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SEZNAM ZKRATEK

BTS — Beighton test score

DK — dolni koncetina

EDS — Ehlers-Danlos syndrome

FAI — femoroacetabularni impingement
FAIS — femoroacetabularni impingement syndrom
GJH — generalized joint hypermobility
hEDS — hypermobile Ehlers-Danlos syndrome
iHOT — international hip outcome tool
IROP — internal rotation over pressure test
JH — joint hypermobility

JHS — joint hypermobility syndrome

JI — joint instability

KYK — kycelni kloub

LCEA — lateral center edge angle

LDK — leva dolni koncetina

LJH — localized joint hypermobility

Lp — bederni patef

m. — musculus

mHHS — modified Harris hip score

mm. — musculi

OA — osteoartréza

PDK — prava dolni koncetina

ROM - range of motion

VAS — vizualni analogova skala bolesti

VR = vnitfni rotace

ZR — zevni rotace
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1 UvoD

Femoroacetabularni impingement (FAI) je definovan jako patologicky kontakt mezi
proximalni ¢asti femuru a okrajem acetabula kycelniho kloubu (KYK). Morfologické abnormality
téchto struktur v kombinaci s intenzivnimi pohyby v KYK vedou k opakovanym ndrazdim, které
mohou zpUsobit poskozeni labra acetabula a chrupavky, kterd jej obklopuje (Sankar et al.,
2013). Poskozeni casto vede k rozvoji bolestivych projevl, které se obvykle manifestuji pfi
specifickych pohybech, jako jsou flexe a rotace KYK (Parvizi, Leunig, & Ganz, 2007). Mezi dalsi
symptomy se fadi snizeny rozsah pohybu a pocit ztuhlosti v kycli. Tyto obtiZe jsou u vétsSiny
pacientl, ktefi se rozhodnou vyhledat odbornou pomoc, zdvainé a omezujici v jejich
kazdodennim Zivoté a mohou sniZovat kvalitu jejich Zivota (Griffin et al., 2016).

Kloubni hypermobilita se stava stale vice uznavanym zdrojem bolesti a nestability KYK.
Hypermobilni jedinci maji moZnost flexibility a nadmérnych rozsahlG pohybu v kloubech.
Pfedpoklada se, Ze tato biomechanika pohybu, tedy opakované umistovani a zatéZovani
kycelniho kloubu v suprafyziologickych rozsazich, predisponuje pacienty k rozvoji FAI, nebot
zvySuje pravdépodobnost mechanickych konfliktd béhem pohybu (Clapp, Paul, Beck, & Nho,
2021).

FAI se rozdéluje na dva hlavni typy: pincer impingement a cam impingement. Pincer
impingement vznikd v disledku abnormalit ve tvaru nebo orientaci acetabula, zatimco cam
impingement je charakterizovan tvarovymi abnormalitami proximalni ¢asti femuru. Byla
zjiSténa silnd korelace mezi cam impingementem a naslednym rozvojem osteoartrézy (OA)

kycelniho kloubu (Agricola et al., 2013).
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2 CIiLE

Cilem bakaldarské prace je co mozna nejjasnéji a nejsrozumitelnéji predstavit problematiku
hypermobility a femoroacetabuldrniho impingementu, v€etné moznych souvislosti mezi témito
dvéma stavy. Prace se rovnéZz zaméruje na moznosti diagnostiky FAI a na pfehled dostupnych

metod jeho lécby, jak konzervativnich, tak operacnich.
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3 METODIKA

Tato bakalarska prace se sklada z teoretické a praktické ¢asti.

Literarni reserse pro teoretickou ¢ast byla provedena v obdobi od fijna do prosince roku
2024. Odborné zdroje byly vyhledavany v online databazich PubMed, Google Scholar a EBSCO.
K vyhledavani byly pouZity klicové terminy: femoroacetabular impingement, FAl syndrome,
hypermobility, rehabilitation, conservative treatment, hip pain, hip osteoarthritis,
microinstability.

Nejprve byl nastaven filtr na vyhledavani studii publikovanych v obdobi 2019-2025,
nasledné byl rozsifen i na starsi relevantni publikace. Dale byly vyuZity sekundarni zdroje
citované v klicovych studiich. Do reSerSe byly zahrnuty pfedevsim systematické prehledy,
metaanalyzy a randomizované kontrolované studie, pfipadné kazuistiky a odborné clanky
s pfimou relevanci k tématu.

Prakticka ¢ast byla realizovana v dubnu 2025.

V rdmci korekce textu a prekladu nékterych ¢asti studii byla pouZzita Al.
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4 ANATOMIE KYCELNIHO KLOUBU

Kycelni kloub (articulatio coxae) je svym typem kloub kulovy omezeny, jelikoZ hlavice
femuru zapada do acetabula na os coxae. Pohyby kloubu se zastavuji o okraj acetabula, ktery je
rozsifen vazivovou chrupavkou, nazyvanou labrum acetabuli (Cihdk, 2011; Narika & Eliskova,
2019).

Jako kloubni plochy oznadujeme pravé acetabulum a hlavici femuru. Jamka ma tvar duté
polokoule a vznika spojenim vSech tfi panevnich kosti. Kloubni plochu vSak predstavuje pouze
polomeésicita ¢ast zvana facies lunata. Nejmensi podil na tvorbé jamky ma os pubis (kost stydka)
s pfiblizné 20 procenty, zatimco nejvétsi ¢ast tvofi os ischii (kost sedaci) s 45 procenty.
Nejhlubsim mistem jamky je jeji stfed, oznacovany jako fossa acetabuli, kterou vypliiuje tukova
vrstva znama jako pulvinar acetabuli. Tukovy polstar slouzi k tlumeni naraz(, které se pres hlavici
femuru prendseji na slabé dno kloubni jamky. Labrum acetabulare rozsifuje kloubni jamku tak,
Ze obklopuje vice nez polovinu hlavice femuru (Dylevsky, 2009).

Cévni zasobeni hlavice femuru je zajisténo diky arterii circumflexa femoris medialis
a arterii circumflexa femoris lateralis, které se vétvi a vytvareji retinakularni sit, jejichz dalezité
vétve (tzv. posterosuperiorni) probihaji po horni plose krcku a ndsledné prechazeji do hlavice
femuru. Tyto cévy jsou zodpovédné za zasobeni pfiblizné 2/3 hlavice femuru v dospélosti.
Zbyvajici 1/3 hlavice je zasobovédna hlavné posteroinferiornimi retinakuldrnimi vétvemi
a arteriemi v ligamentu capitis femoris. Tyto systémy jsou vzdjemné propojeny variabilnimi
intraosedlnimi anastomdzami. Rizikovy faktor predstavuji dislokované faktury, které mohou
narusit cévni zasobeni hlavice a tim zvysit pravdépodobnost posttraumatické avaskularni

nekrézy femoralni hlavice (Mei et al., 2019; Vi$fia, Beitl, Smidl, Kalvach, & Pilny, 2007).
4.1 Pohyby kycelniho kloubu

Kycelni kloub neslouZi z funkéniho hlediska pouze k pohybu dolni koncetiny (DK) vUci
panvi, ale zajistuje také stabilitu trupu a balanénimi pohyby pfispiva k udrZzeni rovnovéahy. Pohyb
samotného kloubu je zaloZen na otaéeni hlavice femuru v acetabulu (Cihdk, 2011).

Z vychozi polohy, kterou predstavuje vzptimeny stoj, jsou moziné nasledujici pohyby:
flexe — priblizné do 120°, pficem? jeji rozsah se zvétsuje pri soucasné abdukci, extenze — ktera je
velmi omezend, rozsah pohybu (ROM - range of motion) je mozZny priblizné do 13°, kde ji
zastavuje napéti ligamentum iliofemorale, abdukce — dosahuje pftiblizné 40°, addukce — ze

zakladniho postaveni je moznd hyperaddukce do 10°, rotace — zevni je mozna do 15°, zatimco
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vnitini rotace (VR) dosahuje az 35°. Pfi soucasné flexi se rozsah abdukce, addukce i rotaci vyrazné

zvétiuje (Cihdk, 2011).

4.2 Kloubni pouzdro

Vychazi z okraji acetabula a pfipeviiuje se na collum femoris. Nejvétsi tloustky dosahuje
v predni ¢asti, kde mizZe mit az 10 mm, zatimco nejslabsi je ve své dolni ¢asti (Dylevsky, 2009).

Kloubni pouzdro KYK je silné vyztuzeno kapsuldrnimi vazy, které zajistuji jeho stabilitu
a zabranuji hypermobilité. Tyto vazy poskytuji “volnou” oblast, ve které femur muize volné
rotovat, ale pfi dosazeni krajnich poloh se napinaji — at uz samostatné nebo spole¢né — a omezuji
nadmérny rozsah pohybu. Nejvétsi volnost kloubu pro vnitfni a vnéjsi rotaci, abdukci a addukci
se nachazi ve stfedni flexi, kde pohyb neni omezen vazy a je fizen svaly. Pti plné flexi, extenzi,
abdukci ¢i addukci je vSak “volnd oblast” minimalni. Kapsularni vazy tak umoZiuji plny rozsah
pohybu kloubu, pficemz kulovity tvar hlavice a jamky poskytuje dostate¢nou stabilitu, ale
zaroven omezuji rozsah rotace v polohach, kdy je KYK nachylny k impingementu, pretizeni okrajl

kloubu nebo subluxaci (D’Ambrosi, Ursino, Messina, Della Rocca, & Hirschmann, 2021).

4.3 Ligamenta zesilujici kloubni pouzdro

Ligamentum iliofemorale je nejpevnéjsi vaz v lidském téle. Zacind pod spina iliaca
anterior inferior a pokracuje ve dvou pruzich. Lateralni rameno se upina na trochanter major,
zatimco medialni, slabsi, rameno ma svij Upon pobliz trochanter minor. Svou vysokou pevnosti
zastavuje extencni pohyb v kloubu a zabranuje zdklonu trupu. Ligamentum pubofemorale zacina
na okraji os pubis a vbiha do dolni ¢asti kloubniho pouzdra. Omezuje ROM pfti abdukci a zevni
rotaci v KYK. Ligamentum ischiofemorale je kratky vaz, ktery vychazi z oblasti nad tuber
ischiadicum a pokracuje podél zadni horni ¢asti kloubniho pouzdra, kde se spojuje s vnéjSim
okrajem ligamentum iliofemorale. Omezuje ROM pfti abdukci a vnitini rotaci v KYK. Zona
orbicularis predstavuje pokracovani ligamentum pubofemorale a ligamentum ischiofemorale.
V rdmci kloubniho pouzdra tvofi vazivovy prstenec, ktery obepind caput femoris, avsak s nim
nesrdstda. Ligamentum capitis femoris je Uzky vaz spojujici fovea capitis femoris s acetabulem,
konkrétné s ligamentem transversum acetabuli, které uzavird incisuru acetabuli (Cihdk, 2011;

Dylevsky, 2009).
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Obrazek 1

Ligamenta kycelniho kloubu, pravd strana, pohled zpredu (Cihdk, 2011)

Poznamka. 1 — ligamentum iliofemorale, 2 — ligamentum pubofemorale, 3 — ligamentum ischiofemorale

4.4 Svaly kycelniho kloubu

4.4.1 Flexory kycelniho kloubu

Mezi hlavni svaly zajistujici flexi KYK dle Kapandjiho (2011) patfi m. iliopsoas, m. rectus
femoris, m. sartorius a m. tensor fasciae latae. M. iliopsoas (m. psoas major et minor a m. iliacus)
je nejsilnéjsim flexorem KYK a ma nejvétsi rozsah pohybu ze viech flexor(; nejvyssi snopce svalu
flexorem, jehoZ Gcinnost zavisi na stupni flexe v kolennim kloubu — ¢im vétsi flexe v koleni, tim
efektivnéjsi je jeho pusobeni na kycelni kloub. Vyrazné se uplatiiuje zejména pfi pohybech
kombinujicich extenzi v koleni a flexi v kycli, napfiklad pfi pohybu DK vpred béhem chize.
M. tensor fasciae latae kromé stabilizace panve a funkce abduktoru kycle, plsobi také jako silny
flexor. M. sartorius je primarné flexorem KYK, avSak sekundarné se podili i na abdukcéné-zevni
rotaci.

Nékteré svaly se na flexi podileji pouze doplrikové, avsak jejich kontrola tohoto pohybu
neni zanedbatelnd. Patfi mezi né m. pectineus, m. adductor longus, m. gracilis a pfedni vlakna

m. gluteus medius a m. gluteus minimus (Kapandji, 2011).
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4.4.2 Extenzory kycelniho kloubu

Kapandji (2011) rozdéluje extenzory kycelniho kloubu do dvou skupin: prvni skupina se
upind na proximalni ¢ast femuru, zatimco druha skupina se nachazi v blizkosti kolenniho kloubu.
Za klicovy sval prvni skupiny lze povazovat m. gluteus maximus — nejmohutnéjsi a nejpevné;si
sval v lidském téle. Jeho funkci podporuji dorsalni vlakna m. gluteus minimus a medius, které se
zaroven podileji na zevni rotaci kycelniho kloubu.

Druhou skupinu tvofi predevsim hamstringy, tedy m. biceps femoris, m. semitendinosus
a m. semimembranosus. Tyto svaly dosahuji pfiblizné dvou tretin sily m. gluteus maximus. Jako
dvoukloubové svaly ovliviiuje jejich ucinnost v oblasti KYK poloha kolenniho kloubu — uzamknuti
kolene zvysuje jejich schopnost provadét extenzi v kyCelnim kloubu. Tento vztah naznacuje
antagonisticko-synergicky vztah mezi hamstringy a m. quadriceps femoris, zejména m. rectus
femoris.

Do skupiny extenzor( kycelniho kloubu patfi také nékteré adduktory, predevsim
m. adductor magnus, ktery funguje jako doplrikovy extenzor kycle.

Extenzory kycelniho kloubu hraji kli€ovou roli pfi stabilizaci panve v pfedozadnim sméru.
Pti bézné chlzi se na extenzi podileji primarné hamstringy s minimalni aktivitou m. gluteus
maximus. Ten se vsak stava zasadnim pri dynamickych pohybech, jako je béh, skoky nebo chize

do svahu, cozZ vysvétluje jeho mimoradnou silu.

4.4.3 Abduktory kycelniho kloubu

Hlavnim abduktorem kycelniho kloubu je m. gluteus medius. Spolu s m. gluteus minimus
je nezbytny pro transverzalni stabilizaci panve. M. gluteus minimus je funkéné primarné
abduktor, avsak jeho sila dosahuje pfiblizné jedné tretiny sily m. gluteus medius. M. tensor
fasciae latae je silnym abduktorem kycle v neutralni poloze KYK, pficemz jeho sila odpovida
priblizné poloviné sily m. gluteus medius. M. gluteus maximus se na abdukci podili pouze svymi
hornimi vlakny, vétSina svalu vykondva addukci. M. piriformis Ize nepopiratelné také povazovat
za abduktor, prestoZe jeho vyznam nelze experimentalné jednoznacné prokazat vzhledem k jeho

hlubokému anatomickému uloZeni (Kapandji, 2011).

4.4.4 Adduktory kycelniho kloubu

Adduktory tvofi poc¢etnou a vykonnou svalovou skupinu, ktera se rozprostira jako véjif po

celé délce stehenni kosti.

17



Nejsilnéjsim adduktorem je m. adductor magnus, jehoZ horni a stfedni vlakna vytvareji
Zlabek. V tomto Zlabku probiha tfeti skupina vlaken, tzv. dolni vlakna, ktera tvofi sval oznacovany
jako m. adductor minimus.

Obrazek 2 znazornuje nasledujici adduktory: m. adductor longus (13), jehoZ svalova sila
nedosahuje ani poloviny sily m. adductor magnus., m. adductor brevis (14), m. gracilis (3),

m. pectineus (10) (Kapandji, 2011).

