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1 UvoD

Bolesti driekovej oblasti st ¢astym symptomom a mdzu mat obrovské mnozstvo pricin.
Avsak Casto ostava pricina tyhto bolesti nejasna, a tak sa oznaci za nespecifickd. Okrem moznych
pricin v chrbtovej oblasti sa ako bolest drieku mézu prejavit aj patoldgie inych Casti tela. Jednou
z nich je bedrovy kib a jeho prilahlé $truktdry. Obdobne to plati aj naopak. Bolesti bedrovych
kibov su ¢asté hlavne u stariej populacie a okrem intraartikularnych pri¢in ich mézu spdsobovat
aj poruchy v inej Casti tela, konkrétne aj driekovej oblasti. U niektorych pacientov méze byt
pritomna bolest v oboch tychto oblastiach zarover a pre diagnostika mdze byt naroéné spravne
urcit faktor, ktory vyvolava bolest, a tym padom aj vybrat spravny liecebny postup.

PovazZujem, za délezité poznat mozné priciny bolesti, ktoré prepdjaju tieto dve oblasti,
no vramci reSerSe Ceskej a slovenskej literatiry som nenasiel suhrny clanok, ktory by ich
popisoval. Aj vdaka tomu vznikla tato praca so zameranim na pribliZzenie anatdomie a funkcie
tychto dvoch oblasti, najcastejsie priCiny bolesti v oblasti bedier a drieku, ich diagnostiku
a vzajomné rozliSenie a mozZnosti terapie. Vramci prace sa nachadza aj kazuistika pacienta

s bolestami driekovej oblasti a bedrového kibu.



2 CIEL PRACE

Tato praca ma za ciel na zaklade reSerSe literatiry poukdzat na najéastejSie priciny
stvislosti bolesti bedrovych kibov a driekovej oblasti, blizsie ich predstavit, popisat moZnosti
diferencialnej diagnostiky jednotlivych pri¢in bolesti, poniknut moZnosti rehabilitacnej liecby

a aplikovat ich na konkrétnom pacientovi.



3 ANATOMIA BEDROVEHO KLBU

Pre potreby tejto prace je ddlezité poznat anatémiu bedrového kibu, panvy a driekovej
Casti chrbtice, pretoZe povaZujem za esencidlne dokazat rozpoznat mozné priciny bolesti

a vediet ich prisudit konkrétnej Strukture.
3.1 Oporny a pohybovy aparat

Bedrovy kib alebo articulatio coxae je skibenie kosti stehennej (femur) a kosti panvovej
(os coxae). Svojim geometrickym tvarom sa radi medzi obmedzené gulovité kiby (enarthrosis).
Hlavicu v tomto kibe tvori hlava kosti stehennej (caput femoris), na ktorej povrchu sa nachadza
hyalinna chrupavka, ktord je tvorena vodou, kolagénom a proteoglykanmy, pricom jej funkciou
je distribucia sil, absorbovanie tlaku na bedrovy kib a napomaha hladkému pohybu hlavice
v jamke. Jamka je tvorena acetabulom na panvovej kosti, ale dotykova plocha v jamke je iba ¢ast
zvana facies lunata. Preliadeny stred jamky je vyplneny tukovym vankuisom, ktory sa nazyva
pulvinar acetabuli. Okraje kibnej jamky su este zvy$ené vizivovou chrupavkou, ktord sa nazyva
labrum acetabuli a jej funkcia je zlep3enie kibnej stability a zaroveri napomaha udrzat synovialnu
tekutinu vo vnutri kibu (Mak, & Teh, 2020).

Bedrovy kib je obaleny kibnym putzdrom, ktoré sa zadina po okrajoch acetabula a upina
sa do oblasti krécku femuru (collum femoris). Z jeho prednej casti dosahuje aZ po linea
intertrochanterica a v zadnej Casti konci nad crista intertrochanterica, na ktoru sa upinaju svaly
(Cihak, 2011).

Kibne puzdro je zosilnené vazmi. Najsilnej$im viazom v tele je ligamentum iliofemorale,
ktoré je ulozené na anteriornej strane kibu a tiahne sa spod spina iliaca anterior inferior na linea
intertrochanterica. Tento viz obmedzuje extenziu v kibe. Ligamentum pubofemorale, ktoré ma
zaCiatok na os pubis anapaja sa spolu s ligamentum ischiofemorale do zona orbicularis
obmedzuje abdukciu avonkaj$iu rotaciu v bedrovom kibe. U7 spominané ligamnetum
ischiofemorale zacina nad tuber ischiadicum a konci v zona orbicularis, ktord vo vazivovom
plzdre bedrového kibu pridriiava caput femoris. Toto ligamentum obmedzuje addukciu
avnutornt rotaciu v bedrovom kibe. Na uzavrenie incisura acetabuli slGZi ligamentum
transverzum acetabuli, od ktorého taktiez vychadza ligamentum capitis femoris, ktoré je zavzaté

priamo do fovea capitis femoris (Mak, & Teh, 2020).
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Obrazok 1.
Vizy bedrovvého kibu (Cihdk,2011).

Pozndmka. 1 — ligamentum iliofemorale, 2 — ligamentum pubofemorale, 3 — ligamentum ischiofemorale

(Cihak, 2011).

Oporny aparat bedrového kibu mu umozfiuje velky rozsah pohybu vo véetkych rovinach,
Co taktieZ znamen3, Ze tieto pohyby kontroluje velké mnozZstvo svalov, konkrétne 22. Okrem
pohyblivosti zabezpe€uju aj dynamicky stabilizaciu kibu. Anatémia svalstva bedrového kibu
moze byt popisand réznymi spdsobmi, ja sa priklariam k rozdeleniu do troch velkych skupin
na svaly predné, zadné a adduktori (Zaghloul, & M Mohamed, 2018).

Do skupiny prednych svalov bedrového kibu sa zaradzuju musculus iliopsoas, ktory
pozostava z musculus iliacus, musculus psoas major a musculus psoas minor, musculus rectus
femoris a musculus sartorius. Tieto svaly suU hlavne zodpovedné za flexiu v bedrovom
kibe (zaghloul, & M Mohamed, 2018).

Zadna skupina svalov sa da rozdelit na dve podskupiny, a to povrchové a hlboké svaly.
Medzi povrchové patria musculi glutei (maximus, medius a minimus), musculus tensor fascie
latae (inak aj musculus gluteus ventralis). Musculus gluteus maximus je povaZovany za hlavny
extenzor, zatial ¢o musculus gluteus medius a minimus su hlavné abduktori bedrového kibu.
Daldie povrchové svaly zadnej skupiny st musculus biceps femoris, musculus semitendinosus

a musculus semimembranosus, ktoré vsetky zacinaju v oblasti tuber ischiadicum a zdielaju svoje
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hlavné funkcie ako extenzory bedrového kibu a flexory kibu kolenného. Medzi hiboké svaly
radime vonkajsie rotatory bedrového kibu, a to musculus piriformis, musculi gemelli superior et
inferior, musculus obturatorius internus amusculus quadratus femoris (Zaghloul, &
M Mohamed, 2018).

Do skupiny adduktorov sa radia musculus pectineus, musculus adductor longus,
musculus gracilis, musculus adductor brevis, musculus adductor magnus a musculus
obturatorius externus. VSetky tieto svaly zdielaju svoju hlavnu funkciu, addukciu v bedrovom
kibe az na musculus obturatorius externus, ktory je hlavne vonkajéi rotator (Zaghloul, &
M Mohamed, 2018).

Vsetky svaly v oblasti bedra su zavzaté do vazivového obalu, takzvanej fascia lata, ktora
obopina celé stehno. Je nenatiahnutelnd a tym zamedzuje vyklenutie svalov pri kontrakcii,

¢o zvysuje ich efektivitu (Zaghloul, & M Mohamed, 2018).
3.2 Nervovo-cievne zasobenie

Bedrovy kib je cievne zadsobeny hlavne zarteria glutea superior et inferior, arteria
ischiadica a arteria pudenda interna. Tieto cievy tvoria okolo kibneho puzdra cievne siete, odkial
sa odpajaju povrchové vetvy, tie vyZivuju hlavne plzdro a hlboké vetvy, ktoré vyzivuju kibne
plochy. Zilna krv odchédza do Zilnych pleteni v okoli puzdra a nasledne je opdvadzana hlbokym
zZilnym systémom popri privodnych tepnach (Al-Talalwah, 2015).

Nervovo je bedrovy kib zasobeny zo vietkych velkych vetvi z jeho okolia. Z prednej
strany puzdra to najcastejSie byva svalova vetva pre musculus pectineus z nervus femoralis,
mediadlna strana plzdra ma inervaciu z ramus posterior nervus obturatorius a zadna strana
puzdra je inervovana z nervus ischiadicus. Vonkajsia a horna strana puzdra je inervovana
z nervus gluteus superior a taktiez nervus ischiadicus (Cihak, 2011).

KoZa v krajine bedrového kibu je z prednej strany inervovana z nervus iliohypogastricus,
konkrétne zjeho ramus cutaneus lateralis, ktory z chrbtice odstupuje v oblasti Th12 az L1
a nervus genitofemoralis ramus femoralis s odstupom v oblasti L1-L2. Z |lateralnej strany bedra
inervuje kozu uzZ vyssie spominany nervus iliohypogastricus a nervus cutaneus lateralis femoris,
ktory zarover senzitivne inervuje aj celd anterolaterdlnu plochu stehna a? po kolenny kib
a odstupuje zo segmentov L2-L3. Zo zadnej strany bedrového kibu sa nachadza glutealna krajina,
ktora je senzitivne inervovana z nervi clunium superiores z oblasti L1-L3, nervi clunium medii
z oblasti $1-S3 a nervi clunium inferiores, ktoré su vetvou nervus cutaneus femoris posterior

z oblasti $1-S3 (Cihak, 2016).
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Vramci senzitivne]j inervacie treba esSte okrem arei nervina, ktoré su popisané vyssie

spomenut aj arei radiculares. Oblast bedrového kibu spada pod arei L2-S2 (Cihdk, 2016).
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4 ANATOMIA DRIEKOVEJ CHRBTICE

4.1 Oporny a pohybovy aparat

Chrbtica je osovy organ cloveka. Sklada sa zo 7 krénych, 12 hrudnych, 5 driekovych
stavcov, ktoré tvoria spolu s medzistavcovymi platni¢kami pohybliva ¢ast chrbtice a 5 krizovych
a 4-5 kostréovych stavcov, ktoré zrastaju v kost krizovd a kostré, teda tvoria nepohyblivd éast

chrbtice. Stavec (vertebra) ma 3 r6zne fungujuce zlozky, a to:

. Telo (corpus vertebrae) sa nachadza v prednej Casti a je to nosny clanok.

. Obluk (arcus vertebrae) je zo zadnej strany pripojeny na telo stavca a jeho tUlohou
je ochrana miechy.

. Vybezky (processus) vyrastaju z obluku stavca, sliZia ako Upony svalov ateda

zabezpecuju pohyblivost stavca (Cihak,2011).

Ako celok tvori chrbtica spolu s medzistavcovymi platnickami 35% vysky dospelého

¢loveka a ma v anteroposteriérnom smere Styri zakrivenia, a to:

. Krénd lordoza — zakrivenie chrbtice konvexné smerom dopredu s vrcholom
pri stavcoch C4-C5

. Hrudna kyféza — zakrivenie chrbtice konvexné smerom dozadu s vrcholom
pri stavcoch Th6-Th7

. Driekova lordéza — s vrcholom pri L3-L4

. Krizova kyféza (Cihak,2011).
Stavce sU vzajomne prepojené tromi réznymi sposobmi:

. Chrupavkové spojenia chrbtice — vyskytujui sa medzi telami stavcov a obsahuju
medzistavcovu platnicku. Discus intervertebralis, ako sa latinsky hovori platnicke,
sa vyskytuje vkaidom medzistavcovom priestore od segmentu C2-C3 aZ
po segment L5-S1. Celkovo ich je 23. Kazda platnicka ma na povrchu pri stavcoch
vrstvicku hyalinnej chrupavky, ktord zrasta s kostou, avsak samotna platnicka je
tvorend vazivovou chrupavkou po obvode prechadzajlca aZz v husté fibrézne vazivo.
M3 dve Casti: anulus fibrosus - cirkularna vazivova chrupavka obopinajuca takzvany
nucleus pulposus - teda riedke vodnaté jadro disku, ktoré umoznuje naklananie

stavcov vdaka jeho gulovitému tvaru. Pri pohybe stavcov sa nucleus pohybuje
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na opacnu stranu. Celkovo platnicky funguju ako systém pruznych vloZiek medzi
stavcami.

. Véazivové spojenia chrbtice — dlhé a kratke vazy. Medzi dlhé patri ligamentum
longitudinale anterius, ktoré z prednej Casti tiel stavcov prepdja celt chrbticu
od predného obluku atlasu az po krizovu kost. Na neho sa napéja ako pokracovanie
ligamentum sacrococcygeum anterius s Uponom na kostr¢. Zo zadnej strany
stavcovych tiel prepaja chrbticu od kosti zahlavnej az na kost krizovu ligamentum
longitudinale posterius a jeho plynulym pokracovanim na zadnu cast kostrée je
ligamentum sacrococcygeum posterius profundum. Toto ligamentum ma aj svoju
povrchovu verziu, ktord sa vola ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale,
slizi ako uzaver pre hiatus sacralis a tiahne sa po zadnom povrchu kosti krizovej
na cornua coccygea. Medzi kratke vazy radime ligamenta flava, ktoré spojuju
obluky stavcov, ligamenta intertransversaria, spojujlce priecne vybezky, ligamenta
interspinalia, ktoré spajaju trnové vybezky a retinaculum caudale cutis natiahnuté
od kostrce ku kozi, kde tvori jamku — foveolu coccygea.

. Medzistavcové kiby — nachadzaju sa medzi parovymi kibnymi vybezkami,
podliehaju tvarovo variabilite podla Useku chrbtice v ktorom sa nachadzaju a ¢asto

do nich zasahuju meniskoidné Utvary synovialnej membrany (Cihdk,2011).

Pre potreby tejto prace podrobnejsie popisem len driekovu ¢ast chrbtice, ktora sa sklada
z 5 stavcov. Driekové stavce su vramci chrbtice najvacsie vyskou aj Sirkou. Ich oblik ma
trojuholnikovy tvar a obopina foramen verterbrale. V oblasti prechodu stavca L5 v kost krizovu
sa nachadza takzvané promontorium, o je charakteristické zalomenie, kedZe telo stavca L5 je
vpredu znacne vyssie ako vzadu. Processus spinales vyzeraju ako zo stran ploché stvorhranné
dosticky. Vlumbalnej oblasti sa nachadzaju oproti zvysku chrbtice Specidlne vybezky, ato
processus costales, pdvodom rudimentarne rebra, ktoré zastupuju processus transversus, tie sa
v tejto oblasti chrbtice projektuju len ako dva malé vybezky na kazdom kostalnom vybezku, a to
processus mamillaris a processus accesorius. V oblasti obliku stavca sa este nachadzaju
processus articulares, ktoré zabezpetuju kibne spojenie susednych stavcov. Pri spojeni horného
a spodného vybezku vznika medzi nimi a telom stavca foramen intervertebrale, ktorym nasledne

prechadzaju nervové struktury, ktoré budu popisané neskor (Cihak,2011).
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Obrazok 2.

Anatdmia driekového stavca (Kostka, 2017).
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Na pohyblivosti a stabilizacii driekovej ¢asti chrbtice sa podielaju nie len svaly chrbta ale
aj svaly trupu. Zpovrchovej vrstvy chrbtového svalstva sa prostrednictvom fascia
thoracolumbalis upina na spindzne vybezky bedrovych stavcov musculus latissimus dorsi, ktory
ma vsak doleZitejsiu rolu pri pohyblivosti hornej koncatiny. Dolezitymi pre pohyb driekovej Casti
chrbtice su autochtonné svaly chrbta, teda sStvrtd, hlboka vrstva chrbtovych svalov. Medzi ne sa
radi systém spinotransvezalny, ktory je zodpovedny pri jednostrannom zapojeni za uklon
a rotdciu chrbtice na stranu zapojenych svalov a pri obojstrannom zapojeni napriamuje chrbticu.
Patria do neho musculus splenius, musculus longissimus a musculus iliocostalis. Systém
spinospinalny sa oznacuje taktiez ako musculus spinalis a jeho funkciou je napriamenie chrbtice.
Systém transverzospindlny je zodpovedny za Uklon chrbtice na stranu zapojenia a rotaciu na
opacnu stranu, pri obojstannom zapojeni sa tiez podiefa na napriameni. Patria do neho musculus
semispinalis, ktory sa vSak nevyskytuje v lumbalnej oblasti, musculi multifidi a musculi rotatores.
Najhlbsiu vrstvu tvori systém kratkych svalov chrbtovych, kam sa radia musculi interspinales
pomahajuce zaklonu a musculi intertransverzarii podielajtice sa na Gklone chrbtice (Cihak,2011).

