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Abstrakt

Femoroacetabularni impingement syndrom (FAI) je klinicka diagndza, ktera
je charakterizovana jako mechanicky konflikt mezi okrajem acetabula a perikapitalni
¢asti kr¢ku femuru. Je stale Castéji akceptovana jako etiologicky faktor vzniku kycelni
artrozy, vyskytujici se u mladych a sportovné aktivnich jedinct.

Prace je rozdélena do 2 zdkladnich ¢asti. Prvni Cast je teoretickd a seznamuje Ctenaie
na zaklade¢ reSerSni studie Ceské i zahrani¢ni odborné literatury nejprve se samotnym
syndromem, jeho typech, etiologii a zdkladnich moznostech diagnostiky. Dale shrnuje
soucasné¢ moznosti terapie a rehabilitace u adolescentti a mladSich dospélych. Druha
¢ast je praktickd a je zpracovana formou kazuistiky pacienta podstupujici konzervativni

1é¢bu. K praci je ptilozena fotograficka dokumentace.
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Abstract

Femoroacetabular impingement syndrome (FAI) is a clinical diagnosis that
is characterized as a mechanical conflict between the edge of acetabulum and the
pericapital part of femoral neck. It is increasingly accepted as an etiological factor in the
development of hip arthritis, occurring in young and sport-active individuals.

The thesis is divided into two basic parts. The first is theoretical and introduces the
reader on the basic of research study of Czech and foreign literature, first with the
syndrome itself, its types, aetiology and possibilities of diagnostics. It also summarizes
the current possibilities of therapy and rehabilitation in adolescents and younger adults.
The second part is practical and is processed in the form of a case report of a patient
undergoing conservative treatment. The work is accompanied by photographic

documentation.
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UvVoD

Femoroacetabularni impingement syndrom (FAI) stale plati za pomérné¢ mladou
prehlizenymi zménami tvaru kycelniho kloubu. Zpuasobuje piedcasné poskozeni
chrupavky a naslednou koxartfozu. PoSkozeni kloubu neni zplsobeno statickym
pretizenim, nybrz dynamickym, tedy pohybem. Je typicky pro mladé a pohybové
aktivni jedince, zejména sportovce. Mezi prvni pfiznaky syndromu patii bud’ kloubni
ztuhlost ¢i bolest. Ta se objevuje typicky mezi 20. az 30. rokem zivota, a stale Cast&ji
také u adolescentl a mladSich dospélych, zpravidla po zatézi a s lokalizaci nejcastéji
do tfisla.

Rozezndvame dva zékladni typy impingementu; cam a pincer. Nicméné
ve vétSiné klinickych piipadil se vyskytuje kompromis obojiho, tzv. smiSena forma.
Ackoliv pricina vzniku je dodnes nejasnd, mezi jasné predispozice patii nejen rizné
strukturalni poruchy kyc¢elniho kloubu (vrozena dysplazie, coxa vara adolescentium
nebo morbus Legg-Calve-Perthes), ale 1 nadmérné sportovni aktivita v obdobi kostniho
rustu ¢i genetické faktory.

Cilem préace je v prvni, obecné Casti, shrnuti dosavadnich poznatki o FAI, jeji
etiologii a diagnostice. Nejvétsi zietel je kladen na moznosti terapie u adolescentil
a mladSich dospélych. Soucasti komplexni 1écby je 1 nasledna pooperaéni rehabilitace,
ktera v praci bude také obsaZena.

Na ni navazuje ¢ast druhd, specidlni, obsahujici kazuistiku mladého pacienta
s FAI podstupujici konzervativni terapii. Zde je cilem si vyzkouSet vlastni vySetfeni
a terapii a nasledn€ zhodnotit, zda miZe byt konzervativni terapie i€¢innou moZnosti

1écby.
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1 OBECNA CAST - PREHLED SOUCASNYCH POZNATKU

V obecné ¢asti této prace se nejprve pokusim shrnout anatomii kycelniho kloubu
a dalSich okolnich struktur. V druhé c¢asti se budu jiz striktné vénovat

femoroacetabularnimu impingementu.

1.1 Kycelni kloub

Béhem evoluce lidského druhu doslo k nékolika charakteristickym zménam.
Prvni byla specializace horni koncetiny pro tchop v zavislosti na zvétSeni mozkovny
a mozku samotného. Aby se ruka mohla uvolnit k volné manipulaci, muselo dojit
k ptizptsobeni dolni koncéetiny pro bipedalni lokomoci. Nasledovala tedy fada zmén
tykajicich se pfedevs§im kycelnich kloubil a panve, coz vyvrcholilo moznosti naptiment
axialniho skeletu do vertikdly a plné extenze v kycelnich kloubech, coz je jedine¢ny rys
charakteristicky pouze pro ¢lovéka. (Hogervorst a Vereecke, 2014; Kolar et al., 2009)

V ramci vSech savcl na svété rozeznavame dva typy kycelnich kloubli — coxa
recta a coxa rotunda. Coxa recta je robustni kloub s nesférickou hlavici a kratkym
krékem, vyskytujici se pfedevSim u zvitat, jenz jako zpisob lokomoce vyuzivaji béh
nebo skok. Coxa rotunda je kloub se sférickou hlavici, dlouhym a uzkym krc¢kem,
umoznujici vétsi rozsahy pohybii. Takovyto druh kloubu je charakteristicky pro savce

Lidsky kycelni kloub je velmi pevny a stabilni. Pfi¢inou je dimyslna anatomicka
konformace, silny vazivovy aparat a svaly, které ho obklopuji ze vSech stran. (Tonnis,

1987)
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1.1.1 Anatomie

Kycelni kloub je klasifikovan jako jednoduchy kulovy kloub omezeny
(enarthrosis), ktery spojuje stehenni kost, resp. volnou dolni koncetinu s pletencem
panevnim. Artikulujicimi plochami jsou centralni c¢ast kosti panevni nazyvana
acetabulum a proximalni ¢ast kosti stehenni, zakon¢ena hlavici femuru. (Bartonicek

a Heftt, 2004; Dylevsky 2009)

1.1.1.1 Acetabulum
Jamka kycelniho kloubu, acetabulum, ma tvar duté polokoule o poloméru asi

2,5 cm. Nachazi se v mistech, kde se stykaji téla tfi panevnich kosti; os ileum, os ischii
a os pubis. Na celkovém rozsahu jamky se nejmensim dilem ucastni os pubis (20%),
nasleduje os ileum (35%) a nejvétsim pak os ischii (45%). Nejhlub$im mistem jamky
je jeji stied (fossa acetabuli). Pomérn¢ hluboka jamka je dale prohloubena vazivovym
prstencem (labrum acetabulare). Sty¢nou plochu acetabula tvoii polomésicitd plocha
(facies lunata), jenZ je pokrytd chrupavkou tvaru podkovy. Ve svém stiedu
je acetabulum prohloubeno nepravidelnou centralni jamkou (fossa acetabuli), jejiz
vkleslé dno vypliluje tukovy polStat (pulvivar acetabuli). Jeho funkci je absorbovat
narazy, které¢ ptes hlavici femuru smétuji proti slabému dnu kloubni jamky. (Bartonicek

a Hett, 2004; Dylevsky, 2009)

1.1.1.2  Proximalni ¢ast femuru
Proximalni konec femuru lze z popisného hlediska rozdélit na hlavici, kréek

a trochantericky masiv.

Hlavice (caput femoris) je za normalnich okolnosti ptimé pokracovani krcku
femuru a podélna osa kr¢ku prochazi sttedem hlavice. Na svém povrchu nese hlavice
kloubni plochu, jejiz rozsah odpovida asi 2/3 povrchu koule. Hlavice byva
v kraniokaudalnim sméru nepatrné zplostéla, ¢imz nabyva tvar rotacniho elipsoidu.
Pti pohledu z medialni strany je na hlavici patrna prohlubenina (fovea capitis femoris).
Tloustka kloubni chrupavky se pohybuje od 1 do 3 mm.

Krcek (collum femoris) dosahuje u dospélych délky kolem 4 az 5 cm. Nejsirsi je
pii své bazi, nejuzsi ve svém stiedu.

Trochantericky masiv je tvofen velkym a malym trochanterem (trochanter major
et trochanter minor). Ob¢ tyto struktury jsou dilezitym orientaénim bodem
z chirurgického hlediska a upinaji se zde svaly dulezité pro pohyblivost kycelniho
kloubu. (Bartonicek a Heftt, 2004; Dylevsky 2009)
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1.1.1.3 Vazivovy aparat ve vztahu k FAI
Kycelni kloub ma velice silny vazivovy aparat. Kromé& pouzdra a jeho

zesilujicich vazi k nému patii labrum acetabulare a s nim spojena ligamenta.

Labrum je trojuhelnikovita, vazivo-chrupavcitd struktura napojena na okraj
acetabula. Bézi jako podkova, pfiCemz konce jsou navzijem propojeny pomoci
lig. transversum acetabuli, coz mé za nasledek rozsifené pokryti hlavice femuru
a zvysSenou stabilitu kloubniho spojeni. Cévni zdsobeni labra je hlavné z kloubniho
pouzdra, ale v mensi mife 1 z kosténého acetabula. Volna nervova zakonceni naznacuji,
ze labrum se podili na senzitivit¢ bolesti a propriocepci. U kycli ve fyziologickém
postaveni labrum absorbuje 1 — 2% z celkové zatéze pii chiizi, zatimco u lidi s napf.
s vrozenou dysplazii ky¢li je to 4 — 11%. Neporusené labrum umoziuje rovnomerngjsi
distribuci tekutin béhem zatéZze, coz vede k niz§imu tfeni v oblasti kycelniho kloubu
a tudiz k mensi deformaci chrupavky. Patologie labra obvykle za¢ind jako bolest
sméfujici do tiisla a nemusi ji pfedchazet zadna traumaticka udalost. Casto byva
doprovazena mechanickymi symptomy, jako je vrzani a preskakovani pii pohybu.
(Hartig-Andreasen et al., 2013) Z hlediska diagnostiky a operacniho planovani
se patologické nélezy labra d€li na 6 zékladnich stupnii a polohu léze, stejné jako
poskozeni chrupavky lokalizujeme pomoci perimetru. (Chladek, 2016)

Kloubni pouzdro ky€elniho kloubu je velmi silné a zaciné na okrajich acetabula.
Na femur se pouzdro vpfedu upind na linii spojujici oba trochantery, vzadu asi
doprostfed délky krcku. Ventrdlné s pouzdrem srlstaji zesilujici vazy. Pouzdro
je naopak slabé na spodni strané kr¢ku v mistech, kde nalé¢ha §lacha m. iliopsoas.
Kloubni pouzdro =zesiluji ctyfi vazy: lig. iliofemorale, lig. pubofemorale, lig.
ischiofemorale a zona orbicularis. (Bartonicek a Heit, 2004; Dylevsky, 2009) Jejich
vz4jemny vztah a polohu popisuje obrazek ¢. 1.

Obrazek 1: Zakladni schéma vazi ky¢elniho kloubu (Tonnis, 1987, str. 7)

4

—

Ischiofemoral igament

liofemaoral ligament

Zona orbicularis

Pubofemoral ligament

14



1.1.1.4 Svaly v oblasti ky¢elniho kloubu ve vztahu k FAI
VétSina pacientlt s FAI ma obtize s bolesti svalt, mékkych tkani a predevS§im

se svalovymi dysbalancemi. V ndvaznosti na tuto skuteCnost vice ¢i méné¢ meéni
stereotyp chlize a drzeni téla, ¢imz se dany problém jesté vice prohlubuje. Nekteré svaly
jsou tak pretézovany, zatimco jiné vytrazeny z funkce. Svalova nerovnovéha, porucha
pohybového vzoru a zmény v drzeni té€la mohou byt, specidlné u mladych jedinct,
vaznym faktorem rozvoje i dalSich bolestivych poruch.

Ackoliv je kazdy Clovek unikétni, rozeznavame nékteré bézné dysbalan¢ni vzory
charakteristické pro FAIL. Asi nejbéznéjSim vzorem pro takového pacienta je oslabeni
nebo inhibice m. gluteus medius, jakozto nejsilnéjsiho abduktoru kyc¢elniho kloubu.
Tento fakt u fady pacientti byva doprovazen tendinitidou m. iliopsoas. V zavislosti
na tomto oslabeni vznikaji dysbalance mezi abduktory a adduktory. Obecné funk¢ni
posileni abduktort, ptedev§im pak m. gluteus medius je velmi dulezity aspekt vyhnuti
se naduzivani adduktorti a tim i bolesti. Dalsi nezadouci skute¢nosti, na niz se FAI
podili, je to, Ze hamstringy u téchto pacientll jsou zkracené a pietézované, zatimco
m. quadriceps, obzvlast' pak jeho vastus medialis, je oslabeny a vyfazen z funkce.
Nesrovnalosti ve funkénim zapojeni svaloviny v oblasti kycle nasledné ovliviiuji
i funkci kolena, sakroiliakalniho skloubeni a bederni patete. (Thomas, 2012)

Sviij dopad ma FAI i na chizi. Bylo potvrzeno, Ze tito pacienti maji sniZzeny
rozsah pohybu v kyc€elnim kloubu a to jak v sagitalni, tak i1 frontdlni roviné. Omezené
jsou i souhyby panve. Dal§im zajimavym faktorem je sniZzena schopnost funkéniho

zapojeni m. tensor fasciae latae pii flexi v kyc¢li. (Casartelli et al., 2011)

1.1.1.5 Cévni zasobeni
Pro pochopeni a ptfedevsim pro kvalitni operacni postupy pii feSeni FAI je nutna

znalost prubéhu nervii a predevS§im cév. Zatimco cévni zasobeni acetabula a pouzdra
je pomérné konstantni, proximalni konec kosti stehenni prodé€lava postnatalné vyrazny
vyvoj a jeho zasobeni miiZze byt tedy znacné variabilni.

Acetabulum dostava cévni zdsobeni z vétvi a. obturatoria, a. glutea superior
zasobeni hlavice femuru. (Dungl, 2014) Tento text si nedava za cil rozsahly anatomicky
popis, nybrz struény uvod do problematiky.

Hlava stehenni kosti je zasobovana ptredevSim cévami vychézejicimi z arteria

circumflexa femoris medialis (ACFM) a arteria glutea inferior (IGA). Dalsi tepny
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s menS$im prispévkem jsou a. circumflexa femoris lateralis (ACFL), a. obturatoria,
a. glutea superior a prvni perforujici vétev a. profunda femoris.

ACFM vychazi ve vétsing pfipadl z a. profunda femoris, ale miize také ptfimo
z a. femoralis. Ve svém pribéhu se nejprve d€li na povrchovou vétev a hlavni kmen,
ktery nasledné podléha dalSimu déleni. Kritickd je oblast pribe¢hu hlubokého kmenu
mezi m. obturatorius externus a m. quadratus femoris, jelikoz je zde riziko ruptury tepny
pii traumatickém vykloubeni kyc¢le nebo miize byt poSkozena iatrogené¢ pii fizené
repozici kycelniho kloubu. Jeji prubéh kon¢i anastomoézou s jednou z vétvi IGA,

spoleénym vstupem do kloubniho pouzdra a nasledné k hlavici femuru. Tyto vétve
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bylo zjisténo, ze IGA je dominantni pro zasobeni lidského embrya v 16. — 29. tydnu
intrauterinniho zivota.

ACFUL je ve svém priibéhu dost variabilni. Zasobuje spiSe kréek femuru nez jeho
hlavici.

Arteria obturatoria je funk¢né dulezita spiSe ve fazi ristu. Ve svém pribéhu
nejCastéji vydava a. ligamentum teres, kterd je spolu slig. teres femoris pretata
pfi oteviené¢ dislokaci. Vyzkum prokézal, Ze ptferuseni této arterie nemd Zadny vliv

na cévni zasobeni hlavice. (Tonnis, 1987; Zlotorowicz a Czubak, 2014)

1.1.1.6 Prostorova orientace femuru a acetabula
Pro pochopeni patogeneze, vhodnou diagnostiku a operativu FAI i jinych poruch

kyc€elniho kloubu je nutnd dobra znalost lokalnich 1 regionalnich anatomickych
parametri proximdlniho konce femuru a acetabula. V této kapitole budou popsany
zakladni parametry tykajici se femuru a acetabula a déle rozvedeny u jednotlivych typl

FAL

Kolodiafyzarni ihel (CCD) — je uhel, ktery svira linie vedena stfedem hlavice a krcku
femuru s osou diafyzy ve frontalni roviné. Jeho postnatalni vyvoj je charakterizovan
sniZovanim z pivodnich 150°, thel typicky pro novorozence, aZ na 120° - 130°. Béhem
ontogenetického vyvoje jedince dochazi k jeho postupné varizaci, az v dospélosti
dosahuje za fyziologického stavu velikosti kolem 125°. Pokud je CCD thel u dospélého
jedince vétsi nez 140°, hovofime o coxa valga, pokud mensi nez 115°, mluvime o coxa

vara. Na formovani tohoto uhlu se podileji predevsim svaly v oblasti kycelniho kloubu
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(adduktory a zevni rotatory) a gravitacni sila. (Dungl, 2014; Kolaf el al., 2009)

Obrazek 2: Kolodiafyzarni uhel (Kolar et al., 2009, str. 491)

varozni
110°

normalni
125°

valgo6zni
145°

Obr. 2.4.5.-5. CCD uhel

Uhel antetorze femuru (AT thel) — udava tthel mezi krékem femuru, ktery je rotovan
ventralné vici kondylim femuru stojicim v transverzalni rovin¢ pii pohledu seshora.
U novorozence tento uhel dosahuje pfiblizné 30° — 40°, pficemz s ptibyvajicim vékem
dochazi k jeho postupnému snizovani, az na kone¢nych 7° — 15° v dospélosti. Hodnoty
antetorze resp. retrotorze maji zna¢ny vliv na rozsah rotacnich pohybi. ZvySeni
antetorzniho uhlu v dospélosti je oznacovano jako coxa antetorta. Typickym projevem
takto postavenych kycelnich kloubi je vnitini rotace s vyrazné¢ omezenou rotaci zevni.
Z tohoto diivodu mé pacient obtiZe s pozici v tureckém sedu, naopak sed mezi patami
zvlada bez problémi. SniZeni Ghlu antetorze pod 5° oznacujeme jako coxa retroverta,
kde klinicky naopak pozorujeme sniZzené vnitini rotace v kloubu. (Kolat et al., 2009)
Tonnis (1987) upozornuje, ze je dilezité rozliSovat mezi pojmy antetorze a anteverze.
Pojem anteverze pouziva v ptipadech, kdy je hlavice femuru stoena dopfedu vici

krcku.

