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Uvod

Velika zatéz na razné svalové skupiny, pady z vysokych vySek a pietizeni jsou piicinou
urazu, které se Casto musi feSit chirurgicky. Fyzioterapie je velmi dileZitou soucasti Zivota
sportovniho lezce, jako prevence zranéni indsledna péfe po urazu. Bakaldiska prace
se zabyva nejCastéjSimi urazy na horni koncetin€ a jejich 1€cbou, v nejpopularnéjsim odvétvi
horolezectvi, ve sportovnim lezeni.

Cilem bakalarské prace je popis fyzioterapeutické intervence nejcastéjSich trazi
na horni koncetin€ sportovniho lezce. Jedna se o zranéni zplisobena pietizenim struktur. Prvni
kapitola prace seznamuje Ctenaie s horolezectvim a sportovnim lezenim. Druha kapitola
se zaméfuje na anatomickou stavbu horni koncetiny. Sumarizaci nejcastéjsich zranéni podle
odbornych studii, pfi¢iny a prevence poskozeni obsahuje tfeti kapitola. Hlavni ¢éast prace je
rozdélena do tii kapitol podle lokalizace poSkozeni. Ve ¢Etvrté kapitole jsou popsdna zranéni
v oblasti ruky. Kapitola obsahuje vySetieni, chirurgickou 1é¢bu a piedev§im fyzioterapii
pfi rupturach Slachovych poutek, zanétech slach a Slachovych pochev a rupturach $lach
flexord. Patd kapitola se zabyva poranénim v oblasti loketniho kloubu, kde se nejvice
vyskytuji entezopatie medialniho a laterdlniho epikondylu. Sestd kapitola pojednava
0 zranénich v oblasti ramenniho kloubu. Sportovni lezci Casto trpi syndromem zmrzlého

ramene, SLAP 1ézi ¢i impingement syndromem.

Popularita lezeckého sportu neustidle vzristd. Napomaha tomu moderni vybaveni,
moznost vyuzit lezeckou sténu, kterd je bezpecna a pro zacateéniky je schudnym feSenim,
jak se naucit 1ézt. Vzhledem k rostouci popularité bylo lezeni zatazeno do olympijskych her
v Tokiu, které¢ se konaji v roce 2021. Narust lezcii s sebou nese bohuzel i zvySeny pocet
zranéni. Zranéni popsand v bakalatské praci jsou vybrana z odbornych studii zabyvajicich
se nejcastéjSimi poranénimi pii lezeni. Hlavnimi informa¢nimi zdroji pro tvorbu bakalafské

prace byly on-line databaze PubMed, Medvik, Science Direct, Google Scholar, BOOKPORT
a EBSCO. Dale jsem cerpala z kniZnich publikaci a internetovych ¢lankda.




1 Uvod do horolezectvi

Horolezectvi lze dé¢lit nékolika zplsoby. Podle terénu lze 1ézt po skaldch, horach
nebo velehorach. Vomacko a Bostikova (2003, s. 13) definuji rozdil mezi lezci a horolezci.
Horolezci podnikaji expedice a vystupy v horach a velehorach a lezci sportuji ve skalach
a na umélych sténach (Vomacko, Bostikova, 2003, 13). Podle obdobi se horolezectvi déli
na zimni (tj. drytooling, lezeni po ledech nebo vysokohorské lezeni) a horolezectvi letni
(tj. sportovni lezeni, bigwall, bouldering, piskovcové lezeni, lezeni na umélych sténach atd.).
Podle urovné mulze byt lezec rekreacni, vykonnostni nebo vrcholovy jako je

napt. Adam Ondra. (Frank, Kublak, 2007, s. 166).

Nejdominantngjsi forma lezectvi je tzv. skalni lezeni. V Ceské republice rozeznavame
dva druhy. Piskovcové lezeni se odehrava v piskovcovych skalach (viz obr. 1). Toto lezeni je
naro¢né po psychické strance, jelikoz jistici kruhy jsou daleko od sebe a horolezec si jisténi
z velké casti zaklada sam (tzn. ma své vybaveni, které¢ vklada do skaly a pomoci néj se jisti).
Na piskovcich neni mozné 1€zt po desti, jelikoz je skala kiehka a mohlo by dojit k poniceni
chranéného objektu. Druhym typem je tzv. nepiskovcové horolezectvi. Lezec leze po jiném

druhu horniny napf. po zule, opuce nebo vapenci (Frank, Kublak, 2007, s. 168).

GBTRG N T Ty X o 7 o

Obrazek 1 Ukézka skalniho piskovcového lezeni

1.1 Historie a sou¢asnost horolezectvi

Prvopocatky horolezectvi sahaji do 16. stoleti, nejsou ndm vSak zndma zadna slavna

jména ani vystupy. Az v 19. stoleti se horolezectvi zacinalo rozsifovat a oficialn¢ vznika




samostatny druh sportu, horolezectvi. Zakladaji se prvnich horolezecké spolky. Vyznamnym
okamzikem v dé&jinach horolezectvi byl naptiklad prvovystup na Matterhorn v roce 1865.
V nasledujicim stoleti byla zdoldna severni sténa Eigeru (rok 1936). Ve 20. stoleti
se pozornost presunula na zdolavani svétovych velehor. V roce 1950 byl poprvé pokoien
osmitisicovy vrchol. Jednalo se o prvovystup na Annapirnu v Nepalu. Zdokonalovala

se nejen technika lezeni a ji$téni, ale i horolezecky material (Frank, Kubléak, 2007, s. 172).

Po druhé svétové valce se v Sovétském svazu odehraly prvni lezecké zavody. V 60.
az 70. letech 20. stoleti dochézi k rozvoji sportovniho lezeni, které si neklade za cil dobyti
nejvyssiho vrcholu, ale soustfedi se na charakter, obtiznost a techniku vykonu. V 80. letech
20. stoleti vznikéa ve Francii a Italii disciplina zvana soutézni lezeni. V téchto letech dochazi
K rozSifovani umélych stén. Lezeni se stava vice komer¢ni a popularni. Dnes Svétova
organizace sportovniho lezeni zastfeSuje rtizné druhy lezeni, patfi k nim rovnéz soutézni

lezeni na obtiznost a na rychlost (Frank, Kublak, 2007, s. 172).

Z ceskych soutéznich sportovnich lezcli je dnes znamy piedev§im Adam Ondra,
trojnasobny mistr svéta a drzitel ceny Jifiho Gutha-Jarkovského, nejvyssiho ocenéni Ceského
olympijského vyboru. Ondra patfi mezi deset nejlepSich lezci svéta. Ma vyznamné uspéchy
na zavodech, ale je také autorem mnoha skalnich prvovystupt. V roce 2019 byl nominovany

na Letni olympijské hry v Tokiu, které se uskute¢ni v roce 2021 (Jaros, Ondra, 2019).

1.2 Pojem sportovni lezeni

»Sportovni lezeni plivodné neznamend nic jiného nez nevelehorské skalni horolezectvi
na vykonnostni a vrcholové urovni. Pozdé¢ji se termin ,sportov-ni lezeni” sjednotil
S oznacenim ,,soutézni* anebo ,,zavodni lezeni, coz jsou jen jind oznaceni pro horolezecké
discipliny s p¥imou soutézi (Dieska a Sirl, 1989, s. 214). Dnes sportovni lezeni obsahuje
nejen soutézni lezeni (po umélych sténidch nebo ledové lezeni), ale i vykonnostni lezeni
(piskovcové, nepiskovcové ¢i ledové) nebo vicedélkové lezeni po vysokych skalach a horach.
Balas, Strejcova a Vomacko (2008, s. 8) definuji pojem sportovni lezeni jako lezeni s nizsi
mirou objektivniho rizika. Jednd se zejména o lezeni na umélych sténach a na skalach
Vv ptirodé, kde jsou cesty zajisténé nyty. Lezec se snazi pohybovat po skale ekonomicky,
aby usettil silu a dané misto prelezl. Psychicka zatéz je snizena. Vykon je zavisly na tréninku

sily, vytrvalosti a techniky a také na talentu lezce. (Frank a Kublak, 2007, s. 165).
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2 Anatomie horni koncetiny

Vzhledem k faktu, Ze nejvice Girazli, mimo pady, se u lezct objevuje na horni konceting,

nasledujici podkapitola je vénovana stru¢nému popisu anatomie horni koncetiny.

Horni konéetina je tvofena pletencem a volnou &asti (Cihak, 2011, s. 242-261).

2.1 Pletenec horni koncetiny

Pletenec horni koncetiny (cingulum membri superioris) se sklada z lopatky a kli¢ni
kosti. Aktivni slozku tvofi svaly. K hlavnim svalim na pletenci horni koncetiny patii deltovy
sval, m. deltoideus, ktery je nezbytny pro vykonavani ADL (activities of daily living)
a zabrafiuje luxaci ramenniho kloubu (Cihak, 2011, s. 428-432). Mezi deltovym svalem
a kloubnim pouzdrem ramenniho kloubu je vsunuta bursa subdeltoidea, tthovy vacek snizujici
treni mezi svalem a pouzdrem (Holek et al., 2008, s 44). Zevni rotaci v rameni umoziuje
nejen m. infraspinatus a m. teres minor ale také m. supraspinatus. Vnitini rotaci vykonava
m. subscapularis a m. teres major (Cihak, 2011, s. 428-432). Soubor svaltl m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis spolu s vazy zesilujicimi kloubni pouzdro
tvoii rotatorovou manzetu. Rotatorovd manzeta obemykd a chrani ramenni kloub. Slouzi
k maximalni mozné koaptaci a co nejvyhodnéjs§imu postaveni kloubnich ploch ramenniho
kloubu. Jejim cilem je centrované postaveni kloubu. (Grim a Druga, 2001, s. 159). Pletenec je
k osové kostie piipojen sternoklavikularnim (SC) a akromioklavikularnim (AC) kloubem

a také funk¢nim spojeni skapulotorakalnim (ST) a subakromialnim (Dylevsky, 2009, s. 154).

2.2 Volna ¢ast horni koncetiny

Pasivni slozkou volné ¢asti horni koncCetiny (pars libera membri superioris) je kost
pazni, vietenni, loketni a kosti ruky. (Dylevsky, 2009, s. 156). Kloubni spojeni mezi kosti
pazni a lopatkou zajiStuje kulovity ramenni, glenohumeralni (GH) kloub. Kloubni jamku
rozSifuje chrupavcité labrum glenoidale. Mezi jamkou a hlavici se rozprostira kloubni
pouzdro, které je upnuto ke kréku kosti pazni. Jeho zesileni zajist'uji Slachy svalil rotatorové
manzety a vazy ramenniho kloubu (Cihék, 2011, s. 364-366). Ramenni kloub, articulatio
humeri je ze vSech kloubli nejpohyblivéjsi. Rozsah pohybu do ventrdlni flexe je az 180°,
do extenze az 40° a do zevni i vnitini rotace 80°, do abdukce 180°, a addukce 30° (Véle,

2006, s. 272). Kloubni pouzdro je nejvice uvolnéno pii Caste¢né abdukci a mirné ventralni

flexi (Cihak, 2011, s. 365).
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N. musculocutaneus inevuje na pazi skupinu tii svalii. M. brachialis, flexor loketniho
kloubu, m. coracobrachialis, zajistuje pomocnou ventralni flexi a addukci v ramennim kloubu
a m. biceps brachii, hlavni flexor a supinator loketniho kloubu. Dlouhd hlava m. biceps
brachii zajistuje abdukci v ramennim kloubu. Antagonistou m. biceps brachii je m. triceps
brachii, trojhlavy sval inervovany radidlnim nervem, umoziiuje pohyb v loketnim kloubu
do extenze. Dorzalni flexi a addukci v ramennim klubu zajistuje jeho dlouha hlava.

(Holek et al., 2008, s. 13-14).

Kost pazni loketni a vietenni se spojuji v kloubu loketnim, articulatio cubiti. Kloubni
pouzdro zesiluji oba postranni vazy a vaz anularni obtoceny kolem hlavicky radia. Diky
otaceni radia kolem ulny v loketnim a zapéstnim kloubu vznika pohyb do pronace a supinace
(Cihak, 2011, s. 267-268). Rozsah pohybu do pronace je 85°, do supinace 90°, extenze
Vv loketnim kloubu je 5°a flexe 150° (Véle, 2006, s. 277) Stiedni postaveni loketniho kloubu je
Vv lehké flexi a pronaci. Na piedlokti rozliSujeme tii skupiny piedloketnich svalti navzajem
oddélenych osteofascialnimi septy. Piedni skupina ptedloketnich svalti obsahuje flexory
a pronatory (Cihak, 2011, s. 436). Extensorem zapésti je m. extensor carpi ulnaris z dorsalni
skupiny predloketnich svali (extenze sulnarni dukci), m. extensor carpi radialis brevis
et longus, které jsou soucasti lateralni skupiny (Janda, 2004, s. 139-144).