Zo svalov trupu sa na pohyblivosti a stabilizacii driekovej Casti chbrtice podielaju svaly
brusného lisu. Musculus rectus abdominis flektuje chrbticu, musculus obliquus internus

et externus abdominis sU zodpovedné hlavne za rotaciu a uklony chrbtice a musculus
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transversus abdominis vytvara napatie v brusnej dutine, icasni sa dychacich pohybov a podiela
sa na rotacii chrbtice. Z dorzdlnej strany brusnej dutiny je vyznamny musculus quadratus
lumborum, ktory pri obojstrannom zapojeni zaklana a pri jednostrannom zapojeni uklana

chrbticu. Musculus iliopsoas u? bol spominany pri svaloch bedrového kibu (Cihak,2011).
4.2 Nervovo-cievne Struktury

NajvyznamnejSou nervovou Strukturov v lumbalnej oblasti je miecha. Latinsky medulla
spinalis je najkaudélnejSou sucastou centralnej nervovej sustavy. Jej zaciatok je plynulym
pokracovanim mozgového kmena, teda zacina tesne pod foramen magnum kosti zahlavnej
a kondéi u Zeny vo vyske stavcového tela L2 a u muzZa vo vyske medzistavcovej platni¢ky L1/L2.
M3 ovalny aZ kruhovity tvar a kon¢i kuzelovitym zakoncenim ako conus medullaris. Miecha je
obalena dvomi makkymi plenami a jednou tvrdou z vonkajsej strany, ktora tvori saccus durae
matris spinalis, teda vazivovy vak tvrdej pleny, ktory kon¢i na drovni segmentu S2. Z miechy
vystupuje 31 pdarov miesnych nervov. Zo sulcus anterolateralis vystupuju motorické vldkna
nervu, ktoré sa spajaju do prednych koreriov miesnych. Do sulcus posterolateris vstupuju
senzitivne vldkna nervu, ktoré tvoria zadné korerie miesne. Vidy jeden predny a jeden zadny
koren vchadzaju do jedného foramen intervertebrale a tvoria mieSny segment. Avsak tym,
Ze miecha sa v priebehu Zivota pomerovo voci chrbtici skracuje, tak miesne nervy vystupuju
z miechy kranialnejSie ako vstupuju do foramina intervertebralia s vynimkou segmentov C1-C4.
Vdaka tomu vystupuju nervy z chrbticového kanala aj v sakralnej oblasti z chvostu vlakien, ktoré
sa nazyvaju cauda equina (Cihdk,2016).

MiesSne nervy, ktoré vystupuju z miesSneho kandla v segmentoch Th12-L4 tvoria nervovu
pleten s nazvom plexus lumbalis. Cela pleten je uloZzena v musculus psoas major blizko chrbtice.
Priamo z nej vystupuju kratke svalové vetvy, ktoré inervuju musculus psoas major et minor,
musculus quadratus lumborum a musculi intertransversarii. Dalej z nej vychadzaju zmie$ané

nervy, konkrétne:

. Nervus iliohypogastricus — prebieha poza oblicku a vstupuje medzi musculus
transverzus abdominis a musculus obliquus internus abdominis, ktoré zaroven
motoricky spoluinervuje. Senzitivne inervuje krajinu v oblasti bedrového kibu,
pod aj nad ligamentum inquinale a regio pubica.

. Nervus ilioinguinalis — ma podobny priebeh ako nervus iliohypogastricus ale
vstupuje do canalis inguinalis. Motoricky tento nerv zasobuje musculus transverzus

abdominis, musculus obliquus internus abdominis a musculus cremaster, zatial
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¢o senzitivne zasobuje kozu v oblasti inquindlneho kanalu a Cast koZe v oblasti
genitalii.

Nervus genitofemoralis — prechadza po prednej strane musculus psoas major aZz
k inguindlnemu kanalu, kde sa deli na 2 vetvy a to ramus genitalis, ktory inervuje
kozu v oblasti genitalii a motoricky musculus cremaster a ramus femoralis, ktory
senzitivne inervuje koZzu v prednej ¢asti stehna pod inguinalnym vazom.

Nervus cutaneus femoris lateralis — po vystupe z musculus psoas major krizuje
musculus illiacus a prechadza popod inguinalny vaz tesne pod spina iliaca anterior
superior a vnara sa pod fasciu lata femoris. Senzitivne inervuje anterolateralnu ¢ast
stehna az po koleno.

Nervus femoralis — prechadza v ryhe medzi musculus psoas major a musculus
illiacus az do lacuna musculorum, pod ktorou sa rozpada na vetvy a to: rami
musculares, ktoré inervuju musculus quadriceps femoris, musculus iliopsoas,
musculus sartorius a musculus pectineus. Dalej rami cutanei anteriores inervujlce
kozu v dolnych troch tretinach prednej strany stehna az po koleno a nervus
saphenus, ktory inervuje koZu v oblasti kolena a pod nim.

Nervus obturatorius — ako jediny vystupuje z medialnej strany musculus psoas
major a prestupuje cez canalis obturatorius, kde sa vetvi na ramus anterior, ktory
inervuje musculus pectineus, musculus adductor longus a musculus gracilis.
Senzitivne zasobuje koZu dolnych dvoch tretin medialneho stehna. Ramus posterior
motoricky zdsobuje musculus obturatorius externus, musculus adductor magnus

a musculus adductor brevis a senzitivne ptzdro kolenného kibu (Cihak,2016).

NajdolezitejSou cievou v tele je aorta, ktord vychadza zo srdca a prebieha ako aorta

descendens aj po prednej strane driekovej chrbtice, kde sa vo vyske tela stavca L4 vetvi

v bifurcatio aorte na arteria iliaca communis dextri et sinistri. Driekova oblast je zdsobena hlavne

z vetvi, ktoré odstupuju z aorty. Jednd sa hlavne o arteriae lumbales, ktoré krvne zasobuju

chrbtové svalstvo a zaroven aj vstupuju do miesneho kanala, kde prevazne zasobuji miesne

korene. Samotna miecha je cievne zdsobena primarne z arteria spinalis anterior et posterior.

Obe vznikaju spojenim vetvi z arteria vertebralis. Zilnd krv je v miesnom kanale odvadzana

pomocou plexus venosus vertebrales interni a v driekovej oblasti za pomoci venae

vertebrales (Cihak,2016).
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5 ANATOMICKE PREPOJENIA OBLASTI DRIEKU A BEDROVEHO
KLBU

5.1 Prepojenia opornej sustavy

Na drovni opornej sustavy je driekova cast chrbtice prepojend cez poslednu
medzistavcovu platni¢ku na kost krizovl, ktord sa na kazdej strane spaja s panvovou kostou
v sakroiliakdlnych kiboch. Panva tvori v oblasti facies lunata jamku pre hlavicu stehennej kosti
a dokopy tvoria bedrovy kib (Cihak, 2011).

Pre potreby tejto prace su klinicky vyznamné aj sakrolumbélne a sakroiliakalne skibenia,
pretoZe ich poruchy sa stavaju ¢astymi pri¢inami bolesti v lumbalnej aj bedrovej oblasti (Kiapour
et al., 2020).

Spojenie posledného driekového stavca a kosti krizovej, vktorom je zavzata
aj medzistavcova platnicka ma charakteristické zalomenie zvané promotorium. Vznika pretoze
telo stavca L5 je vyssie vpredu ako vzadu, a teda za prechodom do kosti krizovej vznika typicka
krizova kiféza (Cihak, 2011).

Kiapour et al. (2020) popisuje sakroiliakdlny kib ako najvacsi osovy kib v tele, vdaka ¢omu
mbze prenasat zataz medzi driekovou chrbticou a dolnou konéatinou. Je povazovany za tuhy kib,
avsak jeho minimalna pohyblivost je doleZita pre spravne postavenie panvy a prenos zataze. Obe
dotykové plochy st pokryté chrupavkou a tento kib ma aj svoje vazivové puzdro. To je zosilené
vdzmy spredu — ligamentum sacroiliacum anterius a zozadu- ligamentum sacroiliacum posterius,
ligamentum sacroiliacum interosseum a ligamentum iliolumbale, ktoré vedie od zadného okraja

crista iliaca na processus costales L4/L5.
5.2 Svalové prepojenia

Jedinym priamym svalovym anatomickym spojenim medzi driekovou chrbticou
a bedrovym kibom, respektive stehennou kostou je musculus psoas major, popripade aj
musculus psoas minor, ktory je vsak pritomny len zhruba u 50% populécie. Zacina od tiel stavcov,
medzistavcovych platnic¢iek a processus costalis v oblasti Th12-L4/5, prechadza cez lacuna
musculorum a upina sa na trochanter minor. Priamo cez tento sval prebiehaju nervy z plexus
lumbalis (Cihak, 2011).

Avsak Myers (2021) popisuje spojenie nie len drieku a bedrovej oblasti ale myofascidlne
spojenia aj vzdialenych casti tela vramci linii, ktoré sa prepdjaju bud priamo alebo na spolo¢nom

kostennom Upone. V tejto praci popiéem len ich &asti, ktoré spéjaju svalstvo bedrového kibu
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a driekovej oblasti. Povrchovd zadnd linia tvori spojenie hamstringov, cez ligamentum
sacrotuberale na autochtonny svalovy systém chrbtice, zatial ¢o povrchova predna linia popisuje
spojenie musculus rectus femoris cez spina iliaca anterior inferior a os pubis s musculus rectus
abdominis. Vramci bocnej linie je popisované spojenie musculus tensor fascie latae a musculus
gluteus maximus cez crista iliaca s musculus obliqus abdominis internus. Spiralna linia je v danej
oblasti tvorena prepojenim musculus externus abdominis, musculus internus abdominis cez
crista iliaca na tensor fasciae latae. Myers (2021) este popisuje aj dve funkcné linie, prednu
a zadnu, ktoré sa zapajaju hlavne pri Sporte. Zadna funkcéna linia tvori prepojenie medzi
musculus latissimus dorsi cez lumbodorzalnu a sacralnu fasciu na musculus gluteus maximus,
zatial o predna funkéna linia prepaja obal musculus rectus abdominis cez os pubis na musculus
adductor longus. Ako posledna je popisovana hlboka predna linia, ktora je rozdelena na viaceré
drahy. Prva prepdja musculus adductor magnus, cez svaly panvového dna na kostr¢
a ligamentum longitudinale anterius, ktoré sa upina na teld driekovych stavcov. Druha prepaja
musculus adductor brevis et longus cez trochanter minor femoris na musculus iliopsoas. A dalSie
dve neprepajaju svaly bedrového kibu s oblastou drieku, takZe ich nepovazujem za vyznamné

pre tuto pracu.

Obrazok 3.
Myofascidlne linie podla Myersa (2021)

5.3 Nervové prepojenia

Priamym nervovym prepojenim medzi driekovou chrbticou a oblastou bedrového kibu su
vySsie popisované nervy z lumbalneho plexu. KedZe vsak pri patoldgii v oblasti miesneho kanalu
v driekovych segmentoch méze byt postihnutd aj funkcia Struktdr vychadzajicich z mieSneho

kanalu kaudalnejsie, povazujem za prihodné spomenut, cez ktoré nervy to moze mat vplyv
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na bedrovy kib. Na senzitivnej inervécii v danej oblasti, ale aj na motorickej inervacii prevaine
glutedlnej a extenzorovej skupiny bedrového kibu sa podielaju aj nervové vldkna vychadzajice
z foramina sacralia anteriora, teda z os sacrum, ktoré tvoria plexus sacralis. Patria tam nervus
gluteus superior et inferior, ktoré spolu inervuju glutealnu skupinu svalstva a zadnu éast puzdra
bedrového kibu, nervus cutaneus femoris posterior, nervus ischiadicus, ktory motoricky inervuje
hamstringy a uz bez priameho dopadu na inervaciu bedra sa vetvi na nervus tibialis a nervus
fibularis communis. Sucéastou sakralneho plexu je aj nervus pudendus, ktory je jeho

najkaudalnej$ou stucastou (Cihak, 2011).
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6 FUNKCIA BEDROVEHO KLBU

Hlavica stehennej kosti, ako uZ bolo v tejto praci skor popisané tvori spolu s acetabulom
obmedzeny gulovy kib. Vdaka tomu je tu mozny pohyb v troch rovinach. V sagitalnej rovine je
mozny pohyb do flexie v rozsahu az do 135 stupriov a do extenzie do 30 stupriov. Vo frontdlnej
rovine je rozsah pohybu bedrového kibu do abdukcie 50 stupriov a addukcie 30 stupfiov od
anatomického postavenia. V rovine rotécii je mozny pohyb az 45 stupriov do vnutrnej a 60
stupriov do vonkajsej rotacie (Blichler, Tannast, Siebenrock, & Schwab, 2018). Pocas zatazenia
kocatiny viak méze dojst ku pohybu hlavice femuru kranidlne v désledku Gtlaku chrupavky na
jej povrchu. Ostatné pohyby v bedrovom kibe st obmedzené kvoli tuhému kibnemu puzdru
a ligamentdznemu aparatu (Ledoux, & Hahn, 2013).

Medzi priméarne funkcie bedrové kibu v priebehu lokomécie rozdeluje Ledoux a Hahn

(2013) do troch skupin:

. Podpora trupu v statickej a dynamicke] posture.
. Prenos posobiacej sily medzi panvou a dolnymi koncatinami.
. Kontrola pozicie distalnych komponent nohy pocas Svihovej fazy kroku.

Pri stoji na oboch konéatinach sa taZisko nachadza nad bedrovymi kibmi a tym padom
musi byt vyvijana konstantna svalova sila na udrzanie rovnovahy, takZe sa stoj u ludi neda
povazovat za oddychovu poziciu. Ako jeden zo svalov, podielajici sa na udrzani vzpriameného
stoja sa povaZaje musculus iliopsoas, ktory zaroven pri obojstrannej kontrakcii zvySuje lumbalnu
lorddzu. Pocas dlhého stoja zvyknu ludia na zniZenie energetického vydaja prenasat vahu na
jednd dolnld koncatinu, kde neprimerane zatazuju ligamentum iliofemorale (Buichler et al.,
2018).

Svoju nezastupitelnu Glohu zohravaju bedrové kiby a ich svaly pri chddzi. Ako hlavné sa
povazuju flekéno-extenéné pohyby, avsak pri chddzovom cykle dochadza aj k abdukcii, addukcii
a vonkajsej rotdcii. Pri nakroku zo stoja sa zo svalov bedrového kibu na $vihovej dolnej konatine
ako prvé zapoja musculus iliopsoas, musculus rectus femoris, musculus sartorius ako flexory
bedrového kibu spoloéne s musculus tensor fascie latae, musculus pectineus a musculs biceps
femoris, ktory sa ako flexor kolena aktivuje aj pri jeho extenzii pre zabezpecenie spevnenia
koncatiny pri dopade. Za polovicou Svihovej fazy sa aktivuje aj skupina adduktorov a glutealne
svaly. Nasleduje faza opory, podas ktorej dochadza v bedrovom kibe k extenzii, za ¢o su
zodpovedné glutealne svaly a hamstringy na stojnej nohe. Zaroven je tam dodleZité zapojenie

abduktorov pre udrzanie pavny v rovine. Pocas jedného chédzového cyklu, teda od dopadu paty
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vybranej konéatiny na podlozku po jej opatovny dopad prebieha v bedrovom kibe poéas vihovej
fazy flexia do zhruba 40-50 stupnov a extenzia do 15 stupnov (Blichler et al., 2018; Ledoux, &
Hahn, 2013; Zaghloul, & M Mohamed, 2018).

Pre spravne fungovanie bedrového kibu je délezitd dobra stabilizacia driekovej Casti
chrbtice. Pri zmene posturalneho nastavenia chrbtice sa bedrovy kib dostava do biomechanicky
nevyhodného postavenia, hlavne pri zatazi, coho nasledkom vznikaju najskér funkéné a neskér
$trukturdlne degenerativne poskodenia bedrového kibu. Plati to vak aj obratene. Pri
nedostatocnej pohyblivosti bedra ¢i uz na podklade vrodenych vyvojovych vad alebo ziskanych
degerativhych zmien reaguje driekova chrbtica zvySenou mobilitou, ¢o mdze spdsobit jej

degenerativne zmeny (Podébradska, 2018).
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7 FUNKCIA DRIEKOVEJ CHRBTICE

Driekova Cast je posledny pohyblivy Usek chrbtice v kaudalnom smere, kde na riu navazuje
os sacrum. Jej funkcia je vSak velmi Uzko prepojena s ostatnymi segmentami chrbtice a panvou,
z d6vodu svalovych ale aj kibnych prepojeni. Chrbtové svalstvo je ulozené vo vrstvach a zatial ¢o
najhlbsie autochtonné svaly chrbta moézu prepdjat medzi sebou len dva susedné stavce, tak
povrchové svaly sa upinaju aj na anatomicko vzdialené struktury jako naptiklad v pripade
musculus latissimus dorsi, ktory ma svoj Upon na hornej koncatine napriek jeho odstupu
z driekovej Casti trupu (Cole, Wolfla, Pitnar, & Yoganandan, 2018).

Chrbtica je osovy organ tela a ma aj svoju ochrannu funkciu, kedZe medzi telami stavcov
a stavcovymi oblukmi prechddza canalis spinalis, v ktorom je ulozend miecha. Pohyblivost
chrbtice sa uvadza v rdmci segmentov. V driekove] Casti je chrbtica pohyblivd do anteflexie
v rozsahu do 60 stupnov, retroflexie do 35 stupnov, lateroflexie do 30 stupriov a rotacie su
v tejto oblasti takmer nemoziné. Pohylivost chrbtice je za fyziologickych podmienok
obmedzovand tvarom kibnych ploch, tuhostou kibnych puzdier a kvalitou medzistavcovych
platniciek (Cole et al., 2018). Zaroven je pohyblivost trupu velmi Gzko spata s mobilitou panvy
a bedrovych kibov. Pri anteflexii trupu je prvych 45 stupriov pohybu zabezpegenych pohybom
v jednotlivych segmentoch chrbtice, avSak potom dochadza k vytacaniu panvy a bedrovych
kibov. Do extenzie sa tieZ zapajaju vietky tri segmenty s prevahou chrbtice v zadiatoénych fazach
pohybu (Ashberg et al., 2021; Kim, & Shin, 2020).

