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Souhrn:

Tato prace pojednavda o  diferencidlni  diagnostice traumatickych
a atraumatickych instabilit u vzorku 11 pacienti. 5 z téchto pacientii bylo po ventralni
luxaci ramenniho kloubu a 6 pacientll trpélo atraumatickou instabilitou ramenniho
kloubu a symptomy sekunddrniho impingementu. Pomoci funk¢nich testii ramenniho
kloubu bylo mozné tyto stavy od sebe klinicky odliSit. Prace se dale zabyva vlivem
manualni centrace dle Capové na bolest v ramennim kloubu a dale vlivem této terapie
na vysledek apprehension testu na zacatku a na konci rehabilitace. Centrace ramenniho
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Uvod

vvvvv

spravné funkci se podili fada struktur, z nichZ kazdd muize byt izolované postizena
anaruSuje tak jeho funkéni rovnovadhu, at uz se jedna o slozky artikulujici ¢i
myoskeletarni. Vzhledem k mnoZzstvi téchto struktur a potfebé jejich vzijemné
rovnovahy existuje také fada funkénich a strukturadlnich poruch, které ovliviuji
pohyblivost a stereotyp pohybu kloubu a které vyvolavaji jeho bolest.

K diagnostice bolesti ramenniho kloubu vyuZivdA medicina modernich
zobrazovacich metod pocinaje nejstarSim ploSnym rentgenovym vySetfenim az po
strukturu v riznych vrstvach.

Tématem této prace je vSak diferencidlni diagnostika bolesti ramenniho kloubu
ve fyzioterapii, ¢imZ chci zdiraznit moZnosti vyuziti funkéniho testovani. Nehled€ na
to, ze existuji modernéjsi metody vysetfovani, je jejich vyuziti pravdépodobné velmi
nakladné a tudiz ne vzdy dostupné a omezené i vtom smyslu, Ze je samoziejme
indikuje pouze lékat, coz je divodem, pro€ se o nich jiz dale nezminuji. Pokud vSak do
ordinace fyzioterapeuta piijde pacient s diagnézou syndromu bolestivého ramene, je
nezbytné mit moznost si pacienta vySetfit jinym zplisobem a stanovit objektivni
diagnézu a v tomto smyslu také kauzalné cilit terapii.

Smyslem této prace neni zmapovat a popsat etiologii vSech poruch, které mohou
ramenni kloub zasdhnout, ackoliv se zminuji o jejich pfitomnosti. Jsem si védom
rozsahu omezenych moznosti vySetfovacich postupti ve fyzioterapii, a proto se v ramci
tohoto konceptu soustiedim pouze na diagndzy, které lze vramci fyzioterapie
predevSim vySetfit a teprve v druhé fadé terapeuticky ovlivnit, jelikoZ jako rehabilitacni
pracovnik mohu napiiklad pracovat s pacientem se zhojenou zlomeninou, nicméné
nemohu stanovit diagnézu fraktury kréku humeru. Jiny piipad je pacient odeslany
z urazové ambulance s diagnézou impingement syndrom ¢i stav po luxaci ramenniho
kloubu, kdy mohu prostiednictvim jednoduchych testii diagnézu upftesnit, eventuelné
1 stanovit jeji zavaznost naptiklad zjiSténim rozsahu laxicity kloubu.

V praci se tedy zabyvam pouze popisem vybranych patologii v oblasti
ramenniho kloubu, jejich klinickymi projevy, eventuelné vyvojovymi stadii, dale

metodikou vySetfovani v oblasti ramenniho pletence a predev§im metodickym popisem
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specidlnich testil k uvedenym diagn6zam. Tato prace je soubor vySetfovacich metod
ramenniho kloubu ve fyzioterapii a neklade si tudiz za narok zmapovat moZnosti
vySetfovani veskerého spektra pfiin bolesti ramenniho kloubu obecné, coz by v prvé
fad¢ presahovalo ramec kompetenci fyzioterapeuta a na druhé strané je to v jeho praxi
technicky neredlné¢ a tudiz ptislusi vyhradné 1€kafi. V praktické casti demonstruji

aplikaci téchto metod u vybranych diagnéz.

16



I TEORETICKA CAST
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1 Kineziologie ramenniho pletence

Ramenni kloub je kloub kulovy. Je tvofen hlavici humeru a jamkou fossa
glenoidalis scapulae. Hlavice zapada do jamky jen asi z 1/3, coZ umoznuje velky rozsah
pohybu. Proto je kloub zpevnén kloubnim pouzdrem, které¢ je ale pomérné volné a proto
je zesileno vazy a svaly. Krameni patii tedy 1 svaly okolo ramenniho kloubu, kdy
hovofime o tzv. ramennim pletenci. Zevni stranu kloubu zpeviiuji Slachy svali
m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor. Na pifedni strané se nachazi
ligamentum coracohumerale. Spodni stranu ramene zesiluje Slacha m. subcapularis.
Shora je ramenni kloub kryty kostnimi strukturami a ligamentem coracoacromiale.
Zminéné svaly tvofi tzv. manzetu rotatorti. Ty zajiStuji kompresi hlavice humeru do
jamky a funguji také jako brzda proti luxaci hlavice z jamky. K ramennimu kloubu patfi
jesté tzv. pridatné klouby akromioklavikularni, sternoklavikuldrni, skapulothorakalni
a subdeltoidedlni, které spolu funkéné souvisi. Prvni dva klouby jsou tzv. praveé,
ale spojeni skapulothorakalni a subdeltové jsou klouby nepravé, avSak dale zvysuji
pohyblivost celé horni koncetiny. Kloub subdeltovy neboli tzv. subakromialni spojeni
je tvoteno fidkym vazivem a burzou, které vypliuji uzky prostor mezi akromionem
a upony svalll rotatorové manzety. Byva Castou pfi¢inou bolesti v ramennim kloubu,
jelikoz pti abdukci dochazi k faseni burzy a k adhezim jejich stén.
jeho funkei podili mnoho struktur, je 1 jeho vySetfeni velmi obtizné, existuje vSak Siroka
Skala testli, ktera umoziuje je od sebe jednotlivé odlisit.

(RYCHLIKOVA, 2002, KOLAR, 2009, VELE, 2006)

1.1 Pohyby lopatky

Jsou mozné ve frontdlni a do urcité miry 1 v sagitalni roviné. V roviné frontalni
jde o pohyb kraniokaudalni tedy o elevaci, ktera je mozna v rozsahu 40° a o depresi
vrozsahu 10°. Dale je moZzny pohyb vobou rovinich soucasné, kdy hovoiime
o abdukci nebo také protrakci vrozsahu 30° a addukci ¢ili retrakci v rozsahu 25°.
Béhem elevace paze rotuje spodni uhel lopatky smérem lateralnim a to piiblizné o 10
cm a horni thel o 2 - 3 cm kaudomedialné pti 60° abdukci. Pohyb se opét déje v obou

rovindch, tzn. ze se spodni uhel pohybuje také smérem dopiedu v roviné sagitalni,
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dochazi tedy k rotaci lopatky kolem jeji pfi¢né osy a spina scapulae se v pribéhu

elevace pohybuje dorzalng v rozsahu az 23° pii 145° abdukcei. (KOLAR, 2009)

1.2 Pohyby v kloubech pletence ramenniho

1.2.1 Abdukce paZze

Kapandji rozd¢€luje abdukci do tii fazi (0 - 60°, 60 - 120°, 120 - 180°). Véle ji
pak dale diferencuje do 4 fazi, podle dominantniho zapojeni svalii. Podle Véleho
se v prvni fazi do 45° abdukce uplatiiuje nejvice m. supraspinatus. Nad 45° do 90°
sipoté vyméni ulohu s m. deltoideus. Pti abdukci do 90° je kazdych 10° abdukce
spojeno s piiblizné 4°elevace lateralni strany klicni kosti. Celkem tedy dojde k elevaci
klavikuly o 36°. Nad 90° je pohyb v SC kloubu nepatrny. Poslednich 24° pohybu
lopatky po hrudni sténé je spojeno s abdukci lopatky vici klicni kosti v AC kloubu.
Soucasné pti tomto pohybu rotuje klicek kolem své podélné osy. Rotacni pohyb kli¢ku
za¢ind mezi 80 - 90° abdukce a jeho celkovy rozsah je 45 - 55°. Aby dale byla mozna
abdukce nad horizontélu je nutné, aby spodni thel lopatky rotoval lateralné. Nad 90°
abdukce se tedy zapojuje m. serratus anterior a m. trapezius. Tato faze konc¢i ve 150°
abdukci. Posledni ¢tvrta faze konci ve 180° elevaci se zapojenim trupovych svall

(VELE, 2006, SMEKAL, 1999, BARTONICEK, 2004, KAPANDIJI, 2007)

1.2.2 Flexe paze

Kapandji flexi paZe opét rozdéluje do tii fazi a Véle ji dale rozpracoval do Ctyft.
Prvni faze flexe je v obou piipadech shodnd. Jednd se ventralni pohyb paze v roviné
sagitalni do 60°, kdy je dominantni pfedev§im m. deltoideus pars clavicularis,
m. coracobrachialis a m. pectoralis major pars clavicularis. V druhé fazi se oba autofi
1i8i, podle Kapandjiho jde o pohyb v rozsahu 60° - 120°, ktery Véle rozd¢lil do dvou
fazi, kdy prvni z nich od 60 - 90° je pfechodem do druhé resp. celkové tieti faze flexe

v rozsahu od 90 - 120°, kdy se dominantné zapojuje m. trapezius a m. serratus anterior.
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V posledni fazi vrozsahu od 120 - 180° kdy opét dochazi k zapojeni dlouhych
trupovych smycek, se uz oba autofi shoduji.

(VELE, 2006, SMEKAL, 1999, KAPANDIJI, 2007)
1.2.3 Rotacni pohyby paze

Na vnitini rotaci se podili m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis
a m. pectoralis major. Zevni rotaci provadi m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres
minor. Pfi rotaci paze dochazi i k pohyblim lopatky. Pfi vnitini rotaci se soucasné
aktivuje m. serratus anterior a m. pectoralis minor a pfi zevni rotaci mm. rhomboidei

a m. trapezius. Rozsah obou rotaci je asi 40 - 45°. (VELE, 2006)

2 Priciny bolesti ramenniho kloubu a funkéni testy

Diferencidlni diagnostika bolesti ramenniho kloubu miize byt velmi obtizna.
Pfi¢iny mulzeme rozdélit na vaskularni, zanétlivé, degenerativni, autoimunitni,
endokrinologickeé, idiopatické, nadorové a jakousi samostatnou skupinou jsou postizeni
traumatologicka. Samostatna proto, Ze na rozdil od jinych vySe uvedenych pficin je
zdroj bolesti nej€astéji v samotném ramennim kloubu ¢i pletenci a nikoli mimo kloub.
V rdmci DD tedy musime brat v ivahu, Ze bolest zpravidla nemusi vychazet z mista,
kam ji pacient lokalizuje (vzorec ptfenesené bolesti) a vyloucit postizeni jinych struktur
a systémoveé pri¢iny bolesti jako insuficienci koronarnich tepen, cholecystitidu,
Pancoastliv nador, pleuritidu a subdiafragmaticky absces. Pokud bychom pii vySetfeni
postupovali anatomicky, zacali bychom vySetfenim kiize (celulitida, herpes zoster)
a postupovali bychom do hloubky pies Slachy, svaly (epidemicka myalgie, sekundéarni
myalgie, trichon6za, dermatomyozitida, fibromyozitida) pfes postizeni cévni
(tromboflebitida, Biirgerova choroba, okluze, a vaskulitidy) aZ k traumatim
a degenerativnim a zanétlivym zménam skeletu. Samotny RK mize postizen
osteoatrézou, revmatoidni artritidou, dnou, systémovym erytematodem a riznymi
bakterialnim infekcemi. Ani tento vyc€et vSak nemuze obecné pokryt veSkeré mozné
pric¢iny. V ramci dal$iho textu se jiz budu zabyvat pouze pfi¢inami bolesti, které jsou

v samotném ramennim kloubu ¢i ramennim pletenci, vyjma téch, které nelze v rdmci
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fyzioterapie vySettit, nebot’ bych v jiném ptipad¢ piekracoval rdmec obsahu této prace.

(COLLINS, 2007)

2.1 Degenerativni onemocnéni

2.1.1 Glenohumeralni artréza

Glenohumeralni kloub je zavésny typ kloubu, a proto na n¢j nejsou kladeny vétsi
statické naroky.

Artroza vznikd na podklad¢é vrozené dysplazie, vlivem metabolickych poruch,
potrazovych, cévnich a zanétlivych procesi. NejCastéji byva zpocatku poskozena zadni
cast fossa glenoidalis, pfedni ¢ast je dlouho beze zmén. Na hlavici je nejprve poSkozena
sttedni cast se sekundarnim vznikem cirkularnich osteofytd. U zé&nétlivych artroz,
at’ septickych ¢i aseptickych je chrupavka poSkozena v celém rozsahu. Sekundéarni
degenerativni zmény vzniklé na podkladé impingement syndromu se nejprve projevi
na vrcholu hlavice v subakromidlnim prostoru, kde se chrupavka dotyka s akromionem.
Artrézy vzniklé na podkladé instability se nejprve projevi bud’ na prednim nebo zadnim
okraji jamky a nepravideln¢ na hlavici. Nastup pourazovych degenerativnich zmén je
velmi pozvolny narozdil od nosnych kloub.

Vlivem degenerativnich zmén na kloubnich plochach dochazi také ke zméndm
reaktivnim a funk¢énim, které se mohou projevit jako synovialitida nebo svalovy
spasmus, dojde k retrakci kloubniho pouzdra a ndsledkem toho kretrakci svali
rotatorové manzety.

Nésledkem degenerativnich zmén kloubu je postupné omezeni rozsahu pohybu
a bolest, kterda mize byt trvald nebo pozatéZzova. Pii vySetfeni zjiStujeme objektivni
omezeni pasivniho rozsahu pohybu v kloubu a krepitace. Rozvoj artrozy lze sledovat
pomoci RTG vySetfeni. Posun hlavice smérem kranidlnim je nepfimou znadmkou léze

rotatorové manzety. (DUNGL, 2005)
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Ellmantiv kompresni - rotacni test

Pacient lezi na boku nepostizené strany. Paze pacienta je v mirné abdukci 10 -
15° a loketni kloub ve flexi. Terapeut sedi za pacientem, spoji své ruce pies sebe, ptilozi
je pres deltovy sval a protlacuje hlavici humeru do jamky glenoidu smérem dold,
zatimco pacient provadi aktivni vnitini a zevni rotaci v ramennim kloubu. JestliZe test
reprodukuje pacientovy potize, je zde podezieni na glenohumerélni artitidu.

(MAGEE, 2006)

2.1.2 Akromioklavikularni artroza

Pti¢ina artrozy akromiklavikularniho kloubu je bud’ neznaméa nebo se velmi
Casto jednd o posttraumaticky stav. Degenerativni zmény se nejdiive projevuji
na kloubnim disku a az poté na kloubnich koncich a kloubnim pouzdie. Kloub se stava
nestabilnim a vznikaji osteofyty, které drazdi m. supraspinatus, coz vede sekundarné ke
vzniku impingement syndromu. Bolest se projevuje pifi abdukci paze, kdy dochdzi
k rotaci v AC kloubu. Pacienti uvadéji velmi piesné lokalizovanou bolest.

(DUNGL, 2005)

2.1.3 Syndrom zmrzlého ramene

Je zéanétlivé postizeni kloubniho pouzdra. Etiologie onemocnéni vSak neni
objasnéna. Plvodni nédzev onemocnéni tzv. adhezivni kapsulitida se opustil.
Ptedpokladalo se totiz, ze podkladem onemocnéni je vznik srastd mezi hlavici
a pouzdrem. Bylo vSak prokazano, ze ktakovym adhezim nedochdzi a primdrni
ptfi¢inou onemocnéni je vZdy jen nespecifickd sinovitida. K fibréze kloubniho pouzdra
resp. burz dochézi jen u nékterych pacientit po nékolikamési¢nim pritbéhu onemocnéni.
Omezeni pohyblivosti ramenniho kloubu pfi syndromu zmrzlého ramene vznika
primarné pouze na zdkladé reflexnich zmén rOznych tkani drédzdénim receptort
v kloubnim pouzdru, které nuti pacienta zaujimat takovou pozici paze, kdy je tlak uvnitf
kloubu nejmensi. Specifické omezeni hybnosti podle kapsuldrniho vzorce je pak dle

Cyriaxe dano tim, Ze nckteré Casti kloubniho pouzdra nesndseji protahovani vice nez
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jiné. Proto je nejdiive omezena zevni rotace a abdukce, poté flexe a nakonec vnitini
rotace.

RozliSujeme tzv. priméarni syndrom zmrzlého ramene, kdy je pfi¢ina onemocnéni
nezndma a tzv. sekundarni SZR, ktery vznikne v pfimé souvislosti s pfedchozim
traumatem (posttraumaticky SZR) ¢i systémovou chorobou. Kauzalitu mezi SZR
a témito chorobami se vSak jesté nepodafiilo védecky prokazat.

Klinicky obraz onemocnéni se projevuje ve tfech stadiich. Prvni stadium je
velmi bolestivé, mlze nastoupit postupné, ale 1 velmi nahle. Tato fidze je prodromalni
a muze imitovat CB syndrom. Bolesti se zpocatku objevuji v Sijové krajiné
a s maximem v oblasti ramenniho kloubu. Bolest pacient pocituje permanentné, zvIasté
vnoci a nemize spat na postizené strané. Soucasné stim pozorujeme postupné
se zhorSujici rozsah pohybu v kloubu ve vSech smérech podle kapsuldrniho vzorce.
Tento fakt je diferencialné diagnosticky velmi dilezity, nebot pokud neni rozsah
omezen ve vSech smérech, nejedna se o SZR. Antalgicka poloha pro kloub je addukce
a mirna vnitini rotace. V druhém stadiu dosahuje omezeni hybnosti svého maxima, jde
o fazi progresivni ztuhlosti, kdy jsou pohyby v rameni prakticky nemoZné, bolesti vSak
vyrazn€ ustupuji. Toto obdobi mlZe trvat n€kolik mésicl, nez dojde ke spontannimu
zlepSeni a onemocnéni piejde do posledniho stddia rezoluce resp. tani, ve kterém
se postupné obnovuje navrat pohyblivosti. Ze statistik vSak vyplyva, ze az 1/3 pacientii
ma za nasledek rezidudlni pohybovy deficit.

(CYRIAX, 1993, RYCHLIKOVA, 2002, DUNGL, 2005, KOLAR, 2009, TRNAVSKY,
2002)

2.2 Funkéni poruchy

2.2.1 Spoust’ové body

Spoustové body neboli trigger points jsou: ,,nadmérné¢ drézdiva mista na
napjatych pruzich kosterniho svalstva, vyskytujici se ve svalové tkani a/nebo
v ptidruzenych fasciich.“ (FINNANDOVA, 2004, s. 15)

TrPs jsou jednou z nejcastéjSich pficin bolesti v oblasti ramenniho kloubu. Jedna
se 0 body, ve kterych citlivost na pruhu napjaté svaloviny dosahuje maxima. V tomto
misté terapeut pii palpaénim vySetieni pocituje nejvySsi odpor. Kompresi TrP
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vyvolame u pacienta typické projevy bolesti, eventueln¢ autonomni reakci. Trigger
pointy se odliSuji stupném citlivosti, pfi€emZ nezaleZi na velikosti postizen¢ho svalu,
ale na mife jeho pfetizeni. Pro trigger pointy je typicky urcity pifeneseny vzor bolesti
a obecné Ize fici, ze ¢im citlivgjsi je TrP, tim vétsi je rozsah zony pienesené bolesti.
TrPs se mohou vyskytnout v jakémkoliv svalu a zplsobuji ztuhlost a oslabeni svalu.
Odstranéni TrPs vede k ustupu bolesti a zvySeni svalové sily.

Problematikou spouStovych bodi se blize zabyva specialni literatura.

(FINNADOVA, 2004)

2.2.2 Blokady akromioklavikularniho a sternoklavikularniho kloubu

Blokady AC a SC skloubeni jsou vétSinou nésledkem traumatu. VétSinou
blokady vznikaji ndhlou hyperextenzi ve vzpaZeni nebo zapaZeni, ale mohou byt
vyvolany i padem na lateralni stranu ramene.

Blokady AC skloubeni se klinicky projevuji bolestivosti predevsim pii pohybu,
ktera se $ifi po zevni ploSe ramenniho kloubu. V zavislosti na tom v jakém sméru je
klavikula rotovana si pacienti stézuji na bolestivé vzpaZeni, v piipad€, ze je jde
o ventralni rotaci nebo bolestivé zapazeni v piipad¢ dorséalni rotace. Mistné bolestiva
byva stérbina kloubu.

Blokada SC skloubeni se projevi bolesti v oblasti manubria sterni, v prabéhu
klavikuly az do ramene ¢i do Sije. Palpacné bolestiva je Stérbina kloubu nebo medidlni

konec klavikuly. (RYCHLIKOVA, 2002)

Akromioklavikularni shear test

Pacient sedi, terapeut sedi po boku vySetfované strany celem k pacientovi.
Terapeut proplete prsty svych rukou a obejme ramenni kloub pacienta zeptedu pies
deltovy sval a laterdlni konec klicku tésné u kloubni Stérbiny a na druhé strané¢ pies
spina scapulae. Ruka na spina scapulae je punctum fixum, zatimco ruka na predni plose
ramene protlacuje klicni kost smérem dorsalnim. Test je pozitivni, pokud reprodukuje
pacientovu bolest nebo pfi abnormélnim rozsahu pohybu v AC skloubeni.

(MAGEE, 2006)
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Akromioklavikularni crossover, crossbody test ¢i test horizont4lni addukce

Pacient stoji nebo sedi, terapeut stoji za nim bliZze strany vySetfovaného ramene.
Pacient se snazi dosdhnout svou rukou k protilehlému rameni. Pohyb mize byt
proveden také pasivné terapeutem. V pozici vsed¢ terapeut provede pasivni flexi
v ramennim kloubu do 90° a poté provede horizontdlni addukci do maximalniho
rozsahu. Stejnostrannou rukou piitom stahuje lopatku ve sméru retrakce a addukce.
V pozici, kdy je kloub v predpéti poté miizeme provést naraz. Jestlize pacient pocit'uje
lokalizovanou bolest v oblasti AC skloubeni je test pozitivni pro blokddu AC skloubeni

¢1 pro artrotické zmény. (MAGEE, 2006)

2.3 Poruchy myoskeletarni

2.3.1 Impingement syndrom a testy rotatorové manzety

Impingement syndrom fadime mezi tzv. subakromialni patologie. Jedna se totiz
o postizeni manZzety rotatort, kdy dochdzi k jejimu bezprostiednimu utlaku a dréazdéni
vlivem zvétSujiciho se objemu tkdni v SAP. Pfic¢iny IS nejsou jednoznacné. IS mize
vznikat na podklad€¢ funkénich 1 strukturdlnich zmén, ale mlZe byt 1 nasledkem
traumatu. K zuZeni SAP dochazi fyziologicky pti abdukei a flexi paze, kdy v uritém
rozsahu hlavice humeru nardZi proti spodni a pfedni ploSe akromia a ligamentum
coracoacromiale. Aby dal$i pohyb mohl probéhnout hladce, je zapottebi spravnd funkce
humeroskapularniho rytmu. Pfi tomto pohybu je nejvétsi zatéz pii Uponu Slachy
m. supraspinatus na hlavici humeru. Navic dochazi ke kompresi subakromidlni burzy.

RozliSujeme tzv. primadrni impingement podle Neera, ktery vznikd utlakem
Slachy m. supraspinatus pod fornixem humeru vlivem vrozenych anatomickych
zvlastnosti nebo degenerativnich zmén akromia ¢i prominence AC skloubeni. Mezi
dalsi pticiny fadime posttraumatické a degenerativni zmény rotatorové manzety.

Sekundarni impingement vznikd pifi instabilit¢ glenohumeralniho kloubu
avdusledku  svalovych  dysbalanci, pfi  kterych  dochadzi  k poruchdm
humeroskapularniho rytmu v priibéhu abdukce. Mezi funkéni pfiCiny patii vnitfné
rotacni postaveni paZe, protrakce ramen a poruchy svalové koordinace stabilizatort

lopatky s abduktory a zevnimi rotatory humeru.
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Podle Neera klasifikujeme tfi stadia Impingement syndromu:

1. vprvnim stadiu dochazi k edému a drobnym hemoragiim. Toto stadium je

reverzibilni a Ize ho fe$it konzervativné.

2. vdruhé fazi jiz dochéazi k fibr6znim zméndm a tendinitidé. K tomuto stadiu
piistupujeme terapeuticky stejné jako v prvnim piipad€, avSak konzervativni

postup zde Casto selhava.

3. ve tretim stadiu dochdzi k degeneraci Slachy m. supraspinatus, jeji parcidlni ¢i
kompletni 1ézi, event. k 1ézi Slachy m. biceps brachii. Toto stadium je dale
charakterizovano kostnimi zménami v pfedni Casti akromia, tvorbou osteofytii
a kostnich cyst. Konzervativni 1écba zde selhdava a je tedy absolutni indikace
k chirurgické dekompresi subakromélniho prostoru.

(KOLAR, 2009, TRNAVSKY, 2002, DUNGL, 2005)

Test na tendinitidu supraspinatu podle Jobeho a Moynese (t€Z Empty can test)

Vyzveme sediciho pacienta, aby elevoval pazi do 90° do pozice mezi abdukci
a flexi a provedeme vnitini rotaci v ramennim kloubu, tak aby palec smétfoval kaudalné
k zemi. Instruujeme pacienta, aby udrzel ruku v dané pozici proti naSemu odporu.