Figure 148

Obrazek 2
Adduktory kycelniho kloubu, pohled zepredu (Kapandji, 2011)

Mezi dalsi svaly pfispivajici k addukci patfi: m. semimembranosus, m. semitendinosus,
dlouha hlava m. biceps femoris, m. gluteus maximus, jehoz vétsina svalovych vldken se podili na
addukci, m. quadratus femoris, m. obturatorius internus (s podporou mm. gemelli)

a m. obturatorius externus (Kapandji, 2011).
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Adduktory jsou nezbytné pro stabilizaci panve pfi zatiZzeni dolnich koncetin. Hraji také
zasadni roli v urcitych posturalnich situacich a pohybech, napfiklad ve sportech, jako je lyzovani

nebo jizda na koni (Kapandji, 2011).

4.4.5 Rotatory kycelniho kloubu

Zevni rotatory kycelniho kloubu jsou pocetné a vykonné. Mezi pelvitrochanterické svaly,
jejichz hlavni funkci je zevni rotace (ZR), patfi: m. piriformis, m. obturatorius internus, ktery se
spolecné se svaly mm. gemelli (m. gemellus superior et inferior) upina prostrednictvim spolecné
Slachy na medidlni plochu trochanter major, m. obturatorius externus, jehoz Slacha probiha
posteriorné pod kycelnim kloubem, a sméfuje nahoru za kréek femuru, se upind do dna
trochanterické jamky. Tento sval se spirdlovité obtaci kolem kréku stehenni kosti. Jeho hlavni
funkci je ZR, predevsim pfi flexi kycle (Kapandji, 2011).

Do skupiny zevnich rotatorll, mGZeme zaradit, také néjaké adduktory, konkrétné to jsou:
m. quadratus femoris, m. pectineus, zadni vldkna m. adductor magnus, z glutedlnich svall by se
zde daly zaradit zadni vldkna m. gluteus minimus a zadni ¢ast m. gluteus medius (Kapandji,
2011).

Vnitini rotatory jsou méné pocetné nez rotatory vnéjsi, pficemz jejich sila je pfiblizné
o dvé tfetiny mensi. Hlavnimi vnitfnimi rotatory kycelniho kloubu jsou: m. tensor fasciae latae,
m. gluteus medius, avSak pouze jeho predni vldkna, m. gluteus minimus, ktery rotuje KYK

prakticky vSemi svymi vlakny (Kapandji, 2011).
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5 HYPERMOBILITA

Dle Castoriho et al. (2017) je kloubni hypermobilita (JH — joint hypermobility) terminem
vSeobecné prijimanym pro definovani schopnosti kloubu (nebo skupiny kloub(l) se pasivné
a/nebo aktivné pohybovat za normalnimi limity podél fyziologickych os. JH je tedy primarné
deskriptorem, nikoli samostatnou diagndzou. MUzZe se vyskytovat izolované jako samostatny
klinicky nalez, avSak ¢asto byva soucasti SirSich syndromovych diagndz. Mezi synonyma JH patfi
kloubni laxicita. Identifikace JH se provddi za poutziti nékolika metod. Zaprvé lze provést
objektivni mérfeni nastroji, jako je ortopedicky goniometr; zadruhé lze vyuzit specifické
diagnostické postupy (napf. Beightonovo skore); a zatfeti lze vyuZit moznost porovnani
naméreného ROM s fyziologickymi ROM.

JH mUze vznikat na zakladé dédi¢nych poruch pojivové tkané nebo jako dlisledek mikro Ci
makrotraumat kloubu. Tento suprafyziologicky ROM se Casto projevuje bez pfiznakd. U KYK vsak
mUze nadmérny rozsah pohybu zplsobovat kapsuloligamentdzni poskozeni, ¢imzZ se zvysuje
riziko rozvoje FAIl a poranéni labra (Castori et al., 2017).

Zatimco JH je do zna¢né miry povazovana za predisponujici faktor pro recidivujici
muskuloskeletalni bolest, jeji pfitomnost automaticky neznamena vznik chronické bolesti i
osteoartrézy. Opakované mikrotraumatické pretizeni v kombinaci s obcasnymi nebo
recidivujicimi epizodami makrotraumat muze vést k rozvoji regionalnich kloubnich dysfunkci,

napfiklad k porucham temporomandibuldrniho kloubu (Castori et al., 2017).

5.1 Kloubni instabilita

Pouzdro kycelniho kloubu funguje jako staticky stabilizator a nadmérna laxicita jeho vaz(
muzZe vést k bolesti a mikroinstabilité kloubu (Clapp et al., 2021).

Mikroinstabilita (JI — joint instability) kycelniho kloubu je pomérné nové popsana klinicka
jednotka, ktera se obvykle definuje jako funkéni laxicita zpUsobujici symptomaticky
a nefyziologicky pohyb KYK, ktery zplsobuje bolest a mlze byt disledkem kostniho deficitu
a/nebo Ubytku mékkych tkani. Pfedpokladd se, Ze tento typ instability vznikd sekundarné
v dUsledku oslabeni mékkych tkani v oblasti KYK — konkrétné vlivem vazivové nebo kapsularni
laxicity a svalové slabosti v oblasti kyCle a panve. Ke vzniku JI pfispiva také opakované
pretéZzovani KYK pti sportovni nebo jiné fyzické aktivité (Kay et al., 2020).

Instabilita se klasifikuje jako klinickd diagndza, kterad zplsobuje pacientim vyznamné
funkéni omezeni a casto je dlsledkem traumatickych udalosti, jeZz mohou narusit kloubni

pouzdro. Na druhou stranu se vSak mUZe vyskytovat i bez pfedchoziho traumatu. Pfedpoklada
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se, ze JI KYK zpUsobend GJH plisobi zvySenou silou a napétim na kycelni pouzdro, coz muze
predisponovat k poranéni labra (Haskel et al., 2021; Kay et al., 2020).

Je vSak tfeba rozliSovat mezi hypermobilitou a nestabilitou: hypermobilni kloub mUze byt
stabilni, zatimco nestabilita je spojena s pfitomnosti symptomd, jako je napf. hluboka bolest
v tfisle (Harris, Gerrie, Lintner, Varner, & McCulloch, 2016).

Ackoliv hypermobilni klouby mohou byt také nestabilni, JI neni povinnym duisledkem
kloubni hypermobility. Stejné tak neplati opacnd premisa — ne vSechny nestabilni klouby vykazuji
hypermobilitu. Je tedy nezbytné tyto stavy disledné odlisovat, nebot spravnd diagnostika je
klicovd pro adekvatni terapeuticky pristup a prevenci sekundarnich komplikaci (Castori et al.,
2017).

V minulosti byla JI ¢asto povazovdna za synonymum kloubni hypermobility. Nicméné mezi
témito pojmy existuje zasadni rozdil. Kloubni nestabilita je stav, ktery mlze vést k patologickym
zménam a poskozeni postizeného kloubu, zatimco hypermobilita predstavuje neutralni termin,
ktery v mnoha pfipadech oznaduje benigni anatomicky rys bez negativnich klinickych disledkd
(Castori et al., 2017).

JI. mGze byt disledkem rlznych patologickych stavl, véetné nadmérné laxicity
podparnych struktur mékkych tkani, vrozenych i ziskanych abnormalit kloubniho aparatu,
svalovych dysfunkci (zplsobenych vrozenou nebo ziskanou slabosti ¢i biomechanickou
nerovnovahou) a muskuloskeletalnich poruch vyplyvajicich z neurologickych onemocnéni.
Nedostatek opory vystavuje jedince zvysenému riziku kloubnich dislokaci (luxaci a subluxaci)
a poranéni kloub a mékkotkanovych struktur (Castori et al., 2017).

Zatimco JH byva nejcastéji spojovana s vrozenou Ci ziskanou ligamentdzni laxicitou,
patogeneze JI je komplexnéjsi. ProtoZe sklon k dislokacim kloub(, bolestem kloub(l a traumatim
mékkych tkani mdze vzniknout z fady dédi¢nych a ziskanych poruch svalli a kosti (Castori et al.,

2017).
5.2 Klasifikace hypermobility

Hypermobilita kloubll mizZe byt naro¢nou komorbiditou a je spojena s fadou syndromd,
které existuji v rOzném spektru, véetné dysplazie kycelniho kloubu, generalizované
hypermobility kloubl (GJH — generalized joint hypermobility) nebo hypermobilniho Ehlers-
Danlosova syndromu (hEDS — hypermobile Ehlers-Danlos syndrome). Zatimco hypermobilita, at
jiz v souvislosti s Ehlers-Danlosovym syndromem nebo bez néj, je v bézné populaci relativné

vzacna, pro lékare specializujici se na artroskopii KYK je obzvlast zajimava, nebot tito pacienti
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maji zvySenou nachylnost k rozvoji femoroacetabuldarniho impingement syndromu (FAIS)

a poranéni labra (Clapp et al., 2021).

5.2.1 Lokalizovand kloubni hypermobilita

KdyzZ je JH pozorovana na jednom nebo nékolika typech kloubl (obvykle méné nez péti),
mlzZe byt definovana jako lokalizovana kloubni hypermobilita (LJH — localized joint
hypermobility). Typicky postihuje jeden maly nebo velky kloub a mize byt pfitomna bilateralné,
napfiklad v podobé oboustranného genu recurvatum v dasledku hyperextenze kolenniho
kloubu. LIH miZe mit geneticky podklad, ale mliZze se jednat i o ziskany znak souvisejici napf.
s prodélanym Urazem, onemocnénim kloubl, operaci nebo tréninkem, jako je napf.
hypermobilita patere (Castori et al., 2017).

LJH tak mizZe byt disledkem lokalniho mikro nebo makrotraumatu (oteviena dislokace
nebo poranéni). Opakované pohyby v extrémnim RON mohou zpUsobit kompenzacni laxicitu
mékkych tkani, coz mlze byt u nékterych sportovcl Zadouci. Neléceni se u téchto pacientl mize
vyvinout v recidivujici poranéni mékkych tkani a chronickou bolest a hypermobilni pacienti
mohou byt nachylnéjsi k rozvoji predcasné artrézy a kapsularni degenerace (Clapp et al., 2021).

Makrotrauma, zahrnujici luxace, subluxace a dalsi poranéni mékkych tkani, tedy jakékoli
poskozeni sval(, vazl, Slach, synovie a chrupavek, je obvykle disledkem izolovaného nebo
opakujiciho se traumatu zplsobeného nadmérnym pohybem kloubu podél nefyziologickych os,
potencialné spojenym s nestabilitou kloubu. Takova poranéni zpravidla vedou k akutni bolesti,
omezeni az ztraté funkce a mnohdy vyZzaduji okamzitou lékafskou intervenci (Castori et al.,
2017).

Oproti tomu mikrotrauma pfredstavuje jemné poskozeni tkani, které nemusi byt
bezprostiedné patrné ani pacientovi, ani lékafi. Postupem casu vSak muze prispivat k rozvoji
chronické ¢i recidivujici bolesti a zvySovat riziko pfedcasné degenerace kloubnich struktur,

véetné rozvoje casné OA (Castori et al., 2017).

5.2.2 Generalizovand kloubni hypermobilita

Pokud je JH ptitomna na péti Ci vice kloubech, pouZivd se termin generalizovana kloubni
hypermobilita. Teoreticky je tento stav definovan soucasnou pfitomnosti nadmérného rozsahu
pohybu na vsech ¢tyfech koncetindch i v axidlnim skeletu (Castori et al., 2017). Urceni, zda
jedinec skutecné splriuje kritéria GJH, vSak mUzZe byt sloZité, nebot rozsah pohyblivosti kloub
i distribuce hypermobility jsou ovlivnény faktory, jako je vék, pohlavi a etnicky plvod (Remvig,

Jensen, & Ward, 2007).
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Na rozdil od LIH je GJH Castéji vrozenad, pripadné dédi¢na vlastnost. GJH je ¢asto spojena
s dédi¢nymi poruchami pojivové tkané, mezi néz patti Ehlersovy-Danlosovy syndromy (EDS).
Jednda se o skupinu geneticky podminénych onemocnéni, kterd jsou charakterizovana
abnormalni syntézou kolagenu. Toto onemocnéni mlzZe postihovat kizi, vazy, cévy a cCasto
zpusobuje pravé kloubni hypermobilitu. Hypermobilni EDS je nejcastéjsim podtypem a casto
vede k chronické bolesti kloubl a opakovanym dislokacim v dlsledku kloubni hyperlaxicity, coz
negativné ovliviiuje kvalitu Zivota pacient(l. Oslabena kolagenni vidkna ovliviuji elasticka vlakna
kGize a Zivotnost a integritu vazl, coZ zpUsobuje klinicky pfiznak hypermobility (Clapp et al.,

2021).
5.2.3 Hypermobilni syndrom

Je dllezité rozliSovat mezi JH a hypermobilnim syndromem (JHS — joint hypermobility
syndrome). JH neni sama o sobé |ékarskym problémem a muzZe byt dokonce vyhodna ve sportu,
napftiklad v atletice nebo baletu. O JHS hovotime, pokud se hypermobilita vyskytuje spolecné
s muskuloskeletalnimi symptomy jako je bolest a nestabilita, a pfitom neni pfitomno systémové
revmatologické onemocnéni, jako je revmatoidni artritida nebo systémovy lupus. Tento
syndrom ma klinické projevy podobné syndromu hEDS a néktefi odbornici je povaZzuji za shodné

(Baeza-Velasco, Gély-Nargeot, Pailhez, & Vilarrasa, 2013; Simpson, 2006).

5.3 Diagnostika hypermobility

Standardizace diagnostického postupu, ktery by byl univerzalné pouZitelny, je obtizna.
V pribéhu let bylo vyvinuto nékolik klinickych nastroji pro hodnoceni GJH, pficemz jejich
validita byla testovana v rliznych populacich. Nejcastéji pouzivanym a patrné nejspolehlivéjsim
méritkem je Beightonovo skore. PfestoZe se jedna o Siroce vyuzivany nastroj, ma sva omezeni,
a proto je klinické hodnoceni GJH vidy ¢astecné zavislé na zkusenostech vysetfujiciho. Klicové je
nejen posouzeni kloubl zahrnutych ve skérovacim systému, ale i celkovy klinicky obraz pacienta

a zhodnoceni hypermobility v SirSim kontextu funkéni diagnostiky (Castori et al., 2017).
5.3.1 Beightonovo skore

K hodnoceni GJH se nejcastéji vyuziva Beightonovo skére (BTS — Beighton test scoring),
které slouzi k rozliseni mezi béZznou kloubni laxicitou a hypermobilitou. Jedna se o objektivni
devitibodovou skalu, pficemz dosazeni skore vyssiho nez 4 svédci o pfitomnosti hypermobility.
BTS testuje hyperextenzi patého metakarpofalangealniho kloubu, apozici palce, hyperextenzi

lokte, hyperextenzi kolena a flexi trupu. Pro diagnostiku poruch spadajicich do spektra
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hypermobilnich syndrom(, véetné hEDS, se uplatiuji Brightonova kritéria, jejichz splnéni je
nezbytné pro stanoveni diagndzy (Clapp et al., 2021).

K identifikaci jedincl s podezifenim na hypermobilitu byl vyvinut validovany pétibodovy
dotaznik Hakima a Grahama, ktery vykazuje senzitivitu 84 % a specificitu 85 %. Osoby, které
odpovi kladné alespon na dvé z péti otdzek, mohou mit predispozici k hypermobilité. Otazky,

které nalezneme v testu zni:

1. DokazZete nyni (nebo jste v minulosti dokazali) poloZit dlané na podlahu bez pokréeni
kolen?

2. Dokazete nyni (nebo jste v minulosti dokdzali) ohnout palec tak, Ze se dotkne
predlokti?

3. Jako dité jste bavili pratele tim, Ze jste si dokazali zkroucené pretvaret télo do rlznych
tvar(l, nebo jste zvladli provaz?

4. DoSlo u vas v détstvi ¢i dospivani k opakovanym luxacim ¢ésky nebo ramene?

5. Pocitujete, Ze mate volné (hypermobilni) klouby? (Clapp et al., 2021).

Seoring

1 point for each
sde (Maximum
degrees with forearm Score of 2)

flat

Passive apposition of 1 point for each
the thumb 10 the flexor sde (Maximum
aspect of the foream Score ol 2)

Hyperextension of 1 point for each
ebow » 10 degrees sde (Maximum
Score of 2)

Hyperextensbiity of the 1 point for each
knee > 10 degroes sde (Maximum
Soore of 2)

Flaxion of waigt with 1 point
paims on the floor (and (Maximum Score
with the knees fully o)

extonded)

Total Score Maximum Score
of9

ore of 9 and a

Scores for each maneuver rum s
or Criterion for the Brigh

indicating hypermobilty. The

Obrazek 3
Beightonovo skdre k hodnoceni hypermobility (Clapp et al., 2021)
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5.4 Prevalence generalizované kloubni hypermobility

GJH je pomérné castym stavem s celkovou prevalenci ve zdravé populaci 26,2 % (Haskel
et al., 2021).

