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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AS = ankylozujici spondilitida

DK = dolni koncetina

DKK = dolni koncetiny

HK = horni koncetina

HKK = horni koncetiny

LBP = low back pain

lig. = ligamentum

ligg. = ligamenta

m. = muskulus

mj. = mimo jiné

nap¥. = napriklad

PIR = postizometricka relaxace

S| = sakroiliakalni

SIAS = spina iliaca anterior superior
SIK = sakroiliakalni kloub

SIPS = spina iliaca posterior superior
TrP = trigger point

tzv. = tak zvany/a/é
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1 UvVOD

~rw

S pacienty, ktefi k ndm budou pfichazet pro bolesti v kfizi, se budeme setkavat velmi
Casto. Bolest v kfiZi je ovSem nespecificky pojem a je proto potfeba rozliSit primarni pricinu.
Jednou z téchto pficin je i sakroiliakalni dysfunkce. Sakroili akalni kloub (SIK) je povaZovan
za jeden z nejzahadnéjSich kloubl lidského téla. Nema vlastni svaly, které by jim volné
pohybovaly. Presto je Casto zdrojem bolesti, které pfivadéji pacienty Kk nam,
k fyzioterapeutim. Téma ,pficiny a diferencialni diagnostik a dysfunkci sakroiliakalniho

kloubu“ jsem si vybrala proto, Ze mé tento kloub velice zajima.

Tato bakalarska préace nejdfive popisuje anatomick & a biomechanicka fakta tykajici se SIK.
Dale popisuje vySetfeni tohoto kloubu. Poté se kratce zabyva tim, jaké jsou dysfunkce v SIK.

Soucasné uvadi pfehled moznych pficin téchto dysfunkci a jejich diferencialni diagnostiku.



2 CIL PRACE

Cilem této prace bylo podat ucelené informace o dysfunkcich sakroiliakélniho kloubu,

jejich moznych pri¢inach a diferencialni diagnostice.
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3 ANATOMIE

Anatomie je nauka o stavbé téla, o uloZeni a struktufe jeho Casti a o jejich vzajemnych
vztazich viici celému organismu (Cihak, 1987). Tato prace se zabyvé oblasti panve, a proto
zminim nékolik anatomickych poznamek tykajicich se pletence péanevniho a hlavné
sakroiliakalniho kloubu (SIK).

3.1 Cingulum pelvis

Pletenec panevni tvofi zaklad trupu. Kaudalné ohraniCuje bficho a vytvafi spojeni mezi
dolnimi koncetinami (DKK) a patefi. Je to uzavieny pletenec tvoreny tfemi kosténymi
elementy a tfemi kloubnimi spojenimi. Témito kosténymi elementy jsou ossa coxae a 0S
sacrum. Skloubenim téchto kosti, v€etné spojeni obou ossa coxae vpredu symfysou a spojeni
vazy panevnim, vznika pevny kruh, jimz se pfenasi vaha trupu na dolni koncetiny (Cihak,
1987, Kapandji, 1992).
Péanev predstavuje zaklad trupu. Ma zésadni vyz nam pro statiku a dynamiku téla (Cihak,
1987).

3.1.1 Articulatio sacroiliaca

SIK je stavebné a funkéné ponékud zvlastni. Je to disledek kontroverznich pozadavkd,
které jsou na néj kladené. Jednak musi vykonavat souhyby nutné pro spravnou funkci
osového organu, jednak musi byt dostate¢né pevny, aby mohl prenést vahu trupu na panevni

pletenec a na dolni koncetiny (Kijakova, Tichy, 1998).

Je samoziejmé, Ze stejné jako u jakékoli Casti téla Clovéka, tak i u SIK, nenajdeme 2
pacienty, ktefi by méli naprosto stejny vzhled a stavbu tohoto spojeni (Foley, Buschbacher,
2006). Ale obecné se o ném mize fici, Ze je to tuhy kloub (amphiarthrosis) mezi os sacrum a
os ilium. Kloubni pouzdro je kratké a silné. Upiné se tésné pfi okrajich kloubnich ploch.
Pouzdro kfizokycelniho kloubu zpevriuji velmi silne vazy (Dylevsky, Druga, Mrazkova,
2000). Od ostatnich kloub(l se lisi predevsim tvarem svych kloubnich ploch, které lezi na
kosti panevni a na kosti kfiZzové. Jejich obrys pfipomind boltec lidského ucha. Z této

podobnosti vyplynul také jejich nazev — facies auricularis (Tichy, 2006).
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SI kloub je anatomicky Fazen k plochym kloublm. To vsak plati pouze u malych déti.
Pozdéji se objevuji nerovnosti, takze nakonec jsou plochy u dospélych velmi nepravidelné,
vyraznéji u muzl. Hrbolky a prohlubné jsou na obou kloubnich plochéach a navzajem do sebe

vétSinou zapadaji. To celkové velmi omezuje pohyblivost kloubu (Tichy, 2006).

Radiologické studie ukazaly, Ze Stérbina Sl kloubu se s vékem zuZuje a miZe se aZ uzavfit
(obliterovat) vazivem nebo zde vzacngji mize dojit ke kosténému sristu. K tomu dochazi
priblizné u Ctvrtiny lidi, ¢astéji u muzd (Tichy, 2006). Normalné je SIK 1-2 mm Siroky. Os
ilium je konvexni v Gseku S2, zatimco os sacrum je vice konkavni (Foley, Buschbacher,
2006).

Je nutné zdlraznit, Ze ackoli ma kriZzokycelni kloub tak neobvykly tvar a chybgji svaly,
které by pohybovaly kfiZovou kosti proti kosti kycelni, je kfiZzo kyCelni kloub pravym kloubem
s vlastni pohyblivosti (Lewit, 2003).

3.2 Panevni ligamenta a ligamenta SIK

Panevni vazy jsou velmi silné pruhy kolagenniho vaziva, které nejsou soucasti kloubnich

pouzder a jako ,,lana“ svazuji kruh panevnich kosti.

e Lig. sacrospinale jde jako vejif vazivovych vldken od trnu sedaci kosti ke kFizové
kosti a ke kostréi. Je zde ddlezZity vztah tohoto vazu k m. coccygeus, ktery je soucasti
panevniho dna (diaphragma pelvis). Vaz prekryva sval z vnéjsi strany a oba Utvary

jsou spolu Caste€né srostlé.

e Lig. sacrotuberale jde od okraje kFizové kosti na hrbol sedaci kosti. Oba uvedené vazy
ohrani€uji — s pfislusnymi z&fezy na panevnich kostech — foramen ischiadicum majus

et minus. Témito otvory vystupuji z panve svaly a vzniklymi Stérbinami cévy a nervy.

e Ligg. iliolumbalia spojuji pFicné vybézky (procesus costarii) 4. a 5. bederniho obratle

se hifebenem kycelni kosti.

e Ligg. sacroiliaca ventralia jsou silné vazivové pruhy na prfedni a dolni ploSe

~rw

kloubniho pouzdra. Pevné se spojuji pfedevsim s télem 3. kfiZzového obratle.

e Ligg. sacroiliaca dorsalia jsou ponékud slabSi nez predni vazy. Jsou bohaté

inervovany postupujicimi vétvemi dorzéalnich koren( misnich nervd.
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e Ligg. sacroiliaca interossea jsou vlastné souCasti systému predchozich vazd.
Reprezentuji hluboké vazivove snopce zasahujici do kloubn i Stérbiny artikulujicich
kosti (Dylevsky, Druga, Mrazkové, 2000; Tichy, 2006).

Obréazek 1 nam ukazuje predni pohled na lig. iliolumbale a jeho dily (1, 2). Dale lig.
sacrospinale (6), lig. sacrotuberale (7) a ligamenta sacroiliaca ventralia (8, 9). Ty tvofi dva

svazky — horni (8) a dolni (9), které jsou oznaCovany jako brzdy nutace (o nutaci nize).

Obrézek 2 ukazuje otevieny pravy SIK se svymi vazy. lleum (A) je medialné a sacrum je
otoeno o 180 st. (otevieno jako kniha). Je zde vidét zfetelné prlibéh vazli okolo SIK. Je
mozZno si predstavit jak se budou napinat pfi rliznych po stavenich. Vazy brzdici nutaci neboli
nutacni brzdy (8, 9) jdou od ilea kaudalné a medialné. Ligg. interossea (plosky prefizlych
vazll jsou na (A, B) bile oznaceny) maji pribéh od tuberositas iliaca m edialné na tuberositas
sacralis (Kapandji, 1992).

Obréazek 1. Ligamenta SIK (Kapandji, 1992) Obréazek 2. Otevreny pravy SIK se
svymi vazy
(Kapandiji, 1992)

V zavislosti na pohyblivosti mezi L5 a S1 se napnou nebo ochabnou ligg. iliolumbalia
(obrazek 3). L4, L5 jsou s ileem bezprostfedné spojeny pomoci téchto vaz(. Rozlisuji se dva

vazivové tahy:

e horni probih& od SpiCky processus costarii L4 kaudalné a lateralné na hfeben kycelni
kosti (1)
¢ dolni probiha taktéZz od L5, ale ventralné a jde na ileum (2) a vertikalnéji do oblasti

SIK na lateralni partie sacra (3).
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Obrazek 3. Ligg. lliolumbalia (Kapandji, 1992)

PFi pohybech LS pfechodu se vazy chovaji rozdilné. Obrazek 4 nam dava pohled z boku na
flexi/extenzi v LS pfechodu. Vychazi se z neutralni pozice (vySrafované). Horni vazivovy
pruh je pfi flexi napnut a pfi extenzi ochabne. Naopak dolni vazivovy pruh je pfi flexi ochably
a pfi extenzi se napind. V zésadé jsou pohybové moznosti LS prechodu silnymi
iliolumbalnimi vazy velmi omezeny. Celkové omezuji lateroflexi (obrazek 5) silngji nez flexi
nebo extenzi (Kapandji, 1992).

Obrazek 4. (vlevo) Pohled z boku na flexi/extenzi v LS prechodu (Kapandji, 1992)

Obrazek 5. (vpravo) Pohled zepfFedu na lateroflexi v LS prechodu (Kapandji, 1992)

3.3 Inervace

Navzdory ¢etnym studiim ve Spojenych Statech, Japonsku a v. Némecku je pfesna inervace

nejasna. Predni ¢ast mlze byt inervovana ze sakralniho plexu, zatimco zadni ¢ast moz na ze
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spinalnich nervli (Foley, Buschbacher, 2006). Kayser (2008) pise, Ze posteriorni ¢ast kloubu
odpovida inervaci L3-S3, anteriorni L2-S2. Dale pokraCuje, Ze v synovialnim pouzdru SIK a
ligamendznich strukturach se nachazi volna myelizovana nervova zakonCeni Kk registraci

algickych a termickych podnétll. Nervova zakongeni registruji podnéty z pouzdra SIK.

3.4 Svaly ovliviujici SIK

ProtoZe pfimé spojeni sakra a ilea svaly neexistuje, stabilizacni funkci pIni vazy a svaly
upinajici se do prislusnych vazli a aponeurdz. Jsou to svaly glutealni, m. latissimus dorsi,
erector trunci v€etné mm. multifidi, m. iliopsoas, m. quadratus lumborum, ischiokruralni
svaly, zevni a vnitfni rotatory kycli, adduktory kyc€li, m. piriformis a abdominalni svaly v€etné
m. transversus abdominis s thorakolumbalni fascii. Této fascii je pfipisovana kli¢ova uloha,
protoZe nékteré jmenované svaly se do ni upinaji a sama je spojena se sakroiliakalnimi vazy
(Harrison, 1997; Jendrichovsky, Takac, 2006) . Déle svaly, které ovliviuji SIK jsou ty, co se
upinaji na kostré. Jsou to m. coccygeus a m. levator ani (dohromady diafragma pelvis). Uloha
véech téchto svalll nespoCiva v pohybu SIK, ale stabilizaci, udrZzovani urcité polohy, tj.
posturalni funkci. A pravé dysfunkce zmifovanych svald ma na funkci SIK vyznamny vliv
(Jendrichovsky, Takac, 2006).
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4 FUNKCNI ANATOMIE A BIOMECHANIKA

Péanevni kosti jsou soucasti panve, tzn., Ze jejich funk&ni vyznam je dan vyznamem panve
jako: transmisniho systému (mezi¢lanku mezi patefi a dolnimi ko ncetinami), projektivniho a
podptrného systému (kosténé schranky organt) a inzeréni plochy, tj. plochy, od které za¢ina

nebo na kterou se upina fada svaldi (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

4.1 Stavba pletence panevniho

Panevni kosti a jejich spoje vytvareji pomérné pevny a pruzny prstenec, ktery je podepren
hlavicemi stehennich kosti. Pfes tento kruh se pfenasi vaha trupu na dolni koncetiny. Ze
statického hlediska nemiZe byt tedy tento prstenec uloZen v horizontalni roviné, protoze
kfizova kost by se dostala ve vztahu ke kycelnim kloublm do excentrické polohy a téZnice
trupu by se posunula pred stfedy kycelnich kloub(l. Hmotnost téla by tak plisobila na urgitém
rameni sily a udrzZet trvale vzpfimenou polohu téla by pfedstavovalo znacné a neekonomické
posileni vSech svaldl napfimujicich trup. U ¢lovéka je proto panev sklonéna predni ¢asti dold a
dozadu. KFiZzova kost je vysunuta Sikmo dopfedu. V oblasti promotoria se nahle, témér
zlomové (v rozsahu jediného meziobratloveho prostoru), méni zakfiveni patefe z kyfozy
kfizové kosti na bederni lordézu. Timto ,,zalomenim* se téZisté téla posouvd nad kycelni
klouby (Dylevsky, Druga, Mrazkové, 2000).

KdyZ kostni panev pfenasi sily z patefe na DKK (obréazek 6), vaha téla (P), zatéZujici L5,
se rozdéluje stejnymi dily pfes oba SIK smérem na acetabula. Protisila (R) plsobi pres kréek
a hlavu femuru. Cast této sily je vedena pfes horni vétev stydké kosti na symfysu. Kfizové
kost je spojena s kyCelnimi kostmi silnymi vazy a pfi zvySujicim se zatiZzeni se “vklifiuje”

kfizova kost vice mezi obé ilea a spojeni (stabilita) se tak samo zesili (Kapandji, 1992).
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Obrézek 6. Prenéseni sil v panvi (Kapandji, 1992)

4.1.1 Facies articularis na sakru

Artikularni plosky sakra ukazuji znacné individualni morfologické variance (obrazek 7).
Jsou-li zakfiveni patefe zvlasté vyjadreny, jak je to charakteristické pro dynamicky typ (A),
pak je sacrum spiSe horizontalné postaveno. Facies articularis je zfetelngji zakfivena a
vytvorena konkavné. SIK zde vykazuje neobycejné velkou pohyb livost. U méalo vyznacenych
zakfiveni patefe, nachazejiciho se u statického typu (B) je sakrum vertikalné postaveno.
Facies articularis neni skoro vibec zakfivena (r ohovité) a povrch kloubnich plosek je spise
plochy. Kloub je jen malo pohyblivy, je to typickd amfyartrosa. Nalézaji se zde stavebné

podobné poméry jako u primatl nebo déti (Kapandji, 1992).

Ll
(i @3 ‘*

Obrézek 7. Dynamicky a staticky typ patefe (Kapan dji, 1992)

4.2 Vliv panve na pater
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DrzZeni panve je rozhodujici pro stabilitu patefe. PFi zvétSené lordoze Ci skolioze patefe
dochazi ke svalové a vazivové nejistoté a tim k funk¢ni labilité nejen v intervertebralnich
kloubech. Panev se klopi pfilis vpred, patef stoji na kfivém zakladu. VVzpfimené drzeni panve
umozfuje strukturalni rovnovahu, stejnomérné rozdéleni zatéze, rovnovahu ve svalovém
napéti bfisnich svalll a extenzorli patefe. Napfimeni panve zaCind na panevnim dnu.
Longitudinalni ¢ast panevniho dna tahne kostr¢ smérem k symfyze — bfiSni svaly a zevni
rotatory kycli pracuji synergicky. Pokud se kontrahuje svalstvo panevniho dna — uzavira se
SIK v dolni Casti a v horni se otevira, zaroven se otevird LS pfechod. To je impuls pro princip

vzpFimeni panve a axialni prodlouzeni bederni patefe (Dolejsi, Ulehlova, 2003).

