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Abstrakt

Jako téma své bakalafské prace jsem si vybrala Perthesovu chorobu, neboli morbus
Perthes. V literatufe se s ni miZeme setkat také pod nazvy Legg-Calvé-Perthesova choroba nebo
coxa plana.

Tato choroba je z oboru détské ortopedie. Jedna se o idiopatické onemocnéni ky¢elniho
kloubu, které je zpusobeno poruchou proximélni epifyzy femuru. Nasledné dochazi k aseptické
nekroze hlavice kosti stehenni. Onemocnéni je typické pro déti ve v€ku 5 - 8 let s variaéni $ifi
2 - 15 let. Onemocnéni postihuje vice chlapce nez divky a to v poméru 5:1. Typickym pfiznakem
tohoto onemocnéni je kulhani. V n€kterych pfipadech to byva jediny ptiznak této choroby. Dale
se onemocnéni muZe projevit bolesti v oblasti tfisla nebo kolene. Dochazi k omezeni
pohyblivosti postizeného kloubu a to zejména pfi abdukci a vnitfni rotaci. Télesnd vyska
postiZenych jedinct je niz3i, v disledku opozdéného kostniho vyvoje.

MozZnosti 1é¢by této choroby jsou konzervativni a nebo operativni. V ramci konzervativni
terapie se uplatiiuje metoda observace a noSeni riznych typti dlah a ortéz, z nichZ nejznamé;jsi je
Atlanta dlaha. PH opera¢ni terapii jsou pouZivany tfi metody - Salterova osteotomie panve,
variza¢ni osteotomie proximalniho femuru a tzv. supercontaiment, coZ je kombinace ptedeslych
metod a je vtéto dob&€ nejlastéji pouZivana. Pacient, s kterym jsem pracovala byl operovan

metodou supercontaiment.



Abstract

I have choosed Perthes disease alias morbus Perthes as a topic of my thesis. This disease
we can find by name Legg — Calvé — Perthes disease or coxa plana in literature.

This disease is from children’s orthipaedics branch. It is the idiopatic disease of hip, which
is made by disorder of femur’s proximal epiphysis. Than it goes to aseptic necrosteon of femur.
This disease is typical for children from age 5 to 8 with variation age spon 2 - 15. This disease
get hold boys more than girls with ratio 5:1. Typical symptom of this disease is limping. It’s only
symptom of this disease in some cases. Next symptom of this disease can be pain in area of
inquin and knee. It makes restriction of handicaped joint, specialy during abduction and interior
rotation. Handicaped individual’s body height is lower in consequence of belated bones.

Treatment possibilities of this disease are conservative or chirurgical cure. There is an
observation method and apllying of different types of splints and orthesis in conservative
therapy. The most famous is Atlanta splint. Threre are three methods used by operation therapy —
Salter’s osteotomy of pelvis, varization osteotomy of proximal femur and so-called
supercontaiment, which is combination of two preceding and in this time is most used method.

I worked with patient, which was operated by supercontaintment method.
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Uvod

V prib&hu mého studia oboru fyzioterapie na 1. Iékatské fakulté¢ Univerzity Karlovy jsem
méla v ramci praxi moznost pracovat na riznych oddélenich nékolika nemocnic a poliklinik.
Bylo to velmi prosp&€né z hlediska nalerpani zkuSenosti, ziskani celkového rozhledu a prvni
mozZnosti prace s pacienty, Casto zcela odliSnych diagnéz. Byla to pro mé velice dobra profesni
i Zivotni zkuenost, ktera mi pomohla s rozhodnutim, jakym smérem bych se chtéla po studiu ve
své profesni praxi ubirat.

Zpocatku se jednalo o pacienty spiSe dosp&lého véku a tak nebylo pfili§ moznosti k Cerpani
zkusenosti u détskych pacientd. Prvni piileZitost se naskytla v prib&éhu 2. ro¢niku, kdyZ jsme
vramci pribézné ro¢nikové praxe dochazeli také na ortopedickou kliniku nemocnice Na
Bulovce. Zde se nachazi kromé€ jinych oddéleni také odde€leni détské ortopedie. Shodou
okolnosti jsem na tom samém pracovisti vykonavala i svou prazdninou praxi. Béhem této praxe
jsem se definitivné rozhodla, Ze téma své bakalaiské prace si vyberu z oboru détské ortopedie.
K tomu pfispél také fakt, Ze tato oblast nebyva Castym tématem bakalafskych praci. Vétsina
populace nema o této problematice pfili§ velké povédomi, dokud s ni nema osobni zku$enost.
JelikoZ jsem b&hem této praxe méla moZnost nejvice pracovat s chlapcem s diagnézou morbus
Perthes, rozhodla jsem se praveé pro toto téma bakalaiské prace. Prekvapilo m¢, kdyz jsem se
dozvédéla, Ze Perthesova choroba je jako onemocnéni zndma jiz téméf 100 let a dosud nejsou
zcela znamy jeji pri€iny. Proto je také nékdy velmi komplikované urcit diagnézu a problém také
nastava u zpusobu 1é€eni této choroby.

Svou praci jsem rozdélila do dvou &asti — obecné a specialni. Cast obecna se jesté dale déli
na &ast pojednavajici o problematice ky¢elniho kloubu a k nému pfiléhajicich struktur a &ast
zabyvajici se vlastnim onemocnénim. Ve specialni €asti popisuji kazuistiku pacienta s touto
diagndzou a zabyvam se zde moZnostmi vyuZiti fyzioterapie jako soudasti 1é¢by a to jak v dobé
pted operaci, nasledné po ni a 6 tydni po operaci.

Cilem prace je co nejblize seznamit s problematikou choroby a mozZnostmi ortopedické
a piedevsim fyzioterapeutické 1é€by pacienti stouto diagndézou s vyuZitim nejnovéjsich
poznatkii oboru. Mohla by byt také ptedlohou pro studenty niz8ich roénikd, ktefi by z této prace
mohli ziskat uceleny ptehled o tomto druhu onemocnéni. Zaroven bych rada inspirovala
né€kterého z kolegti k napséni prace s podobnou tématikou.

Nemalou zasluhu pfi vybéru tématu mé bakalarské prace ma také fakt, Ze prace s détskymi
pacienty mé velmi zaujala a v budoucnosti bych se chtéla touto problematikou nadale zabyvat.
Myslim si, Ze prace s détskymi pacienty mize ¢lov€ka obohatit na cely Zivot zejména diky jejich

spontanni spolupraci.



OBECNA CAST
Tato &ast bakalafské prace je zaméfena na problematiku ky&elniho kloubu a k nému ptilehlych

a s nim souvisejicich struktur. Popi3i zde onemocnéni Morbus Perthes, jeho pribé&h, klinické

priznaky, stadia a dal3i dilezité informace souvisejici s timto onemocnénim.

1 Problematika ky¢elniho kloubu

1.1 Stavba a vzhled kyc¢elniho kloubu

., Articulatio coxae, kycelni kloub je geometrickym typem kloub kulovity omezeny (enarthrosis),
s hlubokou kloubni jamkou, o jejiZ okraje se pohyby zastavuji.* (viz obr. 1, ptiloha &.1)
(Cihék, 2001)

1.1.1 Kloubni plochy

Hlavice je &ast caput femoris s kloubni chrupavkou, jamka je tvofena acetabulem na os
coxae. (viz obr. 2, ptiloha ¢. 1)

Na tvorbé& acetabula se podili jak kost ky€elni, tak i kost sedaci a stydka. Tyto tfi slozky
jsou od sebe v obdobi riistu oddé€leny chrupavkou tvaru Y. Z anatomického hlediska miZeme
fici, Ze z celého acetabula je kloubni plochou jen facies lunata. Vklesly stfed jamky vypliiuje
tukovy polstat tzv. pulvinar acetabuli. (viz obr. 2, ptiloha €. 1) (Borovansky, 1979)

Jamka kloubni je znaéné€ hluboka a je jesté prohloubena tim, Ze po jejim obvodu k ni je$té
pfirlista vazivové chrupav¢ity lem, tzv. labrum glenoidale. Tato struktura se u déti nazyva
limbus. (Petrovicky, 1997)

Hlavice ky€elniho kloubu je nasazena v ose kr¢ku stehenni kosti (viz obr. 1, 2, ptiloha
¢&. 2). Z geometrického hlediska neni hlavice pfesné kulovita, ale mé tvar rotaéniho elipsoidu.
U novorozenctli a malych déti mé cela hlavice je$té¢ chrupavéity charakter a z této vlastnosti tedy

vyplyva, Ze je velmi pruznd, ale bohuZel i zna¢né deformovatelna. (Petrovicky, 1997)

1.1.2 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro ky€elniho kloubu je pevné a silné. Za¢ina pii okrajich acetabula, takZe
labia jsou pfitlatena ke kosti stehenni. Na femur se pouzdro vpfedu upina na linii spojujici oba
trochantery, vzadu probihd asi doprostfed délky kréku. S pouzdrem prakticky sristaji zesilujici
vazy (viz dale), které pouzdro dale zesiluji a to pfedevsim na jeho pfedni plose, kde pouzdro
dosahuje tloustky aZz 10 mm. Slabé je naopak na spodni plose kréku. Synovidlni vystelka, tzv.
synovium pokryva nejen vazivovou vrstvu kloubniho pouzdra, jak je to zcela béZné u jinych

kloubi v lidském téle, ale i &ast kréku. (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000)
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1.2 Stupné volnosti ky€elniho kloubu

Ky&elni kloub neni jen kloubem, ve kterém se pohybuje dolni konéetina viéi trupu.
Kygelni klouby jsou zaroveil nosné klouby trupu a balanéni klouby, které udrzuji rovnovéhu
vzptimeného trupu. Pro stabilitu kloubu maji velky vyznam vazy kloubniho pouzdra. (Dylevsky,
Druga, Mrazkova, 2000)

Vlastni pohyby ky¢elniho kloubu jsou ota¢ivé pohyby hlavice v:;jamce, které jsou krékem

femuru, postavenym v thlu 125° vii¢i corpus femoris, pfevadény v Ghlovité pohyby téla femuru.

(Cihak, 2001)

Na pohyblivosti ky¢elniho kloubu se uplatiiuji tyto slozky:
1. tvarova uprava kosti kloubu

2. mohutnost a prub&h vazil pouzdra ky&elniho kloubu

V ky¢elnim kloubu je mozZné provadét tyto pohyby:

o flexi

e extenzi

e abdukci
e addukci

e vnitfni a vn&;j3i rotaci

Bohuzel v moznych rozsazich pohybi nejsou autofi publikaci pfili§ jednotni, a proto zde pro

posouzeni uvadim vice alternativ riznych, na sobé& nezavislych autort.

Dle Cihdka, 2001 Dle Véleho, 1997
flexe 120° flexe 150°
extenze 13° extenze Max. 25-30°
abdukce do 40° abdukce 45°
addukce z hyperaddukce do 10° addukce neudano
Vnitini rotace | do 35° Vnitini rotace | 35-40°
Vnéjsi rotace | do 15° Vngjsi rotace | 40-50°
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Dle Petrovického, 1997 Dle Dylevského, Drugy, Mrazkové, 2000
flexe 140° flexe 120°
extenze 15° extenze 15°
abdukce 45° abdukce do 40°
addukce 30° addukce do 30°
Vnitini rotace Vnitini rotace | do 30°
Vnéjsi rotace neudava Vnéjdi rotace | 45°

1.3 Ligamenta a svaly v oblasti ky¢elniho kloubu

1.3.1 Ligamenta oblasti ky¢elniho kloubu

Ligamenta slouZi k zesileni kloubniho pouzdra a soufasné udrZuji pruZnost a pevnost kloubu.

Maji také funkci ochrannou. (viz obr. 1, 2, pfiloha &. 3 a obr. 1, pfiloha &. 4)

Ligamentum iliofemorale — nachazi se na pfedni strané kloubu. Rozbiha se od spina iliaca

anterior inferior, pod kterou také zaCini. Pokratuje ve dvou pruzich na oba konce linea
intertrochanterica. Jednd se o nejsilngjsi vaz vtéle viibec. Svou pevnosti ovlivituje extenzi

v ky&elnim kloubu a také brani naklon&ni trupu vii&i stehenni kosti. (Cihak, 2001)

Ligamentum pubofemorale — zatind od horniho ramene kosti stydké a pfechazi na predni
a spodni stranu kloubniho pouzdra. Pfipojuje se k dal$im vaziim. Omezuje abdukci a zevni rotaci

ky&elniho kloubu. (Cihdk, 2001)

Ligamentum ischiofemorale — jje umisténo na zadni stran& kloubu. Jeho zadatek je nad tuber
ischiadicum a poté prochazi pfes zadni horni plochu pouzdra. Dile pokratuje do dalsiho

vazivového systému. Omezuje addukci a vnitini rotaci ky&elniho kloubu. (Cihak, 2001)

Zona orbicularis — pokrafovani lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale. Ve stén& pouzdra toto

spojeni tvofi vazivovy prstenec, ktery podchycuje caput femoris. (Cihdk, 2001)
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1.3.2 Svaly ky¢elniho kloubu

Svaly ky&elniho kloubu, musculi coxae, se déli na pfedni a zadni skupinu. (viz obr. 2, pfiloha

&. 4; ptiloha ¢&. 5)

Piedni skupinu tvofi m. iliopsoas, ktery je sloZzeny z m. psoas major a m. iliacus. Pfi m. psoas

major miZe byt vytvofen variabilni m. psoas minor.

Predni skupina svali ky¢elniho kloubu

Sval Zadatek I'Jpon Inervace | Funkce
m. psoas major | disci trochanter minor | pl.lumbalis | flexe ky¢. kloubu
intervertebales

m. iliacus

fossa iliaca

trochanter minor

pl.lumbalis

flexe ky¢. kloubu

Svaly zadni skupiny se jest€ dale déli na svaly vrstvy povrchové a svaly vrstvy hluboké.

Povrchovou vrstvu tvofi mm. glutei, svaly hyZzd'ové a ty se dle anatomického hlediska dale

rozdéluji na m. gluteus maximus, m. gluteus medius a m. gluteus minimus. Kromé& téchto svalt

do této skupiny patii je$t€ m. tensor fascie latae.

Povrchova vrstva zadni skupiny svalii ky¢elniho kloubu

Sval Zacdatek Upon Inervace Funkce
m.gluteus | linea glutea tractus n.gluteus Extenze v ky¢.
maximus | superior,alae ossii iliotibialis,tub.glutea | inferior kloubu,fixace
illium,zadni strana kosti | femoris,prox.&ast kolenniho kl.
kiizové,fascia labium laterale v extenzi
thoracolumbalis lin.asper.
m.gluteus | ala ossis ilium mezi trochanter major n.gluteus abdukce v ky¢.
medius linea glutea anterior femoris superior kloubu
a posterior, labium
externum cristae iliacae
m.gluteus | ala ossis ilium mezi trochanter major n.gluteus abdukce a flexe
minimus | linea glutea anterior femoris superior v ky¢.kloubu
a inferior
m.tensor | spina iliaca anterior tractus iliotibialis n.gluteus stabilizuje
fascie superior superior koleno
latae v extenzi
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Do hluboké vrstvy se fadi tzv. pelvitrochanterické svaly, mezi neZ patfi m. piriformis,

m. gemellus superior et inferior, m. obturatorius internus a m. quadratus femoris.

Hluboka vrstva zadni skupiny svalii kyé&elniho kloubu

Sval Zadatek Upon Inervace Funkce
m.piriformis lateralni &ast facies trochanter major plexus sacralis | femoralni
pelvina kosti kiiZové | femoris supinace
m.obturatorius | vnitini plocha fossa trochanterica | plexus sacralis | femoralni
internus membrana obturatoria supinace
m.gemellus spina ischiadica fossa trochanterica | plexus sacralis | femoralni
superior supinace
m.gemellus tuber ischiadicum fossa trochanterica | plexus sacralis | femoralni
inferior supinace
m.quadratus | tuber ischiadicum crista plexus sacralis | femoralni
femoris intertrochanterica supinace

(Tabulky - Studijni materidly, Anatomicky Ustav, 2004)

1.4 Svaly stehna

Svaly stehna miZeme dle anatomického pohledu rozd¢lit do tii skupin a to na skupinu p¥Fedni,

medidlni a zadni. (viz pfiloha ¢. 5)

1.4.1 Predni skupina svali stehna

Pfedni skupinu tvofi m. sartorius a m. quadriceps femoris.
M. quadriceps femoris Ize dale rozdélit do &tyf &asti:

1. m. vastus medialis

2. m. vastus lateralis

3. m. vastus intermedius

4. m. rectus femoris

Sval Zadatek Upon Inervace Funkce
m.vastus labium mediale lineae | basis patelae, entenzev
medialis asperae pokradovanim je kolennim
m.vastus labium laterale lineae | lig.patelae, kloubu
lateralis asperae s Uponem na
m. vastus | corpus femoris tuberositas tibiae n. femoralis
intermedius
m. rectus | spina iliaca anterior flexe
femoris inferior v kloubu
ky€elnim
m.sartorius | spina iliaca anterior medialni kondyl flexe
superior tibie kolena
a kycle

(Studijni materialy, Anatomicky Ustav, 2004)
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1.4.2 Zadni skupina svali stehna
Do zadni skupiny patfi flexory kolenniho kloubu, které jsou zaroveil i extensory kloubu
ky¢elniho. Radime sem m. semitendinosus, m. semimembranosus a m. biceps femoris, ktery se

sklada ze dvou &asti, caput longum a caput breve.

Sval Zadatek ﬁpon Inervace Funkce
m.semitendinosus pes anserinus extenze
m.semimembranosus | tuber ischiadicum | Proximalni &ast kytle a
tibie flexe
m.biceps femoris- tuber ischiadicum n.ischiadicus | kolena
caput longum caput fibulae
m.biceps femoris- labium laterale flexe
caput breve lineae asperae kolena

(Studijni materialy, Anatomicky Ustav, 2004)

1.4.3 Mediilni skupina svalua stehna

Medialni skupina je tvofena adduktory ky&elniho kloubu. Mezi tyto svaly patfi mm. adductores

longus, brevis a magnus, ddle m. pectineus, m. gracilis a m. obturatorius externus.

Sval Zadatek Upon Inervace Funkce
m.gracilis ventrokaudélné od pes anserinus addukce
symfyzy v ky¢elnim
kloubu,
n.obturatorius | flexe
kolena
m.adductor ramus ossis pubis labium mediale
longus lineae asperae
m.adductor os pubis mezi ramus labium mediale
brevis superior a inferior lineae asperae
m. adductor dolni okraj os coxae labium mediale prox.¢ast
magnus lineae asperae, n.obturatorius | addukce
dist.¢ast na v kloubu
epicondylus dist.&ast n. ky¢elnim
medialis ischiadicus
m.pectineus pecten ossis pubis linea pectinea n.obturatorius
femoris n.femoralis
m.obturatorius | membrana obturatoria | fossa trochanterica | n.obturatorius | zevni
externus rotace

(Studijni materialy, Anatomicky Ustav, 2004)
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1.5 Vliv pohybii v ky¢li na funkci osového orgianu

1.5.1 Flexe v ky¢li

Rozsah flekéné-extenéniho pohybu byva velmi €asto omezen z divodu retroaktivnich
zmén flexord ky¢elniho kloubu pfi iritaci okoli kloubu. Nejvice je tato tendence patrna u m.
iliopsoas, m. rectus femoris a m. tensor fascie latae.

