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Seznam zkratek

SC — sternoklavikularni

AC — akromioklavikularni

GH — glenohumeralni

ScTh — skapulothorakalni

Lig. — ligamentum

M. — musculus

mm. — musculi

RM — rotatorova manzeta

HK = horni koncetina

HKK — horni koncetiny

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

SLAP — superior labrum from anterior to posterior tear
PGII — posterosuperiorni impingement syndrom
GIRD - glenohumeral internal rotation deficit
ROM - range of motion

PNF — proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace



1 UvoD

Subakromidlni impingement syndrom byl poprvé popsan vroce 1972 Charlesem S.
Neerem a koncept impingement syndromu se rozviji dale i o vice nez padesat let pozdéji.
K tomuto rozvoji dochazi diky objevovani a klasifikovani novych a rliznych druh( tohoto
syndromu. Vnitfni impingement syndrom je relativné novy druh impingement syndromu a na
rozdil od plvodniho subakromialniho impingement syndromu nebylo doposud tomuto
vnitfnimu impingement syndromu vénovano tolik pozornosti. Tato skutec¢nost spolu s faktem,
Ze jeho etiologie a patogeneze jsou stale predmétem hypotéz dale prispiva k tomu, Ze je tato
diagndza velice raritni.

Alkoliv se jednd o diagndzu v CR raritni je tieba ji stale brat na zietel béhem diferencialni
diagnostiky, jelikoz mlze vést k rozvoji dalSich patologii v oblasti ramenniho kloubu, které je
treba resit operativnim zplsobem. Pokud vsak dojde k ¢asné a vhodné intervenci muze byt cela
tato problematika fesena pouze pomoci konzervativni 1éCby.

Tato prace se zaméruje primarné na popis této diagndzy a jeji konzervativni lécby spolu
s klinickym vySetfenim. Pro Uplnost je uvedena také kazuistika pacienta spolu s kratkodobym a
dlouhodobym rehabilitacnim planem. Prace nastinuje také moznosti vyuZiti zobrazovacich
metod a operativni |éCby.

Z divodu diskrepance v literature, kdy pojem vnitini impingement syndrom je nékdy
rozdélovan na posterosuperiorni a anterosuperiorni, a nékdy je uvadén pouze jako vnitfni

impingement syndrom, bude popsana pouze forma posterosuperiorni.
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2 CILE

Cilem této bakalarské prace je formou reserse shrnout a prehledné zpracovat informace
z databazi Web of Science a PubMed ohledné klinickych poznatk(, testovani a terapie u

vnitfniho impingement syndromu z pohledu fyzioterapie.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Kineziologie ramenniho pletence

3.1.1 Kloubni spojeni ramenniho pletence

Ramenni pletenec se sklada z péti kloub(: glenohumeralniho (GH), sternoklavikularniho
(SC), akromioklavikularniho (AC), skapulotorakalniho (ScTh) a subdeltového. Posledni dva klouby
nejsou kloubnim spojenim v pravém smyslu, jednd se vsak o treci plochy (Véle 2006). Kapandiji

(2019) posledni dva klouby oznacuje jako fyziologické nebo nepravé.
3.1.1.1 Sternoklavikuldarni kloub

SC kloub, jak nazev napovida, spojuje klavikulu s hrudni kosti. Jako jeden z nejzatizenéjsich
kloubl je zpevnén nékolika silnymi ligamenty — ligamentum sternoclaviculare anterius et
posterius, ligamentum interclaviculare, ligamentum costoclaviculare. Dale je kloubni pouzdro
zesileno svaly m. sternocleidomastoideus z predni strany, ze zadni strany pak m. sternohyoideus
a m. sternothyroideus. JelikoZ se jedna o kulovy kloub jsou moZné pohyby vsemi sméry,
vzhledem k jeho stabilizaci ligamenty a svaly se vsak jedna o pohyby v malém rozsahu, které jsou
vZdy spojeny s pohybem lopatky (Michalicek & Vacek, 2014).

SC kloub plini hlavné funkci stabilizatoru a diky chrupavcitému intraartikularnimu disku
pohlcuje narazy prenasené na hrudni kost z kli¢ni kosti (Dylevsky, 2009b).

Pti elevaci v SC kloubu dochazi soucasné k elevaci lateralniho konce klavikuly az o 10 cm,
spole¢né s ni dochazi k rotaci a elevaci lopatky. BEéhem abdukce ¢i flexe paze do 90° dochazi
k elevaci lateralniho konce klavikuly o 4° na kazdych 10° abdukce ci flexe pazZe tzn. pfi pohybu
paze do horizontaly dojde k elevaci klavikuly o 36° bez jeji rotace (Michalicek & Vacek, 2014).

Béhem pohybu paZe nad horizontalu az do 170° je pohyb v SC kloubu minimalni diky lig.
costoclaviculare. Zaroven diky napéti a tahu tohoto ligamenta dochazi k dalsi elevaci klavikuly
uZ jen soucasné s rotaci klavikuly okolo své podélné osy. Maximalni elevace v SC kloubu s rotaci
klavikuly je tedy 45°. Rozsah této rotace pro plnou elevaci paze je 45°-50°. Rotace zacinad mezi
80°-90° abdukce paZe. Proto, aby mohl byt tento pohyb proveden musi dojit k pohybu lopatky
po hrudni sténé, a to k abdukci a zevni rotaci lopatky v(ci klavikule v AC skloubeni. PFi dalsi
abdukci paZe je pohyb provazen jen dklonem trupu (Michalicek & Vacek, 2014).

Maximalni deprese v SC kloubu je 10°, béhem deprese dochazi k napinani kloubniho

pouzdra a pohyb kon¢i kontaktem s 1. Zebrem. Protrakce a retrakce v SC je spojena s pohybem
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lopatky a lateralniho konce kli¢ni kosti, ktery se mizZe pohybovat dorzalné o 3 cm a ventralné o

10 cm (Michalicek & Vacek, 2014).
3.1.1.2 Akromioklavikularni kloub

Jedna se o plochy kloub spojujici zevni konec klicni kosti s nadpazkem lopatky. Z divodu
znacného omezeni pohybu kratkymi vazy zde probihaji jen minimalni posuny (Dylevsky 2009a).
Stabilita tohoto kloubu zavisi na dvou extraartikuarnich ligamentech — lig. conoideum a lig.
trapezoideum (Kapandji 2019).

Soucasti kloubu je i drobny chrupavcity disk, diky kterému jsou pohlcovany drobné narazy
prenasené z klicni kosti na lopatku (Dylevsky, 2009a). Periartikularni tkané jsou dale zesileny

Upony m. deltoideus a m. trapezius (Michalicek & Vacek, 2014).
3.1.1.3 Glenohumerdlni kloub

Ramenni kloub je volny kulovity kloub, ktery zajistuje spojeni pazni kosti s pletencem
horni koncetiny (Dylevsky, 2009b). Kolem fossa glenoidalis se rozpina kloubni lem labrum
glenoidale, ktery zvétSuje kontakt kloubnich ploch aZ o jednu tretinu a zaroven prohlubuje
kloubni jamku. Kloubni pouzdro GH kloubu je velice volné a hlavice se o kloubni jamku lopatky
opira pouze zjedné ctvrtiny aZ tretiny. Stabilita tohoto kloubu je dana predevsim svaly a
nejstabilnéjsi poloha je pti abdukci az mirné elevaci (Dylevsky, 2009b).

Statickymi stabilizatory GH kloubu jsou horni kapsuloligamentdzni struktury, které svym
tahem pfitlacuji hlavici humeru ke kloubni jamce. Této stabilizaci dale napomaha klidovy tonus
m. supraspinatus a zadni ¢ast m. deltoideus. Pfi poruse téchto struktur dochazi ke zménéni
vysledného vektoru pUsobicich sil ve prospéch kaudalni gravitacni slozky. Vnitfné rotacni
postaveni pazni kosti taktéz snizuje stabilitu hlavice v klidové pozici, protoze vysledny vektor sily
se vice blizi gravita¢nimu vektoru (Michali¢ek & Vacek, 2014).

V GH kloubu Ize provadét tyto pohyby: flexe (prfedpaZeni), extenze (zapazeni), vnitini a
zevni rotace, abdukce a addukce (ptipaZeni). Jako elevace je oznacovan pohyb flexe nebo
abdukce nad 90°. Jakékoliv dalsi pohyby jsou kombinaci vyse uvedenych pohybd. Ramenni kloub

je nejpohyblivéjsim kloubem v téle (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009b).
3.1.1.4 Subdeltoidedlni prostor

Jde o nepravy ,fyziologicky” kloub, protoZe se jedna o prostor mezi rotatorovou manzetou
(m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis a jejich slachy) a hlubokou

vrstvou m. deltoideus (Kapandji, 2019). Vtomto prostoru probihaji struktury rotatorové
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manzety, Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii, subakromialni bursa a bursa subcoracoidea

(Michalicek & Vacek, 2014).

3.1.1.5 Skapulotorakdlni spojeni

Opét se nejedna o kloub v pravém smyslu slova. Jedna se o funkéni spojeni, které je
umoznéno vazivem. Toto vazivo vypliuje prostor mezi svaly na predni ploSe lopatky a mezi svaly
na hrudni sténé (Dylevsky, 2009b). Lopatka leZi na hrudni sténé pod Uhlem 30° v(ci frontalni
roviné. Tento Uhel predstavuje fyziologickou rovinu abdukce v GH kloubu (Kapandji, 2019).

Lopatka se mliZe po hrudni sténé pohybovat pohybem rota¢nim a posuvnym. Tyto pohyby
jsou dany svalovym zavésem a zaroven pohyblivosti v AC a SC. Pohyb lopatky po hrudni sténé je
pro ramenni pletenec zasadni. TakZe jakékoliv omezeni tohoto pohybu se projevi na kinetice
celého ramene (Michalicek & Vacek, 2014). Pohybovou i stabiliza¢ni funkci v ScTh pini svaly

pletence horni koncetiny (Dylevsky, 2009b).

3.1.2 Svalové komponenty ramenniho pletence

Svaly ramene mUzZeme rozdélit na dvé skupiny. Svaly ramenniho pletence, které se upinaji

na lopatku ¢i klavikulu a vlastni svaly ramene, které se upinaji na pazni kost nebo kosti predlokti.

3.1.2.1 Svaly ramenniho pletence

Tyto svaly maji vliv na postaveni lopatky, tim padem i glenoidalni jamky tzn. tvofi opornou
bazi pro paini kost a zvétsuji rozsah pohybu horni koncetiny. Vzdjemné vztahy téchto svall
umoznuji jak pohyb lopatky, tak jeji fixaci, a to v libovolné poloze (Véle, 2006).

M. trapezius spojuje hlavu s osovym organem. Jednda se o plochy trojuhelnikovity sval
rozbihajici se od hrbolku tyIni kosti, trnG kréni a hrudni patefe na lateralni konec klavikuly a
lopatku. Sval ovlada hlavné pohyby lopatky. Ma celkem tfi ¢asti. Horni ¢ast (pars descendens)
elevuje ramenni pletenec, pfi fixované horni koncetiné extenduje hlavu a rotuje ji na opacnou
stranu. Stredni ¢ast (pars transversa) pritahuje lopatku k patefi — addukce lopatky. Spodni ¢ast
(pars ascendens) tahne lopatku mediokaudalnim smérem — deprese lopatky (Dylevsky, 2009b;
Kapandji, 2019; Véle, 2006). Kontrakce vsech tfi ¢asti naraz fixuje lopatku k hrudnimu kosi a
rotuje ji o 20° kranialnim smérem, coZ napomaha stabilizaci lopatky béhem abdukce paze a hraje
vyznamnou roli pfi noSeni tézkych bfemen (Kapandji, 2019).

M. rhomboideus major et minor, také oznaCovany jako m. rhomboideus, spojuji dolni

kréni a horni hrudni pater s vnitfnim okrajem lopatky. Pritahuji lopatku k patefi a rotuji jeji doIni
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Uhel kranidlnim smérem, coZ umoznuje nastaveni glenoiddlni jamky kauddlnim smérem
(Dylevsky, 2009b; Kapandji, 2019; Véle, 2006).

