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ABSTRAKT

Legg-Calvé-Perthesova (LCP) choroba je onemocnéni kycelniho kloubu spojené s aseptickou
nekrozu proximalni femoralni epifyzy v dusledku transientni ischemie s naslednou resorpci
nekrotické kosti a jeji remodelaci. Pfi¢iny vzniku a faktory ovlivitujici vysledky konzervativni
nebo operacni 1é€by LCP choroby nejsou plné znamy.

Prvni cast disertace rozvadi problematiku LCP choroby vcetné soucasnych moznosti
konzervativni a operacni terapie. Druha, klinické ¢ast se zamétuje na retrospektivni zhodnoceni
prediktorti ovliviijicich vysledky operaéni a konzervativni 1éCby, s diirazem na podskupinu déti
pod 6 let véku. Tteti, experimentalni ¢ast disertace je zaloZena na analyze 3D kinematickych
zdznamu chilize a rozsahu pohybu kycelniho kloubu u pacientii po konzervativni a operacni
terapii LCP choroby.

Vysledky klinické ¢asti vyzkumu ukézaly, ze hlavnimi prediktory vysledku 1écby byly
vek pacienta v dobé stanoveni diagnozy a Herringova klasifikace lateralniho pilite. Vysledky
operacni terapie byly srovnatelné u pacienti pod a nad 6 let. Funk¢ni data z analyzy chlize
prokazaly zmény ve sklonu panve v sagitalni roviné v prvnich 25 % krokového cyklu a zvyseni
amplitudy u flexe kolene v pocatec¢nich 13 % krokového cyklu u operacné 1écenych pacientd.
Bylo zjisténo pietrvavajici omezeni vnitini rotace a abdukce kyc¢le u operacné 1écené skupiny
vuci konzervativni skupiné a skupin€ zdravych osob.

a noveé poukazuji na moznost operacni 1écby LCP choroby u déti mladsSich Sesti let. Vysledky
experimentalni studie poukazuji na potiebu prodlouzené rehabilitace a dal§iho zkoumani funkce

kycelniho kloubu u pacientii 1é¢enych operaéné.

Klic¢ova slova: asepticka nekréza, Herringova klasifikace, koxartrosa, Legg-Calvé-Perthesova

choroba, Stulbergova klasifikace, transientni ischemie, 3D kinematické analyza chiize



ABSTRACT

Legg-Calvé-Perthes (LCP) disease is associated with non-vascular necrosis of proximal
epiphysis of the femur resulting in resorption of necrotic bone and subsequent remodelling
of femoral head. The risk factors of the disease and factors affecting the treatment outcomes
following conservative or surgical therapy are not completely understood.

The first part of the thesis outlines the clinical and research problems pertaining to
conservative and surgical treatment of LCP disease. The second, clinical part retrospectively
analysed the predictors of treatment outcomes in patients treated conservatively or surgically,
with emphasis on children younger than 6 years of age. The experimental part of the thesis
analysed 3D kinematic data of the gait and hip range-of-motion data in patients treated
conservatively or surgically.

Age of the patient at the time of diagnosis and the shape of the lateral pillar of femur were
significant predictors of treatment outcomes, and treatment outcomes after surgical treatment
were comparable in children below and above the age of 6. Gait analysis showed a larger
displacement of the pelvis in sagittal plane during the initial 25% of the standardised gait cycle
and a larger extent of knee flexion during initial 13% of the gait in patients treated surgically
compared to patients treated conservatively. Patients treated surgically also showed reduction
in internal rotation and adduction of the hip in children treated surgically.

Results confirmed previous findings on significant predictors of treatment outcomes, and
newly point to the possibility of surgical treatment of LCP disease even in children younger than
6 years. Results of the experimental study point to the importance of continuing rehabilitation

and follow-up tests of hip functions in patients treated surgically.

Key words: avascular necrosis, Herring classification, hip arthritis, Legg-Calvé-Perthes

disease, Stulberg classification, transient ischemia, 3D kinematic gait analysis



SEZNAM ZKRATEK

ANOVA
AVN
AWRO
BMP
LCP
OoPG
RANK
ROM
SPO
TPO
VO
HHS
WOMAC

Analyza variance

Avaskularni nekroza

anteromedial wedge reduction osteotomy
Bone morphogenic proteins
Legg-Calvé-Perthes

Osteoprotegerin

Receptor activator of nuclear factor kappa
Range of motion (rozsah pohybu)
Salterova panevni osteotomie

Troji panevni osteotomie

Variza¢ni osteotomie

Harris hip score

Western Ontario and McMaster Universities



OBSAH

1. Uvod do problematiky Legg-Calvé-Perthesovy choroby. . . . . . . ... ... ..... 9
I.1. Definiceahistorie . . . . . . . . . . . L 9
1.2. Epidemiologie . . . . . . . . . . .. 9
1.3. Etiopatogeneze LCPchoroby . . . . . . . .. .. .. ... ... ... ... ..., 10
1.4. Casovy pribéh LCPchoroby. . . . . . . ... ... ... ... ... ........ 11
1.5. Klasifikace LCPchoroby. . . . . . . . . . . . .. ... ... 13
1.6. Klinicky obraz a diagnostika LCP choroby . . . . . ... ... ... ... ..... 17
1.7. Zobrazovaci diagnostické techniky . . . . . ... ... 0oL 18
1.8. Diferencidlni diagnostika. . . . . . . . ... ... L 19
1.9. Terapie LCPchoroby. . . . . . . . . . . . . .. e 21

1.9.1. Konzervativni metody 1écby LCP choroby . . . . . . ... ... ... ... ... 21
1.9.2. OperaCniterapie . . . . . . . . . . . v v i i e e e e e e e e e 25
2. Vyzkumné problémy disertace, cile ahypotézy . . . . . . . ... ... ... L. 33

2.1. Prediktory vysledka operacni a konzervativni 1écby Legg-Calvé-Perthesovy choroby . 33
2.2. Funkéni projevy operacni a konservativni 1é€by LCP choroby dle rozsahu pohybu

v ky€elnim kloubu a analyzy chiize — Experimentalni ¢ast . . . . . . .. ... ... 35
2.3. Hypotézy . . . . . . . e e e e e 36

3. Klinicka studie: Prediktory radiologickych vysledkli konzervativni a operacni 1é¢by

Legg-Calvé-Perthesovy choroby . . . . . . . . ... ... ... ... ... .. 37
3.1. Materidlametody . . . . . . . . . ... 37
3.1.1. Pacienti. . . . . ... 37
3.1.2. Klinickddata. . . . . . ... 38
3.1.3. Statistickd analyza. . . . . . . ... ... 39
32, Vysledky . . . . . e e e e 39
3.2.1. Veékawvysledeklécby . . . . . . ..o 39

3.2.2. Vliv pohlavi, typu zvolené terapie a klasifikace dle Herringa na vysledek 1écby. . 39

3.2.3. Vysledek 1éCby a typ 1écby u pacientti pod Sestletvéku . . . . . .. ... .. .. 42
33. Diskuse. . . . ... e 43
34, ZAVET . . . L L e 45



4. Experimentalni studie: Po¢itacova analyza chiize u pacientli s Legg-Calvé-Perthesovou

chorobou lécenych operacné nebo konzervativné . . . . . . ... .. ... .. .... 46
4.1. Materidlametoda . . . . . . . ... 46
4.1.1. Pacientiazdravé kontroly . . . . . . . . .. ... L 46
4.1.2. Data kinematické analyzy chiize. . . . . . .. ... ... ... ... ....... 46
4.1.3. Klinickddata. . . . . . . .. ... 48
4.1.4. 3D kinematickd analyza . . . . . . . .. ... L o 49
4.2. Vysledky . . . . . . e e 50
4.2.1. Vliv typu lé€by na rozsah kycelniho pohybu . . . . . . ... ... ... ... .. 50
4.2.2. Kinematické vzory chiize u pacientl a zdravych kontrol . . . . . . . . . ... .. 51
43. Diskuse. . . . . . 54
A4, ZAVET . . . . e 56
5. Shrnuti vysledkl@ disertace . . . . . . . . . ... L 57
5.1. Vysledky disertaniprace . . . . . . . . . . .. ... 57
5.2. Vyhodnoceni hypotéz a ptedpokladtiprace . . . . . . ... ... ... ... .... 57
5.3. Klinické implikace vysledkai. . . . . . . . . ... Lo 58
5.4. Limitace a vyhled dal$iho vyzkumu . . . . . . ... ... ... ... ... ..., 59



1. UVOD DO PROBLEMATIKY LEGG-CALVE-PERTHESOVY
CHOROBY

1.1. Definice a historie

Legg-Calvé-Perthesova (LCP) choroba je onemocnéni détského véku postihujici proximalni
femoralni epifyzu a lze jej charakterizovat jako avaskularni (aseptickou) nekrézu hlavice
stehenni kosti. Naruseni cévniho zdsobeni hlavice zptsobi poruchu vyvoje osifikacnich center
a nasledn¢ remodelaci a reparaci kostnich tramcti. V pribéhu onemocnéni je hlavice mekka
a nachylna ke vzniku deformit, které v kone¢ném diisledkti vyusti v pfedCasnou degeneraci
kloubni chrupavky — artrozu.

Onemocnéni je zndmo od roku 1910, kdy bylo popséno nezavisle na sobé Ameri¢anem
Arthurem T. Leggem, Francouzem Jaquesem Calvé a Némcem Georgem Perthesem (Hefti
et al. 2006). Dal3i osobnosti spojenou s LCP chorobou byl Svédsky ortoped Johan Henning
Waldenstrom, ktery popsal rentgenova stadia onemocnéni. On sam vSak chorobu povaZzoval
za urcitou formu tuberkul6zniho postizeni kycelniho kloubu (Dungl et al. 2005). Nazev Legg-
Calvé-Perthesova choroba se ustalil mezi odbornou vetejnosti az v 60. letech 20.stoleti (Dungl
et al. 2005). Dalsi ndzvy do té doby uZzivané byly napf. arthritis deformans juvenilis, coxa
plana, nebo osteo-chondritis deformans juvenilis. V tehdej$im Ceskoslovensku a nasledné
Ceské Republice je 16¢ba LCP choroby spojena se jmény profesora Slavika, Pavlanského
a dalSich. Konzervativni 1é¢eni probihalo v minulém stoleti ve velké mife v 14znich KoSumberk
pod vedenim manzeltt Svobodovych (Dungl et al. 2005). O rozvoj moderni operacni terapie

v Ceské Republice se vyznamné zaslouzil prof. Pavel Dungl a dal3i.