Svaly v oblasti chrbta a trupu nie si zodpovedné len za pohyblivost chrbtice ale aj za jej
stabilizaciu, ktora je velmi doblezita, ¢i uz pre spravny pohyb koncatin alebo prevenciu zraneni
ako naptiklad vyklenutie medzistavcovej platnicky pfi dvihani tazkého predmetu. (Cole et al.,
2018). Avsak podla Frankovej, Kobesovej a Kolare (2013) je okrem aktivity svalov zodpovednych
za stabilizaciu trupu délezita ich dosledna vzajomna koordinacia a intraabdominalny tlak, ktory
je regulovany centralnym nervovym systémom.

TaktieZz chrbtica a jej svalstvo zohrava vyznamnu funkciu vramci chodzového cyklu,
pretoZe sa dostava do torzie pohybom panvy, ktora sa vo Svihovej faze kroku dolnej koncatiny
vytaca ku nohe stojnej a pohybom ramien, ktoré sa vytacaju v opacnom smere. Naopak pri
stojnej faze tej istej nohy dochadza k vychyleniu taziska zo stredu, a tak dochadza k miernemu
naklonu nad stojnu koncatinu. Tieto deje sa samozrejme deju zaroven a maju na nich podiel
hlavne svaly autochtonného systému chrbtice, Sikmé brusné svaly ale aj musculus iliopsoas,
musculus quadratus lumborum a musculus gluteus medius, ktorych tlohou je udrziavat panvu
v horizontdlnej polohove pocas celého chodzového cyklu(Le Huec, Thomson, Mohsinaly, Barrey,

& Fuandez, 2019).

24



8 PREHLAD PRICIN BOLESTI SUVISIACICH S BEDROVYMI KLBMI A
DRIEKOM

Po uvedeni prehladu esencialnej anatomie a funkcie bedrovych kibov a driekovej ¢asti
chrbtice, bez ktorych by sa len tazko chapali nasledné riadky sa tato praca posuva k svojmu jadru.
Ako suvisi bolest v driekovej oblasti s bedrovymi kibmi? Ako stvisi bolest bedrovych kibov
s driekovou chrbticou? Existuju vtychto oblastiach patoldgie, ktoré prinasaju obdobné

symptémy a ako ich popripade rozlisit?
8.1 Bolest driekovej oblasti

Bolest driekovej oblasti je velmi ¢astym probémom a symptdmom v dnesnej spoloc¢nosti.
Hovori o tom aj fakt, Ze v roku 2015 aZ 7.3% svetovej populacie preZivalo v ktorejkolvek chvili
bolest, ktora ich limitovala v beznych dennych aktivitach. Zvycajne rychlo odoznieva a nasledne
sa vracia, avsak nie je to povazované za jednotlivé epizédy ale skor za dlho trvajuci stav, ktory
moze byt spdsobeny radou pricin. Medzi najzndmejsie patria tie neurologické ako radikulopatie,
syndrom caudy equiny ¢i stendza mieSneho kanalu, dalej fraktury, infekcie, nddorové procesy
alebo morbus Bechtérev. Avsak velmi Casto je pricina bolesti nezistend, preto vacsina bolesti
driekovej oblasti je oznacovana za nespecifickl. Ako rizikovi sa ukazuju fudia s fyzicky narocnou
pracou, pridruzenymi psychickymi alebo fyzickymi komorbiditami, fajciari a fudia trpiaci
obezitou (Hartvigsen et al., 2018). Hatefi, Babakhani a Ashrafizadeh (2021) a Sheikhi (2019)
naznacuju, Ze dalSim faktorom prispievajucim k nespecifickym bolestiam drieku je zhorseny
rozsah pohybu v bedrovom kibe hlavne do extenzie. Celosvetovo je povazovana tato bolest za
hlavnu pric¢inu disability, ¢o ma nie len medicinsky vyznam ale aj psychologicky, spoloc¢ensky
a ekonomicky presah(Hartvigsen et al., 2018). Podla @verasovej et al. (2021) sa spolo¢ne
s bolestami driekovej oblasti objavuju bolesti krku, koncatin a celkové bolesti kostro-svalového
aparatu. Nemalo casté byvaju aj bolesti hlavy. Ludia s bolestami aj na inych ¢astiach tela ako

drieku maju vadésiu pravdepodobnost chronickej bolesti drieku a naslednej prace neschopnosti.
8.2 Bolest bedrového kibu

Bolest bedrového kibu je taktie? pomerne beznym symptémom, ktory sa u populdcie
starSej ako 60 rokov vyskytuje az v miere 14,3%. Nie je to vsSak len problémom
postproduktivneho veku ale bolest sa €asto vyskytuje uz u deti. Medzi najcastejsie patoldgie
detského veku zaradzujeme septicku koxitidu, aseptickl nekrdzu hlavice stehennej kosti alebo

inak Perthesovid chorobu, juvenilnd reumatoidnd artritidu, dysplaziu bedrového kibu ¢&i rozne
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tumory muskuloskeletaneho aparatu. V dospelom veku si moZnymi pric¢inami bolesti hlavne
artrotické zmeny kibu, trhliny labra, femoroacetabularny impingement syndrom ale ¢asté byvaju
aj extraartikularne priciny bolesti ako radikulopatie koreriov L4/5, dysfunkcia sakroiliakalneho
skibenia, entezopatie ¢&i neuralgia paresthetica. Velmi ¢astou pric¢inou bolesti hlavne v star§om
veku moze byt zlomenina proximalneho femuru, ktord je jednou z najbeinejsich zlomenin
v starobe. Pre velky pocet moZnych pri¢in bolesti a prekryvajucu sa symptomatoldgiu je
diagnostika patoldgii, ktoré ovplyviuji bedrovy kib povazovana za vyzvu(Wilson, & Furukawa,

2014; Yagdiran, Zarghooni, Semler, & Eysel, 2020).
8.3 , Hip-spine syndrome“

Termin ,hip-spine syndrome” v anglickej literatire ako prvi pouZili Offierski
a Macnab (1983). Pod tymto pojmom charakterizovali sibezne prebiehajicu patoldgiu v oblasti
bedrového kibu a driekovej chrbtice, ktorych symptémy sa mohli prekryvat. Ako hlavny
symptédm uvadzaju bolest na prednej strane stehna, ktory moze suvisiet ¢i uz s prebiehajlcou
osteoartrézou bedrového kibu alebo aj neurologickym postihnutim v oblasti driekovej chrbtice
v zmysle spindlnej stendzy alebo radikulopatie miesneho korena L4 na rovnakej strane. Kedze
incidencia artrézy a radikulopatie rastie s pribudajucim vekom, tak sa tieto patolégie mozu
u jednotlivcov vyskytovat sibezne.

Offiersky a Macnab (1983) popisuju tri druhy bedro-driekového syndrému:

1) Jednoduchy — patoldgia sa nachadza aj v oblasti bedra aj driekovej chrbtice, avsak
symptémy sa prejavuju len z jednej oblasti. Ako moznost diferencilnej diagnostiky
sa uvadza moznost pod radiologickou kontrolou pichndt do bedrového kibu injekciu
1% lidokainu. Pokial symptémy odozneju, tak bedro bolo ich spustatom, ak nie tak
treba vysetrit driekovu chrbticu, ¢o sa robi obdobnym spésobom, kedy sa lidokain
vstrekne do prislusného korena a c¢aka sa, ¢i odozneju priznaky, ¢o by potvrdilo
radikulopatiu.

2) Sekundarny — patoldgia v jednom segmente spdsobi Strukturalnu patolégiu v tom
druhom. Napriklad pri opakovanej synovitide bedrového kibu moze vzniknut trvalé
flekéné drzanie v danom kibe, ¢o spdsobi anteverzné postavenie panvy, na &o sa
naviaze zvysenie lumbdlnej lorddzy. Hyperlordéza modze spdsobit zUzenie
intravertebralnych priestorov, z ktorych vychadzaju miesne korene, ¢o sekundarne
moze spbdsobit obdobné priznaky ako synovitida.

3) Komplexny — obe strukturdlne patoldgie z oboch oblasti maju symptomaticky

priebeh s prekryvajucimi sa prejavmi. Vtakomto pripade modze mat prvotné
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vySetrenie matuce vysledky a je dolezita dosledna diagnostika a liecba oboch pricin

bolesti.

V aktualnom pohlade sa terminom , hip-spine syndrome* oznacuje subor priznakov, ktoré
mézu pochadzat z oblasti bedrovych kibov, panvy alebo driekovej chrbtice. Ashberg et al. (2021)
neuvadza, Ze sa musi jednat o siibezne prebiehajicu patoldgiu v oblasti drieku a bedrového kibu
ako to povodne uvadzali Offierski a Macnab (1983), avsak Chavarria, Doulehova a York (2021)
tieZ hovoria o patoldgii v oboch spominanych lokaciach.

Vyznamy prekryv priznakov vznika vdaka spoloc¢nej inervécii Struktdr v danych troch
oblastich, ktora vychddza z lumbalneho a sakralenho plexu zo segmentov Th12-S2. Hlavnym
prejavom patoldgie v tyhto oblastiach je bolest v oblasti zadku, vnutorného stehna, bedra
a celkovo dolnych koncatin(Ashberg et al., 2021). Aj ked' by radikulopatie v oblasti lumbalnej
chrbtice mali vyZarovat bolest do svojho dermatdmu, tak Murphy et al. (2009) na zaklade svojho
systematického prehladu hovoria, Ze velké percento pacientov s Utlakom miesnych koreriov
v driekovo-krizovej oblasti nema rozloZenie bolesti podla dermatdmu, s vynimkou radikulopatie
S1.

Pri¢iny, ktoré mdzu spdsobovat bolest hlavne v oblasti drieku a krajiny bedového kibu ale
aj zadku, predného a vnutorného stehna, ich etioldgiu, priznaky, diferecidlnu diagnostiku

a moZnosti terapie podrobne popisem v nasledujucich kapitolach.
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9 INTRA-ARTIKULARNE PATOLOGIE BEDROVEHO KLBU

9.1 Osteoartroza

Artréza bedrovéo kibu je degenerativna choroba kibnej chrupavky, subchondralnej kosti
a okolnych makkych tkaniv. Aviak celkovy obraz artrdzy je vytvoreny spojenim degeneracie kibej
chrupavky, na ¢o navazuje spustenie reparativnych procesov, a tym padom novotvorba kosti,
rast osteofytov a remodelacia kosti. Kedze bedrovy kib je druhym najviac zatazovanym kibom,
hned po kolene je velmi ¢asto postihnuty artrdzou, ktora je celosvetovo najcastejSou formou
kibej poruchy. Riziko symptomatickej osteoartrézy bedrového kibu je aZ 18,5% u muzov a 28,6%

u Zien pocas celej dizky Zivota. (Lespasio et al., 2018; Murphy, Eyles, & Hunter, 2016).
9.1.1 Etioldgia
Osteoartrdza sa da podla etioldgie vzniku rozdelit do dvoch skupin:

. Primarna — Casto nazyvana aj ideopaticka artréza, pretoze degeneracnym procesom
nepredchadza Ziadna anatomicka abnormalita ani konkrétna patoldgia, ktora by
spustala degeneraciu chrupavky. Avsak je znamych niekolko rizikovych faktorov,
ktoré sa mozu podielat na vzniku primarnej osteoartrozy. Medzi systémové rizikové
faktory na prvom mieste zaradzujeme vek, kedze s pribudajicim vekom sa meni
funkcia chondrocytov aj ich citlivost na cytokiny a rastové faktory, taktiez s vekom
sa znizuje Urovef nervo-svalovej aktivity na ochranu kibov. Daléim systémovym
rizikovym faktorom je pohlavie, kde do veku 50 rokov je vyssia incidencia u muzov,
avsak po 50 je naopak vyysie riziko u 0s6b Zenského pohlavia, o suvisi so znizenim
hladin estrogénov v krvi. Biela rasa sa taktiez radi medzi rizikové faktory pre vznik
osteoartrézy bedrového kibu, ked%e prevalencia je okolo 3-6% oproti 1% u inych
ras. Ako dalSie systémové rizikové faktory sa berie nadvaha, nie len kvéli zatazeniu
nosnych kibov ale aj metabolickej aktivite tukového tkaniva. Medzi lokalne rizikové
faktory radime tazku pracu alebo Sport, ktord opakovane neprimerane zatazuje
kiby pri ¢om mézu vznikat mikro aj makrotraumy na chrupavke, zIG biomechaniku
pohybu ale znovu aj nadvahu kvéli vyssie spominanému nadmernému zataZeniu
nosnych kibov (Lespasio et al., 2018; Sapundzhiev, Sapundziehava, & Klinkanov,
2021).

. Sekundarna — vznika na podklade patoldgie, ktord ovplyviiuje samotnu chrupavku

kibnu. MéZe sa jednat o traumatické priciny, napriklad zlomeniny v oblasti hlavice
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&i kreku femuru alebo trhliny kibneho labra, kongenitalne & vyvojové vady ako
vrodena dysplazia bedrového kibu, metabolické poruchy ¢&i rozne infekcie a zapaly

(Murphy et al., 2016).
9.1.2 Priznaky a diferencialna diagnostika

Artréza bedrového kibu sa €asto prejavuje ako jednostranny problém, ktorého hlavnymi
priznakmi su bolest, diskomfort a strata rozsahu pohybu. Bolest sa najéastejsie prejavuje
v oblasti triesla, ale aj z prednej strany stehna, v okoli velkého trochanteru, zadku, kolena ¢i
spodnej Casti chrbta. Tieto bolesti sa mézu prejavovat zaroven alebo moze previladat len jedna
z nich. Typicky sa jedna o ranné alebo pondamahové bolesti, ktoré trvaji len par minut az do pol-
hodiny. V neskorsich stadiach artrézy sa bolesti mézu objavovat aj bez zataze a v noci. Ako prvy
priznak sa moéze ukazat lahky diskomfort pri beinych dennych cinnostiach ako obuvanie
ponoziek, nohavic & skratena dizka kroku. Obmedzenie rozsahu pohybu sa prejavuje hlavne pri
pohybe do vnutornej ale aj vonkajsej rotacie. Medzi dalSie priznaky méZeme zaradit stuhlost
kibu hlavne v rannych hodinach a krepitace pri pohybe, ktoré by naznacovali ze ¢asti chrupavky
alebo iné makké tkaniva brania v hladkom pohybe kibu (Tanaka et al., 2015; Kean, Kean, &
Buchanan, 2004; Lespasio et al., 2018).

Diagnostika osteoartrozy prebieha na zdklade kombinacie klinického vySetrenia
a zobrazovacich metdd. Vramci klinického vySetrenia je doélezita anamnéza, v ktorej pacient
popisuje typické bolesti z prednej alebo zadnej strany bedra, stuhlost trvajicu do 60 minut ale
aj diskomfort ako bolo uvadzané skér. Vramci Uvodného rozhovoru sa lekar pyta aj na rizikové
faktory, rodinny vyskyt a predoslé Urazy v danej oblasti. Pri vySetreni sa testuje pohyblivost vo
vsetkych rovinach, pri ¢om sa ocakava znizena pohyblivost do vnutornej rotacie ale v neskorsich
$tadiach aj do flexie sprevadzand bolestou(Battaglia, D'Angelo, & Kettner, 2016). Reiman,
Goode, Hegedus, Cook a Wright (2013) v svojom systematickom prehlade uvadzaju, Ze len
3 konkrétne klinické testy maju dostatocni mieru kvalitnych dokazov, a to konkrétne
Trendelenburgov test, test odporovanej abdukcie a FABER test. Ztyhto troch vsak iba
Trendelenburgov test so senzitivitou 55% a Specificitou 70% povaZuju autori za vyuzitelny pre
klinicki prax. Kolar et al. (2020) popisuje pri diagnostike danehd ochorenia pozitivnu
Trendelenburgovu skusku z dévodu inhibicie abduktorov bedrového kibu, ktord moze byt
spbsobena vypotkom. V dosledku oslabenia abduktorov sa kvdli stabilizacii dolnej koncatiny
dostéavaju do hypertonu adduktori bedrového kibu, ¢o sa objektivne mdze prejavit pozitivnou
Patrikovou skuskou alebo pozitivnym palpaénym nalezom. Dalej relativne skratenie postihnutej

dolnej koncatiny, ¢o mdze spdsobit anteverziu spojenu s rotaciou panvy, ¢o ma priamy vplyv na
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postavenie chrbtice. Chodza ¢loveka s koxartrézou sa pre oslabenie abduktorov a extenzorov
bedra nazyva kacacia alebo Trendelenburgova.

Podla Lespacia et al. (2018) je dodnes najpouzivanejSou skalou na urcenie pritomnosti
a zavaznosti osteoartrézy na zaklade rentgenového snimku skala podla Kellgrena a Lawrence.
Pre uréenie artrézy bedrového kibu je $tandardnym antero-posteriérny snimok so $pecifickou
$kdlou podla Kellgrena — Tabulka 1. Standardne na diagnostiku artrézy nie su potrebné dal3ie
zobrazovacie metddy ako napriklad magneticka rezonancia, ktora vsak zostava ako moznost pre
tvorbu chirurgického planu v pripade volby operacnej lieCby. Avsak Xu et al. (2013) popisali, Zze
rentgen je v porovnani smagnetickou rezonanciou horSou metddou pre diagnostiku
subchondralnych cyst, napriek tomu dobry pre zobrazenie ostatnych pozorovanych priznakov

artrézy.

Tabulka 1.
Stupnica hodnotenia osteoartrézy bedrového klbu podla Kellgrena (1963).

Radiologicky obraz

Stupen 1 Mozné zizenie kibnej $trbiny a potinajica tvorba osteofytov okolo hlavice
femuru.

Stupen 2 Zuzenie kibnej $trbiny, jasné osteofyty a mierna subchondrélna skleréza.