Naal, Hatzung, Miller, Impellizzeri, & Leunig (2014) zjistili, Ze prevalence GJH (mérena
pomoci skérovani Beightonova testu) je vyssi u pacient(l s FAI, konkrétné 32,7 %.

GJH se Castéji vyskytuje u déti a dospivajicich, coz vsak mizZe byt zplsobeno poklesem
rozsahu pohybu s rostoucim vékem. Castéji také postihuje Zeny, Asiaty a obyvatele zapadni

Afriky (Clapp et al., 2021).

5.5 Pohybova aktivita

Zda se, Zze hypermobilita kloubl neni pfimo spojena s poruchou fyzické aktivity, ale je
spojena s poranénimi zpUsobenymi opakovanym pouzivanim a muZe byt nepfimo spojena
s poruchou fyzické aktivity prostfednictvim zménéné kompenzacni biomechaniky v ddsledku
zvysené kloubni laxicity. Tato zména biomechaniky pak mlzZe vést k vyssimu riziku poranéni
a bolesti (Black et al., 2023).

U mladezZe s hypermobilitou kloubl se vyskytuji rlizné abnormality v charakteristikach
chlze (tj. chGze po Spickach, opoidéna chize); a pohybu v koleni (tj. vyssi extenze a flexe
v koleni). Kromé toho tito mladi lidé vykazuji senzomotorické deficity v propriocepci kolenniho
kloubu, ktera je rozhodujici pro kontrolu rovnovahy extenzorl a flexord kolenniho kloubu.
Souvislost mezi moZznymi biomechanickymi a pohybovymi odchylkami a mirami subjektivné
vhimanych deficitd ve fyzickém fungovani zlistava nejasna (Black et al., 2023).

Navic dospivajici sportovci s hypermobilitou kloubl uvadéji lepsi celkové fungovani
a mensi bolest nez ti s hypermobilitou kloub, ktefi se sportu nevénuji (Black et al., 2023).

Hypermobilita mlzZe byt konkurencni vyhodou u sportovcl, ktefi se vénuji tanci,
gymnastice nebo roztleskavani, kde je pro ucast na vysokych soutézich nezbytna flexibilita
a extrémni rozsah pohybu. Tato biomechanika a opakovanad zatéz vsak mohou zpUsobit
poskozeni chrupavky a vést k jiz zminované nestabilité kloubu. Osoby s hypermobilitou jsou
vystaveny zvysenému riziku zranéni a trpi delsi dobou rekonvalescence. Navic se predpoklads,
Ze uvadéni KYK do extrémnich, suprafyziologickych ROM predurcuje tyto pacienty ke vzniku
impingementu. Extrémni rozsahy pohybu mohou KYK dostat do polohy, ve které dochazi
k impingementu nebo nestabilité, a tim ¢&ini kloub nachylnéjsi k nestabilité vyvolané

impingementem (Clapp et al., 2021).
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Charbonnier et al. (2011) odhalili, Ze pfi pouziti magnetické rezonance u baletnich
tanecnikd byla pfitomna vyznamna subluxace hlavice femuru pfi extrémnich pohybech a pfimo
korelovala s impingementem. Toto zjiSténi dale podpofili Wassilew et al. (2013), ktefi zjistili
vysokou miru zadni subluxace v polohach impingementu. Tato zjiSténi naznacuji, Ze
hypermobilita v pfitomnosti FAl mizZe byt predisponujicim faktorem pro nestabilitu kycelniho

kloubu (Clapp et al., 2021).

5.6 Hypermobilni syndrom a tzkosti

Jednim z dilezZitych psychologickych faktor( ovliviiujicich vykon sportovcl, zejména
v kritickych a rozhodujicich situacich, je uzkost. Je proto dllezité rozpoznat silnou souvislost
mezi Uzkosti a JH a JHS (Baeza-Velasco et al., 2013).

Bulbena et al. (2004) provedli dvoufazovou prirezovou epidemiologickou studii s cilem
stanovit celoZivotni riziko Uzkosti a afektivnich poruch u subjektl s JHS. Bylo vySetfeno 1 300
Ucastniki z venkovského 3Spanélského mésta. Hypermobilni pacienti méli osmkrat vyssi
pravdépodobnost vyskytu panické poruchy, osmkrdt vyssi pravdépodobnost socialni fobie
a Sestkrat vyssi pravdépodobnost vyskytu agorafobie (chorobny strach zotevienych
prostranstvi), nez pacienti bez JHS.

Studie provedena s univerzitnimi studenty ve Francii zjistila, Ze Zeny s JHS mély vyssi skore
deprese a obecné Uzkosti nez Zeny bez JHS. Stfedni aZ vysoka uUroven socidlni Uzkosti byla

vyznamné vyssi u muzl s JHS, neZz u mlzu bez JHS (Baeza-Velasco et al., 2013).
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6 FEMOROACETABULARNI IMPINGEMENT

Jak jiz bylo zminéno v Gvodu, FAI je patologicky stav kycelniho kloubu, pfi kterém dochazi
k abnormalnimu kontaktu mezi proximalni ¢asti femuru a acetabulem béhem pohybu. Tento
kontakt mizZe byt disledkem morfologickych zmén jedné nebo obou téchto struktur, pfipadné
se mliZe objevit i u pacientl s “normalni” nebo "témér normalni” anatomickou strukturou KYK,
pokud je kloub vystaven nadmérnému a suprafyziologickému ROM. V nékterych ptipadech
vznika FAIl jako kombinace téchto faktord. Pokud jsou pfitomny morfologické zmény acetabula
a/nebo hlavice femuru, staci ke vzniku impingementu mensi rozsah pohybu (Ganz et al., 2003).

Medical Subject Headings thesaurus (kontrolovany slovnik, ve kterém nalezneme
standardizovany seznam termin(, ktery se pouziva k jednotnému oznacovani pojmu v mediciné
a vyuZiva jej Narodni lékarska knihovna USA) zroku 2011 definuje FAIl jako patologicky
mechanicky proces, ktery mize vést k selhani KYK. Je zpGsoben abnormalitami acetabula a/nebo
femuru v kombinaci s intenzivnim pohybem KYK, coZ vede k opakovanym kolizim, které
poskozuji struktury mékkych tkani.

Podle Sankara et al. (2013) zahrnuje tato definice pét klicovych prvka: (1) abnormalni
morfologii femuru a/nebo acetabula, (2) neobvykly kontakt mezi témito strukturami, (3)
nadmérny suprafyziologicky pohyb vedouci k patologickému kontaktu a narazlim, (4) opakovany
pohyb zplsobujici neustalé poskozovani a (5) pfitomnost poskozeni mékkych tkani. Ackoli Ize
FAl rozdélit na rGzné podtypy podle primarni deformity (ve femuru, acetabulu nebo v obou
strukturach), téchto pét prvkl je povaZzovano za nezbytné pro stanoveni diagndzy FAI.

Byla popsdna potencialni patofyziologickd kaskada, podle které mulze KYK selhat, coZ

nakonec vede ke zhorsujici se bolesti, poskozeni acetabuldrniho labra, opotfebeni chrupavky

a rozvoji osteoartrdzy (Geer, Goldsmith, & Moley, 2021).

6.1 Vazba mezi femoroacetabularnim impingementem a hypermobilnimi

jedinci

Vzhledem k tomu, Ze extrémni suprafyziologické rozsahy pohybu mohou vést ke vzniku
impingementu, mohou byt hypermobilni pacienti k tomuto stavu predisponovani (Clapp et al.,
2021).

Nadmeérny rozsah pohybu muze kycelni kloub dostat do poloh, které jsou potencialné
rizikové z hlediska vzniku impingementu nebo nestability. To mlzZe udinit kloub nachylnéjsim
k nestabilité vyvolané impingementem. A cely tento mechanismus mulzZe prispét k progresi

strukturdlniho poSkozeni KYK a vzniku souvisejicich klinickych obtizi (Clapp et al., 2021).
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6.1.1 Vztah mezi generalizovanou kloubni hypermobilitou a Sifkou labra kycelniho

kloubu

Haskel et al. (2021) provedli studii zamérenou na zkoumani vztahu mezi GJH a sitkou labra
KYK. Klicovym zjisténim bylo, Ze pacienti s GJH, definovani na zdkladé BTS 24, méli statisticky
vyznamné tenci labrum ve srovnani s pacienty bez GJH (BTS <4). Tento ndlez ma vyznamné
klinické dopady, zejména v kontextu moznosti identifikace pacientd, u nichz Ize predpokladat
tenci labrum jesté pred chirurgickym zakrokem. Tyto informace mohou byt klicové i z hlediska
predoperaéniho poradenstvi, intraoperacniho osSetfeni labra a ocekdvanych pooperacnich
vysledka.

Navic je hlasen narust labralnich poranéni u pacientd s FAI i hypermobilitou. Prevalence
labralnich trhlin se pohybuje od 22 % do 55 % u pacient( s bolesti KYK nebo tfisla, ktera souvisi
s traumatem, FAI, kapsuldrni laxicitou nebo hypermobilitou kycle, dysplazii ¢i degenerativnimi
zménami (Lall et al., 2021).

Predpoklada se, Ze mikroinstabilita kycelniho kloubu zplsobena GJH plsobi zvySenou
silou a napétim na kycelni pouzdro, coz muZe vést k poskozeni kloubniho lemu. Pacienti
s vysokym Beightonovym skére maji vyssi riziko poranéni tohoto lemu, pfi¢emz jednou
z moznych pficin mUZe byt jeho mensi sitka u jedincl s GJH. Neporusené labrum zvétsuje kloubni
plochu acetabula v priméru o 22 % a objem acetabula v priméru o 33 %. Tyto vlastnosti
v konec¢ném dusledku pfrispivaji k tzv. tésnicimu efektu, ktery labrum KYK poskytuje, a zvysuji tak

stabilitu kycelniho kloubu (Haskel et al., 2021).

6.1.2 Vztah mezi femoroacetabuldrnim impingementem a kapsuldrni laxicitou

kycelniho kloubu

Vyzkumy naznaduji, Ze kapsularni laxicita vyznamné zvysuje rozsah rotaci kycelniho kloubu
a translaci hlavice femuru, coZ vede k abnormalnim draham pohybu stfedu hlavice femuru. Tyto
atypické pohyby KYK se povazuji za jeden z hlavnich mechanickych faktorl vzniku bolesti
a nestability KYK (Kay et al., 2020).

Bylo zjisténo, Ze tenci predni ¢ast kloubniho pouzdra je Castéji spojena s Zenskym
pohlavim, zvySenou laxicitou KYK a také GJH. Predpokladd se, Ze tyto spojitosti mohou byt
pfipisovany ucinku hormonalnich zmén na sloZeni a hojeni vazivovych struktur. Primérnd
tloustka predniho pouzdra mérena na MRI se u jedincd bez onemocnéni KYK pohybovala mezi
4,4 — 4,7 mm, zatimco u pacient( s FAIl byla naméfena hodnota mezi 4,9 — 5,0 mm. Pfi¢emz Zeny

mély tenci pouzdra nez muti, s rozdilem pfiblizné 2 mm mezi pohlavimi (Kay et al., 2020).
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6.2 Typy femoroacetabularniho impingementu

FAIl Ize klasifikovat do tfi kategorii na zakladé patomorfologickych charakteristik. Cam typ
FAIl vznika inkluznim typem poranéni. Inkluze znamend zménu tvaru femuru, kdy hlavice femuru
prestava byt kulova a je pfitomen nedostatecny prechod (offset) hlavice na kréek femuru. Pincer
typ FAl vznika impakénim typem poranéni. To znamena, Ze dochazi k nadmérnému prekryti
hlavice femuru acetabulem, coz vede k pred¢asnému kontaktu mezi okrajem acetabula a krckem
femuru. Néktefi pacienti mohou vykazovat kombinaci obou téchto abnormalit, coZ je

oznacovano jako FAl smiSeného typu (Arshad et al., 2021; Geer et al., 2021).
6.2.1 Cam impingement

Morfologie typu cam zpUsobuje impingement v dlsledku abnormalné tvarované hlavice
femuru, kterd se pfi rotaci dostdva do acetabula, zejména pfi silné flexi a vnitini rotaci. Tento
kontakt vytvari kompresni a smykové sily v chondrolabralnim spojeni, coz zplisobuje natahovani
labra a jeho vytlacovani smérem ven, zatimco chrupavka je stlacovdna a tlacena centralné.
Opakované pohyby v krajnich polohdch mohou postupné vést k rupturam labra a delaminaci
kloubni chrupavky v anterolaterdlni ¢asti acetabula, coz je nejcastéjsi misto impingementu.
NatrZeni labra a delaminace chrupavky mohou postupné vést k rozvoji OA KYK (Anzillotti et al.,
2022; Geer et al., 2021; Gomez-Verdejo, Alvarado-Solorio, & Suarez-Ahedo, 2024).

Existuji ndznaky, Ze znacna ¢ast morfologickych zmén vznikd béhem skeletalniho zrani.
Tento typ deformity neni pfitomen, nebo alespor neni radiograficky viditelny, u jedinctd
mladsich nez 13 let. Vyskytuje se predevsim u osob ve véku 13-14 let, béhem skeletalniho zrani
a je silné ovlivnén sportovnimi aktivitami. Vyznamna ¢ast zmén je pravdépodobné vysledkem
poskozeni rlstové ploténky nebo pfizplsobeni se vysoké zatézi béhem rlstu. Tyto vysledky
naznacuji, Ze tvorba extra kosti femuru je vysledkem intenzivniho kontaktu mezi proximalnim
femurem a acetabulem, bez pocatecni deformity téchto struktur, i kdyz k potvrzeni této teorie
by byla potfebna dalsi data. Vétsina abnormalit typu cam je tedy pravdépodobné ziskand béhem
rastu (Agricola et al., 2013).

Nepple, Vigdorchik & Clohisy (2015) zjistili, Ze muzi, ktefi se vénuji sportdm na vysoké
Urovni, maji az 8x vyssi riziko vzniku cam morfologie nez muzi, ktefi nesportuji. Mezi sporty
s vy$Sim rizikem patfi hokej, basketbal a mozna i fotbal, pokud jsou provozovany na vysoké
urovni v obdobi adolescence. V muZské populaci se tento typ impingementu vyskytuje Castéji
nez u zenské populace.

Podle nékterych autorl je duleZité rozliSovat mezi primarnim a sekundarnim

impingementem. Neékteré zmény tvaru femuru, jako jsou Perthesova nemoc, zhojené
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zlomeniny v oblasti KYK nebo vyristky osteofytd mohou zpUsobit sekundarni impingement typu
cam. Etiologie idiopatického, tedy primarniho impingementu zUstava nejasna (Agricola et al.,

2013; Matsumoto, Ganz, & Khanduja, 2020).

6.2.2 Pincer impingement

Pincer impingement je vysledkem abnormalniho kontaktu mezi okrajem acetabula
a krckem femuru, casto vpredu, k némuz muzZe dojit s pfitomnosti nebo bez pfitomnosti
normalni kulovité hlavice femuru. U tohoto typu dochazi k nadmérnému prekryti hlavice femuru
acetabulem bud'z ddvodu hlubokého acetabula (coxa profunda), kdy se jednd o prekryti globalni
nebo z dlivodu posteriorné orientovaného acetabula (acetabularni retroverze), kdy se jedna
o fokdlni, lokalizované prekryti. Na konci rozsahu pohybu dochazi k impaktnimu poranéni,
labrum je stlaceno mezi kréckem femuru a acetabulem a sila je prendsena na acetabularni
chrupavku. To muiZe mit za nasledek selhani acetabularniho labra a mlzZe progredovat do
osifikace labra v disledku opakujiciho se mikrotraumatu, coz nadale zhorsuje prekryti. Na rozdil
od cam impingementu, kde je poskozeni plosnéjsi, se u pincer impingementu chondralni léze
objevuji spiSe obvodové a v uzsim pruhu chrupavky (Geer et al., 2021).

