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1 Uvod

Roku 1562 byla v Patizi zaznamenéna pravidla francouzské hry ,,paume®.
Anglican Walter Clopton Wingfield se nechal témito pravidly inspirovat, aby si
roku 1874 nechal patentovat hru zvanou tenis. V ervenci roku 1877 se ve
Wimbledonu konalo prvni mistrovstvi a do olympijského programu byl tenis
zatazen roku 1896. Dalsi obdobi znamenalo pro tenis upadek, nebot byl
z olympijskych her vyfazen (r. 1924). Po uspéSnych 70. a 80 letech minulého
stoleti, kdy se tenis opét ocitl na vysluni olympijského programu (r. 1988 a drzi se
tam dodnes) a kdy byl zpopularizovan takovymi esy, jako John McEnroe, Bjéorm
Borg ¢i Martina Navratilova, zazil bily sport opét utlum. AvsSak v poslednich
letech se zda, Ze tenis se vraci v pIné sile a zna¢n¢ stoupa pocet mladych zajemct
o tuto hru a také pocet rekreacnich tenistd. V USA narostl pocet hrach v letech
2000 az 2008 o 43% a zatimco ve Velké Britanii v letech 2005 -2006 hrélo tenis
alespon jednou za mésic 65 000 lidi, v roce 2008 to bylo 940 000. Podobny nartst
popularity tenisu, podobné jako ve svété, zaznamenava i Ceska republika a to i

pies globalni ekonomickou krizi.

Jelikoz tenis patfi mezi velmi dynamické sporty, navic je zde velka
motivaéni slozka, kterd nuti nejen zdvodni, ale i rekrea¢ni hrafe podavat
maximalni vykony, coz pfedstavuje pro zucastnéné urcitd zdravotni rizika, tak
s rostoucim mnozstvim tenisovych piiznivci ptibyva i v ordinacich pacienti, ktefi
v souvislosti s timto sportem utrpéli né€jaké zranéni. Mnohé z téchto zranéni
mohou trapit pacienta dlouhou dobu a pfinaSeji do jeho Zivota zna¢né omezeni.
Jelikoz fyzioterapie je obor, zaméfeny na prevenci, diagnostiku a terapii poruch
funkce pohybového aparatu a jelikoz ja sdm jsem rekrea¢nim tenisovym hracem,
tak ma vlastni hra a pohled na ostatni pfiznivce tohoto sportu mé (nejen) pii
pobytu na kurtu nuti k zamysleni nad problémy pohybového systému v souvislosti

s tenisem.



2 Charakteristika zakladni motoriky v tenise

Pohyb je zékladem tenisové hry. K tomu, aby byl tenisovy mic¢ek dobie
odehran, se potiebuje hra¢ rychle dostat na vhodné misto, kde jej odpali. Prti
realizaci tohoto nelehkého ukolu, pozorujeme ftadu komplexnich pohybi.
Zakladnim prvkem je béh, hrac¢i musi Casto a prudce ménit smér pohybtl, coz
predstavuje znac¢nou zatéz pro klouby, zejména dolnich koncetin. Naproti tomu
horni koncetiny jsou naméhany predevsim odpaly. Tyto pohyby se zacinajici
tenisté musi peclivé naucit, aby byly provadény spravné, tzn. co nejefektivnéji a
zranénim. Jako ptiklad slouzi tenisovy loket, jedna z nejCastéjSich afekci, ktera se
vSak u vrcholovych tenistli téméf nevyskytuje. Navic sila kazdého uderu by méla
vychazet z dolnich koncetin a trupu. Tenis proto ve vétsi mife, nez ostatni sporty

vyzaduje ucast celého téla.

2.1 Vlastni tenisové udery

Vsechny tenisové Udery miiZeme rozdélit na fazi ndpfahu, tderu a
protazeni uderu (pohyby jsou popisovany pro sportovce drzici raketu v pravé
ruce). Zacina se z vychozi pozice, tzn. stoj s mirnou flexi v kolenou, nohy na §itku

panve a Celem k siti.

2.1.1 Forehand

Pti zahdjeni pripravné faze posune hrad¢ pravou nohu doleva za télem,
¢imz se celé télo natoCi tak, Ze levy bok a rameno sméfuji k siti. Dolni koncetiny
jsou prikr¢ené, aby mohli v dalSich fazich svou extenzi podpofit pohyb rakety a
micku. Vaha téla je pfenesena na pravou dolni koncetinu a zarovein se zveda prava
horni koncetina s raketou smérem dozadu. Pfi tomto néptahu, vykona paze flexi,
abdukci a zevni rotaci, predlokti supinaci. Tato faze je ukoncena pohybem rakety

vpred.



Uderova faze za¢ina pienesenim vahy na levou dolni konéetinu ve flexi.
Nasleduje Svih paze s raketou. Dochazi k addukci v rameni, extenzi v lokti. Je
dalezité, aby zapésti bylo zpevnéno (izometrickou kontrakci svalli piedlokti)
pohybuje ve sméru planovaného letu odpéaleného mic¢ku. Tato faze koné¢i odpalem

micku.

Faze protazeni tderu ukoncuje forehand. Celé télo pokracuje ve sméru
pohybu micku. Paze s raketou je vedena co mozna nejdéle v zamysleném sméru
uderu doptedu nahoru. Dochdzi k maximalni addukci v rameni, flexi lokte a
pronaci piedlokti. Leva ruka v této poloze chyti raketu. Nadale jsou extendovany
dolni koncetiny. Plsobenim §vihového pohybu dochazi k rotaci patefe a télo se

nato¢i smérem Kk siti.

2.1.2 Backhand

Pripravna faze: Tenista v zdkladnim postaveni provede krok pravou dolni
koncetinou vpted, pficemz vyto¢i levou nohu. Tim se nato¢i pravym bokem
k soupeti. Véha spoc¢iva na levé noze. Dochdzi k addukci a mirné vnitini rotaci
v pravém rameni, flexi lokte a pronaci predlokti. Raketa se dostava dolt, vedle

levé koncetiny.

Tésné pred zahijenim Svihu uderové faze, hra¢ vykro¢i pravou dolni,
mirné flektovanou, koncetinou vpied a pienese na ni vdhu. Provede extenzi v lokti
a abdukci v kloubu ramennim, zaroven extendujeme kolena a tim podpofime
pohyb raketou nahoru, vstfic micku. Hlavni sila by méla vychdzet z nohou, nikoli

Z paze.

Po kontaktu rakety s mickem, zacina opét faze protazeni. Cel¢ télo opét
pokracuje ve sméru letu micku. Ruka s raketou je ddle vedena ve sméru uderu
dlouhym plynulym pohybem zdola nahoru a dostdva se nad Groven ramen diky

abdukci a mirné zevni rotaci v ramennim kloubu.
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2.1.3 Podani

Béhem pripravné faze smétuje levy bok ksiti. Dochazi soucasné
k pohybu obou hornich i dolnich koncetin. Dolni koncetiny vykonavaji flexi a
dostane za zada obloukovitym pohybem, diky zevni rotaci, flexi v rameni, flexi
vlokti a supinaci predlokti pravé horni koncetiny. Patef je maximalné

extendovana.

v

Vv v

pohybu pravé horni koncetiny tak, aby raketa horni koncetiny extendované v lokti
zasahla micek nad hlavou a raketa sméfovala kolmo k zamyslené trajektorii

odpaleného micku.

Faze protazeni: Po zdsahu micku raketa opisSe velky oblouk pied télem a
kon¢i dole, nalevo od hrace. Pohyb je veden flexi v zapésti a addukci s vnitini
rotaci v rameni. Loket ziistava extendovany. T¢lo se pohybuje doptedu, ve sméru

letu micku.

Uchop rakety zajistuji silné flexory prstt — m. flexor digitorum
superficialis et profundus. Ruku stabilizuji flexory a extenzory zapésti: m.
extenzor a m. flexor carpi radialis et ulnaris. Pfi bekhendovém uderu se pfi
natazené pazi kontrahuje m. triceps brachii, pfi forhendovém uderu s pieSvihem
paze se kontrahuje zejména m. pectoralis major, m. deltoideus (pfedni ¢ast) a m.
biceps brachii. Pfi bekhendové abdukci a retroverzi se aktivuje zejména zadni cast
m. deltoidei a m. teres minor. Sila Gderu zavisi pfedev§im na m. pectoralis major a

m. latissimus dorsi.
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2.2 Béh

B¢h je cyklicky lokomoéni pohyb zajistovany souhrou svalovych skupin,
pfedevsim dolnich koncetin, ale zahrnuje v jisté mife také aktivitu vSech svall
téla. Tato synchronizace svalovych skupin ucastnicich se pohybu, je pomoci
nervového systému fizena centralné jako motoricky vzor. Béh vychazi
z pohybového stereotypu chlize. Pfi jeho realizaci se rovnéz zapojuji stejné
svalové skupiny, rozdil je jen ve zdlraznéni nasazeni jednotlivych svali (viz.
ptiloha). Po odrazu nésleduje pii béhu faze letova, kdy po urcitou dobu neni dolni
koncetina v kontaktu s podlozkou. Tato ¢asova faze letu ma rizné trvani, které je

zavislé na rychlosti a zpisobu béhu (delsi je u sprinterd, kratsi u vytrvalcit).

Stiidavy pohyb dolnich koncetin ma fazi opérnou, stojnou a fazi krocnou a
Svihovou. Odraz vzadu uloZené dolni koncetiny navozuje m. triceps surae, ktery ji
prevadi do kmitu, kdy se kontrahuji mm. ischiokrurales. Stehno sledujici gravitaci
se vraci do vertikaly. Soucasné dochdzi k extenzi nohy stahem m. tibialis anterior.
S postupujici flexi v ky¢elnim kloubu vyvolané kontrakei m. rectus femoris, m.
iliopsoas a m. tensor fasciae latae, se protahuje ischiokruralni svalstvo a dochézi
k vyrovnani'. Koleni kloub se flektuje tim vice, &im vice se flektuje kloub ky&elni.
Tim je zajistén i kontakt s podlozkou. Ke konci Svihové faze se uplatiiuje extenze
bérce pomoci m. quadriceps. V opérné fazi se opfenim paty o podlozku aktivuje
m. gluteus maximus a extenzi kyCle dale podporuji mm. adductores et
ischiocrurales. Vztah bérce a nohy kontroluje m. tibialis anterior a pfitlaceni
chodidla na podlozku ptebird m. triceps surae s kontrakénim maximem
v okamziku pfiloZeni metatarzii k podlozce. Stabilizaci kolenniho kloubu zajistuje
m. quadriceps femoris a m. fasciae latae pies tractus iliotibialis. PIné dokonceni
extenze v kyCli zajistuji m. glueus maximus a mm. ischiocrurales, extenzi kolena
pak m. quadriceps femoris a plantarni flexi nohy m. triceps surae a ostatni flexory

nohy.

Frekvence a délka kroku jsou rozhodujici slozky urcujici rychlost béhu.

V kmitu jsou délka a frekvence ureny kontrakéni silou predevsim flexora kycle

! Kutera M., Dylevsky I. A kol.: Sportovni medicina, str. 83
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(m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae,...) a ve stojné fazi hlavné
extenzory kycle (m. gluteus maximus,...), extenzory kolena (m. quadriceps

femoris) a plantarnimi flexory (m. triceps surae,...).

Aktivni prace DKK se pies panev piendsi i na patef a na horni koncetiny,

které pomahaji vyrovnavat torzni pohyb trupu.

2.3 Charakter pohybi

Pohyby béhem tenisového utkani lze charakterizovat opakovanymi,
kratkodobymi, intenzivnimi akcemi s pieruSovanymi kratkymi odpocinkovymi
intervaly mezi vyménami a dal$imi odpoc€inky pfi stiidani stran. I pfes prostorové
omezeni (vyhrazené rozméry hiisté), kdy nejdelsi mozné bézecké useky dosahuji
Ctrnacti az patnacti metri, hra¢ béhem zépasu nabéha v priméru 1300 az 4000
metrii. Tato vzdalenost je piekonavana v podobé kratkych sprinti. Casté jsou
razantni zastaveni a rychlé zmény sméru. Dlouhé linedrni tseky rychlostniho, ¢i
vytrvalostniho charakteru se pfi hfe nevyskytuji. Kromé rychlosti je dilezita
rovnéz sila. Zvlasté vybusna (explozivni) sila dolnich koncetin je povazovéana za
dilezitou komponentu sportovniho vykonu v tenise. Projevuje se jak v hernich
¢innostech (jednotlivé tdery, podani), tak pii pohybu po hfisti. Vytrvalostni
urovenn hrace se projevuje zvlasté¢ v zadvérech utkani, ve schopnosti opakované
zaujimat spravnou pozici pred tderem a odehradvat mi¢ek s maximalni energii do

spravné zony. Nicmén€ vytrvalost neni pro tenis schopnosti rozhodujici.

3 Nejcastéjsi tenisova zranéni

Béhem fyzické aktivity mize dojit ke trem zakladnim druhim poskozeni

zdravi:

13



1. uraz
2. mikrotrauma

3. chronické poskozeni

Uraz byl jiz vroce 1953 definovan Knoblochem jako zevni udalost
pusobici na organismus nahle nebo pomérné kratkou dobu a majici za nasledek
poruchu zdravi. Sportovni raz se proto definuje jako ndhlé naruseni celistvosti
tkani, které¢ vznikne pisobenim vnéjSiho nasili u jedince, ktery provadi sportovni

ginnost.

Mikrotraumata jsou drobnd poranéni, chraktrizovand minimalnimi
subjektivnimi pfiznaky. Malé je rovnéz ovlivnéni vykonnosti. Vyskytuji se pfi
intenzivni pohybové cinnosti. Jejich nebezpe¢i spociva predevSim v jejich
latentnim prabehu. Postizeny je vétSinou nezpozoruje a pokracuje v plném
télesném ztizeni, coz podporuje patologické mechanismy. V postizenych tkéanich
dochazi k mistnim zménam, typickym ptedevsSim ve svalech (ruptury svalovych
vlaken, drobna krvaceni). Cinnost postizenych svalii je nahrazovana agonisty a
synergisty, stejné tak funkce antagonisti se méni. Dochdzi tak snadno ke
svalovym dysbalancim a funk¢énim porucham zptsobujicim bolest a snizujicim
vykonnost. Ke vzniku mikrotraumat vede nejen trvalé pretézovéani (opakované
zatézovani nad prah maximalniho pracovniho vykonu), ale také zevni nésili mirné
intenzity vyvolavajici drobné poranéni. Kumulace mikrotraumat vede mj.

k chronickému poskozeni a miize zanechat dlouhodobé nasledky.

Chronicka poskozeni jsou typickda svym pozvolnym a pomalym
nastupem, stfidanim intenzity obtizi, které s vékem nariistaji. Jsou zptisobovana
opakovanymi urazy, zvlasté pak nasledky nediisledné 1é¢by (predevsim opomijeni
dostate¢n¢é dlouhé fixace poranéného kloubu). Dalsi pficinou jsou opakujici se
mikrotraumata nebo nadbytek zatéze (i fyziologické) pifi nastupu potizi.
Nejbéznéjsim dusledkem chronického ptetézovani kloubnich chrupavek je

artroza.

® Dylevsky I., Kugera M., a kol.: Pohybovy systém a zaté3, str. 155
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3.1 Etiologie tenisovych zranéni

Tenis, je jeden znejpopularnéjSich sporti. Svym pfiznivedm nabizi
spoustu vyhod. Plsobi na aerobni vytrvalost, anaerobni metabolismus, rychlost,
rychlostni silu, vytrvalost a obratnost. Relativné hodné ovliviiuje celkovou

kondici a vyznacuje se vysokou herni motivaci.

Dtlezitou roli v etiologii tenisovych zranéni hraji charakter hry, nevhodna

technika hry a sportovni vybaveni.

3.1.1 Charakter hry

Charakter hry vede k tomu, Ze zatizeni pfi hie je nerovhomérné rozlozeno
na horni a dolni polovinu téla. Dal$i zdravotni nevyhodou je pfetizeni jedné
poloviny téla. Proto se zdsadné pouziva vSeobecnych a vyrovnéavacich cviceni,
které jsou dulezité zejména u mladych sportovcl. Nerespektovani téchto
kompenzacnich zasad vede ke svalovym dysbalancim, deformitdm tcla a
poruchdm v drZzeni patefe. Diky témto zménam dochdzi velmi snadno k tvorbé

mikrotraumat a chronickym poskozenim tkani.

