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UvVOD

V této praci se zabyvame souCasnymi poznatky o morbus Legg-Calvé-Perthes.
Morbus Perthes, znamy také pod ndzvem coxa plana, je zdvaznou poruchou détské
kycle. Jedna se o avaskularni nekroézu proximalni epifyzy femuru. Vysledkem nemoci
muze byt deformovand hlavice a porucha kongruence kloubnich ploch, coz zvySuje
riziko artrézy v dospélém véku. K jeji diagnostice se v prvni fadé vyuziva prosty
rentgenovy snimek. U slozité diferencialni diagnostiky nebo u ranych stadii se vyuzivaji
pomocna vySetfeni - magnetickd rezonance, poc¢itacova tomografie a dalsi.

V této bakalatské praci se vénujeme tématlim souvisejicim s kycelnim kloubem
napiiklad jeho anatomii, vyvojem a vlivem riznych faktori na négj. Z dosavadnich
poznatkii o morbus Perthes popisujeme etiologii, klinicky obraz, nejcastéj$i druhy
klafikace ( Waldenstromovu, Catterallovu, Salter-Thompsonovu a Herringovu), pritbéh
nemoci a dalsi.

Bakalatska prace je zaméfena na zmapovani metod, které 1ze vyuzit pro 1€cbu této
nemoci. Nazory na ni nejsou mezi odborniky zdaleka jednotné. Nékteti jsou zastanci
konzervativni 1é€by, jako je napfiklad 1écba odlehenim nebo 1é€ba pomoci abdukénich
dlah. Naopak spousta détskych ortopedii uptfednostituje operacni 1écbu. Zde vSak
dochdzi k rozporu, zda zvolit operacni zdkrok na femuru, pfi kterém muize dojit ke
zkraceni koncetiny, nebo zda je lepsi provést osteotomii na panvi.

Cilem této prace je objasnit moznosti, dilezitost a efektivitu fyzioterapie, kterd by
méla byt soucasti terapie morbus Perthes a ukézat dillezitost spoluprace mnoha lidi
(1ékaru, fyzioterapeutt, sester, ale i rodi¢il a sourozencit) z okoli ditéte pro tispéSnost a

pro dobré vysledky 1€cby.



1 SOUHRN TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Anatomie kycelniho kloubu

Kycelni kloub je jednoduchy kulovy kloub omezeny (enarthrosis). Jedna se
o spojeni kosti stehenni a kosti panevni. Kloubni hlavice je tvofena ¢asti hlavice femuru
(odpovida tfem ctvrtindm povrchu koule) a kloubni jamku tvofi acetabulum kosti
panevni. Styénou plochu tvoii facies lunata, jejiz nazev vznikl diky jejimu tvaru (Cihak,
2001).

Kloubni jamka mé tvar duté polokoule, jejiz polomér je kolem 2,5 cm.
Na tomto misté se stykaji tfi slozky kosti panevni — kost kycelni, kost sedaci a kost
stydka. Jeji horni ¢ast je tvofena kosti kycelni (témét dvé pétiny rozsahu jamky), dolni
zadni cCast tvofi kost sedaci ( vice nez dvé pétiny rozsahu) a dolni pfedni Cast kost
stydkd (necela pétina). Na hranici téchto tfi kosti se nachdzi tzv. ypsilonovita
chrupavka, ktera zevnim smérem prechazi v kloubni chrupavku a tvoii s ni jednotny
celek (Bartonicek, Heit, 2004).

Kloubni jamka je zakonfena ostrou hranou, kterd se zvySuje a mohutni
na dorzalni strané, ve ventrokaudalni ¢asti je okraj pferusen incisurou acetabuli, kterd
dosdhne teméf na dno jamky. Facies lunata — vlastni kloubni plocha - je kryta
chrupavkou. Nejsirsi je v horni ¢asti a smérem ke svym pdlim se zuzuje (Bartonicek,
Hett, 2004).

Ve stiedu acetabula je nepravidelnd jamka prohloubend o 3-5cm, tzv. fossa
acetabuli. Namisto kloubni chrupavky je zde polstai z tukového vaziva (Bartonicek,
Hett, 2004).

Proximalni konec femuru miuZeme rozdélit na tfi ¢asti — hlavici, kréek
a trochantericky masiv.Hlavice je pokracovanim kréku femuru — jeho podélnd osa
prochazi sttedem hlavice. Vlivem vrozenych nebo hormonalnich poruch se pak miize
hlavice od této osy odchylovat — jedna se o anteverzi, nebo retroverzi nebo také
o varozitu a valgozitu hlavice femuru. Na povrchu je kloubni plocha odpovidajici
dvéma tfetindm koule. Polomér se pohybuje kolem 2,5 cm. Tloustka kloubni chrupavky

byva v zavislosti na lokalizaci 1-3 mm (Bartonic¢ek, Hett, 2004).



Kréek dosahuje délky 4-5cm. Jeho dlouha osa svird s dlouhou osou diafyzy
tzv. kolodiafyzarni uhel, jehoz velikost se béhem ristu méni. V dospélosti se pohybuje
pramérné kolem 126 stupna. Dale méfime na krcku tzv. thel anteverze nebo retroverze.
Tento uhel svird dlouha osa krcku s frontdlni rovinou. Fyziologicky sméfuje osa krcku
pted frontalni rovinu u dospélého cca o 12 — 15 stupnti. Vzacné mize kréek smétovat

1 za frontdlni osu (retroverze) (Bartonicek, Heit, 2004).



1.2 Vyvoj kycelniho kloubu

1.2.1 Prenatalni vyvoj

Zaklad pro dolni koncetiny se tvoii zhruba ve 4.-5. tydnu fetdlniho vyvoje. Vznika
proliferaci mezenchymu somatopleury na boc¢ni strané té€la embrya. Proliferace je
zavisld na proliferaci cév - pifinaseji kyslik a Ziviny (Dungl et al., 2005). V misté
budouciho kycelniho kloubu se na konci 1. mésice kondenzuje mezenchym v ose
zakladu koncetiny na blastém. Kondenzace se odtud §iti dal proximo-distalnim smérem.
Na zacatku 2. mésice postupné zacind chondrifikace mezenchymového blastému.
Vznikne tak chrupavcity zaklad pletence dolni koncetiny. Ve 12. tydnu se v panevni
krajiné tvoii prvni chondrifika¢ni centra. Nejprve se tvofi zdklad pro os ilium, pak os
pubis a os ischii. Chrupavkové zaklady sristaji a spolecné se podileji na tvorbé zakladu
acetabula. Na zacatku 2. mésice se vytvofti 1 chrupavcité zaklady femuru (Vacek, 2006).

Kdyz se utvofii chrupav€ité modely kosti, sousedici konce ziistanou spojeny zénou
mezenchymového blastému, jehoz zfidnutim vznikne v perifernich ¢astech této zony
zaklad kloubni Stérbiny. V centralni Céasti zlstavd jest€¢ néjakou dobu zbytek
kondenzovaného blastému jako tzv. intermedidlni zona. Ta pomalu vymizi, kdyz se
v perifernich ¢astech vytvoii dutinky, které se postupné zvétSuji medialnim smérem
a spoji se ve spole¢nou kloubni dutinu. Z okolniho mezenchymového blastému se
vytvoifi kloubni vazy a kloubni pouzdro (Vacek, 1992), zjehoZ vnitini vrstvy pak
vznikne synovialni membrana (Kapeller, PospiSilova, 2001). V kycelnim kloubu se
kloubni dutina zakladd na dn¢ acetabula a z intermedialniho blastému se diferencuje
lig. capitis femoris.

Jesté nez se vytvoii kloubni $térbina, formuje se specificky tvar kloubnich ploch.
Je geneticky determinovdn, nepodminény funkci kloubu - v kloubu jesté neni
vykonavan pohyb. Pozdé&ji ale pohyb slouzi k neustdlému udrzovani tvaru kloubnich

ploch (Vacek, 1992).



1.2.2 Postnatalni vyvoj

Po narozeni je jamka sféricka, tvofena hyalinni chrupavkou, limbus zvétSuje
kapacitu kosténé casti o 30-50% a ypsilonovitd chrupavka je celkem Sirokd. Béhem
puberty se raménka této chrupavky zuzuji, jamka se postupné prohlubuje. Pfesné
informace o zméné kapacity béhem ristu vSak nejsou dosud dostupné. Méni se
1 postaveni acetabula.

V ypsilonovité chrupavce se postupné objevuji tfi osifikacni jadra, nejdiive pro os
pubis (cca 8. rok zivota), pak pro os ilii a nakonec pro os ischii (cca 9. rok zivota).

V puberté se objevuje osifikacni jadro 1 v apofyze lopaty kosti kycelni. Zacina
v oblasti spina iliaca anterior superior a postupuje dozadu. Podle stadia tohoto procesu
muzeme rozpoznat kostni vek ditéte.

Chrupav¢ity zaklad femuru pfipomind jeho kone¢ny tvar jen ¢asteéne. Plisobenim
biomechanickych a genetickych faktori doch4zi k mnoha zménam. Spolecnd fyza se
diferencuje do tii ¢asti ( fyza hlavice, fyza velkého trochanteru a intraepifyzarni zona),
proximalni konec femuru méni tvar. Zménami je ovlivnéno cévni zasobeni (Bartonicek,
Hett, 2004).

Po narozeni je femur chrupavcity. Mezi 3.-7. mésicem se objevuje sekundarni
osifikaéni jadro epifyzy, které tvoii hlavici femuru pokrytou kloubni chrupavkou. Jeji
tloustka se b&hem ristu sniZzuje (tloustka acetabularni chrupavky téZ) (Dungl et al.,
2005). Zéroven se diferencuje i fyza. Posunuje se proximdalné, zacind formace
budouciho kr¢ku femuru. Ten se béhem rastu prodluzuje, roste i1 velky trochanter. Mezi
5.-8. rokem osifika¢ni jadro epifyzy vyplni témét cely chrupavcity model, tvar
proximalniho femuru uz se prakticky nelisi od tvaru findlniho, kost se dale jen zvétSuje.
V tomto obdobi se zacinaji formovat vyraznéjsi smérové trabekuly spongiodzy krcku.

Béhem rustu krcku se méni i jeho prostorova orientace a celkovy tvar.
V prenatdlnim obdobi roste kréek prevazné ve sméru dlouhé osy femuru.
U novorozence se tento smér odklani o 15-20°, postnatalné je to uz o 24-26°. Podle
toho se méni 1 orientace krcku (BartoniCek, Heft, 2004). Po narozeni je kolodiafyzarni
uhel 150-160°. Pfi odd€lovani fyzy hlavice od spolecné fyzy se sklani kréek vardzné
(Obr. 1, str. 11). V dospélosti je tak kolodiafyzarni tthel 125-130°.