Pokud ptedpoklddame podobny zatéZovaci mechanismus jako je na patefi, musime zde
pfi¢ist inicialni roli svalim s kratkym prib&hem v bezprostiedni blizkosti kloubu. Ty svoji
aktivitou pfimo vtlacuji hlavici do jamky a timto kloub zaté€Zuji a sniZuji kloubni wiili.
Pelvitrochanterické svaly maji také tendenci ke zkraceni a podobné& jsou na tom také mm. glutei

medius et minimus. (Véle, 1997)

1.5.2 Extenze v ky¢li

M.gluteus maximus je malo aktivni pfi klidném stoji a chiizi po rovin&. Zapojuje se teprve
pfi chiizi vzad, v pfedklonu, v podfepu, do schodl nebo pfi zvedani se ze sedu. Pfi b&Zné, malo
naro¢né chizi se spide uplatiuji flexory kolene, tzv. hamstringy. Ty maji za kol vytvafet
dynamickou rovnovahu mezi flexi a extenzi pii stoji a chizi. Podporovany jsou pfi tom
i adduktory. V3echny tyto svaly maji zna€nou tendenci ke zkraceni. Pfi intenzivnéjsi extenzi se
zapojuji 1 svaly zddové. Hyperextenze ky¢le vyvola zna¢nou posturalni instabilitu, kterou pravé

tyto svaly vyvazuji a koriguji. (Véle, 1997)

1.5.3 Abdukce v ky¢&li

Lateralni kyCelni svaly se n€kdy porovnavaji s m. deltoideus na horni konéetiné a mluvi se
potom o tzv. ky€elnim deltoideu. Pfi oslabeni abduktori ky¢le dochazi pfi chuzi ke zvySeni
stranovych vychylek panve a takovato chlize se oznaduje jako ,.kachni* a je to typicky znak pro
né&které svalové myopatie.

Velmi dilezita je funkce m. gluteus medius pro stabilizaci panve v rovin& frontalni. Pfi
asymetrickém postiZeni m. gluteus medius dochazi k nerovnovaze provazené poklesem panve na
kontralateralni stran¢ poruchy a tento pokles je kompenzovan vychylenim trupu, z toho diivodu,

aby nedochazelo k poruse posturalni stability. (Véle, 1997)

1.5.4 Addukce v ky¢li

Adduktory se zapojuji zejména pii stabilizaci polohy vestoje a chizi. Ze sportovnich
odvétvi je to nejastéji pti jizd€ na lyZich nebo na koni. Maji opét tendenci ke zkracovani

a aktivuji se u centralnich regula¢nich poruch spojenych s hypertonem. (Véle, 1997)
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1.5.5 Rotace v kycli

., Zkrdceni zevnich rotdtoru, hlavné pelvitrochanterickych svali bude omezovat rozsah
vniténi rotace. Inicidlni omezeni rozsahu vnitfni rotace je dle Cyriaxe projevem pocinajicich
zmén na kyCelnim kloubu, které mohou vyustit v projevy koxartrozy, i kdyZ nemusi byt patrny na

rentgenovém snimku. “ (Véle, 1997)

Jednotlivé svaly nemiZeme pokladat za izolované funkéni jednotky. Jedna se spiSe
o soudasti komplexnéjSich funkénich fetézcl, které jsou navzajem propojeny velkymi fasciemi
a vytvaii tak funkeni celky. Z toho tedy vyplyva, Ze musime pocitat s tim, Ze svaly pletence
panevniho i svaly stehenni jsou funk&né€ svazany se svalstvem zadovym. Na tento fakt je potieba

brat zietel pfi cviCeni svall ky€elniho kloubu a svalid stehna. Véle (1997)

1.6 Cévy a nervy kyéelniho kloubu

1.6.1 Tepny ky¢elniho kloubu

Tepny ky&elniho kloubu vychazeji z perartikularni krevni sité. Jedna &ast této sit& obklapi oblast
acetabula a vstupuji do ni hlavné vétve z :

1. a. glutea superior et inferior

2. a. obturatoria

3. a. circumflexa femoris medialis

4. a. profunda femoris

Druha &ast sité je mohutné;jsi kolem baze kréku femuru a do ni vstupuji hlavné vétve z:
1. aa.circumflexae femoris a to jak vétve medialni tak i lateralni
2. aa. glutae superior et inferior

3. hlubokého fedisté stehna

Z obou ¢&asti kloubni sit¢ vznikaji povrchové a hluboké tepny.

Povrchové tepny — idou po povrchu pouzdra, jejich vétvi€ky prochazeji pouzdrem a maji za ukol
vyZivovat fibrésni vrstvu a jejich konec je ve vrstvé synovialni.

Hluboké tepny — probihaji pouzdrem pfi jeho Gponu a déle jejich prib&h pokraduje pod synovii
a po povrchu kosti aZ ke kloubnim plocham, u nichZ kon¢i a kolem nichZ vytvafeji cévni okruh,
tzv. Huntertiv. (Cihak, 2001)
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1.6.2 Zily ky&elniho kloubu
Odchéazeji z ky&elniho kloubu do pleteni kolem pouzdra a odtud podél ptivodnych tepen.

1.6.3 Nervy ky¢elniho kloubu

Nervy pro inervaci ky€elniho kloubu pfichazeji ze vdech velkych kmeni, které jsou v jeho

blizkosti. Kazdy segment kloubniho pouzdra ma svou vyhranénou inervaci z uréitého nervového

kmene. (Cihak, 2001)

SEGMENT KLOUBNIHO POUZDRA INERVACE KLOUBNIHO POUZDRA

Piedni strana kloubniho pouzdra n.femoralis
Dorsalni strana kloubniho pouzdra n. ischiadicus
Zevni a horni strana kloubniho pouzdra Necela polovina pfipada n.gluteus superior

Zbyla &ast populace n. ischiadicus

1.7 Ruiist a vyvoj kosti, osifikace

1.7.1 Kostni vyvoj

Kostni vyvoj miZzeme rozdélit na 3 faze:

1. faze vazivova - vznik mezi prvnim a druhym mésicem fetalniho Zivota
2. faze chrupav¢ité - vznik mezi druhym a tfetim mé&sicem fetalniho Zivota

3. faze kosténa - vznik mezi tfetim a ¢tvrtym mésicem fetalniho Zivota

Treti faze je znatn€ komplikovana a neni je$t€ zcela objasnéna. Zéakladni chrupav¢ita substance
se v této fazi pfestavuje tak, Ze ptivodni buiiky chrupaveité hmoty jsou nahrazovany osteoblasty
a ty jsou endogenné stimulovany k tvorb€ kostni tkan€. Tato faze je pro vyvoj kostry rozhodujici,

ale ne zcela jedinym faktorem, ktery se na stavbé kostry podili. (Kubat, 1982)

1.7.2 Vyznamné faktory podilejici se na vyvoji kosti
1.7.2.1 Faktory vnitFni

Kromé& genetickych faktort, které jsou nepochybné a rozhodujici, se na vyvoji kosti také
podili faktory negenetické. Z negenetickych faktord jsou to zejména zmény v metabolismu
vitamind a hormond. Vitamin A je nezbytny k normalnimu vyvoji kosti pro sviij vztah
k metabolismu mukopolysacharida'. Vitamin C je nezbytny k tvorb& kolagenu, ktery se podili na
stavbé chrupaviité tking, a osteoidni tk4n€. Vitamin BXE%MEApehodujici vliv na pochody

! mukopolysacharidéza — onemocnéni s vrozenou poruchou metabdtismusWss¥omalnich enzymi. Poskozeni kloub
a kosti, Zasta mentélni retardace. Také dochazi k postiZeni kardioyagkul4Thil® systémuffirohovky a kiiZe.
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mineralizace. Také téméf viechny ostatni hormony maji na tvorbu kosti vliv. Somatotropin
ovliviiuje rust kosti do délky. T3 a T4, hormony 3titné Zlazy, ovliviiuji kostni zrani. Pohlavni
hormony pusobi na ristovou chrupavku a urdit¢ nemaly podil na stavbé kosti maji parathormon
a kalcitonin, ktefi pracuji na principu antagonismu a vyznamné zasahuji do metabolismu Ca

v kostech. (Kubat, 1982)

1.7.2.2 Faktory vnéj$i — mechanické
Kostni rist je stimulovan tlakem, ktery je nezbytny k normalnimu vyvoji kosti. Bez
plsobeni tlaku se kostni lamely neorientuji a vyvoj kosti je poruSen. UvaZzime-li ale zase pfiliSny

tlak, mtze byt pro vyvoj kosti také zna¢né Skodlivy. (Kubat, 1982).

1.7.3 Vyvoj kloubu

Vyvoj kloubt se dé&e v zavislosti na vyvoji kosti. V primarnim mezenchymu se vyvine
kloubni disk a vném vzniké $térbina jako zaklad budouciho kloubu. Buriky této primitivni
dutiny se diferencuji v synovialni membranu a kloubni pouzdro a od 10. tydne fetalniho Zivota je
kloub jiz dobfe formovany a pfedpokladame, Ze jeho vyvoj bude bez jakychkoliv odchylek.
(Kubat, 1982)

1.7.4 Osifikace

Osifikace je proces, pii kterém dochézi k postupnému vzniku kosti. Tento proces se lisi
s typem kosti.

Rozeznavame tedy osifikaci kratkych kosti a osifikaci kosti dlouhych. Vzhledem k tomu,
Ze téma prace se tyka détského onemocnéni ky¢elniho kloubu, na jehoZ stavbé se podili kost

stehenni - femur, budu se ve své praci zabyvat osifikaci dlouhych kosti. (viz obr. 1, pfiloha €. 6)

Osifikace dlouh¥ch kosti za&ina jako osifikace perichondralni’, vétsinou uprostted délky

kosti. V hluboké vrstvé perichondria se vydiferencuji osteoblasty, které maji za kol vytvorit
kostény plast, ktery obklopi télo budouci kosti. Poté dochazi k osifikaci enchondrailni, uvniti
chrupavky budouciho téla dlouhé kosti. Tomuto procesu ptedchazeji ur¢ité zmény v chrupavce —
buriky chrupavky se mnoZi, seskupuji se do sloupcti a zv&t3uji se. Zakladni hmota chrupavky
zadina vapenatét. (Cihak, 2001)

Do takto zmé&néné chrupavky postupné pronikaji pupeny mesenchymu s cévami. Z pupent
se pak déle tvofi jednak buriky primitivni kostni diené a jednak osteoblasty vytvakejici

enchondralné kostni tkan.

2 povrchova osifikace z perichondria
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Osifikaéni zaklad, ktery pfedchozim dé€jem vznikl v chrupavce se nazyva osifika&ni jadro.
Osifika&ni jadro se nachazi uprostfed kosti a z néj se 3iti osifikace k obéma koncim kosti, do
nichz ale nedostoupi. Touto osifikaci vznika diafysa, ktera odpovida rozsahu t&la dlouhé kosti.
(Cihdk, 2001)

Konce dlouhych kosti osifikuji ze samotnych osifikagnich jader, které se viak vytvateji jen
enchondralné na rozdil od ptedchoziho dé&je. Nasledujici zmény chrupavky v koncich dlouhych
kosti a vznik osifika¢nich ;jader je na stejném principu jako v diafyse. Osifikujici konec dlouhé
kosti je nazyvan epifysou a ta miZe byt na jednom nebo ne obou koncich dlouhych kosti. (viz
obr. 2, ptiloha &. 6) (Cihak, 2001)

Kost pfirista do délky zchrupaveité vrstvicky nazyvané epifysova neboli ristova
chrupavka. Ta miZe byt bud’ proximélni nebo distalni, dle umisténi na kosti. Na ristu se
nepodileji stejnou mérou - jedna byva zpravidla aktivnéj$i a kost pfi ni pfirtsta rychleji a vice.

Do $ifky kost pfirdsta z periostu, coZ je vazivovy obal kosti.

1.7.4.1 Osifikace stehenni kosti

Vlastni osifikace femuru probiha z diafysy a ze dvou epifys. Jak jsemjiZ zminila, zpravidla
jedna epifysova chrupavka byva aktivné&;si, u femuru se jedna o epifysu distalni a vychazi z ni
hlavni délkovy riist femuru. V distalni epifyse se jadro objevuje dfive, jesté¢ pfed narozenim
plodu a Ize podle néj také diagnostikovat dono$enost plodu.

Oba trochantery maji samostatna osifika¢ni jadra. Trochanter major mezi 3 a 4 rokem
a trochanter minor aZ mezi 8 a 11 rokem. Osifikace z epifysovych a apofysovych® chrupavek
(viz obr. 1, pfiloha ¢&. 7) probihéd dfive na proximalni strané kosti. U malého trochanteru se tak
déje po 12. — 14. roce Zivota a u velkého to byva po 13. — 16. roce Zivota. Na distalni strané
probiha osifikace aZ po 18. roce Zivota jedince. Na vznik osifikaénich jader v epifysich maji
nemaly vliv Zlazy s vnitini sekreci. Tvorba osifika¢nich jader a jejich splynuti je také zavisla na

pohlavi a u divek tyto procesy probihaji zpravidla dfive.

* Apofysa — &ast kosti se samostatnymi osifikatnimi jadry. Nejtast&ji jsou situovany v misté iponu velkych svali &i
vazil
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2  Morbus Perthes

Nazev nemoci, o které pojednava tato bakaldfska prace je stale jest€ pfedmétem spori.
V némecké literatufe je v této souvislosti uvadémo jméno Perthesovo na prvnim misté, ve
francouzské Calvé a v anglosaské Legg. Témér nikde se neobjevuje yméno Maydl, ktery patfil
mezi prvni objevitele, ktefi toto onemocnéni popsali. Pro svou praci jsem si vybrala nizev
Morbus Perthes. Pod timto nazvem je choroba nejvice znama a tento nazev je uvadén v mnoha

zdrojich, ze kterych jsem &erpala.

2.1 Definice morbus Perthes

Dle Prof. Dungla lze definovat toto onemocnéni jako idiopatické onemocnéni ky&elniho
kloubu, zptsobené poruchou prokrveni proximalni epifyzy femuru. Osifikacni centrum hlavice
kosti stehenni podlehne nekréze®, je resorbovdno a postupné pfestavéno v ivou kost. Nekrézou,
ktera postihuje prevdiné chlapce ve véku od 3 do 8 let s variacni §iFi 2 — 15 let, miZe byt
postiZena celd epifyza i s pFilehlou &dsti metafyzy a ristové ploténky, castéji viak jde o parcidlni
pFestavbu hlavice. Vysledkem muZe byt bud’ plné anatomicky i funkcné normdlni kycelni kloub,
nebo lehéi ¢i zavazinéjsi deformita, omezujici v rizné mire pohyb v postiZené kycli a télesnou
vykonnost vedouci k vyvoji casné artrozy. (Dungl, 2005)

Doc. Mudr. Kubat, DrSc. uvadi, Ze obecn& lze afekci nazvat juvenilni osteoartritis,
osteochodritis, aseptickou nekr6zou kyéle.

Lékati Simanek a Krumpl, ktefi plsobi v Nemocnici Pelhfimov a zabyvaji se
konzervativnim pfistupem k této chorobé, struéné€ popisuji onemocnéni jako poruchu prokrveni
proximalni epifyzy femuru dosud nejasné etiologie zptsobujici nekrézu osifika¢niho centra
hlavice kosti stehenni. Morbus Perthes je onemocnéni se samohajici tendenci, kdy se obmovi

prokrveni, nekroticka tkan je resorbovana a postupné nahrazovana novou kosti.

2.2 Klinické priznaky Merbus Perthes

Prvnim pfiznakem Morbus Perthes je kulhani, poté se miZe projevit bolest, ktera se
manifestuje do oblasti tfisla a do kolena. Oblast manifestace bolesti odpovida oblasti senzitivni
inervace n. obturatorii. Bolest pacient obvykle udava mirnou az stfedni, ktera se zvétSuje zat&zi
a mirni se vklidu. Dale se také bolest zhorSuje b€hem dne a v n€kterych pifipadech je také
udavana bolest no¢ni. Je tieba také dodat, Ze tato choroba miiZe mit i zcela bezbolestny prib&h

a proto je n€kdy tak obtiZna jeji diagnostika.

* Nekréza — mistni odGmrt’ tkané
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Asi u jedné ‘4 piipadi se objevi ataka akutni bolesti s omezenim pohybu, ktera po
n&kolika dnech ustoupi a opakuje se s odstupem tydni jako dal$i kratka ataka nebo jiZ déle
trvajici bolest.

Pfi chiizi si pacient s touto chorobou vytvafi jiny stereotyp chiize - tzv. antalgické kulhani.
Zkrati se nosna faze kroku a ve stojné fazi kroku naklani pacient trup pfes nemocnou stranu, aby
zamezil kontrakci glutealnich svald a tim zvy3eni tlaku v oblasti ky&elniho kloubu. V disledku
toho je proto mozZné u pacientll sledovat atrofii a ochablost glutedlniho a stehenniho svalstva.
Kulhani je také spojeno s n€kdy vyraznym omezenim pohyblivosti kloubu, jedna se zejména
o abdukci a vnitini rotaci. Jsou znamy také pfipady, kdy v disledku tohoto omezeni doslo aZ
k vyvoji flekéné€ — abduk&ni kontraktury ky¢le. Ky¢elni kloub miZe byt pii palpaénim vySetfeni
také zna¢né citlivy.

Télesna vyska déti s timto onemocnénim je niZ$i neZ u jejich zdravych vrstevniki, ale
primérna vaha ziistava stejna nebo je vyssi. Tento problém souvisi s opoZzdénym kostnim vékem

v priméru o 21-24 mé&sict. Po vyléeni se kostni v&k i télesna vyska normalizuji.

2.3 Prubéh onemocnéni

Pribé&h této choroby je velmi individualni. Pro tuto chorobu je typicky dlouhodoby pribé&h
12 aZ 48 mésict dle rozsahu postiZeni a také velmi zaleZi na tom, v jakém véku ditéte choroba
propukla. AZ na vyjimky plati, Ze ¢im mladsi dit¢ v dob& za¢atku onemocnéni je, tim lepsi je
prognéza a vysledek 1é¢eni. Déti mladsi 6-ti let maji zpravidla lehky prib&h, mezi 6-9 rokem
sttedn€ zavazny a po 9. roce je prib&h onemocnéni téméf vZdy zavazny. Z hlediska srovnani
pohlavi pacienttl je pribé¢h onemocnéni u dév&at zavaznéjsi nez u chlapci. Je potieba také si
uvédomit, Ze Perthesova choroba je samoléCitelna choroba a u &asti nemocnych probé&hne

inaparentné. Bez 1é€eni je viak vysledek nejisty. (srovnej www.cls.cz; Kost’al, 2001)

2.4 Vzhled postizeného kloubu

U postizeného kloubu dochazi ke strukturdlnim a funk&énim zménam. Podstatou t&chto
zmén je porucha krevniho zasobeni hlavice stehenni kosti. (viz obr. 2, 3, pfiloha €.7 ) Jedna se
o poruchu ¢astenou nebo kompletni. Sekundarni osifika¢ni jadro hlavice kosti stehenni dostava
krevni zasobeni pievaZné cestou subsynovialnich cév, které vychazeji z kr&kového cévniho
okruhu a &aste¢né téZ cestou v ligamentum capitis femoris. V sou¢asné dob& neni pfesné znima
pfiina Caste€né &i uplné poruchy prokrveni, ale za etiopatogeneticky pravdépodobnou se

povaZuje tamponada retinakularnich cév. Za dal$i moZnou pfi¢inu se povaZuje zvy3ena viskozita
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krve. Z hlediska patologicko-anatomického se jedna o aseptickou kostni nekrézu, tzn. bez
prokazatelného infek&niho agens. (www.cls.cz)
Prub&h avaskularni nekr6zy rozdélil jiz vroce 1922 Waldenstrom a této klasifikace se

vyuZziva dodnes. Stadia 1ze dobfe dokumentovat rtg vySetfenim.