Zpisobem pohybu po hfisti jsou ohrozeny zejména dolni koncetiny (oblast
hlezna a kolena). Rychlé béhani, akcelerace, prudky pohyb se zastavovanim a
nahlou zménou sméru stimuluje a preté¢zuje vazy, slachy a jejich Upony. Také
pohyby do krajnich oblasti, rotace, skoky, vyskoky a pfedevsim dopady v Casto

nefyziologickém postaveni artikulujicich kosti kloubu vedou ke zranéni.

3.1.2 Nevhodna technika

Sportovni zranéni zplsobené nespravnou technikou se tykd predevSim
amatérskych hract. Ti pfichdzeji na kurt bez zadkladnich znalosti spravnych

technik, kompenzacnich cviceni, protahovani atd.

Velkym omylem je pfesvédceni, ze prace paze a ruky je pro uspéch ve hie
rozhodujicim faktorem. Ustupuje pii tom nezbytnd aktivita celého téla a tedy

nejvétsich svalovych skupin do pozadi. Tato prvotni informace je pak v mozku
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ukladdna a fixovana. Timto je budouci vyvoj hrace limitovan jak z hlediska
ekonomie sily tak 1 pfesnosti a tito hrac¢i maji daleko vétsi Sanci utrpet zranéni. Pti
kazdém uderu je dilezité ziskavat silu z prace nohou, jejich pohybu z flexe do
extenze, zrotace trupu a prenosu vahy téla v zamysleném sméru letu micku.
Zapésti a loket maji pouze funkci stabilizacni a kontrolni. Vlastni pohyb v téchto

segmentech neni nikterak veliky.

Castou chybou pfi vlastnich uderech byva elevace ramen pii zasaZeni
micku. Zdrojem sily se stavaji svaly ptedlokti, coz nutné vede k jejich
pretézovani, stejné jako pii pozdnim zahravani forehandu, kdy hra¢ kompenzuje
pozdni napiah zvySenou flexi v zapésti. Jsou-li naopak svaly predlokti pfili§ slabé
(zvySeni narokli u netrénovanych jedincti), dochézi k nadmérnému zatézovani
svalil pletence ramenniho. U pokrocilych hract mize spocivat riziko v pfiliSném
opakovani servist pfi tréninku, ¢i pii zépase. Micek byva zasazen velkou silou
a rychlosti s ptedloktim v plné pronaci a za dodate¢né flexe v zapésti pro zvyseni

razance.

3.1.3 Sportovni vybaveni

Tvree

Mezi ,,vnéjsi* faktory, které mohou participovat na sportovnim zranéni, je
nutné také zminit technické vybaveni. Dillezitd je spravna volba rakety. Znacny
vliv na hru a zdravi jedince ma velikost rukojeti (grip), material, ze kterého je
vyroben ram rakety, material vypletu a napéti strun, vyvazeni rakety a velikost

hlavy.

Nejdulezitéjsi je spravna volba gripu. Jestlize ma raketa uzsi rukojet’, klade
vys$i naroky na flexory prstli, aby zabezpecili dostate¢né pevny uchop, je-li $irsi,
raketa neni dostate¢né fixovédna a pfti uderu dochazi k protaceni rukojeti v ruce a
klade v¢étsi ndroky na extenzory zapésti. Vhodnou velikost gripu snadno zjistime
zmétenim vzdalenosti mezi sttedem linea manus clausae a koncem ctvrtého prstu.

Tato vzdalenost by méla odpovidat obvodu rukojeti.

Nejlevnéjsi rakety (popf. staré rakety) jsou vyrabény z hliniku. Maji vyssi

hmotnost a navic velmi malo pohlcuji vibrace zplsobené niarazem micku.
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Z tohoto hlediska jsou vhodnéjs$i modernéjsi rakety, vyrabéné z grafitu, do kterého

jsou pfiddvany razné ptimési, jako titanium, carbon atd.

Vlastnosti rakety ovliviluje az ze 70% jeji vyplet. Materidl miize byt
ptirodni a synteticky. Pfirodni (vyrdbény ze stfev skotu) je velice pfesny a Setrny
k ruce (pohlcuje velké mnozstvi vibraci), ale také finanén¢ nakladny. Dnes se
vétSina vypletll vyrabi ze syntetickych vlaken o rtizné tuhosti, pfi¢emz plati, ze
¢im mék¢i, tim Setrnéjsi k ruce, ale méné presny. Podobné pravidlo plati 1 o napéti
strun. Cim vy$$i je napéti, tim 1épe se ovlada migek, ale tim je také nutné vyvinout

vetsi silu pro odpal a je prendseno vice vibraci na ruku.

Kromé parametrt rakety je nutno zminit také kvalitu povrchu kurtu, jeho
material a ipravu, nebo vhodnou obuv. Je tieba dat si pozor i na hrani s mokrymi

micky, které svou vyssi hmotnosti mohou zna¢n¢ urychlit tvorbu mikrotraumat.

3.2 Tenisovy loket — epicondylitis lateralis humeri

Tenisovy loket, Cili epicondylitis lateralis humeri je bezesporu nejznamé;jsi
chronické posSkozeni amatérskych hraci tenisu. Je charakteristické bolestmi
v oblasti zevniho (lateralniho, radialniho) epikondylu kosti pazni, kde zacinaji
svaly natahovaci predlokti a prstii. Tato bolest se mlize propagovat vyhradné
distaln¢ podél svalt predlokti, zhorSuje se namahou, zejména pii usilovné rotaci
piedlokti proti odporu a pii sevieni ruky v pést pfi pronaci. Bolest se nejprve
vyskytuje po zatézi, pozdéji 1 vklidu a dochdzi k omezeni svalové sily.
Rozeznavame akutni formu, kterd vznika po nezvyklé, nebo fyzicky naro¢né praci
nebo po fyzicky nenaro¢né, ale stereotypni cCinnosti vykonavanim pronaéné
supinacnich pohybt proti odporu nebo narazu. Dale formu chronickou, trvajici
déle nez Sest tydnt, kterd az v 50% recidivuje. Podkladem chronické formy jsou
morfologické zmény v oblasti humeroradialniho kloubu, chronické ptetézovani,

nespravna konzervativni 1écba,...
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3.2.1 Zakladni anatomie loketniho kloubu

Loketni kloub patii mezi klouby slozené. Artikulujici humerus, ulna a
radius tvoii kloub kulovy (art. Humeroradialis), kladkovy (art. Humeroulnaris) a

valcovy (art. Radioulnaris proximalis).

Kloubni pouzdro je spole¢né pro vSechna tfi skloubeni. Zaujima jamky na
humeru a vynechéva oba epikondyly. Na radiu zaobaluje pouzdro celou hlavicku
a dale vybiha na kréek jako rukav, ¢imz tvoii recessus sacciformis. Na ulné
lemuje okraj kloubnich ploch. Kloubni pouzdro je nejslabsi dorzalné¢ nad
olecranonem, kde se sklada v fasy, které staci pohybuim, stejné jako tenké ¢ast na

strané ventralni.

Pouzdro je zesilovano systémem medidlnich a laterdlnich postrannich
vazl: lig. collaterale ulnare a lig. collaterale radiale. Oba vazy vybihaji od
epikotyli humeru. Lig. collaterale ulnare je tvofenu tfemi pruhy tvorici
trojuhelnik mezi olecranonem, epikondylem a proc. coronoideus. Caput radialis je
pomoci lig. anulare pfidrzovana v zafezu ulny. V téchto mistech je volné kloubni
pouzdro, ¢imz umoziiuje pohyb hlavicky radia kolem ulny. Diky hlubokym
svalovym snopciim, je kloubni pouzdro napinano, coz brani jeho uskiinuti. Lig.
quadratum je plochy vaz rozepjaty mezi radiem a ulnou v transverzalni roviné,
kde zesiluje distalni ¢ast kloubniho pouzdra. Dalsi diilezitou strukturou, kterd vSak
nema piimou souvislost s loketnim kloubem, rozepjatou mezi ulnou radiem je
membrana interossea. Jedna se o tuhou vazivovou blanu, sloZzenou ze Sikmych
snopcl jdoucich Sikmo distdlné v latero-medidlnim sméru. Proximélné zde
nachazime jesté¢ nékolik snopcli opa¢ného sméru, oznacovanych jako chorda

obliqua.

Kolemkloubni svaly lze rozdélit na svaly paze a pfedlokti. Pazni svaly pak
dale podle funkce na flexory a extenzory. Flexory jsou dva, m. biceps brachii,
ktery je také vyznamny supinator, a m. brachialis. Extenzory tvoii m. triceps
brachii a m. anconaeus. Svaly pfedlokti zahrnuji tfi skupiny svali oddélené
osteofascialnimi septy. Pfedni skupinu lze rozdé€lit na Ctyfi vrstvy svali. Funkéné

jde o flexory lokte, zapésti, prsti a pronatory ptedlokti. Lateralni skupina je

18



rozliSend ve dvé vrstvy. Jednad se o extenzory zapésti a supinatory piedlokti. A

konec¢n¢ dorzalni skupina s vrstvou povrchovou a hlubokou.

V loketnim kloubu mohou nezavisle na sobé probihat dva druhy pohybu,
flexné-extenzni a pronacné-supinacni. Pro flexi a extenzi ma z biomechanického
hlediska rozhodujici vyznam tvar kloubu humeroulnarniho. Celkovy rozsah
pohybu ¢ini 125° az 145°. Rozsah hyperextenze je minimalni, jelikoz dochézi
k napinani predni ¢asti pouzdra a opfenim hrotu olecranonu ve stejnojmenné
jamce. Flexe je pak limitovdna proc. coronoideus do fossa coronoidea a u
svalnatéjSich jedincti nalehnutim svalstva pfedlokti a paZe. Pronace se supinaci
probihaji v lokti v kloubu radioulnarnim — dochézi k obihani hlavicky radia kolem

ulny.

3.2.2 Priciny

S nejvétsi  pravdépodobnosti  je  etiopatogeneze  epicondylitidy
multifaktoridlni. Uplatiuji se faktory exogenni, na prvnim misté mechanické
pretiZeni (pro tenis pfiznacné). Dochédzi k nému pii nepoméru mezi schopnosti
Slachosvalového aparatu a naroky na n¢j kladenymi, zejména v dasledku
chronického ptetézovani, kdy se stfidavé kombinuji rtizné pohyby — flexe a
extenze v lokti soucasné s pronaci nebo supinaci predlokti. Zatizeni lokte je tim
vetsi, ¢im rychleji se pohyby provadéji a ¢im je vétsi pouzivana sila. Néhle a
akutné muaze vzniknout epikondylitida pfi nezvyklé praci spojené s ptetizenim
lokte. Ptikladem je sezonni hra¢ po zimni pfestavce, jehoz svaly piedlokti jsou
netrénované, nepiipravené, prochladlé, malo prokrvené, unavené,... PostiZeni jsou
z prevazné veétSiny tenisté amatérSti, na vin¢ je Spatnd technika jednoruc¢niho
backhandu. Incidence stoupa s vékem, jelikoz uz tak relativné Spatné krevni

zasobeni epikondylu a $lach na néj se upinajicich se s vékem zhorsuje.

Stejné zmény se mohou vyvinout (krom¢ hrani tenisu) i po jiném
mechanickém zatézovani, jakym je napf. nahazovani omitky, Sroubovani,
utahovani matek, ryti na zahrddce, prace s kladivem,... Ke vzniku a rozvoji
poskozeni ptispiva také traumatizace nebo mikrotraumatizace, svalovy hypertonus

nebo nadméré podchlazeni. Endogennimi faktory pak jsou poruchy
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vaskularizace, metabolické, ¢i endokrinni poruchy, atrofické a degenerativni

zmeény, toxickd poskozeni.

3.2.3 Patofyziologie

Epicondylitis lateralis humeri patfti do skupiny entezopatii, C¢ili
onemocnéni postihujici tendoperiostalni spojeni. Etiopatogenetickym Cinitelem je
mistni ischemie. Néasledkem vyse zminénych pfic¢in (viz pfiiny), na prvnim misté
vSak mechanickym pfetizenim, dojde k paradoxni arteridlni ischemii, coz
znamena, ze nadmérné zatéZovany pracujici sval odebird vétSinu piivadéné krve
na ukor Gponu $lach, které trpi hypoxii. Dochdzi také ke vzniku mikroskopickyvh
trhlinek v osteoligamentdéznim spojeni a ke vzniku aseptick¢ho zéanétu, ktery
spole¢né s hypoxii ni¢i tlumiveé pasobici smycky kolagenu v misté uponu na kost.
V ptipadé tenisového lokte, pfevazné ve SlaSe m. extenzor carpi radialis brevis a
m. extenzor digitorum communis. Dochézi k poskozeni a zdniku kapilar, k zaniku
vazivovych vladken. Degenerujici Slacha ztraci svlj hladky povrch, mikroskopicky
zde nachazime edemat6zni zduieni vlaken a zmnozené bunky. Mize dojit az ke
kalcifikacim, nekrozam a sekundarné vzniklé zanétlivé reakci. Neni-li Slacha
v klidu a je zatéZovana, hoji se ménécennou jizvou a nedochédzi k reparaci.
Entezopatie neni pouze lokalni porucha, nebot’ lokaln¢ vzniklé nociceptivni
drazdéni vede ke spasmim ve svalech a ke slozitym funkcénim i strukturdlnim
poruchdm v celém pohybovém ustroji. Bohaté¢ inervovany upon Slachy je tudiz
dalezitym c¢lankem v regulaci svalové funkce a cidlem pro aferentni vétve
regula¢niho systému. PoSkozenim Uponu dojde k naruseni regulace motoriky i
statiky, k poruse pohyblivosti kloubniho pouzdra (svalovych vldken kapsuly), a
tim k blokadam kloubnim a poruse vymény synovidlni tekutiny. Sekundarné se
rozvijejici regresivni zmény v chrupavce kloubni vedou zékonité k osteroartroze’.
Je proto dilezité provést v€asny operacni vykon u chronickych forem tenisového

lokte, ktery je prevenci ostoartrézy humeroradidlniho kloubu.

* Koudela K.: Tenisovy loket, str. 10
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3.2.4 VySetieni

Nepostradatelnou soucasti diagnostiky je anamnéza. Zajimaji nas
podminky v zamé&stnani, mimopracovni aktivity, zvlasté ty sportovni. Zjistujeme

anamnézu bolesti a cileny dotaz zaméfime na prod¢lané trazy.

Fyzikalni vySetfeni zahrnuje vySetfeni pohledem. Mlze byt viditelny otok
nebo zarudnuti, srovnavame s druhostrannou koncetinou. Palpacné je silna
bolestivost, ohranicend na prostor epikondylu. Zkousime hybnost pasivni, aktivni
(ktera nebyva omezena) a proti odporu v lokti a zapésti, vcetné pronacné-
supinac¢nich pohybt. Bolest se objevuje zejména pii dorzalni flexi ruky, supinaci
proti odporu, pevnym stiskem ruky a pfi noseni bfemen. Nékdy dokonce neni
postizeny schopen udrzet hrnek snapojem. Bolest je typicky zhorSovana
nekterymi manévry, které jsou proto diagnosticky vyuzivany. Mezi tyto ,,napinaci

provokacni testy* patii:

e dorziflexe a supinace zapésti proti odporu

e stres test pro tieti prst (pacient na vyzvu extenduje tieti prst proti odporu
pii extenzi v lokti)

e pasivni palmarni flexe ruky zataté v pést

e extenze prsti ruky proti odporu pii natazeném lokti

e pfiznak zidle (tzn. zvednuti zidle nadhmatem)
U chronické formy epikondylitidy se ¢asto objevuji dalsi klinické zndmky:

e hypotrofie svali zapésti a ruky
e palpacni bolestivost nad Sté€rbinou humeroradidlniho kloubu (pfedevs§im
pii hyperextenzi lokte)

e palpacni bolestivost na cirkumferenci hlavicky radia

K objektivizaci klinického vySetfeni se pouzivé vySetieni pomocné. Mezi

nejcastéji pouzivané patii:
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o Test analgetikem — Infiltrace uponu Mesocainem tenkou jehlou. Po
nastupu ucinku anestetika bolest ustoupi a soucasné se zlepsi svalova sila
stisku, a to 1 v dorziflexi.

e U chronického pribéhu mohou byt RTG snimkem detekovany kalcifikace
a zesileni kostni lamely v mist¢ uponu. CT, a zvlast¢ MRI jsou navic
schopny zobrazit hyperémii prostupujici do osteoligament6zniho spojeni.

e Pomoci ultrasonografie 1ze nalézt vazivové reparaéni zmény v chronickém

stadiu, zvySenim echogenity a kontumace tponu.

