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Stuhrn

Uvod: Ruptira tricepsovej lachy sa v literatire uvadza ako najzriedkavejsie spomedzi
vietkych §lachovych poraneni(Waugh RL, 1949). Uraz v oblasti lakta je charakteristicky vy-
raznym opuchom a bolestivostou, ¢o vyrazne ohmedzuje vySetrovacie a zobrazovacie moz-
nosti. Podla literarnych udajov az 50 % tychto poraneni je nespravne dodiagnostikovanych
a pacienti zvyc€ajne koncia na rehabilitatnych ambulancidch. Zaroven treba zddraznit, Ze
poznanie bioldgie a hojivych procesov §lachovych poraneni vyrazne zaostava za ostatnymi
Castami muskuloskeletarneho systému. (Citeroni MR, 2020) Pochopenie vztahov medzi me-
chanickymi a biologickymi vplyvmi pri vytvarani zdravého Slachového tkaniva napomdze
pri efektivnej liecbe akutnych a chronickych Slachovych poraneni (Nourissat G, 2015). Této
praca ma za ciel poskytnut praktické rady a nové pohlady ako postupovat pri parcidlnych
1éziach tricepsovej Slachy z pohladu chirurga v spoluprdci s rehabilitatnym lekarom.
Metodika: Autori spracovali prace publikované v Pubmed za poslednych 15 rokov a vy-
tvorili si uceleny pohlad na diagnostiku a lieCbu tohto poranenia. Nasledne tieto poznatky
porovnali s vlastnymi skdsenostami pri praci v Univerzitnej nemocnici Bratislava. Inciden-
cia je porovnatelnd so svetovymi literdrnymi zdrojmi. Pri retrospektivnej analyze suboru
za poslednych 10 rokov je viac ako polovica pacientov rieSend konzervativne. Nové chi-
rurgické metddy vyuZivané pri suture a fixdcii §lachy k olecranonu ulnae su tiez stru¢ne
popisané, nakolko poznanie zdkladnych principov - ich vyhody a nevyhody jednoznacne
napomaha rehabilitatnému lekarovi pri zostavovani individudlneho poopera¢ného reha-
bilitaéného planu.

Zaver: Tato préca je prvym ucelenym zhrnutim tejto problematiky a urcite bude vybornou
pomockou pri praktickom rozhodovani aku individudlnu pooperac¢nu starostlivost zvolit
z pohladu rehabilitacného lekdra.

Klucové slova: rehabilitdcia pri rupture tricepsu, rehabilitdcia Slachovych poraneni.
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Summary

Background: Rupture of the triceps tendon is repor-
ted in the literature as the least common of all ten-
don injuries (Waugh RL, 1949). Injury in the elbow
area is characterised by severe swelling and pain,
what limits examination and imaging possibilities.
A review of the literature reveals that up to 50% of
these injuries are misdiagnosed and patient usually
end up in rehabilitation outpatient care. It is also
important to note that our understanding of the bio-
logy and healing processes of tendon injuries legs
behind, particularly in comparison to other areas
of musculoskeletal research (Citeroni MR, 2020).
Understanding our knowledge of the relationships
between mechanical and biological influences in the
formation of healthy tendon tissue, we can gain insi-
ghts that will aid in the effective treatment of acute
and chronic tendon injuries. (Nourissat G, 2015).
This paper is focused to offer the practical advice
and new insight into procedures in partial lesions
of triceps tendon from the surgeon’s point of view,
in cooperation with physiatrist.

Methods: The authors have conducted a compre-
hensive review of the literature, published in Pubmed
in the last 15 years, on the diagnosis and treatment
of this injury, Subsequently, they compared this
knowledge with their own experience of working
at the University Hospital Bratislava. The incidence
is comparable to that reported in the literature. In
a retrospective analysis of the cohort over the last
10 years, more than half of the patients were mana-
ged conservatively. New surgical methods used in su-
ture and fixation of the tendon to the olecranon ulna
are also described. Knowledge of the basic principles,
advantages and disadvantages of these methods
assists the rehabilitation physician in developing an
individual postoperative rehabilitation plan.
Conclusion: This paper represents the first compre-
hensive summary of this issue and will undoubtedly
serve as an invaluable resource for practical deci-
sion-making regarding postoperative care options
from the perspective of rehabilitation physicians.
Keywords: rehabilitation for triceps rupture, reha-
bilitation of tendon injuries.