Ke kloublm ruky patii kloub radiokarpalni, mediokarpalni, interkarpalni
a karpometakarpalni. Pro kloub karpometakarpalni na palci je charakteristickd poloha
opozice, coz je kombinace addukce, flexe a mirné rotace (Cihdk, 2011, s. 272-276).
Mezi radialni a ulnarni stranou zapéstnich kistek se rozpind retinaculum musculorum
flexorum, mohutny vaz, pod kterym probihaji Slachy flexort ruky (Holek et al., 2008, s. 47).
Pfi kompresni neuropatii v oblasti zipésti vznikd tzv. syndrom karpalniho tunelu
(Minks et al., 2014, s. 234). Zakladnimi pohyby kloubd zapésti je palmarni flexe v rozsahu
80° a dorzalni flexe az do 80°, dale radialni dukce do 15° a ulnarni dukce v rozsahu 45°
(Véle, 2006, s. 283) Stiedni postaveni zapésti je v prodlouzeni s predloktim (Cihak, 2011,
S. 276). Metakarpalni kosti a proximalni clanky prst spojuji metakarpofalangealni (MP)
klouby (Dylevsky, 2009, s. 168-169). Mezi¢lankové, interfalangealni (IP) klouby druhého
az patého prstu jsou rozdéleny na proximalni (PIP) a distalni (DIP) klouby. Klouby zesiluji
kolateralni vazy. Zakladnim pohybem je flexe do 90° a extenze. Stfedni postaveni odpovida
sttedni  flexi  (Cihak, 2011, s. 279-281). Flexory MP  klouba  jsou
mm. lumbricales, mm. interossei palmares, zajiStujici také addukci prsti a mm. interossei
dorsales, souCasné zajistuji abdukci prsti. K extenzorim MP kloubi fadime m. extensor

digitorum, m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi (Janda, 2004, s. 145, 160-187). Flexi
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prsti  zajiStuje povrchovy flexor, m. flexor digitorum superficialis (FDS),
pfedevsim Vv proximalnich IP kloubech a hluboky flexor, m. flexor digitorum profundus
(FDP), zejména v distalnich IP kloubech (viz obr. 2) (Sukop et al., 2019, s. 4-6). Ve vysi
anularniho poutka A1 se Slacha FDS, dosud probihajici palmarné¢ od Slachy FDP, rozd€luje
na dvé raménka obkruzujici FDP. Roz$tépena raménka se upinaji k bazi stfedniho ¢lanku
prstu. Mezi nimi jde Slacha FDP, ktera se upina k bazi distalniho ¢lanku prstu (Pilny
a Slodicka, 2011, s. 283).

_e=e—C -
A
B

Obrazek 2 Funkce FDS (A) a FDP (B)
(Cihak, 2011, s. 441)

Slachové pochvy, latinsky vaginae tendinum, zabrafuji tlaku a téeni $lachy v Gzkych
vazivovych prostorech pii prichodu kolem kosti ¢i v osteofibroznich kandlech. Jedna
se 0 dvouvrstevna pouzdra. Jemna synovialni vrstva se nachdzi na vnitini strané Slachy a tuha
fibrozni vrstva, vagina fibrosa, na povrchu. Synovidlni vrstva obsahuje synovialni tekutinu,
ktera umoziiuje hladké klouzani a vyzivu Slachy (Pilny a Slodicka, 2011, s. 283). Na dlanové
stran¢ ruky existuji dva druhy Slachovych pochev. Ty, které obaluji Slachy v karpalnim tunelu
a dale ty, které obaluji §lachy na prstech (Cihdk, 2011, s. 459). , Na prst& je §lachova pochva
zpevnéna anularnimi a kiizovymi vazy* (Pilny a Slodic¢ka, 2011, s. 283). Na vSech prstech
kromé palce je pét anularnich poutek A1-AS5 a tii zkiizena C1-C3 (viz obr. 3, s, 14). Na palci
jsou dvé anuldrni poutka Al, A2 a jedno zkiizené poutko C1, ke kterému se upina
transverzalni c¢ast adduktoru palce (Sukop et al., 2019, s. 15-17). Poutka A2 a A4 jsou
pfipoutané k nasledujicimu ¢lanku, maji veliky vyznam pro spravnou funkci Slachy flexoru
prstu. Poutka jsou schopna odolat velkym silam (az 400N), piesto jsou u lezct nejcastéji

poranéna (Chang, Torriani, Huang, 2016).
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Obrazek 3 Slachova poutka anuldrni (A1-A5) a zkiizend (C1-C3)
pii pohledu z boku (Sukop et al., 2019, s. 16)

2.3 Zatézovani prsti ruky pri lezeckych uchopech

Povrch, velikost a tvar chytu, orientace téla a sila urcuji postaveni ruky ptfi ichopu
skaly. Jsou znamy rtizné druhy tchopti podle tvaru chytu.

e Zavreny tchop (crimp grip)

Jedna se o nejpouzivanéjsi tichop, ktery vznika flexi v PIP kloubech, hyperextenzi v DIP
Kloubech (viz obr. 4). Palec mize byt zahaknuty za ukazovak a zvySovat silu tchopu
(Steward a Green, 2018). Zavieny tchop lezec voli na malych plochych chytech. Je naro¢ny
pro druhy a tfeti prst, které se podili na rotaci ruky (Chang, Torriani, Huang, 2016).
,Jestlize se lezec o télesné hmotnosti 72 kg drzi chytd tfemi prsty kazdou rukou, je kazdy
Z nich, bez ohledu na tfeni, zatizen silou 120N. Pfi zavifeném Uchopu je pak DIP kloub zatizen
444 N, tah za §lachu ¢ini 599 az 736 N a PIP kloub je pietéZovan na stiih“ (Rotman, 1993,
S. 13). Lezec ma pii hyperextenzi lepsi stabilitu, avSak dochazi k pietézovani DIP kloubu

a anularnich poutek A2 a A4 (Rotman, 1993, s. 13).

Obrazek 4 Zavieny tchop (Cole, Uhl, Rosenbaum, 2020)

14



e Otevireny tchop (open-hand grip)

Ruka kopiruje povrch skaly (viz obr. 5), tim padem jsou na klouby ruky kladeny mensi
naroky (Frank a Kublak, 2007, s. 182). Otevieny uchop je nejméné traumatizujici pro v§echny
struktury ruky. I kdyZ je nacvik otevieného ichopu naro¢ny, tzv. open-hand grip Ize aplikovat
v mnoha situacich, kdy by lezec automaticky pouzil zavieny uchop (Steward a Green, 2018).

Slacha hlubokého flexoru miZze byt vyuzita maximalni silou bez nasledného poskozeni
(Rotman, 1993, s. 13).

Obrazek 5 Otevieny uchop (Cole, Uhl,
Rosenbaum, 2020)

e Svisly uchop ("en pointe')
Biomechanicky nejlepsi uchop na malé chyty (viz obr. 6). Z hlediska fyziologického

se jedna o velmi bolestivy uchop, ktery klade zvysené naroky na DIP kloub (Rotman, 1993,
s. 13-14).

Obrazek 6 Svisly uchop (Rotman, 1993, s. 67)
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e Sparovy uchop (iam)
Nefyziologické zkrutové postaveni prsti (viz obr. 7) pfi tomto Gchopu mize zpusobovat

pohmozdéni a zanéty (Rotman, 1993, s. 14).

/s

Obrazek 7 Sparovy uchop (Frank
a Kublak, 2007, s. 182)

e Kapsa, dirka (pocket grip)

Lezec se muze setkat s tzv. kapsou, do které se mu vejde pouze jeden Ci dva prsty. Jak je
vidét na obrazku 8, lezec vklada do kapsy nejéastéji prostiednik a ukazovak (Chang, Torriani,
Huang, 2016). Pocket grip je velice naro¢ny na udrzeni a vyuZiva se zejména pii lezeni
téz8ich klasifikaci. Pfi Spatném zatiZeni dochazi ke zméné vektoru tahové sily a naslednému

pretézovani kloubti prstu (Rotman, 1993, s. 14).

Obrazek 8 Uchop kapsa (Cole, Unhl,
Rosenbaum, 2020)
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L4

3 Nejcastéjsi urazy ve sportovnim lezeni a jejich priiny

Horolezectvi je v dneSni dob¢ vice bezpecné diky novéjSimu vybaveni a vzristajicimu
poctu horolezeckych stén, kde je mozné absolvovat kurz a naulit se bezpe¢nému lezeni.
| pfes tento fakt se vyskytuji urazy zplsobené padem, pietizenim nebo nedostatecnou

prevenci. Nejcastéjsi lokalitou poranénou nasledkem lezeni jsou ruce.

Od roku 2008 do roku 2016 byla Buzzacottem a dal§imi (2019) provadéna studie
pro casopis Wilderness and Environmental Medicine, ve které bylo zjisténo, ze 27% zranéni
tvoti zlomeniny, 26% je zplsobeno vymknutim nebo utlatenim, 11% jsou fezné rany, 11%
poranéni mékkych tkani a 4% tvori dislokace. VEtsi Cast zranéni se vyskytuje na hornich
koncetinach, jedna se o 47% z celku. Na dolnich koncetinach je lokalizovano 25% urazi,
na zadech 15% a na hlavé 12%. Nejcastéjsi pric¢inou zranéni byl pad, poté ndraz, ptetizeni
a nakonec zasah predmétem (viz obr. 9). U lezci se velmi Casto vyskytuji opakovana zranéni
téhoz mista (63%). Nejcastéji dochazi k opakovanym zranénim prsti, kterd jsou zapfti¢inéna
pietézovanim (Jones, Llewellyn, Johnos, 2015). Tato bakalaiska prace se vénuje zranénim

zpusobenym pretézovanim a inavovym poskozenim struktur nasledkem sportovniho lezeni.

Priciny zranéni v horolezectvi
70%

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% - |

Pad Naraz PretiZeni Zasah pfedmétem

Obrazek 9 Piiciny zranéni (Buzzacott et al., 2019)

Z vyzkumu, ktery byl proveden na horolezecké stén¢ na Univerzité v Calgary, vyplyva,
Ze oblast ruky je nejvice traumatizovanym mistem na téle lezce, dale oblast lokte a ramene.
Z 69 zranénych respondentl bylo 23% kombinovanych zranéni, tzn. zranéni ramene a lokte,
nebo ramene a ruky a nejCastéji ruky a lokte (Maitland, 1992). Tyto vysledky také potvrzuje
studie ve védeckém casopise British Journal of Sport Medicine, kterd zaroven vyvraci vétsi

tendenci k horolezeckym uraztim v zavislosti na pohlavi (Wright, Royle, Marshall, 2001).
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Od roku 2009 do roku 2012 bylo tazédno 836 sportovnich lezcl na urazy zplsobené
pii lezeni. Celkem bylo secteno 911 zranéni. 833 poranéni se vyskytovalo na horni konceting,
z ¢ehoz z 52% se jednalo o poranéni prsti (konkrétné 474 piipadi), 157 krat bylo
zaznamenano zranéni ramene (17,2%). Od roku 2009 do roku 2012 bylo 140 krat
diagnostikovano poranéni Slachového poutka, vétSinou byl problém na poutku A4. Jedna
z moznych pficin poskozeni $lachového poutka A4 je pouzivani zavieného uchopu. Poranéni
na dolni koncetiné bylo zapsdno 58 krat, nejvice na noze (3,8%). Mezi nejCastéjsi zranéni
horni koncetiny (viz obr. 10) se fadi poskozeni Slachovych poutek, flexord prst,
tenosynovitida, dale entezopatie lokte, kapsulitida ramene, SLAP 1éze a impingement

syndrom ramene (Schoffl et al.,, 2015). Jmenovanymi problematikami se budou zabyvat

B
4

Obrazek 10 Nejcastejsi zranéni zpiisobena lezenim (Schoffl et al., 2015)

nadchdazejici kapitoly.

Dalsi zranéni
13%
Poranéni
Slach flexort

7%

Piic¢iny poSkozeni pohybového ustroji

Urazy vznikaji diky nespravnému provedeni pohybu, nedostateéné regeneraci,
tedy pietézovanim tkani nebo pii aktivité v nefyziologickych podminkach a nadmérnému
zevnimu nasili. V procesu dochdzi k nedostatecné adaptabilit€ struktur, Unavé tkani
anaslednému strukturdlnimu a morfologickému poskozeni. Jednordzovym poskozenim

vznikaji urazy jako zlomeniny, ruptury $lachového poutka atd. Pti déletrvajicich poskozenich
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lze pozorovat chronické degenerativni zmény jako je napf. artroza. Opakovanym
pretézovanim dochazi k unavé tkané¢ a naslednému poskozeni tzv. mikrotraumatu.
Pfi nedostatecnych zkuSenostech nebo neochoté naslouchat projeviim téla lezec nepozna
znamky ptetizeni. Dochazi k instabilité, slabosti, bolesti ¢i otoku a néslednému zranéni
(Rotman, 1993, s. 6-9).