Impingement typu pincer se vyskytuje ¢astéji u Zen stfedniho véku a na rozdil od cam
impingementu neni prokazatelné spojen s rozvojem OA. Doposud nebyla ani jednoznacné

prokazana vazba mezi pincer deformitou a sportovni aktivitou (Park, Hwang, & Yoo, 2024).
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6.3 Symptomy femoroacetabularniho impingementu

NejcastéjSim a prvnim priznakem byva bolest, ktera je zplsobena nadmérnym trenim
mezi hlavici femuru a acetabulem. Ma obvykle mechanicky charakter a nejcastéji se vyskytuje
v oblasti tfisel. Nicméné jeji lokalizace se mUze lisit — néktefi pacienti ji popisuji v lateraini ¢asti
kycle (v oblasti trochanter major), hyzdi, predni ¢asti stehna, medialné v oblasti adduktor( nebo
dokonce v dolni ¢asti zad ¢i koleni. Pacienti mohou vykazovat tzv. C sign, kdy umisti svou ruku
ve tvaru pismene "C" do oblasti tfisla nebo prfedniho stehna, ¢imz lokalizuji bolest, kterou dany
pohyb nebo tlak vyvoldva. Bolest se obvykle vyviji pozvolna, ¢asto po mensim traumatu, mize
byt prerusovand, zhorsuje se po dlouhodobé fyzické aktivité, sportovnim vykonu nebo delsi
chizi, obvykle ji zhorsuji pohyby do flexe. MlzZe se vsSak objevit i pfi statickych polohach,
napfiklad pfi dlouhém sezeni nebo odpocinku ve stejné pozici. Mezi dalsi pfiznaky patfi lupani,
zadrhavani, podklesdvani, ztuhlost, pocit nestability a omezeni ROM, zejména do flexe a vnitini
rotace v KYK. Bolestivost v oblasti tfisla mlze byt znamkou FAl, je vsak dllezZité poznamenat, Ze
citlivost v oblasti trochanter major nebo zadni casti KYK mUzZe signalizovat také patologii
proximdlni ¢asti iliotibidlniho traktu, sakroiliakdlniho kloubu nebo jinych forem
extraartikularniho impingementu (Fortier et al., 2022; Ganz et al., 2003; Gomez-Verdejo et al.,

2024; Sankar et al., 2013).
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Philippon, Maxwell, Johnston, Schenker & Brigg (2007) provedli studii, ve které zjistili, ze
u 60 % pacientll se symptomy objevily po obdobi aktivniho sportovani, zatimco pouze 24 %
pacientl uvedlo jejich postupny nastup v dlsledku Urazu. Tento vysledek se uvadi obecné pro
vSsechny typy FAl, uvedena procenta neobsahuji detailni rozdéleni podle jednotlivych typl
impingementu, tudiZ neni specifikovano, jaky podil pacientl trpél cam, pincer nebo smiSenym
typem impingementu.

FAl se mlZe vyskytovat i u asymptomatickych jedinc(, tedy u pacient(, ktefi vykazuji
znamky FAl na radiologickych snimcich, avsak nepocituji Zadné klinické obtize. Vyskyt
asymptomatickych jedincl s FAl je pomérné vysoky. Neddvno provedena systematicka
prehledova studie odhadla vyskyt asymptomatickych morfologii cam a pincer impingementu na
67 % a 37 %, pricemz pouze u malé ¢asti téchto jedincl se predpoklada rozvoj symptomatického
FAl syndromu (Geer et al., 2021). Agricola et al. (2013) uvadéji, Ze jedinec se muZe stat
symptomatickym pouze v pfipadé, Ze pravidelné, napf. béhem sportovnich aktivit, dochazi
k mechanickému konfliktu mezi hlavici femuru a acetabulem. KYK se tak dostava opakované do
polohy, kterd mlzZe mit za nasledek vznik FAIl. Asymptomatické jedince tak spojuji s méné

aktivnimi sportovci.

6.4 Prevalence femoroacetabularniho impingementu

Prevalenci FAl je obtizné kvantifikovat, protoZe soucasné studie pouZivaji rlizna
radiograficka kritéria nebo se pfi vySetfovani populaci nedrzi diagnostické triddy. Nicméné
studie ukazuji, Ze mladsi sportovci nebo ti, ktefi se Gcastni vysoce intenzivnich sportl s ¢astymi
zménami sméru, jako je americky fotbal, hokej, basketbal a kopana maiji vyssi miru FAI a OA.
Morfologie cam impingementu muzZe byt u sportovcl dvakrat az osmkrat castéjsi ve srovnani
s béznou populaci (Fortier et al., 2022).

Jeden prehled uvadi asymptomatické deformity typu cam u 37 % z vice nez 2 000 KYK
mladych jedincl. Z téchto deformaci bylo 54,8 % sportovc( ve srovnani s 23,1 % nesportovcl.
Na druhou stranu vztah mezi pincer impingementem a atletickou aktivitou je definovan méné.
V jiné studii byl vyskyt FAI stanoven na 54,4 pfipad(l na 100 000 osob, pficemz u 73 % KYK byla

pfitomna smiSena morfologie (Fortier et al., 2022).

6.5 Rizikové faktory femoroacetabularniho impingementu

Zda se, Ze jednim z rizikovych faktor( FAlI by mohla byt hypermobilita. JH je spojena
s muskuloskeletalni bolesti a vyskytem Urazl v aktivni populaci. Hypermobilni pacienti jsou navic

predisponovani k labralnim trhlinam kycle a pravdépodobné k horsim vysledkiim po operaci FAI.
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Je zajimavé, Ze na zékladé obvyklé mezni hodnoty BTS>4 hypermobilnich kloub( byla prevalence
JH v populaci FAI velmi vysokd (Naal et al., 2014).

Akhtar & Campton (2013) uvedli vysoky vyskyt GJH v populaci pacientd s FAI nebo
labraInimi trhlinami — konkrétné 37 % ve studii zahrnujici 27 jedincd. Tento nalez lze vysvétlit
kombinaci FAI a JH, ktera podporuje nadmérny pohyb kloubl a tim patologicky kontakt mezi
proximdlnim femurem a panevnimi strukturami.

Predpoklada se, Ze vyvoj FAl je ovlivnén kumulativnim a opakovanym mechanickym
pretizenim v kycelnim kloubu (Gémez-Verdejo et al., 2024). Podle systematického prehledu
Canetti et al. (2022) se FAIl pravdépodobnéji vyskytuje u povolani zahrnujicich vysoce intenzivni
a vysoce ndrazové fyzické aktivity, stejné jako u téch s opakovanym a suprafyziologickym
zatizenim kycle.

Mezi dalsi faktory zvysujici riziko vzniku FAI patti mladsi vék, rodinny vyskyt morfologie
FAI a ucast v intenzivnich sportech béhem dospivani. Sportovni aktivita v obdobi skeletdlni
nezralosti mize vést k deformitam krcku femuru, coz zvysuje riziko vzniku cam 1ézi. Riziko FAI
zvysuji i patologie, které narusuji normalni anatomii kycle, jako Legg-Calvé-Perthesova choroba
nebo vyvojova dysplazie kycle (Fortier et al., 2022).

Obecné plati, Ze FAl predisponuje pacienty k rozvoji muskuloskeletalnich poranéni
a postupnému rozvoji OA. FAI také mlze vést ke zvySenému napéti hamstringovych Slach

a abnormalnimu naklonu panve, coz zvysuje riziko poranéni hamstringl (Fortier et al., 2022).
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7 DIAGNOSTIKA FEMOROACETABULARNIHO IMPINGEMENTU

FAl syndrom by mél byt diagnostikovan na zakladé tzv. diagnostické triddy, coz znamena
pfitomnost symptomd, klinickych znamek a nalez( ze zobrazovacich vysetfeni. Avsak je obtizné
jednoznacné definovat a wurlit specifické radiografické a klinické abnormality
femoroacetabularni morfologie, které vedou k FAIl, protoze existuji vyrazné individudlni rozdily
v klinickych projevech. Je viak zdsadni odlisit FAIl od jinych stav(, které mohou zplsobovat bolest
kycle, jako jsou infekce, nddory nebo zlomeniny (Fortier et al., 2022; Griffin et al., 2016; O'Rourke

& El Bitar, 2023).
7.1 Klinické vySetreni fyzioterapeutem
7.1.1 Anamnéza

Podrobna anamnéza predstavuje klicovy vychozi bod diagnostického procesu, nebot
poskytuje zasadniinformace o patologickém stavu pacienta. Je nezbytné zaznamenat anamnézu
traumatu ¢i détskych onemocnéni kycelniho kloubu, jako je epifyzeolyza hlavice femuru nebo
Legg-Calvé-Perthesova choroba, jelikoz tyto faktory mohou vyznamné ovlivnit smérovani
vysetifeni. Dale je dlleZité zaznamenat predchozi 1éCebné pfistupy, véetné farmakoterapie,
fyzioterapie nebo jinych terapeutickych intervenci zamérenych na zvladani bolesti kycle,
a zhodnotit jejich efektivitu (Frangiamore et al., 2017).

Specifické patologie KYK mohou byt asociovany s urcitymi pohybovymi aktivitami, a proto
je nezbytné zjistit typ, intenzitu a frekvenci sportovni ¢innosti pacienta, a to nejen v soucasnosti,
ale i v minulosti (véetné adolescence). Soucasné je vhodné posoudit aktualni Uroven pohybové

aktivity pacienta a jeho o¢ekavani ohledné terapeutického procesu (Frangiamore et al., 2017).
7.1.2 Vysetreni stoje, chiize a drepu

VySetfeni pacienta ve stoje poskytuje klicové informace pro detekci patologii KYK. Pfi
vysSetreni stoje je dlleZité pozorovat postaveni kycelniho kloubu i pfilehlych struktur, zejména
bederni patefe a kolenniho kloubu. Je tfeba zaznamenat oplosténi bederni patefe nebo
nadmérnou bederni lordézu (Wong, Cogan, & Zhang, 2022).

Trendelenburglyv test je dlleZitym prvkem hodnoceni stoje. Pozitivni Trendelenburgliv
pfiznak nastava v pripadé, Ze pfti stoji na jedné DK dochazi k poklesu kontralateralni poloviny
panve v disledku oslabeni abduktord kycelniho kloubu. V reakci na tento deficit se mize trup

kompenzaéné naklanét smérem k postizené strané. Normalni nalez se vyznacuje udrzenim
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panve ve vodorovné poloze, zatimco pozitivni test je charakterizovan poklesem kontralateralni
Casti panve pod Uroven panve na stojné koncetiné (Wong et al., 2022).

Pacienti s FAl vykazuji zménénou biomechaniku KYK, coZ se projevuje zejména pfi chizi,
dfepu a chizi do schodil. Drep na obou koncetindach umozniuje posoudit dynamickou silu
a rovnovahu pacienta. Vysetfeni by mélo probihat bez nadmérného slovniho navadéni, coz
umoziuje spontanni vyhodnoceni drzeni téla, stability a techniky pohybu. Mezi klicové aspekty
hodnoceni dfepu patti jeho hloubka, pfitomnost kolapsu do valgozity v kolennim kloubu a posun
trupu ve frontdlni roviné. Biomechanické studie ukazuji, Ze pacienti s FAl maji pfedoperacné
pomalejsi sestupnou i vzestupnou fazi diepu nez zdravi jedinci. Dale bylo zjisténo, Ze u téchto
pacientl dochazi k vétsSimu zatizeni flexor(i ky¢le a ke zkraceni extencni faze kycle pfi chlzi
(Wong et al., 2022).
stranami. Studie prokazaly, Ze u pacientl s FAI se biomechanické odchylky pfi dfepu na jedné
DK projevuji vyraznéji nez pfi dfepu na obou koncetinach. Tito pacienti vykazuji nizsi rychlost
provedeni pohybu, mensi maximalni addukci a snizené zatiZzeni abduktortd a extenzorl kycelniho
kloubu. Vysetfeni dfepu na jedné DK by mélo byt provedeno ve frontalni i sagitalni roviné se
zamérenim na spravnost provedeni, stabilitu pohybu a hloubku. Tento test je proto uZite¢ny pfi
identifikaci funkcénich deficitl KYK a mUZe pomoci pfi presné;jsi diagnostice FAI syndromu (Wong

et al., 2022).

7.1.3 Vysetreni rozsahi pohybu kycelniho kloubu

Pfi vySetfeni ROM nachdzime casto u pacientll s FAl omezenou flexi a vnitini rotaci KYK.
Rozsah pohybu by mél byt vidy porovnavdan s kontralaterdlni stranou a jakdkoliv bolest béhem
pohybu by méla byt zaznamenana. Pti vySetifeni mlzZe dojit k slysitelnému nebo hmatnému
lupnuti v oblasti KYK, coz mize svédcit pro syndrom lupajici kyCle (coxa saltans). Tento stav je
zpUsoben bud tfenim slachy m. iliopsoas v oblasti tfisla (vnitini typ), nebo pohybemiiliotibidlniho
traktu pres velky trochanter (zevni typ). Je dileZité tento syndrom odlisit od FAl, i kdyZ se oba
stavy mohou u pacienta vyskytovat soucasné (Frangiamore et al.,, 2017; O'Rourke & El Bitar,
2023).

Normalni rozsah flexe kycelniho kloubu ¢ini pfiblizné 120°, avsak impingement-free flexe,
tedy bez kontaktu mezi strukturami, byva nizsi. Bylo zjiSténo, Ze prvni pohyb labra nastava pfi
72° tohoto pohybu, zatimco ke kontaktu mezi hlavici femuru a acetabulem dochazi az pfi 101°

flexe (Wong et al., 2022).

35



Rotace KYK je vyznamné ovlivnéna morfologii proximalni ¢asti femuru. Pfi pasivni flexi
muzZe dochazet zaroven k zevni rotaci, coz mizZe byt indikdtorem intraartikularni iritace. Tento
jev je pozorovan u stavd, jako je FAI nebo artréza kycelniho kloubu (Wong et al., 2022).

Snizena VR je castym ndlezem u pacientl s FAl syndromem a OA, nebot u mladych
sportovcd, ktefi ji maji mensi nez 10°, byla na zobrazovacich metodach zaznamenana progrese

osteoartrézy (Wong et al., 2022).

7.1.4 Palpace a vysetreni svalové sily

Palpacni vysetreni kycelniho kloubu obvykle nepfindsi vyrazné diagnostické nalezy
u pacientl s FAI, ale m{iZze pomoci identifikovat jiné pficiny bolesti, véetné téch z patere, lateralni
oblasti KYK nebo symfyzy os pubis (Wong et al., 2022). Palpaci trochanteru a peritrochanterické
oblasti Ize zjistit pfitomnost trochanterické burzitidy a bolest v oblasti m. gluteus medius nebo
minimus, coZ byva ¢asto spojeno s intraartikularni patologii (Frangiamore et al., 2017).

U pacientl s FAl syndromem byva ¢asto pfitomno oslabeni svald v oblasti KYK. Zaroveri se
u téchto jedincl vyskytuji abnormalni pohybové vzorce v oblasti KYK a panve. Tyto odchylky
v pohybovém stereotypu mohou vést k bolesti nebo funkénim potiZim i v dalSich oblastech,

napftiklad v pateti, panvi, zadni ¢asti KYK ¢i v oblasti bfisni stény (Griffin et al., 2016).

7.1.5 Specifické testy

Log roll test je povaZovan za jeden z nejvice specifickych test(l pro diagnostiku patologii
kycCelniho kloubu. Pti jeho provedeni je DK pacienta jemné rolovana z vnéjsi do vnitfni rotace,
coz umoziuje pohyb hlavice femuru v acetabulu. Tento test nevyZzaduje vyznamnou silu ani
aktivaci okolnich svall, coZ jej Cini vhodnym jako pocatecni vySetfeni u pacientl s bolesti
kycelniho kloubu (Wong et al., 2022).