Uvod

Kazdy pacient so Slachovym poranenim je
vyzvou pre rehabilita¢ného lekdra a fyzio-
terapeuta, o to viac ak sa jednd o raritné
poranenie (Macknet DM, 2022). Najcas-
tejSie Slachové poranenia su roztrhnutie

Sekdé J., Kilian M., Sagdt P., Bartik P., Jacko P.,
Sekdéovd A., Durdik S., Kubikovd E.: Verletzung
der Trizepssehne - Per Aspera ad astra.

Zusammenfassung

Die Ausgangspunkte: In der Literatur wird die
Ruptur der Trizepssehne als die seltenste aller Seh-
nenverletzungen beschrieben (Waugh RL, 1949).
Eine Durchsicht der Literatur zeigt, dass bis zu 50 %
dieser Verletzungen fehldiagnostiziert werden. Es sei
zudem darauf verwiesen, dass das Verstdndnis der
Biologie und der Heilungsprozesse von Sehnenverle-
tzungen noch in Entwicklung begriffen ist, insbeson-
dere im Vergleich zu anderen Bereichen der musku-
loskelettalen Forschung (Citeroni MR, 2020). Durch
die Vertiefung unseres Wissens tiber die Beziehungen
zwischen mechanischen und biologischen Einfliissen
bei der Bildung von gesundem Sehnengewebe kon-
nen Erkenntnisse gewonnen werden, die zu einer
wirksamen Behandlung von akuten und chronischen
Sehnenverletzungen beitragen (Nourissat G, 2015).
Die Methoden: Methodisch wurde wie folgt vorge-
gangen: Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung
wurde eine umfassende Literaturrecherche zu Diag-
nose- und Behandlungsmethoden dieser Verletzung
durchgefiihrt. Anschliefsend wurde das recherchierte
Wissen mit den Erfahrungen aus der Titigkeit an
der Universitdtsklinik Bratislava abgeglichen. Die
Inzidenz ist mit der in der Literatur berichteten
vergleichbar. In einer retrospektiven Analyse der
Kohorte tiber die letzten zehn Jahre wurden mehr
als die Hiilfte der Patienten konservativ behandelt.
Zudem werden neue chirurgische Methoden zur
Naht und Fixierung der Sehne an der Olekranonu-
la beschrieben. Die Kenntnis der Grundprinzipien,
Vor- und Nachteile dieser Methoden ist fiir den Re-
habilitationsarzt von Nutzen, um einen individuellen
postoperativen Rehabilitationsplan zu erstellen.
Schlussfolgerungen: Diese Arbeit prisentiert eine
umfassende Zusammenfassung des Themas, die als
wertvolle Ressource fiir die praktische Entschei-
dungsfindung in Bezug auf postoperative Versor-
gungsoptionen aus der Perspektive des Rehabilita-
tionsarztes dienen wird.

Die Schliisselwérter: Rehabilitation nach Trizeps-
-rupture, Rehabilitation von Sehnenverletzungen.

rotdtorovej manzety ramena, poranenie
flexorov ruky a poranenie Achillovej §lachy
(Yang G, 2013). Pred 65 rokmi Anzel vyhod-
notil subor 1014 pacientov s rupturou §la-
chy v réznych lokalitach a ruptura Slachy
tricepsu predstavovala z tohto suboru len
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0,8 % (Anzel, 1959). V sucasnosti preva-
lencia stupa (stdrnutie populécie, Zivotny
S$tyl, lepSia diagnostika) a uvadza sa 3.8 %
(Koplas, 2011).

Anatémia

Teoreticky moZu vzniknut 3 typy porane-
nia $lachy z hladiska lokalizacie: pretrhnu-
tie samotnej $§lachy, avulzia Slachy v mieste
uponu na olecranon a natrhnutie v mies-
te svalového bruska (Bartonicek J, 2004).
V praxi takmer vZdy vznika ruptura tricep-
su v oblasti spojenia $lacha-kost a pri¢inou
je excentrickd kontrakcia tricepsu sposo-
bujuca deforméciu Slachy o viac ako 8 %
(Thomopoulos S, 2015, Barco R, 2017). Tra-
di¢ne v anatomickych atlasoch md §lacha
tricepsu jednotné uchytenie k olecranon
ulnae. Tato premisa sposobovala problé-
my pri hodnoteni stupnia poSkodenia pri
urazovych rupturach $lachy tricepsu. Pre-
lomova anatomickd Studia Madsena do-
kdzala, Ze vo vicSine pripadov medidlna
hlava tricepsu md samostatné uchytenie
k olecranon ulnae (Madsen M, 2006). Tato
inzercia je umiestnend v hlb3ej vrstve, tvo-
ri uz$iu Cast uchytenia a velmi zriedkavo
mozZe byt poSkodena len tato Cast (Keener
JD, 2010). D1h& a lateralna hlava tricepsu
maju spolofné uchytenie, ktoré prebie-
ha povrchovejsie, postupne sa laterdlne
rozSiruje do okolia smerom na musculus
anconeus, ¢o napomaha spevneniu kost-
no-§lachového spojenia. Sirka uponu ko-
reluje s velkostou olecranonu a pohybuje
sa v rozmedzi 20 az 40 mm. Tieto nové
zistenia su do6leZité najmé pri parcidlnej
rupture $lachy, kedy sa treba rozhodnut, ¢i
budeme postupovat konzervativne alebo
indikujeme operacnu reviziu. Schématické
zndzornenie povrchovej vrstvy, ktord tvori
dlhd a lateralna hlava tricepsu a zelenou
farbou pod nimi skrytd medidlna hlava
tricepsu, ktord mé zvycajne samostatnua
inzerciu k olecranon (Obr. 1).