2.5 Stadia avaskularni nekrézy

e 1. stadium — svnovitické - dochézi zde k zanétlivému procesu ky¢elniho kloubu, dochazi
k zastaveni rastu kosténé &asti epifyzy, ale jeji chrupavdita €ast se rozSifuje jednak
vlivem daliho riistu a jednak edémem.

e 2. stadium — nekrotické - dochazi ke kompresi nekrotickych tramct a v dusledku toho je
kosténa &ast epifyzy zvySen€ kontrastni. Sféricita hlavice vtomto stadiu zistava
neporusena.

e 3. stadium — rezorpéni — v tomto stadiu cévnata vazivova tkan proristd mezi tramce
mrtvé kosti, které jsou resorbovany osteoklasty a nahrazovany novotvofenou nezralou
kostni tkéani, ktera je po mechanické strance méné odolna a pfi zatiZzeni dochazi
k deformitam.

e 4. stadium — repara¢ni — obnova normalni kostni struktury, plstovita kost se ptestavuje do
tram¢ité struktury spongiézni kosti a tim se fixuje vznikla deformita hlavice. V tomto
stadiu se také mohou tvofit v pfilehlé metafyze pseudocystické dutinky, které jsou
vyplnéné tukovou tkani a ostruvky dystrofické chrupavky, které se hoji nepravidelnou

osifikaci. (viz obr. 1-4, pfiloha ¢&. 8)

2.6 Epidemiologie

Incidence Perthesovy choroby kolisa podle riznych zdroji. Dfivéjsi zdroje uvadéji pomér
1:4, dnes se uvadi pomér 1:5, ale vSichni se shoduji na tom, Ze d&ast&j§i vyskyt je
u chlapci. U 80% pacientt klinicky zaéatek choroby prob&hne mezi 6-9 rokem Zivota. P¥ima
dédi¢nost nebyla nikdy prokdzanha a genetické faktory nehraji v etiologii této choroby dileZitou
roli. V nékterych publikacich jsou uvadény poznatky o zvySeném rodinném vyskytu

i 0 zvy3eném vyskytu mezi jednovaje¢nymi dvojéaty. (www.cls.cz)

2.7 Diferencialni diagnostika

Vaskularni nekrézou hlavice kosti stehenni se projevuje fada chorob. MiiZe se vyskytovat

u hemoglobinopatii, hemoblastéz, trombocytopenické purpury, afibrinogenemie a hemofilie.
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Dale musime odlisit parainfekéni synoviatidy nejriizn&jsi etiologie, v&etné tuberkuldzni, protoze
jiz v minulosti dochéazelo k mylné domné€nce, Ze etiopatogenetickym Cinitelem je tuberkul6za,
mezi zastance této myslenky patfil napfiklad Hening Waldenstrom. Pacienti s hypotyre6zou
mohou mit podobné epifyzarni zmény, které jsou vSak oboustranné symetrické. Z hereditarnich
chorob je potfeba zminit mnoholetnou epifyzamni dysplazii, spondyloepifyzami dysplazii,
morbus Morquio-Brailsford a Meyerovu epifyzarni dysplazii. U téchto chorob dochazi
k symetrické fragmentaci a na rozdil od morbus Perthes jsou fragmentované epifyzy mirn¢

sklerotické, ale chybi na nich cystické zmé&ny a jsou soucasné postiZeny i ostatni epifyzy. (Dungl,

2005)

2.8 Terapie morbus Perthes

Nazory na léCeni této choroby se znalné€ rizni. Terapii l1ze rozdélit na konzervativni
a chirurgickou. Kazdy zplsob 1é¢eni ma své zastince a kazdy tudiZz dava ptfednost zptisobu
terapie, kterou sam praktikuje a ma v ni jiZ dosaZené pozitivni vysledky. (Dungl, 2005)

Do konce sedmdesatych let 20. stoleti byli pacienti s touto chorobou v nasi republice aZ na
ojedinélé vyjimky urfeni ke konzervativni terapii s tim, Ze ve vétSiné pfipadi bylo dosaZeno
pomé&rné uspokojivych vysledki. Asi nejznamé&;jsije 1é¢ebna LuZze-KoSumberk. (Dungl, 2005)

Pozd¢&ji v3ak zacala byt neinosna dlouha doba 1é¢eni. Dité bylo dlouhodob& odlou¢eno od
své rodiny a vytrzeno ze svého zazemi a v podstaté izolovano od svych vrstevniki, coZ jak je
znamo, muzZe byt pro dit€ znatné€ traumatizujici. Proto se tedy u nas na zakladé novych poznatkt
z patogeneze choroby objevila doslova zéaplava praci pojednavajicich o nové klasifikaci,
moznostech chirurgického feSeni a o novych metodach konzervativniho 1é¢eni. Cilem t&chto
poznatki bylo jednak zkratit dobu nezbytného pobytu na lizku a jednak dokonalym

terapeutickym vysledkem minimalizovat riziko vzniku sekundarni koxartrézy. (Dungl, 2005)

2.8.1 Konzervativni terapie

Observace — pouZiva se u déti do 6 let v&ku, i u déti starSich, ale s postiZenim méné nez
2 hlavice. Tato metoda spo¢iva v tom, Ze dit¢ je sledovano jak klinicky tak radiologicky ve
3 mé&sicnich intervalech a je zaveden Setfici reZim. Pfedpokladem této metody je volny pohyb
a absence klinickych ptiznaki. (Kostal, 2001)

V konzervativni terapii se také uplatiiuje chiize sberlemi s &asteénym odlehéenim
a noSeni ortéz, kde se dnes nejvice pouZiva tzv. Atlanta dlaha. (viz obr. 2, pfiloha 9) Patii sem

také jiz dfive zminéné dlouhodobé pobyty v 1é€ebnach a lazefiskych zafizenich. Nejproslulejsi
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touto 1é¢bou je 1éebna LuZe-KoSumberk, kde se touto terapii zabyvaji jiz mnoho desitek let

a maji s touto terapii zna¢né zkuSenosti. (Kost'al, 2001)

2.8.2 Chirurgicka neboli operaéni terapie

Cilem této metody je vyfadit dit¢ na co nejkrat§i moznou dobu z jeho normalniho prostiedi
a umozZnit mu co nej¢asnéjsi navrat k normalni pohybové aktivit¢ a minimalizovat riziko vzniku
sekundarni koxartrozy. (Kost'al, 2001)

Pii 1é¢eni je vedouci mySlenkou princip containment terapie, ktery zavedl koncem 60.
a hlavné v 70. letech R. B. Salter. Na jeho pocest se dnes tento vykon nazyva Salterova
osteotomie. Principem této terapie je zanofeni biologicky tvarné hlavice do kulovitého prostoru

acetabula tim zplisobem, aby pii prestavbé (osifikaci) nedochazelo k jeji deformaci. (Dungl,

2005)

Vykony, které se fidi popsanym principem miZeme rozdélit do tfi skupin:

1. variza¢ni osteotomie proximalniho femuru, kdy se nekroticka hlavice postiZeného femuru
vice zanofi do acetabula. Nevyhodou této metody je dal$i zkraceni kondetiny.

2. redik¢éni panevni osteotomie, a to zpravidla Salterova inominatni osteotomie, kterou se
dosahne zanofeni hlavice femuru zménou orientace acetabula. Za nevyhodu této metody
se povaZuje neumérné zvySeni tlaku na jiz dost tangovanou hlavici a miZe dojit
k totalnimu kolapsu a sekundarni téZké deformité hlavice.

3. kombinace osteotomie panve a proximalni ¢asti stehenni kosti, tzv. supercontainment.
(viz obr. 1, pfiloha &. 9) V dusledku toho jsou minimalizovany nevyhody piede$lych
metod. Kombinace jsou nyni uZivany nej¢astéji. (srovnej Dungl, 2005; Kost’al, 2001)

2.8.2.1 Pribéh operaéni terapie

Vsechny déti se stanovenou diagnézou morbus Perthes, které spliiuji indikaéni kritéria
k operaénimu lé€eni jsou hospitalizovany. K opera¢nimu zakroku musi byt splnéna podminka,
Ze kyCelni kloub musi mit funkéni rozsah pohybu. Tim se rozumi asi 60% plného rozsahu
pohybu, tj. pfi abdukci 25°, vnitfni rotaci alespori 20°, zevni rotaci alespori 30° a flexi 90°.
Funkéniho rozsahu se dosadhne intenzivni cilenou pfedopera¢ni rehabilitaci. Kdyz je tato
podminka splnéna, je naplanovan operaéni vykon. (Dungl, 2005)

V potadi operacnich vykontl se nejprve provadi Salterova osteotomie a dale varizace
o 15°- 20°, derotaci se zpravidla vyhyb4, protoZe by vedla:;jen k dal§imu omezeni vnitini rotace.
Dile se pfiklada jednostranna sadrova spika v lehké flexi a 20 stupriové abdukci, pfi neutralni

nebo lehké vnitni rotaci konéetiny. Sadrova spika se ponechava 6 tydni, zhruba 7. poopera¢ni
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den je pacient propustén do domaciho o3etfovani. Profesor Dungl ve své publikaci popisuje, Ze
v poslednich deseti letech se sddrova spika déva jen v pripadg, ze u pacienti nebylo hodnovémné
rodinné zézemi. (Dungl, 2005)

Pokud se tedy sadrova spika aplikuje, za 6 tydnii po operaci je odejmuta a po kratkodobé
rehabilitaci, ktera nepfesdhne 1 tyden, je dosaZeno funkéniho rozsahu pohybu v operované ky¢li.
DalSich Sest tydni dé&ti pouZivaji pfi chizi francouzské hole, tudiZz &astetné odlehuji
operovanou ky€el. Zhruba po tfech mésicich je ponechana plna volnost pohybu a dit¢ se plng
zapojuje do svych sportovnich aktivit. Kontraindikovina jsou naméhava cvieni a delsi

pochody.(Dungl, 2005)
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SPECIALNI CAST

V této &asti bakalaiské prace popidi kazuistiku pacienta s diagnézou morbus Perthes. Pacientova
terapie je rozdélena na tfi Casti. Na &ast popisujici pfedoperatni fyzioterapii, fyzioterapii
nasledné po operaci a fyzioterapii 6 tydni po operaénim vykonu. V kazdé této &asti bude
podrobné&ji popsano, na co se v prib&hu terapie s pacientem zamétuji a jaky to ma pro 1é¢bu

pacienta vyznam.

3 Kazuistika pacienta

Zakladni idaje o pacientovi
Jméno pacienta: M. J.

Rok narozeni: 1998

Pohlavi: muz

Diagnéza: morbus Perthes 1. sin. (M 911), juvenilni osteochondritis hlavice kosti stehenni

Anamnéza pacienta

RA: otec i matka negativni, sourozenci také bez nalezu

OA: pacient prodélal béZna détska onemocnéni, Urazy a operace Zadné

NO: bolesti levé dolni konletiny pfiblizné 2 roky, lé€en na ortopedii v Rumburku a poté
v Liberci. Dg. morbus Perthes 1. sin., juvenilni osteochondritis hlavice kosti stehenni.
Omezené rozsahy n€kterych pohybii (viz. tabulka vstupni vySetieni)

SA: skolak, Zak treti tfidy, Zije v domacnosti s obéma rodiéi a sourozencem, zazemi dobré

Ziimy, sport: i pfes udavanou bolest v koleni a hleznu pacient nadale denné sporoval. Zavodné

plave a hraje hokej. Vjeho sportovnich aktivitach ho podporuji rodice.
AA: alergie neguje
FA: Zadna pravidelna medikace

Abusus: neguje
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3.1 Vstupni vySetieni pacienta

3.1.1 Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor ze dne 3.11. 2006, druhy den po pfijeti pacienta do nemocnice

3.1.1.1 VysetFeni postavy
Zeptedu — hlava naklon€na vlevo
mimické svalstvo symetrické
prsni bradavky v roving, symetrické
pravé rameno vyse
thorakobrachialni trojahelniky symetrické na obou stranach a jsou zde dobfe patrné
trup v roviné
valgozni postaveni kolennich kloubt

plochonoZi obou dolnich kon&etin

Pozn.: Pacient je schopen drZet trup v roviné jen v po&atku vysetieni, po chvilce dochazi

k vychylce na levou stranu.

Zezadu — hlava naklonéna vlevo
pravé rameno vyse
dolni whly lopatek asymetrické, na pravé strané je umistén nepatrné vyse
thorakobrachialni trojuhelniky symetrické
v bedemi oblasti patefe znaéné prominuji paravertebralni svaly po obou stranach
glutedlni svalstvo zpevnéné
glutedlni ryhy v roving, symetrické
podkolenni jamky v roviné
valgozni postaveni kolennich kloubi

plochonozi obou dolnich kon&etin

Zboku — hlava v protrakci
ramena v protrakci
prominujici bfi$ni svalstvo
zvySena bedemi lordosa

glutedlni svalstvo zpevnéné

27



Celkové zhodnoceni vysetieni postavy

Pacienta jsem vy3etfovala ze tfi obvyklych stran. Pfi vy3etieni zepfedu jsem
u pacienta pozorovala, Ze jeho hlava a po chvilce i trup jsou naklonény na levou stranu a stejné
tomu bylo i pfi pohledu zezadu. Vzhledem k tomu, Ze pacient denn€ sportoval, je jeho svalstvo
zpevnéné, snad jen krom& prominujici bfiSni st€ny, coZ mize byt nasledek jeho onemocnéni
a muZe to byt zplsobeno tim, Ze si pacient vytvéfi jiné pohybové stereotypy vzhledem
k bolestivosti dolni konéetiny. Thorakobrachialni trojihelniky jsou zde dobfe patmé a jsou po
obou stranach zcela symetrické. KdyZ jsem se zaméfila na pacientovu patef, zjistila jsem, Ze ma
zvétSenou bederni lordosu a Ze v této oblasti vyrazné&ji prominuji paravertebralni svaly po obou
stranach patefe. Z toho usuzuji, Ze prav€ v této oblasti dochazi k vyraznému pietéZovani téchto

struktur. Postaveni kolennich kloubt je valgézni a na obou dolnich kongetinach je plochonoZi.

3.1.1.2 Palpaéni vySetieni

Vysetieni v oblasti postizeného kyéelniho kloubu

U pacienta jsem b&hem palpatniho vySetieni okoli ky¢elniho kloubu neshledala Zadné otoky
a ani Zadné jiné zmény na kiZi. Teplota kiZe zde byla zcela normalni, bez jakychkoliv nalezt

hypertermickych loZisek. Pti vy3etieni bylo okoli kyCelniho kloubu zcela normotonické.

Vysetieni soumérnosti spina illiaca anterior superior a hiebeni kosti ky€elnich
Pacienta jsem vysetfovala ve stoje. Vzhledem k tomu, Ze pacient je atletické postavy, byla

hmatatelnost téchto struktur zcela bez obtiZi. PHi vySetfeni jsem zjistila, Ze leva spina illiaca
anterior superior je nepatrné niZe a hiebeny kosti ky€elnich jsou zcela symetrické. Umisténi levé
spiny nepatrné niZe, nejspiSe souvisi s pacientovou diagndézou, pacient si vytvaii jiné pohybové

stereotypy a nemocnou dolni kon¢etinu vice odleh€uje vzhledem k jeji bolestivosti.

3.1.1.3 Méreni délek a obvodii dolnich kondetin

Méfena délka | Leva dolni kondetina | Prava dolni konéetina
funk¢ni délka 68 cm 69 cm
anatomicka délka 63 cm 64 cm
umbilikalni délka 70 cm 70 cm
délka stehna 32 cm 33cm
délka bérce 33 cm 33cm
délka chodidla 20 cm 20 cm
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Méreny obvod Leva dolni kondetina | Prava dolni konéetina
10 cm nad patelou 31 cm 33 cm
pfes mm. vastii 28 cm 29 cm
pfes patelu 27 cm 28 cm
bérce 26 cm 27 cm
kotnikt 20 cm 22 cm
paty a kotnikl 25,5 cm 26,5 cm
obuvnicka mira 19 cm 19,5 cm

Celkové zhodnoceni délek a obvodi dolnich konéetin

Pfi mé&feni délek dolni konetiny jsem zjistila, Ze pacientova leva dolni koncetina je o 1 cm kratsi
neZ prava. V pacientov€ kart€ jsem se docetla, Ze zkraceni dolni konletiny je zptisobeno jeho
onemocnénim a po operaci by se mély délky dolnich konletin op& vyrovnat. Z tabulky
namé&fenych obvodi dolnich konéetin miiZeme zjistit, Ze namé&fené hodnoty prvnich &tyf poloZek
v tabulce jsou niZ8i o 1 aZ 2 cm na levé dolni konéetin€. Z toho by ze dalo usuzovat na mirnou

svalovou atrofii na levé dolni kon&eting, coZ byva priivodni znak choroby.

3.1.1.4 Goniometrie dolnich kon¢etin

Goniometrické vySetfeni jsem provadéla u pacienta dvakrat. Poprvé dne 3.11. 2006 - prvni den
po pfijmu pacienta do nemocnice. Druhé méfeni bylo provedeno dne 10.11. 2006, tj. tyden po
pfijmu pacienta a 4 dny pfed operaénim ukonem. U¢inila jsem tak proto, aby se daly objektivné
posoudit vysledky meéfeni a tudiZ z toho miZeme vyvodit, Ze rehabilitace ma v pfedoperadni
terapii své nezastupitelné misto, protoZe bez zvétSeni rozsahu nékterych omezenych pohybt by

mohly nastat komlikace béhem operace, vytvafi se tim tedy lep$i podminky pro operaci pacienta.

Méfeni dne 3. 11. 2006

M¢é&reny pohyb kyéle Leva dolni kondetina Prava dolni kondetina
flexe 100° 110°
extenze 5° 15°
abdukce 15° 40°
addukce 25° 30°
Vnitini rotace 10° 25°
Zevni rotace 20° 40°
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Méieni dne 10. 11. 2006

Méreny pohyb ky¢&le Leva dolni kon&etina Prava dolni konéetina
flexe 110° 110°
extenze 10° 15°
abdukce 25° 40°
addukce 25° 30°
Vnitini rotace 20° 30°
Zevni rotace 30° 40°

3.1.1.5 Hodnoceni svalové sily

Svalovou silu jsem u pacienta vySetfovala dle knihy Svalové a funkéni testy, kterou publikoval
profesor Janda a kolektiv. Tuto informaci zde uvadim proto, Ze jiZz v minulosti mi bylo
v kazuistice vytykano, Ze svalovy test neni proveden pro kazdy sval zvlast, ale po svalovych
skupinach tak, jak provadéji urity pohyb. Vzhledem k tomu, Ze jsme se uéili svalovou silu

vySetfovat podle vySe zmin€né literatury, je svalova sila v tabulce (viz dale) vy3etiena dle

svalovych skupin, které se na konkrétnim pohybu podileji, tak jak to uvadi tato literatura.

