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Abstrakt

Tato reSerSni prace se veénuje tématu femoroacetabuldrniho impingement
syndromu (FAI), ktery je v soucasné dobé spojovan se zachovnou chirurgii oblasti
ky€elniho kloubu. Vyuzivd se tfi hlavnich opera¢nich pfistupti k odstranéni
patologického kontaktu mezi proximalnim femurem a acetabulem: artroskopie, ptedni
miniinvazivni piistup a laterodorsalni piistup s fizenou luxaci kycelniho kloubu.

V prvni ¢asti prace struéné¢ zmiflujeme poznatky z anatomie, biomechaniky
a kineziologie kycelniho kloubu. Ddle definujeme diagnéozu FAI vcetné etiologie,
patogeneze, vySetfovacich metod a moznosti terapie. Stézejni jsou vysledky dosud
publikovanych studii hodnoticich efekt jednotlivych opera¢nich metod na zmirnéni
subjektivnich obtiZi a zlepSeni funkénich dovednosti. Druha ¢ast obsahuje tii kazuistiky
pacienti s FAI operovanych riznymi metodami, ktefi byli opakované vySetieni
kineziologickym rozborem apomoci dotazniku West Ontario and MacMaster

Universities Osteoarthritis Index (WOMAC).

Klicova slova

Femoroacetabularni impingement syndrom, operace kyc¢elniho kloubu, efekt operace



Bibliographical record

JANAKOVA, Daniela. Evaluation of short-term and long-term effects of surgical
treatments in patients with femoroacetabular impingement syndrome. Prague: Charles
University, 2nd Faculty of medicine, Department of Rehabilitation and Sports Medicine,
2019. 61 p. Supervisor Mgr. Jan Tolar.

Abstract

This thesis is dedicated to femoroacetabular impingement syndrome (FAI), which
is lately being related to hip preservation surgery. There are three major types of surgical
approaches to address pathological contact of the proximal femur and acetabulum:
arthroscopy, surgical hip dislocation and minimally invasive hip surgery.

The first part provides summary of hip anatomy, biomechanics and kinesiology.
Further, we present current findings about FAI etiology, pathogenesis, clinical
examination and management options. The main part introduces findings of up-to-date
published studies regarding the surgical outcomes. In the second part we presented three
case reports of patients with FAI, who underwent one of the above mentioned surgical
procedures. They were repeatedly physically examined and asked to fill in the West
Ontario MacMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) questionnaire.
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SEZNAM ZKRATEK
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Zhodnoceni kratkodobého a dlouhodobého efektu
Bakalafska prace operaénich feseni u pacientll s FAI

UvVoD

Femoroacetabularni impingement (FAI) syndrom je pomérné¢ mladéa ortopedicka
diagndza v oblasti kycelniho kloubu s vysokou prevalenci v populaci, ktera je spojovana
s pfedCasnym rozvojem primarni koxartrozy. Zakladni charakteristikou je patologicky
kontakt artikulujicich ploch, ke kterému dochazi pii pohybu. RozliSujeme dva zékladni
typy FAL Pfipad, kdy jsou pfitomny zmény tvaru proximalniho femuru, nazyvame Cam
1éze. Pincer 1éze je spojena s odchylkami v morfologii acetabula. Nejcastéji se vSak
setkdvame s jejich kombinaci. Opakovanou traumatizaci m&kkych tkani dochazi k jejich
poskozeni a rozvoji degenerativnich zmén.

Etiologie FAI neni zatim pfesn¢ definovana. Vedle pficin vzniku traumatickych,
vyvojovych, iatrogennich atd. se také uvazuje o vlivu excesivni sportovni zatéze pired
uzavienim rastovych chrupavek a genetické predispozici. Sportovni aktivita byva
zejména spojovana piedev§sim s Cam typem FAI Diagnoéza je stanovena na zakladé
symptomt, klinického vySetieni a zobrazovacich metod.

Vedle konzervativni terapie méme v soucasnosti k dispozici tfi hlavni operacni
pfistupy (artroskopicky, laterodorsalni s fizenou luxaci kycelniho kloubu a ptedni
miniinvazivni). Nedilnou soucasti uspéchu operacniho feSeni je kvalitni pooperacni
rehabilitace, které je vénovana samostatna kapitola.

Cilem této prace je shrnuti dosavadnich poznatkd o FAI s diirazem na jednotlivé
operacni pfistupy a jejich efekt. V teoretické €asti této prace jsou prezentovany studie,
které se zabyvaji hodnocenim efektu vSech Ctyf operacnich feSeni jednotlivé a jejich
porovnanim. Prace je doplnéna o tfi kazuistiky pacienti operovanych pro FAI u kterych
jsme v pribéhu 4 mésici po operaci sledovali jejich stav a doplnili tak znalosti

z teoretické Casti o vysledky konkrétnich pacientd.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 Anatomie kycelniho kloubu

Kycelni kloub (articulatio coxae) je kloub jednoduchy, kulovy, ktery umoznuje
pohyby ve vSech tfech rovinach. Pfedstavuje spojeni mezi pletencem dolni koncetiny
(DK) a volnou dolni konc¢etinou. Ky¢elni klouby jsou mistem pfenosu sil mezi trupem,

potazmo panvi a dolnimi koncetinami (DKK). (Hudék a Kachlik, 2017; Dylevsky, 2009)

1.1.1 Kosteéné struktury

Jamkou kycelniho kloubu je acetabulum, jeZ se nachézi z lateralni strany na panvi,
ktera vznika spojenim dvou panevnich kosti s kosti kiizovou. Ventraln¢ jsou panevni
kosti spojeny pomoci symphysis pubica, dorsalné jsou skloubeny s kiizovou kosti (Cihak,
2009). Panevni kost vzniké spojenim os ilium, os ischii a os pubis, které se stykaji prave
v acetabulu. Acetabulum ma tvar polokoule s primérem kolem 5 cm. Vlastni stycné
plocha kloubu, facies lunata, zabira pouze jeho ve tvaru palmésice. Facies lunata je
pokryta hyalinni chrupavkou a ohrani¢uje prostor nazyvany fossa acetabuli, ktery je
vyplnén tukovym polStatem (pulvinar acetabuli). V kaudalni ¢asti acetabula se nachazi
zatez, incisura acetabuli. Acetabulum je rozsifeno o chrupavcity lem (labrum acetabuli),
ktery prohlubuje jamku kycelniho kloubu. Labrum je spojeno s kosténym okrajem
acetabula, ale 1 s kloubni chrupavkou. Caput femoris tvoii hlavici ky€elniho kloubu
pokrytou hyalinni chrupavkou a je ze 2/3 koule sférického tvaru. S acetabulem se styka
v oblasti facies lunata. Kr¢ek stehenni kosti predstavuje misto uponu kloubniho pouzdra.
Ventralné se kloubni pouzdro upiné do oblasti linea intertrochanterica, dorsalné se upina
medialn€ od crista intertrochanterica. Tyto dvé linie spojuji kostni itvary na téle femuru,
lateralni trochanter major a dorsomedialni trochanter minor. Oba trochantery slouzi pro
upony svalil v oblasti ky€elniho kloubu. Na téle stehenni kosti se nachézi nékolik dalSich
struktur, které jsou také mistem pro upony svalt stehna. (Hudak a Kachlik, 2017; Cihak,
2009; Dylevsky, 2009; Kapandji 1987)
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1.1.2 Vazivovy apardt

Kloubni pouzdro kycelniho kloubu je volné, za¢ina na okraji acetabula a upina se
do oblasti krcku femuru. Nejpevnéjsi je ventrokranialné, nejtenci dorsalné a kaudalné
(Hamill et al., 2015). Lig. iliofemorale vede od spina iliaca anterior inferior (SIAS) na
panvi k linea intertrochanterica femuru. Probiha ve dvou pruzich a je nejsilngjSim vazem
v téle. Brani hyperextenzi v ky¢li a omezuje zéklon trupu. Lig. pubofemorale se nachdzi
mezi ramus superior ossis pubis a predni, spodni stranou kloubniho pouzdra a omezuje
rozsah pohybu do abdukce a vnéjsi rotace. Lig. ischiofemorale, vede od mista nad tuber
ischiadicum ossis ichii po zadni strané kloubu, limituje addukci a vnitini rotaci. Tyto tfi
vazy zpeviuji kloubni pouzdro, se kterym jsou prakticky srostlé a dohromady vytvari
vazivovy prstenec, zona orbicularis, ktery podchycuje caput femoris. Pies incisura
acetabuli se rozpina lig. transversum acetabuli, od kterého vede lig. capitis femoris

k fovea capitis femoris. V priitbéhu tohoto vazu probiha arteria (a.) capitis femoris.

(Hudak a Kachlik, 2017; Cihak, 2009; Dylevsky, 2009)

1.1.3 Svaly

Svaly v oblasti ky€elniho kloubu délime podle jejich anatomického usporadani na
jednokloubové a dvoukloubové, nebo podle hlavni funkce na flexory, extenzory,
abduktory, adduktory a zevni a vnitini rotatory.

Mezi hlavni flexory kyc€le fadime musculus (m.) iliopsoas, m. sartorius, m. rectus
femoris am. tensor fasciae latae. Funkci flexoru plni také m. pectineus, m. adductor
longus a m. gracilis. Extenzi provadi m. gluteus maximus, hamstringy (m. semitendinosus
a m. semimembranosus), m. biceps femoris a m. adduktor magnus.

M. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae, m. gluteus
maximus a m. piriformis patii mezi abduktory kycelniho kloubu. Adduktory kycelniho
kloubu jsou m. adductor longus, m. adductor brevis, m. gracilis a m. adductor magnus.

Rotatory kycelniho kloubu délime na zevni a vnitini. Zevni rotaci (ZR) zajist'uji
predevsim pelvitrochanterické svaly (m. piriformis, m. obturatorius internus, m. gemellus
superior et inferior a m. quadratus femoris), a m. obturatorius externus, m. pectineus,
m. adductor longus, m. adductor brevis, m. biceps femoris a glutealni svaly. Vnitini

rotatory jsou m. tensor fasciae latae a m. gluteus minimus et medius. (Hudak a Kachlik,

2017; Cihak, 2009; Dylevsky, 2009)
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1.1.4 Cévni a nervové zasobeni

Cévni zasobeni kycelniho kloubu je zprostiedkovano z periartikularnich arterii.
Acetabulum zéasobuji predev§im vétve z a. glutea superior et inferior, a. obturatoria,
a. circumflexa femoris medialis az a

. profunda femoris. Kolem krcku femuru se nachézi druha ¢ast cévni sit¢ zasobena
hlavn€ z a. circumflexa femoris medialis et lateralis, a. glutea superior et inferior
a z arteriae (aa.) perforantes. Tyto sité vytvareji povrchové ahluboké zasobeni
kyc¢elniho kloubu krvi. Povrchové tepny vyzivuji fibrosni 1 synovialni vrstvu kloubniho
pouzdra, hluboké pouzdrem pronikaji a vyzivuji kloubni plochy. Labrum je stejné jako
menisky husté vaskularizovano pii své bazi. Zbyvajici ¢ast je prakticky avaskularni
(Rylander et al., 2010). Odkysli¢end krev odchazi zilami do pleteni kolem kycelniho
kloubu.

Nervové zasobeni kyc€elniho kloubu je zajisténo vétvemi odstupujicimi z nervus
(n.) femoralis, n. obturatorius, n. ischiadicus. které inervuji ptredni, medidlni a dorsalni
stranu kloubniho pouzdra. Zbyvajici laterdlni a kranidlni ¢ast pouzdra jsou inervovany

cestou n. ischiadicus a n. gluteus superior. (Cihak, 2009)

1.2 Biomechanika a kineziologie kycelniho kloubu

Kyc¢elni kloub je jednim z nejvice stabilnich kloubtl v lidském téle. To zajistuji
silné svaly, tvar kosti, labrum a kloubni pouzdro zpevnéné vazy. V kloubnim pouzdru
kycelniho kloubu je podtlak, ktery pfitlatuje hlavici femuru do acetabula. Tento podtlak
by byl schopen udrZet hlavici v acetabulu 1 v situaci, kdy by byly vSechny svaly a vazy
v okoli pferuSeny. (Hamill et al., 2015; Kapandji, 1987)

Pro stoj neni nutnd svalova aktivita k udrZeni vzpfimeného postaveni v kycelnim
kloubu. Tuto funkci zastane napéti kloubniho pouzdra a vazii. V této situaci na jeden
kycelni kloub plsobi jedna tfetina vahy téla. Pfi delSim stoji k udrzeni vzpiimeného
postaveni uz musi k aktivité svalit dochdzet. Méni se tak sila, ktera se v anglické literatute
nazyva ,,joint reaction force®, ktera je odpovedi kloubu na sily na néj pisobici. Vznika
z diivodu nutnosti vyvazit sily plisobici v okoli ky¢€le, gravitacni silu danou véhou téla
asilu, ktera vznikd tahem abduktord. ,Joint reaction force* roste pfimo umérné
s nartstajici svalovou aktivitou v oblasti ky¢elniho kloubu, nebo se zménou téziste téla,

napf. pfi stoji na jedné DK.
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Ke zménam ,,joint reaction force* dochazi i pii dynamickych situacich. Ve stojné
fazi krokového cyklu chlize se tato sila pohybuje mezi trojndsobkem a Sestindsobkem
vahy téla. U muzt je vétsi nez u zen. Ve fazi Svihové dosahuje pfiblizné vahy téla.
Rychlejsi chlize zapticini zvySeni velikosti sily v obou fazich krokového cyklu.
(Nordin a Frankel, 2012)

V oblasti kycelniho kloubu dochazi k ptenosu velkych sil a tomu se pfizptisobilo
uspotradani spongiozy do trabekul v oblasti hlavice a kr¢ku femuru, a také acetabula,
u kterého je sit” trabekul nejhustsi v misté st¥isky. (Hamill et al., 2015; Kapandji, 1987)

Hlavni funkei DK je opora a lokomoce, proto je jeji kostra i svalovina mohutné;js$i
nez u horni koncetiny. Kycelni kloub neni pouze spojenim DK s panvi, ale ma také funkci
nosnou a balan¢ni. Ackoliv panev vétSinou fadime k osovému systému, na ktery ma jeji
postaveni zasadni vliv, je dilezité si uvédomit jeji propojeni s DK. Panev sama o sob¢
neni moc pohybliva, pohyby zajistuji zejména kycelni klouby. Pii pohybu v kycelnich
kloubech dochazi k aktivaci nékterych skupin zadovych svalli, coz dokazuje vyznamné
propojeni obou segmentl. V ptipadé omezeného ROM v ky¢li dochédzi ke kompenzaci
pohybem v bederni patefti, pravé pies postaveni panve (Dylevsky, 2009). Stejné tak pti
vycerpani maximalniho ROM flexe v ky€elnim kloubu musi nutné dojit pfi dalSim
zvétSovani pohybu ke kompenzaci v postaveni panve a bederni patete (Kapandji, 1978).

V sagitalni roviné pii stabilizovaném trupu pomoci biiSnich svalii a erektord
patete probiha flexe a extenze kycle. Flexe s extendovanym kolenem dosahuje 90° a je
omezena protazenim hamstringti, s flektovanym kolenem je ROM 150° a vice. Zavisi na
mnozstvi tkdn€ v oblasti stehen a bficha. ROM extenze je nejcastéji v rozmezi 25-30°.
Postaveni panve v anteverzi spolu s vyraznéjs$i bederni lordézou mulZze znatelné zvysit
ROM extenze. Extenzi omezuje napéti kloubniho pouzdra, flexory kycle
a lig. iliofemorale. V roviné frontalni pii fixované panvi provadime abdukci a addukeci.
Abdukce je z anatomického hlediska v maximu ve chvili, kdy se kréek femuru opte
o labrum, ale ve vétSin€ piipadil je omezena zkracenim adduktort. Fyziologicky dosahuje
45°. Stejny rozsah nachdzime i uaddukce. Pfi ptekiiZzeni pfes druhou DK se jedna
o hyperaddukci. Addukce byva nejcastéji v kombinaci s dal§$imi pohyby a je omezena

napétim m. tensor fasciae latae.
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Rozsah VR je 35-40°, ZR dosahuje 40-50°. Rotace probihaji v roviné
transverzalni. ZR zavisi na poloze pacienta. Vleze na bfiSe miize byt mensi nez v sede,
kdy mame flexi 90° v kycCelnich kloubech a dochézi k relaxaci lig. iliofemorale
a pubofemorale. VR je pfimo imérné ovlivnéna thlem anteverze krcku femuru. Obé
rotace jsou omezeny vazy kycelniho kloubu a antagonistickou skupinou svali. Spojenim
jednotlivych pohybli dochédzi k cirkumdukci. (Hamill etal.,, 2015; Véle, 2006;
Kapandji, 1987)

Nejsilngjsim z flexort kycelniho kloubu je m. iliopsoas, ktery je kliCovym svalem
pro vykroceni a béh. Mé tendenci ke zkraceni, jelikoz je aktivovan i pfi bézném stoji
a sedu. Jeho zkraceni vede k zvyraznéni bederni lordézy. Efektivita m. rectus femoris
zavisi na pozici kolenniho kloubu. Nejvyssi sily dosahuje pfi extendovaném koleni.
M. gluteus maximus je nejsilnéjSim svalem v téle. Extenzorova funkce hamstringli
odpovida silou dvou ttetinam sily m. gluteus maximus a zavisi na pozici kolene. Pfi bézné
chiizi extenzi zajist'uji hamstringy a m. gluteus maximus brani padu trupu vpted, pokud
ale bézime, skd¢eme nebo pfi chiizi do kopce, dilezitou roli hraje kontrakce m. gluteus
maximus, ktery stabilizuje stojnou DK. Hamstringy spole¢né s flexory kycle kontroluji
postaveni panve v sagitdlni roviné. Nadmérné napéti hamstringli tahem za tuber
ischiadicum méni postaveni panve do retroverze a vyhlazuje bederni lordézu. Flexory
pusobi piesné opaénym mechanismem. Aby byla panev v neutralnim postaveni, musi byt
napéti téchto dvou skupin vyvazené (Cihak, 2009; Dylevsky, 2009; Kapandji, 1978).
Pokud chceme docilit prosté abdukce, musi se vySe zminéna prvni a druha skupina
abduktorti kyCelniho kloubu zapojit jako synergisté. M. gluteus medius a minimus maji
stejné funkce a aktivuji se zejména pfi chiizi po roving, pii stoji o tzké bazi a stoji na
jedné DK. Vnitinich rotatord je oproti vnéjSim pocetné mén¢ a jejich sila odpovida asi
jedné tfetin€ sily rotatorti vnéjSich. Pelvitrochanterické svaly spolecné se svaly
glutealnimi (hlavné m. gluteus medius a minimus) ptitlacuji hlavici femuru do acetabula.
Tah adduktori ma naopak tendenci hlavici dislokovat kranialng (Cihdk 2009;
Dylevsky, 2009; Kapandji, 1978). Sila a funkce jednotlivych svalii se méni v zavislosti
na vychozi pozici pohybu (Hamill et al., 2015). Naptiklad pfi vnitini rotaci do 30—40°
funguji m. pectineus s m. obturatorius externus jako vnéjsi rotatory a glutealni svaly
(m. gluteus medius a minimus) jako rotatory vnitini. Pokud rotace ptekro¢i 40°, jejich

funkce se vymeéni. Kapandji (1978) tento jev nazyva inverze svalové ¢innosti.
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Pii chizi zajistuji laterdlni stabilitu panve m. gluteus medius, minimus
a tensor fasciae latae. Jejich spravné zapojeni udrzuje interspinalni linii v horizontéle
a rovnobéznou se spojnici ramen. Insuficience téchto svall se projevi pii stoji na jedné
DK, ale i pii chizi. Panev poklesne na strané opacné ke stojné DK, trup se vychyli
smérem nad stojnou DK. Toho ve fyzioterapii vyuzivame pfi vySetfeni lateralni stability
panve pomoci Trendelenburgovy zkousky a Duchennova pfiznaku. Chizi pii
oboustranné laterdlni instabilit¢ panve popisujeme jako Trendelenburgovu nebo

kachni. (Kolaf, 2009; Kapandji, 1987)

1.2.1 Uhly

Na acetabulu a femuru popisujeme ve vztahu ke kycelnimu kloubu nékolik thli.

V této kapitole budou zminény ty, které jsou pro ucely této prace stézejni.

Kolodiafyzarni uhel (CCD)

Tento uhel svird osa krcku a osa diafyzy femuru. V dospélosti se za fyziologické
povazuje rozmezi 115-140°, idealné 125°. Predpoklada se, ze v pribéhu zivota se CCD
tihel 0 5° zmensi. Uhel vétsi nez 140° oznadujeme coxa valga, prodluzuje kondetinu,
snizuje efektivitu abduktort kycle, zvySuje zatéZz plsobici na hlavici a sniZuje zatiZeni
kre¢ku femuru. Coxa vara popisujeme u pacientll s thlem menSim nez 115°. Dusledek je
presné opacny nez u coxa valga. Efektivita abduktorti se méni v zavislosti na velikosti

ramene sily (Obrazek 1), které je u coxa vara vétsi, tim padem je efektivita abduktori

Abductor
~ muscles
L] ~
Moment

am ~—_~

VySSi.

