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SOUHRN
Pauček B, Vařeka I, Holibka R. Glenohu-
merální dysfunkce z  důvodu léze šlachy 
dlouhé hlavy bicepu

Cíl: Stanovit podíl četnosti léze šlachy dlou-
hé hlavy bicepsu (LHBT) na  dysfunkci ra-
menního kloubu. Ověřit předpokládaný 
vztah léze LHBT k dalším typům současné-
ho poškození struktur ramenního kloubu. 
Posoudit vztah léze LHBT k  impingement 
syndromu.

Metodika: Retrospektivně byla hodnoce-
na léze šlachy dlouhé hlavy bicepsu v soubo-
ru 79 pacientů, který tvořilo 55 mužů (41,8 ± 
13,1 let) a 24 žen (50,4 ± 13 let) odeslaných 
v období 2011–2012 k vyšetření magnetickou 
rezonancí (MR) pro dysfunkci ramenního 
kloubu. Nepřímou MR artrografií jsme vy-
šetřili 88,6 % pacientů, ostatních 11,4 % vy-
šetření bylo provedeno nativní MR. Pacienti 
byli vyšetřeni na  přístroji Signa HDxT 1,5T 
(GE Healthcare, Milwaukee) v sekvencích: T1 
FS ve třech rovinách, MERGE axiálně, STIR 
koronálně. U  nepřímé MR artrografie jsme 
intravenózně aplikovali 1 molární gadolinio-
vou kontrastní látku v dávce 0,1 ml/kg. K po-
souzení závislostí lézí ramenního kloubu jsme 
použili test rozdílů relativních četností. Nulo-
vá hypotéza byla zamítána na hladině statis-
tické významnosti p < 0,05.

Výsledky: Ve  sledovaném souboru byl 
vysoký výskyt léze dlouhé šlachy bicepsu, 
která byla prokázána u 38 % pacientů (36,4 % 
mužů a 41,7 % žen). Léze šlachy dlouhé hla-
vy bicepsu se vyskytovala u  43,9 % případů 
subakromiálního impingementu, u  dalších 
typů impingement syndromů byl současný 
výskyt statisticky významně nižší: 16,7 % 
u  subkorakoideálního a  6,7 % u  posterosu-
periorního impingementu. 
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původní práce

Glenohumeral dysfunction associated with lesions of the long 
head of the biceps tendon

Glenohumerální dysfunkce z důvodu léze 
šlachy dlouhé hlavy bicepsu

SUMMARY
Pauček B, Vařeka I, Holibka R. Gleno-
humeral dysfunction associated with le-
sions of the long head of the biceps tendon

Aim: To determine the frequency of the 
impact of lesions of the long head of the bi-
ceps tendon (LHBT) on dysfunctions of the 
shoulder joint. To examine the supposed 
relationship of the lesions of the LHBT to 
other types of simultaneous impairment of 
structures of the shoulder joint. To assess the 
relationship of the lesions of the LHBT to the 
impingement syndrome.

Method: The lesions of the long head of 
the biceps tendon were retrospectively eval-
uated in a set of 79 patients, which consisted 
of 55 males (41.8 ± 13.1 years) and 24 females 
(50.4 ± 13 years), who, in the period 2011–
2012, underwent magnetic resonance imag-
ing (MRI) for dysfunctions of the shoulder 
joint. We used indirect MR arthrography to 
examine 88.6% of the patients who were ex-
amined; the other 11.4% of the patients were 
examined using native MR examination. The 
patients were examined using HDxT 1.5T 
Signa (GE Healthcare, Milwaukee) in the 
following sequences: T1 FS in three planes, 
MERGE axial, STIR coronal. For the indi-
rect MR arthrography we applied the 1 mol 
gadolinium contrast agent intravenously 
(dosage 0.1 ml/kg body weight). To assess 
the dependence of the shoulder joint lesions, 
we applied the software test of differences in 
relative frequencies. The null hypothesis was 
rejected at the level of statistical significance 
of p < 0.05.

Results. In the set of patients, there was 
a high incidence of lesions of the long head 
of the biceps tendon, which were found in 
38% of the patients (36.4% of the men and Konflikt zájmů: žádný.
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Závěr: Ze studie vyplývající výsledky vy-
sokého podílu léze LHBT na  dysfunkci ra-
menního kloubu nás při hodnocení poruch 
ramenního kloubu nabádají ke zvýšené po-
zornosti při hodnocení této struktury. Pozor-
nost je nutné věnovat i posouzení možnosti 
současné léze LHBT a  dalších sdružených 
patologií ramenního kloubu.

