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1 UvoD

Zda se, Ze se zvysujicim se zajmem o sport roste i konkurence, které musi sportovci Celit,
aby se dostali az na vrchol. Stim pfimo souvisi zvySovani narok( na jejich vykon, jejich
pretrénovani, nedostate¢nd regenerace a ¢asta zranéni hlavné svalového aparatu. Kazdy takovy
jedinec, at uz profesional ¢i poloprofesionadl, by mél byt pod odbornym dohledem
fyzioterapeuta, jehoz intervence by sniZzovala Sanci zranéni a udrZovala vykonnost sportovce. To
se ale bohuZel nedéje, této péce se nedostava kazdému, a ne kazdy naopak vi, Ze takovou péci
potfebuje. To je jeden z dlvodd, proc se v praxi mizeme setkat s mnoha rliznymi zranénimi
a problémy myoskeletalniho systému. Jednim z nich jsou entezopatie, konkrétné v oblasti
kycelniho kloubu, jejichZ problematice se bude vénovat obsah této bakalarské prace.

Jednd se o postizeni mista Uponu svalové Slachy na kost, které byva pretéZzovano
a mikrotraumatizovano, coz vede ke vzniku bolesti a dalsSim obtizim pacienta (Bisciotti, Volpi, &
Zini, 2017). Tato postiZeni vznikaji nejcastéji ve sportech, kde dochazi ke kopani, rotacim v kycli,
rychlym zméndm smeér(, zrychlovani a zpomalovani béhu. Typickym pfikladem je fotbal, ledni
hokej, ragby nebo pozemni hokej (Armfield, Kim, Towers, Robertson, & Bradley, 2006). MUzZeme
se také setkat s pacienty s touto diagndzou, ktera vznikla na podkladé Spatnych pohybovych
stereotypll a svalovych dysbalanci v ramci béZznych dennich ¢innosti nebo pracovni zatéze.

Velmi daleZitou soudasti je spravna a dukladna diferencialni diagnostika, nebot existuje
velké mnozstvi dalSich pficin, které zplsobuji bolesti v oblasti kycelniho kloubu a panevniho dna.
Dlraz bude v této praci kladen zejména na entezopatie konkrétnich svall a svalovych skupin,
které byvaji nejcastéji postizeny, a také na jejich vySetfeni a moZnosti terapie ze strany

fyzioterapeuta a dalSich odbornik(, zejména ortopeda ¢i chirurga.



2 CIiLPRACE

Cilem této bakalarské prace je obsahnout zakladni teoretické informace souvisejici
s danym tématem a seznamit se s novinkami poslednich deseti let v odborné literature, dale
také podrobné popsat vysetifeni pacienta s podezienim na Uponové bolesti v oblasti kycelniho
kloubu a mozZnosti terapie u jednotlivych diagnoz.

Soucasti prace bude také zpracovana kazuistika pacienta ze sportovniho prostredi, ktera

se bude opirat o strukturu vySetfeni a moznosti terapie ze specialni ¢asti této prace.
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3  TEORETICKA CAST

3.1 Anatomie kycelniho kloubu

Oblast kycelniho kloubu, kterd je stéZejni pro obsah této prace, se sklada z mnoha
anatomickych utvard. Od kostnich struktur, ligament, fascii, burz, svall, cév az po nervy, které

touto oblasti probihaji. Zde budou vybrany pouze ty, které jsou relevantni k danému tématu.
3.1.1 Kostni aparadt

Do kostniho aparatu zde budou patfit dvé hlavni slozky, a to pletenec dolni koncetiny
(cingulum membri inferioris) a kost stehenni (femur). Pletenec dolni koncetiny se sklada z jediné
kosti, kterd vznikla synostézou tfi komponent v pribéhu ontogeneze. Spolecné tvofi kost
panevni (os coxae), ktera se tedy déli na kost kycelni (os ilium), kost sedaci (os ischii) a kost
stydkou (os pubis). Druhou sloZkou je kost stehenni, ktera se k panvi pripojuje v ky¢elnim kloubu
(articulatio coxae). Panev je jesté spojena s kosti kiiZzovou (os sacrum) v iliosakralnim skloubeni.

Dalezitymi anatomickymi ¢astmi jsou mista, kde odstupuji nebo se upinaji jednotlivé svaly,
lopata kosti kycelni (ala ossis illi) s hfebenem kycelnim (crista iliaca) a jdmou kycelni (fossa iliaca),
spinailiaca anterior superior (SIAS), spina iliaca anterior inferior (SIAl), ramus superior et inferior
ossis pubis, pecten ossis pubis, sedaci hrbol (tuber ischiadicum) a na kosti stehenni zejména
oblast velkého chocholiku (trochanter major) s jeho vyhloubenim (fossa trochanterica) na vnitrni
plose, kterd se nachazi laterokranialné pod krékem stehenni kosti a malého chocholiku
(trochanter minor), ktery lezi na medialni strané a vybihd smérem dozadu. Dale utvary

tuberositas glutea a linea pectinea. (Cihak, 2011)
3.1.2 Klouby, bursy, ligamenta

Spojeni pletence dolni koncetiny (juncturae cinguli membri inferioris) tvofi tfi anatomicky
rozliSovana spojeni. Prvnim z nich je skloubeni iliosakralni (articulatio sacroiliaca), coz je tuhy
kloub neboli amphiarthrosis, ktery ma zna¢né omezenou pohyblivost diky svym zvinénym
sty¢nym plocham. Dochazi tu ke spojeni kosti panevni's kosti kfizovou sty¢nymi plochami (facies
auricularis ossis sacri et ilii), které je obaleno kratkym a tuhym pouzdrem a z vnéjsii vnitrni strany
zesilujicimi vazy (ligamentum sacroiliacum anterius, ligamentum sacroiliaca posterius,
ligamentum sacroiliaca interosseum et ligamentum iliolumbale). Skloubeni umozriuje malé

predozadni kyvavé pohyby, které ale maji vyznamny podil na sprdvném postaveni panve.
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Druhym skloubenim je spona stydka (symphysis pubica), ktera spojuje obé stydké kosti.
V tomto kloubnim spojeni se nachazi discus interpubicus, vysoky asi 45-50 mm, ktery umoznuje
lepsi pohyblivost a kongruenci kloubnich ploch. Symfyza je zpevnéna vazy (ligamentum pubicum
superius et inferius).

Tretim spojenim se mysli ligamenta panve, ktera pfispivaji k pevnosti predchazejicich
spojeni a zaroven omezuji rozsah pohybu jednotlivych ¢asti panve vici sobé. Jedna se
o ligamentum inguinale, cozZ je kaudalni slasity okraj aponeurdz bfisnich svall, ktery jde ze SIAS
na tuberculum pubicum. Tuto oblast mezi ligamentum inguinale a panevni kosti rozdéluje
fasciovy pruh (arcus iliopectineus) na dvé ¢asti: lateralné lacuna musculorum a medidlné lacuna
vasorum.

Kloubni spojeni pletence dolni koncetiny a kosti stehenni se nazyva articulatio coxae,
coz je kulovity omezeny kloub (Obrazek 1). Je to nejstabilnéjsi kloub v lidském téle, ktery je
zpevnén mnoha silnymi ligamenty. Tato pevnost kloubu je vykoupena omezenym rozsahem
pohybu, ktery kvali hluboko zanorfené hlavici femuru neni tak velky jako napftiklad u
glenohumeralniho kloubu. Hlavice femuru je do acetabula zanofena ze dvou tretin svého
objemu (Janda, 2004). Jamku tvofi acetabulum na os coxae se sty¢nou plochou facies lunata,
uvnitf kloubu se nachazi tukovy polstar (pulvinar acetabuli), okraj kloubu zvysuje chrupavcité
labrum acetabuli, hlavici pak tvofi hlavice kosti stehenni (caput femoris).

Tento kloub zesiluji 3 pevna ligamenta. Ligamentum iliofemorale, které je nejsilnéjsim
vazem v celém téle, vede po predni strané kycelniho kloubu a brani pohybu do hyperextenze.
Ligamentum pubofemorale jde po spodni ¢asti a omezuje pohyb do abdukce a zevni rotace.
Tretim vazem je ligamentum ischiofemorale, které jde po zadni strané kloubniho pouzdra
a omezuje pohyb do addukce a vnitfni rotace. Uvniti kloubu se nachazi ligamentum capitis

femoris (Cihdk, 2011).

pohled zepfedu
I sle (Biegelowo Y ligamentum! pohled zezadu

, bursa iliopectinea (ve Sérbiné mezi ligamenty | ligamentum iliofemorale

N /
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pina iliac ta obt /
ferior ’
/ S . N trochar
Y— / ramus pubicus superior f\ malor
\ ( / /
G Wy \N spina ischiadica
- \ - - X
! \ tuber ischiadicum _ /
k v
/ o A
\\ { e b
/ trochanter
/

trochanter minor

Obrdzek 1. Anatomie kycelniho kloubu zepfedu vlevo, zezadu vpravo (Netter, 2005, 469).
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DlleZitou soucasti kycelniho kloubu jsou také bursy, coZ jsou malé vacky se synovialni
membranou, které jsou naplnéné malym mnoZstvim synovidlni tekutiny. Nachazi se mezi
Slachami, svaly a kosti, kde brani nadmérnému vzajemnému tfeni struktur pfi pohybu (Jennings,
Lambert, & Fredericson, 2008). Nejvétsi bursou v kycelnim kloubu je bursa iliopectinea, ktera se
nachdzi mezi m. iliopsoas a ventralni ¢asti kycelniho kloubu (Obrazek 2). Proximalni ¢ast bursy
lezi na eminentia iliopubica na ramus superior ossis pubis, dale jde pres kloubni pouzdro
po predni strané a jde kauddalnim smérem skoro aZ k trochanter minor. Ve 13 % procentech
pripadl byva bursa rozdélena vazivovym septem na dvé casti. V takovém pripadé Slacha
m. psoas major jde pres medialni ¢ast bursy a m. iliacus pres lateralni ¢ast. Za bézné situace
prochazi tyto svaly spolecné (Dihimann, Peters, & Tillmann, 1989).

Dalsi takové bursy se nachazeji pfi Uponech glutedlnich svalli, zejména bursa
trochanterica musculi glutei maximi, kterd lezi mezi velkym trochanterem a Uponem m. gluteus

maximus.

truncus lumbosacralis

crista iliaca

spina iliaca anterior
superior

bursa iliopectinea

ligamentum
iliofemorale
kycelniho
kloubu
(Bigelowo Y
ligamentum)

Obrdzek 2. Bursa iliopectinea (Netter, 2005, 478).

13



3.1.3 Svaly

Pro danou problematiku bude nejvyznamnéjsi skupinou svalli hlavné oblast adduktor(
kyCelniho kloubu, mezi které patfi m. pectineus, ktery zacina na pecten ossis pubis a konci
na linea pectinea ossis femoris, ddle m. adductor longus a m. adductor brevis, které zacinaji pfi
symfyze a upinaji se na femur v oblasti linea aspera, m. gracilis zacinajici taktéz pfi symfyze, ale
upinajici se az do pes anserinus pod medialnim kondylem tibie, a jako posledni a nejvétsi sval
z této skupiny m. adductor magnus, ktery zacina v prlibéhu celého ramus inferior ossis pubis,
od symfyzy aZ po tuber ischiadicum a upina se na stehenni kost na labium mediale lineae asperae
v celém jejim prabéhu.

U m. adductor longus je jesté potieba zminit m. rectus abdominis, ktery s nim ve funkéni
problematice velmi Uzce souvisi, zejména pfi Uponu na symfyze, kde jako vazivovy Upon volné
pokracuje aZ k zac¢atku m. adductor longus.

Dal$im vyznamnym svalem/svalovou skupinou je m. iliopsoas, ktery se déli na dvé a nékdy
na tfi ¢asti. M. psoas major zac¢ina od tél a kostalnich vybézku bedernich obratld Th12-L4/5.
Zacatek m. iliacus je ve fossa iliaca. Tyto dva svaly prochazi pod lig. inguinale vlacuna
musculorum jesté spolecné s nervus femoralis a upinaji se na trochanter minor ossis femoris,
kde mezi Uponovou Slachou a kosti byva jiz zminéna bursa iliopectinea. Nékdy byva od m. psoas
major oddélen m. psoas minor (zhruba v poloviné pripad(), zacinajici na obratlich Th12-L1
a koncici na eminentia iliopectinea.

M. rectus femoris zde bude zminén pro problematiku jeho zacatku na SIAS, nikoliv
pro problematiku Uponu do lig. patellae na tuberositas tibie, znamé jako Jumper's knee.

Posledni skupinou jsou glutealni svaly na zadni a lateralni strané kycelniho kloubu. Patfi
sem m. gluteus maximus, m. gluteus medius a m. gluteus minimus, které zacinaji na vnéjsi strané
lopaty kycelni, m. gluteus maximus jesté pfi okraji os sacrum a os coccygis. Upinaji se do oblasti
velkého trochanteru a tuberositas glutea, ¢ast m. gluteus maximus se vnoruje do iliotibidlniho
traktu, ktery je napinan svalem m. tensor fasciae latae. Mezi trochanterem major a Uponovou
Slachou m. gluteux maximus se nachazi jiz zminéna bursa trochanterica musculi glutei maximi.
M. tensor fasciae latae je nejlaterdlnéji uloZeny sval ze skupiny glutealnich svald, ktery zacina
na zevni strané lopaty kosti kycelni pfi SIAS azZ po tuberculum iliacum. Upina se do iliotibidlniho
traktu, ktery pokracuje po zevni strané stehna aZz na zevni kondyl tibie (Obrazek 3).

Podrobnosti o skupiné zevnich rotatori, kam patfi m. piriformis, mm. gemelli,
mm. obturatorii a m. quadratus femoris, a skupiné svall zadni strany stehna, kam patfi
m. semitendinosus, m. semimembranosus a m. biceps femoris, jsou irelevantni pro tuto

problematiku, proto je o nich pouze zminka (Cihdk, 2011).
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Obrdzek 3. Anatomie sval( ky&elniho kloubu zepfedu vlevo a zezadu vpravo (Cihak, 2011).

3.1.4 Cévni zdasobeni a inervace

Celd panevni oblast je zasobena z a. iliaca comunnis dextra et sinistra, ktera odstupuje
od brisni aorty bifurkaci ve vysce obratle L4, dale se déli na a. iliaca interna a a. iliaca externa.

Inervace této oblasti je zajisSténa koreny odstupujicimi z dolni hrudni, bederni a kfizové
oblasti. Vytvafi se zde bederni nervova pleten (plexus lumbalis) z kofen( L1-L3 se spojkami
zTh12 a L4. NejvétsSim nervem je n. femoralis, ktery prochazi spolecné s m. iliopsoas skrz lacuna
musculorum a inervuje m. iliopsoas a svaly predni strany stehna, dalSim vyznamnym nervem je
n. obturatorius, ktery inervuje celou skupinu adduktort stehna. V ktiZové oblasti se tvofi plexus
sacralis, ktera je nejvétsi nervovou pleteni v lidském téle. Vznika spojenim vlaken z koren( L4-
S5 a odstupuje z ni n. ischiadicus, ktery inervuje svaly zadni strany stehna a dale se vétvi pro svaly
bérce a nohy. Dale vysila slabé vétve pro inervaci pelvitrochanterickych svald a vétve pro inervaci
glutealnich svalQ. N. gluteus superior, ktery inervuje m. gluteus medius a m. gluteus minimus,

a n. gluteus inferior, ktery inervuje m. gluteus maximus. Zbylé vétve plex( se staraji o senzitivni

inervaci k(iZze v oblasti panve a stehna (Cihak, 2016).
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3.2 Anatomie Slachy a svalovych Gpont

Svalovy Upon (enthesis) je misto, kde sval prechaziv tuhé kolagenni vazivo s vmezerenymi
bunkami hvézdicového tvaru na svém podélném prirezu a ve formé Slachy se upind k jiné
strukture, zpravidla ke kosti. MoZné jsou Upony naptiklad do klize nebo pomoci ploché
aponeurosy do okolnich mékkych tkani. Jednotlivé Slachové snopce tvorené burkami
a kolagennim vazivem jsou sdruzeny ve snopce vyssich fadd, které obklapi vazivova pochva
peritenonium internum, a povrch celé Slachy je pak jesté kryt dalsi vrstvou pevného vaziva
peritenonium externum. Pevnost $lachy uréuje jeji tloustka na pfi¢ném priifezu: 1mm? unese 6-
10 kg hmotnosti (Cihak, 2011). Rozliujeme dva typy svalovych Upond — vazivové a vazivové
chrupavcité. V pripadé vazivovych Upon( se kolagenni vlakna Slachy upinaji do periostu diafyz
dlouhych kosti. Tato oblast periostu je poté prichycena ke kosti pomoci Sharpeyovych vladken,
coz jsou tlustd mineralizovand kolagenni vlakna slouZici k pripevnéni periostu ke kosti (Roffino
et al., 2021). Vazivové chrupavcité upony se vyskytuji zejména pfi Uponech svalu k epifyzam
dlouhych kosti a na rozdil od vazivovych Uponi se zde nachazi jesté vrstva chrupavdité tkané,
ktera lépe prenasi energii mezi svalem a kosti. Tento typ Uponu je u ¢lovéka Castéjsi, ale zaroven
byva Castéji namahan a poskozen (Apostolakos et al., 2014).

Myotendindzni junkce je misto na rozhrani termindlnich myocytl a vazivovych
kolagennich fibril Slachy. Svalova vlakna endomysia, perimysia a epimysia se méni v tenci
a pevnéjsi vazivové snopce, které tvori Uponovou slachu. Tento prechod zajistuje pevnost v tahu
svalu a prenos energie mezi svalovymi burikami a vazivovymi snopci Slachy, ¢imz brani poskozeni
svalu v tomto misté pfi zatézi. Slachy obsahuji velké mnoZstvi proprioceptord, které neustale

informuji centrdini nervovy systém o aktualnim napéti svalo-Slachového komplexu.
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3.3 Kineziologie kycelniho kloubu

V kycelnim kloubu je pohyb moZny ve vSech anatomickych rovinach vcetné rotaci.
Stabilitu kloubu zajistuji periartikularni mékké tkané oznacované jako stabilizatory, které délime
na statické a dynamické. Mezi statické stabilizatory fadime chrupavcité acetabularni labrum, lig.
capitis femoris jako intraartikularni vaz a periartikularni ligamenta (viz 3.1.2.). Naopak
za dynamické stabilizatory povazujeme periartikularni svaly (viz 3bahr.1.3.). Spravna stabilizacni
funkce téchto struktur je z velké ¢asti zodpovédna za stabilitu celého téla, zejména ve stoji a
pfi chlzi (Bisciotti et al., 2017).

Zakladni pohyby, které kycelni kloub vykonava, jsou:

e Flexe (pfednozeni) —fyziologicky mozna do 120st. pfi flektovaném koleni, ¢imz se vylouci
omezeni ROM ischiokrurdinimi svaly

— Hlavni svaly provadéjici pohyb: m. psoas major, m. iliacus

e Extenze (zanozeni) —moznd do 15st.

