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1 Uvod

Horolezectvi je jednou ze sportovnich aktivit, které zaznamendavaji v posledni
dobé velky rozmach. Tento fakt je provazan s vystavbou umélych lezeckych stén. Je
aktivitou propagovanou pro vSechny v&kové kategorie, dokonce se stalo aktivitou
zafazenou do télesn€ vychovy na mnoha §kolach.

Horolezectvi je jednim ze sportd, ktery zaméstniva celé t€lo, jedna se o
acyklickou aktivitu, ktera vyZaduje védomou kontrolu a planovani kazdého pohybu,
jedné se o pohyb v uzavienych biomechanickych fetézcich, probiha v kvadrupedalnim
zkiizeném vzoru vyZadujicim koordinovanou aktivitu hornich i dolnich konéetin a svalt
trupu (Francovd 2006). Pfes to viechno jsou nejpietiZenéjsi télesnou Casti horolezcti
Tuce.

Se zlepSujicimi se jisticimi prostfedky a materidly, které jsou pfi lezeni
pouzivany, dochazi k nartistu obtiZnosti lezenych cest. Stupnice obtiZnosti dnes
zatéZ, kterd je kladena na §lachy a poutka na rukach je enormni.

Souhrnné 1ze fici, Ze aZ 90% lezcl se béhem Zivota setka s irazem pohybového
aparatu. Z toho 75% lezcl utrpi tiraz hornich koncetin (Rooks, 1997), z toho asi 60%
pfipada na ruce a ve 40% pfipadi se jedna o 1ézi poutka A2 (Bollen 1990). Nejcasté&ji
zranénymi prsty jsou prostfednik a prstenik.(10, 61) Na pravdépodobnost vzniku
poranéni ma vliv trénovanost, obtiZnost lezenych cest, zplisob uchopu, ktery lezec
pouziva, a mnoho dalSich faktort.

U nas se problematice horské mediciny nejvice vénuje MUDr. Ivan Rotman.
V 80. — 90. letech minulého stoleti zpracoval studii prevalence trazl v horolezectvi,
vydal manualy zabyvajici se metodologii bezpe&nosti lezeni a prvni pomoci. V roce
1993 vysla v nakladatelstvi Montana publikace ,,Hurd do skal — jak 1ézt, trénovat a
zustat zdravy®. Od vydani této publikace se této problematice vénuje mélo pozornosti a
je tfeba se inspirovat zahrani¢nimi autory. V roce 2001 vydali Hochholzer a Schoffl
kniZku ,,So weit die Hande greifen...“, kde se podrobné pise o po¥kozeni prstii, nohou i
patete pfi lezeni. Podrobné se problematice tirazii v horolezectvi vénoval i Bollen, ktery
v praci ,,Radiographic Changes in the Hands of Rock Climbers” popsal typické
strukturalni zmény prsti u horolezci.
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Diagnostika a terapie poranéni m&kkych tkéni je dobfe rozpracovana po strince
medicinské, ukazuje se, Ze velmi cennou diagnostickou pomtckou se stava
ultrazvukové vySetfeni (Schoffl 2002). V terapii se klade diiraz na klidovy reZim,
ledovani, lé¢bu farmakologickou, v indikovanych pfipadech jsou konkrétné
rozpracovany opera¢ni postupy. Problémem je, Ze vétSina horolezcti své problémy
dlouho zanedbava, ty se potom stavaji chronickymi a hiife ovlivnitelnymi (Rotman
2004). Uceleny pohled z hlediska fyzioterapeuta zatim chybi.

Fyzioterapeuticka intervence miliZe mit podle mého nazoru zasadni vliv a to jak
v odstranéni zmeén, které u zranénych horolezclt na rukich vznikaji a tim odstranéni
viech obtiZi za vyuZiti prostfedkli fyzikalni terapie, strefinku, mobilizaci i cilenou
pohybovou 1é¢bou, tak ale i vliv preventivni, aby k takovym problémim wvibec

nedochazelo.
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2 (Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace

1. cilem této prace je shrnout a zhodnotit dostupnou literaturu o poranénich
mekkych tkéni ruky pfi horolezectvi z hlediska diagnostiky, 1é¢by a prevence
2. uvést piehled zranéni typickych pro volné lezeni, jejich prevalenci a

mechanismus vzniku

2.2 Hypotézy

poranéni z pfetizeni jsou Cast&jsi, nez akutni irazy

nejéastéj§im poranénim MT na rukach je zanét §lach (tenosynovitis)
zpusob uchopu ma vliv na vznik poranéni MT na rukach

v 1é€bée je kladen velky diiraz na klidovy rezim

ok BN o=

tejpovani je ditlleZitym zpiisobem fixace

~12 ~



3 Anatomické podklady

3.1 Skelet ruky

Ulna a radius jsou na svém distalnim konci spojeny s karpalnimi kiistkami pomoci
radiocarpélniho kloubu. Karpélnich kistek je celkem 8, jsou rozdéleny do dvou fad.
Rady jsou vzijemn& spojeny mediocarpélnim kloubem (MC kloub), kosti jedné fady
jsou vzajemné spojeny intercarpalnimi klouby (IP klouby). Na distlni fadu karpélnich
kistek navazuje pomoci articulationes carpometacarpales 5 kosti metacarpalnich a na ty
pomoci articulationes metacarpophalangeale proximadlni €lanky prsti. Baze metakarpl
(MC) jsou spojeny pomoci articulationes intermetacarpales, klouby prsti pomoci

articulationes interphalageale manus. II. — V. prst maji 3 ¢lanky, 1. potom 2 &lanky. (19)

3.2 Ligamenta ruky

Funkci ligament je udrzet kloubni plochy ve vzajemném spojeni. (47)

Vsechny vySe uvedené klouby zapé&sti maji sva kloubni pouzdra, ktera jsou kratka
a pevna. Jednotlivé skloubeni jsou zesilena ligamenty, ktera jsou na palmarni i dorzalni
stran€ a jsou uspofadina v ur¢ité celky. Hlavni z té€chto vazi jdou od radia a ulny Sikmo
pfes caput ossis capitati. Dal$i vazy jdou paprs¢ité od stfedu karpu k okolnim kostem.
Kromé& zpevnéni kloubli zapésti maji vazy pfedev§im na palmérni stran€ také za tkol
udrZovat konvexitu carpu dorzdln€. Od eminentia carpi radialis et ulnaris je pak
rozepjato retinaculum flexorum. Pod nim vznika canalis carpi, kterym probihaji §lachy

ohyba&l zapésti a prstil, n. medianus a nékteré cévy. (19)

V zépéstnim kloubu jsou moZné dva druhy pohybi:
e flexe (palmarni flexe) a extenze (dorzalni flexe)

e addukce (ulnarni dukce) a abdukce (radidlni dukce) (47)

Spojeni flexi a dukci umoziiuje krouZivy pohyb — cirkumdukci.

I klouby metacarpofalangedlni jsou obemknuty pomé&mé volnymi kloubnimi
pouzdry. Ta jsou po strandch zesilena pomoci collaterdlnich ligament, na palmérni
stran€ potom pomoci palmarnich ligament, kterd jsou doplnéna desti¢kou z vazivové

chrupavky — fibrocartilago palmaris. Ta zesiluje pouzdro a zvétSuje kloubni jamku
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(obr. & 1). Ktémto destickdm jsou pfipojeny
vn&j§i vazivové vrstvy Slachovych pochev
. v-‘&% ohybadl prsti. Vazy, které navzijem propojuji
’ R pouzdra sousednich  metacarpofalangovych

kloubii, se soubormn€¢ nazyvaji ligamentum

Obr. & 1 Dlatiové vagivové destichky(prevzato Vctacarpale transversum profundum.

z Rotman, 2004)

V metacarpofalangeélnich kloubech jsou mozné tyto pohyby:

o flexe a extenze
e abdukce a addukce

e kombinaci flexe, extenze a dukci vznika cirkumdukce

Interfalangové klouby jsou zpevnény pomoci palmérnich ligament, kterd jsou
rovnéZ doplné€na fibrocartilagines palmares. K t€ém jsou pfipojeny vné&j§i vazivové
Slachové pochvy ohybaci prstil. Po strandch jsou umisténa ligamenta collateralia.

Pohyby v interfalangealnich kloubech jsou dva: flexe a extenze. (19, 23)

3.3 Svalyruky

Ruka nemd na dorzalni stran€ vlastni svaly. Na palmérni strané vytvateji svaly
¢tyfi charakteristické skupiny:

1. svaly thenaru
2. svaly hypothenaru
3. musculi lumbricales

4. musculi interossei
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3.3.1 Svaly thenaru

¢ m. abductor pollicis brevis
e Sval zalind na os scaphoideum a piilehlé &asti retinaculum
musculorum flexorum, upina se na radialni sesamskou kiistku
palce a bazi proximalniho ¢lanku palce, funkei je abdukce palce.
e m. flexor pollicis brevis
e Sval ma dvé hlavy, caput superficiale, caput profundum. Mezi
ob&éma hlavami probiha $lacha m. flexor pollicis longus. Zafina
na karpalni kosti pfi eminentia carpi radialis a pfilehlém okraji
retinaculum musculorum flexorum. Upind se na radidlni
sesamskou kustku palce a bazi proximalniho ¢&ldnku palce.
Funkci je flexe MCP kloubu palce. Caput superficiale pomaha
pH abdukci palce, ob& hlavy spoluplisobi pii koneéné fézi
opozice palce.
e m. opponens pollicis
e Sval zatind na os trapezium a pfilehlém useku retinaculum
musculorum flexorum. Upina se po celé délce radidlniho okraje
metacarpu palce. Funkei je opozice palce.
e m. adductor pollicis
e Sval ma dvé hlavy: caput obliquum, ktera za¢ina na bazi II. a III.
metacarpu, os trapezoideum, os capitatum a vazech spojujicich
tyto kosti; a caput transversum, kterd za¢ind na palmarni strané
ITI. MC. Upina se na sesamskou kiistku a pouzdro MCP kloubu
palce. Funkci je addukce palce.

3.3.1.1 Svaly hypothenaru

e m. palmaris brevis
e Podkozni sval na povrchové fascii hypothenaru, je pfipojen
k ulnarnimu okraji palmarni aponeurosy a upina se do kiZze.
e m. abduktor digiti minimi

e m. flexor digiti minimi brevis
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e m. opponens digiti minimi

Vsechny svaly zaCinaji na eminentia carpi ulnaris a na pfilehlém useku
retinaculum musculorum flexorum, upinaji se na bazi proximalniho ¢lanku V. prstu a na

V. MC. Funkce odpovida jejich ndzviim.

3.3.1.2 Musculi lumbricales

Jedna se o Ctyfi svaly, které se &isluji od palcové strany. Zadinaji na $lachach m.
flexor digitorum profundus v dlani a upinaji se na palcovy okraj dorzalni aponeurosy
piisluiného prstu a baze jeho proximalniho ¢lanku. Funkci je flexe v MCP kloubech a

extenze v IP kloubech.

3.3.1.3 Musculi interossei

1. musculi interossei palmares, I — III
e Jsou ve druhém, tfetim a Ctvrtém intermetakarpdlnim prostoru.
Zacinaji na télech metakarpi, na stranach piivracenych ke tfetimu
metakarpu. Upinaji se do dorzélni aponeurosy a na bazi
proximalniho élanku I1., IV. a V. prstu. Funkei je addukce prsti.
2. musculi interossei dorsales, I -1V
e Jsou ve vSech Ctyfech intermetakarpalnich prostorech. Zacinaji na
télech sousedicich metakarpti. Upinaji se do dorzalni aponeurosy a
na bazi proximélntho €lanku II. — IV. prstu. Funkci je abdukce
prsti. (19)

3.3.1.4 Slachy a slachové pochvy dlané a hi‘betu ruky

Slachové pochvy na dlatiové strané ruky jsou dvoji: jedny obaluji $lachy za
priichodu v canalis carpi a v dlani, dal$i obaluji §lachy v rozsahu prsti.

Slachové pochvy v canalis carpi a v dlani:

1. vagina tendinis musculi flexoris carpi radialis
2. vagina tendinis musculi flexoris pollicis longi

3. vagina communis tendinum musculorum flexorum

]



Slachové pochvy na prstech obaluji §lachy flexori od MCP kloubi az k distdlnim

&lankim prstii. Slachy flexor jsou uloZeny v synovidlni pochvé, ktera je v oblasti

Clankti prstl je$t€ zavzata do fibrézni pochvy. V této pochvé m

Q9w

eme zietelné

diferencovat p&t zesilenych tisekid, které jsou popsany jako prstencovd poutka —

ligamenta anularia Al — A5. Funguji jako vodici privleky pro §lachy a zabratiuji rozvoji

t&tivového efektu Slach pii aktivni flexi prstd. Dal§imi zesilenimi v priibéhu fibrézni

Ab—
Cc3
A4

G2
AJ -

c1

A1] :
Obr. ¢ 2 Uspordddni Slachovych poutek
(pfevzato 7 Hauger, 2000)

pochvy jsou tfi kfiZova poutka — ligamenta
cruciata Cl - C3, kterd jsou umisténa
v blizkosti kloubti. (22) (obr. &. 2) Synovialni
pochvy jsou na prstech uzavieny v tunelech
piipojenych ke kostem a nazyvanych vaginae
fibrosae digitorum manus. Vazivové snopce
téchto tuneld jdou prstendité jako pars anularis
vaginae fibrosae. V mistech IP kloubd jdou
Sikmo a kiizi se jako pars cruciformis vaginae
fibrosae.

Slachové pochvy na hibetu ruky obaluji
Slachy v misté, kde ty podbihaji retinaculum
musculorum flexorum. Od retinacula jdou

podélné pruhy na distilni konce predloketnich

kosti, mezi §lachy. Vznikaji tak osteofascialni tunely pro lachy. Slachovych pochev je

Sest. (3, 19)
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4 Horolezectvi jako sport

4.1 Lezecké discipliny

Sportovni lezeni - horolezec pfi lezeni pfekondva obtiZe cesty a gravitaci pouze
vlastni silou a k vystupu pouZivd pouze pfirodni stupy a chyty. Umélych pomiticek
pouziva pouze k zaji§tovani. (67)

Technické lezeni - lezec vyuzivd umélé pomiicky (napiiklad se drzi za skoby,
stoupa do Zebfickl, pomaha si piitahem za lano a podobné¢). (39)

Bouldering — tzv. nejisténé lezeni. Lezec pfekonédva kratkou cestu bez jisteni, pro
piipad padu je pfipravena matrace. V jiném kontextu se o boulderingu mluvi také jako o

lezeni po kamenech, kdy jsou cesty na jisténi pfili§ kratké.

Pii soutéZnim lezeni se rozeznavaji tfi hlavni druhy disciplin:

1. lezeni na obtiZnost
cilem je vylézt na neznamé cesté co nejvyse, tuto lezeckou cestu nema
soutéZici moznost zkouSet
2. lezeni na rychlost
cilem zédvodnika je vylézt danou cestu v co nejkrat§im Case
3. sout&Znf bouldering
cilem zavodnika je zdolat urCity podet boulderovych problémi na co

nejmensi pocet pokusii (87)

VSechny pfedchozi kategorie se daji zafadit pod tzv. volné lezeni. Klasifika¢ni
stupnice obtiZnosti pro jednotlivé discipliny viz pfiloha €. 1.

U prvnich dvou disciplin je dilezita pfedev§im vytrvalost, proti tomu
v boulderingu je rozhodujici maximalni sila. Z toho také vyplyva vétsi maximalni zatéz
na ruce a prsty. ZvySuje se riziko poranéni $lachového aparitu prstli, palmarnich

destiCek, vznik artrézy a epifyzedlnich zlomenin u déti. (74)
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4.2 Funkce ruky v horolezectvi

Ruka se u ¢lovéka, na rozdil od ostatnich Zivodichd, velice Gizce specializovala pro
uchop a jemnou manipulaci. Lidska ruka postupné ztracela svou kostni odolnost a silu
ve prospéch lep8i koordinace. Pfi lezeni jsou ruce vystaveny extrémni zat€Zi, tkang

takovému pfetéZovani nejsou schopné odolat a dochézi ke vzniku trazi. (74)

4.2.1 Zakladni zpiisoby ichopu

Velkou roli a vyznamnym rizikovym faktorem pfi vzniku poran&éni mé&kkych tkani
je zptsob uchopu, ktery lezec pouZiva. V literatufe se vieobecné rozlisuji tyto zakladni

druhy tchopu:

1. crimp grip (cling grip) = zavieny uchop
PIP (proximalni interfalangedlni) klouby jsou ve flexi 90 - 100°, DIP
(distalni interfalangedlni) klouby jsou hyperextendované, palec je podle
velikosti chytu také pfiloZen vedle prstli (pak je né€kdy tento zpisob
uchopu nazyvan ring grip). Tento ichop ma svilj vyznam pifi drZeni
malych ostrych list.

2. slope grip = otevieny tchop (n¢kdy také open hand grip)
DIP kloub je ve flexi 50 - 70°, PIP kloub je extendovan, nebo jen mirné
flektovan. Je pouzivan, pokud ma chyt tvar kapsy bez ostrého okraje a je
anatomicky vhodn¢ naklonén. (79)

3. pinch grip
Uchop na stisk, kdy je chyt uchopen stiskem palce proti ostatnim prstim.

4. svisly uichop
Maximalni flexe v PIP 1 DIP kloubu, kone¢ky prstil jsou postaveny kolmo
k povrchu. PouZiva se pti uchopu nehtovych chytt. (74)

5. chyty na tfeni — rajbasy, smearing
Tento uchop se pouziva se u velmi oblych chyti, které drzi pouze tfenim

dlané o povrch chytu. (87)
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Zvlastnimi druhy tichopii jsou tzv. sparové uchopy — jam grips, které kiivi prsty a
drZi je v neptirozenych polohich. Nuti prsty k rotacim v interfalangealnich kloubech,
které jsou kladkovité a proto nejsou rotaci piizptisobené.

Poslednim druhem tchopu je tzv. pocket grip = drZeni se v dirce (kapse), které se
zpravidla pouzivd u jednoprstovych chyti. Tento tGchop pfedstavuje obrovskou
koncentraci sil. Jakdkoli odchylka tahové sily do strany je spojena s velkym rizikem
poSkozeni kloubli. Tento Gchop je pouzivan zpravidla prostfednikem, ktery je z prsti

nejsilngjsi a nejdelsi a je také nejdastéji pfetéZovan a zratiovan. (11) (obr. &. 3)

Obr & 3 A - crimp grip, B — ring grip, C - slope grip, D — pinch grip, E — rajbas, F — spdrovy
uchop, G — pocket grip, H — svisly tichop

Kazdy z uchopii, které se v horolezectvi pouZivaji, ptisobi na $lachy a poutka
jinou silou. Nejpouzivangj§im zpisobem uchopu je zavieny uchop, u kterého je nejvetsi

riziko vzniku Grazu. Tento uchop pouziva az 90% lezcd. (10, 79)
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Pfi tomto tichopu pisobi na DIP kloub a na dlaflovou desti¢ku velké pasivni
(a neovlivnitelné) sily. Tyto sily, které vznikaji v prstovych kloubech, dosahuji maxima,
jsou nesrovnatelné vyssi nez zatéz v béZzném Zivoté a prevysuji toleranci tkani. Zatimco
FDS (m. flexor digitorum superficialis) ohyb4 MCP a PIP klouby, jedinym flexorem
DIP kloubu je m. flexor digitorum profundus (FDP). FDP je pfi zavémém uchopu
zatéZovan do maxima. JelikoZ probiha bliZe u kosti, je jeho sila v MCP a PIP kloubech
mensi neZ u FDS (coZ je dano mens$i pakou), na druhé strang je vak sila FDP méné
zavisla na postaveni ruky v zapésti.

JestliZe se lezec o télesné hmotnosti 72 kg dr#i chytil tfemi prsty kaZdou rukou, je
kazdy z nich, bez ohledu na tfeni, zatiZen silou 12 daN (dekanewton, 120 N). Pfi
zav&mém tuchopu je pak DIP kloub zatiZen 44,4 daN, tah za §lachu ¢&ini 59,9 az 73,6
daN a PIP kloub je pfetéZovan na stiih. (74)

ZvySené napéti ve $lase pfi tomto zpisobu tchopu zvyraziiuje tétivovy efekt.
Podle méfeni (Schweizer, 2001) je rozdil v tloust'ce prstu az 30 % po 50 cyklech stejnou
rukou, coz zvySuje zatéZz na poutko A2 a A4. (79) (obr. &. 4)

|

Obr. & 4 Tétivovy efekt u jednotlivych zpiisobii tichopu
A — crimp grip, B — crimp grip, izolovand aktivita FDS
C - slope grip (p¥evzato z Schweizer, 2001)

U lezci, ktefi davaji pfednost tomuto uchopu, lze velmi Casto zjistit poSkozeni
dlafiové desticky PIP kloubu a pofkozeni DIP kloubu. Také nedostate¢na trénovanost
hlubokého ohybace prsti nuti k hyperextenzi DIP kloubu.