Na pfetizeni maji vliv vnitini faktory tj. individualni dispozice lezce. Nasledkem
vrozenych a ziskanych vad ¢i asymetrii nebo jinych odchylek dochéazi k piedéasnému
opottebeni tkani. Intenzita tréninku je poté na vlastnim uvazeni lezce. Pfi nedostate¢ném
akceptovani této skute¢nosti mohou vznikat artrozy, distorze kloubt a dochazi k pietézovani
svali. Dalsim faktorem, ktery ma vliv pfedevsim na pevnost kosti (nizkd u déti), chrupavek
(zranitelné u adolescentll) a vaza (v dospé€losti pevnost klesd), je vék. Nedolééend zranéni,
onemocnéni, kterymi lezec prochdzi, nebo je jiz prodélal, hraji dulezitou roli v planovani
tréninku. Pro lezce neni vhodny pfili§ Casty ndro¢ny trénink, mize vznikat chronickd unava.
Také casto provadény staticky trénink vede ke snizeni elasticity tkani. Nedostatecné
rozcviceni a nizka trénovanost mizou pii vykonu zpusobit zranéni. Je tieba dbat na adekvatni
porcovani zatéze a uzpusobeni tréninku v zavislosti na pohlavi. Vnéjsi vlivy se také piicinuji
na poSkozeni téla lezce. Patfi k nim povrch skaly (¢im tvrdsi, tim vétSi riziko zranéni),

extrémni teploty, $patné lezecké vybaveni a nedostate¢na znalost trasy (Rotman, 1993, s. 6-9).
Prevence tirazu

Kazdy lezec by m¢l dbat na spravnou prevenci, aby nedochazelo k pietézovani struktur
anaslednému  poranéni. NejdileZitéjSim preventivnim  krokem je  protahovani,
zejména flexorli a extenzorl ruky, samoziejmé i celého téla. Pred t€zkym vykonem lze pouZzit
tejpy pro zpevnéni dané oblasti. U soutéznich lezct je nedilnou soucésti tymu fyzioterapeut,
ktery aplikuje tejpy, masiruje prsty a dba na celkovou kondici lezce. DilezZitou soucasti
prevence urazl je také dostatecné regenerace a spanek. Vitaminy a jiné dopliiky stravy rovnéz

podpoii zdravi a imunitu lezce (Rotman, 1993, s. 59-63).
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4 Zranéni ruky

Na poranéné ruce lezce muzeme pozorovat ruptury Slachovych poutek, vypotky
a poskozeni chrupavky na MP, PIP a DIP kloubech, tendinézy a tendinitidy FDS a FDP,
poranéni kolateralnich vazl prstu. Horolezec kazdym druhem uchopu biomechanicky zatézuje
jiné struktury. ,,Otevieny uchop je namahavéjsi pro FDP a jednodussi pro klouby, vazy
a Slachy. Zavieny tchop je naopak vice zatézujici na FDS, DIP klouby a palmalni stranu ruky.
FDS*“ (Peterson a Ceraulo, 2015). Poskozeni Slach patii k nejcastéj$im poranénim lezce.
V celém fetézci je Slacha nejslab$im clankem. Jeji primér je mnohondsobné mensi
nez prumér svalu. Z toho plyne, ze pii zatiZzeni je Slacha mnohem vice namahana (Jones
a Johnson, 2016). Kdyz lezec neéekané uklouzne nebo do chytu dynamicky sko¢i, vahu
celého téla zachyti prsty, mize dojit k uplné ¢i parcidlni ruptuie Slachovych poutek, Slach
flexord a jejich dlanovych pochev. Nejvice byva pretézovan Ctvrty prst, ktery neni tak silny
ani dlouhy jako ukazovék a prostfednik a pti uchopu skéaly velmi vyuzivany (Rotman, 1993,
s. 30). Biomechanika pohybu, frekvence, délka lezeni, streCink, regenerace a uroven lezeni

jsou faktory piedurcujici zavaznost tirazu (Jones a Johnson, 2016).

Studie, ktera byla zvefejnéna v Casopise South African Journal of Physiotherapy,
ukazuje, ze nejéastéjS$im zranénim ruky je poranéni Slachovych poutek (Wegner et al., 2015).
Stejny vysledek prokazal i Schoffl a ostatni (2003). Poranénim §lachovych poutek trpélo
122 respondentlt z celkovych 247, druhym nejéetnéjSim poranénim je tendovaginitida
(42 respondentt) a dale poskozeni kloubniho pouzdra (37 respondentit) (Schoffl et al., 2003).
Studie provadéna Schofflem a ostatnimi v roce 2015 ovSem prokazuje, Ze tfetim nejCastéjSim
zranénim ruky je ruptura Slach flexorti. Nasledujici podkapitoly se zabyvaji tfemi

nejéetnéj§imi Grazy na ruce lezce.

4.1 Ruptury Slachovych poutek

Ruptury Slachovych poutek jsou zplsobeny maximalnim napnutim flexord
a jejich poutek zejména pii zavieném tichopu. Poutko A2 a A4 je v nejvEétsim zatiZzeni a mtze
se pretrhnout (Peterson a Ceraulo, 2015). Vyskytuje se zejména na tietim a Ctvrtém prstu
(Peters, 2001). Akutni ¢i chronické poranéni se projevuje bolestivosti, slabosti a otokem
V mist¢ problému (Peterson a Ceraulo, 2015). Prasknuti doprovazi zvukovy fenomén.

(Schneeberger a Schweizer, 2016). Ruptura §lachového poutka zpusobuje odstavani Slach
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flexoru, dochazi ke snizeni rozsahu pohybu a sily, v nejhorSim pfipadé k tvorbé flekeni
kontraktury (Sukop et al., 2019, s. 64-70).

Od ledna roku 1998 do prosince roku 2001 bylo tdzdno 604 horolezcii na poranéni
zpusobend lezenim. Z nich 247 (41%) respondentii trpélo zranénim Slachovych poutek.

Dle zavaznosti Schoffl zranéni roz¢lenil na ¢tyfi stupné (viz tabulka 1) (Wegner et al., 2015).

Tabulka 1 Rozdéleni poskozenych §lachovych poutek na &ty stupné podle zavaznosti (Schoffl et al., 2003)

Pocet respondentii v

Stupen Poskozeni orocentech
1 Natazeni poutka 39%
2 Uplna ruptura A4 a parcilni 2504

ruptura A2 nebo A3

3 Uplné ruptura A2 nebo A3 30%

Vicenasobné ruptury (A2/A3,
A2/A3/A4) nebo jednoducha
ruptura s ptidruzenym
postizenim lumbrikalnich
svall nebo
traumatempostrannich svall

6%

Prvni stupen se vyznacuje pretizenim Slachy, ve druhém stupni se vyskytuje ruptura A4
a Caste¢nd ruptura A2 nebo A3. Pfi uplné ruptuie poutka A2 nebo A3 se jedna o tfeti stupeit
a poslednim nejvaznéj$Sim stupném jsou mnohonédsobné ruptury nebo ruptury kombinované
s poranénim lumbrikalnich svalti ¢i ligament. Terapie se odviji podle stupné poranéni
(Schoffl et al., 2003).

4.1.1 VySetieni

Otok, citlivost, hematom a bolest palmarni strany prstu muze signalizovat poSkozeni
Slachového poutka, které je Casto doprovazené silnym lupnutim. Mezi prstem a Slachou
dochazi ke zvétSeni prostoru vyplnéného tekutinou (Hochholzen a Schoffl, 2003, Peters,
2001). Prasklé poutko nefixuje §lachu k prstu. Slacha je tedy napnuta mezi okolnimi poutky
(Peters, 2001). Pti viceCetnych rupturach poutek je viditelné napnuti Slachy flexoru,
coz ptipomina tétivu luku (Peters, 2001, Schoffl et al., 2003).

Tlakem zranéného prstu proti palci v opozici provadime test na rupturu Slachového
poutka. Rupturu druhého anularniho poutka A2 lze diagnostikovat tlakem na palmérni stranu
proximalniho ¢lanku prstu. Primarni zobrazovaci metodou je rentgen (Schoffl V. a Schoffl 1.,

2007). Pti vylouceni kostniho zranéni je k diagnostice mékkych tkani mozné pouzit ultrazvuk
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(Peterson a Ceraulo, 2015). Ve zvlastnich piipadech se misto urazu da zobrazit pomoci
magnetické rezonance nebo CT (Schoffl V. a Schoffl 1., 2007).

4.1.2 Terapie

V dnesni dobé¢ se preferuje konzervativni zpisob 1é€by. Prvni tfi stupné tedy lé¢ime
konzervativné, lze aplikovat tejpy a v pfipad¢ tfetiho stupné se miize pouzit me¢kka fixace
pro zpevnéni. V tézkych piipadech napt. pii viceCetné ruptuie poutek je nezbytna chirurgicka
1écba. Akutni rupturu je nutné ledovat. Kryoterapii kombinujeme s farmakoterapii. Vhodné
jsou nesteroidni protizanétlivé 1éky. U chronickych piipadi se doporucuje injekce
s kortizonem (Schoffl et al., 2003).

V piipadé¢ prvniho stupné¢ neni tieba imobilizovat, u druhého a tietiho stupné
se imobilizace doporuduje na 10 az 14 dni (Schoffl et al., 2003). U¢inné je manualni
odstranovani otoku a klidovy rezim podpoieny dlahovou fixaci. (Hochholzen a Schoftl, 2003,
Peters, 2001). Nasledna terapie, po odeznéni akutniho stadia, spociva v zabranéni ztuhnuti
segmentu (Rotman, 1993, s. 32). Ptiznivé piasobi lehka aktivita a protahovani. Pro zlepSeni
krevniho ob&hu se tii krat denné piikladaji teplé saCky na misto zranéni. Podle stavu pacienta
zatfazujeme do rehabilitace 1 funkéni terapii, kterd slouzi ke zvySeni rozsahu pohybu, sily
a také k edukaci spravného, fyziologického pohybu. Fyzioterapie si klade za cil naucit lezce
spravny uchop a zplsob zatizeni chytl, aby se poranéni neopakovala. Pozvolny navrat
ke sportu (ne ovSem k lezeni) je doporucen po &étyfech tydnech u prvnich dvou stupni,
u tfetiho stupné aZz po Sesti aZz osmi tydnech. Plnou zat€Z ma pacient dovolenou po Sesti
az osmi tydnech a u tfetiho stupné az po tfech mésicich. Je dulezité, aby byla zatéz davkovana
postupné. (Schoffl et al., 2003). Po tfech mésicich az jednom roku se pacient pomalu navraci

k lezeni. Proces hojeni je individualni. Dulezité je, aby lezec nepocitoval pii sportu bolest

(Peters, 2001).

Ctvrty stupeit ma zcela odlignou terapii, je nutny chirurgicky zakrok s cilem zabrénit
vzniku flekénich kontraktur. Imobilizace po operaci trva zhruba ¢trnact dni a 1ze ji podpofit
mékkou dlahou. Po uplynuti dvou tydnii pacient zafind dlahu sundavat. VSe se odviji
od bolestivosti poranéného mista a rychlosti hojeni. (Schneeberger a Schweizer, 2016).
Za ctyii tydny od operace zahajujeme funkéni terapii. AZ po uplynuti Ctyf mésict se lezec
pomalu navraci ke sportu s tim, Ze minimaln¢ rok trvd, nez se vrati do plné zatéze

(Schoffl et al., 2003).
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Velmi popularni je tejpovani prstli po zranéni nebo také jako prevence turazu. Tejp
Ize aplikovat u poranénych poutek, kloubi a vazl, dale u jiz zahojenych poranéni
a Vv nestabilnich oblastech. Vyhodou je také ochrana klize pfed prodienim. Lepime pevné
fixatnimi tejpy, které tvofi pasivni oporu a stabilizaci a zarovenl umoziiuji plny rozsah
pohybu. Hlavnim cilem tejpu v pfipad¢ poranéného Slachového poutka je ptiblizeni §lach
flexord ke ¢lanku prstu, tedy odstranéni $lachové tétivy (viz podkapitola 4.1.1). Pii spravné
aplikaci také vyrazné snizuje pretézovani dan¢ho useku. Naptiklad zatéz na poutko A2 je diky
tejpu zhruba o 10 % mensi. Pti Spatném umisténi nebo vyrazném a dlouhodobém omezeni
pohybu prstu mize dojit k nauceni $patnych stereotyptt pohybu (Rotman, 1993, s. 50).

Typy tejpt:

a) Preventivni tejp

Aplikujeme jako prevenci poranéni prstll. Je vyuzivan zejména pii obtiznych lezeckych

vykonech s malymi chyty. Odstfihneme tejp o délce deset centimetri a obto¢ime kolem

prvniho ¢lanku prstu nebo druhého ¢lanku prstu (viz obr. 11). Napnuti tejpu by nemélo byt
moc malé ani moc veliké, aby nedochézel k odkrvovani prstu (Niegl, Fuss, Tan, 2006).

Obrazek 11 Umisténi preventivniho tejpu (Horst,
2008)

b) ,,X“tejp
Ustfihneme dvacet centimetrti dlouhy tejp. Jednou obto¢ime kolem distalnéjsiho ¢lanku
prstu, poté pacient provede semiflexi v MP i1 IP kloubech. Terapeut vede tejp kiizem
pies kloub a obto¢i dvakrat kolem proximalnéjSiho ¢lanku prstu. Nasledné vede tejp zpét

pies kloub a na zavér obto¢i okolo distalngjsiho ¢lanku prstu (viz obr. 12, s. 24) (Horst, 2008).
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Obrazek 12 , X tejp (Horst, 2008)
c) ,H*“tejp
,»H“ tejp ma Ctyfi raménka a uprostfed je spojen (viz obr. 13). Stfed tejpu se umisti
na proximalni interfalangeéalni kloub, spodni dv€ raménka se obtoc¢i kolem proximalniho

¢lanku prstu. Lezec udé¢la semiflexi asi 30° v daném kloubu a vrchni raménka se obmotaji

kolem ¢lanku nad kloubem (Schoffl et al., 2007).

Obrazek 13 , H“ tejp (Schoffl et al., 2007)

Pro pevnou fixaci poutka lze pouzit termoplastickou dlahu (viz obr. 14, s. 25).
Termoplastickd dlaha zabranuje utlaku nervi a cév, ke kterému mutize dochazet pti pouziti
tejpu. Ptiléha z dorzalni a palmarni strany prstu. Z lateralnich stran je volna, aby dochazelo
k dostatecné cirkulaci krve. Dlaha pfiblizuje §lachy FDS a FDP ke kosti. Umoznuje rychlejsi
hojeni prasklého poutka. Nejefektivnéjsi vysledek byl zaznamendn pii umisténi dlahy
do blizkosti PIP kloubu (Kukackova, 2019, s. 6).
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Obrazek 14 Termoplasticki dlaha
(Schneeberger a Schweizer, 2016)
Schneeberger a Schweizer (2016) ve svém vyzkumu prokdzali pozitivni pusobeni
termoplastické dlahy pfi hojeni poranénych poutek u lezcti. Vzdalenost Slach flexord od kosti
byla sniZzena (viz obr. 15) a zaroven nebylo zaznamenano radikalni pokles obratnosti prstu

(Schneeberger a Schweizer, 2016).