Obr. 1 - Ndzorné zobrazenie troch zdkladnych ty-
pov parcidlnej ruptury distdlnej casti tricepsovej
slachy A: ,roztrhnutie vrchnej vrstvy“— ide o spo-
lo¢né roztrhnutie laterdlnej a dlhej hlavy tricepsu
zndzornenych hnedou farbou B: ,,roztrhnutie hlbokej
vrstvy“— ide o poranenie medidlnej hlavy tricepsu
zndzornend zelenou farbou C: ,kompletnd lézia Sla-
chy“—ide v podstate o subkompletnu léziu distdlnej
Casti tricepsovej Slachy

Z obréazku €. 1 jasne vyplyvaju 3 zédkladné
typy parcidlnej ruptiry DTTR (distal triceps
tendon ruptures) — pri pade na vystretd
koncatinu vznikd izolovand ruptura povr-
chovej vrstvy, velmi zriedkavo popisovana
izolovand ruptura hlbkej vrstvy a pri pria-
mom ndraze vznikd ruptura oboch uponov
tzv. subtotdlna az totalna ruptura uponu
tricepsovej Slachy.

Diagnostika a navrh vhodnej liecby

Je prekvapivé vzhladom k lahkej dostup-
nosti a palpécii tricepsovej §lachy u zdra-
vého jedinca, kolko diagnostickych omylov
je popisovanych v literature. UZ samotny
odber anamnézy je doleZity - treba sa za-
merat na mechanizmus vzniku poranenia.
Charakteristicky je pdd na vystretd ruku,
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Obr. 2 — Normdlne anatomické pomery uchytenia
Slachy tricepsu v sagitdlnom reze na olecranon ul-
nae. Vysetrenie magnetickou rezonanciou (MRI)
A -olecranon, B - medidlna hlava, C - spolo¢ny tpon
laterdlnej a dlhej hlavy

ktory spOsobi poSkodenie laterdlnej a dl-
hej hlavy tricepsu, pricom medidlna hlava
a musculus anconeus zostdvaju intaktné,
¢o klamlivo zabezpecuje pohyblivost v lak-
tovom kibe v stoji. Preto vidy prvotné vy-
Setrenie pacienta realizujeme v Iahu na
bruchu, kedy extenziu zabezpecuje tricep-
sovy sval bez vyznamnejSieho zdpdjania
inych svalovych skupin. My vyuZivame
modifikovany Thompsonov test: pacient
leZzi na bruchu, laktovy klb postihnutej
koncatiny na kraji stola a predlaktie volne
visi smerom k zemi. Tricepsovy sval pevne
stla¢ime a pacienta poZiadame o extenziu
v lakti proti gravitdcii. NemozZnost exten-
zie jednoznacne poukazuje na poskodenie
tricepsovej Slachy. Nésledne u parcidlnych
1ézii je nutné vyhodnotit rozsah porane-
nia §lachy, ¢o vyjadrujeme zvycCajne v per-
centach. Pacient md vidy vyrazny opuch
v laktovom kibe a vyraznt bolestivost pri