Varus Valgus

Obrazek 1. CCD thel a velikost momentu sily abduktorii (Zdroj: Hamill et al., 2015)
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Uhel anteverze femuru

Na femuru déle popisujeme v roving transverzalni uhel anteverze. Jedna se o uhel,
ktery svird frontalni rovina s podélnou osou krcku femuru (Obréazek 2). Stejné jako CCD
uhel je v détském véku vétsi (30—40°) nez v dospélosti (7-15°). Anteverze femuru
zvySuje efektivitu m. gluteus maximus jako vnéjsiho rotatoru, ale naopak snizuje ucinnost
m. gluteus medius a m. vastus medialis. U dospélych pii velikosti thlu nad 35° hovotfime
0 coxa antetorta, pod 5° oznaCujeme coxa retroverta.

Pacient s coxa antetorta ma vyraznéj$i pronacni postaveni v subtalarnim kloubu
a pii stoji zaujima pozici se Spickami dovnitf. Kompenzuje tak nadmérnou anteverzi
femuru, aby udrzel hlavici, v co nejvétsim kontaktu s jamkou. Pfi retroverzi je situace

opacna (Hamill et al., 2015; Lepsikova a Kolat, 2009)

A tormal anteversian B Excessive anteversion C Retroversion

Obrizek 2. Uhel anteverze kréku femuru (Zdroj: Neumann, 2002); A-fyziologick4 anteverze,
B-coxa antetorta, C-coxa retrotorta, Cervené tecky zndzoriuji rozdilné postaveni artikulujicich
ploch vici sobé, idealni je na prvnim obrazku

Alfa uhel

Uhel alfa udava miru asféricity hlavice femuru. Na snimku ze zobrazovacich
metod se vyznaci linie prochazejici sttedem hlavice femuru, ktera je rovnobézna s osou
kréku femuru a linie spojujici stied hlavice s bodem, ve kterém se konvexni zakiiveni
hlavice méni v konkavitu kr€ku neboli inverzni bod kiivky (Obrazek 3). Chladek (2016)
udava tuhel 45° za fyziologicky auhel vétsi nez 55° oznacCuje za patologicky.

(Chladek, 2016; Agricola et al., 2014)
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Obrazek 3. Alfa thel (Zdroj: Agricola et al., 2014); A-fyziologicky alfa uhel, B-abnormalni
alfa uhel

Offset hlavice femuru (,,anterior offset distance*, AOD)

U fyziologického kycelniho kloubu ziistava pii pohybu maly prostor mezi junkci
a labrem acetabula. To zajistuje offset hlavice femuru. Jedna se o ,,vzdalenost povrchu
kréku od te¢ny hlavice rovnobézné s osou kréku* (Chladek, 2016, s. 73) (Obrazek 4). Za
fyziologickou vzdalenost povazujeme 9 mm. Pokud je tento parametr mensi nez 8 mm,
zpusobi pifi pohybu patologicky kontakt mezi junkci alabrem. (Chladek, 2016;
Banerjee a McLean, 2011)

Obrazek 4. Offset hlavice femuru (Zdroj: Banerjee a McLean, 2011); OS-offset hlavice
femuru, na levém RTG snimku znazornén fyziologicky alfa thel a AOD, na pravém snimku
rozméry patologické

Anteverze a inklinace acetabula

Anteverze acetabula je uhel, ktery svird rovina prolozend okraji acetabula
s rovinou sagitalni (u inklinace acetabula srovinou transverzalni) (Obrazek 35).
Fyziologické je mirna anteverze acetabula asi 15-20°. Mensi thel anteverze acetabula
muze zpuasobit predcasny kontakt proximalniho femuru a labra pii flexi a VR, zatimco
vetsi anteverze pii ZR. Inklinace acetabula se pohybuje v rozmezi 40—45°. Pokud je
inklinace menSi muze femur pti abdukci predCasné nardzet o okraj acetabula.

(Wang et al., 2017)

17



Zhodnoceni kratkodobého a dlouhodobého efektu
Bakalafska prace operaénich feseni u pacientll s FAI

Trateversal phane

Obrazek 5. Anteverze ainklinace acetabula (Zdroj: In2novation, 2009); Coronal
plane-sagitalni rovina, Transversal plane-transverzalni rovina

Wibergiiv uhel (,,center edge®, CE tihel)

Wibergiiv thel se popisuje na acetabulu a udava, do jaké miry je hlavice femuru
kryta acetabulem. CE Uhel se méfi mezi vertikalni osou prochazejici sttedem hlavice
femuru a ptimkou, kterd vede od stiedu hlavice femuru ke kranidlnimu okraji acetabula
(Obrazek 6). V dospélosti je fyziologicky uhel asi 27-33° (Tannast et al., 2015). Pokud
je u déti do 4 let véku mensi nez 10° (u dospélych pod 15°) oznacujeme takovou kycel za

dysplastickou.

CE ANGLE

Obrazek 6. Wibergitiv uhel (Zdroj: Reid et al., 2010); angle-thel

Tonnistv thel
Horizontalni osa svird se spojnici okraji acetabula Tonnistv thel, ktery
charakterizuje sklon stisky acetabula. U novorozence dosahuje 35°, po roce se snizi na

15-25°a od 15 let by mél byt optimalne 5-10°. (Chladek, 2016; Lepsikova a Kolat, 2009)
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1.3 Femoroacetabularni impingement syndrom

FAI je mladd ortopedicka diagnéza, kterd je Castou pii¢inou bolesti v oblasti
kycelniho kloubu. Je definovana triadou symptomi, klinickych znaki anélezi ze
zobrazovacich metod (Peters et al., 2017). Jedna se o abnormalni kontakt artikulujicich
ploch, ktery mize byt zplGsoben zménou morfologie proximalniho femuru a/nebo
acetabula. FAI mize vzniknout i u pacienta s fyziologicky tvarovanym kycelnim
kloubem, pokud je vystavovan extrémnim ROM. RozliSujeme dvé varianty. V prvnim
pripadé jde o zmény v oblasti hlavice femuru, které nazyvame Cam léze. Druhy typ je
dan morfologii acetabula a oznaujeme jej Pincer 1éze. Mozna je také kombinace obou
variant, kterd je zaroven nejcastéjSi variantou (Obrazek 7) (Ghaffari etal., 2018).
Poskozeni neni zplsobeno statickym zatizenim takto postizené kycle, ale naopak pii
pohybu. K patologickému kontaktu proximalniho femuru a acetabularniho labra dochazi
v terminalni fazi ROM, nejvice pii pohybu do flexe a VR (Banerjee a McLean, 2011;
Ganz et al., 2003). Vznikaji tak degenerativni zmény na acetabularnim /abru a ptilehlé
kloubni chrupavce. To mlize vést k osteoartroze (OA) kycelniho kloubu, a proto se FAI
podili na vzniku koxartr6ézy. Z histologického pohledu je FAI charakterizovano jako
chronicky zanét v oblasti poSkozenych mekkych tkani urychlujici proces degenerace.

V posledni dobé se hovoti o extraartikularnim impingementu, ktery zpusobuji
daldi struktury v okoli ky&elniho kloubu. Radime mezi né trochanter major et minor,
spina iliaca anterior inferior (SIAl), lig. capitis femoris nebo Slachu m. iliopsoas.
(Whittingham-Jones a Beaulé, 2017; Chladek, 2016)

Prevalenci FAI odhadujeme na 10-15 %. Pfesné udaje neni mozZné ziskat, jelikoz
mnoho jedinci je asymptomatickych. Ghaffari et al. (2018) udavaji, Ze se patomorfologie
FAI v béZzné populaci vyskytuje u jednoho ze tif asymptomatickych muzi a u jedné ze
Sesti asymptomatickych zen. Déle tvrdi, Ze prevalence ve sportujici dosp€lé populaci je
pravdépodobné jesté vyssi (66 % u muzi, 57 % u Zen). Pacienti jsou ve vétSing piipadh
mladi aktivni jedinci. (Chladek, 2016; Nepple et al., 2015a; Banerjee a McLean, 2011;
Ganz et al., 2003)
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Normal

Pincer

Obrazek 7. Typy FAI (Zdroj: Afra, 2015); Normal-fyziologicka kycel, Cam-Cam typ FAI,
Pincer-Pincer typ FAIL, Mixed-kombinovany typ, tmavé Seda barva zvyraziuje morfologické
odchylky u jednotlivych typt FAI

1.3.1 Cam léze

Cam deformita zahrnuje zmény tvaru v oblasti proximalniho femuru (Obrazek 7)
a Castéji se vyskytuje umuzi. Jednd se o asféricky tvar hlavice a/nebo perikapitalni
zmény nejcastéji v misté prechodu hlavice v krcek, tedy snizeny offset hlavice. Tento
pfechod nazyvdme junkce. Moznd je také kombinace zminénych deformit.
(Nepple et al., 2015a; Banerjee a McLean, 2011; Rylander et al., 2010)

Pro vyhodnoceni tvaru hlavice se pouziva Moseho metoda soustfednych kruznic
a index sféricity hlavice. Pfi Moseho metodé na RTG snimku vyzna¢ime kruZnici, ktera
kopiruje ideélni sféricky tvar hlavice. Pokud kostni tkan ptfesahuje tuto kruZnici o vice
jak 2 mm, jedna se o hlavici asférickou. Index sféricity hlavice vypocitdme podilem
vysky ku Sitce hlavice. V idealnim ptipad¢ je index roven 1. Asféricka hlavice dosahuje
hodnot nizsich nez 1 (Chladek, 2016). Jako perikapitalni zmeény oznacujeme nadbyte¢nou
kostni tkan, kterd méni konkavni tvar subkapitalni oblasti kréku femuru nejcastéji v jeho
anterolateralni ¢asti. V tomto misté¢ dochazi k vyskytu fibrocystickych zmén o velikosti
3—15 mm. (Chladek, 2016; Nepple et al., 2015a)

Cam typ byl ptivodné nazyvan ,.tilt nebo ,,pistol grip® deformita. Pacientky se
symptomatickym Cam typem FAI maji vétSinou mén¢ vyrazné deformity neZz muzi se
stejnou diagnozou. (Nepple et al., 2015a)

Morfologickd zména na hlavici femuru nemusi nutné zptisobovat impingement.
Naptiklad pti postaveni acetabula v anteverzi, které umozni fyziologicky rozsah pohybu,

k patologickému kontaktu ploch viibec nedojde. (Rylander et al., 2010)
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1.3.2 Pincer léze

V ptipad¢ Pincer léze nachazime zmény na acetabulu (Obrazek 7), které jsou
Castéj$i u zen. Acetabulum je bud’ piili§ hluboké (tzv. coxa profunda nebo protrusio
acetabuli) nebo orientované do retroverze (Chladek, 2016). V obou ptipadech dochézi
k nadmémému kryti hlavice jamkou apii pohybu k patologickému kontaktu
proximalniho femuru s labrem (Banerjee a McLean, 2011). RozliSujeme globalni
a fokalni pti¢iny nadmérného kryti acetabulem. Globalni zvysené kryti jamky zptisobuje
retroverze acetabula, coxa profunda nebo protrusio acetabuli. Retroverze je nékdy
oznacovana i jako pficina lokélni, ale v tom ptipad¢ je vyvySen pouze predni, nékdy
i kranialni okraj acetabula a zptisobuje lokalni impingement (Harris-Hayes a Royer,
2011). Lokalni retroverzi zptisobi také defekt labra posteriorné, ktery miize byt zptisoben
dysplazii acetabula. K tomu dochédzi asi v Sestiné pifipadl u pacientll s vrozenou
vyvojovou dysplazii ky¢li (Banerjee a McLean, 2011).

Pincer typ vznika i na fyziologické kycli, kde dochézi k extrémnim rozsahtim
pohybu. To muze byt zplisobeno systémovou vyssi laxicitou vaziva nebo nevhodnym
zatiZenim pfi riznych typech sportl (Nepple et al., 2015a). Zmény zakfiveni patete, jako
skolioza nebo kyf6za, mohou ménit postaveni panve do rotace, tim se fyziologicky
tvarované acetabulum ocitne v retroverzi a mize zptisobovat impingement. Ve vzacnych
pfipadech se objevuje zadni Pincer 1éze, kterd je zpisobena anteverzi acetabula. Tito
pacienti mivaji pozitivni FABER test asniZzeny ROM abdukce a ZR. (Banerjee
a McLean, 2011; Harris-Hayes a Royer, 2001)

Neptiméiené¢ prominujici kostni tkdn v anterosuperiorni oblasti hlavice femuru,
ktera je typickd pro Cam 1ézi, miize vzniknout 1 u Pincer typu. Labrum pii pohybu tuto

oblast mechanicky narusuje, drazdi a provokuje tak kostni proliferaci. (Chladek, 2016)

1.3.3 Etiologie

Kromeé typu Cam a Pincer se rozliSuje etiologie FAI na primérni a sekundarni. Bez
pfedchoziho onemocnéni kyc¢elniho kloubu nebo bez piedchozi znamé ptic¢iny hovotime
o diagndze primarni. Sekundarni FAI vznika na jiz diive postizené kyc¢li (Chladek, 2016).

V nasledujicim prehledu jsou vyjmenovany zndmé prfic¢iny vzniku FAI
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Pt#i¢iny vzniku Cam typu:

1. Vyvojové — asféricka hlavice femuru, coxa vara adolescentium

2. traumatické — nespravné 1éCena zlomenina krcéku femuru, posttraumaticka retroverze
hlavice femuru

pediatrické ortopedické diagnozy — avaskularni nekréza (AVN), Perthesova choroba
benigni nadory proximalniho femuru

pozanétlivé

R

. l1atrogenni — osteotomie femuru

Pt#ic¢iny vzniku Pincer typu:

1. vyvojové — retroverze acetabula, coxa profunda, os acetabuli, protrusio acetabuli

2. traumatické — posttraumaticka deformace acetabula

3. iatrogenni — piekorigované postaveni acetabula do retroverze u dysplastickych

kycli. (Chladek, 2016; Banerjee a McLean, 2011)

Kromé vySe zminénych pii¢in se na vzniku FAI podileji také genetické
a behavioralni vlivy. Cam 1éze pravdépodobné vznika v obdobi ¢asného dospivani na
podkladé hormonélnich zmén a zatéZze. Pro genetickou predispozici svéd¢i vyskyt
asférické hlavice u sourozencii. Pollard etal. (2010) prezentovali data ziskand pfi
vySetfeni sourozencti pacientl s FAI, ktera porovnavali s kontrolni skupinou. Vysledkem
bylo, Ze sourozenci pacientil s FAI maji 2krat vétsi riziko vzniku Pincer typu a 2,8% vétsi
riziko vzniku Cam typu FAL

V posledni dob¢ je FAI stale vice spojovano piedev§im s nadmérnou sportovni
aktivitou v obdobi ristu, kterd patii k vlivim behaviordlnim. U mladych aktivnich
jedincti je vznik Cam deformity disledkem abnormalniho rastu kostni tkané
v anterosuperiorni ¢asti hlavice femuru. Muzi, ktefi se vénuji sportim jako je hoke;j,
basketbal a pravdépodobné také fotbal, maji 1,9—8x zvySené riziko vzniku abnormalit
rustoveé chrupavky v oblasti junkce femuru, které mohou v dospélosti vést ke vzniku Cam
léze. S tim souhlasi i Ghaffari etal. (2018). Existuje také moZznost, ze stfizné sily

vrwe

vznik Cam deformity. (Nepple et al., 2015a)
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U pacientli s Cam typem FAI bylo zjisténo, Ze jejich kloubni pouzdro je nejtlustsi
v jeho anterosuperiorni cCasti, piesn¢ji v mist¢ prechodu lig. iliofemorale azona
orbicularis. Zdrava populace ma nejsiln€jsi c¢ast kloubniho pouzdra v jeho
posterosuperiorni oblasti. Toto népadné koreluje s nejcastéjSim vyskytem kostni
prominence u Cam 1€zi v anetrosuperiorni ¢asti kr¢ku femuru. Otazkou zustava, zda je
tloustka kloubniho pouzdra pti¢inou nebo néasledkem FAI. Lee et al. (2016) se na zaklad¢
jejich studie priklani k varianté€, Ze se kostni prominence v oblasti kr¢ku femuru, vytvori
vreakci na tlak, ktery vyviji zbytn€lé kloubni pouzdro na rastovou chrupavku.
Lig. iliofemorale brani nadmérné extenzi a ZR v kycelnim kloubu. Prevalence Cam 1éze
je vysoka ptedevsim u sporti, které pro svilj vykon vyzaduji pravé VR DKK (ledni hokej,
fotbal, americky fotbal, basketbal apod.). Proto se pfedpokladd, Ze opakovany tlak
kloubniho pouzdra na riistovou chrupavku, provokuje kostni proliferaci a vznik Cam
deformity. Nasledné¢ se opakovanou flexi s VR poskozuji ostatni kloubni struktury.
Naopak Zhang etal. (2018b) berou zbytnéni kloubniho pouzdra jako soucast
patologického procesu doprovazejiciho FAIL Oba autofi se shoduji, Ze je v této oblasti
potieba dalSich studii, které by situaci objasnily. (Zhang et al. 2018b; Lee et al., 2016)

FAI jako pfic¢ina koxartr6zy nemuize byt vniman izolované. NezaleZzi pouze na
tvaru struktur kycle, ale také na kvalité kloubni chrupavky. Z toho plyne, Ze pacient
s patologickym tvarem proximalniho femuru, s kvalitni chrupavkou a pfiméfenou zatézi
nemusi v Zivoté potize pocitit. A naopak u pacienta spouze mirnym nalezem na
kosténych strukturach ale s nepfiméfenou zatézi kycelnich kloubd sportem miizeme
pozorovat rychly rozvoj FAI anasledné 1 koxartrézy (Chladek, 2016). U zen je
nejcastéj$im diivodem vzniku OA kycelniho kloubu vrozena dysplazie acetabula, u muza
je to Castéji prave FAI (Nepple et al., 2015a). Domnivame se, Ze FAI mlze vzniknout i na
fyziologické kycli, pokud je vystavena nadmérné zatéZi ve spojeni s extrémnim ROM

(Banerjee a McLean, 2011).

1.3.4 Patogeneze

U obou typti FAI dochazi k poSkozeni mé&kkych tkani. Jak jiz bylo zminéno,
k poskozeni dochazi kontaktem acetabularniho labra a proximalniho femuru pti pohybu.
V nasledujicich dvou odstavcich tuto problematiku rozebereme pro Cam 1€zi a Pincer 1ézi

zvlast.
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Cam léze

V piipadé Cam Iéze je nejcastéjSim mistem vzniku poskozeni oblasti mezi 3 a 11
hodinami (Obrazek 8), neboli anterosuperiorni oblast acetabula. U Cam deformity
dochazi nejprve k poskozeni chrupavky acetabula a retrolabralni chrupavky. Chrupavka
se oddeli od labra apostupné se odtrhne od subchondrdlni kosti. Jeji degenerace
postupuje ve sméru od periferie k centru. K naruseni labra a ptipadné jeho odtrzeni
dochazi az pozdéji. Degenerace chrupavky hlavice femuru je zptisobena jejim kontaktem
s odhalenou subchondralni kosti acetabula (Ghaffari et al., 2018; Chladek, 2016; Nepple
(Rylander et al., 2010). V souvislosti s defektem /abra v anterosuperiorni ¢asti acetabula
dochazi k subluxaci hlavice femuru a k dalSimu postupu degenerativnich zmén se pfidava
1 axialni tlak plsobici na takto pozménénou kycel (Nepple et al., 2015a). Poskozeni
mechanismem countre-coup (vysvétleno nize) ani osifikace v oblasti labra nebyvaji pti

Cam lézi ptitomné (Ghaffari et al.; 2018).

i i 5 Y] <

Potential sites of cartilage &
damage in Cam FAI.

o

Potential sites of cartilage
damage in Pincer FAI.

