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Seznam zkratek

AC
ADL
CcT
EMG
LHB
LHK
NSA
PHK
PNF
RM
ROM
SLAP
SS

akromioklavikularni kloub

Activity daily living

Computed Tomography

elektromyografie

dlouhd hlava bicepsu

leva horni koncetina

nesteroidni antirevmatika

prava horni koncetina

proprioceptivni neuromuskularni facilitace
rotdtorova manzeta

Range of Motion

Superior Labral tear from Anterior to Posterior
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Uvod

Slacha dlouhé hlavy bicepsu je stile pomérné malo probadanou strukturou
ramenniho kloubu. Svym anatomickym usporadanim uvnitf glenohumerdlniho kloubu
dava vzniknout nemalému mnozZstvi otdzek tykajicich se jeji funkce. Tyto otazky stale
nejsou uspokojivé zodpovézeny a jsou predmétem spord mezi riznymi autory. Podili se
Slacha dlouhé hlavy bicepsu na stabilizaci ramenniho kloubu, a jestli ano, tak za jakych
podminek? Toto se snazi objasnit mnozi autofi pomoci riznych typl biomechanickych
a elektromyografickych studii. Dalsi otdzka vyvstdva u nekonstantniho umisténi Uponu
této Slachy bud na tuberculum supraglenoidale lopatky, nebo na glenoidalnim labru,
nebo i na obou mistech soucasné. Touto problematikou se zabyvaji studie zkoumajici
tyto struktury v prabéhu vyvoje lidského plodu.

| pfesto, Ze odpovédi na tyto otazky nejsou stale Uplné a dostatecné, jedno je jisté.
Svym umisténim a pribéhem uvnitf ramenniho kloubu je Slacha dlouhé hlavy bicepsu
velmi zranitelnou strukturou. Jeji postizeni je Casto sdruZeno s jinymi patologiemi
v oblasti ramene a muUze tak byt pric¢inou zhorseni nebo neuspokojivych vysledku [écby
téchto stavl. Musime proto na moiné postizeni Slachy bicepsu vidy myslet
pri diferencidlni diagnostice v oblasti postizeného ramene. Byt je jeji izolované postizeni
vzacnéjsi, maze byt divodem bolesti a zhorseni vykonu prevaziné u sportovca.

Tato prace se vénuje jednotlivym typlm studii, které zkoumaji funkci Slachy
dlouhé hlavy bicepsu v ramennim kloubu. Dale jsou v ni zminény mozZnosti diagnostiky
patologii této Slachy, véetné nejcastéji pouzivanych klinickych testl, a moznosti IéCby
téchto postizeni. V samostatné kapitole je rozebrdna konzervativni a pooperacni
rehabilitacni lécba. Pro demonstraci této problematiky je pfiloZzena i kazuistika pacientky

po tenodéze slachy dlouhé hlavy bicepsu.
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Cile prace
Cilem této prace je podat uceleny prehled o problematice Slachy dlouhé hlavy

bicepsu v ramennim kloubu, zejména o klinickém obrazu zdkladnich patologii této Slachy

s moznostmi jejich testovdni a sezndmeni se zpUsoby ovlivnéni téchto postizeni.
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1 Anatomie

Pavodni funkci pletence ramenniho u nasSich prapredkd byla kvadrupedalni
lokomoce. V tomto obdobi vyvoje byla vyrazna prevaha addukénich a vnitiné rotacnich
svalll. V pribéhu vyvoje a vertikalizace postury se postupné ménila i funkce celé horni
koncetiny. Postupné se vyvijela Uchopova funkce ruky, dochazelo i ke zvétseni rozsahu
elevace paze nad horizontalu, s tim souvisi zvétSeni role zevnich rotator( a vyvoj svall
rotatorové manzety tak, jak je zndme dnes. S remodelaci lopatky a jejim posunem blize
k frontalni roviné souvisi i torze Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Tato torze zpUsobila,
Ze Slacha neleZi v roviné s hlavici humeru, ale leZi v uhlu pfiblizné 30°. To zvySuje tfeni
v jejim obloukovitém pribéhu pfes tuberculum minus humeri a mlze pusobit jako
predispozice ke vzniku patologii (Gutierrez, Ekdahl & Morse, 2015; Michali¢ek & Vacek,
2014a).

1.1 Anatomie glenohumeralniho skloubeni

Ramenni kloub tvofti spojeni kosti pazni a lopatky a svym typem je to kloub kulovy
volny. Kloubni plochy tvofi caput humeri, cavitas glenoidalis a labrum glenoidale.
Caput humeri, hlavice kloubu, je orientovdna superiorné, medialné a posteriorné
a je mnohem vétsi nez kloubni jamka. Cavitas glenoidalis, tvofici kloubni jamku,
je orientovana anteriorné, lateralné a lehce superiorné. Glenoidalni labrum, rozkladajici
se na okraji cavitas glenoidalis, je chrupavcity lem, ktery prohlubuje kloubni jamku
a rozsifuje jeji plochu (Obrazek 1). Labrum je tvoreno 3 ¢astmi: bazalni plochou upinajici
se na okraje kavity, ddle vnitfni (artikuldrni) ¢asti lemovanou chrupavkou, kterd je
v kontaktu s hlavici humeru, a vnéjsi (periferni) ¢asti, na kterou se upinaji kapsularni

ligamenta (Cihdk, 2011; Kapandji, 2019).
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Vysvétlivky:

2 - Glenoidalni kavita obklopend labrem
3 - Upon $lachy dlouhé hlavy bicespsu

4 - Kloubni pouzdro

5 - Coracohumeralni ligamentum

6 - Ligamentum glenohumerale superior
7 - Ligamentum glenohumerale medium
8 - Ligamentum glenohumerale inferior

9 - Processus coracoideus

10 - Spina scapulae

11 - Tuberculum infraglenoidale

Obrazek 1. Znazornéni glenoidalni kavity a okolnich struktur (Kapandji, 2019, 29)

Kloubni pouzdro ramenniho kloubu se rozkldadd od obvodu jamky a konci
na anatomickém kréku humeru. Kloubni pouzdro je zesileno na ptredni strané kloubnimi
vazy a Slachou musculus subscapularis a vzadu Slachami periartikularnich svald,
m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor. Tyto periartikuldrni svaly
se souborné oznaduji jako rotatorova manzeta. Zpevnujici kloubni vazy tvofi 3 ligamenta
glenohumeralia, horni, stfedni a spodni, a lig. coracohumerale rozprostirajici se
od processus coracoideus scapulae na tuberculum majus humeri (Cihak, 2011; Kapandiji,

2019).
1.2 Anatomie a prubéh sSlachy dlouhé hlavy bicepsu ramennim

kloubem

Slacha dlouhé hlavy bicepsu zaéind na tuberculum supraglenoidale scapulae
a na horni ¢asti glenoidalniho labra. Zde mizZeme pozorovat znacnou variabilitu, kdy
se mdze upinat na obé tyto struktury nebo pouze na jednu z nich. Slacha LHB
se rozdéluje na intraartikularni ¢ast a extraartikuldrni ¢ast. | kdyZ toto oznaceni neni
Uplné presné, protoze béhem stridani pohyb v ramennim kloubu do abdukce a addukce
dochazi k posunim hlavice humeru po Slase a tim se méni délka Slachy zavzaté

do kloubniho pouzdra. Pfi pozici paze v addukci je velké mnozZstvi Slachy intraartikularné,
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naopak pfi krajni abdukci se uvnitf kloubu nachdzi pouze mald ¢ast (Burkhead,
Habermayer, Walch & Linn, 2009).

Slacha LHB je pFiblizné 9 cm dlouhd a ma 5-6 mm v prdméru. Jeji intraartikularni
porce probihd od svého Uponu pres hlavici humeru do sulcus intertubercularis humeri,
v tomto misté prechazi v jeji mimokloubni ¢ast. Pfestoze ¢dast Slachy probihd uvnitf
kloubu, je uloZena vidy extrasynovidlné. Kapandji (2019) popisuje 3 rlizné pozice Slachy
vijejim vztahu ksynovidlni vystelce (Obrazek 2). Vjejim prlbéhu mezi
tuberculum majus et minus humeri tvofi jeji synovialni obal vychlipka kloubniho
pouzdra v jeho ventralni ¢asti (vagina synovialis intertubercularis). Ve svém dalSim
prabéhu distalné slacha prechazi ve svalové bfisko (caput longum m. biceps brachii) a asi
v poloviné délky se spojuje skratkou hlavou bicepsu a vytvafri spolecné

svalové brisko (Cihak, 2011; Gutierrez et al., 2015).

1 I, —C
TN fr—— S
Vysvétlivky:
-— C - kloubni pouzdro
2 ﬁ_ S S - synovialni vystelka
——————————
3 C

Obrazek 2. Vztah Slachy bicepsu k synovialni vystelce (Kapandji, 2019, 31)

1.3 Stabilita Slachy v bicipitalnim Zlabku

Pri prabéhu Slachy bicipitalnim Zlabkem udrzuji jeji stabilitu hlavné
ligamentum coracohumerale, ligamentum glenohumerale superior a Upony
m. subscapularis a m. supraspiantus. Tyto struktury spolecné tvofi pochvu v proximalni
Casti sulcus intertubercularis a brani subluxaci Slachy LHB. Kapandji (2019) uvadi jako
dalsi dalezitou stabilizacni strukturu ligamentum tranaversum humeri. Dalsi autofi ale
jeho ulohu zpochybniuji, protoze je tento vaz ¢asto pfilis slaby nebo Uplné chybi. Hlavni

struktura stabilizujici Slachu LHB v distalni ¢asti jejiho pribéhu bicipitalnim zlabkem je
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tendindzni vybézek m. pectoralis major, falciformni ligamentum (Burkhead et al., 2009;

Varacallo, Seaman & Mair, 2021).

1.4 Cévni a nervové zasobeni

Krevni zasobeni Slachy LHB zajistuje brachialni arterie. Pro proximalni ¢asti je to
arteria circumflexa humeri anterior, zatimco pro distdlni ¢ast to jsou vétve
z arteria profunda brachii. Na Slase se vyskytuje i hypovaskularni ¢ast pfiblizné 1,2 az
3cm od jejiho zacatku, ktera odpovidd oblasti, po které klouze hlavice humeru
pfi pohybu (Burkhead et al., 2009; Sarmento, 2015).

Slacha LHB je klinicky ¢asto povazovéna za zdroj bolesti v pfedni ¢asti ramenniho
kloubu. Tomu odpovidd i jeji inervace Sirokou siti slabé myelinizovanych senzorickych
nervovych vldken. Nejvétsi hustota téchto nervovych vldken je v proximalnich oblastech
Slachy. Motorickou inervaci svalu zajistuje nervus musculocutaneus (Gutierrez et al.,

2015; Khazzam, George, Churchill & Kuhn, 2012).

1.5 Anatomické odchylky

V rlznych studiich a literatufe uz bylo popsano nékolik anatomickych odchylek
Slachy LHB, jako jsou napfiklad anomalni Upon, adherence se svaly rotatorové manzety
nebo kloubnim pouzdrem ¢&i Uplna kongenitalni absence Slachy. | kdyz jsou tyto pfipady
vzacné, je dulezité o nich védét z davodu jejich mozného vlivu na funkce ramenniho
kloubu nebo z divodu orientace v pribéhu artroskopickych operaci. Incidence takovych
pfipadl se udava 1,91 % (Cutler, Tao, O'Brien & Taylor, 2018; Gutierrez et al., 2015;
Pandey, van Laarhoven, Arora & Rao, 2014).

Napriklad Pandey et al. (2014) popisuji pfipad rozdvojeného Uponu, kdy jedna ¢ast
se upinala na superiorni ¢ast glenoiddlniho labra a druhd byla spojena
s posterosuperiorni ¢asti kloubniho pouzdra a ve svém prabéhu srostla se Slachou
m. supraspinatus. Cutler et al. (2018) dokonce popisuji trojity zacatek s dponem
na labrum, Slachu nadhfebenového svalu a rotdtorovy interval. Jina prace autort Foad
a Faruqui (2016) popisuje pripad 24leté pacientky s chronickou bolesti a subjektivné
popisovanou instabilitou pravého ramene. Po indikovaném artroskopickém vysetreni
byla zjisténa absence Slachy LHB bez dalSich znamek ruptury nebo jiného poskozeni

v této oblasti.
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1.6 Embryologie slachy LHB

PFi vyvoji lidského embrya a plodu se zarodek Slachy dlouhé hlavy bicepsu objevuje
uzZ na zacatku 6. tydne vyvoje. Toto primordium je pozorovatelné v horni ¢asti kloubniho
regionu a vznika z kloubniho mezenchymu, ktery pozdéji dava zaklad i glenoidalnimu
labru a kloubnimu pouzdru. Je jiz pfitomna také lokalizace tohoto zarodku
v intertuberkuldrnim sulku. Na konci 7. tydne vyvoje mliZzeme pozorovat obaleni Slachy
zarodkem kloubniho pouzdra a synovidlni membrany. Od tohoto momentu dale
(8. tyden vyvoje) leZi Slacha dlouhé hlavy bicepsu volné v ramennim kloubu, obalena
synovidlni membrdnou. Od 10. tydne se pevné upind na glenoidalni labrum, pfipadné
i na perichondrium lopatky. V prlibéhu dalsiho vyvoje se prohlubuje intertuberkularni
Zlabek a tvori se ligamenta a svalové struktury fixujici Slachu LHB pfi jejim pribéhu timto

Zlabkem (de la Cuadra-Blanco et al., 2017; Hita-Contreras et al., 2018).
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2 Kineziologie

Ramenni pletenec je seskupeni 5 kloubl, 3 pravych anatomickych skloubeni
a 2 nepravych funkénich. Kapandji (2019) je rozdéluje do 2 skupin: 1. skupinu tvofi kloub
glenohumerdlni a nepravy kloub subdeltoidedlni, ve 2. skupiné jsou zarazeny klouby
akromioklavikularni a sternoklavikularni a nepravé skapulothorakalni skloubeni. V kazdé
skupiné jsou klouby mezi sebou navzajem mechanicky propojeny a pracuji tedy
ve shodé. Obé skupiny funguji soucasné a uplatiuji se v rlizné mite v zavislosti na typu

pohybu (Kapandji, 2019; Véle, 2006).
2.1 Kineziologie glenohumeralniho skloubeni

Spojeni hlavice humeru s lopatkou je svym geometrickym typem kloub kulovy
volny se 3 stupni volnosti pohybu. Toto spojeni svym anatomickym usporadanim,
kloubni plocha hlavice je 2x vétsi nez plocha jamky, zajistuje znacné velky rozsah pohybu
a klade tedy velké ndroky na stabilizaci. Pohyby vtomto skloubeni jsou témér vidy
spojeny s pohyby lopatky a pohyby v ostatnich kloubech ramenniho pletence. Stfedni
poloha kloubu je v ¢astecné abdukci a mirné ventrdlni flexi. Podle Kapandji (2019)
se poloha, ve které dochazi k nejvétsi rovnovaze periartikuldrnich svall, nachazi
v 60° abdukci, 45° ventralni flexi a 30°-40° vnitini rotaci (Cihak, 2011; Kapandji, 2019;
Michalicek & Vacek, 2014a).