Zaroven se méni i thel mezi osou krcku a frontdlni rovinou - tzv. anteverze. Tento

uhel se téz s vékem zmenSuje. Po narozeni je cca 50°, postupné se uklani smérem
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dozadu a v dospélosti se pohybuje kolem 7-15°(Bartoni¢ek, Heit, 2004; Dungl et al.,
2005).

Obr. 1 Vyvoj kolodiafyzarniho uhlu. Cisla pod figurami - vék. 0 - narozeni,
D - dospélost (Dungl et al, 2005)

150° 148° 145° 142°

1.2.3 Vliv lokalnich faktori na rist a vyvoj kosti

Vyvoj pohybové soustavy ovlivituji faktory obecného charakteru (slozeni vyzivy,
hormony atd.) - ovliviiuji stejné vSechny kosti - a faktory lokdlni (mechanické vlivy,

cévni zasobeni atd.), které urcuji lokalni rozdilnost (Bartonicek, Hett, 2004).

Viiv cévniho zasobeni

Pro vyvoj kycelniho kloubu je dulezité pochopit zmény cévniho zasobeni béhem
rustu. Cévni zasobeni kloubniho pouzdra a acetabula se téméf neméni, ale zasobeni
proximalniho femuru se zna¢n¢ vyviji.

Proximdlni femur je dle Chunga (Chung, 1976) cévné zasobeny ze tii zdroju:

e zr.ascendens a. nutriciae femoris
e 7 extrakapsuldrniho arterialniho okruhu kréku femuru

e azarterie lig. capitis femoris
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A. lig. capitis femoris

Tato arterie vstupuje do fovea capitis femoris pomoci ligamenta capitis femoris

a zasobuje malé ptilehlé oblasti (Bartonicek, Heit, 2004).

Ramus ascendens a.nutriciae

Arteria nutricia vstupuje do medidlni ¢asti diafyzy femuru a mize byt jednoducha
nebo dvojitd. Jeji ascendentni vétev vede nahoru skrz dfefiovou dutinu a tvofi
anastomozu s vétvemi z arteridlniho okruhu kréku femuru (Tucker, 1949).

Po narozeni dosahuje konecnymi vétvemi k metafyzarni ploSe riistové ploténky,
pozdgji se vzdaluje a jeji vétévky dosahuji do oblasti diefiové dutiny. Castené se
ucastni na cévnim zasobeni spongiodzy velkého trochanteru a béaze kréku femuru

(Bartonicek, Heit, 2004).

Extrakapsularni arterialni okruh kréku femuru

Tento okruh je pro vyzivu kréku a hlavice rozhodujici. Vznikd ptevazné
za. circumflexa femoris medialis, castecné za. circumflexa femoris lateralis
a z n€kterych dalsich arterii. Spole¢nou anastomoézou byva tak kruh uzavien (Tucker,
1949). Dle Chunga (Chung, 1976) vSak nemusi byt tento okruh kompletni.

Z tohoto okruhu odstupuji tzv. krékové nebo také retikularni cévy. Jdou skrz
kloubni pouzdro u jeho Uponu a déle subsynovidlné¢ po povrchu krcku k hlavici
(Bartonicek, Heit, 2004). Jejich oficialni d€leni zatim neni jasné. Né&ktefi autoti je déli
do dvou skupin - posteriosuperiorni a posterioinferiorni (Trueta, 1957), n¢kteti ptidavaji
jesté skupinu anteriornich cév (Tucker, 1949) a napt. Chung rozdéluje cévy do skupin

dle ploch kr¢ku - anteriorni, posteriorni, medialni a lateralni (Chung, 1976).

Trueta rozdéluje vyvoj cévniho zasobeni proximalniho femuru po narozeni do péti
casti:
e novorozenecka - od narozeni do 3. mésice Zivota, konCi zformovanim
osifika¢niho jadra hlavice,
e infantilni - od 4 mésicu do 3 let, konéi uzavienim foveolarnich arterii,
e intermedidlni - od 4 do 6 let, je zde pfevazn¢ zdsobeni z lateralnich
epifyzarnich arterii. Na konci tohoto obdobi se ojedin€le objevi penetrujici

arterie lig. capitis femoris,
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e pre-adolescentni - od 7 do 10 let, kolem 7. roku se znovu objevuji
anastomdzy mezi arteriemi lig. capitis femoris a epifyzarnimi arteriemi,
e adolescentni - stoupd mnozstvi epifyzarnich cév, podil zasobeni z arterii

lig. capitis femoris stoupa. Kon¢i zanikem ristové chrupavky (Trueta,

1957).

Fyza nemd vlastni cévni zdsobeni, jeji vyziva je zajiSténa transsudaci z arteriol
epifyzy, jez s ni jdou paralelné a poté se vraci zpét. Ze strany metafyzy se cévy vétvi
a spojuji s hypertrofickou vrstvou fyzy (Dungl et al., 2005). Dle Chunga je proximalni
epifyza femuru u novorozence prakticky stejné¢ zasobena za. circumflexa femoris
lateralis (pfedni ¢ast) a medialis (zadni ¢ast) (Chung, 1976). Pii dalSim vyvoji klesa
podil vyzivy z a. circumflexa femoris lateralis a naopak stoupa z a. circumflexa femoris
medialis. Proto je pfedni ¢ast epifyzy a {fyzy citlivéjsi na snizeni prokrveni (Dungl et al.,
2005).

Ve 3 letech ditéte je ukoncena zakladni diferenciace proximalniho femuru. Ani
cévni zéasobeni se od této doby vyrazné neméni. Vyzivu hlavice zajiStuji prevazné
retinakularni cévy. Asi 4/5 jsou zasobeny 2-6 cévami z posteriosuperiorni skupiny,
zbyla Cast je zasobena asi polovicnim mnoZstvim cév z posterioinferiorni skupiny. Pfi
ristu se zvySuje zranitelnost retinakuldrnich cév, jelikoz se prodluzuje jejich
intrakapsularni pribéh. Anastomézy mezi jednotlivymi skupinami cév zmenSuji fatalitu

naru$eni téchto kone¢nych zdrojii cévniho zasobeni (Dungl et al., 2005).

Viiv mechanickych faktorii

Kost béhem Zivota roste a méni sviij tvar dle Wolffova transforma¢niho zékona:
»Zevni tvar, vnitfni struktura i funk¢ni zatizeni kosti jsou ve vzdjemné harmonii. Pfi
jakékoliv zméné dochazi k prestavbé kosti, jejimz cilem je dosazeni ptivodni harmonie.*
(Wolff, cit. podle Dylevsky, 2009, str. 74).

Zakladnim zdrojem pro rist kosti do délky je rGstova chrupavka. Aktivita
plotének je ovlivnéna hlavné axiadlnim tlakem. Dle tzv. Hiiter-Volkmannova zékona
vede zvyseni tlaku k omezeni rastu kosti do délky a snizeni vede k jeho urychleni. Tato

tlakova sila je vyslednici n¢kolika dil¢ich sil.
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Jsou to:

e tah periostu a perichondria
e statické zatizeni

e zpétny vektor tahu svali

e tah kloubniho pouzdra

Nejvyznamngjsi tlohu hraje tah periostu a perichondria - zajiStuji permanentni
zatiZeni riistovych plotének az do dospélosti.

Reakce ristové ploténky zavisi na kvalité a kvantité plsobicich sil. Diulezity je
Casovy prubéh piisobeni sil - stalost nebo intermitence. Statické zatizeni ovliviiuje vznik
chrupavky a velikost pfirtistku, ale zakladni spouStovy vyznam pro rast ploténky ma
dynamické, intermitentni zatézovani, které vyvoldva svalova cCinnost. Pfi tomto
zaté¢Zzovani vznikd smykové napéti a dochazi tak k opakujicim se mikrodeformacim,
které jsou nutné pro aktivaci rastu chrupavky. Rychlost rstu pak zavisi na primérné
urovni statického a dynamického zatizeni.

Na sméru zatiZzeni je zavisly i smér ristu kosti. Asymetrickym zatiZenim roste
Sikma kost napt. kréek femuru. Mechanické faktory ovliviuji také rtist kloubnich konci
do &itky. Cim je vétsi rozsah pohybu a zatiZzeni ristové ploténky, tim jsou vice
zatéZzované okraje fyzy. Prikladaji se tam nové bunécné sloupce a chrupavka se tak
rozsifuje.

Rostouci ploténka je schopna adaptace. Po dlouhodobé&j$im zvySeném zatizeni
dojde ke kompresi ploténky, tim se plo$né rozsiti a klesne zatizeni na jednotku plochy.
Dojde k obnoveni rychlosti rastu. Timto mechanismem je udrzovdno optimalni

fyziologické zatiZeni ploténky (Bartonicek, Heit, 2004).

Funk¢ni adaptace kosti

Rist, odbourdvani a pfestavba kosti jsou vysledkem prace osteoblasti
a osteoklastil. Osteoblasty zajist'uji tvorbu kostni tkdné. Pro jejich aktivitu je nutné
intermitentni, dynamické zatézovani kosti (Bartonicek, Hefit, 2004). Lanyon a dalsi
zjistili (Lanyon, Bourn, 1979; Rubin, Lanyon, 1984), Ze kost reaguje na toto zatézovani
jen vuréitém rozmezi. Zatézovani vede kjeji intermitentni deformaci (tzv. strain)

a muze byt tahové nebo tlakové. Obé sily jsou pro aktivaci osteoblasti adekvatni.
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Rozmezi, ve kterém by kost méla byt zatézovana se nazyva ,,pasmo remodelacni
rovnovahy*. Jeho hranice nejsou ostré a pohybuje se cca mezi 1000-2500 mikrostrain,
coz je miliontina pivodni délky naméhané kosti. Pokud je deformace vétsi nez 2500
mikrostrain, aktivuji se pfevazné osteoblasty a dochazi k apozici kosti, naopak pokud
deformace klesne pod 1000 mikrostrain, aktivuji se osteoklasty a dochazi k resorpci
kosti. Diky této zavislosti na deformaci je tento mechanismus oznacovan za tzv. strain-
dependetni mechanismus funk¢ni adaptace kosti (Bartonicek, Heit, 2004).

Dalsi podstatné informace zjistili Rubin a Lanyon (Rubin, Lanyon, 1984). Podle
nich neni dilezita jen hodnota deformace, ale i jeji trvani, frekvence, rychlost zmény
a dalsi faktory (Rubin, Lanyon, 1984).

