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SEZNAM ZKRATEK

. m. —musculus

. mm. — musculi

. MRI. — magneticky rezonance

. MRA. — angiografie magnetickou rezonanci

. PD. — proton density

. CSl. — subakromialni injekce kortikosteroid
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1 UvoD

vvvvvv

coZ znamena, Ze jeho vysoka pohyblivost mlze vést k nestabilité a ¢astym zranénim. Klicovou
Ulohu pfi udrzovani stability ramene hraje skupina svall nazyvana rotatorova manzeta. Pretizeni
ramene Casto zpUsobuje bolest a ovliviiuje predevsim mékké tkané, jako jsou svaly, Slachy, vazy
a burzy, spiSe nez samotny kloub a kosti.

Problémy s ramenem mohou postihnout lidi vSech vékovych skupin, zejména sportovce,
ktefi se vénuji sportiim, kde se ¢asto opakuji pohyby nad hlavu, jako je volejbal, tenis, kriket
nebo baseball. S vékem se mohou tyto problémy zhorSovat.

S ohledem na vysokou incidenci tohoto poranéni jsem si jej zvolil jako téma své bakalarské

prace.
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2 CIiLPRACE

Cilem teoretické Casti bakalarské prace je shrnout poznatky o anatomii ramene
a rotatorové manzety. Ddle je cilem popsat léze rotatorové manzety, jejich vznik, diagnostiku
a nasledné moznosti feseni tohoto zranéni. Nakonec je cilem shrnout rehabilitacni postupy
a popsat rozdily v rehabilitacnich protokolech v zavislosti na zpUsobu feSeni |éze rotatorové
manZety. Cilem praktické ¢asti je zpracovani kazuistiky pacienta po parcialni rupture rotatorové

manzety.
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3  VSEOBECNA CAST

3.1 Anatomie ramenniho pletence

Ramenni pletenec je sloZity anatomicky fetézec spojujici axialni ¢ast a horni koncetinu.
Sklada se ze tfi kosti: kosti pazni, kosti klicni a lopatky (Huegel et al., 2015). Spolu se zminénymi
kostmi je kompletni kostény zaklad ramenniho pletence tvoren klouby glenohumeralnim,
akromioklavikularnim, sternoklavikularnim a skapulothorakalnim skloubeni (,,Atlas of Functional

Shoulder Anatomy", 2008).
3.2 Rotatorova manzeta

Rameno je jednim z nejvétsich a nejflexibilnéjsich kloub( v lidském téle, ktery umoznuje
obrovsky rozsah pohybu (Jobanputtra et al., 2021). Anatomie ramene umoznuje pohyby
do addukce, abdukce, flexe, extenze a také vnitini a zevni rotaci. Tato vysoka mobilita ma vsak
za nasledek minimalni stabilitu. Jako stabilizator ramenniho kloubu slouZi struktura nazyvana
rotadtorovd manzeta. Slachy a svaly rotatorové manzety jsou dynamickymi stabilizatory ramene,
které pomahaji vyrovnat nerovnosti mezi glenoidem a hlavici humeru, ¢imZ se predchazi
vykloubeni ramene. Zacatkem sval(l rotatorové manzety je lopatka, ze které se dané svaly upinaji
na humeralni hlavu tvofice paralelni struktury. Ackoli je rotdtorova manzeta na zacatku
rozdélend, organizuje se do pétivrstvé struktury, ktera se u konce poji do jedné. V dolni Urovni
jsou néktera kolma linearni vlakna, kterd predstavuji prodlouzeni ligamentum coracohumerale
a tdhnou se od rotatorového intervalu pres m. supraspinatus a m. infraspinatus. Tato struktura
se nazyva rotator cable a ma biomechanické dopady na rozloZeni zatéze, plsobic jako zavésny
most (Hodler et al., 2021).

Zadni Slachy rotatorové manzety zahrnuji slachy mm. supraspinatus et infraspinatus,
které maji bursalni a kloubni ¢ast. M. teres minor je zfidka kdy zranény, a jeho funkce
v biomechanice ramene jesté neni plné stanovena. M. supraspinatus se vklada do predni ¢asti
tuberositas major. Je dulezZité si uvédomit, Ze ma nékteré predni prodlouzZeni k tuberositas
minor, posilujici rotatorovy interval a spojujici se s m. subscapularis. M. infraspinatus vznika
ve fossa infraspinata na dolni ¢asti lopatky a vklada se do tuberositas major. Ma Siroky upinaci
Utvar, ktery ¢astecné pokryva konec m. supraspinatus (Hodler et al., 2021).

M. subscapularis ma nejvétsi slachu s mnoha fascikly. Jeho horni fascikly maji slachové

uloZeni takové Ze, jedna Cast fascikl(l se upina na tuberositas minor, zatimco druha ¢ast prechazi
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k tuberositas major. Dolni fascikly maji svalové Upony na samotny humerus. Jeho funkci je predni

stabilizace ramene a Slachy caput longum m. biceps brachii (Hodler et al., 2021).
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4 BIOMECHANIKA OVERHEAD SPORTU

Hlavnim sportem, ktery se vyuZiva pro popsani biomechaniky hodu, je baseball. Z tohoto
dlvodu jej bude vyuZito k popisu i vtéto praci. Nicméné fazi, ve které dochazi k pohybu
z maximalni vnéjsi rotace na 0° rychlym pohybem horni kondetiny, Ize nalézt u mnoha dalsich
sportd. Kvali tomuto divodu lze vyuzit biomechanické faktory z baseballu i pro dalsi overhead
sporty. Je vsak dlleZité si uvédomit, Ze kazdy sport ma také své specifické zatiZeni, ke kterému je
tfeba prihlizet (Elina, 2020).

Ve fazi naprahu fazi je dochazi k abdukci ramenniho kloubu do uhlu 90°, ptipravujici
se na extrémni rotaci ve fazi pozdniho vrhu az do 170° u elitnich sportovcd, coz klade velky tlak
na predni pouzdro ramene, protoZe hlavice paZe se posouva dopredu (Elina, 2020).

V akceleracni fazi se vnéjsi rotace vraci na 0°, kdy rotacni rychlost paze muize dosahnout
az 7000° za sekundu. Faze zpomaleni, zahrnuje excentrickou praci svall rotatorové manzety
k zpomaleni pohybu paZe, coz vyviji silny tlak na zadni stranu pouzdra. V moment uvolnéni
hazeného mice z ruky plsobi na rameno rozptylujici sila, dosahujici hodnot az 950 N. Vyzkumy
ukazuji, Ze zpomalovani paze muze zplsobit zatéze kloubl v nékolika formach. Jedna se o formy
posteriorniho smyku, ktery dosahuje hodnot 400 N., inferiorniho smyku o hodnoté 300 N.

a kompresivnich vnittnich sil které sahaji az k hodnotam 1000 N. (Elina, 2020).
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5 PORANENi ROTATOROVE MANZETY

5.1 Rizikové faktory pro poranéni rotatorové manzety

Mira rizika zranéni ramene pfi overhead sportech je ovliviiovana péti faktory. Mezi tyto
faktory patfi pozice, na které dany sportovec hraje, pohlavi, sila rotace ramene, dyskineze
lopatky a pfipravny program sportovce, ktery provadél jakozto prevenci zranéni ramene.

Existuje jen malo znalosti o mnoha klinicky ovérenych rizikovych faktorech (Hoppe et al., 2022).
5.1.1 Herni pozice

Bylo studijné ovéreno, Ze existuje spojitost mezi zranénim rotatorové manZety
pfi overhead sportech a hraci pozici daného atleta. Vzhledem k tomu, Ze je nemoZné se tomuto
riziku vyhnout, mluvime o ném jakoZzto o neovlivnitelném riziku. Jednim vysvétleni je,
Ze mechanické zatiZzeni kloubu ramene se lisi podle specifickych pozadavk(l na hraci pozici
pfi overhead sportech. Napriklad hraci hazené, ktefi hraji na spojkovych pozicich, hazeji
mnohem Castéji stiely na branu vysokymi rychlostmi, ¢astéji maji horni koncetinu ve vétsi zevni
rotaci a provedou mnohem vice pfihrdvek nez hraci hrajici na pozici kfidel. Také jsou Castéji
zapojeni do taktickych situaci, které umistuji rameno do zranitelnych pozic. Pfikladem muze byt
prudka zastaveni soupefem béhem prialomu. Podobné palkafi v baseballu ¢i softbalu provadeéji
vice Sviha vysokou rychlosti neZ ostatni hraci pozice. Co se ty¢e hodl vysokou rychlosti,
je vSeobecné znamo, Ze plsobi velkymi silami na kloub ramene, coz mlze vést k hromadéni
mikrotraumat a k naslednému zvyseni rizika zranéni a nadmérného opotiebeni. Je vsak dlllezité
podotknout, Ze vsSechny studie byly provedeny u mladeznickych hazenkara
a baseballistl/softbalistl, ktefi soutézili na nejvyssi Urovni. Kvili tomuto divodu tudiz zGstava
stale nejasné, zda tato studie neni ovlivnéna jesté faktory, jako jsou pravé vysoka uroven hry

¢i mlady vék sportovct (Hoppe et al., 2022).
5.1.2 Pohlavi

Dalsim neovlivnitelnym zdrojem rizika zranéni ramene, o kterém byly nalezeny prikazné
dlikazy, je pohlavi hrajiciho sportovce. Zatimco zakladni mechanismy zlstavaji neznamé, odlisna
kinematika vrh(l mUze byt jednim z faktor( vyssiho rizika zranéni u Zen. Zajimavé je, Ze vyssi
riziko zranéni u Zen je zndmo i u jinych zavaznych sportovnich zranéni, zejména u predniho
zktizeného vazu. Toto zjisténi je vysvétlovano vyssi laxicitou vaziva u zen jak u muzl. Znovu je

také vhodné zminit, Ze vyssi riziko u Zen bylo prokazano ve dvou studiich u mladych elitnich
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hazenkarl, zatimco treti studie neprokazala Zadné rozdily mezi pohlavimi udospélych
na subelitni Urovni. Tato pozorovani podporuji predchozi predpoklady, Zze mlady vék a vysoka
uroven hry interaguji jako rizikové faktory i v pfipadé pohlavi, jakozto rizikového faktoru (Hoppe

et al., 2022).

5.1.3 Sila rotace a dyskineze lopatky

Byly také zjistény dlikazy o souvislosti sily rotace ramene a dyskineze lopatky s rizikem
zranéni ramene. Oba upravitelné rizikové faktory byly zkoumany v jedné studii, ve které byly
zjistény specifické vztahy k pohlavi u mladych elitnich hazenkara: Zatimco deficit izometrické sily
rotace vnitfni a vnéjsi byl spojen s rizikem zranéni Zen, dyskineze lopatky béhem abdukce byla
spojena s rizikem zranéni u muz(l. Bylo spekulovano, Ze tato pozorovani jsou také spojeny
s technikou vyuZivanou muzi. Kromé toho bylo zdlraznéno, Ze dyskineze lopatky béhem
abdukce je klinicky rizikovym faktorem i kvali jeji blizké souvislosti s technikou hodu v hazené.
Pricinné faktory mohou byt spojeny s oslabenim svali ramene, Unavou nebo nerovnovahou
vzhledem k jejich zndmym negativnim asociacim s vykonem a neuromuskularni kontrolou

periskapularnich svalt (Hoppe et al., 2022).

5.1.4 Preventivni programy

Poslednim rizikovym faktorem, ktery bude v této praci zminén je preventivni program,
ktery sportovec vyuzival pred samotnym zranénim. Studie ukazuji jisté dikazy o tom,
Ze provadéni preventivnich programi pro rameno snizuje riziko zranéni pfi overhead sportech.
Obé zahrnuté studie byly provedeny u Zenskych a muzskych hazenkara a baseballistl soutéZicich
na subelitni a elitni drovni. Ve vysledku se nezdafilo snizit riziko podstatnych a izolovanych
zranéni ramene. Vzhledem k tomu, Ze nejsou znamy zadné negativni Gcinky, mohou byt
preventivni programy pro rameno doporuceny k implementaci do tréninkového procesu
overhead sportovcy, s nevyhodou, Ze pfesny mechanisticky zptsob fungovani zlistava doposud
pIné nevysvétlen. Obecné se prevence zranéni sklada z nékolika cviceni provadénych pfiblizné
10 minut béhem rozcvic¢ky (Hoppe et al., 2022).

Mezi tato cvic¢eni se fadi napfriklad stretching hornich koncetin nebo cvi¢eni na zesileni
ramennich sval(l (Wright et al., 2021). Pfedpoklada se, Ze tato cviceni pozitivné ovliviiuji nékolik
ovlivnitelnych zakladnich rizikovych faktord, které nakonec snizuji riziko zranéni aidealné zvysuji
i fyzicky vykon. Pokud jde ozranéni ramene, existuje pouze jedna studie, kterd zkoumala

ucinnost preventivniho programu na vsechny rizikové faktory zranéni, potencialni zakladni
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rizikové faktory a vykonnost. Nicméné, dosud neni zndmo nic o dlouhodobych ucincich
preventivnich programi pro rameno, Ucinnosti individualizovanych preventivnich program
pro rameno zaloZzenych na vysledcich screeningovych test(l, dopadu jednotlivych cviceni celého
preventivniho programu, nebo jejich vzajemnych vztazich, stejné jako optimalni implementace

a strategie dodrzovani (Hoppe et al., 2022).
5.2 Zpusob vzniku léze rotatorové maniety

Incidence akutnich traumatickych ruptur rotatorové manzety je 8 %. Predpoklada se,
Ze traumatické trhliny vznikaji z vyssich energetickych mechanism( a zpUsobuji Gplné trhliny,
zatimco pfirozena historie trhlin z opotfebeni je takova, Ze vznikaji jako ¢astecné trhliny a mohou
postoupit k Uplnym trhlinam. Také se uvadi, Ze traumatické ruptury rotatorové manzety mohou
byt vétsi a je vétsi pravdépodobnost, Ze budou zahrnovat m. subscapularis. Traumaticka ruptura
m. subscapularis mlze nastat v dusledku nuceného vnéjsiho otaceni nebo hyperextenze
ramene, a také v souvislosti s anteriorni dislokaci glenohumerainiho kloubu. Celkové se zd3,
Ze existuji 2 vzory zranéni pro traumatické trhliny: 1) traumatické ruptury rotatorové manzety
u mladych dospélych z vysokoenergetickych uUraz(i — naptiklad pady na lyzich a 2) ruptury
rotatorové manzety spojené s nadmeérnym zatizenim u overhead sportovcl — ruptury u hraca
volejbalu, tenisu ¢i basketbalu (Abdelwahab et al., 2021). Prestoze akutni zranéni ramene se
u sportovcl, ktefi provadéji nadhoz, vyskytuji, je mnohem béznéjsi, Ze jsou zranéni dlisledkem
pretiZzeni a Unavy (Wilk et al., 2009).