Odpor klademe na distalni konec humeru shora.
Princip testu:

Tuto pozici udrzuje ptedevsim sval deltovy a supraspinatus. Bolest a oslabeni pfi
uponu Slachy supraspinatu signalizuje degenerativni zanét ¢i natrzeni Slachy
supraspinatu. Bolest deltového svalu miize signalizovat ptretizeni deltového svalu. Test
je pozitivni pii 1ézich rotadtorové manzety, ale primarné se jedna o odporovy test na

m. supraspinatus. (DUNGL, 2005, TRNAVSKY, 2002, KOLAR, 2009, MAGEE, 2006)
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Apley scratch test na manZetu rotatorti

Vyzveme pacienta, aby se za hlavou dotkl rukou horniho thlu lopatky na
prot¢jsi strané, nez je strana bolestivého ramene. Potom vyzveme pacienta, aby se dotkl
dolniho uhlu lopatky.
Princip testu:
Pokus aktivné se dotknout prot&jSiho horniho a dolniho uhlu lopatky napind Slachy
manzety rotatorti. Bolest signalizuje degenerativni zanét jedné ze Slach manzety
rotatord, obvykle se jedna o m. supraspinatus. (CIPRIANO, 2003)
Impingement test podle Hawkinse - Kennedyho

Pacient stoji a provede ventralni flexi v ramennim kloubu do 90°. Terapeut poté
provede pasivni vnitini rotaci a addukci v rameni, aniz by mu pacient odporoval. Test je
mozné provadét v riznych stupnich ventrdlni flexe a addukce. Hovofime o tzv.
horizontalni cirkulaci ramene.

Alternativa dle Kolafe:

Pacient sedi, terapeut provede 90° abdukci v ramennim kloubu, flexi v lokti

a vnitini rotaci v rameni
Princip testu:
Tento pohyb tlaci §lachu m. supraspinatus proti pfedni ploSe coracoacromidlniho

vazu. Mistni bolest v subacromidlnim prostoru signalizuje zanét Slachy supraspinatu.

(DUNGL, 2005, CIPRIANO, 2003, MAGEE, 2006, KOLAR, 2009)
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Neeruv test

Pacient sedi. Terapeut uchopi pacientovo zapésti a provede pasivni ventralni
flexi nejprve ve stfednim postaveni a poté provede vnitini a nakonec zevni rotaci

Vv ramenti.

Princip testu:

Pohyb ramene pifes ventralni flexi tlac¢i tuberculum majus humeri proti
anteroinferiornimu okraji akromionu. Bolest v rameni a vyraz obavy v pacientove tvari
signalizuje poskozeni m. supraspinatus ¢i nékdy dlouhé Slachy bicepsu z ptetizeni.
Jestlize je test pozitivni vzevni rotaci, mél by se provést akromioklavikuldrni

diferenciacni test. (DUNGL, 2005, CIPRIANO, 2003, DUTTON, 2007)

Yocum test

Pacient sedi, terapeut stoji za nim. Vyzveme P, aby polozil ruku vySetfovaného
ramene na proté¢jSi rameno. Poté terapeut provede pasivni elevaci paze pres pacientiv
loket. Test je pozitivni pro impingement, pokud pacient lokalizuje bolest v oblasti SAP.

(DUTTON, 2007)

2.3.2 Instabilita a impingement syndrom

Bolest na pfedni stran¢ ramene se vyskytuje u mladych 1 starSich pacienta.
zmén rotatorové manzety, spodni plochy akromia a processus coracoideus vinou
chronického pfetéZzovani. V tomto ptipad¢ je impingement primarni problém, proto tedy
tzv. Primarni impingement. Dale rozliSujeme tzv. vnitini primarni impingement, ktery
je dusledkem degenerace rotatorové manzety nebo vnéjsi primarni impingement, jehoz
pti¢inou je zménény tvar akromia nebo degenerace coracoakromidlniho ligamenta.

U mladych pacienti od 15 - 35 let je bolest na pfedni ploSe ramene primarné
problém svalové dynamiky v dasledku nerovnovahy dvojice sil, vedouci ke svalové
dysbalanci a chybnym pohybovym vzorim v glenohumeralnim 1 skapulothorakalnim

28



spojeni. Diisledkem takto pozménéné dynamiky jsou symptomy prredniho impingementu
a odtud tedy termin sekundarni impingement. Sekunddarni impingement se objevuje
Casto ve spojeni s instabilitou kloubu glenohumeralniho a skapulothorakalniho. Prosta
hypermobilita ¢i laxicita vSak nezahrnuje instabilitu. Laxicita pfedstavuje pouze
zvySeny rozsah pohybu. Instabilita znamend, Ze pacient neni schopny kontrolovat nebo
stabilizovat kloub v pritbéhu pohybu nebo ve statické poloze v disledku poranéni
statickych stabilizatort (vSeobecnd nebo anatomicka instabilita) nebo protoze svaly

komprimujici hlavici do jamky jsou v dysbalanci (translacni instabilita).

RozliSujeme nasledujci formy spojeni instability s impingementem:

e prosty impingement bez instability (Casty u starSich pacientit)

e sekundarni impingement a instabilita zplisobend chronickou mikrotraumatizaci
kloubniho pouzdra a labra glenoidu

e sekundarni impingement a instabilita zplsobend vSeobecnou hypermobilitou
nebo laxicitou.

e primdrni instabilita bez impingementu

Dle této klasifikace vznika impingement sekundarné teprve v disledku instability.

Tietim typem impingementu je tzv. vnitini impingement. Tato forma
impingementu se vyskytuje Castéji vzadu nezli vepiedu. Vznikd kontaktem rotatorové
manzety (supraspinatu a infraspinatu) s posterosuperiorni plochou labra v okamziku 90°
abdukce a maximalni zevni rotace.

Jestlize se v historii objevila instabilita, mél by byt proveden alespon jeden
ztestl na predni, zadni a multidirektivni instabilitu. Kvili spojeni instability
s impingementem, by méla byt otestovana také jeho ptfitomnost.

Je dilezité uvédomit si, ze instabilita zahrnuje Siroké spektrum stavi od
anatomické instability vzniklé v disledku pfedni traumatické dislokace az po translacni

instabilitu, ktera je pouhou funk¢ni patologii. (MAGGE, 2006, DUTTON, 2007)
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Impingement test

Pacient sedi. Terapeut provede 90° abdukci paze a zevni rotaci. Jedna se
o stejnou pozici jako pti prednim apprehension testu. Pozitivni test indikuje sekundéarni
impingement rotatorové manzety. Pozitivita testu zavisi na reprodukci pacientovych
symptomtl, tedy anteriorni nebo posteriorni bolesti nebo oboji. Test se mize provadét
v riiznych stupnich abdukce. Pro testovani pfedni casti kloubniho pouzdra ve 30 - 40°
abdukci a 0 - 10° flexi, poté terapeut provede pasivni zevni rotaci. Pro testovani zadni
plochy kloubniho pouzdra nastavime pazi do 60 - 70° abdukce a 20 - 30° flexe
a nasledné provedeme pasivni vnitini rotaci. Bylo prokazano, Ze pfi testovani pod

uhlem 70° jsou pfiznaky impingementu mensi. (MAGEE, 2006)

Reverse impingement sign

Tento test se pouziva, jestlize je u pacienta pfitomny bolestivy oblouk nebo
jestlize citi bolest pti provadéni zevni rotace. Pacient lezi na zadech. Terapeut protlacuje
hlavici humeru kaudalng, zatimco je paze v abdukci a zevni rotaci. Test je mozné
provadet i1 ve stoje, kdy v pribéhu abdukce protlacujeme hlavici humeru smérem dold,
zatimco v prubéhu flexe posteroinferiorné. Doporucuje se protlacovat hlavici
v pozadovaném sméru tésn¢ pied tim, neZ se u pacienta objevuje bolest v pribchu
provadéni aktivniho pohybu. Jestlize se bolest redukuje nebo zcela vymizi pii

opakovaném provadeéni pohybd, je test pozitivni. (MAGEE, 2006)
Posterior internal impingement sign

Test se velmi podobd pfednimu apprehension testu. Pacient lezi na zadech.
Terapeut pasivné abdukuje pacientovu pazi k 90° a provede flexi od 15 - 20° a nésledné

maximalni zevni rotaci. Test povazujeme za pozitivni, jestlize pacient lokalizuje bolest

na zadni ploSe ramene. (MAGEE, 2006)
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2.3.3 Ruptury rotatorové manzety

Akutni ruptury rotatorové manzety jsou velmi vzacné. Ve vétSiné piipadii se
tedy jednéd o konecny dusledek chronického impingement syndromu. Zpravidla dochdzi
k pretéZovani Slachy m. supraspinatus v misté¢ tzv. kritické zony, kde je misto
zhorSeného cévniho zasobeni, které se nachazi 1,5 - 2cm od Giponu manzety na hlavici
humeru. Pocatecni stadium se stejné jako impingement syndrom projevuje edémem
a rozvlaknénim struktury Slachy, na které vznikaji drobné trhliny, které se hoji jizvou.
Vznikaji kalcifikace, které ptispivaji k dalsi iritaci.

Rozsah 1¢éze klasifikujeme dle Gschwenda podle toho, které ze svala rotatorove
manzety jsou postiZzeny, jakd je velikost léze, event. 1 kam migruje hlavice humeru
u rozséhlych ruptur.

Klinicky obraz se podobd impingement syndromu aZ rozsdhlé paralyze pii
kompletnich rupturdch. Pacient neni schopen aktivné provést startovaci funkci abdukce,
kterou zahajuje m. supraspinatus, pokud mu vSak pasivné dopomiizeme do rozsahu 30 -
45°, dalsi pohyb jiz zvladne sam, jelikoz vtéto fazi prevazuje neposkozeny
m. deltoideus. Ten vSak pii neléCeném stavu také postupné atrofuje spolené
s m. supraspinatus. Objektivné jsou pozitivni odporové testy m. supraspinatus.

(TRNAVSKY, 2002, KOLAR, 2009, DUNGL 2005)

Drop arm test

Pacient sedi, terapeut abdukuje jeho pazi k 90°. Instruujeme pacienta, aby

pomalu ptipazoval.

Princip testu:

Jestlize pacient nezvladne ptipazovat pomalu nebo dojde k rychlému poklesu
paze, jJjednd se pravdépodobné o rupturu rotitorové manzety, zpravidla
o m. supraspinatus. Supraspinatus je abduktorem paze a stabilizuje hlavici humeru.
Ruptura supraspinatu zptisobuje nestabilitu pazni kosti, proto dojde k rychlému poklesu

paze. (CIPRIANO, 2003, MAGEE, 2006)
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Supraspinatus test

Pacient mtze sedét nebo stat. Instruujeme ho, aby abdukoval pazi k 90°.
V tomto postaveni vyviji terapeut tlak na distalni plochu humeru shora proti pacientoveé
odporu. Poté vyzveme pacienta k provedeni vnitini rotace v rameni, tak aby palec

sméroval doli a znovu vyvijime tlak na humerus proti pacientové odporu.

Princip testu:

Odpor proti abdukci napind Slachu supraspinatu. Slabost ¢i bolest muze

indikovat rupturu ¢i zanét Slachy supraspinatu. (CIPRIANO, 2003)

2.3.4 Syndrom §lachy dlouhé hlavy bicepsu

Jednad se o soubor ptiznakli, pfedevSim v disledku vznikajicich zénétlivych
a degenerativnich zmén. V radmci zanétlivych postizeni hovotfime o bicipitalni
tendinitidé.  Tendinitis se projevuje nejdiive edémem, ktery vyuasti v samotnou
tenosinovitidu. Pii neléCeném stavu dochazi postupné k rozvlaknéni Slachy, které vyusti
vjeji 1ézi ¢1 vyjimecné k luxaci. Pfi¢inou tendindzy jsou zmény zplsobené otérem
Slachy proti periostu v subakromidlnim prostoru. K otéru Slachy dochézi predevsim pii
nevhodné pracovni poloze, kdy je paze drZzena v postaveni mezi flexi a abdukei, flexi
v lokti asupinaci predlokti a dale vlivem opakované zatéze, kdy dochazi
k mikrotraumatizaci Slachy, ktera pak jiz neni schopna regenerovat, jelikoz dochazi
k degeneraci vazivové tkang.

Klinicky se tendinitida bicepsu projevuje bolesti na ptedni ploSe ramene, kterd
se §ifi distaln€ v prabehu svalu do predlokti az na okraj m. pectoralis major zvlasté pii
provadeéné flexi v ramennim a loketnim kloubu. V tomto postaveni je také vyznamné
omezena extenze ramenniho kloubu, tedy pohyb paze za télo a také jeji elevace.
Palpacné je citlivy pribcéh Slachy na pfedni ploSe ramene, je pozitivni Yergasoniv
a Speediiv test.

(TRNAVSKY, 2002, RYCHLIKOVA, 2002, KOLAR, 2009, DUNGL, 2005)
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Speediiv test (straight arm test)

Pacient ma extendovany loket, piedlokti v supinaci a rameno v semiflexi 45°.
Terapeut palpuje Slachu dlouhé hlavy bicepsu v sulcus intertubercularis v oblasti
ramene, druhou ruku ma na pacientové zapésti. Terapeut vyzve pacienta, aby flektoval

ruku v rameni proti jeho odporu.
Princip testu:

Tento test napina Slachu dlouhé hlavy bicepsu v sulcus intertubercularis. Bolest
¢1 zvySena citlivost v této oblasti signalizuje zanét dlouhé hlavy bicepsu.
(CIPRIANO 2003, MAGEE, 2006)
Lippmantiv test na tendinitidu bicepsu

Vyzveme pacienta, aby flektoval loket do 90°. Jednou rukou terapeut stabilizuje
pacientovo predlokti a druhou rukou palpuje Slachu dlouhé hlavy bicepsu v sulcus
intertubercularis a pohybuje s ni manualné ze strany na stranu.
Princip testu:

Posun napiné dlouhou hlavu Slachy bicepsu v sulcus intertubercularis a pticny
ramenni vaz. Bolest signalizuje zanét dlouh¢é hlavy bicepsu. Vyraz obavy pacienta mize

také signalizovat subluxaci nebo dislokaci Slachy dlouhé hlavy bicepsu nebo rupturu

pricného ramenniho vazu. (CIPRIANO, 2003)

2.3.5 Nestabilita Slachy bicepsu

Yergasoniiv test

Pacient sedi, pazi ma v pfipaZeni a loket ohnuty k 90°, ptedlokti ve stiednim

postaveni. Uchopime distadlni stranu pacientova piedlokti a vyzveme ho
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k souasnému provedeni supinace v pfedlokti a flexe v loketnim kloubu, eventuelné

1 zevni rotaci v rameni proti naSemu odporu.

MiuiZzeme vyuzit alternativu testu, jestlize pacient neni schopen pochopit nase
pokyny. Vychozi pozice je stejna stim rozdilem, Ze pacienta vyzveme pouze
k provedeni flexe v loketnim kloubu a udrzeni stfedniho postaveni ptedlokti a terapeut

zaroven pasivné provadi supinaci predlokti proti pacientovu odporu.

Princip testu:

Odporova supinace a zevni rotace vrameni napind Slachu bicepsu a pficny
ramenni vaz. Lokdlni bolestivost a citlivost Slachy bicepsu v oblasti sulcus
intertubercularis signalizuje zanét Slachy bicepsu. Test mlze byt pozitivni také pii
impingement syndromu nebo pii subluxaci Slachy. Jestlize dojde k dislokaci Slachy
bicepsu ze sulcus bicipitalis, je podezieni na laxicitu ¢i rupturu pfiéného ramenniho
vazu nebo se mize jednat o vrozen¢ mélky sulcus bicipitalis.

(DUNGL, 2006, CIPRIANO, 2003)

Abbott Saundersuv test

Pacient sedi, terapeut abdukuje a provede maximalni zevni rotaci v rameni, poté
provedeme pomalu pasivni addukci pacientovy paze a druhou rukou palpuje Slachu

bicepsu v sulcus bicipitalis.

Princip testu:

Abdukce a zevni rotace vrameni napind Slachu bicepsu proti pfi¢nému
ramennimu vazu. Hmatné ¢i slySitelné kliknuti ¢i preskoceni v sulcus bicipitalis
signalizuje subluxaci nebo uplnou dislokaci Slachy bicepsu zplisobené rozvolnénym
nebo roztrZzenym pfi€nym ramennim vazem ¢i vrozené mélkym sulcus bicipitalis.

(CIPRIANO, 2003)

34



Gilchrest’s sign

Vyzveme pacienta, aby uchopil 5-7 liber tézké zdvazi do jedné koncetiny
a provedl pomalou abdukci. Déle vyzveme pacienta, aby vytaCel rameno do zevni

rotace a poté pozvolna ptipazil.

Princip testu:

Tento test je obdobou testu podle Abbotta - Saunderse, ale nedélame jej pasivng,
proto pouzivdme zavazi. Abdukce a zevni rotace ramene tla¢i Slachu dlouhé hlavy
bicepsu proti pfiénému ramennimu vazu. Pocit bolesti a nepohodli v sulcus
intertubercularis signalizuje zanét Slachy dlouhé hlavy bicepsu. SlySitelné lupnuti nebo
prasknuti signalizuje subluxaci nebo dislokaci Slachy dlouhé hlavy bicepsu ze sulcus
intertubercularis. PfiCinou muze byt rozvolnéni nebo ruptura pficného ramenniho vazu

nebo vrozena mélkost sulcus intertubercularis. (CIPRIANO, 2003)
Ludingtontiv test na rupturu dlouhé hlavy bicepsu

Instruujeme pacienta, aby si propletl prsty na rukou a ob¢ ruce polozil na temeno
hlavy. Poté ho vyzveme, aby stfidavé kontrahoval a relaxoval biceps, zatimco na obou
stranach palpujeme jeho Slachu.
Princip testu:

Umisténi rukou na temeni zajiStuje oporu horni koncetiny a dovoluje relaxaci

bicepsu. Jestlize neni Slacha hmatnd a necitime kontrakci, je podezieni na rupturu

dlouh¢ hlavy bicepsu. (CIPRIANO, 2003)
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Test na pficny ramenni vaz

Pacient sedi, terapeut stoji za nim a jednou rukou uchopi pacientovo zapésti.
T abdukuje pacientovo pazi k 90° a provede vnitini rotaci v rameni. Druhou rukou

palpuje sulcus bicipitalis a poté provadi zevni rotaci v rameni.

Princip testu:

Zevni rotace vrameni pohybuje Slachou bicepsu v sulcus bicipitalis. Jestlize
citime Slachu bicepsu vyskocit a zapadnout zpét do sulcus bicipitalis je podezieni na
pfetrzeni nebo laxicitu pficného ramenniho vazu nebo se jednd o mélky sulcus

bicipitalis. (CIPRIANO, 2003)

2.4 Kloubni nestability

Glenohumeralni nestability rozdélujeme na vrozené a ziskané. Vrozené vznikaji
na podkladé¢ anatomickych anomalii ¢i systémovych onemocnéni. 96% ziskanych
nestabilit je urazovych, kde miize dojit k poskozeni prakticky vSech struktur jak
samotn¢ho kloubu, tak okolnich mékkych tkani. Ostatni nestability jsou netrazové
a jejich podkladem je vyssi kloubni laxicita. Je - 1i traumatickéd nestabilita rekurentni,
projevuji se jeji symptomy pii poloze blizké plivodnimu urazu. K ziskané nestabilité
muze dojit 1 bez piredchoziho Grazu pti selhdni stabilizatni mechanismli na podkladé
funk¢nich dysbalanci.

Pacienti s trazovou etiologii maji nestabilitu v jednom sméru, naproti tomu
pacienti s neurazovou etiologii mivaji tzv. multidirektivni nestabilitu v raznych
smérech.

Struktury zajist'ujici stabilitu resp. centraci ramenniho kloubu jsou vazy a svaly
kolem ramenniho kloubu. Pfedni brzdu tvoii m. infraspinatus a m. deltoideus pars
clavicularis. Pokud brzda selze, dochéazi k poSkozeni pfedni ¢asti labrum glenoidale
a ligamentum coracohumerale. Zadni brzdu tvoii m. subscapularis a m. deltoideus pars
spinalis. Pfi selhdni brzdy dochdzi k poSkozeni zadni casti labrum glenoidale
a prisluSnych ligament. Dolni brzdu tvofi m. supraspinatus a m. deltoideus a horni brzdu

m. teres major a m. biceps brachii. (TRNAVSKY, 2002)
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Smér nestability

K dislokacim glenohumerdlniho kloubu dochazi na zaklad¢ specifickych
mechanismi, zpravidla podle toho vjaké poloze se koncetina nachazi v okamziku
urazu. Podle sméru nestability a tedy i sméru, ve kterém dochazi k luxaci hlavice
humeru zjamky glenoidu rozliSujeme tzv. ptedni, zadni, dolni a horni instabilitu.

(TRNAVSKY, 2002)

2.4.1 Predni glenohumeralni instabilita

Je nejcastéjsi. Dochazi k ni, pokud se paze nachazi v abdukci, extenzi a zevni
rotaci. Hlavice humeru se dislokuje smérem vpied a nachazi se pied okrajem glenoidu
a pod processus coracoideus scapulae. Dale je mozna luxace subglenoidalni, kdy je
hlavice humeru ventrokauddln¢ od jamky glenoidu a luxace subklavikularni, kde
se hlavice dostava medialn€ od processus coracoideus az pod klicni kost.

(TRNAVSKY, 2002)

Ptedni zasuvkovy test anteriorni instability

Pacient lezi na zadech. Terapeut stoji na bliz§i strané lehatka a abdukuje
pacientovu pazi, kterou fixuje ve svém podpazi. Terapeut prsty své druhé ruky zaroven
fixuje zadni plochu lopatky na spina scapulae a palcem piekryva processus coracoideus.
Uchopime zadni stranu paze pacienta, provedeme 80 - 120° abdukci, 0 - 20° flexi a 0 -

30° zevni rotaci a vytahujeme humerus lateraln¢ od trupu pacienta.
Princip testu:

Pokus o vytazeni humeru z jamky glenoidu pfi stabilizované lopatce testuje
integritu piedni porce rotatorové manzety. Lupnuti ¢i abnormélni rozsah pohybu ve

srovnani s druhou stranou signalizuje piedni nestabilitu glenohumeralniho skloubeni.

(CIPRIANO, 2003, MAGEE, 2006)
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Ptedni Apprehension test

Terapeut stoji za sedicim pacientem na strané¢ vySetfované koncetiny.
Provedeme 90° abdukci v ramennim kloubu a 90° flexi v lokti a ndsledné rotujeme pazi
zevné. Pokud se jedna o Cisté ptivodni apprehension test, provadime jej vleze na zadech,
aniz bychom protlacovali hlavici humeru ventraln€. Tento postup se vSak doporucuje,

abychom zjistili, zdali dojde k nartstu pacientovych obav ¢i bolesti.

Princip testu:

Lokalni bolest v subacromialnim prostoru signalizuje ptredni dislokaci ramene.
Tento test se nazyva test obavy, protoze vyvolava vyraz obavy v pacientove tvari.
Nékdy je vyraz obavy jedinym indikatorem pozitivity testu. Pacient mize také udavat,
ze citi jako by jeho rameno bylo vykloubené. Zevni rotace v rameni predisponuje
humerus k piedni dislokaci. Pokud je vSak rotatorova manzeta, kloubni pouzdro a jamka
glenoidu stabilni, pacient by nemél pocitovat bolest ani vyjadiovat obavu pii provadeni
testu. Testujeme tak integritu dolniho glenohumeralniho ligamenta, predni CcCast
kloubniho pouzdra, §lachy rotatorové manzety a labrum glenoidu.

(DUNGL, 2005, CIPRIANO, 2003)
Ptedni test instability podle Andrewa

Pacient lezi na zadech. Terapeut uchopi distalni Cast pacientovy paze a abdukuje
rameno na 130° a provede zevni rotaci k 90°. Svou protéj$i rukou uchopi hlavici pazni
kosti zezadu a tlac¢i ji smérem nahoru (doptedu).

Princip testu:

Jako v predchozim piipadé (CIPRIANO, 2003, MAGEE, 2006)
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Fulcrum a crank test

Jsou variantami pfedniho apprehension testu vleze na zadech. Pacient lezi na
zadech, pazi ma v 90° abdukci a pokréeny loket také k 90°. V ptipadé fulcrum testu
terapeut polozi svoji dlan pod GH kloub a provede pasivni zevni rotaci pies svoji ruku.
Pti crank testu je ramenni kloub mirné mimo podlozku, avSak tak aby lopatka byla stéle
fixovana na lehatku. Stejnostrannou rukou terapeut stupiiuje zevni rotaci v ramennim
kloubu a druhou rukou zespoda fixuje humerus tésné¢ pod jeho hlavici a provadi tlak

ventralnim smérem.

Princip testu:

Jako v pfedchozim ptipadé. Jestlize pacient uvadi bolest v zadni ¢asti ramene,
jednd se o znamku zadniho vnitfniho impingementu.

(TRNAVSKY, 2002, MAGEE, 2006, CIPRIANO, 2003)

Test predni instability podle Rowea

Vyzveme sediciho pacienta, aby ruku na stran¢ postizen¢ho ramena pokrcil za
hlavu. Terapeut ptilozi svou zatnutou pé&st proti hlavici humeru zezadu a protlacuje ji
smérem dopfedu. Svou druhou rukou terapeut extenduje pacientovu pazi v rameni
tahem za jeho loket.