— Hlavni svaly provadéjici pohyb: m. gluteus maximus, m. biceps femoris — caput

longum, m. semitendinosus, m. semimembranosus
e Addukce (pfinoZeni) a abdukce (unoZeni) — rozsah obéma sméry je mozny do 45st.

— Hlavni svaly provadéjici pohyb: addukce - m. adductor magnus, m. adductor
longus, m. adductor brevis, m. gracilis, m. pectineus, abdukce — m. gluteus
medius, m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae

e Rotace zevni a vnitini — dohromady umoznuji rotacni pohyb 75st., z nulového postaveni
je mozna zevni rotace do 45st. a vnitini rotace do 30st.

— Hlavni svaly provadéjici pohyb: zevni rotace — m. quadratus femoris,
m. piriformis, m. gluteus maximus, m. gemellus superior, m. gemellus inferior,
m. obturatorius externus, m. obturatorius internus, vnitfni rotace — m. gluteus
minimus, m. tensor fasciae latae

e SloZzenim vsech téchto pohybl lze provadét cirkumdukci (stejné jako u ramenniho
kloubu) (Janda, 2004)
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3.4 Biomechanika kycelniho kloubu

Zakladem biomechaniky kycelniho kloubu je urceni dvou Uhli na stehenni kosti:

1) Kolodiafyzarni uhel = Uhel mezi rovinou téla a kréku femuru, fyziologicky byva mezi
120°-135°
— podle studie J. Wilsona z roku 2009 je prokazatelna souvislost mezi vékem
pacienta a velikosti kolodiafyzarniho uUhlu — se stoupajicim vékem se thel
zménsuje
2) Torzni Uhel = pootoceni kréku femuru vici frontalni roviné, fyziologicky kolem 10°

Tyto Uhly rozhoduji o rozloZeni sil, které plsobi na kycelni kloub. Mohou zde nastat dvé

zakladni patologické situace pfi zméné kolodiafyzarniho Ghlu:

e Coxavara=kdy je kolodiafyzarni Uhel mensi nez fyziologické hodnoty (mensi
nez 120°), vtomto pripadé jsou hodnoty vyslednych stykovych sil mezi
hlavici femuru a acetabulem nizsi nez fyziologické, ale dochazi k vétSimu
zatizeni kréku femuru (Obrazek 4)

e Coxa valga = kdy je kolodiafyzarni uhel vétsi nez fyziologické hodnoty (vétsi
nez 135°), vtomto pripadé jsou hodnoty vyslednych stykovych sil vétsi,
neZ je tomu pfi fyziologické situaci, a dochazi k velkému zatiZzeni horniho
okraje acetabula, dale je kvali tomuto stavu zvysené riziko luxace hlavice

COXA COXA COXA
VALGA NORMA VARA

\\\ \\\ ‘\\

Obrdzek 4. Coxa valga, coxa norma a coxa vara (wikipedia.org, 2021).
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Dle Pauwelse (Pauwels, 1976) vliv téchto deformit zaznamenavame zejména pfi vlivu
na zatiZzeni abduktor( kycelniho kloubu, konkrétné m. gluteus medius a m. gluteus minimus.
Vyslednice svalovych sil pfi coxa valga je vyrazné vétsi nez u coxa norma, lze proto u pacient(
s patologicky zvétsenym kolodiafyzarnim uhlem ocekavat pretiZeni téchto svalll nebo naopak
insuficienci, ktera se projevi instabilitou kycelniho kloubu. Obecné lze fict, Ze zmény
v architektonice kycelniho kloubu a uUhlech mezi jednotlivymi ¢astmi vedou k rozdilnému
zapojeni okolnich svalovych skupin a vznika tak prostiedi pro mozné pretizeni svall, coz vede

mimo jiné i k problematice entezopatii (Valenta, 1977).
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3.5 Entezopatie

3.5.1 Definice

Richtr a Keller (Richtr, & Keller, 2014) definuji entezopatie velmi jednoduse. Tvrdi, Ze je to
onemocnéni, které je charakterizovano postizenim slachové tkané pti iponu slachy do kosti.

Rovensk a spol. (Rovensk, Payer, & Herold, 2016) popisuji entezopatie jako progresivni
degenerativni zmény pti Uponu Slachy ke kosti s postupnym ukladanim vapniku.

Valouch a spol. (Valouch, Pazderka, & Gatterova, 1985) ve svém pfispévku v periodiku
Clinical Rheumatology zroku 1985 definuji entezopatie jako klinicky vyraz pro skupinu
patologickych bolestivych zmén ve slachovém Uponu. Z morfologického hlediska se zde objevuji

kalcifikace nebo osifikace Slachy.
3.5.2 Etiologie onemocnéni

PostiZeni Slachového Uponu, oznacované jako entezopatie, byva ¢asto multifaktorialni
zalezitosti. Pfi vzniku onemocnéni mohou puUsobit jak zevni, tak i vnitini faktory nebo nejcastéji
jejich kombinace (Tabulka 1). Vyskytuji se zejména u profesionalnich a rekreacnich sportovcu,
ale mohou vznikat také pracovni cinnosti u béziné populace, pti které se dlouhodobé
a repetitivné pretézuji urcité svalové skupiny (Xu, & Murrell, 2008). S pfibyvajicim vékem se
zvysuje incidence téchto postizeni, dochazi ke snizeni Cinnosti i celkového poctu tenoblast(,
nezralych slachovych bunék (Nakagawa, 1996). Dochazi k degenerativnim, vékem podminénym
zménam Slach, oznacované jako tendindéza (Gallo, 2011). Postizenymi byvaji castéji muzi.
Vyrazny vliv ma také obezita na vznik patologii v okoli nosnych kloubi dolnich koncetin. Svou
roli hraji i genetické faktory. Nékteré studie prokazaly, Ze sourozenci pacientll s postizenim
rotatorové manzety ramenniho kloubu maji dvakrat vétsi pravdépodobnost, Ze budou toto
postiZzeni mit také a az pétkrat vétsi pravdépodobnost, Ze se u nich vyskytnou symptomy pocatku
postiZeni rotatorové manzety, jako napriklad: bolest, kratkodobé nebo opakované omezeni

pohybu v ramennim kloubu, otok (Xu, & Murrell, 2008).
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Vnitini faktory

Zevni faktory

coxa vara, coxa valga, anteverze krcku

femuru)

Patologické usporadani struktur (napf.

Spatné tréninkové stereotypy, zména

tréninkovych stereotypl

Rozdilna délka koncetin

Nedostatecna relaxace

Svalové dysbalance

Tréninkovy povrch

Svalové insuficience

Nevhodna obuv a vybaveni

Metabolicka onemocnéni

Podminky zevniho prostredi

Genetické predispozice

Repetitivni pretézovani, mikrotraumatizace

Vék

Imobilizace

Tabulka 1. Vnitini a zevni vlivy pro rozvoj entezopatii (Giai Via, Papa, Oliva, & Maffulli. 2016).

Podle Apostolakose a spol. (Apostolakos et al., 2014) m{zZeme z patofyziologického hlediska

délit entezopatie do tii stadii:

Akutni stddium — dochazi k jednorazovému pretizeni/kompresi Slachy, ktera
reaguje zvysenim vnimani bolesti, omezenim mozného dalsiho stresu, otokem
a zvysenou tuhosti, toto staddium je plné reverzibilni a nedochazi k trvalym
strukturadlnim zménam

Subakutni stadium — opakujici se distress vyvold hojeni ve tkani a zpUsobi

glykogen) v chondrocytech

zvySenou produkci proteinli  (proteoglykan,
a myofibroblastech, coz vede k postupné disorganizaci Slachy, zméné zastoupeni
stavebnich element( a pocatku vazivové prestavby slachového Uponu

Chronické staddium — je vysledkem dlouhodobého chronického pretézovani,
dochazi k degeneraci Slachy a jejiho Uponu, strukturalni zmény se stavaji

ireverzibilnimi a mohou se vyskytovat kalcifikace

U sportovcl byva typické chronické pretéZzovani slachy nepfimérenym tréninkem

bez dostatecné regenerace, které mlze zplsobovat mikroskopické i makroskopické 1éze. Tim

dochazi ke strukturdlnim zméndm zejména kolagennich vldken a vznika zdnét, ktery miize vést

az ke vzniku kalcifikat( (Ferret, Barthélémy, & Lechauve, 2016). V anglicky psané literatuie maji

pro toto nadmérné pretézovani velmi vystizny vyraz ,overload” nebo ,, overuse”.

Svou roli hraji také genetické a metabolické faktory. PostiZzeni Uponu Slach byvaji ¢asto

popisovany jako jeden z projevl autoimunitnich onemocnéni jako je napf. ankyldzujici

spondylitida (Jennings et al., 2008).
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Typickym projevem entezopatie je bolest v misté Uponu, a to hlavné na zacatku zatéze
a po zatézi. Klinicky zjistujeme palpacni bolestivost a cilené vysetfeni odporovanych testd maze
pomoci pfi urceni postizeni konkrétni svalové skupiny. Spontanni bolestivost vétsinou pacienti
neuvadi (Rovensk et al., 2016).

V kycelnim kloubu jsou nejcastéjsi lokalizace v oblasti trochantert, pfi symfyze, na SIAI
a v oblasti tuber ischiadicum (Apostolakos et al., 2014; Bisciotti et al., 2017; Ferret et al., 2016;
Valouch et al., 1985).

3.5.3 Patogeneze onemocnéni

Onemocnéni Slach predstavuje vazny omezujici problém, se kterym se setka velka ¢éast
sportovcl i manualné pracujicich pacientd. Casto byvaji chronickym problémem, ktery se
i pFi spravné rehabilitaci a reZimu podafi vyFe$it po nékolika mésicich a? letech. Slachové
onemocnéni byvaji ¢asto zplsobena repetitivnim mechanickym pretizenim s doprovazejicim
zanétem v misté Slachovych oball a ostatnim mékkych tkani. Hlavnim stavebnim kamenem
Slachy jsou kolagenni vlakna, kterd jsou zodpovédnd za pevnost, a elastin, ktery zajistuje
pruznost. V klidu maji kolagenni vlakna ve slase vinitou strukturu, kterd ma do urcité meze
schopnost elongace pfi zatézi. Tato zvinéna struktura mizi pti 2 % protazeni Slachy, pfi protazeni
0 4 az 8 % dochazi k povolovani pricnych vazeb mezi jednotlivymi kolagennimi vidakny a zacinaji
po sobé klouzat. Protazeni o vice nez 8 az 10 % vede uz k nadmérné zatézi a dochazi
k mikrotraumatizaci a prasknuti nejslabsich vlaken. Predispozici k takovému postizeni je nahlé
nasilné protazeni/zatizeni Slachy bez predchoziho zahtati a protazeni. Dale ktomu dastéji
dochazi pri Sikmém plsobeni zevni sily na Slachu, je-li Slacha uz pfedem napnuta néjakou zevni
silou nebo pokud se jiz vyskytuji degenerativni zmény, které pevnost Slachy oslabuji (Gallo,
2011).

Pti opakovaném pretizeni Slachy dochazi k makroskopickym i mikroskopickym zménam.
Zdrava slacha je zarivé bild a pevna. Naproti tomu tendinopaticka slacha je Seda nebo hnéda a je
meékka, tenka a kiehka. Na mikroskopické Urovni pozorujeme dezorganizaci kolagennich viaken,
zvétsené mnoizstvi extracelularni tekutiny a zmnoZeni jader tenocytl, zatimco u zdravé slachy
maiji kolagenni vlakna podélné usporadani s rozptylenymi protahlymi tenocyty.

Na kazdé jednotlivé pretizeni télo reaguje spusténim hojeni, které ma 3 faze (Obrazek 5):

1) Zanétlivd faze = nastava ihned po poskozeni tkané a dochazi k postupné

degeneraci postizenych ¢asti Slachy (trva az 2 tydny)

22



2) Reparacéni faze = dochadzi kproliferaci bunék a tvorbé nové tkané,
k neovaskularizaci a reinervaci dané oblasti (od 7. az 10. dne od poranéni, trva

nékolik tydn( s vrcholem kolem 2. tydne)

3) Fibrotizace a tvorba jizvy = finalni faze hojeni a remodelace tkané, kdy vznika

v misté postizeni jizva (nékolik mésicl az let)

Homeostasis Inflammation Proliferation Remodeling
> 0. =< (O0D ¢ <2
~
Coagulation Immune infiltration  Fibroblast proliferation Epithelialization
Debris clearance Scar formation ECM remodeling

- Pathogen killing Collagen synthesis Scar maturation/contraction
(- Angiogenesis Apoptosis
© Neutrophil Proteoglycan
_2 N Pla;?ll)er::' Lymphocytes Fibroblast Epithelium; Endothelium
A Collagen
3
2

Hours = Days = = — = - - - - - Weeks - - = = - —->Months/years > >->->->-

Obrdzek 5. Schéma hojeni mékkych tkani (Shechter, & Schwartz, 2013).

PFi opakovaném pretéZovani je neustale zasahovano do tohoto fyziologického postupu
hojeni a dochazi k mnohym degenerativnim zménam a oslabeni tkané. V pokrocilych fazich
onemocnéni dochazi az ke kalcifikaci Slachy, ktera je zplsobena zvySenym ukladanim vapniku.
Entezopatie byvaji spojovany s chronickymi bolestmi, a to i po odeznéni hlavni priciny, coz byva
pfisuzovano neovaskularizaci a zvySenému nervovému zasobeni dané oblasti béhem fazi hojeni

(Xu, & Murrell, 2008).
3.5.4 Typické entezopatie v oblasti kycelniho kloubu

V nasledujici kapitole budou popsany entezopatie jednotlivych sval( v oblasti kycelniho
kloubu, které se v praxi vyskytuji nejcastéji. Jelikoz byvaji nej¢astéjsi v fadach sportovctl, budou
popsany hlavné z tohoto hlediska. Nicméné je mozné se s nimi setkat i u béznych pacient(

v ramci klinické praxe.
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3.5.4.1 M. adductor longus a m. rectus abdominis

Velmi ¢astym problémem u sportovcy, ktery je donuti vyhledat odbornou pomoc, byva
bolest v tfislech. Tento pojem je velice obsahly a mlzZe ho zplsobovat mnoZstvi rlznych
patologickych stavd. Jednim z nich je entezopatie Uponovych Slach adduktor(l, nejcastéji
m. adductor longus (45-60 %) (Tyler, Silvers, Gerhardt, & Nicholas, 2010) a Uponu m. rectus
abdominis pfi symfyze. Slacha m. adductor longus prechazi volné pres symfyzu pomoci fascie
(Obrazek 6), ktera pokracuje proximalné jako Uponova Slacha kaudalni ¢asti m. rectus abdominis
(viz Obrazek 7). Tato fascie je navic v kontaktu také s vazivo-chrupavcitym intraartikularnim
diskem symfyzy. To vysvétluje, proc¢ se funkéni poruchy a bolest v jednom z téchto struktur
mohou prenaset na druhou strukturu (Ferret et al., 2016). Podle Barda a Vuilleminaa (Bard, &
Vuillemin, 2020) se entezopatie adduktor(l tykaji predevsim sportovcl a jsou soucasti pubalgii
s mikrotraumatickou patologii symfyzy a entezopatii pfimych bfi$nich sval@. Casto se s témito
problémy setkdme ve sportech, kde je potfeba nahlych zrychleni, zpomaleni, zmén sméru, rotaci
trupu a kopani (Obrazek 7). Podle rliznych autor( tvoti bolesti adduktor(i 5-16 % vSech zranéni
u fotbalist(l (Gilmore, 1998; Werner, Hagglund, Waldén, & Ekstrand, 2009).

Kromé fotbalistl se entezopatie adduktor( vyskytuji bézné i u hokejistt, plavc(, lyzara,
hazenkarl a ragbistl. Pfi¢iny midZeme hledat béhem klinického vysetreni v Cinnostech
a pohybech, které pacient opakované provadi, ale také na jeho drzeni téla. Castym klinickym
obrazem, ktery Uzce souvisi s pretéZovanim adduktorl, je anteverzni postaveni panve, na to
navazujici hyperlordéza bederni patere, oslabeny hluboky stabilizacni systém, zmény v Uhlovém
postaveni kolen, spadla klenba a jiné. V zdsadé dochazi ke svalové dysbalanci mezi pretizenymi
adduktory a oslabenymi hlubokymi vrstvami bfisnich svall, ke kterym se nékdy pridava
hypertonus m. quadriceps femoris. Svaly bficha a paravertebralni svaly zajistuji svou
dynamickou rovnovahou stabilitu panve ve frontaini roviné a stabilizuji symfyzu, zejména
pfi statickych a dynamickych pohybech na jedné koncetiné. Adduktory v této balanci funguji jako
antagonisté tim, Ze vykonavaji tah za symfyzu opacnym smérem. Oslabeni jedné ¢asti vede
k pretizeni druhé (Morelli, & Smith, 2001). Postizeni m(iZe byt izolované, ale ¢asto byva spojeno

i s pubalgii (Ferret et al., 2016).
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Obrdzek 6. Detail pfechodu m. rectus abdominis na m. adductor longus (Ferret et al., 2016).

(RA — m. rectus abdominis, Ap — aponeurosis pubica, P — os pubis, AL— m. adductor longus, AB

— m. adductor brevis, AM — m. adductor magnus)

Hlavnimi ptiznaky jsou:

Bolestivost pri zatézi v oblasti tfisla nebo spodni casti brisni stény, které jsou casto
doprovazeny iradiaci bolesti po vnitfni strané stehna, do bficha nebo do perianalni
oblasti (Valent et al., 2012)

Palpacni bolestivost v oblasti symfyzy a ramus superior ossis pubis

Bolestivost pfi maximalnim pasivnim protaZeni adduktor(i (ABD v KYK s flektovanym
KOK — mozné poutzit Patricklv test)

Bolestivost pfi cilenych odporovanych testech na adduktory kycle (Pesquer et al., 2013;
Tuite et al., 1998)

Diferencialni diagnostika je slozita, nebot se v této oblasti nachazi velké mnozstvi struktur,
které by mohly byt poskozeny. Je tfeba vyloucit:

jind svalova poranéni, napf. m. rectus femoris pfi jeho Uponu na SIAS a m. iliopsoas
v oblasti trochanter minor, coz se projevuje ostrou a dobre lokalizovanou bolesti v této
oblasti a pocitem svalové slabosti, dale také bolesti pfi aktivaci svalu proti odporu

intraartikularni zmény

— coxartrdza, u které jsou typické startovaci bolesti, ranni ztuhlost do 30 minut,
zlepseni stavu pfi pohybu a pfi dekompenzovaném stavu také nocni a klidové
bolesti

— femoroacetabularni impingement, ktery se projevuje bolesti hluboko v kycli,
typicky pfi vstavani po delsim sedu nebo pfi nastupovani a vystupovani z auta,
také jsou pozitivni FABER a FADDIR testy
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— léze kloubniho labra byva provazena tupou nebo ostrou bolesti, casto pfi noseni
bfemen, a pacienti mivaji mechanické symptomy — bolestivé preskakovani
v kloubu, ¢asto se v anamnéze objevuiji dfivéjsi dislokace nebo instability kloubu

— zlomeniny krcku femuru, jejichz projevem je hluboka bolest pfi pohybech
i chlizi, hlavné pfi noseni bfemen, palpacni bolestivost, nestabilita chlize

e nervova drazdéni

— piriformis syndrom s Utlakem n. ischiadicus — palciva, ostra, vystielujici bolest
v hyzdi a po zadni strané stehna pfi protazeni nebo palpaci m. piriformis,
v pozdéjsim stadiu mlzZe byt provazen paretickymi priznaky po zadni strané
stehna a bérce

— neuralgie n. obturatorius se projevuje bolesti na vnitfni strané stehna
a pripadné oslabenim adduktor( a Citi v této oblasti

e Dbursitidy (bursitis trochanterica, bursitis iliopectinea) — palpacni bolestivost, znamky
zanétu, mliZe se objevovat bolestivé preskakovani, bolest se zhorsuje pfi fyzické aktivité
nebo pfi dlouhém sezeni, mlzZe byt pozitivni Trendelenburgova zkouska, ¢asto u lidi
s nadvahou stfedniho véku, bez predeslého zranéni, vyssi vyskyt u Zen

e athletic pubalgia — tupa, difuzni bolest v oblasti symfyzy s iradiaci do vnitfni strany
stehna, vznikd pretéZovanim a poskozenim ligament pfi svalovych dysbalancich
mezi brisnimi svaly a adduktory

e revmatoidni onemocnéni
e zanétlivd onemocnéni

e tumory, gynekologicka a interni onemocnéni

(Dimitrakopoulou, & Schilders, 2016; Wilson, & Furukawa, 2014)
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Adductor magnus

Adductor longus

Rupture

Obrdzek 7. Mechanismus poskozeni m. adductor longus pfi fotbalu (Bahr, 2004).