1.2. Epidemiologie

Incidence LCP choroby se vyrazné lisi v raznych populacich a je vyrazné ovlivnéna
rasoveé. V systematické metaanalyze se uvadi incidence v rozmezi od 0,2 / 100 000 az do
19,1 /100 000 obyvatel (Perry, Machin, et al. 2012). Nejméné se onemocnéni vyskytuje v Jizni
Asii, naopak bild rasa je postizena nejcastéji. Napiiklad v Liverpoolu v Anglii byla incidence

onemocnéni 10,8 / 100 000 (Hall et al. 1983). Zemépisna Sitka je taktéz faktorem ovliviiujicim



incidenci onemocnéni, pfi¢emz severnéjsi oblasti jsou spojeny se zvysujicim se rizikem vyskytu
Perthesovy choroby (Perry 2013).

Chlapci jsou postizeni zhruba 4-5x castéji, nez divky (Catterall 1971; Kim et al.
2010). Bilateralni postizeni se vyskytuje v 8-24 % ptipadt (Salter 1984; Guille et al. 1998).
Onemocnéni se nejcastéji vyskytuje v rozmezi 4-8 let, ale je mozny i Casny nebo pozdni vyskyt
(Dungl et al. 2005; Wiig et al. 2006).

Zajimavym epidemiologickym faktem je vyssi incidence LCP choroby u déti z rodin s nizsi

socioekonomickou urovni zijicich ve méstech (Kealey et al. 2000; Perry, Bruce, et al. 2012).

1.3. Etiopatogeneze LCP choroby

I pies rozsahly vyzkum zlstava LCP choroba idiopatickym a onemocnénim. Existuje vSak cela

fada faktori, které jsou spojeny s vyssim rizikem vzniku onemocnéni.

Poruseni arterialniho zasobeni epifyzy

Hlavni cévou zéasobujici epifyzu stehenni kosti je a. circumflexa femoris medialis. Existuji
experimentalni prace, které na zvifecich modelech potvrzuji vznik nekrdézy stehenni kosti pfi
preruseni casti arteridlniho zasobeni a pfipousti tuto moznost i u pacienti s LCP chorobou

(Norman et al. 1998).

Porucha venozni drenize

Ve studii na prase¢im modelu se potvrdilo (Alitalo et al. 1983) poruseni vendzni drenaze po
experimentalni ligaci pfivodnych tepen k hlavici femuru, v dalsi studii z roku 1991 Liu vyvolal
zmény na hlavici stehenni kosti u psit podobné LCP chorobé pii obstrukci ven6zniho odtoku

z krcku femuru (Liu a Ho 1991).

Zvyseni nitrokloubniho tlaku

Bylo potvrzeno, Ze népln v kycelnim kloubu, kterou pozorujeme napft. u transientni coxitidy
nevede k nekréze podobné m. Perthes (Royle a Galasko 1992), nicméné napf. v recentni studii
byl prokazan vztah se zvySenim nitrokloubniho tlaku a sniZenim cévniho zasobeni hlavice

u zlomenin krcku stehenni kosti (Mei et al. 2019).
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Poruchy srazlivosti

Existuje fada praci zabyvajici se abnormalitami koagula¢ni kaskady s naslednym vznikem
mikrotrombii a moznym uzavérem retinakularnich cév. Nejc€astéji zkoumanymi faktory jsou
faktory V Leiden, antitrombin III, déle protein C a S koagulaéni kaskady (Glueck et al. 1996;
Brenig et al. 1999). U Zadného faktoru vSak nebyla prokdzana pti¢inna souvislost s vyskytem
LCP choroby. Ne¢které prace naznacuji mozné zvysSené riziko vzniku avaskularni nekrozy

1 v jiné lokalité pii n€kterych koagulopatiich (Baltzer et al. 2016).

Abnormality ristu, vlivy rastovych hormonu

Pacienti s LCP chorobou jsou rustem nizsi, nez jejich vrstevnici a je u nich prokazana asociace
s opozdénym kostnim vyvojem (Wynne-Davies a Gormley 1978; Kristmundsdottir et al. 1987).
Déle byl zkouman vliv hormont ovliviiujicich rust, napt. faktoru IGF-1, jehoz snizené hodnoty
byly naméfeny u pacientii s LCP chorobou a nasledné¢ normalizovany 2 roky po nastupu

onemocnéni (Neidel et al. 1993; Hailer a Hailer 2018).

Vlivy socialni a nutri¢ni

Relativné velké mnozstvi studii se zabyva vlivem koufeni u matky ditéte s LCP chorobou
v téhotenstvi a vlivem pasivniho koufeni v domécnosti (Bahmanyar et al. 2008; Gordon et
al. 2004). Dale byla pozorovana vyssi aktivita a vyskyt poruch pozornosti u pacientti s LCP
chorobou (Loder et al. 1993).

Genetické faktory

Genetické vlivy nejsou pln€ objasnény a jsou multifaktoridlni. Vicero praci poukazuje na
zvySené riziko vzniku LCP choroby pii pozitivni rodinné anamnéze (Kim et al. 2006).
Procentuelni riziko vzniku LCP choroby pfi pozitivni rodinné anamnéze se 1i8i od 4,5 % — 8 %

(Loder a Skopelja 2011).

1.4. Casovy pribéh LCP choroby

At je pfi¢ina ischemie jakakoliv, dochazi na urcité obdobi u nachylné kycle k poskozeni
cévniho zdsobeni epifyzy a s odstupem Casu poskozeni enchondralni osifikace kosti pod kloubni

chrupavkou. V prvnim, nekrotickém stadiu dochézi k nekrdze kostni dien€. Neni zatim ptfitomna
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z4dna regenerace, dochazi k nepravidelnosti v kolumnarnim uspotadani rGstové chrupavky
a rozsifeni chrupavky kloubni. Pti artrografickém vysSetteni jesté neni patrné porusSeni sféricity
hlavice.

Druhé stadium resorbce je charakterizovano vristinim novych kapilar z periferie
a nahrazovanim nekrotickych trabekul novou spongiozni kosti. Proces oznacujeme jako
»plizivou prestavbu” a je charakteristicky prostoupenim odumielé kosti vaskularizovanou
pojivovou tkani nasledné nahrazovanou novotvorenou nezralou kosti. Pokud proces resorbce
pievysi proces novotvorby, mize dojit v subchondralni oblasti k oslabeni a vzniku subchondralni
zlomeniny a rozvoji dalsi ataky ischemie. Proces se opakuje a hlavice je postupné modelovana
do vysledného tvaru. Hlavice je v tomto stadiu velmi nachylna na vznik trvalé¢ deformity,
protoze jeji biomechanicka pevnost je vyrazné snizena. Vysledny tvar hlavice zavisi na vice
faktorech, ale nejdilezitéjsimi jsou vek v dobé stanoveni diagndzy a rozsah postizeni hlavice.
Této problematice se vénuje klinickd ¢ast prace.

V dal§im, reparacnim stadiu se zac¢ina objevovat normalni kostni tkan a hlavice zac¢ina
dostavat vysledny tvar. Posledni, ¢tvrté stadium remodelace je charakterizovano konec¢nym
tvarem hlavice a trva do dosaZeni kosti zralosti. Casovy priib&h LCP choroby je piehledné

rozdélen dle stadii onemocnéni popsanych Waldenstromem v Tab. 1.

Tab. 1 Casova stadia LCP choroby dle Waldenstroma. Zdroj: Schejbalova et al. (2017), str. 215.

1. inicialni
(nekrotické) rozvoj ischemie a nekrézy hlavice aZ 6 mésicl
2. fragmentace | kolaps osifikacniho jadra hlavice, kriticka perioda onemocnéni, mize dojit k a7 8 mésicl
nezadouci zméné tvaru hlavice, resp. udrzeni spravného tvaru a centrace pfi
vhodné zvolené terapii containmentu
3. hojeni
(reosifikace) zacing subchondrdlni novotvorbou kosti, dochézi k obnoveé denzity a tvaru az 21 mésict
hlavice
4. rezidualni
(kone¢né) ‘ konecny stav hlavice, ve kterém se jiz neméni kostni denzita ‘ remodelace probihd az do ukonceni ristu

Pti zavaznych formach LCP choroby muzeme pozorovat zmény nejen v epifyze, ale také
v rustové ploténce a v metafyze (metafyzarni cysty). Pti téz§im pribéhu LCP choroby dochazi
ke zpomaleni ristu kosti do délky a relativnimu pierGstu velkého trochanteru s moznym

poskozenim biomechaniky chize.
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1.5. Kilasifikace LCP choroby

Vzhledem ke stéale zivé diskuzi o zvolené 1é¢bé a jejich vysledcich jsou pottebné univerzalng

pouzitelné klasifikace pro hodnoceni zavaznosti a nasledki onemocnéni.

Catterallova Klasifikace

Catterrall popsal svij klasifikaéni systém v roce 1971 (Catterall 1971). Klasifikace je
Ctyfstupniova a je zaloZzena na hodnoceni rozsahu nekrotického postizeni hlavice v AP a axidlni
projekei. 1. stupent oznacuje lehké postizeni prednich max. 25 % hlavice, bez tvorby sekvestru
¢1 kolapsu epifyzy. 2. stupen oznacuje postizeni piedni Casti epifyzy do 50 % s jiz vytvofenym
centralnim sekvestrem. 3. stupen mtize postihovat az 75 % epifyzy, nepostizené ¢asti se nachazeji
medialné a lateralné. U 4. stupné je postiZzena celd epifyza, nékdy oznacovana jako ,hlavice
v hlavici”. Klasifikaci 1ze uplatnit ve fragmenta¢nim stadiu onemocnéni. Zjednodusené lze
oznacit st. 1 a 2 za leh¢i, Castéji 1éCeny konzervativné a st. 3 a 4 jako zadvaznéjsi, Castéji 1éceny
operacné.