U pacienta jsem vySetfovala svalovou silu v oblasti ky&elniho kloubu a vzhledem k jeho

diagndze také svalovou silu bfidnich svalu, které byvaji u pacient zna¢né oslabené.

Hodnoceny pohyb ky¢. kloubu | Leva dolni kon&etina | Prava dolni kond&etina
flexe 5 5
extenze 4 5
abdukce 4+ 4+
addukce 3+ 4
vnitini rotace 4 5
zevni rotace 4 4+
Hodnoceny pohyb bFiSnich svalu Hodnoceni
flexe trupu 3
flexe trupu s rotaci 3
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Celkové zhodnoceni svalové sily

Z vysledkid vyetfeni miZeme porovnat svalovou silu pravé a levé dolni kon¢etiny. MiZzeme tedy
fici, Ze svalova sila levé dolni konCetiny je v n€kterych pfipadech ponékud mensi neZ na zdravé
dolni kon&etin€. Myslim si, Ze to neni vzhledem k pacientové diagnéze nic vyjimeéného.
Svalova sila bfi$nich svali je ohodnocena stupném ¢&islo tfi, z ¢ehoZ miZeme usuzovat na

oslabeni této svalové skupiny.

3.1.1.6 VySetreni chiize
Pacient chodi za pomoci dvou francouzskych holich. Vzhledem k nutnosti odlehéeni levé dolni
koncetiny s ohledem na diagnézu pacienta se jedna o tfidobou chizi s &asteénym odleh&enim.
Mechanismus této chiize probiha takto:

1. obe¢ berle soucasné

2. nemocna noha (v tomto pfipadé leva)

3. zdrava noha pfed berle (v tomto pfipad€ prava)

Pacient je v prib&hu chiize zcela stabilni a neni v tomto pfipadé zapotiebi opora fyzioterapeuta.
(Samoziejmé je zde pfitomen a je pfipraven vZdy zasahnout a pomoci pacientovi pfi nahlych
nesnazich.) Chize probihé zcela plynule a pacient se v Zadné fazi kroku nezadrhava a ani zde

nedochazi k Zadnym neZadoucim vychylkam do stran. Délka kroku je na obou stranach stejna.

3.1.1.7 VySetieni patere
V této Easti struéné popisuji fyzioterapeutické zkousky, které jsem pouZila pii vySetieni pacienta

a vysledky téchto vy3etieni.

Thomayeruv priznak

Zkouskou je hodnoceno rozvijeni viech useki patefe.

Pribéh zkousky

Vy3etfovany provadi plynuly pfedklon bez flektovanych kolen. Po dosaZeni maximalniho

pfedklonu zmétime vzdalenost mezi 3 prstem ruky tzv. daktylionem a podlahou.

Hodnoceni
1. Norma — vy3etfovany se dotkne 3pi¢kami prsti podlahy.
2. Negativni Thomayeriv pfiznak — pacient se nedotkne podlahy.

3. Pozitivni Thomayeruv pfiznak — pacient se dotkne podlahy celou plochou dlané.
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Vysledek vysetieni pacienta

Pacient se dotkne $pickami prstl podlahy a tudiZ je jeho vysledek vy3etfeni v normé.

Stiboruv pFiznak

Zkouskou hodnotime rozvijeni hrudni a bederni &asti patefe.

Pribéh zkoudky

Nejprve si u pacienta, ktery stoji, zmé&fime vdalenost C7 a L5 a na t&chto bodech si ud&lame

znalky. Poté poZaddme pacienta, aby se plynule pfedklonil a opét zméfime vzdalenost mezi

ozna¢enymi body.

Hodnoceni

1. Norma — prodlouZeni vzdalenosti pfi pfedklonu o 10 cm.

2. Negativni Stibortv pfiznak — prodlouzeni vzdalenosti o méné& nez 10 cm, jedna se tedy
o nedostate¢né rozvijeni patefe ve vysetfovanych usecich.

3. Pozitivni Stiborlv pfiznak — prodlouZeni vzdalenosti o vice jak 10 cm, jedna se

o hypermobilitu ve vySetfovanych usecich.

Vvsledek vvsetfeni pacienta

Prodlouzeni vzdalenosti mezi C7 a LS je 9 cm. Z toho vyplyva, Ze dochazi k nedostateénému

rozvijeni patefe.

Schoberiiv pFiznak

Tato zkouska hodnoti rozvijeni bederni patefe pti predklonu.

Pribéh zkousky
Od L5 naméfime 10 cm kranidlnim smérem dospélych, u déti 5 cm a danou vzdalenost si
oznaCime. Pacienta nechame opét provést plynuly pfedklon a zméfime vzdilenost mezi

zna¢kami,

Hodnoceni
1. Norma — prodlouZeni vzdalenosti 0 4-5 cm u dosp&lych a 0 2,5 cm u déti.
2. Negativni Schoberiv pfiznak - vzdalenost je prodlouZena o méné nez 4-5 cm u dospélych
a o méné neZ 2,5 cm u déti.
3. Pozitivni Schobertv ptiznak — vzdalenost je prodlouZena o vice nez 4-5 cm u dospélych

a o vice neZ 2,5 cm u déti.
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Vvysledky vysetieni pacienta

ProdlouzZeni vzdalenosti je 2,5 cm, takZe vysledek tohoto vy3etfeni je zcela v normé.

Celkové zhodnoceni vvSetieni patefe

Z vysetieni patefe jsem zjistila, Ze u pacienta dochdzi k nedostate¢nému rozvijeni hrudni
a bederni patefe, ale vzhledem k tomu, Ze za normu se povaZuje prodlouZeni vy3etfovaného
iseku patefe o 10 cm a u pacienta byla tato vzdalenost o 1 cm kratsi, neni tato odchylka tak
velka. Cht&la bych zdulraznit, Ze by se toto vy3etfeni nemélo podcefiovat. Vzhledem k tomu, Ze
vysledky vySetfeni Schoberova pfiznaku jsou zcela v normé, myslim si, Ze problém bude spise
v hrudni oblasti patefe a bylo by mozZné pacientovi doporudit cviky se zaméfenim na tuto &ast
patefe. Pacient v této dob€ neudava Zadné bolesti zad, ale vie se miZe projevit v pozd&jsim v&ku,

proto si myslim, Ze by bylo pro pacienta vhodné zalit s prevenci uZ nyni.

3.1.1.8 VySetFeni zkracenych svalovych skupin

Svalové zkraceni je stav, kdy sval v klidu nedosahuje své normélni délky. Tato zmé&na je na
pomezi funkéni a strukturdlni zmény. Urtité svalové skupiny reaguji na riizné patologické
situace pomérné stereotypn€, n&€které zkracenim, jiné oslabenim. Ke zkraceni maji tendenci
svaly, jeZ maji funkci posturalni tzn. svalové skupiny, které udrzuji polohu téla viéi gravitaci.
Vysetieni zkracenych svalll je v podstaté¢ zméfeni pasivniho rozsahu v kloubu a to v takové

poloze a sméru, abychom postihli izolovanou svalovou skupinu.

Pii vy3etfeni musi byt splnény tyto podminky:
e spravna poloha pfi vyS$etfovani
e spravna fixace

e spravny smér pohybu

Pfi vy3etfeni zkracenych svalovych skupin jsem se zaméfila na:
1. flexory ky€elniho kloubu — mezi né& patfi a jako hlavni flexor se uplatiiuje m. iliopsoas.
Pohybu napomahaji m. rectus femoris a m. tensor fascie latae.
2. flexory kolenniho kloubu — do této skupiny patii m. biceps femoris, m. semitendinosus
a m. semimembranosus. Tato skupina svali se také souhrn€ nazyva hamstringy.
3. adduktory ky¢elniho kloubu — mezi néZ fadime m. pectineus, m. adductores longus,
brevis et magnus, m.semitendinosus, m. semimembranosus a m. gracilis

4. paravertebralni zddové svaly
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Vybrala jsem svalové skupiny vokoli ky¢elnjho a kolenniho kloubu a vySetfeni
paravertebralnich svald, k emuz mé vedl fakt, Ze pfi vySetfeni postavy pohledem byly

paravertebralni svaly v oblasti bederni patefe znaéné prominujici.

Vysledky vySetieni zkracenych svalovych skupin

Flexorv kv&elniho kloubu

Toto vysetfeni jsem ohodnotila stupném Cislo 1, tzn. malé zkraceni a to konkrétné m. iliopsoas.
P¥i tomto vySetfeni bylo lehké flek&ni postaveni v kycelnim kloubu, ale pfi tlaku na distalni
tfetinu stehna do hyperextenze je mozné v tomto pfipadé stladit stehno do horizontaly. Z toho
jsem tedy usoudila, Ze se jednd o svalové zkraceni stupné 1, protoZe pfi stupni 2 neni moZné

tohoto stavu dosahnout.

Flexorv kolenniho kloubu
Pii tomto vy3etfeni jsem zjistila, Ze flexe v kloubu ky&elnim soucasné s extendovanym kolennim
kloubem je mozZna do 85°, coZ objektivn€ odpovida zkraceni stupn& 1. a z toho vyplyva, Ze se

jedna o malé zkraceni této svalové skupiny.

Adduktory kv€elniho kloubu
Pii tomto vySetfeni hodnotime rozsah pfi extendovaném i flektovaném kolennim kloubu.
U pacienta se rozsah pohybi pfi flektovaném kolennim kloubu zvysil z 25° na 35° a z toho lze

usuzovat na zkréaceni stupné€ 1. adduktori dvoukloubovych.

Paravertebralni svaly

U tohoto vySetfeni jsem zjistila, Ze vzdalenost &elo - stehno je 14 cm a ztoho tedy mlZeme

usoudit, Ze se jedna o malé zkraceni paravertebralnich svali.

Pozn. Jako ptedloha pro viechna tato vySetfeni zkracenych svalovych skupin mi slouZila kniha

Svalové a funk¢ni testy, kterou publikoval pan profesor Janda a kolektiv.

3.1.1.9 VySetieni pohybovych stereotypit

Pfi vySetfovani pohybovych stereotypt musi fyzioterapeut dodrZovat tyto zasady:
e vy3etfovany provadi pohyb pomalu
e provedeni pohybu bez korekce fyzioterapeuta
e fyzioterapeut se pacienta nedotyka, protoze by mohlo dochazet k facilitaci svalové
skupiny
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Pii tomto vySetfeni jsem se soustfedila na pacientovi stereotypy:
1. extenze v ky€elnim kloubu
2. abdukce v ky€elnim kloubu

3. flexe trupu

Extenze ky¢elniho kloubu
Na pohybovém vzorci extenze v ky€elnim kloubu se podileji nasledujici svalové skupiny:
1. m. gluteus maximus
2. ischiokruralni svalstvo
3. paravertebralni svaly, které rozd€lujeme na svaly hrudni &asti patefe a svaly bederni &asti

patefe

Svaly by se spravné¢ mély zapojovat v tomto poradi:

[un—ry
.

m. gluteus maximus
ischiokruralni svalstvo

kontralateralni paravertebralni svaly bederni &asti patefe

2
3
4. homolateralni paravertebralni svaly bederni ¢asti patefe
5. kontralateralni paravertebralni svaly hrudni ¢asti patefe
6

homolateralni paravertebralni svaly hrudni &asti patefe

Pacientiv pohybovy stereotyp extenze v ky&elnim kloubu

1. ischiokruralni svalstvo

m. gluteus maximus

kontralateralni paravertebralni svaly bederni &asti patefe
homolateralni paravertebralni svaly bederni &asti patefe

kontralateralni paravertebralni svaly hrudni ¢asti patefe

A U S i

homolateralni paravertebralni svaly hrudni &asti patefe

U pacienta je zfejmé, Ze se m. gluteus maximus zapina az se znaénym zpoZdénim, coZ by tak byt
nemélo a proto se budu snaZit pti cviCeni s pacientem facilitovat m. gluteus maximus tim, Ze se
pacienta lehce dotknu na hyZdich pfed zapoletim pohybu a protaZenim m. iliopsoas pied

zatatkem cvideni.
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Abdukce kyéelniho kloubu

Pii tomto pohybu sledujeme hlavné vztahy mezi abduktory, kdy se ktery pfi provadéni pohybu
zapina, tzn. sledujeme m. gluteus medium, tensor fascie latae, coZ jsou hlavni abduktory. Déle
potom sledujeme aktivaci m. iliopsoas a m. rectus femoris, m. quadratus lumborum

a v neposledni fad¢ také zadového a bfidniho svalstva.

Spravny stereotyp v pfesném a spravném pofadi aktivace:
1. m. gluteus medius

m. tensor fascie latae

m. quadratus lumborum

m. iliopsoas

m

. rectus femoris

S AW

btisni a zadové svalstvo

Pacientuv stereotyp abdukce v ky€elnim kloubu
U pacienta se jako prvni a se zna¢nou pfevahou za¢ina aktivovat m. tensor fascie latae, z ¢ehoZ

vyplyva, Ze m. gluteus medius je zde utlumen a tudiZ se u pacienta nejedna o &istou abdukci, ale
je zde i zevni rotace a flexe v ky€elnim kloubu. U pacienta tedy dochazi k tzv. ,.tensorové
abdukci“. V3e je zfejmé zpusobeno nasledkem pacientova antalgického drZeni postiZené dolni

koncetiny.

Flexe trupu

Toto vySetfeni jsem provedla hlavné proto, abych posoudila souhru mezi bfisnimi svaly a flexory
ky€elniho kloubu, kde se jako hlavni sval uplattiuje m. iliopsoas. Rovnovdha mezi té€mito
svalovymi skupinami je velice duleZitd a pfi jejim naruSeni dochadzi k problémim statiky

a kinetiky mezi patefi, panvi a ky¢elnimi klouby.

Spravny stereotyp

Pti pohybu flexe trupu by nejprve mélo dojit k aktivaci bfisnich svali a aZ poté k aktivaci
m. iliopsoas. Vibec by pti tomto pohybu nemélo dochazet k aktivaci zadovych svali.

»Za idedlni stereotyp a dokonale aktivni bfisni svalstvo povazujeme stav, kdy vySetFovand osoba
muZe provést obloukovitou flexi trupu (do okamZiku souhybu pdnve), s rukama v tyl,
extendovanymi dolnimi koncetinami soucasnou aktivni plantdrni flexi bez zvednuti dolnich

koncetin“. (Haladova, Nechvatalova, 2003)
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Pacientiiv pohybovy stereotyp

Pacient neni schopen provést obloukovitou flexi trupu s extendovanymi dolnimi koné&etinami
v kolennim kloubu a bez souhybu panve, tzn. bez aktivace m. iliopsoas. Z hlediska uleh&eni
pacientova stereotypu flexe trupu, je dobré pfed cvi¢enim m. iliopsoas protdhnout, coz oddali

moment souhybu panve a tedy i aktivaci tohoto svalu.

3.1.2 Stanoveni kratkodobého pfedoperaéniho rehabilitaéniho planu

Pacientova piedoperalni rehabilitace je zaméfena hlavné na:

e zvyseni rozsahll pohybii levé dolni kon¢etiny, zejména abdukce, vnitini a zevni rotace

e na posilovani svalstva levé dolni koncetiny

e protaZeni zkracenych svall, hlavné m. ilopsoas a paravertebralnich svalti v hrudni oblasti
patefe

e nacvik chize s odlehéenim levé dolni koncetiny

e nacvik spravného provadéni stereotypu abdukce a extenze v ky¢elnim kloubu a flexe
trupu

e motivaci a nasledné vysvétleni problému s ohledem na vék

3.2 Metodiky pouzivané pii cvifeni s pacientem

V této €asti uvadim metody aplikované pfi cvi€eni s pacientem.

3.2.1 PNF - proprioceptivni nervosvalova facilitace (Kabatova metoda)

3.2.1.1 Historie

PNF je 1é¢ebna metoda, kterou zacal provadét Dr.Herman Kabat ve 40. letech minulého
stoleti. Postupné se k nému pfidaly Margaret Knottova a Dorothy Vossova a spoleéné vydali
vroce 1956 prvni knihu, ktera pojednavala o metodé PNF. Dalsi spolupracovnici byla Ljuba
Briskerova, ktera po&atkem 60. let byla v byvalém Ceskoslovensku a uvedla zde tuto metodu do
povédomi né€kterych naSich 1ékail a fyzioterapeuti. Plivodné se tato metoda pouZivala k 1é¢bé
nasledkid poliomyelitidy. Béhem praxe se viak ukazalo, Ze je u¢inna i pro pacienty s riznymi
jinymi diagnézami. Neurofyziologické zaklady této metody poloZil prof. Véle.
(srovnej Adler, Beckers, Buck, 1993; Sekyrova, 1997)
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3.2.1.2 Podstata metody PNF

Podstatou metody PNF je usnadnéni pohybu pomoci signalizace z vlastniho téla,
aferentace ze svalového vieténka, Golgiho aparatu, kloubniho pouzdra a koZnich receptord.
Impulzy zt&chto receptori cilen€ ovliviiuji motoneurony piednich rohti minich v souladu
s eferentnimi impulzy z mozkovych center.

Pfi této metod¢ je nutné vyuZiti vlivii zrakovych a sluchovych receptori. Pohyby, které
tato metoda vyuZiva jsou pievzaty z béZnych dennich &innosti zdravého ¢&lovéka. Jedna se

o pohyby vedené v n€kolika rovinach. (pozndmky z hodin Bc. M. Sekyrové)

3.2.1.3 Pojmy a terminy pouZivané v metodé PNF

Diagonaly jsou pohybové vzorce vybrané z pohybi zdravého &lovéka, pfi kterych pracuji
velké svalové skupiny v n€kolika rovinich najednou. Diagonalni pohyby jsou sestaveny pro
v3echny &asti lidského téla, tzn. pro horni konéetiny, pro dolni konéetiny, hlavu, krk, horni &4st

trupu, dolni &ast trupu a pro lopatku a panev samostatné.

Kazda diagonala je sloZena ze tii pohybovych sloZek neboli komponent:
1. flexe a extenze
2. abdukce a addukce
3. zevni a vnitini rotace
Pohybové slozky neboli komponenta se v diagonalach vyskytuji v riznych kombinacich.

(srovnej Pfeiffer, 1976; Sekyrova, 1997)

Pocateni postaveni oznaluji Knottova a Vossova jako protazené. To znamena, Ze skupina
agonistll je protaZzend. Po ukondeni pohybu jsou pivodné protazené svaly zkricené a pro
nasledujici pohyb se staly antagonisty. (srovnej Knott, Voss, 1970; Sekyrova, 1997)

Diagonaly pro koncetiny jsou dv&. Pro snadné&jsi dorozuméni mezi fyzioterapeuty jsou
nazvany prvni a druhd. Kazda z téchto diagonal obsahuje slozku flek&ni a extenéni, tzn. horni

nebo dolni postaveni. (Sekyrova, 1997)
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3.2.1.4 Facilitaéni mechanismy Kabatovy metody

Pasivni protaZeni proprioreceptort

Pohyb vychazi z maximalniho protaZeni svald, diraz klademe zejména na rotaéni komponentu.

