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UVOD

Morbus Perthes je onemocnéni kycelntho kloubu, které patii .
v détském véku postihnout. Cely nézev té€to choroby je Morbus Legg-
Calvé-Perthes (MLCP), a to ztoho diivodu, Ze symptomatologie a
pribéh onemocnéni byl po roce 1910 popsan tiemi na sobé nezavisle

pracujicimi 1ékafi. Mezi né patfil americky doktor Arthur T. Legg

(1874-1939) pracujici vté dobé jako ortoped v détské nemocnici
v Bostonu. Druhym byl francouzsky chirurg Jacques Calvé (1875-

&

1954). A poslednim z trojice muZzi, ktefi se nejvice zaslouZili o prvni G -lFoto G.C.
objasnéni problematiky a podrobnéjsi popsani Perthesovy choroby, a Perthese (26).
po kterém je Casto i nazyvédna pouze m. Perthes, je némecky chirurg Georg Clemens Perthes
(viz obr. 1). Zil v letech 1869 aZ 1927 a ptisobil mimo jiné jako profesor a feditel chirurgické
polikliniky v Lipsku (26).

Onemocnéni postihuje v prevazné vétSiné piipadu chlapce nejcastéji ve véku od 6 do 9
let. Tato choroba postihuje hlavici stehenni kosti, jeji strukturu, zdsobovaci a vyZivovaci
poméry, a v disledku téchto zmén i stavbu, strukturu a funkcénost celého kycelniho kloubu
s ndslednym vlivem na drZeni celého téla. V této souvislosti jsem se ve své praci zamyslel nad
tim, jak se tato skute¢nost promitne do postury postiZzeného v dospé€losti a pokud tomu tak je,
zda je mozné fyzioterapeutickymi postupy tento stav stdle ovlivnit. O tomto onemocnéni jsem
se dozvédel jiz diive od svého zndmého, ktery m. Perthes sdm prodélal a kterého ve své préci
také vysSetfuji. Zajimal jsem se jeho obtiZzemi, omezenim aktivit a naopak doporucenymi
¢innostmi, kterym je vhodné se vénovat. Dilezitym predpokladem tspésné 1é¢by je zabranéni
vzniku nedostate¢né pohyblivosti nebo tplné nefunkénosti kycelniho kloubu a rozvoji ¢asné
sekundarni coxartrézy, které bez vhodné terapie nastdva jiZ v mladém nebo stfednim véku (7,

8).



Teoreticka cast

Tato Cast prace je zaméfena na popis choroby jako takové, pficiny jejiho vzniku, jeji
projevy, moZznosti 1écby, ovlivnéni fyzioterapeutickymi postupy. Ddéle jsou popisoviny
projevy této choroby u dospélého pacienta, vliv na jeho posturu a vyznam pii vzniku

sekundarnich komplikaci spojenych se Spatnym drZzenim téla.

1. Kycelni kloub

1.1 Anatomie a struktura kloubu

Svym geometrickym typem je kloub kycelni kulovity a omezeny. Ma pomérné hlubokou
kloubni jamku s prominujicimi okraji, které zastavuji jeho pohyb. Dochdzi zde k setkdni dvou
velkych kosti. Kosti stehenni (os femoris) a kosti pdnevni (os coxae), slozené ze tii kosti
spojenych synchondrosou — kost kycelni (os ilium), kost sedaci (os ischii), kost stydkd (os
pubis). Hlavice femuru spolu se svou kloubni chrupavkou tvofi hlavici kloubu a odpovida
zhruba tfem ctvrtindm povrchu koule. Jamku tvoii acetabulum, rozdélené do nékolika casti
majicich vlastni specifika. Jsou to facies lunata, kterd slouzi jako vlastni sty¢nd plocha
kloubu, pulvinar acetabuli, ktery vypliuje vklesly stied jamky (fossa acetabuli) a slouZi jako
tukovy polStar chranici okoli kloubniho pouzdra. Okraje kloubni jamky jsou tvofeny lemem
vazivové chrupavky nazyvanym lambrum acetabuli, ktery jamku dopliiuje a jeji okraje
zéarovenl i zvySuje. Celd plocha jamky je jesté doplnéna o ligamentum transversum acetabuli,
coZ je vaz, kterym je napfic¢ uzaviena incisura acetabuli a vytvorena tak souvisla a pfiméfené
hlubokd a prostorna plocha jamky.

Kloubni pouzdro zacind pii okrajich acetabula a upind se na collum femoris. Pouzdro
dosahuje vptfedu az na linea intertrochanterica a vzadu konci na kosti stehenni pred cristou
intertrochantericou, aby se na ni mohly pfipojit dpony svali. Pouzdro je také zesileno
kloubnimi vazy - ligamentum iliofemorale, ligamentum pubofemorale, ligamentum
ischiofemorale, ligamentum capitis femoris.

Ligamentum iliofemorale zacind na spina iliaca anterior inferior a jde po predni strané
kloubu, v priibéhu se rozdéluje do dvou pruhi a jimi se upind na horni a spodni konec linea
intertrochanterica. Je to nejpevnéjsi vaz téla a svou pevnosti tak i ukoncuje extenzi v kloubu

kycelnim.



Ligamentum pubofemorale zacind na hornim ramenu kosti stydké a konci mezi dalSimi
okolnimi vazy na pfedni a spodni strané pouzdra. Svym tahem omezuje abdukci zevni rotaci
v kloubu.

Ligamentum ischiofemorale zalina na tuber ischiadicum a pokracuje pres zadni horni
plochu pouzdra, kde kon¢i v dalSim vazivovém systému a brani addukci a vnitini rotaci.

Ligamentum capitis femoris je Stihly vaz, ktery prochdzi uvnitt celého kloubu od
ligamentum transversum acetabuli a pulvinar acetabuli az do fovea capitis femoris
nachdzejici se na hlavici kosti stehenni.

Zona orbicularis je pokraCovanim [ligamentum pubofemorale a ligamentum
ischiofemorale vytvarejicim kolem stény pouzdra vazivovy prstenec podchycujici hlavu kosti

stehenni (6).

1.2 Cévni zasobeni kloubu

Samotnd znalost cévniho zdsobeni celého kloubu a také proximdlniho konce femuru je
pro pochopeni pfi€iny a vzniku choroby nezbytna, protoze pravé tady dochazi ke zménam,

Kycelni kloub je zdsobovan tepnami, které vychdzeji z periartikuldrni cévni sité.
Zasobni systémy se daji rozd€lit na dva hlavni oddily, které se poté dale vétvi a rozdé€luji.

Prvni systém a sif cév ma za tikol zasobovani kloubni jamky, a tak obklapi hlavné oblast
acetabula a je tvofena vétvemi z a. glutea superior a inferior, a. obturatoria, a. circumflexa
femoris medialis a a. pudenda interna. Men§i pfitoky pomahajici prokrveni kloubni jamky
jsou vétve z a. iliaca externa, a. femoralis, a. profunda femoris.

Druhéd skupina vyZivujicich tepen je urena pro zdsobovdni oblasti proximélniho
femuru. Hlavné baze krcku kosti stehenni, hlavice kloubu a trochanter major, které maji
v ramci onemocnéni m. Perthes nejvétsi vyznam. Tento kmen je daleko mohutnéjSi nez
predchozi a je zdsoben z a. femoralis, v kterou prechdzi a. iliaca externa pod inguinalnim
kandlem. Krétce po prejmenovani na a. femoralis vysila tato tepna svou hlubokou vétev a.
profunda femoris, a dale se déli na a. circumflexa femoris lateralis a medialis. Drobné
vétévky pro tuto oblast poskytuji také vétve z tepen hyzdovych a z hlubokého stehenniho

reCisté (a. perforans) (6).
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Obr. 2 - Znazornéni ztraty krevniho zasobeni (44). Obr. 3 — Krevni zasobeni hlavice kosti stehenni (37).

Cévni systém obklopujici hlavici kloubu je zhlediska vyznamu pro onemocnéni

dilezit&jsi neZ nedostatky v siti cév kolem jamky, proto bude popsan podrobnéji.
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Obr. 4 - Anatomicka stavba cévniho systému zasobujiciho hlavici stehenni kosti (26).

Zasobeni je uskutec¢néno ze 3 oddilt vzdjemné se prekryvajicich a tvoficich povodi tepen:
1. Arteria circumflexa femoris medialis
2. Arteria circumflexa femoris lateralis

3. Arteria obturatoria

1. Arteria circumflexa femoris medialis vychdzi z a. profunda femoris a jde po zadni
strané kycelniho kloubu, rozdéluje se na hlubokou, vzestupnou a pii€nou vétev a
mimo kloub samotny zdsobuje i pelvitrochanterické svaly, adduktory a zadni svaly

stehna. Vzestupnd vétev obtdci krcek kosti stehenni a Casto se spojuje s vétvi a.
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circumflexa lateralis, ktera jde z druhé strany proti ni a vzajemné tak mohou vytvofit a
uzaviit okruh anastomézou. Tato tepna zasobuje az 75% perikapsularniho bazalniho
okruhu. Mé hlavni vyznam pro zdsobeni hlavice kosti stehenni po 3.roce Zivota a

vytvéaii dva dalsi hlavni systémy:

a) Posterosuperiorni retinakularni systém

Tento systém vytvaii dominantni cévni zdsobeni laterdlni poloviny hlavice.
Ve svém poctu cév je velice variabilni od 2 do 6. A s postupnym vyvojem

kloubu je jim zdsobovano az 80% objemu hlavice.

b) Posteroinferiorni retinakuldrni systém

Maé pomérné mensi vyznam oproti systému piedchozimu, presto se vSak

jeho vliv miZe projevit a ovlivnit mozZnosti revitalizace hlavice.

2. Druhy oddil tvofi a. circumflexa femoris lateralis, kterd zasobuje zbylych 25%
perikapsuldrniho okruhu. Vychazi ze stejné tepny jako tepna predchozi, ale pokracuje
smérem dopiedu a do strany. Také se rozdé€luje na nékolik vétvi, které se nazyvaji r.
ascendens, r. descendens a r. transversus. Kromé kloubu vyzivuji 1 ¢tythlavy sval

stehenni.

3. Arteria obturatoria jako jedind tvori tzv. vnitini neboli intrakapsuldrni cévni okruh.
Presnéji jde pouze o malou vétévku, kterd prochdzi skrze incisura acetabuli do fossa
acetabuli. Tato vétévka prochazi pouzdrem a pod synovii jde po povrchu kosti azZ ke

kloubnim plochdm. Na téchto plochich konc¢i a vytvéii kolem nich hluboky cévni

okruh nazyvany Huntertiv subsynovidlni okruh.

Z pribéhu téchto cév vyplyva, Ze v okoli baze krcku stehenni kosti a kloubnich
chrupavek kycelniho kloubu se vytvareji 2 kolaterdlni kruhové systémy. Tyto systémy pak
zasobuji celou oblast. Jsou to extrakapsuldrni okruh na bazi kr¢ku kosti stehenni a
intrakapsuldrni okruh pfitomny pod synovii na rozhrani kloubni chrupavky a kr¢ku femuru (6,

7, 16, 26).

11



1.2.1 Vyvojové aspekty a zmény v pomérech cévniho fecisté v pribéhu vyvoje jedince

Dorsolaterdlni retinakuldrni artérie jsou velmi variabilni ve svém poctu. Ziidka existuje
spojeni pfednich retinakularnich cév s epifyzou. Tyto cévy dosahuji epifyzy jen asi do 2.roka
Zivota. Béhem embryonélniho vyvoje zajiStuji medidlni retinakularni artérie zasobeni hlavice
stehenni kosti, pozd¢€ji tuto dlohu piebiraji dorsolaterdlni retinakuldrni artérie (26).

Bylo poukézéno na to, Ze prostor mezi velkym trochanterem a krékem stehenni kosti je
u déti do 8 let velmi uzky, proto je zde lehce zranitelny jediny tepenny kmen, ktery tudy musi
projit a vlit se do epifyzarnich a metafyzarnich vétvi.

Navic intrakapsuldrni okruh nebyva ¢asto u chlapci mezi 3. - 10. rokem pIné funkéni.
Na povrchu kréku stehenni kosti se tak vlivem nedostatecného vyvoje na predni a medidlni
plose vyskytuje méné artérii. Dalo by se tedy fici, Ze rizikovym meznikem pii vyvoji
kycelniho kloubu se u Perthesovy choroby stavd obdobi, béhem kterého dochdzi k prestavbé
pivodniho embryondlniho cévniho systému na novy, ktery zpo¢atku nemusi svoji funkci plné

zvladat (7, 23, 26).

MNarozeni G - 10 mésic 20 - 24 mésic

Obr. 5 - Vyvoj cévniho zasobeni hlavice kosti stehenni od narozeni po jeho dokonceni (26).

1.3 Vyvoj kloubu a osifikace

7 ¥z

1.3.1 Osifikace proximdlni ¢asti kosti stehenni

Obecné zacind osifikace dlouhych kosti zpravidla uprostied délky kosti a jde o
povrchovou osifikaci z perichondria, ¢ili osifikaci perichondrélni. V hluboké vrstvé dochazi
k diferenciaci osteoblastli, které tak buduji kostény plast obklapéjici budouci kost. Nasleduje
enchondrélni osifikace uvniti chrupavky, které pfedchdzeji zmény v této chrupavce. Do takto
pozménéné chrupavky prorustaji z kosténého plast€ mezenchymové vycnélky s cévami. Tyto

vycnélky jako jakési ostriivky mezenchymu podléhaji diferenciaci a slouZi jako zdklad pro

12



bunky primitivni kostni dfené, a také jako osteoblasty vytvafejici enchondrdlni kostni tkan.
Zbytky chrupavky jsou odbourény.

Takto vznikd uvnitf chrupavky osifikacni jadro, které je primarni a Sifi se ke konctim
kosti. Zastavi se vSak zhruba na rozhrani konce perichondrédlniho osifika¢niho pl4sté. Touto
osifikaci tedy vznikd stfedni ¢dst stehenni kosti, stejné tak, jako kazdé jiné dlouhé kosti
v lidském organismu a je nazyvéana diafyza.