M. levator scapulae spojuje lopatku s kréni patefi. Rotuje horni vnitfni uhel lopatky
kranidlnim smérem, ¢imz stejné jako u mm. rhomboidei dochazi ke kaudalizaci glenoidalni
jamky. PFi fixaci lopatky provadi uklon kréni patere. Je aktivni a zpevriuje ramenni pletenec pfi
noseni bremen (Dylevsky, 2009b; Kapandji, 2019; Véle, 2006).

M. serratus anterior leZi z boku na hrudni sténé. Spojuje prvnich devét Zzeber s medialnim
Uhlem lopatky. Je podstatny pro elevaci horni koncetiny nad horizontalu, kdy jeho spodni ¢ast
vytaci dolni dhel lopatky lateralné — bez toho by nebyla elevace mozna (Dylevsky, 2009b; Véle,
2006). Jeho stfedni ¢ast provadi protrakci lopatky a je tedy antagonistou transverzalni ¢asti m.
trapezius. Horni ¢ast elevuje horni Uhel lopatky (Véle, 2006). Patti také mezi pomocné inspiracni
svaly, protoZe pfi fixaci lopatky napomaha zvedat Zebra (Dylevsky, 2009b).

M. pectoralis minor se nachazi pod velkym prsnim svalem. Propojuje druhé az paté zebro
s processus coracoideus scapulae. Pfi kontrakci déla abdukci lopatky s depresi a jeji spodni Ghel
rotuje smérem kranidlnim (Dylevsky, 2009b; Véle, 2006). Pri fixaci lopatky zdviha Zebra a
napomaha inspiriu (Dylevsky, 2009b).

M. subclavius tdhne medidlni stranu klavikuly k prvnimu Zebru ¢imZ zajistuje fixaci

sternoklavikuldrniho skloubeni (Dylevsky 2009b; Kapandji 2019).

3.1.2.2 Vlastni svaly ramene

M. deltoideus pfipojuje pazni kost k lopatce a klavikule. Rozdéluje se na tfi ¢asti, protoze
kazda ¢ast ma odlisnou funkci. Predni ¢ast provadi pfi kontrakci flexi v GH kloubu. Uplatiuje se
pfi horizontdIni addukci paze, anteverzi ramene, abdukci a vnitini rotaci paze. Stfedni ¢ast déla
abdukci pazni kosti. Zadni ¢ast deltového svalu extenduje pazi horizontalné. Svym klidovym
napétim prispiva ke stabilizaci GH kloubu (Véle, 2006).

M. supraspinatus spojuje fossa supraspinata s pazni kosti. Pfi abdukci paze iniciuje pohyb
do 90°, je pomocnym rotatorem a zajistuje fixaci humeru, proto ma dominantni roli pfi stabilizaci
GH kloubu (Dylevsky, 2009b).

M. infraspinatus spojuje fossa infraspinata s pazni kosti. Svou kontrakci déla zevni rotaci
a napomaha addukci (Dylevsky, 2009b).

M. teres minor poji zevni okraj lopatky s pazni kosti. Jeho funkce je zevni rotace a mirna
addukce (Dylevsky, 2009b).

M. subscapularis jde od predni plochy lopatky na humerus. Pfi kontrakci déla vnitini rotaci

a addukci paze (Dylevsky, 2009b).
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M. teres major se rozbiha od spodni tfetiny lopatky k malému hrbolku pazni kosti. Provadi
addukci, vnitfni rotaci a extenzi paze (Dylevsky, 2009a; Véle, 2006).

M. latissimus dorsi je velmi rozsahly sval, ktery vede od dolnich hrudnich obratl(, vSech
bedernich obratl(, kyCelni kosti a poslednich tfi az ¢tyf Zeber (tzv. Zeberni ¢ast svalu) k malému
hrbolku humeru. Sval je adduktorem, vnitfnim rotatorem a extenzorem paze. Jsou-li fixovany
horni koncetiny, sval zvedd trup. Zeberni ¢ast tohoto svalu se uplatfiuje pfi inspiriu (Dylevsky,
2009b).

M. pectoralis major spojuje predni plochu hrudniku s pazni kosti. ProtoZe vlakna svalu
zacinaji na medialni strané klavikuly (horni ¢ast — pars clavicularis), na sternu a 2. az 5. Zebru
(stfedni Cast — pars sternocostalis) a odstupuji od primych bfisnich svalQ (spodni ¢ast — pars
abdominalis) rozdéluje se sval na 3 casti. Klavikularni c¢ast pfti fixaci hrudniku iniciuje flexi,
addukci a vnitini rotaci paze. Dalsi dvé casti vykonavaji addukci. Pokud je horni koncetina
fixovana funguje jako pomocny nadechovy sval (Dylevsky, 2009b)

M. cocacobrachialis spojuje vnitfni stranu humeru s processus coracoideus scapulae.
Provadi flexi a addukci paze, napomaha vnitini rotaci (Dylevsky, 2009b).

M. biceps brachii ma dvé hlavy. Dlouha hlava zacina nad kloubni jamkou na lopatce a jeji
Slacha probiha dutinou GH kloubu, potom pokracuje mezi dvéma hrbolky pazni kosti. Kratka
hlava zacina na processus coracoideus scapulae, zhruba v poloviné paZe se spojuje s dlouhou
hlavou. Dlouha hlava provadi v ramennim kloubu abdukci a kratka hlava addukci (Dylevsky,
2009b). Pfi neseni bfemene napomaha dlouhd hlava stabilizaci GH kloubu (Travell & Simons,
1998).

Caput longum m. triceps brachii zacinajici na lopatce, pod jamkou ramenniho kloubu
provadi extenzi a addukci ramene (Dylvesky, 2009b).

Rotatorovou manzZetu tvofi svaly: m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m.
subscapularis. Tyto svaly nastavuji hlavici pazni kosti v glenoidalni jamce a tim se vyznamné
podili na centraci GH kloubu (Véle, 2006). Dle Dylevského (2009b) také brani subluxaci
ramenniho kloubu. Dle Dungla et al. (2014) md k RM intimni vztah i Slacha dlouhé hlavy m. biceps
brachii.

Primarné dolni porce m. subscapularis, m. infraspinatus a cely m. teres minor miZzeme
také oznacit jako kratké depresory hlavice humeru. Tyto svaly vyvaZuji tah svall povrchovych,

vvvvvv

kosti je m. subscapularis (Mayer & Smékal, 2005).
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3.1.3 Pohyby v ramennim kloubu

,,Pti jakémkoliv pohybu v rameni nejde o samostatny izolovany pohyb. Prakticky vidy se
jednd o komplexni souhru vSech struktur pletence ramenniho kloubu” (Michalicek & Vacek,

2014, 153).

3.1.3.1 Skapulohumerdlini rytmus

Béhem elevace paZe dochazi k pohybu v GH a ScTH kloubu v poméru 2:1. Z 15° elevace se
tedy 10° odehrava v GH a 5° v ScTh. V GH kloubu se tedy odehravaji cca 2/3 pohybu a v ScTh cca
1/3 pohybu. Pomér pohybd v téchto kloubech se oznaduje jako skapulohumerdlni nebo
skapulotorakalni rytmus. Tento pomér neni konstantni béhem celého pohybu. Prvnich 30°
elevace se déje prevainé v GH kloubu v poméru 7:1 vici ScTh. Pomér GH:ScTh v Urovni 20°—80°
elevace je 3:1. Ve fazi 80°-140° elevace dochazi k pohybu hlavnév ScThv poméru 7:1. V posledni
fazi elevace od 150° dochazi k pohybu Uklonem trupu. Tyto faze na sebe navazuji a pribézné

mezi sebou prechazeji (Michalicek & Vacek, 2014).

3.1.3.2 Addukce

Addukci paZze vykonava m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres major.
Napomahaji i m. teres minor, m. subscapularis a m. triceps brachii (Dylevsky, 2009a). Kapandiji
(2019) mezi adduktory fadi i mm. rhomboidei. Pokud by se aktivoval pouze m. teres major bez
soucasné kontrakce mm. rhomboidei, doslo by k rotaci lopatky. Tato sou¢asna kontrakce mm.
rhomboidei zabranuje takovéto rotaci lopatky a umozniuje m. teres major addukovat horni
koncetinu. Dale uvadi, Ze pti aktivaci m. latissimus dorsi by doslo k posunuti hlavice pazni kosti

kaudalnim smérem, tomuto vSak brani soucasna aktivace caput longum m. triceps brachii.

3.1.3.3 Abdukce

Abdukce paZe je mozna diky m. deltoideus, m. supraspinatus, m. serratus anterior a
stabilizaci, kterou zajistuji m. trapezius, m. infraspinatus a m. teres minor (Dylevsky, 2009a).

V prvni fazi abdukce se zapojuji svaly m. supraspinatus a m. deltoideus. Tato faze konci
priblizné u 90° abdukce v GH kloubu, protoZe velky hrbolek pazni kosti narazi na horni okraj
glenoidalni jamky. Toto mechanické zablokovani pohybu Ize do jisté miry obejit tim, Ze se pazni
kost nastavi do mirné flexe a zevni rotace v ramennim kloubu, ¢imz se velky hrbolek posune
posteriornim smérem a ke kontaktu téchto struktur dojde pozdéji. Fyziologickd abdukce

ramenniho kloubu je tedy spojena s priblizné 30° flexi a probiha v roviné lopatky. Druha faze
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nastava, kdyz je v GH kloubu vycerpana moznost dalsi abdukce a v pohybu je mozno pokracovat
pouze diky zbytku pletence. Dochazi ke ,,zhoupnuti” lopatky, které je spojeno s jeji rotaci, rozsah
tohoto pohybu je kolem 60°. Dojde tak k tomu, Ze glenoidalni jamka sméfuje vzhlru. Zaroven
dochazi k rotaci v AC a SC, v kazdém kloubu pfiblizné o 30°. BEéhem této faze se zapojuji m.
serratus anterior a m. trapezius. K vyCerpani tohoto pohybu dochazi okolo 150° abdukce. Pro
dokonceni abdukce do 180° je nutny pohyb patere. Jsou-li abdukovany obé horni koncetiny

mohou byt obé ve vertikdlnim postaveni pouze pti maximalni flexi (Kapandji, 2019).

3.1.3.4 Flexe

Na provedeni flekéniho pohybu v ramennim kloubu se podili m. deltoideus, m.
coracobrachialis a kratka hlava m. biceps brachii (Dylevsky, 2009a).

Dle Kapandjiho (2019) 0°-50°/60° pohyb provadi predni ¢ast m. deltoideus, horni ¢ast m.
pectoralis major a m. coracobrachialis. Od 60°—120° flexe dochazi k rotaci lopatky o 60° tak, aby
doslo k nastaveni glenoidalni jamky smérem dopfedu a vzhiru, coZ zafidi m. trapezius a m.
serratus anterior. Spolecné s lopatkou dochazi k rotaci také v AC a SC kloubech, v kazdém o 30°.
Pohyb od 120°-180° pokracuje diky m. supraspinatus, m. deltoideus, spodni ¢asti m. trapezius
a m. serratus anterior. AZ v GH a ScTh kloubech dojde k vyCerpani pohybu do flexe zacne se
pridavat souhyb patere. Pokud je flektovana jedna horni koncetina v ramennim kloubu, tak
dochazi k uklonu patere. Pokud jsou flektovany obé horni koncetiny v ramennich kloubech, tak

dochazi k zvétseni lordézy v oblasti bederni patere.
3.1.3.5 Extenze

Extenzi v GH zajistuje m. latissimus dorsi, m. teres major, a zadni ¢ast m. deltoideus
(Dylevsky, 2009a). Dle Kapandjiho (2019) se zapojuje i m. teres minor. Extenze v GH je mozna do
rozsahu 45°-55° a pohyb je ukoncen z dlvodu napnuti predni ¢asti ligg. coracohumerale

(Michalicek & Vacek, 2014).
3.1.3.6 Zevnirotace

Pti zevni rotaci v GH dochazi vidy zaroven k retrakci lopatky. Pfi 90° abdukci v ramennim
kloubu je rozsah pohybu az 90°, kdyzZ je paZe svéSena rozsah pohybu je 60°-=70° (Michalicek &
Vacek, 2014). Svaly, které vykonavaji zevni rotaci v GH jsou m. infraspinatus, m. teres minor a

zadni (spindlni) ¢ast m. deltoideus (Dylevsky, 2009a; Michalicek & Vacek, 2014). Vzhledem
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k tomu, Ze dochazi soucasné k retrakci lopatky zapoji se i mm. rhomboidei a m. trapezius

(Kapandji, 2019; Michali¢ek & Vacek, 2014; Véle, 2006).