Klíčová slova: dysfunkce ramenního 
kloubu, impingement syndrom, šlacha dlou-
hé hlavy bicepsu. 

41.7% of the women). Lesions of the long 
head of the biceps tendon were observed in 
43.9% of the cases of subacromial impinge-
ment, while for other types of impingement 
syndromes the coincidence was statistically 
significantly lower: 16.7% for subcoracoid 
impingement and 6.7% for posterosuperior 
impingement.

Conclusion. The study shows that the im-
pact of lesions of the LHBT on the dysfunc-
tion of the shoulder joint is relatively high, 
which suggests that greater attention should 
be paid to the evaluation of this structure 
when examining dysfunctions of the shoul-
der joint. It is also necessary to assess the 
possibility of the coincidence of lesions of 
the LHBT and associated pathologies of the 
shoulder joint. 

Key words: dysfunction of the shoulder 
joint, impingement syndrome, long head of 
the biceps tendon.

ÚVOD 

Významnou stabilizační strukturou, která má těsný vztah 
zvláště k  rotátorové manžetě (RM), je šlacha dlouhé hlavy 
bicepsu (LHBT – long head of the biceps tendon). LHBT 
inzeruje v  oblasti horního labra a  horního pólu glenoidu 
v rámci labrobicipitálního komplexu (obr. 1A). Distálně pro-
bíhá LHBT parciálně intraartikulárně v  intraartikulárním 
intervalu LHBT. Extraartikulárně je LHBT lokalizovaná v in-
tertuberkulárním sulku humeru (obr. 1B). Šlachová pochva 
LHBT komunikuje s  glenohumerálním kloubním prosto-
rem. Intraartikulární porce LHBT je součástí RM. Na fixaci 
LHBT v intraartikulárním průběhu se podílejí korakohume-
rální ligamentum a  horní glenohumerální ligamentum (1). 
Úponová tendinopatie LHBT je často spojena s komplexem 
změn při SLAP (superior labrum from anterior to poste- 
rior) lézích. K lézi LHBT dochází často při luxačním poraně-
ní ramenního kloubu. Nejčastější je ventrální luxace LHBT 
před tubeculum minus humeri. Při ventrální luxaci LHBT 
dochází k  dislokaci  šlachy dlouhé hlavy bicepsu buď intra-
artikulárně pod linii úponové šlachy m. subscapularis (obr. 
2A), nebo extraartikulárně před linii šlachy m. subscapularis 
(obr. 3A). Již ne tak častým typem je intradendinózní luxace 
LHBT, kdy se šlacha dlouhé hlavy bicepsu po roztržení fixač-
ního poutka šlachy (které je tvořeno ligamenty coracohume-
rale a glenohumerale sup.) dislokuje do tendinózní úponové 
zóny m. subscapularis (obr. 3B). V  literatuře (2) je popsaný 
i  dorzální typ luxace LHBT za  hlavici humeru podél zevní 
linie m. infraspinatus. Kromě zmíněné traumatické etio-
logie se na dysfunkci LHBT podílí i  impingement (3). Léze 
LHBT je často dávána do souvislosti s úponovou tendinopatií 

m. supraspinatus při subakromiálním impingementu (SAI). 
Souvislost s  tendinopatií m. subscapularis při subkorako- 
ideálním impingementu (SCI) je také častá. Z průběhu a funk-
ce vyplývá, že LHBT je důležitým depresorem hlavice hume-
ru. Ztráta kontinuity nebo luxace LHBT je spojena s dysfunk-
cí glenohumerálního kloubu (4). Rozsah postižení LHBT pro 
svoji morfologickou složitost zvláště intraartikulární a  úpo-
nové zóny není prakticky možné předoperačně diagnostiko-
vat bez podrobného zobrazení magnetickou rezonancí, která 
přispívá ke stanovení přesné diagnózy, a tím umožňuje správ-
nou rozvahu o typu chirurgického rekonstrukčního výkonu.