Otevieny tchop je vyhodn&j¥i. Slacha FDP miiZe byt nata¥ena do maxima, tj.

maximalni silou. Tlak na dlatiovou desti¢ku je mensi. Velké sily nutné pro ohnuti nebo
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natazeni PIP kloubu jsou bud silné redukovdny, nebo tpln€¢ vylouceny. Oproti
zavienému tichopu se tah za §lachu sniZi na 12,2 daN. Ruka se miiZze 1épe pfizplsobit
tvaru skaly, klouby ke skale ptilehnou a jsou mén& namahény. Cetné zkusenosti ukazuji,
Ze tento uchop lze vyuZivat €astéji, nez se pfedpoklédda. Toto drZeni prsth je typickée pro
opice pohybujici se po stromech. Nécvik uchopu je obtizny. (74)

Podle studie provedené Quainem (2003) neni rozdil v zatiZeni prstii v porovnani
crimp grip a slope grip. OvSem rozloZeni sil mezi jednotlivé prsty uz ukazuje rozdily.
Prostiednik je schopen vyvinout nejvétsi silu pfi stisku a to at’ izolované, nebo v ramci
uchopu Etyfmi prsty (ukazovak, prstenik, prostfednik, malik), coz koreluje s klinickymi
zji§ténimi, kdy je prostfednik nejéast&ji zran€nym prstem. Dal§im velmi ¢asto zran€nym
je prstenik, zde nebyly vysledky jiZ tak jednozna¢né. Pfi méfeni izolované vykazoval
vetsi silu ukazovak, ovSem pfi uchopu viemi prsty byla sila vyvinuté prstenikem téméf
shodna s prostfednikem. Pfi tomto tchopu je prstenik na rozdil od ukazoviku v ose
ruky, je na n& kladena velkd zatéZ pii eliminaci rotanich pohybli, coz miiZe

vysvétlovat, pro€ se u néj objevuje tak velké procento poranéni. (71)
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5 Mechanismus vzniku urazi v horolezectvi

Ve sportu se rozdé€luji dva zédkladni mechanismy vzniku poranéni:

1. akutni poranéni

2. chronicka poranéni

Akutni poranéni se dale déli na endogenni a exogenni. U exogennich je ve hie
vngj§i Cinitel vzniku urazu. Patfi mezi né néraz, torze, smyk, nataZeni, tfeni.

Néraz miiZe byt zplisoben stacionarnimi objekty, napf. sténa (skala), tvrdy povrch
(dopad na zem). Tato poranéni obvykle na mékkych tkdnich zptisobi zhmozdéni kize
nebo odér, vétSinou s hematomem, ktery miZe byt subkutdnni, intramuskuldrni nebo
periostalni.

Torzni poranéni zplisobuji poranéni ligament a intra — artikularnich struktur.

Smykova poranéni vznikaji, pokud je né&jakd d&ast téla taZena v kontaktu
s povrchem a zpiisobuji odéry a puchyfe.

Tteni uvnitf télesnych struktur se miZe objevit mezi §lachovymi pochvami a
obaly, zpisobuji tenosynovitidy, nebo peritendinitidy.

NataZeni je obvykle zplsobeno nedostateénym rozcvi¢enim, nekoordinovanym
pohybem, nebo pifi unavé, kdy selhdvd normélni posturdlni zpétnovazebny proces.
Disledkem tohoto poranéni miZe byt i natrZemi nebo pietrZeni svalu, $lachy ¢&i
svalového tiponu. (52)

Chronicka poranéni, n¢kdy také nazyvand poranénimi z pfetiZeni, jsou typickd
tim, Ze poSkozeni zdravi se projevuje s uréitym odstupem od sportovni Cinnosti a bez
patrného Urazového mechanismu. Ma dvé zakladni pfiiny: téZky akutni draz ¢&i
opakované Urazy téZe oblasti t€la nebo disledek mikrotraumat.

Mikrotraumata jsou minimalni poruSeni tkdné na bunééné i mimobunééné vrovni,
ktera jsou pod prahem vnimani bolesti. V postizené tkani dochazi k zanétu nebo

k degeneraci.
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Rotman (2004) rozd€luje poranéni vznikla v horolezectvi takto:

1. Wrazy
Tj. nahld jednordzova poranéni (napf. zlomeniny, natrZeni nebo pfetrzeni
Slachy ¢i kloubniho vazu). Mechanismem miiZze byt dynamicky krok a
neudreni chytu, obdobng dynamo' na campus boardu’ nebo prosté
uklouznuti a neudrZeni chytu. (62)

2. chronické
Jednd se o (trvalé) degenerativni zmény (napf. artréza nebo vznik
nestabilniho kloubu), tj. déletrvajici nebo opakujici se potize (vidy
nésledek neadekvatniho 1é¢eni a nedostate¢ného zhojeni).

3. mikrotrauma
Tj. poSkozeni z nadmérné namahy (pfetizeni), v disledku opakovaného
nebo stalého mechanického pretéZzovani na hranici meze pevnosti tkanf pfi
dlouhodobém nepoméru mezi velikosti zatéZze a moZnostmi ptizptisobeni
tkéni. Tento nepomér miZe zplsobit pfili§ vysoka zatéZ, b&Znd zat€Z za
nefyziologickych podminek, nefyziologické provadéni pohybu nebo
sniZend tolerance tkani. Mechanismem jsou opakované stejné lezecké
pohyby v podob& intenzivniho tréninku prostého regenerace a dnii
odpofinku. Vznik mikrotraumat lze také vnimat jako pfechod mezi

akutnimi a chronickymi poranénimi. (62, 74)

! Dynamo neboli dynamicky trénink, je metodika pouivana k rozvoji maximélni sily FDP. Provadi se
vét§inou na campus boardu a jedn4 se o shyby, $plhani, skoky, nebo jiné dynamické kroky na li¥tach.

? Campus board je jednou z tréninkovych pomiicek v horolezectvi. Jednd se o desku s naklongnym
profilem, na které jsou umistény d¥evéné listy riizné tloustky. (obr. 5)
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6 Rizikové faktory vzniku poranéni v horolezectvi

nedostate¢né rozvinuté télesné tkané pohybového aparitu v nepoméru k
intenzit& zatéZe a obtiZnosti pfelézanych cest

Piestoze kostni, svalova, vazivova a chrupavdita tkan se spolené€ stavebné
podileji na pohybové soustavé a na mnoha mistech pohybového aparétu jsou v
tésném anatomickém nebo funkénim vztahu, jejich moZnosti rozvoje a riistu jsou
velmi odlisné.

Zatimco sval reaguje na zit&% pomé&mé rychle a uZz po nékolika tydnech
tréninku miizeme pozorovat nariist svalové hmoty, ostatni tkané pohybového
aparatu reaguji na zatéZ mnohem pomaleji a zmény v objemu nebo struktuie u
nich budeme detekovat v horizontu let (kostni tkat — po 1 roce, vazivova tkai —
po 2 letech, chrupavdita tkafi — po tfech a vice letech). Hlavni limitaci téchto
struktur je omezené cévni zasobeni, a tedy nedostateény pfisun Zivin a jejich
histologickd stavba. Sval ma naproti tomu bohaté cévni zdsobeni s dostate¢nym
piisunem Zivin a svalové buiiky umoZiiuji rychly objemovy nartst.

V kratkém €asovém horizontu tak intenzivnim tréninkem ziskdme vyrazny
nariist objemu svalové hmoty s relativné velkou svalovou silou. Tento nértist
viak neni doprovézen obdobn& rychlym rozvojem ostatnich struktur, které
ziistavaji téméf nezménény. Tento vzdjemny nepomér se podaii piekonat az po
nékolika letech pravidelného lezeni s pfiméfenou intenzitou zatéZe. (62)
nevylééeny zdravotni problém pohybového aparatu
vrozené vyvojové vady a anatomické abnormality pohybové soustavy
svalova nerovnovaha
celkové onemocnéni
oslabeni organismu, sniZeni tolerance k zatézi
vék
u déti a mladistvych, a naopak u star§i populace, je riziko zdravotnich problémi

vy$§i v porovnani s dospélymi jedinci
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nedostatecné protihnuti, rozcvifeni a zahfati

studené a nedostateéné prokrvené t€lesné tkané jsou snaze zranitelné
intenzivni trénink a pretrénovani

nevyvazeny nebo velmi jednostranny trénink bez odpovidajiciho pfiméfeného
tréninkového pldnu a bez odpovidajici regenerace

nevhodné tréninkové metody

campus board, dynamo, obtiZzné dynamické kroky, lezeni se zatézi, extrémni
krokové sekvence nadmérné zatéZujici pohybovy aparat

nevhodny tvar chytié

nékteré druhy chytd prsty nadmémé zaté€Zzuji, nap¥. vyZaduji zavémy uchop —
posledni ¢lanky prsth jsou zalomeny, déle prstové diry, chyty s ostrou horni
hranou

pokles vykonnosti a trénovanosti

unava

sniZena odolnost télesnych tkani

pokles koncentrace

metodické pochybeni

pocasi, nedostatek kysliku

alkohol, omamné latky

doping (62)
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7 Prevalence traza

Epidemiologii a incidenci trazi v horolezectvi se zabyvalo jiZ mnoho praci. U
jednotlivych autorti jsou uvadéné statistiky mirné odli§né, podle oblasti, ve které byl
vyzkum provadén. Souhrnné lze fici, Ze aZ 90% lezct se béhem Zivota setkd s urazem
pohybového aparatu. Z toho 75% lezcl utrpi uraz hornich konletin (Rooks, 1997),
z toho asi 60% pfipadd na ruce a ve 40% piipadi se jedna o lézi poutka A2 (Bollen
1990). Nejcastéji zranénymi prsty jsou prostiednik a prstenik. (6, 71)

Podle Jonese (2007) se 50% lezcti potykalo v poslednich 12 mésicich s trazem,
10% urazi bylo akutnich, zapfi¢inénych padem, 33% lezcl uvadélo chronicka
poskozeni a 28% lezci mélo akutni uraz spojeny s provedenim pifili§ obtizného
lezeckého kroku. Chronickéa poranéni uvadéli ¢astéji pokrodili lezci. (46)

Ahanjan, Abdulmalek, Rajabi (2006) uvadi, Ze 70% lezcii se alespoii jednou
setkalo s irazem, ale jen 8,75% z nich konzultovalo problém s lékafem. Z téchto trazii
se v 52% pfipadi jednalo o tiraz na rukach a zbytek byl rovnomérné& rozloZen mezi loket
a pfedlokti (26%) a rameno (21%). Procentudlni rozdéleni poranéni mezi jednotlivé
prsty vypada takto: prstenik 43%, prostfednik 41,5%, ukazovak 12,3% a malik 3%. (1)

Rotman (2004) ze studii provedenych v devadesatych letech uvadi, Ze nejméné
40% zavodnich lezci trpi poSkozenimi prstii z pfetiZzeni (1985), studie provedena
v nésledujicich letech ukéazala, Ze 65% lezcll trpi bolestmi v oblasti rukou a u 70%
vySetfenych lezcl byly prokazany objektivni zmény na prstech rukou. (74)

V roce 2001 provedli Wright, Royle a Marshall studii, ve které zhodnocovali
frekvenci syndromii z pfetizeni u lezci na umélych sténdch, obvyklou lokalizaci
poranéni a faktory, které zvysuji pravd€podobnost, Ze se lezec pfi lezeni na umélé st&né

zrani. Vysledky jejich prace zobrazuje tabulka ¢&. 1. (92)
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Tabulka & 1 Zhodnoceni koeficientu pravdépodobnosti vzniku poranéni (92)

faktor zékladni rizikova koeficient
skupina skupina pravdépodobnosti
poranéni
- pohlavi Zeny muZi 2,39
preférovami aktivita - lezeni top rope bouldering | 2,42
vyvadéni cest 2,72
stupen obtiZnosti - azdo V + VI- az VII+ 2,26
sportovni lezeni VIII az IX- 4,3
IX a vice 6,07
stupeii obtiZnosti — do 4c 5a—5c 2,46
bouldering 6a— 6¢ 6,6
7a a vice 5,87
veék do 20 let 20-24 1,39
25-34 1,36
35 avice 1,64
roky lezeni 0-4 5-9 1,66
10 a vice 2,66
podet navitév stény roné do 26 27-52 1,62
53-104 1,29
104 a vice 3,56

Riziko spojené slezenim na skalich je naprosto evidentni. Vyvoj v oblasti
horolezecké vystroje natolik pokrocil, Ze pravdépodobnost vaZzného poranéni je
pomé&mé nizké. Publikované hodnoty pro lezeni na skalach jsou 0,9 za 1000 hodin, pro
vazné trazy 0,4 za 1000 hodin. VéaZny uraz je definovan jako traz takového rozsahu,
ktery vyZaduje hospitalizaci nebo chirurgickou intervenci. (40) Urazy p#i skalnim lezeni
jsou vétSinou traumatické a nejCastéji zahrnuji kontuze a lacerace. Nejvice dirazii na
skalach se stava pti vyvadéni cest, kdy jsou pady nejdelsi. P¥i lezeni na umélych sténach
se stavaji Urazy jinym mechanismem. AZ 80% poranéni je z pfetizeni. Na umélych

sténach se vice leze na druhém konci lana, jisténi je blizko u sebe a pfedem piipravené,
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coZ umoziiuje lezeni obtiznéjfich cest. Vzhledem k tomu, Ze odpadd faktor podasi,

mohou lezci trénovat mnohem Castéji. (41)
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8 Zaklady diagnostiky

U diagnostiky poranéni MT u horolezce je tfeba rozdélit vySetfeni 1ékafem a
fyzioterapeutem. Cilem klinického vySetfeni lékafem je stanoveni diagnozy, u
fyzioterapeuta je cilem zhodnoceni funkce pohybového ustroji, stanoveni cili a postupti

16¢by.

8.1 Anamnéza

Anamnéza je zékladem kaZdého vySetfeni. Dobie odebrana anamnéza muZe
uSetfit pacienta masivniho irelevantniho fyzikalniho a laboratorniho vySetfovani.

Soucasti anamnézy je:

1. rodinna anamnéza
2. osobni anamnéza
a. predchorobi
operace a urazy
abuzus
gynekologicka anamnéza
sportovni anamnéza
farmakologické anamnéza
alergie
socidlni anamnéza
b. nynéjs§i onemocnéni

3. pracovni anamnéza (69)
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8.2 Klinické vysetieni

8.2.1 Jednotlivé kroky klinického vySetieni

Tabulka & 2 Postup klinického vySetfeni (33)

postup vySetieni

aspekce

palpace

pohyb aktivni
pasivni

odpor

mé¥eni (pokud je indikovéno)

funkéni analyza

speciélhi testy

zobrazovaci metody

Palpace

Pokud je vuréitém misté zvySend teplota, je tieba sledovat, jestli je roz$ifena

difizng, nebo je lokalni. Diftzni zvySeni teploty je obvyklé, pokud je zasaZena

podstatnd &ast tkani, typicky u pyogennich nebo nepyogennich zanétlivych procest

kloubti. Pozor je tfeba dat na infekéni a tumorové procesy.

Lokélni zvySeni teploty vZdy ukazuje na zénétlivy proces tkani v misté nélezu.

Pokud je tkan citliva na dotek difiizn€, miZe se jednat o z&ndtlivy proces v tom

mist&. Pokud je citlivost lokilni, je tfeba vypalpovat misto maximdlni citlivosti, tim lze

velice piesné urdit postizenou tkai. (58)

Vyuziti speciilnich testa

Mnoho 1ézi m&kkych tkdni se projevuje ptiznaky, které jsou vySetfovany

specidlnimi testy, mezi které napf. patfi:

e provokacni testy na bolest

Pomaéhaji lokalizovat patologii v postiZeném anatomickém regionu, napf.

Filkensteintv test u m. de Quervain.
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e testy hypermobility (napf. lateral stress test pii hodnoceni poranéni
kolateralnich ligament kloubt)
Beighton popsal 9 stuptiovou Skalu pro hodnoceni hypermobility kloubd.
V diagnostice je toto vySetieni dileZité proto, Ze pacient miZe mit skrytou

poruchu pojivovych tkani. (33)

8.2.2 Priznaky

Bolest

NejcastéjSim symptomem, se kterym pacient ptichazi, je bolest.

Pii diagnostice je velice dilezité, kdy a jak bolest vznikla, jestli je konstantni,
stfidava nebo recidivujici. (33)

Pfi zén&tech se bolest vyviji vét§inou pozvolné v pribéhu tydni aZ meésicli a pak
se nahle zhorSi v zavislosti na charakteristickém sportovnim tirazu, je lokalizovéna
v pribéhu §lachy, ze zacitku jen pii pohybu, pozdé&ji se stdva ostrou, kontinudlni.
Typicky je ustup bolesti pii ,rozhybani“. (29, 74) Proti tomu léze §lach se typicky
projevi tak, Ze i pfi zanedbatelném tirazu se nahle objevi bolest, kterd po par minutich
odezni, ale v klidu se pak neustale vraci, pti ruptufe §lachy dochazi nahle ke vzniku
ostré bolesti, stejn¢ tak u ruptur poutek. (33, 74)

U lupavého prstu je typicka bolest pfi tlaku na flexorovou §lachu. (37)

Gangliony se mohou projevovat tupou bolesti v misté léze, Casto jsou
asymptomatické. (51)

Lumbrical shift se projevuje riiznou $kalou bolesti podle zdvaZnosti poranéni,
typickou je pouze lokalizace v misté postiZeného m. lumbricalis a nidvaznost na typicky
uchop. (80)

Pii porancni kloubnich ligament je typick4 palpadni bolestivost v misté poranéni.

(37, 74)

Omezeni pohybu

Poranéni Slach Sasto byva spojeno s omezenim aktivniho i pasivniho pohybu, coz
je zplisobeno adhezi §lachy na pochvu. (28)

U tenosynovitidy je spojeno se vznikem otoku. U lupavého prstu nedochazi

k omezeni pasivniho pohybu, aktivni pohyb je vZdy pln€ mozZny do flexe, do extenze je
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pfitomen fenomén zamku vurlité poloze, ktery mlze byt aktivnd piekonan, u
zavaZnéjsich stavil je n€kdy moZné jej prekonat jen pasivné. (29)

U slachovych 1ézi zileZi na zavaZnosti poranéni, pohyb omezuje otok, v dobg
hojeni adheze. Je oslabeny pohyb, ktery $lacha vykondva. Na prstech je tieba vySetfovat
kazdy kloub zvIast', protoZze pfi ruptufe FDP &asteéné jeho funkci pfebere FDS. Pasivni
pohyb hodnoti integritu svalil a ¥lach. Pokud je pfitomna kompletni ruptura, pak bude
pasivni pohyb velmi limitovén bolesti. (33)

Typicky omezena flexe s tétivovym efektem je pfi rupturdch §lachovych poutek.
(37,74)

Otok

Otok je vedle sniZzeni pohyblivosti dal§im velice vyznamnym ukazatelem zanétu.
Tam, kde jsou $lachy obaleny §lachovou pochvou, zistava lokalizovany, tam, kde neni
Slachova pochva, byva otok difiizni.

U lupavého prstu je typicky otok v podob& malé hrudky, kterou 1ze vypalpovat na
§laSe postizeného flexoru.

U 8$lachovych 1ézi a 1ézi $lachovych poutek neni otok nékdy pfitomen a neni
typickym pfiznakem. Pokud se vyskytuje, je lokdlni v misté postiZeni.

U porané&ni kolateralnich ligament a kloubnich pouzder se objevuje otok kloubu.

Loupavé fenomény

Kdyz se mé&kka tkati pohybuje pfes kostni vy¢nélek, miZe se objevit , kiupani®.
To miZe byt zplisobeno zinétem, instabilitou, prodélanymi rupturami, nebo zjizvenim
mé&kkych tkani. Také se miize objevovat u mékkych tkani uvnitf kloubu, jako u poranéni
meniskii, nebo pifi zménach kontury kosti, které provazeji fraktury. Pokud neni pfitomen

jiny pfiznak, neni zdvazné.

Krepitus
Skiipavy zvuk, ktery vydavaji zménéné struktury. Je pomérné &asty, typicky u
artritid. Bez dal3ich pfiznaki nema diagnosticky vyznam.
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Fenomén lupnuti (fenomén zimku)

Fenomén lupnuti je déleZitym ptiznakem u Slachovych 1ézi, nejlastéji je
zpusobeno zjizvenim §lachy. Je provazeno pocitem zablokovani, obvykle prsti, které
muZe byt pfekonano silou, nebo pasivnim pohybem. Odblokovani miize byt provazeno

lupnutim nebo kiupnutim. Typické u lupavého prstu. (33)

8.3 Zobrazovaci metody

8.3.1 Radiodiagnostika

Piestoze RTG poskytuje pouze 2D projekei a neposkytuje detailni informace o
meékkych tkanich, je velice €asto pouzivané ve screeningu urazii, protoZe je nejlépe
dostupné. Pfi diagnostice poranéni mékkych tkani se pouziva jako vylucovaci vySetfeni
pro piipadné fraktury. Pii kompletni ruptufe §lachy FDP miiZe byt u distalniho ¢lanku
prstu patrny kostni tlomek, ktery je vytrZen spolu s Giponem $lachy na kost. Vyuziva se
téZ k detekei gangliond pronikajicich do kosti a k detekci poranéni dlatiové vazivové
desticky.

