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Bolesti ramenniho kloubu

MUDr. Marek Rouchal
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Bolesti ramenniho kloubu jsou v populaci relativné ¢asté a v ortopedickych ambulancich tvofi nemalou ¢ast klientely. Nasledujici prace
shrnuje diagnosticky algoritmus s dlirazem na klinické vysetfeni pacienta, které jsem schopni provést bez jakéhokoliv zézemi a specidlniho
vybaveni. Tuto ¢ast doplriuje nastin pouzivanych diagnostickych zobrazovacich metod. Posledni ¢asti je stru¢ny souhrn jednotlivych
patologii, se kterymi se bézné mizeme v ambulantnim provozu setkat a navrh na terapeutické postupy v danych pfipadech.
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Shoulder joint pain

Shoulder joint pain is relatively common in the population and accounts for a significant part of the clientele in orthopedic
outpatient clinics. The following paper summarizes the diagnostic algorithm with emphasis on the clinical examination of the
patient, which | am able to perform without any background or special equipment. This section is supplemented by an outline
of the diagnostic imaging methods used. The last part is a brief summary of the individual pathologies commonly encountered
in the outpatient setting and a suggestion for therapeutic procedures in these cases.

Key words: orthopedics, shoulder joint, clinical examination, impingement syndrome, omarthrosis.

S bolestmi ¢i potizemi s ramennim
kloubem se ve svém zivoté setkd praktic-
ky kazdy ¢lovék. V ortopedické ambulanci
tvofi pacienti s bolestmi v oblasti ramen-
niho kloubu nemalou skupinu, nemalou
a nehomogenni. Ramenni kloub neni mezi
ortopedy z lokalit nejoblibenéjsich, a to ze
2 dlivodu: diagnostika bolesti v oblasti ra-
menniho kloubu je jedna z nejsvizelnéjsich,
které se v bézné ortopedické praxi vyskytuiji.
Lécba onemocnéni ramenniho kloubu je
delsi nez u ostatnich kloubd, je nutna aktivni
spoluprace pacienta a strategie 1é¢by se
v jejim prabéhu casto méni. Nasledujici text
by mél byt stru¢nym shrnutim diagnostické-
ho algoritmu se zékladnimi principy Iécby.

Anatomické poznamky

Abychom si dokdzali predstavit, co vlast-
né v oblasti ramenniho kloubu boli, je potfe-
ba mit pomérné presnou predstavu o tom,
jak ramenni kloub vypada, jak funguje a jaké

jsou jeho odlisnosti od ostatnich kloubd,
jako je napfiklad kloub kolenni ¢&i kycelni.
Zakladni rozdilovou charakteristikou
ramenniho kloubu je jeho vysoka mobilita.
Pohyb ve viech tfech rovinach ve velkém
rozsahu je dan konstrukci kloubnich ploch,
kde velka kulovita hlavice koresponduje
s relativné malou plochou jamkou glenoidu
(obr. 1). Artikulujici kloubni plochy jsou ve
fyziologickém kontaktu pouze v pfipadé, ze
naprosto dokonale funguje systém stabiliza-
toru statickych (kloubni pouzdro, glenohu-
meralni vazy) a stabilizatord dynamickych
(pletencové svalstvo). Pokud néktera ¢ast
systému stabilizace nefunguje, objevi se
potize, od nespecifickych bolesti az po re-
cidivujici luxace ramenniho kloubu.
Druhou zvlastnosti ramenniho kloubu je
mnozstvi svall podilejicich se na pohybu.
Béhem celého pohybu ramenniho kloubu
probiha aktivace a deaktivace jednotlivych
svali ramenniho pletence, které se na po-

hybu v jednotlivych fazich podili. Taktéz po-
hyb neprobiha jen v samotném ramennim
kloubu (humerus - scapula), ale i pohybem
lopatky po hrudniku. Pokud z jakéhokoliv
ddvodu dojde k vypadku byt i jen ¢asti to-
hoto fetézce, dochazi k rozbiti plynulosti
pohybu a zejména pretizeni sval(, které se
snazi nepracujici kolegy nahradit.

Posledni strukturou, kterd ma pro kli-
niku v oblasti ramene vyznam je systém
tihovych vackl (burs), které jsou umisté-
ny mezi jednotlivé svalové skupiny, event.
kostni struktury. Bursy jsou v nasem vyctu
posledni, ale ne nevyznamné. Akutni zanét
subakromidlni bursy je afekce, ktera do-
hani pacienty na ambulance prvni pomo-
ci v no¢nich hodinach a i po pfeléceni na
ni dlouho vzpominaji. A na druhé strané
chronicky impingement subakromidlniho
prostoru, chronicka bursitida je jednim z nej-
Castéjsich onemocnéni v oblasti ramenniho
kloubu vibec.
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Obr. 1. Pomér hlavice - glenoid (CT transverzdlini fez)

Obr. 2. Rotdtorovd manZeta (pfevzato z http.//josephbermanmd.com/anatomy-of-the-shoulder/

the-rotator-cuff/?cat=anatomy-of-the-shoulder)
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ramene dulezity, je vék. Kazda vékova skupina
ma totiz své oblibené diagndzy.

Prvni potize s ramennimi klouby se
objevuji jiz v adolescentnim véku, a to
vétsinou na podkladé pretizeni, traumatickych
¢i atraumatickych luxaci. Vék do 30 let je nej-
Castéjsi obdobi, kdy se objevuje posttrauma-
tickd nestabilita ramenniho kloubu s opako-
vanymi luxacemi.
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U pacientl nad 30 let véku se zacinaji
objevovat bolesti z oblasti subakromialniho
prostoru - nejcastéji ve formeé subakromialni
bursitidy, impingement syndromu, tendi-
nopatii rotdtorové manzety.

Po 40 letech pfibyvaji pacienti s dege-
nerativnimi procesy, problémy subakromi-
alniho prostoru a objevuji se jiz prvni trhliny
rotadtorové manzety.