palpdcii. To je dovod, preco hmatny defekt
v mieste 1ézie §lachy je palpovatelny pribliz-
ne len v 80 % pripadov (Walker CM, 2020).
Nie je vynimoc¢na situdcia, Ze pacient pride
na rehabilita¢nud ambulanciu s parcidlnou
léziou §lachy, ktora viak splia kritéria
na chirurgicku lie¢bu. Takéto nespravne
zhodnotenie rozsahu poSkodenia ma za né-
sledok neindikovanie chirurgickej liecby.
Pritom chirurgicky oSetrené akutne pora-
nenie $lachy md viac ako 95 % uspesnost
liecby, naopak konzervativny manazment
mad vZdy za nésledok funkény deficit, najmé
u mladych pacientov pracujucich manudl-
ne a Studie poukazuju aj na zvySené riziko
opdtovného zranenia (reruptury) pri neo-
perativnom pristupe. Pri tvodnom vySetre-
ni treba vyhodnotit 2 rozhodujuce kritéria:
percentudlny rozsah poSkodenia samotnej
§lachy a Cas od urazu. Ak je pretrhnutych
viac ako 50 % Slachovych snopcov a ¢as od
urazu nie je viac ako niekolko tyzdriov, je
spravne pacienta odoslat ihned na orto-
pedickd ambulanciu za ucelom zvazenia
sutury a fixacie §lachy k olecranon ulnae.
Pri diagnostickej neistote je metddou volby
vySetrenie magnetickou rezonanciou, ale
uZ v priebehu nasledujucich dni. Nesprav-
ne zhodnotenie rozsahu poskodenia md za
ndsledok neindikovanie chirurgickej liechy
(Gajdos$ R, 2012). Druhy mozZny scendr po-
ukazuje na riziko, Ze rozsiahlejSie poSko-
denie $lachy (viac ako 50 %) sa vyvinie do
uplného poskodenia a nasledna kompletnd
ruptura chronického charakteru si vyZadu-
je uz iny operacny postup. Standardne sa
uvadza, Ze primdrna sutura Slachy je moz-
nd prvé 3 tyzdne od urazu, neskor sa stav
hodnoti ako chronické poranenie. Preto
nie je sprdvne ¢akat na vysetrenie viac ako
mesiac (také su u nés zvycajne terminy pri
pldnovanych vySetreniach). To by vyrazne
zniZilo §ancu na primdrnu suturu $lachy
a zvySuje sa riziko nutnosti vloZenia Sla-
chového Stepu. V dokumentécii by mal mat
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rehabilitacny lekdr uvedeny vidy vysledok
RTG vysetrenia laktovho kibu. V RTG Zia-
danke je treba uviest ako cielent otdzku za-
meranie sa na oblast nad laktovym kibom,
¢i tam nie je pritomné drobné prejasnenie
ako zndmka avulzie z miesta uponu $lachy
na olecranon. Pritomnost potvrdzuje diag-
nozu poranenia Slachy, ale na druhej strane
nepritomnost nevylucuje poranenie Slachy
tricepsu. Je vhodné spomenut aj vySetrenie
sonografické, ktoré je mozné zrealizovat
okamZite a je lacné. K vyhoddm patri tiez
mozZnost porovnat oba laktové klby, moz-
nost interakcie s pacientom pri realizdcii
dynamického vySetrenia a vySetrenie v roz-
nych polohach (Tagliafico A. 2012).

Strucna charakteristika

chirurgickej liecbhy

Pri vytvdrani individudlneho rehabilitacné-
ho planu v poopera¢nom obdobi je velkym
prinosom, ak je uz vybudovand dlhodobej-
Sia spoluprédca medzi operatérom a rehabi-
litatnym lekdrom. Tento vztah sa buduje
na dovere a poznani vzdjomnych predstav
0 komplexnej lieCbe. Akutne poranenie
tricepsovej Slachy sa dnes Standardne rea-
lizuje v ramci jednodriovej chirurgickej sta-
rostlivosti, ale naslednd poopera¢nd rehabi-
lita¢nd starostlivost trvd niekolko mesiacov.
Do dokumentdcie je vhodné zaznacit kon-
krétnu metédu ako bol stav rieSeny, z akého
pristupu ortopéd realizoval vykon a aky je
névrh timingu jednotlivych etdp z pohladu
ortopéda.

Chirurgické oSetrenie roztrhnutej Slachy
tricepsu sa v sucasnosti realizuje v rezime
jednodriovej chirurgie. Samotny operacny
vykon je mozné vykonat otvorenou cestou,
artroskopicky alebo perkutdnne (Alnaji O,
2022, Athwal GS, 2009. Na Slovensku sa
v sucasnosti vyuZiva zatial len otvoreny
pristup. Vyuzivame 3 zdkladné spdsoby
uchytenia Slachy k olecranonu: transose-

alna tunelizdcia (TT), fixdcia pomocou Spe-
cidlnych kotviciek (SA) a kombindcia pred-
chadzajucich 2 metdéd (Mirzayan R., 2018)
V sucasnosti su vietky 3 metddy pouzZivané
rovnako ¢asto a nie je medzi nimi rozdiel
ani z pohladu uspesnosti liechy (Horneff JG,
2017). Vyber zavisi od peroperac¢ného ndle-
zu a zvyklosti operatéra, ktoru z rovnocen-
nych metdd zvoli.

