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Uvod

Prestoze je kycelni kloub jeden z nejjednodussich kloubli v lidském téle, jeho
funkce je velmi uzce spjata s fadou podilejicich se struktur na jeho funk¢nosti. Mezi tyto
struktury patii myoskeletalni funkéni aparat, cévy, panevni organy, ale i nervy. Kazdé
postizeni z téchto vyjmenovanych muze vést k bolesti, ktera pacienta dovede k 1ékafi nebo
terapeutovi.

Spravna diagnostika bolesti ky¢elniho kloubu zavisi nejen na terapeutovi, ale na
celém kolektivu lékatskych a zdravotnich pracovnikd.

K diferencialni diagnostice KK mizeme pouzit fadu vySetieni - od laboratornich
vySetieni, dikladného odebrani anamnézy, funkénich vySetfeni pomoci rGznych
testovacich metod, az po moderni zobrazovaci metody, jako RTG, CT a MR. Tato
vySetfeni ale mohou byt mnohdy velmi financné nakladnd, a k nékterym se sahd az
Vv krajnim ptipad¢.

Rada bych vmé bakalaiské praci diferencialni diagnostiky bolesti v oblasti
kyc€elniho kloubu chtéla predstavit nékteré vySetfovaci metody, ne jen I¢kaiské, ale i ty,
které je fyzioterapeut schopen vysetiit sdm a odvodit nasledné¢ spravnou diagnédzu, a na
zaklad¢ této potom zahdjit spravnou 1écbu, ktera bolest ¢i funkéni potize zmirni nebo tplné
odstrani.

V praktické ¢asti potom nékteré testy pfimo demonstruji a piifazuji k souvisejicim

diagnézam.
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TEORETICKA CAST

1 KINEZIOLOGIE KYCELNIHO KLOUBU

Kycelni kloub je kloub kulovity omezeny (enarthrosis) spojujici stehenni kost
S pletencem dolni koncetiny. Kloubni plochy kycelniho kloubu tvoii jamka kycelni kosti a
hlavice femuru. Hlavice je ¢ast stehenni kosti, pokryta kloubni chrupavkou, ktera pokryva
az % povrch koule hlavice. Jamka KK (acetabulum) mé tvar duté polokoule, na jejim
vzniku se podileji vSechny tfi kosti panevni — 0s pubis, os ilium, os ischii. Kloubni plochou
acetabula je ale pouze polomésicita plocha (facies lunata), ktera je jako jedina potazena
kloubni hyalinni chrupavkou. Nejmensim podilem se na stavbé jamky tcastni os pubis (asi
20%) a nejveétsim podilem os ischii (asi 45%) Pficny pramér acetabula je asi 2,5 cm a
nejhlubsim mistem jamky je jeji stfed, tzv. fossa acetabuli. Nejsilnéjsi ¢asti acetabula je
jeho horni okraj, ktery je zesilen dvéma systémy kostnich tramct, protinajicich se nad
acetabulem v podobé gotického oblouku. Rovina prolozena okrajem acetabula (tzv.
acetabularni thel) svird s horizontalni rovinou uhel 40 — 45°(inklinace acetabula) a s ¢elni
rovinou uhel asi 35°(anteverze acetabula). Acetabulum je sklonéno zevné dolu a dopiedu.
Jeho horni okraj ¢asto samostatné osifikuje a v klinické praxi se toto popisuje jako stiiSka
- AC — acetabular cartlilage neboli Hilgenreineriv thel. Velikost a sklon stfiSky ma zna¢ny
vyznam pro stabilizaci hlavice stehenni kosti. Pomérné hluboké jamka je déale prohloubena
vazivovym prstencem (labrum acetabulare). Zatimco labrum acetabulare zvétsuje kapacitu
kloubni jamky natolik, Ze jamka obklopuje vic nez polovinu hlavice stehenni kosti, nalé¢ha
hlavice pouze na facies lunata a vkleslé dno jamky vypliuje tukovy polstai (pulvinar
acetabuli). Funkci tohoto polstare je tlumit narazy, které pres hlavici femuru smétuji proti
slabému dnu jamky. Kloubni chrupavka acetabula je nejsilnéj$i v hornim okraji jamky,
kde dosahuje tloustky az 3 mm. Na spodiné jamky, kam nezasahuje hlavice, kloubni
chrupavka chybi. Hyalinni chrupavka povlékajici hlavici stehenni kosti ma silu 1 —3 mm a
nejsilnéj$i byva na predni plose hlavice. Kloubni pouzdro zacina pii okrajich acetabula a
upina se na kréek stehenni kosti (collum femoris). Vpfedu dosahuje do linea
intertrochanterica. Vzadu zistava crista intertochanterica mimo kloub, tim je vytvofen
prostor pro tipony svalii. (DYLEVSKY, 2009)

Pouzdro zesiluji vazy: Ligamentum iliofemorale, které je na pfedni strané
kloubu. Rozbiha se od spina iliaca anterior inferior ve dvou pruzich na oba konce linea

intertrochanterica. Svou pevnosti ukoncuje extensi v kloubu a zabraiuje zaklonéni trupu
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vuci stehenni kosti. Je to viibec nejsilngjsi vaz v téle. Ligamentum pubofemorale vede
od horniho ramene stydké kosti aZ na piedni a spodni stranu pouzdra. Pfipojuje se k dal§im
vazim. Omezuje abdukci a zevni rotaci v kloubu. Ligamentum ischiofemorale je na
zadni strané kloubu. Zacina nad tuber ischiadicum a jde pies zadni horni plochu pouzdra.
Pokracuje do dalsiho vazivového systému. Omezuje addukci a vnitini rotaci v Kloubu.
Ligamentum capitis femoris je s$tihly vaz jdouci uvnitf kloubu od lig.transversum
acetabuli a od pulvinar acetabuli do fovea capitis femoris. Zona orbicularis je pokracovani
lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale. Ve sténé¢ vytvaii vazivovy prstenec, ktery
podchycuje hlavici kosti stehenni. Bursa ilioptenica je nekonstantni tthovy vacek, ktery je
uloZzen mezi m. iliopsoas a 0s coxae. Komunikuje s ky&elnim kloubem. (DYLEVSKY,
2009, CTHAK, 2011, KOLAR, 2009)

1.1 Kineziologie ky¢elniho kloubu v ontogenezi

Novorozenec drzi kycelni klouby vnitini rotaci, ventralni flexi a abdukci. V Sesti
mésicich pfichdzi zména — nastdva aktivace zevnich rotatort po uvolnéni iliopsoatt.
Zmeéna ventralni flexe panve je predpokladem pro budouci postupné napiimeni celého
osového skeletu. Ve druhém trimeonu se zvétSuje rozsah hybnosti KK, zejména ZR, ABD
a FL, které jsou dllezité pro nakroceni k otaceni. V prvni poloviné tfetiho trimeonu se KK
zaCinaji zatézovat vertikdln¢. Kojenec se dostdva do Sikmého sedu a quadrupedélni postura
se projevuje ve funkci ky€elnich kloubti. Ve ¢tvrtém trimeonu nastava kompletni vertikalni
zatizeni s nastupem bipedalni postury a lokomoce se zvySenim néarokil na m.gluteus

medius.
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2 POHYBY V KYCELNIM KLOUBU, JEHO SVALY A
JEJICH KINETIKA

2.1 Flexe

Flexe v KK je jeho zakladnim pohybem a dosahuje rozsahu 120°. Pii méfeni
zohlediiujeme, zda je flexe v KK provadéna s natazenou dolni koncetinou ¢i flektovanou
Vv kolennim kloubu. Svaly vykonavajici flexi v ky¢elnim kloubu jsou svaly m. psoas major
a m. iliacus. Pomocné svaly jsou m. pectineus, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae,
m. gluteus minimus (pfedni ¢ast), m. adductor brevis, m. sartorius, m. gluteus medius
(pfedni ¢ast), m. gracilis a m.adductor longus. Neutraliza¢ni svaly jsou m. pectineus,
m.tensor fasciae latae, mm. glutei a mm. adductores. Pohyb stabilizuji bfisni svaly a m.
erector trunci. Flekéni pohyb v kyc€li byva casto omezen, flexory maji znacnou tendenci ke

zkraceni. (JANDA, 2004, DYLEVSKY, 2009)

2.2 Extenze

Druhy zakladni pohyb v KK je extenze. Rozsah pohybu v zakladnim postaveni je
10 — 15°. Tento rozsah je zvlast’ dilezity pro chtizi. Hlavni svaly tvofici extenzi v KK jsou
svaly m. gluteus maximus, m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus.
Mezi pomocné svaly fadime m. adductor magnus, m. gluteus medius (zadni ¢ast) a m.
gluteus minimus, také zadni Cast. Neutralizacni svaly jsou m. gluteus medius a mm.
adductores. Sval m. gluteus maximus je zdaleka nejsiln€js$i sval a jeho moment sily
dosahuje vice nez 30 kg. Musculus biceps femoris a semisvaly vyvinou silu ptes 20 kg.
Hyperextenze ky€le vyvolava posturdlni instabilitu, kterou vyrovnavd m. erector trunci.
Spravny stereotyp extenze v KK tvofi postupna aktivace téchto svali - m. gluteus
maximus, homolateralni hamstringy, kontralaterdlni lumbalni erector a homolateralni

lumbalni erector. (JANDA, 2004, DYLEVSKY, 2009)

2.3 Addukce

Addukce je dalsi ze zékladnich pohybu v kycelnim kloubu a jeho rozsah dosahuje
15 — 20°. Hlavni svaly vykonavajici addukci jsou svaly m. adductor magnus, m. adductor
longus, m. adductor brevis, m. gracilis a m. pectineus. Pomocné svaly jsou m. gluteus
maximus (distdlni snopce), m. obturatorius externus a m. psoas major. Pohyb stabilizuji
svaly fixujici panev. Neutraliza¢ni svaly jsou m. gluteus medius et minimus. Hlavnim

adduktorem je m. adductor magnus s momentem sily cca 13 kg. Musculus adductor longus
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vyvine cca 5 kg. Ostatni adduktory jsou silové velmi slabé. Adduktory kycelniho kloubu
jsou ¢inné predevsim pii stabilizaci polohy pii stoji a chlizi. Maji také velkou tendenci ke
zkracovani. U centralnich poruch, které jsou spojeny s vyskytem hypertonu,
zaznamenavaji vysokou aktivitu. Pfi stoji na jedné DK musi dojit k takové akci adduktord,
aby nedoslo k poklesu panve ke kontralateralni stran¢ adduktory vyvinou silu 2x vétsi, nez
je vaha zbytku téla. Adduktory KK jsou pfimym pokraCovdnim ventralniho bfiSniho
Sikmého fetézce vedouciho pfes m. iliopsoas a m. obliquus abdominis internus

homolateralng. (JANDA, 2004, DYLEVSKY, 2009, VELE, 2006)

2.4 Abdukce

Abdukce v ky¢elnim kloubu patii vedle extenze k dulezitym pohybum v KK. Jeji
rozsah dosahuje hodnot 35 — 40°. Jeji ptesné ohodnoceni je dilezité pro analyzu celé fady
hybnych poruch.. Hlavni svaly vykonavajici abdukci jsou svaly m. gluteus medius, m.
tensor fasciae latae a m.gluteus minimus. Pfi abdukci vstupuji do hry vedle vlastnich
abduktorti i m. tensor fasciae latae a flexory KK, hlavné m.iliopsoas. Jako sval pomocny je
pouze m. piriformis. Hlavni sval vykonévajici abdukci kycle je m. gluteus medius
s momentem sily cca 16 kg, dale tensor fasciae latae se 6 ti kg a gluteus minimus s cca 5 ti
kg, hromadn4 sila abdukce je dohromady cca 27 kg. Pfi oslabeni abduktorti dochazi pti
chiizi ke zvétseni vertikalnich vykyvi, tzn., ze pti opérné fazi koncetiny dojde na opacné
stran¢ k poklesu panve, nastava tzv. ,, kachni chiize“. Pfi stoji na jedné DK dojde poklesu
druhé strany panve ( Trendelenburgova zkouska). Mm. glutei medii stabilizuji panev ve
frontalni roving. Pii jejich asymetrii nastava pokles panve na opacné strané poruchy, ktery

je kompenzovan vychylenim trupu na opaénou stranu. (JANDA, 2004, VELE, 2006)

2.5 Zevni rotace

Zevni rotace dosahuje hodnot rozsahu 45°. Rozsah pohybu znaéné¢ omezuje lig.
iliofemorale a napéti svall, které provadéji vnitini rotaci v KK. Hlavni svaly vykonavajici
ZR jsou svaly m. quadratus femoris, m. piriformis, m. gluteus maximus, m. gemellus
superior, m. gemellus inferior, m. obturatorius externus et internus. Pomocné svaly jsou m.
adductor brevis, m. adductor longus, m. adductor magnus, m. gluteus medius — jeho zadni
vlakna, m. pectineus, m. biceps femoris (caput longum) a m. sartorius. Pohyb stabilizuji m.
quadratus lumborum, bfi$ni svaly a m. erector trunci. Zkrdcenim zevnich rotatorl se
omezuje rozsah vnitini rotace KK. Dle Cyriaxe je to projevem pocinajicich patologickych

zmén na kyc€elnim kloubu. Zevni rotatory KK jsou pokracovanim dorzalniho bfiSniho
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Sikmého fetézce pres glutedlni muskulaturu, m. quadratus lumborum a ischiokruralni svaly.

(JANDA, 2004 VELE, 2006, DYLEVSKY 2009)

2.6 Vnitini rotace

Vnitini rotace je vrozsahu 30°. Rozsah pohybu omezuje napéti svall, které se
ucastni na ZR, pfi extenzi tah dolni ¢asti lig. iliofemorale a pfi flexi lig. ischiofemorale.
Hlavni svaly vykondvajici VR jsou svaly m. gluteus minimus — piedni snopce a m. tensor
fasciae latae. Pomocné svaly m. gluteus medius — pfedni ¢ast, m. semitendinosus, m.
gracilis a m. semimembranosus. Pohyb stabilizujici je quadratus lumborum, bfis$ni svaly a
m. erector trunci. Neutralizaénim svalem je m. adduktor magnus. (JANDA, 2004,
DYLEVSKY, 2009)

NaruSeni spravnych pohybovych stereotypi vede k pretézovani KK, porucham
vzoru chlize a k pfetizeni osového skeletu, a to zejména v oblasti Th — L a L — S pfechodd.
Toto nasledné vede k rozvoji funkéni a pozd¢€ji strukturdlni patologie polysegmentove,

nejen v oblasti kycelniho kloubu.

Obrazek 1 Glutealni svaly (Zdroj: www.glutes.com/muscle)
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3 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA PORUCH, PRIZNAKU
A BOLESTI V KYCLI

Diferencialni diagnostika kycelniho kloubu a jeho diikladné vySetfeni je velmi
zodpovédnym ukonem a nemuze byt nahrazeno zadnou, byt sebelepsi zobrazovaci
metodou. Zakladnim ukolem je rozlisit mezi bolesti, vychazejici z kycelniho kloubu a mezi
extraartikularnimi pfi¢inami bolesti, které mohou predstirat kycelni patologii. Vzhledem
K uloZeni kyc€le to nejcastéji byva lumbosakralni patet, SI kloub, nervova a cévni postizeni,
ale 1 afekce abdomindlni a z orgdnii malé panve. Po vylouceni téchto pfi¢in musime
rozlisit, zda jde o bolest nitrokloubni nebo perartikularni. Pfi¢inou perartikularnich bolesti
mohou byt napi. burzitidy, tendinitidy, zanéty a tumory kostni 1 meékkych tkani.
Nitrokloubni pfic¢iny bolesti kycle mohou pochazet z degenerativni artrdzy, nekrozy
hlavice, onemocnéni synovialni, rznych trhlin labra nebo disekujici ostechondrézy. Takeé
systémové choroby metabolické, krevni a revmatické se mohou prolinat postizenim KK.
V anamnéze se zajimame o VVV kyc¢li, uzivani hormonl a kortikoidd, protoze ty maji
souvislost s laxitou kloubnich vazi, a dale o profesiondlni aktivity a urazy. Bolesti
z kycelniho kloubu mohou vystielovat do hyzdi, do tfisel a po mediolateralni strané stehna
az do kolene. Zaroveni bychom ale méli brat zfetel, Ze bolest v KK miize byt pfenesena
z oblasti SI skloubeni a jeho blokaddy. Mezi dals$i zndmky bolesti patfi kulhani, pocity
ztuhlosti s obtiznym vstavanim ze sedu, nemoznost pichodit DK pies koleno druhé dolni
koncetiny. Bolest sdruzend se zatizenim a aktivitou je typicka pro koxartrézu, iraz nebo
dysplazii. Klidova bolest je pfiznakem pro synovialitidu, tumor6zni afekce ¢i burzitidu,
typicka je bolestiva krize u srpkovité anemie.

Do klinického vysetfeni zahrnujeme vysetteni chiize, délky obou dolnich koncetin,
postaveni panve, vySetieni patete a SI skloubeni, rozsah pohybu, dikladnou palpaci
kycelni krajiny. Zaroveil by nemélo chybét cévni a neurologické vySetfeni koncetiny.
Pacient s ptiznaky patologie stejnostranného KK vétSinou nemocnou stojnou DK Setii.
Neékteré manévry jsou u postizeni kyc¢le patognomické. Jsou to tyto — bolest tiisla ve flexi a
zevni rotaci (Patrick), bolestiva elevace natazené DK (Stinchfield), bolest ve flexi, vnitini
rotaci a addukci v ky¢li (labrum). Pacienti s koxartrozou v pocateCnich stadiich udavaji
bolest pfi flexi a vnitini rotaci, pfi medialni artroze kycle ve flexi a zevni rotaci. Zevné
rotacni postaveni, omezeni abdukce, nemoznost vnitini rotace a zaroven atrofované svaly

V hyzd'ové oblasti jsou znamkou pokrocilé koxartrozy.
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Bolest ztendinitidy a burzitidy se vybavuje pfi extenzi kycle nebo pfi pfimé

palpaci.

Déleni typu bolesti dle Lasquesna

1. akutni bolestiva kycel: septicka coxitis, zanétliva kycel (revmatoidni
artritida), krystalické arthropatie (DNA), pifenesend bolest z akutni
sakroileitidy, ostatni

2. subakutni bolestiva ky¢el: subakutni pyogenni infekce, TBC, algodystrofie
kycle (komplexni regiondlni syndrom), stresové fraktury, metastazy,
syndrom mekkeé tkané (periarthritis kycle), ostatni funkéni patologie

3. chronicky bolestiva kycel: coxarthrosis, asepticka nekroza hlavice femuru,
metabolické kostni choroby + syst¢émové choroby pojiva, ostatni, zejména

recidivujici funkéni patologie

Bolest ptenesena do kycelniho kloubu: SI blokéda, SI posun, pseudoradikulérni
syndrom (L4-S1, bez mechanické 1éze kofene), svalové dysbalance, poruchy postaveni
panve (porucha statiky, dolni zktizeny syndrom), entezopatie, irazy mékkych tkani, urazy
tvrdych tkani, urolithiasis, infekce mocovych cest, onemocnéni varlat, gynekologické

onemocnéni aj.
3.1 Dospéli - diagnostika

3.1.1 Anamnéza
Zejména nas zajima charakter bolesti, kam vSude bolest vystieluje, jestli boli bedra,
protoze bolest pfenesena z bederni krajiny muze svédCit napt. o blokddé SI kloubu, ¢i
postiZzeni segmentu vyhifezem meziobratlové ploténky. Bolesti nej¢astéji vystieluji do tiisla
a po stifedné — zevni stran¢ stehna az do kolene. Méné Casto se bolesti promitaji do
hyzdové krajiny. Klidova, popfipadé nocni bolest, mlize svéd¢it pro synovialitidu,
burzitidu, naddory a zejména koxartrézu, i kdyz ta mtize byt spjatéd i se zatizenim a aktivitou
kloubu.