V nékterych piipadech se pouziva tzv. mé&kké snimkovaci techniky, nebo lze
diferenciaci absorpce MT zménit aplikaci kontrastnich latek. (22)

Rentgenologické nélezy na kostech prsti lezcii jsou takika pravidlem: ztluit&la
kortikalis, protaZeni pfi uponech $lach flexori na stfednich a poslednich &lancich i
uponech postrannich vazli, subchondralni skler6za prostfedniho &lanku v oblasti PIP
kloubu. ZuZeni kloubni §térbiny neni ¢asté. U 25% horolezcti 1ze pozorovat rozsifeni
baze stfedniho ¢lanku (konzoly). Cystické projasnéni radidlni baze posledniho ¢lanku s
¢asteCnym pierufenim kortikalis jsou jasnymi patologickymi nalezy. Bollen a Wright
provedli studii 36 RTG snimkti horolezcii, z toho v 17 pfipadech nalezli osteochondralni
cystu, ve 14 pfipadech osteofyty. Nalezy ukazuji na fakt, e u horolezct lze zjistit
znamky osteoartrézy, ktera se Casem zhorSuje. (7, 72, 74)

8.3.2 CT - Poéitacova tomografie

CT je rentgenova digitdlni modalita, umoZiiujici zobrazeni ¢asti té€la v mnoha

tenkych vrstvach. Vrstvy jsou obvykle pfi¢né na podélnou osu kondetiny, jejich §ife je
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1 — 10 mm. Digitdlnim zpracovinim lze vytvofit 3D obrazy pro lepsi prostorovou
orientaci. Pfitom mohou unikat n¢které detaily, které 1ze hodnotit piesnéji na axidlnich
skenech. (22)

CT zapésti je nejCastéji pouZivano k detekci fraktur, zejména fraktury os
scaphoideum. M¢éné Casto se pouzivd k zhodnoceni dfive zjidt€énych fraktur nebo
k zhodnoceni radioulndrniho kloubu pro subluxaci nebo dislokaci. (35)

Axialni, koronalni a sagitilni CT se vyuziva k lokalizovani skrytych gangliond.
(14)

Obr. & 6 Sagitdini CT zdpésti Obr. ¢ 7 3D CT zdpésti (pFevzato
(pFevzato z Hodge, 1999) z Drape, Silbermann — Hoffman,
Houvet, 1996)

8.3.3 MR - Magneticka rezonance

MR je forma neionizujiciho zafeni, které umoZiluje zobrazeni kostni dieng,
mekkych tkani (v€etn& chrupavek, ligament a $lach), neurovaskuldrnich struktur ve
tfech rovinach. (14, 22)

Vzhledem k velmi dobrému rozli¥eni u meékkych tkani miiZze byt pouZito jako
metoda volby pfi posuzovani synovidlnich procest. Nékdy je také pouZivano 3D
zobrazeni pfi detekci ruptur malych vnitinich ligament zap&sti. Pomoci MR miiZe byt

diagnostikovéna tendinitida, tenosynovitida, ganglion a riizné anatomické variace. (63)
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Obr. & 8 Parcidlni ruptura poutka A2 Obr. & 9 Ganglion (pFevzato 7 Oneson, 1996)
(pFevzato z Clavero, 2002)

8.3.4 UZ - Ultrasonografické vy§etieni

Pti tomto vySetfeni je vyuZivana rozdilnd odrazivost ultrazvukového vinéni na
rozhranich riiznych tkéni. Intenzita odrazu je tim vétsi, ¢im rozdilnéjsi je hustota dvou
sousedicich prostiedi. Ultrazvukovy obraz ziskdvame v ur€itych rovinich a v redlném
Case. Lze tedy sledovat a hodnotit nejen echogenitu, strukturu, velikost, tvar, ale i
pohyby. (22)

Ultrazvukem je moZno vySetfovat pouze povrchové uloZené tkang, jako dlouhé
Slachy flexori a extenzort, vé&t§inu ligament, retinaculum flexorum. (53)

Ultrazvuk velmi dobie prochazi tekutinami (abscesy, cysty, synovialitidy), dale
chrupavkami. Dobie lze zobrazit svalstvo, $lachy, zvlast€ jejich traumatické zmény,
struktury nehluboko uloZenych kloubli (karpélni tunel), relativn€ dobfe 1ze posoudit
meékkotkatiové soucasti kostnich nadori, nebo nddory mékkych tkani. (22, 48, 50)

Zdravé Slachy se na UZ obvykle zobrazuji hypoechogenni v porovnani s vnéj§imi
tkdénémi a okolnim tukem na tGrovni dlan€ a prsti. Na drovni karpalniho tunelu se
zobrazuji hyperechogenni. Kostni tkané vytvafeji typické akustické stiny.
Interfalangedlni a metacarpofalangealni klouby lze zobrazit zcela zfeteln€. Normalni
Slachy povrchovych a hlubokych flexori maji v priméru 4 — 5 mm. K identifikaci
jednotlivych svalovych a $lachovych skupin lze vyuzit dynamické napéti v piislu§né
oblasti. (24)
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Obr. & 10 Teno.syﬁovitida, vievo, ravo srovndni se zdravou tkdni (pFevzato 7 Brooke, Laing,
Schechter, 1987)

Obr. & 11 Ruptura poutka A2 a A3 a) longitudindglni UZ, b) sagitilni T1 MR
(pFevzato z Klauser, 2002)

e 3F e



9 Obecné principy terapie

9.1 Hojeni a reparace mékkych tkani

Terapie a rehabilitace poranéni mé&kkych tkani je zaloZena na porozuméni

mechanismu hojeni a reparace. Hojeni poran&ni m&kkych tkani 1ze rozdélit do ¢ty fazi:

¢ hemostaza
Je charakterizovana vazokonstrikci, ukladdnim krevnich desti¢ek, dochazi
k zmnoZeni a migraci fibroblastli, rdna se postupné uzavird. Koagulaci
fibrinovych vldken mtize dojit ke vzniku adhezi. (81)

e zinét
Dojde k vyplaveni mediatorii zanétu. Neutrofily a makrofdgy prochazeji
Z intravaskularniho prostoru do extravaskularniho. Uvoliiuji se cytokiny,
vytval se kostra z fibrinovych vldken, do které se zachytava kolagen.
Dochazi k prortistani kapilar. Tato faze trva 0 — 7 dni.

e proliferace
Je charakterizovina masivni proliferaci fibroblasti. Trvda 2 — 28 dni.
Epitelové buiiky pokryvaji povrch reparovaného mista.

* remodelace
Zlepsuje se kvalita novotvorené tkang€. Kolagenova vldkna se orientuji
shodné s t€mi, kterd v pivodni tkani nebyla poSkozena. Klesa syntéza

kolagenu. Tato faze zacina asi 6 tydnl po vzniku poranéni. (59)

9.1.1 Limitace hojeni mékkych tkani

Pfestoze pfi hojeni dochazi kremodelaci tkani, novotvofena tkad nikdy

nedosahuje biomechanickych a mechanickych kvalit zdravé tkang&. (93)

9.1.2 Hojeniligament

Proces hojeni ligament je shodny s ostatnimi prokrvenymi tkdnémi. Ve fazi
remodelace, kterd miize trvat n€kolik mésicli, dochézi k vyzrdvani jizvy v zavislosti na

zat&Z1 a napindni. Vyzravani jizvy trva asi 12 mésict.
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U ligament, kterd byla 1é¢ena chirurgicky, dochazi k mensi tvorbé jizvy a tkan je
po vyhojeni pevnéjsi neZ u té€ch, kterd operatné lé¢ena nebyla. Neoperovana ligamenta
se hoji jizvou, kterda zplsobuje jejich prodlouZeni a tim i nestabilitu v postizeném
kloubu. U intraartikularich ligament dochazi k vytvofeni hematomu, ktery zabratiuje
tvofeni fibrinovych srazenin a tim i brzdi hojivy proces.

Imobilizace, zvlasté dlouhodoba, zplisobuje sniZzeni pevnosti ligamenta a kloub je
méne stabilni. Proto je dilezité co nejdfive zacit s pasivnim cvienim a postupné

pracovat na zvySeni sily okolnich §lach a svalii. (68)

9.1.3 Hojeni svali

Proces hojeni je stejny, jako u vazi. Hojeni pomoci jizvy u svalu zptsobuje
¢astecnou ztratu kontraktilni schopnosti, coZ vede k oslabeni svalu.

Rehabilitatni 1écba u poranénych svald je dlouhodobé&j$i nez u ligament. Lécba
trva 6 — 8§ tydni. (68)

9.1.4 Hojeni slach

U hojeni §lach je problémem adheze, ktera je zptisobena syntézou kolagenu. Ta se
milZe stat ,,pfehnanou” a vede k fibréze. K tomuto d&ji dochazi zhruba v druhém tydnu.
Ve tretim tydnu se §lacha znovu separuje od okolni tkané.

Pevnost $lachy v tahu neni 4 — 5 tydni dostate¢na, aby umoznila plnou silu, takze
muze dojit k vytaZzeni §lachy.

U zanétd Slach je nejdilezitéj$i klid. Drazdéni opakovanymi pohyby vede
k dal§imu rozvoji zanétu a ten se miZe stat chronickym. Klid je dilezité dodrzet alespoii
2 tydny. (68)

9.2 Cil terapie

Z3akladnim cilem managementu poranéni je navrat plné funkce poskozeného mista

a navrat sportovce k vykonnosti, kterou dosahoval pfed trazem.

~ 130 ~



Algoritmus péce lze rozdélit do tfi fazi:

1. lécba samotného zrané&ni

2. 1étba zaméfend na zlepfeni funkcnich schopnosti sportovce s cilem
navratit se ke sportovni aktivité

3. zaméfeni na vSechny mozné i skryté pfiCiny vzniku poranéni a jejich
odstranéni
zahrnuje i prevenci, tedy vyhodnoceni vSech moznych rizikovych faktort

a jejich odstranéni ¢i zmirnéni (43)

9.3 Konzervativni terapie

Konzervativni terapie vyuziva prostiedki, jako jsou: imobilizace (klidova lécba),

farmakoterapie, fyzikalni 1é¢ba, pohybova terapie.

9.3.1 Imobilizace, fixovani

Délka imobilizace je u riznych poranéni riizn€ dlouha. VyuZziva klidovy reZim bez
fixace, nebo rizné druhy fixace. U leh¢ich poranéni se pouziva tejpovani, které ma
umoznit pohyb a zaroveni chranit postizené misto. Po poranéni §lachovych poutek se
pouzivaji termoplastické prstynky. U tenosynovitid se podle zavaZnosti nékdy fixuje
pomoci dlahy nebo sadry. Po operacich S§lachovych ruptur se pouZivaji specialni
sadrové dlahy, které umoZiiuji pohyb do extenze. Po sejmuti dlahy se pouziva
vyvazovani do plné flexe ke stimulaci flexord. Pfi poranénich dlafiové vazivové
destiCky se pouziva dlaha, ktera neumoZiiuje plnou extenzi, extenze se postupné
zvétsuje.

Dlouhodobé imobilizace vZdy vede ke ztraté funkce tkané, u svahi svalové sily, u
Slach vede k retrakci a sniZeni napéti, dochazi k omezeni rozsahu pohybu v kloubech.
Proto by imobilizace méla byt aplikovana jen po nezbytné& dlouhou dobu a pohybova
terapie zahajena hned, jak je to moZné.

Imobilizace je i vprvnich stadiich 1é¢by dopliiovana alespoi lehkym
rozcviCovanim (Dylevsky, Smr¢ka, 1999 doporucuji po sutuie flexorovych lach od

prvniho dne pokus o aktivni flexi distilniho ¢lanku), zvla§t€ u poranéni $lach, je to
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diilezité, aby byl zachovan klouzavy pohyb $lachy kandlem, coZ je nezbytné pro jeji
spravnou funkci. (68)

Dlahovani se miiZze provadét také za éelem prevence nebo 1é¢by kontraktur.
Cilem je, aby struktury byly lehce taZeny proti sméru kontraktury a zaroveii byl
umoznén aktivni pohyb. (44)

9.3.1.1 Tejpovdni

Tejpovani je dileZitou souédsti ochrany tkini na rukach a prstech horolezci.
Pouziva se nékdy i jako preventivni opatieni, spiSe se jednd o metodu pouzivanou po

operacich a v rdmci klidového reZimu a ochranného rezimu pfi 1é¢b& poranéni.

Formy tejpovani

1. Preventivni tejpovdni se vieobecné nedoporucuje, protoZe se sniZuje
aference a struktury se paradoxné stivaji méné odolnymi na zat€z.
(8,37, 88)

2. Terapeutické tejpovdni se pouziva jako ochrana po poranénich, aby se

zabranilo navratu obtizi.

Tejpovani pro ochranu §lachovych poutek
Slachova poutka slouZi k zabranéni t&tivovému efektu pti tahu flexorovych §lach.

Jsou tfi moZnosti, jak tejpovat poutka:

1. prstencové tejpovani
PouZiva se asi 1 cm Siroky pruh sportovni tejpovaci pasky, kterym se
dokola obto¢i proximalni nebo prostfedni ¢lanek prstu. Tejp nesmi byt
pfili§ té€sny, aby neutlacoval krevni obgh.

2. osmi¢kovy tejp
Pouziva se na proximdlni a prostfedni €lanek prstu, laterdlné se na prst
vytvoii dva kfiZe, které se vobou ¢&lancich prstu obtodi dvéma

prstencovymi pruhy. Pouziva se pfedevsim k ochrané poutka A2.
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3. H-tejp
Vytvoii se tejp v podob& pismene , X“, kdy ki{Z se pfiloZi na kloub a
konce se obtoci kolem sousednich ¢lankt prstu. (77)

Toto tejpovani se miiZze pouZit i po poranénich §lach, zpravidla se tejpuje mésic po
odlééeni primarniho problému. Po operacich §lach se musi tejpovat déle, nejméné jeden

rok. (37)

Tejpovani pro ochranu PIP kloubu

Pouziva se, pokud je potfeba podpofit stabilitu v kloubu, ktera neni po poran€ni
zcela obnovena. Pouzivaji se dva podélné pruhy na lateralnich strandch PIP kloubu se
dvéma prstencovymi pruhy na proximalnim a prostfednim ¢lanku prstu. Jinou variantou

je vytvotit pfimo kolem kloubu zamek z prstencového tejpu.

Tejpovani pro ochranu DIP kloubu

Zde se pouziva pouze prstencovy zamek.

Tejpovani v dlani

PouZiva se pfi poranénich poutka Al, pfi poranénich $lach v dlani nebo napf. pii
lumbrical shift. Jednd se o prstencovy tejp asi lem silnym tahem pies MC. (37)
(obr. €. 9)
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Obr. & 9 Tejpovini

A - prstencovy tejp, B — osmickovy tejp, C — H tejp, D — tejp pro ochranu PIP kloubu
E — tejp pro ochranu PIP kloubu, F — tejp v dlani

9.3.2 Farmakoterapie

Smyslem podévani 1€kt u projevi pfetiZeni pohybového aparatu je kromé
odstranéni bolesti i potladeni patologické zanétlivé reakce, zlepSeni prokrveni, urychleni
hojeni a umoZnéni ¢i usnadnéni rehabilitace.

VyuZivaji se nasledujici skupiny 1¢ki:

e Analgetika
e acylpyrin, anopyrin, superpyrin
e nesteroidni antirevmatika
e indometacin, ibuprofen (Brufen, Ibalgin), tropesin (Repanidal),
(Surgam), diklofenak (Veral, Olfen, Voltaren), piroxicam,
novéj$im patfi nimesulid, meloxicam a koxiby
e kortikoidy - mistni aplikace
¢ lokalni anestetika
e prokain, mezokain
e reparil

e myorelaxantia

w3 e



e vazodilatantia
e enzymy

e  Wobenzym, Phlogenzym.
e aplikace 1éki v mastech

e Fastum gel, Flector EP, Olfen, Ibalgin, Voltaren (73)

9.3.3 Fyzikdlni terapie

Zahrnuje velkou §kalu prostfedkli. Vyhodou je, Ze se da vyuzit od zafatku 1écby
poranéni, nevyhodou je, Ze pacienti fyzikalni terapii Casto pfikladaji vétsi vyznam nez

samotnému cvideni a klidové 1é¢bé.

9.3.3.1 Déleni podle ucinku

Ve fyzikalni terapii je tfeba zaméfit se na 1é€bu piiznaki jednotlivych poranéni,

coZz jsou nejcastéji: bolest, otok, snizena pohyblivost, zanét.

Analgezie

Analgezie je obvykle souCésti jinych u&inkti, kterych se p#i fyzikalni terapii
dosahuje. Samotna analgezie se pouziva v subakutni nebo chronické fazi onemocnéni.

Diilezité je nepotlacovat signélni a ochrannou funkci bolesti. (65)

Podle Capka lze vyuzit:

o ledovani
predev§im v akutni fazi 1é¢by poranéni

e tepelné procedury
lokalni aplikace tepla — zabaly, parafin

e DD proudy — proud LP (proudy stfidajici se v dlouhé period€), intenzita
nadprahové senzitivni,

¢ bipoldrné modulovany stfednéfrekvenéni proud

e interferenéni proudy

e TENS
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vifiva lazen

laser — doporudena frekvence 10 — 25 Hz

Podle Podé&bradského navic:

nizkofrekvenéni proudy (napf. Leduc)

DD proudy — DF

sttednéfrekvenéni proudy s frekvenci kolem 100 Hz

ultrazvuk + amplitudové modulované stfednéfrekvendni proudy -
modulace 100 Hz, ultrazvuk kontinudlni — tepelné plsobeni, ultrazvuk
pulzni, doba aplikace 3 — 10 minut, PIP 1:1 =0,4 — 0,6 W/cm?, PIP 1:2 a2
1:6 0,5 — 1,0 W/em?, PIP 1:7 a2 1:15 1,0 - 1,3 W/em’

r oy we

Myorelaxaé¢ni, spasmolyticky G¢inek

Velkou vyhodou je moznost pfesné pisobit ne hypertonicky sval.

K myorelaxaénim proceduram podle Capka patfi:

ultrazvuk

interferencni proudy ve stejném frekvenénim pasmu

parafin

amplitudové modulované stfednéfrekvenéni proudy s frekvenci obalové
kfivky 100 — 200 Hz

vifiva lazeni

magnetoterapie

ultrazvuk + AM stfednéfrekvenéni proudy, f= 150 — 180 Hz

Podle Podé&bradského navic:

IR — A zafeni
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Trofotropni uinek

Je dan pfedeviim hyperemii, kterd vznikd prakticky u vSech druhi fyzikélni
terapie. Mechanismus hyperemie se ale u riiznych druhli fyzikalni terapie li§i. Podle
Podébradskeého i Capka 1ze shodné& doporudit:

e podélnou galvanizaci

e nizkofrekvenéni proudy s frekvenci 30 — 60 Hz pii intenzit€ prahové ¢i
nadprahové motorické

e ultrazvuk

e laser — doporudend frekvence 0 — 10 Hz

e polarizované svétlo

e vakuove pfetlakova terapie

e vifiva lazetl

® magnetoterapie

Utinek antiedemato6zni
Je rovnéZz vazan na hyperemii, eutonizaci cév a zvySeni permeability kapilar,

proto 1ze podle Capka vyuZit trofotropni procedury.

e u subakutnich a chronickych otok 1ze vyuzit ultrazvuk
e laser — doporuéena frekvence 20 — 50 Hz, 0,4 — 1,25 J/cm %
e DD proudy — CP, intenzita prahové motoricka

e magnetoterapie
Podle Podébradského:

e kompresivni terapie
e vakuum — kompresivni terapie

e pulzni nizkofrekven¢ni magnetoterapie
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Tvorba hypertrofickych jizev
MiZe byt velkym problémem, protoZe znemozZtiuje spravnou funkci tkdng. Mezi

procedury, které lze vyuZit, patfi:

e Dbiolampa — 4 — 6minut, celkovy po&et aplikaci 15 - 30
e laser — doporucena frekvence 0 — 10 Hz, nekeloidni jizvy 1,8 — 3,75 J/em?,
keloidni jizvy 0,4 — 2 J/cm?

e DD proudy — CP, intenzita prahov& motoricka

-------

e laser — doporucena frekvence 50 — 99 Hz
e DD proudy — CP, intenzita prahov& motoricka
e magnetoterapie

e ledovani (13, 65)

9.3.3.2 Indikace fyzikdIni terapie podle stadia poranéni dle Podébradského

WO

Stadium akutni hyperemie (perakutni)
Pfiblizn€ do 3. dne od vzniku poranéni. Klinicky je pfitomna bolest, otok, ZivE

Cervena barva, lokalné zvySena teplota.

e klid, imobilizace, antigravitacni polohovani
omezuje drazdéni, patologickou aferentaci

e chlad
vazokonstrikce, tlumeni bolesti

o klidova galvanizace — vétSinou pfi¢n, transregionalni
eutonizace kapilar, zvySena lymfatick4 drendz

e pulzni ultrazvuk (po 24 — 36 hodinich od vzniku poranéni)
disperzni G¢inek gel — sol, mikromaséz

e distanéni elektroterapie
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zvl. Bassetovy proudy — zvy$end novotvorba kapilar

Stadium pasivniho méstnéni (akutni, subakutni)
Pfiblizn€ mezi 1. — 10. dnem od vzniku poranéni. Pietrvava bolest, otok, teplota

vy§§i nebo normadlni, barva se méni na lividni.

e polohovani
¢ kontrastni termoterapie
teplo — chlad, pomér obvykle 3:1, né€kolikrat denné (stfidavé sprchy,
fénovani teplym a studenym fénem)
e ultrazvuk kontinualni i pulzni
mikromasaz, zvySeni permeability kapilar
e DD proudy — zvlasté CP a CP ISO
vazodilatace, zvySeni venézniho odtoku

e pulzni magnetoterapie

Stadium konsolidace (subchronické)
PfibliZzné od 2. — 30. dne od vzniku poranéni. Stile je pfitomen otok, lokalni

teplota i barva jsou v normé.

e mimé vlhké teplo
Priessnitziiv obklad, zabal
e horké oviny, obklady, kompresy, parafin
e ultrazvuk, DD proudy, stfednéfrekvenéni proudy

podle pozadovaného Géinku

Stadium fibroblastické prestavby (chronické)
Od 2. dne po vzniku poranéni dale, vrchol kolem 90. dne.

¢ klidova galvanizace, iontoforéza
e hloubkové prohtfivani
diatermie, kontinudlni ultrazvuk, IR — A zafeni

e pulzni magnetoterapie (65)
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9.3.4 Indikace fyzikalni terapie podle jednotlivych procedur

Pozitivni termoterapie

Utinky jsou predeviim: myorelaxatni a spasmolyticky, analgeticky (souvisi se
spazmolytickym t¢inkem, vyuZiva se pfedevsim u nezénétlivych stavi.

Vifivd ldzeri — Sastecna, o teploté 36 - 38°, zvySuje prokrveni koncetiny.

