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Abstrakt

vvvvv

projevujicich se bolestivosti v tfisle. Zminény jsou diagndzy naptic riznymi obory
1ékatstvi.

Prace je rozdélena do dvou ¢asti. V prvni ¢asti je struéné predstavena anatomie a
kineziologie tfiselného regionu, vySetfeni a jednotlivé diagndzy s jejich diagnostikou a
terapii. V druhé Casti prace jsou popsany ti1 kazuistiky. Kazdd z kazuistik prezentuje

jiné onemocnéni, které se projevuje bolesti v tfisle.
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Abstract

The thesis presents different pathologies sharing a common symptom of a
painful groin. Being a very difficult problem to diagnose, it reaches almost into all
medical specialties. The first part of the thesis outlines anatomy and kinesiology of the
groin, explains different tests and diagnostic thinking and lists all main diagnosis with
groin pain based on a thorough literature review. Therapy is included in each diagnosis
description as well as imagining. The second part contains three case studies to

demonstrate the variety of possible etiologies.
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SEZNAM ZKRATEK

a. - arteria

bilat. — bilateralné

m. — musculus

m. IOA — musclus internus obliquus abdominis

m. TA — musculus transversus abdominis

n. — nervus

lig. — ligamentum

CPP — chronic pelvic pain — chronickd panevni bolest
CT — computer tomography — pocitacova tomografie
DKK — dolni koncetiny

FAI — femoroacetabularni impingement

FABER - flexion abduction external rotation — flexe, abdukce, zevni rotace
FADIR - flexion adduction internal rotation — flexe, addukce, vnitini rotace
GIT — gastrointestinalni trakt

HSS — hluboky stabilizac¢ni systém

IFT — ischiofemoralni impingement

1. dx. — lateris dextri — pravé strany

1. sin. — lateris sinistri — levé strany

LS — lumbosakralni

LSE — lupus erythmatodes

MRI — vySetieni magnetickou resonanci

PID — pelvic inflammatory disease

ROM - range of movement neboli rozsah pohybu
RTG — rentgenové vySetieni

SI — sacroiliakalni skloubeni

SIAI — spina iliaca anterior inferior

SIAS — spina iliaca anterior superior

USG — ultrasonografie

ThL — thorakolumbalni ptechod

TrPs — trigger points neboli spoustouvé body
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UvVoD

Bolestivé tiislo je pojem zahrnujici velké mmnozstvi diagnéz zrlznych obort
mediciny. Jeho diagnostika je velmi obtiznd a vyzaduje mezioborovou spolupraci.
Postihuje oblast bfisni stény, panevniho dna, inguiny, kyCle a stehna. Nejcastéjsi
patologie zahrnuji postizeni adduktorti, symfyzy, tiiselného kanalu a nervového
zasobeni tfisla. Zaroven je bolestivé tfislo velmi Castym problémem u sportovcd,
zejména fotbalistl, hokejistli, Sermiiti, bézcl a prekazkovych bézcl, bézct na lyzich a
tanecnikl. Bolest tfisla se jevi jako tfeti nejbéZnéjsi uraz ve fotbale. Je proto v zajmu
sportovni mediciny zdokonalit diagnostiku etiologie bolesti v tfisle a zaméfit se na jeji
prevenci.

Za pouhou bolesti v tfisle se ovSem muize skryvat i velké mnoZstvi zivot
ohrozujicich stavll. Je proto na misté, aby fyzioterapeut tyto stavy a jejich, tzv. ,, red
flags* znal a dokazal odliSit jejich vaznost od primarné banalniho muskuloskeletalniho
onemocnéni, které stav miZze svymi projevy imitovat. V této praci je proto podan
ptehled vSech moZznych v literatufe dostupnych diagnoz, které se projevuji bolestivosti
v tfisle, zaroven jsou zde predstaveny diagnostické nastroje, které lze vyuzit v ordinaci
fyzioterapeuta bchem klinického vySetfeni a také je okrajové zminéno vySetfeni
zobrazovacimi metodami. U kazdého onemocnéni je rdmcové popsana terapie. Cilem
této prace je také nastinit ndvod, jak pfi diagnostické ivaze postupovat, a které ,,red
flags* je tfeba neminout.

Riiznorodost etiologie bolesti v tfisle a slozitost diagnostiky je ukdzana na tiech

kazuistikach.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE A KINEZIOLOGIE TRISELNEHO REGIONU

1.1 Funkcni napojeni trup - panev a panevni spoje

Ttislo samotné se da chapat jako priseCik dvou télesnych segmentl - trupu a
dolni koncetiny. Propojeni patefe s dolni koncetinou (DK) probihd skrz sakroiliakalni
kloub (SI), tj. mezi os sacrum a ossis ilii. Propulzni sily z dolni konCetiny se touto
cestou prenaseji na patef, a naopak z patefe na panevni pletenec. SI skloubeni dovoluje
pohyblivost mezi témito dvéma strukturami v sagitalni roviné (nutace a kontranutace).
Dynamickou stabilizaci tohoto spojeni zajistuji piedevSim svaly panevniho dna m.
levator ani a m. ischiococcygeus a biisni svaly m. transversus abdominis spolu s m.
obliquus internus abdominis (Brukner, 2012; Jansen, 2010). Vedle SI skloubeni jsou
také dulezita ligamenta: lig. iliolumbale, vedouci z bederni patefe na os ilium, lig.
sacrospinale a lig. sacrotuberale, vedouci z os sacrum a os coccygis na os ischii
(fylogeneticky piivodem z hamstringli a svalli panevniho dna). Dal§i propojeni trupu a
dolnich koncetin je zajiSt€éno zkiizenymi svalovymi fetézci na pfedni a zadni strané
trupu (Kapandji, 1987). (Pro tuto praci dilezité svaly a jejich kontinuita viz Ptiloha €.1.)

Stabilizaci panve zajiSt'uji spolecné svaly trupu a dolnich koncetin. V sagitalni
rovin¢ pusobi svym kranidlnim tahem na os pubis m. rectus abdominis (pfi punctum
fixum na dolnich zebrech) dohromady s m. biceps femoris (v uzavieném kinematickém
fetézci kaudalnim tahem za tuber ischiadicum) proti kaudalnimu tahu m. rectus femoris
a mm. adductores femoris v uzavieném kinematickém tetézci (Ptiloha €. 2). Ve frontalni
rovin¢ jsou to potom vzijemni antagonisté m. gluteus medius et minimus a mm.
adductores femoris. Na stabilizaci panve se nicméné podili také svaly zodpovédné za
stabilitu trupu jako takového. M. transversus abdominis dohromady s mm. obliquii
abdominis vytvéreji svalovy korzet dllezity pro vzpiimeni patefe a zabranujici bederni
hyperlordoze, tj. anteverzi panve. K t¢ muize dojit i hypertonem v m. quadratus
lumborum, m. erector spinae, m. latissimus dorsi a m. iliopsoas. (Véle, 2006, Zini,
2017)

M. rectus abdominis vede od 5.-7. zebra a processus xiphoideus na os pubis,
kam se upind mezi symfyzou a tuberculum pubicum. Pted jeho Gponem je uloZen maly,

trojuhelnikovity m. pyramidalis.
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M. externus obliquus abdominis zaCind na patém az sedmém Zebie a jeho
zalatky se stiidaji s apony m. serratus anterior. Upon svalu je na labium externum
cristae iliacae a pomoci aponeurdzy do linea alba. Spodni okraj této aponeurdzy tvori
ligamentum inguinale Pouparti, které vede ze spina iliaca anterior superior na
tuberculum pubicum.

M.internus obliquus abdominis zaCind na fascia thoracolumbalis, labium
intermedium cristae iliacae a na laterdlni poloviné lig. inguinale a jeho Upon je na
dolnich péti zebrech, dale pomoci aponeurdzy do linea alba a falx inguinalis mezi
symfyzu a tuberculum pubicum.

NejhlubSim svalem bii$ni stény je m. transversus abdominis pocinajici na
dolnich péti Zzebrech, thorakolumbalni fascii, labium internum cristae iliacae a lateralni
Sasti lig. inguinale. (Cihak, 2013, Hudak, 2015)

Dulezitym kloubem panve je spojeni panevnich kosti symfyzou. Mezi ossis
pubis se nachazi kloubni disk. Spojeni dovoluje mirné pohyby, a tak dochazi spolu s SI
skloubenim k torzi panevnich kosti. Z hlediska bolestivého tfisla je zajimavy tzv.
prepubicky aponeuroticky komplex ptechazejici z m. rectus abdominis ventralné pies
symfyzu na adduktory ky€le (m. adductor longus et brevis, m. gracilis). Fibroticka
vldkna spojuji adduktory s adduktory druhostranného kycle, s kontralateralni pochvou
piimého btisiho svalu, s falx inguinalis, s tfiselnym vazem, s interpubickym diskem a

s ligamentum arcuatum pubis (Ptiloha €. 3). (Ross, 2015; Volpini, 2017)

1.2 Kycelni kloub

V oblasti tiisla se stfetdvaji panevni kost s kosti stehenni, jejichZ spojeni tvofi
kyCelni kloub. Jamkou kloubu je acetabulum panevni kosti, hlavici caput femoris kosti
stehenni. Kycelni kloub je jednoduchy, kulovy, omezeny diky hluboké jamce. Sty¢nou
plochou jamky je polomésiCitd facies lunata, po okrajich zvySena chrupavcitym labrum
acetabuli. Kloubni pouzdro je zesilené tfemi vazy, které omezuji rozsah pohybu -
ligamentum iliofemorale zabraiuje hyperextenzi v kyCelnim kloubu, [igamentum
pubofemorale omezuje abdukci a vnéjsi rotaci a ligamentum ischiofemorale limituje
addukei a vnitini rotaci. (Cihak, 2013)

Fyziologickymi rozsahy pohybu v kyCelnim kloubu jsou flexe do 140°, extenze
do 20°, abdukce do 50°, addukce do 30°, vn¢j$i rotace do 50° a vnitini rotace do 40°.
Centrovanému postaveni kloubu odpovidd 90° flexe s mirnou vnéjsi rotaci a abdukci

(LepSikova, 2009). V pohyblivosti tohoto skloubeni hraje velkou roli Uhel anteverze
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kr€ku, ktery svird bikondylarni rovina s osou krékou femuru v transversalni roving.
Tento uhel ovliviiuje velikost rotaci kycelniho kloubu. Jeho hodnota by méla odpovidat
v dospélosti 7-15°, thel vyssi jak 35° znaci anteverzi krcku, uhel nizs$i jak 5° pak
retroverzi krc¢ku stehenni kosti. Anteverze krcku ma za nasledek vétSi vniting-rotacni
postaveni v kycli, retroverze postaveni zevné-rotacni. DalS§im aspektem postaveni kycle
je kolodiafyzarni uhel, tedy uhel mezi krckem a diafyzou femuru v roviné frontalni.
Fyziologicka hodnota uhlu v dospélosti je 125°. (Kolar, 2009)

Pohyby v kycelnim kloubu zajist'uji jedno i dvoukloubové svaly. Pro el nasi
prace je dulezit¢ zminit presnou funkci adduktorové a flexorové skupiny kycelniho
kloubu. Pro ptehled vSech svalii ky€elniho kloubu odkazujeme na ptilohu €. 4.

M. iliopsoas je hlavnim flexorem ky¢le. Ucastni se na pohybu zejména v rozsahu
90° - 120° (Cihak, 2013). Kromé flexe provadi addukci a zevni rotaci femuru. Jedna
jeho cast, m. psoas major, zaCina na obratlovych télech a kostilnich vybézcich
bedernich obratli. Spolu s m. iliacus, ktery se po¢ind na vnitini strané¢ panevni kosti,
probihd skrz lacuna musculorum pod lig. inguinale a upind se na trochanter minor.
Spolecné Slacha je hmatnd v oblasti tfisla. Pod m. iliopsoas se nachazi dilezZitd bursa
iliopectinea. Skrz m. psoas major prochazi lubalni nervova pleten.

M. rectus femoris je dvoukloubovy sval zodpovédny za flexi v kyCelnim kloubu
a extenzi kolene. Jeho =zacatkem je spina iliaca anterior inferior, upind se
prostiednictvim ligamentum patellae na tuberositas tibiae. Udrzuje vzpiimeny stoj a ma
tendenci ke zkraceni. (Netter, c2014 ; Véle, 2006)

Predni adduktorova skupina stehna sestdva celkem z péti svalt (m. adduktor
magnus, longu et brevis, m. gracilis, m. pectineus), nicméné addukéni slozku maji také
flexory kolene, m. gluteus maximus, m. quadratus femoris. M. adductor longus, m.
adductor brevis a m. pectineus se UcCastni flexe v kyCli a obsahuji vnitiné rotacni
komponentu. Tyto tfi svaly dohromady s m. gracilis za¢inaji na os pubis. DiileZitost
adduktorti stehna spociva ve stabilizaci stoje a chlize pti Svihové fazi. Béhem Svihové
faze excentricky kontroluji abdukci Svihové DK. Na zacatku stojné faze naopak
koncentricky addukuji panev k DK (Brukner, 2012). Fylogeneticky jsou zodpovédné za
vzpiimeni v bipedalni lokomoci (Kra¢mar, 2016). Z tohoto diivodu jsou téméi stale
aktivni ve stoji a chiizi a jejich prah excitability je velmi nizky. Maji proto tendenci k

hypertonu a zkraceni (stejné jako m. iliopsoas). (Véle, 2006)

13



Bakaldarska prace Diferencidlni diagnostika a terapie bolestivého tfisla

1.3 Triselny kanal

Locus minoris resistentiae biiSni stény je bezesporu triselny kanal, az ptl
centimetru dlouha oplostéla Stérbina vedouci bfisni sténou nad lig. inguinale. U muze
obsahuje ductus deferens a cévy a nervy varlete, u Zeny lig. teres uteri. Zadni sténou
kandlu je fascia transversalis, kterd vytvati anulus inguinalis profundus, shora je
ohrani¢en spole¢nou aponeurozou m. obliquus internus abdominis a m. transversus
abdominis zvanou falx inguinalis a zevn¢ Usti v anulus inguinalis superficialis

v aponeurdze m. obliquus externus abdominis (P¥iloha ¢.5). (Cihak, 2013)

1.4 Nervové zasobeni trisla

Inervaci tfiselného regionu odpovida segment L1-L2 (Ptiloha €. 6), nicméné pii
stimulaci segmentu L4 zjistila Travellova a Simons (1983) iradiaci bolesti do tfisla.

S tiislem souvisi téméf vSechny nervy lumbalniho plexu. Patii mezi né n.
iliohypogastricus, n. ilioinguinalis, n. genitofemoralis, n. cutaneus lateralis femoris, n.
femoralis a n. obturatorius (Piiloha &. 7). Vkapitole UZinovy syndrom a periferni
poskozeni nervu uvadime detailni popis jejich prichodu a inervacnich zon.

V ramci prenesené bolesti, tzv. Headovych zon je z Prilohy ¢. 8 vidno, ze se
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cestou spolecné misni inervaci do tisla odrazi bolest z organt urogenitdlniho traktu.

1.5 Myofascialni meridiany a svalové retézce

Z komplexniho hlediska funkéni anatomie a kineziologie je tifeba neopomenout
svalové a fascidlni zfeté¢zeni. Diky témto fetezcim se pienaseji tahové sily ze
vzdalenych struktur. VétSina téchto fetézcl tiislem vede nebo se ho funkéné dotyka.
Véle (2006) uvadi tyto fetézce:

e Retézec spojujici nohu s hrudnikem: os cuneiforme I — m. fibularis longus —

tibia — fascia cruris — m. biceps femoris + m. adductor longus — m. obliquus
internus abdominis — druhostranny m. obliquus externus abdominis —

hrudnik.

o Kratky fetézec mezi panvi a femurem: os ilium — m. gluteus maximus —
femur — m. iliacus — os ilium — femur — m. psoas - lumbalni patef — os
sacrum - os ilium

e Dlouhy fetézec mezi panvi a lytkem: spina iliaca — m. rectus femoris — tibia —

semisvaly — tuber ischiadicum — fibula — m. biceps femoris — tuber

ischiadicum

14
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Kratké a dlouhé fetézce na sebe navazuji.

Myeres (2016) popisuje tzv. myofascidlni merididny. Jsou to fetézce tvoiené

svaly a vazivem, které na sebe navazuji bezprostiedné. Kolagenni vlakna v fetézci jsou

pak vyvojem uzplsobena ,,navyklému“ sméru tahu. Kromé téchto myofascidlnich entit

zmifiuje 1 mechanické ndvaznosti, kdy na sebe svalové-vazivové slozky pitimo

nenavazuji, nicmén¢ jimi vytvoiené sily pusobi na vzdalenéjSi myofascidlni smycky.

vvvvvv

Povrchové piedni linie: dorsélni strana halluxu — kratké a dlouhé extensory

palce - m. tibialis anterior - predni bércovy kompartment — tuberositas tibiae
- lig. patellae — patella — m. rectus femoris — tuberculum pubicum + spina
iliaca anterior inferior — m. rectus abdominis — 5. zebro — sternochondalni
fascie — manubrium sterni — m. sternocleidomastoideus — processus
mastoideus — fascie hlavy

Zde je napojeni pfes panevni kost m. rectus femoris — m. rectus abdominis
mechanickym spojem nikoliv myofascialnim.

Predni funkéni linie: linea aspera — m. adductor longus — symfyza a

tuberculum pubicum — m. rectus abdominis + m. pyramidalis — chrupavka

5.-6. zebra — dolni porce m. pectoralis major — tuberculum maius humeri

Hluboka ptedni linie: plantdrni strana tarsalnich kosti — m. tibialis posterior

+ dlouhé flexory palce — fibula — kloubni pouzdro kolene + fascie m.
popliteus — medialni epicondyl femuru. Zde se linie déli na ptfedni a zadni
cast.

- Pfedni ¢ast pokracuyje zlinea aspera — medialni intermuskuldrni
septum + m. adductor brevis et longus — trochanter minor — m.
iliopsoas + m. pectineus — trigonum femorale — obratlova téla
bederni patete — branice — m. subcostalis — processus xiphoideus —
fascia endothoracica + m. transversus thoracic — manubrium sterni —
mm. infrahyoidei + fascia pretrachealis — jazylka — mm. suprahyoidei
— mandibula.

- Zadni cast prechdzi ze zadniho intermuskuldrniho septa na m.
adductor magnus — ramus ossis ischii — m. levator ani + fascie m.
obturatoriues internus — téla bedernich obratli — lig. longitudinale

anterius — m. longus colli a m. longus capitis
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2 VYSETRENI

2.1 Anamnéza

Jako prvni diagnosticky ndstroj pro diferencidlni diagnostiku vyuzivame odbér
anamnézy. Patrame predevsim po etiologii nynéjSiho onemocnéni - zda se jednd o uraz,
zanét, infekéni onemocnéni, pooperacni komplikace, komplikace v souvislosti s
metabolickym onemocnénim. Ptdme se, zda je onemocnéni v akutni fazi ¢i chronické,
na mozny mechanismus urazu, délku trvani zanétu ¢i infekéniho onemocnéni a dalsi
komorbidity. Dilezitym udajem je charakter a délka bolesti a jeji vyvolavaci a ulevyjici
faktory, dale zda se jednd o no¢ni, klidovou, zatéZzovou ¢i pozatézovou bolest. Cilen¢ se
vyptdvame na prodéland onemocnéni v détstvi (revmatické horecky, vrozené vyvojové
vady, napt. dysplazie kycelniho kloubu, anteverze krcku), operace (appendiktomie,
prostatektomie, hysterektomie, peritonealni dialyza aj.), urazy, zazivaci a urogenitalni
obtize a onkologickd onemocnéni. U Zen je tfeba neopomenout gynekologickou
anamézu — nastup menarché ¢i klimakteria, menstruacni bolesti, pravidelnost a délka
menstruace, t¢hotenstvi — ¢etnost, priibéh a mozné komplikace, interupce, neplodnost.

V socialni anamnéze nas zajima pracovni aktivita (pozice a mechanismus prace,
napt. dlouhodobé zvedani bfemen), sportovni aktivity (zpiisob tréninku, druhy sportt,
kompenzacni cviceni). (Goodman, 2018)

2.2 Kineziologicky rozbor

Béhem kineziologického rozboru sledujeme aspekci prevazné alteraci chiize,
délku kroku, stabilitu panve ve stoji 1 v chizi. Sledyjeme symetrii dolnich koncetin,
valgozitu ¢i varozitu hlezen a kolen, postaveni v ky€elnich kloubech. Déle pozorujeme
pohybové stereotypy typické pro pacienta (u sportovcid jejich pohybové navyky pro
dany sport) a porovnavame rozsah a provedeni izolovanych pohybt kycle.

Palpaci zamétujeme na hyperalgické kozni zony a zfetézené TrPs. V trigonum
femorale palpujeme pulz, pfipadny otvor v tfiselném kandlu, s opatrnosti zduieni
lymfatickych uzlin. Dale periostalni body (pes anserinus, os pubis), iliopectinealni

bursu, ptipadné charakter jizvy ¢i otoku.

2.3 Neurologické vySetieni

Provadime neurologické vySetfeni senzitivni a motorické, testujeme

Slachookosticové reflexy, napinaci manévry, svalovou silua Tinneliv pfiznak.
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2.4 Specifické testy

ROM aneb rozsah pohybu je v kyCli tfeba vySetfit ve vSech tfech rovinach
(fyziologické rozsahy viz kapitola Anatomie a kineziologie triselného regionu — Kycelni
kloub). Pro vySetfeni pasivnich rozsahil je tfeba zajistit co nejvetsi relaxaci pacienta.
Omezeni ROM se vyskytuje pii reflexnich zménach a poranéni svalu, pfi patologii
kloubniho pouzdra, u strukturalnich abnormalit kosténych struktur, u coxartrozy v
kapsularnim vzorci dle Cyriaxe. (Lewit, 1990)

FABER test (flexion, abduction, external rotation), tzv. Patrickiiv test, je
specificky vyuzivany pro femoroacetabuldrni impingement syndrom (FAI). Pacientiv
malleolus lateralis postizené dolni koncetini je vleze na zddech opien o koleno druhé
dolni koncetiny (Ptiloha ¢. 10). Sledyjeme vzdéalenost kolene postizené strany od
podlozky a ptitomnost bolesti v tfisle. (Phillipon, 2012)

FADIR test (flexion, adduction, internal rotation) je proveden v poloze na
zadech, pacientliv postizeny kycel pasivné flektovan nad 90°. Provadime vnitini rotaci
v ky¢li v jejiz pribehu tlacime kycel do addukce (Ptiloha ¢. 10). Pozitivnim piiznakem

w7

testu je bolest v kyCli a trisle. FADIR test je povazovdn za nejspolehlivejsi test pro
klinické vySetieni FAL u anteromedialniho postizeni labra je spolehlivéjsi nez FABER
test. (Zini, 2017)

Zadni impingement test vyvola bolestivost kyCle v zevni rotaci, mirné abdukei a
extenzi pfipostizeni zadniho okraje labra acetabulare.