4.3 Funkce SIK

Dikladna vysetfeni a experimentalni vyzkumy provadéné v poslednich letech pfinesly
nové poznatky o funkci SIK. Tyto vyzkumy poukazuji na zvlasté specifickou a precizni
tlumici neboli naraznikovou funkci (v némecké literatufe ,,pufferfunktion®). Tato funkce
slouzi ke specifické rovnovaze mezi minimalni pohyblivosti a stabilitou SIK. Elastické
spojeni prstence panevniho zprostfedkuje nejen prenos statického a dynamického zatiZeni
ztrupu na DKK a z DKK na horni Cast téla, ale zaroven toto zatize ni redukuje. Takze
pasobici sily se jako v narazniku tlumi a pres SIK se pak prenaseji zredukované (Saulicz,
Back, Gnat, 2001).

SIK jsou spojovacim ¢lankem mezi télesnou vahou se sakrem, panvi a DKK, které stoji na
zemi. Toto jediné spojeni mezi télem a DKK neni jen silné zatiZzeno, ale hraje také podstatnou

roli v propriocepci (Savory, Homberg, 1999).

4.4 Pohyby v SIK

Na rozdil od vétSiny kloubll tento nema svaly, které by jim volné pohybovaly. Je zde
moZné vykonavat pohyby pouze pasivni (Foley, Buschbacher, 2006; Kijakova, Tichy, 1998;
Lewit 2003; Tichy, 2006). Bylo provedeno nékolik studii tykajicich se pohybu v SIK. Byly
pouzity moderni metody ultrazvuku a rentgenové stereofotogrammetrie. | kdyZz néktefi
kritizovali rentgenovou stereofotogrammetrii, zda se, Ze je to nejlepsi aktualné dostupna
metoda. (Foley, Buschbacher, 2006).
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4.4.1 Nutacni pohyb

Za zakladni pohyb, ktery se v Sl kloubu pasivné déje, je povaZzovan pohyb nutacni smérem
dopfedu a dozadu kolem horizontalni osy v sagitalni roviné. Ta se nachazi 5-10 cm pod
promotoriem, tedy uvnitf malé panve. Horni konec k¥izové kosti se pfi tomto pohybu
posunuje priblizné o 5-6 mm. K tomuto pohybu v Sl kloubech dochadzi nejvyraznéji pfi
pfedklonu a pfi zaklonu trupu a uplatfiuje se také u Zen pfi porodu. Nutacni pohyb vykonava
v téchto predstavach predevsim kFiZ ova kost. Pohyb opacnym smérem se oznacuje jako pohyb
kontranutacni. Opét se v3ak jednd o pohyb pasivni (Kapandji, 1992; Dylevsky, Druga,
Mrazkova, 2000; Tichy, str. 29).

4.4.1.1 R{zné teorie vysvétleni nutace

Kapandji (1992) ve své knize popisuje riizné teorie vysvétleni nutace. Podle klasické teorie
Farabeufa probiha sklopeni sakra okolo osy (0), ktera probiha s krz ligamenta interossea. Je to
sklopny pohyb, béhem néhoZ se promontorium pohybuje po kruZznici se stfedem lezicim
retroartikularné a pohybuje se tak nahoru a dolu. Podle B onnaireho nasleduje sklopeni kfiZzové
kosti okolo osy (0), kterd probihd malym hrbolem, ktery lezi na spojovacim misté obou
segmentll sakralnich facies auriculares. Tim lezi stfed otaCeni uvnitf kloubnich ploch.
Vyzkumy Weisla vedou k dvéma dalSim teoriim. Prvni teorie udava, Ze pfi pohybu v SIK se
zméni postaveni promotoria a Spicky sakra o stejnou distanci. Druh4 teorie je teorie mozné ho
rotaniho pohybu okolo osy, kterd lezi ventralné pfed sakrem (mimo kloubni plochy). Stfed
tohoto pohybu mdze byt umisté n individualné rozdilné nebo se téZ u stejného individua mdze
menit v zavislosti na pohybu, ktery provadi. Rlznost konceptl téchto teorii osvétluje sloZitost
analyzovat pohyby s tak malym rozsahem. Je tfeba myslet na to, Z e mohou existovat i riizné

individualni formy pohyblivosti v SIK (Kapandji, 1992).

4.4.2 Rotacni pohyb
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V longitudinalnich oséach, které lezi trochu paralelné od kloubni Stérbiny se déje vnitini a
zevni rotace kyCelnich kosti (neboli inflair a outflair). Tento pohyb se mlZe pfirovnat
k oteviracimu pohybu jako u knihy. Pfi tomto pohybu se pribliZzuji nebo oddaluji spinae

anteriores popripadé spinae posteriores, coz je také dilezité pfi porodu (Dittel, 1992).

4.4.3 K¥idlovy pohyb

Kolmo k nutaénimu pohybu v kFiZokyc€elnich kloubech je pohyb, ktery jde okolo sagitalni
osy ve vySi S2 a spocCiva v tom, Ze lopaty kosti kyCelni provadgji kridlovy pohyb (pruZeni).
Jedna se o abdukci a addukci kycCe Inich kosti, kde se oddaluji a pFibliZuji tubery, popfipadé
kristy. Tento pohyb hraje pfi porodu také svou roli. Jakkoli je dilezité, aby nechybéla
pohyblivost v sakroiliakalnim skloubeni, ma byt co nejmensiho rozsahu a laxnost je zde velmi
nezadouci (Dittel, 1992; Lewit, 2003).

4.4.4 Struktury podilejici se na pohybech v SIK

Zavaznym zplsobem se na pohybu v SIK podileji lig. sacrospinale et sacrotuberale. Vaha
trupu vyklani horni okraj kfizové kosti do panevni dutiny, a protoze kyvani kfizové kosti
probiha kolem horizontalni osy, zaroven se vyklapi kostr¢ a dolni konec kfiZzové kosti dozadu.
Kratké a tuhé vazy Sl kloubu pohyb horniho konce kFfiZzové kosti zastavi a lig. sacrospinale a
lig. sacrotuberale zabrzdi pohyb kFiZové kosti dozadu. Oba vazy tedy o mezuji kyvavé pohyby

v articulatio sacroiliaca (Kijakova, Tichy, 1998).

Na omezené pohyblivosti se mimo vaz( a tvaru kloubu podili také svaly. M. obliqus
internus abdominis a mm. multifidi se aktivuji pfed spinalnim pohybem, pomahaji znehybnét
patef a redukuji interspinalni pohyby. Richardsonliv (2002) vyzkum ukazuje, Ze kontrakce m.

transversus abdominis vyznamné sniZuje laxicitu SIK (Foley, Buschbacher, 2006)

Pohyblivost Sl kloub( je sice minimalni, ale pfesto ma znacny vyznam pro sklon panve a

optimalni funkci bederni a dolni hrudni patefe (Savory, Homberg, 1999).

4.4.5 Klasicka teorie priibéhu pohybu
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PFi Sroubovitém pohybu dopfedu se sak rum toci okolo osy (oznacena x) a okolo ligamenta
interossea. Promontorium se posouva dolil a dopfedu (S2), $picka sakra a kostré cestuji
dozadu (d2). Vchod panevni se tak stane v sagitalnim sméru o distance S2 kratsi a vyc hod

panevni o (d2) Sirsi.

Zéaroven se lopaty ilea priblizuji a tubery se oddaluji (obrézek 8). Pohyb je brZzdén
napnutim lig. sacrotuberale a lig. sacrospinale, jakoZto obou nutacnich brzd. Sroubovity
pohyb dozadu (obrazek 9) vede k opacnému vysledku. Pohyb bude brzdén napnutymi
povrchnimi a hlubokymi tahy ligg. sacroiliaca dorsalia (Kapandji, 1992).

Pohled na hybnost SIK se rlzni, a to nékdy zasadné. Podle Bonnaireho, Pinarda, Pinzania
se zméni sagitalni distance panevniho vchodu o 3 mm, podle Walchera o 8 -13 mm. Vychod
panevni se zméni sagitalné dle Borcela a Fernstroma o 15 mm, podle Thomseho o 17,5 mm
(Kapandiji, 1992).

Obréazek 8. (vlevo) Priblizovani lopat a oddalovani tuberd (Kapandji, 1992)
Obrazek 9. (vpravo) Pohyby v SIK (Kapandji 1992)

4.5 Vliv télesné polohy na spojeni v prstenci panevnim
e Stoj na obou DKK

Ve stoji na obou DKK jsou panevni spojeni zatiZzeny Casti télesné vahy. Silové poméry je
moZno analyzovat v lateralnim pohledu (obrazek 10). Stehenni kost je ¢arkované vyznacena.

Vaha trupu (Sipka P) plsobi na kranialni plosku prvniho sakralniho patefniho elementu (basis
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ossis sacri) a ma tendenci snizit promontorium. Sakrum celkové by se ve sméru nutace
sklopilo (N1). Tento pohyb je ligg. sacroiliaca ventralia a ligg. sacrotuberale a sacrospinale
brzdén. Reakéni sila (R) plsobi pres femur na kycelni klouby. Spolecné s ¢a sti télesné vahy
plsobici na sakrum resultuje toCivy moment tak, Ze kost kyCelni se snazi sklopit se do zadu

(N2). Skrz to je nutace sakra v SIK jesté zvyraznéna.

KdyzZ se mluvi o této analyze, je tfeba podotknout, Ze se zde nekonaji Zadné realné pohyby.
Jsou to sily, které plisobi a jsou pfenaseny! Tendence k pohybu je zastavena vli vem silného

vazivového systému (Kapandji, 1992).

e Stoj na jedné dolni koncetiné

Stoj na jedné dolni kondetiné (DK), jakoZto stojna faze pfi chiizi (obrazek 11), plisobi na
stojici DK danou tihou (Sipka R) prfenosem na nadzdvihnuti ky€elniho kloubu (dalsi R) stejné
strany. Na protilehlé strané plisobenim vahy Svihové (volné odlehéené DK) dojde k poklesu
kycelniho kloubu.  Z tohoto pozorovani vyplyva, Ze symfyza je zatizena tlakem a tahem. Na

strané stojné DK (A) se posouva stydka kost nahoru a na strané $vihové DK volné dold.

Normalné je pevnosti symfysy kazdé posunuti zamezeno. Pokud je poruena , dochazi k
posunu. Také oba SIK jsou stfidavé plsobenim zevnich sil namahany. Hodnoty jmenovanych
pohybll v kloubech jsou pevnymi vazivovymi strukturami vypnuty, tzn. , Ze nejsou Zadné. P¥i
traumatech obou SIK s dislokaci jsou pak pohyby Sl registrovatelné a bolestivé. Mechanicka

stabilita prstence panevniho je predpoklad pro stoj i chdizi (Kapandji, 1992).

Obrazek 10. Stoj na obou DKK (Kapandiji, 1992); Obréazek 11. Stoj na jedné DK
(Kapandji 1992)
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e Flexelextenze v kyCelnich kloubech

Podle toho, jsou-li kycCelni klouby extendovany (obrazek 12) nebo flektovany (obrazek 13)
jsou SIK v lehu jinak namahany. Jsou-li natazeny, bude tah flexorl (bila Sipka) panev
anteverzovat, zaroven se naléza Spicka sakra ve ventralni pozici. Vzdalenost mezi Spickou
sakra a tuberem se zmensi. Simultanné nasleduje sklopeni SIK ve smy slu kontranutace (Sipka
2 oznaCuje pohyb kycelni kosti okolo nutacni osy). Tato pozice odpovida otviraci fazi pfi
porodu. Sklopeni dozadu zvétsi vchod panevni a vstup hlavy ditéte do panevniho kanélu je
ulehcéen. Jsou-li kyCelni klouby flektovany, pak ukazuji pasivné natazené ischiokruralni svaly
(Sipka 1) tendenci privést kyCelni kosti v relaci k sakru do retroverze. To odpovida sklopeni
sakra dopfedu. Sipka 1 ukazuje pohyb kycelni kosti oproti sakru. Sagitalni primér vchodu
panevniho se zmensi a sagitalni i priény primér vychodu panevniho se oproti tomu zvetsi.
Tuto polohu, kterd usnadiuje prdchod détské hlavicky vychodem panevnim, nazyvame

vypuzovaci fazi porodu (Kapandji, 1992).

T e

Obréazek 12. Extenze v ky¢li (Kapandji, 1992) Obrazek 13. Flexe v ky¢li (Kapandji,
1992)

R
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5 VYSETRENI SIK

Po odebrani anamnézy a orientacnim celkovém vySetteni, vCetné vySetfeni bederni patefe,
symfyzy, sedacich hrboll, bfisnich a hyZzdovych svalll, se miizeme zaméfit na vysetfovani
SIK.

V anamnéze si pacienti Casto stéZuji na stranové zvyraznénou bolest, ktera vyzaruje do hyzdi.
Urgité aktivity, jako chlize nahoru po schodech, vstavani ze Zidle, nasedani a vysedani z auta
zvyraziuji klinickou symptomatiku. Dale asymetrické zatiZzeni dolnich koncet in napf. pfi

sportu (skejtovani, golf...) Casto potize zhorSuje (Kayser, 2008).

Inspekci bychom se méli soustfedit hlavné na asymetrické postaveni panve, zmény tonu,
trofiky, turgoru a konfigurace lumbalni oblasti patefe. U Sl dysfunkci Casto pozoruje me
typické predsunuté drzeni se zvySenym napétim vzprimovacl trupu i zadnich ijovych svald,
které v sedé mizi. P¥i vySetfeni chlize sledujeme délku kroku, kulhani atd. Zaklon a pfedklon
byvaji Casto omezeny a pfi Uklonech mohou chybét rotacni synkineze pan ve. Pfehledné

vySetfeni funkce bederni patefe inspekci uzavird (Kayser, Moll, Hanke, 2008)

Bolestiva palpace v oblasti SIK ndm dava ur€ity signal pro moznou artikularni poruchu
jeho funkce. Charakteristicka byva hlavné bolestivost v mistech, kde zadni spina znemoziuje
pfimou palpaci lateralniho okraje kfizoveé kosti, tj. pfi hornim a dolnim konci SIK. Typicka je
také bolest v tfislech a bolest v oblasti symfyzy. ZjiStujeme hypertonus m. iliopsoas, m.
rectus femoris, m. piriformis, m. quadratus lumborum a m. erector trunci na postiZzené strané.
Déle vysetfujeme, jestli je pfitomny SI posun nebo S| blokdda (Chavanne, 2000; Lewit,
2003).

5.1 SI posun

U sakroiliakélniho posunu byva pfi pohledu zezadu panev lehce vybocena (vétSinou
k pravé strang) a jakoby lehce rotovana (obvykle nalevo). PFi palpaci hieben(l panevni kosti
byvaji vétSinou viceméné symetrické pomeéry, ale jak palpujici prsty sleduji hifebeny smérem
k patefi nazad a medialngé, nesetkavaji se, protoZe jedna zadni spina byva uloZena vyse
(obvykle prava) nez druha. To si ovéfujeme pfimou palpaci zadnich spin. Vpredu pak byva

situace opaCna: prava predni spina lezi niz nez leva (Lewit, 2003; Tichy, 2006).
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Sl posun je ovsem tfeba odliSit od Sikmé panve. K diagnostice Sikmé panve se pouZzivaji
stejné kosténé Utvary jako u Sl posunu, a to: hiebeny panve, pfedni a zadni spiny. Pro
diagnosticky zaver Cistého zeSikmeni panve je tfeba nalézt vSechny t¥i uvedené kosténé Utvary
na levé nebo pravé strané padnve vy3e neZ na strané opacné. Rozhodné ale neni vyjimecna
kombinace téchto zmén, tedy SI posunu a Sikmé panve. Jestlize pfi vySetfeni zjistime
priznaky Sikmé panve a soucasné také diskrepanci v postaveni nejdileZitéjsich bodi na panvi,
je nejvhodnéjsi nejdfive odstranit SI posun a potom znovu vySetfit postaveni panve (Lewit,
2003; Tichy, 2006).

Dal$im ddlezitym priznakem Sl posunu, ktery ukazuje, Ze musi jit o poruchu funkce, je
»fenomén predbihani“. Zjistujeme totiz, Ze niz uloZena zadni spina béhem predklonu druhou
predbihd a dostava se vys, oviem jen prechodné (asi na 10 -20 sekund), potom se jejich
postaveni (v pfedklonu) vyrovnava. Tento fenomén se vysvétluje tak, Ze pfi SI posunu lezi
krizova kost asymetricky mezi kycelnimi kostmi, a to takovym zplsobem, Ze vznika vétsi
napéti na strané niz uloZzené zadni spiny: proto je tato spina okamZzité strzena dopfedu pfi
anteflexi kFizové kosti, jakmile se nemocny predklani, a predbiha. Na s trané niZsi zadni spiny
byva DK vice v zevni rotaci a miZe vznikat variabilni rozdil v délce DKK. Pfitom se jedna
DK zda krat$i vleZe a druhd naopak vsedé, porovname -li postaveni kotnikd (tzv.
Derbolovskiho fenomén). Jesté dileZitéjsi snad je, Ze pFi SI po sunu pozorujeme zpravidla také
pfiznaky svalové dysbalance v oblasti panevniho pletence. Byva Casto spasmus m. iliacus, a
to na strané niz ulozené zadni spiny a funkce hyZ dovych svalli je nesymetricka (Saulicz,
Back, Gnat, 2001; Gross, Fetto, Rosen, 2005; Tichy, 2006; Lewit, 2003).