A

Obrazek 8. Oblast poSkozeni chrupavky u FAI (Zdroj: Ghaffari et al., 2018); o’clock-
hodina; A-Pincer FAI (vyznaCeny pruh v acetabulu zobrazuje oblast postiZzeni chrupavky
pramérnou Sitkou 4 mm), B-Cam FAI (poskozeni chrupavky pfevazuje v oblasti mezi 3 a 11
hodinami jehoZz primérma Sitka dosahuje 11 mm)
Pincer léze

U pacientt s Pincer typem dochazi pti pohybu oproti Cam 1ézi ke kontaktu vétsi
¢asti labra s hlavici femuru atim padem byva prvni postizeno praveé labrum. To je
mechanicky narusovano, vznikaji v ném trhliny a cysty. Proces jeho hojeni provokuje
osifikaci v oblasti limbus acetabuli, které jesté vice prohlubuje acetabulum a zhorsuje tak
impingement (Chladek, 2016; Rylander etal., 2010). Chrupavka je postizena az
sekundarné. Dle Ghaffariho et al. (2018) muze byt chrupavka postizena v kterékoli
oblasti acetabula (Obrazek 5).
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Pro poskozeni chrupavky u Pincer 1éze je typicky mechanismus countre-coup, ke
kterému dochazi v pokrocilém stadiu, kdy se hlavice femuru zacne pacit z acetabula
a narusSuje tak chrupavku v posteroinferiorni ¢asti jamky (Ghaffari et al., 2018; Chladek,
2016; Rylander etal., 2010). Trhliny /abra jsou ve vétsin¢ piipadi spojené s lézi
chrupavky. Izolované postizeni labra nachazime pouze u pacientt s Pincer typem v rané
fazi onemocnéni (Ganz et al., 2003). Kim a Azuma (1995) prokazali existenci volnych
nervovych zakonceni v labru acetabula, ktera se nachazi predevsim na jeho lateralni
stran¢. Pfi Cam 1¢€zi dochazi k poskozeni labra z medialni strany. U Pincer 1éze je labrum
poskozeno celé. Tato skutecnost vysvétluje pomalejsi nastup bolesti u Cam léze nez

u Pincer 1éze. (Chladek, 2016; Kim a Azuma, 1995)

1.3.5 Klinicky obraz

Klinicky obraz neni u vSech pacientti s FAI jednotny, ale ¢asto se miizeme setkat

s nasledujicimi symptomy.
1. Bolest:

Ve vétsing ptipadi pacienti vyhledaji 1ékafskou pomoc z diivodu bolesti, ktera
muze byt mirna ale i velmi intenzivni. Bolesti mohou zacit pomalu pliZivé€, ale pocatek
muze byt i rychly spojeny s fyzickou ndmahou nebo mensim urazem. Bolest je nejcastéji
lokalizovana v oblasti tfisla nebo lateralni strany kycle a je vazdna na pohyb. Projekci
bolesti pacienti €asto znazornuji pomoci ,,C sign®. Pacient ukdze svym roztazenym
palcem a ukazovdkem ve tvaru pismene C do oblasti velkého trochanteru (Obrazek 9).
Ke zhorSeni dochazi po vétsi sportovni zatézi, pti delsi chiizi nebo po dlouhém sezeni.
Mimo jiné si mohou také stézovat na bolesti v oblasti beder, hyzdi a n¢kdy az celého

stehna.

Obrazek 9. ,,C sign* (Zdroj: Dooley, 2008)
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2. Ztuhlost a nestabilita:

Pacienti mohou trpét pocity ztuhlosti nebo nestability kycelniho kloubu.
Symptomy se ¢asto zhorSuji v pritbéhu pohybovych aktivit vyzadujicich predklanéni,
hluboky dfep nebo rotace v kyclich. (Menge a Truex, 2018; Banerjee a McLean, 2011;
Ganz et al., 2003)

3. Preskakovani a lupani:

Pti pohybu muze byt palpovatelné nebo dokonce slysitelné lupani a preskakovani,
které byva zptsobeno bud’ pteskakovanim Slachy m. iliopsoas a iliotibidlniho traktu nebo
1ézi labra (Chladek, 2016; Pun et al., 2014).

4. Omezeny ROM:

Vedle jiz zminénych symptomul byva u pacientli s FAI omezeny ROM kycelniho

kloubu, a to ptedevsim flexe spojend s VR a addukci (Griffin et al., 2016).

1.3.6 Klinické vySetieni

Klinické vySetieni zahrnuje odebrani anamnézy, aspekci, palpaci, vySetieni ROM
a svalové sily. Vysetiujeme vzdy obé kycle. Pii odebirdni anamnézy se zaméiujeme
pfedevs§im na symptomy popsané v pfedchozim odstavci (charakter, intenzitu a lokalizaci
bolesti, aktivity, které stav zhorSuji/zlepSuji). Zajimaji nas prodélana zranéni v minulosti
a onemocnéni kyc€elniho kloubu v détském veku. V souvislosti se sou¢asnymi obtizemi
zjisStujeme dosavadni prubéh lécby vcetné medikace, fyzioterapie, fyzikalni terapie
a ostatnich metod, které¢ byly pouZity k ovlivnéni stavu. Ptdme se na sportovni aktivity
v détstvi 1 v soucasnosti (typ, intenzitu a frekvenci). Jakykoliv neurologicky deficit musi
byt zaznamenan a vySetien. (Frangiamore et al., 2017)

Aspekce zahrnuje vySetteni stoje a chiize. Zakladem je kineziologicky rozbor, pfi
kterém sledujeme zejména postaveni DKK a panve spole¢né s trofikou svalstva.
Zamé&fime se na konfiguraci hlezna, jelikoz jeho valgdzni postaveni zplisobuje propadani
ky€elniho kloubu do VR s jeho decentraci, coZ ptispiva k rozvoji symptomu (Sakaguchi
et al., 2014). Stejn¢ tak miize symptomy zhorSovat anteflexe panve. Z divodu tzkého
vztahu mezi ky¢elnimi klouby a bederni pateti je vhodné se pfi vySetfeni zaméfit 1 na tuto

oblast pouzitim specifickych testli hodnoticich rozvijeni jednotlivych sekil patete.
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U pacienti miizeme pozorovat chiizi antalgickou, Trendelenburgovu nebo
s vnitiné ¢i zevné rotacnim postavenim DKK. Trendelenburgovu zkousSku muzeme
doplnit o ,,hop test*, kdy pacient na stojné DK povyskoci a ktery 1épe odhali insuficienci
abduktori. (Menge a Truex, 2018; Cheatham et al., 2016; Pun et al., 2014; Kea et al.,
2001)

Chiize je nejbézné€jsi repetitivné provadénou aktivitou u zdravé populace a je
zéasadni pro vSedni denni Cinnosti (ADL). Proto Diamonda et al. (2015) zajimalo, zda
u pacientii s FAI naleznou odchylky v biomechanice chilize. Porovnavali 15 pacienta
s diagnostikovanym FAI (typ Cam, nebo kombinovany) s kontrolni skupinou bez
patologie v oblasti kycelniho kloubu. Méfeni probihalo pomoci 3D analyzy chuze.
Vysledky vSak ukazaly minimalni odchylky. Jediny zjiStény rozdil se tykal ROM
v sagitalni roving, kde pacienti s FAI pfi chiizi dosahovali v priméru o 4° niz§i ROM nez
kontrolni skupina. V ostatnich parametrech byly rozdily zanedbatelné. V roce 2017 byla
na toto téma zpracovana meta-analyza, ktera byla zalozena na datech z 11 studii.
Vysledkem bylo, ze pacienti s FAI maji mensi ROM extenze a VR v ky¢€li, mensi moment
sily vnéjSich rotatori a pfi hlubokém dfepu nedosahuji takového ROM jako kontrolni
skupina. (King et al., 2018; Diamond et al., 2015)

Palpacni vySetieni neni jednoznacné definovano, ale zpravidla vySetfujeme kostni
struktury (SIAS, os pubis, tuber ischiadicum) a svalové upony. Pacienti s FAI maji casto
palpacné citlivé nebo bolestivé tpony adduktori kycelniho kloubu a hamstringg.
Orienta¢né hodnotime také tonus glutedlnich svalt, m. piriformis, svali ptedni a zadni
strany stehna a m. triceps surae. Nalez vzdy porovnadme s kontralateralni koncetinou.
V leZe na biiSe také vySetfime SI skloubeni a zapojeni m. gluteus maximus pii extenzi

DK. (Frangiamore et al., 2017)
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ROM vysetfujeme nejcastéji v poloze v leZze na zédech, extenzi v leze na bfise.
Hodnotime aktivni i pasivni pohyb. Pfi vySetfeni ocekdvame omezeny ROM kycelniho
kloubu, a to predev§im VR, flexe a jejich kombinace. Pro objektivni hodnoceni ROM
vyuzivame métfeni goniometrem. VS§imame si, zda néktery z téchto pohybi provokuje
typickou bolest, kterou pacient popsal pii anamnéze. Soucasti vySetieni je také méteni
anatomické a funkéni délky DKK (Reiman et al., 2017; Chladek, 2016). Pfi hodnoceni
svalové sily Nepple et al. (2015b) doporucuji misto klasického vysSetfeni dle svalového
testu, které je velmi subjektivni a nepfesné, mefeni dynamometrické. U pacient s FAI
ocekavame snizenou svalovou silu flexe a abdukce. Pii méteni svalové sily zbyvajicich
pohybtl nebylo zjisténo omezeni.

Pro diagnostiku FAI se déle vyuziva specifickych testi. U vSech sledujeme, zda
vyvolaji bolest, v jakém mist¢ a jakého charakteru.

1. FADIR (flexe-addukce-VR) neboli piedni impingement test vysetfujeme vleze na
zadech. Z nazvu vyplyva, ze jde o kombinaci tfi pohybt. Pasivin¢ uvedeme DK do
flexe 90°, addukce a VR (Obrazek 10). Pokud vyvolame pro pacienta zndmou bolest
v tfisle, oznacujeme test jako pozitivni (Menge a Truex, 2018). Pozitivita testu
ukazuje na potencionalni 1€zi labra v jeho anterosuperiornim kvadrantu (Hananouchi
et al., 2012). FADIR je nejcastéji pouzivanym testem u pacienti s FAIL. Udava se, ze
ma pozitivni vysledek az u 88 % pacientl. Jeho senzitivita je vysoka, ale specificita

nizka (Griffin et al., 2016; Pun et al.,2014).

A

Obrazek 10. Klinické testy FAI (Zdroj: Navarro et al., 2012); A-FADIR, B-FABER
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2. FABER (flexe-abdukce-ZR) provadime opét pasivné. Uvedeme pacientovu
vysetiovanou DK do flexe, abdukce, ZR a to tak, ze pata vySetfované DK se nachazi
v urovni kolene nevysSetfované koncetiny (Obrazek 10). Méfi se vzdalenost mezi
epicondylus lateralis femoris a podlozkou. Na postizené DK bude tato vzdalenost
vétsi. Tento test se bézné vyuziva pii diagnostice bolesti SI kloubu, ale pokud
vyvolame bolest v tiisle, svéd¢i to pro patologii v oblasti kycelniho kloubu, tedy FAI
(Frangiamore et al., 2017; Chladek, 2016)

3. Zadni impingement test vysetiujeme vleze na zadech na okraji lehatka a slouzi
k detekci 1éze labra posteriorné. VysSetiovanou DK uvedeme do extenze, ZR
a abdukce. V této pozici tlakem na distalni Cast femuru pasivné zvysSime extenzi.
Pozitivitu testu urcuje, zda jsme vyvolali charakteristickou bolest. (Frangiamore et al.,
2017)

4. Apprehension test provedeme opét s pacientem v supinacni poloze na kraji
vySetfovaciho stolu, uvedenim vysetfované DK do extenze, abdukce a ZR. Pfi tomto
testu ziistava koleno extendovano a kontaktem pfes patu vyvineme axidlni tlak smérem
do kycelniho kloubu. Strukturélni instabilita nebo pfedni countre-coup 1éze se projevi
bolesti v tiisle. (Chladek, 2016)

5. Déle se pouzivaji dva dynamické testy: ,,dynamic internal rotatory impingement*
(DIRI) test a,,dynamic external rotatory impingement* (DEXRIT) test. Uvedeme
pasivné DK do flexe 90° nebo vétsi a nasledné dynamicky provadime addukci s VR
nebo abdukci s ZR. Sledujeme, zda vyvolame bolest nebo pocit nestability. (Menge
a Truex, 2018)

K diagnostice FAI miiZe byt vyuZito také nitrokloubni aplikace 1é¢iv. U pacientl
s FAI dojde po nitrokloubni aplikaci k vyrazné ulevé od bolesti az v 85 % piipadu oproti
tém s jinou diagnézou (64 %). Kyselina hyaluronova ma lepsi vysledky nezli aplikace
kortikoidl. Po jejim uziti dojde k tlevé od bolesti az na dobu 12 mésicii (Khan et al.,

2015).
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Pii diferencialni diagnostice musime odliSit FAI od jinych pfic¢in bolesti
a ostatnich symptomu ve stejné oblasti. Mlize se jednat o kostni ¢i mekkotkanovy tumor
v blizkosti kycelniho kloubu, tinavovou ¢i avulzni zlomeninu, AVN hlavice femuru,
kloubni mysku, labrdlni 1¢zi bez souvislosti s FAI, extraartikularni impingement,
viscerosomatickou projekci bolesti, pubalgie u sportovcli, Uponové bolesti svall
(m. iliopsoas, m. gluteus medius a minimus, m. rectus abdominis) nebo distenzi

adduktorti. (Ghaffari et al., 2018; Chladek, 2016)

1.3.7 Zobrazovaci metody

Pro definitivni stanoveni diagnézy FAI indikujeme nékterou ze zobrazovacich
metod. Bézné se vyuziva radiologického vysetieni (RTG), magnetické rezonance (MRI),
pocitacové tomografie (CT) a ultrasonografie (UZ) (Chladek, 2016; Griffin et al., 2016).
RTG

RTG je metodou prvni volby pii podezieni na patologii v oblasti kycelniho
kloubu. Vyuzivdme piedozadni (anteroposteriorni, AP) snimek panve a laterdlnich
projekci neboli axidli (,,cross-table”, Dunnovo, De-Séze-Lequesneovo a Frog-leg
projekce). Pomoci RTG snimkill zobrazujeme morfologii kostnich struktur.

Pii AP projekci pacient leZi na zddech s DKK vnitiné rotovanymi asi o 15-20°.
Hodnoceni snimku je ovlivnéno jeho kvalitou. Zasadni je spravné postaveni panve,
u které¢ho by mély byt dodrZeny nasledujici podminky. Kostr¢ se nachazi v jedné linii se
symfyzou. Vzdalenost mezi distalnim koncem kostrée a kranialni hranou symfyzy méfi
1-2 cm. Mezi kranidlni hranou symfyzy a sacroccocygedlnim spojenim u muzi
naméfime 2,5-4 cm, u zen 4,5-5 cm. Odlisné postaveni panve na snimku mtze zkreslovat
vysledek hodnoceni a zdanliva retroverze acetabula miize byt ve skutecnosti anteverzi.
AP projekce pacienta ve stoje miize v nékterych piipadech 1épe zobrazit snizené kryti
hlavice femuru acetabulem.

Pro ,,cross-table* lateralni projekci v supinacni poloze pokréime nevysetfovanou
DK v ky¢li 1 koleni. VySetfovana ziistava v extenzi s mirnou vnitini rotaci 15°. Rozdil je
ve sklonu RTG paprsku, ktery mifi z kontralateralni strany pod tthlem 45°.

Dunnova projekce mé dv¢ varianty. Pacient lezi na zadech s vySetfovanou DK ve
flexi 45° nebo 90° a abdukci 20°, ve stfednim postaveni, co se rotace tyCe. Pokud
vysetifovanou DK uvedeme do flexe 30—40° a abdukce 45° s patou opfenou o vnitini

stranu nevySetfované koncetiny ziskdme snimek ,,frog-leg® projekce.
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De-Séze-Lequesneovu projekci neboli ,,false-profile” zhotovime u stojiciho
pacienta, kdy se vySetfovanym bokem dotykd RTG kazety a jeho panev s kazetou svird
uhel 65°.

Na RTG snimcich v AP projekci miizeme hodnotit hloubku acetabula, inklinaci
acetabula, Wiberglv thel a verzi acetabula. Retroverze acetabula miZze byt na téchto
snimcich vyjadiena tfemi znaky (,,cross over sign®, ,,ischial spine sign* a ,,posterior wall
sign®). Pokud pfedni okraj acetabula kiizi zadni (viz. Obrazek 6) jedna se o ,,cross over
sign“. ,.Ischial spine sign“ je oznaceni pro zvétSenou spinu ischiadicu a zadni okraj
acetabula zobrazeny medialné od stiedu hlavice femuru nazyvame ,,posterior wall sign®.
Stéricitu hlavice hodnotime pomoci Moseho metody na AP i laterdlnich projekcich. Ve
vSech projekcich je mozné posoudit konkavitu junkce a offset hlavice, zméfit alfa thel,
AOD a AOR (,,anterior offset ratio, pomé&r AOD a §iiky hlavice femuru). Pomoci RTG
snimkli posuzujeme také stupenn OA. RTG vyuzivame také pro artrografii kycelniho
kloubu s nitrokloubni aplikaci kontrastni latky. (Arora a Whelan, 2017; Mannava et al.,
2017; Chladek, 2016)

Obrazek 11. ,,Cross over sign®“ (Zdroj: Chladek a Tré, 2007); zlut¢ vyznaceny zadni okraj
acetabula, Cervené vyznaceny piedni okraj
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MRI

Vyhodou MRI je nejkvalitn€j§i zobrazeni mekkych tkani oproti jinym
zobrazovacim metodam. Lze hodnotit labrum, chrupavku, lig. capitis femoris, synovialni
vystelku, kloubni pouzdro, ale také mékké tkan¢ v okoli kyc€elniho kloubu (svaly, vazy
a Slachy), které by mohly simulovat bolesti ve stejné oblasti jako FAI Ackoliv zobrazeni
kostni tkdn€ neni tak vyhodné jako u RTG nebo CT vysetieni, MRI miizeme vyuzit pro
posouzeni stavu kortikalni kosti a otoku kostni dfen¢€, vCetn¢ lokalizace fibrocystickych
zmén junkce. Tyto nalezy jsou pro diagnostiku pfinosné. MRI ma vysokou senzitivitu
a specificitu pfi hodnoceni labra (80-97 %, 85-100 %). Specificita u hodnoceni
chrupavky zlstava vysoka, avSak senzitivita nizsi. Viditelné zmény morfologie kloubni
chrupavky jsou zndmkou pokroc€ilého procesu degenerace, jelikoz v pocatecnich stadiich
dochazi zv1asté ke zmeénam na histologické trovni.

MRI ma ptesné definované protokoly urcujici postup pii ziskavani snimki.
Vysetfeni délime na nativni bez pouziti kontrastni latky a MRI artrografii (MRA). Pro
kvalitngj$i zobrazeni /abra a chrupavky se vyuziva pravé MRA. MRA muze byt pfima
anepiima. Pfimo podand kontrastni latka intraartikularn¢ ma pii hodnoceni labra
a chrupavky lepSi vysledky nezli poddni neptfimé, intravendzni. Pfi pfimé MRA
aplikujeme lokalni anestetikum intraartikularné, které mtze byt dalSim diagnostickym
prvkem, jak bylo zminéno v predeslé kapitole. Pfima MRA probiha v celkové anestezii,
nepiima bez, coz je jeji velkou vyhodou. Vysledkl se vyuZziva pii planovani operac¢niho
feSeni. Obecnou vyhodou MRI oproti ostatnim zobrazovacim metoddm je bezpochyby
zobrazeni mékkych tkani a absence radiacni zatéZe pro pacienta. (Ghaffari et al., 2018;
Geeslin et al., 2017; Chladek, 2016; Riley et al., 2015)

CT

CT vySetteni se pouziva predevS§im k zobrazeni kostni tkan€. Mezi nevyhody
kromé radiacni zatéze pacienta patii také ekonomické hledisko z diivodu vysoké ceny
jednoho vySetieni. U pacientli s FAI vyuzivame trojdimenzionélni (3D) CT. Ze snimka
muzeme posoudit a zméfit hodnoty souvisejici s morfologii acetabula a proximalniho
femuru. Ne vSichni pacienti CT vySetfeni podstupuji. Vyuzivame specialné pfi
pfedoperacni rozvaze, u pretrvavajicich bolesti po operaci au pacientd, ktefi jsou

indikovani k reoperaci.
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V soucasnosti je oblibend 3D CT rekonstrukce, ktera pomoci pocitacového
softwaru vytvaii prostorové dynamické modely. Jeji vyuziti pfed operaci, snizuje pocet
nutnych reoperaci po artroskopickych zakrocich. (Kalia et al., 2018; Chladek, 2016)

Uz

V porovnani s RTG jde o rychlejsi a levnéjsi metodu bez radiacni zatéze, ktera
muze byt a méla by byt soucasti ambulantniho vySetfeni pacienta s projekci bolesti do
tfisla. U pacientli s FAI 1ze pomoci UZ zobrazit junkci v jeji ventralni a anterolateralni
¢asti a odhalit Cam 1¢ézi, ktera by nemusela byt na RTG snimku patrna. Studie povazuji
pii diagnostice Cam typu vySetfeni UZ za srovnatelné s RTG a doporucuji jeho vyuziti
pro zvySeni pravdépodobnosti v€asného zachytu této diagnozy. (Chladek, 2016; Lerch
etal., 2016)

1.3.8 Operacni ieSeni

Rozhodnuti o chirurgické 1écbé FAI by mélo vychéazet ztrojice aspekti:
symptomy, klinické vysetfeni a zobrazovaci metody (Griffin et al., 2016). Peters et al.
(2017) udavaji, ze z dohromady 108 studii pouze 56 % indikovalo operaci na zaklad¢
zminéné kombinace. V ostatnich piipadech byla operace indikovana na zdkladé¢ dvou
(35 %) nebo jednoho (9 %) aspektu. Nejcastéji (v 92 % piipadl) bylo vyuzito nalezu ze
zobrazovacich metod, v 68 % velikosti alfa thlu > 50°. Selhani konzervativni lécby bylo
brano v iivahu ve 44 % ptipadt. Kritéria pro operacni feseni se znacné lisi. Nejcastéji jsou
zminovany symptomatickd bolest kyc€elniho kloubu, omezeny ROM, pozitivni
impingement testy a alfa uhel > 50° (Peters et al., 2017).