Thomasuv test je provadén v supinacni poloze s hyzdémi a zady na lehatku,
jednu dolni konCetinu drzi pacient hornimi konCetinami ve flexi blizko hrudniku,
druhou dolni koncetinu necha voln¢ viset z lehatka. Test je pozitivni pii patologii v m.
iliopsoas, kdy se pacientovo stehno nedostane pod uroven lehatka. Pro vylouceni
patologie m. rectus femoris je vykonana pasivni flexe kolene. Pokud je flexe kolene
mozna, je bez zvySen¢ho odporu a nedochdzi pii ni k flexi v ky¢li, neni m. rectus

femoris postizen a jedna se pouze o postizeni m. iliopsoas. (Phillipon, 2012)

Pro klinickou diagnostiku ischiofemoralniho impingementu vyuzivame tfi testy:
o Johnsonuv impingement test - je proveden v leZze na boku, spodni dolni
koncetina je flektovana pro fixaci bederni patefe v neutrdlni pozici,
svrchni dolni koncetina aktivné vedena do extenze, zevni rotace a

addukce. Pozitivni odpovédi testu je provokace bolesti v tiisle.
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e  Modifikovany Johnsoniiv impingement test - pacient lezi na bfiSe a
provadi extenzi, addukci a vnitfni rotaci v ky¢li. Pozitivnim nalezem je
bolest v tfisle.

o Ischiofemordlni dynamicky tlakovy test (ischiofemoral dynamic stress
test) - v leze na biise s boky v neutrdlni pozici je pacientovi flektovan
kolenni kloub do 90° a provadéna vnitini a zevni rotace soucasn¢ s
palpaci ischiofemoralniho prostoru lateralné od tuberositas ischiadica.
Tento manévr mize byt také proveden v abdukci kycle. Pozitivitou testu

je bolest v misté palpace. (Zini, 2017)

Gait stride test (Test chiize s prodlouZenou délkou kroku) je vyuzivan pro
diagnostiku IFI, coxa saltans a iliopectinedlni bursitidy. Pacient je vyzvan k chizi s
krat$i délkou kroku s naslednym prodlouzenim jeho délky nad normu. Pozitivitou je
bolest v tfisle nebo zadni strané¢ hyzdi a/nebo zvukovy fenomén v oblasti kycCle na
postizené strané. (Zini, 2017)

Leg roll-testem vySetiuyjeme volnost pohybu rotaci v ky¢li, respektive postizeni
kyCelniho kloubu. Pacient lezi na zadech s uvolnénymi natazenymi DKK. Terapeut
,,vali“ dolni koncetinu, uchopenou na stehné, do vnitfni a zevni rotace. (Zini, 2017)

Test nitrob#isniho tlaku - vychozi polohou je sed na okraji lehatka, HKK volné
polozené vedle tcla, vySetiyjici palpuje v inguinalni krajiné. Pacient se snazi vyvinout
tlak proti odporu prsth vySetfuyjiciho. Spravné provedeni znaci aktivaci brénice
vyklenutim v podbfisku, s naslednou aktivaci bfiSniho lisu. Za insuficienci povazujeme
neschopnost vyvinout tlak proti odporu, pievahu aktivity horni ¢asti m. rectus
abdominis a m. externus obliquus abdominis, vtazeni horni ¢asti bfisni stény s dolnimi
zebry, tazeni umbiliku kranidlné a aktivaci svalll v podbiiSku bez vyklenuti bfisni stény.
(Kolat, 2009)

Odporové testy

Adductor squeeze test, odporovy test na adduktory kycle, je mozné provést ve
tfech verzich — pii 0°, 45°, 90° flexe v kycli. V kazdé z poloh vloZime pacientovi mezi
kolena svou pést a instruyjeme ho kizometrické kontrakci adduktort. Pozitivnim
piiznakem je bolestivost tfisla pti postizeni adduktorti kyCle €i pubické kosti a symfyzy.
(Cohn, 2015; Phillipon, 2012)

Ludloffiv test miize byt proveden vleze na zadech ¢i v sedé. Pacient je vyzvan

k aktivni flexi v kyCli s vnitini rotaci proti terapeutovu odporu. Pokud je touto aktivaci
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m. iliopsoas vyvoldna bolest hluboko v tfisle, znaci tendinitidu jeho iponu na trochanter

minor. (Phillipon, 2012)

2.5 Zobrazovaci metody

Pro potvrzeni klinické diagnostiky bolestivého tiisla a urceni Sife poSkozeni je
tireba klinické vysetieni doplnit zobrazovacimi metodami.

Rentgenové vySetieni (RTG) se pouziva predevsim pro diagnostiku akutnich
urazl kosténych struktur panve a femuru, avulznich zlomenin femuru u adolescenti, u
luxace a dislokace kycelniho kloubu, SI skloubeni a symfyzy, erozi, sklerotickych zmén
a osteofytd kostnich tkani (Bisciotti, 2017) a je nutn¢ indikovdno pfi podezieni na
epifyseolysis hlavice femuru (Phillipon, 2012).

Magneticka resonance (MRI) je vhodna pro diagnostiku onemocnéni mekkych
tkdni a intraartikularnich traumat. Odhali S§ifi a piesnou lokalizaci poSkozeni, edémy
mekkych tkdni a kostni diené, distenze a ruptury svald a Slach, sklerotizaci symfyzy a
protruzi jejiho kloubniho disku (Bisciotti, 2017). MRI je pro svij hluboky dosah idealni
pro diagnostiku zmén napi. v m. iliopsoas. (Phillipon, 2012)

Ultrazvukové vySetieni (USG) je vyuZivano pro diagnostiku velikosti ruptury
svali a hematomu a v chronickych ptipadech je vhodné i pro zobrazeni vapennatych
deposit ve svalovém biisku pii myositis osificans. Oproti MRI je to velmi levna metoda
nicméné plné¢ zavisld na schopnostech a zkuSenostech diagnostika. (Phillipon, 2012).
Pro diagnostiku bolestivého tfisla je tieba vySetfit sval a Slachu bfiSnich svald, m. rectus
femoris, adduktorti kycle, dale struktury tfiselného kanalu, urogenitalni soustavu a GIT
(Bisciotti, 2017).

Politaova tomografie (CT) se pouzivd pro diagnostiku pouze v pripadech
rozsahlych traumat a pro béZnou praxi neni pro diferencialni diagnostiku bolestivého

tfisla indikovéna. (Phillipon, 2012)

2.6 Diagnosticka rozvaha
Pii vytvareni diagnozy tak slozitého problému, jako je bolestivé tfislo, je vhodné
vylouc€it stavy vyzadujici okamzitou péci Iékare pomoci nasledujicich ,,red flags®.
Podezieni na onkologické onemocnéni musime pojmout v piipadé, ze je
v tfiselné oblasti a jejim blizkém okoli viditelny nebo hmatatelny novotvar, v anamnéze
se objevi systémové ptiznaky onkologického onemocnéni jako kachexie, Unava,

nechutenstvi, subfebrilie, casté infekce v disledku sniZzené imunity, lokalné potom
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chronickd a no¢ni bolest. Samoziejmym varovnym udajem je dfive prodélané
onkologické onemocnéni. V pripad¢ postizeni kosti nadorem jsou podezielé patologické
zlomeniny, které neodpovidaji sile zatizeni kosti. Nekteré naddory mohou piivést
pacienta do fyzioterapeutické ordinace zdivodu utlaku okolnich struktur a s tim
souvisejicimi ptiznaky. (Bartova, 2015)

Zanétlivda onemocnéni provazi projevy zanétu systémové (febrilie, tnava) ¢i
lokalni (calor, rubor, dolor, tumor, functio laesa). U osteomyelitidy mize byt
v anamnéze zminéna piedchozi infekce rany.

U mladych muzi, kteti by si s bolesti sté¢zovali i na omezeni pohybu patefe a
bolesti tendo calcaneus, je tfeba neopomenout moznou ankylyzujici spondylitidu.

Stézuje-1i si pacient na palCivou bolest v tfisle pii zvedani téZkych predméth
nebo pfii fyzické ndmaze, Vasalaviiv manévr ndm miize oziejmit tfiselnou kylu.

Zavazna traumata mekkych tkani i kosti se projevi nejcastéji silnou, ostrou a
stalou bolesti, hematomem a otokem. V ptipadé mékkych tkani jde o pokles svalové sily
¢i jeji uplny vypadek, u fraktur kosténych struktur palpacné nachazime reflexni spasmus
okolnich tkani a omezeny ROM.

Postizeni kycelniho kloubu se projevuje omezenim ROM, zvukovymi fenomény,
bolesti vedouci od tfisla kaudalné ke koleni. Udava-li v anamnéze pacient ranni bolest a
ztuhlost kloubu, pojmeme podezieni na revmatické onemocnéni. Je-li to bolest spise
startovaci, pozdéji i1 klidova, myslime na artrézu kycelniho kloubu, pfevazné u pacientt
od 50 roku. Pokud jde o détského pacienta, je velkd pravdépodobnost, ze jde o M.
Perthes, epiphyseolysis capitis femoris ¢i avulzni frakturu.

U radikulopatii jsou ptitomny typické projevy radikularniho syndromu.

V tiisle se také odrazi viscerdlni onemocnéni v rdmci prenesené bolesti. Takova
bolest je vadzana spiSe na dietni zménu nez sportovni vykon, miize byt provazena
nevolnosti (pfi postizeni GIT) nebo poruchami urogenitalniho ustroji. V ramei vySetieni
nalézame kromé typickych vzorct spoustovych bodl i dermografismus a dalsi projevy
hyperalgickych koznich zon. Bolest je difuzni, hiife lokalizovatelna. Takovato bolest
miize ale také poukazovat na neuropatie.

Bolest pfi oblékani, stoji na jedné noze ¢i poskoku a pii bimanuilni kompresi
panve ukazuje na postiZzeni os pubis a symfyzy.

Popisuje-li pacient bolest po delsi chizi, delSim sezeni s flektovanymi ky¢li a

prokazuje-li béhem chiize kratsi délku kroku, miZe se jednat o iliopectinedlni bursitidu.
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Postizeni svalli a jejich Uponi bude prokazovat bolestivost pii odporovych
testech. Nejcasteji jsou postizeny m. adductor longus et brevis, m. pectineus, m. rectus
femoris a m. iliopsoas. Tendinopatie adduktorii je palpané¢ bolestiva medidlné a
v anamnéze zjistujeme bolest zhorSujici se repetitivnimi pohyby do stran, tocenim a
rotaci v kycli. Pro flexory kyCle je palpacni bolestivost centrdlné v tfisle a bolest
provokujici pohyby jsou spise béh a kop v sagitalni roving.

Je-1i pacientem sportovec, nejbeznéjsi onemocnéni se daji rozdélit do tii skupin:

unavové zlomeniny, ruptury svalu a entezopatie. Castym onemocnénim je osteitis pubis.

3 DIAGNOZY BOLESTIVEHO TRISLA

3.1 Systémova onemocnéni

Bolestivé tiislo mize byt soucasti systémovych onemocnéni jako je revmatoidni
artritida, m. Bechtérev, lupus erythmatoides, sakoidosis, a mezi infekéni patiici herpes
zoster a lymska borelidéza. Na tyto choroby je tieba pomyslet pti bolestivosti kloubl a
svalli, v pfitomnosti otoku kloubil, zvySené teploty a celkové, pfevazné ranni ztuhlosti.
U lymské borelidzy je dilezitym, ale ne vzdy pfitomnym pfiznakem erytema migrans.
Tato onemocnéni se ozejmi serologickym vySetfenim. Fyzioterapie je pouze
symptomatickd, pomaha mirnit zanét, bolest a omezeni pohybu. (Goodman, 2008;

Pavelka, 2017; Yoshioka, 2008)

3.2 Visceralni onemocnéni

Onemocnéni urogenitdlniho a gastrointestinalniho ustroji jsou od myoskeletalnich
poruch téZko odliSitelné. Prenesend bolest z organu, vedena cestou spole¢nych zadnich
rohit misnich, je pfitomna v pfisluSné inervaéni zéné. Pro tuto praci jsou proto brany
v ohled onemocnéni organd z inervaéni zony miSnich segmentll L1 a L2, tzn. v ramci
GIT tedy tlusté stfevo s appendixem, z urogenitalniho aparatu potom ledviny a pohlavni
ustroji (viz Ptiloha €. 7). Visceralni bolest je oproti myoskeletalni bolesti spise difuzni,
Spatn¢ lokalizovatelna a tupa. (Bitnar, 2009; Goodman, 2008)

Fyzioterapie rozhodné neni prvni volbou terapie, prichdzi na fadu az v ptipadé
zaléCeni interniho onemocnéni I¢kafem. V piipadé chronického onemocnéni se

zaméfuje na odstranéni bolesti, nociceptivnim drazdénim zménénych pohybovych
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stereotypl, blokad a reflexnich zmén v pohybové soustavé. Déle je pak po konzultaci

s Iékatem vhodné vyuzit visceralni fyzioterapii v piipad¢ somatovisceralniho dréazdéni.

3.2.1 Zanéty GIT

Pro onemocnéni gastrointestinalniho traktu je typickd difuzni bolest tupého Ci
fezavého charakteru s kolikovitym projevem, Casto vdzand na piijem ¢i vylouCeni
potravy. Nociceptivni vldkna ve stén¢ organt reaguji na relativné rychlé zvySeni napéti
(u pomalého zvySeni napéti stény napt. pii pomalém nadorovém ristu organu neni
signalizace z nervovych zakonceni vedena, je tomu tak pouze pfi ulceraci stény organu).
Ke zvySeni napéti dochazi v disledku neoplasmy, zanétu, zvySené naplné traktu, ¢i silné
kontrakce hladké svaloviny ve stén¢ organu (spasmus svaloviny neurogenni ¢i
humoralni cestou, dle Starlingova zdkona pfi obstrukci traktu). Bolest mize byt
ischemického plvodu, kdy se vtkdni hromadi metabolity nebo také drazdénim
peritonea parietale. Zdutelé organy tlaci na parietdlni sténu, do které se z nich mize Siftit
1 zanét. Peritonedlni bolest je Iépe lokalizovatelna, nebot’ je vedena senzitivni slozkou
somatickych nervl. Mezi onemocnéni vedouci k projekci bolesti do tfisla patfi
divertikulitida, apendicitida (typicky do pravého tfisla), neoplasma v tlustém stieve,
sttevni neprichodnost a autoimunitni zancty stiev (ulcerdzni kolitida).

V diferencialni diagnostice si krom& typu a lokalizace bolesti vSimame
pravodnich symptomi onemocnéni GIT jako je problém defekace, obstipace, nevolnost,
prijem a piitomnost krve ve stolici, ubytek vahy, dietni zmény a arthralgie. Dbame také
na piiznaky onkologického onemocnéni kvuli cCastému vyskytu kolorektdlniho
karcinomu. Dale zjistujeme, zda ma pacient tlevovou polohu od bolesti (u GIT
onemocnéni jde bud’ o snizeni napé€ti bfisni stény napt. v poloze ditéte, ¢i o Castou
zménu polohy jako ulevujici faktor) a palpacné patrame po défense musculaire a TrPs
v bfisni sténé¢ a panevnim dnu (Goodman, 2018). Mozné jsou i blokddy L patefe, SI
skloubeni a kostré¢e (Bitnar, 2009). Pti podezieni na appendicitidu mizeme vyvolat tzv.
rebound fenomén v McBurneyho bod¢.

V tiisle mize byt hmatny Gtvar imitujici tfiselnou ¢i femoralni kylu. Maze jit o
absces vm. psoas major, ktery se vytvoril rozSifenim zanétu z okolnich wvnitfnich
organil. Absces je doprovazen zvySenou teplotou, no¢nim pocenim, bolesti v bedrech,
panvi, hypogastriu, hyzdich, na vnitini strané stehna, v tiisle a v koleni. Pacient ukazuje

antalgické drzeni v ky€li ve flexi a vnitini rotaci. Sval je v hypertonu ¢i zkraceny.
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Extenze kycle je bolestiva. Palpovat mizeme kromé mékkého utvaru v tiisle pfi extenzi
v ky¢li také TrP v m. iliopsoas lateraln€ od arteria femoralis. (Goodman, 2018)

U postizeni stifevni motility a funkénich poruch GIT dochazi ke dvéma
protichidnym reakcim. Akutni reakce bréanice, hrudniku a bfi$ni st€ny na zvySeni
sttevniho objemu odpovida relaxaci branice (nachazi se proto kranidln€) a pouze malé
protruzi bfiSni stény ventralné. Pro udrzeni vitadlni kapacity plic reaguje hrudnik a
pomocné nadechové svaly reflexné hornim typem dychéani. V druhém ptipadé, kdy jsou
GIT obtize chronického charakteru, dochazi paradoxn¢ k reflexni kontrakci branice
(sestupuje tedy kaudaln¢). BriSni st€éna na tento stav reaguje relaxaci a obsah bfisni
dutiny vyklenuyje ventralné. (Barba, 2015) V obou situacich je poruSen stabilizacni
systém patefe a panev ztraci tzv. bederni svalovy korzet, jsou proto predispozici ke

zranéni a porucham muskuloskeletdlniho aparatu (Cowan, 2004).

3.2.2 Urogenitalni onemocnéni

V diferenicalni diagnostice se fidime predevSim privodnimi symptomy
zanétlivého onemocnéni ¢i nddorového onemocnéni. Zvysena teplota, zvraceni, nechut’
kjidlu, zména vylucovani (hematurie, neobvykly zipach moci, inkontinence,
pferuSované moceni ¢i retence moci), celkovd schvicenost a kachexie svéd¢i o
probihajicim zanétu ¢i nadorovém bujeni. V ramci inkontinence ¢i sedlovité hypestezie
je tfeba dovySetiit pacienta na vyhfez disku ¢i syndrom caudy equiny. Pienesena bolest
zmocovodu a ledviny se promitd ipsilateralné do tfisla a genitalu, bederni oblasti a
piedni strany proximalni Casti tfisla. Pfitomen mize byt i spasmus biiSniho svalstva,
branice, m. psoas major, m. quadratus lumborum, m. erector spinae, m. piriformis a
mm. adductores femoris, dale bolestivost ipsilateralniho ramene, blokady
intervertebralnich a SI skloubeni a omezena pohyblivost dolnich Zeber (Bitnar, 2009;
Lewit, 1990). Pacient nema tlevovou polohu. Bolest je tupa a pfetrvavajici. ProtrZzeni
ledvinového pouzdra se manifestuje tupou bolesti, ischemie ledviny konstantni tupou
nebo ostrou bolesti. Ledvinové kameny pii jejich pohybu urologickym traktem
produkuji kolikovou bolest s projekci do scrota u muzi a do labii u Zen cestou n.
genitofemoralis a n. ilioinguinalis (Goodman, 2018). Pfi rozsifeni zanétu do peritonea
nalézdme TrPs nad hornim okrajem os pubis v m. rectus abdominis a u laterdlniho
okraje lig. inguinale v m. obliquus internus abdominis. Tyto aktivni TrPs mohou
zpuisobovat zvySenou drazdivost a spasmus m. detrusor a mm. sphincter uretrae vedouci

o4

k CastéjSimu moceni, retenci moci a bolesti v tfisle. (Goodman, 2018; Travell, 1983)
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3.2.2.1 Muzska urogentialnionemocnéni

NejcastéjSim urogenitadlnim onemocnénim u muzii do 50 let véku je zanét
prostaty (Cecchi, 2017). Symptomy prostatitidy mimo serologicky ndlez zahrnuji bolest
kolem anu, bolest mo¢ového méchyte, tfisla a bolest béhem pohlavniho styku. Akutni
bakterialni forma je provazena zvysenou teplotou, bolestivosti v oblasti bederni patete,
tiisla a perinea, dysfunkci vyméSovani, artralgii, myalgii a celkovou schvécenosti.
Stejny obraz ovSem bez serologického nalezu znaci hyperplazii prostaty, jejiz zduieni je
hmatné per rectum. Viscerdlnim vzorem onemocnéni prostaty je hypertonus m. levator
ani (Bitnar, 2009). Dal$imi onemocnénimi vedoucimi k bolesti tfisla u muzii mohou byt
nemoci varlat a nadvarlat (zanét nadvarlat, spermatocele, hydrocele apod., nador
varlete, kryptorchimus, retraktilni varle ¢i torse varlete). Pro tyto diagndzy je typicka
zdurelost varlete, palpacné 1 aspekéné znatelnd zvySend néapln scrota a jeho napnuti
(Cecchi, 2017). Reflexné¢ mize byt ptitomny hypertonus m. cremaster se zmeénou tonu

biisni stény. Postizené varle je proto vyse nez zdravé. (Bitnar, 2009)

3.2.2.2 Zenska urogenitalnionemocnéni

Gynekologické zanéty se odrazi v tfiselném regionu jednak pfenesenou bolesti a
blokadami v rdmci HAZ, druhak imunitni reakei v lymfatickych odvodnych uzlinach
jejich zdufenim a naslednou bolestivosti. V diferencidlni diagnéze je potom dilezita
predev§im anamnéza a serologicky nalez. Patrame po historii infekéniho onemocnéni,
svédéni genitdlu, vytoky, palivé moceni, bolesti béhem a po pohlavnim styku,
nepravidelné ¢i bolestivé menstruace a bolesti v podbfisku. Jednat se mize o zancty
zevnich rodidel, délohy, vejcovodu a vajecnikil, panevniho peritonea a déloznich vazi,
souhrné oznaované pojmem Pelvic Inflammatory Disease (PID). (Noskova, 2016) U
téchto onemocnéni byva obvykle v hypertonu m. coccygeus a proto je tedy pozitivni S-
reflex, visceralni vzorec zahrnuje blokady L patete, SI skloubeni, LS piechodu, kostrce,
nutaci os sacrum, hypertonus vzptimovace trupu v ThL pfechodu a kratkych adduktorti
stehna a oslabeni glutealniho svalstva (Bitnar, 2009).

V diferencidlni diagnostice u Zen je bcéhem nalezu ndpadné¢ho vybouleni v
tiiselném kanale tfeba rozliSit tfiselnou kylu od mozné neoplasmy ¢i cysty lig. teres
uteri (Gupta, 2016). Ligamentum teres uteri je struktura hladké svaloviny spojujici
délohu a labia majora s prichodem v tfiselném kanale. Nador se extraperitonealné
projevuje jako inkarcerovana tiiselnd kyla. Klinicky je hmatnd kulatd, pevna bulka v

tiisle unilaterdlng. Vasalviv test je ovSem oproti inguindlni kyle negativni. (Najjar,
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2016) Dale diagnosticky uvazujeme lymfadenopatii, absces m. psoas, vydut' femoralni
arterie, endometriom ¢i hydrocele v Nuckové kanalu v adolescenci (Kim, 2016). Pro
inguindlni endometriézu je klinicky typicka exacerbace bolesti a zdufeni bulky béhem
menstruace. Z 80 % ptipadl se endometridéza nalézd v pravém trisle.

Bolest v tfisle miize také doprovazet mimodélozni te¢hotenstvi. Red flags v tom

pripad¢ jsou bolest v bfisni dutiné, amenorhea a krvaceni z vaginy (Goodman, 2008).

3.2.3 Chronicka panevni bolest

Chronickd panevni bolest (CPP) je definovéana jako pfetrvavajici ¢i epizodicka
bolestivost v panevnim regionu. V diagnostice odliSujeme plivod v gastrointestindlnim
nebo urogenitdlnim onemocnéni, v postizeni plexus lumbalis a nervus pudendus, v
degenerativnich zménach, traumatech a anomaliich pohybového aparatu, v pooperacni
etiologii, fibromyalgii, ¢i v systétmovém nebo centralnim neurologickém onemocenéni
(roztrousend skleroza, st.p. mozkové mrtvici). Neni-li etiologie jasna, hovofime o
syndromu chronické panevni bolesti (Noskova, 2016). Patogenem mize byt psychicky
stres a deprese, které¢ udajné zvySuji produkci cytokinii v panevnim regionu s naslednym
zhorSenim probihajiciho zanétu. Klinickymi projevy tohoto bolestivého syndromu jsou
diskomfort, bolest a hypersensitivita v panevni oblasti, konkrétné bolest tfisla, genitalu,
varlat, perinea, bederni oblasti, suprapubicky, dale porucha vymé&Sovani a tlak v
konecniku, v n€kterych ptipadech i postejakulacni diskomfort a hemospermie (Cecchi,
2017). Bolesti mohou byt nociceptivni, neurologické i psychogenni u depresivnich
poruch a neur6z. Pro diagnostiku a indikaci spravné terapie je tfeba multidisciplinarni
ptistup s urologickym, psychologickym, infekénim, neurologickym, fyzioterapeutickym
a EMG vysetfenim. Ptfi ndlezu pudendalni neuropatie je 1écbou fyzioterapie, perkutdnni
stimulace n. ischiadicus a sakralni nervova stimulace. Pfi této neuralgii se bolest
zhorSuje v sed¢, ustupuje ve stoji €i v leze. Mezi muskuloskeletdlni pticiny CPP fadime
blokady SI skloubeni, ThL ptechodu, spasmy a TrPs ve svalech panevniho dna, biiSni
stény, v m. iliopsoas, m. piriformis a mm. adductores. (Noskova, 2016) Anderson et al.
(2009) vypozorovali u zna¢né ¢asti muzskych pacienti s CPPS nejvice TrPs v m. rectus
abdominis, m. obliquus externus abdominis, m. pubococcygeus a m. puborectalis. Mezi
nejcastej$i postupy terapie patii akupunktura a relaxaéni techniky. V ptipad€ syndromu
bolestivého moc¢ového méchyie se v literatufe popisuje také moznost suprapubické

transkutanni elektrické nervové stimulace (TENS). (Noskova, 2016)
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3.3 Lymfedém tfiselnych uzlin

Inguindlni lymfadenopatie je porucha miznich uzlin tfisla. Projevuje se zdufenim
a ztratou odvodné funkce mizy, ndsledné¢ otokem dolni koncetiny a malé panve.
Pfi¢inami zdufeni tfiselnych uzlin jsou zanétlivd nebo nddorovad onemocnéni dolni
koncetiny nebo malé panve s obstrukci odvodné lymfatické cévy, imunitni onemocnéni
(HIV, mononukle6za), sarkoidoza, tuberkuldza, syfilis, lymphogranuloma venerum,
jednostranny akutni zadnét uzlin a kize s tendeci k abscesu, lymfom a lymfatickd
leukémie (George, 2013; Paralova, 2011). V ramci fyzioterapeutické praxe neprovadime

terapii ani diagnostiku pficiny, ale pacienta referujeme k 1ékafi.

