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1 UVOD

Bolest v tiisle vznikd z mnoha rozdilnych pficin. Bolest obecné je jevem, ktery se netyka jen
fyziologie, resp. patofyziologie organizmu, nybrz i psychologie a socidlnich vazeb postizené osoby.
Ptistup k pacientim s bolestmi v tfisle by mél byt komplexni, jak v rdmci vySetifeni a nasledného
stanoveni diagndzy, tak v oblasti 1éceni bolesti. Snahou by mélo byt pacientovi, co nejdiive umoznit
navrat do plnohodnotného aktivniho Zivota.

Problematika bolesti v tfisle se také v mnohych piipadech tyka skupiny vrcholovych sportovcet,
nejcastéji hokejisth, fotbalistt, atleti a ragbisti, ktefi jsou nuceni diky jejim pfiinam opustit
sportovni kariéru, do které se mnozi znich nevrati. DalSi skupinou jsou napiiklad pacienti
s artrozou kycelniho kloubu, s tfiselnou kylou, pacienti s neurologickymi potizemi jako jsou
neuralgie, kofenové syndromy nebo ptenesené bolesti, a to jak z vnitinich organt nebo ze struktur
pohybové soustavy.

Diky vySe zminénym rozdilnym pfi¢indm vzniku bolesti v tfisle jsem se ve své praci zamétila
na etiopatogenezi jednotlivych onemocnéni a problému propagujicich bolest do oblasti tfisla, jejich

diagnostiku a terapii.



2 CILE
Cilem préce je
e podat uceleny piehled o etiopatogenezi bolesti v tfisle
e piehled v oblasti diagnostiky jednotlivych pficin bolesti v tiisle

e piehled v oblasti terapie jednotlivych pfi¢in bolesti v tiisle



3 ANATOMIE A KINEZIOLOGIE

3.1 Svaly brisSni stény

Svaly bfiSni stény se rozdéluji do tii skupin. Ventralni skupina zahrnuje musculus (dale jen m.)
rectus abdominis a m. pyramidalis, lateralni skupina m. obliquus externus abdominis, m. obliquus
internus abdominis a m. transversus abdominis, dorzalni skupina m. quadratus lumborum (viz

prilohy Tabulka ¢. 1).

3.2 Svaly panevniho dna

Dno péanevni (diaphragma pelvis) ma tvar nalevky, zacind na sténdch malé panve a sbiha se
kaudalné k pruchodu konec¢niku, pted kterym je prichod trubice mocové a u zeny za trubici
mocovou prichod pochvy.

Na stavbé diaphragmy pelvis se podileji:

M. levator ani - ma dvé Casti pars pubica (m.pubococcygeus) a pars iliaca (m. iliococcygeus),
ke které dale patti m. levator prostata w muzi, m. pubovaginalis u Zen, m. puborectalis, ke kterému
je zdola od hraze ptfipojen m. sphincter ani externus.

M. coccygeus. Diaphragma pelvis ma kofenovou inervaci z S3 a S4 (Cihak, 2001).

3.3 Canalis inguinalis (tFiselny kanal)
Jde o Stérbinovity prichod dlouhy 4-6 cm nad ligamentum (dale jen lig.) inguinale. U muzl zde
probiha ductus deferens, cévy a nervy varlete a nadvarlete. U Zen lig. teres uteri.

Stény tfiselného kanalu:

Horni stena: dolni okraj m. obliquus internus a m. transversus abdominis (jejich srostld slacha
pokracuje jako falx inguinalis).

Dolni sténa: lig. inguinale.

Predni stena: aponeurdza m. obliquus externus abdominis ($tépi se na dva pruhy, otvor mezi nimi-
anulus inguinalis superficialis).

Zadni sténa: fascia transversalis (nalevkovité ptechazi v obal semenného provazce a vytvaii
anulus inguinalis profundus).

Vrstvy od povrchu:

Aponeurosis m. obliqui externi, v anulus inguinalis superficialis prochazi funiculus spermaticus

nebo lig. teres uteri.
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Kanal podbiha m. obliquus internus a m. transversus abdominis, k semennému provazci se pridava
m. cremaster (oddéleny z m. obliquus internus abdominis).
Aponeurosis m. transversi (sristd s aponeurozou m. obliquus internus a pomoci Slachy tendo

conjunctivus se upina na stydkou kost), (Eliskova, Narka, 2006).

3.4 Prehled nervovych pleteni a nervii vyznamnych pro oblast trisla
3.4.1 Plexus lumbalis ( Th12-L4)

Pletent uloZenou v m. psoas major. Jednotlivé nervy:
N. iliohypogastricus (Th12-L1)

Prubeh: odstupuje od laterdlniho okraje m. psoas major, probihd za ledvinou po m. quadratus
lumborum a vstupuje mezi m. transversus abdominis a m. obliquus internus abdominis. Vysila: r.
cutaneus lateralis a r. cutaneus anterior.

Motoricka inervace: m. transversus abdominis a m. obliquus internus abdominis

Senzitivni inervace: kiize v oblasti kyGelniho kloubu, v regio pubica a regio inguinalis (Cihak,
2004).

N. ilioinguinalis ( L1)

Prubeh: odstupuje kaudalnéji oproti predchozimu, po sténé bfisni se dostava do tiiselného kanalu,
prochézi jim (vystupuje v anulus inguinalis superficialis) a vystupuje do oblasti zevniho genitalu.

Motoricky inervuje: m. obliquus internus abdominis, m. transversus abdominis a m. cremaster.

Senzitivné inervuje: oblast tfisla, pfedni ¢ast skrota a kofene penisu, u Zen mons pubis a piedni
&ast labia majora (Cihak, 2004).

N. genitofemoralis (L1-L2)

Prubeh: prorazi skrz m. psoas major vptedu a na jeho povrchu se d€li na: r. genitalis et r.
femoralis.

R. genitalis-vstupuje do tfiselného kanalu, u muza jde spolu s funiculus spermaticus, u Zeny spolu
s lig. teres uteri, vystupuje z anulus inguinalis superficialis.

Senzitivné inervuje: kUiZi skrota ¢i labia majora.

R. femoralis-prochézi pod tiiselnym vazem v lacuna vasorum na piedni stranu stehna.

Senczitivné inervuje: predni stranu stehna (pod tiiselnym vazem).

Motoricky cely sval inervuje: m. cremaster (Cihak, 2004).

N. cutaneus femoris lateralis (L2-L3)
Priibéh: odstupuje z laterdlniho okraje m. psoas major, probihd smérem ke spina iliaca anterior

superior, podbih4 lig. inguinale a dostava se na anterolateralni plochu stehna.
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Senzitivné inervuje: anterolateralni plochu stehna az ke kolenu (Cihak, 2004).
N. femoralis (L2-1L4)

Priibéh: odstupuje laterdlné od m. psoas major. Jde v lacuna musculorum, kde se rozpada na fadu
vEtvi: rr. musculares, rr. cutanei anteriores a n. saphenus.

Motoricka inervace: m. iliopsoas, svaly pfedni skupiny stehna a ¢ast m. pectineus.

Senzitivni inervace: Cast kyCelniho a kolenniho kloubu, periost pfedni strany femuru, kizi piedni
plochy stehna aZ po patelu a kiizi na pfedni vnitini stran& bérce a Gasti hibetu nohy (Cihak, 2004).
N. obturatorius (L2-L4)

Prubeh: odstupuje medialné od m. psoas major, jde do canalis obturatorius, kde se déli na: r.
anterior a r. posterior, r. cutaneus

Motoricky inervuje: adduktory stehna, r. anterior (m. pectineus, m. adductor longus a m. gracilis),
r. posterior (m. obturatorius externus, m. adductor magnus a m. adductor brevis).

Senzitivné inervuje: vnitini stranu stehna, ¢ast pouzder kyéelniho a kolenniho kloubu (Cihak,

2004).

3.4.2 Plexus sacralis ( L4-S4)

Lateralné od kiizové kosti, pleteni obsahuje také vlakna parasympaticka (S2-S4).

Z pleten¢ odstupuji motorické vétve pro pelvitrochanterické svaly, mm. glutaei a smisené nervy
pro svaly a kiizi zadni strany stehna, bérce a nohy.
N. gluteus superior (L4-S1)

Prubeh: vystupuje z panve ve foramen suprapiriforme, vstupuje mezi mm. glutei.

Motoricky inervuje: m. gluteus medius et minimus a m. tensor fasciae latae (Cihak, 2004).
N. glutaeus inferior (L5-S2)

Prubeh: z panve vystupuje ve foramen infrapiriforme.

Motoricky inervuje: m. glutacus maximus.

Senzitivné inervuje: zadni plochu pouzdra ky&elniho kloubu (Cihak, 2004).
N. cutaneus femoris posterior (S1-S3)

Priibéh: prochazi skrze foramen infrapiriforme na zadni stranu stehna, vysila: nn. clunium
inferiores, rr. perineales, rr. cutanei.

Senzitivni inervace: dolni ¢ast regio glutaea, regio femoris posterior, kize hraze a zadni ¢ast skrota

&i labia majora (Cihéak, 2004).
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N. ischiadicus (L4-S3)

Prubeh: vystupuje ve foramen infrapiriforme, kryt m. gluteus maximus, podbiha dlouhou hlavu m.
biceps femoris a sestupuje po m. adductor magnus do fossa poplitea. Rozd¢€luje se: n. tibialis a n.
fibularis communis.

Motoricka inervace: m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimebranosus, ¢ast m. adductor
magnus.

Senzitivni inervace: ky&elni a kolenni kloub (Cihak, 2004).

3.5 Kineziologie kyc¢elniho kloubu
3.5.1 Kloubni plochy

Kycelni kloub je proximalnim kloubem dolni koncetiny, l1ze jim promitnout tfi osy (laterolateralni,
ventrodorzalni a kraniokaudalni), v nichz se uskutecniuji veskeré pohyby tohoto kloubu.

Kycelni kloub je kloub kulovity (sferoiddlni) omezeny (enarthrosis), s hlubokou jamkou, o jejiz
okraje se pohyby zastavuji.

Hlavice ky¢elniho kloubu je tvotfena ¢asti caput femoris s kloubni chrupavkou o povrchu % koule.

Jamka kycelniho kloubu je tvofena acetabulem na os coxae, jen facies lunata tvofi v acetabulu
sty¢nou plochu.

Pulvinar acetabuli vypliluje jako tukovy polstar vklesly stfed jamky (fossa acetabuli).

Labrum acetabuli je lem vazivové chrupavky, doplituje jamku a zvySuje jeji okraj.

Kloubni pouzdro zacinad pii okrajich acetabula a upina se na collum femoris, vpfedu po linea
intertrochanterica, vzadu mimo crista intertrochanterica pro Upony svali, zesileni kloubniho
pouzdra napomahaji kloubni vazy.

Hlavice je s té¢lem femuru spojena tzv. krckem, ktery je orientovan kranidlné-medialné-ventralné.
Hodnoty anteverzniho a kolodiafyzarniho uhlu jsou uvedeny nize (kap. 3.8.3).

Stabilita kloubu je zajisténa silnym vazivovym pouzdrem a systémem pevnych vazi a mohutnych

svalt.

3.5.2 Kryti kloubnich ploch

Pti extenzi kycelniho kloubu, resp. pfi vzpfimeném stoji, nedochazi k uplnému kryti hlavice
jamkou - ventrokranialni ¢ast hlavice je odkryta. Pfi trojrozmérném promitnuti jde osa krcku
femuru Sikmo kranidlné, ventralné a medialné a osa acetabula Sikmo kaudalné, ventralné a lateralné,
z ¢ehoz vyplyva, Ze se osa krcku femuru a osa acetabula nepromitnou do jedné piimky.

K odlisnému postaveni dochazi pti flexi 90°, mirné abdukci 5° a zevni rotaci 10° kycelniho kloubu,
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kdy nastava kompletni kryti hlavice jamkou. Pfi trojrozmérném promitnuti by se vysledné vektory
os acetabula a kr¢ku femuru promitly do jedné pfimky. Toto postaveni odpovida poloze na Ctyiech

a je pravem povazovano za fyziologickou pozici kycelniho kloubu (Kapandji, 1987, Norris, 1998).

3.5.3 Pohyby kycelniho kloubu

Kromé¢ pohybti dolni koncetiny vii€i panvi nesou oba kycelni klouby trup a balanénimi pohyby se
podileji na udrZeni rovnovahy trupu, ktera je vdzana na sklon panve. Vlastni pohyby kycelniho
kloubu jsou otacivé pohyby hlavice v jamce, které jsou krckem femuru, postavenym v uhlu 125°

vici corpus femoris, prevadény v uhlovité pohyby téla femuru.

3.5.3.1 Flexe

Flexe probiha v sagitalni roviné v laterolateralni ose. Velka ¢ast autori uvadi rozsah flexe 120°.
Velikost flexe je ovSem ovlivnéna nékolika faktory. Obecné plati, ze pasivné provadéna flexe je
vetsi nez aktivné provadeéna. Postaveni kolenniho kloubu ovliviiuje rozsah flexe kycelniho kloubu,
pti extendovaném koleni je piiblizné 90°, pii flektovaném casto presahuje 120°. Pii pasivni flexi
obou kycelnich kloubli zaroven (za ptredpokladu flektovanych kolennich kloubli) dochéazi ke
kontaktu stehna a hrudniku, soucasné¢ dojde k retroverzi panve na tkor oplosténi kiivky bederni

patete (Kapandji, 1987).

3.5.3.2 Extenze

Extenze probihd téz v sagitadlni rovin¢€ v laterolateralni ose. Rozsah pohybu do extenze je
limitovan napétim lig. iliofemorale a je opét ovlivnén postavenim kolenniho kloubu. Aktivné
provadéna extenze pii flektovaném kolennim kloubu dosahuje 10°, pfi extendovaném kolennim
kloubu 20°. Neéktefi autofi oznacuji pohyb koncetiny za vertikalni osu jako hyperextenzi. Pti
extendovani dolni koncetiny dochdzi vzdy k pohybu panve do anteverze a ke zvétSeni bederni
lordozy. Pii intezivnéjsi extenzi se musi zapojit trupové a zadové svaly, nebot’ hyperextenze vyvola

znacnou posturalni instabilitu, kterou tyto svaly koriguji (Kapandji, 1987).

3.5.3.3 Abdukce

Abdukce je pohyb vroviné frontalni v piedozadni ose. Abdukce jedné koncetiny je vzdy
doprovazena stejnym uhlem abdukce druhé koncetiny. Maximalni uhel abdukce 45° nastdva v
poloze, kdy obé dolni koncéetiny mezi sebou sviraji uhel 90°. Nejcastéji je abdukce omezena

zkracenim adduktord kycelniho kloubu a lig. pubofemorale (Kapandji, 1987).
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3.5.3.4 Addukce

Addukce je stejné jako abdukce pohyb ve frontalni roviné v predozadni ose. Relativni addukce
dolnich koncetin nastava z jakékoliv pozice abdukce smérem do stiedu, ale ve vétSiné ptipadi je
addukce kombinovana s extenzi nebo flexi kycelniho kloubu, popi. addukce jednoho kycelniho
kloubu kombinovana s abdukci v druhém kycelnim kloubu doprovazena tiklonem péanve a patete.
Ve vsech vyse zminénych moznostech addukce je maximalni rozsah 30°. Pozice nejveEtsi instability

pro kycelni kloub je addukce spojena s flexi a zevni rotaci, tzv. sezeni s nohou pies nohu (Kapandji,

1987).

3.5.3.5 Rotace

Pii plné extenzi kolenniho kloubu probiha rotace jen v kycelnim kloubu. V této pozici je ale
obtizné rotace hodnotit, proto volime spiSe pozici vleZe na bfiSe s 90° flexi v koleni. Zde mizeme
rozlisit zevni rotaci pii pohybu bérce ke stfedni roviné a vnitini rotaci pfi pohybu bérce lateralné.
V sedu se zevni rotace muze jest¢ zvysit diky relaxaci lig. iliofemorale a lig. pubofemorale. Dle
jednotlivych autorl se stupné pravé zminénych rotaci nejvice lisi. ,,Vnitini rotace dosahuje 30°- 40°

a zevni rotace 60°* (Kapandji, 1987).

3.5.3.6 Cirkumdukce

Cirkumdukce je kombinovanym pohybem ve vSech tfech osach a rovinach

3.6 Vazy kolem ky¢elniho kloubu
Lig. iliofemorale
Priibéh: predni strana kloubu, od spina iliaca anterior inferior jde ve dvou pruzich na linea
intertrochanterica.
Funkce (dale jen fce): ukoncuje extenzi v kloubu a zabranuje zaklonéni trupu viici stehenni kosti.
Lig. pubofemorale
Prubeh: od horniho ramene kosti stydké na ptedni a spodni stranu pouzdra kycelniho kloubu.
Fce: omezuje abdukci a zevni rotaci v kloubu.
Lig. ischiofemorale (viz ptilohy Obrazek €. 1)
Prubeh: na zadni stran€ kloubu, od tuber ischiadicum jde ptes zadni horni plochu pouzdra.
Fce: omezuje addukci a vnitini rotaci v kloubu.
Zona orbicularis-pokra¢ovani lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale, ve st€né pouzdra

vytvarti vazivovy prstenec, podchycuje caput femoris.
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Lig. transversum acetabuli-napii¢ uzavird incisuru acetabuli.
Lig. capitis femoris (viz pfilohy Obrazek ¢. 2)-uvniti kloubu od lig. transversum acetabuli a od

pulvinar acetabuli do fovea capitis femoris (Cihak, 2001).

3.7 Svaly ovliviiujici ky€elni kloub
3.7.1 Flexory

Nejsilnéjsim flexorem kycelniho kloubu je m. iliopsoas (viz prilohy Tabulka €. 2). Dal§imi flexory
jsou m. sartorius, m. rectus femoris, jehoz funkce na flexi kycelniho kloubu zéavisi na stupni flexe
v koleni (¢im vétsi je flexe kolene, tim vétsi je jeho Gcinek na flexi kycelniho kloubu). M. tensor
fasciae latae je kromé¢ zminéné flexe také jednim ze stabilizatori panve. Pomocnymi flexory
kycelniho kloubu jsou m. pectineus, m. adductor longus, m. gracilis a nejventralnéjsi vlakna m.

gluteus medius a minimus (Kapand;ji, 1987).

3.7.2 Extenzory

Extenzory kyc¢elniho kloubu mizeme rozdélit do dvou skupin podle jejich iponu: prvni skupina
svalli se upina na femur a druha skupina se upind v blizkosti kolenniho kloubu. Hlavnim a
nejsiln€j$im extenzorem kycelniho kloubu je m. gluteus maximus. Déle dorzalni vldkna m. gluteus
medius a minimus. Z druhé skupiny jsou to tzv. ischiokrurdlni svaly, m. biceps femoris, m.
semitendinosus a m. semimembranosus. Vliv ischiokrurdlnich svalii na kycelni kloub zavisi na
pozici kolene, plna extenze kolenniho kloubu zvySuje plisobeni ischiokruralnich svald pro extenzi
kycelniho kloubu. Dilezitd je také synergie ischiokruralnich svali a m. quadriceps femoris.
Pomocnym extenzorem je m. adductor magnus. Extensory kycelniho kloubu maji vyznamnou roli

ve stabilizaci panve v piedozadni roving (Cihak, 2001, Kapandji, 1987).

3.7.3 Abduktory

Hlavnim abduktorem kycelniho kloubu je m. gluteus medius a m. gluteus minimus. Oba tyto svaly
se také podili na stabilizaci panve v transverzalni rovin€. M. tensor fasciae latae abdukuje
predevsim v exten¢nim postaveni dolni koncetiny a je téz jednim ze stabilizatoru panve. Dal§imi
abduktory jsou povrchova a kranidlni vlakna m. gluteus maximus a m. piriformis. Stabilizace panve

pomoci vyse zminénych svall je nezbytné pro normalni chtizi (Kapandji, 1987).
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3.7.4 Adduktory

Adduktory kycelniho kloubu jsou nejpocetnéjsi skupinou. Nejsiln€jsim adduktorem je m. adductor
magnus. Vyznamnymi adduktory jsou m. adductor longus, m. adductor brevis, m. gracilis, m.
semimembranosus, m. semitendinosus a m. biceps femoris. Velka ¢ast vldken m. gluteus maximus.
Pomocna addukce pomoci m. pectineus, m. obturatorius internus a m. obturatorius externus
(Kapandji, 1987).

Adduktory plsobi statickou stabilizaci stoje a ovliviiuji dynamickou stabilizaci pfi chiizi.
Adduktory napomadhaji v extenzi kyc€elniho kloubu. Nezbytné jsou i v nékterych pozicich a

pohybech pii sportu jako je napiiklad lyzovani nebo jezdectvi (Dutton, 2004, Véle, 1997).

3.7.5 Rotatory

Rotatory kycelniho kloubu mizeme rozdélit na zevni a vnitini.

3.7.5.1 Zevni rotatory

Mezi tzv. pelvitrochanterické svaly patfi m. piriformis, m. obturatorius internus, m. gemellus
superior a m. gemellus inferior a m. obturatorius externus. Pomocné adduktory jsou m. quadratus
femoris, m. pectineus, nejdorzaln€jsi vlakna m. adductor magnus, m. gluteus maximus a dorzalni

vlakna m. gluteus medius a m. gluteus minimus (viz ptilohy Tabulka ¢. 2).

3.7.5.2 Vniti'ni rotatory
Na vnitini rotaci se podili m. tensor fasciae latae, ventralni vlakna m. gluteus medius, m. gluteus

minimus (viz ptilohy Tabulka €. 2).

3.8 Ontogeneze kycelniho kloubu
3.8.1 Osifikace stehenni kosti
Femur osifikuje ze tfi osifikacnich jader. V diafyze se nachazi osifikacni jadro od 7. tydne
fetalniho vyvoje, v distalni Casti epifyzy je osifikac¢ni jadro od 9. mésice fetadlniho vyvoje a
v proximalni ¢asti epifyzy vznika béhem prvnich Sesti mésicii po narozeni. Hlavni podil na
ristu femuru do délky maé osifikacni jadro v distdlni casti. Samostatnd jadra maji oba
trochantery, trochanter major ve 3. - 4. roce, trochanter minor v 8. — 11. roce zivota. Kone¢na
osifikace probiha u malého trochanteru po 12. - 14. roce, u velkého trochanteru po 13. — 16.
roce a u hlavice po 17. roce zivota. Na distalni stran¢ splyva epifyza s diafyzou az po 18. roce
Zivota. Obecné probiha tvorba i splyvani osifika¢nich jader diive u divek nez chlapct (Cihak,
2001).
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3.8.2 Osifikace kosti panevni

Osifikacni jadra vznikaji ve tfech hlavnich kostech, které tvoii kost panevni, v kosti kycelni
v 8. tydnu fetdlniho vyvoje, v kosti sedaci ve 4. mésici fetdlniho vyvoje a v kosti stydké ve 4. -
5. mésici fetalniho vyvoje. Z téchto tii osifikac¢nich center se §ifi osifikace do kazdé z kosti
zvlast. Pii narozeni je chrupavcita cela oblast acetabula, ¢ast predni strany kosti kycelni, crista
iliaca a pruh podél dolniho okraje kosti panevni. Rozsahla chrupavka na zevni stran¢ acetabula
prochazi na vnitini plochu, kde je ve tvaru pismene Y a odd¢luje kost kycelni, sedaci a stydkou
(Cihak, 2001).