Dalsi dotaz by mél byt smétovan, zda bolest v KK se zhorSuje delsi chiizi, zejména

do kopce a na nerovném terénu, zda je bolest pii dlouhém stani ¢i vleze na bolestivé strané.
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V souvislosti s postizenim v KK se zajimame i o VVV v KK, také o abuzus
alkoholu (dochazi k nekréze hlavice KK), uzivani kortikosteroidl, u Zen na hormonalni

antikoncepci, na pohybovy rezim a eventualni urazy.(KOLAR, 2009, LEWIT,2003)

3.1.2 Aspekce

Aspekci vySetiujeme hlavné stoj a chuzi, kdy sledujeme svalovou stabilizaci
kyCelniho kloubu v rovin¢ frontalni. Svaly, které se podileji na této stabilizaci, jsou
m.gluteus medius et minimus. Pfi stoji na jedné dolni koncetiné jsou vyse uvedené svaly
schopny stabilizovat panev ve frontdlni roviné. Pii paréze m. gluteus medius se projevi pii
stoji na jedné¢ DK, a to poklesem panve na stran¢ flektované DK, ¢i tklonem trupu na
stranu stojné dolni koncetiny. Oboustranné oslabeni stabilizator panve se projevi pii chizi
jako tzv. Trendelenburgova chiize, ktera je kolébava, nékdy byva také oznaovana jako ,,
kachni chiize®.

Dal8im patologickym obrazem chiize je kvadratova chize. Tato patologie je ddna
zkracenim flexori v KK. Exten¢ni faze kroku je nahrazena elevaci panve na postizené
stran¢ pres aktivaci m.quadratus lumborum.

Dale pozorujeme, zda panev nerotuje, ¢i neni zeSikmend vic¢i dolnim koncetinam.

Aspekei dale sledujeme barvu, otok a hematomy v oblasti kycelniho kloubu, které
nasvédéuji o mozném zanétu v KK, abscesu v okoli hlavice ky¢elniho kloubu, ¢i urazu.

(KOLAR, 2009)

3.1.3 Palpace

Palpaci vySetfujeme bolestivost v okoli hlavice, velkého trochanteru, dale mekké
tkan¢ v oblasti tfisla. Nejvyznamnéjsi TrPs byvaji ve flexorech, adduktorech i abduktorech
kycelniho kloubu a tomu odpovidajicich Gponech. Soucasti vySetieni je i palpace
pelvifemorélnich svali.

U postizeni kycelniho kloubu je typicky hypertonus v adduktorech kycelniho
kloubu, hypotonie, hypotrofie glutealnich svalu.

Palpaci dale zjistujeme krepitace, otok a teplotu v oblasti ky¢elniho kloubu, coz
nam napovi o mozném zanétu v kloubu a jeho okoli. (KOLAR, 2009, LEWIT, 2003)

Myofascialni syndrom

Musculus glutaeus medius - TrP pod crista illiaca - pod odstupem svalu, bolest
plosné do glutedlni oblasti.

Musculus glutaeus minimus - TrP pod crista illiaca lateraln¢, vyzatuje do

medidlni plochy hyzdé&, po zadni str. stehna pod koleno.
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Musculus adduktor longus - TrP pod tfiselnym vazem v horni tfetin€ stehna,
vyzatuje distaln¢ ke kolennimu kloubu po medialni strané stehna, ¢asto zaménitelny
s pseudoradikularni bolesti nebo imituje bolest kycle.

Musculus biceps femoris - TrP v distalni 1/3 bfiska svalu, bolest do kolene, po
zadni strané bérce. Musculus vastus medialis - TrP nad kolenem medidlné, bolestivost
v oblasti patelly.

Musculus rectus femoris - TrP pod zac¢atkem svalu, bolest v pribéhu svalu, napéti
ligamentum patellae pfi hornim okraji.

Musculus piriformis - TrP kraniomedialn¢ od trochanteru major, bolest do

panevniho dna a glutealni oblasti.

3.1.4 Pasivni a aktivni pohyby

Pasivni pohyby - pfi vySetfeni rozsahu pohybt provadime nejprve flexi s vnitini
rotaci a mirnou addukci. Pacienti s koxartrézou udavaji v prvnim stupni postiZzeni bolesti
praveé pti tomto manévru. Ve druhém stupni artrozy dale pozorujeme bolest a omezeni ve
flexi a abdukci.

Pii vysetieni je tieba odlisit pienesenou bolest z jiné oblasti. Nejcastéji se jedna o
propagaci z lumbalni oblasti (nejvice pii kofenovém drazdéni L4). Vysetieni, které velmi
citlivé odlisuje tuto pfi¢inu od afekce kycelniho kloubu, je obracena Lasségueova zkouska.
Extenzi a palpaci v KK je tfeba odlisit také tendinitidy a burzitidy.

Aktivni pohyby — velmi charakteristicky piiznak pro postiZzeni kycelniho kloubu je
elevace natazeni dolni koncetiny proti gravitaci (Stinchfield), kterou pacient neni schopen

provést. (KOLAR, 2009, LEWIT, 2003)

3.2 Laborator

Laboratorni testy maji v ortopedii pomocny vyznam, nékteré¢ z nich vSak patii ke
standardnimu vySetfeni kazdého pacienta. Pomahaji uptesnit spolu se souborem klinickych
priznakii diagnézu, stanovuji aktivitu onemocnéni a v neposledni fad¢ slouzi i ke kontrole

uspésnosti nebo nezddoucich ucinkt 1€¢by.

3.2.1 Vysetreni kostniho metabolismu

Osteopatie mohou byt generalizované nebo lokalizované. Generalizované kostni
nemoci jsou disledkem defektu v tvorbé zakladni kostni hmoty nebo mohou chybét
zakladni kameny potiebné pro kalcifikaci, kterymi jsou Kalcium a fosfat — coz vypovida o

osteomaldcii. Procesy se sniZenou novotvorbou nebo se zvySenou resorpci mohou vést
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Kk ubytku ptivodné normalni kostni hmoty — osteoporéza. Pti lokalizovanych onemocnéni
nachazime vedle sebe zdravé a postizené¢ okrsky kosti. Toto je velmi dobie pti RTG

vygetieni. (DUNGL,2005)

3.2.2 Sledované latky kostniho metabolismu

Kalcemie — stanoveni hodnoty sérového kalcia je zakladnim vySetfenim pii dg.
metabolickych osteopatii. Koncentrace celkového vapniku je nejCastéji sniZzena pii
hypoparatyredze, poruchach stievni resorpce, chronické rendlni insuficienci a
pankreatitidé. Hyperkalcemii nachdzime pii hyperparatyredze, plazmocytomu a u
osteolytickych neoplastickych 1ézi.

Kalciurie — vylu¢ovani kalcia moc¢i zavisi na typu stravy a jeho sérové koncentraci.
Hyperkalciurie pfinasi podezieni na hyperparatyredzu, akutni osteopordézu, myelom,
maligni tumory s metastdzami do skeletu a je typickd pro osteomaldcii podminénou
hypovitaminézou D.

Fosfatemie — hyperfosfatemie se manifestuje u renalni insuficience a morbus
Paget. Hypofosfatemie vede k podezieni na osteomalacii a rachitidu.

Fosfaturie — odpad fosfati se fidi dennim rytmem a je vyrazn¢ zavisly na slozeni
potravy. Hyperfosfaturii nachazime pfi osteomalacii, osteolytickém procesu.

Parathormon — hormon produkovan piistitnymi télisky, slouzi k udrzeni
normokalcemie predevsim pii nizkém piivodu vapniku — aktivuje osteoklasty, v ledvinach
snizuje kalciurii, mobilizuje véapnik z kosti a podporou tvorby metaboliti vitaminu D
zlepSuje jeho resorpci.

Vitamin D - kalciferol - jeho nedostatek zptisobuje, ze dochazi k m&knuti kosti
(osteomalacii), nebot’ nemuze dojit k osifikaci osteomu.

Alkalicka fosfataza — zvysené hodnoty najdeme u vSech stavil se zvySenym
kostnim obratem a u déti v adolescenci. Snizeni pozorujeme u hypotyredzy a
achondroplazie.

Osteokalcin — nekolagenni bilkovina vznikajici v osteoblastech je indikatorem
jejich Cinnosti. Hladiny stoupaji u morbus Paget, hyperpartyredzy kostnich metastaz,
sérové hodnoty pomadhaji odliSit onemocnéni s nizkou, normdalni a zvysSenou kostni

novotvorbou. (DUNGL,2005)

3.2.3 VySetfeni aktivity zanétu a patologického procesu
K bézné pouzivanym vySetfenim patii sedimentace erytrocytl a stanoveni krevniho

obrazu a diferencialu.
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Sedimentace erytrocyti je zvySend u akutnich i chronickych zanétt, u vétSiny
malignich a nektrotizujicich procesu. Jako bilkoviny akutni faze oznacujeme plazmatické
proteiny, jejichz hladina se miZe pii vzplanuti akutniho zanétu nebo pii akutni exacerbaci
chronického procesu v organismu i nékolikandsobné zvysit. Vzestup koncentrace je
podminén jejich zvySenou syntézu v jatrech.

C reaktivni protein (CRP). Toto je typicky ukazatel infekEnich i1 neinfekénich
procesti a tumorl. Prokazatelny vzestup hladiny miize nastat jiz 6 hodin po zacatku
pusobeni noxy.

Antistreptolyzin O (ASLO). Zvyseni tohoto titru ukazuje na kratkodobé
probéhlou ¢i perzistujici infekci beta — hemolytickym streptokokem, nejcastéji anginu.
Tato infekce mize vyvolat nésledné po 1 — 4 tydnech latence revmatickou horecku.

Elektroforéza sérovych bilkovin. Toto je metoda déleni sérovych bilkovin na
zaklad¢ jejich rozdilné pohyblivosti v elektrickém poli. Proteiny se rozdéli na frakce:
albumin alfa jedna a dvé, beta a gama globuliny. U akutnich zanétt jsou v dusledku
zvyseni sérové koncentrace proteinti akutni faze zvyseny frakce alfa jedna a dva globulind.
Pozdni stadia akutnich a chronické zancty se vyznacuji vzestupem koncentrace gama

globulind, ktery je provazen kompenzatornim poklesem hladiny albuminu. (DUNGL,2005)

3.2.4 Imunologické vySetieni

Imunitni reakce jsou soucasti patogeneze mnohych onemocnéni pohybového
aparatu. Méfteni jejich koncentrace ma vSak pro dg.a sledovani aktivity téchto chorob maly
vyznam.

Revmatoidni faktory (RF). Jako RF nazyvame protilatky, nejcastéji IgM, které
reaguji s antigenni determinantou c¢asti molekuly IgG. Ttida IgM RF je sérologickym
dg.kritériem revmatoidni artritidy. Provadi se latex fixa¢nim testem, pficemz za pozitivni
se povazuje titr vyssi nez 1:80.

Antinuklearni protilatky (ANA) pfedstavuji pojmenovani pro celou skupinu
autoprotilatek namifenych proti organové nespecifickym antigentim. Klinicky vyznam
spoc¢iva v pomoci pii dg.systémového onemocnéni, stanoveni aktivity a progndzy choroby
i moznosti predpovédét relaps nemoci. Metody stanoveni jsou nejcastéji
imunofluorescencni ¢i metodou ELISA. Anti — DNA protilatky jsou specifické pro SLE, u
juvenilni idiopatické artritidy znamena jejich pfitomnost zvySené riziko chronické uveitidy.

HLA systém (human leukocyte antigens), jde o hlavni systém tkanové

sluCitelnosti u cCloveéka. Nejvyznamnéjsi je antigen HLA — B27 je sdruzen v 90%
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S dg.juvenilni ankylozujici spondylitidy a dalsi. Je vSak nutné podotknout, ze pouha

pozitivita HLA antigenu Kk potvrzeni diagnozy nesta¢i. (DUNGL,2005)

3.2.5 Biochemické vysetieni

Kyselina mocovéa ukazuje na kone¢ny metabolit degradace purintl, pii presyceni
jejich koncentrace v plazmé dochazi k vypadavani krystalt uratu. U primarni dny dochazi
K tomuto stavu vrozenou metabolickou poruchou vyluovani kyseliny mocové, ktera

probiha z ptevazné ¢asti ledvinami, nebo jeji nadmérnou syntézou. (DUNGL,2005)

3.2.6 VySetieni kloubniho punktatu

Kloubni tekutina (synovie) je za fyziologickych podminek obsaZena v malém
mnozstvi v kazdém kloubu. Tvofi ji dialyzat krevni plazmy obohaceny o mucin a bunky
pochéazejici ze synovidlni membrany. Pfi patologickém procesu se mnozstvi kloubni
tekutiny vyrazné zvysSuje a meéni se jeji vzhled i slozeni. Jeji odbér a vysetieni by mél byt
jeden ze zakladnich aspekti diagnostiky nitrokloubni patologie.

Kloubni punkci provadime za pfisné aseptickych podminek po ociSténi mista
vpichu 70% alkoholem a dezinfekci jodovym preparatem. Pouzivame jednorazovou
injekeni stifkacku a jehlou o vys$§im primeéru ke snadné aspiraci ¢asto hustého materialu. U
déti provadime punkce v kratké celkové anestezii.

Pii punkci v kycelnim kloubu pacient lezi na zadech. Lokalizaci mista vpichu
zacneme stanovenim spina iliaca anterior superior a tuberculum publicum. Vpich lezi
zhruba 2 prsty pod jejim stfedem. Palpaci ovétime pribeh pulzujici a. femoralis a jehlu
vedeme lateraln€ od ni kolmo ke kiizi. Dosahneme tak oblast pfedniho kloubniho recesu na
rozhrani hlavice a kr¢ku femuru. KK je uloZen ve zna¢né hloubce, s ¢imz je nutno pocitat
pii volbé délky jehly. Pii mensi zkusenosti vySettujici je vhodna punkce pod sonografickou
kontrolou.

Ziskany material se hodnoti z hlediska Cirosti, barvy a vazkosti. Punktat hodnotime
makroskopicky a mikroskopicky na pfitomnost mikroorganismil, vétSinou Gram

pozitivnich nebo Gram negativnich bakterii.(DUNGL,2005)

3.3 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci vysetieni byva vétSinou zjiStovaci metodou prvni volby pii bolestech.

3.3.1 RTG - rentgenové vySetieni
Rentgenové vySetieni pohybového 1Ustroji je jednou z nejzakladnéjsich
radiologickych vySetfovacich metod a zdrojem informaci o skeletu a kloubech. Je to
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nejstarsi neinvazivni zobrazovaci metoda. Kosti se na RTG snimku jevi jako sytd zastinéni
kontrastujici s polostiny nebo projasnénimi okolnich mékkych c¢asti ¢i organi. Mekké
slozky kosti a kloubtli nejsou na snimcich viditelné, proto se také kloubni Stérbiny zdaji byt
na RTG snimcich $irsi, nez jsou ve skutenosti. Mekké tkan¢ je na RTG snimku velmi
Spatné rozlisit pro jejich nizkou absorpcni schopnost. Jednotlivé klouby se vysetiuji vzdy
ve dvou projekcich. Standardné€ se pouziva projekce ptedozadni a bo¢ni. Pro rehabilitaéni
ucely jsou v RTG diagnostice dilezité specialni RTG projekce, které jsou cileny na urcitou
cast segmentu a slouzi k upfesnéni diagndzy. VySetieni lze doplnit i pouzitim rtiznych
kontrastnich latek, ty dovoluji zobrazit duté organy, priitbéh a vétveni cév a fadu dalSich
pro RTG neviditelnych mékkych struktur. (KOLAR, 2009,DYLEVSKY, 2009)

RTG kycelni kloub — axialni projekce KK se vyuziva k upfesnéni velikosti
postizeni hlavice u onemocnéni kycelnich kloubti u déti (m. Perthes, CVA). Dalsi indikaci
Kk provedeni této projekce je podezieni na zlomeni kr¢ku femuru pfi negativnim nalezu na

predozadni projekci. (KOLAR, 2009)

3.3.2 CT - computed tomography

Vypocetni tomografie spojuje principy RTG vySetteni a pocitacové techniky. Zdroj
RTG zafeni se pohybuje kolem téla a vysilané paprsky jsou po projiti té¢lem zachyceny
citlivymi senzory. Protoze jsou jednotlivé organy rtzné husté, mnozstvi zachyceného
proslého zéafeni je také rGzné, a zavislé na denzitn€ tkani, ze kterych se organ sklada.
Senzory zaznamenavajici tyto jemné rozdily pfedavaji namétené signaly do pocitace, ktery
je po zhodnoceni pievadi do obrazové podoby a zaznamenava na monitoru. CT tomografie
dovoluje provadét fezy kteroukoliv krajinou téla v libovolné roviné€ a s riiznou rozliSovaci

schopnosti. (DYLEVSKY, 2009)

3.3.3 MR - magneticka rezonance

Magneticka rezonance je neinvazivni metoda zaloZena na principu ptisobeni silného
magnetického pole, které méni rotaéni moment urcitého atomového jadra, jehoZ rezonanci
méii a pocitaCem prevadi do obrazové podoby. Dnesni MR pfistroje dovoluji ziskat
trojrozmérny, podle potfeby i barevny obraz prakticky jakéhokoliv utvaru v téle véetné
mékkych tkani, jejichZz zobrazeni bylo vzdy velkym problémem. Vyhodou MR je
eliminace RTG zafeni a vysoka rozliSovaci schopnost (asi 1 mm) obrazu. Dalsi
zdokonaleni MR povede nepochybné k postupnému omezovani RTG 1 CT technik a ve
spojeni s holografii poskytne MR ziejm¢ anatomicky dokonaly obraz struktur lidského

téla. (DYLEVSKY, 2009)
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3.3.4 USG - ultrasonografické vySeti‘eni (UZ)

Vysetteni ultrazvukem je u akutnich ¢i vleklych svalovych 1€zi metodou prvni
volby. Je to neinvazivni, mobilni a relativn€ levné vySetfeni, které se mulzZe libovolné
opakovat a muze sledovat dynamiku u tézkych traumat. VySetfeni lze provést
bezprostiedné po trazu ke zjisténi rozsahu traumatu. Pokud prokédzeme poranéni svalu
S kolekci tekutiny, miizeme hned pfistoupit k jednordzovému odsati hematomu pod UZ
kontrolou.

Pomoci UZ vysetieni lze dobie posoudit postaveni komponent kloubu pfi
traumatické luxaci, stav meékkych Casti perartikulané, ptipadné prokraceni, traumatické
1éze Slachovych Gponti a mnozstvi tekutiny v kloubu.