Pozitivita testu je urcena pfitomnosti bolesti béhem pohybu do vnitini rotace, coz svédci
pro intraartikularni patologii. Aby se predeslo zkresleni vysledk( testu v disledku pripadné
patologie kolenniho kloubu, doporucuje se provadét test s rukou vysSetfujiciho poloZzenou na

stehnu pacienta (Wong et al., 2022).
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Obrazek 5

Log roll test (Jimenez, n.d.)

Impingement test, znamy také jako FADIR test (test flexe — addukce — vnitfni rotace),
predstavuje nej¢astéji pouzivany klinicky test pfi podezfeni na FAlI syndrom. VySetfeni se provadi
vleZze na zadech, kdy terapeut flektuje DK do 90°, addukuje ji pfes stfedni ¢aru téla a soucasné
provadi vnitfni rotaci. Test je povazovan za pozitivni v pfipadé, Ze pacient pociti bolest v oblasti
KYK ve findIni fazi pohybu. Pozitivita tohoto testu je udavana az u 88 % pacientl s FAl syndromem

(Fortier et al., 2022; O'Rourke & El Bitar, 2023).

Obrazek 6

Fadir test (Jimenez, n.d.)

Dalsim dlleZitym testem je FABER test (test flexe — abdukce — zevni rotace) /Patrick test
ktery slouZi k posouzeni patologie labra. Vzhledem k tomu, Ze impingement miZe vést k jeho

poskozeni, byva tento test u pacientll s FAl syndromem rovnéz ¢asto pozitivni. Test se provadi
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shodné s predchozim vleze na zadech — vySetfovana DK je flektovana, abdukovana a zevné
rotovdna. Terapeut stabilizuje kontralateralni panev a vyviji tlak smérem dol{i na postizenou DK.

Test je povaziovan za pozitivni, pokud je pfitomen omezeny ROM ve srovnani
s druhostrannou koncetinou, nebo pokud dojde vyvolani bolesti v oblasti KYK. Pfipadnou bolest
je potfeba presné lokalizovat. Bolest v posteriorni ¢asti na kontralateralni strané muze spisSe
poukazovat na dysfunkci sakroiliakalniho kloubu. Naopak ipsilateralni bolest v pfedni ¢asti KYK
nebo tfisla mdze byt indikatorem intraartikularni patologie, napfiklad labralni trhliny (Fortier et

al., 2022; O'Rourke & El Bitar, 2023; Wong et al., 2022).

Obrazek 7

Faber test (Jimenez, n.d.)

Scour test je dynamicky manévr pouzivany k posouzeni mozné labralni patologie KYK.
Béhem testu pacient leZi na zddech a KYK je terapeutem veden z flexe a vnitfni rotace do
abdukce a extenze, pfiéemz je soucasné aplikovan axidlni tlak. V pfipadé predni labralni trhliny
mUZe tento pohyb vyvolat bolest nebo mechanické symptomy v disledku impingementu mezi
kostnimi strukturami a labrem (Frangiamore et al., 2017).

Test Internal rotation over pressure (IROP) se vyuZiva k posouzeni pfitomnosti FAI
a labralni patologie kycelniho kloubu. Pacient béhem vysetfeni lezi na zadech, postizenda DK je
uvedena do flexe a vnitfni rotace, pficemz je soucasné aplikovan axidlni tlak. Test je povazovan
za pozitivni, pokud vyvola pacientovi zndmou bolest, coZ naznacuje pfitomnost intraartikularni
dysfunkce. Citlivost tohoto manévru byla v odborné literatufe udavana v rozmezi 75-89 %

(Frangiamore et al., 2017).

38



Obrazek 8

Internal rotation over pressure test (Kiel, 2022)

Dial test slouZi k hodnoceni hyperlaxicity kloubniho pouzdra KYK. Pacient leZi na zadech
s natazenymi dolnimi koncetinami a vySetfujici provede vnitfni rotaci KYK otoCenim Spicek
chodidel smérem dovnitf, nasledné ruce uvolni a umozni, aby doslo k pasivni zevni rotaci v KYK.
Test je povaZovan za pozitivni, pokud zevni rotace presahuje 45° bez jasného mechanického
zastaveni. Studie hodnotici dial test u 426 pacientl se symptomatickym FAl zjistila, Ze pozitivni
nalez byl spojen s jedenactinasobné vyssi pravdépodobnosti symptomatické instability. Navic
u 89 % téchto pacientl byla béhem chirurgického zakroku potvrzena pfitomnost labralni léze

(Frangiamore et al., 2017).

7.2 Zobrazovaci metody

Jakmile anamnéza a klinické vysetfeni potvrdi podezieni na FAI nebo jinou patologii KYK,
dalsim krokem je radiologické vysetfeni pomoci rentgenovych snimk(. Minimalné by mél byt
pofizen anteroposteriorni snimek panve, anteroposteriorni snimek kycle a bo¢ni snimek kycle.
Tyto projekce umoziuji posoudit anatomii panve a proximalni ¢asti femuru. Snimky ve
stoje navic pomahaji zhodnotit postaveni KYK pfi zatézi, coz usnadnuje diagnostiku artrézy nebo
dysplazie kyc¢le. Na téchto snimcich |ze také identifikovat cam a pincer léze. Pincer deformita se
projevi nadmérnym rlstem kosti podél okraje acetabula, zatimco cam deformita se projevi
jako nadbytecny rist kosti v oblasti pfechodu hlavice a kréku femuru nebo ztrata sférického
tvaru hlavice. Retroverze acetabula mlzZe také zpUsobit pfedni impingement, projevujici
se previslym okrajem acetabula (O'Rourke & El Bitar, 2023).

Na rentgenovych snimcich se pro diagnézu cam a pincer impingementu

méri charakteristické uhly kolem KYK (Fortier et al., 2022).
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Cam impingement se urcuje pomoci tzv. alfa thlu. Ten se méfi tak, Ze se kolem hlavice
femuru nakresli kruznice. Z jejiho stfedu se vede prvni pfimka distalné stfredem krcku femuru,
druha piimka se vede od stiedu kruhu do mista, kde hlavice vystupuje z kruznice. Uhel mezi
témito dvéma primkami je alfa Uhel. Pokud je hlavice femuru rozsifend, vysledkem je vétsi alfa
Uhel. Odbornici uvadéji, Ze hodnota presahujici 60° je povaZovana za jasné kritérium pro
diagnostiku cam léze (Fortier et al., 2022).

Pincer léze se hodnoti pomoci lateral center edge angle (LCEA), neboli Wibergova uhlu.
Ten se se méfi tak, Ze se vede pfimka svisle stfedem hlavice femuru a druha pfimka se vede od
stfedu hlavice k okraji acetabula, ktery hlavici piekryva. Uhel mezi témito pfimkami je LCEA.
Hodnota vétsi nez 40° je diagnostickym kritériem pro pincer léze (Fortier et al., 2022; Raina,
Jadhav, & Sharan, 2021).

Pokud rentgen neposkytne jednoznacny vysledek, c¢asto se provadi magneticka
rezonance (MRI), ktera mUzZe odhalit poskozeni acetabularni chrupavky nebo labra (Fortier et
al., 2022).

Kvali rozdilim v klinickém obrazu a variabilité pacientské anatomie neexistuje jednotny
nazor na objektivni kritéria Ci diagnostické smérnice, které by umoznily spolehlivou diagnostiku

FAl syndromu (Fortier et al., 2022).

Obrazek 9
Alfa uhel (Agricola et al., 2014)

Poznamka. A: Normaini alfa thel (41°) — reprezentuje sférickou femoralni hlavici, kterd nevykazuje znamky

deformity. B: Abnormaini alfa Uhel (98°) — odpovidad cam deformité, kterda muiZe vést k FAI.
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Obrazek 10

Lateral center edge angle (Tranovich, Salzler, Enseki, & Wright, 2014)

Poznamka. Anteroposteriorni rentgenovy snimek zobrazujici LCEA Uhel u pacienta s pincer

impingementem.
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8 REHABILITACE

Management femoroacetabuldrniho impingement syndromu zahrnuje edukaci pacienta,
konzervativni IéCbu a v indikovanych ptipadech také chirurgické feseni. V akutni fazi obtizi je
vhodné vyvarovat se aktivit vyvolavajicich bolest. Doporucuje se zvysit odpocinek a v pfipadé
potfeby uZivat analgetika nebo nesteroidni protizanétlivé léky k tlumeni bolesti (Terrell, Olson,
& Lynch, 2021).

Konzervativni pfistup je u pacientl s mirnou aZz stfedné tézkou formou FAIl syndromu
zpravidla povazZovan za vhodnou prvni volbu, protoZze m(ize vést k vyznamnému zmirnéni obtizi.
Zakladem této terapie je cileny, dlouhodoby fyzioterapeuticky program, ktery je individualné
pfizplsoben aktualnim obtizim pacienta. Nicméné konzervativni terapie by neméla byt
automaticky prvni [é¢ebnou volbou pro vSsechny pacienty (Fortier et al., 2022).

Casartelli et al. (2019) dodavaji, Ze u osob s vyraznou cam deformitou vykazuje
fyzioterapie nizsi efektivitu nez u jinych forem FAI syndromu. Autofi predpokladaji, Ze rozsahlé
morfologické zmény v oblasti proximalniho femuru brani dostatecnému zlepseni
neuromuskularni funkce a dynamické stability kycelniho kloubu, coZz omezuje moznost zmirnéni
symptom{ prostfednictvim konzervativni IéCby. Z tohoto dlvodu by u téchto pacientl mélo byt
Castéji zvazovano chirurgické reseni. V jejich studii pozitivné reagoval na cvi¢ebni terapii pouze
jeden ze sedmi pacientl s cam deformitou.

PrestoZze konzervativni terapie mlzZe zmirnit symptomy, u vétSiny pacientd s FAIl
syndromem nepfindsi vyznamné zlepseni. | pfes dlouhodobé fyzioterapeutické programy
zUstavaji vysledky po chirurgickém zakroku vyrazné lepsi nez po samotné fyzioterapii (Fortier et

al., 2022).

8.1 Konzervativni terapie

Rehabilitacni pfistup vychazi z nékolika klicovych principl, mezi které patfi kontrola
posturdlniho nastaveni, stabilizace stfedu téla, posilovani a motoricka kontrola nad KYK
a zajisténi optimdalniho ROM (Terrell et al., 2021).

Soucasti fyzioterapeutické intervence je edukace zamérena na zlepseni posturalniho
uvédoméni v béznych dennich situacich, jako je sezeni, chlize, spanek a pohybova aktivita.
Pacient by se mél vyvarovat sedu s prekfizenyma nohama a dlouhodobému setrvavani v jedné
poloze, které mohou vést ke zhorseni symptomatiky. Dale je vhodné omezit pohyby kombinujici
flexi, addukci a vnitfni rotaci KYK (tzv. FADIR pohyby), a to jak pfi béZnych dennich ¢innostech,

tak pfi cviceni (Terrell et al., 2021).
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V akutni fazi mGze byt nezbytné omezit nebo zcela eliminovat nékteré pohybové
stereotypy, jako jsou hluboké diepy nebo otaceni na postizené DK. Pacienti s FAI ¢asto vykazuji
posturalni vzorec se zaklonem trupu (swayback) a anteverzi panve. Edukace v této oblasti
zvySuje pacientovo uvédoméni a pomahd zapojeni retroverzniho naklonu panve, ktery
kompenzuje anteverzi a podporuje spravné pohybové vzorce (Terrell et al., 2021).

Hoit, Whelan, Dwyer, Ajrawat, & Chahal (2020) uvadéji, Ze konzervativni lécba
predstavuje Ucinnou pocatecni moznost terapie pacientll s FAl. Fyzioterapeutické intervence,
které kladou diraz na posileni KYK a hlubokého stabilizacniho systému patere, vedou dle

subjektivniho hodnoceni pacientt k lepsSim vysledkdm.

8.1.1 Fyzioterapeuticky cvicebni protokol

Zahdjeni |é¢by FAI pomoci cileného cvi¢ebniho programu zaloZzeného na posilovani
a protahovani, bez zhorsovani symptomd, je vhodnym pfistupem v ramci konzervativni terapie.
Klicovou soucasti tohoto pristupu je soucasna Uprava pohybové aktivity a dlraz na peclivé
sestaveny rehabilitacni plan, ktery respektuje individualni stav pacienta (Terrell et al., 2021).

Konzervativni |é¢ba se opira o ¢tyfi zakladni principy:

1. ZlepSeni posturalniho nastaveni— tedy optimalizace drZeni téla v klidu i béhem
pohybu.

2. Posileni hlubokého stabiliza¢niho systému trupu.

3. Zvyseni sily, kontroly a koordinace svalstva kycelnich kloubd.

4. Zlepseni flexibility svalt dolnich koncetin a mobility kycelnich kloubd.

Pfi nastavovani cvicebniho programu je nezbytné disledné sledovat reakci pacienta
a ujistit se, Ze zvolena aktivita nevyvoldva bolest. Stejné jako v casném pooperacnim obdobi je
tfeba vénovat zvysenou pozornost mozné tkanové drazdivosti a pritomnosti bolesti (Terrell et
al., 2021).

Pfi spravné vedené terapii se prvni znamky zlepseni mohou objevit jiz béhem 6 aZ
12 tydnQ, pricemz dlraz je kladen na individualni pfistup a progresi odpovidajici stavu pacienta
aktualni toleranci zatéze (Terrell et al., 2021).

Posturalni cvi€eni se pouZivaji k tomu, aby se pacient naucil udrZzovat neutrdlni postaveni
patefe a naucil se vnimat vlastni télo. Neutrdlni drZzeni pomdha sniZovat kompenzacni vzorce pfi
asymetrickém zatizeni KYK.Pokud je ptitomné drieni téla typu ,swayback”, které je

charakterizovano predsunutym drzenim trupu a anteverzi panve, mlze to vést k dalSimu
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kontaktu mezi kostnimi strukturami a zhorSovat priznaky (Kolber, Cheatham, Hanney, Kreymer,
& Salamh, 2015).

Pacienti mohou zacit s posturalnim cvi¢enim vleZe na zadech, napfiklad pomoci aktivace
m. transversus abdominis, nebo nacvikem brani¢niho dychani spojenym s pohyby panve vpred
a vzad, aby dosahli neutrdlniho postaveni panve. Tento proces lze poté opakovat v pozici na
Ctyfech, v sedé a ve stoje (Aoyama et al., 2019; Terrell & Lynch, 2019).

Fyzioterapeut musi pacienta vést k tomu, aby si drzeni téla pravidelné kontroloval, coz
napomaha pfenosu spravného posturalniho nastaveni i mimo terapii. Zlepseni drzeni téla Ize

zaznamenavat pomoci videa nebo fotografii (Terrell et al., 2021).

Obrazek 11
DrZeni téla typu swayback (Kolber et al., 2015)

Pozndmka. Nadmérnd anteverze panve s hyperlordézou (tzv. swayback). Postaveni panve, jak je

znazornéno na tomto obrazku, ovliviiuje predcasny impingement kycle pfi pohybech do flexe.
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Obrazek 12

Priklady posturdlniho cviceni (Terrel et al., 2021)

Poznamka. Naklanéni panevniho pletence — A: vychozi pozice (nddech), B: koncova pozice (vydech),
C: opakovat sekvenci. Série ,kocka/krava“ — D: vychozi pozice (,kocka“), E: stfedni pozice (,krava“),
F: koncova pozice (neutrdlni). Série vsedé — G: vychozi pozice (retroverze panve), H: stfedni pozice
(anteverze panve), |: koncova pozice (neutrdini). Série ve stoje — J: vychozi pozice (retroverze panve),
K: stfedni pozice (anteverze pdanve), L: koncova pozice (neutrdlni). Autofi doporucuji vSechny cviky

nékolikrat opakovat.

Nacvik stabilizace stfedu téla je dalsim klicovym prvkem terapeutického procesu, nebot
predstavuje zakladni opérny bod funkcéniho kineziologického retézce. Aktivace musculus
transversus abdominis, mm. multifidi, branice a svall panevniho dna stabilizuje oblast bficha a
bederni patere (Terrell & Lynch, 2019).