Pacienti s akutnimi traumatickymi rupturami rotatorové manzety casto predstavuji
priznaky bolesti lokalizované do oblasti pod deltovym svalem s Ubytkem funkce. Vzhledem
k vysoké incidenci prehlédnuti téchto zranéni pfi pocatecnim vysetreni je treba dbat zvysené
pozornosti v pripadé, kdy jsou snimky ze zobrazovacich metod sice Cisté, ale pacient neni
schopen zvednout paZi pri overhead aktivité. Slacha m. supraspinatus je nejéastéji postizenou
Slachou, protoZe nese vétSinu zatizeni pti stabilizaci ramene. Ve studii bylo zjisténo,
Ze 15 ze 42 (36 %) ramen mélo trhlinu pouze jedné Slachy, z nichz 14 postihlo m. supraspinatus
a 1 m. subscapularis. Kombinované trhliny m. supraspinatus a m. subscapularis byly pfitomny
u 8 pacientd a kombinované trhliny m. supraspinatus a m. infraspinatus se vyskytovaly
u 8 pacientl. Ruptury tfi Slach byly pritomny pouze u 12 pacientd. V systematickém prehledu
vysledk( traumatickych trhlin rotatorové manzety od Mall et al. byly trhliny m. supraspinatus
pfitomny v84 %, trhliny m. infraspinatus v39 % a trhliny m. subscapularis v78 %

(Abdelwahab et al., 2021).
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5.3 Typy lézi rotatorové manzety

5.3.1 Parcidlni ruptura

Neschopnost se hojit a obnovit plvodni strukturu Slachy po mikrotraumatech vede
k parcialni rupture s tvorbou jizvy, cozZ snizuje mechanické vlastnosti. Na snimcich se tento stav
projevuje jako fokalni oblast tekuté echogenicnosti nebo jako vysoka signdlni intenzita
na sekvencich citlivych na tekutinu (Hodler et al., 2021).

Podle umisténi se ¢astecné trhliny rozdéluji na trhliny na strané pouzdra (bursal-sided)
nebo na strané kloubu (articular-sided) (Sambandam et al., 2015). Pravé trhliny na strané kloub0
se vyskytuji ¢astéji u overhead sportovct (Muto et al., 2017). Parcialni ruptury vétsi nez 50 %
maiji vyssi pravdépodobnost pfechodu na Uplnou rupturu nez ty, které jsou mensi nez 50 %
tloustky. Trhliny mensi nez 50 % jsou obvykle léCeny konzervativné. Chirurgickd lécba
se doporucuje pouze v pripadé neuspéchu konzervativnich opatfeni (Hodler et al., 2021).

Trhliny na strané pouzdra jsou spojeny s degenerativnimi zménami korakohumeralniho
a subakromialniho oblouku. Radiologickou diagndézu usnadnuje pfitomnost tekutiny
v subakromidlni burse. Diky dobré mite krevniho zadsobeni maji tyto trhliny tendenci se hojit Iépe
(Hodler et al., 2021).

Parcialni ruptury na kloubnim povrchu jsou ¢astéjsi. Tyto trhliny byly nazvany jako PASTA
|éze (partial articular supraspinatus tendon avulsion lesion). Nehoji se spravné a maji tendenci
pokracovat k Uplnym trhlinam (Hodler et al., 2021).

Parcialni trhliny maji vertikalni slozku. Tato sloZzka by méla byt mérena v milimetrech a je
viditelna na klasickych projekcich. Je naopak problematické vidét na klasickych projekcich jejich
horizontalni slozku. Z tohoto divodu je doporucené vyuZit pozici ABER (Hodler et al., 2021).
(abduction and external rotation (Aydingdz et al., 2014, p.507)), ktera pomaha ukazat plnou
velikost. Casteéné trhliny na kloubnim povrchu vznikajici ve 2. a 3. vrstvé se mohou horizontalné
rozsifovat a mohou zahrnovat Slachy mm. supraspinatus et infraspinatus v delaminujicim typu

poranéni bez retrakce (Hodler et al., 2021).
5.3.2 Totdlni ruptura

Totalni ruptury jsou takové, které sahaji od kloubni strany aZ po bursalni stranu; nemusi
zahrnovat celou Slachu v jinych rovinach. Je duleZité popsat velikost trhliny, pocet postizenych
Slach, retrakci a tvar samotné ruptury (Hodler et al., 2021).

Velikost ruptury se kategorizuje jako mensi nez 2 cm, mezi 3 a 4 cm nebo vétsi nez 5 cm.

Retrakce je definovana jako Zadna retrakce, mald retrakce, kterd nedosahuje Urovné
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akromioklavikularniho kloubu a retrakce velkd, kterd naopak dosahuje akromioklavikularniho
kloubu. Artroskopicky je tvar trhliny popisovan jako tvar pismene L, tvar pismene U a jako tvar
anatomické obnoveni béhem operace (Lddermann et al., 2016).

Rozsahla trhlina rotatorové manzety zahrnuje dvé nebo vice slach nebo retrakci vétsi nez
5 cm. JelikoZ rotatorova manzeta centralizuje hlavici pazni kosti do glenoidu a slouzi jako osa,
kdyZz m. deltoideus abdukuje a zveda pazi, jeji nedostateCnost méni biomechaniku. Dochazi
k postupné migraci hlavice paini kosti smérem nahoru, coz zplisobuje adaptivni zmény
na korakoakromialnim oblouku s acetabulizaci. Glenohumeralni artréza se mizZe projevit jako
ztrata kloubniho prostoru a pritomnost inferiornich osteofyt( pazni kosti. V pozdéjsich stadiich
mUizZeme na zobrazovacich snimcich nalézt vznik subchondralnich cyst, sekundarni oblasti
avaskularni nekrézy a edému kostni dfené, a nakonec kolaps hlavice pazni kosti. Pro Ucely lécby
je dullezité popsat morfologii a kostni zasobu glenoidu, deltového svalu a zarovnani

(Hodler et al., 2021).
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6 DIAGNOSTICKE POSTUPY PRO ZJISTENI LEZi ROTATOROVE
MANZETY

Mnoho pacientl s podezienim na akutni traumatické ruptury rotatorové manzety ma
také neocekavanou abnormalitu ve Slase m. subscapularis nebo skrytou frakturu tuberositas
major. Rentgenové skryté fraktury tuberositas major a Uplné trhliny m. subscapularis jsou ¢asto
vidény na magnetické rezonanci u pacientli podezielych z traumatickych ruptur rotatorové
manZety. Fraktury tuberositas major jsou pravdépodobnéjsi u pacientl mladsich 40 let,
zatimco trhliny m. subscapularis jsou castéjsi u pacientd starSich 40 let (Abdelwahab et al.,

2021).
6.1 Fyzioterapeutické testovani ramenniho kloubu

Vizualni pozorovani ramen by mélo byt provedeno jako prvni, s dlirazem na jakékoli kozni
|éze nebo svalovou atrofii. Poté se rameno palpuje, prozkoumavaji se vsechny kostni vycnélky,
s dlrazem na bicipitalni ryhu, akromion a akromioklavikularni kloub. Bolest v téchto oblastech
mlZe naznaCovat postizeni Slachy bicepsu, postizeni rotatorové manzety aartrozu
akromioklavikuldrniho kloubu (Abdelwahab et al., 2021).

Dale je pozorovan rozsah pohybu, a to jak aktivni, tak pasivni s dirazem kontroly pohybu
v kloubech glenohumeralnim a v skapulothorakalnim. Pasivni rozsah pohybu glenohumerélniho
kloubu je hodnocen pro zevni i vnitini rotaci pfi 90° abdukci a pro zevni rotaci pfi 45° abdukci
ve skapularni roviné. Pfi hodnoceni vnitini rotace je dllezité palpovat a zaroven stabilizovat
lopatku. Pfi hodnoceni pasivniho rozsahu pohybu je dilezité zhodnotit jednak samotny rozsah,
ale také o jakou bariéru na konci pohybu se jedna. Dllezité je hodnotit predni flexi, abdukci,
zevni a vnitfni rotaci, a také pfipadné deficity. Pohmatem ramene béhem rozsahu pohybu je
mozné odhalit krepitace, coZz mizZe naznacovat urcité patologické léze, jako je zahusténi burzy,

trhliny v rotatorové manzeté a artritidu (Abdelwahab et al., 2021).
6.1.1 Testovani rotdatorové manzZety

Existuje mnoho test(, které se vyuZivaji pro testovani rotatorovych manzet v pfipadé
podezieni na jejich ruptury. V této praci bude popsano pouze malé mnozstvi konkrétnich test(.
Jednou ze sloZek vysetfeni rotatorové manzety je vysSetreni sily svalll. K testovani
m. supraspinatus je pacient pozadan, aby flektoval rameno do 90°, s ramenem horizontalné
abdukovanym asi do 45° a palcem smérfujicim nahoru. Odpor je aplikovan v této poloze. Slabost

nebo bolest mohou naznacovat postizeni m. supraspinatus. S ramenem na strané a loktem
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ohnutym do 90° je pacient pozadan, aby externé rotoval (m. infraspindtus a m. teres minor)
a interné rotoval (m. subscapularis) proti odporu. Slabost nebo bolest mohou naznacovat
postiZeni. Nasledné se provadi odporovana zevni a vnitini rotace pfi 90° abdukci a neutralnim
Muze byt uzitecné posoudit silu vnitfni a zevni rotace pfi 90° abdukci, pficemz pacienti pohybuji
svaly koncentricky a excentricky proti odporu. Vtomto okamzZiku muize vysetfovatel provést
nékteré provokativni manévry k posouzeni dal$i mozné patologie (Abdelwahab et al., 2021).
Mimo zminéné odporové testy existuji dalsi zkousky, které jsou sice podrobné popsany,
ale data o diagnostické presnosti téchto testl jsou fidka a nejednoznacna, coz vede k tézké
zavislosti na drahych zobrazovacich metodach ramene k podpore diagnézy (Jain et al., 2017).
Predchozi studie poskytovaly Udaje o jednotlivych nebo pouze nékolika z téchto zvlastnich
testl pouzivanych pro diagnostiku trhlin rotatorové manzety. Tento problém byl adresovan
pomoci vyhodnoceni 15 testl bézné pouzivanych pro diagnostiku trhlin rotatorové manzety
a patologie bicepsu. Studie také pouzivaly bud obrazové, nebo chirurgické nalezy jako referencéni
standard pro definici pfipadu trhliny rotatorové manzety. | kdyZ MRl ma vysokou citlivost
a specificitu pro diagnozu trhliny rotatorové manzety, je dobfe zdokumentovano, Ze tyto trhliny
jsou pritomny i u asymptomatickych jedinc(. Z tohoto divodu neni dostacujici vyuzit samotné
obrazové nalezy k diagnostice klinicky symptomatické trhliny rotatorové manzety, ale je treba
také diagnosticka zkusenost odborného lékare, jakozto zasadni soucast diagnostiky problému,

ktery je prisuzovan trhliné rotatorové manzety (Jain et al., 2017).
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6.1.2 Jobe test (empty can test)

Jobe test (Obrazek 1) slouZi k vySetfeni patologii supraspinatu. K provedeni tohoto testu
vySetfujici abdukuje pacientovu pazi do 90° ve skapularni roviné (30° od koronarni roviny)
a vnitfné rotuje zapésti tak, Ze palec sméruje k zemi s natazenym loktem. Poté aplikuje jemnou
silu smérem dolll na distalni ¢ast predlokti, a pokud se objevi bolest, je test povazovan

za pozitivni (Cotter et al., 2018).

Obrazek 1. Jobe test (Duncan Tennent et al., 2003).

Udaje ze studii ukazuji vysokou citlivost a specificitu pro tento test. Poméry vyskytu jsou
pomoci nich vypocitat pravdépodobnost daného testu na zakladé prevalence nemoci pomoci
normogramu (Jain et al., 2017).

Bylo zjiSténo, Ze empty can test nedokaze efektivné rozlisit mezi prasklinami rliznych
velikosti. Vysledky soucasné studie ukazaly, Ze analyzované testy nejsou schopny rozlisit mezi
Uplnymi a ¢astecnymi trhlinami Slachy m. supraspinatus, coz souhlasi se zavéry vétsiny dosud

provedenych studii (Sgroi et al., 2018).
6.1.3 Drop arm test

Udaje ve studiich ukazuji, Ze pokud je drop arm test (Obrazek 2) pozitivni, Ize téméF jisté
fici, Ze pacient ma trhlinu m. supraspinatus, ale negativni test nenabizi zadvérecné informace

pro vysetrujiciho. Drop arm test také nemuze byt pouZit jako screeningovy test kvili jeho nizké
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citlivosti. Udaje ze studie ukazuji témé&F dokonalou specificitu a nizkou citlivost. Pfedchozi studie
souhlasi se zjisténim vysoké specificity (89 % az 98 %), ale hlasily Sirokou skalu citlivosti (35 %
az 100 %) kvali variabilité v pouZitych pacientskych populacich a referencnich standardech v

téchto studiich (Jain et al., 2017).

Figure 4. Depiction of the drop sign. A, start position; B,
release.

Obrazek 2. Drop arm test (Duncan Tennent et al., 2003).

6.1.4 Lift-off test

Pro trhliny m. subscapularis ma ,lift-off“ test (Obrazek 3) nejvice dostupnych udaji
z predchozich studii s citlivosti v rozmezi od 6 % do 79 % a specificitou od 23 % do 100 %. Studie
pro tento test prokazala vysokou specificitu a nizkou citlivost. Testy s vysokou specificitou
a nizkou citlivosti naznacuji, Ze pacient s vysokou pravdépodobnosti ma trhlinu rotatorové
manZety, pokud je test pozitivni, ale kvuli nizké citlivosti téchto testl je jejich vyuZiti omezené,

pokud je test negativni (Jain et al., 2017).
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Obrazek 3. Lift-off test (Duncan Tennent et al., 2003).

6.1.5 External rotation lag sign

"

Nejspolehlivéjsim testem pro hodnoceni m. teres minor je ,external rotation lag sign”
(Obrazek 4) s uhlem vyssim nez 40°. Podle aktualnich studii je dobré vyuzit tento test
ke klinickému posouzeni m. teres minor, které z(stava klicové i pfi pouZiti modernich
zobrazovacich metod. Snimky mohou byt omezeny kvalitou obrazu, hustotou mékkych tkani,
nechténym pohybem nebo spolehlivosti mezi pozorovateli. Kromé toho mohou k chybdm

prispét nejasné hranice mezi m. infraspinatus a m. teres minor (Collin et al., 2015).
A

Obrazek 4. External rotation lag sign test (Duncan Tennent et al., 2003).
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6.1.6 Patte sign

K testovani m. teres minor lze specificky vyuZzit Patte sign test (Obrazek 5). Byly porovnany
vysledky tohoto testu se zménami v m. teres minor pozorovanymi na CT artrografiich. Trinact
pacientd ve studii mélo prasklinu vm. teres minor. Zprava uvadéla 100 % citlivost a 93 %

specificitu Patte sign testu (Collin et al., 2015).