Ramenni kloub umoznuje pohyby ve 3 rovindch. Pohyby v sagitalni roviné jsou
flexe (ventralni flexe) a extenze (dorsalni flexe). Rozsah pohybu do flexe je z nulového
postaveni 180°, tento rozsah je mozny pouze pfi vykonani kombinovaného pohybu
v celém pletenci ramennim. Rozsah flexe v glenohumeralni kloubu je tak pouze 120°.
Extenze je pohyb o znaéné mensim rozsahu, je limitovan napétim kloubniho pouzdra
v jeho predni ¢asti a lig. coracohumerale. Pohyb ve frontalni roviné do abdukce je
v glenohumerdlnim kloubu mozny v rozsahu do 90°, dalsi pohyb (az do 180°) je mozny
stejné jako u flexe pouze za Ucasti celého ramenniho pletence. Pohyb do abdukce cisté
ve frontdlni roviné je vSak vzacny, kdy nejcastéji je spojen s 30° ventralni flexi (pohyb
v roviné lopatky), coZ odpovida pohybu ruky smérujici k ustim. Addukce je zpétny pohyb
(ptipazeni) z abdukce, pfi spojeni s flexi nebo extenzi je mozné pohyb vykonat i dale nez
do nulového postaveni (hyperaddukce). V transverzalni roviné rozeznavame

4 typy pohybu: horizontdalni abdukci a addukci, v celkovém rozsahu 140°-160°, a vnéjsi
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a vnitini rotaci, které probihaji také v transverzalni roviné, avsak okolo podélné osy
humeru. Pfi béZnych dennich Cinnostech ale nevykonavame pohyby v ramennim kloubu
v jednotlivych rovinach, nybrz v nékolika soucasné (Janda & Pavl(, 1993; Kapandiji, 2019;

Véle, 2006).
2.2 Stabiliza¢ni struktury ramenniho kloubu

Glenohumeralni skloubeni je diky svému anatomickému usporadani nejvice
mobilnim kloubem lidského téla. Cenou za tuto mobilitu jsou ale nemalé naroky
na stabilizaci i pfi vykonavani kazdodennich pohybl. Ta je zajisStovana pomoci
3 zakladnich mechanismu. Za prvé pomoci statickych stabilizatord, jako jsou vazy nebo
kloubni pouzdro, které se uplatiuji hlavné v kone¢nych pozicich kloubu. Dale pomoci
proprioceptivni zpétné vazby z receptord v kloubu, periartikularnich svalech nebo
vazech. A v neposledni radé také predevsim za ucasti dynamickych stabilizatord (svaly
kolem ramenniho kloubu) (Goetti, Denard, Collin, lbrahim, Hoffmeyer & Ladermann,

2020; Michali¢ek & Vacek, 2014a).

2.2.1 Statické stabilizatory

Mezi statické stabilizatory ramenniho kloubu patfi kapsuloligamentdzni struktury,
stejné jako glenoidalni labrum a kosténé struktury glenohumeralniho skloubeni. Kosténa
glenoidalni kavita je pomérné plocha struktura a sama tak neml(ze zajistit stabilitu
hlavice humeru. Funkci labrum glenoidale je zvétsit hloubku kloubni jamky, a tim zvétsit
kontaktni plochu kloubu. To také sniZuje sily plsobici na kloubni jamku. Po odstranéni
labra se snizi pomér stability o 20 % (Goetti et al., 2020; Halder, Itoi & An, 2000;
Oatis, 2004).

Dalsi stabilizacni strukturou je kapsuloligamentdzni aparat. Kloubni pouzdro je
blizce spojeno s labrem, na které se upina. Samo o sobé je pouzdro ramenniho kloubu
velmi laxni a poskytuje jen malou stabilitu. Z pfedni strany je vSak zpevnéno
3 glenohumeralnimi ligamenty a shora coracohumeralnim vazem. Pouze jeho inferiorni
porce neni nijak vyztuzena. Superiorni glenohumeralni ligamentum zajistuje predevsim
predni a také spodni stabilitu pfi pozici ruky volné podél téla. Snizuje také translacni
posuny hlavice humeru v ramennim kloubu pfi pohybu. Stfedni glenohumeralni vaz
podporuje predni stabilitu kloubu zejména do 45° abdukce. Uplatiiuje se také ve vyssich

stupnich pohybu (az do 90° abdukce), ale pouze v neutrdlni rotaci. Nejdulezitéjsim
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statickym stabilizdtorem v pozici paze v abdukci a zevni rotaci (v této pozici nejcastéji
dochazi k anteriorni dislokaci) je z pfedni strany kloubu spodni glenohumeralni vaz. Jeho
zadni porce podporuje také stabilitu pfi pohybu do flexe a vnitfni rotace. DalSim
dllezitym vazem podporujicim stabilitu ramenniho kloubu je lig. coracohumerale, které
se podili na inferiorni stabilité pfi addukci a zevni rotaci. Podporou pro funkci kloubniho
pouzdra a vazll je také negativni intraartikuldrni tlak. Obecné se udava, Ze se vSechny
tyto struktury se svou stabiliza¢ni funkci uplatiuji pfevazné az na konci rozsahu pohybu.
Jejich funkci je ale také zabezpeceni normalni skluzu hlavice v kloubu pfi dynamickém
pohybu a zajiSténi klidové statické stability (Halder et al., 2000; Michalicek & Vacek,
2014a; Oatis, 2004). Dylevsky (2009) nicméné uvadi, Ze tyto statické stabilizatory nejsou

schopny sami zajistit stabilitu kloubu pti vypadku funkce periartikuldrni sval(.

2.2.2 Dynamické stabilizatory

Dynamické stabilizatory zahrnuji kontraktilni struktury kolem ramenniho pletence,
zajistujici jeho pohyblivost a stabilitu. Jedna se o svaly rotatorové manzety, biceps,
deltovy sval a svaly lopatky kontrolujici skapulohumeralni rytmus. Svaly udrzuiji stabilitu
glenohumeraliniho kloubu pomoci 5 zdakladnich mechanism(: svalovym tonusem,
svalovou kontrakci zplsobujici kompresi kloubu, pohybem kloubu, ktery druhotné
predepind vazivové struktury, bariérovym efektem kontrahovaného svalu
a neuromuskularni koordinacni aktivitou (Halder et al., 2000; Michalicek & Vacek,
2014a; Oatis, 2004).

Svaly poskytujici nejvétsi stabilitu glenohumerdlnimu kloubu jsou biceps, svaly
rotatorové manzety a musculus deltoideus. Deltovy sval se ddle déli na 3 funkéné odlisné
Casti. Ventralni cast se aktivuje hlavné pfi flexi a horizontdlni addukci, pomahd dale
i pri abdukci a vnitfni rotaci. Stfedni ¢ast provadi abdukci a zadni cast je aktivni
pfi extenzi a prispiva k zevni rotaci paze. Jeho klidovy tonus ve statické poloze zvysuje
inferiorni stabilitu ramenniho kloubu. Pfi vykovavani abdukce vramennim kloubu
pUsobi deltovy sval v rGznych stupnich pohybu silou v jiném sméru ve vztahu ke kloubu,
a tim pfrispiva k jeho stabilizaci, nebo naopak destabilizaci. V poc¢ateénich a koncovych
pozicich abdukce pUlsobi vysledny vektor sily posun hlavice humeru superiornég,
respektive inferiorné, a tim zvysuje naroky na aktivitu periartikularnich sval(l. Naopak

ve stfedni fazi pohybu paZe do abdukce pusobi vektor sily pfimo do stfedu kloubni jamky
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a tim zvysuje stabilitu ramenniho kloubu (Halder et al., 2000; Hawkes, Khaiyat, Howard,
Kemp & Frostick, 2019; Véle, 2006).

Rotatorova manzeta je komplex svall upinajici se na velky a maly hrbolek humeru.
Superiorné ji tvofi musculus supraspinatus, posteriorné musculus infraspinatus
a musculus teres minor, z predni strany pak musculus subscapularis. Svaly rotatorové
manzety vétSinou pracuji spolecné a svou aktivaci omezuji transla¢ni posuny hlavice
humeru pfi pohybech v ramennim kloubu. M. subscapularis zacinda na kostalni plose
lopatky a probihd na pfedni stranu kloubniho pouzdra a tuberculum minus humeri.
Provadi vnitini rotaci a addukci paZe, je to také depresor hlavice humeru a zabranuje
jejimu anteriornimu a superiornimu posunu pfi pohybech paze, ¢imZz napomahd
prevenci subakromialniho impingementu. M. infraspinatus je na rozdil od predchoziho
svalu svou funkci predevSim zevni rotator. Zacina na dorzalni ploSe lopatky
ve fossa infraspinata a upind se na velky hrbolek humeru. Svou polohou a funkci
zabezpecuje ramenni kloub proti posteriorni subluxaci pfi vnitfni rotaci a uplatni se také
pfi ,overhead” aktivitach, kdy jeho excentrickd kontrakce plsobi preventivné proti
distrakénim silam. Stejné jako podhiebenovy sval i m. teres minor je hlavné zevni rotator
a ma i stabilizacni funkci. Poslednim ze skupiny svalll rotatorové manzety je
m. supraspinatus. Zacina na dorzalni strané lopatky ve fossa supraspinata a upina se
stejné jako 2 pfedchozi svaly na tuberculum majus humeri. Na rozdil od ptedchozich
svalll je jeho hlavni funkci abdukce (do 90°) a je jen pomocny rotator. Ze vSech vyse
zminénych svalll ma vsak nejvyznamnéjsi stabilizacni funkci (Dylevsky, 2009; Halder et
al., 2000; Hess, 2000; Terry & Chop, 2000).

Rdzné zapojeni svall a jejich funkce si miZzeme ukdazat na pfikladu pohybu paze
do abdukce (Obrazek 3). M. deltoideus svou silou plsobi valivy pohyb hlavice smérem
nahoru a tim ji destabilizuje, nadhrebenovy sval naopak tlaci hlavici smérem do kloubni
jamky a tim ji stabilizuje. Ostatni svaly rotatorové manzety se na pohybu podileji depresi
hlavice humeru, ¢imz zajistuji jeji centraci proti kloubni jamce. Nejvétsi silou tyto svaly
pUsobi mezi 60°-80° abdukce, nad 120° abdukce sila téchto svall Uplné mizi a glenoidalni
kloub se tak stava nachylnéjsim ke zranéni. Pti poskozeni svalll rotatorové manzety roste
funkce Slachy dlouhé hlavy bicepsu jako depresoru hlavice humeru (Michalicek & Vacek,

2014a).
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Obrézek 3. Znazornéni sméru pusobeni svalli a pohybu hlavice humeru pfi abdukci

paze (Michalicek & Vacek, 2014a, 157)

2.2.3 Vliv slachy dlouhé hlavy bicepsu na stabilitu glenoiddlniho kloubu

Funkce Slachy LHB v ramennim kloubu je pfedmétem mnoha studii a stale neni
s jistotou uréena. Néktefi autofi se domnivaji, Ze je pouze zbytkovou strukturou
z lidského vyvoje a nema zadny ¢i minimalni efekt na glenohumeralni kloub. Jini naopak
uvadéji jeji vyznam jako dynamického stabilizatoru nebo dlouhou hlavu bicepsu radi
mezi abduktory &i pomocné rotatory ramenniho kloubu (Cihdk, 2011; de Gast, Snijders
& Stoeckart, 1998; Gutierrez et al., 2015).

V kinematice ramenniho kloubu je jako hlavni funkce dlouhé hlavy bicepsu
uvadéna abdukce, kde se zapojuje hlavné pfi vétsi zatézi. Pri jeji rupture dochaziaz k 20%
poklesu svalové sily. Mira jejiho zapojeni také zavisi na pozici paze pfi vykondavani
pohybu. Neutralni pozice a zevni rotace paze poskytuji nejlepsi podminky pro zapojeni
m. biceps brachii do pohybu, naopak vnitfni rotace podstatné snizuje jeho miru zapojeni
a efektivitu. DalSi autofi zminuji také pomocnou funkci dlouhé hlavy bicepsu
pfi rotacnich pohybech humeru. Do 45° elevace v ramennim kloubu zvySuje aktivace
bicepsu pohyb do vnitini i zevni rotace, ale pti prekroceni tohoto stupné elevace jeho
aktivace naopak omezuje rotacni pohyby a tim sniZuje rozsah pohybu v ramennim
kloubu a zvysuje jeho stabilitu (de Gast et al., 1998; Kapandji, 2019; McGarry, Nguyen,
Quigley, Hanypsiak, Gupta & Lee, 2016).
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Jak bylo zminéno vyse, stabilizacni funkce Slachy LHB je stale predmétem mnoha
dohad(. Obecné se ale predpoklada, Ze pracuje jako depresor hlavice humeru, elevator
glenoidalniho labra a omezuje translacni posuny hlavice pfi pohybech ramenniho
kloubu. Tento ndzor podporuje ¢lanek Foad a Faruqui (2016), ukazujici pfipad pacientky
s kongenitdlni absenci Slachy LHB, kterd trpi pretrvavajici bolestivosti ramenniho kloubu
a predni instabilitou pfi ,,overhead” aktivitach. Také studie C. D. Kumar, Rakesh, Tungish
a Singh (2017) ukazuje na moznou korelaci mezi absenci Slachy LHB a instabilitou,
bolestivosti ¢i jinou patologii glenoiddlniho labra a rotatorové manzety. Autofi ale
zaroven uvadéji, Ze existuje mnozstvi jedincl s absenci Slachy dlouhé hlavy bicepsu, ktefi
jsou asymptomaticti. Ddle také poukazuji na nemoZnost vyvozeni jakéhokoli
relevantniho vztahu mezi témito jevy kvlli velké variabilité dat (Ghalayini, Board
& Srinivasan, 2007; Sarmento, 2015).

Zakladnimi zdroji informaci o funkcich této Slachy jsou vykonavané vyzkumy.
Zname 3 typy studii: biomechanické studie na kadaverech, elektromyografické studie

a biomechanické studie in vivo (Elser, Brown, Dewing, Giphart & Millett, 2011).