Pozdé&ji pridal Catterall dalsi radiologické znamky, které oznacil jako znamky rizikové
hlavice. Zahrnuji 1. kalcifikaci lateraln€ od epifyzy 2. Gageho znameni (lateralni eroze tvaru
V v epifyze a ptilehlé metafyze) 3. laterdlni subluxaci hlavice 4. difuzni metafyzarni reakci 5.
horizontalni prab¢h rastové ploténky (Dungl et al. 2005). Pfitomnost 3 a vice znakli oznacuje

rizikovou hlavici s moznym hor$im pribéhem onemocnéni.

axial

Obr. 1 Schéma Caterallovy klasifikace LCP choroby. I) Postizeni anterolaterdlniho kvadrantu
hlavice. Il) Predni tretina az polovina hlavice postizena. IIl) Az % hlavice postizeny, pouze

zadni ¢ast intaktni. IV) Postizeni celé hlavice. Volné prepracovano dle: Hefti et al. (2006).
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Herringova Kklasifikace lateralniho pilire

Klasifika¢ni schéma dle Herringa je zalozeno na hodnoceni vysky lateralniho pilife epifyzy na
AP snimku ve fragmentac¢nim stadiu onemocnéni (Herring et al. 1992) (Obr. 2). Schéma bylo
puvodné tristupiiové, kdy kategorie Herring A znaci intaktni lateralni pilif, Herring B postizeni
lateralniho pilife do 50% vysky a Herring C nad 50 % vysky. Pozdé&ji byla pfidana jesté kategorie
Herring B/C tzv. ,, borderline” kde je postizeni piesné 50 % vySky nebo neni lateralni pilif plné
osifikovan (Herring et al. 2004a). Vyhodou Herringovy klasifikace je dobra reprodukovatelnost
nalezi oproti Catterallové klasifikaci (Rosenfeld et al. 2007; Lee et al. 2009) a dale prognosticka
hodnota na vysledek terapie (Wiig et al. 2016; Ismail a Macnicol 1998). Cim horsi inicialni
nalez dle Herringovy klasifikace, tim vyssi pravdépodobnost hor§iho morfologického nalezu
na konci terapie. Nevyhodou klasifikace je pouzitelnost ve stadiu fragmentace, tedy relativné
pozd¢ v prubéhu onemocnéni. Tento fakt mize mit disledek pfedevsim pro pacienty starsi,
kteti maji vys$$i riziko horS$iho pribéhu onemocnéni, jak bude diskutovdno v druhé casti
disertacni prace. Nektetfi autofi upozornuji na nutnost pieklasifikovani inicidlnich nalezt az
v 30 % ptipadi v disledku dalsiho rozpadu hlavice kosti (Lappin et al. 2002). Obecné je vSak

Herringova klasifikace lateralniho pilife Siroce uzivéna.

T

Obr. 2 Klasifikace LCP choroby podle Herringa. a) Lateralni sloupec neni postizen. b) Vic nez
50 % laterdlniho sloupce zachovano. ¢) Méné nez 50 % laterdlniho sloupce zachovano. Volné

prepracovano dle: Hefti et al. (2006).

Salter-Thompsonova klasifikace
Salter-Thompsonova klasifikace (Obr. 3) je zalozena na radiologickém hodnoceni pfitomnosti

subchondralni zlomeniny, kterd se mize objevit na pocatku stadia resorbce a ¢asto koreluje
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s pocatkem klinickych obtizi. Klasifikace je dvoustupiiovd, pfi¢emz u skupiny A je postizeno
méné nez 50 % hlavice a u skupiny B vice nez 50 % hlavice (Salter a Thompson 1984).
Praktické vyuziti klasifikace je limitovano faktem, ze subchondralni fraktura se vyskytuje
pouze v pocatcich onemocnéni a jen u ¢asti pacientil a neni tedy vyuzitelnd u pacientl s pozdéji

stanovenou diagnoézou (Hyman et al. 2020).

a

a.-p. axial

Obr. 3 Kategorie LCP choroby dle Salter-Thompsonovy klasifikace. a) Subchondralni fraktura
v méné nez v 50 % vysky epifyzy (odpovida Caterralovym stupniim II a I11). b) Subchondralni
fraktura ve vice nez 50 % vysky epifyzy (odpovida Catteralovym stupiium IV a V). Volné podle
Hefti et al. (2006).

Stulbergova klasifikace

Pro hodnoceni kone¢ného tvaru hlavice po probéhlém onemocnéni se Siroce uplatiiuje klasifikace
podle Stulberga (Obr. 4-5). Jedna se o pétistupiiovy systém, ktery hodnoti tvar hlavice z RTG
snimku po dosazeni kostni zralosti, ale 1ze jej uplatnit i v residualnim obdobi onemocnéni.
(Stulberg et al. 1981). Skupina I a II je oznacovana jako sférickd kongruence, skupina III

a IV jako asférickd kongruence a skupina V asférickd inkongruence. Vyhodou klasifikace je



jeji prediktivni hodnota pro vznik osteoartrézy v dospélosti. Obecné plati, ze skupina I a II
ma nizké riziko vzniku osteoartrozy, skupina III a IV stiedné velké a skupina V vysoké riziko

vzniku degenerativniho onemocnéni kloubni chrupavky.

P
> >

Obr. 4 Schéma petistupniové Stulbergovy klasifikace dle vysledného tvaru hlavice. 1) Sféricka
kongruence. 2) Sféricka kongruence se ztratou tvaru hlavice 2 mm nebo méné. 3) Asféricka
kongruence se ztratou tvaru hlavice vice nez 2 mm. 4) Asféricka kongruence 5) Asféricka

inkongruence. Volné prepracovano podle Rampal et al. (2017).

Waldenstromova klasifikace a modifikovana Waldenstromova klasifikace

Waldenstrom popsal Ctyfi na sebe navazujici stadia LCP choroby dle RTG snimkl — stadium
nekrozy, fragmentace, reosifikace nebo reparace a hojeni neboli kone¢né stadium (Waldenstrom
2016). Pozdé¢ji byla klasifikace upravena na tzv. ¢asné a pozdni stadium, pii¢emz nékteii autoii

toto rozdéleni vyuzivaji pfi rozhodovani o ¢asovani operace (Hyman et al. 2020).



Obr. 5 RTG stadia LCP choroby. A) 3lety pacient s LCP chorobou levé kycle ve stadiu nekrozy.

B) Stejny pacient ve 4 letech — stadium fragmentace. C) Ve veku 5 let ve stadiu reparace. D)
Konecné stadium ve véku 9 let. Z archivu Kliniky detské a dospélé ortopedie a traumatologie

2. LF UK a Fakultni nemocnice v Motole.

1.6. Klinicky obraz a diagnostika LCP choroby

Castgji jsou LCP chrobou postiZeni chlapci, typicka je vékovéa kategorie mezi 4. a 8. rokem
zivota. Castym piiznakem je kulhani a bolesti v oblasti ky¢elniho kloubu a tiisla. Neziidka
je bolest lokalizovéna do oblasti kolene nebo stehna. Tento symptom propagované bolesti je
velmi dulezity u vSech onemocnéni kycelniho kloubu u déti. Plati, ze pokud si kulhajici dité
stézuje na bolesti v oblasti kolene, je vzdy nutné vyloucit patologii v oblasti kycelniho kloubu.
Nejcastéjsi diferencidlné diagnosticka jednotka je transientni synoviitida kycelniho kloubu.
Bolesti u LCP choroby mohou byt velmi mirné, pfedevsim v pocatku onemocnéni. Klinicky
obraz je charakterizovan lehkym az stfednim omezenim vnitini rotace a abdukce v kyc¢elnim
kloubu; pohyb v ky€li byva bolestivy a mize se vyskytnout i hypotrofie stehenniho svalstva
pii zevné rotatnim postaveni dolni koncetiny. V pozdéjsi fazi choroby se cetnéji objevuje
Trendelenburgovo znameni, které souvisi s oslabenim glutedlnich svald na postizené strané

(Schejbalova et al. 2017).
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1.7. Zobrazovaci diagnostické techniky

Ultrazvuk

VySetteni ultrazvukem ma piinos v odhaleni napln¢ v kycelnim kloubu, ktera miize byt
pfitomna v ¢asné fazi LCP choroby. Daéle se ultrazvuk vyuziva jako metoda volby pii odhaleni
naplné pii parainfek¢ni koxitite, ktera je zakladni diferencialné diagnostickou jednotkou proti
LCP chorobé. Pti transientni koxitidé je velmi €asto pozitivni anamnéza recentniho infektu
napf. hornich cest dychacich a nahly zacatek obtizi. Laboratorni nalezy (leukocytéza, CRP,

sedimentace) jsou u obou jednotek negativni.

RTG

Hlavnim diagnostickym nastrojem pii podezieni na LCP chorobu je RTG snimek zhotoveny ve
dvou projekcich, AP a axialni (Lauensteinové). RTG snimky se vyuZzivaji nejen k diagnostice
a naslednému urceni stadia onemocnéni (Cast 1.5), ptipadné klasifikaci, a téz k pribéznému
sledovani pribéhu onemocnéni. Poc¢atecni stadium LCP choroby se mize radiologicky opozdit
od pocatku symptomil o 2 az 3 mésice. Nejprve se zobrazuje kondenzace epifyzy, pozdéji se
roz$ifuje kloubni §térbina v inferomedialni ¢asti. Zhruba ve %4 piipadi je viditelna subchondralni
zlomenina (Hailer 2020). Nasledné prochazi hlavice vSemi stadii dle Waldenstroma, jak bylo

uvedeno vyse (1.5).