Obrazek 4: Patologické postaveni krcku a hlavice femuru (Tonnis, 1987, str. 4)

Obrazek 3: Fyziologicky uhel antetorze (Tonnis, 1987, str. 4)

15°
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Wibergiv (CE) udhel — udavd miru kryti hlavice femuru acetabulem.
Je definovan jako uhel vertikdlni spojnice prochazejici stredem hlavice femuru
a s hornim okrajem prislusné casti acetabula. (Kolar et al., 2009) Na AP snimku
(viz kap. 1.2.5.4 Zobrazovaci metody) rozeznavame lateralni (LCE) uhel, jehoz
optimum je 25° — 30° a medialni (MCE) uhel s optimem 35° — 44°, U déti mezi 1. — 4.
rokem by CE uhel nemél klesnout pod 10°, u dospélého je pak hranici alesponn 22°.
Pokud je jeho hodnota nizsi, povazuje se kycel za dysplastickou a zvazuje
se zastfeSovaci operace. (Chladek, 2016)
Ve vztahu k FAI je vSak vyznamné zvySeni CE uhlu, pfedev§im pak jeho lateralni
slozky (LCE). Vzroste-li tento thel na 34 — 39°, hrozi pincer léze, pii hodnotach
nad 39° hovotfime o coxa profunda. (Dungl, 2014; Chladek, 2016)

Obrazek 5: Wiberguv uhel (Chladek, 2016, str. 66)

Acetabularni (AC) uhel — udava sklon zatéZzové zdény acetabula. Je definovan jako
uhel, ktery svira linie zatéZové zoény acetabula (acetabularni linie) s panevni
horizontdlou. Za normu je povazovano rozmezi mezi 25° — 30° u déti do 3 mésict,
u dospélych by mél byt mirné pozitivni, s optimem 5° - 10°. (Chladek, 2016; Kolar
et al., 2009) Obecné plati, Ze acetabula majici zvySeny acetabularni thel jsou obvykle
dysplastickd a mohou byt vystavena nestabilité, zatimco acetabula se sniZenym

acetabularnim thlem jsou ohroZeny pincer impingementem. (Ayeni et al., 2017)
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Obrazek 6: Acetabularni uhel (Kolar et al., 2009, str. 491)

Obr. 2.4.5.-4. AC thel

1.2 Femoroacetabularni impingement

Femoroacetabularni impingement syndrom (FAI) je postizeni kycelniho kloubu,
ke kterému dochazi nikoli nésledkem statického pfetizeni, ale nasledkem pohybu
v kyc¢elnim kloubu. Pfi¢inou je nejCastéji nespravny tvar, resp. orientace artikulujicich
ploch. (Chladek, 2016)

Asymetricky kontakt vede k postupnému poSkozeni chrupavcitého labra
a zaroven k naruSeni kloubni chrupavky v zatézové zo6né acetabula i hlavice stehenni
kosti.

Samotny tvar kyc¢elniho kloubu nemusi vést k rozvoji bolesti ¢i jinych ptiznak,
jedné se vSak o predispozici k moznému poskozeni, tzv. preartrézu. (Kautzner et al.,
2016)

Rozezndvame dva zakladni typy FAI — cam a pincer, které se odliSuji
v n¢kolika zakladnich aspektech, které shrnuje tabulka 1. O jednotlivych detailech bude
text pojednavat dale. (Kuhns et al., 2015)
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Tabulka 1: Zakladni shrnuti FAI

CAM

PINCER

Lokalizace bolesti

Oblast kyc¢le/ tiisla

Oblast kyc¢le/tiisla

Pohlavi

(mladsi) muzi

zeny (ve sttednim véku)

Deformita

Nesféricka hlavice, snizeny/
nedostateCny ptrechod hlavice a

kréku femuru (,,head-neck offset)

Nadmérné prekryti hlavice femuru,

retroverze acetabula

Mechanismus poskozeni

Primarné poskozena chrupavka,

sekundarné labrum

Primarné poskozeno labrum,
sekundarné¢ chrupavka po obvodu

acetabula

Radiologické ukazatele

,Pistol grip deformita“, alpha angle
>50°

Posterior wall sign, cross — over

sign, LCE > 39°, MCE > 39°

Nejbéznéjsi forma (86% ptipadll) je tzv. smiSeny typ FAI, ktery kombinuje
aspekty obou vyse zminénych typi (viz obrazek €. 7).

S pribyvajicimi zkuSenostmi se vSak ukazuje, ze na mechanickém konfliktu
a tedy 1 na vzniku potizi se mohou podilet 1 jiné pfiiny — at’ uZ intraartikularni
mekkotkanové (lig. capitis femoris, medidlni kr¢kova retinakula), ¢i extraartikularni
kostni (velky trochanter, maly trochanter, spina iliaca anterior inferior) a mékkotkanové

(Slacha m. iliopsoas). (Chladek, 2016; Tolga et al., 2016)

Obrazek 7: Cam, pincer a mixed typy FAI (Khan et al., 2015, str. 2)
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1.2.1 CAM impingement

Anatomickym substratem u cam impingementu je asféricita hlavice femuru na pfechodu
v kréek, vznikld kosténa prominence je pii abdukci a flexi vtlaovdna do acetabula,
coZ ma za nasledek iritaci labra, jeho poSkozeni, abrazi chrupavky a rozvoj artrozy

kycelniho kloubu. (Dungl, 2014; Morales — Avalos et al., 2016)
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Cam impingement je vice bézny u mladych muzi a objevuje se v pruméru
ve veku 32 let. (Tannast et al., 2007)

Nejveétsi roli ve vzniku cam FAI hraje nejspiSe geneticka informace jedince
a zpusob zatéze v dospivani (viz kap. 1.2.3 Etiologie). Existuje vSak i1 fada dalSich
faktordi podilejicich se na zméné tvaru hlavice, jimiz jsou napiiklad stavy po probé&hlé
avaskuldrni nekréze, fraktufe krcku, u benignich tumorti proximalniho femuru
¢1 samostatné entity jako morbus Legg-Calve-Perthes. (Chladek, 2016)

Modelovou diagnézou, ktera typicky vede k FAI, je skluz hlavice stehenni kosti
- coxa vara adolescentium (CVA). CVA je definovano jako onemocnéni proximalni
rustové ploténky stehenni kosti, nejcastéji vlivem endokrinni poruchy. Hlavice femuru
tak sklouzavd dozadu a dold, tj. do retroverze a varozity, ¢imz dochazi k absenci
subkapitalni konkavity, tzv. “head-neck offsetu. Tento stav nazyvadme coxa recta, resp.
“pistol-grip® deformita hlavice, imitujici tvar rukojeti bambitky (viz obrazek ¢&. 8).

(Dungl, 2014)

Obrazek 8: Pistol - grip deformita hlavice (Dungl, 2014, str. 744)

K urCeni cam léze FAI se nejCastéji vyuzivda meéieni nékolika zékladnich
parametri. Patfi mezi n¢ alfa thel, femoralni offset hlavice (“Anterior offset

distance* - AOD) ¢i anterior offset ratio (AOR), viz obrazek ¢. 9.
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Uhel alfa je uhel mezi osou kréku a linii spojujici stfed hlavice femuru s bodem
zacinajici asféricity, tedy mistem, kde hlavice prechazi v konkavitu subkapitdlni casti
krcku. Miuze byt posuzovan na RTG snimcich, ale i CT ¢i1 MRI. Fyziologicka hodnota
je v raznych pracich ponékud rozdilna, obvykle se povazuje za 45°. Hodnota ptresahujici
50° je jiz indikatorem cam léze.

“Anterior offset distance“ (AOD), je definovan jako vzdélenost mezi
rovnobézkami bézicimi mezi pfedni hranou kréku a hlavici femuru. Fyziologicka
hodnota se opét v riznych pracich ponckud odlisSuje. Chladek (2016) uvadi, ze
u dospélého cloveka by tato hodnota méla byt vyssi nez 9 milimetrti, naopak hodnoty

mensi nez 8 milimetrii odpovidaji cam 1ézi.

Obrazek 9: Fyziologicky alfa tihel a "anterior offset distance" (Tannast et al., 2007)

“Anterior offset ratio“ (AOR) je pomér mezi AOD a primérem hlavice. Offset
ratio 0,21 je u asymptomatickych, zatimco hodnoty kolem 0,13 svéd¢i pro cam
impingement. (Ege et al., 2016; Chladek, 2016; Pfirrman a Sutter, 2017; Morales —
Avalos et al., 2016; Murphy et al., 2016; Tannast et al., 2007)

Cam impingement (coxa recta) je z hlediska evoluce povazovan za adaptaci
kyc€elniho kloubu na bipedalni lokomoci na otevienych planich, potazmo bé&h.

(Hogervorst et al., 2011)

1.2.2 PINCER impingement

Jedna se o typ FAI, jehoz pfiCina je zpiisobena acetabularni ¢asti kycelniho

kloubu. Miize byt zplisobena jak hlubokym acetabulem (coxa profunda ¢i protrusio
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acetabuli), tak malorientaci jamky (globalni nebo parcialni), nejcastéji do retroverze.
(Chladek, 2016)

Pincer impingement je vice bézny u zen kolem 40 let a miize se vyskytovat
stadou dalSich pfidruzenych chorob (morbus Legg-Calve-Perthes, idiopaticka
retroverze, posttraumaticka dysplazie apod.) a je obvykle vysledkem vétsiho prekryti
kycelniho kloubu. Jinym mechanismem vedoucim k tomuto typu FAI je nadmérna
moznost pohybu v ky€elnim kloubu, bez zjevné poruchy acetabula. Tento jev se typicky
objevuje u hypermobilnich mladych Zen, napt. baletek. (Tannast et al., 2007)

Evolu¢ni hledisko poukazuje na vznik coxa profunda, potazmo pincer typ FAI

jako na adaptaci zenské panve na bipedalni lokomoci a porod. (Hogervorst et al., 2011)

1.2.2.1 Hluboké acetabulum (General acetabular overcoverage)
V ramci zvySeného acetabuldrniho kryti mizeme rozliSovat dvé samostatné

mohou byt obé jednotky identifikovany vztahem ilioischialni linie a dnem acetabula.
Ilioischialni linie je na RTG syta, vertikalné orientovana ¢ara medialn¢ ohranicujici
os ileum. Pokud se dno acetabula dotyk4 nebo piekryva medialn€ ilioischialni linii,
mluvime o coxa profunda. Pokud se hlavice femuru dotyka nebo piekryva ilioischialni
linii medidln¢, mluvime o protrusio acetabuli (viz obrazek ¢. 10). (Sutter a Phirmann,
2017; Tannast et al., 2007)

Obecn¢ je hluboké acetabulum spojeno snadmérnym krytim, které muze
byt téZ kvantifikovano Wibergovym (“center edge“ - CE) uhlem, pfedevS$im
pak pomoci LCE. (Chladek, 2016; Kolaf et al., 2009)

1.2.2.2 Malorientace jamky
V ramci malorientace jamky rozeznavame dvé zakladni jednotky, a to anteverzi

a retroverzi acetabula.

Acetabularni anteverze nastdva bud’ pii defektni ¢i nedostate¢né predni hrané
acetabula (mluvime o pfedni dysplazii) anebo pfi nadbyte¢ném zadnim kryti (mluvime
o zvysené anteverzi acetabula).

Acetabularni retroverze je vzhledem k pincer FAI vice Casty jev. Jedna se o stav,
kdy je inklinace celé jamky acetabula nebo jeji Casti (nejcastéji proximalni) dorzalné.
V prvnim pfipadé se jedna o globalni retroverzi, v druhém piipadé¢ pak o fokalni,

nejcastéji kranialni retroverzi. Ta mlZe byt zpisobena nadbytecnym pfednim krytim —
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“anterior overcoverage, ptipadné defektni ¢i nedostate¢nou dorzalni hranou acetabula,
popt. kombinaci obou. (Hegazi et al., 2016; Tannast et al., 2007)

Acetabularni retroverze je obvykle hodnocena pomoci dvou zékladnich
radiologickych pfiznaka: “cross-over sign®“ a “posterior wall sign®“. (Sutter
a Pfirrmann, 2017)

Pro pochopeni téchto dvou jevli je nezbytna alespoit bazalni znalost
fyziologického postaveni acetabula na AP snimku, kde dominantni roli hraji pfedni
a zadni hrana acetabula. Zadni hrana se zobrazuje jako vertikaln¢ orientovana linie,
jez u anatomicky normalni kyc¢le probihd v oblasti geometrického stiedu hlavice.
Predni okraj se zobrazuje jako nendpadnd linie, spiSe horizontaln€ji orientovana.
Nejdulezitéjsi je fakt, Ze u fyziologické kycle bézi predni okraj po celou dobu medidlné
od zadniho okraje.

“Cross-over sign“ je prvni zpfiznakd, ktery poukazuje na acetabuldrni
retroverzi. Mluvime o ném, pokud pfedni hrana pfi svém prubéhu piekiizi hranu zadni.
Vytvéii tak obraz lezaté osmicky. “Posterior wall sign“ nastava, pokud zadni hrana
bézi vyrazné medialné od sttedu hlavice. Pokud jde naopak vyrazné lateraln¢, mluvime
0 “posterior overcoverage® (viz obrazek ¢. 10).

Obriazek 10: Kritéria hodnoceni pincer impingementu (Sutter et al., 2012)

4844

Coxa profunda Protrusio acetabuli Crossover sign Posterior wall sign

1.2.3 Etiologie FAI
I do dnesni doby ziistava etiologie primarnich, tzv. idiopatickych FAI nejista, at’
jiz u cam ¢&i pincer 1ézi. Ukolem nasledujiciho textu neni detailni vypis viech moznych
faktori podilejicich se na vzniku FAI u adolescentli a mladSich dospélych, nybrz
detailn¢j$i popis pravdépodobné téch nejzasadnéjSich, kterymi jsou faktory genetické
a nadmérna fyzicka zatéZ (nejCastéji sportovni) v obdobi neuzaviené rlstové
ploténky.
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1.2.3.1 FAI a genetické faktory
K posouzeni, zda ma genetickd informace vliv na vznik FAI, byla vytvofena

fada experimentalnich studii.

Takeyma et al. (2009) ve své studii porovnaval asijskou a bilou populaci. Zjistil,
ze prevalence vyskytu koxartrozy je 5x — 10x vétsi u bilé populace ve srovnani
s ¢inskou populaci stejného véku a pohlavi. U Asiath se obvykle vyvine artréza jako
dasledek vrozené choroby kycle, nejcastéji vlivem dysplazie, spiSe nez vlivem FAL

V jiné studii, porovnavajici bil¢ a ¢inské asymptomatické jedince vyslo najevo,
ze Cinskad populace se vyznamné 1iSi v anatomii kycelniho kloubu. Bili jedinci méli
v priméru vyssi alfa thel (56°) nez jedinci ¢insti (50°). (Van Houcke et al., 2015)

Ve studii Polarda et al. (2010) bylo dokdzano, Ze sourozenec pacienta s FAI
ma 2,8x vetsi riziko cam deformity a 2x vétsi riziko pincer deformity nez populace
zdrava, bez FAI v rodinné anamnéze. K této studii je nutné podotknout, Ze neni mozné
urcit, jak moc je tento fakt dan genetickymi ¢i mechanickymi faktory v pribéhu zivota.

V dnesni dobé se téz uvazuje vliv specifickych genti na vyvoj morfologie
mutace. Tento gen ma rozhodujici vyznam pro vyvoj chrupavky, kosti a formovani
kloubu a jeho mutace mize vést k nezadoucim rdstovym abnormalitdm, vcetné
cam FAI (Packer a Safran, 2015)

Repetetivni sekvence HOX9 genli ma zjevnou souvislost s acetabuldrnim
prekrytim, coZz miZe byt samostatny faktor pro vyvoj pincer FAI (Sekimoto
et al., 2015).