3.4 Cévni etiologie

Mezi ojedinélé ptipady pticin bolesti v tfisle patii cévni klaudikace arteria iliaca
interna. Typicky hluboka bolest, ¢asto doprovazena kieCemi, se mize Sitit do hyzdi a po
zadni stran¢ dolni koncetiny. K zhorSeni bolesti dochazi béhem chiize (klaudikacni
interval je nej€astéji od 50 do 200 m), tleva nastavd po zastaveni a neni zavisla na
poloze. (Lequesne, 2006) Pti velké okluzi cévy se bolesti projevyji 1 v klidu a koncetiny
vykazuji znamky ischemie a svalové unavy, pfitomna mize byt i prechodnd impotence
(Hyun Mo, 2015; Lequesne, 2006). Od neurogenniho ptivodu se vaskuldrni postizeni 1isi
pfedevsim absenci tlevové polohy a rychlej$im odeznénim bolesti pfi pferuSeni pohybu
(Hyun Mo, 2015). Lasegueova zkouska je negativni. ROM v kyCelnim kloubu by nemél
byt omezen a je bezbolestny. Chlize u coxopatie mize byt pomalejsi a alterovana,
pacientovi ovSem neulevi zastaveni. (Lequesne, 2006) Diagnostika palpacnim
vySetifenim pulsu v arterii je obtiznd vzhledem k adaptaci oblasti na obstrukci cévy
vytvofenim kolateralniho cévniho zdsobeni, i pfesto je v nekterych ptipadech mozné
palpovat sniZzeny puls nad ligamentum inguinale. LéCbou je revaskularizace arterie
cévnim stentem. (Hyun Mo, 2015)

Dal$im cévnim postizenim v oblasti tfisla je aneurysma arteriae femoralis, které
mize byt v diagnostice zaménéno za tfiselnou kylu. Na vybouleném utvaru v tfisle
mizeme palpovat puls. (Sharma, 2009)

Zilni onemocnéni se v tiisle miZe objevit v disledku postraumatické
arteriovenozni fistuly, katetrizace, omezenou drenazi z gondd a zdolni koncCetiny pfti

proximalnim §ifeni varixd z v. saphena magna (Shadbolt, 2001).
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3.5 Triselna hernie

Zevni kyla (hernie) je vyhfeznuti obsahu bfiSni dutiny v oslabeni bfis$ni stény,
tzn. v misté¢ primarniho ¢i sekunddrniho defektu. Defektem stény mize byt laxicita
vaziva ve stafi ¢i pfi metabolickém onemocnéni, snizenid kontraktilita tfiselného
prstence, oslabeni biisni muskulatury, jizva po biiSni operaci nebo vrozena vyvojova
anomalie. Rizikovym faktorem pro vznik kyly je tedy zvySeni obsahu peritonea
(t¢hotenstvi, abdomindlni obezita, ascites, stievni obstrukce, hypertrofie peritonedlnich
organti napf. hypertrofie prostaty, uder do bticha) a usilovné zapojeni branice a
oslabeného btiSniho lisu pfi zadrZeni dechu (zvedani t¢Zkého biemene, zvraceni, kaSel,
usilovna defekace a moceni). Rizikovymi faktory kyly jsou dle Marca et al. (2017)
CHOPN, kouteni, nizky BMI a onemocnéni kolagenu. Komplikaci biisni kyly mize byt
uskiinuti, zanét, sristy, méstnani stfevniho obsahu vedouci k ile6znimu stavu. V oblasti
tiisla je nejCastéjsi hernie inguindlni - pfima a nepfima (u prevdzné muzského pohlavi
asi 80 % pfipadd) - a hernie femoralni, typi¢téj$i u Zen. Ttiselné hernie se vyskytuji
Cast¢ji na pravé strané. Pro tuto praci jsou také relevantni hernie malé panve -
obturatorni, ischiadicka, perinedlni a supravesikalni. (Dolezel, 2009; Marco, 2017)

Bolest se lisi dle typu kyly. Obecné se jedna o bolest v tfisle, hypogastriu a na
genitilu. Ulevova poloha je flexe DKK, tzn. zamezeni drazdéni nervovych struktur
protazenim. Nekomplikovand kyla je casto asymptomatickd, proto je nckdy
diagnostikovdna az pii inkarceraci. Pfiznakem uskiinuti kyly je akutni, neustupujici
bolest, nékdy kolikovitého charakteru, ¢asto s projevy poruseni stfevni peristaltiky a
tenesmem (prevazné u levostranné hernie) a urologickymi obtizemi (vice pravostranné
hernie). Aspekéné pozorujeme otok a vyklenuti, které je palpacné bolestivé, hladké a
ohrani¢ené, v ptipad¢ inkarcerované kyly napjaté. VySetifuyjeme v leZe i ve stoje. (Lara,
2015; Marco, 2017).

Inguindlni a femoralni hernie jsou lokalizovany latero-kaudalné od tuberculum
pubicum a kaudalné od lig. inguinale. Mezi projevy patii bolest dolni koncetiny na
stejné stran¢ v dusledku utlaku n. femoralis, ktera by méla vymizet pti flexy v kycli této
koncetiny, tzv. Astley Cooperovo znameni. U obturatorni kyly je utlakem n.
obturatorius projekce bolesti na vnitini strané stehna, tzv. pozitivni Howship—Romberg
znameni - bolest na medidlni strané stehna pii vnitini rotaci v ky¢li. (Marco, 2017)

Pro potvrzeni nalezu vyuzivaime USG v klidu a ptfi Vasalvové manévru (Dolezel,

2009). V interni diferencialni diagnostice musime myslet pfedevSim na zvétSeni
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lymfatickych uzlin, cévni aneurysma a varixy v. saphenae, nddor mekkych tkéni,
absces, cystu, ektopické varle a endometriozu (Marco, 2017).

Terapii hernie je repozice kylniho vaku zpét do bfi$ni dutiny, opera¢ni lécba a
nasledna rehabilitace. Fyzioterapie se zaméfuje na pooperacni oSetfeni mekkych tkani a

posileni bfisni stény.

3.6 Pooperac¢ni komplikace v oblasti trisla

Po operacich v tfiselném regionu (také femordlni centralni zilni vstup u
kardiochirurgické operace), v bfiSni dutiné, malé panvi, v kycli, ale i na dolnich
koncetinach, je bolestivost vazana v akutni pooperacni fazi na hojeni tkan¢ (Bansal,
2013), nicméné miize dochdzet ktfadé¢ komplikaci vedoucich krozvinuti chronické
bolesti v mist¢ operace <Ci pienesené bolesti zoperovanych struktur pies
viscerosomatické vztahy a svalové fetézce. Hojeni operacni rany se mize zkomplikovat
zanétem, ktery pusobi bolest lokaln€, rozsifit se mize i hematogenni ¢i lymfogenni
cestou do okolnich struktur. V oblasti panve se potom rozviji PID, v bfisni dutiné
peritonitida, ktera se po vazivové tkani §ifi 1 do dolnich koncetin (Ikeda, 2009, Yikiz,
2007). Dalsi zanétlivou komplikaci operace je vznik osteomyelitidy. U hernioplastiky je
komplikaci autoimunitni reakce na cizorody material s jeho odhojenim (Dolezel, 2009;
Zini, 2017), stejné¢ tak tomu je pii artroplastice kyCelniho kloubu. Kromé bolesti je
symptomatika systémového a lokalniho charakteru typického pro zanét.

U pacienta s endoprotézou kycelniho kloubu je tfeba pomyslet na uvolnéni
nestabilniho protetického materialu. Tupa bolest je v tomto pfipadé vazana na aktivitu
(Casto tzv. startovaci bolest pfi prvnich 5 az 10 krocich, kterd se ale miize znovu objevit
po delsi vzdalenosti), neni spojend se systémovymi piiznaky a nemusi byt v ndvaznosti
na ziejmé trauma. Pacient je schopen pifesné¢ lokalizovat misto drazdéni periostu.
(Goodman, 2018)

Neuropatickd bolest vychdzejici z perifernich nervii plexus lumbalis je
zpuisobena pfimym posSkozenim nervu béhem opera¢niho zdkroku nebo uzinovym
syndromem z divodi hematomu ¢i jizvy. Tato komplikace nastdva u gynekologickych
operaci a operaci v bfiSni dutin€, pti kterychz dochazi k poskozeni bfi$ni svaloviny a
vaziva (Marco, 2017; Rassner, 2011), u ortopedickych operaci v kyc¢elnim kloubu a na
panvi (napt. kyretdZ symfyzy), u tenotomii svalovych uponl na stehenni kost a panev
(Bradshaw, 1997) nebo po misSni dekompresi (Robinson, 2001). Dal§i neurogenni
komplikaci je vytvofeni neuromu, napt. po operaci sportovni kyly (Marco, 2017).
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V rdmci pooperacni rehabilitace je tieba dbat na prevenci adheze meékkych tkani
a kloubnich kontraktur, které mohou v pooperac¢ni dob¢ nastat imobilitou pacienta (D1
Marco, 2017). Ze vzdalenych operacnich ran mize byt bolest zplisobena aktivni ¢i
ptisedlou jizvou, kterd ma za nasledek omezeni pohyblivosti segmentu a tim ovlivnéni
biomechaniky pohybu ve vzdalenéjSich segmentech. Toto omezeni je proto predispozici
pro rozvoj fun¢nich poruch pohybového systému a je tieba se v terapii zaméfit na jeho

odstranéni (hluboka masaz, horka role dle Briiggera, techniky mékkych tkani).

3.7 Muskuloskeletalni onemocnéni

3.7.1 Osteomyelitida

Jako komplikace bakterialni infekce v operacni ¢i traumatické ran¢ se muize
rozvinout zanétlivé onemocnéni kostni tkané tzv. osteomyelitida. DalSimi rizikovymi
faktory pro toto onemocnéni jsou stars§i vek, diabetes mellitus (infekce diabetické nohy),
periferni cévni onemocnéni, katetrizace, cévkovani, intravaskudrni abusus drog a
snizeni imunity. (Hatzenbuehler, 2011) Akutni forma je castéjsi u déti, kdy je kostni
tkan bohat¢ cévné zdsobena pro rist a proto se infekce Sifi prevazné hematogenni
cestou. Lokadlnim projevem zinétu je erytém, otok mékkych tkani, zvySend napln
kloubu, bolestivost si bez provokac¢nich manévrii, mize byt snizeny ROM, porucha
citlivosti a prokrveni. U chronického typu miize byt kromé bolesti pfitomno horsi hojeni
zranéni s persistentnim hnisdnim rany. Krevni testy nejsou vzdy pozitivni, ¢asto chybi
n¢které systémové ptiznaky (horecka, nevolnost, malokdy schvacenost a tinava), které
se obvykle projevi az dva tydny po infekci a na RTG snimku jsou zmény znatelné pii
chronické form¢ az 6 tydnil po infekci. Mezi zmény na RTG patii osteolyza a nasledna
sklerotizace. Idedlnim zobrazovacim vySetfenim je MRI, které dokdze odhalit
onemocnéni jiZ tieti aZ paty den infekce. (Tekin, 2015)

Ve vztahu k tématu této prace je osteomyelitida panevni kosti ¢i femuru. U
détskych pacienti se jedna prevazné o femur, u dospélych pacienti se setkavame
s postizenim os pubis. Osteomyelitida pubické kosti vznikd napf. po biiSnich a
gynekologickych operaci, operaci tfiselné hernie ¢i kloubni nahrady kycelniho kloubu.
Lokalnimi ptiznaky osteomyelitidy pubické kosti jsou, kromé obecnych projevil zanétu,
tiiselnd lymfadenopatie, bolestiva palpace symfyzy, bolest pfi a po chizi, kterd ma
navic Sirokou bazi, no¢ni bolest, pozitivni bitrochanterickd komprese, bolest v tfisle,

bolestivé pasivni 1 aktivni pohyby v kycelnim kloubu, ptedevS§im pasivni abdukce a
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aktivni addukce. Adduktory kycelniho kloubu mohou byt oslabené az atrofované
z dtivodu jejich inhibice jako protekce pred dal$im drdzdénim a poSkozovanim kosti
svalovou kontrakci. (Hawkins, 2015)

Podobn¢ se projevujicim onemocnénim je benigni osteoidni osteom, u nc¢hoz
bolest ustupuje po aplikaci nesteroidnich antiflogistik.

Terapeutickym feSenim je nasazeni antibiotik, pfipadné operacni zdkrok a

nasledna rehabilitace, specificky posileni oslabenych adduktor. (Goodman, 2018)

3.7.2 Nadory mékkych tkani a kosti

Ttiselny region v ramci své strukturdlni sloZitosti a rozmanitosti tkdni mize byt
mistem benignich 1 malignich nddortt témét vSech druhii tkdni. Primarni nadory
lokalizované piimo v tfisle mohou byt cévni, lymfatické (Hodkiniv lymfom), exokrinni
¢i neuroektodermové etiologie, miize jit o nadory mékkych tkdni a nddory kosti.
Lymfaticky rozesev v tfiselné uzliné je pivodem zmalé panve ¢i dolnich koncetin.
V kostech je Casta pritomnost metastaz z vnitinich organii. Red flags jsou atypické, tzv.
patologické zlomeniny. (Collin, 2010; Fuchs, 2009; Pi-Jung, 2014) Terapie takového
pacienta probihd pouze po indikaci oSetiyjiciho Iékafe a se zfetelem na
kontraindikované fyzioterapeutické metody (pozitivni termoterapie, mechanickd a

manualni lymfodredéz aj.).

3.7.3 PostiZeni pdtere

Mezi onemocnéni patete, michy a miSnich kofenli se kromé& diskopatii a
radikulopatii, které jsou probrany nize, fadi neoplastickd onemocnéni a dal$i patologie
utlaujici nervové kofeny a michu. Bose (2003) zmiiuje napf. synovidlni cysty,
epidurdlni absces, subdurdlni empyem, hemorhagie, dale pak lipom, meningeom,
neurofibrom a metastatickd loziska. Bolest je ostra 1 tupd, v torakolumbalnim regionu
s pasovou distribuci, obcasn¢ iradiuje do tfisla a dolni koncetiny, neodpovida cisté
dermatomovému rozloZeni jako pii radikulopatii, je no¢ni a nereaguje na operacni 1écbu
vyhiezii. Na miSni tumor myslime vzdy, jedna-li se o adolescentniho pacienta s bolesti
imitujici vyhiez ploténky. Nadorové onemocnéni pateie ma standardni systémové
onkologické projevy, v tiisle se setkdvame s lymfadenopatii. Podezfeni na pfitomnost
neurofibromu v patefnim kandlu mize fyzioterapeut pojmout, povsimne-li si koznich

skvin zvanych ,,café au lait“. (Goodman, 2018) Spindlni 1éze mohou bolet i
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abdominalné¢ a projevovat se urinarni inkontinenci. Pasivni pohyby v kyCli by nemély

byt omezeny. (Austin, 1999)

3.7.3.1 Diskopatie a onemocnénifacetovych kloub

Na bolesti v tfisle z pfiCiny zanétu nebo degenerace meziobratlového disku ¢i
facetovych kloubli se podili pfevazné mechanismus pienesené bolesti (Marks, 1989;
McCall, 1997; Yukawa, 1997). Udajné jsou totiZ intervertebralni disk a patef v oblasti
L2-L5 nervové zasobeny ze stejného segmentu jako dermatom tiisla (Yukawa, 1997).
Aferentace z annulus fibrosus, lig. logitudinale posterior, intervertebrdlnich ligament,
facetovych kloubl a tfisla se stfetdivd v ganglion spinale s aferentaci pfevdzné z n.
genitofemoralis, n. iliohypogastricus, n. ilioinguinalis (Oikawa, 2012; Takahashi, 1998).
Yukawa et al. (1997) ptitom pisi, ze jde vice o degeneraci disku L4-L5 nez L5-S1 a k
iritaci dle n¢j dochdzi pouze u posterocentralniho vyhiezu. Jako dal$i mozny
mechanismus udavaji Takahashi et al. (1998) reflexni spasmus m. psoas pies segment
L2 a sekundarni myofacialni bolesti v tfisle. Oproti pfimé bolesti radikuldrni etiologie je
tato pfenesena bolest v tfisle tupa, hife lokalizovatelna, bilateralni, pocitové hluboko
pod kizi, miize se zaroveil objevovat v bederni oblasti v mistech, které neodpovidaji
urovni vyhfezu. Hypestezie, snizend svalova sila a jind radikuldrni symptomatika mtize

chybét. (Oikawa, 2012; Yukawa, 1997)

3.7.3.2 Radikulopatie
Bolest v tfisle mize byt zpisobena radikulopatii Th12 - L1, L1 - L2, L2 - L3

v ramci témito kofeny inervovaného dermatomu. S bolesti z téchto segmenttl je spojena
radikularni symptomatika, tzn. senzomotoricky deficit, a byva unilateralni (Kurosawa,
2017). Vyhtez meziobratlové ploténky v dolni hrudni pétefi je raritnim ptipadem, pouze
1% vsech vyhiezii (Bose, 2003). Imituyje nddory patete, bolest se vyskytuje v tisle
dohromady s oslabenim dolni koncetiny, které progreduje v ¢ase. U Iéze v segmentu
Th12 — LI bude snizeny kremasterovy reflex a pfitomno tzv. Beevor znameni —
retardace umbiliku jednostranné béhem posazovani (Goodman, 2018).

Je-1i bolest ptitomna u radikulopatie L4 - LS5, LS - S1 a spondylolistézy, jedna se
o tzv. prenesenou bolest viz kapitola Diskopatie (Kurosawa, 2017). Kofeny L3 a L4 se
spojuji s kofenem L2 v n. obturatorius, proto i pfi jejich postizeni existuje prenesena
bolest v tfisle (Sasaki, 2014). U takovychto postizeni je pfitomna radikularni
symptomatika téchto segmentd, tzn. v dematomech a myotomech korespondujicich

s kofeny L3 - S1. (Kurosawa, 2017; Sasaki, 2014)
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3.7.3.3 Stenodza paterniho kanalu

Pro stenézu patefniho kandlu v oblasti bederni patefe je typickd klaudikacni
intervalova bolest, parestézie a oslabeni DKK pfi stoji a chizi, vdzané na vice
dermatomti zdroven (pluriradikularni symptomatika), castéji bilateralni (Lequesne,
2006). Projekce bolesti do tfisla se objevuje pii postizeni v arovmi L1 - L2
(Ammendolia, 2014). Pacient zaujima antalgickou pozici v anteflexi trupu, po intervalu
chiize je ulevou predklon ¢i sed. Problém pacientovi déla predevsim chiize z kopce, kdy
je trup v extenzi. Jizda na kole nevyvolavd symptomy. Provoka¢nim manévrem bolesti
je proto retroflexe nebo lateroflexe trupu, kterou pacient provadi alespont 30 vtetin.
Lasegueuova zkouska byva negativni, je omezena pohyblivost bederni patefe do
extenze. Neurologické vySetfeni odhaluje zménéné reflexy a parézy. Diferencialni
diagnostika odliSuje pfedevSim cévni etiologii klaudikaci, vyhfez meziobratlovych
plotének, polyneuropatie a red flag syndrom caudy. Ze zobrazovacich vysetfeni je
indikovano EMG pro vylouceni polyneuropatie, RTG bederni patefe pro
spondyloartrozu, spondylolistézu a dorzalni osteofyty, USG pro cévni patologii.
Nejspolehlivéjsim vySetfenim je CT a kontrastni perimyelografie ve flexi a extenzi,

které zobrazi rozsah zizeni pateiniho kanalu. (Adamova, 2002; Lequesne, 2006)

3.7.4 Postizeni Sl skloubeni

V mnohych studiich (Cohen, 2005; Fortin, 1994; Fukui, 2002; Hackett, 1956)
byla zjist€na pfenesend bolest ze sakroilikdlniho skloubeni do tiisla (14% pacienti dle
Slipmana et al. (2000); Fukui et al. (2002) udavaji 9,3%), hyzdi, bederni oblasti a DKK,
at’ uz jde o SI blokadu, SI posun ¢i sacroilitidu (nej€astéji ankylizujici spondylitida).
Etipatogeneze bolesti neni stale jasnd. Slipman et al. (2001) se pfiklani k teorii inervace
os sacrum a Sl kloubu ze stejnych kotentl jako tfislo a dalSi regiony, do kterych bolest
vyzatuje. Dle Hacketta (1956) jde v ptipad¢ tfisla hlavné o bolest plivodem zlig.
sacroiliacum posterius, Murakami et al. (2017) zdlraziyi, Ze je obecné Cast)si
postizeni extraartikularni, a to ligamentového aparatu SI skloubeni (konkrétné lig.
sacrotuberale, ligg. sacroiliaci). Kurosawa et al. (2015) svou studii doplnwi, ze
pienesend bolest do tiisla je z postizeni predevsim, ale nejen horni ¢asti SI skloubeni.
Dec (2008), Lewit (1990) a Rychlikova (1987) dopliyji, Zze jde o Casté postizeni lig,
iliolumbale, které s SI skloubenim tizce souvisi.