ProtaZeni je provedeno rychle, ale nesmi byt pro pacienta bolestivé a nesmi trvat dlouho.

(Sekyrova, 1997)

Stimulace pomoci adekvatniho odporu

Odpor musi byt optimélni vzhledem k usili pacienta, coz je n€kdy velmi obtizné uréit

a v tomto ohledu musi fyzioterapeut ziskat uréitou praxi.

Trakce a komprese kloubu

Tah za kloub facilituje flexorové skupiny svalii. Tlak do kloubu facilituje extenzorové skupiny

svald. Tah nebo tlak je potieba udrzovat béhem celého pohybu. (Sekyrova, 1997)

Fenomén iradiace

Pretékani svalové aktivity ze siln&jSich svall, nebo svalovych skupin do svali nebo svalovych

skupin slabych. (Poznamky z hodin Be. M Sekyrové)

Fenomén sukcesivni indukce
Zlepsuje fyziologické podminky agonisti pomoci pfedchozi aktivace antagonistd (Poznimky

z hodin Be. M Sekyrové).

Casovéni pohybu pomoci sluchové stimulace ve formé& slovnich pokynd a v&cnych informaci
a pomoci zrakové stimulace pozorovanim provadénych pohybi

Jedna se o velmi dilezitou slozku pfi pouzivani metody PNF. DodrZovani spravného &¢asového
sledu zaru¢uje kladné vysledky. Pohyb je provadén od distalnich &asti smérem k proximalnim
a pohyb akra je ukonCen pfed osou téla. Jednotlivé komponenty pohybu nasleduji rychle za
sebou a k nim je pacient instruovéan pfesnymi a jasnymi slovnimi povely od fyzioterapeuta.
(Sekyrova, 1997)

Vedeni pohybu v diagondlach

Pohyb je jak jiz bylo fefeno provadén v diagonalach, které se vyskytuji pfi b&Znych dennich

¢innostech.
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Piesny uchop_- manudlni kontakt
Uchopem dopomahame pohybu, klademe jim odpor a sou€asné fidime smér pohybu. Kontakt je

vzdy nad svaly, které pohyb provadeji. Pfi pfechazeni z jednoho tichopu do druhého musi byt
pohyb plynuly a neni moZné se v n€jaké fazi zcela zastavit a porusit kontakt. ProtoZze smér
pohybu je diagondlni, svym uchopem fidime smér pohybu. Fyzioterapeut musi stit ve sméru

pohybu. (Sekyrova, 1997)

3.2.1.5 Techniky Kabatovy metody
Techniky Kabatovy metody lze rozdélit na techniky posilovaci a techniky relaxa¢ni. Zde je
pak na uvaze fyzioterapeuta jaké techniky pfi své praci s pacientem pouZije a samoziejmé zde

také hraje roli aktualni stav pacienta.

A) Techniky posilovaci

Opakované kontrakce
Pohyb zatina izotonickou kontrakci agonisti proti maximéalnimu odporu aZz do mista oslabeni.

V misté oslabeni dava fyzioterapeut pacientovi povel ,,drZzte“. PferuSujeme viechny komponenty
pohybu az dojde k izometrické kontrakci agonisti. Jakmile se sila oslabenych pohybovych
komponent zvy3$i, navdZeme opét izotonickou kontrakci v agonistickém vzorci proti
maximalnimu odporu. MiZeme nékolikrat opakovat, ale nesmime zapomenout, Ze se vZdy kon¢i
izotonickou kontrakci. (studijni materidly od Be. M. Sekyrové-Kabatova metoda, poznamky

z hodin Bc. M. Sekyrové)

Pomaly zvrat
Pohyb za¢iname izotonickou kontrakci antagonisti proti maximélnimu odporu, po které ihned
tzn. bez jakékoliv relaxace nasleduje izotonicka kontrakce agonistli proti maximalnimu odporu.

(studijni materidly od Bc. M. Sekyrové-Kabatova metoda, poznamky z hodin Be. M. Sekyrové)

Pomaly zvrat — vvdrz

Pohyb zaCind izotonickou kontrakci antagonistd proti maximélnimu odporu s naslednou
izometrickou kontrakci antagonistl. Po ni nasleduje ihned bez relaxace izotonicka kontrakce
agonistd proti maximalnimu odporu s naslednou izometrickou kontrakci agonistd. (studijni

materialy od Bc. M. Sekyrové-Kabatova metoda, poznamky z hodin Bc. M. Sekyrové)
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Rytmicka stabilizace

Pohyb zagina izotonickou kontrakci agonistického vzorce proti maximalnimu odporu do mista
oslabeni. Po ni nasleduje izometricka kontrakce viech pohybovych komponent antagonistického
i agonistického vzorce sou€asné proti maximélnimu odporu, tzn. Ze odpory pro oba vzorce
nékolikrat prostfidame aZ vznikne ko-kontrakce. Posledni odpor klademe agonistickému vzorci
a plynule pfechazime v izotonickou kontrakci agonistického vzorce. (studijni materialy od Bc.

M. Sekyrové-Kabatova metoda, poznamky z hodin Bc. M. Sekyrové)

Vvdrz-relaxace-aktivni pohyb

Konéetinu uvedeme do zkraceného postaveni agonistického vzorce. Fyzioterapeut da pacientovi
povel drzte a divd mu odpor pro izometrickou kontrakci tohoto vzorce. Po volni relaxaci
provedeme pasivni pohyb ve sméru vzorce antagonistického, na to poté navaZzeme izotonickou
kontrakci agonistického vzorce proti maximalnimu odporu. (studijni materidly od Bc. M.

Sekyrové-Kabatova metoda, poznamky z hodin Be. M. Sekyrové)

B) Techniky relaxaéni

Techniky pouZivame, kdyZ je potieba u pacienta zlep$it rozsah agonistického vzorce, jeho rozsah
jc omezen. Je ale potieba si uv€domit, Ze sval, ktery chceme uvolnit pracuje v antagonistickém
vzorci a tento vzorec je tedy optimalni pro jeho aktivaci. (studijni materialy od Bc. M. Sekyrové-

Kabatova metoda, poznamky z hodin Bc. M. Sekyrové)

Kontrakce-rclaxace

Pasivné provadimc pohyb konéctinou v agonistickém vzorci aZz do mista omezeni. Poté
provedeme izotonicky proti maximalnimu odporu zacatek rotaénich komponent a nasledné
navaZeme izometricky i ostatni komponenty antagonistického vzorce proti maximalnimu odporu.
Poté nasleduje volni relaxace a po ni provedeme pasivné pohyb dale v prib&hu agonistického
vzorce. (studijni materidly od Bc. M. Sekyrové-Kabatova metoda, poznamky z hodin Bc. M.

Sekyrové)

VydrzZ - relaxace

Zacginamc izotonickou kontrakci agonistického vzorce do mista omezeni. Pracujeme bez odporu.
Poté provedeme izotonicky proti maximalnimu odporu zadatek rotaénich komponent
a nasledné navaZeme izometricky i ostatni komponenty antagonistického vzorce proti

maximalnimu odporu. Nasleduje volni relaxace. Po ni pokratuje bez odporu izotonicka
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kontrakce agonistického vzorce. Pacient sim urfuje rozsah pohybu v agonistickém vzorci.

(studijni materidly od Bc. M. Sekyrové-Kabatova metoda, poznamky z hodin Bc. M. Sekyrové)

Pomaly zvrat-vvdrZ-relaxace

Zac&iname izotonickou kontrakci atomistického vzorce do mista omezeni. Pracujeme bez odporu.
Pak provedeme izotonicky proti maximalnimu odporu zaldtek rotalnich komponent
a nasledné navaZeme izometricky i ostatni komponenty antagonistického vzorce proti
maximalnimu odporu. Nasleduje volni relaxace a po ni pokratuje izotonickd kontrakce
agonistického vzorce proti maximalnimu odporu. (studijni materidly od Bc. M. Sekyrové-

Kabatova metoda, pozndmky z hodin Be. M. Sekyrové)

3.2.2 PIR neboli postizometricka relaxace

Tento 1é€ebny postup je zamé&fen na svalové spasmy, zejména spoustové body ve svalech,
Ize ji aplikovat také na zkracené svalové skupiny. Metoda vyZaduje aktivni pfistup a spolupraci

nemocného.

Provedeni metody

Nejdfive uvedeme sval do takové polohy, ve které dosahuje své maximalni délky. Vse se dé&je
bez protaZeni svalu, tzn. uvaddime ho do predpéti. V této poloze vyzveme nemocného, aby kladl
min. odpor proti nasi konCetin€ a pomalu se nadechoval. Odpor drzime 10 -15 sekund. Poté
dame nemocnému povel, aby se uvolnil a vydechoval. V této metodé muZe u nékterych
specifickych cvikd slouZit jako facilitani mechanismus pohyb o&i. Nejdilezit&j3i a vlastng
podstatou této metody je, Ze béhem relaxace dochazi spontanné k prodlouZeni svalu dekontrakci
a tento jev se odborn& nazyva fenomén tani. Cas, neZ dojde k uvoln&ni svalu je rizny a pokud se
nam relaxace jevi jako nedostatena, dobu relaxace lze prodlouZit az na 30 sekund. Cely tento

popsany postup nikdy nepferuSujeme a opakujeme 3 - 5x, dle potieby pacienta.

3.2.3 Tonizaéni cvi¢eni oblasti ky¢elniho kloubu a stehna
Pfi cvieni s pacientem jsem se zaméfila na tyto svalové skupiny:

e m. quadratus femoris

m biceps femoris
e mm. adductores longus, brevis a magnus

m. tensor facie latae

e mm. gluteii maximus, minimus a medius
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Princip toniza¢niho cvi€eni spo¢iva v tom, Ze svalova kontrakce vybrané svalové skupiny trva 10
sekund a ihned po kontrakci nasleduje svalova relaxace, ktera trva jen 2 - 3 sekundy a poté ihned
nasleduje opétovna svalova kontrakce. Cely mechanismus se opakuje 5 - 10 krat dle pokyni
1ékafe a samoziejmé se zde také pfihliZi na moZnosti pacienta a jeho aktualni stav. Vysledkem
této metodiky je celkové posileni cvi¢enych svalovych skupin a zlep$eni celkové kondice
pacienta. Vysledek je moZné objektivné zjistit dle svalového testu, ktery hodnoti svalovou silu
(pozitivni je, kdyZ svalovou silu testuje vZdy stejny fyzioterapeut, protoze poté nedochazi

k chybam v testovani a vysledek lze pokladat v tomto pfipadé za objektivné&;si).

3.2.4 Cévni gymnastika

Princip cévni gymnastiky spo¢iva ve stfidavém provadéni dorsalni a plantarni flexe v oblasti
hlezenného kloubu. Toto cvi¢eni ma preventivni charakter a to konkrétné tromboembolické. Tato

metoda vede ke zlepSeni prokrveni dolnich kon¢etin.

3.3 Vilastni prubéh fyzioterapie

Tato &ast je rozdélena na dalsi €asti podle prib&éhu 1é¢by pacienta:
1. pfedoperaéni fyzioterapie (2.11.-13.11. 2006)
2. ftyzioterapie nasledné& po operaci (15.11.- 29.11. 2006)
3. fyzioterapie 6 tydni po operaci (2.1.- 6.1. 2007)

3.3.1 Predoperaéni terapie (2.11. - 13.11. 2006)

S pacientem jsem se poprvé setkala dne 3.11. 2006, druhy den po jeho pfijmu do
nemocnice. Fyzioterapeuticka cvi€eni s pacientem praktikuji vZdy jednou denné v odpolednich
hodinach. VZdy je pln¢ orientovany, aktivné spolupracuje a snazi se. Od pocatku prace
s pacientem byl mezi nami velmi dobry vztah.

Jeho terapie je nyni konzervativni. Podstupuje pfedoperaéni trakéni terapii (cely den kromé
1 hodiny dopoledne a ve chvilich osobni hygieny) a cvi€eni 2x denné (viz pfiloha €. 10).
Vzhledem k jeho diagndze je nutné zvétsit rozsahy pohybt, aby byly vytvofeny lepsi podminky
pro operatni vykon a nenastaly v prib&hu operace Zadné daldi komplikace. Jak je patrné
z pfedchozich méfeni (viz vyse), jsou n€které pohyby v ky€lich zna¢né omezené a hlavnim cilem
jeho rehabilitace je zvysit rozsahy t&€chto pohybi (abdukce, extenze a vnitini a zevni rotace
ky€elniho kloubu). Pacient denn& dochazi do bazénu a cvi¢i na rotopedu. S pacientem jsou

provadény cviky dle Kabatovy metody. Této metod€ bych se v této &asti chtéla v&novat vice.
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3.3.1.1 Priklady cviki

Cvigeni je aktivni a vzhledem ke zvy3eni rozsahu pohybi s dopomoci. Cvigeni je zaméteno

hlavné na oblast dolnich koncetin vzhledem k diagndze pacienta a provadi se jednou denné

VleZe na zadech:

1.

“w ok W

plantarni a dorsélni flexe hlezna, cévni gymnastika

flexe v koleni a nasledna flexe v ky€elnim kloubu (pfitahovani kolene k bfichu)

dorsalni flexe hlezna, extendované koleno, abdukce v ky¢elnim kloubu

dorsalni flexe hlezna, extendované koleno, addukce v ky¢elnim kloubu

vnéjsi rotace ky¢elniho kloubu — flexe kolene a ky¢le, pata z podloZky a staci se smérem
k druhé noze

vnitini rotace kyc¢elniho kloubu — flexe kolene a ky¢le, pata z podloZky a sta¢i se smérem
od druhé nohy

PIR flexort, abduktort, adduktort ky¢le

tonizaéni cviceni oblasti stehna a kycelniho kloubu — m. quadratus femoris, m. biceps

femoris, mm. adductores, m. tensor facie latae a mm. glutei maximus, minimus a medius

VleZe na bfise:

1. toniza¢ni cvi¢eni pfevazné m . gluteus maximus
2. abdukce v ky¢elnim kloubu

3.
4

. koleno v 90° flexi a extenze v ky¢elnim kloubu za pfitomnosti kontrakce glutealniho

addukce v ky¢elnim kloubu

svalstva, aby nedochazelo ke zvedani panve a k jinym souhybim
$pi¢kami nohou opfit o podlozku, extendovat kolena a zarover je zde opét pfitomna

kontrakce glutealniho svalstva

Bé&hem celého cviCeni je nutné davat pozor, aby nedochazelo k souhybim a jinym neZadoucim

pohybim. Je proto tieba b€hem cviceni fixovat ur¢ité ¢asti dolnich kondetin.

3.3.1.2 Diagonily a prvky Kabatovy metody vyuZivané pFi cvi€eni s pacientem

Pfi cvi€eni s pacientem jsem uplatiiovala diagonaly jak prvni, tak i druhou pro dolni kong&etinu

a vyuZivala jsem oba vzorce téchto diagonal, tzn. flekéni i extenéni. V této Casti se podrobnéji

vé€nuji vychozim poloham a pohybovym komponentim v8ech vzorci obou diagonal.

Zdiraziuji manualni kontakt pfi cvi€eni s pacientem. Myslim si, Ze je u této metody velice

dilezity pro spravné vedeni pacienta pfi cvi¢eni s nim.
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I. diagonila — flekéni vzorec

Vychozi poloha

Prsty: flexe, addukce smérem peronealnim
Kotnik: plantarni flexe s everzi

Koleno: extenze

Kygel: extenze, abdukce, vnitini rotace

Pohybové komponenty

Prsty: extenze, abdukce smérem tibidlnim
Kotnik: dorzalni flexe s inverzi
Koleno: zlstava v extenzi

Ky¢el: flexe, addukce, zevni rotace

Manudlni kontakt

a) Stejnostranna ruka: na dorzomedialni ploSe nohy co nejdistaln&j$im smérem
Opa¢na ruka: na anteromedialni plo3e stehna nad patelou

b) Stejnostranna ruka: na medialni ploSe paty
Opa¢na ruka: na anteromedialni plode stehna

c) Stejnostranna ruka: na dorzomedialni plo$e nohy
Opa¢na ruka: na medialni plo$e paty

d) Dopomocny kontakt: na mediélni plose paty
Stejnostranna ruka: na dorzomedialni plo$e nohy, nebo na medialni plo3e paty

Opac¢na ruka: na posteromedialni plo3e stehna nad fossa poplitea

I. diagonila — extenéni vzorec

Vychozi poloha

Prsty: extenze, abdukce smérem tibialnim
Kotnik: dorzalni flexe s inverzi

Koleno: zlistava v extenzi

Kycel: flexe, addukce, zevni rotace
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Pohybové komponenty
Prsty: flexe, addukce smérem peronealnim

Kotnik: plantarni flexe s everzi
Koleno: extenze

Kygel: extenze, abdukce, vnitini rotace

Manualni kontakt

a) Stejnostranna ruka: na lateralni ploSe planty aZ na prsty

Opa¢na ruka: na posterolateralni ploSe stehna nad fossa poplitea
b) Stejnostranna ruka: na lateralni stran¢ paty

Opa¢na ruka: na posterolateralni ploSe stehna nad fossa poplitea
c) Stejnostranna ruka: na lateralni ploSe plosky aZ na prsty

Opaéna ruka: na lateralni strané pat

I1.diagon4la — flekéni vzorec

Vvchozi poloha

Prsty: flexe, addukce smérem tibidlnim
Kotnik: plantarni flexe s inverzi
Koleno: extenze

Ky¢el: extenze, addukce, zevni rotace

Pohybové komponenty

Prsty: extenze, abdukce smérem peronealnim
Kotnik: dorzalni flexe s everzi
Koleno: zlistava v extenzi

Ky¢el: flexe, abdukce, vnitini rotace

Manualni kontakt

a) Stejnostranna ruka: na dorzolateralni plose nohy co nejdistaln&j$im smérem
Opalna ruka: na anterolateralnii plose stehna nad patelou

b) Stejnostranna ruka: na laterdlnim okraji paty
Opacné ruka: na anterolateralni plo$e stehna nad patelou

c) Stejnostranna ruka: na dorzolateralni plose nohy

Opaclna ruka: na lateralnim okraji paty
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d) Dopomocny kontakt
Stejnostranna ruka: na laterdlnim okraji paty, nebo na dorsolateralni plo3e paty co
nejdistalnéji

Opatna ruka: na posteromedialni plo3e stehna nad fossa poplitea

I1. diagonala — exten¢ni vzorec

Vychozi poloha
Prsty: extenze s abdukci smérem peronealnim

Kotnik: dorzalni flexe s everzi
Koleno: extenze

Ky¢el: flexe, abdukce, vnitini rotace

Pohybové komponenty

Prsty: flexe, addukce smérem tibidlnim
Kotnik: plantarni flexe s inverzi
Koleno:ziistava v extenzi

Ky¢el: extenze, addukce, zevni rotace

Manualni kontakt

a) Stejnostrannd ruka: na mediélni strané planty aZ na prsty

Opacna ruka: na posteromedialni plo3e stehna nad fossa poplitea
b) Stejnostranna ruka: na medialnim okraji paty

Opa¢na ruka: na posteromedialni plose stehna
¢) Stejnostranna ruka: na medialni plo$e planty aZ na prsty

Opalna ruka: na medialnim okraji paty

Pro v3echny tyto vzorce lze pouZit relaxaénich a posilovacich technik. Vzhledem k tomu, Ze
pfedoperalni terapie pacienta:je zaméfena hlavné na zvySeni rozsahu pohybu, je vhodn&jsi pouzit
technik relaxa¢nich. Tyto techniky jsou vhodné pro zvétseni rozsahu pohybd, ale je potfeba si
uv€&domit, Ze sval, ktery chceme uvolnit, protahnout, pracuje ve vzorci antagonistickém a ten je

tudiZ optimalni pro jeho aktivaci.

