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1 UVOD

Tuto zavéreénou bakalaiskou praci jsem vypracovala na zadkladé souvislé
odborné prazdninové praxe v Nemocnici Jablonec nad Nisou na Oddé¢leni rehabilitaéni
a fyzikalni mediciny v dob& od 12. 1. 2009 do 6. 2. 2009.

Pro zpracovéani kazuistiky jsem si chtéla vybrat pacienta s diagnézou v oblasti
ramenniho kloubu. Na oddéleni se vté dobé lécila pacientka, kterd byla pfijata
pro syndrom bolestivého ramene. S pacientkou jsem se setkala aZz pfi zavéru
hospitalizace, béhem které nedoslo k vyraznéjsimu zlepSeni. Ambulantné jsme potom
tedy docilily osmi terapeutickych jednotek.

Pojem syndrom bolestivého ramene se v posledni dob¢ v diagnostice objevuje
pomérné ¢asto, viak nejde o konkrétni diagnézu, jelikoz pficin bolesti v tomto slozitém
kloubu je mnoho. Proto jsem se tedy vobecné Casti zaméfila vice na obeznameni
s klinickym obrazem, problematikou diagnostiky, etiopatogenezi a terapii nez
na anatomickou stavbu a kineziologii ramene, ktera jsou zde zminény pouze okrajove,
pro podrobné&jsi popisy doporucuji piislusnou literaturu. V praktické ¢asti jsem se chtéla
zamé&Fit na vySetieni specifické pro ramenni kloub, v8ak jiz pfi ziskani anamnézy jsem
zjistila, Ze bude nejspis nutné udélat rozsahlejsi vySetieni.

Cilem této prace je tedy poukdzat na vétSinu moznych pfiCin syndromu
bolestivého ramene a neopomenout ani ty moznosti, kdy zasadni problém nemusi byt

ukryt pfimo v ramennim kloubu.



2 OBECNA CAST

2.1 ANATOMICKA STAVBA RAMENE

Ramenni pletenec je tvofen lopatkou, kterd vytvaii mélkou jamku kloubu,
na okrajich prohloubenou chrupav¢itym labrem, déle hlavici pazni kosti (humerus)
akli¢ni kosti (clavicula), kterd se svym lateralnim okrajem pfipojuje k akromionu
lopatky. Pletenec je tedy tvofen glenohumerdlnim, akromioklavikularnim
a sternoklavikularnim kloubem. Funkéné se k nim fadi i skapulothorakalni spojeni
a subakromialni prostor. Rameno neni kloub nosny, ale zav€Seny, a proto vyznamnou
roli hraji svaly (pfedevsim rotatorova manzeta), vazy a burzy.

Kloubni spojeni
= Kloub sternoklavikularni spojuje sternum s kli¢ni kosti. Rozsah pohybti v tomto
kloubu je velmi maly, omezuji ho pevné vazy.
» Kloub akromioklavikularni spojuje kli¢ni kost s akromionem.
» Kloub ramenni (glenohumeralni) je kulové kloubni spojeni mezi kosti pazni

a lopatkou. Jamka kloubni, ktera se nachazi na lopatce (cavitas glenoidalis

s chrupav¢itym lemem labrum glenoidale), je velmi mélka, to spole¢né s volnym

kloubnim pouzdrem umoziiuje v kloubu velky pohyb. Pouzdro ramenniho

kloubu je zesileno kloubnimi vazy a upony svali. Mezi kloubnim pouzdrem

a svaly jsou v mistech tfeni a tlaku uloZeny tihové vacky (burzy).

= Subakromialni prostor je zezadu a shora ohrani¢eny samotnym akromionem

a AC kloubem, vptedu ohraniceni tvoii ligamentum coracoacromiale a spodinu

tvofi horni plocha hlavice humeru. V tomto prostoru je uloZena kapsule,

subakromialni burza a rotatorova manzeta. Pii abdukci paze do tohoto prostoru
klouze hlavice humeru, zmensi-li se z jakéhokoli diivodu tento prostor, vznikne
bolestivé omezeni abdukce paZe (impingement syndrom)
Svaly (viz. Piiloha ¢. 3)

= M. subscapularis — spojuje lopatku s humerem, provadi vnitini rotaci a addukci

= M. supraspinatus — spojuje lopatku s humerem, provadi zevni rotaci a prvnich
30° abdukce paze

= M. infraspinatus — spojuje lopatku s humerem, provadi zevni rotaci a pomaha
pti addukci paze

» M. teres minor — spojuje lopatku s humerem, provadi zevni rotaci a poméha

pii addukcei paze



M. teres major — spojuje lopatku s humerem, provadi vnitini rotaci, addukci
a extenzi paze
= M. deltoideus — spojuje kli¢ni kost s lopatkou a s humerem, pritlauje hlavici
humeru do jamky a tdhne ji kranialng, podili se na abdukci, horizontalni
addukci, flexi (klavikularni ¢ast) a extenzi (spinalni ¢ast) paze
= M. latissimus dorsi — spojuje hrudni patef slopatkou a humerem, provadi
extenzi, addukci
= M. pectoralis major — spojuje kli¢ni kost, hrudni kost a Zebra a s humerem,
provadi flexi, vnitini rotaci a addukci paze
= M. coracobrachialis — spojuje lopatku s humerem, provadi flexi, addukci paze
= M. trapezius — horni ¢ast provadi elevaci ramenni pletenec, stiedni ¢ast provadi
addukci lopatky a posouvd rameno dozadu; porucha funkce ovlivni jak
postaveni hlavy, $ije, lopatky, tak i postaveni ramenniho pletence, ale i osového
organu
»  Mm. rhomboidei — pfitahuji lopatku k patefi, sta¢i jeji medidlni uhel medialné
= M. levator scapulae — spojuje kréni patef s lopatkou, zveda horni thel lopatky,
Gipony jsou zatézovany pii noseni bfemen v rukou
= M. serratus anterior — spojuje Zebra s lopatkou; podili se na abdukci paZe,
umoziiuje vzpazeni, fixuje a sta¢i lopatku dolnim hlem lateralné, pii oslabeni
se dolni thel lopatky staci medialng a odstava — scapula alata
= M. pectoralis minor — spojuje zebra s procesus coracoideus na lopatce, provadi
depresi ramenniho pletence a abdukei lopatky
» M. subclavius — spojuje prvni Zebro s kli¢ni kosti, provadi depresi ramenniho
pletence
Vedle téchto zakladnich svali ovliviiuji pohyb vramennim kloubu jeste
m. biceps brachii ($lacha dlouhé hlavy prochazi ramennim kloubem) a m. triceps
brachii, které patii do skupiny svalii lokte. V oblasti ramene funguji jako svaly
pomocné, fixacni.
Rotatorovd manZeta je nazvem pro spole¢ny upon Slach m. subscapularis,
m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor, které svym uponem vytvaieji
kopulovité kryti hlavice humeru. Hlavni funkci je ochrana a zpevnéni ramenniho
kloubu, fixace hlavice humeru v kloubni jamce, podili se tim na centraci ramene.

Nektedi  autofi tyto svaly nazyvaji primarnimi depresory hlavice humeru.
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M. supraspinatus patii ¢asto k postizenym svaliim, at’ jiz v disledku funkéniho utlumu,
mikrotraumat, degenerativnich zmén ¢i nedokonalého krevniho zasobeni.

[(1), (7), (15), (18), (26), (28), (29)]

2.2 KINEZIOLOGIE A BIOMECHANIKA RAMENE

V glenoidalnim kloubu je zna¢na kloubni viile a velky rozsah pohybi, které jsou
omezovany vice pruznym tahem elastickych svali rotadtorové manzety pfitlacujicich
hlavici humeru do kloubni jamky nez ligamenty a volnym vazivovym kloubem. Z toho
divodu se mize snadné&ji oddalit hlavice humeru od mélké kloubni jamky. To je divod,
pro¢ se setkavame pomérné Casto se subluxaci az luxaci ramenniho kloubu. Maximum
pohybu probiha pravé v gelnohumerdlnim kloubu, pficemz samotny rozsah pohybu
vtomto kloubu by nebyl vzdy dostaCujici a také musi byt zachovana stabilita
i v krajnich polohach. Stabilita je zabezpefena rotaci lopatky, pfedevSim jejim
kraniomedialnim sta¢enim glenoidalni jamky.

Skapulothorakalni kloub je tzv. fyziologicky kloub. Za normalni polohu lopatky
byva zpravidla oznacovana poloha, kdy je lopatka retrahovéana dozadu a svira s frontalni
rovinou thle 30°. V této poloze je lopatka v tésném kontaktu s hrudnikem. Jeji hlavni
funkci je orientace kloubni jamky ramenniho kloubu pro dosaZeni optimalniho kontaktu
s hlavici humeru. Rotace a posunuti lopatky v rozsahu 60° je zajistovana kombinaci 40°
rotace v SC kloubu, 20° rotace v AC kloubu a 40° rotace kli¢ni kosti. Bez rotace kli¢ni
kosti je elevace paze limitovana pouze na 120°.

V ramennim kloubu jsou mozné tyto pohyby: extenze a flexe v rovin€ sagitéalni,
abdukce a addukce vroviné frontalni, horizontalni abdukce a addukce v roviné
transverzalni, zevni a vnitini rotace vroviné rotaci. BéZné vSak probiha pohyb
v ramennim kloubu vZdy v nékolika rovinach soucasné, nejCastéji ma diagonalni
povahu s rota¢ni slozkou.

Cyriax navrhl pouZivat pfi vySetfeni pohybl v ramennim kloubu specialni
kloubni vzor ,.capsular pattern“. Podle tohoto vzoru zacind pohybové omezeni zevni

rotaci, pozdé&ji je omezena abdukce a nakonec vnitini rotace.

[(10), (15), (29)]

2.3 SYNDROM BOLESTIVEHO RAMENE — DEFINICE

Bolest v oblasti ramene je velmi Castym regionalnim syndromem. Samotna

definice je obtizna, stejné tak i diferencialni diagnostika v praxi. Bolest v rameni muze
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byt totiz zplsobena vnitini poruchou kloubu nebo obklopujici tkdni a nebo bolesti
vystielujici do ramene z jiné oblasti. Vétsinou se jedna o multifaktorialni pfic¢inu, kde
se propojuje fyzicka a psychicka zatéz s klimatickymi podminkami.

Vnitini (kloubni) faktory charakterizuji akutni nebo chronicky zanét ¢i jiné
poskozeni kloubu, $lach, obklopujicich ligament a dalSich periartikularnich struktur
nebo i pourazové zmény. Jde tedy o ,bolestivé rameno* v zkém slova smyslu,
charakterizované tzv. kloubnim vzorcem omezeni pohybu (dle Cyriaxe) nebo jinymi
manévry dokladujicimi, Ze bolest pochdzi ztkani kloubnich. Mezi vnitini faktory
se také ftadi obtize vyplyvajici zinstability a svalové dysbalance, které jsou
charakteristické pro mladé, sportovné aktivni pacienty.

Zevnich (mimokloubnich) faktori je mnoho. Kromé vertebrogenni bolesti
mohou byt pfi¢inou bolesti také funkéni zmény ovliviiujici mechaniku pohybu kloubu,
hypermobilita, bolest vystielujici do ramene pii patologii organové (plicni, srde¢ni,..).

Duvodem k nespravnému vyhodnoceni ptivodu bolestivych stavii je tésna
provazanost oblasti $ije a ramene, ktera je dana spole¢nou inervaci (kloubni pouzdro,
ktze, podkozi a svaly ramene jsou inervovany pievazné z kotfenti C5-7) a dale svalovym
spojenim kréni patete a ramenniho pletence.

Vyznamné pfispiva také fakt, Ze se postiZenou strukturu vzdy nedaii piesné
identifikovat nebo pfesné zobrazit, anebo jde o zmény funké¢ni, kde objektivni doklad
0 organicité procesu prosté chybi.

Dle statistik tvofi pacienti s pfenesenou bolesti vice neZ polovinu pacienti
odeslanych pro ,,bolestivé rameno®.

Bolest v horni konéetiné vétSinou nebyva vysledkem pouze jedné funkéni
poruchy, ale kombinaci né€kolika. Kli¢ovou ulohu pfitom hraje svalova dysbalance
v oblasti ramenniho pletence, pusobici napéti v hornich fixatorech lopatky, a horni
typ dychani, pti kterém jsou pretéZovany mm. scaleni. Tato zvySena tenze se prenasi
na svalstvo paze a predlokti. Dostavi se také omezena pohyblivost pohybovych
segmentli patefe a kloubii horni koncetiny, a tim se opét zvySuje svalovy spazmus.
Jedna se tedy o kombinaci v prostoru i v Case.

V prvenci syndromu bolestivého ramene se zda byt podstatnd pouze Casna
diagnostika nestability ramena, ktera jinak v pribéhu Zivota vede k postupnému
pretéZovani a poskozovani zavésného aparatu ramenniho kloubu.

[(3), (11), (12), (14), (15), (26)]
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2.4 VYSETRENI BOLESTIVEHO RAMENE

Klinické vysetieni se sklada z dikladné anamnézy, vySetteni prilehlych struktur
aspekci a palpaci, vySetfeni kloubni vile, pohybu, odporovym zkousek, specialnich
testll a vysetfeni pomoci zobrazovacich metod. Pfi vySetfovani bolestivého ramene by
se nemélo zapominat na vySetfeni okoli, pfedevSim kréni patefe, bfiSnich
i nitrohrudnich organt véetné srdce. Laboratorni vySetfeni pomiZze vyloucit zanétlive

a infek¢ni postiZeni.

Klinické vySetfeni
(ortoped, chirurg,
rermatolog)

A4

Rentgenovy snimek

3

Negativni nilez Trauma skeletu Degenerativad
vyzadujici fedeni zmény
Pretrvdvini klinické
symptomatologie
Ultrazvukové
vySetfeni
,
Prokizané postizeni
Negativni n:ilez manzety ¢i jinych
struktur kloubu
Pietrvava klinicky Lécba (konzervativnd
nilez &i invazivoi)
'
— MR

Obr. & 1 Schéma racionalniho algorytmu vy3etfeni ramenniho kloubu (28)

2.4.1 Anamnéza
Anamnéza musi zachytit nejdileZit&jsi prodélané choroby a traumata, soucasné

onemocnéni jinych organd nebo jiné obtize, vek, dominanci paZi, zamé&stnani, zajmy
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a sportovni ¢innost. Dalsi podstatnou informaci je délka, vznik, charakter bolesti,

pravodni jevy bolestivého stavu a dosavadni 1écba.

2.4.2

Prodélané choroby — cévni mozkova pfi¢ina, diabetes mellitus, thyreopatie,
ischemicka ptihoda srde¢ni, tumor plicnich vrcholl, traumata — luxace,
subluxace,...

Vék — ruptury rotatorové manzety a syndrom zmrzlého ramena vznikaji
ve vétsiné piipadid az po 40. roce zivota, u mladSich — nestabilita (postiZeni
dynamickych stabilizatori ramene)

Dominance — zatéz na pazi pii praci, sportu

Bolest — rychlost nastupu, délka, lokalizace (difuzni, ohraniend), trvala,
vyvolana pohybem, no¢ni, antalgicka poloha

Dalsi ptiznaky — slabost, parestezie, otok, krepitace

[(15), (20), (27), (28)]

Vlastni vySetieni ramene

Vlastni vySetfeni ramene spociva ve vySetfeni aspekci, palpaci, pohyblivosti

kloubu aktivni i pasivni, odporovych manévrt, kloubni vile a dal$ich specialnich testi.

Vzdy vySetfeni porovnavame s druhym ramenem. Dilezité je vySetfeni kréni a hrudni

patete, Sijovych svali.

Aspekce — trofika svalil, postaveni ramen, lopatek, postaveni a dynamika patete,
pohybové stereotypy

Palpace — bolestivost, zmény struktury svali, teploty, citlivosti; Slacha dlouhé
hlavy m. biceps, upon deltového svalu, palpace AC a SC skloubeni, vystup
nervus suprascapularis (lcm nad stfedem spina scapulae), kontrola pulzu
na periferii paze

Aktivni a pasivni pohyblivost — porovnani, rozdil = svalova ¢i nervova porucha,
bez velkého rozdilu = artikularni ¢i kaposularni porucha; vySetfeni ADL,
bolestivy oblouk (dle Cyriaxe, bolest mezi 60° az 120° pii abdukci, zacatek
a dokonceni pohybu bez bolesti), kloubni vzorec omezeni pohybu (dle Cyriaxe)
— nejprve omezeni zevni rotace, potom abdukce, vnitini rotace a flexe

Odporové manévry — izometrické kontrakce svall; vySetieni do flexe (dlouha
hlava m. biceps brachii), abdukce (m. supraspinatus), zevni (m. infraspinatus,
m. teres minor) a vnitini rotace (m. subscapularis)

Specialni testy:
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Speediiv test — pacient flektuje nataZenou paZi se supinovanym
pfedloktim, odpor je kladen na pfedlokti, bolest pfi postizeni $lachy
dlouh€é hlavy m. biceps brachii se objevi v bicipitdlnim Zlabku, podél
Slachy; obdobou je pfiznak tacu (totéZ s mirnou flexi v lokti)
Yergasonuv test — odpore je kladen supinaci paZe, ktera je flektovana
do 90° v lokti, bolest se opét objevi v bicipitalnim zlabku podél Slachy
dlouhé hlavy m. biceps brachii
Test na impingement syndrom podle Hawkinse a Kennedyho — pacient
ma paZi abdukovanou do 90°a vnitiné ji rotuje, vySetfujici forsiruje jeste
vice pohyb do abdukce a vnitini rotace za fixace lopatky, bolest
signalizuje tiseri v subakromialnim prostoru
Test na impingement syndrom podle Neera a Welshe — pacient elevuje
pazi ve vnitini rotaci, bolest ukazuje na utisk Slachy m. biceps brachii
a m. supraspinatus v subakromialnim prostoru
Jobeho test — neschopnost elevovat pazi ve stfednim postaveni mezi
pfedpaZzenim a upaZenim s vnitini rotaci, bolest pfi lézich rotatorové
manzety
Apprehension test — ,test obavy“, vleZze na lehatku, pacient ma pazi
v 90°abdukci s flektovanym loktem v 90°, vySetfujici pasivné zevné
rotuje pazi, vyvolava tak ochranné napéti svald, pii fixaci a stabilizaci
ramenniho kloubu je mozné dal v rotaci pokracovat
testy na syndrom horni hrudni apertury (viz. Syndrom horni hrudni
apertury)

[(12), (15), (27), (28)]

2.4.3 Zobrazovaci metody

Indikaci k RTG vySetieni jsou traumatické stavy, degenerativni zmény, zanéty,

nadory skeletu. Pouziva se zakladni pfedozadni projekce, podle typu poskozeni kloubu

je mozné indikovat dopliujici specialni projekce.

Utrazvukové vysetieni slouzi k vySetieni mékkych struktur. Indikace zahrnuje

ptedevsim léze svalovych skupin, svalovych upont, zanétlivé a traumatické zmény

kosti, pokud tyto zmény nelze diagnostikovat z klasickych RTG snimkii.

