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1 UVOD

Femoroacetabularni imingement (FAI) je pomérmé mladé onemocnéni, vyznacujici
femuru. FAI se proto rozd¢luje na typy CAM a na pincer, nutno ale uvést, ze vétSina pacientt trpi
smiSenym typem. FAI se svym pribéhem a nésledky fadi mezi mozné hlavni pfiCiny podilejici se

V rozvoji idiopatické artrozy kycelniho kloubu (koxartrozy).

Stejn¢ jako etiologie idiopatické koxartrozy, i1 priCiny vzniku FAI jsou stile nejasné.
Predispozice jsou rizné, avSak nejcastéjSimi jsou prenatalni choroby, jako napf. vrozena dysplazie
kycelniho kloubu ¢i Legg-Cavé-Perthesova choroba. Dal§imi diivody mohou byt coxa vara
adolestinum (CVA) nebo vystavovani kloubu nefyziologickym pohybim, napt. pfi sportovni
¢innosti. VIiv miize mit i mira a intenzita tréninkd. Toto onemocnéni se vyskytuje nejcasteji
u fyzicky aktivnich jedinct. Sporty, kde se femoroacetabularni impingement velmi ¢asto vyskytuje,

jsou hokej, bojova uméni, fotbal ¢i jizda na koni.

Protoze problematika onemocnéni jeSté neni fadné prozkoumana, nelze presné fici, jaky zplisob
1écby je nejvhodnéjsi. Tato prace se zabyva moznostmi rehabilitace a to jak Vv piipadé
konzervativniho pfistupu, tak chirurgického. Protoze jde o strukturalni postizeni kloubu, vétSina
ortopedl se ptiklani k chirurgické 1€cbé. Nelze ovSem opominout i konzervativni terapii, kterd
v ranych fazich mtze zlepsit stav pacienta a oddalit tak indikaci k chirurgickému zékroku, ktery je

sdm o sobé& preartrotickym faktorem.
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2 CILPRACE

Cilem této prace je poskytnout fyzioterapeutovi uceleny pohled na problematiku FAI a jeho
1éCbu, a to jak konzervativni, tak operacni. Déle je cilem pfedat znalosti o tom, jaké moznosti

a techniky 1é¢ebné rehabilitace 1ze pouzit u daného typu 1é¢by a v jednotlivych stadiich rehabilitace.
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3 OBECNA CAST

3.1 Anatomie ky¢elniho kloubu

Tato kapitola ma za cil zminit zakladni anatomické utvary, které jsou dilezit¢ vzhledem
k femoroacetabularnimu impingementu. Protoze svaly budou zminény i v kapitole kineziologie,

Vv této kapitole zminény nebudou.

3.1.1 Skelet

3.1.1.1 Panevni kost

Péanev se sklada ze dvou panevnich kosti spojené symfyzou. Panevni kost je tvofena tiemi
kostmi — os ilium, os pubis a os ischium dohromady spojené synchondrézou. Panev jako celek plni
vyznam transmisivni, kdy je panev mezi¢lankem mezi dolni koncetinou a pateti, dale slouzi jako
ochrana a podpora vnitinich organii a v neposledni fad€ plni tlohu inzeréni plochy, kdy je zacatkem
¢i tiponem fady svalt. Os ilium, os pubis a os ischium svym spojenim daly vznik acetabulu - jamce
kycelniho kloubu. Na okrajich acetabula se nachéazi facies lunata, coz je sty¢nad kloubni plocha
kycelniho kloubu ve tvaru pilmésice tvofena hyalinni chrupavkou. Uprostfed acetabula se nachdzi

fossa acetabuli, kter4 za Cerstva obsahuje vazivo s tukovym polstafem.

Na vnitini ¢asti os ilium se nachazi fossa iliaca, kde zac¢ina m. iliacus. Dorzalné€ od ni se nachazi
facies auricularis, kloubni plocha pro spojeni s 0s sacrum. Za touto plochou je tuberositas iliaca

~r o

slouzici k Giponu lig. sacroiliacum posterius a lig. sacroiliacum interosseum.

Os ischii tvofi dvé €asti: u acetabula najdeme corpus ossis ischii a anteriorni a kaudaln¢ vede
ramus ossis ischii. Tyto dvé Casti vytvari ve svém spojeni utvar tuber ischiadicum — hrbol kosti
sedaci, od kterého zacinaji svaly m. gemellus inferior, m. quadratus femoris a svaly zadni skupiny

stehna.

Os pubis tvofi tfi ¢asti: corpus ossis pubis, ramus superior a ramus inferior. Spojeni obou
panevnich kosti se dé&je prostfednictvim symphysis pubica, coz je destiC¢ka piipojena k facies
symhysialis na vnitini stran€¢ os pubis. Mezi dalSi tvary patii pecten ossis pubis a tuberculum
publicum, crista obturatoria,od které za¢ina lig. pubofemorale kyéelniho kloubu (Cihak, 2003).

Péanevni kost je zndzornéna na obrazku €. 1.
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Obr. 274. OS COXAE:; prava strana; pohled na laterdlni stranu
| linea glutea posterior
2 linea glutea anterior
3 linea glutea inferior

4 crista iliaca
5 tuberculum iliacum
6 spina iliaca anterior superior
7 spina iliaca anterior inferior
8 facies lunata (acetabuli)
9 eminentia iliopubica

10 fossa acetabuli

11 pecten ossis pubis

Obrazek ¢. 1: Panevni kost (Cihak, 2011, 284).

3.1.1.2 Femur

13

12 tuberculum pubicum

13_okraj facies symphysialis (srov. obr. 275)
14 Sulcus obturatorius

15 incisura acetabuli

16 foramen obturatum

17 spina iliaca posterior superior
18 spina iliaca posterior inferior
19 incisura ischiadica major

20 spina ischiadica

21 incisura ischiadica minor

22 tuber ischiadicum

23 crista phallica

Kost stehenni se déli na 4 ¢asti, caput femoris, collum femoris, corpus femoris a condyli
femoris. Caput femoris nese kloubni plochu odpovidajici % plochy koule. Na vrcholu hlavice je
fovea capitis femoris, coZ je jamka na kterou se upina lig. capitis femoris (nitrokloubni vaz). T¢lo
kosti stehenni je v pribéhu okrouhlé, ale v horni ¢asti vybiha v trochanter major et minor.

Trochanter major, ulozeny laterokranidlné a minor, ulozen medialné. Distalni konce kosti se



roz$ifuji v epicondylus medialis et lateralis. Pro kloubni spojeni s kostmi ulozenymi distaln¢ slouzi

condyli medialis et lateralit a facies patellaris (Cihak, 2003).

3.1.2 Kloubni a vazivova spojeni

3.1.2.1 Articulatio coxae

Kyc¢elni kloub patii mezi kulovité klouby omezené (enarthrosis) s hlubokou jamkou. Kloubni

plochy pfedstavuji:

e hlavice femuru odpovidajici % plochy koule

e jamka — acetabulum na os coxae, kdy sty¢nou plochou je facies lunata

e pulvinar acetabuli (tukovy polstar) vypliuje vklesly stfed jamky

e ligamentum transversum acetabuli — vaz, jimz je napfi¢ uzaviena
incisura acetabuli (Cihak, 2011).

3.1.2.2 Acetabulum

Hlubok4 jamka acetabula je dale prohloubena labrum acetabulare, které tvofi vazivova
chrupavka u baze a hustd vladkna vaziva na okrajich. Tento prstenec je silny asi lcm, nejniZsi je
v misté, kde pfemost'uje zafez mezi vrcholy facies lunata. Nejsiln€jsi ¢asti acetabula je jeho horni
okraj zesileny dvéma systémy kostnich tramci, které se protinaji nad acetabulem a tvofi nad nim
goticky oblouk. Acetabulum je sklonéno zevné dolti a dopiedu, avSak sklon a postaveni kloubni
jamky je rGzné a zavisi také na pohlavi. U acetabula rozliSujeme acetabularni thel, uhel svirajici
rovina prolozend okrajem acetabula k rovin¢ horizontdlni o vel. 40-45° (inklinace acetabula)
a s Celni dutinou, vel. 35° (anteverze acetabula). Horni okraj acetabula ,,stfiSka* ¢asto samostatné

osifikuje. Pro stabilizaci caput femoris jsou podstatnymi ukazateli jeho velikost a sklon (Dylevsky,
2009a).

Kloubni pouzdro vede od okrajii acetabula ke collum femoris, vepfedu dosahuje na linea
intertrochanterica. Vzadu crista intertrochanterica zustava mimo pouzdro, z divodu tpont svali
(Cihak, 2011). S pouzdrem sristaji zesilujicici vazy, pfedevdim na piedni plose, kde tloustka
pouzdra dosahuje az 10mm. Naopak slaba ¢ast pouzdra je na spodni ¢asti kr¢ku a v misté, kde

Slacha m. iliopsoas tla¢i na pouzdro (Dylevsky, 2009a).
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3.1.2.3 Piedni vazy

e Ligamentum iliofemorale — tento vé&jifovity vaz zacina pod spina iliaca anterior superior
(SIAI), kdy se horni pruh upina lateralné na horni ¢ast linea intertrochanterica. Tato ¢ast je
nejsiln€j$im vazem v téle. Spodni pruh jde po ptfedni strané pouzdra, zata¢i na vnitini stranu
a upina se na spodni ¢ast linea trochanterica (Kapandji, 1998).

e Ligamentum pubofermorale — za¢ina medialn¢ vpfedu na eminentia iliopubica a upina se na

predni Cast fossa trochanterica (Kapandji, 1998).
3.1.2.4 Zadni vazy

e Ligamentum ischiofemorale je kratky vaz probihajici od okraje acetabula po zadni plose
pouzdra k hornimu iliofemoralnimu vazu.

e Zona orbicularis — kruhovity vaz obtacejici a podchycujici kréek femuru (Dylevsky, 2009a).

e Ligamentum capitis femoris je vaz jdouci uvniti kloubu od lig. transversum acetabuli a od

tukového polstate do fovea capitis femoris (Cihak, 2003).

3.2 Kineziologie panve

Opora a lokomoce jsou dominantnimi funkcemi dolni koncetiny. Vzpifimeni téla znamenalo
z vyvojového hlediska postupnou vertikalizaci patefe. S tim pfimo souvisi nutnost extenze dolnich
koncetin, kterd sniZzuje narok na ¢innost antigravitacnich svall a hlavni zatiZzeni sméfuje do svisle
postavenych kosti dolni koncetiny. K pfenosu tlaku vzptimeného trupu na dolni koncetiny dochézi
k panvi, ktera je kaudalnim zakoncenim patete a oporou pro dolni koncetiny. Panevni pletenec je
velmi rigidni a proto se vétSina pohybu odehrava v kycelnich kloubech, odkud je pohyb pfendsen na
bederni patet, kde se aktivuji n¢které zadové skupiny svall. Stejné tak i pohyb patete ma odezvu
v téchto kloubech (Dylevsky,2009b). Ve vzpiimené pozici je hlavice kryta pouze c¢astecné
acetabulem. Idedlni rozloZeni vahy v kyc€elnim kloubu nastava, pokud se kycelni kloub nastavi do
pozice 90° flexe, mirné zevni rotace a mirné abdukce, kdy dochazi k maximalnimu styku kloubnich

ploch.

Na dolni koncetin€¢ rozliSujeme osy - anatomickou a mechanickou. Anatomicka osa femuru
prochazi stejnym smérem jako osa diafyzy femuru. Od mechanické osy se odklani ptiblizné o 6°.

Mechanicka osa prochazi spojnici mezi stfedem hlavice femuru a eminencia interkondylaris.
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Mechanicka osa je téméf svisla, a pokud ¢loveék stoji s mirn€ rozsifenou bazi, mechanické osa tvoti

kolmici se zemi (Lepsikova & Kolaf, 2012).

Pénev je jako celek kosténa schranka na ochranu orgdnt a mistem zacatkt a konct fady svala.
Pro spojeni s dolnimi koncetinami je klicovym mistem acetabulum. Nejsiln€j$i ¢asti acetabula je
jeho horni okraj, ktery je vyztuzen dvéma vrstvami kostnich trdmct, protinajicich se nad
acetabulem v podobé gotického oblouku. Panev tvofi aktivni a pasivni komponenty, z nichz

k aktivnim patfi svaly kycelniho kloubu a stehna, k pasivnim fadime panevni kosti.

3.2.1 Kinematika pletence

Clovék ma panev sklonénou mirné dold a dozadu a kiizové kost sméfuje §ikmo doptedu. Proto
se v oblasti promontoria v rozsahu jednoho obratle rapidné méni zaktiveni z kyfézy na lordozu.
Takto se tézisté téla posouva nad kycelni klouby. Kazd4d zména panevniho sklonu se tak projevuje

ve zménach bederni lordézy (Dylevsky, 2009c).

Kyc¢elni kloub neni jen kloubem umoziujicim pohyb stehna, ale je nosnym kloubem trupu
udrzujici rovnovahu trupu. Velky vyznam pro stabilitu kloubu maji vazy kloubniho pouzdra
a zktizené vazy uvniti kloubu. Ligamenta panve byla popsana v pfedchozi kapitole, tudiz je zde
zminovat jiz nebudu. Uvedu ale svaly kycelniho kloubu, jejich funkce a na jakych pohybech se

ucastni.

3.2.1.1 Svaly kyc¢elniho kloubu

Obrazek ¢. 2: Svaly kycelniho kloubu - zadni skupina, pelvitrochanterické svaly (Netter, 2014, 482)
16



3.2.1.1.1 Predni skupina

Musculus iliopsoas se déli na dvé ¢asti, m. iliacus a m. psoas, ktery mé ¢asti major a minor. M.

psoas major spolu s m. iliacus jsou hlavnim flexory kycelniho kloubu. Vedou od bederni pateie

a vnitini ¢asti kosti kycelni na trochanter minor. M. psoas minor probihd od bederni patefe k 0S

pubis (Cihdk, 2003).