Je mozna modifikovand alternativa testu vleze na zadech. Pacient opét na
postizené strané polozi ruku za hlavu. Terapeut podlozi zadni plochu hlavice humeru
rukou sevienou v pést a provadi tlak na oblast lokte kaudalnim smérem, ¢imzZ dojde jako

v pfedchozim ptipad¢ k extenzi ramene.

Princip testu:

Terapeut se pokousi dislokovat pacientiv ramenni kloub dopfedu. Vyraz
pacientovy obavy udava pozitivitu testu. Pacient mize udavat, ze mél podobny pocit,
jako kdyz bylo rameno vykloubené. Jestlize v pribéhu testu dojde k slySitelnému
lupnuti ¢i vrzotim, mize jit o znadmku ruptury pfedni plochy labrum glenoidale.

39



Testujeme opét integritu dolniho glenohumerédlniho ligamenta, piedni ¢ast kloubniho
pouzdra, Slachy rotatorové manzety a labrum glenoidu.

(CIPRIANO, 2003, MAGEE, 2006)

Jobe relocation test (Fowler sign)

Je pouze doplitkovym testem k piedchozimu testu obavy, fulcrum ¢i crank testu.
Jakmile dosdhneme pii apprehension testu maximalniho stupné zevni rotace, at’ uz
z divodu pacientovych obav ¢i skuteCné subluxace hlavice humeru, provedeme
nasledné dorsalni tlak na hlavici humeru, ¢imz dojde k jeji repozici a rozsah zevni
rotace lze poté jesté zvysSit. Test povazujeme za pozitivni v ptfipadé, Ze v prabchu
provadeéni testu dojde k ubytku pacientovych potizi resp. bolesti i v ptipadé, Ze pacient
pfi provadéni predchozich testli nevyjadiil obavu z dislokace kloubu. Test je urcen
k upfesnéni diagnézy glenohumeralni instability, subluxace, luxace ¢i impingementu.
Jestlize pfi provadéni apprehension testu prevladaji obavy pacienta nad bolesti
a s repozici hlavice vymizi, jednd se o diagnézu glenohumeralni instability, subluxace,
¢1 luxace, ale jestlize prevlada bolest, ktera s provedenim relocation testu vymizi, jedna
se o pfedni glenohumeralni instabilitu €1 instabilitu ve skapulothorakdlnim skloubeni se
sekunddrnim impingementem. U pacientll s primarnim impingementem nebude mit

provadéni relocation testu na bolest zadny vliv. (KOLAR, 2009, MAGEE, 2006)

Anterior release test

Je pokracovanim pifedchoziho testu. Po manudlni repozici hlavice humeru pii
provedeni relocation testu dosdhneme vétSiho rozsahu pohybu do zevni rotace
anasledné tlak na hlavici humeru vtéto pozici povolime. Jestlize tim vyvolame
u pacienta bolest a dojde k anteriorni translaci povazujeme test za pozitivni pro predni

instabilitu, 1ézi labra (Bankartovu 1ézi, SLAP 1éz1), tendindzu ¢i tendinitidu bicepsu.

(MAGGE, 2006)
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Rockwood test

Tento test je variantou piedniho apprehension testu. Pacient sedi a terapeut
provadi pasivni zevni rotaci v rameni v riznych pozicich. Zac¢ina v neutralnim postaveni
v rameni s pokréenym loktem. Test se opakuje s abdukovanym ramenem v 45°, v 90°

ave 120°.

Princip testu:

Pro pozitivitu testu musi pacient naznacit viditelnou obavu v 90° abdukce
v doprovodu bolesti. V neutralnim postaveni je test zpravidla negativni. V 45° a 120°
se objevuje vEtSi bolest a menSi obava z dislokace. Pacient muze udavat, Zze m¢él
podobny pocit, jako kdyz bylo rameno vykloubené. Testujeme opét integritu dolniho
glenohumeralniho ligamenta, pfedni ¢ast kloubniho pouzdra, Slachy rotatorové manzety

a labrum glenoidu. (MAGEE, 2006, CIPRIANO, 2003)

Ptedni test instability v poloze na btiSe

Pacient lezi na btiSe. Terapeut abdukuje pacientovu pazi k 90° a flektuje jeho
loket také k 90°. Svou druhou ruku klade terapeut na hlavu pazi kosti shora a tlaci ji

smérem dolu.

Princip testu:

Jedna se o pokus dislokovat hlavu pazni kosti dopfedu. Bolest v pfedni Casti
ramene Ci reprodukce pacientovych obtizi udava pozitivitu testu. Tato procedura testuje
jako v ptredchozim ptipad¢ integritu dolniho glenohumerédlniho ligamenta, piedni Cast
kloubniho pouzdra, §lachy rotatorové manzety a labrum glenoidu.

(CIPRIANO, 2003, MAGEE, 2006)
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Lefetertiv test anteriorni instability

Terapeut stoji za pacientem blize vySetfovanému ramenu. Pacient sedi. Terapeut
jednou rukou palpuje pomoci ukazovacku hlavici humeru zeptedu, zatimco
prosttedniCkem fixuje processus coracoideus. Palec palpuje hlavici humeru zezadu. Poté
terapeut uchopi pacientovo zéapésti a provede abdukci a zevni rotaci paze.
Za normalnich okolnosti zlstavaji ukazovacek 1 prostiedniek ve stejné rovin€. Paklize
se vSak béhem provadéného pohybu ukazovacek pohybuje oproti prostrednicku
dopfedu, jde o anteriorni instabilitu GH kloubu. Jestlize poté kloub uvedeme do vychozi
pozice, oba dva prsty se opét srovnaji ve stejné rovin¢, jakmile dojde k repozici hlavice

humeru (MAGEE, 2006)

Dugastv test

Sediciho pacienta instruujeme, aby se dotkl svého protéjSiho ramene a pfitiskl

svij loket k hrudni sténé.

Princip testu:

Neschopnost dotknout se protéjsiho ramene signalizuje piedni dislokaci hlavice
humeru. Test se pouziva pii podezieni na neredukovanou anteriorni luxaci GH kloubu.
Tato dislokace je obvykle zplisobena nésilnou zevni rotaci v abdukci. Pokud je hlavice
pazni kosti dislokovana doptedu, charakteristickym znakem je prominujici akromion.
Jestlize je pacient pohybu schopen, nicméné pocituje bolesti v oblasti AC skloubeni,
ziejmé se bude jednat o jeho blokadu ¢i artrotické zmény.

(CIPRIANO, 2003, MAGEE, 2006)
2.4.2 Zadni glenohumeralni instabilita

Tvoti 2% z celkového poctu nestabilit. Je zpisobena plisobenim zevniho nasili
pii poloze paZe v addukci a vnitini rotaci. Hlavice humeru je dislokovana dozadu za

jamku glenoidu a pod akromion, hovofime o tzv. subakromialni luxaci nebo za a pod
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glenoid, kdy jde o subglenoidalni luxaci a naposled medidlné¢ od akromionu a pod

processus spinosus scapulae, kdy jde o tzv. subspindzni luxaci. (TRNAVSKY, 2002)

Zadni Apprehension test (Stress test)

Pacient lezi na zadech. Terapeut stoji bokem u lehatka, celem k jeho hlave.
Provede 90° flexi v ramenim kloubu a flexi lokte. Rameno pacienta by mélo byt mirné
mimo podlozku. Terapeut poté jednou rukou protlacuje hlavici humeru smérem dola

ptes pacientlv loket a soucasné provede addukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu.

Princip testu:

Terapeut se pokousi dislokovat rameno posteriorné. Pii testu se také napina
manzeta rotatori a zadni ¢ast kloubniho pouzdra. Lokalni bolest ¢i nepohodli a vyraz
obavy v pacientové tvaii indikuje chronickou posteriorni instabilitu. Pacient mulZze
udavat, ze mél pocit, jako kdyz bylo rameno vykloubené. Ze zkuSenosti vyplyva,
7e miru pozitivity testu v tomto piipad€ Castéji udava bolest nezli obavy z vykloubeni.
Také se prokazalo, Ze test byva negativni u multidirektivni atraumatické nestability.
Translace hlavice humeru do 50% jeho priméru se povazuje za normalni. Jestlize je
vSak pohyb hlavice vEtsi, jedna se s jistotou o posteriorni instabilitu. Mechanismus
zranéni je obvykle v pozici nésilné addukce ve vnitini rotaci s ur€itym stupném elevace.

(CIPRIANO, 2003, MAGEE, 2006)

Norwood stress test

Je obdobou apprehension testu. Pacient lezi na zadech. Vyzveme ho,
aby abdukoval pazi od 60 do 100°, provedl zevni rotaci do 90° a flexi lokte do 90°.
Terapeut stoji za hlavou pacienta, ¢elem k jeho noham Jednou rukou stabilizuje lopatku
a zaroven palpuje zadni plochu hlavice humeru. Druhou rukou uchopime pacientiv
loket a provede ventralni flexi az addukci v ramennim kloubu. Doporucuje se provést

ptiblizné 20° pronaci pfedlokti a nasledné klademe odpor na loket shora dold.
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Princip testu:

Test je pokusem o dislokovani ramenniho kloubu posteriorné napinanim
manzety rotatori a zadni plochy kloubniho pouzdra. Pozitivita testu je dana
prokluzovanim hlavice humeru z fossa glenoidalis posteriorné. Test by mél byt
provadén pomalu a opatrné, nebot’ luxaci hlavice v tomto ptipadé nemusi piedchazet
obava z dislokace. Relokaci hlavice mize doprovézet lupnuti pfi ndvratu paze do

vychozi polohy v abdukci. (CIPRIANO, 2003, MAGEE, 2006)

Zadni zasuvkovy test

Pacient lezi na zddech. Terapeut stoji vurovni ramenniho kloubu, uchopi
pacientovo proximalni ptedlokti, flektuje jeho loketni kloub ke 120°, déle provede 80° -
120° abdukce a 20° - 30° flexe v rameni. Stejnostrannou rukou stabilizuje terapeut
lopatku ukazovdakem a prostiednikem na spina scapulae a palcem na processus
coracoideus. Z takto ziskané vychozi polohy provedeme vnitini rotaci paze a zvétSime

flexi vrameni na 60° - 80°.

Palec, ktery pfedtim fixoval processus coracoideus
se posune na predni plochu hlavice humeru a protlacuje ji smérem dorsalnim. Pohyb

hlavice by mél byt citit na zadni strané humeru.

Princip testu:

Toto je pokus dislokovat ramenni kloub dozadu napinanim manzety rotatora
a kloubniho pouzdra. Test je obvykle bezbolestny, vyraz obavy v pacientové tvari
signalizuje pozitivitu testu. Tento test napind manZetu rotatort a zadni plochu kloubniho

pouzdra. (CIPRIANO, 2003, MAGEE, 2006)

Push pull test

Pacient lezi na zadech, terapeut uchopi pacientovo zapésti a abdukuje pazi k 90°
a zaroven provede mirnou ventralni flexi do 30°, loketni kloub je ve flexi. Terapeut
svou protéjSi rukou uchopi pazi shora blizko hlavice humeru a provadi tah za zapésti
a zaroven klade odpor na rameno smérem dorzalnim.
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Princip testu:

Jako norma je mozna az 50% translace priméru hlavice humeru. Vice jako 50%
translace a vyraz obavy pacienta potvrzuje pozitivitu testu. Test je pokusem dislokovat
ramenni kloub posteriorné. Napind se rotdtorova manzeta a zadni plocha kloubniho

pouzdra. (CIPRIANO, 2003, MAGEE, 2006)

Miniaciho test posteriorni subluxace

Pacient lezi na zadech, vySetfovany ramenni kloub je mimo podlozku. Terapeut
stoji na boku lehatka Celem k pacientovi a svou stejnostrannou rukou provede flexi
ramene od 70 - 90°, addukci a vnitfni rotaci, zatimco protlacuje hlavici humeru
posteriorné. Do této faze je test totozny se zadnim apprehension testem. Druhou rukou
terapeut palpuje predni a zadni plochu hlavice humeru. Poté sou€asné provede abdukci
a zevni rotaci v rameni za udrZzovani axialniho tlaku. Pokud slySime lupnuti a dojde

k repozici hlavice je test pozitivni. (MAGEE, 2006)

Jerk test

Pacient sedi. Terapeut provede 90° flexi a vnitini rotaci v rameni. Jednou rukou
z boku fixuje oblast spodniho uhlu lopatky a druhou rukou zvySuje tlak ptes loket v ose
humeru smérem do kloubu. Béhem konstantniho axidlniho tlaku pak pohybuje pazi
v horizontalni rovin¢ v urovni flexe a addukce. Test je pozitivni, pokud citime lupnuti,
které je doprovodnym projevem subluxace, kdy hlavice humeru pieskoci ptes zadni
stranu glenoidu. Pokud poté pfevedeme pazi stale v horizontdlni roviné do 90° abdukce,
muzeme citit sekundarni lupnuti, které je jiz signdlem repozice hlavice do jamky.

(MAGEE, 2006, KOLAR, 2009, TRNAVSKY, 2002)

Cirkumdukénti test

Pacient stoji. Terapeut stoji za nim a stejnostrannou rukou uchopi distalni ¢ést
pacientova predlokti. Terapeut nejprve provede extenzi ramenniho kloubu v mirné
abdukci. Pohyb pokracuje az do tplné elevace a jakmile je paze prenesena pies vrchol
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sttedni Cary, prevedeme ji do pozice flexe, addukce a vnitini rotace. V této fazi je
rameno velmi zranitelné vici zadni luxaci. Terapeut miize palpovat zadni plochu
ramenniho kloubu, zatimco je paze prevadéna do konecné pozice. Pokud je test

pozitivni, hlavice humeru subluxuje dorzalné¢. (MAGEE, 2006)

2.4.3 Dolni instabilita

Dolni luxace jsou velmi vzacné a dochazi k nim pti plisobeni extrémni zevni sily
na pazi do hyperabdukce. Dochézi k ruptuie spodni casti kloubniho pouzdra a hlavice

se dislokuje kaudalnim smérem do podpazni jamky. (TRNAVSKY, 2002)

2.4.4 Horni instabilita

Horni luxace jsou také velmi vzacné a dochazi k nim pii pisobeni extrémniho
zevniho nasili na addukovanou pazi ve sméru ventrokranialnim. Hlavice je dislokovana
kranidlné¢ nad akromion. Vzdy dochézi k poskozeni svalii rotdtorové manZzety a Casto
k frakturam pfilehlych kostnich struktur a luxaci akromioklavikularniho skloubeni.

(TRNAVSKY, 2002)
Klinicky obraz ptedni luxace

Rameno je velmi bolestivé, paze je drzena v abdukci a zevni rotaci, vnitini rotaci
pacient nesvede. Hlavici humeru mizeme palpovat vpredu, kloubni jamka je vyhlazena.
(TRNAVSKY, 2002)
Klinicky obraz zadni luxace

Rameno je bolestivé, paZze je drzena v addukci a vnitini rotaci. Zevni rotace

a flexe jsou omezené pod 90°. Zadni kontury ramene prominuji oproti druhé strané,

vpiedu prominuje processus coracoideus scapulae. (TRNAVSKY, 2002)
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2.4.5 Multidirektivni instabilita

Feagin test

Pacient stoji, terapeut je pied pacientem eventué¢lné po vySetfovaném boku
pacienta. Vyzveme pacienta, aby abdukoval pazi do 90° a poloZil ji na naSe rameno.
Uchopime pacientovu pazi obouru¢ u hlavice humeru mezi horni a stfedni ttetinou
a klademe odpor dopfedu a dola. Test miize byt provadeén i vsede. V tom piipadé drzi
terapeut jednou rukou pacientovu pazi pod loktem a druhou rukou klade odpor na
hlavici humeru shora. V pribéhu provadéni testu miize byt patrny sulcus nad processus

coracoideus

Princip testu:

Vyraz obavy pacienta signalizuje pozitivitu testu. V prubéhu provadéni testu
muze byt patrny sulcus nad processus coracoideus. Test udavd antero - inferiorni
instabilitu. Testujeme integritu dolniho glenohumeralniho vazu, prfedni plochy
kloubniho pouzdra, rotatorové manzety a labrum glenoidu. Test je dobrym indikatorem
multidirektivni instability vice nez pouh¢ laxicity kloubu.

(CIPRIANO, 2003, MAGEE, 2005)

Rowe test multidirektivni instability

Inferiorni instabilitu testujeme se stojicim pacientem v predklonu asi 45°.
Uchopime rameno ukazovakem a prostfednim prstem na zadni ploSe hlavice humeru
a palcem na pfedni ploSe hlavice. Druhou rukou uchopime pacientiiv loket a vytahujeme
pazi smérem kaudalnim. Pfi testovani anteriorni instability tla¢ime hlavici humeru
anteriorn¢ naSim palcem zezadu a extendujeme rameno k20 - 30°. Pfi testovani
posteriorni instability tla¢ime hlavici humeru posteriorné nasim ukazovackem

a prostfednikem a flektujeme pacientovo rameno k 20 - 30°.
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Princip testu:

Test je pokusem dislokovat hlavici humeru v riznych smérech. Vyraz obavy
pacienta a mistni diskomfort udavaji pozitivitu testu. Test napind glenohumeralni
ligamenta, §lachy rotatorové manzety a kloubni pouzdro. (CIPRIANO, 2003)

Znameni zlabku (Sulcus sign)

Vyzveme sediciho pacienta, aby pokr¢il loket do 90° s ramenem v neutrdlnim
postaveni. Jednou rukou uchopime distalni stranu pacientova zapésti a druhou rukou
klademe odpor na proximalni strané predlokti smérem kaudalnim.

Princip testu:

Ptitomnost zlabku svéd¢i o inferiorni instabilité. (CIPRIANO, 2003)

2.5 Traumaticka poranéni glenoidu a ligament

V pribehu traumatické luxace miize dojit k nasledujicim typtim poranéni:
2.5.1 Hill - Sachsiv defekt

V priibéhu  ventradlni luxace dochdzi k impresivni zlomeniné a defektu
v posterolateralni casti hlavice humeru opfenim o pfedni okraj jamky glenoidu.
(ANONYMUS D)

2.5.2 Bankartuv defekt

Cast&j§i je tzv. Bankartiv defekt, pii kterém dochazi k odtrzeni

anteroinferiorniho obvodu labra. (ANONYMUS D)
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2.5.3 SLAP léze

Dalsi moznosti poranéni je tzv. Superior Labral tear from Anterior to Posterior.

Jedna se o defekt horni ¢asti labra zasahujici do Slachy bicepsu. (ANONYMUS C)

Clunk test

Pacient lezi na zadech. Terapeut stoji za nim a jednou rukou fixuje zadni plochu
hlavice humeru. Druhou rukou uchopi terapeut pacientiiv loket a abdukuje rameno
v plném rozsahu. Terapeut poté¢ vyviji tlak na humerus zespoda anteriorn¢ a druhou

rukou uchopi distalni plochu pacientova ptedlokti a rotuje rameno zevné.

Princip testu:

Dorsoanteriorni tlak na hlavici humeru spole¢né se zevni rotaci v rameni je
pokus o ptfedni dislokaci. Lupnuti nebo vrzoty v rameni indikuji pozitivitu testu, ktery

sv&déi o ruptufe piedni plochy labra. (CIPRIANO, 2003, KOLAR, 2009)

Anterior slide test

Pacient sedi. Instruujeme ho, aby ruce umistil na své boky s palci smétujicimi
dozadu. Stojime za pacientem a jednou rukou stabilizujeme lopatku a klicni kost.
Druhou rukou uchopime distalni stranu humeru a vedeme tah na humerus smérem

dopiedu a nahoru.
Princip testu:

Anteriosuperiorni tlak na humerus miZze dislokovat rameno vtomto sméru.
Jestlize citime prasknuti ¢i lupnuti a pacient uvadi bolest v anteriosuperiorni oblasti

ramene, muze se jednat o rupturu labra v této oblasti.

(CIPRIANO, 2003, MAGEE, 2006)
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Active Compression Test of O’Brien

Pacient stoji. Terapeut je za pacientem blize stran¢ vySetfovaného ramene. Paze
vySetfovaného ramene je ve flexi 90°, loketni kloub je plné extendovan. Poté terapeut
provede horizontalni addukci v rozsahu 10 - 15°. Toto je vychozi pozice. Nasledné
terapeut provede vnitfni rotaci paze, tak aby palec sméfoval smérem dold, a tlaci na
distalni stranu ptedlokti smérem k zemi. Poté vratime pazi do vychozi pozice,
provedeme supinaci predlokti a test opakujeme v této pozici. Jestlize se objevi bolest
nebo bolestivé preskoceni v pribehu prvni Casti testu a v prabehu druhé ¢asti vymizi,
povazujeme test za pozitivni. Test také otevird a uzamykéd akromioklavikularni
skloubeni. Terapeut proto musi palpacné odliSit glenoidalni a akromioklavikuldrni
patologii. Bolest, kterou pacient pocituje, by se méla nachazet uvniti kloubu a ne

v oblasti AC skloubeni. (MAGEE, 2006)

Biceps tension test

Test se vyuziva k diagnostice SLAP 1éze. Pacient stoji, abdukuje a zevné rotuje
pazi do 90°. Loketni kloub je vextenzi a predlokti v supinaci. Terapeut stoji za
pacientem, blize vySetfovanému rameni. Jednou rukou stabilizuje lopatku a kli¢ni kost
a druhou rukou provadi excentricky tlak na pacientovo predlokti smérem do addukce
proti jeho odporu. Test je pozitivni, jestlize reprodukuje pacientovy potize. Terapeut by
m¢él také provést speediiv test k oziejméni €1 vylouceni patologie bicepsu.

(MAGEE, 2006)

Biceps load test

Test je urCen ke stanoveni integrity horni ¢asti labra. Pacient lezi na zadech ve
stejné pozici jako pro pfedni apprehension test. Terapeut provede maximalni zevni
rotaci paze a jestlize pacient vyjadii obavu z dislokace, je poté pozadan, aby provedl
flexi lokte proti odporu terapeuta. Jestlize pacientovy obavy z dislokace pominou nebo
se pacient citi 1épe, je test negativni pro SLAP 1ézi. Paklize se vSak obavy pacienta

nesnizi nebo je rameno bolestivéjsi, je test hodnocen jako pozitivni. (MAGEE, 2006)
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SLAP Prehension test

Pacient sedi nebo stoji. Paze je v 90° abdukci, loketni kloub v extenzi a ptedlokti
v pronaci, tak aby palec sméfoval smérem k zemi. V této pozici je pacient pozadan, aby
provedl aktivni horizontalni addukci. Pohyb poté opakuje v pozici, kdy je predlokti
v supinaci a palec sméfuje nahoru. Jestlize pacient pocituje bolest v bicipitdlnim zldbku
v prvni fazi testu, ktera vymizi v druhé fazi, povazujeme test za pozitivni pro SLAP

lézi. (MAGEE, 2006)

Labral crank test

Pacient lezi na zddech nebo sedi. Terapeut pasivné elevuje pacientovu pazi ke
160°. V této pozici stejnostrannou rukou protlacuje hlavici humeru ptes loket v axidlnim
sméru a druhou rukou rotuje pazi medidlné a lateralné. Test je pozitivni, pokud pacient
pocituje bolest v priibéhu rotace a to zejména v zevni rotaci za ¢i bez doprovodu

lupnuti. (MAGEE, 2006)

Pain Provocation Test

Pacient sedi. Paze vySetfovaného ramene je v abdukci v rozsahu mezi 90 - 100°
a v maximalni zevni rotaci. Terapeut stoji za pacientem blize stran€¢ vySetfovan¢ho
ramene a stejnostrannou rukou udrzuje zevni rotaci na distalni stran¢ predlokti a druhou
rukou podepira loket. Poté terapeut provede maximalni supinaci a nasledné¢ maximalni
pronaci predlokti. Jestlize pacient pocituje bolest pouze v pronaci, je test pozitivni pro
horni SLAP [ézi. Stejné jako u ostatnich testli na trhliny labra musi byt otestovan

biceps, aby se vylou¢il jako pfi¢ina bolesti. (MAGEE, 2006)
Compression Rotation Test

Pacient lezi na =zadech. Terapeut uchopi stejnostrannou rukou pazi
vySettovaného ramene, provede flexi v loketnim kloubu a abdukci v rozsahu 20°.

Terapeut poté protlacuje pies loket hlavici humeru smérem kranidlnim a soucasné
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provadi vnitini a zevni rotaci. Jestlize se objevuje praskani nebo pieskakovani, je test

pozitivni pro 1ézi labra. (MAGEE, 2006)

Crank test

Crank test je vyuzivan pro testovani pfedni instability glenohumeralniho kloubu.
Miuize vSak byt vyuzit také pro testovani riznych glenohumeralnich ligament
v zavislosti na stupni abdukci, ve kterém je provadén. Pii 90° abdukci je test urcen
k testovani horniho glenohumeralni ligamenta. V rozsahu 45 - 60° abdukce testujeme
sttedni  glenohumerdlni  ligamentum, ligamentum coracohumerale, spodni
glenohumeralni ligamentum a pfedni ¢ast kloubniho pouzdra. Nad 90° abdukce
testujeme integritu spodniho glenohumeralni ligamenta a ptfedni cast kloubniho

pouzdra. (MAGEE, 2006)

Posterior inferior glenohumeral ligament test

Pacient sedi. Terapeut provede flexi RK mezi 80 - 90° a horizontalni addukci do
40° s vnitini rotaci. Zatimco terapeut stejnostrannou rukou provadi addukci a vnitini
rotaci, druhou rukou palpuje posteroinferiorni oblast glenoidu. Jestlize hlavice humeru
prominuje nebo pacient pocituje bolest v této oblasti, test se povazuje za pozitivni

a indikuje 1€zi zadni ¢asti spodniho glenohumeralniho ligamenta. (MAGEE, 2006)

Coracoclavicular ligament test

Pacient lezi na boku nepostizené strany s rukou za zady. Terapeut stoji u hlavy
pacienta, ¢elem k jeho nohdm a jednou rukou stabilizuje lopatku, zatimco odtahuje
spodni thel lopatky od hrudni stény. V této pozici testujeme conoidni porci ligamenta.
Trapézoidni porci testujeme ze stejné pozice, vyhodnéjsi vSak je, kdyz terapeut stoji
pied pacientem a odtahuje medialni okraj lopatky od hrudni stény. Bolest pod kli¢ni
kosti v oblasti mezi zevni prvni a vnitfnimi dvéma tfetinami udava pozitivitu testu.

