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ABSTRAKT
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Souhrn:

Tato bakalaiska prace se zabyva etiologii, diagnostikou a terapii kulhani déti. Je ¢lenéna
na Cast teoretickou a praktickou, pricemz teoretickd ¢ast se zabyva pficinami, diagnostikou
a lécbou ziskanych ¢i vrozenych defekti dolnich koncetin na zakladé ortopedické

i fyzioterapeutické.

Prakticka ¢ast zahrnuje 2 kazuisticka Setfeni vybranych pacient. Soucasti kazdého z nich
je vySetieni a zdznam pribé&hu terapie od prvni diagnostiky deformit az po jejich koncené

feSeni. Pfiemz tyto vysledky jsou diskutovany v nasledujicich ¢astech této prace.



ABSTRAKT

Surname and name: Nechutny Jifi

Department: Katedra fyzioterapie a ergoterapie

Title of thesis: Etiology, diagnostics and treatment of limping in children
Consultant: prof. MUDr. Ivo Matik, CSc.

Number of pages — numbered: 93

Number of pages — unnumbered (tables, graphs): 11

Number of appendices: 15

Number of literature items used: 37

Keywords: childlimping, causes, diagnosis, comprehensivetreatment

Summary:

This thesis rewiews an etiology, a diagnostics and a therapy of a children limp. It is
devived into a theoretical and a practical part, where the teoretical part displays the causes,
a diagnostics and a treatment of acquired or congenital defects of the lower extremities on

based on ortopedic and physiotherapy treatment.

The practical part contains 2 case reports on the selected patients. Both of them contains an
examination and a course of therapy from the first diagnosis to the final solution of the

deformations. These solutions are discussed in following sectiones of this thesis.
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UvVOD

Klinickd zavaznost vrozenych vad je rtiznd — od nevyznamnych, tieba jen
kosmetickych odchylek, po vady letalni, které zptsobi smrt svého nositele jeste¢ in-utero
nebo kratce po narozeni. Jak ndzev mé bakalaiské prace napovida, budu se v ramci jejiho
obsahu vénovat kulhdni u déti. Toto téma jsem si zvolil po dlouhych uvahach, nebot’ jsem
V ramci své zavérecné prace chtél hovofiit o takové problematice, kterd rozsifi nejen mé

obzory, ale zaroven bude zajimava a obohacujici i pro ostatni ¢tenafe.

Pti¢in kulhani v détském véku miize byt mnoho. At se uz jedna o vady vrozené Ci
ziskané na zadklad¢ skeletu a pojivovych tkani, nebo z divodu postizeni centralniho
nervového systému. Tato problematika se tyka lidské populace odjakziva, kdy se
S postizenymi jednalo riznymi zpisoby, pficemz nékteré byly mnohdy velice nehuméanni.
V piipadé Sparty ve starém Recku, byli neperspektivni novorozenci shazovani ze skaly, a
to z divodu, ze stat nem¢l zdjem na tom, starat se o slabsi jedince, kteti by nemohli
reprezentovat jeho velikost a silu. Navic ve velmi tvrdych vychovnych podminkach mohli
obstat pouze zdravé a houzevnaté déti. Pravdou je, Ze lidska historie pamatuje daleko vice
momentd, kdy se ¢lovék k ¢lovéku choval zavrzenihodnym zpiisobem a ani novodoba
historie neni bez poskvrny, o to vic si musime vazit snahy soucasnych odbornikt, ktefi

dennodenn¢ pomahaji postizenym s jejich omezenimi a snazi se jejich zivot zkvalitnit.

skeletem a okolnimi tkanémi piedev§im na podkladé ziskanych vad dolnich koncetin.

Obecné plati, Ze ¢im diive vada vznikla, tim vétsi nasledky s sebou nese.

V praktické ¢asti mé prace budu rozebirat n¢kolikalety pribéh slozité a rtiznorodé
lécby pacienta, kterd zapoc€ala na podkladé prodélané osteomyelitidy pravého kycelniho
kloubu zptisobené infekci streptococcus pneumoniae. Na zakladé obdrzenych podkladii se
budu snazit popsat vyvoj této 1écby, a to s cilem nalézt vyuziti lé¢ebnych postupti u dalsich

pacienti s obdobnym postiZzenim.

Cilem této prace je zeyména poskytnout odborny nahled do problematiky
pohybovych vad postihujicich nejmensi pacienty. Musim pfiznat, ze v prabchu jejiho
zpracovani jsem byl nejednou piekvapen Cetnosti a slozitosti jednotlivych onemocnéni, ale
1 tim, jak tito mali velci bojovnici zvladaji nést své biimée a s jakym odhodlanim a odvahou

plni pokyny 1ékatt. Je rovnéz zapotiebi uvédomit si, ze kazdé postizeni s Sebou nese nejen
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zatéz fyzickou, ale ovliviiuje i psychickou pohodu daného jedince a casto jej limituje
i v oblasti socialni. Zivot rodiny, jejiz ¢len se potyka s jakymkoli zdravotnim omezenim je

pak timto velmi zasadn¢ ovlivnén, nebot’ se promita do vSech sfér fungovani rodiny.

Na zakladé¢ mych osobnich zkuSenosti bych timto chtél vyjadiit obdiv viici vSem
dotéenym détskym pacientiim, jejich rodinam a v neposledni fadé 1 zdravotnikiim, ktefi jim
pomahaji zkvalitnit jejich kazdodenni Zivot a ¢ini toto velmi obétavé a s obdivuhodnym

nasazenim.
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TEORETICKA CAST

1 ETIOLOGIE

1.1 Kulhani

Kulhani ¢i napadéani pfi chizi ¢loveéka je biomechanickym projevem odlehovani
jedné dolni koncetiny, jejiz fyziologickd funkce je porusend. Pfi¢inou jsou rlzna
onemocnéni svalii, nervového systému (koienové algické syndromy v oblasti bederni
patefe, mozkova mrtvice, mozkové nadory, nadory michy, roztrousend skleroza, détska
mozkova obrna a dalsi), zdnéty kosti a kloubti (napt. osteomyelitida, koxitida, gonitida),
mekkych tkani dolnich koncetin (napf. zanéty S$lach), cév (napf. trombdza a
tromboflebitida hlubokych ¢i povrchnich cév aj.) nebo nadory kloubi, kosti. Déle stavy
po urazech (napf. kontuze svalli, zlomeniny, podvrtnuti, luxace), degenerativni
onemocnéni kloubtli (napf. koxartrdza, gonartroza), které vedou k antalgickému stereotypu
chiize, kdy pacient odlehcuje postizenou DK a napadd na koncetinu zdravou (nebo méné

postizenou). (Healthline, 2005 — 2019)

Nebo je také kulhani / napadani biomechanickym projevem ziskané nebo vrozené
asymetrické poruchy fyziologické osy jedné nebo obou dolnich koncetin v roving frontalni,
sagitalni a axidlni a nestejné délky DKK. Tyto poruchy jsou ndsledkem ziskané nebo
vrozené poruchy rastu DK, ktera se projevuje nestejnou délkou DKK a ¢asto 1 malpozici
jedné nebo obou DKK tj. vice ¢i méné vyjadienou axidlni odchylkou kloubu kycelniho,

kolenniho a hlezenniho. Tito pacienti kulhaji/napadaji na vice postiZenou kratsi DK.

Akutn€ vzniklé antalgické kulhdni/napadani na jednu dolni koncetinu u ditéte je
tteba co nejdiive vySetfit a diagnostikovat pfi¢inu (viz vySe) v Gzké spolupréci pediatra,

ortopeda a dalSich specialistd. (Uptodate, 2019)

1.2 Nestejna délka dolnich koncetin u déti

V bakalaiské praci se zabyvam kulhanim u déti pfi nestejné délce dolnich koncetin.
Tato problematika tradicné patii do rukou détskych ortopedu a specialistii v ortopedické
protetice. Casné zavedeni fyzioterapie u téchto patobiomechanicky zavaznych stavi,
manifestujicich se v rastovém obdobi nestejnou délkou DKK a kulhdnim, je bohuzel
opomijeno, je indikovano zpravidla pozdé¢, a to i u pfipadli S abnormalnim stereotypem

chiize po opera¢nim léCeni V raném veku.
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Pficinou nestejné délky DKK byva zkraceni €i pferst jedné kosti nebo celé
koncetiny na podkladé vrozené nebo ziskané poruchy rastu. V poloviné 20. stoleti byla
nejcastéjsi pricinou asymetrie DKK poliomyelitis anterior acuta (détska obrna nasledkem
virového onemocnéni). Vrozené a ziskané vady dolnich koncetin se velmi casto
manifestuji zkracenim, vzacnéji prodlouzenim (pfertistem), urcitého segmentu, coz vede
k nestejné délce DKK a napadani nebo kulhani na kratsi DK. Nestejna délka DKK vede
k vyznamné biomechanické patologii, pii které dochazi k tzv. fetézeni poruchy smérem
vzhiru, tj. disto-proximalnim a kaudo-kranidlnim smérem. Dusledkem je Sikmy sklon
panve a asymetrické zatizeni DKK, postupné¢ se rozvijeji a fixuji kontraktury
pelvifemoralniho a paravertebralniho svalstva s vyvojem abnormalniho az patologického
stereotypu chlize a rizn¢ zdvazné poruchy kongruence nosnych kloubit DKK (zvlasté
kycelnich kloubt), symfyzy, SI synchondrézy a intervertebralnich kloubti bedernich
obratlii s vyvojem strukturalni statické skolidzy. (Maiik, 2000)

Vrozené defekty koncetiny rozpoznavdme od menSich zkrati aZ po Gplné chybéni
segmentu koncetiny, k jejichz popisu uzivame terminy hypoplazie, ¢astecnd aplazie a
aplazie nebo deficience. Mlze ale nastat i opac¢ny piiklad a to, ze dojde k preristu
koncetiny oznacovaném jako hyperplazie nebo gigantismus. Tento nekontrolovany rist se
dle lokalizace popisuje terminy makrodaktylie, lokalizovany gigantismus na jednu DK
nebo hemihyperplazie. U pacienti s menSim rozsahem defektu, kdy hovofime
0 hemihypoplazii ¢i1 hemihyperplazii, nam k rozliSeni dan¢ho postizeni poméha
antropometrické vySetfeni. Zkrat koncetiny oznaCujeme jako brachymelii a na zakladé¢
toho, o kterou ¢ast udu se jedn4, ji délime na rizomelickou, mezomelickou a akromelickou
brachymelii. Diky rentgenologickému vySetfeni prokazujeme strukturni zmény na kostte
jedince predevsim v oblasti rustovych epifyz. (Matik, Zemkova, Myslivec, PetraSova,

Marikova, Hudakova, 2010)

K ziskanym defektim koncetin dochézi nejcastéji po zlomeninach ¢i infekcich, kdy
dochéazi k poruseni rstu fyzy (ve smyslu plus nebo minus) nebo k avaskuladrni kostni
nekroze, napt. hlavice femuru, v tomto piipadé¢ se hovoii o tzv. pseudo-Perthesové
chorobé¢. Ziskané zkraty nebo pferiisty v prvém obdobi zpravidla narGstaji, pak se rist
ustali a rozdil se jiz nezvyraznuje. (Maiik, Zemkova, Myslivec, PetraSova, Maftikova,

Hudékova, 2010)
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V tabulce €. 1 je uveden vycet nejcastéjich pficin vrozenych a ziskanych zkratt

respektive prerustl.

Tabulka 1: Rozdéleni vrozenych a ziskanych zkratu / prerustu s prihlednutim
k etiopatogenezi a biomechanickym projevam

ZKRATY / PRERUSTY
vrozené ziskaneé
dysostozy (vrozené koncetinové vady)! % .Zéméty Guvenilni idiopaticka - artritis,
infekce) T1
hemihyper- nebo hypoplasia Legg-Calve-Perthesova chorobal
Na podklad¢ cévni anomaliet! coxa varaadolescentiumi
Osteochondrodysplazie fraktury, poraneni fyzy !
s predilekci na jednu stranu: omrznuti, spaleniny Tl
- chondrodysplasia punctatal onkologicka lécba, ozarenil
- neurofibromatosisT{ dlouhodoba imobilizace!
- exostozova chorobat! hemarthrosprihemofilii T
- enchondromatosisT! neurologicke postizenil
- osteogenesis imperfectalaj.

lzkraceni, Tprerust, T ! zkraceni nebo prerast

*o0znacuje 1.-6. skupinu Swansonovy Klasifikace vrozenych koncetinovych vad

Zdroj: Marik, Zemkova, Myslivec, Petrasova, Marikova, Huddakovda, 2010, str. 23

Né&ktera zkraceni jsou disledkem vrozené riistové retardace postizené koncetiny.
Zkraty se vyskytuji pfedevS§im u dysostoz, napt. proximalni femoralni fokalni deficience
(PFFD), neboli vrozen¢ kratky femur; komplex femur-fibula-ulna (FFU), téZ nazyvany
fibularni hemimelie; komplex femur-tibie-radius (FTR), tzv. ¢aste¢na nebo uplna aplazie
tibialni; hypoplazie riznych segmentl koncetiny; hypoplazie jako soucést pes equinovarus
congenitus nebo vrozené¢ strmého talu aj. U nékterych onemocnéni jako
u chondrodysplasia  punctata, dysplasia  epiphysealis  hemimelica, ojedinéle
u enchondromatdzy, exostozové choroby a neurofibromatdzy byva postizeni jak na dolni
tak 1 stejnostranné horni koncetin€. Enchondromatéza a exostézova choroba byvaji

pfi¢inou asymetrického zkratu koncetin, casto spojeného s vybocCenim koncetiny.

wrwe
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deformita femuru ve tvaru pastyiské hole, Savlovité tibie nebo Savlovité humery, kdy jde
0 zaktiveni celé délky dlouhé kosti, tzv. bowing femuru ¢i tibie. Podobna zaktiveni diafyz
dlouhych kosti, zplusobujici asymetricky zkrat hornich a dolnich koncetin, muzeme
pozorovat u velmi raritné se vyskytujici osteodysplastic (Melnick-Needles) a myotonické
chondrodystrofie (Schwarziiv-Jampeliv syndrom). (Maiik, Matikovd, Hudakova,

Zemkova, Kolar, 2018; Matik, Matikova, Povysil, 2017)

Ziskanou pri¢inu zkraceni béhem ristu maji zkraty u neurologickych nemoci
(poliomyelitis, détskd mozkova obrna, myelomeningokéla, centralni a periferni neurogenni
1éze pti nddorovém onemocnéni, po urazu aj.). U déti onkologicky 1éCenych ozatfovani

zpusobuje zkrat koncetiny. (Snajderové, Zemkova, Bocek, Mottl, Lebl, Kolouskova, 1997)

Poskozeni rastové chrupavky, at uz infekei nebo urazem, tzv. epifyzeolyzou ¢i
fyzarni frakturou se projevi zkratem, nékdy i desaxaci koncetiny. Pro Morbus Legg-Calve-
Perthes a coxa vara adolescentia jsou typické malé zkraty a deformity proximalni ¢asti
stehenni kosti. Retardace rastu koncetiny jako disledek dlouhodobé inaktivity c¢i
hypoaktivity se zjiStuje u opakovanych zlomenin lécenych imobilizaci a ortézami (napf.
U osteogenesis imperfekta), protoze dlouhodobd imobilizace dolni koncetiny mutze

zpusobit predCasny uzavér ristové chrupavky. (Marik, Kuklik, Kubat, 1988)

Jak bylo jiz zminéno, divodem rizné délky koncetin muize byt i prerdst jedné
koncetiny. Ten mohou zpiisobit cévni anomadlie (arteriovenosni pistéle, hemangiomatdza,
vaskularni malformace jako Klippeltiv-Trenaunaytiv syndrom, Parkestv-Webertv
syndrom, aj.) anebo lokalni gigantismus ¢i hemihyperplazie, kterou pozorujeme jako
soucast syndromu Beckwith-Wiedemann zndmého také jako syndrom EMG (Exomphalos

— Makroglosie — Gigantismus). (Kuklik, Krej¢ik, Mafik, 1990)

K pfertstu koncetin vede piedevsim neurofibromat6za von Recklinghausen (1. typ
— viz tabulka ¢&. 2). Patii sem i Silveriv Russeliv syndrom a prognosticky zavazna
hamartomatoza zvana Proteus syndrom. Nejcastéjsi jsou ale preriisty zptisobené ziskanou
etiologii, a to po prodélanych zanétech kosti a kloubi, pii kterych dochazi k hyperémii
v epimetafyzarni krajiné (napf. pfi juvenilni chronické arthritidé, opakovaném hemarthros
pfi hemofilii ¢i akutni osteomyelitid¢). Ten samy patomechanismus pfertistu je

po operacich a Grazech v diametafyzarni oblasti dlouhych kosti. (Maftik, Kuklik, 1995)
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2 DIAGNOSTIKA ASYMETRIE DOLNICH KONCETIN

K diagnostice nestejné délky DK a piedurCovani zkrath respektive prertsti
u kostnich dysplazii, genetickych syndroml nebo dysost6z slouzi piedevsim klinické a
antropometrické vysetiovaci metody. Ty jsou v pfipadé ortopedického zakroku doplnény
o0 rentgenologické vySetfeni. K tomu nejlépe poslouzi telerentgenogram, umoziujici urcit
ptesnou délku dlouhych kosti. Telerentgenogramy jsou sniméany bud’ vleze nebo vestoje,
coz je praktictéjsi, jelikoz se mohou vysledky 1épe porovnat s antropometrickym méfenim.
Referencni hodnoty porovnavame s jednotlivymi antropometrickymi rozméry, eventualné
poméry neboli indexy jednotlivych rozmérti, napt. pomér délky dolniho a horniho
télesného segmentu, pomér rozpéti hornich koncetin k télesné vysce a dalsi. Je ale nutné si
uvédomit, Zze béhem vyvoje dochdzi u téchto indexti ke zménam. K pfesnému urceni
proporcionality (indexil), kostniho veku, délky a Sitky jednotlivych segmentd,
anatomickych uhld a geometrie kostry u leziciho pacienta jsou nejvhodnéjsi DEXA (Dual
Energy X-ray Absorptiometry) skeny kostry a to i z divodu asi 20 x niz$i radiacni davky

s kvalitnim rozliSenim snimku. (Zemkova, Maiik, Hudakova, 2017)

2.1 Riist koncetin a jejich predikce
Obrazek €. 1 schematicky znazornuje riist femuru a tibie se zaméfenim na aktivitu

jednotlivych riistovych plotének.

