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Problematika bolestivého ramene se Sirokou skalou pohybového omezeni je ¢astym sta-
vem, se kterym se Ize setkat u pacientt vech vékovych skupin. Spravna 1écba pro slozitost
a mnozstvi ramennich struktur, které mohou byt zdrojem nocicepce, neni jednoducha.
Po podrobném klinickém vysetfeni ramenniho kloubu je indikovano vysetfeni pomoci
zobrazovacich metod. Zakladem je rentgenovy snimek ramenniho kloubu, déle ultra-
zvukové vySetfeni a v pfipadé nadale nejasného nalezu vys$etfeni magnetickou rezonanci.
Na rentgenovém snimku ramenniho kloubu Ize diferencovat predevsim urazové zmény
skeletu, dale degenerativni zmény pfi omartréze, parosealni kalcifikace v iponech $lach
nebo v ramennich burzach. Ultrazvukové vysetfeni umoznuje zhodnoceni mékkotkano-
vych struktur ramenniho kloubu, které nejsou na rentgenovém snimku detekovatelné.
Jedna se predevsim o $lachy rotatorové manzety, dale o $lachu dlouhé hlavy bicepsu
brachii. Dobfe lze diferencovat vétsi tekutinovou népln v kloubu a v burzéach ramen-
niho kloubu. Magneticka rezonance je zobrazovaci metodou s nejvétsim rozlisenim
tkanovych struktur, coz zasadné prispivé ke stanoveni spravné diagndzy. Pii vysetfeni
magnetickou rezonanci Ize spolehlivé hodnotit rotdtorovou manzetu, labrum glenoidale,
$lachu bicepsu brachii, napln kloubnich burz, ale i skeletalni a dfenové zmény hlavice
humeru, glenoidalni jamky a akromioklavikuldrniho kloubu. Klinické vysetfeni ramene
je tcelné doplnit podrobnym vysetfenim kréni patere, jejiz poruchy mohou byt zdrojem
bolestivych stavii ramene.

Pro adekvatni terapii bolesti ramenniho kloubu je zdsadni zjistit, zda obtize jsou
primdrni v oblasti ramenniho kloubu, nebo zdali dochazi sekundarné k propagaci obtizi
do ramenniho kloubu, napriklad z kréni patere. Mezi nejc¢astéjsi vnitini poruchy ramen-
niho kloubu patfi: impingement syndrom s postizenim rotatorové manzety, dale syndrom
zmrzlého ramene, artritida nebo burzitida ramene. Do skupiny vnéjsich prenesenych
pri¢in omezeni pohybu a bolesti ramene mize patfit poskozeni kr¢ni patefe s blokddou,
diskopatie s kofenovou iritaci, dale poskozeni brachialniho plexu, poskozeni perifernich
nervi v oblasti ramene, syndrom horni hrudni apertury nebo algoneurodystroficky
syndrom (Opavsky, 2011).

Mezi nejcastéjsi priciny bolesti ramene netirazové etiologie patfi impingement syn-
drom s postizenim struktur rotatorové manzety, kdy pomoci vySetfeni magnetickou
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rezonanci lze presné urcit stupen tendinopatie $lach jednotlivych svalti - m. supraspi-
natus, m. infraspinatus, m. subscapularis. V literatute se uvadi, Ze az 65 % chronickych
bolesti v oblasti ramenniho kloubu je zptisobeno poskozenim struktur rotdtorové man-
zety (Opavsky, 2011). U impingement sydromu dochazi ke kompresi mékkych struktur
v zizeném subakromialnim nebo subkorakoidealnim prostoru s tendinopatii ptislusnych
$lach rotatorové manzety. U subakromialniho impingementu se obtiZe manifestuji pri
abdukci nebo abdukci spojené s flexi v ramennim kloubu, ktera vyvola kompresi slachy
m. supraspinatus subakromialné s udavanou bolestivosti ramene kranialné. U subkorako-
idealniho impingementu dochazi ke kompresi $lachy m. subscapularis subkorakoidealné
s bolesti ventralniho kompartmentu ramenntho kloubu. U posterosuperiorniho impinge-
mentu dochazi k 1ézi lachy m. infraspinatus, dorzokaudalni artikularni ¢asti slachy m.
supraspinatus, déle k 1ézi dorzokranialniho labra s dfeflovym edémem v misté kontaktu
tuberculum majus humeri s kranidlni ¢asti glenoidalni jamky (Hart, 2010; Kirchhoff,
2010). Pokud adekvatni rehabilitace a fyzioterapie nepfinasi pacientovi dostate¢nou
ulevu, navazuje lé¢ba ortopedicka. Ta muze spocivat v moznosti aplikace kortikoidu
s lokalnim anestetikem do subakromialniho prostoru, nebo v artroskopickém zakroku
se subakromidlni dekompresi. Moznosti subakromialni dekomprese jsou odstranéni
osteofytu, event. akromioplastika s moznou excizi ¢asti korakoakromidlniho ligamenta.