Cíle práce: 1. stanovit podíl četnosti léze LHBT na  dys-
funkci ramenního kloubu, 2. ověřit předpokládaný vztah 
léze LHBT k  dalším typům současného poškození struktur 
ramenního kloubu a 3. posoudit vztah léze LHBT k impinge-
ment syndromu.

METODIKA 
V období 2011–2012  byl na pracovišti magnetické rezonance 
Medihope ve Vojenské nemocnici Olomouc vyšetřen soubor 
79 pacientů, který tvořilo 55 mužů (41,8 ± 13,1 let) a 24 žen 
(50,4 ± 13 let) odeslaných k vyšetření pro dysfunkci ramenní-
ho kloubu manifestující se akutní či chronickou bolestí rame-
ne s omezenou pohyblivostí. Akutní obtíže mělo 52,7 % mužů 
a 33,3 % žen. 

Zobrazovací metodou při vyšetření ramenního kloubu 
byla v  případě sledovaného souboru pacientů magnetická 
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 Obr. 1B Obr. 1A

Obr. 1. A – MR nepřímá artrografie pravého ramenního kloubu v sekvenci T1 FS koronálně, šlacha dlouhé hlavy bicepsu zvyklého průběhu s nepo-
rušeným labrobicipitálním komplexem () proximální adheze; B – normální průběh šlachy dlouhé hlavy bicepsu () intertuberkulárním sulkem 
v sekvenci T1 FS transverzálně 
Fig. 1. A – indirect MR arthrography of the right shoulder in T1 FS coronal sequence, long head of the biceps tendon in ordinary condition with intact 
labral-bicipital complex () proximal adhesion; B – normal condition of the long head of the biceps tendon () intertubercular sulcus in T1 FS 
transverse sequence

 Obr. 2B Obr. 2A

Obr. 2. A – MR nepřímá artrografie pravého ramenního kloubu v sekvenci T1 FS transverzálně – abnormální průběh šlachy dlouhé hlavy bicepsu () 
pod průběhem úponové šlachy m. subscapularis svědčí pro intraartikulární luxaci šlachy dlouhé hlavy bicepsu; B – stejný pacient v sekvenci T1 FS 
koronálně – zobrazení luxované šlachy dlouhé hlavy bicepsu () pod průběhem úponové zóny m. subscapularis
Fig. 2. A – indirect MR arthrography of the right shoulder in T1 FS transverse sequence – the abnormal condition of the long head of the biceps ten-
don () under the m. subscapularis tendon suggests intra-articular dislocation of the long head of the biceps tendon; B – the same patient in T1 FS 
coronal sequence – image of the dislocated long head of the biceps tendon () under the insertion zone of m. subscapularis
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rezonance (MR). Nepřímou MR artrografii (I-MRAr) jsme 
vyšetřili 88,6  % pacientů souboru, v  ostatních 11,4 % bylo 
provedeno nativní MR vyšetření. Pokud při I-MRAr apliku-
jeme gadoliniovou (Gd) kontrastní látku intravenózně (i. v.) 
v dostatečném časovém intervalu před zahájením vyšetření, 
dosahujeme dobrého artrografického efektu s  lepší diferen-
ciací kloubních struktur, než je tomu u vyšetření nativního. 
Protože kontrastní látka difunduje synoviální výstelkou intra-
artikulárně, vizualizuje dostatečně nitrokloubní struktury (5, 
6). Následně po aplikaci Gd kontrastní látky pacient provádí 
před MR vyšetřením mělké pohyby ve vyšetřovaném kloubu, 
čímž se zintenzivní difuze kontrastní látky intraartikulárně 
do synoviální tekutiny. Za optimální interval mezi i.v. aplikaci 
kontrastní látky a zahájením vyšetření považujeme ve shodě 
s literaturou interval 40–60 minut (5). Vyšetření jsme prová-
děli na přístroji Signa HDxT 1,5T (GE Healthcare, Milwau-
kee, USA) s použitím cívky HD 1,5T Shoulder coil v následu-
jících sekvencích: T1 s FS (s potlačením signálu tuku) ve třech 
rovinách, protokol MERGE k zobrazení chrupavek koronál-
ně, STIR koronálně. Používali jsme 1 molární Gd kontrastní 
látku v dávce 0,1 ml/kg. K posouzení závislostí lézí ramenního 
kloubu jsme použili test rozdílů relativních četností. Nulová 
hypotéza byla zamítána na  hladině statistické významnosti 
p < 0,05.