Ultrazvukové vysetfeni je pro klinické potieby u béznych traumat dostacujici,
pokud jde o posouzeni rozsahu a sledovani vyvoje hojeni. Ve spornych ptipadech je nutné

provést MR. (KOLAR, 2009)

3.3.5 Scintigrafické vySetieni

Scintigratie vychazi z detekce radiofarmaka po aplikaci do organismu. RozliSujeme
statickou a dynamickou scintigrafii. Pfi statické se distribuce radiofarmaka ve sledovaném
organu téméf neméni. Pfi dynamické lze sérii obrazkl v kratkych casovych intervalech
sledovat kinetiku radiofarmaka, jak se méni v Case.

Hlavni indikaci scintigrafie skeletu jsou primarni kostni nadory a kostni metastazy,
osteomyelitidy, traumata, néktera endokrinni a revmatoidni onemocnéni, diagnostika a
sledovani vice-loziskovych kostnich chorob a nejasné kostni bolesti pfi negativnim RTG

nalezu. (KOLAR, 2009)
3.4 VysSetreni funkce

3.4.1 Trendelenburguv priznak

Trendelenburgriiv ptiznak je fenomén, kdy dojde k zeSikmeni panve pii postiZzeni
inervace abduktor( a vnitfnich rotatort v ky¢li. Jedna se predevsim o oslabeni m. gluteus
minimus pii obrné n. gluteus superior ¢i radikulopatii LS. Tyto svaly normalné funguji
jako stabilizatory panve.

Pti stoji na postizené DK po dobu 30 sekund se v disledku jejich oslabeni naklani

panev smérem ke zdrave stran€. Pti chlizi vytvati typicky obraz tzv. kachni chiize.
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Obrazek 2 Trendelenburglv ptiznak (Zdroj: Magee, 2008)

3.4.2 Duchenniiv priznak
Jde o dalsi vysetfeni stoje — stoj na jedné noze, pti¢emz tklon téla ke stejné strané
znadi insuficienci m. gluteus medius a m. gluteus minimus, nebo znameni nevédomého

odlehceni kycle.

3.4.3 Thomasiiv test

Tento se provadi k prokazani flekéni kontraktury KK, ktera je maskovana flexi
panve se soucasnou hyperlordozou bederni patefe. VySetiovany lezi na zéadech,
kontralateralni koncetinu maximalné flektujeme v kycelnim a kolennim kloubu. Dojde
k vyrovnani bederni lordozy a samovolnému zvednuti vySetfovaného stehna nad podlozku.

Ur¢ime thel kontraktury.
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Obrazek 3 Thomasuv test (Zdroj: Magee, 2008)

g

3.4.4 Staheliho test

Staheliho test je dalsi test ke zjisténi kloubnich kontraktur. Pouzivame jej
k posouzeni flekéni kontraktury v kyéelnim kloubu. Pacienta polozime na bficho na
vySetfovaci stil tak, ze ma dolni koncetiny flektované v kycelnich kloubech svésené pies
okraj stolu dold. Tim se vyrovnad bederni lordéza a miizeme provést postupnou extenzi
vySetfovaného stehna, a to az do polohy, kde ucitime druhou rukou poloZenou na panvi jeji

zvedani.

Obrazek 4 Staheliho test (Zdroj: POUL, 2009)
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3.4.5 Drehmaniiv priznak
Drehmanntlv pfiznak je pozitivni, kdyz flexe neni mozna v sagitalni roviné, ale
v semifrontalni, koleno sméfuje misto k mamile do axily. Pacienta vySetiujeme vleze na

zadech. Toto vySetfeni se provadi pii suspektni epifyzeolyze hlavice femuru.

3.4.6 Stinchfieldiv priznak
Tento test je pozitivni, kdyZ je bolest v kyCelnim kloubu pii elevaci extendované

koncetiny.

3.4.7 Elyuv test

Elyav test provadime k objektivizaci zkraceni m. rectus femoris. VySetfovany lezi
na bfiSe a vySettovana DK je v kolennim kloubu ve flexi. Pokud je m. rectus femoris
zkraceny, dojde pii dotahovani flexe v kolennim kloubu k nadzvedani panve. Dungl tento

test nazval Duncantiv — Elytlv test a slouzi k prokdzani kontraktury i m. iliopsoasu.

Obrazek 5 Elyiv test (Zdroj: Magee, 2008)

3.4.8 Bleckuv popliteilni tihel

Timto testem uréime zkraceni hamstringl. Pacienta polozime na zada,
nevysetfovanou koncetinu nechame lezet na podlozce a vySetfovanou flektujeme
V ky€elnim kloubu do 90°. Poté postupné ptfevadime bérec vySettované DK do extenze
V kolenim kloubu az do polohy, kde citime vznik urcitého odporu. Blecktv poplitealni thel

se oznacuje jako doplikovy uhel osy femuru a bérce. Jeho normalni hodnota je 30°.
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Obrazek 6 Bleckiv poplitealni tihel (Zdroj: POUL, 2009)

3.4.9 Stinchfield - odporovy flekéni test v ky¢li

Pacient lezi na zadech sextendovanym kolenem a je pozadan, aby elevoval
koncetinu nad podlozku, zatimco vySetfujici dava lehky odpor proti koncetin€. Test je
pozitivni, pokud se bolest §ifi po vzoru senzorické inervace kycle. Nekdy pacient pocit'uje

slabost v dolni konceting a ky¢li.

3.4.10 Oberiv test

Tento test je uréen pro zjisténi abdukéni kontraktury kycle, zpisobené zkracenim
iliotibidlniho traktu. V prvni fazi jsou v poloze na zdravém boku maximalné ohnuty kycel
a koleno, ve druh¢ fazi se zamezi predevsim hoiejsi koncetiny do plné extenze sklouznuti
iliotibialniho traktu doptfedu pted velky trochanter. Koncetina neklesd k podlozce, ale

zustava abdukovana.

3.5 Testy k vySetieni blokad v SI kloubu

3.5.1 Patrickiv test

Pii tomto testu je vychozi poloha vleZe na zadech, koleno je ve flexi, kycel v thlu
45°ve flexi. Terapeut dovede koncetinu do abdukce v KK vmax. rozsahu a sleduje
vzdalenost mezi kolenem a podlozkou, symetri¢nost obou stran. Pokud jsou KK klinicky
bez nalezu, pak omezeny pohyb pfi testu je znamkou poruchy v oblasti SI kloubu. Zaroven

muze byt bolest v tfislech, coz by mohlo znacit o poranéni mékkého tiisla.
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Obrazek 7 Patrickuv test (Zdroj: Magee, 2008)

3.5.2 Gilletav test

Tento test provadi vySetfujici tak, Ze ve stoji napalpuje pacientovi SIPS, pii

zvednuti dolni koncetiny pii volném SI by mélo dojit ke snizeni zadni spiny.

3.5.3 Stoddarduv vySetfovaci hmat

Tento hmat slouzi k vylouceni ¢i potvrzeni SI blokady a zaroven k mobilizaci Sl
kloubu.

Vychozi poloha pro vySetieni je vleze na bfichu. Terapeut stoji u panve, horni
koncetiny ma piekiiZzeny a nataZzeny v loketnich kloubech. Fixujici ruka sméfuje kaudalné,
hypotenar na laterarnim okraji sacra vySetfované strany. Druha ruka je polozena na iliu,
prsty sméiuji kranidln€ co nejblize Stérbin€. Terapeut provadi tlak rukama od sebe, snazi se

kloub rozevtit, napnout mekké tkané a zapruzit. Kdyz nepruzi, je pozitivni SI blokada.
3.6 VySetrovaci testy u déti

3.6.1 Ortolaniho priznak
Pii ptfevadéni DK do abdukce a zevni rotace hmatdme nebo slySime lupnuti

v kyéelnim kloubu. Tento fenomén provazi repozici decentrovaného kloubu. (KOLAR,

2009)
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Obrazek 8 Ortolaniho ptiznak (Zdroj: Magee, 2008)

3.6.2 Bettmanovo znameni
Vysetieni u déti, kdy porovnavame délku DK ve flexi 90°v kycelnim kloubu.

Patologii je pfili§ volny pohyb v KK. (KOLAR, 2009)

3.6.3 Barlowiiv priznak
Tento pfiznak u déti je pozitivni u nestabilni, luxabilni kycle. Volné kloubni

pouzdro umoziuje zvySeny pifedozadni pohyb v KK.

3.6.4 LeDamanyiv priznak
Tento pfiznak je znamkou volné luxabilni kycle. Pii addukci, VR a flexi v KK

dojde k presko&eni hlavice pies okraj acetabula. (KOLAR, 2009)

3.7 Test na dvou vahach

Test na dvou vahach provadime tak, Ze vySetfovany se postavi kazdou dolni
koncetinou na jednu vahu, stoji zpiima s pohledem pied sebe, a my zjiStujeme vahovy
rozdil mezi jednotlivou koncetinou. Tento rozdil nam ukazuje zatizeni kyc¢le. Hrani¢ni

norma Vv rozdilu je Skg.

3.8 VySetreni svalové sily dle Jandy
U testu svalové sily v kycelnim kloubu dle Jandy vySetiujeme silu pii téchto

pohybech — abdukce, addukce, vnitini a zevni rotace, flexe a extenze. Test se udava ve

stupnich 5, 4, 3,2, 1, 0.
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e St. 5 - stav je normalni ve vSech funkcich a sval je schopen pfekonat velmi
silny odpor.

e St. 4 — testovany sval provede lehce pohyb v celém rozsahu a dokaze
piekonat stfedné tézky odpor.

e St. 3 - pfi testovani tohoto stupné neklademe vnéjsi odpor.

e St. 2 — sval této sily je sice schopen vykonat pohyb v celém rozsahu, ale
nedovede prekonat vahu testované ¢asti téla. Poloha musi byt upravena tak,
aby se maximaln¢ vyloucila zemska tize.

e St. 1 — sval se sice pii pohybu smrsti, ale jeho sila nesta¢i k pohybu
testované casti.

e St. 0 — pfi pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi znamky stahu.

Flexe Zakladni pohyb v kycelnim kloubu je v rozsahu 120°. Stupné 5, 4, a 3
testujeme vleze na zadech, stupeni 2 vleze na boku, stupeni 1 a 0 vleze na zadech.

Péanev béhem celého pohybu musi zistat v klidu, nesmi se sklapét vzad, a vytvaret
tedy bederni kyfozu. Testovaci poloze vleZze na zadech ddvame zasadné ptrednost. Panve
fixujeme vzdy, i kdyZz se to pfi dostatecné silnych svalech trupu nezdd byt nutné. Pti
omezeném rozsahu pohybu v KK vsak ddvame pozor, nebot’ nemocni se velmi Casto snazi
zvetsit rozsah pohybu sklapénim péanve vzad. Pohyb se ovSem musi provadét plynule,
stejnou rychlosti a ve sttedni ¢are. Rozsah pohybu omezuje napéti kloubnich struktur.

Extenze

U stupiili 5, 4, a 3, kdy vychazime ze zdkladniho postaveni, je testovany rozsah
pouze 10 — 15°. Tento rozsah je zvlasté dilezity pro chiizi. Poloha 2 je testovana vleze na
boku testované koncetiny. Vrchni je pokréena v kolennim a kycelnim kloubu a podpirana
testujicim, spodni je v nulovém postaveni v KK a v EXT kolenniho kloubu, fixujeme
panev, abychom zabrénili lordotizaci bederni patefe, podpirame vrchni a udrzujeme ji v
lehké addukci. Ostatni stupné jsou testované v zakladnim postaveni, jako stupné ptedchozi.
Pti klasickych zkouskach by se nemélo zapominat vysetieni extenze v KK se soucasné
flektovanym kolennim kloubem, ponévadz za této situace jsou flexory kolenniho kloubu
pro extenzi v KK v nevyhodné situaci. Rozsah pohybu omezuje napéti flexort kycelnich a
také tah lig. iliofemorale. Protoze flexory KK jsou zkraceny velmi casto, je tieba jejich

stav vySetfit diive, nez budeme testovat extenzi v KK.
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Addukce

Rozsah vtomto pohybu, pii addukci koncetiny je 15 — 20°. Stupné 5, 4 a 3
zkou$ime vleze na boku testované koncetiny, stupné 2, 1 a 0 na zadech. Je dulezité, aby
pacient lezel pfesné¢ na boku, ne vice na zadech nebo na bfiSe. Aby bylo zajiSténo toto
postaveni trupu, dovolujeme pacientovi, aby se drzel rukou okraje stolu a stabilizovat tak
trup.

U stupné 2, 1 a 0 je vychozi postaveni koncetiny abdukce 30°. Testovat s vétSim
umoznénim rozsahu je nespravné, protoze pak dochdzi k souhybu panve. Rozsah pohybu
omezuje vzajemny dotyk DK a lig. ischiofemorale.

Abdukce

Zakladni pohyb je abdukce v KK v rozsahu 25 — 40°.

Pii abdukci vstupuje do hry vedle vlastnich abduktort i m. tensor fasciae latae a
flexory KK, hlavné¢ m. iliopsoas. Jejich prevaha, kterd je velmi Castd, se projevi tim, ze
testovana osoba se snazi pohyb nahradit ZR a FLX v KK a polozit se na zada, coz
substituci jest¢ ulehci. Proto se snazime, aby testovana osoba lezela pfesné¢ na boku nebo
spiSe lehce na bfiSe. Sklon leZet na zadech je vzdy Spatny a nevyhodny pro test. Dbame
také na presnou ABD v KK bez souhybu panve, pti némz dochazi k vyrazné aktivaci m.
quadratus lumborum a pohyb se prenasi z KK do oblasti lumbosakralniho ptechodu. Proto
je velmi dilezitd fixace, kterou pfed zacatkem pohybu lehce stahneme distalné. Soucasné
palpujeme palcem v hloubce velky trochanter. Jeho podkluzovani pod naSim palcem
béhem pohybu je piesnym indikatorem, ze se pohyb provadi skute¢né v kycelnim kloubu.

Rozsah pohybu omezuje lig.iliofemorale, lig.pubofamorale a napéti adduktort
stehna.

Zevni rotace

Zakladni pohyb - zevni rotace v rozsahu 45°.

Vsechny testy zkousSime vleze na zadech, pficemz u stupiiti 5, 4 a 3 bérec testované
koncetiny volné visi pfes okraj lehatka. Netestovana koncetina je pokréena a opiena
ploskou nohy a lehatko a stabilizuje panev. Ostatni stupné zkouSime pfi extendovanych
koncetinach. U stupni 5, 4 a 3 je fixace stehna v dolni tetiné na dorzalni plose. Vzdy, ma-
li vySetfovany tendenci poméhat si pii pohybu zvednutim panve, pfidrzujeme ji lehce za
lopatu kosti kycelni.

Rozsah pohybu omezuje lig. iliofemorale a napéti svalt, které provadéji VR

Vv kycCelnim kloubu.
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Vnitini rotace

Zéakladni pohyb — vnitini rotace je v rozsahu 30°.

Vsechny stupné zkouSime vleZze na zadech, a to u stupiit 5, 4 a 3 s bércem
testované koncetiny volné visicim ptes okraj stolu, ostatni stupné pii extendovanych
koncetinach. Netestovana DK je pokrCena a stoji nohou na podlozce, tim zabranuje
hyperextenzi v bederni patefi a zvedani panve.

U stupnii 5, 4 a 3 je nutna fixace stehna. U ostatnich stupiiti fixujeme panev, a to
hlavné u téch pacientil, u nichz jsou inkoordinace a ktefi napoméhaji pohybu zvedanim
stejnostranné poloviny panve.

Rozsah pohybu omezuje napéti svali, které se ucastni na zevni rotaci v kyc¢elnim
kloubu, pfi extenzi tah dolni ¢asti lig. iliofemorale, pfi flexi lig. ischiofemorale. (JANDA,

2004)
3.9 Antropometrické vySetifeni

3.9.1 Délky DK a obvody na DK
Délka dolni koncetiny a jejich segmentl méfime vleze na zadech.
Podle Haladové - Nechvatalové rozeznavame tyto délky a obvody:
Obrazek niz.
A. - funk¢éni (relativni) od spina iliaca anterior superior po malleolus medialis
B. - anatomicka (absolutni) od trochanteru major po malleolus lateralis.
C. - u Sikmé a asymetrické panve mefime tuto vzdalenost od pupku po malleolus
medialis.
V dokumentaci se vzdy musi piesné popsat zpisob méteni.
Délka stehna (femur) se méfi od trochanteru major po zevni Stérbinu kolenniho
kloubu. Stazeni glutedlnich svald, pifi natazenych dolnich koncetindch, pomuze
vyhmatat trochanter major, ponévadz v misté¢ jeho uponu na velkém trochanteru se
utvofii dilek - viz obrazek ,,a*
Délka bérce (crus) meiime od hlavice fibuly po hrot malleolus lateralis. Jiny bod je od
zevni §térbiny kolenniho kloubu po malleolus lateralis (obr. ,,b®).
Délka nohy (pes)
a) Mefi se jako pfima vzdalenost od nejdelsiho prstu po patu. Musi se
poznamenat, zda je jim palec, ¢i druhy prst.
b) Metodou obkreslovaci — ve stoje obkresleni zatizené nohy. Udava se nejdelsi
vzdalenost prst — pata.
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Obvod stehna se méfi bud’ ve vysce 15 cm nad hornim okrajem patelly u dospélych a
u déti 10 cm, nebo nad kolenem pfes mm.vasti quadricepsu femoris.

Obvod kolene métime pres patellu.

Obvod pies tuberositas tibiae se méti ve vysi drsnatiny kosti holenni, kde se upina
Slacha m.quadriceps femoris.

Obvod lytka méfime v jeho nejsilngj$im misté.

Obvod pres kotniky se méii v misté¢ pies oba malleoly. V ortopedické protetice se
méfi nad obéma malleoly pro orientaci pii zachyceni protetickych pomiucek.
V zdznamu je nutno poznamenat misto méfeni.

Obvod pies nart métime ptes patu v ohbi hlezenniho kloubu.

Poslednim obvodovym méfenim je obvod pies hlavice metatarsi, a to je tzv.

obuvnicka mira. (HALADOVA, NECHVATALOVA, 1996)

Obrazek 9 Délky dolni konéetiny (Zdroj: Haladova, Nechvatalova, 1996 )

A — funkcéni,
[\ B — anatomickd,
{ = a —délka stehna,

- D b — délka bérce

15¢m

3.9.2 VySetreni stoje a chiize

I.  Vysetieni stoje statického podle Haladové hodnotime pohledem:
Zezadu:
e Drzeni a osové postaveni hlavy.

e Reliéf krku a ramen.
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Horni koncetiny — reliéf, osa konfigurace.

Tvar a asymetrii hrudniku, vysi a postaveni lopatek, ramena uvolnéna,
lopatky neodstavaji, jejich vnitini okraje jsou rovnobézné.

Torakobrachidlni trojihelniky jsou soumérné.

Panev — zadni spiny a glutedlni ryhy (fossae lumbales, Michaelsova routa)
jsou ve stejné vysi. Interglutedlni ryha je kolma na jejich spojnici.

Dolni koncetiny — reliéf, osa konfigurace.

Obrazek 10 Michaelisova bederni routa (Zdroj: Haladova, Nechvatalova, 1996)

Zepiedu:

Drzeni a osové postaveni hlavy, symetrii obliceje.

Reliéf krku a postaveni klickli, soumérnost stejnou vysi ramen.

