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1 Uvod

Legg-Calvé-Perthesova choroba (morbus CLP) je jednou z nejvaznéjsich avaskularni
nekréz. Je to onemocnéni détského véku, postihujici hlavici kosti stehenni.

Kycelni kloub hraje nenahraditelnou roli v bipedalni chiizi, a proto jeho poSkozeni
Vv jakémkoliv véku mize byt znacné omezujici. Ackoliv je tomu jiz sto let, kdy byl
morbus CLP poprvé popsan, presné etiologické faktory jsou stale nejasné.

Morbus CLP se hoji samovolng, piesto je nutné na tuto reparaci odborné dohlédnout,
aby kone¢nym vysledkem byl plné¢ funkéni kycelni kloub. Lécbu dElime
na konzervativni a chirurgickou. Existuje mnoho schémat a indikacnich kritérii
pro zvoleni vhodného 1é¢ebného postupu, ale z divodu variability klinického obrazu
a pribéhu onemocnéni nejsou presné vymezena a je nutné postupovat velice
individualng€. Zatimco v invazivni 1€cbé jsou dané doporucené postupy, konzervativni
terapie je stale predmetem diskuzi.

Cilem bakalaiské prace je shrnout poznatky o této chorobé€, podrobngji popsat
fyzioterapii, kterd je nedilnou soucasti konzervativni i chirurgické lécby a kazuistické

pozorovani pacienta s morbus CLP.



2 Piehled poznatkii

2.1 Anatomické poznamky

2.1.1 Stavba kyc¢elniho kloubu

Kloub kycelni (articulatio coxae) je kloubem kulovitym omezenym (enarthrosis).
Hlavici tvofi caput femoris a kloubni jamku acetabulum, kde sty¢nou plochou je facies
lunata acetabuli na os coxae. Acetabulum je sloZzeno ze vSech tii ¢asti panevni kosti
(osillium, os ischii a os pubis). Jamka je doplnéna lemem z vazivové chrupavky
(labrum acetabulare) a vypInéna tukovym polstatem (pulvinar acetabuli) pro absorpci
narazi (Cihak, 2001).

Kloubni pouzdro je zesileno tfemi ligamenty, z ky€elni kosti na femur jde nejsilng;si
vaz Vvtéle ligamentum iliofemorale. Od sedaci kosti pokracuje ligamentum
ischiofemorale a z kosti stydké ligamentum pubofemorale (EliSkova & Narika, 2009).

Kost stehenni (femur) je nejsilngjsi a nejveétsi kosti téla, na které rozeznavame hlavici
(caput femoris), kréek (collon femoris), télo (corpus femoris) a kondyly stehenni kosti
(condyli femoris). Caput femoris mé tvar koule o priméru kolem 4,5 cm. Na vrcholu
hlavice se nachdzi jamka (fovea capitis femoris) pro upon nitrokloubniho vazu
ligamentum capitis femoris. Corpus femoris ma v horni ¢asti dva chocholiky (trochanter
major et minor). Linea intertrochanterica spojuje oba trochantery vpiedu v podobé
drsné Cary. Vzadu jsou trochantery spojeny hranou crista intertrochanterica. Fossa
trochanteriaca je prohlubenina vnitini plochy velkého trochanteru. Na téle stehenni kosti
je n€kolik drsnatin pro Gpony svalli, linea pectinea pod malym trochanterem, tuberositas
glutea pod velkym trochanterem a linea asperae probihajici proximodistaln¢ na zadni
stran¢ femuru. Distalni konec femuru je ukoncen condyli medialis et lateralis,
nad kterymi se nachazeji epicondyli medialis et lateralis, slouZici pro upony svala
(Cihék, 2001).

Krcek kosti stehenni svira s télem tthel o hodnoté 125 stupnii. Tento kolodiafyzarni
neboli inklina¢ni Uhel se s vékem méni. U novorozencli dosahuje hodnot kolem
160 stupiifi. Je-1i hodnota u dospélého Elovéka nad 135 stupiii, mluvime o valgéznim
krcku, naopak hodnoty pod 120 stupiii jsou oznacovany za kréek vardzni. Anteverzni
(resp. retroverzni Uhel) je pootoCeni kr¢ku vucéi frontdlni roviné (dané postavenim
kondyltl) doptedu o 7—15 stupnii u dospé€lého jedince. Hodnoty tohoto uhlu maji vliv

na rozsah rotacnich pohybli v ky€elnim kloubu. Pti zvySeni uhlu anteverze nad 35



stupiti. v dospélém véku je omezena zevni rotace V kycCelnim kloubu. Naopak
pti zmenSeni tohoto tthlu pod 5 stupiill je omezena vnitini rotace v kycelnim kloubu.

CE (center edge) (obrazek 1), neboli Wibergtiv tihel, je dan vertikalni linii probihajici
sttedem hlavice kosti stehenni a linii protinajici stfed hlavice kosti stehenni a horni
okraj acetabula. U déti mezi 1. a 4. rokem Zivota by hodnota tihlu neméla klesnout
pod 10 stupii, u dospélého jedince by méla byt kolem 20 stupiiti. Jestlize tato hodnota
Klesne v dospélém veéku pod 15 stupiiti, jedna se o kloubni decentraci.

Hilgenreinertiv thel, neboli AC (acetabular cartilage) (obrazek 1), udava sklon
stfiSky acetabula. Je tvotfen spojnici okraji acetabula s horizontalni linii. Tento thel se
s vékem zmensuje. U novorozenct dosahuje hodnot kolem 35 stupnid, v 1. roce zivota
piiblizné 25 stupiili a vV patnactém roce je tento Uthel zmenSen pod 15 stupni (Dylevsky,

2009; Kolar et al., 2009).

CE Angle

R\ —)

o
J |
Obrazek 1. Vpravo CE thel, vlevo AC thel (McWilliams, et al., 2010; Windhagen,
et al., 2005).

2.1.2 Cévni zasobeni hlavice femuru
Porucha nebo anomalie cévniho zédsobeni proximdlni casti femuru piredevsim
v détském veéku je podle n€kterych teorii pfi€inou vzniku morbus CLP.
Hlavice femuru je zasobena celkem ze tii zdroji:
- Perikapsularni okruh pti bazi krcku,
- ligamentum capitis femoris,
- ramus ascendens arteriae nutritiae femoris.
Nejvétsi vyznam pro vyzivu proximdlniho konce femuru po celou dobu zivota ma
bazalni perikapsularni okruh. Sklada se vétsi ¢asti z a. circumflexa femoralis medialis

(A. CFM) a z a. circumflexa femoralis lateralis (A. CFL), které odstupuji z a. profunda
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femoris. Anastomozou obou cév na horni plose krcku se cely okruh uzavira. Z okruhu
odstupuji tzv. krckové arterie, perforujici kloubni pouzdro u jeho Uponu, a poté
probihaji subsynovialné smérem k hlavici (Bartonicek & Hett, 2004).

Netter (1997) popisuje tyto kr€kové arterie jako arterie retinaculares (subsynoviales)
superior, inferior, anterior a posterior.

DalSim zdrojem je a. lig. capitis femoralis. Téchto cév mize byt v dospélém véku
vice a zvétSuje se i jejich prusvit. Zasobuji malou ¢ast kolem fovea capitis femoris, kam
prostfednictvim vazu vstupuji. Trueta tomuto zasobeni v ur¢itém veékovém obdobi
pripisuje zna¢nou dulezitost, mnozi dal$i autofi vSak pro vyvoj hlavice neptikladaji
tomuto systému vyznam.

Ramus ascendens a. nutriciae femoris pti narozeni dosahuje az k metafyzarni plose
rustové ploténky. Pozdéji ustupuje do oblasti dienové dutiny a zasobuje tak spongidzy

baze krcku a velkého trochanteru (Bartonicek & Hett, 2004).

pohled zepredu pohled zezadu
arterlae superior superior | arteriae
retinaculares anterior ramus acetabularis posterior (culnac ular_eli
(subsynoviales) | inferior arteriae obturatoriae interior (subsynoviaies)
(vétsinou velmi tenkd)
anastomoza anastomosis

mezi arteria
4 \

circumflexa /

femoris

medialis a .Il.g(;mcmurn |
| - 2 n i
lateralis ischiofemorale
a kloubni
pouzdro

ligamentum
fliofemorale
(Y ligamentum)
a kloubni
pouzdro

musculus iliopsoas
-$lacha

arteria circumilexa  arteria circumflexa
femoris medialis  femoris medialis

ramus ascendens
ramus transversus
ramus descendens

arteria profunda

femoris arterla circumflexa

. A\ arteria nutritia
femoris lateralis

arteria circumflexa femoris

femoris lateralis
arteria nutritia
femoris

Obrazek 2. Anatomie cévniho zasobeni proximalniho femuru (Netter, 1997).
2.1.2.1 Cévni zasobeni béhem riistu

Cévni zéasobeni proximalniho femuru se b&hem riistu méni a to predevsim béhem

prvnich tfech let Zivota jedince (Bartonicek & Hefit, 2004).
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Pfi narozeni je cely konec proximélniho femuru tvofen chondroepifyzou. Ta je
zasobena obéma aa. circumflexae stejnou mérou. Kréek je v tomto obdobi velice
redukovan, a proto retikularni cévy vstupuji po perforaci pouzdra piimo do chrupavky
chondroepifyzy. Chondroepifyzou poté probihaji tyto cévy izolované v samostatnych
kandlcich a jsou zakonceny cévni klickou. Cévy jsou malého prisvitu, ale je jich zna¢né
mnozstvi. V prvnim roce postnatdlniho vyvoje nadale probiha diferenciace rdstové
ploténky hlavice aelongace krc¢ku. Nalézdme zde dominanci posterosuperiornich
retinakularnich cév A. CFL zasobujici pfedni plochu kréku femuru, ale jen malokdy jeji
vétvicky dosahuji az k hlavici femuru.

Na konci druhého az tfetiho roku je dokoncena hrubé diferenciace riistové ploténky
a tvar proximalniho konce femuru se do zna¢né miry podoba tvaru v dospélosti. A. CFL
zasobuje pouze predni plochu krcku femuru, s pfibyvajicim vékem se jeji podil zde
bude zmenSovat 1 vlivem tlaku a napéti Slachy m. iliopsoas a ligamentum iliofemorale,
které je dano v souvislosti s bipedalni lokomoci. Kréek a hlavice jsou zasobovany
retikularnimi cévami zr. profundus A. CFM, které zvétSily svij prusvit a délku
intrakapsularniho pritbéhu, ale jejich pocet od narozeni klesl.

Zpusob cévniho zasobeni se jiz v ndsledujicich letech témef neméni. Hlavni zmény
se odehravaji tedy béhem prvnich tii let postnatdlniho vyvoje jedince. Pavodné
rovnocenny podil aa. circumflexae na zasobeni proximalniho femuru se méni
ve vyraznéjsi prospéch A. CFM. Dilezitou roli je 1 vznik anastamo6z mezi jednotlivymi
cévnimi systémy, kdy prvni anastomozou, vytvoienou jiz pii narozeni, je bazalni
perikapsularni okruh mezi A. CFL a A. CFM. V 5.-7. mésici se vytvari Huntertv
subsynovialni okruh a tfeti anastamézou je propojeni cévnich kli¢ek, které zasobuji
jednotlivé casti osifikacniho jadra hlavice kosti stehenni. Tato anastamoéza vznika

po prvnim roce zivota (Bartoni¢ek & Heit, 2004).

2.1.3 Biomechanika ky¢elniho kloubu
2.1.3.1 Kinetika kycelniho kloubu
Kyc¢elni klouby jsou nosné a stabiliza¢ni klouby pro trup (Dylevsky, 2009).
Variaéni §ife rozsahu pohybu podle Jandy a Pavla (1993):
e Flexe 120-135
e Extenze 10-30

e Zevnirotace 45-60
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e Vnitini rotace 30-45
e Addukce 10-30
e Abdukce 30-50

2.1.3.2 Kinematika kyc¢elniho kloubu

Podle Dylevského (2009) flexi v kycelnim kloubu uskuteciuji nasledujici svaly
m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. pectineus. Mezi pomocné svaly fadime m. sartorius,
m. tensor fascie latae, m. glutaeus medius et minimus, mm. adductores a m. gracilis.

Hlavni svaly provadéjici extenzi v ky€elnim kloubu jsou m. glutaeus maximus,
m. biceps femoris (caput longum), m. semitendinosus a m. semimembranosus.
Pomocnymi svaly jsou m. adductor magnus, m. glutacus medius (zadni Ccast)
a m. glutaeus minimus.

Zevni rotaci v kyCelnim kloubu provadi m. quadratus femoris, m. piriformis,
m. gemellus superior et inferior, m. obturatorius internus et externus a m. glutaeus
maximus. Pomocné svaly jsou mm. adductores, m. pectineus, m. glutaeus medius,
m. biceps femoris (caput longum) a m. sartorius.

Svaly provadé¢jici wnitini rotaci v kyCelnim kloubu jsou m. glutacus minimus
a m. tensor fascie latae. Z pomocnych svali sem patti m. glutaeus medius, m. gracilis,
m. semitendinosus a m. semimembranosus.

Na addukci v ky¢elnim kloubu se ti¢astni svaly m. adductor magnus, longus et brevis
a m. gracilis. Pomocné svaly m. glutaecus maximus, m. obturatorius externus,
m. quadratus femoris, m. iliopsoas a m. pectineus.

