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Skelet

Radiografické hodnoceni ramene

GOUD, A., SEGAL, D., HEDAYATI, P. a ost.: Radiografické hodnoceni ramene. /Radiographic
evaluation of the shoulder./ Europ.Radiol., 2008, 68, s. 2-15.

Pfesto, Ze jsou k dispozici i novéjsi zobrazovaci techniky k hodnoceni stavu ramene, je prvni

zobrazovaci vySetreni obvykle (a podle nazoru autor(i by méla byt) radiografie. Byla vyvinuta celd

fada radiografickych zobrazovacich projekci k optimalnimu zobrazeni hlavnich stavli postihujicich

rameno. Presnd interpretace vySetfeni zabrani dalSimu vySetfeni. Kratce se popisuji pouZité

techniky kazdého vysSetteni, aby se objasnily ziskané obrazky. Nastifiuje se organizovany pfistup

k hodnoceni ziskanych snimk( véetné ABC (zafazeni, hustota kosti, chrupavcité prostory a mékké
tkané).

Radiografické techniky

Pfedozadni pohled (AP-anteroposterior) je hlavni pfi zakladnim vySetfeni ramene — ¢asto se
dvéma projekcemi s pazi v zevni/vnitfni rotaci.

Rockwoodiv pohled (AP s kaudalnim zauhlednim rtg paprsku) — pouziva se pfi stavech po
narazu ke zhodnoceni akromia a subakromialniho prostoru.

Grasheylv pohled je pravy AP pohled ramene. Odstranuje presah mezi humerem a
glenoidem u AP.

Axilarni pohled — uziva se k hodnoceni subluxaci a dislokaci hlavicky humeru a také kostnich
Bankartovych |ézi.

Pohled ,West Point“ je modifikovand axilarni projekce (zlepSuje detekci kostnich
Bankartovych lézi).

Lopatkovy pohled ,,Y“ — uziva se k hodnoceni zadnich a prednich dislokaci ramen, doporucuje
se zvl. u akutniho poranéni, protoze je nutny pouze maly pohyb v rameni. Nazev ,Y“ —
protoze télo lopatky, proc. coracoides s acromiem tvofti konfiguraci Y.

Pohled ,supraspinatus outlet” je vhodny k hodnoceni akromia a subakromialniho prostoru (s
osteofyty). Je podobny pohledu Y.

Pohled ,Stryker notch” (zafez) — kombinace pohledu AP svnitfni rotaci — je vhodny
k hodnoceni Hill-Sachsovy deformity.

Pristup k hodnoceni rtg snimk{ ramene: Vhodné je uzivat zakladnich principt publikovanych

Forresterem a Nesonem v r. 1998. Uvadéji se priklady.

Hodnoceni fraktur proximalni ¢asti humeru: Aby se usnadnil presny popis, vyvinul Neer v r.

1970 systém klasifikace, ktery se uzivd dodnes. Jsou oznaceny 4 segmenty predstavujici 4

anatomické slozky proximalniho humeru — hlavici, dfik a tuberositas maior a minor. Fraktury
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mohou byt v 1 nebo ve vSech 4 segmentech. Uvadéji se priklady. | kdyZ se tento systém pouzival
mnoho let, zpochybriovala fada studii jeho pfesnost (spolehlivost u jednotlivych hodnotitel).

Jiny systém klasifikace uzivd skupina AO: fraktury se popisuji jako: typ A) mimo kloubni s 1
fragmentem (tuberkl nebo metafyza — typ B) mimokloubni fraktury se 2 fragmenty (jak tuberkl(y) a
metafyza), typ C) nitrokloubni — postihujici anatomicky kréek.

Dislokace glenohumeralniho kloubu: dislokace v rameni jsou nejcastéjsi dislokace velkého
kloubu, vyskytujici se na odd. akutni péce (Kahn, J. a ost., Journal of Emergency Medicine, 33,
2007, €. 2, s. 169-173). Predni dislokace predstavuji 95 % dislokaci ramene (Betz, M. a ost.,
International Emergency Medicine, 2007, €. 2, s. 63-65). Zadnich dislokaci je < 5 % vSech dislokaci a
dolnich ¢i subglenoiddlnich (luxatio erecta) je velmi malo — pfiblizné 0,5 % pripada.

Predni dislokace: obvykle vlivem urazu. Ma tendenci se opakovat, zvlast u mladych
dospélych. Za pravdépodobné pfriciny opakovanych dislokaci ramene se povaZovaly Bankartova
fraktura a Hill-Sachsova deformita a mohou rozhodovat o zplsobu chirurgické Upravy. Typickym
znakem predni dislokace ramene je Spatnd poloha hlavice humeru. To je mozno potvrdit axilarnim
pohledem nebo skapularni Y projekci — uvedeny podrobnosti. Pokud se tyka Hill-Sachsovych |ézi,
pak je nepravdépdobné, Ze by u postizeni < 20 % kloubniho povrchu byly klinicky vyznamné, pfi
postizeni 20-40 % maji rlzny klinicky vyznam a pti > 40 % je pravdépodobné, Ze pfispivaji
k opakujici se dislokaci (Chen, A.L. a ost., American Journal of Sports Medicine, 33, 2005, €. 6, s.
912-925). Procento postizeni kloubniho povrchu Ize zjistit axilarnim snimkem.

Bankartova léze je trhlina predniho dolniho glenoidalniho labra, ktera se nékdy objevi pfi
frakture glenoidniho okraje. Bankartovy léze postihujici < 20 % glenoidniho kloubniho povrchu je
mozno lécit stabilizaci mékkou tkani bez rekonstrukce kosti (viz Chen a ost.).

Zadni dislokace — souviseji nejéastéji se zachvatem nebo poskozenim pfi elektrofezu a témér
vSechny oboustranné jsou vlivem zachvatu. Jako mechanizmus vzniku se udava nesoumérna
svalova kontrakce s vétsi silou kontrakce vnitfnich rotatord nez vnéjsich rotator(: to plsobi pohyb
hlavice humeru vzhiru a dozadu. MUZe dojit az k frakture hlavice humeru pfi trvalém tlaku proti
glenoidu. V téchto pfipadech se zadni dislokaci se mize zdat AP rtg snimek témér normdlni a to
pfispiva k vysokému poctu chybnych diagndz a ke zdrZeni léceni. Provede-li se soucasné axilarni
snimek, zvySuje se Cetnost diagndzy na 100 %. Neni-li mozny axilarni snimek pro bolest, je mozno
provést snimek ,Y“ nebo vySetfeni CT. Tak je moZno prokazat jakoukoli frakturu nebo dislokaci.
Uvadéji se podrobnosti a charakteristiky obracené Hill-Sachsovy |éze a Bankartovy léze.

Luxatio erecta: nazyva se tak také dolni ¢i subglenoidalni dislokace. Pfi tomto poranéni je
paze zvednuta, v abdukci a nelze ji dat nize. Byly popsany jeji rdzné priciny, a to hyperabdukce a
extenze béhem padu a pfi pokusech o uder nad hlavou pfi sportech s raketou. Jedna studie
zkontrolovala 80 pfipadu s touto luxaci — v 80 % Slo o pridruzenou frakturu tuberositas major, v 60
% o urcity stupen neurologického poskozeni, nejcastéji n. axilaris a u 3,3 % Slo o vyznamné
poskozeni cév.
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Hustota kosti: Avaskuldrni nekroza — u hlavice humeru ma fadu moznych etiologii — 3
nejcastéjsi — pourazova, uzivani kortikosteroid(i, onemocnéni se srpkovymi burikami — uvadéji se
rtg nalezy.

Chrupavcité prostory: Revmatoidni artritida (RA) — rtg nalezy u RA ramene — osteopenie
v okoli kloubu, marginalni eroze, zizeni prostoru chrupavky bez osteofytl, subchondralni skleréza
a burzitida. MlzZe se zjistit i oboustranné difuzni zuZeni glenohumeralniho prostoru chrupavky.
Mohou se objevit eroze. Pfi progresi RA koncentrickd eroze glenoidu s posunem hlavy humeru
medidlné. Pfitom muze dojit k atrofii a trhliné manzetky rotatoru. Uvadéji se dalsi mozné nalezy.

Osteoartritida (OA) — primarni je neobvykld, vétsinou je sekundarni — po Uraze, u systémové
artritidy, pfi chronické trhliné manzetky rotatoru, u vrozenych malformaci a akromegalie. Typické
je asymetrické zuzZeni prostoru chrupavky a osteofyty (u akromegalie jsou znacné velké. Uvadéji se
dalsi podrobnosti.