5.2 Sl blokéada
Je- li podezfeni na Sl blokadu, pouZiji se testy, které zjistuji joint play v SIK.
¢ Standing flexion test

Test nazyvajici se ,,standing flexion test* hodnoti pohyblivost kosti kyCelni proti sakru.
Vysetfujici stoji za pacientem a palpuje zadni spiny. Pacient je vyzvan, aby se predklonil. PFi
predklonu se sklopi dopfedu nejdFive sakrum, které vycerpa vili SIK, potom se sklapi ileum.
Ale jestlize v kloubu neni vile, sakrum ,stahuje* pfi predklonu soucasné i lium a mlzeme
pozorovat, Ze na této strané se spina zaCne pohybovat dfive a pfedbiha. Jedna se vlastné o

fenomén predbihani, ale na rozdil od Sl posunu tento fenomén pretrvava. Na strané
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predbihani se pfedpoklada hypomobilita v SIK. Tato zkouska miize byt fale$né pozitivni pfi
zvySeném napéti ischiokruralnich svall, které predklon ve stoji ovlivni (Cattley et al., 2002;
Gross, Fetto, Rosen, 2005; L ewit, 2003).

e Seated flexion test

U tohoto testu, oproti pfedchozimu, se vylouci vliv dolnich koncetin, a to tak, Ze pacient
pfi vySetfovani sedi na lehatku s ploskami nohou pevné opfenymi o podlahu ( Gross, Fetto,
Rosen, 2005).

e Spine sign

DalSim testem, kterym diagnostikujeme Sl blokadu, je ,,spine sign“. Tento test vySetfuje
pohyb v kraniokaudalnim sméru, kde panevni kost klesa v(ci kosti kFizové smérem dold.
Palcem jedneé ruky palpujeme trn L5 a palcem druhé ruky zadni horni spinu kosti kyCelni a
vyzveme pacienta, aby pokrcil DK a pfitom nezvedal patu. Za normalniho stavu spina na
vySetfované strané klesd, a tak se vzdaluje od trnu L5. Naproti tomu pfi blokadé vzdalenost
zlistava konstantni, protoZe pohyb se pfenasi UpIné na k¥iZzovou kost a tim i na trn L5, ktery
pak plsobi tlakem na palpujici palec (obrazek 14) (Lewit, 2003; Tichy, 2006).

Obréazek 14. Spine sign (Lewit, 2003)

Rosina a Lewit (2000) mluvi o tom, Ze mnohem spolehlivéjsi je pfiznak, kdy se pfi ot&Ceni
hlavy, je-li dostatecné vydatne, predni spina na strané, kam se hlava otaci, sniZuje. Ukazalo se
dale, Ze naopak na dorzalni strané se zadni spina pfi otaCeni hlavy zveda, a co je jeSté

dileZitéjsi, zveda se i zadni paravertebralni Usek hiebene panevni kosti. Dochazi tedy

k palpacnimu nalezu SI posunu, dokonce s fenoménem predbihani, pokud vySetfovany drzi
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hlavu oto€enou béhem predklonu. Kam tedy pacient otaci hlavu, tam se zvedaji prsty palpujici
medialné hieben kosti panevni a nesetkaji se s prsty druhé ruky ve stejné poloze. PFi blokadé

SIK tento jev mizi.

Diivod, pro¢ tomu tak je, sice neni znam, ale nikterak to neubira na diagnostickém v yznamu
tohoto priznaku. Z praktického hlediska je nejdllezitéjsi, Zze palpace prednich spin byva
snadngjsi i u obéznich osob, a predevsim, Ze pfi spravné technice vy hmatani hieben
panevnich kosti (ze shora od spodnich Zeber smérem dold) a jeho sledovani sm érem
medialnim je mozné vidy. KdeZto spine sign mlze byt u obéznich lidi proveditelné dost

obtiZné a nepfesné.

o Stork (Gillet, Marching) test

Tento test, je velmi podobny testu spine sign. Rozdil je v tom, Ze pacienta vyzveme, aby na
vySetfované strané zvedal DK do 90 st. flexe v kyCelnim i kolennim kloubu (Cattley et al.,
2002; Gross, Fetto, Rosen, 2005).

e Addukce stehna pfi flexi v ky€li o 90 st.

Podle Lewita je nejrychlej$i a také nejjednodussi (ovsem ne nejcitlivéj$i) zpdsob, jak
diagnostikovat Sl bloké&du, je vySetfovani omezené addukce stehna pfi flexi v kycli o 90
stupnich.

Nemocny leZi na zadech a my stojime po strané lehatka, uchopime pacientovo vzdalenéjsi
ohnuté koleno a flektujeme stehno v ky€li v pravém Ghlu. Druhou rukou fixujeme predni
spinu stejné strany shora. Potom provadime addukci stehna a porovname addukci pfi fixované
panvi na obou strandch. Pokud je pohyblivost v kyClich normélni, je omezena addukce
nasledkem Sl blokady. Pfitom oviem také citime, Ze na strané omezené addukce kloub

nepruzi, kdyZ dosahujeme maximalni addukce (Lewit, 2003 ).

e Vlastni zkouska pruzeni v SIK pfi addukci stehna a flexi v ky¢li o 90 st.

Podobna, ale o néco jemngjSi (zato mnohem obtiznéjsi), je vlastni zkouska pruzeni SIK.

Nemocny lezi na zadech a my opét uchopime jeho ohnuté koleno a addukujeme ho pres
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panev, kterou vsak nyni nefixujeme druhou rukou shora. Addukujeme stehno nemocného tak
daleko, az zaCina panev rotovat, tj. az se zadni spina za€ind zvedat. V tom okamZziku jsme
dosahli predpéti (krajni polohy) a poloZzime prst druhé (volné) ruky mezi zadni spinu a
kfizovou kost, abychom mohli palpovat pohyb (pruZzeni). Pfi nezvétSené addukci lehce
zatlacime na koleno nemocného ve sméru podélné osy stehna (predpéti) a z této polohy, aniz
jsme povolili predpéti, zapruzime stejnym smérem (obrézek 15). PotiZ této techniky tkvi
v tom, Ze vyZaduje dosahnout predpéti ve dvou smérech. Tlak, kterym vyvolame pruzeni SIK
pri této technice zplsobuje dorzalni posun os ilium proti os sacrum, tj. pohyb v sagitalni
roviné (Lewit, 2003)

Obréazek 15. Zkouska pruzeni pri addukci stehna a flexi v kycli 0 90 st. (Lewit, 2003)

e Pruzeni SIK vleze na boku

Tato technika je velmi ddlezita, protoZe je pomérné dost citliva. Nemocny lezi na boku, ma
spodni DK nataZenou a horni ohnutou v ky¢€li v pravém thlu a opfenou kolenem o vySetfovaci
stdl, aby stabilizoval panev. Stojime pfed nemocnym, pokladame predlokti koncetiny
sméfujici k panevnimu konci nemocného mékkym svalovym bFiSkem pres jeho horni predni
spinu tak, aby sméfovalo k pupku pacienta a asi pod Ghlem 60 stuprili smérem k podloZce.
Predlokti zplsobuje lehky pérujici tlak, nejdfiv d o predpéti a potom ve stejném sméru
zapruZime, pficemZ nesmime ot&Cet celou panvi. Palcem druhé ruky palpujeme pohyb mezi
zadni spinou a kFiZzovou kosti (obrazek 16). Touto technikou vyvolame pohyb kosti kycelni
proti kosti kFizové okolo kraniokaudalni osy (v horizontalni roving) a je dileZité, Ze tento
pohyb, ktery spiSe odpovida vili v kloubu, mlze byt zablokovan, i kdyZ vyse popsanymi
technikami jsme blokadu nezjistili (Lewit, 2003; Tichy, 200 6).
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Obréazek 16. Pruzeni SIK vleZe na boku (Lewit, 2003)
e PruzZeni sakra dorzoventralné

PFi vySetfeni zjiStujeme pohyblivost sakra smérem dopfedu. Pacient leZi na bfise s hlavou
v neutralnim postaveni. VySetfujici stoji na strané lehatka a je otoCeny Celem k hlavé pacienta.
Prilozi dlan na stfed sakra a provede jemné zapruzeni Cisté ventralné v rozsahu kloubni vile
(Gross, Fetto, Rosen, 2005). Lewit (2003) pouZiva trochu jinou techniku. Zjistuje pruzeni
v misté horniho a dolniho konce skloubeni sakroiliakdlniho kloubu. PruZeni horni ¢asti kloubu
zjistujeme tak, Ze uchopime jednou rukou pFedni spinu zespoda a palcem druhé ruky
palpujeme na dorzalni ploSe k¥iZzové kosti vedle zadni spiny. Poté zvedame predni spinu do
predpéti a zapruzime. Za normalniho stavu palec na k¥izové kosti nic nepociti, pfi blokadé se
oviem kFiZova kost ihned zveda — pruZeni se pfendsi (obrdzek 17). Pohyblivost na dolnim
konci kfizové kosti odhadujeme lehkym tlakem na konec sakra, ktery za norméalniho stavu
vydatné pruzi. PFi blokadé citime zvy$eny odpor, vice na postizené strané. DUleZité je, Ze
blokada mdZze byt pouze na hornim nebo dolnim konci kiiZzové kosti a vyse uvedené zkousky
mohou upfesnit diagnozu takovéto parcialni blokady, ktera by jinak mohla i uniknout (Lew it,

2003).

Obréazek 17. VysetFeni horni ¢asti SIK (Lewit, 2003)

Tichy se zmifiuje jesté o jiné modifikaci pruZe ni sakra dorzoventralné. Obrézek 18 ukazuje

polohu pacienta i vySetfujiciho. Jedna terapeutova ruka se zezadu opfe o k¥iZovou kost
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medialné od zadniho trnu kycelni kosti smérem ke stfedni ose téla. Tato ruka bran i posunu
krizové kosti smérem dozadu. Predlokti této kondetiny je orientovano ve sméru plsobeni sily
kolmo k povrchu kFiZzové kosti. Druha ruka se dlani opfe o pfedni spinu. Pfedlokti této horni
koncetiny (HK) opét respektuje smér vyvijené sily. Funkci SIK vySetfime tak, Ze ,,pfedni*

ruka zatla¢i malou silou panevni kost do pfedpéti a poté z kousime kloubni vdli (Tichy, 2006).

Obrazek 18. Vysetreni SIK dorzalnim smérem (Tichy, 2006)

Celkovy zavér o funkénim stavu SIK ve ventrodorzalnim sméru Ize u€in it az po vySetfeni
obéma sméry, (tedy kdy je os ileum tlateno jednou vent rokranialné a podruhé dorzalng)
(Tichy, 2006).

e Technika dle Stoddarda

Tato technika se v Ceské literatufe nazyva kfizovym hmatem (obrazek 19). Jednd se o
vySetfeni v kraniokaudalnim sméru, pfi kterém jednou rukou podchytime zadni horni trn
kyCelni kosti bud thenarem nebo hypothenarem. To zalezi na tom, z které strany ldzka
stojime a ktery kloub vySetfujeme. Trn tlaCime smérem nahoru a lehce do strany ke
stejnostrannému rameni. Druhd ruka se opira patkou dlané o dolni konec kfizové kosti, ktery
se nachazi tésné nad zaCatkem interglutealni ryhy. Z tohoto vychoziho postaveni nejdfive
dosahneme fyziologické bariéry. Pfitom rukama vyvijime velmi malou silu. Fyziologicka
bariéra se nachazi priblizné v tom misté, jakmile vidime a rukama citime, Ze se napnula kize
mezi rukama. Ucitime narGst odporu pro dal$i oddalovani rukou. Zde se zastavime a poté
vysSetfime pritomnost ¢i absenci kloubni vile za fyziologickou bariérou. U toh oto ovsem
musime pfidat na sile (Kayser, Moll, Harke, 2008).
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Pritomnost kloubni vile vSak neznamena automaticky sprav nou funkci kloubu! V kapitole
o dysfunkcich SIK je popsano, Zze u funkéni kloubni blokady sice v jednom sméru kloubni
vlle chybi, ale ve sméru opatném mize byt zachovana, ba dokonce zvétSena. Proto
k celkovému diagnostickému zavéru musime jesté vySetfit opacny smér pohybu v kloubu
manévrem spine sign a dale vysetfit funkci SIK smérem ventrodorzalnim. Pokud kloubni vile

chybi, znamena to blokadu v tomto sméru. Samoziejmé se provéfi oba klouby (Tichy, 2006).

Obréazek 19. Technika dle Stoddarda (Kayser, Moll, Harke, 2008)
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6 DYSFUNKCE SIK

Ze zaCatku je potieba vysvétlit, co to SI dysfunkce vibec je. Tedy jak vznika, jak se déli,
jak se projevuije, co ji zplsobuje a jak diferencialni diagnostikou od sebe odlisime konkrétni
dysfunkce SIK.

Pro zdravou a stabilni funkci patefe a SIK plati vSeobecné uzndvany koncept od Panjabiho.
Jsou zde rozliSovany 3 oblasti, které kdyZ spolu dobfe nes polupracuji, vznika dysfunkce

kloubu. Témito oblastmi se mysli:
e Pasivni systém pétefe
e Aktivni systém patere
e Motoricka kontrola (odpovidajici kvalita Fizenf)

Pasivni systém obsahuje kostény a vazivovy aparat. Aktivni systém se sklada z velkého
mnoZstvi rlizné pfitazenych svald. Tyto svaly jsou aktivovany motorickou kontrolou. Mezi
svalovy stabilizaCni systém v oblasti bederni patefe se fadi zejména m. latissimus dorsi, m.
gluteus maximus, m. erector spinae, m. biceps femoris, mm. obliqui abdominis externi a
interni, m. rectus abdominis. Vyznam téchto svalovych skupin spoCiva zejména ve vzajemné
ko-kontrakci. Tyto svalové skupiny spolu komunikuji prostfednictvim jednotlivych listl
thorakolumbalni fascie, jejiz vyznam pro stabilizaci bederni patere a SI kloubd je v literatufe
opakované popisovan. Pod motorickou kontrolu je fazeno vse, co k aktivaci svall pfispiva —
napf. pohybové stereotypy a reflexy. Neurdlni systém ovliviuje stabilitu patefe
prostrednictvim aference z receptoril a nasledného Fizeni aktiv ni slozky. Jak jiz bylo zminéno,
pokud spolu tyto 3 oblasti dobfe nespolup racuji, vznika dysfunkce kloubu (Munster et al.,
2009)

6.1 P¥iciny dysfunkci SIK

Cely hybny systém tvofi funkZni jednotku. Jen touto jednotou je mozné, aby se pétef
mohla stale pfizplsobovat nejriiznéjsim podminkdam a narokdm na ni kladenym. Adaptace
vyZaduje neustalou korekci celého hybného systému. K poruse adaptace na zevni podminky
miZe dojit proto, Ze patef nebo svalovy systém nebyly adaptace schopny. Prikladem je

Vv

porucha svaloveho stereotypu. NejCastéjSi poruchou je chabé drZeni (neboli svalova
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dysbalance). Chabym drzenim vznika pfetéZovani jednéch, a naopak sniZzena €innost jinych
svalli nebo svalovych skupin. Tim se méni provedeni pohybu. Pohyb je neekonomicky a
nerovnomeérny. Plsobeni sil a rozloZeni plsobicich sil je zcela jiné, coz se projevuje na statice
a dynamice pétefe. Na druhé strané dlouho trvajici funkéni poruchy patefe mohou ovlivnit
¢innost svall a nasledek je zcela obdobny. Prakticky to znamend, Ze jak poruchy st atiky i
dynamiky pétefe, tak i poruchy pohyboveho stereotypu a svalova dysbalance mohou

vyvolavat funkéni poruchy patefe nebo SIK (Rychlikova, 2004)

ProtoZe porucha svalové funkce je jedna z nejCastéjSich prfiCin vzniku vertebrogennich i
sakroiliakalnich poruch, je velmi dileZita dostate¢na sila a koaktivita prislusnych svald,
protoZe jen tak mohou byt zvladnuta i znacna zatizeni SIK - jako je tfeba chiize - bez
poskozeni kloubnich plosek. PrekroCi-li pretizeni svalovou silu (neboli stabilizujici a Fidici
komponenty), mlze dojit u SIK k odpovidajicimu posunuti. Tak se miZze konstrukce reliéfu
SIK dostat do blokové pozice. A jakmile zvySeni tlaku na kloubni plosky vyvola bolest, zesili
se reflektoricky napéti svalli, které kontroluji kloub, ¢imz stoupne i in traartikularni tlak a tim i

bolestivost. Nastava circulus vitiosus. (Kreuzlingen, 1999).