Cihak (2001) fadi do svala provadgjicich abdukci v ky¢elnim kloubu m. glutaeus
medius. Z pomocnych svalti m. glutacus minimus, m. tensor fascie latae, m. piriformis.

Svaly ky¢elniho kloubu jsou inervované z plexus lumbosacralis.

13



2.2 Morbus Legg-Calvé-Perthes

Morbus Legg-Calvé-Perthes (morbus CLP, idiopatickd juvenilni osteochondrosa
kycle, morbus Perthes, coxa plana) je idiopatick¢é onemocnéni kycelniho kloubu,
postihujici déti ve v€ku 2-12 let s maximem kolem 5.-8. roku. Jsou ale ptipady, které
tuto v€kovou hranici presahuji. Maji hors$i prubéh a prognézu odpovidajici spise
idiopatické nekroze femuru u dospélych jedinci. Ctytikrat East&ji postihuje chlapce nez
divky a u 10 % jedinct mize postihovat oba kycelni klouby (Kolaf et al., 2009;
Poul et al., 2009).

Morbus CLP je zpiisoben poruchou cévniho zasobeni proximalni epifyzy femuru.
Vznika avaskularni nekroza osifikacniho centra hlavice stehenni kosti s naslednou
resorpci a piestavbou v zivou kost. Vysledkem tohoto procesu muze byt anatomicky
i funkéné normalni kycelni kloub, nebo zde miize dojit k deformacim a omezeni

hybnosti kloubu, vedouci ke vzniku ¢asné artrozy (Dungl et al., 2005).

2.2.1 Historie

Roku 1910 popsali toto onemocnéni nezavisle na sobé Artur T. Legg v USA, Jacques
Calvé ve Francii a Georg Perthes v Némecku. Mohli tak ucinit predev§sim diky objevu
Wilhelma Rontgena. Radiodiagnostika dodnes patii mezi hlavni zobrazovaci metody
pii diagnostice morbus CLP. V ortopedickém pisemnictvi i klinické praxi byla tomuto
onemocnéni vénovana znacna pozornost jak pro jeho casny vyskyt, nejasnou etiologii,
tak 1 diky neuspokojivym vysledkiim 1écby.

Z Ceskych autort zabyvajicich se touto chorobou mizeme jako prvniho jmenovat
prazského chirurga Karla Maydla, ktery popsal tuto chorobu v ¢asopise Wiener
klinische Rundschau jiz roku 1897. Dale muZeme jmenovat Slavika, Emra,
Pavlanského, Komprdu nebo manzele Svobodovy ztehdejsi Gottwaldovy détské
lécebny v Luzi-KoSumberku, kde se 1 dnes zaméfuji na rehabilitaci déti s timto

onemocnénim (Dungl et al., 2005; Wiig, 2009).

2.2.2 Etiologie

Pfesna pftiCina, z jakého divodu vznik4 porucha cévniho zasobeni hlavice femuru,
neni stale znama. Existuje v§ak mnoho rizikovych faktort pro vznik morbus CLP.

V dnes$ni dob& se nejvice dava do souvislosti s diskrétnimi formami koagulopatii,

avsak literarni tidaje jsou rozporné. Jediné, co je jisté, ze u pacientd s morbus CLP je
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vyssi procento vyskytu faktoru V Leiden, ktery zplsobuje sklon k trombodze

(Kolat et al., 2009; Poul et al., 2005).

Mezi dal$i mozné faktory fadime:

Redukci arterialniho zasobeni epifyzy, kterd zpisobuje nekrézu. Nepodatilo se
vSak izolovanym vaskularnim inzultem vyvolat zmény, podobné morbus Perthes
(Dungl et al., 2005).

Vliv prostiedi a rasové faktory do jisté miry mohou také hrat svou roli. Existuje
zvySena frekvence vyskytu tohoto onemocnéni u Asiatl, Eskymakda,
Stiedoevropanti a naopak niz$i vyskyt u rodilych Australani, Americand,
Polynésant, Indianti a lidi afrického pivodu. Ze socioekonomickych aspektl
spojenych s nutri¢nimi faktory je rizikovym faktorem malnutrice (Morrissy
& Weinstein, 2006; Orban & Adam, 2007).

Vysledky studie Bahmanyar, Motgomery, Weiss, & Ekbon (2008) ukazaly, Ze
koureni matky béhem téhotenstvi zvysuje riziko vyskytu morbus CLP u déti,
u silnych kufacek se riziko onemocnéni u potomka zvysuje az o témét 100 %.
Dalsimi rizikovymi faktory mohou byt nizkd porodni vaha a porod cisarskym
rezem.

Genetické predispozice — uloha genetickych faktort je spornd, je vSak jasné, ze
to neni piimo genetické onemocnéni s predvidatelnym zptsobem dédi¢nosti
(Hunter, 2004).

Abnormality riistu a odchylky od chronologického veku — kostni vék je obvykle
opozdény, miize to byt az o 2 roky, a postizeni jedinci byvaji mensiho vzrustu
(Poul et al., 2009). Podle mexické studie Zarco, Moran, & Hernandéz (2008) byl
U jedinct s probihajicim morbus CLP kostni v€ék oproti chronologickému véku
opozdén primérné o 28 meésicti u déti ve veéku 6-10 let a o 8 mésict u deéti
ve veéku 10 let.

Hormonalni vlivy — nékteti autofi nasli snizeni hladiny somatomedinu, ktery ma
vztah K rustovému hormonu (Hunter, 2004).

Poruchu venozni drendze krcku a hlavice — Zilni krev je odvadéna v. circumflexa
femoris medialis, v krcku postizeného femuru byl u pacient s manifestnim CLP
nameéten vyssi venozni tlak nez u zdravych jedinct (Dungl et al., 2005).

Samotné trauma je vé&tSinou autorti jako pri¢inny faktor odmitdno, avSak

opakovana mikrotraumata, u kterych mize dochazet ke vzniku trombu a zvyseni
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venozniho tlaku, hraji jistou roli v etiologii. Opakovana mikrotraumata mohou
souviset i s hyperaktivitou déti, ktera vede k mensi opatrnosti v bézném zivoté
ive sportovnich aktivitich, které jsou pievazné chlapeckou doménou
(Dungl et al., 2005; Orban & Adam, 2007).

- Souvislost s transientni synovialitidou kycelniho kloubu byla mnohymi studiemi
vyloucena, ackoliv scintigrafické studie ukazaly pokles vychytavani
radioizotopu Technecia 99, s naslednym odeznénim zanétu se hodnoty rychle
znormalizovaly. K mylné interpretaci vétSinou vede to, ze morbus CLP ma

podobny obraz jako transientni synovialitida (Poul et al., 2009).

2.2.3 Patogeneze
Nemoc délime do ctyt fazi:

1. nekroticka faze - zahrnuje kondenzaci epifyzy, nekrozu kostni diené, absenci
jader osteofytl a nekrotickou hmotu vyplnujici prostory nekrotickych tramct,

2. stadium resorpce - nalézame znamky revitalizace hlavice v procesu plizivé
piestavby. Mrtva kost je prostoupena cévnatou pojivovou tkani a nahrazovana
novotvorenou nezralou kosti,
reparacni stadium - objevuje se nova kost, kterd nahrazuje resorbované tramce,

4. remodelacni faze - epifyza ziskava kone¢ny tvar (Dungl et al., 2005).

2.2.4 Klinicky obraz

Subjektivnim piiznakem je bolest, kterd je lokalizovana do oblasti tfisla, velkého
trochanteru, nebo pienesena, kdy si dit¢ stéZzuje na bolest kolene. Bolest nastava
po fyzické aktivité, béhem dne, pti zatézi kycelniho kloubu a v klidu ustupuje.

Jednim z objektivnich ptiznakli je kulhani, které je kombinaci antalgického,
zpusobeného bolesti, a Trendelenburgova kulhdni, zptisobeného nestabilitou kycelniho
kloubu danou insuficienci stabilizatorii tohoto kloubu. Dale mizeme sledovat podle
doby trvani nemoci atrofii stehennich a glutedlnich svali. Dal$im z objektivnich
ptiznakl je omezeni hybnosti v kyc¢elnim kloubu do abdukce a vnitini rotace. U téchto

déti je pozitivni roll test (omezeni vnitfni rotace na emendované konceting)

(Kolaf et al., 2009; Poul et al., 2009).
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2.2.5 Priibéh onemocnéni

Podle Dungla (2005) je pribéh velmi individudlni. U vétSiny déti jsou mirné az
stiedni obtize, trvajici v rozmezi 12-18 mésict, ale vyskytuji se i jedinci, ktefi nemaji
vyrazné€j$i potize a onemocnéni téméf neomezi jejich aktivitu. Na druhé strané jsou
prabéhy s trvalou symptomatologii, pietrvavajici az do dosp€lého véku.

Dulezitou roli na vysledek Iéceni hraje vék ditéte a stupen poskozeni dle klasifikace
lateralniho pilonu hlavice kosti stehenni (obrazek 3) (Herring, Kim, & Browne, 2004).

Cim mladsi je jedinec v dobé za¢atku choroby, tim lepsi je vétsinou vysledek.
Do 6 let veéku ditéte byva pribéh onemocnéni zpravidla leh¢i, naopak po 9. roce je
témet vzdy zavazny. Podstatnym faktorem je rozsah postizeni laterdlniho pilife hlavice
femuru, kdy u typu A a B se dosahuje ve vét§im procentu dobrych vysledki nez u typu
C. DalSim faktorem je rychlost priabéhu, ¢im kratsi je obdobi mezi poc¢atkem a reparaci,
tim lepSi je vysledek. Rozsah nekrozy hraje roli ve vyvoji trvalych deformit
(Dungl et al., 2005).

2.2.6 Klasifikace
V prubéhu let bylo vytvoieno nékolik klasifikacnich metod s cilem pomoci
pii vybéru terapie a urceni progndézy onemocnéni (Orban & Adam, 2007).
Mezi nejrozsitenéjsi patii Catterallova klasifikace a klasifikace podle Herringa.
Klasifikace podle RTG néalezu:
Catterallova Kklasifikace dle rozsahu nekroz:
1. skupina — postizena je piedni ¢ast epifyzy,
2. skupina — postizena je v&tsi ¢ast hlavice a je vytvoifen anterolateralni sekvestr,
3. skupina — nekréza postihuje vétsinu hlavice, pouze dorzomedialni ¢ast je
zachovana,

4. skupina — cela hlavice je postiZzena.
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Obrazek 3. Klasifikace CLP podle Catteralla: Jednotlivé skupiny (I-IV) se lisi

podle rozsahu postiZeni hlavice (Dungl et al., 2005).

Catterall dale stanovil pojem rizikova hlavice, ktera je dana pritomnosti péti nalezt

na RTG:

Kalcifikace lateralné€ od epifyzy,

lateralni subluxace hlavice,

Gageho znameni (laterdlni eroze tvaru V v epifyze a prilehlé ¢asti metafyzy),
difuzni metafyzarni reakce,

horizontalni prabéh rastové ploténky.

Podezieni na rizikovou hlavici je dano pfitomnosti vice nez dvou vySe uvedenych

znaku.

Obezita, adduk¢éni kontraktury, vék nad 9 let a omezeni rozsahu pohybu patii

do klinickych ptiznaka rizikové hlavice (Dungl et al., 2005).

Herringova klasifikace vychazi z rozsahu postizeni lateralniho pilite.

A — lateralni pilif neni postizen

B — zlistalo vic nez 50 % z jeho vysky

C — je zachovano méné nez 50 % z jeho vysky
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Lateral pillar classification

Group A Group B Group C
100% > 50% <50%

Obrazek 4. Herringova klasifikace postiZeni lateralniho pilife (Hunter, 2004).

Hlavice femuru je podle RTG rozdélena do tii piliti — lateralniho (15-30 % Siie
hlavice), medidlniho (20-30 % Sife hlavice) a centralniho (50 % Sife hlavice). Prognoza
onemocnéni je tim horSi, ¢im vétSi Cast laterdlniho pilife je postizena nekrozou.
U velkého rozsahu poskozeni laterdlniho pilite dochazi castéji k oplosténi (deformaci)
hlavice (Herring et al., 2004; Kolaf et al., 2009).

Salterova a Thompsonova klasifikace je zaloZzena na rozsahu subchondralni
zlomeniny a pfitomnosti nebo absenci intaktniho lateralniho okraje epifyzy:

Skupina A - zlomenina zasahuje vice nez polovinu epifyzy a zafazuje se do ni
skupina | a Il dle Catteralla.

Skupina B - zlomenina zasahuje vice neZ jednu polovinu epifyzy a je pfitomna
absence intaktniho lateralniho okraje epifyzy a odpovida Catterallové skupiné III a I'V.
(Orban & Adam, 2007).

Déle byly vytvoieny klasifikace vyslednych stavli po probéhlé CLP chorobé:

Stulbergova klasifikace obsahuje 5 tiid:

|. tfida - normalni nalez

I. tfida - sférickd hlavice zachovéna, ale je patrno sniZeni jeji vysSky
I1l. tfida - hlavice ma elipticky tvar
IV. tfida - vyrazné oplosténi a nepravidelna kontura povrchu hlavice, acetabulum
odpovida svym tvarem deformité hlavice (asféricka kongruence)

V. tfida - kolaps hlavice bez ptizplisobeni tvaru retabula (asférickd inkongruence)
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Obrazek 5. Stulbergovo hodnoceni vysledkii 1é¢by (1. - V. tiidy) (Dungl, 2005).