3.1.3.7 Vnitfni rotace

Béhem vnitfni rotace, kterd je mozna az do 85°, naopak dochazi k protrakci lopatky.
Vnitfni rotace je umoZnéna svaly m. latissimus dorsi, m. pectoralis major, m. teres major, predni
Castim. deltoideus am. subscapularis (Michali¢ek & Vacek, 2014). Dylevsky (2009a) jesté pridava
m. coracobrachialis a m. biceps brachii. K protrakci lopatky pfti vnitini rotaci v GH kloubu dochazi
aktivaci m. pectoralis minor a m. serratus anterior (Kapandji, 2019; Véle, 2006). Dle Michalicka

a Vacka (2014) k protrakci lopatky dochazi diky kontrakci m. subscapularis.
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3.2 Vnitini impingement syndrom

Impingement syndrom je v literature délen na dva druhy. Prvnim druhem je zevni
impingement syndrom, ktery mlizZeme rozdélit na primarni a sekundarni. Druhym druhem je
vhitfni impingement syndrom, ktery mQzeme rozdélit na posterosuperiorni a anterosuperiorni.
U zevniho impingement syndromu je problematika v oblasti hlavice pazni kosti, subdeltoidealni
bursy, Slachy m. supraspinatus a ligamenty coracoacromialniho oblouku. Problematika vnitfniho
impingement syndromu se objevuje u glenoidu, glenoidalniho labra a mékkych tkani, konkrétné
se jedna o RM, posteriorni ¢ast kloubniho pouzdra a Slachu dlouhé hlavy m. biceps brachii (Tagg,
Campbell, & McNally, 2013).

U posterosuperiorniho impingement syndromu (PGIl) dochazi ke kontaktu vnitini strany
struktur RM s posterosuperiorni ¢asti glenoidalniho labra pfi abdukci a zevni rotaci paze. Coz
mUze vést ke kompresi Slach m. supraspinatus a m. infraspinatus mezi velkym paznim hrbolkem
a labrem. Ackoliv je tento kontakt fyziologicky, mliZze vést ke zranéni (Shah, Horsley, & Rolf,
2017). Nejcastéji se tento druh impingement syndromu objevuje u tzv. ,,overhead” sportovc,
diky repetitivnimu pohybu paze nad hlavou (Beltran, L. S., Nikac, V., & Beltran, J., 2012).
S posterosuperiornim impingementem se objevuji i dalsi patologie, napfiklad léze sSlachy m.
supraspinatus, |éze Slachy m. infraspinatus a SLAP (Superior Labrum from Anterior to Posterior
tear) léze (Shah et al., 2017). Dale se m(ze objevovat i Bennetova léze, kdy dochazi ke kalcifikaci
posteriorni casti kloubniho pouzdra na strané lopatky a mlzZe byt pfitomné i ztlusténi a
kontraktura posteriorni ¢asti kloubniho pouzdra (Corpus, K. T., Camp, C. L., Dines, D. M., Altchek,

D. W., & Dines, J. S. 2016).

Obrdzek 1. llustrace vnitiniho posterosuperiorniho impingement syndromu. Sipky ukazuji na

|éze asociované se symptomatickym PGII. (Spiegl, Warth, & Millett, 2014, 121).
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K anterosuperiornimu impingement syndromu dochazi pfi vnitini rotaci a horizontalni
addukci nebo flexi paZze. Dochazi kimpingementu kapsuloligamentdznich struktur (lig.
glenohumerale superior, lig. coracohumerale) a Slachy m. subscapularis mezi hlavici humeru a
anterosuperiornim okrajem glenoidu. Poskozeni téchto struktur, mlze vést k dalSim zranénim

(Tagg et al., 2013).

3.2.1 Etiologie a patogeneze

Hypotéz vzniku posterosuperiorniho impingement syndromu se v literature objevuje
nékolik. Dle prvni hypotézy dochazi k tomuto druhu impingementu, kdyz dojde k uskFfinuti
posterosuperiorni ¢asti labra spole¢né s posteriorni ¢asti kloubniho pouzdra mezi hlavici pazni
kosti a glenoidem. Tuto skutecnost dale zhorsuje laxicita anteriorni ¢asti kloubniho pouzdra a
mikroinstabilita. Dle druhé hypotézy deficit vnitini rotace GH kloubu zpUsobuje vétsi torzni
zatiZeni na kloubni pouzdro a labrum glenoidale (Mistry & Campbell, 2015).

Prvni hypotéza vysvétluje impingement syndrom tak, Ze dochazi k opakovanym
mikrotraumatlm anteriorni casti kapsuloligamentdznich struktur GH kloubu kvili jejich
nadmeérnému zatéZzovani béhem posledni faze hodu. Tyto struktury tedy neplini svou funkci a
dochazi k destabilizaci hlavice pazni kosti, coZ vede k patologickému zvySeni kontaktu struktur
RM mezi posterosuperiorni ¢asti labra velkym hrbolkem pazni kosti béhem abdukce a zevni
rotace horni koncetiny. V posledni dobé se vsak objevuji dlkazy, které tuto hypotézu
nepodporuji, protoZze se neprokazuje anteriorni instabilita GH kloubu u pacientl s PGll
syndromem (Fessa, Peduto, Linklater, & Tirman, 2015).

Dle druhé hypotézy opakujici se mikrotrauma zpUsobuji kontrakturu a fibrézu
posteroinferiorni ¢asti kloubniho pouzdra. Mikrotrauma je zde dlsledkem distrakénich a
rotacnich sil, které se objevuji béhem faze hodu. Tato hypotéza je novéjSimi poznatky
podporovéana, protoze fyzioterapie zamérena na protazeni posteroinferiorni ¢asti kloubniho
pouzdra vede ke zlepSeni symptomu pacientd trpicich timto druhem impingementu. Tuto
hypotézu déale podporuje fakt, Ze u nékterych pacient(l s timto druhem impingementu dochazi
ke ztlusténi posteriorni ¢asti kloubniho pouzdra jako adaptace na zvysené zatiZeni (Fessa et al.,
2015).

Dalsi hypotézy jsou zaloZeny na multifaktorialni etiologii, spojuji a dale rozvadi hypotézy
uvedené vyse. Na zvétsSeni rozsahu pohybu do zevni rotace na ukor rozsahu pohybu do rotace
vnitfni v GH kloubu se podili adaptace jako retroverze hlavice pazini kosti a glenoidu, spolu se
zvySenim laxicity anteriorni ¢asti kloubniho pouzdra. Tyto zmény mohou vést ke kontrakture

v posteriorni casti kloubniho pouzdra a lig. glenohumerale inferior. Takto zvétSeny rozsah
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pohybu do zevni rotace poté zvysSuje stres pUsobici na vnitini stranu RM a struktury, které fixuji
Slachu dlouhé hlavy m. biceps brachii v prostoru mezi hrbolky pazni kosti. V pfitomnosti téchto
zmén poté dale mlZe dochazet k rozvoji dalSich patologii, jako je parcidlni ruptura RM,
poskozenilabra, kloubni chrupavky, kloubniho pouzdra a dlouhé slachy m. biceps brachii (Corpus
et al., 2016).

Dyskineze lopatky, coZz znamen3, Ze lopatka je v klidu drZzena v abnormalni pozici nebo
dochazi k alteraci normalniho pohybu lopatky, také mze pfispivat k rozvoji posterosuperiorniho
impingement syndromu. Lopatka poté neplni svou funkci tak, jak by méla a jedinec musi tuto
dyskinezu kompenzovat vétsim zapojenim svalll umisténych okolo lopatky, ¢imzZ se opét zvysuje
stres puUsobici na ramenni kloub. K této dyskinezi dochazi z nedostatku flexibility nebo diky
svalovym dysbalancim ve svalech, které lopatku obklopuji. Dale k ni mze dochézet z divodu
traumatu, poskozeni nervu nebo fyzického vycerpani. Svaly RM musi tuto patologii
kompenzovat. ZatiZzeni je poté prenaseno na superiorni ¢ast glenoidu a slach RM, coz pfispiva ke

vzniku dalSich zranéni (Corpus et al., 2016; Mistry & Campbell, 2015).

Obrdzek 2. Tti druhy skapularni dyskineze u profesionalnich plavcil (Preziosi Standoli et al.,

2018, 2).

3.2.2 Klinické poznatky

Incidence symptomatického posterosuperiorniho impingementu je neznama diky vSiem
dalsim patologickym nélezim a diagnostickym nedostatkiim. PostiZeni jedinci jsou predevsim
mladsi 40 let vénujici se aktivitam, které vyzaduiji repetitivni pohyb horni koncetiny do abdukce
a zevni rotace. Ackoli je diagndza blizce asociovana s tzv. ,overhead” sportovci a jedinci, ktefi se
vénuji hazecim sportlim a ve vétsSiné pfipad( se u téchto jedinch projevuje, miZe se tato
patologie objevit i u jedincq, ktefi tyto aktivity neprovadéji (Chambers & Altchek, 2013; Spiegl et
al., 2014).

Sportovci se symptomatickym PGIl si obvykle stéZuji na bolest lokalizovanou na
posteriorni strané GH kloubu (Chambers & Altchek, 2013). Pokud se jednd o pacienta
nesportovce, pravdépodobné bude bolest v posteriorni oblasti ramene popisovat jako akutni.

Oproti tomu, pokud se pacient vénuje néjakému z uvedenych typl sportu, tak bude bolest
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popisovat jako chronickou a difiizni. Dale si bude sportovec stéZovat na snizeni presnosti hodu,
rychlosti hodu a celkové snizeni vykonu (Spiegl et al., 2014).

Dale se mohou objevovat subjektivni symptomy jako bolest v poslednich pozicich hodu
predmétem, slabost po odhozeni predmétu a pocit instability (Chambers & Altchek, 2013).

Pti podezieni na PGII by se mélo provést komplexni vysetfeni ramenniho kloubu a lopatky
kvuli vsem dalsim patologiim (viz vySe), které se s touto diagnézou mohou vyskytovat (Spiegl et

al., 2014).

3.2.3 Klinické vysetfeni a testovani

Vzhledem k Sirokému spektru patologii, které se u této rizikové skupiny mohou objevovat
je nutné k ziskani spravné diagndzy diikladné odebrani anamnézy a kompletni vysetieni. Pomoci
aspekce bychom méli vysetfit svalovy rozvoj, hlavné dominantni strany a soucasné musime
patrat po zndmkach atrofie primarné v oblasti m. supraspinatus a m. infraspinatus. Zhodnotime
uloZeni lopatek na hrudnim kosi, jestli lopatky odstavaji a jestli béhem pohybu HKK dochazi
k dyskinezi lopatek. Na problematické strané muze byt vystouply dolni Uhel lopatky nebo jeji
celd vnitfni hrana a celd lopatka mizZe byt oproti nedominantni strané posunuta kaudalnim
smérem, coZz nam naznacuje nedostatecnost jejich stabilizator(. Dlkladné musime palpacné
vysetfit okoli GH kloubu, processus coracoideus, velky pazni hrbolek, slachu dlouhé hlavy m.
biceps brachii a AC skloubeni pro znamky bolesti. Také se doptavdme na bolesti a pocity
instability béhem sportu nebo béznych dennich cinnosti (Chambers & Altchek, 2013; Corpus et
al., 2016). Déle se musime ujistit, zda se nejedna o patologii v kréni patefi, ktera se v oblasti
ramenniho kloubu projevuje. Méli bychom tedy vysetfit rozsah pohybu kréni patere a provést
Spurlinglyv test pro vylouceni radikularniho syndromu (Manske, Grant-Nierman, & Lucas, 2013).

