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Abstrakt v CJ: Femoroacetabularni impingement syndrom (FAI) je jednou z moznych pficin
vzniku koxartrozy u mladych a sportovné aktivnich jedincii. Cilem této prace je piedstavit
samotny FAI jeho typy, projevy, diagnostiku a hlavné porovnani ucinnosti operativni a
konzervativni terapie. Pfi psani této bakalarské prace bylo pouzito celkem 27 ¢lankd, které
byly vyhledany v databazich PubMed, Google Scholar a E-zdroje Univerzity Palackého na
zéklad¢ anglickych ekvivalenti klicovych slov: femoroacetabularni impingement,
impingement kycle, konzervativni terapie, rehabilitace. Z ¢lanktt vyplynulo, ze jak
chirurgicka, tak rehabilitacni 1écba tohoto syndromu ma sva pro a proti a indikace dané 1écby
z4visi na mnoha faktorech od véku, ptfes urovenn defekti viditelnych na RTG snimcich po
subjektivni vniméni pacienta.

Abstrakt v AJ: Femoroacetabular impingement syndrome is one of possible causes of
coxarthrosis in young and active individuals. The aim of this work is to introduce the FAI
itself, its types, clinical signs, diagnostics and mainly the comparison of the efficacy of
surgical and conservative treatment. When writing this thesis, 27 articles were used, which
were searched for in databases PubMed, Google Scholar and Palacky University E-sources
using these key words: femoroacetabular impingement, hip impingement, conservative
treatment, physical therapy. The articles revealed that both surgical and conservative
treatment has its pros and cons and indication of the specific treatment depends on many
factors from the age, over the level of defects visible on X-rays to the patient’s subjective
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UVOD

Femoroacetabularni impingement (FAI) je relativné nové objevenou diagndzou, kterad
postihuje zejména mladé a sportovné aktivni jedince. Jednd se o abnormalni kontakt
kosténych struktur v oblasti kycelniho kloubu, které mize vést k poskozovani chrupavky a
nasledné koxartrdze. Diive byly tyto kostni patologie obtizné rozlisitelné, ovSem s vyuzitim
dnesnich pokrocCilych zobrazovacich metod dochdzi k neustalému pokroku v oblasti
diagnostiky tohoto syndromu.

Impingement syndrom kyc¢elniho kloubu se rozd€luje na typy cam a pincer, nutno
ovSem fici, Ze u vétSiny pacientl se vyskytuje jeho smiSena forma. Ackoliv etiologie tohoto
onemocnéni je stale neznama, existuji vSak jisté predispozice, jez by se mohly na vzniku FAI
podilet. Jedna se o naptiklad o kongenitalni onemocnéni kycli, jako je vrozena dysplazie ¢i
Morbus Legg-Calvé-Perthes, dale tfeba nefyziologické postaveni kyCli ¢i retroverzni
nastaveni acetabula.

Jelikoz se jedna o problém strukturdlni, vétSina 1ékaitt doporucuje spiSe chirurgickou
1é¢bu. Nem¢éli bychom vSak opomenout ani konzervativni ptistup, ktery se zabyva predevsim
posilenim svalli kolem kycelniho kloubu a odstranénim dysbalanci v této oblasti.

K vyhleddvani clanki byly vyuzity online databaze PubMed, Google Scholar a
E-zdroje Univerzity Palackého. Vyhledavané c¢lanky byly publikovany v rozmezi let 2003-
2015. Pro vyhleddavani byla pouzita klicova slova: femoroacetabuldrni impingement,
impingement kycle, konzervativni terapie, rehabilitace. S ohledem na cile bakalaiské prace

bylo pouzito celkem 27 ¢lankti a 9 kniznich zdroju.



1. FUNKCNI ANATOMIE A KINEZIOLOGIE KYCELNIHO
KLOUBU

Kycelni kloub je kloubem jednoduchym kulovitym omezenym, a proto jsou jeho
rozsahy pohybu ve vSech rovinach mensi nez napt. v kloubu ramennim. Slouzi jako spojeni

volné dolni koncetiny s panevnim pletencem (Dylevsky, 2009, s. 138).

1.1 Kosténé struktury kycelniho kloubu

Hlavici kloubu tvoii caput femoris a jamkou je acetabulum nachézejici se ve sty¢ném
misté tii panevnich kosti — os ilium, os ischii a os pubis, pficemz ventrokaudaln¢ se na jamce
vyskytuje hluboky zafez — insicura acetabuli, dosahujici téméf aZ na dno jamky, kde se
nachézi vlastni kloubni plocha acetabula — facies lunata ve tvaru podkovy (Bartonicek & Hett,
2004, s. 146).

Horni okraj acetabula je Casto nazyvan jako tzv. stfiska, jejiz sklon méa zna¢ny vyznam
pro stabilitu hlavice femuru. Celé acetabulum je pak orientovano zevné dold a dopiedu, coz
dokazuje tzv. acetabuldrni uhel, kdy rovina prolozend acetabulem svird s transverzalni rovinou
uhel zhruba 45° a s frontalni rovinou asi 35° (Dylevsky, 2009, s. 140).

Dalsim dilezitym ukazatelem je Wibergtv uhel, ktery udava uroven zastieseni hlavice
femuru acetabulem. Rozeznavame rovnéz thel anteverze femuru, ktery popisuje postaveni
kré¢ku femuru vici transverzalni roviné pii pohledu shora. U novorozence tento thel dosahuje
zhruba 30-40°, v dospélosti se pak snizuje na 7-15°. Zaroven ma velky vliv na rotacni pohyby
v ky€elnim kloubu. Pokud v dospélosti dojde ke zvySeni tohoto tthlu nad 35°, nazyvame tento
stav jako coxa anteverta. V tomto pfipadé¢ dochazi k vnitin¢ rotacnimu postaveni dolni
koncetiny s vyraznym omezenim zevni rotace. Pokud se uhel snizi pod 5°, je dolni koncetina
naopak v zevné rotaénim postaveni s omezenim do vnitini rotace a takovy stav je nazyvan
jako coxa retroverta (Kolat, 2009, s. 160).

Konec¢né také mizeme hovofit o tzv. kolodiafyzarnim thlu, ktery je svirdn mezi osou
kr¢ku femuru a osou jeho diafyzy. Po narozeni se tento tthel pohybuje v hodnotach okolo
160°, v dospélosti pak klesa na asi 125-130°. Pokud v dospélosti tento tthel ptresahne 140°,
hovofime o coxa valga, pokud klesne pod 115°, nazyvame tento stav jako coxa vara, pfitom

plati, ze pokud je kréek femuru ve vétsi anteverzi (tedy stav s velkym kolodiafyzarnim



uhlem), je zde daleko vétsi pravdépodobnost dislokace kycelniho kloubu pti pohybu do zevni
rotace (Kolaft, 2009, s. 160).

Kolodiafyzarni tihel tzce souvisi s tvarem a velikosti hlavice femuru. Rozeznavame
zde dva typy hlavice: u prvniho typu zaujima hlavice vice nez 2/3 plochy koule, uhly jsou
maximalni a panev celkové mensi, coz je ideélni pro rozsah a rychlost pohybu, zaroven je zde
ale mald odolnost vuci statické zatézi a vétsi nachylnost ke vzniku artrotickych zmén. Tvar
druhého typu hlavice pak pravé ptesahuje velikost jedné hemisféry koule, kycelni uhly jsou
maximalni, panev Sirsi, coz vede k vétsi stabilité a sile kloubu, naopak je zde omezen rozsah

pohybu a také je snizena jeho rychlost (Kapandji, 1998, s. 41).

1.2 Vazivovy aparat

1.2.2 Labrum acetabulare a s nim spojena ligamenta

Labrum acetabulare je mohutny vazivovy prstenec obkruzujici okraj acetabula. Je
tvotfen vazivovou chrupavkou, pii jeho okrajich vSak ptechazi spiSe ve vldkna hustého vaziva.
Labrum nema ve vSech mistech skloubeni stejnou vysku; nejvyssi je v posteriosuperiorni ¢asti
acetabula a tim stabilitu celého kycelniho kloubu (Dylevsky, 2009, s. 140).

Mezi ligamenta, ktera izce souvisi s timto vazivovym prstencem, fadime ligamentum
transversum acetabuli a ligamentum capitis femoris. Prvni z jmenovanych slouzi jako jiz
zminovan¢ premosténi incisury acetabuli. Z hluboké ¢asti tohoto vazu pak vybihd ligamentum
capitis femoris a upina se do fovea capitis femoris nachazejici se na hlavici femuru. Dno
acetabula je vyplné€no tukovym polStafem — pulvinar acetabuli, ktery ma za kol absorbovat

narazy (Bartonicek & Heftt, 2004, s. 151).

1.2.3 Kloubni pouzdro a s nim spojena ligamenta

Pouzdro kycelniho kloubu zacina od baze labrum acetabulare, ovSem nesriista s nim,
tudiz zde vznika vychlipka kloubni dutiny. Pouzdro se upind podél linea intertrochanterica na
ventralni plose krcku femuru, nad malym trochanterem se pak staci na zadni ¢ast kr¢ku, kde
vSak nechéva jeho laterdlni ¢ast volnou pro upony svalt (Bartoni¢ek & Heit, 2004, s. 152).

Kloubni pouzdro je =zesileno srastem snékolika silnymi vazy. Ligamentum

iliofemorale je nejmohutnéjSim vazem lidského téla. Pfipomina tvar pismene Y, zacina tedy



dvéma pruhy pod spina iliaca anterior inferior panve a upind se do crista intertrochanterica
femuru, piic¢emz lateralni rameno tohoto vazu je siln€j$i nez medidlni. K nejvyssi tenzi tohoto
ligamenta, zejména pak jeho inferiorni Casti, dochdzi pti pohybu do extenze v kycelnim
kloubu (Dylevsky, 2009, s. 140).

Ligamentum pubofemorale odstupuje od horniho ramena stydké kosti a upind se
rovnéz do linea intertrochanterica a splyva tak svazem pfedchozim. Posledni z téchto
ligament, ligamentum ischiofemorale, je kratkym vazem jdoucim od okraje acetabula po
zadni ploSe pouzdra a upinajicim se v tésné blizkosti laterdlniho ramene iliofemoralni
ligamenta, s nimz miiZze rovnéz srhstat. V neposledni fadé¢ pak nesmime zapomenout na
prstencovity vaz zvany zona orbicularis, ktery obkruzuje nejuzsi misto krcku femuru, avsak

s nim nesrusta (Cihak, 2011, s. 289).
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2. FUNKCNI ANATOMIE A KINEZIOLOGIE PANVE

2.1 Kosténé struktury panve

Kost panevni je sloZzena ze tii kosti — os ilium, os ischii a os pubis. Os ilium tvoii
nejvetsi cast panve a lezi kranialné od jamky kycelniho kloubu. Os ischii nalezneme pfi
dolnim okraji panve a os pubis pak tvofi piedni, nejuzsi Cast panevni kosti. Tyto tfi
komponenty se pak spole¢né setkavaji v jiz zmitiované jamce kycelniho kloubu — acetabulu, o
némz byla fe¢ vyse (Cihak, 2011, s. 256).