Osteoklasty zodpovidaji za resorpci kosti. Aktivuji se ve tfech ptipadech:

e Resorpce kosti zinaktivity - pokud chybi mechanické intermitentni
zatézovani, kost se resorbuje a atrofuje.

e Resorpce poskozené nebo odumielé kosti - poskozend nebo nekroticka
kost uvolnuje latky, které aktivuji osteoklasty a tim resorpci. Poskozena
kost je odstranéna a nahrazena novou. Tento proces se nazyva
remodelace.

e Resorpce v misté ptimého intermitentniho tlaku - tlak na povrch kosti
muze byt zplUsoben periostem, nebo ptiléhajicim organem (Bartonicek,

Heit, 2004).

Osteoklasty resorbuji kost tim, Ze produkuji enzymy, které degraduji kolagen.
Rozklad kolagenu je vSak zptsoben kolagendzami produkovanymi osteoblasty. Z toho
plyne, Ze mechanismus je moderovan osteoblasty a realizovan osteoklasty (Dungl et al.,
2005).

VSechny tyto mechanismy jsou odpovédné za funk¢éni adaptaci kosti
na mechanické podminky.

Na lokalnich podminkéch (mechanickych) je z&visla i architektonika spongiézni
kosti proximalniho femuru.

Tramce spongidzy nemaji cévni zasobeni - jsou vyzivovany difuzi. Maji asi 3krat
vetsi povrch nez kompaktni kost, a tak jsou metabolicky aktivngj$i. Proto se na nich
nejdiive projevi resorpce kosti (Dungl et al., 2005).

Smér, sila a usporadani trdmcd spongidzy jsou zavislé na zatizeni kosti a funkei.
Tahem svalil a typem zatiZzeni se tvofi tlakové a tahové trajektorie, jimz odpovida
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prubéh trdmcii. V zdvislosti na téchto trajektoriich dochéazi k piestavbé a zméné tvaru
kosti. O tvaru a vnitinim uspofadani kosti rozhoduje funkce. Tvar a vnitini usporadani

je tedy sekundarni (Dungl et al., 2005).

Obr. 2 Systém kostnich tramct proximalniho femuru.
(Nedoma, 1993)
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1.3 Morbus Perthes - sou¢asné poznatky

Morbus Legg-Calvé-Perthes je idiopatickd avaskularni nekréza proximalni
epifyzy kosti stehenni. Toto onemocnéni bylo popsdno kolem roku 1910 nezavisle
na sob¢ Arthurem Leggem v Bostonu, Georgem Perthesem v Némecku a Jacquesem

Calvém ve Francii.

1.3.1 Klinické priznaky

Morbus Legg-Calvé-Perthes (dale MLCP) se obvykle objevi u déti ve véku od tii
do dvanacti let, nejcastéji pak mezi patym az sedmym rokem zivota. U 10 — 20% se
projevuje bilaterdln€ a u 8 — 12% miliZe byt toto onemocnéni dédi¢né. Nékolik autort
ukézalo vztah mezi touto chorobou a nizkou porodni vahou a opozdénym vyvojem
kosti o 1 — 3 roky. Podle né&kterych endokrinologli se objevuje paralela mezi MLCP
a vrozenym opozdénim rastu (Wenger et al., 1991).

Projevuje se kulhanim s bolesti postizené kycle nebo s pienesenou bolesti
do oblasti stehna nebo kolena. Bolest se zhorSuje béhem dne, uvadi se i no¢ni bolest
(Dungl et al., 2005). Ackoli rodice ¢asto pfisuzuji nahly ptichod symptoml né&jaké
traumatické udalosti, toto spojeni nebylo jasn€ stanoveno. Jak nemoc postupuje, vyviji
se u pacienta chlize Trendelenburgova typu a miize pretrvavat nékolik let 1 po rozeznani
avaskuldrni nekrézy. Zkraceni piislusSné dolni koncetiny, které je s nejvetsi
pravdépodobnosti zplsobeno naruSenim ristové ploténky, mize jeSté zvyraznit
kulhani. Téméft vZzdy je v €asné fazi mozno pozorovat omezeni abdukce a vnitini rotace
v ky¢li, jak ve flexi, tak v extenzi (Wenger et al., 1991). Je zde hypotrofie az atrofie
glutealnich a stehennich svalt (Dungl et al., 2005).
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1.3.2 Etiologie

Etiologie neni zcela jasnd. Robert B. Salter a M. Bell vytvofili pomoci uzavieni
arteridlniho zasobeni hlavice femoru u mladych prasat zmény epifyzy femoru, které se
velmi podobaly tém pfidruzenym piti MLCP (Wenger et al., 1991). AvSak pokud se
avaskularni nekroza vyvine po zlomeniné kréku femuru nebo po uzivani steroidd,
radiografick¢é zmény jsou odlisné od téch pifi morbus Legg-Calvé-Perthes. Nékteri
autofi udavaji souvislost s diskrétnimi formami koagulopatii s G€asti proteini C a S
a s hypofibrinolyzou (Dungl et al., 2005).

Otok kloubniho pouzdra, ktery je spojen s akutni ptechodnou synovitidou, mize
zpusobit mechanickou ptekazku v cévach retinakula. Ale pocet pacienti s akutni
pfechodnou synovitidou, ktefi maji MLCP, je udavan mezi 1 a 20%.

Nékteré¢ epidemiologické studie podpotily teorii, Ze MLCP muZe byt odrazem
systémové poruchy s lokéalni manifestaci v hlavici femoru. Ponseti navrhl, ze MLCP
muZze byt projevem piechodné, celkové poruchy epifyzalni chrupavky (Wenger et al.,
1991). Jeho histologické a histochemické studie rhstové ploténky a epifyzalni
chrupavky ukazaly, ze primarni ztluSténi a rozpad ristové ploténky by mohly blokovat
prunik cév do perifernich ¢asti ristové ploténky, a tim zplsobit avaskularizaci epifyzy
femoru. Nepiima podpora této teorie primarni dysplasie chrupavky muize byt nalezena
v epidemiologickych studiich, které zjistily, ze déti majici MLCP, jsou niz8i nez je
obvyklé v jejich véku a maji pfidruzené znaky opozdéného skeletdlniho dozravani
(Wenger et al., 1991).

Tab. 1 Mozné etiologické faktory MLCP (Dungl et al., 2005)

Etiologické faktory MLCP

koagulopatie, hypofibrinolyzy

redukce arteridlniho zasobeni epifyzy

porucha venézni drenaze kréku a hlavice

abnormalni rist, odchylky od chronologického véku, hormonalni vlivy-somatomedin C

trauma, opakovana mikrotraumata, hyperaktivni déti

genetické vlivy

vlivy prostiedi

transientni synovialitida
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1.3.3 Patogeneze

Mechanismus patogeneze je na rozdil od etiologie dobte objasnén.

Po ischemizaci nezndmé pficiny dojde k poruSe enchondralni osifikace postizené
¢asti epifyzy. Kloubni chrupavka vyZzivovana synovidlni tekutinou pokracuje v ristu.
Pti ischemii epifysarniho jadra mize otékat. Na nativnim skiagramu vidime
tzv. Waldenstromovo znameni - rozSifeni medidlni casti kloubni Stérbiny.
Po znovuobnoveni krevniho zéasobeni epifyzy se obnovi i enchondrédlni osifikace
epifyzy. Znekrotizované trdmce jsou postupné nahrazovany novou spongiosni kosti
(zvySeni osteodenzity na siagramu - osteosklerosa), kost je mechanicky oslabena. V této
tazi dochazi k subchondralnim zlomeninam a dostavuji se klinické ptiznaky.

Subchondralni kost kolabuje a nastane druhd faze ischemie epifyzy. Odumfela
¢ast hlavice je postupné nahrazovéana vazivoveé-cévnatou tkani. Do této faze choroby lze
lé€bou ovlivnit vysledny tvar hlavice femuru. Hlavice je tvarnd v zavislosti
na pusobicich silach, ale ne mékka. U zavazn€j$iho pribéhu se mohou v rlstové
ploténce a metafyze vyskytovat cysty, jejichz nasledkem je zpomaleni ristu kosti
do délky a relativni ptertst velkého trochanteru. Do roku a ptil od poc¢atku nemoci dojde
v ischemickém lozisku k reosifikaci, tvofi se spongiosni kost. Déale se neméni rozsah

postizeni hlavice, nelze jiZ vyznamné ovlivnit jeji tvar (Anonym, 2010).
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1.2.4 Diagnostika

K diagnostice se vyuziva prosty rentgenovy snimek ve dvou projekcich. Neslouzi
jen ke stanoveni diagndzy, ale umozni i klasifikaci a hodnoceni progndzy. Pii sledovani
vyvoje nemoci se uziva skiagram. Uloha artrografie jako diagnostického a prediktivniho
nastroje je omezena a nejista, muze ji byt prokazana subluxace hlavice femuru (Katz,
1968; Wenger et al., 1991). Snimace kosti ztechnicia miiZou poskytnout dikaz
o casnych stadiich nemoci, ale je tézké vyjadiit tyto informace kvantitativné. Tyto
extrémné Casné diagnézy se pfili§ prakticky nevyuziji — rozhodnuti o 1é€bé byva
ucinéno podle zmén sledovanych na prostych rentgenovych snimcich a 1écba nemoci
ve velmi ¢asnych stadiich je vétSinou nejista, dokud nema pacient ptiznaky.

Dale jsou vyuZzivana pomocna vySetieni. Magnetickd rezonance je vhodna
k diagnostice ranych stadii nebo pii obtizné diferencidlni diagnostice. Ultrasonografie se
vyuZziva pro zhodnoceni zmén hlavice, event. pfitomné synovitidy nebo vypotku (Nelitz
et al., 2009).

Pocitacovd tomografie (CT) mize byt uZzitecnd v diagnostice osteochondritis
dissecans (ohrani¢ena subchondralni nekr6za v kloubu) hlavice femoru, cozZ je vzacna

a pozdni komplikace MLCP (Wenger et al., 1991).
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1.3.5 Klasifikace

VétSina nejasnosti v 1écbé MLCP prameni z nedostatku jednotnosti metod
klasifikace predoperacnich poznatkid a kone¢nych vysledki. Idedlni metoda by se méla
dat pouzit na vSechny pacienty, méla by byt v§eobecné uznavand, méla by mit dobrou
intra- a inter-observacni reprodukovatelnost a méla by obsahovat prognostické aspekty,
na kterych mizZe byt zaloZena 1écba. Nékteré zndmé metody pouzivané pro klasifikaci
pted 1écbou a pro hodnoceni konecnych vysledkl splituji tato Ctyii kritéria. Morbus
Legg-Calvé-Perthes je obvykle klasifikovan chronologicky (Waldenstromova metoda)

nebo podle rozsahu onemocnéni (metoda Catterallova, Salterova a Thompsonova).