Obrazek 5. Patte sign test (Walch et al., 1998).

6.2 Vyuziti zobrazovacich metod pfi diagnostice léze rotatorové manzety

6.2.1 Rentgenové zobrazeni

JakoZto prvni zobrazovaci metodu v diagnostice jak traumatickych, tak atraumaticky
bolesti ramen, které vznikly z jakéhokoli divodu, je vhodné vyuzit rentgenového vysSetieni.
Tato série rentgenovych snimk( by méla zahrnovat minimalné tfi pohledy (anteroposteriorni
externi, interni rotace a lopatkovy Y); podle pripadné anamnézy zplsobu vzniku traumatu,
by mél byt pofizen také axialni pohled pro poskytnuti dalSich podrobnosti jak o okraji glenoidu
tak o korakoidnim vybézku (Zoga et al., 2021).

Primarni roli rentgenovych snimk(l u pacientld s klinickym podezienim na trhlinu
rotatorové manzety je identifikovat dalSi zdroje bolesti, vcetné glenohumeralni
nebo akromioklavikularni osteoartritidy. Glenohumeralni osteoartritida mliZe vyZzadovat odkaz
k ortopedovi se specializaci na artroplastiku pfed pokrodilym zobrazovanim, nebot oprava
rotatorové manzety hraje vtomto pripadé omezenou roli. Idedlné by méla byt rentgenova série
pfezkoumana  odbornikem  se zkuSenostmi v  interpretaci rentgenovych  snimki
muskuloskeletadlniho  systému pred odkazem kdrazSim zobrazovacim metodam

(Zoga et al., 2021).
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6.2.2 Ultrazvuk

Ultrazvuk je Ucinnou a spolehlivou metodou zobrazeni pro diagnostiku trhlin rotatorové
manzety (Farooqi et al., 2021). Vyhody ultrazvuku jako primarni zobrazovaci metody
po pocatecnim rentgenovém vysetreni zahrnuji obvykle nizsi naklady ve srovnani s magnetickou
rezonanci, korelaci zobrazovacich nalezli s bodovou citlivosti, zobrazeni béhem dynamickych
manévru, srovnani s kontralateralni koncetinou a proveditelnost zasahu v redlném Case. Pacienti
také preferuji komfort ultrazvuku pred magnetickou rezonanci (Zoga et al., 2021).

Vyssi rozliseni linedrnich Sirokopasmovych ultrazvukovych prevodnik( nabizi vétsi
prostorovy detail, nez je dosazeno u magnetické rezonance, provadéné s nejbézné;jsi dostupnou
silou pole 1,5 T. Ultrazvuk je citlivy na dalsi zdroje bolesti ramene, v€etné zanétlivé artritidy,
meékkych tkanovych nadord a syndrom( utlaku nerv(i. Nicméné, na rozdil od MRI, ultrazvuk chybi

citlivost na kostni poranéni (Zoga et al., 2021).

6.2.3 Magnetickd rezonance

Magneticka rezonance nabizi nékolik vyhod pro posouzeni rotatorové manzety
ve srovnani s ultrazvukem. MRI vykazuje vyssi spolehlivost mezi pozorovateli pti urcovani
velikosti trhliny a miry Ustupu Slachy ve srovnani s ultrazvukem a je tudiz preferovano
pro chirurgické planovani. Dalsi vyhodou magnetické rezonance je vysoka citlivost na kostni léze,
véetné hematomu a radiologicky okultnich zlomenin, chrupavkovych |ézi v glenohumeralnim
kloubu a labralnich trhlin, které vysetfeni ultrazvukem nemize odhalit. MRI. také rychle
vyhodnocuje vétsi anatomickou oblast neZ ultrazvuk a pravdépodobnéji identifikuje nahodné
patologie at uz kostni, patologie plexu brachialis, hrudni stény nebo cervikalni patologie (Zoga
et al., 2021). Je vSak dobré zminit, Ze klasicka MRI. nedokdze pIné vyloucit vyskyt malé trhliny
v rotatorové manzeté (Abdulelah et al., 2018).

Byla poskytnuta analyza diagnostickych testl pro léze rotatorové manzety s pouZitim
chirurgického referen¢niho standardu. Na zakladé analyzy 144 studii tito autofi dospéli k zaveéru,
Ze MRA o sile pole 1,5 nebo 3 T ma nejvyssi diagnostickou hodnotu pro detekci jakéhokoli typu
artikuldrni nebo Uplné trhliny, nasledované v poradi nekontrastnim snimkem magnetické
rezonance o sile pole 3 T, vysokofrekvenc¢nim (> 7,5 MHz) ultrazvukem, nekontrastnim snimkem
magnetické rezonance o sile pole 1,5 T a nizkofrekven¢nim (<7,5 MHz) ultrazvukem. MRl a MRA
byly shledany jako podobné citlivé pro parcidlni ruptury na povrchu burzy. Avsak zlepseni
citlivosti a specificity pro jakoukoli trhlinu detekovanou na MRA ve srovnani s nekontrastnim
snimkem magnetické rezonance bylo pouze pfiblizné 5 %, coZz nemusi odlivodriovat pfidané

naklady a dalsi nevyhody provadéni MRA v klinické praxi (Zoga et al., 2021).
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Pristup pacienta, dostupnost zdrojl, ndklady a diagnostickd hodnota jsou vsechno
nezbytné informace pfi vytvareni pristupu k zobrazovacimu vysetfeni poskozeni rotatorové

manzety (Zoga et al., 2021).
6.3 Vyuziti zobrazovacich metod po operaci rotatorové manzety

Diagnostické zobrazovani ma klicovy vyznam také pfi hodnoceni rotatorové manzety
po operacnim zakroku, protoZze bolest a omezeni pohybu se mohou objevit nebo trvat
i po provedeni lécby. Pooperacni zobrazovani je tedy pro lékare klicové pro spravné naplanovani
dalsich terapeutickych postupll. Mezi metody multimodalniho zobrazovani pooperacniho
ramene patfi rentgen, MRI, MR arthrografie, pocitacova tomografie, CT arthrografie a ultrazvuk.
Spravné interpretace zobrazovacich nalezi pooperacniho ramene vyZaduje, aby radiolog byl
seznamen s riznymi lé¢ebnymi strategiemi, moznymi komplikacemi a pri¢inami selhani, znalosti
normalnich a abnormalnich nalez(i po operaci a povédomim o vyhodach a nevyhodach
jednotlivych zobrazovacich technik. Je vsSak dllezité, aby byly zobrazovaci nalezy vidy
korelovany s klinickym obrazem, nebot pooperacni zobrazovaci abnormality nemusi nutné
odpovidat subjektivnim symptom(m pacienta (Barile et al., 2017).

Informace ze zobrazovacich metod jsou vitalni pro spravné zvoleni nejlepsiho
rehabilitacniho protokolu po operaci a predpovidani funkéniho vysledku a rizika moznych
komplikaci. Je nezbytné se seznamit s riznymi definicemi a indikacemi chirurgickych zakrokd,
jejich moznymi komplikacemi, normalnim a patologickym vzhledem zobrazovacich nalezl
a komplikaci. To je klicové pro presné a vcasné stanoveni diagndzy po operativnim zakroku
narameni. Je také dulezité peclivé porovnat pooperacni a predoperacni obrazy
(Barile et al., 2017).

Nicméné zobrazovaci ndlezy nemusi vidy souviset s funkénim vyvojem; napfiklad
chirurgicka oprava prasknuti slachy obnovuje strukturdlni parametry, ale nezajistuje funkéni
zotaveni. V takovych pfipadech je klicové korelovat jak ultrazvukové, tak i MRI nalezy s klinickymi

pozorovanimi (Barile et al., 2017).
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7 LECBA LEZi ROTATOROVYCH MANZET

Hojeni rotatorové manzety spociva v reparativnim procesu spiSe neZ v regenerativnim
procesu. Vysledna tkan nenahrazuje origindlni a je slabsi a nachylnéjsi kselhani
(Longo et al., 2020). Mame razné typy lécby, v zavislosti, o jaky typ ruptury se jedna
(Reinholz et al., 2023). Nasledna rehabilitacni terapie by méla zohlednovat ¢asovy pribéh fazi

hojeni (Longo et al., 2020).
7.1 Lécba castecnych ruptur rotatorovych manzet

Sportovci, ktefi provadéji overhead pohyby a hazeni, jsou obzvlasté nachylni k ¢astecnym
rupturam rotatorové manzety, které jsou pravidelné vidény spolu s Sirokym spektrem dalsich
patologii ramene. Je tedy nezbytné fesit kazdou slozku, aby byl sportovec obnoven na co nejvyssi
uroven funkce. Komplexni nechirurgicky pristup zahrnujici zaméreni na dolni koncetiny, kycel,
hluboky systém stabilizacni, dolni ¢ast zad a lopatku je preferovan u vsech sportovcli na zacatku.
K chirurgickému zakroku dochazi témér vyhradné u pacienty, u kterych nepomohla konzervativni

|éCba (Reinholz et al., 2023).
7.1.1 Neoperativni Feseni

Nechirurgické reseni je zakladem Iécby parcialnich prasklin u mladych sportovc(. Zvlastni
dliraz se klade na optimalizaci rozsahu pohybu, posilovani svall stabilizujicich lopatku
vyvazenym zpusobem a postupny navrat k hazeni. Kontrolované protazeni je uzitecné pfi spravé
kontraktur zadni ¢asti kloubniho pouzdra, protoZe se jedna o vyznamnou patologii, kterd je
jedine¢na pro sportovce s overhead pohybem. Kromé toho mohou byt uZitecna protazeni
v horizontdlni addukci pfi feSeni vnitfniho impingementu a deficit vnitfni rotace ramene,
které jsou Casto vyraznym problémem u hazec(. Pod dohledem fyzioterapeuta se doporucuje
postupné pokroceni prostrednictvim strukturovaného rehabilitacniho programu (Reinholz et al.,
2023).

V pribéhu findlnich fazi rehabilitacniho procesu je zahajen program navratu k sportu. Pro
hazeCe to zahrnuje program hod( v intervalech, a existuje velka variabilita ve strukture
publikovanych programi hodud. Ackoli je kazdy program jedinecny, vétSina je zaloZena
na myslence postupného zvySovani objemu hodu, vzdalenosti a intenzit v priibéhu ¢asu. Zatimco
nékteré z téchto programl jsou predem uréené a preddefinované, stile se vyvijeji
sofistikovanéjsi programy, které jsou individualizovany pro sportovce na zakladé jejich cild,

mechaniky, zavaznosti zranéni a doby mimo sport (Reinholz et al., 2023).
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7.1.2 Operativni feseni

Kdyz nechirurgicka |éCba selze, arthroscopicky debridement je preferovanou chirurgickou
moznosti. V pripadech parcialnich ruptur maze byt intratendindzni oprava bez nasledné opravy
na kost vyhodn3, protoZe sniZuje riziko ztuhlosti spojené s formalni opravou Slachy zpét na kost.
Nakonec je moznosti inverze na Uplnou prasklinu rotatorové manzety a jeji opravu, i kdyz to je
relativné malo obvyklé. V béZné populaci je roztrzeni >50 % plochy Uponu rotatorové manzety
béZnym kritériem pro prechod ¢astecné praskliny na Uplnou prasklinu, ktera mlze byt formalné
opravena. U hazec( jsou tyto prahové hodnoty vyssi, protozZe trhliny, které zasahuji az do 75 %
(nebo vice) Sitky Uponu, jsou béziné |éceny debridementem bez formalni opravy. Pokud je
rozhodnuto o opravé na kost, fixace se obvykle provadi v laterdlni poloze v Uponu v pokusu
udrZzet adaptivni anatomii sportovce na zakladni Urovni. Tyto opera¢ni moznosti zavisi
na demografickych Udajich pacienta a charakteristikdch zranéni, véetné: véku sportovce,
zkuSenosti hrace, budouciho herniho potencidlu, velikosti a umisténi trhliny, soubéiného

zranéni a celkové kvality tkani (Reinholz et al., 2023).

7.2 Lécba uplnych ruptur rotatorovych manzet

Ackoli jsou neobvyklé, uplné praskliny rotatorové manzety u sportovcl mohou mit
vyznamny dopad na herni potencial. | kdyZ je samoziejmé bézné vratit se do hry po Uplnych
rupturach rotatorové manzety, navrat na stejnou Uroven hry neni obvykly. Zatimco
degenerativni totdlni ruptury rotatorové manzety u béZné populace a starsich rekreacnich
sportovcl mohou byt lé¢eny chirurgickou opravou s pomérné spolehlivymi vysledky, tyto
vysledky jsou mnohem méné predvidatelné u mladsich overhead sportovc, ktefi kladou vysoké
naroky na ramenni kloub, co se zatiZzeni ty¢e. Kromé charakteristiky dané Iéze je také treba, pfi
stanovovani nejlepsiho zplsobu lécCby téchto zranéni, zvazit také dalsi specifické proménné
pacienta jako jsou vék, uroven hry, disciplinovanost pti plnéni rehabilitacniho programu, touha
sportovce se vratit do hry, nacasovani lécby vzhledem k sezdoné, ocekavani priblizné délky kariéry
a také struktura smlouvy, tykaje se profesionalnich sportovcd. Tato diskuse je klicova,
protoze ocekavani v ramci Urovné sportu, pozadovana doba nechirurgické 1écby pred zvazenim
chirurgického zasahu a vysledky se mohou vyrazné lisit u jednotlivych sportovci (Reinholz et al.,

2023).
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7.2.1 Operativni feseni

Je tfeba zduraznit, Ze chirurgickd oprava je vyhrazena malému poctu sportovcd,
ktefi vyCerpali nechirurgickou IéCbu, nebo téch s akutnimi, traumatickymi totalnimi rupturami
rotatorové manzety. V téchto vzacnych situacich obvykle pouZivdame techniku dvojitého radku
s transossedznim ekvivalentem s lateralizaci anatomického Uponu. Tato technika byla jiz dfive
dobfe popsana. Ve zkratce je podobna standardni opravé rotatorové manzety zplsobem double
row. Nicméné kotvicky medidiniho fadku jsou umistény v mirné vice lateralizované pozici.
Namisto umisténi na chrupavcitou hranu humeralni hlavy a tuberositas major jsou tyto kotvicky
umistény 5-10 mm lateradlnéji priblizné uprostfed Uponu. Tim se ponechava nekrytych
poslednich 5 mm medialni ¢asti Uponu a zvysuje se pravdépodobnost, Ze hazeci budou schopni
dostat se do abdukované externé rotované pozice, kterou potiebuji pro hody

(Reinholz et al., 2023).
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8 REHABILITACE U SPORTOVCU PO LEZI ROTATOROVE MANZETY

Jednotlivé protokoly urcené pro rehabilitaci zranéni rotatorové manzety jsou zalozeny
na mnohych kritériich, jsou multimodalni a jsou rozdéleny do ¢tyr fazi. Akutni faze se zaméruje
na bolest, zanét, rozsah pohybu a ochranu rotatorové manzZety. Faze zotaveni se zaméruje
na abnormality kinetického fetézce, flexibilitu a silu. Funk¢ni faze zahrnuje cviceni, ktera jsou jiz
zamérena na konkrétni prvky, které jsou typické pro danou sportovni aktivitu. Navrat
ke sportovnim aktivitdm je zaloZzen na spravném klinickém zotaveni, principech kinetického
fetézce a zajisténi adekvatni sportovni techniky, tak aby dale nedochazelo k nadmérnému
opotrebovavani mékkych struktur. Ve vétsiné pfipadl se doporucuje konzervativni |écba,
zatimco chirurgickd lécba je zvaZovéna, pouze v pripadé, pokud se priznaky zhorsuji,
nejcastéji u totalnich ruptur (Rodriguez-Santiago et al., 2019).