Moseho klasifikace posuzuje sféricitu hlavice pomoci méfidla se soustavou
soustfednych kruZnic, které maji odstuptiované poloméry po 2 mm. Spatnym vysledkem
je, kdyZ na RTG snimku v AP a lateralni projekci je rozdil vétSi nez 2 mm

(Poul et al., 2009).

2.2.7 Diferencialni diagnostika

Diferencialni diagnostika je velice dilezitd, protoze u celé¢ fady chorob se muze
projevit avaskuldrni nekroza hlavice femuru. A to u hemoglobinopatii, hemofie,
hemoblastoz, afibrinogenemie a trombocytopenické purpury (Dungl et al., 2005).

Morbus CLP v pocate¢nim stadiu je nutné odlisit od transientni synovialitidy, ktera
se vyskytuje vétSinou po infekci, pfi které se projevi i celkové piiznaky jako je teplota,
zvySena sedimentace a CRP. V kycCelnim kloubu byva koncentrickd kontraktura
s omezenim hybnosti kloubu a na sonografii prokazujeme vypotek (Sosna, 2001).

Dal8imi chorobami, od kterych je nutno morbus CLP odlisit, zv1asté je-1i bilateralni,
jsou epifyzarni dysplazie, Meyerova epifyzarni dysplazie, spondyloepifyzarni dysplazie
a morbus Morquio-Brailsford (Dungl et al., 2005; Nelitz, Lippacher, Krauspe,
& Reichel, 2009).
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2.2.8 Zobrazovaci techniky
RTG

Nejvice pouzivana zobrazovaci metoda u morbus CLP. Zakladnim zobrazenim jsou
snimky v AP projekci a snimek ve flexi a abdukci v ky¢elnim kloubu vleze na zadech
tzv. Lauenstainové, neboli Zabi pozici.

Od roku 1922 plati Waldenstromovo rozdéleni na 4 radiologicka stadia:

1. Inicialni stadium: Na RTG snimku muzeme naleznout lehkou lateralizaci
a zvySenou denzitu hlavice. Asi u jedné tietiny piipadil i subchondrélni frakturu.
Délka tohoto stada trva v priméru 6 mésic.

2. Faze fragmentace: Jsou patrna nepravidelna projasnéni v epifyze, vznikajici
na podkladé nekrozy a sekvestrace. Naopak zbyvajici postizend kost je zvySené
radiodenzitni. Faze fragmentace trva pramérné 8 mésici.

3. Reosifikace (fdze hojeni): Zac¢ina subchondralni novotvorbou kosti. Reosifikace
obvykle zac¢ina centralné a S§ifi se laterdln€ 1 mediadlné€. Stadium konci Uplnou
reosifikaci a trva v priméru 21 meésicti.

4. Rezidualni stadium: Znamena koneény stav, kdy se ve struktuie hlavice
nevyvijeji zadné zmény, ale i tak se tvar hlavice s dalSim vyvojem miize ménit,
a to vétsinou k lepsimu (Dungl et al., 2005; Poul et al., 2009 & Sosna, 2001).

Magneticka rezonance

Je hodnotnou zobrazovaci metodou zejména v Casné f4zi onemocnéni. Dobie
zobrazuje velikost nekrdzy a kongruenci kloubnich povrchi (Kolaf et al., 2009).
Scintigrafie

Ptinosné vysetteni pro v€asnou diagnostiku, protoze jiz v pocatecnim stadiu nemoci
byva zvysen metabolicky obrat (Koudela, 2003).
Artrografie

Je dileZitym invazivnim vySetfenim u déti pfed planovanou operaci. Umoziiuje
presné posouzeni tvaru a ulozeni hlavice a deformitu okraje acetabula (Hunter, 2004).
Ultrazvukové vySetieni

Diky ultrazvukovému zobrazeni mizeme zjistit zvétSeni pfedni kapsularni distance,
coz je vzdalenost mezi piedni plochou kréku femuru a kloubniho pouzdra. Pietrvava-li
nalez synovialitidy 6 tydnii a je-1i vylouceno jiné, napf. revmatické onemocnéni, lze
ocekavat rozvoj CLP. Ultrazvukové vySetieni je vyuZivano jako jedna z pomocnych

metod a je tieba ji doplnit RTG snimkem (Poul et al., 2009).
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CT
Pomoci CT (vypocetni tomografie) miizeme Iépe diagnostikovat zacinajici deformaci
hlavice a posoudit rozsah jiz probihajici nekrdzy. Vysetfeni neni vyznamné u casné

diagnostiky (Sosna, 2001).

2.2.9 Terapie

Cilem vSech forem lécby je zabranit inkongruencim kloubnich ploch a deformité
hlavice stehenni kosti, diky které by v dospélosti mohla vzniknout ptedcasna sekundarni
artroza.

Za ucelem dosazeni téchto cil je hlavnim principem terapie centrace hlavice femuru.
Typ 1é¢by volime dle zavaznosti onemocnéni zjisténé na RTG snimku (podle
Herringovy klasifikace), podle v€ku pacienta, omezeni hybnosti ky¢elniho Kkloubu

a pritomnosti rizikové hlavice (Nelitz et al., 2009).

Age < 6 years Age 6-10 years

Age > 10 years
lrealmemggl resid{lal deformi

Containment
not preserved,
short acetabulum,
c0xa magna

Mild form Severe form Containment Containment

preserved not preserved
Herring A, B HaTRg B4 Hering A, B Hering B/C, ¢

Good mabity Poor mobilty

Good mobility Poor mobility

Trochanteric | Triple pelvic osteotomy/
apophyseodesis; trochanter
valgus IT0; lengthening| ~_ ranspasition/
of the femoral neck | 'engthening of the
femoral neck

Intertrochanteric Intertrochanteric
osteotomy/ osteotomy/
Salter osteotomy Salter osteotomy

Obrazek 6. Algoritmus lé¢by u CLP choroby. Konzervativni terapie je metodou
volby u déti mladSich 6 let, ve skupiné A a B dle Herringovy Kklasifikace, s dobrou
hybnosti ky¢elniho kloubu, a u déti ve vékovém rozmezi 6-10 let, se stejnymi znaky
a zachovalou centraci hlavice. Naopak operacni terapie je doporucovana u déti
S téZkym pribéhem zarazenych do skupiny B/C a C, s omezenou hybnosti
kycelniho kloubu, nedokonalou centraci hlavice. A u pacienti nad 10 let jako

metoda 1écby u deformit (Nelitz et al, 2009).

Dodnes jsou nazory na lé¢eni morbus CLP zna¢né kontroverzni a ¢asto se mohou
velice liSit. Pfi¢inou je i1 velkd rozmanitost klinického obrazu a pribéhu onemocnéni
i skute¢nost, Ze jde o samolééebny proces. Kazdé schéma metody 1é¢by ma omezenou

platnost a vic neZ u jinych chorob je dilezity individudlni ptistup a zkuSenost 1ékare.
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Prvotnim pozadavkem je u€innd, ptijatelnd a bezpecna doba lécby, kterd neodlouci dité
od rodiny, od $kolniho prostfedi a umozni mu tolik v détském veku potiebnou fyzickou

aktivitu (Dungl, 2005).

2.2.9.1 Konzervativni lé¢ba

vékovych kategoriich s malym rozsahem postizeni hlavice, dale odlehceni koncetiny
pomoci berli a noSeni ortéz, piipadné dlouhodobé 1écebné pobyty V laznich ¢i
rehabilitacnich 1é¢ebnach (Kost'al, 2001).

V minulosti hlavni metodou Vv 1é¢bé morbus CLP byl pfedevsim klid na lazku,
dlouhodobé odlehceni koncetiny, trakce a pouzivani Thomasovy dlahy. Ale 1 dnes se
tento postup v modifikované podobé doplnény o pravidelnou a odborné vedenou
rehabilitaci v nékterych rehabilitacnich 1é¢ebnach s tispéchem vyuziva. Nekteti autofi
tento zpusob lécby zavrhuji a dava prednost pouze funkénim fyzioterapeutickym
opatienim. Popfipadé vyuziti Atlanta ortézy (obrazek 7), ktera udrzuje kycelni kloub
v 30 stuptiové abdukci a nuti tim dité pii1 zatizeni koncCetiny vyklanét panev
s acetabulem nad postizenou hlavici stehenni kosti, a tak zabranit jeji deformaci
(Nelitz et al., 2009; Sosna, 2001).

Ale také na pouzivani Atlanta ortézy se nazory liSi. Né&kteti 1€katfi dovoluji détem
s Atlanta ortézou chodit, jini ji pouzivaji pouze v klidu Kk zajisténi spravné centrace

hlavice femuru.
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Obrazek 7. Atlanta ortéza (Wiig, 2009).

2.2.9.2 Operacni reSeni

Chirurgicka 1é¢ba spociva v tzv. containment terapii, kterou zavedl R. B. Salter. Jeji
podstatou je zanoteni biologicky tvarné hlavice femuru po dobu hojeni do kulovitého
prostoru acetabula, to zajisti, aby nedochazelo k deformaci hlavice. Uginek opera¢niho
fesSeni je nespecificky. Po osteotomii, ktera méa drenazni efekt a dochazi po ni ke zvysSeni
prokrveni, se urychluje prabéh jednotlivych fazi CLP choroby a diky normalni
pohybové aktivité a jeji funkéni stimulaci se vyrazné zkracuje doba léceni (Dungl

et al., 2005: Koudela, 2003).

2.2.9.2.1 Typy operaci

Nejcastéji se pouziva femordlni varizaéni osteotomie (obrazek 8), kdy varizaci
femuru se dosahne zanofeni nekrotické hlavice do acetabula, nebo panevni osteotomie
dle Saltera, Ci troji Steelova osteotomie ( Koudela, 2003).

Nekteii autofi, naptiklad Poul (2009), pfi chirurgické 1é€bé tyto vykony kombinuji.
Péanevni osteotomie vyZaduje fadnou ptipravu k operaci, je nutné dosahnout alespoil
funkéniho rozsahu pohybu v kycelnim kloubu. Nékdy je nutnd i tenotomie zacatkl
abduktortl a prodlouZeni m. iliopsoas je zcela rutinni zaleZitosti. KdyZ je stabilizace
K-draty dokonald a pacient spolupracujici, nemusi se jiz piikladat sadrova spika

a pacient miZe zah4jit okamzitou pooperacni rehabilitaci a vertikalizaci pomoci berli.
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Obrazek 8. Pred a po femoralni osteotomii (Wiig, 2009).

2.2.9.2.2 Indikaéni kritéria

Indika¢ni schémata nejsou piesné vymezena a zalezi tak predevSim na zkuSenosti
I€katii a individualnim ptistupu k jednotlivym ptipadim.

Zalezi ptedevSim na veéku pacienta, pfitomnosti rizikové hlavice podle
Catterallovych kriterii, rozsahu postizeni hlavice, mife omezeni rozsahu pohyblivosti
Vv kycelnim kloubu, ptitomnosti a rozsahu subchondralni fraktury hlavice (Dungl et al.,
2005; Nelitz et al., 2009).

Z vysledkli Herringovy studie (2004) vyplyva, Ze u pacientd, ktefi jsou pii zac¢atku
choroby starsi 8 let a podle klasifikace lateralniho pilife jsou zafazeni do skupiny B

nebo B/C, bude mit chirurgicka 1écba lepsi vysledki neZ pouze konzervativni ptistup.
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2.3 Fyzioterapie

Lécebna rehabilitace se indikuje u konzervativniho i opera¢niho feSeni morbus CLP.

Cilem fyzioterapeuta by mélo byt pfedevSim uvolnéni rozsahu pohybu v kycelnim
Kloubu a odstranéni svalovych dysbalanci pelvifemoralniho svalstva. Je vhodné
provadét techniky meékkych tkani, relaxace svalu v hyperonu, centrace a trakce
kycelniho kloubu, posileni a aktivace stabilizatorti kyc¢elniho kloubu se zapojenim svalt
do korektniho stereotypu pohybu. Je mozno vyuzit nejriznéjSich metod jako je PNF
(proprioceptivni neuromuskularni facilitace), cvieni v otevienych kinematickych
fetézcich, aktivni cvi¢eni ve vyvojovych fadach, Vojtovu reflexni lokomoci k aktivaci
svali panevniho pletence. Ve chvili, kdy je u pacienta povolena zatéz, se vyuziva
cviCeni Vuzavienych kinematickych fetézcich, prvky senzomotoriky, cviceni
na labilnich plochach. Z fyzikalni terapie se k urychleni hojeni ordinuje pulzni
magnetické pole a distancni elektrolé€ba. U morbus CLP je indikovand celkova
lazenska lécba (Kolar et al., 2009).

Morbus CLP je onemocnéni détského ve€ku, proto je duleZité kinezioterapii
piizpiasobit véku ditéte a pristupovat velice individualné. Cvicebni jednotka by méla mit
krat$i délku, aby dité bylo schopné udrzet pozornost, zato Castéjsi frekvenci opakovani.
Do cviteni mizeme zapojit prvky hry, napodobovani zvifat, nejriznéjsi cvicebni
pomiicky, hudbu nebo fikadla. Je vhodna pfitomnost rodicii, a to i u déti Skolniho véku

(Dvoidk, 2007).