CT vySetifeni se provadi u traumatickych stavi (stav v kloubu — tlomky,

postaveni kloubnich ploch), nadorovych onemocnéni. Libovolny stranovy pohled

15



ke zvySeni ptehlednosti patologie umoziuje 3D CT rekonstrukce. CT artrografie
je dvoukontrastni vySetfeni po nitrokloubni aplikaci jodové kontrastni latky spolu
s plynem.

MR vySetieni umoznuje rozliSeni mékkych struktur svalt, Slach, hyalinnich
a fibroznich chrupavek, kloubnich pouzder, tuku, burz, kostni difené, a zejména
vySetieni v libovolné rovin€. K hlavnim indikacim patii léze rotitorové manzety,

instabilita ramenniho kloubu, nekr6za hlavice pazni kosti, tumory a zanétlivé zmény.

[(22), (25), (28)]

2.5 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Pfi diagnostice bolestivého ramene je v prvni fad€ dulezité rozlisit, zda jde
primarné o poruchu organickou ¢i funkéni (Spatna spoluprace celkli pfi v podstaté
normalnim nalezu na jednotlivych slozkach), déle je tfeba odliSit postiZzeni nervi, svali
nebo kloubu (napf. ruptura $lachy, kapsulitida), a zda se jedna o postiZeni izolované
struktury nebo o postizeni celého kloubu nebo kloubniho pouzdra. Jako dalsi pficnou
mohou byt pfenesené bolesti ¢i prodé€lané trauma v minulosti. Nejasté&jsi priciny
syndromu bolestivého ramena jsou dvé: traumatické a mikrotraumatické, a z nich pak
rezultujici chronicka postiZeni ¢i degenerativni stavy. Relativné méné se zde vyskytuje
vyslovené samotna zanétliva nebo revmaticka etiologie.

Zakladem pro tuspéch v 1éEbé je spravné stanovit diagnézu. Ze ziskanym
anamnestickych dat, podrobného vySetfeni a pomocnych zobrazovacich metod lze urcit
o jakou jednotku syndromu bolestivého ramene se jedna.

Bolesti v oblasti ramene mohou byt vyvolany:
= postizenim svali kolem ramene - rotatorova manzeta
= postiZzenim jednotlivych svalli pazniho pletence
= postizenim subakromioklavikularniho prostoru
= postizenim nékterych burz kolem ramenniho kloubu
=  blokadou akromioklavikularniho kloubu
= postizenim pouzdra ramenniho kloubu
= degenerativnimi procesy ramenniho kloubu ve smyslu osteoartrézy
= blokadou 1. Zebra
= stavy po urazech riznych ¢asti ramene a humeru
=  zanétlivymi postiZzenimi kloubt — pozitivni laboratorni a klinicka vySetieni

= nékterymi neurologickymi onemocnénimi, projevujicimi se bolestmi v rameni
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= metastazami, neoplasmaty
= pfenesenymi bolestmi pii onemocnéni vnitfnich organt

[(4), (11), (19), (27), (15), (24)]

2.5.1 Impingement syndrom

Impingement syndrom je termin pro stav tisn€¢ v subakromidlnim prostoru
s poSkozenim svalstva rotatorové manzety. Fyziologickd vzdalenost hlavice humeru
od akromia je 10 mm, pfic¢emz tloustka rotdtorové manZzety sama tvoii kolem 6 mm.
Ve zizeném prostoru dochazi pii abdukci ¢i flexi paze k doteku hlavice humeru
a svalové manzety sakromionem. Svalstvo manzety se pii takovych repetitivnich
pohybech muze poskodit a vznikaji degenerativni zmény az trhliny.

Pro diagnostiku se pouziva impingement test, kdy terapeut pasivné, nebo pacient
aktivné, provadi abdukci s mirnou flexi. Pfi pozitivnim testu vzniké charakteristickd
bolest mezi 60°a 120° pohybu, ktera pii dokonéeni vymizi. Postupem ¢asu vSak vznika
v kloubu pohybové omezeni spojené s bolesti, tyka se to piedevSim vnitini rotace
a abdukce. Mohou se objevit i no¢ni bolesti a v pozdé€jSim stadiu se vyviji 1 trvala bolest
vznikajici v dusledku téZzkych degenerativnich zmén a reakce kloubniho pouzdra a vazi.

7 patogeneze impingementu vyplyva paradoxni symptomatika: piiznaky casto
mizi za dvou zdanlivé protichidnych situaci — pfi trakci spojené s depresi hlavice a pfi
centraci hlavice spojené s kompresi glenohumeralniho kloubu. Pro spravnou centraci
ramenniho kloubu je dilezity vztah mezi m. deltoideus a depresory kloubni hlavice.
Relativni pfevaha m. deltoideus nad m. supraspinatus a m. subscapularis pfispiva
ke snizivani subakromiélniho prostoru.

V soucasné dobé je impingement syndrom v SirSim pojeti definovan jako
jakykoli dtlak v subakromialnim prostoru. Pfiinou miZe byt jakdkoli porucha, ktera
zvétsi objem tkani v subakromialnim nebo zméni funkéni poméry (zdufeni burzy, zanét,
prosaknuti, trhlina, kalcifikace,...).

Terapie je v pfipadé akutni nebo subakutni tendinitidy konzervativni
(nesteroidni antirevmatika, obstfik). Pfi chronickych degenerativnich zménach
na svalech a parcialnich rupturach snopcu — artroskopicka subakromialni dekomprese.
Pii vyraznych degenerativnich zménach a uplnych rupturach rotatorové manzety

operace.
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Obr. & 2 Impingement syndrom, obraz subakromialni tisné (28)

Syndrom manzety rotitori
Nejcastéji se jedna o tendinitidy nebo tendin6zy provazené zdufenim struktur,
tasteéné nebo kompletni trhliny svalG s prokrvacenim prilehlych tkani. Ruptury
rotatorové manzety vznikaji pfevazné v oblasti cca 1,5 cm od Gponu na humerus (locus
minoris resistentiae), kde je popisovana zoéna snizené vaskularizace. Postizeni lze
klasifikovat tfemi stupni:
- 1. edém a hemoragie
- 2. fibroza a tendinitida
- 3. degenerace $lachy, kostni zmény a ruptury
Mezi pii¢iny pretizeni nebo poskozeni svali rotatorové manzety se fadi prace
s pazemi nad hlavou, pretizeni pfi sportech, pii kterych se s né¢im hazi nebo smecuje.
Dalgimi pri¢inami miZze byt nestabilita, traumata (pad). Ve stiednim véku (30 — 50 let)
se casto objevuje Kkalcifikujici tendinopatie, kdy dochazi kukladani hmot
hydroxyapatitu (vapenaté soli) do Slachy rotatort (nejcastéji Slacha m. supraspinatus).
P¥i dostate¢né akumulaci krystald maze dojit k jejich uvolnéni a prechodné zanétlivé
reakci. Na ukladani soli §lacha reaguje zdufenim, a organismus nékdy i teplotou
a mirnym zarudnutim nad Slachou (tendinitida). Stav muiZe byt podobné akutni jako
dnavy zachvat nebo bakteridlni infekce. Pfi¢ina ukladani soli neni piili§ znama.
Ke kalcifikaci dochazi pravdépodobné pii reparaénim procesu, ktery nasleduje v misté

poskozené mekké tkane, nejcastéji Grazem nebo opakovanou mikrotraumatizaci.
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Kalcifikujici tendinitida oproti degenerativni tendinopatii miZe spontinné zmizet.
Ze statistik vyplyva, Ze nejlepsi vysledky v terapii ma osetfeni pomoci ultrazvuku.
Kostni zmény

Deformovany akromioklavikularni kloub ¢&i zménény akromion (velky,
zadhleny, deformovany — vrozené ¢i zpusobené napf. artr6zou) mohou byt pfi¢inou
poskozeni mékkych tkani.
Funk¢ni a nervové zmény

Funkéné nebo neurologicky zapfi¢inéné zmény polohy lopatky nebo jejiho
pohybu mohou vést k organickym zménam cestou pietiZzeni manZety rotatorti, poruchy
stabiliza¢ni funkce a organickych zmén kloubu. Mohou to byt kofenové syndromy
s iritani nebo zénikovou symptomatologii nebo poruchy kréni patefe se svalovymi
dysbalancemi  postihujicimi  postaveni  lopatky, dochazi tak  k poruse

humeroskapularniho rytmu, kdy lopatka s kloubni jamkou nerotuje spravné.

[(2), (12), (18), (19), (24), (26), (28), (30)]

2.5.2 Adhezivni kapsulitida — syndrom zmrzlého ramene

Syndrom zmrzlého ramene, adhezivni kapsulitida, je onemocnéni ramenniho
kloubu charakterizované mechanickym omezenim a bolestivosti v extrémni poloze
pohybt v kloubu, kdy pohyb je omezen jak aktivni tak i pasivni, nejvice je postizena
zevni rotace a abdukce. Bolestivost je s no€nim maximem a nemoznosti spat na boku
postiZené strany.

Ze statistik vyplyva, Ze se syndrom projevuje nejCastéji u Zen starSich 40 let.
Pfi vzniku onemocnéni nehraje zaméstnani roli a Castéji byva postizena nedominantni
horni koncetina.

RozliSuje se primarni zmrzlé rameno, kdy pfi¢ina neni znama, a sekundarni
zmrzlé rameno, které vznikd v souvislosti sjinou chorobou (diabetes mellitus,
tyreopatie, onemocnéni srdce, neurologické poruchy — hemiplegie, plicni nemoci).
Prvotnim procesem je vzdy nespecificka synovitida, zanét kloubniho pouzdra, kdy
dochazi ke zvrasnéni a adhezi kloubniho pouzdra v axilarni casti, kde je kloubni
pouzdro zfasené (viz Pfiloha €. 3). Fibroza, respektive refrakce, kloubniho pouzdra
vznika jen u n€kterych pacienti po mnohamési¢nim priibéhu nemoci a je druhotnym
projevem dlouhotrvajiciho procesu.

Syndrom zmrzlého ramene probiha ve tfech fazich (dle Cyriaxe), jejich délka

a piedevsim prubéh je ovlivnitelny terapii.
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1. faze bolestiva — dominantnim pfiznakem je bolest, vyvine se postupné (miize
mit charakter CB syndromu — bolest v §iji s maximem v rameni) nebo nahle,
je trvald, predevSim no¢ni; omezeni hybnosti, nékdy pro bolestivost nelze
vySetfit; antalgické drzeni paZe v addukci a vnitini rotaci; trva dny, tydny a az
nékolik mésict

2. faze adhezivni — bolesti s postupné zmirfiuji, omezeni hybnosti dosihne
maxima, trva nékolik mésica (individualni)

3. faze rezoluce — spontanni zlepSeni, stadium ,,tdni“, zmirnéni bolesti, postupné
obnovovéani pohyblivosti az k normélnim rozsahim (nékdy mohou pohyby
zustat v rizném stupni omezeny)

Hlavnim cilem lé¢by je ulevit pacientovi od bolesti a umoznit mu spanek. Z farmak
se pouzivaji nesteroidni antirevmatika, analgetika, hypnotika a myorelaxancia.
Vyznamnou ulevu piinasi intraartikularni obstifik. Pokud dojde kulevé, indikuje
se analgeticka elektrolé¢ba, cviCeni, mobilizace. U chronického zmrzlého ramene je
Casto jedinym u€innym postupem rentgenové ozaieni.

[21), (23), (25), (26), (27)]

2.5.3 Poskozeni Slachy m. biceps brachii

Bolest v rameni miZe byt vyvoldna bolestivou Slachou dlouhé hlavy m. biceps
brachii., vznika tfenim Slachy proti periostu v sulcus interturbecularis (Zlabek na hlavici
humeru) a je vyprovokovéana pretizenim ramenniho kloubu nezvyklou praci, zejména
opakovanou flexi v kombinaci s mirnou abdukci paze. Drobné 1éze Slachy dlouhé hlavy
m. biceps brachii byvaji ¢asto piehlédnuty, n€ékdy na n€ upozorni az Gplna ruptura.
Slacha prochézi pfimo ramennim kloubem, uzce snim souvisi, proto se procesy
postihujici ramenni kloub a pfilehlé struktury mohou pfenaSet i na ni, stejné tak muaze
byt i poSkozena mechanickymi vlivy jako rotadtorovd manzety pfi impingement
syndromu. Zmény na této SlaSe jsou typické pro vyssi v€k, Casto se objevuji spole¢né
s postizenim rotatorové manzety. Tendinitis Slachy muze byt néasledkem piimého
traumatu , neobvyklé zatéze ¢i nestability Slachy. Bolest je lokalizovana na pfedni strané
ramenniho kloubu, miZze se propagovat do paze a piedlokti, sili opakovanymi pohyby
s pazemi nad hlavou a vede k omezeni pohybu. Pokud Slacha nezlistava pfi pohybech
v ramennim kloubu v sulcus intertubercularis, jedna se o instabilitu §lachy a dochazi tak
k jejimu opotiebovani.

[(3). 2]
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2.5.4 Degenerativni a zanétliva onemocnéni ramenniho kloubu

Primarni osteoartr6za ramenniho kloubu vznikd vzacné u jedinci ve vySSim
véku. Sekundarni osteoartroza je nejéastéji dusledkem traumatu nebo vznika v diasledku
jinych onemocnéni, napf. u artropatie vyvolané krystaly (pseudodna), avaskulérni
nekrézy, revmatoidni artritidy, neuropatické artropatie aj.. Osteoartr6za mize byt
symptomaticka nebo se projevi vyznamnym omezenim pohyblivosti kloubni s pazi
fixovanou ve vnitini rotaci. Muze dojit k §lachovym rupturam (napf. dlouhé hlavy
m. biceps brachii, rotatorové manzety)

Artritida ramene je zanétlivé onemocnéni kloubu, je pomérné Casta v prubéhu
revmatickych chorob (revmatoidni artritida, boreliéza, psoriatickd artritida).

Je charakterizovana pfitomnosti kloubniho vzorce omezeni pohybu a no€ni bolesti.

[21), (28)]

2.5.5 Instabilita ramenniho kloubu

Jedna se o poruchu schopnosti udrzet hlavici humeru centrovanou do glenoidalni
jamKy vlivem poruSenych inraartikularnich struktur. Tyto obtiZe jsou charakteristické
pro mladé, sportovné aktivni pacienty. Samotnd instabilita mize byt navozena
opakovanymi urazy ramene s luxaénim mechanismem a nebo chronickym pifetézovanim
dynamickych a nasledné i statickych stabilizatori ramene; nebo miiZe byt vrozena.

Instabilita mize byt charakterizovana jako dislokace, subluxace, nebo strach
z dislokace (tzv. apprehension). Dislokace glenohumeralniho kloubu je definovana jako
kompletni separace kloubnich ploch, okamzitd, spontinni repozice je nemozZna.
Subluxace je symtomaticky posun hlavice humeru proti glenoidalni jamce
bez kompletni separace kloubnich ploch, hlavice humeru se spontanné vraci do spravné
polohy. Jak dislokace, tak subluxace mohou byt traumatické nebo a traumatické, dle
mechanismu predni, zadni, dolni, akutni nebo rekurentni. Subluxace mohou predchazet
kompletnim dislokacim. Strach z dislokace se individudlné objevuje béhem prace nebo

sportu pii poloze paZe, ve které doslo k subluxaci nebo dislokaci ramene.

[(8), (15), (28)]

2.5.6 Cervikobrachialni syndrom

Cervikobrachidlnim syndromem jsou oznafovany bolesti vyzafujici ze Sije
do ramene nebo do riznych oblasti horni koncetiny, nékdy az do prsti. Bolesti maji

neohrani¢eny, difuzni charakter, jsou provazeny vegetativnimi pfiznaky, cyanozou,
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pocitem chladu, edémy, zvySenou potivosti, dysesteziemi v nejriznéjSich ¢astech
hornich konc¢etin. CB syndrom je v podstat¢ pseudoradikularnim syndromem,
to znamena, ze nenachazime objektivni znamky postiZzeni nervovych kofenti. Mtize vsak
vznikat i u kofenovych syndromt. Nékdy nachazime mezi oba syndromy plynulé
piechody.

Pficin, které vyvolavaji CB syndrom, je mnoho. Cervikalni patologické zmény
se mohou spolupodilet nejen na prvotnich pfiznacich, ale vyrazné ovliviiuji prubéh
pii jejich lokdlnim vzniku. Jednd se zejména o cervikdlni artr6zu, spondylozu,
osteofyty, hernie diskt. Nestaci proto jen diagnostikovat CB syndrom, to je diagndza
vystihujici jen subjektivni obtize, ale je nutné zjistit i jeho pfi€inu, jen tak mize bat
1écba cilena a uspésna.

Mezi nejcastéjsi pticiny se fadi:
Funk¢ni kloubni blokady v cervikothorakalnim prechodu

Sklon k recidivam blokad je u pfedsunutého drzeni hlavy, u lidi pracujicich
s piedklonem hlavy, u zkracenych svalii pletence ramenniho nebo chabého drZeni.
Pacienti udavaji bolesti v §iji s vyzafovanim do ramene nebo do horni koncetiny
razného rozsahu, které mohou byt zavislé na ur¢itém pohybu nebo poloze hlavy. Mohou
byt pfitomny i vegetativni pfiznaky. Objektivné je omezena rotace hlavy a kréni patefe
amuze, stejné tak i wklon, provokovat bolesti. Je pfitomné spazmy m. trapezius,
m. levator scapulae, bolestivé body paraveterbralné, hyperalgické zony na $iji rizného
rozsahu a intenzity.

Funkéni blokada prvniho Zebra

Obtize jsou zavislé na poloze hlavy, a to pfedevSim na rotaci v kombinaci
s malym predklonem a tklonem hlavy. Pacienti maji bolesti v $iji s vyzafovanim
po sijovych svalech do ramene. V disledku blokady prvniho Zebra miZze byt na téze
strané omezena a bolestiva i zevni rotace v ramennim kloubu. Blokada prvniho Zebra
byva i v kombinaci s blokadou C-Th pfechodu a spazmem mm. scaleni.

Funkéni blokady druhého a tietiho Zebra

Bolesti vychazeji ze $ije a $ifi se na horni a zadni stranu ramene, nad lopatku,
zhorduji se nejen pohybem hlavy, ale i pohybem horni konCetiny. PruZeni Zeber
je omezené az bolestivé, je piitomna hyperalgickd kozni zéna na zadech, svalové
spasmy paravertebralniho a §ijového svalstva, které mohou byt i bolestivé. Velmi Casto

jsou spojené se svalovymi spasmy pii blokadach v segmentu C 2.3. Typickym
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piiznakem je soucasna bolest kolem mediadlniho a horniho okraje lopatky, ktera

se akcentuje forzirovanym pfedklonem hlavy k opa¢né strané.