Horni koncetiny — reliéf, osa a konfigurace.

Tvar a asymetrii hrudniku (sterin, Zebra, prsni bradavky).

Normadlni hrudnik je soumérny, dobte klenuty.

Tajle jsou stejné veliké.

Pénev je soumérnd, piedni spiny jsou ve stejné vysi.

Dolni koncetiny — osa dolnich koncetin je spravnd, to znaci, Ze stfedy
kloubti kycelnich, kolennich a hlezennich jsou na svislici. Klenba nozni je

dobfe tvarovana.

Z boku:

Drzeni a osové postaveni hlavy.

Horni koncetiny — reliéf, osu a konfiguraci.
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e Postaveni a tvar hrudniku souvisi s drZzenim patete.

e Pater - vSimame si zvétSeného nebo zmenseného zakiiveni
e Bficho neprominuje.

e Panev a kost kiizova ma sklon asi 30°0d vertikaly

e DK —reliéf, osu a konfiguraci.

3.9.3 VySetfeni dynamického stoje podle Haladové

Pohledem zezadu hodnotime rozvijeni patete pii postupném uvolnéném
pfedklonu, symetrii paravertebralnich vali a hrudniku. Pti uklonech sleduje kiivku pétete,
kterd ma vytvaret plynuly oblouk. Opacné dolni koncetina by se neméla nadzvedavat, trup
by se nemél predklanét a ani rotovat.

Dale hodnotime postaveni panve pii Trendelenburg — Duchennové zkousce

(popsano viz vyse).

Spine sign — podle Dejunga palcem jedné ruky palpujeme trn L5 a palcem druhé
ruky zadni horni spinu kycelni kosti. Za normalniho stavu pfi flexi trupu spina na
vySetiované stran¢ klesa, a tak se vzdaluje od trnu L5, popiipad¢ ptiblizuje k dolnimu
konci kiizové kosti. Naopak pii blokad¢ SI vzdalenost ziistava konstantni.

Pohledem zepiedu hodnotime hrudnik, sledujeme pohyby zeber pii dychani, zda
se pohybuji soumérné.

Pii pohledu zboku hodnotime patet, kterd by méla pfi postupném uvolnéném
piedklonu tvoftit plynuly oblouk.

Inflare - SIAS prominuje, je bliz k pupku, coz znaci o hyperonu v této oblasti.

Outflare — SIAS je oplostéla, dale od pupku v této oblasti je svalovy hypotonus.

Il.  VySetieni chiize podle Haladové

Zakladni vySetfeni chlize je vySetfeni pohledem (aspekci). Jedince sledujeme
pohledem zeptedu, zezadu a ze strany. Nejprve bez obuvi a potom obutého. Vysetiujeme
chiizi vpted, vzad, stranou, po schodech, v terénu, pti piekra¢ovani piekazek, pii vystupu a
vstupu.

Pii béZné chlizi si v§imame dulezitych momentd, jako rytmus a pravidelnost, délka
kroku, osového postaveni dolnich koncetin. Dale sledujeme postaveni nohy a jeji odvijeni
koncetin hlavy a trupu, svalovou aktivitu, stabilitu pfi chizi a drzeni rovnovahy pfti

zménéch terénu a rychlosti.
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Zavérem bychom méli zaznamenat, zda vySetfovany pouziva lokomoc¢ni pomiicky,
jako jsou berle, hill, choditko, ortézy, protézy, ortopedickd obuv atd. (HALADOVA,
NECHVATALOVA, 1996)

Obrazek 11 Rozbor chiize (Zdroj: Haladova, Nechvatalova, 1996)

4 NEMOCI KYCLE — DETI

4.1 Vrozena dysplazie kyéelni — VDK

411 Uvod

Vyvojova dysplazie ky¢elni (VDK) — synonyma vrozena dysplazie kycelni, vrozena
luxace kycelni — je perinatalné vzniklé onemocnéni kycelniho kloubu spocivajici v poruse
anatomie a vztahu acetabula a hlavice femuru. Zmény v postizeném kycelnim kloubu
vedou bez 1é¢by k casné degenerativni zméné kycelniho kloubu nebo piimo k vykloubeni

kycle s poruchou riistu a funkce kloubu.

412 Vyskyt

Onemocnéni je znamo jiz od doby Hippokratovy. Incidence kolisd vyrazné v
geografickych oblastech, ma i rasovou zavislost. Nase zemé¢ lezi v oblasti velmi vysokého
vyskytu onemocnéni s incidenci piiblizn€ 4% (svétovy pramér hluboce pod 1%). Vice jsou
ohrozeny divky, prvorozené déti, pfenaSené déti, déti s vyssi porodni vdhou, déti ulozené
in utero v obracené poloze (porozené tedy koncem panevnim). Cast&ji je postizena kycel

leva.
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4.1.3 Etiologie

To, Ze je kycelni kloub u Clovéka postizen je projevem fylogeneticky kratkého
obdobi vzptimené chilize. Zaté¢Z dolnich koncetin vzpfimenou chizi je v pfirod¢ relativné
novym jevem. Etiologickych teorii na vznik onemocnéni je nékolik. Jednoznacné lze

potvrdit dédi¢né vlivy a vlivy mechanickych faktort, ptipadné jejich kombinaci.

Dédi¢né vlivy
- potvrzuje vyssi ¢etnost v endemickych oblastech a rasova zavislost
- vyssi vyskyt v rodindch s pozitivni anamnézou
- vyssi vyskyt u divek
- vyssi koincidence u jednovaje¢nych dvojcat
Mechanické vlivy
- ohrozeni u déti rozenych koncem panevnim
- vys8i vyskyt u prvorozenych, tam kde oligohydramnion, u déti s vyssi
porodni vahou
- vySSi vyskyt vpopulacich balicich déti ve snozeni dolnich koncetin
(indiani)
- vyssi vyskyt u déti s familidrni vazivovou laxitou
- vyssi vyskyt na levé kycli (prenatalni addukce kycel pii typické poloze in

utero)

4.1.4 Patogeneze

Béhem ontogeneze dochazi k nestejnomérnému rdstu acetabula a horniho konce
femuru. Prenatalné roste rychleji femur nez acetabulum, které vyrazné akceleruje sviyj rtist
az priblizné v 6. postnatalnim tydnu. Perinatdlné tak vzniké relativné nevyhodna situace,
kdy mélké, chrupavcité acetabulum je nepfipraveno dostatecné stabilizovat velkou
chrupavcitou hlavici femuru. Pfestoze je stabilita kloubu prenatalné zajistovana kromé
anatomického tvaru jamky a hlavice navic mohutnym chrupavcitym labrem, které hlavici
obklopuje, je kycelni kloub velmi vnimavy k pfipadnym dal$im vliviim, které¢ mohou tuto
stabilitu narusit. V pfipadé nestability a poruse vztahu acetabulum-hlavice kosti stehenni
dojde k zastavé rustu a osifikace jamky a k dal§imu zhorSovani biomechanickych poméra.
Proximalni femur zvysuje Casto svou valgozitu a anteverzi, 1 hlavicka ziistava mensi. Tak,
jak dit¢ zacne chodit, mechanické sily maji tendenci k posunu hlavice lateralné¢ a

proximalng, kycel subluxuje, bodové pretizeni kosténého a chrupavcitého okraje acetabula
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nadale interferuje s jeho riistem a muze dojit az luxaci kloubu. Pelvifemoralni svaly se
adekvatné zkracuji a kyCel mlize migrovat dale. V misté, kde se sily vyrovnaji, migrace se
zastavi, mize se vytvofit nova, nekvalitni a mélkéd jamka. Po ukonceni rastu, v dospélosti

podléha nefyziologicky zatizené acetabulum a hlavice rychlé degeneraci.

4.15 Klinicky obraz

Vysetieni odhali u novorozence a kojence nestabilitu kloubu (Barlow), repozi¢ni
fenomén v piipadé luxace kloubu (Ortolani), nestejnou délku koncetin ve flexi (Betmen),
pfitomnost symetrickych ¢i asymetrickych svalovych kontraktur (adduktorli), omezeni
rozsahu pohybu kycelnich kloubtli, pfitomnost asymetrii koznich ryh a pfitomnost

pfipadnych ptidruZzenych deformit (skolioza, plagiocefalie).

4.1.6 Kilasifikace
Klinicky odlisujeme kyc¢le suspektni z patologie, ky¢le nestabilni, ky¢le luxabilni,
nalézdme zkrat konCetiny, slabost glutedlniho svalstva, omezeni rozsahu pohybu, bolesti

rizného stupné.

4.1.7 Diagnostika

Klinické vysetfeni je zakladnim ortopedickym vySetfenim novorozence. Provadi se
v prvnich 3 dnech po narozeni na vsech porodnickych pracovistich v Ceské republice.
Klinické vySetfeni samotné je vSak (vyjma patognomonického repozi¢niho Ortolaniho
testu) pro diagnézu pouze vySetfenim pomocnym (napf. pro moznost piehlédnuti
oboustranné nereponibilni luxace u novorozence), viibec neodhali leh¢i stupné dysplazie,
které mohou sekundarné vést k luxaci kloubu.

RTG vySetieni — pfedozadni nativni snimek panve s obéma kycelnimi klouby ve
snozeni — je pouzitelné od 3. mésice veéku k diagnostice vady. RTG diagnostika u
novorozence byva obtiznd pro maly stupen osifikace skeletu v oblasti kycelniho kloubu.
Ve véku kolem 3 mésicli je ale panev 1 proximalni femur formovan dostatecné ke
stanoveni pottebnych kriterii pfi hodnoceni snimku. Hodnoti se tvar a thel kostni stfisky
acetabula, postaveni horniho konce femuru vzhledem k acetabulu a panvi, lokalizace
osifikovaného jadra hlavicky a proximalni metafyzy femuru vzhledem k jamce a stiiSce
(AC tuhel, CE uhel, Shentonova linie, lateralizace femuru, Sharpiv uwhel, Kopitziv
paralelogram, Hlavinkova linie, artikulotrochantericka distance, CCD uhel, uhel anteverze

a jiné).. V soucasnosti je v naSich zemich nahrazeno vySetfenim sonografickym, ale
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Vv zahrani¢i se v mnoha zemich pouziva stale. Rentgenologicky sledujeme vyvoj kycle do
dospélosti u l1écenych pacientt.

Sonografie je pouzivana pii detekci VDK od 80. let 20. stoleti. VysSetfeni
ultrazvukem je vySetfenim nezatézujicim, opakovatelnym, které umozni odhalit jak
statickou, tak dynamickou patologii (nestabilitu) kloubu. V ptipadé opakovanych vysetieni
kloubu informuje 1 0 zménéch patologického ndlezu — reakci na 1é¢bu. PouZivame Grafovo
vySetfovaci schéma, které umoznuje indikaci 1é€by podle nalezené patologie. VySetfujeme
dit¢ v doprovodu matky vnavaznosti na klinické vySetfeni. V systému trojiho
dispenzarniho sita je kojenec vySetfen 3x. VySetfeni se provadi od narozeni do pfiblizné
roku véku.

Sonograficky rozliSujeme kycle fyziologické, fyziologicky nezralé kycle, kycle
dysplastické, kycCle nestabilni, ky¢le decentrované a kycle luxované.

V ptipadé patologického nalezu je mozno dale vysetfovat kycel specidlnimi RTG
projekcemi a kontrastni artrografii, ktera informuje o stavu vnitinich pomért kycelniho
kloubu. Dale je mozno vySetiovat i CT a MR (ptipadné s kontrastem), vSechna tato
vySetfeni jsou vSak pro novorozence velmi naro¢na, vzhledem k nutnosti provedeni
vysetieni v celkové anestesii jsou indikovana spiSe v ojedinélych piipadech.

kyc¢le luxované reponibilni a ky¢le luxované nereponibilni.

Rentgenologicky rozliSujeme ky¢le dysplastické, kycle se subluxaci, kycle
s marginalni luxaci a kyCle luxované. U dospélych hodnotime piipadné degenerativni

zmény — artrozu I- IV. stupné.

4.1.8 Terapie

Konzervativni terapie je indikovana v okamziku zachytu onemocnéni. Casnou
1é¢bou je mozno onemocnéni ve vétsing€ pripadi kompletné vylécit. Lécba ma nékolik
fazi — faze repozice centruje hlavici do jamky, faze retence udrzuje hlavici ve stabilnim
postaveni v kloubu a tak umozni dostate¢ny riist acetabula a faze odkladani pomicky, kdy
postupné piipravujeme kloub na fyziologickou zatéz. Konzervativni 1é€cba u leh¢ich stupna
dyspléazie spociva v pouziti abdukénich pomucek. Frejkova abdukéni petinka je pouZita u
nejleh¢ich ptipadu. Pavlikovy timeny jsou Vv soucasné dobé nejpouzivanéjsi pomickou
Vv svétovém méfitku. Jde o systém koZenych feminkili, kterymi pfi spradvném nasazeni
limitujeme extenzi a plnou addukci kycelnich kloubl pifi soucasné¢ ponechané velké
volnosti rotace a abdukce ky¢li. Gravitaci (vdhou koncetin) a cilenym vyvazenim

svalovych sil dochézi k postupnému uvolnéni kontraktur a spravnému nacentrovani hlavice

43



do jamky. Spontanni pohybova aktivita ditéte v regulovanych mezich tak podpoii funkéni
stimulaci vyhojeni nélezu. V nékterych pfipadech lze pomtckou dokonce reponovat
vykloubenou hlavicku femuru. Pomucka je velmi dobfe détmi tolerovana a pii dobré
spolupraci s rodinou je dnes metodou volby. Odkladani pomiicek zac¢ind po normalizaci
patologickoanatomického nalezu. Pokud se repozice hlavice nezdafi je indikovéana trakéni
1é¢ba — systém fizenych a regulovanych tahli za koncetiny, které dokdzou cilené uvolnit
kontraktury sval a hlavici do jamky vpravit. Relativné velkd uspésnost techniky je vSak
vyvazena nutnosti dlouhodobé hospitalizace s matkou a technickou naro¢nosti metody.
V nékterych zemich jsou pouZzivany i jiné typy abdukcnich pomucek piipadné fixace
sadrovou dvojspikou (pouzivdna standardné pooperacné).

V okamziku, kdy nelze konzervativné hlavici reponovat je indikovana operacni
1écba. Krvava repozice kycelniho kloubu (technika Scaglietti-Calandrielo) spociva
v pfednim pftistupu ke kloubu, kapsulotomii, uvolnéni repozi¢ni piekdzky (nejcastéji
inverze limbu, uvolnéni zkraceného m. ilopsoas, striktury pouzdra ¢i jinych), repozice
hlavice a pfesiti pouzdra v tonizovaném postaveni. V piipad¢ zdvazné anteverze horniho
konce femuru umozni subtrochanterickd derotacni osteotomie a osteosyntéza malou
dlazkou korigovat tuto patologii. Nasledn¢ je naloZzena na 6 tydnii sadrova fixace
Vv reponovaném abduk¢énim postaveni, pozdéji doléceni abdukeni pomitickou.

Dalsi operacni vykony spocivaji piedevSim V rekonstrukci insuficientniho kryti
hlavice acetabulem. Jsou indikovany jako doplnéni krvavé repozice v ptipadech, kdy je
deficit kryti natolik zavazny, ze neumozni dostatecnou stabilitu kloubu po operaci a dale u
rezidudlni dysplazie po konzervativni ¢i operacni 1é€bé. Ve spektru vykont jsou operace
reorientujici acetabulum (panevni osteotomie — Salter, periacetabularni rotacni osteotomie
aj.), acetabuloplastiky reorientujici zatézovou cast acetabula (Pemberton, Dunn) a
extraartikuldrni stfeSici operace — za pouziti kostnich Stépti, které nasledné osifikuji a
Zlepsi stabilitu hlavice (Stahelli, Bosworth). Jednotlivé typy zastfeSujicich vykonli maji

presnd indikacni kritéria (v€k, konkrétni anatomicka situace, predchozi operace).

4.1.9 Komplikace:

Recidivujici luxace (rebelujici kycel) je zavazny neuspéch 1écby. Na jejim vzniku
se podili 2 hlavni faktory:

dispozice k Spatné reakci na 1é¢bu — acetabulum ani pii spravné 1é¢b¢ nereaguje,

nedostatecné kryti vede k redislokaci hlavice (pravdépodobné geneticka etiologie)
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chybnd, nekvalitni ¢i nedostatecnd 1écba (pozdni a Spatna indikace 1éCby, Spatné
nacasovani opera¢nich vykont ¢i jejich technicky nedokonalé provedeni, nespoluprace
rodici)

V ptipadech, kdy reponovana kycel znovu dislokuje, jsou indikovany operacéni re-
repozice s dopliujicimi zastiesujicimi vykony, které musi deficit kryti prekorigovat. I tak
vsak muze dojit k dal§imu selhani 1écby.

Ischemicka nekréza horniho konce femuru je nejzavazné€jsi iatrogenni komplikaci.
Nesetrna 1é¢ba a operacni vykony s sebou nesou vysoké riziko poskozeni riistu horniho
konce femuru (delikatni cévni zasobeni proximalni epifyzy femuru). Pfi postizeni
proximalni rastové fyzy a epifyzy femuru dochazi k jeji nekroze a zastave rlstu, ktera tsti
Vv trvalou a né€kdy dokonce progradujici deformitu (oploSténi hlavice a zhorSeni kryti
acetabulem pro nedostateCnou stimulaci k jeho ridstu, zkraceni krcku s relativnim
preriistem velkého trochanteru, valgozni rist hlavice femuru se sekundarni subluxaci).
Vsechny pacienty, kteti byli pro dysplézii 1é¢eni, je proto nutné az do dospélosti sledovat a
piipadné vCas operacné zasdhnout. V indikovanych pfipadech je mozno deformitu feSit
rekonstrukci proximalniho femuru riznymi typy osteotomii v trochanterické oblasti.

Rezidualni acetabuldrni dysplazie je preartroticky stav. Pokud nedochazi
k dostatecnému vyvoji acetabula, je vzhledem k redukci zatézové plochy kloubu kycel
ohroZena degeneraci. Cilem zastieSujicich vykoni je tak Uprava patologického stavu dfive,
nez artrdza vznikne.

Pro feSeni nevratnych zmén kycelniho kloubu je indikovana implantace TEP
kycelniho kloubu. Vzhledem ke zménénym anatomickych pomérim je tento vykon u

pacientll po VDK technicky obtizny, je ndro¢ny i na design implantatd.

4.1.10 Prognoza

VDK je nejcastéjsi pticinou koxartrézy v mladém véku. Rozvoj RTG diagnostiky
na pfelomu 19. a 20. stoleti odhalil podstatu onemocnéni a umoznil rozvoj metod
konzervativni i1 operacni 1é€by onemocnéni. Sonografie umoznila ¢asnou detekci a 1écbu
vady. Ceska byla a je jednim z nositeld modernich 1é¢ebnych postuptl. Jména Geskych
ortopedl jsou dodnes citovana v celosvétové literature, at’ jiz jde o prof. Pavlika ¢i prof.
Frejku, jejichz pomicky jsou dodnes celosvétové pouzivany nebo prof. Zahradnicka,
protagonistu originalni operacni techniky 1écby VDK. Systém ,.trojiho ortopedického
dispenzarniho sita® v ramci preventivnich prohlidek populace, ktery byl zaveden

VvV povale¢ném obdobi, je dodnes celosvétovym unikatem. Diky jeho dodrzovani a tradici
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patii dnes péfe o VDK vnasi republice k svétové Spic¢ce. Zaclenéni sonografie do
screeningu dramaticky zlepsilo vysledky 1é¢by a redukovalo pocty operacnich vykontl pro
toto onemocnéni. Vzhledem k etiologii onemocnéni vSak ani do budoucna nelze pocitat
s eradikaci onemocnéni. Pii spravné 1é¢bé lze vSak pocitat ve vétSiné ptipadii s dobrym
dlouhodobym vysledkem a funkci. Nadale vsak pacienti s VDK zlstavaji velkou skupinou
kandidath na implantaci endoprotézy kycelniho kloubu. (DUNGL,2005)

4.2 Coxa vara adolescentium

421 Definice

Skluz proximalni epifyzy femuru v adolescentnim véku.

