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Abstrakt

V dnesnej dobe sa Coraz CastejSie stretavame s ortopedickou problematikou rozdielnosti
v dizke dolnych kon¢atin. Stidie potvrdzuju, Ze s tymto problémom sa stretiva viac ako 20%
populacie. Tak ako kazda odchylka, ma aj tato patologia vplyv na celé 'udské telo. Preto sa tato
praca zaobera zakladnym opisom rozdielnosti v dizke dolnych konéatin a pri¢inami vzniku
tejto patologie. Dalsie kapitoly si zamerané na vySetrovacie metody, vplyvy rozdielnosti
v dizke dolnych konéatin na celé telo a moZnosti terapie. V zavere prace je opisana terapia
z hladiska fyzioterapie. Cielom tejto prace bolo zistit, aké moznosti ma fyzioterapia v
intervencii pri tejto problematiky. Pri tvorbe prace bolo pouzitych 34 zdrojov, z toho 19
zahrani¢nych odbornych ¢lankov a studii a 4 ¢eské. K ich vyhladavaniu bola pouzita on-line
databaza PubMed a do nej boli zadané anglické ekvivalenty klaigovych slov. Dalej bolo

pouzitych 11 odbornych knih v ¢eskom jazyku.

Klucové slova: LLD, dolna koncatina, skolidza, osteoartritida, LBP

Abstrakt v AJ

The orthopaedic challenge of Lower Limb Length Discrepancy (LLD) has been recently
encountered with increased frequency. The studies show that more than 20% of the population
faces this problem. Just as any discrepancy, this pathology has an impact on the whole body.
Hence, this thesis focuses on the elementary description of the Lower Limb Length Discrepancy
and causes behind this pathologic condition. Following chapters are focused on the methods of
medical investigation, the influence of different lengths of the lower limbs on the whole body,
and the therapeutic possibilities. In the Conclusion section, therapy is described from the
physiotherapy point of view. The objective of this thesis was to investigate the
physiotherapeutic options available in the treatment of this diagnosis. This work is based on 34
sources, including 19 foreign research papers and articles, as well as 4 papers in the Czech
language. The relevant keywords in English were inserted into the PubMed online database,
which was used to search for the relevant resources. In addition to that, 11 books in Czech were

used.

KPuadové slova v AJ: LLD, lower limb, scoliosis, osteoarthritis, LBP
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Uvod

Rozdiel v dizke dolnych konéatin je definovany ako stav, pri ktorom maji parové
kongatiny znaéne rozdielnu dizku. Rozpor v rozdielnej dizke dolnych konéatin bol medzi
vyskumnikmi a klinickymi pracovnikmi mnoho rokov kontroverznym problémom. Jeho
pritomnost’ je akceptovana, ale existuje len mala zhoda. Kazdy vyskumnik ma vlastny nazor na
tato problematiku pokial’ ide o jej mnohé aspekty, vratane rozsahu pohybu v kiboch, ktory je
povazovany za klinicky vyznamny, prevalenciu, spol'ahlivost’ a platnost’ metod merania.

Cielom tejto prace je zistit, kol'ko poznatkov a s§tidii ma dne$sna moderna doba
o problematike rozdielnosti v dizke dolnych konéatin (LLD - Leg Length Discrepancy). Aké
st metddy vySetrenia a diagnostiky pacienta. Zaroveii vplyv diferenciacie dizok dolnych
koncatin na skelet. Ako d’aleko sa sicasnd medicina nachadza v liecbe LLD a aké je tloha
fyzioterapeuta pri naslednej terapii. Zistit', ¢i ma fyzioterapia zmysel v Gplnych zaciatkoch tejto
diagnozy a dokédze spomalit’ alebo tplne zastavit’ progres.

Pri tvorbe tejto bakalarskej prace st pouzité Ceské a zahrani¢né zdroje. Z celkovo 34
zdrojov je 19 zahrani¢nych odbornych ¢lankov a studii, 4 ¢eské a 11 odbornych knih v ¢eskom
jazyku. K vyhladavaniu odbornych ¢lankov a $tadii je pouzita on-line databaza PubMed a do
nej su zadané anglické ekvivalenty klI'acovych slov. Kl'a¢ové slova: LLD, dolna koncatina,
skolidza, osteoartritida, LBP. Zdroje su vyhl'adavané v obdobi od maja 2019 do aprila 2020.

Niz8ie st uvedené tri zdroje, z ktorych sa ziskalo najviac informacii k danej problematike.

DUNGL, P. 2014. Ortopedie. 2., preprac. a dopl. vyd. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4357-
8.
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RANNISTO, S., OKULOFF, A., UITTI, J.,, PAANANEN, M., RANNISTO, P. H,
MALMIVAARA, A., KARPPINEN, J. 2015. Leg-length discrepancy is associated with low
back pain among those who must stand while working. BMC musculoskeletal disorders,
[online]. 16, 110. [cit. 2020-03-17]. Dostupné z: https://doi.org/10.1186/s12891-015-0571-9.




1 Dolna konc¢atina

Dolné koncatiny hrajt v Zivote ¢loveka vel'mi vyznamn( Glohu. Umoziiuji nam pohyb
po dvoch dolnych koncatinach (d’alej uvadzané ako DKK) a zaroven maju aj funkciu staticku.
Ked’ si DKK porovname s hornymi koncatinami (d’alej uvadzané ako HKK), maju v podstate
skoro rovnaké usporiadanie. AvSak DKK su mohutnejsie, silnejSie a pevnejsie. DKK kvoli
svojim funkciam nemo6zu mat’ tol’ko volnosti ako HKK. Najvyznamnejsi rozdiel je v spojeni
femuru a panvi. Tento spoj musi byt nielen dostato¢ne pohyblivy, ale zaroven musi mat’ aj
uréiti nosnost’. Dalej v schopnosti pohybu predkolenia. Tomu chyba skoro uplne rotacia, ktora
je vel'mi potrebna sucast’ predlaktia. Na chodidlach sa nachadzaju niektoré svaly, z ktorych
budu ¢asom rudimenty, nemaji vyvinuti jemnt motoriku. Ich funkcia je totiz hlavne staticka

(Janda, 2004, s. 188).

1.1 Dolna konéatina ako celok

Pletenec dolnej koncatiny (d’alej uvadzané ako DK) tvori panvova kost’, os coxae, ktora
ma dve Casti. Pravu a l'avl. Tie su vzadu spojené pomocou kosti kriZzovej, os sacrum, a vpredu
st spojené pomocou spony stydkej, symphysis pubica. Tieto utvary spolu vytvaraju panvu,
pelvis. Ku panve sa nasledne pripojuje kostra vol'nej dolnej koncatiny (Narika a Eliskova, 2015,
s. 28).

1.1.1 Bedrovy kib

Spojenie DK s panvou a teda aj trupom nam tvori bedrovy kib — articulatio coxae (dalej
uvadzané ako art.). Jedna sa o kib gulovity obmedzeny. To z dévodu, Ze hlavica femuru je
zasadena z dvoch tretin do kibnej jamky, acetabula, v kostiach panvovych (Naika a Eliskova,

2015, s. 41). Tym padom je rozsah pohybu relativne obmedzeny (Janda, 2004, s.188).

Medzi zakladné pohyby v bedrovom kibe (dalej uvadzané ako BK) sa flexia-
prednoZenie, extenzia-zanoZenie. Rozsahy v kiboch st nasledovné: Flexia v BK spolu s flexiou
v kibe kolennom je 120°. Extenzia za strednu &iaru je okolo 15°. Dalsie pohyby mozné v BK
st addukcia-prinoZenie a abdukcia-unozenie. Rozsah pohybu v oboch smeroch je 45°. Rotacie
v BK st vnatornd a vonkajsia. V celom rozsahu pohybu je mozné dosiahnut’ 75°. Na vnutorna
rotaciu pripada 30° v zdkladnom postaveni a na vonkajSiu 45°. Pri pohybe vyuZivame taktieZ
cirkumdukciu. Ta vznika kombinovanim jednotlivych vysSie zmienenych zloziek dohromady

(Janda, 2004, 5.188).




1.1.2 Kolenny kib

Kolenny kib — art. genus (d’alej uvadzané ako KOK) je najva¢si a najzlozitejsi kib
v Pudskom tele. Jedna sa o zlozity kib. V fiom sa stretaji tibia a femur. Dalej sa tam nachadza
patella a dva chrupkovité menisky. Tie udrzuju lep$iu prilichavost’ tibie a femuru. Zaroven
umoznuju lepsi sklz tibie vzad (Janda, 2004, s.188). Kondyly femuru (medialny a lateralny)
tvoria kibnu hlavicu pre KOK a kondyly tibie (medialny a lateralny) tvoria zase jamku pre

KOK. Medzi nimi sa nachadzaji uz spominané menisky. Tie spolu s tibiou dotvéraji kibnu

jamku (Narka a Eliskova, 2015, s. 41).

Stabilitu kibu zabezpeduju hlavne okolité svalstvo a vizivové §truktary. V okoli KOK sa
&asto upinaju svaly, ktoré svojimi §lachami zosiliiuju kibne puzdro. Tento kib asto postihuju
degenerativne, zapalové ale hlavne traumatické procesy. Je to kvoli jeho zlozitej skladbe. Do
KOK sa premietaju aj bolesti, ktoré vznikaju v inych oblastiach tela (Rychlikova, 2019, s.157-
158).

V zakladnom postaveni je kolenny kib v tzv. uzamknutom postaveni. To je plna extenzia.
V tej chvili st napité postranné a aj skrizené vizy. Tie zabezpeluju stabilitu kibu. Pohyby
mozné v KOK su flexia a extenzia v rozsahu 130° az 160°. Dalej je mozna vniitorna a vonkajgia
rotacia v rozsahu 17°/21° a to vtedy, ked’ je kolenny kib flektovany (Natika a Eliskova, 2015,
S. 42).