2.2.4 Biomechanické studie na kadaverech

Nejcastéjsi jsou prace studujici biomechaniku na kadaverech. Vétsina téchto studii
se shoduje na funkci Slachy LHB jako dynamického stabilizatoru ramenniho kloubu.
Naptiklad prace Itoi, Kuechle, Newman, Morrey a An (1993) poukazuje na dulezitou
funkci bicepsu, obou jeho hlav, jako anteriorniho stabilizatoru glenohumeralniho kloubu
v abdukci a zevni rotaci. Jina studie autor( Rodosky, Harner a Fu (1994) priklada slase
LHB také predné stabiliza¢ni funkci a zaroven poukazuje také na jeji moznou protektivni
funkci, kdy zmensSuje stres pusobici na inferiorni glenohumeralni ligamentum.
V. P. Kumar, Satku a Balasubramaniam (1989) ve svém vyzkumu dosli k zavéru,
Ze dlouha hlava bicepsu je dullezity stabilizator proti pohybu hlavice humeru anteriorné
i pfi vykondvani silové flexe nebo supinace v loketnim kloubu. Dalsi, novéjsi prace Youm,
ElAttrache, Tibone, McGarry a Lee (2009) pozoruje zmény v rozsahu pohybu ramenniho
kloubu do rotaci, v translaénim pohybu hlavice humeru a také v centraci hlavice v jamce
v rliznych pozicich od maximalni vnitini do maximalni zevni rotace pfi zatizeni dlouhé
hlavy bicepsu. Zavérem tohoto vyzkumu je, Ze Slacha dlouhé hlavy bicepsu omezuje

pohyb do vnitfni izevni rotace v glenohumeralnim kloubu, omezuje také translacni
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pohyby hlavice humeru a zvysuje jeji centraci v jamce, je tedy vyznamnym sekundarnim
stabilizdtorem ramenniho kloubu a nabyva vétSiho vyznamu hlavné pfi , overhead”
aktivitach. VSechny tyto studie predpokladaji aktivitu bicepsu béhem pohybu

v ramennim kloubu (Elser et al., 2011; Sarmento, 2015).

2.2.5 Elektromyografické studie

Vysledky EMG testovani byvaji ¢asto kontroverzni. Je totiZz obtizné urcit, zda je
zaznamenana aktivita bicepsu pfi pohybu v rameni vysledkem aktivace v oblasti lokte
pouze ¢astecné, vyznamné nebo dokonce kompletné (Elser et al., 2011). Levy, Kelly,
Lintner, Osbahr a Speer (2001) a také Yamaguchi, Riew, Galatz, Syme a Neviaser (1997)
vytvofili elektromyografické studie s cilem zjistit miru aktivity bicepsu béhem pohybl
ramene se zaroven fixovanym loketnim kloubem. Obé dosly k zavéru, Ze je aktivita
dlouhé hlavy bicepsu pouze minimadlni a predpokladaji tedy pasivni stabiliza¢ni roli
pomoci propriocepce nebo pripadné i aktivni roli, ale pouze za soucasnych pohybu lokte
a predlokti. Kido et al. (1998) zjistovali pomoci EMG zménénou aktivitu dlouhé hlavy
bicepsu pfi soucasné patologii rotatorové manzety. Vyzkumu se zucastnilo 80 probandu,
40 zdravych a 40 s postizenim svalll RM. U tretiny proband( s patologii RM doslo
ke zvyseni aktivity bicepsu pfi vykonani pohyb( v rameni pro zajiSténi stability kloubu
v porovnani se zdravymi jedinci. U dalSich 2 tretin nedoslo k signifikantnimu nardstu
aktivity.

2.2.6 Biomechanické studie in vivo

Poslednim typem praci jsou biomechanické studie in vivo. Jejich problémem je
nedostatek moznosti vyzkumu funkce S$lachy LHB. Pfikladem je studie Warner
a McMahon (1995), kterd je zaloZena na rentgenovém zobrazeni s predozadnimi snimky,
které byly vykonané v 0°, 45°, 90° a 120° abdukce. Autofi zjistili signifikantni translaéni
posun hlavice humeru u jedincl s rupturou Slachy dlouhé hlavy bicepsu ve vsech
stupnich abdukce. Problémem u tohoto typu méreni je nemoznost zachyceni pohybu
v prostoru, také zména orientace glenoidu pfi pohybu, a tedy mensi prfesnost méreni
(Elser et al., 2011). Druhym pfikladem biomechanické studie in vivo je prace Giphart,
Elser, Dewing, Torry a Millett (2012), ktefi k méteni stabiliza¢ni funkce bicepsu vyuzili
fluoroskopie. Pfi méreni touto metodou porovnavali transla¢ni posun hlavice humeru

ve zdravém rameni a v rameni, kde byla provedena subpektoralni tenodéza. Do studie
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bylo zatazeno 5 pacientl, ani u jednoho z nich nezjistili vyrazny rozdil v transla¢nim
posunu hlavice humeru u postizené koncetiny v porovnani s fyziologickym posunem
u zdravé.

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze u zdravych jedincl je stabilizacni funkce Slachy
dlouhé hlavy bicepsu pouze minimalni. Jeji role se naopak zvysuje u patologickych stavu
ramenniho kloubu, jako je chronickad instabilita nebo |éze rotatorové manzety,
kdy slacha LHB hypertrofuje, zvySuje svou aktivitu a ¢aste¢né prebira stabilizacni ulohy

postizenych struktur (Burkhead et al., 2009).
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3 Patologie Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Svym pribéhem a anatomickym usporadanim je slacha dlouhé hlavy bicepsu velmi
nachylnd ke zranénim a byva ¢astym zdrojem bolesti v oblasti ramene. Jeji patologie
vznikd nejcastéji sekundarné, kdy je spojena s dalSimi probihajicimi stavy v ramennim
kloubu. Existuje napfiklad velka korelace s postizenim rotatorové manzZety. Jen ojedinéle
se vyskytuje izolovana léze bicepsu. Mezi tyto stavy se fadi napriklad tendinitidy,

ruptury, subluxace a dalsi (Elser et al., 2011; Virk & Cole, 2016).

3.1 Etiologie aincidence

Jako u dalSich muskuloskeletdlnich poruch je i zde etiologie multifaktorialni. Mezi
hlavni faktory patfi anatomické umisténi, degenerace s rostoucim vékem, opakovana
traumata, pretézovani a dalsi. V etiologii mGze hrat déle roli i cévni zdsobeni. Ke zranéni
Slachy z opakovaného pretéZzovani dochazi pti dlouhodobé praci s pazi ve vyrazné
abdukci a zevni rotaci. Prikladem takové ¢innosti je noSeni a premistovani pfedmét(
nebo zatloukéni kladivem v pozicich nad Grovni hlavy. Casté je déle postizeni $lachy
u sportovcll, nejvice u sportd vyzadujicich ¢asté hazeni nebo jiné ,overhead” aktivity.
Napfriklad baseball, americky fotbal nebo volejbal. Incidence téchto poruch stoupa
s vékem z divodu degenerace Slachy a zpomaleni reparacnich mechanism( (Burkhead
et al., 2009; Varacallo et al., 2021).

Zabrzynski, Szukalski, Paczesny, Szwedowski a Grzanka (2019) vypracovali studii,
ve které zkoumali vliv koufeni cigaret na degeneraci Slachy LHB. Vysledky jejich prace
podpofily tvrzeni, Ze kouteni zplsobuje poruchy mikrovaskularni perfuze a syntézy
kolagenu, coZ zhorSuje regeneraci postizené Slachy a zvySuje riziko vyskytu chronické
tendinopatie, az ruptury.

3.2 Klasifikace

Existuji rGzné klasifikace bicipitalnich lézi. Tridit je mUzeme naptiklad podle
lokalizace patologického procesu nebo stavu Slachy LHB. Nejcastéji se vsak déli
na 3 obecné skupiny: zanétlivé léze, traumaticka postizeni a instability (Sarmento,
2015). Dalsi déleni nabizi Ahrens a Boileau (2007), ktefi patologické stavy rozdéluji
na degenerativni, zanétlivé, mechanické, traumatické a ty, které jsou spojené

se sportem.
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3.2.1 Slatis a Alto klasifikace

Existuji vSak i dalsi klasifikace. Jednou z nich klasifikace podle Slatis a Alto.
Ti odlisuji 3 typy patologii. Typ A zahrnuje tendinopatie vzniklé sekundarné na zakladé
impingementu rotatorové manzety. Do Typu B patfi vSechny stavy subluxace, dislokace
a instability Slachy LHB. Posledni, Typ C, predstavuje |éze v oblasti bicipitalniho Zlabku
(Burkhead et al., 2009).

3.2.2 Habermeyer a Walch klasifikace

Tato klasifikace rozdéluje patologické stavy podle jejich anatomické lokalizace.
RozliSuje léze blizko Uponu Slachy, v oblasti pribéhu rotatorové manzety a ty spojené
s rupturou rotdtorové manzety. Do prvni skupiny patfi SLAP léze. Druha skupina
zahrnuje tendinitidu, izolované ruptury a subluxace Slachy (ty se déli jeSté na 3 podtypy
podle postizenych struktur a miry dislokace). Ve treti skupiné jsou zahrnuty dislokace,
subluxace, tendinitidy a ruptury vzniklé sekunddrné kv(li postizeni rotdtorové manzety

(Burkhead et al., 2009, Michali¢ek & Vacek, 2014b).

3.2.3 TLC klasifikace

TLC je zjednodus$ena klasifikace hodnotici léze podle 3 faktord: stavu Slachy
(T —tendon), anatomické lokalizace poruchy (L — location) a spojitosti s rotatorovou
manzetou (C — cuff). Kazda z téchto skupin se dale déli na dalsi subtypy (Burhead et al.,

2009).

3.3 Tendinopatie Slachy LHB

Tendinopatie dlouhé hlavy bicepsu je relativné ¢astym zdrojem bolesti ramenniho
kloubu. Slacha LHB je svym priibéhem vystavena nemalym trakénim, tiecim a stfiznym
silam, které zpusobuji jeji pretizeni. Nejcastéji dochazi k iritaci v bicipitdlnim Zlabku,
a tim ke vzniku patologického procesu charakterizovaného vznikem zanétu, nejcastéji
v synovialni pochvé Slachy, ddle vznikem fibrotickych zmén, zhorSenim reparacnich
schopnosti a hypertrofii. Pfi béZzném prabéhu a nedostatecné lécbé prechazi zanét
do chronicity a vede k progresivnim degenerativnim zméndm S$lachy (tendinitida
prechazi v tendindzu). Pfi dalsi progresi vede k rozvldknéni, mikrotrhlindm, a nakonec
az k uplné rupture Slachy (Gutierrez et al., 2015; Sarmento, 2015; Snyder G. M., Mair
& Lattermann, 2012; Stadnick, 2014).
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Tendinopatii bicepsu miZeme rozdélit do 2 skupin: primarni a sekundarni.
Primdrni tendinitida je pomérné vzacna (jen asi 5 % vSech pfipadu) a vyskytuje se vice
u mladych jedinc(, sportovcl, a je spojena s mechanickym stresem. K tomu dochazi
hlavné u sportl s ¢astym vykondvanim ,overhead” aktivit, jako je napfiklad volejbal,
softbal, hdzena a dalsi. U sekundarni tendinitidy je patologie Slachy LHB spojena jesté
s jinou poruchou v oblasti ramene. Nejbéznéjsi pri¢inou jsou léze rotatorové manzety
a glenohumeralni artritida (Elser et al., 2011; Khazzam et al., 2012; Snyder G. M. et al.,
2012). Studie Carvalho et al. (2020) potvrzuje, Ze skazizdym centimetrem léze
m. supraspinatus roste 1,7krat riziko vzniku vyrazné patologie Slachy dlouhé hlavy
bicepsu. Na spojitost patologickych stavi nadhfebenového svalu a Slachy LHB
zejména u jedincll vyssiho véku poukazuji také Redondo-Alonso, Chamorro-Moriana,
Jiménez-Rejano, Lépez-Tarrida a Ridao-Fernandez (2014).

Tendinitida bicepsu mUZe byt také ¢astym problémem u lidi na invalidnim voziku,
a to predevsim sportovca. Prikladem takovych sportl jsou basketbal a rugby na voziku.
ZpUsob pohybu vozickdrd plsobi velké zatizeni Slachy LHB spole¢né se Slachou
m. supraspinatus. Toje predispozici ke wvzniku chronické tendinitidy (tendindzy),
coz mlzZe byt Castou pricinou bolesti v oblasti ramenniho kloubu u téchto sportovcl
(Tsunoda et al., 2021; van Drongelen, Boninger, Impink & Khalaf, 2007).

Klinicky se tendinopatie bicepsu manifestuje bolesti v predni ¢asti ramene,
v oblasti bicipitalniho Zlabku, a také palpacni citlivosti v této oblasti. Tyto bolesti
se zhor3uji pti zvedani paze nad hlavu se soucasnou flexi v lokti. M{ize se vyskytovat
i bolestivé omezeni pohybu paZe za télo. Bolest se objevuje po zatéZi nebo v noci a mize
vyzarovat distdlné podél briska svalu (Gutierrez et al., 2015; Michali¢ek & Vacek, 2014b;
Snyder G. M. et al., 2012).

3.3.1 ,Hourglass Biceps”

Boileau, Ahrens a Hatzidakis (2004) vydali ¢lanek, ve kterém jako prvni popsali
tzv. ,,hourglass biceps”. Je to v podstaté hypertrofie intraartikularni porce slachy bicepsu
na podkladé tendinopatie, kdy doslo k jejimu uvéznéni v ramennim kloubu, a kterd svym
tvarem pripomind presypaci hodiny (Obrazek 4). Hypertroficka c¢ast slachy se nemUze

pohybovat v bicipitalnim Zldbku a omezuje tak pasivni i aktivni elevaci a pusobi
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bolestivost. Tento stav je analogicky ke stenozujici tendovaginitidé (trigger finger)

v oblasti ruky (Elser et al., 2011; Gutierrez et al., 2015).

Figure 1 llustrations demonsrroling the mechanical consequences of the Hourg|uss biceps. The tendon, which has
become yfehrtrth\c |A), is unable to slide into the bicipital groove, leading to its incarceration in the joint on
of the s

elevation oulder (B).

Obrazek 4. Mechanismus vzniku ,hourglass biceps” (Boileau et al., 2004, 250)

3.4 Ruptura Slachy LHB

Zdrava Slacha LHB vydrzi zatizeni az 890 N, proto je jeji pretrzeni velmi vzacné.
Nejcastéji jeji ruptura vznika na zakladé degenerativniho procesu, instability nebo
impingement syndromu. Predispozi¢ni oblast je hypovaskularni zéna 1-3 cm od Uponu
Slachy. U nékterych pacientll se mlzZe ruptura objevit v misté bicipitdlniho Zlabku.
U pacientl, ktefi uZivaji anabolické steroidy, dochdzi krupturam v misté
tendolabralniho prfechodu nebo v misté musculotendinézniho spojeni (Ejnisman,
Monteiro, Andreoli & Pochini, 2010; Mehl, 2018; Stadnick, 2014).

