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2 UVOoD

Tato prace se vénuje problematice poranéni pletence HK s tim, Ze nejvétsi diraz je
kladen na ramenni kloub. Ramenni kloub patii k nejpohyblivéjsim kloubtim v lidském t¢le.
Prestoze tento kloub neni ur¢en k opérné ¢i lokomoc¢ni funkci, jeho vyznam pro ¢lovéka je
znacny. Podili se na realizovani celé fady ¢innosti, pracovnich aktivit i sporta (Ptikryl, 2008).
Rozsah pohyblivosti ramenniho kloubu samoziejmé tzce souvisi s nezbytnym zajisténim
stability celého pletence. Slozitost a provadzanost jednotlivych komponent tohoto systému
S sebou pfinasi riziko vzniku riznych poruch.

Toto riziko se samoziejmé¢ zvysuje s rostoucimi pozadavky jedince na provedeni
specifickych pohybt v oblasti pletence HK. Tato prace se proto zaméfuje na problematiku
poranéni ramenniho kloubu u sportovct, jakozto skupiny osob, u které je riziko vzniku poranéni
v dusledku sportovni aktivity vyssi.

V prvni kapitole jsou popsany z anatomického hlediska jednotlivé kosti, klouby a svaly,
které spolecné vytvari pletenec HK. Druhé kapitola se zabyva kineziologii ramenniho kloubu,
pficemz jsou charakterizovany jeho zakladni pohyby. Tteti kapitola obsahuje ptehled
nejcastéjSich poranéni pletence HK u sportovetl, kdy jsou jednotlivd poranéni definovéana
zejména z etiologického hlediska. V zavérecné Ctvrté kapitole se prace vénuje nejcastéjSim
poranénim pletence HK u vybranych sportl, kdy je kladen diraz na mechanismus vzniku
jednotlivych poranéni vznikajicich pfi sportovnich vykonech.

Tato prace poskytuje teoreticky zaklad o problematice poranéni ramenniho kloubu,
piicemZ se zamétuje na nejcastéj$i poranéni tohoto kloubu u sportovcli. Timto teoretickym
zakladem se tak vytvaii prostor pro navazujici prace, které by se o danou problematiku zajimaly
z praktického hlediska, napt. analyzovanim konkrétnich poranéni pletence HK u konkrétnich
sportovcll €1 v ramci konkrétniho sportovniho klubu se zaméfenim na piipadnou prevenci

téchto poranéni.



3 CIiL PRACE

Hlavnim cilem této préce je shrnout na podkladé dostupné literatury dosavadni poznatky
o problematice poranéni pletence HK u sportovct obecné.

Dil¢im cilem je popsat nejcastéjsi poranéni pletence HK u vybranych sporti.
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4 Anatomie pletence horni koncetiny

4.1 Kaosti pletence horni kon¢etiny

Pletenec HK (cingulum membri superioris) vytvaii velmi volné spojeni HK s osovym
skeletem, protoZze je tvoren pouze kloubnim spojenim hrudni kosti a claviculy. Lopatka, ktera
se z anatomického hlediska také fadi ke kostem pletence HK, je pfipojena Kk trupu pouze

zaddovym svalstvem (Grim, 2001).

4.1.1 Kli¢ni kost — clavicula

Stihla, esovité prohnuta kost dlouhého typu, jejiz délka dosahuje 12—16 cm, spojuje
transverzalné hrudni kost (sternum) s vybézkem lopatky, acromiem. Sternalni ¢ast claviculy
(extremitas sternalis), coz je vnitini a zaroven siln€j$i konec claviculy, se s hrudni kosti kloubné
spojuje v oblasti manubrium sterni. Clavicula prominuje ze dvou tietin ventraln¢, akromialni
¢ast Z jedné tretiny dorzalné. Akromidlni st (extremitas acromialis) je zevni a plochy konec
claviculy, ktery se kloubné poji na akromion (Cihdk, 2011).

Horni strana kosti je hladka, na rozdil od spodni strany, kde se nachazi typické utvary:
tuberositas coracoidea (v lateralni ¢asti), impressio ligamenti costoclavicularis (pfi extremitas
sternalis) a sulcus mm. subclavii, coz je mélka podélna ryha uprostied délky kosti, kde zac¢ina
m. subclavius. Tuberositas coracoidea je mozné diferencovat na dvé slozky: tuberculum
conoideum a linea trapezoidea, na ktera se upina ligamentum coracoclaviculare. Na impressio

ligamenti costoclavicularis se upina ligamentum costoclavicularis (Cihak, 2011).

4.1.2 Lopatka - scapula

Scapula je plocha kost, ktera se nachazi ve svalstvu zad v oblasti 2. — 7. Zebra a je
skloubena s kli¢ni kosti. Vzhledem ke svému trojuhelnikovitému tvaru jsou rozeznavany 3
okraje: margo lateralis, medialis, superior, 3 thly: angulus superior, lateralis, inferior a 2
plochy: facies posterior a costalis, neboli anterior (Cihak, 2011).

Facies posterior je nepatrné konvexni a hieben, spina scapulae, ji déli na dvé ¢asti: fossa
supraspinata a infraspinata. V obou jamach zacinaji svaly. Spina scapulae se tahne od
medialniho okraje lopatky, kde zac¢iné trojhrannym polickem. Pfiblizné ve tfetin€ vzdalenosti
od medialniho okraje se spina scapulae trojuhelnikovité rozsifuje smérem dolli, ¢imz vytvari
tuberculum deltoideum (tuberositas triangularis spinae), u néjz kon¢i zadni okraj deltového
svalu a upind se zde vzestupna cast trapézového svalu. Od tuberculum deltoideum pokracuje

spina scapulae k lateralnimu thlu lopatky. Postupné se ptitom zvysuje, odd€luje se od zadni
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plochy a vyéniva nad zevnim thlem lateralné a dopfedu jako plochy vybézek, kterému se fika
acromion (Cihak, 2011).

Ten slouzi jako kloubni spojeni s klicni kosti pomoci medidlné¢ ovalné plosky na
ventralni stran¢ — facies articularis acromii. Spina scapulae 1 acromion jsou identifikovatelné
hmatem. Hmatny zevni okraj akromia je dilezitym mérnym bodem riznych antropometrickych
méfteni pii zjistovani §itky ramen (distancia biacromialis) a délky hornich koncetin, ktera se
stanovuje od acromia ke $pic¢ce 3. prstu (Cihak, 2011).

Processus coracoideus scapulae, vybézek zobcovity (hakovity), od n¢hoz zacinaji svaly
a vazy ramenniho kloubu, se nachazi ventrolateralné od horniho okraje lopatky a zasahuje pod
zevni ¢ast kli¢ni kosti, kde je mozné jej nahmatat zhruba v jedné tietiné zevni ¢asti. Na hornim
okraji lopatky pfi incisufe za¢ina m. omohyoideus. Hakovity vybézek je mistem, kde zacinaji
vazy: ligamentum coracoacromiale, coracoclaviculare a coracohumerale (vaz ramenniho
kloubu). Také zde za¢ina sval: m. coracobrachialis a kratka hlava hlava m. biceps brachii. Na
processus coracoideus se upina m. pectoralis minor. Incisura scapulae je zafez na hornim okraji
vedle odstupu processus coracoideus. Incisura spole¢né s ligamenti transversum scapulae
superius vytvati otvor, kudy prochazi n. suprascapularis (Cihak, 2011).

Medialni okraj lopatky je individualné riizn€ tvarovany, ¢imz vytvéii prostor pro Upony
svald, pticemz horni thel lopatky zpravidla mirn¢ vycnivd. Smérem od patete se na medialni
okraj lopatky upinaji mm. rhomboidei, smérem zpiedu od Zeber m. serratus anterior. M. levator
scapulae se upina na horni thel lopatky. Na ztluStélém lateralnim okraji lopatky zac¢ind hned
nékolik svalid. Od horniho konce lateralniho okraje za¢ina dlouha hlava m. triceps brachii, od
stfedni tfetiny okraje za¢ina m. teres minor a od dolni tfetiny m. teres major (Cihak, 2011).

Facies costalis (anterior) je mirn¢ vyhloubena (fossa subscapularis), pficemz od
medialniho okraje lopatky se tdhnou tfi az Ctyfi mirn€ zvySené drsné ¢ary (lineae musculares),
které slouzi pro pfipojeni Slasitych sept svalu m. subscapularis, jenz zafina ve fossa
subscapularis. Na lateralnim thlu lopatky se nachazi kloubni jamka ramenniho kloubu (cavitas
glenoidalis). Z anatomického hlediska je pro ni charakteristické, ze je mélka, vejcita a kranialné
uzsi nez kaudalng. V porovnani s rovinou lopatky je jamka mirng, asi o 9°, odklonéna dorsaln¢.
Nad i pod cavitas glenoidalis jsou drsné vyvySeniny pro zacatky svalii: tuberculum
supraglenoidale a tuberculum infraglenoidale. Tuberculum supraglenoidale (supraarticulare) se
nachazi nad kranialnim okrajem kloubni jamky a je mistem, odkud za¢ina m. biceps brachii.
Tuberculum infraglenoidale (infraarticulare) se naléza pod kaudalnim okrajem jamky a zacina
zde dlouha hlava m. triceps brachii. Kr¢ek lopatky (collum scapulae) je nepatrné zizené misto

mezi kloubni jamkou a ostatni lopatkou (Cihak, 2011).
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4.1.3 Kost pazni — humerus

Kost pazni patii mezi typické kosti dlouhého typu, kterou je mozné z anatomického
hlediska diferencovat na tii hlavni ¢asti: caput humeri (hlavice kosti pazni — na kraniadlnim konci
kosti), corpus humeri (t&lo kosti pazni) a condylus humeri, co je distalni kloubni konec (Cihék,
2011).

Caput humeri je charakteristicka kulovitou sty¢nou plochou, ktera je hlavici ramenniho
kloubu. Osa hlavice svira s osou téla kosti tupy thel o velikosti 130°. Pti obvodu hlavice se
upind v oblasti collum anatomicum (kréek anatomicky) kloubni pouzdro. Na ventralni strané
kosti se pod hlavici nalézaji dva hrboly: tuberculum majus, coz je vétsi hrbol na laterarni strané,
a tuberculum minus, ktery je mensi a lezi ventralné od osy téla kosti. Oba hrboly slouzi jako
mista svalovych uponii. Na tuberculum majus se diky tfem ploskdm orientovanym v kranialng-
kaudalnim sméru upind: m. supraspinatus (nahote), m. infraspinatus (uprostied) a m. teres
minor (dole). Tuberculum minus poskytuje misto pro tpon m. subscapularis (Cihak, 2011).

Hrboly pokracuji distalnim smérem ve vyvysené liSty: crista tuberculi majoris a crista
tuberculi minoris, na které se také upinaji svaly. Na crista tuberculi majoris se upina m.
pectoralis major. Crista tuberculi minoris je uponem pro m. teres major a m. latissimus dorsi.
Sulcus intertubercularis 1ze definovat jako prohloubeni mezi obéma hrboly, ¢imZ je umoZnén
prubéh Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii. Collum chirurgicum se nachazi pod obéma
hrboly a vzhledem ke svému zestihleni, je mistem ¢astych zlomenin, od ¢ehoz je také odvozen
jeho nazev (Cihak, 2011).

Corpus humeri je tvofen tfemi plochami: facies anteromedialis (pfedni vnitini plocha,
coz je navniti od prodlouZeni crista tuberculi majoris), facies anterolateralis (pfedni zevni
plocha — zevné od prodlouzeni crista tuberculi majoris) a facies posterior (zadni plocha). Tyto
lateralné a mirn¢ vptedu drsnatina (tuberositas deltoidea), na kterou se upinad deltovy sval.
Sulcus nervi radialis vede po dorsalni strané corpus humeri Sikmo shora z vnitini strany distalné
a zevné. Touto ryhou obih4 a sestupuje n. radialis a arteria profunda brachii (Cihak, 2011).

Condylus humeri je distalnim koncem humeru. Pfedozadné se oplostuje, pficemz
medialné a lateralné vybiha ve dva ndpadné hrbolky: epicondylus medialis (na vnitini stran¢) a
epicondylus lateralis (na zevni strané), na kterych zaéinaji predloketni svaly. Sulcus nervi

ulnaris, kudy vede n. ulnaris, se nachazi za medialnim epikondylem. Na vnitinim i vnéj$im
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okraji se od obou epikondyli tahnou proximalné nékolik centimetrii dlouhé hrany (crista
supracondylaris medialis a crista supracondylaris lateralis), na kterych zacinaji predloketni
svaly (Cihak, 2011).