Klasifikace dle stadia nemoci

Waldenstromova metoda radiografického stupfiovani je uzivana pro urcovani
chronologickych fazi 1é€eni pacienti, ktefi maji Morbus Legg-Calvé-Perthes. Ve svém
origindlnim popisu Waldenstrom identifikoval vyvojové obdobi nasledované obdobim
hojeni a rtistu:

e Stadium vyvoje (A) je charakterizovdno dvéma stadii: 1. pocatecni stadium
— epifyza je hustsi, nestejnorodd, nachazi se vice distalné a je nestejnomérna
na okrajich, 2. stddium fragmentace — epifyza je v podobé kouskii a miize
byt dale rozdélena na shluky malych granuli.

e Stadium reparace (B) - epifyza se stdva homogenni a je v ni prokdzana
rozptylend a rozsahla revaskularizace.

e Stadium rastu (C) - charakterizovano normalnim ristem a osifikaci

deformované hlavice femuru.

VSechny soucasné modifikace chronologického stupniovani byly zaloZeny

na Waldenstromové konceptu (Wenger et al., 1991).
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Klasifikace dle rozsahu nemoci

Catterallova klasifikace

Postizena kycel je klasifikovana do jedné ze Ctyf skupin v zavislosti na stupni
zasazeni hlavice femoru (viz. pfil. 1).

I. Je poskozeno ptiblizn€ 25% hlavice femuru v anterocentralni ¢asti. Neni zde
sekvestr, subchondralni lomné linie ani metafyzalni reakce.

I. Je postizeno téméf 50% hlavice femoru v anterolateralni Casti. Medialni
a laterdlni pilife znormdlné¢ hutné kosti jsou vzdy viditelné
na anteroposteriornim rentgenovém snimku.

III. Je postizeno piiblizne 75% hlavice a vznika rozsahlé odumfieni tkané
(sekvestr). Anterioposteriorni rentgenovy snimek ukazuje rozsdhly medialni
pilif, ale velmi maly lateralni pilif ( ktery mlze byt velmi téZko viditelny).
Lateralni snimek v ,,zabi poloze* — u nas znamo jako projekce ,,oteviena
kniha* — ukazuje posteriorné trojuhelnik normalné husté kosti.

IV.Je postizena cela hlavice femuru s velmi rozSifenym zhroucenim epifyzy

a se vznikem sekvestru (Wenger et al., 1991).

Salter — Thompsonova klasifikace

Salter a Thompson rozdélili morbus Legg-Calvé-Perthes do dvou skupin
na zéklad¢ rozsahu subchondralnich zlomenin a pfitomnosti nebo absenci neporusené¢ho
a ristu schopného lateralniho okraje femoralni epifyzy.

A. Subchondrélni zlomenina postihuje cca polovinu hlavice femoru. Pokud
bychom tyto kycle chtéli klasifikovat dle Catteralla, patfily by do skupiny I
all.

B. Na anterioposteriornim rentgenovém snimku neni viditelny rdstu schopny
lateralni okraj. Subchondralni zlomenina zasahuje do nejlateralnéjsi casti
epifyzy. Podle Catteralla bychom tyto ky¢le zaradili do skupin IIT a IV.

Tato metoda je tézko pouzitelna, pokud neni mozné odhalit subchondralni
zlomeninu. Je dileZzit¢é pamatovat na to, Ze subchondralni zlomenina je nejlépe
zjistitelnd na snimku s konéetinami v tzv. zabi poloze, ktery se provadi ve flexi 45°

a abdukci 45° v kyc¢li (Wenger et al., 1991).
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Herringova klasifikace

Nejnovéjsi klasifikace byla navrzena Herringem vroce 1992. Je zalozena
na vySce laterdlniho pilife epifyzy femuru (viz. pfil. 1). Tato klasifikace ,,laterdlniho
pilife”, pokud je urCovana v obdobi rozkladu, ma vétsi predpovédni hodnotu nez
Catterallova klasifikace.

Prediktivni hodnota Herringovy klasifikace je vyssi, pokud je bran v potaz také
vek pacienta na zacatku nemoci.

Stadia nemoci jsou rozdélena do tii skupin — A, B a C.

A. Lateralni pilif je neporuSeny.
B. Nejméné 50% lateralniho pilife zlstava stat.

C. Zustava stat méné nez 50% pilife.
O néco pozdéji dodal Herring jest¢ B/C skupinu — hrani¢ni skupinu, protoze

ve své multicentrické studii odhalil, Ze mnoho postizenych ky¢li ma na rentgenovém

snimku vzhled mezi skupinou B a C (Nelitz et al., 2009).
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1.3.6 Prubéh onemocnéni

Morbus Legg-Calvé-Perthes je dlouhodobou nemoci. Trva 12 mésict az 2 roky.

Pribéh a délka onemocnéni zavisi na stupni a rozsahu postizeni hlavice femuru

a na veku ditéte pii zaCatku onemocnéni. Mlze se vylécit samovolné. U nékterych déti

muZze probéhnout, aniz by se vyskytly ptiznaky.

Priibéh tohoto onemocnéni miZeme rozdélit do nékolika stadii podle d&jit a zmén,

které se zrovna v kosti odehravaji:

Nekrotické stadium - v tomto stadiu nachdzime nekrozu kostni diené, uplné
chybéni nebo pykndzu jader osteocytl, prostory mezi znekrotizovanymi
trdmci jsou vyplnény nekrotickou hmotou slozenou z odumtelé kostni dfen¢
a CasteCek mrtvé kosti. Neprobihd regenerace kosti, v bazalnich vrstvach
kloubni chrupavky jsou degenerativni zmény a kloubni chrupavka je
rozsitend. Makroskopicky je kost mek¢i.

Dalsi stadium je stddium resorpce. Zde uZz se objevuji naznaky
znovuobnoveni hlavice. Mrtvou kost prostoupi cévnatd pojivova tkan,
nekrotickd kost je odbouravéna osteoklasty a na jejim mist¢ dochézi
k novotvorbé€ kosti nové, nezralé.

Ve tretim stadiu - stadiu reparace se resorbované tramce nahrazuji normalni
kosti.

V poslednim - remodelac¢nim stadiu dochdzi k pfestavbé kosti a epifyza tak
dostava svlij kone¢ny tvar. Zavaznost konetné¢ deformace je zavisla
na mnoha faktorech, jako jsou v€k pacienta, zdvaznost onemocnéni, zvolena

lécebna metoda atd. (Dungl et al., 2005).

24



1.3.7 Prognoza

Retrospektivni studie kone¢nych vysledkl ukéazaly, Ze vice nez 80% postiZenych
ky¢li mé dobré nebo velmi dobré vysledky, které pretrvavaji do ¢tvrté dekady zivota.
Nicmén¢ retrospektivni studie sepsdina McAndrewem et al. odhalila, Ze polovina vSech
pacientll nakonec potiebovala umélou ndhradu kycle v nasledném primérném intervalu
padesati let (Nelitz et al., 2009).

Dulezité prognostické faktory zahrnuji vek, limitaci pohybu, radiologicky
viditelné postizeni hlavice femuru a dal§i doprovazejici ,,head-at-risk signs*. Typické
,head-at-risk signs* jsou lateralizace hlavice femuru v acetabulu (subluxace), lateralni
epifyzarni kalcifikace a utvareni cyst v metafyze femuru.

Nizky vek pii pocatku onemocnéni ( vek nizsi nez 6 let ) je prognosticky ptiznivy
diky vys$imu potencidlu ptestavby kosti. Kycelni klouby klasifikované dle Catteralla
do skupin IIT a IV, dle Herringa do skupiny C a ty, u kterych se vyskytuji ,,head-at-risk
signs®, jsou prognosticky neptiznivé. Pokud se u subluxované hlavice femoru vyvine
lateralni vyrustek, ktery zasahuje na okraj acetabula, je to také prognosticky neptiznivy
znak.

Deformita a inkongruence kycelniho kloubu, které se vyskytuji u pacientt, kdyz
dosahnou dospélosti, jsou dualezit¢ dlouhodobé prognostické faktory (Nelitz et al.,

2009).
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1.3.8 Terapie

Cil vSech forem Ilécby je stejny — predejit deformitdm hlavice femuru
a inkongruenci postizeného kycelniho kloubu. Velikost inkongruence u pacientl
v obdobi dospivani rozhoduje o vaznosti preartrotickych deformit a tim
1 o pravdépodobnosti ¢asné sekundarni artrézy kycle. AvSak navzdory vSem novym
a modernim metodam diagnostiky jsou ndzory na optimélni terapii neustale
kontroverzni. Existuje n€kolik operac¢nich i konzervativnich metod, ale vybrat idedlni
typ 1écby je velice obtizné. Volba 1écby zalezi na mnoha faktorech, jako jsou veék ditéte,
pohlavi, stupen postizeni, zkuSenosti oSetfujiciho lékafe a samoziejmée je to do jisté
miry 1 volba rodi¢u, zda daji prednost operaci nebo konzervativnimu ptistupu.

V nasi republice se az do konce 70. let minulého stoleti vyuzivala pfevazné
konzervativni 1écba. Trvala dlouhou dobu, byla zna¢né finan¢né nékladné a navic bylo
nemocné dit¢ dlouhou dobu vyfazeno zbéZnych aktivit. Proto bylo v poslednich
nckolika desetiletich vytvofeno mnoho studii a praci o riznych novych chirurgickych
1 konzervativnich metodach, aby se doba 1écby zkratila (Dungl et al., 2005).

Nyni pfevazuje typ terapie zvany ,.containment®, ktery zavedl R. B. Salter.
Zakladnim principem této metody je zanofeni plastické hlavice femuru do acetabula
takovym zpiisobem, aby pfi jeji piestavbé nedochéazelo k deformaci (Dungl et al., 2005).

Tohoto postaveni miizeme dosdhnout opera¢nim i konzervativnim zptisobem 1écby.