Stupen 3 Zuzenie kibej $trbiny, pritomnost malych osteofytov, tvorba subchondrélnej

sklerdzy a cyst, deformdcia hlavice femuru a acetabula.

Stupen 4 Vymiznutie kibnej $trbiny, velké osteofyty a vyrazna deformacia hlavice femuru

a acetabula.

9.1.3 Moznosti terapie

Moznosti terapie u artrézy bedrového kibu zavisia na §tadiu ochorenia ale aj jeho klinickch
priznakoch a S3pecifikich pacienta. Vseobecne mézZeme terapiu rozdelit konzervativnu
nefarmakologicku, konzervativnu farmakologicku a invazivnu (Lespacio et al., 2018).

Konzervativna nefarmakologicka liecba zahrnuje:

. Fyzioterapiu — jej uUloha je zavisla na Stadiu ochorenia a aktualnych obtiazach
pacienta. Vo faze exacerbace, ked mozZe sekundrane prebiehat synovitida a tvorit
sa vypotok je vhodné polohovanie do lehu na brucho, aby nevznikala kontrkatura

flexorov bedrového kibu a na chrbat so zabranenim rotaéného postavenia nohy. Na
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ulavu od bolesti pomaha trakcia v ose femuru aj v ose dolnej koncatiny a fyzikalna
terapia s dérazom na analgeziu bez trofotropného ucinku. Ako prevencia atrofie
hlavne glutedlneho a stehenného svastva sa odporucaju izometrické kontrakcie
danych skupin. Vremisnej faze ochorenia je Ulohou fyzioterapie udrzanie, o
najlepdieho rozsahu pohybu v kibe, posilenie svalstva vjeho okoli, zlep$enie
rovnovahy, napravu chybnych pohybovych stereotypov a edukaciu do oblasti
beznych dennych aktivit, aby ¢o najmenej podnecovali zhorSovanie artrotickych
zmien v kibe (Lespacio et al., 2018; KolaF et al., 2020).

. Pohybovu aktivitu — Katz, Arant a Loeser (2021) odporucaju aerébnu pohybovu
aktivitu, silové cvi¢enie ale aj cvicenia typu jégy a Thai Chi. Strukturovana pohybova
aktivita vykazuje zlepSenie v intenzite bolesti a funkénom stave pacienta. Nemala
by obsahovat narazy ani prili$né zatazenie kibu, ktoré by mohli zhor$ovat bolest.
Vhodné su aktivity vo vodnom prostredi ¢i cyklistika. Nevhodné zase golf kvoli
rotaénym pohybom kibu a beh na tvrdom povrchu, kvéli silnym narazom.

. ReZimové opatrenia — pri artroze je odporucana redukcia hmotnosti a zlepsenie
stravovacich navykov, z ddvodu mensieho zataZenia nosnych kibov. Zaroven je
dolezita volba vhodnej obuvy, ktora obsahuje vhodné timenie narazov pri chédzi
(Lespacio et al., 2018).

. Kompenzac¢né pomdcky — pduzivaju sa dve francuzske barle alebo vychadzkova
palica ako doplnok hlavnej lie¢by na zniZenie zataze na nosné kiby (Lespacio et al.,

2018).
Konzervativna farmakologicka liecba zahrnuje:

. Nesteroidné antiflogistika a paracetamol — sU prvou moznostou volby
z farmakoterapie na artréozu a na zaklade viacerych studii je potvrdeny ich
analgeticky ucinok oproti placebu. Hlavnou nevyhodou tychto liekov su ich
nepriaznivé Ucinky na gastrointestinalny trakt napriklad ulceracie ¢i krvacanie.
Z tohto doévodu sa odporucaju lieky z tejto skupiny s lokalnym pouzitim ako rézne
krémy a maste, ¢o sa viak vramci osteoartrézy bedrového kibu neukazalo ako
dostatocne Ucinne z dovodu jeho hlbokého uloZenia (Katz et al., 2021).

. Intra-artikularne injekcie — typicky st do kibu aplikované kortikostereoidy, aviak
ukazalo sa, Ze dokazu znizit bolest len na par tyzdnov. Po troch mesiacoch nemaiju
lepsi ucinok ako placebo a po jednom roku je ich uc¢inok horsi ako pravidelna

fyzioterapia. Druhou mozZnostou je injekcia kyseliny hyalurénovej, ktora ma
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pribliznej rovnaky efekt na tlmenie bolesti ako nesteroidné antiflogistika.
Intraartikularne injekcie sa do bedrového kibu zvy&ajne navadzaju za pomoci
fluoroskopie ¢i ultrazvuku (Katz et al., 2021).

. Opioidy — nepreukdazala sa dostatocna efektivita pri tlmeni artrotickej bolesti
a mozna toxicita a navykovost je ddvodom, preco sa opioidy neodporuicaju pri danej
diagndze (Katz et al., 2021).

. Symptomaticky pomaly p6sobiace lieky pri osteoartréze — Katz a kolektiv (2021)
tvrdia, Ze lieky z tejto skupiny ako glokosamin sulfat a chondroitin sulfat maju maly

aZ ziadny klinicky vyznam pre liecbu osteoartrézy.
MozZnosti operacnej lieCby:

. Artroskopia — zvycajne sa uskutocCnuje v skorsSich Stadiach osteoartrézy a je
potvrdeny len docasna ulava od bolesti, az do 50% ludi po absolvovani tejto
operacie nakoniec skonci s totdlnou endoprotézou. Artroskopicky sa vykonava
oSetrenie chrupavky alebo sa osSetruju mozné sekudarne priciny osteoartrozy (Katz
et al., 2021).

. Alloplastika — alebo totalna endoprotéza bedrového kibu je metédou volby pre
pacientov, u ktorych zlyhala konzervativna liecba, pre pacientov so silnymi
bolestami ¢i vyraznou poruchou funkcie. Kazdorocne je celosvetovo vykonanych asi
1 milién tychto zakrokov. Ma dve komponenty femordlnu a acetabularnu, ktoré
mozu byt cementované, necementované alebo hybridné. Protézy su vyrabané
z kovu, polyetylénu alebo keramiky. K tomu, aby tato operacia mala Ziadany ucinok
je dolezita aj spolupraca pacienta, hlavne udrzanie alebo zniZenie hmotnosti
a vyvarovanie sa neziadanym pohybom a narazom, ktoré by mohli sposobit
poskodenie materialu. AZ 90% pacientov po totalnej endoprotéze uvadza, Ze ma po
dokonceni rehabilitacie Ziadne alebo len mierne rezidualne bolesti. Vyzkumy taktiez
ukazuju, Ze az 95% bedrovych endoprotéz zostava funkénych po 10 rokoch a az 80%
aj po 20 rokoch od operacie. V pooperacnom obdobi zohrava vyraznu ulohu
rehabilitacnd liecba, ktord sa zameriava na edukaciu pacienta ohladom pohybu,
nacvik spravnych pohybovych stereotypov, svalovu stabilizaciu endoprotézy ale aj
osetrenie makkych tkaniv, ktoré boli operaciou poskodené (Katz et al., 2021; Kolar

et al., 2020; Lespacio et al., 2018).
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9.2 Femoroacetabularny impingement syndrom

Jednd sa o jednu z najéastejsich pri¢in bolesti bedrového kibu hlavne u mladych aktivnych
pacientov a je spajana so skorym nastupom artrézy bedrového kibu. Femoroacetabularny
impingement je popisovany ako abnormalny kontakt medzi proximalnou ¢astou stehennej kosti
a acetabula, ¢o sposobuje degeneraciu labra a kibnej chrupavky a méa dve zakladné formy

(Grantham, & Philippon, 2019):

. Deformita typu ,,cam”: sa prezentuje zmenou morfoldgie v oblasti proximalneho
femuru, ktord sa nachadza primarne v oblasti prechodu medzi krckom a hlavicou
stehennej kosti. To nasledne spOsobuje zvysenie trenia a dochadza k poskodeniam
a7 odtrhavaniu chrupavky od kibneho labra, najéastejiie v oblasti
anterosuperiorného okraja. Vacsie ,cam” lézie sa prejavuju zvysenim uhlu alfa
(vysvetlené v kapitole 9.2.2) a vyraznejSou degeneraciou chrupavky a trhlinami
v labre(Egger, Frangiamore, & Rosneck, 2016).

. Deformita typu ,pincer”: jednd sa o presah alebo zvysSené krytie acetabula.
Nasledne dochadza k zvysenému kontaktu skrckom femuru, co spésobuje
pogkodenie a# osifikaciu kibneho labra. Poskodenia chrupavky su &asto menej

zavazné ako u typu ,,cam” (Egger et al., 2016).

Oba tieto typy sa moOzu vyskytovat samostatne, ale nie je vynimkou, Ze sa objavuju

spolocne(Egger et al., 2016).

Obrazok 4.

Zobrazenie typov femoroacetabuldrneho impingementu (Ashberg,2021).

(D
Ealicay
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Pozndmka. A- Fyziologické postavenie bedrového kibu. B- Deformita typu ,cam”. C- Deformita typu

»pincer”. D-Deformita zmieSaného typu.

9.2.1 Etioldgia

Presna etioldgia femoroacetabularneho impingement syndrému zostdva neznama
a povazuje sa za multifaktoridlnu. Genetické faktory, ako vrodeny tvar hlavice a acetabula alebo
krehkost chrupavky sa povazuju za signifiklantny prekurzor pre pincerovy typ
femoroacetabularneho impingementu. U typu ,cam” nebolo doteraz dokazana vyznamna rola
genetickych faktorov (Grantham, & Philippon, 2019).

Ako primarna etiologia deformity typu ,cam” sa najCastejSie udava opakované
zataZovanie bedrového kibu v obdobi puberty pred ukonéenim maturacie kosti pri $portove;j
aktivite. Medzi najviac rizikové Sporty sa radi fadovy hokej, basketbal a futbal. Povaha tychto
$portov nuti mladych $portovcov k opakovanej axidlnaj zatazi kibu a opakovanej flexii, ¢o je
sprevadzané predizenim rastovej chrupavky v anterolaterdlnom smere, ¢o mobZe viest
ku zvySenej tvorbe kosti v danej oblasti a naslednému rozvoju tohoto syndromu (Egger et al.,

2016).
9.2.2 Priznaky a diferencialna diagnostika

Hlavnym priznakom femoroacetabularneho impingementu je bolest, typicky lokalizovana
v oblasti triesla, popripade zadku. Tato bolest sa spravidla prejavuje pri aktivite a pohyboch, pri
ktorych dochddza ku zvy$enému kontaktu medzi intraartikuldrnymi Struktdrami. Dal$imi
priznakmi st zhorsena pohyblivost driekovej Casti chrbtice do flexie, ¢o musi byt kompenzované
pohybom panvy a bedrového kibu ¢&i retroflexné postavenie panvy (Egger at al., 2016).

Sankar et al. (2013) definoval 5 ddlezitych patoldgii, ktoré musia byt pritomné na

potvrdenie diagndzy femoroacetabuldrneho impingement syndromu:

e abnormalna morfoldgia femuru a/alebo acetabula

e patologicky kontakt medzi tymito Struktirami

e aktivny pohyb vedie ku patologickému kontaktu aZ kolizii tychto Struktur

e opakovany pohyb vedie k stalemu drazdeniu

e pritomnost poskodenia makkych tkaniv v désledku abnormalneho kontaktu

femuru a acetabula.

Vramci klinického vysSetrenia je dobleZitd anamnéza s dotazmi na predoslé patoldgie

v oblasti bedrového kibu ako rézne fraktiry, morbus Legg-Calvé-Perthes & posun rastovej
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chrupavky. Taktiez sa treba pytat na typ, intenzitu a frekvenciu Sportovej aktivity, akd bolest
pacient zaZiva a pri akych &innostiach sa bolest objavuje. Dalej by malo vy$etrenie obsahovat
zhodnotenie pasivneho rozsahu v bedrovom kibe a skugky na pohyblivost driekovej &asti
chrbtice. VyuZivaju sa provokacné testy, napriklad FADDIR test, ktory sa nazyva tieZ
impingement test vyuziva flexiu do 90 stupriov, addukciu a vnutornu rotaciu pri ktorych, ak sa
objavi bolest tak je test pozitivny a FABER test, teda pohyb do flexie, abdukcie a vonkajsej rotacie
vyvolava bolest. Tieto testy maju pomerne vysoku senzitivitu, ale zaroven nizku Specificitu, takze
na potvrdenie diagndzy a diferencidlne odliSenie od inych patoldgii je potrebné vysetrenie
zobrazovacimi metddami (Egger et al., 2016).

Ako inicialna diagnostika sa vyuZiva rentgen v anteroposteriornej projekcii bedrovych
kibov a panvy v kombindcii s lateralnym snimkom postihnutého bedra. Za najlepsie sa povazuje
Dunnovo bocné zobrazenie pri, ktorom ma pacient nohu v 45 stupnoch flexie a 20 stuprnoch
extenzie. Tymto postavenim sa dobre na snimku zobrazi predna strana kréku femuru bez toho,
aby bol vo vyhlade velky trochanter. Pre léziu typu ,,cam” sa urcCuje takzvany alfa uhol, ktory
ziskame, ak do hlavice femuru umiestnime pomyselny kruh a z jeho stredu vedie jedna Usecka
do stredu krcku femuru a druha dsecka na prvé miesto, kde sa kréok femuru nachadza mimo
pomyselny kruh (Obrazok 5). Uhol, ktory tieto dve Usecky navzdjom zvieraju sa nazyva alfa, a ked
dosahuje hodnoty vyssie ako 50-55 stupnov, tak je to povaZované za priznak ,,cam” deformity.
Na dbkaz lézie , pincer” sa pouZiva len anteroposteriérny snimok na ktorom mdzeme vidiet
retroverziu panvy a zvysSeny prekryv hlavice femuru acetabulom. Na danom snimku sa detekuje
takzvany ,cross-over” priznak, ktory znaci Ze predna hranica acetabula krizuje pomyselnu c¢iarnu
zadnej hranice labra v hornej ¢asti hlavice femuru (Obrazok 6). Pri pritomnosti tohoto priznaku
hovorime o deformite typu ,pincer”. Na evaluaciu poskodenia chrupavky a kibneho labra,

pripadne na zavaznost danych poskodeni sa pouZziva magneticka rezonancia (Egger et al., 2016).
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Obrazok 5.

Deformita ,cam” so zobrazenim uhlu alfa (Agricola et al., 2014)

Pozndmka. A- Fyziologicky alfa uhol. B- Alfa uhol u ,cam* lézie.

Obrazok 6.

Deformita ,pincer” a , cross-over” priznak (Foley, & Baba, 2019)

9.2.3 Moznosti terapie

Podla Gatza et al. (2020) je metddou volby pri femoroacetabularnom impingemente
artroskopickd operacia na Upravu hlavice femuru, kibneho labra a chrupavky do anatomického
stavu a tym dosiahnutie vymizenia klinickych priznakov pacienta. V minulosti sa k tomuto ucelu
pouZivala aj otvorend operacia bedrového kibu ale od tej sa pre dlh&iu dobu rekonvalescencie
a zvy3ené perioperacéné riziko upusta.

Vo svojej meta-analyze Gatz et al. (2020) porovnavali vysledky artroskopickej operacie
voéi fyzioterapeutickej liecbe. Ta by mala pozostdvat z edukdcie pacienta o vyhybani sa

bolestivym pohybom, timenia bolesti, posilnenia svalov v oblasti bedrového kibu, stabilizacie
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panvy a driekovej oblasti a pripadnej naprave svalovych dysbalancii. V neskorsej faze
rehabilitacie sa pridava balan¢ny tréning, hlavne v pozicii na jednej dolnej koncatine a postupny
navrat ku Sportovym aktivitdm. Fyzioterapia by mala byt postavena na mieru kazdého pacienta,
kedZze do dnesnej doby neexistuje Ziadny univerzalny postup terapie pre pacientov
s femoroacetabularnym impingementom (Egger et al., 2016; Gatz et al., 2020).

Farmakoterapia sa pri tejto patoldgii vyuziva na tlmenie bolesti, ¢i uz vo forme
nesteroidnych antiflogistik alebo intraartikularnej injekcie kortikostereoidov, ¢o vsak poskytuje

ulavu maximalne na dobu jedného roka (Egger et al., 2016).
9.3 Vyvojova dysplazia bedrového kibu

Akdakolvek abnormalita tvaru, velkosti ¢i orientacie hlavice stehennej kosti, acetabula ale
popripade oboch je oznalovana za dysplaziu bedrového kibu. Najéastejéie je zle vyvituté
acetabulum, ktoré je obratené dopredu a sekunddrne nasledkom patologickej biomechaniky
bedrového kibuje postihnuta aj hlavica stehenej kosti, ktorad pevne nedolieha na acetabulum.
Modze dochadzat a7 ku subluxaciam, & luxaciam bedrového kibu (Noordin, Umer, Hafeez, &

Nawaz, 2010).
9.3.1 Etiologia

Vyvojova dysplazia bedrového kibu ma multi-faktoridlnu etiolégiu. Medzi rizikové faktory

patri:

. status prvorodeného

. Zenské pohlavie — z doévodu silnejsieho vplyvu matkinych relaxacnych hormaénov,
ktoré prestupuju cez stenu maternice

. predosly vyskyt v rodine — vyskum na jednovajecnych dvojickach a vyssia incidencia
ako u dvojvajec¢nych dvojic¢iek naznacuje moznu geneticku predispoziciu

. olygohydramniosa - mensi objem plodovej vody

. detské neurologické choroby, ktoré ovplyvriuju svalovy tonus — napriklad detska
mozgova obrna alebo artrogrypdza

. porod koncom panvovym — hlavne, ak su extendované kolena

. popdrodné balenie s bedrovymi kibmi v extenzii

. lezanie len v supinovanej pozicii (Noordin et al., 2010).