MRI

V ptipad¢ diagnostickych rozpakti nebo negativniho RTG nélezu je vhodnym vySetfenim MRI.
Néekteti autori doporucuji MRI provadénou s kontrastem pro lepsi a ¢asnéjsi zobrazeni ischemie
hlavice (Kim et al. 2013). Obecné plati, Ze MRI mliZze zmény na hlavici ukazat diive nez RTG
snimek a je tedy v dneSni dob¢ Casto vyuzivana (Kaniklides et al. 1995). Zatim vSak neexistuje

klasifikace zalozena na nalezech z MRI.

Scintigrafie

Scintigrafie je v dne$ni dobé nahrazena MRI, pfedevSim pro nevyhodu radiacni zéatéze

vvvvvv

(Uno et al. 1995).
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Artrografie
Pti artrografii je aplikovana kontrastni latka do kycelniho kloubu a nésledné je kloub vySetfen
skiaskopicky na séle. Vyhodou je, Ze se jedna o vySetfeni dynamické, vyuzivané piredevsim pfi

planovani opera¢niho vykonu nebo pii operacnim rozhodovani.

1.8. Diferencialni diagnostika

Néktera onemocnéni kyc€elniho kloubu mohou mit podobnou symptomatologii a radiologicky
obraz jako LCP choroba. Lécba a progndza téchto stavll je vSak odlisnd, a proto je dilezité

o nich védet.

Transientni synoviitis (coxitis fugax, parainfekéni koxitida)

Parainfek¢ni zanét kycelniho kloubu se nejcastéji objevuje u malych déti od 2 do 12 let. Jedna
se o reakci na patologicky proces (nejcastéji virovy infekt). Dit€¢ nahle prestane doslapovat
na postizenou koncetinu, pozorujeme omezenou hybnost, pfedev§im vnitini rotaci a flexi.
Na ultrazvuku je pfitomen vypotek v kycli. Laboratorné neni pfitomna elevace zanétlivych
parametru, leukocytdza, CRP, sedimentace). Lécba je symptomatickd pomoci klidového rezimu
a nesteroidnich antirevmatik. Je nutné odlisit septickou coxitidu, kde je vSak pfitomna celkova
alterace stavu a vysoké hodnoty zanétlivych parametra a dale pocatecni stadium LCP choroby.
V piipad€ nejasného ndlezu je vhodné doplnit MRI pro ¢asnéjsi odhaleni nekrézy, ptipadné

provést RTG snimek s odstupem piiblizné 2—3 mésict.

Epifyzarni dysplasie

Epifyzarni dysplasie je skupina onemocnéni charakterizovand poruchou enchondralni
osifikace epifyz. Jednad se o vzacné autozomalné dominantné dédicné onemocnéni. Existuje
n¢kolik forem: 1) Tézka forma Fairbankova, kde je postizena vétSina epifyz. 2) Stiedné tézka
Ribbingova forma. 3) Lokalizovana Meyerova forma, kde jsou postiZzeny proximalni femoralni
epifyzy (Dungl et al. 2005). Déle se rozliSuje spondyloepifyzarni dysplasie, kde je navic
postizena patet. RTG obraz epifyzarni dysplasie kycelnich kloubti mize byt velmi podobny
LCP chorobé. Pro epifyzarni dysplasii svédci predevsim bilaterdlni a symetricky nalez, mensi
tendence ke sklerotizaci, cystickym zménam v metafyze, lateralni kalcifikaci a subluxaci.

Prognoza epifyzarni dysplasie je dobra a lécba je ve vétSing€ piipadi konzervativni.
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Osteochondritis dissecans
Onemocnéni se nejcasteji vyskytuje v oblasti kolenniho kloubu. Na ky¢elnim kloubu je velmi
vzacné. Je charakterizovano jako lokalizovana asepticka subchondralni nekréza. Diagnostika

se opird o RTG, ptipadné o MRI zobrazeni kycle.

Pourazové avaskularni nekrézy
Nejcastéjsi pricinou v détském veéku jsou zlomeniny krcku femuru, které jsou u déti obecné

vzéacné. Oproti LCP chorobé je vzdy pfitomna urazovd anamnéza.

Avaskularni nekréza zpisobena 1éky
Nejcastéji pozorujeme avaskularni nekrozu jako nésledek chemoterapie pii hematologickych
malignitach nebo po ozéteni piislusné oblasti. Oproti LCP chorob¢ se jedna Castéji o bilateralni

postizeni s horsi prognézou.

Nadory
Nejblize se obrazu LCP choroby muze podobat chondroblastom, ktery byva lokalizovan

epifyzarné a vyvoldva zmény podobné LCP chorobé (Hefti et al. 2006).

Ostatni onemocnéni podobna LCP chorobé
U nésledujicich onemocnéni mize dochéazet k podobnym zménam jako u LCP (Hefti et al. 2006):
* Srpkova anémie

» Thalasemie

* Trichorhinophalangealni syndrom

» Klineferteriv syndrom

* M. Morquio — Brailsford

* Downlv syndrom

* Gaucherova choroba

* Myelomeningokéla

* Hemofilie

» Kongenitalni pakloub bérce
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1.9. Terapie LCP choroby

Diskuze o 1écbé LCP choroby je i v dnesni dobé ziva a obsahuje protichidné nazory. Lécba
LCP choroby je variabilni napfic¢ jednotlivymi zemémi a pracovisti. Obecné mizeme 1écbu
LCP choroby rozdélit na konzervativni a operacni. Cile 1écby LCP choroby jsou: 1) ZlepSeni
a udrzeni volného ROM. 2) Odlehceni postizeného kloubu. 3) ZlepSeni kongruence hlavice
a acetabula — princip ,, containmentu . Princip ,, containmentu “ mizeme volné definovat, jako
»zavzeti“ hlavice do jamky v pribéhu onemocnéni a tedy zabranéni nerovnomérnému kontaktu
obou kloubnich povrchi, ktery by mohl vést k vytvotreni deformity hlavice. Jak bude uvedeno
dale, tohoto principu lze dosahovat konzervativné i opera¢né. V rozhodovacim algoritmu pro
2) Rozsah poskozeni epifyzy (Catterrall, Herring). 3) Klinicky nalez (ROM). 4) Ptitomnost
znamek rizikové hlavice na RTG (lateralni subluxace, horizontalni postaveni ristové $térbiny,
Gageho znameni, metafyzarni reakce, lateralni kalcifikace). 5) dodrzeni 1é€ebnych procedur ze
strany rodiny a ditéte.

Lepsi vysledky terapie se pozoruji u déti pod 6 let véku (Canavese a Dimeglio 2008; Herring
et al. 2004b) a s mirn&j$im postizenim epifyzy (Herring et al. 1992; Salter a Thompson 1984).
Zenské pohlavi je spojeno s hor$i progndzou patrné z divodu diivéjsiho nastupu skeletalni

zralosti u divek a tedy kratSim casem pro remodelaci (Guille et al. 1998).

1.9.1. Konzervativni metody 1écby LCP choroby

Farmakoterapie a biologicka 1é¢ba

LCP choroba zilistava stale idiopatickym onemocnénim bez jasné definované pficiny a tedy
kauzalni terapie neni mozna. V soucasné dob¢ se vyzkum Siroce zamétuje na moznosti modulace
pribéhu LCP choroby pomoci farmakoterapie. Jednd se o latky ovlivitujici zanétlivou reakei,

kostni resorpci a novotvorbu kostni tkan¢ (Patel a Feldman 2020).

Facilitace kostni resorpce
Jak bylo uvedeno v ¢asti 1.4., dochdzi u LCP choroby ve fragmenta¢nim stadiu onemocnéni
k resorpci nekrotické kosti pomoci osteoklasti a nahrazovanim vazivovou tkani. V této fazi je

kost oslabend a ztraci své biomechanické vlastnosti. Jednou z moznosti ovlivnéni kostni resorpce
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a tedy zlepSeni odolnosti kostni tkané je zasah na trovni ,, receptor activator of nuclear factor
kappa“ (RANK) receptort) (Patel a Feldman 2020). RANK ligand je secernovan osteoblasty
a vaze se na RANK receptor na progenitorovych bunkéch osteoblasti a vede k jejich vyzravani
a nasledné kosti resorpci. V ptipadé navazani osteoprotegerinu (OPG) je zablokovana interakce
RANK ligandu a RANK receptoru a tedy 1 aktivace osteoklastli (Patel a Feldman 2020). Jednou
z latek, kterd ma své uplatnéni pfi terapii osteopordzy u dospélych je monoklonalni protilatka
denosumab, ktera funguje jako analog OPG a blokuje funkci RANK ligandu (Cummings et
al. 2009). Prvni studie na zvifecich modelech teprve probihaji, Kim et al. (2006) jiz popsali
zlepseni radiologického nalezu v porovnani s kontrolni skupinou prasat s iatrogenn¢ vyvolanou
nekrozou hlavice, kterym byl podan exogenni OPG.

Dalsi skupinou latek, které se podileji na regulaci kostniho metabolismu jsou bisfosfonaty.
Tyto latky indikuji apoptéozu osteoklastli a tim snizuji kostni resorpci. V soucasné chvili
neexistuji vysledky specificky na LCP chorobu u lidi, ale jiz existuje relativné dostatek dat
s pfiznivym G¢inkem na sniZeni kostni resorpce u potraumatickych AVN (Young et al. 2012)

1 na zvifecich modelech (Kim et al. 2005).