Se svalovou dyshalanci a poruchou pohybovych stereotypl je samoziejmé Gzce spjat Fidici
system. Lewit (2003, s. 18) se k tomu vyjadfuje takto: , Kazda vaznéjsi porucha na periferii
vyvolava centralni odpovéd. Zjistujeme zménu pohybového stereotypu, ktera Setfi bolestivou
strukturu. Tak vznikaji zmény pohybovych stereotyp, které se fixuji (centralné) a mohou
pretrvavat i tehdy, kdyZ pdvodni porucha na periferii uz odeznéla.“ Podobné o tom pise Véle
(2006, s. 201, 202): ,Funkéni blokada vznikd svalovou dysbalanci, kterda mdze byt
programoveé zafixovana nervovou soustavou jako kratkodoby obranny mechanismus vyvolany
nociceptivni aferenci a hojivym procesem. U nékterych osobnosti ale mlze tento stav
pretrvavat delSi dobu i po skonéeni hojeni a dokonce mize dojit az k trvalé programové fixaci

udrZujici vadné drzeni téla.“

Tato zménéna centralni nervova regulace mlze byt podminéna jak primarni insuficienci,
resp. urCitou nedostatecnosti centrdlné nervovych struktur, ale mlze také byt vyrazem
nedokonalé adaptace na zménéné podminky naseho Zivota a konecné i odpovéd na zménénou

aferentni signalizaci z periferie, tj. hlavné z kloubu (Véle, 2006).

Strucné feceno, priciny dysfunkci se skladaji ze 3 hlavnich slozZek. Je to:
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1) svalova dysbalance,
2) porucha pohybovych stereotypl
3) zménéna centralni nervova regulace

VSeobecné se dysfunkce Sl kloubu déli na funkéni, strukturalni a smisené.

6.1.1 Funkcni dysfunkce SIK

Funkéni poruchy vznikaji podstatné Castéji nez zmény degenerativni a tyto zmény mohou
pasobit klinické potize samy o sobé i v nepfitomnosti strukturalnich zmén. (Lewit, 2003).
PozdgéjSimi priznaky funkénich dysfunkci SIK jsou zmény drzeni téla a pohybové anomalie,
pretizeni vazli a svalli, bolesti ve vSech zGCastnénych strukturach a sekundarni zmény

svalového tonu a tim i joint play (Kreuzlingen, 1999)

Mezi tyto funkéni dysfunkce Sl kloubu se fadi: funkéni kloubni blokada a Sl posun.
(Rychlikova, 2004; Tichy, 2006).

Také je tfeba rozdélit tyto poruchy na:
e Sakroiliakalni (SI) poruchy
e lliosakralni (IS) poruchy

1) SI poruchy probihaji sestupné z kraniomandibularniho systému horni C patefe a Th/L

prechodu pres sakrum k SIK. Tedy prenos je ze sakra na ilium a na DKK.

2) IS poruchy prichazeji pfes DKK a kycelni klouby do kranialnich ¢asti. Tedy pfenos
z ilea na sakrum a nahoru na patef. (Kayser, Moll, Hanke, 2008; Marx, 2008). BliZe se tim

zaobira ¢ast ,,PFiciny funkenich dysfunkci SIK*.

6.1.1.1 Funkéni kloubni blokada

O tom, jak vypada funkéni kloubni blokada, se rlizni autofi zmiriuji rdzné. Literatura

vétSinou blok&du kloubu pfedklada tak, Ze se vyznacuje tfemi typickymi pfiznaky:
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1) ztrata kloubni vile (joint play),
2) omezeni rozsahu pohybu,
3) spasmus okolnich sval(.
NapF. Tichy (2006) ale tuto ucebnicovou definici doplfiuje nasledovné:

1) ztrata kloubni vile (joint play) pouze jednim smérem, opatny smér je volny az

hypermobilni!

2) omezeni rozsahu pohybu jednim smé&rem, zatimco opa€ny smér je zvétSeny a tim padem se

celkovy rozsah pohybu v kloubu neméni,

3) svaly, které provadéji dilci pohyb ve sméru blok&dy, jsou hypertonické, ale jejich

antagonisté jsou hypotonické.

Déle Tichy (2003) pokracuje, Ze je ovéem nutno zdUraznit, Ze tato pravidla plati skutecné
pouze pro Cistou ,,funkéni* blokadu kloubu. Pokud v kloubu dojde k degenerativni zménég,
napf. k artroze, pak se kloubni vile a rozsahy pohybl mohou ménit nezavisle na téchto

pravidlech.

Také z toho, Ze bolesti v kfiZi vyzafuji az do hornich Zeber, oblasti bficha, panve a obou

dolnich koncetin az do nohou, také midzeme odvodit fun kéni poruchu SIK (Marx, 2008).

6.1.1.2 Sakroiliakalni posun

Sakroiliakalni posun je specifickd funkéni porucha, pfi které vznika zména ve vzajemném
postaveni obou lopat kosti ky€elnich v sakroiliakalnich kloubech. Jak jiZz z oznaCeni vyplyva,
jde o posun os ilium vici os sacrum. Podle Lewita asi u 90% nemocnych je os ilium posunuto
smérem nazad, a to na levé strané. Velmi vystizné je Cramerovo schéma, které znazoriuje Sl
posun jako jednostrannou nutaci kfizové kosti zpUsobujici jeji rotaci mezi kycel nimi kostmi.
Néasledkem je rotace jednoho ilea okolo horizontalni osy a druhého okolo vertikalni osy
(obrazek 20). Sakroiliakalni posun mdZzeme nalézt mnohem ¢astéji u mladsich jedincl
(Rychlikova, 2004; Lewit, 2003).
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Obréazek 20. Schéma Sl posunu dle Cramera (Lewit, 2003)

6.1.1.3 Priciny funk&nich dysfunkci SIK

Funkéni porucha SIK ma vice pfiCin, prestoZze vSechny pfiCiny vedou ke stejnému
vysledku ve vadném postaveni panve a nasledné v palpacnim nalezu u trnd kycelnich kosti.

Tyto pficiny lze v zasadé rozdélit do dvou skupin, které uvadi néasledujici pfehled (Tichy,

2006).

FUNKCNI DYSFUNKCE SIK

/\

KOSTRCOVA PRICINA NEKOSTRCOVA PRICINA

kostr€ovy syndrom dysfunkce panve

dysfunkce (levé)

dolni koncetiny

dysfunkce v osovém organu

jiné pFiciny

36



Nalez funkéni dysfunkce SIK stojiciho pacienta na zékladé palpacniho nalezu na panvi je
prvnim diagnostickym krokem, ktery ale nevede automaticky ke zjisténi p Ficiny. Z uvedeného
prehledu prFicin je zfejmé, Ze v dalSim kroku je nutné rozhodnout, kterd z uvedenych moznych

pFicin funkéni dysfunkci v SIK zpdsobila (DvoFéak, Tupa, Tichy, 2000).

6.1.1.3.1 Kostrcovy syndrom

U syndromu kostrée a panevniho dna dochazi ke zkréaceni délky m. coccygeus, coz se
mechanicky projevi dislokaci a destabilizaci kFizokycelnich kloubd. Vysledkem je Sl blokada,
kdy dochazi k rotaci panve kolem svislé osy a blokadé SI kloubl kraniokaudalnim smérem.
Tato funkéni blokada mlize dale zplsobit zkraceni délky m. psoa s major (Dvorak, Tupa,
Tichy, 2000; Tichy, Tupa, 1999).

e P¥iciny kostr¢ového syndromu

Pricinou kostréového syndromu je anatomické zkraceni svall, které se ke kostréi upinaji
(m. coccygeus, pars puborectalis m. levator ani a dolni — kostr€ova — Cast m. gluteus
maximus). Na tomto zkraceni se zcela jisté podili hypertonus svalovych vlaken a pfi déle
trvajicim hyperonu se da predpokladat také zkraceni v azivovych struktur téchto svall (Tichy,
2006). To potvrzuje Horagkova (2003), ktera ve své studii popsala vysledky méreni sily svalll
upnutych ke kostr¢i pfi maximalni volni kontrakci pfed a po umélém (elektrostimulacnim)
vyvolani experimentalniho kostréového syndromu. Ukézalo se, Ze po elektrostimulaci se
objevil svalovy spasmus m. coccygeus, coZ zplsobilo vyvolani pfiznakd kostréového
syndromu. Ovéem pokud nalezneme hypertonus svall upnutych ke kostr¢i neni tento
hypertonus stranové symetricky. Ve velké vétsing pfipad U (pFiblizné 99:1) je palpacni tuhost a
subjektivni bolestivost téchto svalll vyraznéjsi na pravé strang. Dlivod této pravostranné

hypertonie neni zndm.

e Primarni a sekundarni kostréovy syndrom

Z ddvodi diagnostickych a lécebnych nutno rozlisit kostréovy syndrom na primarni a

sekundarni.
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0 Primarni — vznika pfimym podrazdénim kostrée a svalll panevniho dna, které se k ni
upinaji. Témito pfimymi inzulty kostre a svall panevniho dna mohou byt napfiklad:
pad na kostr¢, otlacend kostr¢ od sezeni, otlaena kostr¢ od sedla kola, porod

pfirozenou cestou, gynekologické vySetieni a gynekologické operace vaginalni cestou.

0 Sekundarni — Pfi sekundarnim kostr¢ovéem syndromu nachazime primarni pficinu
nékde jinde neZ v pohybovém aparatu. Jsou to zejména vnitfni organy ma lé panve,
jejichz onemocnéni kostr¢ a svaly k ni upnuté podrazdi. K naslednému hyperonu svall
upinajicich se ke kostréi mlze dojit v zasadé dvoji cestou, a to pfimym kontaktem

nebo cestou nervové reflexni (Tichy, 2006).

6.1.1.3.2 Dysfunkce panve

Divodem vzniku dysfunkce panve byva Graz. Bud se jedna o zlomeninu panevni kosti,
nebo naraz na panev, jako napfiklad pad na bok, pad na jednu hyZdi a podobné. Takovy naraz
nemusi byt pfilis§ silny, takZze pacient si pfi naSich cilenych dotazech nemusi ani na nic
takového vzpomenout (Lewit, 2003; Tichy, 2006).

6.1.1.3.3 Dysfunkce (levé) dolni koncetiny

I dysfunkce DK mé vliv na vzniku zmén v SIK. Napf. m. piriformis vyznamné ovliviiuje
SIK. Spasmus tohoto svalu miiZe zplsobit bolestivou kostré a fixaci SIK a to tak, Ze dojde ke
vzajemnému posunu kiizové a kycCelni kosti, nékdy az k vychyleni os sacrum z jeji centralni
pozice do strany, a tim i ovlivnéni celé patefe (Kreuzlingen, 1999). Také napfiklad koxartr6za
mize imitovat bolest v SIK (Lewit, 2003).

K dysfunkci DK se fadi i blokada hlavicky fibuly, protoZze omezena pohyblivost mezi
fibulou a tibii vyplyva z toho, Ze hlavicka fibuly je Gponem m. biceps femoris a tim pisobi na
statiku panve. PFi dysfunkci vznikaji triggerpointy ( TrP) v m. biceps femoris, a proto dochazi
k nedostatecné fixaci panve. Ta je kompenzovana napétim s TrP v bfiSnich svalech
plsobicich predsunuté drzeni a nasledkem toho poruchu veskerého posturalniho svalstva
(Lewit, 2003).
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Nemél by se podcefiovat ani vyznam chodidla, protoZze je kliCovou oblasti pohybové
soustavy s neobycejné bohatou aferenci. Poruchy nezplsobuiji jen lokalni bolesti, ale také
v oblasti hlavicky fibuly i panve. Pfehlédnuti funkéni poruchy byva pak vyznamnou pricinou

recidivujicich poruch v oblasti patefe a panve (Lewit, 2003).

Otazkou je, pro¢ funkéni dysfunkci SIK zplsobuji blokady kotniku a fibuly pouze na
strané levé a nikoli na strané pravé. V souboru Dvoraka, Tupy a Tichého (2000) byly
nalezeny blokady dolnich konCetin i na pravé strané, ale jejich ter apeutické ovlivnéni nemélo
na postaveni a funkci panve Zadny vliv Lewit (2003) levou Ci pravou stranu nepreferuje.
Uvadi ale fetézce kloubnich dysfunkci, které z nohy ¢€i z hlavicky lytkové kosti zaCinaji a dale
pokraCuji prfes m. biceps femoris na panev. Tyto empiricky zjisténé ,,cesty by vSak mohly

vysveétlit, pro¢ méa oblast kotniku a fibuly na po staveni panve tak vyrazny vliv.

Vv

v oblasti SIK a panve u lidi po Graze dolni ko ncetiny v porovnani s lidmi bez Grazu, protoZe
dlouhodoby patologicky proces spojeny s posunem téZisté je provazany se zvySenim tahovych
a tlakovych sil na panevni prstenec, ktery sekundarné vede k sakroiliakalni dysfunkci ve
smyslu posunu, resp. blokady, jako kompenzacniho mechanismu s naslednym fetézenim
funkénich poruch pohybového aparatu. Déle pfedpokladaji, Ze narusenim stereotypu chiize
dochazi k inkoordinaci a neekonomické préci svalového aparatu, ktery se v oblasti panve

podili na stabilizacni funkci.

6.1.1.3.4 Dysfunkce v osovém organu

SakroiliakalIni posun (pfedevsim u déti), jde ruku v ruce s blokadou v kraniocervikalnim
spojeni, nejcastéji v segmentu okciput/atlas — a co vic: po manipulaci tohoto kloubu se SI

posun zpravidla upravuje (Lewit, 2003).

Problém v SIK milze také zplisobovat blokdda Th/L pfechodu - nebo-li tzv. - Maigne

syndrom. Projevuje se bolesti (obvyk le jednostrannou) v oblasti SIK (Maigne, 2008).
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6.1.1.3.5 Jiné nekostrcové priciny
e Spasmus m. quadratus lumborum a m. pso as major

Funkéni dysfunkce SIK je velmi ¢asto doprovazena spasmem m. quadratus lumborum a m.
psoas major, a to pfevazné na pravé strané. Nabizi se vSak otazka, co je prvotni pfiinou. Déla
spasmus téchto svall blokadu Sl nebo je tomu naopak a blokada SI zplsobuje spasmus sval(?
V jiz zminované studii Dvofaka, Tupy a Tichého (2000) autofi povaZuji spasmus m.
quadratus lumborum a m. psoas major spiSe za kompenzaci nez pfi€inu. V' jejich souboru totiz
neméli pripad, kdy by se dysfunkce upravila po protaZeni téchto svall. M. psoas major se
vSak mUZe stat soucasti patologického funkéniho Tetézce vyvolaného zménou tuhost i svalll
panevniho dna. V jiné studii autofi mluvi o tom, Ze k bloku SIK mdZze dojit mj. zkracenim m.
psoas major a to obzvlasté, pokud tento sval Ize bezbolestné protahnout aZz po odstranéni
kostr€ového spasmu, po kterém nasleduje uvolnéni SIK. V téchto pfipadech je bolestivy
spasmus psoatu ziejmé dlsledkem bloku SI. MUZe se tedy mluvit o Fetézci v oblasti panve, pfi
kterém zruSeni coccygealniho spasmu uvoliuje SIK, které nasledné uvoliuji psoaty
(Kijakova, Tichy, 1998).

e Hypermobilita

Celkova hypermobilita neni patologicka. Na druhé strané je ligamentdzni
laxicita Casto pfi¢inou funkCnich poruch, které recidivuji. Hypermobilita se
projevi zvySenou laxicitou pasivnich struktur a zejména statické zatiZzeni
zhorSuje bolestivy stav a stabilitu. Samozfejmé to také patficné ovlivni

propriocepci (Kreuzlingen, 1999).

e Kratsi dolni koncetina

Problém asymetrie v Zivé pfirodé vidime okolo nds béZzné a je zndmé, Ze se dotyka i
skeletu lidského téla a jeho jednotlivych Casti, tudiZ i rozdilnosti v délce DK (Dobrik, Zak,
2008). Ovsem Vvetsi anatomicky rozdilna délka dolnich koncetin by méla byt korigovana,
protoZe je pricinou recidivujicich blokad kFfiZzokyc elniho skloubeni, predevsim na strané delSi
koncetiny. Funkénim zkracenim této del$i kongetiny mdze dojit i k vyrovnani délky koncetin.