RozliSujeme ruptury parcialni a kompletni. Incidence kompletniho pfetrzeni Slachy
LHB stoupa s vékem. Podstatné castéjsi je u pacientl ve véku nad 50 let, kdy byva
zaroven i pritomna ruptura rotatorové manzety. U mladsich jedincl je vyskyt tohoto
postizeni vzacnéjsi a vétSinou se objevuje ve spojitosti s neadekvatnim sportovnim
zatizenim (Mehl, 2018; Michalicek & Vacek, 2014b, Stadnick 2014).

Kompletni ruptura vétSinou byva provdzena zvukovym fenoménem lupnuti,

kdy také dochazi k ulevé od bolesti v oblasti Slachy. Dalsim typickym ptiznakem je
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tzv. Popeye deformita (Obrazek 5). Ta se vyznacuje migraci svalového btiska distalné,
kdy se vytvofi ,boule” na pfedni strané paze nad kubitalni jamkou. Ne u vSech ruptur je
vsak tento pfiznak pritomen. U pretrZeni vzniklého na zakladé degenerativniho procesu
a predchozich mikrotraumat muze byt poranéna slacha zaseknutd uvnitf kloubu nebo
napfiklad pripevnéna k uponu m. subscapularis (Ahrens & Boileau, 2007; Michali¢ek

& Vacek, 2014b; Virk & Cole, 2016).

Obrazek 5. Popeye deformita (Ejnisman et al., 2010, 349)

3.5 Instabilita Slachy LHB

Za stabilitu Slachy dlouhé hlavy bicepsu v intertuberkuldrnim sulku humeru
zodpovida predevsim tvz. kladkovy systém (,biceps pulley system®). Ten je tvoren
ligamentum coracohumerale, hornim glenohumeralnim ligamentem a Upony
nadhifebenového a podlopatkového svalu (Obrazek 6). Tyto struktury udrzuji stabilitu
Slachy pfi jejim vstupu do bicipitalniho Zlabku. Distalnéji v jejim extraartikularnim
pribéhu je drzena vsulku falciformnim ligamentem (Slachovité pokracovani
m. pectoralis major) a ligamentum transversum humeri. | kdyZ podil transverzalniho
humeralniho vazu na udrzovani stability Slachy LHB je v posledni dobé spiSe vyvracen,
protoZe i pfi jeho intaktni funkci mdze dojit k Uplné dislokaci slachy (Ejnisman et al.,

2010; Khazzam et al., 2012; Stadnick, 2014).
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13 lormal

Vysvétlivky: CHL — ligamentum coracohumerale
SGHL — ligamentum glenohumerale superior
SST — Slacha m. supraspinatus
SScT —$lacha m. subscapularis
GT —tuberculum majus

LT — tuberculum minus

Obrazek 6. Zndzornéni ,biceps pulley system“ (Stadnick, 2014)

Instabilita bicepsu vznika vétSinou sekundarné na zakladé degenerativniho
procesu nebo traumatu v oblasti rotdtorové manzety, nejcastéji je to postizeni
m. subscapularis nebo ,biceps pulley system”. Ktémto zranénim dochazi nejvice
neadekvatnim zatizenim pfi vykonavani flexe s vnitini nebo neutralni rotaci. DalSim
moznym mechanismem vzniku je subcoracoiddlni impingement, ktery je definovan jako
utlak subcoracoiddlni burzy a Uponu m. subscapularis mezi malym hrbolkem humeru
a processus coracoideus. Z toho mizZeme vidét velmi dlleZitou roli podlopatkového
svalu v zajistovani medialni stability Slachy LHB. Patologicka instabilita byva spojovéana
i s vyskytem SLAP léze (Ejnisman el al., 2010; Elser et al., 2011; Godeneche et al., 2017;
Varacallo et al., 2021).

Rozezndvame instabilitu medidlnim a lateralnim (posterolateralnim) smérem,
kdy instabilita smérem laterdlnim je pomérné vzacna a byva spojena s poskozenim
m. supraspinatus nebo frakturami velkého hrbolku humeru. Instabilita se mizZe projevit
ve 2 stupnich, jako subluxace a dislokace. Subluxace je definovana jako ¢aste¢na nebo

pfechodna ztrata kontaktu Slachy LHB s bicipitdlnim zlabkem. KdeZzto dislokace je
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kompletni a trvald ztrata kontaktu téchto 2 struktur. Dislokace je vidy medidlnim
smérem a muze byt klasifikovana jako intraartikuldrni (pod linii Uponu m. subscapularis),
extraartikularni (pfed linii Uponu m. subscapularis) aintratendinézni, kdy dochazi
k posunu Slachy LHB do tendindzni Uponové ¢asti podlopatkového svalu. Je zajimavé,
Ze pfi intraartikuldrni luxaci dochazi jen k mirnému poranéni Slachy LHB v porovnani
s ostatnimi typy dislokaci (Ahrens & Boileau, 2007; Paucek, Vareka & Holibka, 2014;
Virk & Cole, 2016).

Klinické projevy u dislokace a subluxace se mohou mirné liSit. U subluxace
dominuje bolest v predni ¢asti ramene, zatimco u dislokace je to pseudoparalyza
ramenniho kloubu. Instabilita se mUze dale projevovat bolestivym preskakovanim Slachy
v intertuberkuldrnim sulku pfi rotac¢nich pohybech v ramennim kloubu, zejména v pozici
paze v abdukci. Tato bolest se zhorSuje pfi vykondavani aktivit s rukama nad hlavou
a pfi kontrakci bicepsu, kterd je také oslabend (Ejnisman et al.,, 2010;

Michali¢ek & Vacek, 2014b; Snyder G. M. et al. 2012; Varacallo et al., 2021).

3.6 SLAP léze

Termin SLAP léze (Superior Labral tear from Anterior to Posterior) byl
poprvé pouzit ve studii S. J. Snyder, Karzel, Del Pizzo, Ferkel a Friedman (1990), ktefi
zkoumali pficinu téchto specifickych zranéni a SLAP léze také rozdélili do 4 typl
(Obrazek 7). Typ | je charakterizovan mikrotrhlinami a degeneraci superiorniho labra.
Typ Il popisuje stejné zmény jako predchozi, ale zaroven se vyskytuje jesté nestabilita
labro-bicipitdlniho Uponu na okraj glenoidalni kavity. Typ Ill je popisovan rupturou
superiorniho labra, kdy jeho centralni porce se posunuje smérem do stfedu glenoidu,
zatimco jeho periferni ¢ast je stale pevné pripevnéna na misté. Posledni typ IV zahrnuje
stejné zmény labra, ke kterym se pridava jesté parcialni ruptura slachy LHB a posun jeji
Casti do stfedu glenoidu spolu s labrem. Tato klasifikace poskytuje anatomicky popis
a charakterizuje vaznost poranéni glenoiddlniho labra a Uponu bicepsu. V dnesni dobé
ale postrada reliabilitu a je obtizné reprodukovatelna. Problémem je, Ze variabilita mezi
pozorovateli ukazuje pouze mirnou shodu pfi hodnoceni SLAP |ézi. Tato klasifikace tak
byla dalSimi autory rozsitovana (Ahsan, Hsu J. E. & Gee, 2016; Sarmento, 2015; Snyder
S.J. etal., 1990).
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Obrazek 7. SLAP léze I-IV podle Snydera (Boutsiadis, Aganthagelidis, Karataglis
& Papadopoulos, 2014, 4)

Toto postizeni ma vidy traumaticky podklad. Mize vzniknout akutné, napfiklad
padem na natazenou horni koncetinu nebo pfi zvedani tézkého predmétu.
Nebo muze byt pfi¢inou i chronickd mikrotraumatizace, naptiklad u mladych
sportovcl pfi mechanismu hodu, kdy dochazi k plisobeni velkych torznich a trakénich sil
na labro-bicipitdlni komplex zejména v pozdnich fazich ndprahu. Predispozici mohou byt
také kontraktury zadni ¢asti kloubniho pouzdra, impingement syndrom a dysfunkce
lopatky. SLAP léze je také casto sdruzena s poranénimi rotatorové manzety,
glenohumerdlni instabilitou a instabilitou Slachy LHB v bicipitalnim Zlabku. Z klinickych
priznakl dominuje bolest po zatézi, v noci a v klidu a u sportovcli také nemoznost hazet

(Boutsiadis et al., 2014; Ejnisman et al., 2010; Mehl, 2018; Michalicek & Vacek, 2014b).
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4 Diagnostika

Patologie Slachy dlouhé hlavy bicepsu je popisovdna jako casty zdroj bolesti
v oblasti ramenniho kloubu. Tato bolest je zpravidla lokalizovdna na predni strané
ramene a obcas vyzaruje distalné v pribéhu svalového briska. Konecné urceni diagndzy
je vSak pomérné slozité z nékolika dlvodU. Jednim z nich je, Ze neexistuje typicky vzorec
bolesti nebo jeji distribuce pti postizeni Slachy LHB. DalSim problémem je vyskyt dalsi
patologie v oblasti ramenniho kloubu. Faktem ztézujicim urceni definitivni diagnozy je
i velka variabilita postizeni samotné Slachy v jejich riznych porcich, kdy kazda z nich
se mlZe projevit rzné (Ejnisman et al., 2010; McFarland & Borade, 2016; Virk & Cole,

2016).

4.1 Zobrazovaci metody

S rozvojem zobrazovacich metod a problematikou presnosti klinickych testu
dochazi k stale ¢astéjSimu uzivani téchto paraklinickych metod i k diagnostice postizeni
Slachy LHB. Jednou z téchto metod je prosté rentgenové vysetieni. Toto vySetieni mize
oziejmit vyskyt kostnich deformit, degenerativnich zmén nebo osteofytl v oblasti
intertuberkularniho sulku nebo ukazat probihajici kalcifikaci Slachy LHB. VyuZiti
rentegenu u diagnostiky jiné patologie Slachy LHB je vSak velmi limitovdno (Ahrens
& Boileau, 2007; Sarmento, 2015; Virk & Cole, 2016).

Dalsi metodou je artrografie ramene, kterd byla typicky uzivand pro zobrazeni
dislokaci a ruptur Slachy LHB. V dnesni dobé se uziva spiSe v kombinace s CT vySetfenim
nebo magnetickou rezonanci pro identifikaci postizeni labro-bicipitalniho komplexu.
(Burkhead et al., 2009; Nho et al., 2010).

Nejvice vyuZivanou zobrazovaci metodou pro detekci patologie Slachy LHB je
magneticka rezonance. MUzZe byt vyuZita pro prozkoumani intraartikularni porce Slachy,
stejné tak jako pro zhodnoceni jejiho dalsiho mimokloubniho pribéhu. Tato metoda je
dobra pro identifikaci dislokaci a totalnich ruptur slachy LHB. Naopak degenerace nebo
parcidlni ruptury mohou byt na MRI vysSetfeni snadno prehlédnuty. V porovnani
s artroskopii vykazuje tato metoda vyrazné mensi senzitivitu v identifikaci téchto
patologii. Senzitivitu pfi posouzeniintraartikularni porce Slachy mize vsak vyrazné zvysit
pouziti kontrastni latky (Burkhead et al., 2009; Jordan & Saithna, 2017; Nho et al., 2010;
Rol, Favard & Berhouet, 2017).
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V posledni dobé se stdle vice pozornosti vénuje ultrazvukovému vysetreni Slachy
LHB. Velkou senzitivitu toto vySetfeni poskytuje hlavné pfi posouzeni subluxaci
a dislokaci, stejné tak ruptur. Vyjimku tvofi ruptury vintraartikuldrni ¢asti Slachy.
Zabrzynski, Paczesny, Zabrzynska, Grzanka a tapaj (2018) potvrzuji vyznam
ultrazvukového vysetfeni zejména pfi identifikaci instability. Jeho presnost vsak klesa
pfi hodnoceni tendinopatie a parcidlnich ruptur. Neda se spolehlivé vyuZit ani
pfi diagnostice labro-bicipitdlniho komplexu. Velkou vyhodou tohoto vysSetfeni jsou
nizké ndklady, vysokd efektivita a moznost dynamického hodnoceni (Ahrens & Boileau,
2007; Carr, Shishani & Gobezie, 2016; Chen H.-S., Lin, Hsu Y.-H., Chen S.-C. & Kang, 2011;
Nho et al., 2010).

4.2 Artroskopické vysetreni

Artroskopické vysSetfeni byva nékdy oznafovdno jako ,zlaty standard”
pfi hodnoceni stavu Slachy LHB a vyuzivd se pro stanoveni definitivni diagndzy.
PFfi samotném vysSetieni se extraartikuldrni porce Slachy natdhne pomoci artroskopické
sondy dovnitf glenohumeralniho kloubu, coZz umoini jeji dakladnéjsi vizualizaci
(Khazzam et al., 2012; Snyder G. M. et al., 2012). Jordan a Saithna (2017) vSak uvadéji,
Ze i pfi natazeni Slachy smérem do kloubu muze byt zhodnoceno pouze asi 48 % z jeji
délky. To znamena, Ze distalni porci Slachy s predilekci k vyskytu patologie neni mozné
béZznymi artroskopickymi metodami prozkoumat. Autofi tedy zd(raziuji dualezZitost
provedeni i dalSich klinickych a paraklinickych vySetfeni. Pfi artroskopickém vysetreni
se mlZe vyuZit i dynamické zhodnoceni Slachy LHB pfi pozici ramene v elevaci a rotaci
s extendovanym loktem. Tato pozice umoznuje odhaleni i malé instability a hypertrofie
(,hourglass biceps”) nebo SLAP léze. Toto vysetfeni je také idedlnim prostiedkem
pro prozkoumani integrity kladkového systému bicepsu. Velkou nevyhodou artroskopie
vsak je, Ze se jedna o invazivni metodu vyZadujici celkovou anestézii a nese s sebou tedy

urcitd rizika (Ahrens & Boileau, 2007; Burkhead et al., 2009; Snyder G. M. et al., 2012).
4.3 Klinické vysetreni

Pfesnost klinickych testll pro posouzeni patologie dlouhé hlavy bicepsu
je predmétem mnoha dohadul. Vétsina autorll vSak provedeni klinického vysetreni
povazuje za esencidlni pro staveni spravné diagndzy. Pfi klasickém klinickém vySetreni

si musime davat pozor na vyskyt sdruzenych patologii v oblasti postiZzeného ramene,
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atozejména pfi diferencidlni diagnostice, kterd by tak méla zahrnovat vySetfeni
rotatorové manzety, impingement syndromu, instability ramenniho kloubu, vylouceni
drazdéni od kréni patere a jiné neurologické symptomatiky (Carr et al., 2016; Chen H.-S.

et al., 2011; McFarland & Borade, 2016).

