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Funkcia sakroiliakalneholliu spéiva v zaisteni segmentalnej stability. Bolestivélpety
zasahujuce do pohybovych podprogramov vedu k dégéadi, prejavomcoho je zmena pos-
tavenia a dynamiky sakroiliak&lneho spojenia, kjerdokazaténa vznikom asymetrie a pri-
tomnosgou fenoménu predbiehania.

Obmedzenim vimej pohyblivosti dochadza ku zniZeniu sektorovalpsity a naslednému
vzniku inhibiénych programov zabezpgicich posturalnu funkciu. Zmeny pozorujeme pre-
dovsetkym na makkyckastiach, ktoré hraju dominantnu ulohu pri vzniklarediakalnej
dysfunkcie. V sledovanom subore sme zistikigtoejSie funkné poruchy v oblasti sakroilia-
kalneho skbenia a panvy u pacientov po Uraze dolnegktiny v porovnani s kontrolnym
suborom. CiBom tejto prace bolo poukazaa potrebu zahrnutia Upravy tychto fdanich
poruch do komplexnej rehabilitacie pourazovych atadolnych kowatin.
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Uvod

Panva tvori po funinej stranke prevodnik medzi osovym organom a doirkgncatinami.
Zaig'uje stabilna, ale mierne pruziacu bazu pre fleripibsovy organ. Panvovy kruh ako
gurata miska tvori dolny pol pohybovej jednotky trupgNiesie vahu trupu, prena-
$a ju na bedrovéiky, ¢im sprostredkuje timenie narazov a vyrovnavanie&iep
pri pohybe. Dorzalnu stenu panvového kruhu tvorisasrum, ktora sa spojuje
s bedrovymi kosami v sakroiliakalnom (SI) fbe. Vpredu st panvové kosti spo-
jené relativne pruznou symfyzou.

Ako anatomia kova, takisto aj vazy a svaly obmedzuju pohybliv@szaru-
¢uju stabilitu panvového kruhu. Priame spojenie sakrilia svalmi neexistuje
stabiliza&nu funkciu plnia vazy a svaly upinajluce sa do pr$slych vazov a apo-
neurdz. Su to svaly glutealne, m. latissimus domm. multifidi, m. biceps fe-
moris, m. psoas, m. piriformis a m. transversusabihis s thorako-lumbalnou
fasciou. Tejto fascii je pripisovana’kéova uloha, kdze v&Sina spominanych
svalov sa do nej upina a sama je spojena so sa&kdinymi vazmi (Harri-
son,1997). Uloha tychto svalov nesjwa v pohybe, ale stabilizacii, udrziava-
nim uritej polohy t. j. posturalnej funkcie, avSak fuimié skratenie niektorych

svalov z okolia kbu mdze zapginit blokadu Sl kbu.(Kijakova, Tichy, 1998)

Hypotézy
1.dlhodoby patologicky proces spojeny s posuntaidiska je sprevadzany zvy-

Senim tahovych a tlakovych sil na panvovy prstenec, kteekundarne vedie
k sakroiliakalnej dysfunkcii v zmysle posunu redpgokady ako kompenzamého
mechanizmu s naslednymti@enim funknych pordach pohybového aparatu.
2. palp&ny néalez Sl posunu sa upravi po relaxacii panvovighment
3. porovnanie splahlivosti testov pruzenia a asymetrie oproti proag&rkym tes-
tom bolestivosti.
Pocas realizacie vyskumu sme si kladli predovSetkyatdiotazky :
- Ktoré Struktary sakroiliakalnehoiku sa najvyznamnej$ou mierou po-
dielaju na vzniku dysfunkcie?
- Aky dopad mé vytvorenie nahradného pohybového vaara postavenie
a mobilitu SI Kbu?

- Aké je validita testov na zistenie pritomnosti Sbokady?



Subor
Vstupné kritéria : nociceptivny podnet vych&dzajzcdolnych kogatin dosta-

tocnej intenzity a trvania. V nasom subore pacient8loio nasledujuce stavy:
boleg v désledku traumy na DK, luxacie, distorzie, akaitholes sprevadzana
antalgickym drZzanim po dobu viac ako dva tyZdneowlpenzovanom stave.
Vylucovacie kritéria :¢erstvé zlomeniny, akutne traumy, neschophp$ne za-
tazit obidve DK v stoji.