»Zakladnim principem feSeni syndromu FAI je obnoveni anatomickych poméri
v oblasti ky€elniho kloubu tak, abychom zabranili patologickému kontaktu jednotlivych
¢asti kloubu. Déle je pfi oSetieni FAI nutno rekonstruovat jiz poskozené ¢asti kyc€elniho
kloubu, aby nedochézelo k ¢asnému opotiebeni tkani arozvoji degenerativniho

poskozeni kloubu* (Kautzner et al., 2016, s. 414).
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V prubéhu operace provadime vykony na proximalnim femuru av oblasti
acetabula. Na femuru se jednd o osteochondroplastiku junkce, redukcni osteotomii
hlavice, (modifikovanou Dunnovo) osteotomii kr¢ku a spongioplastiku hlavice. Pro
osetfeni acetabula vyuzivame acetabularni trimming (redukci acetabula) a reverzni
Ganzovu periacetabularni osteotomii. Po téchto vykonech nasleduje fixace labra
a oSetieni chondralnich 1€zi acetabula. (Griffin et al., 2016; Chladek, 2016; Ganz et al.,
2003)

Pro operacni feSeni vyuzivame tii, respektive Ctyt pristup: artroskopicky, piredni
miniinvazivni (AMIS, minimally invasive hip surgery), laterodorsalni s fizenou luxaci
kycelniho kloubu (SHD, surgical hip dislocation) a kombinaci artroskopického a AMIS.
Jednotlivé pfistupy maji své vyhody, ale i rizika (Chladek, 2016; Kautzner et al., 2016).

Naésledujici odstavce budou vénovany postupné kazdému z vySe zminénych.

Artroskopie kycelniho kloubu

Artroskopie je vyuzivéana jak v diagnostice, tak v terapii poruch kyc¢elniho kloubu.
StéZejni jsou schopnosti operatéra a kvalitni vybaveni pracovisté. Operace vétSinou
probihd v celkové anestezii. Doba trvani se 1iSi dle narocnosti vykonu, v priméru
1-2 hodiny. Pacient leZi na zadech na specidlnim extencnim stole, ktery zajisti distrakci
operované¢ DK v ose krcku, kterd je podminkou pro oSetfeni kloubni Stérbiny. Pod
skiaskopickou kontrolou dohliZime, zda v kloubni §térbin€ vznikl prostor alesponi 1 cm.
K tomu je bézné potieba sily asi 150-250 N, ve vyjimecnych ptipadech az 400 N. Prvni
¢ast artroskopického vykonu probihd pravé v distrakci. Poté pokracuje vykon bez
distrakce, kdy dojde k uvolnéni kloubniho pouzdra a operatér mize ménit polohu
oSetfované DK. VyuZiva se n€kolika malych bodovych fezil, nej¢astéji anterolateralniho,
ptedniho a posterolateralniho. Optika artroskopu se zavadi anterolateralnim portem.

Rizikem distrakce je komprese €1 distenze n. ischiadicus a n. pudendus. Pti vedeni
tezl mize dojit k poSkozeni n. ischiadicus a n. cutaneus femoris lateralis.

Artroskopie je nejSetrnéjSi k mekkym tkanim, avSak jeji velkou nevyhodou
zistavaji omezené moznosti Vv ieSeni rozsdhlych deformit. (Chladek, 2016;

Kautzner et al., 2016; Podskubka a Cinegr, 2011)
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Laterodorsalni pristup s Fizenou luxaci ky¢elniho kloubu

SHD metoda byva v poslednich letech ¢asto nahrazena miniinvazivnimi pfistupy,
Nespornou vyhodou je, ze pti SHD muzeme osetiit celou plochu hlavice a acetabula
véetn¢ acetabularniho /abra na ukor invazivnéj$iho vykonu (Sitterlee etal., 2017;
Chladek, 2016). Na zaklad¢ pokrocCilych znalosti o anatomii a. circumflexa femoris
medialis Reinhold Ganz zacal operovat kycelni klouby pfistupem s fizenou luxaci
kycelniho kloubu. Pivodni ptistupy modifikoval tak, aby minimalizoval riziko AVN. Pti
operaci totiz zUstavad m. obturatorius externus intaktni (Chladek, 2016; Tibor a Sink,
2013).

Rizena luxace ky&elniho kloubu v priib&hu operace vytvoii mezi acetabulem
a hlavici femuru prostor Siroky asi 11 cm, ktery umozni pohled na celou jamku i hlavici
ze vSech stran. Pacient je pfi této operaci v poloze na boku. Kozni fez za¢ina pod velkym
trochanterem aje veden kranidlné v délce asi 15-20 cm. Po oSetieni mékkych tkani
a osteotomii frochanteru (muze byt rovna ¢i stupiiovitd), se pfistupuje k fizené luxaci
kycelniho kloubu, které dosahneme polohovanim DK do flexe, ZR a addukce, kdy bérec
umistime do sterilniho vaku (Obrazek 12). V této poloze miizeme pohybem operované
DK ménit pftistup k jednotlivym plochdm pro jejich oSetfeni. Po provedeném vykonu,
repozici kyc€le a sutuie kloubniho pouzdra nésleduje osteosyntéza velkého trochanteru
pomoci dvou kortikalnich Sroubd. Mize byt kombinovana s distalizaci velkého

trochanteru.

Obrazek 12. Poloha pacienta pii laterodorsalnim pfistupu s Fizenou luxaci kycelniho
kloubu (Zdroj: Ganz et al., 2001)

35



Zhodnoceni kratkodobého a dlouhodobého efektu
Bakalafska prace operaénich feseni u pacientll s FAI

SHD metoda byva vyuzita i k oSetfeni jinych intraartikularnich patologii nez
u pacientii s FAI. Metodou SHD Ize feSit klasickou Cam ¢i Pincer deformitu, ale také
impingement extraartikularni. Vyhodou této metody je jeji provadéni bez nutnosti trakce
kycelniho kloubu, kterd je pfi artroskopickych vykonech vyznamnou pfi¢inou
hlavice femuru. V takovém piipad¢ je feSenim pouze implantace totalni endoprotézy
kycelniho kloubu (TEP) nebo artrodéza.

Ve vyjimecnych piipadech miize dojit k selhani osteosyntézy. V této oblasti
mohou pietrvavat bolesti i rok po operaci. Po osteotomii trochanteru ¢asto pozorujeme
kvantitativni oslabeni abduktorti kycelniho kloubu. Jelikoz se jedna o invazivnéjsi zakrok
nez artroskopie, zavisi vysledek mimo jiné na zkuSenostech operatéra ajeho Setrné
manipulaci s mékkymi tkdnémi v pribéhu operace. Stejn¢ tak mulze rekonvalescenci
ovlivnit kvalita pooperacni rehabilitace. V neposledni fadé zminime také kosmetické
hledisko velikosti jizvy, ktera maze vadit ptfedev§im Zenam. (Chaudhary et al., 2015;
Tibor a Sink, 2013; Ganz et al., 2001)

Piedni miniinvazivni pristup

Takovou stfedni cestou mezi artroskopii a SHD je AMIS. Kombinuje vyhody
malo invazivni artroskopie a moznosti pifimé vizualizace, kterd by byla jinak moZna
pouze pii SHD. Pro unilaterdlni oSetfeni pacienta polohujeme pii operaci na bok,
bilateralni zakrok je mozny v poloze supinacni. Rez je veden pfiblizné od SIAS smérem
k velkému trochanteru pies m. tensor fasciae latae v délce 6 cm. Pfi pouziti tohoto
pristupu mizeme zhodnotit asi 60—70 % plochy acetabula, obtizné ptistupna zistava jeho
posteroinferiorni oblast. Lateralni ¢ast krcku je maximalné pfistupna pfi vnitin€ rotované
operované DK. Uvedenim DK do polohy ¢isla 4 ziskdme lepsi pohled na posteroinferiorni
¢ast krcku. Prvni oSetfujeme acetabulum, nasledné kréek femuru a jako posledni fixujeme
labrum.

AMIS poskytuje moznost osettit velkou ¢ast acetabula a kr¢ku femuru pti menSim
poskozeni m&kkych tkani a s niz§im rizikem iatrogenniho poSkozeni svall a cév v okoli
kycelniho kloubu oproti metodé¢ SHD. Dalsi vyhodou je rychla rekonvalescence a ndvrat
k plné zatézi operované DK. Proto by mohl byt AMIS pftistup metodou volby u sportovcti,

jelikoZ mnoho z nich vyhleda 1ékatfskou pomoc, az kdyZ bolest zasadné ovliviiuje jejich

N 24
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Oproti ptredeslym metodam vyzaduje AMIS krat$i operacni Cas (v pruméru
50 minut) akrevni ztrata je menSi. DelSi Cas operace zvySuje riziko poSkozeni
pudendalniho nervu. AMIS piistupem muzeme najednou oSetfit FAI bilateraln¢ bez
zvySeného rizika vzniku komplikaci. Nejéastéji dochdzi k poskozeni n. cutaneus femoris
lateralis s naslednou parestezii, kterd byva docasna. (Skowronek et al., 2017; Cohen
et al., 2012; Chiron et al., 2011)

Kombinovany pfistup je vyrazné delSi, v rozpéti asi 90—116 minut. Operace
probiha v supinacni poloze pacienta s operovanou DK pfipravenou k trakci. VEétSinou se
zaCina AMIS pfiistupem a oSetienim acetabula. Pro lepsi zobrazeni acetabularni
chrupavky se vyuzije pravé artroskopu. Vyhodou kombinovaného piistupu oproti SHD
je, ze se vyhneme riziku selhani osteosyntézy velkého trochanteru a vzniku AVN hlavice

femuru. (Chiron et al., 2011; Laude et al., 2009)

1.3.9 Konzervativni lécba

Autofi se shoduji, Ze konzervativni 1é€ba by méla predchazet operaénimu feSeni.
Basques et al. (2018) ale upozornuji, Ze oddéleni operace mize byt pti¢inou vzniku
dysfunkce panevniho dna, poruchy kinematického fetézce a dalSich patologii
v lumbopelvické oblasti. Konzervativni 1écba nefesi pfi¢inu obtiZi, a tak nadale dochazi
k poskozovani chrupavky a labra. V této souvislosti se zvysuje riziko naslednych horsich
pooperacnich vysledkli a rozvoje sekundarni OA (Basques et al., 2018; Thomas et al.,
2013). Casartelli et al. (2016) tvrdi, Ze konzervativni 1écba nebude mit u pacientti s FAI
zasadni efekt.

V rdmci konzervativni terapie vyuzivame edukace pacienta, kontroly symptomu
pomoci nesteroidnich antiflogistik (NSA), identifikace aktivit, které symptomy zhorSuji,
modifikace téchto aktivit s diirazem na omezeni extrémnich ROM a metod fyzioterapie
(McGovern et al., 2019). Pacienti s FAI by se méli vyhybat aktivitam, pfi kterych dochazi
k nadmérné flexi, addukci a VR. Nevhodné je pro n¢ dlouhé sezeni, sed s nohou ptes
nohu, hluboky diep, pivotovani (pohyb kycelniho kloubu v uzavieném kinematickém
fetézci) nebo také jizda na kole s nizko nastavenym sedlem (Wright et al., 2016). Stejné
jako u OA se u FAI vyuzivd podani NSA, které potlacuji zanét vznikajici v misté
postizené tkan€. Jejich davkovani je v literature kontroverzni otdzkou. V soucasnosti jsou
také hojné vyuzivany intraartikuldrni aplikace kortikoidi ¢i kyseliny hyaluronové (Menge

a Truex, 2018).
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V ramci fyzioterapie miize byt vyuZzito vSech metod k dosazeni svalové kontroly
a stability v oblasti ky¢elniho kloubu (McGovern et al., 2019; Wright et al., 2016). Pti
zvySovani ROM se jedna zejména o rozsah ZR a abdukce ve flexi i extenzi. V ptipadé¢
flexe a VR jde spiSe ourceni hranic bezpecného ROM apo odeznéni akutni faze

o udrzeni funkéniho ROM (Emara a Samir, 2011).

1.3.10 Dotazniky pro hodnoceni efektu

Pro hodnoceni efektu operacnich feseni se vyuziva predevs§im standardizovanych
dotaznikid. Nejcastéji se jedna o dotazniky primarné pouZivané pro hodnoceni OA, které
neberou v uvahu vyssi aktivitu mladSich pacienti s FAL V néasledujicim seznamu jsou
zminény ty nejvice pouzivané:

. modified Harris Hip Score (mHHS)
Hip Outcome score Activities of Daily Living (HOS-ADL)
HOS — Sport Specific Subscales (HOS-SSS)
12-item Short Form Health Survey (SF-12)
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
Non-Arthritic Hip Score (NAHS)
Hip Outcome Score (HOS)
the International Hip Outcome Tool-33 (IHOT -33)
the Copenhagen Hip and Groin Outcome Score (HAGOS). (Reiman et al., 2018;
Sim et al., 2015)
Lodhia et al. (2011) doporucuji u pacient s FAI pouziti HOS, WOMAC nebo

—

o © Ny kLD

NAHS. Reiman et al. (2018) k tomu zpracovali meta-analyzu, kterd zahrnovala celkem
163 studii, 14 824 pacientl a vysledky mizeme porovnat v grafu (Obrazek 13.).

Casto se kromé& standardizovanych dotaznikii hodnoti spokojenost pacientil
(72,7 %), zlepSeni symptoml (24,7 %), zmirnéni bolesti (12,4 %), ROM kycelniho
kloubu (12,3 %) a néavrat ke sportu (6,8 %). Procentualni udaje vychéazi ze studie Sim
et al. (2015), ktefi na toto téma zpracovali systematicky ptehled 33 studii zahrnujicich
3198 pacientil. Je zajimavé, Ze parametry zmirnéni bolesti a moznost navratu ke sportu
byly pouzity pouze v malém poctu studii, ackoliv jsou vyznamnymi faktory pii volbé
opera¢niho feSeni. Reiman etal. (2018) jesté¢ zminuji také svalovou silu v oblasti

kycelniho kloubu a specifické testy pro FAL
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Obrazek 13. prevalence dotaznikii pro hodnoceni efektu operac¢nich reSeni FAI (Zdroj:
Reiman et al., 2018); Prehled graficky znazoriiuje vysledky meta-analyzy. U nejcastéji
vyuzivanych dotaznikli pro hodnoceni efektu operacniho feSeni FAI jsou procenta jejich
zastoupeni.

1.3.11 Rehabilitace po operaci

Zachovné operace kycelniho kloubu a efektivni pooperacni rehabilitace umoziiuji
pacientlim navrat k aktivnimu Zivotnimu stylu. Poopera¢ni péce musi byt vhodné zvolena
dle operacni techniky aindividualné¢ nastavena pro kazdého pacienta. Kvalitni
rehabilitace hraje zésadni roli pro Gspéch operace.

Pooperacni rehabilitace se dle riiznych zdroji rozd€luje na Ctyti az pét fazi. Kazda
faze mé doporucenou délku trvani, ktera je pouze orientacni a postup do dalsi Casti
rehabilitace se urcuje u kazdého pacienta individudlng. V prabéhu rehabilitace je zasadni
mezioborova spoluprace.

Adler et al. (2016) d¢€li pooperaéni rehabilitaci na pét fazi a casové rozmezi udava
pouze u prvni faze a to 4 az 6 tydntli po operaci. Stejny pocet fazi popisuje Yardley (2016)
vcetné ¢asovych useki (prvni faze: prvni pooperacni den—3 tydny, druha faze: 3—6 tydnt,
tieti faze: 6-12 tydni, &tvrta faze: 1218 tydni, pata faze: 1824 tydnd). Ctyfi faze
rehabilitace popisuje Kuhns et al. (2017). Prvni faze trva 1-6 tydnd, druha 3—10 tydni,
tieti 8—16 tydnl a ctvrtd faze 16-32 tydnd. K zasadnéjSimu zlepSeni stavu dle studii
dochazi hlavné v prvnich Sesti mésicich po operaci, avsak jesté rok od vykonu pacienti

udavaji zlepSeni.
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Piedoperaéni priprava

K uspéchu pooperacni péce prispiva také predoperacni priprava, ktera by méla
zahrnovat edukaci pacienta o nadchazejicim vykonu a diskuzi ohledné reédlnych
oc¢ekavani. Vhodné je probrat postup bezprostfedni pooperacni rehabilitace a zaradit
nacvik chiize s FH. Pacienti mohou pted operaci dochdzet na individualni fyzioterapii,
kde se pracuje zejména na posileni svalii a vyrovnani svalovych dysbalanci, reedukaci
kompenzacnich strategii s diirazem na spravnou funkci DKK. Pacienti by se méli pred
operaci vyhybat aktivitdm, které symptomy zhorSuji. Pro ovlivnéni bolesti vyuzivame
termoterapie a elektroterapie. U pacientli s niz§im body mass indexem (BMI), bez
antalgické chiize as vy$§im ROM predoperacné dochdzi po operaci k rychlejsimu

zlepSovani stavu. (Adler et al., 2016; Yardley, 2016)

Faze 1

V prvni fazi je ucelem predevsim ochrana hojicich se tkani a kontrola bolesti.
Prvni terapie za¢ind béhem 24 hodin od operace a cela faze trva 4-6 tydnii. Pracujeme na
Setrném zvySovani ROM a na spravném stereotypu chiize s kompenza¢ni pomuckou.
Béhem prvni faze se doporucuje zatéZovat operovanou DK védhou asi 10 kg. Po
artroskopické operaci je v prvni fazi ROM omezeny na 90° flexe. Po SHD pfistupu je
kontraindikovana aktivni abdukce a forsirovana addukce, kvuli ochrané osteotomie
trochanteru. Toto omezeni tudiz plati do ptihojeni velkého trochanteru. V terapii
vyuzivame nasledujicich pfistupti: techniky mékkych tkani (TMT) (v oblasti jizvy,
adduktorti kycelniho kloubu, m. quadratus Ilumborum, m. tensor fasciae latae
a m. iliopsoas), pasivni pohyby operované DK (v¢etné motodlahy), aktivni cvi¢eni DKK
s dopomoci, izometrickd aktivace glutealnich svald a m. quadriceps femoris. V ¢asné
pooperacni fazi se vyhybame imobilizaci a inaktivité, kterd zpiisobuje svalovou atrofii,
degeneraci kloubni chrupavky, nezddouci formaci kolagenovych vldken a oslabuje vazy.
V tomto obdobi zafazujeme rehabilitaci i jako prevenci tromboembolické nemoci (TEN).

(Kuhns et al., 2017; Adler et al., 2016; Yardley, 2016; Steppacher et al., 2013)
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Kryoterapie snizuje bolest, otoky, svalové spazmy ataké pozitivné ovliviluje
zanétlivou reakci. Polohovani operované DK do zvySené polohy neni zadouci, jelikoz
v tomto postaveni dochazi ke zkraceni m. iliopsoas a m. rectus femoris. Pacienti by méli
do dvou tydnd od operace zacit pravideln¢ az na dvé hodiny denné zaujimat pronacni
polohu, ktera protahuje flexory kyc¢elniho kloubu a podporuje spravné postaveni panve.
Jakmile je toho pacient schopen, ptiddvame jizdu na ergometru (dvakrat denné bez zatéze,
az 20 minut), ktery by m¢l byt nastaven tak, aby flexe neptfesahovala 90°. (Adler et al.,
2016)

Z rezimovych opatieni plati vyhybat se dlouhému sezeni na mékkém nizkém
nabytku, pivotovani, sezeni s nohou pies nohu a zvedani extendované operované DK.
Pted dalsi fazi by mél pacient zvladat bolest bez farmakoterapie a na kontrolnim RTG
snimku by mély byt znadmky probihajiciho hojeni v oblasti osteotomie trochanteru.