Péanev slouzi jako mezi¢lanek mezi patefi a dolnimi koncetinami, nesmime vSak také
opomenout jeji vyznamnou protektivni funkci. Ta je déna silou a mechanickou odolnosti
panevnich stén. Rozezndvame zde dva zesilené pasy kosti tahnouci se od prvniho kiizového
obratle smérem k acetabulu, a proto je okraj acetabula, pfedevSim v rozsahu facies lunata,
velice odolny viici zatizeni. Horni pas bézi smérem k hornimu rameni stydké kosti, dolni pas
prochdzi skrz os ischium a kon¢i na tuber ischiadicum. Ztencena a tim vyrazné oslabend mista
panve se naopak nachazeji na lopatach kosti kycelni nebo pii okrajich foramen obturatum, a
to z toho diivodu, ze jsou tvofena pouze tenkou vrstvou kompakty. Zde se také nejcastéji

dochazi k nejriznéjsim zlomeninam (Dylevsky, 2009, s. 132)

2.2 Panevni skloubeni a vazivovy aparat

2.2.1 Articulatio sacroiliaca a s nim spojena ligamenta

Ktizokycelni kloub je pevnym kloubem spojujicim kost kiiZzovou a kost kycCelni. Je
opatfen tuhym a kratkym kloubnim pouzdrem. V détstvi bychom jej mohli zafadit mezi
ploché klouby, v dospélosti vSak dochézi k tvorbé nerovnosti na povrchu chrupavky. Hyalinni
chrupavka se vyskytuje na facies auricularis kosti kifizové, naopak na stejnojmennych
kloubnich plochéach kycelni kosti nalézame chrupavku vazivovou (Dylevsky, 2009, s. 134).

Articulatio sacroiliaca je zesileno tfemi silnymi vazy. Ligamenta sacroiliaca ventralia
se nachazeji na pfedni ploSe skloubeni a spojuji se predevSim s télem tietiho sakralniho
obratle. Ligamenta sacroiliaca dorsalia jiz nemaji takovou silu jako vazy piedni, jsou vSak
bohaté¢ nervové zasobena z dorsalnich misnich kotfenii. Posledni, ligamenta sarcoiliaca
interossea, jsou soucasti vazi predchozich a zasahuji do kloubni §térbiny. Pohyby v tomto

skloubeni jsou minimélni. V mladi rozezndvame lehké kyvavé pohyby kolem osy prochazejici
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druhym a tfetim sakralnim obratlem, jeZ je mozné vyvolat axidlnim zatizenim a naslednym

uvolnénim (Dylevsky, 2009, s. 134).

2.2.2 Symphysis pubica a s ni spojena ligamenta

Symphisis pubica je chrupavcité spojeni stydkych kosti, mezi néz je vloZena vazivova
desticka kryta vrstvou hyalinni chrupavky. Vyska této desticky se u obou pohlavi 1i8i; u Zen
dosahuje zhruba 45 mm, u muz pak o 5 mm vice. Horni i dolni okraj stydké spony je
zpevnén pomoci ligamentum arcuatum pubis. Pfedevsim dolni pés tohoto vazu je velice silny
a pfi roztrzeni spony by byl schopen ob¢ kosti spolu udrzet. Pohyblivost v tomto skloubeni je

rovnéz minimalni (Cihak, 2011, s. 279).

2.3 Ostatni vazivovy aparat

Kromé jiz vySe zminénych ligament nesmime zapomenout na dva mohutné a pevné
vazy, ktera jako lana zpeviiuji cely panevni kruh. Ligamentum sacrospinale probiha od spina
ischiadica k os sacrum a ligamentum sacrotuberale jde naopak od okraje kiizoveé kosti smérem
k sedacimu hrbolu. Slouzi zaroven jako ohraniCeni foramen ischiadicum majus et minus,
kterymi prostupuji jak svaly, cévy i nervy jdouci z panve (Cihak, 2011, s. 281).

Jejich vyznamnou funkci je i podil na pohybu v sakroiliakdlnim skloubeni. Pii
kyvavych pohybech v tomto kloubu totiz dochédzi vahou trupu k ptfedklanéni horniho okraje
os sacrum, kdezto jeji spodni okraj spole¢né s kostrci se vyklapéji dozadu. Ligamenta v tomto

piipadé brzdi tento nezadouci pohyb (Dylevsky, 2009, s. 135).

2.4. Panevni sklon

Péanev je sklopend svou ptedni Casti doli a dozadu. Ze statického hlediska by se
nemohla nachdzet v horizontalni roving, a to z divodu posunuti t€Znice trupu pied stredy ky-
¢elnich kloubii. Udrzet vzpiimenou polohu by tak bylo nesmirn¢€ naro¢né. Panevni sklon nebo
také inclinatio pelvis je tthlem, ktery je svirdn mezi rovinou panevniho vchodu a horizontalni
rovinou. Jeho hodnota se pohybuje okolo 60°. Rozeznavame také tzv. sklon kycle neboli incli-
natio coxae, ktery Cini asi 40°, a je méfitelny mezi spojnici spina iliaca anterior superior a

hornim okrajem symfyzy (Dylevsky, 2009, s. 135).
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3. FUNKCNI VZTAHY KYCELNIHO KLOUBU A PANVE
3.1 Pohyby kyc¢elniho kloubu a svaly na nich se podilejici

Jak uz bylo vyse feceno, kycelni kloub je kloubem kulovitym omezenym, tudiz i
pohyby v ném nedosahuji takového rozsahu jako v kloubech volnych. Kyc¢el ma celkem tfi
osy pohybu a tii stupné volnosti. Transversalni osa lezici ve frontalni roviné je osou otaceni
pro flexi a extenzi. V sagitalni roviné pak lezi anterioposteriorni osa, kolem niz probihaji
pohyby do abdukce a addukce. Posledni, vertikdlni osa, je pak shodné s dlouhou osou dolni

koncetiny a kontroluje tak zevni a vnitini rotaci (Kapandji, 1998, s. 2).

Svaly v oblasti ky¢elniho kloubu bychom mohli z hlediska stabilizace rozdélit na dvé
skupiny. Do prvni skupiny jsou fazeny svaly probihajici paralelné s kr¢kem femuru (svaly
pelvitrochanterické) a ddle mm. glutei, zejména m. gluteus medius et minimus. Tyto svaly
zajist'uji koaptaci hlavice femuru v acetabulu. Naopak svalstvo longitudinalné;jsi povahy jako

jsou napft. adduktory, maji tendenci hlavici femuru z jamky dislokovat (Kapandji, 1998, s. 39).

3.1.1. Flexe kycelniho kloubu

Flexe kycle je pohybem, pii némz dochazi k ptiblizovani distalni ¢asti dolni koncetiny
smérem k trupu. Rozsah aktivni flexe je mensi nez té pasivni, pficemz také zavisi na poloze
kolenniho kloubu. Pokud je koleno extendovéno, je v kyC¢li dosaZzeno zhruba 90° flexe, pfi
flektovaném koleni se pak tento rozsah muze zvysit az na 120° - 140° a vice, zde uz vSak
zalezi na kontaktu stehen s trupem. Mensi rozsah pii extendovaném koleni je dan predev§im
napétim hamstring, ty jsou naopak pii flexi kolene zkraceny a dovoluji tak vEtsi protazeni do
flexe v kycli. Pii tomto pohybu je panev klopena dorsalnim smérem, tudiz zde dochazi
k vyhlazeni bederni lordézy (Kapandji, 1998, s. 4). Flexory kycle lezi anteriorné¢ od frontalni
roviny prochdzejici centrem kloubu (Kapandji, 1998, s. 40). Tyto svaly bychom mohli
rozdelit na dvé funkéni skupiny. Prvni skupina produkuje predevsim flexi spojenou s abdukci
a vnitini rotaci. Patfi do ni pfedni snopce m. gluteus medius et minimus a m. tensor fasciae
latae. Druha skupina, zahrnujici m. iliopsoas, m. pectineus a m. adductor longus, se podili na
flexi, addukci a zevni rotaci. Behem jednoduché flexe, kterou mliizeme zaznamenat napf. pii

chtizi, pak musi byt ob¢ tyto skupiny v rovnovaze (Véle, 20006, s. 248).

13



Nejmohutnéjsi a nejsilnéj$im flexorem je m. iliopsos. Ten se sklada ze dvou svali — m.
iliacus a m. psoas. Ob¢ tyto ¢asti mohou pracovat izolované, zaroven maji velice uzky vztah
k panevnim organim a také patefi. Kromé flexe v kyCelnim kloubu se podili rovnéz na
zvySovani bederni lordozy pii oboustranné akci a také brani padu smérem vzad pfi stoji.
Iliopsoas ma tendenci ke zkracovani a ptetiZzeni a to pfedev§im proto, Ze je ve vertikale trvale
aktivni. Zkraceni se projevuje postupnym prohlubovanim bederni lordézy a také zvySenou
zatézi kycelnich kloubt, ktera vede k jejich opotfebeni a postupnému omezeni pohybu do
vnitini rotace. Mohou se tak objevit prvni pfiznaky koxartrézy projevujici se jako nepravé
ischalgie, je zde tedy nutné tyto bolesti odliSit od pravych radikularnich syndromt (Véle,
20006, s. 241).

Mezi pomocné flexory pak mlizeme zatfadit m. sartorius, m. rectus femoris, m. tensor
fasciae latae, m. pectineus, m. adductor longus a m.gracilis. M. rectus femoris je silnym
flexorem s momentem sily do 5 kg, ale jeho akce piisobici na kycel zavisi na stupni flexe
v kloubu kolennim. Cim vice je koleno flektovano, tim efektivnéjsi je i jeho Ginnost. M.
tensor fasciae latae je kromé flexoru i abduktorem a vnitinim rotatorem a zaroven velmi

dilezitym stabilizdtorem kycelniho kloubu. M. sartorius sekundarné produkuje abdukci a

zevni rotaci, ale 9/10 jeho sily je vyuzito prave pro flexi (Kapandji, 1998, s. 40).

3.1.2 Extenze kyc¢elniho kloubu

Pti extenzi v kyCli dochazi k jejimu pohybu dorsalné od frontalni roviny prochazejici
sttedy kycelnich kloubli. Rozsah extenze je podstatné mensi nez flexe, je limitovan napétim
iliofemoralniho ligamenta a i zde je zavisly na poloze kolene. Pfi flexi kolenniho kloubu je
rozsah niz8i, nez kdyz je koleno extendovano a to z divodu aktivni kontrakce hamstringt,
které jsou pii flexi kolene natolik zkraceny, ze uz jim nezbyva tolik funk¢ni kapacity k extenzi
kloubu kycelniho. Rozsah extenze se pohybuje okolo 20°, v dnesni dobé je vSak Cista extenze
pfes stfedni ¢aru, kterd je provadéna pouze v kycli (tj. bez souhybli bederni patete a ostatnich

kompenzac¢nich mechanizmtl) jiz malo viditelna (Kapandji, 1998, s. 6).