SI skloubeni piisobi jako absorbant narazii mezi DKK a trupem pfi chiizi. Kloub

tak podstupuje konstantni repetitivni stres, ktery mize vyvrcholit poskozenim
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pretézovanych struktur (os sacrum, os ilium, kloubni pouzdro, ligamentozni aparat) ¢i
blokddou zejména u hypermobilnich jedincl se sdruzenymi reflexnimi spasmy svall
panevniho dna a kyCelniho kloubu (Travell, 1983; Murakami, 2017). Hypermobilita SI
skloubeni je Casto zplisobena kompenzaci omezené hybnosti bederni patete ¢i kycelniho
kloubu (naptf. u coxartrdzy), tramautizaci ¢i degeneraci vaziva nebo jeho laxaci z
divodu hormondlnich zmén (Lewit, 1990). K pfetézovani pak dochazi u sportl, kde
pusobi velké torzni sily, jako je krasobrusleni, golf, bowling (Slipman, 2001) a u
asymetrického zatizeni z diivodl napt. diskrepance délky dolnich koncetin, pes planus,
valgozit¢ kolene (Lewit, 1990). Typ traumatu, po kterém se ptdme pii odbéru
anamnézy, je pad na hyzd€, rychlé zvednuti téZkého biemene, trauma pienesené z
hamstringli  (Slipman, 2001). Rychlikovd (1987) udava postizeni SI skloubeni u
horizontalni os sacrum, poruch statiky patefe a chabého drzeni. Lewit (1990) uvadi
poruchu SI skloubeni reflexni cestou v rdmci viscerovertebralnich vztahti zaludku a
dvanactniku. Lokalizace bolesti je kolem a na os sacrum, pfi spina iliaca posterior
superior (SIPS), v hyzdich, pfi tuberositas ischiadica, v horni i dolni bederni patefi, v
podbiisku, kolem trochanter major, na zadni, ptedni, laterdlni i medialni stran stehna, v
tiisle, na vnejsi 1 zadni strané lytka az k vnéjSimu hleznu a na dorsélni i plantarni strang
nohy (Fukui, 2002; Murakami, 2017; Rychlikova, 1987; Slipman, 2001). Bolest se
zhorSuje v sed¢, vleZze na postizené strané, pii jizdé v aute, pii veétSim zatizeni jedné
strany béhem chiize (neseni bfemene), pfi Vasalvové manévru a pii anteflexi trupu s
extendovanymi koleny (Slipman, 2001). Palpacné bolestiva je kloubni $térbina, crista
iliaca, SIPS, SIAS, sulcus sacralis, os coccygys, bolestivy spasmus m. iliacus (nékdy 1
bilateraln¢), m. piriformis a m. psoas (Slipman, 2001; Rychlikova, 1987). Bolest a
neurologicky deficit imituje radikularni syndrom L5/S1, Laségueulv test miize byt
pozitivni, ale vymizi pfi elevaci obou koncetin zaroven (Rychlikova, 1987). Oproti
radikulopatii neni symptopatika lokalizovana c¢ist¢ v dermatomech L5 a S1 (Fukui,
2002; Hackett, 1956; Murakami, 2017), reflexy jsou vybavné (Rychlikova, 1987).
Kurosawa et al. (2015) tvrdi, Ze pienesena bolest v tfisle z divodl postizeni SI kloubu
je Cast¢jsi nez etiologie vyhifezu meziobratlového disku €i stendzy pateiniho kanalu. U
stendzy patefniho kanalu a diskopatie neni oproti SI patologii bolest hor$i v leze na
boku. U facetového syndromu chybi bolestivost v oblasti SI (Fukui, 2002).
Diferencialni diagnostika cili také na postiZzeni n. ischiadicus a spasmus m. piriformis v
jiném kontextu (Slipman, 2001). Dle Travellové (1983) je tfeba odlisit bolest pii

postiZzeni SI skloubeni od bolesti z TrPs v m. gluteus medius. Objektivnim klinickym

33



Bakaldarska prace Diferencidlni diagnostika a terapie bolestivého tfisla

nalezem je v kyCelnim kloubu vzdy omezend abdukce a u 80% bolestiva forsirovana
vnitini rotace na strané blokady SI. Pfi SI posunu nalézame funkéni poruchu hlavovych
kloubli, u Zen dysmenorheu (Rychlikova, 1987). Z testi je pozitivni Patrickliv test,
Vorlauf test, Derbrolowsky test, Yeoman test, Gaenslen test, kompresivni a distrakéni
test na SI, pruzeni v SI kloubu (Ilaslan, 2010; Laslett, 2008; Slipman, 2001). Lewit
(1990) provadi test na ligamentovou bolest s projekci v tiisle z lig. iliolumbale - v
supinacni poloze s flexi 90° v kycli pti addukei stehna tlakem v podélné ose femuru.

Na RTG, CT a MRI mizeme diagnostikovat osteofytické, sklerotické nebo
zanétlivé zmény, ale pii SI blokdd¢ ¢i posunu je nalez negativni. Proto jsou zobrazovaci
metody vyuzity spiSe pro vylouceni jinych zminénych patologii. Presnou diagnostikou
je pozitivni efekt anesteticko-steroidniho obstiiku SI kloubu. (Ilaslan, 2010)

Konzervativni terapii je mobilizace a manipulace SI skloubeni, odstranéni
ziet¢zenych blokad (hlavové klouby u SI posunu a LS piechod u SI blokady dle
Rychlikové (1987)), stabilizace panve, korekce chliize a naprava anatomické
diskrepance délky DK podpaténkou, funkéni korekci ploché nohy, valgozity kolene
apod. (Slipman, 2001). Dle Jandy (c1983) je tieba odstranit svalové dysbalance
(hypertonus m. iliopsoas, m. quadratus lumborum, m. piriformis, m. gluteus maximus,
hamstringy, m. tensor fasciae latac a oslabeni mm. gluteii, mm. obliquui abdominis,
mm. multifidi, m. vastus medialis). Invazivné¢ pusobi terapeuticky obstiik kloubu,

nervovy blok a v pfipadech netinosné chronické bolesti fixace kloubu (Ilaslan, 2010).

3.7.5 UZinovy syndrom a poskozeni periferniho nervu

Bolest v tfisle se symptomatikou pfipominajici radikularni syndrom mize byt
zpusobena postizenim periferniho nervu, nejcastéji tzv. tzinovym syndromem. Jedna se
pfevazné o periferni nervy zasobené ze segmentli Th12-L4, tzn. n. iliohypogastricus, n.
iliolumbalis, n. genitofemoralis, n. femoralis, n. obturatorius a vyjimeén¢ 1 n.
ischiadicus (Dungl, 2014). VSechny tyto nervy prochdzeji skrz ¢i kolem m. psoas
(Rassner, 2011). UZinovy syndrom lumbalniho plexu je nejéastéji zptsoben utlakem
zvétSenymi organy v biiSni dutiné ¢i malé panvi, kylou, hypertrofii okolnich svalt a
jejich spasmem a jako pooperacni komplikace u vykonil v bfiSni dutin¢ a tfiselném
kanalu. N¢kteti pacienti uddvaji v anamnéze rozvinuti bolesti v ndsledku zranéni ¢i
specifického pohybu (napf. zvednuti téZkého biemene), nckteti popisuji postupny
nastup bolesti nevazany na ziejmou pric¢inu. Bolest miize byt ostra, bodava, paliva, ale i

persistentni, objevuje se béhem pohybové aktivity ¢i konstantné. Mimo bolesti jsou
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ptitomny dal$i pfiznaky Uzinového syndromu jako hypestezie, hyperestezie, parestezie,
allodynie, snizené Slachookosticové reflexy, pozitivni Tinelovo znameni a pozitivni
napinaci manévry. Na rozdil od radikularniho syndromu se piiznaky vyskytuji v area
nervina. Béhem klinického vySetieni je vhodné, aby pacient demonstroval pozice, pfi
kterych jsou pfiznaky bézné¢ vyvolany. U uzinového syndromu s bolesti v ftfisle
ocekavame negativni Lasegulv piiznak. Pfi vySetieni je tfeba uvazovat i anatomickou
variabilitu lokalizace jednotlivych nervii a jejich mozné vzajemné prekryvani. (Rassner,
2011) Pro vylouceni vyhfezu meziobratlové ploténky jako pfi¢iny symptomd je
doporuceno provést MRI vySetfeni. Z EMG vySetieni 1ze odecist postupné se rozvijejici
oslabeni svalovych skupin inervovanych postizenym nervem. V diferencialni
diagnostice je tieba pamatovat na diabetické neuropatie.

Symptomatickd konzervativni terapie zahrnuje protahovaci a posilovaci cviceni,
techniky mékkych tkani a fyzikadlni terapii. DalSim, nejCastéjSim feSenim a ziroven
diagnostickym nastrojem, je anestetickd blokada nervu. V nékterych piipadech je nutné
ptistoupit k neurotomii. (Dungl, 2014; Rassner, 2011)

3.7.5.1 N. iliohypogastricus (Th12/L1 - L2)
N. iliohypogastricus prochazi spole¢né s n. ilioinguinalis skrz m. psoas lateralné

a sestupuje smérem ke crista iliaca, kde prorazi mezi m. obliquus internus abdominis a
m. transversus abdominis, které¢ inervuje. Dale se d€li na dvé vétve — laterdlni vétev
senzitivné¢ inervuje kizi hyzdi superio-lateralné, pfedni vétev vystupuje na povrch
medialné od SIAS a intervuje tak tfislo a malou oblast nad os pubis. Bolest utlakem n.
iliohypogastricus se S§ifi mediokaudalné smérem k tiiselnému regionu, suprapubicky a
CasteCné¢ na proximadlni c¢ast genitdlu. Dtvodem postizeni tohoto nervu byva
podstoupend operace v bfisni dutin€, pti které je iatrogenné nerv poskozen piimo, ¢i po
které zlstava jizva utlacujici nerv v jeho pribéhu (McCrory, 1999). Ze studie provedené
Ziprinem et al. (1999) na sportovcich vyplyva etiologie bolesti zajizvenim po
mikrotraumatech ve fascii m. externus obliquus abdominis v mistech nervovych
zakonCeni. K takovémuto poSkozeni mize dojit také ve tfetim trimestru téhotenstvi
velkym protazenim bfiSni stény (Barolat, 2017). Bolest je pfitomna pii prudkych
pohybech, kdy dochazi k aktivaci bfisSni stény jako je kopnuti, kaSel, otaCeni se
v posteli, defekace apod. Klinicky u takovéto patologie vyvoldme palpacni bolest nad
anulus profundus tfiselného kanalu ovSem bez jeho patologie. Madura et al. (2005)

pouzivaji jako test pro postizeni n. iliohypogastricus, n. ilionguinalis a n.
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genitofemoralis tzv. ,,arch and twist, pfi kterém je pacient vyzvan k provedeni
hyperextenze trupu ve stoji s naslednou rotaci. Pozitivitou testu je vyvoldni bolesti

béhem rotace trupu smérem od postizeného tfisla.

3.7.5.2 N. ilioinguinalis (L1 - L2)

Tento nerv ma podobny pribéh jako n. iliohypogastricus — z pateiniho kanalu
vychazi skrz m. psoas lateralné¢ smérem k SIAS, mezi m. transversus abdominis a m.
internus abdominis (ty motoricky inervuje), prochdzi tiiselnym kandlem a vystupuje na
genital a proximo-medidlni Cast stehna, kde je jeho senzitivné inervacni zona. Jeho
poskozeni je nejCasti po operacich v bfisni dutiné (apendektomie) a tfiselném regionu
(hernioplastika). (Dungl, 2014) UZinovy syndrom se vyskytuje u sportovct s hypertrofii
bfisni stény, pfi TrPs v m. obliquus internus abdominis (Travell, 1983), u nadorového
zdufeni v oblasti tfisla ¢i peritonea a béhem tchotenstvi, kdy dochédzi k natazeni
abdominalnich svali.

Stejné¢ jako u n. iliohypogastricus mize byt bolest vyvoldna silnou kontrakei
bfisni stény, tzv. Carnettovo znameni (Rassner, 2011). Bolest a parestezie pacient citi
v bfisni sténé v okoli tfisla, pfimo v tfisle a na genitdlu. Ojedinéle mize byt pfitomen
diky paréze motorické veétvé n. ilioinguinalis tzv. buldging bfisni stény tésné nad lig.
inguinale (Dungl, 2014). Palpacné je bolestivé misto 2 - 3 cm mediokaudalné od SIAS,
kde nerv opousti tfiselny kanal. Bolest Ize vyprovokovat extenzi kycle. Ulevova poloha
je proto flek¢éni drzeni trupu a kyCle a pacient takové drzeni Casto zaujima i pii chizi

(Rassner, 2011).

3.7.5.3 N. genitofemoralis (L1 - L2)

Tento nerv vystupuje z m. psoas major ventraln€ a jedna jeho vétev doprovazi u
zen lig. teres uteri k tfiselnému kandlu, spole¢né s ilioinguinalnim nervem jim prochézi,
inervuje motoricky m. cremaster, senzitivné ¢ast genitdlu a malou cast medialniho
stehna. Druhd vétev prochazi lateralné skrz lacuna musculorum a senzitivné inervuje
pfedni stranu stehna v trigonum femorale. Od postizeni ilionguindlniho nervu se hie
odliSyje pro podobné inervacni oblasti, nicméné utlak r. genitalis n. genitofemoralis
produkuje uporné bolesti spermatiku, r. femoralis bolesti kaudaln¢ od lig. inguinale.
K atlaku nervu dochdzi napt. zajizvenim po traumatu ¢i operaci v tiisle, pfi noSeni
uzkého spodniho pradla, které svira tfislo (Dungl, 2014) nebo TrP v m. psoas major
(Travell, 1983). Bolest se zhorSuje pii extenzi, vnitini 1 zevni rotaci kycle a pti dlouhé

chiizi. Pacient reaguje bolestivé i na jemny dotyk v inervacni zon€ (Rassner, 2011).
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3.7.5.4 N. cutaneus lateralis (L2 - L3)

Jediny, cisté¢ senzitivni nerv lumbdlniho plexu n. cutaneus lateralis probiha
laterokaudalné po m. iliacus smérem k SIAS, laterdlné¢ podbihd lig. inguinale skrz
lacuna musculorum a vystupuje na laterdlni ¢ast stehna skrz tuhy fibrézni kanal fasciae
latae. Senzitivné inervuje boCni stranu stehna. [€ze n. cutaneus lateralis se nazyva
meralgia parestetica. Pfi¢inou tutlaku je Casto extrakorpordlni piekdzka - t€sny odév,
pasek, pracovni vystroj, horolezecky sedak, bezpecnostni pas v automobilu nebo také
vystupujici az ptevislé bficho u obéznich pacienti a t¢hotnych (Goodman, 2018),
ptipadné také hypertroficky m. iliopsoas (Lewit, 1985). Ptiznaky mohou byt proto
oboustranné. Pacient pocituje hypersenzitivni drazdéni kize odévem. Symptomy se
zhorSuji stojem a chizi, ke zlepSeni dochazi pti flexi v ky¢li. (Dungl, 2014) Palpacni
provokace bolesti je medialné u SIAS, Tinelovo znameni pfitomno tamtéz a podél lig.
inguinale (Rassner, 2011). N. cutaneus lateralis je Cisté senzitivni nerv, proto pfi jeho

1ézi nebude na EMG znatelnd zadna zména svalové denervace (McCrory, 1999).

3.7.5.5 N. femoralis (L2 - L4)

Stejné jako vySe zminéné nervy lumbélniho plexu i n. femoralis odstupuje
lateraln€ z m. psoas v jehoz fasci pokracuje k m. iliacus. Tyto svaly motoricky inervuje.
Dale probihd pod lig. inguinale v lacuna musculorom a vystupuje v trigonum femorale
na povrch, aby senzitivné¢ inervoval ptfedni stranu stehna a motoricky zbylé flexory
kyCelniho kloubu a extenzory kolenniho klobu. K 1ézi n. femoralis dochdzi iatrogenné
béhem operacnich ortopedicky a gynekologickych vykontl, pti katetrizaci a. femoralis,
traumaticky, spontannimi hematomy v m. psoas a m. iliacus u antikoagulac¢ni 1éCby,
synovialnimi cystami kycelniho kloubu nebo utlakem ve fascii m. iliopsoas ¢i v lacuna
musculorum hypertrofickymi  svaly zejména wu kulturistd. (Dungl, 2014) Na
kadaverdznich preparatech bylo zisténo 1 mozné rozstépeni n. femoralis variabilnim
svalem m. psoas tertius (Khalid, 2017). Klinickymi symptomy kromé zmény senzitivity
je bolest vtrisle a na predni strané¢ stehna (dale také bolesti v inervacni zoéné n.
saphenus), snizeny patelarni reflex, paréza flexorti kycle a extenzorli bérce a s tim
spojena nestabilita v chiizi, pocitovana pacientem pii chiizi na nerovném terénu,
fenoménem giving away anebo nahlou rekurvaci kolene. V direfencialni diagnostice se
zam¢fujeme na odliSeni radikularniho syndromu L2 — LA, pfi kterém dochazi zaroven
k postizeni adduktorti kyc¢elniho kloubu. Dale je tieba neopomenou moznost proximalni

diabetické neuropatie a svalovych pletencovych dystrofii. (Dungl, 2014)
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3.7.5.6 N. obturatorius (L2 - L4)

Tento nerv, motoricky zasobujici prevaznou ¢ast adduktorti kycelniho kloubu,
vychazi jako jediny medidln€¢ z m. psoas a probihé skrz canalis obturatorius na medialni
cast stehna, kterou senzitivné inervuje distalné. K jeho utlaku mize dojit obturatorovou
kylou (tzv. Howship-Rombergliv syndrom) ¢i ve fascii kratkych adduktorii kycle
(Bradshaw, 1997). Popsand je i tzv. Obstetric obturator nerve palsy, kdy k utlaku
dochazi v ramci t¢hotenstvi (McCrory, 1999) ¢i béhem porodu (Dungl, 2014). Objevuje
se také u pacientli po hernioplastice nebo tenotomii adduktorti (Bradshaw, 1997). Bolest
a porucha Citi kaudalné na vnitini strané stehna je provokovana pii pasivni extenzi,
zevni rotaci, abdukci a vnitini rotaci proti odporu (tzv. Howship-Rombergovo znament).
Dal$im mistem bolesti je tfislo od Uponu adduktor pii os pubis az po SIAS. Béhem
vysSetfeni zjiStujeme oslabeni kycelnich adduktorti a nalézdme v nich reflexni spasmy.
Pacient chodi o Siroké bazi, s vndj§i rotaci v ky¢li a pocituje instabilitu. Unava a bolest
adduktort je horSi po zatézi. Projevi se také pii pokusu o skok. Pasivni protazeni m.
pectineus (vnéjsi rotace a abdukce) produkuje bolest. (Bradshaw, 1997)

Na MRI zobrazujeme atrofii adduktort. Vyjimku tvofi extenzorova ¢ast
adduktor magnus, kterd je zdsobena zn. ischiadicus a m. pectineus, diky ¢astecné

inervaci n. fermoralis. (Dungl, 2014)

3.7.6 Trauma

3.7.6.1 Ruptury mékkych tkani
K posSkozeni m&kkych tkani dochdzi pfimym mechanismem (tzv. kontuze svalu)

nebo neptimym mechanismem, zplisobenym prudkym nekoordinovanym pohybem nebo
nerovnomérnym zatizenim. Svalové trauma délime dle zavaznosti poruchy. Pfi
poskozeni integrity svalovych snopcii popisujeme rupturu svalu, a to ¢asteCnou nebo
totalni, kdy dojde k ztrat¢ funkce svalo-Slachového aparatu. Neni-li integrita svalovych
snopcil narusena, mluvime o pohmozdéni, namozeni ¢i natazeni svalu. Pii porusSeni
svalové fascie nastava svalova kyla, tj. vyhfeznuti svalu. (Kolat, 2009)

Namozeni svalu se projevuje nasledujici den pfechodnou bolesti svalu pii1 zatézi
a prechodnym snizenim svalové sily. Natazeni neboli distenze svalu vznikd ptiliSnym
protazenim svalu béhem excentrické kontrakce a projevuje se bolestivosti a zvySenym
svalovym tonem b&hem protazeni svalu. U svalové ruptury je typicky vznik hematomu

druhy az tfeti den po Urazu, bodava bolest ve svalu pii kontrakci a bolestivé omezeni
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pohybu. Ruptury se mohou také projevovat v casném stadiu prohlubni (Kolét, 2009) ¢i
asymetrickym tzv. buldginem béhem kontrakce, ktery mize pfetrvavat ve svalu 1 po
zahojeni (Phillipon, 2012). Ruptury mizeme dé€lit do 4 stupni dle zavaznosti poranéni.
Prvni stupeit bez poSkozeni fascie svalu je v rozsahu méné nez 5 % posSkozenych
svalovych vldken, druhy stupeni je rozsahlejsi, doprovazen lokalizovanym hematomem,
bez poruseni fascie a celistvosti svalu. Pfi tfetim stupni ruptury svalu je ¢etné pietrzeni
svalovych vlaken, je poSkozena fascie svalu a je pritomen difuzni hematom. Poslednim,
ctvrtym stupném je kompletni ruptura svalu. (Kolaf, 2009) Pro odliSeni distenze a
ruptury svalu je vhodné vyuzit USG. MRI a ultrazvukové vySetieni jsou dulezité
nastroje pro odhaleni rozsahu a vaznosti poranéni (Phillipon, 2012). Dojde-li
k intramuskularnimu krvaceni a neprobéhne-li dostatecné zanétlivd a reparacni faze
hojeni, hrozi riziko vyvoje myositis osificans (Kolaft, 2009).

Terapie ruptury svalu ma n€kolik fazi. V prvni fazi pfistupujeme k poranéni
metodou P.O.LLC.E (protection, optimal loading, ice, compression, elevation).
V prvnich 48 hodinach je dilezit¢ zranéni ponechat v klidu, pouze mirnit otok a bolest
kompresi a ledovanim. V 1éEbé akutnich poranéni je novym trendem neponechavat
koncetinu v klidu pfili§ dlouho pro riziko retrakce tkdn€ a svalou atrofii. Vyuziva se
Setrnych pasivnich pohybt, nasleduji aktivni pohyby a Setrné izometrické posilovani.
V dalsi fazi (proliferacni), kdy odezni bolest a zdnétliva reakce, se pfechazi na pozitivni
termoterapii pro lepSi hojeni tkan¢, koncentrické i excentrické posilovani a balan¢ni
cviceni. Zaroven je tfeba udrzet fyzickou kondici pacienta, proto je indikovano plavani,
jizda na rotopedu apod. V tieti fazi remodelace se terapie zamétuje na navrat ke sportu.
Provadime streCink, posilovani ve specifické funkci pro sport a kontrolovany nacvik

sportovni zatéze. (Bahr, 2012)

3.7.6.1.1 Ruptura adduktorti kycelniho kloubu

Z adduktorové skupiny kycCle je nejCasteji postizena proximalni ¢ast m. adductor
longus ¢i jeho Upon na os pubis. K ruptufe dochdzi béhem hyperabdukce v kycli
zaroven se silnou kontrakei adduktort. Opakovanym stiidanim silné kontrakce
abduktorti a adduktord, jako je tomu napiiklad u hokejist, fotbalistl, piekazkovych
bézch ¢i bruslait na lyzich, mohou vznikat mikrotraumata (tzv. chronickd entezopatie),
které mohou vyustit v kompletni rupturu svalu. Pacient udava intensivni bolest v tfisle,
pfi rozsahlejsi ruptuie bolest distalné na predni strané stehna ¢i na bfiSnich svalech.

Paradoxné je ale bolest mensi u kompletni ruptury nebo avulznim poranéni svalu nez u
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méné zdvazného zranéni. Druhy az tfeti den mizeme vidét otok nad rupturou svalu a pfi
intramuskularnim krvaceni bude pfitomna ekchyméza nad a distdlné od ruptury.
Retrahovny sval je palpovatelny distdln€. Svalova sila adduktorii je sniZzena, odporové

testy do addukce a flexe jsou pozitivni s bolestivosti v misté ruptury. (Phillipon, 2012).