Pod obéma epikondyly se nachazi dvé kloubni plochy: capitulum humeri a trochlea
humeri. Capitulum humeri (hlavicka kosti pazni), jak jiz vyplyva z jejiho nazvu, je kulovitého
tvaru a slouzi pro skloubeni s vietenni kosti (radius) na laterarni strané¢ humeru. Trochlea
humeri (kladka) je mistem, kde dochazi z medidlni strany ke spojeni loketni kosti (ulna) a
humeru. Trochlea diky svému postaveni vii¢i humeru, kdy dosahuje na dorsalni konec kosti,
zpusobuje, Ze ulna K ni pfikloubena nepokracuje v ose humeru, ale mirné se odklani laterarnim
smérem, ¢imZ vytvaii abdukéni thel predlokti (Cihak, 2011).

Vptedu nad capitulum humeri se naléz4 fossa radialis. Také nad trochlea humeri je
obdobnd jamka, kterd se nazyva fossa coronoidea, do niz pfi flexi loketniho kloubu zapada
processus coronoideus ulnae. Z dorsalni strany humeru se nad trochleou vyskytuje hlubsi jamka
fossa olecrani, do které pii extensi loketniho kloubu zapada olecranon — vybézek ulny (Cihak,

2011).

4.2 Spojeni pletence horni kon¢etiny
4.2.1 Klouby

Kosti pletence HK jsou spojeny tfemi pravymi klouby: articulatio acromioclavicularis,
articulatio sternoclavicularis a articulatio humeri, a dvéma tzv. funkénimi spoji:
torakoskapularni a subakromialni (Dylevsky, 2009).

Sternoklavikularni kloub je hlavnim kloubnim spojenim pletence HK s 0sovou kostrou,
protoze pripojuje kliéni kost k manubrium sterni. Akromioklavikuldrni kloub spojuje kli¢ni
kost s lopatkou, ktera je vsak fixovana hlavn¢ zadovymi svaly, které se na ni upinaji. Kli¢ni
kost je vSak s lopatkou spojena také vazy a je svalem a vazem ptidrzovana k 1. zebru. Pletenec
HK spolu se sténou hrudniku uzavira trojboky prostor (podobny jehlanu), ktery je oznacovan
jako fossa axillaris (jdma podpazni). Vrcholem tohoto ,,jehlanu® je ramenni kloub, pfedni a
zadni stranu pfedstavuje klicni kost, lopatka a svaly na né pfipojené, a bo¢ni sténa hrudniku
tvoii medialni (vyklenutou) stranu (Cihdk, 2011).
4.2.1.1 Articulatio humeri

Articulatio humeri (ramenni kloub) je z geometrického hlediska typickym kulovitym
volnym kloubem. Sklada se z kloubnich ploch: caput humeri (tvofi hlavici kloubu), cavitas

glenoidalis scapulae (tvofi jamku kloubu) a lambrum glenoidale, coz je chrupavcity kloubni
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lem (Cihak, 2011). Lambrum glenoidale obkruZuje jamku a vytvaii kolem ni pomyslny val,
kdyz rozsifuje plochu jamky asi o jednu tfetinu a jeji prohloubeni pfiblizné o 50 %. Tato jamka
je vSak i pfesto mnohem mensi nez hlavice kosti pazni, kterd se opird o jamku pouze z jedné
tietiny az jedné Ctvrtiny svého povrchu (Bartonicek, & Heit, 2004).

Kloubni pouzdro ramenniho kloubu zacina po obvodu jamky a upinad se na collum
anatomicum humeri z vnitini strany kloubu o néco dale distaln¢€. Z pouzdra se na ventralni
stran¢ vychlipuje synovialni membrana, ktera piechazi podél Slachy dlouhé hlavy m. biceps
brachii do sulcus intertubercularis, a vytvafi jeji synovialni obal. Zesileni kloubniho pouzdra
zajistuji jednak Slachy kolem jdoucich svali, které k pouzdru piiléhaji, a druhak kloubni vazy
(Cihak, 2011).

Mezi svaly, jejichz Slachy vyztuzuji kloubni pouzdro, patfi: m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. teres minor (z dorsalni strany), a m. subscapularis (z ventralni strany). Mezi
Slachou m. subscapularis a kloubnim pouzdrem se Casto vyskytuje bursa subtendinea mm.
subscapularis. Tomuto souboru svald a S$lach, které zesiluji kloubni pouzdro, se klinicky
prezdiva rotatorova manzeta (Cihak, 2011).

Na ventralni stran¢ ligamentum coracohumerale, a ligamenta glenohumeralia, jeZ jsou
vzhledem k okrajim jamky a labrum glenoidale v ptedni stén¢ kloubniho pouzdra, se podileji
na zpevnéni ramenniho kloubu. Tyto vazy vytvareji zpravidla uzsi horni a dolni skupinu a $irsi
skupinu stfedni. Uvnitf kloubu se tdhne od tuberculum supraglenoidale lopatky k sulcus
intertubercularis zag4te¢ni hlava dlouhé hlavy m. biceps brachii (Cihak, 2011).

Ligamentum coracoacromiale (fornix humeri) je plochy vaz ve tvaru trojuhelniku, ktery
se rozpina horizontalné nad articulatio humeri mezi processus coracoideus a akromiem. Tento
vaz za¢ina na ventromedialni strané acromionu. Smérem k processus coracoideus se rozsifuje
arozdéluje na dva az tfi pruhy. Pfedni ¢ast vazu se tahne k vrcholu vybézku, zatimco zadni ¢ast
se upina na jeho bazi (Bartonicek, & Heft, 2004).

Pfestoze ligamentum coracoacromiale nema piimou souvislost s zadnym kloubem
v ramennim pletenci, jeho podil na ovliviiovani funk¢énosti ramenniho kloubu je velmi vyrazny.
Pfi maximalni abdukci humeru dochazi ke kolizi pfedni ¢asti vazu s tuberculum majus. Mezi
fornix humeri a ramennim kloubem je mezera vysoka asi 0,5 cm, v niZ se nachazi n€kolik
struktur: §lacha m. supraspinatus, horni okraj §lachy m. subscapularis a ¢4st bursa subacromialis
(Bartonicek, & Heit, 2004).

Cihak (2011) k tomu déle doplituje, Ze se pii kloubnim pouzdru vlivem tlaku a tfeni
S okolnimi strukturami vytvareji bursae mucosae, coZ je zastfeSujici pojem pro nasledujici

bursy:
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e bursa subtendinca nnisculi subscapularis — vpiedu pod slachou svalu,

e bursa subcoracoidea — vptedu mezi processus coracoideus a kloubem,

e bursa subacromialis — kranialné mezi akromiem a kloubem,

e Dbursa subdeltoidea — na lateralni strané kloubu (deltovy sval kryje cely ramenni kloub),

e Dbursa subtendinea mm. infraspinati — na zadni strané kloubu, pfi tuberculum majus
humeri,

e bursa subtendinea mm. teretis majoris — na zadni strané kloubu, pod piedchozi bursou.

Ramenni kloub je zasoben krvi prostfednictvim tepen z periarterialni cévni sité, do které
vstupuji arteria thoracoacromialis, arteria circumflexa scapulae, arteria circumflexa humeri
posterior a arteria circumflexa humeri antcrior, coz jsou vétve z arteria axillaris. Nejsilngjsi
vzestupna vétévka vpredu, jez kopiruje $lachu dlouhé hlavy m. biceps brachii, se oznacuje jako
Laingova arterie. Krev z kloubu odvadi Zily podél ptivodnych tepen. Inervace ramenniho

kloubu zajist'uji n. suprascapularis, nn. subscapulares a n. axillans (Cihak, 2011).

4.2.1.2 Articulatio sternoclavicularis

Sternoklavikularni kloub je spojenim facies articularis sternalis claviculy s incisura
clavicularis na manubrium sterni. Jedna se o slozeny kloub, v némz se styka hrudni kost s kosti
kli¢ni, pfi¢emz mezi né je vlozen discus articularis z vazivové chrupavky. Ugelem tohoto disku
je vyrovnani nestejnomérné¢ho zakiiveni kloubnich ploch obou kosti. Silngj$i je kranialn¢ a
dorsalng. Discus rozdéluje kloub na dvé dutiny, protoze je po celém svém obvodu spojen
s kloubnim pouzdrem (Cihak, 2011).

Kloubni plocha kli¢ni kosti, kterd je pokryta vazivovou chrupavkou, je vétsi nez ji
odpovidajici jamka na manubriu sterni, proto clavicula vy¢niva kranialn¢ nad jamku. Tuhé a
kratké kloubni pouzdro zesiluji vazy. Ligamentum sternoclaviculares anterius et posterius
kopiruji velmi tésné kloubni pouzdro vpiedu a vzadu. Ligamentum interclaviculare spojuje obé
kli¢ni kosti podél horniho okraje sterna a ligamentum costoclaviculare vytvaii spojeni klicni
kosti s 1. zebrem a vede zevné od kloubu (Cihak, 2011).

Diky kloubnimu disku je umoznén pohyb ve sternoklavikularnim kloubu vSemi sméry,
jako u kulovitého kloubu, i kdyZ v mnohem menS§im rozsahu, coZ je zptisobeno velmi pevnymi
vazy, které kloubni pouzdro chrani. Pfi narazech pienesenych z HK proto dochdzi spise
k fraktufe kli¢ni kosti nez luxaci tohoto kloubu. Sternoklavikularni kloub je dobie hmatny

zpiedu a shora. Inervovan je diky n. subclavius a nn. supraclaviculares mediales (Cihak, 2011).
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4.2.1.3 Articulatio acromioclavicularis

Akromioklavikularni kloub spojuje zevni konec kli¢ni kosti S akromiem. Kloubni
ploska akromia i akromidlniho konce claviculy je plochd a ovalného tvaru. Mezi obéma
kloubnimi ploskami je také vétSinou umistén discus articularis, ktery sméiuje do nitra kloubu
z horni strany kloubniho pouzdra (Cihdk, 2011). Akromioklavikularni kloub je jen velmi malo
pohyblivy vlivem tuhého a kratkého kloubniho pouzdra, které je navic zesileno vazy. Z toho
divodu se kli¢ni kost a lopatka pohybuji jako funkéni celek (Dylevsky, 2009). Cévni zasobeni
articulatio acromioclavicularis je zajisténo vétvemi z arteria thoracoacromialis, které ke klouby
vedou cestou rete acromiale. Nervy tohoto kloubu pfichazeji zpovrchovych mm.
supraclaviculares laterales (Cihdk, 2011).

Jedinym vazem, ktery se pfimo poji na akromioklavikuldrni kloub, je ligamentum
acromioclaviculare zpeviiujici horni stranu kloubniho pouzdra. Dals$i vaz, ligamentum
coracoclaviculare, spojujici spodni stranu lateralni Casti kli¢ni kosti a zobcovity vybézek
lopatky, jiz vSak neni pfimou soucasti kloubniho pouzdra. Tento vaz je mozné dale diferencovat
na dvé slozky: plochy ligamentum trapezoidem a kuzelovity ligamentum conoidem (Dylevsky,
2009).

Dal$imi vazy, které zpeviiuji akromioklavikularni kloub, jsou ligamentum
coracoacromiale, ligamentum transversum scapulae superius a ligamentum transversum
scapulae inferius. Ligamentum coracoarocimiale, znam také pod star§im nazvem fornix humeri
(lat. fornix, klenba), spojuje processus coracoideus s akromiem, ¢imz vytvari nad ramennim
kloubem onu zminovanou klenbu. Jedna se o silny vaz, ktery omezuje upaZeni v ramennim
kloubu, protoze pii maximalni abdukci humeru dojde k zastaveni pohybu na horizontale
(Cihak, 2011).

Ligamentum transversum scapulae superius vytvaii spole¢né s incisura scapulae otvor
pro n. suprascapularis, ktery vede z pazni pleten€. Z horni strany ligamenta se nachazi arteria
suprascapularis, ktera piebiha na zadni stranu lopatky. Ligamentum transversum scapulae
inferius je maly vaz na zadni stran¢ lopatky, ktery zacina pobliZ krcku lopatky u spina scapulae
a upina se k zadnimu okraji kloubni jamky ramenniho kloub. Pribéh tohoto vazu je lateralni az
témét horizontalni (Cihak, 2011).
4.2.1.4 Torakoskapularni a subakromialni spojeni

Jedna se o funkeni spojeni kosti vramci pletence HK. Torakoskapularni spojeni
hrudniku a lopatky je umoZnéno prostfednictvim ftidkého, tzv. kluzného vaziva, jez je
vmezefeno mezi hrudni sténu a svaly na ventralni stran¢ lopatky. Stabilizaci a pohyb lopatky

po vazivovém podklad¢ zprostiedkovava svalovy aparat ramenniho pletence (Dylevsky, 2009).
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U subakromialniho spojeni vypliuje fidké vazivo prostor mezi spodni plochou akromia,
kloubnim pouzdrem, kaudalni plochou deltového svalu Gpony svalli rotatorové manzety.
Véetné tidkého vaziva tento prostor vypliuji také dvé burzy (bursa subacromialis a bursa
subdeltoidea), které jsou velmi Casto spojeny. Tyto dva tihové vacky umoziuji pohyb deltového
svalu, kloubniho pouzdra a tponti svalii vii¢i sobé navzajem, proto toto spojeni byva mnohdy

oznacovano jako spojeni kloubni (Dylevsky, 2009).