3.2.5 Terapie

Cilem terapie je u akutnich forem epikondylitid odstranéni bolesti,
podpoieni mistniho hojivého procesu, vyvarovat se poruchy, nebo omezeni
funkce a zabranéni ptrechodu onemocnéni do chronického stadia a tim vzniku

strukturalnich zmén humeroradialniho kloubu.

3.2.5.1 Konzervativni terapie

Konzervativni 1é¢ba u epikondylitid je Gspésna asi v 80%.

3.2.5.1.1 Imobilizace

Objevi-li se obtize signalizujici vznik tenisového lokte je metodou volby
imobilizace. Znehybnéni loketniho kloubu se provadi sadrovou dlahou v ulevové
poloze na 1 — 3 tydny (provadi se na co nejkratsi dobu). U chronické formy je
tento typ terapie nevhodny a nevede k ulevé. Doporucovany jsou spiSe funkcni
obvazy, které jsou aplikovany cirkularné na proximalni ¢ast predlokti v dob¢, kdy

je loket vystaven stresovym situacim.

3.2.5.1.2 Medikamentozni terapie

Lokalni aplikace 1éki by méla dosdhnout zlepSeni prokrveni, odstranit
bolest a podpofit cely hojivy proces. Pouzivaji se lokalni anestetika,

antiexudativni Zelé, anestezujici masti, antiflogistika a kortikoidy. Ty je vSak
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nutno ponechavat jen pro zvlast rezistentni chronické formy epikondylitid, kde
nejsou jiné moznosti 1éCby. Kortikoidy totiz vedou k atrofii kiize, podkozi, vaziva,
mohou vést az ke vzniku nekréz a pii intratendindzni aplikaci k subkutdnnim
rupturam. Dalsi riziko podani kortikoidl spociva v tom, Ze depotni kortikoid vede
ke zdanlivé rychlému ,,vyhojeni®, a tim dovoluje pfili§ casny nastup postizeného
k tréninku. PfedCasnym piet¢Zovanim pak dochéazi k ireverzibilnim zménam

humeroradialniho kloubu a me¢kkych tkani.

3.2.5.1.3 Fyzioterapie

Cilem fyzioterapie je, stejn¢ jako celé 1é€by, obnovit funkci v postizeném
segmentu, tak aby nebyl postizeny zadnym zplsobem omezovan v jakékoli
¢innosti. K dispozici ma fyzioterapeut celou fadu metodik a technik, kterymi

muze svého cile dosahnout a je jen na ném, kterou si vybere.
Prostiredky manudlni mediciny

Z prostfedkit manualni mediciny (myoskeletalni nebo muskuloskeletalni)
je vhodna metoda postizometrické relaxace (PIR), ktera tlumi svalové spasmy.
Jedné se o metodu Setrnou, miize se provadét opakované, je vSak nutna spoluprace
pacienta. Postizeny segment uvedeme do krajni polohy proti sméru zkraceni,
vyzveme postizeného k mirnému tlaku vopaéném sméru a po uvolnéni
izometrické kontrakce za soucasného vydechu dochédzi kuvolnéni a zvétSeni
rozsahu pohybu. Béhem izometrické faze, kterd trva ptiblizné 10 vtefin (zaleZi na
relaxace-schopnosti pacienta) klademe minimalni odpor. Cely proces opakujeme
tiikrat az Ctyrikrat. Béhem mirné izometrické kontrakce se aktivuji pouze
hypertrofickd svalova vldkna (jelikoz maji tendenci se piednostné aktivovat na
ukor svalovych vlaken okolnich). Tim vznikd nejednotnost aferentnich signald,
které vychazeji z hyper- a hypotonickych vlaken téhoz svalu. CNS vytesi tuto
nejednotnost prenastavenim proprioceptori (Utlum hyperaktivnich svalovych
vldken) cestou gama motoneuronti. V dobé relaxace pak dojde k protaZeni
hypertonickych vldken bez obrannych mechanismi. Modifikaci této techniky je
antigravitacni relaxace dle Zbojana, kde se jako odpor vyuziva gravitacni sily
koncetiny. Velkou vyhodou je skute¢nost, Ze se jedna o autoterapii. Na podobném
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neurofyziologickém podkladé¢ pracuje také akupresura (tlacime prstem na
hypertonickd vldkna a cekame na fenomén tdni) nebo aplikace suché jehly.
V obou piipadech dojde opét k protazeni hypertrofickych svalovych vlaken
v odli§né mife, nez vldken okolnich, coZz vyvold néslednou regulaci cestou gama
motoneuront. K uvolnéni svall 1ze rovnéz vyuzit recipro¢ni inhibice. Aktivaci
antagonisty dochéazi k Gtlumu agonisty. Nejvhodnéj$i je pouzit excentrické
kontrakce antagonisty, kterd nejvice drazdi svalova vieténka. Piinosna je také
technika spray and stretch, kterd spociva v protazeni svalu po pfedchozim
ochlazeni kiize. Chladivy sprej se aplikuje na postizenou oblast ze vzdalenosti 20
cm. Po ochlazeni kiize a podkozi vznika reflexni prohtati, analgezie a uvoliiuje se
svalové napéti. Nasledné se sval nebolestivé protdhne. Dal§im vhodnym prvkem
jsou tzv. mékké techniky. Ovliviiuji reflexni zmény mekkych tkani, normalizuji
jejich elasticitu a pohyblivost navzajem. Vyuziva se protahovani pojivové fasy, ¢i
pouhé plsobeni tlakem, kdy dosahneme bariéry (pfedpéti) a po kratké latenci
pozorujeme ,,fenomén tani“. Protoze smér tlaku, kterym plisobime (ve kterém je
omezena pohyblivost mékkych tkani), je kolmy na bolestivy bod a nedochazi ke
stlaeni vlastniho bolestivého mista, je tato technika nebolestivdA a nemocny
pocituje ulevu. Timto uvolnénim mékkych tkani a zmirnéni bolestivosti je
usnadnéna néasledna mobilizace, jejimz cilem je odstranéni blokad, ¢ili obnoveni
pohyblivosti v kloubu vcetné¢ kloubni vile. Podstatou mobilizace je provadéni
pérujicich pohybl po dosazeni predpéti v kloubu, nebo vyckavani pii bariéte za
mirného tlaku. U loketniho kloubu se provadi lateralni pruzeni, trakce v podélné
ose paze nebo mobilizace lokte vytfepanim do extenze. Aby nebyly terapeutické
vysledky jen pfechodné, je nutné odstranit pfi¢inu onemocnéni, popt. zamezit
opakovani vyvolavajiciho mechanismu, ¢imz je v naSem piipad¢ preucit techniku
tenisovych odpalti, omezeni nebo zkraceni sportovni aktivity, pouzivani

ochrannych pomiicek (epikondylarni pasky, ortézy,...) atp.
Briigger koncept

Pro 1écbu tenisového lokte lze vyuzit také Terapii dle Briiggera. K jeho
nejbéznéjSim pasivnim terapeutickym postupiim patii aplikace horké role. Tato

se pouziva kovlivnéni zmén, autorem nazyvanym OGE (Obolenskaja-
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Goljanitzki-Efekt), coz jsou edémy, vytvoiené nejcastéji v dusledku repetitivné se
opakujicich pohybt, scilem pozitivnd ovlivnit lymfaticky ob&h®. Z aktivnich
terapeutickych postupi pak mizeme pouzit agisticko-excentrickych kontrakci
(AEK), jejichz cilem je zlepSit svalovy synergismus agonistickych a
antagonistickych svalovych skupin a tim upravit hypertonus postizenych svalt.
Béhem prabéhu pohybu pii AEK, ,dle Briiggera, pracuji agisté v disledku
aplikace odporu terapeuta (ve sméru funkéni pievahy) excentricky. To vede
v souladu s principem reciprocniho utlumu ke zlepSeni excentrické kontrakéni
schopnosti u svaltl s funkéni pfevahou. Checeme-li tedy uvolnit extenzory zapésti,
budeme vychazet zpozice zapésti v palmarni flexi. Terapeut jednou rukou
stabilizuje distalni ¢ast predlokti, druhou ruku pfilozi na pacientovu dlail a klade
odpor ve sméru dorzalni flexe ruky. JelikoZ odpor terapeuta je vétsi, nez sila
flexort zapésti pacienta, dochazi k excentrické kontrakei flexorti zapésti a vlivem
recipro¢ni inhibice jsou uvolnovany flexory dorzéalni (viz obr.). Po odeznéni
akutni faze epikondylitidy, mizeme zacit s opatrnym posilovanim svalil predlokti
napt. pomoci Thera-Bandu. Jedna se o pruzny pas umoznujici cviceni, pii kterém
dochézi stiidave ke koncentrické a excentrické kontrakci posilovanych svalovych

skupin.
PNF (proprioceptivni neuromuskularni facilitace)

V terapii traumatickych poskozeni pohybového aparatu, ortopedickych a
mnoha dalSich poruch lze uplatnit koncept PNF. Jeho podstatou je cilené
ovliviiovani aktivity motoneuront pfednich rohti misnich prosttednictvim velkého
mnozstvi aferentnich impulzi (z proprio 1 exteroceptort). Vyuziva tzv.
pohybovych vzorct (diagonal), coz jsou ucelné kombinované a odstupniované
sledy svalovych kontrakci a relaxaci. Maji diagonalni a spirdlovity prub¢h
odpovidajicim zakladnim pohyblim v béZném zivoté. Jsou facilitované pomoci
proprio- a exteroceptivni stimulace (pohled, slovni doprovod, dotek, nazeni svali,
odpor, predstava,...), vyuzivaji fenomén iradiace (vyzarovani svalové aktivity ze
silngjSich svalli na svaly slabsi), sukcesivni indukce (zlepseni fyziologickych

podminek pro aktivaci agonistll) a dalSich prvki.

* Pavlli D.: Specialni fyzioterapeutické koncepty a metody, str. 179
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Po odeznéni bolesti zalindme s postupnym, pozvolnym posilovanim
postizenych svalil. Ze zacatku se vyuziva cviceni s koncentrickou a izometrickou
kontrakei. Izometricky posilujeme v celém rozsahu pohybu, jelikoz ptiristek sily
je pouze v zatézované pozici. Také si musime dat pozor, aby izometricka
kontrakce netrvala pfili§ dlouho a nedoslo opét k poruse mikrocirkulace. Jako

posledni se cvici prostfednictvim kontrakce excentrické.

3.2.5.1.4 Fyzikdlni terapie

Je soucasti komplexni fyzioterapie. Vyuziva se pro podporu mistnich
hojivych procesti, zmirnéni zanétlivého procesu, myorelaxacniho ucinku a
pfedevsim k odstranéni bolesti. Je nezbytné mit na paméti, Ze akutni bolest ma
vyznamny ochranny ucinek pred dal$im pretézovanim postizené svalové skupiny.
Proto pouze sniZeni ¢i odstranéni bolesti (bez dalSich opatieni) je postupem non

lege artis’.

Laser je doporucovdn u chronickych forem. Vyuzivd se jeho ucinki
biostimula¢nich, spocivajici v aktivaci tvorby kolagenu, novotvorby cév,
regenerace poskozenych tkani a zrani epitelu. Dalsi ucinek je Protizanétlivy, ktery
souvisi s aktivaci monocytli a makrofagli, zvySenou fagocytdézou a urychlenou
proliferaci lymfocytll a analgeticky — uvolnénim endorfind, stimulaci resorbce

edému, normalizaci lokélniho pH, svalovou relaxaci, zlepSenim mikrocirkulace a

zvySenim prahu drazdivosti na cholinergnich synapsich.

Ultrazvuk se pouziva rovnéz u forem chronickych. Prohiivéa tkan a tim
zvySuje plasticitu postizenych Slach. Zlepsuje lokélni cirkulaci, metabolismus,
zvySuje permeabilitu kapilar a tim podporuje regeneraci tkani. Ma4 tucCinky

spasmolytické a analgetické.

Elektroterapie, predev§im diadinamické proudy jsou vhodné v akutni fazi
onemocnéni. Pouziva se proud CP (s ucinkem ptfevazné vazodilatacnim,
hyperemizujicim a drazdivym) v kombinaci s LP proudem (s analgetickym

ucinkem). Pro akutni fazi se hodi také iontoforéza. Tato metoda spociva v aplikaci

> Podébradsky J., Vafeka I.: FyzikdIni terapie I., str. 234
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1éku ve formé iontd nebo elektricky polarizovanych koloidl (napt. analgetik) do

povrchovych vrstev kiize pomoci galvanického proudu.

Razova vina plsobenim elektrohydraulickych vin rizné intenzity a délky

mechanicky rozrusuje kalcifikace a ovliviiyje cirkulaci v misté aplikace.

Kryoterapie zmiriiuje zanétlivou reakci, plisobi analgeticky, proti otokiim

a spasmum. Je tedy vyuZzitelnd u akutni formy onemocnéni.

Termoterapie se hodi pfi 1écbé chronického tenisového lokte. Podporuje

prokrveni, svalovou relaxaci, zvySuje plasticitu svalu.

RTG terapie — ozafeni se doporucuje u zvlast’ rezistentnich chronickych

forem tenisového lokte, kde neni mozny jiny zpisob 1éCby.

3.2.5.2 Operacni 1écba

Nezabira-li konzervativni 1é¢ba do tii mésicli, nebo objevuji-li se recidivy,
je indikovan opera¢ni vykon. Ten by mél probéhnout co nejdiive, protoze nékolik
mésich €i let probihajici chronickd forma epikondylitidy vede ke strukturdlnim

zméndm humeroradialniho kloubu i mékych tkani.

Operace se provadi nejcastéji v celkové anestezii v poloze na zadech.
Provede se asi 6 cm dlouhy fez zacinajici 2 cm proximalné od lateralniho
epikondylu humeru a jdouci k hlavi¢ce radia. Odhrneme kizi, podkozi a fascie.
0Oddéli se svalové biisSko m. extenzor carpi radialis longus od spole¢ného zacatku
extenzord, ktery se poté pfi€nym fezem protind. Uvolnéné extenzory se sklapi
distalné a zkontroluje se subtendinozni prostor (pfitomnost granulacni tkang,...).
V ptipad¢ pozitivniho nalezu granula¢ni tkané se provede jeji excize. Jevi-li
Slacha origa extenzorti, pfedevSim m. extenzor carpi radialis brevis, tézké
regresivni zmény, resekuje se v rozsahu postizeni. Dale se prohlizi synovidlni fasa
humeroradialniho kloubu, je-li poskozena, rovnéz se exciduje. Néasleduje revize
hlavicky radia. Objevi-li se malatickd loziska, provede se parcialni
chondrektomie. Jako posledni se kontroluje ventrdlni plocha laterdlniho

epikondylu. V ptipad¢ jeji hypertrofie a mékéi konzistence je indikovéna resekce
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ventralni lamely lateralniho epikondylu. Defekt v proximalni ¢asti m. extenzor
carpi radialis brevis, vznikly v pfipadé resekce posSkozené Slachy, se preSiva
svalovym biiskem m. extenzor carpi radialis longus k aponeurdze spolecnych
extenzorti. Vykon se dokoncuje suturou podkozi a kiize. Po operaci se ptiklada
podlozena sadrova dlaha sahajici od axily k hlavickdm metakarpti v semiflekénim
postaveni v loketnim kloubu a ve stfednim postaveni v predlokti ve smyslu
supinace-pronace. Sadra zlstava 5 dni, a pokud nejsou komplikace, zacindme
s opatrnou rehabilitaci, ktera spociva v aktivnim cviceni flexe a extenze
v loketnim kloubu. Béhem cviceni jednou rukou fixujeme pletenec ramenni,
druhou rukou ze zacatku mizeme pacientovi pii aktivnich pohybech dopomahat,
pozd¢ji klast odpor. Zafindme opét nejprve kontrakcemi koncentrickymi a
izometrickymi (netrvajicimi pfili§ dlouho), pozdéji excentrickymi. Po 14 dnech je
povoleno cviceni supinace a pronace. PIn€ pracovni a sportovni zatizeni je mozné

nejdiive za 5 mésicl od operace.

3.3 Poranéni ligamentozniho aparatu hlezna

Poranéni vazivového aparatu  hlezna  patii k nejcastéjSim
muskuloskeletarnim poranénnim vibec, se kterymi pacienti pfichazi do
traumatologickych ambulanci. Je jednim z nejfrekventovanéjSich traumat mezi
sportovci a diky charakteru pohybu b&hem tenisového utkani (viz. kap. 2.3

Charakter pohybtl) je 1 jednim z béZnych tenisovych zranéni.
Podle zavaznosti se poranéni rozlisSuji na tfi stupneé:

e Distenze vazu (nataZzeni) — je nejméné zavazné postizeni. Dochazi
k protazeni vazu o piiblizné pét procent jeho ptivodni délky, bez zjevné
anatomické destrukce.

e Parcidlni ruptura vazu — znamend Ccastecné natrzeni ligamenta, ale
kontinuita vazu je zachovéna.

e Kompletni ruptura vazu — je Gplné preruseni vazu.