Osifikujici kost sedaci a stydka srustaji v 7. — 8. roce zivota. Osifikace chrupavcité ¢asti
v oblasti acetabula zacind ze dvou sekundarnich osifikacnich center kolem 12. — 13. roku
zivota. Tato osifikace je zaroveii oblasti riistu celé krajiny acetabula (Cihak, 2001).

Chrupav¢ity pruh dolniho okraje kosti panevni osifikuje smérem vpied a splyva s okolni kosti
mezi 15. — 18. rokem. Ve stejné dobé osifikuje oblast cristae iliacae. Zbyvajici sekundarni
osifikacni centra, kterda mohou vznikat na mnoha mistech, s okolim splyvaji po 16. — 18. roce

zivota (Cihak, 2001).

3.8.3 Lokalni anatomické parametry

O spravném vyvoji kycelniho kloubu nejlépe informuji zmény kolodiafyzarniho a anteverzniho
uhlu.

Kolodiafyzarni thel je thel, ktery vznikne protnutim dlouhé osy krc¢ku kosti stehenni s dlouhou
osou téla kosti stehenni. V dospélosti je za fyziologické hodnoty povazovano rozmezi mezi 120°-
130°. Pfi narozeni je kolodiafyzarni tthel 150°-160°, postupné se zmenSuje. V obdobi jednoho roku
zivota dosahuje 148°, vpéti letech 142° a v patnacti letech 133°. Tento vyvoj je znamkou
prizptisobeni femuru ke stoji a bipedalni lokomoci. Za nefyziologické povazujeme hodnoty nad
135°, kdy mluvime o valgdéznim postaveni kr¢ku femuru a hodnoty pod 120°, kdy jde o vardzni
postaveni krcku femuru (Norris, 1998).

Torzni uhel neboli anteverzni thel je thel, ktery svird dlouha osa krc¢ku kosti stehenni s frontalni
rovinou prolozenou kondyly femuru. Pfi narozeni dosahuje 25° a postupné se stejné jako
kolodiafyzarni thel snizuje. Koncem puberty je vrozmezi 10°-15° a v dospélosti je za
fyziologickou hodnotu povazovano 10°. Pfi hodnotach torzniho uhlu pod 10° jde o retroverzi kr¢ku
femuru a pfi hodnotdch nad 10° o anteverzi krcku femuru. Hodnoty anteverze, popfi. retroverze

kréku femuru maji vliv na rozsah rota¢nich pohybt v kycelnim kloubu (Norris, 1998).
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3.8.4 Ontogeneze svalovych souher kycelniho kloubu
,PT1 vyvoji drzeni téla se postupné uplatituji svalové synergie, které jsou v mozku ulozeny
jako matrice. Svaly se do drZeni téla zapojuji automaticky v zavislosti na optické orientaci a
emocni potieb¢ ditéte. Na vyvoj posturalni funkce tzv. fazickych svall je vazana morfologicka
zralost resp. nezralost skeletu. Je zde spjatost mezi zapojenim fazickych svali do drzeni téla a
morfologickym vyvojem skeletu. Formativni vliv fazickych svalti ovliviiuje vyvoj vSech
anatomickych struktur (Kolafr, 2002).

Novorozenecké obdobi je charakterizovano asymetrickym drzenim téla i hlavy, holokinetickou
hybnosti ve smyslu flexné-extenénich pohybi, neexistujici opérnou funkci a pozitivitou tzv.
primitivnich reflexti (Vojta, 1995). Kycelni kloub je ve flexi, abdukci a vnitini rotaci a panev je
naklopena ventralné. Neexistuje antagonistickd koaktivace adduktorii a zevnich rotatorti (Kolaf,
2001).

Od sestého tydne nastupuje posturalni funkce abduktord a ¢asti zevnich rotatort kyc¢elniho kloubu.
Posturdlni aktivita téchto svall umoziiuje nejen zménu drzeni, ale ovliviiuje také vyvoj
anteverzniho a kolodiafyzarniho thlu. Za ptedpokladu, Ze tato funkce nedozraje, dojde v kycelnim
kloubu k anteverzi a valgozité (Kolat, 2002).

V poloving ¢tvrtého mésice je v oblasti perifernich kloubli nastavena rovnovazna aktivita mezi
svaly s antagonistickou funkci.

V polovin¢ druhého trimenonu pozorujeme diferenciaci svalové funkce: ,,Dochazi k vyvoji
distalniho a proximalniho svalového tahu ve vztahu k punctum fixum* (Kolat, 2001).

Po zeSikmeni panve na stran¢ Celistni (m. quadratus lumborum a m. obliquus abdominis internus)
nasleduje postupné zapojeni dvou Sikmych bfiSnich fetézci, které diferencuje koncetiny na opérné a
fyzické (Vojta, 1995). V tomto obdobi neptesadhne flexe kycelniho kloubu 90° (Vojta, 1995).

V Sestém mésici je dokonceno otaceni (Kolar, 2002). Pohyby panve probihaji ve tfech rovinach.
V sagitalni rovin¢ vznikne dorzalni flexe (svaly bfisni stény v synergii s ischiokruralnimi svaly),
v roviné frontalni jeji Sikmé postaveni (pii vzpfimovani femuru zdvihaji m. latissimus dorsi a m.
quadratus lumborum extendovanou panev nad opérné koleno) a rotace panve v transversalni roving
(spoluprace kratkych adduktorti a zevnich rotatord kycelniho kloubu), (Vojta, 1995). Na konci
druhého trimenonu je také dokoncena funkce kycelniho kloubu jako kloubu sférického (Vojta,
1995).

Od tretiho trimenonu nastupuje proces vertikalizace. ,,Vrchol vzpiimeni je dosaZen, kdyz
muskulatura klicovych kloubti (kycel, rameno) vykond antigravitacni funkci* (Vojta, 1995).

Ve ¢tvrtém trimenonu je dokoncen proces vertikalizace i lokomoce (Vojta, 1995).
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4 ETIOPATOGENEZE A DIAGNOSTIKA

Pfi¢iny vzniku bolesti v tiisle jsou riznorodé. Zahrnuji kloubni (kycelni kloub) i mimokloubni
problematiku, bolest miize téZ napodobovat onemocnéni jinych struktur pohybového a nejen
pohybového systému, napi. bederni patefe, kiiZzokycelniho skloubeni nebo postizeni vnitinich
organt malé panve (Kacinetzova, 2003).

V oblasti diagnostiky klademe diraz na dikladné odebrani anamnézy se zaméfenim na vznik
bolesti, jeji prub¢h, intenzitu a charakter a také na pravdépodobny mechanismus vzniku poranéni
(Gross, Fetto, 2005).

Po odebrani anamnézy nasleduje aspekce, vySetieni pasivni hybnosti, vySetfeni aktivni hybnosti a
goniometricky rozsah jednotlivych pohybt v ky¢elnim kloubu (Gross, Fetto, 2005, Lewit, 1996).
K diagnostickym metodam patii téz vySetieni pomoci palpace, vySetfeni ¢iti a pomocna
paraklinickd vySetfeni jako je napf. rentgenové (ddle jen rtg) vySetfeni, vySetfeni pomoci

magnetické rezonance (déle jen MRI) nebo vypocetni tomografie (dale jen CT).

4.1 Onemocnéni kycelniho kloubu

Bolesti, které vychazeji z oblasti kycelniho kloubu, se promitaji smérem doptedu do tiisla, méné
Casto po vnéjsi strané stehna nebo do oblasti hyzdi (Kacinetzova, 2003).

Bolest v tfisle mize zptisobovat artr6za nebo avaskularni nekréza kycle (Bendavid, Abrahamson,
2001).

Dale 1ze do této kapitoly zafadit tnavovou zlomeninu a iliopectinedlni burstiditu, které uzce
souviseji s ky€elnim kloubem.

Pii postizeni kycelniho kloubu je typické flexni drzeni v kycelnim kloubu, a tedy i v kolennim
kloubu a kompenza¢ni hyperlordoza; tim se na prvni pohled 1isi postaveni pii poruse kycelniho
kloubu od lumbaga. U bolestivych kycelnich kloubti jsou flexory a adduktory ve spazmu a hyzd’ové
svaly ochablé (Lewit, 1996).

4.1.1 Artroza

Vyskyt artrozy je velmi Casty v pokro€ilém véku, uvadi se 60% vyskyt mezi 55. a 64. rokem a az
90% vyskyt v obdobi mezi 75. a 84. rokem. Artr6za mize postihovat jeden kloub (monoartroza),
Castéji vice kloubti (polyartroza), a to ptevazne nosnych (Koudelka, 2003).

Etiologie je multifaktorialni, uplatnuji se faktory exogenni a endogenni.
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»Jde o proces charakterizovany naruSovanim rovnovahy mezi degradaci a novotvorbou tkdné
kloubni chrupavky a pftilehlé kosti. Podstatou vzniku artrézy jsou biochemické a strukturalni
zmény kloubni chrupavky, které postupem casu vedou ke snizeni jeji kvality a zhorSeni funkce
kloubu® (Hnizdil, Savlik, 2007).

Mezi rizikové faktory vzniku artrézy tadime: vyssi vek, zenské pohlavi (diky vyssi hladiné
estrogenil jsou Zeny do obdobi klimakteria méné nachylné ke vzniku artrézy, s vyS§im vékem je
tomu naopak), zvySenou té€lesnou hmotnost, pretézovani kloubt tézkou fyzickou praci nebo sportem
a genetické predispozice (Koudelka, 2003, Kacinetzova 2003).

Rozeznavame artrézu primarni (idiopatickou), kde nezname vlastni vyvolavajici pfi¢inu, a artrézu
sekundarni, kterd vznikd v patologickém terénu tzv. preartrotickych stavii, kterymi jsou napf.
vyvojova kyc€elni dysplézie, morbus Perthes, epifyzeolyza hlavice femuru, zanét kycelniho kloubu,
subluxacéni postaveni v kloubu, porucha osy koncetiny, nestejna délka dolnich koncetin a dalsi.

»Nejcastéjsim priznakem artrézy je bolest, jejiz vznik se vysvétluje drazdénim nervovych
zakonCeni v kloubnim pouzdie, vznikem zanétu v postizeném kloubu a reaktivnim stazenim
piislusnych svalovych skupin. Chrupavka samotna nemilZe byt zdrojem bolesti, protoZe
neobsahuje cévy a predevsim nervova zakonceni* ( Kacinetzova, 2003).

Bolest pii koxartroze, tj. artroze kycelniho kloubu, byva lokalizovana nejcastéji do tfisla, stehna a
neziidka do oblasti kolene (Pokorny, 2000).

U koxartrozy rozeznavame dva typy bolesti. Prvni typ vznikd opakovanym pohybem v kloubu a
jeho zatiZzenim, tj. bolest ndmahova, ktera pozdé&ji ptfechazi v bolest klidovou a no¢ni. Druhy typ je
tzv. startovaci bolest, kterd se objevuje bezprostiedné¢ po zatizeni a do nékolika minut mizi.
Objevuje se zejména rano po probuzeni nebo po dlouhodobé udrzované statické poloze (Hnizdil,
Savlik, 2007).

»Lypicky kloubni vzorec (vzorec dle Cyriaxe) pro kycelni kloub znamend, ze nejvice
postizena byva vnitini rotace, potom extenze, flexe a konecn¢ zevni rotace. Pravé proto vzdy
vysetiujeme vnitini rotaci, kterd u lehkych ptipada (koxalgii) byva bolestivd pouze pii pruzeni
v krajni poloze, aniz je rozsah omezen* (Lewit, 1996, Kapandji, 1987).

Pii vySetfeni vnitini rotace lezi pacient na zadech, vySetfovanou dolni koncetinu méa v 90° flexi
v kolennim a kyc¢elnim kloubu, terapeut stoji z boku vysetifované koncetiny a vytaci bérec
flektované koncetiny zevné, tim dochdzi k vnitini rotaci v kycCelnim kloubu. Vzdy je nutné
porovnani obou stran.

Kromé omezené a bolestivé vnitini rotace v kyéelnim kloubu dale zjistujeme antalgickou chuzi
Y )

pacient Setfi postizenou koncetinu, v pozd¢€jsi fazi onemocnéni se objevuji addukéni, semiflekéni a
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zevn¢ rotacni kontraktury a postupné dochdzi k omezeni hybnosti kycelniho kloubu. Je patrna
hypotrofie stehenniho svalstva, v nékterych pifipadech hypotrofie m.glutacus medius, mize byt
pozitivni Trendelenburglv pfiznak. U semiflekéni kontraktury byva hyperlordéza bederni patete a
nasledkem addukéni kontraktury se objevuje relativni zkrat dolni koncetiny (Koudelka, 2003).

V neposledni fad¢ hraje vyznamnou roli naruseni pohybovych stereotypu, které je tfeba vysetrit
(kap. 4.6), nebot’ nerovnomérné zatizeni vede k urychleni degenerativnich zmén (Kacinetzova,
2003).

Artrozu diagnostikujeme na zakladé rtg vySetfeni.

,»Dle nalezu na rentgenovém snimku mizeme rozeznavat Ctyfi stadia artrozy:

1. zuZeni kloubni Stérbiny

2. subchondrélni a okrajové produktivni zmény (sklerdza, osteofyty)

3. subchondrélni cysty a deformace kloubnich koncti

4. zanik kloubni S§térbiny, destrukce kloubu, kostni nekrézy, patologické postaveni v kloubu*
(Koudelka, 2003).

Ostatni zobrazovaci metody jako je magneticka rezonance (MRI), vypocetni tomografie (CT) a
sonografie mohou byt dopliiujicimi a pfinosnymi vySetfenimi v urcitych pfipadech, napt. sonografie
nas miize informovat o vypotku v kycelnim kloubu (Koudelka, 2003).

MRI je metodou zobrazujici mekké casti spolu se skeletem. Vyhodou MRI je moznost zobrazeni
nejen v axidlnich rovindch, ale 1 vrovinach ostatnich bez ztraty rozliSovaci schopnosti. CT
zobrazuje vySetfované struktury v axidlnich fezech, zobrazuje patologické zmény v mékkych

¢astech a jejich souvislost s ptilehlou kosti (Koudelka, 2003).

4.1.2 Zanétliva onemocnéni kycelniho kloubu

Koxitida, jde o zanétlivé onemocnéni kycelniho kloubu. Koxitidu je nutné odlisit od bolesti
zpusobenych degenerativnimi procesy (artrozou) a od bolesti vychazejicich z bolesti svali,
svalovych tpont a vazil.

Infekéni koxitida je na rozdil od postizeni kloubu artrézou nebo bolesti z oblasti svali a vazl
provazena prudkymi akutnimi bolestmi kloubu, teplotou a celkovou alteraci organismu, zvySenou
sedimentaci a dal§imi zménami v laboratornim vySsetieni. Infek¢ni zanét se 1€¢i Sirokospektralnimi
antibiotiky (Kacinetzova, 2003).

Revmaticky zanét je zplisoben abnormalni reakci imunitniho systému, ten reaguje proti tkanim
vlastniho téla a poskozuje je, vyvolava v nich chronicky probihajici zanét.

Revmatoidni artritida se projevuje predevSim zanétem a bolestivosti kloubli a jejich postupnym

poskozenim, postihuje vSak i ostatni organy. Symptomy tedy rozeznavame kloubni a mimokloubni.
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Mezi kloubni symptomy patii: ranni ztuhlost, otok, zdufeni, omezeni pohyblivosti, deformity
kloubti a ankylézy. Mezi mimokloubni symptomy patii: zanéty skléry, nervové poskozeni, anemie.
odbér a vysetieni krve, rtg vySetieni a punkce (postizeného) kloubu.

Z kloubii jsou nejcCastéji postizena zapésti a drobné klouby na rukou a na nohou. Kycelni kloub
nebyva typickym postizenym kloubem pro toto onemocnéni, ve vyjimecnych piipadech, kdy
dochazi k jeho postizeni je charakteristick¢ semiflekéni postaveni v tomto kloubu (Koudelka,

2003).

4.1.3 Morbus Perthes
postihujici déti mezi tfetim a osmym rokem. Vyskytuje se Ctyfikrat Castéji u chlapct (Koudelka,
2003). Vyvolavajici faktor m. Perthes je ischemie neznamé pticiny, ktera vede k rozvoji avaskularni
nekrozy proximalni epifyzy femuru. Dochéazi k utlumu enchondralni osifikace. Poskozena kost mé
mens$i mechanickou odolnost a hlavice se pti zatézovani postupné deformuje (Kacinetzova, 2003).

Obtize nastupuji pozvolna, ¢asto zacinaji nebolestivym kulhanim, které je spojené se sekundarni
hypotrofii stehenniho svalstva a postupné se vytvaii addukcni a zevné rotacni kontraktury v okoli
kycelniho kloubu (Koudelka, 2003), objevuje se mirnd bolest vyzaiujici do tfisla a kolene
(Kacinetzova, 2003). V nékterych piipadech si déti na bolest v oblasti tfisla a kolene stézuji
primarné. V kone¢ném stadiu dojde k nekrdze, ktera mize koncit rozpadem hlavice na nékolik
fragmentt. Pii té¢zké deformaci hlavice hrozi pted€asny vyvoj artrozy (Kacinetzova, 2003). V dalsi
fazi nemoci dochazi postupné k obnové cévniho zasobeni a novotvorbé kosti takzvané stadium
kondenzace. Nasledkem zatézovani koncetiny se objevuji subchondralni zlomeniny, které narusuji
vaskularizaci a prolonguji stadium nekrézy. Dalsi revaskularizace trva pomérné dlouho — stadium
pozvolné prestavby. Hlavice femuru je postupné formovana v zavislosti na jejim vztahu k acetabulu
a na stupni zatéze. Pro zachovani sférické hlavice je dillezit¢é zachovat plny rozsah pohybi
v ky¢elnim kloubu.

,Na nativnim rtg snimku se tento stav projevi zvétSenim vzdalenosti jadra epifyzy od okraje
acetabula“ (Koudelka, 2003).

Kacinetzova (2003) ,,popisuje na rtg snimku rozsiteni kloubni $térbiny a snizeni zavapnéni kosti
v okoli ristové ploténky.*

Scintigrafie je vhodna pro v€asnou diagnostiku, nebot’ jiz v prvnim stadiu nemoci byva zvysen

metabolicky obrat. Scintigrafie obecné sestdva z obvykle intravendzni aplikace radiofarmaka a
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nasledné¢ zevni detekce zareni vychazejiciho z cilového orgdnu pomoci gamakamery, ptipadné

pozitronové lampy (Koudelka, 2003).

4.1.4 Unavova zlomenina

Unavova zlomenina vzniké, pokud jsou adaptaéni mechanizmy piili§ pomalé a opakovana namaha
priliS vysoka.

Obecné muzeme tento typ zlomeniny rozdélit do dvou skupin. Prvni typ je zlomenina, ktera
vznikd opakovanym abnormalnim zatizenim zdravé kosti. Druhy typ je zlomenina, kterd vzniké bez
abnormalniho zatiZzeni na poskozené kosti, napt. pii osteoporotickych zménach (Tibor, Sekyia,
2008).

V oblasti panve a femuru je nejCastéjSim mistem vyskytu zlomeniny kréek femuru. A u
maratonskych bézkyn byva obvykla zlomenina dolniho raménka kosti stydke.

Vyvoj zlomeniny je postupny, zprvu neni poruSena kontura kosti jako u tirazem vzniklé zlomeniny
a je proto nutné specidlni vySetieni ke zjisténi diagnézy. V prvotnich fazich si pacienti stézuji na
bolest kycle, bolest v tfisle nebo stehné (Tibor, Sekyia, 2008). Na bézném rtg snimku ji mizeme
spatfit az po tiech az ¢tyfech tydnech od vzniku obtizi. Vcasnéjsi diagnéozu miizeme stanovit

pomoci kostni scintigrafie.

4.1.5 Iliopectineal bursitis

Jde o zanét nejveétsi burzy v téle, lokalizované mezi Slachou m. iliopsoas a ventralni ¢asti
kloubniho pouzdra ky&elniho kloubu (Cihak, 2001). Burzy jsou tihové vacky vyskytujici se
v mistech zvySené¢ho tieni pievdzné v oblasti kloubl. Maji synovidlni vystelku a mohou
komunikovat s dutinou kloubni (Koudelka, 2003).

Komunikace iliopectinedlni burzy s kyc€elnim kloubem se vyskytuje u 15-16 % populace,
komunikace je zajiSténa kanalkem $ife 1-30 mm, u téchto pacientil se setkdvame se zanétem Castéji
(Koudela, Koudelova, 2008).

»Opakovana zatéz, poranéni nebo patologicky proces v kycelnim kloubu mohou zpusobit
zanct se zvysSenou tvorbou tekutiny. V disledku toho dochazi ke zvySeni intraartikuldrniho
tlaku a rozsifeni komunikujiciho kanalku s iliopektinealni burzou. Burza se zvétsi a vznika
obraz cystického utvaru® (Koudela, Koudelova, 2008).

Zanét burzy navic doprovazi bolestivost, rezistence v oblasti tfisla, otok okolnich mékkych tkani
a v nekterych ptipadech ,,snapping hip*“ tj. lupavy fenomén (Tibor, Sekyia, 2008). ZvétSena
a eventualné zanétlivé zmeénénd iliopektinedlni burza miize byt pti¢inou bolesti v kycelnim kloubu
nejasné etiologie, pii téchto nevysvétlitelnych bolestech kycelniho kloubu se doporucuji provést
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kromé rentgenového snimku dal$i graficka vySetfeni (sonografie, CT, MRI), kterd zobrazi cysticky

utvar (Koudela, Koudelova 2008).

4.2 Triselna kyla

,»Kyla je abnormalni vysunovani ¢i vyklenovéani nékterého organu dutiny bfiSni oslabenou nebo
defektni ¢asti stény biisni navenek* (Michalsky et al., 2000).

Vyklenovani mize nastat i oslabenymi misty dna panevniho, popt. branice, kdy mluvime o
brani¢ni kyle. Dale rozdélujeme kyly na zevni, kdy se kylni branka nachdzi v bfisni sténé nebo
panevnim dnu a vnitini, kdy se kylni branka naléza v okruzi.