[(11), 2]

2.5.7 Blokady v kloubech kli¢ni kosti

Pfi pohybu v rameni, zejména do pfedpazZeni a vzpaZeni, se souCasné pohybuje
i klavikula v obou kloubech, jak sternoklavikularnim, tak i akromioklavikularnim. Je-li
omezen souhyb klavikuly, jsou omezeny pohyby v rameni a jsou bolestivé. Blokady
téchto kloubid vznikaji také reflexné pfi poranéni ramenniho kloubu nebo
po dlouhodobé fixaci horni koncetiny. Mohou vyvolavat i pseudoradikularni syndrom.

Blokdda AC Kkloubu vznika nejcastéji narazem piimo na laterdlni plochu
ramene nebo nahlym trhnutim, je-li konéetina v zapaZeni nebo pifedpaZeni. Traumaticky
mize dojit i k ruptufe vazi. Bolest se $ifi pfes zevni plochu ramene, pfes m. deltoideus
az na zevni plochu paZe. Podle postaveni klavikuly muiZeme usuzovat, jakym
mechanismem omezeni pohybi v AC kloubu vzniklo. Indikatorem je velikost
supraklavikularni jamky. Pro blokadu AC kloubu je typicky ,,pfiznak $aly“ (bolestiva
maximalni horizotalni addukce slehkym narazem). Terapie spociva predevSim
v mobilizaci.V pozdéjsich stadiich muze vznikat i artr6za AC kloubu.

Blokada SC kloubu vznika stejnym mechanismem jako blokdda v AC kloubu.
Bolest se §ifi na pfedni plochu menubrium sterni, do krku, podél klavikuly do ramene
az do Sije. ObtiZze se zhor$uji pohybem horni koncetiny, pfedevS§im pohybem lopatky.
Nebezpeéna je dislokace smérem co hrudniku, kde miZe dojit k tlaku na velké cévy
a prudusnici.

[(14), 24), (28)]

2.5.8 Syndrom horni hrudni apertury
Syndrom horni hrudni apertury (Thoracic outlet syndrome) je zpisoben

kompresi neurovaskularniho svazku v oblasti horni hrudni apertury (viz. Pfiloha ¢. 3).
Podileji se na ném anatomické struktury — skalenové svaly, kli¢ni kost, prvni Zebro,
vazivové pruhy, Gpon m. pectoralis minor nebo m. subclavius, kréni Zebro nebo
posttraumatické zmeény. Utlakem mohou byt postizeny rizné struktury — plexus
brachialis, arteria subclavia nebo axillaris, vena subclavia nebo axillaris, uZinovych
prostorech mohou byt postiZzeny jednotlivé nebo v kombinaci. Podle toho se jedna o

neurogenni, tepenny nebo vendzni syndrom horni hrudni apertury. Pfiznaky jsou tedy
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cévni a nebo neurologické, které jsou Cast€jSi. Patii mezi n€ bolesti v oblasti paze a
predlokti, parestezie, ztrata citu, motoricka slabost, porucha termoregulace. Cévni
pfiznaky z utlaku tepny jsou klaudikace v horni koncetin€ pii zatézi, bledost, chlad,
zvySena tnavnost. Cévni pfiznaky z Zilni komprese byvaji otoky, inavnost, pocity tihy,
bolest a barevné zmény.

Syndrom horni hrudni apertury vlastné zahrnuje pouzivané a samostatné
popisované syndromy, jako syndrom kréniho Zebra, skalenovy syndrom, hyperabduk¢ni
syndrom, kostoklavikularni syndrom a syndrom pokleslych ramen. Existuji specialni
testy pro zjisténi mista utlaku:

= Tinelovo znameni - parestezie vyvolané rotaci hlavy k druhému rameni svéd¢i
pro kompresi ve skalenovém prostoru

= Kellyho test — pro kompresi v kostoklavikularnim prostoru, parestezie ¢i barevné
zmény v upaZeni a maximalnim zapaZeni s flexi v loktech, kdy pacient otevira

a zavira pésti

= Adsonilv test — pro kompresi a. subclavia a plexus brachialis mezi prvnim

Zebrem a m. scalenus anterior, pacient v hlubokém nadechu sto¢i hlavu smérem

k postiZzené strané, test je pozitivni, kdyZ dojde k oslabeni radidlniho pulzu nebo

se objevi parestezie, miZe byt pozitivni i u zdravych osob

= Hyperabdukéni manévr — pro ttlak tepny v oblasti uponu m. pectoralis minor,
pacient provadi abdukci paZe, test je pozitivni, kdyZ dojde k oslabeni radialniho

pulzu nebo se objevi parestezie, muZe byt pozitivni i u zdravych osob

Rehabilitaéni 1é&ba spociva v dirazné elevaci pletence pazniho, spravném drZeni
téla, vyrovnani nadmérné lordézy, kyfozy, rehabilitace pii odstavajicich lopatkach
(scapula alata) atd. Chirurgické feSeni je indikovano jako posledni (pokud se nejedna
o akutni cévni ttlak) v piipadé vzniku svalovych atrofii a trvalych ob&éhovych poruch.

[(6), (17), (23), (28)]

2.5.9 Uzinovy syndrom n. suprascapularis

Ke zuZeni n. suprascapularis miize dojit v incisura scapulae, kterd je pfemosténa
ligamentum transversum scapulae superior a nebo pfi prub&hu pfes incisura
spinoglenoidalis scapulae. Pokud vznikd zuZeni téchto mist prostupu nervovych vlaken,
tak je bolestiva oblast kolem horniho okraje lopatky, s vyzafovanim do ramene,

palpatné je citlivost nad incisura scapulae. Bolesti se zveétSuji s pohyby v rameni,
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pohyby proti odporu (abdukce a zevni rotace). Svalova atrofie m. supraspinatus
am. infraspinatus je typickou znamkou toho onemocnéni. Terapeutické feSeni
je konzervativni (fyzioterapie a upraveni jednostranné fyzické zatéze), obstiikem,

operacni (protéti ligamentum transversum scapulae superior).

[(17), 29, (28)]

2.5.10 Prenesené bolesti

= Jschemicka choroba srde¢ni a infarkt akutni myokardu — propagace bolesti
do axily, pod a nad lopatku vlevo, do oblasti m. pectoralis major, do levého
ramene, do levé horni koncetiny

=  Onemocnéni plic — tumor plicnich vrcholi

» Pancoastiv tumor — v inicidlnim stadiu probiha jako CB syndrom s postupné
selhavajici terapii

= Onemocnéni Zluéniku a jater — propagace bolesti pod oblouk Zeberni do axily,
pod pravou lopatku az mezi lopatky, do pravého ramene

= Duodenalni vied — noéni bolest mezi lopatkami

= Onemocnéni slinivky biisni

= Lymeska borreliéza — migrujici artralgie ve velkych kloubech

(viz. Ptiloha €. 3)
[(14), (24), (28)]

2.6 TERAPIE BOLESTIVEHO RAMENE

V terapii akutniho &i chronického syndromu bolestivého ramene se vyuziva
mulitidisciplindrniho pfistupu zahrnujiciho ortopedii, traumatologii, revamtologii,
neurologii a v neposledni fadé rehabilitaci a fyzikélni terapii. Zakladnim léCebnym
programem vé&tsiny pacient se syndromem bolestivého ramene je celkova a lokalni
konzervativni 1é¢ba spojena s fyzioterapii a lécebnou télesnou vychovou. Poté
se pristupuje k operativni 1é¢b&, ktera se v posledni dob¢ rychle rozviji.
Farmakoterapie a fyzikailni terapie

Tyto postupy slouzi jako prostfedky tlumeni bolesti, a to je prvorady ukol. Podle
klinického nalezu je mozné odlisit n€kolik modelovych stavii bolesti. Kazdy z typt

vyzaduje odliSny pfistup.
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Trvald bolest s nocnimi maximy (kapsulitida, artritida, velka ruptura rotatorove
manZety, kalcifikujici tendinitida) vyzaduje intenzivni farmakoterapii, nesteroidni
antirevmatika se podavaji v plné davce a dopliuji se podle potfeby ¢ipky, injekcemi
nebo analgetiky, které pieklenou bolestivost noci. Soucasné je vétSinou indikovan
obstiik (subakromidlni) kortikosteroidy, ten je u¢inny v ptipadg, Ze je vyloucena akutni
traumaticka zména nebo infekéni etiologie. Z fyzikalni terapie se pozivaji galvanické
proudy, nékteré formy diadinamickych proudd, TENS, laser se stfedni energii,
ultrazvuk (kontinuélni), interferenéni proudy, pulzni magnetické pole.

Denni bolest s maximem p¥i nékterém pohybu (tendinitida Slachy, postizeni AC
kloubu, leh&i subakromialni utlak, nestabilita) vyZaduje pro terapii pfesnou definici
postizené struktury. Kromé& farmakoterapie se zde uplatiiuje cileny lokalni obstiik
(slachy nebo subakromidlniho prostoru) kortikosteroidy nebo mezokainem. Z fyzikalni
terapie se poziva pulzni ultrazvuk nebo laser.

Intermitentni nebo i trvald bolest kolisajici intenzity bez typickych maxim a bez
znatelnych vyvolavajicich momentii miZe poukazovat na pfenesenou bolest nebo muze
byt projevem kombinace poruch (funkénich a organickych). Proto je dilezité dikladné
vySsetieni.

Chladova terapie se uplatiiuje u akutnich zanétlivych projevi, kdy se ocekava
zmenseni otokt tkani, sniZeni teploty, nadmérného prokrveni a ulevu od bolesti. Teplo
se aplikuje spise u chronickych obtizi s minimalnimi zanétlivymi projevy.

Fyzioterapie

Poruchu v oblasti ramenniho kloubu je nutné chépat jako funkéni postizeni celé
horni kon&etiny, a proto se cely postup zaméfuje na nacvik funkce horni koncetiny,
nikoli pouze na rozsahovou stranku.

» Mekké techniky — voblasti lopatky, klicni kosti, sternokostalniho spojeni

a vlastniho glenohumerélniho kloubu, svaly v okoli lopatky, trapézovy, deltovy,

pektoralni sval.

= Naécvik relaxace

= Mobilizace s vyuzitim trak&nich, translacnich a pomalych jemnych klouzavych
pohybt

= PIR, AGR, izometricka cvi¢eni, pohyby sdruzené a funkéni s rotaéni slozkou
(PNF) — prvence zkracovani mékkych tkani, pozdgji normalizace fyziologickych

pohybovych stereotypii a obnoveni svalové sily
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Cviceni ve vSech moznych polohach, s overballem, therabandem, tyckou, ptred
zrcadlem

Necvici se do krajnich bolestivych poloh, miize tak dojit k obrannému zmenseni
rozsahu pohybu

Nacvik kostoabdominalniho dychani

Cviceni ve vodé

Pro odlehCovani pfi chiizi nepouzivat zavés, ale postaci ulozit ruku do kapsy,
zavesit za pasek kalhot

Polohovani ve spanku

V posledni letech se do péfe o nemocné s bolestivym ramenem zafazuji

i techniky regionalni anestezie. Cilena rehabilitace za ucasti téchto technik se nazyva

intervencni rehabilitace. Diferencovand blokada smiSeného nervu umoziiuje vstup

do fizeni motoriky a modulaci aferentace. Nabizi tak jedine¢nou moznost k ovlivnéni

posttraumatickych a funkénich zmén tkani, které nereaguji na klasickou rehabilitaci.

Provadéji se blokady brachidlniho plexu, blok n. suprascapularis, blokada cervikalniho

plexu, blok spinlniho kofene n. accesorius, blok ganglion stellatum (hvé&zdicova uzlina

kréniho sympatiku) a kréni epiduralni blokada.

[(5), (13), (16), (24), (27), (28)]

Operaéni FeSeni

Indikace k opera¢nimu feseni

Onemocnéni AC kloubu — nékteré typy luxace, artréza s impingement
syndromem

Onemocnéni SC kloubu — zadni luxace (hrozi poranéni mediastina)
Glenohumeralni nestability — opakované luxace, u prvni luxace (avulzni
zlomeniny, dislokace, fraktury velkého hrbolu, zlomeniny glenoidalniho okraje)
Poruchy rotatorové manZety — traumatickd ruptura, chronicky impingement
syndrom (po 6 mésicich neusp&$né konzervativni terapie pfi deformaci
akromia), impingement syndrom 3. stupn& u motivovanych pacienti
Glenohumeralni artr6za — bolestivost a omezeni funkce spolu s RTG nalezem;
artrodéza, endoprotéza

Kalcifikujici tendinitida — pfi recidivach bolesti v akutnim stavu, u chronickych
obtizi; artroskopicka dekomprese s uvolnénim depozita kalcia

Poskozeni Slachy dlouhé hlavy m. biceps — tendinitida s rupturou rotatorové

manzety, ruptura Slachy, subluxace $lachy
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= Syndrom zmrzlého ramene — manipulace v nark6ze (po odeznéni prvnich dvou
stadii k urychleni navratu pohyblivosti)

=  Svalové ruptury — u mladych aktivnich sportovci
Artroskopie ramenniho kloubu patfi v soucasné dobé ke standardnim ortopedickym
miniinvazivnim vykonim. Z puvodni diagnostické metody intrartikularnich poruch
se stala rutinni operacni technikou, oSetfuje se tak impingement syndrom, ruptury
rotatorové manzety (viz. Priloha €. 3), stabiliza¢ni operace glenohumeralniho kloubu..
Jeji pomoci je mozno oSetfit mnoho nitrokloubnich poruch ramene, véetné provadéni
slozitych rekonstrukénich vykont. Detailni znalost morfologie ramenniho kloubu je
zékladem dobré orientace a uspéSnosti zakroku. Velikou vyhodou je moznost okamzité
maximalni aktivni rehabilitace po jakémkoli resekénim nebo uvoliiovacim vykonu, po

ptedni stabilizaci je samoziejmé kontraindikovana aktivni silova zevni rotace.

[(2), (13), (20), (28)]
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3 CAST SPECIALNI

3.1 METODIKA PRACE

Prace s pacientkou trvala na Oddéleni rehabilitatni a fyzikdlni mediciny
v Nemocnici Jablonec nad Nisou po dobu tii tydnt. Celkem probéhlo 8 cvicebnich

jednotek po dobu konani odborné praxe.

Jako terapeutické prostiedky jsem pouzila postizometrickou relaxaci dle Lewita,
meékké techniky (mi¢kovani, uvoliovani kuze, podkozi, fascii), antigravitatni metody,

mobilizace dle Lewita, prvky PNF, analytické LTV dle svalového testu.

Seznam pouzivanych pomucek:
Vysetfovaci pomucky (goniometr, metr, 2 vahy)
Micek pro mekke techniky
Dtevéna ty¢
Zrcadlo
Velky gymnasticky mi¢
Overball

Pacientka souhlasila se zpracovanim a pouzitim jejich osobnich dat pro
bakalafskou praci, vyjadieni etické komise se vzorem informovaného souhlasu

se nachazi v Ptiloze, original mohu dolozit k nahlédnuti.
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3.2 ANAMNEZA

Osobni data: Jméno: S.M.
Pohlavi: zena
Ro¢nik: 1957
BMI: 20,96

Diagnoéza: Syndrom bolestivého ramene (L), charakter zmrzlého ramene, podil

CB sy pii chronickém pfetiZeni a degenerativnich zméndach distalni Cp

Rodinna anamnéza: v rodiné se nevyskytuje zadna choroba spojend s pohybovym
aparatem, ze zavazné&jsich onemocnéni pouze kardiovaskularni choroby (otec zemfel
na infarkt myokardu)

Osobni anamnéza: dfivéjsi onemocnéni: dysplazie kycelnich kloubl; pacientka se
lé¢ila se viedovou gastroduodenalni chorobou 1998; Zzadné urazy, bez operaci,

chronicky polytopni vertebroalgicky syndrom

NynéjSi onemocnéni: Dlouholeté problémy s patefi (chronicky polytopni
vertebroalgicky syndrom); problémy skréni patefi zacaly vunoru 2008 — RHB
ambulantné; v dubnu 2008 se piidaly problémy s pohyblivosti a bolestivosti LHK,
zvlaste L ramene, na CT zjistény kostni nartstky v oblasti C5-C7, pacientka
hospitalizovana na lizkové RHB, infuze, po trech tydnech zklidnéni a rozpohybovani
LHK

Nyné&jsi problémy od v listopadu 2008, bolest L ramene pfichdzela pozvolna,
rozsah pohybu se postupné omezoval, pacientka popisuje, Ze se rameno zacalo
,vysouvat“ a objevila se jamka pod L lopatkou, v oblasti Cp udava pacientka pichavou
bolest, obtize jsou stuptiované pfi lehu na zadech, pii rychlém pohybu, brni cela LHK,
bez radikularni symptomatologie, pacientka Spatné spi, v noci se budi pfedevsim kdyz
se pieto¢i na levy bok, rameno je citlivé i na dotek, otlak. Na bolest hlavy si nestéZuje.
V listopadu a prosinci — RHB ambulantné, bez zlepSeni, od 2.1. hospitalizovéana

na lizkové RHB, stale bez vyraznych vysledk, pacientka ¢eké na vySetfeni MR

Farmakologickda anamnéza: Coxtral, Helicid, v dobé hospitalizace infuze Mesocain,

MgSO04, Novalgin lIx
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Abusus: neguje
Alergicka anamnéza: neguje
Gynekologicka anamnéza: 3 porody, piirozenou cestou, klimakterium bez obtizi

Urologicka, proktologicka anamnéza: bez obtiZi

Pracovni anamnéza: kucharka v rodinném podniku - restaurace, pracuje prakticky
denng; pravak
Sportovni anamnéza: kolo, plavani rekreacné; v mladi zadny sport zavodné

Socialni anamnéza: Zije v rodinném domku, ve vesnici

3.3 PREDCHOZIi RHB

Pacientka se jiz dfive lé¢ila pro vertebroalgicky syndrom, 2x dochizela na RHB
s bolestmi kréni patete (CB syndrom), vzdy doSlo k ulevé; vdubnu 2008
hospitalizovana s bolestmi a omezenim pohybu L ramenniho kloubu, stav stabilizovan

do tii tydnt

3.4 INDIKACE K RHB

MT - $ijova oblast , ramena, hrudni fascie; PIR kratké extensory Sije, horni
m. trapezius, levator scapapulae, mm. pectorales, subscapularis, paravertebralni svaly,
m.quadratus lumborum; Mobilizace AO, Cp, C-Th piechodu, Thp, Zeber, Lp, L-S
pichodu, perifernich kloubti dle nalezu; ZvétSeni kloubniho rozsahu L ramenniho
kloubu; Uprava svalovych dysbalanci, korekce pohybovych stereotypii; Aktivace
dolnich fixatori lopatek a HSSP; Centrace ramene, PNF; Instruktdz k samostatnému
cviceni

VAS O7 program [72 - oblast L ramenni kl. - ventrdln¢ 20 minut 8x;

Kombinovana terapie - horni fixatory lopatky 1. sin 5x; whirlpool denn¢ 10x

3.5 VYPIS ZE ZDRAVOTNI DOKUMENTACE

04.04.2008 - RTG Cp,horni Thp a L ramene
Naptimena C lordosa., osa C patefe pfima. Pfechod C1-2 bez posunu. Obratlova t¢la

jsou normalniho tvaru a velikosti. Struktura je normélni. Osteochondrosa C5-6
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se zizenym meziobratlovym prostorem, se subchondralni sklerotizaci a vytvofenymi
dorsalnimi osteofyty v tomto segmentu. Pocinajici pfihroceni dorsdln€ i v segmentu
C6-7 s lehce ztzenym meziobratlovym prostorem, chondrosa C6-7. Ostatni
meziobratlové prostory jsou normalné $iroké. Normalni Sife transversi C7. Postaveni
v L ramennim kloubu neni porusené. Kalcifikace o velikosti 8x4mm nad hlavici
humeru. Periartikularni kalcifiakce. Normalni nalez na AC skloubeni. Bez vyznamné

omartrosy.