Tyto stupné do sebe plynule ptechazeji a nelze je proto piesné oddélit.
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Nedojde-li nasledkem ligamentdzniho poSkozeni k narusSeni stability, jedna
se o distorzi. O akutni nestabilitu se jednd, dovoli-li ligamnetézni 1éze
zvySenou, nebo abnormélni pohyblivost talu, ktery vSak stile zistava
v tibiofibuldrni vidlici (tento stav lze rovnéz oznacit jako subluxaci se
spontanni repozici). Dojde-li k luxaci, jsou vazy poskozeny natolik, ze dovoli

dislokaci talu z vidlice.

3.3.1 Zakladni anatomie hlezenniho kloubu

Kloub hlezenni ma klicové postaveni v dynamickém pienosu hmotnosti
téla na podlozku, zaroven je dulezity pro udrZzovani rovnovahy. Pro naplnéni
téchto pozadavkl je dilezité, aby na jedné strané byl kloub stabilni, na strané
druhé, je potiebny dostate¢ny rozsah pohybu. Proto pomahaji hlezennimu kloubu i
ostatni klouby nohy. Je tedy logické, Ze pfi tak vyrazném funk¢nim zatizeni, patii
luxacni zlomeniny hlezna a poskozeni okolnich vazii, mezi nejcastéj$i urazy

vubec.

Hlezenni kloub spojuje bérec a nohu. Articulatio talocruralis (horni
hlezenni kloub) je kloub slozeny, tvarem piipominajici kladkovy typ kloubu.
Stykaji se zde talus, tibie a fibula. Do vidlice, tvofena tibii s fibulou, je zasazena
trochlea tali. Oproti svému medidlnimu protéjSku, je lateralni kotnik posunut
pongkud vice dorzalné a kaudalné. Articulatio subtalaris (dolni hlezenni kloub) se
nachdzi mezi talem (jamka) a calcaneem (hlavice). Jednd se o valvovy kloub,
jehoZz osa je postavena Sikmo, od zadni zevni strany medidln¢ a dopiedu a

soucasn¢ zdola zezadu doptedu nahoru.

Kloubni pouzdro hlezenniho kloubu je relativné slabé a volné, aby stacilo
rozsahu pohybu. Upind se pii okrajich kloubnich ploch artikulujicich kosti.
Pouzdro je doplnéno tfemi systémy mohutnych vazi. Vazy tibiofibuldrni
syndesmézy, a dva systémy collateralni. V distalni casti bérce, zajistuje
tibiofibularni spojeni ligg. tibiofibulare interosseum, anterius et posterius. Témet
po celé délce jsou obé kosti spojeny také vazivovou blanou, membrana interossea
cruris. Ta brani vzajemnému posunuti kosti bérce a je mistem zacatkli hlubokych

svali bérce. Ligamenta collateralia (medialia et lateralia) se véjifovité rozbihaji
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z obou kotnikii na talus, calcaneus a os naviculare (medidlni vaz) a zesiluji
kloubni pouzdro. Diky véjifovitému uspotradani je v kazdé poloze napjat alespon
jeden z pruhli postrannich vazl na kazdé stran¢ a tim je zajiSténo spravné vedeni

pohybu.

V oblasti hlezna probiha velké mnozstvi Slach bércovych svall, zZadny se
vSak neupind na talus. Podle funkce a polohy lze tyto svaly rozdélit na extenzory,
peronedlni svaly, hluboké a povrchové flexory. Extenzory probihaji po predni
plose hlezna na dorzum nohy. Jsou to m. tibialis anterior, m. extenzor hallucis
longus a m. ex. digitorum longus. Vzhledem k prudkym zménam sméru prubéhi
Slach, jsou tyto fixovany dvéma retinakuly. Peronealni svaly (m. peroneus longus
et brevis) probihaji za zevnim kotnikem fixovany opét retinakuly. Tyto svaly se
podileji na udrzovani klenby nohy. Hluboké flexory (m. tibialis posterior, m.
flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus) se dostdvaji na plantu
tarzalnim tunelem za vnitfnim kotnikem. Flexory povrchové (m. triceps surae, m.

plantaris) se upinaji na tuber calcanei.

Piestoze hlezenny kloub je kloub slozeny, kladkovy, nedochazi v ném
k pohybu pouze v roviné sagitalni. Diky rozdilnym polomérim zakiiveni lateralni
a medidlni strany kladky, dochéazi pti plantarni flexi soucasné k inverzi nohy.
Navic dochazi pti pohybu v hleznu k rotaci fibuly (pifi plantarni flexi dochazi
k napinani lig. fibulotalare anterius, které tdhne fibulu vpied, distaln¢ a predevsim

do vnitini rotace).

3.3.2 Priciny
K poranéni dochazi jakymkoli mechanismem, pii kterém dojede
k prekro¢eni meze pevnosti vazivového aparatu hlezenniho kloubu. Na jeho

vzniku se podili cela tada faktorii, které se navzajem prolinaji a potencuji. Tyto

faktory lze rozd¢lit na vnitini a vnéjsi.

Mezi vnitini faktory patfi individualni predispozice daného jedince. Jedna
se zejména o kvalitu vaziva a vazivového aparatu, ktery tvofi pasivni stabilizatory

kloubu. Napft. u jedinct hypermobilnich je tato stabilita nizsi. Znacnou roli také
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hraje kvalita kolemkloubniho svalstva tvofici aktivni stabilizatory kloubu. DalSim
faktorem je v€k. Mechanickéd odolnost tkani je odlisna u jednotlivych vékovych
skupin. V rtizném vé€ku jsou jednotlivé tkané rGzné zranitelné. Vazivovy aparat
predstavuje locus resistenciae minoris u dospélych, zatimco u déti a dospivajicich
jsou to kosti a rustova chrupavka. Do puberty pevnost vazi stoupa a dosahuje
maxima po skonceni puberty, potom opét klesd s ptribyvajicim vékem. Je nutné
brat v tvahu také rozdil mezi obéma pohlavimi. Diky celkové vétsi gracilité a
hyperlaxicité jsou zastupkyné nézného pohlavi nachylnéjsi k tomuto typu zranéni.
Rizikem jsou rovnéz nedoléCend zranéni. Zvlasté pii tlumeni bolesti analgetiky
nebo obstiiky anestetiky a kortikoidy. Sportovec tak neciti bolest v poskozenych
tkanich a pokracuje v télesné zatézi pfispivajici k dalSimu zhorSovani stavu
nezhojenych tkani. Z mikrotraumat tak vznikaji parcidlni ruptury a z téch dale
ruptury totalni. Spatnd Zivotosprava, nedostatek odpo¢inku a naslednd mistni a
celkova unava je spojena se snizenim vykonnosti a koordinace, coz zvysuje riziko
poranéni. Zna¢ny vliv ma také kvalita tréninku. Spatné rozcvideni a zahtati vede
k naruseni koordinace pohybu, chlad snizuje elasticitu, prokrveni, zvySuje svalovy
tonus, zpomaluje svalovou kontrakci a reflexy. Pretrénovani nebo naopak
nedostatec¢na trénovanost s naslednym piecenénim svych moznosti, nepozornost,
sniZzend koncentrace, Spatné provadény pohybovy stereotyp jsou dal§imi vnitinimi

faktory.

Mezi vnéjsi faktory, které se mohou vyrazné podilet na vzniku Grazu, patii
terén. Pofadatelé turnaji a majitelé kurtd by méli byt povinni zajistit co
samotni hraci, aby napt. neslapli pii tréninku na micek. Také neptiznivé pocasi a
extrémni teploty negativn€ plsobi na celkovy stav organismu. Chlad zplsobuje
ztuhlost svalli a naruSuje koordinaci pohybl. V tenise (stejn¢ jako v kazdém
sportovnim odvétvi) je zapotiebi specialniho sportovniho vybaveni a sportovci by
meli pouzivat takové vybaveni, které odpovida jejich sportovni specializaci.
Nejvétsi pozornost (s ohledem na hlezenni kloub) je nutno vénovat tenisové

obuvi, kterd by méla zajistovat dostate¢nou stabilitu béhem pohybu.
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3.3.3 Mechanismus urazu

Ligamentdzni struktury hlezna jsou z traumatologického hlediska déleny
na vazy tibialni, fibularni a vazy syndesmézy. Poranéni laterdlniho vazivového
aparatu hlezna jsou mnohem castéjsi, nebot’ ligamneta vnitiniho kotniku jsou

pevnéjsi a nasili mnohem Iépe odolavaji.

Nejcasteji (ve vice nez 80%) dochazi k podvrtnuti hlezna v inverzi, noha
se tedy pretoci do plantarni flexe, addukce a supinace. Jako prvni byva pfi tomto
pohybu poranéno lig. talofibulare anterior, které je také nejcastéji poSkozenou
strukturou této oblasti. Pfi  pokracujicim nasili byvd poskozen také
kalkaneofibularni vaz a posléze vaz zadni talofibuldrni (pfi pfevaze addukcniho

nasili se mize jako prvni trhat vaz kalkaneofibularni).

V everzi (abdukce, dorzalni flexe a pronace) dochazi k podvrtnuti hlezna
jen ziidka. Dojde-li v§ak k nému, dochéazi k poranéni deltového vazu (pokud nasili

deltovy vaz neposkodi, dochdzi k frakturdm medidlniho maleolu).

Pti podvrtnuti v dorzalni flexi dochazi k avulzi syndesmoézy a Ccasto
k osteochondralni zlomeniné nebo fraktufe kréku talu. Vzacna také neni ruptura

Achilovy $lachy.

Poranény vaz se obvykle zhoji, ale ne vZzdy dokonale. Z tiponu vytrzeny
vaz se muze piihojit na jiném misté, nékdy se hoji hypertrofickou jizvou,
omezujici pohyb. Intraligamentézni 1éze se muze vyplnit jizevnatou tkani,
vedouci k prodlouZzeni, a tim k nestabilité. V misté¢ poranéné¢ho vazu miize
vzniknout heterotopickd osifikace ¢i kalcifikace, coz miZze vést napiiklad

k tibiofibularni synostéze v misté prerusené syndesmozy®.

3.3.4 VySetreni

Pfi anamnestickém vySetfeni pacienta se ptame na okolnosti Girazu. Zajima
nas mechanismus Urazového dé¢je, zda postizeny slySel prasknuti, ¢i lupnuti, zda

mohl pokracovat v ¢innosti, ¢i sportovnim vykonu. Déle zjiStujeme misto

® Dungl P. a kol.: Ortopedie, str. 1051
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primarni bolestivosti a otoku, jak rychle se otok vytvofil, zda byl nejprve pouze
ventralné pred fibulou, nebo ihned kolem celého zevniho kotniku. Jak rychle byla
poskytnuta (a jakym zplisobem) prvni pomoc a jestli se mu uz nékdy podobny

uraz v této lokalizaci ptihodil.

Vysetieni aspekci lze provadét uz od vstupu pacienta do ordinace.
Vsimame si zpusobu chiize, jak pouziva pfipadné pomicky, jakou spontanni
polohu zaujima. Dale si vS§imame barvy a trofiky kiize, postaveni v kloubu, otoki.
Palpaci se zjistuje teplota, misto nejvétSi bolestivosti, kontury kosti a svald,
svalové spasmy aj. U siln¢ bolestivych zranéni s okamzitym vznikem hematomu a
otoku a nemoznosti pokracovat v chlizi, ¢i jiné Cinnosti, doSlo pravdépodobné
k ruptufe vazl. Provede-li se vySetieni zahy po urazu, je mozné zjistit ptipadnou
instabilitu, pozdéj$i otok a ochranny reflexni svalovy spasmus toto klinické

vySetfeni velmi znesnadni.

Pti poranéni hlezenniho kloubu je pfinosné vySetfeni pfedsunuti a

vyklonéni talu.

e Pii vySetfeni pfedsunuti talu (anterior drawer test) sedi vySetfovany na
stole s pokréenymi koleny v 90° flexi, postizena noha je uvolnéna v mirné
plantarni flexi. VySetiujici jednou rukou fixuje distalni ¢ast bérce a druhou
rukou pfedsunuje patu ventralné. Je-1i predsunuti talu na postizené strané
vetsi nez na strané zdravé, muze se jednat o poSkozeni lig. talofibularis
anterior (otok vSak miiZe snizit validitu vySetfeni.

e Béhem vySetieni vyklonéni talu (talar tilt test) sedi vySetfovany rovnéz na
lehatku s pokréenymi koleny. VySetfujici stabilizuje spodni ¢ast bérce,
druhou rukou uchopi calcaneus a uvede nohu do neutralni pozice. Poté
vykloni nohu do inverze. V¢étsi rozsah pohybu na poranéné noze sveédci

pro poranéni vazu fibulokalkaneéarniho.
Tyto testy se smi provadét nejdéle do tfetiho dne po urazu, protoze
pozd¢jsi vySetfovani miiZze narusit hojivé procesy.

Z pomocnych vySetfeni je indikovano RTG vySetfeni. Standardni projekce

jsou zhotovovany k vylouceni sdruzenych poranéni skeletu. Pfi podezieni na
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poranéni vazl jsou indikovany drzené snimky v mistni, ¢i celkové anestezii.
Kloub v inverzi v AP projekci se zobrazuje pii podezieni na poskozeni lateralnich
vazll (nebo vzacné€ v everzi pfi podezieni na poranéni medidlniho vazivového
aparatu). Snimky v bocné projekci odhaluji posun zadopiedni. Interpretace
drzenych snimki se dle autort li§i, nicméné rozevieni lateralni $térbiny na 5°,
piredozadni posun talu o vice nez 3 mm, nebo rozSifeni medialni Stérbiny
tibiotalarni o vice nez 3 mm ve srovnani s druhostrannou koncetinou jsou

ptiznacné pro ligament6zni 1éze tohoto kloubu.

DalSim pfistrojovym vySetfenim pouZzivanym pii podezieni na poranéni
vazi hlezenniho kloubu je ultrazvukové vysetfeni (UZ). Na rozdil od RTG
vySetieni, UZ poskytuje také moznost zhodnoceni mekkych tkani sledované
oblasti. Ruptura vazli premost’ujicich hlezenni kloub je nékdy piimo patrna.
Neptitomnost defektu vSak postizeni nevylucuje a je rovnéZ nutné hodnotit

v drzenych polohach.

3.3.5 Terapie

Ihned po poranéni by méla byt poskytnuta trenérem nebo spoluhra¢em
prvni pomoc, nebot rozsah posttraumatickych sekundarnich zmén piimo
koresponduje s kvalitou poskytnuté prvni pomoci. Tyto sekundarni zmény pak
mohou komplikovat klinické vySetieni (viz. kap. 3.3.4 Vysetfeni). Jako pomticka
k poskytovéani prvni pomoci mize dobtfe poslouzit anglicka zkratka RICE (rest,

ice, compression, elevation).

e Rest (klid) — zranéna noha by méla byt v klidu a neméla se zatézovat

e Ice (led) — na postizené misto se aplikuje originalni chladici piipravek
nebo napi. pytlik sledem, mrazena zelenina atd. Samotny led by vsak
nemél byt v pfimém kontaktu s kiizi, je tedy vhodné mezi led a kuzi vlozit
obinadlo (viz. dale) nebo ru¢nik, utérku atp.

e Compression (stazeni) — Postizené hlezno stdhneme nejlépe elastickym
obvazem.

e Elevation (zvednuti) — zvednuti kloubu do zvysSené polohy (nejlépe vys

nez srdce) omezi tvorbu otoku.
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3.3.5.1 Konzervativni terapie

3.3.5.1.1 Imobilizace

Doba imobilizace zavisi na stafi pacienta a na jeho fyzické aktivite.
V praxi mé trvat imobilizace tak dlouho, dokud nevymizi bolest, otok a
bolestivost pti naSlapu. Tato doba kolisd od tfi do osmi tydnli. Imobilizace se
provadi sadrovou fixaci, nebo ortézou u pacienti, ktefi jsou zodpovédni a nehrozi,

ze by ji sundavali pti zatézi.