4.2.2 Vyskyt
V prepuberté a puberté (divky nejcastéji mezi 10 a 12 rokem, hosi mezi 12 az 16

rokem). Asi 4krat Castcji u chlapct. Az u 80 % pacientli byva postizeni oboustranné.

4.2.3 Etiologie

Existuji dva nejcastéjsi pohledy na problematiku vzniku onemocnéni:

Hormonalni — vysvétleni je ve vulnerabilité chrupavky fyzy v obdobi konciciho
rustu, kdy rustova chrupavka jiz neni tak pevna jako v prib¢hu predchoziho détstvi, ale
jesté neni pevné prestavénd kosti jako v dospélosti. Pfi¢inou jsou zmény kvality chrupavky
plisobenim pohlavnich hormonti. Tuto teorii podporuje i skutecnost, ze vyskyt tohoto
onemocnéni je Castéji spojen s adipozogenitdlnim syndromem Frohlichovym.

Mechanicky - onemocnéni bylo zplisobeno padem a je vlastn€ trazovou udalosti.

4.2.4 Patogeneze
Obvykle skluz vznika postupné v terénu vyse zminéné zmeénéné chrupavky fyzy.

Ovsem nelze vylouc¢it i ndhly vznik skute¢né irazovym mechanizmem.

4.2.5 Klinicky obraz

Subjektivni obtize: Zacatek onemocnéni obcCas hledaji rodice v urazové udalosti.
Castgji si vSak dité stéZuje na postupnd nartistajici obtize v oblasti kyéelniho kloubu.
Bolesti jsou lokalizované v hloubce inquinalni oblasti.

Objektivni ndlez: Kulhani byva obvykle antalgické. Pii vySetieni kycelniho kloubu
je omezeni rozsahu pohybu. Nejdfive byvaji omezeny rotace, zejména vnitini, je mozné

pozorovat tendenci k zevnérota¢nimu postaveni V ky¢elnim kloubu pfi prevadéni kloubu
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Zzextenze do flexe (tzv. Drehmannovo znameni). Tento fenomén Ize povazovat

Vv pfechodném véku za patognomicky pro coxa vara adolescentium.

4.2.6 Diagnostika

Diagnostika je dana zejména vySe popsanym klinickym nalezem.

Laboratorni vySetfeni: Onemocnéni neni provazeno pozitivitou zadného z béznych
hematologickych a biochemickych laboratornich vysetfeni.

Zobrazovaci metody: Zakladem je skiagrafické vysetieni kycelnich kloubt ve dvou
projekcich (ptedozadni i Lauensteinove). Skluz je patrny vétSinou v obou nebo alespoii
v Lauensteinové projekci. Pouze u velkych skluzi je indikovano CT vySetieni ke zlepSeni

prostorové predstavy pied rozhodnutim o operacnim postupu.

4.2.7 Klasifikace
Je znamo nékolik klasifikaci, které hodnoti, zda se jedna o akutni ¢i postupny skluz

a jakého rozsahu je skluz.

4.2.8 Diferencialni diagnostika
Onemocnéni mé charakteristicky pribéh. Je moZné jej zaménit za zlomeninu

Vv oblasti hlavice ¢i kr¢ku subkapitalné u mladych dospélych.

4.29 Terapie

Terapie je vzdy operac¢ni. Dokonce vzhledem k 80% obojstrannému vyskytu je
vhodné operacni zajiSténi 1 druhé strany jesté pred skluzem.

U malych skluzii pouze zajistime fragmenty in situ (svazkem 4-6 Kirschnerovych
drath, 2 Srouby ¢i Sroubem a dratem). U stiednich skluzl je tfeba pro zlepSeni kontaktu
kloubnich ploch provést intertrochanterickou osteotomii, ktera vzhledem ke skluzu epifyzy
dorzaln¢ a do varozity je nejcastéji valgozacni, deflekéni a derotacni. U rozséhlych skluzii,
kdy fragmenty maji minimalni vzdjemny kontakt, je indikovana oteviena repozice nebo

osteotomie v oblasti kréku femuru.

4.2.10 Komplikace
Nejcastéjsi komplikaci byva Casna artroza, kterd je disledkem tvarovych zmén
hlavice. Pfi vétSich skluzech a pfi osteotomiich v oblasti kréku femuru muize dojit ke

vzniku nekrézy hlavice femuru.
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4.2.11 Prognoza
Pii casné odhaleném onemocnéni a zajisténi ve spravném postaveni je prognodza
prizniva. Nutnost odlehcovani a chiize o berlich po operaci se pohybuje mezi 2 az 4 mésici.

V prubéhu 1é¢eni je pacient omezen ve sportovnich aktivitach. (DUNGL,2005)

4.3 Morbus Perthes

4.3.1 Definice
Aseptickd nekréza proximalni epifyzy femuru. Choroba byla popsdna nezavisle

tremi autory (American Legg, Francouz Calvé a Némec Perthes) v roce 1910.

4.3.2 Vyskyt

V priibéhu celého détstvi (3-14 let), nejvice mezi 5-7 rokem Zzivota. Asi 4krat
Castéji u chlapci. Asi v 10ti% pfipadd byva postizeni oboustranné. U ¢asti déti nelze
vyloucit vznik po prodélané synovalitidé kycelniho kloubu. V dobé vzniku onemocnéni
dit¢ zaostava v kostni maturaci o 1-2 roky proti biologickému véku. O néco Castéji byvaji

postizené dalsi déti (3. nebo 4. v poradi) u starSich rodict. Incidence je asi 1:9000 déti.

4.3.3 Etiologie
Jedna se o obstrukci extraosealnich cév zabezpecujicich perfuzi hlavice femuru na
podkladé rizné etiologie (napt. zvySend napli v kloubu pfi synovialitide).

Onemocnéni je ndhodnym projevem generalizované poruchy chrupavky fyzy.

4.3.4 Patogeneze

Pii primarni atace onemocnéni vede zhorSeni perfuze proximalni epifyzy femuru
K jeji nekroze, ktera nemusi mit klinicky ani rentgenovy korelat — tzv. potencialni stadium
onemocnéni. Reperfuzi dochéazi k obnové kostni tkané, kterd je vSak v priabehu piestavby
vulnerabilni a mize dojit ke druhé atace ischémie vznikem tzv. subchondralni zlomeniny
patrné na rentgenu — tzv. pravé onemocnéni. V dalsim obdobi dochazi k opétovné

prestavbé hlavice a kone¢ny tvarovy vysledek zalezi od toho, zda 1é¢ba je vedend spravné.

4.3.5 Klinicky obraz

Subjektivni obtize: Pacient si stéZzuje na bolesti v oblasti tiisla, méné casto v oblasti
hyzdé€, vnitini strany stehna a kolena. Zejména u mladSich déti je stiZznost na bolesti
Vv oblasti kolena charakteristicka a u chlapce piedSkolniho v€ku musi vést k podezieni na

toto onemocnéni.

48



Objektivni ndlez: Kulhani byva v inicialni fazi antalgického typu a po prechodu do
chronického obdobi byva kulhani Trendelenburgovo-Duchennovo. Pii vySetieni ky¢elniho
kloubu je ¢asté omezeni rozsahu pohybu zejména v rotacich a dukcich a krajni polohy

byvaji bolestivé.

4.3.6 Diagnostika

Laboratorni vySetfeni: Lehké zvySeni nespecifickych zanétlivych markerh (zeyména
FW) provazi toto onemocnéni nestandardné.

Zobrazovaci metody: Zakladem je vySetfeni skiagrafické s nalezem snizeni
proximalni epifyzy femuru a zmény jejiho tvaru patrné obvykle na obou projekcich
kycelnich kloubu (pfedozadni i1 Lauensteinov€). Sonografie potvrdi pfipadné zmnoZeni
naplné kycelniho kloubu v akutnim stadiu onemocnéni nebo exacerbacich. Artrografie je
indikovana v nékterych piipadech k oziejméni stavu kloubni chrupavky pfed rozhodnutim
o operacnim lé¢eni. MR a scintigrafie skeletu mohou zjistit ¢asné stadia onemocnéni ve

fazi, kdy rentgenové znamky jesté nejsou patrné.

43.7 Kilasifikace

Existuje cela tada klasifikaci zalozenych zejména na hodnoceni rentgenovych
nalezl. D¢l se na tfi velké skupiny:

1. klasifikace posuzujici fazi onemocnéni,

2. klasifikace hodnotici rozsah postizeni,

3. klasifikace popisujici kone¢ny néalez na kyc€elnim kloubu po ukonceni piestavby.

Diferencialni diagnostika

Od morbus Legg-Calvé-Perthes je tfeba oddélit stavy, kdy k pfestavbé hlavice
femuru dochdzi v disledku 1éc¢eni prod€lané vrozené dysplazie kycelniho kloubu (tzv.
postdysplatiska nekroza), dale Mayerovu dysplazii projevujici se podobnym obrazem
ovSem ve vSech piipadech s dobrou progndézou a konecné necasté stavy komplexnich

epifyzarnich dysplazii charakterizovanych nekrozami kloubnich koncti riznych kosti.

4.3.8 Terapie

Zakladem terapie je tzv. princip ,,containment”, kdy snahou je dosdhnuti co
nejveétSiho kontaktu hlavice femuru s acetabulem. Muze byt bud’ konzervativni nebo
operacni. Zplsob vybéru terapeutického postupu u jednotlivych pacientii ovliviiuje

zejména rozsah poskozeni proximalni epifyzy hlavice a v&k ditcte pii zacatku onemocnéni.
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Konzervativni: Pii konzervativnim ,,containment* léCeni je tieba dosahnout
abdukce a vnitini rotace koncetiny v ky¢li pomoci abduk¢nich pomucek. Nejpopularné;jsi
Vv soucasné dob¢ je tzv. Atlanta dlaha.

Operacni: ZlepSeni kontaktu hlavice je na rozdil od konzervativni 1é¢by trvalé a lze
jej docilit osteotomii panve nebo osteotomii proximalniho femuru ¢i kombinaci obou

metod.

4.3.9 Komplikace

Tvarové zmény hlavice femuru vzniklé v disledku onemocnéni vedou k vzniku
Casné artrozy, proto je m. Legg-Calvé-Perthes povazovan za preartrozu. Po ukonceni
piestavby nebo v mladém dospélém véku lze oddalit progresi artrézy osteotomiemi

proximalniho femuru, kterych cilem je zlepsit kongruenci artikulujicich ploch.

4.3.10 Prognéza
V pribéhu léCeni je dit€¢ omezeno ve sportovnich aktivitach. Pti spravné vedené
1¢¢bé je prognodza prizniva a Casnd artréza v mladém dospélém veéku se nemusi objevit.

(DUNGL,2005)
4.4 Tranzitentni synovialitida KK

4.41 Definice
Aseptické zanétlivé onemocnéni kycelniho kloubu provdzené zvySenym obsahem

kloubni tekutiny.

442 Vyskyt
Zejména v predSkolnim v€ku. U obou pohlavi stejn€. Obvykle monoartikularné,

dalsi mozné lokalizace jsou kolenni kloub, hlezenni kloub, loketni kloub a zapésti.

4.4.3 Etiologie

Nejcastejsi je parainfekéni, ale mize byt posttraumatickd. Pravidelné provazi

revmatologicka onemocnéni a nekrdzy hlavice femuru.

444 Patogeneze
Jedna se o reaktivni zanétlivy proces, ktery je provazen hyperprodukei synovialni
tekutiny. ZvétSeni objemu kloubni tekutiny mize vést utlakem krckovych cév k zhorSeni

perfuze hlavice femuru, proto prob¢hlou synovialitidu kycle je dulezité sledovat i po
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vymizeni klinickych obtizi a teprve s odstupem 2 az 3 mésicii na zdklad¢ negativniho

rentgenového vySetfeni sledovani ukoncit.

445 Klinicky obraz

Subjektivni obtize: Pacient si stéZuje na bolesti v oblasti tiisla, méné Casto v oblasti
hyzd¢€, vnitini strany stehna a kolena. Bolest obvykle ptichazi z ,,plného zdravi® a dité
odmita se na postizenou koncetinu postavit. Anamnesticky 1ze vétSinou zjistit prodélané
infek¢éni onemocnéni nejcastéji hornich cest dychacich v piedchozich 7 az 10 dnech nebo
neobvyklou zatéz kloubu v pfedchézejicich né€kolika dnech pfed prvnimi obtizemi.

Objektivni nalez: V inicidlni fazi vétSinou dité¢ odmita chodit. Pozdé&ji po zlepSeni je
patrné kulhani antalgického typu. Kycelni kloub je obvykle v antalgickém flekénim

postaveni. Omezeny jsou vSechny pohyby a krajni rozsahy jsou bolestivé.

4.4.6 Diagnostika

Laboratorni vysSetfeni: Lehké zvySeni nespecifickych zanétlivych markra (FW,
leukocytéza, CRP) muze byt zplsobené doznivajici infekci - naptiklad hornich cest
dychacich.

Zobrazovaci metody: Skiagrafické vySetfeni je obvykle negativni. ZmnoZeni
kloubni tekutiny prokaze sonografické vysetteni.

V ptipad¢ nejasnosti mize diagnézu potvrdit kloubni punkce a aspirace obsahu.

4.4.7 Diferencialni diagnostika

Pti prokazané synovialitidé je nutné myslet na stav provazejici nekrézu proximalni
epifyzy femuru (morbus Legg-Calvé-Perthes — viz piedtim). Pii opakovanych atakach ¢i
pozitivni rodinné anamnéze je tieba dit€¢ vysSettit s ohledem na revmatologickou etiologii

synovialitidy.

4.4.8 Terapie

Lécba je konzervativni. Stav si vyzada nckolikadenni klid na 1dzku. Podavaji se
antiflogistika. Antibiotika jsou indikovand pouze u nedolécenych infekci hornich cest
dychacich, pfedchazeji-li vzniku synovialitidy. Velikost napln€¢ zmétena pii sonografickém

vySetieni rozhodne o nutnosti odleh¢ovaci punkce.
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4.4.9 Komplikace

wewr

jak bylo zminéno u patogeneze. Mozny je 1 vyvoj ,,aseptické” synovialitidy v ,,hnisavou*

koxitidu vétsinou diseminaci z jiného zdroje hematogenni cestou.

4.4.10 Prognéza
Pti dodrzeni terapeutického postupu je velmi dobra. Do 10 az 14 dni dojde vétSinou
K normalizaci klinického stavu. Nutnost dalSiho sledovani a zejména zminovaného

skiagrafického vysetfeni bylo vysvétleno v pfedchozim textu. (DUNGL,2005)
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5 NEMOCI KYCLE - DOSPELI

5.1 Koxartroza

511 Uvod

Artréza je degenerativni onemocnéni chrupavcité tkané kloubl se sekundarnim
postizenim kloubniho pouzdra. Je to chronické, nezdnétlivé, primarné degenerativni
onemocnéni kloubli s prvotnim poskozenim kloubni chrupavky.

Jedna se o nejrozsifenéj$i chorobu pohybového aparatu, kterd se vyviji béhem
zivota kazdého Clovéka (prvni RTG zmény se objevuji okolo 30.t¢ho veku jedince a
ptiblizné kolem 50.t¢ho roku mé 55 % populace jasné RTG kloubni zmény a % ma

subjektivni potize).

5.1.2 Patogeneze

Pric¢iny vzniku koxartrézy nejsou zcela znamé, je to ziejme souhrn vice Ciniteld.
Rozhodujici je nepomér mezi zatéZzi kloubu a jeho schopnosti tuto zatéz tolerovat.

Primarni osteoartroza

Ménécennost chrupavky nezndmé pfiCiny, ktera ma vliv na elasticitu chrupavky a
kostni ubytek hmoty.

Sekundarni osteoartroza

Tato vznika na zakladé metabolickych poruch (dna), imunitnich chorob, jako je
revma, vrozenych vyvojovych vad (dysplazie kycelni), osové uchylky kloubt, trazy -
zlomeniny zasahujici do kloubtl, trauma chrupavek. Mezi dalsi faktory patii dlouhodoba

imobilizace, avaskularni nekrézy nebo hemoragickd onemocnéni (hemofilie).

5.1.3 Pribéh onemocnéni

Prvni projevy jsou pomalé progradujici. Kloub ztraci elasticitu kloubni chrupavky,
snizeni jeji vySky, zvlaknéni chrupavky (drobnd chrupavcita téliska v kloubni duting).
Opakujici se obCasné zanéty synovialni vrstvy kloubniho pouzdra (synovialitida). Skler6za
a postupné obnazovani subchondralni kosti. Kost na toto reaguje tvorbou osteofytu.
Vznikaji kloubni deformity a porucha funkce kloubu, kdy dochazi az k devastaci kloubu

s kloubni ankylézou.

5.1.4 Klinické priznaky
Pacient pocituje bolest jak ndmahovou, tak klidovou. Dochazi ke zduieni kloubu,

vyskytuji se svalové obranné spazmy a kontraktury. Patrné jsou deformity kloubu a
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palpaéné znatelné drésoty pii pohybu v kloubu. Zietelnad je antalgickd chize. Pozitivni
Trendelenburglv pfiznak pii stoji na jedné DK je pozitivni a byvaji oslabeny glutealni
svaly - m. gluteus medius a m. gluteus minimus. Typickym pfiznakem pii vySetfovani je
bolest pfti flexi a addukci, omezena je zejména vnitini rotace.

Klasifikace RTG

RTG obraz vétSinou neodpovida subjektivnim potizim, ale urcuje prognézu a 1écbu.

. Stadium: ztzeni kloubni $térbiny medialné s poc¢inajicim tvorbou osteofytl
okolo kloubni hlavice.

[l.  Stadium: ukazuje urcité snizeni kloubni $térbiny inferomedidlné, osteofyty
jsou vidét daleko zietelnéji a také subchondralni skleroza.

1. Stadium: kloubni §térbina je uz vyrazn€ zUZena, jsou pfitomny znacné
osteofyty, sklerotické zmény, detritové cysty hlavice 1 acetabula, deformace
tvaru hlavice i acetabula.

IV.  Stadium: Gplné vymizeni kloubni Stérbiny se skler6zou a cystami, pokrocila

deformace hlavice i acetabula.

5.15 Terapie

Nedilnou soucésti terapie je i spravna Zivotosprava, spravna vyziva a udrzovani
fyzické kondice — kloub je nutno zatéZovat, ale ne pretézovat. Dulezitd je redukce
hmotnosti a dodrzovat klidovy reZzim v iritanim obdobi.