S daldim starnutim progreduje zejmé-
na ,nekvalita” Slach rotatorové manzety,
a tudiz se ¢im dal ¢astéji setkdvame s jejich
trhlinami ¢i potiZzemi, které degeneraci$lach
provazeji (v 80 letech véku ma intaktni RM
jiz méné nez 1/4 pacientl) (2).

Zékladnim anamnestickym udajem, kte-
ry od pacienta zjistujeme je nadvaznost potizi
na trauma, jednorazové pfetizeni ¢i chro-
nickou zatéz. Nicméné zlstava mnozstvi
pacientd, ktefi pfesné dany pocatek potizi
nebo spoustéci mechanismus neudavaji.

Pfi jasném traumatickém inzultu je
nutné vzdy pomyslet na moznost luxace ¢i
subluxace se spontanni repozici — u mlad-
Sich pacient(, zejména sportovné aktivnich
muzl, zde mizeme predpokladat moznost
rozvoje nestability ramenniho kloubu,
u pacientu starSich dochazi ¢asto k rupture
nékteré ze Slach rotatorové manzety. Tyto
trhliny jsou velmi ¢asto nepoznané -, ...na
RTG nic nebylo..."

Pti sledovéni dlouhodobych aktivit sle-
dujeme zejména typ zatizeni a polohu, v niz
se rameno nachdzi. Typické jsou trhliny horni
porce labra (SLAP lese) u sportovcl s over
head aktivitami (o3tépafi, volejbalisté apod.).
U pracovnikd, ktefi maji dlouhodobé horni
koncetiny v Urovni ¢i nad Urovniramen, se na-
opak ¢asto setkdme s bolestmi vychazejicimi
ze subakromidlni oblasti.

Zejména u pacient(, ktefi neguji trauma
¢i pfetizeni vanamnéze, se cilené dotazujeme
na febrilie jakékoliv etiologie v poslednich
dnech a tydnech. Parainfek¢ni bolesti ramen-
niho kloubu jsou relativné ¢asté a objevuiji se
nékdy jiz kratce pfed vlastnim onemocnénim,
Castéji do nékolika dni az tydnd po tomto.
Soucasné akutné objevivsi se bolest ramene
v kombinaci s hore¢kou nds vzdy musi donutit
k dosetteni, zda se nejedné o infekéni bursiti-
du, v horsim pfipadé infek¢ni artritidu. V téch-
to pfipadech se cilené ptame, zda pacient
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Obr. 3. Anatomie ramenniho kloubu / laterdini pohled (pfevzato z http.//josephbermanmd.com/
anatomy-of-the-shoulder/shoulder-muscles-tendons-ligaments-joint/)
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velké objevy neudélame, nicméné pokud
najdeme v oblasti kloubu zarudnuti ¢i zvy-
Senou teplotu, musime pomyslet na infek¢-
ni proces v oblasti ramene a dle tohoto za-
¢it jednat (laboratorni doSetieni, sonogra-
fické vysetieni). Stejné tak vyraznéjsi otok
v oblasti ramenniho kloubu je napf. oproti
kolenu relativné vzacny. Nejcastéji jako
otok vidime vyklenuti vypotku na predni
strané ramenniho kloubu provazejici tézké
artrézy ¢i nekrézu hlavice humeru.
Vétsina bolesti ramenniho kloubu se
projevizménou stereotypu pohybu ramen-
niho kloubu. Zjednodusené fe¢eno normal-
ni pohyb v rameni probihd v prvnich 30 st.
ve vlastnim ramennim kloubu (humerus/
scapula) a déle jiz 2/3 pohybu jsou v kloubu
a 1/3 posunem lopatky po hrudniku (2).
Pohyb se méni od drobné diskoordi-
nace zejména v pohybu lopatky, az po to-
talni omezeni pohybu pfi obrazu zmrzlé-
ho ramene. Vysetieni pohybu ramenniho
kloubu vzdy provadime u pacienta, ktery
je k ndm otocen zady. Vyzveme jej, aby
nam predvedl spontanni pohyb nejprve
v sagitalni roviné, poté ve frontélni a jako

posledni v rotacich (takto stoupa subjek-
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tivni naro¢nost pohybu). Dulezité je po-
rovnavat soucasné pohyb obou ramennich
kloubll. Pokud mame stésti a nejsou obé
strany postiZzeny stejné, vidime na posti-
zené strané rozdil. Rozdil jak v rozsahu, tak
v pohybu lopatky po hrudniku (je patrnéjsi
pfi pohybu z maximdalIni elevace zpét do
pfipazeni). Nasleduje vysetteni pasivniho
rozsahu pohybu ve stejnych smérech. Rozdil
mezi aktivnim a pasivnim pohybem nédm jiz
urcuje co se vrameni déje. Typicka je napfi-
klad nemoznost aktivni abdukce (upazeni
ve frontalni roviné) — v pfipadé nemoznosti
pohybu ani pasivné mlzeme ocekavat
bolestivy proces v SA oblasti, pfi pasivnim
pohybu pIném ¢ekdme trhlinu rotétorové
manzety (Slachy m. supraspinatus, ktery ma
pohyb pfi horizontu na starosti).

Nyni jiZ mame lehce pfedstavu o tom,
co se v rameni déje, a je ¢as na otestovani
jednotlivych struktur ramenniho kloubu.
Nasledujici testy jsou jen vybér z nespocetné
fady, které jsou popisovany v literature. Jsou
to testy, které ndm pomohou vyrazné zuzit
¢i zcela presné zacilit oblast, kterd k nam
pacienta privadi. Pfi vySetieni ramene, vi-
ce nez u jinych lokalit, je potfeba pocitat
s tim, Ze ne vSechny testy a manévry budou
fungovat jako v u¢ebnici. Zejména u ramen
vyrazné bolestivych nékteré testy nejdou
vlibec udélat (napf. nejde koncetinu po-
stavit do pozadované polohy) nebo prosté
boli vsechno a vSude. Pomuze jen trpélivost
a opakovani s ¢asovym odstupem.