Pozn. Jako pfedloha pro napsani této kapitoly mi poslouZili studijni materidly od Bc. M.

Sekyrové a poznamky z hodin o Kabatové metodg.
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3.3.1.3 Cviéeni v bazénu

Pacient chodi vramci jeho ucelené rehabilitace také do bazénu, ktery je umistén v suterénu
ortopedické kliniky FN Na Bulovce. Pfi cvi€eni ve vod¢ vyuZivime odlehéeni segmenti v ni
ponofenych ke zvéteni kloubnich rozsahi a zaroveri odporu vody pfi pohybu, ktery ma zna¢ny
vliv na posilovani ponofenych segmentl. Pfi cvi¢eni ve vodé musi byt cvi€eny segment zcela

ponofeny ve vod€ a fyzioterapeut musi dbét na to, aby tato podminka byla vZdy splnéna.

Piiklad cvikd praktikovanvch s pacientem

1. abdukce v obou ky¢elnich kloubech najednou

2. jizda nakole

3. pohyb nohou z plaveckého stylu ,,prsa“ (viz obr. 1, pfiloha¢. 11)

4. ,kraulové nohy* — tento cvik je vzhledem k diagnoze nejprospé&sn&;si (viz obr. 2, pfiloha
¢ 11)

chize s vysokymi koleny

b

6. stfidavé vypady levou a pravou dolni kon¢etinou vpied

3.3.1.4 Jizda na rotopedu
Po skonéeni cviCebni jednotky na Zinénce pacient jezdi vZdy 5 - 10 minut na rotopedu. DuleZity

je spravny sed na rotopedu. (viz obr. 3, ptiloha &. 11)

3.3.1.5 Cviéeni s pomuckami

V této kapitole popisuji cviCeni pacienta s vyuZitim overballu. Do cvi€ebni jednotky jsem
cvieni zafadila proto, Ze to vZdy pfispélo k oZiveni rehabilitace a pacient se na toto cvieni t&sil
vice neZ na cviCeni na Zinénce. V3e probihalo formou hry, coZ si myslim je u détskych pacientt

velice dulezité. Cvi€eni je zaméfeno na posilovani dolnich koncetin. (viz pfiloha &. 13)
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3.3.2 Fyzioterapie nasledné po operaci (15.11. - 29.11. 2006)

Pacientovi byl proveden dne 14.11. 2006 operatni vykon s ndzvem supercontainment.
Jedna se o kombinaci Salterovy osteotomie panve a osteotomie proximalni ¢asti stehenni kosti.
Operace byla provedena Doc. Chomiakem a v jejim prib&hu se nevyskytly Zadné dalsi
komplikace. Pacientliv pooperalni stav je znané zkomplikovan febrilnimi stavy a velkou
bolestivosti operované dolni kon&etiny. Vzhledem k tomu, Ze pacientovi bylo v roce 2006 8 let,

nebyl po operaci dan do spiky. Dne 29.11. 2006 byl pacient propustén do domaci péce.

Pribéh fyzioterapie

Zpotatku rehabilitaci komplikuje bolestivost operované dolni konéetiny, ale pacient je
vZdy pIn¢ orientovany a snaZi se cvicit dle mych pokynu.

Opét probiha rehabilitace na liZku. V prvnich dnech po operaci se zaméfuji také na
dechovou gymnastiku a to jak statickou tak dynamickou se souhybem hornich konéetin, aby
doslo k uplnému vydychani narkotik po operaci a celkovému uvolnéni pacienta.

Se zdravou dolni kon&etinou pokraduji dale dle pfikladu cviCebni jednotky na Zinénce,
kterou popisuji podrobné&ji v &asti pfedoperani rehabilitace.

Leva dolni konletina, tzn. operovana ;je dle pokynd Iékate polohovana pomoci
molitanovych pasu a pytlika s piskem do abdukce a mirné vnitini rotace. Pfi cvieni konletiny
je od lékafe predepsano procviCovani hybnosti ky¢le do 60° flexe a 30° abdukce. Déle se
s pacientem zaméfuji na procvieni kolenniho a hlezenniho kloubu za u€elem udrZeni rozsaht
hybnosti téchto kloubl. Pacientovi neni dovolen sed a stoj a chodit také nemiZe. BéZny postup je
6 tydna rehabilitace pouze na lGZku. Provadim proto tonizaéni cvifeni svali okoli ky€elniho
a kolenniho kloubu, které opét podrobnéji popisuji v €asti pfedoperatni terapie. Toto cvi€eni
napomaha udrZeni svalového tonu a také k posileni cvi€¢enych svalovych skupin.

Od 8 dne po operaci za¢ind v ramci rehabilitace pé€e o jizvu. Po vyndéni stehl z rany je
provadéna tlakova masaZ v okoli jizvy.

Dne 29.11. 2006, pfedtim neZ je pacient propus$tén domi, prob&hla instruktaZ rodi¢d, jak
s pacientem cvicit a jak pefovat o jizvu. Myslim si, Ze je to velice duleZité a rodi¢e chtéli byt

v tomto sméru informovani.
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3.3.2.1 Pé&e o jizvu

Tato &ast rehabilitace je velice duleZita a &asto se na ni u pacientti zapomina. Jedna se
o prevenci srustdl jizvy s podkoZim, coZ miZe u n&kterych pacientli zplsobit znalné bolesti
a v n&kterych ptipadech také sniZit pohyblivost operované &asti téla. Je tedy zapotiebi uvoliiovat
a masirovat okoli jizvy krouZivymi pohyby. Je dobré pted zapocetim pohybi v okoli jizvy nanést
velmi mastny krém. VZdy musi byt zachovano pravidlo, Ze pohyb v okoli jizvy musi vést
z periferie k centru jizvy. Pf nedodrZeni této zésady miZe dojit k jejimu natrZeni a stim
souvisejicim problémim hojeni.

K dobrému prokrveni jizvy pfispiva tzv. tlakova masaZ jizvy. Jedna se o stlateni kuzZe
v prub&hu jizvy na 10 — 15s a tento postup se aplikuje na cely pribéh jizvy. Tato metoda se
aplikuje aZz po vyndani stehl z rany a také nasledném samovolném sloupani stroupkli na rané.
Samoziejmé, Ze dobré prokrveni jizvy pfimo souvisi s hojenim jizvy a také s jejim postupnym

vytracenim.

3.3.3 Rehabilitace 6 tydni po operaci

Pacient je opét pfijat do FN Na Bulovce dne 2.1. 2007 a je zde hospitalizovan jeden tyden,
tzn. do 6.1. 2007. U pacienta jsou v této dob& provadéna rizna duleZitd poopera¢ni vySetieni
a probiha u n¢&j intenzivni fyzioterapie. Té pfedchazi vystupni vy3etfeni a to proto, abychom
presné v&déli, na co se pfi cviCeni s pacientem zaméfit a co je potieba v jeho ptipade vylepsit. Je
to velice dulezité z hlediska toho, aby se pacient mohl znovu vrétit k Zivotu jaky Zil v dobé pted
operaci, kdyZ je$t¢ nemél zadné pohybové problémy a nemél Zadné bolesti. Jak jsem jiZ psala
dfive, pacient byl zvykly denné& sportovat, je pro n&j tedy velice dulezité, aby se mohl vratit do
tohoto zpisobu Zivota mezi své kamarady a vrstevniky. Zejména u détskych pacientu je toto
podstatna vé&c a je potfeba na ni pamatovat.

Vzhledem ktomu, Ze metodiky a postupy cvifeni, které s pacientem cviéim jsou
podrobnéji popsény jiZ v pfedoperaéni rehabilitaci tato ¢ast jiZ bude obsahovat jen piiklady

cviki.

Rentgenovv nélez pacienta

Pro zajimavost zde uvedu popis pacientova rentgenového néalezu ze dne 2.1. 2007.
»PokraCujici hojeni OT panve a femuru vlevo, ostheosynthesa in situ, m. Perthes 1. sin.
soplodténim fragmentaci hlavice. Vpravo valgbézni postaveni kyéle, bez vyraznych

strukturalnich zmé&n.*
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3.3.3.1 Pooperaéni vySetFeni
Vzhledem k tomu, Ze viechna vy3etfeni byla podrobné&ji popséna jiZ v &4sti vstupni vySetfent,
bude tato &ast obsahovat uZ jen objektivni vysledky pacientova vySetfeni. VySetfeni pacienta

bylo provedeno dne 2. 1. 2007, 6 tydnid po provedeni operatniho vykonu na levé dolni konCeting.

3.3.3.1.1 Kineziologicky rozbor

VySetieni postavy
Zeptedu - hlava naklonéna vlevo
mimické svalstvo symetrické
prsni bradavky v roving, symetrické
pravé rameno vyse
thorakobrachidlni trojuhelniky nesymetrické, na levé strané 1épe patrny, na pravé
stran& skoro vyhlazen
naklon trupu vlevo
valgozni postaveni kolennich kloubt

plochonoZi obou dolnich kon&etin

Zezadu - hlava naklonéna vlevo
pravé rameno vyse
dolni thly lopatek asymetrické, na pravé stran€ je umistén vyse (vice patrné nez
pfi vy3etfeni dne 3. 11. 2006)
thorakobrachidlni trojuhelniky asymetrické, na levé strané 1épe patrny, na pravé
skoro vyhlazen
v bederni oblasti patefe znaéné prominuji paravertebralni svaly po obou stranach
glutedlni svalstvo jiZ neni tak pevné, na levé strané je patrnd ochablost
glutedlni ryhy asymetrické, leva niZze
podkolenni jamky v roviné
valgdzni postaveni kolennich kloubti

plochonozi obou dolnich konéetin

Zboku — hlava v protrakci
ramena v protrakci
prominujici bfidni svalstvo
zvy3ena bederni lordosa

gluteélni svalstvo jiZ ne tak pevné, na levé strané je patrsocnaotoest
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Celkové zhodnoceni a porovnani s vySetfenim z 3. 11. 2006

Pacienta jsem opét vySetfovala ze vSech tii obvyklych stran. V porovnani s vy3etfenim 3. 11.
2006 jiZ pacient neni schopen udrZet trup v rovin€ ani na po¢atku vySetfeni. Myslim si, Ze je to
zplsobené tim, Ze u né&j jeSt€ vice dochazi k zafixovani nespravného drzeni téla. Také na tom ma
nemaly podil fakt, Ze v poslednich 6 tydnech s pacientem bylo rehabilitovano jen na liZku
a nebyl mu povolen sed, stoj a ani chlize, takZe v podstaté nedochéazelo k Zadné vertikalizaci.
S ndklonem trupu také znaln€ souvisi nesymetri¢nost thorakobrachialnich trojuhelniku.
U pacienta je také patrna ochablost glutealnich svali, ktera je vice vyrazna, jak jiz miZeme
vycist z vysledki vySetfeni na levé strané. Dle mého nazoru se jednd o zcela b&Zny jev

u pacientll v pooperaénim stavu.

Palpaéni vySetieni

1. Vy3etieni v oblasti postiZeného kv¢elniho kloubu

V priib&hu palpace v okoli operovaného ky€elniho kloubu jsem nenalezla Zddné bolestivé misto.
Pacient udava, Ze citlivost kiZe v této oblasti je pfi srovnani s pravou stranou zcela totoZna.
Nejsou zde pfitomna Zadna hypertermicka loZiska. Okoli jizvy je zcela klidné bez nalezu

jakéhokoliv erytému a edému.

2. VySsetfeni soumé&rnosti spina illiaca anterior superior a hfeben kosti kv€elnich

VySetfeni pacienta prob&hlo ve stoje. Pacient je atletické postavy a cilené struktury jsou
u pacienta hmatatelné zcela bez obtiZi. B&hem vySetfeni jsem zjistila, Ze leva spina illiaca
anterior superior se nachazi niZe a stejny vysledek jsem zaznamenala i u levé lopaty kosti
ky¢elni. Z hlediska porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni je zde navic ptitomna
nesoumémost lopat kosti ky€elnich. To muiZe byt nasledek pacientova poopera¢niho stavu

a myslim si, Ze nesoumérnost vymizi s pacientovou opétnou vertikalizaci.

Méreni délek a obvodi dolnich kondetin

M¢éEfend délka Leva dolni kondetina Prava dolni konéetina
funkéni délka 69 cm 69 cm
anatomicka délka 64 cm 64 cm
umbilikalni délka 70 cm 70 cm
délka stehna 32 cm 33cm
délka bérce 33 cm 33 cm
délka chodidla 20 cm 20 cm
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Porovnani se vstupnim vy3etfenim

Z tabulky lze vygist , Ze délky obou dolnich kon¢etin jsou totoZné aZ na jednu vyjimku a tou je
délka stehna. Dle mého nazoru zde doSlo k chybé& pti méfeni, protoZe dal$i idaje v tabulce se
zcela shoduji. V kart€ pacienta jsem také naSla poznamku, Ze délka obou dolnich konéetin je

zcela identicka a tudiZ zde nemohou byt pfitomny Zadné odchylky.

Méieny obvod Leva dolni kondetina Prava dolni kondetina
10 cm nad patelou 30cm 32cm
pfes mm. vastii 27 cm 27,5 cm
pfes patelu 27 cm 28 cm
bérce 24 cm 25cm
kotnikt 20 cm 20 cm
paty a kotnikd 25,5cm 26,5 cm
obuvnicka mira 18,5 cm 19,5 cm

Celkové zhodnoceni a porovnani se vstupnim vySetfenim
Z naméfenych vysledkii uvedenych v tabulce je vidét, Ze hodnoty naméfené na levé dolni

kon&eting jsou v né€kterych pfipadech o 1-2 cm men$i neZ na pravé dolni konéeting. Opét
bychom z toho mohli usuzovat na svalovou atrofii levé konletiny. Dle mého néazoru se jedna
opét o znak, kterym byva provazen pooperalni stav pacientli. Nelze tedy fici, Ze by se jednalo
o néco vyjime¢ného. Pfi porovnéani t€chto hodnot s hodnotami naméfenymi dne 3.11. 2006
muzZeme fici, Ze v n€kterych pfikladech méfeni jsou hodnoty mensi jak na levé dolni konleting,
tak na pravé. Z toho tedy vyplyva, Ze béhem osmi tydnil (po&itano i se 14 dni hospitalizace pted
operaci) doslo k ubytku svalové hmoty na dolnich kon¢etinach. Myslim si, Ze se v tomto pfipadé
nejedna o nic vyjime&ného, protoZe pacient byl v dobé pied hospitalizaci zvykly denné sportovat

a je vSeobecné znamy fakt, Ze svalovd hmota se po vynechani tréninkt rychle ztraci.

Goniometrie dolnich kondetin

I v tomto piipadé€ jsem stejné jako ve vstupnim vySetfeni provedla méfeni dvakrat. Prvni méfeni
bylo provedeno dne 2.1. 2006 druhé dne 5.1. 2006. U¢inila jsem tak proto, aby bylo op&t moZné
vysledky porovnat. JelikoZ byl pacient hospitalizovan jen 1 tyden, nelze tedy o€ekavat, Ze budou
tyto zmény né&jak vice vyrazné. Vysetfeni bylo opét provedeno dle knihy Svalové a funkéni testy

od profesora Jandy a kolektivu.
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Mefeni dne 2. 1. 2006

M¢éreny pohyb ky¢le Leva dolni kondetina Prava dolni kondetina
flexe 90° 110°
extenze 5° 15°
abdukce 30° 40°
addukce 30° 30°
Vnitini rotace 30° 30°
Zevni rotace 20° 40°
Mgéfeni dne 5. 1. 2006
M¢éFeny pohyb ky¢le Leva dolni kondetina Prava dolni kondetina
flexe 100° 110°
extenze 10° 15°
abdukce 30° 40°
addukce 30° 30°
Vnitini rotace 30° 30°
Zevni rotace 30° 40°

Celkové zhodnoceni goniometrie dolnich konéetin

Z 4daji v tabulkéch vyplyva, Ze i pfes malé €asové rozmezi mezi obéma méfenimi doslo ke
zvySeni rozsahu flexe, extenze a zevni rotace u levé dolni kon&etiny. Odchylky v téchto
pohybech jsou 5° - 10°. Myslim si, Ze i to je usp&ch a z téchto vysledki je patrné, Ze pooperaéni
rehabilitace je pro pacienty velmi duleZitd. Pfi porovnani naméfenych vysledkli ve vstupnim
a vystupnim vySetieni je vidét velké zlepSeni zejména ve vnitini rotaci, kterd byla pfed operaci
rozsahové velmi omezend. Dal3i zlepSeni vysledku je také v zevni rotaci a abdukci s addukeci.
Naopak ke sniZeni rozsahu pohybu do$lo u flexe ky€elniho kloubu. Dle mého nazoru je to
nasledek poopera¢niho stavu. Nasledn& po operaci byla povolena flexe v ky€elnim kloubu jen do

60° a tak u tohoto pohybu trva déle nez se jeho rozsah vrati do normalu, tedy do 100° - 110°,

Hodnoceni svalové sily

U pacienta jsem opét vySetfovala svalovou silu v oblasti ky€elniho kloubu a také bfi$nich svalu.

Jako pfedloha pro toto vySetfeni mi slouZila stejna literatura jako u vstupniho vySetfeni.
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Hodnoceny pohyb ky¢. kloubu [ Leva dolni konéetina | Prava dolni kon&etina
flexe 5 5
extenze 4 4+
abdukce 4 4+
addukce 3+ 4
vnitini rotace 3+ 5
zevni rotace 4 4+
Hodnoceny pohyb bfi$nich svali Hodnoceni
flexe trupu 3
flexe trupu s rotaci 3

Celkové zhodnoceni svalové sily

Svalova sila na levé dolni konetiné je men$i neZ na pravé. Vse je dle mého nazoru opét
zpUsobeno pacientovym pooperalnim stavem. JelikoZ pacientovi byla pfedepsana od jeho
oSetfujiciho 1ékafe opét chiize o dvou francouzskych holich s odleh&ovanim levé dolni
konéetiny, 1ze ptedpokladat, Ze svalova sila na pravé dolni konéetin€ bude stile o n&co v&3si. Ke
srovnani svalové sily dojde pfi chizi bez berli, kdy bude pacient zatéZovat ob& konéetiny

stejnomé&rné.