Mél by byt kladen dlraz na posilovani vnéjSich (koncentricky a excentricky reZim)
a vnitfnich (pouze excentricky rezim) rotatord k poskytnuti stability hlavici pazni kosti béhem
pohybu hornich koncetiny u overhead sportovcl. PrestoZe hlavnim cviCicim vybavenim
vyuzitelnym pro posilovani rotator( z(istdva izokineticky dynamometr, ktery mlize okamzité
prizplsobit odpor podle individualni sily daného sportovce, tak Ize jako doplriky vyuzit pomUcek
jako jsou elastické pasky, popripadé lehci ¢inky (Tooth et al., 2020).

Musi byt zdUraznéna také dileZitost optimalniho fizeni zatéze tréninku v pozdéjsich fazi
rehabilitace. Frekvence sportovnich zapasu a intenzita tréninku maji vyznamny vliv na problémy
s ramenem, ¢imZ zvysuji riziko zranéni zplsobenych nevhodnym pohybem a nedostatecnym
casem na regeneraci. Trenéfi by méli byt obezifetni ohledné dulezitosti kvantifikace zatéze

tréninku a jejim prizplsobeni kazdému sportovci (Tooth et al., 2020).
8.1 Rehabilitace jakozto konzervativni styl 1écby

Cilem nechirurgické rehabilitace je zlepsit bolest a funkci jako alternativu k chirurgickému
zasahu. Multimodalni pfistup, zahrnujici alesponn dvé terapeutické strategie, byl navrzen
pro neoperacni feseni jak tendinopatie rotatorové manzety, tak i samotnych lézi rotatorové
manZety a nespecifickych bolesti ramene. Studie aplikujici multimodalni konzervativni lécbu
pro uplné trhliny rotatorové manzety hlasily dobré kratkodobé i dlouhodobé vysledky v bolesti
a funkci. Tyto studie zahrnovaly programy obsahujici terapeutické strategie, jako je Uprava
aktivity, peroralni nesteroidni protizanétlivé léky, terapeuticky ultrazvuk, infracervené zareni,

transkutanni elektrickou nervovou stimulaci, cvieni na zlepSeni rozsahu pohybu a cviceni
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na pruznost, posilovaci cviceni a manualni terapie podle potreby a nasledny postup k domacimu

programu, pokud byli pacienti pfipraveni (Rodriguez-Santiago et al., 2019).

8.2 Faze |l — Akutni faze

Tato pocatecni faze rehabilitace rotatorové manzety odpovida zanétlivé fazi hojeni tkani.
Cilem této faze je sniZeni bolesti a zanétu a ochrana rotdtorové manzety pred dalSim poskozenim
(Rodriguez-Santiago et al., 2019). Dale je také duleZité zlepseni pohyblivosti, obnoveni zakladni
stability, normalizace svalového vyvaZzeni a obnoveni vnimani polohy téla bez vyvolani
podrazdéni nebo bolesti v rameni (Wilk et al., 2016). Sportovcim by mélo byt poskytnuto
vzdélani o Upravé aktivity s cilem vyhnout se provokativnim pohyblm a posturam, jako je
overhead cinnost, dokud nedostane pokyny od lékafe nebo rehabilitacniho specialisty
(Rodriguez-Santiago et al., 2019). Je také nezbytné upravit aktivity sportovce (napf. hazeni
a cviceni) na uroven, kterd nezpusobuje bolest. Studie ukazaly, Ze cviCeni aktivné asistovanym

pohybem pfrispiva k redukci bolesti u sportovce (Wilk et al., 2016).

8.2.1 Obnoveni pohybu ramene v obdobi lécby bolesti

Jednim z klicovych cilCi v prvni fazi rehabilitace je obnoveni normalniho pohybu ramene,
predevsim vnitini rotace ramene a horizontalni addukce. U overhead sportovcl je Casto
pozorovan vyrazny Ubytek vnitini rotace, ktery mlze byt zplUsoben ztuhlosti mékkych tkani
(Wilk et al., 2016). Zadni ztuhlost ramene je béinym, mozind dokonce i nejbéinéjsim
pfizpUsobenim pozorovanym na dominantni strané u sportovct provadéjicich nad hlavou rGizné
sportovni discipliny. Klinicky se projevuje jako sniZzena schopnost ramene provadét horizontalni
addukci a vnitfni rotaci (Cools et al., 2015). Tato ztuhlost je ¢asto dusledkem nedostatecné
pruznosti svalll, ktera vznikd vlivem opakovanych excentrickych sil pfi zpomalovani ramene.
Pokud jsou svaly zadni ¢asti rotatorové manzety, jako jsou m. infraspinatus a m. teres minor,
prilis napjaté, mazZe dojit k nadmeérnému posunu hlavice pazni kosti smérem dopredu a ven.
Proto je dlileZité, aby atlet provadél specifické protahovania cviceni na zlepseni pruznosti téchto
svalll (Wilk et al., 2002).

Predpoklada se, Ze ztrata vnitini rotace je disledkem adaptace kosti pazni a napéti svall
na zadni strané. Neni nijak potvrzené, Ze by nedostatek vnitfni rotace néjakym zplsobem
koreloval s pretizenim zadni casti kloubniho pouzdra. Pfi vysetfeni vétSiny sportovcl
provadéjicich overhead sporty zjistujeme vyraznou volnost zadni €asti kloubniho pouzdra.
Proto ddvame prednost protahovacim cvi¢enim zamérenym na zlepSeni pohybu a pruznosti

vhnitfni rotace — napfiklad internal rotation stretch (Obrazek 6), nebo horizontal adduction
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stretch (Obrazek 7). Tyto cviceni slouzi k udrZeni pruznosti zadni ¢asti svalQ, které mohou byt
pretizené, a tudiZ u nich Ize registrovat zvysené mimovolni napéti, v disledku nadmérné svalové
aktivity béhem zpomalovaci faze vrhu. Neni doporudeno provadét protahovaci cviceni

pro kloubni pouzdro, pokud klinické vySetfeni neprokazalo, Zze je abnormalné nepohyblivé

(Wilk et al., 2016).

Obrazek 7. Horizontal adduction stretch (Wilk et al., 2002).
8.2.2 Postaveni lopatky a ramenniho kloubu

Rehabilitacni specialista by mél nejen obnovovat pohyb v kloubu mezi lopatkou a pazini
kosti, ale také posuzovat klidovou pozici a pohyblivost lopatky samotné. Casto je pozorovano,
Ze sportovci s overhead aktivitami maji problémy s kulatymi rameny a predklonénou hlavou.
Tato postura mUze zpUsobit oslabeni sval(l lopatkovych retraktor( v dlsledku prodlouzeného
napéti nebo neustdlého protahovani. Navic se lopatka ¢asto muze jevit vysunutd a naklonéna
dopredu. U overhead atletl je pozorovdno, Ze tato abnormalita polohy lopatky koreluje
s napétim svalu pectoralis minor a oslabenim svalu spodnich vlaken mucsculus trapezius. Napéti

svalu pectoralis minor mlze zpUsobit kompresi axilarni arterie a neurovaskularni symptomy,
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jako je unava, bolest, citlivost a modrani. Spodni vldkna m. trapezius hraji klicovou roli
pfi zpomaleni paZe, protoZe reguluji elevaci a protrakci lopatky. Oslabeni téchto vldken muze
vést k nespravnym mechanikdm pohybu nebo symptomdm v rameni. Proto by mél rehabilitacni
specialista peclivé posuzovat postaveni, pohyblivost a silu svall lopatky u overhead atletl
(Wilk et al., 2016).

Rutinné nechavame sportovce protahovat prsni svaly (Obrazek 8) a posilovat spodni
vldkna m. trapezius a dalsi svaly, které ovliviuji elevaci a protrakci lopatky (Wilk et al., 2002).

K posileni téchto svall lze vyuZit napriklad modifikovany robbery exercise (Obrazek 9)

(Rodriguez-Santiago et al., 2019).

F
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Obrazek 8. Protazeni prsnich svall (Rosa et al., 2016).
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Obrazek 9. Modifikovany robbery exercise (Wilk et al., 2016).

8.2.3 Obnoveni svalové rovnovahy

V této rané fazi rehabilitace je dalSim cilem obnoveni svalové rovnovahy. Proto
se zamérujeme na posileni oslabenych sval(, jako jsou zevni rotatory, m. supraspinatus a svaly
lopatky. Mezi svaly lopatky, na které se pravidelné soustredime, patfi m. trapezius, m. serratus
anterior a mm. rhomboidei. Sila zevni rotace je kliova pro zpomalovani pohybl ramene
(Wilk et al., 2002). Je predpokladano, Ze oslabeni zevni rotace mliZe vést k natazenim a trhlinam
ve Slase u sportovcll s opakovanymi rychlymi pohyby ramene (Kwan et al., 2021). Pokud je
zranény sportovec velmi citlivy nebo pocituje bolest, zacina se se submaximalnimi izometrickymi
cvicenimi. V ptipadé zlepseni pacientovy bolesti je mozné pokrocit k cvicenim izotonickym
(Wilk et al., 2016).

V této pocatecni fazi rehabilitace se pouZivaji specifické cviceni, které obnovuji
neuromuskularni kontrolu. Mezi tyto cviCeni patfi rytmicka stabilizace a vzajemné izometrické
kontrakce sval(, které provadi vnitfni a zevni rotace ramene. Dale se vyuzivaji cviky na zvyseni
stability v ramennim kloubu, prikladem muze byt dynamicky trénink stability za vyuZiti overballu
(Obrazek 10) (Wilk et al., 2016). Cilem téchto cviCeni je usnadnit koordinované kontrakce
agonistickych a antagonistickych svall. Tato efektivni koaktivace pomaha obnovit rovnovahu

silovych par(i v ramennim kloubu, coz zvysuje kongruenci kloubu a tlak na néj (Wilk et al., 2002).
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Obrazek 10. Dynamicky trénink stability za vyuZiti overballu (Wilk et al., 2016).

Dalsi cvicebni techniky, které jsou béiné vyuzivany v této pocatecni fazi rehabilitace,
zahrnuji ukoly zamérené cviceni s axidlnim zatiZzenim, jako je cviceni v uzavieném kinematickém
retézci (Wilk et al., 2002).

Cviceni s axialnim zatizenim horni koncetiny, jako jsou posuny s tlakem do mice, kliky
o zed (Obrazek 11) a cviky na ctyrech, jsou provadény k stimulaci kloubnich mechanoreceptort(

a pomahaiji pfi tréninku propriocepce (Wilk et al., 2016).

Obrdzek 11. Klik o zed'(Lunden et al., 2010).
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8.2.4 Fyzikalni terapie a farmakoterapie pfi akutni fazi

Jednim z cild je také redukce bolesti a zanétu u sportovce pomoci lokalnich terapeutickych
metod. Metody, mimo aktivni cvicici jednotku, které jsou béziné pouzivany ke snizeni bolesti
a zanétu, mohou byt napftiklad laserova terapie, kryoterapie a terapeutické teplo, u kterych je
potvrzeny pozitivni vliv na poranéni mékkych tkani, véetné rotatorové manzZety
(Rodriguez-Santiago et al., 2019).

Léky k modulaci bolesti a zanétu jsou Casto potiebné v akutni fazi, aby umoznily ucast
na rehabilitacnich protokolech. Ackoli nesteroidni antiflogistika jsou nejcastéji predepsanymi
Iéky pro bolestiva ramena, protoZe prokazaly dobrou kratkodobou tcinnost, je dllezité rozumét
potencialnim nezddoucim Ucinklim a rozpoznat bézné travici, srdecni a renalni vedlejsi ucinky,
zejména u starsich dospélych. U pacientl bez absolutnich kontraindikaci by mohlo byt rozumné
zvazit kratkodoby kurz perordlnich nesteroidnich antiflogistik po dobu 7 az 14 dni. Lokalni léky,
jako jsou krémy, gely nebo naplasti, byly také zminény v literatufe a pouzZivany jako soucast
nechirurgické lécby muskuloskeletalnich zranéni (Rodriguez-Santiago et al., 2019).

Injekce kortikosteroid(i do subakromidlniho prostoru je dalsi farmakologicka lécba
pouZivana v rehabilitaci rotatorové manzety k sniZeni bolesti spojené se zanétem, zlepseni
rozsahu pohybu a mliZe byt uZitecna u starsich sportovc( s tendinopatii rotatorové manzety
sekundarni k primarnimu impingementu. Zastanci injekci uvadéji pozitivni nalezy v nékolika
malych zvitecich a lidskych studiich; nicméné existuji urcité obavy a kontroverze ohledné jeji
ucinnosti a bezpecnosti. Nékteré z téchto obav zahrnuji mozné zhorseni slach, riziko pooperaéni
infekce a nepresnou aplikaci |ékd, pokud neni provedena podle ultrazvukového vedeni.
Rozumné je zvazit opatrné pouziti CSl po fyzioterapii a peroralnich nesteroidnich antiflogistik,
pokud doslo k nedostatecné odpovédi, s ohledem na mozné vedlejsi Ucinky, v€etné zvySeného
rizika ruptury. Omezeny pocet pacientll mlZe vyZzadovat CSI v akutni fazi, zejména ti,
ktefi nemohou spat v noci nebo nemohou snaset klidovou aktivitu. Ve vétsiné pripad( se CSI
pouzivd v pozdeéjsi fazi u pacientl, ktefi nemohou postupovat v rehabilitaci. VSeobecné
doporuceni je tfi a méné injekci CSI za rok, povazované za bezpecné pro Slachy rotatorové
manzety, i kdyZ pro zranéni rotatorové manzety u starsich lidi néktefi doporucuji jednu injekci
CSI nebo méné kazdych 6 mésici, omezeno na tfi injekce celkem (Rodriguez-Santiago et

al., 2019).