15.04.2008 - CT kréni patere

CT C patefe : Kostény patefni kanal je tizky 12-13 mm,pokrocila osteochondrosa C5-6,
v tomto segmentu dorzalni osteofyty 3,1 mm a foraminalni osteofyty doleva zuzujici
foramen na 2 mm, ploténky nepfesahuji obratlova t€la,bez protruze, mirna

unkovertebralni artroza, intervertebrralni bez regresivnich zmén.

Z prib&znych krevnich rozborti 1ze vyloucit zanét.

3.6 DIFERENCIALNI ROZVAHA

Pacientka se 1éila jiz n&kolikrat pro problémy s patefi, z CT vySetfeni jsou
patrné degenerativni zmény v oblasti Cp, to by mohlo mit reflexné vliv na rameno
avlastné celou HK, pacientka neudava radikularni symptomatologii. Pacientkou
popsané problémy by mohly odpovidat syndromu zmrzlého ramene, krevni rozbor ale
nepotvrzuje zanétlivé onemocnéni v organismu. Artroza ramenniho kloubu také nebyla
potvrzena RTG vySetienim, pacientka neudava v anamnéze ani zadné urazy v oblasti
ramenniho kloubu & né&jaké &innosti vedouci k jeho pietézovani. Dale by se mohlo
jednat o syndrom horni hrudni apertury (thoracic outlet syndrom). Jako dalSim
problémem by mohli byt kalcifikace nalezené ve Slase m. supraspinatus. Pac. se 1éc¢ila
pro dysplazii ky¢elnich kloubi, to by mohlo mit vliv i na vznik vertebroalgického
syndromu. Dédle by se mohlo jednat o pienesené bolesti — srde¢ni problémy,
gastroduodenalni obtiZe, onemocnéni plic, slinivky biisni.

Pacientka v anamnéze uvedla, Ze stejny problém s ramennim kloubem méla jiz
v dubnu 2008. Domnivam se, Ze k recidivé doslo pravé diky pracovni a psychické
vytizenosti pacientky, jelikoZ je zaméstnana v rodinné restauraci, tak pracuje prakticky

denné, i o vikendech.
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3.7 VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

VYSETRENI STOJE — aspekci

pohled zezadu: paty kulaté, soumérné; Achillovy Slachy $tihlé, soumérné
Kontura lytek soumérna
Podkolenni ryhy — L niz
Kontura a tonus stehen — L vyrazné&jsi esovity pribéh nez na P
Glutealni svaly — vyssi tonus P, L subglutedlni ryha hlubsi, delsi, niz
Z4téz vice na PDK; Opticky LDK delsi
Hiebeny panevnich kosti — L opticky niz
Paravertebralni valy — vyrazné na Th-L pfechodu, pfedevsim vlevo
Thoracobrachialni trojihelnik — vyrazné&jsi kontury vlevo, hlubsi
Mirna rotace trupu doprava
Dolni uhly lopatek — L vys
Medialni a dolni Ghly lopatek vyrazné — scapula alata
L rameno vys
Vyraznéj$i L m.trapezius
pohled zepiedu: nozni klenba — na PDK podélna mirné propadla
Spina illiaca anterior superior — opticky L niZ
Pupek — ulozen vice k P strané
Vyrazna dolni Zebra, odstavaji
V&tsi tonus L m.trapezius a m.pectoralis maior
L rameno vys
Hlava v mirném tklonu k pravé stran¢
pohled zboku: bederni lordoza fyziologicka
Mirné oplosténi hrudni kyfozy
Scapula alata, L vyrazn&jsi
Protrakce ramen
Piedsun hlavy, vyrazng&jsi C-Th prechod
Stoj na dvou vahach: L= 24 kg P=29 kg

Trendelenburg-Duchennova zkouska — pacientka zveda DK plynule, bez vyrazné

kompenzace trupu, ustoji, bez vyraznych titubaci, na LDK mensi stabilita, pro pacientku

je to &z
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Pacientka je $tihlé postavy, baze o $ifi ramen, stoj stabilni, del3i stoj pacientce
dle jejich slov vadi, po dobu vySetfeni vSak bez potizi. Na prvni pohled je zfejmé, ktery
ramenni kloub je bolestivy, cely L pletenec ramenni je posunuty vyrazn€ vy$ nez
je tomu na druhé strané a viditelny je i zkraceni a hypertonus trapézového svalu. Drzeni
ramen je v protrakci, da se tedy uvaZovat o zkraceni m. pectroralis major. Scapula alata
jsou znamkou insuficience dolnich fixatort lopatek. Pacientka stoji vice na pravé dolni
kon&eting, to jsem si ovéfila i v testu stoji na dvou vahéch, ale rozdil neni tak vyrazny,
pouze 5 kg. Stimto postavenim souvisi i mirna rotace trupu vpravo a propadle;jsi
podélna nozni klenba na P noze, vy3si tonus hyzd'ového svalstva na PDK. I pfi pouhém
aspekénim vySetfeni je patrné naznaceni Sikmé péanve, které je potieba ovéfit palpacné
a pomoci antropometrie. Pfi pohledu zeptedu jsou vyrazna odstata dolni Zebra, to svédci

pro insuficienci HSSP a bfiSnich svala.

Vysetfeni pomoci olovnice:

V roviné frontalni zezadu — olovnice neprochézi interglutealni ryhou, na obou stranach
V roviné sagitalni zboku — olovnice neprochazi sttedem ramenniho kloubu
V roviné frontalni zepfedu — olovnice 1 cm vpravo od stiedni osy

Vysetieni rozvoje pateie — distance na patefi:

Tab. & 1 Vstupni vySetieni rozvoje patere

rozdilové hodnoty |fyziologické hodnoty

Schobertv piiznak 4 cm 4-5 cm

Stiboruv piiznak 4 cm 10 cm

Cepojeviiv piiznak 1 cm 3 cm

Ottav pFiznak inklinacni2 cm 3,5 cm

Ottiiv priznak reklina¢ni2 cm 2,5 cm

Thomayeruav pfiznak |5 cm 0 cm

Lateroflexe P HK vy$ L=P

Ptedklon hlavy 8 cm 0 cm

Pii lateroflexi ani na jednu stranu nedoséhla olovnice k interglutedlni ryze, pfi
tiklonu na P stranu je vzdalenost mnohem vys$si, da se tedy predpokladat zkraceni L
m. quadratus lumborum. V rozvoji pétefe byl tuZzsi C-Th a Th-L ptechod, vsak bez
74dného vyrazného zalomeni. JelikoZ jsou ramena ve vyrazné protrakci, neprochazi
olovnice pii spusténi od vn&jsiho zvukovodu stredem ramennich kloubt. Olovnice
spusténa od procesus xiphoideus je mirné od stieni osy diky mirnému rota¢nimu drzeni

trupu. Pii vySetfeni rozvoje patefe ani v jednom piipadé pacientka nedoséhla
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fyziologické hodnoty. Pii pfedklonu se minimalné rozviji kréni patef, je viditelna
skolioza hrudni patefe (odboCeni doprava v oblasti horni Th patefe), paravertebralni
valy jsou vyrazng&jsi na L stran& (horni Th patef na P). Pfedklon pacientka neprovadi
ve stiedni ose, ma tendenci uklanét se k pravé strané. Pfi snaze dosdhnout na zem pfi
Thomayerové zkousce dosdhne pacientka pouze Spi¢kami prstd PHK, ale u LHK
jichybi 5 cm. Pfi narovnavani popisuje pacientka bolest v oblasti bederni patefe,
to ukazuje na blokadu do extense. Pfi pfedklonu hlavy je vzdalenost mezi bradou
a hrudni kosti 8 cm, pacientka neprovadi pohyb pfedsunem, pouze zasune bradu

a nepatrnou flexi, dle jejich slov ji tuhy krk nepusti dal.

Vysetieni panve palpaci: hiebeny panevnich kosti — L niZ

Spina illiaca anterior superior — L niz
Spina illiaca posterior superior — L niz, bolestiva pfi palpaci
Potvrzuje se predpoklad $ikmé panve z vySetieni stoje aspekci, ktera miZe byt

zpusobena rozdilnou anatomickou ¢&i funkéni délkou koncetin

Vysetieni dechovych pohybui: dychani klidné, prevlada horni hrudni typ, podklickovy,

rytmus pravidelny; lokalizované dychani zvlada, dechovou vinu distoproximalné ovlada

VYSETRENI CHUZE: pii chizi naslapuje vice na PDK, stabilni, mala extenze

v ky¢lich, ob&as pacientku pii chiizi boli, pfedevsim v oblasti levého kycelniho kloubu;
naSlapuje vyraznéji na patu, postupné odvijeni, rytmus ne zcela pravidelny, délka kroku
symetrickd, nesymetrické souhyby HKK, pfedevsim omezenéjsi pohyb v L ramennim
kloubu, vyrazna aktivace levostrannych paravertebralnich svali v Th-L piechodu

poukazuje na nestabilni k¥iz.

ANTROPOMETRIE:
Hmotnost: 55 kg, Vyska: 162 cm

Tab. & 2 Vstupni antropometrické vySetieni HKK

LHK PHK
délka |celd HK 73 cm 73 cm
paze a predlokti |55 cm 55 cm
paze 31 cm 31 cm
predlokti 24 cm 24 cm
ruka 18 cm 18 cm
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obvod |paze relaxovana |24 cm 25 cm
paze v kontrakci [25 cm 27 cm
loketni kloub 21 cm 22 cm
predlokti 20 cm 20,5 cm
zap&sti 15 cm 15 cm

Tab. &. 3 Vstupni antropometrické vySetfeni DKK

LDK PDK
délka [funk¢ni 85 cm 86,5 cm
anatomicka 83 cm 83 cm
umbilikalni 95 cm 96 cm
stehno 42 cm 42 cm
bérec 41 cm 41 cm

Délka HKK neni odli$na, 1isi se pouze obvody diky svalovému oslabeni
bolestivé LHK. Pro ovéfeni $ikmé panve jsem méfila i délky DKK, kde je rozdil
ve funkéni (1,5 ¢cm) a umbilikalni (1 cm) délce. Pro stejnou délku anatomickou lze

predpokladat funkéni zkrat LDK zplsobeny svalovym zkracenim.

VYSETRENI ROZSAHU KLOUBNi POHYBLIVOSTI GONIOMETRII

Meéieno dvouramennym plastovym goniometrem, aktivni i pasivni pohyby,
zaznam méfeni metodou SFTR (legenda: S — sagitalni rovina, F — frontalni rovina,

T - transverzalni rovina, R — rovina rotaci)

Tab. &. 4 Vstupni vySetieni kloubniho rozsahu HKK

[LHK aktivné  |LHK pasivné¢  [PHK aktivné
ramenni kloub |[S  20-0-85° |S  20-0-85° |S = 25-0-180°
F  35-0-0° F  40-0-0° F  180-0-0°
Tr3s 20-0-20  |[Tra0 25-0-20° [Tsoo 30-0-125°
Rr3s 0-0-10°  |Rrao 0-0-10°  |Rs90 90-0-90°
loketni kloub S 0-0-140° |S 0-0-140° |S 0-0-140°
predlokti R  90-0-90° [R 90-0-90° |R 90-0-90°
zapesti S 90-0-90° |S 90-0-90° |S 90-0-90°
F 25-0-30° |F 25-0-30° |F 25-0-30°
Tab. & 5 Vstupni vySetfeni kloubniho rozsahu DKK
LDK aktivné  |[LDK pasivné  |[PDK aktivné
kycelni kloub  |S  10-0-70° |S  20-0-75° S  20-0-80°
F  35-0-25° |[F 35-0-25° [F  45-0-25°
Rso0 45-0-20° [Rsoo 45-0-20° |[Rsoo 45-0-45°
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kolenni kloub |S  0-0-140° |S  0-0-140° |S  0-0-140°
hlezenni kloub [S  20-0-45° |S  25-0-45° S 25-0-45°
R  20-0-30° R 20-0-30° |R  20-0-30°

Rozsah pohybu v kloubech prsti je fyziologicky na obou HKK, méfeno
orientaéné aspekci. Pohyb v ramennim kloubu je znaéné omezeny, pacientka ma pocit
tuhé zarazky, jako kdyby ji tam né&co branilo v pohybu, pasivni pohyb oproti aktivnimu
se nékdy ani nezménil. N&éktera méfeni byla i ztizend pravé omezenim pohybu, kdyby
nebylo mozné se dostat do spravné vychozi polohy. Pohyby jako je ABD, F jsou
méfeny bez souhybi, kdy dochazelo k vyrazné elevaci celého pletence, pohyb pfi téchto
souhybech byl pak o 10° vétsi. Nejvice jsou omezené rotace. Pro rozdilnou délku
koncetin jsem preméfila i rozsah pohybu v kloubech DKK, kde je v levém kycelnim
kloubu vyrazné omezena VR, miZe byt pisobena zkracenim m. piriformis, a aktivni

pohyb do E pro sniZeni svalové sily glutealnich svalu.

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU dle Jandy:

Legenda: 0 = fyziologické, 1 = mirné zkraceni, 2 = vyrazné zkraceni

Tab. & 6 Vstupni vySetieni zkracenych svalii dle Jandy

L P

m. trapezius 2 1
m. levator scapulae 2 1
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis horni vldkna | OP 1
stfedni vlakna| OP 1

dolni vlakna OP 1

m. quadratus lumborum 2 1
m. piriformis 2 1
adduktory kycelniho kl. 2 0
flexory kyc¢elniho kl. 2 1
m. iliopsoas 1 0
m. rectus femoris 2 1
m. tensor fascia latae 1 1
m. soleus 1 0
m. gastrocnemius 1 0

Vyrazn&jii je vzdy zkraceni svalli na L poloving t€la. Tyto svaly jsou i palpatné

velice bolestivé, piedeviim m. levator scapulae, m. trapezius (jeho horni ¢&ast),
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m. piriformis. M. pectoralis major neslo pro omezeni pohybu a bolest v ramennim
kloubu vy3etiit, viak kvili vyraznému hypertonu a postaveni ramene se da uvazovat

o vyrazném zkraceni.

VYSETRENI SVALOVE SiLY DLE JANDY:
Legenda: 5 = normalni (100%), 4 = dobry (75%), 3 = slaby (50%), 2 = velmi slaby

(25%), OP = omezeny pohyb — pro bolest
Viz. piiloha

Vysetieni svalové sily v oblasti pletence HKK bylo ztizeno omezenim pohybu
a bolestivosti v ramennim kloubu. Svaly paZe a predlokti LHK jsou oslabené, sila
tchopt a prstii je viak v poradku. Dale jsou také v rozsahu pul az jednoho stupné
rozdilné hodnoty u svali DKK, kde LDK je oslabengjsi vici PDK. Je mozné,

7e pacientka odleh¢uje LDK pro ob¢asné bolesti v L ky¢elnim kloubu.

VYSETRENI ZAKLADNICH HYBNYCH STEREOTYPU:

Zékladnich 6 pohybovych stereotypt dle Jandy
Flexe fje: Pro pacientku vleze na zadech velice obtiZné, toporn€ zveda hlavu, pouze
zasune bradu a mirn& nadzvedne hlavu, vzdalenost brada — sternum 8,5 cm

Abdukce v ramennim kloubu: LHK — pohyb je minimalni, 30°, rameno se vysouva

vzhiiru, vyrazna aktivace L m. trapezius a m. levator scapulae, stale vyrazné medialni
okraje lopatky; PHK— m. trapezius a m. levator scapulae se zapojuji soucasné na praveé i
levé strané

Klik: pacientka nezvlada pro bolest

Abdukce v ky&elnim kloubu: Vyrazny quadratovy mechanismus, pfedevSim u LDK;

nejprve se aktivuje m. quadratus lumborum a az poté abductory kyc¢elniho kloubu

Extense v ky&elnim kloubu: U LDK vyrazna aktivace paravertebralnich svalt, az do Th

patefe, a to ihned v zaGatku pohybu, pacientka nezvedne vic jak 10°, skoro zadna
aktivita m. gluteus maximus, funkci prebiraji ischiokruralni svaly; u PDK je také
vyrazna aktivace paravertebrlnich svald, m. gluteus maximus se aktivuje az
po ischiokrurdlnich svalech, ale kontrakce je viditelna

Flexe trupu: Dochézi k vyrazné aktivaci m. iliopsoas, pohyb neni provadén plynule,
od zadatku ..&ervovité” pohyby DKK, pacientka nenadzvedne trup bez souhybu DKK
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Humeroscapuldrni rytmus: LHK — dolni uhel se posouvé i kdyZ s mirnym opozdénim,

skoro az na konci pohybu (ten je pouze do 30° ABD), pohyb je znatelny, na PHK
je posunuti dolniho thlu také opozdéné a nevyrazné

ADL: Pacientka ma problémy pii oblékani, predev§im kalhot a tricek pres hlavu.
Bolestivd HK ji omezuje pfi denni ¢innosti v kuchyni, v doméacnosti, policky a skiiné
v$ak nevyfazuje z Cinnosti, snazi se ji aktivné zapojovat, dopomaha si zdravou HK.

S jemnou motorikou pacientka potiZe nema.