Kostni novotvorba

Nevyhodou aplikace bisfosfonati pro zpomaleni kostni resorpce je snizeni celkového kostniho
metabolismu a tedy i zpomaleni remodelace. Proto se zrodila hypotéza moznosti zvySeni kostni
novotvorby pomoci farmakoterapie. Zkouma se predevsim skupina latek oznaCovanych jako
,,bone morphogenic proteins “ (BMP). Jedna se o produkty osteoprogenitorovych bunék, které
vedou k vyzravani osteoblastli a tedy zvySeni kostni novotvorby. Vandermeer et al. (2011)
experimentalné prokazali ptiznivy vliv na ndrtst kostni hmoty u prasecich modelu pii aplikaci
BMP-2 v kombinaci s ibandronatem. Nékteré prace zkoumaly ptiznivy vliv kombinovaného
podavani statinti s BMP s pfiznivym vysledkem (Zou et al. 2015). Dalsi vyzkum je potiebny

pro definovani podavani téchto latek u pacientti s LCP.

Protizanétlivé 1éky
V piipad¢ vyraznéjSich bolesti, pfedevSim pii synovitidé¢ kycCelniho kloubu podavame

-----

-----

podstata. Bylo prokazano, Ze cytokiny jako je IL-1, IL-6 nebo TNF-a, které¢ jsou produkovany
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ve fragmenta¢nim stadiu zvySuji kostni resorpci a blokuji novotvorbu kostni tkdné¢ a mohly by

tedy byt cilem podpirné farmakoterapie u pacient s LCP chorobou (Patel a Feldman 2020).

Metody zlepSujici ROM

Fyzioterapie

podminek pro spravny prubéh 1écby. Cilem je umoznéni volného pohybu hlavice vici
acetabulu a zabranéni vytvofeni ,,zafezu* na hlavici stehenni kosti a tzv. veiejové (hinge)
abdukce. Po vytvoreni této deformity jiz nelze uplatnit ostatni operacni moznosti zachovani
containmentu. Nejcastéji byva pii LCP chorobé omezena abdukce a vnitini rotace, ale i ostatni
pohyby v kyc€elnim kloubu mohou byt omezené. V pozd¢jsi fazi onemocnéni se mize vytvorit
Trendelenburgovo kulhani v dasledku snizené funkce abduktorti (Hefti et al. 2006). Fyzioterapie
je hlavni lé¢ebnou metodou k zajisténi a udrZeni volného pohybu v kloubu. Vyuziva se pasivni
protahovani, aktivni cviceni, proprioceptivni neuromuskularni facilitace, ale také fyzikalni
metody jako kryoterapie nebo hydroterapie. Brech a Guarniero (2006) ve své praci hodnoti dvé
skupiny pacienti s LCP chorobou, ve skupiné A byli pacienti pouze observovani a ve skupiné
B 1éCeni fyzioterapii. Vysledky ukazuji prokazatelné zlepseni ROM a zvySeni svalové sily ve

skupiné B.

Aplikace botuloxinu

Aplikace botulotoxinu do adduktorti vede ke sniZeni bolestivosti a uvolnéni abdukce
u postizeného kloubu. Princip je podobny jako u pacientl se spastickou formou DMO, kde je
tato modalita 1éCby Siroce vyuzivana. Na naSem pracovisti vSak tuto moznost u pacientii s LCP

nevyuzivame.

Abdukéni ortézy

Abduk¢ni ortézy jsou pomiicky, které pomahaji udrzovat hlavici stehenni kosti centrovanou
v acetabulu a tedy zajist'uji ,, containment ““ bez operacni intervence. Ortéz vyvinutych pro tento
ucel je celd fada. V minulosti byla Casto vyuZzivana tzv. Atlanta dlaha (Obr. 6). Pomilicka ma
objimku kolem pasu a stehen, abdukci udrzuje rozporka umisténd nad trovni kolen. Chlize
je mozna pouze s flektovanymi koleny. V dne$ni dobé se ortézy tohoto typu v podstaté

nepouzitivaji, protoze neexistuji ditkazy o zlepSeni vysledku terapie pfi jejich pouziti (Meehan
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et al. 1992). Pouziti abdukéni ortézy miize mit negativni psychologicky vliv na pacienty (Do,

McGuire, et al. 2021).

i)

Obr. 6 Pacient léceny abdukcni ortézou. Zdroj: Al-Mukhtar a Kareem (2003).

Odlehceni

Jak bylo uvedeno v ivodu, dochazi v pribéhu LCP choroby nejprve k resorpci nekrotické kosti
a nasledné novotvorb¢ kostni tkdn€. V pribéhu tohoto procesu, ktery muze trvat i dva roky
jsou naruseny biomechanické vlastnosti hlavice femuru. Udava se ,,zmé&knuti* epifyzy, ktera
je nachylna k vytvoreni deformity. Tento koncept vedl k racionalizaci dlouhodobého odlehéeni
v prubéhu LCP choroby, nej¢astéji zajistovaném klidem na lazku v lazenskych zatizenich (napf.
Hamzova lé¢ebna, Lazné KoSumberk). V soucasné dobé je spiSe ptijat koncept nepoméru mezi
resorpci a novotvorbou kostni tkané, ktery vede ke zhorSeni biomechanickych vlastnosti a neni
vyrazné ovlivnén zatézi. Neexistuji dikazy o zlepseni vysledkt 1é¢by pii pouziti dlouhodobé
imobilizace, ale naopak existuji ditkazy o negativnich psychickych dopadech u pacientl takto
1é¢enych (Do, McGuire, et al. 2021). Dalsi moznosti odlehéeni je uziti podpaznich berli. To je
problematické zejména u déti mladSich Sesti let pro riziko padu. Kratkodobé odlehéeni na lizku
za hospitalizace, ptipadné odlehceni o podpaznich berlich vyuzivame predevs§im v synoviitické
fazi LCP choroby, kdy pacient pocituje vyraznéjsi bolesti. Ze sportovnich aktivit doporucujeme
jizdu na kole nebo odrazedle, ptipadné plavani. Naopak béhani ¢i sporty s dopady a doskoky

a kontaktni spoty se u pacienti s LCP chorobou nedoporucuji.
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1.9.2. Operacni terapie

Operacni terapii u LCP choroby miiZeme rozdélit na ¢asnou a pozdni. U casné operacni 1éCby je
snaha o dosazeni ,, containmentu *“ pomoci operacnich technik nejcastéji provadénych na panvi
nebo na proximalnim femuru. V ptipadé pozdnich operacnich zakrokt jiz neni cilem dosazeni

,,containmentu “, ale snaha o zlepSeni kongruence kloubu po vytvoteni urcité¢ho stupné deformity.

Salterova panevni osteotomie (SPO)

R. B. Salter poprvé popsal svoji osteotomii v roce 1961, jako metodu lécby u vyvojové
dysplazie kycelniho kloubu (Salter 1961). Pozdé&ji byla indikace rozsitena i pro pacienty s LCP
chorobou, kde konzervativné nebylo mozno doséhnout ,, containmentu * (Bachmann a Upasani
2020). Principem opera¢niho vykonu je supraacetabuldrni transversalni osteotomie od spina
iliaca anterior superior az k incisura ischiadica a nasledna rotace acetabularniho fragmentu
lateralné a ventraln¢ a tim zlepSeni kryti v této oblasti. Vykon se provadi vleze na zadech
Smith-Petersenovym pfistupem ke kycelnimu kloubu rozsifenym nad lopatu kosti kycelni.
Nejprve se provadi preparace Slachy m. iliopsoas a jeji protéti, které vede ke snizeni tlaku
hlavice na acetabulum po dosazeni korekce (Obr. 7+8). Po uvolnéni apofyzy kosti kycelni jsou
ptisné subperiostalné zavedena Hohman-Miillerova elevatoria do incisura ischiadica a panev je
prerusena Gigliho pilou. Néasleduje korekce s centrem rotace v symfyze. Do linie osteotomie
je vlozen trikortikalni §tép odebrany z lopaty kosti kycelni a fixovan nékolika Kirschnerovymi
draty zavedenymi ve tvaru indianského teepee. Pooperacné je pacient zajistén sddrovou spikou
po dobu Sesti tydnii. Po sejmuti spiky néasleduje vertikalizace s odleh¢enim po dobu dalSich Sesti
tydni a intenzivni rehabilitace pro zlepSeni ROM v kloubu. Po tiech mésicich je dovolovana
plna zat¢z s vynechanim dopadd, doskoki a kontaktnich sporti. Mezi hlavni specifické
komplikace SPO patii penetrace dratti do acetabula, ztrata korekce, ristova deformita panve pii
chybném odbéru stépu. Mozné je i poranéni n. ischiadicus pfi neSetrné manipulaci v incisura
ischiadica (Dungl et al. 2005).

Praci hodnoticich vysledky Salterovy osteotomie u pacienti s LCP chorobou je cela
fada. Naptiklad Park et al. (1996) udéavaji zlepseni HHS a WOMAC skore z predoperacnich
80,2 respektive 54 bodl na 96,2 a 28 bodii pooperacné u 29 pacienti lécenych SPO.
Multicentricka studie (Herring et al. 2004b) zkoumala vysledky terapie na zaklad¢ Stulbergovy
klasifikace dle metody zvolené 1éby. Celkem bylo do studie pfijato 19 pacienti, ktefi nebyli

nijak 1éceni, 37 pacientli 1éCenych konzervativné s dirazem na zlepSeni ROM, 129 pacienta
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lécenych ortézami, 52 pacientd pomoci osteotomie stehenni kosti a 68 pacientli pomoci SPO.
Pfi porovnani opera¢né a neoperacné lé€enych pacientli byl prokazan statisticky vyznamny
rozdil a lepsi vysledky u operacné 1é¢ené skupiny (61 % Stulberg I a I u operacni skupiny vs.
46 % u konzervativni skupiny). V soucasné dobé¢ je SPO rutinné uzivanou operaci pro dosazeni

,,containment “ terapie u pacient s LCP chorobou.

Obr. 7 Schéma SPO. Po supraacetabularnim proteti panve (vlevo) je acetabuldrni fragment

vyklopen ventralné a lateralné (vpravo).