1.2.3.2 FAI a nadmérna fyzicka zatéz (sport)
Existuje spojitost mezi sportem a vznikem FAI Jednim z ptedpoklddanych

faktorii pro vznik cam deformity je nadmérna sportovni zatéz ¢i opakované Urazy
proximalniho femuru v obdobi dozravani skeletu a uzavirani ristové ploténky (mezi
13. — 15. rokem zivota). Ta nasledné¢ méni sviij tvar a tim i1 tvar hlavice femuru.
(Pfirrmann a Sutter, 2017; Siebenrock et al., 2011)

Velkd analyza, ktera porovnavala 300 muzskych mladych sportovca
(basketbalisté, ledni hokejisté a fotbalisté) s 290 kontrolnimi jedinci ve véku 12 — 21 let
dokézala, Ze muZi intenzivnéji sportujici v tomto obdobi maji 2x — 3x vétsi riziko
vzniku cam impingementu. Prevalence vzniku cam deformity u sportovct byla 41%

oproti 17% u kontrolnich jedinct. (Clohisy et al., 2015)
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Dtikazem je i studie na 63 fotbalistech, u nichz se pfi vyssi tréninkové zatézi
pfedevS§im ve veékovém obdobi od 12 do 14 let signifikantné zvysil vyskyt
cam deformity v dospélosti. (Agricola et al., 2014)

Dalsi studii, ktera potvrzuje vliv nadmérné sportovni aktivity na vznik FAI,
je studie 74 adolescentnich hokejistii, u niz 66% hraci vykazovalo cam morfologii

na MRI, 21% méli dokonce nékteré ze symptomti FAIL (Brunner et al., 2016)

1.2.4 Lokalizace a mechanismus postiZeni

Vzory poskozeni u cam a pincer impingementu se znac¢né lisi a vyzaduji odlisné
patomechanické vysvétleni. Ve vétSin€ piipadit se vSak vyskytuje smiSeny
impingement, ktery obsahuje kombinaci obou vzord poskozeni. Pro oba mechanismy je
nejcastejs$i vyvolavajici poloha flexe a vnitini rotace v kycelnim kloubu. (Beck et al.,
2005; Kuhns et al., 2015)

Cam postiZeni - Asféricita hlavice femuru zplsobuje omezeny kontakt nijak
nepostizen¢ho acetabula, ¢imz se kycelni kloub stava stistény. Pii pohybu tak stiizné
a tlakové sily vyvolavaji typicky vzorec poskozeni, ktery je zpocatku soustiedén
na anterosuperiorni ¢ast acetabula. Labrum je natahovano a tlaceno zevné a chrupavka
je stlaCovana a tlacena centralng. Dochazi k separaci acetabularni chrupavky od labra
(chondrolabralni dysfunkce) a delaminaci chrupavky acetabula od subchondralni kosti
(chondralni delaminace). Separace labra od chrupavky se postupné zvétSuje, a jakmile
je dostatecné velka, hlava femuru migruje do defektu. V disledku toho dochazi i
k poruse a abrazi hlavy femuru. Soucasné je 1 mechanismem “contra-coup* poskozena
chrupavka posteroinferiorni ¢asti acetabula, pozdéji 1 hlavice. Dalsi patologickou
zménou jsou fibrocystické zmény. Jednd se o tutvary 3 — 15 mm velké a svym
uspotadanim koresponduji s mistem mechanického nardzeni krcku femuru na ptedni
okraj jamky acetabula pfi flexi v kycelnim kloubu.

Pincer postizeni — Tento typ postizeni nezplsobuje impingement kvili
asféricit¢ hlavy femuru, ale vede k opakovanému kontaktnimu poSkozeni mezi
normalnim krékem femuru a abnormdlnim acetabulem. Dominantnim rysem je hlubsi
jamka, ve které je pohyb omezen hranou acetabula. Na hranici rozsahu pohybu se kréek
femuru dotykéd labra, které plsobi jako ndraznik. Labrum je komprimovano mezi
kréckem femuru a podkladovou kosti, kde se postupné vytvaii praskliny a ganglia.
Casem, po opakovanych traumatech, labrum za¢ina osifikovat, stava se tenéi a tenéi,

az je na MRI zcela nerozliSitelné. Tato osifikace jeSté vice zvySuje impingement.
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Pozdéji se sila pfenaSi i na chrupavku acetabula v sousedstvi poSkozeného
a ustupujiciho labra a postupné podléha degeneraci, ale pouze v pomérné¢ tenkém
pruhu. Hlavice kosti stehenni zlistava neposkozena po dlouhou dobu, avsak pozdéji
dochazi procesem “contra-coup k posteroinferiorni abrazi hlavice femuru i acetabula.
U coxa profunda hluboka jamka limituje pohyb ve vSech smérech a vede k vice
obvodovému vzoru poskozeni. (Ayeni et al., 2017; Beck et al., 2005; Ganz et al., 2008;
Chladek 2016)

Obrazek 11: Cam a pincer mechanismus poSkozeni (NASHVILLE HIP INSTITUTE, 2016)

Labrum

Cam
impingement

Acetabular
cartilage Pincer
impingement

1.2.5 Diagnostika

Zhodnoceni bolesti kyc€elniho kloubu c¢lovéka neni jednoduché, jelikoz lidé
mohou trpét Sirokym spektrem poruch. Prvni ptekazkou byva charakteristika symptomu
a rozliSeni na poruchy kloubni (intraartikularni) a poSkozeni mékkych tkani
(extraartikularni). Navic, vétSina pacientli majicich problém s kycelnim kloubem vede
aktivni zpasob zivota, tudiz mohou mit doprovézejici patologie, kterymi mohou
byt naptiklad nahodné nalezy nebo kompenzacni poruchy. Cilem je pak zjistit etiologii
poruchy nebo strukturalni abnormitu a vybrat vhodnou moznost 1é€by.

Konkrétné diagnoéza FAI je zavisla na dobfe odebrané anamnéze, klinickém
vySetfeni a na zobrazovacich metodach, nejcastéji RTG snimcich, v idedlnim piipadé
1 na MRI pro posouzeni kloubni chrupavky a labra. Pro kvalitni diagnostiku je téZ nutna
znalost klinického obrazu.

Bolestiva kycel miiZze byt charakterizovana a diagnostikovéana po vrstvach:

e 1. vrstvou rozumime veSkerou osteochondralni problematiku na trovni tykajici
se acetabula, hlavice femuru a panve,
e 2. vrstvou rozumime struktury mékkych tkani, jako je kloubni pouzdro, labrum

a ligamentozni komplex,
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e 3. vrstvou rozumime svaly kycle a panve umoziujici stabilitu,

e 4. vrstvou rozumime struktury souvisejici s dolni koncetinou probihajici kolem
kyc¢elniho kloubu, které mohou zpiisobovat bolest, napt. lumbosakralni plexus,
nervus cutaneus femoris lateralis nebo nervus ischiadicus. (Ayeni et al., 2017;

Zhang et al., 2015)

1.2.5.1 Anamnéza
Z hlediska FAI by anamnéza meéla zahrnovat nékolik dilezitych faktord.

Primarn¢ bychom se méli ptat na vSechny predchozi operace kycle, traumata a rizikové
faktory osteonekrdzy. Dalsim, jisté rizikovym faktorem, na ktery bychom se méli ptat,
je genetika (viz kap. 1.2.3.1 FAI a genetické faktory). Dale bychom méli zjistovat
pacientovo zamé&stnani a dopad symptomt FAI na aktivity denniho Zivota, rekreacni
sport apod. Pokud pacient sportuje, tak jak dlouho, ¢asto a jakou intenzitou. Anamnézou
bychom téz me¢li ziskat alespon bazalni informaci o mistu, nastupu, charakteru,
iradiacich a intenzité bolesti, zhorSujicich faktorech ¢i naopak o tlevovych polohach.

(Ayeni et al., 2017)

1.2.5.2 Kilinicky obraz
Prvni obtize se objevuji zpravidla mezi 20. — 30. rokem Zivota, mohou vSak

1 dfive. Prvni pfiznakem je zpravidla bolest, kterd miZe mit velmi rozmanity charakter,
lokalizaci a nastup.

Z hlediska charakteru bolesti pacienti udavaji nejcastéji ostrou, bodavou bolest,
jini spiSe nez bolest popisuji kloubni ztuhlost.

Prvnim pfiznakem je nejcastéji bolest lokalizovana v tfisle, méné casto pak
na laterdlni strané kyc€le v oblasti velkého trochanteru. Pozddame-li pacienta
o lokalizaci bolesti, velmi Casto “obejme* z laterdlni strany kycel nad trovni velkého
trochanteru palcem a ostatnimi prsty (C-sign).

Dal8imi lokalitami mohou byt oblast zadku, sakroiliakdlniho skloubeni, méné
Casto podbiisek, nebo iradiace po predni stran¢ stehna. Hluboka, Spatn¢ definovatelna
bolest v tiisle, svéd¢i spiSe pro kycelni kloub. Bolest povrchova, dobfe definovatelna
a palpovatelnd, situovand vice medidlné ¢i nad symfyzou svéd¢i pro uponovou bolest,
popiipad¢ pubalgii sportovcil. Klidové ¢i no¢ni bolesti kycelniho kloubu jsou Spatnym
prognostickym znamenim vedoucim €asto k zdchovnému operacnimu zékroku.

Prvni nastup obtizi se projevuje nejcastéji po veétsi, zpravidla sportovni zatézi

pacienta. Nastup mulze byt pozvolny a nenapadny, jindy vézadn na uraz nebo
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wrwe

sezenim, u zen pii pohlavnim styku. Vyvolavajicim faktorem bolesti mize byt mimo
jiné téz prudké zvednuti ze zidle, nasedani do auta ¢i vystupovani z néj a pohyby
spojené s hlubokou flexi a rotaci v kyCelnim kloubu. Nejvice efektivnim pro ulevu
je odpocinek vleze anebo ¢astéjsi zmeény pozice.

Pozdé&ji se dostavi startovaci bolest a kulhani. U soucasné piitomnych poruch
chrupavky nebo labra pocituje pacient pieskakovani nebo lupani v kycli. Velmi
dalezitou konsekvenci je 1 to, Ze omezeny pohyb v kycelnich kloubech vede k tomu,
ze flexe dolnich koncetin se neodehrava pravé v kyclich, nybrz se pfesouva se do dolni
lumbalni patere, kde jsou pretézovany zejména sakroiliakalni klouby a nasledné distalni
lumbalni segmenty. Tento snizeny kineticky potencial v kycelnich kloubech tak vede
k degenerativnim zménam v této oblasti se vSemi dasledky (diskopatie L5/S1, L4/L5).
(Ayeni et al., 2017; Chladek, 2016)

1.2.5.3 Klinické vySetieni
Klinické vysetfeni je dulezitou soucasti pro urCeni diagnézy. Abnormalni

klinické vySetfeni Casto koreluje s chondro-labralnimi 1ézemi vidénymi na MRI. Navic,
fada autori uvadi, Ze bez silného klinického podezieni na FAI jsou néalezy na RTG
nevyznamné. Klinické vySetfeni ma téz vysokou senzitivitu pro urceni intraartikularnich
defektt v kycelnim kloubu.

Klinické vySetfeni kycelniho kloubu zahrnuje aspekei, vySetfeni chiuze,
palpaci, vySetieni rozsahu pohybt a specialni testy.

Aspekce podava zékladni informace a poznatky o stavu pacienta a napomaha
k utvateni komplexniho obrazu o jeho osobé a nemoci. Nejlepsi je zacinat ve stoje,
vySetfovany je odhalen do spodniho pradla. Vysetfeni odhali obecny habitus téla,
ptedchozi jizvy, vyznamné asymetrie, naklon ¢i rotaci panve a délkové rozdily koncetin.
Ve stoji téZ mlze byt provedena Trendelenburgova zkouSka pro oziejméni stability
panve ve frontdlni roving. Pokud je zkouSka pozitivni, sveéd¢i pro oslabeni m. gluteus
medius. Aspekce v sed¢ poskytuje bazélni informaci o funkci svalil trupu a Iépe oziejmi
svalovou silu m. iliopsoas, kdy vyzveme pacienta, aby zvedl koncetinu proti odporu
terapeuta. V poloze na zadech klademe duraz predevsim na délku koncetin a klidové
rotacni postaveni v kyCelnim kloubu. (Ayeni et al.,, 2017; Ege et al., 2016; Zhang
et al., 2015)

29



VySetieni chiize zpravidla nasleduje po aspekci. Vramci FAI miZzeme
pozorovat nékteré charakteristické typy chiize. Velmi Castd je chiize antalgicka, kterad
se projevuje zkracenim stojné faze kroku postizené koncetiny. Typicka je i chize
Trendelenburgova, kdy pacient pfi doSlapu na postizenou koncetinu neudrzi panev
horizontaln¢, a tak kontralateralni strana vzdy poklesne. Mozné je i kompenzacni
vtaceni dolnich koncetin, které svédc¢i pro zvySenou anteverzi acetabula ¢i krcku
femuru. (Chladek et al., 2016)

Déle se soustied’'ujeme na krokovy cyklus, kde hodnotime piedevSim jeho
pravidelnost a symetri¢nost. Dllezité je se ptat a vnimat na symptomy pfi chiizi, jako
je praskani ¢i vrzani a diferencidlné diagnosticky uvazovat. Pokud pacient vnima vrzani
a praskani v oblasti tfisla, jednd se zpravidla o defekt labra nebo konflikt Slachy
m. iliopsoas s prednim okrajem pouzdra kycelniho kloubu. Jsou-li stejné piiznaky
na laterdlni stran¢ stehna nebo péanve, je velmi pravdépodobny konflikt mezi
trochanterem a m. tensor fasciae latae. (Ayeni et al., 2017; Hunt et al., 2013)

V ramci palpace ve vztahu k FAI vySetfujeme nejprve charakteristické body této
oblasti, kterymi jsou pfedni horni spina (SIAS), hieben kosti panevni, velky trochanter,
symfyza a tuberositas ischiadica pro odhaleni vyraznych odchylek v postaveni panve.
Pokracujeme zhodnocenim abduktord, adduktori, m. iliopsoas a m. rectus femoris,
kde zjiStujeme pfitomnost a opakované ndvraty trigger points. Nejcast&jsi patologie,
které miZzeme ozfejmit timto vySetfenim, je pfitomnost kyly v oblasti SIAS
a inguinalniho kanalu nebo burzitidu a iritaci tractus iliotibialis u velkého trochanteru.
(Ayeni et al., 2017; Zhang et al., 2015)

VySetieni rozsahu pohybi zahrnuje pohyby aktivni a pasivni. Provadime
ho vleze na zadech, téz na bfiSe ¢i vsedé. U FAI nachdzime omezeny rozsah
jak aktivnich, tak pasivnich pohybi. Krom& omezeni pohybu v ky€elnich kloubech
si vSimame téz eventudlni hypermobility, elasticity ktize apod. Fyziologické rozsahy
zdravého kycelniho kloubu se v riznych publikacich 1i$i, nejcastéji se pohybuji okolo
flexe do 140°, extenze resp. hyperextenze do 20°, abdukce 50°, addukce 30°, zevni
rotace 50°, vnitini rotace 40°.(Chladek, 2016; Kolar et al., 2009; Pun et al., 2015)

Specialni testy slouzi pro vysetieni kyc¢elniho kloubu ve vztahu k FAI. Zahrnuji
FADIR test, FABER test a zadni impingement test

FADIR (“Test flexe-addukce-vnitini rotace) zahrnuje v poloze na zadech
flexi do 90° se soucasnou addukci a vnitini rotaci (viz obrazek ¢. 12). Test klasicky

vyvolava bolest z divodu kontaktu patologicky zménéného prechodu hlava-kréek
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femuru a predniho okraje acetabula. Je nutné si uvédomit, ze ackoliv ma test vysokou
citlivost pro poruchu kyc¢elniho kloubu, jeho specifi¢nost konkrétné pro FAI a poruchy
labra je dle vétSiny autorti nizka. Pro citlivou diagnostiku FAI je tento test sdm o sobé&
nedostatecny a pacient by mél podstoupit i1 dalsi vySetfeni. Pti potvrzené pozitivité FAI
svéd¢i FADIR pro strukturalni intraartikularni zmény ¢i doprovodnou synovialitidu.
(Ayeni et al., 2017; Chladek, 2016; Martin, 2005)

FABER (“Test flexe-abdukce-vnéjSi rotace*) je také bcézn€ pouzivany.
Kyc¢elni kloub je polohovan do flexe, plné abdukce a zevni rotace (viz obrazek €. 12).
Pozitivita tohoto testu téz mlize znacit pritomnost FAI nebo poruchy labra. N4hla a ostra
bolest indikuje pozitivni vysledek. Mimo jiné je také velmi uziteCny a citlivy
pro diagnostiku sakroiliakalniho skloubeni, jehoZ patologické zmény jsou pro pokrocily
pribéh FAI typické. (Ayeni et al., 2017; Martin, 2005; Zhang et al., 2015)

Zadni impingement test je pozitivni pfi omezeni zevni rotace vySetifovaného
kycCelniho kloubu v extenzi a abdukci. Je charakteristicky ptedevSim pro pacienty
s nadbyteCnym zadnim krytim. Pfi¢inou mohou byt i pokrocilé degenerativni zmény

nebo vertebrogenni potize. (Chladek, 2016)

Obrazek 12: FADIR a FABER test (Family practise notebook, 2014)
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1.2.5.4 Zobrazovaci metody
RTG je prvni volbou a zédkladnim diagnostickym vySetfenim pro pacienty

pfichazejici s bolestmi v oblasti kycelniho kloubu, tedy i s FAIL K zékladnim projekcim,
jez jsou doporucovany ke kvalitni diagnostice FAI, patii vzdy piesny a kvalitné
zhotoveny AP snimek, doplnény bud’ “cross-table lateralni“ nebo ,,frog-leg* projekci.
(Tolga et al., 2015)