2.3.1 Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor zahrnuje anamnézu a jednotlivé vySetfovaci postupy, jako je
aspekce (pohledem), palpace (pohmatem) a méfeni. V zavéru kineziologického rozboru
konstatujeme aktudlni stav, ze kterého vychdzime pro stanoveni kratkodobého
a dlouhodobého rehabilitacniho planu.

Pfi vySetfeni pacientl s postizenim dolnich koncetin se zaméfujeme na celkové
drzeni a konfiguraci téla, zejména dolnich koncetin. Déle na trofiku tkani, kdy
rozeznavame atrofii, hypotrofii, normotrofii, hypertrofii a dystrofii. Palpacnim
vySettenim mékkych tkani posuzujeme teplotu a vlhkost kiize, posunlivost kiize, fascii
ajizev. Svalovy tonus ve smyslu hypotonie, normotonie, hypertonie, spasticity
arigidity. Zaméfujeme se na rozsah pohybl v kloubech, kdy pomoci metody SFTR

méfime aktivni a pasivni rozsah. Zatazujeme vySetteni kloubni viile dle myoskeletaIni
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metodiky. M¢étime délky a odvody koncetin, svalovou silu dle svalového testu.
Vysetiujeme zkracené svaly dle Jandy a zakladni pohybové stereotypy. Provadime
orientac¢ni neurologické vySetfeni. Vysetfujeme stoj zeptedu, zboku a zezadu, sledujeme
zatizeni obou koncetin. Hodnotime chuizi, jeji ladnost, koordinaci, rychlost, symetrii
kroku, souhyby HKK, trupu a panve, v¢etné nutnosti pouzivat kompenza¢ni pomuicky

(Haladova & Nechvalkova, 2005; Chaloupka et al., 2001).

Pfi popisu problematiky kineziologického rozboru a rehabilitace pacientd s morbus
CLP vyuzivam dlouhodobych zkuSenosti 1¢kaii a fyzioterapeuti z Hamzovy Lécebny
vV Luzi-KoSumberku.

Subjektivné si pacienti stézuji na bolest kycelniho kloubu a ¢asto i kolenniho
kloubu. Objektivné se objevuje kulhéni a svalové dysbalance. Jde predev§im o zvySeny
tonus aZ zkraceni typickych svalovych skupin ky€elniho kloubu, pfedevsim adduktord,
flexorti, zevnich a vnitfnich rotatorti. Na druhé strané nalézame hypotonii extenzora
a abduktorti kycelniho kloubu. Je omezen rozsah pohybi v kyCelnim kloubu
do abdukce, extenze, vnitini a vét§inou i zevni rotace z diivodu iritaci vyse uvedenych
svalovych skupin timto onemocnénim a déle v dusledku Setfeni postizené koncetiny.
Toto omezeni zavisi predevSim na veéku ditéte, délce a pribéhu choroby. Omezeny
rozsah pohybu je moZno najit i na zdravé koncetiné v dusledku jejiho pietézovani. Déle
nachazime obraz Sikmé panve, ktery je dany predevSim zkracenim adduktora
a typickym oslabenim glutedlniho svalstva, a to i na protilehlé strané. Vlivem svalové
dysbalance dochazi k excentrickému zatizeni rlGstové chrupavky a sekundarné
k oplo$tovani acetabula. Jejim disledkem pak vznikd vadny hybny stereotyp, zmény
statiky 1 dynamiky hybného systému a nasledné rozvoj degenerativnich zmén predevsim
v oblasti kycelniho kloubu, ale také vbedernim useku patefe, piedevSim

V lumbosakralnim a torakolumbalnim piechodu.

2.3.2 Lécebna rehabilitace v predopera¢nim obdobi

Intenzivni cilend pfedoperacni rehabilitace je pottebna v ptipadech, kdy pacient
nedosahuje funkéniho rozsahu pohybu v kycelnim kloubu, ktery je podminkou
pro operativni vykon. Funk¢ni rozsah je asi 60 % pIného rozsahu pohybu v kycelnim
kloubu. Abdukce by méla dosahovat alespon 25 stupiil, flexe 90 stupiili, vnitini rotace

20 stupnil a zevni rotace alesponi 30 stupiiti (Dungl et al., 2005).
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Na ovlivnéni rozsahu pohybu v kloubu vyuzivame techniky na protazeni celého
svalu, jako je stretching a postfacilitacni inhibice (PFI). Popfipadé¢ i1 techniky
na uvolnéni lokalizovaného spasmu ve svalu a to postizometrickou relaxaci (PIR),
antigravitaéni relaxaci (AGR) a agisticko-excentrické kontrakéni postupy (AEK)
(Dvotak, 2007).

Dale je vhodné zaradit dechovou gymnastiku, kondi¢ni cviceni k ptfipraveé organismu
na zvysenou zatéz bé¢hem operace, udrzeni a zlepSeni celkové kondice a svalové sily.
Néacvik izometrické kontrakce mm. glutaei a m. quadriceps femoris a nacvik chiize
0 podpaznich berlich bez zatézovani. Dulezita je také psychicka podpora pacienta a jeho

rodiny (Firytova & Valesova, 2008; Hromadkova et al., 2002).

2.3.3 Lécebna rehabilitace v poopera¢nim obdobi

Cilem vtomto obdobi je prevence kardiorespiracnich komplikaci, prevence
imobiliza¢niho syndromu, sniZeni otoku a bolesti, pée o jizvu, obnova hybnosti
a svalové sily kycelniho kloubu, prevence plochonozi a postupna vertikalizace

s nacvikem spravnych pohybovych stereotypt (Firytova & ValeSova, 2008).

2.3.3.1 Prevence kardiorespiracnich komplikaci a kondi¢ni cviceni
K prevenci respira¢nich komplikaci po operaci vyuzivame technik plicni rehabilitace.
Zarazujeme dechovou gymnastiku, jejiz cilem je dosazeni optimalni ekonomiky
dychani. Pomaha ke zvyseni fyzické kondice a tolerance jedince na télesnou zatéz.
Dechovou gymnastiku délime takto:

a) Staticka — vyuziva se rtiznych poloh bez zapojeni ostatnich ¢asti téla, hornich
a dolnich koncetin, kdy se snazime procvicit zakladni dechovy vzor.

b) Dynamicka — je energeticky naro¢néjsi a jiz se vyuziva pohybu panve, trupu,
hlavy, hornich a dolnich koncetin.

C) Mobilizaéni — propojuje dychani, polohy a pohyby konéetin a trupu za ucelem
protazeni a uvolnéni namahané struktury téla, k aktivaci nebo relaxaci danych
svalovych skupin ¢i k automobilizaci kloubnich blokad.

d) Kondi¢ni - zlepSuje dechovou kondici, zahrnuje dechova cvic¢eni v rozsahu 60
minut a obsahuje uvodni ¢ast, zahtati organismu, nacvikovou a kondi¢ni ¢ast,
relaxaci azavér (Chaloupka et al, 2001; Zdatilova, Burianova, Mayer,
& Ostadal, 2005).
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Dalsi technikou je kontaktni dychani, které mizeme vyuzit u mensich déti, u kterych
neni mozna spoluprace. Pouzivime zde manualniho kontaktu pfi volnim dychdni
pacienta k aktivaci exspiria (Ost’adal, Burianova, & Zdatilova, 2008).

Zamétujeme se také na hygienu dychacich cest. Mlizeme vyuzit naptiklad metodu
autogenni drendze. Ta zahrnuje pomaly nadech nejlépe nosem, inspira¢ni pauzu trvajici
3-4 sekundy, pti které se vzduch dostane i za hlenovou obstrukci, a poté nasledny co
nejdelsi plynuly vydech otevienymi sty na 2-3 cm (Ost'adal et al., 2008).

Dale mizeme vyuzit aktivni cyklus dechovych technik (ACBT).

ACBT obsahuje:

1. Kontrolované dychani — uvolnéné, odpocinkové s centraci do biicha,
bez zamérné aktivace brisnich svald.

2. Techniku silového vydechu a huffing — ptedstavuje aktivni svalové podpoteny
vydech, ktery je =zakonCen expektoracnim huffingem (prudky vydech),
nahrazujici kaSel.

3. Cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku — inspira¢ni technika pro zlepSeni
ventilanich parametri. Provadi se hluboky pomaly nadech a kratky pasivni
vydech (Kolaf et al., 2009).

Pro odstranéni bronchialniho sekretu miizeme pouzit i nekteré z instrumentalnich
technik jako naptiklad flutter, acapella nebo RC-Conter, posledni dv€ jmenované
muzeme vyuzit 1 U nejmensich déti. Jejich vyhodou je nezéavislost na pacientové poloze
(Kolaf et al., 2009).

K prevenci otoku, stagnace krve vcévach dolnich koncetin, zanétlivych
a trombotickych komplikaci je dulezité zaradit cévni gymnastiku. Jde o pohybovou
lécbu, ktera vyuziva svalové pumpy lytkového svalstva, stfidani dorzalni a plantarni
flexe v hlezennich kloubech, (obrazek 9), tim se zrychluje proudéni krve a snizuje

venozni tlak (Dvorak, 2007; Simova, 2007).

Obrazek 9. Cévni gymnastika (Simonova, 2007).
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Pro preventivni ucel zaclefiujeme také kondicni cviceni nepostizenych casti téla,
které prispiva k zvySeni latkové vymeény, udrzeni nebo zlepSeni fyzické zdatnosti
organismu. Poméha k urychleni reparacnich a regeneracnich pochodl. Zamezuje vzniku
komplikaci jako je svalova atrofie, omezeni hybnosti v nepostizenych kloubech

a atonicka zacpa. Ma pozitivni vliv na psychiku jedince (Haladova et al., 2003).

2.3.3.2 Cviceni postizené ¢asti téla

Cviceni postizené Casti téla se zamétuje predevSim na znovuziskdni svalové sily
a hybnosti kycelniho kloubu a obnoveni funkce dolni koncetiny.

Nejcastéji se provadi varotizani osteotomie femuru nebo Steelova panevni
osteotomie, popiipadé kombinace obou téchto zdkrokll. Postup pooperacni rehabilitace

je nasledujici:

Varotizacni osteotomie kycelniho kloubu

Po operaci se nesmi cvi€it pohyby do zevni rotace, naopak je vhodné posilovat
vnitini rotatory operovaného kyc¢elniho kloubu.

1. den po operaci, polohovani vleze na zaddech, kdy operovand dolni koncetina je
ve stfednim postaveni a pod kolenni kloub dame polohovaci polstarek, aby byl v mirné
flexi, noha je umisténa v antirota¢ni boti¢ce. Provadime dechovou, cévni a kondi¢ni
gymnastiku. Cvi¢ime horni koncetiny, trup a neoperovanou dolni koncetinu pro nacvik
chiize. Dale izometricky posilujeme mm. glutei a m. quadriceps femoris a je povolen
aktivni pohyb v hlezennim kloubu operované koncetiny.

Od 2. dne na cviceni sundavame antirotacni boticku, nadale pokracujeme ve cviceni
Z prvniho dne. Zacindme s aktivnimi pohyby s dopomoci v operovaném kycelnim
kloubu, a to do abdukce, vnitini rotace a flexe s pokréenym kolenem, extenze vleze
na btise, kdy se pacient otaci ptes zdravy bok. Pokud dovoli 1ékaf, za¢iname s nadcvikem
sedu. Provadime aktivni pohyb v kolennim kloubu operované koncetiny.

S nacvikem stoje a chiize o berlich bez zatizeni operované koncetiny zaciname
V druhé poloviné tydne. Pfi chizi ddvame pozor, aby pacient nevytdcel operovanou
koncetinu do zevni rotace. Po zvladnuti chiize po roving¢ zaindme s nacvikem chiize
po schodech. Zatazujeme nacvik sebeobsluhy. VyuZzivdme kryoterapie proti otokiim,

pecujeme o jizvu. Kdy mize dité koncetinu plné zatézovat, urCuje operatér.

30



Po propusténi z nemocnice je pro zlepseni kondice doporucovano plavani (Firytova

& Valesova, 2009; Hromadkova et al., 2002).

Steelova osteotomie

Po operaci je davana ditéti sadrova spika na 6 tydnd. 1.-7. den je doporucovan klid
na lizku, provadime piedevSim cévni a dechovou gymnastiku, zafazujeme prvky
kondi¢ni gymnastiky, aktivné¢ cvi¢ime s neoperovanou ¢asti téla, izometricky
posilujeme svaly pod saddrovou spikou, predev§im mm. glutei a m. quadriceps femoris,
a facilitujeme plosky nohou.

Od 8. dne zafindme s nacvikem chize o berlich, bez zatézovani operované
koncCetiny. Po 6. tydnech je spika odstranéna a jsou vynaty Kirschnerovy draty. Na dalsi
4 tydny mezi cviCenim pouzivdme ortézu, ktera udrzuje abdukci a vnitini rotaci
v ky¢elnim kloubu. RozcviCujeme pohyblivost v hlezennim, kolennim a kycelnim
kloubu. Vyuzivame mickovani, polohovani, protahovani, postizometrick¢ relaxace
a aktivniho cviCeni. ZvySujeme svalovou silu pomoci izometrickych kontrakei, které
pacient provadi né€kolikrat denné, kdy v ramci jedné série udéla 10-20 kontrakci.
Cvic¢ime v otevienych 1 uzavienych kinematickych fetézcich, vyuzivdme pomucek,
napt. overballu, zatazujeme prvky z PNF, pfedevS§im rytmickou stabilizaci. Provadime
cviky pro prevenci plochonoZzi a obnovu funkce nohy. PeCujeme o jizvu po zahojeni
operaéni rany a mizeme vyuzit i vodolé¢ebnych procedur. Po povoleni zatéze, kterou
urcuje operatér, nacvicujeme spravny stereotyp chlize, zatazujeme balan¢ni trénink
a prvky senzomotoriky (Chaloupka et al., 2001; Firytova & ValeSova, 2009; Javoska,
2006).