3.5.4.2 M. iliopsoas

M. iliopsoas se anatomicky déli na 3 casti: m. iliacus a m. psoas major sUponem
na trochanter minor a m. psoas minor s Uponem do oblasti eminentia iliopectinea, ktery se
vyskytuje pouze u 60-65% populace (Hunt, d’Hooghe, & Canata, 2017). M. iliacus se stara hlavné
o prvotni rychlou fazi flexe a zevni rotaci v kycli, dlleZity je také pro stabilizaci panve. M. psoas
major déla taktéz flexi kycle a pfi fixované dolni koncetiné stabilizuje bederni pater ve frontalni
roving, zejménav sedu. V problematice entezopatii je dlilezita oblast pravé malého trochanteru,
kde mezi slachami a kosti lezi bursa iliopectinea. Toto misto byva ¢asto postizeno u aktivit, kde
se Casto opakuji flekéni pohyby v kycli (Obrazek 8). Opét je Casty vyskyt u fotbalistli, kde
k akutnimu poskozeni dochazi bud’ zarazenim pohybu pfi kopu do flexe nebo naopak pfiliSnym
natazenim do extenze. Dal$imi rizikovymi sporty jsou moderni gymnastika, canoeing, béh
do kopce, tanec, sklapovacky a vSechny jiné aktivity, pfi kterych dochazi zejména k repetitivnim
pohybim do flexe a zevni rotace v kycli (Bisciotti et al., 2017). K chronickému poskozeni dochazi

nadmérnym opakovanym zminované zatéze (King, Bowen, & Seidenberg, 2017).

27



Hlavnimi ptiznaky jsou:

e Bolestivost pfi aktivni odporované flexi kyCle nebo pasivni hyperextenzi — tyto
testy mohou byt velice ndpomocné pri urcovani postizené struktury, protoze
pfiznaky postizeni sval(l upinajicich se v pubické oblasti mohou byt dosti podobné
(Laible, Swanson, & Rose, 2013).

e Palpacni bolestivost v trigonum femorale (King et al., 2017).

¢ Iradiace bolesti do vnitini strany stehna, v pozdéjsich stadiich postiZzeni se mize
bolest sifit pod stydkou kost do bederni patere nebo na kontralateralni stranu

panve (Bisciotti, 2017).

V diferencialni diagnostice musime dbat na odliseni podobnych patologii, jako tomu bylo
u entezopatie adduktord. Kromé nich je ovSsem potieba myslet na mozny zanét iliopectinealni
bursy (bursitis iliopectinea) a zanét slachovych oball (peritenonitis), tyto stavy se totiz vyskytuji
spole¢né s entezopatiemi tak casto, Ze je Johnston et al. popsali jako tzv. ,iliopsoas syndrom*,
ktery ma stejnou diagnostiku i terapeutické pristupy jako samotna entezopatie iliopsoatu

(Johnston, Wiley, Lindsay, & Wiseman, 1998; Wilson, & Furukawa, 2014).
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Obrdzek 8. Postizeni Uponu m. psoas major v oblasti malého trochanteru (Hunt, 2017).

3.5.4.3 M. rectus femoris

Postizeni m. rectus femoris nebyva tak casté jako predchozi pfipady, ale je potieba ho
neopomenout pfi diferencidlni diagnostice (Bard, & Vuillemin, 2020). Tento sval zacind dvéma
hlavami: pfimou hlavou na spina iliaca anterior inferior a nepfimou hlavou v supraacetabularni
oblasti. Jeho funkci je hlavné flexe kycelniho kloubu a extenze kolene, pomaha stabilizovat panev
pfi stoji i pohybu a jeho vyznam ve sportovnim prostiedi miZzeme nalézt naptiklad v jeho
zpomalovaci funkci pohybu tibie pfi swing fazi béhu. Vzhledem k tomu, Ze pfima hlava (m. rectus
femoris) patfi mezi predni struktury kycle a nepfima hlava mezi laterdlni, projevuje se postiZeni
jednotlivych struktur odliSné (Moraux et al., 2018). Pfiiny vzniku jsou podobné jako
u m. lliopsoas, stejné jako projevy. Typicka akutni zranéni byvaji pfi zablokovanému kopu s plné
extendovanym kycelnim kloubem a flektovanym kolenem (Obrazek 9) (Bahr, 2004). Casto byva
postizen u sportQ, jako je fotbal, rugby, cyklistika nebo sprinterské discipliny. Mezi rizikové
faktory i vbéiné populaci patfi predevsim predchozi zranéni svalu, zmény pracovnich
stereotypl, nizky vzrist spojeny s nadvahou a nizkou Urovni flexibility, ¢imz je mysleno hlavné

zkraceni daného svalu (Hunt et al., 2017).
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Hlavnimi ptiznaky jsou:

e Bolestivost pfi odporovanych testech do flexe KYK a extenze KOK.
e Bolestivost pfi maximalnim pasivnim protazeni svalu, napt. pfi Thomasové
testu (viz Obrazek 12).

e Palpacni bolestivost v oblasti SIAl a acetabula.

Pfenaseni bolesti do inguinalni oblasti a kaudalné po predni strané stehna.

(King et al., 2017)

Diferencialné odlisit je to tfeba od inguinalnich herniaci, které se projevuji palivou
nebo ostrou bolesti v tfiselné krajiné a inguinalniho ligamenta, palpacné lze nahmatat vyklenuti
v bfisni sténé a v oblasti otvorl pod inguinalnim ligamentem, ddle pak od entezopatii jinych
svalll, parcialni ¢i ¢astecné ruptury svalu, které se projevuji také ostrou nebo pichavou bolesti,
ktera je dobre lokalizovana a sval byva v misté poranéni citlivy na pohmat, v neposledni radé
od nervového drazdéni, napt. n. cutaneus femoris lateralis pfi diagndze meralgia paresthetica,
ktera se projevuje paresteziemi a dysesteziemi na anterolaterdlni strané stehna (Hunt et al.,

2014).

femoris

muscle :
Sartorius

Vastus medialis

Patella

Obrdzek 9. Mechanismus poskozeni m. rectus femoris pfi hyperextenzi kycle (Bahr, 2004).
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3.5.4.4 M. gluteus medius a m. gluteus minimus

Nejcastéjsim dlvodem bolesti na lateralni ¢asti kycelniho kloubu je tzv. bolestivy syndrom
velkého trochanteru (GTPS), coZ je oznaceni pro soubor priznaklli zahrnujici bursitis
trochanterica, tendinopatie a entezopatie m. gluteus medius a m. gluteus minimus, parcialni
ruptury téchto svall a iliotibialni syndrom (Obrazek 10). Prevalence tendinopatii gluteu mediu
a minimu je podle radiologické studie z roku 2015 zhruba 30 % mezi 50-59 lety a aZz 80 % u lidi
starSich 70 let (Chi et al., 2015). Témito degenerativnimi zménami v oblasti velkého trochanteru
byvaji nejcastéji postizeny Zeny (z 80-90 %) ve véku od 40 do 60 let (Chamberlain, 2021). Mohou
vznikat dlouhodobym pretézovanim, ale casto se s nimi setkdme u starSich pacientl jako
s degenerativnimi zménami. GTPS byva Casto sekundarné projevem bolesti v oblasti bederni
patere nebo témto bolestem naopak predchazi a je jejich pfi¢inou. Typickym sportem, ve kterém
nalezneme s velkou ¢etnosti toto postizeni, je hlavné vytrvalostni béh, dale i ostatni bézecké
discipliny a sporty jako fotbal, hokej nebo badminton. Mezi rizikové faktory patti nestejnd délka
dolnich koncetin, nadmérna pronace chodidla (plochonozi) nebo coxa valga.

Hlavnimi ptiznaky jsou:

e Bolesti pfi dlouhém sezeni, ve spanku na postizeném boku a pfi télesné
zatézi (chlize, béh)

e Evokovana bolest pti odporovanych testech — vnitini rotace pfi flexi 90 st.
KYK, addukce s extendovanym KOK

e Palpacni bolestivost Uponl m. gluteus medius a m. gluteus minimus
v oblasti velkého trochanteru

e Ranni ztuhlosti nebo poruchy rovnovahy z diivodu svalovych dysbalanci

e Pfivysetreni chlize mGzZeme pozorovat tzv. Trendelenburglv fenomén, kdy
dochazi k instabilité panve ve frontalni roviné (Chamberlain, 2021; Wilson,

& Furukawa, 2014)
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Gluteus medius
muscle

Gluteus
minimus
muscle

Greater
trochanter

Femur

Obrdzek 10. Postizeni ponu m. gluteus medius (Bahr, 2004).
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3.6 Diagnostika

3.6.1 Klinické vysetreni pacienta

Klinické vySettfeni terapeutem/lékafem by mélo byt cileno na zjisténi diagnézy pomoci
diferencidlni diagnostiky. Vysetfeni zacina uz pfi prichodu pacienta do ordinace, kdy pozorujeme
styl chlize, antalgické drzeni, celkovou posturu a pohybové stereotypy. Nasleduje podrobna
anamnéza, kterd by méla zahrnovat pouze relevantni informace k aktualnim potizim. Vyuzivame
baterie 5P: pozorovani, palpace, perkuse, poslech, per rectum. Z ¢ehoz per rectum v této
konkrétni problematice nema vyuziti. Palpaci zjistujeme hlavné misto nejvétsi bolesti, které nas
mUlZe nasmérovat k postiZeni urcitych struktur. Perkuse (poklep) je vhodna v oblasti bficha,
pokud mame podezieni na interni potize, které mohou zplsobovat bolest v oblasti kycle
a imitovat tak lokalni poranéni (napf. apendicitis acuta). Poslechem muizeme zjistovat napf.
lupavy fenomén v kycli (snapping hip). Dalsi pomocnou metodou mohou byt jiz zmifované
odporové testy, pri kterych se snazime vyvolat u pacienta bolest odporem, ktery klademe tomu

pohybu, jenz zplsobil poranéni.

3.6.1.1 Anamnéza

Anamnéza spocivd v dlakladném sbirani relevantnich informaci z minulosti
a pritomnosti, které by mohly poukazat na pfic¢inu patologie, se kterou pacient prichazi.

Zacindme osobni anamnézou (OA), kde u bolesti v oblasti kycelniho kloubu je dllezité,
zda ma pacient za sebou néjaké operace v oblasti bederni patere, kycle, kolene nebo nohy.
Zajimaji nas predeslé urazy (zlomeniny, luxace, pady) a bolesti téchto oblasti v minulosti. Dale
zda nemél pacient poruchu vyvoje kycelniho kloubu v détstvi, zda nosil Siroké baleni, jak probihal
vyvoj chlize atd. Zejména Zen je potreba zjistit, zda nemuze problém souviset s gynekologickymi
zakroky/obtizemi.

Poté se vyptavame na farmakologickou anamnézu (FA), zda pacient uZival nebo uziva
néjaké léky v jaké frekvenci a mnozstvi. Pracovni anamnéza (PA) m(ize mit velkou vypovédni
hodnotu, pokud se nejedna zrovna o sportovce, ale o béiné zaméstnaného Cclovéka,
nebot pretizeni mulze vyplyvat z pracovnich stereotypu. Doptdvame se cilené na zmény
v zaméstnani nebo jiné pracovni pozice, které by mohly zpUlsobit pretiZzeni. Socidlni anamnéza
(SA) je pro nas terapeuty dulezita hlavné proto, abychom zjistili, za jakych podminek ¢lovék Zije,
zda mu ma kdo pomoci, zda mu napfiklad nékdo nakoupi apod. Jedna se vétsinou o dlleZitou
otazku u starsich pacientl, kde rozhoduje i pocet schodUll do jejich bytu, coz se s obtizemi v kycli

mUze stat velkou prekazkou v samostatnosti pacienta.
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V posledni fadé zjistujeme informace o nynéjsim onemocnéni (NO), to by mélo byt velice
dikladné, protoZe pacient popisuje dany problém, se kterym prisel do ordinace lékare
Ci terapeuta. Nejcastéjsim dlivodem, proc pacient vyhleda odbornou pomoc, je bolest. Ta nas
velice zajima, proto je detailni popis bolesti neodmyslitelnou soucasti anamnézy. Zajima nas
intenzita bolesti, ktera Ize hodnotit napf. podle Vizualni analogové skaly (VAS), body od 1 do 10
(Opavsky, 2011). Ddle nas zajima, jak dlouho uz bolest trva, ve kterych Castech dne, zda je
klidova, nebo pfi zatézi, zda je intermitentni, nebo trvala, jak moc pacienta omezuje v ramci
béZnych dennich aktivit (activity daily living — ADL), zda ma pacient Ulevovou polohu od bolesti
a naopak jaky pohyb/poloha vyvolava bolest, zda se bolesti zhorsuji, zlepsuji nebo jsou stale
stejné, druh bolesti, zda je palciva, tupa, ostra, difuzni, presné lokalizovana, bodava, rezava,
Stiplava atd. Podstatnou informaci je zména tréninkového rezimu (frekvence a intenzita),
podminek, jind obuv, protozZe tyto zmény mohou zpUlsobit pretizeni dané oblasti.

(Bahr, 2004; Hunt et al., 2017; Kjaer et al., 2003; Kolat, 2020; Wilson, & Furukawa, 2014)

3.6.1.2 Aspekce
Aspekéni vysetini se standardné provadi zepredu, z boku a zezadu. Zepredu vysetfujeme
klidovy stoj na obou dolnich koncetinach, stoj na jedné dolni konceting, tzv. Trendelenburgova
zkouska (Obrazek 18) a chizi. Je vhodné, aby aspekéni vySetfeni mélo néjakou systemati¢nost
a postupovalo se napfiklad zeshora dold. Zac¢iname proto postavenim hlavy, rovinou ramen,
pozorujeme stranovou symetricnost ve vsech etdzich, kompaktnost bfisni stény, postaveni
pupku, taille, postaveni panve ve frontdlni roviné, kde mlzZe dochazet k zesSikmeni panve
na jednu stranu, coZ mize poukazat napf. na skolidzu patere, nestejnou délku dolnich koncetin,
jednostranné plochonozi, asymetricka valgozita/varozita kolennich kloub a dalsi, nebo mizeme
pozorovat shift panve, kdy dochazi k lateralnimu posunu celé panve od stfedni osy téla, cozZ
mUiZeme pozorovat napriklad u dekompenzovanych skoliéz patere (Janda, 2004; Kolar, 2020;
Véle, 2006).
Zepredu i zezadu pozorujeme chizi, kdy nas zajima symetrie krok(i, tempo, stojna
a Svihova faze koncetin, stabilita panve pfi chlizi, rovnovaha (cilené vySetfeni pomoci
tandemové chlze) a souhru trupu a hornich koncetin s dolnimi koncetinami (Dvorak, 2003;
Opavsky, 2003). Stoj mizZzeme vySetfovat pomoci Rombergovych zkousek, kdy Romberg I.
znamena vysetreni stability ve stoji o bazi na Sitku panve, Romberg Il. je stoj o Uzké bazi ve stoji
spojném a Romberg lll. je stejnd pozice nohou jako u predeslého testu, ale pacient u ni zavie oci.
Pozorujeme stabilitu a souhru koncetin a trupu, titubace trupu a hru Slach v oblasti hlezenniho
kloubu (proto by se mélo vysetfovat bez ponozZek s odhalenymi hlezny). Z boku pozorujeme

postaveni hlavy, kdy mizZe byt normalni (tragus za kli¢ni kosti), chabé drzeni hlavy (tragus
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na urovni klicni kosti) nebo predsunuté drzeni hlavy (tragus pred kli¢ni kosti). Toto hodnoceni
mUZe byt kresleno postavenim kli¢nich kosti napfiklad pfi protrakci ramennich kloubt. Postaveni
ramen, kterd mohou byt v protrakci, kfivky patere (lorddza horni kréni patere, kyféza dolni kréni
patefe a hrudni patere, lorddza bederni patere), postaveni panve v sagitalni roviné, kdy muze
byt v anteflexi, coZz byva napriklad u zkraceni a hypertonu m. iliopsoas a m. rectus femoris,
nebo muzZe byt naopak v retroflexi, coz byva typické ve spojeni s vymizeni bederni lorddzy, napr.
u morbus Bechtérev.

V pripadé postiZeni slach v oblasti kycelniho kloubu mliZzeme pfi Uponech pozorovat mirny
otok a prosak, pokud se jedna o akutni problém, ale Castéji se setkdme s tim, Ze v dané oblasti

nebudou viditelné zadné zmény (Kola¥, 2020; Opavsky, 2003; Veigl, & Senolt, 2020).

3.6.1.3 Palpace

Palpacni vySetfeni nam umoznuje zjistit presnéjsi informace o stavu tkani pomoci hmatu,
tzn. svalovém napéti, zméné tvaru ¢i polohy urcité struktury, zméné teploty, bolestivosti
na pohmat atd.

DuleZité oblasti k palpaci v oblasti kycelniho kloubu:

e Upony svall biidni stény v oblasti kycelni a stydké kosti (m. obliquus
internus et externus abdominis, m. rectus abdominis)

e Oblast lig. inquinalis (kvali moZnosti herniace)

e Trigonum femorale (palpace mimo jiné m. iliopsoas)

e Oblast adduktorl a jejich tponl

e Os pubis a symfyza

e Oblast velkého trochanteru (Upony glutealnich sval(l a zevnich rotator(
kycCle, bursa trochanterica)

e M. piriformis

e Spinailiaca anterior inferior (odstup m. rectus femoris)

e Sakroiliakdlni skloubeni (bolestivost pfi blokddé nebo pretizeni ligament
mUiZe imitovat bolest Uponu)

e Tuber ischiadicum (odstup m. semitendinosus, m. semimembranosus

a dlouhé hlavy m. biceps femoris)

Pti vySetfovani kycelniho kloubu by se nemélo zapominat i na vySetfeni segmentu nad

a pod, tzn. bederni patere a kolene, popfipadé hlezna a nohy (Bahr, 2004; Reichert et al., 2021).
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3.6.1.4 Kineziologické vysetfeni

1) Meéreni rozsahu pohybu podle metody SFTR — méreni je vhodné provadét v daném

segmentu a vjenom segmentu nad a pod, vtomto pripadé v kolennim kloubu

a v bederni patefi. Bederni patef muzeme vysetiit pomoci funkcnich testli patere

a goniometricky. Nejprve nechavame pacienta, aby provedl| poZzadovany pohyb aktivng,

poté mérime pasivni rozsah pohybu, pfi kterém cely rozsah pohybu vykonava

koncetinou terapeut bez Ucasti pacienta.