Pii AP (anteroposteriorni) projekci pacient lezi na zadech s dolnimi
koncetinami pln¢ extendovanymi v kyc¢elnich i1 kolennich kloubech s vnitini rotaci
piiblizn¢ 15° pro maximalizaci délky krcku. Vzdalenost od rentgenky je 120 cm
a paprsek je centrovan do poloviny mezi bispinalni linii a symfyzou (viz obrazek ¢. 13).
(Dungl, 2014) V prvni fadé¢ hodnotime, zda neni padnev na snimku rotovana a zda
je spravné naklonéna. Pokracujeme hodnocenim morfologie a anatomie proximalniho
femuru, acetabuldrni verze a hloubky acetabula. (Tolga et al., 2015) Nésleduje
hodnoceni kryti hlavice, kde muzeme rozlisit, zda se jednd o dysplazii acetabula
¢i nadbytecné kryti — hlubokou kycel. (Hegazi et al., 2016; Chladek, 2016)
Pokracujeme hodnocenim strukturalnich kostnich ¢i degenerativnich kloubnich zmén.
(Hegazi et al., 2016; Chladek, 2016) Obcas se vyuziva a vytvaii AP projekce ve stoji,
ktera mize odhalit vzadjemné funkéni chovani panve a ky¢li. (Pun et al., 2015)

Pro zhotovovani “cross-table lateralni® projekce lezi pacient také na zadech
s kontralateralnim kycelnim kloubem flektovanym zhruba v uhlu 80 — 90°.
Symptomaticka koncetina je extendovana s 15° vnitini rotaci. RTG paprsek bézi v thlu
45° na dlouhou osu femuru do oblasti pod genitofemoralni ryhu a protind pod timto
uhlem hlavici vySetfované kycle (viz obrazek ¢. 13). Snimek poskytuje predevsim
dobrou vizualizaci ptfedniho head-neck offsetu. (Dungl, 2014; Tolga et al., 2015)

“Frog-leg“ projekce je zhotovena taktéZ pii lehu pacienta na zadech,
kdy wvySetfovana koncetina je flektovana ve 30° - 40° a abdukovédna do 45°. Pata
vySetfované koncetiny by méla byt polozena na medidlni Casti kontralateralniho
kolenniho kloubu. (Tannast, 2007) Projekce umoznuje piesné zobrazeni anterolateralni
kontury junkce, tedy mista s nej¢astéji se vyskytujici cam 1ézi. (Chladek, 2016)

Mezi dal$i, méné pouzivané projekce, patii napiiklad Dunnova projekce, ktera
muze byt zhotovena ve flexi v kycCli bud’ 45°, nebo 90° a abdukci 20 — 40°. Paprsek
je sméfovan mezi symfyzu a spojnici obou SIAS. Plati zde, ze ¢im mensi abdukce,
tim 1épe lze hodnotit anteverzi krcku. Posledni uzivanou projekci je tzv. De Séze-

Lequesneova projekce (faux profile), kterd miize byt zhotovena i ve stoji pod thlem

32



65° a je velmi uzite¢na pifi hodnoceni miry ptedniho kryti hlavice acetabulem. (Ayeni et
al., 2017; Hegazi et al., 2016).

Obecné¢ lze konstatovat, ze faux profile a AP snimek vice informuji
o acetabularni patologii, zatimco Dunnova a “frog-leg® projekce jsou piinosnéjsi

pro posouzeni proximalniho femuru. (Dungl, 2014)

Obrazek 13: AP a "cross-table" projekce (Dungl, 2014, str. 741)

" 120 cm

MRI (magnetickd rezonance) je jednou =z dalSich moznosti slouZzicich
k diagnostice kycelniho kloubu. Jedna se o velmi senzitivni a specificky zptsob
hodnoceni pfedev§Sim kloubni chrupavky (degenerace) a labra (degenerace popf.
osifikace). Mimo jiné také muze poskytnout 3D projekci kostnich deformit a cyst
a pomoci pfi planovani chirurgického zékroku. (Khan et al., 2016; Li et al., 2016;
Pun et al., 2015) Nezbytnou podminkou je kvalita pfistroje, jenZ musi mit pro kycelni
diagnostiku rozliSeni alespon 1,5 Tesla. (Chladek, 2016)

Rozeznavadme dva zékladni druhy vySetieni zaloZenych na principu magnetické
rezonance. Nativni (nekontrastni) MRI ma spiSe nez pro diagnostiku nepochybny
vyznam v diferencialné diagnostickych rozvahach. Patologie a bolestivé stavy jako
tendinitida m. iliopsoas a abduktori, burzitida v oblasti velkého trochanteru
¢i avaskularni nekrdza hlavice byvaji rozpoznany pravé timto zptisobem.

Druhou, ¢astéji vyuzivanou metodou pro diagnostiku intraartikularnich, potazmo
mékkotkanovych patologii je MR artrografie (MRA). V zavislosti na zptisobu podani
kontrastni latky ji rozd€lujeme na pFimou (aplikace intraartikularni) a nepFimou
(aplikace intravenozni). V praxi se Castéji, ackoliv kazd4d znich ma svéa pro a proti,
vyuziva pfiméa varianta. Hlavnim divodem je vyS$i senzitivita (az 95%) a pfipadna
moznost podani lokalniho anestetika, ¢imZz v pfipadné¢ okamzitého odeznéni bolesti

pacienta miizeme potvrdit intraartikuldrni patologii. Nejvétsi vyhodou nepfimé varianty
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je absence celkové anestezie. V ramci diagnostiky MR artrografie hodnotime na strané
femoralni tvar pfechodu hlavice v kréek, na strané¢ acetabularni pak hloubku.
Pokracujeme hodnocenim tvaru, velikosti a struktury labra, resp. chondrolabralnich
dysfunkci se zatékanim kontrastu. MRI vySetfeni ve srovnani s RTG ukaZze podstatné
kvalitn€j$i a Gplnéjsi obraz intraartikularnich patologii, ale ob¢as nadhodnocuje miru
1éze, ¢imz vykazuje fadu faleSné negativnich nalez. (Ayeni et al., 2017; Crim,
2017; Hegazi et al., 2016; Chladek, 2016; Li et al., 2016)

CT (pocitacova tomografie) je vysetieni zaméiené predevSim na diagnostiku
kosti, zatimco pro vySetfeni mékkych tkdni ma lepsi vyuziti MRI. V praxi vyuzivame
zejména 3D rekonstrukce celého kycelniho kloubu. Dominantni pro tuto techniku
je vySetfeni acetabula, kam patfi hodnoceni: acetabularni verze, prubchu
a proménlivosti okraji acetabula, tvaru jamky acetabula, stupné kryti hlavice femuru,
morfologie SIAS, nepatrnych kloubnich deformit. U femordlni diagnostiky muze
odhalit rozsah cam deformity, kolodiafizarni ihel, tihel verze femuru a jiné patologie.
Je velmi dulezity v pfedoperaéni rozvaze, popt. poopera¢né — pro zhodnoceni vysledku,
ackoliv je zde znalné riziko velkého mnozstvi ioniza¢niho zéfeni. Novinkou je 4D CT,
které mlze navic pomoci specialniho softwaru zobrazit i virtudlni pohyb v kycelnim
kloubu.(Ayeni et al., 2017; Crim, 2017; Chladek a Tr¢., 2007; Christopher, 2012; Khan
et al., 2016; Tolga et al., 2015)

SONO (sonografie) by méla vyuZivana pifi kazdodenni praxi u pacientd
prichézejicich s bolesti v oblasti ky€elniho kloubu, jelikoZ plati za nenaro€nou a levnou
metodu. Pomoci SONO lze odhalit extrakapsuldrni ganglia, burzitidu ¢i synovialitidu.
Diagnostika labralni dysfunkce je dodnes diskutabilni. Nejvétsi vyhodou ve vztahu
k FAI je schopnost pfesného zhodnoceni kontury junkce v anterolateralni oblasti
proximalniho femuru, ¢imZ nam spolehlivé a velmi pfesné odhali cam 1ézi. Spolehlivost
ultrazvuku vSak souvisi se zkuSenostmi vySettujiciho. (Chladek, 2016; Lerch et al.,

2013)

1.2.6 Terapie a rehabilitace FAI

Samotné moznosti terapie femoroacetabuldrniho impingementu jsou v zdsade
dvé — konzervativni a operacni. Z hlediska komplexni péce je dulezitd i postoperaéni
rehabilitace. Z diivodu dynamicky se rozvijejiciho artroskopického vykonu se budu

vénovat pacientim po tomto typu zakroku.
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1.2.6.1 Konzervativni terapie
V silach konzervativni terapie sice neni odstranit strukturdlni anatomickou vadu

zpusobujici FAL Je vSak jist¢ dualezitym faktorem pro zpomaleni progrese
patologickych zmén, coz je, specidlné u adolescenti a mladSich dospélych, velmi
dalezité¢ pro zachovani struktury kycelniho kloubu a tim kvality zivota. (Ayeni et al.,
2017; Chladek, 2016) Navic autofi zabyvajici se problematikou FAI se shoduji,
ze by nejprve mélo dojit k vyCerpani ¢i otestovani alesponn n€kolika neoperacnich
zpusobli pied tim, nez dojde k chirurgickému feSeni. (Ayeni et al., 2017; Emara
et al., 2011; Wall et al., 2013) Konzervativni 1écba miize obcas byt i jedinou moznosti
terapie FAI Napftiklad, kdyZ je operace kontraindikovana pro pokrocilé degenerativni
zmény nebo z diivodu vyssiho véku pacienta. (Chladek, 2016)

Cilem konzervativni terapie je z pohledu pacienta s FAI uleva od bolesti,
vyhnuti se dalSimu poSkozeni chrupavky a snaha o co nejrychlejs$i navrat do bézné,
kaZzdodenni ¢innosti. (Emara et al., 2011; Newcomb et al., 2018) K tomu slouzi
nasledujici metody a postupy: edukace pacienta a uprava Zivotniho stylu,
farmakologicka 1é¢ba a kvalitni, cilené fizend fyzioterapie. Mezi dal$i mozné, ackoliv
dodnes bez evidence uzivané metody, patii napiiklad intraartikularni injekce
¢i hip brace.

“American  Physical = Therapy  Association”  (APTA), doporucuje
pfi konzervativni terapii dodrZovat nasledujici kroky:

e edukaci pacienta o strategiich ochrany kloubu a vyhnuti se pohybiim zptisobujici
bolest, tj. nejcastéji nadmeérna flexe, addukce a vnitini rotace,
e manualni terapie a mobilizace pro uvolnéni tkani kolem kycelniho kloubu

a zvySeni rozsahu pohybu (ROM),

e fyzioterapeutické metody pro posileni svaloviny kolem kycelniho kloubu

a kardiorespiracni vytrvalostni cviceni,

e neuromuskuldrni reedukace a nauceni se spravnym motorickym vzorim

pro zlepSeni pohybové koordinace. (Pun et al., 2015)

1.2.6.1.1 Edukace a uprava Zivotniho stylu
Prvnim krokem, kterym obvykle zacCina konzervativni terapie, je uprava

Zivotniho stylu, pfedev§im pak co se sportu a dalSich aktivit ty¢e a edukace o nich.

Terapeut by mél tak pacientovi diikladné vysvétlit, které sporty a aktivity smi a kterych
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se ma naopak vyvarovat. M¢l by téz disledné pacienta poucit o vSech nezadoucich
pohybech.

Vzhledem k tomu, ze lidé trpici FAI jsou z velké vétSiny mladi, produktivni
a aktivni lidé, je nesmyslné zakazat veskeré pohybové aktivity. Pohyb a sport jako
takovy je 1 pro tyto pacienty dilezitou soucasti zivota, ackoliv zde jsou dilezita kritéria
vybéru a modifikace. Za velmi vhodny sport pro pacienty s FAI se povazuje plavani,
predevsim kraulovd a znakovéa tempa. OpatrnéjSi by mél pacient byt pii tempech
prsaiskych, které kladou jiz vétsi naroky na flexi v kycCelnim kloubu. Dalsi,
doporucovanou aktivitou, je brusleni na in-line bruslich. Podobnym, taktéz vhodnym
vzorem pohybu, je “skatové“ bézecké lyzovani. Chiize a atleticky béh vyvolavaji
znacné kontroverze. Pokud je pacientem bézec, ktery se béhu jako takového nehodla
vzdat, doporucuji se spiSe klikaté cesty a kladeni koncetin do zevni rotace. Béh na tizké
trati nebo bézicim pasu je nevhodny. Jizda na kole by méla byt opét s koncetinami
v zevni rotaci a s vyse polozenym sedlem. Kolektivni micové hry (fotbal, florbal,
basketbal apod.) jsou nezadouci, stejné tak jako vSechny druhy kontaktnich a bojovych
sportii.

1.2.6.1.2 Farmakologicka lécba
Farmaka jsou hlavné vakutni fdzi Casto uzivanou a dulezitou slozkou

konzervativni terapie. Patfi mezi né pfedevSim nesteroidni antirevmatika (NSAIDs),
které snizuji lokalni bolest a usnadfiuji nadchdzejici terapii. BohuzZel jejich spravna
indikace a vyuZiti je leckdy nesnadné. VétSina studii se totiZ nezaméfuje na vyuZiti
jednoho konkrétniho léku ve vztahu k FAI ale jako souhrn medikament rGznych
a navic ve vetSin€ pripadi neuvadi ani konkrétni davkovani. Déle je nutné si uvédomit,
ze ackoliv zplisobuji tlevu od bolesti, dlouhodobé uzivani miize vést k nezadoucim
ucinkiim, kterymi jsou napiiklad hypertenze, renalni nedostatecnost ¢i zalude¢ni viedy.
(Ayeni et al., 2017; Murphy et al., 2016) Z dlouhodobého hlediska se doporucuje
podavani chodroprotektiv, nejcastéji obsahujici 1écebné latky, jako je chondroitinsulfat

a glukosamin. (Chladek, 2016)

1.2.6.1.3 Fyzioterapie
Patrné¢ nejdilezitéjsi slozkou konzervativniho feSeni FAI, je fyzioterapie.

V prvnich fazich klademe zietel prfedevSim na optimalizaci svalové rovnovahy v oblasti
kycelniho kloubu a soucasné pracujeme i na protazeni zkracenych svalovych skupin,

predevsim pak flexord. (Adler, 2016; Ayeni et al., 2017; Chladek, 2016) Existuji vSak
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1 studie, které povazuji zvySovani pasivniho ROM jako nezadouci. (Adler, 2016;
Kaplan, 2010; Wall et al., 2013). Pti analytickém posilovani se vyhybdme nezadoucim
vyse zminénym pohybovym vzorim. Nedodrzeni téchto zasad muze vyvolat relaps
obtizi a postupné vést k progresi degenerativnich zmén. (Chladek, 2016) Nasleduji
balan¢ni cviceni pro kvalitngjsi svalovou koordinaci koncetiny, panve a trupu. ZlepSeni
dynamické stability kloubu jako vysledek neuromuskuldarniho tréninku ovliviiuje
mechanickou zatéz na kloubni struktury a tim redukuje symptomy FAI. (Casartelli
cviceni patere, konkrétné nacvik brani¢niho dychani a posileni hlubokych stabilizatora.
Po celou dobu terapie se vyhybame sedu mezi patami. (Chladek, 2016) Existuji
1 cvicebni programy, které kombinuji fyzioterapii spolu s domécim cvi¢enim. (Wright
a Hegedus, 2012)

Konkrétni metody a postupy, které mohou byt také vyuzity v ramci

konzervativni terapie, jsou dale uvedeny v kapitole 1.2.6.3 Pooperac¢ni rehabilitace.

1.2.6.1.4 Intraartikularni injekce
Terapii budoucnosti se zda byt intraartikularni injekce, kterd je jiz v dnesni

dobé rutinné vyuzivanou praktikou pro fadu onemocnéni, obzvlasté
muskuloskeletalnich. Vzhledem k FAI ale jeji uziteCnost a hlavné efektivita zlstava
diskutabilni. Aplikace injekce tak zlstdvd individuadlnim rozhodnutim pacienta
po domluvé s lékafem. Dnes nachéazi uplatnéni jako vyZivovaci a preventivni medium
pfi ¢ekani na zachovny chirurgicky vykon nebo se vyuziva ve spojeni s dal§imi
konzervativnimi  metodami. Intraartikularn€  aplikujeme  nejCastéji  Kyselinu
hyaluronovou (HA) nebo kortikosteroidy. (Ayeni et al., 2017)

Kyselina hyaluronova je pfirodné¢ produkovéna synovidlnimi bunikami,
fibroblasty a chondrocyty a nasledné vyplavovana do synovidlni tekutiny. Je jednou
ze zdkladnich komponent artikularni chrupavky. Jejim ukolem je inhibice eroze
chrupavky a udrzeni hladkého pohybu kloubu. Teoreticky by tak doplnéni HA mohlo
vést ke snizeni tfeni v kloubu a tim k omezeni vzniku degenerativnich zmén a nésledné
tvorbé kostnich vyrustkli. Dodnes vSak neexistuje Zadné evidence, ktera by potvrzovala
dlouhodob¢;jsi i€innost intraartikularni aplikace HA.