,Kyly v oblasti tfisla Ize dale dé€lit na kylu pfimou (direktni), u které se kylni branka nachazi
medialn¢€ od epigastrickych cév v oblasti fovea inguinale Hesselbachi (viz ptilohy Obrazek €. 3) a
kylu nepfimou (indirektni), u které se kylni branka nachazi lateraln¢ od epigastrickych cév ve
vnitinim anulu® (Ninger, Havlic¢ek, 2001).

,»Nejcastéjsi zevni kylou je kyla tfiselnd a to az 80%* (Michalsky et al., 2000). Epidemiologie se
li$i dle pohlavi a véku jedinci. U dospélych muzi je incidence tfiselnych kyl mezi 2-3% a u Zen
mezi 0,2-0,5%. U déti je vyskyt vySsi a to mezi 3,5-11% (Ninger, Havli¢ek, 2001). Neptima tfiselna
kyla je Cast&jsi nez kyla ptima, tvoii 65-90% vsSech tiiselnych kyl (Michalsky et al., 2000), u muza
vznika tiikrat ¢astéji nez u Zen a maximalni vyskyt je kolem 50. roku veéku. Pfima tiiselné kyla tvofi
10-30% vsech tfiselnych kyl, je vazana jen na dospély vek, jde o povoleni transverzalni fascie a
zadni stény tfiselného kanalu v nejslabsim miste.

Ptesna etiologie vzniku kyl neni znamd, pfi¢ina je multifaktoridlni. Na vzniku kyly v tfiselné
oblasti se podili vzpiimend poloha téla. Pti vzpiimené poloze trupu plisobi nejvétsi hydrostaticky
tlak v distalni polovin¢ bficha, kde mu odolava skelet panevni, ale i silné svalové-fasciové dno
péanevni (Michalsky et al., 2000). DalSimi pfi¢inami vzniku tfiselnych kyl je dlouhodobé zvyseni
nitrobfiSniho tlaku, napf. v obdobi gravidity, u obéznich pacientl, u pacientli s rozsdhlym
nitrobfiSnim tumorem, pii chronické obstipaci, pii chronickém silném kasli, pfi namahavé fyzické
praci a dalSich. Atrofie svalll a vazivovych struktur stény bfis$ni, napt. po CMP, jizvy stény btiSni po
operaci nebo Uraze, vyssi vék nebo defektni metabolismus kolagenu.

Komplikaci ttiselné kyly byva uskiinuti klicky sttevni, zaskrceni cév (cévni a nervové zasobeni),
dochazi k zilnimu méstnani, vzniku edému az ischemii vegetativnich nervii, zanétu obald,
nahromadéni tekutiny v kylnim vaku.

Subjektivni pfiznaky jsou zpocatku malé nebo zadné. Jednim zprvnich pfiznaki byva

vyklenovani v tfiselné oblasti.
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,Velmi Castym a Casnym piiznakem tiiselné¢ kyly jsou tlakové nebo tahové pocity v tfiselné
krajin¢, jsou spojené s vétsi fyzickou nédmahou, se zvedanim biemen nebo po delsi chlzi“
(Michalsky et al., 2000).

,IN€kdy nemocni udavaji pichavé ¢i pal¢ivé bolesti v oblasti tfisla, zejména pii fyzické namaze*
(Ninger, Havlicek, 2001).

Dalsimi obtizemi mohou byt napt. obstipace nebo jiné poruseni biisniho komfortu.

Objektivnim ptiznakem ttiselné kyly je nélez rezistence v tfisle, proximalné od genitofemoralni
ryhy, rezistenci tvoii hmatny obsah kylniho vaku.

Vysetieni zac¢iname aspekci a palpaci. Vysetieni je nutné provést nejen vleze, ale vstoje a pii
zvyseni nitrobfiSniho tlaku, kdy pacienta vyzveme, aby zakaslal, popt. zatlacil. V téchto situacich se
muze kyla manifestovat nebo zvétsit (Michalsky et al., 2000).

Palpaci posoudime velikost naplnéného vaku, konzistenci obsahu a bolestivost. Dilezité je
vySetfeni obou tfiselnych krajin, u muzi bychom méli vysettit obsah skrota a nutné je téz palpacni
vySetieni celého bticha pro vylouceni ascitu, popt. rozsahlého tumoru.

Ne vSe se da palpaci spolehlivé rozeznat, problémy mohou nastat zejména u obéznich pacientd,
Spatné spolupracujicich pacienti a déti. Nejen v téchto ptipadech jsou vhodnd pomocna
paraklinickd vySetieni, kterymi jsou sonografie, herniografie, popt. CT nebo MRI tfiselné oblasti.

Pro stanoveni diagnozy ttiselné kyly je nezbytny klinicky prukaz kylniho vaku s obsahem.

4.3 Sportovni zranéni
Do této kapitoly se tadi zranéni typickd pievdzné v oblasti sportovni, zejména na vrcholové
urovni. Pfi vySetfovani bychom neméli opomenout vyznam hybnych stereotypt (kap. 4.6) a

hlubokého stabiliza¢niho systému (kap. 4.7).

4.3.1 Zranéni adduktoru kycelniho kloubu

Pretizeni a ndsledné zranéni nejcastéji m. adductor longus je vyznamnou pfic¢inou bolesti v tfisle u
sportovc.

Fyziologické studie svali ukazuji, ze sarkomery blizko Slachosvalového spojeni jsou méné
elastické nez ty, které se nachdzeji v centralni €asti svalu. Proto pfi natazeni svalu béhem jeho
kontrakce dochdzi ke zranéni svalu, nejcastéji v blizkosti Slachosvalového spojeni piiblizné 5
centimetri od spony stydké, nebo vzacnéji v blizkosti tiponu svalu na kost, coz zptisobuje bolest
nad tuberculum pubicum nebo hornim okrajem symfyzy (Norris, 1998).

Zranéni adduktorti kycelniho kloubu je Castéjsi u sportii vyzadujicich ndhlou zménu sméru, kde
jsou adduktory nejvice zatiZzeny. ,,Zranéni adduktor vznikaji u sportovct disledkem everze hlezna
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a abdukce a zevni rotace kycelniho kloubu* (Norris, 1998). NejcastéjSim rizikovym sportem je tak
fotbal, hokej, tenis a mnohé dalsi. Je zde také vhodné zdiiraznit, ze adduktory kyc¢elniho kloubu jsou
velmi ¢asto opomijenou skupinou pii streCinku sportovcl, coz téz muze prispivat ke vzniku
poranéni (Norris, 1998).

Mezi pohlavimi nebyly zaznamenany zadné rozdily. S ptibyvajicim vékem se snizuje elasticita
mekkych tkani, coz zvySuje riziko vyskytu tohoto zranéni.

Typickym nalezem je palpacni citlivost iponu m. adductor longus nebo m. gracilis na dolnim
raménku spony stydké, nékdy je mozné napalpovat zmény piimo na svalu samotném. Bolest je
zaznamenana pii addukci proti odporu a pasivni abdukci kyc¢le. Mize se objevit otok v oblasti
adduktort a tfisla. Dochazi také ke snizeni svalové sily do addukce (Tibor, Sekiya, 2008).

»Ipazmus adduktort byva palpovan spolu s trigger pointy (déale jen TrP), nejCastéji v m. pectineus
a m. adductor longus. Nalézame bolestivost a omezeni rozsahu pohybu pii abdukci a extenzi
kyc€elniho kloubu. Na stran¢ s nalezem TrP je toto omezeni vétsi™ (Travell, Simons, 1992).
K vySetieni vyuzivame napt. Patrickliv test (pro omezeni rozsahu do abdukce) a Thomasuv test (pro
omezeni rozsahu do extenze), (kap. 4.5).

Jednou z komplikaci tohoto zranéni je myositis ossificans traumatica, vznikajici v mist¢ upont
adduktort, kdyz neni v akutni fazi zranéni dodrzen adekvatni odpocinek. Nekdy byva nespravné

zaménovana za osteitis pubis (Norris, 1998).

4.3.2 Osteitis pubis

Nadmérné fyzické zatizeni prenaSené na sponu stydkou béhem sportovnich aktivit a v priabehu
téhotenstvi, resp. po porodu, kdy je symfyza disledkem vyplaveného hormonu relaxinu rozvolnéné
(relaxin se obvykle po porodu vytraci a ligamenta se opét zpeviuji), mize vést k pietizeni a
zanétlivym zménam v oblasti symfyzy (Norris, 1998, Vitikova, 2007). Tyto zmény jsou spojeny se
zvySenym napétim biiSnich svali a svali v oblasti kycelniho kloubu, zejména adduktorti, které
muze vést ke sklerotickym procesiim v oblasti symfyzy, ke kostnim zménam na kosti stydké a
zpusobuje akutni i chronickou bolest ttisla (Dutton, 2004).

Faktory pfispivajici ke vzniku tohoto stavu jsou tvrdy a nerovny povrch, vysokd intenzita fyzické
zatéze, Spatnd obuv, z biomechanickych parametr pak zkraceni svali v oblasti kycelniho kloubu,
svalova dysbalance, nestejna délka dolnich koncetin, plochéd noha a také Spatny styl béhu.

Mezi nejcastéji zminované sporty v souvislosti s osteitis pubis patii fotbal, ragby, atletika,

gymnastika a tenis (Dutton, 2004). Cast&ji vyskyt se predpokladd u muzi, postizeny mohou byt
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vSechny vékové skupiny, ziidka kdy vSak byva osteitis pubis patrna u déti a nejcastéjsi vyskyt je
mezi 30. - 50. rokem.

Pti¢inami vedoucimi ke vzniku osteitis pubis neni jen nadmérné sportovni zatizeni a t€hotenstvi,
ale 1 gynekologické, urologické a revmatologické zanéty a operace v oblasti panve (Tibor, Sekiya
2008).

Charakteristickymi symptomy jsou palpacni citlivost symfyzy a nad symfyzou a oblast adduktort,
zejména m. adductor longus.

Pii vySetfeni mize byt omezen rozsah pohybi v kycelnich kloubech, a to jednostranné i
oboustranné. Spazmus adduktorti, dysbalance v oblasti btisniho a stehenniho svalstva. Typicka je
kolibavé chlize a pacienti mohou popisovat obcasné praskani v kloubu (Norris, 1998). Déale mtze
byt patrnd nestabilita pfi stoji na jedné noze (Tibor, Sekiya 2008). K vySetfeni mizeme vyuZzit
jednotlivé funkéni testy (kap. 4.5) a vySetfeni hybnych stereotypt, zejména pak stereotypu flexe
trupu (kap. 4.6.3).

Na rtg snimku mohou byt patrné erozivni zmény artikulacnich ploch symfyzy, sklerotizace kosti
stydké nebo osteofyty. Déle dochazi k rozsiteni symfyzy (Johnson, Pedowitz, 2006). Tibor, Sekiya
(2008) ,,v chronickych pfipadech muze rtg vykazovat cystické zmény a rozsifeni nebo zuzeni
symfyzy.“

Pti pozitivité scintigrafie odhali zvySenou absorpci radionuklidi v misté spony stydké (Johnson,

Pedowitz, 2006).

4.3.3 Gilmores groin, ,,sportovni kyla“

Dalsi pticina chronickych bolesti v tfisle u sportovcii se nazyvd rizné napi. jako pubalgie,
»sportovni kyla“ nebo zranéni m. rectus abdominus. O pfesné etiologii tohoto onemocnéni je
vedena debata.

Stejné jako pretizeni a zranéni adduktorti, stejné jako osteitis pubis 1 ,,sportovni kyla® je bézna u
sportovcl, ktefi jsou vystaveni velké zatézi v oblasti tfisla a panve, typickym sportem je i zde
fotbal, hokej, tenis a dalsi. U téchto sportlh dochazi k soucasné hyperextenzi trupu a hyperabdukci
stechna vedouci k zvySenému tahu za symfyzu (Tibor, Sekiya, 2008). Atleti se svalovou
nerovnovahou mezi flexory kycelniho kloubu a bfiSnimi svaly jsou velmi pravdépodobné
nachylné;si k tomuto zranéni.

Pubalgie je definovéna jako zranéni m. rectus abdominis pfi jeho tiponu na sponu stydkou, ¢asto
ve spojitosti se zranénim upond adduktori na kosti stydké a také spolu s mikrotraumatem adduktort

(Johnson, Pedowitz, 2006), (viz ptilohy Obrazek €. 4).
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,Jde o mnemoznost zapojeni dolnich porci bfiSnich svali, spolu sbolesti tfisla, diky
hyperextencnimu zranéni vznikajicimu na Uponu m. rectus abdominis, coz ma za nasledek
nestabilitu pfedni ¢asti panve* (Tibor, Sekiya, 2008).

»Sportovni kyla“ je v literatufe nejcastéji oznacovana jako ,,Gilmores groin a je popisovana jako
oslabeni-natrzeni zadni stény inguindlniho kanalu, kterou tvofi fascie transversalis. Diky oslabeni se
zadni sténa vyklenuje, toto vyklenuti mize byt popisovano jako kyla, odtud téz prameni nazev
»sportovni kyla“.

Dal8im popisem ,,sportovni kyly* je, Ze jde o defekt v zadni stén€ inguinalniho kanalu v trigonum
Hesselbachi (viz pfilohy Obrazek ¢. 3) bez pfitomnosti kyly v pravém slova smyslu (Johnson,
Pedowitz, 2006).

Jak je patrné zvySe uvedenych definic, neni prozatim zcela jasny popis tohoto syndromu.
Vysledky studie, ktera se zabyvala pfesnym popsanim ,,sportovni kyly* a uréenim, zdali je pii ni
pritomna kyla v pravém slova smyslu, jsou nésledujici. Ve studii bylo vySetfeno 141 atlett s bolesti
v tiisle pomoci MRI a u 102 atleti byl tento nélez srovndn s chirurgickymi nalezy. Kontrolni
skupinu tvofilo 25 asymptomatickych jedinci. Ze studie vyplynulo, Ze kyla se v ptipadech
»sportovni kyly* nevyskytuje. Defekt v zadni stén¢ ingunalniho kanalu mutze byt jen chybné
interpretovan jako kyla (Omar, Zoga, 2008).

Symptomy tohoto zranéni jsou rychly ndstup bolesti se zacatkem aktivity, ustupujici
s odpocinkem. Bolest vyzatuje do oblasti adduktord, recta, lig. inguinale nebo do oblasti varlat.
Bolest se zhorSuje ndhlym pohybem, kaSlem, kychénim, vstavanim, béhanim, coz nakonec
sportovci nedovoli dale pokraovat v jeho vykonech (Tibor, Sekiya, 2008).

Nejcastéjsim objektivnim symptomem je rozsifeni povrchového inguinalniho kruhu na postizené
strané, které je patrné pfi palpaci. Tato palpace téZ Casto vyvolava bolestivost (Johnson, Pedowitz,
2006).

Snimky panve potfizené pfi stoji na jedné noze ndm pomohou vyloucit panevni nestabilitu, osteitis
pubis a problémy v kycelnim kloubu. Pohyb symfyzy by mél byt mensi nez tfi milimetry (Tibor,
Sekiya, 2008).

4.4 Prenesené bolesti

Pti¢iny pfenesenych bolesti do oblasti tfisla mohou byt mnohé napt. neurogenni bolesti, viscerdlni
projekce a vertebrogenni projekce, blokady Zeber a fetézeni svalovych spazmi.

,Prenesené bolesti mohou pochézet z patete, sakroiliakalniho kloubu, varlat nebo z mocového

ustroji“ (Bendavid, Abrahamson, 2001, Gross, Fetto, 2005).
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Bolest neurogenni miize vychazet z nervovych vlaken probihajicich oblasti tfisla nebo promitajici

se do tfisla z oblasti bederni patefe-kofenova symptomatologie.

4.4.1 Neuralgie
Pfic¢inou vzniku neuralgie v oblasti tfisla mize byt operacni feSeni tiiselné kyly, pti kterém dojde
k poruseni senzorickych a motorickych nervii v této oblasti (Bendavid, Abrahamson, 2001).
Neuralgie po operaci tfiselné kyly tak tvoii velmi zdvaznou skupinu komplikaci a vyznamné
snizuje kvalitu zivota operovanych.

Dle Chobola (2005) ,,rozliSujeme tfi typy poskozeni, neptimé poranéni nervu diatermii nebo
zhmozdéni néastrojem vétSinou zpusobi piechodné potize. Zavazngjsi je CasteCné preruSeni nervu
pfi rozsahlé a neSetrné preparaci preperitonealniho prostoru, zachyceni klipem, nebo stehem pii
fixaci sitky, termické poSkozeni nebo komprese zplsobend fibrotickou preménou pojivové
tkan¢ v oblasti implantované sitky. Tato poSkozeni mohou vést k tvorbé neuromu s naslednou
chronickou bolesti.*

Uplné pieruseni nervu vede ke ztraté citlivosti v oblasti inervované pfisluinym nervem. Nejéastéji

jde o poskozeni n.ilioinguinalis, n.iliohypogastricus, n.genitofemoralis.

4.4.1.1 Neuropatie n. obturatorius

Pribéh nervu a jeho motoricka i senzitivni inervace vyse (kap. 3.4.1).

,,Postizeni n. obturatorius je pomérn¢ vzacné, 1€¢i se podle pric¢iny* (Pfeiffer, 2007).

Nerv muze byt utistén mezi dvéma svaly, napf. mezi m. pectineus a m. obturatorius externus, nebo
mezi m. adductor longus a m. adductor brevis nebo mezi m. obturatorius externus a m. adductor
magnus (Feinberg, Spielholz, 2003).

Neuropatie n. obturatorius mize zptsobovat celkovou slabost dolni koncetiny, kterou pacienti
obtizné lokalizuji do adduktorti nebo miize zpusobit nedostatecnou citlivost ve stiedni ¢asti stehna.

Néktefi autofi zaznamenali neuropatii n. obturatorius u sportovcl, zejména u ragbistl. Tito
sportovci si stéZzovali na chronickou bolest tfisel, pozatézovou bolest na vnitini strané stehna,
slabost adduktorti nebo parestézii v oblasti zasobené nervem (Feinberg, Spielholz, 2003).

Pti diferencialni diagnostice je nutné vylouc¢it kofenovou symptomatologii L3, L4.
K vySetfovacim metodam patii elektromyografie (EMG), pii tomto vySetfeni se snimaji
bioelektrické potencidly z kosternich svali specidlni myoelektrickou jehlovou elektrodou zanotfenou
do svalu (Pfeiffer, 2007). Déle somatosenzorické evokované potencialy (SEP) a motorické

evokované potencialy (MEP).
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SEP jsou vsoucasné dobé povazovany za doplinkové vySetfeni, vhodnéj$i u nemocnych
s pfevazujicim senzitivnim deficitem a maji urCity vyznam, pokud se jejich nalezy porovnavaji
s ostatnimi neurofyziologickymi metodami (Pfeiffer, 2007).

EMG je vhodnou metodou pro zjisténi denervace svall, které inervuje n. obturatorius, tzn.

zejména adduktorti (Feinberg, Spielholz, 2003).

4.4.1.2 Neuropatie n. ilioinguinalis

Pribéh nervu a jeho motoricka i senzitivni inervace vyse (kap 3.4.1).

N. ilioinguinalis mtize byt vzacné utistén pii priichodu pies svaly bfi$ni stény. Jeho utisténi, nebo
poskozeni pii operaci tiiselné kyly mlze zplisobovat prenesenou bolest do oblasti tiisla (Akita,
Niga, 1999). Ptiznaky poskozeni jsou bolesti v tfisle s projekei do genitalu, s poruchou ¢iti v této
oblasti, vzacné lokalni obrna svalll, projevujici se lehkym vydutim stény bfi$ni nad tfiselnym vazem
(Narka, Eliskova, 2007).

Chobola (2005) ve své studii o vyskytu neuralgii u pacient po operaci tfiselné kyly, zaznamenal
znaény rozdil u laporoskopicky operovanych a u operaci provadénych klasickou cestou. U
laparoskopicky operovanych byl vyskyt neuralgii 2,2 %, kdeZto po klasickych operacich byl vyskyt
10,4 %.

Pro stanoveni diagnozy vychazejici z poSkozeni perifernich nervli je vhodné vysSetfeni Citi a
svalové sily v oblasti inervované pfislusSnym nervem, vySetieni pomoci EMG a pomocné vySetieni

pomoci SEP a MEP.

4.4.1.3 Meralgia paresthetica

,»Je vyvoldna strangulaci n. cutaneus femoris lateralis pfi jeho vystupu z kanalku v lig. inguinale,
kde prudce méni smér dal§iho prib¢hu. Tento senzitivni nerv je také velmi citlivy na metabolické
poruchy a casto predchazi jejich klinickou manifestaci. Jeho poSkozeni plisobi parestézie az

dysestézie piedni a zevni strany stehna* (Kasik, 2002).

4.4.2 Korenové syndromy

Nejcastejsi pricinou kofenovych syndromi v oblasti bederni patefe je vyhfez meziobratlové
ploténky, degenerace disku a spondylotick¢é zmény pateiniho kandlu (Kasik, 2002). Jinymi
patologickymi zménami jsou uzky patetni kanal v bederni oblasti, ovSem také novotvary, které
mohou zpiisobit kotenové komprese (Lewit, 1996). Projevy degenerace disku jsou doprovazeny

epizodami kotfenovych a vertebrogennich bolesti, slabosti a parestéziemi koncetin. Pouha komprese
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nervu vyvolava parézy a anastezie, nikoli bolest, je oCividné, ze vyhiez desticky nemuze plisobit
piimo na nervovy koien. Musi nejprve zasdhnout durdlni vak a kofenové pochvy, tyto struktury
vSak jsou bohaté zdsobeny receptory pro bolest. Pii kazdém pohybu trupu a dolnich koncetin vznika
tteni duralnich pochev pfes vyhiez a tim vznika dana bolest (Lewit, 1996). Valna vétSina

kofenovych syndromti se upravuje bez operace, nejspiSe ndsledkem kompenzace, pti které i
funk¢ni slozka hraje vyznamnou ulohu. Jen tak lze vysvétlit Casty tispéch konzervativni terapie a
1é¢ebného telocviku (Lewit, 1996).

,U Vveétsiny pacientl bolest v bederni oblasti pfedchazi kofenovou bolest v konceting, existuji vSak

i ptipady, kdy kofenova bolest je prvnim pfiznakem vertebrogeniho onemocnéni* (Kasik, 2002).

Kotfenové syndromy L1, L2 a L3 jsou vzéacné, bolesti
vyzatuji na pfedni stranu stehna distalné¢ od lig.inguinale
(viz Obrazek €. 5), (Kasik, 2002).