4.2.2 Pohyby pletence horni koncetiny
Pokud je lopatka v klidu a volna koncetina zcela relaxovana, tak lopatka stoji pii
hrudniku, pficemz s nim svira diky pootoceni dopiedu (z pohledu frontalni roviny) uhel asi 30°,
coz zpisobuje orientaci jamky ramenniho kloubu vné a doptedu. Lopatka se samoziejmé miize
ve svém svalovém zavésu, ve kterém je umisténa, pohybovat. Na tyto pohyby je navazan pohyb
akromioklavikularniho a sternoklavikularniho kloubu, které spolu s lopatkou tvoii jeden
funkéni celek. Pohyb lopatky je také ovlivnén pohybem ramenniho kloubu. Mezi vlastni
pohyby lopatky fadime:
e retrakci lopatky — pohyb medialn¢ smérem k patefi,
e protrakci lopatky — opacny pohyb, lateroventralng, tj. ramennim kloubem zevné a
doptedu,
e elevaci a depresi lopatky — pohyb kranialn¢ a kaudalné, a
e rotaci lopatky — pohyb dolnim uhlem lopatky lateralné a zpét; uvedenim lopatky do

stfedni polohy (poloZzenim dlané na §iji), je umoznéna rotace obéma sméry (Cihak,

2011).

v

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsim kloubem nejenom celého pletence HK, ale zaroven
1 celého lidského téla. Ze zékladni polohy jsou mozné tyto pohyby:

e ventralni flexe — ptedpazeni (do 80°),

e dorsalni flexe (extense) — zapazeni je mozné provést jen v malém rozsahu,

e abdukce —upazeni je mozné jen do horizontaly, kdy tuberculum majus pazni kosti narazi
na predni ¢ast ligamentum coracoacromiale, takze dals$i pohyb do vzpazeni je mozny
jen za soucasného vytoéeni lopatky dolnim uhlem zevné,

e addukce — pripazeni, za soucasné flexe nebo extense je mozna i hyperaddukce (dale nez

do zékladni polohy), a
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e rotace — probiha kolem podélné osy spojujici caput humeri a capitulum humeri a ma
rozsah asi 90° (Cihak, 2011).

4.3 Svaly pletence horni konéetiny

Mezi svaly HK se ftadi, sohledem na vyvojové hledisko a inervaci, svaly
spinohumeralni a svaly thorakohumeralni, které se funkéné vztahuji k pletenci HK a
ramennimu kloubu. Spinohumeralni svaly jsou: m. trapezius, m. latissimus dorsi, mm.
rhomboidei a m. levator scapulae. Mezi thorakohumeralni svaly patii: m. pectoralis major, m.
pectoralis minor, m. subclavius a m. serratus anterior (Cihak, 2011).

Svaly vlastni volné koncetiny, jeZ maji zac¢atek i upon na kostfe koncetiny, se rozlisuji
na: svaly ramenni a lopatkové, svaly paze, svaly ptredlokti a svaly ruky. Inervace svala vlastni
volné koncetiny je zajiSténa pomoci jednotlivych nervl infraklavikuldrni ¢asti plexus brachialis

a pomoci vétvi téchto nervi (Cihak, 2011).

4.3.1 Spinohumeralni svaly

Cihak (2011) uvadi, Ze spinohumeralni svaly tvofi prvni a druhou vrstvu zadovych
svald, pro které je typicky prubeh od patete smérem k pazni kosti nebo lopatce. V povrchové
vrstvé je m. trapezius a m. latissimus dorsi. V druhé vrstvé se nachazi mm. rhomboidei a m.
levator scapulae. Dalsi dvé vrstvy tvoii svaly spinokostalni a hluboké svalstvo zaddové, které

vSak nebudou déle podrobnéji popisovany, nebot’ se nevztahuji k ramennimu pletenci.

4.3.1.1 Musculus trapezius

M. trapezius (sval trapézovy) je Siroky, relativné plochy sval, jehoZ nazev je odvozen
od tvaru trapézu, ktery spolené vytvaii oba trapézoveé svaly. Zacatek svalu je na protuberantia
occipitalis externa a linea nuchalis superior, ptipadné az na linea nuchalis suprema, ligamentum
nuchae a na trnovych vyb&zcich krénich a hrudnich obratlii az po trn Th 12 véetn&. Upon svalu
se V jednotlivych usecich 1isi v zavislosti na orientaci konkrétnich svalovych snopcii. Na zevni
konec klavikuly, na acromion a na spina scapulae se upinaji kranialni sestupné snopce. Pii¢né
snopce maji upon na spina scapulae a kaudalni vzestupné snopce se upinaji také na spina
scapulae, zdola od vnitiniho okraje aZ po tuberculum deltoideum (Cihak, 2011).

M. trapezius je fixatorem a stabilizatorem lopatky. Kranidlni snopce zdvihaji rameno,
diky kaudalnim snopciim je lopatka tazena dold. Cely sval tdhne ramena dozadu tim, Ze
pritahuje lopatky k pateti. Soucasna akce sestupnych a vzestupnych snopct zptisobuje vytoceni

lopatky dolnim thlem zevné (kloubni jamku vzhiiru), coz je umoznéno rozdilnou délkou téchto
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snopct, kdy sestupné dosahuji dale lateralné nez vzestupné. Timto pohybem se m. trapezius
podili na zdvizeni paze nad horizontalu. Inervace je zajisténa diky n. accessorius a k nému
pfipojenym vlakntim z C3 a C4 (Cihak, 2011).

4.3.1.2 Musculus latissimus dorsi

M. latissimus dorsi (Siroky sval zadovy) je plochy sval ve tvaru trojuhelniku. Vzhledem
ke svému velkému rozsahu tento sval se tento sval odviji od dorsalni ¢asti crista iliaca, od
dorsalni plochy kosti kiizové a od trni bedernich obratlii prostiednictvim aponeurosy — fascia
thoracolumbalis (fascia lumbodorsalia). Dale za¢ina na tiech kaudalnich Zebrech, na trnech péti
az Sesti kaudalnich hrudnich obratli (Th12 az Th7-8) a vétsinou také na povrchové fascii m.
teres major prostfednictvim nékolika snopcii (Cihak, 2011).

Siroky sval zadovy se dle Cihaka (2011) zuzuje do silné §lachy smérem k tiponu, ktery
je na crista tuberculi minoris pazni kosti. Pfitom ptekryva dolni thel lopatky, obtaci uponovou
Slachu m. teres major, pted kterou se upina a staci se tak o 180°. Pti abdukci paze tvofi tponova
¢ast svalu zadni ohrani¢eni podpazni jdmy — zadni fasa axilarni.

Funk¢né tento sval spolupracuje pifi addukei a vnitini rotaci humeru. Déle se podili
spole¢né s m. teres major a se spinalni ¢asti svalu deltového na dorsalni flexi (extensi) humeru
V kloubu ramennim. Pfi fixované pazi se sval stdva pomocnym svalem vdechovym, kdyz zdviha
zebra. Naopak lateralni okraj svalu pomaha vice zakiivit hrudni patef, coz se projevi pfi
prudkém vydechu zmensSenim hrudniku. Je proto napadné zesilen pii chronickém kasli.

Inervovan je n. thoracodorsalis — kofenova inervace z C6-8 (Cihak, 2011).

4.3.1.3 Musculi rhomboidei

M. rhomboideus minor et major (svaly rhombické) se rozpinaji jako tenka vrstva mezi
trny dolni kréni a horni hrudni patete a vnitinim okrajem lopatky. Snopce svali maji paralelni
priubéh. M. rhomboideus minor za¢ina na trnovych vybézcich C6 a C7. M. rhomboideus major
ma zacatek na trnech Thl az Th4. Oba svaly se upinaji na margo medialis scapulae, pficemz
jsou od sebe navzajem oddéleny zpravidla jen prichodem cév (Cihak, 2011).

Véle (2006) k funkci téchto svali poznamenavd, Ze vzhledem ke svému uponu na
lopatku se podili na vSech pohybech pletence ramenniho. Tahnou lopatku medialné a vzhiiru
smérem k patefi, umoziiuji rotaci dolniho thlu lopatky medialné. Cihak (2011) dale dopliiuje,
Ze inervace je zajiSténa pomoci n. dorsalis scapulae — kotfenova inervace z C4 a C5.
4.3.1.4 Musculus levator scapulae

M. levator scapulae (zdviha¢ lopatky) je Stihly sval, ktery vede od horni kréni patefe

k hornimu thlu lopatky. Zac¢ina na tubercula dorsalia pficnych vybézka obratli C1-C4 a upina
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se na angulus superior scapulae, pficemz presahuje az k mediadlnimu okraji lopatky k zacatku
spina scapulae. Ve spojeni s dalsimi svaly zajistuje elevaci lopatky, zaroven ji nata¢i dolnim
uhlem dovnitt, ¢imz pisobi jako antagonista trapézového svalu a m. serratus anterior. Pfi
fixované lopatce uklani kréni patef. Zdviha¢ lopatky je inervovan prostiednictvim n. dorsalis

scapulae — kofenova inervace z C3-C5 (Cihak, 2011).

4.3.2 Thorakohumeralni svaly

Cihdk (2011) rozliuje svaly hrudniku na svaly thorakohumeralni a vlastni svaly
hrudniku. Thorakohumeralni svaly se nachazi v povrchovy vrstvach, které se ptivodné upinaly
na pletenec nebo humerus a az druhotné rozsitily své zac¢atky na hrudnik. K této skupiné svala
patii m. pectoralis major (na povrchu), m. pectoralis minor, m. subclavius (oba pod m.

pectoralis major) a m. serratus anterior (na bo¢ni strané hrudniku).

4.3.2.1 Musculus pectoralis major

M. pectoralis major (velky sval prsni) je mohutny sval, ktery se nachazi na ventralni
sténé hrudni. Zac¢ind na medidlni ¢asti klavikuly, sternu, ptilehlé ¢asti prvnich Sesti zeber, predni
Casti 6. zebra a pochveé pfimého svalu bfisniho. Na zaklad€ rozdilnych mist, kde velky prsni
sval za¢ina, se ¢leni na pars clavicularis, pars sternocostalis a pars abdominalis (Cihdk, 2011).

Vsechny ¢ésti se upinaji na crista tuberculi majoris humeri, pfi¢emz klavikularni ¢ést se
upina vptfedu a nejdistalnéji, zatimco pars abdominalis ma Gpon vzadu a nejproximalnéji. Timto
vzajemnym kiizenim svalovych snopct je vytvoren dojem, Ze se $lacha staci o 180°. Dolni okraj
svalu ohrani¢uje vpiedu podpazni jamu jakozto predni fasa axilarni — plica axillaris anterior
(Cihak, 2011).

Funkce velkého svalu prsniho na zapojeni jeho jednotlivych ¢asti. Klavikularni ¢ast
umoziuje predpazeni a udrzuje v ném pazi. Sternokostalni a abdominalni ¢asti spolupracuji pti
addukci paze a rotuji ze zevni rotace navnitf. Addukeni ¢innost funguje 1 pfi fixované pazi, kdy
sval zdviha hrudnik (napf. pii Splhu) nebo Zebra (pomocny vdechovy sval). Inervace je z nn.
pectorales, lateralis et medialis a z pars supraclavicularis plexus brachialis (Cihak, 2011).
4.3.2.2 Musculus pectoralis minor

Cihak (2011) popisuje m. pectoralis minor (maly sval prsni) jako Stihlejsi sval
trojuhelnikovitého tvaru, ktery je ukryt pod m. pectoralis major. Pfi vzpaZeni je mozné jej
nahmatat pod zevnim okrajem m. pectoralis major jako nizkou fasu. Zacatek svalu je na 3., 4.
a 5. zebru vptedu. Upina se na processus coracoideus. Funkce malého prsniho svalu spociva

tahu lopatky doptfedu a dolli za souc¢asného otaceni kloubni jamky ramenniho kloubu dopiedu
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(do ptedpazeni). Pti fixovaném pletenci pomaha jako vdechovy sval. Inervace je zajisténa z n.

pectoralis medialis — kofenova inervace z C5, nékdy i z C4 a z C6.

4.3.2.3 Musculus subclavius

M. subclavius (sval podklickovy) je stihly sval, ktery vede od spodni plochy kli¢ni kosti
(ze sulcus mm. subclavii) medialnim a kaudalnim smérem na 1. zebro, kde se upina. Jedinou
jeho funkci je tah kli¢ni kosti dold. Inervovan je pomoci n. subclavius (z pars supraclavicularis

plexus brachialis) — kofenova inervace z C5, nékdy i z C4 a z C6 (Cihak, 2011).