Na destabilizaci ramenniho kloubu se vyrazné podili 1éze slachy dlouhé hlavy bicepsu
aléze glenoidalniho labra. Léze §lachy dlouhé hlavy bicepsu se projevuje zejména pti flexi
v ramennim kloubu jako bolest ventralni ¢asti ramene projikujici se mnohdy po ventralni
plose paze az k lokti. Maximum bolesti je palpa¢né zjistitelné ventralné v pribéhu slachy
intertuberkularnim sulkem mezi tuberculum majus a tuberculum minus humeri. Terapie
spociva v doplnéni kinezioterapie s centraci ramenniho kloubu a s ortopedickou 1é¢bou
lokalné aplikovanych kortikoid.

Omartrdza je ve srovnani s degenerativnim postizenim ostatnich kloubti méné casta.
Primdrni artréza glenohumeralni se objevuje az ve vy$$im véku. Jiz ¢astéji je detekova-
telna sekundarni, nejcastéji posttraumatickd omartréza. Artréza akromioklavikular-
ni je ve srovnani s artrézou glenohumeralni podstatné ¢astéjsi. Klinickym projevem
akromioklavikularni artrézy je bolest a restrikce pohybu v posledni fazi pred dokonce-
nim vzpazeni - tento stav se oznacuje jako bolestivy krajni oblouk. Bolest je lokalizo-
vana v kranidlnim segmentu ramene nad akromiem (Opavsky, 2011). Artrézni zmény
jak glenohumeralni, tak i akromioklavikularni jsou asociovany s poskozenim okol-
nich mékkotkanovych struktur nejcastéji z déivodu jejich utlaku. V 1é¢bé se uplatiuje
kombinace farmakoterapie nesteroidnimi antiflogistiky a analgetiky s pohybovou
terapii (kinezioterapif) a s fyzikdlni terapii. Pro zcela refrakterni ptipady lze ve zvlast
indikovanych situacich (napf. dekompenzovana posttraumatickd omartréza) uvazovat
o moznosti opera¢niho fe§eni véetné nahrady ramenniho kloubu.
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2 Anatomie mékkych tkani a kineziologie
ramenniho pletence

Slozitou souhru pohybi v ramennim kloubu umoznuji tfi klouby: glenohumeralni (tzv.
vlastni ramenni kloub), sternoklavikuldrni a akromioklavikularni (obr. 1, 2). Funkéni
soucasti kloubu je souhyb lopatky po Zebrech v skapulotorakalnim spojeni (Opavsky,
2011). Na zajisténi dynamické stabilizace hlavice humeru vici stiedu glenoidalni jam-

ky skapuly se podileji svaly rotatorové manzety (m. supraspinatus, m. infraspinatus,
m. subscapularis).

Tuberculum Incisura
Proc. cora- supraglenoidale Clavicula scapulae
coideus

Acromion

Caput humeri / ,

Tuberculum
minus

Tuberculum

majus \ =

Cavitas
glenoidalis

Suleus inter-
tubercularis

Tuberculum
infraglenoidale

Margo
lateralis

Obr. 1. Ramenni kloub - skeletdlni struktury (fitkul.cz).

Pti pohybu v ramennim kloubu se vzdy jedna o komplexni souhru pohybti v§ech
struktur pletence ramenniho. Jde o kombinaci rota¢nich, skluznych a posuvnych po-
hybi vsech kloubnich struktur. Neuromotorické fizeni ma zachovavat funk¢ni centraci
kloubnich struktur ve vSech fazich pohybu. Neuromuskuldrni statickd i dynamicka sta-
bilita ramene je zajisténa dvéma zakladnimi stabiliza¢nimi mechanismy - statickymi
a dynamickymi stabilizatory.
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Articulatic aoromeos avicularis.
Lig. acromioc|amiculars

Acromion
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[
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. Diceps brachi, Caput longum

Obr. 2. Ramenni kloub — mékkotkdriové struktury (fitkul.cz).

2.1 Statickeé stabilizatory ramene (kapsulo-ligamentozni
struktury)

Tento pojem zahrnuje tvar kosti a jejich artikula¢nich ploch, negativni intraartikularni
tlak a glenohumeralni ligamenta. Tyto statické stabilizatory se uplatiuji zejména v kraj-
nich polohdach rozsahu pohybu kloubii.