Obr. 8 RTG snimek pacienta s bilaterdlni LCP chorobou po Salterové panevni osteotomii vievo.
Z archivu kliniky détské a dospéle ortopedie a traumatologie 2. LF UK a Fakultni nemocnice

v Motole.
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Troji panevni osteotomie (TPO)

Troji panevni osteotomie je dal§i z postupli umoziujici dosazeni ,, containmentu* na strané
panve. Vykon byl podobné jako SPO nejprve vyuzit ke korekci dysplazie. Postupné byla operace
popsana celou fadou autort v riznych modifikacich (LeCoeur, Hopf, Sutherland, Steel, Tonnis,
Dungl) (Dungl et al. 2005). Principem vSech ziistdva protéti kosti kycelni supraacetabuldrné,
kosti sedaci a horniho raménka kosti stydké. Cim bliZe k acetabulu je osteotomie provedena,
tim mens$i je néasledna lateralizace acetabula. Po provedeni osteotomie je mozné vyklapét
acetabularni fragment laterdlné a ventraln¢ (pfipadné dorsaln€) a upravit orientaci acetabula
a tim snizit CE thel. V ptipadé¢ LCP je mozné timto postupem dosdhnout ,, containmentu “
a zaroven eliminovat riziko sekundarni dysplazie po probéhlém onemocnéni. Podminkou pro
provedeni vykonu je kongruentni kloub, ktery je mozno centrovat do acetabula. V ptipad¢ jiz
vytvofené deformity je tento vykon kontraindikovan. Vyhodou operace je moznost relativné
veliké korekce a dale fakt, Ze nedochézi ke zkratu koncetiny jako je tomu naptiklad u varizaéni
nervli a cév, predev§im n. femoralis, n. ischiadicus ptipadné n. pudendus a hypestezie n.
cutaneus femoris lateralis. Renner et al. (Renner et al. 2014) uvadi ¢etnost cévnich komplikaci
u Toénnisovy osteotomie mezi 2-3 % a nervovych poranéni mezi 623 %. Mezi dals$i mozné
komplikace patii Spatnd korekce a nasledna retroverze acetabula. Tento problém lze eliminovat
presnou operacni technikou a dikladnou skiagrafickou peroperacni kontrolou. Vukasinovi¢
popisuje dobré vysledky u 30 pacientti 1écenych TPO, kde 63 % pacientit dosahlo dobrého
vysledku dle Moseho klasifikace a 74 % pacientli uspokojivych vysledka dle Stulbergovy
klasifikace (Vukasinovic et al. 2009).
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Obr. 9 Schéma troji panevni osteotomie. a) Modre jsou zndzornény linie osteotomii os
ilium, os pubis a ossis ischii. b) Schema po lateralizaci acetabuldarniho fragmentu a fixaci

osteosyntetickym materidalem. Volné prepracovano dle: Hefti et al. (20006).

Vykony na proximalnim femuru

Varizacéni osteotomie

Variza¢ni intertrochanterickd osteotomie (VO) proximalniho femuru je dlouhodobé uzivana
operacni technika nejen pro 1écbu LCP choroby. V ptipadé LCP choroby Ize pomoci varizace
dosédhnout zlepseni ,,containmentu a piesunuti predev$im lateralni ¢asti hlavice smérem
medidlnim, kde nehrozi tak veliké riziko jejiho poskozeni. V podstaté vznika abdukéni
postaveni v kycCelnim kloubu podobné, jako pfi vyuziti abdukcnich ortéz. Pied vykonem je
nutné¢ dosahnout dobrého ROM v kycelnim kloubu (Dungl et al. 2005). Vykon se provadi
z lateralniho piistupu k proximalnimu femuru. Nejprve je zaveden vodici drat do krcku a jeho
poloha kontrolovana skiagraficky ve dvou projekcich. Nasledné je zavedena cepel 90° dlahy
a provedena intertrochantericky osteotomie femuru, poté je montaz fixovana Srouby. Vyhodami
této operacni techniky jsou predevsim jeji relativni bezpecnost oproti panevnim osteotomiim
a dale nedochazi ke zvySeni tlaku na hlavici. Podle nékterych autort nespecifickym vlivem
osteotomie dochézi ke zvySeni prokrveni hlavice a urychleni hojeni epifyzy a tedy i zkraceni

doby fragmentacniho stadia onemocnéni (Kratky et al. 2022). Nevyhodou postupu je vznik
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zkratu koncetiny a mozné oslabeni paky abduktort. Toto negativum lze ¢astecné kompenzovat
kombinaci s panevnim vykonem. Ne¢ktefi autofi ptridavaji k VO 1 apofyzeodézu velkého
trochanteru, aby predchazeli jeho pieristu a dalSimu oslabovani abduktori (Joseph et al. 2005).
Dale je v literatufe popisovana moznost femorotibialni valgizace (genu valgum), nicméné tato
komplikace byla popsana i u spontanniho pribéhu LCP choroby (Glard et al. 2009; Tercier et
al. 2013).

Vysledky po VO popisuji rizné prace. Napiiklad Beer et al. (2008) udava celkové dobré
dlouhodobé¢ vysledky po VO. Ze 43 kycelnich kloubli Ié¢enych ve zminéné studii spadalo
19,5 % do kategorie I dle Stulberga, 36,6 % Stulberg 11, 19,5 % Stulberg III, 19,5 % Stulberg
IV a 2,4 % Stulberg V. Celkem mélo 7 pacientil Spatny klinicky vysledek 1écby.

Vykony kombinované na panvi a proximalnim femuru

Nazory o aplikaci jednotlivych vykoni k dosaZeni ,, containmentu“ u LCP nejsou doposud
sjednoceny. Rada autort se pfiklani ke kombinaci vykonu na panvi (nejéastéji SPO) a vykonu
na stehenni kosti (VO) (Javid a Wedge 2009). Dochazi tak k ¢astecné kompenzaci zkratu
vytvofeného VO a sniZeni tlaku na hlavici v disledku SPO. Déle je mozné korigovat ve vétSim
rozsahu, nez pouze pii vyuziti SPO. Dungl (1996) doporucuje provedeni kombinované SVO
a VO u vSech pacientd nad 6 let véku. Naopak Mosow et al. (2017) nepozorovali zadsadni rozdil
v klinickych a radiologickych vysledcich u skupiny pacientil 1é¢enych kombinaci vykonil vici

SPO nebo VO provedenych izolovang.
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Obr. 10 RTG snimek pacienta s LCP chorobou léceného kombinaci SPO + VO. Z archivu

kliniky détske a dospélé ortopedie a traumatologie 2. LF UK a Fakultni nemocnice v Motole.

Pozdni operacni vykony
Velmi obtizna je 1é¢ba u pacientd s LCP chorobou s pozdnim nélezem a jiz vytvofenou
deformitou hlavice stehenni kosti. Tato deformita je nejcastéji popisovéana jako sedlovitd
hlavice s centralnim nekrotickym okrskem (Obr. 11). Dle Stulbergovy klasifikace se jedna
o kategorii V oznacovanou jako asférickou inkongruenci. Pti pohybu takto deformované hlavice
dochézi k tzv. vetejové abdukci (hinge abduction) s hypomochlionem v centralnim okrsku
hlavice. Déle dochéazi k femoroacetabularnimu impingementu, tedy kontaktu anterolateralni
casti deformované hlavice s okrajem acetabula. Z dlouhodobého pohledu vede tento proces
k poskozeni acetabularniho labra, nasledné chrupavky a rozvoji coxartrosy. Bolesti a omezeni
hybnosti se objevuji velmi zahy. Mezi moznéa operacni feSeni patii cheilotomie, tedy resekce
okrajii hlavice. U tohoto vykonu je vysoké riziko poskozeni cév a neposkytuje dlouhodobé
dobré vysledky (Rowe et al. 2006).

Dal$i moznosti je valgizacni osteotomie, pfipadné spojend s flexi hlavice. Principem
vykonu je pfesunuti nepostizeného okrsku hlavice do zatézové zony acetabula a zdroven mirné
prodlouzit paku abduktori (Raney et al. 2002). S objevem fizené luxace kyc¢elniho kloubu doslo

k rozvoji tohoto pfistupu a vytvoreni nového operacniho postupu pfi terapii pozdnich nalezu LCP
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choroby (Ganz et al. 2001). Ptistup umoziiuje zachovani retinakularnich cév ve vypreparovaném
retinakularnim laloku a kompletni vizualizaci hlavice (Ganz et al. 2001). Béhem vykonu je
vytnutd centralni nekrotickd ¢ast hlavice a lateralni ¢ast s krckovymi cévami je pfifixovana
k medialni ¢asti. Vzniké tak redukovand hlavice s upravenou sféricitou, kterd je zakloubena
zpét do acetabula. Zaroven je distalizovan velky trochanter a tedy relativné prodlouzena délka
krc¢ku femuru. Schéma operace je zndzornéno v Obr. 12A—B. V pfipadé¢ potieby je mozno vykon
doplnit vykonem na panvi k tpraveé kryti acetabula. Pfistup je ndro¢ny na operacni techniku
a predpoklada dokonalou znalost anatomie cévniho zasobeni femuru. Svycarsti autofi udavaji
pooperacni zlepseni sféricity hlavice ze 72 % na 86 %, sniZzeni extruzniho indexu ze 47 % na
21 % a snizeni bolestivosti (Siebenrock et al. 2015). V nedavné studii nepozorovali tito autofi
z4dného pacienta s AVN (Slongo a Ziebarth 2022). Burian et. al. (2016) popisuji vlastni operacni
techniku pro feseni deformovanych hlavic po LCP, ,, anteromedial wedge reduction osteotomy *
(AWRO). Vykon je provadén z anterolateralniho pfistupu v supina¢ni poloze a resekce krc¢ku
je v tomto piipadé vedena medialné. V tomto souboru byla AVN pozorovéana ve 2 piipadech

a vysledky dokazuji zlepseni HHS z 54,52 na 73,58 pooperacné.