4.3.2.4 Musculus serratus anterior

Podle Phadkeho (2009) je m. serratus anterior (jiilovity sval pfedni) plochy sval, jez
zacina zuby na 1. az 9. zebru, tdhne se po zevni plose hrudniku a upiné se na medidlni hran¢
lopatky. Zasadni vyznam ma tento sval pii pohybech ramenniho pletence nad horizontalu tim,
ze vytaci dolni uhel lopatky zevné (podminka pro abdukci paze). Medidlni hranu lopatky

ptidrzuje u hrudniku.

4.3.3 Svaly ramenni a lopatkové

Dle Cihaka (2011) je typickym predstavitelem skupiny svali ramennich a lopatkovych
mohutny m. deltoideus, ktery obklapi ramenni kloub. Dalsi svaly patfici do této skupiny
prichdzeji smérem od lopatky, pfi¢emz jejich ipony na pazni kost jsou deltovym svalem kryty.
K témto svaliim se fadi: m. supraspinatus, m. infraspinatus (z dorsalni plochy lopatky), m. teres
minor, m. teres major (z laterarniho okraje lopatky) a m. subscapularis (z kostalni plochy
lopatky). Funkéné jsou vSechny tyto svaly spjaty s ramennim kloubem, ¢imz doplnuji funkei

spinohumeralnich a thorakohumeralnich svalt.

4.3.3.1 Musculus deltoideus

M. deltoideus (deltovy sval) ma svilij nazev odvozen od feckého velkého pismena delta
(A), jehoz tvar napadné pfipomind. Deltovy sval ma tvar Casti plasté kuZzele, jehozZ zékladna je
na spina scapulae, akromiu a na kli¢ni kosti, pfi¢emz vrchol tohoto kuzele je orientovan doli,
jez se upina nad polovinou délky humeru zevné. Deltovy sval je od vnéjsiho okraje m. pectoralis
major oddélen $térbinou — trigonum deltoideopectorale (Cihak, 2011).

Deltovy sval tvoii reliéf ramene diky svému povrchovému ulozeni. Sklada se z tii
samostatnych snopcti, pficemz ventralni snopce zacinaji na laterdlni poloviné kli¢ni kosti, na
nadpazku zacinaji medialni snopce a dorsalni snopce odstupuji z lateralni poloviny hiebene
lopatky (Bartonicek, 2004). Na zéklad¢ toho se rozliSuje klavikularni, akromialni a spinalni ¢ast

svalu. Struktura snopcti akromidlni a spinalni ¢asti je slozité zpefend, oba snopce se ptipojuji
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na §lasita septa, kterd vstupuji do svalu od zacatecni 1 od tiponové Slachy. Vsechny tii snopce
se upinaji na tuberositas deltoidea humeri (Cihak, 2011).

Kluzny pohyb mezi vnitini plochou deltového svalu, kloubnim pouzdrem a ptilehlymi
Slachami umoziuje bursa subdeltoidea, ktera se nachazi mezi témito strukturami. Bursa
subdeltoidea se mize propojovat s bursa subacromialis (Bartoni¢ek, 2004). Klavikularni ¢ast
svalu umoziuje predpazeni, abdukci a vnitini rotaci, akromialni se podili na upazeni a spinalni
na zapazeni a zevni rotaci (Véle, 2006). Svym klidovym napétim deltovy sval zajist'uje udrzeni
kloubni hlavice v jamce. M. deltoideus je inervovan prostfednictvim n. axillaris — kofenova

inervace z C5 a C6 (Cihak, 2011).

4.3.3.2 Musculus supraspinatus

M. supraspinatus (sval nadhiebenovy) se nachazi v nadhfebenové jamé lopatky. Zacatek
svalu je na fossa supraspinata scapulae. Nadhfebenovy sval vede po zadni strané ramenniho
kloubu, ¢imz zesiluje zadni sténu pouzdra ramenniho kloubu, a upind se na horni fasetu
tuberculum majus humeri. Hlavni funkce tohoto svalu spoc¢iva v zapojeni pii abdukci paze a

zevni rotaci. Inervovan je n. suprascapularis — kofenova inervace z C5 (Cihak, 2011).

4.3.3.3 Musculus infraspinatus

M. infraspinatus (sval podhiebenovy) zaciné ve fossa infraspinata scapulae a je dvakrat
veétsi nez m. supraspinatus. Horni vlakna svalu jsou orientovana horizontaln¢, zatimco spodni
vldkna probihaji v proximolateralnim sméru (Bartonicek, 2004). Podhfebenovy sval se upina
na stfedni fasetu tuberculum majus humeri. Zesiluje pouzdro ramenniho kloubu z dorsélni
strany. Mezi $lachou a kloubnim pouzdrem ramenniho kloubu byva bursa subtendinea m.
infraspinati. Funkéné se m. infraspinatus podili na zevni rotaci v ramennim kloubu. Inervaci
zajistuje n. suprascapularis — kofenova inervace z C5 a C6 (Cihak, 2011).
4.3.3.4 Musculus teres minor

M. teres minor (maly obly sval) je mensi sval, ktery se rozpina pod m. supraspinatus a
m. infraspinatus od lopatky k humeru, pti¢emz kiizi zadem prubéh dlouhé hlavy m. triceps
brachii. Maly obly sval zafind ve stfedu lateralniho okraje lopatky a vede po zadni strané
ramenniho kloubu k tuberculum majus humeri, kde se upina na jeho dolni fasetu. M. teres minor
zajiStuje spole¢né¢ sm. infraspinatus zevni rotaci ramenniho kloubu. Inervovan je
prostfednictvim n. axillans — kofenova inervace z C5, n¢kdy také prostfednictvim pfidatnych

vlaken n. suprascapularis — kofenova inervace z C4-C6 (Cihak, 2011).
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4.3.3.5 Musculus teres major

M. teres major (velky obly sval) probiha pod m. teres minor, avSak vede na piedni stranu
kosti pazni. Zacatek svalu je na dorsdlni plose dolniho thlu lopatky a pfilehlém useku
lateralniho okraje lopatky. Upind se pomoci silné ploché Slachy na crista tuberculi minoris
humeri. Na dolni ¢ast Slachy se pfipojuje iponova Slacha m. latissimus dorsi, ¢imz m. teres
major vytvari dojem lopatkové hlavy m. latissimus dorsi. Mezi témito Slachami byva bursa m.
latissimus dorsi, mezi tponem velkého oblého svalu a pazni kosti je bursa subtendinea m. teretis
majoris. Funkce velkého oblého svalu spociva v addukci a vnitini rotaci ramenniho kloubu.

Inervovan je z n. subscapularis — kotenova inervace z C6 (Cihak, 2011).

4.3.3.6  Musculus subscapularis

M. subscapularis (sval podlopatkovy) je mohutny sval, ktery zafind kostalni ploSe
lopatky ve fossa subscapularis. Svalové snopce jsou slozité a mnohocetné zpefené. V oblasti
processus coracoideus se sval prudce zuzuje ve Slachu, jez smétuje dale po ventralni strané
kloubniho pouzdra k tuberculum minus humeri, na ktery se upind. Mezi pouzdrem a §lachou se
nachdazi bursa subscapularis, ktera je Casto spojena s kloubni dutinou (Bartonicek, 2004). Véle
(2006) uvadi, ze podlopatkovy sval patifi mezi vnitini rotatory paze. Podili se na flexi, addukei,
abdukci, zevni i vnitini rotaci a horizontalni flexi. Cihak (2011) k tomu dopliiuje, Ze inervace

je zajisténa diky n. subscapularis — kofenova inervace z C5 a C6.

4.3.4 Svaly paze

Svaly paze lze rozliSit na pfedni a zadni skupinu. Do ptedni skupiny patii m. biceps
brachii, m. coracobrachialis a m. brachialis. Na flexi ramenniho kloubu se podili m.
coracobrachialis a kratka hlava m. biceps brachii, kterym se budu dale v této praci vénovat.
Mezi svaly zadni skupiny se fadi m. triceps brachii, jehoz funkce spociva zejména v extenzi
loketniho kloubu. Pfedni a zadni skupinu odd¢luji vazivova septa. Septum intermusculare
brachii mediale vede od s§lachy m. latissimus dorsi a m. teres major k medialnimu okraji
epikondylu pazni kosti. Septum intermusculare brachii laterale se tdhne od iponu m. deltoideus
k lateralnimu epikondylu humeru. Septa vytvaii diky svému prabéhu od periostu k povrchové
fascii pazni osteofascialni prostory (Cihak, 2011).
4.3.4.1 Musculus biceps brachii

Podle Bartonicka (2004) se m. biceps brachii (dvojhlavy sval pazni) sklada z caput
longum (dlouha hlava) a caput breve (kratkd hlava). Zacatek dlouhé hlavy je na tuberculum

supraglenoidale. Slacha pokraduje pres horni plochu caput humeri ventrolateralnim smérem az
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do sulcus intertubercularis. Cast §lachy prostupujici kloubem je obalena synovialni blanou,
kterd je s ni spojena i po vystupu z kloubni dutiny.

Kratka hlava odstupuje od processus coracoideus a ptiblizn€ v poloviné délky paze se
spojuje s caput longum do jednoho svalového biiska, jeZ ma silny Gipon na tuberositas radii.
Tento Gpon je doplnén tiponem povrchové Slachy — aponeurosis m. bicepsis brachii, ktera se
upina na povrchovou predloketni fascii z ulnarni strany (Bartonic¢ek, 2004).

M. biceps brachii je typicky dvoukloubovy. Hlavni funkce svalu se projevuje ve flexi a
supinaci loketniho kloubu, protoze pfi flexi tdhne tuberositas radii, ktera je pootocena k ulné¢,
na piedni stranu. Pfiblizné z jedné tetiny sily svalu se dvojhlavy sval pazni podili také na
pohybech v ramennim kloubu. Dlouha hlava spolupracuje pti abdukei, kratka hlava pti addukci
a ventralni flexi. Mezi hlavni Uponovou S§lachou svalu a tuberositas radii byva bursa
bicipitoradialis. Inervaci zajistuje n. musculocutaneus — kofenova inervace z C5 a C6 (Cihak,
2011).

4.3.4.2 Musculus coracobrachialis

M. coracobrachialis (vnitini sval pazni neboli sval hdkovy) se funkéné fadi ke svalim
kloubu ramenniho, ptestoze vyvojove a topograficky nélezi do skupiny svalil paze. Zacind za
kratkou hlavou m. biceps brachii na processus coracoideus. Upina se asi v poloviné délky
humeru — v pokracovani crista tuberculi minoris. M. coracobrachialis se podili na addukci a
pomocné ventralni flexi ramenniho kloubu. Inervovan je z n. musculocutaneus — kotfenova

inervace z C6 a C7 (Cihak, 2011).
4.3.4.3 Musculus triceps brachii

M. triceps brachii (trojhlavy sval pazZni) je jedinym zastupce zadni skupiny svalll paze.
Sklada se z tfi hlav: caput longum, caput laterale a caput mediale. Caput longum se odviji od
tuberculum infraglenoidale, kterd je pod kloubni jamkou na lopatce. Caput laterale zacina
proximalné od sulcus nervi radialis na zadni ploSe humeru, zatimco caput mediale mé zacatek
distaln€ od sulcus nervi radialis. VSechny tii hlavy se sbihaji do jedné rozsahlé iponové Slachy,
kterd se upind na olecranon. Pii extenzi loketniho kloubu je hmatna jako vkleslé pole nad
olekranem. VSechny tfi hlavy patfi mezi mohutné extenzory loketniho kloubu. Caput longum
se podili na dorsalni flexi a addukci v ramennim kloubu. M. triceps brachii je inervovan

prostiednictvim n. radialis — kofenova inervace z C6-C8 (Cihak, 2011).
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5 Kineziologie pletence horni koncetiny

Pletenec HK vytvaii slozity systém vzajemné provazanych struktur, ktery poskytuje
Clovéku unikatni rozsah mobility. Velkd pohyblivost pletence HK je umoznéna diky
skutec¢nosti, ze lopatky nejsou vzajemné pevné spojeny, ¢imz je zajiSténa pohyblivost HK
nezavisle na sobé (Janura et al., 2004). Dylevsky (2009a) K pfi¢inam velké pohyblivosti
pletence HK dopliuje, ze je zplsobena jednak spojenim pletence KH s osovym skeletem
prostiednictvim jediného kloubu, a to sternoklavikuldrniho, a druhak samotnym typem
ramenniho kloubu, jakozto volného kulovitého kloubu.