Nasledkem tohoto kompenzacniho mechanismu je ale napéti svalli a vazll a jejich mozna
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bolestivost, protoZze probihajici kompenzace v oblasti pohybového Ustroji postihuje
s negativnim vlivem skoro vzZdy i zdravé struktury, které nejsou jesté patologicky postiZeny.
Je mozno Casto vidét po urcité dobé presun bolestivosti na neblokovanou oblast, ktera musela
prevzit ¢innost po blokované strané. Vznika hypermobilita volného kfizokycelniho skloubenti,
napinani lig. iliolumbale a to zase mdze byt bolestivé ( Chavanne, 2000; Saulicz, Back, Gnat,
2001).

V jedné studii, kde se zkoumalo, jaky vliv na panev a lumbosakralni ¢ast patefe ma rozdil
v délce dolnich koncetin se zjistilo, Ze pohyb v SIK se povazuje za prvni adaptacni
mechanismus panve. Charakterizuje ho viditelny posun zadni horni spiny na strané krat$i DK.
V oblasti lumbosakrélni Casti patefe je prvnim adaptacnim mechanismem je ji vyboCeni do
jedné strany ve frontalni roviné, a to vyboCeni s konvexitou na stranu kratsi DK. Jasné to
vystihuje zavér této studie, kde je feceno: ,Nestejnd délka dolnich koncetin podmifiuje
zakladni vzorec funkénich kompenzaénich mechanismd, které bazal né vyjadfuji vyboceni
patefe ve frontalni roviné a posun v Sl kloubech a je dominantnim faktorem modifikace celé
postury v této roving. Vzajemna nutace pénevnich kosti, morfologicky vyjadiend posunem
zadni horni spiny, je funkénim mechanismem, jehoz Glohou je kompenzovani asymetrie DK*“
(Dobrik, Z&k, 2008, s. 131-137).

e Vnitfni organy

Jako pficinou funkénich poruch SIK se udavaji i vnitfni organy, a to zejména ledviny a
stfeva (Marx, 2008). Mimo jiné také bolesti vznikajici v Zaludku a dvanactniku vyvol avaji
reflexni zmény pohybového ustroji. U postiZzeni viedovou chorobou u mladistvych ve véku
15-22 let nachazime vysokou incidenci SI posun(. Ale pokud jde o starsi jedince, nena lézame
tento posun uZ tak Casto (Lewit, 2003). Také gynekologické afekce byvaji tradicné spojovany
s bolesti v kFizi. U algomenorey ¢asto pozorujeme Sl posun. Lewit (2003) se vSak domniva,
Ze vlastni pFicinou zde bude spiSe soucasna funkéni porucha lumbosakrélni se spasmem m.
iliacus. Dale to doplriuje tak, ze bolest v kFizi mlze byt vyprovokovana z oblasti Zenského
pohlavniho Ustroji, ale Ze nejvétsi pocet nemocnych predstavuje funkéni poruchy patefe a
panve, které vSak byvaji mylné povaZovany za gynekologické. Jedna se napfiklad o j iz
zminovany spasmus m. iliacus (Lewit, 2003). V téhotenstvi ma 20-80% Zen problémy se
zady, které se daji lokalizovat na SIK. Je to dané ligamentdzni laxicitou, ktera spocCiva

v hormonalné podminénych zménach pevnosti vazli béhem téhotenstvi a s tim spojené
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Cetnosti  vyskytu Klinicky relevantni sakroiliakdlni dysfunkce (Kayser, 2008; Foley,
Buschbacher, 2006)

e Panev se sklonem k pretéZovani

PFetéZovana panev ma sklon kosti kFizové okolo 15 -30 stupni, kdeZto normalni panev ma
sklon kosti kfizové 35-50 stupiidl. Hlavni nosna struktura u takovéto panve je lumb osakralni
spojeni a SIK (normdlné je to kryci desticka S1). Zakfiveni patefe je zde zvySené a pri
zjiStovani statiky je hlavova olovnice pfed promotoriem, které je pfed pficnou osou kycelnich
kloubll. Klinickymi nasledky jsou: blokady a artrézy lumbosak ralni, sakroiliakalni a kycelni

(Lewit, 2003).

e Psychika

VSeobecné je zndmo Ze psychika uzce souvisi s pohybovym systémem. Permanentni stres
meéni svalovy tonus smérem k hyperonu a sniZuje prah bolestivosti. Tento hypertonus zase
zapficifuje dysfunkce mj. i v SIK (Smondrk, 1999).

To, Ze existuje pfimy vztah mezi psychickymi faktory a motorickou kontrolou pohybu
dokazuji prace Mosley et al., Hodges a Richardsona. Ti dokazali, Ze pacienti s chronickymi
bolestmi zad zpozdéné aktivuji pfi jednoduchych poh ybech paze, jako je tfeba flexe, mm.
multifidi a m. transversus abdominis. A totéZ se da prokazat i u zdravych probandl, kdyz se
jim injekci hypertonického roztoku kuchyriské soli vyvola trvald bolest zad. Zajimavé je, Ze
koordinace hlubokého trupového svalstva byla u zdravych stejné poruSena jen strachem
z dalSi bolesti zad, tzn. samotnou predstavou. DalSimi aplikacemi bolestivych elektrostimulaci
v oblasti zad, mohli autofi ukazat, Ze uz strach z bolestivé udalosti staci k tomu, aby zpdsobil

opozdénou aktivitu hlubokych svalll trupu (Munster et al., 2009).

6.1.1.4. Diferencialni diagnostika funkénich dysfunkci SIK

Funkéni dysfunkce SIK, jako samostatnd porucha, neni moc Castd. Je -li vSak
diagnostikovana a oSetfena, ovlivni rychle a vyznamné potiZze pac ienta. Navic zauceni
pacienta autoterapii smysluplné dopliuje 1éCbu. Mnohem €astéjsi jsou vSak klinicky smiSené

obrazy s viceCetnymi, z ¢asti kompenzovanymi, funkénimi poruchami. Na tomto misté je
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ddlezité diferencialné diagnostické objasnéni. ZvIlasté u re cidiv v ramci zietézenych funkénich
poruch hraji SI klouby roli vyznamné klicové oblasti, kde jejich dysfunkce neni jedina

porucha, kterou je mozno pozorovat (Kayser, Moll, Hanke, 2008 ).

Bolesti v kFiZi jsou Casto zplisobeny misici se patologii v této oblasti, jako jsou napf.
diskogenni bolestivé syndromy, ale také patologii v SIK. Proto naleZi specifické vySetfovaci

technice tak obrovsky vyznam (Kayser,2008).

Tyto bolesti se rozdéluji na receptorovou nebo li pfenesenou bolest a na neuralgickou, pop F.
radikularni bolest (tabulka 1). Receptorova bolest je popisovana jako tupd, vrtava, Spatné
lokalizovatelnd. V praxi se pro ni zaZil termin ,pseudoradikulari®. PFi¢inou neuralgické,
popf. radikularni bolesti je stlaceni periferniho nervu (neuralgie) neb o spinélniho kofenu
(radikularni syndrom) nebo michy cizim télesem (vyhfezem, spondylolystézou, nadorem
apod.). Komprese nervi jsou doprovazeny silnymi, ostrymi, jakoby elektrizujicimi bolestmi.
Zacinaji paresteziemi, dysesteziemi a hypesteziemi. ProtoZe t yto bolesti a vypadky zlstavaji
v inervaéni oblasti postizeného nervu, popf. spinalnich kofenl a jsou téZ vnimany daleko od

mista komprese, oznacuji se jako projekéni bolesti.

Presné diagnostické rozliSeni mezi receptorovou bolesti a pfenesenou bolest i na jedné
strané a neuralgickou, radikularni nebo projekéni bolesti na strané druhé, je bezpodmine¢né
nutné (Wolff, 1996).

Korenova komprese S1 Sakroiliakélni dysfunkce
(radikularni bolest) (receptorova bolest)
Silna, vrtava, konstantni bolest Tahava, tupd, pnouci bolest

Parestezie aZ anestezie exaktné v dermatomu | Zadné parestezie, hyperestezie, neostie

S1 ohrani¢ena na zadni strané stehna

Mozné senzorické vypadky Zéadné senzorické vypadky

Mozné motorické vypadky, vypadek reflexu | Zadné motorické vypadky
Achilovy Slachy

Bolestivy priibéh nervu, tlakova bolest nervu, | Zadna tlakova bolest nervu, zadna tahova

bolest zesilena tahem precitlivélost
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Tlak na trnovy vybézek L5 zesiluje lokalni a | Tlak a pruZzeni SIK zesiluje lokalni bolest,

projekéni bolest Zadné projekeni bolesti

Bolest pfi tfeseni, natfasani, kasli, tlaku a | Zadné vybaveni nebo zesileni bolesti

kychani tfesenim, natfasanim, kaslem nebo kychanim

Tabulka 1. Rozdily radikularni a receptorové bolesti (Wolff, 1996)

Déle pouzivame rlizné testy, tzv. ,,pain provocation tests“, které, jak jiz z nazvu vyplyva,
vyvolavaji bolest v SIK. Tyto testy ndm pomahaji odlisit, zda je bolest v kFiZi zplisobena

problémem v SIK nebo problémem jinym. Jsou to:
e Straight — leg raise test (Laséguelyv test)

Pfi tomto manévru, ktery v naSich podminkach nazyvame Laséguellv test (obrazek 21),
dochazi k natazeni sedaciho nervu a jeho pochvy. U pacientd s vyhfezem disku L4-L5 a L5-
S1 a kompresi prislusnych kofenli dochazi pFi tomto testovani ke zhorseni nebo provokaci
radikularni bolesti nebo parestézii. Napinaci manévr byva pozitivni pfi dolnich bedernich a

sakralnich kofenovych syndromech.

PFi vySetfeni leZi pacient na zadech a vySetfujici zveda natazenou DK nad podloZzku. P¥i
elevaci koncetiny posuzuje Uhel, pfi kterém se objevi bolest ve vySetfované DK (nebolestivou
elevaci priblizné do 80 st. povaZujeme za negativni odpovéd). Jestlize pfi flexi v kycli

vyvolame bolest v kontralateralni koncetiné, jde o pozitivni zkfizenou odpovéd, ktera je

vysoce specificka pro vyhfez meziobratlového disku (Gross Fetto, Rosen, 2005).

Ovéem bolest v kiizi mdze byt pocitovana i vlivem dysfunkce SIK a to proto, Ze pfi
vySetfovani Laségueova testu v leze na zadech dojde kromé tahu na kofeny zaroven i
k zatizeni SIK do rotace tahem ischiokrurdlniho svalstva. Pro diferencidlni diagnostiku se
proto uZiva modifikace tohoto testu, tzv. ,,Laségue v sedé“. PFi sedu s dobrou oporou zad, kde
jsou trup a bérce kolmo k zemi, jsou totiz oba SIK vlivem tvarového za mku sakra a ilea
imobilizovany. Timto zplisobem neplisobi rotacni sily na SIK, ktery je sedem stabilizovan.
TakZe nedochazi k sakroiliakalni iritaci a pokud je tento manévr bezbolestny, pfiklanime se

spiSe k problému kofenového drazdéni (Kreuzlingen, 1999).
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e Bragardyv test

V nékterych pripadech miZe pacient udavat pfi Laségueova testu tah nebo bolesti na zadni
strané stehna a pod kolenem v ddsledku natazeni zkracenych hemstringd. Tyto bolesti jsou
lokalizované, nemaji charakter ostré radikularni bolesti a neznamenaji pozitivni napinaci
manévr.

K jednoznacnému odliseni bolesti pfi zkraceni hemstringl a radikularni bolesti pfi kompresi
kofenl, pouzivame modifikaci Laségueova testu, tzv. Bragarddv test (obrazek 21). Pasivné
zvedame natazenou DK do provokace bolesti. Postupné sniZzujeme flexi v ky¢li az do
okamziku zmirnéni nebo Ustupu bolesti v konceting. Nasleduje provedeni dorzalni flexe nohy,
kterou zvétSime protazeni sedaciho nervu. Jestlize zminény manévr vyprovokuje kofenovou
bolest, bude jeji pfi¢inou komprese misniho kofene. PFi zkraceni hemstringd a u dalSich
dysfunkci vyvolavajicich pseudoradikularni bolesti, nevede dorzélni flexe v hlezennim kloubu

k provokaci kofenoveé bolesti a provedeni poh ybu je nebolestivé (Gross, Fetto, Rosen, 2005).

Obrazek 21. Laséguelv a Bragard(v test (Gross, Fetto, Rosen, 2005)

e Femoralni napinaci test (obraceny Laséguelv test)

Tento test je v naSich podminkach nazyvan obraceny Laséguellv test a provadi se pfi
podezreni na kompresi kofenll L2-L4. Cilem testu je protazeni femoralniho nervu a mi$nich
kofend L2-L4. Pacient leZi na boku na nevySetfované strangé nebo v poloze na bfise.
Podepfeme testovanou DK a provedeme extenzi v kyCelnim a flexi v kolennim kloubu,

pficemZ druhou rukou soucasné fixujeme panev. Manévr je pozitivni, jestlize dochazi
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k provokaci bolesti nebo parestézii na predni a vnitfni ploSe stehna a vnitfni strané bérce
(Gross, Fetto, Rosen, 2005).

e Valsalvlv manévr

Tento test zvySuje intratekalni tlak a provadi se ve snaze odliSit, zda nejsou bolesti
v zadech zplsobeny néjakou intratekal ni patologii, napf. tumorem. ZvétSenim objemu
epiduralnich Zil se zvySuje tlak uvnitf intratekalniho kompartmentu. Pacient sedi na Zidli a
provede maximalni nadech se zadrzenim dechu. Vzapéti se snazi zatlagit smérem dold, jako
pri tlaku na stolici. Timto manévrem se zvySuje intratekalni tlak a miZe dojit k vyvolani
kofenové bolesti nebo bolesti v zadech. Provokace bolesti je povaZovana za pozitivni

Valsalvilv manévr (Gross, Fetto, Rosen, 2005).

e Gaenslenlv pFiznak

Pacient leZi na zadech, dolni konCe tiny flektované v kycelnim i kolennim kloubu a kolena
si pfitahuje pomoci hornich koncetin k hrudniku. Zaroven leZi pfi okraji stolu tak, Ze hyZdé na
vySetfované strané musi presahovat pres jeho okraj (obrazek 22). Nemocného lehce
podepirame a vyzveme ho, aby spustil krajni dolni konCetinu volné k podlaze. Timto
zplsobem dochazi k napéti a zatiZeni stejnostranného sakroiliakalniho kloubu. Provokace
bolesti pfi provedeni manévru ukazuje na moznost dysfunkce nebo patolog ie testovaného
kloubu, tedy SIK (Gross, Fetto, Rosen,2005).

Obrazek 22. Gaenslen(v priznak (Gross, Fetto, Rosen, 2005)
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e Patrik(v (Faber(v) a Priner(v abdukéni test

Pacient leZi na zadech, dolni konCetinu ma flektovanou v koleni, abdukovanou v kyc¢li a
patu pfiloZi k druhostranné natazené koncetiné medialné na koleno. (N&ktefi autofi uvadéji, Ze
se pata poloZi ze shora na koleno natazené dolni koncetiny). Tato abdukce a zevni rotace
v kycli se pfenasi tahem svalovych a vazivovych struktur na SIK. Dlani jedné ruky fixujeme
spinu iliaca anterior superior na protilehlé strané panve. (Nékdy se uvadi, Ze se pridrZuje
stehno extendované konCetiny k podloZce, aby se zabranilo rotaci panve). A druhou rukou
tlatime na ohnuté koleno smérem dolli a ke konci le hce kolenem zapruzime (obrazek 23).
Posuzuje se zde rozsah abdukce a kde se nachazi bolestivost. PFi Sl blok&dé je abdukce na
strané blokady omezena a koncetina nepruzi. Navic komprese SIK zplisobenad timto
manévrem Vv koneCné Casti pohybu, vyvolavajici bolest v oblasti SIK, znamena jeho
pravdépodobnou patologii. Jestlize je bolest pocitovana jiz v zaCatku pohybu a v oblasti
kycelniho kloubu, musi byt pomysleno na patologii tohoto kloubu na vySetfované strané. Pfi
kofenové kompresi tento test byva negativni ( Marx, 2008; Kayser, Moll, Hanke, 2008).