1.3.8.1 Konzervativni terapie

Jednou z moZnosti 1é€by je volba konzervativniho pfistupu. Konzervativni 1écbu
volime vétSinou u mladSich déti a u stadii I a II dle Catteralla. Pro dobré vysledky lécby
musi byt splnéno nékolik podminek. Diulezité¢ je brzké odhaleni diagndzy, poté rané
a dlouhodobé odlehéeni v tzv. containment poloze a v neposledni fadé -cilena
rehabilitace (Feltl et al., 1996).

Piedpokladem pro tuto volbu je dobry rozsah pohybu v ky€elnim kloubu, dale
nesmi byt kycelni kloub postizen synovialitidou a na rtg snimku v abdukci (v abdukéni
ortéze) musi byt hlavice femuru pln¢ kryta acetabulem (Anonym, 2010).

Jednou z moZnosti abdukénich pomitcek je Atlanta dlaha, diive hojné vyuZivana.

Udrzuje koncetiny v abdukci 40° v kycelnim kloubu. Jeji pouziti vSak neni piili§
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spolehlivé a 1écba je relativné dlouha (Okac, Crha, 1996). Dale je mozné hospitalizace,
kde je vyuzivano odlehéeni na lizku v kombinaci s intenzivni a cilenou rehabilitaci

(Brom, Feltl, 1996).

1.3.8.2 Operacni terapie

Operaéni zptisob 1é&eni je dnes v Ceské republice i po svété Siroce pouzivan.
Indika¢ni schémata vSak nejsou jednotnd, ani vSeobecné jednotné piijata. Jak bylo jiz
zminéno vySe, volba typu terapie zvelké Casti zdvisi na osobnich zkuSenostech
jednotlivych lékatd. Oviem uréité spole¢né nazory nalézt lze. Castéji jsou operovany
déti starSi 7 let se zdvaznym postizenim hlavice (Dungl et al., 2005).

K zajisténi containmentu se pouziva n¢kolik opera¢nich metod:

e Variza¢ni osteotomie proximalniho femuru - varizaci dosahneme zanotfeni
nekrotické femoralni hlavice do acetabula. Cilem je zménit zatizeni hlavice
a zménit pdkové pomery. Varizuje se intertrochantericky bez vytéti klinu
obvykle o 15-20 °, vysledny kolodiafyzarni tihel by nemél byt mensi nez
110°. Pro fixaci je pouzita dlaha a Srouby (viz. pfil. 3). Nevyhodou je, Ze
varizaci obvykle dojde kjest¢ vétSimu zkratu konletiny, a tim
1 k prohloubeni kulhéni. Naopak vyhodné je, ze zakrok je blize mistu
postizeni nez pfi panevni osteotomii, vyvolava vétsi prokrveni, a tim
urychleni hojeni (Anonym, 2010).

e Redirekéni panevni osteotomie - tato metoda dosdhne zanofeni hlavice
do acetabula pomoci zmény orientace acetabula. Jedna se hlavné
o Salterovu supraacetabuldrni innominatni osteotomii. Dolni Gsek panve
s acetabulem je cely vyklonén dolii, dopfedu a lateralné pomoci kostniho
St€pu a transfixaci K-draty (viz. pfil. 3). Ke zméné€ postaveni acetabula
dojde rotaci v symfyze. Kycel je pak stabilni ve funk¢ni poloze. Stabilita
ve spojeni s umoznénou plnou zatézi tvoti vynikajici stimulaci pro dalsi
optimalni vyvoj ky¢elniho kloubu (Dungl et al,. 2005).

e Kombinace femoralni a panevni osteotomie - zde mluvime
o tzv. supercontainmentu (Nelitz et al., 2009). PouZzivé se u starSich déti pii
prognosticky nepiiznivém typu nemoci. Rozsah vykonu je vétsi, ale piinési

velice dobré vysledky (Anonym, 2010).
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e Trojita panevni osteotomie - obvykle se pouziva Steelova innominatni
osteotomie. Pouziva se u starSich déti, zvlast¢ pokud maji vyraznéjsi
postizeni proximalni epifyzy femuru zasahujici do laterdlniho pilife. Je
provedena trojitd osteotomie panve, fragmenty jsou zafixovany
Kirschnerovymi draty. Acetabulum je ve vyhodnéjSim biomechanickém
postaveni. Podle stability osteosyntézy a stupné zralosti kosti miize byt

ptilozena sadrova spika, ktera je sundéna po 6 tydnech (Sponer et al., 2007).

1.3.8.3 Fyzioterapie

Fyzioterapie je pifi lé€bé MLCP dilezitd komponenta. Zatazujeme ji jak pfii
konzervativni terapii, tak pii operacnim feSeni. Nejprve musi dojit k dikladnému
vySetfeni pacienta, aby mohla byt terapie cilené zaméfena na nejvyznamnéjsi problémy

pacienta.

Vysetient kycelniho kloubu

Standardni vySetteni provadime sledovanim spontanni hybnosti pacienta, pficemz
odebirame anamnesticka data (od ditéte nebo rodice). Je nutné si v§Simnout,nejen jak
dit¢ sedi a prirozen¢ se pohybuje, ale i jaky ma vyraz v obliCeji, drzeni téla, chiize
a jestli se méni jeho chovani pii vySetfovani (Kolaf et al.,2005).

Zeptame na obtize, kdy a za jakych okolnosti se poprvé objevily. Ptame se
na bolest - zda je lokalizovana, vysttelujici, jak je intenzivni, jak se méni béhem dne, pfi
zméné polohy a pii rliznych ¢innostech.

Zaznamename vé€k, pohlavi, konstituci pacienta, pribéh porodu ¢i jakékoliv
odchylky v ontogenezi motoriky (Gross et al., 2005).

Palpaci vysetiime bolestivost v okoli hlavice femuru, velkého trochanteru (Kolar
et al., 2009). Daéle vySetfujeme kosténé struktury - vysku cristae iliacae, spinae iliacae
posteriores superiores a spinae iliacae anteriores superiores - porovnavame ob¢ strany,
abychom odhalili Sikmou panev nebo torzi panve.

Mekké tkan€ palpujeme vleze, pacient by mél byt maximalné uvolnény. Ze svala
palpujeme hlavn¢ adduktorovou skupinu, m. iliopsoas a m. piriformis, kde muzeme

ocekavat zvysené svalové napéti.
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M¢time anatomickou a funkéni délku obou dolnich koncetin. U anatomické
(absolutni) délky koncetin méfime vzdalenost od velkého trochanteru k vnitinimu
kotniku téZze koncetiny. U funkéni (relativni) délky koncetiny métfime vzdalenost
od spina iliaca anterior superior k vnitinimu kotniku (Gross et al., 2005).

V ramci kloubni hybnosti vySetfujeme flexi, extenzi, abdukci, addukci, zevni
a vnitini rotaci. Nejprve vySetiime aktivni hybnost — pacient postupné vleze na zadech
provede vSechny pohyby. Ptame se na bolest.

Nasledn¢ vySetiujeme pasivni hybnost. VySetiujeme fyziologické pohyby
v zakladnich rovinach a pfidatné pohyby — ,,joint play*. Pasivnimi pohyby testujeme
nekontraktilni tkané (ligamenta, fascie, kloubni pozdro atd.). Jsou protazeny v krajnich
polohéch — dochazi k vycCerpani rozsahu pohybu kloubu. Vnimame, jestli je konecna
bariéra fyziologicka, nebo patologicka. Pokud je rozsah pohybu omezen, zjistime, jestli
omezeni odpovida kloubnimu vzorci ky¢le — dle Kaltenborna je to VR — EXT — ABD —
ZR (Gross et al., 2005), dle Cyriaxe VR — EXT — FLX — ZR (Podébradsky,
Pod¢bradska, 2009).

Pasivni pohyby testujeme vleZe v nulovém postaveni kyc€elniho kloubu, pacient je
relaxovany. Dilezitd je fixace, aby nedochédzelo k substitucim. Rozsah pohybu
zaznamenavame ve stupnich pomoci metody SFTR (Gross et al., 2005). U MLCP se
zam&fime prfedev§im na vySetfeni abdukce, extenze a vnitini rotace, protoze tam
muZzeme ocekavat omezeni v disledku hypertonu adduktori, flexordi a zevnich rotatora
(Feltl, Neumeisterova, 1982).

V ramci pasivnich pohybi miiZzeme vySetfit pfidatné pohyby - kloubni vili.
Poskytne ndm informace o stupni volnosti v kloubu. Pacient musi byt pfi vySeteni
,joint play* plné relaxovany, kloub musi byt v klidové neutralni poloze a terapeut musi
fixovat jednotlivé ¢asti segmentu (Gross et al., 2005).

V neposledni fad¢ vysetfujeme chiizi. Sledujeme symetrii — délku kroki, rychlost,
frekvenci a kadenci. V§imame si Sitky baze, porovnavame délku stojné a Svihové faze
na obou koncetinach. Jednotlivé c¢asti téla pozorujeme od chodidel az k hlavé.
Hodnotime doslap, odvijeni chodidla, extenzi v kolenim a kycelnim kloubu. Sledujeme
synkinézy panve, trupu a hornich koncetin, registrujeme polohu a pohyby hlavy (Kolaf

et al., 2009).
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Ocekavané vysledky vysetieni

Klinicky obraz je u kazdého pacienta s MLCP ¢astecné individualni, ale nékteré
pfiznaky jsou pfitomny ve vétSin€ piipadi. Obvykle se objevuje omezeni aktivni
a pasivni hybnosti kycelniho kloubu. Jeho velikost zavisi na veku ditéte, na délce trvani
nemoci a na délce zatézovani pied zapocatou 1écbou. Abdukce byva omezena o 20-30°,
vnitini rotace o 25-35°. Omezeni hybnosti je casto v dusledku pietézovani
1 na nepostizené¢ dolni koncetiné. Postizend koncetina byva hypotrofickd. Dochazi
ke svalovym dysbalancim. Samo onemocnéni irituje nékteré svalové
skupiny — ptevazné¢ adduktory, flexory a zevni rotatory, naopak extenzory a abduktory
jsou hypotonické. Adduktory se zkracuji, vznikaji v nich bolestivé spasmy. Kvili jejich
zkraceni ¢asto nachazime oslabeni mm. glutei na postiZzené i nepostiZzené strané.

Vznikl¢ svalové dysbalance zplsobuji lateralizaci proximalniho konce femuru
a zvySeni tlaku na vnéjSi okraj sttiSky. To zapficini sekundarni oploSténi acetabula.
Navic se méni smér zatizeni ky€elniho kloubu, ¢imz se méni 1 smér rtistu kréku femuru.
Nevyvazenost tahu svalll zplisobi excentrické zatizeni hlavice, ta se béhem piestavby
deformuje, ristovd chrupavka je nerovnomérné zatizend, coz vede k vyboceni rlstu
proximalniho femuru.