Obrazek 15 Efekt termoplastické dlahy pii ruptufe poutka
A2 (Schneeberger a Schweizer, 2016)

4.1.3 Chirurgicka lé¢ba

vvvvvv

tétivy (viz vyse), je anularni vaz A2 nebo A4 nahrazovan vazem A3, C1, C2 nebo ¢asti Slachy
FDS ¢i fascii. Rekonstrukce poutek A2 a A4 probihd rozdilng. Transplantat vazu A2 je
podvazan pod extenzory a zaroveil obklopuje proximalni falang a kolmo probihajici flexory
Z palmarni strany. Transplantit vazu A4 cirkularn€ stahuje extenzory z dorzalni strany

a flexory z palmarni strany (viz obr. 16, s. 26). Po operaci je prst fixovan v termoplastické
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dlaze. Imobilizace trva dva tydny. Nasleduje terapie s cilem zabranit flekénim kontrakturam
(Pilny a Slodicka, 2011, s. 310-311).

Obrazek 16 Chirurgickd rekonstrukce anuldrnich poutek A2 a A4 (Pilny
a Slodicka, 2011, s. 311)

4.2 Zanéty Slach a Slachovych pochev (tendosynovitis a tendovaginitis)

Ackoli $lachy, slachova poutka a Slachové pochvy tvofi jeden funkéni celek, hovorii
se 0 jednotlivych poskozenich zvlast. Opakovanym pietézovanim Slach se objevuje zanét
provazeny mirnym otokem a krepitaci. Dal§im projevem je bolest v oblasti $lachovych poutek
Sifici se do dlan€ a na ptedlokti (Hochholzer a Schoffl, 2003). Problémy se vyskytuji zejména
u tietiho a ¢tvrtého prstu. Lokalné byva pretizena §lacha m. flexor digitorum superficialis.
Prvotnimi pfiznaky pietizeni Slach jsou poruchy jemné motoriky a ranni ztuhlost (Peters,
2001). Dale se vyskytuje edém a synovitida nasledovana degenerativnim ztlusténim fibrozni
pochvy. V pozdnim stadiu lze diagnostikovat stendzu v oblasti prichodu $lachy pochvou
(Pelclova et al., 2014, s. 85). V chronickych stadiich pfetizeni §lach dochazi ke vzniku
tzv. ,,lupavého prstu* (digitus saltans), kdy se zanét jiz nemusi vyskytovat. Jedna se o ztluSténi
Slachy flexoru a sten6zu prvniho anularniho poutka Al. Pacient méa problém s pohybem
a obratnosti prstu (Dungl et al., 2005). Pietizeni mize vyustit v zanéty §lachovych pochev
flexorti, které se projevuji citlivosti a otokem palmarni strany prvniho ¢lanku prstu
(Pelclova et al., 2014, s. 85). Zanéty Slachovych pochev se u lezci vyskytuji Castéji
neZ zandty §lach. Zanicena pochva §lachy zdufi a ote¢e. Slacha ma tedy pfi pohybu v pochvé
nedostatek mista. Drazdénim vznik4 fibrin a dochazi k tvorbé sristli. Tteni Slachy ve zdufené

pochve¢ je slySitelné. Zvuk lze ptirovnat ke ,.kiupani snéhu* (Rotman, 1993, s. 31).

4.2.1 VySetieni

Zanét je mozné oziejmit kompresi Slachy a soucasnou flexi prstu. Mozna je 1 varianta
s odporem proti pohybu prstu (Rotman, 1993, s. 31). Nemocny s onemocnénim digitus saltans

neni schopen plynulé flexe a extenze prstu. Pohyb provadi rychle, skokem. Lékai urci
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diagnézu digitus saltans pomoci ultrazvuku nebo magnetické rezonance, kde je patrné

hromadéni tekutiny v poskozeném misté (Pelclova et al., 2014, s. 85).

4.2.2 Terapie

w1

obklada (Dungl et al., 2005). Postizené misto po dobu jednoho az dvou tydnd fixujeme
Vv ortéze nebo tejpujeme fixacnim tejpem (viz 4.1.2). Terapeut snazi se uvolnit meékké tkang,
manudlné odstranit otok a osetfit spoustoveé body, které 1ze nalézt na ruce, predlokti i v oblasti
ramenniho pletence. K uvolnéni svalovych spasmi vyuziva techniku PIR (postizometricka
relaxace) a AGR (antigravitacni relaxace). Snizeni bolesti Ize docilit pomoci fyzikalni terapie,
zejména kratkovlnnou diatermii, kalciovou iontoforézou ¢i  TENS (transkutanni
elektroneurostimulace) (Pelclova et al., 2014, s. 85, Kolat, 2009, s. 425). Dle Podébradského
a Vareky (1998, s. 260) lze v akutnim i subakutnim stadiu kazdy den bodové aplikovat laser.
Laserova fototerapie aktivuje monocyty a makrofagy a zajiStuje potlaceni zanctu. V akutnim
stadiu volime frekvenci 500 Hz a v subakutnim stadiu ji zvySujeme na 2500 Hz (Pod¢bradsky
a Podé¢bradska, 2009, s. 144-146). Chronické formy trvajici déle nez Sest tydnd se 1é¢i
pohybem. Nedoporucuje se 1éEba kortikosteroidy. Mohly by zptisobit zménu trofiky tkani.
Pacient se uéi relaxovat jednotlivé segmenty horni koncetiny, aby nedochazelo k piehnané
aktivité stabiliza¢nich svall. Terapie je zaméfena na edukaci volného uchopu. Metodou PNF
(proprioceptivni neuromuskularni facilitace) pacient nacviuje timing zapojovani svald
pii pohybu, facilituje ochablé svaly a relaxuje pietizené svaly (Kolat, 2009, s. 425, 426, 486).
V ramci fyzioterapie se provadi mobilizace a centrace kloubll horni koncetiny. K dosazeni
myorelaxace v subakutnim a chronickém stddiu je indikovéan ultrazvuk (frekvence 3 MHz,
i¢inna ozatovaci plocha hlavice ERA 1 cm?). (Podébradsky a Pod&bradska, 2009, s. 144-146,
Podéebradsky a Vareka, 1998, s. 260). Kolatr (2009, s. 485) doporucuje v chronickém stadiu
pozitivni termoterapii.

V pozdnim stadiu je nutna chirurgicka 1é¢ba v podobé tenolyzy nebo synovektomie
(Pelclova et al., 2014, s. 85, Peters, 2001). Pifedpokladem pro hojeni zanétu je snizeni
nebo uplné vylouceni lezeckého tréninku (Dungl et al., 2005). Lezci je striktné zakazano

pouzivat zavieny tuchop, ktery nejvice zatézuje struktury ruky. (Peters, 2001)

4.3 Ruptury Slach flexoru

K distenzi, ruptufe nebo vytrZeni Slachy z kosti dochazi, kdyZ horolezec zachyti celou

svoji vahu prsty ¢i jednim prstem. ZKkrutem jsou poranény kolateralni vazy, které jsou pii flexi
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v PIP a DIP kloubech v maximalni tenzi (Rotman, 1993, s. 32). Lezec citi bolest probihajici
v délce Slachy. Lécba je dlouhodoba s vyuzitim ultrazvuku, je zde ovSem tendence
k opétovnému poskozeni stejného mista Slachy. Muze se vyskytovat pfenesena iritace
extenzord ruky a piedlokti. Strukturalni pevnost je obnovena asi za Sest tydni a lezec nesmi

1ézt zhruba tii mésice (Schoffl V. a Schoffl 1., 2007).

4.3.1 VySetieni

Vysetfenim muzeme odliSit, zda je poranéna Slacha FDS nebo FDP (viz obr. 17).
Povrchovy flexor vySetfujeme flexi v PIP kloubu, jelikoz se jeho tipon nachazi na bazi
sttedniho clanku prstu. Poranéni hlubokého flexoru, ktery jde az k bazi distalniho ¢lanku
prstu, lze dokézat neschopnosti provést flexi v DIP kloubu (Ferko, Subrt, Dé&dek, 2015,
S. 452).

Obrazek 17 Vlevo - vysetieni funkce hlubokého
flexoru, vpravo - vySetfeni funkce povrchového flexoru
(Ferko, Subrt, Dédek, 2015, s. 452)

4.3.2 Fixace

Pii ruptute Slachy je terapie vzdy operacni (viz 4.3.4). Rozezndvame dva druhy

pooperacnich dlah:
a) Statické dlahy

Staticky se Slachy flexorl tficlankovych prstl fixuji zejména u nespolupracujicich
pacientl a u malych déti (Ferko, Subrt, Dédek, s. 454). PIP a DIP klouby jsou plné
extendovany, MP klouby jsou ve 35 stupiiové flexi a zapésti je v mirné semiflexi. Dlaha
zasahuje od metakarpofalangealnich kloubt ruky do poloviny piedlokti (Sukop et al., 2019,
s. 70, 71). Staticka dlaha je aplikovana na dobu &étyt az péti tydnti (Ferko, Subrt, Dédek, 2015,
S. 454).
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b) Dynamické dlahy
Kleinertova dynamicka dlaha vyuzivé tahu gumicky jdouci od nehtu k vnitini strané
predlokti (viz obr. 18). Pfi fixaci je radiokarpalni kloub ve 20-30° flexi, metakarpofalangealni
klouby jsou v 80° flexi a interfalangealni klouby jsou v extenzi. Kleinertova dynamicka dlaha
umoznuje pacientovi provést aktivni extenzi MP, PIP 1 DIP kloubt, zaroven zaji§t'uje pasivni
flexi, aby nedochézelo k zatézovani flexort (Ferko, Subrt, Dédek, 2015, s. 454, Sukop et al.,
2019, s. 72).

Obrazek 18 Kleinertova dlaha (Ortex, ©2014)

Kleinertovu dlahu Ize nahradit tzv. Relative Motion Flexion Splint. Jedna
se 0 termoplastickou dlahu obemykajici prsty (viz obr. 19). Pro podporu zapésti je vhodna
kombinace s dorzalni dlahou. Donuti pacienta provadét pohyb v PIP kloubech, ktery by jinak
byl nahrazen pohybem v MP kloubech. Dlaha je aplikovana po suturach v 1. a II. zdng,

odlehCuje a zaroven umoziuje aktivni pohyb (Kukackova, 2019, s. 6).

Obrazek 19 Relative Motion Flexion Splint
(Kukackova, 2019, s. 6)

29



4.3.3 Terapie

»Zpusob rehabilitace zavisi na nékolika faktorech. Mezi hlavni patii zpisob poranéni
a kvalita Slach, typ a kvalita sutury, zéna poranéni, stav hojeni rany a v neposledni fad¢
osobnost pacienta“ (Kolinova, 2017, s. 8). Pokud je pacient plné spolupracujici, je volena
aktivni terapie. Pacient zacind s rehabilitaci jiz druhy den po operaci. Predchazi
tak deformitam a rigidit¢ kloubt. Sesity flexor ma diky ¢asné rehabilitaci lepsi stabilitu
a rozsah pohybu (Sukop et al., 2019, s. 72-74). Aktivni terapie rovnéz vykazuje pozitivni vliv
na motoricky kortex a lepsi pfedpoklad pro vykonani fyziologického pohybu.

Soucésti ¢asné rehabilitace je odstrafiovani otoku a péce o jizvu. V akutnim stadiu
pomaha ledovani oteklé oblasti. Terapeut vyuziva techniky lymfodrenaze a aplikuje
lymfotejpy, kterymi se snazi otok snizit. Dale vyuziva mékkych technik. Pacient mlize sam
napomahat odvodu otoku tak, Zze elevuje horni koncetinu (Kolinova, 2017, s. 8). OSetfenim
jizvy chceme docilit vzajemné pohyblivosti jizvy a okolnich struktur. Terapeut mize v misté
jizvy pusobit tlakem, nebo ji protahovat do pismene ,,C*“ ¢i ,,S“. Dulezité je vyckat
na fenomén uvolnéni. Zpusob oSetieni jizvy zavisi na fazi hojeni. (Lewit, 2003, s. 217).
V akutnim stddiu jizvu oSetfujeme laserem ve vzdalenosti ptil centimetru od ktze s frekvenci
1000 Hz. Dalsi moznosti je aplikace ru¢ni biolampy. V subakutnim stadiu je jizva zarudla
az cyanoticka. Chronické stadium se projevuje adhezi jizvy k okolnim strukturam.
V subakutnim i chronickém stadiu jizvy terapeut aplikuje opét laser (frekvence 5000 Hz)
nebo pulzni ultrazvuk (frekvence 3 MHz, u¢inna ozatovaci plocha hlavice ERA 1 cm?,

intenzita 0,8 az 3,0 W/cmz) (Podébradsky a Vateka, 1998, s. 241, 242).