1.1.3 Kiby nohy

Kiby nohy sa z anatomického hl'adiska delia na horny ¢lenkovy kib a dolny &lenkovy kib.
Horny ¢&lenkovy kib (art. talocruralis) sa sklada z tibie, fibuly a talu. Dolny &lenkovy kib (art.
talocalcaneonavicularis) je tvoreny talom, calcancom os naviculare. Nachadzaji sa tam aj
dalsie kibiky, ktoré tvoria funkénost celej nohy. (Janda, 2004, 5.188). Lisfrankov kib je sthrnny
nazov pre tarzometatarzalne kiby nohy. Chopartov kib je nazov pre skibenie medzi talom,
calcaneom a tarzalnymi kostami. Tieto kiby byvaju vel'mi ¢asto podcefiované a zabuda sa na
ich vySetrenie. Znamejsie su pre odbory traumatoldgie a chirurgie, pretoze ak je nutné robit’
deartrikulaciu, robi sa to v tychto miestach (Rychlikova, 2019, s.133,146).

Podla Jandy su zakladné pohyby dorzalna (40°) a plantirna (30°) flexia. Dalej su to
pronacia a supinacia. Kombinaciou jednotlivych pohybov ziskame zlozeny pohyb -
cirkumdukciu. Kombinéaciou vnutornej rotacie (d’alej uvadzané ako IR) a supinacie dostaneme
inverziu. A vonkajsia rotacia (d’alej uvadzané ako ER) s pronaciou vytvoria everziu (Janda,

2004, 5.188).
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2 Rozdielna diZka dolnych konéatin

2.1 Zakladny opis

Rozdiel v dizke DKK (d’alej uvadzané ako LLD - Leg Length Discrepancy) je v dnesne;
dobe beznym ortopedickym javom. Pavel Dungl (Dungl, 2014, s.1171) uvadza, ze priblizne
20% populacie mé rozdiel v dizke DKK 5-20mm. Niektoré iné zdroje uvadzaji dokonca aj
vyssie hodnoty. Stadia Eliksa a kol. (Eliks et al., 2017, s.1) poukézala na to, Ze rozdielna diZka
DKK vicsia ako 2 cm sa vyskytuje u 7% zdravych deti vo veku 8 - 12 rokov. Ku vzniku
rozdielnosti dizok DKK dochadza bud’ kvéli skrateniu alebo prerastu jednej alebo viacerych
kosti v danej konlatine. MoZeme za tym hladat’ vela faktorov, ktoré tato problematiku
ovplyvituju, ako si napr. vrodené a ziskané vady, alebo rozne choroby. PrediZenie alebo
skratenie DK sa prejavuje napadanim alebo krivanim. Tieto koncatinové anomalie maju za
nasledok patologicku biomechaniku, kvdli ktorej sa v neskorSom veku zacinaji predCasné
degenerativne zmeny na kiboch. Jednostranny skrat koncatiny vedie k asymetrickému
zatazovaniu nosnych kibov dolnych kongatin, chrbtice a ku statickej skolidéze (Maiik et al.,

2010, s. 22).

2.2 Vyvoj diferenciacie dolnych koncatin

Podl'a Dungla (Dungl, 2014, s.1173) méze byt dovodom rozdielnosti DKK anatomicka
situdcia alebo to moze byt podmienené funkéne. Funkéna diferenciacia sposobuje bud’
obmedzenie alebo zmenu rozsahu pohybu v nosnych kiboch. Tie st sposobené svalovymi alebo
kibnymi kontraktirami. Addukénd kontraktara sposobuje funkény skrat na postihnutej dolnej
koncatine. Abduk¢né postavenie zase naopak dolni koncatinu predlzuje. Abdukéna alebo
addukéna kontraktura o 1° spdsobi rozdielnost’ dizky DK o 3mm. Presny rozsah funkéného
rozdielu dizky DKK uréujeme podla zhotoveného snimku panvy vV stoji. Kontraktira
v bedrovom kibe sposobuje $§ikmé postavenie panvy v rovnakom uhle. Flekéné postavenie
v kolennom a bedrovom kibe z dévodu kontraktiry vedi k funkénému skratu. Skratenie

Achillovej §lachy vedie ku prediZeniu dolnej konéatiny a k postaveniu nohy v rovine.

Rozlisovat’ medzi anatomickou a funk¢nou diferenciaciou koncatin je velmi dolezité.
Funkc¢né skraty, ktoré st sposobené kontraktirou mikkych tkaniv, st oSetrované cielenou
rehabilitaciou alebo artrolyzami uUplne odstranené. U tazSich kontraktir sa musi niekedy

vykonat' osteotomia v oblasti kolena alebo bedrového kibu, aby bola umoznena chddza.
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Obzvlast ak je kontraktura obojstranna. Anatomické rozdiely koncatin sa rieSia operativne

osteotomiou (Dungl, 2014, s.1174).

2.3 Priciny rozdielnej dizky dolnych konéatin

Tento ortopedicky problém sa prejavuje tym, ze jedna alebo viacej kosti v tele st skratené
alebo prerastaju. Pri¢iny vzniku diferencidcie DKK rozdel'ujeme do dvoch zakladnych skupin.
Vrodené a ziskané. Mo6zu to byt ré6zne deformacie, choroby, vrodené alebo ziskané vady, atd’.

V Tabulka 1 st uvedené najcastejsie pri¢iny vzniku (Maftik et al., 2010, s. 22).

Tabul’ka 1 NajcastejSie vrodené/ziskané vady na DKK, vlastné spracovanie

tabulky (Mafik et al., 2010, s. 23), (Dungl et al., 2014, 1172).

Vrodené

Ziskané

Dysostozy -

Zapaly (pyogennd osteomyelitida,
TBC, reumatoidna artritida) + -

Hemihyper alebo hypoplazia

Fraktary a poranenia fyzy + -

Cievna anomalia + -

Omrzliny a popaleniny + -

Osteochondrodysplazia

Idiopaticka skolioza -

Predilekcia na jednu stranu

Dlhodobéa imobilizacia -

e Chondrodysplazia punctata

Hemarthrosis u hemofilie -

e Neurofibromatoza + -

Neuromuskularne ochorenie -

e Exostozova choroba + -

Onkologicka liecba a ziarenie -

e FEnchondromat6za + -

Morbus Calvé-Legg-Perthes

e Osteogenesis imperfecta -

Cievne a nervové malformacie -

Iné

Vysvetlivky

- skratenie DK, + prerastanie DK,

+ - prerastanie alebo skratenie

DalSie mozné pri¢iny vzniku su nerovnomerny vyvoj, jednostrannd coxa vara, rozne
operacie alebo fraktury, ktoré maji za nasledok skratenie koncatiny, patologie, ktoré maji za

nasledok prerastanie koncatiny, abnormality na panve, atd’. (Frowen, 2012, s.65).

Najvicsie zastiipenie v skratoch DKK maji jednostranné vrodené diferenciacie femuru.

Tie zaroven vedu k postihnutiu okolitych mikkych tkaniv. Dysgenézia proximalneho humeru,
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vyvojova dysplazia bedrovych kibov, lokalizovany gigantizmus s d’aldie kongenitélne
anomalie skeletu. Prevazne zastlipena skupina st skraty po septickych zapaloch, ktoré maja
destruktivne u€inky Vv oblasti kolena, kde sa nachadzaju aktivne rastové platnicky. Medzi tazko
lieciteI'né skraty patria tie po oZarovani malignych a benignych tumoroch. Regeneréacia je totiz
velmi pomald, riziko vzniku infekcie a vytvorenia pakibu velké. Osové vychylenie a skraty st

u tumorov pravidlom (Dungl, 2014, s.1172).

2.3.1 Vrodené vady
Vrodené vady vznikaju uz pocas prenatalneho vyvoja plodu. M6zu spdsobit’ bud’ zvySeny
alebo spomaleny rast kosti. M6Zeme ich rozdelit' eSte na hypoplastické a hyperplastické

(Janovec, 1984, s.180).

Hypoplastické vady sa prejavuju hlavne na dlhych kostiach DKK poruchou rastu.
Najcastejsie v oblasti 1ytkovej kosti. Bud’ sa prejavuje hypoplaziou alebo aplaziou. Aplazia je
az v krajnych pripadoch, kedy dojde k Gplnej absencii postihnutej kosti. Hypoplazia u stehennej
kosti je ojedinela (Janovec, 1984, s.181).

Hyperplastické vady na dolnych koncatinach st menej Casté. Hlavnou pri¢inou tohto
druhu vady st cievne anomalie, artériovendzne fistuly alebo asymetricky vyvoj tela. Posledna
uvedena pricina nie je tak obvykla ako predchadzajice dve. ZvySeny rast moze byt spdsobeny
aj tumorom alebo poruchami ciev. Tie st v8ak vel'mi nebezpecné, pretoze podla roznych studii
je vrodené prerastanie zndmkou vysSieho rizika vzniku tumoru na peceni, 'advinach alebo

dokonca aj mozgu (Janovec, 1984, s.181).

2.3.2 Ziskané vady

Tento druh vad c¢lovek ziska az po narodeni. Znovu mozeme tieto poruchy rozdelit do
dvoch skupin. Hypoplastické a hyperplastické vady. Rozdel'ujeme ich podl'a toho, ¢i sa jedna
0 vady, ktoré dospeli k nedostatoénému vyvoju koncatiny alebo na poruchy, ktoré spdsobila

zvysena aktivita kibnych chrupaviek (Janovec, 1984, 5.181).

Ziskané hypoplastické vady st spdsobené poSkodenim rastovej chrupavky. To spdsobuje
spomalenie a dokonca az zastavenie rastu dolnych koncatin po narodeni. Zakladné tri faktory
ovplyviiuju vel’kost’ poskodenia. Prvy faktor je rozsah poskodenia chrupavky. Druhy faktor je,
ze ¢im skor od narodenia ddjde k poskodeniu, tym je poSkodenie vacsie. A treti faktor je zrelost’
a podiel, ktorym sa chrupavka podiel'a na raste daného segmentu. Dalej to mozu byt Girazy

V rastovej zone a ich nasledné hojenie, popaleniny ¢lenkov, dlhodoba imobilita, rézne druhy
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ozarovania (z dovodu pritomnosti tumoru) alebo aj dlhodobé nosenie ortézy (Janovec, 1984, s.
182).