3.2.1.1.2 Zadni skupina

Zadni skupina svald je ulozena na vnéjsi stran¢ panve, kde se déli do tfi skupin: povrchové

(m. gluteus maximus), stiedni (m. gluteus medius) a v hluboké (m. gluteus minimus a svaly

pelvitrochanterické, které budou podrobnéji popsany nize). UloZeni svalll je zndzorné€no na obrazku

¢. 2 vlevo.

Musculus gluteus maximus probiha od zevni lopaty kycelni, od kraje strany k¥izové kosti,
kostrée a od lig. sacrotuberale. V prubéhu se sval déli na horni a dolni snopce, prvni
zminéné se pripojuji do tractus iliotibialis a dolni snopce se upinaji na tuberositas glutei
stehenni kosti. Tento sval se Gi¢astni primarné extenze kycelniho kloubu, aktivuje se chtizi
Vv terénu. Pokud je panev fixovana, udrzuje zaklon panve a tim i vzpiimené postaveni trupu.
Zabezpecuje laterdlni stabilitu trupu (Dylevsky, 2009c). Tento sval se rovnéz ucastni
addukce, a tim dolni koncetinu rotuje zevné. Horni snopce vSak koncetinu abdukuji
a flektuji koncetinu v kolennim kloubu. Tento sval je nezbytny pro chiizi a vyskok.
Musculus gluteus medius za¢ina na zevni ploSe alla ossis illii a upiné se na trochanter major.
Hlavni funkci tohoto svalu je abdukce, jeho ventralni ¢ast provadi flexi a vnitini rotaci,
dorzalni extenzi a zevni rotaci stehna. Vyrazné se zapojuje pii stoji na jedné konceting ¢i pfi
stoji o uzké bazi. Spolu s nésledujicim svalem se tcastni chiize po roving.

Musculus gluteus minimus. Funkce tohoto svalu je obdobna jako u m. gluteus medius, av§ak
S mensi silou.

Musculus tensor fasciae latae zacina na rozdil od hyZzd'ovych svalt na SIAS a upina se do
tractus iliotibialis na zevni stran¢ stehna. Je ulozen vice ventralné€. Jako pomocny sval se
ucastni flexe, abdukce a slabé vnitini rotace stehna v ky¢elnim kloubu a rovnéz také extenze

kolenniho kloubu pii vzptimeném stoji (Dylevsky, 2009a).
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3.2.1.1.3 Pelvitrochanterické svaly

Musculus piriformis svym pribéhem zasahuje do malé panve svou medialni Casti, svou
lateralni ¢asti mimo panev. Jeho funkci hlavni zevni rotace a dale abdukce stehna pfi
flektovaném ky¢. kloubu (Dylevsky, 2009¢).

Musculus gemellus superior et inferior jsou kratké svaly které se stejn¢ jako m. piriformis
podili na zevni rotaci ky¢. kloubu

M. obturatorius internus se véjitovité rozbiha od vnitini strany membrana obturatoria
a okolnich kosti, v pribéhu se jeho $lacha vytaci vnitikem panve mezi mm. gemelli pres
foramen ischiadicum minus a kon¢i na fossa trochanterica. Je zevnim rotatorem ky¢. kloubu
(Dylevsky, 2009c¢).

Posledni z pelvitrochanterickych svalt, je plochy ctytfthelnikovity sval, m. guadratus
femoris, ktery provadi taktéz zevni rotaci stehna (Dylevsky, 2009¢c). Ulozeni svalu je

znazornéno na obrazku €. 2 vpravo.

3.3 Svaly vniti‘ni strany stehna

Tato skupina svalil patii spiSe do skupiny svalll nalezici ke svalim kycelniho kloubu, z divodu

jejich umisténi a funkce. Tyto svaly probihaji od panve k femuru, a proto je jejich hlavni funkei

addukce stehna. Tyto svaly jsou uloZené ve tfech vrstvach. Funkce téch to svalli neni pouze

addukce, protoze t¢ se svaly pfi symetrickém stoji t€astni jen minimalng. Jejich aktivita nastupuje

pii flexi v ky€elnim kloubu. Pravdépodobné maji i stabilizaéni funkci pti flexi v koleni, kdy se

segmenty ve stfedu koncetiny stavaji labilnimi (Dylevsky, 2009¢).

M. pectineus , m. adduktor longus a m. addcutor brevis plni vSechny tyto funkce: addukce,
flexe a zevni rotace kyc¢elniho kloubu (Dylevsky, 2009a; Muscolino, 2011).

M. adductor magnus odstupuje ve dvou hlavach. Pfedni snopce jdou od ramus inferior ossis
pubis a ramus ossis ischii k tuberositas glutei, linea aspera a suprakondylarni ryze femuru.
Hluboké snopce odstupuji od tuberositas ossis ischii k medialnimu epikondylu femuru.
Kvili prabéhu jednotlivych hlav mé sval vice funkci. Uastni se hlavné na addukci stehna,
ale pfedni snopce pomahaji flektovat kycel, zatimco hluboké snopce tdhnouci se na medialni
kondyl provadi extenzi v ky¢elnim kloubu (Dylevsky, 2009c).

M. gracillis je dvoukloubovy sval. Addukuje a flektuje stehno a zaroven flektuje bérec.

M. obturatorius externus je ulozeny nejhloubé&ji ze svalu vnitini strany stehna. Jeho funkci je

zevni rotace, addukce a flexe stehna (Dylevsky, 2009c).
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3.4 Pohyby v kyéelnim kloubu

V kloubu jsou mozné nasledujici pohyby:

e Extenze: 10-30°

e Flexe: 120-135°

e Abdukce: 30-50°

e Addukce: 10-30°

e Zevni rotace: 45-60°

e Vnitini rotace: 35-45°, pfiCemz rotace obéma smeéry se zvétSuje pii soucasné flexi

Vv kycelnim kloubu (Janda & Pavli, 1993).
Kloubni vzorec

Dle Cyriaxe pfi poskozeni kloubu dochazi k omezeni pohybu v ur¢itém sméru diive, nez ve
smérech ostatnich. Tento mechanismus popsal jako kloubni vzorec. V kycelnim kloubu je prvnim

pohybem omezena vnitini rotace s flexi, dale abdukce a extenze (Cyriax, J. & Cyriax, P., 1993).

3.4.1 Uhly kyéelniho kloubu

Uhly svirané mezi riznymi strukturami pro nas maji vypovidajici hodnotu z hlediska

diagnostiky spravného vyvoje ¢i naopak patologii.
3.4.1.1 Kolodiafyzarni ihel (CCD uhel)

Tento thel svird navzajem kréek a diafyza femuru v roviné frontdlni. CCD se b&hem zivota
méni. V novorozeneckém obdobi by velikost thlu méla odpovidat 150°, kdy béhem dospivani méla
hodnota zastavit na 125°. Béhem vyvoje ale dochazi k odchylkdm. Pokud kolodiafyzarni thel
dosahuje hodnot vétsich nez 140°, kycelni kloub je ve valgéznim postaveni a mluvime o tzv. coxa
valga. Naopak pokud se CCD uhel dale snizuje az na 115°, jedinec mé vardzni postaveni kycli.
Nutno podotknout, Ze z pohledu lécebného se na formovani Ghlu velkou mérou podili gravitace

a adduktory a zevni rotatory kycelniho kloubu (Lepsikova & Kolat, 2012).
3.4.1.2 Anteverzni thel

V transverzalni roviné popisujeme anteverzni thel femuru. Rozepind se mezi hlavici (resp.
krckem) femuru a bikondylarni rovinou. Tento tihel je opét v novorozeneckém obdobi vyssi (30-

40°) a béhem vyvoje se snizuje na 7-15°. Vyssi hodnoty thlu svédéi o anteverzi femuru (coxa
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anteverta), kdy dolni koncetina zaujimd postaveni do vnitini rotace s omezenou vn&j$i rotaci.

Naopak u coxa retroverta je velikost thlu 5° a potize jsou opacné (LepsSikova & Kolar, 2012).
3.4.1.3 Wiberguv thel (center edge uihel, CE)

Wibergtiv uhel udava, jakou mérou jamka kryje hlavici femuru. Tento thel ziskame prolozenim
linii jdouci ve sméru vertikalnim stfedem hlavice femuru a linii protinajici stied hlavice femuru
a horniho okraje acetabula. Fyziologicka hodnota by se u dospélého jedince méla pohybovat kolem
20°, u ditéte do 4 let nad 10°. Pokud hodnoty klesnou pod 10°, kloub se nachazi v decentracnim
postaveni (Lepsikova & Kolat, 2012).

3.4.1.4 AC uhel (Acetabular cartilage, Hilgenreineruv thel)

AC thel popisuje thel sklonu stfiSky acetabula. Rozevira se mezi spojnicemi acetabula
S horizontéalni linii. Béhem vyvoje jeho velikost opét klesa, kdy jeho velikost v novorozeneckém
véku ¢ini 35°, v 1. roce 25° a V patnacti letech by nemél byt vétsi nez 15° (LepSikova & Kolar,

2012).
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3.5 Femoroacetabulirni impingement

3.5.1 Charakteristika

Femoroacetabuldrni impingement syndrom je onemocnéni kycelniho kloubu, zplsobené
mechanickym konfliktem acetabula a hlavice femuru. Dlouhodoby mechanicky konflikt méa za
nasledek opotiebeni a postupnou degeneraci. Ta postupuje od periferie do centra kloubu, tedy
z jamky do hlavice. Dochézi tak k mechanismu ,,outside-in“, kdy je poSkozeno i labrum a ptilehla

chrupavka (Chladek, Tré & Rehacek, 2010).

Problematika FAI se zaCala feSit v Casnych 90. letech. Davody, pro¢ tento patologicky
mechanismus nebyl popsan dfive, jsou dva. Prvni z nich je fakt, ze nebyly dfive znamy techniky
bezpecéné dislokace kycelniho kloubu bez rizika avaskularni nekrozy hlavice, druhym divodem byla
nedostate¢na zobrazovaci technika. Diky bezpecné chirurgicky feSené dislokaci je mozné zhodnotit
kloub jako celek, zhodnotit biomechanické faktory. Také je diky ni mozna vizualizace
chondrolabralni 1éze. Diky objevu magnetické rezonance je mozné analyzovat anatomii
proximalniho femuru a jamky ky¢elniho kloubu podrobnéji, nez bylo mozné u RTG (Anderson,
Siebenrock, & Tannast, 2010).

Artroza kycelniho kloubu muize vzniknout opotfebenim kloubu nebo idiopaticky, nebo také
riznymi morfologickymi abnormalitami kloubu, ke kterym patii vrozena dysplazie kycelniho
kloubu, Legg-Calvé-Perthesova choroba ¢i sklouznuti hlavice femoralni epifyzy (slipped capital
femoral epiphysis-SCFE; Pun, Kumar & Lane, 2015). S velkou pravdépodobnosti miizeme fici, ze
femoroacetabularni impingement miZze byt krucidlnim faktorem vzniku idiopatické coxarthrdzy,

ktera patii mezi diagndzy, jejiz pfi¢iny dosud nebyly objasnény (Chladek, & Tr¢, 2007).

FAI kycelniho kloubu je onemocnénim, jehoz pfi¢iny mohou byt multifaktoridlni. Patii
k onemocnénim pohybového aparatu, ¢asto ovlivitujici zejména sportovce, nicméné je stale Casto
prehlizené €1 nespravné diagnostikované. Postihuje fyzicky aktivni jedince okolo 20-40 roku véku
(Algarni, A. D., 2013; Dungl, P., 2012). Toto postizeni kycelniho kloubu vznika nasledkem
pohybové aktivity, nikoliv statické zatéze (Chladek & Tr¢, 2007).

3.5.2 Etiologie

Béhem poslednich 15ti let se provadely vyzkumy na idiopatickou OA, které zjistily mozZnou
pfi¢inu pfedcasné degenerace kycelniho kloubu diky drobnym abnormalitdim jak na acetabulu, tak

na hlavici femuru. Tyto abnormality mohou byt stresovym faktorem vedoucim ke vzniku
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femoroacetabularniho impingementu. Pficin vzniku tohoto onemocnéni je vice (Pun, Kumar
& Lane, 2015). Jednim z faktorG zapficinujicim FAI je nespravnéa orientace artikulujicich ploch
(Chladek & Trc, 2007), kde dochazi k patologickému kontaktu mezi vy¢nélky acetabula a femuru.
Tim dochazi k limitaci fyziologického rozsahu pohybu, zejména flexi a vnitini rotaci spojenou

s addukci (Dungl, 2012).

Diagnézou femoroacetabularniho impingementu trpi i pacienti s normalnim anatomickymi
strukturami, ale tito pacienti vystavuji kloub nadmérnému a suprafyziologickému rozsahu pohybu.
Femoroacetabularni impingementem c¢asto postihuje aktivni sportovce. Mezi sporty, které jsou
spojeny se vznikem FAI, patii: ledni hokej, jizda na koni, americky fotbal, kopana, bojova uméni
nebo tieba veslovani (Kuhns, Weber, Levy, & Wuerz, 2015).

CAM impingement se objevil u pacientll po piedchozi zlomeniné krcku femuru. Kromé toho
bylo zjisténo, Ze Bernesova peri-acetabularni osteotomie mize vést ke vzniku iatrogenniho pincer
impingementu. Obecné vzato, vSechny vstupy a procedury, které méni fyziologickou podobu kosti,
mohou vést ke klinickym a radiologickym znamkam impingementu (Kuhns, Weber, Levy,
& Wuerz, 2015). U nékterych pacientl byla zji§téna korelace vzniku FAI s pfedchozim nevhodnym
chirurgickym zasahem (laparoskopie, laparotomie, operace tfiselné kyly, artroskopie kolene,

dekomprese bederni patefe (Ganz, Parvizi, Beck, Leunig, Notzli & Sienbrock, 2003).

3.5.3 Rozdéleni FAI

Dle anomalii na zasaZenych strukturach diferencujeme FAI do dvou kategorii:

e Pincer impingement

e CAM impingement (Pun, Kumar & Lane, 2015), které jsou zndzornény na obrazku ¢. 3.
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SEI

Obrazek €. 3: a - normalni kycelni kloub, b - Pincer typ FAI CAM typ FAI, c - CAM typ FAI, d -
kombinovany FAI (Dungl, 2014, 739).