Je-li stabilizace K-draty spolehliva a pacient spolupracuje, neni nutné piikladat
sadrovou spiku a pacient miize zahajit okamzitou pooperacni rehabilitaci a vertikalizaci

pomoci berli (Dungl et al., 2005).

2.3.3.3 Vertikalizace a nacvik chiize

Prvni etapou pii postupné vertikalizaci je sed. Jest¢ nez pujdeme s pacientem
do stoje, je vhodné vsedé neékolik minut vydrzet. V této poloze muzeme provadét cévni
a dechovou gymnastiku, aktivni pohyb hornich koncetin, dolnich koncetin, trupu
a hlavy, vyuzit balan¢niho vycviku pro trénink stability. Pro sed je vSak nutna flexe

Vv kyc€elnim kloubu, ktera u déti majicich po operaci pfiloZenou spiku neni mozna.
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Naslednou etapou je vertikalizace pacienta do stoje, pfi kterém podle moZznosti zatizeni
postizené dolni koncetiny volime vhodné kompenzacni pomticky (choditko, podpazni
berle, nebo francouzské hole). Ve stoji opét vyuzivame tréninku rovnovahy, trénujeme
posouvani berli doptedu a zpét a do stran, postupné u¢ime nemocného presouvat i své
téziste k berlim.

Zaciname nacvikem spravného stoje s berlemi, kdy na podpaznich berlich nesmi
pacient viset a nesmé¢ji ho tlacit v podpazi. Proto je dulezité volit optimalni délku, ktera
se méfi od axily a pridava se 7-10 cm.

Podle moznosti zatizeni rozeznavame:

Chtizi s plnym odlehéenim, ¢i ¢astecnym odlehcenim DK, kdy se vaha téla odlehcuje
berlemi, ale postizend koncetina se poklada na podlozku.

Rozezndvame chizi:

e Ctyfdobou chiizi - nejprve dava pacient doptedu jednu berli, nasleduje i druhé
berle, poté jde postizend koncetina mezi berle a na zavér je krok zdravou
koncetinou pied berle.

e Ttidobou chiizi — zacCina se tim, Ze ob¢ berle jdou soucasn¢ dopiedu, poté jde
postizena koncetina mezi berle a nakonec krok zdravou koncetinou pied berle.

e Dvoudobou chiizi — ob¢é berle a postizena koncetina jdou dopifedu soucasné
a poté je krok zdravou koncetinou pied berle.

Kdyz pacient zvlada chtizi po rovin€, za¢indme s tréninkem chtize po schodech.
Ptichlzi do schodl vykracuje nejdiive zdrava koncetina, poté postizena koncetina
a nakonec berle. Pti chlizi ze schodl se na nizs§i schod nejprve pokladaji berle, poté
postizena koncetina a nakonec jde zdrava dolni koncetina.

Zvlasté pii prvnim ndcviku vertikalizace a chlize je nutné pacienta jistit a pozorovat.
Vsimat si barvy obliceje, zvySené¢ho poceni, hlidat tep, poptipad¢ krevni tlak a doptévat
se na subjektivni pocity. Je tfeba, aby fyzioterapeut zajistil pacientovi pocit jistoty
a zabranil tak ptipadnym paddim. Ddéle je pifi chizi dilezité se zaméfit na spravné
Kladeni a odvijeni chodidel, na délku kroku a na postaveni hlavy a trupu (Haladova

et al., 2003; Kolébava & Kratochvilova, 2010; Dvoiak, 2007).

2.3.3.4 Péce o jizvu
Jizva po operaci prochazi v§emi vrstvami mékkych tkani. Vytvofi- li se v nékteré

z téchto vrstev patologicka bariéra, jde o aktivni jizvu, kterd mize byt zdrojem
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reflexnich zmén i ve vzdalengjSich oblastech a zptisobovat tak funkéni bolestivé zmény
pohybového aparatu. Proto o jizvu pecujeme hned po zahojeni rany. Je nutné provadét
cilenou opakovanou terapii mekkych tkani v oblasti jizvy a vyuzivat tlakovou masaz,
ktera brani hypertrofickému jizevnaténi a vede ke zméknuti a oplosténi jizvy.
Doporucena frekvence téchto masazi je 3krat denné po 10 minutach po dobu 2 mésict.
Velmi dilezitd je také prevence vysychani kize, proto je dobré pravidelné jizvu
promazavat mastnym krémem (napit. mésickovou masti, bilou vazelinou, borovou masti
nebo pouzit ¢isté veprové sadlo). Po dobu minimaln€ 3 mésict je také dulezitd ochrana
proti UV zafeni. Déle vyuzivame metod fyzikalni terapie, napt. laser ¢i biolampa
(Chaloupka, 2001; Kolaf et al., 2009; Mikula & Twardzikova, 2006).

Hlavnimi terapeutickymi vyhodami laseru v aplikaci na jizvu jsou urychleni hojeni,
lokélni snizeni bolestivosti, podpora zmékceni a vyblednuti jizvy. Davkovani je obvykle
udavano v J/cm2 (veli¢ina energické hustoty). Ozatfovani laserem se provadi denné,
doba aplikace zalezi na velikosti ozafované plochy, pouzité frekvenci a zvolené metodé.

Ptiklad aplikace na akutni jizvu po chirurgickém zakroku: He-Ne laser, vzdalenost
sondy 5 mm, polickova metoda, 2,0-4,0 J/cm2, step 0,5 J/cm2, pocet procedur 5,
frekvence aplikace denn¢.

Dalsi metodou fyzikalni terapie vhodnou k hojeni jizvy je biolampa, kterd vyuziva
polarizované svétlo a jeji GcCinek je biostimulacni. Ozafeni jedné plochy je obvykle
5 minut, frekvence aplikace denné. Vyhodou oproti laseru je nendrocnost aplikace
anejsou zapotiebi zadné specidlni bezpecnostni opatfeni (Mikula & Twardzikova,

2006; Podébradsky & Podébradska, 2009).

2.3.4 Léc¢ebna rehabilitace v konzervativni terapii

Na konzervativni 1é¢bu morbus CLP se v Ceské republice zaméfuje piedeviim
détské oddéleni Hamzovy lécebny v Luzi-KoSumberku. Lécba spociva v dlouhodobém
odleh¢eni kycelniho kloubu s klidem na lizku a mirnou trakci pomoci molitanové
extenze. Dale je kladen duraz na zachovani spravné centrace hlavice v jamce, to je
zajiSténo abdukénim klinem nebo Atlanta dlahou. V neposledni fadé¢ se jedna
0 pravidelnou lécebnou rehabilitaci.

Cile rehabilitace u dlouhodobé hospitalizovanych pacienti:

1. Zachovat dobrou funkci respiracniho a kardiovaskuldrniho systému, kdy

zatazujeme pravidelné kondi¢ni cviceni, prvky dechové a cévni gymnastiky.
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2. Udrzet dobrou kondici pacienta, zachovat funkci nepostizenych ¢asti téla.

3. Uvolnéni hybnosti, prevence hypotrofie a odstranéni svalové dysbalance v oblasti
kycelniho kloubu. Z fyziologickych poznatkti je pfi normalizaci svalovych
dysbalanci ucinnéj$i, kdyz nejdfive uvolnime zkracené svaly a nasledné
posilujeme svaly oslabené. Tento postup se provadi, protoze zkraceny sval ptisobi
tlumivé na svého antagonistu, ktery se pak nemize posilit dostate¢né rychle
a efektné.

4. Dlouhodobé¢ odleh¢eni postizeného kloubu ve vhodné centrované poloze hlavice
femuru v acetabulu je indikovano az do stadia pozdni reparace. Do tohoto bodu
zahrnujeme nacvik chiize o berlich, polohovani na Iizku a jiz zmifované pouziti
Atlanta dlahy.

5. Nacvik spravnych hybnych stereotypti.

6. Prevence plochonozi a zkraceni Achillovy §lachy.

Zasady: hygiena a péCe o nohy, vhodna obuv, stimulace a facilitace plosky,

procviceni a posileni svalil na noze.

Terapie probiha formou hry. Vyuzivame predevSim prvky senzomotoriky, jako je
trénink opory ¢i nacvik ,,malé nohy“. Pacient se snazi pfi tomto cviCeni ptitahovat
soucasné piednozi a patu K sob¢, pfitom se zvySuje podélna klenba chodidla. Zaroven
pritahuje hlavicky metatarzl k sobg, ¢imz formuje pficnou klenbu. Béhem cviceni jsou
prsty volné piilozeny k podlozce a hlavicky 1. a 5. metatarzu zlstavaji na podlozce.
S nacvikem ,,malé nohy*“ zac¢iname v odlehéeném postaveni vsed€¢. Nejprve terapeut
pasivné modeluje nohu do daného tvaru a pii navratu zpét ji lehce protdhne. Provadi se
3-5krat a pacient se tento pasivni pohyb snazi vnimat. Poté pacient jiz trénuje aktivné
a zvlada-li cvieni vsedé, prechazi do stoje (Kolaf et al., 2009).

Zarazujeme 1 dalsi cviky, které vedeme zabavnou formou. Napiiklad cviceni
s kaminky, kdy se dit¢ pomoci prstci snazi tyto kaminky pfemistit nebo vytvari rizné
obrazce. Muzeme také vyuzit pastelek, které se dité snazi uchopit a nakreslit nohou
obrazek na papir poloZzeny na podlaze. Nebo cviku, kdy se pfitisknou paty a prsty
K sob¢, ty se nesmi pii pokréenych ani pii natazenych dolnich konéetinach rozpojit.
,Vejitek™ je cvikem, ve kterém jde o usilovné roztazeni prstcli. Dal§im vhodnym
cvikem je pata opfend o zem a predni ¢ast nohy provadi pohyb jako pifi smetani. Je
vhodné také vyuzit nejriznéjSich pomicek k facilitaci plosky, jako jsou akupresurni

rohoze, jezci a valecky. Dale pravidelné protahujeme m. triceps surae a Achillovu
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Slachu na obou dolnich koncetinach (Srde¢ny & Osvaldova, 1997; Larsen, Miescher,
& Wickihalter, 2008).

Dle Pedana (1999) je pti rehabilitacnim cviceni déti s morbus CLP velice dilezité
ridit se subjektivnim pocitem, ale také objektivnimi ptiznaky pohybové funkce
V kycelnim kloubu.

Podstatna je také motivace déti i jejich rodici k poctivému a pravidelnému cviceni

pti této zdlouhavé 1écbe.

Podle rehabilitaéniho programu Hamzovy lécebny v Luzi-KoSumberku jsou pacienti
s morbus CLP zatazeni do urcité rehabilitaéni skupiny: R1, R2, R3, podle toho, v jakém
stadiu nemoci se pravé nachazeji.

1. skupina - R1

Do skupiny R1 fadime pacienty s pocateCnim stadiem onemocnéni az po stadium
pokrocilejsi reparace. Ti maji indikovan klid na luzku, sed s odlehé¢enim kycelniho
Kloubu v jiz uvedeném postaveni kycelnich kloubt. Proto je dulezité pravidelné
kondi¢ni cvi€eni, aby se piedeslo imobilizaénimu syndromu. Cviceni se provadi dvakrat
denné¢ na lizku a je zaméfeno k podpofe kardiovaskularniho aparatu, respiracniho
systému, k udrzeni svalové sily a hybnosti v nepostizenych oblastech, k prevenci
svalového zkraceni. Zatazujeme cviky pro spravné drzeni téla a cviCeni proti vzniku
plochonozi.

Déle se zaméifujeme na individudlni specifickou fyzioterapii zameéfenou
narozvolnéni hybnosti a odstranéni svalovych dysbalanci. Zaméfujeme se
na hypertonické svaly, predev§im na adduktory, flexory a zevni rotatory kycelniho
Kloubu a m. triceps surae. K uvolnéni rozsahu pohybu vyuzivame: staticky stretching
(s vyhodou protahovat v diagonalach podle PNF), postfacilita¢ni inhibici, techniky
a prvky PNF, polohovani pomoci abdukénich klinG, mickovani dle Zdeny Jebavé,
mobilizaéni techniky, pasivni a aktivni cvieni v teplé vod¢, posilovani antagonisti
svalil s tendenci ke zkraceni, jemnou tfeci masazi, metody fyzikalni terapie (perlickové
a vifivé koupele, podvodni masaze, elektroterapii). Jsou-li pfitomné reflexni zmény
ve svalech, pouZijeme postizometrickou relaxaci (PIR, AGR, AEK) a m¢kké techniky.
Na druhé strané se snazime o aktivaci hypotonickych svalli (extenzory a abduktory
kycelniho kloubu). Pouzivame izometrickych cvifeni, prvka z PNF, napf. rytmické

stabilizace, aktivnim cvi¢enim s dopomoci, nebo miizeme vyuzit cviceni v zavésu
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(Therapy Mastr) a fyzikalni terapie (elektrogymnastiku). Svou pozornost ale také
vénujme zadovym a bfiSnim svaliim a aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému patete
(HSSP). Vyuzivame akupresurnich pomicek a néacviku ,,malé nohy*“ v odlehceni
K proprioceptivni stimulaci a aktivaci drobnych svalii nohy. Podle potieby je v této fazi

aplikovana pulzni nizkofrekvencni magnetoterapie.