Pii vySetieni zjistujeme typické antalgické drzeni, avSak

ani toto pravidlo neni bez vyjimky, jsou i piipady, kdy i u

akutniho kofenového syndromu se nemocny drzi e "'| ;—""1‘
vzptimeng&. Nejvétsi vyznam maji neurologické piiznaky =\ _."[ s.{ S -
kotenové léze, jakymi jsou poruchy pohyblivosti ', l'\| N ' —s,
i ! s \
s hypestézii, bez nichz diagnéza koienového syndromu ) W e
Obrazek ¢. 5 Korenové projekce

neni zcela prikazna vzhledem k moZnosti (Kasik, 2002)
pseudoradikuldrni vyzatujici bolesti. Prave proto je i velmi
lehké poruseni hybnosti nebo Citi velice vyznamné a musime je peclivé vyhledavat. Klinicky

vyznamné jsou pouze kofenové syndromy L4,L5 a S1 (viz Obrazek €. 5), (Lewit, 1996).
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4.4.3 Visceralni projekce

Do dorzalnich kofeni miSnich
vstupuji nervova vlakna z povrchovych
obalti jednotlivych vnitinich organt.
Pii jejich drazdéni vznikaji precitlivélé
kozni okrsky (hyperalgetické Headovy
zény), (Pfeiffer, 2007). Utrobn& kozni
kotenové okrsky podle Heada (viz
Obrazek ¢. 6).

Jak je z obrazku patrné, promitaji se
do oblasti tfisla ledviny a pohlavni
zlazy. Na této inervaci se vyznamné
podileji vegetativni vlakna. Collins

(2007) uvadi Ze ,,pfenesend bolest do

1 - branice

2 - srdce

3 -jicen

4 - 7aludek

5 - jatra a zlu¢nik
6 - tenké stievo

7 - tlusté stfevo

o Sl
|!I;;illlf%||lili1” s
' 8 - mocovy méchyt
9 - ledviny a

pohlavni zlazy

Obrazek ¢. 6 Segmentova inervace vnitinich organi
(Headovy zony) s promitnutim utrobnich bolesti do
koZznich inervacnich okrsku (Pfeiffer, 2007)

oblasti tfisla mlze byt pti pyelonefritide, ledvinné kolice, apendicitidé a zanétu vejcovodi.

Vegetativni nervy vyvolavaji spiSe difizni pocit, pomérné nepiesny, ale naléhavy. Headovym

zonam se vénuje myoskeletalni medicina a snazi se odlisit kofenové drazdéni vertebralni od

organového (Pfeiffer, 2007).

Hybny systém muze velmi dobfe napodobovat bolesti viscerdlni a naopak, a tento dilezity

diagnosticky aspekt musi byt bran v tivahu pfi mnohych diferencidlnich diagn6zach (Lewit, 1996).

V této souvislosti a k ur¢eni spravné diagndzy je nutné mit na zteteli nasledujici:

,1. Patef (pohybovy systém) zpiisobuje pfiznaky, které jsou mylné pokladany za vnitini

onemocnéni.

2. Visceralni porucha zptsobuje ptfiznaky, které napodobuji poruchu pohybového ustroji.

3. Viscerdlni onemocnéni vyvolava reflexni (pseudoradikularni) reakci v segmentu, vcetné
blokady pohybového segmentu patete.
4. Visceralni onemocnéni, které zplsobilo poruchu v pohybovém segmentu patefe anebo
spoustové body ve svalstvu, se jiz upravilo, ale vznikld funk¢ni porucha pietrvava a nyni
napodobuje vnitini onemocnéni.
5. (Hypotetickd) porucha pohybového segmentu vyvolava vnitini onemocnéni; muze vSak
vyvolat i latentni onemocnéni* (Lewit, 1996).

,,PI1 vySetfeni zjiStujeme u chronickych piipadi (pyelonefritis, glomerulonefritis): blokady

v torakolumbalnim ptechodu a na poslednich zebrech; sakroilikdlni posun; zvySené napéti
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v torakolumbalnim tUseku vzpiimovacl trupu, v m. psoas a m. quadratus lumborum,
adduktorech stehna a m. piriformis; ochabnuti bfi$nich a hyzdovych svali. Casto byla

nachdzena ligamentova bolest a porucha statiky* (Lewit, 1996).

4.4.4 Distenze v oblasti V., VI. a VII. Zebra

Distenze v oblasti V. zebra s kosti hrudni vyvolava nasledujici fetézec svalovych spazmi: m.
pectoralis minor, jeho dolni partie, m. obliquus abdominis externus, m. pectineus a m. trapezius,
jeho horni sestupna partie i ¢ast vzestupna od Th 5, déle pozorujeme spazmus paravertebralniho
svalstva v rozsahu obratlit C 5 az Th 5, Th 5 az S 4. Pacient miize udavat bolestivost v oblasti ky¢li,
sacra i ptiznaky imitujici radikularni syndrom L 4 nebo L 5 (Hnizdil, 1996).

Distenze v oblasti VI. Zebra s kosti hrudni vyvoldva nasledujici fetézec svalovych spazmi: m.
rectus abdominis, jeho lateralni ¢ast, spazmus adduktort ve stfedni ¢asti medialni plochy stehna, m.
trapezius, jeho vzestupna partie jdouci od Th 6 ke spina scapulae, paravertebralni spazmus
hlubokého zadového svalstva jdouci od obratle Th 6 k zadnimu okraji lopaty kosti kycelni a
spasticky provazec hmatny ve stfedni ¢asti zadni plochy stehna a pokracujici stfedem bérce az ke
kosti patni. Pacienti casto udavaji bolestivou palpaci oblasti symfyzy (Hnizdil, 1996).

Distenze v oblasti VII. Zebra s kosti hrudni vyvolava nésledujici fetézec svalovych spazmil: m.
rectus abdominis, jeho medidlni ¢ast, spazmus adduktori na medialni strané stehna, m. trapezius,
jeho vzestupna partie jdouci od obratle Th 7 vzestupné ke spina scapulae, paravertebralni spazmus
hlubokého zadového svalstva jdouci od obratle Th 7 laterokaudédlné k zevnimu okraji lopaty kosti
kycelni a spasticky provazec jdouci po zevni strané stehna a bérce. Pacient udava pii palpaci
citlivou oblast symfyzy a tfisel, ¢asto i zevni lopaty kosti kycelni (Hnizdil, 1996).

Prominence 1. — 7. Zebra lze palpovat nejlépe ve vzdalenosti 5-10 centimetrli vpravo a vlevo od

pricnych vybézkt Th 1 az Th 7 tahem od C 7 dold podél patere (Hnizdil, 1996).

4.4.5 Sakroiliakalni kloub

Dalsi pficinou bolesti v tiisle mohou byt problémy sakroiliakalniho kloubu (dale jen SI kloub).

Komplikovany anatomicky tvar SI kloubu, nerovny a plochy, jej ptedurcuje k porucham postaveni
a blokadam.

K blokadé SI kloubu miize téz dojit pfi funkéni zméné délky dolni koncetiny, dochazi k hypertonu
m. psoas, adduktorii kycelniho kloubu, m. quadratus lumborum, coz vede k addukci dolni koncetiny

a k uklonu bederni patefe na postizené stran¢ (Chavanne, 2000).
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Pti blokad¢ SI kloubu je typicka bolest v tiislech a bolest v oblasti symfyzy, vSe na zakladé
mechanického pretizeni vazivového spojeni kolem symfyzy. Na rtg snimku to Casto vidime jako
schodovity posun symfyzy. Pfes n. subcostalis Th 12, n. iliohypogastricus, n. ilioinquinalis a n.
obturatorius jsou bolestivé podnéty z oblasti symfyzy a tfisel vedeny do oblasti bederni patete,
odkud je zase motoricky zasobena oblast panve a dolnich koncetin.

Pti vySetfeni miizeme nalézt homolateralni hypertonus m. psoas, m. iliacus, m. rectus femoris, m.

piriformis, m. quadratus lumborum a m. erector trunci. Tento hypertonus byva podkladem

pseudoradikuldrnich bolesti v pribéhu uponu svali a

okolnich tkani (Lewit, 1996).

4.5 Specialni testy

Jednotlivé testy se vyuzivaji k posouzeni zkraceni urcitych
svall v oblasti kyc¢elniho kloubu a mohou se uzivat i k jejich
protahovani.

Thomastv test se provadi vleze na zadech pfi okraji

lehatka. Jednu dolni koncetinu si testovany uchopi v oblasti

kolene a pfitahuje ji ktrupu tak, aby doSlo k vyrovnani . - -
. Obrazek €. 7 Thomasiyv test
bederni lordozy (viz Obrazek €. 7). (Norris, 1998)

Druha dolni koncetina visi ptes kraj lehatka. Optimalni postaveni koncetiny spocivajici pies okraj
lehatka je takové, ze femur lezi horizontalné (vzhledem k retroverzi panve je ale vlastné v extenzi 5
az 15° z nulového postaveni, coz je rozsah nutny k ekonomické chiizi), tibie spociva vertikalng, tzn.
koleno v 90° flexi a nedochazi k vychyleni ze sagitdlni roviny. Jestlize femur zlstavd nad
horizontalou a flexe v koleni neni 90°, jde o zkraceni m. rectus femoris nebo m.iliopsoas. Zkraceni
se rozezna extendovanim kolene testované dolni koncetiny, pii poklesu celé¢ dolni koncetiny
k lehatku, jde o zkraceni m. rectus femoris, kdyz koncetina zlistane ve stejné poloze, jde o zkraceni
m.iliopsoas (Notris, 1998).

Lewit dodava (1996): ,,Pii zkraceni m. tensor fasciae latae je stehno v mirné abdukci a i patela je

trochu vychylena do strany“. Podezieni na zkraceny m. tensor fasciac latae jeSté potvrzuje

zvyraznéni prohlubné v oblasti iliotibidlniho traktu (Janda, 1982)
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Janda navic popisuje mozné informativni vySetieni kratkych
adduktorti ky¢elniho kloubu (1982): ,,Provedeni pasivni abdukce
v kycelnim kloubu, jeji omezeni a sklon ke kompenzacni flexi 7

svédci pro zkraceni kratkych adduktort kycle. Naopak zvétSovani ; 1,

prohlubné na lateralni ploSe stehna pii pasivné provedené addukci e
Y S N B2
a kompenzacni natahovani kolene, svédc¢i pro zkraceny m. tensor L_ [ A
“ iy / Vs e
fasciae latae. |} W .
Patrickiv test se provadi vleze na zddech s testovanou dolni il ) o """\i [
P\ [
koncetinou (dale jen dk) ve flexi, abdukci a zevni rotaci / e Yo \ ]

| ||
1 J |

T ped

, . o " Obrazek & 8 Patrickiv test
na koleno netestované dk), (viz Obrazek €. 8). Test se vyuziva (Lewit, 1996)
9

v ky€elnim kloubu (zevni kotnik testované dk polozi vySetfovany

k vySetfeni dysfunkce kycelniho kloubu a k vySetfeni zkradcenych adduktorti. Muze se provést
aktivné vySetfovanym nebo pasivné terapeutem. Sleduje se vzdalenost lateralniho okraje pately
flektovaného kolene od podlozky. Pfi normalnim nélezu se testovand dk bez bolesti dotkne lehatka
a ob¢ strany jsou stejné. Jaky rozsah pohybu je mozny, zalezi také na v€ku a trénovanosti. Jako
pozitivni hodnotime test vzdy pii bolestivosti a stranovém rozdilu, proto je nutné test vzdy provadét
na obou dk. Pokud je nalez symetricky a bez bolesti, miizeme témér s jistotou postizeni kycelniho
kloubu vyloucit (Gross, Fetto, 2005, Lewit, 1996, Rychlikova, 2004).

Vysetfovani zkracenych ischiokrurdlnich svalti je pomémé jednoduché, pouzivame v principu
znamou Laséguovu zkousku (provokujici kofenovou bolest) s nasledujici interpretaci.
Za patologicky nélez povazujeme omezeni rozsahu flexe v kycelnim kloubu, pocity tahu pod
kolenem vySetifované koncetiny jsou projevem zkraceni ischiokruralnich svalii a jsou bé&zné
oznacovany jako pseudo-Laségue (Kasik, 2002). Nutné je dodrzet stabilizaci panve a plnou extenzi
kolenniho kloubu béhem celého testovani. Za normalni rozsah pasivné provadéné flexe povazujeme
80° pti extendované netestované dk a 90° pii flektované dk (Janda,

1982). (3 [}

Druhym moznym testem je test vsed¢ na okraji lehatka, tak aby se

.
&;L' I
plosky nohou nedotykaly zemé. VySetfovany extenduje kolenni ) 4& —
= | ﬁx

klouby (viz Obrazek ¢. 9), za optimdlnich podminek by méla | A

kiivka v bederni oblasti ziistat neménna a nemélo by dojit Obrazek €. 9 Tento test
poukazuje na souhru mezi
napétim ischiokruralnich
a femur zlstat horizontaln¢. Tento test ndm poukazuje na souhru svali a stabilizaci bederni
patere (Norris, 1998)

k retroverzi panve, kolena by méla byt extendovana (10° tolerance)

mezi napétim ischiokrurdlnich svalti a stabilizaci bederni oblasti.
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Testovani stoje na jedné noze, pfi spravném stoji na jedné noze by méli byt klouby stojné dolni
koncetiny na téznici, panev by méla byt vodorovné a nemélo by se ménit zakiiveni patete. Jsou-li
oslabeny abduktory stehna (m. gluteus medius a m. gluteus minimus) na strané stojné dolni
koncetiny, dochazi k poklesu panve na opacné strané, tedy k pozitivité Trendelenburgova znameni.
Za patologii se povazuje jiz vyrazngj$i lateralni posun panve. Optimalni je udrzet se na jedné noze

10-15 sekund bez lateralniho posunu.(Gross, Fetto, 2005, Lewit, 1996, Janda, 1982).

4.6 VySetireni hybnych stereotypt
,»Motoricky stereotyp chapeme jako zakladni klinickou jednotku hybnosti. Z hlediska analyzy
Analyza hybnych stereotypli umoziiuje rozpoznat inicidlni dekompenzace hybného systému
velmi brzy. Jejich porucha je nepochybné jednim z hlavnich ptiznaki a snad i pfic¢in funkénich
kloubnich poruch* (Janda, 1982).

Teorie hybnych stereotypll je podkladem struéného vyjadieni, ze mozek nepracuje na principu
aktivace jednotlivych svalll nebo svalovych skupin, ale na principu celkovych pohybd.

Jde o poruchu svalové koordinace nasledkem poruchy centralniho fizeni. Problematicka je ovSem
otdzka hranice normy, protoze pohybové stereotypy jsou do zna¢né miry individudlni,
charakteristické pro kazdého jedince, ktery si je vytvaii béhem ontogeneze jako fetézec
podminénych a nepodminénych reflexti nebo programti (Lewit,1996).

Predilekéné dochézi v nékterych svalech k atlumovym projeviim, které jsou charakterizovany
jejich hypotonii, oslabenim a hypoaktivaci v nejriznéjsich pohybovych stereotypech, nékteré svaly
maji naopak zietelnou tendenci k hypertonii, vytvafeni kontraktur, resp. zkraceni (Janda, 1982,
Kolaft, 2002).

Soucasna teorie, ktera vytvari zaklad pro vysvétleni vzniku svalovych dysbalanci, hovoti o dvou
svalovych systémech s protikladnymi vlastnostmi (Kolaf, 2002). Antigravitacni funkce svala
rozde€luje svalovy systém na tonicky a fazicky s tim, Ze tonické svaly, které maji tendenci vytvaret
kontraktury, resp. zkraceni, plni ptedevSim funkci posturalni (viz pfilohy Tabulka ¢. 3). Podle
pfevahy motorickych jednotek rozliSujeme tedy svaly tonické (posturdlni) a fazické (kineticke).
Utlumovou a hypertonickou reakei v danych svalech sledujeme pii Ginavé a pii bolestivych stavech
(Kolar, 2002).

,»Z vyvojového hlediska tkvi hlavni rozdil mezi t€mito systémy v jejich ¢asovém tazeni do drzeni

téla tj. v posturdlni integraci. Svaly, které inklinuji k oslabeni, tzv. svaly fazické, jsou ve své
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posturalni funkci z pohledu fylogenetického, resp. ontogenetického mladsi nez svaly s tendenci ke
kontrakturam*(Kolar, 2002).

Jednou z hlavnich pficin ,,vadného drZeni téla“ je porucha v zapojeni svalii v pribéhu posturalniho
vyvoje. Porucha posturdlniho vyvoje je vyznamnym etiopatogenetickym faktorem tfady hybnych
poruch v dospélosti (Kolaft, 2002).

»ldealn¢ bychom se sice méli snazit vySetiit systematicky tolik hybnych stereotypu a
v takovych situacich, abychom dostali dokonalou informaci o vSech svalovych skupinach. V

bézné klinické praxi to vSak z ¢asovych diivodil neni mozné a proto se musime omezit na hlavni

W v

vvvvvv

v kyc€elnim kloubu, flexi trupu z polohy vleZe na zddech, abdukci v ramennim kloubu a flexi krku
z polohy vleze na zadech.
Pfi analyze jednotlivych stereotypti si v§imame hlavné: Casové zavislosti aktivace jednotlivych

svall a stupné aktivace jednotlivych svalt.

4.6.1 VySetieni stereotypu extenze v ky¢elnim kloubu

Na vzorci extenze v kyCelnim kloubu se podileji m. gluteus maximus, ischiokrurdlni svaly,
paravertebralni zaddové svaly. Pfi vySetfeni se snazime analyzovat stupen jejich aktivace a
koordinace.

Provedeni: vySetfovana osoba lezi na biiSe a pomalu elevuje dolni koncetinu, koleno je pfitom
v extenzi. Pfedpokladana idedlni casova posloupnost je, Ze se nejprve aktivuje m. gluteus maximus,
pak ischiokruralni svaly, dale kontralateralni svaly paravertebralni v lumbosakralnim segmentu, pak
homolaterdlni, a postupné se aktivacni vlna §ifi do segmentil thorakalnich.

Mozné projevy patologie jsou:

M. gluteus maximus je zapinan pozd¢ nebo vibec ne, vétSinou se v této situaci nejprve aktivuji
ischiokruralni svaly a pak paravertebralni.

Cim vétsi je insuficience m. gluteus maximus, tim vétsi ma vySetfovany tendenci soucasné
s elevaci koncetiny provadét abdukci ¢i zevni rotaci nebo oboji.

V situaci, kdy predpokladame nedostatecnou stabilizaci kiizové oblasti, se v nejlehéim ptipade
aktivuji nejdiive homolateralni vzpfimovace trupu a nikoli kontralateralni. Pfi vyraznéjsi
inkoordinaci zafind aktivaéni vlna v oblasti thorakolumbélniho piechodu a S§ifi se kaudalnim

smérem do lumbdlnich segmentii. Soucasné se béhem pohybu vyraznéji prohlubuje bederni lordéza.
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Modifikace tohoto testu je napi. testovani s flektovanym kolenem, kdy dojde ke zmenSeni
mechanického plisobeni ischiokrurdlniho svalstva na extenzi kycelniho kloubu, hypoaktivace m.

gluteus maximus se v tomto piipad¢ jesté oziejmi (Janda, 1982).

4.6.2 VySetieni stereotypu abdukce v ky¢elnim kloubu

Stereotyp abdukce v kycelnim se vySetfuje vleze na boku, sledujeme vztahy mezi m. gluteus
medius a m. tensor faciae latae, dale aktivaci m. iliopsoas a m. quadriceps femoris, resp. rectus
femoris, m. quadratus lumborum, zddovych a biiSnich svalt.

Spravné provedeni je pohyb v Cisté abdukci ve frontdlni roving, kdy je pomér mezi stupném
aktivace m. gluteus medius a m. tensor zhruba 1:1 nebo je dokonce v m. gluteus medius aktivita
VysSi.

Mozné projevy patologie jsou:

Pti atlumu m. gluteus medius dochazi k pfevaze m. tensor fasciace latae, jde o kombinaci
abdukce, zevni rotace a flexe v kycelnim kloubu. Hlavnimi svaly se pak stavaji vedle m. tensor
fasciae latae m. iliopsoas a m. rectus femoris, jde o tzv. tensorovou abdukci.

Druhou nejcastéjsi zménou abdukcniho stereotypu je pfevaha m. quadratus lumborum. Pohyb
zacina elevaci panve, soucasn¢ s lehkou addukci v kyc¢elnim kloubu. VétSinou je za téchto okolnosti
oslaben m. gluteus medius a minimus, nasledn¢ pokracuje abdukce tensorovym mechanizmem

(Janda, 1982).

4.6.3 VySeti‘eni stereotypu flexe trupu

Tento stereotyp posuzuje interakci mezi bfiSnimi svaly a flexory kycelniho kloubu, hlavné m.
iliopsoas.

Pro vySetfovani pouzivame posazovani z polohy vleze na zadech, dolni koncetiny jsou v extenzi,
vySetfovany aktivné vykonava plantarni flexi v hlezennich kloubech proti odporu, ktery klade
terapeut proti plantdm. Pomalu se posazuje postupnou kyfotizaci nejprve kréni, pak hrudni a
kone¢né lumbosakralni patefe. Pohyb se konéi v okamziku, kdy se za¢ne soucasné sklapét panev.
Béhem pohybu urc¢ujeme pohledem nebo palpaci okamzik, kdy se za¢ne kontrahovat m. iliopsoas,
rovnéz sledujeme rozvijeni lumbdalnich segmentl patete.

Mozné projevy patologie jsou:

Jestlize lumbalni segmenty zistavaji tuhé, je to téméf jistou znamkou toho, ze jsou paravertebralni
zadové svaly zkraceny a ze se béhem posazovani eventudlné paradoxné aktivuji. Za idealni
stereotyp a dokonale aktivni bfi$ni svaly povazujeme stav, kdy je vySetifované osoba s to posadit se

s oblym predklonem s extendovanymi dolnimi koncetinami a soucasnou aktivaci plantarni flexi
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v hlezennich kloubech bez elevace dolnich koncetin. Tento test vSak zvladnou jen jedinci dobie

trénovani a s dokonalym motorickymi stereotypy (Janda, 1982).

4.7 VySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému patere

Hluboky stabiliza¢ni systém patefe (dale HSSP) pfedstavuje svalovou souhru, kterd zabezpecuje
stabilizaci, neboli zpevnéni patefe béhem vSech naSich pohybi, zapojeni do stabilizace je
automatické (Kolafr, Lewit, 2005).