3.5.3.1 Pincer Impingement

Pincer impingement se vyskytuje vice u Zen a vznika abnormalitou jamky, resp. nadmérnou
prominenci anterolateralniho okraje acetabula. K tomuto typu impingementu dochazi tak, ze
prerustd predni okraj acetabula nebo vznikd v disledku retroverzniho postaveni jamky, kdy se
acetabulum naklani mirné¢ dozadu namisto svého normalniho postaveni (Algarni, 2013). Béhem
pohybu, a to zejména do flexe a rotace dochazi k tomu, Ze je labrum uskfinuto mezi acetabuldrni
okraj a kréek femuru. Vysledkem je podlitina, degenerace, 1éze labra i eventualné osifikace.
Heterotopicka kostni osifikace se Casto vyskytuje pravé na kosténém okraji piiléhajicim k labru
a osifikace miZe postoupit aZ do anteriosuperiorné poSkozené ¢asti labra. V pozdéjsich stadiich
nemusi byt labrum ztetelné¢ zobrazovacimi metodami (Bedi & Kelly, 2013). Krom¢ toho se muze
sekundarné vyvinout poskozeni acetabula v posteriorni ¢asti vlivem countrecoup poranénim. (Bedi

& Kelly, 2013). RozlisSujeme 3 druhy pincer impingementu:

e pravaretroverze
e (Castecné anteriorni kryti hlavice (focal anterior overcoverage)

e Uplné kryti hlavice (global overcoverage)

Uplné pokryti hlavice se dale miize délit na:
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e coxa profunda - toto oznaceni definuje hloubku acetabula, kdy dochazi k tomu, Ze se
ilioischiadicka linie dotyka dna fossa acetabuli nebo ji medidlné ptekracuje (Dungl,
2014)

e protruze acetabula — pfedni okraj acetabula prominuje a dochéazi k mechanickému
nardazeni kr¢ku a kloubni jamky (Dungl, 2014). V n¢kterych piipadech dochézi
k fraktufe okraje acetabula a to hlavné u kombinovaného typu FAI (Larson, 2012).

Bylo zjisténo, ze prominence spina iliaca anterior superior nebo spina iliaca anterior inferior
muze mit vliv na impingement, napiiklad vlivem piedchozi apofyzy nebo avulze m. rectus femoris

nebo také po predchozi periacetabularni osteotomii (Larson, 2012).
3.5.3.2 CAM Impingement

CAM impingement je zpusoben nedostateCnou ¢i chybéjici sféricitou hlavice. Tvar hlavice
muze byt zménén traumatem (fraktura krcku femuru), avaskularni nekrézou (Morbus Perthés,
postraumatickou, steroidni,...) nebo benignim tumorem proximalni casti femuru. Typickou
diagndézou, ktera ma za nasledek CAM impingement byva coxa vara adolestinum (CVA), avsak ke
vzniku sta¢i 1 coxa vara imminens, kde dochézi k depresi zadni €asti collum femorale a epifyza
sméfuje dorsdlné a stavi se tak do extenze. Jestlize se v tomto postaveni CVA zhoji, dochazi
k zarovnani ventralni strany krc¢ku femuru a chybi jeji subkapitalni konkavita (tzv. off-set hlavice),
ktera je potfebna pro ventrdlni okraj acetabula pfi pohybu do flexe. ProtoZe je kycelni kloub
stisnény, dochazi ke stfiznym silam poSkozujici anterolateralni ¢ast labra a chrupavku. Dochazi také
k poskozeni chrupavky mechanismem countre-coup V protilehlé dorzomedialni ¢asti acetabula
(Chladek & Tr¢, 2007). V nejvice poSkozené ¢asti (anterolateralni) acetabula je labrum separovano
a nasledné odtrZeno od subchondralni kosti (Zebala, Schoenecker & Clohisy, 2007). Dale se tvoii
na proximalni ¢asti stehna fibrocystické zmény. Tyto cysty jsou veliké 3-15 mm a tvofi se na
anteriorni ¢asti kr€ku femuru. Svym umisténim se shoduji s anteriorni ¢asti jamky pii pohybu
Vv kycelnim kloubu do flexe (Chladek & Tr¢, 2007). Pouze u 14 % pacienti dochazi Cisté k diagnoze
CAM nebo pincer impingement, 86 % pacientt trpi smisenym typem FAI (Dungl a Kubes, 2014).

3.5.4 Prevalence

Jisté studie se snazily zjistit z piehledu ostatnich studii prevalenci radiologickych ptiznakt
femoroacetabularniho imingementu u symptomatickych pacientli, sportovci a asymptomatickych
pacientt. CAM impingement byl statisticky vice pfitomny u sportovcii ve srovnani se skupinou

pacientli bez pfiznakl, nicméné ne ve srovnani se skupinou s ptiznaky, kde byl vyskyt vétsi.
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Procentudlni podil pacientit s CAM impingementem se vyrazné liSil napfi¢ skupinami. Nebyly
zjistény zadné signifikantni rozdily v prevalenci morfologickych ptiznakl pincer typu FAI mezi
skupinou sportovcii a pacienty s potizemi.  Naopak byl zjiStén vétsi vyskyt smiSeného FAI
U sportovcll nez u pacientl bez potizi, a pacientli bez obtizi a s potizemi. Procentudlni podil
pacientl se smiSenym FAI se vyrazné lisil napfi¢ sledovanymi skupinami. Alfa uhel byl statisticky
vetsi u skupiny se symptomatickymi problémy (Mascarenhas, Rego, Dantas, Morais, McWilliams,
Collado, Marques, Gaspar, Soldado & Consciéncia, 2016).

Dalsi studie ziskdvala snimky pomoci rentgenu a magnetické rezonance, kdy byla provedena
artrografie morfologie asymptomatického FAI, pfi které bylo zjisténo, ze prevalence vzniku je az

15 % u bézné populace a jesté vyssi u sportovet (Hack, Di Primio, Rakhra & Beaulé, 2010).
3541 Vék

Femoroacetabularni impingement postihuje populaci v pomérné variabilni $ifi v€kové hranice.
Ve vétsing piipadi jde o aktivni jedince ve véku 25-50 let (Dooley, 2008). U CAM impingementu
se Casto objevuji potize mezi 20-30 rokem (Anderson, Siebenrock, & Tannast, 2010).

3.5.4.2 Sportovni ¢innost

Studie srovnavajici poloprofesionalni a amatérské hrace fotbalu bez ptiznaka, ukézala
prokazatelné vétsi hodnoty Uhlu alfa u dominantni dolni koncetiny u poloprofesionalni skupiny
hract. Dvacet dva procent téchto hraci mélo také klinické ptiznaky, zatimco amatérska skupina
nikoliv. Také byly zjiSt€ny korelace se vznikem postiZzeni a intenzitou tréninku béhem skeletalniho

rastu (Zadpoor, 2015).

Existuji studie tvrdici, z2 CAM impingement se miZze rozvinout u sportovci s Vysokou
intenzitou tréninkd. Nicméné tyto studie byly provadény predevsim na zapadni evropské populaci.
Prevalence vzniku CAM impingementu je totiz u asijské populace vyrazné nizka (Kuhns, Weber,

Levy & Wuerz, 2015).
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3.5.4.3 Genetické faktory

Pollard et al. (2010) zjistil, ze potomci pacientii s pozitivnim FAI méli zvySenou predilekci
k radiologickym a klinickym piiznakiim FAI. Zde je nutné podotknout, Ze studie je limitovana tim,

wrve

(Pollard, Villar, Norton, Fern, Williams, Murray & Carr, 2010).

3.6  VySetieni

3.6.1 Klinické vySetieni

Je dulezité si uvédomit, ze pacienti trpici FAI nemaji typické piiznaky artrozy, jakymi jsou
napf. zizeni kloubni §térbiny, osteofyty, subchondralni skler6za ¢i vznik subchondralnich cyst

(Dooley, 2008).

3.6.1.1 Anamnéza

3.6.1.1.1 Bolest

Bolest FAI se $ifi predev§im do oblasti piedni ¢asti kloubu, do tfisla, ale bolest se také muze
objevovat na hyzdich. Dal§im typickym popisem je tzv. C sign, kdy pii vyzvani pacienta
0 specifikaci bolesti pacient roztahne palec a ukazovacek od sebe nad trochanter major (Dooley,
2008). Dale pacienti popisuji bolest predevsim pfi rotacich v ky€elnim kloubu, vsedé, pii pohyboveé
aktivité nebo tésné po ni. N&kteti jedinci se vyhybaji pozicim jako sed na motorce, na koni ¢i na
bicyklu, které mohou navodit ptiznaky FAI Piehozeni zdravé koncetiny pfes nemocnou byva velmi
citlivym ptiznakem, které mize pomoci k diagnoze. Pfi tomto pohybu pacient popisuje pichnuti
Vv postizeném kloubu vlivem addukce a vnitini rotace kycelniho kloubu (Dungl, 2012, Ganz et al.,
2003).

Zjistujeme charakter bolesti. Bolesti ky¢elniho kloubu se projevuji vétSinou velmi specificky
z hlediska propagace bolesti, kdy nejcastéji bolest vyzatuje do tfisla a vystieluje az do medialni
casti stehna az do kolena. Moznd, ale mén¢ Castd je propagace do oblasti hyzdového svalstva
(obzvlasté do m. gluteus medius). Pokud pacient trpi bolesti v klidu, svéd¢i to pro moznou diagnézu
synovialitidy, bursitidy nebo pro nadory. Naopak bolest pii fyzické aktivit€ nebo po zatézi je
charakteristicka pro koxartrozu ¢i dysplazii. ZjisStujeme ptitomnost bolesti v noci, tlevové polohy ¢i

aktivity.
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Dutlezité je se zeptat pacienta na pracovni pozici, na sportovni ¢innosti a jejich intenzitu,
zejména pokud se jedna o aktivniho jedince, dale na urazy a prodélané operace, nemoci a to jak u

rrrrrr

Kolat, 2012).

3.6.1.1.2 Dotazniky

Dotazniky maji vyznam ve sledovani prubéhu onemocnéni, zejména vyvoje bolesti,
subjektivnich potizi pti ADL Jednim z dotaznik je Harris Hip Score, ktery hodnoti funkci
kycelniho kloubu. Tento dotaznik je uveden v piiloze. Tento dotaznik ma 5 ¢asti hodnotici bolest,
funkci koncetiny, absenci deformit a rozsah pohybu. Maximalni pocet ziskanych bodu je 100
(nejlepsi mozny vysledek), 100-90 (vyborny), 80-90 (dobry), 70-79 (slusny), 60-69 (ubohy), <60

(netspésny; Dungl, 2014). Dotaznik je uveden v ptiloze této prace pod nazvem ptiloha ¢. 1.
3.6.1.2 Auskultacni vySetfeni

Pokud doslo az k odtrhnuti labra ¢i poskozeni chrupavky, ozyvaji se mechanické ptiznaky jako

lupéni a zadrhavani (Pun, Kumar & Lane, 2015).
3.6.1.3 Aspekce

Aspekce slouzi hlavné pro vysetieni stoje a chiize. Zde se zaméfujeme na stabilizaci ky¢elniho
kloubu svalovou hmotou. K témto svalim se fadi hlavné m. gluteus medius a minimus. Pfi
Trendelenburgové zkouSce tyto svaly stabilizuji panev ve frontalni rovin€. Moznou parézu ¢i
oslabeni m. gluteus medius lze ozfejmit pozitivni Trendelenbugovou zkouskou (pokles panve na
stran¢ flektované koncetiny) ¢i Duchennovym ptiznakem, kdy se pacient snazi vyrovnat zatiZeni

a dochézi ke kompenza¢nimu uklonu na stranu stojné koncetiny.

Chtize pacientd s diagnézou FAI je pomalejsi a se znacné snizenou kadenci nez u zdravé
populace (Hunt, Gunether & Gilbart, 2013). Pifi pozorovani stereotypu chiize je pfitomna
antalgicka chlize nebo Trendelenburgova (tzv. ,.kaceti”) chlize. Ta se projevuje naklonem trupu
smérem na opacnou stranu nez je postizend koncCetina v prubéhu stojné faze kroku jako vysledek
oslabeni abduktorti nebo jako mechanismus sniZeni sil ptisobicich na kycelni kloub béhem chtize
(Dooley, 2008). Na zacatku a v priabehu Svihové faze dochdzi ke snizeni abdukéniho whlu, coz je
spojeno se snizenym rozsahem pohybu kycelniho kloubu ve frontalni roving. Ve stojné fazi kroku
dochazi ke snizeni extenze, addukce a vnitini rotace (Kennedy, Lamontagne & Beaul¢, 2009; Hunt,
Gunether & Gilbart, 2013).
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Pti zkraceni flexort kycelniho kloubu dochézi k dal§im patologiim v chtizi. K jedné z nich patii
kvadratova chiize. Zde se zkraceni flexorl projevi nemoznosti extencni faze krokového cyklu, kdy
je tento deficit nahrazen elevaci panve pies zapojeni m. quadratus lumborum na postizené stran¢.

Pozorujeme zeSikmeni a rotaci panve oproti dolnim koncetinam (LepSikova & Kolat, 2012).
3.6.1.4 Palpace

Palpaci si vySetiujici oziejmi bolestivost jednotlivych struktur, zejména hlavice, trochanter
major, meékkych tkani ¢i palpacni bolestivost odstupu adduktorti ky¢elniho kloubu. Dale se palpuji
pelvifemoralni svaly. Hypertonus adduktord, hypotonie, hypotrofie a oslabeni glutedlnich svalt

patii mezi charakteristické rysy postizeni kycelniho kloubu (Lepsikova & Kolaf, 2012).