S velkou mobilitou pletence HK souvisi nezbytnost zajisténi stability tohoto systému,
jejimz garantem je tuhy akromioklavikularni kloub. Na stabilit¢ pletence HK se dale podili
svymi specifickymi pohyby lopatka, které jsou ovlivnény délkou kli¢ni kosti, jez rozsah pohybt
timto zplisobem vymezuje. Zejména rotace lopatky ma pro fixaci pletence HK velky vyznam,
nebot’ svym rotaénim pohybem drzi jamku a pribéh svali upinajicich se na lopatku
V horizontalni poloze. Tyto svaly svym tahem pomahaji stabilizovat cely systém (Dylevsky,
2009a). Je vsak tieba zduraznit, ze na pohybu pletence HK spolupracuje v konkrétnim
okamziku nékolik funkénich ¢asti. Samostatné pohyby jednotlivych kloubil nezavisle na sobé

se vV ramci pletence nevyskytuji (Janura, et al., 2004).

5.1 Pohyby v ramennim kloubu

Ramenni kloub je absolutné nejpohyblivéjsim kloubem v lidském téle. Pohyb v tomto
kloubu probiha podél transverzalni, antero-posteriorni a vertikalni osy. Flexe a extenze se
realizuje po transverzalni ose, abdukce podél antero-posteriorni osy a rotace po vertikalni ose

(Kapandji, 1982).

511 Flexe

Flexi lze dle Kapandjiho (1982) rozlisit na tfi faze. Na prvni fazi (0°-50°, 60°) se podili
predni vlakna m. deltoideus, m. coracobrachialis a klavikularni vlakna m. pectoralis major.
Pohyb je omezen diky napéti ligamentum coracohumerale, m. teres minor, m. teres major a m.
infraspinatus. V druhé fazi (60°-120°) se aktivné zapojuje lopatka, ktera rotuje lateralnim
smerem, pricemz fossa glenoidalis se obraci anteriorné a superiorné, a kli¢ni kost svym
rotaénim pohybem v acromioclavikularnim a sternoclavikularnim kloubu o 60°. Bartonicek
(2004) oznacuje flexi a abdukci nad 90° souhrnné jako elevaci. V této fazi se flexe ucastni horni

a dolni vlakna m. trapezius, a m. serratus anterior. Tieti faze (120°-180°) je umoznéna diky
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souhybu trupu, extenzi Lp a lateroflexi. Na pohybu se v8ak také podili svaly trupu (Kapandji,
1982).

Véle (1997) na rozdil od Kapandji rozdé€luje flexi do ¢ty fazi. V prvni fazi (0°-60°),
kdy je HK v poloze ptedpaZeni poniz, se zapojuji zejména piedni vlakna m. deltoideus, m.
coracobrachialis a klavikularni vlakna m. pectoralis major. Pohyb je limitovan ¢innosti m. teres
minor, m. teres major a m. infraspinatus. Druha faze (60°-90°), pii které je HK v piedpazeni,
tvofi prechod do treti faze (90°-120°), kdy je HK v poloze ptedpazeni povys. V této fazi jiz
dochazi k aktivaci m. trapezius a m. serratus anterior. M. latissimus dorsi a costosternalni
vlakna m. pectoralis major svym tahem pusobi jako antagonisté vic¢i svalim aktivné se
podilejicim na flexi v této fazi. Ve ctvrté fazi (120°-180°) je HK uz ve vzpazeni, na ¢emz se

podili svaly trupu, hlavné vzptimovace patete.

5.1.2 Abdukce

Dylevsky (2009b) a Véle (2006) uvadi, ze abdukce ramenniho kloubu probiha ve
frontalni rovin€ kolem sagitalni osy. Tento pohyb je zajistén zejména prosttednictvim sttednich
vlaken m. deltoideus, a m. supraspinatus. Dale se také podptirné zapojuji dlouha hlava m. biceps
brachii, m. serratus anterior a m. trapezius (Janura et al., 2004). Pti addukeci, kdy je HK podél
téla, se hlavice humeru nachdzi v horni ¢asti kloubni jamky. V prib¢hu abdukce postupné
sestupuje do sttedu jamky (Lewit, 2010), coz zpasobuji m. infraspinatus, m. teres minor a m.
subscapularis (Phadke, 2009).

Pii elevaci horni koncetiny zajiStuje rotatorova manzeta dle Janury et al. (2004)
stabilizaci hlavice humeru, coz je nezbytny piedpoklad k provedeni tohoto pohybu.
Nadmérnému posunu hlavice humeru brani rotatorova manzeta tlakem z vnitini strany smérem
do kloubni jamky a labrum glenoidale. Posun hlavice kaudalnim smérem je umoZnén pouze za
soucasné fixace lopatky, coz je vysledkem spoluprace mm. rhomboidei, m. serratus anterior a
m. trapezius.

Véle (1997) rozliSuje Ctyfi faze abdukce. Pii upazeni poniz v prvni fazi (0°-45°) se
zapojuje hlavné¢ m. supraspinatus, m. deltoideus zajistuje fixaci hlavice humeru v kloubni
jamce. Ve druhé fazi (45°-90°) pii upaZeni jiz pevlada ¢innost m. deltoideus. Ve treti fazi (90°-
150°) pfi upazeni povys se aktivizuji predev§im svaly pletence — m. trapezius a m. serratus
anterior. Pfi vzpaZeni, coz je Ctvrtd faze (150°-180°), se zapojuji svaly trupu a dochézi
lordotizaci a lateroflexi bederni patete.

Abdukce ramenniho kloubu je mozna pouze do 80-90°, kdy hlavici humeru brani

v dal$im posunu ligamentum coracoacromiale. Rozsah abdukce se zmensi az o 20-40° pfi
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zachovani vnitini rotace horni koncetiny. Naproti tomu plné abdukce, tedy 180°, se dosahne
souhybem lopatky a kli¢ni kosti. Pro pokracovani abdukce nad horizontalu je nezbytna nasledna
zevni rotace humeru a zevni rotace dolniho uthlu lopatky (Kolat, 2009).

Pti abdukci dochazi k soucasné spolupraci humeru, scapuly a claviculy, ktera se dle
Hoppenfelda (1976) oznacuje jako scapulohumeralni rytmus. Pti scapulohumeralnim rytmu se
realizuje pohyb ve skapulohumeralnim a skapulotorakalnim kloubu, kdy je od zac¢atku abdukce
pomér zastoupeni pohybt 2:1 ve prospéch skapulohumeralniho kloubu. Podle Kapandjiho
(2002) se lopatka na abdukeci podili az od 60°. Janura (2004) a Dylevsky (2009b) se shoduji, ze
se lopatka zapojuje az po dosazeni 30° abdukce, kdy za¢iné rotovat ve sternoklavikularnim a
akromioklavikularnim kloubu. V zavéru abdukce (poslednich 30°) na pohybu spolupracuje
ramenni kloub a sternoklavikularni kloub v poméru 5:4.

Bartonicek (2004) se zaméfuje 1 na klavikularni rytmus, podle néjz se kazdych 10°
abdukce (az do 90°) zveda kli¢ni kost 0 4° (elevace klavikuly). Pii elevaci vSak dochazi zaroven
I kretrakci a rotaci kranialni plochy kli¢ni kosti dorzalnim smérem. Na elevaci se podili i
lopatka, jejiz rotace je zajiSténa pomoci sternoklavikularniho a akromioklavikuldrniho kloubu.
Sternoklavikularni kloub umoziiuje elevaci lateralni ¢asti klavikuly az do dosazeni 90°
abdukce, kdy je pohyb limitovan napétim costoclavicularniho vazu. Na zbyvajicim pohybu
lopatky se podili akromioklavikularni kloub. Pii tomto pohybu tdhne ligamentum
coracoclaviculare klavikulu prostfednictvim svého uponu na spodni ploSe lateralni ¢asti kli¢ni
kosti kaudélnim smérem, ¢imz dochazi k dorzalni rotaci kli¢ni kosti. Celkovy rozsah rotace
kli¢éni kosti 45-55° a do abdukce se zapojuje od 80-90°.

Lopatka v pribéhu abdukce provadi nasledujici pohyby: zevni rotace dolniho thlu;
naklon dozadu, kdy spina scapulae smétfuje dorzalné, zatimco dolni uhel se pfiiblizuje
k hrudniku; a zevni rotace lateralni strany. Lateralni thel s kloubni jamkou se pohybuje
kraniomedialnim smérem, ¢imz se postupné dostdva do horizontdlni polohy, diky ¢emuz je
zajisténa stabilita ramenniho kloubu 1 v krajnich polohéach. Tlakové sily, které piisobi nejcastéji
vose humeru, sméfuji diky jejimu natoeni pifimo do kloubni jamky, takZe nemaji
destabiliza¢ni charakter (Phadke, 2009).

Mezi svaly, které se vyznamnym zpisobem zapojuji pti pohybech lopatky, patii m.
serratus anterior a m. trapezius. Zejména stiedni a dolni vlakna m. serratus anterior zvladaji
provést vSechny tfi vySe zminéné pohyby lopatky pii abdukci ramenniho kloubu. Sestupna
vlakna m. trapezius spolupracuji pii zevni rotaci dolniho thlu lopatky s m. serratus anterior,
horizontalni vlakna zajist'uji stabilizaci lopatky a vyrovnavaji lateralni tah m. serratus anterior
(Phadke, 2009).
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5.1.3 Extenze

Kapandji (1982) uvadi, Ze na extenzi se podili jak scapulohumeralni, tak
scapulothorakalni kloub. Pii pohybu ve scapulohumeralnim kloubu se zapojuji zejména m. teres
major, m. teres minor, zadni vlakna m. deltoideus a m. latissimus dorsi. Mm. rhomboidei,
stiedni vlakna m. trapezius a m. latissimus dorsi zaji$t'uji pohyb ve scapulothorakalnim kloubu.
Celkovy rozsah extenze je piiblizné 40°—45°. M. supraspinatus a m. subscapularis jsou aktivni
Vv priibéhu celého pohybu. Vzhledem ke svému excentrickému plsobeni zamezuji pfedni

dislokaci pazni kosti (Nordin, & Frankel, 2001).

5.1.4 Zevni rotace

Jednd se o pohyb v transverzalni rovin€ kolem podélné osy, pficemz mulze
dosahnout rozsahu 80-90° (Kapandji, 2002). Pfi zevni rotaci spolupracuji m. infraspinatus, m.
teres minor a spinalni ¢ast m. deltoideus. Dalsi svaly, které se na tomto pohybu podili, jsou m.
trapezius a mm. rhomboidei (Véle, 2006). Zevni rotace umoziuje elevaci HK nad horizontalu
béhem abdukce, nebot’ limituje kontakt tuberculum majus humeri s akromiem a ligamentum
coracoacromialis (Kolat, 2009). M. subscapularis zabezpecuje prostiednictvim své excentrické

kontrakce stabilizaci caput humeri a zabranuje tak jeji ptedni dislokaci (Nordin, & Frankel,

2001).

5.1.5 VnitFni rotace

Stejné jako u zevni rotace se jednd o pohyb v transverzalni roviné kolem podélné osy
S tim rozdilem, Ze mize dosahnout rozsahu 45-90° (Dylevsky, 2009b). Hlavnim svalem, ktery
se podili na vnitini rotaci, je m. subscapularis. Na pohybu dale spolupracuji m. latissimus dorsi,
m. teres major, sternalni ¢ast m. pectoralis major, m. serratus anterior a m. pectoralis minor
(Janura et al., 2004). M. subscapularis se ucastni pohybu po celou dobu vnitini rotace, kdy jeho

zapojeni je nejmensi jen extrémni abdukci (Nordin, & Frankel, 2001).

5.1.6 Addukce

Dylevsky (2009b) charakterizuje addukci jako pohyb ve frontalni roviné kolem sagitalni
osy v rozsahu 20—40°. Na pohybu spolupracuji m. pectoralis major, m. latissimus dorsi, m. teres
major, caput longum m. biceps brachii, m. coracobrachialis a caput longum m. triceps brachii
(Dylevsky, 2009b; Janura et al., 2004). Zasadni vyznam maji také stabilizatory lopatky,
zejména mm. rhomboidei, které brani laterdlni rotaci lopatky a jejimu posunu k addukované
HK, ¢imz dochazi ke vzniku punctum fixum pro m. teres major, jenz se podili na addukci HK
(Janura et al., 2004).
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5.1.7 Pohyby v horizontale

Kapandji (1982) rozliSuje v horizontdle pohyb do flexe a do extenze. Na horizontalni
flexi se podili predni vlakna m. deltoideus a mm. pectorales, m. subscapularis a m. serratus
anterior. Horizontalni extenzi zajist'uji stiedni a zadni vlakna m. deltoideus, m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres major, m. teres minor, m. latissimus dorsi, mm. rhomboidei a m.
trapezius. Rozsah horizontalni flexe je dle Kapandjiho (1982) 140° a dle Véleho (1997) 135°.
Rozsah horizontalni extenze uvadi Kapandji (1982) 30°—40° a Véle (1997) 40°-50°.
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6 Poranéni pletence horni koncetiny

Dle Galla et al. (2011) jsou u sportovci v oblasti ramenniho kloubu nejéastéji
diagnostikovany tato poranéni: impingement syndrom, ruptury rotatorové manzety, instability
ramenniho kloubu, syndrom zmrzlého ramene, glenohumeralni artr6za a akromioklavikularni

instabilita.