2.2 Dynamické stabilizatory ramenniho kloubu
(muskulotendindzni struktury)

Do téchto struktur fadime svaly rotatorové manzety a proprioceptivni kinesteticky systém
kloubnich a vazivovych struktur, periartikularni svaly a §lachy nejen ramene a lopatky,
ale i krku, hrudniku a bficha, které tuto stabilizaci ramene koordinuji. Pfi neurofy-
ziologické koordinaci se jedna o souhru senzorickych signalt z perifernich receptort
a z jednotlivych etdzi CNS (spinalni michy, mozkového kmene, cerebella, subkortikalnich
i kortikalnich mozkovych struktur) s naslednou produkci koordinované, plynulé moto-
rické odpovédi. Porucha proprioceptivniho vnimani (naptiklad pfi kloubni instabilité
nebo pri impingement syndromu, kdy dochazi ke snizenému vnimani pasivniho pohybu
u poskozeného kloubu) vede k poruse neuromuskularni odpovédi.
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2.3 Etiologie a zakladni diferencialni diagnostika poruch funkce
ramenniho kloubu

Na vzniku poruch ramenniho kloubu se podili jak akutni traumatické, tak i chronické
mechanismy spojené s mikrotraumaty a chronickym pretézovanim struktur ramenniho
pletence. Urazovy mechanismus je vét§inou spojen s kombinovanou léz{ rotétorové man-
zety, glenoidalniho labra, $lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii (LHBT) a skeletdlnich
struktur. U chronickych onemocnéni se setkdvame vice s artréznimi projevy glenohume-
ralniho (GH), a zvlasté akromioklavikularniho (AC) kloubu. Artrézni AC i GH apozice
prispivaji k projeviim impingementu svym dlouhodobym tlakem na struktury rotatorové
manzety (RM) pti redukei subakromialniho i subkorakoidedlniho prostoru.

Ramenni kloub je diky své anatomické strukture a slozitosti pohybu komplikovany
z hlediska diferencialni diagnostiky problémovych stavii. Bolesti v oblasti ramenniho
kloubu mohou mit rozmanité pri¢iny, nicméné jejich obraz muze byt stejny. Soubor
ptiznakd, ktery vyvolavaji nejriiznéjsi priciny, byva casto zahrnovan do syndromu bo-
lestivého ramene, zmrzlého ramene (frozen shoulder), syndromu rameno-paze a po-
dobné (Tr¢, 2008). Z divodu uvedené komplikovanosti posuzovani poruch ramenniho
pletence zaznamenavame pozitivni trend ve stale tésnéjsi spolupraci klinickych pracovist
s diagnostickymi centry magnetické rezonance (MR) pifi feseni slozitych mechanismu
dysfunkce ramenniho pletence.