Pooperacni ¢asnou rehabilitaci délime na pasivni, semiaktivni a aktivni (Sukop et al.,

2019, s. 72-74).
1) Casna pasivni rehabilitace

Podle metody dle Durana a Hausera je ruka zafixovana v Kleinertové dlaze po dobu
tii tydnd. Druhy poopera¢ni den pacient za¢ina rehabilitovat. Cvi¢eni probiha dvakrat denné
po osmi cvicich. Terapie obsahuje pasivni hybani proximalnich a distalnich IP kloubud
(Kolinova, 2017, s. 8). Pacient zpocatku provadi pouze aktivni extenzi prstl (Sukop et al.,
2019, s. 72). AZ po Sesti tydnech ma pacient povoleno krceni prsta do flexe (kazdé dvé hodiny
dvanactkrat). Desaty az dvanacty tyden zacina plné zatézovat (Kolinova, 2017, s. 8§,
Sukop et al., 2019, s. 72). Metoda Durana a Hausera je indikovana pii izolovaném poranéni

hlubokého flexoru (Pilny a Slodicka, 2011, s. 303).
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Metoda podle Coneye popisuje fixaci ruky stejn¢ jako predchozi Duran-Hauserova
metoda. Pacient aktivné extenduje zapésti a tim dochazi k pasivni flexi prsti. Slacha klouze
proximaln¢ od sutury. Naopak pii flexi zapésti dochazi k pasivni extenzi prsti a Slacha

se pohybuje distalné od sutury (Kolinova, 2017, s. 8, Sukop et al., 2019, s. 72).

2) Casna semiaktivni rehabilitace

Metoda dle Kleinerta vyuziva dynamické dlahy véetné gumicky, kterd tdhne prsty
do flexe. Pacient jiz druhy den po operaci zacina s aktivni extenzi prstd, kterou provadi
kazdou hodinu desetkrat (Kolinova, 2017, s. 8). Po Sesti tydnech mtize aktivné flektovat

a plnou zatéz ma povolenou opét po deseti az dvanacti tydnech (Sukop et al., 2019, s. 73).

Metoda ,,place and hold* vyuziva opét dynamické dlahy, ktera se na cviceni sundava.
Vychozi polohou je lehk4 extenze v zapésti. SniZzi se tim tenze extenzor a flexory jsou
ve vyhodnéjSim postaveni. Terapeut provede pasivni flexi prstll a pacient se snazi tuto pozici
udrzet, alespon pét sekund (Kolinova, 2017, s. 9). Sukop et al. metodu ,,place and hold*
popisuji tak, Ze pacient aktivné extenduje prsty a pdt vtefin drzi, poté relaxuje. Casovani
zatéze je shodné s predchozimi metodami (Sukop et al., 2019, s. 73). Casto se stava, ze vydrz
v pozici je pro pacienta pfili§ narocnd a dojde k nechténému Skubnuti za suturu (Kolinova,
2017,s.9).

3) Casna aktivni rehabilitace

Aktivni rehabilitace je ur€ena zejména pii poranéni zény I. Ruka je fixovana
v Kleinertové dlaze tfi tydny. Na rozdil od pasivnich a semiaktivnich metod pacient flektuje
prsty jiz od druhého pooperac¢niho dne. Flexe prstl je dovolena pouze bez zatéze do desatého

az dvanactého tydne (Sukop et al., 2019, s. 73).

Belfast protokol je aktivni metoda, pii niZ ma pacient zapésti v nulovém postaveni
a MP klouby ve 45° flexi. Terapeut provadi plnou pasivni flexi a nasleduji dva aktivni
pohyby. Je nutné se zaméfit zejména na pohyb v DIP kloubech, aby nedochazelo
K nahrazovani pohybu MP klouby. Plna zatéz je povolena po dvanacti tydnech (Kolinova,
2017, . 9).

Nejvétsi komplikaci pooperacni 1é€by je otok, ktery znesnadiiuje vykonavani pohybu.
Dale se miizeme setkat s infekci Slachy a okolnich struktur. Poopera¢ni stav provazi

bolestivost a zvySena teplota v okoli jizvy (Fibir, 2009).
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4.3.4 Chirurgicka lécba
Pii ruptuie Slachy flexoru je velmi dilezité vcasné chirurgické oSetieni, idealné
do 24-48 hodin. Pokud pietrzena Slacha neni seSita vcas, zbytni a nevejde se do Slachového

poutka. Chirurg provadi rekonstrukci poskozené oblasti (Smrcka, 2007, s. 20).

Zpusob osetieni stanovil Verdan roz¢lenim jednotlivych poranéni flexort do péti zon.
Zona 1 se nachazi distdln¢ od uponu povrchového flexoru. Dochazi zde k odtrzeni Slachy
hlubokého flexoru a zachyceni v oblasti poutka A2 nebo A3 (Pilny a Slodi¢ka, 2011,
S. 287-291). U tézsich poranéni je odtrzeni kombinované s odlomenim kostniho fragmentu.
Chirurgicka 1écba spociva v provedeni reinzerce sutury Slachy nebo v kombinaci obou metod.
K nalezeni pahylu Slachy flexoru je nejvhodné&jsi provést flexi zapésti, MP a IP kloubt
(Ferko, Subrt, Dédek, 2015, s. 453). P¥i netispéchu jsou k rozsifeni pfistupu vyuzivany jemné
nastroje, kterymi se nafizne boc¢ni strana Slachové pochvy v oblasti poutek C1 a C2
(Sukop et al., s. 62-64). Operatér provede jednopramennou nebo vicepramennou Suturu
$lachy, tedy sesiti pahylu a konce $lachy flexoru (Ferko, Subrt, Dédek, 2015, s. 453). Steh
vede skrz nebo kolem kosti distalniho ¢lanku prst a je zakoncen uzlem na nehtu. Po operaci je
nutné otestovat aktivni pohyb prstu a hojeni podpofit dlahou (Pilny a Slodicka, 2011, s. 290).
Zoéna 11 zahrnuje prostor od poutka Al po distalni ohybovou ryhu dlané. Zde se nachazi
nejvice lezeckych zranéni. Sutury Slach flexord je nutné provést samostatné. Je tieba spravné
oziejmit Slachu hlubokého a povrchového flexoru pomoci flexe, aby pii §iti nedoslo k jejich
zaméné. Zoma III se nachazi mezi distdlni ohybovou ryhou dlané a distadlnim okrajem
retinaculum musculorum flexorum (Sukop et al., 2019, s. 66, 67). Mnohdy dochazi soucasné
k poranéni nervii a cév v dané oblasti. Chirurgicka 1 pooperacni 1écba je stejna jako v zoné 11
(Pilny a Slodicka, 2011, s. 292). Zéna IV je tvoiena karpalnim tunelem. V této oblasti je
nezbytné zkontrolovat, zda nedoslo k poranéni n. medianus a n. ulnaris. Zéna V zahrnuje

oblast proximalné od karpalniho tunelu (Sukop et al., 2019, s. 69).
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S5 Zranéni v oblasti loketniho kloubu a predlokti

5.1 Entezopatie v oblasti loketniho kloubu

Entezopatie je degenerativni bolestivé onemocnéni Slachovych Uponl zapficinéné
opakovanym nebo jednorazovym pietizenim (Pelclova et al., 2014, s. 86). Pii nespravné
biomechanicky provadéném uchopu a Castém pretéZovani dochazi k medialni a lateralni
entezopatii, namozeni m. pronator teres, Utlaku n. ulnaris ¢i tendynitidé m. triceps brachii
(Peterson a Ceraulo, 2015). Nejvice namahanymi misty v oblasti loketniho kloubu jsou Gipony
Slach na kost. Jednd se o medidlni epikondyl humeru, na ktery se upinaji flexory ruky
a predlokti. Lateralni epikondyl humeru nese Gpony extenzorti ruky a predlokti a také Gpon
bicepsu v oblasti tuberositas radii (Rotman, 1993, s. 29). Nadmérnym zatézovanim svalt
apohyby do maximalni flexe, extenze, supinace a pronace dochazi zprvu ke vzniku
mikrotraumat v misté Gponu. Nasleduje asepticky zanét. V pozdnim stadiu Ize pozorovat
degenerativni zmény v dané oblasti. (Pelclova et al., 2014, s. 86, 87). Pii zanétu medialniho
epikondylu vazne palmarni flexe a naopak u entezopatie lateralniho epikondylu je bolestiva
extenze zapésti (Rotman, 1993, s. 29). Dochazi ke zhorSeni jemné motoriky. Bolestivost
postaveni v ramennim pletenci a ovlivnéni kréni a hrudni patete (Kobrova a Vilka, 2017,
s. 93). V obou piipadech je pro lezce velmi bolestivé napiiklad mackani gumovych micka

a jiné aktivity vyzadujici stisk a otevirani ruky (Rotman, 1993, s. 29).

5.1.1 Vyseti‘eni

V misté zanétu lze pozorovat otok, zménu barvy a teplotu. Palpac¢né je epikondyl
a predlokti velmi citlivé a bolestivé. Je mozné napalpovat trigger pointy na extenzorech
Vv pfipadé¢ lateralni epikondylitidy a na flexorech v pifipadé medialni epikondylitidy. Lateralni
pruzeni v loketnim kloubu je sniZené nebo zcela chybi. RovnéZ miZze byt zablokovana
hlavicka radia. Entezopatie maji vliv na rozsah pohybu. Terapeut vySetfuje aktivni a pasivni
rozsahy v loketnim kloubu a zapésti a joint play. (Lewit, 2003, s. 297, 298). K uréeni
diagnézy ortoped vyuziva pozitivnich napinacich manévra. U lateralni epikondylitidy je
bolestiva extenze tietiho prstu a celého zapésti proti odporu. Medidlni epikondylitida neni
tak casta jako lateralni. Projevem je bolestiva flexe zapé&sti a ruky proti odporu (Gallo et al.,
2011, s. 105). Chronické pozdni stadium se projevuje prosaknutim, krepitaci a zhorSenou
hybnosti a koordinaci ruky a ptfedlokti. Pozdni degenerativni stadium je indikaci k operaci,

urCeni zajist'uje tiifazova scintigrafie (Pelclova et al., 2014, s. 87).
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5.1.2 Terapie

Pfi lehéim zranéni je 1écba konzervativni (Schoffl et al., 2003). Lécba akutni faze
spociva v absolutni lezecké abstinenci a imobilizaci lokte. V subakutnim stadiu je doporuc¢eno
protahovani, mickovani a uvolovani reflexnich zmén (Rotman, 1993, s. 30). Terapeut
oSetfuje fascie a uvolituje hypertonické svaly pomoci PIR, recipro¢ni inhibice (RI) a m¢kkych
technik. Napfiklad pfi lateralni epikondylitidé dochazi obvykle ke zkraceni m. supinator. PIR
m. supinator se provadi ve flexi v loketnim kloubu a pronaci (viz obr. 20). Opakovanymi
pohyby ze supinace do pronace proti odporu provadime recipro¢ni inhibici m. supinator.
Vychozi polohou pro PIR extenzorl je palmarni flexe (viz obr. 20). Tlak pacienta smétuje
do extenze. PIR flexorti probiha naopak, tlakem z extenze do palmarni flexe. Soucasti terapie
je rovnéz reedukace spravného uchopu, aby nedochazelo k regresi poranéni (Lewit, 2003,

5. 239, 240, 298).

Obrazek 20 Vlevo -PIR m. supinator, vpravo- PIR extenzorti piedlokti
(Lewit, 2003, s. 239, 240)

Kladn¢ pusobi kryoterapie, kombinovana terapie, magnetoterapie a aplikace laseru
(Pelclova et al., 2014, s 87, Gallo et al., 2011, s. 178). Potlaceni bolesti docilime laserem
o frekvenci 2000 Hz piimo na bolestivy epikondyl. Kombinace ultrazvuku a TENS proudi
zajistuje myorelaxaci. Ultrazvuk aplikujeme semistaticky s frekvenci 3 MHz, plocha
ozafovaci u&innosti hlavice ERA 1 cm’ a intenzitou 0,5 W/cm?. TENS ma frekvenci 100Hz
a intenzitu nadprahové motorickou. Je nutné si uvédomit, Ze bolest je signal, kterym se télo
brani proti dalSimu poSkozeni. Lécba epikondyltidy muze trvat mésic i déle. Pokud se stav
nezlepSuje, je do oblasti bolestivého epikondylu aplikovan lokalni obstiik anestetiky

a kortikosteroidy. Pro odleh¢eni upont, pacient nosi na piedlokti epikondylarni pasku
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(viz obr. 21) (Pelclova et al., 2014, s 87). Po jednom az dvou tydnech, az vymizi bolesti, je
mozné opét zacit s lezenim. Frekvence lezeni a obtiznost lezeckych cest musi byt nizsi

(Rotman, 1993, s. 30).

Obrazek 21 Epikondylédrni paska (Ortex,
©2014)

Pii chronickém zranéni je nutné chirurgicky odstranit zjizvenou tkan v misté uponu
svall. ,,Komplikaci chirurgické 1é€by mlize byt zanét, krvaceni, piipadné hypertroficka jizva“
(Pilny a Fibir, 2009). Nasleduje nasazeni sadrové dlahy na dobu tifi az ¢tyt tydnt (Pilny
a Fibir, 2009). Po osmi tydnech muzeme do cvieni zalit zapojovat odpor proti pohybu.
A po tiech mésicich od operace se muze lezec pomalu navracet ke sportu (Schoffl et al.,
2003). Svaly mohou byt vyrazné¢ ochablé a svalova sila snizena. Chronické poranéni ma
negativni vliv na stereotyp pohybu a miize dochéazet k bolestem v oblasti ramenniho pletence,
kréni a hrudni patete. Proto je pfi terapii velmi dulezity komplexni pfistup terapeuta. Terapeut
se zamétuje na mobilizaci a oSetfeni spouStovych bodi i v téchto vzdalenéjSich strukturach
(Pilny, Fibir, 2009). Po navratu k lezeni je nutné flexory i extenzory ruky a pfedlokti denné
protahovat. Tento stre¢ink by mél provadét kazdy lezec jako prevenci zranéni (Peters, 2001).