Provedeme vysetieni aktivniho rozsahu pohybu GH kloubu ve vsech pohybech. Rotace
pfitom budeme vysetfovat v 0° a 90° abdukci HK. U pacient s vyrazné snizenym aktivnim
rozsahem pohybu vysSetfime i pasivni rozsah pohybu GH kloubu pro rozliseni svalového oslabeni
od kloubni patologie vtomto kloubu napt. adhezivni kapsulitidy, kterd bude omezovat jak
aktivni, tak i pasivni rozsah pohybu. Vysetfeni GH kloubu hlavné do rotaci je pro nas dllezité,
protoZe u téchto sportovcl dochazi k anatomickym adaptacim v GH kloubu, které umoznuji
zvyseni rozsahu pohybu do zevni rotace a omezuji rotaci vnitini pfi 90° abdukci. Tyto zmény
vedou u dominantni HK ke zvyseni rozsahu pohybu do zevni rotace o 10°-15° a sniZeni rozsahu
pohybu do vnitfnirotace o stejnou hodnotu v porovnani s nedominantni HK. Tato patologie byva

v literature oznacovana jako GIRD (glenohumeral internal rotation deficit) (Manske et al., 2013).
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Obrdzek 3. Vyznamny deficit ROM do vnitini rotace u dominantni HK oproti nedominantni HK

(Manske et al. 2013, 196).

Dale v ramci komplexniho vysetieni patrdme po znamkach instability ramenniho kloubu,
protozZe se u jedincl s PGII ¢asto vyskytuje a je soucasti hypotéz ohledné vzniku této patologie
(viz vyse). Zde pouzivame pfiznak zZlabku (sulcus sign) pro hodnoceni inferiorni instability. Poté
testujeme anteriorni a posteriorni instabilitu za pomoci apprehension testu, posterior
apprehension testu nebo load and shift testu (Manske et al. 2013; Spiegl et al., 2014). Vysetfeni
instability mUzZe byt u téchto jedinc problémové, protoze jak bylo zminéno, mizZe dochazet ke
zvétseni laxicity kloubniho pouzdra a je nutné rozlisit tuto adaptaci od patologické laxicity, coz
mUZe byt obtiZzné. Vyznamny nalez je nejcastéji pacientliv subjektivni pocit subluxace béhem
vySetreni (Corpus et al., 2016).

Jedinec by mél byt dale vysetfen pro subakromialni impingement. Zde vyuZivdme
nejcastéji Hawkins-Kennedy test a Neer(v test. Je totiz mozné, Ze z divodu anteriorni instability
a GIRD dojde u jedince k rozvoji sekundarniho subakromialniho impingement syndromu tzn. i
tyto testy budou pozitivni (Castagna et al., 2010). Castagna et al. (2010) tvrdi, Ze u typického PGl
bez rozvinuti sekundarniho subakromidlniho impingement syndromu budou tyto testy
negativni. AvSak dle Leschingera et al. (2017) budou tyto testy pravdépodobné pozitivni.
Zejména Neerlv test, béhem kterého dochazi ke kontaktu m. supraspinatus a m. infraspinatus
s posterosuperiorni Casti glenoidu a labra bude nejspise pozitivni v pripadé PGII. Hawkins-
Kennedy test bude pozitivni spiSe, bude-li se jednat o anterosuperiorni impingement syndrom.
MuZe pfi ném totiz dochazet ke kontaktu uUponl m. subscapularis a m. supraspinatus
s anterosuperiorni ¢asti labra.

Otestujeme silu sval(l rotatorové manzety, u kterych muize dojit k ¢astecné az uplné

rupture. Nejcastéji byva poskozena Slacha m. infraspinatus, proto by se béhem vysetfeni méla
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dikladné otestovat hlavné zevni rotace GH kloubu (Corpus et al., 2016). Testy na rotatorovou
manZetu provadime, kdyZ ma pacient HK u téla s 90° flexi v loketnich kloubech. Podle kladeni
odporu do jednotlivych pohyb( poté pozname, ktery ze svalli RM je poskozeny. KdyzZ klademe
odpor na loketni klouby a pacient se snaZi provést abdukci v ramennim kloubu svédci to pro lézi
m. supraspinatus. Pro otestovani m. infraspinatus klademe odpor na distalnim konci predlokti
z vnéjsi strany a pacient se provadi zevni rotaci v GH kloubu. M. subscapularis testujeme, kdyz
klademe odpor zvnitini strany na distalni konec predlokti a pacient se snazi provést VR
v ramennim kloubu. Béhem vsech testl je dllezZité, aby lokty z(staly u téla. Test na urcity sval a
jeho Slachu je pozitivni, pokud se v jeho pribéhu objevi bolest (Opavsky, 2011). Kromé palpace
Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii jesté mizeme k otestovani patologie pouZit Yergason(v
test. Pacient ma loket v 90° flexi a md za ukol provést supinaci predlokti proti odporu terapeuta.
Pokud je test pozitivni objevi se bolest mezi paznimi hrbolky (Dungl et al., 2014).

JelikoZ je PGII ¢asto spojovan se SLAP lézemi méla by byt vySetifena i jejich pritomnost
(Manske et al., 2013; Spiegl et al., 2014). M{zZeme vyuZzit napfiklad active compression test,
biceps load test | a biceps load test Il. A¢koliv mohou klinické testy k diagnostice této patologie
pomoci, tak literatura vypovédni hodnotu klinickych testl za uUcelem detekce téchto lézi
zpochybnuje (Familiari, Huri, Simonetta, & McFarland, 2019; Rokito, Myers, & Ryu, 2014). Active
compression test provadime, kdyZ pacient stoji a vysetfujici stoji za zady pacienta. Pacient
provede 90° flexi v ramennim kloubu s maximalni extenzi lokte a poté provadi addukci do 10°-
15° a vnitini rotaci, takZe palec sméruje k podlaze. Vysettujici nasledné instruuje pacienta, aby
v této pozici vydrzel a zatlaci kaudalnim smérem na proximalni ¢ast pacientova predlokti. Ve
stejné pozici poté pacient provede zevni rotaci v ramennim kloubu a supinaci predlokti a
vySetfujici tento manévr opakuje. Pokud se béhem vysetieni v prvni pozici objevi bolest a
v druhé pozici se bolest snizi nebo vymizi jedna se o pozitivni test. BEhem testu je dllezité, aby
byl pacient schopen rozpoznat, jestli se bolest objevuje v AC skloubeni, ktera byva popisovana
jako ,nahote” nebo jestli se bolest ¢i ,, preskakovani/lupnuti” objevuje v ramennim kloubu, také
popisovana jako ,v hloubce”. Pokud se bolest objevila v AC skloubeni svédci test pro
abnormalitu v tomto skloubeni. Objevi-li se oproti tomu bolest v ramennim kloubu naznacuje
tento test abnormalitu labra (O'Brien, Pagnani, Fealy, McGlynn, & Wilson, 1998). Biceps load
test | provadime, kdyZ pacient lezi na zadech. Vysetfujici sedi na Zidli v Urovni vySetfovaného
ramene a uchopi pacientovu HK za loket a zapésti, uvede paZi pacienta do 90° abdukce v GH
kloubu, 90° flexe lokte spole¢né se supinaci predlokti a nejprve provede anterior apprehension
test. KdyzZ pacient projevi obavy z poskozeni ramene, vysettujici prestane provadét zevni rotaci
a instruuje pacienta kflexi lokte, proti které klade vysetfujici odpor, takie predlokti je

stacionarni. Pokud pacientovi obavy vymizi test je negativni pro SLAP |ézi. Pokud vSak obavy
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pretrvavaji nebo se objevi bolest test je pozitivni (Kim, Ha, & Han, 1999). Biceps load test Il
provadime ve stejné vychozi pozici, vySetfujici tentokrat pouze uvede pazi pacienta do 120°
abdukce v GH kloubu a maximalni zevni rotace. Loket je opét v 90° flexi a predlokti je v supinaci.
Pacient je instruovan k flexi lokte, které vysetfujici odporuje jako v pfedchozim testu. Pokud se
béhem této flexe objevi bolest, nebo se bolest kterou pacient pocitoval jiz béhem abdukce a
zevni rotace zvysi, je tento test pozitivni. Pokud se bolest béhem odporované flexe v lokti
neobjevi nebo se bolest pocitovand béhem abdukce a zevni rotace nezméni ¢i snizi je test

negativni (Kim, S. H., Ha, K. I., Ahn, J. H,, Kim, S. H., & Choi, H. J., 2001).

Maximun
Int. rot.
=
)
—_

f !

90" flexion

Obrdzek 4. Active compression test A — GH kloub ve vnitini rotaci a predlokti v pronaci

B — GH kloub v zevni rotaci a predlokti v supinaci (O'Brien et al., 1998, 611).

Specialnim testem pro PGIl muiZe byt the posterior impingement sign. BEhem testu je
umistén ramenni kloub pacienta do 90°-110° abdukce, mirné extenze a maximalni zevni rotace.
Test je pozitivni, pokud pacient uvadi bolest lokalizovanou v hloubce na posteriorni strané
ramene. Pozitivni test vysoce koreluje s poskozenim RM a/nebo s poskozenim posteriorni ¢asti
labra. (Corpus et al., 2016; Spiegl et al., 2014). Dalsim testem, ktery mizZe pomoci k diagnostice
PGIlI, ackoliv se bézné pouziva k posouzeni anteriorni instability je Jobe relocation test. Pri testu
je HK umisténa do 90° abdukce, maximalni zevni rotace v GH kloubu a vysettujici sleduje, jestli

se na posteriorni strané ramenniho kloubu objevi bolest (Corpus et al., 2016; Jobe, 1997; Spiegl|
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et al., 2014). Dle Corpus et al. (2016) dojde u pacienta k provokaci této bolesti aplikujeme-li na
proximalni humerus silu sméfujici posteriornim smérem. PFi vyvinuti sily, kterd bude smérovat
anteriornim smérem poté dojde k Ustupu bolesti. Jobe (1997), ktery tento test popsal, a Spiegl
et al. (2014) vsak uvadi, Ze k provokaci bolesti dojde pti aplikaci sily, kterd bude smérovat

smérem anteriornim a k ulevé od bolesti dojde pfi aplikaci sily sméfujici posteriorné.

3.2.4 Zobrazovaci metody

Ze zobrazovacich metod vyuzivame rentgen k posouzeni kostnich struktur, které mohou
prispét k rozvoji PGIl. MUzZe dochazet k adaptivnim zménam napftiklad k Bennetové lézi zminéné
vySe nebo k osifikaci zadni ¢asti kloubniho pouzdra jako reakci na chronické zatizeni u pacient(
s GIRD (Manske et al., 2013).

Magneticka rezonance se vyuZzivd pro zobrazeni patologii kloubniho pouzdra, labra a
poskozeni rotatorové manzZety, nejcastéji v oblasti junkce mezi m. supraspinatus a m.
infraspinatus (Chambers & Alchek, 2013; Corpus et al., 2016). AvSak i u asymptomatickych
sportovcl byly nalezeny abnormality v oblasti glenoidalniho labra, a proto by neméla byt
operativni |é¢ba indikovana pouze na zédkladé zobrazovacich metod (Manske et al., 2013).

Dalsi zobrazovaci metody jako pocitacova tomografie nebo ultrasonografie ndm v pfripadé
standardniho PGII neposkytuji mnoho diagnostickych informaci. Mohou byt vSak vhodné pro

diagnostiku a ziskani informaci o patologiich, které se s PGII vyskytuji (Manske et al., 2013).

3.2.5 Stddia vnitiniho impingement syndromu

Jobe (1997) popsal tfi stadia PGIl. V prvnim stadiu si sportovec stéZuje na ztuhlost a
popisuje, Ze je nutné rozcvicovat se déle. Ve druhém stadiu uz se u sportovce objevuje i bolest
béhem hodu. Tato bolest se nemusi projevit pfi prvnich nékolika hodech a mize se objevit
postupem casu v pozdéjsich fazich tréninku nebo utkani. V této fazi se také objevuje pozitivni
Jobe relocation test, tak jak je popsan vyse. V této fazi jesté bude Uspésna rehabilitacni IéCba.
Ve treti fazi pretrvava u pacienta bolest a doslo k takovému pretizeni lig. glenohumerale inferior,
Ze vznikd anteriorni subluxace a permanentni poskozeni tohoto ligamenta. Rehabilitacni 1écba

v této fazi uz nemuize napravit mechaniku hodu.
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Stage Symptomatology Therapy

| Stiffness 2 weeks of throwing
Slow warm-up Strengthen cuff
Strengthen scapular
rotators’
] Posterior pain 4-12 weeks of

Positive relocation test throwing plus
rehabilitation

program
1] Same as stage Il plus  Anterior capsulolabral
failure of reconstruction
rehabilitation
program

Obrdzek 5. Stadia posterosuperiorniho impingement syndromu (Jobe, 1997, 139).