3.3.5.1.2 Taping

Taping je preventivni nebo kurativni metoda, ktera slouzi ke stabilizaci
kloubu za pouziti naplastovych pruhti. Naplastové pruhy o Sifce 5 cm se postupné
lepi ve sméru dlouhé osy bérce a kolmo knim se stfidavé vzdy piida
semicirkularni pruh. Naplastovy fixacni obvaz sahd od Grovné MTP kloubl do
poloviny bérce’. Taping odleh&uje pohybovy aparat a brani pohybu kloubt do
extrémnich poloh. Vyuziva se také jeho kompresniho ucinku k potlaceni nebo
minimalizaci otokl. Dal§imi pifinosy tapingu je stimulace proprioceptivniho ¢iti,

centralniho nervového systému a kladné piisobeni na psychiku sportovce.

Tapingu se vyuziva zejména ve sportovni traumatologii, jelikoz umoziuje
Casny sportovni vykon. Prvnich 48 hodin po aplikaci adhezivnich prouzki se
kontroluje prokrveni periferni oblasti. Po 1 az 2 tydnech chiize o berlich se
umoziuje odlozeni berli a dovoluje se plnd zatéz. Objevi-li se rezidualni obtize po
sejmuti pasku, ptilozi se elastickd kompresivni banddz na dalSich 3 az 6 tydnt.
Tento zplisob 1é¢by ma vyhodu v rychlém ustupu otoku diky piisobeni svalové

¢innosti a zpevnéni kolagenni sité¢ béhem reparacnich procest.

3.3.5.1.3 Fyzioterapie

Fyzioterapie je jednou zhlavnich lécebnych metod, uzivanych jak

v konzervativni terapii, tak k doléovani a rehabilitaci po terapii operacni.

’ Dungl P. a kol.: Ortopedie, str.
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U distenzi a parcialnich ruptur se obecné v poslednich letech preferuje
funk¢ni terapie, ndzor na 1écbu totalnich ruptur je nejednotny. Vyhody funkéni
terapie spocivaji v minimu komplikaci, v rychlejSim obnoveni plné hybnosti,
rychlejS$im navratu do zaméstnani a ke sportovni aktivité, a bez neptiznivych
disledkt pro pozdéjsi stabilitu hlezna. Pfi opera¢nim feseni je vyskyt komplikaci
Cast¢jSi a 1éCeni je podstatné drazsi, proto je v posledni dobé i u kompletnich

ruptur nékdy preferovana funkéni terapie.

V Casné fazi po poranéni je nutny klid na lazku s elevaci koncetiny a
ledovéni pro minimalizaci otoku a krevniho vyronu. Po ustupu otoku se ptiklada
funkéni bandaz nebo ortéza umoziujici limitovanou plantarni a dorzalni flexi
s vyloucenim inverze. Po odeznéni bolesti za¢indme se zatézi a cviCenim. Pfi
rehabilitaci klademe dlraz na posileni fibuldrnich svalli, reedukaci propriocepce
(podle Freemana vede kazdy uraz ke zméné propriocepce, coz dale zptsobuje
inkoordinaci svalovou a to je hlavni pfi¢ina vzniku nestabilniho kloubu) a
piedevsim na koordinaci svalii kolem hlezenniho kloubu. Pro tyto ucely je tedy

»metodou volby* technika senzomotorické stimulace (SMS).
Technika senzomotorické stimulace

Technika senzomotorické stimulace vychazi z Freemanova uceni a ze
zdokonalené metody dle Herveou a Messeana, navic pak aplikuje fadu
nejnov¢jsich neurofyziologickych poznatki o funkci extero- a proprioceptorti, o
motorickém uceni, programovani a fizeni pohybu. Tato technika mé efekt nejen
1éCebny, ale i1 preventivni, vyznamné omezuje vyskyt trazti béhem sportovnich a

jinych aktivit.

SMS vychazi z koncepce o dvou stupnich motorického uceni. Prvni stupen
je charakterizovan snahou o zvladnuti nového pohybu a vytvofeni zakladnich
funkénich spojii. Na tomto procesu se vyrazné podili mozkova kiira, proto je
fizeni motoriky, na tomto ,,prvnim® stupni, pomalé, narocné a tinavné. CNS se
proto snazi piesunout fizeni na Uroven niz$i. Tento Druhy stupent motorického

uceni, ktery se déje na urovni podkorovych regulacnich center je rychlejsi, méné
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unavny, ale dojde-li jednou k fixaci ur¢it¢ého pohybového programu, je tento

program Spatn¢ ménitelny.

Cilem SMS je dosadhnout reflexni, automatické aktivace zadanych svalt
tak, aby pohyby nevyzadovaly vyrazngjsi kortikdlni kontrolu. Jen dosaZeni
subkortikalni kontroly aktivace hlavnich svalt dava zaruku, Ze tyto svaly budou
aktivovany v optimalnim stupni a ¢asovém useku. Pomoci SMS urychlujeme
piechod fizeni motoriky na tento druhy stupeii. D&je se tak stimulaci aferentnich
systémi, coz vede k aktivaci motorickych eferentnich center a drah. Tato
stimulace se tyka predevsim proprioceptori a exteroceptori nékolika klicovych

oblasti, ovliviyjicich fizeni stoje (plosky, panev, §ijova oblast).

Vlastnimu cviceni vzdy predchazeji ukony, vedouci k upravé funkce
perifernich struktur (kGze, podkozi, vazy, klouby, atd.). Provadi se tedy
mobilizace kloubti, protahovani zkracenych svall, uvoliovani fascii a klize atp.
Vlastni sled cviceni pak postupuje od distalnich Casti proximalng, nesmi se cvicit
pres bolest, pfes unavu, vyzaduje se piesnost pohybl, cvi¢i se naboso. SMS
respektuje obecné pravidlo zvySovani naro¢nosti. Po zvladnuti jednoho prvku, se
prida prvek dal$i, ndro¢nost tak postupné nartistd. Zac¢ina se s ndcvikem tzv. ,,malé
nohy®, jde o zkrdceni a z(zeni chodidla v podélné i pticné ose aktivaci svald,
podilejicich se na udrzovani podélné a pti¢né klenby nozni. Tim dojde ke zméné
postaveni (optimalnimu postaveni) prakticky vSech kloubti nohy, coz ptiznivé
ovlivituje proprioceptivni signalizaci a vede ke zlepSeni stability. Mald noha se
nejprve nacvicuje pasivné vsedé, dale aktivné. Zvlada-li ji pacient ve stoje,
korigujeme postupné kolena, panev, trup, Sije, hlavu atd., jejich Upravou

vytvofime korigovany stoj.

Po zvladnuti korigovaného stoje, zkousime stoj na 1 DK, situaci zt€Zujeme
pacientovy tim, Ze do néj rtuzné strkame, pohybujeme hornimi koncetinami,
zkouSime podiepy, korigované vypady... Dale vyuzivame tfady pomicek, jako
napt. valcova, kulova usec, balan¢ni sandaly, fitter, posturomed, trampolina, na
kterych postupujeme stejné, jako pii obycejném stoji a které dale zvysSuji obtiznost

a zvySuji tok aferentnich informaci.
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Uvedena cviceni vyzaduji vybornou spolupraci pacienta, tudiz i1 silnou
motivaci. Pozitivni strankou vSak je skutecnost, Zze dosazené uspéchy se dostavuji
brzy a jsou vyrazné viditelné. Dochdzi soucasné k aktivaci utlumenych svald,

k rychlej$imu nastupu svalové kontrakce, k lepsi koordinaci, ke zvétSeni ROM.
Proprioceptivni nervosvalova facilitace (PNF)
Viz kap. 3.2.5.1.3 Fyzioterapie.

Vhodnou technikou PNF k terapii nestabilnich kloubli je rytmicka
stabilizace, u které se uplatiiuje vyhradné izometricka kontrakce svalii. Jedna se o
statickou praci oslabenych agonistl se statickou praci silnéjsich antagonistii. Tato
statickd prace se provadi proti stupnovanému odporu terapeuta a bez relaxac¢nich
prestavek. Pacient se tedy snazi fixovat kloub v dané poloze silnym izometrickym
stahem kolemkloubnich svali bez pohybu a terapeut se snazi polohu stidavé
vychylit riznymi sméry. Vysledkem je pak posileni svalii, zlepSeni koordinace a

stability kloubu.
LTV

Prvni dny, kdy je hlezenni kloub imobilizovan cvi¢ime aktivni pohyby
prsti, quadriceps a svaly kycelniho kloubu. Nezapominame polohovat dolni
koncetinu do zvySenych poloh. Po sunddni sadry, popt. po odeznéni bolesti
zac¢indme s pohybem v hlezennim kloubu nejprve ve smyslu dorzélni a plantarni
flexe, potom pronace — supinace. Pro posileni jednotlivych svalli volime takovou
vychozi polohu podle svalového testu, aby byl sval co nejvice protazen a mohl
vyvinout co nejveétsi silu. Nejprve cvicime v odlehceni, pfiCemZ mizeme
pacientovy dopomédhat, pouzit skluzné desky, zavés, pohyb ve vodé¢ atd. Dale
vyuzivame odporu vlastni koncetiny (odpovida 3. Stupni svalové sily) a nakonec

proti ptiméien¢ velkému odporu terapeuta, zavazi, terrabndu,...

Pro zvySeni rozsahu pohybu pouzivame ptedevSim techniky

postizometrické relaxace viz. kap. 3.2.5.1.3 Fyzioterapie.

Diilezity je nécvik chlize. Nejprve, kdyz neni povolena zatéz koncetiny,
chodime s odlehcenim o podpaznich berlich. Po konzultaci s 1ékatem, dovoli-li
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zatéz, je mozné trénovat chlizi s ¢asteCnym a plnym zatizenim. Krok nacvicujeme
nejdiive flexi v ky¢€li, koleni a dorzalni flexi nohy. Dbame na spravné odvijeni
plosky. Pti doSlapnuti je zatizena nejdiive pata, poté dochdzi k odvijeni nohy po
zevni stran¢ chodidla, v zavéru oporné faze se zatizeni presouvd medialné pod

metatarzophalangealni kloub palce. Nasleduje odraz plantarni flexi.

3.3.5.1.4 Fyzikdlni terapie

V perakutnim stadiu, kdy je kloub bolestivy a otekly se z prostfedki

fyzikalni terapie vyuziva piredevsim kryoterapie, klidové galvanizace a ultrazvuku
Kryoterapie, ultrazvuk — viz. kap. 3.2.5.1.4 Fyzikalni terapie

Galvanoterapie je 1éCebné vyuzivani stejnosmeérného proudu, ktery se ve
tkanich vede témét vyhradné elektrolyticky, tj. pohybem aniontl a kationtl
v elektrickém poli. Tim dochéazi ke vzdjemné vyméné kationtli a aniontd mezi
elektrodami, k vyplavovani iont z bun¢k a vlivem polarizace se zvySuje lokalni
metabolismus. Vysledkem je urychleni tkanové difuze, mobilizace lokalnich
edémli a vyrond, analgetické plsobeni, urychleni reparativnich procest

v poskozené tkani, eutonizace kapilarniho fecisté atd.

V subakutnim stadiu jsou indikovany diadynamické proudy (viz. kap.
3.2.5.1.4 Fyzikdlni terapie) a ve staddiu subchronickém pak ultrazvuk a

magnetoterapie.

Magnetoterapie — mechanizmy ucinku nebyly dosud uspokojivé

vysvétleny, avSak empiricky byla opakované prokdzéana jeji prospéSnost. Bylo

rrrrr

pusobeni, myorelaxaci, akceleraci hojeni, protiedémové plisobeni a ma

spasmolyticky ucinek.

3.3.5.2 Operacni lécba

Autoti Kerhoffs et al. (2005) ve své metaanalyze védeckych clanku

feSicich problematiku operacni a konzervativni terapie poranéni hlezenniho
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kloubu dosli k néasledujicim zavérim. Autoii neshledali dostate¢né validni dikazy
k urceni relativni vytéznosti chirurgické, ¢i naopak konzervativni 1é€by u akutniho
poranéni laterdlniho ligament6zniho komplexu hlezenniho kloubu u dospélych
jedinct. Rozhodnuti o pfipadném lécebném postupu by mélo byt vzdy zaloZzeno
na individuélni potiebé daného pacienta. Vzdy by mély byt zvazeny jak relativni
piinosy, tak i rizika kazdé¢ volby. Vezmeme-li v potaz moznosti pooperacnich
komplikaci a vysokych ndkladii spojenych s chirurgickou 1éc¢bou, je vétSinou
nejlepsi a nejdostupnéjsi varianta jak pro lékare, tak i pacienta konzervativni

1é¢ba®,

U tézkych stupni a u sportovct provadéjicich rizikové sporty, kde je nutna
dokonala rekonstrukce se provadi operacni 1écba. Je-li mozné polemizovat o
zpisobu 1écby u akutnich poranéni laterdlnich vazl hlezenniho kloubu, pteruseny
deltovy vaz by mél byt sesit vzdy. Primarni sutura je indikovdna do 6ti tydnl
(optimum do 48 hodin) od urazu. Nasleduje fixace po dobu 6 tydnt sadrovym
obvazem. Po imobilizaci se cvi¢i plantarni a dorzalni flexe, nejdiive pasivné, poté
aktivné (toleruje-li to pacient). Indikovén je rovnéz po sundéni fixace svalovy a
proprioceptivni trénink. Sportovni aktivity jsou povoleny nejdiive po tfech

mésicich od operace s pouzitim ortéz 6 az 8 mésicu.

3.4 Tenisové rameno — postiZeni rotatorové manZzety

Rameno je slozity a unikatni kloub. Jednd se o nejvolnéjsi a
nejpohyblivé;si kloub lidského téla. Tyto vlastnosti jsou vSak vyvazeny na druhé
stran€ jeho nestabilitou a snadnou zranitelnosti. Také proto byvaji uvadény bolesti
a funkéni obtize ramenniho kloubu na tfetim misté v Cetnosti vyskytu vSech

bolestivych obtizi po bolestech hlavy a zad.

Ramenni kloub je zatézovan spise tahem (trakci), nez tlakem (kompresi).

Proto jsou klinicky také daleko cCastéji postizeny mekké tkané (svaly, Slachy,

® Hrazdira L., Berdnkova L., Handl M., Frei R.: Komplexni pohled na poranéni hlezenniho kloubu ve
sportu. Ortopedie, 2/2008, 6, str. 272.
40



burzy, vazy a kloubni pouzdro) nezli samotny skelet. Ze vSech pfi¢in syndromu

bolestivého ramene tvoii asi 65% poruchy svalstva rotatorové manzety.

3.4.1 Anatomie ramenniho kloubu

Ramenni kloub je kloub kulovity volny. Ze vSech kloubii lidského téla ma
nejveétsi rozsah pohybt, nejen diky anatomické stavbé, ale i funkénim zapojenim
ostatnich kloubti pazniho pletence, tj. kloubu akromioklavikularniho a
sternoklavikularniho, které¢ umoznuji sdruzeny pohyb lopatky po hrudniku. Pro

stabilitu ramenniho kloubu maji velky vyznam okolni svaly.

V art. Humeri artikuluji dvé kosti. Scapula a humerus. Cavitas glenoidalis
scapulae tvoii mélkou jamku, kterd je jesté¢ doplnéna o labrum glenoidale. I ptesto
je jamka ramenniho kloubu mnohem mensi, nez hlavice, odpovida tfetin¢ az

¢tvrting jeji plochy.

Kloubni pouzdro zac¢ina na lopatce pii zevnim obvodu labrum glenoidale a
upind se na collum anatomicum humeri. Je zpevnéno vazy a Slachami.
RozliSujeme tfi glenohumerélni vazy, které zesiluji vnitini povrch pouzdra —
superius, medium a inferius, které mohou byt co do tvaru a mohutnosti dosti
variabilni. Dtlezité extrakapsularni vazy jsou: ligg. coracohumerale,
coracoacromiale a coracoglenoidale. V mistech tlaku a tfeni nachdzime bursy.
Bursa subdeltoidea (na zevni strané kloubu), subacromialis (mezi acromiem a
kloubem), subcoracoidea (vptedu mezi proc. coracoideus a kloubem), musculi
subscapularis subtendinea. Z praktického hlediska je dulezité, ze pouzdro je
zeslabeno kaudalné, smérem do podpazni jamy (kde je slozeno vftasy) a
ventralné. V téchto smérech proto také dochazi nejcastéji k luxacim hlavice

humeru.