Kortikosteroidy jsou latky ovlivitujici primarné zanét a bolest. V ramci FAI
jsou uzivany v prvni fadé¢ kulevé od bolesti, ale také diferencidlné diagnosticky

k rozliSeni podilu bolesti zptsobované intraartikularn€ od jinych moZnych, zpravidla
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extraartikuldrnich pficin. Je nutné mit na paméti, Ze nadmérné uzivani mize vyustit

v fadu komplikaci. (Ayeni et al., 2017; Lee et al., 2016; Park et al., 2013)

1.2.6.1.5 Hip brace
Jedna se o pomucku charakteru ortézy, kterd je v dneSni dob¢ detailné

zkoumanou moznosti terapie. Brani nadmérnym rozsahim v kyc¢li, pfedevSim
do kontraindikovanych sméri (flexe, addukce a wvnitini rotace). Dnes se vyuziva
bud jako prevence zhorSeni nasledkii FAI nebo po traumatickych stavech
¢i dislokacich kyc¢elniho kloubu.

Safran et al. (2013) ve své studii popisuji vyuziti této metody u 8 pacientii s FAI,
kde pozorovali okamzitou zadouci zménu chiize (po roviné i do schodd) a béhu.
Vysledky podle nich odhalily malé, okamzité snizeni rozsahu pohybu do nezadoucich
smért a predevsim okamzitou ulevou od bolesti.

K diametralné odlisSnym vysledkiim dospéli na 25 pacientech s FAI Newcomb
et al. (2018), u nichZz tato metoda v prubéhu Ctyftydenniho testovani zadnou ulevu

od bolesti nepfinesla.

1.2.6.2 Operacni
Cilem operacni 1écby FAI je obecné napravit morfologické abnormality femuru

a acetabula, rekonstruovat patologicky vzniklé zmény labra a artikularni chrupavky,
zabranit dalSimu abnormalnimu kontaktu sty¢nych ploch.

Konkrétnim cilem u cam typu FAI je odstranit jakoukoliv asféricitu hlavice
a vylepsit head-neck offset. U pincer typu je chirurgie zaméfena na zmirnéni
acetabularniho prekryti, odstranéni degenerovaného a nasledné pfipojeni funkéniho
labra. V pfipadé¢ zavaznych acetabularnich retroverzi uvazujeme o periacetabularni
osteotomii €i jinych technikdch. (Kuhns et al., 2015; Ganz et al., 2001)

Zasadni pro operativu je nejprve rozhodnuti, kde ma byt korekce provedena
(proximalni femur, acetabulum ¢i oboji) a aZ posléze vyhodnotit, kterym opera¢nim
zékrokem toho bude nejlépe dosazeno. Volba vhodného operacniho feSeni tak v prvni
fadé¢ zavisi na individudlnim rozsahu léze pacienta. (Kuhns et al., 2015; Ganz
et al., 2001)

V soucasnosti rozezndvame tfi zdkladni operacni techniky: otevieny vykon
s Fizenou luxaci ky€elniho kloubu, metodu artroskopickou a kombinovany pristup.
Kazda z nich ma své vyhody a nevyhody a je spojena s riznymi riziky. (Chladek, 2016;

Kautzner et al., 2016) Detailni popis pribéhu operaci FAI neni pro potiebu této prace
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stéZejni. Problematiku jsem vSak chtél pojmout komplexné pro vytvoreni své kompletni

predstavy.

1.2.6.2.1 Rizen4 luxace ky&elniho kloubu (SHD)
Je zadkladni a univerzalni technikou k oSetfeni kycelniho kloubu. Velkou

a nespornou vyhodou je moznost komplexniho oSetfeni veskeré patologie kycle
sdruzené s FAI jelikoz nabizi plny, 360° pohled na femur i acetabulum. (Kautzner
et al., 2016; Ganz et al., 2001) Dislokace je preferovanou technikou pro pacienty,
u nichz se FAI vyvinulo na zadkladé morbus Legg-Calve-Perthes nebo coxa vara
adolescentium. DalSimi klinickymi jednotkami, kde se doporucuje tento vykon, jsou
ocekavana a rozsahlad labralni rekonstrukce, coxa profunda a vyrazna posterolateralni
cam léze s hrozicim poranénim kolemjdoucich cév. (Kuhns et al., 2015)

Jedna se o origindlni metodu, jejimZ autorem je prof. Reinhold Ganz a jeho
Svycarsky kolektiv, kterd vyuziva laterodorzalni pfistup s osteotomii velkého
trochanteru. Nasledujici text shrnuje zakladni popis prubéhu operace.

Vychozi nastaveni pacienta je poloha na boku, kdy vykon zahajujeme pfiblizné
20 cm dlouhou kozni incizi, ktera za¢ina subtrochantericky, pokracuje pertrochantericky
a kon¢i pfiblizné v poloviné vzdalenosti mezi velkym trochanterem a crista iliaca.
Po protéti podkozi a fascii vstupujeme do tzv. Gibsonova intervalu - prostoru mezi
m. gluteus maximus a m. tensor fasciae latae, preparujeme zdej$i struktury
a pokracujeme hloubéji smérem k velkému trochanteru. Po jeho detailnéjsi oziejmeéni
provedeme nejprve maximalni vnitini rotaci koncetiny. Nasleduje samotna osteotomie,
ktera za¢ind na proximalnim hrotu velkého trochanteru, zevné od uponu m. gluteus
medius a pod uthlem piiblizné¢ 10° pokracuje k jeho dolnimu okraji, kde konci tésné
distaln€ pod tponem m. vastus lateralis (viz obrazek ¢. 14).

Obrazek 14: Linie trochanterické osteotomie (Ganz et al., 2001)
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Trochantericky fragment, spolu s upony pfislusnych svalll (m. vastus lateralis
a m. gluteus medius), odtahujeme ventrdln¢ a uvoliiujeme zbyld svalova vlakna
m. gluteus medius z trochanteru (viz obrazek ¢. 15). DalSim krokem je oddéleni
m. gluteus minimus a m. piriformis. Diiraz klademe na opatrnost pii pohybu v této
oblasti, jelikoz bychom snadno mohli poranit zde pfitomnou anastomézu MFCA a IGA

a prubeh n. ischiadicus.

Obrazek 15: Odklopeni trochanterického fragmentu (Ganz et al., 2001)
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Koncetinu poté uvadime do flexe a zevni rotace, diirazné odtahujeme, v ptipadé
potieby protiname piebytecna vlakna zde pfitomnych svall, ¢imz ziskdme prehlednéjsi
operacni pole a hlavné obnaZeni horni, pfedni a dolni plochy kloubniho pouzdra, které
nyni mizeme protnout charakteristickym fezem ve tvaru “Z“ (viz obrazek ¢. 16).
V prubéhu oSetfeni je nutné se vyvarovat poranéni labra v termindlni casti

kapsulotomie.

Obrazek 16: Kapsulotomie ve tvaru "Z" (Ganz et al., 2001)

Zalozime 3 Hohmannova elevatoria pro lepsi vizualizaci hlavice femuru.

Soucasnou zevni rotaci, flexi a tahem za elevatorium na medialni strané krcku
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dosdhneme subluxace, utrZzenim ¢i ufiznutim lig. capitis femoris Uplné luxace

(viz obrazek ¢. 17). Ligamentum resekujeme i na dné acetabula.

Obrizek 17: Luxace kycelniho kloubu (Ganz et al., 2001)

Nyni je vhodné nejprve oSetfit labrum, chrupavku a v pfipadé potieby
1 subchondralni kost acetabula a poté rekonstruovat hlavici femuru. V pribéhu
dislokace a oSetfovani, chrupavku neustale zavlazujeme fyziologickym roztokem, jako
prevenci vyschnuti a zmén jeji morfologie. Po dokonceni kycelni kloub reponujeme
a ozfejmime, ze jsme odstranily vSechny patologie v radmci impingementu.
Pokracujeme opravou kloubniho pouzdra, jez nesmi byt naSito pfili§ tésné, jelikoz
bychom mohli vytvofit tlak na retikularni cévy a tim zpisobit nekrozu hlavice. Nakonec
reponujeme trochantericky fragment a pevné ho zafixujeme dvéma az tfemi
kortikdlnimi Srouby. Zakrok je ukonen spravnym seSitim jednotlivych vrstev
a uzavienim pocate¢ni incize. (Ganz et al., 2001; Chladek, 2016)

Ackoliv se dodnes povaZzuje za zlaty standard v ortopedické 1écbé, je nutné
si uvédomit, Ze se jednd o narocnou operaci s velkym zasahem do organismu pacienta,
ktery skytd velkou ftadu rizik. Mezi ty nejvétSi patii riziko poranéni cév,
coz ma negativni vliv na vyzivu kosti, ¢imz miZe uspiSit degenerativni proces nebo
v hor§im pfipad€ zplsobit odumfeni hlavice. Dal$im rizikem mohou byt nadmérné
krevni ztraty v prib¢hu vykonu, které se mohou pohybovat az mezi 400 — 800 ml. SpiSe
okrajovymi riziky, shodnymi jako u kloubnich nahrad, jsou zanétlivé komplikace
a hluboké Zzilni trombdzy. (Kautzner et al., 2016) Chladek (2016) uvadi jako vaznou

komplikaci i1 selhani osteosyntézy velkého trochanteru

1.2.6.2.2 Artroskopie (ASKP)
Artroskopie je nazyvana technikou budoucnosti, jelikoz v poslednich 10 let
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zaznamenala obrovsky vzestup, ktery je ovlivnén pfedevsim technickym pokrokem
v medicing. Jedna se o miniinvazivni metodu, kdy s dopomoci operacni optiky mtizeme
provést diagnostiku a terapii poSkozeného kycelniho kloubu z malych bodovych fezt
na kuzi. Na rozdil od otevieného operacniho vykonu je metodou maximalné Setrnou
k mékkym tkanim a pacienty velmi dobie snaSenou. Toho se vyuzivd jednak
u sportovced, jejichz cilem je co nejrychlejs$i navrat k aktivit¢ nebo u kycelnich kloubt
se znamkami artrozy, kde chceme jesté¢ vyckat s implantaci totadlni endoprotézy nebo
ji pacient zatim nezada. (Chladek, 2016; Kautzner et al., 2016; Thaunat et al., 2014)

Na druhou stranu vyraznou nevyhodou je omezend moznost manipulace uvnitf
kycelniho kloubu, tudiz neni vhodnou metodou pro rozsdhlé deformity zasahujici
do nedostupnych oblasti. V neposledni fadé se jednd o Casov€ narocny vykon, ktery
by ale mél byt dokoncen maximaln€ do 120 minut.

Z hlediska ASKP muzeme kycelni kloub rozdélit na centralni a periferni zénu,
resp. kompartment. Centralni zénou rozumime vSechny struktury od labra medialn¢,
tedy viceméné acetabulum. Casti kloubu lateralné od labra, tudiz kloubni pouzdro,
hlavici a kréek femuru, nazyvame zénou periferni. (Tolga et al., 2016)

Artroskopie je zahajena bud’ na klasickém, Castéji vSak trakénim stole. Pacienta
polohujeme nejcastéji na zada, ackoliv moZnou variantou je 1 poloha na boku, kterd se
dodnes vyuziva pfedev§im u obéznich jedinc. Obé koncetiny jsou uloZeny do 40°
abdukce, 25° flexe a nulové rotace. Flexe v pribéhu distrakce je vyuZivana k relaxaci
pfedni ¢asti pouzdra a jako prevence poskozeni n. femoralis a n. ischiadicus. (Kuhns et
al., 2015) K lepsi stabilité panve, ochrané genitalii a n. pudendus uZivame Sirokou a
polstrovanou perinealni opérku. (Kuhns et al., 2015) Dalsi krokem je pouziti trakéni sily
150 N — 250 N. Cilem trakce je rozsifeni kloubni $térbiny alesponi na 1 cm, coZ je
rozhodujici k ziskdni pfistupu optiky a operanich nastroji  k centralnimu
kompartmentu. Cely jeji pribéh je pribézné kontrolovan pomoci RTG — zesilovace, tzv.
skiaskopu. Rozs$ifeni kloubni Stérbiny na 1 cm je na RTG zesilovadi viditelny jako
vakuum fenomén. (Khanduja a Villar, 2007)

Dale je vyhodné, avSak ne nezbytné, si na klizi specidlni tuzkou oznacit dilezité
struktury, kterymi jsou hlavné SIAS a velky trochanter, v n¢kterych piipadech i vice
medialné probihajici femoralni nervové-cévni svazek &1 ligamentum inguinale (viz
obrazek ¢. 18). Jakmile je pacient takto pfipraven, mizeme zacit se zavadénim
jednotlivych portald/ptistupii, které v bézné praxi vyuzivame tii — anterolateralni

(AL), piredni a posterolateralni (PL). Byla popsana jiz i fada dal$ich jako je naptiklad:
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mid-anterior portal nebo distalni AL accessory portal. (Khanduja a Villar, 2007; Kuhns
et al., 2015; Pasa et al., 2005; Thaunat et al., 2014)

Pfi zavadéni zacindme s anterolaterdlnim (AL) portem. Ten je umistén 1 cm
ventrdlné od vrcholu trochanteru (viz obrazek &. 18). (Khanduja a Villar, 2007)
Uzivame dlouhou punkéni jehlu, propichujeme m. gluteus medius a pronikdme do
kloubniho pouzdra. Zietel klademe na vyhnuti se poranéni n. gluteus superior, ktery
probihd piiblizné o 4 cm kranialng. Poté stiikackou aplikujeme 20 — 40 ml
fyziologického roztoku tak, Ze po odpojeni stfikacky zjehly dochazi k volnému
zpétnému vytékani roztoku z kloubu. Anterolateralni pfistup je primarné pozorovaci,
proto nasledné touto cestou vyuzivame tupy zavadéc pro optiku. Standardné vyuzivame
30°, pro lepsi prehlednost je moZzné vyuzit i optiku 70°. (Pasa et al., 2005; Tolga et al.,
2016)

Ptedni pfistup zavadime trochu kaudalnéji, nez je misto kiizeni spojnice velkych
trochanterti a kolmice jdouci ze SIAS. Pfed dosazenim kloubniho pouzdra pronikame
skrze m. sartorius a rectus femoris (viz obrazek ¢. 18). NejvetSim rizikem je moZnost
poranéni nervus cutaneus femoris lateralis. (Kuhns et al., 2015; Pasa et al., 2005)

Posterolateralni (PL) port je lokalizovan pfiblizn¢ 1 cm dorzalné velkého
trochanteru. Pti zavadéni pronikdme skrze m. gluteus medius a minimus a vstupujeme
do kloubniho pouzdra zboku. Diraz je kladen na vyhnuti se poskozeni nervus
ischiadicus. (Kuhns et al., 2015; Tolga et al., 2016)

Obrazek 18: Oznaceni porti a dileZitych struktur ASKP (Kuhns et al., 2015)

Samotny vykon zahajujeme oSetfenim centralniho kompartmentu, na coz je
nutnd trakce kycelniho kloubu. Dochazi k postupnému chirurgickému vycisténi rany

(debridement) od nestabilni ¢i delaminované casti chrupavky a mikrofraktur
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subchondralni kosti. Nezbytné je provést i refixaci labra, pokud je jakkoliv odtrzené od
acetabularni hrany. V pfipad¢ t€zsi pincer 1éze musime uvazovat o tzv. acetabularnim
trimmingu. Jedna se o Upravu jamky acetabula resekci jeho okrajii a naslednou reinzerci
labra. (Chladek, 2016; Khanduja a Villar, 2007) Jakmile dokon¢ime praci na centralnim
kompartmentu, uvolnime trakci a zahdjime korekci periferntho kompartmentu.
Zde je hlavnim cilem pifeménit patologicky konvexni head-neck offset na fyziologicky

konkéavni. (Kuhns et al., 2015; Khanduja a Villar, 2007)

1.2.6.2.3 Kombinovany pristup
Jedna se o operacni techniku, kterd je kombinaci oteviené¢ho a artroskopického

postupu. Vykon provadime na trakénim stole v poloze na zadech a zahajujeme
nejcastéji artroskopii z anterolateralniho a pfedniho pfistupu. Po kvalitni diagnostické
¢asti s obou portalt provadime oSetfeni centralniho kompartmentu, hlavné acetabularni
trimming a osetfeni labra. (Tolga et al., 2016; Laude et al., 2009)

Poté povolime trakci na koncetinu a pokratujeme otevienou Casti operace —
pfednim piistupem ke kycelnimu kloubu. Incize zacind ptiblizné 5 cm nad SIAS a kon¢i
2 cm pod Urovni hlavice. Po protéti kize, preparaci podkozi a fasciii vstupujeme
do prostoru mezi m. sartorius (odhrnujeme medidln€¢) a m. tensor fasciae latae
(odhrnujeme lateralng). Je diilezité, abychom neporanili zde probihajici nervus cutaneus
femoris lateralis. Dale odetneme cast SIAS spole¢né s upony m. sartorius a lig.
inguinale, pronikdme mezi m. rectus femoris a m. ileocapsularis a obnazime pfedni ¢ast

kloubniho pouzdra. Poslednim krokem je kapsulotomie ve tvaru “T* (viz obrazek €. 19).

Takto pfipravené pracovni pole ndm dovoli vizualizovat cam 1ézi v jeji nejcastéjsi
lokalité a nasledné ji také patiicné redukovat. (Chladek, 2016; Laude et al., 2009)

Obrazek 19: "T" tvar kapsulotomie (Laude et al., 2009)
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Existuje 1 modifikace postupu zacinajici otevienou slozkou vykonu. Vyhodou
je snadnéjsi docileni distrakce kloubni Stérbiny pro pohodlnéjsi zavedeni optiky
a pracovnich nastroj.