Kwvtli pretrvavajicim svalovym dysbalancim vznikaji vadné hybné stereotypy, ale
mohou se rozvijet i n¢které syndromy, jako je svalovy syndrom zeSikmené panve,

vrstvovy syndrom, dolni zkiizeny syndrom atd. (Feltl et al., 1996).

Dolni zkiiZzenv syndrom

U tohoto syndromu dochazi ke zkraceni m.rectus femoris, m.iliopsoas, m.tensor
fascie latae, m.quadratus lumborum a m.erector trunci v lumbosakralni oblasti. Naopak
v Gtlumu jsou m. rectus abdominis a m. gluteus maximus, medius a minimus. Je
zvétSena anteverze panve a bederni lordoza. Dochéazi k nestejnomérnému zatizeni
kycelniho kloubu a ptetéZovani bederni patete resp. lumbosakralniho pifechodu (Kolaf

et al., 2009).
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Obr. 3 Dolni zktizeny syndrom (Tlapak, 2004)

W biisni svaly

piimy sval stehenni O

Svaly podilejici se na postaveni pénve
O svaly s tendenci ke zkrocovdni
B svaly s fendenci k ochabovéni

Vrstvovy syndrom

Jedna se o stfidani hypertonickych a hypotonickych svalll. Na dorzélni stran¢ jsou
hypertonické tyto svaly: m.biceps femoris, m.semitendinosus a m.semimembranosus,
m.erector trucni v Th/L pfechodu a horni ¢ast m. trapezius. Hypotonické jsou
mm.glutei, m.erector trunci v L/S pfechodu a mm. rhomboidei. Na ventralni strané jsou
hypertonické m.iliopsoas, m.rectus femoris, m.obliquus externus et internus abdominis
a m.pectoralis major s m.sternocleidomastoideus. Hypotonicky je m.rectus abdominis

(Kolaf et al., 2009).

Kvili témto funkénim poruchdm a svalovym dysbalancim dojde ke zméné
dynamiky a statiky pohybového systému. Dochazi k pietéZzovani a vznikaji Casné
degenerativni zmény — u MLCP zvlasté v oblasti kycelnich kloubtli, bederni patete,

lumbosakralniho a thorakolumbalniho piechodu (Feltl et al., 1996).
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Cilena fyzioterapie dle kineziologického rozboru

Metody terapie musi byt pfizplisobeny stddiu nemoci, stavu a véku pacienta.

U pacientti s MLCP je tfeba zajistit:

e dlouhodobé odlehceni postizeného kycelniho kloubu. Musi tak byt v poloze,
ktera zajisti spravné centrované postaveni kycelniho kloubu

e co nejdiive by mélo dojit k obnoveni plné hybnosti v kloubu

e minimalizace svalovych dysbalanci

e udrZeni svalové rovnovahy (svalovy normotonus)

e prevence hypotrofickych zmén nejen postizené dolni koncetiny

e zachovani spravné funkce respiracniho a kardiovaskularniho systému

e nacvik spravnych pohybovych stereotypl, facilitace neuromotorickych
fyziologickych programi

e prevence sekundarnich adapta¢nich zmén napt. ploché nohy (Feltl et al.,

1996; Feltl, Neumeisterova, 1982)

Zakladem terapie je tedy udrZeni rozsahu pohybu v kloubu a odstranéni svalovych
dysbalanci. Pro lepsi piehlednost se d4 terapie rozdélit do tii stadii - stddium bez zatéze,
stadim s ¢asteCnou zatézi a nakonec stadium s plnou zat&zi.

1) stddium bez zatéze - toto obdobi trva od pocate¢niho stadia nemoci az
do obdobi pokrocilejsi reparace. Pacient mé ordinovan klid na lazku s odleh¢enim
postizen¢ dolni koncetiny s moznosti sedét. Zafiname s terapii na svalovych
a vazivovych strukturdch. Nejprve musime snizit napéti hypertonickych svala. Jedna se
hlavné o adduktory, flexory a zevni rotatory. Pouzivame metodu postizometrické
relaxace — uvolnéni nastavd po izometrické kontrakci proti minimalnimu odporu,
metodu antigravitacni relaxace, relaxac¢ni techniky PNF (vydrz-relaxace, kontrakce-
relaxace). Dale pouzivame relaxaci navozenou pasivné — pasivni pohyby kyvadlového
a krouzivého typu, pasivni pohyby malého rozsahu, ale v rychlém tempu. VyuZivame
1 polohovani — napf. polohovani prostfednictvim abdukénich klint atd. (Neumeisterova,
Feltl, 1982). Pouzivame techniky mékkych tkani, aproximace a trakce kycelniho kloubu
(Kolar et al., 2009). Posilujeme antagonisty hypertonickych svalli, stabilizatory

panve — abduktory a extenzory dolni kondletiny, bfiSni svaly. Zapojujeme je
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do spravnych pohybovych stereotypii (Kolaf et al. 2009). Aktivujeme je 1 pomoci
pasivnich pohybl v plném rozsahu a aktivnich pohybli s vylou¢enim hmotnosti dolni
koncCetiny, dale pomoci facilita¢nich technik PNF (kombinace izotonickych kontrakei,
pomaly zvrat atd.) nebo izometrickych kontrakci. Pro posileni svali a rozvolnéni
hybnosti kycelniho kloubu vyuzivdme i rizné piistroje a pomiicky napf. rotopedy,
ergometry, zafazujeme cviceni na mici, soverbally nebo s thera-bandy.
(Neumeisterova, Feltl, 1982).

Vyuzivame reflexniho vlivu opory, polohy a spoustovych zén pro nabuzeni svali
pletence panevniho. Pacienti aktivné cvi¢i v polohach dle ontogenetického vyvoje, dale
v otevienych kinematickych fetézcich pro zvétSeni rozsahu pohybu.

2) stadium s CasteCnou zatézi - postupné navykame pacienty na stoj a chuzi.
Zaciname nacvikem chlize o 2 podpaznich berlich za asistence terapeuta. Je tieba, aby
mély podpazni berle spravnou vysku vzhledem k vySce pacienta. Berle by pii stoji
v pfipaZeni nemé&ly dosahovat az do podpaznich jamek - mély by byt 2-5cm pod né.
Nejprve trénujeme tiidobou chiizi:

1. pacient vykroci obéma berlemi
2. poté mezi n€ pienese postizenou dolni koncetinu
3. dokon¢i krok zdravou dolni koncetinou.

Nejdiive pacient postizenou dolni koncetinu nezatézuje, dbame na nacvik
spravného stereotypu chlize — stejné¢ dlouhé kroky, vyvéazenou délku stojné 1 Svihové
faze na obou dolnich kondetinach. Poté zafind pacient postizenou DK postupné
zatézovat dle prepisu lékafe. Césteénou zatéz nacvidujeme pomoci dvou vah nebo
posturografu. Nacvi¢ujeme plynulé pfenaseni vahy z nohy na nohu.

Po nacviku chiize po roving za¢iname s nacvikem chtize po schodech.

Do schodii:

1. pacient vykroci zdravou DK
2. ptilozi postizenou DK

3. poté prisune ob¢ berle

Ze schodi:
1. pacient polozi da spodni schod obé¢ berle
2. prilozi postizenou DK

3. prisune zdravou DK
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KdyZ pacient zvlada tfidobou chtizi, miize ptejit na dvoudobou:
1. nejprve pacient vykro¢i obéma berlemi soucasné s postizenou DK
2. poté dokonci krok zdravou DK
Pokud muze pacient zatiZit postizenou DK na 50%, lze inovovat dvoudobou
chiizi:
1. leva berle — prava noha

2. prava berle — leva noha (Haladova et al., 2003).

Jakmile zvladne pacient chlizi po schodech, zac¢indme s nacvikem chiize v terénu -
do kopce, z kopce, po nerovnych plochach (trava, Stérk atd.).

3) staddium s plnou zatézi - pacient si zvykd na zatéz, snazime se ale vyvarovat
pretizeni, jako jsou doskoky, dlouhé pochody atd. (Feltl, Neumeisterova, 1982).
Zahajujeme senzomotorickd cviceni, zvlasté cviceni na labilnich plochéch jako jsou
kulové nebo valcové usece, pénové podlozky, balan¢ni sandaly, trampoliny a dalsi. Dale
zafazujeme cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich - pro zlepSeni stability (Kolar

et al., 2009).

Fyzikalni terapie

Jako doplnék kinezioterapie lze vyuzit fyzikalni terapii. Pro prevenci nebo
odstranéni jiz vzniklého otoku 1ze pouzit manuélni nebo piistrojovou lymfodrendz, DD
proudy typu CP, distan¢ni elektroterapii nebo nizkofrekvenéni pulzni magnetoterapii.
Magnetoterapie a distancni elektroterapie zarovenn podporuje kostni hojeni (Kolat et al.,
2009; Podébradsky, Podébradska, 2009).

Pro relaxaci hypertonickych svalii miiZzeme zatadit ultrazvukovou terapii (mimo
oblasti ristovych plotének) nebo diadynamické proudy typu LP v intenzité¢ prahovée
motorické. Pro myorelaxaéni Uc€inek Ize vyuZzit 1 hydroterapii - napf. celkovou
hypertermni koupel nebo perlickovou koupel.

Naopak pro posileni hypotonickych svali lze vyuzit DD proudy typu RS,
faradicky proud, TENS surge nebo Kotzovy proudy (Podébradsky, Podébradska, 2009).
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2 DISKUSE

Vhodna 1écba morbus Legg-Calvé-Perthes neni snadnou volbou a nazory na ni
nejsou zdaleka jednotné. Nejdiive se lékai musi rozhodnout, jestli zvoli 1écbu
konzervativni nebo 1é¢bu operacni. Poté musi vybrat vhodnou metodu.