VÝSLEDKY

Podíl léze LHBT na dysfunkci ramenního 
kloubu
Ve sledovaném souboru byl vysoký výskyt léze dlouhé šlachy 
bicepsu, která byla prokázána u 30 pacientů. V procentuálním 
vyjádření se jednalo o 38 % pacientů (36,4 % mužů a 41,7 % 
žen), což je překvapivě vysoký podíl léze LHBT na dysfunkci 
ramenního kloubu. 

Vztah léze LHBT a dalších poškozených 
struktur ramenního kloubu
Léze LHBT se vyskytovala statisticky významně častěji bez sou-
časných glenohumerálních (GH) traumatických lézí, bez GH 
degenerace, bez akromioklavikulárního (AC) traumatu a  bez 
poškození AC ligament. Vztahy léze LHBT k ostatním lézím 
(SLAP lézím, AC degeneraci, k burzám, k lézi GH vazů) nedo-
sáhly statisticky významné hladiny (tab. 1), takže nelze jejich 
současný výskyt vyvrátit ani potvrdit. Z klinického hlediska je 
nutné sdružené léze ramenního kloubu brát na zřetel při hod-
nocení multifaktoriální etiologie dysfunkce ramenního kloubu. 

Vztah léze LHBT  k impingement syndromu
Léze LHBT se vyskytovala statisticky významně bez součas-
ného subkorakoideálního a  posterosuperiorního impinge-

 Obr. 3B Obr. 3A

Obr. 3. A – MR nepřímá artrografie pravého ramenního kloubu v sekvenci T1FS transverzálně – abnormální průběh šlachy dlouhé hlavy bicepsu () 
ventrálně před průběhem úponu m. sbscapularis svědčí pro extraartikulární luxaci; B – příklad vzácnějšího intradendinózního typu luxace šlachy 
dlouhé hlavy bicepsu () s patrnou rupturou fixačního poutka šlachy
Fig. 3. A – indirect MR arthrography of the right shoulder in T1 FS transverse sequence – the abnormal condition of the long head of the biceps 
tendon () anterior in front of the insertion of m. subscapularis suggests extra-articular dislocation; B – example of a rare intratendinous type of 
dislocation of the long head of the biceps tendon () with an apparent rupture of the tendon loop



strana 53

Ces Radiol 2014;  68(1):  49–56

 Obr. 4B Obr. 4A

Obr. 4. A – MR nepřímá artrografie levého ramenního kloubu v sekvenci T1 FS transverzálně u pacienta uvedeného v kazuistice – průkaz dorzálně 
subluxačního postavení hlavice humeru vůči glenoidu, ventromediální intraartikulární luxace šlachy dlouhé hlavy bicepsu (), úponová zóna m. 
subscapularis je hypotrofická, těsně naléhající na luxovanou šlachu dlouhé hlavy bicepsu; B – otupená kontura ventrálního labra () – degenera-
tivní pseudocysty tub. majus humeri, zmnožená reaktivní tekutina podél vnitřní kontury m. infraspinatus dorzálně; C – labrobicipitální komplex 
defigurován, zesílená šlacha dlouhé hlavy bicepsu () v atypicky napřímené vertikální pozici; D – svalová atrofie m. supraspinatus () stupně II 
střední při ruptuře šlachy m. supraspinatus; E – sekvence T1 FS sagitálně vizualizuje akromion typu II dle Biglianiho (), redukován je subakro- 
miální prostor; F – atypicky napřímený průběh luxované a zesílené šlachy dlouhé hlavy bicepsu () v sekvenci T1 FS sagitálně, akromioklaviku-
lární artróza
Fig. 4. A – indirect MR arthrography of the left shoulder joint in T1 FS transversal sequence in a patient involved in the case report. Manifestation of 
dorsal subluxation position of the humeral head against the glenoid, ventromedial intra-articular dislocation of the long head of the biceps tendon 
(), the insertion zone of m. subscapularis is hypotrophic, fitting close to the dislocated tendon of the long head of the biceps; B – worn contour 
of the ventral labrum () – degenerative pseudocysts of tub. majus humeri, increased reactive fluid along the inner contours of m. infraspinatus 
posteriorly; C – labral-bicipital complex changed, strengthened long head of the biceps tendon () in an atypical straightened vertical position; 
D – atrophy of m. supraspinatus () in the 2nd degree, medium at the rupture of the m. supraspinatus tendon; E – T1 FS sagittal sequence shows 
a type II acromion according to Bigliani () the subacromial space is reduced; F – atypically straightened position of the luxated and strengthened 
long head of the biceps tendon () in T1 FS sagittal sequence, acromioclavicular arthrosis