Konzervativni terapie - v€asna diagnostika, korekce vrozenych vad i téch ziskanych
kloubnich poruch a onemocnéni (peratrotické deformity). Ochrana chrupavky vyZzivovymi
dopliky a 1éky (chondroprotetika).

Léceni kazdé recidivy synovitidy, podani nesteroidnich antirevmatik. Dilezitou
soucasti je rehabilitace k udrzeni fyziologickych rozsahti pohybu a svalové sily.

Operacni terapie — zakroky zlepSujici kloubni mechaniku (korekéni osteotomie,
vyrovnani vSech osovych uchylek. Forage (prodéravéni) je stimulace regenerace
chrupavky. Synovectomie je odstranéni synovidlni vrstvy kloubniho pouzdra. Atrodézy —
znehybnujici zdkroky. V poslednim piipad¢ 1ékati provedou TEP (totadlni endoprotézu

kycle.

5.1.6 Prognoza
Zalezi na kazdém jedinci, jak rychle degenerativni zmény postupuji, vétSinou ale

S postupné pribyvajicimi 1éty se stav zhorSuje a je nutna komplexni tivaha k indikaci TEP.
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5.2 Luxace KK

Pro luxaci vkycelnim kloubu je zapotiebi pusobeni velkého nasili a energie
V podélné ose femuru. Ta mlze byt spojena s poranénim zadni hrany acetabula nebo

zlomeninou hlavice stehenni kosti.

5.2.1 Klinické vySetieni

Velmi dulezity pro diagnostiku je RTG snimek a nasledné CT vySetieni po
repozici.

Typ luxace je dan postavenim hlavice femuru v retabulu, podle toho délime luxace
na zadni horni - ilicka, zadni dolni — ischiadicka, a dale na pfedni horni — pubicka a ptedni

dolni — obturatorni.

5.2.2 Terapie
Lécba spociva v jednorazové repozici v celkové anestezii a po repozici je dilezita
aplikace trakce minimalné po dobu tfi tydnti. Repozici je nutné provézt co nejdiive po
diagnostice, aby se zabranilo poSkozeni cévniho zasobeni hlavice kosti stehenni.
Nejcastéjsimi komplikacemi pozdnimi jsou avaskuldrni nekréza hlavice kycelni a

na ni navazujici koxartrdza.
5.3 Desekujici osteochondro6za hlavice kosti stehenni

5.3.1 Uvod
Toto onemocnéni postihujici hlavici kycelniho kloubu mlze primarné vzniknout na
zdravé hlavici, nebo Castéji pfi onemocnéni Morbus Perthes, koxitidach avaskuldrnich

nekrozach. Vice méné je to ale vzacné onemocnéni.

5.3.2 Idiopaticka forma
Postizeni byva vétSinou oboustranné, vyskytuje se spi§ u adolescentll a Castéji u

chlapcti.

5.3.3 Sekundarni forma

Sekundarni forma byva castéjsi, zpravidla postihuje jednu stranu a vyskytuje se jiz
u mladsich déti. V adolescenci a mladém dospélém veéku se objevuji neurcité bolesti
Vv kyCelnim kloubu, zpravidla jsou spojené s vétsi zatézi. Patologicko — anatomicky jde o

kostni sekvestr, kryty normalni kloubni chrupavkou, kterda je v misté desertu vklesla.
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Desektat mize mit rznou velikost, od n¢kolika mm az po podstatnou cast hlavice.

Sekvestr byva spojeny s okolni vazivovou tkani.

5.3.4 Terapie

V 1é¢bé se doporucuje az 18 ti mési¢ni odlehCovani o berlich. Dojde-li k progresi
klinickych obtizi, je doporucena artrotomie, luxaci kycelniho kloubu a oSetieni desektatu —
jeho elevaci a odstranéni sklerdzy z lizka. Varizacni osteotomie mize ovlivnit zénu

zatizeni hlavice a ptispét k rychlejsimu zhojeni.
5.4 Protrusio acetabuli

54.1 Uvod

Protrusio acetabuli je onemocnéni deformity medialni stény acetabula s postupnou
migraci hlavice do panevni dutiny, coz vede aZ mechanickym poruchdm, bolestem a
omezenou schopnosti pohybu v kycelnim kloubu. Poprvé toto onemocnéni popsal Otto

(Ottova panev) v roce 1824 jako intrapelvické protrusio hlavice femuru.

5.4.2 Etiologie

Je povazovana za multifaktoridlni a mize byt rozdélena do dvou zakladnich typu.

Primarni — idiopaticka, kterd mize postihovat uz adolescenty, pfesto je obvykle
diagnostikovana v dospélém veéku. Dochdzi k osifikaci chrupavky a to na podkladé
revmatického onemocnéni, astenie ¢i osteochondozy.

Sekundarni — je vyrazn€ oslabena medidlni st€éna acetabula. Toto muZe byt
traumatech. V dalsim ptipad¢ mize byt spoustééem i revmaticka artritida ¢i dalsi infekce a

1 Marvantiv syndrom.

5.4.3 Diagnostika
Pro diagnostiku zdsadni je RTG vySetfeni v nékolika projekcich, jako jsou Wiberg

uhel, Shentoniiv oblouk, Ranawat, Kohlerova linie a jiné.

5.4.4 Terapie

Operacni feSeni se provadi v krajnim ptipad¢, kdyz je postizeni vétsi nez 5 mm.
Doporucuje se vyztuZeni acetabula a vsunuti komponentu — vétSinou z polyetylenovych
materidld. Pokud ani tento pfistup nestaci, vétSinou pifichdzi na fadu TEP kycelniho
kloubu.
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5.5 Idiopaticka avaskularni nekro6za kosti stehenni

55.1 Uvod
Osteochondréza je chorobny proces charakterizovany poruchou nitrokostni

cirkulace.

5.5.2 Patogeneze

Plisobenim raznych vlivii dochdzi k odumirani bunék kostni dfen¢ a osteofytd
VvV rizné velkém segmentu hlavice. Odpoveéd’ na ischemii je pfes mnoZstvi riiznych pficin
jednotna, vSechny vedou ke staze a edému, tim se zvySuje nitrokostni tlak. Proces je
pomaly, ale kon¢i vzdy nekrozou. Nekroticka tkan potom kolabuje, coz vede k vyvoji

degenerativni artrozy.

5.5.3 Diagnostika

Diagnéza je v pocateCnich stadiich velmi nesnadna Za to v reverzibilnim stadiu
muze operacni dekomprese zabranit rozvoji osteonekrozy. Pii klinickém vysetieni je
nejvyrazn¢ji omezena vnitini rotace, ale i vSechny pohyby v krajnich polohach. Zakladni
vySetieni je RTG kycle v AP a Lauensteinové projekcei, kde jsou vidét cysticka projasnént,
skvrnita struktura hlavice a srpkovita nekroza hlavice.

Klasifikace nekroz je zaloZena na radiografickém a MR nalezu.

I.  Stadium: prediologické — lehka osteopordza, klinicky omezeny
pohyb v ky¢li zejména VR, nekonstantni bolestivost tfisla trvajici
tydny az mésice.

Il.  Stadium: skvrnitd sklerdza, kontura hlavice zistava neporuSena.

I1l.  Stadium: kontura hlavice je porusena, c¢ast hlavice kolabuje, tvofi
nekroticky  sekvestr, srpkovitd kondenzace dand sumaci
nekrotického kolapsu se zadni hranou acetabula.

IV.  Stadium: zazeni kloubni §térbiny, obraz kloubni destrukce.

55.4 Terapie

Konzervativni terapie spoc¢iva v dlouhodobém odlehéeni, ma nejisty ucinek a to
nejvice jen Vv inicialnich fazich osteonekrozy.

Casné chirurgické 1éeni pouziva diefiovou dekompresi, zavedeni strukturdlnich
kostnich §tépl a rtizné osteotomie. Dfeflova dekomprese ma snizit tlak v kosti a tim branit
rozvoji ischemie a nekrdzy. Zavedeni strukturdlniho St€pu mé zabranit kolapsu hlavice,

udrzet konstituci kloubniho povrchu a vytvotit mechanickou oporu pro reparaci spongiozni
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kosti. Stép se zpravidla odebira z lopaty kosti ky&elni nebo z fibuly a je zaveden otvorem
po dekompresi z trochanterické oblasti subchondraln¢ do hlavice. Osteotomie jsou
indikovany ve druhém a tfetim stadiu. Efektem osteotomie je sniZzeni tahll kolem
kloubnich svalt. V praxi jsou vyuzivany dv¢ skupiny osteotomii — intertrochantericka
varizace Ci valgizace a transtrochanterické rota¢ni vykony.

Pozdni chirurgické 1éCeni je ur€eno pro nekrdzy vétSiho rozsahu, a taky pro
nekrozy III. a IV stadia, bez ohledu na velikost nekréz.

Limitovand nahrada kloubniho povrchu hlavice vykazuje dobré vysledky, ale jsou
kratkodobé.

TEP je definitivnim vykonem u vétSiny idiopatickych nekréz. (DUNGL,2005)

5.6 Coxa saltans

5.6.1 Uvod
V Ceském jazyce se toto onemocnéni nazyva také ,, Lupava kycel“. Vyznacuje se
slySitelnym lupavym fenoménem na vnégjsi strané kycelniho kloubu, ktery je vyvolan

preskocenim napjatého pruhu fascie pres horni okraj trochanteru major pii pohybu v ky¢li.

5.6.2 Patofyziologie

Fascialni pruh byva zpravidla tvofen zesilenym zadnim okrajem iliotibalniho traktu,
nebo predni ¢asti m. gluteus maximus blizko inzerce na tuberositas glutea.

Lupavy zvuk mtze byt velmi dobte slySitelny, vybavit jej lze pfi flexi, addukci a
vnitini rotaci v ky¢li. Lupnuti miize byt vybaveno na vyzvani, je nebolestivé a objevuje se
jen piilezitostn€, nebo je trvalé a mize byt bolestivé. Pfi¢inou mtize byt také trochantericka
burzitida nebo osteochondrom v trochanterické oblasti nebo recidivujici spontanni

subluxace KK.

5.6.3 Kilinicky obraz

Toto onemocnéni postihuje vice Zeny mladého a stfedniho véku, které ndhle
zhubly. Klinické vySetfeni ukaze volné pohyblivy KK, lupavy fenomén je vybavitelny
vaddukci a flexi svnitini rotacii Na RTG byva v mnoha ptipadech nalez bez
patologickych zmén, ale v pfipad¢ anatomickych zmén v trochanterické oblasti miize byt
nalez i1 rozsahly. Pokud nestaci RTG vysSetieni, pro ptesnéjsi diagnostiku je doporuceno

pouzit CT vySetieni.
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5.6.4 Terapie

Léceni je zpocatku konzervativni a spociva v aplikaci obstiikl. Lokaln¢ aplikovana
fyzikalni terapie byva malo uc¢inna, t¢émet bez efektu. Lécbou prvni volby je podani NSA.
Pii upornych bolestech se pfistupuje k opera¢nimu feSeni, kdy se v lokédlni anestezii
zesilena fascie podéIné€ protne v zadni ¢asti v délce az 10 cm, piicnymi nafezy pak operatér
vytvoii lak, ktery otaci dopfedu. Progndza ale neni dobrd, vétSinou se lupani vraci a je

doprovazeno vétsimi obtizemi. (DUNGL,2005)

5.7 Poranéni mékkého trisla

Pii poranéni meékkého tiisla dochazi k natazeni nebo k CasteCnému prasknuti
v misté zacatku adduktorti kycelniho kloubu na stydké kosti. Toto poranéni vznika casto
pii chronické entezopatii adduktori, a to hlavné u sportovcti a u lidi vykonavajicich
fyzickou praci.

Jednou z hlavnich pficin vzniku tohoto poranéni je insuficience branice, panevniho
dna a bfis$nich svalil. Pfi testovani insuficience branice leZi pacient na zadech, vyzveme jej,
aby provedl flexi DK proti gravitaci do thlu 90° v kycelnim a kolennim kloubu.
Patologickou odpovédi je anteverze panve, inspirani postaveni hrudniku a konkavita
Vv oblasti tfiselného kanalu.

Subjektivné pacient citi ndhlou ostrou bolest v misté zac¢atkl svall na sponé stydké
kosti s propagaci do bfisnich svald, tiisla a na vnitini stranu stehna.

Pii objektivnim nélezu je vyraznd palpacni bolestivost vV misté¢ zacatkl svald,
reflexni zmény ve svalu, bolestiva addukce a flexe proti odporu.

V diferencidlni  diagnostice  poranéni meckkého tfisla musime odliSit
femoroacetabularni impingment (omezend a bolestiva addukce a vnitini rotace v KK pfii

flexi uhel 90°) a iliopektinealni burzitidu.
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PRAKTICKA CAST

1 CILE
Cilem mé prace je pomoci dostupnych vysetiovacich metod potvrdit ¢i vyvratit
dané hypotézy v mé praci. Abych tohoto mohla dosdhnout, dala jsem si za ukol splnit tyto
cile:
e Nacerpat teoretické znalosti zriaznych dostupnych zdroji na danou
problematiku.
e Zjistit vySetfovaci metodiky a ty si nastudovat pro pouziti v praktické ¢asti
m¢é prace.
e Vypracovat dotaznik pro klienty o bolesti a potizich a rozdat jej
vySetfovanym.
e Vybrat vhodné jedince pro mij vyzkum a rozdélit je do skupin A a B.
Zavérem praktické casti bych chtéla vSechny ziskané informace zpracovat,

porovnat a piifadit k hypotézam.

2 HYPOTEZY

Piedpokladam ze:

H1 — pacienti s bolestmi v oblasti ky¢elniho kloubu budou mit tyto obtize z dtivodi
degenerativnich zmén.

H2 — pacientt s bolestmi v ky¢li zpusobené funk¢énimi poruchami bude méné, nez

pusobenim degenerativnich zmén.

3 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany soubor se stavd z 5 ti osob. Jednd se o jednoho muze a Ctyfi Zeny.
Vsichni tito 1idé maji bolesti v oblasti kycelniho kloubu. Ani jeden z nich nemé¢l zadné
trauma Vv kycli a ani nebyl na operaci. Kazdy z nich ma ale trochu jiny charakter bolesti a

jiné obtize.
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4 METODY TESTOVANI A POZOROVANI

Pracovala jsem prostiednictvim kazuistického Setfeni. S pacienty jsem
spolupracovala po dobu jednoho mésice 3x tydné pii mé meésicni praxi v Rokycanské

nemocnici. Vybrané pacienty jsem oslovila a rozdala jim dotazniky McGillovy univerzity.

4.1 VySetreni
Pfi prvnim setkani jsem odebrala od vSech pacientl celkovou anamnézu, vSechny

pacienty vysetfila pomoci metodik popsanych v teoretické ¢asti mé prace.
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5 KAZUISTIKY

5.1 Skupina A — kazuistiky
Tato skupina obsahuje pacienty s bolestmi z divodu pusobenim degenerativnich

zmeén. Kazuistiky jsou dvé a pro¢ tak je, odivodnuji ve zhodnoceni hypotéz.

5.1.1 Kazuistika 1

Pacinet: muz, 59 let

RA: vV ramci onemocnéni pacienta bezvyznamna

OA: bézné détské nemoci, spalova angina, fraktura distalni ¢asti ¢asti humeru dx. v
détském veéku po padu ze stromu. Nekolikrat distorse sin. hlezna. Vr. 2001
cholecystectomie, vr. 2008 po bypassu stehenni zily (nemél ve zpravé, tak bylo
reprodukovéno, byly vidét jizvicky po vykonu)

Nyni se 1é¢i s hypertenzi a s vysokou hladinou cholesterolu v krvi.

Nemoci ¢i urazy, co by souvisely s bolesti kycle, neguje.

Abuzus — kufak — pll krabic¢ky denné, kava 3 az 4 denné, alkohol obcas — destilaty.

Léky — nepamatoval si nazvy, ale 1écbu hypertenze a cholesterolu a uzivda NSA na
bolest tak 3x denné.

PA: zaméstnanec na vratnici. Cely den sedi.

Sportovni anamnéza: viibec nesportuje

SA: Zenaty, Zije se Zenou Vv panelovém byt€¢ ve 3. poschodi, do které¢ho jezdi
vytahem. Jinak je pacient socidlné slabsi.

Alergie - 0

NO: pro dlouhodobou bolest v levém kyc¢elnim kloubu je v 1é¢eni u ortopeda, ktery
mu po nékolikaté doporudil rehabilitatni 1é¢bu. Na RTG byly popsany rozsahlé deg.
zmény. Bolesti omezuji pohyb, zvlast' do chodl a pfi chizi. Dale pacient udava i bolesti
klidové, nejvic v noci, kdyzZ jde spat. Bolest vystieluje z kycle a ptes stehno az ke koleni,
spiS po lateralni stran¢. Nemuze si lehnout na bok, kde je kycel bolestiva . Po domluveé
s lékatem, a na zdkladé¢ RTG wvysledki, byla pacientovi doporucena TEP levého KK.
Bolesti podle dotazniku ASvortovy a Skaly 8 z 10 a tomu odpovida i dotaznik McGillovy
Skaly. V PN neni.
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VysSetreni

Tabulka 1 Goniometrie ky¢elniho kloubu K1

Goniometrie DK

Prava Leva
FLEXE 80° 70°
EXTENZE 15° 10°
ABDUKCE 30° 20°
ADDUKCE 15° 10°
VNITRNI ROTACE 20° 5°
ZEVNI ROTACE 15° 10°
Tabulka 2 Test svalové sily K1

Svalovy test

Prava Leva
FLEXE 5 4
EXTENZE 5 3
ABDUKCE 4 4
ADDUKCE 4 3
VNITRNI ROTACE 4 2
ZEVNI ROTACE 4 3
Tabulka 3 Obvody dolnich koncetin K1

Obvody dolnich koncetin [cm]

Prava Leva
stehno (15cm) 51 48
koleno (stied patelly) 45 40
tuberositas tibiae 42 38
Iytko 44 42
kotnik 27 26,5
nart 25 25
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Tabulka 4 Délky dolnich koncetin K1

Délky dolnich konéetin [cm]

Délka: Prava Leva

ANATOMICKA

88 86
(trochanter — malleolus lat.)
FUNKCNI

92 89
(SIAS - po malleolus med.)
U SIKME PANVE

100 94
(od pupku — malleolus med.)

Kineziologicky rozbor stoje: Aspekce

Zezadu — pacient ma pii statickém stoji paty téméf symetrické, sin. Achilllova
Slacha lehce zkracena, genua vara, hyzdé neprominuji, asymetri infraglutealni ryhy vlevo,
interglutealni ryha témét symetricka, leva SIPS je niz, panev mirné zeSikmena doleva,
elevace obou lopatek a protrakce obou ramen — vlevo o néco vic.

Zepiedu — pes planus — klenba levé nohy je plossi, genua vara, zeSikmena panev
vlevo, umbillicus je asymetricky, tajle lehce asymetrické vlevo, bradavky prsni jsou v 0se
a symetrické, ramena elevovana a v protrakci — vlevo vic. Celkova osa téla se naklani
doleva.

Z boku — panev spi§ v anteverzi, zvySena bederni lordoza, bfi$ni sténa prominuje,
spi§ z divodu bfisni obezity. Hrudni kyféza v normé, ale kréni lordéza je zvysSend a je
pozitivni pfedsunem hlavy. Posun ramen pted osu téla.