Pooperacny protokol rehabilitacného
lekara

Fazy hojivého procesu

Doteraz nie je konsenzus v literatire a ani
v naSom subore pri vybere optimélneho
pooperacného protokolu, trvani imobili-
z4cie a timingu jednotlivych etdp hojivého
procesu (Gaviria M, 2020). Doporucujeme
rehabilitacny program rozdelit do 3 faz. Ku
kazZdému pacientovi pristupujeme indivi-
dudlne a riadime sa ,zdravym sedliackym
rozumom®. Pri zostavovani protokolu reha-
bilita¢ny lekdr bud osobne skonzultuje stav
s operatérom alebo sa riadi operaénym né-
lezom a spravou s doporuc¢enim od operaté-
ra. Berieme do uvahy vek, pridruZené ocho-
renia, predoperacny rozsah poSkodenia
Slachy, spOsob fixdcie §lachy a vytvorime in-
dividudlny rehabilita¢ny plan (Agarwalla A,
2021). Hojivy proces v pripade pretrhnutej
Slachy prebieha v 3 fazach (Liang W, 2024).
Pochopenie procesu hojenia §lachy je cesta
k uspe$nému obnoveniu funkcie.

1. faza - pribliZne prvé 2 tyZdne

do vybratia stehov

1. fdza z pohladu histopatoldga: inflamacnd
Kazdy hojivy proces zacina zdpalovou re-
akciou (Arvin V, 2021). V avode sa vytvori
fibrinova siet v mieste poranenia, ktora
napomaha migracii makrofdgov a neutro-
filov do miesta poranenia (Dakin SG, 2014).
Aktivuju sa ranové makrofdgy za pomoci
rPDGF-BB (recombinant platelet-derived
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growth factor-BB) (Pierce GF, 1992). Dalsou
doleZitou zloZkou su tenocyty, ktoré priché-
dzaju do miesta poSkodenia. Tenocyty su
bunky v ktorych sa vytvara extraceluldrna
matrix (ECM) a jej najdoleZitejSia zlozka ko-
lagén a rastové faktory. Tato faza trvd len
niekolko dni po uraze (resp. opera¢nom vy-
kone) a kon¢i priblizne v obdobi, kedy od-
stranujeme stehy a je realizovand prvda kon-
trola operatérom tzn. 2. tyzden. Aj tuto fazu
dokdZeme medimentdzne stimulovat alebo
na druhej strane tlmit. Ako priklad uvediem
Virchenkove zistenia, Ze systémové podava-
nie nesteroidnych protizadpalovych liekov
(NSAID) pocas 7 dni po poSkodeni Achillovej
$lachy u potkanov prinieslo hojenie Slachy
s nizSou mechanickou odolnostou a zmen-
Senou plochou prierezu zhojenej plochy
(Dimmen a kol., 2009). Na druhej strane,
hojenie $liach sa zlepsilo, ked sa liek zacal
podavat az od 6. diia po operdcii, ¢o sa vy-
svetluje zastavenim nadmernej prozapalo-
vej aktivity (Tang C, 2018). Preto sa véasnd
zapalova kaskdda nemd narusat, ani tlmit
a je potrebnd na obnovenie nativnych vlast-
nosti lachy, zatial ¢o v neskorSom obodobi
pretrvavanie zdpalovej aktivity ma naopak
$kodlivy ucinok na hojenie.

1. fdza z pohladu rehabilitdcie: protektivna

Skord mobilizacia je klucova s cielom zabra-
nit pooperaénym pevnym adhézidm brania-
cim pohybu v kibe. Dnes sa individualne vy-
robend dynamicka ortéza naklada priamo
na operatnom sdle s nastavenim moznej
pasivnej flexie podla rozsahu poskodenia
zisteného peroperacne. Zvycajne sa lakto-
vy kib dava do 30 — 45° flexii s predlaktim
v neutralnej polohe a s oporou v oblasti za-
péstia. Uhol pre pasivne pohyby v dynamic-
kej ortéze si urci individudlne samotny ope-
ratér, na zdklade peropera¢ného nalezu.
Postupne kazdy tyZden upravujeme rozsah
pasivneho flekéného pohybu o 10 — 15°. Aj
my sme pred par rokmi vyuZzivali protokol