Meékké tkané: Kalcifikujici tendonitis (HADD — hydroxyapatite deposition disease); objevily se
kalcifikace v okoli kloubu u jedincl s pfiznaky i bez nich. U 50 % pfipadl jde o postizeni Slachy
supraspinatu. Rada podrobnosti.

Problematice ,shoulder impingement” se vénuje obsahla kapitola; stav je bolestivy pro
kompresi Slachy m. supraspinatus, subakromialni-subdeltoidni burzy a/nebo slachy bicepsu mezi
hlavici humeru a korakoacromialnim obloukem; casto se zjistuji predni akromidlni osteofyty.
Mohou byt predisponujici anatomické zmény (napf. os acromiale a dalsi). Uvadi se fada dalSich
udaju.

Trhliny manzetky rotatoru: u akutnich je normalni rtg obraz. Pfi aktivni abdukci je vzdalenost
acromiohumeralni £ 2 mm (Moosikasuwan, J.B. a ost., Radiographics, 25, 2005, ¢. 6, s. 1591-1607).
Uvedeny dalsi podrobnosti. U chronickych trhlin m(ze dojit k remodelaci hlavice humeru a
akromia (artropatie trhliny rotdtoru). Ktéto artropatii patfi ,Milwaukee shoulder syndrome”
rychld destrukéni artropatie ramene — plsobi téZzkou destrukci kloubni chrupavky a subchondraini
kosti glenohumeralniho kloubu.

CPPD (calcium pyrophosphate dihydrate deposition disease) — jde o artropatii s depozici
krystald do hyalinni chrupavky, labra a dalSich mékkych tkani ramene. Vyviji se sekundarni
osteoartritida glenohumeralniho kloubu.

Synovialni chondromatéza/osteochondromatoze (SOC) - mlze jit o primarni poruchu nebo
sekundarni po poskozeni chrupavky a dalSich stavech. Primarni je benigni a postihuje prevainé 1
kloub. Trva-li onemocnéni dlouho, mohou se objevit eroze z tlaku a cystické zmény kosti.

Amyloiddza: systémové onemocnéni s depozity fibril bilkoviny — je primarni ¢i sekundarni
(napf. u mnohotného myelomu, u chronické hemodialyzy, RA a dalSich). Eroze a subchondralni
cysty mohou mit ostré okraje. Nej¢astéji je postiZzeno zapésti, lokty a ramena.

Cermdk
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Biomechanika ramene

LUGO, R., KUNG, P., MA, C.B.: Biomechanika ramene. /Shoulder Biomechanics./ Europ.J.Radiol.,
2008, 68, s. 16-24.

Problematika a ucel prace: Radu let se studovala aktivni oblast biomechaniky ramenniho
kloubu. Stabilita ramene pro mnoho stupnit pohybu je zaloZena na interakci mnoha struktur, které
reaguji na mechanické podnéty a podle toho se pfizpUsobuji. Stabilita ramene neni vyznamn3,
protoZe existuje nepomér mezi artikulacnimi povrchy proximdalniho humeru a glenoidem. Ke
stabilité ramene pfispivd také vazivové chrupavéité labrum a také omezeni pouzdra a
glenohumerdlni vazy.

Ke statickym stabilizatorim ramene patfi kostni anatomie, negativni tlak v kloubu, glenoidni
labrum a glenohumeralni vazy podél pouzdra kloubu. K dynamickym stabilizaénim strukturam patti
svaly manZetky rotatoru a dalsi svalové struktury obklopujici ramenni kloub. Kombinovany ucinek
téchto stabilizatort podporuje mnoho stupnili pohybu v glenohumeralnim kloubu.

Ucelem prace je zkontrolovat, jak tyto struktury navzajem pasobi, aby se docililo optimalni
stability, a jak mGZe porucha nékterych téchto mechanizmi vést k patologii ramenniho kloubu.

Kostni stabilita: Anatomie kosti glenohumerdlniho kloubu (GHK) je dalezZitou sloZzkou stability
ramene. V obsahlé kapitole se uvadéji idaje z citovanych praci.

Svalova stabilita: Skapulotorakalni svaly — pfispivaji ke stabilité GHK a pusobi mimo vlastni
ramenni kloubu. Uvadi se vyznam m. latissimus dorsi, serratus anterior, pectoralis major a
deltoideu. Uvadi se zplsob pohybu lopatky na hrudniku. Jsou zde inzerce 17 svall. K jejimu
pohybu pfispivaji m. trapezius, levator scapulae, rhomboidei, serratus minor a subclavius. Z nich je
nejdulezitéjsi serratus anterior a trapezius. Nedostatecnosti téchto svall mohou byt pfi¢inou
raznych typU kfidlaté lopatky. Uvadéji se podrobnosti.

Svaly manZetky rotatoru: Jsou dobfe postaveny, aby odoldvaly tlaku GH stfihu. Plsobi spolu
s vazivovymi strukturami pouzdra. Tyto jednotlivé svaly maji nezavislé ucinky, jejichz kombinace
prispiva k celkové stabilité GHK pfi pohybech. Uvadéji se dalsi idaje o téchto svalech.

Stabilita vazivova a labra: Komplex pouzdra a vaz(Q byl popsdn jiz vr. 1829, ale stale se
aktivné zkouma jejich komplexni interakce. Kazdy z GH vaz( zarucuje stabilitu béhem kombinace
poloh pfi pohybu v GHK. IGHL (inferior glenohumeral ligament) je nejcastéji zrannovana slozka
pouzdra GHK. Trhliny IGHL se ¢asto objevuji na jeho zacatku nebo v jeho stfedu, ale vzacné na jeho
Uponu na humeru. Vyskyt humeralni avulze IGHL se uvadél v10 % a mulZe byt potencidlné
nezjisténou diagndézou. Korakohumeralni vaz (CHL) je dolni stabilizdtor paze v addukci a pfi zevni
rotaci se napind. Vyzkum se aktivné zaméruje na interakci CHL a SGHL (superior GH ligament)
béhem komplexnich pohyb( v rameni. Uvadéji se idaje z citovanych praci.

Glenoidalni labrum: je integralni ¢asti skloubeni s hlavici humeru. Uvadéji se Udaje o jeho
¢innosti. Labrum ma 2 primarni mechanické funkce. Prvni je, Ze slouzi jako misto pfipojeni GH vazl
k okraji glenoidu. Uvedeny podrobnosti.
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Jeho 2. mechanickou funkci je fungovat jako ,antisheear bumper” pfi pohybu kloubu
stfedniho rozsahu. Uvadéji se predpoklady pro tuto funkci.

Slacha dlouhé hlavy bicepsu: Existuji stile spory o vyznamu $lachy bicepsu v kloubu
v mechanice GHK. Historicky se povaZzovala Slacha dlouhé hlavy bicepsu jak za aktivni depresor, tak
staticky stabilizator GHK. Uvadi se mechanizmus. U pacient( s rupturou této Slachy se hlavice
humeru premistuje vzhlru béhem addukce. | kdyZ se povaZoval biceps za depresor hlavice
humeru, ukdzala zvySena EMG aktivita bicepsu u ramen s prfedni nestabilitou béhem hazeni, Ze
mUzZe biceps kompenzovat nestabilitu GHK. U arteficidlnich Bankartovych lézi je biceps dulezité;si
nez jakykoli sval manzetky rotdtoru pfi stabilizaci GHK proti pfemisténi dopredu. Uvadéji se udaje
z citovanych praci. DulezZitost bicepsu je mozno vidét u pacientl s jeho hypertrofii s chronickou
nedostatecnosti manzetky rotatoru.

Aktivni stabilita ve srovnani s pasivni: Zaklad statické stability. ZajiStuje ji GHK. Dynamickymi
stabilizatory jsou svaly v okoli ramene. GH vazy pUlsobi jako statické stabilizatory, které brani
nadmeérnému presunu hlavice humeru, zvlasté pfi extrémnich pohybech. Pfi zajisténi stability
spolupracuji rizné struktury statickych stabilizatorud. Vysvétluje se mechanizmus.