Aplikace vihkého tepla — ve form& zébali, ovinl, kompresdi, pouZivd se
v subchronickém stadiu onemocnéni, vhodné jako pfiprava pred vlastni LTV, ucinek
myorelaxaéni, analgeticky, distenze pojiva, doba aplikace 20 — 25 minut.

Parafin — doba aplikace 15 — 20 minut.

Negativni termoterapie

Utinky jsou pfedeviim: zmény svalového tonu (sni¥eni pfi pomalém
ochlazovéani), sniZeni otoku a aktivity zanétu (souvisi ziejm& se sniZenim Urovng
metabolismu v podchlazené tkani, vyuZivd se pii akutnich urazech a zan&tech),
analgetické plsobeni (dochazi ke zpomaleni vedeni nervem).

VyuZiti chladivych ovinii, obkladu a zdbalii — vyuZivaji 5 — 10 minut trvajici
termonegativni fizi, kdy dochdzi k vazokonstrikci, vyuZiti je pfedevs§im u Cerstvych
poranéni.

Kryoterapie — vyuZiti procedur kolem 0°C a mén€. Vyuziva se u akutnich urazi a
zanétl, nejlepdi vysledky jsou do 48 hodin (Podébradsky). Provadi se opakované
intenzivni ochlazeni trvajici az 30 minut, 4 — 10x denné. Nejvice se pouZivaji ledové

kompresy nebo ledové sacky.

IR — A zéFeni

Utinek je podminén vazodilataci, ta je d4na pisobenim tepla. Za¥¢ se pro
&astecnou aplikaci umistuje 50 cm od povrchu téla, doba aplikace je 10 - 15 minut,
vyjime&ng€ 20 — 30 minut. U akutnich procesili ozafujeme kratsi dobu z vétsi vzdalenosti,
u chronickych procesti opa¢né.

U posttraumatickych stavii se vyuziva od 2. — 3. dne od vzniku poranéni. VyuZiva
se jako pfiprava pfed vlastni LTV.
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Laser

Mechanismy 1i¢inku jsou: biostimula¢ni (aktivace tvorby kolagenu, novotvorba
cév, regenerace poskozenych tkani, zrani epitelu), protizanétlivy (aktivace monocyti a
makrofagl, zvySena fagocyt6za, urychlend proliferace lymfocytll), analgeticky

(uvolnéni endorfini, protizanétlivy u¢inek, stimulace resorpce edému).

Davkovani dle Podébradského:

Tabulka & 3 Ddvkovdni laseroterapie dle Podébradského (65)

hloubka uloZeni

stadium akutni stadium subakutni stadium chronické
oSetfované tkané
povrchové (do 1 cm) 0.1-04Jem®  1,0-2.0 Jiem® 3,0 —4,0 Ve
hluboké (1-3cm) 0,5-1,0)em* 2,0-3,0 Jom® 4,0 — 6,0 J/cm®

Doporucené frekvence podle Capka:

Tabulka & 4 Doporudené frekvence p¥i poufiti laseru v jednotlivych indikacich

indikace doporucena frekvence (Hz)
biostimulacni efekt 0-10
analgeticky efekt 10-25
antiedematézni cfekt 2050 Hz
protizanétlivy efekt 50-99
Ultrazvuk

Pfi ozvudeni ultrazvukem dochazi v tkanich k mikromasaZi a tim k disperznimu
ucinku - pfeméné gelu v sol. Dochézi také k ohfevu ozvucenych tkani, coz podporuje
vazodilataci a tim ustup bolesti z lokalni ischémie, dale zvySuje permeabilitu kapilar a
tim urychluje vstiebavani extravazalni tekutiny, dochazi k poklesu aktivity sympatiku a
tim ke svalové regeneraci. Jako disledek vSech pfedchozich G¢inkli dochazi ke zlepSeni

regeneracnich schopnosti tkani.
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Aplikuje se jako kontinudlni (méd nejvyrazngjs$i termicky ucinek) a pulzni (kde
termicky Wcéinek zavisi na vyuzitém PIP — pomé&r impulz — pauza, pii PIP 1:9 bude
ucdinek atermicky). Do 24 — 36 hodin od vzniku trazu je kontraindikovén (vyvolané
chvéni brani novotvorbé kapilar, nebo miize vyvolat opozdéné krvaceni).

Pro disperzni i¢inek v oblasti zdnétu je moZné aplikovat pouze pulzni ultrazvuk.

Tkan¢ rukou nejsou hluboko poloZzené, pouzivime proto hlavici o frekvenci 3
MHz. Na volarni strané zapésti je UZ kontraindikovan, protoZe se tam nachdzeji blizko
pod povrchem periferni nervy.

Doba aplikace je u akutnich stavii obvykle 3 minuty, u chronickych 5 minut,
maximdlng 10 minut (pro neZadouci G€inky na ruku terapeuta).

U akutnich stavii se voli po¢ate¢ni intenzita 0,5 W/em?, u chronickych stavii 0,8 —
1W/cm?®. Formou pozitivniho stepu zvy$ujeme intenzitu a% na maximalng 2,0 W/em®
pro kontinualni a 3 W/ecm? pro pulzni ultrazvuk.

P#i préaci na rukach volime vzdy niZ§i intenzity. Jedna se o tzv. blizké pole, kde

dochazi k interferenci a v nékterych mistech tim nartstd intenzita. (65)

Galvanoterapie

Utinek se opira o hyperémii, kterd zptisobuje: lokalni zlepSeni metabolismu a
regenerace tkani, zmenSeni bolesti z lokalni ischémie, uvolnéni chronickych a lokalnich
svalovych spazmii.

U posttraumatickych stavii se pouZiva transregionalni aplikace a to do 24 — 36
hodin od vzniku poranéni. Nad misto postizeni se pokldd4d anoda pro sviij tlumivy

ucinek.

DD - diadynamik

Ma pfedeviim hyperemizacni a analgeticky G¢inek. Pro vyuZiti inhibi¢niho u€inku
se pouZivaji proudy o frekvenci 100 Hz.

Vyuziva se piedevsim DF (doba aplikace max. 2 minuty, pouZiva se jako uvodni
proud pro kombinace). Intenzita je prahové az nadprahové senzitivni.

CP — vyuZiti pii posttraumatickych stavech s bolesti a edémy v subakutnim stadiu
(kontuze, distorze, zanéty vaziva), na hypertrofické jizvy. Intenzita je prahov€ az

nadprahové motoricka.
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LP — ptisobi inhibi¢ng. Intenzita je nadprahové senzitivni.
CP — ISO - kombinuje i¢inky proudi CP a LP.

Aplikace je transregionalni, na mista tirazi po dvou dnech od vzniku. (13)

Leductv proud
Jedna se o klasicky analgeticky proud, jeho G¢inek spodiva v mechanismu vyuZiti
vratkové teorie tlumeni bolesti. Neni vhodny pro akutni procesy, protoZe dochazi

k drazdéni. Intenzita pro vyvolani analgetického ucinku je nadprahové senzitivni. (65)

TENS
Jedna se o klasicky analgeticky nizkofrekvenéni proud, ktery je vysvétlovan

vratkovou teorii bolesti., teorii endorfinovou i dal§imi.

Impulzy pouZivané pii TENS

e asymetricky bifazické
maji galvanicke ucinky, proto doba aplikace je max. 20 minut
e symetricky bifazické

e bifazické, alternujici

TENS kontinudlni
Pulzni proud, f = 50 — 200 Hz, intenzita nadprahové senzitivni, doba aplikace 20 —
60 minut. Aplikace neuralni, vyjime¢né transregiondlni. Adaptace tkdni vyZzaduje

zvySovani intenzity.

TENS randomizovany
Pulzni proud, frekvence kolisi kolem nastavené hodnoty. Nevznika adaptace,
intenzita se nezvySuje. Intenzita nadprahové senzitivni, aplikace neurdlni, vyjimecné

transregiondlni. Doba aplikace 20 minut az n€kolik hodin.
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TENS burst
Rytmicky pteruSovany pulzni proud se zdkladni frekvenci 100 Hz. Aplikace
neuralni, intenzita na hranici tolerance. M4 nejvét§i analgeticky ucinek, nevznika

adaptace, je Spatné€ tolerovan.

TENS nizkofrekvencni
Pouzivd se kdrazdéni akupunkturnich bodd perkutdnng€ nebo piimo do
zavedenych jehel. Frekvence 1 — 10 Hz, doba aplikace 20 — 45 minut.

TENS surge
Jednd se o amplitudové modulovany, vétSinou bifazicky proud. Je nejlépe
tolerovan, intenzita miZe byt aZ prahové motoricka, aplikuje se transregionalng.

(13, 65)

Sti‘ednéfrekvenéni proudy

Aplikuji se v impulzech s nizkou frekvenci, jejich Géinek je vyrazny analgeticky,
hyperemiza¢ni, resorp¢ni, trofotropni a detonizatni. Nejvice pouZivané jsou
interferen¢ni a AM modulované stfednéfrekvenéni proudy. (42)

Na rozdil od DD proudii se aplikuji spiSe pfi chronickych procesech.

Modulace:

e Konstantni 90 — 100 Hz — udinek sedativni a spasmolyticky, uziva se
v uvodu o3etfeni, vhodnd pro akutni stavy.

e Rytmickd 50 — 100 Hz — vyrazny analgeticky u¢inek, hyperemizujici,
podporuje resorpci, detonizuje svalovy hypertonus. Aplikace 6 — 10 minut.

e Rytmicka 90 — 100 Hz, ulinek spasmolyticky a analgeticky, pouZiva se
k dlouhodobé&;jsi aplikaci — 10 — 15 minut.

e Rytmickd 0 — 100 Hz — pfevdzné tlumivy, stfidavé drazdivy ucinek,
pouziva se k resorpci otoktl, regulaci patologicky zménénych bunéénych
funkci, pouziva se u subchronickych onemocnéni, dale u &erstvych i

star§ich kontuzi a distorzi. Aplikace 8 — 12 minut.
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Intenzita pro proudy s frekvenci kolem 100 Hz je minimalné prahové senzitivni,

pro proudy kolem 50 Hz je prahové aZ nadprahové motoricka. (13)

Magnetoterapie

Pfi magnetoterapii se vyuZiva statické, stfidavé, nebo pulzni magnetické pole. Pii
1éEb& pacienta v téZkém stavu je vhodné pouZit alespoti z poCatku statické magnetické
pole, u chronickych onemocnéni je vhodna aplikace pulzniho magnetického pole,
protoZe ma nejrazantngjsi icinek.

Magnetickd pole vyvolavaji tyto jevy: vazodilataci, analgetické ptisobeni,
protiedémové plisobeni.

Podle frekvence je magnetoterapie délena na nizkofrekvenéni (do 100 - 150 Hz) a
vysokofrekvenéni (pulzy s f=9 — 250 MHz, spojené do skupin o nizké frekvenci — 40 —
640 Hz).

9.3.5 Pohybova lé¢ba

Pohybova 1é¢ba ma vzdy respektovat proces hojeni mékkych tkani. Akutmné po
vzniku poranéni je postizené misto bolestivé, oteklé, miZe byt piitomen hematom.
Rozviji se zanétliva faze hojeni. Zanét je pfirozenou reakci, je ovSem nutné kontrolovat,
aby se nestal patologickym, ¢i chronickym. Tomu zabranime klidovym reZimem, kdy je
poranéné misto co nejméné iritovano.

Zanétliva faze trva asi 7 dni. Po uplynuti této doby je moZné zacit s postupnym
rozcviovanim. Doporuduje se zalit s jemnym streéinkem. Stre€ink se provadi do
bolesti. Je mozné vyuZiti AEK postupii. (43)

Stredink je dileZitym prostfedkem k udrZeni elasticity $lach. Podporuje tvorbu
kolagenu a srazeni fibrinu a tim i odolnost v tahu. Jako vyhodnéj$i se ukazuji techniky,
které vyuzivaji reflexnich mechanismi, napf. PIR. (91)

S aktivnim cvitenim je moZné zadit nejdiive po 3 tydnech, s posilovanim
postupné po 6 tydnech vremodelaéni fazi. Aktivni cvieni béhem remodela¢ni faze
poméh4 k orientaci vldken novotvofené tkdné ve sméru tahu a tim k pevn&jsi struktute

budouci jizvy. (89)
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9.3.5.1 Prostiredky manudlni terapie

Manualni terapie ma §iroké pole indikaci, vzdy zéleZi na aktudlnim nalezu. Pii
poranénich dochézi k imobilizaci a tim i snizenému pohybu mékkych tkani vi¢i sobg,
retrakci vazivovych struktur, coZ milZe pisobit bolest i sniZeni rozsahu pohybu
v kloubu, kloubni blokady. Proto je vhodné vyuZivat prostiedky manudlni terapie. (75)

Mezi prostiedky manudlni terapie patii tyto techniky:

e manipulace
Na hornich koncetinich se nékdy pouZivd manipulace os capitatum a os
scaphoideum, v akutni fazi poranéni nelze doporucit.
e trakce
Lehka trakce je pfirozenou soucasti mobilizanich technik. Lze ji vyuzit
jako piipravu pfed samotnym streé¢inkem.
e manipulace m&kkych tkini
e protazeni kiize
e protaZeni pojiva nebo tlak
Tlaku se pouZiva pfi terapii trigger pointti a také pfi terapii jizvy,
bylo zjiténo, Ze tlak pomdhad sni%it moZnost vzniku
hypertrofickych jizev. (43)
e posouvani hlubokych tkani proti kosti
e reflexni terapie
® masaz
Jemna povrchovd masaZ se doporuduje pro zlepSeni prokrveni,
hloubkovd masaZ se nedoporuduje pro moZny vznik kalcifikaci.
(20, 22)
e 1é&eni aktivnich jizev

e mobilizace (55)

9.3.5.2 Prostredky ke zvyseni svalové sily a svalové koordinace

Pfi imobilizaci po poranénich dochdzi ke sniZeni svalové sily. Pro navrat plné

funkce kondetiny je proto potfeba zvolit vhodné posilovaci techniky. S posilovédnim
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jako takovym je vhodné zadit nejdiive po 3 tydnech, po 6 tydnech se zvySuje intenzita.
Vyuzivaji se rtizné formy odporu, pouziva se i izometricka kontrakce.

Stejné€ diilezita jako absolutni svalova sila, je také vzdjemna svalova koordinace,
stabilita v kloubu, vycvik specifickych funkci ruky.

Kazdy sport ma sva specifika, u horolezectvi je to velka zatéZ kladend na ruce a to
predevsim na §lachy flexord prstii a na mm. lumbricales. Svaly na dorzalni strané ruky
jsou pon€kud zanedbaviny. Vzajemna souhra svalstva flexord i extenzord je pfi
vydrzich na malych chytech velmi dilezita.

Nedostatecna sila FDP miiZe byt pfi¢inou potiZi s pouzivanim otevien¢ho uchopu,

ktery vice Setfi §lachovy aparat ruky. (74)

Analytické posilovani
Je stale nejrozSifenéj§im zplisobem tréninku. MuiZe pouZivat velkou Skélu

pomiicek — krouzky, mi¢ky, hand excerciser, pruZné tahy.

AEK postupy

Jsou zékladnim terapeutickym elementem v Briiggerové konceptu. Jejich cilem je
zlepsit schopnost excentrické kontrakéni schopnosti pfislu$nych svalovych skupin a tim
1 funkéni svalovy synergismus agonistickych i antagonistickych svalovych skupin. U
antagonistického svalu dochazi k Gtlumu. Jsou vhodné pro trénink extenze prsti,
dorzélni flexe zapé&sti, supinatori a extenzori lokte, zevnich rotitorii ramene jako
kompenzace drZeni ruky v horolezectvi. V pooperacni fazi 1é¢by je lze pouZit pro
tonizaci extenzord prstli, zaroven cvi¢eni inhibuje svaly flexori.

Znamé je vyuziti thera — bandu (TB) a to i1 pro autoterapii. Pfi cvi¢eni prsti ruky
se vyuziva bily a zluty TB. (64)

PNF

Je dal8i technikou, ktera kromé samotné¢ho posileni podporuje i trénink
koordinace svalovych skupin, vyuZiva facilitaci, a toto cvifeni lze vyuzit i jako
kompenzacni v ramci prevence. K modifikovanému cvi¢eni PNF 1ze opét vyuzit TB.
(38, 64)
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Stabiliza¢ni cviceni

Je dilezZité zaméfit se na stabilitu v PIP a DIP kloubu, u DIP kloubu pfedeviim
pracovat proti hyperextenzi. Stabilizaci lze provadét tlakem do kloubu v riznych
polohich, doma muize pacient cvidit s vyuZitim mice, kdy stabilizuje klouby proti tlaku
o podlozku. (34)

Specificky funkéni vycvik

Je vhodné se zaméfit na vycvik otevieného uchopu. Jednim z nejcastéjSich
dtvodi, které brani jeho pouZivani je nedostate¢na sila FDP, nedostateénd stabilita
v DIP kloubu. Silu FDP lze trénovat izolovanou flexi v DIP kloubu a to pfedevSim
izometrickou, nadcvikem hackového tichopu. (20)

Nécvik hacku je rovn&z dileZity po suturach $lach flexorli. Je nutno nacvicovat
spravnou polohu zapésti, nacvik hacku pii extenzi v MP kloubu, flexi v IP, pak v MP

kloubu az do zavieni v pést. (82)

Odporové cviky

Provadé&ji se piedevsim po suturach $lach, kdy je omezen aktivni pohyb do flexe.
Vychozi polohou je hadek pfi extenzi v MP kloubu, provadi se extenze prstu proti
odporu. VyuZiva se mechanismus aktivace agonisty zvySenou &innosti antagonisty. Po
suturach se cvici na sousednim zdravém prstu.

Dal§i moZnosti je opakovani izometrickych kontrakci proti odporu (n&€kdy
nazyvano jako rytmicka stabilizace). (82)

Cvifeni se zdravou rukou ziroveii

Cvi¢i se zarovenl obéma rukama. VyuZivd se pfedev§im po operacich $lach.
Obéma rukama zaroveil je provadéno zavirani v pést, vSechny prsty se musi aktivné
zapojit. Modalitou je cviCeni jednotlivych izolovanych pohybli podle funkénich
jednotek. Timto zpisobem se d4 nékdy navodit pohyb, ktery pacient zapomnél. (83)
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9.4 Operacnilécba

Operatni 16¢ba je popséna u jednotlivych poranéni. VSeobecné se da fci, ze je
indikovéna aZ tehdy, pokud sel¥e 1é&ba konzervativni, tehdy, pokud by byla ztracena
funkce postizené tkang nebo tehdy, pokud je pfitomna nestabilita v kloubu.

9.4.1 Rehabilitace v poopera¢ni fazi

Groth (2004) navrhl tento algoritmus pé&e po operacich m&kkych tkani ruky (3 0):

Regismve
1SOLATED
Joitg Monow

D

PLAGE AnD HoLD

PASSIVE PROTECTED EXTENSION

Pyramid of Progressive Force Application

Obr. & 10 Progrese zdtéte po operacich mékkych tkdni ruky (pFevzato z Groth, 2004)
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Spravna fyzioterapeutickd péfe o pacienty v pooperaéni fazi s poranénimi
mékkych tkdni je dileZitym faktorem v dosaZeni maximalnich funkénich vysledk.
Podstatnou roli hraje individualni pfistup k pacientovi. Cvieni ma byt aplikovano
systematicky v sekvencich, které odpovidaji stavu hojeni mekkych tkani.

Tento systém zahrnuje 8 Grovni specifickych rehabilitacnich cviceni:

1. pasivni extenze prsti
Jedna se o cvifeni navrZené Duranem a Houserem. Nejprve se cvici
pasivni extenze a flexe PIP a DIP kloubu samostatné, nésledné
v synergistickém modelu. (obr. &. 12) Cviéi se, dokud je ruka fixovava
obvazem, nejméné 4 — 5x denné.

2. aktivni setrvani v nastavené pozici
Z4apésti je nastaveno ve 20° extenzi, terapeut nejprve provede nékolik
pasivnich pohybi do flexe a extenze, poté nasleduje pokus o aktivni drzeni
nastavené pozice.

3. aktivni sevieni v pést
Cvidi se u pacientt, u kterych je nedostateény pohyb prsti do flexe (jedna
se o rozdil mezi aktivni a pasivni flex{). Za¢ina se v druhém pooperacnim
tydnu. Zapésti je drZzeno v lehké extenzi, provadi se plna aktivni pést
s flexi ve vSech Clancich prstii. Pokud se stile objevuje nedostatecnost
ve flexi, pokraduje se po dobu 8 tydnii a nelze pfejit k dal§imu kroku pro
riziko lacerace §lachy. Cvi¢i se 3 — 5x denng.

4. hadek a pést s extenzi v DIP kloubu
Hackem je mySlena maximalni flexe v DIP a PIP kloubu s extenzi v MP
kloubu, v druhém pfipadé se cviéi maximdilni flexe v MP a PIP kloubu
s extenzi vDIP kloubu. Cvifeni se provadi vpoméru 2:1 a mezi
jednotlivymi cvienimi se provede vZdy plna extenze prstii.

5. izolovany pohyb v jednotlivych ¢lancich
Jedna se o nécvik izolované flexe v PIP a DIP kloubu s fixaci pfisluiného
¢lanku prstu. Mezi jednotlivymi pohyby se provede plna extenze. Pokud
by se vyskytoval pfiznak zamku, je potieba cvifeni ukonéit.
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. ukondeni ochranné fixace

Jedna se o postupné odstrafiovani ochranné fixace v délce cca jednoho
tydne. Lze zahajit, pokud je ruka schopna adaptace na zvySujici se zatéz.

. sevieni v pést proti odporu

Cvici se plnad flexe ve viech kloubech proti odporu, ktery se postupné
zvysuje.