Dysplazia bedrového kibu sa CastejSie vyskytuje zarover s daldimi vainymi
malformdaciami, konkrétne napriklad spina bifida ¢i Larsenov syndrom (Noordin et al., 2010).
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9.3.2 Priznaky a diferencialna diagnostika

Pri tejto vade je velmi dolezZitd véasnost spravneho stanovenia diagndzy, kedZe moéze
prispiet k uspokojivym vysledkom liecby. KedZe sa jednd o problém velmi skorého obdobia
Zivota, tak sa neda spolahnut na anamnestické Udaje ani na popis pripadnej bolesti pacientom.
Kazdy novorodenec by mal byt klinicky aj ultrazvukovo vysetreny, hlavne ak sa u neho vyskytuju
rizikové faktory. Hlavnym priznakom je instabilita postihnutého kibu. Pokial sa dysplazia nezisti
este v kojeneckom veku, tak jej priznaky moézu byt krivanie na postihnutej strane, pozitivha
Trendelenburgova skuska, hyperlorddza a bolest v lateralnej oblasti bedra ¢i na vnatornej strane
stehna. Ludia s touto vadou maju taktieZ vacsiu predispoziciu pre osteoartrézu bedra v skorSom
veku(Noordin et al., 2010).

Sucastou klinického vysetrenia je Orleaniho test, pri ktorom dieta lezi v supinovanej
pozicii s flexiou v bedrach. Vysetrujuci uchopi obe nohy v oblasti velkych trochanterov a najskor
jednu a potom druht uvedie do abdukcie, po¢as ¢oho vyvija mierny tlak smerom do kibu na
vySetrovanej strane. Test je pozitivny, ked vysetrujica osoba palpacne citi lupnutie, ¢o znaci
relokéciu hlavice stehennej kosti do kibnej jamky. Dal$im $pecifickym vy3etrenim je Barlowov
test, ktory zacdina v rovnakej vychodzej pozicie dietata ale lekar vyvija tlak v longitudinélnej osi
femuru smerom dole. Test je pozitivny pri posteriérnej subluxacii &i dislokécii kibu. Tieto dva
testy maju najvacsiu vypovednu hodnot do 3 mesiacov veku, neskor sa vyuZiva Galeazziho
znamenie, ktoré je pozitivne ak pri lehu na chrbte s pokréenymi nohami v bedrach aj kolenach
je jedno koleno vyssie ako druhé, avsak pri obojstrannej subluxacii mbze byt tento priznak
negativny (Noordin et al., 2010).

Zo zobrazovacich metdd sa pouZiva na diagnostiku dysplazie bedrového kibu vo veku do
3-6 mesiacov hlavne ultrazvuk, ktory je schopny odhlalit aj menej napadné formy tejto patoldgie,
ktoré pri klinickom vySetreni nemuseli byt evidentné. Tato metdda je vsak velmi zavisla na
vy$etrujucej osobe a jej znalosti fyziologického vyvoja detského bedrového kibu. Od 3-6
mesiacov modzu byt dysplazické zmeny patrné aj na rentgene. Tu sa da pozorovat
Hilgenreinerova linia, ktord spaja triradidlne chrupavky oboch stran a Perkinsove linie, polozené
kolmo na predoslu liniu na laterdlnych okrajoch oboch acetabuli (Obrazok 7). Zdrava hlavica
stehennej kosti by sa mala nachadzat medidlne od Perkinsovej linie a pod Hilgenreinerovou
liniou. Dal$im parametrom je Shentonova linia, ktord zacina v oblasti malého trochanteru
a tiahne sa pozdi? spodnej hrany hlavice femuru a osi pubis. Pri patoldgii je naruiena jej

kontinualita (Noordin et al., 2010).
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Obrazok 7.

Rentgen s vyzobrazenymi liniami ukazujuci dyspldziu favého bedra (Noordin et al., 2010).

Hilgenreiner's hine

Shenton' s

9.3.3 Moznosti terapie

Velmi délezitu rolu hra prevencia, hlavne u deti s rizikovymi faktormi sa odporucas volné
balenie vo flexii a abdukcii. Pri liecbe zélezi hlavne na veku dietata a samozrejme na vaznosti
nalezu. U novorodencov sa uprednostiiuje konzervativna terapia za pomoci Pavlikovych
stremeriov, ktoré nastavuju bedrové kiby do 70 stupfiov abdukcie a 90-110 stupriov flexie
v bedrovych kiboch, nechévaji sa nasadené na 3-6 mesiacov a dieta je pravidelne kontrolované
pomocou ultrazvuku. Dal%ou moZnostou konzervativnej terapie je zavrend repozicia bedrovych
kibov a nasledna fixacia v sadrovej spike. U deti po veku 6 mesiacov sa pouZivaji na udrianie
abdukcie ortézy. Pokial su vyéerpané moznosti kozervativnej terapie, alebo sa jedna o starsieho
pacienta pristupuje sa k operacnému rieseniu. PouzZiva sa ¢i uz otvorena repozicia, osteotomia
femuru alebo osteotomia panvy podla nalezu na zobrazovacom vysetreni sa o tom rozhoduje
oSetrujuci ortopéd(Al-Essa et al., 2017).

Z pohladu rehabiliticie sa dd u dysplazie bedrového kibu vyuZit technika Vojtovej
reflexnej lokomacie, a to ako reflexné otacanie tak aj reflexné plazenie. Pri oboch tyhto
pohybovych stratégiach dochadza k pohybu bedrového kibu do abdukcie, vonkajéej rotacie
a flexie, ¢o su iadané pohyby pre lepsie zapadnutie hlavice stehennej kosti do kibu (Vojta, &

Peters, 2010).
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10 EXTRA-ARTIKULARNE PATOLOGIE A PATOLOGIE DRIEKOVE)
CHRBTICE

10.1 Spustové body

Spustovy bod alebo z anglickej literatiry ,,myofascial trigger point” je hyperiritabilné
miesto vo svale, nachadzajuce sa zvycajne v stuhlom svalovom snopceku nazyvanom ,taut
band“. Toto miesto je bolestivé pri tlaku a spésobuje bolest v jeho charakteristickej referenénej
zéne. Okrem bolesti sa v referencnej zéne mdzu objavit senzorické, motorické a autondémne
fenomény. Medzi senzorické radime okrem bolesti zvysenu citlivost, medzi motorické svalové
spasmy a medzi autondmne vazokonstrikciu, vazodiletaciu ¢i hypersekréciu potu (Travell, &
Simons, 1983).

Spustové body mozu byt aktivne, teda bolestivé aj v klude eventudlne pribeznom pohybe
svalu v ktorom sa nachadzaju alebo latentné, ktoré su bolestivé len pri palpacnom podrazdeni
(Travell, & Simons, 1983).

Druhé delenie spustovych bodov je na zaklade pri¢iny ich vzniku. Zname su:

. primarne spustové body- vznikaju akdtnym alebo chronickym pretazenim svalu,
v dosledku mikrotraumat alebo maju psychogénny zaklad.

. sekundarne spustové body- vznikaju vo svale, ktory je synergistom alebo
antagonistom svalu, ktory je postihnuty primarnym trigger pointom.

. satelitné spustové body- vznikaju vo svale, ktory sa nachadza v referenénej zéne
primarneho spustového bodu v inom svale(Bron, & Dommerholt, 2012; Travell, &

Simons, 1983).
10.1.1 Diagnostika

Spustové body u pacienta sa daju odhalit uz aspekéne, kedze sa snazi vyhybat natiahnutiu
svalu, v ktorom sa spustovy bod nachadza, lebo by to mohlo spdsobit bolest. Je to ale velmi
nespecifické a za hlavnd metédu diagnostiky spustovych bodov sa povazuje palpacia. Travell
a Simons (1983) uvadzaju tri druhy palpacie, ktoré sa vyuzivaju na detekciu stuhlych svalovych
snopcekov, takzvanych taut bandov. Pri prebrnkuti prstami po tychto snopcoch ocakavame
miestny zasklb, uhnutie pacienta ¢i pri trafeni spustového bodu bolest do referencnej zony.
Plosna palpacia je definovana ako tlak bruskami prstov na svalové vldkna proti inej Strukture.
Tlak sa vyvija v pravom uhle voci smeru svalovych vildkien. Druhym typom je palpacia

Lprebrnknutim® cez stuhlé svalové snopce pri, ktorej ocakdvame miestny Zasklb svalovych
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vladkien. Palpaciu kliestovym hmatom aplikujeme na dobre dostupnych svaloch napriklad
v zostupnych vldknach musculus pectoralis major, kde prevalujeme svalové vldkna medzi
prstami a palcom v opozicii a opat hfadame lokalny zasklb alebo bolestivost. Ako moderné
techniky diagnostiky spustovych bodov sa daju pouzit ultrazvuk ¢i elektromyografia (Travell, &

Simons, 1983; Shah et al., 2015).
10.1.2 Konkrétne spustové body

V tejto kapitole sa zameriam na spustové body, ktoré sa nachadzaju v svaloch chrbta
a maju refere¢nt zénu v oblasti bedrového kibu pripadne na tie, ktoré sa nachadzaju vo svaloch
bedrového kibu a ich referenéna zéna sa projektuje do oblasti driekovej chrbtice.

Musculus quadratus lumborum sice Cihak (2011) neradi medzi svaly chrbta, aviak svojou
lokaciou sa medzi ne dé zaradit. S jeho Uponmi v oblasti crista iliaca, ligamentum iliolumbale,
processus transversus driekovych stavcov a posledné rebro sa vyrazne podiela na pohyblivosti
chrbtice. Spustové body v tomto svale vznikaju hlavne rychlym nezvyklym pohybom, pri zdvihani
tazkych veci alebo pri opakovanych aktivitach pri ktorych vznikaju vo svale mikrotraumy ako
napriklad zahradkarcenie ¢i beh po tvrdom povrchu. V tomto svale su popisované styri lokacie
moznych spustovych bodov. Dve povrchové, ktorych referenéné zény bolesti si pre horny
povrchovy spustovy bod do oblasti crista iliaca a ¢iasto€ne aj do triesla na danej strane a dolny
povrchovy bod ma referencni zénu bolesti v oblasti velkého trochanteru a vonkajsej hornej
strane stehna. Horny hlboky spustovy bod sa bolestivo prezentuje v oblasti sakroiliakalneho
skibenia a dolny hlboky bod v zadnej ¢asti bedrového kibu nad glutealnym svalstvom, kde méze
vytvérat satelitny spustovy bod v musculus gluteus minimus, ktory nasledne ma referen¢nt zénu
bolesti zo zadnej strany stehna, ¢o treba zvazit v diferencidlnej diagnostike voci radikularnym
bolestiam korena S1. OdlisSime to napriklad testom chodze po Spickach, ¢i flektovanim prstov na
nohe, ktoré su pri radikuldarnom postihnuti postihnuté. TaktieZ je zona bolesti pri radikulopatii
zvykne siahat nizsie ako pri spustovych bodoch v musculus gluteus minimus. Diferencidlne treba
bolesti zo spustovych bodov odlisit od dysfunkcie sakroilikilneho skibenia pomocou testov na
funkciu tohto kibu (Travell, & Simons, 1983).

Musculus iliopsoas tvori vyznamné anatomické a funkéné prepojenie medzi driekovou
chrbticou a bedrovym kibom. Upina sa na teld driekovych stavcov, medzistavcové platnicky,
vnutornd plochu bedrovej lopaty a na stehennd kost voblasti malého trochanteru.
Je vyznamnym flexorom v bedrovom kibe, podiela sa na prehlbovani driekovej lordézy a v stoji
na udrziavani vzpriamenej postury. Spustové body vtomto svale mézu typicky vznikat

pri dlhdobom sedeni s aktivnou flexiou v bedrovych kiboch napriklad pri $oférovani. Referenéna
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zéna bolesti ztohoto svalu je ipsilaterdlne pozdi? driekovej chrbtice a v oblasti triesla
a anteromedialnej Casti stehna na tej istej strane. Pacienti so spustovymi bodmi v tomto svale
maju casto problémy so vstavanim z hlbokého sedu (Travell, & Simons, 1983).

Dal$im vyznamnym svalom, ktorého spustové body spdsobuiju bolest v spodnej oblasti
chrbta je musculus gluteus medius. Je to hlavny abduktor bedrového kibu s vyznamnou
stabilizac¢nou funkciou v stojnej faze krokového cyklu. Spustové body sa tvoria v oblasti jeho
Uponu pod crista illiaca a ¢asto vznikaju prolongovanou neprimeranou zatazou daného svalu ako
dlhé tenisové zapasy, beh na mikkom podklade ¢i nahlymi padmi na bok. Referencna zéna
bolesti siaha od driekovej ¢asti chrbtice, pozdi? crista illiaca do oblasti krizovej kosti a zadku.
Délezité je diferencialne odlisit tieto spustové body od dysfunkcii sakroiliakalneho skibenia
(Travell, & Simons, 1983).

Toto boli najdélezitejSie spustové body vo svaloch, ktorych referenéné zény prekryvaju
dve zaujmové oblasti tejto prace ale je délezité spomenut, Ze aj dalSie spustové body hlavne vo
svaloch bedrového kibu mézu pripominat int pri¢inu bolesti ako bolo vy3sie spomenuté pri
musculus gluteus minimus a je dolezZité na to mysliet pocas diferencidlnej diagnostiky bolesti
v danej oblasti. Napriklad bolest zo spustovych bodov v musculus tensor fasciae latae méze
pripominat trochantericku burzitidu, ¢i spustové body v musculus pectineus mozu napodobovat

intraartikularne bolesti bedrového kibu (Travell, & Simons, 1983).

Obrazok 8.

Spustové body a referencné zony musculus quadratus lumborum (Travell, & Simons, 1983).
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Obrazok 9.

Spustové body a referencné zony musculus iliopsoas (Travell, & Simons, 1983).

Obrazok 10.

Spustové body a referencné zony musculus gluteus medius et minimus (Travell, & Simons, 1983).

Pozndmka. Vlavo gluteus medius, vpravo gluteus minimus.

10.1.3 Moznosti terapie spustovych bodov

Medzi moznosti rehabilitatnej mediciny v oblasti terapie spustovych bodov radime
manualne techniky a fyzikalnu terapiu. Velmi rozsirenou je technika postizometrickej relaxacie,
pri ktorej terapeut uvedie sval v ktorom sa nachdadza reflexnd zmena do fyziologickej bariéry,
kde vyzve pacienta, aby na priblizne 10 sekund vyvinul minimdlny protitlak a nasledne sval
relaxoval. Tuto relaxaciu terapeut sleduje a nasledne cvik opakuje uz z novoziskaného terénu.
Obdobnou technikou je antigravitacna relaxacia, pri ktorej pacient moze pracovat samostatne
len za pomoci gravitacnej sily, ktora pracuje namiesto terapeuta. Pacient sa nastavi do pozicie,
kde sa sval vdaka gravitacii dostane do fyziologickej bariéry, aktivuje sval a nasledne relaxuje
a nechava gravitaciu povolit danu reflexni zmenu. Ako dalSia technika sa pouziva ischemicka

kompresia, pri ktorej terapuet vyvija tlak do miesta reflexnej zmeny, ¢o vyvolava u pacienta
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znesitelnu bolest. Ak sa bolest za¢ne oslavbovat terapeut moze tlak zvysit. Tento tlak aplikuje az
do vymizenia bolesti (Lewit, 2003). Z prostriedkov fyzikalnej terapie povaZuje Podébradsky
a Podébradska (2009) za najucinnejsiu kombinovanu terapiu, ktord myorelaxacne pdsobi pri
prahovo motorickej intenzite presne na tie najdrazdivejsie svalové vlakna, v ktorych sa nachadza

dana reflexna zmena.

10.2 Poruchy sakro-iliakalneho skibenia

Mezdi poruchy sakro-ilikdlneho skibenia (SI) zaradzujeme Sl blokadu a Sl posun. Sl blokada
je vymiznutie pasivneho pohybu v kibe, takzvanej ,joint play“. Vznik tejto blokady nema tpline
objasnenu etiologiu, av3ak do Uvahy pripadaju reflexné vztahy aj mikrotraumatizacia
v segmente. S| posun je sekunddrna porucha, ktord vznika ako reakcia na poruchu vinom
segmente, &asto reakcia na blokadu v atlanto-okcipitdlnom skibeni (Lewit, 2003; Buchanan et
al., 2021). Daldimi pri¢inami portch sakro-ilikdlneho skibenia st traumy, ako napriklad
autonehody, tehotenstvo s rozvolnenim ligament tohto skibenia & ankylujuca spondylitida,

ktora ¢asto postihuje Sl skibenie (Buchanan et al., 2021).
10.2.1 Priznaky a diferencidlna diagnostika

S| blokdda sa okrem vymizenia pohyblivost v danom kibe prejavuje hlavne bolestou,
prevazne unilateralne v oblasti nad skibenim a v oblasti zadku. Bolest aviak mdze vyzarovat aj
do slabin, lateralnej &asti bedrového kibu ¢&i zadného stehna. Bolest je zvyéajne horsia pri
narovnani sa z predklonu, pri dlhom sedeni ¢i stoji, ¢i pri extenzii trupu. Medzi vysSetrenia na
objasnenie S| blokady zaradzujeme ,spine sign“, ktory vysSetrujeme palpaciou zadnej hornej
spiny na predpokladanej strane blokady a palpaciou spindzneho vybeZku stavca L5. Pacienta
vyzveme k pokrceniu kolena na vysetrovanej strane bez zdvihnutia paty od podlozky. Mali by
sme pozorovat zvaésenie vzdialenosti medzi nasimi prstami. Pokial sa vzdialenost nezmeni tak
to sveddi o Sl blokade. O tejto poruche moze taktiez vypovedat aj bolest v oblasti Sl pri Patrikovej
skiske, ak sa objavi bolest v slabinach pravdepodobne to vypoveda o patoldgii v oblasti
bedrového kibu. Dal%ie vyietrenia st zamerané na pasivnu pohyblivost a pruzenie v SI, napriklad
krizovym hmatom v leZe na bruchu &i v leZe na chrbte s uvedenim bedrového kibu do flexie
90 stupnov a addukcie aZ po sthyb panvy,po ¢om nasledne palpujeme Strbinu medzi os sacrum
a Sl a vyvijame tlak a nasledne zapruzime v ose femuru (Lewit, 2003; Buchanan et al., 2021).