Také v tomto pfipadé mizeme extenzory kycle rozdélit do dvou skupin. Svaly prvni

z nich se upinaji na proximalni ¢ast femuru, zatimco tpony druhé skupiny jsou orientovany

vvvvvv

m. gluteus maximus. Je to zaroven nejvetsi a nejsilngjsi sval v téle s momentem sily az 34 kg
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a délkou kontrakce cca 15 s. Kromé extenze se rovnéz podili na addukci kyc€elniho kloubu, a
to zejména jeho inferiorni vlakna, vldkna v superiorni oblasti zase napomahaji abdukci a
zevni rotaci. Zajistuje zvednuti ze diepu nebo sedu do vzpiimené polohy, chlizi do schodl
nebo vyskoky. Naopak se pfili§ neuplatituje pifi klidném stoji nebo chlizi po roviné, aktivuje se
az napf. pii béhu, chizi pozpatku ¢i v predklonu. Ma tendenci k hypotonii a inhibici a to
predevsim, pokud je m. iliopsoas jakozto jeho antagonista, zkracen. Glutealni ochabnuti je
pak dobfe pozorovatelné na snizenych subglutedlnich ryhach a celkovém oplosténi tohoto
svalu. M. gluteus maximus je soucésti velice dilezit¢ého svalového fetézce, jez probiha od
paze ptes m. latissimus dorsi, na kontralateralni stranu zad a dale pfes fascia lata az ke koleni

(Véle, 2006, s. 242).

Druhd skupina extenzorového svalstva sestdvd z m. biceps femoris, m.
semitendinosus a m. semimembranosus, jeZ jsou souhrnné nazyvany jako hamstringy. Jejich
moment sily dosahuje 22 kg, tedy 2/3 sily m. gluteus maximus. Jsou to svaly biartikularni,
tudiz 1 v tomto piipad¢ zavisi jejich efektivita v kycli na poloze v koleni. Uzavieni kolenniho
kloubu v extenzi napomaha jejich extenzorové akci v kloubu kycelnim (Kapandji, 1998, s.

42).

3.1.3 Abdukce kycelniho kloubu

Abdukce je pohybem dolni koncetiny laterdlné¢ od sagitalni roviny a ve svém
fyziologickém maximu dosahuje zhruba 50°. Rozsah tohoto pohybu je nejdiive omezen
zejména tahem adduktorii a iliofemoralniho a pubofemoralniho ligamenta, posledni bariérou

je v8ak kontakt krcku femuru s okrajem acetabula.

Abduktory kycelniho kloubu jsou nékdy souhrnné  nazyvany jako ,kycelni
deltoideus®, jelikoz jejich tvar a uspofadani pfipomina pravé m. deltoideus slouzici jako
hlavni abduktor ramenniho kloubu. Radime mezi né m. gluteus medius, zadni snopce
m. gluteus maximus a m. tensor fasciae lataec spolecné s tractus iliotibialis (Véle, 2006,
s. 249). Pomocnymi abduktory jsou pak m. gluteus minimus a m. piriformis. (Kapandji, 1998,

s. 44).

Hlavnim abduktorem kycelniho kloubu je bezesporu m. gluteus medius. Jeho plocha
odpovida zhruba 40 cm? a dokaze vyvinout silu ekvivalentni 16 kilogramim (Kapand;ji, 1998,

s. 44). Jeho ptedni ¢ast napomahd anteverzi panve a vnitini rotaci kycle, zadni ¢ast se naopak
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ucastni retroverze panve a zevni rotace v kycelnim kloubu. Cely tento sval je dilezity pro
stabilizaci panve ve frontalni rovin¢ a to zejména pii chiizi. Svou aktivitou na stojné koncetiné
zabranuje poklesu panve na koncetiné Svihové a soucasné jsou tak aktivovany i adduktory
Svihové koncetiny tak, aby byl udrzovan rovny smér chiize. Pfi poruse funkce tohoto svalu
dochazi k tzv. kachni chiizi, kterd se projevuje zvySenymi pohyby panve ve frontalni roviné a

typicky se vyskytuje u myopatii (Véle, 2006, s.243).

I zde mizeme z funk¢niho hlediska rozdélit abduktory do dvou skupin. Prvni skupina
zahrnujici svaly lezici anteriorné od frontalni roviny, tedy m. tensor fasciae latae, pfedni
snopce m. gluteus medius a maximus, zajistuje kromé abdukce i flexi s vnitini rotaci. Druha
skupina, kterou predstavuji zadni vldkna m. gluteus medius, maximus i minimus, provadi

spole¢né s abdukci extenzi a zevni rotaci (Véle, 2006, s.249).

Efektivita m. gluteus medius a minimus je dana délkou krcku femuru. Pokud by
diafyza femuru byla pfimo napojena na jeho hlavici, byl by rozsah abdukce sice znacné
zvysen, ale paka tohoto pohybu by byla sniZzena zhruba na 1/3 a zéaroven tak i sila téchto
svali. M. gluteus medius navic dosahuje své nejvétsi efektivity zhruba v 35° abdukce

(Kapandji, 2009. s.46).

3.1.4 Addukce kycelniho kloubu

Addukci se rozumi pohyb smérem medidlnim k sagitalni rovin¢ téla. Jeji rozsah Cini

zhruba 30° (Kapandji, 1998, s.10).

Nejsilngjsim adduktorem je m. adductor magnus s momentem sily okolo 13 kg. Jeho
medialni vlakna se na femur upinaji proximalné€, zatimco jeho lateralni ¢ast dosahuje distalné
az k linea aspera. Toto uspofadani vlaken pak dovoluje vétsi stupen abdukce, zatimco aktivita
tohoto svalu zlstava zachovana. Mezi dals$i adduktory fadime m. adductor longus, jehoz sila
je zhruba o polovinu mensi nez je tomu u piedchoziho svalu, dale m. adductor brevis, ktery je
ve své dolni ¢asti piekryvan dlouhym adduktorem a nakonec také m. gracilis, tvofici medidlni
hranici celého adduktorového kompartmentu. VSechny tyto svaly se zaroven podili na flexi a
extenzi. Pokud jejich vlakna zacinaji posteriorn¢ od frontalni roviny, napomahaji extenzi a
naopak. Zavisi zde vSak také na vychozi pozici kycelniho kloubu. Mezi pomocné extenzory
tak mizeme zatradit zejména inferiorni vlakna m. adductor magnus, flexorovou aktivitou se

pak vyznacuji m. adductor longus et brevis, m. pectineus a m. gracilis (Kapandji, 1998, s. 51).
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Adduktory slouzi zejména ke stabilizaci polohy pfi stoji a chiizi, maji také zvlastni
vyznam v jezdeckém sportu €i lyzovani. Jsou témér stale aktivni ve stoji diky jejich nizkému
prahu excitability, a proto maji také tendenci ke zkracovani. Znacné jsou aktivovany u
centralnich poruch vyznacujicich se hypertonem. Jejich velké zkraceni muze byt navic

znakem poruchy v oblasti kycelniho kloubu (Véle, 2006, s. 249).

3.1.5 Zevni rotace kyc¢elniho kloubu

Zevni rotaci kycle oznaCujeme pohyb, kdy se pfi extendované dolni koncetiné
pohybuje chodidlo laterdln¢ a pii flektované kyc¢li a koleni do 90° naopak smérem

medialnim. Rozsah zevni rotace dosahuje zhruba 50° (Kapandji, 1998, s. 54).

Skupina zevnich rotatord je podetnd a velmi silnd. Radime do ni m. piriformis, m.
obturatorius externus et internus, m. gemellus superior et inferior a m. quadratus femoris.
Pomocnymi zevnimi rotatory jsou pak nékteré adduktory, jako napf. m. pectineus Cci
posteriorni vldkna m. adductor magnus. Nesmime také zapomenout na Cast glutealniho

svalstva, jejichz rotacni slozka byla jiz probrana vyse (Kapandji, 1998, s. 54).

Jelikoz se upony laterdlnich rotatorG nachazeji v blizkosti kloubniho pouzdra,
nastavuji tak vychozi polohu caput femoris v kycelnim kloubu. Maji tendenci ke zkraceni,
které tak omezuje pohyb do vnitini rotace. Postaveni femuru zaroven ovliviiuje postaveni
nohy a jeji podéIné klenby. Pokud je femur zevné rotovan, noha je nastavena v supinaci a jeji

podélna klenba se zvysuje (Véle, 2006, s.244).

3.1.6 Vnitini rotace kycelniho kloubu

Vnitini rotace kycle je pohybem celé dolni koncetiny probihajicim okolo vertikalni
osy kycelniho kloubu tak, Ze pfi extendované dolni koncetiné smétuje chodidlo medidlné a
naopak pii flektované kycli a koleni se cely bérec vytdc¢i smérem lateralnim. Jeji rozsah je
mensi neZ je tomu u zevni rotace a ¢ini zhruba 40°. Rozsah rotace zavisi na uhlu anteverze
kréku femuru, ktery mé v détstvi obvykle vyssi hodnoty, coz vede i ke zvySené vnitini rotaci v
kycelnich kloubech a nasledné¢ ke genua valga a pedes planovalgus. Jakmile se s pfibyvajicim

vékem hodnoty toho uhlu za¢nou sniZovat, i tyto problémy objevujici se zejména pii chiizi
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postupné vymizi. Velky thel anteverze vSak muze pietrvavat, prevazné pokud je dité zvyklé
sed¢ét mezi patami a tim jesté prohlubovat vnitini rotaci kycelnich kloubt (Kapandji, 1998, s.

12).

Vnitini rotatory nejsou tak pocetné jako ty zevni a jejich sila odpovida zhruba jejich
jedné tietin€. Mezi tuto skupinu svalii fadime m. tensor fasciae latae, m. gluteus minimus a
anteriorni vlakna m. gluteus medius. Pokud vSak vnitini rotace presahne 40° svého rozsahu,

stdvaji se vnitfnimi rotatory i m.pectineus a m.obturatrius externus (Kapandji, 1998, s. 56).

3.2 Svalova stabilizace panve a kycelniho kloubu

Pfi bipednim stoji je stabilita panve v transverzalni roviné¢ zajiStovana soucasnou
kontrakci ipsilateralnich a kontralateralnich abduktorti a adduktort. Pokud na jedné strané
dominuje akce abduktort a na druhé stran¢ naopak pirevladaji adduktory, dochazi k naklonéni

panve smérem lateralnim ke strané adduktorové dominance (Kapandji, 1998, s. 48).