Ramenni kloub je anatomicky relativné jednoduchy, kulovity kloub ale s velmi rozsah-
lym pohybem, na kterém se spolupodili mnozstvi struktur pletence ramenniho. Hybnost
ramenniho kloubu je extenzivni a dovoluje ji vyrazné vétsi hlavice, nez je kloubni jamka.
Ta je sice rozsifena chrupavcitym labrem, které v$ak z divodu jisté fragility muze zvySovat
mnozstvi patologickych stavii. Vzhledem k velkému rozsahu pohybu je pfitomno relativné
velké mnozstvi slozité usporadanych svalovych skupin (v urcitych vektorech) upinajicich
se do okoli hlavice a zpevnujicich ligament, které stabilizuji ramenni kloub (Michali¢ek
& Vacek, 2014). Fyziologickymi pohyby jsou flexe — extenze, abdukce — addukce a rotace
(Kapandji, 2007). Tyto pohyby a jejich kombinace (horizontalni flexe a extenze, cirkum-
dukéni pohyb) je mozno vykonavat aktivné. Mezi nejcastéjsi potize pacientt patfi bolesti
v oblasti subakromidlni, subkorakoidealni nebo lokalizované obecné intraartikularné pri
abdukci v rozsahu cca 50-120°. Tento rozsah se mize ménit, ale dtlezity je nebolestivy
zacatek abdukce a poté nekonstantni tleva po prekroceni urcité hranice. V anamnéze
muze byt irazovy mechanismus nebo kratkodobé pretizeni ¢i dlouhodoba zatéz. Dulezité
je klinické vysetreni rozsahu tzv. bolestivého oblouku a pfi vySetfeni se snazime najit bo-
lestivé misto (Opavsky, 2011). Kolar a kol. (2009) specifikuji tento test dle moznych pricin
vzniku bolesti: Pi bolesti do 30° abdukce byva bolest projevem postizeni m. supraspina-
tus, pro bolesti mezi 30° a 60° abdukce je typické postizeni subakromialni burzy. Bolest
v rozsahu abdukéniho pohybu 60-120° je spojena s postizenim manzety rotatort a bolest
v kone¢né poloze abdukce, kdy je tento pohyb spojen s maximalni rotaci kli¢ni kosti,
je spojen s postizenim akromioklavikularniho kloubu. Aktivni hybnost byva bolestiva
ve vy$e uvedeném rozsahu, bolest pfi pasivnim pohybu mtize byt méné vyrazna, zvlasté
pfi cilené depresi hlavice humeru. Dalsi pri¢inou obtizi v oblasti ramenniho kloubu je
impingement syndrom, pfi kterém dochazi k atlaku mékkych struktur v subakromialnim
prostoru. Nejcastéji se jedna o tendinopatii $lachy m. supraspinatus, dale o subakromialni
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burzitidu z opakovaného drazdéni (Opavsky, 2011). Dilezité je posouzeni tvaru akro-
mia, ktery pfi deformité u tzv. zobakovitého akromia zmensuje subakromialni prostor.
Klinickymi testy na impingement syndrom jsou testy dle Hawkinse a Kennedyho a Neertiv
test. Pfi testu dle Hawkinse a Kennedyho provadime pasivni flexi paze do 90° a poté
provadime vnitfni rotaci v rameni. V ramci provadéni testu miizeme rameno nastavovat
v ruznych stupnich flexe a horizontalni addukce. Vnitini rotaci dochdzi k tlaku na mékké
tkané v subakromidlnim prostoru, ¢imz vyvolame subakromialni bolest (Magee, 2008).
U Neerova testu je bolest provokovana flexi napnuté paze v priblizné 90° flexi v rameni.
Pti provedeni tohoto testu jednou rukou fixujeme lopatku na testované strané a druhou
rukou provadime vyse uvedenou flexi natazené paze za soucasné vnitfni rotace paze (Kolar
a kol., 2009). Kolar a kol. (2009) také specifikuji tzv. Neertv infiltra¢ni test, kterym mii-
zeme lokalizovat misto potizi. Pfi tomto testu aplikujeme lokélni anestetikum do oblasti
subakromialni burzy. Pokud dojde ke sniZeni nebo vymizeni bolesti, pak je to brano jako
ditkaz postizeni praveé této burzy. Pokud se jedna o poskozeni §lachy m. supraspinatus
(parcialni ruptura, tendinitida), tak se bolest vyznamné neméni. Pti abdukénim testu
na m. supraspinatus pusobime proti sile m. supraspinatus tak, ze v abdukci a vnittni ro-
taci branime dals$i abdukci (napinanim m. supraspinatus pti této pozici dochazi k utlaku,
a tim bolesti) (Cailliet, 1991). Jsou-li tyto testy pozitivni, jedna se nejspiSe o impingement
syndrom, ale v ramci $ir$i diferencialni diagnostiky je nutné vyloucit rupturu rotatorové
manzety. Ruptura rotatorové manzety je vétsinou trazové etiologie. K 1ézi $lach rotato-
rové manzety vSak miize dojit i pfi vystupnovani chronickych mikrotraumatizujicich
erozivnich zmén rotatorové manzety. Rotatorovou manzetu tvori Slachy m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor. Odporovymi testy miizeme zjistit
oslabeni a bolest pti aktivaci jednotlivych svalil, rupturu vsak zjistime pomoci vysetfeni
magnetickou rezonanci. Prokdzand ruptura rotdtorové manzety byva lécena jiz castéji
artroskopickou, méné otevienou suturou. Impingement syndrom mize byt inicidlné lécen
konzervativné, antiflogistiky, uvazlivou instilaci kortikoida subakromialné, vyplachem
subakromialni burzy a $etrnou cilenou rehabilitaci. Teprve pokud neni tato lé¢ba uspésna,
je indikovana tzv. subakromialni artroskopicka dekomprese. Diferencialné diagnosticky je
kromé zminéného impingement syndromu nutné dale odlisit degenerativni zmény slachy
dlouhé hlavy m. biceps brachii, zmény v akromioklavikularnim kloubu ve smyslu artrézy
¢i trazového poskozeni, entezopatii m. subscapularis ¢i Grazové zmény na tuberculum
majus humeri (zlomeniny, fisury).