Palpace

Palpace je dllezitou soucasti vysetie-
ni, a pokud na rameni neboli ,UpIné vse”*,
tak ndm da spoustu odpovédi. Nejsnaze je
palpovatelnd bolest dlouhé hlavy bicepsu na
predni strané ramenniho kloubu. Je nutné
vzdy porovnat s druhou stranou, nebot zejmé-
na u gracilnéjsich pacientd maze byt silnéjsi tlak
bolestivy, i kdyz je Slacha dlouhé hlavy bicepsu
klidna. Dale Ize pomérné dobie vyhmatat oblast
subakromidlniho prostoru (SA prostor) — tlak
na SA prostor z laterdlni strany. Skloubeni kli¢ni
kost-akromion sice neni pfimo ramenni kloub,
ale funk¢né tvori jednotku, a proto palpace této
oblasti patfi k vysetieni. Je pomérné snadna
av pfipadé onemocnéni AC kloubu jasna.V ram-
ci palpace se mizeme zaméfit na stav pleten-
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Obr. 4. Painfull arc

Obr. 5. Provokace impingementu

Obr. 6. Empty can test

cového svalstva, ale zde je jiz potfeba pocitat
s moznosti sekundarnich spazmd. Doyenové
ortopedie praktikujici v dobach bez podpory

www.medicinapropraxi.cz

zobrazovacich metod tvrdi, Ze jsou schopni vy-

hmatat i rupturu rotdtorové manzety, ale to se
autorovi ¢lanku nikdy nepodafilo.
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Painfull arc (SA prostor) (obr. 4)

Jednd se o pfiznak, ktery vysetfujeme jiz
pfi aktivnim pohybu pacienta. Bolest pfi ab-
dukci kolem horizontu (60-120 st.) ukazuje
na postizeni subakromialniho prostoru. Pod
60 a nad 120 st. by typicky pohyb mél byt
nebolestivy. Pravé v tomto byva s timto tes-
tem nejvétsi problém - bolest je patrnd ve
vétsim rozsahu, nez bychom cekali, nebo se
nad 120 st. vibec nedostaneme.

Provokace impimpigemntu,
NeerUv infiltra¢ni test (SA
prostor) (obr. 5)

Vysetieni provadime stojice za zady paci-
enta, pasivné provedeme abdukci do 90 st.,
pficemz druhou rukou fixujeme postaveni
lopatky. Pozitivni test se projevi bolesti pfi
pfevedeni paze do vnitini rotace a ukazuje
nadm na postizeni subakromialniho prostoru -
SA bursitidu, impingement m. supraspinatus.
Pokud si nejsme zcela jisti intepretaci, je moz-
né v této fazi provést infiltraci SA prostoru lo-
kalnim anestetikem (10 ml 1% mesocain) a po
10-15 minutach vy3etfeni zopakovat. IdedIné
se potize vyrazné zmirni ¢&i zcela vymizi (pa-
cient je razem zdrav, bohuzel jen na hodinu).

Empty can test (m. supraspinatus)
(obr. 6)

Vysetteni Slachy m. supraspinatus — paci-
ent stoji pred ndmi, natazené paze ve vnitini
rotaci (kdyby drzel plechovku, tak by ji vylil -
odtud nazev testu) a provadi elevaci proti od-
poru - bolest pfi ptichodu k horizontu bereme
jako pozitivni vysledek znacici postizeni Slachy
m. supraspinatus.

Drop arm test (m. supraspinatus)
(obr. 7)

Pokud se nam test podaii udélat tak jak ma
byt, dokaze pfi pozitivité velmi dobie odhalit
kompletni rupturu Slachy m. supraspinatus.
Vysettujici umisti vySetfovanou pazi do 90st.
abdukce a vyzve pacienta, aby zkusil konceti-
nu v této poloze udrzet. Abychom mohli test
fadné vyhodnotit, neméla by byt poloha pro
pacienta vyrazné nepfijemna. V piipadé, ze
pacient koncetinu neudrzi (je vhodné ji rychle
opét zachytit, jinak je test velmi nepfijemny) je
test pozitivni a jedna se o Iézi m. supraspina-
tus. Pokud koncetinu udrzi, je test negativni.
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Obr. 7. Drop arm test

Obr. 8. Upper cut test

Nicméné pokud je vysetiovany dobfe svalo-
vé vybaven, je schopny ztrdtu supraspinatu
vykompenzovat a test je negativni fale$né.

Upper cut test
(dlouha hlava bicepsu) (obr. 8)
Testl na vysetieni dlouhé hlavy bicepsu
(LHBT) je nékolik, nasledujici je snadny na
provedeni i vyhodnoceni. Vy3etfovany stoji
pred nami a provadi klasicky boxersky uder
na bradu ze spodu. Béhem pohybu klademe
pohybu odpor. Postizeni dlouhé hlavy bice-
psu, at jiz pti uponu, tak v oblasti sulku, se
projevi bolesti.

Lift off test
(m. subscapularis) (obr. 9)
Pacient polozi hibet ruky dozadu na pas

a snazi se rukou odlepit od trupu smérem doza-
du (mdZeme mu pomoci a on musi v oddalené
pozici ruku udrzet). Nezvladne-li, je test pozitivni
am. subscapularis neni funk¢ni.

Hornblower sign (m. infraspinatus,
m. teres minor) (obr. 10)

Poslednim testem na funkci svalt rotato-
rové manzety je vysetfeni zevnich rotatord
(m. infraspinatus, m. teres minor). Vysetfovana
paze je v 90st. abdukci, loket v 90st. flexi.
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Vyzveme pacienta o provedeni zevni rotace,
pfi nejasnosti testujeme srovnani sily s druhou
stranou proti odporu.