Pfi stoji na jedné dolni koncetiné je panev stabilizovdna pouze diky akci ipsilateralnich
abduktord, jelikoz véha celého téla ma nyni tendenci naklanét panev smérem ke stojné
koncetin€é. Aby i v této poloze byla panev udrZzena v horizontdle, je potfeba, aby sila
m. gluteus medius jakozto hlavniho abduktoru a stabilizatoru kycle, vymazala silu vyvijenou
vahou celé¢ho t€la. Pomocnymi stabilizatory ve stoji na jedné dolni koncetiné jsou pak

m. gluteus minimus a m. tensor fasciae latae (Kapandji, 1998, s. 48).

M. tensor fasciae latae je kromé kycle také stabilizatorem kolenniho kloubu, chova se
tedy 1 jako aktivni kolaterdlni ligamentum a jeho paréza by z dlouhodobého hlediska mohla
vést k abnormalnimu rozsifeni kloubni §térbiny kolene laterdlnim smérem (Kapandji, 1998,

s. 48).

Stabilita panve zajiSténd témito svaly je nezbytnd pro normalni chiizi. Pokud jsou
svaly na stojné dolni koncetiny oslabeny ¢i jsou paretické, dochazi k naklopeni panve smérem
opacnym, tedy ke Svihové dolni konceting. Aby nedoslo k padu na tuto stranu, je zde snaha o
vyrovnani této instability pomoci naklonéni celého trupu ke koncetiné stojné, coz je
pozitivnim projevem tzv. Trendelenburgova ptiznaku testujiciho dostatecnou silu stabilizatorti

kyc¢elniho kloubu a panve (Kapandji, 1998, s. 48).
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3.3 Svalové smycky a retézce v oblasti kycelniho kloubu

Svalova smycka je tvofena skupinou dvou svalii, jez se upinaji na dvé pevna vzdalena
mista, tedy puncta fixa. Mezi tyto dva svaly je pak vlozen pohyblivy kostni segment, tzv.

punctum mobile, ktery je vyvazovan tahem obou svalt (Véle, 2006, s. 314).

Svalovy fetézec je pak propojenim svalovych smycek ¢i skupin svalli, jez jsou mezi
sebou spojeny fascialnimi, kostnimi ¢i Slachovymi strukturami. Funkce svalového fetézce je
programov¢ fizena z CNS. Takovych fetézcl mize pracovat hned n€kolik najednou a tim se
také rozSifuje flexibilita a adaptabilita pohybového apardtu. Svaly v daném fetézci vSak
nemusi nutné pracovat synchronné ve vSech svych clancich, jsou zapojovany podle pfedem
naprogramované¢ho ¢asového rozvrhu = timingu, ktery pohyb svalii koordinuje a umoziuje

VEtsi presnost a usporu energie pii daném pohybu (Véle, 2006, s. 314).

3.3.1 Kratky Fetézec mezi panvi a femurem

Tento fetézec zacina na os ilium, pokracuje pies m. gluteus maximus na femur a z ngj
se vraci zpatky na os ilium skrze m. iliacus. Pfes m. psoas dale piisobi na lumbalni patet, tim
na os sacrum a konci opét na os ilium. Byva ¢asto postizen hypertonii v oblasti iliopsoatu a
hypotonii u glutealniho svalstva a tim mutze vést ke zméndm v sakroiliakdlnim skloubeni

(Véle, 2006, s. 323).

3.3.2 Dlouhy Fetézec mezi panvi a lytkem

Zacatek tohoto fetézce se nachdzi na spina iliaca panve a na tibii piechazi skrze m.
rectus femoris. Zpatky na panev, konkrétné na tuber ischiadicum, se vraci pies semisvaly,

piicemz z fibuly tuto cestu zajisStuje m. biceps femoris (Véle, 2006, s. 323).
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4. FEMOROACETABULARNI IMPINGEMENT

Impingement syndrom kycelniho kloubu nebo také femoroacetabuldrni impingement
(FAI) mizeme povazovat za jednu z pficin artrozy kycelniho kloubu, a to zejména u mladych
aktivnich lidi nebo sportovci ve vékovém rozmezi 20-40 let (Dungl, 2012).

Dochazi zde k patologickému kontaktu kosténych struktur acetabula a femuru, které
vyrazné limituji rozsah pohybu, a to zejména do flexe a vnitini rotace s addukci. Béhem
béznych dennich pohybt tak vznikaji nejriznéj$i mikrotraumata, kterda mohou postupné vést
az k poruSeni chrupavky a nasledné celého kycelniho kloubu. Zpocatku se vSak klasické
pfiznaky osteoartrdzy, jako je napf. snizeni kloubni Stérbiny nebo vznik osteofytl ¢i

subchondrélnich cyst, nevyskytuji (Dungl, 2012).

4.1 Etiologie

Etiologie femoroacetabuldrniho impingementu zlistdvd stdle neznama. Muze se
vyskytovat napt. po prodélani avaskularni nekrozy hlavice ¢i Morbus Legg-Calvé-Perthes.
femuru. Modelovou diagnozou vedouci k FAI je coxa vara adolescentium (CVA). Zde dochazi
k depresi zadni ¢asti krcku, epifyza tak miti dorsalné a je v extenzi. Pokud se CVA zhoji v této
pozici, je ventralni ¢ast krcku rovna, tudiz ji chybi potfebna subkapitalni konkavita pro flexi.
Stale vétsSim skluzem epifyzy dorsalné navic dochdzi k promimenci metafyzy, ta muze
vytvofit az konvexitu a tim jesté zvysit pravdépodobnost vzniku FAI (Chladek & Tr¢, 2007).

Ke vzniku FAI muze pfispét i samotna fyzicka aktivita. Ve studii zkoumajici
poloprofesiondlni a profesionalni fotbalisty byla potvrzena pfimé imeéra mezi poctem tréninkt
za tyden a zvySenymi alfa uhly (Obr. 1.), které jsou jednémi z hlavnich radiologickych

ukazatelti FAI (viz nize), (Lahner et al., 2014).
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Obr. 2 Alfa vhel na RTG snimku kycle v AP projekci u FAI typu cam, (Laborie, 2014)

Podobnych vysledkt dosahla i studie Taka et al. (2015), kterd se zaméfila na incidenci
deformity typu cam (viz niZze) u dvou skupin elitnich fotbalovych hraci, jez trénovaly s
odlisnou frekvenci v obdobi skeletalniho vyvoje hraca. Tento typ impingementu se vyskytoval
mnohem castéji u skupiny trénujici Ctyfikrat do tydne a vice nez u skupiny druhé, ktera béhem
tydne absolvovala tfi tréninky a méng.

Rovnéz veék je jednim z faktorti vzniku tohoto syndromu. Deformity kycelniho kloubu
se zacinaji rozvijet jiz ve velmi mladém véku, a to okolo 10-12 roku zivota. Rozvoj téchto
deformit se naopak zastavuje, jakmile je fyza uzaviena a skelet je jiz vyzraly (Agricola et al.,
2014). S nartstajicim vékem vSak dochézi ke zvySovani alfa uhla (Philippon et al., 2013).

Dalsi moznou pfi¢inou vzniku FAI je pfitomnost svalovych dysbalanci. K jejich
vzniku dochdazi, pokud jsou urcité svalové skupiny pietizeny a zkraceny a dal§i naopak
oslabeny. Svalové dysbalance maji za nasledek zménu postaveni urcité anatomické struktury,
v nasem piipadé tedy i kyCelniho kloubu. V této oblasti jsou nejcastéji oslabeny svaly
glutedlni, kdezto flexory kycelniho i kolenniho kloubu jsou vétSinou pietizeny. To samé pak
mutizeme fict 1 o erektorech patete, dochazi tak k prohloubeni bederni lordézy. Tu by za
normalnich okolnosti mély korigovat svaly bfisni, ovSem i ty jsou jako svaly fazické jiz od
ptirody oslabeny. Cely tento nesoulad poté vede ke zméné postaveni panve a tim i nastaveni
kyc€elniho kloubu do takové pozice, kdy dochdzi k vy$Simu moznému patologickému

kontaktu kosténych struktur tohoto kloubu (Masek, 2016).
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4.2 Rozdéleni FAI

Femoroacetabuldrni impingement mizeme rozdé¢lit na dva typy:

4.2.1 Pincer impingement

Pincer impingement se Castéji vyskytuje u Zen sttedniho veéku, a to vétSinou okolo 40.
roku zivota. Dochazi zde ke zvySenému kryti hlavice femuru acetabulem. Pokud jsou pfi¢inou
pincer impingementu coxa profunda, poté na RTG snimku v AP projekci pozorujeme caput
femoris v kontaktu s ilioischiadickou linii, kdezto u normalni kycle by hlavice lezela od linie
lateraln¢€. Rovnéz zvétSeny Wibergtv thel je pro tento druh impingementu typicky. Zvysené
kryti acetabulem se miize vyskytovat jak v zadni tak pfedni Casti acetabula, pficemz pfedni
kryti je nazyvano jako kranidlni acetabularni retroverze zplsobujici ptedni
femoroacetabularni impingement. Kranidlni retroverze acetabula je také dobfe viditelna na
RTG snimku v AP projekci, kde mizeme pozorovat tzv. ,,cross-over sign“ (Obr. 2). Zde
sledujeme prubéh prfedniho a zadniho okraje acetabula. V piipadé normalniho postaveni

jamky se vyskytuje prisecik téchto linii kranidln€ a lateraln€, kdezto u retroverze acetabula se

prisecik nachézi vice kaudaln¢ a ptedni okraj jamky se do mista skiiZeni projikuje lateralné

od té zadni (Chladek & Tr¢, 2007).

Obr. 2 Cross-over sign v AP projekci; cervenou linii je oznacena predni hrana acetabula, modra linie

oznacuje zadni hranu, (Tauton, 2014)
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Retroverzni postaveni jamky kyc€elniho kloubu muize byt casto zpiisobeno po
redirek¢nich osteotomiich panve. ZvySené kryti v pfedni ¢asti acetabula vede k subluxaci
posterioinferiornim smérem a tim k posteromedidlnim 1ézim. Pfi retroverzi je naopak zadni
hrana acetabula ¢asto deficientni (Dungl, 2012).

Ke vzniku FAI typu pincer vSak miiZze dojit i u normélniho postaveni kycelniho kloubu
a to v pfipadé¢ suprafyziologickych rozsahii pohybli. Ty jsou dany ligament6zni
hyperlaxicitou, jez je pro zeny typickd, ¢i nevhodnym zptsobem zatéze (Chladek & Trc,
2007).

Obcas se v oblasti anterolateralniho okraje jamky mtze objevit oddéleny kousek kosti,
tzv. os acetabuli, rovnéz ptispivajici k patologickému kontaktu kloubnich struktur pti pohybu

do flexe a vnitini rotace (Algarni, 2013).