4.3.1 Testy na patologii slachy LHB

Aspekce — pti aspekénim vysSetieni by mél byt pacient vidy svle¢en do pul téla,
aby bylo mozné porovnat kontury obou ramennich kloubt. KdyZ dojde k akutni ruptufe
Slachy dlouhé hlavy bicepsu, miZeme na predni strané ramene pozorovat otok
a hematom. Tyto postupné odeznivaji a objevuje se Popeye deformita, zplsobena
retrakci a posunem svalového bfiska distdlné (Burkhead et al.,, 2009; McFarland
& Borade, 2016).

Palpace — palpacni vySetieni Slachy LHB se standardné provadi v bicipitdlnim
sulku, 3-6 cm pod akromionem, pti pozici paze v 10° vnitfni rotaci. Tento palpacné
bolestivy bod, ktery méni svou pozici pfi vykondvani zevni a vnitfni rotace, ukazuje
na pritomnost patologie (Burkhead et al., 2009; Gill, El Rassi, Bahk, Castillo & McFarland,
2007; Rosas, Krill, Amoo-Achampong, Kwon, Nwachukwu & McCormick, 2017).

Yergasonlv test — provadi se v nulovém postaveni ramenniho kloubu a v pozici
lokte v pronaci a flexi 90°. Pacientovi ddame pokyn, aby provadél odporovanou supinaci,
v Ceské literature se uvadi i provadéni odporované flexe v loketnim kloubu (Obrdazek 8).
Test je pozitivni pfi vyvoldni bolestivosti v oblasti bicipitalniho zldbku (McFarland
& Borade, 2016; Michalicek & Vacek, 2014b). Yergasonuv test je jedna z nejcastéji
vykondvanych zkousek na postizeni Slachy LHB, z toho dlvodu je také predmétem
mnoha studii zkoumajicich jeho senzitivitu a specificitu. Napfiklad Lasbleiz et al. (2014)
uddvaji senzitivitu a specificitu Yergasonova testu v hodnotach 66,7 %, respektive
81,8 %. Vysoké specificity (0,83) dosahuji ve své studii také Cardoso et al. (2019), ktefi
vSak také uvadéji vyrazné nizsi senzitivitu (0,37). Podobné vysledky prezentuji také
Holtby a Razmjou (2004), ktefi uvadeéji senzitivitu 43 % a specificitu 79 %. Z téchto udaju
vyplyva, Ze tento test neni idealni pfi detekci postizeni Slachy LHB (pomérné hodné
faleSné negativnich pripadll), ale mlzZe byt naopak vhodny pro potvrzeni podezfeni

na tendinopatii dlouhé hlavy bicepsu (malo falesné pozitivnich ptipada).
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Obrazek 8. Yergason(v test (Ryu & Pedowitz, 2010, 231)

Speeduiv test — jinak také palm-up test, je druhym velmi ¢asto pouzivanym testem
pro vySetieni Slachy LHB. Pfi provedeni testu ma pacient ramenni kloub v 90° flexi,
loketni kloub v extenzi a jeho dlan sméruje smérem nahoru. Pacientovi ddme pokyn
k provadéni dalsi flexe v ramennim kloubu (Obrazek 9). Jako pozitivni se test udava
pfi vyvolani bolesti na predni strané ramene v intertuberkularnim sulku. Problémem
tohoto testu je jeho nepfili§ vysoka specificita, kdy mlze byt pozitivni napfiklad
i pfi vyskytu SLAP léze (Burkhead et al., 2009; McFarland & Borade, 2016; Michalicek
& Vacek, 2014b; Nho et al., 2010). Také Lasbleiz et al. (2014) ho nepovaZzujii za relevantni

test pro diagnostiku tendinopatie Slachy LHB.
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Obrazek 9. Speedv test (Manske & Prohaska, 2010, 115)
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Ludingtontiv test — je pouZivan pro diagnostiku kompletnich ruptur dlouhé hlavy
bicepsu. Pacient si poloZi obé ruce za hlavu a v této pozici (abdukce a zevni rotace
v rameni) je vyzvan ke kontrakci bicepsu. Vysettujici pak hleda asymetrie v konturach
svalll na obou hornich koncetinach (Burkhead et al., 2009; McFarland & Borade, 2016).

Testy na instabilitu Slachy bicepsu — pouzZivaji se pro uréeni subluxace nebo
dislokace Slachy LHB. Pfi jednom ztestli vySetfovaného instruujeme k provedeni
maximalni abdukce a zevni rotace v ramennim kloubu. Nasledné pacient spousti ruku
pomalu doll v roviné lopatky. Jako pozitivni se uddvd hmatatelné nebo slysitelné
preskoceni Slachy, nékdy doprovazené i bolesti. K diagnostice instability mizeme dale
vyuzit Yergasonuv test nebo i palpaci Slachy pti provadéni stfidavé vnitfni a zevni rotace
v rliznych pozicich elevace paze (Burkhead et al., 2009; Ejnisman et al., 2010; McFarland
& Borade, 2016; Varacallo et al., 2021).

Uppercut test — tento test se provadi v neutrdini pozici vramennim kloubu
s pokréenim v lokti do pravého uhlu a predloktim v supinaci. Pacient utvofi z ruky pést
a je instruovéan k provedeni pohybu, jako by chtél udefrit pred sebe. Vysetfujici tento
pohyb odporuje. Pozitivita testu je pfi bolesti nebo pfeskoceni v oblasti bicipitalniho
sulku. Toto vySetfeni ukazuje pomérné vysokou senzitivitu, ale nizkou specificitu,
pfi detekci patologii Slachy LHB v porovnani s ostatnimi testy (Cardoso et al., 2019;
Rosas et al., 2017; Varacallo et al., 2021)

Hueterliv pfiznak — pfi tomto testu vySetfovany vykondva odporovanou flexi
v lokti s predloktim v supinaci a pronaci. Toto vySetfeni se prezentuje jako pozitivni
pfi oslabeni flexe v supinaci, kde by mél byt pacient schopen vyvinout vétsi silu
v porovnani s postavenim predlokti v pronaci (Burkhead et al., 2009).

Vysetieni ,hourglass biceps” — z klinickych testl ukazuje na pfitomnost této
patologie nejspolehlivéji ztrata poslednich 10°-20° pasivni i aktivni elevace v rameni.
U této diagndzy byva pozitivni také Speeduv test a je pritomna bolestivost pti palpaci
Slachy. Konecna diagndza vsak byva stanovena az pfi artroskopickém vysetreni (Ahrens

& Boileau, 2007; McFarland & Borade, 2016).
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Lift-off test — je test pouzivany hlavné pro vysetieni Slachy podlopatkového svalu.
Gill et al. (2007) vSak ve své studii zjistili, Ze pozitivni lift-off test ma vysokou specificitu
(89 %) i pti detekci patologii Slachy LHB. To si autofi vysvétluji asociaci postizeni Slachy
LHB s patologii Uponu m. subscapularis. Pacient je instruovan, aby polozil ruku na zdda
s dlani sméftujici ven. Potom dostane pokyn, aby oddalil ruku od zad. Test je pozitivni,

kdyZ toto nesvede (McFarland & Borade, 2016).

4.3.2 Vysetreni SLAP léze

O’Brientv test — neboli aktivni kompresivni test, je velmi ¢asto pouzivanym testem
pfi podezieni na patologii labro-bicipitalniho komplexu. Vysetfovany drzi natazenou
horni koncetinu v 90° flexi, 10° horizontalni addukci a Uplné vnitini rotaci tak, Ze palec
ruky sméruje k zemi. Tuto pozici se snazi udrzet proti tlaku vysettujiciho smérem dolu
(Obrazek 10) (néktefi autofi popisuji i provadéni odporované horizontalni addukce
vySetrujicim). To vyvola bolest uvnitf ramene. Poté pacient prevede pazi do pozice dlani
smérem nahoru, tedy do zevni rotace, a vySetfujici znovu aplikuje tlak shora na horni
koncetinu. V této pozici by mélo dojit ke zmenseni nebo Uplné ulevé od bolesti.
Problémem tohoto testu je jeho mala specificita, kdy mlze byt pozitivni i pfi tendinitidé
bicepsu nebo pfi postizeni AC skloubeni. Jedinym rozdilem muUze byt jind lokalizace
bolesti (McFarland & Borade, 2016; Michalicek & Vacek, 2014b; Nho et al.,, 2010;
Varacallo et al., 2021).

Obrazek 10. O’Brien(v test (Manske & Prohaska, 2010, 114)
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Anterior slide test — je uz méné vyuzivanym testem pro detekci SLAP |éze. Pacient
stoji srukou poloZenou na stejnostranném kycelnim kloubu tak, Ze palec sméfuje
dozadu. Vysetfujici poté uchopi jednou rukou rameno, druhou loket a zatlaci spodni
rukou umisténou na lokti anterosuperiornim smérem do ramenniho kloubu. To vyvola
bolestivost uvnitf ramene (Kibler, Sciascia, Hester, Dome & Jacobs, 2009;
Varacallo et al., 2021).

Modifikovany O’Driscollliv test — provadi se na stojicim pacientovi. Vysetfovany
ma horni konéetinu v 120° elevaci v roviné lopatky s pokréenim v lokti do pravého uhlu.
Vysetrujici uchopi takto postavenou horni koncetinu a prevede ji do maximalni zevni
rotace a horizontdlni abdukce tak, aby citil odpor. Vysetfujici poté pasivné pfipazuje
vySetifovanou koncetinu, pohyb konci v cca v 60° abdukce v ramennim kloubu, zatimco
pofad udrzuje horizontalni abdukci a zevni rotaci. Test je pozitivni pfi vyvolani bolesti
nebo pfi bolestivé zardice mezi 90°-120° abdukce (Kibler et al., 2009; Varacallo et al.,

2021).
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5 Moznosti lécby patologii Slachy LHB

Pfi vybéru l|écebné strategie je dulezité predchozi kompletni zhodnoceni
ramenniho kloubu. Jak uz bylo vySe zminéno, patologie Slachy dlouhé hlavy bicepsu
se jen malokdy vyskytuje izolované. Od toho se i odviji nasledna Iécba. Pfesto ale byva
metodou prvni volby vétSinou konzervativni terapie. K operacni |éCbé se uchylujeme
pfi rozsahlych pfidruzenych patologiich, pti selhdni konzervativni terapie nebo
u sportovcl a pacientd nizsiho véku, kde je dllezitd maximalni funkénost ramenniho

kloubu (Allen, 2013; Longo et al., 2011; Pogorzelski, Fritz, Godin, Imhoff & Millett, 2018).

5.1 Konzervativni terapie

Neoperacni |écba se skldda z rezZimovych opatieni, jako je polohovani a ulevovani
postizené konceting, farmakologické terapie, sem patfi poddvani nesteroidnich
analgetik a pozdéji i injekéni aplikace kortikosteroidd. Ddle se aplikuje fyzikalni terapie,
prevaziné aplikace chladu, a vyuziva se i fyzioterapeutické intervence. Tyto 2 pfistupy
budou rozebrany nize v samostatné kapitole. U primdrnich bicipitalnich lézi vykazuji
konzervativni pristupy vysokou efektivitu (Allen, 2013; Sarmento, 2015; Snyder G. M.
et al.,, 2012).

5.1.1 Lécba pomoci nesteroidnich analgetik

Tato lé¢ba se pouziva zejména v prvni fazi onemocnéni pfi 1é¢bé chronickych
tendinopatii. NSA se mohou se aplikovat injek¢né do mista postizeni nebo je muze
pacient uZivat oralné. Dlvodem pro tuto lé¢bu mize byt kratkodobd uleva od bolesti
aredukce otoku, i kdyz dlouhodoba efektivita tohoto pfistupu byvd casto
zpochybrniovdna. Musime také brat v ivahu zvyseni rizika gastrointestinalnich, rendlnich
a kardiovaskularnich komplikaci pti dlouhodobém uzivani téchto |ékd (Andres & Murrell,

2008; Chalmers & Verma, 2016; Pogorzelski et al., 2018; Schickendantz & King, 2016).

5.1.2 Injekcni aplikace kortikosteroidu

Lokalni aplikace kortikosteroid vykazuje velmi dobré vysledky hlavné pfi |écbé
primarni tendinopatie bicepsu. Tato metoda by se méla pouzZivat zejména
pro kratkodobou ulevu od bolesti a pro lepsi tolerovani nasledného rehabilitaéniho
programu pacientem. Jeji dlouhodobé pouzivani neni obecné doporucovano. Nejcastéji

se injekce aplikuje intraartikularné, do subakromidlniho prostoru nebo pfimo
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do synovidlniho obalu Slachy. Ale zejména posledni zpisob podani s sebou pfinasi riziko
ruptury dlouhé hlavy bicepsu, pfi aplikaci kortikosteroidl pfimo do Slachy. Toto riziko
mulzZeme vyznamné snizit ultrazvukové navadénou injekéni aplikaci (Andres & Murrell,

2008; Pogorzelski et al., 2018; Sarmento, 2015; Schickendantz & King, 2016).

5.1.3 Dalsi mozZnosti lécby

Existuji i dalSi experimentdlni moZnosti neoperacni terapie hlavné chronickych
patologickych stav( Slachy LHB. Mezi tyto zpuUsoby I|éCby patfi proloterapie
(aplikace roztok( cukrt), injekce plazmy bohaté na desticky a injekce kmenovych bunék.
VSechny tyto typy terapie zahrnuji injekéni podani rlznych substanci s cilem snizeni
zanétlivé odpovédi a regenerace poskozené tkané. Tato |écba je vSak stdle ve stadiu
spiSe experimentalnich procedur a je nutny jejich dalsi vyzkum (Pogorzelski et al., 2018;

Schickendantz & King, 2016).

5.2 Operacni terapie

PfestoZe konzervativni terapie patologii Slachy LHB pfindsi uspokojivé vysledky
a vyustuje jen v maly funkéni deficit ramenniho kloubu, jsou pfipady, kdy se pfistupuje
také k operacni |é¢bé. Mezi takové indikace patfi vyrazna parcialni nebo akutni
kompletni ruptura, zejména u mladsich pacientll, dale symptomatickd chronicka
tendinitida nereagujici na jinou terapii, vyraznda hypertrofie Slachy bicepsu,
symptomatické SLAP léze, instabilita Slachy, zejména ta spojena s rupturou Uponu
m. subscapularis, ataké rozsahld asociovana patologie ramenniho kloubu. Obecné
se pristupuje k operacni Ié¢bé prevaziné u mladsich pacientl nebo sportovc(, u kterych
i maly funkcni deficit nebo kosmeticka deformita zplsobuji problémy. Mezi nejéastéji
provadéné vykony se fadi débridement sSlachy, proximalni reinzerce uponu dlouhé hlavy
bicepsu atenotomie nebo tenodéza bicepsu (Ahrens & Boileau, 2007; Chen R.E.

& Voloshin, 2018; Elser et al., 2011; Nho et al., 2010).