Ziskané hyperplastické vady st zavislé na veku pacienta a dobe, pocas ktorej dochadza
ku nadmernému rastu kosti v oblasti rastovych chrupaviek. Jednym z dévodov hyperplastickej
vady je zlomenina v oblasti stehennej kosti. Po¢as doby hojenia dochadza k nadmernému rastu.
Dalej je to zapal, ktory podporuje aktivitu rastovych chrupaviek v oblasti zakon&eni dlhych
kosti. V neposlednej rade maja vplyv na druh vady tumory. Tie sa vyskytuja hlavne v detskom
veku (Janovec, 1984, 5.182).
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3  VySetrovacie metody

3.1 Anamnéza

Zistit od rodi¢ov a samotného pacienta pri¢inu rozdielnosti dizky DK je netispesné. Casto
si tento problém vS§imne az detsky lekar pri pravidelnej prehliadke dietata. U pacientov, ktori
maju zjavné priznaky alebo st po traumatickej udalosti (iraz, tumor, septické ochorenie, atd’.)

je odber anamnézy jednoduchsi (Dungl, 2014, s.1174).

Doélezitou sucastou anamnézy je dokladna a hodnoverna dokumentacia o pacientovom
stave od lekarov. Tato dokumentacia by mala obsahovat’ informécie o pravidelnom merani,
RTG snimky, podl'a ktorych méZeme porovnavat zmeny. Hlavne nés zaujima dynamicky skrat
(napr. pri frakture diafyzy femoru sa prerastanie vyvinie uz po prvom polroku a dalej
nepribuda. Pri pred¢asne uzatvorenej rastovej platnicke sa skratenie zvacsuje pravidelne.) Ked’
lekar rozhodne u dietata o prolongacii koncatiny, je najlepSie ju vykonat pred zaviSenim
puberty. Vtedy ma zakrok najvyssiu pravdepodobnost’ a nadej na pozitivny vysledok (Dungl,
2014, 5.1174).

3.2 Klinické vySetrenie panvy
3.2.1 Panva ako celok

Panva je v l'udskom tele neodmyslitel'ne dolezity segment, ktory nam spaja chrbticu
s dolnymi koncatinami. To je dovod, pre¢o ma rovnaky vzt'ah k ramenu, bedrovému kibu a aj
lopatke. Délezitost’ panvy sa nam ukazuje uz pri predavani zat'aze medzi osovym organom
a dolnymi koncatinami. Sklada sa z troch Casti, kedy predné dve su spojené relativne pruznou
symfyzou a vzadu su spojené s kost'ou krizovou. Spojenie medzi dvoma prednymi kostami
a kostou kriZzovou vytvara tzv. sacroiliacalne (SI) skibenie. Panva zaistuje pevnost’ a stabilitu,
ale zaroven musi byt aj flexibilna kvoli chrbtici (Véle, 2006, s.223-224).
3.2.2 Fyziologicky pohl’ad na panvu

Spravne postavenie panvy je pre celkovi posturu ¢loveka velmi dolezité. Aj malé
odchylky v postaveni panvy sa odzrkadl'uju do oblasti koncatin a aj trupu. Tieto odchylky su
hlavne v smere predo zadnom tj. anteverzia a retroverzia, lateralne zoSikmenie, rotacia alebo
torzia (Kolar et al., 2012, s.44).

Sikmé postavenie panvy je najéastejsi dosledok asymetrie dizky dolnych konéatin. To

zaroven vedie k l'ahSiemu posunu panvy, ktorym sa naSe telo snazi vykompenzovat’ dany
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problém. Lateralny posun je kompenzacia pri 1ézii medzistavcovych diskoch v dolnej oblasti
bedrovej chrbtice. Rotacia sa vyskytuje u pacientov, ktori sa vyvijali asymetricky. Torzia je
spojena s SI skibenim. V tejto oblasti dojde k blokade. Pri tomto type postavenia panvy je
dolezita dosledna diagnostika (Kolat et al., 2012, s.44).

3.2.3 VySetrenie panvy

Celé vysetrenie by malo zacat’ aspekciou. Pacienta poprosime, aby sa vyzliekol do
spodného pradla a my pozorujeme jednotlivé Casti tela. Uz pri aspekcii mézeme vidiet, ze
Michaelisov romb pacientovi viacej vybocuje na jednu alebo druhu stranu, jedna polovica
zadku prominuje do strany, interglutedlna ryha ma iné postavenie. Dalej vysetrujeme pacienta
palpacne (vid. Obrazok 1, s. 16). Najskor si najdeme zadné spiny (spinae iliacae posteriores
superiores), ktoré musime vediet’ palpacne najst’ presne. Tento hmat vykonavame zhora dolu.
Tak isto si ndjdeme nasledne aj predné spiny (spinae iliacae anteriores superiores). Ked su
predné aj zadné spiny v jednej rovine, mézeme hovorit’ o spravnom postaveni panvy a rovnakej
dizke dolnych konéatin. Pri horizontdlnom vybodeni panvy do jednej strany hovorime
0 funkénej poruche. Ked’ sa vSak jedna o celi panvu (predné aj zadné spiny a celej kosti

panvovej) pri¢inou je rozdielnost’ v dizke dolnych konéatin (Lewit, 2003, 5.102).

Obrazok 1 Vysetrenie panvy palpacne
(Dungl, 2014, s.1175).

3.3 Klinické vySetrenie dolnych koncatin

Pri kazdom vySetreni pacienta musime dbat’ na jeho psychické rozpolozenie a jeho pocity.
Hlavne ked’ sa jedna o vySetrenie, pri ktorom ho poziadame o vyzlecenie sa do spodného pradla.

Musime vySetrenie viest’ s citom a taktom. Snazime sa ¢o najrychlejsie a najpresnejsie si zistit’,
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¢o potrebujeme, aby sa pacient mohol znovu obliect a citit' sa sebaistejSie pri d’alSej
komunikécii. Casto sa totiz stane, 7e ked pacienta poprosime o odhalenie uréitych Gasti tela

alebo si on odkryje danti vadu na tele, znacne sa mu zmeni jeho psychika (Dungl, 2014, s.1174).

3.3.1 Meranie diZok dolnych kon&atin

Meranie dizok doInych kon¢atin prebicha v 'ahu, zmeriame obe doIné kon&atiny a potom
sa vysledok merani porovnava medzi sebou (vid'. Obrazok 2, s. 17). Meriame obvody aj dizky

pasovou mierou (Haladova a Nechvatalova, 2008, s. 20).

Funkéna dizku celych dolnych konéatin meriame od spina iliaca anterior superior po
malleolus medialis. Anatomicka dizku meriame od trochanter major po malleolus lateralis.
Dizku stehennej kosti meriame od trochanter major po kibova $trbinu kolena. Predkolenie zase
od kibovej strbiny po malleolus lateralis. A ako posledné si zmeriame diZku nohy od pity po
najdlhsi prst (Haladova a Nechvatalova, 2008, s. 20).

Normal Apparent
leg-length discrepancy

Xyphoid ————,

L _______ Note
------- pelvic
asymmetry

Medial

malleolus —\ 1
1
3

Obrizok 2 Meranie dizky dolnych konéatin (Kreder a
Jerome, 2010, s. 54).
Spravnostou merania dizok dolnych konéatin sa zaoberala aj jedna $tadia. V tejto $tadii
Dr. Farahmand (Farahmand et al., 2019, s.1-2) ajeho kolektiv sa zaoberali presnostou
a platnostou postupov pri merani dizok DKK. Tvrdia, Ze nickolko lekarov, napriklad
fyzioterapeutov, ortopédov, technickych ortopédov, chiropraktikov a pediatrov, bezne
pouzivaju rdzne postupy posudzovania dizky noh. Hodnotenie LLD je vyzvou pre
vyskumnikov a lekarov. Pokial’ ide o hodnotenie merani LLD, stale existuje kontroverzia. Na
hodnotenie LLD sa pouzili dve vSeobecné kategdrie metodd: zobrazovacie techniky a klinické

metddy. Zobrazovacie techniky st Standardnym postupom na presné meranie LLD, su vSak
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nakladné, ¢asovo naro¢né a vystavuji pacientov nebezpecnému ziareniu. Preto st klinické
metddy oblibenejsie kvoli ich dostupnosti, I'ahkej procedure a nizkym nékladom. Na klinické
hodnotenie LLD sa pouzivaju nepriame a priame metddy. Pri nepriamych metodach sa pod
kratku nohu kladu zdvihacie bloky réznych hriibok a potom sa kontroluje vyrovnanie panvy. V
priamych metodach, metédach merania pasmami (d’alej pouzivané ako TMM - tape
measurement methods ), sa pasmo pouziva na meranie vzdialenosti medzi prednou hornou
bedrovou spinou (spina iliaca anterior superior — SIAS) alebo prednou dolnou bedrovou spinou
(spina iliaca anterior inferior — SIAI) k lateralnemu alebo medialnemu malleolu v polohe na
chrbte.

Zistilo sa, ze vSeobecne sa podla Stadii, v ktorych sa hodnotila platnost’ a spol'ahlivost’
TMM, preukéazalo, Ze taito metoda vykazuje prijatel'nt spolahlivost’ a platnost medzi zdravymi
jedincami. Neprejavuje vSak prijatel'nu platnost’ pre obéznych jednotlivcov alebo osoby, ktoré
maju ortopedické problémy. Testujuci by mal mat’ potrebna zruénost’ a odborné znalosti, aby
mohol najst’ kostene orienta¢né body a spravne vykonat’ meranie LLD. TMM méze poskytnut’
nerealne vysledky pre osoby so sklonom panvy alebo inymi problémami. Preto je potrebné
pouzit' spdsob, ktory je vhodny pre zdravych aj obéznych pacientov. Metoda by sa mala
vykonavat aj v stoji, mala by eliminovat’ potrebu rontgenového Ziarenia a mala by si vyzadovat’

zru¢nost’ a odborné znalosti testujiceho (Farahmand et al., 2019, s. 6-7).

3.3.2 Meranie obvodov dolnych kon¢atin

Na dolnych koncatinach mame 7 miest (segmentov), na ktorych meriame obvody. Ked
chceme zmerat’ stehno, napalpujeme si patellu a 10 cm nad flou je miesto, kde si odmeriame
obvod stehna. U deti je to 5 cm. Obvod kolenného kibu si zistime priamo cez patellu. Pod
kolenom cez tuberositas tibiae. Lytko cez najmohutnejsie miesto. Clenok nad malleolus
medialis a lateralis. Priehlavok apétu cez pdtu av ohybe pity. Ako posledné cez MP
(metatarzofalangové) kiby (Haladova a Nechvatalova, 2008, s. 21).