Nékteti autofi uvadi, ze dilezity prognosticky faktor je v&k ditéte pii zacatku
onemocnéni. Déti, u kterych nemoc za¢ne po 8.roku veku, maji horsi vysledky nez déti
mladsi (Arkader et al., 2009). Od toho se Casto odviji i terapie. Arkader et al. provedli
v Los Angeles retrospektivni studii, ve které porovnavali 371 pacientl za 30 let. Poté
byly vylouceny déti, u kterych onemocnéni zacalo pted 9. rokem véku a déti, jejichz
postizeni bylo bilateralni. Ugelem této studie bylo zhodnotit radiologické vysledky
na konci zrani skeletu u souboru pacientli s pozdnim pocatkem MLCP a porovnat
vysledky mezi konzervativni a chirurgickou 1écbou. Porovnidno bylo 43 déti
ve vékovém priméru 10.8 a primérna doba sledovani byla 10 let. 21 déti bylo 1éceno
konzervativné (15 pacientim byla provedena tenotomie adduktorli néasledovana
pouzitim abdukéni dlahy a fyzioterapie, u 6 pacientil byla pouZita jen fyzioterapie) a 22
chirurgicky (u 16 pacientll byla provedena variza¢ni osteotomie femuru, u 6 Chiariho
osteotomie  panve). Podle modifikovanych  Stulbergovych  kritérii  nebyl
v radiografickych vysledcich vyznamny rozdil mezi skupinou lécenou konzervtivné
a chirurgicky. OvSem u skupiny lé€ené konzervativné se 2krat Castéji vyskytly pozdé;si
neptiznivé nasledky (Arkader et al., 2009).

Konzervativni terapie se tedy voli spiSe u mladsich déti s mirnéj$im pribéhem
nemoci. Jednou z moZnosti konzervativni terapie je hospitalizace v Hamzové¢ 1é¢ebné
v KoSumberku. Zde se pouZziva lé¢ba odleh¢enim na 10zku. Zarovén je zde provadéna
intenzivni rehabilitace. Fyzioterapie je kombinovéna s elektroterapii, hydroterapii
a magnetoterapii - pulznim magnetickym polem. Byla zde provedena studie na G¢inky
magnetoterpie. Studie se zuCastnilo 103 pacientd. Rozdéleni byli do dvou skupin.
V prvni skupiné bylo 42 chlapcti a 7 divek - kontrolni skupina. U druhé skupiny byla
krom¢ obvyklé terapie pouzita i magnetoterapie - zde bylo 42 chlapci a 11 divek.
V obou skupinach patfili pacienti prevazné ke skuping IV a III dle Catteralla. Vysledky
ukazuji, Ze u skupiny pacientll s magnetoterapii byly dosahované hodnoty lepsi a doba

od pfijeti k zac¢atku reparace kratsi, prestoze pacienti ve skupin€ s magnetoterapii byli
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prumérné star$i. Z toho plyne, Ze terapie odlehenim kombinovana s fyzioterapii a
magnetoterapii je rychld a U¢innad v porovnani s jinymi konzervativnhimi metodami
(Brom, Feltl, 1996).

Dalsi moznosti konzervativni 1é¢by je pouziti Atlanta dlahy. Tato dlaha drzi dolni
koncetiny v abdukci 40° v kyCelnim kloubu. Atlanta dlaha byla cCasto vyuZzivana
v minulosti. Na ortopedické klinice Fakultni nemocnice Brno byla vytvofena
retrospektivni studie na zhodnoceni vysledkt 1écby touto dlahou. Studie se zucastnilo
178 déti (187 postizenych kycelnich kloubll) ve vékovém praméru pii vzniku
onemocnéni 6.2. U 30 pacientl byl stupen nemoci dle Catteralla II, u 110 déti stupen 111
a stupen IV se vyskytoval u 47 déti. Vysledky byly nésledujici - nejhorsi prognoza byla
po 1é€bé u rizikovych ,hlavic* ze skupin dle Catteralla IIT a IV. Lécba pomoci Atlanta
pristroje je dlouhodoba - primérné trvala 1.8 roku a pacient potieboval v pribéhu 1é€by
2-3 piistroje. Je Casté, zZe tato 1écba selhava - dlaha nedrzi zddané postaveni v abdukci
nebo ji pacient odklada (Okag, Crha, 1996).

Dal$i moZnosti konzervativni terapie je tzv. Nekonvenc¢ni rehabilitani metoda,
jejiz ucinky studoval MUDr. Alexej Pedan. Dité cvi¢i ambulantné v ordinaci a pak
doma s dobte zaskolenymi rodi€i. Stav ditéte je pravidelné kontrolovan a rehabilitacni
program se tak ptizpiisobuje aktudlnimu stavu. U pacientky 1é¢ené touto metodou byly
pozorovany piekvapivé 1écebné vysledky, doba 1écby se vyrazné zkrétila a pacientka
nemusela byt vytrZzena z béZného zivota, navstévovala Skolu a mohla byt po celou dobu
ve své roding.

Autor stavi na tom, ze cilenou radikalni rehabilitaci 1ze pferusit bludny kruh
aseptické nekrézy. Dité cvic¢i 3krat denné 10 minut. Nejdulezitéjsi je cviceni pred
spanim. Po tomto cvi€eni by neméla byt kycel bolestiva. Dilezité je, ze se vZzdy cviceni
fidi pocity ditéte, ale 1 objektivnimi ptiznaky - velice jemné se vySetfuje kloubni
rozsah, sleduje se citlivost pfi palpaci v oblasti acetabula, reflexni hypertonus
v adduktorové skupin€ a dalsi (Pedan, 1999).

Autor vtéto metod¢ zdlrazituje né€kolik principi - napf. nutné odlehceni
kycelniho kloubu pierusovat nadleh¢ovanim celého trupu pro odstranéni pasivniho
zilniho hromadéni, provadét izometrické kontrakce mm.glutei, déle je nutné odstranéni
svalovych dysbalanci pomoci metod PNF a PIR, relaxace periartikularnich svalt
pomoci kyvadlovych pohybt vyvésenou DK a dalsi. Autor o této metod¢ v roce 1999
publikoval kazuistiku. Pacientka (r.n. 1989) byla v unoru 1996 hospitalizovana pro

morbus Perthes, odlouceni vSak Spatn¢ sndSela, a proto byla nakonec v kvétnu téhoz
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roku propusténa ke klidové doméci 1écbé se striktnim nezatéZovanim postizené dolni
koncetiny. Lécba byla dodrzovana, ale ptesto se ndlez zhorSil. V Cervnu u ni byla
zahajena nekonvenc¢ni rehabilitatni metoda, kterou autor pojmenoval ,,Dynamicka
dekompresni a revaskularizatni metoda modelace hlavice kyc€elniho kloubu pii
m. Calve-Legg-Perthes. Jiz v zafi 1996 doSlo k wuvolnéni rozsahu pohybu
a k vyraznému zlepSeni na RTG snimku. Doslo k rychlému nastupu restrukturalizace
a regenerace hlavice kycelniho kloubu, hlavice byla uspokojivé sférickd. Déle doSlo

k rychlé regeneraci hypotrofickych glutedlnich svalll (Pedan, 1999).

V dnesni dobé¢ se hojné vyuziva operacni feSeni. Je obvykle méné Casoveé ndrocné
a vysledky byvaji dobré. Bylo provedeno mnoho studii pro porovnani konzervativni
a operacni terapie u pacientll s riznymi rozsahy nemoci, ale ani zde nejsou vysledky
jednoznacné.

V Norsku byla provedena celonarodni studie na porovnani 1écby MLCP rliznymi
metodami. Do této studie bylo zapojeno 28 nemocnic. 358 pacientii se zucastnilo
pétiletého sledovani. U pacientl starSich 6 let a u pacientli s postizenim hlavice vétSim
nez 50% (152) byla vybrana jedna ze tii metod: fyzioterapie (55), abdukéni ortéza (26)
a varizacni osteotomie proximalniho femuru (71). U déti do 6 let nebyl velky rozdil ve
vysledcich mezi jednotlivymi metodami, ale u déti nad 6 let a s postizenim hlavice
veétSim nez 50% pfinesla varizacni osteotomie proximalniho femuru vyrazné lepsi
vysledky, nezZ fyzioterapie nebo abdukéni ortéza (mezi nimiz nebyl témet zadny rozdil).
Autofi doporucuji opustit terapii pomoci abdukéni ortézy (Wiig et al., 2008).

Naopak v Mexiku a Houstonu byla provedena studie, jejiz vysledky byly odlisné.
Slo o studii pro porovnani vysledki 16¢by varizadni osteotomii proximalniho femuru
a konzervativni terapii u déti stypem laterdlniho pilitfe B a C. Jednalo se
o retrospektivni studii, které se zcastnilo 121 pacientli. Klinické vysledky byly
hodnoceny pomoci ,,Jowa-hip-score* (Skala pro hodnoceni poskozeni ky¢€le - viz. ptil.7)
a radiologické vysledky byly hodnoceny pomoci Stulbergovy klasifikace. Studie se
zucastnilo 121 pacientti, 70 z nich m¢lo lateralni pilif typu B, 51 typu C. 73 pacientti
podstoupilo varizacni osteotomii proximalniho femuru, 48 bylo 1éceno konzervativné.
Po porovnani radiologickych a klinickych vysledki obou skupin autofi zjistili, Ze mezi
pacienty léCenymi operacné¢ a konzervativné nebyl statisticky vyznamny rozdil

(Castafieda et al., 2008).
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Dals§im spornym faktorem operacni 1écby je typ operace. Neexistuje jednotny
nazor, ktery typ operace je pro 1écbu MLCP nejvhodnéjsi. Nékteti autofi se kloni spiSe
k variza¢ni osteotomii proximalniho femuru, jini k Salterové inominatni péanevni
osteotomii nebo jinym typiim operaci.

Na 2.ortopedické klinice Ankarské nemocnice Ministerstva zdravotnictvi byla
vytvofena studie pro posouzeni vysledkll 1éCby varizacni osteotomii proximdalniho
femuru u pacienti s MLCP. Tato operace byla provedena u 13 pacienti mezi fijnem
1993 a prosincem 1996. Primérny vék déti byl 7,9 let, primérna doba sledovani
pacientli byla 21,3 mésict. Vysledky byly posuzovany pomoci ,,Jowa-Hip-Score®. Dle
této studie je varizacni osteotomie proximalniho femuru vhodnou terapii MLCP, ale jen
u urcitych typt pacientl. NejlepSich vysledkti bylo dosazeno u déti bez deformity
a oplosténi hlavice femuru, u kterych byl dobry containment v abdukci a vnitini rotaci
au déti od 6 do 10 let (Atlihan et al., 1999).