A B

N

Obr. 11 A) Artrografie u pacienta s pozdni LCP chorobou a tzv. ,,verejovou abdukci*. B) Stejny
pacient po provedeni redukcni osteotomie se zlepsenim kongruence kloubu. Z archivu kliniky

detské a dospelé ortopedie a traumatologie 2. LF UK a Fakultni nemocnice v Motole.
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Nekroticka ¢ast Stabilni dast
hlavics femuru hlavice femuru Mobilni cast

hlavice femuru

Mobilni ¢ast
velkého trochanteru

Resekovana cast
velkého trochanteru

a b

Obr. 12 Schéma redukcni osteotomie. a) Schéma ukazuje nekrotickou oblast hlavice
a resekovanou cast velkého trochanteru. b) Lateralni mobilni fragment je priblizen stabilnimu
medialnimu fragmentu hlavice a je provedena osteosyntéza krcku. Dale je distalizovan velky
trochanter a je provedena jeho osteosyntéza. Volné prepracovano podle: Siebenbrock et al.

(2015)
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2. VYZKUMNE PROBLEMY DISERTACE, CiLE A HYPOTEZY

Prvnim cilem diserta¢ni prace bylo zhodnoceni souboru pacientii 1é¢enych na pracovisti autora
disertace. Za timto ucelem byla vytvofena studie, ktera zkouma prediktory vysledkl operacni
a konzervativni terapie LCP choroby ve vztahu k radiologickym vystuptim po prob¢hlé terapii.
Dale se tato ¢ast prace zabyva podskupinou pacientli pod 6 let véku, ktefi jsou tradi¢né 1éc¢eni
konzervativnimi metodami s dobrymi vysledky.

Druhym cilem disertace byla identifikace funk¢énich zmén v parametrech chiize ziskanych
3D analyzou chlize a méfenim rozsahu pohybti u skupiny pacientd lé¢enych pro LCP chorobu
konzervativng, operacn¢ a zdravé skupiny.

Vlastni empiricky vyzkum sestdva ze dvou ¢asti. Prvni ¢ast je klinickd studie hodnotici
soubor pacientii radiologicky, a tato ¢ast se zamétuje na prediktory ovliviiujici vysledek terapie.
Dale se tato ¢ast zamétuje na podskupinu pacientt pod 6 let véku a mozny piiznivy vliv operacni
terapie v této podskupiné. Druhd ¢ast vyzkumu tvoii biomechanicky experiment navrzeny pro
identifikaci residudlnich funk¢nich odchylek u podskupin pacientii 1écenych konzervativné

nebo operacné a u zdravych osob.

2.1. Prediktory vysledki opera¢ni a konzervativni 1é¢by Legg-Calvé-Perthesovy choroby

Pacienti se zavaznym priabéhem LCP choroby Iéceni operacné¢ vykazovali v dospélosti
zlepSeni sféricity hlavice stehenni kosti a lepsi acetabularni kryti oproti pacientim 1é¢enym
konzervativné (Kamegaya et al. 2004). Konzervativni 1é¢ba vedla k uspokojivym vysledkiim
u déti pod Sest let véku s mirnéjSim postizenim epifyzy (Gent et al. 2007; Canavese a Dimeglio
2008). Presto nékolik praci doklada potencidlné Spatné vysledky u déti pod Sest let véku se
zavaznym prubéhem LCP choroby (Fabry et al. 2003; Schoenecker et al. 1993). Tato zjiSténi
podporuji potifebu prezkoumat tuto podskupinu pacienti s LCP chorobou a zhodnotit mozné
vysledky operaéni 1écby i u skupiny déti pod Sest let véku.

Pfedchozi studie hodnotily mozné vztahy mezi klinickymi a/nebo radiologickymi znaky
u LCP choroby a vysledky u konzervativni a operacni lécby (Gent et al. 2007; Canavese

a Dimeglio 2008; Herring 2011; Wiig et al. 2016; Meurer et al. 1999). Nedavna prospektivni
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starSich nez pét let (Wiig et al. 2016).

Kromé¢ véku pacienta v dobé¢ stanoveni diagnézy LCP choroby byl jako prediktor vysledki
terapie identifikovan RTG nélez ve fragmentacnim stadiu onemocnéni (Wiig et al. 2016; Meurer
et al. 2005; Wiig et al. 2008). Operacni terapie byla stanovena jako metoda volby pro kycle
s vétsim postizenim hlavice a u starSich pacientti (Nguyen et al. 2012). Stupén postizeni epifyzy
ve stadiu fragmentace 1ze hodnotit z AP a axialnich projekci na RTG snimcich kycelnich kloubti.
Herringova klasifikace lateralniho pilife byla opakované pouzita jako prediktor vysledki 1écby
v ptedchozich studiich (Gent et al. 2007; Herring 2011; Wiig et al. 2016; Meurer et al. 2005;
Huhnstock et al. 2017).

Chlapci jsou postizeni LCP chorobou castéji, nez divky (Catterall 1971; Divi a Bielski
2016; Gent et al. 2007), coz naznacuje, ze muzské pohlavi by mohlo znamenat negativni
prediktivni faktor v celkovych vysledcich terapie po probchlé terapii.

Ptestoze oba typy léCby, jak operac¢ni, tak konzervativni, mohou vést k piijatelnym
vysledklim, tak vztahy mezi klinickymi zndmkami zadvaznosti onemocnéni a vysledky riznych
typit 1écby a vékem nejsou plné prozkoumany. K omezeni vyskytu rezidualnich deformit
ky€elniho kloubu, jako napft. asféricitu proximalniho femuru, sekundarni dysplasii acetabula
a nitrkloubni abnormity (Ross et al. 2012) je nutné prozkoumat obecné a na 1écbu vazané
prediktory vysledkl terapie ve specifickych populacich.

Primarnim cilem pfedlozené klinické retrospektivni studie bylo prozkoumat vysledky
operatni a konzervativni terapie LCP choroby a zhodnotit vztahy mezi radiologicky
hodnocenymi vysledky 1é¢by a vstupnim radiologickym hodnocenim zavaznosti LCP choroby,
dale vékem pacientii v dobé¢ stanoveni diagn6zy a pohlavim pacientti. Nasim sekundarnim cilem
bylo zhodnoceni podskupiny pacienti pod Sest let véku lé€enych operacné. Tento sekunddrni
cil rozsifuje poznatky piedchozich praci, které¢ hodnotily pouze pacienty 1écené konzervativné
nebo mély vyraznou pievahu ve vzorku konzervativné lécenych pacientti (Gent et al. 2007,

Canavese a Dimeglio 2008).
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2.2. Funkéni projevy operaéni a konservativni 1é¢by LCP choroby dle rozsahu pohybu

v ky€elnim kloubu a analyzy chiize — Experimentalni ¢ast

Ptestoze radiologickd data davaji moZnost nahlédnout do faktorti ovliviujicich vysledky
u pacientli s LCP chorobou (Nakamura et al. 2015; Huhnstock et al. 2021; Wiig et al. 2016), tak
nedokazou zachytit zlepSeni funkcnich parametrti, jako je rozsah pohybu kyc¢le nebo chtizovych
parametri. U pacient s LCP chorobou bylo popsano omezeni rozsahu pohybt kycelniho
kloubu (Westhoff et al. 2011; Stief et al. 2016; Kitakoji et al. 2005). K omezeni rozsahu pohybt
kycelniho kloubu mtize ¢astecné piispivat spasmus adduktorii (Stanitski 2007). Nedavna studie
(Kaneko et al. 2020) porovnavala data o rozsahu pohybu u pacientti s chorobou LCP 1é¢enych
operacné a konzervativné a ukédzala lehce vyssi pfitomnost omezeni rozsahii flexe a abdukce
u pacientil 1écenych SPO vii¢i konzervativné 1éCenym pacientiim, piestoze celkové byla data
u obou skupin podobna.

Piehled 3D kinematické analyzy chiize u pacientil s poruchami panve (Urbasek a Poul
2016) poukazal na zménéné chizové stereotypy u pacientd s LCP chorobou, které byly
objektivné¢ hodnoceny v tadé praci (Westhoff et al. 2006; 2011; 2012; Stief et al. 2016;
Plasschaert et al. 2006; Svehlik et al. 2012; Westhoff et al. 2022). Kinematické 3D nahravky
krokovych cykla poskytuji velké mnozstvi dat zachycujicich pohybu riiznych ¢asti téla ve tfech
rovinach. Pro redukci dat kinematické analyzy chtlize u pacienti s LCP chorobou (Westhoff et
al. 2011; Svehlik et al. 2012; Westhoff et al. 2022) se pouZitivaji kompozitni parametry pohybu
jako napt. Gillette Gait Index (Wren et al. 2007) nebo Hip Flexor Index (Schwartz et al. 2000).

Zmeény v chiizi u pacientli s LCP chorobou zahrnuji zvyseni momentu abduktord zejména
u pacienti se patnymi klinickymi vysledky (Plasschaert et al. 2006; Svehlik et al. 2012), pokles
panve u hybné koncetiny nebo naklon trupu k postizené stojné koncetin€, oboje manifestujici se
ve frontalni roviné (Westhoff et al. 2006), zhorSené funkce kycelniho kloubu v sagitalni roviné
u kinetickych 3D dat (Westhoff et al. 2012) a snizena flexe kolenniho kloubu (Stief et al. 2016).
V dobé€ psani této prace si nejsme védomi studie, kterd by hodnotila chizovy mechanismus
u pacientll po konzervativni nebo operaéni terapii LCP choroby.

Predlozena studie hodnotila rozsah pohybu kycelniho kloubu a kinematicka 3D data pfi
analyze chtize u pacientti s LCP chorobou v rezidudlni fazi onemocnéni lécenych operacné ¢i
konzervativné a u zdravych déti. Operacni 1écba u pacientti se zdvaznym LCP dokazala zlepsit

sféricitu hlavice a zlepsit kryti acetabula (Kamegaya et al. 2004). Mtize vSak vést ke zkratu

35



postizené koncetiny a zhorSeni funkce abduktort (Plasschaert et al. 2006; Aiona et al. 2015).
Dalsi z faktorti ovlivitujicim chlizi mize souviset s tenotomii m. iliopsoas u SPO (Thompson
2011; Schulze a Tingart 2016). Proto mohou pacienti 1éeni operacné vykazovat trvalé zmény
ve stereotypech chiize, jakozto disledek operace nebo kompenzace po operaci. Cilem této Casti
disertacni prace byla identifikace abnormalit v ROM kyc¢elniho kloubu a parametrech ziskanych

analyzou chtize po prodélané terapii.