Svaly majici tésmy vztah k ramennimu kloubu, lze rozdélit na vrstvu
povrchovou (m. deltoideus) a vrstvu hlubokou. V té nalézame svaly rotatorové
manzety — tj. m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis
— a dale caput longum musculi bicipitis et tricipitis brachii. Zminéna rotatorova

manZeta je Cast kloubniho pouzdra zesilend Upony uvedenych svali. Svaly
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rotatorové manzety svym napétim udrzuji hlavici humeru v mélké jamce.
Prostupem S$lachy dlouhé hlavy m. bicipitis brachii, je manZzeta rozdélena na dvé
¢asti. Laterdlni, majici zevné rotujici Gi€inek, a medidlni (pouze m. subscapularis)
s uCinkem opa¢nym. Mechanicky nejzatézovangjs$i ¢asti rotdtorové manzety je
Slacha m. supraspinatus, asi 1,5 cm pied Gponem, na tuberculum majus. Tato
Slacha je zde pti abdukénim pohybu stlacovana mezi velkym hrbolem a

anterolateralnim okrajem akromia.

Pohyby v ramennim kloubu jsou mozné ve znaéném rozsahu prakticky ve
vSech smérech. Lopatka se podili témét na vSech pohybech (s vyjimkou rotace) —
na pocatku pohybu méng¢, s blizici se krajni polohou vsak jeji ucast stoupa. Napf.
pii abdukei se prvnich 30° odehrava pouze v kloubu glenohumeralnim. Mezi 30°
a 170° ptfipada na kazdych 15° pohybu 5° spojeni thorakoscapuldrnimu.
Z celkového rozsahu abdukce (180°) pfipada kloubu glenohumeralnimu 120°. Pro

terminalni elevaci je nutnd zevni rotace humeru.

3.4.2 PFitiny

Atraumatické poranéni manzety vznikd méné u mladych sportovcl pii
prudkém Svihovém pohybu ramene (hod ostépem, tenis). Nejcastéjsi je u starSich
tenistil, ktefi se po obdobi klidu vraceji k byvalé aktivité, a rotatorovd manzeta uz
byva degenerativné postizena z let minulych, navic je méné¢ odolnd, diky vékem

hor§imu prokrveni.

Rotatorova manzeta je ziejmé neexponovangjsi oblasti ramenniho kloubu.
Je vystavena stalému a zna¢nému napéti. Jaké pfic¢iny vedou k poskozeni téchto
tkani, nebylo jednoznacné objasnéno. Nicméné nejpravdépodobnéjsi bude tvrzeni,
ze zde spoluptisobi vice faktorl, které se navzajem potencuji a casto spolu izce

souvisi.

vvvvv

W

uponovych ¢asti Slach rotatori a ztoho vyplyvajici véEétsi nachylnost
k degenerativnim zméndm. Vychdazeji ze skute¢nosti, Ze asi 1,5 — 2 cm od uponu

manZety na hlavici humeru je tzv. kritickd zéna. Jedna se o misto zhorSeného
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krevniho zéasobeni, které zajiStuji anastomoézy tepének z hlavice a tepének ze
svall.. V tomto misté dochazi nejcastéji k rupturdm patologicky zménéného tiponu

manzety.

Jindy je za hlavni pfi¢inu povazovana entezopatie, ke které dochazi
pfedevsim mechanickym ptetizenim (akutnim i chronickym). Pokud se pfetizeni
opakuje a eventueln¢ se kombinuje s lokalnimi poruchami prokrveni ¢i jinymi
patologickymi stavy, pak se projevi Casto 1 pii pomérné mirném piekroCeni
snesitelné meze zatéze. Ke vzniku a rozvoji poskozeni ptispiva také traumatizace
nebo mikrotraumatizace (mj. u impingement syndromu, viz nize), dale opakujici
se tlak, vibrace, svalovy hypertonus nebo nadmérné podchlazeni. V rdmci tenisu
vedou k pfetézovani rotatorové manzety piedevsim podani a smece (viz kap 2.1.3
Podéni). Stejné zmény se mohou vyvinout (kromé hrani tenisu) i po jiném
mechanickém zatézovani, predev§im pfi praci se zvednutymi pazemi (sekani diivi,
malovani stropt, tapetovani...). Jinou pfi¢inou muize byt nestabilita ramene.
Slachy se pietiZi ve snaze stabilizovat uvolnény kloub. PostiZeni jsou z prevazné

vetSiny tenisté star$i, na ving je Spatné prokrveni Slach, které se s vékem zhorSuje.

Ch. S. Neer (1972) zase definoval impingement syndrom, ktery spociva
v opakované traumatizaci manzety ndrazy na akromion a okolni vazy pfi abdukci
humeru, a ma byt pfi¢inou poskozeni rotdtorové manzety. Pfi¢inou impingement
syndromu muaze byt jakakoli porucha, kterd zpusobi zvétSeni objemu tkani
v subakromialnim prostoru nebo zméni funkéni poméry: napt. jiz zminovana
tendinitida a prosdknuti svalovych Upont, burzitida, prokrvaceni pii ruptuie
svalovych snopcti, zhrubéni ¢i osteofyty dolniho okraje akromia nebo je porusena

souhra skapulohumeralni a lopatka nerotuje spravne.

K rozvoji syndromu rotatorové manzety muze prispét fada faktord, mezi
které¢ patii anatomicky tvar akromia, artrotické zmény akromioklavikularniho
kloubu, traumata (pad, zvedani, vrhani ¢i chytani t€zkych predméti), ptibyvajici
vek (degenerativni zmény Slach), zduteni tkdni dale zuzujici tésny subakromidlni

prostor, insuficience fixatort lopatky a dalsi.
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3.4.3 Patofyziologie
Tendinitidy (entezopatie)

Jedna se (podobné jako u tenisového lokte) o onemocnéni postihujici
tendoperiostalni spojeni. Etiopatogenetickym cCinitelem je mistni ischemie.
Nésledkem vySe zminénych pfi¢in (viz pfi¢iny), na prvnim misté¢ vSak
mechanickym pfetizenim, dojde k paradoxni arteridlni ischemii, cozZ znamena, ze
nadmérné zatézovany pracujici sval odebira vétSinu ptivadéné krve na ukor uponu
Slach, které trpi hypoxii. Dochazi také ke vzniku mikroskopickyvh trhlinek
v osteoligamentdznim spojeni a ke vzniku aseptického zanétu, ktery spolecné
s hypoxii ni¢i tlumivé pisobici smycky kolagenu v mist¢ uponu na kost.
V ptipad¢ postizeni rotatorové manzety, pievazné¢ ve Slase m. supraspinatus.
Dochazi k poskozeni a zaniku kapilar, k zaniku vazivovych vlaken. Degenerujici
Slacha ztréaci sviyj hladky povrch, mikroskopicky zde nachdzime zmnozené bunky.
Muze dojit az ke kalcifikacim, nekr6zam a sekundarné vzniklé zanétlivé reakci.
Typickym patologickym projevem je edém, ktery zhorSuje cely stav tim, ze dale
omezuje prokrveni postizené oblasti a vede kprogresi dystrofickych a
degenerativnich zmén. Zplsobuje také zOzeni subakromidlniho prostoru, tedy
impingement syndrom (viz dale), coz vede k dalsi traumatizaci, az v poslednim

stadiu maze dojit k rupturam rotatorové manzety.

Entezopatic neni pouze lokalni porucha, nebot lokaln¢ vzniklé
nociceptivni drazdéni vede ke spasmim ve svalech a ke slozitym funk¢énim 1
strukturdlnim porucham v celém pohybovém Tustroji. Poskozenim uponu dojde
k naruSeni regulace motoriky i statiky, k poruSe pohyblivosti kloubniho pouzdra
(svalovych vldken kapsuly), a tim k blokddam kloubnim a poruse vymény
synovidlni tekutiny. Sekundarné se rozvijejici regresivni zmény v chrupavce

kloubni vedou zakonité k osteroartroze.
Impingement syndrom

Impingement syndrom ma velice uzky vztah k syndromu rotatorové
manzety (zejména k tendinitidé - entezopatii, ktera nejCastéji pfispiva k jeho
vzniku). V piekladu znamend impingement dotek nebo naraz. Jednd se o stav tisné
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v subakromialnim prostoru. Ten je proximalné vymezen akromiem a
korakoakromialnim vazem, distdln¢ hlavici humeru s kloubnim pouzdrem,
burzami a upinajici se Slachou rotatori humeru. K pfirozenému stisnéni tohoto
prostoru dochazi pti abdukci paze, kdy hlavice humeru se vSemi nabalenymi
strukturami musi podklouznout pod akromion a korakoakromidlni vaz oblasti
velkého hrbolu. Proto musi nutné pii abdukci paze dochazet k rotaci lopatky
(dolnim uhlem ven), ¢imz dojde k elevaci akromionu. Dojde-li tedy ke stisnéni
zminéného prostoru, dochéazi pii abdukci paze ke kontaktu hlavice humeru a
rotatorové manzety s akromiem. Uskiinuti mékkych tkani vtomto tésném
prostoru vede postupné k zanétim burzy, svalstvo manzety se pii opakovanych
pohybech muze poskodit a vznikaji degenerativni zmény az trhliny. Vzhledem
k anatomickym pomérim je opét nejvice ohrozenym svalem m. supraspinatus.
Kromé rotatorové manzety a burz jsou postupné poskozovany dalsi tkané, véetné
tvrdych. Traumatizace manzety zménénymi tvrdymi tkanémi s dalSimi pohyby
pokracuje, coz dale vede ke ztraté jeji stabiliza¢ni funkce. Tahem deltového svalu
pak dochdzi k subluxaci hlavice humeru a dale se zhorSuje stereotyp abdukce, coz

zakonit¢ vede k artréze glenohumeralniho kloubu.

Nejcastéji, jak jiz bylo zminéno, byva postizena Slacha m. supraspinatus.
Casto je uvadéna jako synonymum postiZeni rotatorové manzety, nebot’ jednotlivé
upony Slach zadni rotatorové manzety splyvaji a rozliSeni 1ézi urcité Slachy je
slozit¢ az nemozné. Jeji prevaha je ddna nejen anatomickym postavenim
(poskozeni narazy pii impingement syndromu), ale i pfitomnosti jiz zminéné

hypovaskularni zony pti uponu jeho Slachy.

3.4.4 VySetreni

Klinicky obraz mtze byt velmi pestry od obrazu impingement syndromu
az po obraz pseudoparalyzy pifi  kompletnich rozsahlych rupturach.
Pseudoparalyza je disledkem vypadku startovaci funkce rotatorové manzety.
Pacienti uvadéji nékolik mésict trvajici bolest v oblasti ramene v zévislosti na
zatézi, ale 1 no¢ni bolesti. Rozsah pohybu byva ¢asto omezen, a to v krajnich

polohéach Inicidlni pfedpazeni a upazeni nemtiZze pacient provést, dopomuze-li si
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druhou koncetinou, je dalsi aktivni pohyb mozny. Pasivni pohyb je zpravidla

volny. Odporové testy jsou pozitivni’.

vvvvvv

souCasné¢ onemocnéni jinych organli nebo jiné obtize - je nutné myslet na
pfenesenou bolest z vnitfnich orgdni (zlucnik, srdce, plice a mediastinum,
pankreas). Zajima nas vék, dominance pazi, zaméstnani a konicky, sportovni

¢innost a piedevsim bolest.

Aspekei zjistujeme symetrii ramen, jejich svalovy kryt, pfipadny otok,
zarudnuti, dale symetrii lopatek a stav jejich fixatort. Sledujeme, jak se pacient
pohybuje, jak se svlékd atd. Pfi palpaci patrame po bolestivosti a po palpacné
dostupnych zménach vysetfované oblasti, tj. zméné tvaru, teploty, citlivosti. Pti
protrakci ramene zjiStujeme palpacni bolestivost dorzalni c¢asti RM. Velmi
dalezité je vySetfeni pohybt aktivnich (AP), pasivnich (PP) a proti odporu (OP).
VysSetienim AP zjiStujeme rozsah kloubni pohyblivost, a to jak ve smyslu
omezeni, tak ve smyslu zvySeni — hypermobility. Sledujeme pohyby vSemi sméry,
stereotypy, porovnavame s druhostrannou koncetinou. Pii vySetfeni PP opét
pozorujeme rozsahy pohybt. Béhem PP je vytfazena svalova slozka. Je-li tedy AP
omezeny a PP nikoli, porucha je extraartikularni. Jsou-li omezeny ob¢ sloZky,
jedna se o lézi artikularni. Pfi postizeni rotatorové manzety (RM) jako celku,
dochazi, dle Cyriaxe, k omezovani pohybi vuréitém pofadi — podle
»pouzdrového vzorce®, tzn., ze nejdiive je omezena zevni rotace, pak vnitini a
abdukce. VysSetieni OP nam zdlrazni, je-li postizena svalova ¢i Slachova
komponenta. Bolest je vétSinou lokalizovana v mist¢ uponu svalu béhem
izometrické kontrakce, pritom PP jsou bez omezeni. Tato iponova bolest vznika
nejcastéji u chronického ptetézovani svalti (pfedevSim RM) u sportovci. Je-li
postizen m. supraspinatus, je bolestivd izometricka kontrakce do abdukce, m.

infraspinatus pak pfi zevni rotaci a m. subscapularis pfi rotaci vnitini.

K doplnéni predstavy o postizené struktuie se pouzivaji specidlni testy,

jako jsou napt-.:

° Dungl P. a kol.: Ortopedie, str. 691.
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e Odporovy test m. supraspinatus: paze je abdukovana do 90°, flektovana do
30° a vnitin€ rotovana, az palec ukazuje doli. Z této pozice vysetiujici

klade odpor dalsi abdukci. U pozitivniho nalezu se vyskytuje bolest.

e (Cyriaxtv bolestivy oblouk: pacient provadi abdukci paze pokud mozno do
180°. Objevi-li se bolest do 30°, vznikd podezieni na 1ézi m.
supraspinatus, bolest mezi 30-60° na postizeni subakromialni burzy, 60-
120° na 1ézi rotitorové manzety a nad 120° na afekce

akromioklavikularniho kloubu.

e U impingement syndromu vznika také bolestivy oblouk, ale pfi jiném
postaveni paze. Pfi abdukci paZe s jeji mirnou flexi. Bolest se dostavuje

op¢t piiblizné mezi 60° - 120° a také pak pii dokoncovani pohybu.

Ze zobrazovacich metod se v prvé fadé pouziva RTG. Zhotovuje se nativni
snimek ramenniho koubu v AP projekci vcéetné vnitiné a zevné rotacniho
postaveni pro zhodnoceni subakromialniho prostoru. Na RTG snimcich je mozné
naleznout intratendin6zné¢ uloZené kalcifikace nebo Cerstvé oblackovité
kalcifikace v burze. Diagnostiku uptesni vySetfeni, které dobie zobrazi mckké

tkané, a to UZ nebo MR. Pii diagnostice se osvédcila i artroskopie a artrografie.

3.4.5 Terapie

Pii stanoveni diagndézy je nutné upozornit pacienta na moznost
dlouhodobého pribehu 1écby, kterd mize trvat mésice i déle. Avsak pii vécném
nahledu pacienta na onemocnéni lze predejit dalSim problémiim v pribéhu l1écby,

¢imz by se délka 1écby dale prodluzovala.

3.4.5.1 Konzervativni terapie

Komplexni terapie, spocivajici v kombinaci fyzioterapie, aplikaci farmak a
fyzikélni terapie se jevi jako nejlepsi 1écebné feSeni. Uptednostiiovani pouze
nékteré zuvedenych slozek muize negativné ovlivnit vysledny efekt terapie.

Podani lokélni anestezie u aktivnich sportovcli pro umoznéni vykonu sice
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aktualn¢€ ovlivni bolest, ale nenavraci funkci, vlastni vykon také neni stoprocentni

a navic dochézi k dalSimu poSkozovani postizené tkan¢.

3.4.5.1.1 Imobilizace a reZimovd opatieni

Objevi-li se iponova bolest, jsou nutna reZimova opatieni. Pacient by mél
Setfit postizené rameno, mél by se vyvarovat rychlych trhavych a Svihovych
pohybt horni koncetiny. Dulezitd je i poloha horni koncetiny ve spanku, kdy
v poloze na boku podkladame ptedlokti a v poloze na zadech vkladame polstarek
do axily. U tézsich ptipadl se paze imobilizuje ortézou, nebo na abduk¢ni dlaze 1

— 3 tydny.

3.4.5.1.2 Medikamentozni léecba

V ptipadé¢ akutni nebo subakutni tendinitidy je zakladem Iécby
konzervativni  postup  spocCivajici vlokalni 1 celkové aplikaci Iéki
s antiflogistickym a antirevmatickym efektem (masti, gely, tablety), vazodilancia,
antiagregancia (acylpyrin). Velice u¢inny je obstiik malou davkou kortikoidu do
subakromialniho prostoru. Po spravném provedeni jednotlivych obstiikii vymizi

subjektivni bolestivost, obnovi se svalova sila a zvétsi se rozsah pohybu.