(Adler et al., 2016; Yardley, 2016)

Faze 2

Cilem druhé faze je dosdhnout 80 % plného ROM, reedukace spravného
zapojovani svalovych skupin a dynamickd stabilizace kycelniho kloubu. Usilujeme
o zlepSeni neuromuskularni kontroly a kvality fizeni pohybu z centrdlniho nervového
syst¢tmu. Pokud bychom zvySovani ROM uspéchali, riskovali bychom vznik
hypermobility a nestability kycelniho kloubu. Po ¢tyfech tydnech od operace se povolena
zatéZ zvysuje na 50 %, po Sesti tydnech vétSinou operatér povoli 100 % zatéZ, nebo
maximalni tolerovatelnou zatéz. U SHD pfistupu se povoleni plné zatéZe fidi podle hojeni
velkého trochanteru a odlozit berle byva pacientim umoznéno vétSinou mezi 6-8 tydny
po operaci. Po vyndani stehtl a zhojeni ran s vyhodou zafazujeme cviceni ve vod¢. Zv1asté
pfinosné je spravné zapojeni svalll v prostiedi s niz§im plsobenim gravitace, které
pozitivné ovlivni nacvik spravného stereotypu chiize. (Adler et al., 2016; Yardley, 2016;
Steppacher et al., 2013)

Terapie zahrnuje TMT vcetné péCe o jizvu, posilovaci a protahovaci cviky
v riznych pozicich (vzpor kleémo nebo pozice rytife), centraci kycelniho kloubu,
proprioceptivni neuromuskuladrni facilitaci (PNF), senzomotoriku, bridging, rytmickou
stabilizaci a recipro¢ni inhibici. Posilujeme zejména glutealni svalstvo, m. quadriceps
femoris, hamstringy a HSSP. Protahujeme flexory kycelniho kloubu, m. quadriceps
femoris, hamstringy a vnéjsi 1 vnitini rotatory. Na ergometru mizeme zvySit zatéz

a prodlouzit dobu jizdy az na 30 minut.
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Z fyzikalni terapie nadédle vyuzivame chlad a mGzeme zaradit elektroterapii
(transkutanni elektrostimulace a neuromuskularni elektrostimulace). Pfi chizi stale

kontrolujeme spravny stereotyp pohybu. (Adler et al., 2016; Yardley, 2016)

Faze 3

Ve tieti fazi pfipravujeme pacienta na navrat k ADL acilem je plny ROM,
odstranéni svalovych dysbalanci, trénink propriocepce anacvik chlze bez
kompenzacnich pomicek. Ackoliv byva uz povolena plna zatéz operované koncetiny,
doporucujeme pacientovi berle neodkladat, dokud neni spravné zvladnuty stereotyp
chuize.

V terapii pokracujeme s TMT, pasivnim zvySovanim ROM, mobilizacich,
centraci kycelniho kloubu, myofascidlnich technikdch a senzomotorice. Dokud pacient
nezvlada dokonale cviky ve stoji na obou DKK, neza¢indme s cviky na jedné DK. Na
ergometru muzeme znovu navysit zatéz, prodlouzit dobu jizdy a pfiznivé ovliviiovat
zdatnost pacienta. Z aerobnich aktivit zafazujeme také plavani, Alter-G M320
»anti-gravity treadmill® nebo elipticky trenazér. V ramci fyzikélni terapie uz by nemélo
byt dominantnim cilem kontrolovat bolest a tlumit zadnét. Pokracujeme tedy v aplikaci
NMES. Svalova sila méfena dle svalového testu by na konci tieti faze méla byt 4 ve vSech
svalech panevniho pletence. Pacient by mél byt schopen provadét ADL bez omezeni.
Navrat do prace béZné nastdva mezi druhou a tieti, nebo tfeti a ctvrtou fazi v zavislosti na

typu prace a rozhodnuti operatéra. (Kuhns et al., 2017; Adler et al., 2016; Yardley, 2016).

Faze 4

V této fazi by mél byt pacient jiz bez bolesti. Rehabilitace pokracuje tréninkem
svalové vytrvalosti, ziskdvanim fyzické zdatnosti a dynamické stability. Volime zejména
nekontaktni typy aktivit. Vyuzivame funkénich cviceni, kterd zapojuji celé kinematické
fetézce. Pfidavame plyometrickd cviCeni a excentrické svalové kontrakce. Pokracujeme
v udrZzovani ROM a myofascidlnich mobilizacich. Zafazujeme cviceni na posilovacich
strojich a s ¢inkami. Doporucuje se vySsi pocet opakovani s nizsi zatézi a diirazem na
spravné provedeni cviku. Déle se vénujeme senzomotorice a nacviku stability pfi stoji na
1 DK (operované i neoperované). Musime davat pozor na svalovou tinavu, kterad by mohla
vést zpét k antalgické chiizi ajinym kompenza¢nim strategiim. (Adler et al., 2016;

Yardley, 2016)
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Od 12. tydne mizeme zatadit chiizi na bézeckém pasu nebo béh s vyuzitim Alter-
G. Umoznime tak pacientovi zacit s béhem v procesu rehabilitace mnohem diive.
Postupnym zvySovanim zatéze a rychlosti mizeme fidit navrat pacienta k béhu s plnou
zatézi a zéarovenn kontrolovat spravny pohybovy stereotyp. Pokud Alter-G neni
k dispozici, zafind se s béhem az od 20. tydne po operaci. Yardley (2016) dokonce
doporucuje vyuziti Alter-G jiz od 4. tydne po operaci pro nacvik spravného stereotypu

chize. (Kuhns et al., 2017; Yardley, 2016)

Faze 5

Pétou fazi je myslen navrat ke sportovnim aktivitdm v rozsahu jako pred operaci.
Chceme dosahnout symetrie svalové sily (dle svalového testu 5), stability trupu
a kycelniho kloubu pfi naroénych pozicich na jedné DK, optimalizovat silu, vytrvalost
a vykonnost. V zavislosti na predoperacni aktivit¢ pacienta volime cviky a jejich
naroc¢nost. Kontrolujeme ROM, zda zvySenim zatéze nedochézi k jeho omezeni. Soucasti
paté faze je kromé jiz vySe zminénych technik také odporovy trénink, aerobni zatéz
a trénink agility. Agilita je ,,motoricko-kognitivni ¢innost sportovce pii pohybu celého
téla a jeho optimalni pfizpisobeni v prostoru a case (Lenert et al., 2014, kap. 9). Plny
navrat ke sportu byva asi za 6 mésicti od operace. U kazdého pacienta mtize byt tato doba
rizné dlouhd. Existuji doporucena kritéria, ktera by mél pacient pfed navratem ke sportu
zvladnout. Kritéria mohou byt u jednotlivych typli sportovnich aktivit riiznd a vypadaji
napf. takto: pacient ma spravny stereotyp chlize, zvlada skoky na jedné/obou dolnich
koncetinach a nepocituje nestabilitu ani bolest pti béhu po roviné. (Adler et al., 2016;

Yardley, 2016)

1.4 Efekt operacnich FeSeni

V této kapitole jsou prezentovany dostupné studie tykajici se efektu operacnich
feSeni u pacientd s FAIL JelikoZ nejnové€jsi systematicky pfehled porovnavajici vSechny
jednotlivé operacni ptistupy je z roku 2013, snazili jsme se ke kazdé metod€ najit novejsi
vysledky. Tabulky s pfehledem vysledki jednotlivych studii jsou wuvedeny

v Priloze 3. a 4.
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V roce 2018 Minkara et al. (2018) z 29 studii vyhovujicich podminkdam zpracovali
systematicky piehled a meta-analyzu vysledki po artroskopické operaci. Celkem se
jednalo o 1911 pacientt (1981 kycli). Primérny veék byl 29,9 + 1,9 let. Doba, po kterou
byli sledovani, vychazela na 29,5 + 13,9 mésic. Riziko reoperace u vSech pacientl
dohromady bylo 5,5 %. Ze 166 pacientt, kteti museli podstoupit dalsi terapii, bylo 77 %
konvertovano na TEP kycelniho kloubu a 13 % vyzadovalo revizni artroskopii.
Komplikace se vyskytly v priméruu 1,7 % pacientli (Tabulka 1). Nej€ast¢jsi komplikaci

byly heterotopické osifikace a neurapraxie, nékterého z okolnich nervii a vznik adhezi.

Komplikace Incidence
Heterotopické osifikace 16
Docasna neurapraxie 11
n. cutaneus femoris lateralis 4
n. ischiadicus 3
n. pudendus 2
n. femoralis 2
Adheze 10
Povrchovi infekce operaéni rany 8
Omezeny ROM pro osifikaci
Slachy m. iliopsoas 1
Zlomenina kr¢ku femuru 1
Jiné 1

Tabulka 1. Poopera¢ni komplikace (Zdroj: Minkara et al., 2018)

Celkem 554 pacientii bylo schopno navratu ke sportu (return to sport, RTS). Tyto
vysledky byly ziskdny z 10 studii. Primémé se ke sportu vratilo 87,7 % pacientd.
Nejhorsi vysledky byly zaznamenany u veslatti, kde bylo RTS schopno pouze 62,5 %.
Naopak nejlepsi RTS se prokdzaly u hract baseballu (88 %) a fotbalu (96 %). Dle
kontrolnich RTG snimku se velikost alfa thlu zmensila 0 23,61° + 2,8°. Pro hodnoceni
bylo vyuzito také vysledkii sdélovanych pacientem (patient reported outcomes, PRO),
u kterych bylo ve vSech pfipadech zaznamendno zlepSeni prezentované v zavorce za
dotaznikem: mHHS (zlepSeni o 24,4 boda), NAHS (22,0), HOS-ADL (23,7), HOS Sport
(41,7), WOMAC (12,9), VAS (-4,5), SF-12, iHOT a Sports Frequency Score. (Minkara
et al., 2018)
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Studie zabyvajici se dlouhodobym efektem artroskopického opera¢niho feSeni
byla publikovana v roce 2017. Menge et al. (2017) posuzovali vysledky po 10 letech od
operace a cilem bylo zjistit, zda je néjaky rozdil mezi rekonstrukci labra a debridmentem.
Z celkového poctu 154 pacienti bylo 80 muzd. V 79 ptipadech byla provedena
rekonstrukce /abra. Data po deseti letech od operace se podatilo ziskat od 94 % pacientt.
Celkem 34 % pacientli podstoupilo v pribéhu deseti let po artroskopii TEP ky¢elniho
kloubu. Jednalo se Castéji o star$i pacienty s kloubnim prostorem <2 mm pied operaci
au kterych byly provedeny acetabularni mikrofraktury. Primémy vék pacientt, ktefi
podstoupili TEP ky¢elniho kloubu byl 53 let a ktefi nepotiebovali reoperaci byl 35 let.
Kloubni $térbinu <2 mm mélo 38 pacientli a znich 34 podstoupilo TEP kycelniho
kloubu. Ve skupiné¢ s kloubni §térbinou > 2 mm to bylo 16 pacienti ze 107. Co se tyce
PRO nebyl shledan signifikantni rozdil mezi skupinou s rekonstrukci /abra a bez. Obé
skupiny vykazovaly vyznamné zlepSeni v porovnani pied operaci a pooperacné.
Vysledky PRO nijak nesouvisely s pohlavim, vékem, CE ani alfa uhlem. (Menge et al.,
2017)

Mladenovic et al. (2014) hodnotili soubor 21 pacientt (z toho 16 zen), ktefi byli
operovani metodou SHD v pribéhu let 2008-2011. Primérny vek byl 38,7 let. Rozsah
VR se po roce od operace zlepsil z priméru z 13,5° (0°-25°) na 31,5° (20°-45°).
Z dostupnych PRO bylo vyuzito dotazniku WOMAC, ktery zaznamenal zlepSeni
z ptedoperacnich 70,5 bodu (56,3-89,8) na 90,3 bodii rok po operaci (70,3-100). Tii
pacientky (14 %) podstoupily po tfech letech od operace TEP kycelniho kloubu. Na
kontrolnich RTG snimcich doslo ke zlepseni offsetu hlavice femuru (primér pied operaci:
10,2 mm; primér po operaci: 12,4 mm) a alfa thlu v AP projekei (64,8°; 45,2°). V tomto

wewvr

k selhani osteotomie velkého trochanteru, ktera byla feSena refixaci. (Mladenovic et al.,
2014)

Metodu SHD posuzovali také Steppacher etal. (2013), ktefi retrospektivné
hodnotili 75 pacientt (97 ky¢li). Z celkového poctu pacientli bylo 57 % muzi a primérny
vek byl 3248 let (15-52 let). V 85 % pfipadi se jednalo o kombinovany FAI,
11 % Pincer typ, 4 % Cam typ. Pacienty sledovali minimaln¢€ po dobu 5 let (5-7 let,
v priméru 6 + 1 let). Kontroly probihaly v rozmezi 6 tydnt, 3 mésice, 1 rok, 2 roky a 5 let

od operace.
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Pted operaci a na naslednych kontrolach bylo pro hodnoceni vyuzito testu FADIR,
ROM a skore Merle d”Aubigné-Postel. Po operaci byly piidany dotazniky WOMAC,
HHS, SF-12 a University of Calfornia Los Angels activity level (UCLA), jejichz
vysledky odpovidaly standardu, jelikoz byly pro chybéjici predoperacni data porovnany
s dostupnou literaturou. Pozitivita FADIR byla pted operaci v 95 % ptipadil, po operaci
na posledni kontrole pouze u 17 % pacientti. Zvysil se ROM VR a abdukce (Tabulka 2).
Flexe, extenze, ZR a addukce nezaznamenaly zaddny vétsi rozdil. U 7 kycli (tedy 7 %)
doslo k progresi OA a u jinych 7 % byla po 2—6 letech nutna konverze na TEP ky¢elniho
kloubu. Pétileté preziti kycli bylo 91 %. (Steppacher et al., 2013)

ROM Pied operaci Po operaci

Flexe 102 +£11(85-30)] 102+ 9 (80-130)
Extenze 1+4(0-20) 0=+2(0-10)
Vnitini rotace 14 +£ 10 (0-45) 19 = 8 (0-40)

Zevni rotace

29 + 11 (5-60)

30 + 8 (10-45)

Abdukce

31 + 10 (0-60)

39+ 6 (20-50)

Addukce

21 +8(0-35)

24 +7 (10-40)

Tabulka 2. Zména ROM pred a po operaci metodou SHD (Zdroj: Steppacher et al., 2013)

Nejnovéjsi studie zkoumajici efekt AMIS publikoval Skowronek et al. (2017)
a Bellotti et al. (2016). Bellotti et al. (2016) hodnotili vysledky 296 pacientt sledovanych
primérné po dobu 8,7 let od operace. Pro hodnoceni bylo vyuzito dotaznikli a RTG
snimkt. Byly pouzity dotazniky the Merle D’ Aubigné skore, WOMAC a UCLA, které
pacienti vyplnili pfed operaci a na posledni kontrole. Na RTG snimcich se hodnotil alfa
a CE uhel. Statisticky vyznamné zlepSeni bylo prokazano u vSech tti dotaznikii. Merle
D’Aubigné skore se zvysilo z 15,7 na 17,4. WOMAC v priméru stoupl o 33,6 bodl
a UCLA vzrostla ze skore 7,3 na 8,7. Uspéénost operacniho feSeni bez nutnosti revizni
operace ¢i TEP kycelniho kloubu byla 88,8 %. Souvisela se stupném OA pfitomnym
v dobé operace. Usp&$nost u stupné 0 dle Tonnise byla 98,8 % (stupeii 1: 92.8 %; stupefi
2: pouze 62,3 %). Nejcastej$i komplikaci, kterd se vyskytla v 5,5 % ptipadi, bylo

poskozeni n. cutaneus femoris lateralis. (Bellotti et al., 2016)
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Skowronek et al. (2017) publikovali vysledky souboru 39 pacientii operovanych
AMIS s primérnym vékem 29,3 let (1846 let). V této studii pievazovali také muzi a to
v poméru 25 : 14 oproti zendm. Pacienti byli po operaci v priiméru sledovani 45 mésict
(24-55 mésict). Skore HHS bylo po operaci o 27,7 boda vyssi. Vizualni analogova Skala
bolesti (VAS) se snizila z primérnych 4,9 na 1,5. K pfedchozim sportovnim aktivitdim se
vratilo 19 pacientli. U jednoho pacienta se objevily heterotopické osifikace, které ale
neovlivnily vysledek terapie. U tii pacient (7,7 %) se objevily parestezie, které odeznély
do 10 mésict. Stav Ctyf pacientd progredoval k OA av praiméru podstoupili TEP
kycelniho kloubu 32+6,9 mésicti po operaci. (Skowronek et al., 2017)

Kombinovany pfistup a jeho efekt uvedeme nasledujicimi dvéma studiemi. Laude
et al. (2009) posuzovali soubor 97 pacienti (100 kyc¢li), kteti byli od dubna 1999 do
prosince 2004 operovani kombinovanym ptistupem. Primérny vek pacientl €inil 33.4 let
a pomér muzu a zen byl 50 : 47. Primérna doba sledovani od operace ¢inila 28,6 mésic.
Pacienti vyplnili dotaznik NAHS pted operaci, 45 dni, 3 mésice a 12 mésicti po operaci
ana posledni kontrole. Skore na posledni kontrole stouplo v priméru o 29,1 bodu.
Celkem 13 pacientli podstoupilo revizni operaci pro pietrvavajici bolesti pramérné
30 + 24 mésici od operace. Komplikace nastaly u celkem 4 pacientii. Jednalo se o jednu
zlomeninu krcku femuru, dvé hluboké infekce aujednoho pacienta se objevily
heterotopické osifikace. Devét pacientt (11 %) podstoupilo TEP kycelniho kloubu a dva
resurfacing kycelniho kloubu. (Laude et al., 2009)

Srinivasan et al. (2013) do své studie zahrnuli 25 pacientl (26 kycli) z toho 15
muzl operovanych kombinovanym ptistupem od dubna 2009 do ledna 2011. Primérny
vek pacientli byl 31,3 let a byli sledovani 18-33 mésicti (pramér 22,3 mésice). Efekt byl
hodnocen pomoci dotazniku NAHS a UCLA. Skore NAHS se v priméru zvysilo o 39,55
bodii. UCLA skore zaznamenalo zvySeni o 3 body. U tfi pacienti se objevila paréza
n. cutaneus femoris lateralis, ktera odeznéla do tii mésicii. Jeden pacient se potykal
s heterotopickymi osifikacemi. Peronealni paréza byla pozorovéna u jednoho pacienta
a pfepadavani Spicky odeznélo za 6 mésict. U tii pacientii probihala rekonvalescence
komplikované a byly jim v 6-8 tydnu po operaci aplikovany steroidni injekce. Jeden
pacient (3,8 %) po 12 mé&sicich od operace podstoupil TEP kyc¢elniho kloubu. (Srinivasan
etal., 2013)
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Chladek et al. (2014) hodnotili efekt operacnich feSeni (SHD a AMIS) pomoci
dotazniki WOMAC a NAHS. V obdobi mezi fijnem 2005 a cervnem 2012 bylo vyse
zminénymi metodami odoperovano a do studie zahrnuto celkem 100 ky¢li (83 metodou
SHD, 17 metodou AMIS). Primérmné se skore zlepsilo o 13,19 bodd (WOMAC)
ao 12,14 (NAHS) (Obréazek 11).