6.1 Impingement sydrom

Tento syndrom souvisi s instabilitou ramene. Jedna se o velmi bolestivou funkcni
poruchu, ktera je zptisobena opakovanym naraZzenim caput humeri do acromia. K této kolizi
dochazi zejména pii rozpazeni v ramennim kloubu (Vanhoenacker, Maas, & Gielen, 2007).
Trnavsky (2002) definuje impingement syndrom jako stav tisné v subacromialnim prostoru, pti
kterém dochazi k poSkozeni svalstva a rotdtorové manzety. Trampas a Kitsios (2006) k tomu
dopliiuji, Ze tento syndrom je obecnym oznacenim pro 1ézi rotatorové manzety, pfiCemz se
vztahuje ke vSem fazim onemocnéni Slachy od pocateéniho zanétu aZz po moznost totalni
ruptury.

Pod akromiem se velky hrbol s pfilehlymi strukturami podsouva pod ligamentum
coracoacromiale a acromion (fornix humeri), ¢imz vzniké fyziologické ziizeni tohoto prostoru.
V piipadé, Ze je zuzeni tohoto prostoru zptisobeno i z divodu strukturalnich nebo funkénich
zmén, nardZzi manZeta pfi podsouvdni na fornix humeri. Pfi opakovaném poSkozovani
(Kolat, 2009; Dungl, 2005).

Dungl et al. (2005) rozlisuje impingement syndrom stejné jako Neer (1972) na primarni
a sekundéarni. Primarni impingement je duisledkem strukturalnich zmén v kloubu, které jsou
samotnym tvarem acromia (kdy nejméné vhodny je hdkovy typ) a pfedni ostruhou acromia.
Sekundarni impingement vznikd na zékladé funk¢nich zmén. Byva diagnostikovan hlavné u
mladych sportovcll, zejména u volejbalistti, hazenkari, basketbalistti a plavci. Sekundarni
impingement je zplsoben néckolika pfi¢inami: oslabeni rotdtorové manzety s naslednou
nedostatecnou kaudalizaci hlavice, poruchy pohybu v ramennim kloubu, porucha zavésného
aparatu, ztlusténi burzy nebo Slach rotatorové manzety, prominence velkého hrbolu (Neer,
1972; Dungl, 2005).

Neer (1972) popisuje tii stadia impingementu. V prvnim stadiu (reverzibilni) je pfitomen
otok a hemoragie v burze a rotatorové manzeté, coz se projevuje citlivosti v oblasti velkého

hrbolu pazni kosti pfi palpaci. Vyskytuje se po vétSim opakovaném zatiZeni, zejména u mladych
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sportovcu. Typicka je bolestiva abdukce mezi 60-120°. Bolest se projevuje pii aktivité. Ve
druhém stadiu (ireverzibilni) dochazi vlivem opakovanych mikrotraumat ke ztluSténi burzy,
mikrorupturam rotatorové manzety a fibrotizaci. Bolest se objevuje pii elevaci HK nad
horizontalu. Rozsah pohybu je tedy omezen. Objevuje se ve 3.—4. dekadé. U tietiho stadia
(ireverzibilni) jsou na rentgenu viditelna jak zGzeni kloubni $térbiny, tak kalciova depozita
V rotatorové manzeté. V tomto stadiu dochdzi velmi Casto k rupturdm rotatorové manzety.
Dysfunkce ¢i ptipadnd atrofie svalli rotatorové manzety ma za nasledek proximalizaci hlavice
humeru. Omezeni jsou jak pfi aktivnim, tak pfi pasivnim pohybu, nebot’ se bolest projevuje pii

pohybu i v klidu. Toto stadium nastupuje od 5. dekady.

6.2 Bursitis subacromialis

Piestoze je dle Dungla et al. (2005) patologie subakromialni burzy sou¢asti impingement
syndromu, bude v této praci uvedena z divodu vétsi prehlednosti samostatné. K patologickym
zménam dochdzi vramci impingement syndromu, kdy je subakromidlni burza burza
mechanicky drazdéna. Dochazi k zaniceni, pfi¢emz se burza napliiuje tekutinou — vypotkem.
Véle (2006) uptesiiuje, ze bolest a nasledné omezeni pohyblivosti zplsobuje posun Slachy m.
supraspinatus pod akromioklavikularni kloub pfi upaZeni, kdy dochazi k vrasnéni a adhezim
stén burzy. Bolest omezuje pacienta pii pohybech ve vSech smérech, Casto narusuje spanek,

nebot’ se bolest projevuje i v klidu.

6.3 Ruptury rotatorové manZzety

Jako rotatorovou manzetu oznaduje (Cihdk, 2011) soubor svali a §lach, které zesiluji
kloubni pouzdro ramenniho kloubu. K témto svaliim se fadi m. infraspinatus, m. supraspinatus,
m. teres minor a m. subscapularis. Dle Dungla et al. (2005) poskozeni rotatorové manzety tizce
souvisi s impingement syndromem. Casté pretéZovani a  mikrotraumatizace
muskulotendindzniho piechodu rotidtorové manzety v kritické z6n€ zplsobuje rozvoj
degenerativnich zmén.

Trnavsky (2002) popisuje kritickou zonu jako misto, ve kterém je v diisledku chronického
stlaceni méekkych struktur, zhorSené cévni zasobeni. Zminéné stlaceni mékkych struktur se
snizuje pii abdukci, kdy dochazi k prokrveni tepennych spojek. Dungl et al. (2005) zdaraziuje
u degenerativnich zmén rotadtorové manzety, ze postupnému rozvlaknéni struktury predchazi
edematozni stadium. Nésledn€ se objevuji drobné trhliny, jizvy a vznikaji kalciova depozita,
jez prispivaji k drazdéni v subakromialni oblasti.

Gschwend (1991) definuje Ctyfi stupné ruptury rotatorové manzety. V prvnim stupni se

objevuje ruptura m. supraspinatus nebo m. subscapularis s velikosti do 1 cm. Druhy stupen je,
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co se tyce lokalizace, shodny s prvnim, pouze ruptura dosahuje velikosti 2 cm. U tietiho stupné
je krom¢& m. supraspinatus postizen i m. subscapularis nebo m. infraspinatus, a to s velikosti
ruptury do 4 cm, do 5 cm, nebo vice nez 5 cm. Ctvrty stupen je charakteristicky zasaZenim celé

rotatorové manzety s totalnim svleCenim hlavice.

6.4 Instabilita ramenniho kloubu

Instabilitou ramenniho kloubu se dle Galla et al. (2011) rozumi neschopnost udrzet
hlavici humeru v kloubni jamce v ramci fyziologického rozmezi hybnosti. K zakladnim
stabiliza¢nim prvkiim ramenniho kloubu patii: tvar kloubni jamky; kapsuloligament6zni
komlex; horni, stfedni a dolni glenohumeralni vaz; a labrum glenoidale, ktery zvétsuje kloubni
jamku asi 0 25 %.

Instability ramenniho kloubu se rozliSuji jednak dle sméru luxace, druhak dle pficiny.
Podle sméru luxace se d¢€li instabilita na unidirekcionalni, pti které dochazi k luxaci jednim
smérem (pfedni, zadni, dolni), a multidirekciondlni, u niz nastavé subluxace ¢i luxace hlavice
ve v§ech smérech, coz je typické pro syndrom hyperlaxity. Nasledkem traumatu vznika velmi
vzacné (Gallo et al., 2011).

Podle pfi¢iny se ¢leni instabilita na traumatickou luxaci a habitualni luxaci. U traumatické
luxace, jak uz napovida jeji nazev, je pfi¢inou trauma. Pfi luxaci jsou né¢kdy doprovodnym
jevem podélné trhliny v pfedni ¢asti kloubniho pouzdra, nebo dokonce roztrzeni dolniho
glenohumeralniho vazu, které miZe v nejhorSich pfipadech vyustit i v poSkozeni stiedniho
glenohumeralniho vazu. Cast&ji viak dochézi k tzv. Bankartové 1ézi, pfi niz se odtrhne ptedni
¢ast glenoidniho labra. V ur€itych ptipadech vede trauma 1 k odlomeni dolniho ptedniho okraje
kloubni jamky — IV. typ Bankartovy 1éze (Gallo et al., 2011).

Traumatickou luxaci Ize také rozdélit podle mechanizmu Urazu na ventralni luxace a
dorzalni luxace. Vyskyt ventralnich luxaci, jeZ vznikaji pfi abdukci a zevni rotaci koncetiny, je
Castéjsi nez vyskyt dorzélnich, ke kterym dochazi pfi flexi, addukci a vnitini rotaci koncetiny.
Primarni traumatickd luxace zvySuje u nékterych pacientd rozvoj chronické instability
ramenniho kloubu (Gallo et al., 2011).

Pro habitualni luxaci je typické, Ze vznika na podkladé vrozenych vad. Na rozdil od
traumatické luxace nema v anamnéze trauma, ale zpravidla nastdva dasledkem dysplazie
kloubu. MozZznymi pti¢inami vzniku habitudlni luxace miiZze byt pfitomnost hypoplazie jamky
kloubni hyperlaxicity, aplazie nebo hypoplazie jednotlivych svalt €i jejich supin, pfi¢inou miize

byt primarné také nervova léze (Dungl et al., 2005).
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6.5 Syndrom zmrzlého ramene

U tohoto syndromu je typické, Ze bolestivost a omezeni pohyblivosti ve vS§ech smérech
nastupuje nahle (Kolat, 2009). Jedna se o zanét kloubniho pouzdra a kolem se vyskytujicich
kloubnich struktur, jez ma za nasledek postupnou ztratu elasticity zejména kloubniho pouzdra
a zpusobuje fibrozni zmény subakromidlni burzy. Tyto zmény spocivaji ve vytvoieni
strangulujici fibrézni pruzich, které pfi pokusu o pohyb drazdi Slachy manzety rotatord a
zpusobuji vznik tendosynovialitidy (Gallo et al., 2011).

Dungl et al. (2005) rozliSuje syndrom na primarni (idiopaticky) a sekundarni. Sekundarni
syndrom zmrzlého ramene je nejcasteji zptisoben vlivem predchoziho traumatu, jedna se tedy
patfi: autoimunitni, zanétlivé (virové, bakteridlni a plisnové), krystalova artropatie (dna),
algoneurodystroficky syndrom a dal$i. Robinson (2012) popisuje ctyfi komplexni skupiny
syndromu zmrzlého ramene. Konkrétné se jedna o priméarni zmrzl¢é rameno, diabetické zmrzlé
rameno, sekundarni zmrzlé rameno, a zmrzlé rameno spojené s cévni mozkovou piihodou a
dal$imi neuromuskularnimi onemocnénimi.

Nejcastéji se tento syndrom vyskytuje u osob ve véku mezi 40 az 60 lety. U pacientd,
kteti patfi mezi diabetiky, je riziko vzniku 2-4krat vys§i. U diabetiki byl syndrom
diagnostikovan u 19-29 %, zatimco u lidi, ktefi nemaji diabetes, byl syndrom zjistén u 5 %
(Reiling et al., 2008). U diabetikti mtize byt pficinou vyssiho rizika vzniku zptisobeno poruchou
mikrovaskularizace, coZ ma za nasledek abnormalni obnovu kolagenu (Robinson, 2012). Dungl
et al. (2005) vyjmenovava stejné jako Kolat (2009) tii stadia onemocnéni. Pro prvni stadium
(akutni a subakutni faze) je typicka intenzivni bolest. V druhém staddiu (faze progresivni
ztuhlosti) bolest ustupuje a prevlada omezena hybnost. Ve tfetim stadiu (faze navratu

pohyblivosti) jiz dochazi k ndvratu pohyblivosti, a to zpravidla spontanné do dvou let.

6.6 Glenohumeralni artréza

Dle Galla et al. (2011) je glenohumeralni artroza degenerativni onemocnéni ramenniho
kloubu, jez vznika na zéklad¢ riznych pficin, a to: vrozené dysplazie; po traumatu; na podkladé
metabolickych poruch, zanétlivych procest (napf. revmatoidni artritida); pfi neuropatické
artropatii, u které je typicky vyskyt velkych vypotkt a destrukce hlavice; a dalsi ptiCiny (napf.
idiopatické artrdzy, tyto dalsi pficiny jsou vsak jiz velmi vzacné).

Pii glenohumerélni artroze se objevuji nejdiive chondralni a subchondralni zmény.
Zejména dochazi k erozim ve stiedni ¢asti kloubu s tvorbou okrajovych osteofytli. Ruptury

manzety rotatori maji za nasledek proximalizaci hlavice, n€kdy vznik4d az ,neoarthros®
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s akromiem. Artrdzy zplisobené nestabilitou se vyskytuje osteofyt hlavné v ptedni a zadni ¢asti
kloubu. Nitrokloubné byva synovialitida, ktera vede k retrakci kloubniho pouzdra a manzety
rotatoru (Gallo et al., 2011).