(MAGEE, 2006)
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2.6 UZinové syndromy
2.6.1 Thoracic outlet syndrom

Je oznaCeni pro skupinu Uzinovych syndromi. VSechny maji sviij zéklad
v utlaku nervové-cévniho svazku brachidlniho plexu. Priciny téchto syndromi se vSak
mohou velmi lisit. Mize jit o zanétlivé zmény, anatomické anomalie, potirazové stavy

¢1 prosté kloubni blokady.

Existuji tfi moznosti utlaku nervové — cévniho svazku v oblasti horni hrudni

apertury:

1. Oblast mezi skalenovymi svaly v misté jejich iponu na prvni Zebro
2. Oblast mezi prvnim Zebrem a klavikulou

3. Oblast pod processus coracoideus a Slachou m.pectoralis minor.
Skalenovy syndrom

V prvnim piipadé hovotfime o tzv. skalenovém syndromu, pii némz dochazi
k utlaku plexus brachialis a a. sublavia v misté zvaném fissura scalenorum v disledku
spasmu a hypertrofie m. scalenus anterior ¢i pfitomnosti kréniho Zebra.

Klinicky se syndrom projevuje bolesti vyzafujici z kréni patete do paze
a parestéziemi HK v pfimé souvislosti s polohou koncetiny v abdukci ¢i v elevaci
¢1 s rotaci a uklonem hlavy od strany 1éze.

DD je skalenovy syndrom tteba odliSit od prostych blokad 1. Zebra, spasmu
skalenovych svalii a m. sternocleidomastoideus ¢i blokddou CTh ptechodu. Nejcastéji
jsou popisované subjektivni piiznaky zpusobeny pouze funkénimi zménami a ne

realnym ttlakem brachidlniho plexu. (RYCHLIKOVA, 2002, TRNAVSKY, 2002)
Adsontv test (skalenovy test)

Pacient sedi a terapeut palpuje puls na arteria radialis vySetfované strany, HK je

ve 45° abdukci, zevni rotaci a extenzi. Puls srovndme oboustranné. Terapeut vyzve
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pacienta, aby se zhluboka nadechl, zadrzel dech, otocil hlavu k vySetfované strané
a provedl mirny zéklon. Test je pozitivni, dojde - li k oslabeni radidlniho pulsu. JestliZze
vnimame test jako negativni, vyzveme pacienta, aby otoCil hlavu na druhou stranu

a kvalita pulzu by méla byt neménna.

Princip testu:

Rotace a extenze hlavy komprimuje podklickovou tepnu a brachidlni plexus.
Dojde - li kubytku nebo vymizeni tepu, je utlaCena podklickova tepna vlivem
spastického a hypertrofického m.scalenus anterior proti prvnimu Zebru. Pokud pacient
pii testu pocituje parestézie HK je utlaen 1 brachialni plexus. Jedna se o nespecificky
test, ktery miize byt pozitivni i u zdravych osob.

(TRNAVSKY, 2002, CIPRIANO, 2003, MAGEE, 2006)

Trakéni test

Pacient sedi, terapeut palpuje puls na arteria radialis. Béhem stalé palpace pulzu

provede terapeut mirnou abdukci paze pacienta a trakci v GH kloubu.
Princip testu:

Trakce a extenze paze tiskne podkli¢kovou arterii k prvnimu Zebru. Ubytek nebo
vymizeni tepu nema u tohoto testu diagnosticky vyznam. Pokud ovSem test opakujeme

na druhé strané a nezaznamename zadnou zménu, ukazuje test na subluxaci

¢1 deformaci prvniho Zebra na strané€, kde puls vymizel. (CIPRIANO, 2003)

Halstead manévr

Pacient sedi, terapeut palpuje puls na arteria radialis. Druhou rukou provadime

trakci za pazi a pozadame pacienta, aby zaklonil hlavu. Test opakujeme na druhé strang.
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Princip testu:

Trakce paze tiskne plexus brachialis a podpazni tepnu k prvnimu zebru a extenze
krku natahuje skalenové svaly. Snizeni nebo vymizeni tepu ukazuje na vyskyt kréniho
zebra, subluxaci nebo malpozici prvniho Zebra. Parestézie HK indikuje ttlak

brachialniho plexu prednim skalenovym svalem. (CIPRIANO, 2003)

Kostoklavikularni syndrom

V druhém ptipadé dochéazi ke kompresi plexu a. a v. subclavia v prostoru mezi
klicni kosti a prvnim Zebrem. Zpravidla jde o pourazovy stav, kdy pfi¢inou je Spatné
zhojend fraktura klavikuly, na které vznika hypertroficky kalus. Dalsi pficinou by mohl
byt zvlastni tvar a pribéh prvniho zebra.

Symptomatologicky se KS projevuje podobné jako skalenovy syndrom,
objektivné  opét ~mizeme  zjiStovat blokddy prvniho  Zebra, spasmus
m. sternokleidomastoideus na téze stran¢ a jeho bolestivé tpony. Palpacné citliva je

oblast supraklavikularni jamky. (TRNAVSKY, 2002, RYCHLIKOVA, 2002)

Kostoklavikularni test 1

Pacient sedi, terapeut palpuje puls na arteria radialis. HK je v semiflexi a zevni
rotaci. Vyzveme pacienta, aby stahoval ramena smérem dozadu a pfitom se bradou

dotknul hrudni kosti.

Princip testu:

Addukce ramenniho pletence a flexe kréni patefe zuZuje prostor mezi kli¢ni
kosti a prvnim zebrem, ¢imz muze dojit k utlaku podpazni tepny, event. plexus
brachialis. Toto zUZeni miZe byt zplisobeno nedavnou frakturou kli¢ni kosti nebo
prvniho Zebra, dislokaci medialni ¢asti klicni kosti nebo spastickym a hypertrofickym
m. subclavius. Parestézie HK indikuji utlak plexus brachialis nebo podpazni Zily.

Komprese radidlniho plexu muize byt lokalizovana v oblasti nervového kofene

55



1 v oblasti periferie, oproti tomu utlak podpazni tepny se vzdy projevuje jako diftizni

postizeni. (TRNAVSKY, 2002, CIPRIANO, 2003)

Kostoklavikularni test 2

Pacient sedi, terapeut stoji za nim. Vyzveme pacienta, aby zapazil obé HK,
uchopime ho za obé zapésti a provadime trakci ramenniho kloubu smérem dozadu
a dolli za soucasné palpace pulzu na arteria radialis. Vymizeni nebo oslabeni pulzu
indikuje pozitivitu testu. Tato varianta je obzvlaSté u¢inna u lidi, kteti maji potiZze pii

noSeni batohtl nebo tézkych kabatt. (MAGEE, 2006)

Orientacni kostoklavikularni test

Vyzveme pacienta, aby provedl tiklon a rotaci hlavy na opacnou stranu nez kde
piredpokladdme misto 1éze. Test je pozitivni, pokud dojde ke zhorSeni pacientovych

potizi. (RYCHLIKOVA, 2002)

Hyperabduk¢ni syndrom

Ve tfetim pripad¢ dochazi k utlaku nervove - cévniho svazku pti abdukci HK. V
prubehu abdukce dochdzi k natazeni Slachy m. pectoralis minor, ktera tlaci na nervove -
cévni svazek, pod nim probihajici. K obtizim dochazi po del§i namaze pii elevaci paze,
kdy si pacienti stézuji na parestézie HK. Parestézie mohou budit 1 ze spanku.

(RYCHLIKOVA, 2002)

56



Hyperabduk¢ni test (Allentv test)

Pacient sedi, vyzveme ho, aby na postizené strané provedl 90° abdukci paze, 90°
flexi lokte, maximalni zevni rotaci a horizontalni extenzi paze a nasledné otocil hlavu
od strany léze. Pokud je test negativni, mizeme ho pro jistou provést i v pozici nad
horizontdlou. Test je pozitivni, pokud palpujeme snizeni nebo vymizeni pulzu na
a. radialis a pacient pocituje parestézie HK.

(RYCHLIKOVA, 2002, MAGEE, 2006)
Roos test

Pacient stoji a abdukuje obé& paze do 90°, provede zevni rotaci v ramenou a flexi
v loketnich kloubech. Poté vyzveme pacienta, aby po dobu 3 minut udrzel vychozi
pozici a soucasné oteviral a sviral ruce v pést. Test se povazuje za pozitivni, jestlize
pacient neudrzi vychozi pozici, ma bolesti, pocity tézkosti, silné slabosti ¢1 mravenceni
a brnéni v rukdch. (MAGEE, 2006)
Provokac¢ni elevacni test

Je modifikaci predchoziho testu. Vyzveme pacienta, aby zvedl ob& paze nad
horizontdlu a v této pozici 15x stisknul ruce v pést. Test je pozitivni, jestlize pacient
pocituje unavu, kiece ¢i brnéni v koncetinach. (MAGEE, 2006)

Wright’s test

Pacient sedi, terapeut palpuje puls na arteria radialis. Terapeut pasivné elevuje

pacientovu pazi, které je v zevni rotaci a to pfi stalé palpaci pulzu na arteria radialis.

Princip testu:

Abdukce paZe ke 180° natahuje arterii a venu axillaris a svazky plexus brachialis

kolem §lachy m. pectoralis minor a processus coracoideus. Ubytek nebo vymizeni pulzu
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ukazuje na kompresi arterie axillaris spastickym nebo hypertrofickym m. pectoralis
minor nebo deformovanym ¢i hypertrofickym processus coracoideus.

(CIPRIANO, 2003, MAGEE, 2006)

3 VySetieni ramenniho kloubu

3.1 Anamnéza

Ptame se, kdy se potize poprvé objevily a zdali vznikly nahle nebo pozvolna.
N4hla bolest se objevuje pii postizeni subakromialni burzy, pii rupturdch RM, pii CB
sy. nebo kloubnim empyemu. Chronické bolesti se objevuji pifi degenerativnich
procesech v SAP a GH kloubu. Snazime se zjistit 1 prvotni spoustéci faktor bolesti.
Dotazujeme se na intenzitu bolesti, stupenl otoku 1 omezeni ROM v pribéhu 24 hodin po
urazu, a zdali k nému doslo béhem kratké doby ¢i pozvolna. Dale nas zajima lokalizace
bolesti, zdali je ostfe lokalizovana, coZ je typické pro postizeni AC kloubu nebo difizni
u neurologickych postizeni, se kterou je také spojena iradiace bolesti do raznych casti
téla, povrchovd nebo hlubokd. Difizni bolest miize byt také pienesend. Jako bolest
ramene se muize projevovat onemocnéni kréni i1 hrudni patefe a bolest prenesena
z vnittnich organt jako Zlu¢niku, srdce, Zeber, slinivky, plic, pleury, §titné zlazy,
sleziny, jicnu, zaludku, jater. MuUze bolet pii nadorech krku, mediastina, plicnich
vrcholli, intraabdomindlnich procesech, u herpes zoster. Bolest miize vystfelovat do
riznych ¢asti ruky, ptame se, zdali iradiace bolesti sméfuje do $ije, do zad kolem
lopatky nebo k lokti €1 vyzatuje az do zapésti a prstli. Ptdme se na kvantitu bolesti, zdali
je trvala klidova, coz svéd¢i pro dekompenzaci stavu nebo intermitentni a s maximem
po zatéZi, ktera je spiSe znamkou chronicity. Dilezita je také intenzita bolesti, kterou je
mozné ohodnotit bodovou Skélou. Dotazujeme se na faktory zlepSujici nebo zhorSujici
bolest, pfedev§im zdali P v noci spi nebo se budi bolesti a nemiize spat na postizené
stran¢. Jednd se o typicky piiznak IS, ktery si vynucuje antalgickou polohu s HK

v elevaci.
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Hodnotime:

Vznik a rychlost nastupu bolesti

o nahle nebo pozvolna

e Lokalizaci bolesti (odkud vychazi)
o ostre lokalizovana nebo diftzni
o J[radiaci bolesti

o kam bolest vyzatuje

o Kvantitu bolesti (ve smyslu trvani bolesti)

o trvala nebo intermitentni

o Kvalitu bolesti

o viz. dotaznik McGillovy univerzity (ostra, tupd)

o [ntenzitu bolesti

o bodové ohodnoceni intenzity

o Faktory zlepsujici nebo zhorsujici bolest
o v pribéhu pohybu /a jakého pohybu/ nebo v klidu ve statické poloze
o zavislost pouze na urcité fazi pohybu a jeji charakter v pritbéhu pohybu
o charakter bolesti ve dne a vnoci /bolest pfi denni aktivité nebo max.
v noci/
o antalgicka poloha

o horsi po zaté€zi nebo naopak lepsi po rozcviceni

Jakmile ziskame vSechny potfebné udaje o bolesti, ptame se na nedavné Grazy
a na podobné typy poranéni v pifedchorobi a zdali nevznikly v souvislosti s profesni
nebo sportovni ¢innosti. Kausalni souvislost mezi Urazem a subjektivnimi obtiZzemi
P nemusi byt na prvni pohled zjevna. Pétradme po pfi¢iné a mechanismu tUrazu. Ptame
se na vynucené¢ polohy a jednostrannou statickou a stereotypni dynamickou zatéz

a nechame si tyto polohy vysvétlit a predvést. V této souvislosti je dillezitd dominance
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HK, nebot’ dominantni HK je vice zatizena, ale rychleji dosahuje klinického zlepSeni.
Dotazujeme se na operace a patrame po zméndch, které nastaly v nedavné dobg.

Dale nas zajimd, zdali P netrpi neurologickym ¢i cévnim onemocnénim.
Z neurologickych chorob se dotazujeme na CMP, na jehoZ zéklad€ vznika hemiplegické
rameno nebo iritace n. phrenicus u parézy bréanice. Z dalSich onemocnéni, ktera
pfichazeji v ivahu, jde o DM, tyreopatie a ICHS, které mohou byt spojeny se zmrzlym
ramenem.

40. roce Zivota a jejich vyskyt nartsta s pribyvajicim v€kem. Syndrom zmrzlého ramene
se jen vzacné vyskytuje pied 50. rokem Zivota. Cervikalni piivod obtizi byva u starSich
pacientl. U mladych je pfi¢inou pfetizeni dynamickych stabilizatora v souvislosti
s nestabilitou.

Ptame se, zdali ma P potize pii vykondvani ADL, pii Cesani vlasii, oblékani,
zapinani podprsenky, pfi jidle a manipulaci s pfedméty v elevaci. DileZitd je obava
z opakovanych elevaci nebo pocity nestability v urcité poloze.

(KOLAR, 2009, GROSS, 2005, RYCHLIKOVA, 2002, TRNAVSKY, 2002, DUNGL,
2005)

3.2 Aspekce

Vsimame si nekorigovanych pohybti pacienta, pfedevSim sledujeme rytmus
souhybu HK pii chlizi a jak P koncetiny pouZiva. Zajima nas, zdali P zaujima
antalgickou polohu HK. Vyraz P obli¢eje pii provadéni riznych tikonli ndm miize podat
objektivni informace o stupni a toleranci bolesti, a to zvlasté¢ u Cinnosti, u nichz P
nepiedpoklada a pfedevsim necekd, ze by mohly mit diagnosticky vyznam, napt. podani
ruky. Dale sledujeme drzeni hlavy, zdali neni v rotacnim ¢i inklina¢nim postaveni nebo
v ptedsunu, ktery jiz klinicky koreluje sobrazem IRO HK. Porovnavdme aktivni
hybnost obou HK a zdali je stejnd na obou strandch. P vySetfujeme vysvlecen¢ho
minimalné do pili téla, pokud se zaméfujeme pouze na vySetieni ramenniho pletence.
Provadime celkovy kineziologicky rozbor stoje a zvIasté se soustfed’'ujeme na vzajemné
postaveni, zmény konfigurace a reliéfy ramennich kloubl a sledujeme jejich symetrii
resp. asymetrii, pfiCemz nas zajima také trofika riznych svalovych skupin ve smyslu jak

hypo-, tak hypertrofie. Porovnadvame kontury ramennich kloubi, a soustfedime se na to,
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zda neni pfitomen otok nebo jestli n¢které struktury vyrazné neprominuji a zdali je otok
generalizovany v rozsahu celého pletence nebo lokalizovany. Dale sledujeme kvalitu
ktze, barevné zmény a event. jeji potivost. Pii AP pohledu si v§imame kontur kli¢nich
kosti, jejich vzajemné polohy, zmén tvaru a vyplné supraklavikuldrnich jamek. Rizné
deformity mohou byt nasledkem Spatné zhojenych fraktur a na zéklad¢ vyplné SCJ lze
odhadnout také rotacni postaveni klavikul. Hodnotime vysku a postaveni AC a SC
kloubi a polohu paze. Zezadu hodnotime tvar a kiivku patefe ve frontalni roving,
postaveni lopatek ve vzajemnych dvojicich ve smyslu protrakce - retrakce, elevace -
deprese. Spravné by lopatky mély lezet plosSné na zadni sténé hrudniku a jejich
vzdalenost od stiedni roviny by méla byt stejna. Musime proto posoudit, zdali
neodstavaji od hrudniho kosSe a sledovat také jejich rotacni postaveni. Zkontrolujeme
trofiku a konturu deltovych svalt, kdy vznikla atrofie mize byt disledkem 1éze horni
¢asti brachialniho plexu, axidlniho nervu ¢i ruptury rotatorové manzety. Sledujeme
symetrii vSech kosténych struktur a postaveni HK proti trupu. Aspek¢ni vySetfeni ndm
podava cenné vstupni informace, na jejichz zdklad¢ lze jiz anticipovat uroven svalové
dysbalance a dle postaveni vSech struktur usoudit, zdali se jedna o svalové oslabeni ¢i

pretizeni. (GROSS, 2005, RYCHLIKOVA, 2002, DUNGL, 2005 )

3.3 Klinicky obraz funkénich poruch

3.3.1 Pfedsunuté drZeni hlavy

Pravdépodobné pretizené svaly:

m. SCM, subokcipitalni svaly, mm. scaleni, horni ¢ast m. trapezius, m. levator

scapulae, mm. pectorales.

Pravdépodobné oslaben¢ svaly:

extenzory krku, dolni a stfedni trapéz, serratus anterior. Je také mozna ihnibice

hlubokych krénich flexora (longus colli). (CIPRIANO, 2003)
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3.3.2 Rotace a tiklon hlavy

Posteroanteriorni  pohled: Linie mezi vrcholy procesi mastoidei je
nerovnomérna. Protuberancia occipitalis je naklonénd k jedné strané stfedni ¢ary ptlici
panev a patef. Lebka neni rovnomérné rozdélend stiedni carou.

Pravdépodobné pretizené svaly:

Lateralni flexory krku na stran¢ flexe. Skalenové svaly nebo vnitini rotatory na

stran¢ kontralaterdlni ve sméru rotace. SCM, horni ¢ast m. trapezius.

Pravdépodobné oslaben¢ svaly:

lateralni flexory krku na strané kontralaterdlni ve sméru flexe. Vnitini rotatory

na stran¢ rotace. (CIPRIANO, 2003)

3.3.3 Asymetricka ramena

Horizontalni linie mezi akromiony neni na stejné Urovni. Linie krku a ramene
neni rovnomérnd. Napiimeni této linie signalizuje pietizené trapézové svaly. Tento jev
se také nazyva gotickd ramena. Dvojita vlna v oblasti m. levator scapulae v téchto
ptipadech naznacuje jeho pietiZeni. Nerovnovahu pozorujeme také pti hrudni skolioze

a dominanci jedné HK.

Pravdépodobné pretizené svaly:

na stran¢ vysokého ramene horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae.

na stran¢ nizkého ramene dolni ¢ast m. trapezius a m. pectoralis minor, napjaté

mm.rhomboidei a m.latissimus dorsi.

62



Pravdépodobné oslaben¢ svaly:

na stran€ vysokého ramena dolni a sttedni ¢ast m. trapezius, na strané nizkého

ramena horni ¢ast m. trapezius. (CIPRIANO, 2003)

3.3.4 Asymetrické postaveni lopatek ve sméru kranio - kaudalnim (deprese -

elevace)

Pravdépodobné pretizené svaly:

Na stran¢ elevované lopatky horni ¢ast m. trapezius, m. levator scapulae

Na stran¢ kaudalizované lopatky m. trapezius inferior.

Pravdépodobné oslaben¢ svaly:

Na stran¢ elevované lopatky m. trapezius inferior. Na strané kaudalizované
lopatky mm.rhomboidei (horni ¢ast m. trapezius, m. levator scapulae)

(VELE, 2006, KOLAR, 2009)

Smycka ovliviiujici postaveni lopatky:

hlava - m. trapezius superior
kréni patef - m. levator scapulae - lopatka

hrudni patet - m. trapezius inferior

Princip smycky:

Lopatka je spojena s hlavou prostfednictvim m. trapezius superior v misté linea
nuchalis superior a protuberantia occipitalis externa. M. levator scapulae zacind na
krénich obratlich C1 - C4 a m.trapezius inferior spojuje lopatku s hrudni patefi
v mistech Th2 - Th12. Smycka se aktivuje pii neseni bfemene na rameni a v rukou, kdy
dojde k aktivaci m. trapezius superior a m. levator scapulae, jehoz tah se pfenasSi na
kréni obratle (VELE, 2006, FENEIS, 2007)
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3.3.5 Asymetrické postaveni lopatek ve sméru latero - medidlnim (retrakce -

protrakce lopatky spojena s rotaci lopatky)

Lopatky jsou nerovnomérné centrované k trupu. Obvykle je jedna abdukovana
(lateralnéji od hrudni patefe) a jedna je addukovana (medialnéji k hrudni patefi). Rotace

lopatky je také privodnim jevem hrudni skoliézy a dominance jedné¢ HK.

Pravdépodobné pretizené svaly:

Na stran¢ abdukované lopatky m.serratus anterior
Na stran¢ addukované lopatky mm.rhomboidei

P11 odstavajicich lopatkach mm. rhomboidei

Pravdépodobné oslaben¢ svaly:

Na stran¢ abdukované lopatky mm.rhomboidei a stfedni ¢ast m. trapezius
Na stran¢ addukované lopatky m. pectoralis major a minor
Pti odstavajicich lopatkdch m.serratus anterior

(CIPRIANO, 2003)

Smycka ovliviiujici postaveni lopatky:

obratle -- m. rhomboideus < lopatka > m. serratus anterior. -- Zebra

Princip smycky:

Lopatka je spojena s pateti prostfednictvim m. rhomboideus s trnovymi vybézky
obratlti C6 - 7 a Thl - Th4 a prostfednictvim m. serratus anterior s 1. - 9. Zebrem. Oba
svaly udrzuji polohu lopatky ve frontdlni roviné ve sméru lateromedidlnim. Kvili
spojeni lopatky s claviculou je zde vSak 1 urcita rotacni slozka. Pii addukci lopatky
se zkrati m. rhomboideus a prodlouzi m. serratus anterior a dolni thel lopatky
se priblizuje k patefi. Pfi abdukci je tomu naopak a dolni thel lopatky se od patete
vzdaluje. Pokud aktivita obou svali ve smycce neni vrovnovaze, fixuje se lopatka
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v novém postaveni. Pfi poruchach mm.rhomboidei rotuje dolni thel lopatky lateralné.
Pti poruchédch m.serratus ant. rotuje dolni uhel lopatky medialn¢ a margo vertebralis
lopatky odstavda od hrudniku. Jestlize se jednd o nerovnovahu klidovou, méni
se 1zdkladni postaveni celého ramenniho pletence a vznikd tzv. decentrace. Mize
se jednat o poruchu funkéni 1istrukturdlni. Oba tyto stavy je potifeba vramci

diferencidlni diagnostiky odliSovat. (VELE, 2006, FENEIS, 2007)

3.3.6 Kulata ramena a vnitini rotace hornich konéetin

Pti obrazu kulatych ramen, zndmym také jako knoflikova ramena mize byt z AP
pohledu patrné, ze palce rukou sméfuji smérem k trupu namisto doptedu. Pii1 pohledu

zezadu je poté patrné, Ze dlané rukou smétuji dozadu.

Pravdépodobné pretizené svaly:

m.latissimus dorsi a prsni svaly, pfedev§im klavikularni ¢ast m. pectoralis major

Pravdépodobné oslaben¢ svaly:

stfedni ¢ast m. trapézius

(CIPRIANO, 2003, KOLAR, 2009)

3.4 Palpace

Palpa¢ni vySetfeni ramenniho kloubu provadime nejcastéji vsed€. Stojime za
zady P nebo stranou vySetfovan¢ho ramene. Pfed samotnym vySetfenim se P ptame, kde
pocituje bolest, na jeji kvalitu a kvantitu. Misto kam P lokalizuje nejvétsi bolest,
vysetfujeme jako posledni. VySetfujeme kréni a hrudni patet a hodnotime morfologické
a kvalitativni zmény skeletu, lopatky, ramena a paze. Obecné si vSimame vSech
dostupnych zmén tvaru kosténych struktur, dale kontur a reliéfu svall a jejich vzijemné
symetrie. Sledujeme vlhkost, teplotu a kvalitu kozniho krytu, podkozi a svalstva.
Posuzujeme posunlivost a protazitelnost mékkych tkani a svalovy tonus jednotlivych

svalovych skupin. Hleddme barevné zmény, matefska znaménka, incize, jizvy.
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Hodnotime, zdali je pfitomen otok a prosak a =zdali je lokalizovany nebo
generalizovany. V pribéhu vySetieni poté P vyzivame, aby ndm sdélil, zda pocituje
v néjakém misté bolest nebo naopak snizenou citlivost. Zpravidla se bude jednat
o spoustové body ve svalech, bolestivd mista v podkozi a na periostu, predevSim

v mistech Giponu svall, v ptipad¢ snizené citlivosti mize jit o 1ézi nervu.