Zaklad dynamické stability: Primarné je vysledkem nervové svalové kontroly mezi svalstvem
scapulotorakalnim a svaly manzetky rotatoru. Kloub ramene je idedlné orientovan funkéni
svalovinou skapulotorakdlni ke zmenseni nestability a nervové zpétné vazby mezi svaly manzetky
rotatoru a GH vazy; to pomaha v prevenci patologického presunu GHK. Dynamické stabilizatory
mohou prispét ke stabilité kloubu pasivni tenzi svalu. Uvedeny podrobnosti.

Kontrakce svali manzetky rotatoru vede ke kompresi konkavity a asymetrické kontrakce
plsobi rotaci hlavice humeru béhem pohybu ramene. Dochazi ke spojovani sil, kdyz vysledna sila
dvou proti sobé stojicich svalovych skupin dosdhne daného momentu. ManZetka rotatoru pusobi
jako spojena sila kolem kloubu, se soucasnou aktivaci svald agonisty a antagonisty a také
s koordinovanou aktivaci agonisty a inhibici svalu antagonisty. To pomaha vytvofit kruty a
akcelerace potrebné pro vyuziti GHK. Svaly manzetky rotatoru lezi tésnéji k centru rotace, na néjz
plsobi, takZe zvedaji pazi v kratSich a mensich vysledcich vytvorenych sil. Pro tuto anatomickou
lokalizaci je manzetka rotatoru velmi dobre situovana, aby zajistila stabilitu béhem abdukce v GHK.
Interakce svalli manzetky rotatoru plsobi ve spojeni s dalSimi svaly obvodu ramene. Dalsi udaje.

Porucha spojené aktivity svald manzetky rotdtoru muze ovlivnit vytvorené spojené sily, a
proto pfispét k nestabilité. Premisténi hlavice humeru se zvétSuje s velikosti trhliny manzetky
rotatoru. Velikost trhliny ma nejvétsi vliv na stabilitu v dolnim sméru u trhlin centrovanych
v kritické oblasti (supraspinatus s extenzi infraspinatu) a v pfednim sméru u trhliny centrované
vintervalu rotatoru. Casteéné trhliny manietky rotatoru obecné nepfispivaji k nestabilité a je
mozno je lécit konzervativné, dokud nedosahuji > 50 % Sirky Slachy. Uvadi se nékolik prikladd.

Interakce statickych a dynamickych stabilizatord: Dynamické stabilizatory a konfigurace
kloubnich povrch(, labra a nitrokloubniho tlaku maji vyznam pro stabilizaci ve stfednim rozpéti
pohybu. Ackoli jsou dynamické stabilizatory dulezZité pro stfedni rozpéti stability pohybu, byla
popsana jejich daleZitost pro zachovani stability na konci rozpéti pohybu. Labriola, J.E. a ost.
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(J.Shoulder Elbow Surg., 2005, 14, 325-8S) prokazali, Ze v polohach konec¢ného rozpéti, simulovana
zvyseni sil svald manzZetky rotatoru maji tendenci zlepsit stabilitu, zatimco zvySeni sil svalu
deltoideu a pectoralis major maji tendenci dale sniZovat stabilitu. Uvadi se rada dalSich udaju.

Cermdk

Normalni anatomie, jeji varianty a nastrahy pri vySetreni ramene MRI

RUDEZ, J., ZANETTI, M.: NormdIni anatomie, jeji varianty a ndstrahy pri vysetfeni ramene MRI.
/Normal anatomy, variants and pitfalls on shoulder MRI./ Europ.J.Radiol., 68, 2009, ¢. 1, s. 25-35.

Vysetifeni ramene se zobrazenim MR se pouZiva velmi Casto ke zjiSténi klinickych stavd pfi
kontuzi (impingement) a nestabilité ramene. Tento prehledny ¢lanek ukazuje normalni anatomii,
jeji varianty a klasické nastrahy (sublabralni jama nebo vybézek. Buford{iv komplex). Kromé toho
se autofi zaméruji na fadu normalnich kostnich, chrupavcitych, vazivovych a Slachovych struktur,
které mohou napodobit onemocnéni v rameni. Kromé toho se ukazuji moznosti, jak rozlisit tyto
nastrahy od pravych abnormalit ramene.

Anatomie a varianty kostnich a chrupav¢itych struktur:

= Kli¢ek, lopatka, akromion — rozlisuji se 3 typy: plochy, zakfiveny, hakovity.

* Humerus: na jeho hlavici jsou ¢asto cysty loaklizované dorzalné v mistech Uponu Slach m.
supraspinatus a infraspinatus. V této lokalizaci jsou ve vztahu ke starnuti nebo k trhliné
manzetky rotatoru (Williams, M. a ost., Skeletal Radiol., 35, 2006, ¢. 12, s. 909-914). Naproti
tomu souviseji cysty v predni ¢asti tuberositas major a minor s Iézemi pod lopatkou a starim.

= Kavita glenoidu: slouZi jako kloubni povrch pro boéni stranu lopatky — je lehce konkavni a
méri 6-8 cm. Byly popsany jeji hlavni tvary: konkavni, plochy nebo konvexni. Dole je moZno
zjistit glenoidni tuberkl a chrupavka tu muazZe byt tenkd a fibrozni. Nahofe slouzi
supraglenoidalni tuberkl jako misto pripojeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Pfi axialnim
zobrazeni MRI se zjistuji rGzné tvary postero-inferiorniho okraje: trianguldrni, J a delta
(posledni 2 maji znaény vyznam u zadni nestability ramene; Mulligan, M.E. a ost.,
Surg.Radiol.Anat., 27, 2005, ¢. 4, s. 336-339 a 1 dalsi citace). Asakiho tuberkl je nejtlustsi
subchondralni kost kavity glenoidu. Je ve stfedu glenoidu a chrupavka je tu ztenéend nad
tuberklem — nemélo by se to diagnostikovat jako defekt chrupavky. DlleZitou vyvojovou
abnormalitou je dysplazie glenoidu. Jde o kostni hypoplazii postero-inferiorniho okraje
glenoidu ve tvaru seSikmeni a oplosténi + hypertrofie okolni chrupavky a labra v souvislosti
s nepravidelnosti glenoidu a na rtg snimcich je zubatd. Mirna az tézka dysplazie se nachazi ve
14-18 % pfri vysSetfeni CT a MRI a v suchych vzorcich je v19-35 %. Tato morfologicka
abnormalita mulZe vést kzadni nestabilité ramene v mnoha smérech, urychlené
osteoartritidé a k zadnim trhlinam labra (Harper, K.W. a ost., AIR, Amer.J.Roentgenol., 184,
2005, ¢. 3, s. 984-988).
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Proc. coracoides: Byly popsany rdzné tvary v této Casti lopatky — mlzZe jit o morfologické
varianty.

Nastrahy kostnich a chrupavditych struktur:

. Os acromiale je moZzno zaménit za frakturu akromia distalné.

Inzerce lig. coracoacromiale mlize napodobit osteofyt smérujici kaudalné. Uvadélo se také,
Ze lig. coracoacromiale maze mit vyznam pfi tvorbé vybézku vlivem sil v tahu.

. Upon m. deltoides mdze napodobit osteofyt, zobrazi-li se jen jeden Usek bez souvislosti.

Rozliseni mezi fyziologickym posterolaterdlnim oplosténim kréku humeru a Hill Sachsovou
deformitou. Jedna z moznosti odliSit normalni anatomii od patologického nalezu je to, Ze Hill
Sachsova léze se zjistuje na Urovni proc. coracoides nebo nad ni.

Fyziologické ploché oblasti v posterolaterdlnim pohledu u kréku humeru by se nemély
povaZovat za defekty chrupavky.

Glenoiddlni chrupavka se muZe zdat tenkd nebo se miZe omylem zaménit za defekt
chrupavky vlivem chemickych artefaktd.

Ztenceni chrupavky na Assakiho tuberklu by nemélo byt diagnostikovdno jako defekt
chrupavky.

Anatomie a jeji varianty u svalii a Slach

Manzetka rotatoru: patfi kni mm. supra- a infraspinatus, subscapularis a teres minor.
Vsechny zacinaji na lopatce a pak se spojuji na jejich mista uponu. Popisovalo se, Ze tukova
degenerace a atrofie m. supraspinatus po lézich manzZetky rotatoru je asymetricka: atrofie se
objevuje v ¢asti svalu zacinajici z povazky, zatimco tukova infiltrace postihuje ¢ast zacinajici
na lopatce (Meyer, D.C. a ost., J.Orthop.Res., 23, 2005, ¢. 2, s. 254-258).