Nejprve ztraceji aktivitu a zanikaji distalni ploténky tibie a proximalni rdstové
ploténky femuru, které se na pubertalnim spurtu jiz témét nepodileji. Pubertalni spurt
dolnich koncetin je zavisly na aktivité ristovych plotének v oblasti kolenniho kloubu, které
zanikaji pozd¢&ji. Proto byly z rentgenologickych dat vytvoteny grafy zbyvajiciho rtustu
(remaining growth graphs) pravé pro distalni ploténku femuru a proximalni ploténku tibie.
Na hornich koncetinach je tomu naopak — ristové ploténky v oblasti loketniho kloubu
zanikaji diive. V literatufe existuji jen dvé prace, které se zabyvaji zbyvajicim ristem — je
to jednak jiz zminéna prace Andersonové, Greena a Messnera (Anderson, Green, 1963) a
dale prace J. W. Pritchetta (Pritchett, 1993), které se od sebe 1isi. Podle nasich zkuSenosti
rustu soucasnych Ceskych déti odpovidaji grafy Andersonové et al. (Anderson, Green,

1963)
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Obrazek 1: Aktivita ristovych plotének u femuru a tibie
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Zdroj: archiv AC pro vady pohybového apardtu s.r.o., Olsanska 7, Praha 130 00 Praha

Znalosti zbyvajiciho ristu v oblasti kolenniho kloubu (obrazek ¢&. 2) vyuzivame
od poloviny 90. let 20. stoleti k tzv. fizenému ristu, a to k vyrovnani nestejné délky
koncetin pomoci uplné epifyzeodézy (doCasné nebo trvalé) na delSi koncetiné, nebo
ke korekci tibiofemoralniho uhlu hemi-epifyzeodézou (docasnou ¢i trvalou) na zevni nebo
vnitini strané¢ kolenniho kloubu. (Matik, Zemkova, Myslivec, PetraSova, Maiikova,

Hudakova, 2010; Zemkova, Matik, 2004; Zemkova, Matrik, 2007)
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Obrazek 2: Metoda urceni zbyvajiciho ristu dle Greena-Andersonové
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Metoda uréeni zbyvajiciho ristu podle Greena-Andersonové

Zdroj: Anderson, Green, 1963

2.2 Predikce zkratu koncetiny

Predikce rlstu jednotlivych segmentll nds zajima nejcastéji v ptipadé zkrath ¢i

prertsti koncetin. V piipadé, Ze zname diagndzu, mizeme predurcit rozsah postiZzeni délky

koncetiny v dospélosti. Frederic Shapiro sledoval 803 probandu se zkraty dolnich koncetin

a zanalyzoval délky zkrat u jednotlivych nosologickych jednotek. Identifikoval vyvojové

vzorce nestejné délky dolni koncetiny, které rozdélil do péti zakladnich typi

(tabulka €. 2). (Shapiro, 1982)

Tabulka 2: Vyvojové vzorce zkratit dolnich koncetin podle F. Shapiro (1982)

Vyvojové vzorce zkratii dolnich koncetin podle F. Shapiro (1982) a schématické

znazornéni

Type 1. Upward slope pattern

Typ | Upward slope pattern: Diskrepance rovnomerne

narusta s vekem az do ukonceni rustu (pomer

Shortening

postizene a nepostizene koncetiny zustava stejny)

Age
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Priklady:

Destrukce epifyzarnich plotének, PFFD, FFU, Ollierova choroba, néktere
pripady anisomelie, poliomyelitis, septické artritidy (tézké formy, po 9. roce,
predcasné destrukce rustovych plotének), hemihypertrofie cévni i jiné
etiologie (prerast nebo i zkraceni), neurofibromatoza (stimulace rastu

na postizené stran¢), hemiparetické formy détské mozkové obrny (DMO) aj.

Vyskyt:

Type 2. Upward slope — deceleration

Upward slope - deceleration pattern: Rychly narust pattern

zkratu, v obdobi puberty zpomalen: a stabilizace

Shortening

Age

Necktere  pripady  poliomyelitis,  kongenitalné  kratkého  femuru,
hemihypertrofie, Perthesovy choroby aj. (pravdépodobné tam, kde je
postizena vice proximalni ploténka femuru nebo distalni tibie, které se

v pubert¢ jiz tak vyrazné na rustu DK nepodileji).

Vyskyt:

Type 3. Upward slope —

Upward slope - plateau: Rychly narust zkratu platsau pattern

zpocatku, pak stabilizace (predpokladame opet tam,

Shortening

)

kde je postizena predevsim c¢i pouze proximalni

plotenka femuru nebo distalni tibie)

Age

Napr. po frakture femuru, Perthesové chorob¢, juvenilni revmatickeé artritide
(nejprve stimulace rustu, pak muze dojit k normalizaci v zavislosti na véku),
neurofibromatose, v nékterych pripadech i pri nestejné délce koncetin
v dasledku cévni anomalie aintrauterinni centralni poruchy. Zde se muzeme
setkat s variacemi:

e |1l A - castecna spontanni uprava + plateau (napr. zlomeniny).

e |ll B - pacienta dokumentujeme az od doby, kdy se zkrat ustalil

na stejné hodnote (plateau).

Typ IV

Priklady:

Type 4. Upward slope - plateau -

Upward slope - plateau - upward: Narust zkratu, upward slope pattern

stabilizace, zveétseni zkratu v puberté

Shortening

|

septicka artritida, Perthesova choroba

Age
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Typ V Upward slope — plateau - downward: Ndrust | Tre® ghuardsipe - plateas -
zkratu, stabilizace, zmensen/ zkratu az vyrovnani
delky

Shortening

Priklady: | Perthesova choroba a juvenilni revmaticka artritida

Age

(prerust, kompenzace)

Zdroj: Marik, Zemkova, Myslivec, Petrasovd, Marikovd, Huddkova, 2010, str. 24
Vétsina vrozenych vad, dysostéz (PFFD, fibularni hemimelie, vrozené kratky
femur), velmi cCasto 1 hemihyperplazie/trofie patii k prvnimu typu. Pro n& je
charakteristické, ze zkrat se zvétSuje po celé rustové obdobi rovnomérné, pomeér

postizeného a nepostizeného kontralateralniho segmentu ziistava konstantni.

U druhého typu se ke konci riistu progrese zkratu zpomaluje, coz vidame
v nékterych pripadech u hemihypertrofie nebo vad, kde se postizeni tyka rustové ploténky,

ktera diive zanika (napi. Perthesova choroba).

U tietiho typu se prertist po urcitou dobu rovnomémné zvétsuje, ale od urcitého
okamziku se rozdil v délce koncetin jiz neméni. To se stava tam, kde pferlst je zpiisoben
zevnimi vlivy (napf. urazem, revmatoidni artritidou). Kdyz hyperémie stimulujici rlst

pomine, k dal§imu zvétSovani pierustu jiz nedochazi.

Shapiro popisuje 1 ¢tvrty typ, kdy pfed ukoncenim riistu koncetin dojde po obdobi
stagnace jeSté k urcitému zvétSeni zkratu zhruba o 1 cm. Jedna se o poSkozeni v oblasti

proximalni epifyzy femuru.

Paty typ pfedstavuje spontanni vyrovnani, kdy pii stimulaci ristu mize dojit
k docasnému piertstu a ¢asn€jsimu ukonéeni ristu na postizené strané. S tim se nejcastéji
setkdvame u malych zkrath pfi juvenilni revmatoidni monoartritidé ¢i oligoartritidé

S postiZzenim kolenniho kloubu. (Matik, 2000)

Pribéh 1écby a ptipadny vysledek je indikovan na zdkladé urcitého typu zkratu.

Metodika velkych zkratl je nejvice naro¢nd z diivodu rozmanitosti postizeni a tak bylo

vvvvvv

pattern) - viz tabulka ¢. 2.

Na podkladé¢ dat Andersonové a spolupracovniki (Anderson, Green, 1963;

Anderson, Messner, Green, 1964) Moseley v roce 1977 vytvofil tzv. straight line grafy
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ristu kosti dolnich koncetin v zavislosti na kostnim v&ku. (Moseley, 1977) V roce 1993
vytvoril Pritchett obdobné grafy pro rust hornich koncetin. (Pritchett, 1993)

Vyuziti téchto grafii vSak vyzadovalo jednak opakovand RTG vySetfeni a jednak
pouziti kvalitn€jSich RTG pfistroji, které¢ u nas v 2. poloviné 80. let 20. stoleti nebyly
dostupné. Na konci 80. a na pocatku 90. let Zemkova (klinicky antropolog) a Maftik
(détsky ortoped, ktery se vénoval chirurgickému léceni deformit a zkratd koncetin)
publikovali své zkuSenosti s predikci zkratu 1. typu dle Shapiro (1982) u komplexu FFU a
PFFD. (Marik, Krasnicanova, Zemkova, Kubat, 1988; Zemkova, Maiik, 1998; Zemkova,
Matik, 1999)

Na zékladé znalosti délky koncetin, délky dlouhych kosti a jak jednotlivé kosti
dlouho porostou odvodili dospélou velikost jednotlivych télesnych segmentli — patete,
koncetin, dlouhych kosti — z predikované finalni télesné vysky. K predikci vyuzili
rentgenologickd data nashroméazdénd predevsim do 50. a 60. let, (Anderson, Messner,
Green, 1964; Zemkova, Matik, 1998) predevSim rentgenologické tabulky, které obsahuji
nejen délku dlouhych kosti a jejich variabilitu, ale pomér délky jednotlivych kosti k télesné
vysce. Z predikované télesné¢ vysky podle nich lze vypocitat i pravdépodobnou finalni
délku jednotlivych dlouhych kosti s pfihlédnutim k individualni proporcionalité pacienta.

(McCammon, 1970)

Zemkova a Martik dospéli k zavéru, Ze rist jednotlivych kosti jedince 1ze nejlépe
predpoveédét diky auxologickym a antropometrickym poznatkiim s méfenim délek kosti
na telerentgenogramech — tabulka ¢. 3. Jejich metoda umoziuje nejen predikovat
definitivni vySku a zkrat koncetiny v dospélosti, ale v kterémkoliv véku zjistit, zda se
pacient odchyluje od predikce, zda po operaci skute¢né doslo k trvalému prodlouzeni nebo

zkraceni koncetiny.
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Tabulka 3: Predikce zkratu dolni koncetiny podle Maiika a Zemkové

Predikce zkratu dolni koncetiny

A. Postup predikce
delky nepostizené

(zdravé) koncetiny

B. Postup predikce
deélky postizené
koncetiny u FFU
(femur-fibula-ulna)
syndromu, tzv.
fibularni hemimelie
(obr. 1) aPFFD
(proximalni
femoralni fokalni
deficience) (obr. 2)

1.

Vek, télesna vyska (TV), kostni vek — predikce vysky podle
Tannera-Whitehouse (TVp)

Korekce podle rastove krivky a sexualni maturace

Zhodnoceni poméru zkoumaného segmentu k télesné vysce

(rentgenove srovnat s antropometrickym

vysetrenim) F (femur)/TV T (tibie)/TV

tabulky -

Predpoklad:

nepostizeneho segmentu se behem vyvoje nemeni

Predikce délky nepostizeného segmentu v dospélosti

(rentgenove tabulky) Fp, Tp

Pomer delky postizeneho a kontralateralniho

1. Zjisténi poméru postizeného a nepostizeného segmentu
FIF, TIT

2. Predikce délky postizeného segmentu v dospélosti
Fp=Fp.F/F
Tp=Tp.TIT

3. Predikovany zkrat dlouhych kosti v  dospélosti
= (Fp-Fp) +(Tp-Tp)

4. Pri castecné aplasii tarsalnich kosti bude celkovy zkrat DK

0 3 -4 cm vetsi

Zdroj: Marik, Zemkova, Myslivec, Petrasova, Marikovd, Huddkova, 2010, str. 23

Zemkova a Mafik postupovali obdobnym zplsobem, jaky uvadél Amstutz (1969).

(Amstutz, 1969)

Nejprve se predikuje délka zdravé koncetiny, kterd ma normadlni rlstovou

dynamiku, odpovidajici zdravym jedincim — tabulka €. 3A. Z predikované télesné vysky

Ize odvodit délku jednotlivych segmenti podle rentgenologickych tabulek. Zde najdeme

jak absolutni délku dlouhych kosti z telerentgenogramu vzhledem k véku, tak i jejich

pomér k télesné vysce v daném véku a jejich variabilitu. V tabulkdch pak vyhledame

pravdépodobny pomér daného segmentu k télesné vysce v dospélosti a vypocteme délku
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daného segmentu v dospélosti. (Matik, 2000; Zemkova, Matik, 2007; Marik,
Krasni¢anova, Zemkova, Kubat, 1988; Zemkova, Marik, 1999)

Pti predikei délky postizené koncetiny vychdzime z toho, Ze pomér postizeného a
nepostizené¢ho kontralaterdlniho segmentu zlstava konstantni, tedy stejny, jaky zjistime

méfenim na RTG snimku pfi prvnim vySetieni v détstvi - Tabulka 3B.

Z duvodu velké variability rastu je zapotiebi pro zjisténi zbyvajiciho rustu sledovat

rastovou kiivku, kostni v€k a sexualni maturaci.

Diky znalostem standardniho rtstu kosti v urcitém véku a 1 patologického vyvoje
zkratu ¢i prertstu koncetiny pfistupujeme k individualni predikci. Tabulka 3B nam udava
jako priklad postupu u predikce délky postizené koncetiny probanda s FFU syndromem,
tzv. fibularni hemimelii (Obr. 3) a s PFFD (Obr. 4). Metoda predikce zkratu nam tak
pomuze predpovédet definitivni vySku a zkrat v dospélosti, ale zaroveit mizeme sledovat

I prubéh 1écby a pooperaéni korekcei postizeni.
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Obrazek 3: Schema telerentgenogramu
dolnich koncetin pacienta (6 let a 9
mésicu) s oboustrannym komplexem
femur-fibula (fibularni hemimelie).