8.2.5 Akutni faze po zviadnuti bolesti

Jakmile je bolest pod kontrolou, mélo by se zacit s protahovacimi a posilovacimi cvicenimi

s cilem zpomalit atrofii, predchazet kontrakturam a obnovit bezbolestny plny rozsah pohybu,
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zejména vnitini a vnéjsi rotaci. Posilovani svall periskapuldrni oblasti, manudlni terapii
a mobilizaci lopatky Ize vyuZzit ke zlepseni rytmu lopatky a paze, pohybu lopatky a hrudni kyfézy.
U pacientU s trhlinami rotatorové manzety s bolesti v klidu a omezenym aktivnim pohybem muze
byt vhodné zacit s jemnym pasivnim pohybem a opatrné postupovat k aktivnimu asistovanému
a aktivnimu rozsahu pohybu izometrickym cvi¢enim v zavieném kinetickém retézci pro svaly
rotatorové manzety a stabilizatory lopatky. Dynamicka bezbolestna cviceni vomezeném rozsahu
pohybu a protahovani zadni ¢asti pouzdra pro zlepseni deficitu vnitfni rotace ramene Ize zaclenit
do této akutni faze u pacientl s tendinopatii a bez bolesti v klidu (Rodriguez-Santiago et
al.,2019).

Prikladem takovych cviki muze byt pfitahovani ruky za télem a sleeper stretch
(Obrazek 12). Kombinace rlznych typl cviceni, posilovani hlubokého systému stabilizac¢niho
a cviceni na posileni kardiovaskularniho systému pomohou udrzet celkovou a kardiovaskularni

kondici béhem tohoto obdobi ochrany ramene (Rodriguez-Santiago et al., 2019).

Obrazek 12. Sleeper stretch (Laudner et al., 2008).

8.3 Faze Il - Faze obnovy

Tato druhd faze se zaméruje na posilovani a korekci deficitd v kinetickém retézci
a abnormalni biomechanice. Méla by zacit poté, co je dosazeno bezbolestného plného rozsahu
pohybu. Cilem této faze je obnoveni normalni sily, flexibility a tolerance funkci. Obycejné se

pouZivaji odporova cviceni s elastickymi pasy nebo ru¢nimi vdahami a postupuje se podle toho,

39



jak je pacient schopen tolerovat diskomfort. Posilovani svalli periskapularni oblasti obnovuje
normalni mechaniku lopatky a hrudniku (Rodriguez-Santiago et al., 2019).

Béhem této faze se rehabilitacni program rozviji smérem k agresivnéjSim izotonickym
posilovacim aktivitdm s dirazem na obnovu svalové rovnovahy. Selektivni aktivace svall je
rovnéz pouzivana k obnoveni svalové rovnovahy a symetrie. U overhead sportovcl jsou casto
izolovany svaly zevnich rotator( ramene, svaly lopatkovych pfitahovacd a svaly, které zajistuji
elevaci a protrakci lopatky, kvili jejich oslabeni (Wilk et al., 2002). Pro vrhacské sportovce byl
vypracovan cvicebni program, ktery se zaméruje specificky na klicové svaly zapojené do pohybu
vrhu. Tento cvi¢ebni program byl vyvinut na zdkladé kolektivniho vyzkumu EMG nékolika
vyzkumnikd a je znamy jako “Thrower”s Ten Program” (Wilk et al., 2016).

Cviky jako zevni rotace vleZe na boku, poptipadé ve vzporu na loktu (Obrazek 13),

nebo prone rowing byly oznaceny jako ty, které vyvolavaji nejvyssi aktivitu svall zadni ¢asti

rotatorové manzety (Wilk et al., 2016).

Obrazek 13. Zevni rotace ve vzporu na loktu (Wilk et al., 2016).

8.3.1 Thrower’s Ten Program

Sila a rovnovaha svall rotatorové manzety hraji vyznamnou roli pti prevenci, nebo pokud
to selZe, rehabilitaci zranéni kvali jejich funkénimu Gcinku na stabilizaci ramen. Prehled
relevantni literatury odhalil mnoiZstvi intervenci a rehabilitacnich programd navrienych
k prevenci zranéni. Program cviceni thrower’s ten, ktery zahrnuje 19 cviceni, je jednim z téchto

programll. Tento program zahrnuje vzory pohybu, véetné pohyb( specifickych pro vrhani,
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kontrolu neuromuskularni Urovné, dynamickou stabilizaci, silu, vytrvalost a koordinaci.
Z konkrétnich cvikli Ize zminit napfiklad druhou diagonalu z proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (Obrazek 14) nebo pohyby do zevni ¢i vnitini rotace v ramennim kloubu. Studie s EMG
potvrdily, Ze program obsahuje cviceni, ktera aktivné pracuji s komplexem ramene a svaly horni
koncetiny (Gokalp & Kirmizigil, 2020).

Start End

Obrazek 14. D2 flexe s vyuzitim TheraBandu (Witt et al., 2011).

V disledku studie, kterd zkoumala ucinky cviceni thrower’s ten na rovnovahu horni
koncetiny a svalovou silu u zdravych sedavych jedinc(, bylo zjisténo, Ze cvi¢eni thrower’s ten
mélo pozitivni vliv na rovnovahu horni koncetiny a explozivni silu. Nicméné nebylo Ucinné pfi

isokinetické svalové sile svall rotatorové manzety horni koncetiny (Gokalp & Kirmizigil, 2020).

8.3.2 Posilovani svalii lopatky

Lopatka poskytuje zakladni stabilitu ramennimu kloubu, ktery umozriuje pohyb distalniho
segmentu. Tato stabilita je klicova pro normalni funkci paze bez bolesti. Nékolik autor(
zdUraznilo vyznam sily sval(i lopatky a neuromuskularni kontroly pro zachovani normalni funkce
ramene. K posileni svall lopatky jsou pouzivany izotonické cvi¢ebni techniky. Byly vyvinuty
specifické cvicebni techniky zamérené na posileni neuromuskularni kontroly mezi lopatkou
a hrudni patefi. Tyto techniky jsou navrZeny tak, aby co nejvice zatéZovaly sily pUsobici
na spojeni mezi lopatkou a hrudni patefi a stimulovaly proprioceptivni a kinestetickou
povédomost o lopatce (Wilk et al., 2002).

Dalsim oblibenym cvicenim, které sportovci pouzivaji, je tzv. "empty can" (Obrazek 15).
Pfi tomto pohybu je paZe umisténa ve scapuldrni roviné s rukou v plné interni rotaci
(se zdvizenym palcem dolll). Plvodné bylo zaznamendna vysokd uroven aktivity svalu

m. supraspinatus béhem tohoto cviceni. Nedavno vsak nékolik vyzkumnik( zkoumalo efektivitu
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tohoto cviceni. Nejlepsim cvicenim pro aktivaci svalu supraspinatus je ,military press”,
avsak toto cviceni neni doporucovano pro vrhacské sportovce. Kromé toho vyzkumnici
poznamenali, Ze cvik "empty can" vyvolava vysokou aktivitu svalu m. supraspinatus pouze tehdy,
kdyz je paZe zvednuta od 90° do 120° coZz muUZe umistit horni koncetinu do polohy
impingementu. Bylo zjisténo, Ze poloha pacienta vleze s pazi abdukovanou a v plné externi rotaci
vyvolava nejvyssi aktivitu svalu m. supraspinatus ve srovnani s pozici "empty can"
(Wilk et al., 2002).

Béhem provadéni cviku "empty can" si sportovci ¢asto stézuji na bolest ramene. Ocekava
se, Ze tato bolest mlzZe byt zplsobena nadmérnou dislokaci hlavice pazni kosti v dlsledku
oslabeni zevnich rotatord. Sportovci, ktefi provadéji overhead aktivity ¢asto trpi oslabenim svalli
zevni rotace, a proto se doporucuje cvik "full can" misto cviku "empty can", aby se predeslo

nadmérné dislokaci hlavice pazni kosti, vyvolavajici bolest (Wilk et al., 2002).

Obrazek 15. Empty can exercise (Thigpen et al., 2006).

Specificka cvi¢eni pro stabilizatory lopatky a dynamickou kontrolu lopatky zahrnuiji cvi¢eni
low rows, lawnmower (Obrazek 16), lezici retrakce lopatky (scapular squeezes), extenze
pronovaného ramene, bent over rows, supinované protrakce lopatky, protrakce a retrakce
lopatky ve stoje, kliky o zed a protrakce lopatky v pozici na Ctyfech. Posilovani predniho

deltového svalu, dlileZitého pro zdvih paze, Ize zacit s izometrickou kontrakci ramene a postupné
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pokracovat vleZze a postupné progredovat azZ k flexi ramene ve stoje, pokud je to tolerovano

pacientem (Rodriguez-Santiago et al., 2019).

Obrazek 16. Lawnmower exercise (Moeller et al., 2014).

8.3.3 Doplnkova cviceni ve druhé fazi

V této druhé fazi rehabilitace je také doporuceno provadét cviceni na posileni stfedu téla,
tj. svall bricha a dolni ¢asti zad (Wilk et al.,, 2016). Kromé toho by méli provadét cviceni
na posileni dolnich koncetin a Ucastnit se béZzeckého programu, véetné joggingu a méreni ¢asu
pfi sprintu. Cviceni na protazeni hornich koncetin pokracuje podle potieby, aby se udrzela

pruznost mékkych tkani (Wilk et al., 2002).

8.3.4 Dalsi moZnosti posileni svalii rotdtorové manZety

Pred zahajenim agresivnéjsiho stylu posilovani sval(l rotatorové manzety by mélo byt
dosazeno stabilizace lopatky. Posilovani svalll rotatorové manzety by se mélo zaméfit nejprve
na zevni rotaci, protoZe vnitfni rotatory jsou silnéjsi neZz svaly provadéjici rotaci zevni.
Také by méla byt zaclenéna cviceni, kterd podporuji aktivaci stfedniho a dolniho trapézu
s minimalni aktivaci horniho trapézu. To Ize dosdhnout bocni rotaci vleze, bocni flexi vleze, lezici
horizontalni abdukci s vnéjsi rotaci a lezicim prodlouzenim, které aktivuji i m. infraspinatus

a m. teres minor. Cviky na aktivni vnitfni a vnéjsi rotace lze postupné posouvat do pozice
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ve stoje, zacinaje v addukci paZe a postupujici s pomalou abdukci paZze, pokud dana cviceni
neprovokuji bolest. Nakonec posilovani svall m. latissimus dorsi, m. teres major
a mm. pectorales k omezeni nadmérné migrace hlavice pazni kosti, obnovujici silové dvojice
v glenohumeralnim kloubu. Ve vsech téchto cvicenich na posileni ramene je tfeba zdlraznit

excentrickou slozku cviceni (Rodriguez-Santiago et al., 2019).

8.4 Faze lll = Funkéni faze

V treti fazi, ktera je fazi pokrocilého posilovani, jsou hlavnimi cili iniciovat agresivni
posilovaci cviceni, zlepsit silu a vytrvalost, provadét funkcni cviceni a postupné zahdjit hod.
Béhem této faze sportovec pokracuje v cvicebnim programu thrower’s ten, provadi manualni
cvieni na stabilizaci odporu a zacind s plyometrickymi cvicenimi. Dynamicka cviceni
na stabilizaci jsou také soucasti, aby se zlepsila propriocepce a neuromuskularni kontrola.
Mezi tato cviceni patfi napriklad cviceni rytmické stabilizace, jako je hazeni mice do zdi, shyby
na mic¢i a hody mi¢em. Plyometricky trénink muize byt vyuzit k posileni dynamické stability,
zlepseni propriocepce a postupnému zvysSovani funkcniho stresu kladeného na ramenni kloub
(Wilk et al., 2002).

Postup do této faze vyZaduje dostatecnou silu s bezbolestnym plnym rozsahem pohybu,
jelikoz tato faze zahrnuje pokrocilé posilovani stabilizator(i lopatky a sval(l rotatorové manzety
s aplikaci cviceni specifickych pro jednotlivé sporty. Multifunkéni dynamické cviceni Ize zaclenit
podle tolerance pacienta tak, aby se simulovaly vice sportovné specifické pohyby. Odporova
cviceni s elastickymi pasky a odporovymi lany pro posilovani svalli rotatorové manzety
a periskapularni posilovani pokracuji béhem této faze, zatimco odporové cviceni proprioceptivni
neuromuskularni facilitace a cvi¢eni s uzavienym kinetickym retézcem jsou zaclenény k zlepseni
kloubni propriocepce. Excentrickd cvi¢eni lze zaclenit pro posileni svalCi rotdtorové manzety,
jelikoz ukazala dobré vysledky pfi [éCbé poruch Slach, zvySovani produkce kolagenu a snizovani
novaskularizace. Pokud je dosazeno vhodného pokroku bez bolesti, navrat ke sportu lze zvazit
v této fazi. Tento navrat se tykd vSech overhead aktivit, avSsak musi byt kladen vysoky diraz

na spravnou mechaniku pohybu (Rodriguez-Santiago et al., 2019).

8.4.1 Plyometricky trénink

Ve treti fazi rehabilitatniho programu lze také zaradit plyometricka cviceni, kterd maji
za cil vyuzit elastické a reaktivni vlastnosti svalu k dosazeni maximalni produkce sily. Toto cviceni
se déli do 3 ¢asti. Prvni ¢ast je excentricka, kdy je svalovotendindzni jednotce aplikovan rychly

protazeni, které stimuluje svalové vieténko. Druhou fazi je faze amortizace predstavujici cas
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mezi excentrickou a koncentrickou fazi, ktery by mél byt co nejkratsi, aby nebyly ztraceny
prospésné neurologické ucinky prvotniho protazeni. Posledni fazi je koncentrickd kontrakce
(Wilk et al., 2002).

Byl vytvoren plyometricky cvicebni program pro overhead sportovce, ktery zahrnuje
cviceni s obéma rukama, jako jsou prihravky, vrhy mi¢em pres hlavu, vrhy ze strany na stranu.
Cilem téchto cviCeni je prenést energii z nohou a trupu na horni koncetinu. Jakmile jsou tyto
cviceni s obéma rukama ovladnuty, sportovec postupuje k jednorucnim cvicenim, jako je stani
s jednou rukou ve funkcni pozici vrhu, driblovani o sténu a plyometrické krokové vrhy.
(Wilk et al., 2002)

Sestitydenni plyometricky trénink ved| ke zlepseni uvédoméni si polohy kloubd, lepsi
kinestézii a zkraceni c¢asu k dosazeni maximalniho kroutictho momentu pfi izokinetickém
testovani. Bylo zjisténo zlepsSeni sily vnitfni rotace ramene avzdalenosti vrhu po 8 tydnech
plyometrického tréninku ve srovnani s konvenénim izotonickym tréninkem (Wilk et al., 2002).