Kycelni kloub: S: EX — vychozi postaveni — FL, F: ABD — vychozi postaveni — ADD,
R: ZR — vychozi postaveni — VR

Kolenni kloub: S: EX — vychozi postaveni — FL

Bederni pater: R: LROT — vychozi postaveni — PROT, F: LLFL — vychozi postaveni —
PLFL

(Dylevsky, 2007; Véle, 2006)

2) Funkéni testy patere

Pouzivame je pro vySetreni rozvijené patere do flexe a extenze v urcitych etdzich. Pred

zaCatkem meéreni vyznacujeme na zadech pacienta znacky na predem danych mistech a poté

mérime rozdil vzdalenosti znacek v klidovém stoji a ve flexi nebo extenzi.

Pro cilené vysetieni rozvijeni bederni patere do flexe mizeme pouzit Schoberovu
zkousku, kde se méfi vzdalenost mezi spojnici zadnich hornich spin (SIPS) a bodu
vzdaleného 10 cm kranialné (u déti 5 cm). Norma u tohoto testu by mélo byt
rozvinuti patere o 4-6 cm (u déti o 2,5 cm).

Pro vysetieni rozvijeni hrudni a bederni patere do flexe mizZeme pouzit Stiborovu
zkousku, kde prvni bod je p. spinosus C7 a druhy bod je na spojnici SIPS. Rozvijeni
v tomto Useku by mélo byt 7-10 cm pti maximalnim predklonu.

Pro vysetieni lateroflexe zejména v bedernim Useku patere pouzivame zkousku
lateroflexe, kdy v klidovém stoji vyznacime na obou dolnich koncetinach vysku,
kam saha Spicka 3. prstu, a poté vyzveme pacienta k Uklonu na jednu a poté
na druhou stranu, pficemz zazna¢ime vysku, kam pacient béhem uklonu dosahl
Spickou 3. prstu. Je potfeba hlidat, aby k pohybu dochazelo pouze lateroflexi
patere. Pacient by si mohl pomahat pokréovanim kolen, flexi trupu, rotaci trupu
nebo extenzi trupu. Uklon na jednu stranu o méné nez 15 cm svéddi o omezeném

rozsahu pohybu.
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e Posledni vhodnou zkouskou pfi vysetfovani bederni patefe by mohla byt zkouska
predklonu (Thomayerova zkouska), kde zjistujeme, jestli je pacient schopen
dotyku zemé Spickou 3. prstu. Pokud ano, tak je vysledek normalni, pokud
dosahne vétsi Casti ruky, tak je zkouska negativni a pokud nedosahne na zem

vlbec, tak je zkouska pozitivni a mérime, o kolik centimetr(l nedosahne na zem.
(Dylevsky, 2007; Kolat, 2020; Véle, 2006)

3) Antropometrické vysetieni
U postizZeni svalovych Uponl v oblasti kycle nas bude zajimat predevsim délka dolnich
koncetin, pripadné obvody stehna, pokud by se vyskytoval otok nebo naopak utlum svalu,
a hypotrofie vznikla na podkladé bolesti pfi aktivaci svalu.
Délka dolni koncetiny:
e  Funkéni: SIAS — malleolus medialis
e Anatomicka: trochanter major — malleolus lateralis

e Umbilikomaleolarni: umbilicus — malleolus medialis
Obvody na dolni koncetiné:

e 10cm nad patellou
e Tésné nad kolenem

e Pres patellu

(Chomtho, 2022; Haladova, & Nechvatalova, 2010)

4) Orientacni vySetfeni svalové sily
Orientacni povédomi o stavu svalové sily jednotlivych svalovych skupin ziskdme béhem
cilenych odporovych testl, kde se bud’ vysetfuji obé strany soubéiné, nebo porovnavame

jednostranné rozdily pfi vysetfeni zvlast pravé a levé DK.

5) Vysetfeni zkracenych svalll dle Jandy
e Flexory kycelniho kloubu (Thomasuiv test — Obrazek 11): VySetfujeme v leze
na zadech hyzdémi na kraji lehatka. Pacient nevysetfovanou dolni koncetinu
tahne k hrudni kosti a sledujeme pozici druhé vysetfované koncetiny, ktera volné
visi z lehatka. Hliddame, aby nedochdazelo ke kompenzac¢nim pohybim panve.

Hodnotime Cisly 0-2.
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0- Pfi normalnim nélezu je stehno v horizontale a bérec visi kolmo k zemi,
pasivné lze polohy v kloubech jesté zvétsit.

1- Pfi malém zkraceni je leh¢i postaveni v kycelnim kloubu (svédci
pro zkraceni m. iliopsoas), které jde pasivné dotahnout do horizontaly
a bérec tréi Sikmo vpred (zkraceni m. rectus femoris), je patrna
prohluben na laterdlni strané stehna a mirna deviace do abdukce
(zkraceni m. tensor fasciae latae).

2- Pti velkém zkraceni je vyrazné flekéni postaveni v kycli, které nelze
pasivné dotahnout do horizontaly, bérec trc¢i Sikmo vpred a je patrna

deviace patelly a jeji tah kraniadlné, vyrazny zarez na lateralni strané

stehna s deviaci stehna do abdukce.

Obrdzek 11. Vysetieni zkraceni flexor(l KYK (Thomasuyv test).
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e Flexory kolenniho kloubu: Vysetfujeme v leze na zadech, kdy pacient volné lezi
s extendovanymi dolnimi koncetinami, terapeut pasivné flektuje kycelni kloub,
pficemz dbd na fixaci kolenniho kloubu v pIné extenzi a fixaci panve (Obrazek 12).

0- Zadné zkraceni, flexi v KYK Ize dotdhnout do 90°

1- Malé zkraceni, flexe v KYK moZna v rozmezi 80-90°

2- Velké zkraceni, flexe v KYK méné nez 80°

Obrdzek 12. Vysetreni zkraceni flexor(i KOK.

e Adduktory kycelniho kloubu: Vysetfujeme v leZze na zadech a hodnotime pasivni
rozsah KYK do abdukce s extendovanym a poté s mirné flektovanym kolennim
kloubem, coz vyloudi vliv dlouhych adduktord. (Obrazek 13).

0- Normalni rozsah pohybu je 40°
1- Malé zkraceni, abdukce v rozsahu 30-40°

2- Velké zkraceni, abdukce mozna maximalné 30°
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Obrdzek 13. Vysetreni zkraceni adduktord KYK.

e M. piriformis: Vysetfujeme v leze na zadech, kdy pacientovi pasivné flektujeme
kycelni kloub do 90° a poté zkousime rozsah pohybu do addukce a vnitini rotace
v kyCli (Obrazek 14).
0- Zadné zkraceni, Ize provést addukci a vnitini rotaci s mékkym odporem
na konci rozsahu pohybu
1- Malé zkraceni, je omezena vnitini rotace a addukce
2- Velké zkraceni, neni mozna vnitfni rotace a addukce s tvrdym/tuhym

odporem na konci rozsahu pohybu (Janda, 2004)
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Obrdzek 14. Vysetieni zkraceni m. piriformis.

6) Vysetfeni stereotypl pohybu v kycelnim kloubu dle Jandy

Stereotyp extenze v kycelnim kloubu: vysetfujeme vleZe na bfise s extendovanym
kolenem a sledujeme timing a aktivaci svall, fyziologické zapojeni svall je
v poradi — hamstringy, m. gluteus maximus, kontralateralni erektory patere,
homolateralni erektory patere.

Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu: vySetfujeme na nevysetfovaném boku,
abdukce kycelniho kloubu s extendovanym kolenem, fyziologicky by mélo dojit
k aktivaci m. tensor fasciae latae a m. gluteus medius v poméru 1:1 nebo dokonce
k vétsi aktivaci m. gluteus medius. Jako patologické vzory mlizeme pozorovat
napriklad tzv. tensorovou abdukci, kdy dochazi k prevaze flexorl kycle
(m. iliopsoas a m. rectus femoris) a pohyb neprobiha cisté do abdukce, ale je
pridana jesté ZR a flexe v kycli. PfevaZuje-li m. quadratus lumborum, dochazi
nejprve k elevaci panve na zacatku pohybu a dale pokracuje pohyb tensorovym
mechanismem abdukce.

Stereotyp flexe trupu: vysetfujeme na zadech, kdy vySetfovany provadi plynulou
obloukovitou flexi trupu a pozorujeme aktivaci brisnich sval( a flexor( kycle.
Pti insuficienci btisnich svall a prevaze flexorli KYK dochazi k flexi kolennich

kloubU, nadzdvizeni konéetin od podlozky a pohybu panve.

(Janda, 2004)
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3.6.1.5 Specifické testy
e Ludolffav test — je specificky test na aktivaci m. iliopsoas, kdy pacient sedi na Zidli
s dolnimi koncetinami polozenymi na zemi. Poté vySetfovanou koncetinu
extenduje v koleni a provadi flexi v kyCelnim kloubu. V této pozici je aktivni
zejména m. iliopsoas a bolestivost v oblasti jeho Uponu na malém trochanteru
svédci pro postiZzeni jeho Uponu (Obrazek 15).
e Thomaslv test — popsan v kapitole vysetfeni zkracenych sval(, bolestivost béhem

tohoto testu voblasti Uponu m. iliopsoas nebo m. rectus femoris svédci

pro postiZzeni jejich Uponu (Obrazek 11).

Obrdzek 15. Ludolffiv test.

e FABER test (Patrickova zkouska) — pacient lezi na zadech a my provedeme pasivni
pohyb do flexe, abdukce a zevni rotace vKYK, pficemZz fixujeme panev
na kontralateralni strané. Bolestivosti v oblasti Uponl adduktor(i znamena
pozitivni test a svédci pro postizeni téchto Upond, pfi bolestivosti hloubéji v kycli

na homolateralni strané, kdy bolest je tupa a hluboko, hlife lokalizovatelnd, by
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mohl test poukazat pro femoroacetabuldrni impingement (FAI) nebo 1ézi labra,
pfi bolestivosti na kontralateralni dorsalni strané v oblasti sakroiliakalniho

skloubeni svédci pozitivni test pro postizeni nebo blokadu tohoto skloubeni

(Obrazek 16).

Obrdzek 16. FABER test (Patrickova zkouska).

e FADIR test — test, pfi kterém pacient lezi volné na zadech a terapeut pasivné
pohybuje s dolni koncetinou do flexe, addukce a vnitini rotace v ky¢elnim kloubu,
pozitivita testu mUZe poukazat opét na FAIl, na lézi acetabularniho labra nebo

intraartikularni postizeni, napf. koxartrézu (Obrazek 17).
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Obrdzek 17. FADIR test.

e Trendelenburgova zkouska — jedna se o vySetfeni stoje na jedné dolni konceting,
kdy druha koncetina je flektovana v koleni i v kyCli a je odlepena od zemé, tato
zkouska hodnoti stabilitu kycelniho kloubu, zejména aktivitu abduktor(
(m. gluteus medius et minimus), pfi pozitivnim testu mlzeme pozorovat
tzv. Trendelenburglv pfiznak, coZ se projevi poklesem panve na kontralateralni
strané a svédci o insuficienci abduktorl na homolateralni strané, dale mizeme
pozorovat Duchenn(iv pfiznak, kdy dojde ke kompenzacnimu udklonu trupu
na stranu stojné DK a nebo Déjerine-Babkin priznak, kdy naopak dojde ke zdvizeni

panve na strané nestojné DK (Obrazek 18).
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Obrdzek 18. Trendelenburgova zkouska: A) negativni, B) pozitivni Trendelenburgliv pfiznak, C)
Duchenniv pfiznak, D) Déjerine-Babkin pfiznak.

e Oberlv test — pro vysSetfeni m. tensor fasciae latae, m. gluteus maximus
nebo m. gluteus medius et minimus pacient lezi na nevySetfovaném boku
s flektovanou nevysetfovanou DK pro vyhlazeni bederni lorddzy, poté terapeut,
ktery stoji za pacientem, provadi pasivni addukci druhé DK ve tfech variantach
(Obrazek 19):
— S extendovanym KYK i KOK — vySetifeni m. tensor fasciae latae (A)
— S KYK v nulovém postaveni a 90° FL v KOK — m. gluteus maximus et
minimus (B)
— S flektovanym KYK i KOK a sou¢asnou kontrarotaci horni ¢asti trupu —m.

gluteus maximus (C)
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Obrdzek 19. OberQv test.

2014)

e Cilené odporové testy

Adduktory — squeeze test (Obrazek 20), addukce proti odporu (Obrazek
21)

Gluteus medius et minimus —abdukce proti odporu (Obrazek 22), resisted
external derotation test (Obrazek 23)

Iliopsoas — flexe kycle proti odporu v 90° (Obrazek 24)

M. rectus femoris — flexe kycle proti odporu v 0° s extendovanymi koleny
(Obrazek 25), extenze kolenniho kloubu proti odporu (Obrazek 26)
Hamstringy — extenze kycle proti odporu (testuje hlavné m. gluteus

maximus), flexe kolene proti odporu (Obrazek 27)

(Bahr, 2004; Ferret et al., 2016; Kolat, 2020; Veigl, & Senolt, 2020; Wilson, & Furukawa,
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Obrdzek 20. Squeeze test.

Obrdzek 21. Addukce kycelnich kloub( proti odporu.
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Obrdzek 23. Odporovana vnittni rotace v KYK s vychozi pozici v zevni rotaci.
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Obrdzek 24. Flexe KYK proti odporu (vySetieni m. iliopsoas).

)

Obrdzek 25. Flexe KYK proti odporu (vySetfeni m. rectus femoris).
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Obrdzek 26. Extenze KOK proti odporu (vySetfeni m. rectus femoris).

Obrdzek 27. Vlevo extenze KYK proti odporu (testuje m. gluteus maximus), vpravo flexe KOK
proti odporu (testuje hamstringy).

3.6.2 Diferencidlni diagnostika kycelniho kloubu

Pro co nejpresnéjsi zavér z klinického vysetfeni pacienta je tfeba vyloucit postiZeni, ktera
mohou zdanlivé imitovat entezopatie. V okoli kycelniho kloubu je velké mnozstvi struktur, které
mohou byt postiZeny. Jako prvni je zapotrebi rozlisit, zda se jedna o postiZeni intraartikularni
nebo extraartikularni (postizeni mékkych tkani v okoli kloubu). To lze provést vySetfenim
aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu, a to tak, Ze vyzveme pacienta, aby provedl aktivné pohyb,
ktery vyvolava bolest, a poté je tento pohyb proveden terapeutem. Pokud se bolest objevuje
pouze pfri aktivnim pohybu, svédci nalez o postizeni typicky svalového aparatu, ale pokud je
bolest stejnd i pfi pasivnim pohybu, svéd¢i to naopak o intraartikularnim postizZeni.

U intraartikularnich postizeni kycelniho kloubu byva také typické omezeni rozsahu pohyb( podle
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kloubniho vzorce dle Lewita (Lewit, 2015), ktery fika, Ze jsou pohyby omezeny v tomto poradi:
vnitfni rotace — extenze — flexe — zevni rotace.

Konkrétni diagndzy byly zminény v popisu jednotlivych typu entezopatii.

3.6.3 Zobrazovaci metody

Pro diagnostiku entezopatii a celkové postizeni mékkych tkani lze pouzit ultrazvukové
vySetreni (UZ), které ndm muzZe pomoci rozlisit mezi mechanickym, degenerativnim a zanétlivym
poskozenim tkané. Lze pomoci néj také monitorovat pribéh a Uspésnost lécby (Falsetti, Acciai,
Lenzi, & Frediani, 2009). Vyhodou poufZiti UZ je jeho cenova a casova dostupnost, na rozdil
od MRI (Ebstein et al., 2018).

Magneticka rezonance (MRI) je povaZovana za zlaty standard v diagnostice bolesti
v oblasti panve a tfisel, pokud je dostupna. Vyhodami MRI je zobrazeni tkani v mnoha rdznych
rovinach s vybornym zobrazenim vSsech mékkych tkani i kosti (Omar et al., 2008).

Klasické rentgenové snimky (RTG) mohou pomoci pfi identifikaci strukturalnich zmén kosti
nebo mohou odhalit pfipadné kalcifikace slachovych Upond, které byvaji projevem dlouhodobé

progrese onemocnéni (Jo, Kim, Baek, & Park, 2016).
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3.7 Moinosti fyzioterapie u entezopatii v oblasti kycelniho kloubu

V akutni fazi bude hlavnim cilem tlumeni otoku a bolesti, k cemuz mlzZeme pouzit
kryoterapii, antiflogistika-analgetika a imobilizaci segmentu. V dalSich stadiich onemocnéni je
tfeba se zaméfit na Upravu pohybovych stereotypll pacienta, Upravé tréninkového planu
a stabilizaci celé dolni koncetiny a trupu. Soucasné muizeme vyuzit procedury k tlumeni bolesti
a postizeny Upon stimulovat k hojeni pomoci ultrazvuku, kombinované terapie, laserové
terapie, razové viny a dalsich. Cilem je navrat pacienta ke sportu nebo do bézného denniho
Zivota. O konkrétnich mechanismech ucinku téchto procedur je pojednano v nasledujicich
kapitolach.

Podle Tylera a spol. Ize rehabilitaci rozdélit do 5 ¢asti:

1. Tlumeni bolesti, otoku a dalSich zanétlivych procesi (klid, kryoterapie,
nesteroidni antirevmatika)

Protahovani a udrzovani rozsahu pohybu

Posilovani a odporova cviceni

Nacvik svalové koordinace a propriocepce

vk W

Trénink specifickych pohyb( (individudlné u kazdého pacienta)

(Tyler, Fukunaga, & Gellert, 2014)

3.7.1 Kinezioterapie

V ramci kinezioterapie je tfeba postupovat od jednoduchych aktivit s nizkou zatézi k tém
zpét. Soucasné v ramci kinezioterapie udrZzujeme pacientovu celkovou kondici a funkci ostatnich

Casti téla, aby byl pfipraven na navrat do plné zatéze ve vsech smérech.

3.7.1.1 ProtaZeni zkraceného svalu s vyuZitim svalové inhibice

Postfacilitacni inhibice (PFI) — cilem je zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu, ktery je omezen
zkracenymi svaly. Tato metoda funguje na principu reciprocni inhibice. Byva ¢asto vyuZivana
u svalovych dysbalanci, které se mohou vyskytovat po celém téle, nékteré typické (horni a dolni
zkfizeny syndrom, vrstvovy syndrom) popsal Janda. Jako prvni je potfeba protahnout a uvolnit
zkracené hypertonické svaly a aZ poté posilit ty oslabené.