4.2.2. Cam impingement

Cam impingement se vyskytuje pfevazné u muzl a za¢ina se projevovat jiz v mladSim
dospélém veku. V piipadé tohoto typu impingementu je spojeni mezi hlavici a kr€¢kem femuru
tak zbytnélé, Zze se pii flexi nevejde do acetabula, coz vede k narazu vici anteriorni Casti
acetabula a tim kiritaci labra. Zaznamendvame zde navic poskozeni daleko vétsi Casti
chrupavky nez u pincer impingementu. Dochazi zde ke snizeni tzv. kapitofemoralniho offsetu,
Asféricitu hlavice miizeme hodnotit také pomoci tzv. alfa uhlu, ktery je sviran mezi osou
krcku femuru a s bodem pocinajici asféricity v cervikokapitalni oblasti, pfi¢emz tento tihel by
nem¢l prekrocit 50° (Dungl, 2012).

Vznik cam impingement miize byt spojen se skluzem femoralni epifyzy, Morbus
Legg-Calvé-Perthes ¢i Spatnym sriistem traumatické zlomeniny v oblasti kréku femuru
(Zebala et al, 2007).

Dals$i moznou piiCinou je tzv. ,pistol grip® deformita, kdy je lateralni ¢ast hlavice
femuru a jeho krcku oplostéla a to z dlivodu horizontalizace epifyzy femuru (Ganz et al.,

2003).
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Obr. 3 Zobrazeni cam, pincer a smiseného impingementu z pohledu shora, (Barry, 2011)

4.3 Klinické priznaky

Nejcastéjsim projevem femoroacetabularniho impingementu je bolest v oblasti tfisla a
to ptfedevsim pii pohybu do rotaci nebo pti sportovnich aktivitach (Dungl, 2012).

Takova bolest Casto zafind pomalu a nenapadné, zejména po prodélani urcitého
mensiho traumatu. Béhem pocatecni faze tohoto syndromu jsou bolesti pieruSované, zhorsuji
se zvlaste pti zvySeném naroku na kycelni kloub, napt. pii sportu, delsi chlizi ¢i sezeni (Ganz
et al., 2003).

Velmi bolestivou miize byt i oblibena pozice vsedé s nohou pies nohu, kdy dochézi
k velké zevni rotaci a addukci dolni koncetiny. Tzv. pfedni impingement se projevuje bolesti
pii pohybu do flexe spojené s vnitini rotaci a addukci a je zplisoben zvySenym krytim v
anteriorni Casti acetabula. Bolestiva zevni rotace v plné extenzi dolni koncetiny je pak znakem
zadniho impingementu, jehoZ pficinou je naopak pfiliSné kryti v posteriorni ¢asti jamky
(Chladek & Tre, 2007).

Bolest je hodnocena jako intra- a extra-artikularni. Zdrojem bolesti v prvnim piipadé
jsou Casto ruptury v oblasti labra. Ty se vyskytuji napt. u degenerativni kycelni dysplazie,
Perthesovy choroby aj. U extra-artikularnich pfiin rozeznavame piedev§im tendonitidy
iliopsoatu, hypertrofii adduktorGi a m. piriformis ¢i trochanterické bursitidy, vznikajici
opakovanym tfenim mezi velkym trochanterem a iliotibidlnim traktem zplsobujici nasledny

zanét bursy (Amanatullah, 2015)
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Zaroven se zde mohou vyskytovat bolesti pfenesené, a to zejména na zevni strané
stehna v trochanterické oblasti, v oblasti kolena ¢i bederni patete z divodu ochranné blokady.
V pfipad¢ labrélni 1éze pocituje pacient ,,lupani®“ nebo ,,preskakovani“ v kycelnim kloubu
(Chladek & Tre, 2007).

Typicky je dale pocit ztuhlosti v kloubu a nésledné kulhani. Pfi klinickém vySetfeni si
pak miizeme ozfejmit snizeny rozsah pohybu, a to ptfedevsim do vnitini rotace s addukci

(Chladek & Tré, 2007).

4.4 Diagnostika

Diagnostika femoroacetabularniho impingementu je provadéna zejména dle
anamnestickych 0daji a klinického vySetfeni, které je poté verifikovano pomoci

zobrazovacich metod.

4.4.1 Zobrazovaci metody

Nejrychlej$im a nejsnadnéjSim je sonografické vySetfeni, pfi némz mitizeme dobie
vidét promimenci cervikokapitalni oblasti ¢i snizeni kapitofemordlniho offsetu, a to zejména
na Sikmém sagitalnim fezu nad kr¢kem femuru, ovSem pfii diagnostice poskozeni labra jiz tato
metoda neni dostacujici. U RTG vysetieni je doporuceno provést nejen piedozadni, ale 1 bocni
projekci proximalnich femuri (Chladek & Tr¢, 2007).

U cam impingementu hodnotime zejména tvar hlavice a krcku femuru. Velice ¢asto je
zde hlavice sklonéna dozadu a vytvafi tzv. pistol grip fenomén, o némz jiz byla zminka vySe
(Kaplan et al., 2010).

V piipadé pincer impingementu je rozhodujici spiSe AP projekce a zde sledujeme
pfedni a zadni okraj acetabula, pfipadnou retroverzi jamky a tim padem i cross-over sign. U
tohoto typu impingementu mizeme rovnéz vyuzit vySetfeni CT jako potvrzeni retroverzniho
postaveni acetabula. V neposledni fadé nesmime zapomenout na MRI vySetfeni, diky némuz
je mozné piesn¢ zmapovat tvar hlavice 1 kréku po celém jejich obvodu a tim také urcit alfa
uhel. Dale lze také odhalit urovenn poSkozeni labra a to pomoci specidlnich rotacnich fezii

(Kaplan et al., 2010).
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4.4.2 Klinické vySetieni

Klinické vySetifeni poukazuje na omezeny rozsah pohybu a to zejména do addukce a
vnitini rotace a objevuje se zde také pozitivita tzv. impingement testu. Pfi testu na ptedni
impingement lezi pacient na zadech, pfi¢emz jeho kycel je pasivné flektovana do 90° a
zaroven vnitiné rotovana. U vySetfeni zadniho impingementu se pacient posune az na kraj
vysetrovaciho lazka, propne koleno tak, ze je celd dolni koncetina extendovana a vySetiujici
pak pasivné provede zevni rotaci v kyCelnim kloubu. Pozitivni odpovédi na oba testy je
omezeni rozsahu pohybu spojené s bolesti (Masek, 2016).

Nesmime vSak zapomenout na dopliujici vySetfeni, jako je vySetfeni aspekci, palpaci,
délek koncetin ¢i chlize. U chlize se zaméiujeme predevSim na stabilizaci panve ve frontalni
roving a tudiz na jeji mozny pokles. Vytvaiime si tak pfiblizny obraz o sile a funkénosti svalt
zajiSt'ujici tuto stabilizaci, a to zejména svalii glutealnich (Kolaft, 2009, s. 427).

Dle Hunta et al. (2013) je chlize u pacient s FAI daleko pomalejsi a i jeji kadence je
signifikantné snizena. Typicky se zde vyskytuje tzv. ,,kachni chlize* poukazujici na oslabeni
stabilizatort kycle.

Palpacné si poté zjiStujeme tonus svalii v okoli kycelniho kloubu a zaroven bolestivost
mekkych struktur. Nejbolestivéjsimi byvaji odstupy adduktort, které jsou zaroven v
hypertonu, coz je charakteristicky rys postizeni kycle . Nezanedbavame vSak ani kosténé
struktury v okoli kloubu jako tfeba trochanter major, tuber ischiadicum ¢i samotnou hlavici
femuru (Kolat, 2009, s. 161).

Pokud dojde vlivem svalové dysbalance ¢i nové vytvoireného pohybového stereotypu
ulevujiciho od bolesti k shiftu panve, muze byt dolni koncetina funkéné zkracena. I proto
bychom méli do klinického vysetfeni zatadit méfeni délek koncetin. Rovnéz obvod je velice
dilezitym ukazatelem z divodu vyskytu mozného otoku (Kolat, 2009, s. 161).

Rozsahy pohybu mutzeme vySetfovat jak aktivné, tak pasivné. SniZeni aktivnich
rozsahtl, zejména do vnitini rotace a addukce, jsou typické pro pacienty trpici degenerativni
OA kycelniho kloubu (Kaplan et al., 2010). Pasivni rozsahy si pak oziejmime b&éhem
provedeni impingement testli, o nichz jiz byla zminka vyse.

Rovnéz svalova sila je velice dulezitym ukazatelem. Poméha nam rozpoznat, zda je
porucha funkce kloubu na podklad¢ strukturalnim, svalovém, ¢i neurologickém (Janda, 2004).
Oslabeni jednotlivych svalovych skupin u FAI a jeho zlepSeni po chirurgické intervenci je

rozebrano nize v diskuzi.
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4.5 Terapie

4.5.1. Operacni lécba

Pii potvrzeném femoroacetabularnim impingementu je dle zastancti operacni 1écby
v€asnd intervence povazovana za zasadni. Hlavnimi kritérii k provedeni operace jsou zejména
symptomy trvajici déle nez Sest mésici bez vétSiho kloubniho posSkozeni, radiologicky
potvrzené abnormality kycelniho kloubu a také neuspéSnost konzervativni 1écby. Cilem
operativni 1écby je zlepsit rozsah pohybu kycle a snizit abnormalni kontakt sty¢nych ploch
kloubu. Mezi tfi nejbé€znéjsi operacni postupy patii artroskopie, dale artroskopie s omezenym
otevienym piistupem a artrotomie spojené s fizenou luxaci kycelniho kloubu (Kaplan et al,
2010).

V piipadé¢ cam impingementu spociva artroskopickd chirurgicka lécba zejména
v modelaci hlavice a cervikokapitalni oblasti femuru, dochéazi zde tedy k odstranéni veskeré
nadbytecné tkané¢ a obnoveni offsetu hlavice. Rizikem tohoto piistupu je vSak mozné
poskozeni labra nebo chrupavky ¢i naruSeni retinakularniho cévniho zasobeni. Pokud ovSem
chceme dosahnout sféricity hlavice, je lepsi tento zdkrok provadét pod kontrolou zraku,
k ¢emuz se vyuziva jiz zminénd fizend luxace hlavice kycelniho kloubu z jamky.
Propagatorem této metody je prof. Ganz, jenz k tomuto zakroku doporucuje méné¢ obvykly
dorsolateralni pfistup doplnény o osteotomii velkého trochanteru. Krom¢ toho, ze dojde
k daleko lepsi vizualizaci hlavice femuru, mame zde i moznost oSetfit pfipadnou labralni 1ézi
(Chladek & Tre, 2007).

Osetfeni spoc¢iva v odstranéni poskozené Casti a egalizace zbytku labra, pokud vsSak
dojde k odtrzeni celého vazivového prstence, je mozné provést jeho refixaci pomoci kotvicek.