Lécba epikondylitidy je s oblibou dopliiovana aplikaci kinesio tejpd. Tejpy lepime
scilem snizeni otoku a bolesti zaroven pusobi i mechanicky s podobnym ucinkem
jako epikondylarni paska. Lateralni epikondylitidu tejpujeme od poloviny metakarpt
k lateralnimu epikondylu s napétim 25%. Vychozi pozice je plantarni flexe. Aplikujeme tejp
ve tvaru pismene ,,Y* (viz obr. 22, s. 36). Do oblasti lateralniho epikondylu lepime druhy,
krat$i ,,Y* tejp kolmo k prvnimu tejpu (viz obr. 23, s. 36) (Kobrova a Valka, 2017, s. 93, 94).
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Obrazek 22 Aplikace podélného
,, Y “ tejpu pfi lateralni epikondylitidé
(Kobrova a Valka, 2017, s. 94)

Obrazek 23 Aplikace kolmého ,,Y* tejpu na extenzory
ruky a predlokti pii lateralni epikodylitidé (Kobrova
a Valka, 2017, s. 94)
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6 Zranéni v oblasti ramenniho kloubu

Poranéni ramene u sportovnich lezcii tvoii zhruba jednu tietinu vSech zranéni na horni
koncetiné (viz obr. 10 s. 18). ,,V lezeni jsou kladeny nédroky na ramenni kloub pfedevsim
pfi dlouhych diagonélnich pohybech a v ptevislych profilech, kdy ramenni kloub pienasi
podstatnou ¢ast télesné hmotnosti“ (Balas, 2016, s. 231). V oblasti ramenniho kloubu probiha
velké mnozstvi svall, které svym pnutim vyrazné ovliviiuji postaveni lopatky, Zeber, trupu,
kréni a hrudni patefe. Proto je rehabilitace zamétfena na spravny stereotyp pohybu a nastaveni
ramenniho pletence. Bolest zplsobuji poranéné svaly, Slachy, vazy, burzy a také kloubni
pouzdro (Rychlikova, 2004, s. 398). K nejcastéjSim zranénim v oblasti ramenniho kloubu
U sportovnich lezcl patii zanét v oblasti rotatorové manzety, kloubniho pouzdra
a impingement syndrom, dale SLAP léze a méné casto prasknuti dlouhé hlavy m. biceps
brachii, instabilita AC skloubeni, glenohumeralni dislokace a poranéni m. latissimus dorsi
(Peterson a Ceraulo, 2015). Kapitola obsahuje popis, vySetfeni a terapii prvnich tfech

nejcastéjSich traz ramene u sportovnich lezct.

6.1 Adhezivni kapsulitida a syndrom zmrzlého ramene

Adhezivni kapsulitida je zanét kloubniho pouzdra a okolnich struktur, ktery je soucasti
syndromu zmrzlého ramene. Projevuje se zvrasnénim a sriistem v oblasti, kde je pouzdro
ramenniho kloubu nafaseno. Miuze vést k fibrotizaci subakromidlni burzy, posSkozeni
glenohumeralniho, korakohumeralniho vazu a S$lach rotatorové manzety (Cho et al, 2019,
Rychlikova, 2004, s. 402). Dochazi ke sniZeni rozsahu pohybu ve vSech smérech, rigidité

Mrwe

vrstvy pouzdra, ktera je bohaté inervovana (Michali¢ek a Vacek, 2014).

Syndrom zmrzlého ramene ma tii stadia roz¢lenéna podle Cyriaxe (viz obr 24, s. 38).
Prvni stddium, ,,faze mrznuti*, se projevuje bolestmi v §ijové a ramenni oblasti. Graduje
nékolik tydnii azZ mésici do faze, kdy pacient neni schopen ramenem pohnout. Ve druhém
stadiu, ,,fazi zmrznuti®, bolest ustupuje. Béhem nékolika tydni az mésicu vSak dochazi
k témé&f kompletnimu sristu faseni kloubniho pouzdra. V tomto stadiu dominuje adhezivni
kapsulitida, pohyb je tedy diky adhezi velmi omezen. Horni koncetina postupné ,,zmrzne*
v addukci a vnitini rotaci. Treti stadium, ,,faze tani%, je typické postupnym obnovovanim
hybnosti v ramenim kloubu. Ne vzdy dojde k uplnému navratu plného rozsahu pohybu
(Kolaf et al., 2009, s. 474, Michalic¢ek a Vacek, 2014, Rychlikova, 2004, s. 402, 403).
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Obrazek 24 Stadia syndromu zmrzlého ramene, mira

bolestivosti (Cervené), pohyblivosti (modie) - Freezing - ,faze
mrznuti“, Frozen - ,,faze zmrznuti“, Thawing - ,,faze tani* (Chan,

Pua, How, 2017)

6.1.1 Vyseti'eni

Typickymi projevy syndromu zmrzlého ramene jSou nocni bolesti a ztuhlost.
Obvykle se vyskytuje mravencéeni a necitlivost v oblasti ramenniho kloubu (Ghorbanpour,
2019). Pacient je odeslan na rentgen poptipadé magnetickou rezonanci, kde se projevi
jiz zminovany klinicky obraz (Gallo et al., 2011, s. 100). Na m. subscapularis, m. deltoideus,
m. teres major, m. latissimus dorsi, m. pectoralis minor, m. supraspinatus, m. trapezius (horni
porce) a mm. rhomboidei nachdzime spoustové body. Skapulohumerdlni rytmus je
patologicky (Ghorbanpour, 2019, Kolat et al., 2009, s. 474, 475). Terapeut vySetii sled
omezeni, ozna¢ované jako kloubni vzorec, kdy je nejprve omezen pohyb do zevni rotace, poté
do abdukce a nakonec pacient nezvlada pohyb do vnitini rotace. OvSem kdyz terapeut fixuje
lopatku, je mozné zjistit, Ze je nejprve omezena abdukce paze, jelikoz lopatka jiz nemize
pohyb nahrazovat (Michalicek a Vacek, 2014). Pti pohybu do abdukce pacient prvotné
zapojuje horni ¢ast trapézu. Lopatka rotuje stejné jako paze. V 60° abdukci humeru je jeji
pohyb, tim padem i pohyb celého ramenniho pletence, vycerpan (Kolaf et al., 2009, s. 474,
475). VySetieni prokaze pozitivitu impingement testt (viz 6.3.1) (Michalicek a Vacek, 2014).

Existuje tzv. Shoulder Quadrant and Lock Test, kterym lze vySetfit nekontraktilni
struktury ramenniho kloubu. Vychozi poloha je vleze na zadech s 90° flexi v lokti, 90°
abdukci a 0° rotaci v ramennim kloubu. Terapeut opakované provadi cirkumdukci do zevni

rotace a zarovenl zvysSuje abdukci v rameni. Poté zméni smér a pohyb provadi smérem
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do addukce a vnitini rotace. Pocit'uje-li pacient bolest a terapeut pozoruje snizeny rozsah

pohybu, test je vyhodnocen jako pozitivni (Michali¢ek a Vacek, 2014).

Terapeut by se mél zaméfit také na vySetfeni kréni a hrudni péatefe. Adhezivni
kapsulitidu mize soucasné provazet cervikobrachialni syndrom (Michalicek a Vacek, 2014).
Soucésti vodni anamnézy by mély byt otazky tykajici se aktudlnich ¢i prodélanych
onemocnéni. Mnoho autord uvadi zvysené riziko vzniku adhezivni kapsulitidy a syndromu
zmrzlého ramene, 1€Ci-1i se pacient se Stitnou zlazou, diabetes mellitus, dnou nebo ma
kardiovaskularni, autoimunitni ¢i degenerativni (napf. artroza v oblasti ramenniho kloubu)
onemocnéni. Muze se také vyskytovat po prod€lané cévni mozkové piihodé (Gallo et al.,

2011, s. 100, Cho et al., 2019, Michalic¢ek a Vacek, 2014, Vilimovsky, 2015).

6.1.2 Terapie

Terapie zacind edukaci pacienta a zjiSténi psychického stavu (popt. doporuceni odbornika).
Psychicky stav velice Casto blokuje pokroky 1éc¢by. Terapie se v prvni fazi zaméiuje
na alevova cviceni (Chan, Pua, How 2017). Jedna se napfiklad o trakce ramenniho kloubu
v mirné abdukci. Trakci lze provadét ve stoje nebo vsed€. Technika trakce je velmi G€inna
pro uvolnéni svalovych spasmu (Lewit, 2003, s. 180, 181). Relaxacné plsobi vyvéseni horni
koncetiny pres okraj lehatka a provadéni kyvadlovych pohyba (Kolaf et al., 2009, s. 475).
Pokud pacient pii cviceni pocituje silnou bolest, kterd by mohla branit terapii, doporucuje
se pied terapii aplikovat teplo nebo naopak chlad, popfipad€ analgetika. Terapeut provadi
pasivné zevni rotaci nebo flexi v rameni. Pacient aktivné dopomaha do extenze, vnitini rotace
a horizontdlni addukce. Ke cvic¢eni pacient pouziva tyC, ktera pomaha snizit naro¢nost

a zlepsit koordinaci koncetiny (viz obr. 25, s. 40) (Chan, Pua, How, 2017).

Ghorbanpour (2019) uvadi, Ze pifi syndromu zmrzlého ramene se vyskytuje fascialni
dysfunkce, kterd brani pohybu. Fascidlni trénink se vyuziva k ulevé od bolesti, obnoveni
pohybi v kloubu a svalové koordinace. Protahovanim fascii dochazi k relaxaci
myofibroblastii, aktinovych bun€k a preskupeni fascidlnich vrstev (Ghorbanpour, 2019).
Soucasti oSetfeni je protazeni pfedni a zadni axilarni fasy. Pro uvolnéni trigger pointd
ve svalech miize terapeut vyuzit techniku ischemické komprese nebo agisticko-excentrické
kontrakce (AEK) (Kolaf et al., 2009, s. 475). V terapii Ize pouzit metodu PNF. PNF vyuziva
diagonalni pohyby, kontakt a tlak k edukaci spravnych pohybovych vzord. Ovliviiuje

motoneurony ptrednich rohit misnich a Ize ji vyuZzit v kterémkoli stadiu (Ghorbanpour, 2019).
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Terapie druhého stadia zahrnuje posilovani svalii technikou izometrickych kontrakci. Zaroven
je dulezité protahovat svaly s tendenci ke zkraceni, napt. m. pectoralis major a minor,
m. levator scapulae, m. supraspinatus atd. (Chan, Pua, How, 2017). Ve tfetim stadiu je terapie
soustfedéna na edukaci spravného pohybového stereotypu, posileni ochablého svalstva
a dosdhnuti co nejvetsiho rozsahu pohybu. Pacient nacvicuje neutrdlni postaveni lopatky
a aktivitu dolnich fixatori lopatek. Terapeut pouzivd cviky s izometrickou kontrakci
i odporovana cviceni. (Kolaf et al., 2009, s. 475). Pokud pacient cvi¢i doma, vyuziva
k odporovanému cviceni posilovaci gumu. Pro nacvik spravného postaveni ramene je idealni
vyuzit cviky z  vyvojové  kineziologie napf. cviky dle metody DNS
(Dynamicka neuromuskularni stabilizace). Podle Kolafe (2009, s. 233-246) se spravna
aktivita trupu a hornich koncetin da facilitovat odporem proti pohybu dolni koncetiny
do nékro¢né faze. Pro spravnou edukaci rovnovahy mezi agonisty a antagonisty by cviceni
meélo probihat v centrovanych oporach. Zpocatku jsou voleny cviky zejména v uzavieném
kinematickém fetézci, napiiklad na bfiSe v opoie o predlokti. Az pozdéji, kdyz je kloub
stabilni, volime t€Z8i cviky v otevieném kinematickém fetézci a proti odporu. Terapeut nesmi
pfi cviceni pifekrocCit prah bolesti pacienta, jinak hrozi regrese stavu (Kolat et al., 2009,
S. 475).

£2b}

Obrazek 25 Cvigeni v prvni fazi - 2a, 2b aktivni zvySovéani rozsahu

pohybu, 2¢, 2d relaxaéni kyvadlové cviky (Chan, Pua, How, 2017)
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V prvinim stadiu chceme docilit analgezie, myorelaxace a snazime se podpofit
metabolismus vapniku. Z fyzikalni terapie lze pro snizeni bolesti aplikovat Trébertovy proudy
s ulozenim deskovych elektrod EL2 a intenzitou podprahové algickou. Dale je mozné vyuzit
izoplanarni vektorové pole aplikované dvouokruhové (Podébradsky a Pod€bradska, 2009,
S. 77, 97). Podébradsky a Vareka (1998, s. 162, 163) doporucuji nastaveni AMP (zékladni
amplitudova modulace) 100 Hz, spektrum 10Hz (jelikoz se jedna o akutni stav), sweep time
(. ¢as od pocatecni AMP do AMP + spektrum) 30s, contour (udava rychlost zmény sweep
time) 100%, intenzita ma byt prahové senzitivni. Trvani procedury doporucuji tii az deset
minut s pozitivnim stepem jedné minuty. K myorelaxaci muze aplikovat ultrazvuk
(Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 77, 97). Aplikaci infraerveného zareni dosdhneme
relaxace klize a podkozi. Na trigger pointy je mozné vyuzit kombinované terapie,
tedy aplikace ultrazvuku (UZ) a kontinualni transkutanni elektroneurostimulace
(TENS kont.). Hlavnim cilem je myorelaxace (Ghorbanpour, 2019). Pouzijeme frekvenci UZ
3 MHz, ERA (a&inna ozafovaci plocha hlavice) 1 cm? PIP (pomér impulz pauza) 1 : 2
aintenzitu 0,5 W/cm? . TENS proudy s frekvenci 100 Hz a délkou pulzu 150 ps. Elektrodu
aplikujeme na medialni okraj lopatky. Doba trvani je dv€é minuty na kazdy spoustovy bod
(Podébradsky a Vareka, 1998, s. 263). Dalsi procedury fyzikalni terapie jsou vypsané pouze
ve stru¢nosti. Analgezie docilime TENS proudy s pulzni frekvenci 120 Hz, trvani pulsu 80 pus
na 15 minut (Ghorbanpour, 2019). Myorelaxaci a metabolismus vépniku podpotfime distan¢ni

elektroterapii (Podébradsky a Vareka, 1998, s. 263, 264).