Provedeni: Pacient ve stfednim postaveni kloubu vyvine maximalni mozZnou kontrakci
daného svalu/svalové skupiny na 7-10s a poté uvolni a terapeut pasivné protahne dany

sval/skupinu sval(l o néco déle, alespor 10-20 s. Opakuje se 3-5 x, dokud dochazi k zvétsovani
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rozsahu pohybu. U kycelniho kloubu byva ¢asto zkraceny m. rectus femoris, m. iliopsoas, m.

tensor fasciae latae nebo adduktory.

Postizometricka relaxace (PIR) - je metoda, ktera funguje na principu inhibice svalu
po predeslé aktivaci jako PFl, ale nasim cilem je ovlivnit pouze ta vldkna ve svalu, ktera jsou
nejvice iritabilni. P¥i Uponovych bolestech mize dojit reflexné ke vzniku téchto pretéZovanych
vldken bud vtom samém svalu, nebo prenesené v jiném misté, které bylo kompenzacné
pretéZovano, napfiklad muizeme najit reflexni zménu v m. rectus femoris pfi postizeni
m. iliopsoas, protoze prebira z vétsi ¢asti jeho funkci pfi flexi kycle a tim vznika pretizeni.

Provedeni: Podobné jako u PFI, ale pacient vyviji pouze minimalni silu proti odporu
terapeuta tak, aby aktivoval pouze hypertonicka vlakna. Aktivace trva 7-10 s a poté nasleduje
s vydechem uvolnéni svalu, které terapeut pouze kontroluje a vede pohyb k samovolnému
protazeni (nedotahuje svou silou). Uvolnéni trva alespon dvakrat déle, dokud je viditelné
zvétsovani rozsahu pohybu. Poté se cyklus opakuje jesté 2-4 x z dosazeného rozsahu pohybu

z predeslého protazeni.

Obrdzek 28. Poloha pro PFl i PIR na m. rectus femoris.

Antigravitacni relaxace (AGR) je modifikaci PIR, kdy misto odporu terapeuta je vyuzivano
gravitacni sily. Pacient zaujme takovou polohu, aby mohl poZadovanym svalem nést hmotnost
zbytku koncetiny/trupu a na 21-28 s aktivuje sval proti gravitaci, poté dojde k uvolnéni
a pasivnimu protaZzeni pomoci gravitace na alespon stejné dlouhou dobu. Lze vyuZit pfi protazeni

flexort kycle v poloze Thomasova testu. (Obrazek 11)
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Agisticko-excentrické kontrakc¢ni postupy (AEK) jsou dalsi moznosti, jak mizeme ovlivnit
hypertonicka svalova vlakna. Princip spociva v recipro¢nim uUtlumu a mechanickém povoleni
hypertonického svalu (agonisty) pomoci excentrické kontrakce jeho antagonisty. Terapeut
uvede pasivné prislusné segmenty do takové pozice, kde je agonista v relativnim protazeni
a v této pozici vyzve pacienta ke kontrakci antagonist(, kterym dava odpor a pretlaci pacienta
v tomto pohybu. Antagonista tak déla excentrickou kontrakci a jeho origo a insertio se od sebe
vzdaluji. Naopak u agonisty tim dochazi k reciprocnimu uvolnéni svalu a k pfiblizovani jeho origa
a insertia. Jako priklad muize poslouzit vztah flexorl a extenzord kolenniho kloubu, z flexorf(
zejména m. rectus femoris, ktery muze byt v hypertonu pfi postizeni jeho odstupu ze SIAI
Osetreni by vypadalo tak, Ze terapeut vyzve pacienta, aby se polozil na bficho, a poté mu pasivné
flektuje kolenni kloub, poté vyzve pacienta, aby pfitahoval patu k hyZzdim tak silné, aby se
od terapeuta nechal pretlacit opacnym smérem. Béhem tohoto pohybu dochazi k reciprocni

relaxaci a uvolnéni m. rectus femoris.

VsSechny tyto techniky se nesmi délat pres bolest (Dvorak, 2003).

3.7.1.2  Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je metoda, ktera funguje na principu
aktivace danych svalovych skupin v pohybovych vzorcich, kterym fikdme diagonaly, a to vede
k nacviku spravného timingu svall v téchto pohybovych vzorech, ke zvyseni svalové sily, zvétseni
rozsahu pohybu a stimulaci proprioceptor(i v dané casti téla. Pfi pretizenych svalovych Uponech
Ize PNF vyuZit od druhého stupné rehabilitace dle Tylera aZ po posledni fazi rehabilitace. Je
dllezité definovat, ¢eho chceme pomoci PNF dosdahnout, a podle toho zvolit provedeni.
Pro udrZovani rozsahu pohybu pouZijeme napf. pouze pasivni nebo asistovany pohyb ve vhodné
diagonale, urcité ale nesmime protahovat postiZzeny sval pres bolest do maximalniho protaZeni.
Tim bychom mohli zpUsobit jesté vétsi poskozeni mékkych tkani. Pro nacvik stabilizac¢ni funkce
svalll KYK pouZzijeme rytmickou stabilizaci (RS) v rlznych pozicich. Metoda RS spociva v rytmické
aktivaci vSech svalovych skupin KYK proti odporu terapeuta. Kontrakce jsou izometrické
a terapeut v pribéhu pravidelné stfida mista, kde pusobi odpor, ¢imZz dochazi k facilitaci
agonistu i antagonistd, nacviku neuromuskularni kontroly a také k lepsi mechanocepci. ,,Cilem
je zlepSeni sily, koordinace a schopnosti uvolnéni, zvySeni stability kloubl. Hlavnimi
indikacemi jsou proto nedostatecna kloubni stabilita, poruchy svalové koordinace a deficit
svalové sily.” (Pavl(, 2003, 33) Pro zvétSeni proprioceptivniho stimulu Ize aplikovat aproximaci
do KYK béhem pohybu. Pro posileni oslabenych svall klademe pacientovi odpor opacnym

smérem v diagonale, ktera je zamérena na ovlivnéni svalové sily konkrétnich svalovych skupin,
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napf. pro posileni Svihové faze kroku pouzijeme 1. diagonalu DK, flekéni vzor a flekéni variantu,
¢imz docilime posileni zejména flexor(l a kratkych adduktor( KYK (viz Obrazek 30) (Bastlova,

2013).

Obrdzek 29. Posileni flexor( a kratkych adduktor( v 1. diagonale PNF.

3.7.1.3 Cvi¢eniv otevienych a uzavrenych kinematickych retézcich

Béhem rehabilitace je potfeba postizenou Slachu adekvatné zatéZovat, aby béhem hojeni
dochazelo klepsi organizaci novotvorené tkané. Klidovy rezim by nezajistil tak dobry stav
pro budouci zatizeni a je vétsi riziko opakovaného zranéni. Cviceni je zamérené podle aktualni
faze rehabilitace. Z pocatku se tedy terapeut zaméruje hlavné na protahovani a udrZovani
rozsahu pohybu v kloubech, dale pfichazi na radu posilovani postizenych svald. Vyuziva se

hlavné excentrického posilovani danych svalovych skupin, pficemz se zacind jednodussimi
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analytickymi pohyby v otevienych kinematickych retézcich (OKC = open kinematic chain)
a pokracuje se slozitéjsimi cviky s vétsi zatézi az po cvic¢eni v uzavienych kinematickych retézcich
(CKC = close kinematic chain) (Dvorak, 2003).

Otevreny kinematicky fetézec znamena, ze je mozné distalnim (terminalnim) segmentem
volné izolované pohybovat, a to i pouze v jednom kloubu, zatimco v uzavieném kinematickém
retézci je distalni segment bud fixovan, nebo je na néj vyvijen odpor takovym zplsobem, Ze je
pohyb mozZny pouze pfi vzajemném pohybu ve vice segmentech zaroven. Prikladem OKC je flexe
kycelniho kloubu s flektovanym kolennim kloubem vleze na zadech s odporem therabandu
(Obrazek 30). Jako priklad CKC Ize uvést diep nebo posilovani zevnich rotatord kycelniho kloubu
v nizkém Sikmém sedu odlepovanim panve od podlozky (Obrazek 31).

Po dosazeni spravného rozsahu pohybu a dostatecné svalové sily se zacinaji pridavat prvky
rehabilitace se zamértuje cviceni na konkrétni pohyby, které vyplyvaji ze sportu nebo aktivit
konkrétniho pacienta. Po dobu celého procesu je Zadouci udrZovani vsech téchto funkci
v nepostizenych castech téla, aby nedoslo ksekundarnimu zhorseni jejich funkce vlivem
inaktivity. Také udrzeni celkové kondice napomuze k rychlejsSimu navratu ke sportu a ¢innostem

(Frizziero et al., 2016).

i

Obradzek 30. Excentrické posilovani m. iliopsoas v otevieném kinematickém retézci s vyuzitim
therabandu.
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Obrdzek 31. Excentrické posilovani abduktort a zevnich rotator(i v uzavieném kinematickém
retézci.

3.7.2 Mékké a mobilizacni techniky

3.7.2.1 Presura

Presura reflexnich zmén ve svalech se pouziva pro jejich odstranéni pomoci ischemické
komprese. Tyto zmény byvaji ¢asto v postizeném svalu jesté z doby pred postizenim Slachy
a také ve vzdalenéjsich svalech, kde vznikly sekundarné prenosem z plivodniho mista vzniku.
Technika ischemické komprese spociva v palpacnim nalezeni reflexni zmény ve svalu, coz byva
tuzsi uzlik/svazek svalovych vildken, ktery mdze byt bolestivy pfi stlaceni nebo i v klidu. Poté se
provede primy tlak na reflexni zménu nékterym z prsti tak, aby pacient citil snesitelnou bolest
a v této pozici terapeut vydrzi a ¢eka na fenomén tani (pacient zacne subjektivné citit nizsi
intenzitu bolesti a terapeut mizZe pod svym prstem citit rozvolnéni neboli “tani“ reflexni zmény).
Takto osetrenad reflexni zména mUze byt v ten i nasledujici den citlivéjsi, proto je treba na tento
fakt pacienta upozornit a doporucit mu, aby se vyvaroval vétsi fyzické zatézi.

Reflexni zmény s referencni zénou bolesti v oblasti kycelniho kloubu:

e M. adductor longus et brevis — prenesena bolest na predni strané stehna, kolene
a v tfislech, ptiznak podlamovani v koleni (Obrazek 33)
e M. iliopsoas — prfenesena bolest na predni strané stehna, v tfislech, v iliosakralni

a lumbalni krajiné a bolest pfipominajici apendicitidu (Obrazek 32)
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M. rectus abdominis pfi Uponu na os pubis — pfenesend bolest v oblasti spodniho

bficha, bederni patere, hyzdi a iliosakralni oblasti

e M. gluteus minimus — prenesend bolest do oblasti hyzdi, kycle, lateralni
a posteriorni strany stehna a posteriorni strany bérce

e M. gluteus medius — prenesend bolest do oblasti hyzdi, iliosakralni oblasti
a bederni patere

e M. gluteus maximus — prenesenad bolest do oblasti hyzdi, lateralni strany stehna,
kycle, iliosakralni oblasti a nékdy bolesti imitujici UZinovy syndrom n. ischiadicus

e M. quadratus lumborum — prenesena bolest do oblasti hyzdi, iliosakralni oblasti,
laterdlni a anteriorni strany stehna, kycle, abdominalni oblasti a bederni patere

e M. piriformis — pfenesena bolest do oblasti hyzdi, kyCle, lateralni a zadni strany
stehna, muze dojit k Utlaku prochazejiciho n. ischiadicus (Obrazek 34)

e M. adductor magnus — prenesend bolest do oblasti predni strany stehna,
do oblasti malé panve, potize s menstruaci, bolest v perinealni a genitalni oblasti

e M. tensor fasciae latae — prenesena bolest do oblasti zevni strany stehna a kycle,
meralgia paresthetica

e M. pectineus — prenesena bolest do oblasti vnitni strany stehna

e M. gracilis — pfenesena bolest do oblasti vnitini strany stehna (Travell, & Simons,

2018)

ccccgccCececcececCCcCcecele
i

/

Obrdzek 32. Reflexni zmény v m. iliopsoas se zonami prenesené bolesti (Travell, & Simons,

2018).
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Obrdzek 33. Reflexni zmény v m. adductor longus et brevis se zdnami pfenesené bolesti

(Travell, & Simons, 2018).

Obrdzek 34. Reflexni zmény v m. piriformis se zonami prenesené bolesti (Travell, &

Simons, 2018).
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3.7.2.2  Fascidlni techniky

Fascialni techniky, jak jiz ndzev napovida, jsou zaméreny k ovlivnéni fascii. Jedna se
o techniky, pfi kterych vyuZiva terapeut specidlnich hmatd a tah( v urcitém sméru, kterymi se
snazi optimalizovat napéti a posunlivost jednotlivych vrstev mékkych tkani vicéi sobé.
Pti postizeni mékkych tkani v oblasti kycelniho kloubu se muZe zvySené napéti prenaset
do oblasti sousednich segmentu, zejména do thorakodorsalni fascie, kterou je treba casto také

ovlivnit v ramci komplexni terapie (Travell, & Simons, 2018).

3.7.3 Fyzikalni terapie

3.7.3.1 Ultrasonoterapie

Ultrazvuk (UZ) mlzeme vyuzit pro jeho disperzni Ucinek, pokud mame v oblasti po Uraze
vyrazny zrosolovatély otok. Jeho uUc¢inkem je zkapalnéni otoku, ktery dokaZe nase télo v tekuté
formé lépe vstiebat. Podle Podébradského (Podébradsky, & Podébradska, 2009) nesmime
pouzit UZ nejméné 24 hodin po Urazu, protoze svym mechanickym vinénim brani
hemokoagulaci, Urban (Urban prednaska, 2020) fika nejméné 36 hodin po uUraze. Dale mizeme
ultrazvuk pouzit, pokud chceme uvolnit hypertonicka svalova vldkna. Pokud UZ pronika tkani,
dochazi k jejimu ohfevu a k uvolnéni prekapilarnich svéracll, ¢imz se zlepsi lokalni prokrveni,

a dochazi tak k myorelaxaci (Urban, prednaska, 2020).

3.7.3.2 Kombinovand terapie

Kombinovana terapie je kombinace ultrazvuku a elektrického proudu, nejcastéji se
pouziva TENS + UZ pro vysokou frekvenci 3 MHz a stfedofrekvenéni proudy aplikované bipolarné
+ UZ pro nizsi frekvenci 1 MHz. Metoda funguje na principu adaptace svalovych vlaken
na elektricky proud. Pred aplikaci palpacné vysetfime dany sval a najdeme nejaktivné;jsi reflexni
zménu, poté podle hloubky zvolime vhodnou frekvenci ultrazvuku a za pomoci média (sonogel)
aplikujeme ultrazvukovou hlavici (diferentni elektroda, katoda) proud do reflexni zmény.
Hleddme pravé prahové motorickou intenzitu pro danou reflexni zménu a semistatickym
pohybem na ni krouzime a c¢ekdme na adaptaci svalovych vldken (vymizeni kontrakce).
Indiferentni elektroda (anoda) se uklada v zavislosti na misté aplikace, ¢asto transregionalné

(Podébradsky, & Podébradskd, 2009; Urban, pfednaska, 2020).

3.7.3.3 Rdzovd vina
Terapie razovou vinou neboli extracorporeal shockwave therapy (ESWT) se stdva
v posledni dobé oblibenou variantou pfi |écbé chronickych entezopatii. Princip spociva

v usmérnéni tlakové viny, ktera vznika v specidlnich hlavicich. Tyto hlavice vytvari kratké tlakové
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viny o vysoké intenzité, které pfi kontaktu s tkani mechanicky plsobi na jeji ¢astice. Dochazi
ke stimulaci pfirozenych reparacnich mechanism(, zvySeni metabolické aktivity bunék
a pri aplikaci na kalcifikaty ve Slachach nebo svalech dochazi k jejich destrukci a rozmélnéni.
Razova vina ma z dlouhodobého hlediska také analgeticky ucinek. Tento zavér byl ziskan
ze studii, které hodnotily pacienty pomoci vizudlni analogové skaly (VAS) 2-24 mésicl
po ukonceni terapii rdzovou vinou (Rahim, Ooi, Tengku Mohamed Shihabudin, & Chen, 2021).

Existuji 2 zakladni typy razové viny:

e Radidlni razova vina — vytvafri pomalejsi viny, které se divergentné rozbihani
z aplikacni hlavice a pronikaji do hloubky 3-6 cm, proto jsou vhodné pro aplikace
na povrchové tkané.

e Fokusovanad razova vina — ma daleko vétsi okamzity vykon a kratsi dobu trvani
viny, kterd je usmérnéna do jednoho ohniska (nedochazi k rozbihani vin), proto

pUsobi na hloubéji uloZzené tkané nez radialni razova vina (Fatima et al., 2021).

Podle Rahima (Rahim et al., 2021) neni jesté zcela objasnéna spravna intenzita a frekvence

aplikace pro jednotlivé diagndzy a je v tomto ohledu zapotrebi dalsiho vyzkumu.

3.7.3.4 Kryoterapie

Jde o jednu z metod fyzikdlni terapie z oblasti negativni termoterapie, jejimz cilem je
potlaceni a zpomaleni projevl zanétlivé faze postizeni svalového Uponu, jako je bolest a otok.
K potlaceni otoku dochazi diky vasokonstrikci, kterd je zplsobena reflexné aplikaci chladu
(Podébradsky, & Podébradska, 2009). Vhodnost aplikace chladu v akutni fazi zranéni je sporn3,
protozZe zabranuje pfirozené obranné reakci organismu na poskozeni tkani a mliZze negativné
ovlivnit kvalitu nasledného hojeni tkani z dlouhodobého hlediska (Smékal, osobni sdéleni, 2021).

K aplikaci Ize vyuZit kryosackl, které se prikladaji na misto bolesti na 10 az 15 minut
nékolikrat denné (Podébradsky, & Podébradskd, 2009). Ke snizeni bolestivosti dochazi
na principu vratkové teorie, kdy silné exteroceptivni podnéty chladu inhibuji prenos

nocicepce na urovni misniho segmentu (Urban, prednaska, 2020).