Biomechanicky zavazny zkrat stredniho

segmentu leve DK.

Obrazek 4: Schema telerentgenogramu
dolnich koncetin pacienta (2 roky a 6
meésicu) s levostrannou proximalni
femoralni fokalni deficienci (PFFD, typ
I11 podle Hamanishiho resp. VII. tFida
dle Pappasovy Klasifikace).

Biomechanicky zavazny zkrat horniho
segmentu levé DK.

Zdroj: Marik, Zemkovd, Myslivec,
Petrasova, Marikova, Hudakova, 2010,
str. 23 Zdroj: Marik, Zemkovd, Myslivec,
Petrdasova, Marikova, Hudakova, 2010,
str. 23

Jinou cestou s obdobnymi vysledky je pouziti ndsobné metody podle Payleyho.
Payleyho multiplierova metoda (Paley, Bhave, Herzenberg, Bowen, 2000) nabizi vyrazné
zjednodus$eni predikce. I on pouzil longitudindlni data Andersonové a spolupracovnikl a
dalsi vySe uvedend dostupna rentgenologicka data. Délku femuru a tibie po ukonceni
skeletalni maturace vydélil délkou femuru a tibie v jednotlivych vékovych kategoriich,
samoziejmé zvIast’ pro chlapce a divky, diferencované pro stiedni hodnoty, -2 SD, -1 SD,
+1SD a +2 SD. Pro kazdy v€k a kategorii tak ziskal koeficient, tzv. multiplier, ktery
udava, kolikrat se dana kost zvétsi do dospélosti. Zjistil, ze tyto koeficienty, multipliery, se
nelisi u femuru a tibie a rozdily nebyly zjiStény ani v kategoriich SD skore. Diky
univerzalnosti multiplieru je mozné rozdil v délce dolnich koncetin v dospé€losti vypocitat
tak, Ze soucasny rozdil znasobime multiplierem pro dany vék. Napf. u 6letého chlapce ¢ini

rozdil 2,5 cm, multiplier je v 6 letech 1,67, zkrat v dospélosti bude 4,2 cm. Tato metoda se
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velmi rozsifila a dnes ma modifikace v dobé¢ tabulkového kalkulatoru (Sanders, Khoury,
Kishan, 2007) a dokonce aplikace pro mobilni telefon. (Wagner, Standard, Herzenberg,
2017)

Multiplierova metoda, stejn€ jako nase, je vhodné pro vypocet nestejné délky DK
u vrozenych koncetinovych vad, tj. u vyvojového vzorce zkratu typu I, tj. Upward slope

pattern podle Shapiro. (Shapiro, 1982)

Nacasovani epifyzeodézy v pripad¢ ziskanych vad ristu neni jednoduché. Provadi
se individualné na zakladé kostniho v€ku, sexualni maturace, postizeni nohy, dlouhych
kosti, panve a jiz probéhlych operaci. (Mafik, Zemkova, Myslivec, PetraSova, Matikova,

Hudakova, 2010)
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3 DIAGNOSTIKA YV OBLASTI FYZIOTERAPIE

Dysfunkce kloubu, zptisobena funkéni blokadou nebo strukturalni poruchou tkani,
zaptiCini fetézec patologii. Tyto jsou pak zpravidla zapfi¢inéné hypertonem kosterni

svaloviny a tvoii funk¢ni blokady kolem vSech os kloubu. (Tichy, 2008)

3.1 VySetreni vzpiimeného drZeni téla

Drzeni téla se hodnoti ve vzpiimené poloze, vsed¢ i vleze. Vzhledem k izké oporné
bazi na zemi musi byt stabilita téla udrzovana neustalou svalovou aktivitou. Vysetfeni se
provadi zrakem, hmatem a pohybem vySetfujicich hornich koncetin a jejich
proprioceptivnimi receptory. Nestabilita je pozorovana jako nejistd poloha, ktera je vice
téla a uzkou opornou bazi tvoii pouze plocha chodidel a virtualni prostor mezi nimi.

Hlavni opérné body na noze jsou pata a hlavicky metatarsu maliku a palce.
Vstoje se hodnoti:

- Tvar a odchylku hlavy od vzpfimeného stiedniho postaveni ve sméru
predozadnim a lateralnim. Dale se sleduje pfipadna rotace a predsunuté

drzeni hlavy.

- Zakfiveni patete v krénim, hrudnim a bedernim segmentu v pfedozadnim
sméru. Také se na patefi hodnoti postaveni a rotace trnovych vybeézku

obratlt.

- V oblasti hrudniku se posuzuje postaveni hrudni patetfe, a to, zda nema
sklon ke kyfotickému drzeni ¢i skolidze. Dale tvar hrudniku, postaveni
sterna, kli¢nich kosti, ramen, lopatek, zeber. U Zeber se sleduji pohyby

spojen¢ s dychanim.

- V biisni krajiné se predevS§im posuzuje poloha pupiku, dile symetrie a

vysunuti nebo zasunuti bfisni stény.

- Symetrie panve se hodnoti na zdklad€ postaveni cristae iliacae. Nestejnou

délku koncetin pak mliZe urcit lateralni sklon panve.

- U dolnich koncetin se sleduje anatomicka a funkcni délka, postaveni kolen,

patel, bércii, nohou, patni kosti, kotnikil a prstcti. Dale 1 oporna baze.
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- Klidova ¢innost muskulatury dolnich koncetin vstoje, kdy je v pfipadé
dobré stability svalovd c¢innost minimdlni. Patela je uvolnénd a

pod distalnimi ¢lanky prstct se da podsunout list papiru. (Véle, 2012)

3.2 VysSetieni lokomoce

Pokud je pacient schopen sedu, nasledné piejit do stoje a udrzet se ve vzpiimeném
stoji bez opory, mize se provadét vysetieni chiize. V ptipadé, kdy je zadana opora, sleduje
se za jakych podminek je vySetfovany schopen pohybu. Béhem lokomoce je dulezité
sledovat postaveni trupu i dolnich koncetin. Mimo patrné tvarové zmény se hodnoti také
ptfipadné keratozy na chodidlech a symetrické opotiebovani obuvi. Na samotné chtzi se
pozoruje odvijeni nohou od podlozky, délka, kadence, symetrie a pfipadné smérové
uchylky. Chiize se vySetiuje nékolika zplsoby, at’ uzZ pohybem doptedu ¢i dozadu, nebo
chuzi po $pic¢kach ¢i patach, nebo v podiepu a po schodech, tak i s pfipadnou oporou nebo
bez ni. Dilezité je vySetfeni lokomoce s otevienyma a zavienyma o¢ima. Spole¢n¢ s chizi

se hodnoti symetrie pohybii, synkinézy a pohyby trupu. (Véle, 2012)

Asymetricka chiize vede k pfetézovani nejen nosnych kloubi, ale i celého osového
organu. To zpusobuje sekundarni strukturdlni zmény, které nasledné zhorSuji pohyb
jedince. Pro co nejpfesnéj$i priblizeni fyziologickému pohybu se vyuziva
fyzioterapeutickych metod k posileni urcitych svalovych skupin, Gprava rozsahu pohybu,

trénink pohybové koordinace a opérné pomucky. (Véle, 2012)

3.3 VySetreni pasivniho pohybu
Pasivnim pohybem se nesleduje pouze rozsah urcitého kloubu, ale i jeho omezeni.
Rozsahy kloubi mohou byt omezovany v ptipad¢ patologické bariéry, jako je zlomenina

kosti, svalovy spazmus, otok kloubu nebo i jeho zanét. (Véle, 2012)

3.4 VySetreni chiize
Béhem vySetieni chlize se sleduji jednotlivé faze kroku, a to faze Svihova a faze

stojna. Faze stojna se mize rozd¢lit do Ctyt useki:

- Pocatecni kontakt paty s podloZkou, kdy zacinéd stojna faze kroku a konci
faze Svihova. Pata se dotykd laterdlnim okrajem, diky cemuz je

V supinac¢nim postaveni.
- Plny kontakt paty s podlozkou, ¢imz je proveden prona¢ni pohyb nohy.
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- PIny kontakt chodila s podlozkou, kdy se celd plocha chodidla opfte

0 podlozku a noha se tak dostava do neutralni polohy.

- Odlepeni paty a odraz $pickou nohy, kdy se zpocatku odlepuje medidlni
okraj nohy a poté lateralni. Je tedy vykondvana supinace. V tomto
okamziku se noha opird o prstce ve flekénim a adduk¢énim postaveni.

Poté nasleduje odraz s dorzélni flexi kotniku a ptechazi se do faze Svihové.

B¢éhem Svihova faze je dulezité udrzeni vodorovné polohy panve, jelikoz
nepodepirand koncetina ma tendenci mirného poklesu panve. Pro tento pohyb je dilezita
¢innost abduktord kycelniho kloubu oporné koncetiny soucasné s aktivitou musculus

quadratum lumborum a musculus iliopsoas nohy Svihové. (Véle, 2012; Véle, 2006)

3.5 Vysetieni kycelniho kloubu

3.5.1 Pasivni pohyb do abdukce a addukce

U tohoto vysetieni se porovnavaji rozsahy obou kycli, kdy se vySetfuje kazda
zvlast. Vysetieni abdukce se provadi u pacienta v poloze na zadech, kdy terapeut jednou
rukou fixuje protilehlou lopatu kycelni kosti v oblasti crista iliaca anterior a druhou rukou
provede pasivni pohyb v oblasti kotniku do abdukce. VySetfeni addukce se provadi rovnéz
V poloze na zadech flektovanou nevysetfovanou koncetinou piekiiZzenou pies koncetinu
vySetfovanou. Terapeut opét jednou rukou fixuje lopatu kycelni kosti nevySetfované strany
a druhou rukou provede addukci vySetfované nohy. V obou piipadech se sleduje rozsah
pohybu a na konci moznost zapruzeni. Pokud zapruzeni chybi a dojde k souhybu panve,

neni pfitomna kloubni viile. Rozsahy se poté porovnavaji. (Tichy, 2008)

3.5.2 Aktivni pohyb do extenze

pletence dolni koncetiny, jelikoz ptedstavuji dilezitou ¢ast lokomoce a informuji tak
0 dynamickych i statickych pomérech béhem chlize. Pti extenzi si v§imadme piedevSim
velkého hyzd'ového svalu jako hlavniho extenzoru kycelniho kloubu a dale pak sval

ischiocrurélnich a paravertebralnich.

VySetfovany lezi na bfiSe a chodidla ma ptes okraj stolu, az poté se zanozuje.

Spravny stereotyp je proveden prvotnim zapojeni velkého hyzd’ového svalu s naslednou
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aktivaci ischiocruralnich svalli a kontralateralnich paravertebralnich sval v oblasti bederni
patete. Az poté nasleduje zapojeni homolateralnich paravertebralli s naslednym zapojenim
paravertebralti v thorakalni oblasti patete. Pokud je hypotonicky hyzdovy sval, zapoji se
zprvu ischiocruralni svaly a poté paravertebralni. Mize vSak nastat projev nedostate¢né
stabilizace kiizové kosti, kdy se béhem extenze aktivuji nejdiive homolateralni
paravertebralni svaly v thorakolumbalnim pfechodu s néaslednym kaudalnim posunem
aktivacni viny. Paravertebralni svaly v thorakalni oblasti jsou pak navic hypertroficka a
b&hem pohybu se prohlubuje bederni lordéza. Cim je svalova nedostate¢nost vétsi, tim vice

je béhem extenze viditelné provedeni abdukce a zevni rotace.

Vysetteni lze provadét i s flektovanym kolennim kloubem pro ¢asteéné vytazeni
ischiocruralnich svali. Pfipadnd insuficience glutedlniho svalu je tak vice zfetelna

s abdukénim pohybem. (Haladova, Nechvatalova, 2003)

3.5.3 Aktivni pohyb do abdukce
VySetfovany v tomto piipadé€ leZi na boku nevysetfované strany a sleduje se vztah
mezi abduktory kyc€elniho kloubu a pfipadné aktivace musculus iliopsoas, musculus rectus

femoris, musculus guadratus lumborum a také zadovych a btisnich svala.

V piipad¢€ spravného provedeni abdukce je pohyb vykonéan ve frontalni roving. Pak
je pomér mezi aktivitou musculus gluteus medius a musculus tensor fasciae latae 1:1,
pfipadné pfevazuje aktivita svalu hyzd'ového. Pokud je ale sttedni hyzd’ovy sval v Gtlumu,
neni provedena Cista abdukce, ale je v kombinaci se zevni rotaci a flexi, jelikoz je pohyb
doprovazeny aktivitou musculus iliopsoas a musculus rectus femoris. DalSim ptiznakem
hypotonie ¢i hypotrofie hyZd'ového svalu je zapojeni musculus guadratus lumborum a
dalsich zddovych svali béhem provedené abdukce. Béhem tohoto Spatného stereotypu je
zprvu viditelnd elevace panve slehkou addukci v kyCelnim kloubu. Teprve az poté
nasleduje abdukce, vétSinou vSak aktivitou musculus tensor fasciae latae. (Haladova,

Nechvatalova, 2003)

3.5.4 VySetieni musculus gluteus medius

Tento sval je diilezity nejen pro vnitini rotaci kycelniho kloubu, ale navic 1 pro jeho
abdukci. Je tak dilezitou soucasti pro vykonani lokomoce, kdy jeho rotacni slozka je
zahrnuta do flek¢niho fetézce pohybu a abdukéni do fetézce exten¢niho. Palpacné se

stiedni sval hyzd'ovy vySetiuje v poloze na zadech zhruba 2-3 ¢cm nad trochantery stehenni
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kosti, v hloubce. Vysetfeni se mize provadét soucasné¢ na obou stranach a zjistuje se

L4

tuhost a citlivost vladken, kdy je hypertonicky sval tuzsi a bolestivéjsi. (Tichy, 2008)

3.5.5 Trendelenburgova zkouska

Tato zkouska informuje o stabilizaci panve na zakladé¢ aktivity abduktort kycelniho
kloubu stojné koncetiny. Provadi se ve stoji o jedné koncetiné, kdy ta druha,
nevysetiovana, je pokréena v kolennim a kyc¢elnim kloubu. Pokud dojde k poklesu panve
na stran¢ pokréené koncetiny, je zkouska pozitivni a tikd, ze se jedna o insuficienci
panevnich stabilizatorti. Béhem lokomoce pii oslabenych stabilizatorech panve dochazi

ke kolébavé chuzi, t¢Z oznacované chiizi kachni. (Kolaf, 2009)

3.5.6 Antropometrické vySetieni dle MojziSové

Jedna se spiSe o screeningové vySetfeni, které slouzi k porovnani délek dolnich
koncetin. Provadi se vleze na btise, kdy mé vySetfovany nohy pies okraj lehatka. Sleduje
se rovina pat, linie pod vnitinimi kotniky a linie kolen. Pfi flektovanych kolenech se
pozoruje rovina pat a jejich vySka udavajici délku bérce, z boku pak délka stehenni kosti
dle vzdalenosti kolen. Tato zkouska sd€luje zda je ¢i neni jedna dolni koncetina krat$i nez
ta druhd. Pro pfesnéj$i méfeni se vyuziva antropometrie na zakladé méteni vzdalenosti

hmatatelnych bodd, ¢i telerengenografie.
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4 TERAPIE

Léceni konzervativni a opera¢ni ma za cil co nejlépe rekonstruovat fyziologickou
biomechanickou osu koncetiny/koncetin ve vSech tfech rovindch, korigovat nestejnou
délku dolnich koncetin a obnovit spravnou kloubni kongruenci nosnych kloubii, coz je

prevenci adaptacnich patobiomechanickych zmén patete.

Pro spravnou terapii zkrati ¢i prertisti dolnich koncetin je dilezita piredpovéd’
velikosti postizeni v dospélosti. Na zékladé toho se wurcuje nejvhodnéjsi postup
komplexniho 1éCeni, které kombinuje ortopedicko-protetické a ortopedicko-chirurgické

moznosti.