V pocatecnich fazich by cviceni mélo probihat vleze na zddech se zamérenim na koordinaci

dechu a aktivaci hlubokého bfisniho svalstva, podobné jako u posturalniho cviceni. Cviceni ,, bird-

Vv
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stabilizaci stfedu téla. Postupné Ize pridavat pohyb hornich a/nebo dolnich kondetin, a nakonec
prejit k obtiznéjSim variantdm se sou¢asnym zapojenim kontralaterdlni horni a dolni konéetiny
(Pitt, 2020; Terrell et al., 2021). Dalsi progresi cviceni mlZe byt pozice v bo¢nim planku. Na tuto
fazi se da navazat rotacnimi cvi¢enimi vsedé, v kleku i ve stoji (Aoyama et al., 2019).

Pro hodnoceni pokroku pacientli se vyuzivd mimo jiné Casovany test bocniho planku.
Béhem tohoto 60sekundového testu musi pacient udrZet pozici planku tak, aby alespon 50 %

Sitky panve zUstalo stabilni ve sméru predozadnim i vertikalnim (Aoyama et al., 2019; Pennock,

Bomar, Johnson, Randich, & Upasani, 2018).

Obrazek 13

Priklady cviku pro stabilizaci stfedu téla (Terrell et al., 2021)

Poznamka. Bird-dog — A: vychozi pozice, B: zvednuti opacné horni a dolni konletiny a vydrZ, C: ndvrat do
vychozi pozice. Nasledné opakujte s opa¢nou kombinaci koncetin. Plank na bfise — D: vychozi pozice,
E: pfidani extenze v kycli (variace: extenze kycle s flektovanym kolenem), F: bocni plank. Dead-bug —

G: vychozi pozice, H: spusténi opacné horni a dolni koncetiny a vydrz, |: opakovani s opacnou kombinaci
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(s micem nebo bez néj). Rotace z polokleku — J: vychozi pozice (vysoky poloklek), K: stfedni pozice,

L: koncova pozice.

Fyzioterapie by neméla opomijet cvi¢eni zamérena na posileni svall KYK a zlepseni
motorické kontroly. U pacientl s FAIS je ¢asto pfitomna slabost v oblasti abduktor( KYK. Slabost
tii hlavnich abduktort (m. gluteus maximus, medius a minimus) byvad dale zhorSovana
kompenzacni hyperaktivitou m. tensor fasciae latae. Ackoli tento sval funguje jako abduktor, ma
vyrazné schopnosti VR, coz miZe vést ke zhorseni symptom FAIS (Lewis, Foley, Lee, & Berry,
2018).

Pro obnoveni sily glutealnich svalll mlzZe byt vhodné zacit s cvicenimi, jako je abdukce
vleZe na boku —tzv. ,clamshell” a rGznymi variantami mostU. Pacienti mohou postupné prejit ke
cviklm ve stoji a dynamickym pohyblm, které rozvijeji jak silu, tak motorickou kontrolu.
Napfiklad chlze do strany s odporovou gumou umisténou v oblasti nartu efektivné aktivuje
hyzdové svaly, aniz by vyrazné aktivovala m. tensor fasciae latae (Lewis et al., 2018; Terrell &
Lynch, 2019).

Postupem casu lze zaradit jednostranné cviky, jako jsou step-downy (pohyby z vyvysené
plosiny dolll), které predstavuji vétsi vyzvu pro silu a neuromuskularni kontrolu kycle.
Hypermobilni pacienti vykazuji vétsi flexi kycle jak pfi chizi do strany s odporovou gumou, tak
pfi step-downech vpred, coz mlzZe déle zhorsovat pfiznaky — zejména pokud je soucasné
pfitomna zvySend anteverze panve (Lewis et al., 2018; Lewis, Loverro, & Khuu, 2018).

Variace, jako jsou zadni vypady s dotykem Spicky, rumunsky mrtvy tah s tyci a boc¢ni step-
down, mohou pacientovi pomoci k dosazeni vétsi sily a lepsi motorické kontroly. Doporucuje se
provadét 3 série po 10 opakovanich, 3 az 4krat tydné (Mansell, Rhon, Mayer, Slevin, & Marchant,
2018; Mansell, Rhon, Marchant, Slevin, & Mayer, 2016). Vychozi pozici pro rumunsky mrtvy tah
je stoj na Sitku panve s mirné pokréenymi koleny a neutralnim postavenim patere. Pohyb vychazi
z ohybu v kycelnich kloubech, kdy je panev posouvana smérem dozadu a ty¢ je vedena podél
predni strany stehen smérem dolli, pficemz nedochazi k vyraznému pohybu v kolennich
kloubech. V koncové fazi, pfi dosazeni napéti v zadni ¢asti stehen, nasleduje navrat do vychozi
pozice. Bo¢ni step-down se provadi podobné jako vypad do strany, ale s tim rozdilem, Ze vychozi
pozici je vyvySena plosina (napfiklad step). Jedna koncetina vykonava krok doli a do strany
a nasledné se vraci zpét na vyvysenou plochu, pficemz stojna koncetina na plosiné z(stava.

K podpore posileni kycelniho kloubu |ze pacientovi do hornich koncetin pridat medicinbal,
kettlebell nebo jednorucni ¢inku, ¢imzZ se zvysi zatéz na cvicené dolni koncetiny (Terrel et al.,

2021).
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Obrazek 14

Priklady cvikii pro zvyseni svalové sily a koordinace KYK (Terrell et al., 2021)

Poznamka Clamshell: A: vychozi pozice, B: rotace horni DK smérem ven a vydrz v krajni
pozici, C: varianta — pfidani extenze v koleni. Mosténi: D: vychozi pozice, E: extenze DK
a vydrz v krajni poloze, F: pfitazeni kolene k hrudniku a nasledné spusténi doll. Cviceni
s odporovou gumou do strany: G: umisténi gumy kolem nartd, H: umisténi u kotniku,
I: umisténi nad kolenem. Mozno provadét chlzi vpred, vzad i do strany. J: Step-down

s dotykem paty o zem. K: Step-down s dotykem 3picky o zem. L: Vypad vpied se zavazim.

Cviky na flexibilitu a mobilitu by nemély vyvoldvat bolest a mély by se provadét alespon
1-2krat denné. Staticky streCink by mél trvat po dobu 15 aZ 30 sekund. Pokud protazeni
m. piriformis vleze na zadech v pozici nohy pres koleno vyvolava bolest, Ize ho upravit pomoci
zvysené rovné plochy (obrazek 15: A) Staticky strecink, myofascialni uvolnéni pomoci masaznich

mickd a pénovych valcl a techniky automobilizace (napf. trakce s gumou vleZe na zadech, na
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brise, v kleku, polokleku nebo ve stoji, pomahaji zlepsit flexibilitu a mobilitu vSech svald
kycelniho kloubu a dolnich koncetin (Mansell et al., 2016; Terrell & Lynch 2019).

Dynamické cviky, jako je vnitfni a zevni rotace kycli (,,open and close the gate”), kyvadlové
pohyby nohou — tzv. ,kickers” a vypady v chlzi (obrazek 15: H-L), by se mély provadét

v bezbolestném rozsahu pohybu a se spravnym drzenim téla (Pennock et al., 2018).

Obrazek 15
Priklady cviki na flexibilitu a mobilitu kycli (Terrell et al., 2021)

Pozndmka. Ukazky statického streCinku — A: zevni rotdtory, B: flexory kycle zadni DK, C: hamstringy.
Automyofascialni uvolnéni pomoci— D: masazniho micku, E: pénového valce. Trakce s gumou —F: laterdlini,
G: dorzalni. Dynamické rotace KYK do — H: ,close gate”, I: ,,open gate“. Dynamické cviky — J a K: kyvadlové

pohyby nohou u stény, L: vypady v chizi.

Pacienti, ktefi se rozhodnou pro konzervativni |écbu, ¢asto sleduji stejné cile jako pacienti

po operaci: navrat k predurazové nebo sportovni vykonnosti. Po 6 tydnech konzervativni
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rehabilitace by hlavnim cilem mélo byt snizeni bolesti v postizené kycli na hodnotu 0 az 2 z 10
na Ciselné skale bolesti pfi opakovanych pfechodech z lehu do sedu a ze sedu do stoje. Déle by
pacient mél byt schopen chodit po rliznorodém terénu, bézet alespori 30 minut a zvladat

sportovni pohyby, které zahrnuji zmény sméru, skoky a rotace (Pennock et al., 2018).

8.1.2 Specifika rehabilitace u pacientii s hypermobilitou

Pacienti by méli byt informovani, Ze nadmérny rozsah pohybu v kloubech muzZe zhorsovat
symptomy a vést k posSkozeni kloubl. Pravidelné cviceni je dulezité, avSak nadmérna zatéz,
nevhodné rozvrzeni aktivity a priliSny dlraz na flexibilitu kloubd mohou rovnéz vést
ke zranénim. Intervence jako je tejpovani, mohou napomoci v prevenci zranéni a zlepSeni
koordinace pohybu (Kumar & Lenert, 2017).

Velmi duleZité je, aby pacienti zarazovali cviceni zamérené na posilovani periartikularniho
uzite¢né protahovaci techniky zamérené na zkracené svaly, které nezatézuji samotné klouby —
tyto techniky mohou pomoci zlepsit rovnovahu a motorickou kontrolu pohybu (Kumar & Lenert,
2017). Clapp et al. (2021) dopliiuje, Ze u hypermobilnich pacient(l je vhodné zafazovat cviky na
flexibilitu a mobilitu pouze tak, aby béhem cviceni nedochdzelo k rozsahim pohybl nad
fyziologickou mez.

Simmonds & Keer (2007) uvadéji, Ze sportovclm mohou pred fyzickou zatézi

Vzhledem k tomu, Ze néktefi pacienti mohou pocitovat vyrazny strach nebo
Uzkost z mozného opétovného zranéni, mize byt v urcitych pripadech indikovana kognitivné-

behavioralni terapie (Kumar & Lenert, 2017).

8.2 Chirurgicka lécba

Chirurgicka Iécba FAI m(zZe byt provedena bud otevienou operaci, nebo artroskopickou
technikou. V poslednich letech si artroskopickd metoda ziskala znacnou oblibu. Ptestoze je
a nizsi vyskyt komplikaci ve srovnani s otevienymi postupy. Nicméné v urcitych pripadech, jako
jsou coxa profunda, globalni retroverze acetabula nebo deformity proximalniho femuru, mze
byt oteviena operace stale preferovanou volbou (Dukas, Gupta, Peters, & Aoki, 2019; Hassan et
al., 2022; Qiao, Zhang, Ren, & Tian, 2020).

Indikace k artroskopické chirurgické lécbé FAl zahrnuji predchozi selhani konzervativni

|éCby, zlepSeni priznakd po intraartikularni injekci (coz svédci pro intraartikularni pQvod obtizi)
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a alfa uhel presahujici 65°. Kontraindikace zahrnuji kloubni Stérbinu mensi nez 2 mm, obezitu
znemoZznujici adekvatni pfistup ke kloubu nebo pfitomnost pokrocilych artréznich zmén (Hassan
et al., 2022; Lynch et al., 2020).

Artroskopicky, minimalné invazivni pristup k IéCbé FAI je zaméfen na Upravu morfologie
KYK vcetné korekce acetabularniho offsetu a rozsahu prekryti hlavice femuru. To se déje
prostrednictvim resekce acetabuldrniho okraje a odstranéni deformity typu cam na proximalnim
femuru. Soucasné jsou osetfeny i doprovodné chondralni a labralni 1éze, nejcastéji formou
opravy nebo rekonstrukce labra (Nasser & Domb, 2018).

Zatimco dfive se bézné provadéla resekce predni Casti labra, novéjsi poznatky ukazuiji, ze
zachovani spojeni mezi chrupavkou a labrem a obnoveni tzv. saciho efektu labra vede k lepsim
klinickym vysledkdm i funkci kyéelniho kloubu. Cilem resekce okraje a/nebo cam deformity je
odstranit mechanickou pricinu obtizi. Pokud by bylo upraveno pouze labrum bez soucasné
korekce abnormadlni kostni anatomie, symptomy by pretrvavaly a existovalo by vyssi riziko

opétovného poskozeni labra (Gdmez-Verdejo et al., 2024).

8.2.1 Rehabilitace po operaci

Rehabilitacni proces po artroskopii kyCelniho kloubu byva obvykle rozdélen do ctyr
postupnych fazi, pricemz délka trvani jednotlivych fazi a nacasovani plného zatézovani
operované koncetiny se muzZe lisit podle konkrétniho protokolu (Gémez-Verdejo et al., 2024).

Dle Bistolfi et al. (2021) jsou hlavni cile a naplné jednotlivych fazich nasledujici:

Faze | klade ddraz na tlumeni bolesti, maximalni ochranu kloubu prostfednictvim omezeni
zatéze a udrZeni svalové sily a ROM napt. pomoci izometrickych cvika.

Faze Il je zaméfena na postupné obnoveni ROM, svalovou reedukaci, rozvoj funkéni
svalové sily a zlepseni chiize. Pro tuto fazi Ize vyuzZit i kardiovaskularni aktivity jako je cyklistika,
plavani nebo cviceni ve vodnim prostredi.

Faze lll zahrnuje dalsi zlepseni chlze, optimalizaci svalové sily a navrat k béiné fyzické
predurazové zatézi prostiednictvim cileného posilovani (zejména flexord kycle a hlubokého
stabilizac¢niho systému), plyometrickych cviceni a tréninku specifického pro dany sport.

Faze IV predstavuje zavéreCnou etapu, kdy jsou zruSena vSechna omezeni. Kloubni
pohyblivost by méla odpovidat stavu pred operaci, pfipadné byt lepsi. V této fazi se klade dlraz
na posilovani (napf. pomoci posilovacich strojl, spinningu) a sportovné specificka cviceni.

Postup rehabilitace by mél vidy zohledriovat vék pacienta, typ poranéni, Uroven aktivity

pred poranénim a pooperacni bolest.
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9 KAZUISTIKA

9.1 Zakladni udaje

Jméno a pfijmeni: T. M.
Pohlavi: Zena

Vék: 27 let

Vyska: 165 cm

Vaha: 77 kg

Datum vysetreni: 7.4.2025

9.2 Anamnéza

OA: meningitida v 10 mésicich véku

RA: babicka: unilaterdini dysplazie levého kycelniho kloubu

SA: pacientka udava zvySeny stres v poslednich dvou letech a s nim moZnou vazbu na
zvySenou bolestivost KYK, spankovy rezim ma pravidelny — cca 8 hod denné, rano se citi
odpocata

PrA: fitness trenérka + trenérka mazoretek déti — prace je rliznoroda, kazdy den se lisi,
vétsinu c¢asu pracovni doby travi v pohybu, pracovni doba: cca 6 hod denné

PoA: od 4 do 16 let zadvodni sportovni gymnastka (tréninky kazdy den), od 4 do 20 let
zavodni mazZoretka (tréninky 4x tydné), od 20 do 25 let 4x tydné jumping (charakteristicky
vysokou flexi KYK) na trampolinach, vsoucasné dobé se rekreacné vénuje vysokohorské
turistice, béhu, cyklistice, plavani a zhruba 1x za rok absolvuje béZzecky vysokohorsky zédvod
(30 km).

GA: menstruacni cyklus pravidelny, nebolestivy, 2019-2022 méla zavedené nitrodélozni
hormonalni télisko

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka se od détstvi vénovala maZoretkdm, pro které je
charakteristicky pochod zejména na LDK. V ndvaznosti na to jiz od détstvi vnimala, Ze ma tuto
koncetinu silnéjsi nez pravou. Ve studijnich letech (2019-2022) zacala vnimat, Ze se fyzicky velmi
preping, 4x tydné vedla jako trenérka skupinové lekce, do toho absolvovala 4x tydné své tréninky
jumpingu, vtomto obdobi také pocitovala zvySenou hladinu stresu a psychickou nepohodu

Vv Zivote.
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Od brezna roku 2023 doslo vlivem ukoncéovani vysokoskolského studia k vyraznému
snizeni fyzické zatéZze a omezeni na pouze 1-2 dny vtydnu. Vtomto obdobi pacientka
zaznamenala prvni pocity diskomfortu v oblasti pravého kycéelniho kloubu. Souéasné zacala nosit
barefoot obuv, na kterou presla plné ihned, jinou obuv nadéle nepouZivala ani pro sportovani.
Casto spéchala, takze chiize byla rychld a v riiznorodém terénu (beton, trava, stérk, les).