Je nutné mit na paméti, ze vlastni osetfeni FAI timto zpiisobem zahajujeme vzdy
na acetabularni strané (centralnim kompartmentu) a az poté dochazi k ovlivnéni
cam léze (periferniho kompartmentu). Divodem je fakt, Ze krvaceni z redukované
plochy krc¢ku by artroskopii velmi zkomplikovalo ¢i dokonce znemoznilo. (Chladek,
2016)

Nejvétsi vyhodou je oproti metodé fizené luxace predevsim rychlejsi
rekonvalescence, jelikoZz vykon nezasahuje do hlavnich svalovych skupin a umoznuje
rychlou vertikalizaci. (Kautzner et al., 2016) Nevyhodou je nemozZnost oSetfit zadni
polovinu hlavice a vétsi riziko poSkozeni cév zésobujici hlavici kycelniho kloubu.

(Chladek, 2016)

1.2.6.3 Pooperacni rehabilitace
Cilem pooperacni rehabilitace je co nejrychlejsi navrat na kvalitni funkéni

uroveil. To zahrnuje obnovu kloubniho rozsahu, fyziologické chiize a dostatecné
svalové sily, ovlivnéni svalovych dysbalanci a v piipad¢ sportovci 1 dynamiky,
rychlosti a obratnosti. (Stalzer et al., 2005)

K tomuto ucelu byl vytvoten Ctyfstupniovy (Kuhns et al., 2017), v nékterych
ptipadech dokonce pétistupniovy rehabilitaéni protokol. (Ayeni et al., 2017; Spencer-
Gardner et al., 2014; Voight et al., 2010)

1.2.6.3.1 Prvni faze
Prvni faze je zapocata prvnim dnem po operaci a kon¢i v pribéhu ttetiho

az Ctvrtého tydne. Cilem je v prvni fad¢ redukce otoku a potlaceni bolesti, popr.
zanétu a ochrana postiZzené tkané po incizich. V mensi mife se téZ soustfed'ujeme
na zvyseni rozsahu pohybu.

K ovlivnéni otoku a odstranéni bolesti v akutni f4zi béZzn& vyuZivame kryoterapii
a nesteroidni antirevmatika (NSAIDs). Dobrych vysledkii v soucasné dobé dosahuje
spolecny uCinek chladu a tlaku, tzv. “Cryo/Cuff‘. Soucasné¢ vyuzivame i trakcni
techniky, jez od sebe navzajem oddaluji stycné plochy kloubu a snizuji tak bolest, ktera
je vyvolana plsobenim tlakové sily na chrupavky. (Ayeni et al.,, 2017; Voight
et al., 2010)

Velmi dtlezitou slozkou je postupné zvySovani rozsahu pohybu. K tomu
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na zacatku slouZzi pasivni pohyby vedené fyzioterapeutem a staciondrni ergometr. Jizda
na ném by méla probihat denné v rozmezi 20 — 30 minut. Zpoc¢atku je nutné, aby pacient
mél nulovy odpor a dostatecné vysoko posazené sedlo, které brani flexi vyssi nez 90°.
Své uplatnéni nachazi 1 kycelni motodlaha (CPM), ktera mimo zvySovani rozsahu
v kloubu brani vzniku nadmérnych jizev a sriistli po kapsulotomii. Ta by méla probihat
4 hodiny denné v rozsahu 30° - 70°. Mozn4 je i kombinace obou moznosti, tedy uziti
2 hodinové CPM a 30 minutového ergometru denné.

Velka nejednota panuje v nazoru, jak moc by méla byt koncetina v prvni fazi
zatézovana. Ackoliv jsou vSemi autory doporucovany francouzské hole, mira, jak moc
koncetinu zatézovat, se autory lisi. V koneéném dusledku tak zélezi predevSim
na zkuSenostech a doporuceni operatéra. (Ayeni et al., 2017) Z hlediska fyzioterapie
by mél byt diraz kladen na fyziologicky krokovy cyklus, tzn., aby pacient dopadal
na patu, popft. alespon celou plosku. Dopady pouze na palec mohou mit totiz nezadoucti
ucinky, které mohou vyustit v kontrakturu Achillovy Slachy a flexort kyc¢elniho kloubu,
popt. kloubni ztuhlost kotniku v plantarni flexi. (Kuhns et al., 2017; Spencer-Gardner
et al., 2014)

Soucasti komplexni péce je 1 posilovani svaloviny v oblasti ky¢elniho kloubu
a hlubokého stabilizacniho systému. Diraz je kladen predev§im na funkéni zapojeni
m. gluteus medius, ale i m. quadriceps femoris, hamstringli a m. transversus abdominis.
Jedinou vyjimkou je m. iliopsoas, jehoZ posilovani, navic pouze izometrické,
je zahajeno az v prubéhu tfetiho tydnu. (Spencer-Gardner et al., 2014; Stalzer
et al., 2005)

Poslednim aspektem je manudlni péce o mekké tkané a svaly s dirazem na
adduktory, m. quadratus lumborum, m. tensor fasciae latae a m. iliopsoas. (Voight

et al., 2010)

1.2.6.3.2 Druha faze
Druha faze, kalendainé¢ v rozmezi ctvrtého aZz osmého tydne po operaci,

je zaméfena na dosaZeni plného a bezbolestného rozsahu v kycelnim kloubu
a stabilizaci svaloviny trupu a panve. Z prvni faze pokraujeme v nacviku co nejvice
fyziologického krokového cyklu, péci o m&kké tkané a v ptipad¢ potieby redukci otoku,
bolesti a zanctu. (Ayeni et al., 2017)

K dosazeni plného rozsahu pohybu mizeme vyuzit fadu metod. Mimo pasivnich

cvi¢eni, CPM a ergometru (nyni jiZ mozny s mirnou zatézi), které pokracuji z prvni
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faze, vyuzivame i1 metodu proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF). Jako
nejucinnéjsi se ukazala technika kontrakce-relaxace, ktera je literaturou popisovana jako
velmi efektivni stretchingové metoda. DalS$i moznosti jsou 1 prvky rytmické stabilizace,
které nejen ze ovliviluji rozsah pohybu, ale maji také vliv na statickou 1 dynamickou
vydrz svalu. Cvi€eni provadime v otevieném kinematickém fetézci ve vSech rovinach
vyjma flexe, ktera by neméla presahnout 120°. (Ayeni et al., 2017; Bastlova, 2013)

Ke stabilizaci trupu a panve jsou vtéto fazi hojné¢ vyuzivany prvky
senzomotorické stimulace (SMS) v nizSich, posturdlné méné narocnych polohach.
Za velmi vhodnou se povazuje i nacvik modelace tzv. “malé nohy*. Po spravné aktivaci
dochazi k aferentaci vétStho mnozstvi proprioceptivnich signalli, na jejichz zakladé
mozek vyhodnocuje postaveni jednotlivych segmentd téla a voli vhodné motorické
vzory. (Page, 2006) Vyuzitelné je také napiiklad cvicebni pozici na Ctyfech,
kdy dochézi k centrovanému postaveni v kycelnich kloubech a optimalizaci svalové
rovnovahy v oblasti panve. (Kolaf et al., 2009)

Pokracujeme v nacviku optimalizace chilize, kdy na konci druhé fize je mozna
50% zatéz na koncetinu (Ayeni et al., 2017)

Vyuzitelnd v této fazi je i1 fyzikélni terapie, nejcastéji s cilem analgetického
uc¢inku. K tomuto ucelu hojné vyuzivame naptiklad izoplanarni vektorové pole
v tetrapolarni aplikaci stfedné frekven¢nich proudi, klasickou interferenci nebo

Tréabertovy proudy. (Pod&bradsky a Podébradska, 2009)

1.2.6.3.3 Treti faze
V pribéhu osmého az dvanactého tydne probihd tieti fadze pooperaéni

rehabilitace, jejiz hlavnim cilem je dosahnout normalni, fyziologické chuize s kvalitnim
krokovym cyklem a bez nutnosti uziti jakékoliv kompenzac¢ni strategie nebo pomtcky.
Rada autori popisuje, Ze odstaveni pacienta od berli a nacvik fyziologické chiize
se mimo jiné vyuZziva v prvnich fazich chiize ve vodé, kde pacient mize pracovat
na symetri¢nosti krokového cyklu v odlehéeném prostiedi. (Stalzer et al., 2005)

Dil¢im, avSak nemén¢ dulezitym aspektem je obnoveni svalové rovnovahy
v oblasti kycelniho kloubu. Dysbalance a nahradni motorické vzory se pooperacné
objevuji pfi vykonavani kazdodennich cCinnosti, tudiz musi byt striktné odstranény.
Typickym a v praxi bézné¢ viditelnym dysbalanénim vzorem je zkrat flexorti kycle

a silnych extenzorid patefe, ve spojeni s oslabenymi bfiSnimi a glutedlnimi svaly.
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To vede kanteverznimu postaveni panve a zvySeni bederni lorddzy. (Voight
et al.,, 2010) M. iliopsoas nebyva jen zkraceny, ale i oslabeny. V dusledku toho
piebiraji funkci hlavniho flexoru m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae, které jsou
tak pretézovany.

Z tyziologického hlediska jsou k obnoveni optimalni svalové rovnovahy
vyzadovany 3 zdkladni komponenty: optimalizace vztahu svalové délky a tonu,
adekvatni a pfesny nabor motorickych jednotek a dostatecna svalova sila a vytrvalost.
(Ayeni et al., 2017) Optimalni cviceni tak mlze zahrnovat mimo pokrocilych cviceni
na posileni trupu, i PNF panve. Vyuzivame jiz 1 prvky senzomotoriky ve vyssich
polohach a s vyuzitim nestabilnich ploch.(Spencer-Gardner et al., 2014) V ptipad¢
ovlivnéni anteverzniho postaveni panve ptich4dzi v uvahu 1 Vojtova reflexni metoda
v poloze reflexniho plazeni, kdy stimulaci spousStové zony mize dojit k ovlivnéni
svalové dysbalance mezi adduktory a vnéjSimi rotatory, napiimeni hrudni patete

a reflexni modifikaci dychani. (Skalickova-Kovacikova, 2017)

1.2.6.3.4 Ctvrta faze
Posledni, ¢tvrtd faze, probiha ve dvanictém az Sestnactém tydnu po operaci.

Cilem je plné zapojeni do pracovni ¢innosti a kazdodennich aktivit. (Spencer-Gardner
et al., 2014) V ptipad¢ vrcholového sportovce klademe nebo diiraz ptedevsim na silu,
vytrvalost, dynamiku a obratnost. (Kuhns et al., 2017)

Preferujeme terapii v otevienych kinematickych fetézcich a volime je s dirazem
na integraci zapojeni vice riiznych svalovych skupin do funkénich fetézcli. Izolovana
cviceni na jeden sval ¢i pohyb v kloubnim segmentu jsou nevhodna. (Ayeni et al., 2017)

Své uplatnéni, hlavné v fadach sportujici populace, nachdzi 1 plyometricka
cviCeni, kde nutnou podminkou je dobrd dynamicka stabilita trupu i svaloviny kycle
jako prevence mozného zranéni. Zahrnuje dv¢é zakladni faze - excentrickou
a koncentrickou. Vychazi z principu, Ze po rychlém ptedpéti (protazeni) svalovych
vlaken, je vyvoldna maximalni a silné zkraceni. Navic tato metoda nuti nervovy systém
na jednotlivé kontrakce rychleji reagovat a upravovat jejich silu. (Ayeni et al., 2017,
Spencer-Gardner et al., 2014)

Mezi vyuZitelné metody patii 1 akupunktura, kterd zajiStuje zvySeny lokalni

vV

cviceni. (Ayeni et al., 2017)
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2 SPECIALNI CAST — KAZUISTIKA PACIENTA

Obsahem specialni ¢asti této bakalaiské prace je prezentace kazuistiky pacienta

s diagnozou FAI podstupujici konzervativni terapii.

2.1 Metodika prace

Kazuistiku pacienta s FAI jsem vypracoval v pribéhu 1 meésice, konkrétné
vterminu od 17. bfezna do 14. dubna. Terapie probihala 2x tydné¢ vzdy v utery
a ve Ctvrtek. Zahrnovala pfedevsim cvic¢eni na podkladé vyvojové kineziologie, prvka
senzomotoriky, stretching a funk¢ni posileni a zapojeni pottebnych svalovych skupin.
Terapeutické jednotky jsem vytvofil na zdkladé vysledkli vstupniho kineziologického
rozboru.

Terapie probihala v odpolednich hodinach a trvala pfiblizn¢ 20 — 30 minut.
Pro vysetfeni jsem pouzil plastovy dvouramenny goniometr a krej¢ovsky metr,
pii cvicebnich jednotkdch jsem pracoval s therabandem, velkym mic¢em, balan¢ni
¢ockou a elastickou gumou. Dne 14. dubna jsem provedl vystupni kineziologicky
rozbor a zhodnotil vysledky terapie.

V pribéhu specidlni ¢asti  jsem pro lepSi orientaci vyuzil snimky
ze zobrazovacich metod a fotky z pritb¢hu vySetfeni a terapie. VSechny tyto materialy

jsou v mém autorstvi.

2.1.1 Anamnéza

VySetiovana osoba: M. T., muz

Narozen: 1989

Vyska: 180 cm

Vaha: 78 kg

Diagnoza: Zpocatku feSeno jako M160 Primarni koxartrdza, nyni femoroacetabularni
impingement syndrom.

NO: Pacient ptichdzi predevSim z divodu pozatézové bolesti (s maximem 2 hodiny
po vykonu) a ztuhlosti ky€elnich kloubt, vice vpravo. Drobné obtiZze vnima ptiblizné
od 20 let, avSak je nikdy nepovaZoval za nic zdsadniho. K dneSnimu dni se vSak bolest
a ztuhlost subjektivné neustdle zhorSuji. Pacient empiricky vypozoroval cinnosti

a pozice, které mu zptisobuji bolest (dlouhodobé sezeni v kiesle, hluboky diep) a snazi
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se jich vyvarovat. TaktéZ na minimum omezil sport vyvolavajici obtize (hlavné fotbal a
beh), ale vzdat se jich uplné je pro néj neptredstavitelné.
Nyni, typicky pii fotbalovém utkani v pritbéhu polocasové pauzy (15 minut), popisuje
nastup tak velké kloubni ztuhlosti, Ze se leckdy neni schopen po zahdjeni druhého
poloc¢asu uz vibec rozhybat.
Pozatézova bolest je lokalizovana do tfisla, obCas vyzafuje po medidlni stran¢ stehna
ke kolennimu kloubu. Pacient velmi Casto udava opakujici se algicky pozatézovy
fetézec, zahrnujici ipsilateralni bolest v pravém tfisle, SI skloubeni a v oblasti
pod pravou lopatkou. V klidu je charakteristickym, bolest vyvolavajicim motorickym
vzorem, izolovana abdukce pravého kyc¢elniho kloubu vleze na levém boku.
Pacient podstoupil fadu dalSich vySetieni (RTG, 3D CT, MRI). Byl indikovan
k opera¢nimu feSent, které vSak pro jeho znac¢na rizika odmita.
RA: matka: (r. n. 1965) ucitelka zékladni Skoly, ortopedicky zdrava, jeji rodi¢e — otec
zdrav, matka TEP kolenniho kloubu v 84 letech.

otec: (r. n. 1964) ucitel sttedni Skoly, pfiblizné ve 45 letech TEP pravé kycle, nyni
12/2017 TEP levé kycle, jeho rodice: otec — Casté, blize nespecifikované bolesti zad,
matka — po smrti, v pritbéhu zivota zddné vyznamné ortopedické vady.

mladsi bratr: ob¢asnd, hlavné pozatézova bolestivost kycelnich kloubt .
OA: Pacient od 6 let hraje fotbal, v obdobi mezi 10 — 15 lety tréninky 1 5x tydné
a zépas. Nyni tuto zaté€z redukuje na 1x tydné trénink a zapas. Mimo to stale fyzicky
aktivni (plavani, kolo, posilovna).
Zranéni: V prubéhu zivota Zadna vazna zranéni, jen piiblizn€ v 15 letech silna distorze
pravého hlezna feSend konzervativné, avSak dodnes obcas bolestiva.
Operace: Artrografie kyc€elnich kloubt 8/2016 pod celkovou narkézou.
SA: Student vysoké skoly, bydli s rodi¢i v rodinném dom¢.
FA: 0, z vlastni iniciativy chodroprotektiva (Condrosulf, Alavis)
AA: 0
Abusus: 0
Piedchozi terapie: Pacient v pribéhu zafi az listopadu 2017 podstoupil 8 spise
nespecifickych terapii kycelniho kloubu, zahrnujici predevSim analytické posilovani
svalli v oblasti kycelniho kloubu, nékteré prvky senzomotoriky a magnetoterapii

bez vétsiho ucinku.
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2.1.2 VySetieni zobrazovacimi metodami

Cilem této c¢asti prace je ukdzka toho, jak wvypadaji jednotlivé vystupy

zobrazovacich metod v praxi.

2.1.2.1 RTG

Obrazek 20: AP a modifikovana "frog-leg" projekce ky¢li pacienta

Hodnoceni nalezu: Leva cast panve nize -> suspektni uklon panve vlevo. “Pistol — grip*
deformita hlavice femuru, snizeny “head — neck offset” a “anterior offset distance®, naopak
suspekce na zvySeny alfa uhel bilateralné. Acetabularni verze fyziologicka, “cross-over sign*
a “posterior wall sign“ negativni. Kloubni §térbiny normalni, lehké zvysSeni kostni denzity

na horni ¢asti acetabula oboustranné.