Ve vSech etapach 1é¢eni od zjisténi zkratu ¢i preriistu jedné DK a stanoveni
diagndézy ma své nezastupitelné misto adekvatni fyzioterapie vzhledem k véku ditéte

a rozsahu biomechanického postizeni DK a patete.

4.1 Léceni ortopedicko-protetické a ortopedicko-chirurgické
Indikuje se podle velikosti zkratu nebo piertstu. V piipadé, kdy je zkrat DK mensi
nez 2 cm, vyuzivame vétSinou konzervativni variantu a tou je zvysSeni podesve obuvi nebo

individualné zhotovena stélka.

U zkrati v rozmezi mezi 2 aZ 5 cm volime jako zplsob 1écby zkraceni delsi
koncetiny. Tyto piipady indikujeme k epifyzeodéze (trvalé nebo docasné) v oblasti

kolenniho kloubu.

Mize byt zvolena napiiklad perkutanni navrtova epifyzeodéza dle Macnicola
(1992), kdy se pod RTG kontrolou navrta rastové fyza dolniho konce femuru nebo horniho
konce tibie anebo ob¢ jmenované fyzy — obrazek 5. (Macnicol, Pattinson, 1992)

Pro spravné vyrovnani deformity je =zapotfebi spravné nacasovat tento
»~miniinvazivni* chirurgicky vykon. Na zaklad¢é stanoveni kostniho véku metodou TW3
(Tanner, Healy, Goldstein, Cameron, 2001) se zbytkovy rist z fyzy v oblasti kolene odecte
z graft zbytkového riistu podle Andersona et al. (1964). (Anderson, Messner, Green, 1964)
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Obrazek 5: Perkutdanni navrtova epifyzeodéza dle
Macnicola

o~
J

Zdroj: archiv AC pro vady pohybového apardtu
s.r.o., Olsanska 7, 130 00 Praha

Jako ptiklad mtizeme uvést pacienta se zkratem levého femuru o velikosti 2,5 cm.
Provedeme-li epifyzeodézu pravého distalniho femuru pti kostnim v&ku 13,5, dojde za 2-3
mesice k zastavé rastu pravého (zdravého) femuru a v ptipadé normalniho rastového
potencialu levé kratsi koncetiny, doroste dle grafi (citace Anderson et al. 1964) o patficné
2,5 ecm. U pubertalniho pacienta musime v piipadé planované epifyzeodézy sledovat
biologicky vék nejen dle kostniho véku, ale i podle pribéhu puberty. U ptipadl, kdy je
rustovy potencidl fyzy snizeny, musi byt navrtova epifyzeodéza provedena diive. Podobné
pfi urychleném pribéhu puberty, kdy bude zbytkovy rist mensi. V opatném piipadé
pii opozdéné puberté, kdy zbytkovy rust bude trvat déle, se musi epifyzeodéza nacasovat

pozdéji.

Neuskutecni-li se vyrovnani zkratu 2-5 cm béhem rlstu, je mozné po ukonceném
ristovém obdobi provést tzv. zkracovaci osteotomii delsi koncetiny, ktera se provadi bud'to
v proximalni % ¢i distalni 53 stehenni kosti nebo v proximalni % kosti holenni spole¢né
s proximalni ' kosti lytkové. K fixaci fragmentli se nejCastéji pouziva dlahova

osteosyntéza, ptipadné zajistény hieb nebo fixator zevni.

Zkraty v rozsahu vétSim jak 5 cm je moZné fesit prolongaci postizenych dlouhych

kosti metodou dle Ilizarova.

Biomechanicky zavazné zkraty, a to do 15 cm, mohou byt léCeny kombinaci
epifyzeodézy v oblasti kolenniho kloubu delsi koncetiny s prolongaci horniho ¢i stiedniho

segmentu koncetiny kratsi.
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Zkraty veétsi jak 15 cm jsou pak feSeny ortoticko-protetickou formou,
tj. ortoprotézou nebo amputaci nevyvinutého segmentu koncetiny ptipadnou exartikulaci

V kloubu kolennim a néaslednym vybavenim protézou.

I velké zkraty mohou byt feSeny prolongacemi, avSak jsou doprovazeny

piekazkami a riznymi komplikacemi. V soucasnosti se u nas neindikuji.

Na obrazku 6 je demonstrovano uspesné rekonstrukéni 1éCeni chlapce s 2. typem
fibularni hemimelie pravé DK, u kterého se ptfedpovidal zkrat v dospélosti 25-30 cm.
V priubéhu etapového léceni nebyla indikovana navrtova epifyzeodéza v oblasti levého
kolenniho kloubu. Na zakladé RTG vysetreni DKK v 6 mésicich zivota byla indikovana
tomuto chlapci postupna prolongace pravého bérce (kombinaci kalotaxe distalni tibie a
proximalni epifyzealni distrakce) ve véku 4-5 let — Obr. 6 A, B. Obrazek 6 C prokazuje
zkraceni pravého bérce a nohy ve véku 13 let o 10 cm. Tehdy byla zahajena proximalni
epifyzarni distrakce prave tibie kruhovym zevnim fixatorem (llizarov). Soucasné byla
provedena fixace praveho kolenniho kloubu jednorovinovym zevnim fixatorem (Prospon),
ktery byl zaveden do praveho femuru a fixovan k hornimu kruhu zevniho fixatoru llizarov,
coz slouzilo jako prevence flekcni kontraktury a subluxace kolenniho kloubu — Obr. 6 D.
S ohledem na rustovym spurt a dobrou toleranci prolongace pacientem bylo provedeno
postupné prodlouzeni pravé tibie o 18 cm (obvykle je mozné v jedné etapé prodlouzit bérec
kalotaxi 0 6 — 8 cm), osifikace kostniho regeneratu verifikovana rentgenologicky byla
od zacatku léceni velmi dobra — Obr. 6 E. Vyborny vysledek rekonstrukcni operace je
ukazan na Obr. 6 F a G, kdy délka DKK u 19leteho muze byla vyrovnana. Flexe v pravéem
kolennim kloubu zustala omezena na 100°, 1é¢ba vsak vedla k normalnimu stereotypu

chuze.
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Obrazek 6: Lécba chlapce s 2. typem fibuldarni hemimelie

Zdroj: Marik, Zemkova, Myslivec, Petrasova, Marikovd, Huddkova, 2010, str. 26

4.2 Fyzioterapeutické metody léceni

Jak jiz bylo uvedeno, adekvatni individualné vedena fyzioterapie ma své
nezastupitelné misto ve vSech etapach léceni od zjisténi zkratu ¢i prertstu jedné DK a
stanoveni diagnézy. Jejim cilem je 1éCit a minimalizovat patobiomechanické postizeni

kloubi, svalil a pojivovych tkani DK a pétefe zplisobené predevsim nestejnou délkou DK.

Dtlezitou soucasti vhodnych fyzioterapeutickych technik je vSak pocatecni
vySetfeni probanda. U pacientli s postizenim dolnich koncetin jsou dilezitd vySetfeni nejen
koncetin, ale 1 osového skeletu a celkové postury probanda. Proto se diagnostikuje jedinec

jako celek.
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4.2.1 Koncept manZeli Bobathovych

Dynamické posturalni reakce, které jsou soucasti mechanismu centralni posturalni
kontroly, tvoii teoreticky zaklad tohoto konceptu. Za kol maji udrzet rovnovahu a zajistit
dostateCnou posturu pfed, béhem a po ukonceni pohybu. Tyto automatické, vékem se
vyvijejici reakce, at’ uz vzpiimovaci, rovnovazné ale i obranné, vedou ke spolupraci
pohybti a kontrole postury. V pfipadé¢ poruchy vyse uvedeného mechanismu miizeme
pozorovat u jedinci abnormdlni posturdlni tonus v podobé¢ spasticity, hypotonie ¢i jeho
kolisajiciho pribéhu. Dale abnormalni recipro¢ni interakci svalti vedouci k nespravné
provedenému pohybu z diivodu Spatného zapojeni agonistli a antagonisti. Snizenou
riznorodost posturdlnich a pohybovych vzord; a pfitomnost sdruZzenych nezadoucich

reakci ve vzdalenéjSich oblastech.

K cilim konceptu tedy fadime:

inhibici spasticity

- inhibici patologickych posturalnich a hybnych vzort

- facilitaci fyziologické postury a pohybu vedouci k funkénim ¢innostem
- zmena senzorického vjemu pro zlepseni vnimani polohy a pohybu

- podpora motorického vyvoje

prevence kontraktur a deformit

Terapeuticky postup je stanoven na zéklad¢ Iékafského ndlezu a vySetfeni
terapeuta. Ten sleduje zplisoby chovani ditéte v€etné emocionalnich a fyzickych zavislosti
béhem riznych vlivi na dité. Zjist'uje, co dit¢ dovede a co naopak ne z hlediska funk¢nich
aktivit. Pozoruje posturalni tonus a k nému pfifazené vztahy, plynulost pohybu,

riznorodost vzoru a pfidruzené problémy. (Kolat, 2009)

4.2.2 Inhibice a facilitace

Dle manzelii Bobathovych patii tyto dvé neoddélitelné slozky k diilezité soucasti
terapeutického postupu, kdy je mozné spasticitu ovlivnit diky tonus ovlivitujicim vzorim a
pfitom facilitovat spravné provedeni pohybu. Terapie je provadéna na zaklade
tzv. handlingu, jez vyuZzivd manudlnich kontaktd na téle, svétlo, zvuk, barvy a spousty

pomucek (kliny, valce, mice, dlahy, voziky, choditka...) pro vyvolani aktivity ditéte
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k motoricky téelné poloze a pohybu. Cilem opakovani téchto postuptl je zajisténi u ditéte
samostatné korekce a kontroly pohybu béhem kazdodennich c¢innosti. Handling je
vyuzivan 24 hodin denné¢ a zacClenuje se tak do béznych aktivit jako jsou polohovani,
chovani, zvedani, myti, krmeni, oblékani, svliékani, hygiena, Cteni, psani, kresleni, hry ap.

(Kolé, 2009)

4.2.3 Techniky proprioceptivni a taktilni stimulace
Tyto techniky maji za kol zvysit posturalni tonus a regulovat souhru mezi
agonisty, antagonisty a synergisty. K témto technikam pfifazujeme neseni vahy, tlak,

odpor, placing a tapping.

- Neseni vahy (neboli weight bearing) vede k automatické aktivité trupu a

koncetin na zménu polohy.

- Placing je pfizplsobeni se svali na zménu postaveni téla provedenou
terapeutem, kdy je pacient veden do rGznych funkénich vzord, které vnima,

kontroluje a udrzuje.

- Tapping je veden podrazdénim trupu, koncetin a orofacidlni oblasti
k lokalni i celkové odpovédi. Rlizna potfasani, klepani, hlazeni a tlak vedou

k aktivité synergistl za Gcelem pohybu. (Kolat, 2009)

4.2.4 Vojtova reflexni terapie

Tato metoda je velice vhodna u neurologickych onemocnéni, pfedev§im tam,
kde dochazi k motorickému deficitu. Diky tomu, Ze neni nutna spoluprace pacienta, je jeji
vyuziti vhodné u novorozenct ¢i kojencli, dokonce i u pacientli s poruchou védomi
¢i porozuméni. Metoda jako takova vychazi z principu, Ze ,,zdkladni hybné vzory jsou

programovany geneticky v centralnim nervovém systému kazdého jedince®.

Zaklad terapie tvoii vyvojova kineziologie, ktera vyuZziva riznych vyvojovych etap.
K nim patfi poloha na zadech, prvni vzpfimeni v poloze na bfiSe, otaceni, Sikmy sed,
vzpiimeny sed, lezeni, stoj a chiize. Dulezitou soucasti jsou jednotlivé piechody
do nasledujicich poloh, ptfi¢emz sledujeme, jakym zpisobem a pomoci aktivity jakych
svali k nim dojde. Stlacenim aktivac¢nich zén na trupu je zplisobena motorickd odpovéed.
Coz je zpisob, jakym je mozné ovliviiovat geneticky naprogramovany pohybovy systém
Cloveka, a tak ho ovlivnit. Tlak na spoustové zony vyvola automatické lokomo¢ni pohyby,
kterym ftikame reflexni plazeni a reflexni otaceni. Hlavni soucdsti metody jsou tii
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komplexy: reflexni plazeni, reflexni otaCeni a proces vzpfimovani. K lokomoci vyvolané
pomoci aktivac¢nich bodil vyuzivame tii zakladnich poloh a to polohy na bfiSe, na zadech a
v kleCe. Musi byt nastavena spravna vychozi poloha trupu a koncetin a diky vhodnému
tlaku a tahu v kloubech, aktivatnim zénam a odporu proti pohybu, nastane spravna aktivita

2%

vzpiimen a pohybovan dopiedu. (Kolat, 2009)

4.2.4.1 Reflexni plazeni

Vychozi polohou je poloha na bfiSe, kdy je hlava v mirné rotaci polozena
na podlozce. Poloviné téla, kam sméfuje hlava, fikdme celistni, t¢ druhé zahlavni.
Pohybovy vzor probiha ve zkiizeném vzoru, tedy v sou¢asném pohybu pravé horni s levou
dolni koncetinou a obracené. T¢lo se opird o Celistni pazi a zahlavni dolni koncetinu a diky
tomu je vyvolana svalova aktivita. Trup je tak nad podloZkou a ptfizpisobeny k pohybu
vpred. Nasledné se hlava rotuje na druhou stranu proti pfimétenému terapeutové odporu a
tak je zvySend aktivita svalii celého téla, coz vede ke vzpfimovani. V ramci reflexniho

plazeni dochazi hlavné¢ k aktivaci vedouci k opofe, Uchopu, vzpfimeni a chuzi.

(Kolat, 2009)

4.2.4.2 Reflexni otaceni

Prabéh reflexni otdceni zacind v poloze na zadech, kdy se pfes polohu na boku
dostavame do lezeni po ctyfech. V 1. fazi aktivaci hrudni zény v meziZebernim prostoru
docilime otoceni z polohy na zddech do polohy na boku. Vychozi poloha je na zddech, kdy
je hlava mirné rotovana (opét urCuje Celistni a zdhlavni polovinu téla) a koncetiny jsou
volné polozené. Béhem rotace hlavy terapeut klade odpor. (viz obrazek 7) V ptipadé
reflexniho ota€eni pozorujeme nastaveni patete a trupu do stfedniho postaveni, kdy se zada
stanou opérnou bazi a horni Cast trupu se napfimuje. U hornich koncetin je patrna zevni
rotace v piipadé zdhlavni paze a abdukce s flexi na strané cCelistni. Dolni koncetiny se
flektuji v kycelnich i kolennich kloubech a jsou nad podloZkou. Kycelni klouby se
nachazeji v abdukci a vné&jsi rotaci. Déle je patrné prohloubené dychéani. Ve 2. fazi se

Z polohy na boku dostdvame ke vzporu na ¢tyfech. (Kolat, 2009)
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Obrazek 1: Vojtova reflexni terapie - oticeni

VOJTOVA REFLEXNI LOKOMOCH

Rellexnl otadent - 1. fan

Zdroj: Kolar, 2009, str. 269

4.2.4.3 Utinek léchy

Aby byla 1écba ucinnd, je potieba ji zahgjit v€as. Mohou tak byt ovlivnény

patologické nahradni vzory diive nez se rozvinou, a tak se obnovi ty fyziologické. Reflexni

lokomoci je vyvolana aktivita svall, které pacient volné nezapoji. Sledujeme naptimeni

patefe a vhodnéjsi vyuziti opérnych a tichopovych funkci koncetin. Diky této metodé

sledujeme lepsi stabilitu a orientaci v prostoru. (Kolaft, 2009)

4.2.4.4 Principy a zdsady terapie

metoda primarn¢ neuci pohybové déje
provadi se reflexnim zptsobem, bez aktivity pacienta

diky aferentaci z periferie jsou pies CNS eferentaci aktivovany pfirozené a

vrozené schopnosti
na zakladé reflexni lokomoce dochazi ke zmén¢ tézisté, zméné drzeni téla
je mozné ji vybavit u kohokoli

doba 1écby je zavisld na vaznosti onemocnéni, rozhodujici je presnost,

intenzita a frekvence (Kolat, 2009)
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4.2.5 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Zakladem této metodiky je ovlivnéni motorickych neuronti pfednich roht miSnich
prostiednictvim  aferentnich impulsit ze svalovych, S$lachovych a kloubnich
proprioreceptord. Tyto neurony jsou navic ovliviiovany soucasné z vysSich motorickych
center eferentnimi drahami, které vyvolaji podnéty z taktilnich, zrakovych a sluchovych
exteroreceptori. Proprioreceptory jsou ovlivnény specifickymi hmaty, pasivnimi
¢i aktivnimi  pohyby a dynamickou ¢i statickou praci proti vhodnému odporu.