. hacek a pést s extenzi v DIP kloubu proti odporu

. izolovany pohyb v kloubu proti edporu (30)
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10 Urazy v horolezectvi

Tato kapitola se bude jiz konkrétné vénovat jednotlivym viraziim horni kondetiny
u horolezcti. Postizeny jsou nejéast&ji vazivové struktury jako vazy, §lachy, poutka a
pochvy, pfitomna jsou svalova poranéni. (62)

Spoleéné u vSech poranéni je navaznost na pietéZovani v tréninku a na pouZzivani
typického tichopu. Vét§ina poranéni neni typickd jen pro horolezectvi, vyjimku tvoii
tzv. lumbrical shift, jehoZ vznik je pfimo spojen s jednoprstovym tchopem maximalni
silou.

Pfesné diagnostika a lokalizace problému je zdkladem pro GspéSnou lé¢bu. Jak jiz
bylo zminé&no, diileZitym faktorem je dodrzeni klidového rezimu. Castym problémem je
jeho zanedbavani, které vede k chronicité obtiZi.

Pro pifehlednost je u jednotlivych kapitol rozdé&lena diagnostika klinicka,
diagnostika pomoci zobrazovacich metod a 1é¢ba operativni, konzervativni a
fyzioterapeutem.

V nasledujicim textu budou popsany nejéastéjsi trazy v horolezectvi a to:

1. poranéni §lach
s zanét (tenosynovitida)
e tendovaginitida
e lupavy prst

e Slachové léze

2. poranéni §lachovych poutek
3. lumbrical shift syndrom

4. ganglion

5. kontraktury

6.

poranéni kloubnich pouzder a kolateralnich ligament, poranéni dlafiové

vazivové destiCky
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10.1 Poranéni $lach

Poranéni $lach spolu s poranénimi §lachovych poutek jsou nejéastéjsimi vrazy, se
kterymi se horolezci potykaji. Mohou vznikat akutné trazovym mechanismem, nebo
jako nasledek dlouhodobého pietézovani.

Etiologicky jsou mnohdy zplsobena repetitivni mechanickou zatéZzi d&asto
provazenou zénétlivou reakci peritendinozni tkané. Dal§im faktorem je veékem
podminéna degenerace §lachové tkdng. V patologicko - anatomickém obrazu postizené
Slachy mohou byt nalezeny degenerativni zmény oznalované jako tendindza, kterd
miZe a nemusi byt doprovazena zanétlivymi zménami peritendinézni tkané, tzv.
peritendinitidou.
mechanické pretiZzeni. Nejcastéji dochazi k postizeni §lach v tzv. pfechodnych obdobich,
kdy nastdva zmé&na zpisobu zapojeni postiZené oblasti napf. ve snaze zvySit sportovni
vykonnost zafazenim novych tréninkovych frekvenci, pfi nacviku novych technik &i pfi
zahajeni tréninku po trazu po obdobi inaktivity. Vyskyt onemocnéni §lach prokazatelné
nartstd se zvySujicim se vékem. (22)

Slachy dobfe odolévaji tahovym sildm, st¥iznym silim odolivaji méng G&inng.
V klidovém stavu maji kolagenni vldkna ve §laSe vlnitou strukturu. Pfi napéti Slachy
dochézi k jeji elongaci. Pfi elongaci o 2 % délky §lacha vlnitou strukturu ztraci. Pfi
nataZeni o 4 — 8 % zacinaji povolovat pfi¢né vazby mezi molekulami kolagenu a vlakna
se vi¢i sob& zatnou posouvat. Pfi prodlouZeni o 8 — 10% zacne $lacha selhdvat a
nejslabsi kolagenni vlakna praskaji. Slachy jsou nejnichyln&jsi k poskozeni, je — li
napéti Slachy vyvijeno bez pfedchoziho rozcvi€eni, je — 1i napéti vyvijeno §ikmo, je — li
Slacha pfed plisobenim tirazového nasili napjata zevnimi silami a je — li §lacha relativné

slaba ve srovnani s piislu§nym svalem. (22)

10.1.1 Zanét (tenosynovitida)

Slachy spolu se ¥lachovymi pochvami a §lachovymi poutky tvoi funkéni celek.
Slachové pochvy zajistuji hladky klouzavy pohyb $lachy a jeji zpevndni. PH velké sile

pisobici na $lachu dochazi k protaZeni tkani, miZe dojit k mikrotraumatizaci a zanétu.
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Na §la¥e samotné nebyva obvykle zanét pfili§ vyjadien, zasaZzeny byvaji vice §lachové
obaly. Pro spravnou funkci prstli je nezbytné vzijemné klouzani §lachy ve Slachovém
obalu. (28, 37, 66)

Je tieba rozlisit:

e tenosynovitidu — zanét synovidlni pochvy §lachy
MizZe se objevit pouze tam, kde je §lacha obalena synovialni pochvou,
jako napf. u flexori prsti.

e tendovaginitis

Problém nachazi ve fibrézni pochvé §lachy.

Mame-li na paméti, Ze kaZzdé poranéni a poSkozeni se hoji prostfednictvim
zanétlivé reakce, je tfeba zvazit otdzku, jak dlouho fyziologicka zanétliva reakce trva.
VétSina autord je nazoru, Ze tlumeni zanétu je na misté v ptipadech, kdy trvani pfiznaki

zané&tu je prodlouZené a trva déle nez 1-2 dni. (73)

10.1.1.1Lokalizace a mechanismy vzniku

Zingt Slachovych pochev prstil je nejéastéj$im syndromem z pfetiZeni u
horolezci. Obecné se nejCastéji objevuje na Slachdch flexori a extenzori piedlokti, 1ze
ho také pozorovat na jednotlivych prstech. Nejveétsi zatéZ je pii lezeni kladena na §lachy
prostfedniku a prsteniku. Tyto potize se nejastéji objevuji v zimnich mésicich,
divodem je intenzivni trénink na umélych sténich, ¢asto spojeny s boulderovanim.
Nejvice vznika zanét §lachy pfi opakovaném neobvyklém pohybu, ktery nebyl pfedtim
pouZivan, nebo pfi pohybu zndmém, ktery nebyl né€jaky ¢as pouZivan. Zanét Slachové
pochvy se u horolezcli miiZze objevit i relativné akutnim mechanismem. Napfiklad jako
disledek padu, vis za jeden prst a podobné. Na rozdil od akutnich poranéni §lachovych
poutek neni nikdy slySiteln€ lupnuti nebo prasknuti. (29, 37)
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10.1.1.2 Diagnostika - zobrazovaci metody
V diferencialni diagnostice je tfeba rozlidit zanét §lach od poranéni $lachovych
poutek, zanétu synovidlni nebo fibrézni pochvy. Ktomu se pouzivd vySetfeni

ultrazvukem. (37, 84)

10.1.1.3 Priznaky

1. bolest v priib&hu flachy, ¢asto az do dlané
Byva prvnim pfiznakem, ze zaCatkli je vyvolana pouze pohybem postizené
Slachy, postupem &asu se stdvd kontinudlni, ostrou, pohybem se zhoruje
natolik, Ze se postupné vyviji ochranny spazmus.

2. otok
U $lach, které jsou obaleny §lachovou pochvou, ziistava lokalizovany, tam kde
neni §lachova pochva, byva otok difiizni.

3. Krepitus
Je vidy spojen s otokem, ¢asto byvd nejlépe citit proximalné od pravych
§lachovych pochev, témé&f nad otokem. Tam, kde se hromadi vétS§i mnoZstvi
tekutiny, dochézi k mirnému tieni a tudiZz se objevuje krepitus.

4. neni pfitomen konkrétni firazovy mechanismus (29, 37, 74)

10.1.1.4Lécba

Pi#i dodrZeni vSech 1é¢ebnych postupil by obtiZe u akutniho zédnétu mély ustoupit
po tfech tydnech. Vynechani tréninku vyZaduje nékdy delsi dobu, podle zdvaZnosti 10
dni az 12 tydnd.

Klidovy rezim
Nedoporuéuje se Uplné znehybnéni, protoZe jeho dlouhodobé aplikace mize zpilisobit
svalové oslabeni a ztuhlost, které je tézké posléze kompenzovat. Podle zidvaZnosti se
doporuduje aplikace néplast'ovych fixaci, pfipadné dlahy. Dlaha je pfiloZena tak, aby
bylo moZné ji alespoil jednou denné sundat a ruku procvidit. U leh&ich pfipadi lze

pouzit i bandaZovani. V prvnich tfech dnech je moZné uloZit postizenou koncetinu na
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zavés. Po tfech dnech by méla byt kondetina pouZivéna, jak jen to dlaha, &i banddZz
dovoli. (29)

Farmakoterapie
Vyuzivana jsou jednak analgetika, velky diraz se klade na nesteroidni
antirevmatika. MozZnosti volby je vyuziti kortikoidt. (73)

Fyzikalni terapie

V prvnich dnech po vzniku zénétu je dilezité polohovani. Kondetina je
polohovéana v elevaci, piipadné na zavésu, kviili antiedematéznimu efektu.

Po dobu jednoho tydne se aplikuje 3x denné 10 — 15 minutovd masaz ledovymi
kostkami. Jako alternativu lze vyu¥it namra¥ené gelové sitky. Utinek je pfedevsim
analgeticky, ¢astecné tlumi rozvoj zanctu. (Rotman 2004)

V subchronickém az chronickém stadiu zanétu lze aplikovat lokélni teplo.

U akutnich z&nétlivych onemocnéni se doporuduje 1é¢ba chladem, protoZe teplo
zvySuje bolestivost, u chronickych a subchronickych sniZuje. (42)

Ultrazvuk je vhodnym doplnénim 1é¢by, jeho aplikaci lze zahajit az po 48
hodinéch od vzniku. U akutnich zanétl 1ze aplikovat i denné, pozdé&ji 3x tydn&. Intenzita
0,5 — 0,8 W/cm?, v subakutnim stadiu 0,8 — 1,0 W/cm?, intenzitu postupné zvySujeme.
Délka aplikace by neméla piesahovat 5 minut. U akutnich zanétlivych stavii je vhodné

omezit termicky u¢inek, proto je vhodn€jsi pulzni aplikace.

o wgqr

«r oyt

zand¥th §lach 0,4 — 3,5 J/em?, u zandth §lachovych pochev 0,4 — 1,75 J/cm?®. Dobu
aplikace (v sekundéch) je nutné dopocitat podle davky energie:

Dévka energie (J/cm?) x plocha (cm?)

Stiedni energie zafeni laseru (W)

U akutnich zanétG Slach se doporucuje aplikace kazdy den, celkem 10x, u
subchronickych a chronickych potom 2 — 3x tydné. (13)
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Fyzikalni terapie, ndvrh procedur dle Pod&bradského:

e akutni stadium
1. ledovani, ledové norn€ koupele, kryoterapie
2. laser
vzdalenost sondy 0, f = 500 Hz, rastrovaci metoda, int. 0,5 — 0,8
J/em? na jedno pole, step 0,1 J/cm?, denng, celkem 5x
e subakutni stadium
1. ultrazvuk pulzni
f =3 MHz, ERA = 1 c¢m?, PIP 1:8, int. 0,8 — 1,2 W/cm?, step 0,1
W/em?, aplikace semistatickd, 3 minuty, denné, celkem 5x
2. laser
vzdélenost sondy 0, f = 2500 Hz, rastrovaci metoda, 1,0 — 2,0
J/cm® na jedno pole, step 0,2 J/cm?, denng, celkem 8x
e chronické stadium
1. ultrazvuk kontinudlni
f=3 MHz, ERA = 1 cm?, int. 1,2 — 2,0 W/em?, step 0,1 W/em?,
aplikace semistaticka, 5 minut, denné, celkem 10x
2. iontoforéza hyaluroniddzova
aktivni anoda — rozméry dle postizené oblasti, obvykle 5x 6 nad
postiZzenou oblast, katoda 6 x 8 cm kontralateralng, intenzita
podprahové senzitivni, Ina.x 3 mA, doba aplikace 30 — 60 minut,
step 5 minut, 5x aplikovat denné, pak ob den, celkem 15x (65)

Pohybovai terapie

Ve fazi akutniho zanétu by mél byt pohyb omezen na minimum. Doporucuje se
procvi€ovat nezasazené oblasti, jednou denné do bolesti procviit i struktury v misté
zanétu. (Podle Griffithse, nespecifikuje, jak procviovat) (29)

Po né¢kolika dnech, u zané&tii se doporuduje nejdiive po tydnu az 10 dnech

v zavislosti na ustupu obtiZi, se miZe zalit sjemnym protahovinim do bolesti a
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pomalym cvi¢enim. Cvieni je moZné provadét ve vod€ o izotermni teploté, provadi se
3 —4x denn&. (89)

U zanétl vzniklych akutné miize soucasné dojit k distorzi nebo kontuzi kloubi.
V tomto pfipadé l1ze po zahojeni zanétu nalézt kloubni blokady. Z diivodu imobilizace
pfi 16€b¢ zanétu lze nalézt funkEni blokady kloubi i u zanéth z pietiZeni. V blokovém
postaveni byvaji vice klouby nad a pod postizenou oblasti. Proto je vhodné
diagnostikovat a odstratiovat blokady drobnych kloubi ruky, zapésti a lokte. (75)

Trénink je moZné zahajit az s ur€itym odstupem po prokazaném ustupu zanctu. Ze
zacatku se doporuuje lehké posilovaci cviCeni flexord i extenzori ruky a zapésti.

Postizené misto je vhodné tejpovat. (37, 74)

10.1.2 Tendovaginitida

Tendovaginitida se projevuje dvéma syndromy:

1. tendovaginitis crepitans

2. lupavy prst = trigger finger (29)

Tendovaginitis crepitans neni typickym problémem v horolezectvi, proto se timto

syndromem nebudeme dale zabyvat.

10.1.2.1Lupavy prst - trigger finger

Vznika u $§lach v palmérni oblasti. Pfiinou je disproporce mezi Slachou a
§lachovou pochvou, kterd vznika zGZenim $lachové pochvy, nebo ztlu§ténim §lachy,
piipadné obojim dohromady. Primarné vznikaji patologie vice na §lachové pochvé, nez
na §laSe samotné. ZhZzeni pochvy zplisobuje vznik otoku a nékdy také fibrézu Slachy.
Pokud vznikne takovato disproporce mezi §lachou a Slachovou pochvou, vznika
zatarovany kruh a je t€Zké odhalit primarni faktor vzniku obtizi. (36)

Slacha se jen velmi obtizn& pohybuje ve ziZené §lachové pochvé, flexe je
vét§inou moZnd, protoze flexory jsou pomémé silné, extenzory byvaji slabsi a hiife

odpor pfekondvaji, proto zistdvd prst uzaméen ve flekéni pozici. Nékdy dojde pii
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vyvinuti maximélni sily extenzorii ktzv. lupnuti, odpor je nadhle piekonan a prst

,vysko&i“ do extenze. Nékdy je extenze mozna jiZ jen pasivné. (29)

Priznaky

1. typické vysko€eni prstu pii pohybu do extenze

2. bolest pfi tlaku na flexorovou §lachu

3. na palmarni strané ruky proximélné od baze prstu lze vypalpovat otok
v podobé& malé hrudky (37)

Lécba

Zakladem lécby je opét klidovy rezim. Doporuduje se podavani nesteroidnich
antirevmatik. N&kdy se injek¢né aplikuji kortikoidy pfimo do postizené oblasti. Lécba
se dopliuje ledovanim 5 — 15 minut na misto nejvétiitho otoku. Pfi chronidtéj§ich
obtizich je mozné vyzkou$et aplikaci tepla a jemnou masaz, piipadné stre¢ink
flexorovych §lach a mékké techniky na oblast poutka Al. (26)

Pokud dochazi v noci k zatnuti prsti do pésti a rano by bylo bolestivé nataZeni, je
dobré preventivné na noc ruku fixovat v extenzi
prstiL.

\ Indikovano je operaéni feSeni. Slachova
\ / pochva je zpiistupnéna skrz malou transverzalni

- 4 - incizi vkiZi. Poté je glachovd pochva

longitudindlné rozstfizena, nejlépe ve stiedni

P -
o
="

¢asti. Uzlik je vyjmut a operatér zahybe prstem,

Obr. & 11 Operadni technika u lupavého aby vyzkouSel, zda se jiz Slacha volng
rstu (pfevzato z Griffiths, 1952 ) . ) -
prtu (p i ? pohybuje. Zasiva se jen klize. Tato operace se
provadi v lokalni anestezii. Po operaci je ruka na cca tyden znehybnéna. Fyzioterapeut

provadi poopera¢ni pé¢i jako u poranéni flexorového aparatu ruky. (29, 85)
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10.1.3 Slachové léze

10.1.3.1 Klasifikace, mechanismus vzniku

Slachové léze se podle zavaznosti d&li do ti stupiif:

L.

distenze

Nékdy jsou nazyvany také jako ,lezecky prst“, vznika pfedeviim akutnim
urazem pii pouziti zavieného ichopu v naro¢né pozici.

lacerace

ruptury

Uplné pretrzeni $lachy neni &astym zran&nim, nicméné si je lze pfivodit
napf. pfi pokusu zabréanit padu nebo pfi zvedani se na nejmensich chytech.
Miize se ozvat prasknuti a prudkd bolest v prib&éhu §lachy na prstu,
obvykle v misté, kde se §lacha FDP upina na posledni ¢lanek prstu. (74)
Ruptura §lachy FDS vznika obvykle pii pouziti zavieného uchopu, §lachy
FDP pfi lezeni po dirkach. (45)

Poranéni flexori byla na 1. kongresu mezinarodni federace pro chirurgii

rozdélena do péti zén:

1.
9,
3.
4.
5.

z6na 1 — distaln€ od PIP kloubu

z6na 2 — od poutka Al k PIP kloubu

zbéna 3 - od distalniho konce karpalniho tunelu k poutku Al
zo6na 4 — karpalni tunel

zoéna 5 — od distalniho konce karpalniho tunelu k poutku Al

Dilezitou anatomickou charakteristikou $lach je, Ze se musi volné pohybovat

oproti okolo lezicim tkanim. Celkova exkurze $lachy je na prstech kolem 6,5 cm. Léze
funkce miZe proto vznikat i pfi mirné fixaci §lachy kizi k okolni tkani. (66)
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10.1.3.2PFiznaky

Hlavnim pifiznakem je bolest a to pfedevi§im nahla pii Wchopu, n€kdy otok,
pfitomnost hematomu. MuZe dojit k deformité postizeného prstu, dochézi k oslabeni

pohybu, ktery §lacha zprostfedkovava. (33)

10.1.3.3Diagnostika

Opira se pfedeviim o ultrazvukové vySetfeni, metodou volby je MR. Pokud dojde

wIwr

ulomek kosti. (33, 35)

10.1.3.4Lécba

Distenze

Lécba je konzervativni, zahruje klidovy rezim, protizanétlivé léky. Od zacatku je
mozné lehce rozcviGovat. Pokud odezni bolest a navrati se plny rozsah pohybu, je
mozné zadit s posilovanim. Postupné je mozné vratit se k lezeni. Doporucuje se alespoil

néjaky Cas pouZivat tejpovani. (45)

Lacerace, ruptury

Lacerace se lé¢i podle zavaznosti pfevazné konzervativné. Konzervativni 1é¢ba je
shodné s distenzemi, s vét§im dirazem na klidovy rezim. (45)

U ruptur je optimélni 1é&bou chirurgicka sutura §lach. Slachu je nutno pfisit
nejpozdéji do 24 hodin, avSak ¢im dfive, tim lépe. Nejméné 6 tydnd trva zdanlivé
obnoveni pevnosti §lachy (tim se mysli strukturalni, nikoli vSak funk¢ni obnoveni
pevnosti. Ve skutecnosti je nutna piestavka v lezeni nejmén& 3 mésice, chceme-li se

vyhnout velkému riziku obnoveni zranéni. (57)

Rehabilitacni lécha

Rehabilitacni 1é¢ba se dé€li na vEasnou — od 1. pooperaéniho dne nejdéle do 5.
pooperaéniho dne a odlozenou, kdy zacindme cvicit po 3 tydnech.

Casna rehabilitace zahmuje predevsim pasivni techniky. Jsou vyuzivany tzv.
Kleinertovy tahy, to jsou elastické tahy ohybajici prsty pasivné do flexe, pacient cvici
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do extenze. Flexory se pasivné pohybuji v osteofibroznich kandlech. Kleinertovy tahy

maji dvé modifikace:

1. bez kladky
ruka je drzena v PF 45°, MP a IP ve F 10 - 20°

2. skladkou
ruka je vPF 35°, MP klouby 60 - 70° a dovoluje plné nataZeni v IP
kloubech

Pacient cvi¢i po napojeni tahii 4 — 6 x denné pohyby do plné extenze prsthi s tim, Ze si
tahy uvolni. Tahy se na noc uvoliiuji, ponechavaji se tfi tydny, potom nastava aktivni
cviCeni. Po Sesti tydnech se zaCina s dlahovanim do extenze.

Metodou volby jsou kontrolované pasivni pohyby dle Durana a Housera, které
nevyuzivaji tahy. Prsty jsou pasivné ohybany do flexe, pacient provadi aktivné extenzi.

Obé metodiky jsou u&inné jen tehdy, pokud $lacha vkandlu klouZe. Castou
pooperaéni komplikaci byva adheze Slachy. Pro ujisténi, Ze k prokluzovéani opravdu
dochézi, vyzveme pacienta, aby sdm chvili aktivné setrval ve flexi.

Po sejmuti dlahy se zalina s aktivnim cvi€enim. Prvni den se za¢ind cvidit aktivni
flexe distdlnich €lanku prsti s fixaci medialnich ¢lankl, poté se pfechazi ke cviceni
v PIP kloubech s fixaci proximalniho ¢lanku. Flexe prstu se cvii v plné extenzi a ve
flexi 90° v MP kloubech. Jako posledni se cvi¢i plna flexe ve viech kloubech prsti.