3.7.3.5 Laser

Vyuziti laseru je mozné v akutni i chronické fazi postizeni. Jeho hlavnim ucinkem je
stimulace procest hojeni tkani, tlumeni bolesti, protizanétlivy Gcinek a trofotropni ucinek.
Na poruchy pohybového aparatu doporucuje Podébradsky (Podébradsky, & Podébradska, 2009)

intenzitu do 50J/cm?. Aplikujeme do mista svalového Uponu, pokud je pfi povrchu a ptistupné.
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3.7.3.6  Percutaneous needle electrolysis

Metoda, kterd se v zahranici dostava do praxe v poslednich letech je tzv. , percutaneous
needle electrolysis“ (PNE). V Ceské republice bohuZel tato metoda nespadd do kompetenci
fyzioterapeuta. Aplikace spociva v zavedeni jehly do poZadovaného mista (mékké tkané),
ktera predstavuje anodu, pomoci které se aplikuje galvanicky proud pfimo do postizené tkané,
¢imz dochazi k nastartovani lokdlni zanétlivé reakce, zvySeni celuldrni aktivity a spusténi
reparacnich procesu tkané. Tento efekt je zplsoben pravé galvanickym proudem a spolu s tim
je vyuZito i efektu anelektrotonu, ktery zplsobuje zvySeni prahu bolesti v dané oblasti. Morales
a spol. uvadi, Zze podle aplikované intenzity galvanického proudu dochazi k pozadovanym
efektlim. PFi nizké intenzité ma tato technika hlavné analgeticky Ucinek a pfi vyssich intenzitach
navozuje reparacni mechanismy v tkanich. Vyhodou této metody je presné zacileni jehly,
ktera je navadéna pomoci diagnostického ultrazvuku, takze u entezopatii lze aplikovat presné

do prechodu mezi Slachou a kosti (Romero-Morales et al., 2021).

3.7.3.7 Tejpovdni

Jednou z podplirnych technik pro zvétSeni efektu terapie mulze byt pouziti funkéniho
tejpovani. Pfi hypertonu a pretéZovani nebo naopak nedostatecné aktivité urcitého svalu lze
aplikovat facilitacni nebo inhibi¢ni techniky, kterymi Ize sval bud podpofit v jeho funkci nebo
naopak inhibovat jeho aktivitu. Jako priklad Ize pouZit hypertonus a pretizeni m. adductor
longus, které se objevuje soucasné s insuficienci m. rectus abdominis a dochazi tim k dysbalanci
mezi témito skupinami, které maiji vliv na spravné postaveni a stabilizaci panve. Na skupinu
adduktor( se zamérenim na m. adductor longus aplikujeme inhibi¢ni technikou tejp od zacatku
k ponu svalu, a naopak facilitacni technikou ovlivnime m. rectus abdominis. DalSimi
strukturami, které je mozné ovlivnit tejpem v oblasti kycelniho kloubu jsou: m. rectus femoris,
mm. glutei (zejména funkce ABD a ZR KYK), oblast bederni patere, hamstringy, Sl skloubeni

(Perrin, 2005).
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Obrdzek 35. Aplikace tejpingu na m. rectus femoris s vyznaenym smérem tahu.
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3.8 Farmakoterapie

V kompetenci |ékare je indikace pacienta k rehabilitaci a také predepsani ¢i aplikovani
rGznych farmak, kterd by mohla pacientovi pomoci pfi jeho lécbé.

Mezi zakladni patfi:
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e Kortikosteroidy — protizanétlivé ucinky, zvazované pro svlij nezadouci destruktivni
efekt na mékké tkané

e Obohacena krevni plazma (o trombocyty) — stimuluje hojeni a remodelaci slachy,
stimuluje syntézu kolagenu I. a lll. typu

¢ High volume image guided injections (HVIGI) — lokalni aplikace anestetik, salinu
a kortikosteroidli pomoci jehly pro snizeni bolesti a zlepseni kratkodobych
i dlouhodobych funkénich schopnosti (Maffulli et al., 2013).

e Aplikace botulotoxinu — blokace nervovych impulsl paralyzujicich postizeny sval

e Aplikace kyseliny hyaluronové (Aicale, 2020).
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3.9 Invazivni metody

3.9.1 Chirurgicka lécba

Operacni pristup se voli v situacich, kdy jsou vyCerpany vSsechny moznosti konzervativni
terapie nebo pfi akutnich Urazech svall. Akutni Urazy byvaji hlavné parcidlni a Uplné ruptury
svalu ¢i slachy (myotendindzni junkce), kde se déld sutura téchto struktur. Chronické entezopatie
Ize fesit napt. selektivni parcidlni tenotomii Uponové Slachy. Tato metoda ma velmi dobré
vysledky u parcidlni tenotomie m. adductor longus, coZ potvrzuje studie, kterd zkoumala
pooperacni vysledky 43 profesionalnich sportovci s chronickymi bolestmi v tfislech
a entezopatiemi adduktur(. U 42 z nich bylo vysledkem Uplné navraceni do sportovni zatéze,
kterou méli pred zacatkem obtizi. VSichni uvadéli zmirnéni nebo vymizeni bolesti. V priméru

trvala rekonvalescence po operaci 9,2 tydne (Schilders et al., 2013).
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4 KAZUISTIKA PACIENTA

Pacient souhlasil s poskytnutim informaci pro potreby této bakalarské prace (viz Prilohy).
Pacient: J. S.

Vék: 21let

Pohlavi: muz

Datum vysetreni: 3. 4. 2022

Dominantni koncetina: prava
4.1 Klinické vysetreni
4.1.1 Anamnéza

Osobni anamnéza

Pacient v minulosti neutrpél zadné vazné zranéni, které by mohlo souviset s nynéjsim
stavem. V poslednich 5 letech uved| pouze frakturu os scaphoideum na pravé HK. Aktivné hraje
fotbal na poloprofesionalni Urovni. Uvadi intermitentni bolesti bederni patefe bez iradiace
do vzdalenéjsich mist. Tyto bolesti nebyvaji vysoké intenzity a jsou prisuzovany pretizeni
paravertebralnich sval( dle vysetreni jinym fyzioterapeutem v minulosti. Neuvadi zZadné vrozené
postizeni kycli ani poruchu v psychomotorickém wvyvoji. V minulosti nepodstoupil Zadnou
operaci, ktera by mohla souviset s nynéjSim onemocnénim.

Farmakologicka

Neuziva pravidelné zadna farmaka.

Pracovni anamnéza

Student VS

Socialni anamnéza

irelevantni

Rodinna anamnéza

Matka pred 5 lety dochazela na terapie kvali tenisovému lokti.

Sportovni anamnéza

Od 9 let hraje fotbal — obrance, kope pravou nohou. Ve volném case béh, plavani,
basketbal.

Nynéjsi onemocnéni

Pacient je vysetfovan z divodu bolesti na predni strané pravého kycelniho kloubu. Bolesti

se objevuji hlavné pri zatézi a po zatézi. Obtize trvaji pfiblizné 6 mésicli a postupné dochazi
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ke zhorsovani, coZ donutilo pacienta vyhledat odbornou pomoc. Podle vizualni analogové skaly
je intenzita bolesti pfi zatézi 4, po zatézi 2, v klidu pred zatézi 0 nebo 1, nocni bolesti neguje.
Bolest byva ostra, bodava, fezava a dobre lokalizovana pfi vétsi zatézi, poté je v klidu po zatézi
spise tupd, pacient ma pocit tepla na predni strané kycelniho kloubu, spiSe vice rozptylena.
Pohyb, ktery bolest nejvice vyvolava, je kop do mi¢e nebo prudké brzdéni a zmény sméru.
Pacient si nevybavuje Zadny Urazovy mechanismus, pfi kterém by se bolesti objevily poprvé,
nastup byl postupny. Zkouseno bylo tejpovani funkénim kineziotejpem, které ovsem nepfineslo
7adné vysledky. Uleva od bolesti nastane pfi chladovani postizeného mista nebo pokud si da
pacient delsi pauzu od hrani (cca po 3-4 dnech uZ bolesti nema). Pacient uvadi, Ze ma asi rok
nové kopacky, které jsou jiné, nez na které byl zvykly, a také jejich klub ménil kondi¢niho trenéra,
ktery pouziva jiné metody. Zvysila se zejména frekvence silovych trénink( a vybusnosti. V tymu

nepusobi Zadny fyzioterapeut ani masér.
4.1.2 Aspekcni vysetreni

Zezadu

Hlava v normalnim postaveni, hypertonus hornich vldken m. trapezius a m. levator
scapulae, lopatky fixovany k hrudniku, taille soumérné, hypertonus paravertebralniho svalstva
v Th-L prechodu bilateralné, krivka patere bez vétsiho vychyleni, panev a infragluteaini ryhy
v roviné, dolni koncetiny symetrické, postaveni kolennich i hlezennich kloubl bez vyrazné
odchylky, mirné propadnuta klenba na pravé noze.

Z boku

Chabé drzeni hlavy, mirnd protrakce ramen, vyhlazena kyféza hrudni patefe, mirné
hyperlordoticka bederni pater s anteverznim drzenim panve.

Zepiedu

Bradavky symetrické, pupek ve stfedu, bez vyraznych asymetrii v oblasti panve, crista
iliaca ve stejné vysce vpravo i vlevo, lehka hypertrofie m. quadriceps femoris na pravé DK,
symetrické postaveni ¢ések.

Stoj

Vysetieni stoje pomoci Rombergovych zkousek:

e Romberg |. — stabilni bez vyrazné hry slach
e Romberg Il. — stabilni bez vyrazné hry slach
e Romberg lll. — viditelné zhorSeni stability, titubace trupu zejména v oblasti panve

a bederni patere, vyrazna hra slach v oblasti hlezenniho kloubu, pomocné vyvaZovaci
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pohyby hornimi koncetinami, po cca 15 vtefinach Uplna ztrata rovnovahy a nutnost

otevrit odi.

Trendelenburgova zkouska

e na levé DK - stabilni, bez vyraznéjSich problém(, panev zlstava stabilizovana
ve frontdlni roving, nejvétsi vyvaZovaci pohyby se odehravaji v hlezennim kloubu

e na pravé DK — o néco méné stabilni nez na levé DK, bez poklesu panve, deficit zietelny
zejména v kycli, ktery byl patrny pfi modifikaci testu, kdy byl pacient pozadan, aby si
stoupl kolenem na lGzko, ¢imz se vyradila stabilizac¢ni funkce hlezenniho a kolenniho

kloubu a deficit byl zfetelnéjsi

Poskoky na pravé DK s vétSim vychylenim oproti plvodni poloze nohy na zemi a také

mensi stabilita a vétsi unavitelnost pravé DK pfi tomto testu.

Chuze

Chize bez vyraznéjsich odchylek od normalniho vzoru, normalni tempo i délka kroku,
pravidelny rytmus, bez bolestivosti postizeného mista. Tandemova chlize s mirnymi titubacemi
trupu. Chlize pozadu déla problémy pres pravou DK, kdy pacient popisuje nejistotu v kroku.
Chlize do schod( bez potiZi, ze schodu citi lehkou bolest/tah. Spravna souhra trupu a hornich

koncetin.

4.1.3 Palpacni vysetreni

Palpacné bolestiva oblast SIAl a trigonum femorale na postizené strané, kdy pacient
popisuje ostrejsi bolest s pocitem rozlévani tepla pfi stlaceni Uponu m. rectus femoris, povrch
klize v tomto misté teplejsi, slabé zjevné zndmky zanétu, hypertonus zevnich rotatord pravé
i levé kycle, zejména m. piriformis pti jeho Uponu na fossa trochanterica, hypertonus adduktoru
na obou strandach s palpacné citlivymi reflexnimi zménami, bez iradiace do jinych mist, celkové
zvySené napéti svall na obou DKK, oblast lig. inguinalis nebolestiva, brisni svaly nebolestivé
pfi Uponech, mirné zvysena citlivost v oblasti sedaciho hrbolu na levé strané, vysetreni Sl —
bez posunu ¢i blokady, zadové svalstvo v hypertonu zejména v Th-L pfechodu, hypertonus
m. quadratus lumborum s reflexnimi zménami bilaterdlné, zvySené napéti m. rectus femoris

vpravo.
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4.1.4 Kineziologické vysetreni

Vysetfreni rozsahu pohybu

Kycelni kloub:

e prava: S(a): 5-0-125, S(p): 10-0-135, F(a): 35-0-25, F(p): 40-0-30, R(a): 40-0-15,
R(p): 45-0-25

e leva: S(a): 10-0-125, S(p): 15-0-135, F(a): 35-0-30, F(p): 50-0-35, R(a): 40-0-30,
R(p): 50-0-35

Kolenni kloub:

e prava: S(a): 10-0-125, S(p): 15-0-130 (pasivni dotazeni vyvolava bolestivost pfi
Uponu m. rectus femoris)

e leva: S(a): 10-0-135, S(p): 15-0-145

Funkéni testy patere

e Schoberova zkouska — 4,5 cm
e Stiborova zkouska — 6 cm
e Zkouska lateroflexe — L: 25 cm, P: 24 cm

e Thomayerova zkouska — pozitivni +5 cm

Antropometrické vySetreni

Délky dolni koncetiny:

e  Funkéni: SIAS — malleolus lateralis — L: 93 cm, P: 93 cm
e Anatomicka: trochanter major — malleolus lateralis — L: 90 cm, P: 90 cm

¢ Umbilikomaleolarni: umbilicus — malleolus medialis — L: 101 cm, P: 101 cm

Obvody na dolni koncetiné:

e Nad patellou (10 cm)—L: 51 cm, P: 53 cm
e Tésné nad kolenem —L: 46 cm, P: 47 cm

e Prespatellu—L:42cm,P:42 cm
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Orientacni vySetreni svalové sily
Mirné sniZena svalova sila do extenze kolenniho kloubu z dvodu bolestivosti pfi
maximalni kontrakci m. rectus femoris, ostatni svaly bez snizeni svalové sily a bilateralné

symetrické.

Vysetfeni zkracenych svall dle Jandy

o flexory kycle — velké zkraceni bilateralné, mirna bolestivost pfi pokusu o pasivni dotaZzeni
do maximalniho rozsahu pohybu na pravé strané

o flexory kolene — velké zkraceni bilaterdlné

e adduktory kycle — malé zkraceni bilateralné

e piriformis — velké zkraceni vpravo — na konci rozsahu pohybu tuhy odpor s bolestivosti,

malé zkraceni vlevo — mékké dopruzeni do addukce
Vysetfeni pohybovych stereotypt dle Jandy

e Stereotyp extenze v kycCelnim kloubu: spravny stereotyp pohybu s prvotnim zapojenim
hamstring(l a m. gluteus maximus

e Stereotyp abdukce v kyCelnim kloubu: spravny stereotyp pohybu se soumérnym
zapojenim m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae

e Stereotyp flexe trupu: dochazi k mirné dopomoci flexi kolennich kloubl, nadzdviZeni

koncetin od podlozky a pohybu panve
Specifické testy

e Vysetfeni aktivniho pohybu a ndsledné pasivniho pro odliseni intraartikularniho
a extraartikularniho postizeni — pasivni pohyby naprosto bez bolesti, bolest pouze
pfi aktivnim rezistovaném pohybu — svédci o extraartikularnim postizeni

e Thomas(v test — bolestivost v Uponu m. rectus femoris pti pasivhim dotaZzeni pohybu

e Ludolfflv test — negativni, bez bolesti

e Oberlv test — negativni pro vsechny tfi svalové skupiny, pacient udava pouze pocit tahu
pfi dotazeni pohybu béhem vysetfovani m. tensor fasciae latae

e FABER test (Patrickova zkouska) — pacient udava pouze tah na vnitini strané stehna
pro zkraceni adduktoru bilateralné, bez bolesti

e FADIR test — negativni, bez bolesti, omezena vnitini rotace bilateralné

e Cilené odporové testy
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o Adduktory — squeeze test a addukce proti odporu bez bolestivosti

o Gluteus medius et minimus — abdukce proti odporu a resisted external
derotation test bez bolestivosti

o lliopsoas — flexe kycle proti odporu v 90° bez bolestivosti

o M. rectus femoris — flexe kycle proti odporu v 0° s extendovanymi koleny
a extenze kolenniho kloubu proti odporu — bodava, pichava, fezava bolest
pfi maximalni kontrakci nebo dekontrakci svalu, lokalizovana pfimo v misté
svalového Uponu na predni strané kycelniho kloubu, shoduje se s bolesti
pri zatézi, kvali které pacient prichazi

o Hamstringy — extenze kycle proti odporu a flexe kolene proti odporu

bez bolestivosti

Zavér vysetreni

Pacient ma mirné omezeni rozsah(l pohybu do extenze v pravém kycelnim kloubu a flexe
pravého kolenniho kloubu z diivodu bolestivosti postizeného Uponu m. rectus femoris. Ma
typické symptomy entezopatie, jako je lokalni bolestivost, bolestivost proti odporu, znamky
hojeni a zanétu v daném misté, palpacni citlivost a bolest pfi a po zatézi. Stav je ve fazi prechodu
z akutni do chronické faze, s ¢imz se poji horsi hojeni, delsi doba regenerace a senzibilizace
postizeného mista, proto pacient miva potize castéji, intenzivnéjsi a byl donucen vyhledat
odbornou pomoc. Pro ovéreni diagndzy by bylo vhodné podstoupit vysetfeni magnetickou

rezonanci nebo diagnostickym ultrazvukem.

4.2 Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu

Kratkodoby rehabilitacni plan

Terapii zahajujeme sezndmenim pacienta s danym problémem a dllezZitosti dodrZovani
rezimovych opatfeni. Provedeme instruktdz o spravném odlehcovani dolni koncetiny, o vhodné
dobé prodlouzené regenerace po zatéZi a o moznosti tejpovani pred vykonem. Pro korekci
spravné postury vyuZijeme instruktaz pomoci systému ozubenych kol dle Briiggera. Pred
zahajenim cviceni uvolnime mékké tkané pomoci mékkych technik a uvolnime hypertonické
svaly voblasti ky¢le pomoci PIR. Ddle vyuzZijeme centrace kloubu s aproximaci hlavice
pro aktivaci stabilizatort kycle a provadime RS v centrovaném nastaveni. Stabilitu kycelnich
kloub( cvi¢ime pomoci RS v mostu s oporou o jednu DK nebo s nestabilni podlozkou pod DK

¢i mezi lopatkami. Dale vyuZivame cviceni na Posturomedu v rizném nastaveni DKK. Na nacvik
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aktivace hlubokého stabilizaéniho systému vyuZijeme pozice zvyvojové kineziologie podle
konceptu DNS, pocinaje pozici 3. mésice na zadech, kde dbame na spravny dechovy vzor
s aktivaci m. transversus abdominis. Vhodna je také pozice na Ctyrech, kdy pacient odlehcuje
stfidavé pravou a levou dolni koncetinu, ¢imz dochazi k aktivaci zkfizenych svalovych smycek
a zaroven je cvik vhodny pro stabilitu kycle. Na posileni zevnich rotator(i kycelniho kloubu
nastavime pacienta do nizkého Sikmého sedu (Obrazek 31) a odlepovanim panve od podlozky
dochazi ke koncentrické, izometrické a nasledné excentrické aktivaci abduktor( a zevnich
rotatort kycle. Dlraz klademe na spravné nastaveni trupu a fixaci lopatky opérné HK, dale
na pomalé ,nesvihové” provedeni poZadovaného pohybu. Béhem cviceni pacient nesmi citit
bolest v postiZeném misté. Podpory remodelace poskozenych mékkych tkani mlizeme docilit
progresivnim navySovanim zatéZze na m. rectus femoris, kdy ze zacatku vyuZijeme odporu
slabého therabandu, ktery je jednim koncem fixovan k Zebfindm nebo ho drzi terapeut a druhym
koncem privazan za kotnik pacienta. V poloze na zddech nebo na boku poté provadi flexi
kycelniho kloubu spolecné s extenzi kolenniho kloubu. Pro posileni pohybu, ktery je pro pacienta
rizikovy, vyuzijeme 1. diagonalu, flekéni vzor a extenéni variantu z konceptu PNF, ¢im se cilené
zamétime na Svihovou fazi DK pfi kopu do mice. V této diagonale vyuZijeme RS v rliznych
pozicich, a hlavné zvratu agonisti pro maximalni posileni flexoru kycle a extenzor( kolene. Jako
domaci kazdodenni cviceni dostane pacient instruktaz o provedeni malé nohy, ¢imz se
zamérujeme hlavné na lepsi funkci chodidla a stabilitu. V pozdéjsi fazi rehabilitace mizeme
vyuzit pozici medvéda nebo vypad( vpred a vzad pro intenzivnéjsi zatiZzeni svalovych skupin.
V radmci pfipravy navratu do plné zatéZe volime obtizné dynamické cviceni se zamérenim
na stabilitu dolnich koncetin a aktivaci m. rectus femoris, naptiklad cvik ,Sablikova“, pfi kterém
pacient preskakuje dynamicky do strany zjedné DK na druhou. Vhodné je také vyuZiti
plyometrického tréninku, kde jako vhodné cviky povaZujeme stfidavé vypady s dynamickym
preskokem mezi pozicemi nebo opakované vyskoky na bednu. K nejvétSimu zatiZzeni m. rectus
femoris dochazi pti dopadu, kdy excentricky brzdi pohyb, proto jsou takto zamérena cviceni
vhodna pro navrat k pIné zatézi. Na osetieni reflexnich zmén v adduktorech a zevnich rotatorech
kycelniho kloubu pouzijeme ischemické komprese nebo kombinovanou terapii. Na hypertonicka
vlakna m. rectus femoris aplikujeme pulzni ultrazvuk 3MHz s vyraznym termickym efektem

(50 %) nebo kontinualni ultrazvuk.