Palpaéné postupné vySetfujeme kosténé struktury dle jejich vzdjemné
posloupnosti v ramci vySetfovaciho postupu a mékké tkané na piedni strané RK, na
zadni stran€ a poté z vnitini a zevni strany RK.

(KOLAR, 2009, TRNAVSKY, 2002, GROSS, 2005, DUNGL, 2005)

3.4.1 Palpa¢ni vySetieni kosténych struktur

Zeptedu

Incisura jugularis

Stojime za sedicim P a palpujeme ukazovaky prstli na hornim okraji sterna mezi

medialnimi konci obou klavikul. Hodnotime citlivost v této oblasti. (GROSS, 2005)

SC kloub

Zaciname palpaci incisura jugularis a posuneme prsty lehce ve sméru latero -
kranidlnim. Vyzveme pacienta, aby provedl nejdiive extenzi a poté elevaci paze, pfi
soucCasn¢ palpaci. Pohybem se oziejmi kloubni Stérbina, jelikoz dojde ke zméné
postaveni klicni kosti. ZjiStujeme palpacni citlivost a vzajemnou vysku obou kloubt,
proto je vySetfujeme vzdy soucasné. Déale mizeme hodnotit stabilitu kloubu tim, ze
vyzveme P, aby krc¢il nebo krouzil rameny pii soucCasné aspekci a palpaci. Jedna se
o pomérné¢ pevny kloub, i1 pfesto vSak muze dojit k jeho dislokaci. Kraniomedidlni
posun kloubu miiZe znamenat traumatickou luxaci. Hodnotime také, zdali je pfitomen
otok, ktery miize imitovat subluxacni postaveni kloubu. Pfi¢inou byva dlouhodoba

mikrotraumatizace nebo muze byt kloub postizen infekéni artritidou. V nékterych
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piipadech vSak nemusi byt ptitomna zvySena palpacni citlivost, jelikoz prosak mtize byt
dasledkem zmén lymfatické tkané subklavikularni oblasti.

(GROSS, 2005, RYCHLIKOVA, 2002, KOLAR, 2009, TRNAVSKY, 2002)

Klavikula

Ze SC skloubeni se posuneme kraniolateralné¢ na hranu kli¢ni kosti, kterou
palpujeme v celé délce az k jeji distalni casti, kde spole¢né s akromiem tvoii AC kloub.
Medialni cast kli¢ni kosti se klopi ventrdlné a je tudiz dobie palpané dostupnd, na
rozdil od jeji lateralni ¢asti, kterd se ohyba spiSe dorsalné. I presto ale byva hmatna
v celé délce. Hodnotime plynulost kontury, prominenci, krepitus, pocit pohyblivosti
a bolest. Dle vzhledu a vyplné supraklavikularnich jamek lze také hodnotit rotacni
postaveni klavikuly a smér jeji blokady.

(GROSS, 2005, TRNAVSKY, 2002, RYCHLIKOVA, 2002)

AC kloub

Na distalnim konci klavikula artikuluje s akromiem. Kloubni §térbinu oziejmime
a palpujeme pii extenzi paze. V subakromialnim prostoru lze zaznamenat drésoty
a krepitace. Stérbina kloubu miZze byt palpaténé bolestivi nebo se bolest miize
projevovat jen pii pohybu. Patrame také po mistnim otoku, ktery miize byt signdlem
dislokace klicku. Bolesti vkloubu se objevuji pii blokddach, instabilitach,
degenerativnich zméndch a zanétu a mivaji lokalizovany charakter, jsou ostré
a z pohybl je nejCastéji nejvice omezena flexe a abdukce.

(TRNAVSKY, 2002, KOLAR, 2009, GROSS, 2005)
Akromion
Ptes palpaci AC kloubu postupujeme laterdlné na akromion. Palpa¢né je dobie

ptistupny a odliSitelny od distalniho konce klavikuly, ktera prominuje lehce kranidlné,

oproti oplostélému nadpazku. (GROSS, 2005)
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Tuberculum majus

Velky hrbol pazni kosti je nejlépe ptistupny ve vnitini rotaci paze. V této pozici
sjedeme z anterolateralni plochy nadpazku do strany, kde jej miizeme vypalpovat.
Pokud si nejsme jisti pfesnou lokalizaci TM, mizeme nejdiive vyhmatat sulcus
intertubercularis a soucasné pacienta vyzveme k provedeni IRO paZze, pfi¢emz ucitime

pod prsty prominenci velkého hrbolu. (GROSS, 2005)

Processus coracoideus

Zacindme palpaci akromia, ze kterého se posuneme lehce medio - kaudalné.
Palpaci provadime nejlépe soucasné palcem a ukazovikem pomérné do hloubky. Tlak
zvySujeme lehce, jelikoz PC je uponem svalli m. pectoralis minor, m. coracobrachialis
a kratké hlavy m. biceps brachii a byva proto zcela béZné velmi palpacné citlivy a pfi
postizeni iponid uvedenych svali také bolestivy.

(GROSS, 2005, KOLAR, 2009)

Sulcus intertubercularis

SI palpujeme na ventralni ploSe ramenniho kloubu. Palpaci provadime bud
piimo ptes m. deltoideus a nebo pokud si nejsme jisti pfesnou lokalizaci, vyhledame
si stted medidlniho a lateralniho epicondylu a v jeho prodlouZeni vyhledame bicipitalni
zlabek. Oblasti prochazi Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii a mize byt citliva
v disledku instability ¢i pfi jejim zanétu. Mize byt také pritomen otok. Mize jit
o kloubni népln, ale 1 burzu. Pokud by $lo o kloubni népln, vyklene se palpujici rukou
dozadu, pokud na ni zepiedu zatla¢ime.

(TRNAVSKY, 2009, KOLAR, 2009, GROSS, 2005)

68



Zezadu

Spina scapulae

Zaciname palpaci nadpazku, ktery plynule dorso - medialné ptechazi v hieben
lopatky. SS palpujeme v celé délce az k angulus superior, ktery se nachdzi v irovni Th2
a kde byva palpacné citlivy apon m. levator scapulae. Spina scapulae by se méla
nachazet ve vysi obratle Th3. Posuzujeme palpacné i aspekéné vzdjemnou polohu
lopatek a zdali se nachazi v depresi ¢i elevaci. SS rozd€luje lopatku na fossa
supraspinata a infraspinata, ve kterych miizeme palpovat stejnojmenné svaly.

(GROSS, 2005)

Margo medialis scapulae

Ptes angulus superior scapulae postupujeme kaudilné na margo medialis
scapulae. Medialni okraje lopatek by mély jit takika rovnobézné podél patere a ptilehat
k hrudnimu koSi. Pii oslabeni mezilopatkovych svalii, mizeme v jejich prabchu najit
Getné TrPs v mistech uponit mm. rhomboidei. Casto je v extenzi a IRO paze mozné
palpovat ventralni plochu lopatky. Palpujeme opét v celém pribéhu az po angulus

inferior scapulae do trovné Th7. (GROSS, 2005)

Margo lateralis scapulae

Je palpacné hlife dostupny nez margo medialis, protoze je zacatkem m. teres

minor et major. V horni ¢asti MLS piekryva pribéh m. infraspinatus. (GROSS, 2005)
Z boku
Caput humeri
PtiloZime prsty na laterdlni konec akromia a oddalime je cca o 4 cm lateralng.
Pod deltovym svalem citime hlavici humeru s RM. Dorsalni ¢ast RM na tuberculum

majus s upony svali m. supraspinatus, infraspinatus, a teres minor palpujeme pfi
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soucasné addukci RK a ventralni ¢ast s tponem m. subscapularis na tuberculum minus
vySetfujeme pii extenzi paze ve vnitini rotaci s dlanémi smétujicimi nahoru. Pfi pohybu
muzeme nekdy vycitit krepitace.

(KOLAR, 2009, TRNAVSKY, 2002)

3.5 Funk¢ni vySetieni

3.5.1 Vysetieni pasivnich pohybi

Pasivni pohyby vySetfujeme v maximalni relaxaci svalstva vleze nebo vsedé. Pti
omezeni aktivniho pohybu, vySetfujeme stejné pohyby také pasivné. Postupné vySetiuje
zevni a vnitini rotaci a abdukci. Rotace vySetiujeme v addukci a v rtiznych stupnich
abdukce, pokud mozno nejlépe v 90° abdukce. Pokud zjistujeme omezeni pasivniho
rozsahu, ovétujeme, zdali odpovida capsularnimu vzorci podle Cyriaxe. Nejdiive byva
omezena ERO do 30°, abdukce do 45° a neyjméné¢ IRO 5° - 15°. Piesn¢jSi je vSak
hodnoceni podle Sachse pii fixované lopatce, kdy je na prvnim misté ABD a az poté
ERO. Kromé rozsahu hodnotime také bolestivost béhem provadéni pohybu tzv.
bolestivy oblouk nebo bolestivou zardZku a v subakromidlnim prostoru lze zaznamenat
krepitace. Omezeni pasivniho pohybu odpovida postizeni nekontraktilnich struktur, tzn.
samotného kloubu, vazii nebo kloubniho pouzdra.

(RYCHLIKOVA, 2002, KOLAR, 2009)

VySetteni zevni rotace v addukci

Terapeut stoji zepfedu a bokem vySetiované koncetiny. Uchopime jednou rukou
pacientovo piedlokti tésné¢ pod loketnim kloubem a tiskneme pazi i1 loket k trupu,
druhou rukou fixujeme sttedni cast predlokti a pasivné¢ provedeme ERO v RK.

(RYCHLIKOVA, 2002)

Zevni rotace v abdukci

Terapeut stoji za zady sediciho P a bokem vySetfované koncetiny.

Stejnostrannou koncetinou uchopime P za proximalni ¢ast predlokti a az lokte. Druhou
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rukou fixujeme ramenni pletenec shora. Provedeme 90° abdukci RK, 90° flexi lokte

a ERO. (RYCHLIKOVA, 2002)
VySetteni vnitini rotace v addukci

Postup je stejny jako pti vySetieni ERO. (RYCHLIKOVA, 2002)
VysSetteni vnitini rotace v abdukei

Postup je stejny jako pti vySetieni ERO. (RYCHLIKOVA, 2002)
VysSetteni abdukce

Terapeut stoji za sedicim pacientem blize vySetfovanému rameni. T jednou
rukou uchopi pazi nemocného a druhou fixuje lopatku a klavikulu shora. Nasledné
provede pasivni ABD do 90°. (RYCHLIKOVA, 2002)
3.5.2 Vyseti'eni hybnych stereotypi
Abdukce v RK - upazeni vsedé

Stereotyp abdukce vySetfujeme v korigovaném sedu. VySetiujeme zvlast kazdou
HK z toho dlvodu, Ze existuji 2 patologické vzorce pohybu, z nichZ jeden se projevi
pouze jednostranné. Testovana HK je v addukci, 90° flexi v loketnim kloubu, piedlokti
ve stiednim postaveni. Poté vyzveme pacienta k provedeni ABD. Plati zakladni
pravidlo, ze P provadi pohyb pomalu a bez korekce, tak jak je zvykly. Dobry stereotyp
ABD =zaCina aktivitou abduktorovych svalovych skupin tedy m. supraspinatus

a m. deltoideus, kde m. trapezius plsobi pouze stabilizacné. Viz. kapitola pohyby

v kloubech pletence ramenniho.
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RozliSujeme 2 zdkladni patologické vzorce pohybu:

1. Pohyb zaCina aktivaci celého pletence, tj. aktivaci m. trapezius, m. levator
scapulae ad. Soucasné¢ dochazi k instabilit¢ lopatky, kdy je naruSen
skapulohumeralni rytmus. Zaroven neni lopatka dostatecné fixovana k hrudniku.
V pribehu pohybu smérem k horizontéle se pak objevuje ¢asteCny obraz scapula
alata a pfi oslabeni mezilopatkovych svalli dochazi navic k protrakci lopatky
a ramenniho pletence.

2. Pohyb zacina tklonem na opac¢nou stranu, tj. aktivaci m. quadratus lumborum.
Déle stereotyp ABD pokracuje vyse uvedenym patologickym zplisobem.

(HALADOVA, 1997)

Klik - vzpor

Test kliku se pouZziva ke zjiSténi stabiliza¢ni funkce dolnich fixatori lopatky. VP
pro provedeni kliku je leh na bfiSe. Ruce jsou opieny o podlozku pied urovni ramen,
prsty sméfuji mirné k sob&. Pomalou extenzi loketnich kloubii se soucasné zveda trup
do vzporu. Poté se vySetfovany stejnym zplsobem pomalu vraci do VP. Pti zpétném
pohybu byva insuficience dolnich fix4tord markantnéjsi. V pribéhu provadéni testu
sledujeme drZeni celého pletence. Oslabeni m. serratus anterior se projevi v urcité fazi
pohybu medidlni rotaci lopatky a odstavanim angulus inferior a nebo Castéji 1 margo

medialis scapulae od hrudniku. (HALADOVA, 1997)

Komplexni pohyby

Jedna se o pohyby, pfi nichZ jsou zapojovany vSechny komponenty ramenniho
pletence. Pohyb vZdy vySetfujeme do maximalni elevace soucasné na obou stranach a to
bud’ vramci ventrdlni nebo horizontdlni abdukce. Hodnotime omezeni rozsahu
komplexnich pohybl nebo bolest pii jejich provadéni a predevSim stereotyp provedeni.
Pokud je pfitomna patologie v pribéhu provaddéni komplexnich pohybti, miize
se postizeni tykat prakticky jakékoliv struktury ramenniho pletence, nicméné je
samoziejm¢ v pribéhu provadéni pohybu mozné odhadnout, o jaké struktury se jedna.
Paklize neni pfitomna bolest, je zachovan plny rozsah pohybu a neni narusen funk¢ni
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stereotyp provadéni pohybu, je prakticky vyloucena patologie ramenniho pletence

s vyjimkou instabilit. (RYCHLIKOVA 2002)

3.5.3 Vyseti'eni pohybii proti odporu - odporové testy

Test m. supraspinatus (vySetieni abdukce proti odporu)

Pacient sedi, vyzveme ho, aby provedl mirnou abdukci v ramennich a 90° flexi
v loketnich kloubech, ptedlokti je ve stfednim postaveni. Terapeut stoji za pacientem

a klade odpor dalsi abdukci v oblasti loketnich kloubd.

Princip testu:

Test je pozitivni pfi 1€ézi m. supraspinatus. M. supraspinatus je dominantni
v prvni fazi abdukce do 30 - 45°, na strané 1éze proto pacient abdukci nesvede nebo ji
provadi se souhybem, kdy je aktivni m. trapezius superior. Pokud provedeme pasivni
abdukci nad 45°, kdy je aktivni pfedevSim m. deltoideus, mé¢l by pacient abdukci

zvladnout.

Dalsi variantou testu je nastavit asi 30° abdukci v ramennim kloubu a vyzvat
pacienta, aby se nechal pfetlacit do pfipazeni proti naSemu odporu. Na strané 1éze
pacient pozici bud’ neudrzi nebo je excentrickd kontrakce svalu vyrazné slabsi.
(KOLAR, 2009, VELE, 2009, RYCHLIKOVA, 2002)

Test m. infraspinatus a m. teres minor (vySetfeni zevni rotace proti odporu)

Vychozi pozice je stejnd jako u predchoziho testu. Vyzveme pacienta, aby

provedl zevni rotaci v ramennich kloubech, odpor klademe na distalni stranu ptedlokti.
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Princip testu:

Test je pozitivni pfi 1€zi m. infraspinatus a m. teres minor. Funkce obou svali je
zevni rotace, pii jejich 1ézi tedy pacient pohyb nesvede. V ramci testu vSak nelze DD

odlisit, ktery ze dvou svali je postizen. (KOLAR, 2009, RYCHLIKOVA, 2002)

Patte test (Hornblower’s sign)

Tento test je uren k testovani sily m. teres minor a m. infraspinatus. Pacient sedi
nebo stoji. T provede abdukci pacientovi paze do 90° a provede flexi lokte. Poté T
pozada P, aby v této pozici provedl zevni rotaci v ramennim kloubu proti odporu.
Jestlize pacient neni schopen provést nebo udrzet zevni rotaci povazujeme test za

pozitivni. (DUTTON, 2007)

Test m. subscapularis a m. teres major (vySetteni vnitini rotace proti odporu)

Vychozi pozice a princip testu je stejny jako v predchozim piipadé. Klademe

v8ak odpor proti vnitini rotaci v ramennim kloubu.

Princip testu:

M. subscapularis a m. teres major jsou vnitini rotatory ramenniho kloubu. Pfi
jejich 1ézi vazne vnitini rotace v rameni. M. subscapularis Ize testovat i izolované a tim

DD vylougit 1ézi m. teres major. (KOLAR, 2009, RYCHLIKOVA, 2002)

Lift -off test m. subscapularis

Pacient stoji a provede extenzi a addukci vramennim kloubu a ziroven
semiflexi v kloubu loketnim. Dlani pacienta smétuje smérem k terapeutovi, ktery stoji za
pacientem. Dorsum ruky se opird o zdda pacienta v oblasti kfizové kosti. Terapeut
jednou rukou provadi depresi pletence ramenniho a druhou rukou klade odpor ve snaze

pacienta zvétSit vnitini rotaci v ramennim kloubu.
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Princip testu:

M. subscapularis provadi vnitini rotaci v ramennim kloubu. Pti jeho 1ézi vazne

pohyb do vnitini rotace a jeho funkci supluje m. teres major. (DUTTON, 2007)

3.5.4 Cyriaxuv bolestivy oblouk

Je zakladni orientacni vySetfeni ramenniho kloubu. Vyzveme pacienta k aktivni

abduci. Pokud pacient popisuje bolest:

e do 30° byvéa zpravidla postizen m. supraspinatus

e 0d 30° - 60° je ptiznakem postizeni subakromialni burzy

e 0d 60° - 120° svédci pro postiZzeni rotatorové manzety

e vmaximalni elevaci pfi 180° byva postizen akromioklavikularni kloub.

(KOLAR, 2009)

3.6 VySetieni kloubni viile (joint play)

Kloubni vile je urcity rozsah pohybu v kloubu ve sméru jiném, nez je typické
pro funkci kloubu. Tyto pohyby nejsme schopni aktivn€ sami provést, piesto jsou vSak
ptedpokladem pro normélni funkci kloubu a jejich omezeni vede i1 k omezeni aktivni
hybnosti. Joint play umoziuje kaudalni sestup hlavice humeru v pritbéhu ABD, proto
paklize neni omezena ABD, nebude omezena ani joint play. Naopak pti abdukcnich
poruchach jako impingement syndromu apod. bude ptitomno omezeni JP a painfull arc.
Béhem vySetfeni hodnotime rozsah a omezeni JP. V ramci bodového hodnoceni 1ze JP

rozdélit podle stupné rozsahu pohybu do ¢ty bodu:

0 - vymizela joint play - ztuhlost kloubu

1 - sniZend joint play - snizena hybnost

2 - ptfimétena joint play - normalni rozsah
3 - zvySena joint play - uvolnéni kloubu

(ANONYMUS B, KOLAR, 2009)
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3.6.1 Ventralizace

Pacient lezi na lehatku, terapeut stoji bokem celem k jeho hlavé. Paze je
v addukei a flexi v loketnim kloubu, pfedlokti volné polozené na hrudniku. Terapeut
stejnostrannou rukou fixuje ukazovackem a prostfednikem lopatku na spina scapulae
a palcem na processus coracoideus. Loket nemocného si opirame o své télo. Druhou
rukou uchopime proximalni plochu paZe z laterdlni strany a provadime posun hlavice
ventralnim smérem. Neobvykly rozsah pohybu hlavice miize signalizovat vyssi kloubni

laxicitu a tedy predispozici k luxaci. (RYCHLIKOVA, 2002)

3.6.2 Dorzalizace

Pacient lezi na lehatku, terapeut sedi bokem celem k jeho hlavé. Rameno
pacienta je mirné mimo podlozku, tak aby lopatka zistala zafixovana. Loket je ve flexi
a predlokti voln¢ polozené na pacientové hrudniku. Terapeut proplete své prsty na
pfedni plose proximalni strany paZe co nejblize axile, provede mirnou abdukei (10°)
a protlacuje hlavici humeru smérem dorsdlnim. Opét posuzujeme rozsah pohybu.

(RYCHLIKOVA, 2002)

3.6.3 Vysetieni joint play ve sméru ventro - dorsalnim

P sedi na lehatku, T sedi po boku VK. Vyzveme P, aby provedl ABD a polozil
ruku na nase rameno. ABD by méla byt mensi nez 90°, proto by mél T sedét nize nez
P. Jedna ruka T fixuje RK na trupu, druhou ruku pfiloZime na hlavici humeru,
provedeme piedpéti a zapruzime. PruZeni provadime v pilkruhu tedy v rozsahu 180°

ventralné i dorsalng. (RYCHLIKOVA, 2002)
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3.6.4 Kaudalizace

Pacient sedi, terapeut stoji za nim na stran¢ vySetfovan¢ho ramene. Terapeut
provede 45° abdukci ramene a flexi lokte, ktery drzi v dlani své stejnostranné ruky
a druhou rukou provadi tlak na pazi kaudalnim smérem tésné pod hlavici humeru. Joint
play kaudalnim smérem vySetiujeme pifedevsim u abduk¢énich poruch

(RYCHLIKOVA, 2002)

3.6.5 Kranializace

Pacient lezi na lehatku, terapeut sedi bokem, Celem k jeho hlavé. Paze je
vaddukci a flexi vloketnim kloubu, pfedlokti volné¢ poloZzené na hrudniku.
Stejnostrannou rukou terapeut fixuje lopatku na spina scapulae a processus coracoideus.
Druhou rukou uchopi pacienta za loket, ptfes ktery provadi kranialni posun hlavice

humeru. (RYCHLIKOVA, 2002)

3.6.6 Lateralizace

P lezi zady na lehatku. VySetfovana paze je v addukei a flexi v loketnim kloubu,
ptedlokti voln€ polozené na hrudniku. Jednou rukou fixujeme ze zevni strany distalni
stranu paze nebo loket. Druhou ruku pfiloZime na vnitini stranu paze vidlickovité
palcem a ukazovékem v oblasti axilly. Ob¢ ruce T poté provadéji protipohyb. Soucasné
tiskneme loket k trupu a rukou v axille provadime posun hlavice humeru smérem

lateralnim. (RYCHLIKOVA, 2002)
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I1 PRAKTICKA CAST
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4 Cil a ukoly prace

Cilem této prace je sestavit piehled funkCénich testi pro riznorodou etiologii
bolesti v oblasti ramenniho kloubu, potvrdit selektivitu téchto testti u traumatickych
a atraumatickych instabilit a ovéfit vliv terapie na bolest v ramennim kloubu u téchto

diagnoz.
Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdroji o etiologii bolesti ramenniho
kloubu a oblasti ramenniho pletence, dile o vySetfovacich metodach
a specialnich testech ramenniho kloubu.

2. Nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani k potvrzeni ¢i vyvraceni
mych hypotéz.

3. Porovnat sledované soubory mezi sebou prostiednictvim specidlnich testa

a vysetfovacich metod k vybranym diagnézam.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.
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5 Hypotézy

H1

H2

H3

H4

Ptedpokladam, Ze je mozné pomoci specidlnich testi odlisit stav po ventralni

luxaci ramenniho kloubu od atraumatickych instabilit.

Predpokladam, Ze manudlni centrace ramenniho kloubu neovlivni v pribéhu
terapie pozitivni vysledek apprehension testu a jemu ekvivalentnich test, tedy
obavy z luxace v polohach, které ji ve sméru dané nestability predisponuji

u pacientt po ventralni luxaci ramenniho kloubu.

Predpokladam, Ze manualni centrace ramenniho kloubu bude mit vliv na bolest
v ramennim kloubu ve smyslu jeji redukce u pacientli s traumatickou etiologii

bolesti.

Predpokladam, Ze manualni centrace ramenniho kloubu bude mit pozitivni vliv
na bolest v ramennim kloubu ve smyslu jeji redukce u pacientli s atraumatickou

etiologii bolesti.
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6 Charakteristika sledovanych soubori

K potvrzeni selektivity jednotlivych test a efektu terapie na bolest budu
sledovat dvé skupiny pacientll s diagndézou stav po ventrdlni luxaci ramenniho kloubu
a atraumatickd instabilita s impingement syndromem. Soubory budou sestaveny dle

diagnozy lékare a k uptfesnéni jejich charakteristiky vyuziji anamnestického Setfeni.