2. skupina — R2

Radime tam pacienty ve stadiu pokrocilej$i reparace. Nadile pokratujeme
v pravidelném kondi¢nim cvi¢eni, v normalizaci rozsahii pohybl, v odstranéni
svalovych dysbalanci, nové je indikovano cvi¢eni v bazénu. Do individualniho cviceni
zafazujeme jiz predevSim aktivni cviCeni, vyuZivame cviceni v polohach vleZe na boku,
na zadech a bfichu, vsedé a zafazujeme i cviky v kleku s oporou o horni koncetiny.
NacviCujeme uzivani spravnych hybnych stereotypli extenze a abdukce v kycelnim
kloubu, kdy se snazime o odstranéni substituci (napf. tensorovy mechanismus
pfiabdukci) a napravit 1 fazové asynchronie (napf. pozdni kontrakci m. gluteus
maximus pi1 extenzi). Dale vyuzivame odporu, nejrtiznéjSich pomicek (overball,
gymball, theraband,...), ale zatim s vylouCenim stoje a chuize. Zafazujeme skupinova
cviceni s prvky jogy, kalanetiky, cviky aktivujici svaly plosky nohy a protahovaci
a posilovaci cviky na vSechny oblasti téla, nejen oblast kycelniho kloubu. Vhodnym
doplikem je jizda na tfikolce nebo rotopedu. Naddle vyuzivame vodoléCebnych

procedur a fyzikalni terapie.

3. skupina — R3

Do tteti skupiny patii pacienti uz v koneéném stadiu reparace. Dale pokra¢ujeme
ve cviceni jak skupinovém, tak i specificky zaméfeném. Nadale zlepSujeme kondici
a pohybovou koordinaci. V tomto stadiu za¢indme s nacvikem stoje a chiize, nejdiive
s odleh¢enim pomoci podpaznich berli nebo choditka a postupné s plnym zatizenim.
Nécvik chlize bez pomicek provadime pied zrcadlem, dbdme na spravny stereotyp
arovhomérné zatizeni koncetiny. Cvi¢ime chizi po schodech a v terénu. Zarazujeme

prvky senzomotoriky s vyuzitim balan¢nich ploch.

U vSech tfi stadii miZeme provadét manualni trakce kyc€elniho kloubu, které mizeme

provést v ose krcku stehenni kosti nebo ve sméru podélné osy celé dolni koncetiny.
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Pro dosazeni trakce v podéIné ose uchopime dolni konéetinu nad kotnikem, pacient lezi
na zddech na lehatku a provedeme mirnou trakci ve stfednim postaveni kloubu, to
znamena V mirné flexi, abdukci a zevni rotaci v ky¢elnim kloubu.

U trakce ve sméru krcku lezi nemocny na kraji lehatka s pokréenou dolni konéetinou.
Sedime vedle nemocného a jeho koleno si opfeme o rameno a chytime jeho stehno
V proximalni ¢asti obéma rukama. Poté provadime mirnou trakci ve sméru krcku
femuru. Oba druhy trakce mizeme doplnit o postizometrickou relaxaci, kdy ddvame
povel, aby pacient s pomalym nadechem kladl minimalni silou odpor proti nasi trakci,
potom aby s vydechem povolil. Opakujeme tiikrat az pétkrat (Lewit, 2003; Tichy,
2008).

Obrazek 10. Trakce v podélné ose femuru (obr. vlevo), trakce ve sméru kréku

(Funke, 1994).

2.3.4.1 Metody kinezioterapie
Cilem této kapitoly je sezndmeni s nejcastéji vyuzivanymi specialnimi metodami pfi

1é¢bé déti s morbus CLP.

2.3.4.1.1 Senzomotoricka stimulace

Metodu senzomotorické stimulace (SMS) pouzivame piedev§im u déti s morbus

ey e

vvvvvv

roli. Dal§i vyznamnou ulohu hraje facilitace pohybu z oblasti chodidla, kdy se

aferentace zvySuje pfes proprioceptory ze svaldl, Slach a pfes kozni exteroreceptory.
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Vyuziva se i cviebniho prvku ,,mald noha®, ktery se spolu s facilitaci z chodidla da
koordinace, uprava poruch rovnovahy, zlepseni stabilizace trupu a drzeni téla ve stoji
a chtizi, zrychleni nastupu svalové kontrakce diky proprioceptivni aktivaci dané zménou
postaveni v kKloubu. V neposledni fadé je to zafazeni novych pohybovych programi
do béznych dennich aktivit. SMS vychazi zkoncepce dvoustupnového modelu
motorického uceni. 1. stupen je charakterizovan snahou postupné budovat novy pohyb
na zéklad€ opakovani, a tim si vytvofit zakladni funkéni spoje. Pti této fazi by mél
terapeut zvlasté klast diraz na kvalitu provadéného pohybu, protoze zautomatizovany
chybny pohybovy program se velmi téZzko odbourdva. Toto stadium je fizeno korove,
a to hlavné z oblasti parietalniho a frontalniho laloku, coz je velmi Ginavné. Pfi 2. stupni,
ktery miizeme nazyvat automatizaci, jsou pohybové programy fizeny jiz subkortikalné
a je mozno rychlejsi provadéni pohybii.

V metodickém postupu vyuzivame prvka jako je ,,mald noha“, posturalni korekce
ve stoji, kdy je diillezité naucit pacienta spravny korigovany stoj. Korigovany stoj je
vychozim postavenim pro dalsi cviceni. Spociva v tom, ze pacient stoji nohama na Sirku
panve, udéla ,,malou nohu*, kolena lehce flektuje a ma mirnou zevni rotaci v kycelnich
kloubech. T¢lo je v protaZzeni podélné osy, patef ponechéna ve fyziologickém zaktiveni,
hlava je napfimena, ramena jsou uvolnéna, lehce tlacena dozadu a dold. V korigovaném
stoji mizeme vyuzivat postrka a tlakii terapeuta na ramena a panev, dale trénujeme
korigovany stoj na jedné noze. Dalsim metodickym postupem jsou cvi¢eni zaméfena
na nacvik spravného drzeni téla pomoci piesunu tézist¢ jedince. Nacvicujeme
piedozadni ptlkroky, poskoky a vypady. Vyuzivame rizné balan¢ni pomiicky, jako jsou
valcové akulové usece (obrazek 11), pénové podlozky, bosu (obrazek 12), fitter,
twister, trampolina (obrdzek 13) a balan¢ni sandaly nebo balancestep. Posledni
zminovanou pomickou jsou dvé polokoule vyrobené z pruzné gumy, které se pomoci
paskli upnou pod chodidla (obrazek 14) (Haladova et al. 2003; Kolar et al., 2009;
Valjent, 2008).
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Obrazek 11. Kulova tse¢ (Anonymous, a). Obrazek 12. Bosu (Anonymous, b).

Obrazek 13. Trampolina (Anonymous, c). Obrazek 14. Balancestep (Anonymous, d).

Obecné zasady senzomotorického cviceni:

Cvici se naboso,

pii korekci postupujeme od distalni ¢asti téla k proximalni,

cvieni by nemélo vyvolavat bolest,

dbame na spravné drzeni téla,

postupujeme od jednodussich cviki ke slozitéjSim,

cviceni ukoncujeme s prvnimi zndmkami Gnavy, jako je zhorSeni kvality drZeni

téla a poruchy svalové koordinace (Kolaf et al. 2009).

2.3.4.1.2 Proprioceptivni neuromuskuldarni facilitace

Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace (PNF) je metodou usnadiiujici reakci

nervosvalového mechanismu za pomoci proprioceptivnich organti. Jde o cilené
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ovliviilovani motorickych neuroni v pfednich rozich mi$nich diky aferentnim impulstim
Z proprioceptortt ze svali, Slach a kloubl. Misni motorické neurony jsou zarovei
ovliviiovany 1 eferentnimi impulsy z vy$Sich motorickych center. Tato centra zase
reaguji na aferentni impulsy z taktilnich, sluchovych a zrakovych exteroceptord.
K facilitaci proprioceptori vyuzivame riznych manudlnich kontakti, aktivniho nebo
pasivniho pohybu, protazeni a vhodné zvoleného odporu proti statické ¢i dynamické
praci.

Zakladnim pilitem PNF jsou sdruzené pohybové vzorce, které se podobaji pohybiim
Z bézného zivota. Maji diagonalni a spirdlni charakter odpovidajici topografickému
umisténi svalll od jejich zacatku k iponu. Pro kazdou cast téla (hlavu a krk, trup
a koncetiny) jsou popsany dve diagonaly, tvofené antagonistickymi pohybovymi vzorci.
U pohybového vzorce mizeme jesté rozlisit flek¢éni nebo extenéni komponentu. Pohyby
v diagonalach obsahuji vzdy 3 pohybové slozky (flexe a extenze, abdukce addukce,
vnitini a zevni rotace). Pii PNF se vyuziva spoluprace svalovych skupin, kdy k facilitaci
oslabenych svala se pouziva svalova synergie.

Z metody PNF mazeme vyuzit posilovaci techniky, jejichz cilem je zlepSeni svalové
sily a koordinace, snizeni unavitelnosti svald, zvySeni stability kloubt, zlepSeni
védomého ovladani pohybu a schopnosti iniciace, nebo metod relaxa¢nich, vedoucich
ke zvétSeni svalového rozsahu, k redukci hyperonu a ke zmirnéni bolesti.

Pro ovlivnéni biiSnich svall, svali dolni Casti zad a svalti dolni koncetiny vyuzivame
diagonalni vzorce pro panve a dolni koncetiny. U panve miizeme pouzit anteriorni
elevaci, posteriorni depresi, anteriorni depresi a posteriorni elevaci, podle toho na jaké
svalové skupiny se chceme zamétit. U dolni koncetiny jsou to flekéni a extencni vzorce
1. a 2. diagonaly (Adler, Beckers, & Buck, 2008; Holubafova & Pavli, 2008; Kolar
et al., 2009).

2.3.4.1.3 Vojtova reflexni lokomoce

U déti s morbus CLP, zejména pro aktivaci pelvitrochanterickych svali, mize
zkuSeny terapeut vyuzit 1 prvky z Vojtovy reflexni lokomoce, kdy podkladem je
vyvojova kineziologie. Touto technikou muizeme vstoupit do fizeni geneticky
kodovaného pohybového programu ¢loveéka, kdy pomoci piesného zasahu z periferie je
vyvolana dana motoricka odpoveéd’. Vyuziva se ur¢itych vychozich poloh a v nich se

rovadi manualni aplikace tlaku na tzv. spouStové zon eré slouzi k vyvolani
d | lik tlak t (i , kt 1 k 1
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automatickych lokomoc¢nich programt. Ziakladem metody jsou tfi pohybové
komponenty:  reflexni otaceni, reflexni plazeni a proces vzpfimovani

(Kolat et al., 2009).

2.3.4.1.4 Hydrokinezioterapie

Zatazeni vodnich aktivit jako soucasti rehabilitace u morbus CLP je pro détského
pacienta zabavné a ptinosné. Cviceni ve vodé zlepsSuje fyzickou kondici, zvySuje ROM
a svalovou silu, usnadiiuje obnoveni normalnich pohybovych vzorii a snizuje tlakovou
silu na klouby dolnich koncetin. Jiz pouhy pobyt ve vod¢ vyrazné ovlivni metabolismus,
dychaci funkce, krevni ob&h a funkce Zlaz s vnitini sekreci. Déle je vyhodou, Ze vodni
prosttedi svym odporem kladoucim na pohybujici se koncetiny znemoziuje prudké
pohyby, které brzdi, aniz by omezilo rozsah pohybu v daném kloubu a zatéZuje dané
svaly rovnomérné (Benesova, 1997; Wise & Binkley 2010).

Teplota vody pro détské pacienty je doporuCovana okolo 30 stupiii Celsia.
Pted zacatkem cilené¢ hydrokinezioterapie je idedlni kratké rozplavani a u neplavci
poskoky ¢1 béh na misté. Déle je vhodné béhem cviceni zatazovat nejriznéjsi hry,
vyuzivat pomiicek (napt. vodni nudle ¢i zizaly, plovouci disk, akta-rukavice a kiidélka,
therabandy) a pouzit vhodnou hudbu pro dané tempo cviCeni (BeneSova, 1997;
Rodriguezova-Adamiova, 2002).