Z celkového p&tu 32 vysSetrenych bolo v sledovanej skupine 17gydov a v kontrolnej sku-
pine 15 pacientov. V sledovanej skupine bolo ttindsiZzov vo veku od 10 do 40 rokov
a Styri Zeny vo veku 34 — 40 rokov. Prevazovalingoiny distdlneho konca predkolenia,
dvaja pacienti utrpelfazkd kontuziu kolena a distorzélenka, jeden pacient bol po rupture
Achilovej Sachy. Devé pacientov malo Uraz pravej dolnej Katiny a osem pacientov Uraz
lavej dolnej kogatiny. Doba imobilizacie sa pohybovala od dvochddanastich tyzuov.
Kontrolna skupina pozostavala z patnastich jedincptoho dvanéastich muzov
vo veku od 9 do 40 rokov a troch zien vo veku odd2040 rokov. Uvedend sku-
pina bola bez bolesti v krizovej oblasti za poslédiva roky, takisto bez bolesti

vo vyS8Sich segmentoch chrbtice.

Pouzitd metodika

VySetrenie sme z@nali posudenim postavenia panvy. U vSetk§igmov suboru sme vySet-
rovali poziciu panvy v sagitélnej rovine na zaklguestavenia troch referémych bodov —
spinae iliacae anteriores superiores, spinae digssteriores superiores, alae ossisliiilej
sme sledovali pritomnédorzie (prava resgava zadna spina nizSie ako opa a prava alebo
lava predna spina vysSie ako op@) a Sikmej panvy (postavenie vSetkych troch esigrych
bodov na jednej strane vySSie alebo nizSie opratiej strane).

VysSetrenie sakroiliakélneho posunu: Pozitimdyez bol podmieneny pritomniaa feno-
ménu predbiehania a nerovnakéfky dolnych kodatin ( na strane niz3ie uloZenej spiny
resp. predbiehania je DKIahu na chrbte kratSia, kym v dlhom sede je dlhSia).
VySetrenie mobility SI kou pruzenim :

- Vv horizontalnej rovine t.j. pohybom os ilium oprods sacrum okolo kra-
niokaudalnej osi - Yahu na boku cez predlaktie terapeuta smerom k pod-
lozke

- v sagitalnej rovine t.j. nutmy pohyb krizovej kosti proti iliu - Yahu na

chrbte , cez addukovené stehno v osi femuru



- K vySetreniu mobility sme pridali aj vySetrenierpelnej blokady horné-

ho a dolného okraja Sliku. Testy potla Lewita (2003)

Z provok&nych testov bolestivosti sme vybrali 5 testov akdpor&any
Standard (reffered standard), ktoré vykazuju nagiySmieru spdahlivosti, sen-
zitivity a Specificity (Kokmeyer, 2002, Riddle, 280Van der Wurff, 2000).

gapping test (distrakcia)
. kompresia
posteriorny tlak

Geanslenov test

SR

Patrickov test

Testy sme prevadzali bilateralne. Pri distiak&ompresii a posteriornom
tlaku sa pdésobi silou 250-300 N (Newton), pri Gdansvom a Patrickovom tes-
te silou 150 N. Za pozitivnhy sa povaZzuje ten mamgugorym vyprovokujeme
boleg’ v glutealnej oblasti pod segmentom.Boles’ vyvolana tlakom ruk vy-
Setrujuceho, alebo bolestivou polohou sa povazw@genegativny vysledok testu.
Pacient reaguje jednozéimou odpovdou ano — niegim ozna&i vysledok testu
za pozitivny, alebo negativny.

Za pozitivny nalez sakroiliakalnej blokady savpéauje pritomnot vyprovo-

kovanej bolestivosti v 3 z 5-tich testov.

Na zaver sme vySetrovali pruZzenie ligament Holumbale, iliosacrale
a sacrotuberale ( pdd Lewita) s ich naslednou relaxaciou.