6.1 Sledovany soubor A

Soubor je sloZen z péti pacientli s diagnoézou stav po luxaci ramenniho kloubu.
Ve vSsech piipadech jde o inicidlni vykloubeni bez patologického nalezu
na postrepozicnim RTG. 3 pacienti ve skupin€ jsou muzi a 2 pacienti zeny. Jeden muz
a Zena jsou po nedavné glenohumeralni luxaci. Pacient n/ je muz a s rehabilitaci zacal
10 dni po prodélané luxaci. Uraz se stal v souvislosti s piimym ndsilim béhem
volejbalového zapasu pri srdazce se spoluhracem. Pacient n2 je zena a rehabilitaci
zahdjila 14 dni od luxace. Uraz se stal v souvislosti s nepFimym ndsilim pri pddu ze
skaly na natazenou HK. 3 Pacienti jsou jiz del$i dobu po luxaci. Pacient #n3 je muz a na
rehabilitaci zatal dochazet az 3 mésice po prodélané luxaci. Uraz se stal v souvislosti
s primym nasilim béhem turnaje hazené pri blokovani spoluhrdce. Pacient n4 je také
muz 2,5 mésice od luxace. Uraz se stal vlivem nepiimého ndsili pii nehodé na bruslich
pddem na nataZenou HK. Posledni pacient n5 je Zzena, ktera jiz proSla prvni fazi
rehabilitace, ale z diivodu setrvavajicich potizi nastoupila druhou fazi. Na zacatku druhé
faze rehabilitace byla 3,5 mésice od prodélané luxace. Uraz se stal nepiimym ndsilim

padem ze zebriku na natazenou HK. VEkove se pacienti pohybuji v rozmezi 28 - 43 let.

6.2 Sledovany soubor B

Soubor je sloZzen ze Sestipacienti s diagnézou atraumatickd glenohumeralni
instabilita a syndrom manzety rotatortl. Ctyfi pacienti ve skupiné jsou muzi a dvé Zeny.
Tt1 pacienti jsou hraci tenisu (nl - n3). Dva pacienti jsou plavci, jeden muz (n4) a jedna
Zena (n5) a jeden pacient zena rekreaéni hrag squoshe (n6). Zadny z pacientti neprodélal
kompletni luxaci ramenniho kloubu. U vSech uvedenych je dispozice bud’ v rodinné
nebo osobni anamnéze k hypermobilité. Cely soubor ma similarni ptfiznaky

81



impingement syndromu a kazdy zc¢lenti souboru prodé€lal alespoii jednou pocit
subluxace nebo preskoceni a spontdnni repozice ramenniho kloubu v souvislosti

se sportem. VEékove se soubor pohybuje v rozmezi 24 az 37 let.
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7 Metody pozorovani a testovani

U kazdého pacienta jsem provedl kineziologicky rozbor. Vyuzival jsem metod
anamnézy, aspekce, palpace a goniometrie. VySetfoval jsem svalovou silu, zkradcené
1oslabené svaly dle svalového testu a hybné stereotypy ramenniho kloubu. Pacienty
jsem poté vysetfil specidlnimi testy instability RK, impingementu a hypermobility dle
svalového testu. Kazdy z pacienti pribézné s odstupem jednoho mésice dale vyplnil
dotaznik Mcgillovy univerzity vramci néhoZz jsem hodnotil rizné kvality bolesti
a orientaéné¢ miru jeji intenzity a piipadnou iradiaci. Dotaznik jsem vyhodnocoval
celkem u 11 jedinct, z nichZ 5 mélo traumatickou etiologii bolesti a 6 atraumatickou.

V ptiloze ¢. 3 uvadim na kazuistice pacienta piiklad kompletniho vySetfovaciho

postupu.

7.1 Centrace ramenniho kloubu

Podle Kolafe je centrovany kloub funkéni postaveni, které umoziuje jeho
optimalni statické zatizeni, kdy je maximdlni rozlozeni tlaku na kloubnich plochach,
coZ umoziuje nejvyssi moznou stabilitu pro dané uhlové postaveni.

V terapii jsem se u pacientii snazil dosdhnout tohoto postaveni vyuzivanim
prvkil konceptu manudlni centrace dle Capové.

V rédmci terapie jsem vyuzival pfedevSim polohu na zddech. Tato pozice se mi
osvédcila vice nez poloha vleZe na bfiSe, jelikoZ je pfi ni pro pacienta snazsi dosdhnout
fyzické a duSevni relaxace.

Pacienta jsem ukladal do polohy tfimési¢niho ditéte na zadech. Dolni koncetiny
jsem podlozil mi¢em, abych dosdhl semiflexe v kycelnich a kolennich kloubech. Déle
jsem DK nastavil do lehké ABD a ZR v kycelnich kloubech. NeoSetfovanou HK jsem
ulozil podél téla do zevni rotace. OSetfovanou HK jsem polozil na ¢elo nebo tvar
pacienta do ABD, FLX a ZR. Hlavovou HK jsem fixoval lopatku a ramenni pletenec
zespoda a panevni horni koncetinou ptedni stranu podpaZni jamky. Olecranon
oSetfované koncetiny jsem fixoval o sviij trup. U kazdého pacienta jsem zkousel odezvu
v rameni v riznych postavenich, tak abych vzdy dosahl nejlepsi mozné atitudy, jelikoz
centrované postaveni je rizné a je do urCité miry ddno individualnimi anatomickymi

odliSnostmi a nékteré pacienty limitoval také rozsahu pohybu v kloubu. Ve vychozi
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pozici jsem u pacientii ve skupiné A provedl mirnou trakci diagonalné¢ od Th5
a nasledné aproximaci kloubu, kterou jsem udrzoval po dobu 5 minut. Ve skupiné¢ B
jsem zamérné vynechal techniku trakce a provadél jsem pouze aproximaci do kloubu
smérem k ThS5. Po celou dobu jsem udrzoval centrované postaveni RK. U vSech
pacientll jsem vyuzival identického postupu s rozdilem individuélniho nastaveni atitudy
RK.

Déle jsem v terapii vyuzival prvka dynamické stabilizace RK jako aktivniho
posilovani zevnich rotatori ramenniho kloubu a dolnich stabilizatorG lopatky,

Bruggerovy metody agisticko - excentrickych kontrakci a cvi¢eni na labilnich plochéch.

7.2 Dotaznik McGillovy univerzity

Pomoci dotazniku jsem méfil 2 komponenty bolesti. Tyto komponenty tvori
celkem 15 kvalitativnich polozek bolesti. Senzorickd komponenta (PRI-S) obsahuje
celkem 11 polozek a zbylé 4 polozky tvoti komponentu afektivni (PRI - A). Souctem
bodll v obou komponentach jsem méfil tzv. celkovy index bolesti (PRI - T). KaZzdou
polozku jsem méfil na stupnici od 0 do 3. Nula byl stav bez bolesti, a ¢im vyssi
hodnota, tim horsi byla bolest, kterou pacient pocitoval. Souc¢tem boda u jednotlivych
polozek jsem vypocital tzv. hrubé skore. U senzorické komponenty bylo mozné
dosdhnout maximalniho skore 33 bodi, u afektivni komponenty 12 bodi. Index celkové
bolesti byl tedy maximalné 45 bodt. Hrubé skore jsem pro piehlednost pievadél do 10 -
bodové stupnice, jejiz jednotkou je sten (viz. ptiloha ¢. 2 Pfevodni tabulka hrubych
skore SF - MPQ na steny). Az 95% populace spada mezi rozmezi 2 - 8 stenti. Sten je
interval obsahujici urCité hodnoty hrubého skore. Pii pfevodu hrubého skére na steny
jsem spatfoval ur¢itou nevyhodu vtom, ze nasledné¢ vramci konecnych vysledka
nebylo mozné rozlisit niance v intenzit¢ bolesti u pacientt, ktefi se pohybovali v rdmci
stejného intervalu. Rozsah intervalu se s narlistajicim skore snizuje, proto bylo méfeni
piesnéjsi, ale naptiklad jeden sten je interval <1;12>, tzn., Ze mize jit o stav bez bolesti,
ale 1 o stav velmi bolestivy, pokud napft. pacient vyplnil maximalni bodové hodnoceni
u 3 poloZek senzorické komponenty. Graf vysledkl ve stenech je proto pouze orientacni
a proto jsem vzdy porovnaval 1 vysledky hrubého skoére individualné u kazdého
pacienta. Graf vysledkt proto pro piehlednost uvadim ve stenech, ale v tabulkach

uvadim 1 hodnoty hrubého skore.
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K testovani instability jsem vyuzil 10 vybranych testd. K testovani

impingementu 14 vybranych testu.
7.3 Testy instability
7.3.1 Testy predni instability
Ptedni zasuvkovy test

Test jsem hodnotil jako pozitivni pii abnormalnim rozsahu pohybu nebo pfii
slySitelném ¢i  palpovatelném lupnuti v kloubu be€hem translace. Jako norma
se orientacné povazuje rozsah translace az 50% priméru hlavice humeru. Vyssi rozsah

je jiz povazovan za patologii.

Obrazek 1 Piedni zasuvkovy test

Ptedni apprehension test, Fulcrum test, Crank test

Princip uvedenych testii je stejny. Pti provadéni testu se stupiiuje zevni rotace
v abdukci. V okamziku, kdy tuberculum majus narazi proti predni plose akromia dojde
k pa¢ivému mechanismu, ktery predisponuje humerus k pfedni dislokaci. Jestlize
pacient uvadél obavu z dislokace, nékdy soucasné i v doprovodu bolesti, povazoval

jsem test za pozitivni. Hlavnim markerem pozitivity je vSak obava z dislokace.
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Obrazek 2 Ptedni apprehension test Obrazek 3 Fulcrum test

-

Relocation test

Test jsem povazoval za pozitivni u pacientti, kteti pii provedeni apprehension
testu uvedli obavu z dislokace a pfii repozici hlavice humeru doslo k tstupu jejich
diskomfortu. U pacientt, ktefi uvedli v poloze apprehension testu predevsim bolest jsem

test povazoval za pozitivni v ptipadé, ze nasledné doslo k redukei jejich bolesti.

Obrazek 5 Relocation test
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Anterior release test

Test jsem hodnotil jako pozitivni u pacientd, u kterych po provedeni relocation
testu doslo ke zvySeni rozsahu pohybu do zevni rotace a ubytku jejich diskomfortu,
paklize po povoleni tlaku na hlavici humeru doslo k abnormnimu rozsahu ventralni

translace nebo pacient uvadél nartist bolesti.

Rockwood test

Princip testu je stejny jako u vyse uvedenych testii obavy. Méfeni jsem vSak
provadél v riznych stupnich abdukce. Prvni métfeni se provadi v neutralnim postaveni,
druhé ve 45° abdukce, dalsi v 90° apod. Rozsahem abdukce lze upiesnit polohu
nejcitlivéjsi k dislokaci u kazdého pacienta individualné. Ve 45° a 120° abdukce se
objevuje vétsi bolest a mensi obava z dislokace, v 90° byva nejvyssi obava z dislokace.

Zaznamenaval jsem pozitivni vysledky testu v riznych polohach.

Obrazek 6 Rockwood test
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Predni test instability v poloze na btise
Princip testu je podobny jak u testi obavy. Test jsem hodnotil za pozitivni,
jestlize pacient uvadél pocit podobny dislokaci, bolest, ¢i pfi abnormalnim rozsahu

pohybu.

Obrazek 7 Predni test instability v poloze na biise

7.3.2 Testy multidirektivni instability
Feagin test

Jedna se o test multidirektivni instability. Test jsem hodnotil jako pozitivni
v piipad¢é obav pacienta z dislokace béhem provadéni testu nebo v ptipadé, ze byl nad

processus coracoideus patrny zlabek.

Obrazek 8 Feagin test
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Rowe test

Test jsem provadel s pacienty v piedklonu 45° a testoval jsem vzdy instabilitu ve
tfech smérech: kaudalnim, anteriornim a posteriornim. Test jsem hodnotil jako pozitivni
v piipadé¢ pacientovych obav z dislokace nebo diskomfortu, pokud k nim doslo

minimalné ve dvou smérech.

Obrazek 9 Rowe test

Sulcus sign

Test jsem hodnotil jako pozitivni v piipade ptitomnosti zlabku na anterolateralni

plose ramenniho kloubu.

Obrazek 10 Sulcus sign
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7.3.3 Odporové testy
Test m. supraspinatus

Test jsem hodnotil vzdy ve smyslu koncentrické i excentrické kontrakce svalu.
Test jsem povazoval za pozitivni v piipad€, ze pacient pocitoval bolest nebo byla
oslabena koncentricka kontrakce svalu nebo pokud pacient neudrzel vychozi pozici pti

testovani excentrické kontrakce.

Obrazek 11 Test m. supraspinatus

Test m. infraspinatus a teres minor

Test jsem povazoval za pozitivni v piipadé oslabené koncetrické kontrakce nebo

v pripad¢, ze pacient pocitoval bolest pti provadéni testu.

Obrazek 12 Test m. infraspinatus a teres minor
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Patte test

Test jsem povazoval za pozitivni v piipadé oslabené koncetrické kontrakce nebo

v pripad€, ze pacient pocitoval bolest pii provadéni testu.

Obrazek 13 Patte test

Test m. subscapularis a teres major

Test jsem povazoval za pozitivni v piipadé oslabené koncetrické kontrakce nebo

v pripad¢, ze pacient pocitoval bolest pfi provadéni testu.

Obrazek 14 Test m. subscapularis a teres major
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Lift - off test m. subscapularis

Test jsem hodnotil vzdy ve smyslu koncentrické i excentrické kontrakce svalu.
Jako pozitivni vysledek testu jsem hodnotil v ptipad¢€, Ze pacient pocitoval bolest nebo
byla oslabena koncentricka kontrakce svalu nebo pokud pacient neudrzel vychozi pozici

pii testovani excentrické kontrakce.

Obrazek 15 Lift - off test m. subscapularis

Emty can test

Test jsem hodnotil jako pozitivni pti bolesti u uponu Slachy m. supraspinatus

nebo oslabeni kontrakce, kdy pacient neudrzel vychozi pozici testu.

Obrazek 16 Empty can test
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7.3.4 Testy impingementu

Hawkinsuv test

Test jsem provadél v riznych stupnich ventralni flexe a horizontalni addukce
a orientaéné¢ zaznamendval stupenl rozsahu, ve kterém byl test interindividudlné
pozitivni. Jako pozitivni jsem hodnotil test v pfipad¢, ze pacient popisoval bolesti
v subacromialnim prostoru. V ptipadé, Ze pacient ve skupiné A uvadél pouze bolest na

predni plose ramenniho kloubu, hodnotil jsem test jako negativni.

Obrazek 17 Hawkinsuv test

Neeruv test

Test jsem hodnotil jako pozitivni pouze ve vnitini rotaci v pfipad¢, Ze pacient
uvadeél bolest v oblasti sulcus bicipitalis nebo pfi iponu Slachy m. supraspinatus ¢i
v pripadé ze pacient vyjadiil obavu z dal§iho pokracovani pohybu do flexe ¢i vnitini

rotace.

Obrazek 18 Neeruv test
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Impingement test
Test jsem hodnotil jako pozitivni pti reprodukci pacientovych bolesti na predni
nebo zadni ploSe ramenniho kloubu. Test bych povazoval za negativni, jestlize by

pacient nepocit'oval bolest pti provadéni testu a pouze vyjadiil obavu z dislokace.

Obrazek 19 Impingement test Maggee

Reverse impingement sign

Test jsem vyuzival k potvrzeni pritomnosti mechanického impingementu
a v ptipadech, kdy byl ptfitomen painfull arc nebo pacient uvadél bolest v zevni rotaci
ramenniho kloubu. Test jsem provadél vleze a ve spornych pfipadech i vsede. Jako
pozitivni vysledek testu jsem hodnotil redukci pacientovych obtizi pii provadéni zevni

rotace v abdukeci.

Obrazek 20 Reverse impingement sign
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Speeduv test

Test jsem hodnotil jako pozitivni v piipadé, Ze pacient uvadél bolest nebo

citlivost v oblasti sulcus bicipitalis.

Obrazek 21 Speediiv test

Yergasonuv test

Test jsem hodnotil jako pozitivni, pokud pacient uvadél bolesti pifi jeho
provedeni nebo v pifipadé hmatného pieskoceni dlouhé S$lachy bicepsu v sulcus

bicipitalis.

Obrazek 22 Yergasoniv test
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Test podle Abbotta Saunderse

Test jsem hodnotil jako pozitivni v piipadé hmatného preskoceni Slachy dlouhé

hlavy bicepsu v sulcus bicipitalis.

Obrazek 23 Test podle Abbotta Saunderse

Lippmantv test

Test jsem hodnotil jako pozitivni pii palpacni citlivosti Slachy v sulcus
bicipitalis, ¢i pfi nadmérném posunu Slachy v sulcus bicipitalis a v pripadé pacientovych

obav z dislokace Slachy.

Obrazek 24 Lippmantv test
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8 Vysledky

Hypotéza H1: Predpokladam, Ze je mozné pomoci specidlnich testii odlisit stav

po ventralni luxaci ramenniho kloubu od atraumatickych instabilit.

Tabulka 1 Vysledky testd pfedni a multidirektivni instability
Skupina A  Skupina B

Predni zasuvkovy test 3 6
Pfedni apprehension test

Fulcrum test

Crank test

Relocation test

Anterior release test

Rockwood test

Predni test instability v poloze na brisSe

Feagin test

Rowe test

—_ O = W i B
N B OO ©O B B O O O

Sulcus sign

Graf 1 Vysledky testii predni a multidirektivni instability

Pocet pacientu
o = N w - [0} o)}
L 1 1 1 1 1 1

M Skupina A
M Skupina B

Pfedni zasuvkovy test
Fulcrum test

Crank test

Relocation test
Anterior release test
Rockwood test
Pfedni test instability
Feagin test

Rowe test

Sulcus sign

Pfedni apprehension test
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Tabulka 2 Vysledky odporovych testd, testi impingement syndromu a atraumatické
instability

Skupina A Skupina B
Test m. supraspinatus 0 4
Empty can test
Patte test

Lift - off test m. subscapularis

Hawkinsiiv test

Neertiv test

Impingement test (Magee)
Reverse impingement sign
Speediiv test

Yergasoniiv test

Test podle Abbotta Saunderse

W W W N O NN N RO
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Lippmaniiv test

Graf 2 Vysledky odporovych testdl, testi impingement syndromu a atraumatické

instability

Pocet pacientu
o = N w - [0} o)}

M Skupina A
M Skupina B

Empty can test
Patte test
HawkinsQv test
Neer(v test
SpeedUv test
Yergason(v test
Lippmaniv test
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Impingement test (Magee)
Reverse impingement sign

Lift - off test m. subscapularis
Test podle Abbotta Saunderse
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Hypotézu H1 nelze zamitnout. Je moZné odliSit stav po ventrdlni luxaci
ramenniho kloubu a atraumatickou instabilitu. Jak vyplyva z vysledkli v tabulce 1,
ve skupiné A byly predevSim pozitivni testy obavy, zatimco ve skupin¢ B testy
multidirektivni instability. Tabulka 2 ukazuje vyS$i vyskyt pozitivnich vysledka
odporovych testli ve skupiné¢ A. Dale pak pro skupinu B byly charakteristické testy

impingementu. K urceni typu nestability bylo mozné dojit vylu€ovaci metodou.
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Hypotéza H2: Predpoklidam, ze manuadlni centrace ramenniho kloubu
neovlivni v pribéhu terapie pozitivni vysledek apprehension testu a jemu ekvivalentnich
testii, tedy obavy z luxace v polohdch, které ji ve smeru dané nestability predisponuji

u pacientii po ventralni luxaci ramenniho kloubu.

Tabulka 3 Vysledky vstupniho a vystupniho vySetieni testi obavy u skupiny A

L vl Vo
: i
: :
: 3
: 1
: 3

Graf 3 Vysledky vstupniho a vystupniho vySetfeni testii obavy u skupiny A

Pocet pacientu

M Vstupni vysetreni

0 T T T T f M Vystupni vysetreni

Skupina A

Hypotézu H2 lze zamitnout. Dle uvedenych vysledkt v tabulce 3 doslo
v prubéhu terapie ke sniZzeni senzitivity apprehension a jemu ekvivalentnich testu.

Manualni centrace méla vliv na pozitivni vysledek testu.
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Hypotéza H3: Predpokladam, ze manualni centrace ramenniho kloubu bude mit
vliv na bolest v ramennim kloubu ve smyslu jeji redukce, u pacientii s traumatickou

etiologii bolesti.

Tabulka 4 Vysledky senzorické komponenty bolesti u skupiny A

nl n2 n3 n4 n5

H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny
1. vySetieni iU 9 21 9 13 5 16 6 14 5

2. vysetreni 16 6 15 5 9 2 12 4 10 3

3. vySetieni 9 2 7 1 5 1 8 2 6 1

5, 666667 5 2,666667 4 3

Graf 4 Vysledky senzorické komponenty bolesti u skupiny A

M 1. vySetreni

Sten

M 2. vysetreni
M 3. vySetreni

M Pramér
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Tabulka 5 Vysledky afektivni komponenty bolesti u skupiny A
PRI- A

n2 n3 n4 ns

nl
H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny
1. vySetieni 6 5 7 6 2 1 4 2 5 3
2. vySetieni 4 2 5 3 1 1 3 1 4 2
3. vySetieni 1 1 3 1 0 1 2 1 2 1

2, 666667 3,33333 1 1, 33333 2

Graf 5 Vysledky afektivni komponenty bolesti u skupiny A

M 1. vySetreni

Sten

M 2. vySetreni

i 3. vysetreni

M Primér
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Tabulka 6 Vysledky indexu celkové bolesti u skupiny A
PRI -T

nl n2 n3 n4 ns

H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny
1. vySetieni |10 7 28 8 15 3 20 5 19 5
2. vySetieni QAU 5 20 5 10 1 15 3 14 2
3. vySetireni L0 1 9 1 5 1 10 1 8 1
4, 33333 4, 666667 1, 666667 3 2, 666667

Graf 6 Vysledky indexu celkové bolesti u skupiny A

M 1. vySetieni

Sten

M 2. vysetieni

i 3. vysetieni

M Pramér

PRI-T

Hypotézu H3 nelze zamitnout. Manualni centrace ma vliv na pokles senzorické
1 afektivni komponenty bolesti ve skupin¢ A, jak ukazuji tabulky 4 a 5. Nejvyssich
hodnot senzorické komponenty bolesti dosahovali pacienti po neddvné luxaci na
zacatku terapie. V poloviné rehabilitace doslo k poklesu senzorické komponenty
minimalné¢ o 1/3 pavodnich hodnot a pacienti v subakutnim stddiu dosahli hodnot
srovnatelnych s pacienty v subchronickém stadiu na zac¢atku rehabilitace. U subakutnich
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1 subchronickych pacientli dochazelo 1 nadéle k redukci bolesti a na konci rehabilitace
byly jiZ hodnoty velmi vyrovnané. Tabulka 5 ukazuje vliv manualni centrace na pokles
afektivni komponenty bolesti ve skupiné A. Na konci terapie doséhla afektivni slozka
minimalnich hodnot jednoho stenu. Vysledky uvedené v tabulce 6 potvrdily pokles

celkového indexu bolesti ve skupiné A.
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Hypotéza H4: Predpokladdam, Zze manudlni centrace ramenniho kloubu bude mit
pozitivni vliv na bolest v ramennim kloubu ve smyslu jeji redukce, u pacienti

s atraumatickou etiologii bolesti.

Tabulka 7 Vysledky senzorické komponenty bolesti u skupiny B
PRI -S

nl n2 n3 n4 ns noé

H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny
1. vySetieni Ik 7 15 5 17 7 16 6 17 7 18 7
2. vySetireni ] 6 11 4 15 5 12 4 13 5 14 5
3. vySetieni A 4 3 1 12 4 10 3 10 3 12 4
5, 666667 3, 333333 5, 333333 4, 333333 5 5, 333333

Graf 7 Vysledky senzorické komponenty bolesti u skupiny B

M 1. vySetreni

Sten

M 2. vysetieni
M 3. vysetieni

M Pramér
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Tabulka 8 Vysledky afektivni komponenty bolesti u skupiny B
PRI - A

n2 n3 n4 ns noé

nl
H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny
1. vySetfeni | =i 3 3 1 4 2 6 5 8 7 9 8
2. vySetieni K] 1 1 1 3 1 4 2 5 3 6 5
3. vySetieni | 1 0 1 2 1 2 1 4 2 5 3
Primér 1, 666667 1 1, 333333 2, 666667 4 5, 333333

Graf 8 Vysledky afektivni komponenty bolesti u skupiny B

M 1. vysetreni

Sten

M 2. vysetreni

M 3. vysetreni

M Primér
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Tabulka 9 Vysledky indexu celkové bolesti u skupiny B
PRI -T

n2 n3 n4 ns noé

nl
H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny
1. vySetieni | 7kl 6 18 4 21 5 22 5 25 6 27 7
2. vySetieni NS 5 12 1 18 4 16 3 18 4 20 5
3. vySetieni K] 2 3 1 14 2 12 1 14 2 17 4
4, 333333 2 3, 666667 3 4 5, 333333

Graf 9 Vysledky indexu celkové bolesti u skupiny B

M 1. vysetreni

Sten

M 2. vysetreni
3. vysetreni

M Primér

Hypotézu H4 nelze zamitnout. Manualni centrace ma vliv na pokles senzorické
komponenty bolesti i ve skupin€ B jak ukazuje tabulka 7. Na zacatku terapie neuvadéli
pacienti ve skupin€¢ B tak vysoké hodnoty bolesti jako pacienti po nedavné luxaci ve
skupiné A, nicméné k poklesu hodnot senzorické komponenty dochdzelo pomaleji a
stav pacientll byl setrvalej$i ve srovnani s druhou skupinou. Manualni centrace vSak

méla rozhodny vliv na pokles senzorické komponenty bolesti i u této skupiny. Tabulka
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8 ukazuje pokles afektivni komponenty bolesti ve skupiné B. Muzi se na konci
rehabilitace pohybovali v intervalu 1 stenu, u Zen zlstalo patrné reziduum bolesti.