3.2.6 Kinezioterapie

Po vysetfeni pacienta a diagnostikovani PGIl bychom se méli nejprve zamérit na
konzervativni lécbu. Vysetieni by ndm kromé diagndzy také mélo objasnit, na které aspekty
terapie se u daného pacienta budeme soustredit. U pacient s PGIl jsou tfi hlavni funkcni
aspekty, které mizeme fyzioterapii ovlivnit, ackoliv zatim nemame presné informace o tom, co
je jejich pfric¢ina a co nasledek. Tyto aspekty jsou vyse zminovany GIRD, skapuldrni dyskineze
spolu s nedostatkem svalové sily a vydrze sval(l RM a anteriorni instabilita GH kloubu (Manske
et al., 2013).

Spolu s individualnim rehabilitacnim planem by se pacienti méli pokusit dodrzet doc¢asny
klidovy rezim, ktery mizZe byt vakutni fazi doprovazen kryoterapii a per ordlnimi

protizanétlivymi léky pro zmirnéni bolesti (Chambers & Altchek, 2013; Spiegl et al., 2014).

3.2.6.1 Glehonohumeral internal rotation deficit

Pokud vysetreni prokaze pritomnost GIRD, potom by fyzioterapie méla usilovat o zvyseni
ROM do vnitini rotace v GH kloubu. JelikoZz je toto omezeni ROM zplsobeno bud svaly
obklopujici GH kloub nebo samotnym kloubnim pouzdrem, znamena to, Ze stretching nebo
mobilizace kloubu bude pro zvySeni ROM efektivni. K tomuto Ucelu slouzi tzv. sleeper stretch,
ktery mlze provadét pacient sam. Pacient leZi na postizené strané s pazi v 90° flexi a maximalni
vhitfni rotaci v GH klubu, druhou HK se snaZi pasivné zvétsit ROM do vnitini rotace, zatimco
lopatka je stabilizovana o lehatko nebo podlozku vahou vlastniho téla (Manske et al., 2013;
Spiegl et al., 2014).

Pfi spravném provedeni tohoto cviku by mél pacient citit protazeni na zadni strané
ramenniho kloubu. Pokud pacient citi bolest na pfedni nebo horni ¢asti ramenniho kloubu mél
by s protahovanim prestat, nasledné se pokusit o protazeni znovu s mensi intenzitou, pfipadné
upravit miru flexe v ramennim kloubu nebo mirné rotovat trup dorzalnim smérem od

protahovaného ramene (Manske et al., 2013). Pro zlepSeni ROM do vnitini rotace v GH kloubu
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je vhodné vyuZit 3 série s vydrzi 30 vtefin v krajni poloze. Pauza mezi sériemi je opét 30 vtefin
(Laudner, Sipes, & Wilson, 2008).

Dalsim cvikem, ktery pro zvyseni ROM do vnitini rotace vyuZit je tzv. ,cross-body stretch”,
ktery mlzZe byt pro tento ucel efektivnéjsi, nez vyse popsany ,sleeper stretch”. Zde ma pacient
HK v 90° flexi a tahem za paZi protahuje v ramennim kloubu smérem do addukce (McClure et al.,
2007) ,,Cross-body stretch” spolecné s mobilizaci ramenniho kloubu vede k vétsimu zvyseni ROM
do vnitfni rotace v porovnani s pouze protahovanim (Manske, Meschke, Porter, Smith, &

Reiman, 2010).

Obrdzek 6. A — Sleeper stretch B — cross-body stretch (McClure et al., 2007, 111).

3.2.6.2 Instabilita

Dalsi dva vySe zminéné aspekty, tedy instabilita spolu se skapularni dyskinezi a
nedostatkem svalové sily a vydrie svald RM, maji shodné Feseni. Redime je pomoci zvy$eni
svalové sily, vytrvalosti a neuromuskuldrni kontroly dynamickych stabilizator(i ramenniho
pletence a GH kloubu, jedna se tedy predevsim o dolni a stfedni ¢ast m. trapezius, serratus
anterior a svaly RM. V terapii se vénujeme obéma skupinam stabilizatord, je-li vSak z vysSetreni
zfejmé, Ze je jedna skupina oslabena vyraznéji je vhodné klast na ni vétsi dliraz (Manske et al.,
2013).

Posileni téchto dynamickych stabilizator( lopatky mlze dale napomoci zmenseni rizika
SLAP lézi, které jsou u ,overhead” sportovcl ¢astym zranénim, protoZe snizuje vnitfni rotaci a

kranidlni posun lopatky (Spiegl et al., 2014).
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3.2.6.3 Stabilizace lopatky

U pacienta muze skapularni dyskinezi zplsobovat kromé svalové dysbalance i nedostatek
flexibility mékkych tkani. Pokud je tento nedostatek nalezen béhem vysetreni, je poté nutné
resit oba tyto problémy. Nedostatek flexibility resime pomoci streCinku a mobilizace.
O odstranéni svalovych dysbalanci se snazime zlepSenim neuromuskularni kontroly a zvétSenim
sily oslabenych svall. Pokud je nalezen nedostatek flexibility, potom je nutné rozlisit, jestli se
jedna o primarni nebo sekundarni nedostatek na zakladé relativniho oslabeni antagonisty.
Pokud se jedna o primarni nedostatek flexibility, potom je vhodné zaméfrit se na tento problém
dfive nez na zlepSovani neuromuskularni kontroly. Je-li potom nedostatek flexibility sekundarni,
ziskani stability mGze dany sval uvolnit (Cools et al., 2014; Ellenbecker & Cools, 2010). Typicky
zkracené svaly, které mohou pfispivat ke skapuldrni dyskinezi jsou m. pectoralis minor, m.
lattisimus dorsi, mm. scaleni a horni ¢ast m. trapezius. Zkraceny m. pectoralis minor zplsobuje,
ze v klidové pozici je lopatka v protrakci a neumoznuje posteriorni ndklon lopatky a jeji zevni
rotaci béhem pohybu paZe (Kibler & Sciascia, 2019).

Dle Ellenbeckera a Coolse (2010) je vhodné vyuzit stre¢ pro m. pectoralis minor, kdy
provadime pasivni retrakci a posteriorni naklon lopatky s mirnou zevni rotaci v GH kloubu.
Dlavodem pro tento specificky stre€ je fakt, Zze dle autorl ostatni stree umistuji ramenni kloub
do pozic, prfi kterych je vyvolavana bolest u pacientd s vnitfrnim nebo subakromidlnim

impingement syndromem.

Obrdzek 7. Pasivni stre¢ m. pectoralis minor (Ellenbecker & Cools, 2010, 323).

Pokud vysetfeni ukaze na nedostatek svalové sily nebo nedostatek neuromuskularni

kontroly svall, které stabilizuji lopatku déli se poté dle Coolse (2014) rehabilitace do tti fazi.
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Prvni faze

Pro zacatek by se pacient mél védomé naucit ovladat svaly kolem lopatky pro zlepseni
propriocepce. K selektivni aktivaci spodni ¢asti m. trapezius byl popsan cvik ,,scapular orientation
exercise” kdy pacient palpuje processus coracoideus pomoci prstd druhostranné HK a poté je
instruovan, aby tento vybézek odtahl od svého prstu tim, Ze bude pohybovat lopatkou dozadu.
DuleZité je, aby pfi cviceni doslo i ke korekci celkového drzeni téla. Pro tento Ucel pacienty u¢ime
nejprve dosahnout neutralniho postaveni panve a nasledné korigujeme drZeni hrudnich a
krénich segment(l patere spolu s lehkym zdvihnutim hlavy, aby se dostala do neutralni pozice.
Toto cviceni by pacienti méli provadét béhem celého dne pro zménu svych posturalnich navyku.
Béhem této faze kinezioterapie mUze byt vyuZita i kineziologicka tejpovaci paska, ktera poté
poskytuje proprioceptivni zpétnou vazbu pacientovi, a tak zlepsuje drzeni trupu (Cools et al.,
2014).

Druhd faze

Dle vysledk( vysetfeni se dale soustfedime bud na zvyseni svalové sily nebo zlepseni
neuromuskularni kontroly. Kibler, Sciascia, Uhl, Tambay a Cunningham (2008) popsali pro
zlepseni neuromuskularni kontroly cviky ,low row”, ,inferior glide”, ,lawnmower” a ,,robbery”
k aktivaci lopatku stabilizujicich svall a k jejich progresi mGzZeme vyuZit vydrzi v dané pozici nebo
navysSenim poctu opakovani. ,Inferior glide” je izometricky cvik, zaméreny na depresi hlavice
pazni kosti a retrakci lopatky. PaZe je v 90° abdukci, dlari je seviena v pést a polozena na mékkém
povrchu. Pacienta instruujeme k zatlaceni do podlozky a depresi lopatky. BEhem , low row” cviku
pacient stoji pred predmétem, se kterym nelze pohnout a poloZi ruku na predni stranu tohoto
predmétu. Dlan sméfuje posteriornim smérem. Instruujeme pacienta k extenzi trupu a
maximalnimu zatlaceni rukou do daného predmétu. Dle toho, jestli chceme cilit spiSe na aktivaci
m. serratus anterior nebo spodni ¢asti m. trapezius poté upravujeme polohu DKK (popsano nize).
U, lawnmower” cviku zacind pacient s flektovanym trupem, ktery je rotovany na kontralateralni
stranu procvicované HK a ruka je na Urovni pately. Pacient poté provadi rotaci trupu smérem k
procvicované HK, za soucasné extenze trupu a kycelnich kloubl. Zaroven provadi retrakci
lopatky a pohybuje procvicovanou HK, jako by se chtél ,loktem dostat do své zadni kapsy”“.
,Robbery” cvik zacina pacient v pozici ve stoje se 40°-50° flexi trupu, kdy HKK jsou v mirné flexi
a dlané sméruji ke stehnlim. Pacient poté vykonava extenzi trupu a extenzi HKK, pri které flektuje
loketni klouby, tak aby zustaly blizko u téla a dlané smérovaly vzhiru a od téla (Kibler et al.,
2008). V této fazi rehabilitace by mél pacient také provadét funkéni diagonaly do vnitini a zevni

rotace (Cools et al., 2014; Ellenbecker & Cools, 2010).
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Obrdzek 8. Inferior glide (Kibler et al., 2008,

b
1792). " "

Obrdzek 9. Low row (a) — vychozi pozice (b)
— konecna pozice (Kibler, Stone, Zachrias,
Grantham, & Sciascia, 2021, 8).

Obrdzek 10. Lawnmower exercise (A) — Obrdzek 11. Robbery (A) — vychozi pozice
vychozi pozice (B) — konecéna pozice (Kibler et (B) — konecna pozice.
al., 2008, 1793).
Cviky v uzavieném kinematickém retézci, které zlepsuji dynamickou stabilitu GH kloubu
prostiednictvim stimulace intra-artikularnich a periartikularnich proprioreceptort a zlepsuji ko-

kontrakci RM jsou vyhodné u pacient( s instabilitou. Dale jsou vhodné pro pacienty, ktefi maji

32



problémy s fixaci lopatky k hrudni sténé. Obecné jsou cviky v uzavieném kinematickém retézci
jako kliky a jejich varianty vhodné pro aktivaci m. serratus anterior, avSsak u pacient(, kde je
diagnostikovan jakykoliv impingement syndrom by mély byt vyuzivany s velkou opatrnosti. Cvik
ywall slide”, ktery je Castecné v uzavieném kinematickém fretézci je vhodnou alternativou,
protozZe aktivita m. serratus anterior je srovnatelna s jinymi cviky, které slouZi k tomuto ucelu
(Cools et al., 2014). U cviku ,wall slide” pacient stoji celem ke zdi s dominantni DK je v nakroku
u zdi, nedominantni DK je poloZzena za dominantni DK a jsou v Siti ramen. Ulnarni hrana predlokti
spociva na zdi, lokty i ramena jsou v 90° flexi. Pacient posouva obé predlokti po zdi smérem
nahoru za soucasného naklonu trupu dopredu, tento pohyb je doprovazen transferem vahy
pacienta z nedominantni DK na dominantni DK. Pacienta instruujeme, aby ,roztahl lopatky od
sebe a kolem hrudniku“ béhem pohybu (Hardwick, Beebe, McDonnell, & Lang, 2006).