Diferenciadlne treba tuto poruchu odlisit od radikulopatie koretia S1, u ktorej sa vsak

vyskytuju neurologické priznaky ako zhorsenie citlivosti v korefovej oblasti S1, hyporeflexia
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reflexu Achillovej Slachy a mediplantarneho reflexu ¢i pozitivna Laseguova skuska. Na vylucenie
Strukturdlneho poskodenia Sl sa pouZivaju zobrazovacie metddy. Do Uvahy prichadza este
piriformis syndrém, ktory je vSak sprevadzany palpacnou citlivostou musculus piriformis
a pozitivnym FADIR testom. Bolest v oblasti bedrového kibu pri Patrikovej skiske svedgi skor
o samotnom poskodeni bedra, zatial ¢o bolest v oblasti SI sved¢i o jeho blokdde (Lewit, 2003;
Buchanan et al., 2021).

SI posun spozname na zaklade palpacie hornych zadnych spin na panve, pri ktorom
pozorujeme postavenie jednej (zvycajne pravej) hornej spiny vyssie ako druhej a predné horné
panevné spiny su tiez v asymetrickom postaveni, teda spina na strane, ktora je vzadu vyssie je
vpredu nizsie. TUto poruchu si overime vySetrenim, pri ktorom palpujeme obe zadné horné spiny
a pacienta vyzveme k predklonu. Po predklone by pri SI posune malo dojst k vymene postavenia
tychto spin, teda ta ktora bola pred predklonom kranialnejsie je kaudalnejsie a naopak. Tento
jav sa nazyva ,fenomén predbiehania“ a mal by trvat len 10-20 sekind a nasledne by sa zadné
spiny mali dostat do roviny alebo povodného postavenia, pokial sa tak neudeje treba uvazovat

o Sl blokade (Lewit, 2003).
10.2.2 Moznosti terapie

Pri diagndze Sl blokady je metddou volby mobilizacia, popripade narazova manipuldcia,
ktord by ale mala byt vykonavana lekarom. Mobilizacia sa mo6ze vykondvat bud'v leZze na bruchu
krizovym hmatom, kde po dosiahnuti fyziologickej bariéry v S| terapeut vyzve pacienta
k nadychu a s vydychom repetitivne pruZi v tempe priblizne 2 zapruzenia za sekundu. Dal%ou
moznou metddou mobilizacie je vyuZitie dlhej paky, pri ktorej pacienta v leZze na boku dostane
terapeut jednou rukou a telom do maximalne] rotacie chrbtice, pomocou druhej ruky nastavi
dolnd koncatinu a panvu do kontra rotdcie a nasledne repetitivne pruZi v Sl do dystrakcie (Lewit,
2003).

Ako terapiu na doma je mozné pacienta naucit automobilizacné cvicenie. Ako jedna
varianta sa vyuZiva poloha na Styroch s jednym kolenom zvesenym z |6Zka. V tejte polohe je
uvolneny, takZe koleno klasa nizsSie a nasledne vykonava pérovaci pohyb tymto kolenom
smerom dole, ¢im si automobilizuje SI na opacnej strane (Lewit, 2003).

Pokial je pritomny SI posun, tak je dolezité riesit pri¢inu tohoto javu, kedZe je vidy
sekundarny. V pripade, 7e je to reakcia na blokadu atlanto-okcipitalneho skibenia, tak po jej
odblokovani by mal zmiznut aj Sl posun. Podla Lewita (2003) mébze tento stav spOsobit aj
bolestivd menstrudcia v obdobi dospievania dievcat, a tym padom je dblezZita aj medzioborova

spolupraca s gynekolégom.
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10.3 Radikulopatie

Pod pojmom radikulopatia rozumieme bolest spdsobent drazdenim nervového korenia,
ktora zacina v chrbtovej oblasti a Siri sa vramci dermatédmu postizeného korena. Prevalencia
radikulopatii v oblasti drieku je 3 az 5% z celej populacie. Za najvyznamnejsi rizikovy faktor sa
povazuje vek, pretoze sa radikulopatia ¢asto vyskytuje sekundarne k degenerativnhemu procesu
v oblasti chrbtice ako napriklad ,bulging” aZz hernidcia medzistavcovej platnicky, osteofyty
Ci ligamentdzna hypertrofia v oblasti foramina intervertebralia, stenéza miesneho kanalu
¢i spondylolistéza (Grimm et al., 2015).

Radikulopatie v oblasti drieku maju okrem mnozstva moznych pri¢in aj viaceré diagndzy,
ktoré mozu kopirovat ich symptémy. Z tohto dévodu je velmi doleZita diferencidlna diagnostika
hlavne vo¢i patolégiam bedrového kibu ¢ inym pseudoradikuldrnym syndrémom(Berry, Elia,

Saini, & Miulli, 2019).
10.3.1 Priznaky a diferencidlna diagnostika

Ako uz bolo spomenuté hlavnym priznakom je bolest spodnej ¢asti chrbta, ktora sa $iri do
dermatému postihnutého nervového korera. Tato bolest vznikd na podklade mechanického
drazdenia korena v spojeni so zapalovymi procesmi (Dower, Davies, & Ghahreman, 2019).

Subjektivne je radikularna bolest popisovana ako pichlava, vystrelujica, paliva ¢i ostra.
Zhorsuje sa pri kasli ¢i kychani. Pacienti taktieZz popisuju slabost v danej dolnej koncatine,
brnenie v dermatdme, zhorsenu citlivost na dotyk, zhorsenud pohyblivost, ob¢asné zakopavanie
¢i pady (Berry et al., 2019).

Vidy zalezi na tom, ktory miesny koren je poskodeny. V lumbosakralnej oblasti
najcastejsie byva korenovy syndrém L5, potom S1 a obc¢asne aj L4. Koreriové syndromy L1-L3 su
vzacne (Berry et al., 2019).

Pri radikulolopatii L4 sa bolest $iri po prednej strane stehna, vnitornej strane predkolenia
aZ do medidlnej casti chodidla. Motoricky byva oslabeny musculus tibialis anterior a musculus
quadriceps femoris, teda dorzdlna flexia nohy,extenzia kolena a ciastocne flexia bedra.
Senzitivne je porusena citlivost v dermatdme L4, teda rovnaka plocha, kam sa vybavuje bolest.
Mobze byt zhorsena vybavnost patelarneho reflexu. Funkéne ma pacient problém s chddzou do
schodov a s podlomovanim kolena (Berry et al., 2019; Opavsky, 2003).

Pri koreriovom syndréme L5 sa bolest Siri od spodného chrbta, cez laterdlnu plochu bedra,
po vonkajsej strane stehna, pokryva vacsinu predkolenia a konci na dorze nohy v oblasti prvych
troch prstov a palca. Motoricky je postihnuta hlavne dorzalna flexia a everzia hlavne musculus

hallucis longus a peronedlne svalstvo. Senzitivne priznaky sa vyskytuji opat v dermatéme L5.
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Funk¢ne ma pacient problém s chédzou pri ktorej zakopava o Spicku nohy tym padom zdviha
nohy vysoko. Tento typ chddze sa oznacuje ako kohutia ch6dza. Nezvladne stoj na patach(Berry
et al., 2019; Opavsky, 2003).

Radikulopatia S1 sa prezentuje bolestou Siriacou sa od kriZzovej oblasti, po zadnej strane
stehna a lytka, cez chodidlo az ku piatemu prstu na nohe. Motoricky je obmedzena plantarna
flexia chodidla a pronacia, hlavne musculus triceps surae. Senzitivny deficit je v dermatéme S1
a funkéne pacient nezvlada stoj na Spickach, chédza je bez spravneho odvijania chodidiel
od podlozky zdovodu obmedzenia plantarnej flexie. Moze byt pritomné znizenie alebo
vymyznutie reflexu Achillovej Slachy ¢i medioplantarneho reflexu (Berry et al., 2019; Opavsky,
2003).

Ak pacient popisuje symptomy ako slabost dolnych kondéatin, inkontinenciu mocu i
stolice alebo necitlivost v oblasti ,,sedla“, teda v periandlnej oblasti je délezité to identifikovat,
pretoze sa jedna o priznaky syndromu caudy equiny, ktory moze byt spdsobeny medidlnou
herniaciou disku a je to akutny stav, ktory vyzaduje urychlent lekarsku pozornost (Grimm et al.,
2015).

Objektivne by vysetrenie malo zahriiovat anamnézu s presnym popisom bolesti, ¢o ju
zhorsuje a zlepsuje. Aspekéne pozorujeme drzanie, ktoré modze byt v pripade radikulopatie
antalgické a trofiku, teda svaly v myotéme daného korefia mézu byt hypotrofické. Klinicky sa
vysetruje svalova sila svalstva dolnej koncatiny, testy na senzitivnu citlivost podla dermatémov,
vySetrenie svalovo-okosticovych reflexov a napinacie manévre. Pri pozitivite napinacieho
manévru sa v distribuénej zéne daného koreria objavuje bolest, brnenie alebo dysestézia.
Pre koren L4 sa popisuje pozitivha obratena Lasegueova skuska alebo inak Mennelov priznak,
ktora sa vySetruje v polohe na bruchu, kde sa pasivne extenduje natiahnuta dolna koncatina pri
fixovanej panve. Pre korere L5 a S1 sa spolo¢ne pouZziva Laseguova skuska: Pacient leZi na chrbte
a terapeut zdviha extendovanu dolnu koncatinu do flexie. Ako pozitivna sa oznacuje, ked
v rozmedzi 30 a 70 stuprniov sa objavuju vyssie popisané priznaky. Rozdiel medzi pozitivhou L5
a S1 rozpozname na zaklade dermatému, kam sa Siria priznaky. Tento test sa pri pozitivite da
doplnit o Bragardovu skusku, pri ktorej terapeut nohu znizi na Uroven pred zaciatok priznakov
a spravi dorzélnu flexiu chodidla, pocas ¢oho by mali priznaky znovu nastlpit. Rovnako sa da
vyuzit aj Bonnetova skuska, pri ktorej terapeut addukuje koncatinu cez strednu ¢iaru a opat
pozoruje navrat priznakov. Nasledne mézeme testovat stoj na 1 dolnej koncatine, patach
a Spickach a chodzu, kde pozorujeme priznaky popisane skor v tejto praci. Ako nespecificky
priznak korenovej symptomatiky sa povazuje Dejerineuv-Frazieruv priznak, ked' pri zvyseni intra-
abdominalneho tlaku sa objavia priznaky radikulopatie(Berry et al., 2019 ; Prather et al., 2017;
Opavsky, 2003).
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Zo zobrazovacich metdd sa najCastejsie pouZiva na potvrdenie radikulopatie magneticka
rezonancia bez kontrastnej latky, avsak jej vysledky treba vidy porovnavat s vysledkami
klinického vySetrenia, pretozZe ¢asto byvaju diskopatie bez priznakov, takze by sa nemala vyberat
terapia len na zéklade zobrazovacich metdd (Berry et al., 2019).

Diferencialna diagnostika je v pripade radikulopatii v oblasti driekovej chrbtice dolezit3,
pretoZe je existuje viacero patoldgii, ktoré v kombinacii s vertebrogennym algickym syndrémom
mozu posobit ako koreriova bolest. Z muskuloskeletdlnych st to hlavne intra-artikularne
pogkodenia bedrového kibu napriklad osteoartréza, femoroacetabularny impingement ako bolo
popisane skor ale aj morbus Legg-Calvé-Perthes Ci burzitida subtrochantericekej burzy (Grimm
et al., 2015).

Tieto intra-artikularne patoldgie by mali byt odlisené napinacimi manévrami na koreriovu
symptomatiku. Pri ich negativite uvazujeme skor o takejto etioldgii bolesti, ¢o si nasledne
mézeme potvrdit vySetrenim kibneho vzorca alebo testami ako FADIR a FABER, popisané
u konkrétnych diagnoz. Taktiez nie su pritomné Ziadne neurologické deficity v referencnej zéne
korenov lumbosakralnej oblasti (Grimm et al., 2015).

Korenovy syndrém L5 ma podobnu zénu referenénej bolesti ako nervus cutaneus femoris
lateralis, avsak pri kompresivnom alebo iatrogennom postihnuti tohoto nervu (meralgia
paresthetica) sa senzitivne symptomy vyskytuji len v laterdlnej casti stehna zato pri
radikulopatii L5 siahaju aZz na dorzum nohy a prsty. Zaroven nie sU u meralgie paresthetici
pritomné motorické priznaky, kedZe je to Cisto senzitivny nerv (Grimm et al., 2015).

S korenovym syndrémom S1 ma prekryvajucu sa symptomatiku piriformis syndrém, co je
utlak ischiadického nervu pod musculus piriformis. Pri oboch diagnézach méze byt pozitivna
Lasegueova skuska. Nad piriformis syndromom treba uvaZovat pri negativhom ndleze
v lumbosakrélnej oblasti na magnetickej rezonancii a reflexnymi zmenami v musculus piriformis
(Grimm et al., 2015).

Dysfunkcie sakroilakalneho skibenia sa prezentuje bolestou v oblasti zadku a krizov bez
dalSieho sirenia, ¢i inych neurologickych priznakov ako zména citlivosti. To je hlavny rozdielom
od radikulopatii a preto zvycajne nie je potrebna dalSia diferenciadlna diagnostika (Grimm et al.,

2015).

10.3.2 Moznosti terapie

Ako prvotna volba pre terapiu radikulopatii v oblasti driekovej chrbtice je konzevativna

liecba. T4 sa zameriava na edukaciu pacienta ohladom ergondmie pohybu, zaradenie
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nespecifickej pohybovej aktivity, ktora nevyvolava bolest do Zivotného Stylu pacienta,
fyzioterapiu zameranui na konkrétne problémy v kombinacii s peroralnymi nesteroidnymi
antiflogistikami. Ak tato liecba nema pozadovany efekt, tak sa pristupuje k aplikacii epiduralnych
injekcii, ktoré obsahuju glukokortikoidy proti zapalu a lokdlne anestetikum napriklad markain.
Tieto injekcie prindsaju dlho tvajicu dlavu od symptémov. Zaroverih mozu byt aplikované
diagnosticky na odliéenie od patoldgie v oblasti fasetovych kibov alebo bedrového kibu (Berry et
al., 2019).

Z pohladu fyzioterapie dokdzeme pacientovi v akitnom stave pomdct odporudcanim
ulavovej polohy, ktord je v leze na chrbte s podlozenymi nohami do flexie. Na ufavu od bolesti
modzeme vyuzit trakcie, ¢i makké techniky v pripade reflexnych zmien v danej oblasti. TaktiezZ sa
pouZivaju analgetické prostriedky fyzikalnej terapie, napriklad prudy TENS, Traubertove prady Ci
stredofrekvencné prady. Z dlhodobého hladiska sa tfeba u pacientov zamerat na spravnu
posturu,dobrd ergondmiu pohybu v beznych dennych cinnostiach, obmedzenie svalovych
dysbalancii v driekovej oblasti a na spravne fungovanie hlbokého stabilizacného systému.
K tymto ciefom sa vo fyzioterapii vyuzivaju techniky Skoly chrbta, strecingové cviky na skratené
svaly a posilovacie na svaly oslabené. Dalej sa daju pouzit techniky na neurofyziologickom
podklade napriklad dynamické neuromusuldrna stabilizacia na spravne zapojenie hlbokého
stabilizacného systému, ¢i proprioceptivna neuromuskularna facilitacia v oblasti panvy na
posilenie svalov brusného lysu (Kolar et al., 2020).

K operacnej liecbe radikulopatii sa pristupuje, ak je konzervativna liecba nedostatocna
v timeni pacientovych obtiaZi. Rozhoduje sa vZdy na zaklade vysetreni zobrazovacimi technikami
v kombindcii s klinickym obrazom pacienta. NajcastejSie sa v driekovej oblasti operuju
diskopatie, ktoré spdsobuju korenové drazdenie. VyuZiva sa bud, mini-invazivny pristup pri
ktorom sa vykondva hemilaminektomia a minidisektomia alebo otvoreny pristup s rovnakymi
ukonmi. Operacnych vykonov a pristupov je v danej oblasti velké mnoZstvo, avsak pre potreby
tejto prace je doleZité, Ze sa lekari snazia o odstranenie vyvolavacej priciny korernového

draZdenia a nasledne je do6lezita post-operacna rehabilitacia (Berry et al., 2019).
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11 KOMPLEXNE VYSETRENIE PRI BOLESTI BEDROVEHO KLBU ClI
DRIEKOVEJ OBLASTI FYZIOTERAPEUTOM

Primarnym vySetrovacim prostriedkom fyzioterapeuta je komplexny kineziologicky
rozbor, doplneny o dalSie vySetrenia, vdaka comu by mal byt fyzioterapeut schopny urcit, ¢o je
najvacsim problémom pacienta a stanovit si ciel rehabilitacie (Podébradska, 2018).