3.6.1.4.1 Méreni délky koncetin

Rizna délka koncetin se miiZze projevit kompenzaci ve smyslu zkraceni svalli, Sikmou panvi
nebo zménou stereotypu chlize. Toto nahrazeni nestejné délky vede k dal§im substitucim, které jen

zvétsuji hloubku problému. Daéle zmétime obvody koncetin.
3.6.1.5 Aktivni pohyby

Pacient udavd omezeni rozsahu do vnitini rotace a addukce, coZ je globalné typické omezeni
rozsahu pohybu u pfipadi OA (Kaplan, Shah & Youm, 2010). U nékterych pfipadi se mizeme
setkat s posteriornim impingementem, kdy je naopak omezeni v rozsahu pohybu do vnéjsi rotace
specifikaci mista bolesti. Po fyzické aktivité Casto kulhaji a popisuji bolest stehna a kolene (Pun,
Kumar & Lane, 2015). Jako pozitivni pfiznak postiZzeni kycelniho kloubu se jevi elevace natazené

koncetiny proti gravitaci, kterou pacient neni schopen provést (Lepsikova & Kolaft, 2012).

Rozsah pohybu hodnotime goniometrem pii poloze pacienta vleze na zadech. Pro zméieni

extenze v kycelnim kloubu se pacient ptesune do polohy na bfise.

e Extenze: 10-30°
e Flexe: 120-135°
e Abdukce: 30-50°
e Addukce: 10-30°
e Zevni rotace: 45-60°

e Vnitini rotace: 35-45° (Janda & Pavla, 1993).
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Hodnoty pod 90° ve flexi a snizend vnitini rotace v kycelnim kloubu ukazuje na FAI (Pun,
Kumar & Lane, 2015). Clohisy et al. popsal, Ze u pacientt s FAI byla primérna flexe v KYK
97° a vnitini rotace 9° a z 52 piipadt pocitovalo 88% pii anteriornim impingement testu bolest

(Clohisy, Knaus, Hunt, Lesher, Harris-Hayes & Prather, 2009).
3.6.1.6 Pasivni pohyby

Pti klinickém vysSetieni nalézame omezenou vnitini rotaci a flexi v sagitalni roving.
Anterior impingement test (FADIR test)

Pozitivita tohoto testu je klasickym pozitivnim ptiznakem FAI. VySetfujici vezme pacientovu dolni
koncetinu a provede forsirovanou vnitini rotaci a addukci v 90° flexi. Tento pohyb vyvola bolest.
Vysetiujici by si nemé¢l plést vySetfeni s Drehmanovym znamenim, kdy je koncetina pacienta ve

flexi a nekorigované zevni rotaci v ky¢elnim kloubu (Dungl & Kubes, 2014).
Posterior impingement test (FABER test)

Pti pozitivnim zadnim impingementu pacient pocit'uje bolest v poloze zevni rotace a addukce v plné

extenzi (Dungl & Kubes, 2014).
3.6.1.7 Svalovy test

Vysetieni sily svald je podkladem analytickych, 1é¢ebné télovychovnych postuptl pii reedukaci
oslabenych svalti a pomaha pfi uréeni pracovni vykonnosti testované Casti téla a navic pomaha
zanalyzovat jednoduché pohybové stereotypy. VySetieni zkracenych svali ndm muiZe dopomoci

Vv diagndze, kdy mizeme odlisit funkéni poruchu od strukturalni (Janda, 2004).

U pacientl byla zjiSténa svalova slabost vSech svalovych skupin kycelniho kloubu s vyjimkou
vnitinich rotatorti a extenzorl.. Studie srovnavajici maximalni volni kontrakci 22 pacient s FAI
22 kontrolnich pacienti zjistila, Zze pacienti s FAI maji prokazatelné nizsi silu maximalni volni
kontrakce adduktort (28%), flexort (26%), vnéjSich rotatort (18%) a abduktort (11%). Také byla
sledovéna aktivita m. tensor fasciae latae a m. rectus femoris, kdy byla zjiSténa prokazatelné nizsi
aktivita m. tensor fasciae latae, zatimco u m. rectus femoris nebyl zjistén prokazatelné statisticky
rozdil (Casartelli, Maffiuletti, Item-Glatthorn, Staehli, Bizzini, Impellizzeri & Leunig, 2011).
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3.6.1.8 Vysetieni pohyblivosti bederniho useku patere

Miru pohyblivosti bederni patete vySetfujeme Schoberovou vzdalenosti. Ve vzptimeném stoji
oznacime spojnici spinae iliacae posteriores superiores s pateti a od tohoto mista naméfime 10 cm
proximaln¢. Toto misto rovnéz oznacime a vyzveme pacienta k maximalnimu piedklonu. Zméiime
op¢ét vyznacenou vzdalenost, kdy u zdravého Clovéka by se méla vzdalenost téchto dvou bodu

prodlouzit nejméné o 5-6 cm (Opavsky, 2003).
3.6.1.9 Vysetieni kolenniho kloubu

Zde vysettime predevsim rozsahy pohybt do flexe, extenze, postaveni kolen, pfipadné otoky.
3.6.1.10 Prenesené bolesti kycelniho kloubu z jinych etazi

Pti vySetfeni nesmime opomenout moznost pfenesené bolesti. Zdrojem potizi mize byt bederni
patet. Zde se mize jednat jak o poruchu funkéni, tak o poruchu strukturdlni. K funkéni patologii
patii blokada. Zablokovani urcitého segmentu vzdy vyvold zménu svalového tonu v okolnich
tkanich, projevujici se bolesti ve svalu nebo pfi jeho iponu. Pro pfedstavu uvedu moznosti: blokada

V useku

e [2/3 vyvola reflexni zmény v m. gluteus medius.
e L3/4 vyvola reflexni zmény v m. rectus femoris
e L4/5 vyvola reflexni zmény v m. piriformis

e L5/S1 vyvola reflexni zmény v m. iliopsoas

Pii pfenesenych bolestech se muize jednat o strukturdlni poruchu, k jakym patii komprese
nervového kofene v dermatomu L4 &i LS. Utlak kofene v dermatomu L4 imituje bolest pii patologii
kycelniho kloubu, kdy pacient udava bolest v tfisle, v pfedni a vnitini stran¢ stehna. V dermatomu
L5 na zevni stran¢ stechna muize utlak napodobit bolest trochanter major (Lepsikova, Kolaf

& Dyrhonova, 2010).
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3.6.2 Radiologické zobrazeni

Vsichni pacienti s podezdienim na FAI podstoupi rentgenologické vysetieni. Typicky se
hodnoti panev v anterioposteriornim snimku (AP), popfipadé¢ kycelnim kloub ve stoji
Z anteriolaterdlniho a laterdlniho pohledu. U mladych jedinct jsou n¢kdy provedené dopliikové
snimky jako napt. Dunntiv pohled v 45° ¢i v 90° dale tzv. frog leg lateral view, kdy je pacient vleze
na zéddech a KYK ve vnéjsi rotaci, KOK ve flexi (odtud ndpodoba se zabou, viz obrazek c.
3 vpravo) nebo faleSny snimek profilu. Dunnlv uhel se zaméfuje na detekci anteriolateralni

asféricity, kterd v klasickém AP snimku neni diky jeho pozici Casto vidét.

Obrazek ¢. 3: (A) Alfa thel (B) frog leg lateral view (Pun, Kumar & Lane, 2015, 16)

U CAM impingementu popisujeme na rentgenovém snimku typicky tvar tzv. ,pistolové
rukojeti®, kdy tvar proximalni ¢asti femuru u této deformity pfipomina tvar pazby pistole (Luijkx,
Schubert, et al.). Tato deformita je zptisobena sniZzenim piechodu hlavice a krcku femuru (tzv. off-
set) nebo dokonce jeho chybénim. SniZeni se projevi jako asféricka neptferusovana linie, spojujici
kranialni konturu hlavice s kr¢kem. Timto je zvétSen radius kranialni ¢asti hlavice a nemiize dojit
k abdukci. Tento tvar je také Casty u coxa vara adolestinum (CVA) a také v ptipadech, kdy je kréek
femuru Siroky (Dungl, 2014). Zvyseny alfa uhel (viz obrazek ¢. 3 vlevo) atriangle index jsou
prokazatelnym indikdtorem CAM impingementu. Triangle index je uren pomérem poloméru
hlavice femuru k vzdalenosti od stfedu hlavice femuru az k bodu nad hornim okrajem spojeni
hlavice a kr¢ku femuru (Gosvig, Jacobsen, Palm, Sonne-Holm & Magnusson, 2007). Alfa uhel je
nejvice sledovanym parametrem, je to uhel, ktery svira osa krcku vedena stfedem hlavice s bodem

pocinajici asféricity na kontury cervikokapitalniho ptechodu (Samora, Ng & Ellis, 2011). Rozsah
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uhlu nad 55° ukazuje asféricitu hlavice stehenni kosti (Luijkx, Schubert, et al.). Porovnani sférické

a asférické hlavice je uvedeno na obrazku ¢. 4.

Obrazek €. 4: Vlevo sféricita hlavice femuru, vpravo asférickd hlavice, tzv. pistolova rukojet

(Doherty, Courtney, Doherty, Jenkins, Maciewicz, Muir & Zhang, 2008, 3173).

I Pincer FAI mtzeme diagnostikovat prostym RTG snimkem. U pincer impingement jsou
zfetelné znamky na acetabulu, kdy je lokaln€ zvétSeno kryti hlavice. To se pak projevi jako zvétSeni
hloubky acetabula s koncentricky zvétsenim krytim hlavice nebo jako retroverze acetabula (Dungl
& Kubes, 2014). Zde pozorujeme tzv. ,,cross-over piiznak - vyc€nivajici kranidlni okraj jamky
acetabula pfed zadnim. Hloubku acetabula mlizeme kvantifikovat acetabularnim tthlem (AC), ktera
vyjadiuje rozpéti mezi spojnici okraji acetabula a Hilgenreinerovou linii (Samora, Ng & Ellis,
2011). Avsak tento pfiznak miize byt ovlivnén naklonem a rotaci panve (Zaltz, Kelly, Hetsroni

& Bedi, 2013).

3.6.3 CT a MRI vySeti'eni

Protoze FAI je deformitou projevujici se ve vSech rovinach, vySetieni jako CT ¢i MRI je dalSim
krokem ke spravné diagnéze. Pocitatovd tomografie je pifinosnd pro kvantifikaci kostnich
abnormalit, ale neni schopna odhalit drobné kontury deformit na spojeni krcku a hlavice femuru.
Tato metoda je vyuzivana k pfesné lokalizaci impingementu, a tak se pouziva v pfedoperacnim
planovani vykonu. Magneticka rezonance dokaze odhalit utrzeni labra, ale nedokaze identifikovat
kostni a kloubni patologie. Bylo zjisténo, Ze pouze 22 % odhali separaci chrupavky. Ke zlatému
standardu patii MR artrografie s gadoliniem. Tato metoda Kk posouzeni ptitomnosti natrzeného
labra, k posouzeni kloubni chrupavky, abnormalit hlavice femuru, vyhfezy jamky nebo osifikace

okraje acetabula ¢i degenerativni defekty kloubni chrupavky (Samora, Ng & Ellis, 2011).
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3.7 Terapie femoroacetabulirniho impingementu

Jakmile je definitivni diagn6za femoroacetabularniho impingementu uréena, lé¢ba by méla byt
prizpisobena pacientovi na miru. Mnoho pacientti s vyraznymi morfologickymi odchylkami jsou
piesto ve veétsin€ piipadl bez symptomu. Prvni pfiznaky se vétSinou objevi az v pokrocilém stadiu
osteoartrozy. Problematika FAI je relativné mlada, ale je stale vice akceptovéana jako faktor artrozy
kycelniho kloubu. Z tohoto diivodu probihaji mnohé studie, pracujici na tom, aby se nasla vhodna
terapie. Z dosazenych vysledki vyplyva, ze 1é¢ba chirurgicka dominuje. Rehabilita¢ni 1é¢ba Casto

neni brana autory jako prosp&sna (Chladek, Tré & Rehacek, 2010).

3.7.1 Konzervativni lé¢ba

Konzervativni 1é€ba je pomérné omezend. Dle nckterych autorii je akceptovana pouze 1écba
chirurgicka (Dungl & Kubes, 2014). Je také dulezité si uvédomit, ze piesto, ze pacient mize mit

diagnostikovan FAI, subjektivné mtze byt bez potizi. Konzervativni 1é¢ba ma tfi moznosti:

e rezimova opatieni
o fyzioterapie

e farmakologické 1écba.
3.7.1.1 ReZimova opatieni

I kdyz mnozi autofi pfistupuji ke konzervativni 1é€be jako k bezvyznamné, u mirnych forem
FAI a u pacienti indikovanych k operaci se zda byt terapie vhodna. Rezimova opatieni maji
vyznam hlavné z divodu eliminace bolesti. Nutnd je edukace pacienta, kdy je doporuceno
vyvarovat se pohybii vyvolavajici bolest (soucasna flexe, addukce a wvnitini rotace v kycelnim
kloubu). Nutno poznamenat, Ze flexe provadéna v mirné zevni rotaci ve vétSiné piipadt bolest
necini, coz muze byt zplsob, jak pacient mize modifikovat své pohybové stereotypy a zmirnit tak

své obtize (Emara, Samir, Motasem & Ghafar, 2011).

3.7.1.1.1 Navyky v posture

Bézné denni navyky, jako je naptiklad sezeni s nohou pfes nohu s kyéelnim kloubem v addukci,
spani na boku s nohou ve flexi a addukci nebo stani s odleh¢enim jedné koncetiny (kdy zatiZzena
koncetina je v addukci a trup je naklonén k této koncetin€) maji negativni biomechanické nasledky.
K tém patii zvySend komprese kycelniho kloubu, zvySené zatiZeni na trochanter major vlivem
aktivity iliotibidlniho traktu a sniZzena aktivita panevnich svald, protoze veSkerou svalovou aktivitu

svalll podilejicich se na prekonani gravitace zastava zkraceny tractus iliotibialis.
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Tyto $patné navyky v postufe vedou K negativnim nasledkiim s nimi spojenymi. V prub¢hu
casu dochazi k prodlouzeni svali. To meéni optimalni funkci svall, zejména to, Ze nejveEtsi
izometricka tenze je soustiedéna pravé do oblasti, kde je sval prodlouzen. Pokud tyto Spatné
stereotypy nejsou napraveny, vedou ke snizeni produkce sily v neutralni pozici. To muze vyvolat
bolestivym patomechanismiim, kloubnim degeneracim a svalovym entezopatiim. Proto je
I odstranovani $patnych navykad jednim z rozhodujicich faktord pro dlouhodobé pozitivni vysledky

(Anonymous, 2015).
3.7.1.2 Fyzioterapie

V této ¢asti budou piiblizeny jednotlivé metody, které Ize vyuzit v 1écbé FAIL Konkrétni

implementace jednotlivych metod do rehabilita¢niho planu je uvedena ve specidlni ¢asti.