Start Finish

Obrdzek 12. Wall slide (Hardwick et al., 2006, 905).

U pacient(, ktefi nemaji dostate¢nou svalovou silu v nékterych svalech, které obklopuiji
lopatku, je dlleZzitou komponentou terapie selektivni aktivace oslabenych svalli spolu
s minimalni aktivitou svalQ, které jsou hyperaktivni, aby doslo k odstranéni téchto svalovych
dysbalanci. Typicky se jedna o sniZzenou aktivitu spodni ¢asti m. trapezius a m. serratus anterior
se zvySenou aktivitou horni ¢asti m. trapezius. Proto jsou velice dulezité cviky s nizkym pomérem
aktivace horni ¢asti m. trapezius a vysokym pomérem aktivace spodni a stfedni ¢asti m. trapezius
a také m. serratus anterior. Zde miZeme opét vyuzit napfiklad izometricky ,low row” a dale
,prone extension at 0°“, ,side lying external rotation“ a ,prone horizontal abduction with
external rotation” (Cools et al., 2014; Ellenbecker & Cools, 2010). ,Prone extension” provadi

pacient leZici na brise s HK v 90° flexi, poté provadi extenzi v ramennim kloubu, dokud neni paze
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rovnobézna s trupem (Camargo & Neumann, 2019). Tento cvik mizeme upravit, kdyZ bude
pacient zac¢inat s pazi rovnobézné s trupem a extenzi v GH kloubu bude provadét z této polohy.
Toto ovsem ovlivni i konec¢nou pozici, kdy HK nebude rovnobézinég, ale dle mozZnosti rozsahu
pacienta bude v urcitém stupni extenze. ,Side lying external rotation” jiZz dle nazvu provadime
v pozici v leZe na boku, kdy je ramenni kloub ve vnitfni rotaci a loket v 90. Z této polohy pacient
provadi pohyb do zevni rotace v ramennim kloubu. ,,Prone horizontal abduction with external
rotation” cvik zacina s pacientem v leZe na bfise s HK v 90° abdukci se zevni rotaci a pacient poté

vykonava horizontalni abdukci v ramennim kloubu (Camargo & Neumann, 2019).

Obrdzek 13. Prone extension at 0° (A) — vychozi pozice (B) — konec¢na pozice (Edwards et al.,

2016, 293).

Obrdzek 14. Side lying external rotarion (A) — vychozi pozice (B) konecna pozice (Edwards et al.,
2016, 292).

Obrdzek 15. Prone horizontal abduction with external rotation (Camargo & Neumann, 2019,

472).
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Dalsim zplsobem, kterym lze zvysit aktivitu je pomoci integrace kinetického retézce do
daného cviku. Napfiklad u cviku ,,push up plus“s extendovanou stejnostrannou dolni koncetinou
je vysSsi aktivita m. serratus anterior, naproti tomu s extendovanou druhostrannou dolni
koncetinou je vétsi aktivita spodni ¢asti m. trapezius (Maenhout, Van Praet, Pizzi, Van Herzeele,
& Cools,, 2010). V otevieném kinematickém retézci je zase mozné napfriklad u cviku ,low row*
zvysit aktivitu spodni ¢asti m. trapezius pokud nezatizime DKK symetricky, ale kontralateralni DK
umistime vice dopredu (viz obrazek 8). Lze tedy fici, Ze diagonalni vzory se zapojenim dolnich
koncetin a stfedu téla jsou vhodné pro zvyseni aktivity sval(l okolo lopatky, primarné spodni ¢asti
m. trapezius (Cools et al., 2014).

Treti faze

V posledni fazi kinezioterapie lopatky je cilem zlepSovat neuromuskularni kontrolu a silu
téchto svall béhem specifickych pohybd, které pacient provadi pti sportu. Klademe dliraz na
integrovani kinetického retézce do cvicici jednotky spolu se zahrnutim plyometrickych a
excentrickych cvikl, které budou specifické dle sportu daného pacienta (Cools et al., 2014;
Ellenbecker & Cools, 2010). Sportovci, ktefi se vénuji hazecim sportlim, by se méli vénovat
cviklim, které excentricky zatéZuji zevni rotatory naptiklad s vyuZitim gum na cviceni. Oproti
tomu napriklad plavci by se méli spiSe zaméfit na cvieni, které pro jejich potfeby bude
specifi¢téjsi, tzn. cviCeni v pozicich v leZze na zadech nebo na bfise, které bude vyzadovat

zpevnéni a stabilitu stfedu téla (Cools et al., 2014).

3.2.6.4 Posileni rotatorové manzety

Obecnym doporucenim je, Ze s posilenim svalld RM zacdindme s jemnymi alternujicimi
izometrickymi cviky, kdy je ramenni kloub ve statické pozici. Tyto rytmicky stabilizujici cviky
provadime tak, Ze klademe mirny odpor agonistickym a nasledné antagonistickym svallim, coz
slouzi k bezbolestné aktivité svalll RM. Tyto pocatecni cviky vétSinou provadime, kdyzZ pacient
lezi na zadech a jeho rameno je ve 20°-30° abdukci v ramennim kloubu v roviné lopatky. Tyto
cviky postupné stéZujeme tim, Ze zvySujeme abdukci v ramennim kloubu, dle tolerance pacienta.
Spolu se zlepSovanim pacienta tyto cviky dale stéZzujeme tak, Ze je pacient provadi ve vzpfimené
pozici v uzavieném retézci, kdy se rukou opiraji o zed. KdyzZ je pacient schopen tolerovat tento
typ zatéZze muzZe zacit vyuZivat i lehké odporové gumy na cviceni, nebo lehké ¢inky (Manske et

al., 2013).
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Obrdzek 16. Rytmicka stabilizace v 90° abdukci paze (Manske et al., 2013, 197).

Doporuceni dle Ellenbeckera a Coolse (2010) jsou tfi série po 15 az 20 opakovanich.
V konecné fazi kinezioterapie RM vyuzZivame jako u lopatky plyometrické cviky v 90° abdukci

v ramennim kloubu pro zlepseni funkce béhem hodu.

Obrdzek 17. Plyometricky cvik v 90° abdukci GH kloubu cileny na zevni rotatory (Ellenbecker &
Cools, 2010, 325).

3.2.7 Fyzikdini terapie

V akutni fazi impingement syndromu je nasim hlavnim cilem snizit zanét v dané oblasti a
zaroven snizit bolest. Z prostfedkd fyzikdlni terapie muiZeme tohoto efektu dosahnout
diky lokalnimu pouziti ultrazvuku, iontoforézy a vysSe zminéné kryoterapii. Kryoterapie
zpUsobuje vazokonstrikci a snizuje metabolickou aktivitu, ¢imz redukuje zanét. Dale také zvysuje
prah bolesti, tim poskytuje tlevu a umoznuje facilitaci normalniho pohybu v ramennim kloubu.
Po odeznéni akutniho zanétu muzZeme dale vyuZit aplikaci vihkého tepla, teplou vifivku a
ultrazvuk k pripravé mékkych tkani na protahovani a mobilizacni vykony (Escamilla, Hooks, &
Wilk, 2014). Dle Opavského (2011) mGzeme vyuZit i elektroprocedury, které maji analgeticky
efekt.
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3.2.8 Operativni lécba

K operativni 1écbé pristupujeme nejcastéji z divodu selhani konzervativni 1éCby, ktera
probihala 4 az 6 mésicl. V nékterych pfipadech je operativni |écba indikovana dfive. K tomu
dochazi napfiklad u soucasnych ruptur RM nebo symptomatické SLAP léze. Jelikoz klinické
vySetfeni u pacienta se symptomatickym PGIl neni spolehlivé je tfeba vysetfit pacienta
v anestézii, kdy posuzujeme ROM a laxicitu. Je zasadni identifikovat jakékoliv znamky instability,
abychom mohli o¢ekavat dalsi pripadné patologie béhem diagnostické artroskopie (Spiegl et al.,
2014).

Jak bylo popsano vySe, PGIl se casto poji sdalsimi patologiemi. Artroskopicky
débridement ruptur RM byl plvodné popsan jako operativni [éCba PGII, kde ovsem byly smisené
vysledky. Dale byl provadén débridement spolecné s odstranénim glenoidni exostézy. Dalsi
navrh operativniho feseni PGIl je zaméfit se na anteriorni instabilitu, tzn. provést rekonstrukci
kloubniho pouzdra, spole¢né s débridementem (Castagna et al., 2010; Spiegl et al., 2014). Léze
glenoidalniho labra, které jsou také casto spojovany se symptomatickym PGll jsou také casto
indikovany k artroskopickému débridementu. MoZnou operativni [é¢bou muZe byt i zaméreni se
na GIRD, kdy problém je kontraktura inferiorniho glenohumerainiho ligamenta, proto je pacient

indikovan k artroskopickému uvolnéni této ¢asti kloubniho pouzdra (Spiegl et al., 2014).

3.2.8.1 Pooperacni lécba

Pooperacni lécba zdlezi na specifickém operacnim vykonu vzhledem k moznym
patologickych lézim. Dale také zalezi na preferencich operujiciho chirurga. Po uzdraveni tkani je
nutné, abychom se zaméfili na zlepseni ROM, zvySeni svalové sily, vytrvalosti, dynamické

stability a neuromuskularni kontroly (Spiegl et al., 2014).
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4 KAZUISTIKA

Pro nemozZnost vysetfeni pacienta s vnitfrnim impingement syndromem z divodu velmi
raritni diagnézy v CR byla pro tcely bakalaiské prace vysetfena pacientka s diagnostikovanym
subakromidlnim impingement syndromem. V dobé vysetfeni pacientka jiz absolvovala 6 aplikaci
tetrapolarnich interferencnich proudd v JIFO Rehab s. r. o.

Jméno a piijmeni: |. R.

Pohlavi: Zena

Vék: 51 let

Stranova dominance: prava

Datum vysetieni: 18. 4. 2023

Diagndza: subakromidlni impingement syndrom pravého ramene
Anamnéza

OA a SA: neni relevantni

PA: administrativni sedavé zaméstnani

GA: 3 porody, 1 z nich byl cisafskym fezem

FA: per ordlni analgetika pred spankem — nimesil, ibalgin, aulin
AA: neudava

Volnocasové aktivity: jizda na kole, prace na zahradé, lyZovani, turistika, kruhovy trénink
Nynéjsi onemocnéni

Bolest pravého ramene zacala v listopadu roku 2022 pfi zatézi a béhem pohybu. Na
vySetreni k Iékafri se pacientka dostavila teprve v inoru. Touto dobou se zvysila intenzita bolesti,
objevovala se nyni i v klidu a zacala se $ifit od ramene po lateralni strané paZe az po proximalni
Cast predlokti. V dobé vysetieni hodnoti pacientka intenzitu bolesti dle vizualni analogické skaly
stupném 7-8 v klidu. Bolest charakterizuje jako tupou, Sitici se do paze, zfidka i vystrelujici do
paze. Bez uZiti per ordlnich analgetik narusuje tato bolest spanek a leh na postizeném boku
zintenziviuje bolest. Subjektivné pocituje bolest v ADL béhem zapinani podprsenky, ¢esani vlas(
a noseni kabelky. U Iékare byl aplikovan obstfik bez efektu.

Vysetreni
Aspekce

Béhem spontanniho stoje, kdy byla pacientka instruovana ,,rovné si stoupnout” je prava
crista iliaca spolu s infraglutedlni ryhou lehce niZe v porovnani slevou stranou. Panev je
v anteverznim postaveni. Je zvyraznénd lorddza v bederni casti patere. Thorakolumbalni
trojuhelnik je vétsi vpravo. Obé HKK maji vnitiné rotacni postaveni, vpravo je vsak vyraznéjsi.