V tabulce 9 je zndzornén pokles celkoveého indexu bolesti u skupiny B.
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9 Diskuze k vysledkiim

Jako reprezentativni vzorek pacientii jsem mél k dispozici celkem 11 jedinct,
které jsem rozdélil do dvou skupin a podrobil nc€kolika vySetfenim k potvrzeni ¢i
vyvraceni mych hypotéz. Skupinu A tvofili pacienti po traumatu a skupina B pacienti
bez ptedchoziho traumatu.

Pti vybéru pacientl jsem u skupiny A vzdy dbal na to, aby se jednalo o inicialni
luxaci GH kloubu. Rada pacientii dochazejicich na rehabilitaci je vSak po recidivujici
luxaci. Tito pacienti dochdzeji na RHC, jelikoz odkladaji opera¢ni stabilizaci kloubu,
ackoliv jsou opakované luxace indikovany k chirurgickému zakroku. Do druhé skupiny
jsem hledal pacienty s atraumatickou instabilitou a znamkami sekundéarniho
impingementu. Dostupnost obou skupin pacientii byla omezend. Mnozstvi pacientii
s atraumatickou instabilitou je vice, nicméné vhledem k nizkému poctu traumatickych

instabilit jsem vytvotil dvé skupiny o srovnatelné velikosti.

Ceska literatura zahrnuje urdité omezené spektrum nejznaméjsich testd
ramenniho kloubu. Oproti cizojazy¢né literatufe je zdroji nedostatek. Snazil jsem
se nashromazdit co nejSirsi spektrum testll k uvedenym diagn6zam a sjednotit postup
jejich provedeni porovnavanim riznych literarnich zdroji. Rada autorti pouZiva rizné
pracovni postupy. Pfi jejich vybéru jsem se zaméfil na ty, které se vyskytuji nejcastéji

a ty jsem pak vyuzival u svych pacientti.

Pomoci funk¢nich testli ramenniho kloubu bylo mozné odliSit traumatické stavy
po ventralni luxaci RK a atraumatické instability. Ve srovnani se zahrani¢nimi studiemi
se potvrdilo, Ze specifita testi ramenniho kloubu neni vzdy natolik urcitd, aby bylo
mozné jednoznacné odlisit dany typ patologie. Testy jsou pozitivni u Sirokého spektra
poruch ramenniho pletence. Zalezi pfedevSim na tom, jaké si na pocatku testovani
zvolime podminky, za nichz budeme povazovat test pro danou diagnézu za pozitivni.
Paklize stanovime $ir§i prostor podminek, budou testy pozitivni v mnoha ptipadech.
Zasadni vSak je, jakym zplisobem se projevil pozitivni vysledek testu. Charakter
pfiznakt, jimiz se jednotlivé diagnozy projevuji, je totiz odliSny. Proto test mize byt
pozitivni v obou piipadech, nicméné zaznamenavame rozdil v symptomech,

za podminky, Ze vySetteni provadi vzdy tentyz terapeut.
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K dispozici jsem mél 5 pacientti po traumatické anteriorni luxaci RK, u nichz
byla jasna etiologie bolesti a 6 atraumatickych pacientli, ktefi jevili znamky
impingementu a suspektni instability.

VySetteni jsem u obou skupin zac¢inal testy hypermobility, které sice u vétSiny
ptipadi ve skupiné B byly pozitivni, nicméné je nelze povaZovat za objektivni marker
instability, ale pouze zvySené laxicity kloubu, nebot zvySena laxicita nepiedstavuje
nutnost instability, jak uvadi Magee: ,, Laxicita zahrnuje pouze urcity nepatologicky
deficit, v jehoz dusledku je zvyseny rozsah pohybu v jednom ¢i vice smérech, nicméné
ramenni kloub jako komplex miize fungovat zcela normalné.” Jedna se ovSem
o predispozi¢ni faktor nestability a potvrdilo se, Ze 1 tyto testy jsou dobrym indikatorem
resp. voditkem potencialni instability.

Ve trech z péti piipadi ve skupin€ A a ve vSech ptipadech ve skupiné¢ B byl
pozitivni pfedni zasuvkovy test. Ve skupiné A byl test pozitivni charakteristickym
preskoenim ¢i lupnutim a abnormalnim rozsahem pohybu, coZ indikuje piedni
instabilitu. Ve skupiné B se az na jeden ptipad test projevil pozitivné pouze zvySenym
rozsahem pohybu, coz v ostatnich ptipadech ukazalo pravdépodobné pouze na zvySenou
laxicitu kloubu.

U instabilit ve skupiné¢ A byly ve vSech ptipadech pozitivni testy obavy. Testy
byly hodnoceny jako pozitivni pfedné v ptipadé, ze pacient vyjadioval obavu
z dislokace. Ve vétSiné ptipadil provazela provedeni testu také bolest, nicméné pokud
by pacient neuvedl soucasné pocit obavy z dislokace, hodnotil bych test jako negativni.
Takto byly hodnoceny vysledky testti u druhé skupiny, kde ve vSech piipadech vysel
negativni vysledek. Ackoliv testy v n€kolika ptipadech vyvolavaly similarni bolesti,
se kterymi pacient ptiSel, prokdzaly také zvySeny rozsah joint play a pacienti vyjadrili
urcité obavy z dislokace, vysledky nebyly tak markantni jako ve skupiné¢ A, a proto
jsem vahal zdali hodnotit testy jako pozitivni. Mira obavy pacienti z dislokace dle
mého nazoru neprokazovala jednoznaéné piitomnou nestabilitu a dominovala spiSe
bolest, ktera ukazovala na impingement. NejprikaznéjSich vysledkl jsem ve skupiné A
dosahoval pi1 provedeni testu crank, kde byly vysledky zpravidla jednoznacné,
a potvrdily pozitivitu pfedchozich testd. Pouze v jednom ptipad¢ byla sporna pozitivita
piedniho apprehension testu, kterou jsem pomoci testii fulcrum a crank u této skupiny

oziejmil.
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U vSech traumatickych pacientli byl také pozitivni relocation test, kdy pii
dosaZeni maximalniho rozsahu pohybu bylo po repozici hlavice humeru mozné rozsah
jesté zvysit a pacienti pak jiz neuvadeli obavu z dislokace. Studie An Evaluation of the
Shoulder Relocation Test provedena v New Yorku v roce 1994, jez se zabyvala
senzitivitou a specifitou relocation testu u nékolika skupin pacientil s riznou diagndézou
prokézala jeho pomérné vysokou specifitu u pacientd, u nichz byl pozitivni vysledek
apprehension testu: ,,celkova piesnost relocation testu byla vice nez 80% v ptipade,
ze pacient uvadel obavu z dislokace.” U skupiny B jsem relocation test hodnotil jako
pozitivni u 4 piipadd, jelikoz v poloze apprehension testu vedl k redukci popisovanych
bolesti, coz ukézalo na moznost pfitomnosti sekundarniho impingementu.

Anterior release test byl totozny s vysledky relocation testu. Test je primarné
urcen k diagnostice pouze nestabilniho ramene, nicméné pozitivni vysledky testu byly
v obou skupinach, stim rozdilem, Ze ve skupiné A doSlo ptfedevS§im k narustu
pacientovych obav dislokace a anteriornimu posunu hlavice humeru a ve skupiné¢ B
pfedné k nariistu bolesti. Jind studie zroku 1997 provedend Grossem a Distefanem
potvrdila az 90% specifitu testu v diagnéze nestabiliniho ramene s nasledujicim
zavérem: ,,Anterior release test je spolehlivy a opakovatelny test urceny k detekci
nestabilniho ramene.

U vSech pacienti ve skupiné A byl hodnocen jako pozitivni piedni test
instability v poloze na bfisSe, protoze téméi vzdy vyvolaval pocity podobné dislokaci.
Jelikoz se vSak nejedend o klasicky test obavy, povazoval sem test za pozitivni
1 v ptipadé, ze reprodukoval pacientovi potize, 1 kdyz Slo pouze o bolest. Test predni
instability jsem ve skupiné B hodnotil jako pozitivni ve vSech ptipadech, pokud byla
pritomna bolest ¢1 abnormni rozsah pohybu.

Posledni skupina testl jsou testy multidirektivni instability. Jako nejprikazné;si
se ukazaly byt testy feagin a sulcus sign, které¢ byly ve skupiné¢ B pozitivni ve vSech
ptipadech. Rowe test prokazal vicesmérnou instabilitu u 4 ze 6 pacientli. Pouze v jednou

piipad€ jsem u traumatického pacienta hodnotil feagin test a sulcus sign jako suspektni.

Druhou skupinu testli tvofili odporové testy, impingement testy a testy k urceni
zanétu a stability dlouhé¢ Slachy bicepsu.

Nejdiive jsem u obou skupin hodnotil vysledky klasickych odporovych testt,
k vylouceni patologie Slachy a 1éze uvedenych svalii. Ve skupiné A byl ve cCtyfech
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piipadech pozitivni odporovy test zevni rotace z divodu bolesti, coz by teoreticky
mohlo souviset s distenzi infraspinatu v prib&hu anteriorni luxace, jelikoz sval tvofi
piedni brzdu luxace. Dvakrat byl test pozitivni ve skupiné¢ B. Indikatorem pozitivity
bylo vtomto ptfipadé jist¢é kvantum bolesti, nicméné jsem hodnotil 1 svalovou silu
zevnich rotatorii, kterd je obecné u pacienti s atraumatickou instabilitou snizena.
Béhem testu m. subscapularis byla u skupiny A oslabena izometrickd kontrakce u dvou
piipadli z péti. Jednalo se o pacienty po nedavné luxaci. DUNGL, 2005, uvadi,
ze stabilita GH kloubu je dédna statickymi a dynamickymi stabilizatory, pfedevSim
m. subscapularis. Pfi ventralni luxaci RK se §lacha m. subscapularis posouva kranialné
a hlavice ztraci oporu. Na zdklad€ tohoto faktu uvadi nasledujici zavér: ,, Nestabilité
napomdahaji i zmeény v m. subscapularis, predevsim odtrzeni v oblasti malého hrbolu. *
Studie Diagnostic value of clinical tests for shoulder impingement provedena
v nemocnici Lapeyronie v Montpellier ve Francii v roce 1995 se zabyvala moznostmi
vyuziti testi Patte pro m. infraspinatus a lift - off pro m. subscapularis k urceni
lokalizace léze rotatorové manzety, ke které mimo jiné mize dojit 1 v pritbéhu anteriorni
luxace. Vysledky studie sice ukazuji, ze specifita téchto testi k ureni 1éze je nizka,
nicméné jejich senzitivita byla uspokojiva, a proto je dle mého nazoru jisté vhodné tyto
testy provést v ramci inspekce ramene pii piedni luxaci ramene k vylouceni postizeni
rotatorové manzety, coz doklada i jind studie provedena Gerberem a Krushellem, kteti
pii1 vySetfovani 16 pacientli po potvrzené 1ézi m. subscapularis po prodélané luxaci RK
dosli k tomuto zavéru: ,,Lift - off test spolehlivé diagnostikoval nebo vylouéil klinicky
relevantni rupturu Slachy m. subscapularis.“ Léze m. subscapularis pii samotném
impingement syndromu je vzacna, proto ma tento fakt pomérné velky vyznam pti
odliSeni uvedenych diagnoz.

Empty can test je také primarné odporovy test na supraspinatus, a i proto nejspis
vysledky koreluji s vysledky odporové abdukce. Ve skupiné A nebyli pozitivni ani
v jednom ptipad¢€, ve skupiné¢ B byly oba testy pozitivni u 4 pacientii, coz ukézalo na
mozné zanétlivé zmeny Slachy. Domnivam se, Ze odporové testy nelze povazovat za
indik4tor impingementu, nicméné slouzi jako uvodni indicie, na jejimz zakladé lze
indikovat dal$i postup vySetieni.

Jako nejprikaznéjsi testy impingementu se ukédzaly byt Hawkinsiav
a impingement test podle Mageeho, které byly pozitivni ve vSech piipadech ve skupiné

B. Neertv test byl pozitivni u 4 pacientti ve skupiné B a u dvou pacientli ve skupiné A.
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U dvou pacienti jej nebylo mozné vySetfit zdlvodu nemoznosti provedeni
dostate¢ného stupné elevace. Markerem pozivity byla bolest pti provadéni testu. Studie
provedend Bakem A Faunem zroku 1997 u 36 plavci prokéazala vysokou specifitu
Hawkinsova testu k impingementu u atraumatickych instabilit: ,, Hawkinsiiv test
se ukazal byt citlivejsi v prokazani impingementu nezli Neeriiv test. VétSina pacientu
jevila znamky impingementu a zvySeného translacniho rozsahu v anteroinferiornim
smeru spolecné s vyrazem obavy. Tato atraumaticka instabilita by mohla byt nasledkem
opotrebeni anteroinferiorniho kapsulo - ligamentozniho komplexu.

Testy byly pozitivni také u dvou pacientll z traumatické skupiny, coz vSak dle mého
nazoru nemusi prokazovat impingement. V piipadé¢ Hawkinsova testu je pro
traumatické pacienty bolestiva poloha vaddukci a wvnitini rotaci, coz ale
pravdépodobnéji souvisi s drazdénim piedni plochy glenoidu ¢i kloubniho pouzdra.
K této tezi jsem dospél na zaklad¢ provedeni impingement testu dle Maggeho u téchto
pacientli, kdy byl test pozitivni pouze mezi 30 - 40° abdukce, coZ je poloha, ktera
testuje integritu pfedevSim pfedni Casti  kloubniho pouzdra. U pacientt
s impingementem nezalezelo tolik na tthlu abdukce, pokud byl vys$si nez 60°. Pokud byl
uhel niz8i, byl test negativni. S narGstajici abdukci byly ptiznaky impingementu
zpravidla vysSi. Pfi¢ina by vSak teoreticky mohla byt i1 vparcidlni rupture ¢i
mikrotraumatizace rotatorové manzety na coz poukazuje studie univerzity Manitoba
v Kanadg, jejimz ucelem bylo urcit diagnostickou pfesnost Neerova a Hawkinsova testu
v diagn6ze subakromidlni bursitidy a 1éze rotatorové manzety: ,, Oba testy mély vysokou
prediktivni hodnotu az 90%, pokud byly vyuzZivany kombinovane. Usoudili jsme,
Ze Neeruv a Hawkinsuv test jsou senzitivni pro priznaky naznacujici parcialni ci
kompletni rupture rotatorové manzety, nicméné postradaji specifitu ve srovnani
s artroskopickymi nalezy.

Reverse impingement sign potvrdil impingement u péti pacientll ze Sesti ve
skupiné B. Test se ukazal byt velmi specificky v diagnostice mechanického
impingementu.

Testy, které ovéiuji stabilitu dlouh¢ Slachy bicepsu, byly pozitivni u obou skupin
pacientll. Yergasoniiv test byl pozitivni ve tfech pfipadech ve skupiné A a Ctyfech
piipadech ve skupiné B. Speediiv test byl pozitivni ve dvou ptipadech ve skupiné A a ve
tfech ptipadech ve skupiné B. Mohlo tomu tak byt z riiznych pricin jak ukazuje studie

provedena v ortopedickém a sportovnim lékarském institutu v Sarasoté
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v USA: ,, Klinicka studie ukazala, Ze speeduv test byl pozitivni u 40 pacientii. Komplex
patologie Biceps/Labrum byl pritomen pouze u 10 téchto pacientii. Bylo dokazano,
Ze speeditv test je nespecificky, nicméné senzitivni test pro makroskopickou patologii
bicepsu a labra. “

U skupiny A se nejspiSe jednalo o instabilitu Slachy v sulcus intertubercularis,
coz by odpovidalo vysledkiim testu podle Abbotta Saunderse, ktery byl pozitivni ve
ttech ptipadech pouze ve skupiné A. Pfi¢inou mohlo byt samotné trauma nebo vrozena
mélkost zlabku.

Lippmantiv test byl pozitivni ve tfech pfipadech ve skupiné A 1 B. Ve skupiné A
byl charakteristickym znakem vyraznéjS$i posun az pieskoceni dlouhé Slachy bicepsu
v sulcus bicipitalis. Ve skupiné B dominovala spisSe palpacni bolest v oblasti prichodu
Slachy, coz odpovidd naopak jejim zanétlivym zméndm. Zanét respektive drazdéni
Slachy bicepsu se prokazalo cca u poloviny ptipadi, nicméné ho vSak nelze zcela
objektivné dolozit testem mechanického drazdéni jako v pfipad€é m. supraspinatus.
Jistou tlevu vSak pacientim pifinaSelo oSetieni dlouhé hlavy m. biceps brachii, coZ ma

1 urCity diagnosticky vyznam.

Terapie méla u ¢asti pacientii rozhodny vliv na vysledek apprehension testu, tak
ze vysledek apprehension testu byl negativni a u vSech pacient doslo v jejim pribéhu
minimalné k redukci obav z dislokace pti provadéni testti obavy.

U kazdého pacienta probéhla dve€ vySetieni a to na zacatku a na konci terapie. Pti
prvnim vySetfeni byly ve vSech piipadech testy obavy pozitivni, s vyjimkou jednoho
pacienta, u n¢jz byl sporny vysledek apprehension testu a proto jsem jej hodnotil jako
negativni.

Béhem terapie se u dvou pacientli, ktefi byli jiz delsi dobu po prodélané
anteriorni luxaci postupné zvySoval rozsah zevni rotace vkrajni poloze, aniz by
vyjadfovali obavu z dislokace. Nebylo potfeba provést repozici hlavice a provedeni
relocation testu jiZ nemélo na rozsah rotace Zadny vliv. U zbyvajicich tfi pacientii byl
jen u jednoho pozitivni predni apprehension test a fulcrum test u dvou pacientii. Crank
test byl pozitivni u tfech téchto pacientli. Tento rozdil je dan rozdilnou senzitivitou testl
a je také urCitym markerem zlepSeni stavu dvou téchto pacientii. Z odebrané anamnézy
bylo ziejmé, Ze se pacienti citi jist€j$i pf1 vykonavani ADL, pficemz lepSich vysledil
terapie jsem dosahl u pacientii, kteti byli jiz del$i dobu po luxaci. Predpokladam,
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ze kdybych mohl s pacienty, kteti byli v subaktnim stadiu rehabilitovat delSi dobu, mohl
bych s nimi dosdhnout stejnych vysledkt jako u pacientii subchronickych, protoze
u Ctyt z péti byly patrné znamky zlepSeni. Pfi anteriorni luxaci RK dochazi k poskozeni
statickych stabilizatorti ramenniho kloubu a podle Trnavského mohou po luxaci nastat
dv€ moznosti: ,,po inicialnim vykloubeni se glenohumerdlni kloub stane bud’ stabilnim
nebo nestabilnim. *“ Ptedpokladem pro to, aby kloub byl opét stabilni je skutecnost,
ze nedoslo k vazné€jSimu poranéni statickych stabilizatori a Ze dojde k jejich zhojeni.
Pravdépodobné je dulezity urCity Casovy odstup k reparaci téchto tkani. VSechny
zuvedenych testii ovetuji stabilitu kloubu v krajnich polohéch, ve kterych pievlada
aktivita statickych stabilizatord nad svaly ramenniho kloubu, a ztoho dfvodu
predpokladdm, Ze u akutnéjSich stavii nedoslo ke stejnému zlepSeni jako u pacient
subchronickych. Nicméné se také ukédzalo, Ze jsem pfecenil vyznam statickych
stabilizatorti pro centraci ramene, jelikoz u vSech pacienti doslo k patrnému zlepSeni na
konci terapie. Obecné vSak predpokladam vétsi vyznam dynamickych stabilizatort,
pokud nejde o krajni rozsah pohybu v kloubu a pokud se jedna o inicidlni vykloubeni
a nikoliv recidivu luxace. Dylevsky uvadi ve své knize funk¢ni anatomie podobny zavér
a tvrdi, Ze stabilita ramenniho kloubu je zajisténa piedeviim svaly: ,, Uprava
chrupavcitého lemu ani existence kloubnich vazu nezajistuje stabilitu kloubu natolik,
aby uplny vypadek svalové funkce nebyl v nékterych pripadech provizen luxaci
hlavice. “ Z vysledku sledovani a provedenych testll vychazi, ze dynamické stabilizatory
RK hraji vyznamné&jsi roli v zajisténi funkéni stability RK za predpokladu, Ze nedojde

k vazng€jSimu poskozeni statickych /nekontraktilnich/ struktur.

Terapie manualni centraci méla vliv na redukci bolesti u pacientli ve skupiné A,
jak vyplyva z vysledkli dotaznikového Setfeni. Kazdy z pacientii prabé€zné s odstupem
jednoho mésice vyplnil dotaznik Mcgillovy univerzity v ramci n¢hoz se hodnotily rizné
kvality bolesti a orientacné¢ mira jeji intenzity a piipadnd iradiace. Dotaznik byl
vyhodnocovéan celkem u 11 jedinct, z nichz 5 mélo traumatickou etiologii bolesti a 6
atraumatickou.

V traumatické skupin€ byly z uvedenych 5 pacientti 2 Zeny a 3 muzi. V prabchu
terapie u vSech pacientli postupné ubyvaly urCité kvality bolesti a pokud bolest
vyzatovala do vzdélengjSich mist, doSlo postupné k jeji centralizaci. Pokud S$lo
o intenzitu bolesti, byla hodnocena pouze orientaéné¢ pomoci vizudlni analogové Skaly
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a pétibodového slovniho hodnoceni (viz. pfiloha ¢. 1 Dotaznik McGillovy univerzity).
Ve vSech ptipadech dosSlo v pribéhu terapie k poklesu hodnot bolesti ve smyslu jeji
absence Ci redukce.

Senzoricka komponenta bolesti byla u traumatickych pacientli nejvySsi na
zacatku terapie. Pokud se jednalo o subakutni stadia, udéavali pacienti pomérné vysoké
hodnoty pohybujici se u stropu maximalniho skore ve stenech. Pacienti v chronickém
stadiu udéavali primérné hodnoty a pohybovali se v norm¢ mezi péti az Sesti steny.
U subakutnich pacientl a i u pacienti, kteti byli jiz del$i dobu po prod€lané luxaci ve
skupiné A dochazelo pomérné rychle k redukci senzorické komponenty bolesti a tento
pokles byl velmi vyrovnany u vSech pacientli bez ohledu dobu zranéni nebo na pohlavi,
které zda se nehralo Zddnou vyznamnou roli. D4 se fici, Ze pacienti v subakutnim stadiu
dosdhli po mésici a pul rehabilitace hodnot bolesti srovnatelnych s pacienty
v chronickém stadiu na pocatku terapie, kteti pfedtim az na jednoho terapii
nepodstoupili. Nelze samoziejmé jednoznacné posoudit, zda se tak stalo jednoznacné v
dasledku terapie, nicméné vzhledem k vyrovnanému poklesu hodnot u vSech pacientii
lze jejimu efektu ptisuzovat kausalni souvislost a fici, Ze v ramci maximalné 2 mésict
doslo k redukci bolesti minimalné o 1/3 plivodnich hodnot. K poklesu intenzity bolesti
vSak dochézelo 1 nadédle v obou skupindch a na konci rehabilitace byly hodnoty jiz
velmi vyrovnané a dosahovaly takika minima. V rdmci pramérnych hodnot celkové
bolesti nebylo mozné urcit vyznamné rozdily uvnitf skupiny.

Afektivni slozka bolesti se projevila nejvice u subakutnich traumatologickych
pacientli. V rdmci skupiny byla vzdy slozka vys$$i u Zen nezli u muzi na zacatku
1 v prabéhu terapie, pokud jsem srovnaval navzajem pacienty subakutni a pacienty
subchronické. Redukce hodnot vramci tohoto srovnani vSak byla srovnatelna.
U jednoho pacienta byl vSak pokles bolesti ve stenech takika nemétitelny, jelikoz jiz na
zaCatku terapie se pohyboval vrozmezi jednoho stenu a na konci rehabilitace jiz
afektivni polozku nevyplnil viibec. Na konci terapie jiz dosdhla afektivni slozka u vSech
jedinci miniméalnich hodnot 1 stenu. Zeny dosahovaly vy$§iho primérného skore
bolesti v ramci celé terapie.

Celkovy index bolesti byl ve skupiné A nejvyssi na zacatku terapie u pacientll
v subakutnim stadiu. Primérné hodnoty v ramci celé skupiny se pohybovaly v normé do
8 stend. V poloviné terapie se 2/5 pacienti nachazeli v celkovém indexu v poloviné
stupnice analogové vizualni Skaly. Jednalo se o pacienty v subakutnim stadiu. Zbylé 3/5
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nedosahovali vys$Sich hodnot nez 3 steny. Na konci terapie byl stav vSech pacientii
vyrovnany do 1 stenu. Stav a intenzita bolesti se vSak u pacient interindividudIng lisily,
coz lze vycist z hodnot hrubého skoére a neda se fici, ze by Slo o stavy bez vétSich
bolesti. V ramci primérnych hodnot nebylo moZné urcit vyznamné rozdily mezi

pohlavimi.

Ve skupiné B nebylo dosazeno, tak dobrych vysledkli jako ve skupiné A,
nicmén¢ terapie také méla rozhodny vliv na redukci bolesti 1 u této skupiny.
Atraumaticti pacienti na pocatku terapie neudavali tak vysoké hodnoty bolesti jako
pacienti po nedavné luxaci a pohybovali se v normé¢ do 7 stendi. 2 pacienti se pohybovali
mezi 5 az 6 steny. K poklesu hodnot dochdzelo pomaleji nez u traumatické skupiny,
stav pacientl byl setrvalejSi a upravoval se pomaleji a az na jeden piipad zlistalo patrné
jisté reziduum bolesti. V ramci pohlavi byly vSechny hodnoty vyrovnané v priibéhu celé
rehabilitace.