5.2.1 Débridement bicepsu

Artroskopicky débridement Slachy je metodou volby zejména u sekundarni
tendinopatie bicepsu. Indikace tohoto pfristupu je stale predmétem sporu, ale obecné
se udava jeho poutziti u posSkozeni Slachy degeneraci nebo ¢aste¢nou rupturou do 50 %,

kde toto poskozeni neni primarni pficinou problémU v ramennim kloubu. V opacném
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pfipadé by méla byt pouzita spiSe tenotomie nebo tenodéza bicepsu (Chen R. E.

& Voloshin, 2018; Hudecek & Kovanda, 2014).

5.2.2 Proximdlni reinzerce tuponu

Je to artroskopicka operacni technika indikovand zejména u SLAP |ézi. PouZivana
je u mladych sportovci s historii zranéni labro-bicipitalniho komplexu a SLAP |ézi typu Il.
Vysledky této metody jsou vSak velmi nekonstantni. Nejvétsi komplikaci byva
neschopnost ndvratu ke sportu z divodu rezidudlni bolesti, ztraty rozsahu pohybu nebo
neuspokojivého zhojeni (Ahrens & Boileau, 2007; Thorsness, Erickson, Hamamoto, Cole

& Verma, 2016).

5.2.3 Tenotomie bicepsu

Tenotomie Slachy bicepsu je jednoduchd procedura, nejc¢astéji provadéna
artroskopicky, jejimz principem je pfetéti Slachy LHB co nejblize k jejimu Gponu. Distalni
Cast Slachy se nechd retrahovat do bicipitalniho sulku. PFi pfitomnosti vyrazné
hypertrofie Slachy se soucasné provede jeji débridement. Tenotomie je velmi G¢innou
metodou pro ulevu od bolesti zplsobenych patologii dlouhé hlavy bicepsu. Jeji vyhodou
je rychld rehabilitace a jeji nendrocné provedeni. Jeji nevyhodou naopak mize byt
relativné casty vyskyt kosmetické deformace po operaci avysSi Unavnost svalu

(Chen R. E. & Voloshin, 2018; Hudecek & Kovanda, 2014; Longo et al., 2011).

5.2.4 Tenodéza bicepsu

Principem tenodézy bicepsu je provedeni tenotomie a nasledné premisténi iponu
distalni ¢asti $lachy na proximalni humerus. Slacha m(iZe byt pfipevnéna nad, pod nebo
také primo do sulcus intertubercularis. Cilem této metody je udrZzeni délky a napéti
svalové-tendindzni ¢asti svalu a tim zajisténi prevence vzniku atrofie a Popeye
deformity. Tato operace mUzZe byt provedena artroskopicky, oteviené nebo mini-open
pristupem, kdy oteviené se provadi vétSinou subpektoralni tenodéza (premisténi Gponu
distalné od bicipitalniho sulku) a artroskopicky suprapektoralni (premisténi Uponu
proximalné od bicipitalniho sulku). Tato technika vyZaduje pomalejsi priibéh rehabilitace

(Chen R. E. & Voloshin, 2018; Longo et al., 2011; Virk & Cole, 2016).

5.2.5 Tenodéza vs. tenotomie

Tenotomie je méné naroCnou operacni metodou, ktera nevyZzaduje imobilizaci

po operaci a rehabilitace po zakroku je tak limitovana pouze bolesti. Nevyhodou je vsak

42



Castéjsi vyskyt Popeye deformity a snizena vykonnost svalu z divodu jeho retrakce.
Je proto vhodnéjsi u starsich pacientd, ktefi hlife snasi imobilizaci ramenniho kloubu
pooperaci a vznik kosmetickych deformit a mensi Ubytek svalové sily
pro né nepfedstavuje vyrazny problém. Tenodéza na druhé strané vykazuje lepsi
vysledky, co se ty€e navratu ke sportovnimu nebo pracovnimu zatizeni bez rezidualnich
problému, jako jsou kiece a zvySend Unavnost, a také prevence kosmetickych deformit.
Je proto doporucovana spise u mladsich pacientd nebo jedincl s vétSim sportovnim
nebo pracovnim zatizenim postizené koncetiny. Nevyhodou této metody je vSak vétsi
riziko vyskytu pretrvdvajicich bolesti v oblasti Slachy LHB i po operaci a delsi doba
rehabilitace vyZadujici inicidlni imobilizaci. Z porovnani je vidét, Ze obé metody maji sva
uplatnéni, aje tedy dullezité provést dikladné predoperacni zhodnoceni pro vybér
spravné operacéni techniky (Hudeéek & Kovanda, 2014; Patel, Bravman, Vidal, Chrisman

& McCarty, 2016; Zabrzyniski et al., 2020).
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6 Rehabilitacni lécba

Lécebnd rehabilitace md nezanedbatelné misto v terapii poranéni Slachy dlouhé
hlavy bicepsu. Fyzioterapeutické postupy a metody fyzikalni terapie jsou soucasti
konzervativniho pfistupu Iécby napfiklad u tendinopatii bicepsu nebo SLAP lézi. Ddle
jsou velmi duleZitou soucdsti pooperacni rehabilitace po chirurgickych zakrocich
v oblasti Slachy LHB. Fyzioterapeuticka intervence by se nikdy neméla zaméfit pouze
na postizenou Slachu, ale méla by zahrnovat i celkové ovlivnéni ramenniho pletence,
naptiklad posileni svall RM a svall okolo lopatky nebo dynamickou stabilizaci ramene.
Jednotlivé pfistupy a pouzivané metody se liSi podle konkrétni diagnézy a budou

zminény nize (Krupp, Kevern, Gaines, Kotara & Singelton, 2009; Ryu & Pedowitz, 2010).

6.1 Fyzioterapie u tendinopatie Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Konzervativni terapie tendinopatie bicepsu se v zahrani¢ni literatufe obecné
rozdéluje do 4 fazi. Cilem prvni faze je redukce bolesti, otoku, potlacenizanétu a udrzeni,
pfipadné obnoveni rozsahu pohybu v ramennim kloubu. V této fazi se terapie soustiedi
i na posileni svall okolo lopatky a posturalni korekci. Ve druhé fazi je terapie zamérena
predevsim na aktivni cviceni rozsahu pohybu a posilovani svall rotdtorové manzety.
V prabéhu dalsi faze se soustfedime na progresi posilovacich cviceni, véetné posileni
samotného m. biceps brachii, a na dynamickou stabilitu ramenniho kloubu. Posledni
faze se soustredi na specifickd cviceni pro navrat k praci a sportu (Krupp et al., 2009;
Wilk & Hooks, 2016).

V akutni fazi mGzeme pro redukci bolesti a otoku a ovlivnéni probihajiciho zanétu
vyuzit metod fyzikalni terapie, jako je napfriklad laser, ultrazvuk, kryoterapie nebo
iontoforéza. Pasivni a aktivné asistované cviceni na zvétSeni rozsahu pohybu ma také
pozitivni efekt na zmirnéni bolesti. Dale miZzeme vyuzit mékké a mobilizacni techniky
pro ovlivnéni glenohumeralniho kloubu a reflexnich zmén ve svalech v okoli ramene
(Wilk & Hooks, 2016). Wilk a Hooks (2016) a také McDevitt et al. (2020) uvadéji jako
uc¢innou metodu pro ovlivnéni téchto reflexnich zmén pouziti suché jehly. U nas
se pouziva spiSe kombinovana terapie jako metoda fyzikalni Ié¢by (Brach & Urban,
2019). Metoda suché jehly se mize pouzit i pro zrychleni procesu hojeni samotné Slachy
na principu prokrvaceni a remodelace patologickych zmén. Tato metoda se oznacuje

jako tzv. ,tendon fenestration“ (McDevitt at al., 2020). V této fazi by méla byt terapie
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dale zamérena na posilovani periskapularnich svalQ, zejména dolni vldkna m. trapezius,
mm. rhomboidei a m. serratus anterior (Obrazek 11). Dale miZeme vyuZit techniku
rytmické stabilizace z metody PNF, izometrické posilovani svall RM a m. biceps brachii
nebo také strecink, predevsim m. pectoralis minor et major. Béhem akutni faze
by se méli pacienti vyhnout aktivnimu posilovacimu cvi¢eni nad drovni ramen, které
mUZe provokovat bolest. Vyhodné muzZe byt i pouZiti kineziotapu na dvojhlavy sval pazni
pro redukci bolesti pfi ADL a rehabilitacnim cvi¢eni (Krupp et al., 2009; Ryu & Pedowitz,
2010; Wilk & Hooks, 2016).

Obrazek 11. ,Wall slide” cviceni pro facilitaci m. serratus anterior (Wilk & Hooks,

2016, 10)

V druhé, subakutni, fazi pacient pokracuje ve cvi¢eni na zvySeni ROM a svalové sily
z faze prvni. Pfidava se cvieni v diagonalach z PNF pomoci technik rytmické stabilizace
a stabilizaniho zvratu. ZvySujeme také intenzitu posilovacich cvi¢eni na svaly RM,
kdy mlzZzeme vyuZit pruzny odpor, napfiklad pomoci Thera-bandu v rliznych pozicich
ramenniho kloubu (Obrazek 12). Dale mi0Zeme =zaradit cviceni zamérené
na periskapularni svaly v uzavienych kinematickych retézcich. Vyuzivame i izolované

posilovani bicepsu (Krupp et al., 2009; Wilk & Hooks, 2016).
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Obrazek 12. Posilovani zevnich rotator ramenniho kloubu s vyuZitim pruzného

odporu (Krupp et al., 2009, 66)

Vdalsi fazi muiZeme nadale vyuzivat metodu PNF na horni koncetinu
(napriklad 1. diagonala — flekéni vzor s flekéni variantou pro posileni bicepsu), cvi¢eni
v uzavienych kinematickych retézcich, pripadné i na labilnich plochach. V této fazi jiz
hojné vyuzivame excentrickych kontrakci k izolovanému posileni bicepsu. Posledni faze
je jiz zamérena na specificka cviceni pripravujici jedince na navratu ke sportu. U vybéru
pouziti jednotlivych terapeutickych postupt se musime fidit vékem a stavem pacienta.
Jinak bude vypadat cviebni jednotka pro mladého sportovce a jinak pro pacienta
stfedniho nebo vyssiho véku s mensimi naroky na postizeny segment (McDevitt et al.,

2020; Wilk & Hooks, 2015).

6.2 Fyzioterapie u instability Slachy dlouhé hlavy bicepsu
Rehabilitaéni Ié¢ba u této diagndzy je mnohem méné ¢asta a také méné Uspésna.
Fyzioterapeuticka intervence je indikovana spiSe u starsich pacientl a je nejcastéji cilena
na svaly rotatorové manzety, zejména m. subscbapularis, sjejichz postizenim
je instabilita Slachy LHB nejcastéji sdruzena. U mladsich sportovcl se mizZzeme zamérit
na zlepSeni mechanismu provadéni pohybové aktivity vedouci k rozvoji instability.
Dale mUzZeme zvazit i pouZiti metody suché jehly (Krupp et al., 2009, Ryu & Pedowitz,

2010, Varacallo et al., 2021).
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6.3 Fyzioterapie u ruptury dlouhé hlavy bicepsu

Konzervativni 1é¢ba u ruptury dlouhé hlavy bicepsu je indikovana predevsim
u pacientl vyssiho véku bez vétsich fyzickych narokl na postizenou strukturu. Rupturu
muZe provazet ztrata sily supinace a flexe v lokti, vznik kosmetické deformity a zvySend
svalovd unavnost postizené koncetiny doprovazend kfe¢emi. Rehabilitace by méla byt
zamérena posileni svall RM a periskapuldrnich svalt a udrzeni nebo zvySeni ROM
v postizené oblasti. Dalsi dulezitou soucasti nasi intervence by mély byt pristupy
se zamérenim na zvySeni stability ramenniho kloubu. Napfiklad cvi¢eni v uzavienych
kinematickych fetézcich, na labilnich plochach a vyuZiti technik rytmické stabilizace
a stabilizacniho zvratu z metodiky PNF (Obrazek 13) (Krupp et al., 2009; Ryu & Pedowitz,
2010).

Obrazek 13. Technika rytmické stabilizace (Manske & Prohaska, 2010, 118)

6.4 Fyzioterapie u SLAP léze

Konzervativni |é¢ba u SLAP léze by méla byt vprvotnich fazich zamérena
predevsim na snizeni bolesti, potlaceni zanétu a udrzeni nebo zvyseni rozsahu pohybu
vramennim kloubu. Ddle by se méla terapeutickd pozornost upinat na posilovaci
a stabilizacni cvieni svalll RM a svall v okoli lopatky. Pacienti by se v prvnich fazich
méli vyvarovat specifickym pohybim podle mechanismu poranéni. U kompresivnich
zranéni by neméli zvedat a nosit predméty postizenou horni konéetinou. Stejné tak

sportovci, u nichz je poranéni spojeno s mechanismem hodu, by se méli vyhnout vyrazné
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zevni rotaci, zejména pokud je spojena s abdukci vramennim kloubu. U trakénich
poranéni je pacientlim zakdzana odporovana kontrakce m. biceps brachii (Krupp et al.,
2009; Van Thiel, Bhatia, Ghodadra, Kim & Provencher, 2017).

Konzervativni pfistup vSsak muizZe ¢asto selhat, zejména u mladsich jedinct s vysSimi
naroky na postizenou koncetinu a u lézi vétSiho rozsahu. Vtéchto pripadech
se pristupuje k opera¢nimu zdkroku. U lézi typu | a lll se nejcastéji provadi pouze
débridement postizené oblasti. Po tomto zakroku tak miZe rehabilitacni [é¢ba probihat
intenzivnéji, predevsim pfi ovliviiovani ROM, kdy mizeme brzo prejit k cviceni aktivniho
rozsahu pohybu (3. tyden po operaci). Ortézu nosi pacient pro komfort prvni tyden
od operace. V pribéhu prvniho tydne bychom také neméli postizenou koncetinu
zatéZovat odporovanou flexi v lokti. Na konci prvniho tydne se pfi cviceni soustfedime
na perisklapuldrni svaly a izometrické kontrakce ostatnich svalll v okoli ramene.
Lehké zatiZzeni bicepsu mUzZe zacit na konci 2. tydne od operace a zatéZ postupné
zvySujeme podle tolerance pacientem. Plyometricky trénink bicepsu nezacindme drive
nez po uplynuti 4-5 tydnl od operaéniho zdkroku (Obrazek 14). V terapii mUZzeme vyuZit
i pfiznivého efektu aerobniho tréninku, vhodna je zejména jizda na rotopedu (Manske

& Prohaska, 2010; Van Thiel et al., 2017).