Dlouha hlava bicepsu: Vétsina zacatku Slachy je z tuberositas supraglenoidale (40-60 %) a
zbyvajici vlakna z horni ¢asti labra a maji spole¢ny Upon se SGHL (superior glenohumeral
ligament). Tato spojena struktura se nazyva komplex bicepsu-labra nebo upevnéni bicepsu
(anchor-kotva). Existuji variace pocatku Slachy dlouhé hlavy bicepsu ve vztahu k labru (muze
zacinat z predni, zadni nebo z obou ¢3sti). Jsou popsany 4 typy Uponu: a) vcelku na zadnim
labru (22 %), b) vétSinou na zadnim labru a mala ¢ast na prfednim (33 %), c) stejna ¢ast na
predni a zadni ¢asti (37 %), d) vétSina na prednim labru a mala ¢ast na zadnim (8 %). Uvadéji
se podrobnosti.

Uskali svalt a $lach: ManZetka rotatoru: vazivovy Upon svalli manzetky (zvl. misto Gponu
Slachy m. supraspinatus a také 1 cm od ného se nazyva ,kriticka zéna“) a je sklonéno k tzv.
,fenoménu magického Uhlu“. Zatimco se zdaji byt vldakna s dikladnym obsahem kolagenu
hypointenzivni ve vSech dalSich Uhlech v pfipadé artefaktl ,magického uhlu“ je zvySena
intenzita signdlu, provadi-li se zobrazeni v uhlu 550 od magnetického pole Bo. Zvyseny signal
by se nemél zaménit omylem za (¢astecnou) trhlinu Slachy.
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» Slacha bicepsu: nalez ,Rope ladder” (zebfik) vykazuje hypointenzivni linky podél glachy
dlouhé hlavy bicepsu jako mozné artefakty po artrografii — jsou tvoreny malymi vzduchovymi
bublinkami po aplikaci kontrastu, které se mohou dostat do pochvy Slachy. Tento artefakt je
tfeba odlisit od synovitidy Slachy dlouhé hlavy bicepsu.

» Slacha dlouhé hlavy bicepsu moie byt zdvojena jako varianta vyvoje a napodobuje
rozstépeni Slachy.

= Anatomie a varianty glenoidniho labra: Plocha baze labra je fixovand na obvod prohlubné
glenoidu: jeji volny okaj je tenky a ostry. Ma ¢asti horni, dolni, predni a zadni, které vykazuji
variace tvaru labra vpfedu a vzadu — popisuji se jako trojuhelnikové (nejcastéji), okrouhlé,
rozStépené, svruby, ploché &i chybéjici zmény signalu jsou casto patrny (> 50 %) u
artroskopicky normalniho labra.

= Vychlipka pod labrem nebo sulcus sublaralis: jde o vychlipku mezi komplexem biceps —
labrum a horni ¢asti fossa glenoides. Vysvétluje se jeji vznik. Je Castéjsi u starsSich pacientl a
lokalizovdna nejcastéji na polohach hodinovych rucicek mezi 11-1.

= Foramen sublabrale nebo dira pod labrem: VétSinou situovana v polohach hodinovych
rucicek 1-3 pfed komplexem biceps-labrum (zjistilo se asi 10 % osob bez pfiznak).

= Komplex biceps-labrum, ukotveni bicepsu: Jde o misto, kde se spojuje fibrozni tkan horniho
labra se Slachou bicepsu. popsany 3 typy: popisuji se podrobné.

= Bufordlv komplex: asi u 1,5-2 % zdravych osob.

Uskali glenoidniho labra

1. Magicky uhel — zvySeny signal je tfeba odliSit od trhliny horniho labra (zvl. u pacientd
vySetifovanych v neobvyklych polohdch (napf. podobné Trendelenburgové).

2. Podfezani kloubni chrupavky: normalni glenoidni kloubni hyalinni chrupavka mize
napodobit trhlinu labra, je-li situovana mezi glenoid a labrum v polohach mezi 11 a 3 hod.
rucicek. Vysokou intenzitu signalu je mozno si zmylit s kontrastni latkou mezi glenoidem a
labrem — obé tyto struktury maiji signdl nizké intenzity.

3. Trojuhelnikovy tvar Slachy dlouhé hlavy bicepsu mize napodobit trhlinu pfedniho labra.

4. Normalni sulcus sublabralis: tato anatomicka varianta je ¢asto mylné povazovana za prinik
kontrastu mezi labrem a kloubni chrupavkou; to ¢ini obtiZe pfi rozliSeni mezi lézi horniho
labra. Naproti tomu, jde-li o lézi horni ¢asti labra, je obvykle nepravidelna hladka linie a Sifi
se do zadni ¢asti Uponu Slachy bicepsu.

5. Bufordiv komplex: je tfeba rozliSovat mezi nim a lézi horniho labra.

6. MGHL (middle GH ligament) a IGHL (inferior GH ligament) mohou simulovat |ézi labra
vzhledem k poloze tésné u horni poloviny predniho labra. Vzdalenost mezi obéma vazy
umoznuje pranik kontrastu a je tfeba jej odlisit od Iéze predniho labra. Anatomie a varianty
vazU: GH vazy: zesiluji kloubni pouzdro vpredu (Morag, Y. a ost., Radiology, 235, 2005, €. 1, s.
21-30.
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SGHL probiha témér paralelné ke slase dlouhé hlavy bicepsu. Maze chybét u 10 % zdravych
osob a je obvykle tenky. Je-li tlusty, mize chybét MGHL nebo byt nedostate¢né vyvinut. SGHL
probihd paralelné k processus coracoides. Zjistily se variace jeho pocatku. Uvadéji se 3 moznosti.

MGHL MUze se ménit jeho velikost a tvar, ale je obvykle tenky. Probiha pri¢né a pfispiva ke
tvaru z GH vazl. Zacina vétSinou tésné pod SGHL z antero-superiorni ¢asti labra nebo z jeho stfedu
predni ¢asti a fika se, Ze vzacné muze zacinat z kréku lopatky medialné. M(iZe se upinat spolecné
se SGHL nebo soucasné se Slachou dlouhé hlavy bicepsu (chybi-li SGHL) v polohach 12 a 1. M{ze
byt zdvojen jako normalni varianta. M(zZe také chybét (u 30 % zdravych osob), kdy mize
prominovat vybézek pouzdra dopredu a pod Slachou m. subscapularis.

IGHL: Tvofi jej 2 vazy — predni (je vétSinou tlustsi) a zadni. Mezi témito 2 vazy je vytvoren
recesus axilaris nebo vacek. Uvadéji se podrobnosti. Jeho funkci je plsobit jako nejdllezitéjsi GH
vaz vzhledem ke stabilité, zejména jako hlavni staticky stabilizator ramene v abdukéni nebo
funkéni poloze.

Lig. coracohumerale. Uvadéji se podrobnosti a 4 moznda mista jeho Uponu.

Cermdk

Léze SLAP: Anatomie, klinicky projev, MR zobrazovaci diagnéza a
charakteristika

CHANG, D., MOHANA-BORGES, A., BORSO, M. a ost.: Léze SLAP: Anatomie, klinicky projev, MR
zobrazovaci diagndza a charakteristika. /SLAP lesions: Anatomy, clinical presentation, MR imaging
diagnosis and characterization./ Europ.J.Radiol., 68, 2008, ¢. 1, s. 72-87.

Trhliny SLAP (superior labral anterior posterior) jsou Casto priinou patologie labra, ktera
vede k bolesti vrameni a nestabilité. Jde o ziskanou abnormalitu labra, kterd se soustfeduje
obvykle na napojeni slachy dlouhé hlavy bicepsu. Trhliny zpisobuje obvykle opakovany pohyb nad
hlavou nebo pdad na nataZenou pazi. Léze SLAP mohou vést k bolesti a nestabilité ramene. Protoze
je klinicka diagnéza obtizna, ma zobrazeni vyznacnou ulohu pfi diagnéze. Normalni anatomicka
variabilita capsulolabralniho komplexu mUze €init 1éze SLAP diagnostickym problémem. Casto jde
také o soucasna poranéni ramene, véetné trhlin manzetky rotatoru (MR) cystické zmény nebo o
otok drené v hlavici humeru, uvolnénost pouzdra, Hill-Sachsovu nebo Bankartovu lézi. Zavazina
anatomie, anatomické capsulolabralni varianty, primarni a sekundarni nalezy trhlin SLAP, vcetné
nalez( artrografie MR, typu lézi SLAP a prakticky pfistup k |ézim labra se znovu zkoumaji/hodnoti.