VYSETRENI REFLEXNiICH ZMEN:

Kuiize: Vysetieni HK, celé plochy zad, skin drack — odpor v oblasti m. trapezius,
m. levator scapulae; v oblasti L ramenniho kloubu kiize méné posunliva, v horni ¢4sti
zad zvySeny odpor, podél celé patefe také; hyperemie, dermografismus vyrazny
v oblasti paravertebralnich svall

Podkozi: Kiblerova fasa v oblasti zad — bolestiva a htife posunliva v Sijové casti,
piedevdim nad m. trapezius a levator scapulae, nepifjemné pocity paleni, brnéni
do LHK; bolestivd podél patefe, citlivéjsi vlevo, vyrazny dermografismus; v bederni
oblasti §patn¢€ nabratelna

Fascie: Bariéra levé dorsalni fascie tuz$i, pectoralni fascie tuha, Spatn€é posunliva
piedevsim vlevo, fascie na krku s tuhou bariérou

Svaly:

Legenda: 0 = bpn, + = zvySené svalové napéti, ++ = vysoké svalové napéti,
TrP = trigger point, B = bolest

Tab. & 7 Vstupni vy$etieni reflexnich zmén ve svalech

L P
zvykaci svaly 0 0
kratké extensory Sije ++ ++
m. levator scapulae ++, TrP, B |+
m. trapezius horni ¢ast ++, TrP, B |+
mm. scaleni ++, TrP, B |+
m. sternocleidomastoideus + +
extensory zapésti, prsti 0 0
m. supinator 0 0
m. biceps brachii + 0
m. triceps brachii 0 0
m. supraspinatus ++,B 0
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m. infraspinatus ++ B 0
m. subscapularis B 0
m. latissimus dorsi ++, TrP, B |0
m. pectoralis major ++, Trp, B [+
m. pectoralis minor ++, TrP, B |+
m. serratus anterior 0 0
m. trapezius stfedni ¢ast ++, TrP, B |0
m. erector spinae v oblasti Cp |++, TrP, B |+
m. erector spinae v oblasti Thp{++, TrP, B |+
m. erector spinae v oblasti Lp [++ 0
m. quadratus lumborum L +
m. rectus abdominis 0 0
m. iliopsoas 0 0
adduktory stehna ++, TrP 0
m. rectus femoris 0 0
ischiokruralni svaly 0 0
m. piriformis ++, TrP, B |+

Periostivé body:

Legenda: 0 = bpn, + = citlivé, ++ = velmi citlivé, bolestivé

Tab. &. 8 Vstupni vySetieni reflexnich zmén na periostovych bodech

L P
upon deltového svalu = 10
Tuberculum majus ++ |0
Procesus coracoideus L s
epikondyly humeru 0 0
erbuv bod ++ |0
linea nuchae - B
pii¢né vybézky atlasu [+
sternokostalni spojeni + +
7ebra v axilarni linii + 0
trnovy vybézek C2 L o 5
trnové vybézky ++ |0
spina iliaca posterior superior|+ 0
hrbol sedaci kosti 0 0
pes anserinus tibiae 0 0
hlavicka fibuly 0 0

Levy m. levator scapulae je citlivy a bolestivy v celé své délce, pacientka

uvadéla nejveétsi bolest pfi palpaci m. supraspinatus, axilarnich fas, mm.scaleni, kde
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na levé strané byl velice citlivy Erbuv bod. M.erector spinae je na levé stran¢ po celé
délce v hypertonu, TrP v oblasti Cp, C-Th a Th-L pfechodu. M.piriformis bolestivy
na L strané.

Palpa¢né citlivé trnové vybézky obratli — C patef zboku i shora, vyrazné
bolestivy C2, podél celé patefe zlevé strany — ligamentova bolest, pficné vybézky
citlivé v oblasti Th-L pfechodu, kostotransversalni skloubeni, Zebra na levé strané
v oblasti zad palpa¢né citliva, bolestivé SI skloubeni vlevo. V oblasti levého ramene
nejbolestivéjsi upon deltového svalu, predni strana ramenniho kloubu — tuberculum

majus, procesus coracoideus.

Kloubni vule HKK:

Drobné klouby ruky, zapésti — bpn, volné

Levy loketni kloub — humeroradialni a humeroulnarni kl. - kloubni pohyblivost tuzsi
Blokada levého AC a SC skloubeni — nepruzi

Levy glenohumeralni kloub — vySetfeni nepfijemné, protoZe ramenni kloub je znatné
palpacné citlivy, minimalni posun (kaudalng, lateraln€, ventraln€, dorzaln¢)

Odporové zkousky do abdukce, flexe, zevni a vnitini rotace — ve vSech ptipadech bez
vyrazné bolesti, pouze pocit pnuti na L strané, nejméné u flexe

Leva lopatka je medialni hranou odlepena od hrudniku, posunlivost je tuhd a bolestiva s

krepitacemi

Kloubni viale DKK:

Drobné klouby nohy, talokruralni kloub — bpn, volné, nebolestivé

Kolenni kloub — nebolestivy, volny

Caput fibulae — volna, nebolestiva

Ky¢elni kloub — pozitivni Patrickova zkouska, palpa¢né nebolestivy, vyrazn€ omezena

vnitini rotace, tuha bariéra, bolestivé

Vysetfeni kréni patefe, AO skloubeni:

Vyrazné omezeny pohyb do flexe, mezi bradou a sternem je 7,5 cm, pasivné nelze
dotahnout, tuha bariéra; lateroflexe omezena na ob¢ strany, horSi na pravou stranu,
pacientka pocituje vétsi bolest a tah; rotace omezena na obé strany, do rozsahu stejne,
ale na pravou stranu tuzsi; pohyby proti izometrickému pohybu jsou pacientce

nepiijemné
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Blokady do rotaci, lateroflexe (dolni C patet)

Blokada AO skloubeni — do anteflexe, lateroflexe, retroflexe, rotace

C-Th piechod — blokady do rotaci, lateroflexe

Vysetieni bylo celkové pacientce nepiijemné, vyvolavalo to bolest do LHK, chvilemi

pocitovala i intenzivnéjsi parestezie.

Vysetieni hrudni patefe a zeber:

Minimalni rozvoj patefe do anteflexe a retroflexe; Zebra pruzi, jsou ale palpacné velice
citliva, predevsim na L strané

VysSetieni ztiZzeno pro bolestivost a omezenou hybnost v L ramennim kloubu

Vysetieni bederni patere:

Minimalni rozvoj do anteflexe, blokady do lateroflexe, extense a rotaci, pro pacientku

nepiijemné bolestivé, bolest vyzatuje az do LHK

Vysetteni panve:

vy3etfeni palpaci viz. vy$e, fenomén predbihani spin - SI posun vlevo, zkouska addukce

nevadi, pozitivni Patrickav test vlevo, hodné bolestivy, L SI skloubeni nepruzi

NEUROLOGICKE VYSETRENI:

Vysetieni povrchového &iti — pacientka vnima dotyk odliSné pouze na hibetu ruky,

na PHK jej ohodnotila 10 (ze $kaly 0-10) a na LHK 9, na pfedloktich a pazich stejné
Vysetieni hlubokého &iti — polohocit a pohybocit na HKK bpn

Vysetfeni postoje, chlize, rovnovahy

Rhomberg LII neg., III mirna titubace trupu, hra prstct

Stoj na jedné DK — stabilni, ustoji i se zavienyma o¢ima (titubace, hra prstci)
Véleho funkéni test nohy — bpn

Stoj na patach, $pi¢kach, podiep — bpn

Polohova zavrat’ — bpn

Hautant - bpn

De Kleyn — bpn

Vysetieni funkce mozecku:

Vysetfeni taxe — zkouska prst-nos, prst-ucho, pata-koleno — bpn

Vysetieni diadochokinézy — bpn
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Fyziologické reflexy - normoreflexie
Patologické reflexy — pyramidové jevy iritaéni — neg., pyramidové jevy zanikové — neg.

Napinaci manévry — Laseguova zkouska — neg., obracena Lasseguova zkouska — neg.

3.7.1 Zavér vstupniho vySetieni
Pacientka ma vyrazné omezeny pohyb v levém ramennim kloubu, loket, zapé&sti

a ruka jsou bez omezeni. Kazdy pohyb v rameni je velice bolestivy, krajni polohy maji
tuhou bariéru. Nejvice jsou omezené rotani pohyby. Bolesti znepifjemiiuji pacientce
b&zné denni &innosti, $patné spi. Bolest a mravendeni se $ifi po celé HKK, n¢kdy konci
u lokte, n&kdy jde az do prstl, bez radikularni symptomatologie. Pfi neurologickém
vySetieni jsem nenaSla Zadné rozdily a patologie, pii vySetieni povrchového Citi
pacientka fikala, Ze citi na obou konetinach stejn€, pouze na hibeté ruky byl rozdil
jednoho bodu (v 10 bodové 3kale). Svaly na LHK (pfedevsim svaly paze a predlokti)
jsou oslabené, jelikoz LHK je Castetné vyfazena z aktivity pro svoji bolestivost.

U pacientky se objevuje horni a dolni zkiizeny syndrom, kdy markantné;jsi
zmény svalového tonu jsou vzdy na levé poloving trupu. U horniho zkfizeného
syndromu se jedna o zkraceni kratkych extensori  $ije, mm. scaleni,
m. sternocleidomastoideus (pfedsunuti hlavy), m. levator scapulae, m. trapezius horni
Cast (rameno v elevaci), m. pectoralis maior (protrakce ramen), a na druhou stranu
oslabeni hlubokych flexorii $ije a mezilopatkovych svalli (scapula alata). U dolniho
zk¥izeného syndromu jsou zkracené flexory kolenniho kloubu, flexory a adduktory
ky¢elniho kloubu, paravertebralni svaly a oslabené svaly glutealni a bfisni. Diky t€mto
svalovym dysbalancim a omezenim pohybu jsou vyrazné naruSeny hybné stereotypy.
Piedevsim zkracené svaly a svaly ve spasmu se aktivuji pfed¢asné. Antalgické drzeni
LHK ma pravé za nasledek zkraceni a oslabeni svala v oblasti pletence.

Vysetieni patete bylo ztizeno tim, Ze pacientka se neuméla dostate¢né uvolnit.
Vysetfovani kréni patefe bylo pacientce velice nepifjemné, zhorSovaly se bolesti
v LHK. Pohyb je velice omezeny, piedevsim do flexe, kdy pacientka neni schopna
piiblizit bradu k hrudniku na méné€ jak 8 cm. Nepiijemné jsou rotace a také lateroflexe,
kterou doprovazi bolestivy tah v m. trapezius. Hrudni patef je oplostéla, pii predklonu
je viditelné vyboceni horni hrudni patefe doleva (skolioza). Palpa¢ng jsou citliva zebra
a costotransversalni spojeni, Zebra viak pruzi. Odstavajici dolni Zebra jsou ukazatelem
nefunkéniho hlubokého stabilizaéniho systému patefe. V bederni patefi je minimalni

rozvoj do flexe, pacientka jiz dfive méla problémy s bolesti v této oblasti.
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Pii vySetfovani popisovala pacientka bolest az do LHK. Blokada L SI skloubeni muze
mit spojitost s blokadou hlavovych kloubt. U vySetfovani ky€elniho kloubu byl
pitomny pozitivni Patrickiv test na L strané (rozdil v rozsahu oproti P az o 2/3),
ukazuje to na zkracené adductory kycelniho kloubu, které maji za nasledek Sikmou
panev.

Na §ikmé postaveni panve ma vliv funkéni zkrat LDK, ktery je zpusoben
zkracenim adductort a flexorti ky&elniho kloubu a m. piriformis, ktery je ve velkém
spasmu, je citlivy a velmi bolestivy, znatné¢ omezuje pohyb do vnitini rotace v kycelnim
kloubu. Pacientku ob¢&as trapi bolesti prevazné levého ky€elniho kloubu, to mize byt
také zpisobeno i n&jakymi degenerativnimi zménami ndsledkem dysplazie kycelnich
kloubt, ktera byla lé¢ena dle slov pacientky aZz v 1 roce Zivota; na RTG vSak zadny
vyrazny patologicky nalez neni.

Spasmy svalt, bolestivost a omezeni pohybu v L ramennim kloubu mohou
ukazovat na syndrom zmrzlého ramene (bolestivy upon m. deltoideus), ale nejspise jsou
reflexni odpovédi na opakované problémy s kréni patefi, které vyustuji v CB syndrom.
MiiZe to byt také zplisobeno nervovym drazdénim, jelikoz patefni kanal je ziZen diky
osteochondroze a osteofytim (viz. RTG, CT kr¢ni patefe). Z UZ vySetieni ramenniho
kloubu vyplynulo, Ze ve §laSe m. supraspinatus jsou znané kalcifikace, syndrom
zmrzlého ramene nebyl potvrzen.

Pacientka jiz opakovan& létena s problémy skréni pétefi, jednou s bederni
patefi.problémy se mohou odvijet od zaméstnani, s jednostrannou zatézi, patef je pri
praci v kuchyni velice naméhéana a pfidava se k tomu jesté dlouhodoby stoj a Cetné
stresové situace. Pacientka neni schopna relaxovat. Na zmény v drZeni patefe mohlo mit
také vliv patné postaveni panve, pokud to tedy neni az sekundarni reakce na problémy

S patefi.

3.8 KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

Hlavnim cilem bude u této pacientky ulevit od bolesti, uvolnit stazené¢ mekke
tkang, povolit svalové spasmy a spoustové body, obnovit kloubni rozsah v ramennim
kloubu, upravit hybné stereotypy do fyziologické podoby. naudit spravné drzeni téla,
protahnout zkracené svaly, posilit oslabené svaly.

Stav pacientky by vyzadoval komplexni pfistup a dlouhodobéjsi rehabilitaci,

nejprve se vsak zamé&fim na akutni problém a tim je problém v oblasti pletence
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ramenniho a kréni patefe, pokud se stav nebude lepsit zkusila bych jej ovlivnit pres
dolni zkfizeny syndrom, navraceni panve do spravné polohy .

Terapie: MT, lavatherm — uvolnéni kize (1ze pouzit, je vylouCen zanét v oblasti
ramenniho kloubu), podkozi, fascii v oblasti kréni, hrudni a pletence ramenniho; PIR
nasvaly ve zvySeném napéti, s TrP; PIR s protaZzenim pro zkracené svaly; Setrna
mobilizace kloubi HKK, AO skloubeni, kréni, hrudni a bederni patete; LTV analytické
— pro obnovu kloubni pohyblivosti, posileni oslabenych svali; pohyby HKK s prvky

PNF, centrace L ramenniho kloubu

3.9 PRUBEH REHABILITACE

Jednotlivé cviky, které pacientka cviéi jako autoterapii, viz. Pfiloha ¢. 5
Terapeuticka jednotka 15. 1. 2009

Status presens: subj.: pac. se citi dobie, spala celou noc, po ranu bolestiva LHK

obj.: viz. vstupni kineziologicky rozbor

Cil terapeutické jednotky: uvolnit m&kké tkané v oblasti $ije, uvolnéni pektoralni fascie,

uvolnit svalovy hypertonus, aktivace hlubokych flexord krku, zvétsit kloubni rozsah
v ramennim kloubu, zopakovat nau¢ené cviky

Terapie: MT (mitkovani v oblasti $ije a hrudniku, trakce kréni patefe s propracovanim
mékkych tkani), PIR (suboccipitalni svaly, m. trapezius, m. levator scapulae,
m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, adduktory ramenniho kl.), aktivni
cvi¢eni L ramenniho kloubu do bolesti, pomoci dievéné tyce, protahovaci a uvoliiovaci
cviky pro Sijové svaly a kréni patef — pac. sama cvi¢i, cviky si pamatuje; FT —
lavatherm pro uvolnéni tkani v oblasti $ije (10 minut), VAS O7 program I 72 oblast L
ramenni kl. - ventraln¢ 20 minut

Vysledek a pribéh terapie: pac. uddvala bolest b&hem terapie, predevSim pii PIR

m. trapezius a levator scapulea, ke zvétSeni kloubniho rozsahu nedoslo ani pfi pouziti

PIR, cviteni vyvolavalo bolest, pac. obtizné relaxuje

Terapeuticka jednotka 16. 1. 2009

Status presens: subj.: pac. v noci $patné spala pro bolest L ramene a kr¢ni patete

obj.:kloubni rozsah v rameni beze zmény, palpacn€ bolestivé L rameno

Cil terapeutické jednotky: uvolnit mékké tkané v oblasti $ije, hypertonus svald, uvolnéni

pektoralni fascie, aktivace hlubokych flexorti krku, mobilizace kréni patete, zeber, SC
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skloubeni, aktivace HSSP, zvétsit kloubni rozsah vramennim kloubu, zopakovat
naucené cviky pro autoterapii

Terapie: MT (mickovani v oblasti §ije a hrudniku, trakce kréni patefe s propracovanim
mékkych tkani), PIR (suboccipitalni svaly, m. trapezius, m. levator scapulae,
m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, adduktory ramenniho kl.), AGR
mm.scaleni, mobilizace lopatky dle Lewita, Setrna mobilizace kréni patefe do rotaci,
mobilizace Zeber — pruzenim, SC skloubeni, aktivni cvi¢eni L ramenniho kloubu do
bolesti, pomoci dievéné tyce, pred zrcadlem, korekce sedu — Briliggertiv sed, nacvik
aktivace HSSP, protahovaci a uvolniovaci cviky pro $ijové svaly a kréni patef— pac.
sama cvici, cviky si pamatuje; FT — lavatherm pro uvolnéni tkani v oblasti $ije (10
minut), VAS O7 program I 72 oblast L. ramenni kl. - ventraln¢ 20 minut

Vysledek a prubéh terapie: béhem meékkych technik pac. pocitovala brnéni v LHK,

radikularné nespecifické, mirné uleva od bolesti v oblasti kréni patete, flexe krku
zvétSena piiblizné o 1 cm na 7 cm rozdilu brada hrudnik, mobilizace Zeber byla
nepiijemnd, mobilizace lopatky byla pro pac.nepiijemnd, bolest v oblasti lopatky

a ramenniho kloubu, aktivace HSSP pro pac. obtizna

Terapeuticka jednotka 19. 1. 2009

Status presens: subj.: pac. byla na nedéli doma, o vikendu se celkové citila 1épe,

zhorseni az béhem dnesni noci, rano se budila s bolesti v oblasti $ije, brni LHK
obj.: kloubni rozsah beze zmény, flexe krku zna¢né omezena

Cil terapeutické jednotky: uvolnit mékké tkané v oblasti $ije a patete, uvolnit pektoralni

a dorzalni fascie, uvolnit hypertonus svall, mobilizace kréni patefe a AO skloubeni,
zvétsit kloubni rozsah v ramennim kloubu, aktivace hlubokych flexorti krku a HSSP,
zvétsit kloubni rozsah v ky¢elnim kloubu (rotace, abdukce), zopakovat naucené cviky
pro autoterapii

Terapie: MT (trakce kréni patete s propracovanim mékkych tkani, mechanické piisobeni
na TrP v kratkych extensorech $ije a m. trapezius), uvolfiovani dorzalni fascie
dle Lewita, PIR (suboccipitalni svaly, m. subscapularis, m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. biceps brachii, adduktory ramenniho kl.), AGR mm.scaleni,
mobilizace AO skloubeni, Setrnd mobilizace kréni patefe do rotaci, Setrnd mobilizace
lopatky dle Lewita, aktivace HSSP, aktivni cvi¢eni L ramenniho kloubu do bolesti,
pomoci dievéné ty€e, overballu pfed zrcadlem, protahovaci a uvoliiovaci cviky pro

sijové svaly a kréni patef — pac. sama cvici, cviky si pamatuje, PIR a zacvik AGR pro

46



m.piriformis a adduktory kyc¢elniho kloubu, zopakovani spravného sedu, cviky na
posileni hyzd'ovych svalti; FT - VAS O7 program I 72 oblast L ramenni Kl. - ventralné
20 minut