RICE (rest, ice, compression and elevation)
a ponechavali sddrovu dlahu prvé 2-3 tyzd-
ne. Tento acronym prvykrat pouZzil doktor
Mirkin (Mirkin G, 1978). No samotny Mir-
kin neskor priznal, Ze kludovy reZim nie je
najlepsia cesta k zhojeniu poranenia. La-
dové obklady prvé dni po operdcii naozaj
efektivne tlmia bolest a napomdahaju zmen-
Seniu opuchu. Elevécia koncatiny mierne
nad urovern tela podloZenim ortézy pdsobi
preventivne pred ndrastom opuchu, ktory
vznika prvé 2 tyZdne v oblasti predlaktia
a mierna kompresia zabranuje neziaducim
pohybom. Cviky ktoré je mozné precvicovat
v prvej faze: pacient dokazZe sam (nie proti
bolesti) vykonat ¢iastoénu supindciu a pro-
ndciu v z4pasti, neskor sa postupne pridava
aktivna flexia v laktovom kibe individudlne
podla rozsahu poranenia a tolerancie pa-
cienta. Povoleny rozsah je mozné nastavit
pridynamickej ortéze. Nie je doporucované
masirovat oblast operacnej jazvy. Rovnako
doélezité je zameranie sa na PROM (Passive
Range of Motion) v oblasti ramenného klbu,
ktory je stuhnuty pri niekolko tyZdnovom
noseni ortézy 24 hodin denne, ktord ma
svoju hmotnost aj vzhladom k uponu dlhej
hlavy tricepsu na lopatku. Tu je vhodné
asistencia druhej osoby pri cvieni.

Na rehabilitatnej ambulancii si v§imame
celkovy postoj pacieta v stoji, atrofiu del-
tového svalu, rozsah pohybu v ramennom
klbe a zabezpecenie kontroly nad samot-
nym pohybom.

2.faza - 3. aZ 6. tyZden

2. faza z pohlad histopatoldga: proliferacnd
Tenocyty vytvaraju nové kolagénové vldk-
na a postupne premostuju defekt. Hlav-
nou komponentou extraceluldrnej matrix
(ECM) je kolagén I. typu. Jeho Struktura,
a tym aj pevnost nie je ako pri dozretych
kolagénovych vldknach, ktoré maju vytvo-
renu presnu priestorovu Strukturu. Ako sa
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postupne vytvara priestorové usporiadanie
kolagénu nie je v sucasnosti jasné. Angio-
genéza nastupuje hned po poraneni a pocet
ciev/mm? sa postupne zvySuje s maximom
3. deni, nasledne sa postupne zniZuje v prie-
behu 2. fazy.

2. faza z pohladu rehabilitdcie:

obnovenie pohyblivosti

U naSich pacientov za¢iname s cvi¢enim na
rehabilita¢nej ambulancii hned po vybrati
stehov tzn. 8. az 12. pooperacny denl. Hlav-
nym cielom v 2. faze je dosiahnut full ROM
(range of motion) — plny rozsah pohybu
v laktovom a ramennom kibe. Pri prvom
stretnuti na rehabilitacnej ambulancii si do
protokolu zaznacime rozsah pasivneho po-
hybu goniometrom, zmeriame silu uchopu
dynamometrom, zmeriame obvod oboch
koncatin pre porovnanie v oblasti lakta,
predlaktia, tesne pod deltovym svalom (naj-
vyraznejsia atrofia v oblasti ramena). Cvi-
¢enia prebiehaju individualne. Standardny
pooperacny rehabilita¢ny protokol s pres-
nym ,timingom*“ a druhmi cvikov nie je
mozné vypracovat. Ide o Siroku $kdlu moz-
ného rozsahu poranenia a kazdy pacient je
iny. Samozrejme su urcité principy ktoré
musime dodrzat. Zac¢iname cvienim v stoji
s tzv. ECM (early controlled motion). Neskor
priddvame cvicenia aj v lahu, ktoré su uz
ndrocnejsie na techniku prevedenia. Na re-
habilitatnu ambulanciu prichddza pacient
zvyCajne 2x tyZdenne s cielom zhodnotit dy-
namiku zlepSovania, kontroly prevedenia
doporucenych cvikov a pri kazdom stretnu-
ti sa cviky obmienaju na zdklade stupria
zlepSovania rozsahu pohybu. Pacienta po-
ucime o nutnosti cvicit denne samostatne
kazdé 2 hodiny 10 minut. V ramci réznych
variant cvifenia na ambulancii m6Zme vy-
uzit cviCenia s pali¢kou - kde zdravé ruka
pracuje aktivne a postihnutd koncatina
vykondava pasivny pohyb, cviky s loptickou
na precvicovanie svalov predlaktia, prie-