Skore SHD AMIS FAI
WOMAC|73,79 - 87,82 - 14,03 |67,15 - 75,71 - 8,56 |72,64 - 85,83 - 13,19
NAHS 55,67 - 6822 - 12,55 (45,53 - 55,24 - 9,71 |53,98 - 66,12 - 12,14

Tabulka 3. Skébre WOMAC a NAHS (Zdroj: Chladek et al., 2014); Primérné hodnota skore
pted operaci — Primérna hodnota skore po operaci — Primérna zména skore

Vysledné skore prokdzalo ,,ucinnost operacniho reseni FAI jednak pomoci
Jjednotlivych metod SHD a AMIS izolované, jednak prokdzalo ucinnost operacniho reseni
FAIvibec (Chladek et al., 2014, s. 331)““. Mezi pacienty operovanymi metodou SHD byly
pouze tii pacienti, u kterych nebylo feSeni uspésné, tzn. 3,6 %. Metoda AMIS byla
nelspéina pouze v jednom piipadg, tedy v 5,9 %. Ctyii pacienti operovani metodou SHD
(4,8 %) a dva metodou AMIS (11,8 %) vnimali sviij stav jako horsi nez pred operaci.
Z nejcastéji se vyskytujicich komplikaci doslo v celém souboru pouze ke dvéma parézam
n. ischiadicus, které casem odeznély. (Chladek et al., 2014)

Dvé studie zposlednich let porovnavaly artroskopicky pfistup a SHD.
Zhang etal. (2015a) publikovali systematicky pifehled a meta-analyzu. Vybrali
5 klinickych studii, které nebyly zahrnuty v pfedeslych systematickych ptehledech.
Jednalo se o celkem 352 ky¢li. SHD metoda méla lepsi pooperacni vysledky alfa tthlu nez
artroskopie (zminéno ve 3 studiich, celkem 103 kycli) Skore dotazniku NAHS bylo
3 mésice po operaci a 12 mésicli po operaci znatelné vyssi u artroskopické operace nez
u SHD. Ostatni zminéné dotazniky a jejich skore (mHHS, HOS-ADL, HOS-SSS)
nedosahovalo 12 mésici po operaci vyznamnych odchylek. V této meta-analyze z dat
4 studii (292 kycli) vyslo, Ze castéji reoperaci potfebuji pacienti po SHD. V Cetnosti
komplikaci nebyl shledan signifikantni rozdil. (Zhang et al., 2015a)
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V roce 2016 k tomuto tématu Nwachukwu et al. (2016) vypracovali systematicky
piehled stfednédobého a dlouhodobého efektu artroskopickych a SHD operaci.
Stiednédoby vysledek hodnotime po 3 letech od operace, dlouhodobé vysledky po
alespoit 8 letech. Pouzili dohromady vysledky z 16 studii. SHD metodou bylo
odoperovano 600 kyc¢li (519 pacientli, z toho 64 % muzil) a artroskopicky 1484 kycli
(1461 pacientd, ztoho 53,9 % muzl). Priméma doba sledovani po operaci byla
57,6 me¢sicit  (SHD) a 50,8 mésicti (artroskopie). Z vysledkti vyplynulo, ze ve
sttednédobém hodnoceni nejsou zadné signifikantni rozdily mezi t€émito operac¢nimi
pfistupy. Pfezivani kycli bylo u SHD 93 % a u artroskopie 90,5 %, coz nepovazujeme za
statisticky vyznamny rozdil. Rizikové faktory selhani zachovné operace a implantace
TEP kycelniho kloubu byly u SHD vyssi vek, vyssi BMI, jiz pfitomny chondrélni defekt
nebo OA. Pro artroskopii byl rizikovy vyssi v€k pacienta, degenerativni proces kloubu
a také Zenské pohlavi. Z vysledkii mohlo vypadat, ze k implantaci TEP kycelniho kloubu
dochazi diive po artroskopii, ale z dlouhodobého hlediska bez rozdilu. Bohuzel
dlouhodobé vysledky a porovnani téchto dvou metod nejsou k dispozici. Na zaklade
vysledkt sdélovanych pacientem (patient reported outcomes, PRO) maji obé metody
dobré az vyborné hodnoceni bez vyznamného rozdilu. (Nwachukwu et al., 2016)

Botser et al. (2011) publikovali systematicky piehled porovnavajici artroskopii,
SHD a kombinovany pfistup. Celkem bylo do systematického piehledu z 26 studii
zahrnuto 1 409 pacientli (1 462 kycli), jejichz primérmy vek byl 32,7 let (Tabulka 4).
V 63 % se jednalo o muze. Primérna doba od projevu symptomli do operace byla
28 mésicu. Po operaci byli pacienti sledovani primérné po dobu 27 mésict. Pouze v 23 %
artroskopickych oSetienich byla realizovana rekonstrukce labra (v 45 % SHD av 41 %

kombinovanych piistupit).
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Charakteristika

souboru pacientii| Artroskopie SHD AMIS Celkem
Pacienti 881 287 241 1409
Ky¢le 900 304 258 1462
Clanky 15 8 4 26
Muzi 64.93 % (572)| 61.00 % (147)| 60,08 % (152)| 63.35 % (871)

Primérny vék

33,3 (11-68)

29,1 (14-54)

35,1 (14-57)

32,7 (11-68)

Doba sledovani

(mésice) 20,7 30,5 457 27
Minimalni doba
sledovani 3 4.2 15.6 3
Maximalni doba
sledovini 96 144 104.4 144

Tabulka 4. Charakteristika souboru pacientii (Zdroj: Botser et al, 2011)

Pro hodnoceni uspéchu bylo pouzito ne¢kolika dotaznikl. Nejéastéji byl vyuzit
dotaznik mHHS ato ve 13 studiich. U tohoto dotazniku doslo v priméru ke zlepSeni
024,55 bodlu (o 26,40 bodli po artroskopickych operacich, 020,50 bodi po SHD
a0 12,30 bodld po kombinovaném pfistupu). Dotaznik WOMAC byl vyuzit pro
hodnoceni ve tfech studiich a primérné skore stouplo o 22,20 bodu. Po artroskopickych
operacich byl primémé nartist o 20 bodti, u SHD o0 20,20 bodii a u kombinovaného
pfistupu 026,40 bodl. Dalsi ¢ast tohoto systematického prehledu se vénovala
komplikacim u jednotlivych pfistupii ajejich celkovému zhodnoceni (Tabulka 5)
nejvyssi u kombinovaného ptistupu ato 16 %. Komplikace se objevily u 28 pacient
z 304 operovanych metodou SHD, tedy v 9,2 % ptipadi. Nejcastejsi komplikaci celkem
byla neurapraxie n. cutaneus femoris lateralis (31 pacientti, 2,1 %). Revizni operace byla
nutnd v 13 piipadech po artroskopii (1,4 %), v 18 ptipadech po kombinovaném pfistupu

(7 %) a v péti ptipadech po SHD (1,6 %). (Botser et al., 2011)
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P\?’l.ovniml Artroskopie SHD Kom‘ll)’lpovan)f Celkem
piistupu pristup
Heterotopické
osifikace 10 (1.1 %) 10 (3.2 %) 1 (0.3 %) 21 (1.4 %)
Neurapraxie n.
pudendus 1 0 1 2
Neurapraxie n.
cutaneus
femoris lateralis 3(0.3 %) 0 28 (10,8 %) 31 (2,1 %)
Neurapraxie n.
ischiadicus l 0 0 1
Omezeny ROM l 0 0 1
AVN 0 0 0 0
Komplikace s
hojenim velkého
trochanteru 0 17 (5.5 %) 0 17 (1,1 %)
Pietrvavajici
bolest 0 1 13 (5 %) 14 (1 %)
Celkem 16 (1.7 %) 28 (9.2 %) 43 (16 %) 87 (5.9 %)

Tabulka 5. Vyskyt komplikaci (Zdroj: Botser et al., 2011)

Nejnovejsi systematicky piehled literatury, ktery se podafilo ziskat a ktery
hodnoti zaroven 4 hlavni operaéni pfistupy v porovnani s konzervativni terapii, je z roku
2013. Harris et al. (2013) vybrali 29 studii s celkem 2369 pacienty (z toho 60 % muzi)
v primérném ve&ku 34 +84 let. Symptomy se v priméru objevily dva roky
(25,6 £ 15,1 mésict) pied operaci a pacienti byli sledovani po dobu 3,09 £ 0,9 let po
operaci. Nejcastéji pacienti podstoupili artroskopickou operaci (59 %) nebo SHD metodu
(24 %). AMIS pfistupem bylo operovdno 11 % pacientli a kombinovanym pfistupem
pouze 6,1 %. Nejkratsi doba sledovani po operaci byla u ptistupu AMIS (2,26 + 0,07let).
Nejdéle byli sledovani pacienti, kteti podstoupili kombinovany ptistup (3,97 + 1,62 let).
Po artroskopii byla primérna doba sledovani 3 = 0,58let, po SHD 3,54 + 1,05 let.

Pro hodnoceni bylo vyuzito n€kolika PRO: NAHS, HOS (ADL), HOS (Sports),
mHHS, VAS, WOMAC, UCLA, Tegner aktivity score, SF-12 a Merle d”Aubigne Postel
skore. Vysledky skore dotaznikli byly nasledujici (Tabulka 6). NAHS skore a mHHS
skore zaznamenaly u vSech operacnich pfistupll na posledni kontrole signifikantni
zlepSeni oproti skupiné s konzervativni terapii. Pouze vysledky skore mHSS byly
u konzervativné teSené skupiny srovnatelné¢ s vysledky kombinovaného operaéniho
ptistupu. Primérné zlepseni skére NAHS bylo nejvyssi po AMIS, poté u kombinovaného
piistupu, artroskopie a data pro SHD nebyla dostupné. Co se ty¢e mHHS, tak nejlepsi

zlepSeni skore bylo zaznamenano po AMIS, nejhorsi u kombinovaného ptistupu.
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L Priumérné zlepseni
Operacni pristup —
NAHS mHHS
Artroskopie 23164 255+54
AMIS 32,5 284+1.8
SHD data chybi 23,1+£49
Kombinovany pfistup 25794 20.1+8.0
Konzervativni 1écba 19+45 19+45

Tabulka 6. Priimérné skore dotaznikii u jednotlivych pristupti (Zdroj: Harris et al., 2013)

Zména ROM po operaci byla v pfipad¢ flexe nejvétsi po kombinovaném pristupu

a v ptipadé VR po AMIS (Tabulka 7).

Kombinovany |Konzervativni
Artroskopie| AMIS | SHD pristup 1é¢ba
Flexe 10,3° 10° 12° 15.,9° -7°
VR 11,8° 18,9° 3° 5,2° 0,6°

Tabulka 7. Zména ROM (Zdroj: Harris-Hayes et al., 2013)

Z celkového poctu pacientit doslo k 361 reoperacim, tedy v 14,4 % ptipadi (349
neplanovanych, 12 planovanych extrakci kovového materialu) (Tabulka 8.). Nejcastéji
byla reoperace a konverze na TEP kycelniho kloubu provedena po SHD. Naopak
nejmensi pocet reoperaci a konverzi na TEP kycelniho kloubu zaznamenala artroskopie.
Pooperacni komplikace byly rizné (Tabulka 9). Docasna paréza nervu se vyskytovala
nejcastéji po kombinovaném pfistupu (4,6 %), po artroskopii (1,7 %) auobou
zbyvajicich pfistupi pod 1 %. Heterotopické osifikace vznikly po SHD v 15 % pftipadi,
po AMIS 13 %, po kombinovaném pfistupu 3,3 % apo artroskopii méné nez 1 %.
Zaznamenany byly dv€ zlomeniny krc¢ku femuru (po AMIS a kombinovaném pfistupu).

Z véaznéjsich komplikaci doslo k jedné plicni embolii po SHD. (Harris-Hayes et al., 2013)

Pocet Z toho Pocet konverzi
Reoperace reoperaci |neplanovanych na TEP
Artroskopie 43 (3,0 %) 43 (3,0 %) 23 (1,6 %)
SHD 247 (41,4 %)| 235 (39,4 %) 21 (3.5 %)
AMIS 27 (9.9 %) 27 (9.9 %) 15 (5.5 %)
Kombinovany
piistup 29 (19,2 %) 29 (19,2 %) 10 (6,6 %)
Konzervativni
1écba 4 (10,8 %) 4 (10,8 %) 0

Tabulka 8. Reoperace (Zdroj: Harris-Hayes et al., 2013)
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Piechodna Heterotopické
Komplikace paréza Infekce Jiné TEN osifikace
10> n. cutaneus
femoris lateralis,
10 n. pudendus,
2x Eastecneé n.
ischiadicus,
Artroskopie 2x parestezie nohy| 1 povrchova 2 1 5
1= Easte¢na n.
SHD ischiadicus| 1 povrchova 0 3 91
1% n. cutaneus
AMIS femoris lateralis 0 0 0 36
Kombinovany 6> n. cutaneus| 1 povrchova
pristup femoris lateralis| 2 hluboké 0 1 5
Konzervativni
lécba 0 0 0 0 0

Tabulka 9. Komplikace u jednotlivych operaénich metod (Zdroj: Harris-Hayes et al., 2013)
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2 KAZUISTIKY

Soucasti této bakalaiské prace jsou kazuistiky 3 pacientti, kteii byli v listopadu
aprosinci 2018 operovani pro FAI. Sucasti na této praci souhlasili podpisem
informovaného souhlasu (Pfiloha ¢. 1). U kazdého pacienta byl pouzit jiny opera¢ni
ptistup: artroskopicky, SHD a AMIS. Pacienti byli vySetfeni pted operaci, tyden po
operaci, 6 tydnii po operaci a 4 mésice po operaci. Soucasti vySetfeni bylo vzdy také
vyplnéni dotazniku WOMAC (Piiloha &. 2). Ctvrté vysetfeni nebylo mozno provést
osobné, proto byli pacienti pozadani o vyplnéni dotazniku elektronicky a zodpovézeni

nékolika otazek tykajicich se jejich subjektivniho stavu.

2.1 Pacient ¢. 1

Pacient (ka): F.D. (muz)

Narozen (a): 1975

Diagnoéza: FAI + laesio labri coxae I. sin

Anamnéza:

RA: nevyznamna

OA: 2016 operace umbilikalni hernie

AA: neguje

SA: pracuje jako elektromechanik, bydli v rodinném domé (42 schod)

Sport: v mladi hdzena (2x tydné trénink + zapas) a plavani, 30-35 let florbal (2 h tydné),
nyni 2% tydné€ plavani (prsa, 1 km) doporuc¢il MUDr. Kautzner Jakub, Ph.D.

NO: bolesti zacaly 4. 7. 2018 pti aktivni dovolené na Islandu (denné cca. 20 km chtize
s prevySenim a 25 kg batohem), bolesti nejdiive z laterdlni strany v oblasti velkého
trochanteru, pozdéji v tiisle az bolest celé¢ LDK, trek dosel uz na analgetikach

Po néavratu dvakrat RTG v Roudnici nad Labem — vyhodnoceno, ze bolest pochdzi od zad
a indikovana rehabilitace a elektrolécba (bez efektu)

Zména lékate, doporuceni k MUDr. Kautznerovi Jakubovi, Ph.D., ktery navrhl
zachovnou operaci kycelniho kloubu artroskopicky

Predchozi terapie: opakované rehabilitace a elektrolécba, bez efektu (bolesti ustoupily
na jeden den a vratily se)

Datum operace: 22. 11. 2018
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1. VYSETRENI 22. 11. 2018

Subjektivni stav: bolest nejhorsi pii chlizi z laterodorsélni strany kycle (dle VAS 7),

v klidu ustupuje (VAS 1), tlevova poloha neni, momentaln¢ situaci zvlada bez 1€kii na

bolest

Objektivni stav:

Aspekce: vnitin€ rotované femury bilateralné (bilat.) (vice vlevo), vardézni postaveni
pravého hlezna, hypotrofie svalii v oblasti Iytka a stehna vlevo, base pately rotovana
medialné bilat., hypotonie glutedlnich svali a zevnich rotatort (vyraznéji vlevo),
panev v retroverzi, chybi fyziologické zaktiveni patefe v sagitalni roving, processus
spinosus C7 vyrazné prominuje, asymetrické tajle, oslabené dolni fixatory lopatek,
hypertonus m. trapezius vpravo, pravé rameno o 2 cm kranidln€, protrakce ramen
a predsunuté drzeni hlavy

Rozvijeni patefe: Thomayerova zkouska (dotkne se podlozky, skoliéza v Thp konvex
vpravo), Schoberova zkouska (zména o 3,5 cm), Stiborova distance (54,5 cm;
62,5 cm); predklon azaklon nebolestivé, zaklon proveden kompenza¢nim
mechanismem pfes poklesnuti v kolenou, uklony bolestivé v oblasti m. quadratus
lumborum

Funk¢éni a anatomicka délka konéetin

Délka konéetin| LDK PDK
Funkéni 105 cm| 105 em
Anatomicka 96 cm| 97 cm

Tabulka 10. Pacient ¢. 1 — Délky DKK

Stoj: Romberg 1, II fyziologicky, III vyrazna hra Slach a mirné titubace, stoj na LDK
ptitomny Duchenniiv pfiznak, stoj na PDK pozitivni Trendelenburg

Chuze: antalgicka chiize, nestejna délka kroku (zkracuje stojnou fazi na LDK), pfi
stojné fazi PDK Trendelenburgiv ptiznak, pti chlizi naslapuje na zevni hranu chodidel

bez spravného odvijeni paty a odrazu od palce
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— ROM a svalova sila

ROM (aktivné/pasivné) Svalova sila
LDK PDK LDK PDK

Flexe 135°/140° 140°/145° 4 5
Extenze 15°/25° 20°/25¢° 4 5
Abdukce 35°/40° 40°/45° 4 5
Addukce bez omezeni bez omezeni 4 5
VR 20°/25¢ 25°/30° 4 5
ZR 10°/15° 35°/40° 4 5

Tabulka 11. ROM a svalova sila pacient ¢. 1 prvni vySetieni

— Palpace: postaveni panve symetrické, zvySené napéti svalstva na celé PDK, palpac¢né
bolestivy levy m. gluteus medius

— Specifické testy pro FAI: pozitivni FADIR (provokuje bolest v tfisle a oblasti
velkého trochanteru), FABER negativni

2. VYSETRENI 4. 12. 2018
Subjektivni stav: znemocnice propustén den po operaci (23.11.2018), bolesti
nepocituje v klidu ani pifi chizi, soperovanou LDK od operace hybe minimalng,

analgetika nebere

Objektivni stav:
— ROM a svalova sila LDK
ROM (aktivné&/pasivné€) | Svalova sila

Flexe 90° 4
Extenze 5°/20° 3
Abdukce 30°/40° 4
Addukce bez omezeni 4
VR 30°/30° 4
ZR 25°/25¢ 4

Tabulka 12. Pacient ¢. 1 — druhé vysetieni; flexe nad 90° byla po artroskopickém zakroku
kontraindikovana (KI)

— Chiize: chiize s oporou o 2 FH, dvoudobé se simulaci kroku, povolena 50 % zatéz
operované PDK, krok PDK kratsi, chybi odvijeni plosky a odraz palce
— Rehabilitace: jedna individudlni terapie po operaci v Motole (nacvik vertikalizace do

sedu a stoje, chiize s FH), dalsi rehabilitace bude pokracovat az v lednu 2019
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3. VYSETRENI 15. 1. 2019
Subjektivni stav: pacient se citi velmi dobie a bolesti kycelnich kloubti neguje, dle VAS

0, obcas bolest v tfislech v oblasti uponii zkracenych adduktori

Objektivni stav:
— ROM a svalova sila LDK
ROM (aktivné/pasivné) | Svalova sila

Flexe 125°/135° 4
Extenze 5°/15° 3
Abdukce 30°/40° 4
Addukce bez omezeni 5
VR 30°/35° 5
ZR 30°/40° 5

Tabulka 13. Pacient €. 1 — tieti vySetieni

— Chiize: s FH dvoudoba, bez upravy chybného stereotypu chiize, po 6 tydnech
povolena chiize bez FH
— Rehabilitace: od zacitku ledna 2019 3x tydn¢ individudlni rehabilitace po dobu

1 mésice a cvi¢i doma sam

4. VYSETRENI 3. 4. 2019
Subjektivni stav: pacient se citi dobte, sviij stav hodnoti jako velmi dobry, potize mu
déla dlouhé stani (dle VAS 2) a chtize do kopce (i mirné€ho, také 2), bolest tfisel pretrvava,
zejména po Castém ohybani k zemi
— Rehabilitace: od inora 2019 fyzioterapie 2% tydné¢ doplnénéd o magnetoterapii, denné

cvi¢i 15 min. doma sdm (v€etné€ vyuziti balan¢ni plochy pro cviceni)

Pohybovy rezim: v praci denn¢ nachodi 10 000 krokti (méfeno fitness naramkem),

o vikendu jizda na kole (az 50 km po roving, kopce provokuji bolesti uponii adduktori)
SHRNUTI

Bolesti se u pacienta ¢. 1 objevily ndhle po vétsi fyzické namaze pii aktivni

dovolené na Islandu v €ervenci 2018. Pfed operaci byly bolesti zejména pii chizi (dle
VAS 7). Jiz pii druhém vySetieni pacient bolesti negoval (VAS 0). V soucasné¢ dobé¢
pacienta trapi iponové bolesti adduktord. Oproti pfedoperacnimu stavu se zvysil ROM
VR (20°/25°, 30°/35°) a ZR (10°/15°, 30°/40°). Flexe, extenze a abdukce nedosahovala

6 tydnl po operaci piredoperacnich hodnot.
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2.2 Pacient ¢. 2

Pacient (ka): P.K. (zena)

Narozen (a): 1975

Diagno6za: FAI — pincer bilat.