(Kolat, 2009)

Tato metoda umozituje adaptaci ¢i zrychleni odpovédi nervosvalového aparatu diky
stimulaci proprioreceptorti. Zakladem PNF jsou pohybové vzorce, a to z divodu
predpokladu, ze nad$ mozek mysli v pohybech, a ne v aktivit¢ jednotlivych svali. Dané
pohyby probihaji v diagonalach se soucasnou rotaci, pfiCemz kazda diagondla ma dva
antagonistické pohybové vzorce s flekéni a extenéni komponentou. Béhem téchto pohybli

vyuzivame 3 slozek v rtiznych kombinacich z nasledujicich antagonistickych smért:
- flexe nebo extenze
- addukce nebo abdukce
- zevni nebo vnitini rotace

PNF vyuziva synergie k posileni a facilitaci oslabenych svald, jelikoz Zadny sval
neni samostatné zodpovédny za pohyb. Proto umozZni silné svalové skupiny obnovu

aktivity u slabych nebo neaktivnich svalt. (Kolat, 2009)

4.25.1 Facilitacni postupy v PNF

Facilitace je zajisténa diky proprioceptivni a exteroceptivni stimulaci:

- stimulace pomoci svalového protazeni, které zptsobuje ¢i zesiluje

kontrakce; mize i potlaCovat antagonisty.

- stimulace kloubnich receptorti v podani trakce, kterd podporuje svalovou

aktivitu, ¢i komprese kloubu, ktera zlepSuje stabilitu kloubu.

- adekvatni mechanicky odpor podporuje svalovou kontrakci, zdokonaluje
motorickou kontrolu, zlepSuje vytrvalost a silu. MiZe byt aplikovan v celé

draze pohybu nebo jen v jeho ¢asti.
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- taktilni stimulace i manudlni kontakt podporuji spravné provedeni pohybu a
umoznuji 1 jeho dobré vedeni. Jsou vSak ptizpisobené moznostem pacienta
a tudiz se nékdy jedna o pasivni pohyby, jindy aktivni s dopomoci, nebo

dokonce aktivni.
- sluchova stimulace zjednodusuje pomoci slovnich pokynt aktivni motoriku.

- zrakova stimulace umoznuje pacientovi sledovat a kontrolovat drzeni

i pohyb. (Kolat, 2009)

4.25.2 Cil PNF

PNF muze slouzit jako posilovaci technika, kdy ji vyuzivame ke zvétSovani
rozsahu, snizeni svalového napéti diky reciproc¢ni inhibici, posileni, vytrvalosti, nizsi
svalové unavitelnosti a mj. ke zvySovani kloubni stability. Dale tuto techniku mizeme

vyuzivat k relaxaci, kdy sniZzujeme zvyseny svalovy tonus a inhibujeme bolestivost.

Mezi hlavni indikace PNF patii poruchy kozniho &iti a propriorecepce, svalové
napéti, potfeba uceni a zdokonaleni pohybu, svalova slabost, omezeny pohyb, zkracené

svaly, kloubni instabilita, ale také spasticity. (Kolar, 2009)

4.2.6 Priklady dalSich technik
K vhodnym fyzioterapeutickym technikdm se dale tadi protahovani fascii
pfi zménach posunlivosti ¢i protaZlivosti kiize, kdy vyckavame fenoménu tani a fascie se

diky tomu uvolni. Déle také protahovani jednotlivych hypertonickych kosternich svalt.

U pooperacnich stavl se jizva stava aktivni z divodu vzniku patologickych bariér a
jelikoZ prochdzi vSemi vrstvami mékkych tkani, vykazuje zndmky snizené mobility vSech
téchto vrstev, a to mize vést k mnoha dal$im problémtm. Proto je vhodné o jizvy pecovat,
a 1 zde po protaZzeni vyckavat fenoménu tani. V ptipadé ortopedické lécby se také

pooperacné vyuziva dechové gymnastiky.

Pokud je omezeny pohyb v kloubu, mize se vyuzit technik centrace kloubu, nebo
naopak manualni ¢i pfistrojové trakce po provedeném piedchozim trakénim testu. Dojde

tak k uvolnéni omezenych kloubd.

U hypertonickych svall je vhodné vyuzit postizometrické relaxace.
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V ramci patologickych zmén dolnich koncetin jsou nékdy nachazeny piipady
plochonozi. Proto je vhodné vyuzivani néacviku ,,malé nohy*, mobilizace Chopartova

I Lisfrancova skloubeni a dalSich senzomotorickych stimulaci, jako jsou cviky na labilnich

Vvt

V neposledni tadé jsou klécbé vyuzivany metody fyzikdlni terapie, jako
kryoterapie u pooperacnich otoki, ultrazvukova terapie pro uvolnéni svalovych spasmtl,
ucinky laseru a biolampy pro 1é¢bu jizev a koznich defektl a také tfeba elektrodiagnostika

s elekrogymnastikou pro zvyseni svalové sily.
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PRAKTICKA CAST
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CiL A UKOLY PRACE

Cilem této prace je predstavit problematiku vrozené a ziskané asymetrie délky DK
u déti, kterd se projevuje kulhdnim, a raciondlni individualn¢ vedené komplexni léceni

zam¢ifené na minimalizaci patobiomechanickych disledk.
Pro dosazeni cile je nutné splnit nasledujici body:
1. Nacerpani teoretickych znalosti z rtiznych zdroju.
2. Vybrani sledované¢ho souboru.

3. Vybrani vhodnych metod pro testovani, pozorovani a k potvrzeni nebo

vyvraceni hypotéz.

4. Vyvozeni zavéri z prubéhu lécby u sledovaného jedince a ptipadné
stanoveni zasad, které si pacient bude muset osvojit a v ramci svého limitu

dodrzovat.
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VYZKUMNE OTAZKY, VYZKUMNE PROBLEMY

Predpokladam, ze:

1.

2.

Vyrovnani zkratu koncetiny zlepsi stereotyp chiize.

Vyrovnani zkratu koncetiny zlepsi posturu.

Ortopedicka intervence povede ke zlepseni stavu.

Ortopedicka intervence s sebou nese rizika v podobé nezadoucich nasledk.

Prolongace, pfipadné epifyzeodéza, bude mit za nésledek hypotrofii

ptilehlého svalstva.
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CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany soubor byl tvoifen dvéma probandy, a to chlapcem a divkou, ktefi byli
dlouhodob¢ sledovani a ortopedicky léCeni v Ambulantnim centru (AC) pro vady

pohybového aparatu, s.r.o. v Praze (130 00 Praha 3, OlSanska 7).

Chlapci byl diagnostikovan zkrat pravé dolni koncetiny v délce 24 mm zpiisobeny
frakturou krcku pravé stehenni kosti s rozvojem aseptické nekrézy typu morbus pseudo-
Perthes. Zkrat byl uspésné¢ vyieSen navrtovou epifyzeodézou v krajiné levého kolenniho
Kloubu.

Divka byla 1é¢ena od 6 mésice véku pro kojeneckou koxitidu pravého kycelniho
kloubu a pozanétlivou dysostézu pravého kycelniho kloubu s konéenym feSenim zkratu

P femuru 21 mm navrtovou epifyzeodézou distalni fyzy L femuru.

U prvné zminéného klienta probihala 1écba po dobu dvou let, v rdmci kterych
terapie zahrnovala jak operacni, tak konzervativni metody. V ptipad¢ divky trvala 1éc¢ba
od 16 mé&sicu do ukonceni ristu, kdy podstoupila jak konzervativni, tak ortopedické 1é¢eni
doprovazené chirurgickymi vykony. Pribéh lé€by obou probandi nebylo mozno z mé
strany ovlivnit, nebot’ tito museli mnohé 1é¢ebné postupy absolvovat ve specializovanych
zafizenich a navic méli oba své rodinné zazemi ve znacné vzdalenosti od mého plisobisté.
Vzhledem k specifickému charakteru onemocnéni, nebylo redlné¢ zkoumanou skupinu
rozsifit. Ve své praci jsem zpracoval data podle zdravotnické dokumentace, kterd mi byla
poskytnuta laskavosti mého Skolitele prof. MUDr. Ivo Matika, CSc., vedouciho 1ékaie AC
pro vady pohybového aparatu s.r.o. M¢I jsem pftileZzitost oba pacienty opakované vysetfit,
doporucit jim individualni kratkodoby 1 dlouhodoby rehabilitacni plan a posoudit

S odstupem casu piinos ortopedického a rehabilitaéniho 1éceni.

Komplexni dlouhodoba terapie byla provadéna jednak v Ambulantnim centru
pro vady pohybového aparatu s.r.o. v Praze a na ortopedické klinice v Pfibrami a jednak
Vv lazenskych zatizenich v Teplicich, v Bélohrad¢, na dalSich rehabilitacnich oddélenich a

na Klinice rehabilitace a télovychovného 1ékaistvi ve FN v Motole v Praze 5.

Zakonni zastupci souhlasili s poskytnutim dat v rdmci anamnézy, s vySetienim a
terapii pro GcCely BP. Nadale dali souhlas se zvefejnénim fotodokumentace v souladu
s touto BP.
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METODIKA PRACE

5 ODBER ANAMNEZY

U obou probandii byla podle zdravotnické dokumentace zjiSt€na anamnéza,
zhodnoceny nalezy na RTG ky¢li zhotovenych vleze a vestoje, provedeno antropometrické
vySetfeni véetné vySetfeni kostniho veéku S cilem nacasovani operacniho léCeni (navrtové

epifyzeodézy) a stanoven plan ortopedické a rehabilitacni 1écby.
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6 VYSETRENI TRENDELENBURGOVA PRIZNAKU

U probandt byla s pravidelnosti provadéna Trendelenburgova zkouska pro zjisténi

stability panve. (viz 3.5.5 Trendelenburgova zkouska)
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7 ANTROPOMETRICKE VYSETRENI
V prubéhu 1éCeni byla provadéna antropometrickd vySetfeni s cilem urcit a zjistit,

velikost zkratu dolni koncCetiny.
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8 GONIOMETRICKE SETRENI

Vzhledem k vyvoji 1éby bylo také v oblasti kloubl dolnich koncetin provadéno
meéieni rozsahu pohybii, na jejichz zakladé byl kontrolovan ucinek 1é¢by a piipadny efekt

fyzioterapie.
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9 FOTODOKUMENTACE

Fotodokumentace byla soucasti vySetieni nezbytnou pro posouzeni pribcéhu a
vysledku 1é¢eni. Fotografie byly pofizeny fotoaparatem Olympus C-770 UltraZoom
s ohniskovou vzdalenosti 38-380 a rozliSenim 4 megapixely ze vzdalenosti 2,5 metrt.
Foceni probihalo v prostorich AC pro vady pohybového aparatu s.r.o. za béznych
svételnych podminek. Pacienti byli fotograficky dokumentovani ve stoje s ohledem

na délku DK, Trendelenburgiv pfiznak, rotace v kyc¢elnim kloubu a torsi bérce.
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KAZUISTIKY
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10 KAZUISTIKA 1

Chlapec byl poprvé vysetien v AC pro vady pohybového aparatu s.r.o. ve véku
14 let.

10.1 Anamnéza:

U matky prokazan téhotensky diabetes mellitus, piredasny odtok plodové vody a
porod v 32. tydnu, porodni hmotnost 2300 g, porodni délka neudana. Po narozeni byl tyden
na umelé prerusované ventilaci z divodu pneumonie. V prvnim roce pro tachykardii uzival
digoxin a byl sledova kardiologem, pficemz se stav normalizoval. Kojen byl 8 mésict.
Oc¢kovan dle ockovaciho kalendate. Psychomotoricky vyvoj v normé. Samostatné chodil

ve 13 mésicich. Prodél bézné détské nemoci (plané nestovice v 5 letech), nemocnost nizka.

NO: Ve 4 letech pad ze schodi a utrpél zlomeninu kréku pravého femuru —
operacni léceni na klinice détské chirurgie Thomayerovy nemocnice v Kréi. Osteosyntéza
elastickymi hieby (doc. MUDr. Petr Havranek, CSc.), za jeden rok po operaci byl OS
material odstranén. S ristem ditéte byl pozorovan zkrat PDK, pro ktery byl vysetien v AC

pro vady pohybového aparatu v Praze na doporu¢eni MUDr. Petra Zubiny.
Prvni vySetfeni v AC pro vady pohybového aparatu ve 14 letech:

Subjektivne: Bez potizi, zdrav, 1€éky neuziva, chodi do 8. tfidy, télesnou vychovu

cvic¢i bez omezeni, hraje 2x tydn¢ florbal. Podle rodict se pii chiizi koléba.

Objektivne: Dobie komponovany chlapec, normostenicky. Pfi chlizi mirné napada

na PDK, diep provede spravné se snadnou vertikalizaci. Poskoky na jedné noze pruzné.

- Trendelenburg vlevo negativni, vpravo +/-, délka dolnich koncetin ve stoji

byla vyrovnana pfi podlozeni PDK o 1,5 cm
- jizvy na P femuru distaln€ klidné a jemné
-V kyclich témét symetrické pohyby:
o vnitini rotace bilateralné 40°
o zevni rotace 50° vlevo a 60° vpravo
o flexe bilateraln¢ 130°
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o flekéné addukeni test — pres stiedni rovinu vpravo 10°, vlevo 20°
- zevni torse bérct 20° bilateralné

- mirn¢ vardzni kolena; vleze interkondylarni vzdalenost 1 cm, vstoje 1,5 cm

10.2 RTG vySetieni

RTG vysetieni kyCli v AP projekci ve stoje a axialni projekci vleze nam prokazalo
sklon panve doprava se §térbinou ky¢elniho kloubu vpravo o 24 mm distalné&ji; vpravo je
patrna deformita hlavice s oplo$ténim, kratky kréek femuru a velky trochanter v pozici B,
hiibovity tvar hlavice s centraci CE thlu 32° a anteverzi krcku pfiblizné 30°; vlevo ma
hlavice normalni tvar, valgézni krat$i kréek je v anteverzi 15° hrani¢ni subluxace

s CE thlem 22°. Oboustranné jsou uzaviené ristové {yzy.

Viz pfiloha A-E (RTG snimek ky¢li v AP a axialni projekci a probanda zeptedu a

zezadu ve stoje).

10.3 Antropologické vySetieni

- Télesna vyska 161,6 cm (s podlozenim PDK o 1,5 cm 162 cm) je
podprimérna 22. P., -0,77 SD).

- Télesna hmotnost 46,8 kg (-0,72 SD, 23. P.), vzhledem k télesné vySce
sttedni hmotnost (40. P., - 0,2 SD), BMI 17,8 (27. P., -0,62 SD).

- Sexualni maturace: P4, 25/20-25 ml.
- Kostni vék: TW3 RUS 14,2 r. v souladu s vékem kalendainim.

- Proporcionalita trupu a koncetin v mezich normy, subischidlni délka PDK
75,2 cm (-0,81 SD), LDK 76,7 cm -0,49 SD, vyska vsedé¢ 85,3 cm
(0,34 SD), rozpéti HKK 167 cm, vyska v sedé 85,3 cm.

- Asymetrie:

o Nestejnd délka dolnich koncetin, klinické vyrovnani pii podloZeni

PDK o 1,5 cm. Zkrat méfeny antropometricky vychéazi na 2,2 cm.

o Mirna asymetrie v obvodovych rozmérech dolnich koncetin: obvod
stehna vpravo 45 cm (-0,15 SD) / vlevo 44 cm (-0,38 SD), obvod

bérce vpravo 33 ¢cm (-0,22 SD) / vlevo 34 cm (0,13 SD).
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o Délka chodidla 25,6 cm bil. (-0,26 SD).