Konce kosti stehenni pak osifikuji ze samostatnych osifikacnich jader, kterd se ale
narozdil od pfedchoziho pfipadu vytvareji pouze enchondrdlné. Dalsi pribéh osifikace je
stejny jako pti vzniku diafyzy a takto vytvoreny konec kosti se nazyva epifyza

Epifyza déle osifikuje od stfedu k povrchu a ¢éaste¢né i proti ristu diafyzy. Mezi epifyzou
a diafyzou se ale po celou dobu ristu kosti do délky udrzuji chrupavcité vrstvicky zvané
rustové chrupavky. Tyto chrupavky mizi mezi 14. a 18. rokem, nékdy i pozd¢ji, coZ znamena
konec riistu kosti do délky (6, 26).

Vznik epifyzarnich osifikacnich jader je mimo jiné ovliviiovan Zldzami s vnitini sekreci.
Rist do délky je stimulovdn ristovym hormonem z adenohypofyzy a hormony pohlavnich

zlaz urychluji zanik rastovych chrupavek (6).

888 4

Movorozenec 4 mésice 1 rolk
d roky

s w2z

Obr. 6 - Osifikace proximalni ¢asti kosti stehenni (26).
1.3.2 Vyvoj kloubu

Mezi prilehlymi konci stehenni kosti a kosti panevni v misté acetabula, kde ma byt
vytvorena kloubni jamka, zlistdvd pivodni mezenchym. Ten je tedy stdle pfitomen v misté
budouci kloubni Stérbiny a vytvaii zde primarni kloubni disk. V dalSim vyvoji se tento
mezenchym zahu$fuje a vytvéii zdklad kloubniho pouzdra. Postupné se diferencuje zaklad
kosti v embryondlni chrupavku a v primdarnim kloubnim disku se zmnoZuje mezibunécnd
hmota, kterd je amorfni. Navic se vytvafi tkdnova tekutina, kterou se vypliiuji nové vznikajici

Stérbiny, jez postupné splyvaji. Buniky primitivniho kloubniho disku zanikaji a dochézi ke
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kontaktu obou chrupavcitych konct kosti. Tyto konce se nadile rozestupuji a vznikd tak
konec¢na kloubni dutina (6).

Je dilezité, aby kloub zacal ve spravné chvili plnit svou funkci. Nedojde-li k tomu, pak
tento kloub ztraci svij tvar, deformuje se, a v koneéném dusledku dochazi i k funkénim
zméndm celého kloubniho aparatu se zménou pohyblivosti. V této souvislosti je dobré si také
uvédomit, Ze pro vyvoj kloubu jsou nezbytné jeho spravné zatiZeni, funkce okolnich svall a
samotny pribéh posturdlni ontogeneze, které maji vliv na jeho modelaci.

Chrupavditd epifyza se v pribéhu enchondrilni osifikace pfeménuje pozvolna v kost.
Epifyza a rdstovd Sté€rbina rostou rozdilng€, pfi¢emz morfologicky vyvoj je fizeny jak
tlakovymi a tahovymi silami, tak i vnitfnimi mechanismy. Fenomén osifikace epifyzy hlavy
femuru nastupuje béhem 3. a 7. mésice Zivota. V 18. mésici je epifyzarni jadro chrupavkou jiz
zcela vyplnéno, i kdyZ jsou epifyzarni ristova Stérbina a kloubni chrupavka jesté Siroké.
Pribéh této osifikace zdlezi i na zatizeni (napf. u luxovaného kloubu dochazi k osifikaci
obvykle dfive). Kostni zdklad trochanteru major je viditelny nejprve mezi 2. a 3. rokem
Zivota.

Osifikace kostni chrupavky acetabula vychazi z jader tii kosti (sedaci, kycelni, stydka),
které jsou béhem narozeni jeSté oddéleny Sirokou kostni St€rbinou. BEéhem 9. a 13. roku Zivota

2N 2

se zde vytvari nova kostni tkan, aZ tato Stérbina zhruba kolem 15. roku mizi (7, 8, 26).

1.4 Funkce kycelniho kloubu a sily na néj pusobici

Kycelni kloub je kloubem kulovitym a proto umozZiiuje vykondvani pohybu ve vSech
smérech. Na rozdil od kloubu ramenniho jde ale o kloub uzavieny, a to diky vétSi kontaktni
ploSe mezi hlavici a jamkou kloubu, kterd ji objimd téméf celou, 1 diky zvySeni o lem
vazivové chrupavky (lambrum acetabuli). K uzavienosti kloubu pfispiva 1 celkové vétsi a
pevnéjsi fixace svalovym aparatem a okolnimi vazy, které byly jiZ popsany. To vSe zptsobuje
na jedné strané daleko vétsi stabilitu kloubu s vétSi schopnosti odoldvat svému vykloubend,
které je bez vrozenych anomaélii téméf nemozné, na druhou stranu vSak pfinasi i jisté omezeni
pohyblivosti a zmenseni rozsahu pohybt, hlavné co se tyce extenze, kterd je brzo zastavena
napétim lig. iliofemorale.

Mimo tuto svou hybnou funkci ma ale kycelni kloub vyznam piedevs$im i jako kloub
nosny, coZ je také jeden z diivodi jeho Castych degenerativnich zmén. Pomédha nést cely trup
a prispiva k balanénimu vyrovnavani pohybl a udrZeni rovnovdhy celého trupu, kterd je

vazana na sklon panve. Porucha téchto funkci se tedy projevi 1 v posture.
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Ze zékladniho postaveni je kycelni kloub schopen vykondvat tyto pohyby:
Flexe — do 120° (zvétsi se pii soucasné abdukci)

Extenze — do 13°

Abdukce — do 40° (zvétsi se pii soucasné flexi)

Addukce — do 10°

Rotace: zevni—do 15° x vnitini — do 35° (pfi soucasné flexi jsou obé vétsi)

Stredni postaveni kycelniho kloubu je ve stfedni flexi s mirnou abdukci a nepatrnou
zevni rotaci.

Postaveni kloubu a také mnoZzstvi svalli a vazi, které se v jeho okoli upinaji a podileji se
na jeho funkci, urcuji tahové a tlakové sily, které na néj plisobi. DileZitym faktorem je také
sklon kréku kosti stehenni od jeji osy. Tento sklon se 1iSi podle rasovych predispozic a
pohybuje se okolo 120°. Dtlezitd je i jeho délka. Tyto faktory pak pfispivaji k rozloZenf sil,
které na kloub a okolni kostni, svalové a vazové struktury pisobi a jsou dileZité pro jeho
spravnou funkci. Lze shrnout, Ze spravny vyvoj kosti a kloubniho spojeni, zahrnujici celou
prestavbu kosti 1 jeji hlavice a kloubnich chrupavek, zalezi na zatézi a dalSich vnéjSich 1
vnitinich vlivech, kterym je vystavovana. Epifyzarni ristova $térbina je ovliviiovdna svym
ristem a spravny rust hlavné tlakovymi silami, které jsou urovany kroutivym momentem

svalové sily a vahou téla. K rtstu apofyzy dochédzi v podstaté diky tahovym sildm svalstva (6).

2. Pri¢iny vzniku onemocnéni m. Perthes

2.1 Pri¢iny onemocnéni

I pfes nejnovéjsi vyzkumy neni pricina vzniku onemocnéni pfesné znamd. Jednd se tedy
o idiopatické onemocnéni se vznikem aseptické nekrézy v oblasti hlavice stehenni kosti.
UvaZuje se ale o nékolika faktorech, které by mohli pfispivat ke vzniku choroby. Urcitou roli
hraje geneticky vliv, protoze asi v 10% piipadi se objevila pfitomnost tohoto onemocnéni u
pacientovych rodi¢li. Existuji i souvislosti s vyskytem u déti, jejichz porod nebo dobu
predporodni provazely rizné problémy. Dalo by se tedy predpokladat, Ze existuji mozZnosti
k ovlivnéni této choroby diive neZ staci propuknout naplno, pokud se na tyto problémové
pfipady vcas zaméfime. Bohuzel se mi v této souvislosti nepodafilo objevit v dostupné

literatuie Zadné odkazy, které by se timto problémem a moZnostmi prevence zabyvaly.
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Nastup choroby je také Cast€js$i u mladSich sourozenct, kdy matka ¢ekd jiz tfeti nebo
dalsi dité. Stejné tak je vétsi riziko ndstupu m. Perthes u déti mensiho vzristu a s opozdénym
vyzravanim kosti. Dal$im faktorem, ktery mulze vést k tomuto onemocnéni je zvySené
mnozstvi kloubni tekutiny v ky¢elnim kloubu, ke kterému casto dochazi pii jeho extrémnich
zatézich, napf. pii riiznych infekénich onemocnénich, jako je angina nebo chfipka. K pfi¢indm
se také pridiva vrozend nebo 1 ziskand zvySend viskozita krve vedouci k pozdéjsi
nedostatecné vyzivé a vyzravani kostni tkané.

Nebyla prokdzdna souvislost onemocnéni s pfedchozimi traumaty ani s vrozenou
dysplézii kycle, které by bylo moZné povazovat za provokacni faktor této choroby (4, 7, 8, 16,
20).

2.2 Epidemiologie

VSichni autofi popisujici vyskyt choroby m. Perthes se shoduji na faktu, Ze Castéji jsou
postiZeni chlapci. V dalsi incidenci onemocnéni existuji vétsi ¢i mensi rozdily, ale dalo by se
fici, Ze chlapci jsou postiZeni asi 5x Castéji nez dévcata. U chlapci je tak nejcastéji uvadén
jeden piipad tohoto onemocnéni na 750 Zivé narozenych déti a u divek cini tento pomér
1:3500.

Kolem 80% pacientti prodéla klinicky zacatek choroby mezi 6. - 9. rokem Zivota, ale
existuji 1 pfipady, kdy choroba za¢ne mezi 2. - 15. rokem.

Nebyla sice prokdzdna piima dédicnost, jisty geneticky vliv tu vSak existuje, ale
v etiologii nehraje duleZitou roli. Je to spiSe statistické méfitko, ukazujici zvySeny rodinny
vyskyt nebo vyskyt mezi jednovajeCnymi dvojcaty, na kterych byly provadény studie.
vyskyt. Je zplisobena opozdénym kostnim vékem, ktery je zpomaleny o 21 - 24 mésict. Po
1éCeni se kostni v€k i vySka upravuje. Zajimava je i primérnd hmotnost, kterd zlstava stejnd

u

nebo je 1 pfes nizsi vysku mirné zvysena (7).
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3. Prubéh onemocnéni Perthesovy choroby

3.1 Patofyziologické a metabolické mechanismy za¢atku onemocnéni a jeho prubéhu

Zacatek onemocnéni je podminény poruchou krevniho zdsobeni hlavice stehenni kosti,
kterd muze byt kompletni nebo i jen CasteCnd. Sekundérni osifika¢ni jadro hlavice kosti
stehenni je zdsobeno prevazné ze subsynovidlnich retinakuldrnich cév, které vychazeji z tepen
a. circumflexa femoris medialis a lateralis. Mensi podil mé 1 zdsobeni skrze lig. capitis
femoris.

Porucha prokrveni pravdépodobné zacind vznikem tamponddy retinakuldrnich cév.
Nevylucuje se ale ani moZnost vrozené ¢i ziskané zvySené viskozity krve a porucha vendzni
drendZze nebo moznost kombinace vSech prficin. V podstaté se jednd o aseptickou kostni
nekrézu, jejiz prubeh se déli do Ctyf stadii. Tato stadia byla popsédna jiz v roce 1922 §védskym
lékafem Henningem Waldenstromem a jsou dobfe zjistitelnd pii rentgenovém vySetfeni. Pred
tato Ctyfi stddia je mozné zaradit také stddium preradiologické (synovitické), pfi kterém
dochdzi k zanétlivé iritaci kycelniho kloubu. Nésleduje zastaveni ristu kosténé Casti epifyzy,
vyjma casti chrupavcité, kterd se rozsifuje dale vlivem dal§tho rlstu i vznikem edému.

V okoli kloubu jsou znatelné zmény mékkych tkanich zjistitelné na magnetické rezonanci (7).

3.2 Stadia rozvoje kloubni aseptické nekrozy dle Waldenstroma

I. stadium — Stadium nekrotické

Po pfedchozi zanétlivé iritaci objevujici se béhem

o . - .  J= |
preradiologického  stddia dochdzi ke vzniku
subchondralnich zlomenin v oblasti hlavice Kkosti
stehenni. Jeji sféricita v§ak neni prozatim porusena. e
At ¢

Kosténd cast epizyzy je na rentgenovych snimcich /
zvySené kotrastni. To je zpasobeno kompresi
Z Ierckle GrabH, Liim

nekrotickych tramctG vzniklych béhem synovitické

faze a také pokracujici kostni novotvorbou. Obr. 7 - Stadia rozvoje aseptické
kloubni nekrézy dle Waldenstroma (37).

IL. stddium — Stadium fragmentace
Cévnata vazivova tkan proriistd mezi trdmce mrtvé kosti, které jsou odbourdviny

osteoklasty a nahrazovany novotvorenou kostni tkdni. Tim dochdzi k ¢asné revitalizaci
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hlavice. Nové vznikla kostni tkdn neni vSak tolik dostate¢né mechanicky odolnd a pfi
zatéZzovani se deformuje a dochédzi k opakovanym kompresivnim subchondrdlnim
zlomenindm. Zméknuti kosti v tomto stddium navic znamend castou pfi¢inu budouci

deformace.

III. stddium — Stadium reparace
Obnovuje se normdlni kostni tkan a v§echny kostni struktury. Kost se méni na trdmcitou
a spongidzni a vyzrava do kone¢né a plnohodnotné kostni tkané schopné jiz odolavat
okolnim vlivim. Tak c¢asto dochazi i k nechténé fixaci deformity hlavice vzniklé
v pfedchozim stadiu. V prilehlé metafyze se tvori u zavaznéjsich pripadl pseudocystické
dutinky, vyplnéné tukovou tkani a ostrivky dystrofické chrupavky, které se hoji

nepravidelnou osifikaci.

IV. stddium — Stadium definitivnich zmén
Kostni struktura je jiz opét tramcitd jako u normélné vyvinuté kosti, hlavice kycelniho
kloubu se hoji jako sférickd coxa magna nebo s deformitou jako coxa plana. VSechny
uvedené zmény mohou vést k asnému rozvoji artrézy a m. Perthes je tak fazen mezi

preartrézy (4, 7, 13, 14, 23, 26).