Pii dynamickém stoji — v pfedklonu se patef rozviji plynule v ose. Trendelenburg
— Duchennova zkouZka pozitivni na obou stranach.

VySetieni Chuize aspekci — zietelna Trendelenburgova chiize, je kolébava (kachni
chiize). Extenéni faze kroku je nahrazena elevaci panve na postizené ptes aktivaci m.
quadratus lumborum. Péanev pfi chlizi rotuje a je viditelné napadani na zkracenou dolni

koncetinu.

Palpace
Panev zezadu ve stoji — dx. crista a SIPS jsou vys. Pii predklonu negativni SI

posun i blokada. Spine sign negativni bilat. Gilletuv test taktéz.
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Zepiedu - SIAS prominuje vlevo (inflare), vpravo je oplostéla (outflare)

Vleze na zadech — Thomasiv test prokazal rozdil v uhel, vyrazné¢ mensi vlevo a
bederni lordoza je nevyrovnana. Patrickiv test — vyrazné¢ omezeny pohyb vlevo rozdil
vzdalenosti kolene od podlozky je oproti pravému kolennimu kloubu o 8 cm mensi a
pohyb sakadovany, neplynuly. Elyiiv test na zkraceni m. rectus femoris je pozitivni vlevo,
kontraktura v m. iliopsas a adduktorech taktéz. Zkraceny m. TFL. TrPs.v adduktorech.
Vyrazné omezeny pohyb do VR vlevo.

Vleze na bfichu — glutedlni svaly jsou vyrazné hypotonické, hlavné m. gluteus
med. et min. Velmi citliva oblast v okoli velkého trochanteru a ptes stehno smérem ke

kolennimu kloubu.

5.1.2 Kazuistika 2

Pacient: zena, 67

RA: matka i1 babi¢ka m¢ly koxartrézu, jinak v ramci onemocnéni bezvyznamna.

OA: bézné détské nemoci, spalni¢ky v 11 ti letech, ve 20 ti letech apendektomie.
Stav po fraktufe proximalniho konce ulny v 58 letech. 2x spontanné rodila bez komplikaci.
Nyni se 1é&i na hypertenzi, kyselinu mo¢ovou v krvi a asté moc¢ové infekce. Urazy
souvisejici s bolestmi v ky¢lich pacientka neguje.

Léky — Amlozek 2x denné a Milurit 2x denné, Condrosulf a NSA

Abuzus — alkohol, cigarety — 0, kavu 1x denné.

PA: pracovala jako prodavacka za pultem, nyni diichodkyné.

SA: pacientka je vdana, Zije s manzelem v rodinném domé bez schodi. Oba jsou
Vv diichodu, finan¢né jim vypomahaji déti.

Alergie: na Biseptol a Penicilin

NO: pacientka byla odeslana na doporuceni ortopeda k rehabilitacni 1é€bé pro
bolest obou kycelnich kloubd. Byl ji délan RTG snimek a s nalezem koxartrozy v obou
KK, horsi vic vpravo. Nemocna uz ¢eka na TEP pravé kycle. Bolesti udava obou ky¢li, vic
vpravo, bolest je v okoli celého kycelniho kloubu, nevydrzi dlouho stat a ani chodit.
Problém ji déla chtize do schodi. Jinak bolesti jsou nejhorsi asi v noci, kdyz je v klidu.
Bolest vystieluje po zadni strané stehna az ke kolennimu kloubu. Na ASvortové stupnici

oznacila levou kycel 7 z 10 a pravou 10 z 10. Odpovida tomu 1 McGillav dotaznik.
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VySetieni:

Tabulka 5 Goniometrie ky¢elniho kloubu K2

Goniometrie DK

Prava Leva
FLEXE 80° 90°
EXTENZE 10° 10°
ABDUKCE 20° 20°
ADDUKCE 10° 10°
VNITRNI ROTACE 5° 10°
ZEVNI ROTACE 10° 15°
Tabulka 6 Test svalové sily K2

Svalovy test

Prava Leva
FLEXE 4 4
EXTENZE 3 3
ABDUKCE 4 4
ADDUKCE 3 3
VNITRNI ROTACE 2 2
ZEVNI ROTACE 3 3
Tabulka 7 Obvody dolnich koncetin K2

Obvody dolnich koncetin [cm]

Prava Leva
stehno (15cm) 55 55,5
koleno (stied patelly) 50 50
tuberositas tibiae 46 45,5
Iytko 47 47
kotnik 28 28
nart 26 26
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Tabulka 8 Délky dolnich koncetin K2

Délky dolnich konéetin [cm]

Délka: Prava Leva
ANATOMICKA
86 87
(trochanter — malleolus lat.)
FUNKCNI
88 89

(SIAS - po malleolus med.)

U SIKME PANVE
96 98
(od pupku — malleolus med.)

Kineziologicky rozbor stoje: Aspekce

Zezadu — pacientka ma pii statickém stoji paty asymetrické, obé Achillovy Slachy
jsou v ptepéti az zkraceny, genua valga — vpravo vic zakiivené, hyzdé neprominuji,
asymetrie infraglutedlni a interglutealni ryhy. Prava SIPS je o néco niZ neZ leva, panev
zeSikmena doprava, elevace a protrakce obou ramen.

Zeptedu — pes planus obou koncCetin a vpravo jeSt€¢ mirné pes equinovarus.
Zesikmena panev vpravo a mirné rotovana, mirny otok Vv oblasti pravého trochanteru,
umbillicus asymetricky, tajle asymetrie vpravo, bradavky prsni taky asymetrické, ramena
jsou ob¢ elevovana a v protrakci.

Z boku — panev ve vyrazné anteverzi, tomu odpovida i bederni lord6za, bfisni sténa
vyrazn€ prominuje (pacientka je obézni). Hrudni kyf6za a kréni lord6za jsou také zvétSené,
pfedsun hlavy, posun ramen pted osu téla.

Pii dynamickém stoji — Vv pfedklonu se patet rozviji rovhomérn¢, ale mimo osu,
pateini oblouk vybocuje doleva. Trendelenburg — Duchennova zkouska pozitivni na

obou stranach.

VySetieni chiize aspekeci — kombinace antalgické chize s chiizi
Trendelenburgovou. Pacientka se hodné koléba na obé strany, béhem chiize se zastavi, par
krokt si ulevuje. Tento stereotyp se opakuje. Vyraznéji napada na pravou DK, panev pii

chiizi rotuje.

Palpace
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Panev zezadu ve stoji — dx.crista a SIPS jsou niz nez levé. Pfi ptedklonu negativni
SI posun i blokada. Spine sign je negativni bilat. Gillettiv test taky.

Zeptedu — outflare a inflare jsou negativni.

Vleze na zadech — Thomasuv test prokazal nepravidelnost v thlech, prava kycel
svira uhel tupéjsi, bederni lord6za je nevyrovnana. Patrickiiv test — vice omezeny pohyb
vpravo, ale i vlevo je pohyb nepravidelny — sakadovany. Vzdalenost kolene od podlozky je
vpravo vétsi nez vlevo, zhruba o 4 cm. Elytlv test prokazal zkraceni obou m. rectus
femoris, kontraktury v adduktorech obou DK, vic vpravo. Omezeny pohyb do VR v obou
KK, vic vpravo.

V leze na biichu — insuficience glutedlnich svalii m. gluteus med. et min. palpac¢né

jsou citlivi oba trochantery, tpon m.TFL a citlivé jsou i ipony glutealnich svald.

Ob¢ dvé kazuistiky mély stejny pribéh vySetteni a podobné vysledky. Ty spliiovaly

hodnoty obrazu degenerativnich zmén v kycelnim kloubu.

5.2 Skupina B — kazuistiky
Tato skupina obsahuje pacienty s bolestmi, kde byl RTG snimek bez patologického

nalezu.

5.2.1 Kazuistikal

Pacient: Zena, 56 let

RA: bezvyznamna

OA: bézna détska onemocnéni, Castéji trpéla na anginy, nikdy neméla uraz. V r.
1985 po APE. Pacientka 2x spontann¢ rodila bez komplikaci. Nyni je v obdobi klimakteria,
trpi navaly a projevy S tim souvisejici. Déle se 1€¢i s hypofunkci §titné zlazy, jinak zdrava.

Léky: Euthyrox, substituéné uziva pfirodni estrogen a nyni Castéji uzivd NSA pii
bolestech.

Abuzus: nekufacka, alkohol poziva ptilezitostné, kavu 2 -3x denné.

PA: pacientka pracuje jako ndstrojova asistentka u zubniho lékafe, kazdy den
dojizdi do prace do Prahy.

SA: vdani, Zije s manZelem v rodinném domé, je velmi dobfe finan¢né zajisténa.

Sportovni anamnéza: rada péstuje pesi turistiku a Nordic walking, které ted” pro

bolesti v KK musela omezit, a cyklistiku.
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NO: pacientka se dostavila k Iékafi pro pretrvavajici bolesti v pravém KK. Které
trvaji asi 2 mésice. Bolesti byly hlavné pfi vSech aktivnich pohybech a ve stoje. Bolest
vystfelovala smér do beder a k hyzdim aZ ke kiiZové kosti. Na RTG bylo vySetfeni bpn —
proto byla odesldna na rehabilitaci. Dale si stéZzuje na bolesti v Cp a Thp vic vpravo. Na

Asvortovée stupnici byla oznacena bolest 7 z 10.

VySetieni:

Tabulka 9 Goniometrie kycelniho kloubu KI

Goniometrie DK

Prava Leva
FLEXE 90° 90°
EXTENZE 10° 15°
ABDUKCE 20° 30°
ADDUKCE 10° 15°
VNITRNI ROTACE 50 15°
ZEVNI ROTACE 15° 20°
Tabulka 10 Test svalové sily K |

Svalovy test

Prava Leva
FLEXE 4 5
EXTENZE 4 5
ABDUKCE 5 5
ADDUKCE 4 5
VNITRNI ROTACE 4 4
ZEVNI ROTACE 4 5
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Tabulka 11 Obvody dolnich koncetin: K |

Obvody dolnich konéetin [cm]

Prava Leva
stehno (15cm) 52 52
koleno (stied patelly) 47 47,5
tuberositas tibiae 44 44,5
Iytko 46 46,5
kotnik 26 26
nart 25 25

Tabulka 12 Délky dolnich koncetin K |

Délky dolnich konéetin [cm]

Délka: Prava Leva

ANATOMICKA

85 85,5
(trochanter — malleolus lat.)
FUNKCNI

87 87,5
(SIAS - po malleolus med.)
U SIKME PANVE

95 95
(od pupku — malleolus med.)

Kineziologicky rozbor stoje: Aspekce

Zezadu — paty symetrické, Achillovy S§lachy symetrické, mirné genua valga,
prominujici prava hyzd€, mirna laterarni posun panve, lehka asymetrie v bederni pateti
vlevo, interglutedlni ryha témeét symetrickd a infraglutedlni ryha asymetrickd. Kize bez
otoku a hematomu. Viditelna elevace pravé lopatky a ramene na stejné strané, protrakce
ramen.

Zeptedu — pes planus vic vpravo, genua valga, mirna lateralni posun panve a
zeSikmend panev vpravo. Umbillicus témét symetricky, tajle v&tSi oblouk vic vpravo,
mirny uklon osy patefe doprava. Pravé rameno v elevaci a protrakce ramen bilat. Hlava se

uklani k pravému rameni.
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Z boku — anteverze panve, zvySena bederni lordoza, hrudni kyf6za a kréni lordoza.
Pozitivni pfedsun hlavy, posun ramen pied osu téla.

Orientacni vySetfeni Cp — rotace omezeni do obou stran, uklon omezeny vic
vpravo, predklon pacientka udéla na velikost T. dlané.

Pii dynamickém vysSetfeni stoje — pfi predklonu se patef odviji s drobnymi
pfestavkami a se zakfivenim doleva. Zietelny je paravertebrdlni val vpravo. Pfi
Trendelenburg — Duchennové zkouZce byla pozitivita oboustranna.

Vysetfeni chlize aspekci — chiize byla antalgicka s odleh¢enim pravé DK a

napadanim na levou DK. Ztetelné bylo i Spatné odvijeni plosky od podlahy.

Palpace

Péanev zezadu pfi stoji — sin. crista byla o ptil cm vys$ a SIPS vpravo byla nizsi, — pfi
predklonu pozitivni SI blokada, spine sign rovnéz pozitivni vpravo a Gilletiiv test taktéz.
Staheliho test neprokazal vyraznou kontrakturu.

Zeptedu — SIAS byla prominujici vic vprav, byl hmatatelny zna¢ny hypertonus
(inflare), na druhé stran¢ byla oblast os spiny k pupku oplostéla - hypotonus (outflare).

Vleze na zadech - Thomasiv test — thly symetrické, bederni lordoza vyrovnana,
Patrickiiv test — vzdalenost obou kolennich kloubti od podlozky byla témeét stejna. Test
pruzeni na Stérbinu — vpravo nepruzila, Elyiiv test — na zkrdceni iliopsoasu pozitivni,
iliopsoas byl palpacne velmi citlivy a pfetizeny, byly zietelné kontraktury a TrPs
v adduktorech. Zkraceny m. TFL st. 1. Pii palpaci byla velmi bolestivd pfedni oblast
velkého trochanteru a tfisla.

Vleze na bfichu:

Pii vySetfeni Stoddardovym hmatem byla opravdu vyraznd blokada SI skloubeni
vpravo — kloub viibec nepruzil. Pii palpaci glutedlnich svali byl hmatatelny hypertonus m.
gluteus medialis a musculus gluteus max. jeho dolni vldkna, a m. gluteus min. byly
insuficientni. Pelpa¢né citliva byla oblast velkého trochanteru, okoli SI skloubeni, oblast
sakralni kosti po celé délce a celd prava hyzde€. TrP ve stiedni oblasti m. piriformis.

Pii dalsim vySetfeni — test branice a HSSp — byl uplné¢ inaktivni, veSkeré biisni
svaly byly oslabené. Patrné bylo zkraceni m. trapezius a m. levator scapulae.

U této pacientky jsem podle vysetieni dospéla k zavéru, Ze jeji potize a bolest
nasledné centraci a aktivaci HSSp bolesti upln¢ vymizely, a to i vzestupné az ke kréni
pateri.
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5.2.2 Kazuistika Il

Pacient: zena, 43 let

RA: bezvyznamna

OA: bézné détska onemocnéni, zddné operace, jen Casteji kontuze pravého hlezna.

Pacientka 1x spontanné rodila, s ni¢im se neléci.

Léky: uziva hormonalni antikoncepci — Qlaira a nyni jesté 1éky na bolest — NSA

Abuzus: nekuracka, alkohol pfilezitostne, drogy zZadné.

Alergie: zadné.

PA: pracuje jako méstska straznice v terénu.

SA: Zije sama se synem v panelovém domé s vytahem ve tfetim poschodi.

Sportovni aktivity: zavodné hraje kuzelky.

NO: pacientka se dostavila k 1ékafi pro pretrvavajici bolest v pravé kycli, hlavné pfi
delsi chiizi. Bolest vystieluje od tiisla po pfedni stran¢ stehna k patelle. Pro pacientku,
vzhledem K jejimu zaméstnani je bolest velmi dyskomfortni. RTG snimek byl bpn. —

nasledn¢ byla odeslana na rehabilitaci. Na ASvortove skale bolesti zakrouzkovala 6 z 10.

VySetieni:

Tabulka 13 Goniometrie ky¢elniho kloubu K 11

Goniometrie DK

Prava Leva
FLEXE 80° 100°
EXTENZE 50 10°
ABDUKCE 20° 30°
ADDUKCE 15° 20°
VNITRNI ROTACE 10° 25°
ZEVNI ROTACE 10° 15°
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Tabulka 14 Test svalové sily K I

Svalovy test

Prava Leva

FLEXE 3 5
EXTENZE 3 5
ABDUKCE 5 5
ADDUKCE 3 5
VNITRNI ROTACE 3 5
ZEVNI ROTACE 4 5
Tabulka 15 Délky dolnich konéetin K 11

Obvody dolnich konéetin [cm]

Prava Leva

stehno (15cm) 50 50
koleno (stied patelly) 48 48
tuberositas tibiae 45 45
Iytko 47 47
kotnik 26 26
nart 25 25
Tabulka 16 Obvody dolnich koncetin K 11

Délky dolnich konéetin [cm]

Délka: Prava Leva
ANATOMICKA
(trochanter — malleolus lat.) % %
FUNKCNI
(SIAS - po malleolus med.) o o
U SIKME PANVE 0 %

(od pupku — malleolus med.)
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Kineziologisky rozbor stoje: Aspekce

Zezadu — paty symetrické, Achillovy Slachy také v symetrii, genua valga — pravé
koleno vic. Hyzdé neprominuji, infra a interglutealni ryha jsou taky v symetrii. Bez otoku a
hematomu, pokozka bledsi. Lopatky téméf symetrické, ramena mirn¢ elevovana.

Zeptedu — pes bpn, genua valga vic vpravo, panev roving, umbillicus symetricky,
tajle témét symetrické. V okoli pravého trochanteru je viditelny otok a bledsi pokozka.
Prsni bradavky jsou také v 0se — symetrické, mirna elevace ramen a hlava v ose patete.

Z boku — fyziologické zaktiveni patefe bez vétsiho patologického nalezu.

Pii dynamickém vySetfeni stoje — patef se odviji plynule a je v ose. Velmi zietelné
jsou paravertebralni valy. Trendelenburg pozitivni vpravo.

Vysetteni chtlize aspekci — pfi chiizi po télocviéné byla chiize normalni se vSemi
fazemi kroku bez patologie, ale pacientka udava, ze kdyz chodi delsi dobu, Ze potom

kulha.

Palpace

Panev zezadu pfi stoji — cristy v ose, spiny také v ose a to i pii pfedklonu, bez
znamek blokady a posunu, Gilletiv test negativni, Staheliho test prokazal kontrakturu
Vv pravé kycli, vazla extenze a bederni lorddza se nevyrovnavala.

Zeptedu — SIAS v ose, v tfisle a oblasti trochanteru byl hmatatelny prosak a otok,
ktize ale byla normalni teploty, bez znamky infektu. V tomto misté byla palpace velmi
citliva a bolestiva.

Vleze na zadech — Thomasiv test — vazne flexe v pravém kyc¢elnim kloubu, bolest
tiisla ve flexi, Patrickiiv test — vpravo vzdalenost kolene od podlozky vyrazné mensi a
opét pacientka udava bolest v tiisle a bolest pfi VR. Elyuv test - na zkraceni iliopsoasu
taktéZ pozitivni vpravo, a ten byl palpacné citlivy. Stinchfield test pozitivni pii elevaci
natazené koncetiny, byla prudkd bolest v tfislech. TrP pod tfiselnym vazem v hornim
traktu stehna v m. adduktor longus. M.TFL bez znamek zkraceni.

Vleze na biichu — bolest pii extenzi pravého kycelniho kloubu. Glutealni svaly bez
znamek insuficience.

V dal$im testovani na HSSp byla inaktivni branice.

U této pacientky by se mohlo jednat podle vysledki vySetfeni o postiZzeni
femoroacetabularni impingment v oblasti mékkého tfisla. Tim, ze pacientka témét celou

sluzbu chodi, oblast tiisla by mohla byt pfetizené az poranéna z tohoto divodu.
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5.2.3 Kazuistika I11

Pacient: zena, 39 let

RA. Matka mé¢la castéjsi potize v distalni ¢asti beder.