Rozsahla prace hodnoti jednotliva témata v samostatnych kapitolach.

= Klinicky projev, etiologie, fyzikalni vysetreni: Nejcastéjsim klinickym projevem je nespecificka
bolest v rameni, hlavné pti pohybu nad hlavou nebo napfic téla. Vétsina pacient( prichazi se
soubéZnymi poranénimi ramene. V retrospektivnim prehledu 140 SLAP lézi ovérenych
artroskopicky Snyderem a ost. se uvadél vyskyt pfidruzeného nitrokloubniho onemocnéni, a
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to 27 % casteCnych trhlin MR, 11 % plnych trhlin MR, 22 % Bankartovych lézi a 10 %
glenohumerdlni chondromalacie.

=V klinické anamnéze muze byt poskozeni tahem, pfimy Uraz ramene, nebo pad na natazenou
paZi. Casto se neuvadi 7?adné predchozi poranéni nebo aktivita. Uvad&ji se moznosti
fyzikalniho vysetreni.

= Neddvno potvrdila studie na mrtvolach teorii ,,peel-back” SLAP lézi. U ramene v abdukci a se
zevni rotaci zaujima Slacha bicepsu vertikalnéjsi a dozadu smérujici postaveni, kde se prenasi
sila na horni labrum, a to ptisobi odloupnuti glenoidu. Castymi mechanizmy poskozeni jsou
mikrotrauma po opakovaném pohybu nad hlavou a pfimy Uraz padem na nataZenou pazi.
Opakované pohyby nad hlavou jako pfi vrzich a plavani plsobi, jak se uvadi, poskozeni
vlivem tahu na paii, vlivem nahlého trhnuti, vrhu nebo jiného pohybu nad hlavou. Dalsi
nalezy poskozeni pfi opakovaném pohybu nad hlavou jsou trhliny dolniho povrchu MR,
cystickd zména v hlavici humeru ve vztahu k zadnimu zhmoZzdéni a volnost pouzdra. Pad na
nataZzenou pazi plUsobi poskozeni vlivem kompresni sily pusobici na rameno, obvykle
s ramenem v abdukci a s lehkou predni flexi. Pfi tomto mechanizmu m{Ze vzniknout otok
drené vlivem vpaceni hlavice humeru proti glenodiu. Jde-li soucasné o predni dislokaci,
mohou se objevit Hill-Sachsovy deformity a Bankartova léze.

= Anatomie capsulolabrdlniho komplexu: Uvadi se popis a obrazky. V predni ¢asti pouzdra
kloubu jsou 3 GH vazy loZziskové ztlustény a mohou mit vyznamné anatomické variace.
uvadéji se podrobné. Slacha dlouhé hlavy m. biceps se upevriuje na predni horni okraj
glenoidu. Probiha laterdlné skrze interval rotatoru a zataci se smérem dol( do bicipitalniho
Zlabku humeru.

= Normalni varianty horniho a pfedniho horniho labra: Oblast nejvétsi anatomické variace
labra je mezi polohami 11 a 3 hodinovych ruci¢ek. Predstavuje diagnosticky problém,
protoZe je také Casta lokalizace patologie. Uvadi se druh variaci. Popisuji se variace intenzity
a charakteristik signalu, chrupavky labra a glenoidu tvaru labra, Bufordova komplexu (je u
1,5 % jedincll), MGHL. Sublabralni Zlabek/vybézek je obvykle ohrani¢en na horni labrum
v poloze 11-1 v misté pfipojeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Existuji 3 typy pfipojeni
capsulolabralniho komplexu ke glenoidu. Uvedeny dalsi podrobnosti.

= Existuji i méné casté anatomické varianty, napf. pseudoléze SLAP. Hluboky Zlabek muze
simulovat SLAP lézi. Uvadéna ¢astost anatomickych variant ma Siroké rozmezi a pravy vyskyt
neni zndm. Variabilita m{Ze byt ovlivnéna nestejnym pouzivanim rlznych terming.

= RozliSeni normalnich variant labra od patologie: Radiologovi k tomu mohou pomoci primarni
a sekundarni nalezy MRI. Vyhodné muze byt také vyuZiti kontrastu bud’ nitrokloubné nebo
i.v. Uvadi se rada podrobnosti. DlleZitou sekundarni znamkou trhliny labra je perilabralni
cysta. Mlze byt prvni indikaci trhliny labra a ta témér vidy existuje. K nitrokloubnim
onemocnénim v souvislosti s patologii labra patfi trhliny MR, Bankartovy léze a GH
chondromalacie. Sulcus superior ma mnoho prekryvajicich se nalezt s Iézemi SLAP Il. Je ¢asto
diagnostickym problémem odliSit trhlinu SLAP Il od hlubokého sublabrdlniho vybézku.
Uvadéji se moznosti.
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= MR artrografie: Jeji vyznam pro hodnoceni patologie labra byl ponékud sporny. Nékteri
autori obhajuji optimalizaci pulzni sekvence k hodnoceni horniho labra s vysokou pfesnosti a
citlivosti. Vétsina literatury ale potvrzuje vétsi vyhodnost MR artrografie pred béznou MR
k hodnoceni labra. Plati to hlavné pro mladé, atletické pacienty s chronickou nestabilitou a
tudiz pfi diagndéze SLAP lézi (Jin, W. a ost., Amer. J.Roentgenol., 187, 2006, s. 887-893 a
dalSich 7 citaci). Uvadi se rfada citovanych udaju.

= Typy SLAP lézi: Soustieduji se na pripojeni Slachy bicepsu. Pivodné byly popsany 4 typy SLAP
Iézi. Tato klasifikace se stale nej¢astéji pouziva. Frekvence SLAP lézi je 9,5-21 %,; u lézi typu Il
je 41-55 % - souvisi s opakovanym mikrotraumatem; u lézi typu lll je frekvence 3-15 % a u
typu IV 3-15 %. Léze typu V je Bankartova léze. Léze typu VI je trhlina laloku, bud’ predni
nebo zadni s oddélenim Slachy bicepsu smérem nahoru. Léze typu VIl je separace horniho
labra a Slachy bicepsu, rozsifuje se doptedu a postihuje MGHL. Léze typu VIl je trhlina
horniho labra s rozsahem dozadu, podobna ale rozsahlejsi nez léze typu Il B. Léze SLAP IX je
horni trhlina s rozsdhlym prednim a zadnim rozsifenim a vysledkem je Uplné nebo témér
Uplné oddéleni labra. Léze typu X je trhlina horniho labra s rozsifenim do intervalu MR.
BéZna literatura nepodporuje nazor, Ze MRI muze presné odlisit vSech 10 typl SLAP lézi. Je
také sporné, zda maji byt klasifikovany rozsahlé léze labra jako je SLAP VIIl a IX jako SLAP léze
nebo jako rozsahlé abnormality labra. Uvedeny dalsi udaje. V tab. 2 je pfehled klasifikace
SLAP podle rGznych autora.

= Prakticky pfistup klézim SLAP: Vzhledem kpraxi je dlleZitéjSi popsat presné nékolik
klicovych charakteristik |éze, a to lokalizaci, morfologii, rozsah abnormality a pfidruzena
poskozeni. Ta by méla byt popsdna i s abnormalitami GH vazd, intervalu rotatoru, kloubni
chrupavky a kloubniho pouzdra.

= Léceni: Konzervativni je obecné neuspésné. Pro klasifikaci a 1éCeni je zdkladem artroskopie
ramene. Primarnim cilem operace je opét napojit slachu bicepsu k hornimu okraji glenoidu.
Uvadéji se podrobnosti.

Cermdk

VySetireni manzetky rotatoru ramene MRI a vnitini neporadek

OPSHA, 0., MALIK, A., BALTAZAR, R. a ost.: VlySetfeni manZetky rotdtoru ramene MRI a vnitrni
neporddek. /MRI of the rotator cuff and internal derangement./ Europ.J.Radiol., 68, 2008, C. 1, s.
36-56.