Ve druhém stadiu se snazime o lokalni uvolnéni kloubniho pouzdra. Aplikujeme
pulzni UZ nebo iontoforézu. Pro zlepSeni prokrveni vyuZijeme opét distancni elektroterapii

nebo pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapii (Podébradsky a Vareka, 1998, s. 263, 264).

6.1.3 Chirurgicka a farmakologicka 1écba

Farmakologicka 1écba spociva v podani analgetik, nesteroidnich antirevmatik
nebo lokalnim obsttiku kortikosteroidy (Gallo et al., 2011, s. 100). Cho a ostatni (2019) tvrdi,
1€kt na pribéh syndromu zmrzlého ramene. Pozitivni vysledky byly zjistény u prednisonu,
ktery ovSem nemd vliv na dlouhodobé zlepSeni stavu, pouze plsobi analgeticky a zlepSuje
pohyblivost (Cho et al, 2019). Pacient bez piedpisu zakoupi ibuprofen ¢i aspirin. Jedna

se 0 Iéky, které pomahaji snizit bolest a zanét.

Chirurgicka lécba je volena pouze pii selhani konzervativnich technik a bolesti trvajici

tfti az Sest mesicti (Cho et al., 2019). Operatér prerusi vazy v glenohumeralnim kloubu
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a uvolnuje kloubni pouzdro. Tim umozni plnou hybnost ramenniho kloubu. Vykon je
provadén v celkové anestezii (Gallo et al. 2011 s. 100). Dal$i moznou lécbou je provedeni
distenze v podob¢ hydroplastiky sterilni vody do kloubniho pouzdra. Neinvazivnim feSenim
je celkova anestezie a provedeni manipulace ramene, tzv redres. Jedna se o nasilné uvolnéni
srostlého kloubniho pouzdra a vazl. (Vilimkovsky, 2015) Nevyhodou je nésledna bolest
po odeznéni anestezie a vysoké riziko poskozeni struktur uvnitt kloubu a v jeho okoli, které je
viditelné pod magnetickou rezonanci (Cho et al., 2019). Po provedeni redresu se piiklada

abduk¢ni dlaha (viz obr. 26) (Pilny, 2011).

Obrazek 26 Abdukéni dlaha (Pilny, 2011)

6.2 SLAP léze

Poranéni labrum glenoidale se superiorni instabilitou neboli SLAP 1éze je zkratka
z anglického superior labrum lesion from anterior to posterior (Peters, 2001). Jedna
se 0 poSkozeni horni ¢asti labra a dlouhé Slachy bicepsu (Balas, 2016, s. 231, Gallo et al.,
2011, s. 97). Je obtizné rozeznat patologickou a anatomickou stavbu. Jelikoz existuje mnoho
variant upoutani Slachy dlouhé hlavy bicepsu ke glenoidalni jamce a mnoho riznych typt

glenoidélniho labra (Popp a Schoffl, 2015).

Lezec vykonava tzv. ,,over head“ aktivitu, pii které jsou horni koncetiny flektované
nad hlavou. Miuze tak dochazet ke Spatné koordinaci pohybl provadénych rotatorovou
manzetou, narazu humeru do dolniho labra a poskozeni (Peters, 2001). Akutni SLAP léze
Ulezch vnikd zejména pii necekaném podklouznuti nohy a naslednym tahem za paZi.
Chronicky muze dochazet k dlouhodobému pieté¢Zzovani a degeneraci struktur. Zmeény

kloubniho pouzdra, svalil, vazli a kosti méni nastaveni a pohyb ramenniho kloubu.
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Pro spravnou pohyblivost ramenniho kloubu je podstatna mobilita lopatky.
Pti skapuldrni dyskinezi ma lopatka nefyziologické postaveni, tim padem se také méni
nastaveni humeru. Vysledkem je méné¢ efektivni pohyb, zména v zatéZzovani svalového
aparatu a Spatnd stabilizace kloubu. Nasleduje pietizeni pfednich vazii ramenniho kloubu,
patologickd zména labra a dlouhé hlavy bicepsu. Prominence dolniho thlu lopatky, bolest
V oblasti processus coracoideus, omezeny pohyb jsou projevy poskozeni ramene. Dochazi
Kk pietéZzovani rotatorové manzety a anteriorni a inferiorni oblasti kloubniho pouzdra. Vznika
SLAP 1éze s ,,peel- back® fenoménem, pii kterém se labrum odlepuje. K ,peel- back®
fenoménu dojde pfi abdukci a zevni rotaci paze. Zkrut ptisobi negativné na labro-bicipitalni
komplex a dochazi k jeho odlepovani od superiorni ¢asti kloubu (Popp a Schoffl, 2015).

Lim, Beng a Cheng (2008) popisuji ¢tyfi zakladni typy SLAP léze (klasifikace
dle Snydera z roku 1990). Typ I se projevuje rozvlaknénim okraji labra. Pro typ II je
charakteristické odtrzeni labro-bicipitalniho komplexu od glenoidu. Stiedni Cast labra zistava
nepoSkozena. Tento typ se vyskytuje nejéastéji, dle prizkumu Lima, Benga a Chenga
az v 64% ptipadt. Typ III se vyznacuje odtrzenim superiorni ¢asti labra bez odtrzeni $lachy
bicepsu. IV typ je shodny s pfedchozim typem, ptfidava se navic odtrzeni dlouhé Slachy
bicepsu (Lim, Beng, Cheng, 2008). Dle Poppa a Schoffla (2015) je popsano deset riznych

typl SLAP 1éze, déleni je ovSem velmi kontroverzni.

SLAP léze se projevuje nestabilitou a bolestmi na piedni strané ramene pii aktivité
nebov noci ve vynucené poloze. Mohou ji doprovazet zvukové fenomény lupnuti

nebo preskakovani (Pilny, 2011).

6.2.1 Vyseti'eni

K diagnostice SLAP léze se vyuziva magnetickd rezonance, pii které se Zilné aplikuji
kontrastni latky (Popp a Schoffl, 2015). Uréeni SLAP 1éze zavisi na jeho na typu. Nejleh¢i
poranéni, kterd jsou feSena konzervativné, nejsou na magnetické rezonanci znatelna.
Lze vyuzit 1 CT vySetfeni. Diagnostika dlouhé hlavy bicepsu se provadi pomoci
ultrasonografie (Michalicek a Vacek, 2014). Pfi¢inu SLAP léze lze urCit provedenim
artroskopie (Pilny, 2011).

Poskozeni labra je mozné vySetfit manualnimi testy. Nasledujici testy jsou urceny

pro vysetfeni SLAP léze.
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e Rockwood test

Vychozi poloha je 90° flexe v lokti. Pacient je vySetifovan vsed¢ nebo vleze. Terapeut
provadi zevni rotaci koncetiny v 0°, 45°, 90° a 120° abdukci. KdyZ pacient pocituje bolest
Vv 90° abdukci a zevni rotaci, test je pozitivni. Test byva pozitivni pfi rupture glenoidalniho

labra (Michalicek a Vacek, 2014).
e Speed test

Vychozi poloha je 90° flexe v ramennim kloubu, extenze v loketnim kloubu a supinace

predlokti. Pacient provede odporovanou flexi v ramennim kloubu (Michali¢ek a Vacek,
2014).

e Clunk test

Vychozi poloha je vleze na zadech s abdukovanou horni konéetinou do 180°. ,,Jednou
rukou podlozime vysetfovany ramenni kloub a tla¢ime ho doptfedu, zéroven druhou rukou
uchopime distalni ¢ast paze a provedeme ZR“ (Michali¢ek a Vacek, 2014). Pii ruptuie
glenoidalniho labra slySime zvukovy fenomén v podobé& vrzotu &i preskoceni a test je

pozitivni (Michali¢ek a Vacek, 2014).
e O‘Brien SLAP lesion test

Vychozi pozici pro tento test je flexe paZze s extendovanym loketnim kloubem. Pacient
provede aktivni vnitini rotaci a pronaci horni koncetiny. Terapeut jednou rukou fixuje lopatku
a druhou rukou odporuje pacientovi, ktery provadi addukci pted stiedni Caru. Poté pacient
obrati horni koncetinu z vnitini rotace do zevni rotace a postup se opakuje. Pfi vnitini rotaci
paze dochazi k napinani dlouhé Slachy bicepsu. Naopak v zevni rotaci je napéti na biceps
snizené. Z toho vyplyva, Ze test je pozitivni pii bolesti v oblasti uponu svalu ve vnitini rotaci

paze (Michali¢ek a Vacek, 2014).

6.2.2 Terapie

Konzervativni terapie je zvolena v piipadé chronickych SLAP 1ézi. Snazime
se 0 sniZeni bolesti, odstranéni zanétu, obnoveni pohyblivosti ramene a odstranéni svalovych
dysbalanci. Lécba spoc¢iva v podavani analgetik, nesteroidnich antirevmatik, aplikaci fyzikalni
terapie a klidovém rezimu (Brockmeyer et al., 2016). V rehabilitaci se zamétujeme na edukaci
spravného zapojovani svali, jelikoz jejich dysbalance mlze zpusobovat dyskinezi lopatky
(viz vyse). Obtiznost cvikll je volena individudlné dle stavu pacienta. Cvi¢enim abdukce
zabraftujeme snizeni svalové sily m. deltoideus. Pacient zezacatku cvi¢i v uzavieném

kinematickém fetézci (Siegel, 2018). Terapeut pracuje s mékkymi tkanémi. SnaZi
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se 0 nastoleni normdlniho svalového tonu. Pro snizeni otoku vyuzivame tlakové masaze
pomoci molitanového micku (Pilny, 2011). Je mozné aplikovat techniku PNF, jejiz G¢inky
byly popsany v piedchozi podkapitole (Wilk et al., 2013). Relaxace lze docilit vyvésenim
horni koncetiny z lehatka a provadénim kyvavych pohybt (Pilny, 2011). Z fyzikalni terapie
se vyuziva UZ, elektricka stimulace a kryoterapie podobné jako u syndromu zmrzlého ramene

(Wilk et al, 2013).

Operacni 1é¢ba je volena v akutnich piipadech, a pouze v ptipadech, kdy konzervativni
zpusob terapie nepomahd. Artroskopie umoziuje odstranéni rozvldknénych segmentil
apripevnéni labra adlouhé Slachy bicepsu pomoci kostnich hmozdinek (Pilny, 2011).
Chirurgicka 1é¢ba jednotlivych typi SLAP 1éze je popsana nize (viz 6.2.3). Po operaci
se rameno na pét az Sest tydnd zafixuje v Dessaultové ortéze (viz obr. 27, S. 46), nasleduje
rehabilitace (Ryba, 2016). Poopera¢ni rehabilitace zahrnuje obnoveni rozsahu pohybu,
zlepSeni dynamické stabilizace a koordinace pohybu ramenniho kloubu. Napln terapie se 1isi
podle typu SLAP léze a druhu provedené operace. Prvnich sedm pooperacnich dnii nesmi
pacient pii cvi¢eni ptesahnout prah bolesti (Kolat, 2009, s. 473, 474). Terapeut pracuje s kazi
podkozim a fasciemi horni konéetiny a ramenniho pletence, které se snazi uvolnit. Pomoci
PIR nebo AEK oSetfuje spoustové body v oblasti lopatky, m. biceps brachii, m. triceps
brachii a prsnich svalll. Izometrické a pasivni cviceni je vhodné provadét ihned po operaci.
Nem¢éla by se provadét cviceni, pfi kterych se nadmémné excentricky zapojuje m. biceps
brachii. U lezcl je Uraz zpusoben nejcastéji extrémni trakci horni koncetiny. Pro terapii
se tedy nedoporucuji odporované cviky. Dale je po dobu ¢tyf tydni od operace zakazana
vnéjsi rotace, extenze a abdukce paze. Terapeut vyuzivd, zejména prvni Ctyii tydny po
operaci, pasivnich pohybi nebo asistovanych pohybi pro zvySeni rozsahu pohybu. Voli cviky
pro aktivaci proprioceptort (PNF) a vyuziva izometrické kontrakce a rytmické stabilizace.
»Rytmicka stabilizace teoreticky podporuje dynamickou stabilitu a ko-kontrakeci svali
ramenniho pletence* (Wilk et al., 2013). Dale uci pacienta cviceni pro udrZeni pohyblivosti
a sily svalt ruky a piedlokti (Wilk et al, 2013). Terapeut se snazi obnovit pohyblivost lopatky
a naucit pacienta spravny skapulohumeralni rytmus (Kolaf, 2009, s. 473, 474). Terapeut ma
moznost provadét cviky rdzné obtiznosti, napf. rytmickou stabilizaci s oporou o zed
s abdukovanou horni konéetinou (viz obr. 27, s. 46) (Siegel et al., 2018, Wilk et al, 2013).
Pro zvyseni rozsahu do flexe pacient stoji u zdi a prsty ,,Splha“ po zdi smérem vzhiru (Pilny,
2011). Na noc se horni koncetina podklada polstafem po dobu ¢étyt tydnu (Kolat, 2009, s. 473,
474). Osmy tyden po operaci je mozné v terapii pouzivat izotonické kontrakce (Siegel et al.,

2018, Wilk et al, 2013).
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Dulezité je uvédomit si existenci vertebrogennich a neurogennich vztahti. Organismus
funguje jako integrovany systém. Rehabilitace by se méla rovnéz zaméfit na vySetfeni
aptripadnou terapii kréni, hrudni patefe a zeber. V téchto mistech mohou vznikat
vertebrogenni onemocnéni, tedy funkéni blokady, svalové dysbalance, zmény v mékkych
tkanich a degenerace meziobratlovych struktur a vazd. Poranénim ramene mohou vznikat
také neurogenni onemocnéni napt. kompresivni radikuldrni syndromy, myelopatie ¢i postizeni

perifernich nervii (Michali¢ek a Vacek, 2014).