Ve velmi kratkém casovém horizontu (cca dvou mésicli) doslo k dalSimu narustu psychické
zatéze (nedokoncené studium, nastup do pracovniho procesu, kde ihned zacala vést cely spolek
mazoretek), dale v tomto obdobi doslo k vytazeni hormonalniho téliska.

Vroce 2023 v pribéhu téchto Zivotnich udalosti zacala pacientka pocitovat bolest
v oblasti pravého KYK, konkrétné v lateralni ¢asti hyzdé. Prvni pocit bolesti si nepamatuje, ale je
si jista vazbou na vySe uvedené faktory (snizeni fyzické zatéze, zména obuvi, vystupfiovani
psychické zatéze). Bolest je tupad, difuzni, prvni rok byla bez propagace. Od roku 2024 se zacala
$ifit po predni strané stehna a7 k ligamentu patellae, ob¢asné az do m. tibialis anterior. Ulevovou
polohou je nizsi flexe v KYK.

Aktudlné pacientka vnima bolest jako vdzanou na pohyb, objevi se vidy po zvySené fyzické
namaze, napt. po celodenni ture, cyklistickém vyletu nebo béZeckému zdvodu (béiny
kazdodenni pracovni rezim bolest nevyvolava). Na skale od 1 do 10 udava pacientka intenzitu
bolesti po zvySené fyzické aktivité na bodé 8, budi ji i v noci. Analgetika nikdy neuZivala.
V priméru trvd 2-3 dny, neZ bolest odezni. Nejéastéji se vyskytuje v oblasti laterdlni hyzdé
(mm. glutei) a tfisle, propagace zavisi na mife pretiZeni, ¢im vétsi Unava, tim distalnéji se Sifi.
Siteni bolesti je rovnéz diftizni, nema vystrelujici charakter. Bolest v oblasti Lp pacientka neguje.

Pacientka dale pozoruje souvislost vyskytu bolesti se stresem — bolest se pravidelné
objevuje v souvislosti s psychicky ndro¢néjsimi dny, které se v jejim pracovnim tydnu vyskytuji
zpravidla dvakrat. Vnima negativni vliv jak nadmérné, tak i pfilis nizké fyzické aktivity
(napt. celodenni pobyt doma bez pohybu). Pacientka se sama snazi hledat pravidelny pohybovy

rezim, ktery by ji vyhovoval. Pohyb ji obecné pomaha k dosazeni psychické pohody.
9.3 Vysetreni

Aspekce

Zezadu: vyrazna konkavita pravého KYK v oblasti abduktor(, intraglutedlni ryha na pravé
strané vyse, vnitfné rotacni postaveni pravého femuru, konvex Lp s Uklonem trupu doprava,
mensi taile na levé strané, mirna elevace pravého ramenniho kloubu

Zboku: tzv. ,swayback” postaveni (anteverzni postaveni panve, zvyraznénda bederni

lordéza), oplostéla hrudni kyfdza
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Zepredu: vnitfné rotacni postaveni pravého femuru, umbilicus symetricky

Palpace

Crista iliaca je na pravé strané mirné vyse, sakroiliakalni skloubeni vykazuje symetricky
posun, stejné tak i spine sign. Zvysené napéti je patrné u abduktorl a u m. piriformis, vyraznéjsi
na pravé strané, kde je také vyssi citlivost. Hypertonus adduktor( je pfitomen bilateralnég, bez

vyraznych rozdilli mezi stranami.

Vysetieni stoje, difepu a vypadu

Trendelenburgova zkouska: negativni

Modifikovana Trendelenburgova zkouska stfemi podfepy na stojné DK: pozitivni
na stojné PDK — dochazi posunu panve na levou stranu

Drep na 2 DK: hloubka diepu nesnizena, ke konci sestupné ¢asti dochazi k prenosu vahy
na LDK a k posunu panve smérem doleva

Dfep na LDK: bez vyraznéjsSich obtizi se stabilitou panve, trupu, kolenniho i hlezenniho
kloubu

Drep na PDK: k laterdlnimu shiftu panve dochazi vyrazné drive nez pti difepu na obou DK,
hloubka dfepu snizena zhruba o 1/3 nez pfi dfepu na LDK

Tri vypady s vyskokem: pfi stojné PDK (vpfedu) byl pfitomen kolaps pravé kycle do VR,

dale byly pfitomny vyraznéjsi titubace trupu a horsi stabilita v oblasti panve oproti stojné LDK

Vysetieni hypermobility

L strana P strana
hyperextenze maliku 0 0
opozice palce 0 0
hyperextenze lokte 1 1
hyperextenze kolena 1 1
flexe trupu 1

Pti hodnoceni hypermobility podle Beightonova skdre dosahla pacientka 5 bod(, coz

svédci pro pfitomnost konstituéni hypermobility.
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Vysetieni rozsahu pohybu

Kycelni kloub LDK PDK
Sa 10-0-120 Sp 15-0-120 Sa 10-0-120 Sp 15-0-120
Fa 45-0-25 Fp 50-0-30 Fa 45-0-30 Fp 50-0-30
Ra 45-0-30 Rp 50-0-35 Ra 30-0-10 Rp 40-0-10

U pacientky je patrné omezeni ROM v rotacnich smérech, pficemZ nejvyraznéji se

projevuje pfi vnitfni rotaci PDK. Aktivné i pasivné byl pohyb mozny pouze do rozsahu 10°.

Funkéni testy patere
Schoberova zkouska: norma, +5,5 cm
Zkouska lateroflexe: doleva: 26 cm, doprava: 28 cm

Lateroflexe doleva je mirné omezend z divodu zvySeného napéti v oblasti abduktord.

Specifické testy

Log roll test: pohyb PDK do VR citlivéjsi nez pohyb do ZR, pfi VR pacientka udava jemny
pocit tlaku a bolesti hluboko uvnitt kycle

FADIR test: pozitivni na PDK, ve findlni fazi pohybu udavad pacientka pocit bolesti
ve stejném misté jako pfi log roll testu

FABER test: pozitivni na PDK, v pocatecni fazi testu udava pacientka nepfijemny tah
v oblasti adduktor(, v zavéru testu se objevuje shodna bolest v KYK jako u pfedchozich testl

IROP test: pozitivni na PDK, v krajni poloze VR shodna bolest s predchozimi testy +
pacientka popisuje tzv. ,,C sign“, tedy bolest v oblasti tfisla

DIAL test: pozitivni na PDK, doslo k pasivnimu zevnimu stoceni koncetiny do 45°, coz svédci

pro moznou pritomnost kapsularni laxicity

Radiologické vySetieni
Pacientka nebyla radiologicky vySetfena pro potvrzeni moiné diagndzy

femoroacetabularniho impingementu.
Zaveér

Vzhledem k absenci rentgenového vysetfeni nelze s jistotou potvrdit pritomnost FAL.

Nicméné vSechny provedené funkéni testy zamérené na FAI vysly pozitivné a pacientka pfi nich
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opakované uddvala bolest lokalizovanou hluboko v kycelnim kloubu. PFi IROP testu se navic
objevil tzv. ,,C sign“, coz mlze byt dalsim indikatorem intraartikularniho ptvodu potiZi.

Symptomatologie je dale podporena vyskytem ponamahové bolesti i bolesti ve statickych
polohach, coz byva pro FAI typické. Pfitomné je i vyrazné omezeni ROM PDK do VR a pacientka
preferuje Ulevovou polohu s nizsim stupném flexe v kycli.

Pozitivni byl také DIAL test na PDK, ktery slouZi k hodnoceni hyperlaxicity kloubniho
pouzdra KYK a dle Beightonova skore byla zjisténa konstitu¢ni hypermobilita.

Dalsi dalezity faktor, ktery mGZeme pozorovat, je zvySeny stres, ktery dle slov pacientky

vyrazné ovliviuje jeji fyzicky stav.

Kratkodoby rehabilitacni plan

Cilem kratkodobého rehabilitaéniho planu bude snizeni bolesti, zlepSeni stability a snaha
o zvySeni ROM do VR.

Rehabilitace bude zahajena uvolnénim struktur, u nichZ je pfitomny hypertonus — jedna
se predevsim o abduktory, m. piriformis a adduktory. Pro tyto Ucely mohou byt vyuzity techniky
mékkych tkani, jako je nap¥. uvolfovani pomoci presury.

Soucasné budou zafazena cvi¢eni na mobilitu ky€elniho kloubu v bezbolestnych rozsazich
pohybu, kdy cilem bude postupné zvySovat ROM vnitini rotace pravého KYK, ktera je vyrazné
omezena. V tomto pfipadé bude pouZita napf. metoda PNF, konkrétné 1.diagonala flekéni vzor,
flekéni varianta do nebolestivych ROM a 2. diagonala extenéni vzor, extencni varianta
(s moZnosti provedeni vleZze na boku). Z technik PNF bude vyuZita kombinace izotonickych
kontrakci, stabilizacni zvrat nebo rytmicka stabilizace.

Terapie bude zamérena také na posileni stabilizatord KYK a panve, aby doslo ke zlepseni
kontroly panve pfi zatézi. Vhodny by vtomto pfipadé mohl byt trénink v uzavienych
kinematickych retézcich (napt. dfepy, vypady), s dirazem na rovnomérné zatéZzovani obou
dolnich kondcetin. Vzhledem k ptitomné hypermobilité bude kladen dlraz na opatrné,
kontrolované a védomé vedené pohyby s postupnym zvysovanim zatéze. Soucasti cviceni bude
korekce drzeni téla a zarazeni vizudlniho biofeedbacku, ktery pacientce umozni pribéiné
kontrolovat a upravovat provadéné pohyby na zakladé vizualni zpétné vazby.

Vzhledem k zvySené psychické zatéZzi pacientky budou nabidnuty i alternativy v této
oblasti (napt. dechova cviceni, meditace).

V rdmci cviceni bude rovnéz kladen diraz na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému

a jeho zapojeni pfi pohybovych tkonech.
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Dlouhodoby rehabilitacni plan

V ramci dlouhodobému rehabilitacnimu planu se budeme vénovat predevsim dalSimu
zvySovani stability kycelniho kloubu a bude kladem diraz na prevenci pretizeni. Cilem je
vybudovat pohybovou jistotu, zvysit svalovou vytrvalost a zaroven rozvijet pohybovou kontrolu
i pfi vyssi zatézi.

Bude snaha o dalsi postupné zvySovani ROM, predevsim do VR pravého KYK, a to
s dlirazem na zachovani bezbolestnosti a spravné kontroly provedeni. Cviceni budou doplriovana
pohybu pfi dynamickych aktivitdich a snahou o minimalizaci kompenzacnich mechanismu.
Cvicebni jednotky bude mozno rozsitit o trénink na labilnich plochdach a zaradit napt. coc¢ky nebo
BOSU.

Do rehabilitace bude také zafazena edukace o vhodnéjSim managementu davkovani
fyzické zatéze. Pacientka bude edukovana tak, aby nedochazelo k pretizeni struktur KYK.

Vzhledem k pfitomnému vlivu psychického stresu na télesny stav bude v ramci

rehabilitace ddle podporovana psychohygiena.
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10 DISKUSE

Autofi se shoduji, Ze GJH, mizZe predstavovat vyhodu v urcitych sportovnich odvétvich,
kde je nadmérny ROM Zadouci. Nejcastéji byvaji v této souvislosti uvadény sporty, jako je
gymnastika, balet, tanec, atletika nebo plavani (zejména plavecky styl motylek), kde je
pozadovana vysoka flexibilita v kycelnich a ramennich kloubech.

Zaroven vsak literatura upozornuje na rizika, ktera s GJH souviseji. Clapp et al. (2021)
uvadéji, ze tito jedinci jsou vice ohrozeni strukturalnim poskozenim kycelniho kloubu, predevsim
v oblasti labra a kloubniho pouzdra, kdy hlavnim faktorem je ¢asté zatézovani kloubu v krajnich,
suprafyziologickych polohach, typickych pravé pro vyse zminéné sportovni aktivity. Opakované
pohyby v téchto extrémech mohou vést k mikrotraumatim a pretiZeni stabilizacniho systému
KYK, coZz m(ize mit za nasledek bolest, poranéni mékkotkanovych struktur a nasledny rozvoj FAI,
pfipadné mikroinstability.

Zajimavy je také pohled Grahama (2003), ktery uvadi, ze zvySeny ROM lze v urcité mire
ziskat i prostfednictvim tréninku, zejména pokud je zahdjen v raném véku. U sportovcl, ktefi
nedisponuji vrozenou laxicitou vazivovych struktur, dochazi ke zvyseni pohyblivosti konkrétnich
kloubll diky cilenému zatéZovani a postupnému pfizptsobeni mékkych tkani. Tuto hypotézu
doplniuje Bulbena, Gonzalez, & Drobnic (2008), podle kterych dochazi v pribéhu sportovniho
vykonu k pfechodnému zvyseni kloubni pohyblivosti — béhem zahtivaci faze se ROM progresivné
zvysuje, béhem samotného tréninku se udrzuje a po jeho ukonceni postupné klesa. Z toho Ize
usuzovat, Ze sportovni trénink sdm o sobé neni dostacujici k rozvoji GJH v klinickém slova smyslu,
ackoli mUZe docasné zvysit ROM jednotlivych kloubl a potenciondlné tedy predisponovat
pacienty k rozvoji FAI, nebot se zvySuje pravdépodobnost mechanickych konfliktd béhem
pohybu.

Autofi se shoduji v zdkladnim rozdéleni FAI na tfi typy — cam, pincer a smiSeny, nicméné
panuje urcitad nejednotnost ohledné toho, ktery z téchto typu se vyskytuje nejcastéji. Clohisy et
al. (2013) na zakladé analyzy souboru 1 130 kycli uvadéji jako nejcastéjsi morfologii cam
impingement, ktery se vyskytoval ve 47 % ptipad(. Naproti tomu Trigg, Schroeder, & Hulsopple
(2020) a Fortier et al. (2022) oznacuji za nejcastéjsi variantu smiseny typ FAI, ackoli konkrétni
procentudlni zastoupeni v jejich studiich uvedeno nebylo.

Autofi nachazeji shodu rovnéz v nazoru, Ze konzervativni terapie je vhodnou prvni volbou
terapie u vétsiny pacientll. Nejefektivnéjsi konzervativni |écba FAl zahrnuje komplexni
fyzioterapeuticky pfistup. Ten zpravidla kombinuje protahovaci techniky, posturdlni cviceni,

silova cvi¢eni zamérenad na stabilizacni a dynamické svalové skupiny zejména DK a panve, nacvik

58



koordinace svalstva dolnich koncetin a panve, cviky podporujici kloubni mobilitu a v neposledni
fadé i manudlni terapii.

Gomez-Verdejo et al. (2024) uvadéji, Ze konzervativni pfistup mlZe byt Uspésny az u 70 %
pacientl. Zlepseni funkce KYK je v tomto pfipadé pfipisovano zvyseni flexibility, sily a celkové
stability, pficemzZ dliraz je kladen zejména na zafazeni cvikl zaméfenych na trup a hluboky
stabilizacni systém.

Podobné vysledky prezentovala i studie Pennocka et al. (2018), ktera sledovala ucinnost
konzervativniho protokolu u skupiny 76 adolescentnich sportovci s diagnézou FAI. U 70 % z nich
bylo dosaZzeno Uspéchu pomoci kombinace strukturované fyzioterapie, Upravy sportovni zatéze
a do¢asného omezeni pohybové aktivity.

Na druhé strané vsak Terrell et al. (2021) upozornuji, Ze i pres narUstajici mnoZstvi studii
stédle chybi dostatek vysoce kvalitnich dikazl o dlouhodobé efektivité konzervativni lécby.
Udavaiji vsak, Ze pacienti, ktefi absolvovali fyzioterapeuticky program zahrnujici posilovani KYK
a hlubokého stabiliza¢niho systému, manualni terapii a edukaci zaméfenou na Upravu Zivotniho
stylu, uvadéli zlepseni dle dotazniku iHOT-33 (international hip outcome tool), ktery méfri kvalitu
Zivota a funkéni omezeni u pacientl s onemocnénim KYK.