72



Dlouhodoby rehabilitacni plan

Pokracovani v aktivitach z kratkodobého rehabilitaéniho planu, plyometrickém tréninku
a stabilizacnich cvi¢eni na DKK a trup. Protahovani zkracenych a pretézovanych svalll kazdy
vecer. Pfiddvame narocnéjsi dynamicka cviceni se zménami sméru a narocné na stabilitu. Dbame

na dodrzovani rezimovych opatfeni a dostatecné regeneraci po zatézi. Vénujeme se cviceni

ostatnich casti téla v komplexnich cvicenich.

Rezimova opatreni

- shizeni zatéZe na minimum po dobu 3 tydnU
- vyvarovat se pohyb(im, které vyvolavaji bolest
- neledovat bolestivé misto

- dostatecna hydratace a spanek
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5 DISKUSE

Entezopatie délime podle vétsiny autor(l na akutni a chronické, pficemz chronické
vznikaji nejcastéji jako nasledek repetitivnich mikrotraumatizaci a pretéZzovani Uponu slachy.
Akutni tendinopatie byvaji zpUsobeny traumatickym mechanismem, pfi kterém dojde k naruseni
struktury mékkych tkani a pti spravné lécbé dochazi k vymizeni subjektivnich obtizi po 1-3
tydnech, k dplnému zhojeni mékkych tkani bez naslednych recidiv u vice nez 80 % pacientd,
ktefi dodrzuji reZimova opatreni a indikovanou lé¢bu. Nékdy se miZeme setkat s mezistupném,
které je Apostolakosem popisovano jako prechodové obdobi mezi akutnim a chronickym.
Dochazi v ném k porucham fyziologického hojeni a postupné dezorganizaci kolagennich vlaken
ve Slase (Apostolakos et al., 2014). Kromé mechanické zatéze existuje jeSté mnoho dalsich
faktord, které nesmi byt opomenuty. Svou roli hraje bezpochyby geneticka predispozice, na mife
tohoto vlivu se vsak autofi neshodnou. Vétsi jednotnost naopak nachazime u vlivu véku, ktery
se jasné podili na cetnosti vyskytu téchto onemocnéni. Svékem ubyva regeneracnich
a reparacnich schopnosti, coz je hlavnim dlivodem vyssi ¢etnosti tohoto postizeni. U mladych
aktivnich jedincll a sportovcll se jednd zejména o pretiZzeni urcité svalové skupiny, kdezto
u starSich pacientll vidame castéji zmény degenerativni, pozdéjsi projevy po predchozich
traumatech v mladi a jiné. Ohledné prevalence mezi muzi a Zenami panuje jistd pochybnost,
nebot napriklad mezi sportovci je vyskyt daleko ¢astéjsi u muzd, ale v populaci pracujicich lidi je
vyskyt zase Castéjsi u Zen. ZaleZi proto na tom, v jaké skupiné lidi jsou tyto data pozorovana.
Mezi nejrizikovéjsi aktivity radi autofi: fotbal, hokej, hazenou, ragby, americky fotbal, sprinty
a vytrvalostni béh nebo kanoistiku. (Gallo, 2011; King, Bowen, & Seidenberg, 2017; Nakagawa,
1996; Richtr, & Keller, 2014; Rovensk, Payer, & Herold, 2016; Valouch, Pazderka, & Gatterova,
1985; Xu, & Murrell, 2008).

Vétsina autorud se shoduje s nazorem, Ze konzervativni [é¢ba by méla byt prvni volbou
u vétsiny pacientl a az po 3-6 mésicich netspésné lécby by mélo byt zvaZzovano invazivni feseni.
Rodriguez-Merchan uvadi, Ze by se mélo vyzkouset alespon 12 tydn( excentrického posilovani,
neZ se pristoupi k oteviené tenotomii (Rodriguez-Merchan, 2013). Standardizovany postup
pfiléCbé entezopatii literatura neuvadi. VétSina autorld vychazi zvlastnich empirickych
zkusenosti, pricemz néktefi davaji diraz spiSe na koncentrické a excentrické posilovani, jini
naopak vyuzivaji prostredku fyzikalni terapie a se cvicenim jsou spiSe opatrni. Hyman (Hyman,
2008) popisuje dobré zkusenosti s excentrickym cvienim pfi lécbé postizeni Gponu
m. quadriceps femoris u profesionalnich hracd volejbalu. Larssson a spol. toto tvrzeni ve své
studii potvrzuji (Larsson, Kall, & Nilsson-Helander, 2012). Bahr a spol. ve své studii porovnavali

efekt operacni lécby a konzervativni |éCby pomoci excentrického cviceni u tendinopatie
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m. quadriceps femoris. Vysledky studie neprokazaly Zzadny vyrazny benefit operacniho pristupu,
a proto doporucuji stejné jako Rodriguez-Merchan minimalné na 12 tydn( konzervativni IéCbu
u tohoto postizeni. (Bahr, Fossan, Lgken, & Engebretsen, 2006).

Z prostredk( fyzikalni terapie se zda byt dobrou volbou ESWT (razova vina), ktera ptsobi
pozitivné na neoangiogenezi a obnovu reparace tkani (Frizziero et al., 2016; Wang et al., 2011).
V randomizované studii Zwervera a spol. byl porovnavan dlouhodoby efekt (3-12 mésict) razové
viny, ktera byla aplikovana poté, co nedoslo ke zlepseni stavu po konzervativni |[éCbé a vysledky
ukazaly subjektivni zlepSeni obtizi, nizsi bolestivost a omezeni pfi pohybu. (Zwerver, Verhagen,
Hartgens, van den Akker-Scheek, & Diercks, 2010).

Otevienym prostranstvim pro budouci pfistupy kterapii jsou tzv. ,miniinvazivni
metody”, které se ve svété zacinaji jevit jako ucinné. Z nich stoji za zminku predevsim aplikace
suché jehly a percutaneous needle electrolysis. V Ceské republice je pouzivani i miniinvazivnich
metod bohuZel velmi omezeno zdkonem. Spravné indikované procedury by pfitom v rukou
edukovaného fyzioterapeuta mohly mit velice dobry efekt pfi 1éCbé muskuloskeletalniho
aparatu. Jacobson ve své studii popisuje aplikaci suché jehly a plazmy obohacené o bilkoviny
pfimo do Slach v okoli velkého trochanteru. Vysledky poukazuji na vyrazny terapeuticky efekt
v kratkodobém horizontu (2-3 tydny). U pacient( doslo k vyznamnému sniZeni bolesti. Je to
jedna z metod, kterd se dostava celosvétové do povédomi uz nékolik let, ale presné efekty
a aplikacni techniky jesté nebyly popsany (Jacobson et al., 2016). Bruno s ostatnimi autory
(Bruno et al., 2020) popisuji vyznamny efekt soubézné aplikované akupunktury a razové viny
pfilécbé postizeni Slach rotatorové manzety. Jejich vysledky ukazuji sniZeni celkové doby
terapie, nizsi bolestivost a nizsi funkéni omezeni ramenniho kloubu u skupiny pacient(, kterd
kromé razové viny podstoupila i intervence akupunkturou (6x béhem 12 tydnu). Lépez-Royo
a spol. uvadi nevyznamny efekt aplikace suché jehly nebo PNE spolecné s excentrickym cvicenim
pfi tendinopatii ligamentum patellae. Jejich vysledky ukazuji na vyrazné zlepseni stavu ve vsech
zkoumanych skupinach i hodnocenych faktorech, ale neshledali vyznamny rozdil mezi
jednotlivymi skupinami (Lopez-Royo et al., 2021). Naopak Hawks popisuje pozitivni efekt PNE
u 2 pacient( s chronickymi problémy Achillovy Slachy, které se nepodafilo vyresit excentrickym

tréninkem ani Zadnymi jinymi konzervativnimi metodami (Hawks, 2017).
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6 ZAVER

Entezopatie je oznaceni pro postizeni prechodu Slachy v kost. Vtomto misté dochazi
k transdukci mechanické energie vyprodukované svalem na kost, ¢imz je umoznén pohyb celého
pohybového aparatu ¢lovéka. V pripadé cinnosti, které tento prechod pretézuji, miZe dochazet
k jednordzovym nebo postupné progredujicim traumatizacim mékkych tkani, které nasledné
zpUsobuji bolest, omezeni funkce dané Casti téla a je potreba vyhledat odbornou pomoc. Mezi
nejCastéjsi entezopatie patfi tenisovy loket (epicondylitis radialis), golfovy loket (epicondylitis
ulnaris), skokanské koleno (postizeni ligamentum patellae) a entezopatie Achillovy Slachy. V této
praci je pojedndno o entezopatiich v oblasti kycelniho kloubu, které nejsou tolik diskutovanou
problematikou a neexistuje ani dostate¢né mnozstvi literatury v ¢eském jazyce, ktera by tuto
problematiku popisovala, coz byl jeden z dlivodd vybéru tématu pro tuto praci.

Z entezopatii v oblasti kyCelniho kloubu jsou zminény ty nejcastéjsi, které se objevuji
hlavné u sportovcl, ktefi pfi svém vykonu provadi rychlé zmény sméru, délaji stereotypni pohyb
maximalnim Usilim, potfebuji maximalni akceleraci a deceleraci, nebo je soucasti jejich vykonu
odraz a tlumeni dopad(l v rlznych smérech. Velmi ¢asto vznikd problém na podkladé svalové
dysbalance nebo jako dlsledek anatomickych podminek. Tyto dysbalance jsou mistem, kam by
méla mifit terapie kazdého pacienta, at uz pti |é¢bé konkrétniho postiZzeni nebo pFi prevenci
téchto zranéni. Mezi vlbec nejc¢astéjSi z nich patfi postizeni Uponl adduktorl, zejména
m. adductor longus a s tim spojena dysbalance s m. rectus abdominis. Tuto diagndzu pacient
obvykle popisuje jako ,bolavé tfislo“ a narocnost terapie spociva hlavné v diferencialni
diagnostice, pfi které je tfeba vyloudit jiné patologie, které by mohly bolesti v téchto mistech
imitovat. Z téch Castych je to femoroacetabularni impingement, athletic pubalgia, jina svalova
poranéni, léze labra nebo prenesené bolesti z jinych mist. Méné Castymi byvaji entezopatie
m. iliopsoas oznacované Casto spolecné s bursitis iliopsoatica a external snapping hip jako tzv.
Hiliopsoas syndrome”, m. gluteus medius et minimus, které jsou Casté u vytrvalostnich bézcl
a obecné u sportq, kde je dlouhodoba zatéz na stabilizatory kycle, m. rectus femoris, které jsou
ze vsech nejvice typické pro fotbalisty a ragbisty diky kopovému mechanismu a v posledni radé
hamstringy, které byvaji problematickou zalezZitosti sprinter(i a vzpéracu. V této préci o nich vsak
pojednano nebylo.

Vétsina autor(l se pfi volbé vhodné terapie priklani v prvni fadé ke konzervativnim
pfistuplim, miniinvazivnim technikdm nebo jejich kombinaci. Z prvk( kinezioterapie je
uprednostiiovan hlavné excentricky typ cviceni s progresivné navysujicim odporem takovym
zpUsobem, aby pacient pfi terapii necitil bolestivost. V pfipadé, Ze nedojde ke zlepseni stavu,

prichazi v potaz invazivnéjsi feseni, z nichz se velmi efektivni zda aplikace suché jehly a také PNE.
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Pokud selhavaji vSsechny metody fyzioterapie a konzervativni IéCby, je moZnost podstoupit
operacni zdkrok. Tyto zdkroky ale nemivaji v mnoha pfipadech poZadované efekty a hrozi riziko
komplikaci a vzniku dalSich obtizi.

Na tomto postupu se shoduje vétsina autor(, a proto se da povazovat za ,zlaty standard”

pfi terapii entezopatii v oblasti kycelniho kloubu i na ostatnich ¢astech téla.
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7 SOUHRN

Tato bakaldarska prace shrnuje poznatky o entezopatiich v oblasti kycelniho kloubu a dale
o mozZnostech rehabilitace. Je rozdélena na dvé hlavni ¢asti.

Prvni je ¢ast teoretickd, kterd obsahuje kapitoly shrnujici informace o anatomii kycelniho
kloubu a slachy, kineziologii a biomechanice kycle, etiopatogenezi entezopatii, nejcastéjsich
diagnoézach a diferencidlni diagnostice.

Kapitola o klinickém vysetfeni je velmi detailné zpracovana pro moznost kvalitni
diferencidlni diagnostiky a ndvrhu vhodné terapie. Obsahuje zakladni kineziologicka vysetreni,
testové baterie pro vysetfovani kycelniho kloubu, panve a bederniho Useku patere. Soucasti jsou
specifické odporové testy na jednotlivé svaly.

V dalsi kapitole jsou popsany moznosti rehabilitace u pacientl s Uponovymi bolestmi, a to
jak konzervativni, tak i moznosti miniinvazivni 1é¢by, farmakoterapie a invazivnich chirurgickych
zakrokd.

Druhou casti prace je kazuistika pacienta, ktery ma v soucasné dobé obtiZze odpovidajici
problematice této prdce. Soucasti je anamnéza, klinické vysetfeni, navrh kratkodobého

rehabilitaéniho planu a dlouhodobého rehabilitaéniho planu a rezimova opatreni.
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8 SUMMARY

This bachelor thesis summarizes the knowledge about hip joint enthesopathies and the
possibilities of rehabilitation. It is divided into two main parts.

The first is the theoretical part, which contains chapters summarizing information about
the hip joint and tendon anatomy, hip kinesiology and biomechanics, etiopathogenesis of
enthesopathies, differential diagnosis and the most common diagnoses.

The chapter on clinical examination is elaborated in detail for the possibility of quality
differential diagnosis and plan of appropriate therapy. It contains basic kinesiological
examinations, test batteries for the examination of the hip joint, pelvis and lumbar spine.
Specific resistance tests for individual muscles are included.

Another chapter describes rehabilitation options for patients with enthesopathies.
Conservative and mini-invasive techniques are described. Pharmacotherapy options and
invasive surgeries are also mentioned.

Second part of the work is a case report of a patient who currently has difficulties
corresponding to the issue of this work. It includes anamnesis, clinical examination, proposal of

a short-term rehabilitation plan and long-term rehabilitation plan and regime measures.

79



9 REFERENCNIi SEZNAM

Aicale, R., Bisaccia, R. D., Oliviero, A., Oliva, F., & Maffulli, N. (2020). Current pharmacological
approaches to the treatment of tendinopathy. Expert opinion on pharmacotherapy, 21(12),
1467-1477. doi: https://doi.org/10.1080/14656566.2020.1763306

Apostolakos, J., Durant, T. J., Dwyer, C. R., Russell, R. P., Weinreb, J. H., Alaee, F., Beitzel, K.,
McCarthy, M. B., Cote, M. P., & Mazzocca, A. D. (2014). The enthesis: a review of the
tendon-to-bone insertion. Muscles, ligaments and tendons journal, 4(3), 333-342.
Retrieved from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4241425/

Armfield, D. R., Kim, D. H., Towers, J. D., Bradley, J. P., & Robertson, D. D., (2006). Sports-related
muscle injury in the lower extremity. Clinics in sports medicine, 25(4), 803-842. doi:
https://doi.org/10.1016/j.csm.2006.06.011

Bahr, R. (2004). Clinical guide to sports injuries. Champaign, Illinois: Human Kinetics.

Bahr, R., Fossan, B., Lgken, S., & Engebretsen, L. (2006). Surgical treatment compared with
eccentric training for patellar tendinopathy (Jumper's Knee). A randomized, controlled trial.
The Journal of bone and joint surgery. American volume, 88(8), 1689-1698. doi:
https://doi.org/10.2106/JBJS.E.01181

Bard, H., & Vuillemin, V. (2020). La hanche abarticulaire. Revue Du Rhumatisme Monographies,
87(1), 11-23. doi: https://doi.org/10.1016/j.monrhu.2019.10.002

Bastlova, P. (2013). Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace. Olomouc: Univerzita Palackého
v Olomouci.

Bisciotti, G. N., Volpi, P., & Zini, R. (2017). Groin Pain Syndrome: A Multidisciplinary Guide to
Diagnosis and Treatment. New York: Springer International Publishing.

Bruno, E., Lalli, D., Vallorani, R., Armienti, E., Vulpiani, M. C., Vetrano, M., ... Santoboni, F. (2020).
Acupuncture may anticipate the antalgic effects of focused shockwave therapy to rotator
cuff tendinopathy: A retrospective clinical study. World Journal of Acupuncture —
Moxibustion, 30, 193-197. doi: 10.1016/j.wjam.2020.07.004

Cihak, R. (2011). Anatomie 1. Praha: Grada publishing.

Cihak, R. (2016). Anatomie 3. Praha: Grada publishing.

Dihlmann, W., Peters, A., & Tillmann, B. (1989). Bursa iliopectinea--morphologisch-
computertomographische Studie [The bursa iliopectinea--a morphologic-computed
tomographic study]. RoFo: Fortschritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen und der

Nuklearmedizin, 150(3), 274-279. https://doi.org/10.1055/s-2008-1047022

80


https://doi.org/10.1080/14656566.2020.1763306
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4241425/
https://doi.org/10.1016/jxsm.2006.06.011
https://doi.Org/10.2106/JBJS.E.01181
https://doi.Org/10.1016/j.monrhu.2019.10.002
https://doi.org/10.1055/s-2008-1047022

Dimitrakopoulou, A., & Schilders, E. (2016). Current concepts of inguinal.related and adductor-
related groin pain. Hip international: the journal of clinical and experimental research on
hip pathology and therapy, 26(1), 2-7. doi: https://doi.org/10.5301/hipint.5000403

Dvorak, R. (2003). Zdklady kineziologie. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci.