Degenerativni zmény slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii (LHBT) se objevuji po 40.
roku véku u fyzicky zatézovanych osob, vétsinou muzi, bolestiva je abdukee, flexe a citli-
vy tlak v sulcus intertubercularis. Yergassontiv test se provadi u pacientd, u kterych mame
podezieni na tendinitidu v oblasti dlouhé hlavy m. biceps brachii, na subluxaci této dlou-
hé slachy z intertuberkularniho zlabku a na poskozeni v oblasti labra (SLAP 1éze) (Konin,
Wiksten, Isear Jr., & Brader, 2006). Pfi testu pacient sedi s loktem flektovanym do 90°,
s predloktim pronovanym a pazi drzenou u hrudniku. Vysetfujici jednou rukou palpuje
v oblasti priichodu $lachy v misté bicipitalniho zlabku a druhou rukou odporuje v oblasti
predlokti a zapésti. Pacient se snazi o provedeni supinace predlokti, zevni rotace paze
a flexe v1oketnim kloubu. Pozitivita testu je dana bolesti pti tendinopatii bicipitové slachy,
bolest s preskocenim je typickd pro laxicitu transverzalniho humeralniho vazu a s tim
spojenou subluxaci nebo luxaci dlouhé §lachy m. biceps brachii z intertuberkularniho
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zlabku. Bolest v oblasti glenohumeréalniho kloubu poukazuje na moznost poskozeni
uponu dlouhé $lachy m. biceps brachii v oblasti tuberculum supraglenoidale (SLAP 1éze).
Artrézni zmény akromioklavikuldrniho (AC) kloubu jsou klinicky patrné aspekci, pal-
pacné citlivé a rentgenovym vySetfenim diagnostikovatelné pti redukované kloubni $tér-
biné s tvorbou osteofytll. Traumatické zmény ve smyslu AC luxace se projevi priznakem
klavesy ¢i posunem artikula¢nich ploch. Terapie AC artrdzy, zvlasté sneseni osteofytt,
a repozice AC luxace byva chirurgicka. Traumata a posttraumatické zmény na tuber-
culum majus mohou byt také pri¢inou bolestivosti ramenniho kloubu. Konzervativni
terapie, fixace a klid, je vhodna u nedislokovanych zlomenin, dislokované zlomeniny je
lépe oteviené reponovat a fixovat osteosyntézou. V opa¢ném pripadé by mohly zuzovat
subakromialni prostor s priznaky impingementu.

Bolesti pti pohybu s opakovanymi luxacemi hlavice a spontannimi ¢i indukovanymi
repozicemi jsou typickym obrazem nestability ramenniho kloubu. Pri¢inou nestability
ramenntho kloubu po pfedchozi primarni luxaci muze byt nedokonalé osetfeni (nedo-
statky pri repozici, event. operaci a nedostate¢né dlouha fixace ramene). V riizném sledu
opakované luxace jsou typickym obrazem recidivujicich luxaci. Habitudlni luxace je dana
patologickoanatomickymi zménami kloubu. Pokud se jedna o prvni luxaci, je nutné
zmény (postaveni jamky, deformace hlavice) presné diagnostikovat a fesit. Nejcastéjsi
luxaci v ramennim kloubu je ventralni luxace, kdy dochazi k posunu hlavice po odtrzeni
labra do predni ¢asti kloubniho pouzdra. Nezhojenim labra ke kosténému okraji glenoidu
a vytazenim kloubniho pouzdra se vytvareji podminky pro recidivujici luxaci. Stejné tak
je tomu u méné ¢asté zadni luxace (Dungl, 2014).

Diagnostika vychazi z anamnézy, klinické pozitivity apprehension testu (test stability)
a zmén diagnostikovanych pii RTG a MR vysetfeni (Iannotti et al., 1991). Po ventralni
luxaci ramenniho kloubu mutizeme prokazat Hilltiv—Sachstv defekt dorzolateralni kon-
vexity hlavice, ktery vznika narazem hlavice na ventrokauddlni okraj glenoidu. Tento
defekt dorzolateralni, event. dorzokranidlni konvexity hlavice humeru pti ventralni lu-
xaci mize byt pri¢inou bolesti ¢i recidivujicich luxaci pfi nekongruenci artikula¢nich
ploch. Hilltv-Sachstiv defekt vétsiho rozméru mize byt patrny pfi RTG vysetfeni, spo-
lehlivou diagnostiku vSak provedeme az na vy$etfeni MR. Pfi tomto vySetfeni je kromé
kortikosubkortikalniho defektu hlavice patrny zejména rozsahly posttraumaticky edém
dorzokranialniho segmentu hlavice. Privodnou patologii ventralni luxace ramenniho
kloubu je ve vétsiné pripadt 1éze ventralniho a ventrokaudalniho labra, kterou oznacu-
jeme jako chondralni Bankartovu 1ézi. Resenim vzniklé nestability ramenniho kloubu je
artroskopicka stabilizace, kdy se pomoci kotevnich steht reponuje a fixuje labrum s rafii
kloubniho pouzdra.