3.7.6.1.2 Ruptura m. rectus femoris

Kompletni ruptury m. rectus femoris se zpravidla nachazeji v poloviné stehna a
distalné¢ u uponu na bazi patelly. Mechanismem vzniku ruptury je kontrakce svalu pfi
extendované kycli a flektovaném koleni, zejména pii neofekdvaném odporu b&hem
manévru (kopnuti do mice). U proximalnich castecnych ruptur se jednd o intensivni
bolest smérem k tfislu. Pacient je schopen lehkého béhu, ale ne sprintu. Thomastv test
na zkraceny m. rectus femoris provokuje bolest. Sila extenze v koleni je snizena a
kontrakce je bolestivd. Do dvou az tfi dnli se miize objevit purpura nad mistem ruptury.
Pii kompletni ruptuie je palpovatelné btiSko svalu distalng, u castecnych ruptur je
palpace obtiznad a je tfeba vyuzit metod MRI a ultrazvuku pro diagnostiku. Je-li
vySetieni provedeno pozd¢ji nez v akutni fazi, pacient zmifiyje pocit “boule” ve svalu.
Jedna se o retrakci svalu proximalné ¢i distdlné v zavislosti na misté ruptury. Ruptura
svalu musi byt peclivé rozliSena od epifyzeolyzy krcku femuru a m. Perthes u

adosecentt, u kterych je bolest vzdy v ky¢li. (Phillipon, 2012)

3.7.6.1.3 Ruptura m. iliopsoas

Meén¢ Casta je ruptura m. iliopsoas (Cast€jSim postizenim je zkraceni ¢i oslabeni
svalu). Patogenezi je silnd flexe proti odporu. Klinicky je ruptura v mist¢ prechodu
svalu do své Slachy tézce odliSitelnd od postizeni adduktort diky své bolestivé projekci
v podobnych mistech jejich Gponil a to na predni strané tfisla, medidln€ az centralné. Pti
ruptuie v biisku svalu je bolest pfitomna retroperitonedln¢ s iradiaci smérem k lig.
inguinale. Jako privodni symptom ruptury s naslednym hematomem mize byt také
utlak okolnich nerovovych struktur a tudiz ztrata citlivosti regioni zdsobenych z nervi
n. cutaneus femoris lateralis, n. ilionguinalis, n. genitofemoralis a n. femoralis, a
oslabeni m. quadriceps femoris. Tyto symptomy by ovSem mély vymizet po vstrebani
hematomu. (Robinson, 2001) Provokacnimi manévry bolesti v mist¢ ruptury jsou
odporové testy, Thomasiv a FABER test.

U proximalnich ruptur svalového btiska je tieba vyloucit akutni bfisni ptihody,
appedicitidu, divertikulitidu, inguindlni kylu, ledvinové kameny a rupturu m. rectus
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abdominis. Pacient pozitivn¢ odpovidd na tlakovou palpaci btiska m. iliopsoas v

hypogastriu.

3.7.6.2 Myositis osificans
Nedokonale zhojena svalova tkan po pohmozdéni nebo rupture mize vést k

osifikaci intramuskularniho hematomu. Dé&je se tak pii pfiliS véasném ndvratu do
bézného zatizeni, ptili§ dlouhé zanétlivé reakci nebo u masivniho krvaceni do svalu s
pomalou resorbci hematomu. Nejcastéji je touto postraumatickou komplikaci postizen
m. quadriceps femoris (hlavné m. vastus intermedius) a adduktory kyCelniho kloubu.
Symptomem je bolest a snizend funkce postizeného svalu, palpa¢ni tumor ve svalu a na
RTG a USG viditelné kalciové deposity. Terapii je profylaxe, zamezeni dalSiho
krvaceni (kontraindikaci je hlubokd tkanovd masdz (deep tissue masaz) 10 dni po
traumatu), u sportovct diiraz na Setrny navrat k tréninku. U vytvofenych deposit je
indikovédna operacni excize, ale ne dfive jak jeden rok po traumatu pro vylouceni jejich

dalsi formace. (Phillipon, 2012)

3.7.6.3 Frakturypanvea femuru

K frakturdm panve a femuru dochéazi but’ pfimym urazem, pti kterém je vyvinuta
na strukturu prudkd abnormalni sila, nebo mechanismem Unavové zlomeniny. U Zen se
objevuje korelace Unavovych zlomenin s poruchou piijmu potravy a nepravidlnou
menses. Rizikovymi faktory pro fraktury jsou starS$i veék, kortikosteroidni 1écba,
metabolickd onemocnéni snizujici densitu kostni tkdné. U starSich pacientll je
nejCastej$i pfi¢ina pad, u mladSich pacienti pfedevSim pfetizeni struktury pii sportu
jednordzovym zvySenim intensity tréninku, zménou pohybového stereotypu, nihlymi
zménami sméru pii behu, béhem na tvrdém terénu ¢i rychlymi zménami terénu nebo pii
asymetrickém zatizeni panve a femuru napt. z divodu rozdilné délky koncetin. U
adolescenti se vyskytuji tzv. avulsni fraktury, pfi kterych dochédzi k odtrzeni apofyzy
kosti. Nejcast€jsi vyskyt je u chlapct ve 13 az 17 letech, kdy organismus prochazi
nejvyraznéj$im ristem a ristové chrupavky jsou tak tahové pretizené. Typickymi misty
avulsnich zlomenin jsou crista iliaca tahem bfiSni svaloviny, spina iliaca anterior
superior tahem m. sartorius, spina iliaca anterior inferior tahem m. rectus femoris,
tuber ischiadicum tahem hamstring(, trochanter minor tahem m. iliopsoas a trochanter
maior tahem mm. glutei minimus et medius. Bolestivé je misto avulze a pro bolest nelze

provést pohyb. Vhodné je RTG vysetteni. (Phillipon, 2012)
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Pro urazem zpiisobenou frakturu je typickd ndhld velkd bolest v mist¢ postizeni.
Bolest miize byt i no¢ni. U unavovych zlomenin je bolest vyprovokovéana zatézi a
v klidu mirn€ ustupuje. Nachazime oslabeni svalii upinajicich se na postizenou kosténou
strukturu a zaroven jejich hypertonus. (Goodman, 2018)

Terapii traumatickych zlomenin je Casto operacni 1écba, u inavovych zlomenin
je lécba povétsSinou konzervativni, zahrnyjici klidovy rezim s odleh¢enim koncetiny,
pokud nedojde kdislokaci zlomeniny nebo jiné komplikaci. V obdobi odleh¢eni
konCetiny je terapie zaméfena na udrzeni fyzické kondice. Po zhojeni tkan¢ je tieba
dosdhnout ptvodni svalové sily, ROM, symetrickému zatizeni koncetin a zatadit

rovnovazna cviceni. (Phillipon, 2012)

3.7.6.3.1 Fraktury panve

Fraktury panevni kosti v disledku traumatu jsou vzdy nasledkem plsobeni velké
externi sily napf. pfi silni¢nich nehodach ¢i padech z velké vysky. Nestabilni fraktury
panve jsou velkym rizikem masivniho krvéaceni. Do fraktur panve fadime i zlomeniny
acetabula, které jsou obvykle provazeny dislokaci kyc¢le. Diagnostika péanevnich
zlomenin se provadi bimanudlnim tlakem na ob¢ cristae iliacae zaroven.

Netraumatickym ptivodem zlomenin panve jsou unavové zlomeniny, nejcastéji
v oblasti os pubis. Vyskytuji se pfevazné u sportovcel, kteti pti své aktivité rychle méni
smér béhu. Projevuji se tzv. adduktorovou téiselnou bolesti po delsi zatézi. Casto
pozorujeme korelaci inavové zlomeniny pubické kosti s poruchou pateie, SI skloubeni
a poruchou kyCelniho kloubu (zvySena anteverze krcku nebo coxa vara). Béhem
klinického vySetfeni nalézame hypertonus a zkraceni svala kycle, piredevsim flexort a
adduktort,, a proto i omezeni ROM kycle. V pozadi problému casto byva FAI ¢i
dysfunkce kycelnich adduktori a m. rectus abdomins. Palpac¢né je tiponova bolestivost
m. rectus abdominis na horni hran¢ os pubis a mm. adductores ze spodni strany os pubis
vyvolana jejich kontrakei proti odporu. Bolest se miize §ifit po celém hypogastriu a po
vnitini strané stehna. Na RTG jsou zmény znatelné az po n€kolika tydnech, na MRI je
viditelny otok kostni dfen€¢ os pubis. Terapii tnavové zlomeniny os pubis je predev§im
klid od aktivit evokujicich bolest, tzn. pfiblizné 6 - 8 tydni a stfecink pfimého biisniho
svalu a svalu kycle. (Phillipon, 2012)

3.7.6.3.2 Fraktura proximalniho femuru
Mezi fraktury proximalniho femuru spada nejCastéji fraktura krcku femuru

pfedevsim u starSich pacientl a fraktura trochanteru u sportovnich Grazi pfimym padem
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na trochanter &i jako tinavova zlomenina u bézcti dlouhych trati. Unavové zlomeniny
proximalniho femuru se projevi bolesti v oblasti kyCle, ale nejCastéji v tiisle pii zatizeni
kloubu, tzn. pti beéhu, skoku, dlouhé chiizi apod. Nalezem klinického vySetfeni je zevné-
rota¢ni postaveni v ky¢elnim kloubu, palpacni bolestivost a otok trochanteru, bolestivé
aktivni 1 pasivni pohyby v kycli a u dislokované fraktury zkrdceni postizené dolni
koncetiny. V proximalni ¢asti stehna vyvola kaudalni tlak teraupeuta na koleno bolest,
sedi-1i pacient na okraji lehatka s dolnimi konCetinami ptes okraj. Na RTG je obvykle
pozitivni nalez az v dob¢ formace callu, tzn. po 3 tydnech od urazu. Lécba zlomeniny
krcku se tesi chirurgicky osteosyntézou. Komplikaci tohoto tohoto onemocnéni je

rozvoj osteonekrdzy hlavice femuru. (Phillipon, 2012)

3.7.6.3.3 Epiphyseolysis capitis femoris

U mladsich pacientli je nutné pii podobnych symptomech jako u fraktury
proximalniho femuru myslet na riziko sesunu femoralni hlavice. Rizikovou skupinou
jsou predevsim chlapci ve véku kolem 13 let, méné potom divky kolem 11. roku.
Dalsim rizikovym faktorem je vy$§i BMI a endrokrinni ¢i metabolické onemocnéni.
Klinickym obrazem je bolest v tfisle a na medidlni stran¢ kolene béhem zatiZeni
koncetiny. Projevy jsou Casto postupné, ale vzdy hor$i po zat€zi. ROM kyc¢le je omezen
vrotacich a ve flexi. Zevni rotace a flexe vyvolavd bolest. V antropometrickém
vysSetfeni odhalujeme zkrat postizené dolni kocetiny (délka od spina iliaca anterior
superior po malleolus medialis). Lécbou je vzdy klidovy rezim a operacni fixace

hlavice. V postizeném kloubu je vétsi riziko rozvinuti artrozy (Phillipon, 2012).

3.7.6.3.4 Avaskuldrninekroza — M. Legg-Calvé-Perthes
,,Morbus Calvé-Legg-Perthes, nebo také coxa plana, Ize definovat jako

idiopatické onemocnéni kycelniho kloubu, zpusobené poruchou prokrveni proximalni
epifyzy femuru. Osifikacni centrum hlavice kosti stehenni podlehne nekroze, je
resorbovano a postupné prestavéno v Zivou kost. Nekrozou, ktera postihuje prevazné
chlapce ve veku od 3 do 8 let s variacni 5ivi 2-15 let, miize byt postizena celd epifyza i s
prilehlou casti metafyzy a ristové ploténky, castéji vsak jde o parcialni prestavbu
hlavice. Vysledkem muze byt bud plne anatomicky i funkcné normalni kycelni kloub,
télesnou vykonnost a vedouct k vyvoji casné artrozy. ” (Dungl, 2014)

Etiologii tohoto onemocnéni mize byt genetickd predispozice, koagulopatie,

nutriéni faktory, porucha arteridlniho zdsobeni epifyzy, porucha venézni drendZe krcku
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femuru, posttraumatickd komplikace a opakovand mikrotraumata, hormonalni odchylky
(somatomedin C), abnormalni rist, a tranzientni synovialitida (Dungl, 2014), retroverze
acetabula, obezita (Mazloumi, 2014), koufeni béhem téhotenstvi (Perry, 2017). Pfi
vySetfeni nas v diagnostice vedou nejenom vySe zminéné anamnestické udaje, ale
prevazné kulhani z divodu velké bolesti lokalizované do tiisla, trochanterické oblasti,
stehna a kolene, napadné omezeni ROM piedevsim po zat¢zi (v ¢asném stadiu je jen
lehké omezeni vnitini rotace a abdukce, tzn. pozitivni roll-test, flekéni kontraktura je
vzacna, s progresi je omezeni ROM vyraznéjsi predevsim do abdukce s rozvijejici se
addukeni kontrakturou, flexe je provedena se zevni rotaci). Kulhani se zhorSuje v zatézi,
zlepsuje se po odpocinku, nékdy je ptitomna i nocni bolest. (Dungl, 2014) Dale Dungl
et al. (2014) popisuji antalgické drzeni pii Trendelenbugové chizi, kdy dité naklani trup
nad postizenou stranu pro mensi kontrakci glutedlnich svali a tim zamezeni tlaku v
kyCelnim kloubu. Pozorujeme atrofii glutealnich svalt.

Konzervativni terapii je vétSinou dlahovani, nicméné Mazloumi et al. (2014)
udava selhani bezoperacni 1écby a jako nejefektivnéj$i zmitiuje Leroux et al. (2018)

Salterovu osteotomii a novou bifosfonatovou terapii.

3.7.7 Degenerativni a zanétliva onemocnéni kycelniho kloubu

Postizeni kycelniho kloubu se Casto projevuje bolesti tfisla nebo hyzdi. Lewit
(1990) popisuje pti 1ézi kycle napéti v dlouhych adduktorech ky¢le, bolestivy periostalni
bod na pes anserinus, na medidlnim okraji symfyzy a na trochanter major.

Intraartikuldrni ¢asti, tedy chrupavka, synovie a ligamentum capitis femoris,
podléhaji degenerativnim zménam obvykle v ndvaznosti na morfologické abnormality
kloubnich struktur a jejich pfiliSné zatizeni, ¢i v disledku pfitomnosti novotvarii a
cizich téles v kloubni Stérbin¢ vzniklé¢ osifikaci v rdmeci metabolického onemocnéni
(napt. chondromatdzy) nebo urazem. Zanétlivé zmény se objevuji jako komplikace
artrézy nebo v souvislosti s infekénim onemocnénim (infekéni artritida, salmonel6za,
lymska borelioza), pifipadné¢ onemocnénim metabolickym (revmatoidni artritida, m.
Still, systémovy lupus erythmatodes (LSE), dna). Terapeuticka intervence je predevsim
analgetickd, snazi se o zachovani rozsahu pohybu a korekci ptipadnych antalgickych
navykl. Vyuzit lze fyzikalni terapii (elektroterapii TENS proudy, termoterapii,
magnetoterapii, hydroterapii), vhodné je cviceni v bazénu pro zachovani hybnosti
kloubu. Dale provadime techniky mékkych tkani, trakci, Setrny stre¢ink a cviceni pro
posileni oslabenych svalovych skupin. (Melegati, 2017)
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3.7.7.1 Femoroacetabularniimpingement syndrom
Femoroacetabularni impingement syndrom (FAI) je celkem mlady pojem, kterému

se nyni pfiklada dilezitost v etiopatogenezi osteoartrdzy kycelniho kloubu. Jednd se o
abnormality v morfologii kosténych struktur kycelniho kloubu vedouci k
nefyziologickému kontaktu obou kloubnich ploch. D¢lime jej na dva typy - cam
impingement typ, kdy je abnormalni strukturdlni ndlez na hlavici femuru (nesféricky
tvar hlavice, vyrustek v misté¢ junkce krcku a hlavice) a pincer impingement typ, kdy se
jednd o kostni abnormalitu kraje acetabula (dochdzi k excesivnimu kryti hlavice
femuru). Obé patologie mohou byt i soufasné¢ pfitomny a jednd se potom o
kombinovany impingement syndrom. (Zini, 2017)

Cam typ produkuje stfizné sily béhem pohybu pievazné¢ do flexe a vnitini rotace
majici za ndsledek poskozeni labra acetabula s postupnou degeneraci kloubni chrupavky
a odkryti subchondralni kosti. Etiologii cam typu mize byt vrozend vyvojova vada,
asepticka nekroza hlavice, coxa vara adolescentinum, posttraumatické ¢i zanétlivé
zmény struktury. Pincer typ femoroacetabularniho impingementu je zpusoben
malorientaci jamky (jamka v pfiliSné retroverzi napt. u vrozené dysplazie kyCelni),
hlubsi jamkou (coxa profunda, protrusio acetabuli), ale i pii fyziologické struktuie
béhem suprafyziologického rozsahu v kloubu u hypermobilnich jedinct (Chladek,
2007). Vyjimeénym nalezem je i tzv. panevni zebro (,,pelvic rib*“ nebo ,,pelvic digit*) -
vrozena vyvojova vada panevni kosti (Moreta-Suaréz, 2012). Mechanismus poskozeni
kloubnich chrupavek je potom obdobny jako u cam typu. Diky chronickému
repetitivnimu  drazdéni kloubu mize dojit ke kompenzacni strategii s vadnym
stereotypem pohybu a tim k patofyziologickému zatizeni oblasti tiisla a bederni patete s
rozvojem facetového syndromu.

Klinicky obraz impingement syndromu je ptfevazné bolest v tfisle, pfipadné na
lateralni stran¢ hyzd¢, v trochanterické oblasti ¢1 koleni, vzacné 1 v podbiiSku, dale
blokddy v bederni a kiizové oblasti (Chladek, 2007). U pincer typu nastupuje bolest
dfive nez u typu cam diky nociceptivnimu drazdéni z acetabula. Vedle bolesti miize byt
ptitomna 1 ztuhlost v kloubu a lupani (Volpi, 2017).

Pozitivni impingement test (FADIR) pfedstavuje bolestivost a omezeni ROM pfi
vnitini rotaci a addukci v 90° pasivni flexi kycle. Pozitivni byva i FABER, IROP test,
méné senzitivni potom leg roll test a zadni impingement test. Pro orientacni diagnostiku
FAI je mozné vyuzit sonografické vysetfeni a MRI. K urceni diagnozy je vSak tfeba

pozitivniho nalezu na axidlnim snimku RTG.
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Kazudlni terapii FAI je artroskopie. Konzervativni terapie je v tomto piipadé
nepiili§ ucinna a Spatné indikovana fyzioterapie s cilem zvySovani ROM v ky¢li miize
naopak degeneraci kloubu urychlit (Zini, 2017). Nicméné posileni svalového korzetu
kolem kycelniho kloubu a zvySeni ROM do zevni rotace a extenze se jevi byt efektivni.
Dal$im krokem je tzv. behavioralni postup, kdy pacient védom¢ omezi aktivity
obsahuyjici pfevazné pohyby do flexe a vnitini rotace jako je beh a cyklistika (Marcheti,

2017) a reedukace pohybu pro omezeni hrani¢nich poloh v kloubu (Milani, 2018).

3.7.7.2 Poskozenilabrum acetabulare

Priblizné u 22-55 % pacientl s bolestivym tiislem se jedna o poSkozeni labra
(Zini, 2017). Labrum je bohaté¢ nervové zdsobend struktura (Alzaharani, 2014). Toto
onemocnéni se ovSem ziidka vyskytuje samostatné, vétSinou naseda na jiné 1éze
v kloubu napt. FAI, traumaticky zptsobenou ¢i opakovanou dislokaci ky€le v disledku
kloubni hypermobility. Pfi 1ézi labra anteriorn€ nebo superiorné vyvolava bolest v tfisle
pfedni impingement test do flexe s rotaci v kyCelnim kloubu. Pro posteriorni 1ézi
z diivodu subluxace ¢i luxace kycCle je typicky bolest pfitomna spiSe dorsaln¢€ v hyzdich,
glutealnim regionu ¢i v mistech sedaci kosti. Béhem vySetfeni miizeme zaznamenat
mechanické a zvukové fenomény v kloubu (lupéani). Pfi posteriorni dislokaci je
koncetina ve flekénim, addukénim a vnitiné rotaénim postaveni, pfi anteriorni dislokaci
v zevné rota¢nim, abduk¢énim a flekénim ¢i extenCnim.

Terapii je v téchto pfipadech operace. Konzervativni terapie ma za cil stabilizaci

kloubu jako prevenci opakovanych subluxaci ¢i dislokaci. (Gebhart, 2017)

3.7.7.3 Coxartroza

Coxartroza, neboli artréza kyCelniho kloubu, je chronické degenerativni
onemocnéni charakterizované zazenim kloubniho prostoru s degeneraci kloubni
chrupavky mechanickymi nebo zadnétlivymi vlivy s nedostate¢nou produkeci nové tkané.
Rizikovymi faktory vzniku coxartrdzy se tadi vys$Si vek, vyss$i vék zenského pohlavi,
obezita, nadmérné zatézovani kycelniho kloubu a vrozené vyvojové vady - kongenitalni
dysplazie kycle, adolescentni dyspléazie kycle, FAI (Pun, 2016).

Bolest je u coxartrozy zpusobena drazdénim nervovych zakonceni v kloubnim
pouzdie a pfilehlych mékkych tkanich nasledkem zanétu v kloubu a piitomného
vypotku. Klinicky se setkdvame s bolesti v tfisle s moznou iradiaci po anteromedialni
stran¢ stehna do kolene (v pfipad¢ projekce bolesti do trochanterické oblasti jde spisSe o

bursitidu nebo LS patologii), doprovazenou ztuhlosti kloubu. Bolest je v ranych stadiich
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namahova, startovaci, pozd¢ji 1 klidova a noc¢ni. Je pfitomny otok meékkych tkani a
vypotek (Kolaf, 2009). Palpacn¢ mize byt bolestivy hieben kycelni kosti, horni okraj
symfyzy, trochanter major, ipon m. adductor magnus na dolnim kraji symfyzy, pony
adduktord na wvnitfni strané¢ stehna, pes anserinus a medidlni Cast kloubni Stérbiny
kolenniho kloubu, trn L5 a SIPS. Vzdy je bolestiva palpace pfedniho okraje acetabula a
hlavice femuru (Lewit, 1990; Rychlikova, 1987). Kloubni vzorec dle Cyriaxe udava, ze
prvni bude pii coxartoze v ramci ROM postizena vnitini rotace, dale extenze, abdukce,
addukce, flexe a nakonec zevni rotace (Lewit, 1990). Kloubni ztuhlost je jednim z

vvvvvv

bolesti je tifeba myslet na mozné zanétlivé nebo nadorové onemocnéni kosti a mékkych
tkani v okoli kycle.

Na RTG je typicka subchondralni skleréza kloubnich ploch, zdZeni kloubni
Stérbiny, osteofyty okrajti kloubnich ploch a subchondrélni kostni cysty (Kolaft, 2009).

3.7.7.4 Synovialni patologie

Projevy zanétlivého onemocnéni synovie se liSi dle etiologie. Jedna-li se o
systémové zanétlivé onemocnéni jako je lupus erythmatodes, revmatoidni artritida,
salmoneloza, lymska boreliéza apod. mize byt postizeni oboustranné. U lokalnich
zanétlivych onemocnéni jsou symptomy unilaterdlni. Lokalni synovitida mize byt také
zpusobena drazdénim svalu m. iliopsoas, je-li kloubni pouzdro medialné vychlipeno.
Bolest je pifi zanétu progredujici, v kloubu zjistuyjeme blokady, na zobrazovacim
vysetfeni (MRI) je vidét rozsifeny kloubni prostor. Pro diagnostiku je tfeba provést
artroskopické vySetfeni s odebranim histologického materialu.