Aprehension test
(predni nestabilita) (obr. 11)

Timto testem vysetfujeme pacienty
v pfipadé, Ze mame podezieni na predni
nestabilitu ramenniho kloubu (pacient s re-
cidivujicimi luxacemi, nejasnymi bolestmi
na predni strané kloubu). Stojime za vyset-
fovanym, paze v 90st. abdukci a 90st. flexi
v lokti. Vy3etfujici provéadi zevni rotaci v ra-
meni a event. lehce tlaci hlavici pazni kosti
vpred. Tento test je potieba délat velmi opa-
trné a jeho pozitivitou je jiz vyjadieni obavy
z luxace. Po celou dobu je potieba sledovat
chovani téla pacienta, a jakmile vidime, ze se
snazi z vysetreni ,utéct” je potfeba test ukon-
¢it jako pozitivni. Neni nic nepfijemnéjsiho,
nez pfi tomto vysetfeni pacientovi rameno
vykloubit, coz jde u nestabilniho ramene vel-
mi snadno. Horsi uz jen mGze byt, neumét
kloub ihned reponovat zpét (nékdo provadi
vysetieni vleze na zadech, aby mohl rameno
reponovat v manévru navazujicim na vlastni
vysetieni).

Pfiznak 3aly
(akromioklavikularni kloub)

Posledniz test(l je vysetieni patologie v ob-
lasti akromioklavikularniho kloubu (AC kloub).
Vysetfovany se snazi ovinout postizenou kon-
Cetinu kolem krku jako $4lu — zvy3eni tlaku v AC
kloubu v piipadé postizeni provokuje jasné lo-
kalizovanou bolest — misto Ize ukazat ,jednim
prstem”.

Tyto testy nepokryvaji kompletné celou
klinickou diagnostiku, ale pfi jejich zvladnuti
se dokdzeme diagndze pfibliZit jiz velmi blizko.
Jakjiz bylo zminéno, je potieba pocitat s tim, ze
vysetieni v oblasti ramenniho kloubu je velmi
c¢asto limitovano bolesti a omezenim pohybu
(aktivniho i pasivniho) a stejné tak vlastni testy
vyznivaji ne zcela jasné. Proto je vhodné vyset-
feni opakovat a kombinovat.

Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody uzivané v diagnos-
tice bolesti ramenniho kloubu jsou orto-
pedickym standardem. Provést dosetieni
zobrazovaci metodou bychom méli vzdy,
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Obr. 9. Lift off test

Obr. 10. Hornblower sign

nejsme-li si diagnézou jisti z klinického vyset-
feni, nase terapie nema ocekavané vysledky
¢i planujeme v terapii prikrocit k operacni-
mu vykonu.

www.medicinapropraxi.cz

RTG

RTG vysetreniivice nez 100 let od zavede-

ni do praxe zlstava nedilnou soucasti vyset-
fovaciho algoritmu. Vzhledem k povaze RTG
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vysetieni — jeho dvojrozmérnosti je nutné
vzdy provedeni minimalné ve 2 projekcich,
abychom si dokézali udélat predstavu o cel-
kovych pomérech ve vysetfované oblasti. Tato
zakladni poucka pro RTG vysetieni je kazdému
zndma a na koleni, patefi ¢i hleznu nikoho
nenapadne ji zpochybnit a udélat jen jeden
snimek. Ne tak na rameni. Vzhledem k tomu,
ze klasicky bo¢ni snimek nelze na rameni
provést, velmi ¢asto vidime vy3etieni pouze
v AP projekci. Je nutné vzdy doplnit mini-
malné jednu dalsi. Pokud mame podezieni
na patologii v SA prostoru je feSenim out-
letview projekce (posouzeni tvaru akromia,
vzdalenost hlavice od akromia) (obr. 12).
Pokud méame podezieni na defekty gle-
noidu ¢i hlavice tak snimek axidlni. Existuje
vice specialnich projekci, ale pro zakladni
pfehled ndm tyto 3 bohaté staci.

Na RTG vysetieni jsme schopni posoudit
postaveni kloubnich ¢lend, jejich destrukce
¢ivrozené anomalie. Pfi artrotickém postize-
ni pozorujeme klasickou osteofytickou pro-
dukci (v pocatecnich fazich zejména na dol-
nim pélu hlavice). Z postaveni hlavice vici
akromiu jsme schopni detekovat kompletni
rupturu RM, i kdyz vlastni $lachy nevidime
(hlavice humeru pfi ruptufe RM tahem m.
deltoideus postupné kranializuje az dojde
k jejimu opfeni o akromion). Na outletview
projekci si véimame tvaru akromia, kdy jeho
patologické typy predisponuji ke vzniku
impingement syndromu.

MRI

Vysetieni pomoci magnetické rezonance
posunulo moznosti diagnostiky poskozeni
ramenniho kloubu o obrovsky kus dopfedu.
Timto vysetfenim jsme schopni vysetfit jak
kosténé struktury a chrupavku, tak zejména

" X

,mékké” ¢asti - labrum, vazy a slachy. Dalsi
dulezitou odpovédi, kterou nam MRI mGze
dat je stav svalll pfi rupturach rotatorové
manzety. Po utrzeni $lachy zacinaji svalova
vldkna postupné degenerovat a s postu-
pem casu dochazi v rizné mife k tukové
degeneraci postizeného svalu. Zjisténi této
degenerace je dllezitym faktorem ovliviiu-
jici ndslednou strategii 1é¢by.

Pfi indikaci MRI vysetfeni je nutné
mit jasnou predstavu, co od vysetieni
ocCekavame, nebot od toho se lisi jednotlivé
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Obr. 11. Apprehension test

typy vysetreni. Pokud chceme opravdu pre-
cizni vy3etfeni viech nitrokloubnich struktur
— poranénilabra, SLAP ¢i PASTA léze je nutné
MRI provést v médu MRI artrografie, kdy je
do kloubu radiologem pred vlastnim vyset-
fenim aplikovana kontrastni latka. Vysetieni
je pro pacienta nepfijemnéjsi, pro radiolo-
ga pracnéjsi, obrazky viak nesrovnatelné
kvalitnéjsi.