2.1.2.2 3DCT

Obrazek 21: 3D CT kyc¢elnich kloubii pacienta, pohled zepiedu a seshora

Hodnoceni nalezu: Oboustranné neuplné kryti hlavice femuru, suspektni cam léze, hlavice
femuru hlavné zevné mirné osteofytické zmeény, kloubni Sté€rbiny pfiméfené Site.
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2.1.2.3 MRI
Obrazek 22: Nativni MR, pohled seshora a zepiedu

Hodnoceni nalezu: Oboustranna
deformita hlavice femuru typu
“pistol grip®“, odpovidajici cam typ
FAI Nevelké okrajové osteofyty na
femuru, kloubni chrupavka vpravo
kranidln¢ ztencena, jinak pfiméerené
Sife.

2.1.3 Klinické vysetieni — vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologicky rozbor jsem provedl 17. 3. 2018. Obsahoval zékladni
aspekty klinického vysetieni - aspekei, palpaci, vySetfeni chlize a rozsahu pohybu
a specialni testy na diagnostiku FAI. Pro Uplnost a vytvofeni lepSiho obrazu
na pacienta jsem zafadil i zhodnoceni stoje, svalovy test v oblasti ky¢elniho kloubu

a délky a obvody koncetin.

2.1.3.1 Aspekce

2.1.3.1.1 VySetreni zepiedu

DKK: prsty volné, bez deformit, pokles klenby oboustranné, postaveni v hlezennich
kloubech fyziologické, pately ve stejné vySce, mirnd valgozita kolennich kloubi,
vyrazna svalova hypertrofie stehna vpravo

Panev: pokles panve vpravo

Trup a hlava: vyrazngjs$i tajle vpravo, lateroflexe trupu vpravo, vyska ramen
symetrickd vyraznéj$i kontura m. trapezius vpravo

HKK: protrak¢ni drZzeni ramen, axily ve stejné vySce, svalova kontura koncetin stejna
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2.1.3.1.2 VySetieni zezadu (viz obrazek ¢. 23)
DKK: pokles klenby oboustranné, tvar pat shodny, kontura Achillovy $lachy vyraznéjsi

vlevo, svalovina lytek symetrick4, podkolennich ryhy ve stejné trovni, mirné valgozita
kolennich kloubi, svalovina stehna oboustranné shodna

Panev: pokles panve vpravo

HKK: symetrické

Trup a hlava: mirny uklon bederni patefe vpravo, hypertonus paravertebralnich svalil
vpravo, vyraznéjsi obrys lopatky a jeji svaloviny vpravo, levy akromion vySe nez pravy

2.1.3.1.3 VySetieni zboku (viz obrazek ¢. 23)

A%

kolennich kloubt
Panev: anteverzni postaveni
Trup a hlava: zvysend lordéza v bedernim useku, kyféza v horni hrudni patefi

HKK: protrakéni drzeni ramen

Obrazek 23: Stoj pacienta pied terapii, pohled zezadu a zboku
»—

2.1.3.2 Palpace
Palpacni vySetfeni bylo zaméfeno predev§im na postaveni panve a okolnich

struktur.
Panev v anteverzi, jeji charakteristické body (velké trochantery, SIAS, symfyza,
tuber ischiadicum) palpa¢n¢€ nebolestivé. Pravy trochanter, stejné jako crista iliaca

vpravo mirn¢€ kaudalnéji — usuzuji mirny pokles panve vpravo.
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Z hlediska svalti vyrazny hypertonus adduktorG a hamstringti bilateralné,
v oblasti adduktort téz vyskyt TrPs. Mirny hypertonus m. piriformis a m. gluteus

medius a m. quadratus lumborum vpravo. TrPs v m. quadratus lumborum vpravo.

2.1.3.3 VysSetieni chiize
Chtize je stabilni, fyziologicka Sife baze. Délka jednotlivych kroka je lehce

nesymetrickd, pacient zkracuje stojnou fazi na PDK a pfi doSlapu na tuto koncetinu
provadi kompenzacni posun panve. Pozorovatelny je i mirny kvadratovy mechanismus
vpravo, pacient neprovadi Cistou flexi v kyCelnim kloubu, ale dopoméha si elevaci
panve pomoci m. quadratus lumborum. Z tohoto pohledu se chiize jevi jako mirné
antalgicka, chranici pravy kycelni kloub.

Krokovy cyklus oboustranné nefyziologicky — pii doslapu dopadd na cela
chodidla (namisto paty) a nedostate¢né odviji plosku. Odraz vychazi z celé oblasti
planty. Pfi chiizi zevnérotacni postaveni obou kycelnich kloubi, vyraznéji vyjadieno

vpravo. Souhyby hornich koncetin pfi chlizi jsou snizené.

2.1.3.4 Rozsah pohybi
Rozsahy pohybt byly vysSetifovany pomoci metody SFTR. Vysledky shrnuji

tabulky. VySetfenim bylo zjiSténo omezeni aktivniho i pasivniho pohybu do flexe,

abdukce 1 addukce a ptedevs§im do vnitini rotace na obou koncetinach.

Tabulka 2: Rozsah aktivnich a pasivnich pohybii PDK pi‘ed terapii

PRAVA DOLNI KONCETINA (PDK)

AKTIVNI (ve stupnich - ©) PASIVNI (ve stupnich - ©)
18-0-92 S 22-0-99
F 32-0-18 F 37-0-20
TR 40-0-12 TR 45-0-14

Tabulka 3: Rozsah aktivnich a pasivnich pohybi LDK pted terapii

LEVA DOLNiI KONCETINA (LDK)

AKTIVNI (ve stupnich - ©) PASIVNI (ve stupnich - ©)
20-0-98 S 23-0-103
F 32-0-20 F 38-0-23
TR 40-0-15 TR 45-0-17

2.1.3.5 Specialni testy
Vysetteny 3 zakladni specialni testy:

FABER a posterior impingement test oboustranné negativni, pohyb volny,
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bez ptitomnosti jakychkoliv “vrzoti, pteskakovani ¢i lupani* v kloubu.

FADIR naopak oboustranné¢ pozitivni. Pacient subjektivn€¢ popisuje
oboustrannou bolest v tfisle, horsi vpravo. Objektivné vyrazné omezeni pohybu.
Na zacatku vySetieni doslo na pravém kycelnim kloubu k vyraznému a velmi hlasitému

fenoménu lupnuti.

2.1.3.6 Hodnoceni stoje
Provedeny zékladni testy.

e Romberg I: v normé¢, bez jakychkoliv titubaci

e Romberg II: v norme¢, pozorovany drobné a obcasné titubace

e Romberg III: v normé, Castéj$i a vyraznéjsi titubace, hra Slach

e Trendelenburgova zkousSka: lehce pozitivni pfi stoji na PDK

e Stoj na Spickach: v normé, pacient schopen se postavit na Spicky a v klidu
se udrzet

e Stoj na patach: v normé¢, pacient je pln€ schopny se postavit na paty a v klidu

se na nich udrzet

2.1.3.7 Svalovy test
Svalova sila hodnocena dle stupnice Jandova svalového testu. Vysledky shrnuje

tabulka.

Tabulka 4: Svalova sila PDK a LDK pred terapii

Svalova sila — PDK i LDK

Flexory KYK

Extenzory KYK

Abduktory KYK

Adduktory KYK

Zevni rotatory KYK

W] W W] | | W

Vnitini rotatory KYK

2.1.3.8 Délky a obvody kon¢etin
Pro méfeni délek a obvodii koncetiny byl vyuzit krej¢ovsky metr. K méteni bylo

vyuzito charakteristickych antropometrickych bodt. (Haladovd a Nechvéatalova, 2010)
Vysledky shrnuje tabulka.
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Tabulka 5: Obvody koncetin pied terapii

Méi‘ena vzdalenost PDK (v centimetrech) LDK (v centimetrech)
Obvod stehna (10 cm nad patelou) 47 46
Obvod stehna (20 cm nad patelou) 58 56
Obvod lytka 40 38

Tabulka 6: Délky koncetin pi‘ed terapii

Méiena vzdalenost PDK (v centimetrech) LDK (v centimetrech)
Funkéni délka koncetiny 91 91
Anatomicka délka koncetiny 87 87
Délka stehna 43 43
Délka bérce 45 45

2.1.3.9 VysSetreni zkracenych svali
Vyrazné oboustranné zkraceni m. iliopsoas, hamstringli, m. piriformis a

mm. glutei.

2.1.3.10 Zavér vstupniho klinického vySetireni
Pacient s femoroacetabularnim impingementem. Stoj stabilni, zatiZzeni spiSe

na LDK. Poklesld klenba bilateralné, postaveni v hlezennich kloubech oboustranné
fyziologické, kolenni klouby v mirné€ valgézni. Celkové opticky vice svaloviny na PDK.
Vyrazné zkraceni m. iliopsoas a hamstringli, m. piriformis a mm. glutei. Panev
v anteverzi s poklesem vpravo. Mimnd skolioza v bederni patefi konvexné vpravo
Hypertonus paravertebralnich svali vpravo, protrakéni drzeni ramennich kloubdt.
Palpaéné TrPs v adduktorech bilateraln€ a m. quadratus lumborum vpravo.

Pti chlizi zjevné zkracena stojnd faze na PDK a mirny kvadratovy mechanismus
pii tazi Svihové. Nefyziologicky krokovy cyklus a zevnérotacni postaveni kycelnich
kloubd, s ptevahou vpravo.

Goniometrickym vySetfenim zjiSt€éno omezeni pohybu do flexe, abdukce
a addukce a predevs§im do vnitini rotace.

Mirné pozitivita Trendelenburgovy zkousky pii stoji na PDK. FADIR test

oboustranné pozitivni.

2.1.4 Kratkodoby a dlouhodoby plan

Kratkodoby plan byl sestaven na zakladé vysledkt vstupniho kineziologického

vySetfeni. Cilem je ovlivnéni TrPs v oblasti adduktorGi a m. quadratus lumborum,
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stretching zkracenych svald. Ovlivnéni anteverze a lateroflexe panve, zvySeni kloubniho

rozsahu v kycelnich kloubech. Optimalizace svalové koordinace koncetin, panve

a trupu. Nacvik brani¢niho dychani a posileni hlubokého stabiliza¢niho systému patete.

Dlouhodoby plédn zahrnuje zpomaleni progrese syndromu, prevence vzniku

vyraznéjSich kloubnich deformit a funkéniho deficitu. Nacvik fyziologického

krokového cyklu a symetrizace svaloviny koncetin. Pfi selhani konzervativni terapie

jeste striktn€j$i uprava zivotniho stylu, tj. omezeni zbyvajici sportovni aktivity

a op€tovna ivaha o moznostech operacéni terapie.

2.1.5 Terapie

Terapie v prubéhu mésice zahrnovala terapeutické prvky a jejich modifikace:

Manualni terapie: ovlivnéni TrPs dotekem a tlakem v oblasti adduktorii
a m. quadratus lumborum, mobilizace SI skloubeni, stretching a PIR
m. iliopsoas (viz obrazek ¢. 24), hamstringli, m. piriformis a mm. glutei, trakce
kycelniho kloubu (v ose femuru, v ose krcku)

PNF: 1. flekéni diagondla 1. extencni diagondla, 2. extencni diagonala, techniky
kontrakce-relaxace a vydrz-relaxace, PNF panve

¢. 24), cvi€eni na balan¢nich plochach

DNS: pozice na Ctyfech, Sikmy sed, 3. mési¢ni poloha na bfise

Vojtova reflexni lokomoce: Vojtovo reflexni plazeni

Bridging a jeho modifikace (viz obrazek ¢. 24)

Nacvik brani¢niho dychani a posileni hlubokého stabilizaéniho systému

patei‘e (viz obrazek ¢. 24)
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Obrazek 24: Ukazka terapie

2.1.6 Vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni rozbor proveden 14. 4. 2018. Obsahoval stejné nalezitosti jako

vySetfeni vstupni s cilem porovnani vysledkul a efektu terapie.

2.1.6.1 Aspekce
Stoj byl vySetfovan opét ze vSech stran, tzn. zezadu, zepfedu a zboku.

2.1.6.1.1 Pohled zepi‘edu
DKK: prsty volné, bez deformit, pokles klenby oboustrann€, postaveni v hlezennich

kloubech fyziologické, vyska patel stejna, mirna valgozita kolennich kloubti vyjadiena
spiSe vpravo, vyrazna svalova hypertrofie stehna vpravo

Panev: mirny uklon vpravo

Trup a hlava: vyraznéjsi tajle vpravo, vyska ramen shodna, vyraznéjsi kontura

m. trapezius vpravo
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HKK: protrakéni drzeni ramen, axily ve stejné vySce, svalova kontura koncetin

symetricka

2.1.6.1.2 Pohled zezadu (viz obrazek ¢. 25)
DKK: pokles klenby oboustranné, tvar pat stejny, kontura Achillovy Slachy vyraznéjsi

vlevo, svalovina lytek symetricka, podkolenni ryhy na stejné urovni, prava ryha vice
vertikalni, vyraznéjsi valgozita kolenniho kloubu vpravo, svalovina stehna oboustranné
symetricka

Panev: mirny tklon vpravo

Trup a hlava: uklon bederni patete vpravo, lateroflexe trupu mirn€ vlevo, hypertonus
paravertebralnich svalii vpravo, vyraznéjsi obrys lopatky a jeji svaloviny vpravo, vyse
akromioni shodna.

HKK: symetrické

2.1.6.1.3 Pohled zboku (viz obrazek ¢. 25)

2%

téla ventralng, plna extenze kolennich kloubi

, i i Obriazek 25: Stoj pacienta po terapii, pohled zezadu a zboku
Panev: anteverzni postaveni

Trup a hlava: zvySend lorddza v bedernim
useku, kyfoza v horni hrudni patefti

HKK: protrak¢ni drzeni ramen

2.1.6.2 Palpace
Pretrvava anteverzni postaveni panve. Stale zfetelny uklon péanve vpravo, ackoliv

ne tak vyrazny. Na vSech svalovych skupinach pfetrvavd mirny hypertonus,

TrPs adduktort palpaéné neptitomné.

2.1.6.3 VysSetieni chiize
Drobné prodlouzeni stojné faze na PDK, méné piitomny kvadratovy
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mechanismus.

2.1.6.4 Rozsah pohybi
Terapii doslo ke zvySeni rozsahu aktivniho i pasivniho pohybu

shrnuje tabulka.

Tabulka 7: Rozsah aktivnich a pasivnich pohybi PDK po terapii

. Vysledky

PRAVA DOLNI KONCETINA (PDK)

AKTIVNI (ve stupnich - ©)

PASIVNI (ve stupnich - °)

18-0-95 21-0-107
F 36-0-21 F 41-0-24
TR 40-0-13 TR 45-0-14

Tabulka 8: Rozsah aktivnich a pasivnich pohybii LDK po terapii

LEVA DOLNI KONCETINA (LDK)

AKTIVNI (ve stupnich - ©)

PASIVNI (ve stupnich - ©)

20-0-100 22-0-112
F 37-0-23 F 44-0-27
TR 40-0-16 TR 45-0-18

2.1.6.5 Specialni testy
Vysledky specidlnich testli totozné. Pietrvava negativita FABER a posterior

impingement a pozitivita FADIR testu. Pacient subjektivné pozoroval stejné intenzivni

bolest v tfisle. Fenomén lupnuti tentokrat vyvolan nebyl.

2.1.6.6 Hodnoceni stoje
V ramci vySetfeni stoje znovu provedeny zékladni testy. Oproti vstupnimu

vySetieni je nejvetsim rozdilem negativita Trendelenburgova testu pti stoji na PDK.

e Romberg I: v normé, bez jakychkoliv titubaci

e Romberg II: v normé&, pozorovany drobné a ob¢asné titubace

e Romberg III: v normé¢, Cast&jsi a vyrazngjsi titubace, hra Slach

e Trendelenburgova zkouska: negativni

e Stoj na Spickach: v normé, pacient schopen se postavit na Spicky a v klidu se

udrzet

e Stoj na patach: v normé, pacient je plné schopny se postavit na paty a v klidu se

na nich udrzet
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2.1.6.7 Svalovy test
V ramci hodnoceni svalové sily nenastala zaddnd odchylka od vstupniho

vySetfeni. Vysledky shrnuje tabulka.

Tabulka 9: Svalova sila PDK a LDK po terapii

Svalova sila — PDK i LDK

Flexory KYK

Extenzory KYK

Abduktory KYK

Adduktory KYK

Zevni rotatory KYK

WD W] | W] WD W

Vnitini rotatory KYK

2.1.6.8 Délky a obvody kondcetin
Délky a obvody koncetin byly hodnoceny stejnym zplisobem jako pfi vstupnim

vySetfeni. Drobné odchylky piikladdm spiSe chybé v méfeni, nez efektu terapie.
Vysledky shrnuje tabulka.

Tabulka 10: Obvody kon¢etin po terapii

Mérena vzdalenost PDK (v centimetrech) LDK (v
centimetrech)

Obvod stehna (10 cm nad patelou) 48 46

Obvod stehna (20 cm nad patelou) 58 56

Obvod lytka 40 39

Tabulka 11: Délky koncetin po terapii

Mérena vzdalenost PDK (v centimetrech) LDK (v centimetrech)
Funkéni délka koncetiny 91 91
Anatomicka délka koncetiny 87 87
Délka stehna 43 43
Délka bérce 45 45

2.1.6.9 Vysetreni zkracenych svali
Vzhledem k terapii doslo jak objektivné, tak subjektivné k vyraznému protazeni

a uvolnéni m. iliopsoas, hamstringli, m. piriformis a mm. glutei.