 Obr. 4D Obr. 4C
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Kazuistika
Význam šlachy dlouhé hlavy bicepsu jako stabilizátoru 
s  funkcí depresoru hlavice ramenního kloubu podílející se 
na  správné funkci glenohumerálního skloubení dokumen-
tujeme v krátké kazuistice. Pacient, 57letý muž sportovního 
zaměření, utrpěl před 8 lety luxaci levého ramenního kloubu. 
Ve spádovém zdravotnickém zařízení mu byl ramenní kloub 
reponován a na obvykle dlouhou dobu 2 týdnů fixován s ná-
slednou rehabilitací. Je nutné poznamenat, že kromě RTG 
snímků nebyla v době úrazu provedena žádná další vyšetře-
ní zobrazovacími metodami. Pacient měl následně omezený 
rozsah pohyblivosti ramenního kloubu s  různou intenzitou 
omalgií. Pro stupňující se potíže, které pacienta limitovaly již 
i v běžném životě, přichází k MR vyšetření ramenního kloubu 
(obr. 4A–F). Při MR vyšetření levého ramenního kloubu jsme 
prokázali decentrovanou omartrózu s  vyšším postavením 
hlavice a  dorzálně subluxačním postavením hlavice hume-
ru vůči glenoidu. Minimalizován byl subakromiální prostor. 
Byla prokázána ventromediální intraartikulární luxace LHBT. 
Luxace LHBT, a  tím chybějící funkce depresoru hlavice, za-
příčinila kraniální subluxaci hlavice humeru. Rupturu šlachy 
m. supraspinatus s  retrakcí a  atrofizací svalového bříška m. 

Tab. 1. Současný výskyt léze šlachy dlouhé hlavy bicepsu a dalších pato-
logických nálezů struktur ramenního kloubu
Table 1. Simultaneous occurrence of lesions of the long head of the bi-
ceps tendon and other pathological structures of the shoulder joint 

LHBT LHBT
16 28* 0-1

SLAP 14 AC trauma 2 1-1
11 8 1-0
23* 15 0-1

GH trauma 7 patologie 
burzy 15 1-1

9 19 1-0
23* 18 0-1

GH degenerace 7 léze GH 
ligament 12 1-1

6 15 1-0
16 28* 0-1

AC degenerace 14 léze AC 
ligament 2 1-1

17 9* 1-0
LHBT – šlacha dlouhé hlavy bicepsu, SLAP – léze kraniálního labra, GH – glenohumerál-
ní, AC – akromioklavikulární
LHBT – long head of the biceps tendon, SLAP – cranial labral lesions, GH – glenohumeral, 
AC – acromioclavicular
Statisticky významná hladina p < 0,05 je označena symbolem *, proveden test rozdílů re-
lativních četností. 0-1 – pozitivní nález jen  „ve sloupci“, 1-0 – pozitivní nález jen  „v řádku“, 
1-1 – současný výskyt obou lézí 
The statistically significant level of p < 0.05 is marked with *, the software test of diffe-
rences in relative frequencies was applied. 0-1 – positive finding only  „in column“, 1-0 
– positive finding only  „in line“, 1-1 – simultaneous occurrence of both lesions 

Tab. 2. Výskyt léze LHBT u jednotlivých typů impingement syndromů
Table 2. Occurrence of LHBT lesions in various types of impingement syn-
dromes 

SAI SCI PSI

LHBT
23 8 5 0-1
18 5 2 1-1
12 25* 28* 1-0

SAI – subakromiální impingement, SCI – subkorakoideální impingement, PSI – postero-
superiorní impingemenet, LHBT – šlacha dlouhé hlavy bicepsu 
SAI – subacromial impingement, SCI – subcoracoid impingement, PSI – posterosuperior 
impingement, LHBT – long head of the biceps tendon
Statisticky významná hladina p < 0,05 je označena symbolem *, proveden test rozdílů re-
lativních četností. 0-1 – pozitivní nález jen  „ve sloupci“, 1-0 – pozitivní nález jen  „v řádku“, 
1-1 – současný výskyt obou lézí 
The statistically significant level of p < 0.05 is marked with *, the software test of diffe-
rences in relative frequencies was applied. 0-1 – positive finding only  „in column“, 1-0 
– positive finding only  „in line“, 1-1 – simultaneous occurrence of both lesions 