Lezec se pomalu navraci ke sportu sedmy az desaty tyden po operaci. Trvani je
individudlni v z&vislosti na typu operace, rychlosti hojeni a vyskytu pfidruzenych poranénich.
Nesmi v oblasti ramenniho pletence citit bolest, ma plny rozsah pohybu, normalni svalovou
silu a glenohumeralni kloub musi byt stabilni. Rehabilitace se dale zamétuje na cviky
Vv naro¢né&jSich polohach, které obnasi zapojeni vice stabiliza¢nich svali naraz (viz obr. 28,

s. 47) (Wilk et al., 2013).

Obrazek 27 Rytmicka stabilizace ramenniho pletence v abdukci
(Wilk et al., 2013)
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LUsELAy

Obrazek 28 Trénink zevni rotace s oporou o velky mig, pozice
levostranny plank (Wilk et al, 2013)

6.2.3 Chirurgicka lécba

Chirurgickou 1é¢bu vyzaduji téméf vSechny akutni stavy a chronické stavy,
pti kterych nedoslo konzervativni terpii ke zlepSeni. Typ vykonu zavisi na druhu SLAP [éze.
U prvniho typu operatér provadi debridement a odstraiiuje rozvlaknéné casti labra (Pilny,
2011). Pokud ma pacient druhy typ SLAP léze, 1€kat refixuje oddélené labrum, popiipade je
provedena tenotomie (nebo tenodéza) m. biceps brachii (Brockmeyer et al., 2016). K refixaci
dochdzi i1 v pfipad¢ tretiho typu SLAP léze, mize ovSem dojit k selhdni, poté je nutné Cast
labra resekovat. Ctvrty typ je oSetfen opét resekci a bicepsovou tenotomii nebo tenodézou.

Po operaci je horni konc¢etina pét az Sest tydnu fixovana v Dessault ortéze (viz obr. 29) (Ryba,
2016).

Obrazek 29 Dessault ortéza (Pilny, 2011)
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6.3 Impingement syndrom

Impingement syndrom vznikd zuzenim subakromialniho prostoru. Nasledn¢ dochazi
k mechanickému tutlaku mékkych tkani (Kolaf et al., 2009, s. 470). Gallo a kolektiv (2011,
S. 93) rozliSuje primarni a sekundarni impingement syndrom. Pfi primarnim impingement
syndromu dojde béhem abdukce paze k utlateni subakromidlni burzy mezi akromiem
a Slachou supraspinatu (viz obr. 30, s. 48) (Gallo et al., 2011, s. 93). Pti abdukci a mirné flexi
je dale utlacena i Slacha supraspinatu a korakoakromialni vaz mezi velkym hrbolem kosti
pazni a akromiem (Pelclova et al., s. 88, Rychlikova, 2004, s. 403). Diivodem utlaku je uraz,
degenerace, zména tvaru akromia ¢i patologické pretizeni rotatorové manzety (Gallo et al.,
2011, s. 93). Postizena oblast se nazyva ,,supraspinatus outlet (Rychlikova, 2004, s. 403).
Gallo a ostatni autofi (2011, s. 93) uvadi déleni impingement syndromu na tfi stadia. Prvni
stddium je zplisobeno pfetizenim rotatorové manzety. Projevuje se otokem a krvacenim
V subakromidlni burze a Vv rotadtorové manzeté. Je zcela vylécitelné. Ve druhém stadiu
Ize pozorovat fibrézni zmény, mikrotrhliny v rotatorové manzeté a zvétSeni subakromialni
burzy. Pacient je omezen funk¢né, snizuje se pohyblivost v ramennim kloubu. Tento stav je
zpusoben opakovanymi uUrazy a mikrotraumaty. Druhé stddium je feSené primarné
konzervativné. Pokud 1é¢ba nezabira, 1ékafi piistoupi k chirurgickému feSeni. Treti stadium
Sse projevuje rupturou rotatorové manzety, vznikem osteofytti v oblasti AC kloubu, akromia
a velkého hrbolu kosti pazni (Gallo et al, 2011, s. 93, Rychlikova, 2004, s. 403, 404).
Sekundarni impingement syndrom je zpusoben, sniZzenou svalovou silou, nestabilitou

nebo artr6zou glenohumeralniho kloubu.

impingement syndrom

acromion

bursa clavicula

subacromialis

tendom. s m. supraspinatus

glenoid

humerus

Obrazek 30 Vievo - anatomické postaveni horni koncetiny, vpravo - utlak subakromialni

burzy pii abdukci paze (Gallo et al., 2011, s. 93)
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6.3.1 Vysetieni

Klinicky lze impingement syndrom rozeznat bolestivosti, kterd se, zejména ve tietim
stadiu, vyskytuje i v klidu a v noci. Bolest vznika pfi aktivni abdukci ramene od 70° do 120°,
vySetieni se nazyva painful arc neboli bolestivy oblouk (Kolaf et al., 2009, s. 470). Pelclova
a ostatni autofi (2014, s. 88) uvadi, ze piti abdukci nad 110 az 120 stupni bolest opét vymizi.
Objektivné je postizena oblast palpa¢né citliva (Kolar et al., 2009, s. 470).

Existuje mnoho testd, kterymi Ize vysetiit impingement syndrom popiipad¢ poranéni
jednotlivych svali rotatorové manzety. Jednim z nich je Neertv test, pii kterém je
pro pacienta s impingement syndromem bolestiva flexe a vnitini rotaci paze (viz obr. 31,
S. 49). Poskozeni m. supraspinatus lze diagnostikovat pomoci nulového abduké¢niho testu,
kdy je pro pacienta bolestiva odporovana abdukce (Gallo et al, 2011, s. 95). Tfetim testem,
kterym prokazat impingement syndrom je test podle Hawkinse. Pacient provede 90° abdukci
paze a90°flexi v lokti. Nasledné pazi vnitin€¢ rotuje. Vyskytne-li se bolestivost, test je
pozitivni (Kolaf et al, 2009, s. 151).

Obrazek 31 Neeriv test (Kolaf et al., 2009, s. 151)

Ze zobrazovacich technik se k diagnostice vyuziva ultrazvuk, skiagrafie, artroskopie

popiipad¢ magneticka rezonance (Pelclova et al., 2014, s. 88).

6.3.2 Terapie

Primarni impingement syndrom, nestabilita a zranéni rotatorové manZety jsou

u horolezct feSeny konzervativné. Operativni 1écba je vyhrazena pro pacienta s chronickymi
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a velmi bolestivymi obtizemi (Peters, 2001). V takovém pfipad¢ je chirurgicky provedena
dekomprese subakromialniho prostoru (Gallo et al., 2011, s. 96). Pacient musi byt zprvu
dikladn¢ vysetten, véetné skapulohumerdlniho rytmu. Pfi zjisténi blokad, zvIast v oblasti
kréni a hrudni patefe, terapeut uvolnuje zablokované segmenty. Béhem 1écby je nutné

dodrzovat klidovy rezim.

Pfi impingement syndromu jsou v m. supraspinatus, m. deltoideus, mm. rhomboidei,
mm. pectorales, m biceps brachii a ve stfedni porci m. trapezius znatelné trigger pointy
(Kolat et al., 2009, s. 470, 471). Tyto spoustové body jsou odstranovany technikou PIR.
Naptiklad m. supraspinatus oSetfujeme vsedé¢ s horni koncetinou pokréenou v lokti
a Vv addukci a vnitini rotaci paze. (Lewit, 2003, s. 297). Je dllezité oSetiit také spoust'ové body
na adduktorech lopatky, které mtizou zpiisobit snizeny rozsah do extenze a vnitini rotace.
Po odeznéni akutniho stavu terapeut vénuje pozornost aktivité dolnich fixator lopatky. U¢i
pacienta spravné zapojit branici, bfi$ni svaly, hluboké zadové svaly a relaxovat horni porci
trapézového svalu (Kolar et al., 2009, s. 470, 471).

Konzervativni 1éc¢ba je doplnéna fyzikalni terapii popiipadé¢ podavanim analgetik,
antirevmatik nebo lokalnim obstiikem burzy (Gallo et al., 2011, s. 96, Pelclova et al., 2014,
s. 88). V akutni fazi se snazime snizit bolest, otok, teplotu a odstranit zanét. Vhodné je
aplikovat kryoterapii, kterou lze docilit vazokonstrikce a snizeni bolesti. Dal$i moznosti je
vyuziti ultrazvuku a laseru bodovou technikou. Pro odstranéni trigger pointii je vhodna
kombinovana terapie (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 51, 143, 164, 180).

Pozitivni vysledky pfinési aplikace tejpii zejména pro inhibici hypertonického svalstva
(viz obr. 32, s. 51). ,,Y* tejp nalepime soubézné s vlaky deltového svalu s napétim 25%.
Kotvu umistime bez napéti na drsnatiku, kam se sval upind. Jedno raménko nalepime
na klickovou ¢ast svalu a druhé na lopatkovou cast. Druhy ,,Y* tejp aplikujeme s napétim
25% pro odleh¢eni m. supraspinatus. Kotva je bez napéti v misté tponu na velkém hrbolu
humeru. Raménka jdou rovnobézné se spinou lopatky. Tteti ,,Y* tejp lepime s napétim 50-
70% do oblasti processus coracoideus kolmo pies deltovy sval (Kobrova a Valka, 2012, s. 73,
74).
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Obrazek 32 Vyuziti tejpovani pii impingement
syndromu (Kobrova a Valka, 2012, s. 74)
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Z.avér

Bakalatska prace informuje o trazech ve sportovnim lezeni a nasledné fyzioterapii
horni koncetiny. U jednotlivych urazii je prace ¢lenéna na ivod, tedy etiologii onemocnéni,
dale vySetfeni, kterym Ize poranéni prokazat a nejvetsi Cast je vénovana terapii. Specialni ¢ast
je vymezena pro vysetfeni, jelikoz je nezbytné pro ozifejméni poskozeni a naleznuti dalSich
problémi. Jsou zde vypsany testy, kterymi fyzioterapeut potvrdi diagnozu. Terapie je
sefazena chronologicky od prvnich dnt od trazu az po navrat ke sportu. Obsahuje metody
a techniky, které l1ze uplatnit pfi daném urazu, moznosti fixace (pokud je nutnd), fyzikalni
terapii a farmaceutickou a chirurgickou 1é¢bu. Jelikoz se prace tyka sportovcd, je do terapie
zafazena rovnéz technika tejpovani pomoci kinezio tejpu a pevného fixa¢niho tejpu
(u poranéni prstit). Pii hledani v odbornych studiich jsem zjistila, Ze konzervativni terapii
se zabyva velmi malo autord. Ve vétSiné piipadi je feSena chirurgicka a farmakologicka
1écba.

Vzhledem k rostouci popularit¢ lezeckého sportu, lze ocekavat neustaly nartst
amatérskych lezct a také rostouci riziko poranéni. Nejen dospéli maji touhu zkusit 1ézt. Dnes
jiz bézné existuji horolezecké oddily, které nabiraji déti od utlého v&ku, uci je horolezecké
metodice a lezeni na sténé 1 ve skalach. Nartsta tak pocet potencionalnich sportovnich
soutéznich lezct. ZvySené naroky na vykon sebou nesou potiebu kvalitni fyzioterapie,
preventivné pied Urazy i nasledné po prodélaném urazu. Za piinos prace povazuji souhrn
pooperacni a konzervativni terapie. Jedna se pouze o sumarizaci 1écebnych metod a praktik,

jelikoZ se prace zamétuje na vice Urazil a jeji rozsah je omezeny.
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Seznam zKkratek

Al- A5 anularni poutko 1-5

AC akromioklavikuldrni kloub

AEK agisticko- excentrické kontrakce

AGR antigravitacni relaxace

AMP zékladni amplitudova modulace

C1-C3 zktizené poutko 1-3

DIP distalni interfalangealni kloub

DNS Dynamicka neuromuskularni stabilizace
ERA ucinna ozafovaci plocha hlavice ultrazvuku
FDP flexor digitorum profundus

FDS flexor digitorum superficialis

GH glenohumeralni kloub

IP interfalangealni kloub

m. musculus

mm. musculi

MP metakarpofalangedlni kloub

n. nervus

PIP proximalni interfalangealni kloub

PIR postizometricka relaxace

PNF Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace
SC sternoklavikularni kloub

SLAP superior labrum lesion from anterior to posterior
ST skapulotorakalni skloubeni

TENS transkutanni elektroneurostimulace

uz ultrazvuk
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