- Auxologické hodnoceni: Podle vysky rodi¢t (matka 164 cm, otec 176 cm)
bychom ocekavali rist na 25. P. s cilovou vyskou 176,5 cm +/- 10 cm.

Pacient roste v souladu s touto dédi¢nou dispozici.

Zavér: Klinickym, antropologickym a RTG vySetfenim byl prokézan zkrat PDK
vestoje v rozmezi 15-24 mm, vpravo prokazan morbus pseudo-Perthes v.s. jako nasledek
ischemie hlavice po zlomenin¢ kréku pravého femuru ve 4 letech. Zbytkovy rust

pfi kostnim véku 14,2 je 0,7 cm na tibii a na femuru 1,5 cm.

Doporuceno fesit zkrat PDK 22-24 mm névrtovou ireversibilni epifyzeodézou

Vv oblasti L kolenniho kloubu co nejdtive.

10.4 Podogramy:
Pedes plani 1. st. bil., pfednozi ptimé. Doporuceny individudlni vlozky do bot,

vpravo zvySeni pod patou o 15 mm.

10.5 Prubéh terapie

Ve 14,1 letech byla provedena epifyzeodéza distalni fyzy L femuru a proximalni
fyzy L tibie. Poopera¢ni pribéh komplikovan hematomem v operaéni rané v oblasti
distalniho femuru medialné. Tyden po operaci vypustén serom (2-3 ml), vlozen rukavicovy
drain. Doporucen Ibalgin tbl. a Wobenzym tbl., za 2 dni pfevaz a extrakce drainu
u praktického 1ékate pro déti a dorost, mobilizovat aktivné L kolenni kloub pod vedenim

fyzioterapeuta, pii obtiZich zatelefonovat.

Ve 14,2 letech kontrolni vySetfeni: bez obtizi, opera¢ni rany zhojeny (v oblasti
proximalni tibie p.p.i., v oblasti distalniho femuru p.s.i.), L kolenni kloub rozcvicen
do plného rozsahu. Doporuceno zaclenit do télesné vychovy, za 2 tydny jiz je mozné

rekreacni sportovani.

10.5.1 Vstupni vySetieni
Ortopedické vySetfeni v 15 letech:

- Subjektivné bez potizi, chodi do 9. tfidy, télesna vychova bez omezeni.

Chodi na "air-soft".
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- Objektivne: normostenicky, vyska 167,2 cm, hmotnost 52,2 kg, rozpéti
HKK 173 cm, vyska v sed¢ 89 cm, délka dolnich koncetin vyrovnana —
panev vestoje je horizontalni — viz priloha E. Pfi chizi lehce napada
na PDK, diep provede spravné se snadnou vertikalizaci. Poskoky na pravé a

levé noze pruzné, symetrické.

- Trendelenburg vlevo negativni, vpravo +/-, vestoje délky dolnich koncetin

vyrovnany.
- Jizvy na obou DK klidné, jemné.

- Pohyby v ky¢lich, flekén¢ abdukéni test a zevni torse bérci beze zmény

oproti vstupnimu vySetieni.

- Interkondylarni vzdalenost vleze 2 cm, pficemz se kondyl pravého femuru

odchyluje od svislice 0 1,5 cm a vlevo 0 0,5 cm.

Zavér: epifyzeodéza v oblasti L kolenniho kloubu vedla k uplnému vyrovnani

délky dolnich koncetin.

Vzhledem k Morbus pseudo-Perthes pravého kycelniho kloubu neni doporuceno

ptetéZzovani DK béhy a skoky.
Doporuceno a vysvétleno aktivni posilovani abduktorti P kycelniho kloubu:
- Cuvik 1:

o Vychozi poloha na boku, spodni HK je flektovana v rameni i lokti
90° (lezi na podlozce pted télem), svrchni HK opfena dlani
pred télem. Spodni DK pokréend, horni DK v prodlouzeni téla
(pfipadn¢ flektovana v koleni a stehno v prodlouzeni téla —

jednodussi varianta).

o Svrchni DK uvedeme do abdukce, nasleduje vydrz né€kolik sekund a

pomalé uvolnéni zpét do vychozi polohy. Cvik opakujeme.

o Té&zsi varianta mize nastat pii natazeni obou DKK s pfidanim

odporové gumy (therabandu) v oblasti kotnikti — cvik proti odporu.
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Piipadn¢ jest¢ zménou vychozi polohy do podporu na L / P predlokti

vlevo / vpravo lezmo.
- Cvik 2:
o Vychozi poloha ve vzporu kle¢mo.

o Jedna DK provadi pohyb do abdukce, vydrz n€kolik sekund a

pomalé uvolnéni do vychozi polohy.

o Te&z81 varianta pifidanim odporové gumy (therabandu) v oblasti

kotnikt — cvik proti odporu.
- Cvik 3:

o Vychozi poloha ve stoji spojném (pro leh¢i stabilitu v uzkém stoji

rozkrocném).
o Jedna DK provadi unozovani (abdukci) do strany.

o Te&z81 varianta pifidanim odporové gumy (therabandu) v oblasti

kotnikt — cvik proti odporu.
- Cuvik 4:
o Vychozi poloha je sed skrémy sk¥izmo pravou (levou).

o Trup se ota¢i na stranu skréené a piekiizené DK. Vnitini ruka se
opirda loktem o vngjsi stranu kolena a tla¢i jej medialné. Hlava
sméfuje vzad. Dochazi tak k protahovani abduktorli kycelniho

kloubu.

10.5.2 Vystupni vySetieni

Ortopedické vysetteni v 18,3 letech: morbus pseudo-Perthes I. dx., stav po navrtové
epifyzeodéze v krajiné L kolenniho kloubu. V priméru 3x tydné posiluje abduktory
kycelnich kloubt dle zacviceni pii kontrole v 15 letech. Matka pfiblizné 2 roky pozoruje

asymetrii hrudniku.

- Objektivne: Dobte dusevné a télesné¢ komponovany, normostenicky.
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- Téelesna vyska 173,5 cm, télesnd hmotnost 57,4 kg, vySka vsed¢ 95 cm,

rozpéti pazi 178 cm. Proporcionalita trupu a koncetin je v norme.
- Chiize normélnim stereotypem.
- Trendelenburg bil. neg.
- Panev ve stoje horizontalni, délky DK vyrovnany.

- Diep spravné, zveda se snadno, poskoky na pravé a levé noze pruzné,

symetricky.

- Vpaceny, mirn¢ asymetricky hrudnik s oplosténim vlevo, vpravo mirna

parasternalni prominence.

-V kyclich vleze na btise VR 40° bil.,, ZR vlevo 50°, vpravo 60°, flexe
bil. 130°. Zevni torse bércu 20° bil.

-V kolenou mirnda varozita, vleze — interkondylarni vzdalenost 2 cm, kondyl

P femuru se odchyluje od svislice 0 1,5 cm, vlevo 0 0,5 cm.

10.5.3 Zavér
Epifyzeodéza v oblasti L kolenniho kloubu vedla k vyrovnani délky DK,
manifestovala se mirna deformita hrudniku typu pectus excavatum s parasternalni

prominenci vpravo.

Doporuc¢eno nepietézovat beéhy a skoky vzhledem k RTG prokdzanému M. pseudo-
Perthes® 1. dx. Rekrea¢ni sportovani vhodné. PokraGovat v zavedeném cviceni s cilem

udrzeni rozsahu pohybu v kyc¢elnich kloubech a posilovani abduktorti ky€elnich kloubd.

! Morbus Perthes a pseudo Perthes je avaskularni nekroza, asepticka nekroza, ischemicka
nekréza nebo osteochondréza. Timto pojmem oznaCujeme onemocnéni epifyz, apofyz
nebo enchondralné osifikujicich drobnych kosti ruky a nohy vzniklé na podklad¢ poruchy
cévniho zasobeni.
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11 KAZUISTIKA 2

Pacientka byla poprvé vysSetiena v AC pro vady pohybového aparatu s.r.o.
Vv 16 mésicich vzhledem k subluxa¢nimu postaveni v P kycelnim kloubu po prodé¢lané

kojenecké OM.

11.1 Anamnéza
RA: V rodiné se nevyskytuje onemocnéni ani vrozena vada pohybového ustroji,

rodice a starsi sestra jsou zdravi.

NO: V 6 mésicich veéku piijata na Kliniku détsk¢ a dospclé ortopedie a
traumatologie 2. LF UK a FN Motol pro akutni koxitidu P kycelniho kloubu. Provedena
incise a lavaz kycelniho kloubu (prim. MUDr. Petr Chladek), bakteriologické vySetieni
prokazalo Streptococcus pneumoniae, 2 tydny ATB 1éceni dle citlivosti parenteralné
(v infusich), 1x Erymasa, poté 1 mésic ATB peroraln¢ (Fromilid susp., aj.). Zavedeno
abdukéni 1é¢eni Pavlikovymi tfmeny pro subluxaéni postaveni v P kycelnim kloubu.
Rodice o své vili konzultovali prof. MUDr. Sosnu, DrSc., prof. MUDr. Dungla, DrSc. a
doc. MUDr. Smetanu. Prof. Dungl doporucil opera¢ni 1éCeni, s kterym rodice ale

nesouhlasili.
Prvni vySetteni v AC pro vady pohybového aparatu bylo v 16 mésicich véku:
Subjektivné: zdrava, dobte prospiva, chodi samostatné od 15 mésict.

Objektivne:

Eutrofické dité, Cilé, pfiméfené se brani vySetieni.

- Batoleci chuze.

- Pravy femur zkraceny asi o 1 cm.

- Hybnost v ky¢li bez omezeni ve srovnani s druhym ky¢elnim kloubem.
- Velmi mirna addukéni kontraktura v P kycelnim kloubu.

- Flekené addukendi test pies stfedni rovinu bez bolestivé reakce.

RTG ky¢li v AP a axialni projekci prokazalo vpravo strméjsi acetabulum, mensi

epifyzu hlavice, ziZeny a kratsi kréek v retroversi. Centrace ky¢li bilateralné velmi dobra.
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Doporuceno a zavedeno abdukéni 1é€eni Hnévkovského aparatem s abdukcei 70° a

flexi 70-80° ptes noc, na denni spanek Pavlikovy timeny (nastavena flexe v kyclich 80°).

11.2 Prubéh terapie

Hnévkovského aparat netolerovala, abdukéni 1éCeni vedeno Pavlikovymi tfmeny.

Od 20 mésict uzivala kalifornskou abdukéni pomtcku (obstarali rodice) pfes noc a

na denni spanek. Kalifornska dlaha dovolovala ditéti kolébavou chiizi. Bez pomucky

chodila batolecim stereotypem.

11.2.1 VySetieni ve 26 mésicich:

Objektivné eutroficka, spolupracujici.

Hybnost v ky¢lich bilateralné symetricka a neomezena. Flekéné addukéni

test (dale FA test) voln¢ a symetricky pies stiedni rovinu.
Maly zkrat pravého femuru vyrovnan ve stoje pii podlozeni PDK o 1 cm.

RTG obraz prokdzal vpravo ventralné asymetrické acetabulum, osifikacni
centrum pravého femuru je mensi, kréek krat$i a rozsifen oproti levému.

Centrace hlavic bilateralné spravna. Priloha G a H.

Doporuceno pouzivat na spani abdukéni pomucku a zvyseni podeSve pravé

boty 0 1 cm.

Intermitentni 1é¢eni abdukéni pomiickou skonéeno ve 36 mésicich.

11.2.2 Vysetreni ve 4 letech a 4 mésicich:

Subjektivne: Zdrava, nesting, pti prochazkach si st€Zuje na bolesti v DKK.

Objektivné: Sikovna dobie spolupracujici divenka. vyska 110 cm, vyska

vsed€ 60,5 cm, hmotnost 19 kg, rozpéti HK 109 cm.
Chiize s lehkym napadanim na PDK.

Vyrovnani DK pfi podlozeni PDK o 1 cm nebo pii stoji na PDK

s propnutym kolennim kloubem a pokréenym L kolennim kloubem.

V kyclich pii flexi abdukce vpravo 60°, vlevo 70°, flexe a extenze

bez omezeni, symetricka.
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- VR vleze na bfise vpravo do 40°, vlevo do 60°, ZR vpravo do 60°, vlevo

do 40°.

- FA test lze bil. symetricky pfes stfedni rovinu, krajni polohy nejsou

bolestivé.

- Zkrat PDK se tykd pouze femuru.
- RTG ky¢li v AP a axialni projekei:

o Varozita kréku P femuru, acetabulum vpravo strméji postaveno, tihel
stiiSky vpravo 30°, vlevo 12°, CE thel vpravo vice nez 20°, vlevo
nad 25°, kolodiafyzarni thel vpravo 104°, vlevo 142°, fthel

anteverse piiblizn¢ 15° bil.

o RTG vysetfenim byla prokazana pozanétliva dysostoza P kycle, kdy
je patrnd mala hlavice, varozita krcku, acetabulum prostorné strmée
postavené. Centrace hlavice P femuru je uspokojiva. Uzavér ristové

epifyzy prox. femuru l. dx. (P¥iloha I).

Doporuceno zatézovat obé DK symetricky, bez omezeni. ZvySovat podesev P boty,

v zimni obuvi 1épe fesit vloZzkou do boty. Doma nekorigovat.

Navrzeno operaéni feSeni progredujici varozity kr€ku P femuru, pozdéji zastesSit

hlavici Salterovou osteotomii panve.

11.2.3 Nasledujici priitbéh terapie:
V 5 letech a 3 mésicich byla provedena valgiza¢ni (30-40°) a (derotac¢ni 15-20°)
osteotomie proximalniho femuru vpravo na ORT oddéleni ON v Pfibrami. Za 3 mésice

po operaci 1 mési¢ni komplexni RHB léeni v laznich Teplice v Cechach

V 6 letech a 3 mésicich byla provedena Salterova osteotomie panve vpravo
na ORT oddéleni ON v Piibrami.

RTG vysetieni ky¢li v AP projekci vleze v 6 letech a 5 mésicich dokumentuje
operacni 1éCeni, kdy je patrny stav po Salterové OT panve vpravo, linie OT dosud zietelna

medialn€, kostni $t€p castecné vhojen, fixovan 2 K draty, uhel stiiSky vpravo 20°,
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vlevo 11°, CE thel vpravo vice nez 30°, vlevo 30°. V prox. femuru modelovana uhlova
T dlaha fixovana k diafyze femuru 3 kortikalnimi $rouby, kolodiafyzarni tihel vpravo 125°,

vlevo 136°. (Piiloha J)

Zavér — Stav po valgizatni korekéni OT prox. femuru vpravo s medializaci,
kolodiafyzarni uhel P femuru je mensi. Po Salterové OT panve hojeni OT pifimeétené,

acetabulum spravné sklonéno, centrace hlavice femuru bil. v normé.

V 6 letech a 6 mésicich extrakce K drati po Salterové osteotomii a soucasné dlahy

po osteotomii kr¢ku femuru, vykon proveden v AC pro vady pohybového ustroji v Praze.

V 7 letech a 3 mésicich kompleni rehabilitaéni 1é¢eni v laznich Teplice v Cechach

po dobu 1 mésice.

RTG ky¢li v AP a axialni projekci v 9 letech 4 mésicich: V AP projekci je vpravo
veétsi ploché acetabulum, vpravo varosni postaveni krcku femuru (kolodiafyzarni
uhel 117,1°), velky trochanter je pozici B. Vlevo valgozita krcku (kolodiafyzarni
uhel 137°), velkych trochanter v pozici A. Centrace hlavic bil. neporusend, CE thel
vpravo 37,5°, vlevo 40°. V axidlni projekci je CE uhel vpravo 38°, vlevo 27,3°, uhel
anteverse vpravo 0°, vlevo 8°. (Priloha K, L)

Zavér: S ristem se ale postupné zmenSuje hodnota kolodiafyzarniho uhlu —
dochdzi k varizaci krcku P femuru, ktery je kratky. Proto doporucena valgizaéni OT prox.

femuru I. dx. s prodlouzenim krcku.