3.4.5.1.3 Fyzioterapie

Prostitedky manudlni mediciny (viz téz kapitola 3.2.5.1.3 Fyzioterapie)

Jelikoz jsou v souvislosti s entezopatii svaly, v nichZ se nachazeji trigger-
pointy (TrP), které vyvolavaji zvySené napéti, je vhodna metoda postizometrické
relaxace (PIR), kterd tlumi svalové spasmy. Jedné se o metodu Setrnou, miize se
tedy provadét opakované. Pfi postizeni m. supraspinatus byva bolestiva abdukce
proti odporu. TrP mlizeme nalézt ve fossa supraspinata. Pfi vlastni terapii stojime
za sedicim pacientem a addukujeme jeho pazi s flektovanym loktem pied télem az
po dosazeni predpéti. Dale pokracujeme podle obecnych pravidel pro PIR. Je-li
postizen m. infraspinatus, vyvoldme bolest vné&jsi rotaci proti odporu. TrP
nalézame biebrnknutim ve fossa infraspinata. Zde se nejlépe uplatiiuje

antigravitacni technika PIR. Piedpéti dosdhneme, jestlize pacient lezi na zadech,
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pazi ma v 90° abdukci a ohnutou v lokti tak, ze ruka sméfuje kaudalné. Jelikoz je
loket mimo lehatko, tiha predlokti a ruky klade odpor. Dale opét pokracujeme
obecnym postupem PIR. Poloha pro 1é¢bu m. subscapularis je stejnd, jako u
predeslého svalu, jen predlokti smétuje kranidlné a humerus je tedy rotovan

zevne.

Z prostfedk manualni mediciny mizeme také pouzit suché jehly. Dalsim
vhodnym prvkem jsou tzv. mékké techniky. Ovliviiuji reflexni zmény mekkych
tkani, normalizuji jejich elasticitu a pohyblivost navzdjem. Vyuzivd se
protahovani pojivové fasy, ¢i pouhé plisobeni tlakem, kdy dosdhneme bariéry
(ptedpéti) a po kratké latenci pozorujeme ,,fenomén tani“. Protoze smér tlaku,
kterym ptisobime (ve kterém je omezend pohyblivost mékkych tkani), je kolmy na
bolestivy bod a nedochdzi ke stlaeni vlastniho bolestivého mista, je tato technika

nebolestivd a nemocny pocituje tlevu.

K obnoveni kloubni vile vyuzijeme mobilizace. Pacient abdukuje pazi a
loket opie 0 nase rameno. Jednou rukou uchopime hlavici humeru, druhou rukou
oblast fossa glenoidalis lopatky a pruzivym tlakem mobilizujeme v potfebném
sméru. Uspd$na byva také izometricka trakce, ktera vyvolava velmi dobrou
svalovou relaxaci. Trakce se provadi ve stoje pies rameno terapeuta ve sméru osy

horni koncetiny nebo vleze pres hyzdé terapeuta ve sméru horni koncetiny.

PNF (proprioceptivni neuromuskularni facilitace)(Viz kap. 3.2.5.1.3
Fyzioterapie)

Briigger koncept (Viz kap. 3.2.5.1.3 Fyzioterapie)
LTV

Pii zahéjeni 1écby je nutné ovlivnit pficiny zjisténé v anamnéze. Relativni
klid dosazeny omezenim mechanického pfetizeni zmirni pfiznaky a umozni
zahajeni hojivého reparacniho procesu ve §lase. Toho lze dosahnout do¢asnou
zménou tréninkového rezimu. Je nutné zvazit zménu techniky, aplikaci ortézy,
kterd muZze snizit napéti Slachy pfi zatézi, sportovniho vybaveni (napf. kvalita

rakety, velikost hlavy, napéti strun, kvalita strun — viz kapitola 3.1.3 Sportovni
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vybaveni). Dlouhodoba imobilizace muze vést k tkanové atrofii a mit tak

negativni dopad na proces hojeni.

Pohyb v ramennim kloubu ma byt zahajen nejdéle do 2 tydnt od pocatku
obtizi. LTV ma byt dosazeno korekce kloubni flexibility, napéti postizeného
svalu, kdy se po zvySeni klidové délky svalu a Slachy stre¢inkem snizi napéti
Slachy pii pohybu v kloubu. K protahovani svali vyuzivdme polohy podle
svalového testu. Zaroven by cvi¢eni melo vést k obnove svalové sily. Pro posileni
nejdiive vyuzivame kontrakce izometrické a koncentrické. Po odeznéni bolesti se
doporucuji 1 kontrakce excentrické, které zvySuji U€innost 1écby tendindz
vyraznéjsi stimulaci hojeni. Normalni i1 postizena Slacha reaguje na kontrolovanou
progresivni zatéz zvySenim pevnosti v tahu. Excentrickd kontrakce vyviji ve Slase
aZ trojnasobné napéti oproti kontrakci izometrické ¢i koncentrické. Je-li Slacha
postizena mikrorupturami, lécebny program musi zahrnovat takové posileni, aby
bylo dosazeno odolnosti Slachy v takové mite, aby byla schopna odoldvat irovné
zatéze, ktera vedla k piivodni traumatizaci. Béhem cviceni se postupné zvySuje
zatéz do té doby, dokud neodezni ptiznaky pii zatézi, které je pacient v béZzném
zivoté ¢i sportu bézné vystavovan. Prakticky by cilené cvi€eni mélo probihat po

dobu pfiblizné 6ti tydni.

Ke cvi¢eni miizeme s vyhodou vyuZit i riznych pomticek, napt. flexi-bar.
Jedna se o pruznou ty¢ o délce asi 150 cm, kterda mé uprostied drzadlo a na
okrajich lehka zavazi. Uvede-li se do pohybu tato ty¢, vznikaji vibrace. Jelikoz se
pacient snazi aktivné udrzet ty¢ ve stejné poloze, dochazi k izometrické kontrakci
svalii v oblasti ramenniho kloubu (ale i1 svali zadovych, biiSnich a dna
panevniho). Cvicenim s flexi-barem posilime uvedené svaly, zlepSime koordinaci
svalli a stabilitu kloubu. Dalsi pomiickou mize byt Thera-Band (viz kap.

3.2.5.1.3 Fyzioterapie).

3.4.5.1.4 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie je dalSim stupném v terapeutickém fetézci. UZiva se
pfedevsim ultrazvuku, diadynamickych proudl, magnetoterapie a diatermie.
Nesmime vSak zapomenout varovat pacienta, ze kromé pozitivniho efektu, ktery
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spociva predevs§im ve zmirnéni bolesti a diky tomu zvySeni rozsahu pohybu, miize

prinést pfechodné ucinek opacny.

Ultrazvuk prohiiva tkan a tim zvySuje plasticitu postizenych Slach.
ZlepSuje lokdlni cirkulaci, metabolismus, zvySuje permeabilitu kapilar a tim

podporuje regeneraci tkani. M4 uc¢inky spasmolytické a analgetické.

Diadynamické proudy jsou vhodné v akutni f4zi onemocnéni. Pouziva se
proud CP (s ucinkem pfevazné vazodilatatnim, hyperemizujicim a drazdivym)

v kombinaci s LP proudem (s analgetickym uc¢inkem).

Magnetoterapie — mechanizmy ucinku nebyly dosud uspokojivé
vysvétleny, avSak empiricky byla opakované prokdzana jeji prospéSnost. Bylo
zjisténo, Ze magnetické pole vyvolava vazodilataci, analgetické a protizanétlivé
pusobeni, myorelaxaci, akceleraci hojeni, protiedémové plisobeni a ma

spasmolyticky ucinek.

Diatermie — jedna se o elektroterapii bezkontaktni, tzn., ze elektricky
proud (vysokofrekven¢ni — 27,12 MHz) ve form¢ elektromagnetického pole, je do
organismu piivadén bez vodivého kontaktu s klizi (sliznici). Ma uc€inky tepelné a
specifické. Mezi termické u€inky patii hyperemie a zvySena lymfaticka drendz,
zvySeni metabolismu, resorpce, dochazi k myorelaxaci, analgezii, zlepSeni
elasticity vazivovych tkani a viskozity synovialni tekutiny. Specifick¢ uc¢inky
podle nékterych autorli spocivaji ve zvySeni extraceluldrni hladiny vapniku,

zméné na bunééné membrané (zmeény potencialt vedouci ke sniZeni drazdivosti).
RTG terapie — ozafeni se doporucuje u zvlast’ rezistentnich chronickych
ptipadu.
3.4.5.2 Operacni lécba

Cerstvé traumatické ruptury u mlad§ich pacienti jsou jednoznaéng
indikovany k operaci. U ruptur vzniklych na podkladé degenerativnich zmén je
nutné postupovat individualné. Pii rozhodovani o operacni 1€cb¢, by mél hrat roli

veék a konstituce pacienta, charakter jeho zaméstnani. Vyznamné je postizeni
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dominantni koncetiny, neuspésna konzervativni terapie, vyrazné potize, nocni

bolesti, atrofie deltového svalu a pokracujici omezovani pohybu.

Operace spoc¢iva v dekompresi subakromialniho prostoru, tedy v resekci
lig. acromioklavikulare, v parcidlni pfedni akromioplastice, n¢kdy v resekci
hlavicky klicku. Nésleduje débridement subakromialniho prostoru. Nékdy je
nutnd také rekonstrukce rotatorové manzety a transosedlni fixace. U tézkych
retrahovanych ruptur se sekundarnimi artrotickymi zménami nelze ocekavat
ptiznivy efekt rekonstrukce a je zde indikovan jen paliativni vykon, spocivajici

. s 10
v dekompresi subakromialniho prostoru .

ove

Po operaci je vhodné rameno fixovat ortézou, aby doslo k pfihojeni pfisité
tkané. Typ ortézy a délka imobilizace (4 — 8 tydnil) zavisi na velikosti trhliny.
V idedlnim piipadé je vhodné okamzité zahajeni rehabilitace. Dulezité je
predevsim pasivni cviceni v ramennim kloubu, aby nedochazelo k poopera¢nim
sristim v subakromidlnim prostoru. Po dostatecné délce fixace je mozné zah4jeni

aktivniho cviceni a postupné posilovani ramenniho pletence.

3.5 DalSi tenisova poranéni

3.5.1 Chondropatie pately (femoropatelarni bolestivy
syndrom, anterior knee pain)

Chondropatie pately (ChP) je ¢asté a ne zcela objasnéné onemocnéni, které
se projevuje obtizemi vychazejicimi z femoropatelarniho skloubeni. Postizena je

nejvice sportujici generace ve 2. A 3. Decenniu (Castéji zeny).

K ChP dochazi, je-li porusena rovnovdha mezi zatizenim, odolnosti
chrupavky a schopnosti jeji regenerace. K tomu vede pfetizeni nebo geneticky
podminéna snizend odolnost chrupavky, jednordzové trauma (kontuze, luxace,
zlomenina) nebo recidivujici mikrotraumatizace. I malé odchylky ve funkci a
tvaru extenzniho aparatu znamenaji poruseni normalnich biomechanickych

pomeéra a vedou k chronické mikrotraumatizaci.

' Dungl P. a kol.: Ortopedie, str. 691.
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ChP muze vzniknout i1 pii normalnich anatomickych a biomechanickych
pomérech v FP kloubu. V disledku chronického ptetézovani nebo snizené
odolnosti chrupavky dojde k poskozeni struktury chrupavky, snizi se jeji pruznost
a pevnost. Tim dojde k pfetézovani subchondralni kosti, kde mohou vznikat
mikrofraktury. Subchondralni kost sklerotizuje a snizuje se jeji schopnost tlumit
tlakové sily. Chrupavka je vice zatizena a zmény v chrupavce dale programuji.
Nejprve je postizend hluboka vrstva chrupavky, ktera postupné méekne. Je-li takto

zménéna tkan dale zatézovana, zmény postihnou vSechny jeji vrstvy.

Takto postizeni pacienti si nejcastéji stézuji na bolesti v pfedni Casti
kolenniho kloubu, nékdy pfimo za patelou. Bolest se zhorSuje pii zatézi, pti behu,
pii chiizi ze schodl a z kopce, pifi diepu a kleku. Typicka je bolest pii delSim
sezeni s ohnutymi koleny (,,movie sign®, ,,cinema sign®), kterd mizi pfi natazeni
kolena. Casté jsou také krepitace, ndkdy si pacienti st&zuji na pocit zadrhavani
pod patelou nebo podklesnuti kolena v disledku bolesti. Stupeti chondropatie

vSak neodpovida velikosti subjektivnich potizi.

Pfi klinickém vysSetfeni se hodnoti bolestivost FP skloubeni, postaveni
pately (stabilita, centrace, sklon), odchylky ve sméru tahu extenzniho aparatu.
Provadi se také funkéni vySetfeni m. quadriceps femoris a vySetieni osovych
deformit dolni koncetiny. Specifickym testem je napi. Zohlenovo znameni —
v extenzi kolena tla¢ime rukou tésné nad bazi pately na Slachu m. qadriceps
femoris a vyzveme pacienta ke kontrakci tohoto svalu. Test je pozitivni, jestlize
kontrakce vyvola silnou bolest. Pfiznak hobliku — tla¢ime patelu proti FP zlabku a
soucasn¢ ji sttidavé posunujeme distalné a proximalné, coz u pozitivniho nalezu
opét vyvola bolest. Na RTG (eventuelné CT, MR) snimcich se posuzuje tvar a
postaveni pately, dysplazie laterdlniho kondylu femuru a hloubku femoralniho
zlabku. Velmi spolehliva je pro diagnostiku ChP artroskopie. Umoziiuje posoudit
stupeni, rozsah a lokalizaci zmén na kloubni chrupavce a vyloucit jiné mozné

zdroje obtizi (poranéni menisktl, syndrom pliky).

Terapii ChP je tfeba zaméfit spiSe na pfiiny nez nasledky.
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Zakladem konzervativni terapie je Uprava aktivity (méla by se omezit zatéz
na FP skloubeni) a vhodny rehabilitatni program. Dulezité je posileni m.
quadriceps femoris, zejména m. vagus medialis, ktery byva hypotroficky. Déle
protahovani flexort kolene a uvoliiovani zevnich retinakul pately. Na koncetinach
rozliSujeme cviky v zavieném a otevieném fetézci. Pfi cviceni v zavieném fetézci
se pohybuje proximdlni segment koncetiny vzhledem k distalnimu, ktery je
fixovany (noha je fixovana a trup se pohybuje, jako napf. pti podifepu). Cvicime-li
v otevieném fetézci, tak se pohybuje distalni segment vzhledem k proximalnimu,
ktery je fixovan (t€lo je fixovano, dolni koncetina se pohybuje, jako napft. sedi-li
pacient na lehatku a provadi extenzi v koleni proti odporu, nebo diagonaly PNF
pro dolni koncetiny). Zpocatku jsou doporuceny cviky v zavieném fetézci
v nebolestivém rozsahu pohybu (z hlediska biomechaniky je zatéz v FP kloubu
nejniz§i mezi 3 - 30° flexe). Cviceni v otevieném fetézci proti odporu jsou sice
ucinnou formou posilovani svalli, ale mohou zhorsit obtize, a proto by méli byt
ponechdny pro pozdéjsi obdobi. Dilezit¢ je také technika senzomotorické
stimulace (a to nejen u nestabilniho kolene). V n¢kterych ptipadech jsou
indikovany specialni bandaze a ortézy k centraci pately. Rehabilitace mize byt

doplnéna fyzikalni terapii.

Z medikamenti se pouzivaji NSA pro symptomatickou 1écbu
(protizanétlivy a analgeticky uCinek). Aplikuji se také Iéky urcené k 1écbé
osteoartrézy (chondroprotektiva, SYSADOA). Déli se na I€éky podavané celkove a
lokalné (pfimo do kloubu). Tyto Iléky ptiznivé ovliviuji metabolismus
chondrocytl, slozeni extracelularni matrix chrupavky a viskoelasticitu synovialni
tekutiny. Konzervativni 1écba je uspéSna piiblizn€ u 80 % ptipadi. U ostatnich se

zvazuje 1écba operacni.