Anamnéza:

RA: nevyznamna

OA: urazy neguje, operace tfiselné kyly v 6 letech, v dubnu 2018 operace L kycle pro
FAI — pincer

AA: sezOnni-pyly

SA: pracuje jako zdravotni laborantka, bydli v rodinném domé (schody: 1 patro)

Sport: atletika na zdkladni Skole (3% tydné trénink), lyzovani (15-25 let celou zimu,
18-25 let denn€ na lyzich, instruktorka)

Nyni sportuje s détmi asi 3x v tydnu (kolo, plavani, lyze, prochdzky) — omezeni vnima
jako mirné

NO: bolesti kycli asi od 20 let, po porodech (2004, 2008) zhorSeni, v poslednich sedmi
letech se bolesti stupnovaly, ptidaly se no¢ni bolesti

2016 na ortopedii v Sumperku RTG, pro artrézu 4. stupné navrzena TEP kyéelniho
kloubu, pacientka hledala jinou moZnost: MUDr. Petr Chladek navrhl zachovnou operaci
obou kycelnich kloubti

Predchozi terapie: pred operaci opakované fyzikalni terapie (magnety, rdzova vlna)
a individualni fyzioterapie (cviceni na bazi DNS) s doCasnym efektem (tileva na par
mésict a bolesti se vratily), pfi nocnich bolestech ulevovala trakce kyc¢elniho kloubu

Datum operace: 27. 11. 2018

1. VYSETRENI 26. 11. 2018

Subjektivni stav: bolesti vyvolava hlavné chiize (pocity, ze se v ky€li néco zasekne), po
20 minutach odezni, startovaci bolesti po dlouhém sezeni

— bolest lokalizovana ptedevsim v tiisle a C sign, nékdy pocit ztuhlosti cel¢é PDK

a bolest stehna, bolesti v bedrech vystielujici smérem k zadku

Ackoliv byl nalez ze zobrazovacich metod horsi na P kycli, pacientka ji subjektivné vnima
jako lepsi (tolik se nezasekava, bolest je vice od patete nez v ttisle), nepocituje vyznamné
omezeni, dal sportuje s détmi (4 méesice od operace L kycle jezdila v 1ét€ na kole)

Klidova VAS 1, nejhorsi 4 (L kycel byla i 6)
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Objektivni stav:

— Aspekce: vnitin€ rotované femury bilat. (vice vpravo), kolena v rekurvaci a valgéznim
postaveni, base pately rotovana medidln¢ bilateradln¢, anteverze panve, hypotonie
glutealnich svald, hypotrofie stehennich svala vlevo, vrchol bederni lordéozy v ThL
prechodu, oplosténd hrudni kyfoza, tajle asymetrické, insuficientni dolni fixatory

lopatek, protrakce ramen

— Rozvijeni patere: Thomayerova zkouska (5 cm od podlozky), Schoberova zkouska
(zména o5 cm), Stiborova distance (43 cm, 51 cm); zdklon lokalizovany v ThL
ptechodu, tklony provokuji bolest v bedrech vystielujici k zadku

— Funkéni a anatomicka délka kondéetin

Délka koncetin| LDK PDK
Funkéni 89 cm| 88.5 cm

Anatomicka 83.5cm| 84cm

Tabulka 14. Pacient €. 2 - Délky DKK

— Stoj: Romberg I, 11, III fyziologicky; pozitivni Trendelenburg pfi stoji na PDK

— Chiize: Trendelenburgova chiize, stale snaha odlehcit operovanou LDK, kratsi stojna
faze na LDK

— ROM a svalova sila

ROM (aktivné/pasivné) Svalova sila
LDK PDK LDK PDK

Flexe 120°/130° 120°/125° 5 5
Extenze 15°/15° 5°/10° 5 5
Abdukce 40°/45° 35°/40° 5 5
Addukce bez omezeni bez omezeni 4 5
VR 30°/40° 25°/30° 4 5
ZR 25°/30° 25°/25¢ 5 5

Tabulka 15. ROM a svalova sila pacient ¢. 2 prvni vySetieni

— Palpace: prava crista iliaca vys, leva SIAS vys, levy tuber ischiadicum, m. piriformis
a adduktory vlevo palpacné citlivé, TrPs v m. gastrocnemius bilat., jizva po piedchozi
operaci tuha, pfisedla

— Specifické testy pro FAI: pozitivni FADIR (vyvoldna bolest v tfisle), FABER
(vyvolal bolest uvnitt kycle)

59



Zhodnoceni kratkodobého a dlouhodobého efektu
Bakalafska prace operaénich feseni u pacientll s FAI

2. VYSETRENI 3. 12. 2018
Subjektivni stav: VAS 2 (v klidu), 3 (pfi chiizi), 5 (pii rehabilitaci), v noci bolesti nejsou,
pouze pocity ztuhlosti celé PDK, analgetika 0 (po operaci 2 dny analgezie pies epidural)

Objektivni stav:
— ROM a svalova sila PDK
ROM (aktivné/pasivné) | Svalova sila

Flexe 65°/90° 3
Extenze 5°/10° 3
Abdukce K1/30° KI
Addukce bez omezeni 3
VR 10°/15° 3
ZR 5°/5° 2

Tabulka 16. Pacient €. 2 — druhé vySetieni

— Chiize: s FH, tfidoba se simulaci kroku, povolena 30 % zatéz operované PDK

— Rehabilitace: 7 dni po operaci hospitalizace v zatizeni VrSovicka zdravotni a.s., kde
rehabilitace denn¢ (dechova rehabilitace na lazku, nacvik sedu, izometrické
posilovani, vertikalizace a nacvik chize s FH a 30 % zatézi PDK, aktivni a pasivni
cviceni, motodlaha, aktivni abdukce kontraindikovana

— Nasleduji 3 tydny liZkova rehabilitace ve Fakultni nemocnici Olomouc (myofascialni
oSetteni svalil v oblasti pravého kycCelniho kloubu, péce o jizvu, zvySovani aktivniho
a pasivniho ROM (abdukce jen pasivné), PIR, rytmickd stabilizace, protahovani
zkracenych svall, zlepSeni svalové koordinace a stabilizace v oblasti kycle a panve,
PNF, DNS, mobilizace Thp, dynamicka stabilizace lopatek, nacvik spravného

stereotypu chtize, chiize do schodt, rotoped, edukace o autoterapii
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3. VYSETRENI 14. 1. 2019
Subjektivni stav: rekonvalescenci pacientka hodnoti, jako horsi nez pti operaci L kycle,

VAS 2 (v klidu), 4 (chlize a pohyb), 4 (ve spanku)

Objektivni stav:
— ROM a svalova sila PDK
ROM (aktivné/pasivné) | Svalova sila

Flexe 105°/115° 4
Extenze 10°/15° 4
Abdukce K1/40° KI
Addukce Neomezeno 4
VR 20°/25° 4
ZR 10°/10° 3

Tabulka 17. Pacient €. 2 — tieti vySetieni

— Chuze: s FH dvoudoba, od tietiho vySetfeni povolena 50 % zat¢z po dobu 3 tydnd,
poté 2 tydny piechod k chiizi s plnou zatézi
— Rehabilitace: po luzkové rehabilitaci pokracovala ambulantni rehabilitace
v Sumperku 2 mésice denng, poté 2-3x tydné do 21.3.2019 + rotoped, bazén,
magnetoterapie (20 aplikaci), laser na jizvu (5x%), kombinovana terapie (10x)
4. VYSETRENI 24. 3.2019
Subjektivni stav: bolesti se objevuji pouze v oblasti osteotomie trochanteru bilateralné
(vpravo po vétsi zatézi VAS 5), kycCelni klouby bolestivé nejsou, bolest v oblasti beder
VAS 24, pocit ztuhlosti po del§im sezeni, rychlejsi chiize na delsi vzdalenost narocna
— Rehabilitace: v rehabilitaci pokracuje jiz sama, jezdi na kole (chtéla by 4% tydné¢),
plavani (prsa), chodi na prochazky s trekovymi holemi (3 km)
— od 1. 4. 2019 nastup do zamé&stnani
SHRNUTI
Pacientka ¢. 2 byla pfi operaci P kyc€elniho kloubu ptl roku po stejném zékroku
na L ky¢li. V mladi (15-25 let) velmi aktivni lyZatka, s bolestmi kycelnich kloubi se
potykala uz od tohoto obdobi a po porodech doslo ke zhorseni. Pfed operaci byly bolesti
zejména pii chizi dle (VAS 5). Ctyii mésice po operaci popisuje bolesti v oblasti
osteotomie velkého trochanteru bilat. (horsi vpravo, VAS 5), ale bolesti kycle neguje.
Ackoliv byla rehabilitace u této pacientky nejintenzivngj$i, nezaznamenali jsme 6 tydnti
po operaci zlepSeni ROM. Svalové sila se 6 tydni po operaci oproti pfedchozimu

vysetieni zlepsila, ale stale byla snizena.
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2.3 Pacient ¢. 3

Pacient (ka): M.R. (muz)

Narozen (a): 1967

Diagnoza: FAI coxae l.sin.

Anamnéza:

RA: starSi bratr v 5 letech v laznich KoSumberk pro onemocnéni kycle (nevi blizsi
diagnozu)

OA: urazy neguje, operace: v 6 letech appendektomie, ASK kolennich kloubt bilat.
(2006, 2013)

AA: penicilin

SA: pracuje jako manaZer, bydli v rodinném domé¢ (21 schodi)

Sport: na zakladni $kole hokej (6.—8. tfida, 2% tydné 1,5 h + o vikendu zapas)

— v soucasnosti sport rekreacné — kolo, prochazky, jezdi Rally

NO: kycelni kloub nebolestivy, bolesti pichavého charakteru se objevily v oblasti beder
a sacra asi pred ttemi lety (v nejhorsi chvili 5 dle VAS)

MUDr. Petr Chladek diagnostikoval FAI a indikoval zachovnou operaci L kycelniho
kloubu metodou SHD

Pi'edchozi terapie: v souvislosti s FAI coxae [. sin zadna

Datum operace: 4. 12. 2018
1. VYSETRENI 3. 12. 2018

Subjektivni stav: kycelni kloub neboli viibec, ztuhlost nepocit'uje, pouze si je védom
omezené¢ho ROM, bolesti v bedrech jsou horsi vecer, tlevova pozice neni (pomuze klid
a odpocinek), bolesti nezhorsuje nic konkrétniho

Objektivni stav:

— Aspekee: valgozni postaveni hlezen bilat.,, vnitiné rotované femury bilat. (vice
vpravo), rekurvace kolen, hypotonie glutedlnich svald, leva glutedlni ryha o 1 cm
kaudalnéji, vrchol bederni lordézy v ThL pfechodu, oplosténd hrudni kyfoza, tajle
asymetrické, LHK vyrazn€ ve VR, protrakce ramen a predsunuté drzeni hlavy

— Rozvijeni patere: Thomayerova zkouska (5 cm od podlozky), Schoberova zkouska
(zména o4 cm), Stiborova distance (47 cm, 56 cm); zdklon trupu 1 uklony

lokalizovany hlavné v ThL ptechodu, nebolestivé
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— Funkéni a anatomicka délka kondéetin

Délka koncetin| LDK PDK
Funkéni 93 cm 92 cm
Anatomicka 86 cm 86 cm

Tabulka 18. Pacient ¢. 3 — Délky DKK

— Stoj: Romberg I, II fyziologicky, III titubace s tendenci k padu vpravo, pfi stoji na
jedné DK Duchenniiv pfiznak bilat.

— Chuze: Trendelenburgova chtize, délka kroku symetricka, chybi spravné odvijeni
plosky a odraz od palce

— ROM a svalova sila

ROM (aktivné/pasivné) Svalova sila
LDK PDK LDK PDK

Flexe 95°/100° 105°/125° 5 5
Extenze 10°/15° 10°/15° 5 5
Abdukce 35°/45° 30°/40° 5 5
Addukce bez omezeni bez omezeni 5 5
VR 5°/10° 10°/20° 5 5
ZR 20°/25° 25°/35° 5 5

Tabulka 19. ROM a svalova sila pacient ¢. 3 prvni vySetieni

— Palpace: postaveni panve symetrické, palpacné citlivé adduktory distalné bilat.,
hypertonus m. semimebranosus a semitendinosus bilat., m. piriformis palpacné
bolestivy bilat., pravy m. soleus palpacné citlivy

— Specifické testy pro FAI: negativni FADIR i FABER

2. VYSETRENI 10. 12. 2018
Subjektivni stav: bolesti v klidu a ve spanku neguje, pii pohybu dle VAS 1, analgetika

bral 3 dny po operaci, nyni jiZ bez analgezie

Objektivni stav:
— ROM a svalova sila LDK
ROM (aktivné/pasivné) |Svalova sila

Flexe 60°/90° 3
Extenze 5°/10° 3
Abdukce 15°/20° 3
Addukce bez omezeni 4
VR 5°/10° 5
ZR 15°/20° 5

Tabulka 20. Pacient ¢. 3 — druhé vySetieni
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— Chuze: s FH, tfidoba se simulaci kroku, povolena 30 % zatéz operované¢ PDK, krok
PDK kratsi, chybi odvijeni plosky a odraz palce

— Rehabilitace: 7 dni po operaci hospitalizace v zafizeni VrSovicka zdravotni a.s., kde
rehabilitace denné (dechova cviceni na luzku, nacvik sedu na lazku, izometrické
posilovani, vertikalizace a nacvik chiize s FH a 30 % zaté¢zi PDK, aktivni a pasivni
cviceni, motodlaha)

— Nasledovala 2 tydny lizkova rehabilitace v Rehabilitani nemocnici Beroun
(zvySovani ROM a svalové sily operované koncetiny, uprava svalovych dysbalanci
v oblasti panve, motodlaha, myofascialni techniky, skupinové cviceni, cviceni
v bazénu, fyzikalni terapie, reedukace stereotypu chiize s oporou o FH, nacvik chiize

po schodech)

3. VYSETRENI 15. 1. 2019
Subjektivni stav: pacient bolesti neguje, dle VAS 0, rekonvalescence probiha dle jeho

slov velmi dobfe

Objektivni stav:
— ROM a svalova sila LDK
ROM (aktivné/pasivné) |Svalova sila

Flexe 100°/115° 4
Extenze 5°/10° 4
Abdukce 30°/40° 4
Addukce bez omezeni 5
VR 10°/15° 5
ZR 35°/35° 5

Tabulka 21. Pacient €. 3 — tieti vySetieni

— Chuze: s FH dvoudobd, bez tGpravy chybného stereotypu, po 6 tydnech povolena
chiize bez FH s plnou zatézi
— Rehabilitace: po pobytu v Rehabilitaéni nemocnici Beroun cvic¢il doma sam, dle
instrukci z nemocnice + 2% tydné rotoped 15 minut bez zatéze
4. VYSETRENI 29. 3. 2019
— Subjektivni stav: pacient bolesti neguje, sviij stav hodnoti jako velmi dobry
— Rehabilitace: nyni dochazi 2x tydné k fyzioterapeutovi a cvi¢i doma sam

Pohybové aktivity: chlize 2—-3 x tydné, kolo 1x tydné
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SHRNUTI

Pacient ¢. 3 pted operaci netrpél bolestmi kycli, ale bederni patefe. Od prvniho
pooperaéniho vysetieni bolesti negoval. Sest tydnil po operaci jsme zaznamenali zlepseni
ROM flexe (95°/100°, 100°/115°), VR (5°/10°, 10°/15°) a ZR (20°/25°, 35°/35°). Extenze

a abdukce nedosahovala ptredopera¢niho rozsahu.

2.4 Dotazniky

Pacienti byli celkem ctyfikrat pozadani o vyplnéni dotazniku WOMAC (pted
operaci, tyden po operaci, 6 tydnli po operaci a 4 mésice od operace). Vysledky jsou
zobrazeny v Tabulce 22. Grafické porovnani 3 pacientll uvadime nize (Obrazek 27). Na
ose X jsou ¢asove udaje, kdy byl dotaznik vypliiovan. Osa y piedstavuje vysledné skore
(0 je ngjménég, 100 maximum). Vysledky pacientli jsou vyznaceny odliSnymi barvami.
Dotaznik vypliiovany tyden po operaci nebyl do Grafu 1. zatazen, jelikoz obsahoval
otazky, které pacienti nemohli po tydnu od operace ohodnotit. Skore z téchto dotazniki

bylo ptepocitdno s vynechdnim 5 otdzek a vysledky jsou zaznamenany v Tabulce 22.

Skoére pied tyden po | 6 tydni po |4 mésice po
WOMAC operaci operaci operaci operaci

Pacient ¢. 1 71,88 73,68 81,25 91.67
Pacient &. 2 67.71 63.82 599 84.9
Pacient ¢. 3 75 75 84,38 93,75

Tabulka 22. Tabulka skére dotazniku WOMAC

Skére WOMAC

100

90
80
70

60
50
40
30
20
10

pred operaci 6 tydnt po operaci 4 mésice po operaci

==@==Pacient &. 1 Pacient €. 2 Pacient €. 3

Obrazek 14. Graf skore dotazniku WOMAC
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2.5 RTG snimky

2.5.1 Pacient ¢ 1

Obrazek 15. Pacient ¢. 1 - RTG v AP projekci; (Zdroj: archiv MUDr. Kautznera); vlevo
snimek pfed operaci, vpravo po operaci

Obrazek 16. Pacient ¢. 1 - RTG axial (Zdroj: archiv MUDr. Kautznera); vlevo snimek pred
operaci, vpravo po operaci
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2.5.2 Pacient ¢. 2

Obrizek 17. Pacient €. 2 — RTG v AP projekei; (Zdroj: archiv MUDr. Chladka) vlevo
snimek pfed operaci (Zluta-zadni okraj acetabula, zelena-pfedni okraj; preruSovana ¢ara-stav pied
operaci, plna ¢ara-cil operace), vpravo snimek po operaci (plné Cara-ptedni okraj acetabula,
prerusovana-zadni okraj)

_

Obrazek 18. Pacient €. 2 — RTG axial (Zdroj: archiv MUDr.Chladka); vlevo snimek pted
operaci, vpravo snimek po operaci s ¢erven€ vyznacenou linii obnoveného offsetu hlavice femuru
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2.5.3 Pacient ¢. 3

Obrazek 19. Pacient €. 3 — RTG AP projekce (Zdroj: archiv MUDr.Chladka); vlevo snimek
pted operaci (bilateralni Cam deformita), vpravo po operaci L kycle

Obrazek 20. Pacient ¢. 3 - RTG axial (Zdroj: archiv MUDr.Chladka); vlevo snimek ptred
operaci, vpravo snimek po operaci (L kycel s ¢erven¢ vyznaCenym obnovenym offsetem hlavice;
prava kycel spreruSované vyznaCenym offsetem aplnou c¢arou vyznacenym offsetem
fyziologickym)

2.6 Fotodokumentace

Pti kazdém vySetteni jsme vyfotili pacienty ve dvou polohéch pro porovnani
vyvoje rozsahu pohybu v pribéhu pooperacni rekonvalescence a rehabilitace. Prvni
poloha byla maximalni aktivni flexe vleZze na zddech, druha poloha byla VR kycelnich

kloubt v pozici vleze na bfiSe.
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Obrazek 21. Pacient €. 1 flexe (Zdroj: archiv autora); zleva: pied operaci, tyden po operaci, 6
tydnii po operaci

Obrazek 22. Pacient ¢. 1 vnitini rotace (Zdroj: archiv autora); zleva: pied operaci, tyden po
operaci, 6 tydnil po operaci

Obrazek 23. Pacient €. 2 flexe (Zdroj: archiv autora); zleva: pied operaci, tyden po operaci, 6
tydnti po operaci

Obrazek 24. Pacient €. 2 vniti'ni rotace (Zdroj: archiv autora); zleva: pred operaci, tyden po
operaci, 6 tydnii po operaci
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Obrazek 25. Pacient ¢. 3 flexe (Zdroj: archiv autora); zleva: pred operaci, tyden po operaci, 6
tydnti po operaci

Obrazek 26. Pacient ¢. 3 vnitini rotace (Zdroj: archiv autora); zleva: pied operaci, tyden po
operaci, 6 tydnl po operaci
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3 DISKUZE

FAI je mladé ortopedicka diagndza v oblasti kycelniho kloubu s pomérné vysokou
prevalenci v populaci (az 15 %). U symptomatickych jedincii mame dv€ moznosti volby
terapie: konzervativni a operacni. Konzervativni 1écba je povazovéna za netcinnou,
jelikoz vétSinou spo¢iva mimo jiné v omezeni pohybovych aktivit zpisobujicich bolesti,
coz by pro vysoké procento mladych pacienti s FAI mohlo znamenat zhorSenou kvalitu
zivota. Chladek (2016) vidi v konzervativni 1é¢bé velmi omezené moznosti, jelikoz
morfologickou odchylku tak odstranit nedokazeme. Metodou volby tedy ziistava operacni
feSeni. Zpracovat resersi na téma operacnich feseni bylo cilem této prace.