Dylevsky, 1. (2007). Obecnd kineziologie. Praha: Grada Publishing.

Ebstein, E., Coustet, B., Masson-Behar, V., Forien, M., Palazzo, E., Dieudé, P., & Ottaviani, S.
(2018). Enthesopathy in rheumatoid arthritis and spondyloarthritis: An ultrasound study,
Joint bone spine, 85(5), 577-581. doi: https://doi.org/10.1016/j.jbspin.2017.11.014

Falsetti, P., Acciai, C., Lenzi, L., & Frediani, B. (2009). Ultrasound of enthesopathy in rheumatic
diseases. Modern rheumatology, 19(2), 103—-113. doi: https://doi.org/10.1007/s10165-
008-0129-x

Fatima, A., Darain, H., Gilani, S. A.,, Ahmad, A., Hanif, A.,, & Kazmi, S. (2021). Role of
extracorporeal shockwave therapy in patients with rotator cuff tendinopathy: synthetic
analysis of last two decades. JPMA. The Journal of the Pakistan Medical Association, 71(6),
1627-1632. doi: https://doi.org/10.47391/IPMA.02-190

Ferret, J.-M., Barthélémy, Y., & Lechauve, M. (2016). Adductor Tendinopathy. Lowel Limb
Tendinopathies, 41-65. doi: 10.1007/978-3-319-33234-5 3

Frizziero, A., Vittadini, F., Pignataro, A., Gasparre, G., Biz, C., Ruggieri, P., & Masiero, S. (2016).
Conservative management of tendinopathies around hip. Muscles, ligaments and tendons
journal, 6(3), 281-292. doi: https://doi.org/10.11138/mltj/2016.6.3.281

Gallo, J. (2011). Ortopedie pro studenty Iékarskych a zdravotnickych fakult. Olomouc: Univerzita
Palackého v Olomouci.

Giai Via, A., Papa, G., Oliva, F., & Maffulli, N. (2016). Tendinopathy. Current Physical Medicine
and Rehabilitation Reports, 4, 50-55. doi: https://doi.org/10.1007/s40141-016-0112-y
Gilmore, J. (1998). Groin pain in soccer athlete: fact, fiction and treatment. Clinics in Sports

Medicine, 17(4), 787-793. doi: https://doi.org/10.1016/s0278-5919(05)70119-8

Haladova, E., & Nechvatalova (2010). Vysetfovaci metody hybného systému. Brno: Narodni
centrum oSetrovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obord.

Hawks, M. K. (2017). Successful Treatment of Achilles Tendinopathy with Electroacupuncture:
Two Cases. Medical Acupuncture, 29(3), 163-165. doi: 10.1089/acu.2017.1232

Hunt, K. J., d’Hooghe, P., & Canata, G. L. (2017). Muscle and Tendon Injuries: Evaluation and
Management. Berlin: Springer International Publishing.

Hyman G. S. (2008). Jumper's knee in volleyball athletes: advancements in diagnosis and
treatment. Current sports medicine reports, 7(5), 296-302. doi:
https://doi.org/10.1249/JSR.0b013e31818709a5

81


https://doi.org/10.5301/hipint.5000403
https://doi.Org/10.1016/j.jbspin.2017.ll.014
https://doi.org/10.1007/sl0165-
https://doi.org/10.47391/JPMA.02-190
https://doi.Org/10.11138/mltj/2016.6.3.281
https://doi.org/10.1007/s40141-016-0112-y
https://doi.org/10.1016/s0278-5919(05)70119-8
https://doi.org/10.1249/JSR.0b013e31818709a5

Chamberlain R. (2021). Hip Pain in Adults: Evaluation and Differential Diagnosis. American family
physician, 103(2), 81-89. Retrieved from: https://www.aafp.org/afp/2021/0115/p81.html

Chi, A. S., Long, S. S., Zoga, A. C., Read, P. J., Deely, D. M., Parker, L., & Morrison, W. B. (2015).
Prevalence and pattern of gluteus medius and minimus tendon pathology and muscle
atrophy in older individuals using MRI. Skeletal radiology, 44(12), 1727-1733. doi:
https://doi.org/10.1007/s00256-015-2220-7

Chomtho S. (2022). 1.2.1 Clinical Evaluation and Anthropometry. World review of nutrition and
dietetics, 124, 7-15. doi: https://doi.org/10.1159/000516718

Jacobson, J. A,, Yablon, C. M., Henning, P. T., Kazmers, I. S., Urquhart, A., Hallstrom, B., Bedi, A,,
& Parameswaran, A. (2016). Greater Trochanteric Pain Syndrome: Percutaneous Tendon
Fenestration Versus Platelet-Rich Plasma Injection for Treatment of Gluteal Tendinosis.
Journal of ultrasound in medicine: official journal of the American Institute of Ultrasound in
Medicine, 35(11), 2413-2420. doi: https://doi.org/10.7863/ultra.15.11046

Janda, V. (2004). Svalové funkcni testy. Praha: Grada publishing.

Jennings, F., Lambert, E., & Fredericson, M. (2008). Rheumatic diseases presenting as sports-
related injuries. Sports medicine, 38(11), 917-930. doi: https://doi.org/10.2165/00007256-
200838110-00003

Jo, H., Kim, G., Baek, S., & Park, H. W. (2016). Calcific Tendinopathy of the Gluteus Medius
Mimicking Lumbar Radicular Pain Successfully Treated With Barbotage: A Case Report.
Annals of rehabilitation medicine, 40(2), 368-372. doi:
https://doi.org/10.5535/arm.2016.40.2.368

Johnston, C. A., Wiley, J. P., Lindsay, D. M., & Wiseman, D. A. (1998). lliopsoas bursitis and
tendinitis. A review. Sports Medicine, 25(4), 271-283. https://doi.org/10.2165/00007256-
199825040-00005

King, D. J., Bowen, J. D., & Seidenberg, P.H. (2017). The Hip and Pelvis in Sports Medicine and
Primary Care. Svycarsko: Springer International Publishing.

Kjaer, M., Krogsgaard, M., Magnusson, P., Engebretsen, L., Roos, H., Takala, T., & L.-Y. Woo, S.
(2003). Textbook of Sports Medicine: Basic Science and Clinical Aspects of Sports Injury and
Physical Activity. Verlag: Blackwell Publishing.

Kolar, P. (2020). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén.

Laible, C., Swanson D. J., & Rose, D. (2013). lliopsoas syndrome in dancers. Orthopaedic journal
of sports medicine, 1(3), 1-6. doi: https://doi.org/10.1177/2325967113500638

Larsson, M. E., Kall, I., & Nilsson-Helander, K. (2012). Treatment of patellar tendinopathy--a

systematic review of randomized controlled trials. Knee surgery, sports traumatology,

82


https://www.aafp.org/afp/2021/0115/p81.html
https://doi.org/10.1007/s00256-015-2220-7
https://doi.org/10.1159/000516718
https://doi.org/10.7863/ultra.15.11046
https://doi.org/10.2165/00007256-
https://doi.org/10.5535/arm.2016.40.2368
https://doi.org/10.2165/00007256-
https://doi.org/10.1177/2325967113500638

arthroscopy:  official  journal of the ESSKA, 20(8), 1632-1646. doi:
https://doi.org/10.1007/s00167-011-1825-1

Lewit, K. (2015). Manipulacni Iécba v myoskeletdini mediciné. Praha: Sdélovaci technika.

Lépez-Royo, M. P., Rios-Diaz, J., Galan-Diaz, R. M., Herrero, P., & Gomez-Trullén, E. M. (2021). A
Comparative Study of Treatment Interventions for Patellar Tendinopathy: A Randomized
Controlled Trial. Archives of physical medicine and rehabilitation, 102(5), 967-975. doi:
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2021.01.073

Maffulli, N., Spiezia, F., Longo, U. G., Denaro, V., & Maffulli, G. D. (2013). High volume image
guided injections for the management of chronic tendinopathy of the main body of the
Achilles tendon. Physical therapy in sport: official journal of the Association of Chartered
Physiotherapists in Sports Medicine, 14(3), 163-167. doi:
https://doi.org/10.1016/j.ptsp.2012.07.002

Moraux, A., Balbi, V., Cockenpot, E., Vandenbussche, L., Miletic, B., Letartre, R., & Khalil, C.
(2017). Sonographic Overview of Usual and Unusual Disorders of the Rectus Femoris
Tendon Origins. Journal of Ultrasound in Medicine, 37(6), 1543-1553. doi:
https://doi.org/10.1002/jum.14352

Morelli, V., & Smith, V. (2001). Groin injuries in athletes. American Family Physician, 64(8), 1405-
1414. Retrieved from: https://www.aafp.org/afp/2001/1015/p1405.html

Nakagawa, Y. (1996). Age-related changes in biomechanical properties of the Achilles tendon in
rabbits. European journal of applied physiology and occupational physiology, 73(1-2), 7-10.
doi: https://doi.org/10.1007/BF00262803

Netter, F. H. (2016) Nettertv anatomicky atlas ¢lovéka. Brno: CPress.

Omar, I. M., Zoga, A. C., Kavanagh, E. C., Koulouris, G., Bergin, D., Gopez, A. G., Morrison, W. B.,
& Meyers, W. C. (2008). Athletic pubalgia and "sports hernia": optimal MR imaging
technique and findings. Radiographics: a review publication of the Radiological Society of
North America, 28(5), 1415-1438. doi: https://doi.org/10.1148/rg.285075217

Opavsky, J. (2003). Neurologické vysetreni v rehabilitaci pro fyzioterapeuty. Olomouc: Univerzita
Palackého v Olomouci.

Opavsky, J. (2011). Bolest v ambulantni praxi: od diagnozy k lécbé castych bolestivych stavi.
Praha: Maxdorf.

Pauwels, F. (1996). Biomechanics of The Normal and Diseased Hip. Berlin: Springer International
Publishing.

Pavlli, D. (2003). Specidini fyzioterapeutické koncepty a metody. Brno: Akademické
nakladatelstvi CERM.

Perrin, D. H. (2005). Athletic taping and bracing. Champaign, lllinois: Human Kinetics.

83


https://doi.org/10.1007/s00167-011-1825-l
https://doi.Org/10.1016/j.apmr.2021.01.073
https://doi.Org/10.1016/j.ptsp.2012.07.002
https://doi.org/10.1002/jum.14352
https://www.aafp.org/afp/2001/1015/pl405.html
https://doi.org/10.1007/BF00262803
https://doi.org/10.1148/rg.285075217

Pesquer, L., Reboul, G., Silvestre, A., Poussange, N., Meyer, P., & Dallaudiere, B. (2016). Imagerie
de la tendinopathie des adducteurs. Journal de Radiologie Diagnostique et
Interventionnelle, 97(1), 87-96. doi: https://doi.org/10.1016/].jradio.2016.01.008

Podébradsky, J., & Podébradska, R. (2009). Fyzikdlini terapie: Manudl a algoritmy. Praga: Grada
Publishing.

Rahim, M., Ooi, F. K., Tengku Mohamed Shihabudin, T. M., & Chen, C. K. (2021). A Review of the
Effects and Mechanisms of Shockwave Therapy on Enthesopathy. Malaysian Journal of
Medicine & Health Sciences, 3, 280-285. Retrieved from:
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&qg=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjr
mevC_9v2AhX87rsIHRHfCtcQFNnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fmedic.upm.edu.my%?2
Fupload%2Fdokumen%2F2021062816061139_MJMHS_0492.pdf&usg=A0vVaw3fL1hK6W
UyyBcZtxHjtAr6

Reichert, B., Novakova, Z., Némcova, V., Taborska, S., Slamova, A., Jenicek, J., Bednarova, J.,
Nanka, O., & Kolesova, H. (2021). Palpacni techniky: povrchovd anatomie pro
fyzioterapeuty. Praha: Grada Publishing.

Richtr, M., & Keller, O. (2014). Nemoci Slach a Slachovych pochev nebo uUpon( svall
z dlouhodobého nadmérného jednostranného pretézovani. Neurologie pro praxi, 15(5),
244-248. Retrieved from:
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwj
Qo5ec5tv2AhUOhfOHHaTBAZEQFNoECAOQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.neurologiepro
praxi.cz%2Fpdfs%2Fneu%2F2014%2F05%2F05.pdf&usg=A0vVawO0ClsCaVd2NAPOxoJx-
NuTz

Rodriguez-Merchan E. C. (2013). The treatment of patellar tendinopathy. Journal of
orthopaedics and traumatology: official journal of the Italian Society of Orthopaedics and
Traumatology, 14(2), 77-81. doi: https://doi.org/10.1007/s10195-012-0220-0

Roffino, S., Camy, C., Foucault-Bertaud, A., Lamy, E., Pithioux, M., & Chopard, A (2021). Negative
impact of disuse and unloading on tendon enthesis structure and function. Life Sciences in
Space Research, 29, 46-52. doi: https://doi.org/10.1016/j.Issr.2021.03.001

Romero-Morales, C., Bravo-Aguilar, M., Abuin-Porras, V., Almazan-Polo, J., Calvo-Lobo, C.,
Martinez-Jiménez, E. M., Lopez-Lépez, D., & Navarro-Flores, E. (2021). Current advances
and novel research on minimal invasive techniques for musculoskeletal disorders. Disease-
a-Month, 67(10), 101-210. doi: https://doi.org/10.1016/j.disamonth.2021.101210

Rovensk, J., Payer, J., & Herold, M., (2016). Dictionary of Rheumatology. Viden: Springer

International Publishing.

84


https://doi.Org/10.1016/j.jradio.2016.01.008
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwjr
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwj
http://www.neurologiepro
https://doi.org/10.1007/sl0195-012-0220-0
https://doi.Org/10.1016/j.lssr.2021.03.001
https://doi.Org/10.1016/j.disamonth.2021.101210

Shechter, R., & Schwartz, M. (2013). CNS sterile injury: just another wound healing?. Trends in
Molecular  Medicine [online], 19(3), 135-143 [cit. 2022-03-26]. doi:
10.1016/j.molmed.2012.11.007. ISSN 14714914. Dostupné z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1471491412002274

Schilders, E., Dimitrakopoulou, A., Cooke, M., Bismil, Q., & Cooke, C. (2013). Effectiveness of a
selective partial adductor release for chronic adductor-related groin pain in professional
athletes. The American journal of sports medicine, 41(3), 603-607. doi:
https://doi.org/10.1177/0363546513475790

Travell, J. G., & Simons, D. (2018). Travell, Simons & Simons' Myofascial Pain and Dysfunction:
The Trigger Point Manual. Filadelfie: Lippincott Williams and Wilkins.

Tuite, D. J., Finegan, P. J., Saliaris, A. P., Renstrém, P. A., Donne, B., & O'Brien, M. (1998).
Anatomy of the proximal musculotendinous junction od the adductor longus muscle. Knee
surgery, sports traumatology, arthroscopy: official journal of the ESSKA, 6(2), 134-137. doi:
https://doi.org/10.1007/s001670050086

Tyler, T. F., Fukunaga, T., & Gellert, J. (2014). Rehabilitation of soft tissue injuries of the hip and
pelvis. International journal of sports physical therapy, 9(6), 785—-797. Retrieved from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4223288/

Tyler, T. F., Silvers, H. )., Gerhardt, M. B., & Nicholas, S. J. (2010). Groin injuries in sports
medicine. Sports health, 2(3), 231-236. doi: https://doi.org/10.1177/1941738110366820

Valent, A., Frizziero, A., Bressan, S., Zanella, E., Giannotti, E., & Masiero, S. (2012). Insertional
tendinopathy of the adductors and rectus abdominis in athletes: a review. Muscles,
ligaments and tendons journal, 2(2), 142-148. Retrieved from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3666502/

Valenta, J. (1997). Biomechanika ¢lovéka: svalové kosterni systém. Praha: Vydavatelstvi CVUT.

Valouch, P., Pazderka, V., & Gatterova, J. (1985). Enthesopathy of the hip joint. Clinical
Rheumatology, 4(2), 150-154. doi: https://doi.org/10.1007/BF02032285

Veigl, D., & Senolt, L. (2020). Diferencidini diagnostika bolestivého kloubu v klinické praxi. Praha:
Mlada fronta.

Véle, F. (2006). Kineziologie: Prehled klinické kineziologie a patokineziologie pro diagnostiku a
terapii poruch pohybové soustavy. Praha: Triton.

Wang, C. J., Huang, K. E., Sun, Y. C, Yang, Y. J,, Ko, J. Y., Weng, L. H., & Wang, F. S. (2011). VEGF
modulates angiogenesis and osteogenesis in shockwave-promoted fracture healing in
rabbits. The  Journal of  surgical research, 171(1), 114-119. doi:
https://doi.org/10.1016/j.jss.2010.01.045

85


http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1471491412002274
https://doi.org/10.1177/0363546513475790
https://doi.org/10.1007/s001670050086
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4223288/
https://doi.org/10.1177/1941738110366820
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3666502/
https://doi.org/10.1007/BF02032285
https://doi.Org/10.1016/j.jss.2010.01.045

Werner, J., Hagglund, M., Waldén, M., & Ekstrand, J. (2009). UEFA injury study: a prospective
study of hip and groin injuries in professional football ober seven consecutive seasons.
British Journal of Sports Medicine, 43(13), 1036-1040. doi:
https://doi.org/10.1136/bjsm.2009.066944

Wilson, J. J., & Furukawa, M. (2014). Evaluation of the patient with hip pain. American Family
Physician, 89(1), 27-34. Retrieved from: https://www.aafp.org/afp/2014/0101/p27.html

Xu, Y., & Murrell, G. A. (2008). The basic science of tendinopathy. Clinical orthopaedics and
related research, 466(7), 1528-1538. doi: https://doi.org/10.1007/s11999-008-0286-4

Zwerver, )., Verhagen, E., Hartgens, F., van den Akker-Scheek, I., & Diercks, R. L. (2010). The
TOPGAME-study: effectiveness of extracorporeal shockwave therapy in jumping athletes
with patellar tendinopathy. Design of a randomised controlled trial. BMC musculoskeletal

disorders, 11, 28. doi: https://doi.org/10.1186/1471-2474-11-28

86


https://doi.org/10.1136/bjsm.2009.066944
https://www.aafp.org/afp/2014/0101/p27.html
https://doi.org/10.1007/sll999-008-0286-4
https://doi.org/10.1186/1471-2474-ll-28

10 PRILOHY

10.1 Informovany souhlas pacienta
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10.2 Potvrzeni o prekladu do anglického jazyka

V Hradci Kralove 22.4.2022

Tlumocnické dolozka
Jako tlumocnik jazyka anglického a novoreckého, jmenovany rozhcdnutim Krajského soudu v Hradci

Krélové ze dne 25.4.2002 ¢j. Spr. 2688/2001 stvrzuji, Ze text v ceském jazyce souhlasi s textem
v anglickém jazyce. Tlumocnicky tkon je zapsan v Tlumocnickém deniku. Odména bude uctovana dle

pfifoZzeného vyactovani.

Magr. Katina Chalupovd

88