FT - VAS O7 program I 72 oblast L ramenni kl. - ventrdln€ 20 minut

Vysledek a prubéh terapie: mechanické ptsobeni tlakem na spoustové body ve svalech

bylo pac. nejprve velice nepiijemné, vyvolavalo bolest az do LHK, po chvili vSak
ustoupila, pac. pocitovala tlevu, flexe krku zvétSena opét pfiblizn€ o 1 cm na 7 cm
rozdilu brada - hrudnik, rozsah pohybu ramenniho kloubu do rotaci beze zmén, pocit
tuhé zarazky, velka bolest, do flexe mirné zlepSeni (max. o 5°) do abdukce o 10°,
po PIR m. piriformis zvetSeni rozsahu do ZR o 5°, velmi nepiijemné, po PIR adduktori
zvétSeni ABD o 10°, pii cvi¢eni v ky&elnim kloubu pac. pocit'uje bolest az do LHK;

Pac. jde domt, cviky ovladé, pougena o rezimu — odpocinek, nenamahat se, cviceni

Terapeuticka jednotka 26. 1. 2009

Status presens: subj.: pac. prfichazi po tydnu, doma odpocivala, nepracovala,

pravidelné cviila, po cviCeni se n&kdy citila Iépe, nékdy huf, stfidani dnd prakticky
bez bolesti a v bolestech — krk, rameno, L ky¢elni kloub bolestivy, i pravy, po cvi€eni
rozdrazdéné, pac. to pricita také zméné pocasi, nejhorsi byly v noci, mize leZet pouze
na pravém boku, budi se

obj.: ramenni kloub — rozsah pohybu beze zmén, palpacni citlivost
a bolest v oblasti ramenniho kloubu pietrvava, m. levator scapulae neni jiz tak citlivy,
rozsah v ky&elnim kloubu beze zmén, palpacné citlivy m. piriformis

Tab. & 9 Kontrolni vySetfeni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu

LHK aktivné [LHK pasivné
ramenni kloub S  20-0-85° S  20-0-85°
F  35-0-0° F  40-0-0°
Ts40 20-0-20 Ts4s 25-0-20°
Rs40 0-0-10° Rs4s 0-0-10°

Cil terapeutické jednotky: uvolnit mékké tkané v oblasti $ije a patefe, uvolnit pektoralni

a dorzalni fascie, uvolnit hypertonus sval@, zvétsit kloubni rozsah v ramennim kloubu,
relaxovat svaly pletence ramenniho pomoci prvki PNF, aktivace hlubokych flexort
krku a HSSP, mobilizace Zeber, uvolnit adduktory kycelniho kloubu a m. piriformis,

zopakovat naucené cviky pro autoterapii
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Terapie: uvolnéni dorzalni fascie dle Lewita, AGR, PIR (adduktory ky¢elniho kloubu,
m. piriformis), protaZeni lytkovych svalii, trakce kycelniho kloubu, trakce bederni
patefe, mobilizace SI skloubeni dle Stodarda, MT (trakce kréni patefe s propracovanim
mékkych tkani, mechanické pisobeni na TrP v kratkych extensorech Sije
a m. trapezius), uvoliovani  pektoralni fascie, PIR  (suboccipitalni  svaly,
m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, mm. pectorales, adduktory
ramenniho kl., m.erector spinae), mobilizace AO skloubeni, mobilizace Zeber, PNF — L.,
I1. diagonala — pouze nacvik pohybu, zacvik pro aktivni cviCeni, zopakovani cviki L
ramenniho kloubu, pomoci dievéné ty¢e, overballu pted zrcadlem, protahovaci
a uvoliiovaci cviky pro $ijové svaly a paravertebralni svaly, aktivace HSSP, velky mi¢ —
pac. sama cvi¢i, cviky si pamatuje, nové cviky; doporuceni vypodlozeni na spanek
polstafi pro leh na poloboku

Vysledek a pribéh terapie: po AGR m. piriformis zvetSeni rozsahu do ZR o 5°, po PIR

o daldich 5°, velmi nepiijemné, po AGR adduktori zvétseni ABD o 5°, po PIR o 10°,
pFi cviteni v ky&elnim kloubu pac. pocituje bolest az do LHK; mechanické plisobeni
tlakem na spoustové body ve svalech bylo pac. nejprve velice nepiijemné, vyvolavalo
bolest az do LHK, po chvili vsak ustoupila, pac. pocitovala tlevu, flexe krku
po cvi¢eni zvétSena opét piiblizn€ o 1 ¢cm na 7 cm rozdilu brada - hrudnik, rozsah
pohybu ramenniho kloubu do rotaci beze zmén, pocit tuhé zarazky, velka bolest,
do flexe mirné zlepseni (max. o 5°), do abdukce 5°; PNF — pouze nacvik, pro pac.

obtizné, bolestivé pro znaéné omezeni rotaci

Terapeuticka jednotka 28. 1. 2009

Status presens: subj.: pac. prichazi v dobré naladg, po poslednim cvi¢eni méla bolesti

v oblasti kréni patefe, ramene a ky¢le, véerejsi den byl viak prakticky bez bolesti, v noci
spala, vypodloZeni pry velice pomohlo.

obj.: ramenni kloub — rozsah pohybu beze zmén, palpacni citlivost
a bolest v oblasti ramenniho kloubu pfetrvava, rozsah v ky¢elnim kloubu beze zmeén,
ky&elni klouby bolestivé

Cil terapeutické jednotky: uvolnit mékké tkané v oblasti $ije a patefe, uvolnit pektoralni

a dorzalni fascie, uvolnit hypertonus sval, mobilizace, zveétsit kloubni rozsah
v ramennim kloubu, relaxovat svaly pletence ramenniho pomoci prvki PNF, uvolnit

adduktory ky&elniho kloubu a m. piriformis, zopakovat naucené cviky pro autoterapii
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Terapie: uvolnéni dorzalni fascie dle Lewita, AGR, PIR (adduktory ky¢elniho kloubu,
m. piriformis), protazeni lytkovych svali, trakce kycelniho kloubu, trakce bederni
patete, mobilizace SI skloubeni dle Stodarda, MT (trakce kréni patefe s propracovanim
mékkych tkani, mechanické plsobeni na TrP v kratkych extensorech $ije
a m. trapezius), uvolnovani pektoralni fascie (mickovani), PIR (suboccipitalni svaly,
m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, mm. pectorales, adduktory
ramenniho kl., m.erector spinae), mobilizace AO skloubeni, PNF — L., II. diagonala —
relaxacni technika kontrakce-relaxace, zopakovani cviki L ramenniho kloubu, pomoci
dievéné tyce, overballu pied zrcadlem, protahovaci a uvoliiovaci cviky pro Sijové svaly

a paravertebralni svaly, aktivace HSSP, velky mi¢ — pac. sama cvi¢i, cviky si pamatuje

Vysledek a pribéh terapie: pifi cviceni v kycelnim kloubu pac. pocituje bolest
az do LHK, opét doslo ke zvétSeni rozsahu o 5-10°; mechanické ptsobeni tlakem
na spoustové body v $ijovych svalech pac. poméha, flexe krku po cviceni zvétSena opét
ptiblizné o 1 cm na 7 cm rozdilu brada - hrudnik, rozsah pohybu ramenniho kloubu
do rotaci beze zmén, pocit tuhé zardzky, velka bolest, do flexe mirné zlepSeni (opét
max. o0 5°), do abdukce 5°; PNF — pro pac. obtizné a bolestivé pro omezeni rozsahu,

pii pouziti relaxa¢ni metody nedoslo ke zméné

Terapeuticka jednotka 30. 1. 2009

Status presens: subj.: pac. se dnes neciti dobie, v noci Spatné spala, vcerejsi den byl

vyraznéjsich bolesti, pro bolest pac. vynechala cviky v oblasti ky¢elnich kloubt

obj.: ramenni kloub — rozsah pohybu beze zmén, palpa¢ni citlivost
a bolest v oblasti ramenniho kloubu pfetrvava, kréni patet — rozsah pohybu beze zmén,
rozsah v ky¢elnim kloubu beze zmén, ky¢elni klouby bolestivé

Cil terapeutické jednotky: uvolnit mékké tkané v oblasti Sije a patefe, uvolnit pektoralni

a dorzalni fascie, uvolnit hypertonus svali, mobilizace kréni patete, AO skloubeni,
zvétsit kloubni rozsah v ramennim kloubu, relaxovat svaly pletence ramenniho pomoci
prvki PNF, zopakovat nau¢ené cviky pro autoterapii

Terapie: dnes vynechani cviki v oblasti ky¢. Kloubid, pro pac velice nepfijemné,
vyvolavaji bolest az do LHK; MT (trakce kréni patete s propracovanim mékkych tkani,
mechanické pusobeni na TrP v kratkych extensorech $ije a m. trapezius), uvolfiovani
pektoralni fascie (mickovani), PIR (suboccipitalni svaly, m. subscapularis,
m. infrapsinatus, m. supraspinatus, mm. pectorales, adduktory ramenniho kl., m.erector

spinae), mobilizace AO skloubeni, Setrnd mobilizace kréni patefe do rotaci, Setrna
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mobilizace hrudni patefe, pruZeni vidlickou, PNF — L., II. diagonala — relaxa¢ni technika
kontrakce-relaxace, rytmicka stabilizace, zopakovani cvikd L ramenniho kloubu,
pomoci dievéné tyCe, overballu pied zrcadlem, protahovaci a uvolfiovaci cviky pro
$fjové svaly a paravertebralni svaly, aktivace HSSP, velky mi¢ — pac. sama cvi¢i, cviky
si pamatuje

Vysledek a priib&h terapie: pac. nemohla vydrzet na lehatku, leh na zadech u ni

vyvolaval bolesti kréni patefe a ramene, dnes velice Setrné cviCeni, nepiijemné

mobilizace kréni patete, pac. unavena, cviky s dopomoci

Terapeuticka jednotka 2. 2. 2009

Status presens: subj.: o vikendu se pac. citila Iépe, v¢era cvicila i pro oblast kycle

obj.: ramenni kloub — rozsah pohybu beze zmén, palpacni citlivost
a bolest v oblasti ramenniho kloubu pietrvava, kréni péatef — rozsah pohybu beze zmén,

rozsah v ky¢elnim kloubu beze zmén, kyc¢elni klouby bolestivé

Cil terapeutické jednotky: uvolnit mékké tkané v oblasti Sije a patete, uvolnit pektoralni
a dorzalni fascie, uvolnit hypertonus sval, mobilizace kréni a hrudni patete, zvétsit
kloubni rozsah v ramennim kloubu, relaxovat svaly pletence ramenniho pomoci prvki
PNF, uvolnit adduktory kycelniho kloubu a m. piriformis, zopakovat naucené cviky
pro autoterapii

Terapie: uvolnéni dorzalni fascie dle Lewita, AGR (adduktory kycelniho kloubu,
m. piriformis), trakce kyc¢elniho kloubu, trakce bederni patere, MT (trakce kréni pateie
s propracovanim mékkych tkani, mechanické pisobeni na TrP v kratkych extensorech
Sije a m. trapezius), uvoliovani pektoralni fascie, PIR (suboccipitdlni svaly,
m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, mm. pectorales, adduktory
ramenniho kl., m.erector spinae), Setrnd mobilizace kréni a hrudni patefe, PNF — L., II.
diagonala — relaxa¢ni technika kontrakce-relaxace, rytmicka stabilizace, zopakovani
cvikti L ramenniho kloubu, pomoci dievéné tyce, overballu pied zrcadlem, protahovaci
a uvolnovaci cviky pro Sijové svaly a paravertebralni svaly, aktivace HSSP, velky mi¢ —
pac. sama cvi¢i, cviky si pamatuje

Vysledek a priibéh terapie: pfi AGR cviceni v kyCelnim kloubu doSlo k mirnému

zvétseni rozsahu o 5°; mechanické pusobeni tlakem na spoustové body v sijovych
svalech pac. pomaha, flexe krku po cviceni zvétSena opét pfiblizn€¢ o 1 cm na 7 cm
rozdilu brada - hrudnik, rozsah pohybu ramenniho kloubu do rotaci beze zmén, pocit

tuhé zarazky, velka bolest, do flexe pfi cvi¢eni mirné zlepSeni (opét max. o 5°), do ABD
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o 10°; PNF — pro pac. obtizné a bolestivé pro omezeni rozsahu, pii pouziti relaxa¢ni

metody doslo k mirné zméné (o 5-10°)

Terapeuticka jednotka 6. 2. 2009

Status presens: subj.: pac. se citi dobte, byla velice unavena z vysetfeni na MR, celou

noc spala, bez bolesti
obj.: viz. vystupni kineziologicky rozbor, 3.2. a 5.2. pac. na vySetieni
MR v Liberci

Cil terapeutické jednotky: uvolnit mekké tkané v oblasti Sije a patefe, zopakovat

a zkontrolovat nau¢ené cviky pro autoterapii

Terapie: MT (trakce kréni patete s propracovanim mekkych tkani, mechanické ptisobeni
na TrP v kratkych extensorech 3ije a m. trapezius), uvolnéni dorzalni a pektoralni fascie
dle Lewita, PIR (m. subscapularis, m. infraspinatus, m. supraspinatus), PNF — 1., II.
diagonala — relaxa¢ni technika kontrakce-relaxace, rytmicka stabilizace, zopakovani
cviki L ramenniho kloubu, pomoci dfevéné tyce, overballu pied zrcadlem, protahovaci
a uvolnovaci cviky pro Sijové svaly a paravertebralni svaly, AGR (adduktory ky¢elniho
kloubu, m. piriformis) aktivace HSSP, velky mi¢ — pac. sama cvi¢i, cviky si pamatuje

Vysledek a priibéh terapie: pac. si cviky pamatuje, minimalni zmény rozsahu v oblasti

ramene — flexe o 5°, abdukce 5°, rotace beze zmény

3.10 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR
VYSETRENI STOJE — aspekci

pohled zezadu: paty kulaté, soumérné; Achillovy Slachy §tihlé, soumérné
Kontura lytek soumérna
Podkolenni ryhy — L niz
Kontura a tonus stehen — L. vyraznéjsi esovity prubéh nez na P
Glutealni svaly — vyssi tonus P, jiz ne tak markantni rozdil
Zatez stale vice na PDK
Hiebeny panevnich kosti — L opticky niz
Paravertebralni valy — vyrazné na Th-L pfechodu, pfedev§im vlevo
Thoracobrachialni trojuhelnik — vyrazné&jsi kontury vlevo, hlubsi
Mirna rotace trupu doprava

Dolni uhly lopatek — L vy$
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Medialni a dolni thly lopatek vyrazné — scapula alata
L rameno vys

Vyraznéjsi L m.trapezius

pohled zeptedu: nozni klenba — na PDK podélna mirn¢ propadla

pohled zboku:

Spina illiaca anterior superior — opticky L nizZ
Pupek — ulozen vice k P strané

Vyrazna dolni Zebra

Vétsi tonus L m.trapezius a m.pectoralis maior
L rameno vys

Hlava v mirném uklonu k pravé strané

bederni lordoza fyziologicka

Mirné oplosténi hrudni kyfézy

Scapula alata, L. vyraznéjsi

Protrakce ramen

Piedsun hlavy, vyrazné&jsi C-Th piechod

Stoj na dvou vahach: L= 25 kg P=28 kg

Trendelenburg-Duchennova zkouska:

pacientka zveda DK plynule, bez vyrazné kompenzce trupu, ustoji, bez vyraznych

titubaci, pfi stoji na LDK je to pro pacientku t€zsi

Stoj je stabilni, delsi stoj pacientce dle jejich slov vadi, po dobu vySetieni vSak
bez potizi. Cely L pletenec ramenni je posunuty stdle vyrazné vyS neZ je tomu na druhé
stran& a viditelny je i hypertonus trapézového svalu. Pacientka stoji stéle vice na pravé
dolni kongeting, v testu stoji na dvou vahach je rozdil jiz pouze 3 kg. S timto
postavenim souvisi i mirna rotace trupu vpravo a propadlejsi podélna nozni klenba na P

noze. vvs§ tonus hyzd'ového svalstva na PDK. I pii pouhém aspekénim vySetfeni
s y

je stale patrné naznaceni Sikmé panve.

Vysetfeni pomoci olovnice:

V roviné frontalni zezadu — olovnice neprochazi interglutealni ryhou, na obou stranach

V roving sagitalni zboku — olovnice neprochazi sttedem ramenniho kloubu

V roviné frontalni zepfedu — olovnice 1 cm vpravo od stiedni osy

Vysetieni rozvoje pateie — distance na patefi:
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Tab. & 10 Vystupni vySetFeni rozvoje pateie

rozdilové hodnoty [fyziologické hodnoty
Schobertv pfiznak 4 cm 4-5 cm
Stiboruv piiznak 4 cm 10 cm
Cepojeviiv piiznak 1,5 cm 3cm
Ottav piiznak inklina¢ni 2 cm 3,5cm
Ottav priznak reklinaéni 2 cm 2,5 cm
Thomayertv pfiznak 4 cm 0cm
Lateroflexe P HK vy$ L=P
Predklon hlavy 7 cm 0 cm

Olovnice spusténa od procesus xiphoideus je mirné od stfeni osy diky mirnému
rotaénimu drZeni trupu. Pfi vySetfeni rozvoje patefe ani v jednom pfipad¢ pacientka
nedosahla fyziologické hodnoty. Pii pfedklonu se minimalné rozviji kréni patef,
je viditelna skolioza hrudni patefe (odboCeni doprava v oblasti horni Th patefe),
paravertebralni valy jsou vyrazné€j$i na L strané¢ (horni Th patef na P). Pfedklon
pacientka neprovadi ve stfedni ose, ma stale tendenci uklanét se k pravé strané, ale jiz
ne tolik jako pfi vstupnim vySetfeni. Pfi snaze dosdhnout na zem pii Thomayerové
zkouSce dosahne pacientka pouze S$pickami prstdi PHK, ale u LHK ji chybi 4 cm.
Pii predklonu hlavy je vzdalenost mezi bradou a hrudni kosti 7 cm, pacientka neprovadi
pohyb pfedsunem, pouze zasune bradu a nepatrnou flexi, dle jejich slov ji tuhy krk

nepusti dal.

Vysetieni panve palpaci:

hiebeny panevnich kosti — L niz
Spina illiaca anterior superior — L niz
Spina illiaca posterior superior — L niz, bolestiva pfi palpaci

Postaveni Sikmé panve pietrvava, jiz neni tak markantni pfi aspekci.