V ramci afektivni slozky bylo moZzné skupinu rozdélit na dvé izolované ¢asti. 1/2
pacientll se pohybovala na stupnici bolesti v rdmci jednoho az tti stend. Druhé polovina
pacientll se nachazela vrozmezi 5 - 8 stenli. Urcitou roli mohlo v tomto rozdilu hrat
pohlavi, jelikoz 2/3 pacienti v druhé poloviné skupiny tvofily zeny. Na konci
rehabilitace se vSichni muzi nachdzeli v intervalu jednoho stenu a u obou Zen ziistalo
patrné reziduum bolesti a celkovy efekt terapie byl u nich horSi, coz je patrné
a 1z vyssich hodnot priimérného skore.

Hodnoty celkového indexu bolesti se pohybovaly v normé a pii prvnim méfeni
dosahovali vSichni pacienti skore od 4 - 7 stenii. Vzhledem k poctu Zen a muzi 4:2
byly nepatrn€ vyssi hodnoty u Zen. Pfi druhém méfeni jiz doSlo k vyznamnému poklesu
skore u nékterych pacientti a celkové rozmezi bylo jiz od 1 - 5 stenli, nicméné 2/3
pacientll mély skore 4 - 5 stenti a zbyli dva pacienti s niz§im skére byli v tomto pripadé
spiSe vyjimkou. Na konci rehabilitace pfi poslednim méteni se 5/6 pacientli nachdzelo
vrozmezi 1 - 2 stenit a 1 pacient doséhl skore 4 steny. Domnivam se, ze pacientka
dosahla tak vysokého skore piedevSim ztoho divodu, Ze neomezila frekvenci
sportovnich aktivit. AZ na tento pfipad nebylo mozné urcit statisticky vyznamné rozdily
mezi pohlavimi. Pokud bych bral v tvahu primérné hodnoty indexu celkového skore

opét v poméru muzi: zeny dalo by se fici, Ze nepatrmé vyssi hodnoty dosahovaly Zeny.
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Nelze jednoznaéné fici, Ze samotnd manualni centrace ramenniho kloubu byl
vychozi prvek terapie, ktery vedl u pacientli v obou skupindch k vyznamnym poklesim
hodnot bolesti. Pokud bychom chtéli vyloucit ostatni proménné, museli bychom
kazdého pacienta oSetfit pouze manudlni centraci, coz v praxi neni mozné a v ramci
komplexni terapie nedostacujici. Lze vSak usoudit, Ze spojeni prvki manudlni centrace
a dynamické stabilizace ramenniho kloubu vedlo kredukci bolesti u obou skupin

pacienttl.

Domnivdm se, Ze nebyla provedena srovndvaci studie, ktera by zkoumala vliv
terapie a porovnani jeji efektivity u uvedenych diagn6z a bohuzel jsem takovou studii
nebyl schopen dohledat. Vysledky mého Setfeni vSak pfinejmensim potvrdily zavér
puvodni prace (Standardizovana Ceska verze kratké formy dotazniku bolesti McGillovy
univerzity) : ,, Dotaznik dobre slouzi k testovani efektu terapie a k diferencovanému

3

posuzovani bolestivych svalu. *

Domnivam se, ze jsem se v prub&hu Setfeni nedopustil zddnych zésadnich chyb
a ze za stanovenych podminek je mozna jeho opakovatelnost. Vzhledem k nizkému
poctu vySetfenych pacientll se vSak mohu domnivat, ze vysledky nemusi byt zcela
validni. Vysledky mého Setfeni vSak v ur€itych ohledech koreluji s vysledky
zahrani¢nich studii a jist¢ by znamenalo velky ptinos, pokud by bylo mozné provést
podobné Setfeni na reprezentativnéjSim vzorku pacientii. Nejveétsim uskalim pii tvorbé
tohoto konceptu bylo ziskat si prvotni divéru klientii a ochotu spolupracovat. Vzhledem
k omezené Casové dotaci bylo tézké sloucit vySetieni a terapii. ZkuSenosti, které jsem
ziskal v prubéhu tvorby této préce jisté budu moci pfinejmensim vyuzit ve své budouci
praxi a osobn¢ si predstavuji moznost rozSifeni prace o problematiku myofascidlnich

pfi¢in bolesti ramenniho kloubu. Toto téma by si také jist¢ zaslouzilo podrobné;jsi

prazkum.
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10 Zavér

Cil moji prace byl splnén. V teoretické Casti prace jsem vytvofil piehled
specidlnich testt k vybranym diagn6zam. V rdmci praktické Casti jsem se zabyval tim,
jak vyuzit nékteré z téchto testl k odliSeni dvou a¢ v ramci etiologie neptibuznych, tak
svymi projevy velmi podobnych diagnoz a dale vlivem centrace RK na bolest u dvou
skupin pacient s témito diagnézami.

Bylo mozné odlisit traumatické instability od atraumatickych. Pro traumatické
isntability byly charakteristicky pozitivni testy obavy. U atraumatickych instabilit
se v ananmnéze vyskytovala pfitomnost syndromu hypermobility, zvySeny rozsah joint
play a byly pro n¢ specifické testy multidirektivni instability a patrné vyssi znamky
impingementu nez ve skupiné traumat.

Provedena terapie méla u skupiny traumatickych pacient vliv na kone¢ny
vysledek apprehension testu. U vSech pacientti doSlo k patrnému zlepSeni v pribchu
terapie, byly mezi nimi vSak patrné rozdily a néktefi stale uvadéli obavy z dislokace.
Diilezité vSak bylo, Ze ve vSech pripadech doSlo ke snizeni senzitivity testu.

Manualni centrace vedla kredukci bolesti u pacienti ve skupiné A 1 B.
Ve skupiné A dochézelo k rychlejSimu poklesu bolesti nezli ve skupiné B, kde byl stav
pacientli setrvalejSi. Celkoveé vétsi vliv terapie se ukazal u skupiny A. Z rehabilitace
nebylo mozné vyloucit dal§i proménné jako vliv dalsi terapie a to predevS§im dynamickeé
stabilizace ramenniho kloubu, nicméné spojeni obou druhil terapie mélo vyznamny vliv
na redukci bolesti u obou skupin pacienti.

Problematika vySetfovani ramenniho pletence je velmi komplexni. Zjistil jsem,
Ze pii praci s klienty je velmi dilezité posuzovat kazdého ptisné individuadlné. Z toho
davodu jsou vysledky funkéniho testovani do jisté miry subjektivni. Pokud vSak zndme
charakteristické znaky pozitivity testi a zplsob jakym se jednotliva postizeni
manifestuji, je mozné spolehlivé predpokladdat druh postizeni a miru jeho rozsahu.
Objektivita vySetiovani je dana zkuSenostmi fyzioterapeuta a vtom, Ze pacienta vzdy

vySettuje po celou dobu rehabilitace jen jeden terapeut.
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P¥ilohy

Ptiloha 1 Dotaznik McGillovy univerzity
Viazeni respondenti,

prosim Vas o pravdivé vyplnéni tohoto anonymniho dotazniku. Dotaznik bude
pouzit a zpracovan pouze pro mou bakalafskou praci na téma: Diferencidlni diagnostika
bolesti ramenniho kloubu ve fyzioterapii. Pfi vyplhovani dotazniku proto vzdy uvadéjte
jen bolest, kterou pocitujete v oblasti ramenniho kloubu a jeho okoli.

Dé&kuji za ochotu a spolupréci.

Michal Jaltivka, DiS. Student oboru fyzioterapie fakulty zdravotnickych studii

Zapadoceské univerzity v Plzni.
Jste zena nebo muz?

a) Zena

b) muz

KRATKA FORMA DOTAZNiIKU BOLESTI MCGILLOVY UNIVERZITY

Bod ¢. 1 Dotaznik McGillovy univerzity obsahuje 15 deskriptorti bolesti.
Zakrouzkujte prosim miru intenzity vasi bolesti od 1 do 3 u kazdého bodu zvlast. Pokud

zakrouzkujete nulu, pak dany typ bolesti nepocitujete.



Druh bolesti
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Bod ¢&. 2 Zakrouzkujte prosim intenzitu vasi bolesti, kterou pocitujete v oblasti

ramenniho pletence.

0- Jsem bez bolesti

I- Bolesti mam, vyrazn¢ m¢ neobtézuji a nerusi, d4 se na n& pi1 Cinnosti

zapomenout.

2- Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji vSak

v provadéni béznych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb.

3- Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi 1 v provadéni béznych

dennich ¢innosti, které jsou vykonavany s obtizemi a s chybami.

4- Bolesti mam, obtézuji tak, Zze 1 bézné denni Cinnosti jsou vykondvany jen

s nejveétsim usilim.

5- Bolesti jsou tak silné, ze nejsem béznych ¢innosti viibec schopen/na, nuti mé

vyhledavat tillevovou polohu, ptipadné nuti az k oSetfeni u lékare.




Bod ¢&. 3 Carkou na stupnici zakreslete miru bolesti, kterou pocitujete v oblasti

ramenniho pletence. Cim vice vpravo ¢arku zakreslite, tim je bolest vétsi.

i |
O 10
stav bez bolesti nejhors! mozna bolest,

jakou si dokaZzu pfedstavit

Bod ¢. 4

Na obrazku

zakrouzkujte

misto, kde

. pocit'ujete bolest.
" ‘ A Pokud se bolest

TR ~r

§ifi 1 na jind mista,

Sipkou miZete

zakreslit odkud -

. kam vystteluje.




Ptiloha 2 Ptevodni tabulka hrubého skore na steny

PRI- S PRI - A PRI -T
H.s. Steny H.s. Steny H.s. Steny
33 10 12 10 45 10

5 10 11 10 : 10
25 10 10 9 34 10
24 10 9 g2 23 10
23 10 a 7 32 10
22 10 7 3] 31 9
21 9 5] 5] 30 9
20 9 5 3 29 a
19 a2 4 2 28 a2
18 7 3 1 27 7
17 7 2 1 26 7
16 i] 1 1 25 ]
15 5 0 1 24 &
14 5 23 5]
13 5 22 5
12 4 21 5
11 4 20 ]
10 3 19 5

9 2 18 4

g 2 17 4

7 1 16 3

=] 1 16 3

5 1 14 2

- - 13 2

0 1 12 1

11 1
: 1
0 1




Ptiloha 3 Kazuistika pacienta

Kazuistika

Rodinna anamnéza
e Otec - atopicky ekzém, ulcerdzni koliltis
e Matka - matka diabeticka neuropatie, ulcus cruris, VAS

e Syn - luxace GH kloubu sin. 2007 a recidivujici subluxace, jinak zdrav

Osobni anamnéza
e 'V détstvi Casté anginy a katary HDC, dale VAS
e Tonsilektomie krénich mandli v 8 letech, herniotomie ve 12, appandektomie
v 17 letech
o Urazy: ve 14 letech monomaleolarni fraktura distalniho konce fibuly fe$eno

sadrovou fixaci, ve 25 letech fraktura 4., 5. Zebra dx., feSeno konzevativné

Socialni anamnéza
e Zije vRD na okraji Plzn€ se svym synem, jezdi autem, dobrda dostupnost,

bezbariérovost

Pracovni anamnéza
e Pracuje jako klempit, jedna se o fyzicky naro€né povolani, casté sttidani poloh,

ohnuté zada

Sportovni anamnéza

e Cyklistika, lyzovani, fotbal, hazena

Abuzus

e Piilezitostné alkohol, nekutak, 2 kavy denné

Alergie

® neguje



Nynéjsi onemocnéni

Stav po predni luxaci ramenniho kloubu 11.8.2011. K luxaci doSlo b&hem
turnaje hazené. Blokoval utociciho protihrace pfi stiele na branku v postaveni abdukce
a zevni rotace. Popisuje, ze uderem protihrace dosSlo pravdépodobné k hyperextenzi
paze pies loketni kloub. Thned po luxaci ztratil védomi, probudil se na zemi a pazi jiz
mél udajné v addukei a vnitini rotaci. Nevi jakym zplisobem doslo ke zméné polohy
koncetiny. Béhem hodiny a ptll byl oSetfen na trazové ambulanci, kde byla provedena
repozice bez podani anestézie. Prvni pokus o repozici byl vleZze na btiSe, ktery
se nezdatil, druhy vleze na zadech, ktery jiz probéhl bez vétSich problémia. Byla
provedena fixace Satkovym obvazem a doporucena rehabilitace. Béhem jednoho tydne
dosahl pacient rozsahu 90° a nastoupil do prace.

Nyni popisuje trvalou vysttelujici bolest, kterd se Sifi od pfedni i1 zadni strany
ramenniho kloubu v pribéhu paze az do predlokti. Bolestivy je lateralni epikondyl
lokte. Bolesti pacienta omezuji i pii provadéni ADL a nelze od nich odpoutat pozornost.

Rozsah pohybuje je mirné omezeny v maximalni elevaci paze.

Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce

Pti pohledu zezadu mirnd inklinace a rotace hlavy vlevo. Patrnd vyrazna
hypertrofie m. trapezius pars superior bilateraln€ z cehoZz vyplyva obraz gotickych
ramen. Pravy trapézovy sval je vyraznéj$i konfigurace. Oba akromiony jsou v jedné
horizontélni linii. Neni patrny otok ani hypotrofie m. deltoideus. Protrakce a abdukce
lopatek bilaterdln¢é. Medialni okraje lopatek na prvni pohled vyrazné neprominuji. Pravy
dolni uhel lopatky rotovan lateraln€ji. Pfi zkouSce predklonu zjevnd mirnad skoli6za
s konvexitou vlevo. Taile asymetrické, vpravo ostiejSi uhel. Vyrazna bederni
hyperlordoza a zvySené napéti paravertebralnich svalli, panev v anteverzi. Prava SIPS
uloZena nize, prava crista taktéz. Svislice spusténd ze zdhlavi jde mirné¢ vpravo od
sttedni cary. Infraglutedlni ryhy jsou v jedné horizontdlni linii. ZvySené napéti

mm.glutei maximi. Neni zjevna osova porucha DK, reliéf a trofika ischiokruralnich



svalli bez patologie, achillovy S$lachy symetrické¢, ob& paty maji mirn¢ valgodzni

postaveni.

Pti pohledu z boku je patrnd protrakce ramennich kloubt bilat. vyraznéjsi
lord6za kréni patete s kompenzacni extenzi. Plynuld hrudni kyf6za bez patologie, avSak
s vyraznym pifechodem v thorakolumbalnim ptechodu. Hrudnik v nadechovém
postaveni. BfiSni sténa prominuje. Pdnev v anteverzi. Neni patrnd porucha trofiky

stehenniho svalstva. Osova porucha DK negativni. Podélna noZzni klenba zachovana.

Pti pohledu zeptedu rotace hlavy vlevo. Hypertroficky m. SCM vpravo. Linie
klicnich kosti zakryta, supraklavikularni jakmy vyhlazené. Sternoklavikularni klouby
uloZeny v jedné linii. Protrakce a vnitini rotace ramennich kloubt bilateralné. Hrudnik
v nadechovém postaveni. Bfi$ni st€na prominuje, umbilicus je ve stfedni ¢aie. SIAS dx.
uloZena nize. Neni patrnd osova porucha DK jen mirnd deviace patelly laterdlné¢ na
obou stranach. Patelly jsou v jedné horizontalni linii. Neni patrna hypotrofie stehenniho

svalstva. Distaln¢ pticné plocha klenba bilateralné. Kladivkové prsty.

Palpace

zezadu

Pti palpaci zezadu zfejmé zvySené napéti extenzorti kréni patefe, vpravo horsi.
Palpaéni citlivost trnu C1 a processus mastoideus vpravo. Myogeloza v oblasti linea
nechae. Spoust'ovy bod ve stfedni porci ptfedniho okraje m. trapézius, vpravo aktivnéjsi.
Pti jeho aktivaci P uvadi bolest posterolateralné podél kréni patete. Trigger point
v proximalni ¢asti m. infraspinatus. Déle spoustové body v oblasti medidlniho okraje

lopatky bilat. patrn€ v m. rhomboideus major.

zeptedu

Pt1 palpaci zeptfedu citlivost v oblasti sternoclavikularnich kloubti, vice vpravo.
SC klouby jsou ve stejné vysi, pii zkousce krouzeni ramen nejsou patrny krepitace.
Linie klicnich kosti palpacné symetrickd. Palpacni citlivost v oblasti AC vpravo.

Hypertrofie a hypertonus m. SCM vpravo.



Funkéni vySetieni

Pti testu horizontadlni addukce omezen pohyb do addukce vpravo, coz
nasvédcuje blokadé AC. Akromioclavicular shear test potvrzuje omezené pruzeni AC
vpravo. Omezeny piedklon vrotaci vpravo, coZ spolu s palpanim vySetfenim
naznacuje blokadu prvniho Zebra. Bolestivy Erbiv bod a omezena extenze v rotaci
v disledku hypertonu mm.scaleni a blokddy CTh ptechodu. Pasivni rozsah pohybu do
elevace pres ventralni flexi bez omezeni. Aktivni ventrdlni flexe a abdukce jen mirné
omezeny. Ventralizace hlavice humeru s translaci nad 50% naznacuje mirnou
hyperlaxicitu kloubu vpravo. Pfi vySetfeni aktivni abdukce pfitomen fenomén
piredbihani vpravo. Spodni uhel lopatky vyrazné rotuje jest¢ pied dosaZzenim
horizontély, zatimco vlevo teprve dobihd. Vpravo omezen rozsah v elevaci cca o 10°

oproti druhé strané.

Oslabené svaly

Vstupni vySetieni Vystupni vySetteni
Dx. Sin. Dx. Sin.
mm. scaleni 4 4
mm. rhomboidei 3 4 4 4
m. trapezius dolni ¢ast 3 4 4 4
mm. serratus ant. 4 5 5 5

Zkracené svaly

Vstupni vySetieni Vystupni vySetteni
Dx. Sin. Dx. Sin.
m. sternocleidomastoideus 2 1 2 1
m. pectoralis major 2 2 1 1
m. trapezius horni ¢ast 2 2 1 1
m. levator scapulae 2 1 2 1
Paravertebralni zddové svaly 2 2 2 2




Svalovy test

Vstupni vySetieni Vystupni vySetteni

Dx. Sin. Dx. Sin.
Flexe 3+ 5 4 5
Extenze 5 5 5 5
Abdukce 3 5 4 5
Extenze v abdukci 4 5 5 5
m. pectoralis major 3+ 5 4 5
Zevni rotace 3+ 5 4 5
Vnitini rotace 4 5 5 5
Goniometrie ramenniho kloubu

Vstupni vySetieni Vystupni vySetteni
Dx. Sin. Dx. Sin.

Flexe 160 170 170 170
Extenze 40 40 40 40
Abdukce 160 170 170 170
Horizontalni addukce 100 110 120 120
Horizontalni abdukce 30 30 30 30
Zevni rotace 80 90 90 90
Vnitini rotace 80 90 90 90




ZkouSky hypermobility

Dx. | Sin.

Zkouska rotace hlavy Neg. | Neg.
Zkouska $aly Neg. | Neg.
Zkouska zapazenych pazi Neg.
Zkouska zaloZenych pazi Neg. | Neg.
Zkouska extendovanych loktt | Neg.
Zkouska sepjatych rukou Poz. 80°
Zkouska sepjatych prsta Poz. 90°

Testy pfedni a multidirektivni instability

Vstupni vySetieni | Vystupni vySetieni
Ptedni zasuvkovy test Neg. -
Ptedni apprehension test Poz. Neg.
Fulcrum test Poz. Neg.
Crank test Poz. Neg.
Relocation test Poz. Neg.
Anterior release test Poz. -
Rockwood test Poz. Neg.
Ptedni test instability v poloze na btiSe Poz. -
Feagin test Neg. -
Rowe test Neg. -
Sulcus sign Neg. -




Odporové testy, testy impingement syndromu a atraumatické instability

Test m. supraspinatus Neg.

Patte test Poz.

Lift - off test m. subscapularis | Neg.

Empty can test Neg.
Hawkinstv test Neg.
Neertav test Neg.

Impingement test (Magee) Neg.

Reverse impingement sign Neg.
Speediiv test Neg.
Yergasoniiv test Poz.

Test podle Abbotta Saunderse | Poz.

Ludingtoniiv test Poz.

Tabulka hodnoceni bolesti

PRI-S PRI -A PRI-T
H.s. | Steny | H.s. | Steny | H.s. | Steny
1. 13 5 2 1 15 3
2. 9 2 1 1 10 1

3. 5 1 0 1 5 1




Zhodnoceni diagndzy pacienta

Pacient se snazil konCetinu vyuzivat vramci ADL a béhem jednoho tydne po
luxaci sam dosahl 90° abdukce. Popisoval kontinudlni vystfelujici bolest ramenniho
kloubu, paze a ptredlokti. Bolesti pacienta omezovaly v rdmci ADL.

Svalovy test, testy oslabenych a zkracenych svali nemély zadny zvlastni
diagnosticky vyznam. Vzhledem k atletickému az lehce endomorfnimu typu postavy
bylo tézké objektivné posoudit svalové dysbalance s ohledem na celkovy funkéni stav
pacienta. Obloukovitou flexi zvladal bez vétSich problémul 1 proti mirnému odporu.
Addukce lopatky vazla a dobihala vpravo. Lift - off test m. trapezius vlevo udrzel proti
mirnému odporu, vpravo jen proti gravitaci. U testu anteriorni abdukce s rotaci nebylo
zjevné oslabeni m. serratus anterior, oproti druhé strané vSak horsi vpravo.

Pti testovani zkracenych svalii pro hypertrofii a také palpacné vySSi napéti
m. SCM omezena extenze kréni patefe vice vpravo. Pfi testovani m.pectoralis major
paze neklesla pod horizontdlu, zkracena byla pfedevSim Cast sternalni stfedni a horni,
vpravo horsi. JelikoZ jde vSak o polohu apprehension testu, je pfi¢ina spiSe artikuldrni.
Vyrazné zkradcend horni ¢ast m. trapezius bilaterdlné. Ani v jednom piipad¢ nebylo
mozné provést kaudalni posun, vpravo byla zarazka okamzitd a sval byl vyraznéjsi
konfigurace. Vpravo horsi zkraceni m. levator scapulae, nebylo mozné provést kaudalni
posun a flexi provazela vyrazna vystielujici bolest vychazejici od horniho thlu lopatky,
ptes occiput lateraln€ v pribeéhu lbi aZ po horni ¢ast cela. Pti testovani paravertebralnich
svalll byla méfena vzdalenost vétsi nez 15 cm a provazena bolesti v oblasti dolni hrudni
patete.

Svalovy test prokazal oslabeni flexe, hor$i byla abdukce, pacient udrzel
v horizontale relativné leh¢i zavazi, snaZil se posilovat doma. Pravdépodobné kvili
zkraceni m. pectoralis major byla oslabend horizontalni addukce. Oslabena byla
pfedevsim zevni rotace.

Rozsah aktivni flexe a abdukce byl 160° lat. dx., pasivné bylo mozno dotdhnout
az do takika plného rozsahu. Extenze byla bez omezeni. Horizont4lni addukce omezena
bilateraln¢ nejspiSe v disledku hypertrofie mm. pectorales, vpravo horsi. Horizontalni

abdukce bez omezeni a rozsah zevni a vnitini rotace jen lehce omezen na 80° vpravo.



Prakticky veskera obecnd vySetteni hypermobility byla negativni. U pacienta byl
patrny pouze mirny naznak hyperextenze loketnich kloubti. Kolenni klouby byly bez
rekurvace 1 pfi maximalni snaze uzamknout kloub.

Béhem tuvodniho vySetieni byly u pacienta pozitivni vesSkeré testy obavy. Testy
multidirektivni instability neprokazaly nestabilitu ve vice smérech. Pozitivni byl
odporovy test m. infraspinatus vzhledem k oslabeni zevni rotace 1 k jisté kvalitativni
slozce bolesti. Testy impingementu neprokazaly jeho pfitomnost vzhledem

k negativnimu vysledku testu mechanického impingementu. Byly pozitivni testy m.
biceps brachii, které prokazaly ur¢itou nestabilitu.

Pacient se pohyboval v relativné nizké trovni bolesti, pfesto si vSak stézoval,
ze bolest narusuje jeho denni rezim. Faktem ovSem je, Ze hodnoticich polozek je
pomérné hodné a tudiz v ramci priméru nemusi byt hodnoty vysoké, ale subjektivné
mohou bolesti pacienta velmi omezovat. Dulezité je také to, ze pacient uvadi v dobé
vyplilovani dotazniku bolest, kterou pocituje v daném okamziku a ne bolest v krajni
poloze. Pfi prvnim vySetfeni byla senzorickd komponenta 5 stent, afektivni slozka
bolesti byla minimalni a celkovy index bolesti pouze 3 steny. Pfi poslednim vySetieni
dosahly vSechny 3 komponenty minima a pacient se pohyboval vzdy v rozmezi jednoho
stenu.

V dobg, kdy jsem pacienta vySetfoval, byl jiz 3 mésice po trazu, mél témet plny
aktivni rozsah pohybu, nicméné pievazovala svalova slabost a klidova bolestivost.
V pribéhu rehabilitace jsme se soustiedili na uvolnéni svalového tonu, mobilizaci
blokdd AC a C-Th ptechodu, posileni oslabenych svalli, centraci a stabilizaci RK.
Na konci rehabilitace uvadél pacient mensi bolestivost klidovou 1 aktivni a vEtsi pocit
jistoty v polohach, které by mohly predisponovat luxaci a upravila se konfigurace

patologického drzeni RK.