Kromé zanétlivého postizeni synovie je Castou patologii synovialni
chondromat6za. Jde o onemocnéni kloubt, pfi kterém dochdzi k abnormalni produkci
synovie a chondroblastl, které mohou osifikovat. Projevuje se kloubni ztuhlosti,

blokadami a bolesti. Hrozi riziko ptechodu do malignity. (Gebhart, 2017)

3.7.7.5 Poskozeniligamentum capitis femoris

Velmi ziidka dochazi k traumatim lig. capitis femoris, které spojuje hlavici
stehenni kosti s acetabulem kosti panevni. K napnuti ligamenta dochazi béhem extenze,
abdukce a zevni rotace v ky€li. Mechanismem urazu je proto nasilny pohyb v téchto
smérech v extrémnim rozsahu, piipadné¢ luxace kycelniho kloubu. Porucha lig. capitis
femoris se krom¢ bolesti v tfisle projevuje instabilitou ky€elniho kloubu a kloubni

blokddou zplsobenou takto vytvofenou kloubni mySkou. Klinickym testem pro bliZsi
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uréeni této diagndzy je provokace bolesti béhem pasivni flexe v 70°, abdukce ve 30° a
zevni a vnitini rotace v ky¢elnim kloubu. Na RTG se v nékterych ptipadech projevi Sirsi

kloubni §térbina. Pro diagnostiku je proto vyuzivana MRI. (Gebhart, 2017)

3.7.8 Ischiofemoralni impingement syndrom

Ischiofemordlni impingement syndrom (IFI) je charakterizovan zizenim
prostoru mezi tuberositas ischiadica a trochanter minor, které zpisobuje kompresivni
drazdéni m. quadratus femoris s jeho naslednym otokem vedoucim k ptestavbé svalové
tkan¢ na tukovou (Ptiloha €. 9). Objevuje se zpravidla bilateraln€. Trpi jim predevS§im
zeny po 50. roce zivota. (Hujazi, 2016) IFI mize byt zplsoben vrozenou ¢i ziskanou
vadou nebo funkéni poruchou. Ziskanym typem jsou zejména pourazové a pooperacni
komplikace (valgizujici intertrochantericka osteotomie), addukéni a zevné rotacni
postaveni femuru u coxartr6zy, entezopatie proximalniho tiponu dlouhé hlavy m. biceps
femoris, exostéza femuru nebo lipom v m. quadratus femoris. Funkéni porucha se
vyskytuje u sportovcei, kteti se béhem své aktivity pohybuji mimo fyziologické rozsahy
pohybu kycelniho kloubu, zvlast¢ v zevni rotaci. Mezi vrozené vady zpusobujici IFI
fadime antetorzi a valgozitu kr¢ku femuru a dysplazii acetabula nebo proximalniho
femuru (Papoutsi, 2016). Komorbiditou je zanét ischioglutealni ¢i iliopectinedlni bursy,
ktery miize byt zaroven pticinou IFL

Bolest se u IFI projevuje v hyzdich, v ky¢li a na predni stran¢ stehna a tfisla,
mtize iradiovat do kolene. Provoka¢nim manévrem je kombinace extenze, zevni rotace a
addukce kycle. V disledku dréazdéni n. ischiadicus se mize rozvinout pseudoradikularni
syndrom. Pfitomny mohou byt zvukové fenomény v kloubu pii extenzi kycle. Pozitivni
je Johnsontv test, Johnsontiv modifikovany test, ischiofemoralni dynamicky palpacni
test a test chiize s prodlouzenou délkou kroku. (Lee, 2013) RTG miize prokdzat ziZeni
ischiofemoralniho prostoru, kostni cysty a osteosklerézu na trochanter minor nebo
tuberositas ischiadica. Ultrazvukové vySetieni je vhodné pro vylouceni lupavé Slachy
iliopsoasu. Na MRI nalézdme otok ve svalovém biiSku m. qudratus femoris na T2

zobrazeni. Atrofii m. quadratus femoris zobrazime diky T1 MRI. (Stafford, 2011)

3.7.9 Coxa saltans

Coxa saltans, nebo-li lupavd kycel ¢i snapping hip syndrome, je stav, kdy
dochéazi k tzv. preskoku vazivo-svalové tkané pres kost€nou stukturu béhem urcitého

pohybu v kycli doprovdzené mechanickym a zvukovym fenoménem lupnuti,
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subjektivné vnimanym jako pseudosubluxace. PostiZzeni jsou pievazné sportovci a
taneCnici, vykonavajici repetitivni pohyby v ky€li Casto ve velkém rozsahu pohybu.
(Funda, 2015) U ostatnich pacienti muize byt pfi¢inou nestejnd délka koncetin.
Rozeznavame tfi typy lupavé kycle dle vyskytu fenoménu — zevni (netykéd se tiisla),
vnitfni a intraartikuldrni (Zini et al, 2017). Vnitini typ lupavé kycle byva zplsoben
pireskoCenim Slachy m. iliopsoas pfes tuberculum iliopectineum v misté lacuna
musculorum, pies osteofyt acetabula ¢i pfes trochanter minor. Provokacnim manévrem
preskoceni je hyperextenze kycle se stiidavou zevni a vnitini rotaci. Podrazdénim
iliopectinealni bursy vznika bolestiva bursitida (Phillipon, 2012), dale viz Entezopatie
m. iliaopsoas a iliopectinedlni bursitida. Intraartikularni coxa saltans je patologie
kyCelniho kloubu napf. pfitomnost cizich teles, 1éze labra acetabulare a 1éze ligamenta
capitis femoris. Pfeskoky nejsou vazany na konkrétni pohyb. Tyto poruchy jsou
popsany v kapitole Degenerativni a zanétliva onemocnéni kycelniho kloubu.

Zobrazovaci vySetfeni je vyuzivano pro vylouceni FAI (RTG snimek kycelniho
kloubu), tendinopatie (USG vySetfeni pribéhu m. iliopsoas a jeho uponu) a
intraartikuldrnich patologii (MRI).

Terapii lupavé kycCle je v ptipad€ vnitiniho typu klid, strecink iliopsoatu, korekce
bederni hyperlordézy, posileni ostatnich svali panevniho pletence, ptipadné
kortikosteroidni injekce m. iliopsoas ¢i iliopectinealni bursy. Je vhodné se v terapii

zam¢tit na reedukaci pohybovych stereotypil. (Zini, 2017)

3.7.10 Entezopatie

Chronicka entezopatie, nebo-li chronické onemocnéni uponu Slachy, je casto
vysledkem zanedbané rekonvalescence po akutnim traumatu svalu, opakovaného
pfetrénovani, tzn. nadmérné zatéze bez dostatecné regenerace, piiliSného zatiZzeni svalu
bud’ z divodu anatomické odchylky (rozdilnd délka koncetin, osové odchylky kloubni)
¢1 vramci tréninku v chybném pohybovém stereotypu, oboji vedouci ke svalovym
dysbalancim. Je tfeba urcit, zda se nejednd o symptom systémovych metabolickych a
endokrinnich onemocnéni. Klinickou diagnostikou chronické entezopatie je pozitivni
odporovy test, omezeny ROM provokujici bolest na postizené strané¢ v porovnani se
zdravou a palpacni bolestivost uponu. (Kolaf, 2009) Bolest a piidruzena ztuhlost svalt
je pfitomna pfedevSim rano a na zacatku a konci tréninku. Ztuhlost po chvili ustupuje,
bolest se vSak zvySuje (Phillipon, 2012). Pti dlouhodobych obtiZich jsou na RTG vidét

vapennaté zmény pii Uponu Slachy a MRI 1 USG miize odhalit zmény ve svalové tkani.
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Konzervativni terapie entezopatii zahrnuje fyzikalni terapii (laser, razova vlna),
opatrny streCink postizen¢ho svalu, dale posilovani ve chvili, kdy je ho pacient schopny
tolerovat. Bylo prokdzano, ze vyhodnéjSim typem kontrakce pro terapii entezopatii je
excentrickd kontrakce oproti koncentrické, n€které studie uvadi optimalni kombinaci
excentricko-koncentrické a izometrické kontrakce. Pfi cviceni je tfeba dbat na
minimalni provokaci bolesti, zdroven je ale podstatné postupné zvySovani zatéze, které
udajné napomaha procesu hojeni tkané. (Cullinane, 2014; Stasinopoulos, 2017) Do
tréninku jsou vkladédna rovnovazna cviceni. Weir et al. (2009) zmituje pozitivni efekt
nahfivani a manudlni stre¢inkové oSetfeni. Dale je vhodné zaméfit terapii na odstranéni
primarni pfi¢iny vzniku entezopatie, kterou Casto byva nedostatecna trupova stabilita.
Névrat do funkéniho sportovniho tréninku je mozny ve chvili, kdy je pacient schopen
provést pohyby bezbolestné v plném rozsahu s plnou svalovou silou. U sportovci je
tteba v cviceni pokraCovat pro prevenci nového zranéni ¢i rekurence. Selze-li
konzervativni terapie do 6 mésicl, je tieba obnovit diagnostiku pro vylouceni jiné
patologie, ptipadné provést obstiik okolni tkan¢ kortizonem, v poslednim ptipadé pak
operaci. Tenotomie je indikovana pouze u adduktort. U m. rectus abdominis a zfidka u

m. rectus femoris se provadi extirpace granulacni tkdng. (Phillipon, 2012)

3.7.10.1 Entezopatie adduktorukycle

Chronickym pfetizenim adduktorti kycle trpi typicky napft. bruslafi, jezdci na
konich, bézkaii ¢i fotbalisté (Phillipon, 2012). Mezi symptomy patii difuzni bolest
tiisla, nejvice vSak lokalizovana nad za¢atkem m. adductor longus, tzn. na symfyze. S
progresi chronicity se bolest miize $ifit kaudalné po vnitini stran¢ stehna ¢i kranialné
smérem k m. rectus abdominis. Palpacnim vySetienim zjiSt'uyjeme hypertonus a reflexni
zmény v adduktorech kycelniho kloubu a bolestivy upon na ramus inferior ossis pubis.
ZROM je omezend a zaroven bolestivd predev§im zevni rotace a abdukce. Addukce
proti odporu (adductor squeeze test) provokuje bolestivost pii zacatku Slachy adduktorti
a odhalyje insuficienci m. obliquus internus abdominis (Kolaf, 2009). Chronicka

entezopatie adduktort kycle je predispozi¢ni faktor osteitis pubis (Kinchington, 2013).

3.7.10.2 Entezopatie m. rectus femoris

Bolest uprostfed tfisla sméfujici ke koleni po pfedni strané stehna, ktera se
objevuje pfi sprintu nebo kopu, respektive pfi silné kontrakci m. rectus femoris pii
extendované bederni patefi, znaci entezopatii m. rectus femoris. Trpi na ni pfedevS§im

zavodni bézci a fotbalisté (Phillipon, 2012). Pro diagnostiku se vyuziva provokace
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bolesti modifikovanym Thomas testem a palpaci pod spina iliaca anterior inferior a
v prvni tfetiné svalu. ROM je limitovan v extenzi kyc€le a flexi kolene, aktivni pohyb
proti odporu do téchto pohybt je bolestivy. (Koléat, 2009) Poskozeni svalu je znatelné
na MRI a pfi intramuskularnim krvaceni mohou byt detekovatelné i kalciové sraZeniny
na RTG (Phillipon, 2012). U déti je tfeba v souvislosti s entezopatii m. rectus femoris

premyslet o mozné aseptické nekroze hlavice femuru (Kolat, 2009).

3.7.10.3 Entezopatie m. rectus abdominis
Entezopatie m. rectus abdominis se typicky vyskytuje u veslati a tenisti. Bolest

se pii zatizeni svalu objevuje smérem k Uponu na symfyze (naptiklad pii posazeni z
lehu). Palpacné bolestiva je horni hrana os pubis. U chronické entezopatie uponu m.
rectus abdominis mize diky spolecné aponeurdze dochazet i k drazdéni a bolestivosti

zaCatku m. adductor longus. (Phillipon, 2012)

3.7.104 Entezopatie m.iliopsoas ailiopectinealni bursitida

K entezopatii m. iliopsoas je velmi Casto pfidruzen zanét iliopectinedlni bursy.
Mezi nejcastéji diivody tohoto poSkozeni patii aktivity, pii kterych dochazi k vyrazné
repetitivni flexi kycelniho kloubu, jako je dlouhy b&h nebo piekdzkovy béh (Phillipon,
2012). Bolest je lokalizovand ve stfedu tfisla. Pfi postizeni Slachy m. iliopsoas se
objevuje po zatézi napt. pii behu do kopce. Pti bursitidé je ptitomna bolest po dlouhém
intervalu sezeni s flexi kyCle (Di Sante, 2014). Klinickou diagnostikou je palpace
bolestivého uponu m. iliopsoas pfi trochanter minor, bolestivé bursy iliopectinea pod
ligamentum inguinale, dale hypertonus m. iliopsoas, ktery palpujeme pii flektovanych
dolnich koncetinich kranidln€ nad ligamentum inguinale a laterdlné od m. rectus
abdominis, pfipadné v tfisle mezi a. femoralis a m. sartorius. Palpacn¢ mizeme také
citit preskoceni Slachy béhem flexe v kyCli vykonané m. iliopsoasem. Nachazime
pozitivni Thomas test a je-li postizena Slacha m. iliopsoas, pak také pozitivni odporovy
test na tento sval, tzv. Ludloffovo znameni. Pfi poruse m. iliopsoas se bolest Sifi
lateraln¢ v tfisle, proximalné na pfedni stran¢ stehna, v hypogastriu laterdln¢ od m.
rectus abdominis. Casté je pii patologii m. iliopsoas zkraceni ostatnich flexord ky¢le
(pfedevsim m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae). Na MRI je v piipad¢ bursitidy
znatelna hypertrofie bursy a u vnitiniho typu lupavé kyc¢le vidime zmény v m. iliopsoas.

(Lewis, 2010)
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3.7.11 Osteitis pubis

Na hranici strukturalné-funkénich poruch s projekci bolesti do tfisla stoji osteitis
pubis, neinfekéné zanétlivé onemocnéni symfyzy a jeji degenerace z pretézovani, jako
pooperacni komplikace v panevnim regionu, ¢i jako projev revmatické choroby. Zanét
se Sifi ze symfyzy a os pubis na Upony adduktorti ¢i m. rectus abdominis. Instabilita
symfyzy v dusledku opakovanych mikrotraumat zplsobenych stfiznymi a trakénimi
silami antagonistickych svalovych skupin se vyskytuje predev§im u sportovci a jedinct
s nedostatecnou stabilizaci panve (pfiliSna anteverze panve pro oslabeni biiSnich svalii a
dyssynergii s paravertebralnim svalstvem a pfiliSny tonus adduktort). Pfimy bfiSni sval
plusobi na panev smérem posterio-kranidln€¢, jeho antagonistou je m. adductor longus
stahujici panev do anteverze, tj. anterokaudalné. Pii jednostranné nerovnovaze téchto
svalli dochazi k posunu v symfyze a tahem adduktorti k subakutni periostitidé. Tato
reakce se rozviji také v navaznosti na opakované pretézovani ipond adduktorti ky¢le na
os pubis v disledku velkych trakcénich sil pii sportu i pfes dostateCnou rovnovahu
stabilizatorti panve. Toto se déje piedevSim u vytrvalostnich bézct a sportii s nahlymi
zménami sméru a rychlosti béhu, kopanim, pohyby do strany, skoky a toceni na jedné
noze (fotbal, basketbal, ledni hokej, rugby). Instabilita symfyzy mize byt pritomna u
zen v téhotenstvi plsobenim elastinu a po porodu vagindlni cestou. (Cohn, 2015;
Melegati, 2017) Predispozi¢nim faktorem je také omezena vnitfni rotace v kycelnim
kloubu, napt. u FAI (viz kapitola Femoroacetabularni impingement) (Angoules, 2015;
Larson, 2013; Phillips, 2016; Williams, 1978).

Bolesti jsou pfitomny pii chiizi, dlouhém stoji, chiizi ze/do schodi, stoji na jedné
noze (oblékani), kychnuti a kasli, u méné zavaznych ptipadli dochdzi k zhorSeni bolesti
pfi dynamickém stresu (kopani, skoky a toCeni na jedné noze, pohyby do strany) a
stteCinkem adduktort. Bolest nastupuje pomalu, je bodavého ¢i palivého charakteru,
vyzatuje po adduktorech kycle, suprapubicky a v dermatomech L1- L2 a S2 - S4, tj. v
tiisle, na trochanter major, v bederni patefi, na piedni a vnitini stran¢ stehna, na perineu,
v sakrdlni a glutedlni oblasti. (Melegati, 2017) Bolest vyprovokujeme odporovym
testem na adduktory kycle, lateralni kompresi panve, piekiizenim dolnich koncetin nebo
skakanim na jedné noze. Palpacné je bolest pfitomna na ramus superior os pubis a na SI
uni ¢i bilateralné. DalSimi pfiznaky miize byt lupani v symfyze pii chiizi na nerovném
terénu, postaveni se ze sedu do stoje nebo otaceni v posteli a obtizna, nékdy i kolébava

chlize. Nachazime jednostranné i1 oboustranné snizené ROM v ky¢li (pfedevs§im vnitini
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rotace ¢i abdukce) a spasmus adduktorid kycle. (Angoules, 2015) Kvili zméng v
biomechanice panve je postizen 1 SI kloub, proto se fetézi dalsi poruchy - spasmus v m.
piriformis a s nim 1 spojeny ischias syndrom, mikrotraumata mékkych tkani a unavoveé
zlomeniny (Major, 1997 ; Melegati, 2017). Svalova sila flexorti a adduktorii pfevazuje
nad svalovou silou extenzorti a abduktorti kycelniho kloubu (Mohammad, 2014).
Conneely et al. (2006) vypozorovali neschopnost izolovaného pohybu v ky¢li do
extenze — pacient prokazuje chybny stereotyp extenze se zapojenim paravertebralni
muskulatury a prohloubenim bederni lordézy. Nalezem muize byt také diskrepance
délky dolnich koncetin s coxofemoralni bolesti v delsi koncetiné. Na RTG je viditelny
nalez aZ po 4 tydnech progrese onemocnéni. Pozorujeme ziZeni ¢i rozSifeni symfyzy,
subchondralni sklerozu, osteolyzu, kostni erozi os pubis, instabilitu kloubu — posun vétsi
nez 2 mm nebo rozsifeni vétsi nez 7 mm pii stoji na jedné noze. Na MRI je do 6 mesict
znatelny subchondralni edém kosti a periartikularni efuze, po 6 mésicich subchondralni
skler6za, nepravidelnost kostnich linii a osteofyty.

Diferencialni diagnostikou je tfeba odliSit osteitis pubis predevSim od
osteomyelitidy (horeCka ovSem mize byt pfitomna i u osteitis pubis) a ruptury a
entezopatie adduktorii (Angoules, 2015 ; Melegati, 2017).

Terapii je prfevazné konzervativni pristup pro odstranéni bolesti, naprava
biomechanickych dysbalanci panve a DK (manipulace, strec¢ink), zanechdni sportu po
dobu 2 -3 mésict a aplikace kortikosteroidni injekce. Cviceni v bazénu (krom& kopani a
stylu « prsa » pro DKK), stabilizace bederni patefe a panve (se zaméfenim na svaly
panevniho dna, m. transversus abdominis, mm. multifidi), posileni bfiSni muskulatury a
adduktorti v koncentrické i1 excentrické fadzi a chiize v odlehceni jsou indikovany v
tomto obdobi. Navrat ke sportu je pozvolny s kontrolou bolesti. Zacind se b&éhem
kratSich vzdalosti, se zménami sméru, nasledné i1 kopy. Zaclenéni sportovce zpét do hry
je mozné pouze po odeznéni vSech symptomil. V ptipade selhani konzervativni 1éCby je
indikovana operaéni 1é¢ba a to artrodéza, resekce kosti ¢i kyretdz. Casem oviem hrozi

rozvinuti instability v jiném useku panve. (Melegati, 2017 ; Stover, 2017)

3.7.12 Sportovni kyla

U sportovcel s dysbalanci bfisni muskulatury a adduktort kycelniho kloubu
dochazi nejen k patologii symfyzy (viz kapitola Osteitis pubis), ale 1 k poranéni dolni
porce abdominalnich svali s vyslednym oslabenim zadni stény tfiselného kanalu a

dilataci annulus inguinalis superficialis. Toto onemocnéni, nesouci nazev ,,Sportovni
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kyla (Sporst hernia)”, ,,Gilmor’s groin”, ,,Athletic pubalgia” aj., se nejcastéji vyskytuje
u fotbalisti, dale rugbisti a hokejistl, tj. u sportlh s prudkymi zménami sméru a kopy.
Dochazi k nému soucasnym piisobenim stfiznych sil protichidnych svalovych skupin
béhem excentrické kontrakce bfisni stény a adduktort (pfi hyperextenzi trupu a abdukci
kycle), kdy siln€jsi adduktorova skupina vyviji zna¢né vetsi tah na panev a fascie oproti
oslabené biisni stené a dochazi tak k distenzi nebo mikro ¢i makro ruptufe dolni porce
mm. obliqui abdominis a jejich aponeurdzy, iponu m. rectus abdominis a ve fascia
transversalis, a k dilataci tendo conjuctivus falx inguinalis. Takto pfivozena insuficience
zadni stény tfiselného kandlu poté zpisobuje Uzinovy syndrom n. ilioinguinalis a n.
genitofemoralis, kvlli kterému bolest iradiuje do tfisla, proximalni ¢asti stehna, perinea,
varlat, lig. inguinale a suprapubicky. (Cohn, 2015) Phillipon et al. (2012) udavaji 1 v
chronické fazi bolest v bederni pateti. Bolest nastupuje pomalu, je vdzana na zatéz a v
klidu mizi, objevyje se pti Vasalvové manévru. Klinicky nachdzime palpacni bolestivost
v ftiisle, na tuberculum pubicum a pfi Uponu adduktorti kyCle a dilatovany annulus
inguinalis superficialis, zaroven ale negativni klinicky nalez tfiselné kyly. Tato
diagnostika a jiné provokacni manévry jsou ovSem nespecifické pro sportovni kylu. Pti
uzinovém postizeni vySe zminénych perifernich nervii nalézdme odpovidajici
neurologické zmény. Diferencidlni rozvaha se tyka predevsim osteitis pubis (zmény na
os pubis na RTG a MRI a bolest vice medialné v tfisle) a dysfunkce adduktora kycle
(palpacni bolestivost symfyzy a pozitivni odporové testy na adduktory) a tfiselné kyly
(viscerdlni obsah v tfiselném kandlu). RTG kycle, panve a bederni patete a MRI této
oblasti spolehlivé neodhali toto onemocnéni a jsou indikovany spiSe pro vylouceni
jinych patologii (na MRI se mohou objevit zmény na os pubis a ptilehlé muskulatuie a
myofascialni oslabeni dolni bfi$ni stény). Dynamicky USG mize prokazat poranéni
tendo conjuctivus a aponeurdzy m. obliquus externus abdominis a pii Vasalvové
manévru konvexni vybouleni v annulus inguinalis superficialis. (Cohn, 2015;
Guglielmi, 2017)

Konzervativni terapii je primarné klidovy rezim po 6-8 tydni v kombinaci s
nesteroidnimi antiflogistiky a aplikace termoterapie, dale rehabilitace zaméfend na
posileni a spravnou aktivaci bfiSni stény pro stabilizaci panve v zat¢zi dohromady s
vyvazenou aktivitou svall kycelniho kloubu. Phillipon et al. (2012) a Cohn et al. (2015)
ovSem tvrdi, Ze konzervativni terapie nemd ve vétSin¢ ptipadi dlouhodoby efekt a je

nutné pristoupit k operacni 1é€be€, ktera zahrnuje zesileni tfiselné st€ny ¢i tenotomii
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adduktorti. Po operacni 1écbé se doporucyje klidovy rezim po dobu 4 — 6 tydnl s

naslednym pozvolnym posilovanim bfi$ni muskulatury (Phillipon, 2012).

3.7.13 Funkcni poruchy

Funk¢ni poruchy, tj. zietézeni bolestivych spoustovych bodd, periostalnich bodi,
spasmu a blokad, jsou dilezitou soucasti diagnostické rozvahy a nemély by byt 1¢ékati a
fyzioterapeuty opomijeny. U funkénich poruch je vétSinou obtizné odhalit primarni
zdroj obtizi, tzv. klicové misto. Pomoci ndm mohou pfi patrani zminéné myofascialni
merididny dle Myerse (2016) a svalové fetézce, jak je popisuje Véle (2006), viz kapitola
Anatomie a kineziologie triselného regionu— Myofascialni meridiany a svalové retezce.

MojziSova (Hnizdil, 1996) mluvi o distenzi Zeber z namahani sternokostalnich
skloubeni, které¢ vedou k zfetézenym spasmim, jak je uvedeno v Pfiloze ¢. 11. V
souvislosti s tfiselnym regionem je zajimava distenze 5., 6. a 7. zebra, pti které nachazi
spasmy respektive v m. pectineus (a m. obliquus externus abdominis), m. adductor
brevis (dohromady s laterdlnimi snopci m. rectus abdominis a m. gluteus maximus) a m.
adductor longus (zaroven s medidlnimi snopci m. rectus abdominis a m. gluteus medius)
a v hrudni ¢ast m. trapezius, paravertebralné v oblasti lopatky.