 Obr. 4F Obr. 4E

mentu. Nejvyšší současný výskyt léze LHBT a  impingement 
syndromu jsme prokázali u subakromiálního impingementu, 
vztah ale nebyl statisticky významný (tab. 2).

Současně se léze LHBT se vyskytovala u  43,9 % případů 
SAI, u dalších typů IS byl současný výskyt statisticky význam-
ně nižší: u 16,7 % případů SCI a u 6,7 % případů PSI. 

Neprokázali jsme závislost mezi pohlavím pacienta a vý-
skytem léze LHBT (36,4 % mužů, 41,7 % žen s lézí LHBT).

Ve výskytu lézí šlachy dlouhé hlavy bicepsu LHBT v rámci 
akutních (40,5 %) a chronických obtíží (35,7 %) nebyl zjištěn 
statisticky rozdíl.
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supraspinatu (obr. 5A) jsme hodnotili jako následek chronic-
kého subakromiálního impingementu při decentrované hla-
vici humeru. 

DISKUSE
Ve  vyšetřeném souboru 79 pacientů jsme prokázali překva-
pivě vysoký výskyt léze šlachy dlouhé hlavy bicepsu u  38 % 
pacientů. Při hodnocení vztahu léze LHBT k dalším struktu-
rám jsme prokázali SLAP lézi u 46,7 % pacientů s  lézí LHBT, 
což sice není statisticky významné, nicméně je to z klinického 
hlediska důležité a je nutné to zohlednit při hodnocení celist-
vosti LHBT z důvodu těsného vztahu LHBT a kraniálního labra 
v  labrobicipitálním kompexu. Překvapivým výsledkem je ná-
lez GH traumatu pouze u 23,3 % pacientů s lézí LHBT i když 
tento výsledek nebyl statisticky významný. K vysvětlení tohoto 
lze uvést, že léze LHBT nemusí být jednoznačně vyvolána pou-
ze GH traumatem s  porušením kontinuity labrobicipitálního 
komplexu nebo fixačního poutka LHBT. Vyvolávajícím fakto-
rem léze LHBT může být také mechanismus přetížení šlachy 
LHBT s následnou lézí labrobicipitálního komplexu a rupturou 
intraartikulární částí šlachy (7). Současně bylo pouze 56,3 % 
GH traumat spojeno s lézí LHBT, ale ani tento výsledek nebyl 
statisticky významný. Očekávali jsme zde statisticky významný 
vztah LHBT a GH degenerace z důvodu předpokládané irita-
ce šlachy LHBT artrózními GH apozicemi, ale výsledky jsou 
prakticky identické jako u GH traumatu. Velmi rovnoměrné je 
rozdělení případů současného či samostatného výskytu LHBT 

a AC degenerace, patologie burzy či léze GH ligament, takže 
společný výskyt léze LHBT s  těmito třemi patologiemi nelze 
ani potvrdit, ani vyvrátit. AC trauma se vyskytlo pouze u 6,7 % 
pacientů s lézí LHBT, resp. 92,3 % pacientů s lézí LHBT nemě-
lo současně AC trauma, což je statisticky významný výsledek. 
Současně mělo pouze 20 % pacientů s AC traumatem také lézi 
LHBT, i když tento výsledek nebyl statisticky významný. Léze 
AC ligament se vyskytla pouze u 6,7 % pacientů s  lézí LHBT 
a současně pouze 18,2 % pacientů s lézí AC ligament mělo také 
lézi LHBT, přičemž oba výsledky byly statisticky významné, 
takže se tyto dvě léze navzájem vylučují.