Obrazek 14. Plyometricky trénink hornich konéetin v diagondlnich vzorcich

(Manske & Prohaska, 2010, 120)
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U SLAP lézi typu Il a IV je uz vyzadovdna vétsi operacni intervence. Ta nejc¢astéji
zahrnuje kromé provedeni débridement postizené oblasti i rekonstrukci Uponu Slachy
LHB nebo provedeni tenodézy. Po operaci pacient nosi po 4 tydny ortézu. DalSimi
kontraindikovanymi pohyby jsou aktivni zevni rotace, extenze a abdukce v ramennim
kloubu a izolované kontrakce bicepsu (aktivni flexe v lokti a supinace predlokti) po dobu
6 tydnd. V prvni fazi (0-4 tydny po operaci) se terapie soustiedi pfedevsim na snizeni
otoku a bolestivosti (napfiklad kryoterapie, ultrazvuk) a na cvic¢eni pasivniho rozsahu
pohybu v ramennim a loketnim kloubu. DalSi moznosti je provadéni kyvadlovych pohybu
a izometrické cviceni svald ramenniho pletence. Po 4 tydnech od operace pacient
postupné odklada ortézu. V prabéhu 4.-6. tydne po operaci postupné prechazime
k asistovanému a aktivnimu cviceni ROM ramenniho kloubu a posilovani
periskapuldrnich svalli, naptiklad pomoci metody PNF. Vdalsi fazi (7-12 tydnu
po operaci) pokracujeme ve zvySovani rozsahu pohybu (plny ROM ocekdavame
po 10 tydnech od operace) a zaciname sizotonickym posilovanim svalli RM.
Aktivni ROM do flexe v lokti a izometrické posilovani bicepsu zaciname v 10. tydnu
od zakroku. V dalsich tydnech cviceni postupné progreduje. ZvySujeme zatéz na biceps,
zarazujeme protahovaci cviceni, plyometricky trénink a cvi¢eni na labilnich plochach

(Manske & Prohaska, 2010; Van Thiel et al., 2017).
6.5 Fyzioterapie po operaci Slachy LHB

V tomto oddile bude pozornost vénovana zejména pooperacni rehabilitacni péci
po tenotomii a také po tenodéze Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Rehabilitace
po rekonstrukci Uponu Slachy LHB a po provedeni artroskopického débridement
pfi SLAP lézi jsou popsana vyse. Existuji urcité rozdily v dobé imobilizace a intenzité
probihajici rehabilitace po tenotomii v porovnani s tenodézou, které budou popsany
nize. Kromé typu operacniho feSeni musime pfti tvorbé lécebného planu brat v dvahu
i dalsi faktory, jako je vék pacienta, mechanismus Urazu nebo predpoklddané pracovni

a sportovni zatiZzeni postizené koncetiny (Krupp et al., 2009).

6.5.1 Rehabilitace po tenotomii
Po tenotomii se postizend koncetina imobilizuje béiné pouze na 1-2 tydny

pro komfort pacienta. V rehabilitaci postupujeme velmi rychle a fidime se zejména
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otokem a bolesti postizené oblasti. Po odeznéni bolesti je pacientovi umoznén navrat
k pfedchozim aktivitam (Krupp et al., 2009; Patel et al., 2016).

Postup v jednotlivych tydnech se lisi podle rlznych autorl. Krupp et al. (2009)
uvadi provadéni pasivnich cviéeni ROM spolu s kyvadlovymi pohyby v 1. tydnu po
zakroku. Od 2. tydne je dovoleno aktivni cviceni v pIném rozsahu pohybu a od 3. tydne
odporovana cviceni svalll ramenniho pletence véetné bicepsu. Varacallo et al. (2021)
naopak doporucuji zacinat s posilovacim cvi¢enim az po 4-6 tydnech od operace.
Zabrzyniski et al. (2020) ve své studii zacinaji s tréninkem svalll pomoci izometrickych
kontrakci jiz v 1. tydnu a odporova cviceni zafazuji po 3 tydnech od operace. Lisi se také
v dobé imobilizace koncetiny, kterou stanovili na 3 tydny. Pro redukci bolesti a otoku lze
i u tady v prabéhu lécby vyuzit metod fyzikalni terapie, napfiklad interferenéni proudy

nebo laser (Michali¢ek & Vacek, 2015).

6.5.2 Rehabilitace po tenodéze

Po tenodéze je imobilizace operované koncetiny delsi (pfiblizné 3-5 tydna),
aby bylo umoznéno zhojeni premisténého Slasitého Uponu, kdy hojeni oblasti nové
pfipojené Slachy na kost trvd cca 8-12 tydnU. Proto i postup rehabilitaéni IéCby
je opatrnéjsi a pomalejsi v porovnani s tenotomii (Patel et al., 2016; Ryu & Pedowitz,
2010).

Terapie v prvotni fazi zacina provadénim kyvadlovych pohybl, pasivnim cvi¢enim
rozsahu pohybu v lokti a rameni a aktivnim cvi¢enim zapésti a ruky. Po 2 tydnech
od zédkroku zacindme s asistovanym a aktivnim cvicenim ROM v rameni (v loketnim
kloubu zac¢indme s aktivnim pohybem az od 6 tydne) a izometrickym tréninkem svall
RM a svali okolo lopatky pro zlepseni propriocepce a stability ramene. V dalsi
fazi zvySujeme narocnost cviéeni svall ramenniho pletence proti odporu
(s vyjimkou bicepsu). Od 6. tydne zaciname s aktivnim cvi¢enim v lokti a posilovanim
bicepsu s postupnym zvySovanim ndrocénosti. Pro posileni a zvySeni stability v rameni
mulzZeme dale vyuZit technik z metody PNF, pruzného odporu Thera-bandu, cviceni
v uzavienych kinematickych fetézcich, plyometricky trénink nebo napftiklad stabilizace
na labilnich plochach (Obrazek 15). Kromé cviceni bicepsu samotného a zvySovani
stability bychom se méli zaméfrit také na Upravu celkového drzeni postizeného ramene.

Zaradit mlGZeme napfriklad protahovaci cviceni na mm. pectorales a horni vldkna

50



trapézového svalu. Stejné jako po tenotomii i zde je Zadouci vyuZiti metod fyzikalni
terapie pro redukci bolesti a otoku a podporeni procesu hojeni. K ndvratu ke sportu
dochazi po 3-4 mésicich od operace. PIné zatizeni u,overhead” sportli je moziné
az za 6 mésich po zakroku (Krupp et al., 2009; Ryu & Pedowitz, 2010; Van Thiel et al.,
2017).

nH

Obrazek 15. Trénink dynamické stability horni koncetin s tlakem do overballu,

terapeut zdroven provadi rytmickou stabilizaci (Wilk & Hooks, 2016, 12)
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7 Kazuistika
Vvék: 47
Pohlavi: Zena
Anamnéza
NO: Stav po artroskopickém provedeni subpektordini tenodézy Slachy LHB vlevo
s pretrvavajici bolestivosti a svalovou slabosti v postizené koncetiné
OA: uraz P kolenniho kloubu — fr. pately, plastika predniho zkfizeného vazu (v r. 2010
replastika), artroskopie L ramene v r. 2012 pro burzitidu, v roce 2016 operace P ramene
pro burzitidu a vr. 2017 operacné provedena reinzerce m. supraspinatus,
astma bronchiale
RA a SA: nerelevantni
SpA: rafting a kajaking na divoké vodé profesionalné, ve volném case cyklokros, plavani
FA: diklofenak, aulin (bere pti zvySeni bolesti po naro¢né pohybové aktivité)
AA: alergie na vCeli a vosi bodnuti
NynéjSi onemocnéni

Pacientka prichazi na rehabilitaci pro pretrvavajici bolestivost a snizeni svalové
sily levé horni koncetiny. V r. 2019 si pacientka stéZovala na bolest a lupani v L ramennim
kloubu vyprovokovanou zejména sportovni aktivitou. Nasledné byla zjisténa parcialni
Iéze m. supraspinatus a m. subscapularis a |éze labrobicipitdlniho komplexu. Provedena
artroskopicka revize a premisténi Uponu Slachy dlouhé hlavy bicepsu subpektoralné.
Po operaci pacientka stale pocitovala pretrvavajici bolesti v postizené oblasti
(zejména pfi a po zatéZi) a brnéni v podpazi. Vr. 2020 proveden artroskopicky
débridement subcoracoidalniho prostoru pro impingement syndrom v této oblasti.
Brnéni poté ustalo. V soucasné dobé pacientka uddva bolesti zvysujici se zejména pfi
Dale pacientka popisuje snizeni svalové sily na levé horni konéetiné, vyskyt kredi, tfesu,
rychlejsi unavitelnost a bolesti zejména po zatézi a svalové namaze.
Status praesens

Aktudlné udava pacientka intenzitu bolesti na vizualni analogové 3skale
odpovidajici stupni 2-3. Dnes pacientka rano absolvovala trénink v posilovné a citi, Ze je

ruka slabsi, unavenéjsi a citlivéjsi.

52



Vysetieni drzeni téla (aspekce)

Postaveni panve symetrické, tajle vlevo vétsi, vyraznéjsi paravertebrdlni val
na levé strané, leva lopatka a rameno drzeny vyse, trapézovy val vlevo vyraznéjsi, drzeni
ramen v protrakci a chabé drzeni hlavy.

Lokalni vysetfeni (aspekce a palpace)

KGzZe ma v oblasti levého ramenniho kloubu normalni barvu a teplotu. Pfitomné
jizvy jsou normalné pohyblivé. Palpaéné cetné reflexni zmény v hornich vlaknech
m. trapezius, vyrazny hypertonus m. pectoralis major v oblasti jeho Uponu a dlouhé
hlavy m. biceps brachii v misté pfemisténého Uponu jeho Slachy subpektoralné.
Antropometrie

Tabulka 1. Antropometrické vysetifeni hornich koncetin

Obvody LHK (v cm) Obvody PHK (v cm)
Obvod paZe relaxované 27 28
Obvod paze pfi kontrakci 29 31
Obvod lokte 26 26
Obvod predlokti 24 23

Goniometrie

Tabulka 2. Goniometrické vySetfeni hornich koncetin

Rovina ROM LHK ROM PHK
Rozsahy pohybu v ramennim kloubu

S(a) 20-0-160 30-0-160
S(p) 25-0-170 35-0-175
F(a) 110-0 130-0
F(p) 160-0 175-0
T(a) 10-0-95 20-0-110
T(p) 25-0-110 30-0-115

Rroo(a) 50-0-35 70-0-40

Rroo(p) 60-0-40 80-0-50
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Vysetieni svalové sily

Tabulka 3. Vysetreni svalové sily hornich koncetin podle svalového testu dle Jandy

Hlavni svaly SS LHK | SS PHK
Pohyby lopatky
Addukce m. trapezius (stfedni vliakna), 4+ 5
m. rhomboideus major et minor
Kauddlni posun a m. trapezius (dolni vidkna) 4 5
addukce
Elevace m. trapezius (horni vlakna), 4+ 5
m. levator scapulae
Abdukce s rotaci m. serratus anterior 4 5
Pohyby v ramennim kloubu
Flexe m. deltoideus (predni ¢ast), 3+ 5
m. coracobrachialis
Extenze m. latissimus dorsi, m. deltroideus (zadni 4+ 5
¢ast), m. teres major
Abdukce m. deltoideus (stfedni ¢ast), 3+ 5
m. supraspinarus
Extenze v abdukci m. deltoideus (zadni ¢ast) 4+ 5
Flexe v abdukci m. pectoralis major 4- 5
Zevni rotace m. infraspinatus, m. teres minor 4- 5
Vnitfni rotace m. subscapularis, m. pectoralis major, 3+ 4
m. latissimus dorsi, m. teres major
Pohyby v loketnim kloubu
Flexe m. biceps brachii 3+ 5
m. bracioradialis 4+ 5
m. brachialis 4 5
Extenze m. triceps brachii, m. anconeus 4+ 5
Pohyby v predlokti
Supinace m. supinator, m. biceps brachii 3+ 5
Pronace m. pronator teres, m. pronator quadratus 4+ 5

54




Vysetieni pohybovych stereotypt

Abdukce paZe — pohyb levé horni koncetiny je pomalejsi oproti pravé, leva
lopatka zacina pohyb pozdéji nez prava, mizeme pozorovat zaseknuti v 90° abdukce,
kdy pacientka udava i lehkou bolestivost, v Uplném vzpaZeni levd koncetina doZene
tu pravou, po zastaveni v horni pozici je vidét tfes na levé ruce, pfi pohybu zpét se vlevo
koncetina zase mirné opozdi, ale pohyb je i pro pacientku jednodussi a nevyvold bolest.

Flexe paZe — stejné jako u abdukce je pohyb levou koncetinou pomalejsi
a priblizné v 90° se objevi bolest na predni strané ramenniho kloubu, ve vzpazeni je vidét
tfes levé ruky, pohyb zpét je plynulejsi a bolest nevyvola.
Funkéni zkousky

Na levé horni koncetiné byly pozitivni tyto zkousky na impingement syndrom,
postiZzeni m. subscapularis a dlouhé hlavy m. biceps brachii:
Neeriv test — bolest v maximalnim vzpazeni a vnitini rotaci
Hawkinsiv test — bolestivost v 90° abdukce a vnitfni rotaci
Belly press test — pacientka neudrzZi loket, predlokti, zapésti a ruku v jedné roviné
pfi tlaku do bficha
Lift-off test — pacientka ma problém oddalit ruku od zad, mirna bolestivost
Speediiv test — pacientka udava slabost pfi pokusu o pohyb
Lundingtoniiv test — je viditelnd mensi kontura m. biceps brachii, pacientka udava
slabost
Uppercut test — nevyvola bolest, ale pacientka udava slabost
Dalsi testy na postiZzeni sval(l rotatorové manzety a predni instabilitu ramenniho kloubu
byly negativni.
Kratkodoby rehabilitacni plan

Soucasti kratkodobého rehabilitacniho planu je edukace pacientky o rezimovych
opatfenich a pribéhu terapie. Dale se zaméfime na Upravu drzeni téla, predevsim
protrakéniho drzeni ramen, a ovlivnéni hypertonu a reflexnich zmén pomoci metod
fyzikalni terapie (aplikace laseru, ultrazvuku nebo interferencnich proudl). Zaradime
protahovaci cviceni na velky a maly prsni sval, horni vldkna trapézového svalu
a dvojhlavy sval pazni. K Upravé stabilizace lopatky miZzeme vyuZit napriklad cviceni
v uzavienych kinematickych retézcich nebo technik metody PNF zamérenim prevainé

na mm. rhomboidei, m. serratus anterior a dolni vlakna m. trapezius (napfiklad vyuziti
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technik dynamického zvratu nebo zvratu agonistl v diagonale posteriorni depresese
a anteriorni elevace). Dale se zaméfime na posileni samotného dvojhlavého svalu
pazniho. Dalsi neméné dulezZitou soucasti terapie je stabilizace a zlepSeni propriocepce
z glenohumerdélniho kloubu. K tomu jsou vhodné napfiklad odporovaci cviky na svaly RM
s vyuZitim pruznych tahd Thera-bandu, techniky PNF nebo cvic¢eni v oporach na labilnich
plochach (napfiklad vyuzZiti overballu nebo gymballu).
Dlouhodoby rehabilitacni plan