Pacienti s FAI maji oslabeny m. gluteus maximus, m. gluteus medius a m. iliopsoas. Tato
svalova slabost spolu s nadmérnou extenzi muze ptispét k nadmérnym sildm ptisobici na piedni Cast
kloubu, které mohou byt faktorem pfispivajicim k 1ézi labra. Navic oslabeni m. gluteus medius
a maximus muze vést k abnormalnimu nastaveni koncetin do dynamické valgozity (tj. addukce
a vnitini rotace kycelniho kloubu), které ptispiva ke zhorSeni ptiznaki spojenych s 1ézi labra. Pokud
jsou oslabeny abduktory kycelniho kloubu na jedné strané, jsou oslabeny adduktory
kontralateralniho KYK. Tim se naruSuje dynamicka stabilita, ktera muze vést k poskozeni
chrupavky a labra. Nestabilita kloubu neni zplsobena jen oslabenim svalt, ale i dysfunkei
senzomotorické kontroly. Cilem terapie je trénink senzomotorické kontroly a zapojeni hlubokého
stabilizaéniho systému (Yazbek, Ovanessian, Martin & Fukuda, 2011). Jakmile dojde k adekvatni
kontrole stabilizatort kycelniho kloubu, je moZzné pokraCovat v posileni svalll kycelniho kloubu

(Yazbek, Ovanessian, Martin & Fukuda, 2011).

3.7.1.2.1 Analyticka cviceni

3.7.1.2.1.1 Metody ovlivnéni rozsahu pohybu

Zejména v pooperacni fazi je vhodné metodou statického streCinku a postfacilitacni inhibice
protahnout zejména mm. glutei, hamstringy a m. piriformis s respektovanim bezpecnostnich
opatfeni, kdy neni vhodné brzké protahovani m. iliopsoas z divodu moZznosti vypuknuti zanétlivé
reakce ve §laSe. Témito metodami se snaZime zabrénit intraartikularnim adhezim (Cheatham,
& Kolber, 2012, Spencer-Gardner, Eischen, Levy, Sierra, Engasser, & Krych, 2014). Mobiliza¢ni

techniky eliminuji tlakové sily ptisobici na kloub, podporuji hojeni chrupavky a pacient po jejich
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vykonéani udava odstranéni diskomfortnich pocitli a pomahaji zlepsit rozsah pohybu kloubu vlivem
stimulace mechanoreceptorti. Trakéni techniky jsou hojné vyuzivany pii bolestivych stavech.
Provadi se jemny tak za dolni koncetinu v podélné ose femuru (Voight, Robinson, Gill & Griffin,

2010), viz obrazek ¢. 5.

Obrazek ¢. 5: Trakce dolni koncetiny (Voight, Robinson, Gill & Griffin, 2010, 222).

3.7.1.2.1.2 Senzomotorické stimulace

Z jednotlivych cili techniky senzomotorické stimulace pro terapii bude mit hlavni vyznam
zlepseni svalové koordinace, zlepSeni drzeni téla a stabilizaci trupu ve stoji a chlizi a zlepSeni
nastupu svalové kontrakce pomoci proprioreceptivni aktivace vyvolané zménou postaveni v kloubu.
Metodicky postup by mél zahrnovat cviceni malé nohy, pii kterém dochazi k aktivaci
proprioreceptorti z kratkych plantadrnich svali. Aby pacient mohl cvicit ve stoji, je nutné naucit
pacienta korigovany stoj a poté postupné nacvicuje spravné drzeni téla pomoci presunu tézisté téla.
Poté, co pacient zvladne tato cviCeni, lze je provadét také na labilnich plochach, jakymi jsou

napiiklad kulové a valcova tsec, pénové podlozky, balan¢ni ¢ocky apod. (Veverkova & Vavrova,
2012).

3.7.1.2.1.3 Hydroterapie

V postoperacnich fazich se hojné vyuziva cviceni ve vodé, kdy dochazi k relaxaci svald,
dochazi k podpote mobilizace kloubl a rovnéz se vyuziva odporu vody pro Setrné posilovani svalt.

Benefitem je rovnéz prostiedi vody, které svymi vlastnostmi pomaha Kk odlehceni koncetiny
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(Voight, Robinson, Gill & Griffin, 2010). Ve vétsiné piipadii se doporucuje izotermni nebo lehce
hypertermni lazen (Kélal & Vareka, 2012).

3.7.1.2.2 Synteticka cviceni

3.7.1.2.2.1 Proprioreceptivni neuromuskulirni facilitace (PNF)

PNF je uceleny pfistup, ktery pouziva stimulaci receptorti vztahujicich se k pohybu a poloze
téla, kdy pracuje se svaly a nervy a napomaha jim v lep§im funk¢énim propojeni tak, aby byl pohyb
proveden snadnéji. PNF ma mnohostranné vyuziti, kdy vyuzivame rtizné techniky, které se déli na
facilitaci a relaxa¢ni. PNF relaxa¢ni techniky jsou fazeny v literatuie jako jedny z nejefektivnéjSich
stre¢inkovych metod, pokud jde o kratkodobé zmény v rozsahu pohybu. Proto, pokud dojde ke
zkréaceni svall vlivem bolesti (napf. po operacich), je vhodné pouzit pravé relaxacni techniky, jako
napt. techniku kontrakce-relaxace nebo techniku vydrz-relaxace. Pro bolestivy pohyb nebo sval je
vyuzivano spise techniky vydrz-relaxace a pro zkracené svaly obecné je spiSe preferovana technika
kontrakce-relaxace. Rozsah pohybu vsak miizeme zvysit i facilitanimi technikami, ke kterym patfi
dynamicky zvrat, opakované kontrakce, rytmicka stabilizace a stretch na po¢atku pohybu. Metodou
PNF jsme také schopni ovlivnit stabilitu kycelniho kloubu a panve, a to technikami kombinaci
izotonickych kontrakci, stabilizaénim zvratem, rytmickou stabilizaci. V pozdé&jSich fazich
rehabilitacni 1écby se zaméfujeme na zlepSeni koordinace a motorické kontroly, kdy vyuZzivame
technik: kombinace izotonickych kontrakci, rytmickou iniciaci, dynamicky zvrat, stabiliza¢ni zvrat,
rytmickou stabilizaci, stretch na pocatku pohybu a replikaci. V akutnich stadiich pfi konzervativni
1é¢bé jsou moznosti, jak snizit bolest, metody vydrz-relaxace nebo rytmicka stabilizace (Bastlova,

2013).

Tento koncept vyuziva riizné pohybové vzory, pro ucel posileni stabilizatorti ky¢elniho kloubu

vyuZzijeme nasledujici pohybové vzory dolni koncetiny:

e 1. diagonala - flex¢ni vzorec (flexe-addukce-zevni rotace) - V této diagonale dochazi
k zapojeni m. iliopsoas, m. pectineus, m. adduktor brevis.

e 1. diagonala - extencni vzorec (extenze-abdukce-vnitini rotace) - pro posileni m. gluteus
medius a hornich vlaken m. gluteus maximus.

e 2. diagonala — exten¢ni vzorec (extenze-addukce-zevni rotace) — zapojeni m. gluteus

maximus, m. quadratus femoris, m. gemellus superior et inferior
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Vychozi pozice je v protazeni svalil, které se aktivuji v daném vzoru, kdy protazeni je jednim se

zakladnich facilitacich mechanismi svalové aktivity.
Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému pomoci PNF

Pohybova c¢innost dolni koncetiny nemiize probéhnout bez aktivace branice, bfiSnich
a zadovych svali (konkrétné branice, m. transversus abdominis, svaly panevniho dna a mm.
multifidi). Na stabilizaci bederni Casti patefe ma rozhodujici roli souhra mezi extenzory bederni a
dolni hrudni patete s flexory, které jsou tvofeny souhrou bréanice, biiSnimi svaly a panevnim dnem.
Pro aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS) pomoci PNF lze kombinovat vzory flexe a
extenze pro horni a dolni trup s rotaci vpravo nebo vlevo. Z dalsich technik PNF Ize vyuzit napf.
vzor pro elevaci panve, rotaci dolni ¢asti trupu vpravo nebo vlevo, stabilizaci vleZze na boku. Pro
aktivaci HSS se pouziva technika rytmické stabilizace, kterou fadime mezi posilovaci techniky

(Palas¢akova Springerova, 2012).

3.7.1.2.3 AKkralni koaktiva¢ni terapie (ACT)

Principem této metody je vyuziti vzpéru o akra pro aktivaci pohybovych vzord, aplikace
exteroreceptivnych a proprioreceptivnich stimuld, které se vyuzivaji ke zméné€ svalového tonu ve
ventralnim a dorzalnim svalovém fetézci trupu a koncetin. Déale vyuziva napf. zmény thlového
nastaveni kloubll koncetin pro zvyseni proprioreceptivnich stimulii, napfimovani patefe v polohach
vyskytujicich se béhem motorického vyvoje a také vyuziva principti motorického uéeni. ACT ma
urcité cile, které miizeme vyuzit v terapii FAI, napf. napiimit a stabilizovat patet, koncetiny a trup
ato aktivaci svalovych fetézcl pfes pozici akra), nespecifickou mobilizaci koncetin, posileni
svalovych fetézcii koncetin a trupu, zlepSovani kondice pacienta a jeho pohybovych schopnosti.
K aktivaci m. gluteus maximus a medius dochazi pii aktivaci dorzalniho svalového fetézce, naopak

aktivaci ventralniho svalového fetézce se zapoji m.iliopsoas (Palas¢akova Springrova, 2011).

3.7.1.2.4 Elektroterapie

V 1écbé l1ze samoziejmé mozné vyuZzit i elektroterapii, kdy se snazime zejména eliminovat
bolest. Vhodné proudy jsou napft.: konvencni TENS, klasickd interference, biodynamicky proud

(DF, LP), poptipad¢ Tréabertiv proud v lokalizaci EL4 (Podébradsky & Vateka, 1998).
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3.7.1.3 Farmakologicka lécba

V medikaci prevazuji nesteroidni antirevmatika, ktera vSak pfi delSim uzivani mohou zastirat
ptiznaky souCasné probihajici kloubni destrukce, tudiz mohou byt kontraproduktivni. Dale jsou

doporuéeny chondroprotektiva (Chladek, Tré & Rehacek, 2010).

3.7.1.3.1 Intra artikuldrni injekce

Aplikace nékterych farmakologickych latek ma zmirnit subjektivni potize pacienti. Vyrazné
zlepseni bylo zaznamenano ve studii zahrnujici 23 pacientti, kterym byla aplikovana kyselina
hyaluronova (32 mg) po dobu 12 mésict. Tato zlepSeni byla vyhodnocena pomoci vizualni
analogové Skaly (VAS) a Harris Hip Score (HHS), kdy ke zlepseni doslo u vSech (23) pacientd.
Mimo jiné byla vlivem podavani kyseliny hyaluronové snizena mira uzivani nesteroidnich
antirevmatik o vice nez polovinu u 10 pacienti. Aplikace kortikosteroidii nedosahla obdobného
zlep$eni, ve dvou studiich se potize zlepsili pouze u 9 z 60 a 3 z 54 pacienti (Khan, W., Khan, M.,
Alradwan, Williams, Simunovic, & Ayeni, 2015).

3.7.2 Chirurgicka lé¢ba

Ortopedicky chirurg ma pii chirurgické 16¢b€ pacienta tii cile. Zbavit pacienta bolesti
zmirnénim impingementu, zastavit ¢i zpomalit progresi degenerace kloubu a zvysit rozsah pohybu
v Kloubu. V operaéni 1é¢bé je vyuzivana celd fada metod, od jednoduchych artroskopickych vykont
po velké rekonstrukéni operace. Indikaci pro otevieny ptistup nebo artroskopii jsou chirurgovy
preference, dovednosti a zkuSenosti. Ze studii porovnavajici tyto metody vySlo najevo, ze oba

zpusoby 1é¢by maji stejné klinické vysledky (Kuhns, Frank & Pulido, 2015).
3.7.2.1 Chirurgicka dislokace kycelniho kloubu (SHD)

Technika dislokace ky¢elniho kloubu byla popsana jako bezpe¢ny chirurgicky piistup k hlavici
femuru a k acetabulu bez rizika avaskularni nekrozy. Tento zplsob 1€Cby je uspéSny ve veétsing
piipadi FAI pro pacienty, u nichz se ptedpoklada nédvrat ke sportovni aktivité. SHD je preferovanou
technikou pro pacienty s FAI, ktefi maji vlivem Perthesovy choroby pferostly trochanter major
nebo prodélali sklouznuti hlavice femoralni epifyzy. Hlavnim pokrokem je moZnost tzv.
trochanteric advancement (sniZzeni trochanteru) a relativni prodlouzeni krcku femuru pro
optimalizaci biomechaniky abduktord a napraveni ptidruzeného impingementu (Kuhns, Frank

& Pulido, 2015).
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V nékterych piipadech, ke kterym patii: predpokladana rekonstrukce labra, coxa profunda
a posteriolateralni CAM léze presahujici retinakularni cévy by byla artroskopie obtizné fesitelna, se
pristupuje vice k dislokaci. | tato metoda dislokace ma své jisté kontraindikace pii 1é¢b¢é FAL

Lécbou nesmi podstoupit pacient:

e pokud ma 40 let vySe (v€k neni problém, ale je spojen s vyvojem degenerativnich
zmen)

e S vyraznym poskozenim chrupavky

e S anteriorni subluxaci kloubu

e Santeriornim a posteriornim poSkozenim chrupavky (coup-countercoup)

e lidé uzivajici cigarety (Kuhns, Frank & Pulido, 2015).
3.7.2.2 Zadni periacetabuldrni osteotomie u pravé acetabularni retroverze

Retroverze acetabula se vyskytuje u FAI typu pincer. Lécbou sekundarni acetabularni
retroverze je zadni periacetabularni osteotomie, ktera zlepSuje pfitomnou deformitu, napomaha
ustupu bolesti a zlepSuje rozsah pohybu. Touto technikou lze 1é¢it i kombinovany typ FAI (Kuhns,
Frank & Pulido, 2015).