Problematika a ucel prace: Onemocnéni manzetky rotatoru je nejcastéjsi pri¢inou bolesti
ramene a jeho dysfunkce u dospélych. Tato skupina svalll ma fadu funkci a je ¢asto zatizena
béhem rlznych aktivit. Anatomie a fyziologie manzetky rotatoru je komplexni a je navzajem
spojena s dalsimi svalovymi skupinami v rameni. Pfi planovani |é¢eni poskozeni manzetky rotatoru
je treba brat v ivahu anatomicky stav Slach manzZetky rotatoru. Diagnostické zobrazeni manzetky
rotatoru pomoci MRI poskytuje cennou informaci o povaze poskozeni.
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Vtomto ¢lanku se jeho autofi snazi provést prehled typl a pric¢in poskozeni manzetky
rotdtoru, normalni anatomie MR, funkce, patologické anatomie a vysledk(i biomechanického
vysSetieni manzZetky rotatoru.

Rozsahla pfehledna prace rozebira jednotlivé problémy v radé kapitol.

= Anatomické Uvahy: K manZetce rotdtoru patfi Slachy mm. supra- a infraspinatus,
subscapularis a teres minor. Uvadi se rozsahly podrobny prehled anatomickych poméra.

= Patologickd anatomie manzZetky rotdtoru: Predstavu o patologicko-fyziologickém
mechanizmu onemocnéni manzZetky je moZno ziskat vySetfenimi manZetky rotatoru na
tkanové urovni. Clark a Harryman prokazali v r. 1992, Ze se Slachy manZetky rotatoru spojuji
do jednoho souvislého pruhu na jejich inzercich na tuberozitdch humeru nebo blizko nich.
Uvedena rfada podrobnosti. Z tohoto spojeni Slach manzetky rotatoru vyplyvd, Ze pusobi
spiSe jako kombinovand a integrovana struktura nez jako samostatné jednotky.
Mikrostruktura Slach manZetky rotatoru blizko inzerci mm. supra- a infraspinatus byla
popsana v 5vrstevné strukture. Uvadi se podrobné. Uvadéji se udaje z citovanych praci.
Zvétsujici se vlakna rotatoru manzetky rotatoru jsou relativné avaskuldrni a dochazi u nich
k progresivnimu ztenceni s vékem. Tato degenerace zvySuje mechanickou spolehlivost
kabelu rotatoru. Postihne-li trhlina ,rotator crescent”, mizZe se napéti rozloZit do kabelu
rotatoru a tak se minimalizuji biomechanické dasledky trhliny.

= Prokrveni manzetky rotdtoru, zvlasté jeji ,kritické zény” bylo trvale diskutovano. , Kriticka
zéna“ m. supraspinati je predni roh Slachy ptiblizné na 1 cm jejiho Uponu, kterd je nachylnd
k rupturam a k depozitim vapniku. Pocatecni vySetieni prokazala, Ze je kritickd zéna malo
vaskularizovana ve vztahu ke zbytku manzetky (Morag, Y. a ost., Radiology, 241, 2006, ¢. 2, s.
485-491). Avsak pozdéjsi vysetfeni prokdazala Spatné plnéni v ,kritické zoné” a ve zbytku
Slachy supraspinatu.

= Biomechanika manzetky rotdtoru: Svaly manzetky rotatoru jsou d(lezité pro pohyb v rameni
a stabilizaci. Supraspinatus je vétSinou inicidtor abdukce a sekundarnich funkci v rozpéti
abdukce ve spolupraci s m. deltoides. MM. infraspinatus a teres minor jsou zevni rotatory
ramene. M. subscapularis je hlavni vnitfni rotator ramene. Plsobi také addukci paze.

= Stabilita glenohumeralniho (GH) kloubu je vysledek jemné rovnovahy mezi statickymi
stabilizdtory ramene (tj. komplexem labrovazivovym GH kloubu, pouzdra kloubu a kostnich
struktur a dynamickych stabilizatord ramene, véetné svalll manzetky ratotoru. Uvadéji se
podrobnosti, popisuje se vyznam korakoakromialniho oblouku.

= MRI anatomie: VySetieni MRI ramene se provadi tradicné ve 3 zobrazovacich rovinach. Uvadi
se fada podrobnosti. Zobrazeni manzetky rotatoru je mozino provést bud pfimou nebo
nepfimou MR artrografii. Vyhodou pfimé artrografie je to, Ze dochazi k distenzi kloubu, a
proto je mozno dostat kontrast do malych defektld. Nevyhodami je, Ze je mirné invazivni a
mUZe vyZadovat vedeni pfi zobrazeni zavedenim jehly do pouzdra GH kloubu. Kromé toho
nedochazi k pfimé opacifikaci ¢astecnych trhlin povrchu burzy.
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Trhliny manzetky rotatoru: Klasifikace: Je mozno je klasifikovat podle jejich hloubky na
trhliny plné tloustky a c¢astec¢né tloustky. Uvadi se popis obou druhd trhlin. Ty je mozZno
klasifikovat i podle jejich etiologie.

Etiologie trhlin manZetky rotdtoru: je mnohotna. Vnitini ukazatele jako je degenerace vlivem
starnuti, ischemie, rozkladu a zevni ukazatele jako je poranéni a kontuze. To jsou nékteré
etiologické ukazatele. Kontuze manZzetky, tj. v podstaté komprese vldken manzetky mékkou
tkdni a kosti mUze byt ve vztahu ke korakoakromialnimu oblouku jako jsou subakromialni
vybézky nebo hypertrofické degenerativni zmény na acromioclavikuldrnim (AC) kloubu nebo
posterosuperiorni vnitini kontuze, kde zadni horni ¢ast hlavice humeru se dotyka zadniho
glenoidu béhem abdukce s vnitfni rotaci.

MR zobrazeni manzetky rotdtoru: V neddvné studii (Magee, T. a ost., Amer.J.Roentgenol.,
187, 2006, ¢. 4, s. 881-886) se prokazalo, ze 3T MRI je velmi ptiznivé pro detekci trhlin m.

vy

Postup zobrazovaciho vySetfeni MRI: kratce se popisuje.

MR hodnoceni abnormalit manzZetky rotatoru: Zobrazovaci vySetfeni poskytne nejuplnéjsi
informaci o strukture Slachy. Mlze prokdazat velikost a tvar trhliny, stupen retrakce Slachy,
rozsah trhliny do pfilehlych struktur, kvalitu zbylych fragmentl Slachy a pridruzenou
svalovou atrofii nebo kostni abnormality, pokud jsou. To mizZe usnadnit vybér |éCeni a
pomoci urcit progndézu. MRI mUlze také urcit dalsi pri¢iny bolesti ramene, které mohou
napodobit trhliny manZetky rotatoru. Je moZno zhodnotit korakoakromialni oblouk a
kontuzi, pokud ma vztah k trhlindm manzetky. Uvadéji se technické udaje o vysetreni.

Problémy pfi zobrazeni manzetky rotdtoru (MR): Fenomén magického uhlu mize
prilezitostné zpUsobit zmatek ve vztahu k integrité MR. Jak se dfive uz uvadélo, zpUsobi
tento artefakt MRI zvysSeni signdlu v normdlnich Slachach. Je pravdépodobnéjsi, ze se
artefakt objevi ve specifickych lokalitach, pfiblizné 1 cm od inzerce Slachy supraspinatu na
tuberositas major, vmisté, kde se nejéastéji objevuji trhliny MR a degenerativni
tendinopatie.

Tendinopatie/tendinosis: V. malém odstavci se uvadi prehled mozZnych nalez( pfi vysetieni.

Trhliny ¢astec¢né tloustky: Je mozno je hodnotit podle povrchu postizené slachy, jako kloubni
povrch, povrch burzy a mikrotendinozni/intersubstance. Uvedeny udaje z citovanych praci.
Uvadi se dalsi hodnoceni ¢aste¢nych trhlin podle jejich hloubky: stupen 1 (< 3 mm), stupen 2
(3-6 mm), stupen 3 (> 5 cm). Uvadéji se udaje vysledkd MRI artrografie z citovanych praci
(napf. Waldt, S. a ost., Europ.Radiol., 17, 2007, ¢. 2, s. 491-498).

Sekundarni znamky trhlin plné tloustky: Retrakce Slachy: Stupen retrakce je mozno urdit
mérenim vzdalenosti mezi polohou 12 na hlavici humeru a lokalizaci retrahovaného spojeni
svalu se Slachou. Retrakci Slachy je mozno pfileZitostné vidét u trhlin ¢astecné tloustky
vysokého stupné.
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= Tekutina v subdeltoidalni-subakromialni burze: Trhlina plné tloustky slachy MR se $ifi plnou
Sirkou Slachy od konce aZz k zakladu a umoznuje komunikaci mezi prostorem kloubu a
subakromidlni — subdeltoidalni burzou.