Sonografie

Ultrazvukové vysetieni ramenniho klou-
bu slouzi pro rychlou orientaci pravé v oblasti
trhlin rotatorové manzety, kdy ndm dokaze dat
odpovéd' na umisténi a rozméry trhliny, event.
slachové degenerace. S vyhodou je sonografie
vyuzivana v piipadé cilené aplikace farmaka
do postizeni ¢asti napf. slachy m. supraspina-
tus nebo v piipadé krystalickych tendinitid
k needlingu s proplachnutim depa.

Vysettenijako napf. CT se vyuzivaji v ome-
zené mife zejména na poli akutnich traumat
¢i planovani operacnich vykontd v endopro-
tetice.

Patologie

V oblasti ramenniho kloubu je popsa-
no nékolik nozologickych jednotek, z nichz
hlavni budou nasledné predstaveny. Je viak
dllezité mit na paméti, ze tyto jednotky se
velmi ¢asto kombinuji, v ¢ase se projevuji
rdznou intenzitou a celkové tim byva klinicky

obraz zna¢né modifikovan.

Impingement syndrom
Impingement syndrom je nejcastéjsi
diagndéza pfi bolestech ramenniho klou-
bu, se kterou se v ortopedickych ambulan-
cich setkavame. Jedna se o bolesti, které
maji svlj puvod v oblasti subakromialni-
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ho prostoru - subakromidlni bursa, Slachy
m. supraspinatus, m. infraspinatus...

P¥i akutni subakromialni bursitidé do-
chazi k prudkému rozvoji bolesti na zevni
strané paze, nemoznosti s ramenem aktivné
ani pasivné pohnout. V prvnich dnech bo-
lesti nereaguji na béznou lé¢bu analgetiky/
antirevmatiky. Provoka¢ni moment byva
rdzny — pretizeni, prochladnuti, kontuze ra-
mene, parainfekéni etiologie... Casto zadny
provokacni moment nejsme schopni zjistit.
Po vylouceniinfekéni bursitidy, spociva pri-
marni oSetfeni ve vyplachu subakromidlni
bursy lokadlnim anestetikem a razantni an-
tirevmatické medikaci. Tyto akutni bolesti
béhem nékolika dnl ustupuiji.

Nédlez se po této atace muze zcela
zklidnit nebo prfechazi do chronického
stadia, kdy bolesti jsou jiz snesitelné,
omezeni pohybu se postupné uvolriuje.
Tato faze trva nékolik tydnl az mésicaq,
kdy s postupujicim ¢asem jiz nemdzeme
ocekavat spontanni Upravu stavu (dochazi
k postupné fibrotizaci subakromiélni bursy,
degeneraci $lach rotatorové manzety, os-
teoprodukci na spodni plose akromia...).
V této chvili mluvime o impingement syn-
dromu. Typickymi projevy jsou bolesti na
zevni strané ramenniho kloubu provokova-
ny elevaci koncetiny k horizontu a nad néj.
Typické jsou téz no¢ni bolesti. S postupem
¢asu a omezenim pohybu ramene se obje-
vuji bolesti na zevni strané paze (pretizeni
m. deltoideus), zevni strané krku (hyperto-
nus m. trapesius) ¢i bolesti kolem lopatky.
Tyto potize jsou zplsobeny pietizenim sva-
1t pazniho pletence a okoli, které se snazi
vykompenzovat omezeny pohyb a funkci
algicky inhibovanych svald.

Ve vysetfeni pozorujeme pozitivni bo-
lestivy oblouk, bolestivou provokaci im-
pingementu.

Lécba je zaméfend dvéma sméry. Prvni
je zvladnuti bolesti a utlumeni chronického
zanétu v SA oblasti — obstfiky SA prostoru
kortikoidem, antirevmatika per os, fyzikalni
terapie. Druhd ¢ast terapie ma za ukol upra-
vit patologicky pohyb ramenniho kloubu -
uvolnéni pohybu, nacvik pohybu v fddném
skapulohumerdinim rytmu a vyvazeni svalli
pazniho pletence. Je nutné pocitat s terapif
v fadu nékolika tydnl az mésicl.

www.medicinapropraxi.cz



V pfipadé nelspéchu pristupujeme
k opera¢nimu feseni. Metodou prvni vol-
by je artroskopicky vykon, kdy provadime
subakromidlni dekompresi — bursektomii,
event. sneseni osteofytl na akromiu i
spodni strané AC kloubu. Pfi vrozené pa-
tologii tvaru akromia soucasné provadime
resekci potiebné (nepotiebné) ¢asti.

Ruptura RM

Ruptura Slach rotédtorové manzety (RM) je
¢astym pokracovanim impingement syndro-
mu, ale mdze se objevitina ,zdravém” rameni.
Ucebnicové se trhlina objevi na podkladé trau-
matu, které nemusi byt velké - pad na naledj,
zachyceni se v prudce brzdici tramvaji apod.
K pretrzeni slachy dochazi vlastnim nekoordi-
novanym prudkym stahem postizeného svalu.
Objevuje se prudka bolest a omezeni aktivni-
ho pohybu (viz testy vyse). Po nékolika dnech
az tydnech dochazi k ustupu akutnich bolesti,
trvd viak omezeni pohybu a vétsi ¢i mensi
bolestivost. Na druhém pélu od tohoto pri-
béhu jsou pacienti s ramenem, kde je jasné,
ze manzeta je roztrzend nékolik let a niceho
zvyse uvedeného si nevsimli. A mezi nimi stoji
nejvétsi skupina, kdy se jedna o chronické,
progredujici potize, nejcastéji s postupné se
zvétsujici trhlinou.

Terapie trhlin RM vyrazné zavisi na aktivité
a véku pacienta a na aktudlnim stavu ramen-
niho kloubu, resp. postizeného svalu.