Kolat (2006) zdiraziuje: ,,Kazdy cileny pohyb je pfevadén do celé postury. Anatomické
nalezy maji nelplnou vypovédni hodnotu, pokud je nekorelujeme s vySettenim funkénim.
Posturalni stabilizace je soucasti vSech pohybd, a to 1 kdyz se jedna pouze o pohyb dolnich nebo
hornich kongetin. Zadny cileny pohyb neni mozné provést bez uponové stabilizace svalu, ktery
provadi dany pohyb. Provedeme-li napiiklad flexi v kycli, tak je nutné provést zpevnéni patete a
panve, uponovych zacatkll flexorG kycle. S pohybem vtomto segmentu jsou tak spojeny
extenzory patefe, bfisni svaly, branice, panevni dno atd. Opakované bylo zjiSténo, ze aktivace
branice, bfiSnich a zaddovych svali predbiha pohybovou cinnost horni a dolni koncetiny.
Neexistuje pohyb horni nebo dolni koncetiny bez zpevnéni (stabilizace) trupu jako celku.*

»Jednim z hlavnich diagnostickych a terapeutickych cilli u pacientli s hybnymi poruchami, je
hodnotit a ovlivnit stabilizacni svalovou aktivitu, a to v kvalité, kterou spatfujeme u fyziologicky se

vyvijejiciho ditéte* (Kolat, 2007).

4.7.1 Testy HSSP

Extencni test

Vysettovany lezi na biiSe, zvedne hlavu nad podlozku a
provede pohyb do mirné extenze patete.

Sledujeme koordinaci v zapojeni zaddovych a lateralni
skupiny bfisnich svalli, zapojeni ischiokruralniho svalstva
a m. triceps surae, postaveni a souhyb lopatek. Pfi

spravném provedeni se aktivuje paravertebralni svalstvo

v rovnovaze s lateralni skupinou bfiSnich svalt.

) . ) ) . ) 5 ~ Obrazek ¢. 10 Exten¢ni test, projev
Projevy insuficience jsou, kdyz se vyrazn€ aktivuje jnpcuficience HSSP (Kol4¥, Lewit,

paravertebralni svalstvo (s maximem v oblasti dolni 2005)

hrudni a horni bederni patete). Neaktivuje se nebo jen minimalné dolni ¢ast lateralni skupiny
bfiSnich svalii, projevem je konvexni vyklenuti laterdlni skupiny bfiSnich svali (Kolafr, Lewit,

2005), (viz Obrazek &. 10).
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Test flexe trupu

Vysettovany lezi na zadech, provede pomalou flexi krku a postupné 1 trupu.

Palpujeme dolni neprava Zebra v medioklavikularni ¢afe a hodnotime jejich souhyb. Sledujeme
chovani hrudniku béhem flekéniho pohybu. Pti flexi krku se aktivuji bfisni svaly a hrudnik zlstava
v kaudalnim postaveni. Pfi flexi trupu se aktivuje lateralni skupina bfisnich svala.

Projevy insuficience jsou, kdyz pii flexi hlavy dochazi ke kranidlni synkinéze hrudniku a
klicovych kosti. Za predpokladu nedostatecné stabilizace patefe dochazi pii flexi trupu
k lateralnimu pohybu Zeber a ke konvexnimu vyklenuti lateralni skupiny bfiSnich svalt. Flexe trupu
probiha v nadechovém postaveni hrudniku. Casto se objevi bfisni diastiza. Pti flexi se zapojuje m.
rectus abdominis a m. externus abdominis. Flexe se neucCastni branice a lateralni skupina biisnich

svalu (Kolat, Lewit, 2005).

Brani¢ni test
Vychozi poloha je vsedé¢ s napfimenym drZenim patefe, hrudnik je v kaudalnim postaveni (viz
Obrazek €. 11).

Palpujeme laterdlné¢ pod dolnimi Zebry a mirn¢ tlacime proti laterdlni skupiné biiSnich svald,

palpaci zaroven kontrolujeme postaveni a
chovani dolnich Zeber. Na vySetfovaném chceme,
aby provedl v kauddlnim postaveni hrudniku

protitlak s roztazenim dolni ¢asti hrudniku. Timto

testem sledujeme, jak je pacient schopen
aktivovat branici v souhfe s aktivitou biisniho

lisu a panevniho dna.

Projevy insuficience jsou, kdyz pacient

) ] o Obrazek ¢. 11 Branicni test (Kolar, Lewit,
nedokdze nebo jen malou silou aktivuje svaly 2005)

proti terapeutovu odporu. Pfi aktivaci dojde ke kranidlni migraci Zeber a nedojde k laterdlnimu
roz$ifeni hrudniku a tim také nedojde k dostate¢nému rozsifeni meziZebernich prostor (za tohoto

predpokladu neni mozna stabilizace dolnich segmentt patete), (Kolar, Lewit, 2005).
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Test btisniho lisu

Vysettovany lezi na zédech, dk ma v trojflexnim
postaveni (viz Obrazek ¢. 12), kycelni klouby v mirné
abdukci a zevni rotaci jsou opfeny o terapeutovy horni
konc¢etiny, hrudnik nastavi terapeut do kaudalniho

postaveni. Pii testovani terapeut postupné odstranuje

oporu dk a vySetfovany je musi sam udrzet.

Pfi  zapojeni bfiSnich svali  sledujeme jejich  Qprazek & 12 Test bii¥niho lisu
rovnomérnou aktivaci, jestli se hrudnik udrzi v kaudalnim ~ (Kolaf, Lewit, 2005)
postaveni a v dolni ¢asti se rozsifi lateralng.

Projevy insuficience jsou, kdyz pfi aktivaci bfiSnich svali dominuje horni ¢ast m. rectus
abdominis, v lateralni skupiné biiSnich svalti je Zadnd nebo jen minimdlni aktivita, umbilicus
migruje kranialné a nad trovni tfiselného vazu se objevi konkavni vyklenuti bfi$ni st€ny, hrudnik se
stavi do inspira¢niho postaveni a vyrazné se zvysuje aktivita paravertebralnich svala (Kolar, Lewit,

2005).

Test extenze v kyclich

Vysetrovany lezi na bfise, horni koncetiny ma podél téla a provede extenzi v ky¢li proti naSemu
odporu. Extenzi neprovadi maximalni silou.

Sledujeme podil svalové aktivity na extenzi mezi glutedlnimi svaly, extenzory patefe,
ischiokrurdlnimi svaly a lateralni skupinou bfi$nich svala.

Projevy poruchy stabilizace jsou, kdyz se do extenze nezapoji glutealni svaly a lateralni skupina
biisSnich svalil. Jestli se prohlubuje bederni lord6za a panev se nastavuje do anteverze. Oblast Th/L
pfechodu a hrudni patefe se kyfotizuje, nadmérné se aktivuji extenzory patete s maximem v Th/L
prechodu. Oblast pod zebry lateralné od paravertebralnich svalt se konkavné vtahuje (Kolat, Lewit,

2005).

Test flexe v ky¢li

Vysetrovany sedi na okraji stolu, horni koncetiny ma volné polozeny na podlozce, v pribehu testu
se o0 n¢ neopirad. Nase horni koncetiny jsou opieny o stehna pacienta a zajistuji odpor proti flexi.
Palpujeme v inguinélni krajin¢ a na lateralni strané bfisni dutiny. Pacient stfidavé flektuje dolni

koncetiny proti naSemu odporu.
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Sledujeme aktivaci bfiSnich svalii v inguinalni oblasti, souhyb patefe a panve, chovani btiSnich
svali.

Projevy insuficience jsou, kdyz se béhem flexe kyc¢le proti odporu nezvysi tlak proti nasi palpaci
v inguindlni krajing, coz svéd¢i o pievaze extenzorti patefe pii stabilizaci. Th/L piechod nebo spina
iliaca anterior superior migruje lateralné. Umbilicus migruje lateralné. V oblasti Th/L pfechodu
dochazi k lateralizaci nebo k mirné extenzi. Hrudnik se posunuje ventralné a kranidln¢. Panev se
mirné preklapi do anteverze (Kolaf, Lewit, 2005).

Moznost testu flexe kycle je i vleze.
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5 TERAPIE BOLESTI V TRISLE

5.1 Onemocnéni kycelniho kloubu

Jednou z technik pouzivanych pfi onemocnénich kycelniho kloubu je trakce. Trakci 1ze provadét
bud’ ve sméru podélné osy dolni koncetiny, nebo ve sméru krcku stehenni kosti.

Trakei v podélné ose provadime vleze na zadech, dolni koncetinu pacienta uchopime nad kotniky
a provadime lehkou trakci ve stfednim postaveni kloubu, tj. zhruba 10° abdukce, 10° flexe a 10°
zevni rotace, abychom dosahli predpéti. Trakci provadime pomoci postizometrické relaxace (PIR).

Nemocny klade minimalni odpor proti nasi trakci, pomalu nadechuje, poté povoli a vydechuje, pfi

tom citime, Ze se koncetina lehce prodluzuje, aniz bychom
zvétsili tah. Opakujeme trikrat az pétkrat (Lewit, 1996).
Pti trakei ve sméru krcku stehenni kosti lezi nemocny na
zaddech s pokréenou dolni koncetinou tésné¢ na okraji
lehatka (viz Obrazek ¢. 13). AT
Koleno pacienta si opfeme o rameno a uchopime obéma
rukama jeho stehno. Provadime minimalni silou trakci ve

smeru kr¢ku stehenni kosti a vyzveme pacienta, aby kladl

odpor proti ndm a pomalu nadechoval, nasledné povoli a - - —
Obrazek ¢. 13 Trakce kycelniho
vydechuje, pfi tom citime, jak se stehno lehce prodluZzuje Kkloubu v ose kréku (Lewit, 1996)
(Lewit, 1996).
Za ucinnost trakéni technice vdécime nejspise diky relaxaci vSech svalovych skupin ptisobicich na
kycelni kloub. Je patrné nejucinnéjSim prosttedkem konzervativni 1é€by viibec (Gross, Fetto, 2005,

Lewit, 1996).

5.1.1 Koxartroza

Terapeuticky postup zavisi pievazné na tom, do jaké miry je kloub zménén koxartrézou.

V ptipad¢, Ze je jiz kloub zasaZen artrotickymi zmé&nami, neni zplsob jakym pacienta vylécit. Lze
ovSem dosdhnout zpomaleni artrotického procesu. Lécbu mizeme rozdé€lit na konzervativni a
chirurgickou, konzervativni 1écbu dale délime na nefarmakologickou a farmakologickou.

Chirurgickym feSenim byva nejcastéji osteotomie a totalni endoprotéza kycelniho kloubu.

Medikamentozni terapie je velmi rozsdhla, zahrnuje predevS§im analgetika, nesteroidni
antiflogistika a kortikosteroidy, pomérné veliké oblibé se t€si rizné gely a masti s protizanétlivym

ucinkem.
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U primarni artrézy kauzalni terapie neexistuje, protoze jeji etiologie je neznama, predchazet
vzniku sekundarni artrozy znamend vcCas zachytit a 1éCit vrozené vady a ziskana onemocnéni
vztahujici se k poruchdm metabolizmu a hormondlnim porucham, diagnostikovat a v€as 1é€it Grazy
pohybového Ustroji (Koudelka, 2003).

,Léebny plan musi zacit upravou zivotniho stylu pacienta, a to Upravou zpusobu stravovani,
redukci télesné hmotnosti, zafazenim vhodné pohybové aktivity, sttidanim zatéze a relaxace, jak
télesné, tak dusevni (Hnizdil, Savlik, 2007).

V akutni fazi artrozy je nejvetSim rizikem uplna necinnost pacienta a znehybnéni kloubu, které
vedou ke zkraceni svalovych skupin, omezeni rozsahu pohybu a snizeni svalové sily. Pfedchéazet
témto zménam lze napt. polohovanim. Dale pasivnim protahovanim, izometrickou kontrakci svalt
a nasledné i vhodnym aktivnim cvic¢enim a aktivnim protahovanim.

Vhodnou terapii jsou manudlni techniky, tlevu od bolesti pfinasi trakce kycelniho kloubu (kap.
5.1). Pii pfetrvani bolesti pouzivame metody PIR. Postizometricka svalova relaxace je zaméiena
hlavné na svalové spazmy, zejména na spoustové body ve svalech (TrP). Nejdiive dosahneme
polohy, ve které je sval ve své maximalni délce, aniz bychom ho protahovali, v této poloze
vyzveme pacienta, aby kladl odpor minimdlni silou (izometricky) a pomalu se nadechoval. Tento
odpor drzime okolo deseti sekund a potom dame pacientovi piikaz, aby se uvolnil a pomalu
vydechoval. Nejdulezitéjsi je, abychom vyckali, az ucitime, Ze se pacient skute¢né uvolnil. Béhem
relaxace dochazi spontanné k prodlouzeni svalu dekontrakci.

Alternativou PIR je Zbojanova antigravitacni metoda (AGR), pfi které jak béhem izometrického
odporu, tak ve fazi relaxacni vyuzivame pusobeni gravitace (Lewit, 1996).

Pti koxartroze dochazi k addukénim, semiflekénim a zevné rotaénim kontrakturam (viz kap.
4.1.1), proto je vhodné zamétit se na dané svaly.

PIR adduktort kycelniho kloubu, pacient lezi na zadech pfi okraji lehatka. Uchopime natazenou
dolni koncetinu pod kolenem a vedeme ji do abdukce a extenze az dosdhneme predpéti. Poté
pacientovi piikazeme, aby kladl odpor proti abdukci po dobu asi deseti sekund a nasledné povolil.
Po relaxaci trvajici asi deset sekund opakujeme postup asi pétkrat.

AGR pro m. iliopsoas se provadi vleZze na zadech s hyzdémi na kraji lehatka, pacient pfitahuje
jedno koleno flektované dolni koncetiny k trupu, druhd dolni koncetina voln¢ visi pfes okraj,
pacient nadzvedne lehce koleno této konCetiny a pomalu nadechuje, potom necha koncetinu volné
klesnout, zvolna vydechuje a relaxuje. Postup se opakuje ttikrat az pétkrat.

Pro predchazeni zevné rotacnim kontrakturdm, uvadime PIR pro m. piriformis, pacient lezi na

btiSe pootoceny k postizené stran¢ s flektovanym bércem ve vnitini rotaci, tak abychom dosahli
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predpéti. Vyzveme pacienta, aby kladl lehce odpor proti vnitini rotaci po dobu asi deseti sekund a
poté, aby povolil. Béhem asi deseti sekundové relaxace opét dosdhneme piedpéti, vSe opakujeme
asi petkrat.

Sportovni a pohybova aktivita pacienta s artrozou by neméla zahrnovat cvieni spojend s narazy,
otfesy a doskoky, a jako vhodna sportovni aktivita se naopak povazuji jizda na kole, plavani, chiize
samotna, popt. Nordic Walking (Hnizdil, Savlik, 2007).

Doplitkovou mozZnosti fyzioterapie je fyzikdlni terapie, kde se vyuziva lécba chladem a to v akutni
fazi, tepelné procedury ve fazi chronické. Dale se pouziva ultrazvuk, laser, magnetoterapie,
diadynamické a interfereéni proudy (Capko, 1998). Zadna z téchto metod nedovede artrozu vylééit,
jen tlumi vedlejsi nepiijemné reakce, které ji provaze;ji.

Fyzioterapii je mozné obohatit i lazenskym pobytem, kde by se dile mélo pokracovat predevsim
v rezimovych Gpravach a v ovlivnéni pohybovych stereotypt a navykda.

,Cilem fyzioterapie u lidi s artr6zou kycelniho kloubu by méla byt uleva od bolesti a dosazeni
maximalni mozné funkéni schopnosti postizeného kloubu a celého pohybového systému, a tim

zajisténi co nejvyssi mozné kvality Zivota“ (Hnizdil, Savlik, 2007).

5.1.2 Zanétliva onemocnéni kycelniho kloubu

Vyznamné misto v 1é¢bé revmatoidni artritidy zastavd medikamentozni 1éCba, ke které se tfadi
predevsim nesteroidni antirevmatika (déle jen NSA), kterd zmiriiuji bolest a otok, 1éky modifikujici
nemoc a kortikoidy. Z postupti rehabilitanich mizeme pfi postizeni kycelniho kloubu vyuzit
techniky PIR, zejména pro flexory kycelniho kloubu (viz kap. 5.1.1 AGR pro m. iliopsoas), nebot’
postupné dochézi k semiflekéni kontraktute.

Pacient s timto onemocnénim by mél cvicit pravidelné, alespon dvakrat denné soubor cviki, které
jsou pro kazdého individudlni a mély by obsahovat sestavu pro udrzeni nebo zvySeni pohyblivosti,
posilovaci cviceni, napft. s pouzitim Thera-Bandu (kap. 5.5.1) a cviceni na posileni celkové kondice,
vhodna je jizda na kole, plavani a turistika.

VyuZzivand je i fyzikalni 1écba, z elektrolécby se vyuziva galvanizace, iontoforéza, diadynamické
proudy a dalsi. Vhodné jsou i vitivé koupele, radonové koupele, popft. kryoterapie (Capko, 1998).

Svou roli v terapii revmatoidni artritidy hraje i revmatochirurgie a protetika a rovnéz lazenska
1écba. Pti pobytech v laznich se musi davat pozor na teplé procedury, které by mohly vést k znovu

vzplanuti zdnétu. Mezi 1azné€ vyuzivané k této 1é€bé patii napt. Bélehrad, Bechyné nebo Tiebon.
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5.1.3 Morbus Perthes

Terapie Perthesovy choroby je konzervativni nebo operac¢ni. Konzervativni 1écba obsahuje 1écbu
trakei (kap. 5.1), predchazeni kontrakturam a udrzeni maximalniho mozného rozsahu vSech pohybt
kycelniho kloubu (kap. 3.5.3) a v dlouhodobém odlehceni.

Chirurgickd 1é¢ba je provadéna pomoci ,.containment™ terapie, ktera spociva v zanoifeni
biologicky tvarné hlavice do kulovitého prostoru acetabula (Koudelka, 2003). Pfed operaci je
vhodna rehabilitace, kterd slouzi k uvolnéni kontraktur a obnoveni plného rozsahu pohybu
v ky€elnim kloubu. Po operaci je piiklddana sadrova spika na Sest tydnl. Po tfech mésicich je

povolena chiize s vylou¢enim sportovnich aktivit.

5.1.4 lliopectinealni bursitida

Lécba zvétSené burzy je bud’ konzervativni, nebo chirurgicka (Bendavid, Abrahamson, 2001).
Konzervativni 1écba zahrnuje 1é¢bu zdnétu pomoci antibiotik nebo kortikoidti a 1é¢bu zdkladniho
onemocnéni (Koudela, Koudelova, 2008). Konzervativni 1écba také spocivd v protahovani a
posilovani svalli v oblasti kycelniho kloubu (Dutton, 2004). VyuZit miZeme cviceni s Thera-
Bandem (kap. 5.5.1) nebo cvi€eni v diagondlach dle konceptu proprioceptivni neuromuskuldrni
facilitace (kap. 5.5.2). Chirurgicka 1écba spociva v uplném nebo ¢astecném odstranéni burzy a

v preruSeni komunikace s kycelnim kloubem (Koudela, Koudelova, 2008).

5.2 Ttiselna kyla

Lécbu miuzeme rozdélit na operacni a konzervativni. Konzervativni 1écba je 1écba ttiselnym
pasem, soucasti konzervativni 1é¢by je vylouCeni nadmérné fyzické ndmahy a omezeni vlivl
zvySsujicich nitrobtisni tlak (Ninger, Havlicek, 2001).

Operacni 1écbu mizeme dale d¢lit na operace provedené klasickou cestou a operace
laparoskopické. Mozné zpusoby operaci jsou herniotomie, jednd se o podvaz a resekci kylniho
vaku. Herniorafie, spociva v resekci vaku a zesileni spodiny tfiselného kandlu. Hernioplastika, jde o
herniorafii, kdy ttiselna krajina je zpevnéna implantatem z plastické hmoty.

,Jedinou spravnou 1écbou tiiselné kyly je 1éba operacni (Michalsky et al., 2000).

Ttiselna kyla se nikdy spontanné nezhoji.

Vyhodou endoskopické operace je malad traumatizace fasciovych tkani tfisla, velmi maly vyskyt
pooperacnich komplikaci ptedevsim zanétlivého charakteru, velmi maly vyskyt recidiv (Michalsky

et al., 2000) a podstatné nizsi vyskyt neuralgii.
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Absolutni kontraindikaci operacni 1écby je situace, kdy po dlouholetém trvani kyly je vétSina
sttevnich klicek uloZena v kylnim vaku. Neabsolutni kontraindikace jsou gravidita, nelécitelny
chronicky tuporny kasel, nekompenzovany ascites, benigni onemocnéni prostaty, opakovana
recidiva kyly mize byt technicky netesitelna (Michalsky et al., 2000).

Operacni komplikaci mohou byt neuralgie (kap 4.4.1).

5.2.1 Pooperacdni terapie

V den operace je indikovan klid na ldzku. Od prvniho poopera¢niho dne by mélo dochézet
k mobilizaci mimo 1izko a pacient by m¢l zacit chodit. Chize je vyznamnou prevenci
tromboembolické nemoci a respiracnich komplikaci a dechova rehabilitace na lizku je jen
nahradnim feSenim (Michalsky et al., 2000). Druhy az tfeti den je pacient propustén do
ambulantniho oSetfovani. Po dobu alespoii Sesti tydnli by nemél pacient zvedat biemena t&€z8i nez

5 kilogramti, mél by postupné ziskavat kondici a dostate¢né chodit.

5.3 Sportovni zranéni
V téchto pripadech bychom se méli zaméfit predev§im na prevenci, na véasny zachyt Spatnych
pohybovych stereotypii u sportovcii a jejich v€asnou upravu, naSi snahou musi byt zlepSeni

povédomi o vlastnim téle, ¢imz dojde automaticky i ke zlepSeni pohybové aktivity.

5.3.1 Zranéni adduktort kycelniho kloubu

Lécba zranéni a doba nutna pro reparaci a regeneraci svalu zavisi na vaznosti poskozeni tkané a
lokalizaci zranéni.

Stupen 1- svalova distenze, vétSinou vyzaduje dva az Ctyti tydny 1éCby.

Stupen 2- parcialni ruptura, doba potfebna pro navrat k tréninkové ¢innosti vyzaduje dva az tfi
mésice rehabilitace.

Stupeii 3- tplna ruptura svalu, vyzaduje vétSinou alespon Ctyfi aZ Sest mésict rehabilitace.

Z tyziologického hlediska 1ze faze hojeni rozd¢lit na fazi zanétlivou, proliferacni (fibroblastickou)

a fazi remodelacéni. Terapii proto rozdélime podle jednotlivych fazi procesu hojeni.