VySetieni chize
Pacient chodi za pomoci dvou francouzskych holi. Vzhledem ktomu, Ze operovani dolni
konletina musi byt stidle odleh€ovana, pacient chodi stejné jako pfed operaci tzv. chiizi tfidobou
s Castenym odleh&enim operované dolni konéetiny. Mechanismus chiize tedy probiha stejné
jako pfed operaci a to takto :

1. ob¢ berle sou¢asné

2. nemocna noha (v tomto pfipadé¢ leva)

3. zdrava noha pted berle (v tomto pfipadé prava)

Pacient je schopen chlize bez opory fyzioterapeuta, ktery je ale v prib&hu chize pfitomen.
Stabilita pacienta za chiize je bez jakychkoliv stranovych vychylek a nerovnosti. Plynulost
chiize neni naruena a tudiZ nedochazi k Zadnému zadrhéavani v jejim prib&hu. Délka kroku je na

obou stranach totoZna.
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VySetFeni patere
Thomavertiv pfiznak
Vysledek vy3etfeni - pacient se nedotkne podlahy. Z toho vyplyva, Ze Thomayeriv pfiznak je

negativni a vzdalenost mezi prsty a podloZkou je 2 cm.

Stiboriiv ptiznak
Vysledek vySetfeni - prodlouZeni vzdalenosti mezi C7 a LS je o 8,5 cm. Z této hodnoty lze dle

hodnoceni tohoto pfiznaku soudit na nedostatené rozvijeni hrudni a bederni &asti patefe.

Schobertiv pfiznak
Vysledek vySetfeni - prodlouZeni vzdélenosti o 2,5 cm. Vysledek tohoto vySetfeni je zcela

v norm¢.

Porovnani se vstupnim vySetfenim

Celkové doslo ke zhorSeni rozvijeni patefe, zejména useku hrudniho. To mohl ovlivnit vysledek
Thomayerova pfiznaku, ktery byl pfed operaci hodnocen jako norma a nyni je hodnocen jako
negativni -2. Dochazi také ke zkraceni vzdalenosti C7 a L5 o 0,5 cm pfi vySetfeni Stiborova

ptiznaku. Jediny vysledek, ktery zistava stejny je u Schoberova ptiznaku.

Vysledky vySetieni zkracenych svalovych skupin

Flexorv kvy¢elniho kloubu

Pfi tomto vySetfeni jsem shledala zkraceny m. iliopsoas. Zkraceni jsem ohodnotila stupném ¢&islo
1, coZz predstavuje malé zkraceni tohoto svalu. Pfi tomto testovani je patrné lehké fleké&ni
postaveni ky&elniho kloubu. Pfi tlaku na distalni tfetinu stehna do hyperextenze je mozné stehno
stlaCit do horizontaly. Musim ale fici, Ze v porovnanim se vstupnim vySetienim je flek&ni

postaveni kyCle nepatrné€ vys$i, ale pofad se jedna o zkraceni svalu stupné 1.

Flexorv kolenniho kloubu

Flexe ky¢elniho kloubu se soutasné extendovanym kloubem kolennim je moZna do 80°, coZ
odpovida malému zkraceni této svalové skupiny. Tento stav jsem tedy ohodnotila stupném 1.
V porovnani se vstupnim vySetienim je moZno testovany pohyb provést jen do 80°, coZ je o 5°

mens3i hodnota neZ ve vstupnim vySetfeni, ale stle se jedna o zkraceni stupné 1.
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Adduktorv kv&elniho kloubu

V priibéhu tohoto vy3etfeni hodnotim rozsah pohybu jak pfi koleni flektovaném, tak pfi
extendovaném. Rozsah pohybu se u pacienta zvysil pii flektovaném kolennim kloubu stejné jako
pfi vstupnim vySetfeni z25° na 35°, coZ objektivn€ odpovidé stupni zkrceni 1. Vzhledem
k tomu, Ze doslo ke zvySeni pohybu pfi flexi v koleni, jedna se o zkriceni dvoukloubovych

adduktorti.

Paravertebrélni svaly

Vzdélenost mezi pacientovym &elem a stehnem ¢&ini 15 cm. Dochazi ke zvétSeni vzdélenosti
v porovnani se vstupnim vy3etfenim. Jedna se o malé zkraceni paravertebralnich svald. JiZ pfi
vy3etfeni postavy pohledem jsou viditelné prominujici paravertebralni svaly po obou stranich
patefe v bederni oblasti. Timto bych chtéla zddraznit, Ze n€které dileZité okolnosti miZeme

zjistit jen dobrym pohledem na pacienta, aniZ bychom cokoliv do podrobna vysetfovali.

Pozn. Jako pfedloha mi v této Casti opét slouZila kniha Svalové a funkéni testy od pana profesora

Jandy.

VysetFeni pohybovych stereotypi

Extenze kv¢elniho kloubu
Pacienttiv pohybovy stereotyp extenze v ky¢elnim kloubu:
1. ischiokruralni svalstvo
kontralateralni paravertebralni svaly bederni ¢asti patefe a zaroveii m. gluteus maximus
homolateralni paravertebralni svaly bederni &asti patete

kontralateralni paravertebralni svaly hrudni &asti patefe

A

homolateralni paravertebralni svaly hrudni ¢asti patefe

U pacienta opét dochazi ke znaénému zpoZdéni aktivace m. gluteus maximus, ktery se zapina az
po kontrakci ischiokrurdlniho svalstva a zéaroveii s kontralaterdlnimi paravertebralnimi svaly
bederni ¢asti patefe. Pii cviCeni s pacientem se snaZime tento pohyb facilitovat tim, Ze se pfed
zapoletim pohybu pacienta lehce dotkneme na hyZdich. Tim mu nazna¢ime, ktera svalova
skupina by se méla aktivovat jako prvni. Timto mechanismem lze dosdhnout toho, aby si pacient

prub&h pohybu lépe uvé€domil a zapinal u n&j svalové skupiny v patfi¢ném potadi.
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Abdukce kvéelniho kloubu

Pacienttiv stereotyp tohoto pohybu:
1. m. tensor fascie latae
2. m. gluteus medius

3. zevni rotatory a flexory ky¢€elniho kloubu

Z tohoto pofadi aktivace svalli pacienta u vySetfovaného pohybu lze odvodit, Ze pomér aktivace
m. tensor fascie latae / m. gluteus medius neni 1:1 jak by to mélo u spravného stereotypu byt.
Znaén€ zde pfevlada m. tensor fascie latae a pohybu se také lastni zevni rotatory a flexory
ky&elniho kloubu. V disledku toho se u pacienta nejedna o ,gistou” abdukci ale o tzv.

tensorovou.

Flexe trupu

Pacientilv stereotyp

U pacienta je znatna nerovnovaha mezi m. iliopsoas a bfisnimi svaly. V pfevaze je zde m.
iliopsoas, ktery zapficitiuje, Ze u pacienta dochazi k souhybu panve v pribéhu pohybu a neni
tudiZ schopen provést obloukovitou flexi trupu. Pfed cvi¢enim je nutné m. iliopsoas protahnout

a tim se usnadni priib¢h poZadovaného pohybu.

3.3.3.2 Stanoveni kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho plinu

Kratkodobv rehabilitaéni plan

Kratkodoby rehabilita¢ni plan je zaméfen na:

e vertikalizaci pacienta- nacvik spravného pfechodu z lehu do sedu, stoje a chize o dvou
francouzskych holich, protoZe pacient ma pfedepsané odleh&ovani dolni kon&etiny jesté 6
tydnt

e zvySeni rozsahu omezenych pohybi v ky€elnim kloubu

e posileni adduktorti a vnitfnich rotatort ky¢elniho kloubu a bfidnich svalt

e celkové zvySeni pacientovy kondice

e pélio jizvu

e protaZeni zkracenych svall, zejména m. iliopsoas, ktery vyrazn& ovliviiuje pacientovy
stereotypy

® motivace pacienta a nasledné vysvétleni problému s ohledem na v&k
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DlouhodobV rehabilitaéni plan

Po proputéni z nemocnice pacientova rehabilitace nekon¢i. Doma by se mél cvileni také

vénovat alesponi dvakrat denné. K této &innosti by ho méli vhodn€ motivovat rodi¢e a dohlédnout

na n&j, proto je velice dlleZita instruktaZ pacientovych rodi¢i pfed propusténim pacienta domu.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan je zaméfen na:

spravny stereotyp pacientovy chiize. Vzhledem k tomu, Ze potiZe trvaji jiz od zafi 2004,
pacient si za dobu do operace vytvofil sviij stereotyp chiize, tzv. antalgické kulhani. Proto
je tieba ho naucit jak spravné zatéZovat ob€ dolni koncetiny stejnoméerné.

prevence ploché nohy

ziskani stability stoje a chize bez pouZivani francouzskych holi, k ¢emuZ nam muzZe
pomoci cviteni na Sikmych plochach

spravné provadéni stereotypti abdukce a extenze v ky¢elnim kloubu a flexe trupu
posilovani oslabenych svalil a to zejména Sikmych a pfimych bfisnich svall bfi$nich
nacvik pacienta aktivovat hluboky stabiliza¢ni systém, coZ miZe vyrazné ovlivnit jeho
drZeni téla

péce o jizvu a prevence vzniku sristd v oblasti jizvy

zvyseni pacientovy kondice, aby se opét mohl vénovat sportovnim aktivitam jako v dobé

pfed operaci, kdy byl zvykly denné sportovat.

3.3.3.3 Vlastni pribéh fyzioterapie

V prubéhu fyzioterapie se dle vysledki vystupniho vySetfeni zaméfim na:

1.
2.

vertikalizaci pacienta o 2 FH

toniza¢ni cviceni svald oblasti ky¢elniho kloubu a stehna za i¢elem zvyseni svalové sily
a navy3eni svalové hmoty

PIR flexorti, abduktori a adduktorti kyCelniho kloubu za u€elem uvolnéni a zvétSeni
rozsahu pohybu

kondiéni cvi€eni pfedevim zaméfené na operovanou dolni konetinu, ale samoziejmeé
také na celkové zvySeni pacientovy kondice

nacvik chize s odlehéenim levé dolni konéetiny o dvou francouzskych holich a ziskani
jistoty pfi chizi

nacvik chtize do schodu
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7. zaméfeni na spravné provadéni stereotypl extenze a abdukce ky&elniho kloubu a flexe

trupu

3.3.3.4 Vertikalizace pacienta

U pacienta probé&hla instruktaZ spravného pfechodu do sedu a stoje. Pfechod z lehu do sedu pfes
bok, pokud to umisténi postele na pokoji dovoli, je vhodné provadét pies levy bok, tzn. na strané
operované koncetiny. Je to dileZité proto, aby pacient operovanou stranu nijak neopomijel
a snaZil se koncetinu zapojovat do co nejvice pohybil a stereotypll, které pro né&j pied operaci
byly naprosto b&zné. Pfechod ze sedu do stoje by se mél provadét velice pomalu, za pomoci
francouzkych holi a za pfitomnosti druhé osoby. Je zde ziejmé, Ze pacient dlouhou dobu pobyval

na 1iZku a mohlo by dojit k nevolnostem a to€eni hlavy, coZ by mohlo vést aZ k padu pacienta.

3.3.3.5 Priklad cvi¢ebni jednotky, kterou s pacientem cvi¢im 1x denné

VleZe na zadech:

1. plantarni a dorsélni flexe hlezna, cévni gymnastika

2. flexe v koleni a nasledna flexe v ky€elnim kloubu (pfitahovani kolene k bfichu)

3. dorsélni flexe hlezna, extendované koleno, abdukce v ky€elnim kloubu

4. dorsalni flexe hlezna, extendované koleno, addukce v ky€elnim kloubu

5. PIR flexort, abduktorti, adduktori kyc¢le

6. tonizani cvileni oblasti stehna a ky€elniho kloubu — m. quadratus femoris, m biceps
femoris, mm. adductores, m. tensor facie latae a mm. glutei maximus, minimus a medius

7. posilovani bfidnich svall pfimych i $ikmych

8. posilovani dolni konéetiny proti odporu

Vleze na bfise:

1. toniza¢ni cvieni pfevaZzné m. gluteus maximus

2. abdukce v ky¢elnim kloubu

3. addukce v ky¢elnim kloubu

4. koleno v 90° flexi a extenze v ky€elnim kloubu a je zde pfitomna kontrakce glutealniho
svalstva, aby nedochazelo ke zvedani panve a k jinym souhybiim

5. 3pi¢kami nohou opfit o podloZzku, extendovat kolena a zarovenl je zde opét pfitomna
kontrakce glutealniho svalstva

6. posilovani mezilopatkovych svald

7. posilovani dolni konéetiny proti odporu
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3.3.3.6 Cvi¢eniv bazénu

Pacient opét dochazi jednou denn€ do bazénu. Cvieni je zaméfeno na zvy$eni rozsahu pohybi
a na procvigeni levé dolni konCetiny. Vzhledem k tomu, Ze ve vod€ dochazi k odleh&eni
segmenti v ni ponofenych, je pacient schopen lépe koordinovat pohyby levé dolni kongetiny

a segment ky¢le je zde 1épe protdhnut.

Ptiklad cviki v bazénu

1. abdukce v obou ky¢elnich kloubech najednou

jizda na kole

pohyb nohou z plaveckého stylu ,,prsa“

,.kraulové nohy* — tento cvik je vzhledem k diagn6ze nejprosp&$né;jsi

chiize s vysokymi koleny

A S

stftidavé vypady levou a pravou dolni kon¢etinou vpied

3.3.3.7 Cvifenis pomickami
Jako pomiicka pfi cviCeni slouzil overball. Cvi€eni je zaméfeno zejména na posileni svald

dolnich kon¢etin, na posileni bfisnich svall a také svali dna panevniho (viz pfiloha ¢&. 13).

3.3.3.8 InstruktiZ pacientovych rodi¢i
InstruktaZ pacientovych rodi¢u a pacienta samotného je velmi dileZité. Ukazala jsem jim tedy,
jaké cviky by si mé&l vdomaci péci alespoii dvakrat denné cvidit a také jsem jim vysvétlila

divod, pro¢ se maji cvicit a v ¢em to pacientovi pomiiZe. Prob&hla také instruktaz péce o jizvu.

3.4 Shrnuti lé¢by pacienta

Pacient si st€Zoval na bolesti kolene a hlezna levé dolni konéetiny jiZ od zafi 2004. Byl jiz
diive 1é¢en na ortopedii v Rumburku a poté v Liberci. BohuZel ani v jedné z t&chto nemocnic
nebyla zprvu spravné urlena diagnéza pacienta. AZ v zafi 2006 byl diagnostikovan morbus
Perthes a bylo navrZeno pacienta umistit na 1é¢bu do 1é¢ebny LuZe — KoSumberk.

Vzhledem k tomu, Ze pacientovy obtiZe pfetrvavaly, je na Zadost rodi¢i pfevezen a dne
2. 11. 2006 pfijat do FN Na Bulovce. Zde je potvrzena diagnéza morbus Perthes a po n€kolika
dalezitych vy3etfenich je navrZena operativni 1é¢ba. Od 2. listopadu. 2006 do 14. listopadu
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probihala predopera¢ni terapie, ktera spocivala ve zvétSeni kloubnich rozsahti zejména vnitini
a zevni rotace a abdukce.

Operace se uskute¢nila 14. 11. 2006. Opera¢ni vykon, ktery byl pacientovi proveden je
tzv. supercontainment a jedna se o kombinaci Salterovy osteotomie panve a osteotomie
proximalni ¢asti stehenni kosti. Operace byla provedena bez komplikaci, ale pacientlv
pooperaéni stav byl znaéné€ zkomplikovan febrilnimi stavy a velkou bolestivosti operované dolni
kon&etiny. Pacient nebyl dan do spiky. Do domaci pé€e byl propusdtén az 29. listopadu. Od 15.
11. do 29.11.2006 byla s pacientem provadéna rehabilitaéni cvieni. Rehabilitace byla zaméfena
na kondi¢ni cvi¢eni s dopomoci fyzioterapeuta a na udrZeni svalového tonu (podrobné&ji popsano
vy3e). BohuZel bylo v3e zkomplikovano jiZ zminénymi febrilnimi stavy pacienta a bolestivosti
dolni kon¢etiny. Be¢hem této doby bylo pe€livé dbano na pokyny oSettujiciho 1ékare.

Dne 2. 1. 2007, coZ je 6 tydni po provedeni operatniho vykonu, byl pacient opét pfijat
do nemocnice. Pobyva zde tyden a b&€hem této doby jsou u pacienta provedena kontrolni
vySetteni operované dolni konCetiny. Probihala u n&j samozfejmé také rehabilitace, ktera byla
zaméfena na celkové posileni pacientovy kondice, na obnovu pohybu operované dolni konéetiny

a nasledné také na vertikalizaci a nacvik chtize o dvou francouzskych holich.
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Diskuse

Po pfetteni této prace by mohly byt vzneseny pfipominky k tomu, pro¢ prace obsahuje
kazuistiku jednoho pacienta. Vzhledem k tomu, Ze komplexni 1é¢ba pacienta trva pfes 2 mésice,
nebylo z diivodu ¢asového hlediska moZné sledovat vice pacienti. Podle mého nézoru je dilezité
sledovat pacienta po cely prib&h jeho 1éby. Proto jsem se rozhodla, po odsouhlaseni vedoucim
bakalafské prace, zpracovat téma z fyzioterapeutického hlediska ve vSech tfech etapach jeho
terapie. MnoZstvi pacientl s diagnézou morbus Perthes je omezeno, na ¢emZ se také nemalou
mé&rou podepisuje fakt, Ze se jedna o onemocnéni typické pro pacienty détského véku a tudiZ je
zde sniZena mira popula¢niho vyskytu.

Vzhledem k tomu, Ze jsem pacienta sledovala od po€atku aZ po uplné ukonéeni jeho 1é¢by,
prace pfevysuje pocet danych stranek. Mohlo by mi to byt vytykano, ale dle mého nazoru by tato
prace neméla takovy vyznam, kdyby neobsahovala informace o priib&hu v3ech tii ¢asti terapie.
Price také obsahuje vstupni a vystupni vySetfeni pacienta, coZ si myslim je zpohledu
fyzioterapeutické 1€¢by u tohoto onemocnéni podstatné a z vysledkid je moZné vy¢ist informace
o tom, na co se u pacienta v dob& pfed operaci a po operaci v ramci fyzioterapie zaméfit.

Onemocnéni, jak jiZ uvadim v uvodu, je znamé jiZ téméf sto let a pfesto mé trosku udivilo
a zaroveil i nemile pfekvapilo, Ze k tomuto tématu neni k dispozici mnohem vice studijniho
materialu.

Ve vétSing literatury, kterou jsem méla k dispozici nebyla tomuto tématu témé&f vibec
vénovana pozornost, celkové informace o nemoci byly velmi stfidmé. To vibec nevypovida
0 zavaZnosti onemocnéni a dle mého nazoru by se této problematice mélo v budoucnosti vénovat
mnohem vice neZ doposud. Lékati a samoziejmé i fyzioterapeuté by o této tématice méli byti
mnohem vice a hlavné 1épe informovani, protoZe pak zde nastava problém s nespravnou a hlavné
n€kdy i velmi opoZdé€nou diagnostikou nemocnéni. Z divodu opozdéné diagnostiky muZe
u postizeného kloubu dochazet k deformitdm a to miiZe vést aZ ke vzniku artré6zy v détském
véku. To miZe byt pro détské pacienty znatné nebezpedné a vede k trvalému sniZeni kvality
jejich budouciho Zivota.