3.4 RTG vySetrenie

Doélezitou suastou pri vysetreni dizok DKK je RTG vysetrenie. RTG vySetrenie je
potrebné pre zistenie rozdielu dizok a zistenie osovej odchylky. Tento vysledok je pre nas
dolezitejsi ako samotné zistenie Strukturalnych zmien na kosti. PoZiadavky na dané zobrazenie
si o najpresnejSie zachytenie realnych dizok kongatin pri priloZeni kontrastného meradla,

zachytenie osovej odchylky k danému uhlu korekcie a zistenie statiky nosného skeletu (Dungl,
2014, s.1176).
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Pri spracovani snimok z RTG vysetrenia je potrebné zachovat’ neobvykle vel'ky format.
To z toho dovodu, aby obraz neskresl'oval skuto¢nost’. V praxi sa pouzivaju tri RTG met6dy.
Prva metoda je obraz s integrovanym meradlom. Tento druh sa vyuZziva hlavne pri merani

hornych koncatin. Vzdialenost’ rontgenky je 110cm (Dungl, 2014, s.1176).

Druhy sposob je telerontgenografia. Jedna sa o najjednoduchsiu techniku pre DKK. Na
jeden film su vlozené obrazy oboch dolnych koncatin. Alebo na jednu expoziciu st vlozené
oddelenie femur a tibia. Vzdialenost' od rontgenky je 150-180cm. Vyhoda je v rychlom a
presnom merani oboch DKK naraz (Dungl, 2014, s.1176).

Treti druh je ortoradiografia. Pri tomto vySetreni sa na rontgenovaci stol polozi meradlo
a postupne sa pridavaju bedrd, kolend aj ¢lenky. Pacient samozrejme pri vySetreni lezi. Tymto
druhom snimkovania (trojité snimkovanie) sa predchadza skresl'ovaniu udajov a pri dostato¢ne;j
vzdialenosti rontgenky je mozné vidiet na obrazkoch detaily kostenych Struktir a je mozné
odlisit’ skrat na femure alebo tibii (vid. Obrazok 3). Vidime na vysledku aj zoSikmenie panvy
a lumbosakralny prechod. Radiacia je nizka a aj cenovo je tento druh vySetrenia pre pacienta
prijatelny (Dungl, 2014, s.1176).

Obrazok 3 Vysetrenie dolnych koncatin metédou

ortoradiografie (Dungl, 2014, s.1177).
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4  Vplyv diferenciacie dizok DKK na skelet

V roku 2017 vysla nova §tidia, v ktorej sa rozobera vplyv rozdielnych dizok DKK na
celé telo pacienta. Nerovnost' dizky noh vedie ku zmene polohy chrbtice a panvy.
Predchadzajuce studie o vplyve asymetrie DK na posturdlnu kontrolu boli nepresvedcivé.
Utelom tohto ¢lanku bolo skiimat’ vplyv §trukturalnych rozdielov dizok dolnych kongatin

(LLD) na kontrolu drzania tela (Eliks et al., 2017, s.1).

Strukturalna nerovnost’ dizky konéatin spdsobena skratenim segmentu konéatiny vedie k
zmenenej polohe kibov dolnych konéatin, panvy a chrbtice v statickych aj dynamickych
podmienkach (Eliks et al., 2017, s.1). NajbezZnej$im G¢inkom anatomického LLD je rotacia
panvy a/alebo innominovanych kosti (Casto oznaCovanych ako torzia panvy) Vv sagitalnej
a/alebo frontalnej rovine. Mechanicky, v stojnej polohe, vaha tela v panve indukuje silovy
vektor cez bedrové kiby a smerom k nohdm. Pri asymetrii dizok dolnych konéatin sa panva
tla¢i nadol a dochadza k rotacii alebo skrutu. Neprirodzeny pohyb ma tendenciu byt’ predny na
strane anatomicky kratsej nohe a zadny kontralateralnej (Knutson G. A., 2005, s. 4).

V poslednych rokoch sa zvySuje zdujem o urcovanie vplyvu LLD na polohu chrbtice a
panvy. Nové stadie spozorovali, Zze LLD mensia ako 15 mm sposobila sklon a torziu panvy.
Nezistili sa v8ak Ziadne vyznamné zmeny polohy chrbtice. Odhalili, ze umely LLD vacsi ako
15 mm spdsobil laterdlnu flexiu trupu (vyvoldva funkéna skolidzu), asymetria vacsia ako 20
mm viedla k vyznamnému zvySeniu Sikmosti a krateniu panvy, ako aj k jasnému zvySeniu
rotacie chrbtice na povrchu tela a lateralnej odchylky chrbtice (Eliks et al., 2017, s. 2).

Asymetria dolnej koncCatiny vyvolava zmenu svalovej aktivity. Abate a kol. uskutocnili
vySetrovanie pomocou tepelného infracerveného zobrazovania s vysokym rozliSenim u
subjektov so simulovanym LLD (Abate et al., 2010, s. 1). Zistenia ukazali, Ze vacSiu aktivitu
vo svaloch obidvoch koncatin maju: tibialis anterior, gastrocnemius, quadriceps femoris.
Dokonca aj latissimus dorsi na oboch stranach chrbta. Experimentalne LLD d’alej zosiliiovali
aktivitu svalov dolnych koncatin a vnatornych bedrovych chrbtovych svalov pri

elektromyografii pocas chodze (Eliks et al., 2017, s. 2).

V predloZenej Studii sa nezistili Ziadne vyznamné poruchy posturdlnej kontroly u
jedincov s LLD. To mdze podporit’ tézu o kompenzaciach drzania tela, ktoré spdsobuje
neuromuskularna adaptacia. Vysledky prieskumu ukazuju, ze LLD sposobuje vyznamné
zvySenie asymetrie rozloZenia hmotnosti. Uprednostiiovanie védcSieho zataZenia koncatin

(kratSia alebo dlhSia noha) je vSak individudlnym znakom. Pacientovi musime vysvetlit
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a nauCit’ ho hned’ na zaciatku, ze je dolezité spravne prenasanie vahy pocas celého procesu
(osteogenézy) predlzovania DK s metdédami vonkajsej fixacie. Meranie symetrie rozlozenia
hmotnosti je zvlast dolezité v kazdom Stadiu liecby. Stadia potvrdzuje dolezita wlohu
vizualnych vstupov v spitnovéazbovej kontrole polohy tela, najmé v podmienkach zazenej Sirky

stojnej bazy (Eliks et al., 2017, s.5-6).

4.1 Rola LLD pri stoji, chddzi a behu

V stoji musime pacientovi skontrolovat’, ¢i nahodou nejakym spdésobom nekompenzuje

rozdielnost’ dizok DKK (vid’. Tabulka 2).

Tabulka 2 Kompenzacie na vyrovnanie (Resende et al., 2017, s. 5)

DIlh§ia DK Kratsia DK
Bedro FLaER EXa IR
Koleno FL EX
Clenok Dorzalna FL Plantarna FL
Noha Pronacia Supinacia
Nedominantna noha Zadna rotacia Predna rotacia

Ak by sme ponechali tieto rozdiely nekompenzované, méze postupom casu dojst
k nerovnovahe medzi prednou a zadnou spinou na panve ata spdsobuje skolidzu alebo/a
zmenu sklonu bazy osti krizovej (Physiopedia, 2019).

Pri chodzi dochadza k asymetrii v celom kinematickom retazci. Vo vertikale sa posunie
tazisko a to spdsobuje zvysent spotrebu energie. Dalej sl to kompenza¢né mechanizmy ako
napr. extenzia v kolennom kibe, chddza po $pickach, cirkumdukcia alebo flexia v kolene alebo
bedre (v krokovej fazy). Na kratsej dolnej kongatine sa skracuje dizka stojnej fazy, dizka kroku,
znizuje rychlost’ a zvySuje kadencia chodze (Physiopedia, 2019).

Biomechanika v behu sa liSi od chddze, rovnako ako u¢inok LLD. Pri behu je zvisla
oscilacia véc¢sia a nedochadza k Ziadnej dvojitej opore, takze vdha sa medzi nohami nezdiela.
Faza postoja je iba 30% pri behu, zatial’ ¢o pri chddzi je 60%. To ma za nasledok napétie na

dolné koncatiny, ktoré je trikrat vyssie ako pri chodzi (Khamis a Carmeli, 2017, s. 278-279).

4.2 Suvisiace muskuloskeletalne poruchy
4.2.1 Low Back Pain

Low Back Pain (d’alej uvadzané ako LBP) je bolest’ dolnej Casti chrbta a celosvetovo

najviac oslabujicim stavom, ktory mé zavazné socidlno-ekonomické a zdravotné nasledky
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(Rannisto et al., 2015, s. 1). LBP bola uznana ako bezny problém z povolania s vysokou
prevalenciou medzi poruchami pohybového ustrojenstva stuvisiacimi s pracou (Elias, Downing

a Mwangi, 2019, s. 1).

Podra stadie od Rannisto a kol. (Rannisto et al., 2019, s. 1) je etiologia nespecifickej
bolesti dolnej Casti chrbta zlozita a nie je dobre pochopena. LBP je bezna a sposobuje na celom
svete znatné zdravotné zataZenie. Rozdiel v dizke noh (LLD) je potencidlne rizikovym
faktorom rozvoja LBP, hoci tento vztah bol spochybneny. Uskuto¢nilo sa iba par
randomizovanych kontrolnych s§tadii na tito tému. Cielom stadie bolo vyhodnotit’ u¢inok
vloziek s korekciou nezrovnalosti DKK v porovnani s vlozkami bez korekcie LLD. VicSina z
niekol’kych §tudii zahfiajicich pouzitie vloziek u LLD vykazuje pozitivne u€inky u pacientov
s LBP, ale vac¢sinou sa zakladaji na malom pocte tcastnikov. V jedinom doteraz publikovanom
¢lanku vySetrovatelia merali 33 pacientov pomocou ultrazvuku. Pacienti, ktori mali LLD 10
mm alebo menej, boli ndhodne rozdeleni do dvoch skupin. U 22 pacientov bol LLD korigovany
pouzitim individualne vlozenych vloziek do topanok. U 11 pacientov nebol LLD korigovany.
Vedci zacali vysSkou 2 mm a kazdy druhy den sa pridavali d’alSie 2 mm vySky, kym sa
nedosiahla pozadovana vyska. Korekcia LLD sa rovnala povodnej LLD minus 10%. Pocas
sledovacieho obdobia 12 tyzdilov malo pat pacientov uplnu Glavu od bolesti a 16 pacientov
malo vyrazné zmiernenie bolesti v rozmedzi 33 az 72%. Korekcia LLD v tejto stadii
preukézatelne znizila subjektivnu bolest’ a pravdepodobnost’ Cerpania dni praceneschopnosti

(Rannisto et al., 2019, s. 1).