Zanétliva faze

Dle jednotlivych autord trva od 48 hodin do 5 dnii od vzniku samotného zranéni. Hlavnim cilem
v této fazi je kontrola otoku, bolesti a krvaceni.

V této fazi je akceptovana klidova 1écba a metoda ,,R.I.C.E.“ (rest, ice, compression, elevation),

tzn. klid, ledovéni-kryoterapie, stlaceni-komprese a zvySena poloha (zdvizeni koncetiny). V ptipadé
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nedodrzeni klidového rezimu a Casné zatézi zranéné koncetiny vznika riziko vytvoieni vétsi a méné
funk¢ni jizvy. Naopak prolongovana kompletni imobilizace ma sva negativa, nebot’ jiz po dvou
tydnech dochazi ke svalovému zkraceni a neelastickému formovani jizvy (Hnatova a kol., 2009).

Cilem kryoterapie by méla byt kontrola otoku a bolest. Led je aplikovan za telem analgezie na
zaklad¢ vratkové teorie bolesti a redukce zanétu. Negativni vliv miize nastat pii Uplné eliminaci
bolesti, zranéni pak neni dostatecné¢ vnimano a koncetina neni dostatecné Setfena. Nejefektivné)si
metodou je aplikace ,,kryosacku* po dobu pftiblizné dvaceti minut kazdé dvé hodiny. Kryoterapie je
doporucovana po dobu prvnich dvou maximalné tfi dnti.

Komprese subjektivné snizuje bolest, poméaha redukovat krvaceni, limituje zvétSeni jizvy a rozvoj
otoku. Kombinace komprese a kryoterapie se povazuje za nejefektivnéjsi metodu redukce otoku.
Doporucuje se intermitentni komprese zranéné oblasti pro podporu redukce otoku. Vhodné je tento
postup kombinovat s elevaci koncetiny k zabranéni ,,hromadéni“ krve v postizené oblasti a redukci
otoku (Hnatova a kol., 2009).

K redukci bolesti v zanétlivé fazi mize byt pouzit 1 napft. laser nebo ultrazvuk (déle jen UZ) nizké
intenzity (nema termicky ucinek).

Vhodné jsou téz aktivni a pasivni cvic¢eni v nebolestivém rozsahu pohybu predevsim do abdukce a
addukce, aby se eliminovalo riziko vzniku adhezi pojivovych tkédni (Norris, 1998). Cviceni ale
nesmi podporovat vznik nového otoku.

Na lécbu nesteroidnimi protizanétlivymi léky (NSAID) se nazory autorti rozchazeji.

Fibroblasticka (proliferacni) faze

Postupné se ptfechazi od kryoterapie k pozitivni termoterapii, nebot teplo se jevi jako vyznamny
faktor ovliviiujici 1ébu v dalsi fazi hojeni (po odeznéni faze zanétu). Uéelem pozitivni termoterapie
je zvySeni krevni cirkulace v postizené oblasti a podpora hojeni, mimo jiné teplo také relaxuje
svaly, a tim dovoluje lepsi provadéni pohybu s mensi bolesti a redukuje viskozitu tkani, které se pak
pro strecink a dalsi cviceni stavaji vice poddajnymi. K podpote prokrveni miize byt vyuzit také UZ.

Na aplikaci pozitivni termoterapie je vhodné navazat mekkymi technikami ¢i pasivnim a aktivnim

cvi¢enim. Dale jsou vhodné napiiklad mobilizace
kloubnich blokdd patefe 1 kloubli koncetin.
Doporucuje se zaméfit se na zvySovani rozsahu

pohybu a posilovaci cviceni spostupné se |

zvySujici intenzitou (Hnéatova a kol., 2009). Obrézek ¢. 14 Posilovaci cviceni pro

Nejprve posilovaci cviceni provadime v lehu na adduktory kyCelniho kloubu (Norris, 1998)
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boku (zranéna koncetina je dole), se zavazim do addukce (zavazi je umisténo v oblasti kolene,

pozdéji v oblasti kotniku), (viz Obrazek ¢. 14).

Po case je mozné vyuzivat kladky a posilovacich strojii (viz
Obrazek ¢. 15). Silovy trénink je mozny naptiklad s pouzitim
medicinbald, které¢ se kutali pod nohou (abdukce-addukce),

(Norris, 1998).

Protahovani adduktorti je spoleéné pro kratké i dlouhé b @

adduktory, pro kratké adduktory vyuzivame pozici Obrizek ¢. 15 Vyuziti kladky a

s flektovanym kolenem a pro dlouhé sextendovanymi posilovaciho stroje pro posilovani
adduktora kycelniho kloubu

koleny. Jednim protahovacim cvikem je ,,Tailorova pozice (Norris, 1998)

(viz Obrazek ¢. 16) znama pod laickym nazvem ,turecky
sed®, plosky nohou se pfilozi k sobé&, kolena tlatime smérem L
k podlaze. Pozor musime davat na anteverzni postaveni
panve, které lze eliminovat posazenim se na klinek.

Protazeni dlouhych adduktorti docilime napt. v lehu na % 2 &

zadech s nohama opfenyma o sténu, s flexi kycli 90° a

. ) Obrazek ¢. 16 ,,Tailorova pozice*
extendovanymi koleny (Norris, 1998). (Norris, 1998)

Dalsi vhodnou aktivitou je plavéni, nejlépe styl prsa s ploutvemi na nohou. Pohyby v uzavieném
kinematickém fetézci jako je naptiklad béhani, tkroky stranou a skakéni jsou indikovany v pozdéjsi

fazi rehabilitace (Hnatova a kol., 2009, Norris, 1998).

Remodelacni faze

Tato faze ma za cil navratit sportovce k ptivodni sportovni zatézi. Zakladnim faktorem
ovliviiujicim proces hojeni je pohybova aktivita, ktera podporuje rist a remodelaci svalu. Hlavnim
rysem celého fyzioterapeutického programu by mél byt strecink, nebot’ snizuje riziko recidivy
zranéni. V konecné fazi 1écby a v preventivnim programu je nutné odstranéni svalovych dysbalanci
(kap. 4.6), (Hnatova a kol., 2009).

Cely lécebny proces smétfuje k urychleni resorpce krevniho vyronu, prevenci svalové atrofie
z inaktivity svalu, zhojeni tkané malou nebolestivou elastickou, tedy ,,funkéni jizvou, dosazeni
nebolestivého provedeni pohybu v maximalnim rozsahu a prevenci recidivy tohoto zranéni

(Hnatova a kol., 2009).
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5.3.2 Osteitis pubis

Pro osteitis pubis neni prozatim zadna specifickd 1écba. V akutni fazi by mél byt pacient v klidu,
bez vétsi fyzické aktivity, ledovani a vyuziti ultrazvukové terapie je v této fazi téZ vhodné (Johnson,
Pedowitz, 2006). Po ptekondni faze akutni bolesti a vymizeni zanétu je indikovéana fyzioterapie
spoCivajici predevsim v protahovani, posilovani a stabilizaci svalii v oblasti symfyzy a kycelniho
kloubu. Vyuzit mizeme stejna cviceni jako u pretizeni adduktorii kycelniho kloubu a nize zminéné
koncepty fyzioterapie (kap. 5.5). Nezbytné je upravit pohybové stereotypy, zplsobené svalovou
dysbalanci v této oblasti. Déle je nutné upravit a predevSim na urCitou dobu omezit vrcholové
sportovni aktivity. V treti fazi rehabilitace dochéazi k pozvolnému navratu ke sportovnim ¢innostem,
které¢ by nem¢éli zatézovat symfyzu jako napt. plavani nebo veslovani (Johnson, Pedowitz, 2006).
Ctvrta faze je fazi kone¢nou, kde volime jiz sportovni aktivity jako je béh, jizda na kole az postupny
navrat k vrcholové aktivité.

Jen u 25% sportovcl byl zaznamenan navrat na ptivodni vrcholovou troven (Johnson, Pedowitz,
2006).

Mozné je i chirurgické feseni spo¢ivajici v klinové resekci symfyzy. Uspésnost této 16¢by neni ale
popisovana jako pfili§ tspéSna a vyhodna. Chirurgicky zakrok mutize zlep$it symptomy onemocnéni,
ale v dlouhodob¢jsim horizontu vede k nestabilit¢ panve (Johnson, Pedowitz, 2006).

Vzhledem k obtiznosti a nespecifi¢nosti 1écby je vhodné zminit se zde také o prevenci tohoto
onemocnéni. Trénink, pfedev§im vrcholovy, by nemél byt dlouhy a ptetézujici sportovce.
Senzomotoricka cviceni (kap. 5.5.3), s posilenim svalii a spravnym zapojenim do pohybovych

stereotypil, vedou k prevenci vzniku trazu (Haladova, 2004).

5.3.3 Gilmores groin, ,,Sportovni kyla“

Konzervativni terapie je obdobna jako u vySe zminénych sportovnich zranéni.

Operativni, chirurgické feSeni je indikovano po vice nez osmi tydnech neuspésné neoperativni
terapie, kdy jde o zavedeni zpevnujici sitky nejcastéji do zadni stény inguinalniho kandlu (Tibor,
Sekiya, 2008). Uspé&snost chirurgického zakroku zavisi na spravné stanovené diagndze, peclivém
provedeni operace a dodrZeni néasledného rehabilitaéniho programu. Pacienti by se méli vyhnout
nahlym to¢enym a trhavym pohybiim a postupné zvySovat stabilitu, flexibilitu a silu svalii v oblasti
panve. Vstavani a chiize jsou doporucovany od prvniho dne po operaci. Od druhého tydne po

operaci je vhodny pomaly béh. Navrat do sportu a plné zatizeni probiha kolem patého tydne.
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5.4 Pfenesené bolesti

5.4.1 Kof'enové syndromy

provadét trakei v ulevové poloze, pokusime se o ni. Vzdy se doporucuje odstranit vzdalenou
blokadu, pfedevsim v kraniocervikalnim ptechodu, a pokud to jde také v torakolumbalnim spojeni.
Nékdy byva nejucinnéjsi kofenova nebo epiduralni aplikace mistniho anestetika.

,Cilené ovlivnéni hlubokého stabilizacniho systému patefe je u chronickych, ale i u akutnich
vertebrogennich obtizi véetné kofenovych syndromti hlavnim lé¢ebnym postupem* (Kolaf, Lewit,
2005).

Jsou piipady, u nichZ veSkera konzervativni 1écba selhava a je nutné indikovat operaci. Kdy jde o

neuspésnou konzervativni terapii, zistava ovSem otazkou (Lewit, 1996).

5.4.2 Visceralni projekce

Jak jiZ bylo zminéno bolest, kterd se projevuje v pohybové soustav€, mlize byt skryté visceralni
onemocnéni. Zejména kdyz bolest a typické piiznaky segmentalni poruchy maji tendenci
recidivovat, neméli bychom se dale pokousSet poruchy upravovat a ihned zaslat pacienta na odborné

vySetieni internistovi.

5.4.3 Distenze v oblasti Zeber

Nejucinngjsi terapii po stanoveni spravné diagnézy jsou mobilizacni techniky. ,,Pfed mobilizaci
nahfejeme pacienta, leziciho na lehatku na bfiSe, po dobu 15 az 20 minut, nejlépe soluxem*
(Hnizdil, 1996). Mobilizujeme sternokostalni skloubeni a vhodné je provést i mobilizaci klicku
(Hnizdil, 1996).

,Technika mobilizace zeber vychdzi z mechanizmu jejich derotace, prvni az ¢tvrté zebro je
rotovano dolni hranou nahoru tahem mm. scaleni, paté az sedmé Zebro je naopak rotovano horni
hranou dold tahem m. obliquus externus abdominis. Pfi mobilizaci se postupuje od sedmého
k prvnimu Zebru. Je bezpodmineéné nutné, aby pied mobilizaci Zeber vzdy predchéazela

mobilizace kostrce, SI skloubeni a bederni patete* (Hnizdil, 1996).

5.4.4 Sakroiliakalni kloub
Anatomicky rozdilna délka dk by méla byt korigovéana pifi pfesném meétfeni pomoci rtg snimku,
rastrové kamery, protoze je pficinou recidivujicich blokad kfizokycelniho skloubeni, pfedev§im na

stran¢ delsi koncCetiny. Ke zmén¢ délky koncetin dochézi pii osovych anomadliich v koleni, flekéni

52



kontraktufe kolena, pfi genu recurvatum, genu valgum a genu varum, a konecné pii poruchach

v oblasti nohy, napft. pfi jednostranném plochonozi (Lewit, 1996).

5.5 Koncepty fyzioterapie
5.5.1 Koncept dle Briiggera

Zakladnim principem terapie je odstranéni rusivych faktord s cilem dosaZeni optimélniho drzeni
téla a optimalnich (fyziologickych) pohybovych vzort ¢i programid. Prvnim postupem je tzv.
korekce drzeni, v poloze sed nebo stoj.

Polohovéani dle Briiggerova konceptu provadime vleze na zadech po dobu dvaceti az tficeti minut
s pouzitim specialnich tepelnych aplikatorid, které se kladou na ctyti kliCové oblasti mezi nimi i
oblast symfyzy a adduktord stehna (dale pak na oblast sterno-kostalniho skloubeni, oblast extenzori
$ije a oblast bederni pateie). Uginek této procedury je predevsim relaxaéni.

Mezi dalsi postupy patii napft. tzv. ,,horkd role®, jejimz cilem je ovlivnit lymfaticky ob¢h a piisobit
relaxacné. Agisticko-excentrické kontrakéni postupy (AEK), jejichz cilem je zlepsit schopnost
excentrické kontrakce.

P1i cviCeni s Thera-Bandem dochazi stfidavé k excentrické a koncentrické kontrakci, lze dobfe
davkovat silu elastického pasu (Thera-Band se vyrdbi v osmi barevnych provedenich, tzn. v osmi
ruznych odporech, které pfi cviceni klade), pocet cvikli a Castost jejich opakovani. Lze ho vyuzit
k ovlivnéni svalové sily, ovlivnéni zkracenych, hypertonickych svalli, ovlivnéni pohyblivosti
kloubni, tréninku koordinacnich schopnosti, zdravotni prevenci a kompenzaci jednostranné a

monotonni zatéze (Pavli, 2004).

Ptiklady cvik:

1. Vychozi poloha: vzpiimeny sed (dle
konceptu Briiggera), paty jsou lehce

posunuty vpied, nohy v dorzalni flexi, - _
kyéelni klouby v addukei, Thera-Band h__ 4 " ‘_

navinut kolem obou stehen, vprvni Casti |

cviku cvicici provadi abdukci a zevni

rotaci v kycCelnich kloubech proti odporu a b
] ) 5 Obrazek ¢. 17 Cviceni s therabandem (Pavli, 2004)
Thera-Bandu (viz Obrazek ¢. 17a),

v druhé casti cviku cvicici pomalu povoluje tah Thera-Bandu a necha jim addukovat a vnitiné

rotovat kyéelni klouby (viz Obrazek ¢&. 17b). Uginek je ve zlepSeni protaZitelnosti adduktort a
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vnitinich rotatorti kycelniho kloubu, zvétSeni rozsahu abdukce a zevni rotace kycelniho kloubu,

posileni abduktorii a zevnich rotatort kycelniho kloubu (Pavli, 2004).

2. Vychozi postaveni: vzpiimeny sed, ~ »
paty jsou lehce posunuty vpied, nohy i
v lehké dorzalni flexi, kycelni klouby
v abdukci a zevni rotaci, horni koncetiny

v lehké abdukci v kloubech ramennich.

a b
Obrazek ¢. 18 Cviceni s therabandem (Pavli, 2004)

Na Thera-Band pielozeny na polovinu se

cvicici posadi, kazdé stehno ovine jednim

koncem a za lehkého tahu zafixuje Thera-

Band ovinutim kolem hibet rukou. V prvni ¢asti cviku cvicici provadi addukci a vnitini rotaci
v kycelnich kloubech proti odporu Thera-Bandu (viz Obréazek ¢. 18a), v druhé ¢asti cviku se pomalu
povoluje tah a necha jim abdukovat a zevné rotovat klouby kyéelni (viz Obrazek &. 18b). U¢inek je
ve zlepSeni protazitelnosti abduktorii a zevnich rotatorti kycelniho kloubu, ve zvétSeni rozsahu
addukce a vnitini rotace v kycelnich kloubech, v posileni adduktort a vnitinich rotatorti ky¢elniho

kloubu (Pavlii, 2004).

5.5.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (dale jen PNF) je téZ oznacovana jako metoda dle
Kabata. Zakladnim neurofyziologickym mechanizmem PNF je cilené ovliviiovani aktivity
motorickych neuronti pfednich rohtt misnich prostfednictvim aferentnich impulst ze svalovych,
Slachovych a kloubnich proprioreceptori. Kromé toho jsou misni motorické neurony ovliviiovany
také prostfednictvim eferentnich impulsti z mozkovych center, kterd mj. reaguji na aferentni
impulsy, pfichazejici z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroceptort.

Technika ptiznivé ovlivituje pohybovou koordinaci, zvétSuje rozsah kloubnich pohybt, snizuje
bolestivost a uvoliuje piipadné kontraktury.

Pohybové vzorce odpovidaji béznym pohybiim v zivoté a ve sportu a podili se na nich tfi slozky,
flek¢ni ¢i extenéni, abdukéni ¢i addukéni a zevné ¢i vniting€ rotacni a to tak, ze vysledny pohyb ma
diagonalni prab¢h.

Pro dolni koncetinu rozliSujeme Ctyfi diagondly, a to I. Diagonélu-flekéni vzorec, 1. Diagonélu-

extencni vzorec, II. Diagonalu-flekéni vzorec a II. Diagondlu-extencni vzorec.
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Techniky na zvétSeni rozsahu pohybu: dynamické zvraty, stabiliza¢ni zvraty, rytmicka stabilizace,
opakované protazeni na pocatku pohybu, kontrakce-relaxace, vydrz-relaxace.

Techniky na zvétSeni svalové sily: kombinace izotonickych kontrakei, dynamické zvraty,
stabilizacni zvraty, rytmicka stabilizace, opakované protazeni na poc¢atku pohybu.

Posilovaci techniky: Pomaly zvrat zacina izotonickou kontrakci antagonistti, po kterém nasleduje
izotonicka kontrakce agonistii. Pomaly zvrat-vydrz nebo technika rytmické stabilizace.

Relaxacni techniky: kontrakce-relaxace nebo vydrze-relaxace.

Optimalni vzorce (diagonaly) pro jednotlivé svaly dolni koncetiny (viz pfilohy Tabulka &. 4),

(Haladova, 2004).

5.5.3 Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace (dale jen SMS) je lécebné-télovychovnad technika, zabyvajici se
funkénimi poruchami hybnosti vzniklymi na podkladé¢ utlumu (inhibice). Nejde jen o aktivaci
proprioceptord, ale 1 o aktivaci podkorovych mechanizmi, které¢ se na fizeni motoriky podileji.
Cilem SMS je dosazeni rychlé reflexni automatické aktivace zadanych svald, a to v takovém stupni
a Casovém sledu, aby pohyby nevyzadovaly vyrazngjsi kortikalni, tj. volni kontrolu. Z hlediska
aference hraji vedle koznich receptorti dualezitou roli pro vzpfimené drzeni téla a rovnovahu
receptory z oblasti chodidla, panve a $ije.

Technika SMS obsahuje soustavu balan¢nich cviki provadénych v riznych posturalnich polohach
s vyuzitim labilnich ploch, kterymi jsou napt. kulové a valcové usece, balan¢ni sandaly, to¢na
Fitter.

Pfi samotném cviceni postupujeme od distalnich Casti proximalng, tzn. Ze nejdiive korigujeme
chodidlo (nécvik napf. malé nohy), pak koleno, panev, hlavu a ramena. Cvi¢ime naboso - pro
zmen$eni nebezpedi Grazu, pro vyuziti aference z plosky nohy a pro moznost kontroly a korekce
drzeni. Cviceni nesmi pisobit bolest (nebezpe€i patologické signalizace). Vyzadujeme piesné
provadéni cvikil, nikdy se necvici pfes tinavu. Stale se vénuje pozornost tfem oblastem, které mayji
rozhodujici vliv na drzeni téla (chodidlo, panev a hlava). Pocet opakovani cvikl je primérné 10-20
krat v jedné cvicebni lekci, u obtiznych cvika 5-6 krat, vydrze po dobu 5-10 sekund (Haladova,
2004).

5.5.4 Vojtova reflexni lokomoce
Vojtova reflexni lokomoce vyuziva vrozenych pohybovych vzort, které ve spontanni motorice
chybi anebo se poruchou ztratily, a které lze reflexné vyvolat. K reflexnimu vybaveni vyuziva

adekvatnich proprioceptivnich stimuld, jde o neustalou kontrolu ptes aferentni a eferentni systém
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periferie-centrum, centrum-periferie, kterou mizeme pozorovat na periferii spravnym zapojenim
svalli do urcitého fetézce a zietézeni svalovych fetézci do vyslednych globdlnich vzort. Reflexni
lokomoce se sklada ze dvou globalnich vzort. Je to reflexni plazeni a reflexni otaceni. (oba vzory
jsou uméle vytvoreny).

Reflexni plazeni, pfi flekénim pohybu ¢elistni dolni koncetiny jsou adduktory v masivni kontrakci.
Dostavaji se soucasn¢ se vznikajici zevni rotaci a abdukci femuru do protazeni a budou tak
donuceny ke kontrakci ve vSech svych ¢astech. Vznikne klouzavy ota€ivy pohyb hlavice femuru ve

stitedu acetabula, coz ma formativni vliv na hlavici femuru a jamku kycelniho kloubu (Vojta, 1995).

5.6 Hybné stereotypy

Kvalita hybnych stereotypli a stupen jejich fixace jsou zavislé na fadé faktor, znichz
nejdilezitéjsi jsou nepochybné dva: vlastnosti centralnich slozek hybného systému a zpisob, jak
byly a jsou hybné stereotypy vypracovany, posilovany a korigovany.
Schopnost prebudovavat stereotypy klesa s v€kem. Z téchto poznatkl vyplyva, Ze v pohybové 1écbé
je naSim ukolem snazit se od pocatku vypracovat co nejlepsi pohybové stereotypy nebo alespon
takové, které se nejlepSim co nejvice blizi.

Vypatrani patogennich mechanizmi v kazdodennim zivoté nemocného tak, abychom mu co
nejlépe poradili, je velmi cenné.