V pripadé akutni trhliny u aktivniho pa-
cienta je metodou volby sutura prasklé sla-
chy. Artroskopickd operace, kdy provadime
pfimou refixaci odtrzené slachy. U starsich
pacient(, bez vyraznych narokd na plnou za-
téz ramenniho kloubu mizeme postupovat
konzervativné - reedukaci pohybu v ramen-
nim kloubu, nacviku trikového pohybu. V pfi-
padé inveterovanych trhlin (rozsahla tukova
degenerace postizeného svalu) u pacientd,
ktefi vyzaduji zlepseni pohyblivosti a funk¢-
nosti volime néktery ze slozitéjsich operacnich
vykon(. Nahradu pomociallograftu, ,zaplaty”
(SCR, superior capsular repair), nebo miizeme
zvolit néktery ze svalovych pienosu (transfer
m. latissimus dorsi k ndhradé m. supraspina-
tus + infraspinatus). V pfipadé kombinace
nerekonstruovatelné manzety a artrézy je
mozné endoprotetické feseni (reverzni en-

doprotéza).
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Frozen shoulder

Primarni syndrom zmrzlého ramene je
pfesné danou nozologickou jednotkou proje-
vujici se bolestivosti a relativné rychlym (v fadu
dn0 az tydnd) tézkym omezenim pohybu ra-
mene. V praxi se toto oznaceni ¢asto pouzi-
vd i pro klinicky obraz, ktery nasedd na jiné
onemocnéni ramene (impingement syndrom,
ruptura RM, artréza aj.) a projevuje se vyraznym
omezenim pohybu. Za zminku stoji vy33i inci-
dence téchto postizeni ve skupiné pacientt
s DM ¢&i hypotyre6zou.

Terapie je v prvni fazi vzdy konzervativ-
ni. Stézejni roli ma fyzioterapie zamérena na
uvolnéni pohybu a posileni svalli pazniho ple-
tence se soubéznou analgetickou terapii. Dale
se provadi aplikace kortikoidl jak do kloubu
(u primarni formy), tak do SA prostoru (sekun-
darni forma). Obcasné se vyuziva hydrodila-
tace - aplikace vétsiho mnozstvi anestetika
(10-30 ml) do ramenniho kloubu (podobného
efektu mizeme mimodék dosdhnout pfi MRI
artrografii - je nutné pacienta predem upozornit
na nepfijemnost aplikace. Nasledné zlep3eni sta-
vu je pfijemnym piekvapenim pro obé strany).

Pokud konzervativni terapie nevede ke
zlepSeni ani po 6 mésicich fadné vedené
konzervativnilécby, byva indikovano operacni
feseni. Operacni vykon za¢ina vzdy vysetfenim
v celkové anestezii, zda nedojde k Upravé pohy-
bu a celé ,zmrzlé rameno” nebylo jen funkéni-
ho razu. Déle postupujeme provedenim vlast-
niho artroskopického vykonu, kdy provadime
tzv. deliberaci kloubniho pouzdra (zjednodu-
Sené jde o rozsttizeni pouzdra paralelné s gle-
noidem v rozsahu odpovidajicimu 2-10 hodin
na ciferniku). Nasleduje osetfeni vsech pridru-
zenych patologii (subakromialni dekomprese,
sutura rotatorové manzety ¢i odetreni dlouhé
hlavy bicepsu). Pfed probuzenim z anestezie se
provede kontrola pohybu - nyni by jiz mél byt
pohyb zcela volny. Od prvniho poopera¢niho
dne zacind rehabilitace k obnové pohybu a je
nutné pocitat s 3—4 mésici usilovného cviceni.
Celkové se stav pIné normalizuje kolem pul ro-
ku po operaci (toto plati prakticky pro viechny
artroskopické operace v oblasti ramene).

Omartrosis

Artréza ramenniho kloubu neni oproti
kolennimu ¢&i ky€elnimu kloubu tak ¢asta
a na rozdil od impingementu ji vidame spise
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ziidka. Zjednodusené si ji mGzeme rozdélit
na 2 typy. Prvni typ je primarni artréza, kdy
nenajdeme zadny jasny divod jejiho vzniku
(podobné jako tfeba na kycelnim kloubu).
Tento typ pozorujeme u relativné mladych
pacientl - u muzl jiz po 40. roku véku,
u Zen o néco pozdéji. Projevuje se postupné
progredujicimi bolestmi a omezenim pohybu.
Druhy typ artrézy je Castéjsi a nastupuje na
podkladé jasného poranéni ramene. At uz
je to stav po fraktufe proximalniho humeru,
opakovanych luxacich ¢&i poranéni rotétorové
manzety. Dalezitym faktorem v téchto pfipa-
dech je, jaky dalsi patologicky nalez v ramen-
nim kloubu nalezneme. Od toho se nasledné
odviji navrhovany postup (napf. pfi nefunk¢ni
rotatorové manzeté nemizeme ocekdvat dob-
rou funkci konven¢nich typl endoprotéz).

U mirnéjsich forem artrézy zaciname kon-
zervativni terapii - fyzioterapie k udrzeni
pohybu ramenniho kloubu, antirevmatika.
Uzivaji se intraartikularni aplikace kortikoid
¢i viskosuplementace.

U pokrocilejsich nalezd pfistupujeme
k opera¢nimu feseni. Pokud feSime artrézu
jako takovou, metodou volby je implantace
nahrady. Principialné mame k dispozici 4 rliz-
né varianty nahrad, které se lisi svou slozitosti
aindikac¢nimi kritérii. K planovani implantace
endoprotézy je potieba pfistoupit z nékolika
hledisek. Prvnim je volba typu endoprotézy
dle rozsahu postizeni. Od volby implantatu se
odviji druha ¢ast uvahy, kde bereme v potaz
pacientlv vék a naroky na funkénost. Jiz pfi
indikaci primarni ndhrady je nutné uvazovat
nad tim, co se bude dit, az ndm endoproté-
za selze (zaddny implantat nevydrzi vécné).
Revizni operace endoprotéz ramene jsou
jedny s nejsvizelnéjsich, a proto se snazime
jejich mnozstvi eliminovat jiz pfi prvotnim
rozhodovani.