4.2.2 Osteoartritida

Dalgia problematika, ktora sa viaze na LLD je osteoartritida (d’alej uvadzané ako OA).
Osteoartritida (OA) je bezny stav, ktory spdsobuje znacné osobné a zdravotné naklady.
Délezitym rizikovym faktorom pre OA je nadmerné alebo aZ abnormalne mechanické
zatazovanie kibov. Rozdiel v dizke dolnych konéatin (LLD) je bezny stav, ktory méa za
nasledok nerovnomerné a nadmerné zat'azenie nielen kolennych kibov, ale aj bedrovych kibov
a bedrovych pohybovych segmentov (Murray a Azari, 2015, s. 226).

V stadii od Murray a Azari (Murray a Azari, 2015, s. 226-237) sa touto problematikou
zaoberali a zistili, ze existuje cely rad studii, ktoré preukazuju, ze LLD je spojena s
posturdlnymi a funkénymi zmenami dolnych koncatin, panvy a chrbtice. Tieto Stadie
dokumentuja ulohu LLD pri skoliéze, OA bedrovych kibov, LBP, OA kolennych kibov,

stresové zlomeniny v predkoleni a holennej kosti a ruSenie chddze. Stupen LLD, ktory je
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potrebny na sposobenie alebo prispenie k poruche pohybového ustrojenstva, vSak zostava
diskutabilny. Niektori autori zastdvaju nazor, ze LLD menSie ako 20 mm je klinicky
nevyznamné. Ini v8ak tvrdia, Ze LLD mensia ako tato velkost’ ma klinicky vyznam. Je mozZné,
ze LLD moéze v priebehu casu viest' k rozvoju OA v bedrovej chrbtici. Pochopenie prinosu
abnormalneho znagania kibov, ako je tomu v pripade LLD, k rozvoju OA a degeneracie diskov

by mohlo umoznit’ u¢innejsie preventivne stratégie pre OA.

4.2.3 Skolioza

Nestlad dizky kondatin spésobuje panvové zosikmenie vo frontalnej rovine. Celkom
rigidné spojenie stavcov L5 so sakralnou kostou vedie k bedrovej skoliéze s konvexitou
nasmerovanou ku kratsej koncatine (vid. Obrazok 4, s. 23). V neskorSich stadiach rozdielna
dizka dolnych konéatin vedie k deformacii postoja, asymetrii chddze, bolesti chrbta, diskopatii,
ako aj ku gonartroze, koxartroze a kontrakture bedrového kibu na strane dlhsej konéatiny alebo
kontrakture ¢lenkového kibu v rovnovaznej polohe na strane krat$ej konéatiny. V ojedinelych
pripadoch moéze byt LLD vo vztahu ku skolidze sekundarne. Najma v pripade kompenzacnej
skoliozy. V tychto pripadoch sa LLD javi ako vysledok asymetrického zat'azenia dolnych
koncatin (Raczkowski et al., 2010, s. 393).

Obrazok 4 Bedrova skolidéza u 11 ro¢ného dievcatka
(Raczkowski et al., 2010, s. 394).

23



5 Moznosti lie¢by rozdielnosti dizky dolnych konéatin

Pocas diagnostiky a liecby uvedenej problematiky uz v detskom veku je vel'mi dolezita
aspon priblizna predikcia velkosti skratu, ktort mozeme ocakéavat’ v dospelosti. Podl'a toho
nastavuju lekari ortopedicko-chirurgicky alebo ortopedicko-proteticky plan (vid. Obrazok 5, s.
24) (Matik et al., 2010, s. 26-27).

Pri diagnostike spolupracuju najmi ortopéd a klinicky antropolég. Oni sa snazia
0 zhodnotenie biomechanickej koncatinovej vady v obdobi rastu. Zameriavaji sa hlavne na
porusenie osy konéatiny vo frontalnej a sagitalnej rovine, odchylky torzné a rozdielnost v dizke
kong¢atin. Ich cielom je uréit’ vyhodnejsiu formu lie¢by. Ci uZ sa jedna o liecbu konzervativnu
alebo operacnu. Tato lieCba by mala zabezpecit’ vyrieSenie vrodenych a ziskanych vad DKK
(to znamena narovnanie osy koncatiny do fyziologickej osy vo vsetkych troch rovinach),
vylepsit proporcionalitu, vyrovnat rozdielnost dizok DKK asamozrejme aj kibova

kongruenciu DKK a chrbtice (Mafik et al., 2010, s. 26-27).

Non-surgical Surgical treatment Application of
treatment prosthesis
Internal lift external ~ Shortening of longer  Lengthening of Combined

lift limb: shorter limb lengthening of

shorter and

shortening of longer

inhvsiodesi
epiphysiodesis limb

— osteotomy

Obrizok 5 Druhy terapie podla vel'kosti rozdielnosti v dizke dolnych kongatin
(Raczkowski et al., 2010, s. 395).

5.1 Chirurgicka liecba

Vieobecne st operaéné vykony pre nezrovnalosti dizky konatin navrhnuté tak, aby
vykonavali jeden z nasledujucich krokov. Spomalit’ alebo zastavit’ rast dlh§ej koncatiny, skratit’
dlhgiu konéatinu alebo predizit' kratsiu koncatinu (American Academy of Orthopaedic
Surgeons, 2016, s. 3).

Medzi najcastejsie korekéné chirurgické postupy pri LLD patria tieto tri: permanentné

zastavenie rastu dlhsej koncatiny prostrednictvom epifyzeodézy, spomalenie rastu dlhsi
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koncatiny pomocou skoby, otvorenie ¢i zatvorenie osteotomie femuru alebo tibie s

osteosyntetickou dlahou ¢i vnttrodrenovym klincom (Kotaska a Tr¢, 2016, s. 418).

5.1.1 Epifyzeodéza

Epifyzeodéza je vykon, ktory sa najcastejSie uskutoc¢iiuje na distalnom femure a
proximalnej tibii. Jedna sa o najéastejsi operacny pristup pre vyrovnanie LLD medzi 2 a 5 cm
(Kotaska a Tr¢, 2016, s. 418). U deti, ktoré stale rasti, sa moze epifyziodéza pouzit na
spomalenie alebo zastavenie rastu na jednej alebo dvoch rastovych dostic¢kach na dlhsej nohe.
Jedna sa o relativne jednoduchy chirurgicky zakrok, ktory mozno vykonat’ jednym z dvoch
sposobov. Rastova doska sa mdze zniCit’ vitanim alebo zoskrabanim, aby sa zastavil d’alsi rast.
Rozdiel v dizke noh sa bude postupne zniZovat, ked’ opaéna noha bude d’alej rast a ,,dobiehat™.
Kovoveé svorky alebo kovova platiia so skrutkami sa mo6zu umiestnit’ okolo stran rastovej platne,
aby sa spomalil alebo zastavil rast. Spony sa potom odstrania, ked’” sa kratSia noha ,,chyti®.
Procedtra sa vykonava vel'mi malymi rezmi v oblasti kolena, na usmernenie sa pouzivajl
rontgenové lace. Spravne nacasovanie je rozhodujace. Cielom je dosiahnut’ rovnaku dizku
nohy do ¢asu, ked’ rast zvy€ajne konci - zvy¢ajne v polovici az neskorom dospievani (American
Academy of Orthopaedic Surgeons, 2016, s. 3).

Dalgia moznost’ perkutannej epifyzeodézy je parcialna ablacia rastovej platni¢ky pri
angula¢nych deformitach. Perkutanna epifyzeodéza je spolahliva mini invazivna metoda s
nizkou chorobnost'ou a vysokou uspesnostou pri pouziti rdznych operacnych nastrojov (napr.
Vysokorychlostna zubna vitacka podl'a Canaleho a Christiana, pripadne 4,5mm vrtak podla

Atara) v klinickych aj experimentalnych studiach (Kotaska a Tr¢, 2016, s. 418-419).

5.1.2 Epifyzové skoby

Epifyzové skoby pozastavia na danti dobu longitudinalny rast. Ked’ sa ¢asom LLD
vyrovnd, si skoby odstranené a rast pokracuje. Operatér umiestni skoby tak (kolmo na rastovl
platnicku), aby periost a epifyzové cievy ostali nedotknuté a tym padom sa rast nezastavi na
trvalo. Spravna pozicia skoby je overovana radiograficky. Hlavnymi indikaciami na pouZitie
skoby si malé LLD femuru, s kostenym vekom 8-11 rokov u dievéat a 8-13 rokov u chlapcov,
sucasne s valgus alebo rekurvaciou. Niektori autori navrhuju vyuzitie skoby len ak odhaduju
do budicna tazky defekt pri epifyzeodéze, pri mnohopocetnych exostézach a inych

skeletalnych dysplaziach s nepravidelnym zrenim skeletu (Kotaska a Tr¢, 2016, s. 419).
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5.1.3 Osteotomia

Skratenie koncatin sa vykondva u pacientov, ktorych uz rast skoncil. Mdze sa stat, Ze
niekedy musi byt’ dlhsia kon¢atina skratena, aby sa vyrovnali dizky noh. Za tymto Gelom lekar
odstrani Cast’ kosti zo stredu dlhSej koncatiny, potom vlozi kovové platne a skrutky alebo tyc,
aby udrzali kost’ na mieste, kym sa uzdravi. Pretoze vel'ké skratenie moze oslabit’ svaly dolnej
kon&atiny. Skratenie kon&atiny sa nemdze pouzit' na vyznamné nezrovnalosti dizky kongatin.
Femur sa moze skratit’ maximalne o 3 palce. Tibia a fibula sa m6zu skratit’ maximalne o 2 palce

(American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2016, s. 5).