»Nase bézné pohyby jsou provadény automaticky a mimovolnég, coz vétSinou zplsobuje, Ze
ur¢ité svaly pouzivame nedostateéné a jiné naopak celodenné zatézujeme nadmérn€. Dochazi
tim  k chronickému pfeté¢zovani wurcitych oblasti se strukturdlnimi disledky. Ve
fyzioterapeutickych pfistupech se snazime svaly posilit, protdhnout, nebo se zamétujeme na nasi
kondici. Malokdy se zaméfujeme na zplsob, jak vykondvdme bézné cCinnosti, jak se
pohybujeme, jak pouzivame své t¢lo. Nasi snahou musi byt zlepsit povédomi o nasem téle, ¢imz
dojde automaticky i ke zlepSeni pohybové aktivity. Centralni korové slozky, které tyto funkce
zajist'uji, nazyvame somatognozii a stereognozii* (Kolat, 2007).

Vhodnou je napi. metoda Mosheho Feldenkreise. Tato metoda obsahuje cvi€eni zamétfené na
uvédomeni si a rozliSeni urcitych oblasti téla.

Kazdy pohybovy projev je tieba chapat jako celek, coz méd vyznam ptedevSim v terapii. Jejich
uprava je pak zakladnim predpokladem uspésné terapie a hlavné recidiv bolestivych stavl (Kolaf,

2007).
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5.7 Terapie hlubokého stabiliza¢niho systému patere

Jak jiz bylo zminéno vySe, zapojuji se stabiliza¢ni souhry pii kazdém pohybu. NaSim hlavnim
terapeutickym cilem je zapojit stabiliza¢ni svalovou aktivitu v obdobné kvalité, kterou spatfujeme u
fyziologicky se vyvijejicitho ditéte, coz identicky odpovidd souhfe svalii, kterou muizeme
mimovoln¢ vyvolat pii reflexni lokomoci dle Vojty (Kolat, 2007).

Lécebnym problémem je vlastni ovlivnéni stabiliza¢ni funkce, nelze ji ovlivnit prostfednictvim
univerzalnich cvikl (jedna se o vycvik svall, které v dané funkci nejsou pod volni kontrolou, a
pacient jejich aktivaci pfi vSech cviCenich substituuje ndhradni svalovou souhrou). Pii ovlivnéni
stabiliza¢ni svalové funkce vyuzivame reflexnich principu, které vychazeji z posturalni ontogeneze
(Kolatf, 2007). Chybny nabor svalGi pii stabilizaci je fixovanou funkci, kterd je zapojena

automaticky a neuvédomeéle do vSech cviceni, které jedinec provadi (Kolat, 2007).

Edukacni postup pti ovlivnéni zapojeni HSSP
Ovlivnéni rigidity a dynamiky hrudniho koSe je dtlezité pro
fyziologickou stabilizaci patefe. Pii napfimené hrudni patefi se

snazime uvolnit inspiracni postaveni hrudniho kose a dosdhnout

separovaného pohybu hrudniku, tj. pohybu hrudniho koSe

nezavisle na souhybu hrudni patete. D

“ag,
e

Ovlivnéni extenze hrudni patefe provadime vleze na bfise, Obrazek é"

19 Cviceni HSSP,
horni kongetiny jsou opieny predloktim o podlozku, dlang jsou ovlivnéni extenze hrudni

poloZeny, hlava je napfimena (viz Obrazek ¢. 19). pitefe (Koldr, 2007)

Nacvik stabilizacni funkce branice v soucinnosti s bfiSnimi svaly provadime vleze na zadech, kdy
dolni koncetiny jsou nastaveny v 90-ti stupiiové flexi v kycelnich a kolennich kloubech a jsou
opteny lytky o podlozku. Jednou z variant cviCeni je, ze v oblasti tfisel nad hlavicemi kycelnich
kloubti vytvofime palpacni tlak a pacient vytlaci bfiSni sténu proti naSemu odporu. Pacient
nacvicuje dychani, aniz by pfi vydechu uvolnil aktivitu bfisni stény v palpované oblasti. Pti cviceni
nesmi dojit ke kranidlnimu pohybu pupecni krajiny (Kolat, 2007).

Mezi dalsi edukacni postupy patii nacvik dechového stereotypu, ovlivnéni stabilizacni funkce
nohy, vyuziti principi reflexni lokomoce, vyuziti principti posturdlni ontogeneze pro nacvik
stabilizacni a fazické hybnosti, kdy se ve vybrané poloze soustfedime na spravné centrovani opory,
¢imz dosahujeme aktivace fyziologického stabilizaéniho vzoru, postupujeme od nizsich k vySsim

posturalnim poloham (Kolat, 2007).
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6 DISKUZE

Bolest obecné ovliviiyje jedince po strance fyzické, psychické i socidlni, proto je vhodné zaméfit
se pti diagnostice i 1é¢bé na chapani bolesti ve vSech téchto smérech. Pfi¢iny vzniku bolesti v tisle
jsou rtznorodé. Zahrnuji kloubni i mimokloubni problematiku, bolest mtze napodobovat
onemocnéni jinych struktur pohybového a nejen pohybového systému, napi. bederni patete,
ktizokycelniho skloubeni nebo postizeni vnitinich orgdni malé panve.

V oblasti etiologie neni zcela jasna odpovéd’ na otazku, zda-li pfi ,,sportovni kyle® dochazi
k pfitomnosti kyly v pravém slova smyslu. J& osobné se piiklanim k nazoru, ktery vyplyva
z nésledujici studie. VySetfovanou skupinu tvofilo 141 pacientll s bolestmi v tfisle a kontrolni
skupinu tvofilo 25 muzii mladSich 40 -ti let. VSichni pacienti byli zaslani na vySetfeni pomoci MRI
a 102 pacienti bylo indikovdno k opera¢nimu feSeni. Vysledky MRI a vysledky pfi provedeni
opera¢niho zakroku pak byly srovnavany. Zavérem studie bylo, Ze ptitomnost kyly v pravém slova
smyslu se vyskytuje v ptfipadech ,,sportovni kyly*“ zfidka a je spiSe ndhodna. Pfi¢inou Spatné
diagnostiky byva defekt v zadni sténé inguindlniho kandlu, ktery mize byt chybné interpretovan
jako kyla (Omar, Zoga, 2008). Je proto diskutabilni, zda-li je vhodné oznaceni terminem ,,sportovni
kyla“. S timto ndzvem se v literatufe setkavame nejcastéji. Vhodnéjsi se mi zda oznaceni ,,Gilmores
groin®.

Diagnostika se stdva obtiznou diky velkému mnozstvi potencidlnich zdroji bolesti tfisla a diky
podobnym symptomim jednotlivych problémt, zvlasté u ptipadl typickych pro sportovce. Proto
jsou v mnohych ptipadech vysledky zobrazovacich metod nezbytnou souc¢asti pro stanoveni spravné
diagnozy. Rtg vySetfeni zobrazi zmény pfi artréze, m. Perthes, osteitis pubis a inavové zlomening,
ktera je ale na rtg patrnd az po 3-4 tydnech od jejiho vzniku. Scintigrafie je v literatufe zminovana
pro potvrzeni diagnostiky m. Perthes, osteitis pubis a unavové zlomeniny, kdy je tnavova
zlomenina pomoci scintigrafie diagnostikovatelna jiz od jejiho vzniku. MRI je metodou nakladnou
a snad proto ne tak ¢asto vyuzivatelnou, pfesto zejména v oblasti sportovni je vyuziti MRI mnohdy
nezbytnou soucasti, napi. MRI s kontrastni latkou je metodou, kterd potvrzuje a predevs§im rozliSuje
diagnozy zranéni adduktorti, osteitis pubis a Gilmores groin.

V ramci diagnostiky je jiz samotna anamnéza a jeji spravné odebrani velmi dilezitou soucasti. Ze
zpusobu, jakym pacient popisuje svoje problémy, mizeme ziskat dilezita diagnosticka voditka.
V souvislosti s bolestmi v tfisle hraje vyznamnou roli nechat pacienta popsat svou bolest, samotny
popis bolesti nds mize spravné nasmerovat ve stanoveni diagndzy. ,,Zavislost bolesti na poloze
nebo urcitém typu pohybu téla a koncetiny pomize urcit druh a ¢asto i ptivod bolesti* (Gross, Fetto,
2005). Zde bych ve stru¢nosti shrnula jednotlivé popisované bolesti, jak je mohou uvadét pacienti.
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V pocatecnich stadiich artrdzy si pacienti stézuji na bolest vazanou na opakované zatizeni kloubu,
v pozd¢jsich stadiich na bolest klidovou a no¢ni. Pacienti mohou popisovat ale 1 bolest objevujici se
zejména po probuzeni nebo po dlouhodobé udrzované statické poloze.

Pti bolestivosti v tiisle u déti bychom neméli opomenout mozny vyskyt m. Perthes. Pfi tomto
onemocnéni neni sice bolest v tfisle jedinym a charakteristickym projevem, ale ve vyjimecnych
piipadech muze byt pocate¢nim symptomem.

Pti bolesti v tiisle spojené s rezistenci, popt. pii popisovani bolesti pfi rychlé chiizi je moznou
diagnozou iliopectineélni burzitida.

Pti popisu tlakovych nebo tahovych pociti v tfisle spojenych zejména s vétsi fyzickou namahou
nebo se zvedanim biemen, popf. pii pichavych ¢i palcivych bolestech v tiisle téZ spojenych
s fyzickou ndmahou muze jit o tfiselnou kylu.

V oblasti sportovnich zranéni je ¢asto znam trazovy mechanizmus, ktery zptsobil nédhlou bolest.
Pti Gilmores groin miize pacient popisovat bolest zhorsujici se nahlym pohybem, kaslem, kychanim
nebo jen vstavanim.

U visceralnich projekei pacienti sice mohou popisovat bolest, ale nedokazi ji presné lokalizovat
jako napf. u neuropatii.

Nékdy ndm mitize v oblasti diagnostiky napovédét samotny veék, nejcastéjsi vyskyt artrozy je mezi
75. a 84. rokem naopak morbus Perthes je typicky jen pro détsky vék a to nejcastéji mezi 3. a 8.
rokem. U kyly se uvadi maximalni vyskyt kolem 50-té¢ho roku véku. S pfibyvajicim vékem vzrista 1
riziko zranéni adduktori kycelniho kloubu, ale piesny vek literatura neuvadi. U osteitis pubis je
nejcastéjsi vyskyt prokazan mezi 30. a 50. rokem.

Pro stanoveni spravné diagnozy je nutné vhodné klinické vySetfeni, resp. funkc¢ni klinické
vySetteni. Souc¢asti funkéniho klinického vySetfeni je i hodnoceni pohybovych stereotypl. Na
dilezitost hodnoceni pohybovych stereotypli v ramci funkéniho vysetfeni pohybové soustavy
upozornuje Janda (1982): ,,Domnivame se, ze zmény hybné regulace, které se projevi funkénimi
svalovymi zménami, kloubnim zméndm ptedchazeji. S tim souhlasi Lewit (2003): ,,Porucha
pohybového stereotypu jako zacatek patologického cyklu funkénich zmén, které mnohdy vyusti
v degenerativni zmény v kloubu. Proto si myslim, Ze by testovani pohybovych stereotypi mélo byt
soucasti kazdého funk¢niho klinického vySetieni jiz v raném stadiu onemocnéni ¢i poruchy. Jediny
nedostatek, ktery se zda byt, je, Ze Janda popsal testovani jednotlivych pohybovych stereotypt
v otevienych kinematickych fetézcich. U pacientil s bolestmi v tfisle pozorujeme mnohdy problémy

s chiizi, s béhem, se vstavanim ze sedu, s vystupovanim z automobilu a mnohé dalsi. V této

59



souvislosti by bylo vhodné provadéni testovani pohybnych stereotypli 1 v uzavienych
kinematickych fetézcich. Toto testovani prozatim literatura neuvadi.

Krom¢ zminovanych pohybovych stereotypli hraje vyznamnou roli také hluboky stabiliza¢ni
systém. ,,Jednim z hlavnich diagnostickych a terapeutickych cili u pacienti s hybnymi poruchami
je hodnotit a ovlivnit stabiliza¢ni svalovou aktivitu, a to v kvalité, kterou spatfujeme u fyziologicky
se vyvijejiciho ditéte” (Kolar, 2007). ,,Opakované bylo zjiSténo, ze aktivace branice, biiSnich a
zadovych svalt pfedbiha pohybovou ¢innost horni a dolni koncetiny. Neexistuje pohyb horni nebo
dolni koncetiny bez zpevnéni (stabilizace) trupu jako celku® (Kolaf, 2006). Nejen ovlivnéni
hlubokého stabiliza¢niho systému, ale komplexni pohled na pacienta by mél vést k uspéchu pfi
diagnostice 1 terapii. Myslim si, ze tento komplexni pfistup je stale velkym problémem pii 1€cbé
pacientil. V naSem piipad¢, kdy mluvime o bolesti v tfisle, neni vhodné zaméfit se jen na tuto oblast
a nejblizsi okoli, tzn. oblast kycelniho kloubu. Je vhodné zaméfit se 1 na oblasti vzdalengjsi. Cela
pohybova soustava ¢loveéka nefunguje v dil¢ich vzorech, ale funguje jako celek. Zamétit bychom se
meli napt. na dysfunkce v oblasti celé patefe a na dysfunkce kloubii nohy. NaruSeni aferentnich
vstupil z této oblasti vedou k naruseni rovnovéhy celého téla.

Pfi komplexnim pohledu bychom neméli opomijet ani stranku psychickou, nebot” psychika je vzdy
neodd¢litelnou soucasti vSech pacienti. Pfi dlouhodobém stresu, psychickém vytizeni, tézkych
rodinnych nebo pracovnich situacich mize pohybovy systém na tyto zmény reagovat. Dochazi ke
svalovym spazmtiim, dysbalancim, vadnému drzeni téla a Spatnym pohybovym stereotypiim, které
mohou zpiisobovat bolest, se kterou pacient pfichazi.

Dalsi z otazek je vyskyt sportovnich zranéni, sportovnich zranéni v dneSni dobé pfibyva a
vyskytuji se ve stale mladSim véku. Bolest tiisel doprovazi 2-5% sportovnich zranéni a u sportl
jako je napft. fotbal, hokej a tenis vzrlstaji tato ¢isla aZz na 7% (Cunningham, 2007). Literarni zdroje
uvadi, ze vyssi vyskyt v téchto sportech je zpisoben narocnosti na ¢asté zmeény smeru, kdy dochazi
k pretizeni adduktorti stehna a k moznym trazim. Myslim si, Ze nejen tento divod je tak Castou
pri¢inou pietizeni adduktori, vzniku osteitis pubis, ,,sportovni kyly*“ a dalSich. Na sportovce,
zejména pak vrcholové sportovcee, jsou kladeny stale vEtsi naroky v oblasti vykonu. Také ve stale
mlad$im véku dochézi k profesionalizaci sportu. Fotbal a hokej jsou typickym piikladem, kdy
vidime desetileté déti trénovat pétkrat tydné a o vikendech hrat zapasy. Nadmérné trénovani, Spatna
a predevSim nedostatecna relaxace vedou k pfetizeni. Nutno zminit také to, ze neni adekvatni péce o
tyto malé sportovce. V jejich tymech se az na plné vyjimky nevyskytuje Zadny fyzioterapeut, ktery
by po odborné strance korigoval jejich nevhodné zatiZzeni. Velmi €asto trénuji a posiluji ve Spatnych

pohybovych stereotypech a neadekvatni stereotyp si stale vice fixuji. Sportovci provadi nespravné
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streCink v posturdlné¢ vysokych polohach za soufasného hmitani a nezatfazeni dynamického
streinku pfed samotnym vykonem. Dochazi ke svalovym dysbalancim, vadnému drzeni tcla a ke
vzniku funkénich i strukturdlnich patologii. Svalova dysbalance v oblasti panve muizZe vést ke
vzniku dolniho zk#iZeného syndromu, pii kterém vznika anteverze panve se zvySenou lordézou LS
prechodu a nasledné pretézovanim tohoto segmentu (Véle, 1997). Mizeme se setkat s obrazem, kdy
dochazi k oslabeni abduktorii, extenzorii a zevnich rotatort kycelniho kloubu a naopak ke zkraceni
zejména adduktord, dale také dochazi k oslabeni btisniho svalstva, resp. k ptetizeni (pfeposilovani)
m. rectus abdominis, ale k oslabeni Sikmych bfiSnich svali. Vc¢asna korekce pohybovych
stereotypd, individudlni pfistup k jednotlivym sportovcim dle jejich potieb a nacvik spravného
posilovani a protahovani problematickych svalovych skupin by velmi pravdépodobné mohl vést ke
snizeni vyskytu vySe zminovanych ptetizeni vedoucich k bolestem v tfisle. Proto by z mého
pohledu nemél u kazdého vrcholového sportovniho tymu jiz od raného véku sportovell chybét
fyzioterapeut, ktery by se zabyval pravé korekci pohybovych stereotypli a spravnym a
fyziologickym posilovanim.

Obecné zasady spravného posilovani z pohledu kineziologie jsou takové, Ze nelze posilovat pouze
jednotlivé svaly, ale je lepsi pii posilovani vyuzivat pohyby, na kterych se ucastni vzdy nékolik
svall a do jisté miry i cely posturalni systém, zajist'ujici nutnou stabilizaci téla pro pohyb. Napf.
posilovani ve vice rovinach zvySuje vSestrannost pouziti svalii, vhodné je posilovani v diagonalach,
vyuziti opory (uzaviené kinematické fetézce) a prace s dechem béhem cviceni.

V souvislosti s vyskytem sportovnich zranéni bych zde chtéla uvést studii, jejimz cilem bylo urcit
pomoci MRI piesny vyskyt osteitis pubis a dysfunkce adduktorti u hraca fotbalu a druhym cilem
bylo prokazat, zda-li tyto dvé véci spolu souvisi a zda-li jedna piedchdzi nebo urcuje dispozice pro
druhou. Vysetfovanou skupinu tvofilo sto hract fotbalu s bolestmi tfisla a kontrolni skupinu tvotilo
sto atletti stejného véku a pohlavi jako hraci fotbalu. Vysledky MRI byly porovndvany nezéavisle
dvéma prvotfidnimi radiology. Ze sta hrac¢t fotbalu byla izolovand mikrotraumata adduktora
rozpoznana v 47 piipadech, samostatna osteitis pubis v 9 pitipadech a oboji ve 41 pripadech.
V kontrolni skupiné nebyly patrny dysfunkce adduktorii ani osteitis pubis. Zavér studie byl takovy,
ze u fotbalistli je dysfunkce adduktorii mnohem castéj$i nez osteitis pubis a oba tyto stavy se
mnohdy vyskytuji spolecné. Diky castému vyskytu dysfunkce adduktori samostatné Ize
predpokladat, ze dysfunkce adduktorG pravdépodobné pifedznamenava vyskyt osteitis pubis
(Cunningham, 2006). Tato studie potvrzuje domnénku, Ze v€asny zachyt a korekce pohybovych

stereotypt a svalovych dysbalanci, popt. jesté 1épe jejich prevence, by mohly vést ke snizeni
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zranéni jako je napf. osteitis pubis a tim 1 ke snizeni neschopnosti sportovce se dale vénovat
sportovni aktivité pro vysilujici bolest tiisla zptisobenou danym zranénim.

Pozastavime-li se u dalsi pticiny, kterou je tfiselnd kyla, v citované literatuie jsem se nedocetla o
vyuziti fyzioterapie ve fazi lécebné popt. preventivni. Myslim si, ze fyzioterapie své vyuZiti ale ma,
alespont v nékterych ptipadech. Uvadi se, ze vyklenovani kyly nastdva oslabenou nebo defektni
Casti stény biiSni. Pfedpokladdm, ze lidé s témito dispozicemi budou mit oslabeny hluboky
stabilizacni systém, proto by v pocatecnich stadiich mohlo jeho ovlivnéni pomoci a zamezit dal§imu
rozvoji kyly. V literatufe jsem ovSem nenaSla studii, kterd by tuto domnénku vyvracela nebo
potvrzovala.

Dalsi otazkou je operacni feseni v piipadé Gilmores groin nebo kotfenovych syndromii, obecné se
v literatute uvadi, Ze k operacnimu feseni se pristupuje po neuspésné konzervativni terapii. Otdzkou
ale zlstava, co je pricinou nelspéSné konzervativni terapie a jak vibec konzervativni terapie
vypada. Hlavni zaméfeni konzervativni 1é¢by nespociva jen ve cviceni, ale vysledek je zavisly na
jeho specificité, na zplisobu a intenzité jeho provadéni, ale pfedevsim také na integraci vycvicené
funkce do postury a béznych ¢innosti. ,,Pod pojmem rehabilitace se miize skryvat zcela neefektivni
zpusob 1écby, coz v kone¢ném dusledku ovlivituje ndzor o moznostech konzervativniho postupu‘
(Kolat, 2007).

Jednou z uvadénych fyzioterapeutickych metod pfi 1€€bé zranéni adduktort je metoda ,,R.I.C.E.%,
zde bych se chtéla pozastavit u zminéného ledovéni a jeho rizik, které v oblasti sportovni byvaji
Casto brany na lehkou véhu. Je pomérné Ccasté dohravani zapasii s malym zranénim-
mikrotraumatem, kdy je jako prvni pomoc poskytnuto pravé zminéné ledovéni, zabrafuje sice
otoku a rozvoji hematomu, ale ma téz vliv analgeticky. Diky tomuto ucinku sportovec nepocituje
bolest a nadmérné zatézuje a pretézuje postizenou oblast. Pokud se tento postup opakuje Casto a
dochdzi ke zranéni ve stejné oblasti, mize vyustit zranéni v chronické a vytadit sportovce ze
soutézni Cinnosti trvale. Proto by podle mého ndzoru mélo fungovat, ze s ,,prvni pomoci“, kterou
byvé ledovani, nastava i faze klidu.

V oblasti terapie, resp. prevence hraje jednu z vyznamnych roli tprava Zivotniho stylu. Nejcastéji
jde o Upravu telesné hmotnosti pacienta, nadmérna té€lesnd hmotnost mize pfispivat k rozvoji
artrozy nebo tfiselné kyly. Obezitou trpi stale vice lidi, proto bychom nem¢li tento faktor opomijet a
jiz od ran¢ho véku dbat na zdravy zivotni styl, ktery nepovede ke vzniku obezity a tim padem i
k jednomu z rizikovych faktori pro mnohd onemocnéni, v€etné zminované artrozy a kyly.

Jinou Upravou tykajici se oblasti sportovni je trénovani ve vhodné obuvi a na spravné zvoleném

povrchu. Myslim, Ze tento faktor byva mnohdy podcenovan, zvlasté opét u sportoved mladsich a na
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niz§i vykonnostni urovni, kde se Casto setkdvame stim, jak sportovci naptiklad béhaji po
asfaltovych cestach. Otazkou zlstava, jestli toto ,,zanedbani v détstvi® miize vést k pozdéjSimu
rozvoji osteitis pubis, kde pravé jeden ze zminovanych rizikovych faktorti je nevhodny povrch
tréninkovych ploch a nevhodné obuv.