Nejjednodussim typem nahrady je tzv.
resurfacing (obr. 13). Jedna se o povrcho-
vou nahradu, kdy prakticky nahrazujeme jen
kloubni plochu hlavice humeru. Vzhledem
k minimalni kostni resekci je vhodnd pro uziti
jako prvni nahrady. Nutnou podminkou pro
implantaci je kvalitni kost v oblasti hlavice
a zejména neporusend a nedegenerovana
rotatorovd manzeta. Typické uplatnéni
je oSetfeni primarni artrézy u mladsich

pacientd.
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Obr. 13. Resurfacing (RTG z FN Brno, prevzato z https.//limacorporate.com)

Obr. 14. CKP (RTG z FN Brno, pfevzato z https./limacorporate.com)

V ptipadé nekvalitni kostni struktury

proximélniho humeru (napft. nekréza hlavice,
tristiva zZlomenina), ale funké¢ni a kvalitni rota-
torové manzeté volime implantaci ndhrady
cervikopitalni CKP - jen ndhrada humeru ¢i
totalni endoprotézou (TEP, ndhradu humeru
i glenoidu) (obr. 14). V soucasnosti se tento

typ nédhrady uziva zejména v traumatologii pfi
tristivych zZlomeninach proximalniho humeru,
kde hrozi vysoké riziko pourazové nekrézy
hlavice ¢i nemoznosti fadné repozice jednot-
livych fragment(.

Nejslozitéjsim typem néhrady je tzv. re-
verzni totalni endoprotéza (obr. 15). Uziva
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se v piipadech, kdy pacient nema funk¢-
ni rotadtorovou manzetu. Kosténé defekty
v oblasti humeru i glenoidu jsou timto ty-
pem protézy téz fesitelné. Reverzni ndhrada
v ndzvu znaci, Ze protéza je postavena jakoby
~vzhlru nohama”“. Tam kde byla pivodné
jamka glenoidu implantujeme hlavici, a na
hlavici vytvafime jamku. Timto fesenim se
méni centrum rotace ramenniho kloubu
a jeho biomechanika. V tomto postaveni
pro dobrou funkci kloubu je nutné mit pIné
funk¢ni m. deltoideus, ktery dokaze pfi
takto zménéné mechanice nahradit vétsinu
funkce RM. Tento typ endoprotézy lze pou-
zit prakticky v jakékoliv indikaci. Cenou za
univerzalitu je v3ak to, Ze se jednd o velmi
komplexni implantat a v pfipadé jeho selhani
¢iuvolnéni, jsou revizni operace velmi slozité.
Dalsi nevyhodou je dlouhodobé pretéZzovéni
m. deltoideus (pracuje za celou rotatorovou
manzetu), které maze po letech (10-15 roku)
vést k jeho vycerpéni a vazivové prestavbé.
Nicméné pro uziti u seniornich pacientl se

stava implantatem prvni volby.

Instabilita / recidivujici luxace

Potize plynouci z nestability vidime spise
u mladsich pacientl (typicky 20-30 let). Je to
dano tim, jak vlastni instability vznikaji a jaka
byva jejich pficina.

Castéjsim typem nestability je tzv.
posttraumatickd, navazujici na primdrni Graz
(luxaci ramenniho kloubu). Pfi tomto Urazu
dochazi v rizné mite odtrzeni glenoidalniho
labra dle sméru luxace (nej¢astéji ventrokau-
délné pfi predni luxaci). Pravé nedokonale
zalécené primarni Urazy (nékdy i zalécené)
vedou k rozvoji nestability. Pro kazdou dalsi
luxaci je potieba mensiho a mensiho nasili,
az staci usnout s rukou za hlavou.

Méné castym, ale prognosticky horsim
typem nestability je tzv. habitualni. Luxace
ramenniho kloubu, velmi ¢asto multidirek-
cionalni, vznikaji bez jasného traumatu na
pocatku. Stav postupem casu progreduje
az k dennim subluxacim ¢&i luxacim. Jsou
zpusobeny nejcastéji kloubni hyperlaxitou
a objevuji se u divek kolem 15 let véku.

Nejleh¢i formu nestability ramenni-
ho kloubu, ktera vsak nevede k luxacim,
muUZeme pozorovat pii poruse vyvazeni svald

pazniho pletence - napf. nadseny kulturista
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Obr. 15. Reverzni TEP (RTG z FN Brno, pZevzato z https.//limacorporate.com)

amatér ve $patné planovaném a provadéném
tréninku.

Léc¢ba lehcich nestabilit a recidivujicich
luxaci habitudlnich je vzdy primarné kon-
zervativni. Rddné veden4 fyzioterapie ma
za ukol vyvazeni svalll pazniho pletence
a reedukace pohybu.

Zejména u mladych muzl je nutné po-
¢itat po prvni luxaci s rozvojem nestability
a recidivujicich luxaci. V tomto pfipadé jiz
po druhé luxaci byva indikovdno operaéni
feseni. Metodou prvni volby je artroskopic-
ka stabilizace (refixace glenoidalniho labra
s event. rafii kloubniho pouzdra). U pacient(
s kostnimi defekty glenoidu ¢i predpokla-
danym pretézovani ramene do budoucna
jsou indikovany klasické oteviené vykony
(oteviend stabilizace, event. sec. Latarjet).

SLAP

SLAP léze (Superior Labrum Antero-
Posterior) je poskozeni glenoidéalniho labra
v hornim kvadrantu. Nejc¢astéji ho vidime
u pacientd, ktefi maji anamnézu opakova-
nych aktivit hornich koncetin nad hlavou -
typicky jsou udavani ostépafi, smecafi apod.
Nicméné se mGze vyvinout i na podkladé
jednorazového poranéni. Pii delSim vyvoji
byva postizeni labra spojeno s bolestmi dlou-
hé hlavy bicepsu (upind se pravé v poskozené
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oblasti) a naslednym rozvojem impingement
syndromu.