V odbornom ¢lanku od KotaSku a Tréa (Kotaska a Tr¢, 2016, s. 419) uvadzaju, Ze
resekciu femuru alebo tibie z dovodu vyrovnanie LLD je mozné vykonat’ len ak je uz skelet
kompletne zrely. Preferovana je skor resekcia femuru ako tibie. Ale samozrejme aj ta je v
indikovanych pripadoch mozna (vid. Obrazok 6). Skratenie femuru je indikované u
adolescentov s LLD blizko kostnej zrelosti alebo u mladych dospelych, zriedka u pacientov vo
veku > 45 rokov. Vyhodou pri skracovani femuru je vyseknutie vacSicho fragmentu kosti ako
u tibie. To zabezpecCuje pacientovi vyznamne vysSiu bezpe¢nost’. Pri hojeni tibie moze Castejsie
dojst’ k poruche hojenia rany a vyssej nachylnosti na vznik koznej nekrozy. To moze viest’ k

abnormalnym telesnym proporciam s lokalizovanym nérastom objemu koncatiny.

Obrazok 6 RTG nalez po abreviacnej Z-
osteotomii  tibie as osteotomiou fibuly
(Kotaska a Tr¢, 2016, s. 421).
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Subtrochanterické osteotomie su indikované u pacientov s LLD a coxa valga alebo vara,
Casto sprevadzané zvysenou femoralnou anteverziou. Subtrochantericka femoralna osteotomia
umoziuje pri pouziti ¢epelovej dlahy korigovat’ pridruzenti deformitu najma u kratkych LLD

v rozmedzi 3-4 cm (vid’. Obrazok 7) (Kotaska a Tr¢, 2016, s. 419).

po operaci

Obrazok 7 Pooperaény RTG nalez po subtrochanterickej
abrevia¢nej osteotomii femuru (osteosyntéza uhlovou

dlahou) (Kotaska a Tr¢, 2016, s. 419).

Dal§imi moznostami pristupu s ve'mi dobrymi vysledkami u pacientov s LLD 4-6 cm
bez angulacnej deformity st jednoduché tranzverzalne osteotomie strednej Casti stehennej kosti
(tzv. diafyzarna osteotomia) s resekciou kostného segmentu alebo step-cut osteotomia s
resekciou kosti z oboch fragmentov s naslednym intramedularnym spojenim pomocou klincov
¢i dlahova osteosyntéza (Kotaska a Trc¢, 2016, s. 419).

Suprakondylicka femoralna osteotomia je indikovana u pacientov s LLD pri génu varu,
génu valgum alebo génu recurvatum. Jedna sa o techniky zlozitejsie ako v predchadzajtcich
pripadoch. Zakladom je dosiahnut’ adekvatnu repoziciu a bezpeént fixaciu. Pre LLD dlhsiu ako
10 cm je mozné vyuZit’ postup spocivajici v prevedeni jednodobého bilateralneho femoralneho
pristupu, kedy je skrateny dlhy femur a kostny $tep ziskany z tejto stehennej kosti je vyuzity k
predizeniu kratsej stehennej kosti. Tento pristup je odporGéany u starich deti, adolescentov

a dospelych (KotaSka a Tr¢, 2016, s. 419).
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5.1.4 PredlZovanie konéatin

Z dovodu ich zlozitosti st postupy predlzovania koncatin zvyCajne vyhradené pre
pacientov s vyznamnymi rozdielmi v dizke DKK. PrediZenie sa moZe vykonat externe alebo

interne (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2016, s. 7).

Vonkajsie predizenie je také, pri ktorom lekar rozreze kosti v kratsej nohe na dva
segmenty a potom chirurgicky aplikuje na nohu externy (vonkajsi) fixator (vid. Obrazok 8, s.
29). Externy fixator je ram podobny leSeniu, ktory je spojeny s kostou pomocou drétov,
Spendlikov alebo obidvoch. Proces predlZovania zaCina priblizne 5 az 10 dni po operacii a
vykonava sa manudlne. Pacient alebo ¢len rodiny otoci ¢iselnik na fixatore niekol’kokrat kazdy
den. Ked sa kosti postupne oddel'uju, vo vytvorenom priestore zacina prerastat’ nova kost'.
Svaly, pokoZka a in¢ mékké tkaniva sa prispdsobuju, ked’ sa konc¢atina pomaly predlzuje. Kost’
sa moze predlzovat’ 1 mm za defi alebo priblizne 1 palec za mesiac. Predizenie moze byt
pomalsie v kosti, ktora bola predtym poranena. M6ze byt tiez pomalsie, ak bola noha predtym
operovana. Kosti u pacientov s moznymi abnormalitami v krvnych cievach, ako su fajciari
cigariet, treba predlzovat’ aj pomalSie. Externy fixator je potrebny, kym nie je kost” dostato¢ne
pevna, aby bezpe¢ne podopierala pacienta. Zvycajne to trva asi tri mesiace na kazdy centimeter
rastu. Faktory ako vek, zdravie, fajCenie a ucast’ na rehabilitacii mézu ovplyvnit mnoZzstvo
potrebného &asu. Vonkajsie prediZzenie kondatin vyzaduje: Dokladné &istenie oblasti okolo
kolikov a drotov a dosledné nastavenie ramu niekolkokrat denne (American Academy of

Orthopaedic Surgeons, 2016, s. 7).
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Obrizok 8 RTG snimok ukazuje predizenie
femuru dietata pomocou externého fixatora
(American  Academy of Orthopaedic
Surgeons, 2016, s. 7).

Vnutorné prediZenie je druhy sposob prediZenia kon&atin. Pri tomto postupe lekar prereze
kosti v kratSej nohe a potom chirurgicky implantuje roztiahnuteI'ni kovovu ty¢ do kosti. Ty¢ je
uplne vo vnutri a predlzuje sa postupne v reakcii na normalne pohyby koncatiny pacienta. Ked’
sa ty¢ predlzuje, kosti sa postupne oddel'uji a v priestore sa vytvara nova kost’. TyC poskytuje
stabilitu a vyrovnanie kosti, ked’ sa predlzuje. Pretoze pri vnutornom predlzovani sa nepouziva
ziadny externy fixator, existuje mensie riziko infekcie - vratane povrchovej infekcie, ktora sa
bezne vyskytuje okolo miest s kolikmi. Vnutorné predlzovanie sa vyhyba fyzickym a
psychickym vyzvam, ktoré sa vyskytuji pri noseni externého fixatora; umoziuje vsak menej
presnt kontrolu rychlosti predlzovania (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2016, s.
8).

Dokonéenie vnutorného aj vonkajSieho predizenia trvd niekolko mesiacov. Obidva
postupy si vyzaduju: pravidelné nasledné navstevy v ordindcii lekéra, rozsiahlu rehabilitaciu
vratane fyzikalnej terapie a domaceho cvicenia. (American Academy of Orthopaedic Surgeons,
2016, s. 8).

Je dokazané, Ze pri indikacii prolongacne;j terapie, ktora je namahava, mnohomesacna a
niekedy aj komplikovana, sa bude lepsie prispdsobovat’ pacient, ktory ma k tomu vytvorené
socialne zazemie. Ci uz sa jedné o rodinu, priatel'ov alebo financie. Pri vybere operacnej terapie

je dolezité upozornit’ a poucit’ pacienta a jeho rodinu hlavne na ¢asovy priebeh liecby a potrebné
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obmedzenia dennych aktivit. Prolongacnd terapia trvd niekolko mesiacov. Preto sa ako
alternativa voli jednorazové skratenie, ktoré umozni pacientovi vratit’ sa do normalneho zivota
uz o niekol’ko tyzdnov. Pacientovi je potrebné vysvetlit, ze vyslednd zmena vysky bude o
polovicku mensia, ako bude samotny zakrok. Nazorne sa to pacientovi ukaze tak, Ze sa postavi
na kratSiu DK na plné chodidlo a pokr¢i druhi DK v KOK a KYK tak, aby sa jeho panva dala
do roviny. Tym sa ziska pacientova vysledna vyska po operacii (Dungl, 2014, s.1174).

5.2 Konzervativna liecba

Medzi najpouzivanejsie nechirurgické zakroky patri pouzivanie podpéatnikov do topanok.
Tieto pozostavaju bud’ z vlozky do topanky (do 10-20 mm korekcie), alebo z vybudovania
vyrazne vyssej podosvy V topanke na kratSej nohe (do 30-60 mm korekcie). Tato podpétnikova
terapia by sa mala implementovat’ postupne po malych pridavkoch. Niekol'ko §tadii skiimalo
liecbu pacientov s LBP pomocou LLD pomocou S$pecialnych podpétnikov na obuv. Vo
viacerych stadiach pozorovali pacientov, u ktorych 44% malo tplnti Gl'avu od bolesti a 45%
malo miernu alebo podstatnii ul'avu od bolesti. Dalej bolo zistené, ze 157 (z 211) pacientov s
LBP, ktori boli lie¢eni podpétnikmi na topankach, bolo po priemernom sledovani 18 mesiacov

bez symptomov (Nakanowatari et al., 2016, s. 39-40).

5.2.1 Shoe Lifts Therapy

Uprava obuvi je povazovana za dostatoéné riesenie skratenej dolnej kondatiny do 4 cm.
Do 1 cm je dobre tolerovatel'na vlozka do topanok. Ked’ je skrat nad 1 cm musi byt upraveny

podpitok alebo podrazka spolu s podpiatkom (vid’. Obrazok 9, s. 30) (Dungl, 2014, s.1183).

Obrazok 9 Ukazka vlozky do topanok so zvySenym

podpétkom o 1cm (vlastny zdroj).
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Ked’ je skrat nad 4 cm musi byt tato problematika rieSena radikalnejsie. Dochadza k flexii
v kolennom kibe v pripade dlhsej DK alebo ku chddzi po $pickach na kratSej koncatine. Pri
skrate va¢som ako 7-8 cm uz nebude stacit’ iba Gprava obuvi. Prili§ vel’ka Gprava topanok
sposobuje Castejsie distorzie. Je potrebné doplnit AFO ortézu (ankle-foot orthosis) (vid.
Obrazok 10, s. 31) (Dungl, 2014, 5.1183).

//
Obrazok 10 AFO v praxi (Kim A Won, 2019, s. 2099).

V pripade este vagsich rozdieloch v dizke DKK musi byt’ $pecialne vyrobena ortoprotéza
na mieru. V nej sa noha nachadza v ekvind6znom postaveni, je obutd vo vysokej Snurovace;j
topanke, ktora obsahuje aj umelé chodidlo. Ak ma pacient kratSie predkolenie musi byt’ pouzita

ortéza, ktord bude spojena spolu so stehennou ¢astou a predkolenim. Jedna sa o KAFO ortézu

(knee-ankle-foot orthosis) (Dungl, 2014, s.1184).