V pripade pozitivheho nalezu Sl posunu smegdaxacii panvovych ligament
kontrolnym  vySetrenim zi®ovali pritomnos fenoménu predbiehania

a orient@&nu dizku dolnych kowgatin.

Pozorovanie a vysledky

Vysledky ukéazali, Zze dlhodoby nociceptivny pet( pourazovy stav dolnej k&atiny )
veduci k vytvoreniu nahradného pohybovéhtarea, spdsobuje asymetriu postavenia krizo-
vej kosti vai iliu v 94 %. NagastejSim typom asymetrie v sledovanej skupinergaganvy
76 %, oproti kontrolnej skupine, kde bol vyskytzieru piatich sledovanych 33 %. Tuto asy-

metriu sprevadza Sl posun, ktorého pritontjes/zdy sekundarna.



UvSetkych pacientov v sledovanej skupine bola pnito citlivosti pri pruzeni na liga-
menté (100%),kym vo vzorke zdravych jedincov sakyypohyboval v rozmedzi 13-53 %.
V naleze dominuije citlivaslig. sacroiliacale a lig. iliolumbale v obidvockupinach. Pritom-
nog’ Sl blokady bola evidentne preukazana len v jedpoipade 6 %, v kontrolnej skupine
ani v jednom pripade. Kritériom pozitivity nalezoléd pritomnos 3 z 5-tich provokénych
manévrov, alebo chybajice pruzenie v obidvoch @shin U uvedeného pacienta sméasine
zistili aj asymetriu v zmysle torzie a pritomoS| posunuco povaZzujeme za komplexny
obraz Sl blokady. V sagitalnej rovine sme zistibsanciu pruzenia u23 % pacientov
a v horizontalnej rovine u jedného pacienta 6%ontiolnej skupine v 11 % v sagitalnej ro-
vine. Provoka&né testy boli pozitivhe u 6 % vySetrovanych.

Po postizometrickejelaxacii panvovych ligament u pacientov s pozigimnnalezom Si
posunu sme urobili kontrolné vySetrenie, kde smsilizidpravu S| posunu u trinastich
Z patnastich pacientov 86 %. Dvaja pacienti, kioeyykazovali Upravu posunu mali zistenu
S| blokadu, resp. zmenu pruZzenialie V kontrolnej skupine bol terapeuticky efekiare-
cie ligament Uplny (100%). Nalez sa symetrizovahgitalnej rovine aviak predozadny posun

zostal nezmeneny.

Diskusia
VysSie uvedend skéla testov nam podava uceleny ebienkenych vz’ahoch zahrnujucich :
1. pohyb Kbu oproti okolitym Struktiram v stave pokoja a&@® pohybu ( postavenie,
asymetria, posun)
pasivny pohyb fou v dvoch rovinach v zmysle joint play ( testy jnia)
3. pohyb, ktory je zdrojom nociceptivneho podnetu adzajlic z fbovych pldch resp.
bezprostredného okolia (provake manévre bolestivosti)
Ak porovnavame vysledky testov, zigeme, Ze testy pruzenia vykazuju vysSiu pozitiako
provokané testy. Nevyhodou testov pruzenia je vysoka nseatgektivity vySetrujuceho ve-
ducehocasto k palpénej iluzii (Rosina, 2000) a potreba skusenostiugrmsti na posudenie
pohybu v ltbe. Vyhodou je, Ze nam podavaju informéaciu o snodm@edzenia pohyblivosti,
¢o nam poskytuje mozntieleného terapeutického zasahu. Vo vysledkodtosknej sku-
piny dominuje nalez torzie panvy s pritomtms S| posunu. Krizovu késnachadzame
v decentranom postaveni s ndlezom asymetrie rotacie BK (fBkia2000).
Predpokladame, Ze naruSenim stereotypu chédzedoatk inkoordinacii a neekonomickej
praci svalového aparatu, ktory sa v oblasti panagigia na stabilizénej funkcii. Bolestivé

podnety zasahujuce do pohybovych podprogramov \dehiabilizacii, prejavontoho je



zmena postavenia a dynamiky sakroiliakalneho spejektora je evidentne dokazémbé
vznikom asymetrie a pritomnému fenoménu predbiehania. Cely tento proces vedie
k zvySenym narokom na stabiltreé Struktary, predovietkym ligamentadke S| Kb nema
vlastny svalovy aparat (Harrison at al. 1997).