Anamnéza je esencidlnou sucastou pri vysetreni pacienta, pretoze dava terapeutovy obraz
nie len o zdravotnom stave pacienta ale aj o bio-psycho-socidlnom podklade obtiaZi, ktoré

pacient zaZiva. Deli sa na Casti:

. Osobnda anamnéza (OA) — pytame sa na byvalé ochorenia, ale vramci bolesti bedra

alebo drieku hlavne urazy, ¢i operacie v danych oblastiach a psychomotoricky vyvoj

. Rodinnd anamnéza (RA) — zistujeme vyskyt degenerativnych ¢i vyvojovych patoldgii
v rodine
. Pracovna anamnéza (PA) — zaujima nas typ prace, pracovné pozicie, aka je zataz,

pracovné prostredie.

. Socidlna anamnéza (SA) — pytame sa na rodinny stav, miesto bydliska a jeho
Specifika (schody, potreba kurenia drevom, ... ), volny Cas, spésob relaxacie, v com
ho aktualne promblémy najviac omedzuju, k ¢omu sa chce vratit.

. Farmakologickd anamnéza (FA) — zistujeme aktudlne uzivani medikaciu.

. Alergologickda anamnéza (AA) — zaujimaju nas alergie, z dovodu odporucania
spravnych pohybovych aktivit.

. Gynekologickd anamnéza (GA) — pytame sa na tehotenstva a poérody, akym
sp6sobom prebehli, menstrudciu a ¢i je bolestiva a pravidelna.

. Sportova anamnéza (SpA) — zaujima nds typ aktivity, Urover na ktorej dany $port
pacient vykonava, frekvencia tréningov, pripadné Urazy.

. Terajsie ochorenie (TO) — v tejto Casti pacient detailne popisuje vznik, priebeh
a doterajsiu lieCbu jeho obtiazi. Pri popisovani bolesti sa ho dopytujeme na ¢asovy
interval, odkedy ma bolesti a kedy sa objavuju, ¢i je bolest stila alebo niekedy
ustupuje, ¢i sa zlepsuje alebo zhorsuje, ¢i ma pacient Ulavovu polohu, ¢i je bolest
presne lokalizovand alebo sa Siri. Pytame sa na druh bolesti a ¢i je len v jednej alebo
viacerych lokalizacidach. Pre obejktivizaciu pacientovych tvrdeni mébzeme pouzit
dotazniky, napriklad vizudlovd analogova skalu ¢i ,Oswestry disability index”

(Podébradska, 2018).
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Dal3ou dbdleZitou sucastou kineziologického rozboru je aspekcia, ktord by mala za¢inat uz
pri prichode pacienta do ordinacie, kde si vSimame jeho prirodzené spravanie. Pacient moze
nevedome zaujimat antalgickd poziciu ¢i mat abnormalnu chédzu, o mbze pocas vysetrenia
vedome upravit. Nasledne aspekéne hodnotime pacienta v stoji vyzleteného do spodného
pradla, kde ho sledujeme spredu, zo zadu aj z boku. Pre bolesti drieku alebo bedra nas zaujima
postvenie panvy, zakryvenie chrbtice, taile, infraglutealna ryha, postavenie kolien a chodidiel,
trofika svalstva a celkovo pozicia, ktoru pacient pred Upravou zaujme (Kolar et al.,, 2020;
Podébradska, 2018).

Nasleduje palpacia, ktorou si mdéZzeme overit postavenie panvy ale aj vnimat teplotu koze,
pohyblivost makkych tkaniv, hladat pripadné reflexné zmeny vo svaloch, kontrolovat ich tonus
ale aj testovat ,joint play” a povahu kibnej bariéry (Kolaf et al., 2020; Podébradska, 2018).

V dalsom kroku sa zameriame na konkrétne vysetrenie bolestivého miesta alebo takzvany
status localis. Pri bolestiach driekovej chrbtice méZeme zacat funkénymi testami na rozvijanie
chrbtice: V oblasti drieku ma najvyssiu vypovednu hodnotu Schoberova skuska, pri ktorej
v neutralnom postaveni odmerame od spojnice zadnych hornych spin 10 centimetrov, oznacime
si bod a fyziologicky by sa pri maximalnom predklone mala vzdialenost medzi spojnicou spin a
bodom mala zvacsit o 4-6 centimetrov. Thomayerova skiska hodnoti rozvijanie celej chrbtice,
kde norma je pri maximalnom predklone dotyk podlahy bruskami prstov. Pri tomto vySetreni
mozeme skontrolovat aj symetriu paravertebranych valov v predklone ako mozny priznak
skolidzy alebo takzvany Adamsov test. Na vySetenie laterdlnej flexie sa pouZiva test, pri ktorom
vo vzpriamenom postaveni sa nakreslia body na obe stehna vo vyske najdlhsieho prstu na ruke
a nasledne sa vykona uklon do strany, pri ktorom ma byt vzdialenost medzi nakreslenym bodom
a najdlhsim prstom aspon 15 centimetrov. Skusku opakujeme na obe strany (Haladova, 2010;
Kolar et al., 2020; Opavsky 2003).

Pri vySetreni driekovej oblasti je doleZité skontrolovat aj silu a funkciu hlbokého
stabiliza¢ného systému, pretoze ten stabilizuje dand oblast. Na to sa da vyuzit napriklad test
flexie trupu a krku, kde v leze na chrbte pacient oblukovite zdvihne flektuje hlavu a my pri tom
sledujeme zapojenie brusného svalstva, jeho synchronizaciu a pripadnu diastazu brusnu.
Nasledne otestujeme stereotyp flexie trupu, pri ¢om sa zameriavame na rovnovahu medzi
brusnym svalstvom a musculus iliopsoas. Test zacina v leZze na chrbte a pacient je vyzvany
k posadeniu sa, pri pozdvihnuti néh od podlozky hodnotime prevahu musculus iliopsoas
(Kolar et al., 2020).

Do vysetrenia oblasti drieku radime aj neurologické testovanie na potencialnu radikularnu
symptomatiku. PouZivame napinacie manévre na dolnych koncatinach aj nespecifické testy,

vySetrenie citlivosti dolnych koncatin, svalovo-okosticové reflexy ¢i svalovy test. Toto vySetrenie
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je blizSie popisané v kapitole 10.3 Radikulopatie. Z neurologického vysetrenia sa pri bolestiach
v driekovej oblasti este testuje na potenciadlny meningealny syndrom. Na toto testovanie sa da
pouzit napriklad Kernigova skuska. Pacient lezi na chrbte a terapeut mu obe extendované dolné
koncatiny v bedrach aj kolenach zaéne flektovat v bedrach. Pri meningealnom drazdeni pacient
pri tom flektuje kolend. Dalej mézeme vysetrit skiigku poklepom na trnové vybezky a skusku
,Viklani“ stavca ichopom za jeho trnovy vybeZok. Tieto testy mdzu svedcit o diskopatii (Opavsky,
2003).

Pri bolestiach bedrového kibu nés po Gvodnej aspekcii a palpécii zaujima, &i st konéatiny
rovnako dlhé, ¢o si overime antropometrickym vySetrenim anatomickej (vzdialenost od velkého
trochanteru po malleolus lateralis) a funkénej (vzdialenost od spina iliaca anterior superior po
malleolus medialis) dizky koné&atin. Z antropometrie nas taktie? zaujimaju obvody stehien 10
centimetrov nad patellou, ¢i si symterické (Haladova, 2010; Kolar et al., 2020).

Nasledne nds zaujima rozsah pohybu v kibe, &i uz pasivny alebo aktivny, ¢o vysetrujeme
goniometriou. Toto vy$etrenie mdzeme doplnit o vyietrenie kibneho vzorca podla Cyriaxa,
ktory vyjadruje, Ze pri intraartikuldarnom poskodeni bedrového kibu je ako prvy obmedzeny
pohyb do vnutornej rotacie, nasledne extenzie, flexie aako posledny vonkajSej rotacie
(Haladova, 2010; Kolar et al., 2020).

Svalovu silu zvycajne vysetrujeme orientacne pohybom proti odporu ruk terapeuta, kde
hodnotime stranovl symetriu. Objektivhe sa svalova sila vysetruje podla svalového testu.
Nasledne mdzeme otestovat skratené svaly, ¢o hlavne v pripade flexorov bedrového kibu ma
vplyv na postavenie panvy aj driekovej chrbtice a nasledné pretaZovanie, nie len oblasti bedra
ale aj drieku. Vysetrenie skratenosti flexorov sa robi v leZze na chrbte s vySetrovanou nohou
zvesenou cez okraj lehatka a nevysetrovanou pritiahnutou k hrudniku. Nasledne hodnotime
postavenie stehna voci trupu, predkolenia voci stehnu, vybocenie pately ¢i takzvanu ,tenzorovu
ryhu“ (Haladova, 2010; Kolar et al., 2020).

V oblasti bedra sa este testuju stereotypy pohybu do extenzie a abdukcie. Pri extenzii sa
hladi na spravne poradie zapojenia svalov, ktoré by sa mali zapdjat v poradi ischiokrurélne
svalstvo, glutealne svalstvo, kontralateralny erector spinae a nakoniec homolateralny erector
spinae v lumbalnej oblasti. Pri testovani abdukcie v leze na boku pozerame na rovnovahu medzi
musculus gluteus medius, hlavny abduktor a musclus tensor fasciae latae, ktory zvykne
patologicky pretahovat dolni koncatinu pri abdukcii do sucasnej flexie (Haladova, 2010;
Kolar et al., 2020; Janda, 2004).

Do vysetrenia zaradzujeme aj $pecidlne testy na oblast bedrového kibu, medzi ktoré

zaradzujeme:
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. Trendelenburgov test - pacienta poZiadame, aby sa zo vzpriameného stoja postavil
na 1 dolnu koncatinu, stym Ze druht flektuje v bedre aj kolene do 90 stupriov.
Terapeut stoji za pacientom a sleduje jeho pohyby. Za fyziologickych podmienok by
mala panva zostat vrovine. V pripade poklesu panvy na nestojnej nohe to
hodnotime ako Trendelenburgov priznak, ¢o znaci o oslabeni abduktorov stojnej
nohy. Ak sa pacient ukloni nad stojnu koncatinu a tym elevuje panvu na opacnej
strane, tak to nazyvame Duchennov priznak. Dejerine-Babkin priznak pozorujeme,
ak pacient elevuje panvu nad nestojnou koncatinou stahom musculus quadratus
lumborum (Kolar et al., 2020; Wilson, & Furukawa, 2014).

. Patrikovu skusku/FABER test — pacient lezi na chrbte aterapeut pasivne flektuje
bedro do 45 stupnov, nasledne opiera chodidlo z vnutornej strany kolena alebo na
distdlnu cast opacného stehna a spusta nohu do abdukcie avonkajsiej rotacie
bedra. Pozitivitu testu znaci bolest v oblasti driekovej chrbtice, sakroiliakdlneho
skibenia ¢i triesla. Pribolesti v triesle to zna¢i na inatraartikuldrne poskodenie kibu.
Tento test je vSak malo Specificky (Wilson, & Furukawa, 2014).

. FADIR test — pacient opat spociva v leZze na chrbte, terapeut maximalne flektuje
vy$etrovani kondatinu v bedrovom kibe anésledne ju uvadza do addukcie
a vnutornej rotacie. Cely tento pohyb by mal prebehnit bez bolesti. V pripade
bolesti je suspektnd trhlina kibeho labra, poskodenie kibnej chrupavky alebo
femoroacetabularny impingement syndrém (Wilson, & Furukawa, 2014).

. ,Strait leg raise” test — vySetrovany z pozicie v lehu na chrbte sa snazi vystrent nohu
flektovat v bedre do 45 stupnov proti odporu fyzioterapeuta. Pozitivnhym je test, ak
sa pri tomto pohybe objavuje bolest ¢i slabost a mbze svedCit o impingemente

v bedrovom kibe (Wilson, & Furukawa, 2014).

Sucastou komplexného vysetrenia by malo byt aj vysetrenie stoja a chddze. Pri vysetreni
stoja u ludi s bolestami bedra ¢i drieku najcastejSie pozorujeme antalgické postavenie, ¢im sa
snazia zabranit bolestiam. Treba testovat stoj s dolnymi konc¢atinami na Sirku ramien, stoj spojny
aj stoj spojny so zavrenymi o¢ami (Rombergov stoj 1-3). Pokrocilé testy su stoj na jednej dolnej
koncatine, stoj na Spickach a patach,tandemovy stoj ¢i stoj na balancnych podlozkach. Pri
hodnoteni chddze sa zameriavame na spdsob chddze, dizku kroku, odvijanie chodidla ale aj
spbsob zahajenia chodze, otacania Ci zastavenia. Chddzu testujeme najskor s otvorenymi ocami
a nasledne so zavrenymi. Taktiez méZzeme aplikovat rozne modifikicie ako chédza po $pickach

a patach ¢i tandemova chodza (Kolar et al., 2020; Opavsky, 2003).
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12 KAZUISTIKA

Datum vysetrenia: 3.4.2022

Pohlavie: muz

Vek: 54 rokov

Diagndza: Coxartréza pravého bedrového kibu 2. stupiia, vertebrogenny algicky syndrém
driekovej oblasti

Anamnéza

Osobnd anamnéza: V mladosti ,par-krat“ podvrtnuté oba clenky. V rokoch 2016 a 2017 2x
operovany lavy kolenny kib, kvoli parcidlnej ruptire menisku — rie§ené menisektomiou,
a Bakerovej cyste — z dévodu gonartrézy 3 stupfia. Poranenia chrbtice a bedrovych kibov
popiera. Vroku 2018 diagnostikovanda DNA s priznakmi  voblasti  pravého
metatarsofalangidlneho kibu palca. V roku 2018 diagnostikovana hypertenzna choroba.
Rodinnd anamnéza: Neguje zavainé ochorenia pohybového systému v rodine. Otec i matka
zomreli v starobe na nasledky cievnej mozgovej prihody.

Pracovnd a socidlna anamnéza: Pacient pracuje ako obchodny zastupca, travi denne zhruba
2 hodiny Soférovanim a 5 hodin pracou pri notebooku. Odkedy ho boli chrbat, dba na ergonémiu
prace. Zije v rodinnom dome s manzelkou. M4 3 deti v dospelom veku. Vo volnom &ase sa venuje
praci okolo domu.

Sportovd anamnéza: Od 6 do 46 rokov sa venoval aktivne futbalu, do 53 rokov hraval raz do
tyzdna. Aktuale kvoli bolestiam bedra nehrdva. V lete sa venuje bicyklovaniu v teréne a v zime
bezeckému lyZovaniu a skialpinismu.

Alergologickd anamnéza: Pacient neudava Ziadne alergie.

Farmakologickd anamnéza: Milurit (alopurinol) 1-0-0, Amlessa (perindopril a amlodipin) 1-0-0,
prilezitostne pri bolesti Ibalgin (ibuprofen) alebo Aulin (nimesulid)

TerajSie ochorenie: Pacient priblizne posledny rok pocituje postupne zhorsujice sa bolesti
v oblasti pravého bedrového kibu a praveho triesla tupého, v koneénych polohach bedrového
kibu bodavého charakteru. Zarover uvadza zhorienie bolesti driekovej &asti chrbtice, ktoré
zacali uz pred par rokmi, ale boli len ob¢asné, zvycajne po namahe. Posledny rok su tieto bolesti
CastejSie. Po ortopedickom a neurologickom vysetreni a absolvovani rentgenu a magnetickej
rezonancie na oblast drieku a bedier stanovena diagndza coxartroza 2. stupria pravého
bedrového kibu, a ne$pecifickd bolest driekove]j oblasti vpravo. Na magnetickej rezonancii lahky
bulging disku L4, avsak bez utlaku nervovych struktir. Po aplikacii kortikostereoidov
v kombinacii s lokdlnym anestetikom do bedrového kibu dstup bolesti bedra aj triesla aviak len

na kratku dobu, priblizne 3-4 dni. Aktudlne pacient udava pondmahovu a vecernu bolest pravého
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bedra a triesla o intenzite 4 podla vizualnej analdgovej skaly (VAS) a obcasné bolesti spodného
chrbta o intenzite VAS 3. Mierne kriva na pravu nohu. Rano sa citi stuhnuty a potrebuje sa
v posteli rozhybat pred vstavanim.

Vysetrenie

Stoj: Pacient stoji v antalgickom drZani pravej dolnej koncatiny s miernou flexiou v bedre aj
kolene, po upozorneni je schopny sa napravit. Rombergov stoj I. a Il. stabilny, pri lll. lahka hra
Sliach. Schopny stoja na Spickach, patach, na jednej dolnej koncatine aj v tandemovom
postaveni. Aspekéne aj palpacne panva vlahkom anteverznom postaveni s miernym
zvyraznenim driekovej lorddzy. Postavenie hlavy, ramien aj lopatiek simerné. Symetrické aj
glutedlne a poplitedlne ryhy. Zachovana prie¢na aj pozdizna klenba nozna bilateralne.

Chédza: Zvladne chddzu s otvorenymi i zavrenymi o¢ami s odlahcovanim pravej dolnej koncatiny
(PDK) a opatrnym naslapovanim. Na PDK kratsi krok. Zvladne tandemovu chédzu, chodzu po
Spickach aj po patach. Fyziologické odvijanie chodidiel od podlozky, primerana suhra hornych
koncatin.