OA: bézna détska onemocnéni, v 16 ti letech prodélala mononukledzu a v 25 letech
po padu na lyzich prodélala plastiku ptedniho zkiizeného vazu levého kolene (parcidlni
ruptura LCA). Pacientka je po dvou cisafskych porodech (mélo se otevirala branka
porodni).

Léky: hormonalni antikoncepce Yadine a NSA.

Abiizus: kutacka, alkohol ptilezitostné.

PA: pracovnice V nemocni¢ni pradelné.

SA: vdani, zZije s celou rodinou ve druhém patte panelového domu s vytahem.

Alergie: potravinové a penicilin

Sportovni anamnéza — pacientka viibec nesportuje, ob¢as vyjede na kole.

NO: pacientka se dostavila k 1ékati pro akutni bolest propagujici v levé ky¢li a celé
levé hyzdi. RTG snimek byl bpn, I¢kat se domniva, Ze by bolest mohla souviset s blokadou

SI kloubu, nasledné dostala doporuceni na rehabilitaci.

VySetfeni:

Tabulka 17 Goniometrie ky¢elniho kloubu K 111

Goniometrie DK

Prava Leva
FLEXE 110° 100°
EXTENZE 15° 10°
ABDUKCE 30° 30°
ADDUKCE 15° 10°
VNITRNI ROTACE 20° 10°
ZEVNI ROTACE 15° 15°
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Tabulka 18 Test svalové sily K 111

Svalovy test

Prava Leva

FLEXE 5 5
EXTENZE 5 4
ABDUKCE 5 5
ADDUKCE 5 4
VNITRNI ROTACE 5 3
ZEVNI ROTACE 5 5
Tabulka 19 Délky dolnich koncetin K 111

Obvody dolnich konéetin [cm]

Prava Leva

stehno (15cm) 48 47,5
koleno (stied patelly) 37 37
tuberositas tibiae 34 34
lytko 36 35,5
kotnik 24 24
nart 22 22
Tabulka 20 Obvody dolnich koncetin K III

Délky dolnich konéetin [cm]

Délka: Prava Leva
ANATOMICKA
(trochanter — malleolus lat.) e 8
FUNKCNI
(SIAS - po malleolus med.) o o
U SIKME PANVE . 0

(od pupku — malleolus med.)
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Kineziologicky rozbor stoje: Aspekce

Zezadu — paty asymetrické a s tim spojena i asymetrie Achillovych §lach. Genua
v ose. Interglutedlni a infraglutedlni ryha asymetrie vic vlevo, leva hyzd¢ prominujici,
jinak bez otoku, hematomu a s normalnim zabarvenim kuze. Lateralni posun panve a
zeSikmeni a rotace vlevo. Scapula alata vlevo, ramena v elevaci — vlevo vic a v protrakci.

Zepiedu — nohy bpn, genua v ose, velmi mirné zeSikmeni panve vlevo a lateralni
posun panve. Umbillicus asymetrie vlevo, leva prsni bradavka o trochu niz, hrudnik jinak
symetricky, tajle vic klenuta vlevo. Ramena jsou v elevaci a protrakci.

Zboku — panev anteverzi, zvétSena bederni lorddéza, ale kyfoza je v normé.
Pozitivni pfedsun hlavy.

Pifi dynamickém vySetieni stoje — pfi predklonu plynulé rozvijeni patefe se
zakfivenim doprava, ale ne nijak vyraznym. Trendelenbur — Duchennova zkouska
pozitivni oboustranné.

Pii vySetfeni chlize aspekci byla patrné antalgicka chlize s odlehcovanim a zaroven
napadanim na druhou nohu.

Palpace

Panev zezadu — leva crista tak o pul centimetru niz nez prava. Pfi ptedklonu
pozitivni vyrazna SI blokada vlevo. Gilletiv test pozitivni, Staheliho test neprokazal
kontrakturu.

Zeptedu — SIAS prominujici vic vlevo, prava je oplostéla.

Vleze na zadech — Thomasiiv test vilevo tupéjsi thel, ale bez bolesti v tislech.
Patrickiiv test — pozitivni vlevo a taky bez bolesti v tfisle, pii abdukci vystielila bolest do
hyzdé. Elyuv test na zkraceni ilioposoasu pozitivni u obou koncetin. Pfi vySetieni jizvy po
cisafském fezu byla jizva posunliva a protazliva do obou koncu a nebyla nikde v hloubce
slepena s podkoznimi strukturami. Jizva na koleni po plastice LCA byla posunliva a
protazliva jen v spodni ¢asti a v horni tyto pohyby vazly, vzestupné byla kiize napjatéjsi a
spojena s podkozim. Palpa¢né citliva byla oblast nad velkym trochanterem a pod nim v m.
TFL TrP.

VleZe na biichu — pii palpaci svali m. gluteus max et med. byl hmatatelny znaény
hypertonus, a byl palpacné citlivy a bolestivy, taktéz m. piriformis. Oblast nad
trochanterem smérem ke kiizové kosti rovnéz palpacné velmi citlivy a TrP v m. piriformis.
Pti vySetieni Stoddardovym hmatem se potvrdila blokada SI kloubu, kloub viibec nepruzil.

Testovani HSSp a branice potvrdilo jeji inaktivaci.
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vrwe

blokadou SI kloubu. Po odstranéni blokady bolest odeznéla.

Vysledky k hypotézam
e Hypotéza ¢ 1 - piedpokladam ze, pacienti S bolestmi v oblasti ky¢elniho
kloubu budou mit tyto obtize z divodu degenerativnich zmén - se potvrdila.
V mém vySetfovacim subjektu byly pouze dva z péti sledovanych pacientil.
e Hypotéza ¢ 2 - predpokladam ze, pacient s bolestmi v kycli zptisobené
funkénimi poruchami bude méné, nez plisobenim degenerativnich zmén —

potvrzena nebyla
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6 DISKUZE K PRACI

6.1 Hypotéza ¢. 1
- predpokladam Ze, pacienti s bolestmi v oblasti kycelniho kloubu budou

mit tyto obtiZe z diivodu degenerativnich zmén

Tato hypotéza potvrzena byla, ale piedpokladala jsem, Ze pacienti s bolestmi
zpusobenymi degenerativnimi zménami bude vic. Témito zménami trpi vice starsi osoby a
vsechny byly zfetelné jak na RTG, tak i podle vySetieni. Oba shodné méli obtize pfi flexi
soucasn¢ s abdukei a vnitini rotaci. Rozsahy v kycelnim kloubu byly omezené a svalova
sila rovnéz.

Pacient ¢. 1 U toho pacienta jsme se zaméfili predevS§im na udrzeni rozsaht, coz
jsme dokazali a udrzeni az zvétSeni svalové sily, hlavné¢ m.quadriceps femoris, aby byl
pfipraven na ocekavajici TEP kycle.

Pacientka €. 2 1 u této pacientky jsme se snazily udrZet rozsahy pohybt, zvétSovat je
uz nemélo moc smysl, pacientka podstoupi v unoru 2014 TEP pravé kycle. Spis jsme se
zamérovali na udrzeni az zvétSeni svalové sily, aktivaci HSSp a nacvicovali jsme chiizi o

podpaznich berlich.

6.2 Hypotéza ¢. 2
- predpokladam Ze, pacienti s bolestmi v ky€li zptasobené funk¢énimi
poruchami bude méné, nezZ ptisobenim degenerativnich zmén.

I hypotéza ¢. 2 se vyvratila. M¢la jsem tii pacientky s poruchami funkce. Bylo
zajimavé, ze témito obtiZzemi trp€ly zejména Zeny. Nejspi§ ma na to vliv, Ze Zeny prodélaly
té¢hotenstvi a zmény s tim spojené. Dal§im divodem muze byt i uzivani hormont, které
maji vliv na laxitu vazi.

Pacientka ¢. 1 a 3 mély potize z divodu SI blokady, coz se mi potvrdilo
vySetfovacimi testy, akorat kazdd na jiné stran€ panve. Obé pacientky mély nésledné
zmény s tim spojené — vzestupné bolesti celych zad. Tim se mi potvrdilo, Ze kdyz terapeut
zasahne do jedné postizené skupiny, nasledné se upravi i1 ty navazujici.

Pacientka ¢. 2 méla obtize v tfisle pod obrazem poranéni mékkého tfisla. V jejim
piipadé jsme spi$ protahovali fascie souvisejicich svall, m&kké techniky a 1é€ebny télocvik

jsem vedla v odleh¢eni — koncetiny byly poloZeny na gymballu. DileZitou soucasti byla

79



fyzikalni terapie — lékatkou byla indikovdna lécba ultrazvukem na zacatek m. rectus
femoris.
Na konci lécby, zhruba po mésici, vSechny pacientky vykazovaly velké zlepSeni a

pacientka ¢. 1 byla bez obtizi Gplné.
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ZAVER

Obsahem této prace byla diferencialni diagnostika bolesti v oblasti kycelniho
kloubu. Cilem prace bylo zpracovat vS§echny dostupné informace a vytvofit z nich uceleny
a srozumitelny piehled. Na zacatku byly stanoveny 2 hypotézy, z nichz prvni byla
potvrzena a druha vyvracena. Spolupracovala jsem se skupinou péti osob, vzorek byl ve
velké ptevaze Zenského pohlavi.

S pacienty jsem pracovala formou kazuistického Setfeni. Na pravidelnych
schizkach jsem provadéla terapii kazdému na miru, podle danych subjektivnich a
objektivnich obtizi. Méla jsem snahu pacienty motivovat, aby ve cvieni pokracovali i
doma. Na nékterych to bylo i znatelné. Pacientim bylo doporuceno v zavedené terapii
pokracovat i nadale.
vetsi vzorek pacientl a tim tieba stavajici hypotézy potvrdit.

Zpracovani této prace bylo pro mé¢ velmi zajimavé, rozsitilo mi pohled na danou
problematiku a vysetfovaci postupy. Dale jsem se utvrdila v tom, Ze fyzioterapeut ma

spoustu moznosti, pomoci pacientliim sam a piijit na fadu véci v dané problematice.
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SEZNAM ZKRATEK

a. —arteria

ABD - abdukce

ADD - addukce

ADL — activites of daily living
Aj. —ajiné

AP — anteroposteralni

APE - apendectomie

AVP — anteverze panve

bilat. - bilateralné

bpn — bez patologického nalezu
cca - asi

cm — centimetr

CMP — cévni mozkova piihoda
Cp — cervikalni patet

CT — computer tomografie

DD — diferencialni diagnostika
deg. - degenerativni

dg. — diagnostika, diagnoza

DK — dolni konc¢etina

DM - diabetes mellitus

dx - dextra

EMG - elektromyografie

event. — eventualné

EX - extense

FL — flexe

HK — horni koncetina

HSSp — hluboky stabilizacni systém patete
kg - kilogram

KK — ky¢elni kloub

LCA — ligamentum cruciatum anterior

LDK — leva dolni koncetina



lig. - ligamentum

LS - lumbosakralni

LT — laboratorni testy

M. - morbus

m. — musculus

max. - maximalné

med. — medialni/ medialis

min. - minimalné

mm — milimetr

mm. — musculi

MR — magnetickd rezonance

n. — nervus

NO — nyné&j$i onemocnéni

NSA — nesteroidni antirevmatika
OA — osobni anamnéza

P — pacient

PA — pracovni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina
PN — pracovni neschopnost

pt. — ptiklad

r. - roku

RA — rodinna anamnéza

resp. — respektive

RTG — rentgen

RVP — retroverze panve

RZ — reflexni zmény

SA —socialni anamnéza

SIAS — spina iliaca anterior superior
sin. — ministra

SIPS — spina iliaca posterior superior
st. - stupen

T — terapeut

TEP — totalni endoprotéza kycle
TFL — tensor fasciae latae



Thp — thorakalni patef

TrP — trigger point

TrPs — trigger points

tzn. — to znamena

tzv. — tak zvané

V. —Vena

VAS — vizualni analogicka $kala
VDK - vyvojova dysplazie kycelni
VK — vysetfovana koncetina

VP — vychozi pozice

VR — vnitini rotace

VVD - vrozena vyvojova dysplazie

ZR — zevni rotace



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1 Goniometrie ky€elniho kloubu K1 ..., 63
Tabulka 2 Test svalove Sily K1 ......oooiiiiiiiiiiiiiii e 63
Tabulka 3 Obvody dolnich koncetin K1 ........cccoovviiiiiiiiiiiiiie e 63
Tabulka 4 Délky dolnich kon€etin K1 .........ccooovviiiiiiiiiiiiieeeec e 64
Tabulka 5 Goniometrie ky¢elniho kloubu K2 ..., 66
Tabulka 6 Test SValove STlY K2.....oviiiiiieiiiiisiisiisieee e 66
Tabulka 7 Obvody dolnich koncetin K2..........cocvviiiiiiiiiiiiiie e 66
Tabulka 8 Délky dolnich kon€etin K2.........cccooveiiiiiiiiiiiiiicecceee 67
Tabulka 9 Goniometrie kycelniho kloubu Kl .........ccccoiviiiiiiiniiiiiccce 69
Tabulka 10 Test svaloveé sily K T ..o 69
Tabulka 11 Obvody dolnich koncetin: K I ........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiie e 70
Tabulka 12 Délky dolnich koncetin K L..........ccooviiiiiiini e 70
Tabulka 13 Goniometrie kycelniho kloubu K IT.........ccccovviiiiiiiiiiiiiiiicce 72
Tabulka 14 Test svaloveé sily K IL.......ccoooiiiiiiiiiiee e 73
Tabulka 15 Délky dolnich koncetin K IT........cccoceeiiiiiiiiiiiiceee e 73
Tabulka 16 Obvody dolnich koncetin K I1.........ccooviiiiiinicee 73
Tabulka 17 Goniometrie kycelniho kloubu K ITT ........cccoooviiiiiiiiiiiiiiceciee 75
Tabulka 18 Test svalove sily K ITL........ccccoiiiiiiiiiieicceee e 76
Tabulka 19 Délky dolnich konCetin K IIT.........ccccooiiiiiiiiiiniieee e 76

Tabulka 20 Obvody dolnich koncetin K IIL..........cccooiiiiiiiiicec e 76



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1 Glutedlni svaly (Zdroj: www.glutes.com/muscle) ........ccccevcuveieeiiennnnn. 18
Obrazek 2 Trendelenburglv ptiznak (Zdroj: Magee, 2008).......cccccvveviieeiiieniiinenns 28
Obrazek 3 Thomastv test (Zdroj: Magee, 2008) .......covvvviirieiiiiiiiiiiie i 29
Obrazek 4 Staheliho test (Zdroj: POUL, 2009) .......cccooeiiiininininieenenesesie e 29
Obrazek 5 Elytv test (Zdroj: Magee, 2008) ........oocuieieriiiniieiieesee e 30
Obrazek 6 Bleckiiv poplitedlni thel (Zdroj: POUL, 2009) .......cccoeeviiviiiiiieiieeen. 31
Obrazek 7 Patrickav test (Zdroj: Magee, 2008) .......coevvviiiiiiiiiiieiiiie e 32
Obrazek 8 Ortolaniho ptiznak (Zdroj: Magee, 2008) .......ccccovevvrieiieirenienieeneene 33
Obrazek 9 Délky dolni koncetiny (Zdroj: Haladova, Nechvatalova, 1996 ) ........... 37
Obrazek 10 Michaelisova bederni routa (Zdroj: Haladova, Nechvatalova, 1996) .. 38
Obrazek 11 Rozbor chlize (Zdroj: Haladova, Nechvatalova, 1996)............cccccveee. 40
Obrazek 12 ASvortova stupnice bolesti (Zdroj: Jaltivka, 2012) .....occveviiiiiiienene 91

Obrazek 13 Lokalizace bolesti na téle (Zdroj: Travell SIMons)..........cccovvvvvvrvenenn. 92


file:///F:/Bakalářská%20práce.docx%23_Toc380671186

SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1 Dotaznik McGillovy univerzity



Prilohy
Priloha 1 Dotaznik McGillovy univerzity

Vazeni respondenti,
prosim Vas o pravdivé vyplnéni tohoto anonymniho dotazniku. Dotaznik
pouziji pouze pro mou bakalaiskou praci na téma: Diferencidlni diagnostika bolesti
Vv oblasti kycelniho kloubu.
Pti vypliovani dotazniku proto vzdy uvadéjte jen bolest, kterou pocit'ujete
Vv oblasti kycelniho kloubu.
Dé&kuji za ochotu a spolupraci.
Lucie Kaasova
Studentka oboru fyzioterapie fakulty zdravotnickych studii
Zapadoceské univerzity v Plzni.
Jste Zena nebo muz?
a) zena

b) muz

Kratka forma dotazniku McGillovy $kaly bolesti

Bod ¢. 1 Dotaznik McGillovy univerzity obsahuje 15 deskriptori bolesti.
Zakrouzkujte prosim miru intenzity vasi bolesti od 1 do 3 u kazdého bodu

zvlast'. Pokud zakrouzkujete nulu, pak dany typ bolesti nepocitujete.

Druh bolesti 0 - zddna 1 - mirna 2 - stredni 3 — silna

1. tepajici- 0123

. vystielujici- 0123

.bodava- 0123

.ostra- 0123

. kfecovita- 0123

. hlodava (jako zakousnuti)- 0123
. paliva —pal¢iva- 0123

N N AW



8. trvala (bolavé, rozbolavélé) - 0123
9. tiziva (tézkd)- 0123

10. citlivana dotek - 0123
11.fezava- 0123

12. unavujici — vy€erpavajici - 0123
13. oslabujici- 0123

14. vzbuzujici strach -012 3

15. deprimujici - krutd -0123

Bod ¢. 2 Zakrouzkujte prosim intenzitu vasi bolesti, kterou pocitujete v oblasti

kycelniho kloubu.

0- Jsem bez bolesti

1- Bolesti mam, vyrazn¢ m¢ neobtézuji a nerusi, da se na né pfi ¢innosti
zapomenout.

2- Bolesti mam, nedd se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji vsak v
provadéni béznych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb.

3- Bolesti mam, nedé4 se od nich odpoutat pozornost, rusi i v provadéni béznych
dennich ¢innosti, které jsou vykonavany s obtizemi a s chybami.

4- Bolesti mam, obtéZuji tak, Ze i béZné denni ¢innosti jsou vykonavany jen

s nejvetsim usilim.

5- Bolesti jsou tak silné, Zze nejsem béznych Cinnosti viibec schopen/na, nuti mé

vyhledavat ulevovou polohu.

Bod €. 3 Asvortova Skala bolesti - ¢arkou na stupnici zakreslete miru bolesti,
kterou pocitujete v oblasti ky¢elniho kloubu. Cim vice vpravo ¢arku zakreslite, tim
je bolest vetsi.

Obrazek 12 Asvortova stupnice bolesti (Zdroj: Jaltivka, 2012)

0 10
stav bez bolesti nejhorsi mozna bolest,
jakou si dokazu predstavit




Bod €. 4 Na obrazku zakrouzkujte misto, kde pocitujete nejvétsi bolest a kam az
bolest vystieluje

Obrazek 13 Lokalizace bolesti na téle (Zdroj: Travell Simons)
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