V 10 letech a 10 mésicich byla provedena transpozice velkého trochanteru a
prolongace s valgizaci kréku pravého femuru na ORT oddéleni ON v Ptibrami. Prvni
pooperacni den musela byt pro utlak sundana sadrova abdukéni fixace DK, kdy byl
pozorovan otok PDK a rozvoj parézy n. peroneus 1. dx. Propusténa 7. pooperacni den, kdy
byl Kkonstatovan ustup parézy n. peroneus 1. dx. Operaéni rana se zhojila p.p.i.

Mobilizovana o PB.

Za 5 tydnli po operaci nasledovalo 2tydenni komplexni RHB lé¢eni na Klinice
rehabilitace a télovychovného Iékarstvi FN v Motole (MUDr. Dyrhonova ordinovala
15 RHB jednotek: celotélova vitivka, PMP program na poranéni nervi, aplikator S1H

na P bérec a hlezno).
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Za nasledujici 3 mésice opakovano 2tydenni intenzivni RHB léCeni na Klinice

v Motole.
11.3 VySetieni po 11 letech a 4 mésicich

11.3.1 Vstupni vySetieni

Subjektivne: Obcasné bolesti — pichnuti v oblasti operacni jizvy na P proximalnim

femuru. Chodi do 5. tfidy. TV neklasifikovana. Dochazi na RHB do FN v Motole.

Objektivne: Chize s napadanim na PDK. Diep provede s dosednutim, zveda se
snadno. Vpravo pozitivni Trendelenburg. (PFiloha M) Jizva zhojena p.p.i., jemna, okoli
klidné. V kyclich stfedni postaveni, flexe vpravo lze do 110°, abdukce a extenze 20°,
rotace zevni 20°, vnitini 30° - vySetfeno vleze na L boku. Pfi flexi v ky¢li VR a ZR
priblizné 15°. Aktivni abdukce vlevo 30°, vpravo 10°. Zevni torse bérca pfiblizné¢ 15-20°
bil. Flexe a extenze v P kolennim kloubu aktivné bez omezeni. Extenze P nohy aktivné
do 20°, vlevo do 30°, extenze palce symetricka, parestézie v halukalni oblasti jiz nema, ¢iti
neporuseno. Ve stoje vyrovnani délky DK pfi podlozeni PDK o 1,5 cm. Mirné hypotrofie
svalstva P stehna.

Tabulka 4: Vstupni vySetiteni v 11 letech a 4 mésicich

Ky¢elni kloub Levy Pravy
Flexe 140° 110°
Extenze 15° 15°
Vnitini rotace 50° 30°
Zevni rotace 45° 20°
Abdukce pfi flexi kycle 50° 30°
Abdukce pfi extenzi kycle | 30° 10°

Zdroj: Vlastni

RTG ky¢li v AP projekci ve stoje s podlozenim PDK o 1,5 cm: §térbina P kyc¢elniho
Kloubu distalngji o 6 mm, oplosténa hlavice P ky¢. Kl., stav po OT prox. femuru I. dx.
s medialnim posunutim krcku, valgizaci a transpozici velkého trochanteru. 130° AO dlaha
je fixovdna spravné 4 kortikdlnimi Srouby, velky trochanter fixovan 2 Srouby -

proximalngji zavedeny Sroub pfiiblizné o 3 mm vySroubovan. Osteotomie je zcela
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konsolidovana. Kolodiafyzarni thel P/L je 139/144°, CE uhel P/L 26/36°. V axialni
projekci thel anteverse P/L piiblizné 0/10°. (Piiloha N)

Zaveér: zhojeni OT prox. femuru vpravo, uvolnéni prox. Sroubu, ktery fixuje
transponovany velky trochanter. Zkrat PDK je 21 mm. Oplosténa hlavice P femuru jako

vysledek pozanétlivé dysostozy. Centrace v P ky¢€. kl. je dobra, vlevo zcela spravna.

Antropologické vysetieni (RNDr. Zemkova, CSc.) s cilem nacasovani epifyzeodézy

dist. femuru vlevo s cilem vyrovnat délky DK (pfiblizné 2-2,5 cm).
- Télesna vyska: 160,7 cm (1,3 SD) s podlozenim PDK 1,5 cm.

- Té¢lesna hmotnost: 42,6 kg (0,4 SD), vzhledem k vySce mezi 10. a 25.P.,
BMI 16,5 (-0,4 SD)

- Sexualni maturace: P2, M2-3

- Kostni vek:
o 25.1.2014 - TW3 Carp. 11,4 RUS 11,6 (kal. v&k 10,4 roki)
o 27112014 -TW3 Carp. 11,6 RUS 12,1 (kal. v&k 11,3 roki)

- Proporcionalita: podle méfeni ve stoje v normé. Vyska vsedé¢ 82 cm a

rozpéti pazi 164 cm svedEi pro nevyznamné kratsi trup.
- Asymetrie: Zkrat PDK 1,5 cm.

- Auxologické hodnoceni: Familidarné vysoky vzrist (otec 200 cm, matka
178,6 cm, cilova vyska 182,5 +/- 8,5 cm). Zda se, Ze u pacientky se jedna
0 mirny posun smérem ke stfednim hodnotam. Predikce pacientli s vysokym

vzristem byva nepiesna, prozatimni predpoklad vysky kolem 175 cm.

- Za&ver: Vysoky familiarni vzrist, pozanétliva dysostéza prox. femuru.
Doporucena epifyzeodéza L distdlniho femuru co nejdiive. Chlize
V upravené obuvi — zvysSeni pod patou o 1,5 cm, nebo vlozky do bot. Na ven
ptipadné vyuziti trekovych holi. Dale vhodny rotoped a kolo. Plavani
dle moznosti. Aktivné cvicit abduktory P ky¢. kl. (unozovani PDK v poloze
na L boku s pokréenym a natazenym kolenem — viz cviky Proband ¢. 1,

oddil 10.5.1). Cvicit zanozovani — posileni musculus gluteus maximus.
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Nécvik stereotypu chlize pied zrcadlem — vedeni RHB specialistou je i
nadéle zadouci. Dale pies noc na jizvu silikonovy prouzek kosmeticky s
vitaminem E a péce o jizvu. Po operaci doporu¢eno komplexni RHB 1é¢eni

v laznich Bélohrad.

11.3.2 Nasledujici pribéh 1é¢by
V 11 letech a 5 mésicich byla provedena extrakce AO dlahy a 2 Sroubt
z proximalniho femuru vpravo a soucasné¢ provedena navrtova epifyzeodéza distalniho

femuru vlevo na ORT oddéleni ON v Piibrami s cilem vyrovnat délku DK.
Menarché ve 12 letech a 6 mésicich.

Ve 12 letech a 10 mésicich se realizovalo 4tydenni komplexni rehabilitacni 1é¢eni

V laznich Bélohrad.

Ve 13 letech a 2 mésicich zkrat PDK o 0,5 cm doprovazeny hypotrofii svalstva
PDK a snizenou svalovou silou musculus guteus medius. Obvod stehna vlevo 47,5 cm a
vpravo 45 cm, obvod bérce vlevo 32,7 cm a vpravo 31,8 cm. Aktivné posiluje abduktory
kyCelniho kloubu jen obcas. Trendelenburg pozitivni vpravo, dale je patrna
Trendelenburgova chiize s napadanim na PDK. Na zdklad¢ podogramii diagnostikovany
pedes transversi 1. st. bil., nezatéZzuje 5. prsty nohou. Dle RTG v AP projekci patrna
oplostéla hlavice P femuru a strmé&j$i dysplastické acetabulum, poruSena centrace P ky¢. kl.
s preosteoartrozou. (Piiloha O) Doporuceno posilovani pelvifemoralniho svalstva,

predevsim pak abduktort P ky¢. kl., rotoped, plavani.

Ve 14 letech béhem kontroly zjisténo vyrovnani délek DKK s trvajici hypotrofii
svalstva PDK a pozitivnim Tredelenburgem vpravo. Stile napadd na PDK diky

oslabenému pelvifemoralnimu svalstvu.

11.3.3 Vystupni vySetieni v 16 letech a 7 mésicich

Subjektivne: Bez obtizi, TV cvi¢i s omezenim skoktll a b&hi.

Objektivne: Dobie komponovand, eutroficka. Vyska 173,5 cm, hmotnost 64,5 kg,
vyska vsedé¢ 91 cm. Rozpéti HK 179 cm. Fyziologicka varozita v kolenou -
interkondylarni vzdalenost vleze 2 cm. Trendelenburgova chtize, kulha na PDK. Vyrazné
zlepSeni pfi chiizi s oporou v L ruce. Pfi vySetfeni vestoje je vpravo pozitivni

Trendelenburg. Diep provede s dosednutim na piednozi, zvedd se snadno. Poskoky
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najedné noze — vlevo pruzné, vpravo zvlada také ale obtizn€. Jizva na P stehnu
zhojena p.p.i., 8irsi, jemna. V ky¢lich stfedni postaveni, flexe vpravo lze do 110°, vlevo
do 130°. Abdukce vpravo 10° a extenze 20°, vlevo abdukce 35°, extenze 30° - vySetieno
na bfiSe. Vpravo rotace zevni 20°, vnitini 30°, vlevo rotace zevni 40°, vnitini 50° -
vySetieno vleze na biiSe. Rotace pfi flexi v ky¢li vpravo ZR 10°, VR 20°. Zevni torse
bércti vlevo 20°, vpravo 30°. Flexe a extenze v P a L kolennim kloubu aktivné
bez omezeni. Extenze P a L nohy aktivné do 30°, extenze a flexe palce a prsti je
symetrickd. Vestoje je panev horizontalni — uplné vyrovnani délky DK. Mirna hypotrofie
svalstva PDK, kdy je patrny obvod stehna vlevo 51,5 cm a vpravo 46,7 cm a obvod bérce
vlevo 35,3 cm a vpravo 33,5 cm. Podogramy nadale prokazuji pedes transversi 1. st. bil.,

5. prst nezatézuje vlevo.

Tabulka 5: Vystupni vySetieni v 16 letech a 7 mésicich

Kyc¢elni kloub Levy Pravy
Flexe 130° 110°
Extenze 30°7 20°7
Vnitini rotace 50° 30°
Zevni rotace 40° 20°
Abdukece pfi flexi kycle 50° 30°
Abdukce pfi extenzi kycle | 35°1 10°
| = zhorSeni stavu; 1 = zlepSeni stavu

Zdroj: Vlastni

11.4 Zavér

Ortopedickou intervenci se podafilo vyrovnat zkrat pravé dolni koncetiny. AvSak
z divodu nestability kycelniho kloubu, ktera se po celou dobu projevovala pozitivnim
Trendelenburgovym pifiznakem, neni moZzné provadét lokomoci fyziologickym
stereotypem. | délka kroku neni z tohoto divodu symetricka. Rozsah pohybu v kycelnich

kloubech je téméf neménny.

Doporu¢eno na chiizi uZivat trekové hole. Lze také uzivat vychazkovou hil
v L ruce. Dale RHB ve FN Motol se zaméfenim na lokomoci, oblast patefe a kycelnich

kloubt, hlavné pak jejich abdukci a udrzeni rozsahu pohybu.
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VYSLEDKY

V této Casti prace shrnu ziskané informace nutné pro potvrzeni ¢i vyvraceni mych

hypotéz a poukézu na dalsi, dle mého, nezbytné skutecnosti.

Tabulka 6: Shrnuti pritbéhu a vysledkit 1é¢by prvniho sledovaného

Trendelenburgiiv
ZKrat Sklon NezZadouci
priznak Chuze
kondetiny panve ucinky
vlevo | vpravo
doprava se
napada na
14 let Stérbinou P
PDK,
(vstupni neg. poz. 1,5cm ky¢. kl. o -
kolébava
vySetfeni) 24 mm
chtize ‘ .
distalnéji
hematom,
14 letal nemohl
mirnd
mésic - - ohybat levé - - )
' hypotrofie
(epifyzeodéza) koleno
svalstva
vzdalenost
15 let chize . _
beze horizontalni mezi
(kontrolni neg. neg. normalnim
zkratu poloha kondyly 2
navstéva) stereotypem
cm
chiize .
18 leta 4 beze horizontalni | asymetrie
neg. neg. normalnim
mésice zkratu poloha hrudniku
stereotypem

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 7: Shrnuti pribéhu a vysledkii 1é¢by druhého sledovaného — Cast 1.

16 mésicu (vstupni

4 roky a 4 mésice

6 let a 3 mésice

(Salterova

vysetieni) (kontrolni vySetieni) )
osteotomie)
Trendelenburgiv
nehodnocen nehodnocen neg. / poz.
priznak (LDK/PDK)
po 3 mésicich po
Chiize nehodnocena mirn¢ napada na PDK sejmuti sadrové
spiky o berlich
ZKkrat koncetiny asilcm asilcm 1cm

FA test

pies stfedni rovinu

bil.

symetricky ptes stfedni

rovinu

vpravo mirné

omezeny

Nezadouci ucinky

bez potizi

pozéanétliva dysostdza

chirurgické 1é¢by P ky¢. kl. (vyimut 3
vyjmuty po
mésicich)
acetabulum CE uhel bil. ptes

hematom po
zakroku, paplacné

bolestivé K draty

RTG obraz (pokud
nebude uvedeno
jinak, na pravé

stran¢)

strm¢&jsi
acetabulum,
zUZeny a kratsi

kréek femuru

asymetrické, tihel
stiiSky 30° (vlevo 12°),
kolodiafyzarni uhel se

zmensuje — Vpravo

112° a vlevo 142°

30°; kolodiafyzarni
uhel se zmensuje
(doporucena
korekéni osteotomie

S prolongaci)

Goniometrické

Setreni

bez omezeni

asymetrie pii rotacich
kyc¢li; omezena
abdukce pii flexi
Vv pravém kycelnim

kloubu

b&hem lécby
Vv laznich doslo
K posileni svalstva
pravého stehna,
trofika této oblasti

bil. stejna

Nalez

mirna kontraktura

adduktorti vpravo

bolestiva abdukce
pti flexi, sniZzena o
polovinu rozsahu

ptedchoziho
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Konzervativni 1é¢ba

Hnévkovského
aparat a Pavlikovy
timeny, dale
abduk¢ni pomiicka
z Kalifornie, LTV
dle Vojty

nevyhovuje

podlepeni obuvi PDK
o 1 cm, trikolka, kolo,

plavani

RHB léceni
V laznich, posileni
m. gluteus medius,
podlozeni PDK o 1

cm, kolo, plavéani

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 8: Shrnuti pribéhu a vysledkii 1é¢by druhého sledovaného — Cast 2.

11 let a 4 mésice

13 let a 2 mésice (1 rok
a 9 mésict po

epifyzeodéze femuru)

16 let a 7 mésicu

(vystupni vysetieni)

Trendelenburgiv
priznak neg./poz. neg./poz. neg./poz.
(LDK/PDK)
napada na PDK, Trendelenburgova
_ Trendelenburgova
Chiize mimo domov chtize, napada na PDK,
chuze, kulha na PDK
trekingové hole bez omezeni zatéze
Zkrat koncetiny 1,5cm 0,5cm 0Ocm
FA test beze zmény beze zmény beze zmény

Nezadouci ucinky

chirurgické 1é¢by

RTG obraz (pokud
nebude uvedeno

jinak, vpravo)

oplostéla hlavice
femuru s kratkym
krékem a
oplostélé
acetabulum,
Stérbina kycelniho
kloubu distalngji

06 mm

distalnéji ulozena
Stérbina kycelniho
kloubu 0 4,7 mm
s opostelou hlavici
femuru, porusena
centrace P kyc¢. kl. s

preosteoartrozou

aktivni abdukce

vpravo stale slaba

hypotrofie stehennich

Stale hypotrofie svalt

Goniometrické ) )
10°, nadale svall v oblasti stehnai | PDK, mirné zlepSena
Setfeni )
hypotrofie bérce PDK extenze
hyzd'ovych svall
obcasné bolesti
Vv oblasti opera¢ni ) )
- pedes transversi 1. st. | pedes transversi 1.st.
Nalez jizvy P ) )
bil. bil.
proximalniho
femuru
Konzervativni podlozeni PDK o | kolo, plavani, rotoped, kolo, plavani,
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1,5 cm, aktivni
cviceni abduktort
kycle, rotoped,

plavani

podlozeni PDK o 0,5
cm, posilovani
pelvifemoralniho

svalstva

rotoped, RHB, na

vychazky trekové
hole, posilovani
pelvifemoralniho

svalstva

Zdroj: Vlastni
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DISKUZE

1. Vyrovnani zkratu konéetiny zlepSi stereotyp chiize.

Stereotyp chtize neni zéavisly jen na délce dolnich koncetin, ale i na pfipadnych
patologickych fetézcich, které vznikly sekundarné. Na zéklad¢é hypotonie musculus gluteus
medius, tedy hypotrofie abduktoru kycelniho kloubu, u druhého probanda neprobéhlo
zlepseni stereotypu chiize dle moznosti. I po vyrovnani délky koncetin byla patrna

Trendelenburgova chiize.
2. Vyrovnani zkratu kon¢etiny zlepSi posturu.