V1é¢bé se v leh¢ich formach uplatni opét
fyzioterapie, pfi vyraznéjsich potizich artro-
skopické osetreni ve smyslu refixace posko-
zeného labra, event. provedeni tenotomie/
tenodézy dlouhé hlavy bicepsu.

Akromioklavikularni artréza

Artréza akromioklavikuldrniho skloube-
ni (AC kloub) s bolestmi ramenniho klou-
bu Uzce souvisi. Objevuje se u pacientd
stfedniho véku bud na podkladé starého
traumatu (ruptura artikuldrniho disku pfed
10 a vice lety) nebo v rdmci chronického pre-
tézovani. Klinicka a radiologicka diagnostika
nebyva slozita.

Primarni osetieni je konzervativni te-
rapie — nejcastéji aplikace depotnich korti-
koidud do vlastniho AC kloubu.

Pfi pretrvavani potizi je indikovano
operacni feseni - resekce lateralniho konce
klicku (v dnedni dobé standardné provadé-
no artroskopicky).

Diferencialni diagnostika

V diagnostice bychom se neméli nikdy
uspokojit tim, Ze ndm pacient jasné hlasi,
ze ma ,bolesti ramene”. Zejména pokud na-

jdeme v diagnostice jakoukoliv diskrepanci
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¢i nase léc¢ba nezabird tak, jak bychom si
predstavovali, je nutné poohlédnout se po
dlivodu bolesti mimo ramenni kloub.

Nejcastéjsim onemocnénim, které se pro-
jevuje bolestmi v oblasti ramenniho kloubu,
je postizeni kréni patefe a zejména v pfipadé
dlouhotrvajicich potizi byva slozité rozlisit,
kde je primérni lozisko problému.

U ne zcela vyhranénych potizi, at uz
v monoartikularni formé ¢i v kombinaci s ji-
nymi klouby, je nutné pomyslet na nékteré
zrevmatologickych onemocnéni.

Thoracic outlet syndrom se v bézné pra-
Xi zase az tak ¢asto nevida, ale to nezname-

n3, Ze jej nikdy neuvidime.

Poznamky k terapii

V pfedchozim textu byly u jednotlivych
diagnéz nastinéné terapeutické postupy.
| kdyz poskozeni v oblasti ramene je nékolik
rdznych druhd, principy pro terapii zdstavaji
u viech stejné. Nasim cilem je nebolestivy
a pokud mozno plné pohyblivy ramenni
kloub. Pti [é¢bé musime pocitat s tim, ze
lé¢ba bude trvat dlouho - tydny az mésice.
O tomto je potieba pacienta informovat
dopredu, protoze malokdo ¢eka, Ze napf.
po artroskopii ramene stravi dochdzenim
na ambulantni rehabilitace 2-3 mésice, coz
je bézné doba.

Na vsech urovnich 1é¢by mé naprosto
nezastupitelnou funkci fyzioterapie. Az na
¢estné vyjimky leh¢ich subakromialnich
bursitid se bez fyzioterapie nelze v [écbé
ramenniho kloubu dobrat solidniho vy-
sledku.

Kazdy pacient, u kterého nedojde v fa-
du nékolika malo tydnt k odeznéni a potizi
a pIné upravé pohybu ramenniho kloubu,
by mél projit fyzioterapii. Stejné tak v pfi-
padech, ze planujeme operacni feseni je
vhodné, aby fyzioterapie byla zahajena jiz
pied operaci. Na jednu stranu ,predcvice-
ny” kloub zvlada pooperacni rehabilitaci
vyrazné lépe a na druhou stranu je dobré,
aby pacient védél, co rehabilitace ramene
obnasi. Fyzioterapie ramene je vcelku ne-
pfijemna, naro¢nd na provedeni a spolu-
praci pacienta s fyzioterapeutem. Pokud
vidime, Ze z jakéhokoliv dlivodu nebude
rehabilitace pacient schopny, méli bychom
indikaci k operaci peclivé zvazit.



) MEZIOBOROVE PREHLEDY
BOLESTIRAMENNIHO KLOUBU

V poslednich letech zaziva v operativé
ramennich kloubu vyrazny rozmach artro-
skopicka technika a vétsina oSetfeni ramen-
nich kloubU je takto provadéna. Obrovskou
vyhodou artroskopie nenito, ze pacient ma
na rameni nékolik drobnych jizev, kouzlo se
skryva zcela jinde. Vlastni ramenni kloub je
ze vsech stran kryt masivni vrstvou sval(.

Pokud chceme v kloubu pracovat, musime je

LITERATURA
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pfi oteviené operaci vice ¢i méné poskodit.
Kazda svalové desinzerce ¢i otevieni kloubu
ma za nasledek zvys$enou bolestivost, zpo-
malenou rehabilitaci a v dsledku i vznik
jizev na postizenych strukturach. Toto vie
artroskopie minimalizuje.

Text, ktery jste pravé docetli, si nedéla
ambice na plné pokryti problematiky bo-
lesti ramenniho kloubu, ale mél pfiblizit
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problematiku pro béZnou klinickou praxi
s objasnénim zakladnich diagndéz, které
se bézné na ambulancich vyskytuji. Na za-
¢atku bylo psano, ze diagnostika a |é¢ba
bolesti ramenniho kloubu je svizelnd, nic-
méné pokud si ramenni kloub jen trochu
oblibite, bude spokojeni. Zastupy pacientt
¢ekaji na vas, nebot koho nékdy nebolelo

rameno.

3. Bartonicek J, Doskocil M, Heft J, et al. Chirurgicka anatomie
velkych kloubt. Praha: Avicenum; 1991.
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