= Svalova atrofie: Atrofie svall MR se projevuje jako snizeni objemu a souvisi ¢asto s nahradou
normalniho svalu tukem. K tukové degeneraci svalll MR mUze dojit pfi chronickych trhlinach
MR nebo méné casto denervaci a pfi glenohumeralni (GH) osteoartritidé. Uvadéji se 2
metody uzivané ke zjisténi atrofie m. supraspinati: ,,skapuldarni pomér” a ,tangent sin“.
Popisuji se. MRI diagnéza svalové atrofie je dulezitd pro rozhodnuti pro artroskopickou
Upravu MR ve srovnani s otevienou. K hodnoceni tukové degenerace sval MR byly navrzeny
pokrocilejsi techniky, jako napf. MR spektroskopie.

= Cysty AC kloubu: Vyvijeji se pti Uniku tekutiny z GH kloubu skrze trhlinu plné tloustky MR do
degenerovaného AC kloubu. Tento nalez pfi MRI artrografii je indikaci k resekci distalni ¢asti
klicku mimo plastiku akromia v dobé Upravy MR, aby se zabranilo recidivé cysty.

= Strazni cysty: Tyto nitrosvalové cysty tvofi kloubni tekutina unikajici defektem v manzetce a
pronika do povazkové pochvy nebo do hmoty svalu. Ukazuji na delaminovanou trhlinu.
Kromé trhlin pIné tloustky mohou souviset také s ¢aste¢nymi trhlinami kloubniho povrchu.

= Migrace horni ¢asti humeru: neboli hlavice humeru — je mozno ji vidét pfi retrakci trhliny
plné tloustky (Saupe, N. a ost., Amer.J.Roentgenol., 2006, 187, s. 376-382).

= Trhliny supraspinatu: VétSina trhlin MR zacinda ve $lase supraspinatu, ¢asto pro kontuzi
subakromidlnimi vybézky nebo hypertrofickymi zménami v AC kloubu. VétsSina trhlin MR
za€ind v predni ¢asti Slachy supraspinatu; mohou se propagovat dopredu, dozadu nebo
obéma smeéry. Existuje vyznamny vztah mezi chronickymi trhlinami plné tloustky
supraspinatu a abnormalitami Slachy m. subscapularis (Begin, D. a ost., Amer.J.Roentgenol.,
186, 2006, s. 454-459). Dalsi podrobnosti.

= Trhliny intervalu MR: Jde o prostor mezi hornimi vlakny slachy m. subscapularis a pfednimi
vldkny Slachy supraspinatu. Je duleZité zhodnotit interval MR ve vSech ptipadech trhlin
hornich vldken Slachy subscapularis a prfednich vldken Slachy supraspinatu, protoze
dlisledkem mUizZe byt subluxace Slachy bicepsu. Uvedeny dalsi udaje.

» Trhliny subscapularis: K roztrzeni mlze dojit po masivnich trhlindch supra- a infraspinatu.
Méné <asto izolované po traumatické predni dislokaci ramene nebo pro kontuzi
subcoracoidu. Podrobnosti. Trhliny subscapularis se objevuji obecné blizko nebo u jeho
Uponu na tuberositas minor a mlze byt patrna avulze casti této tuberozity. Uvedeny dalsi
podrobnosti.

= Syndromy kontuze ramene: Jedna z nejcastéjSich pricin bolesti ramene dospélych. Koncepci
hodnoceni popsal Neer vr. 1972 a od té doby se dramaticky zvétsila o rdzné typy a
subkategorie. Kontuze se vyskytuje nejcastéji pfi opakovanych aktivitdich nahore (nad
hlavou) jako pfi nadhodech v basebalu, pti vrzich a hodech mice, plavani a nebo pfi praci
s rukama nad hlavou. Diagndza je primarné klinicka a klinické podezieni muize potvrdit MRI
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vysetfeni nebo prokazat abnormalitu. Popisuji se rtizné typy klinickych nalezt, mechanizmy
poskozeni a vysledny vzhled pfi MRI u rGznych typd syndromu (zevni, vnitini a dalsi déleni).

= Zevni kontuze (impingement): primarni a sekundarni: obé jsou ve vztahu ke zuZeni Usti
supraspinatu, fibrozné kostniho tunelu ohrani¢eného zdola hlavici humeru a akromiem a
shora AC kloubem a korakoakromialnim vazem. Ke zhmoZdéni dochazi pfi zevni kompresi
Slachy supraspinatu v prostoru Usti s ndslednym zanétem subakromialni burzy nebo
v samotné S§lase. Pfi progresivnim mechanickém drazdéni dojde k burzitidé, pfip. zdnétu,
otoku a hemoragiim do Slachy. Pfi dalsi progresi mize vzniknout trhlina ¢astec¢nd ¢i plné
tloustky supraspinatu. Uvedeny 3 typy trhlin. Na zdkladé pitvy mrtvol popsany 4 typy
akromia. Rada podrobnosti.

» Subkorakoidni zhmozZdéni: Pfi kompresi Slachy m. subscapularis, burzy subkorakoidni a
predni ¢asti pouzdra kloubu mezi korakoidem a tuberositas minor. Také pfi zuZeni korako-
humeralniho intervalu — mlze byt vrozené, pourazové nebo iatrogenni. Uvadény priklady
z literatury. Uvadi se vysvétleni stavu pomoci ,roller-wringer effect”. Existuje stale spor
vzhledem k pfimému vztahu mezi zmérenou vzdalenosti korakoid-humerus a klinickou
diagndzou stavu. Rada podrobnosti.

= Vnitfni syndromy zhmoZdéni: Posterosuperiorni syndrom postizena vldkna kloubniho
povrchu Slach supra a infraspinatu mezi posterosuperiorni ¢asti glenoidniho labra a hlavici
humeru. Dochazi k nému v poloze ABER (abdukce a zevni rotace).

= Pozorovalo se, Ze dochazi k trhlinam dolniho povrchu MR u atletd béhem natazZeni a v€asné
faze zrychleni pfi pohybech nad hlavou. Je moino to vidét u hraca basebalu, tenistd,
oStéparll a plavci, kde se pocituje bolest v zadni ¢asti ramene, pocinajici béhem konecné
faze natazeni pfi pohybu nad hlavou a zhorsuje se béhem c¢asné faze urychleni (Giaroli, E.L. a
ost., Amer.J.Roentgenol., 2005, 185, s. 925-929). Jako presny zpUsob stanoveni diagndzy byl
navrzen manévr zadniho zhmozdéni. Zjistuje se bolest zadni ¢asti ramene, kde je horni
dominantni paZe pacienta v abdukci 90-1100 a pak se provede maximalni zevni rotace.
Nalezy pfi vySetfeni MRI: 1. trhlina a degenerace vlaken zadni dolni plochy supraspinatu; 2.
roztrzeni a degenerace vlaken predni dolni plochy infraspinatu; 3. abnormalita zadni horni
¢asti glenoidniho labra (SLAP 1IB |éze); 4. vpaceni hlavice humeru nebo subkortikdlni cysty
hlavice humeru; 5. volnost a nestabilita pfedni ¢asti pouzdra a 6. ztlusténi zadni casti
pouzdra. Artrografie MRl m(iZe také ukazat leh¢i zmény véetné postero-inferiorniho ztlusténi
labra (Tuite, M.J. a ost., Skeletal Radiol., 2007, 36, s. 485-494). Uvadéji se predstavy
citovanych autorli o moznych mechanizmech. Jedna se o 2 hypotézy (uvadéji se), o nichz se
autofi prace domnivaji, Ze jsou sporné. Pfedohorni (anterosuperior) zhmozdéni: V r. 2000
popsali Gerber a Sebesta pfipady, u nichZ vznikaly trhliny hlubokého povrchu Slachy
subscapularis a spole¢ného Uponu vazu — lig. glenohumerale superior a lig. coracohumerale
na humeru (reflexni kladka) pfi vnitfnim zhmozdéni mezi hlavici humeru a pfednim hornim
okrajem glenoidu. Zhmoidéni se zjistilo pfi artroskopii s polohou paZe pacienta
v horizontdalni addukci s maximalni vnitfni rotaci a vpredu zdviZzené v rdznych polohach.
Velkou vétsinu tvofili manualni pracovnici (zednici) s opakovanym pohybem nad hlavou pfi
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praci, nebo sportovci (Splh na tyci), kteti pocitili bolest v prfedni ¢asti ramene dominantni
paze. Uvadéji se podobné pripady se stejnym mechanizmem z jiné publikace.