2.1.6.10 Zavér vystupniho kineziologického vySetreni
Pacient s femoroacetabularnim impingementem. Stoj stabilni, zatizeni stale spiSe

na LDK. Poklesld klenba bilaterdlné, postaveni v hlezennich kloubech oboustranné
fyziologické, kolenni klouby v mirn¢€ valgozni s ptevahou vpravo. Celkové opticky vice

svaloviny na PDK. Panev v anteverzi a mirném uklonu vpravo. Nepatrnd skolioza
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v bederni patefi konvexné vpravo, hypertonus paravertebralnich svalii vpravo,
protrakéni drzeni ramennich kloubd.

Pti chiizi zjevna zkracena stojnd faze na PDK. Nefyziologicky krokovy cyklus
a zevnérotacni postaveni kycelnich kloubti, s pfevahou vpravo.

Goniometrickym vySetfenim pfetrvavda omezeni pohybu do flexe, abdukce
a addukce a predevSim do vnitini rotace oproti fyziologickym normam. Svalova sila
v norme.

Ze specialnich testi oboustranna pozitivita FADIR.

2.1.7 Zhodnoceni efektu terapie

Pacient dochazel na terapie pfiblizn¢ mésic, v kazdém tydnu dvakrat.
Subjektivné udava, Ze na sobé neciti Zadné vyrazné zmény, pietrvavaji pozatézoveé
bolesti a kloubni ztuhlost.

Objektivné z hlediska kratkodobého rehabilitacniho plénu bylo splnéno
ovlivnéni a ubytek mnozstvi TrPs v oblasti adduktord a m. quadratus lumborum.
Z hlediska palpace 1 aspekce se zdd byt i mirnéjsi tklon panve vpravo, ackoliv tklon
stale pretrvava. Z hlediska vySetfeni chiize shledano prodlouzeni stojné faze na PDK
a méné vyrazny kvadratovy mechanismus pfi fazi Svihové. Terapie se vSak zdala byt
nejvice efektivni na zvySeni aktivniho 1 pasivniho rozsahu pohybu, nejvice do abdukce
a addukce. Taktéz se podafilo ovlivnit zkrat svalovych skupin v oblasti kycelniho
kloubu. Negativita Trendelenburgova testu po terapii ziejm€ svéd¢i pro posileni

¢i kvalitné€jsi funk¢ni zapojeni m. gluteus medius.

Obrazek 26: Porovnani Trendelenburgovy zkousky pred (vlevo) a po (vpravo) terapii
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DISKUZE

Femoroacetabularni impingement syndrom (FAI) je klinickou diagnozou, jejiz
hlavnim propagatorem je profesor Reinhold Ganz, ptedstavitel tzv. bernské skoly.
Ve svém, vramci FAIL stézejnim dile “Femoroacetabular impingement: A cause
for arthritis of the hip“ formuloval myslenku, Ze drobné strukturdlni odchylky
na hlavici femuru ¢i acetabulu jsou pfi¢inou vzniku osteoartrozy. Navic, jak se pozdéji
ukazalo, tyto artrotické zmény mohou nastoupit a zpravidla také nastupuji velmi brzy,
z velké vétSiny mladi a aktivni jedinci v produktivnim véku, casto vykonnostné
sportujici. Byl to tedy pravé on, kdo dal témto pacientliim nad¢ji na dalsi 1é¢bu, jelikoz
do té¢ doby, byl takovyto ndlez hodnocen jako primarni, idiopatickd koxartrdza, jejiz
terapeutické vysledky jsou dodnes omezené a neptesvédcivé. Mimo to stanovil 1 prvni
operaéni moznost a pfistup, ¢imz se stal a je dodnes pravoplatné povazovan
za zakladatele tohoto konceptu.

Zpracovat bakalaiskou praci reSerSni formou na skupinu adolescenti a mladsich
dospélych nebylo jednoduchym ukolem. Divodem je hlavné to, Ze literatura nenabizi
prilis konkrétnich informaci, které by se striktné vénovaly této vékové skupiné.
Mou snahou tedy bylo vyhledavat z dostupnych prament takové, které by do konceptu
impingementu u mladych jedinct zapadaly a vytvofit tak co nejvice uceleny soubor
informaci.

I v soucasnosti je problematika FAI velmi aktudlni a je zde fada okolnosti
a skutecnosti, kterymi je nutné se zabyvat. Jednou z hlavnich je to, ze ackoliv FAI jako
klinickd jednotka je laické i1 odborné populaci dostupnéd jiz témét 20 let, je podle
Kautznera et al., (2016) soucasna vefejnost, a to i odborna, malo informovana.
V disledku toho je ale velké mnozstvi pacientli, ktefi nejsou vcas diagnostikovani
a tedy ani indikovdni na vhodnou terapii. A pravé vcasna terapie je, predevSim
pro adolescenty a mladsi dospélé, klicova, jelikoz nadmémd degenerace kloubu
je v pokrocilé fazi jiz neteSitelnd zaddnymi prostiedky. Dalsim velkym problémem
spojenym s FAI je jeho diagnostika, protoze 1 pies dneSni éru modernich zobrazovacich
metod mize byt leckdy drobna strukturalni deformita snadno pfehlédnuta i zkuSenym

specialistou. (Ayeni et al., 2017; Hegazi et al., 2016)
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Intenzivni vyzkum a bouflivé diskuze se vedou i v piipad¢ etiologie FAL
Vétsina autorti se shoduje, ze pficina je pravdépodobné¢ multifaktoridlni s tim, ze
nejnovejsi poznatky poukazuji hlavné na vliv nadmérné fyzické zatéze v obdobi ristu
a vliv genetické¢ informace. Pfi vlastnim zamysleni se nad touto problematikou
souhlasim a prikladam své myslenkové pochody.

“Funkce formuje organ® je tvrzeni fady ¢eskych, ale i zahrani¢nich predstavitelti
moderni fyzioterapie a rehabilitace. (Kolaf et al., 2009; Lewit, 2003; Véle, 2006)
Je téz znamo, Ze nadmérné a nefyziologické zatizeni (nejCastéji vlivem sportu)
v obdobi pfiblizn¢ do 15 let veku, kdy dochazi k uzavirani ristovych plotének hlavice
femuru, mtze vyustit ve zménu lokédlnich a regiondlnich parametri proximalniho
femuru a acetabula a tim nepochybné vést ke vzniku FAIL Z hlediska genetiky hraje
klicovou roli ve vzniku FAI zfejmé tzv. “kartilotyp*. Jedna se o vysledek interakce fady
gend, ktery pfedurcuje schopnost chrupavky, at’ jiz v pozitivnim ¢i negativnim slova
smyslu, odolavat nadmérnému mechanickému naméhani. Tento koncept tak vysvétluje,
pro¢ se u fady pacientl, ktefi maji zjevny strukturalni defekt na Grovni FAI ¢i vrozenou
dysplazii kyc¢li, nemusi vyvinout artréza. (Hogervorst et al., 2012). Dle klinickych
zkuSenosti Chladka (2016) tento fakt plati i recipro¢né. To znamend, Ze na strukturalné
zdravych kyc¢lich mtize FAI vzniknout “bezdivodné.

S timto velmi souvisi problematika asymptomatickych jedinct mladého véku.
Frank et al. (2015) zkoumal a vyhodnocoval v souboru né€kolika studii 2114
asymptomatickych ky¢li na RTG. Primérny vék probandd byl 25 let a 1/3 vSech
pacientd byli sportovci (s prevahou atletdi, fotbalisti a hokejistd). Studii zjistil,
ze prevalence cam deformity je 37% a pincer dokonce 63%. V tvahu tedy pfichazi,
co se vSemi témito jedinci. JelikoZ dnes vime, Ze FAI je preartroticky stav, je nutné
vSem témto lidem nabidnout néjakou formu terapie nebo vysledky ignorovat a vystavit
je tak riziku pfedcasného vzniku artr6zy?

V soucastnosti se terapie impingementu opira o dvé zékladni moZnosti; 1€cbu
konzervativni a operacni.

Konzervativni terapie je povazovdna za metodu prvni volby a u drtivé vétSiny
pacientl se s ni zafind. Hlavnim problémem je ale to, Ze jeji uCinnost zistava dodnes
velmi diskutabilnim tématem a to piedevS§im kvilli omezenym dikaziim zaloZenych
na dlouhodobych statistickych udajich. (Ayeni et al., 2017) Na to konto Casartelli
et al. (2017) navrhuji, ze by v blizké budoucnosti mélo dojit ke kvalitngjsSimu

zhodnoceni efektivity.
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K zajimavym vysledkiim dospél pfi snaze o posouzeni efektivity konzervativni
terapie ve své studii Emara et al. (2011). 37 sportovné aktivnich pacientl ve véku 23 —
47 let s potvrzenym FAI podstoupilo 4 fazovou konzervativni terapii, kterd zahrnovala
vyvarovani se nadmérné fyzické aktivité, uzivani protizanétlivych medikamentt,
fyzioterapii predevSim ve formé stretchingu na zkracené svalové skupiny a nacvik
a pfizpusobovdni se kazdodennim aktivitdm, resp. vylouceni nezédoucich
a nebezpecnych pohybu. Pacienti byli intenzivné sledovani po dobu jednoho roku
a poté kazdych 6 mésict. Vysledkem bylo, ze u 27 pacientt doslo k GipInému vymizeni
bolesti a symptomid, u 6 znich pak ke zlepSeni a 4 nezaznamenali zaddné rozdily
a museli nasledné podstoupit operaci.

Tato studie, spolecné jesté se studii Hunta et al. (2012) sice prokazala moznost
pozitivniho U¢inku konzervativni terapie na ovlivnéni FAI, ale zfejmé& jen proto, ze
rozsahy pohybu a vlastné pohyb samotny byl omezeny na uplné minimum.
Z hlediska velké analyzy zpracované Wallem (2013) jsou tyto 2 studie vsSak spiSe
vyjimkami, jelikoz drtivd vétSina skutecny ucinek neprokazala. Soucasny pohled
na konzervativni terapii je tedy takovy, Ze nedokdze odstranit pfi¢inu obtizi, tedy
strukturalni deformitu, a tak je v samotné terapii FAI neucinna. (Ayeni et al., 2017;
Chladek, 2016)

Ani mné se ve své kazuistice pacienta nepodafilo prokazat, Ze je konzervativni
terapie U€innd. Ackoliv po terapii doSlo k né€kterym dil¢im Uspéchiim (ovlivnéni TrPs
v adduktorech a m. quadratus lumborum, zvyseni aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu,
posileni a funk¢ni zapojeni m. gluteus medius), divod, pro¢ pacient pfisel, byla
pozatézova bolest a kloubni ztuhlost. Ta vSak, i pfes jednomésicni intenzivni terapii
zahrnujici fadu riznych technik a cviceni, nadale pretrvava.

To vSak zdaleka neznamena, Ze konzervativni terapie je v ramci péce o pacienty
s FAI zbyte¢na. Fyzioterapie a jeji dalsi slozky (farmakoterapie, tprava Zivotniho stylu)
maji nezastupitelny efekt ve smyslu prevence, kdy jeste¢ nedoSlo k plné manifestaci
jednotlivych ptiznakl, ovlivnéni svalovych dysbalanci, redukci symptomt, zabranéni
vzniku sekundéarnich deformit a mnoho dalsiho. Klicovou a nezbytnou roli pak hraje
hlavné fyzioterapie v pooperacni péci.

Informace o postupu a nalezitostech vhodné konzervativni terapie jsou, jak jsem
jiz zminil, velmi bagatelizované, tzn. vytvofeny bez rozdilu pro vSechny vékové
skupiny stejné. V tomto sméru se domnivam, ze by bylo vhodné, konkrétné

u adolescentii a mladSich dospé€lych, né&které normy individualizovat a pecliveji
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dodrzovat.

Jako pfiklad uvadim moznost striktnéjsi Gipravy zivotniho stylu a sportovniho
vyziti. Sporty, které v ramci FAI zahrnuji nezddouci a kontraindikované pohyby,
by m¢ély byt jedinci zakdzany nebo omezeny na minimum. Uvédomuji si, ze na jednu
stranu neni spravné mladé a dospivajici jedince omezovat v pohybu hlavné kvili
motorickym dovednostem, které se stale vyviji, ale jde zde asi o metodu volby.
U adolescentt se totiz da oCekavat, ze na svlij pohybovy aparat budou odkéazani jesté
velkou fadu let. Problém se jest¢ vice prohlubuje u vykonnostnich ¢i dokonce
vrcholovych sportovcl, kde naroky na pohybovy aparat jsou extrémni. V takovém
pripad¢ si kazdy musi polozit otazku, zda prodlouzeni kariéry zpravidla pouze o par let,
neni vykoupeno pfili§ velkou cenou ve form¢ nefeSitelnych strukturalnich zmén
a nasledné indikaci k vyméné kloubu.

Za druhé¢ by, dle mého ndzoru, mél byt vétsi diraz kladen na upravu
motorickych vzort a svalovych dysbalanci s diirazem na vyuziti neuroplasticity, ktera
je u mladych jedinct vys$i. Fyzioterapie by pro tyto pacienty méla byt tedy delsi,
intezivnéj$i s dirazem na prociténi pohybu s vyuzitim somatognozie a stereognozie,
které v kone¢ném duasledku davaji lepsi pfedstavu o vlastnim téle a vykonavaném
pohybu. Timto zpiisobem bychom jisté mohli piedchazet i sekundarnim strukturalnim
deformitdm, které na zdkladé FAI vznikaji. V Givahu z hlediska prevence piichazi
1 brzké nasazeni a hlavné dlouhodobé uzivani chodroprotektiv.

A tak jedinym zpisobem, jak efektivné odstranit strukturdlni deformitu, tedy
pravou pfic¢inu FAI, ziistavd jen mozZnost operacni. V soucasné dobé ndm medicina
nabizi dva zékladni ptistupy. Jednak otevieny vykon s fizenou luxaci kyc€elniho kloubu
a jednak metodu artroskopickou, kterd hlavn€ v poslednich nékolika letech nabira
na popularité.

Dodnes existuje ftada studii, které oba pfistupy neustdle konfrontuji
a porovnavaji. Napfiklad metaanalyza Botsera et al. (2013), ktera obsahuje
26 odbornych ¢lankd, problematiku shrnula tak, Ze artroskopické feSeni pfinasi méné
komplikaci a naslednou rychlejsi rehabilitaci. Oproti tomu studie Zhanga et al. (2016),
ktera porovnavala 352 operovanych kycli s FAI, prokézala signifikantni zlepSeni alfa
uhlu na Dunnové projekci u ky¢li feSenych otevienym pfistupem v porovnani s 1écbou
artroskopickou. Z toho tedy vyplyva, Ze kazdd metoda ma své pro a proti a je
samoziejmeé spojena s riziky.

Mym dil¢im cilem bylo zjistit, zda v rdmci operacnich technik existuji néjaké
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odli$nosti v pfistupu k adolescentiim a mlad$im dospélym. Jelikoz dostupna literatura
nabizi omezené informace, konzultoval jsem problematiku s chirurgem FN Motol, ktery
se FAI zabyva. Dospél k zavéru, ze vramci operativy (oteviené ¢i artroskopickée)
adolescent a mladSich dospélych nejsou zadné odlisnosti v provadéni vykona. Je vSak
tieba byt opatrny u pacientl niz$iho véku, u kterych jesté nedoslo k uzavieni riastovych
plotének. Opera¢ni vykon na takto nezralé struktufe kycelniho kloubu by mohl

mit nezadouci vliv na jeho dalsi vyvo;j.
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ZAVER

Ackoliv diagnéza Femoroacetabularniho impingementu je stdle hodnocena jako
relativné mlada klinicka jednotka, je nutné, abychom ji vénovali dostatecné mnozstvi
pozornosti. Zpusobuje predcasné poskozeni chrupavky a naslednou koxartrozu typicky
u mladych a aktivnich jedincti, zejména sportovcti. I pres fadu vyzkumi dodnes nevime,
co presn¢ FAI zpusobuje.

Velkou vyhodou je to, ze dnesni moderni technologie v medicin¢ prohloubily
moznosti diagnostiky. Moderni zobrazovaci metody, v cele s CT a MRI, umoznuji
hodnoceni chrupavky, labra. V pfipad¢ potteby vytvari prostorovou rekonstrukci
kloubu, ktera poskytuje detailni podminky pro planovani opera¢niho zékroku.

Prvni volbou v péci o pacienty s impingementem je terapie konzervativni.
Ta sice nemd& moznost fteSit strukturdlni patologie, takze byvd bézné
uzivana k ovlivnéni bolesti, symptoma a dusledkti FAI. Zahrnuje nejen fyzioterapii,
ale i1rezimova opatfeni, farmakologickou 1écbu a dalsi.

V piipadé selhani konzervativni terapie pfichazi v uvahu terapie operacni, ktera
cili na odstranéni vSech ptebytecnych struktur, které brani volnému pohybu kloubu,
a tim zamezuje progresi onemocnéni. K tomuto ucCelu rozezndvame v ramci FAI
tfi zékladni techniky operaci — otevieny vykon s fizenou luxaci kloubu, artroskopii
a zékrok kombinovany.

Z hlediska komplexni 1é€by je nutna i kvalitni a cilené fizend pooperacni terapie,
kterda je nezbytna pro co nejrychlejsi navrat do kazdodenniho Zivota po operacnim

vykonu.
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