Zvlastnim typem poskozeni nitrokloubnich struktur ramenniho kloubu jsou SLAP
léze (Superior Labral Tear from Anterior to Posterior), coz je odtrzeni horni ¢asti labra
i s integrovanou $lachou dlouhé hlavy m. biceps brachii v tzv. labrobicipitdlnim komple-
xu. Tento typ poranéni je provazen bolesti pfi tahu dlouhé hlavy m. biceps brachii a pri
soucasnych rotacich hlavice. Trpi jimi sportovci s tzv. overhead aktivitami (Gross, Fetto,
& Supnick, 2005; Kastner, Ferda, Kreuzberg, Karnos, & Nepra$, 2012; Paucek, 2004).
Resutura labra a dlouhé hlavy je optimalni terapii. Nespecifické bolesti celého ramenni-
ho kloubu, zvlasté po zatézi, mohou zpiisobovat artrézni zmény s celkovym postizenim
artikula¢ni chrupavky kloubu. Vzhledem k tomu, Ze se nejedna o nosny kloub, neni
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degenerativni artréza ramenniho kloubu prili§ ¢astd, nicméné pfi chronickém pretézova-
ni kloubu miize k degenerativni artréze dojit. Diilezité je posouzeni akromioklavikuldrni
artrézy, kdy mohou artrézni apozice iritovat kranialni konturu slachy m. supraspinatus.
Klinické vysetteni s drasoty a krepitaci je pro tento obraz typické.

Zanétlivé zmény ramenniho kloubu jsou zptisobeny bud infekci kloubu, ¢i revmatoid-
nim postizenim. Typicky obraz s bolestmi, otokem, zarudnutim a teplotami necini dia-
gnosticky problém. Mitigovany infekt s mirnym prtibéhem je diferencidlné diagnosticky
slozitéjsi. V pripadé vysetfeni MR a punkci potvrzenych zanétlivych zmén ramenniho
kloubu je indikovéna antibioticka terapie, event. chirurgicka revize a drenaz kloubu.

Revmatoidni artritida ramenniho kloubu je onemocnéni, které postihuje relativné
velky pocet pacientli — revmatiki. Udéava se, ze po 15 letech trvani ma 50 % pacientii
postizen ramenni kloub, z toho polovina vyrazné deformovany (Tr¢, 2008). Aktivni
zanét se projevi otokem a palpac¢ni bolestivosti s vyrazné bolestivou zevni rotaci klou-
bu a abdukci. Omezeni hybnosti ramenniho kloubu je pfi rozvinutém obraze artritidy
zna¢né. Na RTG snimku ramenniho kloubu prokazujeme u pacientt s revmatoidni ar-
tritidou periartikularni porézu hlavice humeru i glenoidu, dale abraze artikula¢nich
ploch s tvorbou kortikosubkortikalnich pseudocyst. Diagnostika spociva v laboratornim
prikazu pfitomnosti revmatoidnich faktort, a tim stanoveni jasné diagnézy. Terapie je
konzervativni do doby, nez dojde k celkové destrukci chrupavky. Pak eventualné nasle-
duje nahrada kloubu, ktera mize byt bud totalni, ¢i kapitalni. U revmatikd se stav resi
spi$e totalni ndhradou ramenniho kloubu.

Do skupiny destruktivnich artropatii ramenniho kloubu lze zaradit nejznaméjsi, a to
Charcottv kloub pfi neuropatické artropatii nebo chondrokalcinézu, pti které se uklada
do kloubu kalcium pyrofosfat a zptisobuje omezeni pohybu a bolestivost kloubu. Tyto
stavy maji véts§inou chronicky prubéh a jsou provazeny naslednymi zménami, jako je
postizeni rotatorové manzety, vznik instability kloubu, postizeni m. biceps brachii a po-
dobné (Basmajian, 1985). I v téchto pripadech vsak kauzalni osetfeni mutize vést k vyrazné
ulevé a ke zlepseni hybnosti kloubu. U nékterych destruktivnich artropatii nelze kauzalni
oSetfeni provést a je tfeba sahnout k symptomatické 1écbé.