3.7.2.3 Otevieny pFistup (artrotomie)

Tento chirurgicky piistup se vyuziva predeviim u FAI typu CAM (Chladek, Tré & Rehacek,
2010). Ptimy ptedni pfistup k oteviené operaci se vyuziva pti mechanickém stietu v anteriorni ¢asti
kloubu. U tohoto pfistupu nedochazi k osteotomii velkého trochanteru a k pfetéti abduktort. Po
operaci pacient pouziva berle a smi ¢astecné zatézovat koncetinu po dobu 6 tydnt. Po této dob¢ je
povolené plné zatiZzeni koncCetiny a zaind se s fyzioterapii. Po 4-6 mésicich dochézi k navratu do

plné zatéze (Kuhns, Frank & Pulido, 2015).
3.7.2.4 Artroskopie femoroacetabularniho impingementu

Artroskopie kycelniho kloubu se diive vyuzivala pouze k 1é€bé defektti chrupavky a labra,
nicmén¢ pozdgji se tento piistup zacal pouzivat i v ptipadé kostnich deformit, k jakym patii i FAI
(Kuhns, Frank & Pulido, 2015). Tento operacni je vSak velmi technicky naro¢ny. Kloub je ulozen
hloubgji a pro zavedeni atroskopu je nutné¢ nejdiive zajistit distrakci kloubu a tim zvétSit
nitrokloubni prostor. Kompletni artroskopie méa dvé faze, protoze kloub rozd€lujeme na periferni
a centralni prostor a proto rozliSujeme fazi s trakei, kdy je lepsi pracovni pfistup a bez trakce, kdy je

kloubni pouzdro uvolnéné a je mozné s koncetinou manipulovat. Jako kazdy vykon a artroskopie

39



ma sva rizika. Béhem vykonu se mohou poskodit pudendalni nervy a n. ischiadicus vlivem tlaku
a tahu. Pfi dorzalnim pfistupu se mlze poranit n. ischiadicus, u pfedniho pfistupu n. cutaneus
femoris lateralit. Béhem zavadéni nastrojii do kloubu nebo pii tuhosti a té€snosti kloubniho pouzdra

muze dojit k iatrogennimu poskozeni chrupavky (Podskubka & Cinegr, 2011).

40



4 SPECIALNI CAST

Tato cast bakalaiské prace obsahuje navrh 1é¢by a kazuistiku pacienta s diagnézou FAIL

Jak uz bylo zminéno, FAI je onemocnéni strukturdlni povahy. Pokud je onemocnéni
Vv progredujicim stadiu, moznosti 1€cby jsou z hlediska fyzioterapie pomérné¢ omezené. Je mozné
zmirnit bolest fyzikalni terapii, ¢i manualnim oSetfenim reflexnich zmén, je mozné zlepsit postaveni
panve, zlepsit propriorecepci. Z hlediska posileni svali a zvySeni rozsahu pohybu zélezi na stavu
pacienta. Proto se bude tato ¢ast soustfed’ovat hlavné na fazi pooperacni, protoze v ni jsou obsazeny

postupy vyuzitelné pti Cisté¢ konzervativni 1é¢be.

4.1 Konzervativni terapie

V této Casti je cviCeni rozdéleno do fazi (akutnich, subakutnich). Pokud pacient nebude mit

potize a bude chopen vykonavat cviky bez problémi a bolesti, ptejdeme do dalsi faze.

4.1.1 Akutni faze (0.-4. Tyden)

V akutni fazi je cilem edukovat pacienta o moznostech zmirnéni bolesti (odpocinek,
farmakologicka 1écba, modifikovat denni a sportovni aktivity, a to tak, aby se télo mohlo adaptovat
na morfologii kycelniho kloubu a aby nedochazelo k zvétSovani komprese. Popiipadé je vhodné
ukoncit sportovani ¢i jiné zhorSujici aktivity. Dal§imi cili jsou: vySetfit omezeni ROM (pokud je
pritomno), protdhnout svaly a ptidruZzené tkané panevniho pletence (pokud protazeni nevyvolava
bolest), vysetfit motorickou kontrolu panevniho pletence, posilit oslabené hlavni skupiny svall
KYK, cviCeni propriorecepce a efektivni pfenaSeni vahy bez kompenzacnich pohybovych vzori

(Anonymous, 2015).
Cviky

e nazvySeni ROM:  strecink extensortl, flexorti, vnitfnich a vné&jSich rotatorti, adduktord,
abduktorti, distrakce (pouze v piipadé ze dojde k omezeni rozsahu v ur¢itém uhlu), cviceni
v kleku, rotoped
e na zvySeni svalové sily a vytrvalosti:
o Stabilita bederniho useku a panve - aktivace m. transversus abdominis a panevniho
dna (centrace hlavice femuru bez zapojeni dolnich koncetin), vyta¢eni KYK do ZR
azpét (FL v KOK a KYK, leh na zadech, paty u sebe), vypony (s flexi v KYK),

poloha na zadech — trojflexe (moznost ptidat dotyk koncetiny s podlozkou stiidave)
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o mm. glutei, hamstringy, m. quadriceps femoris — zanoZovani koncetiny (v kleku, ve
stoji, se zatézi), abdukce kycelniho kloubu vleze na boku, mosténi (na 2DK, na
1 DK, snestabilni podlozkou), bo¢ni vypady, diepy (u zdi, sniz§im rozsahem

pohybu)
e na zlepSeni propriorecepce - na 2 DK - skdkani do vSech sméra (postupné pouze na 1 DK),
cviceni na kruhové useCi soporou HK (pohyby do vSech smért), pienaseni vahy
doptedu/dozadu na nestabilnich plochach (bosu, pénovy valec, nestabilni cocka;

Anonymous, 2015).

4.1.2 Subakutni faze (4.-12. tyden)

Pokud je tfeba, pokracuje se ve cvicenich flexibility v nebolestivych rozsazich. Déle se v této
fazi pokracuje v provadéni cvikl na kontrolu stability trupu a panve, posiluji se svaly v uzavienych
fetézcich (CKC) a dale se zlepSuje propriorecepce (napt. stanim na 1DK bez vyuziti opory HK;
Anonymous, 2015).

Cviky

e nazvySeni ROM: cviceni v kleku se zapojenim vnitini a vnéjsi rotace, rotoped, nakroky
do schod, chiize doptedu/dozadu/do boku, béh (pokud je tolerovan)
e nazvyseni svalové sily a vytrvalosti:
o Stabilita bederniho tiseku a panve — cvik prkno (na boku nebo v poloze celem
k zemi), pokraCovat ve zvySovani sily svald kycelni kloubu (s vétsi zatézi), vytaceni
KYK do ZR a zpét s therabandem (FL v KOK a KYK, leh na zadech, paty u sebe),
mosténi s mi¢em (2 DK, 1 DK), excentrické kontrakce na hamstringy, klek se
zvednutymi koncCetinami v diagonéle, zvedani se ze sedu do stoje (riznd vyska
sedatka), zanozovani DK v kleku se zatézi, vypady (statické, ze stoje, doptedu,
dozadu, s ¢inkami), ukroky do boku s therabandem (ptes kotniky, lytka), diep na
1 DK smens$im rozsahu, ndkroky do schodd s opakovanim (doptedu, do boku),

sestupy schod s opakovanim
e na zlepSeni propriorecepce - na 2 DK (pozdé€ji na 1 DK) - cvi€eni na kruhové tseci bez

opory (pohyby do vSech smérd, s kontrolou zraku, bez kontroly zraku), prodlouzeni faze

stoje na nestabilni ploSin€ (pol$taf, airex, bosu), stoj na jedné noze se zapojenim aktivity
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trupu, druhé DK  (viz. ptiloha ¢ 2) ¢ HK  (Anonymous, 2015;
Distefano, Blackburn, Marshall & Padua, 2009).

Yazbek et al. (2011) maji dobré zkuSenosti se stejnym rehabilitacnim planem jako Anonymous
(2015), avsak 1écbu déli do ti fazi, kdy se druha a tieti faze rovna akutni a subakutni faze dle
Anonymous (2015). V prvni fazi se snazi zmirnit bolest, eliminovat abnormalni pohyby
areedukovat pohybové stereotypy, zaktivovat stabilizatory trupu. Pacienti se snazi védomé
vyvarovat valgéznimu postaveni kycelniho kloubu. Poté co schopen védomé stabilizovat trup

a korigovat postaveni kycelniho kloubu, piesouva se do faze druhé.

4.2 Rehabilitace po chirurgické 1é¢bé

Vzhledem ktomu, Ze se nejvice pfistupuje k chirurgické dislokaci kyc¢elniho kloubu
a artroskopii, budou zde uvedeny rehabilitacni postupy pouze u téchto postupi, jejichz rehabilitace

se vV poc¢ate¢nim stadiu mirn¢ lisi.

4.2.1 Rehabilitace po chirurgické dislokaci ky¢elniho kloubu

Pasivni a aktivni asistovana vnitini a vnéjsi rotace je povolend z divodu ochrany fixace
trochanteru. Pomoci motodlahy se zac¢ina téméf okamzité zvétSovat pasivné rozsah pohybu 6 hodin
denné po dobu 6 tydnu z divodu prevence adhezi v kloubu. Povolena flexe v ky¢elnim kloubu je
90°. Cviceni na rotopedu je doporucovano od 2. tydne po opera¢nim vykonu. Béhem prvni Ctyt
tydnli miize pacient ¢astecné zatézovat — dotek, za dalsi 4 tydny mulze postupné zalit zatézovat
koncetinu. Pacient po 8 tydnech pouziva jednu berli ¢i uz chodi bez opory. Pokud pacient provadi
sporty, pii kterych vyuziva hodné otocky, obraty, zacina se sportovni zatézi nejméné 6 mésict od
zakroku (Kuhns, Frank & Pulido, 2015).

4.2.2 Rehabilitace po artroskopii

Pacientim po artroskopii je v Casné fazi rehabilitace povoleno volné hybat s koncetinou bez
zaddného omezeni v ROM a je mozné plné zatizeni koncetiny. Berle je doporuc¢eno pouzivat po dobu
jednoho mésice a to na chiizi venku a na delsi trasy. Fyzioterapie se zahajuje ihned po provedeni
zakroku. Také je vhodné uzivat nesteroidni antirevmatika z diivodu prevence vzniku heterotypické

osifikace (Sansone, Ahldén, Jonasson, Thomeé, Swird, Ohlin, Baranto, Karlsson & Thome¢, 2016).
Faze rehabilitace muZeme rozdélit do 4 ¢asti:

1. Nacvik mobility a jednoducha cvic¢eni na zvyseni ROM
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2. Stabilizace a pokrocila cviceni
3. Pokrocila cvi¢eni a neumoromotoricka kontrola

4. Navrat k plnému zatizeni (Voight, Robinson, Gill & Griffin, 2010).
4.2.2.1 Faze: 0.-4. tyden

V pocate¢ni fazi rehabilitace je cilem programu chrénit operované tkané€, snizovat bolest,
bezbolestné¢ obnovit rozsah pohybu, zabranit oslabeni svalii a naucit pacienta spravny stereotyp
chiize o berlich. Délka uzivani berli se mtize liSit na postupu operace a na operatérovi, ale Sansone
et al. (2016) a Kuhns, Frank & Pulido (2015) uvadi 4-5 tydni. Pokud nedoslo béhem zakroku

Kk reparaci mikrofraktur ¢i labra, 1ze koncetinu zacit zatéZovat 7 dni po operaci.

ZvysSovani rozsahu pohybu je zahajeno co nejdiive kvuli prevenci adheze. Pohyb v kloubu je
obnoven protahovanim do vnitini rotace a flexe, aby nedoslo ke zjizveni mezi kloubnim pouzdrem
a labrem (viz. pfiloha ¢. 3). Cviceni na zvétSeni rozsahu pohybu jsou provadény ve vSech rovinach,
kdy maximalni rozsah je limitovdn pacientovym nepohodlim. Pouze u flexorG a adduktort
kycelniho kloubu je vhodné zacit s protahovacimi cvi¢enimi az od 4. tydne, aby nedoslo k iritaci
Slach spojenych s bolesti (Cheatham, & Kolber, 2012). Pacient musi byt stimto postupem
srozumén. Pokud doslo k excizi velkych kosténych osteofytl blokujicich v pohybu, protahovani
pres bolest miize ptispét ke zlepSeni rozsahu pohybu a ke zlepSeni funkce (Voight, Robinson, Gill
& Griffin, 2010). Vhodnou metodou zvySovani rozsahu pohybu je rotoped, kdy by se délka této
aktivity méla v prvnich ¢tyfech tydnech pohybovat mezi 5-30 minutami. Dulezité je se vyvarovat
nadmérné flexi v kyc€elnim kloubu zvysenim sedatka (Spencer-

Gardner, Eischen, Levy, Sierra, Engasser, & Krych, 2014).

Doporuceny jsou rovnéz mobilizacni techniky, které snizi tlak na kloubni plochy. Distrak¢ni
techniky v podélné ose jsou nejuzite¢néjsi, pokud pacient pocituje bolest pii pohybech v kloubu.
Pokud je ptritomen vypotek, mobiliza¢ni techniky jsou moZnosti 1é€by, kterou by mél posoudit

1ékar.

Prevenci proti svalové slabosti jsou izometrickd cviCeni, kdy posilujeme glutedlni svaly,
m. quadriceps femoris, hamstringy, adduktory a abduktory kycelniho kloubu a spodni bfi$ni svaly.

Izometrické kontrakce antagonistickych svalovych skupin inhibuji kieCe a snizuji bolest.