Nejdéle od 6. tydne po operaci by mél pacient zadit pouzivat ruku k sebeobsluze.

V piipadé, Ze prst neni schopen plné extenze, piiklada se od 4. tydne z volarni
strany dlaha, kterd kopiruje prst a jemné ho tlac¢i do extenze. Ptiklada se 2 — 3x za den,
¢as se postupné prodluzuje, nasledné lze pouZit i na noc.

Je — li aktivni pohyb flexorovych Slach nedostacujici, provadi se facilitace Slach
vazanim. Prst je fixovan obinadlem ve flexi na 1 — 2 hodiny, potom je obinadlo sundéano
a prst je pfidrzovan ve flexi, nesmi se natahnout. Fyzioterapeut oddali prst asi 1 cm od
dlané a pacient provadi aktivni flexi. Vzdalenost od dlan€ se postupné zvySuje az do
plné extenze.

Dale lze pouzit stimulace napf. vibraénimi pohyby, cvieni proti mirnému odporu,

tlak na Slachu pro zabranéni adheze, jemné masaze. (57, 86)
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Podle modifikace Petera Amadia (Mayo clinic), by se nemélo s pasivnimi pohyby
zacinat diive, nez 3 — 5 dni po operaci. V této dobé jeSté neni §lacha téméf vibec
prohojena, prst je otekly a ztuhly a sila, které je potfeba k extenzi je vétSi nez u
zdravého prstu. Pohybem muze dojit ke krvaceni, hojici proces se narudi a je zvySené
riziko vzniku adhezi. Pohyb, ktery je nasledné provadén, je modifikovan na extenzi
v zapésti s extenzi v MP kloubech a flexi vIP kloubech, vystfidanou s opacnym
pohybem. (2) (obr. €. 12)

Obr. & 12 Modifikovany synergisticky model pohybu v éasné rehabilitaci (pFevzato z Amadio, 2005)

10.1.3.5Komplikace

e A4

Nejcastéjsimi komplikacemi po operacich §lachovych ruptur jsou:

1. otok

2. infekce rany — 1é¢i se antibiotiky

3. ruptury — i pozdni po 2 — 3 mésicich od sutury, dochazi k vytaZeni Slachy
jako Zvykacky

4. adheze §lachy

10.2 Poranéni Slachovych poutek

Poranéni $lachovych poutek jsou v horolezectvi velmi Casta. Stejné jako u §lach se
muze jednat o distenze, drobné lacerace, aZz kompletni ruptury. Klinicky jsou vyznamné
ruptury poutek A2 a A4, kviili vznikajicimu tétivovému efektu. Na tato poutka je pfitom

v horolezectvi kladena nejvétsi zatéz. (22, 74)
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10.2.1 Klasifikace

Poranéni poutek jsou podle zavaznosti rozdélena do Ctyf stupiiti:

1. stupeil
Jedna se o distenze, kdy je $lacha oddalena od kosti 0 méné nez 2 mm.

2. stupeii
Jedna se bud o kompletni rupturu poutka A4 nebo parcidlni rupturu
dulezit&jSiho poutka A2 nebo A3.

3. stupeni
Kompletni ruptura poutka A2 nebo A3.

4. stupeii
Uplna ruptura poutka A2 a A3, nebo A2, A3 a A4, nebo jednoduchd
ruptura A2 nebo A3 ve spojeni s poranénim lumbrikalnich svali nebo s

rupturou postrannich kloubnich vazi. (10, 74)

10.2.2 Priznaky

Pietrzeni $lachového poutka ohybale prstu se zpravidla slySitelnym prasknutim
(lupnutim) a nahlou bolesti. Bolest, zdufeni ¢lanku prstu a krevni vyron se objevi
obvykle do 24 - 48 hodin. Pfi flexi prstu, ktera je omezena, vznikd dojem, Ze $lacha
vyskakuje z pochvy, pfipadné je vystupujici Slacha viditelni. Bolest a zdufeni mizi
b&hem 14 dnid, ale bolestivost pfetrvava az 3 mésice. Typicka je bolest pii zatéZi a

omezeni svalové sily flexe prstu. (37, 74)
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10.2.3 Diagnostika

Vroce 2002 navrhl Schoffl tento diagnosticko — terapeuticky algoritmus pfi
poranénich §lachovych poutek ohybadii: (74)

[ podezifeni na rupturu }

{ RTG vySctfeni J

[ zlomenina J

() (a0 )

[ sonografické vySetieni j

[ oddaleni §lachy pod 2 J [ oddaleni §lachy nad 2 ] sporné
]
[ Dg.: pietiZeni j [Dg.: jednoduchd ruptura J[ vy$etieni MRI
H | H :
[ Lé&eni ptiznakti J [ Lécba konzervativni J[ Dg.. vicetetna ruptura
[

_n

operace
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10.2.4 Lécba

V roce 2003 uvedl Schoffl a Hochholzer v Casopise Deutsche Zeitschrift fiir

Sportmedizin tento algoritmus 1é¢by poranéni $lachovych poutek dle stupn& zavaznosti:

(78)

Tabulka & 5 Algoritmus 16éby poranéni $lachovych poutek dle stupné zdvainosti

stuperi 1 stupeit 2 stupen 3 stupeii 4
1é¢ba konzervauvni  konzervativni  konzervativni operativni
imobilizace neni 10 dni 10 — 14 dni poopera&ni 14 dni
funkéEni terapie 2 —4 tydny 2 -4 tydny 4 tydny 4 tydny
) ) termoplasticky termoplasticky
fixace tejp tejp
prstynek prstynek
lehk4 speortovni : e
it po 4 tydnech  po 4 tydnech 6 — 8 tydni po 4 mésicich
aktivita
plna sportovni po6-8
po 6 tydnech po 3 mésicich po 6 mésicich
aktivita tydnech
tejpovani pfi 3 : oy
3 mésice 3 mésice 6 mésici nejméné 12 mésicu
lezeni
Konzervativni 1écba

Zahrnuje protizénétlivé léky, fixaci, klidovy rezim a prostfedky fyzikalni a
pohybové terapie dle obecnych principii. Je potieba vSimat si zndmek pocinajiciho

zanétu, prsty po celou dobu lehce procvicovat, aby se zabranilo vzniku adhezi.

Operaéni 1é¢ba

Ztrata kazdého z péti anularnich poutek znamena vytvofeni tétivy a omezeni flexe
prsti do dlan€. Chybéjici Slachova poutka nelze nahradit jinak nez rekonstrukci. U téch
pacienti, ktefi nemaji dvé az tfi poutka je nutné dlouhodobé dlahovat, alespoii v noci,
jinak se §lacha smr3tuje a dochazi ke kontraktufe. Poutka A2 a A4 jsou absolutné nutna
pro udrZeni zakladniho pohybu. Tato poutka jsou rekonstruovéna nejcastéji.
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Pfi vytaZeni nebo ruptuie pfedeviim poutka A2 vznika tétiva naruSujici funkci
prstu. Poutko lze nejlépe rekonstruovat pomoci §lachového transplantitu ve formé
prstynku, piiemz se musi konce dostatecné piekryvat.

Poutka se rekonstruuji ze Slachového materidlu, nejéastéji z musculus palmaris
longus, eventuelné zpovrchového flexoru. Dale je mozné pouZit extenzorové
retinakulum z dorza zapésti, nebo plastové ¢i kaucukové transplantéty.

Poutka je moZno rekonstruovat tfemi zpiisoby:

1. Pomoci cirkularniho prstynku ze $lachového transplantitu, ktery
fixuje flexorovou §lachu ke kosti.

2. Je zaloZen na piedpokladu, Ze pfi rekonstrukci se da vyuzit zbytku
poutek, na které se fixuje $lachovy transplantat.

3. Je moZno vyuZit ramének povrchového flexoru. Raménko mizZe
slouzit jako §ikmé poutko fixované v kostnim otvoru proximdlné,

horizontalné ¢i distalné od uponu. (83)

Fyzikalni terapie

Vychazi z aktualnich symptomi, respektuje reparacni proces mékkych tkani.

V akutnim stadiu se doporucuje ledovani jako prevence rozvoje zanétu, Castecna
vitiva lazeti o izotermni teploté.

Z prostfedkti elektrolééby lze vyuZit laser — pro urychleni hojicich procest,
pozdgji ultrazvuk pro lep$i resorpci otoku. V subakutnim stadiu lze pouzit i proudi
s hyperemizaci — napi. DD proudy.

Pohybova terapie

Postupuje podobné jako u sutur $lach. VyuZiva se pasivni flexe s aktivni extenzi,
polohovéani proti rozvoji otoku. Pozdé&ji stre€ink a posilovaci cvi¢eni k dosazeni
maximalniho rozsahu pohybu a plné funkce ruky. Streink je vhodné doplnit

mobilizacemi. Na nezasazenych kloubech je 1ze provadét od zacatku. (70)
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10.3 Lumbrical shift syndrom

Jedna se o zranéni typické pro horolezectvi. Pfi tréninku maximalni sily prstil se
Casto pouziva trénink izolovaného prstu tak, Zze se vyuzivd vichop jednim natazenym
prstem (v dirce nebo na campus boardu), ostatni prsty jsou flektoviny do dlané. Pti
tomto druhu Uchopu dochédzi k posunu napnuté Slachy FDP pies okolni nenapnuté,
pfi¢emz dojde k tahu za mm. lumbricales proti sobé tak siln€, Ze se mohou objevit jejich
lacerace az ruptury. Tento syndrom se nazyva lumbrical shift.

Lécba spociva ve vyrovnani lokélni svalové dysbalance, tejpovani, stredinku na
mm. lumbricales a symptomatické 1é¢bé fyzikalnimi prostfedky. Po dobu 2 — 3 tydni je
nutné dodrzet klidovy rezim. (78, 80)

! 1 !

Obr. & 12 Schéma vzniku lumbrical shift (pFevzato z Warme, Brooks, 2000)
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10.4 Ganglion

Jednd se o kulovity dtvar srosolovitym a hlenovitym obsahem, ohranieny
vazivovym pouzdrem. Na rozdil od burzy nema synovialni vystelku. Vyskytuje se
nejcastéji na dorzalnich ¢astech ruky. Muze se vak vytvofit kdekoliv, kde doch4zi
k mikrotraumatizaci vazivové tkané. Bézné vznika ve sténé Slachové pochvy, ve §lase
samé, v menisku, ale i intraosalné. (58)

Ganglion je vychlipka kloubniho pouzdra nebo §lachové pochvy naplnéné
tekutinou. Pfi¢inou mohou byt vrozené dystrofie kloubniho pouzdra. PfetéZovani muze
vést k tvorbé ganglionli z ¢asti $lachovych pochev flexori nebo kloubnich pouzder. U
horolezci jsou gangliony nejcastéji lokalizovany na prvnim ohybu prstd, méné Casto
v kloubech prstu. (37)

10.4.1 Pfiznaky

Gangliony jsou vétsinou asymptomatické. V zavislosti na lokalizaci cysty se miize
objevit neséetné mnoZstvi pfiznaku, jako napfiklad tupa bolest, zmény velikosti (napf.

kloubu), spontanni drenaZz, senzorické dysfunkce.

Gangliony na Slachovych pochvach flexori

Obvykle vyristaji z poutka Al a A2, ze §lachové pochvy flexorl, projevuji se
jako malé (3 — 10 mm), tuhé, pohyblivé utvary v blizkosti proximélniho ohybu nebo
MCP kloubu. Utvar se spolu se §lachou nepohybuje. Pacienti mohou trpét paresteziemi
postizeného prstu sekundamé kvili ttlaku digitalniho nervu. Léze muze byt

doprovézena stenozujici tendovaginitidou. (51)

10.4.2 Diagnostika

Pro vylouCeni jinych obtiZi se vyuziva standardni posterioanteriorni, lateralni
snimkovani. RTG snimky mohou odhalit intraossealni gangliony a juxtaossealni
gangliony pronikajici do kosti. K diagnostice ganglioni mékkych tkani se vyuziva
vySetfeni ultrazvukem a MRI. Axialni, korondlni a sagitdlni CT se vyuZiva pri

lokalizovani skrytych gangliomi. Kostni skeny mohou pomoci urlit, zda jsou

ot PR e



intraossedlni utvary metabolicky aktivni a zptusobuji bolest. Dulezitym prvkem
v diagnostice je test extenze prstu. (14)

V diferencialni diagnostice je nutné zvaZovat:

e obrovskobunéény nador Slachové pochvy
e granulom

e lipom

e lupavy prst

e neurinom (76)

10.4.3 Lécba

Konzervativni 1écba

U ganglionti z4pésti se jako inicidlni terapie miZe pouzit imobilizace a aplikace
nesteroidnich antirevmatik. Uzaviena ruptura, zptisobena tiderem tézkym pfedmeétem,
muze vést k recidivé a konzervativni 1écba neni vhodna.

Metodou volby jsou mnohocetné punkce, kterym pfedchézi aplikace lokalniho
anestetika. Usp&Snost 16&by vyrazné zvysi imobilizace na 3 tydny po této aplikaci.

Aplikaci je vhodné 3x zopakovat.

Chirurgicka lécba

Nejakceptovanéjsi operacni technikou je odstranéni Gtvaru pii oteviené operaci.

U ganglionu flexorovych $lach se k odstranéni Gtvaru pouZiva Brunerova incize.
Obé Slachy flexori by mély byt identifikovany a zabezpefeny. Dochazi k excizi
ganglionu a malé &isti §lachové pochvy. Sije se pouze kie, §lachovd pochva se
nechava bez zasahu. Ruka je kryta silnou vrstvou gazy, je fixovana na dlaze asi po dobu
10 — 14 dni. Po 14 dnech se vyndavaji stehy. Povoluje se pohyb bez zatéze. Po vyndéani
stehii je povoleno posilovat a protahovat do fiplného navraceni funkce. DoporuCuje se

oSetfené misto tejpovat. (76)

Rehabilita¢ni 1é¢ba
V pocateCnim stadiu do vyndani stehd symptomatickd, s durazem na fyzikalni

terapii, lehké rozcviGovani pro zabranéni vzniku adbezi. Po vyndani stehli postupné
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posilovani, stre¢ink, mobilizace, pée o jizvu. Postup vychéazi z obecnych principl

terapie.

10.5 Kontraktury

Kontraktury $lach flexori patii k velmi obvyklym fenoménim v horolezectvi.
Nejvice zastoupenou je Dupuytrenova kontraktura.

Tento stav je charakterizovan nodularnim ztlu§ténim a kontrakci palméarni fascie
tahnouci jeden nebo vice prsti do flexe v MP kloubech. Klasicky stav s flektovanymi
prsty je lehce rozpoznatelny, ale poéatek nemoci, popi. minoritni formy jsou obtizné

diagnostikovatelné. (33)

10.5.1 Prevalence

Bézné se toto onemocnéni vyskytuje Sastéji u jedinch ve véku mezi 40 — 60 lety.
Nalez Dupuytrenovy kontraktury je mnohem &ast&j$i u muzi neZ u Zen a to ve viech
vékovych obdobich a nartista s vékem. (27)

V Britanii byla provedena studie na 1100 horolezcich, pfi¢emz 19,5 % z nich
mélo rozvinutou formu Dupuytrena. Kontraktura se vyskytovala pfevazné u horolezcli
onemocnéni nez u normalni populace. Tato studie vyrazné potvrdila hypotézu, ze
opakovana poranéni palmami fascie maji predispozi¢ni vliv na vznik Dupuytrenovy

kontraktury. (16, 56)

10.5.2 Priznaky

Hlavnimi pfiznaky jsou hmatné uzlovité zatvrdliny na ploSe ruky, bolest na
pohmat, omezeni flexe.

V prvotnich stadiich mtize byt pfiznakem ztluiténi kiZze a formace fibroznich
uzliki v dlani, distalné od dlaflovych ryh. MuZze se vytvofit jeden nebo vice
longitudindinich fibréznich svazkui z uzliku do prstu, které jdou obvykle pfes MCP a
PIP klouby. Postizend Cast palmirni aponeurdzy se zaCina kontrahovat a prsty se
ohybaji do dlané. (31)
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K detekci kontraktury lze vyuzit Hueston tabletop test. Pacient poloZi obé dlané
na stul, prsty natazené, ptedlokti pronovana. Test je pozitivni, pokud neni schopen ruku
plné natahnout. (4)

10.5.3 Lécba

V pocatenich stadiich, pokud je$té neni rozvinutd kontraktura, se pouziva 1écba
konzervativni. VyuZit lze dlahovani, distrakce, injekce kortikosteroidii pfimo do
postizené oblasti. Nékdy se 1é¢ba dopliiuje i radioterapii. Schoffl (2001) doporucuje
masaze. (4, 31)

Foye (2008) doporutuje vyuzit streCink doplnény o pfedehiati a terapii
ultrazvukem, dale dlahovani a cvi¢eni na zvySeni rozsahu pohybu, konkrétni postupy
oviem nerozvadi. (25)

Piesto dochazi k progresi choroby a ¢asto je jedinou u¢innou metodou 1écby lécba

chirurgicka.

Chirurgicka lécba
V chirurgické [écbé se podle stupné zavaznosti onemocnéni pouzivaji Ctyfi

opera¢ni postupy:

1. fasciektomie
Odstranéni postizené fascie. Rana je seSita do ,,Z“, coz umoziluje jeji
protazeni.

2. dermatofasciektomie
Pouziva se, pokud je poSkozena kiZe nad mistem afekce a dochazi k jeji
adhezi, pokud po ptedchozi operaci nedojde k ustupu obtiZi a u pacientil
mladsich 40 let. Rana je kryta koZnim $tépem.

3. fasciotomie
Fibrozni svazky jsou odd€leny malymi incizemi v dlani. Tento zakrok je
provadén v lokalni anestezii a provadi se pfedevS§im u pacientl, ktefi

nejsou schopni podstoupit vétsi zakroky, nebo celkovou anestezii.
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4. amputace
Nékdy je indikovana, pokud selzou ostatni prostiedky 1éEby, nebo pokud

nastanou komplikace v podobé poskozeni nervii a cév. (31)

Rehabilita¢ni 1écba
Lécba fyzikalnimi prostfedky je symptomatickd. Zameéfuje se piedeviim na
antiedematdzni a protizanétlivy Gcinek, podporuje se hojeni, vyuziva se nejprve laser,

pozdé&ji ultrazvuk, magnetoterapie.
Aplikace lokdlniho tepla (i v konzervativni 1é¢bé) — parafinové zébaly
DD proudy - CP, 5 minut, 4 — 6x

Magnetoterapie - pole — stfidavé, B = 45 — 53 mT, f= 50 Hz, 5 — 40x, 15-20
minut (50)

Laser — vzdalenost sondy 0,5 ¢cm, polickova metoda, f = 1000 Hz, int. 1,0 — 2,0

Yem?, step 0,2 J/cm?, dennd, celkem 6x

Ultrazvuk pulzni — =3 MHz, ERA = 1 cm?, PIP = 1:4, int. 1,0 — 2,0 W/cm?, step
0,2 W/cm?, aplikace dynamicka, 6 minut na jednu ruku, 5x tydng, celkem 15x

Iontoforéza hyaluroniddzova — diferentni anoda 3 x 8 cm nad postizené §lachy,
katoda 6 x 8 cm na hibet ruky ulnarné. Int. prahové senzitivni, Iy = 2,4 mA, 30 — 60

minut, step 5 minut, denné, celkem 15x (65)

Operacni technika je podobna tenolyze, proto je postup pohybové 1é¢by v podstaté
stejny, jako u tenolyz. Pokud je provadéna lalokova plastika kozniho krytu, ¢eka se se
cvi€enim na dostateéné zhojeni, tedy 3 — 7 dni. Ruka je po operaci fixovana v sadrové
dlaze. Po zhojeni kozniho krytu, tedy asi po 10 dnech je sejmuta saddrova dlaha a

piiklad4 se tvarovatelna volami dlazka. Ta sah4 od hrotu prstu ke konci dlané. Pacient
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jiz mize cviéit aktivni extenzi a lehkou aktivni flexi. Po tfech tydnech je mozZné

zvySovat intenzitu cviceni a prst je jiz fixovan do maximalni mozné extenze. (86)

10.6 Poranéni kloubnich pouzder a kolateralnich ligament, poranéni

dlatiové vazivové desticky

Poranéni postrannich vazli pouzdra prstovych kloubi byva velmi ¢asté, nebot’ PIP
a DIP klouby jsou velmi choulostivé k rotacnim silam resp. zatizeni lateralnim smérem.
Vznika ¢asto pfi padu a zaklinéni prstu, nebo uchopu jednim prstem. Nejéastéji je
postizen PIP kioub III. a IV. prstu. (74)

Poranéni dlafiové vazivové destiCky je zvla$tnim druhem urazu kloubnich
ligament typickym pro lezce. Obvykle je zptisobeno hyperextenzi v PIP kloubu. Toto
zranéni je obvykle spojeno s dorzélni dislokaci nebo subluxaci prostfedniho &lanku
prstu. Deformita prstu je snadno rozpoznatelna, pokud kloub zistavéa dislokovany, ale

nemusi byt zfetelna, pokud uz se postizeny pokusil subluxaci nebo dislokaci napravit.

(18)

10.6.1 Klasifikace

Podle stupné postizeni lze rozlisit:

1. distenzi
Je zachovana stabilizacni funkce vazu, jedna se o mikroskopické trhliny
v jednotlivych vlaknech.

2. laxitu
To jest ¢aste€na ruptura vazu s prodlouzenim.