Navic byl prokazan pozitivni efekt i u zkrdceného, 8tydenniho programu se zamérenim na
aktivaci hlubokych stabilizacnich struktur. Tento protokol obsahoval cvi¢eni jako naklon panve,
»bird-dog”, mosty nebo izometrické posilovani (napf. plank). Vysledkem bylo zlepseni svalové
sily pfi flexi a addukci KYK, coZ potvrzuje, Ze i relativné kratka intervence muze prinést funkcni
pfinos, pokud je spravné cilena.

Gémez-Verdejo et al. (2024) dale uvadéji, Ze v nékterych pripadech lze zvazit také aplikaci
kortikosteroidnich injekci, plazmy bohaté na trombocyty nebo kyseliny hyaluronové.

Park et al. (2024) dodavaji, Ze jsou intraartikularni injekce vyuzivany k dlevé od bolesti.
PrestoZe jsou povazovany za ucinné, jejich dlouhodoby efekt zlstava nejasny. Studie Abate,
Scuccimarra, Vanni, Pantalone, & Salini (2014) uvadi, Ze u 20 pacientl s FAI, kterym byla
aplikovéana injekce kyseliny hyaluronové pod ultrazvukovou kontrolou, doslo k ustupu
symptom{ a Zadny z nich nevyZzadoval chirurgicky zakrok po dobu jednoho roku.

Metaanalyza autorG Mallets, Turner, Durbin, Bader, & Murray (2019) porovnala
fyzioterapii s intraartikularnimi injekcemi a zjistila lepsi vysledky v oblasti bolesti i funkce
u fyzioterapeutické skupiny. Lee et al. (2016) porovnavali ucinnost triamcinolonu
(kortikosteroid) a kyseliny hyaluronové a zjistili, Ze triamcinolon pfinesl rychlou ulevu od bolesti,
zatimco kyselina hyaluronova méla pomalejsi, ale trvalejsi efekt na funkéni zlepseni.

V pripadech, kdy konzervativni [écba nevede k dostate¢né ulevé od symptomd, je vhodné

zvazit chirurgickou intervenci (Gomez-Verdejo et al., 2024).
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Griffin et al. (2018) ve své randomizované kontrolované studii srovnavali ucinnost
artroskopie a individualizované fyzioterapie u pacient(i s FAIl. U¢astnici byli ndhodné zatazeni
bud’ do skupiny podstupujici artroskopii, nebo do skupiny konzervativni l1éCby. Fyzioterapie
probihala v pribéhu 12 az 24 tydnl s celkovym poctem 6 az 10 osobnich konzultaci. Po
12 mésicich obé skupiny zaznamenaly zlepseni dle skore iHOT-33. Primérny rozdil ve skére Cinil
6,8 bodu ve prospéch chirurgické skupiny, avsak tato skupina zaroven vykazovala vyssi vyskyt
nezadoucich ucink(. Mezi nejcastéjsi komplikace patfily pretrvavajici bolesti kycle, opétovné
poranéni labra, docasna parestézie laterdlniho femoralniho koZniho nervu, prechodna
parestézie perinealniho nervu, kapsulolabrédlni adheze a povrchové infekce. Podle stupnice sily
dlikazl je tfeba brat vysledky s jistou mirou opatrnosti.

Dalsi metaanalyza Zhu, Su, Xu, Zhang, & Fu (2022), kterd zahrnovala Sest
randomizovanych kontrolovanych studii s celkovym poctem 1 187 pacientl, potvrdila, Ze
artroskopie mlze béhem prvniho roku IéCby pfinést vyrazné;jsi zlepSeni klinického obrazu nez
konzervativni terapie. Naproti tomu Bastos et al. (2021) ve své metaanalyze tfi studii se
650 pacienty neprokazali signifikantni rozdil mezi obéma pfistupy.

Na vysledek operacni |écby ma rovnéz vliv vék pacienta a pfitomnost degenerativnich
zmén. Obecné plati, Ze s rostoucim vékem klesa pravdépodobnost dosaZzeni optimalniho
vysledku, nicméné i pacienti stars$i 40 let mohou profitovat z chirurgické |écby, pokud se
nevyskytuji vyraznéjsi degenerativni zmény v oblasti kycelniho kloubu, jako je napf. OA.
U mladsich jedincli, zejména profesiondlnich sportovcli, byva patrnd mensi ochota omezit
sportovni ¢innost, coz ¢asto vede k preferenci chirurgické |1éCby (Terrel et al., 2021).

Vysledky studie Naala et al. (2017) ukazaly, zZe artroskopicka operace kycelniho kloubu
pfinasi pozitivni efekty v kratkodobém az stfednédobém sledovani (primérné 3,7 let).
Zajimavym zjisténim bylo, Ze generalizovana kloubni hypermobilita (hodnocena Beightonovym
skore) nebyla konzistentné spojena s lepsimi ani horsimi vysledky. Naopak za klicovy prediktor
zhorSeného vysledku byla oznacena pfitomnost degenerativnich zmén, které vyrazné zvysuji
pravdépodobnost potfeby totdlni ndhrady KYK. Zaroven se ukdazalo, Ze Zenské pacientky bez
znamek artréozy, ale s mirnéjSimi strukturdlnimi deformitami, byly Ccastéji subjektivné
nespokojené s vysledkem operace.

Dulezitym ukazatelem v klinické praxi byva také ndvrat ke sportu, avsak ani zde nepanuje
shoda. Zatimco nékteré studie Shibata, Matsuda, & Safran (2017) a Philippon, Schenker, Briggs,
& Kuppersmith (2007) uvadéji 84-93% Uspésnost navratu ke sportu po artroskopii, jina zjisténi,
napf. Ishgi, Thorborg, Kraemer, & Holmich (2018) udavaji, Ze pouze 57 % sportovcll se po

zakroku vratilo na vykonnostni Uroven pred zranénim. Autofi tento rozdil vysvétluji pFisné;jsi
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definici pojmu ,,ndvrat ke sportu”. Navrat ke sportu neznamena automaticky navrat na pavodni
uroven vykonnosti, coz komplikuje stanoveni konkrétniho ¢asového ramce rehabilitace

Trigg et al. (2020) ve své studii sledovali 93 adolescentnich pacientd s FAIS a zjistili, Ze
u82% z nich doslo ke zlepSeni symptomatiky béhem dvou let pouze pomoci fyzioterapie
a Upravy zatéze. Sedmdesat procent téchto pacientl bylo Ié¢eno pouze fyzioterapii a Upravou
pohybového reZimu, zatimco 12 % absolvovalo i intraartikularni aplikaci kortikosteroidd.
Nicméné 59 % pacientd se nevratilo ke svému plvodnimu sportu, pficemz pouze 17 % uvedlo
jako dlvod pretrvavajici bolest.

U pacientl s hypermobilitou, ktefi trpi pretrvavajicimi bolestmi nebo nestabilitou, mize
byt rovnéz indikovana oteviend nebo artroskopicka operace. Literatura tykajici se vysledk
chirurgické Iécby u hypermobilnich pacientd je vSak zatim omezend (Clapp et al., 2021).
Dostupné studie ukazuji zlepSeni subjektivniho hodnoceni vysledk( ze strany pacienti a celkové
pfiznivé vystupy. Kalisvaart & Safran (2017) zkoumali 32 pacient( s instabilitou KYK lé¢enych
kapsularni plikaci (béhem kapsuldrni plikace dochazi ke zkraceni a sesiti kloubniho pouzdra,
cilem je snizit objem pouzdra a zvysit stabilitu kloubu) a zaznamenali vyznamné zlepseni ve skore
iHOT — 33 minimalné 12 mésicd po operaci. U deviti z jedenacti vrcholovych sportovci
(vysokoskolskych ¢i profesionalnich) doslo k navratu ke sportu.

Artroskopie KYK se ukdzala byt Ucinnou metodou i pfi Ié¢bé mékkotkanové instability
zpUsobené hEDS. U 16 kycli s hEDS Larson, Stone, Grossi, Giveans, & Cornelsen (2015) popsali
vyznamné zlepSeni skore mHHS (modified Harris Hip Score, dotaznik pouZivany k hodnoceni
funkcniho stavu kycelniho kloubu, zejména po operacich), SF-12 (12polozkovy dotaznik kvality
Zivota) a VAS bolesti (vizualni analogova skala bolesti) v priméru za 45 mésicll. VSichni pacienti
podstoupili kapsuldrni plikaci a nebyly zaznamendany Zadna iatrogenni pochybeni.

Stone et al. (2019) porovnavali vysledky Zen s a bez GJH a nezjistili vyznamné rozdily
v pooperacnim rozsahu pohybu, bolesti ¢i funkcénich vysledcich po dvou letech.

Ukwuani et al. (2019) sledovali navrat ke sportu u tanecnikl po artroskopii kycle, pficemz
33 % spliovalo kritéria pro GJH. Hypermobilita v tomto pfipadé neméla negativni vliv
na pooperacni funkéni vysledky ani ndvrat k tanci po dvou letech.

Tyto povzbudivé vysledky podporuji i dalsi dvé novéjsi studie. Maldonado et al. (2020)
zjistili, Ze pacienti s ligamentdzni laxicitou neméli vyznamné rozdily ve skérech mHHS, Hip
outcome core—sports specific scale ani VAS bolesti po dvou letech od operace. Tito pacienti navic
dosahli stavu subjektivniho zlepSeni ve srovnatelné mite jako pacienti bez hypermobility.

Ve skupiné 63 vykonnostnich tanec¢nikl bylo po tfech letech po operaci zaznamenano
vyznamné zlepseni ve skérech mHHS, pficemz 84 % tanecnikl se vratilo ke sportu (Larson et al.,

2020).
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Tyto vysledky ukazuji, Ze artroskopie kycle s adekvatnim kapsuldrnim managementem je
vysoce efektivni |éCebnou moZnosti u pacientl s patologii KYK a soucasnou hypermobilitou.
Ackoli kratkodobé a stfednédobé vysledky ukazuji zlepSeni, jsou potifeba vétsi studie

s dlouhodobym sledovanim (Clapp et al., 2021).
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11 ZAVERY
Tato bakalarska prace pfinadsi nasledujici zavéry:

1. FAl je zpusoben patologickym kontaktem mezi proximalni ¢asti femuru a okrajem
acetabula, ktery pfi opakovaném pohybu vede k poskozeni acetabularniho labra
a chrupavky, coz ma za nasledek rozvoj bolesti.

2. Hypermobilni pacienti mohou byt ke vzniku FAI predisponovani, protoZe opakované
suprafyziologické ROM mohou zpUsobovat nefyziologicky kontakt mezi strukturami
KYK, a to mGze vést ke vzniku impingementu.

3. FAl se mlzZe vyskytovat ve tfech formach. Cam, pincer a smiSené. Cam typ je
charakterizovdn zménou tvaru hlavice femuru a byva spojen s rozvojem OA, nejcastéji
postihuje sportovné aktivni jedince muzského pohlavi. Pincer typ je zplsoben
zménami tvaru nebo orientace acetabula a je ¢astéji spojovan s Zenskym pohlavim.
Smiseny typ zahrnuje kombinaci obou téchto patologii.

4. Mezi typické priznaky FAI patti bolest, nejcastéji v oblasti tfisla, ale mUZe se objevit
rovnéz v oblasti hyzdi, pfedniho stehna nebo bederni oblasti. Objevuje se béhem
dlouhych statickych aktivit, ale i po narocnéjsi fyzické aktivité. Mezi dalsi symptomy
patfi omezeni rozsahu pohybu (zejména do flexe a vnitini rotace), pocity nestability,
ztuhlosti ¢i ,zasekavani“ nebo podklesavani dolni koncetiny.

5. Meazi rizikové faktory pro vznik FAl patfi sporty s castymi zménami sméru, jako je
hokej, kopana, basketbal nebo americky fotbal. Kromé toho hraji roli genetické
predispozice vyskytu patologii KYK v rodiné a pfitomnost hypermobility, které mohou
zvySovat pravdépodobnost vyskytu FAL.

6. Diagnostika vychdzi z kombinace anamnestickych udajh, klinickych testl
test, do vySetreni lze rovnéz zaradit napf. hodnoceni stoje, chlze nebo dfepu. Na
rentgenovych snimcich se méfi alfa uhel pro identifikaci cam deformity a LCEA
(Wiberglv uhel) pro stanoveni pincer deformity.

7. Fyzioterapie predstavuje ucinny konzervativni pfistup, jehoz cilem je posileni
hlubokého stabilizacniho systému, zlepseni posturalni kontroly, zvySeni svalové sily
a koordinace svalstva dolnich koncetin.

8. Pokud konzervativni Ié¢ba nevede k Ustupu symptomd, je vhodné zvaZit chirurgickou

intervenci, kdy se v soucasné dobé uprednostiiuje artroskopicky pfistup.
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12 SOUHRN

Tato bakalarskd prace je zpracovana formou resSerSe odborné literatury zamérené na
problematiku FAI a GJH.

Teoreticka ¢ast poskytuje prehled anatomie kycelniho kloubu a vénuje se jeho pohybim,
kloubnimu pouzdru, vazivovym strukturam i svallim, které se na jeho stabilité podileji.

Dalsi kapitoly se soustfedi na problematiku hypermobility, jeji klasifikaci, diagnostiku
a vztah k pohybové aktivité. Nasleduji poznatky o FAI a souvislosti s hypermobilnimi jedinci. Jsou
zde popsany typy FAI, doprovodné symptomy a rizikové faktory, které mohou vést k jeho vzniku.

Diagnostickd ¢ast se zabyva vysetfenimi vhodnymi pro pacienty s podezienim na FAl,
véetné specifickych klinickych testl a vyuZiti radiologickych metod.

V navazujicich kapitolach je pozornost vénovana moznostem rehabilitace — nejprve
konzervativni terapii a nasledné chirurgickému feSeni véetné rehabilitace po operaci.

Prakticka cast se zamétuje na kazuistiku pacientky s GJH, klasifikovanou dle Beightonova
skore, u které byly pfitomny symptomy a pozitivni klinické testy na FAL.

Diskuse se soustredi zejména na porovnani vysledk( studii hodnoticich uc¢innost rGznych
|éCebnych pfistupl, dale mimo jiné poukazuje na souvislost mezi moznym docasnym zvySenim

rozsahu pohybu a sportovni aktivitou.
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13 SUMMARY

This bachelor thesis is structured as a literature review focusing on the issue of FAl and

GJH.
The theoretical part provides an overview of the anatomy of the hip joint and describes its
movements, the joint capsule, ligamentous structures, and muscles involved in its stability.
Subsequent chapters focus on the topic of hypermobility, including its classification, diagnostics,
and relation to physical activity. The thesis then presents findings on FAl and its connection with
hypermobile individuals. It describes the types of FAI, associated symptoms, and risk factors that
may contribute to its development.

The diagnostic section addresses appropriate assessments for patients suspected of
having FAI, including specific clinical tests and the use of radiological methods. The following
chapters are dedicated to rehabilitation options—initially focusing on conservative therapy and
subsequently on surgical treatment, including postoperative rehabilitation.

The practical part presents a case study of a female patient with GJH, classified according
to the Beighton score, who exhibited symptoms and tested positive in clinical assessments for
FAI.

The discussion primarily compares the outcomes of studies evaluating the effectiveness
of different treatment approaches and also highlights, among other aspects, the relationship

between temporarily increased range of motion and sports activity.
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15 PRILOHY

15.1 Informovany souhlas pacientky

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu):

Jméno
Datum narozeni

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

Ja, nize podepsany(4) souhlasim s mou Gcasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobn& informovén(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé oCekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud je
siudie randomizovand. beru na védomi pravdépodobnosi niahodného zatazeni do
Jjednotlivych skupin ligicich se lé¢bou.

A

.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou tcast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.

Moje ucast ve studii je dobrovolna.

4. Pri zatazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou ochranou diivérnosti
dle platnych zakonii CR. Je zarutena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subiekitim pouze bez ideniifikaCnich Gdait. izn. anonymni daia pod Ciseinym
kodem. Rovné€z pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifikatnich dajii (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

5. Porozumé¢l jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledku z této studie.

i~

Podpis ucastnika: A s Podpis napf. fyziioterapeuta povéieného touto studil:,)
p UnKA N
.‘/‘7,";//
Datum: 7/ ¢ J625 Datum: 3 L4 9095
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