Kolaf (2009) uvadi, ze misto prvotniho poskozeni zalezi na pfi¢in¢ vzniku artrozy. U
degenerativni artrozy se poskozeni projevi v zadni Casti kloubni jamky, stfedni Casti hlavice, a
postupné se objevuji cirkularni osteofyty. Pii zanétlivych proces je kompletné zasaZena
chrupavka v celém kloubu. Léze manzety rotatort postihuje vrchni ¢ast hlavice
V subacromialnim prostoru. U instability dochazi k poskozeni ptfedniho nebo zadniho okraje
jamky, zélezi na typu instability. Postizeni hlavice je nepravidelné.

U osob vyssiho veéku se primarni glenohumeralni artréza vyskytuje velmi vyjimecné.
Vzhledem k tomu, Ze glenohumeralni kloub neni nosny, jsou artrotické zmény pfipisovany
nadmérné pohybové zatézi (Trnavsky, 2002). Gallo et al. (2011) k tomu dopliiuje, Ze zpocatku
se bolest projevuje jen pti zatézi, postupné jsou vSak bolesti i klidové a noc¢ni. Nastdva omezeni

pohybu ramenniho kloubu.

6.7 Akromioklavikularni instabilita

Dle Dungla et al. (2005) je instabilita v akromioklavikularnim kloubu typicky vyvolana
pfimym nasilim, nejcastéji padem, na superolateralni aspekt ramene, pii kterém dochézi ke
kaudalnimu tlaku na akromion, coz ma za nasledek poskozeni akromioklavikularnich vaza a
pouzdra. V piipadé pokracujiciho nasili dochazi k poranéni korakoklavikularnich vazl, nastava
dislokace lateralniho klicku kranialnim a dorzalnim smérem. Zaroven jsou poranény i svaly
zpeviyjici celou oblast.

Dislokace v akromioklavikularnim kloubu ma za nasledek poruchu dynamiky pohybu
ramenniho pletence, bolestivé senzace v oblasti akromioklavikularniho skloubeni a snizeni sily
v rameni (Dungl et al., 2005). Alman (2008) popisuje tii stupné akromioklavikularni instability.
Pti distorzi (1. stupen) je substratem distenze pouzdra a mikroruptury stabilizatori. Subluxace
(2. stupen) vede k roztrzeni kloubniho pouzdra a akromioklavikularnich vazi. U luxace (3.
stupenl) dochazi i1 k roztrZeni korakoklavikularnich vazu.

Na rozdil od Almana rozliSuje Matsen et al. (2009) Sest typu instability. U prvniho typu
instability dle Matsena jesté nedochazi k akromioklavikularni separaci, zatimco u druhého typu
ano stim, Ze korakoklavikularni separace nenastava. K separaci akromioklavikularniho 1
korakoklavikularniho skloubeni dochazi u tfetitho typu, soucasné se lateralni klicek lehce
posouva kranidlnim smérem. Separace u ¢tvrtého typu je stejnd jako u tfetiho, nastava vSak

zadni dislokace laterdlniho klicku do m. trapezius. U patého typu je separace také stejné jako u
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tretiho typu, ale dochazi i k vyrazné kranialni dislokaci klicku o 100-300 %. Posledni Sesty typ
se vyskytuje jen velmi vzacné, je pro n¢j charakteristicka dislokace lateralniho klicku pod

processus coracoideus.

6.8 Sternoklavikularni instabilita

Dislokace ve sternoklavikularnim kloubu je nejéastéji zptisobena nepfimo padem na
rameno. Chronické instabilita miize byt disledkem chronickych posttraumatickych zmén ¢i
zanétlivych procesu. Predni luxace ¢i subluxace nastava Castéji nez zadni. Pii predni subluxaci
je hmatné zduteni, které zptisobuje prominujici hlavicka kli¢ni kosti. Zadni luxace se miize

projevit dyspnoi, dysfagii nebo parestezii do koncetiny (Dungl et al., 2005).
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7  Poranéni pletence horni koncetiny p¥i jednotlivych sportech

7.1 Charakteristika sportovnich tirazu

V prubéhu sportovni kariéry je télo sportovee vystavovano riznym typim zatéze. Lidsky
organismus je schopen se pfizplsobit zatézi, kterd nepiekracuje inosnou mez tolerance jeho
stavebnich komponent. V ptipad¢, ze stresové faktory ¢i podnéty dosahuji hranice tolerance ¢i
ji opakované prekracuji, kompenzacni mechanismy organismu selhavaji. Jelikoz jiz lidské télo
neni v této fazi schopno adaptace, nastava kriticky stav. VétSina urazl je disledkem selhani
adaptace. Pficiny zranéni mohou byt jak vnitfniho, tak vnéjSiho charakteru. Selhani adaptace
1ze rozlisit na akutni a chronické (Kucera, & Dylevsky, 1997).

Dylevsky et al. (1997) charakterizuje sportovni uraz jedinct realizujicich sportovni
¢innost jako nahlé naruseni celistvosti tkdni, jehoz pticina je v ptisobeni vnéjsiho nasili (tlaku,
sily) €1 vnitinich sil. Dle Pilného et al. (1990) je vhodné k definici doplnit navic ¢asovou
charakteristiku urazového déje, jenz muze byt kratkodoby a opakovany, anebo staly a

intermitentni.

7.2 Poranéni ramenniho kloubu u volejbalistii

Poranéni ramenniho kloubu je jednim z nejCastéjSich zranéni u volejbalistl, nebot’
dochazi k velkému vytizeni v pribéhu vykonu pozadovanych dovednosti. Spravné provedeni
pohybti zajist'uji stabilizatory. Mezi statické stabilizatory patii ramenni kloub, kloubni pouzdro
a chrupavcity okraj kloubni jamky. K dynamickym stabilizatoriim naleZi rotatorovd manzeta
(m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis) a $lacha dloouhé hlavy
m. biceps brachii (Hanik, & Vlach, 2008).

7.2.1 Nestabilita ramene

Vlivem opakovanych udertt do mice (at’ uz pii podani, nebo odbiti obouru¢) dochézi
k rozvolnéni statickych stabilizatort ramene, tedy kloubniho pouzdra a chrupavéité jamky.
Typickymi projevy nestability ramene je bolestivost a pocit nejistoty z uvolnéného ramenniho

kloubu (Hanik, & Vlach, 2008).

7.2.2 Poskozeni rotatorové manzety

Pti uderu do mice a nasledném zpomaleni se Slachy a svalova biiska natahuji proti
odporu, ¢imz vznikaji drobné ruptury uvniti svalové struktury. V nejhorSim ptipadé mize dojit
az k uplnému prasknuti manZzety, coz znemoziuje jakykoliv dalsi pohyb. Dal§im symptomem
je bolestivost a omezeny pohyb (Hanik, & Vlach, 2008).
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7.2.3 Impingement sydrom

Tento syndrom souvisi s instabilitou ramene. Jedna se o velmi bolestivou funkéni
poruchu, ktera je zptisobena opakovanym narazenim caput humeri do acromia. K této kolizi
dochazi zejména pfi rozpazeni v ramennim kloubu (Vanhoenacker, Maas, & Gielen, 2007).
Kolat (2009) doporucuje pro identifikaci impingement syndromu provedeni jednoduchého
testu, tzv. Hawkinstv test. Test spociva ve flexi ramenniho kloubu do 90°, druhym krokem je
flexe loketniho kloubu kaudalnim smérem a tfetim krokem je vnitini rotace paze. Pii pociténi

bolesti je test pozitivni.

7.3 Poranéni ramenniho kloubu u plavci

U plavcd dochazi dle Peslové (2013) k rozvinuti tzv. plaveckého ramene, které lze
podiadit pod S§ir$i pojem impingement syndromu ramenniho kloubu. Bolest je zplsobena
pfetéZovanim a opakovanym drazdénim svalll rotatorové manzety a tthového vac¢ku ramenniho
kloubu. Nepfiméfenym zatézovanim téchto svalti dochazi k jejich postupné mikrotraumatizaci
a zanétu tihového vacku. Velmi cCasto sledovany jev je nerovnomérné rozlozeni svalového
napéti v oblasti ramene, kréni a hrudni patete. Dlouhodobé pietézovani mékkych tkani a
kloubniho pouzdra nejen zvysuje riziko vzniku funk¢nich problémut (napf. pietizeni svall,
Slach), ale mize dospét az k strukturalnim potizim (napft. trhliny ve svalech, ztrata elasticity
vazil), coz souvisi se zménou projevi tohoto onemocnéni, nebot’ ptivodni mirné omezeni a
bolest v oblasti ramene mize vygradovat az do vyznamného omezeni pohyblivosti, bolesti
Vv klidu a ve spanku.

Za rozvojem tohoto stavu mohou byt také tréninkove chyby, a to napft. pretrénovani nebo
nevhodnd skladba tréninku. V nejzavaznéjSich piipadech se u pacientl, kterym bylo
diagnostikovano plavecké rameno, vyskytuji poSkozeni mékkych tkani rotdtorové manZzety,
dlouhé hlavy bicepsu ¢i labrum glenoidale (Keller, 2011).

Dle Kellera (2011) tyto symptomy ovliviiuji techniku plaveckého zptisobu. Napft. spravné
provedeni zabérové faze vyzaduje, aby se na zac¢atku ruka ponotila do vody v ose s loktem nad
hladinou vody. Plavci s bolestivym ramenem vsak délaji zabér rukou dale od osy, piicemz loket
je blize k hlading. Tim se snazi eliminovat bolestivé pohyby, zejména pii plné elevaci s vnitini
rotaci a horizontalni addukci. Dal§i zména v technice je pozorovatelna na konci zabéroveé faze,
kdy by ruka méla byt v blizkosti stehna s vnitini rotaci ramene. Plavci s bolestivym ramenem
vSak vytaceli rameno vnéjSim smérem, ¢imz se zkracoval zabér. Opét zde byla snaha plavca

vyhnout se bolestivému pohybu.
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Dle Peslové (2013) souvisi s nepfijemnou bolesti omezeni pohyblivosti ramene.
Vzhledem K postizenym svalim, je ¢lovek nejcastéji limitovan pii vzpazeni, kdy do 60° je
provedeni pohybu témét bez obtizi, ale s kazdym stupném navic az do rozsahu 120° bolest
narasta. Vyrazné bolestivé je soucCasné provedeni vnitini rotace a zapazeni. Chronickd ¢i

Plavci, u kterych jiz doSlo k progresu ptiznakli, si nejcastéji stézuji na bolest
Vv subakromidlni oblasti, coz miiZze souviset se zanétlivymi procesy, mezi které pafi napt. zanét
Slach, bursitida, kapsulitida nebo artritida. Souhrnné se tyto ptiznaky nékdy oznacuji jako

syndrom bolestivého ramene (Peslova, 2013).

7.4 Poranéni ramenniho kloubu u tenisti

Nejcastéjsim poranénim ramenniho kloubu u tenistt je jeho subluxace, které je zptisobena
zejména vlivem prudkych tdera (napf. pii servisu nebo pii padech). Toto poranéni byva nékdy
oznacovano jako tzv. tenisové rameno, jehoz pfi¢inou je nepomér mezi naroky a moznostmi
tohoto kloubu. Hlavice humeru totiz neni z velké ¢asti viibec kryta, nebot’ kloubni jamka je
mnohem mensi. Plocha jamky je zvétSena prostiednictvim labrum glenoidale, u kterého vSak
Vv disledku nekterych zranéni dochézi k natrZeni ¢i dokonce odtrzeni od jamky, coz zpusobuje
kloubni instabilitu (Van der Hoeven, & Kibler, 2006).

K dal§im zranénim ramenniho pletence pfi tenisu patii impingement syndrom, ktery byl
Jiz detailngji popsan vyse, a zanét Slach nebo svalil rotdtorové manzety. Postizeni svalil byva
vyvolano technicky nespravné provedenym servisem. Toto zranéni totiZ nastava ¢astéji u hracu,
jejichz paze a predlokti svird uhel 90°. Pro sniZeni rizika vzniku zanétu rotatorové manzety se
doporucuje zména techniky podani tak, aby thel mezi pazi a predloktim tvofil vice nez 90°,

Vv idealnim ptipadé 135° (Van der Hoeven, & Kibler, 2006).