Lumbdlna chrbtica, trup a panva: Posunlivost fascii bilateralne s fyziologickou bariérou. Svastvo
chrbta v normotone s vynimkou bolestivych bodov v m. quadratus lumborum bilateralne bez
vyzarovania bolesti do inych oblasti s pritomnostou hypertonu. Funkéné testy chrbtice:
Schoberova skuska — rozvijanie 5 cm, Thomayerova skuska - +10cm, skuska lateroflexie —
bilateralne 16cm, Stiborova skuska 7 cm, zaklon nebolestivy. Neurologicky: poklep na trny
driekovych stavcov nebolestivy, Dejerine-Frasier negativny, Lasegue aj obrateny Lasegue
bilaterdlne negativny. Nezistena zvy$enda nervovo-svalova drazdivost. Segmentalne vysetrenie
na blokadu v driekovej chrbtici negativne. Panva v mierne anteverznom postaveni, nezisteny
Sl posun ani S| blokdda. Ligamentdzna bolest nepritomna, pruzenie v Sl nebolestivé. Pri
vySetreni stereotypu flexie trupu vyrazné zapojenie musculus iliopsoas bilateralne. V pozicii 3
mesiaca na chrbte prevaha povrchového brusného svalstva nad hlbokym, mierna diastaza.
Dolné koncatiny: Aspekcne symetrické, normotrofické. Palpacne citlivy a mierne hypertonicky
musculus piriformis bilaterdlne, inak svalovy tonus v norme, bez najdenych reflexnych zmien
v svaloch DK. Antropometricky symetrické. Rozsah pohybu (ROM) v pravom bedrovom kibe:
Sa): 15-0-110, S(p): 20-0-110, Fa): 35-0-20, Fp): 35-0-20, R(a): 40-0-10, R(p): 45-0-15. Rozsah pohybu
je znizeny hlavne do vnutornej rotacie a flexie z dovodu bolestivosti pri vySetreni v oblasti bedra
aj inguiny. ROM v favom bedrovom kibe S(a): 15-0-125, Sp): 20-0-125, F5): 35-0-20, F(p): 35-0-25,
Re): 50-0-30, Rp): 50-0-35. Vysetrenie kibneho vzorca podla Cyriaxa vyvolalo bolest v pravom
bedrovom kibe pri vnitornej rotacii a flexii, vlavo nebol obmedzeny ROM ani sa neobjavila
bolest. Rozsah pohybu v kolennych a &lenkovych kiboch obojstanne v norme. Svalova sila na

dolnych koncatinach bez oslabenia. Vysetrenie svalového skratenia podla Jandy (2004) ukazalo
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malé skratenie musculus iliopsoas aj musculus rectus femoris bilateralne a velké skratenie pre
svaly ischiokruralne a musculus piriformis bilaterdlne. Vysetrenie stereotypu extenzie na pravej
dolnej koncatine ukazalo prevahu ischiokruralnych svalov nad glutealnymi a ako druhé sa zapojili
kontralaterdlne paravertebralne svaly , nasledovali homolateralne paravertebralne svaly a az
ako posledné glutedlne svalstvo. Na favej dolnej koncatine bolo sucasné zapojenie hamstringov
a glutealnych svalov a nasledne parvertebralne svalstvo v spravnom poradi. Stereotyp abdukcie
fyziologicky bilaterdlne. Trendelneburgova skuska negativna bilateralne, Patrikova skuska
pozitivha-v pravom bedre bolest pri pustani nohy do vonkajsej rotacie. FADIR test bolestivy pri
vhutornej rotacii ,straight leg raise” test negativny. Citlivost povrchova aj hlbokd na oboch
dolnych koncatinach bez poruchy, reflexy (patelarny, Achillovej Slachy, medioplantarny)
vybavné symetricky bez Jendrasikovho manévru, paretické aj spastické javy nepritomné
bilateralne.

Kolenné kiby oba dosahuju fyziologicki ROM, avéak su u nich pozitivne priznaky hobliku
i Waldronov test. V lavom kolene je rentgenologicky potvrdena artréza 3 stupna, avsak pacient
uvadza len minimalnu boestivost a nijako ho neobmedzuje. Testy na poskodenia meniskov aj
vazov kolennych kibov st negativne.

Kratkodoby rehabilitacny plan

. Analgézia v oblasti driekovej chrbtice, bedra aj inguiny - prostriedky fyzikalnej
terapie napriklad na chrbat Trabertove prudy a na bedrovy kib prady diadynamické-
LP ¢i stredofrekvencné prudy s analgéziou na baze vratkovej tedrie. Na uvolnenie
mechanického tlaku v kibe vieme vyuZit aj trakcie v ose femuru aj v ose kréku
femuru.

. Myorelaxacia a uvolnenie svalovych spazmov — kombinovana terapia na reflexné
zmeny v musculus quadratus lumborum a musculus piriformis, popripade technika
postizometrickej relaxacie ¢i presura.

. Strecing skratenych svalov — zamerat sa na pasivne aj aktivne pretiahnutie
ischiokruralnych svalov, musculus iliopsoas, musculus rectus femoris a musculus
piriformis obojstranne.

. Aktivacia glutedlneho svalstva a svalstva hlbokého stabilizacného systému — na
aktivaciu glutedlneho svalstva sa daju vyuZit ¢i uz analytické postupy napriklad
zanozovanie s pokréenym kolenom na zniZenie zapojenia hamstringov alebo
syntetické postupy ako napriklad mostenie, ¢i zvrat agonistov ztechniky
proprioceptivnej neuromuskularnej facilitdcie. Na aktivaciu svalstva hlbokého

stabiliza¢ného systému mozeme vyuzit techniky statickej a dynamickej dychovej
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gymnastiky a brani¢ného dychania. Ale aj polohy na zaklade vyvojovej kinezioldgie
napriklad poziciu 3. mesiaca na chrbte. VyuZit sa daju aj pozicie v klaku na 4 ¢i
technika podla Brunkowovej.

Zlepsenie pohybového stereotypu chddze- v pripade, Ze sa podari pdsobit
analgeticky a nebude krivanie podmienené bolestou, tak vramci senzomotorického

tréningu sa treba usilovat o navrat spravneho stereotypu chodze.

Dlhodoby rehabilitacny plan

rezimové opatrenia na osteoartrézu — vyhnit sa nadmernej zatazi, udriat
hmotnost, pouzivat pevnu obuv, pravidelne sa hybat av3ak nie Sporty pri ktorych
dochdadza k ndrazom ako beh po tvrdej podlozke ¢i volejbal. Odporudit plavanie
kraulom, beh na lyZiach, cestny bicykel a rotoped.

zaucit Skolu chrbatu a ergondmiu prace — ako prevencia ob¢asnych bolesti chrbta
pri nelcinnosti konzervativnej terapie a progresii zhorSovania klinického stavu

zvazit operativne riesenie osteoartrozy
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13 DISKUSIA

Bolesti v oblasti driekovej chrbtice a bedrového kibu nie st len bio-psycho-socidlnym
problémom, ale maju aj svoj odraz v ekonomike a prosperite ob¢anov, ale aj krajin. Problematika
bolesti spodnej ¢asti chrbta je v dnesnej spolocnosti Siroko rozsirena. Az 37% dospelej populacie
sveta aspofi raz ro¢ne zaziva bolest driekovej oblasti (Harvigsen et al., 2018). Jackson et al. (2016)
tvrdia, Ze tato bolest sa vyskytuje 2,5 krat ¢astejsie v pracujlcej populacii oproti tej bez prace.
Zaroven sa Castejsie vyskytuje u fudi, ktory pracuji manudlne a stcastou ich prace je zdvihanie
tazkych nakladov. To vytvara problém v rozvojovych krajinach, kde velka cast hrubého
domaceho produktu pochadza z polhohospodarstva a Harvigsten et al. (2018) popisuju, Ze kvoli
bolestiam chrbta vyuZivaja farmari v Nigérii len polovicu svojej pracovnej kapacity,
¢o neprospieva ekonomickému napredovaniu. V ekonomicky vyspelych krajindch nie je
problémom zniZenie praceschopnosti obyvatelstva, ale financie, ktoré su utratené na zdravotnu
starostlivost o fudi s bolestami driekovej chrbtice. Podla Maniadakisa a Grayovej (2000) sa vyska
Utraty za pacientov s bolestami spodného chrbta sa rovna Uatratdm za pacientov
s kardiovaskularnymi, ¢i autoimunitnymi ochoreniami, ¢o su skupiny s najvyssimi finanénymi
poziadavkami na lie¢bu.

V stvislosti s bolestami bedrového kibu je najvacdou ekonomickou zataiou totélna
vymena bedrového kibu. Od roku 2003 do 2017 len vo Velkej Britanii prebehlo 992 090 operacii
na vymenu bedrového kibu, kde priemerna cena jednej vymeny je 9654 libier (National Joint
Registry, 2018).

Etioldgia bolesti driekovej chrbtice a bedrového kibu, moze byt rézna ako bolo popisané
v tejto praci, avSak konkrétne pri¢iny tychto bolesti sa m6zu svojimi priznakmi navzajom
podobat. V roku 1983 tuto myslienku ako prvi pouzili Offierski a Macnab, ktory prekryvajicu sa
symptomatoldgiu radikularneho drazdenia a osteoartrdzy, ktora zahtna bolesti v inguine, na
prednej strane stehna, v okoli velkého trochanteru ¢i zadkového svlastva oznadili ako ,,hip-spine
syndrome”. Aktualne Chavarria, Doulehova a York (2021) povaZuju za , hip-spine syndrome” co-
existujice patoldgie v oblasti bedrového kibu a driekovej chrbtice s prekryvajicou sa
symptomatoldgiou, aviak nemusia to nutne byt osteoartréza a radikularny syndrém. Autori
Ashberg et al. (2021) dokonca uvadzaju ako ,hip-spine syndrome” vsetky diagndzy v oblasti
bedrového kibu a driekovej, ktoré sa mozu svojou symptomatikou prekryvat, aviak nemusia byt
pritomné v sticasnej dobe.

Pre prekryvajlcu sa symptomatolégiu patoldgii bedrového kibu a driekovej chrbtice je
dolezita poriadna diferencialna diagnostika. Vramci nej sa autori ako Chamberlain (2021) a Tibor

so Sekiyovou (2008) zhoduju na potrebe detailnej anamnézy pacienta, nie len ¢o sa tyka
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terajSieho ochorenia ale aj stavou, ktoré mohli dneinému problému predchadzat. Dalej
povazuju za dolezité klinické vysetrenie pacienta, ktoré tfeba kombinovat so zobrazovacimi
metddami ako st rentgen, CT ¢i magneticka rezonancia, popripade laboratérnymi testami, ¢o by
nam malo poskytnut dostatoéné mnozstvo informacii o stave pacienta a moznej etioldgii. Je
dolezité si uvedomit, Ze nie vidy Strukturdlna zmena oproti fyziologickému stavu tkaniv
spbsobuje aj bolest, ¢i iné funkéné priznaky, a tak sa netreba spoliehat Cisto na vysledky
zobrazovacich vySetreni ale vzdy treba tieto obrazky porovnavat a vyhodnocovat s vysledkami
klinického vysetrenia pacienta (Berry et al.,, 2019). V pripade neistoty diagndzy alebo
$trukturalnych zmien aj v oblasti bedrového kibu aj drieku, popripade SI kibu sa pouZiva na
rozliSenie zdroju bolesti injekcia s lokalnym anestetikom v kombinacii s kortikostereoidmi
¢i diagnosticka artroskopia (Chamberlain, 2021).

V terapii intra-artikularnych pordch bedrového kibu je vo svete diskusia o volbe medzi
konzervativnym a opera¢nym pristupom k terapii, popripade kedy pristupit k operacii. Pri liecbe
osteoartrdzy by podla Lespacia a kolektivu (2018) a Katza, Aranta a Loesera (2021) mala vzdy
predchadzat konzervativna lie¢ba pripadnej operécii. T4 by mala zahfrat fyzioterapiu,
farmakoterapiu a zmenu pohybovych a stravovacich navykov. Avsak Hofstede a kolektiv (2016)
na zaklade ich studie predpokladaju, Ze tento odporucany postup nie je dostatocne vyuZivany
medzi ortopédmi, ktori casto preferuji operacné riesenie. Ako mozné pric¢iny tohoto
neredpektovania medzinarodne odporucaného postupu liecby popisuju dostatoéni neznalost
odporucaného postupu, ich nesuhlas stymto postupom alebo nedobvera v efektivitu
konzervativnych postupov liecby. Takisto vsak méze byt inicidtorom predéasnej operacie aj
pacient v pripade, Ze ludia z jeho blizkeho okolia maju pozitivne skusenosti s operacnou liecbou
(Hofstede et al., 2016).

Pri liecbe femoroacetabuldarneho impingementu sa autori 2 velkych metanalyz Gatz
a kolektiv (2020) a Dwyer a kolektiv (2019) zhoduju, Ze u tejto diagndzy je metddou prvej volby
artroskopicka operacia. Dwyer a kolektiv (2019) to podopieraju, Ze az 51% pacientov po operacii
dosiahlo Statisticky vyznamné zlepsenie klinického stavu a 48% uvadza uspokojivy klinicky stav
zatial, ¢o zo skupiny, ktord bola liecenda konzervativne bolo zaznamenamenané vyznamné
zlepSenie u 32% pacientov a len 19% z nich uviedlo, Ze ich stav je uspokojivy.

Radikulopatie v lumbalnej oblasti su najcastejsie spésobené herniaciou disku. Schoenfeld
a Weiner (2010) tvrdia, Ze rovnako ako kozervativna liecba, ktora zahfia fyzioterapiu, peroralne
anagletika a epiduralne injekcie kortikostereoidov s lokalnymi anestetikami, tak aj operacna
lieCba — zvycajne disektomia alebo mikrodisektémia si ucinné a malo by byt koneénym
rozhodnutim pacienta s prihliadnutim na individudlny stav a preferencie, ktoru liecbu si zvoli.

Vseobecné odporucanie je zvazit chirurgicky zakrok v pripade, Ze ani po 6 tyzdrioch
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konzervativnej terapie nedochadza k subjektivnemu zlepSeniu stavu u pacienta. Weinstein
a kolektiv (2006) podporuju viac operacné riesenie radikulopatii z dévodu rychlejsieho Ustupu
priznakov, rychlejSieho navratu funkcie a zaroven dlhodobejsim efektom tejto terapie voci
terapii konzervativnej. Zaroven sa domnievaji, Ze u pacientov, u ktorych trvali priznaky
korenového drazdenia dlhsiu dobu ma operativna terapia vysSiu Sancu na Uspech ako

prolongovanie konzervativneho riesenia.
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14 ZAVER

V tejto praci som sa snazil upriamit pozornost na potrebu déslednej diagnostiky, ak
pacient popisuje bolestiv oblasti bedrového kibu ¢&i driekovej ¢asti chrbta, kedZe existuje mnoho
diagndz, ktorych symptomy zahffiaju bolest vtychto oblastiach aj dalSie spoloéné
charakteristiky. Problematika vzajomného odliSenia tychto patoldgii vyZzaduje nie len obsiahle
teoretické znalosti z viacerych medicinskych oborov ako je ortopédia, neuroldgia i rehabilitacné
lekarstvo ale aj roky skusenosti. V tejto bakalarskej praci som teoreticky popisal, len tie
najcastejsie alebo klinicky vyznamné pre pracu fyzioterapeuta.

Aj ked diagnostika je primarne doménov lekarov aj fyzioterapeut by mal mat aspon
ramcovu znalost moznych pricin bolesti bedier a drieku, poznat klinické vysetrenia na overenie
tychto patoldgii, pretoZe na to Uzko navazuje volba vhodnych rehabilitacnych postupov, ¢i uz
kinezioterapie alebo fyzikalnej terapie.

Tato praca urdite nevylerpéva vietky mozné priciny bolesti bedrovych kibov a drieku, skor
ma poukazat na moznu suvislost tychto symptémov a podnietit fyzioterapeuta k doslednému
zamysleniu sa nad priznakmi pacienta, diferencidlnej diagnostike a v kone¢nom désledku

zlepseniu celkového zdravotného stavu pacienta.
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15 SUHRN

Prvé Cast tejto bakaldrskej prace sa venuje popisu anatémie a funkcii bedrovych kibov
a driekove]j chrbtice z dévodu, aby bolo lahsie predstavitelné, ¢o moze v danych oblastiach
spbsobovat bolest. Jadro prace sa venuje popisu diagndz, ktoré vramci svojich symptémov
zahffiaju bolesti bedrovych kibov a driekovej chrtbtice. Z intra-artikularnych pricin v oblasti
bedrového kibu su popisané osteoartréza, femoroacetabuldrny impingement syndrém
a vyvojova dysplazia bedra. Medzi extra-artikularne priciny a patoldgie driekovej chrbtice su
v tejto praci zaradené spustové body, poruchy sakroiliakdlneho skibenia a radikulopatie
v driekovom Useku. Venuje sa vseobecnej charakteristike, diferencidlnej diagnostike
a moZnostiam terapie danych patoldgii. V jadre je taktiez blizsie definovany pojem , hip-spine
syndrome”. V zavere tejto prace je zaradena kazuistika pacienta s bolestami pravého bedrového
kibu a driekovej chrbtice. Vramci diskusie sa zaobera rozdielmi v nazoroch roéznych autorov na

tuto problematiku ale aj ekonomickych aspektov v lieCbe bolesti drieku ¢i bedra.
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16 SUMMARY

The first part of the bachelor thesis focuses on describing the anatomy and function of
the hip joints and the lumbar spine to gice a better image of the causes of pain. The core part of
the work deals with diagnoses which include pains in the hip joints and lumbar area in their
symptoms. Based on intraarticular causes of pain in the hip joint, the work describes
osteoarthritis, femoroacetabular impingement syndrome and developmental dysplasia of the
hip. Among extraarticular causes and pathologies of the lumbar spine, the thesis incorporates
trigger points, sacroiliac joint disorders and radiculopathies in the lumbar spine. The work also
deals with general characteristics, differential diagnostics and possible therapies of stated
pathologies. The purincipal part of the work defines in detail hip-spine syndrome. The conclusion
of the thesis shows a case study of a patient with pain in the right hip joint and lumbar spine. As
part of the discussion, the work deals opinions on the issue of different authors and also

economic aspects of the treatment of lumbar and hip pains.
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