Dale by mély byt zdlraznény cviceni na vytrvalost svall pro vrhace. Byl zdokumentovan
vliv Unavy na celé télo béhem nadhazovani pomoci kinematické a kinetické analyzy pohybu.
Kdyz byl vrha¢ unaven, doslo ke sniZeni vnéjsi rotace ramene a klesani rychlosti mice,
stejné jako ke snizeni flexe predniho kolena a todivého momentu ramene. Také bylo
zdokumentovano, Ze kdyZz se unavi svalstvo ramene u profesiondlnich baseballovych
nadhazovacli béhem her, hlava paze se presouva nahoru. Cviceni na vytrvalost jsou
pro nadhazovace zasadni. Mezi specifickd cviceni na wvytrvalost, kterd se pouzZivaji,
patfi driblovani o sténu s plyoballem, krouzeni pazi o sténu, cvi¢eni horni poloviny téla nebo
izotonicka cviceni s nizsimi vahami a vyssim opakovanim. Dalsi techniky, které mohou byt
uziteCné k posileni vytrvalosti, zahrnuji hazeni mice s mensi nebo vétsi vahou nez oficialni
baseballovy mic. Tyto techniky jsou navrzeny k zlepseni tréninku, koordinace a prenosu kinetické
energie. Pocatecni plyometricky program zahrnuje cvi¢ebni drill s obéma rukama, jako jsou
pfihravky hrudi, vrhy mi¢em pres hlavu a vrhy ze strany na stranu. Cilem plyometrickych cvi¢eni
je prenést energii z nohou a trupu na horni koncetinu. Jakmile jsou tyto cvi¢ebni drill s obéma
rukama ovladnuty, sportovec postupuje k jednorucénim cvi¢enim. Mezi tyto cvicebni drilly
patfi stani s jednou rukou ve funkéni pozici vrhu, driblovéni o sténu a plyometrické vrhy z kroku

(Wilk et al., 2002).

8.5 Faze IV. - Faze navratu do sportu

Cilem této faze je podporovat navrat na predchozi Uroven aktivity, a proto jsou specifické

cile zavislé na daném sportu. Védomosti lékafe o daném sportu jsou velmi dllezZité, stejné
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jako uzka spoluprace s trenéry. V soucasné dobé je navrat k plnému provadéni overhead aktivit
zaloZzen na funkci a symptomech spiSe neZz na izokinetickém testovani. Sportovci se vraci
k tréninku a soutéZim poté, co je obnoven plny rozsah pohybu a sila. V budoucnosti by obecna
doporuceni pro navrat ke sportu po zranéni ramene mohla zahrnovat pouziti izokinetického
testovani s cilem dosahnout 10 % vyssisily rotatorové manzety na dominantni strané ve srovnani
s nedominantni stranou s pomérem vnéjsi/vnitfni rotace od 65 % izokinetického ke 100 %
izometrickému. Funkcni testovani ramene ziskdva na popularité, ale neni zcela prozkoumano
v klinické praxi, chybi tedy normativni Udaje a stanovené hodnoty pro prevenci zranéni a navrat
ke sportu (Rodriguez-Santiago et al., 2019). Sportovec by mél vtéto fazi pokracovat
ve cvicich naucenych v thrower’s ten programu (Wilk et al., 2016).

Ctvrtd faze rehabilitacniho programu, tedy faze navratu k hodu, obvykle zahrnuje postup
intervalového nadhazovaciho programu. Béhem provadéni intervalového nadhazovaciho
programu by mél klinicky pracovnik peclivé sledovat mechaniku vrhace a intenzitu hodu. Byla
provedena studie, kde se objektivné méfila intenzita hodu zdravych nadhazovacid. Kdyz bylo
nadhazovaclim rfeceno, aby hazeli na 50% usili, analyza radaru ukazala, Ze skutecné usili bylo
priblizné 83 % jejich maximalni rychlosti. Pfi hazeni na 75% Usili nadhazovaci dosahovali 90 %
svého maximalniho Usili. To naznacuje, Ze tito sportovci hazeli s vétsi intenzitou, nez bylo
navrzeno, coz miZe znamenat obtizZe s kontrolou rychlosti pfi nizsi intenzité hodu (Wilk et al.,
2002).

V této Ctvrté fazi jsou nadhazovaci instruovani pokracovat ve vsSech predepsanych
cvicenich na zlepsSeni sily a wvytrvalosti hornich koncetin. Stejné tak maji pokracovat
ve streCinkovém programu, tréninku svall trupu a cvienich na posileni dolnich koncetin.
Nakonec je sportovclm poskytnuto poradenstvi ohledné celoro¢niho programu kondice
zalozeného na principech periodizace. Je klicové instruovat sportovce, kdy zacit s takovymi
aktivitami, jako je posilovani a hody, aby se predeslo ucinkim pretrénovani nebo zhorseni

kondice. To je zvlasté dulezité pfi pripravé sportovce na nasledujici sezénu (Wilk et al., 2002).

8.6 Prevence zranéni

Po navratu pacienta k tréninku nebo soutézi je dllezité zaclenit do tréninkového rezimu
program prevence sportovnich zranéni. Tento program se zaméruje na faktory, které lze ovlivnit
jakoZto neuromuskularni nerovnovahu a specifické techniky pro dany sport. Klade se diraz
na Casti téla, které jsou v daném sportu ohrozené nebo jiz zranéné. Prevence zahrnuje
protahovani a posilovaci cviceni, cviceni pro zlepseni propriocepce a rovnovahy, pokracujici

stabilizaci lopatky a cvi¢eni pro excentrickou silu rotatorové manzety, plyometricka cviceni
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a edukaci o modifikovatelnych rizikovych faktorech. Tyto preventivni programy mohou byt
soucasti predsezénniho tréninku nebo zaclenény do rozcvicky pred sportovni aktivitou (Wilk et

al., 2002).
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9 POSTOPERATIVNI REHABILITACNI KONCEPCE

Prestoze se Castéji pristupuje ke konzervativnimu rfeSeni rotatorové manzety, tak tento
zpUsob casto vede k nedostatecnému vysledku. V takovy moment je vhodné zvazit podstoupeni
operace. Pravé artroskopie ramene miliZze pomoci sportovclim dostat se zpét ke sportu
co nejrychleji (Access et al., 2023).

Chybi védecké doporuceni pro konkrétni rehabilitacni protokol po chirurgickém zakroku
na rotatorové manieté, proto by mél byt zvazen individualizovany pristup s ohledem
na chirurgicka zjisténi, kvalitu opravené tkanég, riziko ztuhlosti a riziko opétovné trhliny. Béhem
celého rehabilitacniho procesu je nezbytna dobra komunikace mezi Iékafem specializujicim se
na sportovni medicinu, fyziatrem, chirurgem a terapeutem. Pacientskd edukace je rovnéz

dllezita pro realisticka o¢ekavani a dodrzovani rehabilitacnich pokyn( (Access et al., 2023).
9.1 Zahajeni postoperacni fyzioterapie

Bylo porovnano doporucené datum zahdjeni fyzioterapie po operaci mezi rdznymi
protokoly. U protokol( pro rozsahlé a masivni trhliny rotatorové manzety bylo zjisténo, Zze 16
(72,7 %) z nich neuvadi konkrétni datum zahajeni fyzioterapie po operaci, zatimco 6 (27,3 %)
ano. Z téchto 6 protokolt tfi (13,6 %) doporucovaly zahdjeni fyzioterapie 4 tydny po operaci.
Ostatni 3 protokoly doporucovaly zahajeni fyzioterapie kdykoliv od 1 do 6 tydn(. Pokud jde
o stredné velké trhliny rotatorové manzety, 14 ze 17 protokol(i (82,4 %) neobsahovalo konkrétni
doporuceni pro zahdjeni fyzioterapie po operaci. Ze 3 protokoll, které stanovily konkrétni
datum zahajeni, dva (11,8 %) doporucovaly zahdjeni za 2 tydny a jeden (5,9 %) doporucoval
zahajeni za 2 aZ 3 dny po operaci. Co se tyCe protokoll uréenych pro malé trhliny rotatorové
manzety, 8 z 10 protokold (80 %) nedoporucovalo konkrétni datum zahdjeni fyzioterapie
po operaci. Ze dvou protokoll, které to udélaly, jeden (10 %) doporucoval zahdjeni za 2 az 3 dny
a jeden (10 %) doporucoval zahdjeni za 2 tydny. Nakonec byly porovnany doporuceni
fyzioterapie ve 47 protokolech, kde nebyly specifikovany konkrétni velikosti trhlin rotatorové
manZety. Pouze 10 z téchto protokolt (21,3 %) obsahovalo doporuceni pro zahdjeni fyzioterapie
po operaci. Mezi témito 10 protokoly doporuceni pro zahajeni fyzioterapie po operaci oscilovala
od 1 dne do 6 tydn(, s nejvyssim vyskytem 4 protokoll (8,5 %), které doporucovaly zahdjeni

po 1tydnu, a 4 protokolt (8,5 %), které doporucovaly zahajeni po 2 tydnech (Coda et al., 2020).
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9.2 Rehabilitacni protokol pro chirurgické reseni lézi rotatorovych manzet

Specifika rehabilitacniho protokolu po operaci se budou lisit v zavislosti na provedeném
chirurgickém zakroku a doporucenich chirurga. Po opraveé rotatorové manzety je rehabilitacni
protokol rozdélen do Ctyf prekryvajicich se fazi podobnych nespecifickému rehabilitacnimu
protokolu s nékterymi ddlezitymi rozdily. Hlavni rozdil spociva v postoperativni akutni fazi,
ktera obvykle zac¢ina pocatec¢nim obdobim prisné imobilizace po dobu 2 tydn(, aby se usnadnilo
hojeni slachy na kost, nasledované ¢tyfmi dalSimi tydny pouzivani standardniho kyvného zavésu
nebo abdukcéniho podpérného aparatu k dokonceni 6 tydn( ochrany rotatorové manzety.
Obecné se pasivnimi pohyby s kyvadlovymi cvi¢enimi a pasivni flexi ve skapularni roviné zacina
2 tydny po operaci, aby se predeslo ztuhlosti, stejné jako jemna izometricka cviceni svall
stabilizujicich lopatku, ale vyhybaijici se aktivaci svalll rotatorové manzety. Tato faze by se méla
lisSit v zavislosti na riziku pacienta ohledné opétovného protrzeni Slach (20 % az 94 %)
a na postoperativni ztuhlosti. Pro pacienty s vysokym rizikem protrZeni slach, jako jsou
ti s vétsSimi trhlinami, vice nez dvéma postizenymi Slachami, Spatnym potencidlem pro
pooperacni hojeni, nebo pokud existuji obavy ohledné kvality opravené tkané, se doporucuje
konzervativni protokol s pocateénim obdobim prisné imobilizace po dobu 4 az 6 tydnd,
odkladem pasivni vnéjsi rotace do 6 tydnl po operaci a posilovanim po 3 az 4 mésicich.
Pro pacienty s rizikem postoperativni ztuhlosti, jako jsou ti se soucasnou kalcifikovanou
tendinopatii, adhezivni kapsulitidou, ¢astecnym artikularnim odtrzenim slachy m. supraspinatus,
soubéznou trhlinou labra a s opravou jedné slachy rotatorové manzety, Ize doporudit urychleny
rehabilitacni protokol. Tento urychleny protokol zahrnuje brzkou mobilizaci v chranénych
rovinach, jako jsou cvi¢eni posuvl na stole, ihned po operaci. Fyzioterapeutické metody s dlikazy
v postoperativni akutni fazi zahrnuji kryoterapii a TENS. Kryoterapie vedla ke sniZeni bolesti,
nizSimu uzivani narkotik a zlepSenému spanku, kdyz byla pouzita ihned po operaci, Ctyrikrat
aZz Sestkrat denné po kratké obdobi. Stejné tak pouziti TENS vedlo ke snizeni bolesti,

a tudiz k nizsi potrebé uzivani opiatl (Rodriguez-Santiago et al., 2019).
9.2.1 VyuZiti imobilizatori

Pokud jde o pouZiti pooperativni ortézy nebo imobilizatoru, doporuceni pro protokoly
malych trhlin rotatorové manzety se pohybovala od 2 do 6 tydnd, s nejvyssim vyskytem
doporuceniu 6 protokolt (60 %), které doporucovaly 6 tydnt. Doporuceni pro protokoly stfedné
velkych trhlin rotatorové manzZety se pohybovala od 2 do 8 tydn(, s nejvyssim vyskytem
u 7 protokolll (41,2 %), které doporucovaly 6 tydnl pouZivani ortézy, nebo imobilizatoru.

Celkové mezi protokoly uréenymi pro malé (10 protokol(l) nebo stfedné velké (17 protokol()
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trhliny rotatorové manzety bylo doporuceno pouZivani pooperativni ortézy nebo
imobilizatoru po dobu prvnich 4 tydn( po operaci nebo déle v 22 z 27 protokoll (81,5 %).
Nicméné ve studii zabyvajici se imobilizaci po opravé rotatorové manzety, bylo zjisténo,
Ze pouZiti ortézy nemusi byt indikovano po opravé malych nebo stfedné velkych trhlin
rotatorové manzety, protoze jejich zjisténi naznacovalo, Ze absolvovani zadné imobilizace bylo
spojeno s lepsi ¢asnou pohyblivosti a funkénimi skory nez absolvovani imobilizace ortézou. Také
se zjistilo, Ze absolvovani Zadné imobilizace bylo signifikantné spojeno s nizsi bolesti a zlepSenou
funkci po 6 meésicich ve srovnani s pacienty, ktefi absolvovali 4 tydny pouzivani ortézy
nebo imobilizace. Vzhledem k tomu, Ze nejbéznéjsi komplikaci po oteviené nebo artroskopické
opravé rotatorové manzety je postoperativni ztuhlost, toto zjisténi klade otazku, zda by mélo
byt po operaci trhlin malych nebo stfedné velkych rotatorovych manzet doporucovano
pouzivani ortézy, nebo imobilizatoru. Nicméné bez imobilizace existuje vétsi obava z rizika
opétovného protrZeni Slachy a nedokonceného hojeni, proto se doporucuje dalsi vyzkum

ohledné spravného pouziti a délky noseni ortézy (Coda et al., 2020).