Vysetieni dechovych pohybi: dychani klidné, pievlada stiedni hrudni typ, podklickovy,

rytmus pravidelny; lokalizované dychani zvlada, dechovou vinu distoproximalné ovlada

VYSETRENI CHUZE: pii chizi naSlapuje vice na PDK, stabilni, malad extenze

v ky¢lich, ob&as pacientku pfi chiizi boli, pfedevsim v oblasti levého ky¢elniho kloubu;

naslapuje vyraznéji na patu, postupné odvijeni, rytmus ne zcela pravidelny, délka kroku
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symetricka, nesymetrické souhyby HKK, piedev§im omezengjsi pohyb v L ramennim

kloubu, vyrazna aktivace levostrannych paravertebralnich svalt v TH-L pfechodu

ANTROPOMETRIE:
Hmotnost: 55 kg, Vyska: 162 cm

Tab. & 11 Vystupni antropometrické vySetieni HKK

LHK PHK
Délka |celda HK 73 cm 73 cm
paze a predlokti [55 cm 55 cm
paze 31 cm 31 cm
piedlokti 24 cm 24 cm
ruka 18 cm 18 cm
Obvod |paze relaxovand |24 cm 25 cm
paze v kontrakei [25,5 cm 27 cm
loketni kloub |21 cm 22 cm
predlokti 20 cm 20,5 cm
zapéesti 15cm 15cm

Tab. & 12 Vystupni antropometrické vySetieni DKK

LDK PDK
Délka [funk¢ni 85,5 cm 86,5 cm
anatomicka 83 cm 83 cm
umbilikalni 95,5 cm 96 cm
stehno 42 cm 42 cm
bérec 41 cm 41 cm

Obvody paze jsou stdle rozdilné. Rozdil ve funk¢ni a umbilikalni délce

pretrvava, ale doslo ke zlepSeni 0 0,5 cm.

VYSETRENI ROZSAHU KLOUBNI POHYBLIVOSTI GONIOMETRI{

Méfeno dvouramennym plastovym goniometrem, aktivni i pasivni pohyby,
zaznam méfeni metodou SFTR (legenda: S — sagitalni rovina, F — frontalni rovina,

T - transverzalni rovina, R — rovina rotaci)

Tab. & 13 Vystupni vySetieni kloubniho rozsahu HKK
LHK aktivné  |LHK pasivné¢  |PHK aktivné
ramenni kloub |S  20-0-90° |S  20-0-90° [S  25-0-180°
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F  40-0-0° F  40-0-0° F  180-0-0°
Tr3s 20-0-20  [Tra0 25-0-20°  [Troo 30-0-125°
Rr3s 0-0-10°  |Rr40 0-0-10°  [Rroo 90-0-90°
loketni kloub S 0-0-140° |S 0-0-140° |S 0-0-140°

predlokti R 90-0-90° R 90-0-90° R 90-0-90°
zapé&sti S 90-0-90° S 90-0-90° |S 90-0-90°
F  25-0-30° |F  25-0-30° |F 25-0-30°

Tab. &. 14 Vystupni vySetieni kloubniho rozsahu DKK

LDK aktivné  |LDK pasivn¢  [PDK aktivné
kycelni kloub |S  15-0-70° S  20-0-75° |S  20-0-80°
F  40-0-25° |F  40-0-25° |[F  45-0-25°
Rsoo 45-0-20°  |Rs90 45-0-20° [Rs9o 45-0-45°
kolenni kloub [S  0-0-140° |S  0-0-140° |S  0-0-140°
hlezenni kloub [S  20-0-45° S 25-0-45° |S  25-0-45°
R  20-0-30° |R  20-0-30° |R  20-0-30°

Rozsah pohybu v kloubech prsti je fyziologicky na obou HKK, méteno
orienta¢né aspekci. Pohyb v ramennim kloubu je stdle znaén¢ omezeny, pacientka ma
pocit tuhé zarazky, jako kdyby ji tam néco branilo v pohybu, pasivni pohyb oproti
aktivnimu se nékdy ani nezménil. Pohyby jako je ABD, F jsou méfeny bez souhybii,
kdy dochazelo k vyrazné elevaci celého pletence, pohyb pii téchto souhybech byl pak
0 10° veétsi. Nejvice jsou stadle omezené rotace, béhem terapie nedoSlo Zzadnému
zlepSeni. Jediné zlepSeni jsem zaznamenala pii zvétSeni flexe o 5°. Doslo ke zvétSeni

(pouze 5°) rozsahu aktivni extense v L kyc¢li a v rozsahu do abdukce.

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU dle Jandy:

Legenda: 0 = fyziologické, 1 = mirné zkraceni, 2 = vyrazné zkraceni

Tab. & 15 Vystupni vySetieni zkracenych svali dle Jandy

L
m. trapezius 2
m. levator scapulae 2
m. sternocleidomastoideus 1
m. pectoralis horni vldkna| OP

stfedni vlakna OoP
dolni vldkna OP

m. quadratus lumborum 2

G [FEPR [NEPR PRIV R U N N [

m. piriformis 2
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adductory kyc¢elniho kl. 1 0
flexory ky¢elniho kl. 1 1
m. iliopsoas 1 0
m. rectus femoris 1 1
m. tensor fascia latae 1 1
m. soleus 1 0
m. gastrocnemius 1 0

Vyrazn&jsi je vzdy zkraceni svali na L poloviné t€la. M. levator scapulae
a m. trapezius jsou naddle ve zkraceném postaveni, v hypertonu. M. pectoralis major
neslo pro omezeni pohybu a bolest v ramennim kloubu vySetfit, vSak kvili vyraznému
hypertonu a postaveni ramene se da uvaZovat o vyrazném zkraceni. Svaly LDK jsou jiz

pouze v mirném zkraceni, kromé m. piriformis.

VYSETRENI SVALOVE SILY dle Jandy:
Legenda: 5 = normalni (100%), 4 = dobry (75%), 3 = slaby (50%), 2 = velmi slaby

(25%), OP = omezeny pohyb — pro bolest
Viz. ptiloha

Vysetteni svalové sily v oblasti pletence HKK bylo ztizeno omezenim pohybu
a bolestivosti v ramennim kloubu. Svaly paze a piedlokti LHK jsou zna¢né oslabené,
sila uchopti a prsti je viak v poradku. Dale jsou také v rozsahu pil aZ jednoho stupné
rozdilné hodnoty u svali DKK, kde LDK je oslaben¢jsi vici PDK. Je mozne,

7e pacientka odleh¢uje LDK pro obcasné bolesti v L kycelnim kloubu.

VYSETRENI ZAKLADNICH HYBNYCH STEREOTYPU:

Zékladnich 6 pohybovych stereotypti dle Jandy
Flexe sije: Pro pacientku vleze na zadech velice obtizné, toporn¢ zveda hlavu, pouze
zasune bradu a mirné nadzvedne hlavu, vzdalenost brada — sternum 7 cm

Abdukce v ramennim kloubu: LHK — pohyb je minimalni, 30°, rameno se vysouva

vzhiru, vyrazna aktivace L m. trapezius a m. levator scapulae, stale vyrazné medialni
okraje lopatky; PHK — m. trapezius a m. levator scapulae se zapojuji souc¢asn€ na prave
i levé stran¢

Klik: pacientka nezvlada pro bolest

Abdukce v ky&elnim kloubu: Vyrazny quadratovy mechanismus, predevS§im u LDK;

nejprve se aktivuje m. quadratus lumborum a az poté abductory kyc¢elniho kloubu
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Extense v ky&elnim kloubu: u LDK vyrazna aktivace paravertebralnich svali, az do Th

patefe, a to ihned v zatatku pohybu, pacientka nezvedne vic jak 10°, viditelna aktivita
m. gluteus maximus, funkci ale stale prebiraji ischiokrurdlni svaly; u PDK je také
vyrazna aktivace paravertebralnich svali, m. gluteus maximus se aktivuje aZ po
ischiokruralnich svalech, ale kontrakce je viditelna

Flexe trupu: Dochazi k vyrazné aktivaci m. iliopsoas, pohyb neni provadén plynule,
od zacatku ,,&ervovité” pohyby DKK, pacientka nenadzvedne trup bez souhybu DKK

Humeroscapularni rytmus: LHK — dolni uhel se posouva i kdyz s mirnym opozdénim,

skoro aZ na konci pohybu (ten je pouze do 30° ABD), pohyb je znatelny, na PHK
je posunuti dolniho thlu také opozdéné a nevyrazné

ADL:Pacientka ma problémy pfi oblékani, predevsim kalhot a tri¢ek pfes hlavu.
Bolestiva HK ji omezuje pti denni ¢innosti v kuchyni, v domdacnosti, policky a skiin¢
ma vysoko, levou HK nedosahne. Hygiena je také obtizn&jsi (myti, ¢esani,...). LHK
viak nevyfazuje z &innosti, snaZi se ji aktivné zapojovat, dopomaha si zdravou HK.

S jemnou motorikou pacientka potize nema.

VYSETRENI REFLEXNiCH ZMEN:

Ktze: Vysetfeni HK, celé plochy zad, skin drack — odpor v oblasti m. trapezius,
m. levator scapulae; v oblasti L ramenniho kloubu kize méné posunliva, v horni ¢asti
zad zvyseny odpor, podél celé patefe také; hyperemie, dermografismus vyrazny
v oblasti paravertebralnich svall

Podkozi: Kiblerova fasa v oblasti zad — bolestiva a htfe posunliva v Sijové Casti,
predevdim nad m. trapezius a levator scapulae, nepfijemné pocity paleni, brnéni
do LHK; bolestiva podél patefe, citliv&jsi vlevo, vyrazny dermografismus; v bederni
oblasti §patné nabratelna

Fascie: Bariéra levé dorsalni fascie tuzsi, pectoralni fascie jiz ne tolik tuhd, hiife
posunliva piedevsi vlevo, fascie na krku s tuhou bariérou

Svaly:

Legenda: 0 = bpn, + = zvySené svalové napéti, ++ = vysoké svalové napéti,
TrP = trigger point, B = bolest

Tab. & 16 Vystupni vySetfeni reflexnich zmén ve svalech
L P
7vykaci svaly 0 0
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kratké extensory Sije -+

m. levator scapulae ++, TrP, B
m. trapezius horni ¢ast =k TrP, B
mm. scaleni ++, TrP

++

o

+

+
m. sternocleidomastoideus + +
extensory zapésti, prsti 0 0
m. supinator 0 0
m. biceps brachii it 0
m. triceps brachii 0 0
m. supraspinatus ++, B 0
m. infraspinatus ++, B 0
m. subscapularis ++, B 0
m. latissimus dorsi ++, TrP, B |0
m. pectoralis major ++, Trp, B |+
m. pectoralis minor -, TiP, B+
m. serratus anterior 0 0
m. trapezius stiedni Cast i+, TtP, B |0
m. erector spinae v oblasti Cp |++, TrP, B |+
m. erector spinae v oblasti Thpl++, TrP, B |+
m. erector spinae v oblasti Lp |++ 0
m. quadratus lumborum e L
m. rectus abdominis 0 0
m. iliopsoas 0 0
adduktory stehna -+ 0
m. rectus femoris 0 0
ischiokruralni svaly 0 0
m. piriformis ++, TrP +

Periostivé body:

Legenda: 0 = bpn, + = citlivé, ++= velmi citlivé, bolestivé

Tab. & 17 Vystupni vySetfeni reflexnich zmén na periostovych bodech

L lig
upon deltového svalu =~ 0
Tuberculum majus ++ [0
Procesus coracoideus Lo s
epikondyly humeru 0 0
erbuv bod &t 0
linea nuchae e
pricné vybezky atlasu ++
sternokostalni spojeni L3 +
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7ebra v axilarni linii i+ 0
trnovy vybézek C2 =+
trnové vybézky ++ |0
spina iliaca posterior superior|+ 0
hrbol sedaci kosti 0 0
pes anserinus tibiae 0 0
hlavicka fibuly 0 0

M. levator scapule a m. trapezius jsou nadale ve vysokém hypertonu, celkové
pfetrvava palpa¢ni bolest v oblasti L ramenniho kloubu. Hypertonus m.erector spinae
pretrvava na levé strané po celé délce v hypertonu, TrP v oblasti Cp, C-Th a Th-L
prechodu. Palpaéné citlivé trnové vybézky obratli — C patef zboku i shora, vyrazné
bolestivy C2, podél celé patefe z levé strany — ligamentova bolest, piicné vyb&zky
citlivé v oblasti Th-L ptechodu, kostotransversalni skloubeni, Zebra na levé strané

v oblasti zad palpa¢né citliva.

Kloubni vule HKK:

Drobné klouby ruky, zapésti — bpn, volné

Levy loketni kloub — humeroradialni a humeroulnarni kl. - kloubni pohyblivost tuzsi
Blokada levého AC a SC skloubeni — nepruzi

Levy glenohumeralni kloub — vySetieni nepiijemné, protoZe ramenni kloub je znaéné
palpac¢né citlivy, minimélni posun (kaudalng, lateralng, ventralng, dorzaln¢)

Odporové zkousky do abdukce, flexe, zevni a vnitini rotace — ve vSech ptipadech bez
vyrazné bolesti, pouze pocit pnuti na L stran€, nejméné u flexe

Leva lopatka je medialni hranou odlepena od hrudniku, posunlivost je tuha a bolestiva

se zna¢nymi krepitacemi

Kloubni vile DKK:

Drobné klouby nohy, talokruralni kloub — bpn, volné, nebolestivé

Kolenni kloub — nebolestivy, volny

Caput fibulae — volna, nebolestiva

Ky&elni kloub — pozitivni Patrickova zkouska, palpacné nebolestivy, vyrazné¢ omezend

vnitini rotace, tuhd bariéra, velmi bolestivé
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Vysetieni kréni pateie, AO skloubeni:

Vyrazné omezeny pohyb do flexe, mezi bradou a sternem je 7 cm, pasivné nelze
dotdhnout, tuha bariéra; lateroflexe omezena na ob¢ strany, horsi na pravou stranu,
pacientka pocituje vétsi bolest a tah; rotace omezena na ob¢ strany, do rozsahu stejné,
ale na pravou stranu tuz$i; pohyby proti izometrickému pohybu jsou pacientce
nepiijemné

Blokady do rotaci, lateroflexe (dolni C pater)

Blokada AO skloubeni — do anteflexe, lateroflexe, retroflexe, rotace

C-Th prechod — blokady do rotaci, lateroflexe

Vysetfeni bylo celkové pacientce nepfijemné, vyvolavalo to bolest do LHK, chvilemi

pocitovala i intenzivnéjsi parestezie.

Vysetieni hrudni patete a zeber:

Minimalni rozvoj patefe do anteflexe a retroflexe; Zebra pruzi, jsou ale palpaéné velice
citliva, predevsim na L strané

Vysetieni ztizeno pro bolestivost a omezenou hybnost v L ramennim kloubu

Vysetieni bederni patefte:

Minimalni rozvoj do anteflexe, blokady do lateroflexe, extense a rotaci, pro pacientku

neptijemné bolestivé, bolest vyzaiuje az do LHK

VySsetieni panve:

vySetieni palpaci viz. vySe, zkouska addukce nevadi, pozitivni Patrickliv test vlevo,

hodné bolestivy, L SI skloubeni pruzi, nebolestivé

NEUROLOGICKE VYSETRENI:

Vysetfeni povrchového &iti — pacientka vnima dotyk odlisné pouze na hibetu ruky,

na PHK jej ohodnotila 10 (ze $kaly 0-10) a na LHK 9, na predloktich a pazich stejné
Vysetieni hlubokého ¢&iti — polohocit a pohybocit na HKK bpn

Vysetieni postoje, chlize, rovnovéahy

Rhomberg LII neg., Il mirna titubace trupu, hra prstct

Stoj na jedné DK — stabilni, ustoji i se zavienyma o¢ima (titubace, hra prstcit)
Véleho funkéni test nohy — bpn

Stoj na patach, $pi¢kach, podiep — bpn
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Polohova zavrat’ — bpn

Hautant - bpn

De Kleyn — bpn

VySsetfeni funkce mozecku:

Vysetfeni taxe — zkouska prst-nos, prst-ucho, pata-koleno — bpn

Vysetieni diadochokinézy — bpn

Fyziologické reflexy - normoreflexie

Patologické reflexy — pyramidové jevy iritaéni — neg., pyramidové jevy zanikové — neg.

Napinaci manévry — Lasseguova zkouska — neg., obracena Lasseguova zkouska — neg.

3.10.1 Zavér vystupniho vySetreni

Pii vySetfeni stoje je stale viditelné antalgické drzeni bolestivého levého ramene,
které je ve vyrazné elevaci. Jiz neni na prvni pohled tak zietelné Sikmé postaveni panve,
zlepsilo se i zatizeni DKK, kdy rozdil pii vySetieni stoje na dvou vahach je pouze 3 kg,
i antropometrické vySetfeni ukdzalo, ze se funk¢ni zkrat posunul o 1 cm. Pohyblivost
pateie je stale nevyhovujici ani v jednom z vySetieni pro hodnoceni rozvoje patere.
Levy ramenni kloub je stale velmi bolestivy, rozsah je prakticky neménny, pac. ma stale
pocit tuhé zarazky, cely levy pletenec je hodné stazeny — kize, podkozi, fascie,
palpa¢né citlivé svaly. Svaly $ije a kr¢ni patefe jsou neustdle v hypertonu, palpa¢né
citlivé, pohyblivost v kréni patefi omezend, krajni polohy jsou pacientce nepiijemné.
Kycelni klouby jsou bolestivé, vice levy, omezeni pohybu pretrvava, doslo k uvolnéni

svali v hypertonu (viz. nize)

3.11 ZHODNOCENI EFEKTU TERAPIE

Zhodnoceni zmén pied terapii a po terapii:
(legendy viz. jednotliva vySetieni)

Tab. & 18 Rozdily ve vstupnim a vystupnim vySetieni

15.1.2009 6.2.2009
stoj na dvou vahach L=24kg P=29kg L=25kg P=28kg
thomayerav piiznak Scm 4 cm
Cepojevilv priznak 1 cm 1,5 cm
predklon hlavy (brada-
sternum) 8 cm 7 cm
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vySetieni dechovych
pohybi

prevlada horni hrudni typ
dychani

prevlada sttedni hrudni typ
dychani

obvod paze v kontrakci

L=25cm P=27cm

L=255cm P=27cm

funkéni délka DKK

L=85cm P=286,5cm

L=855cmP=286,5cm

umbilikalni délka DKK

L=95cm P=96cm

L=955cm P=96cm

rozsah kl. pohyblivosti
L ramene

S 20-0-85° akt.

S 20-0-90° akt.

S 20-0-85° pas.

S 20-0-90° pas.

F  35-0-0° akt.

F  40-0-0° akt.

rozsah kl. pohyblivosti
L kycle

S 10-0-70° akt.

S 15-0-70° akt.

F  35-0-25° akt.

F  40-0-25° akt.

F  35-0-25° pas.