Wise a Binkley (2010) doporucuji pro 1écbu morbus CLP denni program primétené
odporovanych cviceni ve vodnim prostiedi. Tento program ma tii faze podle vykonnosti
a stavu jedince. Prvni faze je zamétena na zvySeni rozsahu pohybu. Zahrnuje napiiklad
plavani, pro déti zabavné potapéni za predméty na dno bazénu. Cviky ve vodé
napodobujici béh, slapani na kole, jizdu na bézkach, vykopy a pohyby dolni koncetiny
do vSech stran. Je vhodné vyuzit rtiznych nevznaSejicich pomticek. Do druhé faze
muizeme piejit, nema-li pacient téméf zadné bolesti a rozsah pohybu v postizeném
kycelnim kloubu odpovid4 z 80-100 % normalnimu rozsahu pohybu v ky¢li. Tato faze
je zamétena na rozvoj sily, rovnovéhy a koordinace. Nadale jsou doporu¢ovana cviceni
Zprvni faze a nové zafazené prvky v mélké vod€. VyuZzivame stoje na dné bazénu
S pfendSenim vahy, stoj na jedné koncetin€, kdy miZeme okolo ditéte vytvaret proud
vody a jedinec pak musi danou situaci vyrovnavat vhodnym drZzenim téla. Dale jsou

doporucovany rizné poskoky, pieskoky s vyuzitim nejriznéjSich podlozek a znafek

vvvvv
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omezeni a mohou kycelni kloub pln¢ zatézovat. Zamétuje se na obnovu specifické
pohybové Cinnosti a navrat do sportovnich aktivit ditéte. PouZzivaji se podobné cviky

jako v ptedchozich fazich, ale s vy$§im poétem opakovani a vétsi intenzitou.

2.3.4.2 Doporucené sportovni aktivity

Po ukonceni 1écby se dit€¢ s prodélanym morbus CLP muze zapojit do béznych
sportovnich aktivit a do hodin télesné vychovy. Doporucuje se vSak vyhybat skoktim,
prudkym dopadiim na nohy, dlouhym pochodim a béhim, kdy nadmérné zatizeni
epifyzy femuru mize negativné ovlivnit normalni proces rustu. Z pohybovych aktivit je
vhodné volit takové, které méné zatéZzuji klouby dolni koncetiny. Jsou to naptiklad
cviceni a plavani ve vodé¢, jizda na kole, bézecké lyzovani nebo Nordic walking. (Wise

& Binkley 2010; Nehrer, Halbwirth, Steiger, & Valderrabano, 2010).

2.3.4.2.1 Nordic walking

Nordic walking neboli severska chlize miize byt doplitkem rehabilitace ve fazi, kdy
uz ma jedinec povolenou plnou z4téz. Je vhodné vyuzit ji spiSe u starSich déti, které 1épe
zvladnou techniku chize s holemi.

Je to pohybova aktivita, kterd pozitivné ovlivituje metabolismus a pohybovy systém.
Diky pouziti holi umoZznuje zapojeni svalstva 1 horni poloviny téla a odleh¢i kloublim
dolnich koncetin. Pti spravné technice Nordic walking upravuje drzeni téla, zvySuje
lateralni mobilitu patefe, zapojuje mimo jiné 1 svaly zad pfedevSim v horni Casti, svaly
ramenniho pletence a svalové skupiny ptedlokti. Vyuziti chodeckych holi pomaha
vyrovnavat pozici panve piiextenzi v ky¢elnim kloubu, kdy se pti fazi odrazu zapoji
vyraznéji jeho flexory i1 extenzory (Jakubec, Stejskal, Svoboda, Krej¢i, Salinger,

étépanik, Smeékal, & Klimesova, 2009; Nehrer et al., 2010).

2.3.4.3 Balneologie

Déti s morbus CLP jsou indikovany k celkové lazetiské 16¢b&. V Ceské republice
jsou to lazné Darkov a Teplice. Vyuziva se zde ptirodnich minerdlnich vod, pfedev§im
jodobromové solanky a jodovych koupeli. Jodové vody, které jsou povazované
za ptirodni mineralni vody, musi obsahovat minimalné¢ 5 mg jodu v jednom litru.

-----

ovliviiuje metabolismus véapniku a snizuje viskozitu hlenu. Jodovéa voda slouzi k 1é¢bé
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pohybové soustavy, gynekologickych a cévnich onemocnéni a nemoci dychacich cest.

Pouziva se ve formé koupeli, nebo k inhalaci (Vyletelova, 2007; Jandova, 2009).

2.3.4.4 Fyzikalni terapie

V konzervativni 1é¢bé¢ morbus CLP se pouzivd magnetoterapie, kterd vyuziva
k 1é¢ebnym Gcelim magnetické slozky elektromagnetického pole. V oblasti
fyziologickych ucinki jsou to piedevsim: vazodilatace v oblasti prekapilarnich svéracu,
analgeticky uc¢inek dany zvySenou sekreci endorfini, disperzni ucinek, myorelaxacni
a myotoniza¢ni uCinek, antiedemat6zni ucinek, zrychlené hojeni kostnich traumat, dané
zvySenou aktivaci osteoklastd, a trofotropni u¢inek, kdy v exponované ¢asti dochazi
ke zvySenému metabolismu. Mnohé ztéchto GCinkd vyuzivame pro zkraceni doby
hojeni morbus CLP. Je vhodné vyuzit pulzni magnetické pole ze solenoidniho valce
S lokalizaci na postizeny kycelni kloub. Délka aplikace je obvykle 30 minut.
Magnetoterapie se provadi denné po dobu 2-3 mésicii. Lécba je to dlouhodoba, ale bylo
prokazano vyrazné zkraceni doby lé€eni morbus CLP. Pulzni magnetické pole je
schopno regulovat chondrogenézu. Indikuje se na aseptické kostni nekrozy ve vsech
lokalizacich, prokazala se i revaskularizace nekrotickych fragment. Uginnost
magnetoterapie lze ovéfovat predevsSim empiricky, protoze dosud nebyly objeveny
prokazatelné receptory magnetického pole (Capko, 1998; Chvojka, 2000; Podébradsky
& Podébradska, 2009).

Kolar et al. (2009) doporucuje distancni elektroterapii, kdy elektricky proud vznika
Vv tkani indukci z elektromagnetického pole aplikatoru. K podpoie aktivity osteoblastt,
fibroblasti, cévni proliferaci a influxu Ca®* do bun&k, jsou pouZivany Bassetovy proudy
s frekvenci 72 Hz. Aplikace trva vétSinou 20 az 30 minut, pocet procedur 10-30.

Déle vyuzivame elektroterapie s myorelaxaénim ucinkem na hypertonické svaly
naptfiklad: diadynamické proudy (LP v intenzit¢ prahové motorické) nebo
sttedofrekvenéni proudy. K odstranéni lokalnich zmén ve svalu aplikujeme
kombinovanou terapii. Naopak pro posileni oslabenych svall, které pacient neni
schopen védomé kontrahovat, nebo k nacviku spravného timingu svalii, pouzivame
elektrogymnastiku. Pro tento ucel je optimalni vyuzit stfedofrekvencnich bipolarnich
proudli (Kotzovy proudy), TENS typu surge nebo NMES. Optimalni frekvence je
50 Hz. Celkova délka aplikace je maximalné¢ 15 minut pro fazicky sval a 30 min

pro tonicky sval (Podébradsky & Podébradska 2009).
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2.3.5 Kazuistika
Anamnéza:

Pohlavi: muz

Rok narozeni: brezen 2008

Diagnéza: Morbus Legg-Calvé-Perthes

Osobni anamnéza: fyziologicky porod Vterminu, porodni vaha 3220 kg, délka
50 cm, porodni adaptace vnorm¢, psychomotoricky vyvoj vnormé, Kkojen
do 15 mésici, UZ ky¢li bez patologie, 1. 9. 2008 — 6. détska nemoc.

Rodinna anamnéza: rodice zdravi, sourozence nema, oba rodie ze strany otce
maligni onemocnéni.

Socialni anamnéza: s matkou v byté

Farmakologicka anamnéza: 0

Alergologicka anamnéza: 0

Nynéjsi onemocnéni: 10. 2. 2011 pacient pfijat k prvopobytu v Hamzové 1é¢ebné
pro dg. morbus CLP.

V Cervnu 2010 pro bolest pravého kolene a kyCle odmita chodit, pfijat na détském
oddéleni v Céslavi, afebrilni, ROM bez omezeni, pouze na vnitini rotaci v ky&elnim
kloubu reaguje citlivé, dg. suspektni parainfekéni coxitis, nasazena NSA, tydenni pobyt

v nemocnici s klidem na luzku, po propusténi doporucen klidovy rezim

Nalez na RTG z10. 6. 2010 — AP projekce: panev lehce asymetricka, pravé
acetabulum lehce strméjsi, mald asymetrie kloubni Stérbiny — vpravo $irsi, epifyza se
neostii v centru, kranidln€¢ se jevi mensi, centrace kloubu v normé¢, kr¢ky norma

(obrazek 15).
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Obrizek 15. RTG snimek v AP projekei (Nemocnice Caslav, 10. 6. 2010).

12. 8. 2010 hospitalizovan v Praze Motole z divodu MRI vySetieni.

13. 8. 2010 MRI v celkové narkdze, zjisténo oplosténi kranidlni kontury hlavice dg.
morbus CLP.

Od zéari 2010 nosi Atlanta dlahu (obrazek 16), zhotovenou piesné na miru,
od zacatku povolena chiize, v noci ji nemusi mit nasazenou.

Od listopadu 2010 dochazi na ambulantni rehabilitaci v Caslavi, hybnost ky&elniho

kloubu po RHB téméf bez omezeni.
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Obrazek 16. Atlanta dlaha probanda

RTG snimek ze dne 11. 2. 2011 — Lauensteinova pozice: hlavice vpravo s postizenim
V plném rozsahu, centrum zde protidlé, vlevo nélez intaktni.

RTG snimek ze dne 16. 2. 2011 — AP projekce: panev jen lehce asymetricka,
asymetrie kloubnich $térbin jesté patrna, vpravo nepatrné SirSi, epifyza zde roste
do vysky, oba okraje hlavice s novotvofenou strukturou, centrum jesté proiidlé.

Zavér: Morbus CLP vpravo, stadium reparace.

Vysetieni z 18. 2. 2011 vyska 91 cm, vaha 12,8 kg, BMI 15, 5, PMV odpovida véku,
dit¢ usmévavé, upovidané, Cilé. Stoj a chiize povolena pouze v Atlanta dlaze. Bolest

udava pouze po del§i ndmaze nebo vecer jako bolest ,,nozi¢ek*.

Kineziologicky rozbor:

Aspekce a palpace: Vysetfeni stoje omezené z diivodu Atlanta dlahy, kdy dolni
koncetiny jsou postavené v 30 stupnové abdukci. Vsedé péanev symetrickd, biisSko
vyklenuté pted hrudnik, umbilicus ve stfedni rovin€, ramena v mirné elevaci ve stejné
vysi, lopatky centrované bez prominace dolnich hl, horni koncetiny symetrické.
Vysetieni vleze — celkovy hypertonus adduktori kycelniho kloubu na pravé strané,

palpace tfiselné oblasti nebolestivd, hyportofie gluteus maximus ve stfedni oblasti
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vpravo, kozni ryhy symetrické, hemstringy normotofické symetrické, hypertonus

m. triceps surae vpravo, chodidla bez patologie, klenba jesté neni plné€ zvyraznéna.

Stereotyp chtize nebyl vySetfen z diivodu nasazené Atlanta dlahy.

U vySetfeni délek obou koncetin neshleddna zadnd patologie, délka koncetin je

stejna.

Tab. 1. Délky dolnich koncetin v cm

lateralni stérbina KOK—

malleolus lateralis

Délka koncetin PDK (cm) LDK (cm)

Funkéni: STIAS - 44,5 44,5
malleolus medialis

Anatomicka: trochanter 40,5 40,5
major — malleolus lateralis

Umbilikalni: umbilicus 48 48
— malleolus medialis

Délka stehna 20 20

Délka bérce: 19,5 19,5

Obvody DKK téméf symetrické, nepatrny rozdil pfi métfeni lytka o 0,5 cm na PDK

nameéreno vice nez na LDK.

Tab. 2. Obvody v cm

Obvody PDK (cm) LDK (cm)
Stehno 5¢cm nad patelou 22 22
Tésn¢ nad KOK 20 20
Pies KOK 21 21
Ptes tuberositas tibie 19 19
Ptes Iytko 21,5 21
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Rozsahy pohybi v kloubech vysetfeny dle Jandy a Pavli. Aktivni rozsah z divodu
naroc¢né instruktaze ditéte vysetfen pouze orientacné a odpovidal pfiblizn¢ namérenému
pasivnimu rozsahu. Pasivni pohyby v kycelnim kloubu na LDK bez omezeni, na pravé
dolni koncetiné PDK Ilehce omezena vnitini rotace a abdukce v kycelnim kloubu,

rozsahy v kolennich a hlezennich kloubech bez omezeni.

Tab. 3. VySetieni pasivniho ROM v kycelnich kloubech ve stupnich

Pasivni rozsah v KYK PDK LDK
ve stupnich

Flexe 125 125
Extenze 15 15
Abdukce 40 45
Addukce 20 20
Vnitini rotace 35 40
Zevni rotace 45 45

Tab. 4. VySetieni pasivnich ROM v kolennich kloubech ve stupnich

Pasivni rozsah v KOK PDK LDK
ve stupnich

Flexe 130 130

Extenze 0 0

Svalova sila dle svalového testu vySetfena z divodu narocné instruktaze ditéte pouze
orientacn¢, oproti PDK byla na LDK lehce sniZzena svalova sila extenzoru a abduktort
kycelniho kloubu, svalova sila v oblasti kolene a hlezna na obou DKK pifimétena.

Vysetieni zkracenych svali: mirné zkraceni jednokloubovych adduktort pravého
kycelniho kloubu.