Je tieba klast diiraz na posileni zejména glutedlnich svall, kdy jejich izometrickda kontrakce
snizuje spasmus m. iliopsoas. Pro posileni zadni ¢asti m. gluteus medius je vhodny cvik vleze na

boku s flexi v KYK cca 30°, kdy pacient provadi tzv. ,,cvik otevirani a zavirani musle*, kdy provadi
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maximalni zevni rotaci. Cvik Ize zacilit i na pfedni a stfedni ¢ast m. gluteus medius, kdy ziistanou
kolena u sebe a pacient pouze provadi vnitini rotaci v Ky¢elnim kloubu vytyCenim bérce ven, tak
jak je predvedeno na obrazku v pfiloze ¢. 4. Dal§im zpisobem aktivace tohoto svalu je dosazena
tim, Ze pacient izometricky drzi koncetinu nad zemi a natoci ji do vnitini rotace. Pokud pacient
zvlada tento cvik bez problémt, lze ho ztizit tim, ze za¢ne koncetinu v této pozici zanozovat. Lze
také zaradit mosténi, vypady a diepy, pficemz v poslednich dvou piipadech kdy pacient nedéla

pohyb v celém rozsahu, ale maximaln¢ do poloviny (Voight, Robinson, Gill & Griffin, 2010).

Vhodnou rehabilitaci je i hydroterapie, se kterou by se mélo zacit az poté, co jsou pacientovi
vytazeny stehy. Pfi cviceni ve vodé dochazi k relaxaci svald, k citlivému protazeni a k odleh¢eni
konCetiny. Zaroven voda vytvaii bezpecny odpor a zlepSuje nacvik chize (Voight, Robinson, Gill
& Griffin, 2010).

Pacient mize postoupit do 2. faze rehabilitace, pokud dosahl téméf plného rozsahu pohybu, ma

spravny stereotyp chiize bez berli a je téméf bez bolesti (Voight, Robinson, Gill & Griffin, 2010).
4.2.2.2 Faze: 4.- 6. tyden

V této fazi by se mélo predev§im dosdhnout plného bezbolestného pohybu. Stabilizacni
aposilovaci cviky jsou téz§i a ptiddvame odpor. Dlraz je kladen na odstranéni svalovych
dysbalanci a nahradnich pohybovych vzorl. Svalové dysbalance se vyskytuji hlavné u svald
m. iliopsoas a vzpiimovaci patefe které jsou pietizené a hyzd'ovych svalii a bfiSnich svali, které
jsou oslabeny. Tato svalovd nerovnovahy se promitaji do postaveni panve (do anteverze), coZ ma
nasledek ve zvétSeni bederni lordézy. Proto je vhodna posileni hlubokého stabiliza¢niho systému

(Voight, Robinson, Gill & Griffin, 2010).

Vhodnym cvikem je naptiklad mosténi pouze s 1 DK (viz. ptiloha €. 5) ¢i tzv. ,,side-plank*, kdy
pacient leZi na boku s natazenymi DK, zapte se o loket spodni HK a o akrum spodni DK a zdvihne
télo od podlozky (viz ptiloha €. 6). Délka cviku zélezi na svalové sile pacienta - sledujeme tfes,
popt. se ptame na bolest. Posileni hlubokého stabiliza¢niho systému umozni efektivni rozlozZeni
hmotnosti a absorpci a ptenosu sily a tlaku kladenych na kloub (Voight, Robinson, Gill & Griffin,
2010).
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4.2.2.3 Faze: 6.-8. tyden

Poruchy propriorecepce vétSinou piimo souvisi s poruchou v kloubu. Nacvik propriorecepce je
proto nedilnou soucasti rehabilitatniho planu, kdy cvi¢ime neuromotorickou kontrolu vcetné

propriorecepce a dynamické stabilizace kloubu.

Dynamicka stabiliza¢ni cviceni zlepsi svalovou ko-kontrakci k vyvazeni sil kladenych na kloub.
Cviky lIze provadét v uzavienych kinematickych fetézcich (CKC) ve stoji na obou DK, a poté i na
1 DK, s a pozd¢ji bez zrakové kontroly. Dale muzeme spojit balan¢ni cviceni se silovym, kdy
muizeme na nestabilni ploSe cvi€it vypony nebo mini diepy. Vice pokrocilé cviky v CKC jsou
napiiklad ¢astecné diepy, vypady a dynamické poskoky, avsak tyto cviky je vhodné zacit cvicit

nejdiive v bazénu.

Cviky se postupné méni ze statickych a pomalu provadénych na dynamické a rychlé. Lze vyuzit
dalsi balan¢ni plochy, minitrampoliny spojené se zapojenim hornich koncetin (viz. ptiloha ¢. 7)

k dalsimu zlepSovani neuromuskularniho systému (Voight, Robinson, Gill & Griffin, 2010).
4.2.2.4 Faze: 8.-16. tyden

Casovy ramec pro navrat ke sportovni aktivité zavisi na patologii kyéelniho kloubu a na
specifité pozadavkl sportovni ¢innosti, kterou pacient vykonava. Koncetina by v této fazi méla mit
vice nez 85 % sily nepostiZené koncetiny, plny ROM bez bolesti, schopnost provadét trénink v plné
rychlosti a provadét témét vSechny vykony spojené s danym sportem. Béhem této faze pacient
pokracuje ve stejnych cinnostech jako ve 3. fézi, ale spfidanim aktivity. Zacind se
S plyometrickymi cviky (Svihadlo), cvi€eni s rychlou zménou sméru, kruhovy trénink. Je tfeba se
zaméfit na spravnou praci dolni koncetiny, na kycelni kloub, tak 1 na kolenni a hlezenni kloub, aby
bylo dosaZeno efektivniho provazaného balistického tréninku. Pokrocily béZecky trénink je zahajen

béhem 12. tydne v kombinaci s distanénimi béhy a kratkymi sprinty (Cheatham, & Kolber, 2012).
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4.3 Kazuistika

Pro nézornou kazuistiku jsem si vybrala pacienta s diagndézou FAI, kterd je zatim feSena

konzervativné.

4.3.1 Anamnéza

Muz, 29 let, pravak, dominantni DK — prava, vaha: 80 kg, vyska 178 cm

NO: Pacient ma jiz 6 let potize s kycCelnimi klouby, kdy se bolest zacala objevovat po trazu (2011),
kdy byl natrzen sval v L tfisle (nevi jaky). Od té doby se zacaly objevovat bolesti v L tfisle nebo
vystrelujici do horni ¢asti hyzd¢ vlevo a omezeni v rozsahu pohybu do vnitini rotace a do flexe.
Nejdiive problémy v LDK, pozdé&ji i v PDK. Momentaln¢ hor§i PDK. Ortopedem mu byl
diagnostikovan FAI, kdy byla navrzena prozatim konzervativni terapie (fyzioterapie). Odesldn na
MRI, kdy na konzultaci o vysledcich jest¢ nebyl. Nyni bez sportovni aktivity z divodu bolesti
a omezeni pohybu. Klidové a no¢ni bolesti neguje, snazi se vyvarovat pozicim vyvolavajici bolest -

zvysil si zidli v préci, omezil sportovni aktivity vyvolavajici bolest.

OA: Pacient jiz od zékladni skoly hraje hokej, kdy poslednich deset let hral i zd&vodné, stejné jako
florbal (asi 8 let zadvodn¢). Pacient velmi fyzicky aktivni, plavéni, kolo, posilovna. Zranéni -

natrzené vazy a opakované distorze v kotniku bilateralné, zlomené malicky bilateralné.
RA: jedinacek, rodinnd anamnéza bezvyznamna

PA: pravnik

SA: Zenaty, Zije v bungalovu

AA: penicilin, pyly, travy

FA: 1éky na astma (Xyzal)

4.3.2 Kineziologicky rozbor

Aspekce

Vyrazna atrofie mm. glutei vlevo, infraglutealni ryha vpravo vyse, anteverzni postaveni panve,
vardzni postaveni KOK. Pravé rameno vys nez levé, pretizené paravertebralni svaly v L useku

patefe, v Th useku pietizené paravertebralni svalstvo vlevo,

Stoj:  Romberg I., Il. - negativni, Romberg III. - hra slach
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Trendlenburgova zkouska - vlevo pozitivni
Zkouska dvou vah - nebylo vysetieno z diivodu absence vah

Chiize: Chuze I. - krok stejn¢ dlouhy, rytmus s mirno odchylkou (mirné kulhéni na pravou DK),

frekvence kroku odpovidajici, chiize s vétSim dopadem na paty, odpovidajici souhyb HK
Chiize II. — bez patologii
Chtize po patach/Spickach - bez patologii
Palpace
Bolestivy trochanter major bilateraln¢, hypotrofie glutealnich svala bilateralné.
Panev: Leva panev vyse, spina iliaca posterior superior (SIPS) : L SIPS vyse, fenomén ptedbihani
Testy na rozvijeni patefe: Schober  5-6 cm (norma)
Stibor 7 cm (norma)
Thomayer +10
Lateroflexe omezena vice vlevo o 2 cm
Délky a obvody koncetin (v cm)
VysSettujeme jak postizenou tak nepostizenou koncetinu.
» Dé¢lka DK funk¢ni (relativni): L94 P93

* Dé¢lka DK anatomicka (absolutni): L 89 P90

¢ Délka DK umbilikomaleolarni: L 103 P 102
e Délka stehna: L48 P45
e Délka bérce: L40 P39

* Obvody koncetin: symetrické
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Rozsah pohybu (SFTR): (ve stupnich - °)

Pozitivni kloubni vzorec

Kycelni kloub
e PDK
Sa: 15-0-65 Sp: 20-0-70
Fa: 40-0-10 Fp: 50- 0-20
Ra: 25-0-5 Rp: 25-0-5
e LDK:
S,:15-0-65 Sp: 20-0-70
Fa: 45-0-10 Fp: 50-0-15
Ra: 30-0-5 Rp: 35-0-5
Kolenni kloub
e PDK: e LDK:
Sa: 10-0-110 Sa: 10-0-115
Sp: 10-0-115 Sp: 10-0-120
Svalovy test
Flexory KYK: 5
Extenzory KYK: 5

Abduktory KYK: 5
Adduktory KYK: 5
Zevni rotatory: 5
Vnitini rotatory: 5

Testy na zkracené svaly
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M. iliopsoas bilat: 1
m. tensor fasciae latae bilat: 1
m. rectus femoris: P: 1, L:2
m. piriformis — bilateralné: 2 (modifikace — méfeno bylo na biise, spusténé bércti zevné)
Testy na ligamenta
Lig. lliolumbale:  LKYK — pozitivni
PKYK — pozitivni
Lig. Sacroiliacale: LKYK — negativni
PKYK — negativni
Lig. Sacrotuberale: LKYK — pozitivni
PKYK — pozitivni
Aktivita extenzori KYK
LDK: paravertebralni svaly homo i kontra soucasné&, poté hamstringy, dalemm. glutei
PDK: mm. glutei, hamstringy, kontralat. paravertebraly, homolateralni paravertebraly
Cilené vySetfeni na KYK
Patrickova zkouSka — bilateralné negativni
Anterior imiongement test — bilateralné pozitivni — bolest

Posterior impingement test — bilateralné negativni

4.3.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

e stabilizace trupu a panve

e udrzet rozsah pohybu a svalovou silu

e posilit abduktory a extenzory kycelniho kloubu
e reedukace spravné chlize

e cdukace spravného drzeni téla
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e TUprava svalovych dysbalanci
e nacvik senzomotoriky

e doporuceni vhodnych sportovnich aktivit

4.3.4 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

e pokraCovat ve stabilizaci trupu a panve
e pokracovat v posileni abduktorti a extenzori kycelniho kloubu

e pokracovani zlepSovani senzomotoriky se zapojenim posilovacich cvika

4.3.5 Efekt terapie

Pacient ma za sebou sérii cviceni, kdy pocituje mensi bolestivost kyc€elnich kloubt,
avSak momentalné¢ prava DK horsi. Jelikoz je progrese onemocnéni velké tak, Ze rozsah
pohybu do vnitini rotace a addukce je velmi omezeny z diivodu vyskytu deformit, cilem
rehabilitace nebylo zlepSeni ROM. Pacient se snazi védomé eliminovat bolestivé pozice

a pohyby a korigovat chiizi, zlepsit drzeni tcla.
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5 DISKUZE

Femoroacetabularni impingement je onemocnénim, jehoz problematikou se zacali 1ékafi
zabyvat v asnych 90. letech 20. stoleti. Hlavnim diivodem byla zejména technika opera¢niho
vykonu, kdy se dfive neprovadéla chirurgické dislokace kycelniho kloubu, z divodu moznosti
vzniku avaskularni nekrozy hlavice. Tento zakrok je dnes velmi bezpecné chirurgicky fesen
a tak je mozné zhodnotit kloub jako celek, tudiz je mozné zjistit sféricitu hlavice a zhodnotit
biomechaniku kloubu. Dal§im faktorem je i objev magnetické rezonance, ktera ma moznost
analyzovat velmi podrobné anatomii proximalniho femuru a acetabula. Diky tomu je mozné
zaznamenat drobné patologie a podchytit tak rozvoj onemocnéni, avsak realita je takova, ze
pacienti Casto piijdou az poté, co se u nich projevi klinické ptiznaky a s nimi souvisejici

r0zvoj onemocnéni.

Dle lokalizace vycnélki se FAI rozliSuje na dva typy, pincer, kdy dochézi k pie¢nivani
acetabula vlivem vycnélkli na jeho okrajich, a typ CAM kde jsou vyénélky lokalizovany
v mistech hlavice ¢i pfechodu mezi hlavici a krékem femuru. OvSem toto rozd€leni v praxi

nema pfili§ vyznam, protoze u 86 % pacientl se vyskytuje typ smiseny.