3.3 Klinicky prubéh choroby

Celé onemocnéni probihd dlouhodobé a trvd od 1 do 4 let v zdvislosti na véku,
ve kterém nastoupi prvni zmény a pfiznaky choroby a na rozsahu postiZzeni. Defekt cévniho
systému vznikly na podkladé Perthesovy choroby se po jejim pribéhu vyhoji a k dpravé
pritoku krve dojde samovolné. Tato nemoc je ve své podstaté ,,samolécitelnd”. V nékterych
ptipadech nenf jeji pribéh ani zjistén a celé onemocnéni probihd skryté napt. pod klinickym
obrazem bolesti nebo zanétu kloubu, sniZené pohyblivosti nebo synovitidy. V jinych
pripadech vSak b&hem choroby dochédzi v disledku nadmérného a S$patného zatéZovani
koncetiny ke vzniku deformit hlavice kosti stehenni, které jsou bez dal$tho chirurgického
zakroku jiZ nevratné.

Po urceni diagn6zy m. Perthes je dileZitd aktivni a cilend terapie, kterd sniZuje mnozZstvi
naslednych komplikaci a neuspokojivych vysledkii. Bez 1éceni je vysledek znacné nejisty a to
i pres to, Ze fada pacientil se vyléci spontdnné zcela bez nésledkil, a nebo s rizné¢ zdvaznym

funkénim omezenim. TEZS{ pribeh choroby postihuje zpravidla dévcata (4, 7).
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3.4 Klinicky obraz onemocnéni

Prvnim znakem, kterym se choroba m. Perthes zac¢ina projevovat je kulhdni trvajici fadu
tydnit az mésicd. Obvykle se vyskytuje i mirnd az stfedni bolest v oblasti tfisla nebo predni
vnitini strany stehna, kterd miiZe postupovat aZz ke koleni. Lokalizace bolesti odpovida
senzitivni oblasti n. obturatorius. V nékterych pripadech se bolest nemusi projevit viibec.

Pti zatézi se bolest zvySuje a mirni se v klidu, v nékterych ptipadech onemocnéni se
nejprve vyskytne akutni ataka bolesti s omezenim pohybu. Ta po nékolika dnech ustupuje a
vraci se az po nékolika tydnech jako dalsi kratkd ataka nebo jako stald déle trvajici bolest. Pro
zaCatek choroby je pfiznacnd zpravidla intenzivnéjs$i bolest, kterd hlavné v klidu pozvolna
ustupuje.

Dité se snazi konletinu Setfit, coz se projevi zkracenim stojné faze kroku na této
koncetiné spojené s bolesti a omezenim pohybu, hlavné vnitini rotace a abdukce. Bolest je
vétsi v krajnich polohdch pohybu. Takto dochdzi az k vyvoji flekéné addukcni kontraktury
kycle. Oblast kycelntho kloubu miZe byt palpacné bolestivd pii vySetieni, a to jiZ pred
rozvojem prvniho stddia onemocnéni, v tzv. synovitické fazi. S postupem choroby dochdzi i
k atrofii stehenniho svalstva v rizném rozsahu. Oslabené svaly brani spravné funkci kloubu,
dochdzi k pretézovani svali zddovych a ke kolébani celého trupu ke strané postizené
koncetiny. Postizend koncetina se lehce zkracuje a vznikld addukcni kontraktura dojem
zkréceni jeSté zvySuje.

Interni prfiznaky postiZzeni nejsou v pribéhu choroby u ditéte trpiciho chorobou m.

Perthes patrny (4, 7, 16, 26).

4. Moznosti diagnostiky

Nejcastéji se diagnostika opird o predchozi klinicky nélez, ktery je pomérné typicky a

v anamnéze se objevuji vzrlstajici obtiZze ustupujici béhem odpocinku, casto typicky

lokalizovana bolest a typické kulhani.

4.1 VySetrovaci metody

Zakladnim vySetfenim u jiZ probihajictho onemocnéni stile zlstdva rentgenovy snimek
panve s kyCelnimi klouby v AP Lauensteinové projekci. Snimkuji se oba klouby, aby bylo

mozné porovnani ndlezu. Podle rozsahu a pokrocilosti onemocnéni se 1i$i 1 tento nélez.
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Obr. 8 - RTG panevni oblasti v Lauensteinové projekci (36). Obr. 9 - Rentgenovy snimek m. Perthes vpravo (36).

Na zacétku choroby, kdy jesté nejsou zjistitelné zmény pomoci rentgenového vysetieni,
se provadi ultrazvuk. Je provddén SMH linedrni sondou a pomdhad ndm jiz ve fdzi akutni
bolesti  zjistit piipadny zvySeny obsah tekutiny v kloubu, jehoZ pfi¢inou je nejCastéji
synovitida s nevelkym vypotkem. V téchto piipadech neni indikovdna punkce, ale provadéji
se dalsi rozsifujici vySetieni slouZici k zpfesnéni diagndzy. Mezi tyto metody patii scintigrafie
Tc 99 nebo v poslednich letech stile vice vyuZivand a upfednostiiovand magnetickd
rezonance. V pocatecnich fézich neni rentgenové vySetfeni piiliS pfinosné a vychazi
negativné.

U scintigrafie dochdzi k aplikaci radiofarmaka do Zily pacienta a zobrazeni nekrotickych
oblasti epifyzy jako defektu v jeho vychytdvani. V pozdéjSich vyvojovych stadiich
onemocnéni se naopak v souvislosti s reosifikaci akumulace radiofarmaka zvySuje. Tato
metoda je Setrnd a radiacni zatéZ je menSi neZ pii rentgenovém vySetfeni. Navic méd vysokou
senzitivitu i specifitu, a tak je mozné urcit diagnézu velmi presné uz tydny az mésice pred
objevenim typickych rentgenovych zmén. VySetieni probihd v AP a laterdlni projekci.

Velmi presnou detekci ¢asnych zmén na kosti i ptilehlych mékkych ¢astech lze ziskat
také pomoci magnetické rezonance.

Dal$im moZnym vySetfenim je artrografie kycelniho kloubu, kterd zobrazi poméry mezi

hlavici a jamkou a ukdZe tak tvar hlavice a velikost kryti hlavice jamkou (7, 8, 16, 28).

20



4.2 Klasifikace hodnotici SiFi postizeni

O rozsahu pfitomné nebo v budoucnosti vzniklé nekrézy poskytne informace nalez
subchondrdlni fraktury (Caffey’s sign), ktery se kryje s nastupem trvalych obtiZi. Existuji 3

ruzné druhy klasifikaci, které se nazyvaji podle svych autort. (5)

4.2.1 Klasifikace podle Catteralla

Je pouzivana od roku 1971 a nalezy jsou fazeny do Ctyf skupin podle rozsahu nekrozy:
V prvni skupiné je postiZena pouze pfedni Cast epifyzy.
V druhé skupiné je postizena jiz vétSi Cast hlavice a je vytvoren centrdlni
sekvestr v epifyze.
Tteti skupina jiZ zahrnuje fragmentaci vétSiny epifyzy.
U ¢tvrté skupiny dochézi k postiZeni celé hlavice.

S ohledem na vék pacienta a jeho klinicky nélez pak jesté Catterall stanovil pojem

rizikova hlavice (4, 7, 26).

4.2.2 Klasifikace podle Herringa
Jde o novéjsi rozdéleni pouze do tii skupin. Vychazi z lokalizace fragmentace, ktera se
typicky objevuje v urcitych anatomickych sektorech kloubni hlavice. Hlavice je tak rozdélena
podle rentgenovych snimk na laterdlni, medidlni a centralni sektor nazyvany také pilif.
K této klasifikaci se pouzivd RTG snimek v AP projekci ve stadiu fragmentace.
A skupina — v této skupiné neni postizeny lateralni pilif.
B skupina — laterdln{ pilit je jiZ poSkozen, ale stale ziistava vice nez 50% z jeho
vysky.
C skupina — lateralni pilit je nizs$i nez 50% jeho ptivodni vysky (7, 13, 14 26).

4.2.3 Klasifikace podle Saltera a Thompsona
Vychdzi z velikosti subchondralni fraktury, kde mohou vzniknout dvé moZnosti. Prvni
je nélez rozsahu subchondralni fraktury do %2 priiméru hlavice a znadi se jako nédlez A. Nalez

B pak predstavuje rozsah postiZeni vétsi nez Y2 priméru a poukazuje na daleko vétsi rozsah

budouci nekrézy (7, 24, 26).
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4.3 Diferencialni diagnostika

Diagnézu m. Perthes je nutné odliSit od fady postizeni a onemocnéni, kterd také
postihuji kycelni kloub a projevuji se podobnymi pfiznaky. Mezi takova postiZzeni patfi napt.
traumatickd synovitida, revmatickd horecka, juvenilni revmatoidni artritida, tuberkul6za a
rizné druhy nadort (osteoblastom, chondroblastom, lymfom, eosinofilni granulom, osteoidni
osteom). Neékdy je choroba zaménovana s postdysplastickou avaskuldrni nekré6zou a podobné
zmény na skeletdlnim systému se mohou objevit 1 pfi hypotyredze, srpkovité anemie nebo
Gaucherové chorobé. Asi u 10% pripadii se miize tato choroba vyvinout i oboustranné a
v téchto pfipadech je tieba ji odliSit od mnohocetné nebo Meyerovy epifyzarni dysplazie.
K tomu slouZi jiz vySe zminiované postupy, jako jsou zobrazovaci metody. Nepostradatelnd je

také anamnéza, klinické a laboratorni vySetieni (7, 8, 26).

5. Vliv onemocnéni na posturu v dospélosti

Posturou je nejcastéji mysleno aktivni drzeni segmentu téla proti ptisobeni zevnich sil,
ze kterych md v béZném zivoté nejvétsi vyznam sila tthova. Je zajiSténa vnitfnimi silami,
predevsim svalovou aktivitou fizenou CNS. Postura vZzdy vyZaduje zpevnéni osového organu,
tedy trupu s krkem a hlavou (33). Postura rozhodné€ neni synonymem pro stoj na dvou nohéch,
ale je soucasti napf. sedu nebo zvednuti hlavy v lehu na bfiSe. Je nutnou soucasti chize a
dalsich zpusobi aktivni lokomoce. Zaujeti a udrZeni postury je rozhodujici soucasti vSech
motorickych programii. Nazory na vyznam postury a jeji vztah k pohybu nejsou jednotné.
Casto se vSak ve spojitosti s posturou objevuje vyrok pfisuzovany riznym autoriim, e
»postura provazi pohyb jako stin“. Nicméné je ziejmé, Ze postura je nejen na zacitku a konci

jakéhokoliv cileného pohybu, ale je také jeho soucasti a zdkladni podminkou.

Diulezité je, Ze Perthesova choroba nepostihuje pouze funkci kycelnitho kloubu.
Sekundarni zmény, zpisobené jejim pribéhem se projevi i v drZeni celého téla a mira fixace
téchto patologickych odchylek zalezi predevSim na kvalité ndsledné rehabilitatni péce a
provedeni operativniho zédkroku samotného, pokud byl problém takto feSen. Tyto sekundarni
zmény vznikaji predev§im na podkladé zmenSeni rozsahu pohybu v kycelnim kloubu,
oslabeni okolniho svalového korzetu, svalovych zkraceni nebo kontraktur v oblasti kycelniho
kloubu, zmén uvnitf samotného kloubu, zkraceni koncetiny a imobilitou zptisobenou dlouhou

dobou lécby, ktera se projevi na celkovém poklesu kondice pacienta (12, 26).
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Drzeni t€la je tedy Casto pozménéno. U dospélych pacientd se objevuje sklon panve na
stranu postizeni. Casté jsou skoliézy nebo pouze skoliotickd drZeni, které svoji konvexitou
sméruji na postiZzenou stranu. V oblasti hrudni patefe vznikd kompenzacni skoli6za na stranu
opacnou, kterd byvd méné vyraznd a probihd vice pozvolna nez je tomu u zakiiveni v oblasti
beder. Také vznika pretiZzeni paravertebralnich svalii v oblasti lumbosakralniho nebo Th-L
prechodu a castym projevem je také zvétSeni bederni lordézy. Udédva se téZ vyskyt tklonu
trupu na stranu s poSkozenym kycelnim kloubem a jiné (43). Tyto zmény mohou vést ke
vzniku bolesti v oblasti zad, Spatnym pohybovym stereotypim, svalovym dysbalancim
s postupnym pretéZovanim povrchovych svalit zad (napt. m. trapezius, m. levator scapulae).
Pii jejich zhorSovani dochdzi 1 ke strukturdlnim zméndm na pétefi, které mohou v nejtézsich
piipadech dojit az k vyhiezu meziobratlové ploténky (26, 43). Casto jsou viak pfi dobré 16¢bé a
rehabilitaci tyto ndlezy pouze minimdlni a mohou mit také jinou pfiCinu nez probéhlou
Perthesovu chorobu (8, 26). O pfimém vztahu Perthesovy choroby k postuie existuji v odborné
literatuie jen tyto ojedinélé zminky. Nékteré jsem objevil i v neodbornych ¢&ldncich a
internetovych zdrojich, které se touto tematikou zabyvaji. Dalsi literarni zdroje jsem bohuZel
nenasel. Celkovému rozboru postury dospé€lého pacienta s m. Perthes se vSak déle vénuji
v praktické c¢asti, kde ji podrobné popisuji a z vysledkil usuzuji o dal§ich moznych vlivech

tohoto onemocnéni na drzeni téla.

6. Lécba Legg-Calvé-Perthesovy choroby

Na tomto misté je dilezité podotknout, Ze morbus Legg-Calvé-Perthes je onemocnéni,
k jehoZ vyhojeni dojde samovolng. Proto se cilem 1é¢by stavd hlavné prevence tvarovych

vvvvvv

vzniku artrézy.

6.1 Postupy 1écby

Nézory na postup 1écby jsou zna¢né rozdilné a kazdy ma své opodstatnéni 1 zasténce.
Terapeutickd feSeni se proto pohybuji od terapeutického nihilismu, pfes dlouhodobou
konzervativni terapii ve specidlnich sanatornich zafizenich, aZ po terapii chirurgickou.
Z praktického hlediska jsou jednodussi piipady feSeny konzervativné a téZs8i operovany. Pri
uréovani prognézy onemocnéni a moznosti rozsahu budouciho postiZzeni se vychazi z véku

pacienta v dobé zacatku vyskytu prvnich piiznakl. Hrani¢ni veék se uvadi kolem 6 let. Déti
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mladsi nez 6 let maji zpravidla také lehéi pribéh choroby, a ¢im jsou mladsi, tim lepsi je i

vysledek 1é¢by. Lécbu Ize rozdélit do 5 kategorii (7).