Také bych se v této ¢asti rada pozastavila nad problémem vybéru terapie pro pacienta a to
konkrétné mezi 1é¢bou konzervativni a 1é¢bou operativni. Samoziejmé, Ze kaZda moZnost ma své
zastance a odptirce. Vyhodou konzervativni terapie je neinvazivni ptistup k pacientovi. Naopak
nevyhodou je, Ze 1é¢ba miZe trvat i n€kolik mé&sici a v mnoha pfipadech je pacient odesilan do
lé€ebny, kde ztraci kontakt se svymi vrstevniky a se svou rodinou, ktera je pro n&j v détském
obdobi velice dileZita. Pacient je navic vytrZzen ze svého b&Zného Zivota a to nepisobi dobfe na
jeho psychicky stav. MoZna by mohla byt vznesena namitka, Ze tyto informace jsou pfehnané,

ale onemocnéni miZe postihovat jedince uz od dvou let véku. Béhem svych praxi jsem méla
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mozZnost pracovat jen s pacienty, ktefi byli uréeni k opera¢nimu zakroku a jejich komplexni
terapie probihala ve FN Bulovka. Osobné bych se pfiklanéla k opera¢nimu feSeni této choroby,
ale mij ndzor je mozZna jen zkreslen skuteCnosti, Ze jsem nepracovala s pacienty, ktefi jsou leCeni
konzervativné a mij pohled na tuto terapii miiZze byt tedy mylny. Vzhledem k tomu, Ze budu mit
moznost pracovat v 1é¢ebné, kde je k 1é¢b€ pacienti vyuZivana konzervativni metoda, je mozné,
Ze se mij nazor po absolvovani praxe pon¢kud zméni.

Je potieba zdliraznit, Ze prace s détskymi pacienty se li$i od prace s lidmi dospélého vé€ku.
U détskych pacienti m¢ zaujala jejich spontannost a aktivni pfistup k fyzioterapii jako takové.
Cvi¢eni probihalo formou hry a k pacientovi jsem se snazila pfistupovat spiSe jako kamarad.
Myslim si, Ze vztah mezi nami byl pravé diky této skuteCnosti velice pfatelsky. Samoziejmé, Ze
v dob& po operaci byly dny, kdy pacientova bolest v operovaném ky&elnim kloubu znaéné
komplikovala pribéh rehabilitace. Pacient kvili bolestivosti nechce pohybovat operovanou
konéetinou. V této situaci je potfeba cviCeni citlivé prokladat piestavkami, s pacientem vice
komunikovat a délat Castéj3i a del$i pauzy na odpolinek. Fyzioterapie pod natlakem by pro
pacientiv stav neméla moc velky smysl a mohlo by dojit k naruSeni vztahli mezi pacientem
a fyzioterapeutem, coZz by vysledky 1é€by vramci fyzioterapie nijak kladn¢ neovlivnilo

a nepodpofilo.
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Zavér

Pacient, ktery byl objektem fyzioterapeutického cvi¢eni popisované ve specidlni &asti této
bakalaiské prace byl muZského pohlavi, v€ku 8 let. Udaval obtiZe jiZ témé&f dva roky - od zafi
2004. Jednalo se o bolesti levého kolenniho kloubu a oblasti hlezna. Po navit&v€ svého
praktického 1ékafe byl odeslan na odd€leni ortopedie v Rumburku a poté do Liberce. BohuZel ani
vjedné ztéchto nemocnic nebyla spravné stanovena diagn6za. V zafi roku 2006 je tedy
u pacienta diagnostikovan morbus Perthes a byla navrZena konzervativni 1é¢ba v 1é¢ebné LuZe-
KoSumberk. Pacientovi potiZe nadale pfetrvavaji a jeho stav se po dvou mé&sicich nelepi. Na
zadost rodi¢u je pacient pievezen do FN Na Bulovce. Zde je diagnéza morbus Perthes 1. sin
definitivné potvrzena a byla navrhnuto operaéni feSeni onemocnéni. Pfed operaci je provadéna
intenzivni fyzioterapie, ktera je zaméfena hlavné na zvySeni rozsahu pohybl v ky€elnim kloubu,
¢imZ se vyznamné usnadni prib&h opera¢niho zakroku — umoZiiuje lep$i pfistup k operované
oblasti. U pacienta byla znatn€¢ omezena abdukce, vnitini a zevni rotace, coZz vyplyva ze
vstupniho vy3etfeni. Omezeni pohybu v t€chto pohybech je u pacientl s timto onemocnénim
b&zné. Z vysetieni také vyplyva, Ze pacientova leva dolni konletina je o 1 cm krat$i, ale tato
odchylka by se méla upravit do normalniho stavu po provedeni opera¢niho vykonu. Vzhledem
k tomu, Ze pacient byl zvykly denné€ sportovat, nenachazi se u ng&j né&jaké vyrazné zmény ve
svalové sile svali okoli ky¢elniho kloubu a svalui stehna. Dne 14.11.2006 pacient podstupuje
operaéni vykon zvany supercontaiment, coZ pfedstavuje kombinaci Salterovy osteotomie panve
a varizaéni osteotomie femuru. Prib&h operace byl bez komplikaci, ale nasledny pooperaéni stav
pacienta je komplikovan febrilnimi stavy pacienta a bolestivosti operované dolni konéetiny. Tyto
skute¢nosti také ovlivituji pribéh rehabilitace nasledn€ po operaci. Dne 29.11. 2006 je pacient
propustén do doméaciho o3etfovani. Nasledna kontrola a op&tovna hospitalizace je dne 2.1. 2007.
U pacienta probiha rehabilitace zamé&fena na vertikalizaci a celkové posileni pacientovy kondice.
Celkov4, komplexni 1é¢ba pacienta probihala dva mésice - od 2.11. 2006 do 6.1. 2007. Po
operaénim vykonu do$lo k vyrovnani délek pravé a levé dolni koncetiny. Pacient také udava
vymizeni puvodnich potiZi a to konkrétn€ bolestivosti kolenniho kloubu a hlezna. Celkové tedy
dochézi k obnové pohyblivosti ky&elniho kloubu a to zejména v rozsahu pohybu do vnitini
rotace (zlep3eni o 20°), zevni rotace (zlepSeni o 10°) a abdukce (zlep3eni o 15°) kyc&elniho
kloubu, k ¢emuZ nemalou mérou také ptispiva fyzioterapie. Pacient s nejvétsi pravdépodobnosti

bude bez jakychkoliv nasledkl a bude moci Zit plnohodnotny Zivot, véetné sportovnich aktivit.

Jak je vidét, je tloha fyzioterapie v 1é¢b& pacientd velmi duleZita. Fyzioterapeut jako &len
multidisciplinarniho tymu pracuje na navraceni pacienta do stavu pfed tim, neZ se u ng&j objevily

obtize.
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Priloha ¢. 1

Obr. 1. Frontélni fez ky&elnim kloubem

1. kloubni chrupavka na facics lunata acctabuli
2. pulvinar acctabuli

3. ligamentum capitis femoris

4. ligamentum transversum acctabuli

5. labrum acctabularc

6. zona orbicularis

(Cihak, 2001)

Obr. 2. Pohled zevniti panve na
hlavici femuru po odstranéni dna
acctabula

. fossa illiaca

. okraj fczu kosti

. kloubni chrupavka hlavice femuru
. ligamentum capitis femoris

. ligamentum transversum acctabuli
Cihak, 2001)
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Pi#iloha ¢. 2

Obr. 1. Femur, pohled zepiedu

. caput femoris

. collum femoris

. linca intertrochanterica
. trochanter minor

. corpus femoris

. cpicondylus medialis

. facics patcllaris

. condylus medialis

. trochanter minor

10. mérny bod na trochanteru
11. cpicondylus lateralis
12. condylus lateralis
(Cihak, 2001)
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Obr. 2. Femur, pohled zezadu

1. fossa trochantcrica 18. trochantcr minor
2. trochantcr major 19. linca pectinca

3. crista intcrtrochantcrica 20. foramen nutricium
4. trochanter tertius 21. cpicondylus lat.

5. tubcrositas glutca 22. condylus medialis
6. linca aspcra (Cihak, 2001)

7. labium mcdialc
8. labium latcralc
9. corpus femoris

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

facics poplitca

linca intercondylaris
fossa intcrcondylaris
cpicondylus latcralis
condylus lateralis
caput femoris

fovea capitis femoris
collum femoris



Priloha €. 3

Obr. 1. Vazy ky&clniho kloubu - pohled
zepiedu

1. ligamentum iliofcmorale
2. ligamentum pubofemorale
3. ligamentum ischiofemorale
(Cihak, 2001)

Obr. 2. Vazy ky&clniho kloubu - pohled
zczadu

1. ligamentum iliofcmorale

2. ligamentum ischiofemorale
ligamentum pubofemorale (jeho piechod
v zona orbicularis)

(Cihdk, 2001)



Priloha ¢. 4

Obr. 1. Zesilujici vazy ky&elniho kloubu — pohled z lateralni
strany

1. ligamentum iliofemorale

2. ligamentum pubofemorale a jeho pfecho do zona orbicularis
3. ligamentum ischiofemoralc a jeho pfechod do zona
orbicularis

(Cihak, 2001)

Obr. 2. Regio glutcalis

. glutcus maximus
. glutcus medius
. glutcus minimus
. piriformis
. gemellus superior
. obturator intcrnus
. gemellus inferior
. quadratus fcmoris
. adductor magnus
10. m. semitendinosus
11. caput longum m. bicepiti femoris
12. m. adducxtor brevis
13. tuber ischiadicum
14. lig. sacrotubcralc
15. bursa trochanterica m. glutci maximi
16. a. ct v. glutea supcrior
17. vétve a. ct v. glutca superior pro m.
l glutcus maximus
1 | 18. a. ct v. glutca inferior
19. a. ct v. pudenda interna
20. r. profundus artcriac cicumflexac
femoris medialis
21. n. glutcus supcrior
) 22. n. gluteus inferior
‘ 23. n. pudendus
i 24. n. ischiadicus
t 25. n. cutancus femoris posterior
26. rr. clunium inferiorces
(Platzcr, 1996)
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Obr. 1. M. iliopsoas a svaly stchna

. zatatck musculus pectincus
. m. obturatorius cxternus
. m. adductor magnus. &ast incrvovana z n. obturatorius
. m. adductor magnus, &ast incrvovana z n. ischiadicus
. hiatus adductorius
. m. articularis genus
. m. iliopsoas
. m. psoas major
. m. iliacus
m. sartorius
m. pectincus
. m. adductor brevis
m
m
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. adductor longus

. gracilis

.= 19. m. quadriccps fcmoris

. m. vastus lateralis

. m. vastus medialis

. Gpon hlav m. quadriccps na patclu
. ligamentum patcllac

20. pes anscrinus

(Cihak, 2001)

Obr. 2. Musculi glutei, svaly pelvitrochanterické a svaly zadni
strany stchna

V0N U AW
3333333338

. tensor fascic latac

. glutcus medius

. glutcus maximus

. glutcus minimus

. piriformis

. gemellus superior

. obturatorius intcrnus
. gemellus inferior

. qudratus femoris

10. m. biceps femoris, caput longum
11. m. biceps femoris, caput breve
12. m. scmitendinosus

13. m. scmimembranosus

14. tractus iliotibialis

(Cihdk, 2001)
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prenatalné postnatalné

neonatus

Obr. 1. Postup osifikace dlouhc kosti (Cihak, 2001)

Obr. 2. Riist dlouhc kosti z cpifysové chupavky a z chrupavky kloubniho konce

modré $ipky — smér rustu chrupavky
riZové Sipky — smér pFirlistani kosti
¢ — cpifysova ploténka chrupavky
(Cihak, 2001)
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Obr. 1. Samostatna osifikace v apofyze ve velkém
trochanteru

A - apofyza
d - diafyza

¢ - cpifyza
(Cihdk, 2001)

Obr. 2. Schéma cévniho zasobeni hlavice
femuru sc zvyraznénim centra a prub&¢hem a.
CFL

Obr. 3. Schématické naznaéeni poruchy cévniho

8  asoboviani hlavice femuru v prub¢hu a. CFM (vznik
morbus Perthes) s vyznaéenim moZné anastomoézy
( v pFipad¢ rcvaskularizace cestou a. CFM) z a. CFL a
naznadéenim prorustani cév do cpifyzy z A. CFL
v pFipad¢ ncovaskularizace (kresleno z Simanck,
Krumpl, 2005)

. postcrosupcriorni rctinakuldrni cévy

. Hunteriv subsynovidlmi okruh

. perikapsularni okruh s moZnosti anastomdzy mezi 5.,6.
. antcriorni rctinakularni cévy

. a. circumflexa femoris lateralis (a. CFL)

. a. circumflexa femoris medialis (a. CFM)

. postcroinferidrni retinakularni cévy

. a. lig. capitis femoris

00~ bW —
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Obr. 1., 2., 3. Faze avaskularni nekrézy morbus Perthes
(www.nonf.org)

Obr. 1. Faze inicialni

——— Obr. 2.Reabsorpéni faze

Obr. 3 Reosifikaéni faze

Obr. 4. Stadia morbus Perthes
a— oplo3téni epifyzy

b — sniZeni a deformace epifyzy
¢ — fragmentace

d — repara¢ni stadium

e — vysledna deformita

(Kubat, 1982)


http://www.nonf.org

Ptiloha ¢. 9

Obr. 1. Vlevo znazornéna deformace zevniho oraje hlavice zevnim okrajem acetabula
Vpravo containment 16¢ba — pFi spravném zastfedeni hlavice sc snizuje jeji deformace
(Sosna, 2003)

Obr. 2. Na smimku détsky pacient s Atlanta dlahou
(foceno dne 16.1.2007 ve FN Na Bulovee)



Priloha ¢. 10
Trakéni terapice (foceno dne 22.3. ve FN Na Bulovee)

"
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Obr. 1. Nohy plaveckého stylu prsa Obr. 2. Kraulové nohy
(www.sportovniweb.cz) (www.teplice-city.cz)

Obr. 3. Spravny sed na kole
(Landa, 2005)


http://www.sportovniweb.cz
http://www.teplice-city.cz
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Cvitebni jednotka, kterou jsem s pacientem cvi¢ila dne 6.11. 2006 — 2 dny po pfiijeti do

nemochnice

1.Cvi¢eni na Zinénce

VleZe na zadech:

1.

wokh W

plantarni a dorsalni flexe hlezna, cévni gymnastika

flexe v koleni a nasledna flexe v ky¢elnim kloubu (pfitahovani kolene k bfichu)

dorsalni flexe hlezna, extendované koleno,abdukce v ky&elnim kloubu

dorsalni flexe hlezna, extendované koleno,addukce v ky¢elnim kloubu

vnéjsi rotace ky&elniho kloubu — flexe kolene a kyc¢le, pata z podlozky a sta¢i se smérem
k druhé noze

vnitini rotace ky¢elniho kloubu — flexe kolene a ky¢le, pata z podlozky a staci se smérem
od druhé nohy

PIR flexord, abduktord, adduktord ky¢le

toniza¢ni cviCeni oblasti stehna a ky&elniho kloubu — m. quadratus femoris, m biceps
femoris, mm. adductores, m. tensor facie latae a mm. glutei maximus, minimus a medius.

cvi€eni pohybti flexe, extenze, abdukce a addukce ky¢le proti odporu

VleZe na bfise:

WS

. tonizaéni cvideni pfevazné m. gluteus maximus

abdukce v ky¢elnim kloubu

addukce v ky¢elnim kloubu

koleno v 90° flexi a extenze v ky¢elnim kloubu a je zde ptitomna kontrakce glutealniho
svalstva, aby nedochézelo ke zvedani panve a k jinym souhybim

$pi¢kami nohou opfit o podlozku, extendovat kolena a zaroveni je zde opét pfitomna

kontrakce glutealniho svalstva

2.Cvideni za pomoci Kabatovy metody

Cvi¢eni jsem provadéla ve dvou diagonalach a to jak v jejich flek¢ni, tak i v extenéni formé.

Vyuzivala jsem také relaxa¢nich technik, které zvy$uji rozsahy pohybli a na to byla

pfedoperalni terapie zaméfena. Martin na tuto metodu reagoval velmi dobfe, velmi dobie

spolupracoval areagoval na mé pokyny.



3. Cviéeni v bazénu
1. abdukce v obou ky¢&elnich kloubech najednou
jizda na kole
pohyb nohou z plaveckého stylu ,,prsa“
kraulové nohy — tento cvik je vzhledem k diagnéze nejprospésné;si

chiize s vysokymi koleny

AN AN T

stitidavé vypady levou a pravou dolni kon¢etinou vpied a vzad

4. Jizda na rotopedu
Pacient $lapal na rotopedu 10 minut. Pfed za¢4tkem ;jsem mu nastavila sedatku pfesné na jeho

vysku, aby u n&j nedochazelo k nespravnému sedu a k souhybu trupu pfi pohybu.
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Priklad cviku s overballem (Dobcsova, 2001)

Cvik & 1
Zakladni postaveni
Lch pokrémo mirn¢ roznozny (mi¢ mezi koleny), ptipazené horni konéctiny

Provedeni
S vydechem zatlacit stchny proti mici, vydrz 3-5s, s nadechem uvolnit

Cil
Posileni ptitahovact stchen, hyzd'oveho svalstva a svald pancvniho dna



Cvik ¢.2
Zakladni postaveni
Lch. mi¢ mezi koleny, ptipazit.

Provedeni
S vydechem stahnout hyzd'ove svalstvo a zatladit koleny proti mi¢i, vydrz 3-5s, s nidechem uvolnit. Nezadrrovat
dech!

Cil
Posileni ptitahovacu stchen, hyzd'ového svalstva a svall pancvniho dna.



Cvik &. 3
Zakladni postaveni
Lch pokrémo mirné roznozny (mi¢ mezi koleny), ruce v tyl.

Provedeni
S vydcchem zatlacit stchny proti mi¢i a soucasné pomalu, tahem, obloukovité zvedat trup po dolni Ghly lopatek.
S nadechem uvolnit zpét do zakladniho postaveni.

Cil
Posileni bfidniho svalstva a pfitahovadi stchen.



Cvik &. 4
Zakladni postaveni
Lch . trup sc stchny a stchna s bérei sviraji pravy thel, mi¢ mezi koleny, ruce v tyl.

Provedceni
S vydechem zvednout tahem obloukovité trup a sougasné pfitdhnout dolni kon&etiny k hrudniku (stale trva tlak
kolen proti mi¢i). S nddechem uvolnit do zdkladniho postaveni.

Cil
Posileni bfidniho svalstva.



Cvik &. 8
Zékladni postaveni
Lch pokrémo mirné roznozny (mi¢ mezi koleny), ptipazit.

Provedeni
S vydechem zvedat pancv z podlozky obratel po obratli za sou¢asncho tlaku stchen proti mi¢i. V koneéné poloze
nadech (trup tvoii sc stchny piimku), s vydechem uvolnime zpét do zakladniho postaveni.

Cil
Posileni bfidniho svalstva, svalstva pancvniho dna a ptitahovaca stchen.