Pravy ramenni pletenec je vyrazné niZe postaveny oproti levému. DrZeni ramen ve smyslu
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protrakce je asymetrické — vpravo je mirné protrakcni, vlevo je fyziologické. V navaznosti na
asymetrii drZzeni ramennich pletencl Ize vidét i asymetrii klicka. Je ptitomny predsun hlavy. Cely
trup spociva vice naklonén vpred na spicky. Hrudnik je v lehce inspiracnim postaveni, bfisni sténa
je ochabla. Ve stoji neni patrnad insuficience dolnich fixatord lopatek. Stoj je o uzké bazi.

Béhem chuize je znacné omezeny souhyb hornich koncetin, prava HK je drZena ve vnitini
rotaci, mirné addukci a flexi u téla.
Palpace

Zvyseny tonus horni ¢asti m. trapezius bilaterdlné, vpravo vsak vyraznéji s pfitomnosti
reflexnich zmén — tender points taktéz bilateralné. Palpacni bolestivost v misté Uponu m.
pectoralis minor vpravo, na kranidlni ¢asti vnitfni hrany lopatky vpravo, v misté iponu m. levator
scapulae a pfi palpaci hrbolkl pazni kosti vpravo. Reflexni zmény — tender points v oblasti
laterainiho epikondylu pazni kosti vpravo, také v oblasti laterdlni hlavy m. triceps brachii a
palpacné citlivy distalni Gpon m. biceps brachii na lateralni strané vpravo.
Vysetieni rozsahu pohybu

Pacientka je na postizené strané aktivné schopna aktivniho rozsahu pohybu v rozsahu
uvedeného v tabulce 1. Pro bolest poté neni schopna pokracovat v pohybu. Aktivni rozsah

pohybu levé horni koncetiny byl orientacné fyziologicky, proto nebyl vySetfovan.

Flexe 110°
Extenze 35°
Abdukce 80°
HorizontdIni addukce 80°
Zevni rotace 50°
Vnit¥ni rotace 50°

Tabulka 1. Aktivni rozsah pohybu v pravém GH kloubu.

Béhem méreni pasivniho rozsahu pohybu se rozsah do extenze, zevni a vnitini rotace
zvétsil o 10° poté bylo z dlivodu bolesti méreni ukonceno. Rozsah do flexe, abdukce a addukce
zGstal stejny a opét nebylo mozné pokracovat z dlivodu bolesti.

Orientacni vysetieni svalové sily

Vysetreni svalové sily bylo provadéno orientacné izometricky. Flexi v sedé na Zidli v GH
kloubu byla pacientka schopna provést proti gravitaci a znacnému odporu. Extenzi byla schopna
v leZe na bfichu provést proti gravitaci a mirnému odporu. Addukci byla pacientka schopna
provést vsedé na Zidli proti zna¢nému odporu. Abdukci, vySetfovanou v sedé na Zzidli byla
pacientka schopna provést proti gravitaci a velmi mirnému odporu. Sila smérem do rotace v

pravém ramennim kloubu je uvedena u specialnich vysetieni.
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Stereotyp abdukce a zkouska kliku

Béhem aspekéniho vysetreni v klidovém stoji nebyla patrna insuficience dolnich fixator(
lopatky. Avsak béhem pozorovani stereotypu abdukce paze nebyl pohyb pravé lopatky plynuly.
Pohyb vpravo zacal elevaci ramenniho pletence, poté se lopatka zacala hybat pozdéji, nez na
levé strané a pohyb probihal sakadované, navic doslo k mirnému ,odlepeni“ dolniho Uhlu
lopatky od hrudniho kose. Pro bolest, ktera se béhem abdukce objevovala, nebyl proveden
pohyb v plném rozsahu. Béhem zkousky kliku doslo opét k tomuto ,,odlepeni”, tentokrat vsak
vyraznéji.
Specialni vySetieni

Testy pro impingement syndrom dle Hawkins-Kennedyho byl pozitivni, stejné tak Neer(v
test. Bolest se pfi téchto testech navic sitila i do paZe po lateralni strané. Odporové testy na RM
byly pozitivni pro Iézi m. infraspinatus, m. teres minor (pokus o pohyb do zevni rotace) a pro lézi
m. supraspinatus (pokus o pohyb do abdukce), objevila si pti nich bolest i snizena svalova sila na
postizené HK. V porovnani s levou stranou byla svalova sila sniZzena zhruba o 40 % do zevni
rotace a zhruba o 60 % do abdukce. Yergason(v test byl pfi provedeni, které popisuje Dungl et
al. (2014) negativni, pti provedeni, které je rozebrano v diskuzi byl vsak tento test pozitivni,
objevila se jak bolest v bicipitalnim Zlabku, tak preskoceni Slachy.
Kratkodoby rehabilitacni plan

Pacientka by méla byt v ramci kratkodobého planu instruovana ke klidovému rezimu, aby
nedochazelo ke zhorseni nynéjsich obtizi. V ramci kinezioterapie bychom se méli zaméfit na
korekci postury protazenim m. pectoralis major et minor a posileni stfedni a spodni ¢asti m.
trapezius a mm. rhomboidei, coZz soucasné prispéje ke zmenseni hypertonu horni c¢asti m.
trapezius. Zaroven takto zlepsime dynamickou stabilizaci lopatky, proto je zde vyhodné pouzit
spiSe cviky v uzavieném kinematickém fetézci. Za ucelem redukce hypertonu horni ¢asti m.
trapezius aiv ramci korekce postury je vhodné zaradit posilovaci cviceni na hluboké flexory krku.
Vyuziti metody PNF, konkrétné druhé diagonaly s flekénim vzorcem a flektovanou variantou, je
zde vhodné z hlediska zlepseni stabilizace lopatky a posileni zevnich rotator(. | z hlediska
redukce bolesti by bylo vyhodné zacit rytmickou stabilizaci a dle tolerance pacientky poté volit
rotatorld vyuzit i jednoduché analytické cviceni napriklad s odporovou gumou. K ovlivnéni
reflexnich zmén mulZeme vyuzit naptiklad techniku postizometrické relaxace, nebo
kombinovanou terapii z fyzikalni terapie. Pro analgézii miZeme wvyuzit z fyzikdlni terapie
napfiklad aplikaci tetrapolarnich interferen¢nich proud(l se zacilenim na misto bolesti nebo

kryoterapii.
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Dlouhodoby rehabilitacni plan

Dale budeme pokracovat ve zlepSovani dynamické stabilizace lopatek a GH kloubu
v narocnéjsich polohach nebo s vyuzitim tézsich cvikd ¢i jejich variant, nyni i s vétsim vyuZitim
otevrenych kinematickych fetézcl. Zaméfime se na overhead stabilitu a vyuZiti i plyometrickych

cvikll, aby se mohla pacientka vratit ke kruhovému tréninku.
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5 DISKUSE

Michalicek a Vacek (2014) uvadi, Ze prvnich 30° elevace se déje v GH kloubu v poméru 7:1
(GH:ScTh). Déle vsak mezi 20°-80° elevace uvadi pomér 3:1.V téchto 10° dochazi tedy k rozporu
ve dvou po sobé nasledujicich tvrzenich. Myslim si tedy, Ze je jedna z téchto hodnot uvedena
chybné. Poté také nepopisuji, v jakém pomeéru se klouby vici sobé pohybuji v rozmezi 140°-150°
elevace, nebo jestli jiz dochazi k pohybu diky uklonu trupu. Ackoliv autofi uvadi pribéziny
prechod jednotlivych fazi mezi sebou jsou zde pfitomny tyto dvé nesrovnalosti.

Vnitfni impingement syndrom je malo prozkoumana diagndza, ve srovnani se svym
predchiadcem ,klasickym“ subakromidlnim impingement syndromem. Jednim z dkazl pro toto
tvrzeni je fakt, Ze existuje pouze relativné malé mnozstvi literdrnich zdrojli, které se této
diagndze vénuji. Tyto zdroje navic nejsou nejnoveé;jsi a u autor( casto dochazi k rozkollim, o co
se vlastné v pripadé vnitfniho impingementu jedna. Napfiklad dle Tagg et al. (2013) jsou dle
etiologie a patogeneze dva druhy vnitfniho impingement syndromu, a to anterosuperiorni a
posterosuperiorni. Chambers a Altchek (2013) a Spiegl et al. (2014) ve svych ¢lancich pisi o
vhitfnim impingement syndromu a teprve zkontextu vyplyvd, Ze se jednd o formu
posterosuperiorni. Beltran et al. (2012) uvadi ¢tyfi druhy vnitfniho impingement syndromu,
jedna se dle né&j o formu posterosuperiorni, anterosuperiorni, anteriorni a ,,entrapment” slachy
dlouhé hlavy bicepsu. Za idealni klasifikaci povazuji stejnou jako vyuziva Tagg et al. (2013) jelikoz
rozliSuje zasadni mechanismy téchto dvou patologii.

Etiologie a patogeneze jsou stale predmétem hypotéz. V minulosti se vznik PGII pfisuzoval
destabilizaci ramenniho kloubu jako nasledku repetitivnich mikrotraumat anteriorni casti
kloubniho pouzdra. Nebo kontrakturdm v posteroinferiorni ¢asti kloubniho pouzdra jako
nasledek repetitivnich mikrotraumat vznikajicich distrakénimi a rota¢nimi silami béhem hodu.
(Fessa et al., 2015). Nyni se uvaZuje spiSe o multifaktoridlnich a komplexnich procesech, které
vySe zminéné mohou zahrnovat (Corpus et al., 2016; Spiegl 2014). Navic je incidence
symptomatického PGIl neznama, jelikoz byva Casto spojovana s dalsimi rliznymi druhy patologii
(Spiegl et al., 2014). Tyto fakta vysvétluji, proc je tato diagndza velice obtizné diagnostikovatelna
a tim padem i velmi vzacna. Z tohoto dlivodu byla také pro kazuistiku v této bakalarské praci
vySetfena pacientka se subakromidlnim impingement syndromem. Zaroven si myslim, Ze na
zakladé argumentll predkladanych v kapitole o etiologii této diagndzy je predpoklad o
multifaktorialni etiologii spravny.

Ohledné komplexniho klinického vysetieni ramenniho kloubu pfi podezfeni na PGIl se
literarni zdroje shoduji. Shoduji se také v tom, co by mélo byt v tomto vysSetieni zahrnuto, na co

by mél byt bran vyssi zretel a jaké priznaky by ndm mohly pomoci diagnostikovat PGII. Poskytuji
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vSak nedostatecné informace, co tyce diferencidini diagnostiky. V tomto komplexnim vysetieni
neuvadi napftiklad testovani pro thoracic outlet syndrom, ackoliv Manske et al., (2013) uvadi
vySetreni kréniho Useku paterfe pomoci Spurlingova testu pro radikularni symptomatiku, chybi
vysetieni napfiklad funkénich kloubnich blokad C a Th Usek(l patefe, nebo blokad Zeber.

Dalsim bodem, jiz nastinénym v kapitole klinické vySetfeni a testovani je, Ze dle Castagna
et al. (2010) budou u pacientl s PGII negativni testy dle Neera a Hawkinse pro subakromialni
impingement, pokud nedojde krozvinuti sekundarniho subakromidlniho impingement
syndromu a dale toto tvrzeni nerozvadi. Dle Leschingera et al. (2017), ktery na toto téma proved|
studii s 37 asymptomatickymi Ucastniky s primeérnym vékem 24 let a dosel k zavéru, Ze béhem
Neerova testu je zvysené riziko provokace mechanismu, ktery stoji za PGIl. M. supraspinatus a
m. infraspinatus tedy tlaci proti posterosuperiorni ¢asti labra. A béhem Hawkins-Kennedyho
testu doslo ke kontaktu mezi Slachami m. subscapularis, m. supraspinatus a anterosuperiorni
Casti labra, coz miize vést k provokaci vnitfniho anterosuperiorniho impingement syndromu.
Ackoliv byla studie provadéna na asymptomatickych pacientech s absenci jakékoliv patologie
ramenniho kloubu, tak tato studie ukazuje spiSe na falesnou pozitivitu téchto testd v pripadé
vnitfniho impingement syndromu. Jednd se tedy o dalsi diskrepanci v literatufe, vzhledem
k mechanismu patologie, ktery stoji za PGl je dle mého nazoru velmi pravdépodobné, Zze budou
tyto testy falesné pozitivni.