6.1.1 Sledovani a klidovy rezim

Pozorovani je typickym postupem pii lehéich formach postiZzeni. Pouzivéd se hlavné u
déti bez komplikaci mladSich 6 let nebo u starSich, kde nedoslo k postiZeni vice jak %2 hlavice
kloubu. Dité je sledovano v 3-mési¢nich intervalech klinicky i radiologicky a méd zavedeny
klidovy rezim. To vSe za predpokladu, Ze pribéh choroby je bezproblémovy, pohyblivost

v kyCelnim kloubu je normalni a nejsou pfitomny klinické pfiznaky.

6.1.2 Symptomaticka 1é¢ba

I tato 1écba spociva hlavné v klidu na lGzku. Ddle je pfi ni zavedena trakce a cilend
rehabilitace na uvolnéni rozsahu pohybu. K Zadoucimu uvolnéni dochdzi zpravidla do 2
tydnd, ale objevuji se i Casté recidivy spojené s vyssi zatézi kloubu. Treti takova recidiva

proto zpravidla byva indikaci k terapii konzervativni nebo pozdé&ji k chirurgickému zakroku.

6.1.3 Konzervativni terapie

Konzervativni terapie je stile velmi ¢asto vyuZzivand a ve vétSiné piipadii ma uspokojivé
vysledky. PouZiva se i jako terapie podptrna pfi chirurgickém léceni. Jeji nevyhodou hlavné
v dne$ni dobé je dlouha doba léCeni, klid na lizku, a stim spojené vyfazeni ditéte
z normélnich aktivit az na dobu 4 let. Zpisob takovéto 1éCby piinasi dspéch v cca 70%
pripadd. Stejné jako u 1écby chirurgické se po roce 1966 zacal vyuZzivat zptsob ,,containment*
terapie, ktery zavedl R.B.Salter.

Jeji podstatou je zanofeni tvarné hlavice kosti stehenni do kulového prostoru acetabula
po celou dobu hojeni. Tak dojde k zabranéni prestavby postizené hlavice kosti a nemozZnosti
jeji deformace.

Oproti provadéni osteotomii béZnych u operacnich feSeni je pfi konzervativni terapii
zanofeni hlavice provedeno pomoci zevnich aparatii a bandazi. To je spojeno s dlouhodobym
pobytem na lizku a polohou s abdukei v kyc¢lich. Tento pobyt patii jiz spiSe minulosti, ale je
mozné se snim stdle setkat. PfindSi mnoho nevyhod, jako jsou hypoaktivita pacienta a jeji
nasledky, ztrata zajmi a odlouceni od rodiny.

Nejzndméjsi v poslednich letech pouZivanou banddZi je ,,Atlanta dlaha®. UmoZiluje

chiizi i normalni denni aktivity ditéte. Nasazuje se pouze v piipadech, kdy doSlo pomoci
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konzervativni terapie k uvolnéni addukénich kontraktur a vék ditéte neptfesdhl 6 let. Je

uzivana minimdlné jeden rok. DalSi moznosti je Thomasova dlaha.

e
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Obr. 10, 11 - Abduk¢ni Atlanta dlaha (41, 44). Obr. 12 - Thomasova dlaha (41).

6.1.4 Casna definitivni chirurgickd 1é¢ba

Operacni zpisob 1é¢by je hlavné v dnesni dobé velmi Siroce pouzivany. Do 70. let byla
choroba v nasi republice feSena aZ na vyjimky konzervativni terapii, ale dnes se situace u nés i
v zahrani¢i obraci na stranu vykonill chirurgickych. Maji vyborné vysledky az u 90%
operovanych pacientd a jsou indikovany pfi postiZzeni vice jak jedné poloviny hlavice a u véku
mezi 5. — 9. rokem. Pred operaci nesmi chybét cilend fyzioterapie, jejimZ tkolem je uvolnit
kontraktury a zlepSit celkovou kondici pacienta. Hlavnim cilem chirurgickych vykoni je
zajiSténi zanofeni hlavice kosti stehenni do acetabula pomoci zmény velikosti
kolodiafyzarniho thlu nebo pdnevni osteotomie s vyklopenim acetabula zevné a dopfedu po
dobu celého samovolného hojeni, tzv. ,containment™. Zpusoby jejich provedeni se daji

rozdélit do tiech postupd.
a) Osteotomie proximdlniho femuru

Pti této metodé se 1ékari snazi o zmenSeni kolodiafyzarniho dhlu, diky kterému

je dosazeno zanoteni nekrotické hlavice do acetabula.
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1. fez

Osteotomie
kosti stehenni

oM

Obr. 13 - Osteotomie kosti stehenni (44). Obr. 14 - Fixace pomoci $roubu (42).

2 ¥z

Obr. 15 - Znazornéni kolodiafyzarniho dhlu (42). Obr. 16 - Varizace proximalni ¢asti femuru (42).

b) Salterova panevni osteotomie
U tohoto vykonu se o zanofeni hlavice déje zménou orientace acetabula. Je
také nazyvand redirekéni pdnevni osteotomii nebo Salterovou inomindtn{

osteotomii.
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Salterova panevni osteotomie - na prave strané

Krak 2.1 - osteotomie kosti kyEelni Krak €2 - gklopeni kosténgho fragmentu

Krak & 3 - waunuti kostniho klinu Krok £.4 - fixace Kirschnerowym dratem
{w pfipadé [eho potieby)

Obr. 17 (nahote) - Schéma postupu

Salterovy panevni osteotomie (38).

Obr. 18 (vlevo) - Rentgenovy snimek
po provedené panevni osteotomii dle
Saltera (36).
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c¢) Kombinace obou vykont — ,,supercontainment
Jde o kombinaci obou piedchozich feSeni, tedy pdnevni a femoralni

osteotomie.

Vsechny tyto vykony prodélaly svilj vyvoj a ndzory na jejich indikaci se Casto lisi.
Utinek osteotomii je nespecificky, a proto mohou vznikat neZadouci vysledky. Piesto
dosahuji v dnesni dobé pfi téz§ich formach m. Perthes nejvétsich dspéchi a nejcastéji dostava
prednost kombinace panevni a femordlni osteotomie. Osteotomie zarucuje zvySeni prokrveni
postizené oblasti, a také vznika drendzni efekt. To m4 za nédsledek urychleni jednotlivych fazi
choroby. Navic mize operované dité 1épe provadét normdlni pohybové aktivity, které udrzuji
pohybovy systém v dobrém funkénim stavu a vyrazné tak zkracuji dobu 1é¢eni na rozdil od

piistupt konzervativnich. To ma také nepostradatelny vyznam pro psychicky stav nemocnych

déti.

6.1.5 Chirurgicka 1é¢ba vzniklych deformit

Jde o chirurgické feSeni vzniklych deformit po jiZ probéhlém onemocnéni. Pfi zdkroku
dochdzi k modelaci a dpravé tvaru deformované hlavice periartikuldrnimi osteotomiemi.
Cilem je zlepsit pohyblivost kycelniho kloubu, ovlivnit svalové kontraktury, zlepSit stereotyp

chiize a celkovou zdatnost pacienta, tj. zlepsit jeho kvalitu Zivota (7, 8, 19).

6.2 Vysledky lécby

V soucasné dobé maji déti postizené chorobou m. Perthes daleko lepSi vyhlidky nez
diive. Pfiinu Ize hledat hlavné ve vyvoj novych chirurgickych postupti, kvalitngjsich
zobrazovacich metod a také kvalitn€jSi nemocni¢ni a rehabilitaéni péci. Jak jiz bylo
zminovano zdalezi hlavné na véku pifi ndstupu onemocnéni a na rozsahu nekrézy hlavice
kycelniho kloubu. Vysledky chirurgické i konzervativni 1écby jsou dobré a pouze v tézsich
pfipadech se poranéni hoji s poruchou kongruence kycelniho kloubu, kterd se stivd moZnou
preartr6zou. Horsi vysledek 1écby, ke kterému obcas dojde se tak nejcastéji projevi omezenim
rozsahu pohyblivosti, kulhdnim a zkricenim postizené koncetiny. Bolest se ze zacatku
vétSinou neprojevuje a objevi se az pozdéji ve spojeni s ndstupem artrézy. Tato artréza
nastupuje zpravidla az ve stfednim véku a je 1é¢ena jako jakdkoliv jind sekundarni coxartréza
jiné etiologie.

Déti maji po prodélani choroby dovolenou normélni zitéZ i sportovani a vybér

libovolného povolani. Omezeni téchto ¢innosti plati jen ve vyjimecnych piipadech (4, 7, 19).
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7. Fyzioterapie u m. Perthes
7.1 Fyzioterapie béhem operacni 1é¢by m. Perthes

Pred operaci: K samotné operaci dochazi co nejdiive po urceni diagnézy m. Perthes
a rozhodnuti se zvolit operativni pristup nebo po vyskytu rtiznych komplikaci pii 1é¢bé
konzervativni. Proto se nenabizi pfili§ velky prostor pro pfedoperacni fyzioterapii. PostiZzena
koncetina ma byt Casto v klidu a kontraindikovény jsou v ni 1 pohyby pasivni (11, 17, 21, 25).
Vhodné je tedy pouze kondi¢ni cviceni ostatnich ¢asti téla a dechovd gymnastika, za ucelem
zlepsSit kondici pro lepsi zvladnuti chirurgického vykonu. ZlepSené dychdni m4 za néasledek i
rychlejsi metabolismus a zlepSeni celkového vyZivovani oblasti, a tak dochdzi k urychleni
pribéhu choroby i hojici faze (7, 22). Na postizené koncetiné 1ze pouZit tzv. mékké techniky
nebo masdz DKK pro uvolnéni svalstva a dal$i podporu prokrveni. Timto zptisobem dochazi

také ke zmirnéni bolesti.

Po operaci: Prvni dny po operaci zlstdva operovana koncetina pouze v klidu
zapolohovana do mirné abdukce. Nasleduji jeji trakéni zavésy. Pozdéjsi terapie je velmi
podobna té, kterd je pouzivand pii konzervativnich postupech. Po tydnu miize byt koncetina
pasivné protahovand a postupné se prechdzi na aktivni cvieni s dopomoci, aktivni cvi¢eni
véetné pohybil proti mirnému odporu a postizometrickou relaxaci. Jakmile to stav dovoli, je
mozné provadét i sed a chuzi o berlich s odleh¢enim koncetiny. Procvicuje se stabilita stoje.

Vhodna jsou cviceni v bazénu s odlehcenim a doporucuje se i Vojtova metodika (4, 9, 15, 26).

Trakce I \
\ |
H LN

CMMG 2006

Obr. 19 - Trakce dolni koncetiny v zavésu (44).

7.2 Fyzioterapie béhem konzervativni 1écby m. Perthes

Hlavnim cilem 1écby onemocnéni Perthesovy choroby je udrZzeni morfologie kycelniho

kloubu v co nejlepsim stavu tak, aby nedoslo k degeneraci hlavice kloubu a zaroven zustal
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zachovan piiméfeny rozsah kloubni pohyblivosti bez bolesti a nedoslo ke sniZzeni svalové sily
(12, 14, 29). To je také hlavnim ukolem fyzioterapeutickych postupli. Zatim vSak stdle
neexistuje shoda nazorG pro jejich uplatnéni a formu, stejné tak, jako toho v jaké fazi
onemocnéni jednotlivou metodu pouzit (12).

Fyzioterapie je jako konzervativni 1écba vétSinou kombinovanou 1 s dal§imi metodami,
jako jsou kosterni trakce, ortézy nebo sadry (1, 2, 10, 18, 29).

V dostupné odborné literatuie jsem nalezl pouze jednu ndhodnou studii (31) a nékolik
studii kontrolovanych (12, 32, 34), které se pifimo zabyvaji efektem fyzioterapie u m. Perthes
a hodnoti jeji vysledky (15). Ve vétSiné piipadd se ale jedna pouze o pozorovani jednotlivcl
(13, 15).

Existuji nézory (12), Ze studie sledujici piinos a ucinnost fyzioterapeutickych a
rehabilitaénich postupti by mély byt provadény u pacientti s Perthesovou chorobou, ktefi se
zatazuji podle hodnoceni rentgenové klasifikace do skupin Catterall I, I nebo podle Salter-
Thompsonovy klasifikace do skupiny A. U téchto pacientd by pak méla probihat 3 - 4 mési¢ni
rehabilitaéni 1é¢ba s minimdlné dvéma hodinami za tyden a s kontrolou klinického i
radiografického hodnoceni stavu (30). (Pristup k indikaci musi byt velmi individudlni a zalezi
na mnoha faktorech viz. vyse).

Z vysledkii pozorovéani studie provadéné v Sao Paulu v roce 2006 (12) usuzuji jeji
autofi, Ze pacienti, ktefi v rdmci konzervativni 1é¢by m. Perthes podstoupi fyzioterapeutickou
péci, dosdhnou daleko vétstho funkéniho zlepSeni neZ pacienti, u kterych ke cviceni a dal$im
fyzioterapeutickym postupim nedoslo a byli pouze pozorovani. Toto zlepSeni se projevilo
hlavné ve zvétSeni rozsahli pohybt, zvétSeni svalové sily a zmirnéni kloubni dysfunkce. Tak
doslo k vyraznému zmirnéni rozdili mezi zdravou a nemocnou koncetinou. Na rentgenovych
snimcich ale nebyly Zadné prokazatelné zmény z ¢ehoz se da usoudit, Ze na strukturalni
zmény nema cviceni po tak kratkou dobu zadny prokazatelny vliv (12).

Nejcastéji se voli pasivni cviceni a protahovani svalt ovliviiujicich pohyby v kycelnim
kloubu. Zvlastni diraz je pak kladen na protahovani a uvoliiovani hypertonickych adduktort a
rotatorti (pfedevSim zevnich) kycle, které maji pfi onemocnéni vetsi sklon ke vzniku
hypertonu (15) a zkracovéni (7). Provadi se nejméné 3 opakovani pro kazdy pohyb s vydrzi
jednotlivych opakovani po dobu nejméné 20 sekund. Timto cvicenim se docili zvySeni
rozsahu pohybt v kyc¢elnim kloubu a zdrovenl zvyseni svalové sily, kterd mize byt sniZena

v diisledku imobilizace a Setfeni koncetiny pro bolest.

30



V terapii se zac¢ina s izometrickym cvi¢enim s tfemi sadami po 20 sekundach pro kazdy
pohyb. Po ctyfech tydnech se pfidivd i koncentrické cvieni se tfemi sadami po 10
opakovénich.