Beznou konzervativnou korekciou LLD je aplikovanie podpitniku na kratSiu nohu.
Zdvihanie paty aplikované na pacientov s LLD vy$§im ako 10 mm zniZzilo u pracientov LBP a
zvacSilo ich rozsah pohybu bedrovej chrbtice. V §tudii aplikovali podpitniky na
profesionalnych tane¢nikov s 2 mm LLD a zistili, Ze podpétnik na péte vyznamne znizil ich
CLBP (Chronic Low Back Pain - chronicka bolest’ dolnej Casti chrbta). Potreba Studovat’ t¢inok
korekcie LLD na pacientov s LBP a s LLD 10 mm alebo menej je dolezita z niekol'kych
dovodov: mierna LLD moéze viest k LBP, mierne LLD je bezné uz u 96% dospievajicej
populécie. Zaroven je vyznamne CastejSia ako Standardné LLD nad 10 mm u dospelych .

Vynimocnost’ tejto Stadie spociva v tom, Ze LLD bol na rozdiel od podpitniku opraveny
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pomocou vloziek do topanok, aby sa zabranilo zbytocnému skrateniu Achillovej $lachy, ¢o sa
modze vyskytnut’ pri jej noseni. Po druhé, LLD sa merala ultrasonograficky a nie klinickymi

metodami, pri ktorych je 10 mm v ramci tolerancie chyb merania (Ruth et al., 2005, s. 2075).
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6 Moznosti fyzioterapeutickej intervencie u pacientov s rozdielnou
dizkou dolnych kon¢atin

Nechirurgicky zasah v oblasti fyzioterapie spo¢iva v napinani svalov dolnej koncatiny.
Toto je individudlne odlisné podla potrieb pacienta. Napr. napinaju sa tensor fascia latae,
adduktory, hamstringy, piriformis a iliopsoas alebo sa oslovuju akékol'vek svaly v kinetickom

retazci, ktoré si vyzaduji natahovanie alebo posiliiovanie (Nakanowatari et al., 2016, s. 40).

6.1 Svalové dysbalancie v oblasti dolnych koncatin

Dovodom, pre€o vznikd svalovd dysbalancia medzi svalmi, je nerovnovaha
v hyperaktivite a hypoaktivite jednotlivych svalov DKK. Tieto svaly su vel'mi ¢asto prepojené
do dvojic s opaénymi funkciami. Tak ako na celom tele, tak aj na DKK sa nachadzaji svaly
tonické, ktoré maju tendenciu sa skracovat a svaly fazické, ktoré maju skor tendenciu
k oslabovaniu. Tonické svaly je nutné pretahovat a fazické posiliovat. So svalovou
nerovnovahou v oblasti DKK uzko stvisi aj dolny skrizeny syndrém (d’alej uvadzané ako DSS).
Jedna sa o prejav typickej svalovej nerovnovahy v oblasti dolnej Casti trupu, bedrovej chrbtice

a panvy (Levitova a Hoskova, 2015, s. 72).

Ak dojde k naruseniu svalovej rovnovahy a td nema adekvatnu kompenzaciu, dochadza
K nartsaniu zakladnych funkcii. Ovplyviuje sa tym rovnovaha, lokomocia a aj drzanie tela.
Ked’ sa jedna o dolné kon¢atiny, ¢asto su zistené aj vrodené vady vo vyvoji bedrovych kibov,

valgozita alebo varozita kolien, ploché noha, atd’. (Levitova a Hoskova, 2015, s. 72).

6.1.1 Svaly s tendenciou ku skrateniu

Jedna sa o hyperaktivne-posturalne svaly, ¢ize tonické. Do tejto skupiny patria flexory
(m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae, m. rectus femoris), adduktory (m. pectineus, m. adductor
longus, m. adductor brevis, m. adductor magnus, m. gracilis) bedrového kibu, flexory
kolenného kibu (m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus), m. piriformis,

m. triceps surae a m. soleus (Levitova a HoSkova, 2015, s. 73).

6.1.2 Svaly s tendenciou k oslabeniu

Do tejto skupiny patria svaly hypoaktivne, ¢ize fazické. Sem st radené svaly sedacie (m.
gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus), m. quadriceps, m. vastus
intermedius, m. vastus medialis, m. vastus lateralis, m. tibialis anterior a m. quadratus plantae
(Levitova a Hoskova, 2015, s. 73).
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6.2 Intervencia fyzioterapeuta pri problematike skratenych svalov

Najcastejsie maju tendenciu ku skrateniu svaly posturalne. Z kineziologického hl'adiska
maji tieto svaly vy$§iu aktivitu a menej relaxuji. Tym dochadza k pretazovaniu. Dalej nastava
obmedzenost’ rozsahu pohybu v kiboch, ¢o ovplyviiuje statiku tela, motoricky program tela,
atd’. (Dvorak, 2007, s. 57).

6.2.1 Vyuzitie post-izometrickej relaxacie (PIR)
Postizometrickd relaxacia (PIR) je lieCebna metdda fyzioterapie, ktord spociva v
pretiahnuti svalov, ktoré su spastické ¢i s bolestivymi "uzlami™ (Trigger points). Cielom je

uvolnenie lokalneho spazmu v svale (Dvorak, 2007, s. 58).

Ide o aktivnu spolupracu pacienta s fyzioterapeutom. Kontraktilna ¢ast’ svalu je pri nej
terapeutom napolohovana do svojej najdlhsej moznej dizky a zafixovana. Nasledne je pacient
vyzvany k jemnému, ale dlhému aktivnemu st’ahu svalu proti odporu terapeuta (izometricky
st’ah - bez pohybu). Svalova kontrakcia trva 10 sekund. Potom nasleduje relaxa¢né faza (post-
izometrickd relaxdcia), ktora trva dlhSie ako samotna kontrakcia. Moze trvat’ aj pol minuty.
Tymto sposobom sa pret’ahuje nielen tkanivo svalu s bolestivymi miestami, ale uvoliuju sa aj
periostalne adhézie svalu a celkovo sa zlepsi prekrvenie svalu. Najvacsi efekt ma PIR prave u
bolestivych "trigger pointov", ktoré st Casto nasledkami zaujimani dlhych strnulych pozicii.

Procedura sa opakuje 3-5 krat (Dvotak, 2007, s. 59).

6.2.2 Recipro¢na inhibicia

Recipro¢na inhibicia (RI), je technika, ktora by mala spravidla nasledovat’ po PIR.
Vyuziva sa v nej natahovanie antagonistu svalu proti odporu, v ktorom sa nachadzaju trigger
points (spustové miesta — TrPs). Pri tejto technike sa vyuziva pomerne velka sila medzi
fyzioterapeutom a pacientom. Co je vo vicsine pripadov zbytoéné. Staéi, aby bol vyvinuty aj

l'ahs$i odpor voci antagonistovi svalu, v ktorom sa nachadzaju TrPs (Kolaf et al., 2012, s. 247).

6.2.3 Radialna razova vina

Lie¢ba razovou vinou (extracorporeal shockwave therapy — ESWT) je relativne novou
metddou fyzikalnej liecby, ktora je pomerne nova a ma svoje vyuzitie hlavne v liecbe chordb
celého pohybového ustrojenstva (Nedélka et. al., 2009, s. 139). Vyuziva sa pri lieCbe
pohybového aparatu, hlavne na oSetrenie uponovych bolesti. Tato metdda je zalozend na
prenose mechanickej energie do postihnutého tkaniva, kde dochédza k viacerym reakcidm.

Zmiernenie bolesti v mieste aplikacie, zvySenie mikrocirkulacie v oSetrenom tkanive, v ktorom

34



pri vacsom prekrveni dochadza k zvyseniu a urychleniu tkanivového metabolizmu a znizeniu
napitia. Odportca sa 3-5 oSetreni v tyzdennych intervaloch. Tri dni po aplikacii by mal pacient
dodrziavat’ k'udovy rezim. Neznamena to, lezat’ na 16zku, ide len o vylacenie ¢innosti, ktoré
by mohli viest k vzniku tazkosti. Tato lieCba je odporucana v kombinacii s dalsimi
rehabilitaénymi postupmi. NajcastejSiec sa jedna o individualnu telovychovu, preto je
vhodnejsie k tejto terapii pristipit’ po vySetreni rehabilitaénym lekdrom (Fakultni Nemocnice

Ostrava, 2009, s. 1).

6.2.4 Strefing a metéda PFI

Stre¢ingom sa oznaduje pohyb do krajnej polohy kibu, ktorym sa ponatahuji skratené
mékké tkaniva. Tato krajna poloha vidésinou nebyva fyziologicka v porovnani s rozsahom
kibov. Kvoli velkosti skratenia sa dany segment nedostane do normalneho rozsahu pohybu.
Ciel'om strecingu je toto skratenie zmensSit’ a priblizit’ sa k norme. RozliSujeme ho na balisticky
a staticky. Balisticky strecing je rytmicky, silovy pohyb. Je vhodny pre skupiny S pouZitim
hudby. Staticky strecing je spojeny s vydrzou do krajnej polohy pacienta. V rehabilitacii je tento
druh stre¢ingu preferovanejsi (Dvorak, 2007, s. 56-57).

Z hl'adiska posobiacej sily rozdelujeme streing na pasivny (sval je pretahovany
vonkajSou silou — fyzioterapeutom), pasivne-aktivny (sval je pretahovany vonkajsou silou, ale
v krajnej polohe udrZzovany s pomocou pacienta), aktivne asistovany (pacient sam predvedie
pretahovanie a v krajnej polohe je udrziavany vonkajSou silou) a aktivny (do krajnej polohy sa

pacient dostane sam bez pomoci) (Dvotak, 2007, s. 57).