Ve vSech studiich byl efekt zaichovné operace kycelniho kloubu hodnocen velmi
kladn€. To ostatn€ potvrzuji vysledky, které jsou prezentovany v teoretické ¢asti této
prace. Mastuda et al. (2011) povazuje SHD, AMIS i artroskopii za efektivni metody pfi
feSeni FAI v kratkodobém a stfednédobém c¢asovém horizontu. Ackoli v poslednich
letech nabyvaji artroskopické zdkroky na popularité, coz je patrné z velkého poctu studii
zabyvajicich se touto metodou, ve vétSin€ ptipadl se neprokézal vyznamny rozdil mezi
jednotlivymi ptistupy. Clohisy et al. (2009) ve svém systematickém piehledu uvedli, ze
je velmi naro¢né porovnat jednotlivé chirurgické metody mezi sebou, jelikoz kazda z nich
je specifickd v souvislosti s klinickym stavem a komplikacemi. Je obtiZzné porovnavat
vysledky studii, ve kterych byla pouZita rtizna kritéria pfi vybéru probandi a zaroveil pro
hodnoceni efektu opera¢niho feseni.

Nejcastéji zmitiovanymi faktory pii hodnoceni efektu opera¢nich feSeni byly
pooperacni komplikace, pocet konverzi na TEP ky¢elniho kloubu a skére PRO. Procento
pooperacnich komplikaci bylo u vSech metod velmi nizké. Botser et al. (2011) udavaji,
SHD se komplikace vyskytly v 9,2 % ptipadl aukombinovaného pfistupu v 16 %
pfipadi. Zhang etal. (2015a) neshledali vyznamny rozdil v poctu pooperacnich
komplikaci mezi artroskopii a SHD. Rozdil spocival spiSe v typu pooperacni komplikace.
Po artroskopickych vykonech se nejCastéji objevily heterotopické osifikace
a neurapraxie. Poopera¢ni komplikace u SHD souvisely s osteotomii trochanteru a také
vznikem heterotopickych osifikaci. Metoda AMIS akombinovany pftistup byly

spojovany s neurapraxiemi a parézou n. cutaneus femoris lateralis.
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Ackoli Harris-Hayes et al. (2011) tvrdili, Ze riziko konverze na TEP ky¢elniho
kloubu bylo u SHD metody nejvyssi ze vSech pfistupti a u artroskopie nejnizsi.
Nwachukwu et al. (2016) hodnotili sttednédobé piezivani kycli u téchto dvou pristupti
srovnatelné bez signifikantniho rozdilu. Stejné tak Chladek et al. (2014) zaznamenali
velmi vysoké procento prezivani ky¢li u pacienti operovanych metodou SHD (96,4 %)
a AMIS (94,1 %). Vysledek z artroskopické studie (Minkara et al., 2018) udaval, Ze
procento konverzi na TEP kycelniho kloubu bylo 6,6 %, tedy srovnatelné s ostatnimi
ptistupy. Z dlouhodobého hlediska toto procento stouplo u artroskopické metody na 34 %
(Menge et al., 2017), avsak tento udaj nebylo mozno pro chybéjici data s ostatnimi
metodami porovnat. Na ¢em se autofi ale shoduji je fakt, Ze negativnim prognostickym
faktorem pro konverzi na TEP kycelniho kloubu je pfitomnost vySsiho stupné koxartrozy
pted operaci. To potvrzuje i Lei et al. (2019) v meta-analyze, kde ve skupiné pacient se
stupném OA preoperacné 1 a vyssim celkem 37,3 % pacienti muselo podstoupit TEP
kycelniho kloubu. Porovname-li vysledek se skupinou pacient bez znamek OA (9,7 %
TEP kycelniho kloubu), ziskdme jednoznaény dikaz svéd¢ici pro tuto teorii. Limitem této
studie s ohledem na téma této prace zlstdva, ze nerozliSovala jednotlivé operacni
pristupy.

Hlavnim nastrojem pro hodnoceni efektu téchto operaci zlstavaji PRO, které ve
vSech ptipadech zaznamenaly vyznamné zlepSeni skore. Bohuzel neni urcen jeden
konkrétni dotaznik, ktery by byl standardné vyuZivan pro hodnoceni u pacientii s FAI,
coz omezuje kvalitni porovnani jednotlivych vysledk mezi sebou. VétSina vyuzivanych
dotaznik je priméarné€ ur¢ena pro pacienty s OA, tim padem v nich chybi otazky, které by
hodnotili vyssi naroky na pohyb mladSich pacientl at’ uz v béZném zivot€ nebo pii sportu.
Dotazniky jsou zatiZeny subjektivitou hodnoceni vlastniho stavu, jehoZ vnimani se mize
u pacientii vyznamné lisit.

Diagnéza FAI byva zminlovéna zejména v kontextu se sportem, a tak je Castou
otazkou RTS po zachovné operaci kycelniho kloubu. Tomu se vénovali Reiman et al.
(2018) a zpracovali systematicky pfehled a meta-analyzu. Primérna doba navratu ke
sportu byla 7+ 2,6 mésici. V 91 % ptipadt se pacienti vratili ke sportu (na jakékoli
urovni). Pokud bychom hodnotili pouze RTS na uroven sportu pted operaci, klesl by
pocet na 74 %. Mezi jednotlivymi opera¢nimi technikami nebyl v tomto sméru shledan

vyznamny rozdil.
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Soucasti této bakalafské prace jsou kazuistiky tii pacientl, ktefi podstoupili
zachovnou operaci kyc¢elniho kloubu jednou z téchto metod: SHD, AMIS a artroskopie.
Byli sledovani po dobu 4 mésicti a u vSech doslo ke zlepseni oproti stavu pted operaci.
Z pohledu studentky fyzioterapie mne zajimalo, zda bude rozdil ve vysledcich vysetfeni
a WOMAC skore jednotlivych pacientt. Jelikoz SHD je nejinvazivnéjsi metodou z vyse
zminénych, predpokladala jsem, ze pooperacni rehabilitace arekonvalescence bude
pacientka na kontrole 6 tydnti po operaci vykazovala skore dokonce nizsi nez pred
operaci. Avsak 4 mésice po operaci byly jiz vysledky srovnatelné se zbylymi dvéma
pacienty a odpovidaly primérnému zlepSeni publikovanému v odbornych studiich.
Samoziejm& nemlzZeme brat vysledek ze tii kazuistik za statisticky vyznamny, ale se
studii, kterd by se zabyvala porovnanim procesu rehabilitace ajeji narocnosti po
jednotlivych operacich, jsem se nesetkala.

V pribéhu vyhledavani zdroji jsme narazila na né¢kolik problémi. Prvnim z nich
bylo, Ze vétSina studii se zabyvala pouze kratkodobym, maximalné stfednédobym
efektem u zachovnych operaci kycelniho kloubu. Studie, kterd popisuje dlouhodoby
efekt, byl pouze jeden tykajici se artroskopického ptistupu, tim padem nebyla moznost
ho s ostatnimi metodami porovnat. S tim souvisi i nizkd uroven kvality dikazi vSech
studii, které se tohoto tématu tykaji. VéEtSinou se jednalo o Uroven IV, vyjimecné III,
s nizkym poctem probandd a pouze kratkodobym hodnocenim vysledkd. Vyznamnym
benefitem zachovné operace kycelniho kloubu je oddaleni rozvoje sekundarni koxartrozy
a implantace TEP kycelniho kloubu, avSak v dostupnych zdrojich chybi studie zabyvajici
se touto problematikou z dlouhodobého hlediska. Bylo by potieba vypracovat studie, ve
kterych by figurovala kontrolni skupina a hodnotil by se také dlouhodoby efekt. Do
budoucna by mélo byt vypracovano vice meta-analyz a systematickych ptehledd, jak
jednotlivych operacnich ptistupli, tak jejich porovnani a studii s vyssi urovni kvality

duakazt.
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ZAVER

Tato reSers$ni prace se vénuje aktualni problematice operacnich feSeni u pacientl
s FAIL Diagnoza je charakteristicka pro vyskyt u mladé sportujici populace. Vznik obtizi
byva obvykle v druhém nebo tietim decenniu, ¢astéji u muzii. Prevalence se odhaduje az
na 15 %. Odchylky morfologie proximalniho femuru a/nebo acetabula zplsobuji
patologicky kontakt mezi témito strukturami, ktery vede k poskozeni kycelniho kloubu
ajez povazujeme za preartroticky stav. V teoretické casti poskytujeme piehled
dostupnych informaci tykajicich se FAIL Vedle etiologie, patogeneze, diagnostiky
aterapie je vyznamnd Cast prace vénovana hodnoceni efektu operacnich feSeni.
v tomto ohledu mezi jednotlivymi pfistupy néjaky rozdil.

Ziskana data potvrzuji, Ze vSechny hlavni operacni ptistupy vyuzivané v zachovné
chirurgii kycelniho kloubu jsou bez rozdilu v kratkodobém a sttednédobém horizontu
efektivni. Studie zabyvajici se dlouhodobymi vysledky zatim nejsou k dispozici. Po
operaci dochazi ke zlepSeni subjektivniho stavu pacienta, ROM kycelniho kloubu
(zejména rotaci), ke zpomaleni procesu degenerace a nutnosti implantace TEP ky¢elniho
kloubu. Riziko komplikaci a konverzi na TEP kycelniho kloubu je u vSech operacnich
metod nizké. Pro hodnoceni se dale vyuziva mnohych PRO, které ve vSech ptipadech
pooperacné zaznamenaly signifikantni zlepSeni. Vlastni vybér opera¢niho feSeni zavisi
na preferencich operatéra. Vyrazné se pifi rozhodovani hodnoti rozsah kloubniho
poskozeni a oblast, kterou chceme oSetfit. Mén¢ invazivni pfistupy jsou Casto limitovany
pii feSeni rozsahlejSich morfologickych odchylek.

Prace je doplnéna o kazuistiky 3 pacienti s FAI operovanych jednou ze
zminénych metod, ktefi byli vySetieni pted operaci, tyden po operaci, 6 tydnli po operaci
a4 meésice po operaci. U vSech pacientdl dosSlo ke zlepSeni subjektivniho stavu
a nevyskytli se u nich Zadné komplikace. ZvySeni ROM bylo dosaZeno u dvou pacienti.
Ke zlepseni ROM nedoslo u pacientky ¢. 2 (metoda SHD). Domnivame se, ze po
6 tydnech od operace byla tato skutecnost ovlivnéna zdvaznosti provedené¢ho operacniho
vykonu a ROM se bude nadéle zvySovat. Pacienti vypliovali dotaznik WOMAC, jehoZz

zlepseni 4 mésice po operaci bylo v priméru 18,6 bodu.
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Ackoliv jsou zdchovné operace kycelniho kloubu hodnoceny jako efektivni, stale
tato problematika nabizi prostor pro dalsi vyzkum. Mnoho otazek, které se tohoto tématu
tykaji, jesté nebylo zodpovézeno. Proto je diilezité, aby v nasledujicich letech vznikaly
studie hodnotici efekt jednotlivych operacnich feseni v dlouhodobém horizontu a nejlépe

v porovnani s kontrolni skupinou.
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PRILOHY

Piiloha 1. Informovany souhlas pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Vazena pani/ vazny pane,

Z4dam Vas timto o spolupraci na kazuistice k mé bakalaiské praci s nazvem ,,Zhodnoceni
kratkodobého a dlouhodobého efektu operacnich feseni u pacientti s FAI*“ provadéné na 2.
1¢katské fakulte¢ Univerzity Karlovy v Praze v programu fyzioterapie pod vedenim Mgr. Jana
Tolara. Pro ucely této kazuistiky je potfeba ziskat anamnestické tidaje z dokumentace,
kineziologické vySetfeni a materialy ze zobrazovacich metod. Veskera ziskana data jsou

anonymizovana. VSechny vefejné ptistupné vystupy budou anonymné citovany a bude s nimi
nakladano bez vazby na Vasi osobu. Vase rozhodnuti je pro me zavazné.

Informace o Vasi osob¢ budou shromazd’ovany a zpracovany vyhradné v souvislosti
s bakalatskou praci a pro jeji potieby a jsou povazovany za ptisné daveérné. Zajisténi ochrany
dat vySetfované osoby je v souladu se zakonem.

Prosim Vas timto o souhlas s vySetienim a pouzitim dat dle vySe stanovenych podminek.
Vase ucast je dobrovolna a muzete ji kdykoliv pferusit.

Dékuji.

Daniela Janakova

PROHLASENI

Souhlasim s poskytnutim informaci Daniele Janakové a Mgr. Janu Tolarovi pro ucely vyse
popsaného projektu. Souhlasim s pouzitim ziskanych tdaja pro tcely bakalarské prace a

s jejich anonymnim publikovanim. Souhlasim taktéZ s pofizenim obrazového matrialu béhem
vySetfeni pro Ucely tohoto pilotniho projektu. Jsem informovan/a, mam moznost spolupraci
kdykoliv ukoncit.
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Priloha 2. Dotaznik WOMAC

— dotaznik byl pro ucely této prace prelozen z anglického originalu

WESTERN ONTARIO AND MCMASTER OSTEOARTHRITIS INDEX

Pacient/Datum:

(WOMAC)

Prosim, zakrouzkujte vzdy jednu odpovéd’ pro kazdou polozku.

Jak velka je bolest pfi téchto aktivitich?

zadna

mirna

stfedni

silna

extrémni

Chuze

0

2

4

Chuze do schodu

Spéanek

o O

[\SJ}\S]

Odpocinek

(=)

\S)

Stani

(=)

—_— | | | —

\S)

W | (W |W

B N N N P

Ohodnot’te ztuhlost....

zadna

mirna
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silna
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Rano

2

4

Vedler

2

4

Jak narocné je...

neni

mirné

stredné

velmi

extrémné

Chodit ze schodu

2

W

4

Chodit do schoda

Vstat ze sedu

Stat

Ohnout se k zemi

Chodit po roviné

Nastupovat/Vystupovat z auta

Jit na nédkup

Oblékat si ponozky

Vstat z postele

Svlékat si ponozky

Lezet v posteli

VIézt do vany, vylézt z vany

Sedét

Posadit se a vstat ze zachodu

Délat lehké doméci prace (vareni, utirdni prachu)

Délat tézké domadci prace (st¢hovani nabytku)

OO IC|IC QO |IC|IC|QC (OO0 |C (oo
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Priloha 3. Charakteristika soubori pacientii a konverze na TEP ky¢elniho kloubu
(n-pocet, N-data nebyla k dispozici)

Studie (operacni Primérny vék Primérna doba TEP ky¢elniho
metoda) n pacienti/n ky¢li muz : Zeny (roky) sledovani Kloubu (%)

Minkara et al., 2018 revizni operace 5,5 %
(artroskopie) 1911/1981 N 29,9 +1,9] 29,5 + 13,9 mésicu (z toho 77 % TEP)
Menge et al., 2017
(artroskopie) 154 (10 let 145)/N 80:74 40,7 10 let 34 %
Miladenovic et al., 2014
(SHD) 21/21 5:16 38,7 1 rok 14 %
Steppacher et al., 2013
(SHD) 75/97 55:42 32+ 8 6+ 1 rok 7%
Bellotti et al., 2016
(AMIS) 296/N N N 8,7 let 11,2%
Skowronek et al., 2017
(AMIS) 39/N 25:14 29,3 45 mésicti 10%
Laude et al., 2009
(kombinovany pFistup) 97/100 50:47 33,4 28,6 mésicl 11%
Srinivasan et al., 2013
(kombinovany p¥istup) 25/26 15:10 31,3 22,3 mésict 3,8%
Chladek et al., 2014
(SHD) N/83 72 :47 N 3,3 let 3,60%
Nwachukwu et al., 2016
(SHD) 519/600 332:187 32,1 57,6 mésict 7%
Nwachukwu et al., 2016
(artroskopie) 1461/1484 788 : 696 36,7 50,8 mésict 9,50%
Botser et al., 2011
(artroskopie) 881/900 572 :309 33,3 20,7 mésicl| revizni operace 1,4 %
Botser et al., 2011
(SHD) 287/304 147 : 140 29,1 30,5 mésict| revizni operace 1,6 %
Botser et al., 2011
(kombinovany p¥istup) 241/258 152 :89 35,1 45,7 mésici| revizni operace 7 %
Harris et al., 2013
(artroskopie) 1405/1448 N 372+12.2 3,00 +0,58 let 1,6 %
Harris et al., 2013
(AMIS) 255/274 N 353+£1,42 2,26 + 0,07 let 5,5%
Harris et al., 2013
(SHD) 526/587 N 354+£5,32 3,54 £ 1,05 let 3,5%
Harris et al., 2013
(kombinovany pristup) 146/151 N 35,1 +1,94 3,97 +1,62 let 6,6 %
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Priloha 4. Komplikace a PRO jednotlivych studii (N-data nebyla k dispozici)

Studie (operacni
metoda)

Komplikace

PRO (priimérné zlepseni)

Minkara et al., 2018

1,7 % (33,3 % heterotopické osifikace, 22,9 %
docasna neurapraxie, 20,8 % adheze, 16,7 %
povrchova infekee, 2,1 % zlomenina kréku femuru,

mHHS (24,436), HOS-ADL (23,650), HOS-Sport
(41,729), NAHS (22,007), WOMAC (12,942),

(artroskopie) 2,1 % jiné) VAS (-4,483)
Menge et al., 2017

(artroskopie) N N
Miladenovic et al., 2014

(SHD) 9,5 % selhani osteotomie velkého trochanteru WOMAC (19,8)

Steppacher et al., 2013
(SHD)

11 % (6 % artroskopicka adheziolyza, 2 % evakuace
hematomu, 1 % povrchova infekce, 1 % refixace
velkého trochanteru, 1 % dehiscence iliotibialniho

traktu)

Merle d"Aubigné-Postel (15 + 1 pied operaci,
17 + 1 po operaci)

Bellotti et al., 2016
(AMIS)

5,5 % paréza n. cutaneus femoris lateralis, 0,6 %
hluboka infekee, 0,3 % zlomenina kréku femuru

Merle d"Aubigné-Postel (15,7 pfed operaci, 17,4 po
operaci), WOMAC (33,6), UCLA (1,4)

Skowronek et al., 2017
(AMIS)

7,7 % docasna parestezie, 2,6 % heterotopické
osifikace

HHS (27,7), VAS (-3,4)

Laude et al., 2009
(kombinovany p¥Fistup)

2 % hluboka infekce, 1% zlomenina kréku femuru,
1 % heterotopické osifikace

NAHS (29,1)

Srinivasan et al., 2013
(kombinovany p¥Fistup)

11,5 % docasna paréza n. cutaneus femoris lateralis,
3,8 % heterotopické osifikace, 3,8 % peronealni
paréza

NAHS (39,55), UCLA (3), VAS (-2,8)

Chladek et al., 2014
(SHD)

Chladek et al., 2014

v celém souboru pouze 2 % docasna neurapraxie
n. ischiadicus

WOMAC (14,03), NAHS (12,55)

(AMIS) WOMAC (8,56), NAHS (9,71)
Nwachukwu et al., 2016

(SHD) N Merle d’Aubigné-Postel (2,7)
Nwachukwu et al., 2016 HOS-SSS (32,2), mHHS (23,4), NAHS (22,9), SF-12
(artroskopie) N (13,3), VAS (-4,3)

Botser et al., 2011
(artroskopie)

1,7 % celkem (1,1 % heterotopické osifikace, 0,3 %
neurapraxie n. cutaneus femoris lateralis, 0,1 %
neurapraxie n. pudendus, 0,1 % neurapraxie
n. ischiadicus, 0,1 % omezeny ROM)

mHHS (26,40), HOS-ADL (37,90), HOS-Sport
(30,33), NAHS (23,11), Merle d’Aubigne Postel
(2,10), WOMAC (20,00)

Botser et al., 2011 (SHD)

9,2 % (3,2 % heterotopické osifikace, 5,5 %
komplikace s hojenim velkého trochanteru,0,3 %
pretrvavajici bolesti)

mHHS (20,50), Merle d"Aubigne Postel (3,50),
WOMAC (20,20)

Botser et al., 2011
(kombinovany p¥Fistup)

16 % (10,8 % neurapraxie n. cutaneus femoris
lateralis, 5 % pietrvavajici bolesti, 0,3 %
heterotopickeé osifikace, 0,3 % neurapraxie
n. pudendus)

mHHS (12,30), NAHS (29,10), Merle d’Aubigne
Postel (1,36), WOMAC (26,40)

Harris et al., 2013

1,7 % docasna paréza nervu, 0,4 % heterotopické

NAHS (23 + 6,4), HOS-ADL (21,9 + 6,4), HOS-Sport

(artroskopie) osifikace (32,7 £ 16,8), mHHS (25,5 + 5,4)
Harris et al., 2013

(AMIS) 13 % heterotopické osifikace NAHS (32,5), mHHS (24,8 £ 1,8)
Harris et al., 2013

(SHD) 15 % heterotopické osifikace, 0,5 % TEN mHHS (23,1 +4,9)

Harris et al., 2013
(kombinovany p¥Fistup)

4,6 % docasna neurapraxie, 3,3 % heterotopické
osifikace, 2 % povrchova nebo hluboka infekce

NAHS (25,7 % 9,4), mHHS (20,1 + 8,0)
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