Jelikoz dysfunkce kloubu, zptisobena funkéni blokadou nebo strukturdlni poruchou
tkani, zapfiCini fetézec patologii, které jsou pak zpravidla ovlivnéné hypertonem kosterni
svaloviny. Tvoii se tak funk¢ni blokady kolem vSech os kloubu. Vyrovnani zkratu
koncetiny vede jak ke zlepSeni postury, tak i ke snizeni patologickych sekundérnich

projevi
3. Predpokladam, Ze ortopedicka intervence povede ke zlepsSeni stavu.

V nasem piipadé, kdy zkoumani jedinci podstoupili chirurgicky zakrok
pro vyrovnani zkratu koncetiny, a ten byl uspésné¢ ukoncen, musim konstatovat, ze diky
synergii mezi chirurgickou lé¢bou a rehabilitaénimi metodami bylo dosazeno uspokojivého
vysledku 1 vradmci subjektivniho vnimani danych jedinc. Diky vyrovnani zkratu jiz

u chlapce nedochézelo pfi chiizi ke kulhani.

V piipadé¢ pozorované divky, se sice podafilo zkrat vyrovnat, ale z divodu
hypotrofie hyzd’ového svalstva je panev stale nestabilni a pfi chiizi tak dochazi k napadani

na pravou dolni koncetinu.

K této hypotéze musim tedy konstatovat, Ze ne vzdy vede ortopedickd intervence
ke zlepseni stavu. Nebo alespon ne k tiplnému vyléceni. Jak jsem zminil jiz na zacatku této
préce, v ptipadé 1é€by vrozenych ¢i ziskanych vad projevujicich se na kosténém systému,
je zapotiebi spoluprace Siroce kvalifikovaného zdravotniho personalu a také samotného

jedince, kterého se defekt tyka.
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4. Predpokladam, Ze ortopedicka intervence s sebou nese rizika v podobé

nezadoucich nasledki.

Dungl uvadi, zZe je vzdy nutné fadn¢ zvazit pozitiva a negativa operacniho vykonu.
Dtivodu, které mohou totiz rozhodnuti operacniho feSeni vyvratit, je spousta. At uz se
jedna o otazky typu, zda je nutné riskovat komplikace a nezadouci Gc¢inky chirurgickych
zakrokli. Zda ndhodou vada, se kterou se proband potyka, neni menSim zlem, nez tfeba
nasledné vznikla avaskularni nekroza, byt z dobrého imyslu. Dalsi otdzkou je, zda muize
byt spravné vyhodnocen klinicky, sonograficky nebo dokonce rentgenovy nalez.
Kazdopadné u vaznych patologii, tieba v oblasti kyCelniho kloubu, konzervativni 1écba
v podobé¢ abdukéniho polohovani nemusi byt dostatecna. Je brana spise jako velice vhodné
preventivni opatieni, jehoz vysledky potvrzuje 1 vyssi vyskyt luxaci ky¢li u Indiantt kmene
Navaho z davodu exten¢niho a addukéniho polohovani v transportnim ramu.

(Dungl, 2005) Dale tvrdi, ze u klientti v domaci péci byvaji infekty pti vstupu hiebu.

U obou piipadii béhem ortopedické 1écby nastaly komplikace. Neékteré byly
charakteru leh¢i mistni formy v podani bolesti a otoku v oblasti vykonu, pfipadné
hematomu. Jiné¢ zase vazngjsi. Pfikladem mohla byt u chlapce, po prodélané epifyzeodéze,
veétsii interkondylarni vzdalenost a u divky parestezie nervi peronei. V piipadé chlapce
znamena osovou nesoumérnost, jelikoz interkondylarni vzdalenost se od svislice odchyluje
vice vpravo. Na druhou stranu, kdyby nebyl zkrat vyrovnan, problém tohoto probanda by
nezlstal jen u kulhani. Problematika nestejné délky koncetin by se pienesla 1 do dalSich
¢asti skeletalniho systému jako v pfipadé divky, u které byla diagnostikovana kompenzacni

skolioza.

V ramci mé hypotézy musim fici, Ze opravdu jista rizika ortopedickd intervence
obnasi a priklanim se k myslence vySe uvedené, Ze je potieba zvazit pozitiva i negativa
chirurgického oSetfeni. AvSak nejen téch, ale i moZnosti operacni 1é¢bu neaplikovat.

Musim se sam sebe zeptat: ,,Jaké by mohla mit nésledky tato moZnost?*

5. Predpokladam, Ze prolongace, pfipadné epifyzeodéza, bude mit

za nasledek hypotrofii prilehlého svalstva.

Dungl tuto hypotézu nevyvraci ani nepotvrzuje. Uvadi, Ze b&hem prolongaci
dochazi ke snizeni svalové sily a ztoho divodu je dulezitd pravidelnd a pecliva
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rehabilitace, kterd udrzi svalovou silu, trofiku koncetiny a dobrou kloubni pohyblivost.
Dale tvrdi, Ze uklientt v domaci péci byva omezeny pohyb v kloubech a svalova

hypotrofie. (Dungl, 2005)

U chlapce nebyla hypotrofie vyrazné patrna béhem pooperaéni péce. Mohlo to byt
zpusobené 1 diky mensimu poctu prodélanych operaci a malo invazivni technice, ktera byla
k vyrovnani zkratu zvolena (epifyzeodéza distalni Casti femuru a proximalni ¢asti tibie

vlevo). Itak ale vySetieni v rehabilitacnim zatizeni potvrdilo mirnou svalovou hypotrofii.

U divky bylo vidno, pro nedostatecnou rehabilitaéni 1é€bu béhem doméaci péce,
oslabeni pfislusného svalstva, kdy se stale nedafilo zlepsit stabilitu kycelniho kloubu a
Trendelenburgiiv pfiznak byl neustadle pozitivni v oblasti postizené koncetiny. Behem
navstévy rehabilitacniho zafizeni ndm antropometrie pii méfeni obvodu dolnich koncetin

Vv oblasti stehna i bérce prokéazala asymetrické hodnoty.

Na zaklad¢ téchto zjisténi mohu konstatovat, ze ortopedicka intervence v podobé

epifyzeodézy ¢i prolongace, bude mit za nasledek svalovou hypotrofii v prislusné oblasti.

80



ZAVER

Neumérnost postavy, koncetin a predevsim pak rozdilna délka koncetin u ziskanych
i vrozenych vad zpusobuji patologickou funk¢ni adaptaci pohybového aparatu v dobé ristu
od mirné¢ asymetrie dolnich koncetin, ktera je vyrovnana sklonem panve a mirnou
skolidzou, az po vyznamné zkraty, jez vedou k posturdlni skolioze s naslednym rozvojem
posturdlnich zmén v oblasti obratli a intervertebralnich kloubii. Fixované asymetrie jsou
pak  opravnén¢  povazovany za  preosteoartrotické,  prespondylotické a

prespondyloartrotické stavy nebo dispozice.

Dilezity je spravny vypocet asymetrické délky dolnich koncetin a nésledné
nacasovani terapie, aby byla vyslednd 1écba 1uspéSnd a rekonstrukéni operace tak
dopomohla co nejlépe vyrovnat rozdil v délkach dolnich konéetin. K tomu slouzi
auxologické a antropometrick¢ zkuSenosti s pomoci pfimého méfeni délky kosti

na telerentgenogramech.

U lécby defektii v délce dolnich koncetin se dle velikosti zkratu indikuje Uprava
standardni obuvi, ortopedicka obuv, ortoprotéza ¢i protéza. K chirurgickym korekénim
metodam fadime epifyzeodézy a prolongace. Prodluzovaci postup pomoci zevnich fixatora
je v8ak ¢asto doprovazeny tzv. prekazkami a komplikacemi, které vyzaduji dalsi operacni
zakroky. U velkych zkrat, tj. nad 15 cm, jsou indikovany kombinované vykony
prolongace segmentll postizené DK a epifyzeodézy v oblasti kolena na zdravé DK.
Po skonceni rlstu je pak mozné volit korekéni eventudln€ 1 zkracujici osteotomii

na ptislusném segmentu zdraveé DK.

Dtsledkiim a v€asnému rehabilitacnimu 1éceni déti s nestejnou délkou DKK neni
vénovana patfi¢na pozornost ze strany pediatrii a fyzioterapeutli a rovnéz tak ze strany
ortopedl a specialistd v ortopedické protetice, ktefi pak RHB 1é¢eni indikuji pozdé nebo
viibec ne. Neuvédomuji si fetézeni poruchy smérem disto-proximalnim na dolnich
koncetindch a kaudo-kranidlnim v oblasti patetfe, kterd vede ke svalovym dysbalancim,
kontrakturdm s kone¢nym rozvojem kloubnich deformit a pfed¢asné osteoartrozy,

spondylozy a spondylartrozy.

Mezi fyzioterapeuty chybi zkuSenosti s rehabilitaci zejména u zkrat dolnich
koncetin, kde pficinou je dysostdza v oblasti kycelniho kloubu, at’ jiz je pfi¢inou prodélany

zanét kyc€elniho kloubu, nebo asepticka nekroza hlavice femuru, kdy ke konci rastového

81



obdobi, i dfive, se projevi rizny stupen kloubniho impingementu a ptedCasny rozvoj

osteodegenerativnich zmén.
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Piiloha A:Proband ¢ 1 - RTG snimek levé ruky pro uceni kostniho véku 14 let

-
-

L

Zdroj: archiv AC pro vady pohybového apardtu s.r.o., Olsanska 7, 130 00 Praha
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Piiloha B: Proband ¢. 1 - RTG snimek v AP projekci panve 14 let

Zdroj: archiv AC pro vady pohybového apardatu s.r.o., Olsanska 7, 130 00 Praha
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Piiloha C:. Proband ¢.1 - RTG snimek — deformita pravého kycelniho kloubu pro
Morbus pseudo Perthes — 14 let

Zdroj: archiv AC pro vady pohybového apardtu s.r.o., Olsanska 7, 130 00 Praha
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Piiloha D: Proband ¢ 1 zkrat PDK 0 2,4 cm, 14 let

Zdroj: archiv AC pro vady pohybového apardtu s.r.o., Olsanska 7, 130 00 Praha
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Piiloha E: Proband ¢. 1 vyrovndni zkratu 15 let

Zdroj: archiv AC pro vady pohybového apardtu s.r.o., Olsanska 7, 130 00 Praha
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Piiloha F: Proband é. 2 ukazka abduk

Zdroj: archiv AC pro vady pohybového apardtu s.r.o., Olsanska 7, 130 00 Praha



P#iloha G: Proband & 2 RTG kycelniho kloubu v AP projekci 2 roky a 2 mésice —
asymetrické acetabulum vpravo

Zdroj: archiv AC pro vady pohybového aparatu s.r.o., Olsanska 7, 130 00 Praha
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Pi#iloha H: Proband ¢& 2 RTG kycelniho kloubu v axidalni projekci 2 roky a 2 mésice —
asymetrické acetabulum vpravo

Zdroj: archiv AC pro vady pohybového aparatu s.r.o., Olsanska 7, 130 00 Praha
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P#iloha 1. Proband & 2 RTG snimek v AP projekci 4 roky a 4 mésice — uzavi‘end riistovd
Stérbina

Zdroj: archiv AC pro vady pohybového aparatu s.r.o., Olsanska 7, 130 00 Praha
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Piiloha J: Proband ¢. 2 RTG vySetieni kycli v AP projekci vleZe v 6 letech a 5 mésicich —
stav po Salterové OT pdnve vpravo

—r %

Zdroj: archiv AC pro vady pohybového apardtu s.r.o., Olsanska 7, 130 00 Praha
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Piiloha K: Proband ¢. 2 RTG v AP projekci 9 let a 4 mésice — ploché acetabulum vpravo

Zdroj: archiv AC pro vady pohybového apardtu s.r.o., Olsanska 7, 130 00 Praha
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Piiloha L: Proband ¢. 2 RTG v axialni projekci 9 let a 4 mésice

Zdroj: archiv AC pro vady pohybového aparatu s.r.o., Olsanska 7, 130 00 Praha
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Piiloha M: Proband ¢. 2 pozitivni Trendelenburgova zkouska vpravo — 11 let a 4 mésice

Zdroj: archiv AC pro vady pohybového apardtu s.r.o., Olsanska 7, 130 00 Praha
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P#iloha N: Proband ¢ 2 RTG snimek — stav po OT a valgizaci kr¢ku femuru a
transponovaném velkém trochanteru vpravo — 11 let a 4 mésice

ve stoje, s podlozenim PDK 1.5 cm

Zdroj: archiv AC pro vady pohybového apardtu s.r.o., Olsanska 7, 130 00 Praha
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P¥#iloha O: Proband ¢ 2 RTG v AP projekci — distdlnéji ulozend Stérbina kycelniho
kloubu s oplostélou hlavici vpravo ve 13 letech a 2 mésicich

Zdroj: archiv AC pro vady pohybového apardtu s.r.o., Olsanska 7, 130 00 Praha
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Piiloha P: Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Vézena pani, vazeny pane, v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav,
zakonem €. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdaji a o zmén¢ nékterych zédkoni, ve znéni
pozdéjsich ptedpisii, Helsinskou deklaraci, piijatou 18. Svétovym zdravotnickym
shromdzdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjsich zmen (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dalSimi
obecné zdvaznymi pravnimi piedpisy Vas zadam o souhlas s prezentovanim a uveiejnénim
vysledk  vySetfeni ~a  priabéhu  terapie  provadéné v rdmci  praxe
1 , kde Vas pfislusné kvalifikovana osoba sezndmila s Vasim
vySetfenim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho vysetieni a pribéh Vasi terapie bude
publikovan v ramci  bakalaiské prace na ZCU FZS, s  nazvem

Cilem této bakaldfSk€ Prace jJ& .....oiiiriiriiiiiiiiiiii i,
Ziskané udaje, fotodokumentace, prubéh a vysledky terapie budou uvetejnény v bakalarské
praci v anonymizované podobé. Osobni data nebudou uvedena a budou uchovéana

Vv anonymni podobé. V maximalni mozné¢ mife zabezpecCim, aby ziskana data nebyla

zneuZita.
Jméno a pfijmeni fesitele: ................ Podpis: ..cooeiiiei
Jméno a pfijmeni osoby, ktera provedla pouceni: ..................... POdPIS: ..ovvveeiice

Prohlasuji a svym niZe uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvetejnénim vysledkli vySetieni a pribéhu terapie ve vyse
uvedené bakalaiské praci, a ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné¢ vSe podrobné
vysvétlila, a ze jsem mel(a) moznost si fadn€é a v dostateCném cCase zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a

uvetejnéni vysledkd vySetfeni a prabchu terapie v bakalarské praci nebo sviij souhlas
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kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi ZCU FZS, ktera bude

nasledné informovat fesitele.

Misto, datum ....................

Jméno a piijmeni pacienta .............ccocueeee. Podpis pacienta: ..........cccoevveeiennne.
Jméno a piijmeni zdkonného zastUPCe ..........ccevverreennen.

Vztah zakonného zastupce k pacientovi .................... Podpis: ..ooeeieriiieiieee,
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