Vysetfeni hybnych stereotypli dle Jandy na DKK: vySetfeni stereotypu abdukce
kycelniho kloubu neslo pfesné vysetfit. Na obou koncetindch znaén¢ nekoordinované
pohyby spiSe vSak zdlvodu veéku probanda a stim spojené obtizné instruktaze.
Vysetfeni stereotypu extenze kyc€elniho kloubu - na pravé DK je prvni aktivace
hemstringii spolecné s kontralateralnimi paravertebralnimi svaly v lumbalni ¢asti patete,

az v konecné fazi pohybu se zapoji m. gluteus maximus. Na levé DK pohyb zacina
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kontrakci m. gluteus maximus, poté hemstringi a kontralateralnich paravertebralt
VvV lumbalni ¢asti patefe, ramenni pletenec v obou piipadech relaxovany.

Roll test bez vyrazného omezeni.

Patrickova zkouska mirné omezena vpravo nejspise z divodu zkraceni adduktora
kycelniho kloubu.

Trendelenburgova zkouska nelze vysetiit z divodu Atlanta dlahy.

Zavér:

Pacient s diagnézou morbus Legg-Calvé-Perthes ve stadiu reparace, pifijat s matkou
na Sestitydenni rehabilitaci na détské oddéleni Hamzovy lécebny. Pacient hravy,
Sikovny, aktivni, usmévavy na bolesti si v sou¢asné¢ dobé nestéZzuje. Rozsah pohybu
neni vyrazné omezen, nepatrné vazne vnitini rotace a abdukce v ky€elnim kloubu.
Svalova sila je na postiZzené koncetiné snizena zejména pii extenzi a abdukci koncetiny.
Déle nalezen hypertonus adduktori a m. triceps surae a zkraceni jednokloubovych
adduktor.

Stoj a chiize nadale povolena pouze v Atlanta dlaze. Dovolena jizda na tiikolce.
Doporuceno cviceni na zvyseni svalové sily pfedevsim extenzori a abduktort kyc¢elniho
kloubu. Cviky na celkovou aktivaci pelvitrochanterickych svalt. Pouziti technik
na uvolnéni rozsahu v kyéelnim kloubu. M¢kké a mobiliza¢ni techniky, trakce
a centrace kycelniho kloubu. Kondi¢ni cviceni pro zlepSeni télesné zdatnosti Cviky pro
prevenci VDT a plochonozi. Hydrokinezioterapie, metody PNF napf. rytmicka
stabilizace kycelniho kloubu, mickovani postizené dolni konéetiny, izometrické
kontrakce glutedlnich svali, cvieni Votevienych a uzavienych kinematickych
fetézcich. FT na ovlivnéni hypertonu adduktorti, magnetoterapie pro zvyseni prokrveni
Vv oblasti kycelniho kloubu urychleni hojeni hlavice femuru.

Z dlouhodobého hlediska doporuceno nadale pokracovat v pravidelném cviceni.
Po povoleni plné zatéze, kterou urci oSettujici 1ékai podle RTG snimki, zatazujeme
reedukaci stoje a chize, senzomotoricka cvifeni S vyuzitim labilnich ploch.
Ze sportovnich aktivit nejsou vhodné dlouhé bchy a tary, je dhlezité se vyvarovat
tvrdym dopadiim a skokim. Volit spiSe aktivity méné zatéZujici nosné klouby, jako je

Jjizda na kole nebo plavani.
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3 Diskuze

Morbus CLP je idiopatické onemocnéni kycelniho kloubu, pii kterém je poruseno
cévni zasobeni hlavice femuru. Piesna etiologie vSak neni dosud zndma. Dungl et al.
(2005) tfadi mezi mozné etiologické faktory kolagulopatii, hypofibrinolyzu, redukci
arterialniho  zasobeni epifyzy, poruchu vendzni drenaze kréku, odchylky
od chronologického véku, hormonalni a genetické vlivy, traumata, opakovana
mikrotraumata a stim spojenou hyperaktivitu déti, vlivy prostiedi, nutricni faktory
a transientni synovialitidu.

Bylo provedeno mnoho studii, ale zddna pIn¢ neprokédzala jednu hlavni pfi¢inu
poruchy cévniho zasobeni hlavice kosti stehenni a ani nevyvratila multifaktoridlni
koncepci.

Dalsi kontroverzni nazory se tykaji zpisobu 1é€by morbus CLP. Postizen4 hlavice se
vzdy samovolné zhoji, pfesto velmi Casto zanechava trvalé nasledky s postupnym
nastupem artrotickych zmén. Z tohoto diivodu je nutné do hojivého procesu zasdhnout,
at’ uz chirurgickou nebo konzervativni lécbou. Indikacnich schémat je mnoho.
Naptiklad z vysledki Herringovy studie (2004), do které bylo zahrnuto 438 pacienti
s morbus CLP, vyplyva, ze u pacientt, ktefi jsou pii za¢atku onemocnéni starsi 8 let
atfadi se do skupiny B nebo B/C podle klasifikace lateralniho pilife, bude mit
chirurgicka 1écba lepsi vysledky nez pouze konzervativni ptistup.

Spravné indikovany chirurgicky zakrok mtize zkratit dobu hojeni hlavice femuru
0 fadu mésici, pro dité je to vSak velky zasah do organismu a nese s sebou fadu rizik.
Zatimco u chirurgické metody 1écby jsou postupy dané, konzervativni terapie neni
piesn¢ specifikovana. V Hamzové léCebné¢ je jednim z bodii konzervativni terapie
dlouhodobé odlehceni kycelniho kloubu s klidem na lizku a mirnou trakci pomoci
molitanové extenze. Dale je kladen diraz na zachovani spravné centrace hlavice
Vv jamce pomoci abdukéniho klinu nebo Atlanta dlahy. Tento zplsob Ié¢by je ale velice
individualni zalezitosti a zalezi na filozofii 1é¢eni daného pracovisté. Poul et al. (2009)
popisuje, ze uvedenim kycelniho kloubu do extenze se zvySuje intrakapsularni tlak,
a proto mechanicka trakce neni vhodna. Mnoho soucasnych autorli tuto dlouhodobou
imobilizaci povaZzuje za piekonanou a zavrhuje ji. Kolaf et al. (2009) udava, ze v dneSni
dob& je v ramci konzervativni terapie nejCastéji détem indikovana Atlanta dlaha,

ve které maji povolenou chtizi. Doba lé¢eni s touto dlahou trva okolo 18 mésici.
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Fyzioterapie je nedilnou soucasti 1éby déti s morbus CLP, at’ uz u invazivniho nebo
konzervativniho zplisobu lécby. Brench & Guarnieiro (2006) popisuji, ze 1éCebna
svalové sily a odstranéni svalovych dysbalanci.

Jednou z vyhod ustavni 1é¢by je pravidelna, cilena a odborné vedena rehabilitacni
lécba, ktera zahrnuje skupinova cviceni, individudlni cviceni, vodolécbu a fyzikalni
terapii. Dungl et al. (2005) naopak povazuje dlouhodoby pobyt v IléCebnach
za nevhodny z divodu citové deprese a regrese psychomotorického ditéte. Z vlastni
zkuSenosti z praxe v Hamzové 1écebné v Luzi-KoSumberku se nedomnivam, ze by déti
psychicky stradaly, protoze Vv lécebné je umoznén pobyt rodinného piislusnika ditéte
po celou dobu hospitalizace. Pacienti navstévuji mateiskou ¢i zdkladni skolu, kde jsou
Vv kolektivu stejné¢ starych déti. Zptsob 1écby je zde zalozen na mnoholetych
zkuSenostech s konzervativni terapii u déti s morbus CLP.

Podle slov primafe Broma a z databazi pacientd hospitalizovanych v Hamzové
1é¢ebné nastésti v dneSni dobé pocet déti s morbus CLP ubyva. V roce 2000 zde bylo
l1é¢eno 41 détskych pacientt s morbus CLP, o desetileti pozdéji pouze 17 déti. Centralni
registr, ktery by podty pacientt s morbus CLP v celé Ceské republice objektivizoval, ale
neexistuje.

V kazuistické praci popisuji piipad tiiletého chlapce, ktery je jiz 9 mésicti tispésné
léCen pomoci Atlanta dlahy. Ma dovoleno se v ni pohybovat a neni tedy upoutan
na lizko. U tohoto probanda nebyl morbus CLP diagnostikovan ihned pii prvnich
obtizich, coz nasvédcuje 1 obtizné diferencidlni diagnostice tohoto onemocnéni. Dale se
zde potvrzuje, Zze vék ditéte na zaatku onemocnéni hraje dulezitou prognostickou roli.
Pravidelnd kinezioterapie a fyzikalni terapie jsou pro dit¢ velice pfinosné a da se

ocekavat dobry vysledek celkové 1€Cby, ktery snizi riziko vzniku sekundarni koxartrozy.
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4 Zavér

Bakalarskd prace se zabyva problematikou avaskularni nekrézy hlavice kosti
stehenni, kterd se vyskytuje v détském veku, predevsim u chlapch. Prestoze v soucasné
dobé pacienti stim to onemocnénim ubyva, fadi se morbus CLP mezi nejcastéjsi
a nejvazngjsi avaskularni kostni nekrozy.

Cilem této prace bylo shrnuti problematiky morbus CLP, se zaméfenim predevsim
na vyuziti fyzioterapie v 1é¢b¢ této choroby.

Lécebna rehabilitace hraje nedilnou soucést jak pii invazivnim, tak i konzervativnim
pfistupu lécby. Pfed planovanym chirurgickym zakrokem je vhodné =zatadit
piedoperacni 1é€ebnou rehabilitaci zaméfenou na uvolnéni rozsahu pohybu v kycelnim
kloubu a zvySeni celkové télesné¢ kondice ditéte. Nezastupitelnou soucasti je dale
fyzioterapie v pooperacnim obdobi, ktera se zaméfuje na prevenci komplikaci, zvétSeni
svalové sily a rozsahu pohybu v kyéelnim kloubu a navrat funkce dolni koncetiny
véetné reedukace chilize.

Samostatnou kapitolou je 1é¢ebna rehabilitace V konzervativni terapii, kde
nezbytnym ptredpokladem dobrych vysledkii a uspéSné reparace tvaru a funkce
kycelniho kloubu je zajisténi spravné centrace hlavice, popiipad¢ dlouhodobé odlehceni
koncCetiny, pravidelna a spravné vedena kinezioterapie a aplikace fyzikalni terapie.

Vzhledem ktomu, Ze se jedna o onemocnéni détského veku a v piipadé
konzervativniho pfistupu jde o zdlouhavou lécbu, je dalezita aktivni spoluprace rodicu
a vhodna motivace ditéte, ale i celé rodiny. Vice nez u jinych onemocnéni je zde

dalezity individualni pfistup a zkusSenosti 1ékarie.
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5 Souhrn

Bakalarska prace pojednava o problematice Legg-Calvé-Perthesovy choroby,
popisuje kineziologii a anatomii ky¢elniho kloubu, ptedev§im jeho cévniho zédsobeni.
Zabyva se etiologii, patogenezi, klinickym obrazem, diagnostikou a konzervativnimi
i chirurgickymi metodami 1é¢by. Praktickou casti prace je piehled fyzioterapeutické
péce o détské pacienty stimto onemocnénim. Zahrnuje moznosti pooperacni péce
s dirazem na preventivni opatfeni a popisuje specifika dlouhodobé konzervativni
terapie. Popsany jsou 1 nejCastéjsi specialni metody, které se ve fyzioterapii u téchto déti
pouzivaji a doporucené sportovni aktivity po ukonceni 1€cby. Déle jsou v praci uvedeny
moznosti hydrokinezioterapie, fyzikdlni terapie a balneologie. Piehled 1é¢ebnych

prostied je doplnén kazuistikou pacienta s Legg-Calvé-Perthesovou chorobou.
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6 Summary

The bachelor thesis deals with the problems of Legg-Calvé-Perthes diseas and it
describes the anatomy and kinesiology of a hip joint, especially its vascular supply.
It deals with the etiology, pathogenesis, clinical features, diagnosis and conservative
and surgical methods of treatment. The practical part includes an overview
of physiotherapeutic care of pediatric patients with this disease. This includes the
possibility of postsurgical care with an emphasis on preventive measures and it
describes the specifics of a longterm conservative therapy. There are described the most
common special methods used in physiotheraphy of children and recommended sport
activities after the treatment. Futhermore, the work comprises the options
of hydrokinesiotherapy, physical therapy and balneology. The overview of medical

facilities is completed by a casuistry of a patient with Legg-Calvé-Perthes disease.
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8 Seznam zkratek

A. — arteria

AP — anteroposterior

BMI — body mass index

CLP — Calvé-Legg-Perthes

CRP — C-reaktivni protein

Dg. — diagnéza

DK — dolni konc¢etina

DKK — dolni koncetiny

FT — fyzikalni terapie

HKK — horni koncetiny

KOK - kolenni kloub

KYK — ky¢€elni kloub

LDK — leva dolni koncetina

lig. — ligamentum

m. — musculus

mm. — musculi

MRI — magneticka rezonance
NSA — nesteroidni antirevmatika
PDK — prava dolni koncetina
PMV — psychomotoricky vyvoj
r. —ramus

RHB — rehabilitace

ROM - range of motion (rozsah pohybu)
RTG —rentgen

SIAS - spina iliaca anterior superior
UZ — ultrazvuk

VDT - vadné drzeni téla
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