Kauzalni operacni vykony jsou zaméfeny na obnoveni fyziologickych
poméri a snizeni tlaku pilisobiciho na FP skloubeni. Provadi se uvolnéni
lateralnich retinakul, distalni a proximalni korekce postaveni a pribéhu
extenzniho aparatu. Paliativni opera¢ni vykony spocivaji v lokdlnim oSetfeni

postizené kloubni chrupavky. Umélé nadhrady pately nebo FP kloubu nejsou zatim
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dostate¢né Uspesné. Patelektomie je indikovana pouze vyjimecné pii obzvlasté

tézké chondropatii.

3.5.2 Ruptura Achillovy §lachy (Tenisové lytko)

K ptetrzeni Achillovy Slachy dochazi nej€astéji v oblasti tponu na kost, ve
Slasité Casti nebo v misté muskulotendin6zniho spojeni. Spontanni ruptury jsou
vyjime¢né, pokud k nim dojde, vznikaji v oblasti patologicky zménéné tkané
(Casto ve spojeni s podanim kortikoidl). V téchto ptfipadech miize dojit k ruptute 1
pfi béZné chizi. U mladych jedinct jsou ruptury této Slachy vzacné pro jeji velkou
mechanickou odolnost. Pokud k tomu vSak dojde, trhé se Slacha v misté ptfechodu
na sval nebo se vytrhne z jejiho uponu na kalkaneus, zatimco u starSich osob se
trha zpravidla 2 — 5 cm nad aponem do kosti v misté, které odpovida nejhor§imu
prokrveni. Pfevazna vétSina ruptur se vyskytuje u muzi po 4. dekad¢, obutych do
adhezivni sportovni obuvi (kterou tenisovd obuv urcit€¢ je) v souvislosti se
sportem, kde dojde k prudkému odrazu ¢i ndhlému zastaveni na umélém povrchu.
74% vsech ruptur vznika pfi sportu a na prvnim misté jsou sporty raketové (tenis,

squash, badminton).

Uplna ruptura je bd&Zné provazena slySitelnym zvukovym efektem
(prasknuti) a okamZitou bolesti. Postizeny méa pocit ,,Slehnuti bi¢em nebo tiderem
tyéi pies lytko. Casto je popisovan pocit pietrzeni a nekontrolovany pad pro

ztratu stability.

V misté ruptury je hmatna vkleslina, oblast Achillovy Slachy je otekla a
kolem kotniki promodrava hematom. Poranény je obvykle schopen dalsi chlize a
dokaze 1 aktivni plantiflexi nohy, coz mize vést k mylné diagnéze. Az ve 30%
neni ruptura spravné diagnostikovana a teprve trvajici obtize vedou k odeslani na
odborné vysetieni''. Specifickym vysetienim je Thompsondv test: pacient lezi na
btise, vySetfovana noha ptesahuje okraj vysSetiovaciho lehatka. P¥i¢nou kompresi
zdravého lytka je vyvolana pasivni plantarni flexe nohy, u pfetrzené Slachy tato

odpovéd’ chybi. Z pomocnych vySetfeni se vyuzivda mékky RTG snimek, na

" Dungl P. a kol.: Ortopedie, str. 1057.
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kterém je patrné ptreruSeni stinu Slachy, ptfesnéjsi je ultrazvukové vySetieni, které

dovoluje i presné zméteni oddaleni pahylt Slachy.

Lécba by méla byt vzdy chirurgickd. V co nejkrat$i dobé od trazu a
diagnostiky se provadi sutura, pokud mozno dfive, nez se rozvine edém a nedojde
k retrakci pahyli $lachy. Sije se vstfebatelnym materialem v lokalni anestezii.
Ptes poskozenou oblast se presiva peritenonium. Pokud je $lacha oslabena nebo
defektni, zesiluje se sutura sklopenim fascidlniho laloku z proximalni ¢asti Slachy
nebo $lachou m. plantaris longus. Po sutufe se pfiklad4 sadrové dlaha nad koleno
v plantadrni flexi nohy na 3 tydny. Poté se pievadi noha do fyziologického

postaveni (90°) a zakracuje se fixace pod koleno na dalsi 3 tydny.

Rehabilitace v dobé, kdy postizena koncetina je fixovana spociva
v polohovani koncetiny do zvySenych poloh, jako prevence otokii a v aktivnich
pohybech prstli dolni koncetiny a v kyCelnim kloubu. Po snizeni sadrové dlahy
pod koleno se aktivné procvicuje také m quadriceps. Do 3 mésicti by mél pacient
odlehcovat postizenou koncetinu pomoci 2 berli. Po sunddni saddry se cvicime a
posilujeme svaly kolem hlezenniho kloubu a zadindme s reedukaci chuze.
Z raznych fyzioterapeutickych konceptii 1ze svyhodou pouzit techniku

senzomotorické stimulace (viz kap. 3.3.5.1.3 Fyzioterapie).

3.5.3 Svalova dysbalance

Pohybovy systém naseho téla ma své specifické zdkonitosti. Jeho
optimalni funkcnost je zavisld na svalové rovnovaze mezi dvéma systémy
svalovych vlaken. Tato vlakna maji odlisné vlastnosti, které jsou zakoédované a
nelze je ménit. V jednotlivych svalovych skupinach jsou tato vlakna zastoupena
v rizné mife a od toho se odviji jejich funkce. Tyto dva systémy jsou tvofeny
jednak svaly s pfevazné tonickymi (posturalnimi, ¢ervenymi, pomalymi) vlakny,
které se vyznacuji pomalejsim prubéhem kontrakce, jsou 1épe cévné zasobované a
Iépe vybaveny k aerobnimu metabolismu a tudiz méné¢ unavitelné. Maji lepsi
regeneracni schopnosti, ve stereotypech se rychleji zapojuji a maji tendenci ke
klidovému zkraceni. Ve sportu nastava tato situace nevhodnym tréninkem, u

bézné populace sedavym zplsobem zivota. Druhym systémem jsou svaly
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s prevazné fyzickymi (bilymi, rychlymi) svalovymi vladkny, které reaguji hbité na
podnéty, maji horSi cévni zdsobeni a jsou rychleji unavitelné¢, maji horsi
regeneracni schopnosti a tendenci k ochabovani, oslabovani a ,,nechut* zapojovat

se do svalové prace (stereotypt).

Mezi obéma témito svalovymi systémy existuje spoluprace a soucinnost.
Ta je dana tim, Ze tonicka vlakna, zajistujici polohu, vytvarii vychozi uroven pro
¢innost vlaken fyzickych (Cinnost kinetickou). Tato spoluprace je predpokladem

ekonomické hybnosti a vytvoreni kvalitnich pohybovych stereotypt.

Urcité pohybové aktivity vyvolavaji tvorbu pohybovych stereotypi.
Z jistého poctu svall s velkou kombina¢ni moznosti se pii stejném ukonu aktivuje
vzdy stejnd kombinace svali ve stejném sledu. Jak jsem se jiz zminil, tenis
zatézuje télo jednostranné a nauceni se jednotlivych odpali mickl, znamena
naucit se nékolik novych stereotypti. Je tedy diilezité, aby se zacinajici tenisté tyto
odpaly (stereotypy) naucili spravné a efektivné. V opacném ptipadé toto
jednostranné¢ opakovani (navic neefektivnich kombinaci) vede k pretéZzovani
kloubnich struktur, vznikaji funkéni adaptacni zmény, nékteré svaly se zkracuji a
jiné v disledku toho ochabuji. Zkraceny sval mé vyssi tonus a ve svalovém fetézci
byva dominantni, pfi pohybech je Casto aktivovdn, a tim vlastné posilovan. To
vede k vyraznému pietizeni celé oblasti. Zkraceny sval také na zékladé¢ reciprocni
inhibice navozuje Gtlum svych antagonisti. Ty reaguji snizenim svalového tonu,

ochabnutim a negativni zménou postaveni ve stereotypu.

V dtsledku dlouhodobého pietézovani a vzhledem k vyse uvedenym
vlastnostem svali dojde ke svalové dysbalanci. Jsou dvé oblasti, kde je tato
nerovnovaha nejzietelnéjsi a kde mlizeme vznikajici dysbalanci nejdiive odhalit.
Je to oblast panve (tzv. dolni zkfizeny syndrom) a pletence ramenniho (tzv. horni
zktizeny syndrom). VétSinou se zacne dysbalance objevovat v jedné z nich a pak

se generalizuje a postihne i oblast druhou.

V ramci dolni zkiizeného syndromu se vyviji nasledujici zmény: dochazi
ke zkréaceni flexort kycelniho kloubu (m. iliopsoas, rectus femoris, tensor fasciae

latae), vzpfimovacl trupu v oblasti lumbosakralni oblasti. Na druh¢ strané dochazi
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k atlumu a oslabeni glutedlnich svall a svalstva bticha. Tyto zmény déle vedou ke
zmeéné statickych a dynamickych poméri. Vznika anteverze panve, flekéni
postaveni v kycelnich kloubech a prohloubi se lordéza v lumbosakralni oblasti.
Tyto zmény vedou k jinému rozlozeni tlakli a k pfetéZovani a posSkozovani

uvedenych segmentu, které dale ovliviiuji oblasti dalsi.

Pozorujeme-li takto nemocného jedincez dorzalni strany, lze spatfit, jak se
ve vrstvach stfidaji hypertrofické a zkradcené ischiokrurdlni svaly, pak
hypotrofické glutedlni svaly, nasleduje vrstva hypertrofickych vzptimovacu trupu,
pak oslabené mezilopatkové svaly a hypetrofické horni fixatory lopatky. Obdobné
stiidani vrstev vidime i pfi pohledu zeptedu. Toto stfidani hyper- a hypotrofickych

vrstev predstavuje tzv. vrstvovy syndrom.

U dysbalance v oblasti horni poloviny t¢la, nazvané horni zkiiZeny
syndrom, nachazime zkradcenou horni ¢ast m. trapezius, lektor scapulae a Casta je 1
pfevaha m. sternocleidomastoideus. Tyto zkracené svaly dopliuji do kiize
zkracené m. pectoralis major et minor. Oslabené jsou pak hluboké flexory $ije a

dolni fixatory lopatek.

Cilem terapie je obnoveni svalové rovnovahy. Po odstranéni pficin
(odloZeni tréninkti, nebo alespoil zmirnéni intenzity tréninku) je nutné protdhnout
zkracené a posilit oslabené svaly. JelikoZz zkraceny sval plisobi tlumivé na svého
ochablého antagonistu, je dilezité dat pfednost vytahovani svalt zkracenych a pak
teprve zacit posilovat svaly oslabené. Vytazeni zkraceného svalu vede
k odtlumeni , desinhibici oslabené¢ho svalu, coz je ptedpokladem, aby cviceni sily
oslabenych svalii m¢lo podstatné vétsi ucinek. Neni dokonce fidkym jevem, Ze
prosta desinhibice vytazenim zkraceného svalu vede ktakové facilitaci
oslabeného svalu, Ze se aktivita i sila oslabeného svalu spontanné bez jakékoli
dalsi terapie zlep§i'’. Pro vytahovani zkracenych svalii lze uplatnit techniku
vyuzivajici fenoménu postfacilitacni inhibice. Postupujeme tak, ze pacient vyvine
maximalni izometrickou kontrakci zkraceného svalu proti naSemu odporu ze
sttedniho postaveni asi po dobu 7 vtefin. Pak nemocny rychle uvolni a my

okamzité protahneme sval v opa¢ném sméru. V potfebném protazeni drzime sval

'2 Janda V.: Zaklady kliniky funkénich (neparetickych) hybnych poruch, str. 121.
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asi 10 s. Takto vytahujeme sval 3-5krat v jednom sezeni, které¢ by mélo byt
piiblizné Skrat za 14 dni. Dalsi zplsob protazeni svalu je dlouhodobé statické
polohovani (napf. na stavécim stole) po dobu min. 30 min. Jakmile se nam podaii
sval protahnout, miizeme piejit k posilovani, které spoc€iva nejprve v uvédomélé
izometrické kontrakci svalu, nebo svalové skupiny, kterd je v utlumu. Az kdyz
nemocny zvladne cilen¢ zapojit tyto svaly, pfejdeme k vlastnimu posilovani a

zvySovani svalové sily a nacviku spravnych stereotypti.
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4. 7.avér

Tenis, je jeden znejpopularnéjSich sporti. Svym pfiznivedm nabizi
spoustu vyhod. ZlepSuje aerobni i anaerobni metabolismus, rychlost, silu,
vytrvalost a obratnost. Vyznacuje se vysokou herni motivaci a pozitivné ovliviluje

celkovou kondici.

Ovsem charakter hry vede k tomu, Ze zatizeni pfi hfe je nerovnomérné
rozlozeno na horni a dolni, levou a pravou polovinu téla. Proto nelze souhlasit
s nazory, ze tenis se hodi pro vSechny, zdravé i nemocné, mladé¢ i staré. Na tyto
»hegativni® disledky by si méli dat pozor predevsim osoby s poruchou vyvoje
patefe, vcetn¢ listéz, lidé se skolibzou a jinymi deviacemi patefe, dale
s degenerativnimi  onemocnénimi  velkych kloubli, s kloubni instabilitou,
nadvdhou a samoziejm¢ osoby se Spatnym internim stavem, napt. kardidlni
insuficience atd. Nebylo by spravné tento sport uvedenym osobam zakazovat,
koneckoncii mensi zlo by bylo, kdyby si tenis dvakrat tydné hodinu zahrali, nez
aby misto toho sed¢li doma u televize. Jestlize se jedna o dospélé, kteti hraji cely
zivot a tenis je jejich konickem, doporucoval bych jim vétSi obezietnost, kratsi
hraci dobu, kompenzacni cviceni, kvalitni vybaveni a pokud se objevi néjaky
zdravotni problém, neméli by ho podceniovat a radéji podstoupit piipadnou
adekvatni 1écbu. Ale pokud se jedna o dité napfiiklad se skoliozou, méli by jejich
rodice zvazit, zda je nutné, aby jejich ratolesti hrali tenis, stejné jako oni, a zda by

nebylo lepsi pro né vybrat sport vhodnéjsi.
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Shrnuti

Prace ,,NejcastéjSi tenisova poranéni a naslednd terapie® v prvni Casti
nastiluje charakteristiku zakladni motoriky b&hem tenisové hry, tj. nejen
jednotlivych vlastnich tenisovych udert, ale i béh a charakter pohybi, aby bylo
zfejmé, v ¢em spocivaji hlavni zdravotni rizika pro zavodni i amatérské tenisové
vénovana jednotlivym afekcim. Zabyva se konkrétni etiologii dané diagnézy,
zékladni anatomii popisovaného segmentu, a to predevsim svaly, vazy a klouby.
Na patofyziologii a klinicky obraz navazuje vySetfeni, sestavajici jak ze
zéakladniho fyzikalniho, tak z vySetieni indikovanymi pomocnymi, zobrazovacimi
metodami. Déle je popisovéana 1écba operacni 1 konzervativni, zahrnujici reZimova
opatfeni, imobilizaci, 1é€bu medikamentdzni, fyzikdlni a pfedevsim fyzioterapii

(LTV i jednotlivé metodiky a koncepty vhodné pro danou diagnézu).

Summary

The title of this work ,,The most common tennis injuries and consequent
therapy* outlines characteristics of basic movement during tennis game, including
simple tennis shot as well as running. This should show us the main risk for
professional and amateur tennis players. This work put mind causes tennis
injuries. The main part of the work describes individual injuries, their etiology,
basic anatomy of the described segment, especially muscles, ligaments and joints.
After patofysiology and clinical picture, there is physical and indicated imaging
examination. Next part describes surgical, conservative treatment, including
lifestyle changes, imobilization, medicamentous treatment, physical treatment and
especially physiotherapy (treatment physical training, single methodics and

concepts suitable for the diagnosis).
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http://www.revolutionarytennis.com/step12-5contact.html

http://www.bartleby.com/107/

http://www.hindustanlink.com/health-care-blog/wp-
content/uploads/2009/01/tennis_elbow.jpg

http://www.proamsportsinjury.co.uk/shoulder _anatomy_muscles01.jpg

http://z.about.com/d/arthritis/1/5/2/B/adamknee19399.ipg
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Prilohy

Obrazek 2: Backhand
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Obrazek 3: Podani 1

Obrazek 4: Podani 2
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Obrazek 7: Svaly predlokti
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Obrazek 8: Tenisovy loket
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Obrazek 9: Vazivovy aparat hlezenniho kloubu (lateralni strana)
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Obrazek 10: Vazivovy aparat hlezenniho kloubu (medialni strana)
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Obrazek 12: Svaly rotatorové manZety a subakromialni burza pfi impingement syndromu
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Obrazek 13: Anatomie kolenniho kloubu
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