Ke  vztahu LHBT a  impingement syndromu lze uvést, že 
léze LHBT v  našem souboru vyskytovala většinou bez sou-
časného subkorakoideálního a posterosuperiorního impinge-
mentu. U  subkorakoideálního impingementu je to výsledek 
poněkud překvapivý, protože by se vztah LHBT ke strukturám 
stigmatizovaného ventrokraniálního kompartmentu ramene 
spíše předpokládal (8, 9), v našem souboru byl však průkazný 
pouze u 16,7 % pacientů s lézí LHBT. To, že léze LHBT nemá 
významný vztah k PSI, je v souladu s mechanismem vzniku 
posterosuperiorního impingementu, kdy je iritován dorzo-
kraniální kompartment ramenního kloubu, zvláště šlacha 
m. infraspinatus a parciálně i dorzální část šlachy m. supras-
pinatus (10). Nejvýraznější byl vztah léze LHBT k  subakro- 
miálnímu impingementu, a  to u 60 % pacientů s  lézí LHBT, 
což je vzhledem k mechanismu vzniku subakromiálního im-
pingementu výsledek odpovídající. Léze šlachy m. supraspi-
natus bývá u  subakromiálního impingementu sdružena se 
SLAP lézí labrobicipitálního komplexu (11). 

 Obr. 5B Obr. 5A

Obr. 5. A – MR nepřímá artrografie levého ramenního kloubu v sekvenci T1 FS koronálně u zmíněného 57letého pacienta – omartróza l. sin., vy-
soké postavení humeru v glenohumerální artikulaci při minimalizaci subakromiálního prostoru, kompletní ruptura šlachy m. supraspinatus ();  
B – akromioklavikulární artróza s defigurací zvl. akromiálního konce klíční kosti s pseudocystickými změnami ()
Fig. 5. A – indirect MR arthrography of the left shoulder joint in T1 FS coronal sequence in the above-mentioned 57-year-old patient – omarthrosis l 
sin., the humerus is in a high position in glenohumeral articulation, while the subacromial space is minimised, complete rupture of the supraspina-
tus tendon (); B – acromioclavicular arthrosis with dislocation of esp. the acromial end of the clavicle with pseudocystic changes ()
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Při poškození ramenního kloubu nepodceňujme význam 
zobrazovacích metod, zejména plně dostupného ultrazvuko-
vého vyšetření. Po  předchozím rentgenovém snímku může 
být ultrazvuk již v úvodu zásadní pro stanovení typu poško-
zení měkkých struktur ramenního kloubu, zvláště rotátoro-
vé manžety a LHBT. U hůře přehledných měkkých struktur 
ramenního kloubu a  u  prolongovaných potíží pacienta, je 
následná metoda zobrazení magnetickou rezonancí přínos-
ná. Metodu nepřímé MR artrografie považujeme dle na-
šich zkušeností za  optimální zobrazovací metodu, zejména 
na  těch pracovištích, která nedisponují přímou návazností 
na skiaskopické vyšetření, jež je důležité pro kontrolu správ-
ně intraartikulárně aplikované kontrastní látky, jak je tomu 
u přímé MR artrografie. Souhlasíme s názorem autorů, kteří 
uvádějí přínos přímé MR artrografie zvláště v náplni ramen-
ního kloubu, čímž dochází k lepší vizualizaci některých nitro-
kloubních struktur (12). Ve prospěch nepřímé MR artrografie 
však svědčí fakt, že se jedná o neinvazivní metodu (13, 14), 
což eliminuje riziko intraartikulárních komplikací. Přednos-

tí nepřímé MR artrografie je možnost současné diagnostiky 
intra i  extraartikulárních struktur. Domníváme se, že před 
plánovanou terapeutickou artroskopií je zobrazení magnetic-
kou rezonancí účelné pro diagnostiku poškození kloubních 
struktur (15–17). Včasným stanovením diagnózy předejdeme 
druhotnému poškozeni kloubu, ke kterému došlo například 
v uvedeném příkladu posttraumatické artrózy u 57letého pa-
cienta. U zmíněného pacienta se nerozeznaná luxace LHBT 
manifestovala rozvojem decentrované omartrózy při poruše 
funkce depresoru LHBT s následnou rupturou a atrofizací šla-
chy m. supraspinatus.

ZÁVĚR
Ze studie vyplývající výsledky vysokého 38% podílu léze 
LHBT na dysfunkci ramenního kloubu nás nabádají ke zvýše-
né pozornosti při komplexním hodnocení ramenního kloubu 
se zřetelem na tuto strukturu. 
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