Od tfetiho tydne se miiZe do programu zapojit i nacvik rovnovdhy nejprve na pevné
zemi, a pozdéji 1 na labilnich plochédch (12).

Kromé téchto postupii miize fyzioterapie probihat formou aktivniho cviceni, cviceni
s dopomoci, riiznych odporovych cvic¢eni, metody PNF, kryoterapie a hydroterapie (3).

Nesmi se také zapominat na kontrolni hodnoceni provadénd pfed a po terapii a
porovndvani zdravé a nemocné koncetiny. Hodnoti se vzdy rozsah pohybu pomoci
goniometru, svalové sila pomoci svalového testu a kloubni dysfunkce. Pro tu byla vytvotfena
ve studii (27) hodnotici uc¢innost fyzioterapie stupnice, kterd pridéluje 1 bod za kazdych 5
stupniti rozdilu v rozsahu pohybu ve vSech smérech a 1 bod za kazdou odchylku v normé od

svalové sily. Tyto body se sectou a hodnoti se jejich rozdil pred a po 1écbé.

7.3 Pokracovani fyzioterapie a 1écebné rehabilitace

Tato terapie zahrnuje hlavné samostatny pfistup pacienta a jeho rodi¢i a jejich
pokracovani v naucenych cvicich, protahovacich pohybech a posilovani svali DKK a panve.
Mimo to m4 pacient postiZeny Perthesovou chorobou kazdé 2 roky ndrok na pobyt v ldznich a
novou ortopedickou pomticku pokud mu byla Iékafem piedepsana . Vhodné je i predchazeni
vzniklych pridruzenych komplikaci nebo jejich feSeni. Sem patii problémy vzniklé mensi
pohyblivosti pacienta po zdkroku, komplikace spojené s moZnym pooperaénim zkriacenim
postizené dolni koncetiny, pretrvavajici kontraktury a omezeni rozsahi pohybli a vznik
skoliozy. Zkrat koncetiny je nejCastéji feSen podpaténkou, pfipadné vhodnou ortopedickou
vloZzkou nebo obuvi. Hypertonické svaly se uvoliuji pomoci techniky postizometrické
relaxace. Kontraktury lze ovlivnit protahovdnim postiZenych svalld. Skoliézu a problémy
vzniklé Spatnym drZenim téla je mozZné fesit metodikami dle Vojty, Klappa nebo Schrottové

(12, 15, 18, 21).
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Prakticka ¢ast - KASUISTIKA

Praktickd ¢ast je podana formou kasuistiky a pfevazné€ zaméfena na samotné
kineziologické vySetfeni a praci s dospélym pacientem, ktery v détstvi prodélal Perthesovu
chorobu. Price s pacientem se tykd vyuziti fyzioterapeutickych postupti pro ovlivnéni
sekunddrnich zmén vdrZeni téla a poruch funkce pohybového aparitd, vzniklych
pravdépodobné nésledkem tohoto onemocnéni. Porovndva vysledky vySetfovani s nalezy

popisovanymi v literatufe.

1. Zakladni adaje

Pacient K. K. (dale K.)

Vék: 23 let

T¢€lesnd hmotnost: 67 kg

Té€lesnd vyska: 179 cm

Tlak krve: 125/80 mm Hg

Puls: 64/min

Pohlavi: muz

V 10 letech diagnostikovana Perthesova choroba levé kycle, kterd byla operativné feSena.
Datum odebrani anamnézy: 27.12. 2009

Datum provedeni vstupniho kineziologického rozboru: 28.12. 2009

Datum provedeni vystupniho kineziologického rozboru: 12.4. 2010

2. Anamnéza

Nynéjs$i onemocnén{ - K. je vsoucasné dobé bez klinickych pfiznaki a bez obtiZi.
Neuddvéa bolestivost v oblasti kycelniho kloubu. Pouze obcasné,
neprili§ velké a krétce trvajici bolesti v oblasti bederni a krcni pétete,
které po par hodinach az dnech samy odezni. V dobé vySetfeni bez

bolesti.

Osobni anamnéza
- K. neuddvé Zadnd prodéland onemocnéni ani uUrazy, pouze v mladSim véku uvadi

zvySeny vyskyt angin, které se ale v poslednich letech jiZ nevyskytuji.
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Prvni obtiZe spojené s Perthesovou chorobou se objevily po 10. roce Zivota.

Z pocatku bylo jedinym projevem kulhani, které si bez upozornéni rodicd ani
neuvédomoval, protoZe mu nezplisobovalo Zadnou bolest ani vyraznéj$i omezeni
oblibenych aktivit.

Za par tydnil zmizelo i kulhdni a par mésict se onemocnéni nijak neprojevovalo.

K novému vzplanuti symptomil doslo az na dovolené piiblizné po pil roce od prvni
ataky. Kulhdni bylo daleko vyraznéjsi, ale stile bez bolesti a omezeni hybnosti
v levém kycelnim kloubu.

Nejistota a obavy piimély K. k navstévé spadového ortopeda, ktery ho po vySetieni
doporucil pro pfijeti v nemocnici na Bulovce. Zde byla stanovena diagnéza Legg-
Calvé-Perthesovy choroby.

23.10. 1997 byl pfijat na Ortopedickou kliniku IPVZ Praha Bulovka, kde nejprve
podstoupil ptipravnou artrografii levé kycle.

3.11. 1997 byla po pfiblizné tydennim klidu na liZku provedena osteotomie panve
podle Saltera a varizace proximdlniho femuru vlevo (as. dr. Chomiak). Priibéh
hospitalizace je uveden bez komplikaci, objevily se pouze bolesti v oblasti levého
tiisla. Pro zajiSténi spravné pooperacni polohy koncetiny byla nasazena kycelni dlaha.
Nasledovalo 6 tydni v klidu v nemocnici s méné zatéZujici rehabilitaci, a poté sejmuti
této dlahy a dalsi rehabilitace.

Po 2 tydnech byl K. propustén z nemocnice s informacemi o domicim cviceni,
Setfeni nemocné koncetiny, omezeni pohybti do addukce a obou rotaci a s doporuc¢eni
vhodnych aktivit (plavani).

Za 14 dni probéhla prvni kontrola, kde byl zjistén sniZeny rozsah pohybii postizené
koncetiny ve vSech smérech, hypotrofie svalli panve i stehna, jizva byla klidnd s
mirnym sklonem k hypertrofii a doslo ke zkratu LDK o vic nez 1 cm.

Byla doporucena kinezioterapie se zaméfenim na uvoliiovani pohybd v kycli s
dopomoci, posilovani svalii stehna i panve. Ddle cvieni v bazénu, masdze jizvy
vepiovym sadlem s jeji mobilizaci a fyzioterapie 3x tydn&. Pacient obdrzZel
francouzské hole pro chiizi s odlehc¢enim LDK.

Po dalSich 14 dnech probéhla dalsi kontrola s podobnymi vysledky jako pfedchozi.
Mimo to byl zjistén také ndznak na pozitivitu Trendelenburgovy zkousky pfi abdukci
vlevo, statickd skoliéza Th-L patefe a bylo predepsdno pouzivani podpaténky pro

LDK o vySce 1 cm, dale pokracovani v rehabilitaci a 10x relaxa¢ni cviceni.
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- Po dalSich 3 tydnech prob&hla posledni kontrola, K. byla doporuc¢ena chiize bez
francouzskych holi a postupné plné zatéZovani koncetiny.

- 2.10. 2000 provedena dvojitd korekéni osteotomie proximdlniho femuru vlevo
s transpozici velkého trochanteru (as. dr. Chomiak) z diivodli stdle nepiiznivého
postaveni hlavice stehenni kosti vii¢i kloubni jamce, které neumoziiovalo jeji efektivni
hojeni. Pribéh bez komplikaci s pouZitim autotransfiize a medikamentace, rehabilitace
zahdjena od sedmého pooperacniho dne. Poté propusténi do domdaciho oSetfovani s
chiizi o berlich.

- Po 6 tydnech se dostavil na kontrolu, na které bylo pfi vySetieni zjiSténo minimalni
napaddni na LDK, Sikmy sklon panve, lehkd nefixovand Th-L skoliéza typu S,
strukturdlni zkrat LDK byl o 2,5 cm a funkéni o 4 cm. Koncetina nebyla bolestivd a
jeji hybnost byla omezena hlavné do extenze a rotaci. Jizva byla klidna. Celkové ma
K. tedy v oblasti levé kycle po téchto operacich 2 jizvy o 13 a 17 stezich. Bylo mu
doporuceno posilovani a protahovani svali DKK, plavani, jizda na kole a kazdé 2 roky
pobyt v laznich. Nebyly mu kontraindikovdny Zaddné pohyby ani aktivity spojené se
zatézovanim kycelniho kloubu.

- K. byl pfedpovézen mozny vznik ¢asné coxartrozy a s ohledem na to dochdzi kazdé
2 roky na lékafskou prohlidku.

- 8.4. 2007 prodélal po tdrazu vzniklém pii padu z kola osteosyntézu zevniho hlezna
spolu se suturou deltového vazu na pravém kotniku. Operace probéhla v celkové
anestézii bez komplikaci a po 2 dnech byl nemocny propustén domu s francouzskymi
holemi s doporucenim chiize bez doSlapu na PDK. Za 3 tydny ndsledovala kontrola a
odstranéni osteosyntetického materidlu. Od té doby chodi bez berli a v hlezennim
kloubu bez piiznakd. Uraz nemél pravdépodobné vliv na zménu stavu v ky&elnim
kloubu. Kromé potirazové bolesti ptimo v hlezennim kloubu nedoslo ke vzniku Zadné

sekundarni bolesti ani k viditelnému zhorSeni chize.

Rodinnd anamnéza -  Z hlediska onemocnéni m. Perthes bezvyznamna. V rodiné nejsou

znamy zadné znamky deformit kosti ani vrozenych poruch riistu.

Perinatdlni anamnéza - Podle dostupnych zdznamii a vypovédi K. je bez ndlezu.

Pracovni anamnéza - K. je studentem VS.
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Sportovni anamnéza - Od détstvi rekreacné sportuje. Vénuje prevazné jizdé na snowboardu
v poslednim roce 1 zdvodné. Ve volném case v poslednich letech

pravidelné plave a navstévuje posilovnu.

Socidlni anamnéza - K. Zije s rodici a pres tyden v samostatném byté.

Rehabilitacni anamnéza - V dobé 1écby a operaci spojenych s onemocnénim m. Perthes nebo
fraktury zevniho kotniku pravého hlezna absolvoval K. jiz vySe
v osobni anamnéze zmifovanou rehabilitaci. V soucasné dobé
nedochdzi na rehabilitaci ani sdm necvici.

Alergické anamnéza - Negativni.

Farmakologickd anamnéza - NeuZzivd pravidelné Zzadné léky. Ma doporucené pfijiméani
vysSich davek kalcia, dopliikti vyZivy a specidlnich pfipravki na
podporu kosti a chrupavek (Calcidrink, Chondro - kolagenni
arthronutraceutikum).

Abusus - K. obcas pije alkohol a pravidelné koufi.

3. Vstupni Kkineziologicky rozbor

Tento rozbor obsahuje vySetfeni pomoci aspekce, palpace, vySetfeni stoje a chiize,
antropometrie, goniometrie, vysSetieni svalové sily dle svalového testu, vySetfeni zkracenych
svalll a vySetfeni pohybovych stereotypti dle Jandy.

3.1 VySetreni drZeni téla ve stoji aspekci

Pohled zezadu:

Oboustranné mirné propadld podélna nozni klenba.
- Na levé strané uzs§i Achillova Slacha, pravdépodobné od navyklého odlehcovani

koncetiny.

Kontura lytka na obou stranéch priblizné stejna.

Leva poplitedrni ryha nize nez prava (0,5 cm).
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- Kontura pravého stehna vyraznéjsi, zejména kiivka adduktort.

- Lev4 zadni spina niZe neZ prava, pii pfedklonu se objevuje fenomén predbihdni, které
ukazuje na moznou blokadu levého SI skloubeni.

- Kontury glutedlnich svalli jsou symetrické.

- Na patefi je po vySetfeni s olovnici zjiSténa dekompenzovana skoli6za typu
S, sinistrokonvexni v oblasti Th-L, dextrokonvexni v oblasti stfedni Th patefte.

- Paravertebralni svalstvo je v bederni oblasti hypertrofické.

- Asymetricka taile se Sikmou panvi sinistrokaudalné.

- Postaveni lopatek je symetrické s mirnym propadem vnitinich hran.

- Pravé rameno je vyse a také m. trapezius na pravé strané je vyraznéji hypertroficky.
- Naznak tzv. gotickych ramen oboustranné ukazujici na zkrdceni horni Césti m.
trapezius.

- Hlava mirné naklonéna na pravou stranu.

Pohled zeptedu:
- Oboustranné postaveni DKK v zevni rotaci, na levé DK vyrazngjsi.
- Oboustranné mirné Savlovité bérce, na levé DK vyraznéji.
- Levd patela je umisténa niZze a sméfuje vice medidlné.
- Levé stehno oproti pravému lehce hypotrofické s méné vyraznou kresbou svalové
kontury nez pravé.

- VysSetfeni postaveni prednich spin v diisledku opera¢nich vykond nepriikazné.

- Pupecni jizva ve stiedu.

- Asymetricka taile, vpravo hlubsi s krat§im pribéhem.
- Posun trupu mirné doleva.

- Symetricky uloZené prsni bradavky.

- Obé ramena v mirné protrakci, pravé rameno vyse.

- Uklon hlavy lehce vpravo.
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Pohled zboku:

Mirnd anteverze panve.
Lehce zvySena bederni lordéza.
Mirna protrakce ramen s predsunem hlavy.

Néznak horniho zkiiZeného syndromu.

3.2 Palpace

V oblasti kyc€elniho kloubu, jizev a v jeho okoli je palpace nebolestiva.

Jedna z pooperacnich jizev je ve své spodni ¢asti méné pohybliva. Jeji zbyly prubéh i
celéd druhd jizva jsou volné pohyblivé, nepfirostlé a nevtazené.

Tonus glutedlnich svall je normalni.

Levé zadni 1 pfedni spiny jsou uloZeny niZe, nezZ je tomu na pravé strané, coZ potvrzuje
nalez Sikmé pédnve sinistrokaudalné ziskany pfi vySetieni aspekci.

Hypertonus paravertebrdlnich svalil v oblasti bederni pétere.

Zvysené napéti m. trapezii s ptitomnosti trigger pointii na levé strané vyraznéjsi.