9.2.2 Aplikace pooperacni kryoterapie

Z 96 rehabilitacnich protokoltd doporucilo pouZziti kryoterapie po operaci 21 (21,6 %).
Ve studii zabyvajici se pouZitim kryoterapie po operacnich zdkrocich na rameni (véetné opravy
rotatorové manzety), U pacient(, ktefi dostavali pooperativni kryoterapii, se objevilo nékolik
pfinosli po operaci. Nékteré z téchto pooperativnich pfinost zahrnovaly lepsi spanek
Ci zlepSenou schopnost Ucastnit se rehabilitace. Dale ma kryoterapie také pozitivni vliv na snizeni
zanétu a mensi potfebu pooperacnich analgetik (Galetta et al., 2021). Nicméné existuji dikazy,

Ze pouziti béZného ledového obkladu s obvazem nebo elastickym obvazem je stejné ucinné jako

vvvvvv

vvvvvv

9.2.3 Ndvrat k hdzeni po operaci

Jednotlivé protokoly, které se vyuZivaji pfi rehabilitaci, byly zkoumany s cilem zjistit,
zda zahrnuji kritéria pro navrat k hazeni. Z 22 protokol(l specifickych pro rozsahlé a masivni
trhliny rotatorové manzety, 12 (54,5 %) nezminovalo navrat k hazeni, zatimco 10 (45,5 %) ano.
Z téchto 10 protokoll doporucilo 6 (27,3 %) pockat az do 6 mésicl po operaci pred navratem
k hazeni nebo zahajenim programu hazeni. Ze 17 protokold specifickych pro stfedné velké

trhliny rotatorové manzety meélo 10 (58,8 %) konkrétni pokyny pro navrat k hazeni. Z téchto
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10 protokol( doporucilo 5 (29,4 %) navrat k hazeni po 6 meésicich. Zbyvajicich 5 (29,4 %)
doporucilo navrat k hazeni v rozmezi 3 az 5 mésicl. Z 10 protokoll specifickych pro malé trhliny
rotatorové manzety mélo pouze 3 (30 %) konkrétni pokyny pro navrat k hazeni; 2 protokoly
(20 %) doporucily zahajeni po 4,5 mésici, zatimco 1 (10 %) doporucila zahajeni po 3 mésicich.
Nakonec ze 47 protokol(, ve kterych nebyly uvedeny velikosti trhlin rotatorové manzety, 24
(51,1 %) udélalo doporuceni pro navrat k hazeni. Doporuceni se pohybovala od 3 do 6 mésic(, s
nejvyssim vyskytem u 8 protokolll (17,0 %), které doporucovaly ndvrat po 6 mésicich, a 7
protokol( (14,9 %), které doporucovaly navrat po 4 mésicich. Celkové byla ¢asova osa pro navrat

k hazeni zminéna v 49 z 96 protokolll (51,0 %) (Coda et al., 2020).
9.2.4 Ndvrat ke sportu

Sportovci, ktefi se vénuji overhead sportim, mivaji nizsi iUspésnost v navratu na podobnou
uroven sportovni vykonnosti, kterou méli pred operaci.

Pouze 13 z 34 (38 %) hracu baseballu/softballu, ktefi se vratili k provozovani sportu, byli
schopni dosahnout stejné urovné vykonu nebo vyssi. V ptipadé, Ze se jednalo o poranéni
dominantniho ramene, se tento pomeér se snizil na 30 % u soutéznich sportovcu (Altintas et al.,
2020).

Uspéény ndvrat ke sportu po operaci ramene u soutéZniho sportovce vyZaduje
multidisciplinarni pristup a koordinované usili mezi zranénym sportovcem, trenérskym tymem
a Cleny lékarského tymu. Bohuzel existuje vyznamna mezera ve znalostech ohledné porozuméni
rehabilitacnim faktor(m, které urcuji bezpeény ndvrat sportovce na uroven vykonu pred
zranénim. Navic existuje vyznamna variabilita mezi postoperativnimi protokoly pouzivanymi
pro sportovce podstupujici operaci ramene, a tato diskrepance muZe hrat roli v mire
opakovaného zranéni a Uspésnosti navratu (Griffith et al., 2021).

Bylo porovnano mnoho rlznych rehabilitacnich ptistup(, které doporucuji casovy odstup
pro navrat sportovce do aktivni hry.

Doporuceni pro navrat k hrani sportu byla porovnana mezi rlznymi rehabilitacnimi
protokoly. Z protokol(l pro rozsahlé a masivni trhliny rotatorové manzety udélalo 20 (90,9 %)
doporuceni pro navrat k hrani sportu. Mezi témito 20 protokoly byl Siroky rozsah doporuceni
od 3 do 12 mésicli (1 rok), ale nejvyssi pocet protokol(l (9 protokold, 40,9 %) doporucoval navrat
k hrani sportu po 6 mésicich. Kromé toho 1 protokol (4,5 %), ktery doporucoval navrat k hrani
sportu po 6 mésicich, také specifikoval absenci kontaktnich sport(i po dobu 9 mésicl po operaci.
Pokud jde o protokoly specifické pro stfedné velké trhliny rotatorové manzety, 16 z 17 protokoll

(94,1 %) obsahovalo instrukce pro navrat k hrani sportu. Rozsah doporuceni se pohyboval
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od 3 do 6,5 mésice, ale nejvyssi pocet protokoll (6 protokold, 35,3 %) doporucoval navrat k hrani
sportu po 6 mésicich. Kromé toho 1 protokol (5,9 %), ktery doporucoval navrat k hrani sportu
po 6 mésicich, také specifikoval absenci kontaktnich sporti po dobu 9 mésicl po operaci (Coda
et al., 2020).

Pokud jde o protokoly pro malé trhliny rotatorové manzety 8 z 10 (80 %) poskytlo
konkrétni doporuceni pro navrat k hrani sportu. Doporuceni se pohybovala od 3 do 5 mésicd,
s nejvyssim vyskytem u 4 protokold (40 %), které doporucovaly navrat k hrani sportu po 4
mésicich. Nakonec 43 ze 47 protokol( (91,5 %), ve kterych nebyla specifikovana konkrétni
velikost trhliny rotatorové manzety, udélalo doporuceni pro navrat k hrani sportu. Doporuceni
se pohybovala od 3 do 6 mésicl, ale nejvyssi vyskyty byly u 18 protokoll (38,3 %),
které doporucovaly navrat po 6 mésicich a u 10 protokoltd (21,3 %), které doporucovaly navrat
po 4 mésicich. Kromé toho 5 protokolll (10,6 %) specifikovalo absenci kontaktnich sport(
po dobu 9 mésicli po operaci. Z téchto 5 protokolt doporucily 3 (6,4 %) navrat k hrani sportu
po 4 meésicich, 1 (2,1 %) doporucil navrat k hrani sportu po 18 tydnech a 1 (2,1 %) doporucil
navrat k hrani sportu po 6 mésicich (Coda et al., 2020).

Tato studie ukazala, Ze mezi rldznymi rehabilitacnimi protokoly po opravé rotatorové
manZety neexistuje obecny konsenzus. | kdyZz nékteré slozky rehabilitace témér vidy dosahly
vétsinové shody mezi protokoly, jako je napfiklad doba stravena v ortéze nebo imobilizatoru,
jiné ukazaly mnohem vétsi variabilitu. Napfiklad doporuéeny cas k navratu k odporovému
posilovani ramene a délka pasivniho rozsahu pohybu byly mezi protokoly velmi nekonzistentni.
Kromé toho by se méla vénovat pozornost nedostatku instrukci ohledné toho, kdy zahajit
fyzioterapii. Pouze 24 z 96 protokol(l (25,0 %) obsahovalo konkrétni instrukce ohledné zahajeni
postoperativni fyzioterapie. Avsak mizZe se stat, Zze lékafi poskytuji samostatné okamizité
postoperativni instrukce ohledné toho, kdy zahdjit fyzioterapii, a tak je tato statistika obtizné
interpretovatelna. Budou zapotrebi dalsi studie k dalSimu zhodnoceni toho, kdy zadit s pasivnim
rozsahem pohybu vzhledem k posilovani rotatorové manzety a dalSim specifickym
rehabilitaénim fazim (Coda et al., 2020).

Dalsi téma diskuse je, Ze 88 z 96 protokoll (91,7 %) neklade omezeni na casny
postoperativni pasivni rozsah pohybu, ackoli to mlze byt ve skutecnosti indikovano. Prohlaseni
od Americké spolecnosti terapeutl ramene a lokte popisuje rehabilitacni ramec,
ktery doporucuje pocatecni dvoutydenni obdobi pfisné imobilizace nasledované zavedenim
pasivniho rozsahu pohybu v pribéhu 2. az 6. tydne po operaci. Navic existuje jen malo dikazl
podporujicich skute¢nost, Zze ¢asna mobilizace zlepsuje funkéni vysledky, rozsah pohybu, bolest
a opétné trhani ve srovndni s konzervativni rehabilitaci. V dalsi studii bylo zjiSténo,

Ze dlouhodobé sledovani ukazuje, Ze ¢asny pasivni pohyb mize vést k nizsim miram hojeni Slach
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u trhlin velkého rozsahu. Je tedy zfejmé, Ze s tak nizkym konsenzem protokoll v této studii
(91,7 %), které nezakazuji casnou postoperativni mobilizaci (Zddné okamzité omezeni na pasivni
rozsah pohybu po operaci), je zapotrebi dalsiho vyzkumu spravné rehabilitace. Je také treba
poznamenat, Ze tyto instrukce se mohou lisit v zavislosti na velikosti trhliny, protoZze casna
mobilizace mUze byt rozumnéji indikovana pro malé nebo stfedné velké trhliny rotatorové

manZety (Coda et al., 2020).
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10 KAZUISTIKA PACIENTA PO LEZI ROTATOROVE MANZETY

10.1 Anamnéza a vstupni vySetieni

Pacient 1

Diagnaza: Parcialni ruptura sval(l rotatorové manzety

Pohlavi: M

Vék: 22 let

Vyska: 180 cm.

Vaha: 85 kg.

Osobni anamnéza:

Nerelevantni pro danou diagnozu

Rodinna anamnéza:

Nerelevantni pro danou diagnozu

Pracovni anamnéza:

Student vysoké skoly

Socialni anamnéza:

Zije s rodi¢i v rodinném domé

Sportovni anamnéza:

Nyni rekreacné cyklistika, dfive zavodné tenis a lyZovani

Nynéjsi onemocnéni: Pacient roku 2022 hral tenis. Pfi podani ucitil ostrou bolest. Pacient
popisuje, Ze po chvilkovém odpocinku ztratil kompletné pohyblivost pravé horni koncetiny. Po
vySetfeni magnetickou rezonanci mu byla zjisténa parciadlni ruptura vsech svalll rotatorové
manZety. Pacient dochdazel na rehabilitace priblizné 2 mésice, ale nedokoncil cely rehabilitacni
proces, zdUlvodu odjezdu na soustfedéni. Nyni pacient dochazi na elektrolécbu pro mirnéni

bolesti.

Vysetfeni aspekci
e Pohled zezadu:

Pravé rameno umisténé vyse, hypertonus pravého m. trapezius, odstavani dolniho uhlu

pravé lopatky. Prava tajle Sirsi. Panev v roviné.
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e Pohled zboku:

Hlava v predsunutém drzeni, ramena v protrakci, silnd anteverze panve

e Pohled zepredu

Pravé rameno umisténé vysSe jak levé. Nesymetrické uloZeni kli¢nich kosti. Prava horni
koncetina rotovana vice zevné. Bradavky nesymetricky poloZené — prava je umisténa vyse. Panev

v roviné. Patelly posunuté zevné bilateralné. Lehkd valgozita hlezennich kloub( bilaterainé.

Palpacni vysetieni
Pravé rameno na dotek klidné, bez otoku. Nalezeny trigger points v pravém m. trapezius
a v pravém m. subscapularis. Bolestivost v oblasti Uponu svalll. V celé oblasti pravé lopatky

mirné snizend posunlivost tkani.

Antropometrie

Méreni délek jednotlivych segmentti hornich konéetin
Dex. Sin.
Délka celych hornich 81 81
koncetin
Délka paze 33 33
Délka predlokti 27 27
Délka ruky 21 21
Obvody jednotlivych segmenttl hornich konéetin
Dex. Sin.
Obvod pres biceps brachii 31 31
(relaxovany)
Obvod pres biceps brachii 35 36
(kontrahovany)
Obvod pres loketni kloub 29 29
Obvod pres predlokti 30 30
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Goniometrické vysSetfeni

Rovina Ramenni kloub
Aktivné Pasivné
Dex Sin Dex Sin
S 165-0-50 180-0-50 170-0-50 180-0-50
F 90-0-0 175-0-0 90-0-0 180-0-0
T 25-0-100 40-0-120 30-0-100 40-0-125
Rrso 90-0-75 90-0-85 90-0-75 90-0-90
Vysetieni svalové sily dle svalového testu
Ramenni kloub Pohyb Dex. Sin.
Flexe 4 5
Extenze 4 5
Abdukce 3 5
Extenze v abdukci | 3 5
Flexe z abdukce 4 5
Zevni rotace 4 5
Vnitini rotace 4 5
Lopatka Addukce 4 5
Addukce a kaudalni | 5 5
posun
Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 5 5
Vysetieni zkracenych svalii
Sval Dex. Sin.
Musculus trapezius 1 0
Musculus levator scapulae 2 1
Musculus 0 1
sternocleidomastoideus
Musculus pectoralis major 0 0
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Vysetieni funkénich testl v patefe — vSechny testy v normé

Vysetfeni pohybovych stereotypi
e Stereotyp abdukce ramenniho oblouku

Dochazi k elevaci pravého ramene, $patna aktivace svall ramenniho kloubu, kdy pohyb prebira

m. trapezius. Pohyb pravé lopatky zacind pozdéji. Hyperaktivace hornich vldken trapezu

e Stereotyp kliku

Oslabeny m. serratus anterior u pravé lopatky, nedostatec¢na fixace dolniho Uhlu lopatky
e Stereotyp flexe Sije

Obloukova flexe Sije bez patologického predsunu

Vysetieni hypermobility

Test Dex. Sin.
Test saly Negativni Pozitivni
Test zaloZzenych pazi Negativni Pozitivni
Test zapaZenych pazi Negativni Pozitivni

Vysetfeni kombinovanych pohybi

Test Dex. Sin.
Back-rub test Pozitivni Negativni
Mouth-wrap test Pozitivni Negativni
Hand to shoulder blade test Negativni Negativni
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Odporové testy

Vysetiovany pohyb Dex. Sin.
Zevni rotace Pozitivni Negativni
Vnitini rotace Pozitivni Negativni
Flexe Negativni Negativni
Abdukce Pozitivni Negativni

Specialni testy na rotatorovou manzetu
e Bolestivy oblouk
Pacient popisuje silnou bolest v pravém rameni pfiblizné ve 100° pohybu
e Drop arm test
Negativni
¢ Neertv test pro vylouéeni impigementu
Negativni
e Rent test

Pozitivni

Vysetieni hlubokého stabilizacniho systému

Pacient zvladd aktivovat m. transversus abdominis. Bylo zjisténé mirné oslabeni.
10.2 Zaveér vysetreni

Goniometrické vysetfeni ukazalo omezenou pohyblivost v pravém ramennim kloubu
v porovnani s levym ramennim kloubem. Vétsinou pacienta v krajnich pozicich limitovala ostra
vystrelujici bolest, kterou popisoval v okoli ramenniho kloubu. Na numerické Skdle bolesti ji
popisoval 4/10. Bariéra byla pruzna.

S vyuzitim svalového testu bylo zjisténo jednostranné svalové oslabeni svali ramenniho
kloubu. Podle nasledujicich specifickych testl vyuZivanych k diagnostice ruptur rotatorovych
manZet doslo k ozifejméni dlivodu oslabeni.