Lewit uvadi bolest v tfisle u tzv. poruchy extenze: , Pozorujeme zvysené napéti v
extenzorech chodidla a prstu, v ohybacich kycle vcetné tensoru fasciae latae, v
adduktorech s bolestivym uponem lateralné na symfyze,; pretezovani kolenniho a
kycelniho kloubu, utlum glutealniho svalstva, blokady kriZokycelniho kloubu spise ve
flexi a blokadu torakolumbdlniho prechodu a vétsinou segmentu L3/4. “(Lewit, 1990)

Myofascialni spoustové body dle Travellové a Simonse s projekei bolesti v tfisle
se napadné shoduji s popsanymi zfetézenymi reakcemi dle MojziSové a klinickym
pozorovanim Lewita. SpouStové body se obvykle tvoii na zaklad€ pietiZzeni svalu, at’ uz
opakovaného, kontinudlniho ¢i akutniho. Tzv. latentni TrP se miZe pietvofit do tzv.
aktivniho TrP, je-li sval ve zkraceni jako vychozi pozici pro kontrakci. Pacient si
obvykle sté¢zuje na hiire lokalizovatelnou, tdhlou bolest pod kizi, ve svalu a v kloubu.
Obcas si vSimne spiSe necitlivosti, parestezie €i poruchy autonomniho systému a
motoriky. TrP omezuje protazlivost a silu svalu, pfi adekvatnim stimulu produkuje tzv.
,twitch response a pfenesené zplisobuje bolest, reakci ANS a motorickou odpovéd'.
Vzorce projekce bolesti jsou charakteristické pro kazdy sval a jeho TrPs. Podavame

proto piehled vSech svalti s TrPs, které maji projekcei bolesti do tiisla.
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TrPs v bfiSni muskulatufe (m. pyramidalis, m. rectus abdominis, m. obliquus
abdominis externus a internus), dle Melnicka (1957) dokonce zptisobuji chronicky
prijem.

TrPs v m. quadratus lumborum produkuji bolest v okoli SI kloubu, dolnich
hyzdich, podél crista iliaca ventrdlné¢ na dolni bfiSni sténu a tfislo a k velkému
trochanteru. Pti¢ina téchto TrPs miize byt v rozdilné délce DKK, mensi jedné panevni
kosti, po zranéni akra DK. Pfechod do aktivnich TrPs zptsobi napt. infekt dychacich
cest, prudka rotace trupu, spani na kratké posteli, sed v pfedklonu, oslabeni bfisni stény,
stoj v pfedklonu (napt. myti nadobi), skolidza.

Bolest z m. iliopsoas je pfitomna podél bederni patefe, SI skloubeni a os sacrum, v
tiisle a v horni ¢asti stehna. Z m. psoas major se §iii bolest mezi lopatky. TrPs v tomto
svalu nachdzime pfi omezeni pohyblivosti bederni patete do flexe, paradoxnim dychani,
diskrepanci DKK, u pacientti dlouhodob¢ sedicich s ostrym thlem flexe v kycli, pti
zkraceni m. rectus femoris s omezenou extenzi. K aktivaci latentniho TrP dochazi pii
dlouhém sezeni (napt. fidi¢i kamiond apod.) a spani ve fetalni pozici, dle Lewita (1990)
pfi blokdd¢ ThL a LS patefe. Velmi Casto je zaroven postizen m. quadratus lumborum.
Bolest z TrP v m. quadratus lumborum je horizontdlni a projevuje se pii kasli a
hlubokém nadechu, bolest z TrP v m. iliopsoas je vertikalni podél patefe a pii kasli se
neprojevi. Pacient pii stoji zat€zuje vice nepostizenou stranu a postizena DK je
predsunuta, v mirné flexi v kycli a koleni. Pti predklonu se prvné ukloni na postizenou
stranu, po 20° anteflexe se stranovy rozdil vyrovna. Béhem chiize mizeme pozorovat
mirnou anteflexi trupu kompenzovanou extenzi kréni patete, piipadné anteverzi panve s
hyperlordézou bederni patete.

Bolestivost piivodem z m. piriformis nachdzime v bederni pateti, tfisle, perineu,
hyzdich, zadni stran¢ DK, pii defekaci rektalné. Mezi privodni symtopmy nékdy patii
mj. dyspaneuria, impotence a sexudlni dysfunkce. ZhorSeni bolesti je pfi sedu, béhem
vnitini rotace, addukce a flexe v kycli. Pacient nemusi byt schopen sedét v pozici
«nohu ptes nohu ». K aktivizaci TrP dochazi pti delsim setrvani ve flekéné-abdukéné-
zevné¢ rotaénim postaveni kyCli napt. béhem porodu, gynekologického vySetfeni ¢i
pohlavniho styku. Postizeni m. piriformis nachazime pti osteochondroze Lp,
radikulopatii, PID, SI dysfunkce a kompenzacn€¢ u valgdzniho hlezna. Vleze na zadech
se projevina postizené DK znatelné zevné-rotacni postaveni.

TrPsv m. pectineus koexistuje s TrPs v m. iliopsoas, m. adductor longus et brevis,

m. gracilis. Bolest z tohoto spoust'ového bodu se zhorSuje behem flexe a addukce kycle,
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po pohlavnim styku, po traumatu kr¢ku femuru nebo TEP a pacient ji pocituje hluboko
v tiisle.

V ramci postizeni adduktort ky€le spoustovymi body pacient trpi bolesti od tfisla
medio-kaudalné ke koleni, nékdy az k holeni. Pti afekci adduktorti z diivodu koxartr6zi
se bolest §ifi vice lateraln¢ v tfisle. TrP v m. adductor magnus zptisobuje hlubokou
panevni bolest, bolest pii os pubis a rectu. Bolest je bodavého charakteru. Bolest z
adduktorti je vazana spiSe na zatéz a k aktivizaci TrPs dochazi uklouznutim, b&éhem,
jizdou na koni, sedem s prekiizenymi DKK a po operacich kyc¢le.

Dalsimi spoustovymi body, které maji vztah k okoli tisla jsou TrPs v m. tensor
fascae latae, m. vastus intermedius, m. rectus femoris a m. sartorius s bolestivosti pii
jejich zacatcich. (Travell & Simons, 1983)

Terapii TrPs je dle Travellové a Simonse metoda Spray&strech, dale se vyuziva
metoda PIR, hluboka tlakova maséaz, ischemicka komprese, suchd jehla, z fyzikalni
terapie kombinovana terapie, rdzova vlna a lokalni kryoterapie (Podébradsky, 2009)

Casto uvadénym kli¢ovym mistem problémi myoskeletalniho aparatu je kostré.
Jeji blokada vede ke spasmim svalil panevniho a tak vytvari dal$i blokady a posuny
panevnich spojeni (SI, symfyza, iliolumbalni spojeni). Rotace a torze panve zpiisobi
asymetrii ve funkéni délce konCetin a dochdzi tak k nerovnomérné aktivaci svall
kyCelniho kloubu (dysbalance v adduktorové a abduktorové skupiné svalt kycle) a
asymetrickému pretéZovani kostnich a kloubnich struktur. Zaroven je oslabena funkce
panevniho dna jako hlubokého stabiliza¢ni systému a to miize vést k dalSim zietézenym
problémim. (Brukner, 2012; Marek, 2005) Terapie panevniho dna sestava z oSetieni
mékkych tkani, biofeedbacku, mobilizace kostr¢e a posilovacich cviceni napt. dle

MojziSové.

57



Bakaldarska prace Diferencidlni diagnostika a terapie bolestivého tfisla

W

4 PRINCIPY FYZIOTERAPIE V LECBE

MUSKULOSKELETALNICH PRICIN BOLESTI V TRISLE

4.1 Reedukace pohybovych stereotypt

Opakujici se etiopatogenezi muskuloskeletalnich onemocnéni v oblasti tiisla
zejména u sportovcl je nedostatecna, dynamicky udrzovana stabilita trupu a pave. V
konzervativni terapii je proto vhodné klast na stabilizacni cviky diraz, stejn¢ tak je
dilezité tento typ cviceni udrzet ve sportovnim tréninku jako prevenci Urazd. Strategii
1é¢by je v prvni fade nacvik aktivace hlubokych stabiliza¢nich svalil trupu, pozd&ji se
zapojenim fazického pohybu, postupné v té¢ZSich posturdlnich pozicich a na labilnich
pozicich sjednou dolni koncetinou vykonavajici fazicky pohyb je dulezité dbat na
izolovany pohyb v ky¢lich, pro ten je vhodné terapeutické zvySeni ROM. (Conneely,
2006) Mezi pouzivané metody patii dynamicka neuromuskulérni stabilizace (DNS) a
metoda dle Brunkow. Marcheti et al. (2017) zminuji efekt manipulacni 1éCby SI
skloubeni a mékkych technik v okoli panve na aktivaci m. transversus abdominis.
Stabilizaci trupu je idedlni doplnit v terapii senzomotorickou stimulaci pro komplexni

reedukaci pacientova stereotypu. Navrh cviki podavame v Priloze ¢. 12.

4.2 Posilovani

V ramei prevence Urazii u sportovcet ¢i jako pooperacni a pourazové rehabilitace
je nedilnou soucésti aktivace a posileni oslabenych svalovych skupin. V problematice
bolestivého tiisla jsou to nejcastéji adduktory kycle a biisni muskulatura, oboji prevazné
v excentrické kontrakci. Angoules et al. (2015) také uvadi Casté oslabeni extensorii
ky€le. Postup zvySovani zatéze je, predevSim v polrazové a pooperacni lécbé, od
izometrické kontrakce, ptes koncentrickou k excentrické, pozdéji zapojeni do funkéniho
tréninku dané¢ho sportu. Pro tento ucel lze vedle principi DNS vyuzit metodu cviceni
s therabandem dle Briiggera, kde se idealn¢ stfida koncentrické a excentrické zapojeni
svalu, posilovaci techniky metody PNF (1. flekéni a extencni diagondla), ale i
analytické posilovani jednotlivych svalovych skupin (Ptiloha ¢. 14 a 15). Optimalni je
propojeni posilovani stabilizaéniho systému dohromady s konkrétni svalovou skupinou

(napt. Piloha €. 13). Posilovani je tfeba doplnit dostatecnym strecinkem.
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KAZUISTIKY

Predstavujeme ti'i kazuistiky pacientll s bolestivym tfislem. U kazdého pacienta se

jedna o jinou etiologii. U treti kazuistiky uvadime navrh terapie.

1.1 Pacient¢. 1

Datum vySetfeni: 21.3.2018
Pacient: Zena, ronik 1992
Anamnéza:
- SA: studentka fyzioterapie, pracuje jako fyzioterapeut na vice pracovistich
- FA: nimesil, diive diclofenac
- OA: Drtive aktivni rekreacni sportovkyné, od 4 do 19 let dé¢lala moderni tanec
profesionalné, od 15 let méné pro bolesti zad Lp — dg svalové dysbalance,
rehabilitovala. Bolest stale pietrvavd a od 21 let vyrazné zhorSeni. Rekurentni
bolestivost subpatelarn¢ vpravo. Dysmenorhea, oslabené panevni dno (dle EMG
vysetfeni). Posledni 4 roky velké vykyvy vahy a GIT potize. V obdobi leden-biezen
2017 doslo k zhorSeni stavu — velkd psychickd zat¢z, zaCala bolestivost obou DKK
posteriorn€; RTG negativni. V 1ét€¢ 2017 opét velké zhorSeni stavu. Po manévru béhem
Thomas testu (rychly kaudalni tlak na stehno) se objevila urputna prudka bolest a doslo
k radikdlnimu zhorSeni stavu. V zafi 2017 udava pocit lupnuti v zadech - rozvoj
radikularni symptomatiky — bolest na zevni laterdlni strané PDK az po malleolus
lateralis, paréza lytkovych svall od kolena akralné a bolest v tisle s propagaci medialné
ke koleni skrz adduktory. Odeslana na RTG, kde byl nalez negativni, popsano jen mirné
horsi zastfeSeni P kycle a mirné zmnoZeni kloubni tekutiny. Na MRI zjiSténa listéza
LS, herniace L2-L3 (3mm), LS5 (6 mm).
- NO: Bolest pravého trisla s iradiaci podél adduktora kycle az ke koleni, bolest v
oblasti m. piriformis.

ZhorSeni bolesti béhem dne, n¢kdy i no¢ni bolesti pii pohybu (otadCeni v posteli).
V horSich dnech intenzita bolesti VAS 8 — neni schopna nohu ani mirn¢ flektovat; v
lepsich dnech VAS 3 — bolest pouze pti hyperextenzi v kycli. Pfi pokusu o sport dojde k
zhorSeni bolesti. Svalova sila i citlivost od kolene akralné pln¢ navracena, Lp uz bez
bolesti.
- Dosavadni terapie: Pacientka cvi¢i kazdy den (zaméfeni cvikll na stabilizaci patefe —

DNS metoda). Uleva od bolesti nastava po terapii suchym teplem, odstranéni TrPs v
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adduktorech kycle a m. iliacus, po elektrostimulaci panevniho dna (nejprve ovSem
akutn€ zhorSeni, tleva nastava druhy den). Svaly neprotahuje pro bolestivost.
- Kineziologicky rozbor:
Aspekce

Stoj: mirnd pronace pravého hlezna, rekurvace levého kolene, vnéjsi rotace
PDK, infraglutedlni ryha vpravo niz, crista iliaca vlevo kranidln€, trup nesen vice na
pravé strané, vetsi zatizeni PDK, skoliotické drzeni v Lp, chybi lateralizace dolni Zeber,
taile vpravo vyraznéjs$i, Romberg I pozitivni pokud nohy paralelné

Stoj o jedné DK: nejistota na PDK — nutnd zevni rotace pro stability,
Duchenovo znameni pii stoji na PDK

Thomayerova zkouSka: hypermobilita

Chiize: pozitivni Trendelenburgovo znameni na PDK
ROM

Na terénu konstitu¢ni hypermobility omezena flexe kycle pifi extendovaném

koleni na LDK (60-70°). Vnitini rotace omezena pro bolestivost.

Palpace
- Bolestivé tpony m. iliopsoas dx., m. rectus abdominis dx., semisvaly sin.,

vysoce bolestiva iliopectinedlni bursa a kostr¢. Od os sacrum dx. podél crista
iliaca laterkaudéalné k SIAS dx., dale od SIAS dx. podél lig. inguinale na os
pubis pichlava a ostra bolest.

- TrPs v mm. rhomboidei sin.,, m. infraspinatus dx., m. teres minor et major
dx., m. gluteus maximus et medius dx., m. piriformis dx, mm. Adductores
oboustrané a proximalng.

DalSi vySetreni

Thomas test - na levy m. iliopsoas boli v pravé flektované kycli, vlevo mirna
abdukce ; na pravy m.iliopsoas negativni

Johnsoniiv modifikovany impingement test- pozitivni na boku i bfise

Gait stride test - pozitivni - pfi hyperextenzi bolest v tfisle

FABER dx. - negativni, FADIR dx. - pozitivni a boji se vnitini rotace

Adductor squeeze test— v 0°negativni, 45° bolest posteriorn¢ v hyzdich, 90°
bolest v Lp
Ludloff test - pozitivni

- Shrnuti: Pacientka trpi bolestivym tfislem pravdépodobné z divodu vyhiezu

intervertebralniho disku. Klinické vySetfeni by ovSem poukazovalo i1 na tyto patologie:
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postizeni m. iliopsoas (bolestivy upon, odporovy test pozitivni, Ludloff test pozitivni,
pritomné¢ TrPs, bolest hor$i vecer), iliopectinedlni bursitida (palpacné bolestiva,
bolestivost hors§i vecer, pozitivni Gait stride test a Ludloff test), ischiofemoralni

impingement syndrom (pozitivni Johnsoniiv modifikovany test, Gait stride test).

4.3 Pacient €. 2

Retrospektivni anamnéza — soupis lékarskych zprav.

Pacient: Zena, ro¢nik 1991

Anamnéza:

- SA: studentka (2 VS zarover)

- FA: od 14 do 22 let hormonalni substituce, nyni neguje

- OA: Az do Urazu aktivni rekreaCni sportovkyné (plavani, béh, joga stfidaveé kazdy
den). Opakované distorze hlezna bilaterdlné (sportovni uraz), pietizeni plantarni
aponeur6zy l.dx.. Hypotyredza, krevni obraz: nizky vit.D, denzitometrické vySetfeni v
normé. V détstvi kyCle bez patologie. Na vaze rovnomérné zatizeni. TrPs v mm. glutei
l.dx. Oslabeni HSS, panev lehce v anteverzi, lehké pficné plochonozi na PDK. V roce
2016 rekurentni horecnaté stavy nezndmé etiologie (opakujici se kazdy mesic).

- NO: 16.12.2017 pii béhu do schodii v rdmci tréninku prudka silna bolest v ky€li s
projekci do beder, tfisla a cel¢ PDK. Nebyla schopna zatizit PDK. Poté intenzivni, tupa,
nepretrzitd bolest i no¢ni.

- 18.12.2017 vySetieni RHB 1ékafem - popis stavu: spasmus m. quadratus lumborum, m.
iliacus a flexory kycle palpacné citlivé, TrPs v mm.glutei, palpacné citlivé SI dx.,
hypertonus panevniho dna. Bez otoku a hematomu.

- 2.1.2018 RHB Iékaiské vySetfeni: coxalgie, bolest pii vstdvani ze sedu, nepfetrzita
bolest béhem dne. Po protazeni kratkodoba uleva od bolesti v PDK, ale v tfisle
pfetrvava. Svalova sila v normé, bez poruch citlivosti, Lasegue negativni bilateralng.
ROM kyc¢le omezena o 10° v transversalni rovin€é. TrPs v meziprsti PDK, m. gluteus
medius 1.dx., spasmus m. iliopsoas l.dx.

- 8.1.2018 Sonografické vysetieni mekkych tkani v oblasti tiisla: negativni nalez.

- 23.1.2018 Odeslana na MRI vySetieni: Dg. : Bazicervikalni fraktura kréku femuru
dx. s doprovodnym drefiovym edémem bez dislokace - tUnavova zlomenina.
Vyklenuti kloubniho pouzdra tekutinou. Nelze vyloucit hojici se / skleroticky-

kalcifikacné piestavuyjici se atypicky osteoidni osteom.
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Terapie: 23.1. 2018 natizen okamzity klidovy rezim, chiize o francouzskych holich bez
zatizeni PDK. Konzervativni feSeni. Nyni kompletni zhojeni tkan¢, pacientka

rehabilituje (posileni oslabené DK, senzomotoricka stimulace a balancni cvicent).

4.4 Pacient¢. 3

Datum vySetfeni: 10.8. 2018
Pacient: Zena, ro¢nik 1993

Anamnéza:
- SA: studentka

- FA: neguje
- RA: matka endometri6za
- OA: Instabilita art. humeri 1. dx. pro poskozené labrum, dysmenorea, v 1ét¢ 2017 dg.
ovarialni cysty, pro které 1écena.
- NO: Od léta 2017 bolest tiisel po kratké zatézi. Po urcité dob¢ (pfiblizné 20 minut)
pii béhu ¢i chiizi ostrd, bodava bolest v tiislech, prevazné na konci stojné a zaCatku
Svihové faze. Obcas bolest pii postaveni se po dlouhém sezeni. Bolest odezni po par
hodinach, nékdy dnech. Zhorseni bolesti po statickém strecinku provedeném pii nastupu
bolesti. V posilovné kviili bolesti neprovadi cviky na zadech s flexi DKK v ky¢lich.
- RTG ky¢li a USG mékkych tkani - negativni
- Kineziologicky rozbor:
Aspekce
Stoj (viz Ptiloha ¢. 16): kladivkovité prstce na LDK, vétsi zatizeni LDK, panev
symetricka, taile vlevo vyraznéjsi, levé rameno prominuje ve frontdlni rovin€, panev v
anteverzi, zvysend bederni lordéza a hrudni kyf6za, ramena v protrakci
Trendelenburgova zkouska: negativni bilat.
Thomayerova zkouSka: hypermobilita
Chiize: panev v anteverzi
ROM
konstituéni hypermobilita, lehce omezeni wvnitfni rotace na LDK, omezena

extenze v kycli bilat.

Palpace
- Siln¢ bolestivy upon i biisko m. iliopsoas bilat., m. pectineus bilat., ipon m.

rectus femoris bilat.; boletivy ramus superior ossis pubis bilat., SIAI bilat.

- TrPs v m. iliopsoas oboustranné
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DalSi vySetieni
Thomas test - m. iliopsoas 1. dx. - pozitivni; Lsin. — pozitivni; oboustranné
zkraceni m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae (Ptiloha €. 19)
Gait stride test - pozitivni - pii hyperextenzi bolest v tiisle bilat.
FABER — negativni bilat., FADIR — negativni bilat.
Test nitrobriSniho tlaku — pozitivni — nevytlaci prsty terapeuta (Ptiloha ¢. 17)
Brani¢ni test— pozitivni (Pfiloha €. 18)

Odporovy testna m. iliopsoas - 1. dx. — pozitivni; L sin. - negativni

- Shrnuti: Dle vysledku vySetieni se jevi nejpravdépodobnéjsim postizeni m. iliopsoas,
mozna je 1 pridruzend iliopectinedlni bursitida. Jednozna¢né jsou pretizené flexory kycle
a chybi stabilita panve v sagitalni roviné. Vzhledem ke gynekologickym potizim, které
nastaly v Casové podobném obdobi jako bolest tfisel, je mozna etiologie prenesené
bolesti z ovarii. Pacientka zaroven udava aktudlni zhorSeni dysmenorey a bolesti v tfisle
souCasn¢ se zménou menstruacniho cyklu. Patomechanismem postizeni m. iliopsoas by
mohla byt mikrotraumatizace m. iliopsoas na terénu jeho reflexné¢ zménéného tonu z
diivodi visceralniho drazdéni, s naslednym rozvinutim chronické tendinopatie. Je-li
bolest tiisel viscerosomaticka, pak bude pravdépobodné recidivovat i po opakovaném
oSetfeni m. iliopsoas. Z testi na HSS a kineziologického rozboru vyplyva nestabilita
bederni oblasti, oslabeni hlubokych bfisnich svalli, na druhé strané hyperaktivita m.
rectus abdominis spolu s m. obliquus externus abdominis. Anteverzni postaveni panve

hraje pravdépodobné roli v patogenezi pietizeni flexort kycle.