F  40-0-25° pas.

zkraceni adduktora L

kycle 2 1
zkraceni flexort L kycle 2 1
zkraceni L m. rectus

femoris 2 1
svalova sila m. gluteus

maximus 3- 4-

zakl. hybny stereotyp E
v kycli

skoro zadna aktivita L. m.
gluteus maximus, funkci
piebiraji ischiokruralni
svaly

viditelna aktivita L m.
gluteus maimus, stale
prevladaji ischiokruralni
svaly

vySetteni fascii

L pectoralni fascie tuha,

L pektoralni fascie

Spatné posunliva posunlivejsi
vySetieni reflexnich
zmén ve svalech -
mm.scaleni ++, TrP, B ++, TrP
Erbuv bod velmi citlivy citlivy
adduktory L kycle ++, TrP ++
L m.piriformis ++, TrP, B ++, TrP
vySetieni SI skloubeni nepruzi pruzi

Ke zvétseni rozsahu v L ramennim kloubu trvale prakticky nedoslo (u flexe
a abdukce pouze o 5°, u rotaci viibec), béhem terapii se mi parkrat podafilo pomoci PIR
kloubni rozsah zvétsit az o 10°, vétsinou ve dnech, kdy nebyla pacientka tolik bolestiva,
vSak kdyz pac. prisla na dalsi terapii, byly rozsahy stejné jako pfi vstupnim vyS3etfeni.
Pacientka nebyla schopna relaxovat, to ztézovalo praci pifi PIR, AGR. Po mekkych
a uvolnovacich technikach v oblasti Sije a krku se zvétsil rozsah flexe krku o 1 cm

(brada-sternum), vétSinou to vSak nevydrzelo do dal$i navstévy. Ramenni kloub

62



je nadale velice palpacné citlivy, hypertonus svali Castecné povolil pouze béhem
terapie. PNF byla pro pacientku docela obtiznd, sama aktivné zvladala cviCeni
do omezeni pohybu, techniky byly pro ni celkem naro¢né a bolestivé, nedokazala
relaxovat. Pomoci AGR se zmirnila citlivost a bolestivost Erbova bodu v mm. scaleni.
Mobilizace kréni patefe a AO skloubeni bylo pro pacientku znaéné nepfijemné, velice
$patné proveditelné kvili tomu, Ze se pac. nedokédzala uvolnit, relaxovat, byla
v neustalém napéti kvili bolesti. Obdobny problém byl pfi mobilizaci Zeber, ktera byla
palpa¢né velice bolestiva. Nepodafilo se mi ani zmobilizovat SC skloubeni.

Po cvi¢eni HSSP doslo ke zméné dechu z horniho hrudniho typu do stfedniho.
Funkéni a umbilikalni délka DKK se zménila o 0,5 cm, pac. vSak cviky v ky€elnich
kloubech vyvolavaly ob&asnou bolest, pfedevsim v pohybové omezeném L kycelnim
kloubu. Do rotaci se rozsah pohybu viibec nezménil, pomoci AGR pac. docilila zvétSeni
rozsahu o 5° v abdukci, né€kdy bezprostiedné¢ po terapii i o 10°. Analytickym a
izometrickym posilovanim do$lo klepsi aktivaci L m. gluteus maximus. Doslo

k obnoveni kloubni vile SI skloubeni.

3.12 DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

Stav pacientky vyzaduje dlouhodobou rehabilitaci — pokracovat v ovliviiovani pies
dolni zkiizeny syndrom, zaméfit se na verteboralgicky syndrom, CB syndrom,
odstranéni kalcifikaci ve Slase m. supraspinatus, ultrazvuk, relaxacni terapie, fyzicky i

psychicky klid

4 ZAVER

Cilem této prace bylo v obecné Casti poukazat predevSim na problematiku
diferencialni diagnostiky oblasti ramenniho kloubu. To, Ze ne vzdy je stanoveni
diagnozy jednoznaéné, jsem méla moznost ovéfit si i v praxi diky této pacientce. Po 14
dnech hospitalizace, které predchazelo par ambulantnich oSetfeni, a ani po 3 tydnech
ambulantni rehabilitace u ni nedo$lo k vyraznému zlepSeni v bolestivém ramennim
kloubu. Ani vySetieni na magnetické rezonanci, na které byla odesldana na konci mé
praxe (viz. Pfiloha ¢. 6), nepotvrdilo Zadné vyznamné strukturalni zmény v kloubu.
Snad jedinymi nejvyrazn&j§imi patologiemi, které se ukazaly na vySetfenich
zobrazovacimi metodami, byly kalcifikace ve §laSe m. supraspinatus a degenerativni

zmény na kréni patefi. Z informaci od persondlu nemocnice jsem se doveédéla,
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7e pacientka byla na doporuceni lékate ortopeda opét hospitalizovana a byl ji proveden
redres ramenniho kloubu v narkéze, vSak bez vyraznéjSiho zlepSeni. Pacientka byla
vySetfena i neurologem, ktery konstatoval, Ze se jedna o syndrom zmrzlého ramene, bez
znamek myelopatie. Stav pacientky podle mého néazoru vyzaduje multidisciplinarni
pristup, jelikoz nedochédzi u pacientky k progresi a klinické nalezy neodpovidaji
takovému funkénimu omezeni a bolestivosti. Mohlo by se tedy jednat o pfenesenou
bolest, pacientka jiz v minulosti prodélala viedovou chorobu, kterd se mize projevovat
pravé bolesti v ramennim kloubu. Psychicky stav, stres a pracovni zatiZenost, z ¢ehoz
vyplyva neschopnost relaxovat béhem terapie, mohly vyvolat recidivu této choroby,
doporucila bych tedy gastroenterologické vySetieni.

Prace na této kazuistice mi urcité pfinesla mnoho zkuSenosti, pfedevSim co se
tyka diferencidlni rozvahy, Ze se pouze nedd spolehnout na jednostranny pohled
odbornika. Na pacienta bychom se opravdu méli divat komplexné€, ne pouze na dany
postizeny segment. I kdyz byla tato konkrétni pacientka odeslana s bolesti v rameni,
nasla jsem vyraznou dysbalanci v oblasti panve, ktera by také mohla zapfiCinit
&i znasobit soucasné obtize. B€hem prace jsem také pochopila, jak dilezité je ptsobit
na pacienta psychologicky, neustale jej uklidiiovat a motivovat. Na pacientce sice bylo
znat, 7e je odhodlana ama zajem o terapii, vSak psychicky byla zoufala, coz

samoziejmé neprispiva k tspéchu 1é¢by.

Dodatek: Pro pietrvavajici bolesti a funkéni omezeni byla pacientka odesldna
na neurologické vysetteni, na EMG, ze kterého vyplynul zavér, Ze se jedna o plexitis

v reparacni fazi.

64



SEZNAM POUZITE LITERATURY

1) CIHAK, R. Anatomie 1. Praha: Grada, 2006. 516 s. ISBN 80-7169-970-5

2) DITMAR, D. Moderni artroskopicka operativa ramenniho kloubu. In
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2004, €. 1, s. 19-24

3) FLUSSEROVA, S. Zazratné lidské t&lo: Rameno [online]. 2005-2008. [cit.
15.3.2009]. dostupné z: http://medicina.ronnie.cz/c-4204-zazracne-lidske-telo-

rameno-vii.html
4) FONGEMIE, A. E., BUSS, D. D., ROLNICK, S. J. Management of Shoulder
Impingement Syndrome and Rotator Cuff Tears [online]. 1998. [cit. 15.3.2009].

dostupné z: http://www.aafp.org/afp/980215ap/fongemie.html

5) GABRHELIK, T., MAREK, O., KROBOT, A., aj. Anesteziologické a
algeziologické techniky v ramci rehabilitace poruch ramene. In Rehabiltace a
fyzikdlni lékarstvi. 2004, €. 1,s. 25 — 32

6) GREGOR, Z., VLACHOVSKY, R., PODLAHA, J., aj. Thoracic outlet
syndrom, syndrom horni hrudni apertury - chirurgickd léc¢ba, dlouhodobé
zkusenosti. In Angiologie 2006. 1. vyd. Praha: Galén, 2006, svazek 1. s. 63 - 66.
ISBN 80-7262-415-6

7) GRIM, M., DRUGA, R., aj. Zdklady anatomie, 1. Obecnd anatomie a pohybovy
systém. 1.vyd. Praha: Galén, 2001. 159 s. ISBN 80-7262-112-2

8) CHLADEK, P., TRC, T. Diferencialni diagnostika bolesti ramene. In Bolest.
2006, roc. 9, suppl. 1, s. 36

9) JANDA, V., aj. Svalové funkcni testy. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2004.
325 s. ISBN 80-247-0722-5

10) JANURA, M., MIKOVA, M., KROBOT, A., aj. Ramenni pletenec z pohledu
klasické biomechaniky. In Rehabiltace a fyzikdlni lékarstvi. 2004, €. 1, s. 33 —
39

11)KALAL, J., HORACEK, O., KUCERA, M. Rameno — terapeuticky problém
nejen u sportoved [online]. 2001. [cit. 15.3.2009]. dostupné = z:
http://ktl.1f2.cuni.cz/med_sport/med_sport 2001_vol_10/2/Rameno_-

terapeuticky problem_nejen_u_sportoveu.rtf
12) KOESTER, M.C., GEORGE, M.S., KUHN, IE. Shoulder impingement
syndrome. In The American Journal of Medicine. 2005, Vol. 118, No. 5, s. 452 —
455

65



13)KOZAK, J., NERADILEK, F. Syndrom bolestivého ramene a jeho feSeni ve
spolupraci rehabilitatniho odbornika a anesteziologa. In Bolest. 2006, roc. 9,
suppl. 1, s. 45

14) LEWIT, K. Manipulacni lécha. 5. vyd. Praha: Sdélovaci technika, 2003. 411 s.
ISBN 80-86645-04-5

15)LISY, M., CISAR, P., JANY, R. Syndrém bolestivého pleca - moZnosti
diagnostiky. In Rehabilitdcia. 2004, Vol. 41, No. 3, s. 147 — 156

16) LISY, M., MERYOVA, D. Syndréom bolestivého pleca - moZnosti terapie. In
Rehabilitacia. 2004, Vol. 41, No. 3,s. 159 — 166

17) MASOPUST, V., NETUKA, D., SNAJDR, P., aj. Uzinové syndromy horni
hrudni apertury. In Bolest. 2006, ro¢. 6, suppl. 1,s. 13 — 16

18) MAYER, M., SMEKAL, D. Syndromy bolestivého a dysfunkéniho ramene: role
kratkych depresort hlavice humeru. In. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2005,
&.2,s.68-71

19) MITCHELL, C., ADEBAJO, A., HAY, E., aj. Shoulder pain: diagnosis and
management in primary care. In British Medicinal Journal. 2005, Vol. 331,
No.12,s. 1124 - 1128

20) OSTRY, D. Bolestivé rameno [online]. 2005. [cit. 15.3.2009]. dostupné z:

http://www.dostry.cz/podrobne/potize_rameno2.htm

21) Medic8®. Painful shoulder conditions [online]. datum neznamé (aktualizovano
v listopadu 2005). [cit. 15.3.2009]. Dostupné z :

www.medic8.com/healthguide/articles/painfulshoulder.html

22) PAUCEK, B. Vyuziti zobrazovacich metod pfi vySetfeni ramene. In Rehabiltace
a fyzikalni lékarstvi. 2004, €. 1, 5. 45 — 51

23) PODLAHA, J., GREGOR, Z. Syndrom horni hrudni apertury - thoracic outlet
syndrom. In Angiologie 2007. 1. vyd. Praha: Galén, 2007, svazek 2. s. 93 - 96.
ISBN 978-80-7262-464-5

24) RYCHLIKOVA, E. Manudlni medicina. 4. vyd. Praha: Maxdorf, 2008. 503 s.
ISBN 978-80-7345-169-1

25)SARTORIS, D. J. Principles of shoulder imaging USA: McGraw-Hill, Inc.,
1995. 460 s. ISBN 0-07-054941-9

26) SEDLACKOVA, M. Syndrom bolestivého ramene. In Medicina po promoci.
2008, ro¢. 9, suppl. 4,s. 10— 13

66



27) SEDLACKOVA, M., PETEROVA, V., HOREIJS, I., aj. Syndrom bolestivého
ramene. In Diagnoza. 2000, €. 8,s.5 -9

28) TRNAVSKY, K., SEDLACKOVA, M. Syndrom bolestivého ramene. 1.vyd.
Praha: Galén, 2002. 149 s. ISBN 80-7262-170-X

29) VELE, F. Kineziologie. 2. vyd. Praha: Triton, 2006. 375 s. ISBN 80-7254-837-9

30) WELN. Calcific tendonitis supraspinatus tendon [online]. 2004. [cit. 15.3.2009].

dostupné  z: www.arthritis-treatment-and-relief.com/calcific-tendonitis-

supraspinatus-tendon.html

31) Pine Lake Physical Therapy and Sports Rehab P.S., [online, obrazek]. 2007. [cit.
2.4.2009] dostupné z: http:/pinelakept.com/Articles/frozenShoulder.jpg

32) PIX, R. Artroskopie ramene, obréazek [online, obrazek]. 2007. [cit. 2.4.2009].
dostupné z:

http://www.nem.pce.cz/ariadne/file oenerators/dbfile.php? fileld=704& _fileNa

me=/website/images/ortop artrd.jpg& _site=pkn_web

67




PRILOHY

Seznam priloh:

Priloha ¢&.1 — Vyjadreni etické komise

Priloha ¢&. 2 — Informovany souhlas pacienta - vzor

Piiloha &. 3 — Obrazova ptiloha

P¥iloha & 4 — Vstupni a vystupni vySetieni svalové sily dle Jandy
Priloha ¢&. 5 — Cviky

Priloha &. 6 — Vysledky z MR vySetieni
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Priloha ¢. 2
INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o pé¢i o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zdkona ¢€.20/1966 Sb.)
aUmluvou o lidskych pravech a biomedicingé & 96/2001, Vas zadam o souhlas
k vySetfeni a nasledné terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahliZzeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci
praktické vyuky a s uvefejnénim vysledku terapie v ramci bakalafské prace na FTVS UK.

Osobni data v této studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o planovaném vySetieni
a nasledné terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji,
7e odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu, a méla jsem moznost klast mu otazky,
na které mi fadné odpovédel.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému poudeni plné porozuméla a vyslovné souhlasim
s provedenim vySetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZe jmenované osoby do mé dokumentace a s uvefejnénim

vysledki terapie v ramci studie.



Priloha ¢. 3

POHLED ZEZADU

22, Musculus supraspinatus 26
23 Musculus infraspinatus

24, Musculus teres minor

25, Musculus subscapulans

26.  Musculus teres major

POHLED ZPREDU 5 Wussuns deforieus
Obr. & 1 Anatomicka stavba ramene (3)

Copyright MMG, Inc. 1996

Obr. & 2 Syndrom zmrzlého ramene. Vlevo zdravé rameno, vpravo "zmrzlé" rameno (31)



Obr. & 3 Moznosti Gtlaku nervové cévniho svazku v horni hrudni apertufe. 1 - Gtlak mezi mm.
scaleni, 2 - ttlak v kostoklavikuldrnim prostoru, 3 - utlak pfi priichodu pod $lachou m. pectoralis minor
(28)

Obr. & 4 Mapa pienesené bolesti. A - pohled zpfedu, B - pohled zezadu. 1 - temporomandibularni
kloub, 2 - chondrosternalni spojeni, 3 - hiatova hernie nebo jeji komplikace, 4 - kostochondralni spojeni,
5 - onemocnéni srdce, 6 - onemocnéni zlu¢niku, 7 — onemocnéni slinivky, 8 — onemocnéni mediastina a
plic, 9 — perforovany zalude¢ni nebo duodenalni vied (28)

Obr. & 5 Artroskopie ramenniho kloubu. Vlevo — fyziologicky upon rotatorové manZzety, uprostfed —
&aste¢na ruptura rotatorové manZzety, vpravo — totalni ruptura rotatorové manzety. (32)



P#iloha ¢. 4
(tabulka svalového testu z Rehabilitaéniho Ustavu Kladruby)
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Cviky pro aktivaci HSSP

vleze na zadech, nohy pokréené na velkém gymnastickém miéi,

prodychavani, aktivace, postupné zatézovani (napt. zvedanim DK)

Cviky pro uvolnéni patete a $ije

Vsedé na zidli, ruce podél téla, s vydechem tklon hlavy na jednu stranu,
vydrz, (pro protazeni m. trapezius)

Vsedé¢ na zidli, ruce podél téla, s vydechem Sikmy predklon, vydrz, (pro
protazeni m. levator scapulae)

tyto dva cviky Ize provést i jako PIR, P HK si pac. dopomaha v protazeni.

S vydechem piedklon hlavy, obratel po obratli, stdhnout ramena dolt, vydrz
Vleze na P boku — AGR pro mm. scaleni

Vsed¢é na zidli, nebo na mici, Sikmy kulaty pfedklon k jednomu koleni,
vydrz, prodychat, (protazeni paravertebralnich svali)

AGR pro m. quadratus lumborum

Cviky pro ramenni kloub

Pomoci tyce, tisknuti overballu, aktivni pohyby pfed zrcadlem pro zrakovou
kontrolu

Vleze na zadech, poloboku - AGR pro m. subscapularis, m. infraspinatus
Vsed¢ na zidli - PIR pro m. supraspinatus

Vleze na biise — vyvéseni HK pres okraj lehatka, krouzivé pohyby

Cviky na DKK

Vleze na biisSe — pro posileni hyzd’ovych svali — izometrické kontrakce,
zanozovani s pokr¢enym kolennim kloubem

Vleze na biiSe — AGR pro m. piriformis, uvolnéni kyc¢elniho kloubu
do vnitini rotace

Vleze na zadech — AGR pro adduktory kycelniho kloubu

Vleze na bfise — PIR pro flexory kolenniho kloubu, pomoci ruéniku
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02.02.2009 - MR vySetieni L ramenniho kloubu
Radiodiagnostické oddéléni — Krajska nemocnice Liberec, MUDr. Milan Sira
Postaveni v kloubu je vyhovujici. Subakromidlni prostor neni zaZeny. Tekutina
v glenohumeralnim kloubu ani v subakrtomialni burse neni zmnoZena. Tekutina je lehce
zmnozend v pochvé caput longum m. bicipitis, ve ventrolateralni sténé pochvy je jemny
hypointensni prouzek.. Ve Slase m. supraspinatus je nezietelné ohrani¢ena hypointensni
vrstva, ktera odpovida kalcifikaci viditelné na RTG snimku. Jinak maji $lachy
rotatorové manzety i dlouhé hlavy bicepsu obvykly pribéh, $ifi i strukturu. Okraje
glenoidalniho labra jsou zachované a maji obvyklou strukturu. Kloubni plochy hlavice
je hladce ohrani¢enda. Zachycené kosti maji obvyklou strukturu.
Zavér:
- Kalcifikace v extraakromidlnim useku Slachy m. supraspinatus, je vidét
ina RTG snimku ze 4/2008 a urcité jde o vyznamnou kalcifikaci. Jeji velikost
(asi 10x3x10 mm) se v MR obraze Spatn¢ hodnoti, pfesné by ji méla zméfit
sonografie.
- Jinak jsou $lachy manzety bez patologickych zmén.
- Tekutina v pochvé caput longum m. bicipitis je lehce zmnozena.
V lateroventralni okraji pochvy je jemna vrstvicka, ktera asi odpovida
ligamentum transversum, mozna s kalcifikacemi. Téz by se meéla dat hodnotit
sonograficky.

- Jiné patologické zmény neprokazuji, €erstvy RTG snimek neni k dispozici.