Pti¢iny vzniku tohoto onemocnéni stile nejsou jednoznacné jasné, nicméné vzhledem
k vysokému vyskytu onemocnéni u fyzicky aktivnich jedincti ma pravdépodobné velky vliv
sportovni aktivita, a to zvlasté takové sporty, kde dochézi k rotacim nebo naopak k pohybtim,
které uz nejsou ve fyziologickém rozsahu (napt. bojové sporty, ledni hokej, fotbal). Nekteré
studie uvadeji vetsi vyskyt typu pincer u zen. Tato myslenka je dle mého nazoru zcela
opodstatnéna, z divodu mnoha ryze Zenskych sportovnich aktivit, kde je kloub vystavovan
opakovanému nefyziologickému rozsahu pohybu do abdukce a extenze (joga, gymnastika,
balet, jizda na koni, aerobik, krasobrusleni), ¢imz dochézi k iritaci horni ¢asti kloubni jamky.
Vliv na rozvoj impingementu ma i mira a intenzita tréninkd, kdy byla zkouména souvislost
vétsiho alfa thlu, jakozto faktoru vzniku FAI, u poloprofesionalnich a amatérskych hraci. Co
je dulezité zminit je vétSi korelace se vznikem postizeni a intenzitou tréninku b&hem
skeletalniho rustu. Vzhledem k tomu, ze je FAI onemocnéni, u kterého se v ¢asnych fazich
nemusi vyskytovat klinické ptfiznaky by dle mého ndzoru bylo vhodné, aby zvlast¢ u déti
a mladistvych, u kterych dochazi ke skeletdlnimu ristu, bylo provadéno preventivni
rentgenologické ¢i MRI vySeteni. Nebezpeci FAI totiz tkvi v jeho potencidlu byt jednim

Z majoritnich faktorti podilejicich se na rozvoji idiopatické koxartrézy. Pokud jsme schopni
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zjistit predispozice k rozvoji FAI, miZeme jeho rozvoj oddalit a tim i zabranit rozvoji dalSich

onemocnéni kycelniho kloubu.

Konzervativni 1é€ba mtize hrat velkou roli zvlast’ v pocatecnich fazich rozvoje FAI, kdy
ma vyznam hlavné€ eliminace bolesti. Autofi Emara, Samir, Motasem & Ghafar (2011),
Yazbek, Ovanessian, Martin, Fukuda (2011) ¢i Anonymous (2015) se ve svych poznatcich
shoduji na moznostech a cilech 1écby. Dilezitym aspektem 1€¢by je omezeni ¢i modifikace
aktivit vyvoléavajici bolest. Dal$imi cili 1écby je obnova rozsahu pohybu v kycelnim kloubu,
stabilizace trupu a panve, zlepSeni svalové sily abduktort a extenzori kycelniho kloubu
a zlepSeni propriorecepce. Rehabilitace dle Yazbek, Ovanessian, Martin, Fukuda (2011) je dle
mého nazoru nejvhodnéjsi, protoze pacienti mohou postoupit do dalsi faze cviceni az poté, co
jsou schopni stabilizovat trup a panev. Protoze bez spravné stabilizace dochazi k nespravnému

nastaveni koncetiny a tak mize dochazet k nevhodnému provadéni cviki.

Pti vySetfeni pacienta, jehoz kazuistika je soucasti této prace, jsem se setkala s podobnym
konceptem 1écby. Pacient ptestal s veskerymi aktivitami, které z divodu omezeni pohybu
nebo bolestivosti nemohl vykonavat, prestal hrat hokej, florbal a zvysil si sedatko na kole
a zvysil si zidli v praci. Pokud mél bolesti, uzival Aulin (momentéaln¢ ale neuziva). Zacal
navstévovat fyzioterapii, kde se pracovalo hlavné na posileni stabilizatorti kycelniho kloubu
a na zlepSeni propriorecepce. Pacient na posledni schiizce hodnotil sviij stav jako lepsi a 1écbu
jako prospésnou, kdy by rad ve cvi€eni pod vedenim fyzioterapeuta pokracoval. Pacient trpél
obtizemi jiz 6 let a ROM do vnitini rotace a flexe byl velmi omezeny, tudiz jeho stav
rozhodn¢ nebyl v pocate¢nim stadiu, a pravé zde je vidét, ze vhodna 1éEba muze pacientovi

pomoci od bolesti a vhodnymi radami a modifikacemi lze zlstat fyzicky aktivni.

Pokud stav pacienta dospéje do stadia, kdy je indikovan k operacni 1é€b¢, je uz na
operatérovi, jakou metodu zvoli. K metodé¢ SHD se pfistupuje hlavné€ u sportovci, pacientd,
kteti prodélali Perthesovu chorobu s nésledkem v podobé pierostlého trochanteru, nebo
U pacienttl, které postihla SCFE. AvSak tato metoda ma4 jisté kontraindikace, ke kterym se tadi
vék nad 40 let, vyrazné poSkozeni chrupavky KYK, anteriorni a posteriorni poSkozeni
chrupavky KYK ¢i i1 fakt, Zze tuto operaci nemohou podstoupit lidé uZzivajici cigarety.
Z pohledu fyzioterapeuta je vhodnéjsi artroskopicky zékrok, ktery mé hlavni vyhodu v tom,
ze nedochdzi k poskozeni mekkych tkani v takovém rozsahu a proto je i nasledné rehabilitace
rychlejSi a snaz§i. AvSak 1 tato metoda ma sva rizika, napiiklad moZzné posSkozeni nervii

vlivem tahu a tlaku.
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Délka rehabilitace po chirurgickém zakroku se 1iSi a to v zavislosti na typu operace
astim souvisejici délku uzivani berli. Po chirurgické dislokaci kycelniho kloubu je
doporuceno uzivat berle po dobu 4 tydnt. Po artroskopickém zékroku se délka rehabilitace
bez zatizeni koncetiny 1i$i na autorovi. Sansone et al. (2016) povoluje okamzité zatiZeni
koncetiny, avSak pfi chlizi venku ¢i na delsi trasy doporucuje berle. Kuhns, Frank & Pulido
(2015) uvadi pouzivani berli po dobu 4-5 tydni pokud byly reparovany mikrofraktury
¢i labrum, pokud nikoliv, je mozné zatéZovat koncetinu po 7 dnech po operaci. Naptiklad

Cheatham, & Kolber (2012) doporucuji nosit berle po dobu 6 tydnd.

Na dal§im prabéhu rehabilitace se autofi shoduji, kdy je vSemi autory doporucovan
postupné zvySovani rozsahu pohybu béhem 1. fize. Cheatham, & Kolber (2012) v prvnich
tydnech nedoporucuji pohyby do vnitini a vné&jsi rotace, naopak Voight, Robinson, Gill
& Griffin (2010) dovoluji pohyb do vnitini rotace a flexe, aby nedoslo k adhezi. Pti 1é¢bé 1ze
pouzit riizné rehabilitacni techniky a postupy, od analytickych po syntetické. Je uz na
schopnostech a dovednostech fyzioterapeuta, na stavu pacienta a na konkrétnich moznostech,

jako metodu kdy pouzije.
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6 ZAVER

Problematika FAI je velmi mlada, nicméné je velmi dilezita z hlediska vlivu na rozvoj
jinych onemocnéni kycelniho kloubu, zejména idiopatické coxartrézy. Neni stale jisté, co
piesn¢ zpusobuje FAIL Lze vSak svelkou pravdépodobnosti fici, Ze toto onemocnéni je
multifaktoridlni, ale velkou mérou se na jeho vyskytu podili sportovni aktivita. Kvali tomu, ze
tato diagnoza postihuje Casto sportovce, je snahou, aby 1écba probihala s co nejmensimi
dopady a aby umoznovala navrat k predchozimu zatizeni v co nejkrat§Sim ¢asovém useku.
Rehabilitace hraje v rekonvalescenci nezastupitelnou roli, jelikoz bez ni by operacni zakrok
nem¢l zadny smysl. To plati i o konzervativni terapii, jejiz cil je zabranéni progrese ¢i

eliminace pfidruzenych patologii FAL
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7 SOUHRN

Tato prace se zabyva problematikou femoroacetabularniho impingementu, jako jednoho
z onemocnéni, které nabyva na incidenci. Vyskytuje se u pomérn€ mladych jedinct v rozmezi
20-40 let, casto fyzicky aktivnich. V anamnéze miize dominovat nékteré z onemocnéni
kyCelniho kloubu (morbus Perthés, dysplazie, coxa pofunda, aj.). Dalsimi klinickymi
ukazateli jsou alfa uhel, triangle index a tzv. tvar pistolové rukojeti na proximanim femuru,
ktery pozorujeme pii rentgenologickém vySetfeni, a ktery je indikatorem typu CAM FAI,
prostym RTG snimkem lze diagnostikovat i typ pincer, avsak lepsi diagnostiku jsou schopny
poskytnout metody CT ¢1 MRI. Pokud se uz onemocnéni rozvinulo, projevuje se bolesti
vystrelujici do tfisla, pfedni ¢i zadni strany stehna a omezenim do flexe a vnitini rotace
v kyCelnim kloubu. Zilezi na rozhodnuti lékate, jakou lécbu zvoli. Pii konzervativnim
ptistupu jsou doporuceny analgetika, chondroprotektiva, rezZimova opatieni a fyzioterapie.
Fyzioterapie ma za hlavni cile stabilizaci kycelniho kloubu, trupu a panve, posileni svalil
kycelniho kloubu, zlep$eni propriorecepce a eliminaci bolesti. Pokud se ptistoupi k operacni
1é¢be, cile fyzioterapeutické 1éCby jsou stejné, kdy se vSak postupuje se zasadami pooperacni

1écby.
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8 SUMMARY

The thesis focuses on femoroacetabular impingement problematics, as one of diseases
which is becoming more common and which is an important factor influencing development
of idiopathic coxarthrosis. It approximates information about the disease, especially its
unclear etiology, which seems to be connected mainly with physical activity and former
disorders of hip joint. The thesis clarifies disease characteristics, describes individual types of
FAI and their differentiation by means of X-ray, CT and MRI examinations of specific angles

and bone deformations.

The second part of thesis clarifies FAI treatment options, which are both conservative as
well as surgical. The text informs the reader about the problematics and reasons for mainly
negative opinion of orthopedists about conservative treatment and it also introduces options of
surgical treatment from perspectives of various operational plausibilities.

Special part of the thesis focuses on complex summary of rehabilitation techniques,
procedures and recommendations according to disease stage in both types of treatments with

concrete examples of exercises.

Casuistry of a patient undergoing conservative treatment is added to this part of thesis in

order to provide example of clinical femoroacetabular impingement.
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11 PRILOHY

Ptiloha ¢. 1: Dotaznik Harris Hip Score (Dungl, 2014, 800).

1. Bolest

A.Zddnd

B. slabd, prilezitostna, neomezujici aktivitu

C. mirnd bolest, bez ovlivnéni aktivit, zfidka mirna bolest
pfi neobvyklé aktivité, prilezitostné uziti aspirinu

30

D. stiedni bolest, tolerovatelna, ale vyzadujici Glevy;
Castecna limitace obvyklych aktivit a prace, vyzadujici
prilezitostné uziti analgetik silngjsich nez aspirin

E. vyznamna bolest, zavazna limitace aktivit 10 | F. znicujici a ochromujici bolest, bolest na Itizku,
upoutani na lizko
Il. Funkce
A.chlze B. aktivita
1. kulhani zadné 11 | 1.schody bez pouziti zdbradli
mirné 8 s oporou o zabradli
stredni 5 jinym zpGsobem
zavainé 0 nezdolé schody ‘ﬂ
2. usla vzdalenost bez limitu 11 | 2. nazouvani obuvi a ponozek : ]
30 min 8 snadno E
10-15 min 5 obtizné B
pouze doma 2 nelze )
sedici nebo na lizku 0 | 3.sezeni pohodiné na bézné zidli 1 h 1,'
3. opora zadna 11 na vysoké zidli 30 min ’.
vychazkové hil na dlouhé 7 nelze sedét pohodiné na zadném : “
vychazky typu zidle .
vychézkova hal pii vétsing 5 | 4. pouzivani veejné dopravy |
prilezitosti
jedna berle 3
dvé vychazkové hole 2
dvé berle 0
neschopnost chiize 0

Ill. Absence deformity (4krat ANO = 4 body)

A. mensi nez 30° fixovanou flexni kontrakturu

B. mensi nez 10° fixovanou addukéni kontrakturu

C. mensi nez 10° fixovanou vnitini rotaci v extenzi

D. diskrepanci v délce koncetin mensi nez 3,2 cm

IV. Rozsah pohybu

A. flexe 0-45° x 1,0 (max. 45 b), 45-90° x 0,6 (27 b), 90-110° x 0,3 (6 b)

B. abdukce 0-15° x 0,8 (max. 12 b), 15-20°% 0,3 (1,5 b), > 20° x 0 (0 b)

C. vnéjsi rotace v extenzi 0-15°x 0,4 (6 b), > 15° x 0 (0 b)

D. vnitfni rotace v extenzi jakakoli x 0 (0 b)

E. addukce 0-15°x 0,2 (3 b)

(K urceni celkového hodnoceni rozsahu pohybu se nasobi soucet bodovych hodnot éislem 0,05.)

Hodnoceni
100-90 bod vyborny vysledek 70-80 bod uspokojivy vysledek
90-80 bodu dobry vysledek < 70 bodu $patny vysledek
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Priloha ¢. 2.: CviCeni u stény na nestabilni ploSe — senzomotorické cvieni spojené

s posilovanim extenzort ky¢elniho kloubu (Schwichtenberg, 2008, 80).

Ptiloha €. 3: ProtaZeni zadni ¢asti kloubniho pouzdra (Schwichtenberg, 2008, 105).
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Ptiloha ¢. 4: Cvik vleZe na boku, ,,otevirani a zavirani musle* na posileni m. gluteus medius

(Voight, Robinson, Gill & Griffin, 2010, 225).
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Ptiloha ¢. 5: Mosténi na 1 DK - Cvifeni na posileni glutealnich svalti a stabilizaci trupu

a panve (Voight, Robinson, Gill & Griffin, 2010, 229).
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Ptiloha €. 6: Side-plank (Voight, Robinson, Gill & Griffin, 2010, 228).

Ptiloha €. 7: Trénink dynamické stabilizace na balan¢ni podloZzce se zapojenim aktivity HK

(Voight, Robinson, Gill & Griffin, 2010, 230).
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