3. rupturu

4. poranéni dlaiové vazivové desticky (74)
Podle nalezu 1ze 1éze kloubnich ligament rozdélit do tii stupiid:

1. L stupeil - pokud nedochazi k otevieni kloubu a pfi stresovém testu je

ptitomna pouze bolest.
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2. IL stupeti — dochazi k lehkému otevieni kloubu v ulnarnim nebo lateralnim
sméru, jedna se o jednostrannou rupturu nebo laxitu ligamenta.

3. IIL stupeii — kloub se otevira nejméné o 3 — 5 mm, poniceny jsou dve ze tki
struktur stabilizujicich kloub (dlafiova desticka, kolateralni ligamenta),
jedna se o nestabilni kloub. (54)

10.6.2 Priznaky

Nejvyraznéj$im pfiznakem je otok kloubu. Kloub je na pohmat bolestivy. Miize
byt pfitomna instabilita. U ruptur II. a III. stupné dochazi k rozevfeni prstu pii lateral
stress test. (37, 74)

10.6.3 Diagnostika

Vyuziva piedev§im klinické vySetfeni. Lze vyuzit ultrasonografické vy3etieni,

MR nebo CT. K detekci poranéni dlaiiové vazivové destiCky se vyuziva RTG (18)

10.6.4 Lécba

Distenze

U distenzi je nutni klidova 1ééba. Rotman (2004) doporucuje na 2 — 3 tydny
pfibandazovat postizeny prst k sousednimu, coz umoziiuje pohyb prstu a chrani kloub.
Brown (1977) doporuuje dlahovani ve funkéni pozici. Tato pozice umoZiuje
piedchazet vzniku kontraktur. (11, 74)

Rehabilitaéni 1é¢ba je pfiznakova, zahmuje prostfedky fyzikalni terapie,
mobilizace postiZeného kloubu i kloubt okolnich, jemny stre¢ink, postupné posilovani a

nécvik stability v kloubu. Postup zavisi na aktualni fazi hojeni.

Laxita

Lécba je opét konzervativni, fixace je nutna nejméné po dobu 6 tydnu.

Rehabilitatni 1écba je pfiznakova, zahmuje klidovy rezim s tejpovanim postiZzené
¢asti, prostfedky fyzikalni terapie, techniky mékkych tkani, postupné pasivni a aktivni

cviCeni, stabiliza¢ni cvi€eni. Postup zavisi na aktualnim fazi hojeni. (74)
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Ruptura

Uplné ruptury vyzaduji sesiti do 24 — 36 hodin. Nelééené poranéni boli nejméné 4
— 6 mésicii a nedovoli lezeni. Po operaci je nutné dlahovani po dobu 3,5 tydne a
tejpovani po dalsi 3 tydny. (11)

Rehabilita¢ni 1é¢ba — vyuziva prostiedky fyzikalni terapie, postupné pasivni a

aktivni cvideni, stre€ink, mobilizace, trénink svalové sily.

Poranéni dlafiové vazivové desticky

Uplna ruptura je spojena s abnormélni pohyblivosti v kloubu a vyzaduje zklidnéni

na dlaze, pfipadné operacni

dWesks o
eceni.
.,.»/'/ 3 Weeks

Pii konzervativni 1é¢bé je
kloub fixovan ve 30° flexi,
pacient smi provadét plnou
aktivni flexi. Po dalSich 3 — 4

tydnech je wumoZnéna plna

Obr. & 13 Dlahovdni pFi poranéni dlaiiové vazivové desticky extenze. Prst by mél byt
(pFevzato z Combs, 2000) o . i » .
pfitejpovan nebo pfibandazovan
k sousednimu prstu a to nejméné do té doby, nez se vrati plna funkce. O dal$im postupu
rehabilitacni 1€¢by se literatura nezmitiuje.
Pokud je kloub pfi aktivnim pohybu nestabilni, nebo RTG ukazuje persistujici

subluxaci, je nutna agresivni lécba — provadi se artroplastika desticky. (18)

e B e



11 Prevence

Prevence je dilezitou sou¢asti managementu pfi poranénich u horolezci. Vychazi
ze znalosti rizikovych faktori, jejich vyhodnoceni a pfijeti opatfeni. Idealn€¢ by se
horolezec v tréninku mél vyhybat tomu, co poranéni zpusobuje a naopak snazit se o
rozvoj toho, co rizika zdravotnich komplikaci snizuje.

Zakladni body prevence jsou tyto:

e postupné zvySovani intenzity zatéze
A tak optimalni adaptace télesnych tkani na zat€z pii lezeni, s pfihlédnutim
k dobg, kterou jednotlivé tkané k adaptaci potfebuji.

+ optimalni pomér svalové sily, flexibility, koordinace a télesné rovnovahy

s psychicka a mentilni pFiprava a odolnost

e dobry zdravotni stav
Vylé€eni vSech zdravotnich potizi pfed navratem k lezeni a véasné rozpoznani
zdravotniho problému a jeho brzka 1é¢ba.

« rozpoznani vlastnich hranic a limiti v obtiZnosti i v tréninku
Pii pfekraovani vlastnich moZnosti miize snadno dojit ke zranéni, 1 pokud
horolezec neleze cesty vysokého stupné obtiZnosti.

o primérena hmotnost lezce

o stredink, protahnuti

» rozcviceni a zahiati

¢ idedlni a pfiméfeny trénink, adekvatni a ovéfené tréninkové metody
U lezct, ktefi nemaji dostatené adaptovany Slachovy aparat, se nedoporucuje
vyuzivat campus board, dynamo trénink, naopak je vhodné zaméfit se na trénink
vytrvalosti (tzv. ,,nalézat metry®).

¢ lehka fyzicka ¢innost po tréninku, ,,uklidnéni® (cool down)

o dostatetna regenerace, odpocinkové dny, delSi pauza béhem roku

e rehabilitace, masaze, sauna

» dopliikové sportovni aktivity, do tréninku zafadit i kompenza¢ni cviceni
Vhodné jsou sporty, které rovnomémeé zatéZuji celé télo, napf. plavani, jizda na
bézkach. V kompenzaénim cviCeni je potieba se zaméfit na extenzory prsta,

dorzalni flexory zapésti, supinatory, extenzory lokte, zevni rotitory a abduktory
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ramenniho kloubu, trénink koordinace biisniho a zadového svalstva, trénink
rovnovahy.

dobra lezecka technika

Vyuziti celého téla, chybou je pfespfili§ posilovat horni koncetiny (pak lezec
pouziva k vystupu shyby na chytech), trénink rovnovahy.

Cileny trénink otevieného uchopu, ktery pak lze vyuzit i na velmi malych
chytech.

pInohodnotna a vyviazena strava, dostatek tekutin

prizpusobeni se aktualnimu klimatu mnozstvim svriki obleceni

perfektni zvladnuti metodiky sportovniho lezeni

ergonomicky design chyti na umélych sténach

bouldermatky, matrace, spolehlivé chytini padi

tejpovani (62)
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12 Diskuze

Cilem této diplomové prace je shmout a zhodnotit dostupnou literaturu o
poranénich meékkych tkani ruky pifi horolezectvi z hlediska diagnostiky, 1écby a
prevence, uvést piehled zranéni typickych pro volné lezeni, jejich mechanismus vzniku.

AZ 90% lezci se setka se zranénim, 75% ztoho jsou tUrazy na hornich
koncetinach (Rooks, 1997) a 60% se soustfedi na ruce (Bollen, 1990). Ruce ve
fylogenetickém vyvoji u ¢lovéka ztratily svoji opérmou funkci a staly se pracovnim
néstrojem. U ¢lovéka se vyvinula jemna obratnd motorika a fyziognomie rukou se tomu
pfizptisobila. Pfikladem miiZze byt napiiklad moZnost hyperextenze v DIP kloubu, kterd
umoziiuyje nekteré druhy tchopi. Horolezci jdou vtomto v podstaté proti
fylogenetickému vyvoji. Zacali svoje ruce znovu pouzivat jako opérné nastroje, zatézuji
je velkymi silami, na které neni pohybovy aparat rukou pfipraven (Obtulovi€, 2007).
Velké mnozstvi trazu, které se na ruce u horolezcli soustifedi a na druhé strané
nedostatek zdroju k této tématice z pohledu fyzioterapie mé vedlo k vytvofeni této
diplomové prace.

Ceska literatura na toto téma v podstatd chybi. DilleZitym pramenem je urditd
prace MUDr. Rotmana, ktery zpracoval rozsahlé vyzkumy tykajici se poranéni rukou u
horolezct v 80. — 90. letech minulého stoleti a stal se tak u nas prvnim lékafem, ktery se
touto problematikou zabyval. Od té doby nastala ur¢it4 pauza, dalsi studie nevznikaly.
Az v v lofiském roce se na praci MUDr. Rotmana pokusil navazat Toma§ Obtulovi¢ se
sérii ¢lanki o této problematice, které jsou oviem vénovany spise laické vefejnosti.

Ze zahranicnich autori je potfeba zminit Volkera Schiffla a Thomase
Hochholzera a pfedevsim jejich knihu ,,So weit die hande greifen...“, kterd se stala
jakymsi vychodiskem pro ostatni studie. Vét§ina praci se vénuje statistikim v této
oblasti, za zminku stoji prace Andrease Schweizera, Davida Humphriese a S. R.
Bollena. Déle je velkd pozornost vé€novdna riznym druhim tchopt, jejich
biomechanice a vlivu na vznik poskozeni mékkych tkani ruky v horolezectvi, napiiklad
studie Francka Quaina, Andrease Schweizera, Andrey Klauser, Garetha Jonese. Jak jiz
bylo zminéno vivodu, jen velmi mélo praci se zabyva samotnou terapii, spiSe se
vyskytuji statistické studie a studie zaméfujici se na jednotlivé druhy uchopii, pokud je

terapie uvadéna, vénuje se postupim, které spadaji do kompetence lékafe, hledisko
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fyzioterapeuta je zminéno pouze okrajové, nebo vibec. Zde mohu op€t zminit
predeviim knihu ,,So weit die hande greifen...“, kterd ¢asteCné zmitiuje i rehabilitaci
jako soudasti lé¢by téchto poranéni, detailnéji se vénuje pouze tejpovani.

Urditou vyjimkou v Ceské i zahraniCni literatufe je literatura zaméfena na
pooperacni rehabilitaci po suturdch flexorového aparatu prsti. Zde lze najit velké
mnozstvi piistupa, které maji spole¢ného jmenovatele — ochranu sesité Slachy v korelaci
se zabranénim vzniku adhezi, které mohou byt nepiijemnou komplikaci probihajici
lécby.

Nejvétsi mezeru v literatufe vidim u syndromii, které jsou pro lezce specificke,
jako poranéni dlatiové vazivové desticky, u kterého je postup 1éby a rehabilitace
¢astecné zahrmut v praci MUDr. Rotmana (2004), a lumbrical shift syndrom, o kterém
jsem nasla jedinou zminku v praci Andrease Schweizera (2003), kde je spiSe popsan

mechanismus vzniku, neZ lé¢ebny postup.

12.1 Horolezectvi a vznik trazi

Horolezectvi je vSeobecné vnimano jako nebezpefny sport spojeny s velkym
rizikem padu a vdZného zranéni a potazmo smrti. Tato price se zaméfuje na volné
lezeni, kdy je mnohem vétsi pravdépodobnost poranéni méné zavaznych.

Nasi prvni hypotézou bylo, Zze poranéni z pfetiZzeni jsou Castéjsi, neZ poranéni
vznikla akutn€. Tato hypotéza se potvrdila. Jones (2007) uvadi, Ze z celkového poctu
zranéni 33% lezcl uvadi chronickd poSkozeni, 10% lezcl akutni trazy a 28% lezcl
mélo akutni uraz spojeny s provedenim pfili§ obtiZzného lezeckého kroku. Rotman
(2004) uvadi, Ze nejméné 40% lezch trpi poSkozenimi prsti z pfetizeni. Podle
Humphriese (1993) vznika pietizenim az 80% urazu.

Velmi pfekvapujicim zjisténim byl rozdil v mechanismu vzniku firazti na skale a
na umélé sténé. Zatimco pii skalnim lezeni jsou castéj$i akutni urazy zptisobené padem
nebo neudrzenim chytu, ¢asté jsou kontuze a lacerace, vétsi pravdépodobnost trazu je
pti vyvadéni cest a u zkuSenéjSich lezci, pii lezeni na sténé vznikaji mnohem vice
poranéni z pfetizeni a je vé&t§i pravdépodobnost poranéni méné zkuSenych lezct.
Diivodem je eliminace faktori omezujicich lezce pfi lezeni na skalach, jako jsou dlouhé

rozestupy mezi ji§ténimi, mnohdy nejasny dal$i postup ve sténé, klimatické podminky,
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ale mnohem dulezitéjsim faktorem je vétsi tendence pfecenit vlastni sily, protoZe riziko
vazného Urazu je mnohem mensi a lezci se pokouseji zdolavat cesty vétsi obtiZnosti, nez
na jaké je jejich pohybovy aparat pfipraven.

Zastavam nazor, ze nejvét§im pusobitelem poranéni z pietizeni je boulderovéni,
které je Casto jedinym zplisobem lezeni, ktery je v zimnich mésicich mnohymi lezci
provozovan. Duvodem je vétsi tendence k opakovani stale stejnych krokovych sekvenci
(dokud to lezec tzv. ,,neda”), viibec nejmensi riziko dlouhého padu, které vede lezce
k pfeceiiovani vlastnich sil.

Vieobecnym problémem je podcefiovani rozehiati a protazeni pfed samotnym
lezenim. Lezci si asto neuvédomuji, Ze v zimé je na umélych sténach udrzovana
pomémé nizka teplota, proto je velmi snadné si zpuasobit traumatizaci, pokud nejsou
svaly dostate¢né zahfaty a ptipraveny na zatéz.

Druhou hypotézou bylo, Ze nejfastéjSim druhem poranéni je zanét Slach. Tuto
hypotézu neni mozné z dostupné literatury piné potvrdit ani vyvratit. Zatimco Bollen
(1990) tvrdi, ze ve 40% pfipadi se jednd o 1ézi poutka A2, Rotman (2004) je toho
nazoru, Ze nejcastéj§im poranénim mékkych tkani rukou v horolezectvi je zanét.

Pokud byl zanét myslen obecné a miiZe se jednat o jakoukoliv tkai, byla by tato
hypotéza vyvricena. Zanét jako pfirozeny proces hojeni provézi kazdé zranéni,
zanétliva reakce je Casto pfehnand a musi byt tlumena.

Ostatni studie nejsou jiz tak konkrétni a hovofi o 1ézi poutka A2 jako o velmi
Castém (napf. Schoéffl, Hochholzer, 2001).

Samostatnou kapitolou je zdvodni lezeni a tréninkova piiprava horolezcl jako
takova. Vysoky stupeil obtiznosti lezenych cest a tim i zvySeny standard tlacici lezce
stale posouvat hranice svych moznosti klade vysoké naroky na fyzickou pfipravenost
lezct. V tréninku je potfeba zhodnotit dva aspekty — jednim je nutnost dosahovat velké
sily flexori prsti a to pfedev§im maximalni sily, druhym tlak na eliminaci nevhodaych
tréninkovych prvki. BohuZel vyhrava prvni varianta. Provadéni dynamickych krokii na
malych liStach, trénink shybi s velkou doplilujici zatézi jsou jen nékteré z mnoha
pouzivanych metod ke zvySeni svalové sily u horolezcli. Absence kompenzacnich
aktivit a podcetiovani silové pfipravy svali antagonistickych (jako jsou extenzory prsti,
dorzélni flexory zapésti) vedou k jednostrannému pfetéZovani a rozvoji svalové

dysbalance, bolesti a potazmo poranéni. (Obtulovi¢, Rotman, Sché1fl)
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Jiz zminénou problematikou, které je vénovana pomémé velkd pozornost, je
vyuZiti riznych druhti ichopu v horolezectvi. Obecné je rozliSovdno 7 az 8 ruznych
druhti tchopii. Z nich ty, které jsou popisovany, jsou crimp grip a slope grip. Crimp grip
(neboli zaveérny tchop) je jesté nékdy rozli§ovan od ring grip. Rozdilem je jina pozice
palce, ktery je u ring grip pfiloZen vedle prsti a nuti tedy k vét§imu prolomeni a
hyperextenzi. Toto déleni povazuji za duleZité, protoze zatimco u zavérného tichopu
neni prolomeni v DIP kloubu nutnosti, u ring grip je pfedpokladem provedeni.

NasSi tfeti hypotézou bylo, Ze zpusob tuchopu ma vliv na vznik urazi
v horolezectvi. Tato hypotéza byla potvrzena. Jako nejvice zatézujici tichop je vniman
pravé crimp grip, potazmo ring grip pro velké stiizné sily piisobici na DIP kloub a pro
zvySenou zat¢Zz na $lachova poutka (Quaine, 2003, Schweizer, 2001, Rotman, 2004))

O dal$im velmi zatéZujicim uchopu, kterym je jeden ze sparovych Gchopi, kdy je
lezec zaklinén prsty, ty jsou rotovany a tim niéeny kloubni vazy, se zmifiuje jen Rotman

(2004) a to velmi okrajové. V dalsi literatufe neni viibec zmifiovan.

12.2 Diagnostika, 1é¢ba a iiloha fyzioterapeuta

Diagnostika poranéni mékkych tkani je v literatufe velmi €asto citovana, viechny
zdroje se shoduji, Ze primami a nezastupitelnou ulohu ma ultrazvukové vySetfeni.
Duvodu je nékolik. Jedna se o vySetfeni nejlevnéjsi, dostupné, umoZiluje zachycovat
tkdti vredlném &ase a proto i snadnou pfesnou lokalizaci a diagnostiku problému.
V nékterych pfipadech je vyuzivana MR, méné ¢asto CT, dopliikovou zobrazovaci
metodou je RTG.

Schoffl (2002) vypracoval diagnosticky algoritmus diagnostiky poranéni
Slachovych poutek, kdy na prvnim misté stoji RTG pro vyloudeni p¥ipadnych zlomenin,
na mist€ druhém UZ, kde se detekuje vzdalenost §lachy od kosti. AZ pfi piipadnych
nejasnostech je doporuovano vyuZit vySetfeni MR. Diagnostika klinickd ma oviem
svoji nezastupitelnou lohu. Pfi znalosti specifickych piiznaki jednotlivych poranéni a
mechanismu vzniku pfesné ukaZe, jakym smérem se ma ubirat daldi pozornost

vySetfujiciho.
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Velky rozdil proti tomu muzeme sledovat v praxi, kdy pacienti pfichazeji
s diagnézou zanétu at’ uZ $lach nebo svalu a provedenym pouze RTG vySetfenim bez
nalezu. Uritym vysvétlenim miZe byt opfeni se o klinické vySetieni, které ovSem
nedovoluje tak pfesné lokalizovat priméarni misto poskozeni a rozsah, kdy se miizeme
pouze dohadovat. Ne vZdy je misto nejvétsi bolestivosti a otoku mistem primarmiho
poranéni. V obrazu velmi masivniho zanétu muZe byt skryto jiné poranéni, které by
ultrazvukovym vySetfenim bylo v¢as rozpoznéano a léceno.

Pii 1é¢bé poranéni mékkych tkani je velky duraz kladen na klidovy rezim.
Samotny klidovy rezim, at’ uz s fixaci nebo bez fixace, stoji na prvnim misté v 1écbé
jakéhokoliv poranéni. Ruce jsou specifické vtom, Ze zde velmi Casto dochazi
k poranéni §lach, ligament a jinych nekontraktilnich sloZek. Pfi jejich uplné imobilizaci
hrozi riziko retrakce a vzniku adhezi (Amadio, 2005). Proto je velmi dilezité
imobilizovat jen na nezbytné dlouhou dobu, vybrat pfiméfeny fixa¢ni prostfedek, a
pokud je to jen trochu mozné, od zacatku alespofi jednou denné poranénym segmentem
pohybovat, at’ uz aktivné ¢i pasivné (Jacobs, 2002).

Rotman (1993) tvrdi, Ze dodrZeni klidového rezimu je krucidlni zaleZitosti. Bolest,
kterad se pfi poranéni v pohybovém aparatu vyskytuje, nuti poranéného instinktivné
danou oblasti nehybat, na druhé strané stoji skutenost, Ze jako zdravotnici jsme povinni
bolest tlumit. Ze zkuSenosti vim, Ze i pokud jsou pacienti dostatené upozorfiovani na
nutnost klidovy rezim dodrZet, pokud je zcela odstranéna bolest, padne psychologicka
bariéra a klidovy rezim neni dodrzovan plné€ nebo vilbec. Nasledkem je chronizace
obtizi, recidivy poranéni, a nékdy aZz nemoznost dany problém vylééit zcela. Pro
sportovce jsou nepiijemnou zalezitosti vypadky =z tréninku a nésledné sniZeni
vykonnosti.

Klidovy rezim zdtraziiuji i ostatni autofi a to pfi 16¢b& konzervativni i operacni
(Smrcka, Dylevsky 1995, Schoffl, Hochholzer, 2001, Jebson, Steyers, 1997). 1 &tvrta
hypotéza se tedy potvrdila.

Velky diraz vénuje literatura 1é¢bé farmakologické. Pro doplnéni je v praci
uveden piehled nejcastéji pouzivanych farmakologickych prostfedkid, toto téma neni
podrobnéji rozepisovéano, protoze nespada do kompetence fyzioterapeuta.

Operacni lécba je dalS$im tématem, které je v literatufe velmi podrobné popsano a

rozebrdno. Mnohdy je operatni 1é¢bé davina pfednost pied konzervativni, jako
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v piipadé Dupuytrenovy kontraktury, kdy Bayat (2006) tvrdi, Ze jedinou uc¢innou
metodou 1é&by je 1é¢ba operadni. Pokud je diagnéza stanovena v ¢asnych stadiich, lze
podle mého ndzoru fyzioterapii postup onemocnéni vyrazné zpomalit nebo i zastavit.
Osobné nemam s 1é¢bou Dupuytrenovy kontraktury dosud zkuSenost.