beZne zabezpelujeme starostlivost o kozu
a masaz operacnej rany ako prevenciu po-
operacnych adhézii ku koZi. Tato faza je
rozhodujuca z hladiska rozsahu pohybu
v laktovom kibe. Ciel je dosiahnut normdlny
rozsah pohybu - extenzia 0°aZ -10°, flexia do
140°-150° a prondcia 90°. Samotné cvifenie
zabezpecuje postupné zvySovanie rozsahu
pohybu v laktovom aj v ramennom klbe -
zvy$ovanie uhla v laktovom kibe je idealne
010 - 15 st. tyZdenne. Bolestivost pri hojeni
§lachy paradoxne ustupuje jej postupnym
zataZovanim. Sprdvne zvolend zataZ zvy-
Suje obnovu kolagénu, naopak pretazenie
alebo nedostato¢né zataZenie mobze mat
na $lachu negativne dopady. Mechanicka
stimulécia podporuje proliferdciu buniek
a syntézu kolagénu, o zlepSuje repardciu
a remodeldciu $liach, zvySuje ich pevnot
v tahu a znizuje adhéziu. Mechanické zata-
Zenie v réznom rozsahu mad pozitivny uci-
nok pocas vsetkych faz. Tdto faza trva pr-
vych 6 tyZdriov od operdcie a to je presne ¢as
za ktory pacient dosiahne plny rozsah pohy-
bu, Je nutné si uvedomit, Ze triceps je ex-
trémne silny sval a jeho aktivna kontrakcia
by mohla spdsobit vdZne ireverzibilné zme-
ny. Cvic¢enia pod kontrolou rehabilitatného
lekdra a skuseného fyzioterapeuta su zdk-
ladom uspes$nej liecby. Niektoré pracoviska
vyuZzivaju aj podpornu lie¢bu napriklad:
nizkofrekven¢ny ultrazvuk (Lovric et al.,
2013), pulzné magnetické polia (Strauch
et al., 2006), dry needle techniku (,suchd
ihla“) - zvycajne sa doporucuju 2 — 3 sede-
nia v tyZdnovych intervaloch, u¢inok sa do-
stavi pomerne rychlo do 48 hodin a suvisi
so zlepSenim prekrvenia, stimuldciou bun-
kovej aktivity a uvoltienim bolesti. Termin
»suchd“ chce zddraznit, Ze ihla nesluzi na
podavanie Ziadnych medikamentov ( Dun-
ning J, 2014). Dalsia v literature uvadzana
metdda je napr. ,band flossing“ — metdda,
ktora spoéiva vo fixacii postihnutého kibu
Specidlnym obvézom, ktory sposobuje kom-
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presiu, ¢im tlmi bolestivost pri pohybe a na-
opak po odstrdneni nastupuje “ Spongiovy
edekt ” zlepsi sa prekrvenie postihnutej ob-
lasti (Konrad A, 2021). My podpornu liecbu
u pacienta neindikujeme a kladieme skor
doraz na cvifenia v uzavretom pohybovom
retazci.

3.faza - zvySovanie sily

Na dosiahnutie u€inného hojenia je po-
trebné dosiahnut rovnovahu medzi prili§
nizkym zataZenim, ktoré vedie k zvySeniu
zrastov, spomaleniu dozrievania reparacné-
ho tkaniva a/alebo stuhnutosti kibu a prili§
vysokym zataZenim, ktoré vedie k roztrh-
nutiu alebo prasknutiu v pévodnom mieste
poskodenia.

3. faza z pohladu histopatoldga: remodeldcia
Priblizne po 10 tyZdnoch fibrozne tkanivo
sa postupne meni na zjazvovatelé Slachové
tkanivo a tento proces pokracuje nasledu-
juce roky. Zhojené tkanivo nedosiahne bio-
mechanické vlastnosti pred urazom a ab-
normalitu je moZné pozorovat aj rok po
uraze (Miyashita et al., 1997). Extracelular-
na matrix (ECM) sa prestavuje a vytvdra or-
ganizovanejsiu Strukturu prostrednictvom
vymeny kolagénu s tvorbou kolagénovych
kriZovych vézieb. Hustota buniek a cievna-
tost sa postupne zniZuje.