Obrazek 23. Patrik(v test (Kayser, Moll, Harke, 2008)

Marxova studie (2008) srovnava Klinické vySetfeni Patrikova testu s Prinerovym
abdukénim testem. Upozoriiuje na to, Ze Patrik(v test ma obrovskou nevyhodu, pokud je u
pacienta pfitomna velmi dobrd abdukce a dobfe protazené adduktory, tak, jak to Casto

miiZeme pozorovat u mladych, hypermobilnich nebo Gasto se protahujicich pacientd. Da -li se
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pata pokréené DK medialné na koleno (tak, jak je to popsano vyse), je mozno bez vétsiho
Usili dosahnout bezbolestivé abdukce az k podloZce, i kdyZ jsme pFedtim zjistili omezenou
joint play a i anamnestické Udaje ukazuji jednoznacné na Sl blokadu. Patriklv test tedy

neprokéze Sl dysfunkci a neni proto v téchto pfipadech vhodny.

Vyznamné zlepSeni této testovaci metody u mladych, hypermobilnich nebo Casto se
protahujicich jedincl se dosahne tim, Ze se misto toho, aby se abdukovana DK optela ploskou
o druhé koleno, tak se tato DK flektuje v kycelnim kloubu do 90 st. a aZz pak se uvede do
abdukce a zkousi se joint play. Pouzdro kycelniho kloubu i vazy jsou pfi takove flexi tak
napnuty, Ze abdukci kycCle silné redukuji a tak se pohyb cilené pfenasi na SIK. Velikost Ghlu
abdukce zde bude zfetelné mensi nez u originalniho testu. Tim bude vypovéd o Sl dysfunkci
vyrazné citlivgjsi. Tato variace Patrikova testu se oznacuje jako ,,Prinerlv abdukéni test”
(obrazek 24) (Marx, 2008).

Obrazek 24. Priner(v abdukéni test (Marx, 2008)
e Distrakeni test (gapping test)

Vysetfovany lezi na zadech a my pfiloZime prsty na antero lateralni stranu obou hrebend
kycelnich. Zatlaime soucasné obéma rukama posterolateralnim smérem a tim provedeme
kompresi dorzalnich ligament SIK a distrakci ventralnich ligament SIK. Test je pozitivni pfi

provokaci bolesti v oblasti SIK, kterd znamena jeho patologii (Cattley et al., 2002).
e Spondylolysis test

Tento test slouzi k urCeni spondylolyzy. Pacient stoji na jedné noze a provede z aklon
bederni patefe. Jestlize si stéZuje na bolesti v zadech, je vysledek testu pozitivni a mdze
znamenat spondylolyzu. Zminény test neni prili$ specificky, protozZe k provokaci bolesti mize
dojit rovnéz pri patologii intervertebralnich kloubd. Dlvodem je vyznamné zatizeni

facetovych kloubd pfi tomto postoji (Gross, Fetto, Rosen, 2005).
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e Iliac compression test

Kompresivni test zjiStuje bolestivost v SIK a poukazuje na jeho dysfunkci. Pacient leZi na
zdravém boku a vySetfujici polozi seshora obé ruce na panevni kost a vyviji tlak smérem do
lehatka. Tim dojde k natahovani dorsalnich ligament SIK a kompresi ligament ventralnich
(Cattley et al., 2002).

e Thigh thrust test (posterior shear test)

Pacient leZi na zadech a ma flektovanou jednu DK v kyc€li do pravého thlu a flektované
koleno. Tlak vyvijime v ose femuru smérem k podloZce. Pozice terapeuta se rlzni. Nékter i
autofi udavaji, Ze ma terapeut stat na strané testované koncetiny a dat dlani hypomochlion na
sakrum, jini nedavaji hypomochlion a stoji u vzdaleng&jSi koncetiny. Zjistujeme, jestli timto

manévrem vyvolame bolest v SIK (Cattley, 2002).

6.1.1.5 Diferencialni diagnostika pFicin funkénich dysfunkci SIK

Jak jiz bylo vySe popsano, pficin funkcnich dysfunkci SIK je nékolikero. Jedna se bud o

kostréovou nebo nekostréovou pficinu. Je tfeba tyto priciny od sebe odlisit, abychom se mohli

zaméfit na primarni problém a tim padem, aby byla nasledna terapie Gspésna.

~ v

6.1.1.5.1 Kostrcova pricina

Kostréovy syndrom vznika dysfunkci ve smyslu hypertonu svald upnutych ke Kkostréi.
Zvysenym tahem téchto svald smérem doll a dopredu je kFizova kost stahovana v(ci kostem
panevnim kaudalnim smérem, ¢imz dochazi k decentraci obou SIK. Vysetfime-li tedy SIK
vtomto decentrovaném postaveni kiizovym hmatem, bude v tomto sméru kloubni vile
bilateralné vycerpana a diagnostikujeme blokadu. U spine sign bude kloubni vile nor malni
nebo dokonce zvétSenad. Oba SIK trpi i funk¢ni blokddou v predozadnim sméru, ale kazdy
jinym smérem. Ztrata kloubni vile je u levého SIK smérem dozadu, u pravého SIK smérem

dopredu.

Je také nezbytné se alespori okrajové zabyvat kyCelnimi klouby, protoZe pfi funk¢ni
dysfunkci SIK je funkéni blokada pravého nebo levého kycle pravidlem a je to dilezity

diferencialné diagnosticky pfiznak. U funk¢ni dysfunkce SIK se kyCelni klouby dostavaji do
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decentrovaného postaveni a vysledkem je asymetrie mezi vnitfnimi a zevnimi rotacemi obou
stran, pricemz celkové rotani rozsahy zlstavaji vlevo a vpravo stejné. U kostr¢ ového
syndromu je Vveétsi vnitfni rotace v pravé kyCli nez v levé. Ovsem myslime i na to, Ze kycel
s mensi vnitfni rotaci mlze byt zpdsobena i rozdilnym stadiem degenerativniho postizeni

obou kycelnich kloub.

Casto diskutovanou otazkou byvé bolestivo st kostrée. Palpa&ni bolestivost kostrée na hrotu
neznamena automaticky pfFitomnost syndromu Kkostre a panevniho dna. Diagnosticky
cennéjsi je zde vysetieni svald panevniho dna tésné parakokcygealng (Tichy, 2003; Dvorak,
Tupa, 2000).

6.1.1.5.2 Nekostrcova pricina

U nekostrCovych pficin nalézame vétSi vnitfni rotaci v levé kycli nez v pravé (Tichy,
2006). U dysfunkce panve dale nalézame ,,inflare and outflare”. Jde o zménu postaveni
popsanou Greenmanem, kterd se tyka obou spinae iliacae anteriores superiores: na jedné
strané byva tato spina lateralnéji uloZena a jakoby oplostéla, zatimco na strané opacné ¢ni
ventrdlné a je medidlnéji uloZena, takZze obé& spiny netvofi s pupkem rovnoramenny
trojuhelnik. Soucasné nalézame zpravidla hypertonus svalstva podbfisku na strané medialnéji
uloZené spiny a hypotonii na opacné strané (Dobrik, Zak, 2008; Lewit, 2003). Dalsi
nekostréovou pric¢inou miZze byt zkraceni m. psoas major nebo strukturalni blokada kyéelniho
kloubu. Obé tyto priCiny blokuji SIK na své strané (Lewit, 2003; Tichy, 2006). Pomérné
¢astou nekostréovou pricinou je anatomicky kratsi dolni koncetina. M(Zeme pozorovat jakysi
zakladni vzorec kompenzacnich zmén reagujicich na rozdilnou délku dolnich koncet in: na
strané kratSi DK se posunuje zadni horni spina nahoru a lumbalni patef vybocuje ve frontalni
roviné na stranu kratSi DK. Toto zjiSténi si ovéfujeme zméfenim anatomické délky DK
(Chavanne, 2000; Dobrik, Zak, 2008).

Casto v souvislosti s dysfunkci SIK zjistujeme tzv. ligamentovou bolest. Jde o ligg.
sacroiliaca, iliolumbalia a lig. sacrotuberale. Bolest vyvolame nasledujici technikou: nemocny
leZi na zadech a my uchopime pokr¢enou vzdalenéjsi DK za koleno, flektujeme ji v kycli a
addukujeme koleno. Pri flexi v kyCli v pravém thlu vySetfujeme pfedevsim iliolumbalni vaz,
pfi flexi okolo 60-70 st. sakroiliakalni vaz a pFi téméF pIné flexi sakrotuberalni vaz. Tlak

vyvijime v podélné ose stehna po dobu nékolika sekund. Je -li bolestivy iliolumbalni vaz,
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nemocny pocituje bolest v tfisle. Pokud bolest vychazi ze sakroiliakélniho ligamenta,
vyzafuje v segmentu S1. Dfive neZ vySetfujeme vazy, musime se presvédCit, zda nejsou
blokady predevsim sakroiliakdlni v jedné nebo druhé roviné, popfipadé v lumbosakralnim

segmentu (Lewit, 2003).

V prevazné vétsing pripadl zjistujeme, Ze u nemocnych s pozitivnimi ligamentovymi testy
byva odpor proti addukci stehna zvétSeny na strané bolestivé. Je ovsem jasné, Ze zvyseny
odpor nemUZe vznikat ve vazech, takze musime predpokladat vyznamnou svalovou slozku.
Tento typ bolesti byva pfiznacny pro hypermobilni jedince a vznika pfi statickém preté Zovani
(Lewit, 2003).

6.1.2 Strukturdlni dysfunkce SIK

Priciny vzniku strukturalnich dysfunkci jsou traumatické postiZzeni k loubl, degenerativni
(artr6za a osteopordza) a zanétlivé zmény, jako je ankylozujici spondylitida. O
degenerativnich a zanétlivych zmeénach bude vice pojednano v Kkapitole ,,PFiCiny

strukturalnich dysfunkci SIK** a ,,Diferencialni diagnostika strukturalnich dysfunkci SIK*.
Pro strukturalné zablokovany kloub jsou vymezena 3 kritéria:

e Strukturalné zablokovany kloub meéni rozsah pohybu ve srovnani se zdravym

kloubem.

e Na koncich pohybu se objevuji patologické bariéry, které jsou tvrdSi neZ bariéry

fyziologické a podobaji se spiSe bariérdm anatomickym, ale jsou v jiném misteé.

e Za témito patologickymi bariérami chybi kloubni vile vsemi sméry pohybu. Zde

ovsem zaleZi na stadiu vyvoje strukturalni poruchy (Tichy, 2006).

6.1.2.1 PricCiny strukturalnich dysfunkci SIK

Strukturdlni nalezy byly dlouho povazovany za hlavni pfiinu vyskytu bolesti zad ¢i SIK.
Nové studie a nazory povazuji tento stav jako relativni. Je mozno prokazat, Ze asi 85%

pacientl, u kterych se objevuje bolest zad, j sou tyto bolesti nespecifické. Tedy tito pacienti
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nevykazuji Zadnou patoanatomickou diagnézu. Pasivni systém takovychto pacientll je

z morfologického pohledu nendpadny (Munster, et al., 2009).

Ovsem se strukturalnimi dysfunkcemi se samoziejmé také setk &vdme. Zde, na rozdil od
funkéni blokady, lezi primérni pricina strukturdlni blok&ddy SIK v sakroiliakalnim kloubu

samotném. Mezi pri€iny strukturalni dysfunkce v oblasti SIK se fadi traumaticka postizeni

kloubu nebo degenerativni a zanétlivé zmény (Tichy, 2006).

6.1.2.1.1 Zanétlivé zmény
¢ Ankylozujici spondilitida

V souvislosti se zanétlivymi zménami na SIK se €asto mluvi o ankylozujici spondilitidé
(AS). AS je u nas téZ zndma jako Bechtérevova nemoc. Je to chronické zanétlivé revmatické

onemocnéni, které postihuje zejména axialni skelet (Forejtova, 2007).

o PFiciny

Etiologie AS je dosud nezndma. V patogenezi AS méa pravdépodobné nejvyznamnéjsi
Ulohu geneticky determinovana odpovéd vnimavého jedince na vnéjsi faktory (infekce, zevni
prostredi). Z infekénich faktor( se uvazovalo o mozném vlivu zanétu v oblasti urogenitalniho
traktu, dnes se vice hovofi o velmi Castém nespecifickém zanétu stfevni sliznice. DilezZitou
Ulohu jisté hraje geneticka predispozice, nebot byl jednoznatné prokazan vysoky stuper
asociace mezi genem kddujicim antigen HLA -B27 a AS. Antigen HLA-B27 se vyskytuje u
vice nez 90% nemocnych s AS, zatimco ve zdravé populaci je vyskyt tohoto antigenu v 6-8%.
Presnd Uloha antigenu HLA-B27 v patogenezi AS v3ak dosud nebyla zcela objasnéna.
PFibuzni nemocnych s AS onemocni 30x Castéji v porovnani s kontrolni skupinou (Forejtova,
2007).

e Bakterialni zanét

SIK je €asto vyvolany hematogenni cestou. U asi 10% pacientl Ize zjistit pfedchozi trauma
v oblasti panve, coz mizZe byt i krvaceni do kloubu béhem porodu. Zvysena uvolnénost v SIK
po lokalnim traumatu je predisponujici k zanétlivym zménam (Goldemund, 2002; Foley,
Buschbacher, 2006).
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6.1.2.1.2 Degenerativni zmény
e Artroza

Artréza je degenerativni proces, proces "z opotfebovani”, ktery nejprve postihne kloubni
chrupavku. Degenerace je doprovazena narlistem kostni hmoty (osteofyt() a také zanétlivymi
zménami v kloubu. (Kubat, 1975).

Zpocatku probihd onemocnéni vzdy bez symptom0, velmi poznenahlu. Nejdfive se
dostavuje pocit Unavy, zejména po vetsi namaze, a postupné se tento pocit méni na bolest ne
zvIasté vyraznou. Na bolest si doty¢ny stéZuje nejvice rano, nez se rozchodi, a pak opét po
Unavé odpoledne i vecCer. Jsou obdobi bolesti a obdobi bez obtiZi . Stav se velmi pomalu
zhorSuje (Kubat, 1975).

o PFiciny
PFiciny jsou opét rlizné. Mohou to byt:
- GENETICKE VLIVY

- IMUNITNI FAKTORY - kdy po poranéni mohou nékteré slozky chrupavky pdsobit

jako cizoroda latka, proti které se télo brani.
- MECHANICKA ZATEZ - obzvlasté nerovnomérné zatézo vani a pretézovani patefe.

- STARNUTI - tehdy, kdyZ se kloub méni nepravidelné a tim se méni i jeho tvar a

funkce.

- NEKTERE METABOLICKE PORUCHY - napfiklad kdyZ? se do kloub( ukladaji
krystaly.

- LOKALNI HYPERMOBILITA
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Artr6za neni jenom onemocnéni z opotfebovani chrupavky stafim, protoZze se nachazi i u
velmi starych lidi klouby bez klinickych znamek artr6zy. Primarni idiopatické artrozy
vznikaji na podkladé vrozené ménécennosti kloubni chrupavky. K sekundarnim artrézam
dochazi po pfedchozich Urazech, nemocec h, vadach pohybového Ustroji i pfetizeni. Kazda
inkongruence kloubnich ploch, at’” uz byla zplisobena ¢imkoli, vede dfive nebo pozdéji

k artrotickym zménam (Kubat, 1975).

6.1.2.2 Diferencialni diagnostika strukturalnich dysfunkci SIK

Mimo jiZ uvedenych manuélné diagnostickych moznosti jsou pfi diagnostice SI dysfunkci
k dispozici také jiné moZnosti. Je to napF. rentgen, computerova tomografie nebo magneticka
rezonance. Zobrazovaci metody se pouZivaji hlavné u diferencialni diagnosti ky strukturalnich
dysfunkci SIK (Foley, Buschbacher, 2006).

Co se tyCe vySetteni joint play, tak strukturalni dysfunkce se vyznacuje tim, Ze se ve vSech
smérech pohybu v kloubu objevuji tvrdé patologické bariéry, za kterymi chybi kloubni vile.
U SIK to znamena, Ze kloubni vile bude chybét pfi vySetfeni v kraniokaudalnim sméru i ve

sméru ventrodorzalnim (Tichy, 2006).

e Diagnostika ankylozujici spondylitidy

PFiCinou strukturalnich dysfunkci je, jak jiz bylo fe¢eno, bud' trauma, degenerativni nebo
zanétlivé zmény. Pro ankylozujici spondylitidu je typickym znakem, ddlezitym pro stanoveni
diagnozy, nalez sakroileitidy na rentgenu. OvSem diagnostika ankylozujici spondylitidy
pomoci rentgenu se znacné opozduje, protoZe rentgenové znamky sakroielitidy se mohou
projevit az po nékolika letech po objeveni prvnich obtizi. Jako senzitivnéjsi a specifictéjsi se
jevi magneticka rezonance, ktera zaznamenava vypotek a edém kostni dfené. Jeji vyznam pro
hodnoceni strukturalnich zmén (eroze, kostni mdstky) neni vsak jesté plné zhodnocen.
DileZitym symptomem je omezeni hybnosti patefe vsemi sméry. PFi klinickém vysetfeni
zjiStujeme omezené rozvijeni patefe. NejvétSi potize ma nemocny v Klidu, po rozcviceni
dochazi k ulevé. ZtéZuje si na ranni ztuhlost a na alternujici bolesti v hyzdové oblasti. Déle je
pfitomno plicni postizeni (omezeni dechovych exkurzi, intersticidlni plicni fibroza) .