Pokracovani ve cvi¢eni svalli ramenniho pletence k navratu plné svalové sily,
dosaZeni dostatecné stabilizace a svalové koordinace v oblasti lopatky a ramene
pfi sportovnich aktivitach. Eliminace bolesti pfi zatizeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu

a postupny navrat ke sportovnim a volnocasovym aktivitam v plné intenzité.
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Diskuze

Stabilizacni funkce S$lachy dlouhé hlavy bicepsu je stidle predmétem spora.
Biomechanickeé studie na kadaverech ve vétsiné pripad(l potvrzuji zapojeni Slachy dlouhé
hlavy bicepsu jako dynamického stabilizdtoru ramenniho kloubu (ltoi et al., 1993;
Rodosky et al., 1994; Youm et al., 2009). VSechny tyto studie vSak pfedpokladaji zapojeni
dlouhé hlavy bicepsu pfi pohybech v ramennim kloubu. Timto se zabyvali ve svych
pracich Yamaguchi et al. (1997) a Levy et al. (2001). Ti zjistili, Ze pfi fixovaném loketnim
kloubu je aktivace dlouhé hlavy bicepsu pouze minimalni, aktivni stabiliza¢ni roli by tak
zastavala pti soucasnych pohybech v lokti a predlokti. Prikladem takové aktivity muze
byt napfriklad proces hodu. Kido et al. (1998) vsak ve své studii uvadéji, ze ke zvysené
aktivité bicepsu vramennim kloubu mulzZe dochazet v souvislosti se soucasnym
poranénim rotatorové manzety. K rozporu dochdzi i ve vysledcich biomechanickych
studii in vivo. Giphart et al. (2012) nepfedpokladaji z vysledk( své prace vétsi stabilizacni
funkci Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Warner a McMahon (1995) naopak udavaji zvyseny
translacni pohyb hlavice humeru u pacientl s rupturou Slachy LHB. Podobnou souvislost
mezi postizenim Slachy dlouhé hlavy bicepsu a instabilitou nebo bolestivosti v ramennim
kloubu naznacuji i C. D. Kumar et al. (2017). Z vySe uvedeného vyplyva, Ze tato otazka
stale neni uspokojivé zodpovézena. U zdravych ramennich kloubd je stabiliza¢ni funkce
této Slachy pravdépodobné jen pasivni a pomaha dynamické stabilité pomoci
proprioceptivnich impulst. Jeji vyznam vsak mulze nabyvat pfi postiZzeni ostatnich
stabilizacnich struktur ramenniho pletence, predevsim svall rotatorové manzety,
kdy Slacha mUze ¢astecné hypertrofovat a prebirat roli téchto postizenych struktur.

Druhym rozporem, na ktery jsem narazil pfi zpracovani této bakalarské prace, jsou
anatomické odchylky v umisténi proximalniho Uponu dlouhé hlavy bicepsu. Primarnim
Uponem Slachy dlouhé hlavy bicepsu je podle studii, které se zabyvaji vyvojem této
oblasti u lidského embrya a plodu, pfichyceni na glenoidalni labrum, pfipadné na kloubni
pouzdro ramenniho kloubu (de la Cuadra-Blanco et al., 2017; Hita-Contreras et al.,
2018). Je tomu tak, protoZe Slacha dlouhé hlavy bicepsu se vyviji ze stejného
artikuldrniho mezenchymu jako tyto Uponové oblasti. Upon na tuberculum
supraglenoidale lopatky by tak byl podle téchto autord az sekundarnim mistem ukotveni

Slachy. Vétsina anatomickych popist v Ceské literature vSak uvadi jako misto inzerce
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dlouhé hlavy bicepsu ptedevsim lopatku (Cepelik, Kachlik & Huddk, 2017; Cihak, 2011;
EliSkova, 2009; Janda, Herbenova, Jandova & Pavl(i, 2004).

Samotna patologie Slachy dlouhé hlavy bicepsu vznika jen malokdy primarné.
Nejcastéji se objevuje sekundarné s jinym postizenim v oblasti ramene, nejvice
ve spojitosti s patologii rotatorové manzety. Predispozici k postizeni Slachy bicepsu ale
mUze byt i napfiklad artréza glenohumerdlniho kloubu (Khazzam et al., 2012; Virk
& Cole, 2016). Pritomnost sekunddarni patologie bicepsu muize ¢asto ovlivnit klinicky
obraz a prtbéh lécby sdruzenych postizeni. Proto bychom na toto méli vidy pamatovat
pfi stanoveni diferencidlni diagndzy a rehabilitacniho planu. Vyskyt téchto sekundarnich
postizeni bicepsu ndm také ukazuje velkou provazanost s dynamickymi stabilizatory
ramenniho kloubu. MUZe také signalizovat zvySenou stabilizacni roli Slachy bicepsu
pfi jejich postizeni.

Diagnostika postizeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu je vsak pomérné slozitd. Kromé
vyskytu dalSich patologii v oblasti ramene ji totiz komplikuje i neexistujici typicky vzorec
bolesti a urcita rozdilnost klinickych ptiznakd pti rGznych typech postizeni Slachy.
Nejcastéji se vSak pfi této patologii vyskytuje bolest na predni strané ramene (McFarland
& Borade, 2016; Virk & Cole, 2016). Vyuziti artroskopického vysSetreni pro stanoveni
koneéné diagndzy pfi postizeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu byva v literatufe nékterymi
autory oznacovano jako ,zlaty standard” (Ejnisman et al., 2010; Virk & Cole, 2016).
Jordan a Saithna (2017) vSak nepovaZuji toto oznaceni za Uplné vystizné.
Ani artroskopické vysSetteni totiz nezarucuje odhaleni vSech patologii v této oblasti.
Navic je to stdle invazivni metoda, a jako takova s sebou nese urita rizika. V dnesni dobé
se také stdle zvysSuje Cetnost vyuziti zobrazovacich metod pro uréeni diagndzy postizeni
Slachy bicepsu, predevsim ultrazvuku a magnetické rezonance (Longo et al., 2011;
Schickendantz & King, 2016; Zabrzynski et al., 2018). Néktefi autofi zaroven zpochybriuji
presnost vySetieni pomoci klinickych testl (Gill et al., 2007). Presto by ale mély byt tyto
testy zakladem pro stanoveni diagndzy a zobrazovaci metody by se mély vyuzivat jako
pomocné prostiedky pro vyvraceni pfitomnosti jiné patologie nebo upresnéni diagndzy
(Thorsness et al., 2016).

Po stanoveni diagndzy pfichdzi na fadu vybér vhodné terapie. Existuji obecné
2 pristupy k lécbé postizeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu: konzervativni terapie,

vyuzivajici farmakoterapii a rehabilitacni Ié¢bu, nebo operacni reSeni. Konzervativni
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terapie je obecné prvni metodou volby a vyuzivd se predevsim u starSich pacienti
a jedincl s mensimi naroky na postizenou koncetinu, u kterych predpokladdame pravé
dostatecny efekt rehabilitace nebo uzivanych farmak. Operacni IéCbu volime pfi selhani
konzervativni terapie, pfi vyskytu rozsahlejsi sdruzené patologie v oblasti ramene nebo
u mladsich pacient(l a sportovct s vétSimi naroky na postizenou koncetinu, u kterych by
i mensi funkéni deficit mohl zplisobovat problémy (Pogorzelski et al., 2018; Snyder G. M.
et al., 2012). Nejcastéjsimi operacnimi vykony jsou tenotomie a tenodéza Slachy dlouhé
hlavy bicepsu. Volba mezi témito dvéma vykony se fidi mnoha faktory, mezi néz patfi
vék pacienta, jeho pracovni a sportovni aktivita, rozsah postiZzeni v dané oblasti a dalsi.
Tenotomie je vyrazné jednodusi vykon s krats$i dobou imobilizace a podstatné rychlejsim
navratem pacienta k béZnym cinnostem. Pozorujeme také rychlejsi Ustup bolesti.
Nevyhodou ovsem byva vétsi funkcni deficit, vétsi svalova unavitelnost a svalové kiece
m. biceps brachii na operované koncetiny. Tenodéza Slachy bicepsu je oproti tomu
slozitéjsi vykon s vétSimi riziky a vyzaduje tak delSi imobilizaci koncetiny s pomalejsim
pribéhem rehabilitace. Casto také déle pretrvava bolestivost v postizené konéetiné.
Na druhou stranu vSak po absolvovani radné vedené pooperacni rehabilitace
pozorujeme mensi funkéni deficit, a tak i jedinec s vétSim sportovnim nebo pracovnim
zatizenim je schopen navratit se k predchozim aktivitdm (Chen R. E. & Voloshin, 2018;

Longo et al., 2011; Zabrzynski et al., 2020).
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Zavér

Z této prace vyplyva, Ze objasnéni stabilizacni role Slachy dlouhé hlavy bicepsu
neni jednoducha a jednoznacna zaleZitost. Patrnd je vsak jeji provazanost s dalSimi
dynamickymi stabilizdtory ramenniho kloubu, jejichz roli ¢aste¢né prebird pfti jejich
poskozeni.

Dalsim dualezitym vychodiskem této prace je Casty vyskyt sekunddrnich patologii
Slachy dlouhé hlavy bicepsu, predevsim pfi poranéni svalli rotatorové manzety.
Na moznost vyskytu jejiho postizeni bychom tak méli brat zretel pfi diferencidlni
diagnostice, protoZe pravé pritomnost této patologie muize znacné ovlivnit prabéh
Ié€by. Na toto bychom méli davat pozor i pfi stanoveni rehabilitacniho planu.

Klinické diagnostické testy na patologii Slachy dlouhé hlavy bicepsu nemusi byt
vidy stoprocentné prikazné. Presto by mél mit terapeut alespon zdkladni povédomi
o zpUsobu jejich provedeni, aby byl schopen tuto patologii odliSit. Stejné tak lé¢ebny
postup neni u vSech pacient(l univerzalni. Pfizplsobuje se jejich véku nebo pracovnimu
a sportovnimu zatiZeni. Konzervativni |éCba se voli spiSe u starSich a méné aktivnich
pacientd, kdezto u mladsich jedinch nebo sportovcli se voli spiSe operacni feseni,
predevsim pak tenodéza Slachy bicepsu. Od téchto faktorl se odviji i ndsledna
rehabilitace. Ta je u chronickych stavl fesenych konzervativné, zejména tendinoaptie,
intenzivnéjsi a zamérend na Upravu postaveni segmentu a svalové koordinace. Vétsi pole
plUsobnosti zde maji i metody fyzikalni terapie. Pristup pooperacni fyzioterapie se dale

liSi i u jednotlivych typl operaci.
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Souhrn

Tato bakalafska prdce je zamérena na problematiku slachy dlouhé hlavy bicepsu,
jeji stabiliza¢ni funkci v ramennim kloubu a jeji Ucast pfi patologickych stavech v této
oblasti. V Uvodu prace jsou zminény zdkladni informace o anatomii glenohumeralniho
kloubu, anatomickém usporadani Slachy bicepsu pfi pribéhu timto kloubem, jejim
ukotveni v bicipitalnim Zlabku a jejim cévnim zdsobenim. Jsou zde uvedeny i zdkladni
poznatky z vyvoje Slachy u lidského embrya a plodu. Dale je popsana kineziologie
glenohumerdlniho kloubu se zamérenim na statické a dynamické stabilizatory s dlirazem
na stabilizacni funkci Slachy bicepsu. V této kapitole jsou zminény i jednotlivé typy studii
zabyvajici se praveé roli Slachy bicepsu pfi stabilizaci ramenniho kloubu a zavéry rliznych
autor( pti zkoumani této problematiky.

Dalsi ¢ast popisuje jednotlivé typy patologii Slachy dlouhé hlavy bicepsu, jejich
klasifikace, etiologii a klinické projevy. Jsou zde popsany tendinopatie, ruptury
a instabilita Slachy bicepsu. V zdvéru této kapitoly je i ¢dst vénovana SLAP |ézim. Dale
v praci nasleduje diagnostika vySe popsanych postizeni. Zde je popsana diagnostika
pomoci paraklinickych metod, artroskopického vysetfeni a také provedeni jednotlivych
klinickych test(. MoZnosti |écby postizeni Slachy bicepsu jsou popsany v dalsi kapitole
véetné konzervativni l[éCby a nejcastéji pouzivanych operacnich postup(.

Rehabilita¢ni postupy IéCby jsou zminény v samostatné ¢asti. Tato kapitola
se vénuje rehabilitaci pfi konzervativnim feseni tendinoaptie, ruptur, instability Slachy
bicepsu a také SLAP lézi. Kromé vySe uvedeného jsou zde popsany i pfistupy pooperacni
rehabilitace u pacientll po rekonstrukcich Uponu bicepsu, tenotomii nebo tenodéze
Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Pro nazornost je v zavéru prdce pfiloZzena zpracovana

kazuistika pacientky po subpektoralni tenodéze Slachy dlouhé hlavy bicepsu.
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Summary

This bachelor’s thesis focuses on the long head of the biceps tendon, its stabilising
function in the shoulder joint and its involvement in pathological conditions in this
region. The introduction presents basic information on the anatomy of the
glenohumeral joint, the anatomical structure of the biceps tendon as it traverses this
joint, its anchorage in the bicipital groove and its vascular supply. Basic information
about tendon development in human embryos and foetuses is also presented here. The
kinesiology of the glenohumeral joint is then described with a focus on static and
dynamic stabilisers and an emphasis on the stabilising function of the biceps tendon.
This chapter also mentions individual studies dealing with the role of the biceps tendon
in stabilising the shoulder joint and the conclusions of various authors studying this
issue.

The next part of the thesis describes various types of pathologies of the long head
of the biceps tendon, their classification, etiology and clinical symptoms.
Tendinopathies, tears (ruptures) and instability of the biceps tendon are described here.
A section devoted to SLAP lesions is also included at the end of the chapter. This is
followed by the diagnosis of the above problems, describing diagnostics using
paraclinical methods, arthroscopic examination and the performance of individual
clinical tests. Treatment options for the biceps tendon are described in the following
chapter, including conservative treatment and the most commonly used surgical
procedures.

Rehabilitation procedures are mentioned in a separate section. This chapter
examines rehabilitation in the conservative treatment of tendinopathy, tears and
instability of the biceps tendon, as well as SLAP lesions. In addition, postoperative
rehabilitation approaches for patients following the reconstruction (repair) of biceps
tendon attachment, tenotomy or tenodesis of the long biceps tendon are also described.
For illustration purposes, the case report of a patient following subpectoral tenodesis of

the long head of the biceps tendon is included at the end of the thesis.
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