Nezastupitelnou ulohu hraje opera¢ni 1é¢ba v pfipadech sutur Slach flexord,
rekonstrukci §lachovych poutek, odstranéni ganglionti. OvSem v pooperaéni fazi je role
fyzioterapeuta nenahraditelnd. Zatimco v pfipadé pooperacni péfe o pacienty po
suturach 3lach se miZeme inspirovat &eskymi a zahrani¢nimi autory, v ostatnich
ptipadech je fyzioterapie zminéna jiZ jen okrajové, konkrétni navrhy postupt chybi,
v rehabilitaci se postupuje podle aktualnich piiznakd.

Vice rozepsanou a v§imanou je otazka tejpovani. Nejdiikladné&ji rozpracoval tuto
problematiku Schoffl a Hochholzer (2001), ktefi popisuji formy tejpovani a jejich
pouziti u riznych druhi poranéni, dobu tejpovani nutnou k ochrané poranéného mista.

Stale se vedou diskuze, zda je prosp&$né preventivni tejpovani. Warme a Brooks
(2000) hodnotili dopad preventivniho tejpovani na zatéz kladenou na $lachovéa poutka.
Zjistili, Ze mezi tejpovanym a netejpovanym prstem neni rozdil. Z této studie tedy
vyplyva, Ze preventivni tejpovani u zdravych prsti postrada smysl. Navic dle Rotmana
(2004) se tejpovanim snizuje aference z prsti pii lezeni, Slachy se dostate¢né na zatéz
neadaptuji a maji potom paradoxné mens$i schopnost zatéZi odolavat.

Pfi hledani inspirace pro vlastni zasah fyzioterapeuta bylo potieba se obratit na
literaturu, ktera se nezabyva specificky poranénimi u horolezci, ale obecné popisuje
léebné postupy po poranénich mékkych tkani pohybového aparatu. Napf. Lachman,
1988, Neumeister, 2007, Young, 1960, Prentice, 1994, Hyde, 2007.

Fyzioterapeut ma na rozdil od 1ékafe tu vyhodu, Ze miize podrobné analyzovat
rizné piiciny vzniku poranéni a kromé 1é¢by aktudlniho problému i pomoci pfedejit
navratu problému a vzniku problému dalSich.

Velmi vyuzivanou je 1é¢ba fyzikalni. Zahrnuje velkou Skalu prostiedkt. Vyhodou
je, Ze se da vyuzit od zac¢atku 1é€by poranéni, nevyhodou je, Ze pacienti fyzikalni terapii
Casto piikladaji vétsi vyznam nez samotnému cviceni a klidové 1é¢b&. U nés je velmi
zakofenéna §kola zaloZend Hupkou, Kolesarem a Zaloudkem, na n& navazuje Capko a
Podébradsky.
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Osobni zkuSenost v terapii tenosynovitid mam s pouZitim laseroterapie, kterd
spolu s klidovym rezimem velice dobfe funguje. Po 1é€bé je nutné vyuzit techniky
mékkych tkani, protoZze v misté postizeni dochazi ke zvy$eni napéti viech mékkych
tkani, dochazi k tvorbé blokad.

Neékolik pacientd s ganglionem, s kterymi jsem méla moznost mluvit, bylo léceno
1 konzervativng, opét byla vyuzita laseroterapie, kterd se neukazala pfili§ u€innou.

Dilezitym prvkem v managementu poranéni mékkych tkani je prevence. Prevence
jako takova zahmuje mnoho prvkil. Ne v8echny je schopen ovlivnit fyzioterapeut. Jeho
uloha v prevenci podle mého nazoru spoéiva v kompenzaci svalovych dysbalanci, které
lezenim vznikaji a jejich odstrafiovani, disledném uvoliiovani vSech mékkych tkani
rukou, instruovani lezci o spravném streCinku a v neposledni fadé ve funkEnim
vycviku, ktery se zaméii na posileni m FDP pro vyuZiti otevieného uchopu.

Funkce ruky je vzdy ovlivnéna funkci pletence ramenniho a lopatky, ta zase
postavenim hrudni patefe a stabilizaci trupu (Novohradska, 2007). Proto je vzdy potieba
zaméiit se na lezce jako na celek, na jeho schopnost ovladani téla a stabilizace
v jednotlivych segmentech pro optimalizaci funkce ruky pii lezeni. Dulraz na
harmonické vyuzZiti celého téla pfenasi zatéZ z rukou vice do trupu a nohou.

Déle je mozné vyuzit prvky, které spadaji spiSe do oblasti wellness, jako jsou

vifivé a perlickové koupele pro uvolnéni svalového napéti a masaze.

12.3 Lezeni jako terapie

Pocatkem 90. let minulého stoleti vznikla myslenka vyuZiti lezeni v rehabilita¢ni
praxi. Tzv. terapeutické lezeni zaznamenava velky rozvoj pfedev§im v Némecku, kde
tato myslenka vznikla, souvisi s velkym rozvojem umélych lezeckych stén a je
vyuzivano u celé fady diagnéz.

Charakteristické znaky, které Cini lezeni terapeuticky hodnotnym (podle
Francové, 2006):

e jedna se o acyklickou pohybovou aktivitu
e kombinuje cilenou i opérnou motoriku

e probiha v uzavfenych kinematickych fetézcich
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o jedna se o nejednostrannou zatéz

e klade zvy$ené niroky na udrZeni rovnovahy, stabilizani i koordinalni
schopnosti lezce

e jednda se o pohyb ve zkiizeném kvadrupedalnim vzoru vyZzadujici

koordinovanou aktivitu hornich i dolnich koncetin a svalii trupu

Terapeutické lezeni ma samoziejmé& sva specifika, aby negativni vlivy nepfevazily
nad terapeutickym efektem, je nutné sténu a chyty tomu piizpusobit. Odpadaji tedy
faktory pfetéZujici horni kongetiny i jejich pohybovy aparat. To neni na bézné komercni
sténé zcela moZné, proto je potieba vystavba stén specidlné pro terapeutické lezeni
uréenych. Na komerénich sténich lze provozovat pouze specificky vycvik jako

dopliikovou pohybovou aktivitu.

12.4 Lezeni jako vychovny prostiredek

Lezeni se postupné dostiva na program télesné vychovy téméf na vSech Skolach.
Je to dusledek urdité tendence moderni pedagogiky, ktera se zacala zaméfovat na tzv.
vychovu prozitkem. Déti jsou prostiednictvim zazitkovych aktivit vedeny k lepSimu
uvédomovani si svého téla a sebe sama, k lepsi sebedivéfe, pochopeni svych hranic a
moznosti a snaze o jejich pfekonani.

Dilezité je spravné vedeni tréninku a respektovani fyziognomickych zvlastnosti
détského organismu. Pfi lezeni ve $kole jako soudasti télesné vychovy by mélo byt
pravidlem dodrZovani stejnych zéasad jako pii terapeutickém lezeni. Pak nebude mit
lezeni vliv pfetéZujici, ale naopak rozvijejici pohybové schopnosti, celkovou vytrvalost,

obratnost a silu celého téla.
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13 Zaveér

Cilem této price bylo shmout a zhodnotit dostupnou literaturu o poranénich
mékkych tkani ruky pfi horolezectvi z hlediska diagnostiky, 1é€by a prevence, uvést
piehled zranéni typickych pro volné lezeni, jejich prevalenci a mechanismus vzniku.

Poranéni v horolezectvi za¢inaji byt velmi diskutovanym a Casto popisovanym
problémem. Vzhledem k rozvoji tohoto sportu se toto téma stava velice aktudlnim.
Hledisko lékafe je rozpracovano velmi podrobné, objevuji se studie zabyvajici se
hodnocenim uginnosti jednotlivych metod a jejich vzajemnym srovnavanim, hledisko
fyzioterapeuta je Casto nastinéno jen okrajové, nebo tiplné chybi.

Fyzioterapeut miize podle mého nazoru hrat v 1é¢bé pacienta vyznamnou roli a to
jak v poskytovani vykonu fyzikalni terapie, tak v aplikaci postupii pohybové 1écby.
Svou velkou roli muze sehrat i pfesnd analyza provadéné Cinnosti spolu s poranénym
sportovcem a diskuze a ndvrh metod, jak zmen§it riziko navratu aktualniho problému,
tak i dal$ich poranéni.

Velmi ¢asto zmiflovanou je problematika jednotlivych tuchopt, které se
v horolezectvi pouzivaji. Za nejvyhodnéj§i je povazovan tzv. otevieny tchop. Se
zvySujici se obtiZnosti (se zmen$ujicimi se chyty) je oviem pomérné malo pouZzivan,
podle Rotmana méng&, neZ by bylo mozné. Stoji za ivahu, je — li fyzioterapeut schopen
tuto skute¢nost zménit. Pokud se provedenim kineziologického rozboru a piesné
analyzy &innosti zjisti pfiina, pro¢ neni tento uchop pouzivan, miize fyzioterapeut
navrhnout sérii cviceni, které tyto skuteCnosti zméni.

Pii 1é¢bé poranéni mékkych tkani u horolezcu se vzdy jedna o vizkou spolupraci
pacienta, oSetiujiciho 1ékafe a fyzioterapeuta.

Z prace vyplynulo, ze uloha, kterou fyzioterapeut miZe pii 1é¢bé poranéni
mékkych tkani hrat, je znalnd. V literatufe oviem zatim chybi konkrétni studie, které by
dokladaly vhodnost pouZiti jednotlivych technik, jejich vzajemné srovnani a vysledky,
kterych lze u pacientd dosahnout.

Zajimavé by bylo napfiklad navrhnout postupy, jak zlepsit silu m. flexor
digitorum profundus a vyhodnotit vliv na schopnost vyuziti otevieného tuichopu.

Sledovat vliv riznych drub@i pouZivanych tejpi na funkci §lachového aparatu ruky pii
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lezeni. Vyhodnotit rozdil vpouzivani PIR a AEK postupti pii konzervativni 1é¢b&

poranéni flexorového aparatu ruky.
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14 Seznam pouzitych zkratek

2D — dvoudimenzionalni

3D - tfidimenzionalni

Al — AS — anularni poutko 1 — 5

ABD - abdukce

AEK - agisticko — excentrické

kontrakce

aj. - a jiné

AM - amplitudové modulovany

B — elektromagneticka indukce

C1 - C3 —ktizové poutko 1 — 3

CP — proudy stfidajici se v kratké
period¢

CP ISO - izodynamicky proud

CT - computer tomography

daN -dekanewton

DD - diadynamik

DF — dvojity impulzni proud

DIP — distalni interfalangealni kloub

ERA - uéinnd ozafovaci plocha UZ

hlavice

F —flexe

f — frekvence

FDP — flexor digitorum profundus

FDS — flexor digitorum superficialis

Hz - herz

Lnax — maximélni proudové zatiZeni
elektrody

IP — interfalangealni

IR — A — infracervené zafeni A
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J—joule

LP — proudy stfidajici se v dlouhé

periodé
mA — miliampér
MC — metakarp

MCP — metakarpofalangealni

ml — mililitr

mm — milimetr

MR — magneticka rezonance

MT — mékké tkané

mT — militesla

N — newton

napf. - napiiklad

PF — palmarni flexe

PIP — pomeér impulz — pauza

PIP — proximalni interfalangealni kloub

PIR - postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskulami
facilitace

RTG - rentgen

sf — stfednéfrekvencni

TB — theraband

TENS — transkutanni

elektroneurostimulace

tj. - to jest

UZ — ultrazvuk

W — watt

ZR — zevni rotace

zvl. - zv1asté
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16 Prilohy

Piiloha €. 1 — Stupnice UIAA — klasifikace stupiili obtiZznosti pro jednotlivé kategorie

16.1 Priloha ¢. 1
Stupnice UIAA - Volné lezeni

Stupnice je oznacena Fimskymi Cislicemi od I do XI. Dodatecné byly od II
stupné pridany mezistupné, které se zna¢i znaménky (+) nebo (-) a slouzi pro dalsi,

jemnéjsi rozlisenf. Od slovniho hodnoceni vy$$ich stupnid se po otevieni klasifikace

v roce 1978 upustilo a dnes se slovni hodnoceni nepouZiva ani u stupiii niZsich.

Rozdéleni stupiit :

e I-Lehké : Nejjednodussi forma skalniho lezeni, ne v8ak chodecky terén. K
zabezpeceni rovnovahy je tireba rukou.

o II - Mirné tézké: Zacatek lezeni, pfi kterém je vyZadovana technika tfi
pevnych bodii.

o [Il - Stfedné téZké: Na exponovanych mistech se doporucuje mezijisténi.
Trénovani a zku$enf lezci mohou prekonavat tyto tseky jesté bez pouZiti
lana.

o IV - Tézké: Na tomto stupni za¢ina opravdové lezeni. Dostateéné lezecké
zkuSenosti jsou nezbytné. Delsi lezecké Gseky vyZaduji vice meziji$téni.
Jisténi lanem je uz obvyklé i u zkuSenych a trénovanych horolezci.

e V-Velmi tézké: ZvySuje se pocet mezijisténi. Lezeni klade zvy$ené naroky
na fyzickou kondici, techniku a zku$enost.

e VI - Neobycejné tézké: Lezeni vyZaduje velmi dobré schopnosti a
vybornou trénovanost. Velkd expozice se Casto spojuje s malymi
moZnostmi zajisténi.

o VII - Mimoiadneé téZzké: Lze zvladnout zvySenou trénovanosti. I dobfi lezci

potiebujf ¢asto specidlni ptipravu pro uréity druh skily, aby seky tohoto
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stupné ptelezli spolehlivé a bez padu. VybrousSena technika jisténi je
nezbytna.

e VIII/X - Stupiiovani piedchozich obtiZi, velmi vysoké naroky na specialni
piipravu, vystupy a tseky krajnich stupiid lze ¢asto zvladnout aZ po
piredchozim nicviku a ziskani pohybovych navyki. V soudasnosti je horni
stupeti této kategorie vrcholem v lezenf OS (on sight, na prvni pohled)pro
nejuzsi svétovou Spicku.

» XI - Soudasna hranice lezeckych moZnosti ve volném lezeni, pfedchozi
nacvicovani zpravidla nezbytné, k pfekonani jsou tfeba idedlni podminky

(vnéjsi, psychické i fyzické), taktéZ naprosté soustiedéni na vykon.

Stupnice UIAA - Technické lezeni

ObtiZnost lezeni s umé&lymi pomiickami se oznacuje pismenem A s pripojenou
arabskou ¢islici 0 aZ 4. Lezenf s umélymi pomickami je samostatna forma skalniho

lezeni a odliSuje se od volného lezeni v tom, Ze pomiicek postupového jisténi

pouziva nejen k jiSténi, ale hlavné k postupu.

Slovni vyklad pro jednotlivé stupné lezeni s umélymi pomiickami :

» AOQ -V cestach volné lezenych je tfeba pouZit jen jedné nebo nékolika malo
skob jako chytu nebo stupu, ale Zebiicky ¢i tfmeny nejsou tieba.

e A1l - V cestach se skoby a jiné pomiicky snadno umistuji a lezecka mista
vyZaduji pomérné malo sily, vytrvalosti nebo odvahy. Zebtickli se
nepouziva ¢asto.

o A2 - A4 - Znadi vétsi ¢i mens3i potiZe pii skobovani a vétsi télesné vykony.
Od lezce se pozaduje podle oznac¢eného stupné ¢im dal vétsi technicka a

fyzicka zdatnost.

Pouziti expanzivnich (vrtanych) skob je oznaCovano zvlast pismenem E. (9)
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17 Dodatek

17.1 Dodatek €. 1 Kazuistika pacienta

17.1.1 Zakladni idaje

VySetfovana osoba: Zena, roénik 1982

Diagnoza.: myositis, tendovaginitis flexoru II. Prstu PHK

17.1.2 Anamnéza

RA: otec + ca hlavy pankreatu v 58 letech, matka dlouhodobé 1écena pro bolesti Lp,
otec otce + infarkt myokardu v 72 letech, otec matky + ca prostaty, matka matky +
CMP

OA: hypothyredza, jinak b&Zzna détska onemocnéni, jiz diive 3x zanét §lach na predlokti

z palméarni i dorzalni strany, vZdy po tydnu klidového reZimu a ledovani tstup obtizi

AA-0

FA — Letrox 50, 1,5 denné

sport - horolezectvi

e aktivné 3 roky

e trénink 1x tydné - zaméfeny na vytrvalost, silu a vSeobecnou
piipravu, 2 hodiny, stfidavé lezeni na lané a bouldering,
posilovani a protahovani na za¢atku i konci hodiny

e Ix tydné lezeni na umélé sténé€ 2 hodiny — s protazenim na
zacatku i na konci

e lezené cesty — max. obtiZnost st. 6, norma 4 + az S, preferovany
zpusob uchopu otevieny - na liStdch nedokaze

e problémem je nedostate¢na sila hornich koncetin
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urazy
¢ v 6 letech distorze kotniku LDK
e v 10 letech distorze zapésti PHK
e ve 13 letech firc. kr¢ku humeru PHK
e ve 14 a 15 letech 2x otfes mozku po padu z koné
e v 17 letech frc V. MC LHK
e v 19 letech frc proximalniho falangu palce LDK
e ve 20 letech pad z kong&, neléeny uraz patefe, pozdéji na RTG snad frc. proc.

spinosus v Thp

abuzus — 0

GA — bpn

NO: Asi pfed 1,5 mésicem pfi lezeni na boulderu trénovala provedeni piebrani bo&niho
chytu, potom v klidu bolest u hlavice II. MC PHK z palmarni strany, do druhého dne po
zaledovani ustup obtiZi. Asi po tydnu se zaCaly objevovat bolesti pfi zatézi ve stejném
misté, bolest byla tupa, vidy sama odeznéla. Postupné zaCala bolest mezi II. a IIL
prstem v obl. hlavic MC a na pohmat bolest MP kloubu III. prstu z dorzalni strany.
Nasledné pfi lezeni na skale neudrZela bocni kapsu, objevila se ostrd bolest ve stejném
misté, po dal§im lezeni se zhorSovala, doslo k rozvoji masivniho otoku II. a III. prstu a
omezeni pohyblivosti II. a IIL. prstu PHK. VySetfena na ortopedii — proveden RTG, kde
zjiStény snizené kloubni S$térbiny IP kloubi, jinak bez nélezu, dile provedeno

ultrazvukové vysetfeni, kde zjistén masivni zanét flexoru II. prstu.

PA: fyzioterapeut

Terapie indikovand lékafem: klidovy rezim, doporufena pracovni neschopnost,

ledovani, laser
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17.1.3 Kineziologicky rozbor

ruka PHK
e postaveni v mirné plantarni flexi v zapésti a flexi prsti
e Dbarva kiiZze svétle riizova, patrné zalervenani v obl. mezi II. a ITII. MC z dorzalni
strany, kiZze neopocena.
e patmy otok v obl. II a IIl. MC z dorzalni strany, II MC z palmarni strany a
proximalniho falangu II. a III. prstu z palmarni strany, palpacné je tato oblast
zahtata oproti okolni tkani

rozsah pohybu
e II alll prst PHK
e omezend flexe v MCP kloubu — u II. prstu chybi 3 mm, u III. prstu chybi
5 mm
e extenze v MCP kloubu — omezena pfi extenzi prostiedniku ve vSech jeho
kloubech o 20°
e omezena dorzalni flexe v zapésti — pfi extenzi ve vSech kloubech 45°,
e palmami flexe v zapésti bez omezeni,
e vazne ulnarni dukce zapésti

e supinace omezena o 1/3

17.1.4 Pribéh rehabilitace

Doporuéeno ledovdni 3x denné na 10 minut namraZzenym gelem.

Aplikovéana laseroterapie denng, celkem 10x, davka — pfi 1. aplikaci 0,5 J/cm, f=
500 Hz, step v 5 dnech na 1 J/cm, v dal§ich 5 dnech na 2 J/cm, doba aplikace 10 minut
na plamérni a 10 minut na dorzalni stranu do mista nejvétiiho otoku.

Po 10 aplikacich laseroterapie doslo k vyraznému zlep$eni, rozsah pohybu prstu je
v normé, pii flexi je citit odpor pro pietrvavajici prosak na palmarni strané ruky, prosak
na dorzélni strané ruky zcela ustoupil, pfi pohybu prsty bolest neni, pfi nimaze se
objevi tupa bolest se zhorSenim otoku, dale ziistdva omezena DF na 60°.

Doporuceno: dale pracovni neschopnost, Priessnitziiv zdbal, po konzultaci s

Iekatem doporucena 1é¢ba UZ, zahdjit pohybovou terapii.
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Aplikace UZ — 1 W/cm 3x tydné, celkem 6x, doba aplikace 3 minuty, f= 3 Mhz,
PIP 1:8.

Mobilizace — mediokarpalni kloub, radiokarpalni kloub, IP a MP klouby,
manipulace hlavi¢ky radia — po MB se upravil rozsah pohybu do DF na 90°, MB se
zopakovala celkem 3x, pak jiZ zistal rozsah pohybu plny, vyrazné ustoupil otok na II. a
III. falangu — neni citit odpor pfi flexi prsti.

17.1.5 Vysledky

Po terapii do$lo k obnoveni normélniho rozsahu pohybu ve v8ech kloubech prsti
PHK a dorzélni flexe PHK. pfi plném ohnuti prsti v p&st neni citit odpor, pln& ustoupil

otok. Odporové zkousky na jednotlivé svaly jsou negativni. (Obr. ¢ 14, 15)

Obr. & 14 Stav PHK pred terapii

Obr. ¢ 15 Stav PHK po terapii
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