Pro ujasnéni nazorti mezi lékafi byla provedena studie mezi Eleny Evropské
pediatrické ortopedické spolecnosti. Cilem studie bylo zjistit, zda je mezi zkuSenymi
détskymi ortopedy shoda na teSeni moznych klinickych situaci u MLCP. VSem 297
¢lenim Evropské pediatrické ortopedické spolecnosti byl zaslan dotaznik popisujici
4 pacienty s MLCP. Ke kazdému pacientovi byly pfiloZeny 2 rentgenové snimky
a kratky popis klinické situace. Dva pacienti byli mladsi 6 let, dva byli star$i. V kazdé
vekové skupiné mél jeden pacient dobry rozsah pohybu v kycelnim kloubu a dle
Herringovy klasifikace patiil do skupiny A nebo B, druhy pacient m¢l zna¢né¢ omezeny
rozsah pohybu a patfil do skupiny C. Clenové spole¢nosti byli pozadani, aby vybrali
z ruznych typl 1é€ebnych metod nebo aby popsali jakoukoli jinou terapii, kterou by
doporucovali ve zminénych klinickych situacich.

Dotaznik zodpovédélo 150 €lenti. Primérna délka zkusSenosti s détskou ortopedii

byla 20 let. Studie ukazala shodu v n¢kolika ndzorech:

nemélo by se pfistupovat k operaénimu feSeni u malych déti s dobrym

rozsahem pohybu

e u starSich déti s dobrym rozsahem pohybu by nemélo byt ordinovano
odlehc¢ent

e nepouzivat konzervativni containment 1écbu - abdukéni dlahy atd.

e arthrodiastaza je uzivana jen ve velmi malo piipadech
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Dale byl pozorovan sklon k nasledujicim tvrzenim:
e operace u starSich déti se Spatnym rozsahem pohybu v kycelnim kloubu
e 74dné odlehceni
e operovat jen u subluxaci a rizikovych hlavici (,,head-at-risk signs*)
e upiednostiiovat panevni osteotomie a kombinované osteotomie pied
femoralnimi osteotomiemi

e na panvi hlavné trojité osteotomie.

U nésledujicich tvrzeni se objevil rozpor:
e vk urcuje indikaci k 16€be

e uziti fyzioterapie jen u pacientd se Spatnou pohyblivosti.

Tato studie prokazala, ze volba optimalniho 1é¢ebného postupu u morbus Legg-
Calvé-Perthes je spiSe zalozena na osobnich zkuSenostech détského ortopeda nez

na védeckych poznatcich (Hefti, Clarke, 2007).

Ani optimdlni terapie nemlze mit Uspéch, pokud nebude pacient - dité
spolupracovat. V dneSni dob¢ existuji rodice, ktefi se o své déti piili§ nezajimaji a jejich
nezdjem o lécbu miize u déti vyvolat to samé. DéEti nespolupracuji, nechtéji se podrobit
opatfeni, a tim snizovat 1é¢ebny efekt. Naopak pfilis§ pe€ujici a horlivi rodice mohou byt
také komplikaci. Proto by rodi¢e méli mit na 1é€bé sviij podil. Méli by byt sezndmeni
s 1éEbou, mély by jim byt vysvétleny vSechny postupy 1écby a v neposledni fadé by méli
mit pravo byt se svym ditétem po celou dobu léceni. Toto pravo je zakotvené v ,,Charté
prav hospitalizovaného ditéte* z roku 1988, kterou pfijala i Ceské republika. Pokud je
dité hospitalizovano v nemocnici, rodi¢i by mélo byt nabidnuto ubytovani, aby mohl se
svym potomkem travit veskery c¢as.

Terapie musi probihat ve spolupraci I€kart, fyzioterapeutl, oSetfujiciho
persondlu, ale i lidi z okoli nemocného ditéte. Do 1é€by by méli byt zapojeni nejen
rodice, ale 1 sourozenci nebo naptiklad ucitelé, kteifi s ditétem travi relativné dlouhou
dobu. Dité by nemélo byt na dlouhou dobu vytrzeno z ptirozeného prostiedi a nemélo

by se citit izolované (Mihal, 2003).
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ZAVER

V praci jsme se zabyvali otazkou, zda je mozné pomoci fyzioterapie léCebné
ovlivnit vyvoj morbus Legg-Calvé-Perthes a jaké efekty fyzioterapie ma.
ukazuji, Ze konzervativni terapie je vhodnd jen u malych déti slehkym postizenim
proximalni epifyzy femuru. Ne vSak pomoci abdukénich dlah. Od téch by se podle
odbornikli mélo upustit. V ostatnich ptipadech je vhodné&j$i chirurgicka 1éc¢ba. Mezi
détskymi ortopedy z Evropské pediatrické ortopedické spole¢nosti spiSe prevlada nazor,
ze je lepsi upfednostiiovat zdkroky na panvi pted zakroky na femuru. U zakrokli na
femuru hrozi zkrat postizené dolni koncetiny, coz jen vyvola dalsi patologii.

Pokud neni containmentu dosazeno, daji se jen stézi oCekavat dobré vysledky
lécby. Fyzioterapie toho sama o sob& nedosahne, ale je dllezitou soucasti terapie. Diky
ni miZeme ovlivnit zmény na svalovych a vazivovych strukturdich - obnovit
fyziologicky rozsah pohybu kycelniho kloubu, minimalizovat svalové dysbalance.
Pomoci technik respiracni fyziterapie dbame na zachovani normalni funkce respiracniho
a kardiovaskularniho systému. Dale reedukujeme sprdvné hybné stereotypy
a zamezujeme vzniku sekundéarnich adaptanich zmén. V neposledni fad€ pfispiva
pohyb k celkovému zlepseni fyzické kondice a psychické pohody, coz je u dlouhodobé
1é€by znacné plus. Pravé kvali dlouhému trvani nemoci je dobré do terapie zapojit
osoby blizké - rodice, sourozence, ulitele atd. Dité ma tak po celou dobu 1€¢by podporu

vvvvv

na léc¢bu v domacim prostiedi a dbat na jeji dodrzovani.
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SEZNAM ZKRATEK

a. arteria

ABD abdukce

CP courant modulé en courtes periodes
CT computed tomohraphy

DD diadynamicky

DK dolni koncetina

EXT extenze

FLX flexe

lig. ligamentum

LP courant modulé en longues periodes
L/S lumbosakralni

m. musculus

MLCP morbus Legg-Calvé-Perthes

mm. musculi

PIR postizometricka relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskulérni facilitace
r. ramus

RTG rentgen, rentgenovy

SFTR dle roviny Sagitalni, Frontalni, Transverzalni, Rotace
Th/L torakolumbalni

VR vnitini rotace

ZR zevni rotace
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SEZNAM OBRAZKU

Obr. 1 - Vyvoj kolodiafyzarniho thlu (str. 11)
Obr. 2 - Systém kostnich tramct proximalniho femuru (str. 16)

Obr. 3 - Dolni zkiiZzeny syndrom (str. 31)
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SEZNAM PRILOH

Piil. 1 - Klasifikace MLCP (str. 50)

Ptil. 2 - Volba 1écby v zavislosti na véku pacienta a rizikovych faktorech (str.51)
P1il. 3 - Rentgenovy snimek variza¢ni osteotomie femuru a Salterovy panevni
osteotomie (str. 52)

Ptil. 4 - Ukazka cvikl na stretch hypertonickych svala (str. 53)

Ptil. 5 - Ukazka cvikl na posileni bfiSnich svalii (str. 54)

P1il. 6 - Ukézka cvikid na mici (str. 55)

Ptil. 7 - Iowa-hip-score - Larson Score (str. 56)

48



PRILOHY
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Priloha 1 - Klasifikace MLCP

A Klasifikace dle Catteralla (Dungl et al., 2005)

B Klasifikace dle Herringa (Dungl et al., 2005)
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Priloha 2 - Volba 1écby v zavislosti na véku pacienta a rizikovych faktorech (Nelitz et

Mild form Severe form
Herring A, B
Good mobility

Herring B/C, C
Poor mobility

Intertrochanteric
osteotomy/
Salter osteotomy

Conservative
treatment

al., 2009)

Containment Containment

preserved not preserved
Herring A, B Herring B/C, C
Good mobility )

Conservative Intertrochanteric

treatment ostealomy/
” Salter osteolomy
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Containment
preserved,
but coxa vara

Containment
not preserved,
short acetabulum,

el magna coxa magna

Triple pelvic osteotomy/
trochanter
Iransposition/
lengthening of the
femaoral neck

Trochanteric
apophyseodesis;
valgus IT0; lengthening
of the femoral neck



Priloha 3 - Rentgenovy snimek varizacni osteotomie femuru (vlevo) a Salterovy

panevni osteotomie (vpravo) (Nelitz et al., 2009)
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Priloha 4 - Ukazka cviki na stretch hypertonickych svalti (Anonym c, 2011)

A Stretch m. iliopsoas B Stretch m.tensor fascie latae

C Stretch kratkych (vlevo) a dlouhych (vpravo) adduktori

A

D Stretch ischiokruralnich svala
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Piiloha 5 - Ukazka cvikl na posileni bfisnich svala

(Nomad, 2007)

(Hrazdira, Mat&jkova)

(Anonym a, 2006)
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http://www.lhrazdira.wz.cz/cviceni

Priloha 6 - Ukazka cvik( na mici

(Anonym b, 2008)

(foto: www.cviky-na-mici.cz)
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http://www.nivea.cz/
http://www.cviky-na-mici.cz/

Priloha 7 - Iowa-hip-score - Larson Score

Function (35 points)

Does most of housework or job which requires moving about
Dresses unaided (includes tying shoes and putting socks)

Walks enough to be independent

Sits without difficulty at table or toilet

Picks up objects from floor by squatting

Bathes without help

Negotiates stairs foot over foot

Carries objects comparable to suitcase

Gets into car or public conveyance unaided and rides comfortably
Drives a car

Freedom from pain (35 points)

No pain

Pain only with fatigue

Pain only with weight-bearing

Pain at rest but not with weight-bearing
Pain sitting or in bed

Continuous pain

Gait (10 points)

No limp; no support
No limp using cane
Abductor limp
Short-leg limp
Needs 2 canes
Needs 2 crutches
Cannot walk

Absence of deformity (10 points)

No fixed flexion over 30°
No fixed adduction over 10°
No fixed rotation over 10°
Not over 1" shortening

Range of motion (10 points)

Flexion-extension (normal 140°)
Abduction-adduction (normal 80°)
External-internal rotation (normal 80°)
Total degrees

Points (1 point/30°)
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Muscle strenth (no points)

Straight leg-raising Less than gravity
Gravity
Gravity + resistance
Abduction Less than gravity
Gravity
Gravity + resistance
Extension Less than gravity
Gravity
Gravity + resistance

Hodnoceni: 100 bodova stupnice, 35 bodt pro bolest, 35 pro funkci, 10 bodt za chiizi,
10 pro absenci deformity a 10 pro rozsah pohybu (Larson, 1963).
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