3.3 VySetreni stoje

Rombergova zkouska je negativni.

Je pozitivni Trendelenburgova zkouska pfi stoji na LDK.

Pii Thomayerové zkousSce dosahne K. na zem konecky prsti.

Schoberova vzdalenost méii 15 cm (norma udava 14 a vice).

Stiborova vzdalenost méii 8 cm (norma udava rozmezi 7-10 cm).

K. zvlada stoj na Spickach 1 patach bez titubaci.

Ve stoji na jedné dolni koncetiné se neprojevuje rozdil mezi stojem na LDK a PDK.

Pfi stejném pokusu pii zavienych oc¢ich se objevuje mirnd nejistota a priblizné po 10
sekundéch rozvoj titubaci pfi stoji na LDK.

Na jedné dolni koncetin€ vydrzi stit minimalné 1 minutu s jiZ popsanymi problémy u
LDK.

Pii vySetfovani poskokii na jedné a druhé dolni koncetiné se neprojevilo Zadné
preferencni zaméfeni jedné z nich. Doskok je plynuly a mékky.

Stoj na dvou persondlnich vahdch ukazuje na nerovnomérné rozloZeni vahy pfi stoji.
Tento rozdil predstavuje o 5 kg vétsi zatizeni pravé koncetiny, coz predstavuje o 1

kg vétsi rozdil nez je tolerovand norma u dospélého jedince.
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- Vysetfeni pomoci olovnice spusténé ze zdhlavi poukazuje na dekompenzovany typ
skolidzy. Olovnice prochdzi ptiblizné 1 cm vlevo od interglutedlni ryhy, spadd 2 cm

od stfedu mezi vnitinimi kotniky.

- Pri vySetfeni v roviné sagitalni je dopad olovnice spuSténé od prodlouzeni zevniho
zvukovodu priblizné€ 3 cm pied zevni kotnik (to je o 2 cm vice neZ uddvand norma).

Pfic¢inou je pfedsunuté drzenim hlavy.

3.4 Vysetieni chiize

K. byl testovdn naboso. Nejdiive mél za ukol chodit svym normélné navyklym
zpusobem. Poté jsem ho vyzval k chiizi pozadu a k chtzi se zvednutymi hornimi koncetinami.

ZavéreCnymi testy byly rychla chiize a béh.

- Rychlost jeho chiize je pomalejsi a ma pravidelny rytmus.

- Délka kroku je u obou koncetin shodna.

- Chtize je mirné kolébava o Sirsi bazi, bez pritomnosti kulhani.

- Obé DKK jsou béhem chiize mirné€ zevné rotovany.

- Chodidla jsou béhem doslapu kladena pfevdZné na svou zevni hranu.

- Poté jiz jejich odvijeni probihd norméalné a symetricky na obou DKK.

- Nalevé strané je omezena extenze v kyCelnim kloubu.

-V oblasti panve jsem béhem chiize vypozoroval jeji zvySenou elevaci na levé strané
pfi nakroceni a vyraznéjsi pokles stejné strany béhem doslapu LDK oproti pravé
strané.

- Nevyskytl se zddny laterdlni posun ani rotace panve.

-V oblasti lumbosakrilniho pfechodu se objevovala vétsi lordotizace béhem kroku.
- Pfi chtizi je zmenseny souhyb obou hornich koncetin.
- Obé horni koncetiny se ale pohybuji symetricky.

- Béhem chtize zGstava mirné predsunuté drZeni hlavy.

- Pfi chlizi pozadu mirné zlepsSeni extenze v levém kycelnim kloubu a doslo ke zméné

doSlapu ve smyslu presunuti vdhy a mensiho zatiZeni zevni hrany chodidla.
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- Pfi chizi se zvednutymi hornimi koncetinami nedosSlo k vyrazné zméné€ oproti

normdlni chizi.

- Pfi rychlé chizi dochazi k prodlouzeni kroku, ale souhyb hornich koncetin je stile

zmenseny. Ostatni parametry kroku jsou stejné jako pii navyklé chiizi.

- Pfi béhu se oproti chlizi objevuje t€7Z8i doslap na LDK, zvySeny zdklon celého trupu,
stile nedostateCny souhyb hornich koncetin a dochazi k vymizeni predsunutého

drZeni hlavy.

3.5 Antropometrie

- Celkova télesna vyska K. je 179 cm.

- Absolutni délka koncetin - od velkého trochanteru po zevni kotnik na levé strané 82
cm a na pravé 83 cm, rozdil ¢ini 1 cm.

- Relativni délka koncetin - od spina iliaca anterior superior po vnitini kotnik na levé

stran€ 88 cm a na pravé 90 cm, rozdil ¢ini 2 cm.

3.6 Goniometrie

Vysledky méfeni rozsahti pohybt byly provadény za pomoci goniometru a jsou uvedeny
v priloze ¢. 1 spolu s vysledky ziskanymi béhem vystupniho kineziologického rozboru.

Meéfeni se tykalo vysetfeni pohybtl v obou kycelnich kloubech.

3.7 VySetreni svalové sily

Vysetieni svalové sily probihalo pomoci Jandovych svalovych testl s hodnotici stupnici
od 0 do 5, kde 0 predstavuje Zadny svalovy stah a 5 maximalni 100% svalovou silu. Priibéh
téchto testli musel byt ¢aste¢né modifikovan z dGvodid omezeni rozsahu nékterych pohybi.
Nejvice se to projevilo béhem vysetfovani vnitinich rotatori kycle, kde hodnotime spise jejich
izometrickou silu, jejiZ velikost by se tak dala ohodnotit stupném 4-. Vysledky jsou uvedeny

v priloze €. 2 spolu s vysledky ziskanymi béhem vystupniho kineziologického rozboru.
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3.8 Vysetieni zkracenych svala

K. nemé 7adné svaly na DKK vyrazné zkrdceny. Pfili§ znatelny neni ani rozdil ve
zkracenych svalech mezi zdravou a postiZenou koncetinou. Omezeni rozsahu pohybil u
hodnoceni jednotlivych svalii jsou uvedeny v priloze €. 3 spolu s vysledky ziskanymi béhem
vystupniho kineziologického rozboru.

Napadné je, Ze svalové zkraceni se projevuje hlavné u svall, které odpovidaji obrazu
popisovanych kontraktur béhem Perthesovy choroby. Je tedy patrné, Ze urcity vliv
onemocnéni na tyto ¢4sti téla u pana K. stdle pretrvava i nékolik let po operaci a nésledné
1é¢bé s rehabilitaci. Zkraceni se vSak objevilo i u jinych svali nez svalii dolnich koncetin a da

se predpokladat jejich vliv na posturu.

3.9 VySsetieni pohybovych stereotypu dle Jandy

Stereotyp extenze dolni koncetiny

Na obou dolnich koncetindch dochézi pii zanoZeni k chybnému stereotypu provadéného
pohybu. Na postizené koncetiné je tento chybny mechanismus vyraznéjSi nez na zdravé
pravdépodobné v disledku omezeni rozsahu pohybu. Pfi provadéni extenze u LDK se nejprve
zapojuji svaly v oblasti bederni patefe, poté hamstringy a nakonec m. gluteus maximus a
kontralaterdlni svaly oblasti hrudni patefe a lopatek. Pfi stejném pohybu na PDK se nejprve
zapoji opét svaly v oblasti bederni patetfe, poté soucasné¢ m. gluteus maximus a hamstringy.

Nakonec se aktivuji také kontralaterdlni svaly v oblasti hrudni patete.

Stereotyp abdukce dolnich koncetin

Abdukci PDK provadi pan K. bez obtizi sprdvnym stereotypem. Béhem pohybu se
neobjevuje flexe a zevni rotace v kyCelnim kloubu ani elevace panve. Dochdzi k sprdvnému
zapojeni m. gluteus medius 1 minimus.

Abdukce vLDK je mirné omezena a CcdsteCné provaddéna tzv. tensorovym

mechanismem. Vyraznd je prevazné zevni rotace kyCelniho kloubu objevujici se béhem

pohybu. Flexe kycelniho kloubu se pfi pohybu objevuje jen v ndznaku.
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4. Prubéh rehabilitace a jeji cil

Rehabilitace probihala formou jednotlivych sezeni a cvicebnich jednotek, b&hem
kterych bylo naSim spoleCnym cilem nejprve pod mym vedenim a pozdé€ji i naucenou
autoterapii ovlivnit pfevazné svalovy korzet LDK a vyrovnat svalové rozdily mezi obéma
koncetinami a zdroven ob¢ posilit jako prevenci jejich pfetéZovani. Mimo to jsme se na DKK
snazili o protazeni zkricenych svalli, kterym by se dalo dosdhnout zvétSeni omezenych
rozsaht pohybtl v DKK. Zlepsenim téchto poméria jsme si kladli za cil zlepSeni funkce hlavné
LDK a tim pfiznive ovlivnit i posturu. DiileZitou soucasti terapie se stal i nacvik korigovaného
drZeni téla a sedu. Ddle néacvik sprdvnych pohybovych stereotypd, které byly pii vySetieni
povazovany za chybné. V neposledni fadé jsme se vénovali uvoliiovacim technikdm, jako
jsou masaze, techniky mékkych tkédni nebo mickovani v oblasti levého stehna a kycelniho
kloubu, oblasti bederni a kréni patefe jako prevence vzniku bolesti nebo svalové hypertonie.
Také jsme se snazili ovlivnit a kompenzovat skoliézu patefe pomoci cviceni dle Schrottové,
Klappa a korekénich cvik. Terapie probihala bez problémd, protoze K. byl dobie
spolupracujici, provadéné cviky dobte chdpal 1 provadél a sam si cvicil 1 doma. Proto véfim,
Ze je schopen pokracovanim téchto pouzitych cviceni a aktivit sim 1 nadéle zlepSovat svou

posturu.

4.1 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Tento rehabilitacni program trval pfiblizné 12 tydnG sjednim aZz dvéma
fyzioterapeutickymi cvicenimi pfiblizn€¢ po 45 minutdch za tyden. Poté jsem zhodnotil
vSechny vysledky a doporucil K. moZnosti jeho dal$i samostatné terapie, véetné vhodnych
aktivit, které by jeho stav dokdzaly jeSt€ vice zlepSit a téch, kterym by se mél vyvarovat.
V nésledujicim textu je popsdn prubéh jednotlivych terapii provadénych s K. v danych

tydnech.

1. tyden - Probéhla dvé sezeni, pri kterych jsme se zaméfili pfevazn€ na vysetfeni pana K.
Provedli jsme korekci stoje i chlize. Vyzkouseli jsme pacientovu stabilitu a svalovou silu
na DKK podle Jandovych svalovych testl, ov§em s drobnymi modifikacemi pro nékteré
svaly (zejména vnitini rotdtory kycle), které by nemohly byt objektivné zhodnoceny pro
snizenou pohyblivost. V sedé jsme provedli nédcvik tzv. ,malé nohy* pro modelaci

podélné a pficné klenby nozni i zménu v postaveni prakticky vSech kloubli nohy,
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rozloZeni tlakd v kloubech a napéti ve vazech a svalech a tim ke zlepSeni propriocepce a
stability. Ty mohou byt vlivem plochych nohou zhorSeny a nacvicenou ,,malou nohu*
jsme pozdé€ji mohli vyuZit i pfi cviceni ve stoji a na labilnich plochich. VleZe na zddech
jsem pak provedl mobilizaci drobnych kloubid nohy, protahovani zkracenych svalit DKK
(adduktort a flexord kyc¢le, hamstringli) pro zvyseni rozsahu pohybti. Provedli jsme trakci
kycelniho kloubu v ose kr¢ku femuru, kterou jsme jako jedinou provadéli béhem kazdé
terapie z diivodu zlepSeni poméri sty¢nych ploch a uvolnéni okolnich struktur.

K. jsem instruoval pro samostatné cviceni a protahovani DKK. Doporucil jsem mu
aktivity (plavani, jizda na kole, posilovani,...), které by mohl béhem terapie provozovat, a
které by mohly jesté vice zlepsit jeji vysledky. Pfijato bylo pouze plavéni, na které zacal

vySetfovany chodit pravidelné 1x tydné.

2. tyden - Na LDK byly provadény techniky mékkych tkani a kontrola jizev. Jedna z jizev
byla ve spodni ¢asti mirné prirostld, a proto nédsledovala i jeji masdz a mobilizace. DalSim
postupem byla relaxace svali DKK s naslednym protaZzenim a postizometrickou relaxaci
zkracenych svall (m. triceps surae, hamstringy, flexory a adduktory kycle). Kondi¢n{
cviceni jsme zaméfili vramci aktivniho procvicovani svali DKK na ty, které jsem
vyhodnotil béhem vySetieni jako oslabené. Vysledkem toho mélo byt zlepSeni svalového
korzetu predev§im v oblasti levého kycelniho kloubu a tim i prevence jeho pretéZovani
s moznosti odddleni vzniku artrotickych zmén. Mimo to mélo kondi¢ni cviceni, které bylo
z jiz popsanych diivodli vice zaméfeno na LDK, za tikol vyrovnani rozdili v sile levé a
pravé koncetiny. V neposledni fad€ toto cviceni prispélo k zlepSeni funkce dechového a
obéhového systému. Byla provadéna dechova cviceni se zaméfenim na spravny stereotyp

dychani a zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému, nacvik bfiSniho dychédni a dechové

viny a trakce kycelniho kloubu. Terapie probéhla béhem tohoto tydne dvakrat.

3. tyden — V tomto tydnu jsme vyuzili reflexni masidz zad, mic¢kovani a mobilizaci SI
skloubeni. V sedé byla provedena mobilizace blokad patefe zjiSt€énych v oblasti bederni
patefe a Th-L pfechodu. Nésledovalo cviceni v poloze na Ctytech pro stabilizaci pétete dle
Schrottové a dale rotacnich pohybi patefe. Na zavér doslo k protazeni zkracenych svali

DKK a trakci v kyc¢li. Tento tyden bylo provedeno pouze 1 cviceni.

4. tyden - Také jsme rehabilitovali pouze 1x. Nejprve jsme vyzkouseli nahfati LDK na

zpusob horké role v oblasti stehna a kycelnitho kloubu, aby doslo k uvolnéni okolnich
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svali a tkani. Poté jsem =zaCal mobilizaci drobnych kloubti DKK. Nésledovala
postizometrickd relaxace hypertonickych svali DKK nasledovand jejich protazenim,
trakci LDK a mobilizaci kycelnich kloubii. Na zavér rytmickd stabilizace kycelnich
kloubti, izometrické posilovani oslabenych svali DKK a aktivni cviceni opét zamétené

predevs§im na vyrovnani svalovych sil DKK.