Ankylozujici spondylitidu mdZzeme rozeznat i podle extraspinal nich projevd, jako jsou tfeba
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uveitidy, bolesti pat, hydropsy kolen, opakované iridocyklitidy a enteritidy, a to nejcastéji
v oblasti Uponu Achillovy $lachy, plantarni fascie, Uponl na panevni kosti, v oblasti ramene,
lokte atd. V krvi vétSiny nemocnych je zjiSténa pritomnost genetického markeru onemocnéni
—antigenu HLA-B 27 a vysledky charakteristické pro pfitomnost zanétu v organizmu (napf.

zvysena sedimentace) (Forejtova, 2007; Foley, Buschbacher, 2006).

PrestoZe uz znatny pocet Iékarli i fyziotera peutll prosel kurzy manipulani terapie, neni
patrno, Ze by se diagn6za ankylozujici spondylitidy u nas ve vétsi mife opirala o palpacni
nalez SIK, ackoli je obecné zndmo, Ze toto onemocnéni zpravidla zaCind v této oblasti. Tato
blokada je proto nejcasngjsim objektivnim pfiznakem a mlze proto velmi zahy upozornit na
moznost tohoto onemocnéni a umoznit tak v€asnou rehabilitacni terapii. Ddvod, Ze tomu tak
nebyva, tkvi patrné v tom, Ze palpacni diagnostika neni pokladana za dostate¢né spolehlivou,
a tak se mnozi neodvazuji na podkladé palpacniho nalezu toto onemocnéni diagnostikovat.

Promeskaji tak asto nejvhodnéjsi dobu, kdy Ize zabranit tuhnuti (Rosina, Lewit, 2000).

Klinické projevy sakroiliitidy nejlépe posoudime, kdyZ na onemocnéni myslime a pacien ta
vySetfime pomoci testll, pfi nichZ vyvolana bolest uréi misto léze — SIK. Velmi obtizné vsak
mlZe byt vylouceni zanétu kyCelniho kloubu, nebot’ bolestivd a omezena abdukce i rotace
v kloubu (znadmky coxitidy) mohou byt vyrazné pozitivni i v pfipadech sakro iliitidy. Zde je
nutné posuzovat rozsah a bolestivost v pribéhu manévr(. Bolest vyvolana jiz v Gvodu
manévru spiSe svedCi pro afekci kycelniho kloubu, zatimco bolest v krajnim postaveni (pfi
dotazeni), kdy dochazi i k pohybu v oblasti SIK, spiSe svédCi pro postizeni SIK. Mimo jiz
uvedené manévry lze pouzit i tlak na kostr¢ v poloze nemocného na bfichu (Illou-Coste) nebo

tlak na rameno pfi stoji na jedné noze (Rotés -Queérol) (Goldemund, 2002).

e Diagnostika artrozy v SIK

PFi klinickém vySetfeni najdeme jen malo zmén. Pohyb je mirné omezen. Kloub je
palpacné nebolestivy, bez akutnich zanétlivych zmén. Laboratorni vySetfeni je negativni. Na
rentgenu jsou charakteristické zmény, zGZeni kloubni Stérbiny Casto asymetrické, deformace

kloubni ve smyslu vyrlstk( a okrajovych osteofytd (Kubat, 1975).

Neni vzdy paralela mezi nalezem na rentgenovém obrazu a subjektivnimi stesky
nemocného. Nékdy jsou vidét znacné artrotické zmény na kloubech pfi nahodném

snimkovani, aniz by nemocny mél jakékoli potiZe, a na druh é strané jsou znamy pripady, kdy
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méa nemocny pomeérné znacné artrotické obtiZe bez vétSiho r entgenologického nalezu (Kubat,
1975).

Casto byva artroza komplikovéana sekundarnimi zanétlivymi zménami chronického typu.
Dochéazi ke kombinovanym zménadm z chronického kloubniho drdZzdéni, kdy nachazime
kromé artrotickych zmén jesté ztlusténi kloubniho pouzdra a maly vypotek. Artrza vede jen

zfidka k Uplné ankyl6ze a postupuje pomalu (Kubat, 1975).

¢ Diagnostika koxartrozy

Musime pamatovat i na to, Ze strukturaIni problém v kycelnim kloubu miZze pUsobit
problémy v SIK. Pro diagnézu koxartrozy pouzivame hlavné zobrazovacich metod, ale
zjistujeme také omezenou vnitini rotaci a ulevu pfi trakci ky¢ elniho kloubu. Méli bychom si
ale ovéfit, zda celkové rozsahy rotaci jsou nebo nejsou stejné s druhou DK (pf. mensi vnitfni
rotace, ale o to vétsi zevni rotace nez na druhé DK). Pokud bychom nalezli celkové rotace
stejné na obou DK, pravdépodobné by se jednalo o problém funkéni, nez o problém
strukturalni (Tichy, 2003).

e Diagnostika traumatickych zmén

Diagnostika traumatickych zmén je odkazéna predevsim na zobrazovaci metody a

anamnézu.

6.1.3 SmiSené dysfunkce SIK

Funkéni dysfunkce se mlZe pojit se strukturalni, ale strukturalni porucha je spjata
s funkéni dysfunkci vZdy, protoZe jak fika Lewit (2003) i strukturdlni patologické zmény se

projevuji klinicky zménou funkce.
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7 KAZUISTIKA PACIENTA

Zakladni udaje

Rocnik: 1949

Pohlavi: Zena

Inicialy: A. L.

Datum vySetfeni: 1. 4. 2009

Anamnéza
OA: Unavova zlomenina 4. metatarsu na levé noze asi pred 10 lety,
pred 3 lety upadla na kostr¢, zlomenina vyloucena, 1é¢ena 2 mésice klidem bez moznosti
sedu, na RHB nedochazela,
od 50-ti let koxartrdza I. dx.,
osteopénie,
ICHS, hypertenze, DM, TBC, hepatitida, operace (v3e 0)
RA: bezvyznamna
PA: dfive kancelarska prace, nyni diichodkyné
SA: Zije se svoji sestrou v rodinném domku bez domaécich zvirat
FA: kalcium, vigantol
AA: naplast
Abusus: nekurak, alkohol pfileZitostné

Sp. A: jizda na koni, turistika letni i zimni, irské tance

NO: Od fijna lofiského roku se po jizdé na koni obCasné objevuji bolesti v kiizové oblasti zad,

majici (podle pacientky) pravdépodobny plivod v padu na kostr¢ pred tfemi lety.
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Fyzioterapeuticky zdznam
Subjektivni hodnoceni:

- Obcasné bolesti v kfizové oblasti zad, tupého charakteru
Obijektivni hodnoceni:

- Inspekci:

- Statické vySetreni: pficné i podélné plocha noha bilat., levy kotnik ve valg6znim
postaveni, anteverze panve, panev lehce vybocena doprava, ochablé bfisni svalstvo,
spasmus paravertebralniho svalstva bederni patefe, vétsi thorakobrachialni trojuhelnik
vlevo, oplostéla hrudni patef, hrudnik symetricky, spodni Zebra neprominuji, ramena
v mirné protrakci, levé rameno nize, hlava v mirné protrakci, Uklonu doprava a rotaci

doleva

- Dynamické vySetieni: pfi chdzi spravny souhyb HKK, péanev je v kontra pohybu
s HKK, naslap na celou plosku nohy, neodvijeni palcl, kroky stejné dlouhé ¢asoveé i
do délky, bez lateralnich vykyvl panve, modifikace chlize bez potizi, Trendelenburg
negativni bilat., pfi stereotypu extenze kyCelniho kloubu se zapojuje ischiokruralni
svalstvo dfive nez glutealni (bilat.), stereotyp abdukce kycle v pofadku, pacientka bez
motorikého deficitu na DKK, pfi flexi patefe nerozvijeni be derniho Useku, lateroflexe

symetricka bilat., uklon hlavy doleva omezen

- Palpaci:

- prava crista iliaca symetricka s levou, leva SIPS vyse, prava SIAS vyse, palpacni
bolestivost levé SIPS, adduktory kycle na levé strané ve vétSim spasmu nez na pravé
strang, spasmus m. piriformis vlevo, inflare vlevo, outflare vpravo, spasmus m. psoas
major vlevo, m. iliacus a symfyza nevysetfena kvili lechtivosti pacientky, spinalni i
transverzalni vybézky bederni patefe bez palpacni bolestivosti, zkouska pruzeni na
bederni patefi bezbolestna, palpacni vysSetfeni panevniho dna a kostrce lehce bolestivé,
mirna deviace kostre doprava, vpravo omezengjsi vnitfni rotace v kycelnim kloubu,
svalova sila DKK v normé, povrchové a hluboké Citi zachovano, kloubni pohyblivost
v caput fibulae zachovana bilat., vySetfeni ligamentové bolesti na panvi pozitivni,

spasmus m. trapezius bilat. (vpravo vic), AO skloubeni bez blokady, insuficience HSS
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v tfimésicni poloze vleze na zadech (nedokaze volné zaktivovat m. transversus
abdominis, neni schopna se nadechnout do spodniho bficha a nedochazi k lateralnimu
rozpinani hrudniku)

- Vy3etfeni zamérené na kyCelni klouby: vpravo lehce omezeny rotace (spiSe vnitfni
rotace), vpravo bolestivost v krajnich polohach a omezena kloubni vile, oproti extenzi
levé DK je extenze vpravo nepatrné oslabena, adduktory zkraceny — vice vlevo,
stereotyp abdukce a extenze popsan vyse, neni pritomno antalgické postaveni (flexe a
zevni rotace), ani neni antalgicka klaudikace pfi chlizi, neni rozdil v délce kondetin,
svalova sila DKK v normé, bolesti pacientka udava obCasné — a to v oblasti praveho

tfisla, zejména po delSi ndmaze

- Pomoci testd zjistujicich mobilitu a bolestivost v SIK:

- pfi standing flexion testu dochéazelo k predbihani levé SIPS, ktera se zpét nevracela,
- spine sign bez patologie,

- posteriori shear test na levé strané pozitivni,

- iliac compression test negativni bilat.

- pfi pruZeni SIK vleZe na boku byla pohyblivost na levé strané omezenéjsi,

- u Stodardova testu omezena pohyblivost vlevo,

- Laséguedv test negativni,

- obréaceny Laséguellv test negativni,

- pfi Gaenslenoveé testu se objevila bolestivost SIK vlevo,

- Patrikv test diky hypermobilité pacientky nemél vypovédni hodnotu,

- u Prinerova abdukéniho testu vlievo mensi Ghel od podlozky a omezena kloubni viile,

- distrakéni test (gapping test) neproveden kvili lechtivosti pacientky

Zavér vysetfeni: VySetfeni poukazuje na levostrannou funkéni blokadu sakroiliakalniho

kloubu, kde svou roli hraje urcité i koxartrdza pravého kycelniho kloubu.
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Terapie (1x, cca 45 min):

aktivace HSS v leZe na zadech s podloZzenyma dolnima koncetinama do trojflexe
(tFimésicni poloha),

protaZeni m. iliopsoas bilat.,

protazeni adduktord kycle vlevo,

terapie na inflare a outflare (u outflare PIR na abduktory ky¢€le a u inflare PIR na
adduktory kycle),

PIR na levy m. piriformis,

trakce pravého kycelniho kloubu pro Glevu tomuto artrotickému kloubu
mobilizace levého SIK kfizovym hmatem,

mékké techniky na paravertebralni svalstvo bederni patere

Zhodnoceni provedené terapie:

po protaZzeni adduktorl na levé strané — zvétseni rozsahu pohybu v tomto sméru
zadni i pfedni spiny panve témér ve stejné vysce, ale mirna palpacni bolestivost levé
zadni spiny zlstava

vétsi kloubni vile u levého SIK

povolen spasmus m. piriformis vlevo

Uprava inflare a outflare

mensi bolestivost panevniho dna a kostrce

RHB pléan:

Kratkodoby:
Cilem, kterého bych chtéla dosahnout, je: zbaveni nebo aspofi zmirnéni bolesti pacientky,

uvolnit blokadu levého SIK, Uprava svalovych dysbalanci, zaucit pacientku, aby si mohla
délat automobilizace na SIK. Dale posilit HSS pro spravnou svalovou souhru a vyvazenost
extenzor( bederni patefe a predni stabilizace. Urc¢ité bych do terapie zaradila cviceni na

neurofyziologickém podkladé, obzvIasté metodu dle Vojty, ab ych reflexné oslovila HSS. Déle
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bych zaradila prvky z cvieni dle Mojzisové pro ovlivnéni spasmll panevniho dna a
mobilizaci SIK. Dlezitd je zde pravidelna terapie a spoluprace pacientky, protoze je

predpoklad, Ze se blokady SIK budou vracet (pfedevsim zpocatku).

Dlouhodoby:

Dlouhodobé bych se zaméfila na systematickou a komplexni terapii, ne pouze na oblast
panve. To znamend dbat na sprdvné drzeni téla, vénovat se i kr€ni patefi, kde je omezena
hybnost, nevynechat ani péci o artroticky kycelni kloub a poucit pacientku o nepretéZovani
tohoto kloubu. Proto je zde dllezZita Zivotosprava, kde se stanovi, jak dlouho smi nemocna

chodit, po jakém terénu, v jaké obuvi a jaké sportovni aktivity jsou vhodné.

ZAver:

U pani A. L. jsem nejdfive vylou€ila radikularni syndrom, a poté strukturalni dysfunkci v
SIK, tim, Ze jsem nenaSla blokadu vsemy sméry (kfizovym hmatem jsem sice blokadu
zaznamenala, ale u spine sign blok nebyl). Dale jsem vyloucila kostrovy syndrom. Vyloucila
jsem ho proto, Ze pacientka méla zablokovany pouze levy SIK, nikoli oba, jak tomu byva u
kostr€ového syndromu. Potvrzovala by to i mensi vnitfni rotace pravého kycelniho kloubu,
ktera je podle Tichého (2006) omezena pravé u nekostréové priciny, ale vzhledem k tomu, Ze
pacientka trpi coxartrézou na pravé strané, nepfikladala bych tomu (v tomto pfipadé) valny
vyznam. Pfi standing flexion testu leva SIPS predbihala pravou a nevracela se zpét. Spine
sign byl negativni bilat. Pfi pruzeni SIK vleZe na boku podle Lewita (Lewit, 2003) byla
pohyblivost na levé strané omezengjsi. Stoddardlv test byl pozitivni opét vlevo. Dale byly
pozitivni testy: posterior shear test, Gaenslendv test a Prinerliv abdukéni test vlevo. To vse

potvrzuje levostrannou funkéni blokadu SIK.
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8 DISKUZE

~rv

SI dysfunkce se €asto projevuje jako bolest v kFizi (Foley, Buschbacher, 2006). My, jako
fyzioterapeuté, se ve své praxi budeme pomérné Casto setkdvat s pacienty, ktefi za nami
budou pfichéazet pravé pro tyto bolesti. Ale tyto problémy automaticky neznamenaji poruchu
v SIK.