- Navrh terapie: M¢kké techniky, PIR a staticky stre¢ink m. ilopsoas, m. rectus femoris
a m. tensor fasciae latae (Pfiloha ¢. 19, 20 a 21), cviky na m. iliopsoas v excentrické
kontrakci. Pro aktivaci HSS cvieni ve vyvojovych polohich dle DNS, Capové a
Brunkow (Pfiloha €. 22). OSetieni hypogastria visceralni terapii.
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DISKUZE

Jak je ztéto prace ziejmé, bolestivé tfislo odrazi mnoho patologii i mimo
muskuloskeletdlni systém. Snahou bylo podat piehled o vSech doposud v literatuie
rehabilitaéniho, sportovniho ani ortopedického 1€kafe a uz vibec ne fyzioterapeuta.
Vnasi praxi se setkame nejvice s tfemi kategoriemi: onemocnénim kycelniho kloubu
(ve studii Bradshawa et al. (2008), to bylo témef 50 % diagnoz ze vzorku 218 pacienttl),
postizenim svalového aparatu (tendinopatie, ruptury apod.) a Unavovymi zlomeninami
femuru a os pubis. Ve sportovni populaci je pak tento vyskyt o to vice platny. Bolestivé
tiislo zahrnuje ve sportu az 18 % urazl, ptevazné ve sportech obsahujicich beh, skoky,
kopy a rotace femuru v otevieném 1 uzavieném kinematickém fetézci jako jsou ledni
hokej, fotbal, Serm, prekazkovy béh, beh na lyzich, skok do vysky aj. (Angel, 2007;
Arnason, 2004; Kinchington, 2013). Dle Kinchingtona (2013) se za svou kariéru
s bolesti v tiisle setka az 1/3 fotbalisti. Ve sportovni mediciné jsou mimo tnavovych
zlomenin a coxopatii nejcastéjSimi diagndézami bolestivého trisla sportovni kyla, osteitis
pubis, tendinopatie adduktorti a flexord kycle a tendinopatie svalil bfiSni stény, které
sdili podobny mechanismus vzniku a klinické projevy, a jsou si Casto navzijem
komorbiditou. Holmich et al. (2004) popisuji tf'i myotendindzni pfiCiny bolesti v tfisle u
sportovcl jimiz jsou adduktorové dysfunkce, dysfunkce m. iliopsoas a dysfunkce m.
rectus abdominis. Z adduktort je pak nejcastéji postizen m. adductor longus az z 27 %
(Gibon, 1999), z ¢ehoz 15 - 30 % postihne 1 m. rectus abdominis diky jejich spole¢nému
aponeurotickému komplexu (Crockett, 2015). Podle Bruknera (2012) je prevalence
dysfunkce m. iliopsoas vyssi u zen, dysfunkce adduktort kycle naopak u muzii a u Zen
se téméf nevyskytuje. Toto pfisuzuje rozdilné anatomii panve obou pohlavi.
Z onemocnéni kyCelniho kloubu jsou castymi diagnézami ve sportovni medicing
poranéni labra, FAI syndrom a poranéni lig. capitis femoris (Bradshaw, 2008). Mimo
sportovni medicinu u populace stfedniho véku jde potom o coxartrozu. U téchto
degenerativnich a traumatickych onemocnéni kycelniho kloubu hraji roli v jejich
patogenezi vyvojové vady, at’ uz vrozené jako je vrozena dysplazie kycelniho kloubu,
tak ziskané neoptimalni ontogenezi, kdy nespravnymi svalovymi souhrami dochézi
k decentraci  kyCelniho kloubu, tim kjeho neoptimalnimu zaté¢zovani, brzkému

opotiebeni a dalSimu pfetézovani jinych struktur k funkci neuzplsobenych. (Bartonicek,
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2008; Kolatf, 2009) Dale je kloub pietézovan pii opakovanych pohybech mimo
fyziologicky rozsah, jako je tomu u konstitu¢ni hypermobility, v urCitych sportech,
zejména u taneCnikl. Hypermobilita je prediktorem posSkozeni tkani také z davoda
zménéné propriocepce. (Roussel, 2009) Postizeni kycelniho kloubu je zaroven i
faktorem, ktery miize vést k dalSimu poskozeni tfiselné oblasti a patefe. Pii bolestivém
drazdéni zkloubu ¢i snizenému rozsahu pohybi dojde ke zméné pohybovych
stereotypt. (Ross, 2015; Lynch, 2017) Naptiklad u FAI syndromu, kdy chybi dostate¢na
vnitini rotace a flexe, je kompenzacné pretézovana bederni patet a hemipelvis v extenzi
a rotaci. To zaroven klade vétsi naroky na SI skloubeni, symfyzu a facetové klouby
bederni patete. (Milani, 2018)

Chybné pohybové stereotypy a svalové dysbalance ovSem nemusi mit pticinu
pouze v nociceptivnim drazdéni a zménené biomechanice kyCelniho kloubu. Stejné¢ tak
pusobi vleklé interni onemocnéni ¢i operace v dutiné biiSni. V ramci bolestivosti
v bfi$ni dutiné a malé panvi mize dojit ke zméné pohybového stereotypu, ktera se i po
odeznéni nemoci mize fixovat a sekunddrné vést k funkénim onemocnénim
pohybového aparatu ¢i somatovisceralnim onemocnénim. V takovém ptipad¢ je vhodné
cilit terapii na odstranéni téchto vzniklych pohybovych vzorcid, neopomenout terapii
Jjizvy, ptipadné provést viscerdlni terapii. U onemocnéni GIT a CHOPN ziroven
dochazi k dysfunkci brénice a nespravnému zapojeni biiSni muskulatury, coz vede
k nestabilit€ panve a tim k pietizeni a iraziim s nim spojenym.

Podminkou pro fazicky pohyb je stabilizace osového organu, za kterou je
odpovédnd mimo jiné branice, m. transversus abdominis (m. TA), m. obliquus internus
abdominis (m. OIA), panevni dno a mm. multifidi. V ptipadé chronické bolesti tfisla u
sportovcl, které je pricitdna jako pricina zejména osteitis pubis, sportovni kyla ¢i
entezopatie adduktord ky¢le a m. rectus femoris zdivodi nestability panve a
dysbalance svalovych skupin ptlisobicich na panev v opa¢ném sméru taznymi silami, se
nabizi jako predispozi¢ni faktor nedostatecnd a pozdni aktivace stabiliza¢niho systému.
Byly provedeny studie, zabivajici se aktivaci m. TA a m. OIA u sportovct trpicich
bolesti v tfisle. Ve studiich provedené¢ Cowanem et al. (2004), Jansenem (2010),
Maffleym (2007) a Sayedem et al. (2014) byla zkoumana rychlost zapojeni m. TA a m.
OIA pii anticipaci pohybu. Jansenova et al. (2010) studie také zkoumala na USG prifez
téchto svalll pii aktivaci. Oba typy studii srovnavaly piiznakové a bezptiznakové
sportovce. Vysledek vSech studii prokazoval, Ze u sportovcil piiznakovych je u téchto

svalll nastup do funkce pomalejsi a prifez svali mensi, dokonce prevliada zapojeni m.
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obliquus externus abdominis. De Groot et al. (2008) tento vzor nasli u Zen po porodu,
pravdépodobné jako kompenzaci stabilizace panve povrchovymi bfiSnimi svaly. Studie
tak potvrzuji hypotézu dysfunkce m. transversus abdominis a m. obliquus internus
abdominis jako predispozi¢niho faktoru uraz tfisla. Nekteré z nich (Cowan, 2004;
Jansen, 2010; Sayed, 2014) byly ovSem provadény retrospektivné, tzn. u
symptomatickych jedincl, a proto oteviraji diskuzi, zda je pozdni aktivace m. TA a m.
OIA pficinou ¢i nasledkem bolesti tiisla (jako motoricky protektivni vzor v navaznosti
na nociceptivni drazdéni). Na tuto problematiku navazala prospektivni studie kolektivu
Hidese (2011), zabyvajici se naborem mm. multifidi u 47 profesionalnich fotbalistl.
Hraci, ktefi utrpéli na konci sezony vice Urazil a zaroven zdvaznéjSi urazy, m¢li na
zacatku sezony mensi prifez m. multifidus v oblasti L5. Kolat et al. (2009)
nedostate€nou aktivitu m. OIA spolu s insuficienci brdnice a péanevniho dna také
zminyje jako pfi¢inu poranéni adduktorové skupiny, proto aktivitu téchto svall testuje.
Motorickym projevem snizené trupové stability miize byt pii diepu na jedné noze
anteverze panve, addukce a vnitini rotace femuru, valgozita kolene a pronace hlezna,
které zvySuji riziko Urazovosti dolni kon€etiny (De Blaiser, 2018; Kolat, 2009). Je proto
dilezité zamétit se v terapii na komplexni cviceni stabilizace trupu.

Podobné nejasné jsou na tom dalsi rizikové faktory zranéni tfisla. SniZzeny rozsah
pohybu mize byt nasledkem 1 pfiCinou poSkozeni a pusobit jako c¢lanek circulus
vitiosus. Williams et al. (1978) popisuji nedostate¢nou vnitini rotaci v kycli pti flexi i
extenzi, vedouci k velkym stfiznym sildm v SI skloubeni a symfyze, jako predispozici
pro osteitis pubis. Kinchington (2013) srovnava studie zkoumajici vliv omezené
abdukce na urazovost u fotbalistli a ve vSech tiech studiich (Verall, 2007; Ekstrand,
1983; Arnason, 2004) nachazi tento vztah. Krom¢ Verallovy studie (2007) jsou ostatni
opét retrospektivni a nelze z nich tedy vyvodit, zda omezené ROM vede k tirazovosti, a
nebo je nasledkem. Verall (2007) to ovSem svou prospektivni studii vedenou po 2 roky
u American Rules footballers potvrzuje. Mechanismem urazu je dle Kinchingtona
(2013) zkraceni adduktort, zejména m. adductor longus, a tim pfetizeni jeho Uponu,
vedle toho také zvyseni vyslednych sil na symfyzu.

Brukner (2012) nachazi souvislost mezi bolestivym tfislem a spoustovymi body
v m. glutues medius a pficita patogenezi snizenému ROM. Po terapii TrPs v hyzdovém

svalumizi adduktorové symptomy. To samé nachazi také Travellovaa Simons (1983).
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SniZena svalové sila adduktor a rozdilny pomér sily addukce a abdukce jsou
dal$im faktorem, vedoucim k CastéjSimu poranéni tfisla (Delahunt, 2017; Engebredsen,
2010; Morrissey, 2012; Mosler, 2015; Sedaghati, 2013; Tyler, 2001).

AZ dvojnasobnym rizikem rozvinuti chronické bolesti v tfisle nebo nového
zranéni je pfedchozi poranéni muskuloskeletdlniho aparatu (Holmich, 2004; Mosler,
2015; Ryan, 2014; Sedaghati, 2013) a to dle Ryanové (2014) z divodu potrazové
dekondice, nedostatecné rekonvalencence a rehabilitace, formace jizvy v mist¢ defektu,
snizeni propriocepce a zmény pohybového stereotypu. Brukner (2012) zdlraziuje, ze
ptfi béhu je az osmkrat vétsi zatizeni muskuloskeletaniho aparatu, proto i mala vychylka

Dale Ryanova (2014) zmitiyje uz8i primér femuru jako riziko bolesti v tiisle.

Z biomechanického hlediska chybi dostatek studii, které by se vénovaly vliviim
funkénich a strukturalnich zmén dolnich koncetin na patogenezi bolestivého tfisla. Tyto
souvislosti jsou proto spiSe odpozorované z praxe. Napiiklad Kinchington (2013) dava
do souvislosti zménu stability panevniho pletence a tim zpisobené pietézovani SI
kloubu, symfyzy a Gpond kycelnich a btiSnich svall s asymetrii zplisobenou rozdilnou
délkou koncetin, hyperpronaci nohy, valgozitou a varozitou kolen, anteverzi krcku
femuru, zkracenim adduktorti ¢i abduktori kycle jednostrann€é. Tento obraz nazyva
Malicious misalignment syndrome a jeho pisobeni je nasledujici: jednostranna
naklapi do anteverze, pficemz kontralaterdlné¢ zistdva a dochazi tak k torzi panve a
asymetrickému zatizeni panve. To vede k mikrotraumatizaci SI kloubu a symfyzy,
k alterované chiizi, k jednostrannému zkraceni adduktorti a iliopsoasu, tim k omezeni
vnéj$i rotace a extenze v ky¢li. Z Bruknerovy (2012) analyzy béhu se dozvidame
dilezitost spravné funkce akra dolni konCetiny a synergie abduktorii a adduktord. Ve
fazi heel strike rotuje stojnd DK wvnitin€é, adduktory koncentricky pfitahuji pénev,
abduktory excentricky vyvazuji jeji pokles. Dojde-li v tuto chvili na akru k excesivni
pronaci, pretézuje se ligamentovy a svalovy aparat, ktery je zodpovédny za vyvazeni
prilisné anteverze a addukce panve. Neni-li panev dostate¢né stabilizovana ve frontalni
rovin¢ glutedlnim svalstvem stojné koncetiny pii dopadu na povrch, flexory kycle a
kolene Svihové DK zvysi svou aktivitu jako kompenzaci poklesu panve. Béhem
midstance faze se pfi decentraci hlezna, a tak i jeho omezené dorsiflexi na stojné DK

musi aktivovat silné flexory stehna na §vihové DKK pro vytvoreni dostatecné propulzni
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iliopsoas a m. rectus femoris.

V posledni fadé¢ zminime dileZitost povrchu a obuvi pro trénink sportovct.
Kinchington (2013) srovnava tvrdost, respektive mékkost povrchu a jeho disledek na
stabilitu a silu dopadu. Tvrdé povrchy zvySuji riziko Grazu DK zdavodu vétSich
reakénich sil zemé¢ pii dopadu. Mckké povrchy riziko taktéz zvySuji, a to zdtvodu
pravdépodobnéjsi ztraty stability sportovce. Dale mluvi o roli typu povrchu co do treni.
Z dat National Football League bylo zjisténo, ze tréninky na umélém travniku vykazuji
vice zranéni oproti tréninkim na pfirodnim travniku. Klimatické podminky a typ travy
v urazovosti také hraly roli — v chladn€jSim podnebi a na drsnéjsi travé s vice koteny
bylo Urazi méné. K tomu se vaze vhodny vybér obuvi, kterd dokaze reakeni ¢i tieci sily
kompenzovat a snizit tak riziko urazu. Ztéchto vSech divodia vyplyva dileZitost
screeningu a predsezonniho peclivého tréninku sportovcl, zaméfeného na vySetfeni
stability panve, schopnosti izolovaného pohybu v plném rozsahu a silné excentrické i
koncentrické kontrakce svalli panevniho pletence.

V Kra¢marové knize o fylogenezi lidské lokomoce (2016) mé zaujalo tvrzeni, Ze
se hokejisté pfi pohybu na ledé¢ bez opory pohybuji s vyraznou anteverzi panve pro
udrZeni stability na kluzkém povrchu. Zaroven v tomto nastaveni nevyuZzivaji plné
extenze DK. Vzhledem k poznatkiim o patogenezi sportovni kyly, osteitis pubis a o
dilezitosti stabilizace panve v neutrdlnim postaveni mne toto tvrzeni vede k uvaze, zda
ledni hokej neni sdm osobé¢ tedy predispozici bolesti v tfisle. Zabranéni Urazu by bylo
mozné posilovanim bfisni stény a adduktort kycle s diirazem na excentrickou kontrakei
a dostate¢ny streCink téchto dvou entit pro zachovani jejich flexibility. Na zaklad¢
studie Duchateau et al. (2008) shrnuje Mohammad (2014) domnénku, Ze etiologii téchto
zranéni je oslabeny ochranny napinaci reflex (z divodu nedostatené excentricky
kontrolovaného protazeni btiSni stény pii anteverzi panve), ktery ma za cil prerusit volni
motoriku v pfipad¢, Ze dochazi k pfiliSnému protazeni tkané, a zapojit agonistu.
Zminyje proto jako podstatnou soucdst prevence a terapie excentrické zatizeni btiSnich
svallia to 1 do rotace.

V kapitole Myofascialni meridiany a svalové retézce jsme podali piehled
nekterych funkénich propojeni muskuloskeletdlni soustavy. Meridiany a svalové fetézce
umoziiyji pohybové soustavé slozité Ukony, diagnostikovi ovSem komplikuji patrani o
klicovém bod€¢ problému pievazné u funkénich onemocnénich. Diky témto

myofascidlnim smyc¢kam se do tfisla mize promitat i vzdaleny problém, vyskytujici se
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napt. na akrech a to jak dolni tak horni konCetiny. Je proto nutné mit tyto dréhy pii
diagnostice funkénich poruch na paméti a nezanedbat 1 zdanlivé nesouvisejici lehkou
patologii v jiném mist¢ pohybového aparatu. Vyzkum téchto souvislosti v ramci
bolestivého tiisla nebo alespon sesbirani empirickych poznatkil z praxe fyzioterapeutil
by byly zajimavym namétem dalsi préce.

Rozmanitost diagndéz s podobnymi symptomy mizeme pozorovat na naSich
trech pacientkdch. Vsechny tfi zeny, podobného véku a podobné fyzicky aktivni, trpély
bolesti v tfisle, prokazovaly podobné znamky ve vySetfeni, nicméné etiologie jejich
problémt byla znacné rozdilnd. AC¢ méla pacientka ¢. 2 pomérné zdvaznou frakturu
stehenni kosti, rehabilitaénim a ortopedickym lékattim se ji klinicky nepodatilo odhalit
a pacientka cely mésic rehabilitovala pro udajnou blokadu SI skloubeni. Slozitost
diagnostiky se ukazala také na prvni pacientce s vyhfezem meziobratlové ploténky, u
které je otdzkou, co bylo primarnim mistem postizeni, co nasledné ptidruzené zietézeni
problémt, zda nehrél roli psychologicky faktor vzdélani v oboru a v neposledni fadé

vliv psychického ptetizeni.
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ZAVER

Cilem této prace bylo podat piehled diagndz, které se projevuji bolestivosti
v tiisle. Z patrani v dostupné literatuie se jevi problematika diagnostiky jako velmi
slozitd svou komplexnosti - v tfisle se mohou odrdZet patologie tmét z jakékoli
organové soustavy. Mnoho dostupnych zdroji uvadi kazuistiky raritnich onemocnéni,
se kterymi se fyzioterapeut setkd jen velmi ziidka, nicmén¢ jsme pokladali za dulezité je
v ramci diferencialni diagnostiky zminit a pokusili jsme se pfiblizit zplsob uvazovani
nad vykazovanymi symptomy pii tvorbé diagnézy pomoci klinického vySetfeni. Naplni
prace je také strucné predstaveni terapeutickych postupii u onemocnéni, kde ma
fyzioterapie své misto jako kauzalni nebo dllezitd symptomatickd 1écba. Bohuzel chybi
studie, které by se terapii bolestivého tiisla systematicky vice v€novaly a hodnotily jeji
efekt, pfipadné¢ doporucovaly jakysi manudl pro kazdé, fyzioterapii ovlivnitelné

onemocnéni. Prace obsahuje tfi kazuistiky dokladajici slozitost diagnostiky.
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PRILOHY

Priloha €. 1: Triselny region a jeho okoli (Brukner, 2012) (obrazek)
- svaly dulezité z hlediska bolesti v tfisle - m. iliopsoas, mm. adductores, m. rectus

abdominis, aponeurdzy mm. obliquii abdominis, m. transversus abdominis.

external
oblique —
{eut)

internal
oblique
{eut)

transversus
: . | - rectus
abcllr:lﬁms , abdominis
inguinal
canal

Priloha ¢&. 2: Sméry sil aplikovych na panev svaly panevniho pletence (Meyers,

2005) (obrazek)
- Antagonistou m. rectus abdominis je m. gracilis, m. adductor longus et magnus.

Synergist¢ m. rectus abdominis a m. biceps femoris, m. semimembranosus.

Chybi vyznaceni kaudélniho tahu hamstringl.

1. Aecius abdominis
2. Adducior
3. Adduchor broves

1. Rectus abdominis 4, Aiduchor magrus

2. Adductor longus 3. Gracils.

3. Adductor brevis g. mrnlm eaternus
4. Adductor magnus : ineus

5. Gracilis . B. Duadiratus lemonis
6. Obturator externus 9. Lewalor ani mm.

7. Pectineus 10. Obiburabor inbgnus
8. Quadratus femoris 11. Sememembrancaus
9. Levator ani mm. - ] 1mme

10. Obturator internus Tho finda)

11. Semimembranosus
(to tibia)
12. Biceps femoris (to fibula)
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Priloha €. 3: Prepubicky aponeuroticky komplex (Mercouris, 2014) (obrazek)

- spojeni Slachy m. rectus abdominis (RA), m. gracilis (G), m. adductor longus

(AL), m. adductor brevis (AB), m. transversus abdominis (TA), m. obliquus

internus abdominis (10).

Priloha €. 4: Svaly kycelniho kloubu (Hudak, 2015) (tabulka)

Articulatio coxae

flexe extenze abdukce addukce vnitFni rotace vnéjsi rotace

m. iliopsoas m. gluteus maximus m. iliopsoas m. gluteus maximus ~ m. glutues medius m. iliopsoas

m. glutues medius m. glutues medius m. gluteus maximus m. gracilis m. gluteus minimus m. gluteus maximus
(pfednisnopce) (zadnisnopce) (pfednisnopce)

m. gluteus minimus m. gluteus minimus m. gluteus medius m. pectineus m. tensor fasciaelatae  m. glutues medius (zadni

(pfednisnopce)

(zadnisnopce)

(stfednisnopce)

snopce)

m. tensor fasciaelatae

m. adductor magnus

(ext. ¢ast)

m. gluteus minimus

(stfednisnopce)

m. adductor brevis

m. semitendinosus

m. gluteus minimus

(zadnisnopce)

m. sartorius

m. biceps femoris

m. tensor fasciae

latae

m. adductor longus

m. semimebranosus

m. piriformis (v ext.

kycle)

m. quadriceps femoris

(m. rectus femoris)

m. semitendinosus

m. piriformis (ve flexi

kycle)

m. adductor

magnus (add. ¢ast)

m. adductor magnus

(ext. ¢ast)

m. gemellus superios (u

ext. stehna)

m. pectineus

m. semimebranosus

m. gemellus superior

(u flekt. stehna)

m. obturatorius (u ext.

stehna)

m. adductor brevis

m. obturatorius
internus (u flekt.

stehna)

m. gemellus inferior (u

ext. stehna)

m. adductor longus

m. gemellus inferior

(uflekt. stehna)

m. quadratus femoris

m. adductor magnus

(add. ¢ast)

m. sartorius

m. sartorius

m. pectineus

m. adductor brevis

m. adductor longus

m. biceps femoris
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Priloha ¢&. 5: Triselny kanal (Netter, c2014) (obrazek)

Deep inguinal ring

Inderioe epigusinic aroery

Conjoint tendon

Transversalls fascia

. Transversus
Superficial Abdominism.

inguinal ring

Inguinal ligament

Priloha €. 6: Dermatomy dolni konéetiny (Netter,c2014) (obrazek)
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Priloha ¢. 7: Jednotlivé nervy plexus lumbalis souvisejici s tfislem (Zini, 2017)
(obrazek)

Lateral cutanecus branch
of liohypogastric. (L1)

Famoral branch
of genitofemoral
n. (L1/L2)

Inferior ractal n.
{and around anus)
{perineal n.)

Postefioriabialn, | oo N oremdr

cutaneous n,
(81/52/53)

Priloha €. 8: Headovy zény (Véle, 2006) (obrazek)

branice (C4)

Th4
srdce (Th3 a Th4)

Ths
jicen (Thd a Th5)

Th10

zaludek (Th8)

L jétra - 2luénik (Th8-Th11)
Th12 =

5 tenké stfevo (Th10)

tlusté stfevo (Th11)

™ moéovy méchyf
ledviny a varlata (Th11-L1)

-
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Priloha €. 9: FADIR a FABER test (Navarro, 2012)

Priloha ¢. 11: Mista konstantnich spasmii pii distenzich sternokostalnich skloubeni

5.-7. Zeber (Hnizdnil, 1996) (obrazek)
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Piiloha €. 12: Série cvikii izolovaného pohybu v Kky¢li pri stabilizace panve

v postupné narocnéjsSich pozicich (fotografie)

Priloha €. 13: Pretaceni na zad — excentricka kontrakce adduktori v globalnim

vzoru (fotografie)
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Priloha €. 14: Série cvikii na adduktory stehna (fotografie)

Priloha ¢&. 15: Excentrické a koncentrické posilovani m. rectus abdominis

(fotografie)
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Priloha €. 16: Pacient ¢. 3, aspekce (fotografie)

Priloha €. 17: Pacient €. 3, Test nitrobriSni tlaku (fotografie)

Priloha ¢. 18: Pacient €. 3, Brani¢ni test (fotografie)
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19: Pacient ¢. 3, Stre¢ink m. iliopsoas, Thomasiiv test (fotografie)

Priloha ¢.
Priloha €. 20: Pacient ¢. 3, Stirecink m. iliopsoas (fotografie)
Priloha €. 21: Pacient €. 3, Stiec¢ink m. iliopsoas a m. rectus femoris (fotografie)

Tl L il .

Priloha €. 22: Pacient €. 3, Nacvik aktivizace biiSniho lisu (fotografie)