Velkym rizikem tohoto operacniho pfistupu je zejména vznik avaskularni nekrozy

vvvvvv

U pincer impingementu se vyuziva redirekce acetabula pomoci periacetabularni
osteotomie. Pokud se zde vyskytuje retroverze pouze cCasti acetabula, je jednou z dalsi
moznosti resekce anterolateralniho useku a nasladna refixace labra. Tento typ impingementu

vSak muze byt oSetien 1 artroskopicky (Samora et al., 2010).
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4.5.2 Konzervativni lé¢ba

Moznosti konzervativni terapie jsou znaéné¢ omezené, jelikoz femoroacetabularni
impingement je problémem strukturdlnim. Konzervativni 1é¢ba je tspésna pouze tehdy, pokud
jsou pfic¢inou impingementu nadmérné naroky na kycelni kloub bez dosavadni strukturalni

1éze (Dungl & Kubes, 2014).

ReZimova opatieni

Vyznamnou roli zde hraji piedev§im rezimova opatieni, ktera by meéla pacienta
upozornit na chybné pohybové stereotypy a navyky v postuie, jako je napt. sed s nohou pies
nohu, leh na postizeném boku s flektovanou stejnostrannou dolni koncetinou ¢i odlehceny
stoj, kdy dolni koncetina automaticky zaujima pozici v semiflexi a addukci. Dochazi tak
k oslabeni panevnich svali, naopak je pfetézovan iliotibialni trakt, ktery takto piebira
veskerou svalovou aktivitu ostatnich svali, jez by se na stabilnim stoji mély podilet (Emara et

al., 2011).

Pre- a post-operacni rehabilitace

V predoperacnim stadiu je pacient poucen o tom, jak bude naslednda 1écebna
rehabilitace probihat. Dochazi také k nacviku spravného chlizového mechanismu ¢i uvolnéni
bolestivych tkani. Rovnéz by nemélo byt opomenuto posileni nejcastéji oslabenych svala
vyskytujicich pii tomto syndromu, zejména abduktort kycelniho kloubu (Spencer — Gardner
etal., 2013).

Pokud dojde k oslabeni abduktord jedné dolni koncetiny, na druhé koncetiny jsou
automaticky oslabeny adduktory, tudiz je narusena dynamicka stabilita v oblasti panve.
PoruSend je i senzomotorickd kontrola, takze senzomotoricky trénink spojeny s aktivaci
hlubokého stabiliza¢niho systému je rovnéZz nezbytny. Po zajiSténi dostatecné stability
skloubeni mtizeme pokracovat posilenim jednotlivych svalt ky¢elniho kloubu (Yazbek et al.,

2011).
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Post-operacni stadium mizeme rozdé€lit do nékolika fazi:

» Prvni faze post-operacni rehabilitace

V prvni fazi, trvajici od prvniho dne operace do zhruba Ctyt tydnii, je snaha o redukci
otoku a oSetfeni mékkych tkani. Nesmime opomenout také statické protaZzeni nebo uvolnéni
svalti metodou postfacilitacni inhibice a to zejména mm. glutei, hamstringii a m. piriformis.
Nedochazi tak ke tvorb¢ intra-artikularnich adhezi (Ekstrom et al., 2007).

Vyuzivany jsou rovnéz trakéni techniky, kdy jemnym tahem v ose femuru oddalime
kloubni plochy a snizime tak bolestivost. Technikou proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (PNF) muzeme také ovlivnit rozsah pohybu, a to predevSim technikami kontrakce-
relaxace a vydrz-relaxace, pfi¢emzZ prvni z jmenovanych se vyuziva u svalii zkracenych a
druha je naopak preferovéana v ptipadé svalii bolestivych (Bastlova, 2013).

Pii vertikalizaci vyuzivdme podpazni a postupné francouzské hole tak, aby
nedochézelo k plnému zatiZeni postizené dolni konéetiny. Uroveti zatizeni uréuje operatér dle
narocnosti zakroku. Musime dbat piedev§im na spravné odvijeni chodidla od paty pies
Spicku, ¢imz se snizuje iritace iliopsoatu. Spasmus tohoto svalu a bolest v pfedni Casti
kycelniho kloubu muzeme také snizit pomoci isometrické aktivity glutedlniho svalstva v
neutralnim postaveni panve (Ekstrom et al., 2007).

Zaciname také s pomalym zvySovanim rozsahu pohybu, k ¢emuz je hojné vyuzivana
jizda na staciondrnim ergometru, jejiz délka by se méla postupné zvySovat az do zhruba 30
minut a zatéz by mela byt nulova. Pii jizdé nesmi flexe v kycli pfesdhnout vice nez 90°.
Hlavnim cilem této faze je dosazeni dostatecné extenze k chiizi. Postupné jsou do programu
zafazovany cviky s izometrickou a pozd¢ji izotonickou aktivitou ve vSech rovinach kromé
pohybu kyc¢le do flexe, kterou bychom méli procviCovat pouze izometricky. K posileni
svalového korzetu trupu je vyuzivan napft. bridging. Pokud béhem operace doslo k reparaci
labra, musime si dat pozor na hyperextenzi v ky€li a zevni rotaci presahujici vice nez 20°

(Spencer — Gardner et al., 2013).

> Druha faze post-operacni rehabilitace

V druhé fazi rehabilitace probihajici zhruba od patého do osmého tydne po zékroku se
snazime dosahnout plné mobility a stability kycelniho kloubu. Intenzita a narocnost cviceni se

neustale zvySuje a zarovenn tak dochdzi ke zlepSovani cvicebni techniky, tudiz mizeme

29



postupné zatrazovat pokrocilejsi cviceni. Je tfeba se zaméfit zejména na zvySeni poctu
opakovani jednotlivych cvika, poptipadé ptidat leh¢i odpor, napt. ve formé therabandu
(Spencer — Gardner et al., 2013).

Diraz je kladen pfedevSim na odstranéni svalovych dysbalanci a motorickych
substitucnich vzord, které jsme si vypéstovali béhem béznych dennich aktivit. Nejcastéjsi
pricinou svalové dysbalance je chronické pietézovani nebo traz, kter¢ vedou k
neuromuskularnimu kompromisu a zménam v elasticité svalu. Neuromuskularni kompromis
se muze projevit ve ttech mechanismech:

e artrokineticka inhibice — sval je inhibovan z divodu poruchy funkce kloubu;
ptretézovani kloubu je Casto pfic¢inou zkracenych a hypertonickych posturalnich
svaltli, naopak jeho plné nepouzivani Casto vede k inhibici svalt tazickych

e synergistickd dominance — v tomto piipad¢ svaly synergistické, neutralizacni a
stabiliza¢ni pfevezmou funkci oslaben¢ho nebo inhibovaného agonisty

e reciprocni inhibice — svalovy agonista a antagonista jsou v rovnovaze tak, aby
mohl byt dany pohyb proveden a zaroven bylo zabranéno vzniku poranéni

Nejcastéjsi svalovou dysbalanci objevujici se v klinické praxi je pfetizeni a zkraceni
kycelnich flexori a erektorii patefe se soucasnych oslabenim svali glutedlnich a bfisnich.
Vznika tak zvySena bederni lord6za a péanev je klopena smérem v pired. I proto by méla byt do
rehabilitaéniho programu zatazena cviceni posilujici stied téla a odstranujici tyto dysbalance
(Byrd, 2007).

Doporucuje se i1 cviceni v bazénu, kdy dochazi k spravné relaxaci svald, ale zaroven je
zde vyvijen dostatecny odpor potiebny ke cviceni (Voight & Cook, 2007). Stabilitu stfedu téla
bridgingu, kdy pacient provadi mosténi pouze na jedné dolni konceting ¢i si jej zt€Zuje elevaci
hornich koncetin a vyfazuje tak jednotlivé stupné kontroly (Spencer — Gardner et al., 2013).

Uginnymi jsou i dechové cviteni zaméfujici se na facilitaci m. transversus abdominis a
branice. Provadime je napt. v lehu na zadech, pticemz dolni koncetiny jsou flektovany v
kycelnim i1 kolennim kloubu do 90° a palmarni plochy chodidel sméfuji na sebe. Pokud je
udrzeni takové pozice piili§ narocné, mizeme dolni koncetiny podepfit napt. gymballem.
Ukolem pacienta je pak pravidelnd a zhluboka dychat, pfi¢emz by se mél soustiedit
predevsim na vydech, ktery je tieba dostatecné¢ svalové podpofit tak, aby byl plynuly a
dlouhy. V ptipadé zvladnuti tohoto cviceni bez problému mizeme postupné ptidat odpor svou
dlani na bficho pacienta. Pacient pak musi nasi dlan neustale udrzovat v jedné pozici, a to jak
pii naddechu tak 1 vydechu. Aktivuje se tak hluboké biisni svalstvo a dojde i1 ke stazeni Zeber.
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Musime vSak dbat na neustale podsazeni panve tak, aby se pacient neprohybal v zadech
(Byrd, 2007).

Zarazujeme zde také aerobni aktivity a intervalova cviceni ke zlepSeni kondice. U
labralnich 1ézi je povolena plnd zatéz postizené koncetiny tehdy, pokud pacient zvladne
provést bezbolestnou abdukci s extendovanou dolni koncetinou a rovnéz chiize bez opory mu

jiz ne€ini potize (Spencer — Gardner et al., 2013).

» Treti faze post-operacni rehabilitace

Treti faze, trvajici do dvanactého tydne od operace, se zamétfuje predevSim na
zdokonaleni mechanismu chiize a jesté vétsi posileni a vydrz stabilizatorii kyCle bez vyskytu
pozitivniho Trendelenburgova ptiznaku. Postupné jsou zde zatfazovany cviky na labilnich
plochach podilejicich se na zlepSeni hlubokého stabiliza¢niho systému. Ke ztizeni bridgingu
muzeme vyuzit napt. gymball, ktery je umistén pod zady pacienta. Nesmime také opomenout
cviky podporujici zvySovéani rozsahu pohybu v kloubu. V této fazi jiz mizeme aktivné
protahovat flexorovou skupinu svali kycle v koncové fazi pohybu do flexe (Spencer —
Gardner, 2013).

Zamg¢iit bychom se méli 1 na kvalitni proprioceptivni trénink. Soucasti labrum
acetabulare jsou totiz volnd nervova zakonceni a sensorické organy, které pfispivaji k
nociceptivnim a proprioceptivnim mechanismiim. Labrum tak zlepSuje stabilitu kycelniho
kloubu pomoci udrZzovani negativniho intra-artikularniho tlaku, ktery vSak miize v ptipadé
poranéni vymizet a je zde sniZena 1 normalni motorickd odpovéd’ na nervovy impuls. V
pocatecnich fazich rehabilitace je spravnd propriocepce zajiStovana pomoci polohovani, v
pozdéjsich fazich jsou pak vyuzivany spiSe dynamické stabilizace a proprioceptivni

neuromuskularni techniky vyuzivajici funkéni vzorce pohybu (Voight & Cook, 2007).