Syndrom zmrzlého ramene je stav, ktery zptsobuje bolesti a vyrazné omezuje hybnost
ramenniho kloubu. Jeho pfi¢ina je zjistitelnd klinickym, ale hlavné MR vysetfenim. Pri
klinickém vysetfeni vychazime z pasivniho testovani pohybt v oblasti ramene. Pfi intra-
artikularnim postizeni je typické omezeni pohybu, které odpovida tzv. kloubnimu vzorci®
Cyriax (1993) u glenohumerdlniho kloubu tento vzorec definuje omezenim v poradi zevni
rotace, abdukce a vnitfni rotace v glenohumeralnim kloubu. V ramci syndromu zmrzlého
ramene je vyrazné omezena hybnost ramenniho kloubu, vétsinou spojena s bolesti pri
abdukci a rotacich, které se pacient brani, a tim vznikne chronické omezeni hybnosti.
Prestoze je tento syndrom znam jiz dlouho (Duplay, 1872), realnou pri¢inu odhalila az ar-
troskopie. Podkladem stavu oznacovaného jako frozen shoulder - zmrzlé rameno je fibréza
kloubniho pouzdra v oblasti axilarniho recesu, kde sriisty a hypertrofie synovialni vystelky
zpusobuji omezeni pohybu. Primarni pohybova restrikce na zakladé bolesti a nedostate¢na
rehabilitace je u zmrzlého ramene hlavni pri¢inou patologického stavu. Vyznamnou tlohu
v diagnostice zmrzlého ramene zastdva magneticka rezonance, ktera tuto diagnézu urci
spolehlivé na podkladé obrazu zvysené postkontrastni opacifikace zesilené kapsuly axilar-
niho recesu. Vyznamna tleva a zrychleni rehabilitace po artroskopickém debridementu



2 Anatomie mékkych tkani a kineziologie ramenniho pletence /13

v oblasti axily toto tvrzeni doklada (Kolar a kol., 2009). Bolesti ramenniho kloubu jsou
mnohdy zptsobeny také patologickymi procesy kréni pétete, nejcastéji degenerativnimi
zménami s foraminostendzou v segmentech C3-C5 kr¢ni patete (Tr¢, 2008).

Pti fedeni slozitych mechanismi dysfunkce ramenniho kloubu je nezbytna spolupra-
ce radiodiagnostika s klinikem (Mayer & Smékal, 2005; Trnavsky & Sedlackova, 2002).
Klinicti 1ékafi stale vice vyuzivaji komplexnich zobrazovacich moznosti, jez poskytuje
MR zobrazeni. MR vysetfeni ramenniho kloubu je druhym nejfrekventovanéjsim vy-
$etfenim kloubu po vysetfeni kloubu kolenniho, ktery v ¢etnosti dominuje. Pro stano-
veni spravné diagnozy je nezbytnd komplexni znalost mechanismu vzniku poskozeni
ramenniho kloubu.

Obr. 3. Obr. 3a.
Obr. 3. Rentgenovy snimek normdlniho ramenniho kloubu v predozadni projekci.
Obr. 3a. Rentgenovy snimek ramenniho kloubu v transtorakalni projekci.

articulatio acromioclavicularis
articulatio sternoclavicularis
articulatio glenohumeralis
scapula

angulus inferior scapulae

Obr. 3b. Normdlni RTG anatomie ramenniho kloubu.
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Pti omezeni funkce a bolesti ramenniho kloubu je po dikladném klinickém vyset-
feni indikovano zobrazeni ramenniho kloubu. Rentgenovy snimek (obr. 3, 4) informuje
o skeletalnich strukturach, zejména glenohumeralni a akromioklavikuldrni artikulaci.
Ultrazvukové vysetfeni objasni stav naplné burz, priibéh slachy dlouhé hlavy m. biceps
brachii (LHBT) a miiZe prispét k informaci o stavu rotatorové manzety. Pti pretrvavaji-
cich potizich bez stanoveni zjevné pri¢iny omezeni pohybu v ramennim kloubu je indiko-
vano vy$etfeni magnetickou rezonanci, které zasadnim zptsobem prispiva ke komplexni
diagnostice poruch funkce ramenniho kloubu (Bergin & Schweitzer, 2003; Giaroli, Major,
& Higgins, 2006; Schaefteler et al., 2012; Tiute, 2012).