3. faza z pohladu rehabilitdcie:

zosilnenie svalstva

Tu prichddza hlavny ndstroj na obnove-
nie funkénych a biomechanickych vlast-
nosti §lachy na uroven pred urazom a tou
je postupné zatazovanie $lachy. Slacha je
mechanosenzitivne tkanivo; tato vlastnost
poskytuje mozZnost liecby pri jej poSkodeni
zaloZenu na mechanickom zataZeni a jej
dostatocnej deformdcii (Morrison S, 2022).
Postupné zataZovanie zacina individuédlne
zvycajne po 6 az 10 tyZdnoch. V tomto ob-
dobi je naSim cielom navrat sily. Tedrie uva-

dzaju, Ze nase svaly su v excentrickej faze
pohybu schopné zvlddnut o 20 - 50 % véac-
§iu zdtaZ ako prikoncentrickej faze pohybu,
z ¢oho vyplyva, Ze pri excentrickom trénin-
gu mozme vyuZit vysSiu zataz a vytvorit
vécSie mechanické napdtie. Mechanické
napdétie je priamoumerné budovaniu sva-
lovej hmoty. To je logické vysvetlenie preco
vela §tudii za¢ina excentrickymi cvic¢enia-
mi s dopomocou druhej osoby, alebo stroja.
Svaly nevyuzivaju v excentrickej faze svoj
potencidl naplno, ¢o sa naopak deje pri
koncentrickej fadze pohybu. Pri excentrickej
faze pohybu vykondvame pomalsi pohyb,
s lep$im sustredenim na samotny rozsah
pohybu, ¢im predchddzame zraneniu. Ex-
centricky tréning na druhej strane je naroc-
nejsi na regeneraciu a preto silové cvicenia
nevykondvame kazdy denl. V naSom pripa-
de vSak pri atrofovanom svale je samotné
zaclatie silového tréningu taky vyrazny im-
pulz, Ze svalovd hmota rastie v uvode vel-
mi rychlo nezavisle na technike cvicenia.
Skor vidim vyhodu excentrického cvicenia
v lepSej moznosti kontroly samotného po-
hybu. Klasickym prikladom excentrického
pohybu je v stoji opretie oboch vystretych
ruk o stenu a postupne pribliZovanie hlavy
k stene, priCom postupne menime postave-
nie z vertikalnej polohy az do horizontalnej
(Woodley BL, 2007). Pri cvieni so zdvaZiami
plati zdsada malé zdvaZia s velkym poctom
opakovani. Treba upozornit na dva faktory:
vysoké zataZenie v mieste sutury moze viest
k vzniku medzier, mikrotrhlin alebo prask-
nutiu miesta sutury a nésledne k zlému ho-
jeniu. Druhym faktorom je, Ze po uvodnom
rychlom zvy$eni sily prichddza uplne fyzio-
logicky faza spomalenia kedy ndarast sily uz
nebude taky vyrazny. Tuto informadciu treba
pacientovi vysvetlit a zdoraznit.

Zaver
Univerzitnd nemocnica v Bratislave je naj-
vacSou nemocnicou v Slovenskej republi-
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ke. VSeobecne plati rovnaké situdcia ako
vSade vo svete a prevalencia aj u nés je
mimoriadne nizka. Chirurgicka lie¢bha rup-
tury tricepsovej Slachy niektoré roky vobec
nebola realizovana a priemerne sa jedna
o 1 pacienta ro¢ne. Na druhej strane treba
zdoraznit Casto uvadzané tvrdenie v litera-
ture, Ze viac ako 50 % poranenti je prehliad-
nutych z roznych priéin. Slachy u dospelych
pacientov maju vyrazne obmedzenu hojiva
schopnost, ¢o je sposobené ich nizkou celu-
laritou, limitovanou vaskularizaciou a niz-
kym metabolizmom (Hope M, 2007, Rees J,
2006). Tkanivo $lachy sa hoji fibrovasku-
larnou jazvou a sucasné stratégie lieChy
zlyhavaju obnovit funkéné, Strukturdlne
a biochemické vlastnosti §lachy na uroven
poévodného tkaniva (Darrieutort-Laffite C,
2024, Liu CF, 2011, Nourissat, 2015, Killian
ML, 2012). V sucasnosti napriek novym
poznatkom, ktoré sme ziskali §tudiom na
zvieracich modeloch a technologickym
pokrokom, zostdva restitucia a obnova $la-
chového tkaniva stdle aktudlny problém.
V blizkej buducnosti bude nutné vytvorit
randomizované Studie, s cielom lepSieho
spracovania priebeznych vysledkov a naj-
ma vyhodnotit aj dlhodobé sledovanie.
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