Rozkol se objevuje i pti popisu Jobe relocation testu. Dle Corpus et al. (2016) bude pacient
se symptomatickym PGIl pocitovat bolest na posteriorni strané ramenniho kloubu, kdyz
vysettujici aplikuje na proximalni ¢ast pazni kosti silu smértujici posteriorné, k ulevé od bolesti
poté dojde pfi aplikaci sily smérujici anteriorné. Jobe (1997), ktery tento test popsal, uvadi
presny opak. Ke zvyseni bolesti dojde, pokud vysetfujici vyvine silu smérujici anteriorng, k tlevé
poté dochazi pfi zatlaceni smérem posteriornim. Corpus et al. (2016) jako jediny zdroj této
informace uvadi pravé clanek, ktery vydal Jobe (1997). Na zakladé toho predpokladam, ze se
jedna o chybnou ¢i ne zcela jasnou interpretaci tohoto klinického testu. Spiegl et al. (2014), ktery
tento test uvadi také, se shoduje s interpretaci, kterou predklada Jobe (1997).

Vysetieni |éze nékterého ze svalll RM pomoci odporovych zkousek tak, jak popisuje
Opavsky (2011) bude doprovazet kromé bolesti pfi pokusu o dany pohyb také snizena svalova
sila. Proto je vyhodou provadét tyto testy bilateralné, pro srovnani svalové sily na obou stranach
a zaroven pfistupovat k pacientovi zezadu, aby mohl terapeut aspekci kontrolovat zapojeni
téchto svall. Také celkové provedeni Yergassonova testu, tak jak jej uvadi Dungl et al. (2014) je
vhodné vzhledem k funkci dlouhé hlavy m. biceps brachii a jeji Slachy upravit. Terapeut tedy
bude provadét zevni rotaci ramenniho kloubu tahem za distalni cCast predlokti, které je

v supinacnim postaveni. Pacient je instruovan, aby se pokusil tomuto tahu odolat a terapeut
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svou druhou rukou palpuje Slachu dlouhé hlavy m. biceps brachii v bicipitalnim Zlabku
vysSetfované koncetiny.

Stadia vnitfniho impingement syndromu, tak jak je popsal Jobe v roce 1997 mohou mit
dnes dle mého nazoru spise klinickou a diagnostickou hodnotu. Protoze ndm udavaji symptomy,
které se u jedince se symptomatickym PGIl mohou vyskytovat, pfipadné jak moc je aktualné
pacient touto patologii omezen. Délka konzervativni terapie by se vSak neméla odvijet pouze
podle schématu, které Jobe uvadi (viz obrazek 5.) Stejné tak by se nemélo pfistupovat
k operativni terapii pouze, protoZe u pacienta po 12 tydnech nedoslo ke zlepseni jeho stavu.
Navic operativni IéCba, kterou uvadi, nemusi byt pro pacienta vhodna vzhledem k faktu, ze PGII
je Casto asociovan s dalSimi patologiemi a jak je z kapitoly o operativni 1éCbé zfejmé existuje
mnoho operativnich postup(, které Ize u PGII provést.

Co se tycCe kinezioterapie v ramci stabilizace lopatky, tak hlavnimi zdroji v této kapitole
jsou Cools et al. (2014) a Ellenbecker & Cools (2010) a jejich prace, Cerpajici ze zdrojl, které se
vSak vztahuji hlavné k subakromialnimu impingement syndromu. Ovsem vzhledem k tomu, co je
cilem této faze kinezioterapie si nemyslim, Ze by toto byla velka prekazka. Jelikoz neni dostupna
literatura pfimo na toto téma s diagndzou vnitiniho impingement syndromu je toto dle mého
nazoru vhodny zdroj informaci. Prostfedky kinezioterapie by mély byt voleny vzdy individudlné
pro daného pacienta a je na terapeutovi, aby tyto individualni rozdily korigoval.

V radmci fyzikalni terapie, kdy se oba zdroje tedy Escamilla et al. (2014) a Opavsky (2011)
také vénuji impingement syndromu obecné, nevidim divod, pro¢ by aplikace ¢i indikace téchto
vykonll mély byt problematické u pacientd, ktefi jsou postizeni pfimo vnitfni formou

impingement syndromu.
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6 ZAVER

Zavérem této bakalarské prace jsou nasledujici poznatky.

Terminologie vnitfniho impingement syndromu je nejasnd a v literature se
objevuje mnoho diskrepanci.

Etiologie tohoto onemocnéni neni zcela objasnéna, zatim mame k dispozici pouze
hypotézy. Nejnovéjsi hypotézy a dikazy ukazuji spiSe na multifaktoridlni etiologii.
Hlavnimi faktory jsou predevsim anteriorni instabilita glenohumeralniho kloubu,
kontraktura posteroinferiorni ¢asti kloubniho pouzdra a zvyseni laxicity kloubniho
pouzdra.

Diagndza se vyskytuje hlavné u jedinc mladsich 40 let, ktefi se vénuji ,,overhead”
sportam.

Vzhledem ke sloZité diagnostice, nejednotné terminologii a nedostatechnym
znalostem etiologie tohoto onemocnéni je tato diagndza velice raritni.

Pro urceni této diagndzy nejvice svédci nedostatek ROM do vnitini rotace
v porovnani s nedominantnim ramenem, bolest na posteriorni strané ramenniho
kloubu, posterior impingement sign a sniZzena vykonnost v ,,overhead” sportech.
Epidemiologii tohoto onemocnéni je sloZité urcit, jelikoZ se vnitini impingement
syndrom objevuje soucasné s dalSimi patologiemi ramenniho kloubu jako je
Bennetova léze nebo SLAP |éze.

Zobrazovaci metody vhodné pro diagnostiku vnitfniho impingement syndromu
jsou rentgen a magneticka rezonance.

V popredi terapie je hlavné konzervativni terapie, presnéji kinezioterapie, kterd
se zaméruje na odstranéni svalovych dysbalanci, zlepseni dynamické stabilizacni
funkce svali ramenniho pletence a obnovy rozsahu pohybu. Podptrnou slozku
konzervativni terapie tvofi fyzikalni terapie a farmakoterapie.

Operativni |é¢ba je az poslednim feSenim. Indikovana je v ptipadé selhani
konzervativni |é¢by nebo za soucasného vyskytu jiné patologie. Konkrétni postup
operace je pak v takovych pripadech volen v zavislosti na charakteru pritomné

patologie.
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7 SOUHRN

Vnitfni impingement syndrom, kterym se tato bakaladrska prace zabyva, je jednou
z moZnych patologii, které se mohou u ramenniho kloubu vyskytovat. V prvni ¢asti této prace je
popsana kineziologie ramenniho pletence s dlirazem na struktury rotatorové manzety a kratké
depresory paini kosti, tedy struktury, které funguji jako dynamické stabilizatory GH kloubu.

Ve druhé casti této prace jsou zpracovany dostupné informace o tom, k ¢emu pti vnitfnim
impingement syndromu dochazi, jeho epidemiologie a hypotézy ohledné jeho vzniku. Poté jsou
rozvedeny klinické poznatky ohledné diagndzy, na co bychom se méli béhem klinického
vysSetfeni pacienta zaméfit a co mlize poukazovat na pfitomnost vnitiniho impingement
syndromu. Déle je uvedena léCba primarné pomoci kinezioterapie, ktera zastava v konzervativni
Ié¢bé hlavni roli. Kinezioterapie vychazi z klinického vysetteni a jelikoZ je etiologie této patologie
pravdépodobné multifaktoridlni, mGze byt tedy i kinezioterapie u jedincl s touto diagndzou
znacné individualni. Kinezioterapie se v navaznosti na klinické vySetreni ¢i operacni zakrok
zaméruje na ovlivnéni zkracenych struktur, odstranéni svalovych dysbalanci a zlepseni
dynamické stabilizacni funkce svalll lopatky a sval(l rotatorové manzety. Z konzervativni [éCby je
popsana také fyzikalni terapie, kterou vyuzivdme predevsim v akutni fazi pro ulevu od bolesti a
snizeni zanétu. Nastinény jsou i moznosti operativni Iécby a zobrazovacich metod.

Pro Uplnost je v posledni €asti prace uvedena kazuistika pacientky, protoze viak v CR je
diagnéza vnitfniho impingmentu velice raritni byla vySetfena pacientka s diagnézou
subakromidlniho impingement syndromu. Na kazuistiku posléze navazuje kratkodoby a

dlouhodoby rehabilitacni plan.
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8 SUMMARY

Internal impingement syndrome, which is the subject of this bachelor’s thesis, is one of
the possible pathologies that can occur in the shoulder joint. Inits first part, this thesis describes
the kinesiology of the shoulder girdle with an emphasis on the structures of the rotator cuff and
the short depressors of the humerus, i.e., structures that act as dynamic stabilizers of the GH
joint.

The second part of this thesis presents available information on what occurs in internal
impingement syndrome, its epidemiology and hypotheses regarding its occurrence. The
following discussion focuses on clinical findings in relation to the diagnosis, what the focus of
the clinical examination of a patient should be, and what may indicate the presence of the
internal impingement syndrome. Then, treatment is proposed, primarily using kinesiotherapy
which plays the main role in conservative treatment. Kinesiotherapy is based on the clinical
examination and since the aetiology of this pathology is most likely multifactorial,
kinesiotherapy in individuals with this diagnosis may be highly personalised. Kinesiotherapy,
following a clinical examination or a surgery, focuses on addressing shortened structures,
eliminating muscle imbalances, and improving the dynamic stabilising function of the shoulder
blade muscles and the rotator cuff muscles. Physical therapy, as a conservative treatment which
is used mainly in the acute phase to relieve pain and reduce inflammation, is also described.
Surgical treatment and imaging methods are also outlined.

For the sake of completeness, the last part of the thesis presents a case report of a patient.
However, since the diagnosis of internal impingement is very rare in the Czech Republic, a
patient diagnosed with subacromial impingement syndrome is examined. A short-term and

long-term rehabilitation plan is then designed based on the case report.
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10 PRILOHY

Pfiloha 1 — Informovany souhlas pacientky.

Informovany souhlas

Nizev bakalifské price — Fyzioterapie u vnitiniho impingement syndromu — testovini,

klinika, kinezioterapie a fyzikilni terapie

Jméno: ‘
Datum naruzcni:—

1.
2.

J4, nize podepsany(d) souhlasim s mou Gcasti na bakalafské praci. Je mi vice neZ 18 let.
Byl(a) jsem podrobné informovén(a) o bakalafské praci o jejich postupech, a o tom, co
se ode mé ofekivi. Beru na védomi, Ze provadénd bakalifskd prace je vyzkumnou
¢innosti.

. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Géast na bakalifské praci mohu kdykoliv pferudit &i

odstoupit. Moje aéast ve studii je dobrovolna.

. Pii zafazeni do bakalaiské price budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou

diivémosti dle platnych zikont CR. Je zaruéena ochrana diivémosti mych osobnich dat.
Pii vlastnim provadéni bakalaiské prace mohou byt osobni idaje poskytnuty jinym nez
vyse uvedenym subjektiim pouze bez identifikacnich udaji, tzn. anonymni data pod
Ciselnym koédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké Géely mohou byt moje osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifikacnich adaji (anonymni data) nebo s mym vyslovaym
souhlasem.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

bakalafské praci. Ja naopak nebudu proti pouZiti vysledki z této bakalafské prace.

A
Podpis udastnika: i Podpis autora bakalafské prace | (J\r"‘-m.

Datum: 'ﬂf b 2045 Datum: 4 8 b 203>
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Ptiloha 2 — Potvrzeni o prekladu

PREKLADATELSKA DOLOZKA

Ja, Ing. Tereza Adams, ICO: 73751367, soudni pickladatelka jazyka éeského a jazyka anglického
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predmétné listiny. Pii provadéni piekladu neby! piibran konzultant.

Tento prekladatelsky ukon byl proveden v elektronické podobé v souladu s ust. § 27 zakona €. 354/2019
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506/2020 Sb., o vykonu tlumoénické a piekladatelské éinnosti v platném znéni.
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