7.5 Poranéni ramenniho kloubu u lednich hokejistu

V roce 2003 byla publikovana studie analyzujici zranéni v oblasti HK u lednich hokejistu.
Jejim cilem bylo zkoumat mechanismus, zavaznost a jednotlivé typy poranéni v oblasti HK
vzniklych v souvislosti s lednim hokejem. V roce 1996 byli do této studie zapojeni finsti
hokejisté, kdy bylo posuzovano 760 trazt, které v prubéhu sezony utrpéli. Celkovy pocet tiraza
HK dosahl 14,8 zranéni na 1000 zapast, pficemz 70 % bylo zplsobeno v priabehu utkani.
Vzhledem k cetnosti riznych typti poranéni (z celkového poctu 861) se jednalo nejvice o
kontuze (32 %), natazeni nebo natrzeni svalt (28 %) a fraktury (27 %). Vysoky pocet poranéni
v oblasti HK byl zavinén zejména bodyc¢ekem, vraZzenim na hrazeni nebo obecné néjakou

formou fyzického kontaktu se soupefem. Jednalo se o 76 % ptipadl zplisobeni poranéni
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V oblasti ramenniho kloubu. Luxace ¢i poskozeni vazivového aparatu akromioklavikularniho
kloubu je typicky dusledek ptimého uderu do horni ¢asti ramene (Mo6lsa et al., 2003).

Poskozeni vazivového aparatu akromioklavikularniho kloubu, jako casté zranéni
V oblasti ramenniho pletence, popisuje i americka studie, ktera se vénovala problematice bolesti
ramenniho kloubu vzniklych v souvislosti s lednim hokejem. Jako hlavni pfic¢inu vzniku
poranéni ramenniho pletence uvadi stfety hracti ve vysokych rychlostech, zejména tedy
body¢ek na mantinel (Byers, & Roberts, 2006).

S vyse uvedenymi diagnozami se shoduji i statistiky Mezinarodni hokejové federace 0
urazech na mezinarodnich turnajich pofadanych touto federaci. Pii poranéni v oblasti
ramenniho pletence se nejcastéji jednalo o akromioklavikuldrni kloub. Velmi casto také
dochazelo k fraktuie kli¢ni kosti. Luxace ¢i subluxace ramenniho kloubu byly velmi ojedinélym
ptipadem poranéni v oblasti ramenniho pletence. Nejcast&jsi pfic¢inou zranéni, stejné jako u

ptedchozich studii, je vSak bodycek (www.iihf.com).

7.6 Poranéni ramenniho kloubu u hracu rugby

Studie zvefejnénd v roce 2015 se zabyvala poranénim ramenniho kloubu u hracia rugby,
konkrétné Super Rugby, coZ je velmi prestizni liga organizovana na jizni polokouli. Data byla
sbirana v letech 2005 az 2010 a tykala se pouze poranéni vzniklych v utkani. Celkové bylo
zaznamenano 7920 hracskych hodin u 306 hraca v 397 hrach. V prub&hu tohoto obdobi bylo
hlaseno 100 urazt v oblasti ramenniho kloubu u 79 hraci (14 zranéni — 2005,19 zranéni — 2006,
21 zranéni — 2007,14 zranéni — 2008, 14 zranéni — 2009, 18 zranéni — 2010). Cetnost poranéni
ramenniho kloubu byla v priméru 12,7 na 1000 hra¢skych hodin. Validita vysledki ziskanych
v této studii je 95 %. NejcastéjSim zranénim v oblasti ramenniho kloubu bylo poranéni
akromioklavikularniho kloubu, ke kterému dochazelo v priméru 3,7krat za 1000 hracskych
hodin. K dal§im poranénim s pomérné vysokou frekvenci vyskytu se fadila luxace ¢i subluxace
ramenniho kloubu (1,8 na 1000 hra¢skych hodin) a poranéni rotatorové manzety (1,3 na 1000
hrac¢skych hodin). K velmi ojedinélym piipadim patfilo poranéni labrum glenoidale s ¢etnosti
0,9 na 1000 hrac¢skych hodin a fraktury v oblasti ramenniho kloubu 0,3 na 1000 hrac¢skych
hodin (Usman et al., 2015).
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8 DISKUZE

Poranéni ramenniho kloubu je problematikou, ktera mtize zneptijemnit zivot komukoliv
bez ohledu na pracovni zafazeni. Riziko vzniku poranéni tohoto kloubu samoziejmé vzrista u
jedinct realizujicich sportovni aktivity, pii kterych jsou kladeny vysoké naroky na provedeni
specifickych pohybt v pletenci ramenniho kloubu v souvislosti s dosahovanim maximalnich
sportovnich vykont. Dle Galla et al. (2011) jsou u sportovcd v oblasti ramenniho
kloubu nejcastéji diagnostikovany tato poranéni: impingement syndrom, ruptury rotatorové
manzety, instability ramenniho kloubu, syndrom zmrzlého ramene, glenohumeralni artréza a
akromioklavikularni instabilita.

U volejbalisti se velmi ¢asto vyskytuje instabilita ramenniho kloubu, ktera je zptisobena
vlivem opakovanych udert do mice, ¢imz dochdzi k rozvolnéni kloubniho pouzdra a
chrupavcité jamky. Opakované tidery do mi¢e mohou v hor§im ptipadé vyustit az v ruptury
rotatorové manzety (Hanik, & Vlach, 2008). Volejbalistim byva také Casto diagnostikovan
impingement syndrom, jenz souvisi s instabilitou ramene. Tato funk¢ni porucha je zptisobena
opakovanym narazenim caput humeri do acromia, naof. pfi rozpazeni v ramennim kloubu
(Vanhoenacker, Maas, & Gielen, 2007).

Peslova (2013) uvadi, ze plavci jsou nachylni na rozvoj tzv. plaveckého ramene, které
lze podfadit pod $ir§i pojem impingement syndromu ramenniho kloubu. Za rozvojem tohoto
stavu mohou byt tréninkové chyby, konkrétn€ napt. pretrénovani nebo nevhodné skladba
poskozeni mekkych tkani rotatorové manZzety, dlouhé hlavy bicepsu ¢i labrum glenoidale
(Keller, 2011).

Nejcastéjsim poranénim ramenniho kloubu u tenisti je jeho subluxace, kterd je
zpisobena zejména vlivem prudkych udert (napf. pii servisu nebo pii padech). U tenistl se
také Casto projevuje kloubni instabilita, jeZ je zplsobena natrZzenim ¢i dokonce odtrZzenim
labrum glenoidale od kloubni jamky v disledku nékterych zranéni. K dalSim zranénim
ramenniho pletence pfi tenisu patii impingement syndrom a zanét Slach nebo svall rotatorové
manzety (Van der Hoeven, & Kibler, 2006).

Hracim ledniho hokeje byva pii poranéni v oblasti pletence HK velmi casto
diagnostikovana luxace ramenniho kloubu ¢i  poskozeni vazivového aparatu
akromioklavikularniho kloubu (Molsi et al., 2003). Hlavni pti¢inou vzniku poranéni pletence

HK u lednich hokejistli jsou stfety hract ve vysokych rychlostech, zejména tedy bodycek na
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mantinel (Byers, & Roberts, 2006). Dal$im zranénim s frekventovanym vyskytem je dle
Mezinarodni hokejové federace také fraktura kli¢ni kosti (www.iihf.com).

V rugby dochdzi u hract nejcastéji k poranéni akromioklavikularniho kloubu. K dal§im
poranénim s pomérn¢ vysokou frekvenci vyskytu se fadi luxace ¢i subluxace ramenniho kloubu
a poranéni rotatorové manzety. Ve velmi vzacnych piipadech se u hract objevuji poranéni
labrum glenoidale a fraktury v oblasti ramenniho kloubu (Usman et al., 2015).

Na zékladé téchto teoretickych poznatkii o problematice poranéni pletence HK u
sportovcl se otevird prostor pro navazujici praci, ve které by byl kladen diraz na zpracovani
konceptu prevence vzniku téchto nejcastéjSich poranéni ramenniho kloubu. Pozornost by tak
m¢éla byt vénovana vytvoreni sestavy vhodnych cviki, které by sportovci mohli realizovat

V ramci sportovniho tréninku.
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9 ZAVERY

Mezi poranéni v oblasti ramenniho kloubu, které byva u sportovcid velmi casto
diagnostikovano patii impingement syndrom. Trnavsky (2002) definuje impingement syndrom
jako stav tisn¢€ v subacromialnim prostoru, pfi kterém dochazi k poskozeni svalstva a rotatorové
manzety. Dal§im poranénim pletence HK u sportovct jsou ruptury rotatorové manzety. Jako
rotatorovou manzetu oznacuje (Cihak, 2011) soubor svald a §lach, které zesiluji kloubni
pouzdro ramenniho kloubu. K témto svaliim se fadi m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. teres
minor a m. subscapularis. Dle Dungla et al. (2005) poSkozeni rotatorové manzety uzce souvisi
s impingement syndromem. Casté pietézovani a mikrotraumatizace muskulotendindzniho
prechodu rotatorové manzety v kritické zon¢ zptsobuje rozvoj degenerativnich zmén.

Casto u sportovci dochazi také k instabilitim ramenniho kloubu & syndromu zmrzlého
ramene. Instabilitou se dle Galla et al. (2011) rozumi neschopnost udrzet hlavici humeru
Vv kloubni jamce v ramci fyziologického rozmezi hybnosti. U syndromu zmrzlého ramene se
jedna se o zanét kloubniho pouzdra a kolem se vyskytujicich kloubnich struktur, jez ma za
nasledek postupnou ztratu elasticity zejména kloubniho pouzdra a zpisobuje fibrézni zmény
subakromialni burzy (Gallo et al., 2011). Glenohumeralni artr6za a akromioklavikularni
instabilita se rovnéz fadi k poranénim pletence HK vyskytujicich se u sportovci. Dle Galla et
al. (2011) je glenohumeralni artr6za degenerativni onemocnéni ramenniho kloubu, jez vznika
na zaklad€ riiznych pficin. Instabilita v akromioklavikularnim kloubu typicky vyvolana ptimym
nasilim, nejcastéji padem, na superolateralni aspekt ramene, pii kterém dochazi ke kaudalnimu
tlaku na akromion, coz ma za nasledek poSkozeni akromioklavikularnich vazi a pouzdra
(Dungl et al., 2005).

U volejbalistt se velmi Casto vyskytuje instabilita ramenniho kloubu, ruptury rotatorové
manzety a impingement syndrom. Plavci jsou nachylni na rozvoj tzv. plaveckého ramene, které

24

ptipadech se u plavci vyskytuji poSkozeni mékkych tkani rotatorové manzety, dlouhé hlavy
bicepsu ¢i labrum glenoidale. NejcastéjSim poranénim ramenniho kloubu u tenisti je jeho
subluxace, kloubni instabilita, impingement syndrom a zanét Slach nebo svalii rotatorové
manZzety. Hra¢lim ledniho hokeje byva diagnostikovana luxace ramenniho kloubu, poskozeni
vazivového aparatu akromioklavikulédrniho kloubu ¢i fraktura klicni kosti. V rugby dochézi u
hraca nejcastéji k poranéni akromioklavikularniho kloubu, luxaci ¢i subluxaci ramenniho
kloubu a poranéni rotatorové manzety. Ve velmi vzacnych piipadech se u hra¢t objevuji

poranéni labrum glenoidale a fraktury v oblasti ramenniho kloubu.
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10 SOUHRN

Ukolem této bakalaiské prace bylo shrnout na podkladé dostupné literatury dosavadni
poznatky o problematice poranéni pletence HK u sportovcli nejdiive obecné, a nasledné se tato
prace zaméfila na charakteristiku nejéastéjsich poranéni pletence HK u vybranych sportd.
V prvni kapitole jsou popsany z anatomického hlediska jednotlivé kosti, klouby a svaly, které
spole¢né¢ vytvari pletenec HK. Druha kapitola se zabyva kineziologii ramenniho kloubu,
pficemz jsou charakterizovany jeho zakladni pohyby. Tieti kapitola obsahuje piehled
nejcastéjSich poranéni pletence HK u sportovceti, kdy jsou jednotlivda poranéni definovana
zejména z etiologického hlediska. V zavéreCné ctvrté kapitole se prace vénuje nejcastéjSim
poranénim pletence HK u vybranych sportii, kdy je kladen diraz na mechanismus vzniku

jednotlivych poranéni vznikajicich pfi sportovnich vykonech.
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11 SUMMARY

The aim of this bachelor thesis was to summarize, based on the available literature, the
current knowledge of the issue of the upper limb girdle injuries in sports firstly in general, and
subsequently the thesis focused on the characteristics of the most frequent injuries of the upper
limb in selected sports. The first chapter describes anatomically the individual bones, joints and
muscles that together form the upper limb. The second chapter deals with the kinesiology of
the shoulder joint, while its basic movements are characterized. The third chapter provides an
overview of the most common injuries of the upper limb girdle in sports when the individual
injuries are defined mainly from an etiological point of view. In the final chapter, the thesis
deals with the most frequent injuries of the upper limb in selected sports, where emphasis is
placed on the mechanism of the formation of individual injuries arising from sports

performances.
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