U sportovcli by mohla jako dal$i vhodna prevence zranéni slouzit metoda senzomotorické
stimulace. V literatufe jsem nenasSla studii, ktera by naptiklad porovnavala dvé skupiny sportovct,
jednu, kterd mé do tréninkového procesu zatfazené cviceni dle metody senzomotorické stimulace a
druhou skupinu, ktera tato cviceni neprovadi a zda-li se v pribéhu nékolika let lisi vyskyt
sportovnich zranéni u téchto skupin a jestli je ve skupin¢ provadéjici senzomotoricka cviceni vyskyt

V oblasti terapie bychom se proto neméli zamétovat jen na jiz vznikly problém nebo onemocnéni,
ale méli bychom se snazit i o co nejlepsi preventivni opatieni, a to nejen v oblasti sportovni, ale 1

v bé€zném zivoté.
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7 ZAVER

Problematika bolesti v tfisle je rozsdhla a vznikd z mnoha rozdilnych pfi¢in. Tyka se vSech
veékovych skupin. V détském véku je nejpravdépodobnéjsi pricinou bolesti v tfisle morbus Perthes,
v produktivnim véku miizeme nalézt vétSinu vyse zminénych pticin, ve staii bychom hledali pti¢inu
nejspiSe diky koxartroze. Problematika bolesti v tfisle se také v mnohych ptipadech tyka skupiny
vrcholovych sportovcel, nejcastéji hokejisti, fotbalistl, atlet a ragbistt.

V oblasti diagnostiky hraje dulezitou roli dikladné odebrani anamnézy, pii které by mél pacient
piesné popsat bolest, ktera ho trapi, jeji charakter, délku trvani, vdzanost na cas a dalsi. U
sportovnich zranéni je nutné doptat se pacienta na mozny mechanizmus vzniku zranéni. Dal$im
diagnostickym prostitedkem je vySetfeni aspekci, kdy jiz ze samotného stoje mizeme pii jeho
flekénim drzeni v kycelnich a kolenich kloubech a hyperlordéze v lumbalni oblasti usuzovat na
mozny vyskyt koxartrozy. Mezi diagnostické prostiedky patii 1 vySetieni pomoci palpace, vySetteni
pasivni a aktivni hybnosti a vySetfeni citi. Opomenout nesmime ani pomocna paraklinicka
vySetieni, kterymi jsou rtg, scintigrafie, CT a MRI, kterd jsou v mnohych piipadech nezbytna
k potvrzeni nebo vyvraceni diagndzy. Piistup k pacientim by mél byt vzdy komplexni a neméli
bychom se soustfedit jen na samotnou oblast tfisla, ale 1 na vySetieni hybnych stereotypt,
hlubokého stabilizaniho systému a jejich nasledné ovlivnéni. V odborné literature popisuje Janda
vySetfeni hybnych stereotypii v otevienych kinematickych fetézcich, vySetfeni v uzavienych
kinematickych fetézcich se mi v odborné literatufe nepodatilo dohledat.

Co se tyka terapie jednotlivych sportovnich zranéni, chybi v odborné literatuie klinicky vyzkum
zaméteny na efektivitu jednotlivych fyzioterapeutickych metod a postupti (Peterson, Holmich, 2005

in Hnatova, Pavla 2009).
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8 SOUHRN

Tato prace shrnuje poznatky o etiopatogenezi, diagnostice a terapii jednotlivych pficin bolesti
v tfisle. Pfi¢iny jsou rozdéleny do Ctyi skupin, a to na onemocnéni kycelniho kloubu, tiiselnou kylu,
sportovni zranéni a pienesené bolesti. V kapitole onemocnéni kycelniho kloubu jsou popisovany:
koxartroza, zanétlivd onemocnéni kycelniho kloubu, morbus Perthes, tnavova zlomenina a
iliopectineal bursitis. Ttiselnd kyla tvofi samostatnou kapitolu. Do kapitoly sportovni zranéni je
zahrnuto: zranéni adduktort kyc¢elniho kloubu, osteitis pubis a ,,sportovni kyla®“. Posledni kapitola o
pienesenych bolestech obsahuje blizsi popis neuralgii, kofenovych syndromt, visceralnich projeket,
distenzi v oblasti V., VI. a VII. Zebra a sakroilikalniho kloubu.

V ramci diagnostiky jsou v praci uvedena jednotlivd klinickd vySetfeni, vySetfeni hybnych
stereotypil a v neposledni fad¢ je popsano téz vySetteni hlubokého stabiliza¢niho systému patete.

V terapii jsou uvedeny jednotlivé techniky zamétené na oblast kycelniho kloubu, jako jsou trakce
nebo postizometricka relaxace. Jsou zde popsany i pristupy komplexné&jsi, napt. Briiggeriiv koncept,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace, senzomotorickd stimulace a terapie hlubokého
stabilizacniho systému patefe. Okrajové se prace dotykd i farmakoterapie a chirurgické 1écby

jednotlivych pti¢in bolesti v tfisle.
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9 SUMMARY

The theses sums up findings about etiopathogenesis, diagnostics and therapy of particular causes
of groin pain. The causes are divided into four categories and these are: hip joint disorder, inguinal
hernia, sports injuries and referred pain. The hip joint disorder chapter describes coxarthrosis,
inflammatory diseases of hip joint, morbus Perthes, stress fracture and iliopectineal bursitis. An
individual chapter concentrates on inguinal hernia. The sportsman’s injury chapter consists of hip
joint adductor strain, osteitis pubis and sports hernia. The last chapter about referred pain details
closer description of neuralgia, root syndromes, visceral projection, and distension in the region of
V., VI. and VIL. rib and sacroiliac joint.

The diagnostics topic focuses on particular clinical examinations, examinations of the motional
stereotypes and not least the examination of the deep stabilizing muscles.

In the therapy charter we advert different techniques aimed at the hip joint, such as traction or
isometric relaxation. We describe also the more complex approaches, such as Briiggers concept,
proprioceptive neuromuscular facilitation, sensomotoric stimulation and therapy of deep stabilizing
muscles. The bachelors marginally affects the pharmacotherapy and surgical treatment of the groin

pain causes.
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10 KAZUISTIKA
Datum vysSetreni 22. 1. 2010

Vysetrovany O. E., muz, datum narozeni 4. 4. 1986

Anamnéza
RA: matka otce oboustranna endoprotéza kycelnich kloubd, jinak nevyznamna
FA: brufen 3-4x tydné
PA: novinaft
OA: Od 4 do 18-ti let hral zadvodné fotbal, trénink 4x tydné, jednou tydné zépas. Mezi 18-20
rokem pferuseni pro opakovana zranéni levé dolni koncetiny (podrobnéji viz urazy). Od 20-ti
let aktivni navrat k fotbalu, trénuje 2x tydné¢ a jednou tydné zdpas, mimo fotbal hraje
prilezitostné tenis a jezdi na kole.
Urazy, operace
Rok 1997 tristiva fraktura pravého lokte, operaéni feSeni.
Rok 2002 fraktura V. levého metatarzu, po pil roce opakovan¢, konecné feSeni Stépem
z proximalni ¢asti tibie, 3 mésice fixace.
Rok 2007 opakované subluxace a luxace levého kotniku.
Prosinec 2007 dle rtg diagnostikovana fraktura v oblasti distalni ¢asti levé tibie, operacni
feSeni.
Bfezen 2009 blize neuréeny uraz levého tiisla, nebyl u 1ékate, 14-ti denni klid pro velkou bolest
pii extenzi kycelniho kloubu.
NO: Pii zméné pocasi bolestivost levého vnitfniho kotniku, problém s chiizi naboso pro vétsi
bolestivost a pocit nestability. Tlakova bolest v oblasti adduktort kycelniho kloubu levé dolni

koncetiny po veEtsi zatézi, ne pii zatézi samotné.

Vysetieni
Aspekce stoj: kyfotizace hrudni patefe, zvySena lord6za bederni patefe, anteverze panve,
var6zni postaveni v kolennich kloubech, zaté€z na lateralnich stranach plosky nohy.
Stoj na jedné dk: Trendelenburg oboustranné negativni, pii stoji na levé dk problém
s udrZzenim rovnovahy.
Kloubni rozsahy: znaky konstitu¢ni hypermobility, hyperextenze v lokti a na prstech ruky
oboustranné. Omezena zevni rotace kycelniho kloubu oboustranné, rozsah ptiblizné 5°.
Palpacni vySetfeni: zvySeny tonus paravertebralnich svalii v oblasti Th-L pfechodu, spazmy
adduktorii levé dk, bolestiva oblast ligamentum inguinale levé dk a tfiselny kandl levé dk,

hypertonicky m. psoas major.
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DalSi vySetieni: Patrickliv test negativni oboustranné.
Oslabené zevni rotatory kycelnich kloubli oboustranné, orientacné dle svalového testu st. 3.
Oslabeny vastus lateralis. Zkraceny m. biceps femoris oboustranné. Hypotrofie levé dk, obvod

pravého lytka 41 cm, levého lytka 39 cm, obvod pravého stehna 64 cm, levého stehna 62 cm.

Testy hlubokého stabiliza¢niho systému (HSSP)

Extencni test s pazemi podél téla ve stifednim postaveni: pii extenzi doslo k vyrazné aktivaci
paravertebralniho svalstva v oblasti Th-L pfechodu a horni bederni patefe oboustranné bez
asymetrie, dale doSlo k zapojeni ischiokrurdlnich svali a kaktivit¢ v m. triceps surae.
K aktivité lateralni skupiny bfisnich svali ale doslo.

Test flexe trupu: hrudnik i umbilicus migruji kaudalnim smérem, pfevazuje aktivita hornich
porci m. rectus abdominis, mirny bulging oboustranné, insuficience v oblasti m. obliquus
internus.

Test extenze v ky€lich: doslo k prohloubeni bederni lordézy, panev se nastavila do jesté
vétsiho anteverzniho postaveni, kyfotizace hrudni patete, opét byla ale patrna aktivita lateralni
skupiny bfisnich svalii. K zapojeni hamstringli a paravertebralnich svali na homolateralni

strané doslo témét soucasné, nasledné az zapojeni glutealnich svali.

Shrnuti vySetifeni
Problémy s udrzenim rovnovahy pii stoji na levé dolni koncetin€, nestabilita predevSim
v oblasti kotniku. Mozné snizeni aferentace z plosky nohy diky Uraziim a operacim. Ptetizeni
adduktort kycelniho kloubu, patrné vice na levé strané. Anteverze panve, hyperlorddza bederni

patere a kyfoza hrudni patete. Pretizeni oblasti Th-L pfechodu. Insuficience HSSP.

Navrh terapie

Nécvik Briiggerova sedu, korekce postaveni panve a kiivky patete, korekce bederni lordozy a
hrudni kyfézy. Zastabilizovani oblasti Th-L piechodu, nacvik fixace panve pii pohybu dk
v otevieném 1 uzavieném kinematickém fetézci. Senzomotorické cviceni, prace s kulovou
useci, s riznymi povrchy pro zlepSeni aferentace z plosky nohy. Uvolnéni adduktorii kycelniho
kloubu (PIR), posileni zevnich rotatori kycelniho kloubu (korekce postaveni ve vykroku,
pacient proti odporu tla¢i kolenem do zevni rotace).

Nacvik HSSP v tfimési¢ni poloze na zadech s diirazem na oslabeni aktivity hornich porci m.
rectus abdominis a v tfimésicni poloze na bfiSe s oporou o predlokti se snahou o relaxaci
paravertebralniho svalstva v oblasti pfedev§im Th-L piechodu a bez aktivity ischiokruralniho

svalstva.
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12 PRILOHY
Tabulka ¢&. 1 - Svaly b¥i$ni stény (Cihak, 2001)

Ventralni skupina

M. rectus abdominis M. pyramidalis
zacatek | chrupavcité konce 5. -7. Zebra, processus xiphoideus | linea alba
a ligamenta costoxiphoidea
upon mezi tuberculum pubicum a symfyzou os pubis
funkce | pii fixované panvi ohyba patef tahem za hrudnik, pfi | zpeviiuje pochvu ptimych
fixovaném hrudniku méni sklon panve, spoluptisobi | bfisnich svali
na bri$nim lisu, pomocny vydechovy sval
inervace | 7. -11. interkostalni nerv, n. subcostalis n. subcostalis

Lateralni skupina

M. obliquus externus
abdominis

M. obliquus internus
abdominis

M.transversus abdominis

zacatek

na lateralni strané kaudalnich &
zeber

lateralni cast lig.
inguinale, crista iliaca
a dorzéln¢ od
thorakolumbalni fascie

vnitini plochy chrupavek 6-
ti kaudalnich Zeber,
thorakolumbalni fascie,
crista iliaca a lateralni Cast
ligamentum inguinale

upon labium externum cristae iliacae, | ventralni usek 10.-12. | linea alba, falx inguinalis,
linea alba, kaudalnéji prechazi zebra, linea alba, os ligamentum interfoveolare
do ligamentum inguinale (od pubis (falx inguinalis) | (na lif.inguinale)
spina iliaca anterior superior
k tuberculum pubicum)

funkce | pfijednostranné kontrakei uklani | stejné jako m.obliquus | spoluvytvaii bfisni lis,
patet na stranu kontrahovaného | externus, rotace ovSem | Ui€astni se rotaci trupu,
svalu a rotuje na stranu opacnou, | na stranu kaudalni snopce reguluji
pii oboustranné akci synergista | kontrahovaného svalu | napéti v oblasti tfiselného
m.rectus abdominis, poméaha kanalu
tvofit bfisni lis.

inervace | 5. -11. intercostalni nerv, n. 8. -11. intercostalni 7. -11. intercostalni nerv, n.

subcostalis

nerv, n. subcostalis, n.
iliohypogastricus a n.
ilioinguinalis

subcostalis, n.
iliohypogastricus, n.
ilioinguinalis a n. genito-
femoralis

Dorzalni skupina

M. quadratus lumborum

Zacatek crista iliaca, lig.iliolumbale, proccesus costales bedernich obratli

Upon 12. Zebro

Funkce pfi oboustranné kontrakci extenze lumbalni patete, pfi jednostranné
kontrakci uklani bederni patet na stranu kontrahovaného svalu, fixaci 12.
zebra pomaha kontrakci branice, upeviiuje bederni lordozu

Inervace n. subcostalis, pfimé vladkna z plexus lumbalis
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Tabulka ¢&. 2 - Svaly ky&elniho kloubu a svaly stehna (Cihak, 2001)

Ventralni skupina

M. psoas major

M. iliacus

zacCatek | téla proccesus costarii a meziobratlové fossa iliaca
desticky Th12 az L4,5

upon trochanter minor trochanter minor

funkce | flexe kycCelniho kloubu, pomocna addukce a | flexe kycelniho kloubu, pomocna
zevni rotace addukce a zevni rotace

inervace | plexus lumbalis, n. femoralis plexus lumbalis, n. femoralis

Dorzélni strana

M. gluteus maximus

M. gluteus medius

zacCatek | lopata kycelni, os coccygis, os sacrum, linea glutea posterior az linea glutea
ligamentum sacrotuberale a aponeurosis anterior, kranialn¢ ke crista iliaca
lumbalis
upon trochanter major, tuberositas glutea, tractus | trochanter major
iliotibialis
funkce | zadni ¢ast-extenze, zevni rotace kyCelniho | pfedni ¢ast-vnitini rotace kycelniho
kloubu; ptedni ¢ast-pomocné abdukce; kloubu; stiedni ¢ast-abdukce; zadni ¢ast-
kaudalni ¢ast-pomocnd addukce zevni rotace, pomocna flexe a extenze
inervace | n. gluteus inferior n. gluteus superior
M. gluteus minimus M. tensor fasciae latae
zacatek | linea glutea anterior az linea glutea inferior | spina iliaca anterior superior az
tuberculum iliacum
upon trochanter major do tractus iliotibialis (aZ na lateralni
kondyl tibie)
funkce | predni ¢ast-vnitini rotace kycelniho kloubu; | pomocna flexe, abdukce a vnitini rotace
sttedni ¢ast-abdukce; zadni ¢ast-zevni kycelniho kloubu
rotace, pomocna flexe a extenze
inervace | n. gluteus superior n. gluteus superior

Pelvitrochanterické svaly

M. piriformis M. M. gemellus M. gemellus M. quadratus
obturatorius superior inferior femoris
internus

zacatek | lateralni ¢ast membrana spina tuber tuber
facies pelvina | obturatoria ischiadica ischiadicum ischiadicum
kosti kiizové interna
upon trochanter fossa fossa fossa crista
major trochanterica trochanterica trochanterica intertrochan-
terica
funkce | abdukce pii
soucasné flexi zevni rotace kycelniho kloubu
a zevni rotace
inervace | plexus sacralis plexus sacralis
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Svaly stehna

Ventralni skupina

M. sartorius

M. quadriceps femoris

m. rectus m. vastus m. vastus m.vastus
femoris lateralis medialis intermedius
zacatek | spina iliaca spina iliaca labium laterale | labium mediale | corpus femoris
anterior anterior lineae asperae | lineae asperae et | piedni a
superior inferior et proximalni | distalni ¢ast linea | lateralni cast
cast linea intertrohcanterica
intertrochan-
terica
upon pes anserinus | spolecny pro vSechny Casti- ligamentum patellae na tuberositas tibiae
funkce | pomocna flexe
kyclej a kolene, extenze kolenniho kloubu, m. rectus femoris-flexe v kycelnim kloubu
zevnl rotace
bérce
inervace | n. femoralis n.femoralis

Medialni skupina (mm.adductores)

M. pectineus M. adductor longus M. gracilis
zacatek | pecten ossis pubis mezi tuberculum pubicum a o0s pubis pii symfyze
symfyzou
upon linea pectinea femoris labium mediale lineae asperae | pes anserinus
funkce | addukce, pomocna flexe | addukce, pomocna flexe a addukce kycle, pomocna
a zevni rotace kycelniho | zevni rotace kycelniho kloubu | flexe kolene
kloubu
inervace | n. femoralis, n. n. obturatorius n. obturatorius
obturatorius
M. adductor brevis M. adductor magnus M. obturatorius externus
zacCatek | r. inferior ossis pubis r. inferior ossis pubis et r. ossis | membrana obturatoria,
ischii okraj foramen obturatum
upon labium mediale lineae labium mediale lineae asperae | fossa trochanterica
asperae
funkce | addukce kyc¢le, pomocna | addukce, pomocna extense, zevni rotace a pomocna
flexe a zevni rotace zevni rotace a vnitini rotace addukce kycelniho kloubu
kycelniho kloubu kycelniho kloubu
inervace | n. obturatorius n. obturatorius et n. ischiadicus | n. obturatorius

Dorzalni skupina
M. biceps femoris

M. semitendinosus

M. semimenbranosus

zacatek | caput longum-tuber tuber ischiadicum tuber ischiadicum
ischiadicum, caput breve-
labium laterale lineae
asperae
upon caput fibulae pes anserinus condylus medialis tibiae, zadni
strana tibie, ligamentum
popliteum obliquum
funkce | pomocna pomocné extenze a pomocné extenze a addukce
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extenze kycelniho kloubu,
flexe a zevni rotace pii
flektovaném koleni

addukce kycelniho
kloubu, flexe a vnitini

rotace pfi
koleni

kycelniho kloubu, flexe a

flektovaném koleni

inervace | n. ischiadicus

n. ischiadicus

n. ischiadicus

Tabulka €. 3 — Posturalni a fazické svaly (Kolar, 2002)

Tonické svaly

Fazické svaly

m. adductor pollicis

m

. abductor pollicis brevis

m. flexor digiti minimi

m

. opponens pollicis

mm. interossei palmares

mm. interossei dorsales

m. palmaris longus m. extensor digiti minimi

m. flexor digitorum superficialis m. extensor carpi radialislongus et brevis
m. flexor digitorum profundus m. extensor carpi ulnaris

m. flexor carpi ulnaris m. extensor digitorum

m. flexor carpi radialis m. abductor pollicis longus

m. pronator teres m. abductor pollicis brevis

m. pronator quadratus m. anconeus

m. biceps brachii caput breve m. triceps brachii caput laterale et mediale
m. brachioradialis m. teres minor

m. triceps brachii caput longum m. infraspinatus

m. subscapularis m. supraspinatus

m. pectoralis major m. serratus anterior

m. pectoralis minor m. deltoideus

m. teres major m. biceps brachii caput longum

m. latissimus dorsi m. trapezius (dolni ¢ast)

m. coracobrachialis mm. thomboidei

m. trapezius (horni ¢4st) m. latissimus dorsi

bfisni svaly

extenzory a zevni rotatory kycelniho kloubu

m

. vastus med. et lat.

abduktory kycelniho kloubu

m

. gastrocnaemius

peronealni svaly

m

. longus colli

m

. longus capitis

Tabulka ¢. 4 — PNF — Optimalni vzorce svali kycle (Haladova, 2004)

I. diagonala —
flek¢ni vzorec

I. diagonala —
exten¢ni vzorec

I1. diagonala —
flek¢ni vzorec

I1. diagonala —
exten¢ni vzorec

m. psoas maior et minor

m. gluteus medius

m. tensor fasciae latae . gluteus maximus

m. iliacus

m. gluteus minimus

. piriformis

vnitini rotace pfi flektovaném

m. opturator externus

. opturator internus

m. pectineus

m. adductor longus

. gemellus inferior

m. adductor brevis

. quadratus femoris

m
m
m
m. gemellus superior
m
m
m

. adductor magnus
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Obrazek €. 1 Vazy kycelniho kloubu Obrazek ¢. 2
1-lig. iliofemorale, 2-lig. pubofemorale, 3- ligamentum capitis femoris (Cihak, 2001)
lig. ischiofemorale (Cihak, 2001)

pohled zezadu (zevnitf)

zadni list vagina musculi recti abdominis

linea arcuata

spina iliaca anterior superior
fascia transversalis (odstraneénd)

musculus rectus abdominis

linea alba

tractus iliopubicus

vasa epigastrica inferiora
4 inemsinale H

vasa testicularia a ramus genitalis
nervi genitofemoralis

fascia opsoica (prekryva nervus femoralis)
musculus iliopsoas

vasa iliaca externa

falx inguinalis

anulus femaoralis (dilatovany), preruSovana cara
ligamentum lacunare (Gimbernativ vaz)

ramus pubicus anastomoticus

ductus deferens

ligamentum pectinatum (Cooperdy vaz)
ramus pubicus superior

arteria obturatoria

symphysis pubica

Obrazek €. 3 Trigonum Hesselbachi (Netter, 2005)

Obrazek €. 4 Gilmores groin, mechanismus vzniku zranéni (Johnson, Pedowitz, 2006)
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