> Ctvrtd fize postoperacni rehabilitace

Cilem ptedposledni, tedy Ctvrté faze, je pfiprava na navrat ke sportovnim a pracovnim
aktivitim pacienta. Jsou zde tedy postupné zarazovana leh¢i cviceni, jeZ jsou zaméfend na
uréity sport &i pracovni ukon. Castou chybou v této fazi je provadéni cviki pies bolest
pacienta ¢i nedostatecné dlouhd faze regenerace po samotném tréninku (Spencer — Gardner et
al., 2013). Mizeme zde vyuzit také tzv. plyometrickych cviceni, kterd jsou zalozena na

vyvinuti co nejveétsi sily v co nejkrat§im case; slouzi tak zejména k rozvinuti vybu$né a
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dynamické sily. Tato cviceni pfizpisobujeme sportovnimu ¢i pracovnimu zaméieni pacienta.
Pokud by tedy pacientem byl napi. basketbalista, zaméfili bychom se predev§im na trénink
vyskoku do vysky (Davies, G. et al., 2015).

Doporucuji se spiSe cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich zajistujici Setrnou
progresi prenosu vahy na postizenou koncetinu a zaroven eliminujici pisobeni stfiznych a
translacnich sil na kloub. Velice t¢inna je také kombinace balan¢nich a silovych aktivit, jako
je tfeba mirny podiep ve stoji na Spickach, ktery je nejdiive provadén bilateradlné a pozdéji

unilateraln€ na jedné dolni koncetiné (Voight & Cook, 2007).

> Pata faze post-operacni rehabilitace

V konec¢né, paté fazi rehabilitace, trvajici zhruba od ¢tvrtého do Sest¢ho mésice od
operace, provadime specifické testy hodnotici funk¢ni silu pacienta. Je to napt. vyskok do
vysky nebo skok do dalky na jedné dolni konceting. Skok do dalky miize byt jesté rozdélen na
tii men$i poskoky. Postizend dolni koncetina by méla dosahovat miniméalné 90% sily a
vykonnosti zdravé dolni koncetiny k tomu, aby se mohl pacient pln€¢ navratit ke svym

sportovnim ¢i pracovnim aktivitam (Spencer — Gardner et al., 2000).

Elektrolécba

V neposledni tad¢ je rovnéz vyuzivana elektroterapie zaméfujici se zejména na
eliminaci bolesti. NejCastéji pouzivanymi proudy pii této diagndze jsou TENS proudy,

Tribertovy proudy ¢i klasicka interference (Podébradsky & Vareka, 1998).

Farmakologicka 1é¢ba

V piipad¢ farmakologické 1écby se osvédcCila predev§im nesteroidni antirevmatika.
Jesté ucinngjSimi se vSak ukézaly byt intraartikularni aplikace kyseliny hyaluronové. Ve stu-
dii, ktera zahrnovala 23 pacientti, bylo aplikovano 32 mg kys. hyaluronové po dobu jednoho
roku. Dle vysledkl vizudlni analogové Skaly (VAS) a Harris Hip Score (HHS) doslo ke
zlepSeni u vSech pacientil. Aplikace této kyseliny také snizila miru uzivani nesteroidnich anti-

revmatik (Khan et al., 2015).

32



5. DISKUZE

Femoroacetebularni impingement je relativné novou a dosud detailn¢ neprobadanou
diagnozou. Nejcastéji je spojovan se vznikem osteoartrézy kycelniho kloubu, ovSem jeho
pfesna etiologie zlistava stale nejasna. Lékarti jsou tudiz neustile vystavovani otazce, zda by
pacienti, jeZ maji pozitivni radiologicky nalez, oviem jsou asymptomaticti, méli podstoupit
operativni zakrok a tim predejit pfipadné artréze kycle v koneéném stadiu. Absence
klinickych pfiznakli mtize byt zplisobena bud’ tim, Ze je FAI zatim ve svych pocatecnich
stadiich nebo také neprovadénim krajnich pohybt do flexe a vnitini rotace, které by jinak
vyvolavaly bolest (Emary, 2010).

Bardakos & Villar ve studii z roku 2009 zkoumali RTG snimky v AP projekci u 43

pacientll s pistol-grip deformitou a lehkou nebo stfedné pokrocilou osteoartrézou. Po 10
letech byla zaznamenana progrese OA u 28 z 43 pacientll, pfi¢emz rizikovymi faktory byly
zejména snizeny MPF uhel (medial proximal femoral angle), jez svird spojnici jdouci od
nejvice superiorné ulozeného bodu velkého trochanteru ke stifedu hlavice femuru a
anatomickou osu diafyzy femuru, déle coxa vara i retroverzni postaveni acetabula. Autofi
této studie se tudiz domnivaji, Ze snizeny MPF uhel u pacientli s cam deformitou spé&je
k dysfunkei abduktort kycelniho kloubu a tato biomechanicka dysbalance, zvlasté, pokud je
kombinovana s deformitou typu pincer, mtize vést k rozvoji osteoartrézy u pacientti s FAI .
v piipad¢, Ze jesté nedoslo k pokrocilé degenerativni osteoartroze. Problémem ovSem zistava
nalézt takového chirurga, ktery by mél s FAI dostate¢né zkusenosti (Emary, 2010). V CR se
problematikou operac¢ni 1écby FAI zabyvaji predev§im MUDr. Petr Chladek a MUDr. Tomas
Tré, CSc. z FN Motol.

Utinky a vyznam konzervativni terapie ve své studii zkoumali Emara, Samir et al.
(2011). Tuto studii podstoupilo celkem 37 sportovné aktivnich pacientll ve vékovém rozmezi
23-47 let s potvrzenym unilaternim FAI a alfa tthlem pod 60°. U vSech pacientl byl vySetien
rozsah pohybu a proveden impingement test, nasledovalo RTG vySetfeni k urCeni alfa thlu,
potvrzeni pozitivniho cross-over sign a také k vylou€eni zadvaznych patologii kosti. Nakonec
probéhlo MRI vySetieni k zjisténi ptipadného poSkozeni mékkych tkani.

VSsichni pacienti museli absolvovat celkem 4 faze konzervativni terapie. Hlavnim

ukolem prvni faze bylo vyvarovat se nadmérné fyzické aktivité. Dale zde byly pacientim

-----
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zahrnovala samotnou fyzioterapii a to zejména ve formé stre¢inku pro zlepSeni rozsahu zevni
rotace v kyCli a abdukce ve flexi a extenzi. Ve tieti fazi, po odeznéni akutnich bolesti, byl
vySetfen normalni rozsah pohybu v ky¢li do flexe a vnitini rotace. Ctvrta faze se zaméfila na
ptizptisobovani béznych dennich aktivit pacientii tak, aby probihaly vzdy v bezpe¢ném
rozsahu pohybu.

Pacientiim byla navic zakazany rizné sportovni aktivity jako cyklistika, béh na
bézicich pasech ¢i po uzkych, rovnych terénech tak, aby ptedesli zvySené vnitini rotaci
dolnich koncetin. Tém, kteti méli sedavé zaméstnani, bylo doporu¢eno se kazdych 5-7 minut
napiimit, aby nedochézelo k pfilisné flexi v kycelnich kloubech.

Pacienti byli sledovani kazdé 2-3 tydny, po odeznéni symptomu pak kazdé 3 meésice
po dobu jednoho roku a nasledné kazdych 6 mésici. Pokud byla konzervativni terapie
neuspésna, byli indikovani k zékroku odstrafiujici tu ¢ast kosti, kterd FAI zptsobovala.

Z 37 pacientll zaznamenalo vyrazné zlepSeni funkce a symptomu celkem 27, dalSich 6
oznacilo zlepSeni za ¢asteCné a zbyli 4 nakonec museli podstoupit operaci. Musime vSak brat
v potaz, ze symptomy odeznély pfedevSim proto, Ze pacienti provadéli ty samé pohyby,
ovSem V jejich bezpe¢ném rozsahu tak, aby nedochazelo k abnormalnimu kontaktu kosténych
struktur. U 33 pacientll, ktefi nakonec operovani nebyli, navic doslo i1 ke zlepSeni dle Harris
Hip Score. Vysledky této konzervativni terapie jsou srovnatelné s vysledky jak po otevienych,
tak artroskopickych operacich. Velky uspéch zaznamenala piedev§im oteviena dislokace
kycelniho kloubu, musime zde vSak pocitat s rizikem vzniku pakloubu v dasledku osteotomie
velkého trochanteru nebo avaskularni nekrozy hlavice. Artroskopicky ptistup je sice méné
invazivni, ovSem jeho vysledky nedosahuji takové kvality jako pfi operacich s piistupem
otevienym.

Také Kemp & Crossley ve své studii shrnuji, Ze konzervativni terapie
symptomatického FAI je znacné limitovana. Jako nejlepsi strategii doporucuji zejména
posileni svalii kolem kycelniho kloubu tak, aby doSlo ke snizeni zatéZe na postizenou
koncetinu. Jednotlivé svaly mizeme rozliSit na tzv. ,,prime movers®, jez generuji predevsim
veétsi to¢ivy moment, dalsi pak slouzi jako stabilizatory kycelniho kloubu, mezi néz patii
m. iliopsoas, hyzd'ové svalstvo, zevni rotatory a dlouhy adduktor. Tyto stabilizatory vyvijeji
posteriorni, medidlni a inferiorni silu na femur a zajistuji tak idedlni pozici hlavice
v acetabulu. Nemélo by tak dochézet k piisobeni vétSiho stresu na potencidlné zranitelné
struktury jako je napf. anteriorni ¢ast labra. Jakmile se pacient nauci ovladat vySe zminéné

svaly, mize volné pfejit k samotnému posileni kycle, jelikoZ kontrola stabilizatort je dulezita
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k ochrané€ lehce zranitelnych nebo jiz poskozenych mékkych struktur kloubu (Kemp &
Crossley, 2014).

Dle Maseka (2016) by mohl byt vznik FAI spojen se svalovou dysbalanci. FAI
bychom v tomto ohledu mohli rozdé€lit na dva typy. Prvni, tzv. anterosuperiorni FAI, je spojen
s anteriornim naklopenim postiZzené strany panve a rovnéZ jeji rotaci smérem vpied. Ve
vysledku pak dochazi k oslabeni a prodlouzeni urcitych svalti ve v§ech rovinach. K vyrovnani
pozice v sagitalni roviné slouzi pfedevSim aktivita m. biceps femoris, jelikoz kontrakce
hamstringi obecné poskytuje svalovou opozici anteriorné naklopené panve. Ve frontalni
roviné ma jedinec tendenci pienaSet vahu na nepostizenou dolni koncetinu. Dochazi zde tedy
relativni addukci a vnitini rotaci vice zatizené dolni koncetiny a naopak abdukci a zevni rotaci
dolni koncetiny s postizenou kycli, kterd je v tomto piipadé v odlehceni. Abychom pozici
panve navratili do neutralniho postaveni, je potieba aktivni kontrakce abduktort vice zatizené
koncetiny a zaroven adduktor koncetiny odlehéené. U druhého typu, anteromedialniho FAI,
je m. biceps femoris rovnéz klicovy pro navrat panve do neutralni pozice v sagitalni roving.
V¢étsi daraz je zde kladen na glutealni muskulaturu a zejména na aktivitu jeji abdukéni a zevné
rotacni slozky. Cilem terapie je tedy posileni danych svali a obnoveni spravného nastaveni
femoroacetabularniho skloubeni a panve ve vSech rovinach.