Metoda postfacilitacnej inhibicie (PFI) je metdda urCenda k vlastnému pretahovaniu
celého svalu. Vyuziva reflexné mechanizmy na urovni segmentu podl'a Sherringtona - okamzite
po ukonceni maximalnej volnej aktivacie svalu dojde k utlmu jeho aktivity. Dobu inhibicie
vyuzijeme k pasivnemu pretiahnutiu vazivovych Struktir svalu. Tato procedira nesmie nikdy
boliet’. Zo stredného postavenie v kibe vyvinie pacient proti manualnemu odporu izometricky
maximalnu kontrakciu v opacnom smere, nez je obmedzenie pohybu - max. kontrakcia
skrateného svalu. Kontrakciu drzi 7 s, potom povoli a terapeut okamzite pretiahne do opacného
smeru 10-20 s. Cely proces sa opakuje 3-5 x, najlepSie potom opakovat’ 5x / 14 dni. Ak je
technika G¢inna, citi pacient teplo (Dvorak, 2007, s. 57-58).
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6.3 Intervencia fyzioterapeuta pri problematike oslabenych svalov

Do tejto skupiny patria svaly hypoaktivne, Cize fazické. Jedna sa o svaly oslabené, ktoré
je potrebné posiliiovat’ (Levitova a Hoskova, 2015, s. 73).

Zakladom pre kazdé posiliiovanie je jeho G¢innost. V kazdom ucinnom tréningu by sa
mali zapojit’ svaly, kosti, kiby, vizy a §lachy tela. Nage telo je systém a sprava sa tak, ako nas
najslabsi ¢lanok. Preto je potrebné sa zamerat' na kazdy jeden sval, s ktorym ma pacient
problém. Na kazdy vysSie uvedeny sval ma fyzioterapeut zasobu cvikov na posiliiovanie a tie
nauci pacienta spravne cvicit. Pacient ich potom cvi¢i aj doma a pri nasledovnych kontrolach
dostane nové cviky podl'a urovne a zaroven zdokonal'uje uz cviky zadané (Manocchia, 2014, s.
6-7).

Medzi dalsie kroky pri fyzioterapeutickej intervencii patria mobilizaéné techniky

mikkych tkaniv, rozne druhy trakcii alebo relaxacné techniky (Levitova a Hoskova, 2015, s.

75).

6.4 Moznosti fyzioterapeutickej intervencie u nasledkov LLD

6.4.1 Fyzioterapeutické postupy u skoliozy

Skoliéza je vacSinou spojena s rotaciou stavcovych tiel. Nerovnomerné zatazenie
roznych svalovych skupin ma za nasledok bolesti, ktoré sposobuje utlak vntutornych orgénov.
Deformity dokaze odhalit’ tzv. Adamsov test (test okruhleho predklonenia), kedy je viditelny
hrb v Th oblasti a vytvara sa tzv. Paravertebralna prominencia (Levitova a Hoskova, 2015, s.
41).

Cvicenie u skolidzy sa pouziva ako pomocna metdda k lieCbe. Vyuziva sa hlavne cielené
ovplyvilovanie svalovych funkcii. Pristup ku kazdému pacientovi je individualny
a prisposobuje sa jeho potrebam. Zarovenn sa dodrzuji urCité pravidla: cielend aktivacia
autochtonnej muskulatiry, nastavenie brani¢ného dychania pri spravnom postaveni panvy,

cvicenie sa vykonava v trakcii, cvi¢enie je doplnené o mobilizacné techniky (Kolaf et al., 2012,
S. 445).

Pri liecbe skolidzy sa vyuzivaju viaceré fyzioterapeutické metody. Jednou z nich je
Klappovo lezenie. Jeho princip spociva v rozdeleni chrbtice na 4 oporné body a stcasne lezenie
s priamym vplyvom na ovplyvnenie schopnosti rotacie a pohybu chrbtice a zaroven posilnenie

svalového korzetu. Medzi dalSie pristupy patri metdda Schrottovej a Vojtova metdda, rezimoveé
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opatrenia, medzi ktoré patri obmedzenie dlhodobej, statickej zataze a jednostranné zat'azovanie

tela, ktoré podporuje patologické drzanie tela (Kolaf et al., 2012, s. 446-447).

6.4.2 Typy cvikov pre pacientov so skoliézou

Pri prvom cviku pacient lezi na chrbte, dolné koncatiny mé pokréené v kolenach, horné
koncatiny vzpazené. Pacient sa postupne zacne vytahovat’ za rukami do dialky a bedrova
chrbticu tla¢i do podlozky (vid’. Obrazok 11). Vydrzi v krajnej polohe 5-8s a uvol'ni sa. Opakuje
sa cvik 8-krat. Terapeut upozorni pacienta, aby nezaklanal hlavu a nezadrzoval dych (Levitova

a Hoskova, 2015, s. 50).

Obrazok 11 Cviky pre pacientov so skolidzou €. 1 (vlastny zdroj).

Dalsi cvik je v sede. Pacient si sadne do tzv. tureckého sedu, chrbat narovna a horné
koncatiny pokr¢i, upazi a predlaktie a dlane vyto¢i dohora (vid. Obrazok 12). Terapeut da
povel, aby pacient stiahol lopatky k sebe a dolu. A zase naspit’ do zakladnej pozicie. Toto sa
opakuje 10-krat. Pacient musi byt upozorneny, aby nepredklanal hlavu a dychal pravidelne
(Levitova a Hoskova, 2015, s. 51).

Obrazok 12 Cviky pre pacientov so skolidzou €. 2 (vlastny zdroj).
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Posledny ukéazkovy cvik je v pozicii na Styroch. Pacient upazi 'avli hornu koncatinu,
vytaca sa a pozera sa za nou (vid. Obrazok 13). Vrati sa do povodnej pozicie a to isté urobi aj
na druht stranu. Na kazdu stranu sa cviky opakuju 5 krat. Pacient sa musi vyvarovat’ kré¢eniu

opornej koncatiny a zadrzovania dychu (Levitova a Hoskova, 2015, s. 51).

Obrazok 13 Cviky pre pacientov so skolidzou €. 3 (vlastny zdroj).

6.4.3 Fyzioterapia u osteoartritidy

Pri rehabilitacii osteoartritidy sa osvedcila hlavne fyzikalna terapia s dorazom na
pohybovu lie¢bu. Nastavenie spravnej lieCby spociva v zisteni Si, v akom $tadiu sa pacient
nachadza. V iritadnom $tadiu je dolezité dat’ danému kibu 2-3 dni obmedzeny pohybovy rezim.
Zaroven je vhodné sa zamerat’ na izometrické cvicenie brusnych, glutealnych a stehennych
svalov. Aby sa predislo ich atrofii. Vhodné st pasivne pohyby s odl'ah¢enim ako napr. cvicenie
vo vode alebo cviGenie v zavese. Obrovska ulava prichadza po trakcii daného kibu. Na

odl'ahcenie sa odporuca chddza s dvoma franctizskymi barlami (Kolaf et al., 2012, s. 428).

Medzi d’alSie opatrenia patri fyzikalna terapia v podobe hydrokinezioterapie vo forme
skupinovej alebo individualnej. Perlickové kupele na zmiernenie opuchu alebo analgeticka
myorelaxaéna elektrolietba. V chronickom $tadiu je vhodna termoterapia. Dalej st vhodné
rezimové oparenia ako vyvarovat’ sa zbytoénému pretazovaniu kibov a redukcia hmotnosti

(Kolét et al., 2012, s. 429).
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Z.aver

Rozdielnost’ v dizke dolnych konéatin je jednou z tém, ktoré sa budu rozoberat,, $tudovat’
a modernizovat’ dlhé roky. LLD trpi velka Cast’ populacie a Uz aj malé rozdiely maja vplyv na
celu posturu.

Pric¢iny vzniku LLD st individualne. Niekto trpi touto diagnézou od narodenia, iny Si ju
privodi pocas zivota. Najc¢astejSie si I'udia za¢nua hovorit,, Ze nieco nie je v poriadku, ked’ maju
neustale bolesti chrbta. Vtedy vyhl'adaji pomoc odbornika. Niektorym diagnostikuju skoliozu
a d’alsi maju problémy s kibmi, ¢i kostami na dolnych kon&atinach. Mozu sa obratit’ na lekéra
(ortopéda), ktory im predpiSe podpitnik do topanok, ak sa jednd o odchylku do Scm. Ak je
rozdiel vacsi, je uz potrebny chirurgicky zakrok. NajidealnejSia je vSak kombinacia lieCby
ortopéda v spolupraci s fyzioterapeutom. Na rozdiel od ortopéda, si fyzioterapeut dokaze
poradit’ a oSetrit’ aj iné partie tela, ktoré zdanlivo spolu nestvisia. Fyzioterapeut sa zaobera
hlavne svalovymi komponentami (svalovymi dysbalanciami), skratenymi a oslabenymi svalmi,
aby znovu zacali fungovat’ v spradvnom pomere (konkrétne PNF, reciprocnd inhibicia alebo
PIR). V indikovanych pripadoch je tu aj moznost’ vyuzitia fyzikalnej terapie razovou vinou.
Terapia sa zameriava zaroven aj na ostatné problémy, ktoré pacienta trapia, ako napriklad

skolioza, low back pain alebo osteoartritida.

Rozdiel v dizke dolnych kondatin sa moze niekomu zdat’ ako uplna mali¢kost’, ktorou
nema zmysel sa zaoberat’ a nejako ju riesit. No po napisani tejto prace a z vlastnej skiisenosti
viem, ze aj obyc¢ajny podpitnik moéze 'udom usSetrit’ obrovské bolesti a vV budticnosti nasledné
operacie. Ci uz v oblasti kibov dolnych kongatin alebo aj chrbtice. Zdravie sa neda kapit

a preto, by sme si ho mali chranit’ najlepsie, ako len vieme.
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Z.oznam skratiek

AFO
Art.

BK
CLBP

DK

DKK
DSS

ER
ESWT

EX
FL
HK
HKK

IR
KAFO

KOK
LBP

LLD
MP

OA
PFI
PIR

RTG
Sl
SIAI
SIAS

TMM

Ankle-Foot orthosis
Articulatio

Bedrovy kib
Chronic low back pain

Dolna koncatina

Doln¢é koncatiny

Dolny skriZzeny syndrom
Vonkajsia rotacia

Extracorporeal shockwave therapy
Extenzia

Flexia

Horna koncatina

Horné koncatiny

Vnutorna rotacia

Knee-Ankle-Foot orthosis
Koleno
Low back pain

Leg length discrepancy
Metatarzofalangové kiby
Osteoartritida
Postfacilitacna inhibicia

Post-izometricka relaxacia

Vysetrenie pomocou Rontgenového Ziarenia

Sacroiliacalne skibenie
Spina iliaca anterior inferior

Spina iliaca anterior superior

Tape measurement methods
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