5. tyden - Ve dvou terapeutickych jednotkdch jsme se tentokrat zaméfili predevSim na
posilovani oslabenych svali DKK, svald panve a bficha. Do cviceni jsme zapojili i cvic¢eni
s pomoci overballu. Na LDK jsem pouzil techniky mékkych tkani v oblasti jizev a fascii v
okoli kycelniho kloubu. Ve stoje jsme se zaméfili na cviceni pro korekci skolidzy

s vyuZzitim bocni stény pro autoterapii. Nakonec kratké kondi¢ni cviceni.

6. tyden - Tento tyden jsme cviCili opét 2x. Zaméfili jsme se na posilovani hlubokého
stabilizacntho systému. SnaZzili jsme se zlepSit stabilitu stoje pfevazné€ za vyuZiti
senzomotorickych metod. Nejprve jsem K. vyzval k procvi¢ovani ,,malé nohy*, poté jsme
st vyzkouSeli tzv. korigovany stoj, ktery jiz ¢aste¢né vychazel z nacvicovani ,,malé nohy*
a nakonec jsme presli k cviceni na posturomedu. Dale jsme pokracovali v jiz predeslych
cvicich na protaZeni i posileni svalii DKK spolu se zaméfenim na moZnosti autoterapie.
V kycelnich kloubech jsem také orienta¢né€ provedl pasivni pohyby do vSech smérl pro
zjisténi efektu dosavadni terapie v oblasti rozsahti pohybd. Na zavér jsem provedl trakci

LDK v poloze na zadech.

7. tyden — Doslo k nacviku stability na jedné dolni koncetiné€, korekci stoje, postrky a nacviku
stoje i chlize po labilnich plochich. K. provadél cviky na mi¢i a posiloval svaly zad,
bficha a hyzdi. Nakonec byla zafazena jizda na rotopedu a posilovani vybranych

svalovych partii v posilovné.

8. tyden — Provedl jsem kontrolni vysetfeni dosavadni dpravy stavu a efektivity probihajici
terapie. Priibézné jsem hodnotil celkové drzeni téla. Pouzil jsem metodiku PNF pro dolni
koncetiny a na zavér jsem zafadil excentrické posilovani svali DKK a protahovani

zkracenych svalii DKK.

9. tyden - Nejprve jsme protdhli zkracené svaly DKK, poté jsme aktivné procvicili obé

koncetiny, a nakonec 1 proti odporu. Provedli jsme stabilizaci v ky¢elnim kloubu, a také
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izometrické posileni abduktord a extensord kycle. V kycelnim kloubu jsme provedli trakci
v ose krcku femuru. Na zavér terapie jsem provedl uvolilujici masaz celé levé dolni

koncetiny.

10. tyden — Zaradil jsem cviceni DKK pievedené do poloh na boku a na bfise se zaméfenim
na extenzi a rotaci v kyCelnim kloubu. Instruoval jsem pacienta pro samostatné cviceni
v novych polohdch. Déle bylo provedeno cvi¢eni na mici pro posileni svalii panve a
bficha, kondi¢ni cvi¢eni a dechova cvieni zaméfend na nacvik spravného stereotypu
dychéani. V ramci toho jsme také provedli lokalizované dychani v méné zapojovanych

oblastech.

11. tyden — Provedl jsem reflexni masaz zad a $ije, cvi¢eni na uvolnéni a mobilizaci patefe.
Byla zafazena postizometrickd relaxace ndsledovand protahovanim zkracenych svald
DKK, mobilizace kycelnich kloubl a senzomotorickd stimulace. Ta zahrnovala nicvik
tzv. ,,malé nohy* ve stoji a na labilnich plochich. Chtizi po labilnich plochach, stoj na
jedné dolni konceting. Stoj se zavienyma oc¢ima. Néakroky a vypady na labilni plochu a

posturomed.

12. tyden — Doslo k hodnoceni vysledkl terapie, méfeni rozsahii pohybu a svalové sily.
Vyhodnotil jsem stoj a chtizi, provedl hodnoceni nékterych pohybovych stereotypu dle
Jandy. Na zavér jsem poucil pacienta o tom, jak méd naddle pokraCovat ve cviceni a

protahovani. Zopakovali a ujasnili jsme jiZ naucené autoterapii.

4.2 Vystupni Kkineziologicky rozbor

Také tento rozbor se sklddad ze stejnych vySetfeni jako rozbor vstupni, tj. z vySetfeni
pomoci aspekce, palpace, vySetfeni stoje a chiize, antropometrie, goniometrie, vysetfeni
svalové sily dle svalového testu, vySetieni zkrdcenych svalii a vySetfeni pohybovych
stereotyptd dle Jandy. Kromé toho byly tyto vysledky porovnany s ddaji zjisSténymi pied

terapii a zhodnoceny.
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VySetieni drzeni téla ve stoji aspekci

Pfi tomto vySetfeni doSlo oproti vstupnimu kineziologickému rozboru predevsSim
k zvétseni svalového korzetu DKK. Pozorované kontury svali DKK se staly symetrickymi.
Doslo k zmirnéni skoliézy patefe, mensimu zbytnéni paravertebralnich svali a tdpravé

postaveni lopatek. Vyrovnalo se postaveni ramen a sniZila se protrakce hlavy.

Palpace

Béhem palpace byla zpozorovéna lepSi pohyblivost jizev a okolnich tkdni a zmirnény

hypertonus paravertebralnich svall v oblasti bederni patefe.

VySetieni stoje

Béhem tohoto vySetfeni doSlo k lepSimu zvlddnuti stoje na LDK pfi zavienych ocich
oproti zkouSce provadéné pii vstupnim kineziologickém rozboru. Doslo ke zvySeni celkové
stoje na LDK a PDK. Zménilo se rozloZeni véhy pii stoji na dvou persondlnich vahich ve
smyslu jeho zmensSeni na 3 kg, coZ je jiz tolerovand norma u dospélého jedince. VySetfeni za
pouziti olovnice spusténé ze zdhlavi ukdzalo zmenSeni skoli6zy. Olovnice prochdzi pfiblizné
1 cm vlevo od interglutedlni ryhy a spadd 1 cm od stfedu mezi vnitinimi kotniky. Ke zlepSeni
v drZeni téla doSlo také pfi vySetieni v roviné sagitdlni, kde je dopad olovnice spusténé od

zevniho zvukovodu pfiblizné 1 cm pred zevni kotnik (to je normou uddvany predpoklad).

VySetieni chuze

Béhem chiize doslo k jejimu zlepSeni ve smyslu zmenSeni zevni rotace obou DKK.
Doslo ke zméné kladeni obou chodidel na patu s jejich spravnym odvijenim. Omezeni extenze
v levém kycelnim kloubu se nezménilo, ale na levé strané se zmirnila elevace panve béhem
kroku. U hlavy se zmirnilo jeji pfedsunuté drZeni.

Pii chiizi pozadu, se zvednutymi hornimi koncetinami, rychlé chizi a béhu nedoslo

k Zddnym vyraznym zménam oproti vySetfeni pii vstupnim kineziologickém rozboru.
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Antropometrie

Pfi téchto méfenich nedoSlo oproti vstupnimu kineziologickému rozboru k Zadnym

zméndm. Tyto zmény vSak nebyly vzhledem k charakteru provadéné terapie ani o¢ekavany.

Goniometrie

Tato méfeni probihala stejné jako u vstupniho kineziologického rozboru a jejich

spole¢né vysledky jsou shrnuty v priloze €. 1.

VysSetieni svalové sily

Tato méfeni probihala stejné jako u vstupniho kineziologického rozboru a jejich

spole¢né vysledky jsou shrnuty v priloze €. 2.

VySetieni zkracenych svalu

Tato méfeni probihala stejné jako u vstupniho kineziologického rozboru a jejich

spole¢né vysledky jsou shrnuty v priloze €. 3.

VySetieni pohybovych stereotypu dle Jandy

Stereotyp extenze dolni koncetiny
Tento pohybovy stereotyp byl provadén stejné chybnym zptisobem jako u vySetfovani
vstupniho kineziologického rozboru. Pouze se vyrovnal rozdil mezi provadénim tohoto

pohybu mezi LDK a PDK a smyslu zlepSeni provedeni u LDK.

Stereotyp abdukce dolnich koncetin

Abdukci PDK provadi K. bez obtizi spravnym stereotypem. Béhem pohybu se
neobjevuje flexe a zevni rotace v kyCelnim kloubu ani elevace panve. Dochazi k spravnému
zapojeni m. gluteus medius i minimus. Tento stereotyp se zlepSil i u LDK a je provadén

spravné jen s vétSim usilim zapojovanych svala.
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Shrnuti vysledku rozboru a terapie a jejich vliv na posturu

Celkovy stav pana K. se zlepsil, tedy jeho kondice, drZeni téla, chlize, celkova svalova
sila a stereotyp dychéni. Ale toto zlepSeni nebylo tak vyrazné jaké bych ocekaval.

Zkraceni LDK spojené s onemocnénim m. Perthes se u K. projevuje zménou funkce
levého kycelniho kloubu, tj. pohybovych stereotypii tohoto kloubu, extenze a abdukce. Dale
zménou chuze, pfi které na levé strané nedochazi k extenzi, ¢im dochazi k zvySené aktivité
svalli lumbosakrdlniho piechodu spojené s jejich pretéZovanim. Objevuje se elevace levé
strany panve béhem chtize, ale tento problém se nam podafilo zmirnit patrné dostatecnym
posilenim okolniho svalového korzetu a flexort kyc¢le. Béhem terapie se ndm podafilo zlepSit
rozsahy pohybii, svalovou silu, zmirnit svalova zkraceni u DKK a také zmensSit tyto rozdily
mezi levou a pravou koncetinou. Také jsme zmirnili svalovou dysbalanci celkové posilili
svalovy korzet DKK, ktery bude hlavné na levé strané dulezity jako prevence pretéZovani
kycelniho kloubu a mozna také oddéli vznik casné coxartrozy.

Tyto zmény se projevuji i v oblasti panve. Pravdépodobné zpisobuji seSikmeni panve a
niz$i umisténi spin na levé strané, které vedou k dalSimu posileni svalové dysbalance s
kranidlné postupujicim zméndm v drZeni téla. Toto drzeni se zlepSilo nacvikem korigovaného
stoje a sed a posilenim predevSim tzv. hlubokého stabilizatniho systém. Jeho zlepSeni
zabezpeCi prevenci proti pietéZovani povrchovych svalll zad a tim vznikajici bolesti. Ddle se
projevi pii provadéni pohybul téla ve smyslu zlepSeni jejich stereotypii a ekonomie jejich
provedeni. Posileni zadovych svall prispéje k vytvoreni ochranného svalového korzetu pateie
a moZznd tak zabrani progresy skoli6zy nebo dokonce povede k jejimu zmirnéni. V naSem
pfipadé doSlo po vySetieni olovnici po skonceni terapie k zjiSténi lehké kompenzace
pacientovi skoliézy. K jejimu ovlivnéni pfispéje pravdépodobné i zména podpaténky nebo jeji
nahrada ortopedickou vloZkou.

Svaly bricha byly oslabeny, ale béhem terapie se ndm je podafilo posilit.

Zmény se po terapii projevily také v oblasti lopatek, ramen, $ije a hlavy ve smyslu
zlepSeni jejich postaveni. Béhem cviceni doSlo k zmirnéni horniho zkiiZeného syndromu.
Doslo k protazeni zkracenych svalG (m. trapezius, m. levator scapulae), uvolnéni svalovych
spasmu, odstranéni obc¢as vznikajicich trigger pointd a uvolnéni pfetiZzenych povrchovych
svalll (m. trapezius) ¢astecnym nahrazenim jejich funkce hlubokymi svaly Sije a zad. Také
jsme se tak snazili predejit mozZnosti vzniku bolesti v oblasti Sije, m. trapezius a

mezilopatkovych svalti. Nicméné obraz zmén v této oblasti neni pfili§ vyrazny a bézné se
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objevuje v populaci 1 bez zjevnych pficin a proto neni zarucena jejich spojitost s prodélanou

Perthesovou chorobou.

5. Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan ve formé doporucené autoterapie

Panu K. bylo doporuceno pokracovat v jiz nauc¢enych cvicenich a rovnhomérné posilovat
obé€ dolni koncetiny. Zaméfit se predevsim na posileni oslabenych svalli s diirazem predevsim
na svaly zajiStujici stabilitu kycelniho kloubu, tzn. posilit hlavné abdukci, extenzi a zevni
rotaci v tomto kloubu. Jednotliva cvi¢eni miiZze zah4jit napt. od periferie posilenim M. triceps
surae a postupovat proximdlné. M. triceps surae posili stoupanim na Spicky, v leZe napf.
izometricky proti pevné opoie chodidla nebo za vyuZiti therabandu nebo ru¢niku. Podobnym
zpusobem lze i protahovat. Silu extenze v kolennim i kycelnim kloubu nejlépe posili pomoci
k tomu uréenych posilovacich strojii, ale mimo to mtize vyuZit i leh¢iho cviceni proti gravitaci
nebo vyuZzit odporovych cviceni. K vétSim moZnostem a variantdim cviceni lze také vyuZit
overballu nebo jinych pomtcek. D4 se vyuZit rytmické stabilizace, cvifeni na labilnich
plochédch nebo rotopedu.

Addukci ani rotace v kyCelnim kloubu pfili§ posilovat nedoporucuji a pokud ano, tak
pouze proti gravitaci nebo jen lehkému odporu nebo malé zatézi. V predchozi terapii jsme je
sice nékolikrat posilovali, ale cviceni mélo maly efekt a protoZe jsou tyto skupiny také
zkrdcené bude je lepSi pouze protahovat a piipadné pied jejich protazenim vyuzit
postizometrické relaxace nebo antigravitacni terapie.