Bylo zjisténo mirné oslabeni v hlubokém stabilizacnim systému
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10.3 Cile terapie

e Stabilizace ramenniho kloubu — zlepSeni postaveni ramenniho pletence
e Snizeni bolestivosti v ramennim kloubu
e Posileni svall pravého ramene

e Zvyseni aktivniho rozsahu pohybu
10.4 Kratkodoby rehabilitacni plan

o Mékké a mobiliza¢ni techniky
o VyuZiti pressury na uvolnéni trigger points ve svalech m. trapezius a m.
subscapularis
o Vyuiiti Kiblerovy fasy pro zvyseni posunlivost tkani v oblasti lopatky
o Uvolnéni fascii zad
e Kinezioterapie
o Pasivni cviceni pro zvyseni rozsahu pohybu v ramennim kloubu
o Aplikace druhé faze rehabilitacniho protokolu pro lézi rotatorové
manzety
= ZvySeni stability v ramennim kloubu
e VyuZiti cvikd ,empty can“ a , full can”
e Posileni lopatkovych sval(l vyuzitim cvik( jako ,,bent over
rows” nebo ,low rows"
e Posileni dolnich fixator( lopatek
= Posilovani sval(l rotatorové manzety s pohyby do rotaci
o Aplikace , Thrower’s ten exercise” programu
o Posilovani oslabeného HSS
e FyzikdIni terapie

o VyuZiti magnetoterapie — vyuZiti k relaxaci
10.5 Dlouhodoby rehabilitacni plan

e Pokracovat v rehabilitaénim protokolu fazi tfi a Ctyfi
e Pokracovat v Thrower’s ten exercise” programu
e Pokracovat v posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému

e Kontrola provadénych pohyb pti sportech
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11 DISKUZE

V soucasné dobé se populace vice zaméruje na sportovni aktivity a také dochazi k lepsi
edukaci lidi ohledné jejich zdravi. Lidem se naskytuji stale vétsi moZnosti se sportim vénovat
tfeba i na poloprofesionalni Grovni. Tento fakt vsak s sebou pfinasi i realitu zvySeného mnozstvi
jednotlivych zranéni. A pravé mnoiZstvi zranéni ramenniho pletence za posledni dobu znac¢né
vzrostlo.

Zakladni pohyby horni koncetiny (napfiklad hazeni) jsou Casté a zranéni se vyviji kvali
opakovanému pohybu a environmentalnim nebo individualnim faktordm. Priciny téchto zranéni
zahrnuji funkéni poruchy dolnich koncetin, hrudniku, panevniho pletence nebo ramenniho
pletence a zhrouceni kinetického retézce (Muto et al., 2017).

BohuZel ¢asto dochazi k repetitivnimu pouzivani ramenniho kloubu zptsobem, ktery neni
idedlni pro dany segment, a tudiz dochazi ke zvySenému opotiebovavani vsech struktur.

Mimo samotné nevhodné uzivani ramenniho kloubu nam jsou také znamy nékteré
rizikové faktory, které nam zvysuji Sanci na poranéni svall rotatorové manzZety. Jsou
nimi napriklad pohlavi, sport, popfipadé hraci pozice daného hrace, sila rotace, dyskineze
lopatky av neposledni fadé preventivni program, ktery by mél sportovcem provadét, aby
predchazel takovému zranéni (Hoppe et al., 2022).

U pacienta, kterého mam uvedeného v kazuistice, dochdazelo k velkému zanedbavani
pravé zminéného preventivniho programu, kdy mi pacient popisuje nedostatecné zahrati
pred samotnym sportovnim vykonem, coZz mohlo vést k poskozeni rotatorové manzety.

NatrZeni rotatorové manzety je Castou pficinou potizi s ramenem a jednou z hlavnich
pficin ztraty pracovni doby nebo sportovni aktivity. Uvadéna prevalence traumatického léze
rotatorové manzety mize dosahovat az 40 % vSech takovych zranéni (Abdelwahab et al., 2021).

Zranéni rotatorové manzety u sportovcll jsou béZzna a o¢ekava se, Ze jejich vyskyt poroste.
DaleZité je adresovat modifikovatelné rizikové faktory béhem rehabilitace, coz zahrnuje napéti
zadni kapsle a svali hrudniku, deficit vnitfni rotace v ramennim kloubu, oslabeni svall
rotatorové manzety, dyskinezi lopatky, oslabeni a ztuhlost svali panve, nevhodny objem
tréninku a mechanické pretiZeni. Stejné tak je dUlezité si uvédomit, Ze existuji rizikové faktory,
které nelze nijak ovlivnit spojené se starnutim a zahrnujici degenerativni zmény a chronické
nemoci (Hoppe et al., 2022).

Pro diagnostiku zranéni rotatorové manzety bylo vytvoreno mnoho test(, které nam
davaji teoretické informace o rozsahu zranéni a o strukturach, které mohou byt poskozeny.
Avsak hlavni informaci pro spravnou diagnostiku zUstdvaji zobrazovaci techniky, jako je MRI

¢i ultrazvuk.
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Pravé MRI je nejcastéji volenym zplsobem vySetfeni v pfipadé zranéni mékkych tkani
z divodu jednodussi interpretace samotnych snimk(. Nevyhodou vsak stale zlstava vysoka
nakladnost (Zoga et al., 2021). Nehledé na zpUsob zobrazeni, stale by mélo dojit ke kontrole
s vyuZitim samotného klinického obrazu, protoZze pooperacni zobrazovaci abnormality nemusi
nutné korelovat s pfiznaky (Barile et al., 2017).

U pacienta, kterého jsem vysetroval v ramci kazuistiky, byly pozitivni pouze nékteré testy,
coz je stale neprlkaznou informaci pro spravnou diagnostiku. Z tohoto dlvodu musi
fyzioterapeut zvlddat vyuZit také informace, napfiklad pravé z magnetické rezonance,
pro spravnou volbu postupu rehabilitace.

Konkrétni postup lécby je vytvaren na zakladé vysetieni sportovce, s ohledem na dulezité
faktory jako je historie zranéni, velikost samotné ruptury, a také na kvalitu samotnych tkani
a teoretickou moznost opravy a nasledného hojeni po chirurgickém feseni. PfestoZe u nékterych
ruptur rotatorové manzety muze dojit k progresi poranéni v pfipadé konzervativniho pfistupu,
je vzdy vhodné jej zvazit, a to i pfi totalnich rupturach (Reinholz et al., 2023).

Jak nechirurgické, tak chirurgické rehabilitacni protokoly by mély byt jednak
multimodalni, a mély by byt rozdéleny do ctyf fazi: akutni, obnovovaci, funkéni,
a nakonec samotny navrat ke sportu.

Akutni faze se zaméruje na ochranu, rozsah pohybu a kontrolu bolesti a zanétu. Nasledna
obnovovaci faze se vénuje pruznosti, sile a pripadnym abnormalitdm v kinetickém retézci.
Funkéni faze zahrnuje cviCeni zamérend na konkrétni sportovni aktivity (Wilk et al., 2016).

Navrat ke sportu u neoperacniho zplsobu feseni je zvazovan, pokud je dosaZena
adekvatni sila a zaroven bezbolestny plny rozsah pohybu s postupnym pfistupem na zakladé
klinickych a funkénich kritérii. D(iraz je kladen na spravnou mechaniku, vhodnou techniku sportu
a principy kinetického retézce (Wilk et al., 2016).

Myslim si, Ze ¢asto dochazi k uspéchani navratu, ktery je zapficinén tlakem ze strany
trenérd, coz vede ke zvysené Sanci pro pfipadnou re-rupturu. Dle mého nazoru by mél byt kladen
velky dliraz pravé na edukaci sportovce s ohledem na spravnou techniku jeho repetitivnich
pohybU tak, aby nedochazelo ke zbyte¢nému opotrebeni.

V mé kazuistice jsem vysetifoval pacienta, u kterého byl zvolen neoperacni zplsob feseni
parcialni ruptury svall rotdtorové manzety, doslo ovSem k predéasnému ukonceni
rehabilitacniho procesu, coz vyustilo v momentalni potize pacienta. Z dlivodu predcasného
navratu ke sportu, kvali tlaku ze strany trenéra, nedoslo k dostatecnému vyuziti vSech fazi, coz
vyustilo k nucenému preruseni profesionalni kariéry.

Dalsi moznosti, kterou Ize tento problém fesit, je chirurgicky zasah do pacientova ramene.

Po chirurgické opravé rotatorové manzety se obvykle doporucuje imobilizace po dobu 2 tydna,
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se cvicenim na ziskadvani pasivniho rozsahu pohybu, zahdjenym 2 tydny po operaci, pokud
neexistuje vyznamné riziko ztuhlosti. Cviceni na aktivni rozsah pohybu se zahajuje 6 tydn(
po operaci a nasledné posilovani zacina 3 mésice po chirurgickém zakroku, s vyjimkou pripadd,
u kterych je vysoké riziko opétovné ruptury. U takto rizikovych pacientl je doporuceno celou
progresi vyznamné zpomalit (Rodriguez-Santiago et al., 2019).

Pooperacni navrat je slozZity i z dvodu nutnosti spoluprace mezi jednotlivymi cleny, jak
trenérského tymu, lékarskymi pracovniku spolu s fyzioterapeuty a samotnym sportovcem.

Z divodu nedostatku znalosti je témér nemozné, aby sportovec dosahl stejné fyzické
urovné, jakou mél pred samotnym zranénim. SloZitost takového navratu také zvysuje markantni
variabilita mezi protokoly a jejich vyuzZitim pro sportovce (Coda et al., 2020)

Je tedy mozné si vyvodit zavér, Ze ruptura rotatorové manzety, at uz parcialni ¢i totalni,
je Casty ale vazny zdravotni problém, ktery m(iZe vyustit az k Uplnému vyrazeni sportovce z jeho
sportu, popfipadé znatelné sniZit jeho fyzické mozZnosti, a tak omezit droven kterou by byl
schopen hrat, cozZ je velky strasak pro profesionalni sportovce, ktefi se danym sportem Zivi.

Je tfreba umét spravné zvolit program, ktery bude brat v idvahu vsechny potreby,

a nehledét pouze na rychly navrat zpét ke sportu.
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12 ZAVER

"Léze rotatorové manZety u sportovcll provadéjicich overhead aktivity jsou vyznamnym
problémem modernich sportovcd, jelikoz ovliviuji jejich vykon a dlouhodobou sportovni
kariéru. Tyto zranéni ¢asto vyZaduji komplexni rehabilitaci, ktera zahrnuje nejenom léc¢bu pfimo
postiZzené oblasti, ale také prevenci opakovanych zranéni a obnovu celkové funkcnosti ramene.

Fyzioterapie hraje klicovou roli v tomto procesu. Kompetentni a individualné
prizplisobeny pfistup fyzioterapeuta mliZze pomoci sportovci obnovit silu, stabilitu a pohyblivost
postizeného ramene. Kromé toho, spravné navrzeny rehabilitacni program muzZe snizit riziko
budoucich zranéni a pfispét k celkovému zlepseni sportovni vykonnosti.

Nicméné prevence zranéni je stejné dlleZitd jako samotna rehabilitace. Vzdélavani
sportovcll o prevenci zranéni a implementace vhodnych cvi¢ebnich a technickych strategii
mohou hrat klicovou roli v minimalizaci rizika zranéni rotatorové manzety.

Je zfejmé, Ze spoluprace mezi fyzioterapeuty, Iékafi a trenéry je nezbytna pro Uspésnou
rehabilitaci a prevenci zranéni u sportovct provadeéjicich overhead aktivity. Touto spolupraci Ize
zajistit nejenom navrat sportovcl zpét na hristé, ale také jejich dlouhodobou udrzZitelnost
ve sportu.

Vérime, Ze pokracujici vyzkum a inovace v oblasti fyzioterapie a prevence zranéni povedou
k lepsim vysledkdm, sniZzeni poctu zranéni a celkové k vyssi kvalité péce o sportovce provadéjici

overhead aktivity.
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13 SOUHRN

Tato bakalarska prace sumarizuje problematiku lézi rotatorovych manzet u sportovc,
ktefi provadi takzvané overhead aktivity. Cilem bylo podat usporadané informace, o daném
zranéni a o rehabilitacnich protokolech, které lze vyuZit v terapeutistické praxi. Teoreticka ¢ast
zbéiné popisuje anatomii ramenniho pletence a samotné rotatorové manzety. Dale
je vteoretické casti rozebrano déleni lézi rotatorovych manzZet a také postupy diagnostiky
tohoto onemocnéni. Hlavni ¢ast této bakalarské prace se soustredi na popis rehabilitacnich
protokol( a jejich diferenciaci v zavislosti na konzervativnim ¢i operativnim zplsobu feSeni
ruptur. Praktickd ¢ast zahrnuje kazuistiku pacienta s parciadlni rupturou rotatorové manzety.

Soucasti kazuistiky je vstupni vySetfeni pacienta a nasledny navrh terapie.
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14 SUMMARY

This bachelor thesis summarizes the issue of rotator cuff lesions in athletes performing
overhead activities. The aim was to provide organized information about this injury and the
therapeutic protocols applicable in rehabilitation practice. The theoretical part briefly describes
the anatomy of the shoulder girdle and the rotator cuff itself. Additionally, the theoretical
section discusses the classification of rotator cuff lesions and the diagnostic procedures for this
condition. The main part of this bachelor thesis focuses on describing rehabilitation protocols
and their differentiation depending on conservative or surgical approaches to rupture
resolution. The practical section includes a case study of a patient with a partial rotator cuff tear,

comprising the patient's initial examination and subsequent therapy proposal.
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16 PRILOHY

16.1 Priloha 1 - informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu): Bakaldfskd prdce na téma: Fyzioterapie po lézi rotdtorové maniety

u sportovcd s joverhead” aktivitami.

Jméno: .3, F
Datum narozenf: u} i) B 5

Uéastnlk byl do studie zafazen pod Eislem: -/

!

. Ja, niZe podepsany(d) souhlasim s mou Géasti ve studii. Je mi vice neZ 18 let.

. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode

mé ofekdvd. Beru na védomi, fe provddéna studie je wwrkumnou Einnosti. Pokud je
studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zaFazeni do

Jjednotlivych skupin ligicich se l&ébou.

. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Géast ve studii mohu kdykoliv preruiit € odstoupit.

Moje ucast ve studii je dobrovolnd.

Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovédna s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zdkonl CR. Je zarufena ochrana divérnosti mych osobnich dat. PFi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni Gdaje poskytnuty jinym nei wyie
uvedenym subjektim pouze bez identifikagnich ddaji, tzn. anonymni data pod
Eiselnym kédem. Rovné pro vzkumng a védecké utely mohou byt moje osobni ddaje
poskytnuty pouze bez identifikagnich udajd (anonymni data) nebo s mym vyslovnym

souhlasem.

. Porozumél jsem tomu, fe mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. J& naopak nebudu proti poufiti vysledkd z této studie.

Podpis Gc ik E:z ; dpis: - M
odpis ucastnikay .« Po pIS:‘ff__,.m—.'r 2 J’:gf’;? q‘_':_""‘—-—h-..,___

So—

Datum:_’ \.Q ’gbéjé Datum:;.‘,fj‘_ {I'{ g"b‘jé
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