2.4 Rehabilitace a fyzioterapie u poruch pletence ramenniho

Jak jiz bylo uvedeno vyse, je pletenec ramenni slozitym systémem, tvofenym nékolika
funk¢nimi i anatomickymi skloubenimi. Stabilita, ale i mobilita pletence ramenniho je
dana predevsim koordinovanou aktivitou svalového systému v této oblasti. Proto se také
jakakoli patologie v oblasti jedné svalové skupiny promita do celého svalového aparatu
pletence ramenniho. Z jiného pohledu je oblast pletence ramenniho, s jeho slozitou ko-
ordinac¢ni svalovou aktivitou, také oblasti, do niz se mohou prenaset poruchy svalového
tonu z jinych etazi pohybového systému (fetézeni svalovych dysfunkci). Neni vyjimecné,
ze se zvy$ené napéti z m. biceps femoris (vzniklé po urazech kolenniho kloubu) prenasi
pfes thorakolumbalni fascii na m. latissimus dorsi a poté do oblasti ramenniho kloubu.
Zvysené napéti m. latissimus dorsi vede k vétsi vnitfni rotaci v glenohumeralnim kloubu
a k mozné iritaci v subakromialnim kloubu pfi opakovanych abduk¢nich ¢i flekénich
pohybech pfi neidedlné centrovaném postaveni v glenohumeralnim kloubu.

Postup fyzioterapie se odviji od pri¢in bolesti v oblasti ramenniho pletence. U poura-
zovych stavil je pro diagnostiku poskozeni esencidlni odbér anamnézy a idealné vysetreni
magnetickou rezonanci, které napomiize diagnostikovat jak poranéni kostnich struktur,
tak i struktur mékkotkanovych. U téchto poranéni je tieba respektovat délku fyziolo-
gickych procest hojeni tkani. V oblasti ramenniho pletence je ve srovnani s ostatnimi
klouby vétsi riziko retrakce mékkych tkdni, a proto je nezbytné dodrzet jen minimalni
potfebnou dobu imobilizace. Pti dlouhodobé imobilizaci, ale i pfi nociceptivni iritaci
v oblasti glenohumeralniho kloubu je typické patologické drzeni ramenniho pletence
v addukci a vnitfni rotaci glenohumeralniho kloubu a v protrakei a elevaci lopatky.

Rehabilitace a fyzioterapie museji byt zaméreny na eliminaci nociceptivniho drazdéni
a na obnovu optimélni koordinace pohybt v pletenci ramennim (Opavsky, 2011). Sie
pouzitelnych technik a prostredku fyzioterapie je $iroka a jejich popis je nad ramec této
publikace. Uvedeme pouze obecnd doporuceni pro praxi. V praxi se osvédcuje za¢inat
cvicenim v uzavienych kinetickych fetézcich, které facilituje koaktiva¢ni funkci stabi-
lizator ramenniho kloubu, ale i celého pletence ramenniho. Vhodné je v ramci toho-
to cviceni vyuzit také aproximace v glenohumeralnim kloubu, ktera facilituje aktivitu
rotatorové manzety. Cilené bychom méli aktivovat zejména m. infraspinatus a m. teres
minor, které jsou nezbytné nejenom pro zevnérota¢ni komponentu pohybu, ale které
provadi i depresi v glenohumeralnim kloubu (Mayer & Smékal, 2005). Tato deprese
v glenohumeralnim kloubu je nutnd k dostate¢nému uvolnéni subakromialniho prosto-
ru, ktery je pfi decentrovaném rameni castym zdrojem bolestivého drazdéni. U vétsiny
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poruch pletence ramenniho je potfeba se vyhybat bolesti, ktera zvy$uje obranny svalovy
spasmus a zpomaluje priibéh 1é¢by. S nartistajici stabilitou v oblasti ramenniho pletence
a zlepsujici se svalovou koordinaci dochdzi spontanné k postupnému zvétSovani rozsahu
pohybu. S nartistajici stabilitou pletence ramenniho je tfeba také pridavat cviceni v ote-
vienych fetézcich, ktera vSak musi byt provedena bez bolesti a plynulym, koordinovanym
a funkéné efektivnim zptisobem. Postupné se také pridavaji cviceni plyometricka (hazeni
a chytani mice) a postizena horni koncetina se zapojuje do funk¢nich ¢innosti, které
pacient provadi pfi pracovnich ¢innostech nebo volnocasovych aktivitach.

U bolesti ramene, spojené s poruchou v jinych etdzich pohybového systému (prenese-
na bolest), mize fyzioterapie v oblasti pletence ramenniho vést ke snizeni potizi. Pokud
ale pacient nema dostate¢nou kompenzacni kapacitu v oblasti pletence ramenniho, tak
dochazi k vzniku potizi opakované a je tfeba odstranit primarni pri¢inu potizi. Toto

NIV, v

odstranéni primarni pric¢iny potizi by mélo byt vzdy hlavnim cilem fyzioterapeuta.