= Pfedni zhmozdéni: V r. 2002 byly popsany soubory pacientl (Struhe, S.), ktefi pfisli s pfiznaky
klasického subakromialniho zhmoZzdéni a pfi artroskopii se zjistily ¢astecné trhliny dolniho
povrchu MR. Slo o relativné mladé pacienty (primér 37 let) ve srovndni s pacienty
s klasickym subakromialnim zhmoZzdénim; neslo o profesionalni sportovce. Pfi MRI pred
operaci se zjistily u 2/10 ¢astecné trhliny MR, fragmentace tkané predni horni ¢asti labra
pred Slachou dlouhé hlavy bicepsu (SLAP IIA) a vnitfni zhmoZdéni fragmentované tkané MR
proti hornimu labru tésné pfed ukotvenim bicepsu pfi Hawkinsové testu béhem operace.

= Zachyceni (entrapment) Slachy dlouhé hlavy humeru: dochdzi k nému, kdyZ nitrokloubni ¢ast
Slachy hypertrofuje a ziskdva tvar nazvany ,hourglass biceps” (biceps tvaru hodinového
sklicka) (Boileau, P. a ost., J.Shoulder Elbow Surg., 2004, 13, s. 249-257). Pti této konfiguraci
je nitrokloubni ¢ast slachy dlouhé hlavy bicepsu vétsi nez zlabek bicepsu, a proto se do néj
nevejde pfi elevaci ramene. Dochazi k inkarceraci Slachy a pacient citi bolest a rozsah pohybu
je omezen. Klinicky se to projevuje chronickou bolesti v predni ¢asti ramene zdlraznéné pfi
aktivni elevaci paZze nad hlavu. Zobrazeni pfi artrografii mizZe prokazat hourglass biceps.
Konecna diagndza byla stanovena pti operaci pfi ,,hourglass testu”.

Cermdk

MRI vySetieni nestability ramene

STEINBACH, L.S.: MRI vysetreni nestability ramene. /MRI of shoulder instability./ Europ.J.Radiol.,
68, 2008, ¢. 1, s. 57-71.

Problematika a ucel prace: Dlsledkem mnoha abnormalit je nestabilita ramene. Patfi k nim
poskozeni pfedniho, horniho a zadniho labra chrupavky glenoidu, kosti humeru a glenoidu a také
glenohumerdélnich (GH) vazli, pouzdra, slach manzetky rotatoru (MR) a Slachy bicepsu.

Nejvice nestabilni kloub vtéle, GH kloub je predmétem mnoha inzultl, vcetné
mikronestability, subluxace a dislokace. BEéhem poslednich 20 let umoznilo vySetieni s MRI pfimo
vizualizovat fadu l|ézi souvisejicich s nestabilitou, a tak pomohlo stanovit diagndézu a také
naplanovat Ié¢eni a sledovani.

Tato prace uvadi prehled vyuZiti MRI pfi nestabilité ramene a popisuje rlzné typy lézi
v souvislosti s touto poruchou. Zaméfuje se na technické Uvahy, vyuziti artrografie MR, normalni
anatomie a jejich variant, patologii labra a GH vazl a na kostni [éze ve vztahu k nestabilité.

Rozsdhla prace se zabyva jednotlivymi problémy v téchto kapitolach:

= Technicky prehled: Obecné uUvahy o zobrazeni nestability ramene: Kapitola se zabyva
vyznamem rtg vySetieni, artro komputerizované tomografie (artro CT) a MRI.

» Technika MRI. Rozebiraji se technické problémy a moZnosti rliznych zplsob vysetreni.

Radiodiagnostika 1/2009 (55)



= Technika MRI artrografie: Obsahlad kapitola s fadou literarnich citaci. Uvadéji se zplsoby
vySetreni.

= Anatomie ramene ve vztahu k nestabilité: Normdlni labrum a jeho anatomické varianty:
Uvadi se prehled a obr. 9-11.

» GH vazy: Soucasti pouzdra, které zajistuje stabilitu ramene jsou GH vazy horni (SGHL),
stfedni (MBHL) a dolni (IGHL). Uvadéji se anatomické udaje o nich. SHGL m(iZe chybét aZz u
27 % jedincl. Pritom ale neni nestabilita castéjsi, ale subscapuldrni vyklenek muize byt
rozSifen a IGHL zacind obvykle vice nahote nez kdyzZ existuje MGHL. IGHL se povazuje za
nejdulezitéjsi stabilizator GH kloubu. Tento vaz nelze oddélit od labra a tvofi labrovazivovy
komplex.

= Uvadi se funkce IGHL, kterd brani vzniku abnormalni pfedni a zadni nestability. Zesiluje
predni ¢ast pouzdra. Uvadi se fada literarnich citaci.

= Trhliny labra souvisejici s predni GH nestabilitou: Jsou ¢asté u atletd s nestabilitou zvl. ve
sportech, které vyzaduji forsirovanou a opakovanou abdukci a rotaci humeru nad hlavou.
Uvadéji se podrobnosti.

= |Léze labra a pouzdra souvisejici s pfedni GH nestabilitou:

= Predni dolni ¢ast labra je misto postizené nejcastéji patologii labra ve vztahu k nestabilité.
Jednd se o Bankartovu lézi a jeji varianty, |ézi ALPSA nebo Perthesovu. Uvadéji se udaje o
HAGL lézi (humeral avulsion of the glenohumeral ligament). Kostni poskozeni HAGL se
nazyvd BHAGL". Uvadéji se udaje o lézi ALIPSA (anterior ligamentous periosteoal sleeve
avulsion) a o Iézi GLAD (glenolabral articulation disruption).

= Zadni GH nestabilita: Zadni trhliny labra a pouzdra jsou méné casté nez ty predni a jsou
patrny v souvislosti se zadni nestabilitou nebo v mnoha smérech. Zvlastnim typem zadni
trhliny labra je zadni labrocapsuldrni poskozeni rukdvovou avulzi zvanou POLPSA |éze. Jde o
avulzi ptipojeni zadni ¢asti pouzdra a periostea a vysledkem je zadni otevieny vybézek. Muze
predstavovat akutni Bennetovu lézi. Popisuje se. Obvykle se vyskytuje u pacientd
s nadmérné uZzivanou aktivitou nad hlavou. Léze souvisi s poskozenim zadniho labra a
zadnimi trhlinami dolniho povrchu MR typu 1 a 2. PrileZitostné je mozno vidét pfi MRI
mineralizaci, ale ta je Iépe patrna na axilarnich rtg snimcich a CT. Po zadni dislokaci je také
mozno vidét zadni 1ézi HAGL. Casto je zplisobena silou sméfujici dozadu na rameno
v abdukci. MUzZe také souviset s mikro-nestabilitou.

= Daldi abnormality souvisejici s nestabilitou. Slachy MR mohou byt také postizeny nestabilitou
mechanizmem sekundarniho zevniho zhmoZdéni: je dulezité je u téchto pacientd peclivé
zhodnotit. Hlavice humeru s predni nestabilitou vede ke zuzZeni korakoakromialniho Usti a
vede to k patologii MR. Napodobuje primarni zhmozdéni a je tfeba stav hodnotit zvl. u
mladsich pacientl (dospivajicich a mladych dospélych), u nichz je pravdépodobnéjsi
nestabilita nez zhmozdéni. Trhliny subscapularis souviseji ¢asto s pfedni nebo zadni dislokaci.
Trhliny Slach m. teres minor a infraspinatus je mozno vidét ¢astéji pfi zadni dislokaci. Dalsi
abnormality je mozno vidét pti nestabilité, v€etné subluxace nebo dislokace hlavice humeru
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a pri kompresnich frakturach hlavice humeru. Subluxaci a dislokaci Ize dobfe prokazat na
axidlnich zobrazenich MRI. Provokaéni manévry jako je abdukce ramene se zevni rotaci
mohou ukdzat lehkou subluxaci. Kostni léze jako je Hill Sachsova léze hlavice humeru a
Bankartova léze predniho dolniho okraje glenoidu je moZzno vidét |épe pfi MRI neZ pfi
béZnych rtg snimcich. Uvedeny podrobnosti. Hill Sachsovu |ézi je moZno vidét pfiblizné u 75
% pacient( s pfedni nestabilitou. Rozsahla kapitola uvadi fadu udajl o téchto lézich s citaci
zdroju.

Cermdk
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