Bolest v kFiZi je velmi béZzné onemocnéni, ve svétove literatufe nazyvané ,,low back pain“
(LBP). Toto oznaCeni predstavuje velkou skupinu tak zvané ,,nespecifickych® bolesti v kfiZi,
u kterych nebyla s dostate¢nou jistotou stanovena jejich pficina. LBP postihuje pfiblizné 70%
lidi nékdy v prdbéhu jejich Zivota. Je to nejbéznéjsi pricina pracovni neschopno sti u téch, co
jsou mladsi 45 let a postihuje 2% pracujicich ve Spojenych Statech rocné. (Munster et al.,
2009). Podle mého nazoru se situace u nas, v CR, o moc nelidi. Na praxich se setkavam
s lidmi s rGznymi diagnézami a vétSina z nich si mimo jiné stéZuje pravé na bolesti v kFiZi, i
kdyZ to zdanlivé s primarni diagndézou nemusi nesouviset. Zkratka kde kdo si na tyto
problémy stéZuje, i kdyZ za nami pfijde tfeba se zlomenym zapéstim. Je to aZ désivé. Proto,
abychom mohli nasim klientdm dobfe pomoci, potfebujeme znat pficinu jejich problému.
Podle Foleye a Buschbachera (2006) miizeme pficinu odhalit az u 75% téch, co trpi LBP.
KdeZto Munster et al. (2009) fikaji, Ze diagndza chronickych bolesti zad by byla Zadanou, ale
zatim se tak daleko nedospélo. SI dysfunkce mlze byt jednou z pric¢in LBP, ale je pomérng
podcenovana a proto by SIK u LBP nemél byt prehliZzen, protoZe bolest vznikla v SIK nebo
v okolnich strukturach miZze byt prezentovana jako LBP. Bylo pozorovano, ze SIK je
plvodce bolesti mezi 13-30% téch, co trpi LBP (Foley, Buschbacher, 2006). Podobny nazor
na to ma i Kayser (2008), kdyz fika, ze z funkéniho hlediska je 10-25% pacientll s LBP
pfifazeno do skupiny sakroiliakdlnich dysfunkci. U pacienta s bolestmi v kfiZi je potfeba
rozlisit, jestli je tato bolest zapfiCinéna radikularnim syndromem, dysfunkci SIK nebo jinou
priinou. A praveé proto jsem se snaZila v této praci popsat mimo jiné, jak zjistit, jestli problém
pochazi pravé ze sakroiliakédIniho kloubu.

Dysfunkce v SIK se miZe objevit pomérné snadno, protoze pletenec panevni je vystaven
znatnému zatiZeni. Panev predstavuje zaklad trupu a méa zésadni vyznam pro statiku a
dynamiku téla. SIK v pletenci panevnim maji funkci tlumice. Zprostfedkovava nejen prenos
statického a dynamického zatiZeni z trupu na DKK a z DKK na horni Cast téla, ale zaroven

toto zatizeni redukuje. TakZe plsobici sily se jako v narazniku tlumi a pfes SIK se pak
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pfenadeji zredukované. Tato funkce slouZzi ke specifické rovnovaze mezi pohyblivos ti a
stabilitou SIK (Saulicz, Back, Gnat, 2001 ).

Co se tyCe pohyblivosti, tak se obecné udava, Zze pohyblivost v SIK je minimalni. Pfesto
jsem se setkala s velmi rozdilnymi nézory na to, jak velkd tato pohyblivost je konkrétné.
Napfiklad Kapandji (1992) ve své knize Fika, Ze podle Bonnaireho, Pinarda a Pinzania se pfi
pohybu v SIK zméni sagitalni distance panevniho vchodu o 3 mm, podle Tichého (2006) o 5-
6 mm a podle Walchera o 8-13 mm. Vychod péanevni se zméni sagitalné dle Borcela a
Fernstroma o 15 mm, podle Thomseho o 17,5 mm (Kapan dji, 1992). Podle mého nazoru, je
pohyblivost v SIK u kazdého jedince rizna. Obzvlasté hypermobilni jedinci se mohou v elmi

lisit od néjakého “standardu”, ale opravdu nevim, pro¢ se autofi riizni tak zasadng.

Pro zjisténi Sl dysfunkce vychazime z anamnézy, kde vhodnou volbou otazek zjistujeme
cenna data. Schvalné zdlraznuji ddlezitost vhodné volby otazek, nebot’ bolest v kfizi mlze
byt tak intenzivni, Ze parestezie, mrtvéni v gluteédlni oblasti, stehné, bérci nebo dokonce
oslabeni dorzélni flexe nohy a palce jsou druhofadé a teprve na dotazani se k tomu pacienti
vyjadfi a pfipadné to potvrdi (Kreuzlingen, 1999). Dale vySetfujeme aspekci. VysSetfen i
pacienta za¢ina v ¢ekarné, protoze si mizeme vsimat prirozenych a nekorigovanych pohybl a
postojli pacienta. Timto zplsobem ziskdvame cenné informace o drZeni téla, chlzi, stupni
bolesti, celkové funkci anebo jejim omezenim. Myslim, Ze kdyZ se pacient vys vlékne, stoupne
si pred nas a vi, Ze ho vySetfujeme pohledem, vétSinou nebude stat pfirozené tak, jak je
zvykly, ale bude se snazit svij stoj, ¢i chlizi korigovat, a to bud’ do vétsi patologie, nebo se
snazi stat ,,rovnéji“. To zaleZi na povaze pacienta. Svoj i domnénku mohu potvrdit vySetfenim
pacientky A. L. Neustale jsem musela pani A. L. upozorfiovat, aby si stoupla tak, jak je
zvykla a jak je ji to pfirozené a ne aby se snaZila stat co nejrovngji. Déle nasleduje palpace.
Vysetfujeme svalovy hypo/hypertonus svall, ovliviiujicich SIK, trofiku, vzajemné postaveni
kosténych segmentd, pasivni pohyblivost v kyCelnich kloubech a €iti. Palpujeme citlivé a ne
»Z2a kaZzdou cenu“. Bereme ohled na to, pokud je to pro pacienta velmi bolestivé. Moje
pacientka byla v okoli spina iliaca anterior superior (SIAS) a symfyzi velmi lechtiva a také
jsem néktera vysSetfeni kvlli tomu musela vynechat. VySetfeni dale mizeme doplnit
vySetfenim pomoci zobrazovacich metod, které pouzijeme hlavné pfi podezieni na
strukturélni dysfunkci SIK nebo ky&elniho kloubu (Smondrk, 1999). Velmi diileZité je pouZiti
testl zjistujicich patologii v SIK. Je tfeba vylougit radikularni syndrom. K tomu nam miZe
pomoci napf. anamnéza pacienta, ktera odhaluje, Ze pacient pocituje bolest tupou namisto

silné a vrtavé, ktera se objevuje u radikularniho syndromu a Ze se bolest nevyvola natfasanim
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pfi kasli nebo kychani. Déle pro diferencialni diagnostiku potfebujeme védét, Ze pokavad je
porucha v SIK, nema pacient Zadné senzorické ani motorické vypadky a Zadné pareste zie
(Wolff, 1996). Laséguelv test sice v leZze na zadech mize byt pozitivni, ale pokud tento test
provedeme znovu v sedg, kde rotacni sily nepdsobi na SIK, ktery je timto stabilizovan, bude
tento test negativni (Kreuzlingen, 1999). Pokud jsme vyloucili radikularni syndrom, je
potfeba zjistit, jestli se jedna o dysfunkci strukturélni nebo funkéni. Pokud pfi vySetfovani
joint play zjistime ve vSech smérech pohybu tvrdé bariéry, za kterymi chybi kloubni vile,
nejspiSe se jedna o strukturalni dysfunkci. Tu si ov éfime zobrazovacimi metodami a
laboratornim vySetfenim (Tichy, 2006). Pro dalSi vySetfeni mame k dispozici testy, které se
zaméruji pfimo na SIK. Jsou to testy, které zjist'uji kvantitativni parametry (joint play) a dalsi,
které zjistuji parametry kvalitati vni, tzv. “pain provocation test” (Tong et al., 2006; Cattley et
al. 2002; Kayser, 2008). Téchto testli provokujicich bolest, je popsano opravdu mnoho. Je
otazkou, kolik jich pfi bézném Klinickém vySetfeni pro diagnostiku dysfunkce potfebujeme.
Urcité nestaCi jen jeden test, s tim jsem se v Zadné literatufe nesetkala. To potvrzuje i Kayser
(2008), ktery tvrdi, Ze jednotlivé testy jsou pro diagnostiku Sl dysfunkce nedostaCujici. Na
zékladé takovéto situace nedostate¢né spolehlivosti se prosadilo pouziti rlizny ch kombinaci
testl. To ve své studii potvrzuje i Tong et al. (2006). Aby se prokazala s dostate¢nou jistotou
dysfunkce SIK, je dle zprav rdznych autorl zapotfebi pouziti nejméné tfi testll, které ji maji
prokazat (Kayser, 2008). Také Robinson et al. (2007) doporucuji kombinaci 3-5 test(. Laslett
a Williams (1994) doporuduji 6 testl. Jako doporuceny standart Riddle a Freburger (2002)
udavaji 5 testl. Musi byt ale viech 3-6 testll pozitivnich, abychom mohli diagnostiko vat Sl
dysfunkci? Laslett a Williams (1994) ve své studii uvadéji 78% specifity pro 3 z 6-ti
provokacnich testll. Také Riddle a Freburger (2002) povazuji za pozitivni nalez Sl blokady,

pokud je pfitomna vyprovokovana bolest u 3 z 5-ti test(.

Jaké jsou nejspecifiCtéjSi a nejcitlivéjsi testy? N apfiklad Kayser (2008) Fika, Ze
Gaenslenlv, Patrikllv a posterior shear test, jsou s nejvétsi jistotou vybavné, neboli
nejcilengjsi. Jejich Kklinickd spolehlivost obnasi vice nez 80%. Riddle a Freburger (2002)
uvadeji, ze gapping tests, iliac compression test, posterior shear test, Gaenslenlv test a
Patrik(lv test, jsou nejcitlivéjsi. Marx (2008) zase upfednostiiuje Prinerdiv abdukéni test pred
Patrikovym, a to proto, Ze Patriklv test ma obrovskou nevyhodu, pokud mame pacienta, ktery
je hypermobilni nebo ktery se Casto protahuje a ma tak dobfe protaZzené adduktory. Tito
pacienti mohou dosahnout bezbolestné abdukce az k podlozce, i kdyz dosavadni vySetfeni

jasné poukazovalo na blokadu v SIK. KdeZto u Prinerova abdukéniho testu, kdy je DK
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flektovana v ky¢li do pravého uhlu a teprve potom abdukovana, jsou vazy pfi takové flexi tak
napnuty, Ze abdukci kyc€le silné redukuji a tak se pohyb cilené prenasi az na SIK. Ve své
studii Marx (2008) dava pfiklad pacientky, u které byl pred terapii zjistén abdukéni thel vlievo
77 st. a vpravo 78 st. Bezprostfedné na to byl proveden Priner(iv abdukéni test a zjistil se thel
vlevo 51 st. a vpravo 53 st. Po terapii bylo pri Patrikoveé testu zjiSténo oboustranné 87 st. a pri
Prinerové abdukénim testu 85 st. vlevo a 84st. vpravo. Prinerlv a bdukéni test je tim
zfetelngjSi a citlivéjsi, a to jak pfi méfeni, tak i pro posouzeni pfed a po terapii. Myslim si, Ze
tento test neni u nads moc znamy a je to Skoda, protoZe i ja jsem ho mohla vyuZzit u své
pacientky, ktera byla hypermobilni a tudiz Patrik (v test nemél dobrou vypovédni hodnotu.
KdyzZ jsem ale zkusila Prinerdv abdukéni test, byl zfetelny na strané blokady SIK vétsi Ghel
od podlozky a citila jsem omezenou kloubni vili. Vypovéd testu, tykajici se kvantity a
kvality je vyrazné lepSi pro vySetfujiciho, ale i pro pacienta. Doporucila bych proto zafadit
tento test mezi bézné pouZivané testy u nas, které zjistuji dysfunkci v SIK, protoZe lehce

hypermobilni jedinci mohou byt pfesnéji vySetreni.

Dale jsem se v literatufe setkala s nazorem, Ze provokacni testy (pain provocation tests)
maji stfedni az dobrou reliabilitu, neboli spolehlivost, zatimco palpacni testy ji maji Spatnou.
To fik&d Robinson et al. (2007). Naproti tomu Jendrichovsky a Takac (2006) tvrdi, Ze testy
zjistujici mobilitu vykazuji vy $si citlivost neZ provokacni testy. Ja souhlasim spiSe s nazorem
Robinsona et al. (2007), protozZe si myslim, Ze pfi zjiStovani kloubni pohyblivosti v SIK se
miZeme dopustit mnoha chyb, jelikoZ je zde zastoupena vysokd mira subjektivity
vysetfujiciho, kterda mize vést k palpacni iluzi. Také je potfeba zkuSenosti a zrucnosti
k posouzeni pohybu v Kloubu. Zjistila jsem totiZ, Ze pokud neni pacient vyloZené hubeny, je
palpace kosténych struktur v okoli pdnve pomérné naroc¢na. V tomto mi dava za pravdu i
prace Rosiny a Lewita (2000), kde je feCeno, Ze pokud vySetfujeme osoby obézni, s tuhym
podkoznim vazivem, moznost omyld se jesté zvétSuje. KdeZto bolest v SIK vyvolana
provokacnimi testy, ma pro mé vétsi vypovédni hodnotu. Timto oviem nepodceriuji testy
zjistujici mobilitu v SIK!

Pokud jsme zjistili, Ze se jedna o dysfunkci SIK, a to o dysfunkci funkéni, mGzeme jako
Tichy rozdélit tyto dysfunkce na poruchy zapfi¢inéné bud kostr€ovou pficin ou nebo
pricinami nekostréovymi (Tichy, 2006). S timto délenim souhlasim, nebot’ kostréova pficina

se chova jinak neZ ty nekostrCové, coZ je pro diferencialni diagnostiku velmi podstatné.
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9 ZAVER

Béhem vypracovavani této bakalarské prace jsem se blize seznamila se sakroiliakalnim
kloubem. Zjistila jsem, Ze pfiCin jeho dysfunkci je mnoho. KdyZz k nam prijde pacient
s bolestmi v kfizi, vétSinou na prvni pohled nepozname, jestli jejich pficina je v SIK nebo
nékde jinde. Mé&li bychom vylou€it radikularni syndrom, pfipadné patologii v kyCelnim
kloubu a poté zjistit, jestli se jedna o strukturalni nebo funkéni dysfunkci SIK. Testd,
zjistujicich problém v tomto skloubeni, také neni malo. OvSem ani jeden, obzvlast pokud
stoji sam o sobé, nema stoprocentni vypovédni hodnotu. U testll, zkoumajicich mobilitu
v tomto kloubu, je Uskali ve znafném subjektivnim dojmu pfi palpaci. Také je potfeba
zkusenosti a zrucénosti k posouzeni pohybu v kloubu. Testd, vyvolavajicich bolest v SIK, je
potfeba udélat aspoin 5 a z toho by mély byt pozitivni nejméné 3, abychom mohli
diagnostikovat dysfunkci v SIK. | kdyZz diferencialni diagnostika dysfunkci SIK neni
jednoducha, je nutno zddraznit, Ze kazda bolest ma tendenci se Casem rozSifovat na dalsi
segmentalni svalové partie. TakZe bolest ze SIK se rozSifuje dal na DKK nebo kranialné na
trup az do suboccipitalni oblasti. Vegetativni zmény v novych oblastech jsou téZ pfitomny. To
samozfejmé znacné znesnadni posoudit u téchto dlouhodobych funkénich poruch etiologii.

Proto je velmi ddlezité stanovit diferencialni diagnézu véas.
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10 SOUHRN

Tato bakalarska prace s nazvem ,PriCiny a diferencidlni diagnostika dysfunkci
sakroiliakalniho kloubu* popisuje anatomicka a biomechanicka fakta , tykajici se SIK. Déle se
zminuje o vySetfeni a o tom, co je to funkCni a strukturalni dysfunkce tohoto kloubu.
Soucasné popisuje vyCet moznych pri€in téchto poruch a samoziejmé se zabyva i
diferencialni diagnostikou dysfunkci SIK. Diagnostika téchto poruch neni v literature
standardizovana. K dispozici jsou nam testy vySetfujici pohyblivost a testy provokujici bolest.
Spolehlivost provokacnich testll je vy$$i nez u testl zjistujicich mobilitu. PFi aplikaci vice
bolest provokujicich testdl bude dosaZena dobra reliabilita a validita. Soucasti této prace je
také kazuistika pacientky, ktera trpi bolestmi v kFiZi. Diferencialni diagnostikou se zjistilo, Ze

se jedna o levostrannou funkéni dysfunkci SIK.

11 SUMMARY

“Causations and the differential diagnosis of the dysfunctions of sacroiliac joint” is the
theme of this bachelor thesis where are described anatomical and biomechanical facts
concerning SIK. Furthermore, there is depicted investigation of this joint and its functional
and structural dysfunctions. In the thesis are given some descriptions of possible causations of
these disorders and also differential diagnosis of the dysfunctions SIK. Diagnosis of these
disorders is not standardized in the literature. Data are derived from the tests by investigating
mobility and provoking pain. The reliability of “pain provocation tests” is higher than the
reliability of “mobility tests”. When “pain provocation tests” are applied there is gained good
reliability and validity. A part of this thesis is also casuistry of the patient who had low back
pain. Thanks to differential diagnosis was realized that it was functional dysfunction of the
left sacroiliac joint.
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