Vysledkem posileni svalového korzetu a to hlavné v oblasti levého kycelniho kloubu by
mélo dojit k prevenci jeho pretéZovani, které by mohlo pomoci k oddaleni jeho artrotickych
zmén. Zéaroven by se ale koncetiny nemély zbytecné pretéZovat. Podle slov as. dr. Chomiaka,
ktery operace provadél je mozné u K. koncetinu maximalné zatéZovat a nemusi se vyvarovat
Zadnych pohybi ani sportli. Osobné bych presto nedoporudil zejména tvrdé doskoky a dopady
na zem. DileZité je pfitom také nepodcenovat bolest v oblasti levé kycle a tfisla a sledovat jeji
nastup v souvislosti s nadmérnym nebo neobvyklym pohybem a zatiZenim. Pokud se tato
bolest objevi je nutné tyto pohyby nebo aktivity omezit nebo zménit jejich provadéni a
v piipadé komplikaci se poradit s Iékafem. Vzhledem k operativnhim zakrokiim nelze ocekavat
vyrazn€j$i zmény v rozsahu kloubni pohyblivosti, pfesto by se mél K. vénovat Castému
protahovani zkracenych svalli DKK jak jiz bylo zminéno, aby rozsah téchto pohybti nebyl v

disledku jejich zkracovani jesté vice omezovan.
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K. by se mél zdrzet nékterych tulevovych poloh ve stoji, predevSim zatéZujicich
vazivovy aparat v okoli levého kycelniho kloubu, tj. stoj se zavéSenim se do levé kycle.

Pro zlepSeni postury bude také vhodné posilit pfedev§im oslabené svaly bficha a zad,
protahovat m. trapezius, ovlivnit jeho hypertonus pomoci postizometrické relaxace a ptripadné
autoterapii odstranit vzniklé€ trigger pointy.

K dal§imu zlepSeni prispéje také korekce délky koncetin. Ta je v soucasné dobé¢ feSena
podpaténkou 1 cm vysokou, protoZe je vSak u K. stile Spatné drZeni téla a pokles pdnve na
levé strané, ktery se po jejim pouZiti sice zmensi, ale stale je pfitomen. Pfi dalSim podloZeni
se sklon panve upravi uplné, také olovnice jiz prochazi interglutedlni ryhou a proto bych
moznd doporudil jeji dpravu a nebo mozna vyuZiti celé ortopedické vlozky vyrobené pifimo na
miru pomoci vySetfeni na plantoskopu. Samotnad podpaténka m4 totiZ tendenci k pretéZovani
predni strany nohy, které md vliv na zménu postaveni v kycli. Tyto vlozky by bylo vhodné
nosit v pevné, nejlépe ortopedické obuvi.

Doporucuji Casté procvicovani a masdz plosky nohy a nacvicovéni ,,malé nohy* mimo
jiné pro aktivaci svali podélné i pficné klenby a posilovani vjemi ploskou pfijimanych.

Bylo by vhodné procvi€ovat s stabilitu stoje na LDK a korigovat si drZeni téla ve stoji 1
sedé. Béhem korigovaného stoje a ndcviku stability vyuzivat také labilnich ploch, stoje na
jedné dolni konceting, se zavfenyma ocima, chytinim mice pro kontrolu stability i béhem
zapojeni hornich koncetin, vyzkousSet lehké poskoky a jiné.

Pro kompenzaci skoliézy vyuZit podobnych cvikl jako pro celkové korigované drZeni.
Déle doporucuji vyuZzit vyrovnavaci cviky s oporou o zed a vyuZzit cviceni dle Schrottové
nebo Klappa.

Pro zlepSeni funkce patefe by se mél K. snazit posilit hluboky stabilizacni systém napf.
spravnym stereotypem dychani a vyvarovat se pfet€Zovani rizikovych oblasti (bederni a kréni
krajina). PretéZovani bederni oblasti se vyvarovat spravnym zvedanim tézky predméti bez
soucasné rotace pdtefe. Pro prevenci pietiZzeni kréni oblasti patefe je dilezité odlehéeni
hornich koncetin a spravné drZeni trupu, hlavy a ramen napft. v sedé u pocitace.

Také by bylo vhodné pokraCovat v aktivitdch, jako jsou plavani nebo jizda na kole.

6. Porovnani stavu pacienta s nalezy popisovanymi v literatuie

U pacienta, se kterym jsem provadél svd vySetfeni a ndsledné provadél cilenou
fyzioterapii, se onemocnéni Perthesovy choroby poprvé projevilo az po 10. roce. Tento vék

jiZ pro toto onemocnéni neni zcela typicky a onemocnéni se ve vétsing pripadi objevi dfive.
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Dalo by se proto mluvit o pozdni formé této nemoci. Ptipady, kdy se tato choroba rozvine az
po 6. roce Zivota jsou zpravidla spojeny s horSim a delSim pribéhem s podstatné vétsi
pravdépodobnosti vzniku moZnych deformit hlavice, nespravného zhojeni nebo vyskytem
vétsitho poctu jinych komplikaci (8, 26). To vSak neni piipad pana K., ktery i pfes tyto
z pocatku nepiiznivé progndzy prodélal celé onemocnéni 1 operaci bez nejmensich komplikaci
a s maximalné uspokojivymi vysledky. Sviij vyznam v tom zajisté hralo i rychlé odhaleni
choroby a urychlené operativni feSeni a neméné i kvalita samotného provedeni vykoni, kterou
takto zhodnotil sam as. dr. Chomiak, ktery tuto operaci provadél.

Nasledna rehabilitace a cviceni s K. pak probihala jiZ zcela bez problémi, a tak se stal
vysledkem témét plné funkcni kycelni kloub, ktery ho v soucasné dobé nijak neomezuje a
dovoli mu provadét libovolné aktivity.

DalSim zvlasStnim znakem, 1 kdyZ ne zcela atypickym, byla nepfitomnost bolesti po
celou dobu od prvnich pfiznakii aZ po operaci. K. sice uvadi, Ze kulhdni se normadlné
objevovalo, a to jej pravé primélo navstivit 1ékare, ale bolest se projevila jen v nékolika dnech
piimo po prvni operaci a navic pouze velice mirné prevazné v oblasti rany.

Nejvétsim pozitivem po ukonceni 1éCby se stal velmi dobie zachovany rozsah pohybt
v levém kycelnim kloubu, ktery se nadale zlepSoval za pomoci rehabilitacni péce. Déle pak
nebolestivost a celkové dobry kondi¢ni stav. Prdvé tyto aspekty umoznily panu K. rychlé
znovuziskani ztracené svalové sily DKK, svalii hyzd'ovych a hlubokych svali panevnich. To
vétsi posileni a zlepSeni koordinace, pohyblivosti a zmenseni dopadii zranéni spojenych
s postiZzenim kycelniho kloubu, ktery ma také jako kloub nosny vyrazny vliv na drZeni téla ve
stoji.

Diulezitym mechanismem, ktery byl a je zachovan u pana K., je mozZnost dobré flexe
v kyCelnim kloubu a také extenze, ktera je sice nepatrné omezend, ale stile zajiStuje pomérné
kvalitni chdzi oproti jinym pfipadim ve kterych miZe dojit k daleko vyraznéj§imu omezeni
extenze, flexe, abdukce nebo rotace. NejCastéji se u jinych piipadi setkdvime s omezenim
flexe nebo zejména vnitini rotace (8). Neschopnost dostate¢né flektovat postizeny kloub se
pak projevuje mimo jiné pfi chiizi, kdy je nahrazovana zvysenou elevaci panve na postiZzené
stran¢ jak je v mens$i mife vidét i na chizi pana K. Omezeni extenze se také na chiizi projevi,
muiZe dochazet k pfetéZovani svalii v oblasti lumbosakrdlniho nebo Th-L pfechodu a ke
zméné pohybového stereotypu. Zménou pohybového stereotypu se projevi i omezend
abdukce. Celkové pak miZe byt omezeny rozsah pohybt limitujicim faktorem pii rdznych

pohybech a aktivitach spojenych s jeho pouzivanim. Na vzniku téchto omezeni se podili jak
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samotné poméry uvnitt kloubu zménéné prodélanou Perthesovou chorobou, tedy deformity,
vyrastky a jiné zmény. A dal§im faktorem jsou jiZ zmifiované oslabené nebo zkracené svaly
DKK. Tyto strukturdlni i funk¢éni zmény se pak s postupem Casu projevi i na celkovém drZeni
téla (26). Tak tomu nastalo i u pana K. Disledkem toho muZe dochdzet ke vzniku nebo

prohloubeni skolidzy, jeji dekompenzaci apod.

ZAVER

Perthesova choroba je pomérné casté onemocnéni détského veéku, jehoZz ptiznivy
vysledek uzdraveni zavisi hlavn€ na jejim casném rozpoznani. Po uspéSném chirurgickém
zakroku, vyléceni nekrotické hlavice kosti stehenni a ndsledné rehabilitacni péci vSak nemusi
byt dosaZeno normdlni, tj. fyziologické funkce kycelniho kloubu. Vzhledem k tomu, Ze jde o
kloub nosny, ktery ma uzky funkéni vztah k oblasti panve a pétete, dochézi pfi jeho poskozeni
ke zméndm v celém posturdlnim systému. Méni se pohybové stereotypy, zejména pak
stereotyp chiize a dochédzi ke zménam v drZeni téla. Vliv choroby na posturu v dospélosti je
tedy jasné prokazatelny a variabilni je pouze Sife jeho rozsahu. ZdleZi na charakteru postiZeni
daného pfipadu, v souvislosti s idaji uvedenymi v teoretické ¢4sti. Pii své praci jsem se snazil
tyto zmény pozitivné ovlivnit. Na zdklad€ 3-mésicni prace s panem K. jsem dospél k zavéru,
Ze je mozné piiznivé posturu ovlivnit intenzivnim cvicenim i nékolik let po skonéeni choroby.
ZlepsSeni vsak nebylo tak vyrazné jak bych ocekaval. To pfisuzuji hlavné kratkému piisobeni
terapie. Sekunddrni zmény v pohybovém systému se vytvéreji jiz del$i dobu, a tak i k jejich
odstranéni bude potieba del$tho Casu. Za dilezité povazuji, aby pan K. naddle sdm cvicil a
korigoval své drZeni téla. Ze sportovnich aktivit by se mél vénovat plavéani nebo jizdé na kole,

a podle mého doporuceni, se vyvarovat tvrdym doskokiim na LDK.
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SOUHRN

Legg-Calvé-Perthesova choroba je aseptickd nekréza hlavice kycelniho kloubu
vyskytujici se v détském véku, kterd se fadi mezi mozné preartrozy. Jeji 1écba trvd od 1 do 4
let a voli se pfi ni mezi konzervativnim a operativnim pfistupem. Soucasti 1écby je vzdy
rehabilitace a fyzioterapie, které zvysi jeji efektivitu a sniZi riziko vzniku pohybového deficitu
u postizeného kloubu. Piesto miiZe byt funkce tohoto kloubu porusena a to se miize v pribéhu
nékolika let, v disledku sekundarnich zmén, promitnout i vramci postury.
Fyzioterapeutickymi postupy je vSak mozné tyto zmény pfiznivé ovlivnit a predejit tak

dal$imu zhorSovani funkéniho stavu pohybového systému pacienta.

SUMMARY

Legg-Calvé-Perthes disease is an aseptic necrosis of the hip head occurring in childhood
with the risk of arthrosis in the future. The treatment lasts from 1 to 4 years and is either
conservative or operative. Part of the treatment is always rehabilitation and physiotherapy
which increase its efficiency and reduce the risk of movement deficits of the affected hip
joint. Nevertheless the function of the joint can be damaged and it can influence, due to
secondary changes, the posture in the following years. Physiotherapy procedures have
positive impact on these changes and help to prevent further deterioration of functional status

of the patient.
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PRILOHY

Piiloha €. 1 - Piehled vysledku vySetfeni rozsaha pohybu.

ROZSAH POHYBU Vstupni kineziologicky Vystupni kineziologicky
rozbor rozbor
(v ky€elnim kloubu) LDK PDK LDK PDK
FLEXE 95° 105° 110° 120°
EXTENZE 50% 10° 10°%* 10°
ABDUKCE 30° 35° 40° 45°
ADDUKCE 10° 10° 10° 10°
VNITRNI ROTACE 0° 250 10° 30°
ZEVNI ROTACE 60 *** 6(°*** 6(°*** 60 *3k

*  Kloub klade pevny odpor pii pasiviim pohybu s chybénim dopruZeni koncetiny.
**  Pri sou€asné trakci v ky¢elnim kloubu az 30°. Na LDK toto zlepSeni nenastane.

*#*% Rotace byly vySetfovany za soucasné flexe kycelnitho kloubu. Jsou vétsi nez udavéa norma.

Piiloha ¢. 2 - Piehled vysledku vySetieni svalové sily.

VYSETROVANE POHYBY Vstupni kineziologicky Vystupni kineziologicky
rozbor rozbor
(u dolnich koncetin) LDK PDK LDK PDK
Plantarni flexe - m. triceps surae 4+ 4+ 4+ 5
Plantarni flexe - m. soleus 4+ 4+ 4+ 5
Dorsalni flexe nohy 4 4 4 4+
Flexe kolene 5 5 5 5
Extenze kolene 4+ 4+ 5 5
Flexe kycle 5 5 5 5
Extenze kycle 4 4+ 4+ 4+
Abdukce kycle 4 5 4+ 5
Addukce kycle 4+ 4+ 4+ 4+
Vnitini rotace kycle 4- 4+ 4+ 5
Zevni rotace kycle 4+ 5 5 5
(svaly trupu) VLEVO  VPRAVO VLEVO VPRAVO
Extenze trupu 4 4 4+ 4+
BriSni svaly 4 4 4+ A+
Addukce lopatek 4+ 4+ 5 5
Hodnoceni:

(0 - Zadny stah; 1 - 10% svalové sily; 2 - 25% svalové sily; 3 - 50% svalové sily; 4 - 75% svalové sily; 5 - 100% svalové sily )
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Piiloha ¢. 3 - Piehled vysledku vySetifeni zkracenych svali.

VYSETROVANE SVALY Vstupni kineziologicky Vystupni kineziologicky
rozbor rozbor
(u dolnich koncetin) LDK PDK LDK PDK
M. triceps surae 1 1 0 1
M. soleus 1 0 0 0
Hamstingy 1 1 0 1
Flexory kycle 1 1 0 0
Adduktory kycle 2 1 1 0
M. piriformis 2 1 1 1
(svaly trupu) VLEVO VPRAVO VLEVO VPRAVO
M. quadratus lumborum 1 1 1 0
M. trapezius 1 2 0 1
M. pectoralis major 1 1 1 1
M. levator scapulae 1 1 0 0

Hodnoceni: 0: nejedna se o zkraceni

1: jedna se o malé zkraceni

2: jedna se o velké zkraceni
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Priloha €. 4 - VySetieni stoje za pomoci olovnice.

58