Vyznamny podiel vplyvu méakkychasti vidime na skutmosti, Ze k zmenam postavenia
kostnych Struktir nedochadza. Rontgenologickolesfetogrammetriou bolo v pracach réz-
nych autorov zistené, Ze pozé testy sa po manipulécii Slisknia zmenili, ale RTG nalezy
sa nezmenili¢o je dékazom toho, Ze ide o zmenu predovsetkym d@lekych castiach, ktore
hraju dominantnu dlohu pri vzniku sakroiliakalngstunkcie. M6Zeme to pozoroaa citli-
vosti pruzenia panvovych ligament, vyskyt ktorejeseaznamenali u vSetkya@henov sledo-
vanej skupiny.

Vysledkydalej ukazuji, Ze ku blokadam Sibk po Urazoch na DK dochadza zriedka.
Nizky vyskyt blokad v subore je mozné vyswetirm, Zze problémy v panvovej oblasti neboli
primarneho p6vodu, ale boli sekundarnou zalef#itogio sa prejavilo na vzniku sakroiliakal-
neho posunu.

Funkcia Sl fbu speiva v stabilizacii, nie lokomacii (Véle,2000). Viniuta rigidna ,sta-
bilita“ vedie k asymetrii postavenia, posunu panjabvStruktar, zmenou v pohybovych vzor-
coch, ¢asto sprevadzanych bolestivymi reakciami z’g@zenia a vznikomfalSich poruch
funkcie. Je pravdepodobné, Ze Sl posun vyusti dol&ady so zvyraznenim subjektivnych
tazkosti pacienta, na ktoromkek Useku chrbtice, v zavislosti ¢dsu a intenzity pésobenia.

Predpokladame, Ze v zmysle reflexnycliatov je sakroiliakalne spojenieéad’ou Sir-
Sieho réazca portch jednak v ramci svalovychegdl (Véle 1997), ako ajikovych vzahov
(Lewit, 2003) zainajucich na chodidle, svojim vplyvom modifikujukicely pohybovy prog-
ram.

Po postizometrickej relaxacii ligament sa 8syn upravuje. Je otazn#,po terapeutic-
kom zasahu vedicom k Uprave posunu nedbéjde k vecid@él’Ze poruchy funkcie a svalova
dysbalancia n#ialej pretrvavaju. Tento poznatok nam potvrdzujenaym makkych tkaniv na

vzniku Sl posunu.

Zaver

Z uvedenej Studie vyplyva, Ze kazda dihodabdbilizacia (nociceptivny podnet) v trvani
minimalne dva tyZdne vedie k Sl posunu. Tuto skub@’ je nutné mé na zreteli, ké¢ze Sl
posun svojim reflexnym pésobenim ovpiye aferentny signal z panvovej oblasti a zvySené

napatie je zdrojom ptazenia susednych Struktdr kranialnym smerom, akonagny stereoty-



pu chédze, zwajne pod prahom bolestivosti. Zakonitym vyvojomttoktavu je préazenie a

vznik bolesti in situ a vo vzdialenych Struktaraeflexne komunikujicich cez svalové &lu
Kky.

Uprava celého fazca portch funkcie, SI dysfunkcie nevynimajic dyrsla sta samo-
zrejmou pri naslednej libe posttraumatickych stavov, nielen v mieste po8k@dresp. zdro-
ja nociceptivnych podnetov. Cmm liecby méa by minimalizacia dopadu patologického pro-
cesu na funkciu pohybového aparatu ako celku.
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Prilohy :

(Tabukac.1, Graf¢.1) Zlozenie suboru pdd veku pohlavia a strany Urazu DK
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(Tabukac.2, Grafé.2) Porovnanie vySetrovanych parametrov v sledoyvatkentrolnej skupine
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pocet panvy Sl posunu blokady ligament zasahu
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