Casartelli et al. zkoumali ve své studii (2011) silu svalstva v blizkosti kycelniho
kloubu kratce pted a zhruba 2,5 roku po artroskopickém feSeni FAI. Vyzkumu se zlc¢astnilo
celkem 22 pacientid se symptomatickym FAI Z téchto 22 ucastnikl se 5 rozhodlo zadnou
operaci nepodstoupit, 6 dalo pfednost otevienému pfistupu s fizenou dislokaci kycelniho
kloubu a 11 zvolilo artroskopickou intervenci, pfiemz 3 z nich pak odmitli podstoupit
nasledné pooperacni testovani. VSichni tito pacienti byli vySetfeni a diagnostikovani stejnym
atestovanym chirurgem a po operaci pak byli podrobeni fyzioterapii, kam dochézeli primérné
24-krat po 45 minutach. Kontrolni skupina neméla zddné symptomy odpovidajici FAI ani
bolesti kycelniho kloubu v minulosti a stejn¢ jako skupina symptomatickd provozovala
rekreacni sportovni aktivity.

Pted operaci bylo provedeno samotné meéfeni maximalni izometrické svalové sily
flexorti, extensord, abduktord, adduktori a zevnich a wvnitfnich rotatord, pfiCemz u
symptomatické skupiny byla zméfena sila postizené kycle, v ptipad¢ bilateralniho FAI pak
sila obou ky¢li a u asymptomatické skupiny byla testovana kycel dominantni dolni koncetiny.
Abduktory, adduktory a rotatory kycelniho kloubu byly zméfeny pomoci ru¢niho
dynamometru, u flexori a extensori byl pak pouZit isokineticky dynamometr. Na zacatku

meifeni si probandi vyzkouSeli 2 cviéné submaximalni izometrické kontrakce, které byly
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nasledovany 3-4 maximalnimi kontrakcemi, pfi¢emz rozdil mezi silami téchto kontrakci
nesmél piekrocit 10%. Kazd4 kontrakce trvala 3-4 sekundy a interval mezi jednotlivymi
kontrakcemi Cinil 60 sekund. Pro samotné testovani pak byla vybrana nejsilnéjsi kontrakce.
Po méteni méli Gcastnici urcit troven bolesti kazdé svalové skupiny kycelniho kloubu dle
vizualni analogové Skaly (VAS). Ta byla zndzornéna horizontalni pfimkou ¢itajici hodnoty od
0 mm (zadna bolest) do 100 mm (nesnesitelna bolest).

Studie ukazala, ze nejvice oslabenymi svalovymi skupinami u FAI ve srovnani se
zdravymi kyc¢elnimi klouby jsou flexory a adduktory. VSechny svalové skupiny pak 2,5 roku
po operaci zaznamenaly vyrazné zlepSeni své sily:

e adduktory: zlepSeni 0 25%

e abduktory: zlepSeni 0 9%

e zevni rotatory: zlepSeni o 37%
e vnitini rotatory: zlepSeni o 59%
o flexory: zlepSeni 0 23%

e extensory: zlepSeni 0 34%

Pouze flexory kycelniho kloubu pak byly ve srovnani s kontrolni skupinou stale slabsi
1 po provedeni artroskopie.

Zaroven doslo i ke sniZeni bolestivosti v oblasti kycelniho kloubu. Pfed operaci se
hodnoty bolesti na VAS pohybovaly od 2 mm do 14 mm, po operaci pak rapidné¢ klesly az k
hodnotam, kdy tcastnici nepocitovali viibec zaddnou bolest.

Ackoliv tato studie dosahla vyznamnych vysledkti, ne vSichni pacienti byli po
provedeni zakroku spokojeni, coz je pfisuzovano piili§ vysokym pfedoperacnim ocekavanim.
U vétsiny ucastnikli sice doSlo ke snizeni bolestivosti a zlepSeni svalové sily, nedoslo vSak k
zddnému vyraznému zlepSeni schopnosti vratit se k diive provozovanému sportu. Pfedpoklada
se, ze hlavni pficinou této neschopnosti je peroperacni resekce labra a také defekty chrupavky,
které byly pfitomny jiz pfed samotnym zakrokem.

Beaul¢ et al. (2007) ve své studii zjiStovali uspéSnost fizené dislokace kycelniho
kloubu spojené s osteochondroplastikou krcku femuru u 34 pacientt s FAI typu cam tfi roky
po vykonani zékroku. Funkcnost kloubu se béhem této doby zlepSila az o 20%, stejné tak
klesla i1 bolestivost. Na druhou stranu se zde vyskytly komplikace v podobé selhdni
osteosyntézy velkého trochanteru, ktera byla pozorovéana u 3% operovanych pacientd, u 26%

z nich pak musel byt z diivodu trochanterické bursitidy Sroub plné odstranén.
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Uspésnosti chirurgické 1é¢by nékolik let po zdkroku se zabyval i Murphy et al. (2004).
Studii se zucastnilo celkem 23 pacienttl, u nichZ byla provedena oteviena dislokace kycelniho
kloubu spojena s débridementem. Po operaci pak byli pacienti sledovani v ¢asovém rozmezi 2
az 12 let, pficemz 15 z nich nevyzadovalo zadnou dalsi intervenci, 7 pacientii nakonec muselo
podstoupit artroplastiku kyc€elniho kloubu a jednomu pacientovi pak byl proveden labralni
débridement artroskopickym ptistupem z divodu rekurentni ruptury labra.

V nedavném vyzkumu provadéném pod zastitou FN Motol hodnoticim vysledky
operativni 1é€by FAI bylo potvrzeno, ze chirurgicky zékrok zna¢né zlepSuje néslednou
sebeobsluhu a zaroven zmirnuje obtiZze spojené s timto syndromem. Rovnéz bylo zjisténo, Ze
zékrok provadén metodou SHD (fizend dislokace kycelniho kloubu) doséhl daleko lepsich
vysledkt z hlediska bolestivosti objevujici se delsi dobu po zakroku nez metodou AMIS
(miniinvazivni zakrok z ptedniho pfistupu), (Zahradnik, 2013).

Dle mého nézoru neni konzervativni 1écba u jiz potvrzeného FAI pftili§ efektivni, o
¢emz sveédci 1 nizky pocet ¢lankt tykajicich se uspéchti rehabilitace tohoto syndromu. Jelikoz
se jedna o patologicky kontakt kosténych struktur, je jasné, ze jedinou moznou volbou l1écby
je chirurgické odstranéni nadbytecnych tkani ¢i zména postaveni jamky kycelniho kloubu do
takové pozice, aby ke kontaktu nedochédzelo. Rehabilitace ma pak vyznam ve smyslu poope-
racni péce. Vyuzita vSak muze byt i v piipadé, pokud ma ¢lovék predispozice ke vzniku toho-
to syndromu, avsSak jeSté¢ nedosSlo k manifestaci jednotlivych ptiznaki, jako je napft. bolest,
omezeny rozsah pohybu ¢i radiologicky potvrzené poskozeni mékkych struktur kycelniho
kloubu. Konzervativni terapii ve smyslu cvi¢eni pak mizeme dosdhnout odstranéni
svalovych dysbalanci, posileni svalii okolo kycle a tim do jist¢ miry spravného postaveni
panve tak, aby k patologickému kontaktu hlavice femuru a jeho krcku s hranou acetabula do-

chéazelo co nejméng.
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cestou. Dochazi zde k odstranéni piebytecnych kosténych struktur, které do sebe nardzeji pti
pohybu do maximalni flexe a vnitini rotace. K zakroku je vyuzivan bud’ otevieny ptistup
spojeny s fizenou luxaci kycelniho kloubu, nebo artroskopie.

Prestoze jsou vysledky operativni 1é€by ve vétSiné piipadd pozitivni, je tfeba zde
pocitat s urCitymi post-operacnimi riziky, ktera mohou vyzadovat dalSi chirurgickou
intervenci. V hodnoceni uspéSnosti nékolik let po zakroku je rovnéz kliCové subjektivni
vnimani kazdého z pacientd a predevsim také jejich oc¢ekavani, které je ve spousté piipadl az
prili§ vysoké.

Ackoliv konzervativni terapie neni schopna odstranit strukturalni patologie, muze byt
vyuzita alespon k Iécbé symptomit FAI. Zejména posilenim a zlepSenim funkcnosti svali
kolem kycelniho kloubu je pacient schopen lépe ovladat svilij pohyb a zaroven tak predchazet
krajnim pozicim, ve kterych dochéazi k narazu cervikokapitdlni oblasti femuru vaci okraji
acetabula.

Dale je rehabilitacni 1écba vyuzivana po chirurgickych intervencich kyc¢elniho kloubu.
Hlavnim cilem je ptedev§im obnova rozsahu pohybu a sily svall tak, aby se jedinci mohli
plné€ navratit ke svym sportovnim i pracovnim aktivitdm. Je tieba dbat zejména na spravné
rozfazovani terapie, postupné zatézovani koncetiny a zvySovani naro¢nosti, neméli bychom

vSak zapominat na dostate¢nou regeneraci a necvicit pres bolest pacienta.
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REFERENCNI SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1 Alfa uhel na RTG snimku kyc¢le v AP projekci u FAI typu cam, (Laborie et al.,
2014)

Obrazek 2 Cross-over sign v AP projekei, (Tauton, 2014)

Obrazek 3 Zobrazeni cam, pincer a smiSené¢ho impingementu z pohledu shora (Barry, 2011)
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AMIS

AP projekce
CNS

CT

CVA

FAI

FN

HHS

m.

mm.

MPF angle (thel)
MRI

OA

PNF

RTG

SHD

TENS

VAS

anterior minimally invasive surgery
anterio-posteriorni projekce
centralni nervovy systém
pocitacova tomografie

coxa vara adolescentium
femoroacetabularni impingement
fakultni nemocnice

Harris Hip Score

musculus

musculi

medial proximal femoral angle
magneticka rezonance

osteoartroza

proprioceptivni neuromuskulérni facilitace

rentgenové vyseteni
surgical hip dislocation
transkutanni elektroneurostimulace

vizualni analogova Skala
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