2.3. Hypotézy

Prace je koncipovana tak, aby bylo mozno potvrdit nasledujici hypotézy. Ovéfeni téchto
zakladnich hypotéz muze pfispét ke zlepSeni klinickych vysledkidi a upozornit na nutnost

dlouhodobé rehabilitace po probéhlém onemocnéni.

Vlastni hypotézy vyzkumu:

1) Vyznamnymi faktory urcujicimi radiologicky vysledek 1éc¢by LCP choroby jsou: 1. vék

pacienta v dobé& diagndzy. 2. rozsah postizeni epifyzy.

2) Podskupina pacientd pod 6 let véku vykazuje srovnatelné vysledky pii operacni a 1écbé

konzervativni 1é¢bé.

3) Abnormality v klinickych parametrech (ROM) a kinematickych parametrech pti 3D analyze

chiize pfetrvavaji i po prob¢hlé terapii.
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3. KLINICKA STUDIE: PREDIKTORY RADIOLOGICKYCH
VYSLEDKU KONZERVATIVNI A OPERACNI LECBY LEGG-
CALVE-PERTHESOVY CHOROBY

3.1. Material a metody

3.1.1. Pacienti

Mezi fijnem 2006 a Cervencem 2019 bylo na nasem pracovisti 1éceno celkem 53 pacientd
(59 kycelnich kloubtl) pro LCP chorobu. Inkluzni kritéria do studie byly nésledujici: 1. pacient
1éCen konzervativné. 2. pacient 1éCen operacné pomoci Salterovy panevni osteotomie SPO
pfipadné¢ kombinaci SPO a variza¢ni osteotomie proximélniho femuru. 3. dostupnost RTG
dokumentace postizené¢ho kycelniho kloubu pied zacatkem terapie a na konci terapie. 4. obdobi
sledovani minimalné dva roky po stanoveni diagnozy LCP. Pacienti, ktefi podstoupili jiny
typ opera¢niho zakroku (redukéni osteotomie hlavice, valgizacni osteotomie) nebo pacienti
s anamnézou epifyzealni dysplasie, septické artritidy nebo zavazné vyvojové dysplasie kycle
nebyly do studie zahrnuti.

Celkem byla hodnocena klinicka a RTG data od 47 pacient (34 chlapcii, 13 divek), 6
pacientti (7 kyc¢li) bylo vytazeno pro nesplnéni inkluznich kritérii studie. 5 pacientti bylo 1é¢eno
pro bilateralni LCP. Celkem bylo zahrnuto 25 pravych a 27 levych kycelnich kloubli. Doba
1écby mezi vSemi 47 pacienty kolisala mezi 9 a 40 mésici s primérnou hodnotou 1,75 roku
(SD0,5). Vék pacientti se pohyboval od 1,4 do 12,4 roku (priimér 5,1 let, SD 1,9). 38 postizenych
kycelnich kloubt bylo u pacientii pod Sest let vé€ku a 14 kycelnich kloubti u pacientti nad Sest let
v dobé stanoveni diagndzy. Eticky souhlas poskytla mistni etickd komise Fakultni nemocnice
v Motole s ohledem na retrospektivni charakter studie a fakt, ze vSechna provadénd vysetteni
byla soucasti standardniho lé¢ebného protokolu. Fakultni nemocnice v Motole obdrzela od
rodic¢l pacientd, ptipadn€ zdkonem stanovenych zastupcii pisemny souhlas s moznym budoucim
pouzitim dat ziskanych v prabehu 1écby pro védeckeé ucely.

Rozhodnuti o poskytnuti konzervativni nebo operacni terapie byla zalozena na nasledujicich
kritériich: 1) RTG nélez ve stadiu fragmentace dle Herringovy klasifikace lateralniho pilife.
2) pritomnost zndmek ,,rizikové hlavice” (Catterall 1980). 3) vek v dob¢ stanoveni diagnozy.

Operacni terapie byla zvolena u vsech pacientd, vyjma jednoho, nad Sest let véku v dobé

diagnozy, bez ohledu na stupen Herringovy klasifikace ve stadiu fragmentace. U pacienti pod
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Sest let véku byl rozhodujici pro zvolenou 1é¢bu vstupni RTG nélez ve stadiu fragmentace.
Hlavice typu C dle Herringa byly indikovany k operac¢ni 1écbé. U kycli typu B dle Herringa
byla dikladné zhodnocena piitomnost zndmek ,,rizikové hlavice” a pokud byl pfitomen jeden
nebo vice z t€chto znakd, pacienti byli taktéz indikovéani k operaéni 1écbé. Klinické vySetteni
bylo sekundarnim indikatorem pro zvoleni terapie a pacienti s vyrazné¢ omezenym rozsahem
pohybu byli indikovani k operacni 1¢¢bé. Pacienti s kyclemi typu B dle Herringa bez pfitomnosti
znamek ,rizikové hlavice” a s dobrym rozsahem pohyb, stejné jako kycle typu A dle Herringa
byly indikovany ke konzervativni terapii. Metodou volby u operacni skupiny pacient byla
SPO doplnéna ve specifickych piipadech o VO. Rozhodnuti o provedeni VO po provedeni
SPO bylo u¢inéno perioperacné s pomoci artrografie v ptipadech, kdy nebylo mozné dosdhnout
korekce pouze panevni osteotomii. Kryti hlavice a morfologie labra byly taktéz hodnoceny
béhem operace.

Konzervativni 1écba zahrnovala fyzioterapii, fyzikdlni 1é€bu a odlehceni. Devét pacientit
bylo lé€eno pomoci Atlanta dlahy, ovSem tento typ 1éCby nebyl v pozdéjsSich fazich studie

pouzitivan.

3.1.2. Klinicka data
Pfedozadni a axidlni RTG snimky kycelnich kloubti byly pofizeny pted zahajenim 1éCby
a po prob¢hlé 1écbé. RTG snimky v pribéhu onemocnéni byly pofizovany v tiimési¢nich
intervalech. RTG data byla pouzita pro zafazeni zdvaznosti LCP choroby pomoci Herringovy
klasifikace (Herring 2011; Huhnstock et al. 2017) ve stadiu fragmentace pred 1écbou a dale
ke zhodnoceni ptitomnosti RTG znamek ,rizikové hlavice” (Catterall 1980). RTG nalezy
byly peclivé vyhodnoceny dvéma starSimi spoluautory publikovaného ¢lanku (Stancak et al.
2022). Ke zhodnoceni sféricity hlavice na konci sledovaciho obdobi po probéhlé terapii byla
pouzita Stulbergova klasifikace (Stulberg et al. 1981). Kategorie Stulbergovy klasifikace byly
zredukovany do tii kategorii spojenim kategorii I-I1 do skupiny ptiznivych vysledkt, kategorie
III jako pramérné a kategorie IV-V jako neptiznivé vysledky (Canavese a Dimeglio 2008).
S,as

Tyto tfi kategorie byly oznaeny jako S Klinicka data zahrnovala typ terapie

-1r° v-v*

(konzervativni nebo operacni), klasifikaci kyc€elnich kloubt dle Herringa a dle Stulberga, vék

pacientli v dobé diagnozy a pohlavi.
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3.1.3. Statisticka analyza

Statistickd analyza byla provedena v programu Statistica v.7 (StatSoft Inc., Tulsa, USA) a SPSS
v. 27 (IBM Inc., USA). Normalita rozdé¢leni u kontinudlnich proménnych byla testovana pomoci
Kolmogorova-Smirnovova testu. Skupinové rozdily ve véku pacientil byly hodnoceny pomoci
jednostranné ANOVA. Vztahy mezi pary nominédlnich proménnych byly testovany s pouzitim

kontingenc¢ni analyzy. Byla pouzita troven P = 0,05 statistické pravdépodobnosti.

3.2. Vysledky

Na zaklad¢ vstupnich kritérii byla operacni 1é€ba metodou volby u 35 kycelnich kloubt (67 %),
pricemz konzervativni 1écba byla pouzita u 17 kycli (33 %). V podskupiné pacientt pod 6 let

veéku bylo operacné 1éceno 23 kycelnich kloubti a 15 bylo 1é¢eno konzervativng.

3.2.1. Vék a vysledek 1écby
Pro analyzu rozdil ve v€ku mezi tfemi kategoriemi vysledkl terapie dle Stulberga byla
provedena jednosmérna ANOVA se Stulbergovymi kategoriemi jako nezavislou proménnou
a vékem jako zavislou hodnotou. Byl statisticky vyznamny rozdil ve v€ku mezi tfemi skupinami
vysledkt terapie (F(4,96) = 4,47, P = 0,016). Primérny vek byl 4,66 let (SEM = 0,29) ve
skupin€ S, 6,22 let (SEM = 0,64) ve skupiné S a 6,65 let (SEM = 0,81) ve skupiné S

-1r v-v*

Efekt kategorii vysledki terapie na v€k byl statisticky vyznamny kvili nalezu, Ze skupina S,

, byla star$i nez skupina S| (F(2,48) = 5,31, P = 0,025) a skupina S starsi, nez S (F(2,48)

I-1I I-11

= 4,48, P = 0,032). Nicméné v€k ve skupin€ S se signifikantn¢ nelisil od v€ku ve skupiné

pacientii S, (F(2,48) = 0,17, P = 0,68).

1

3.2.2. Vliv pohlavi, typu zvolené terapie a klasifikace dle Herringa na vysledek 1écby

Obr. 13A—H ukazuji vliv véku, zdvaznosti LCP choroby a typu 1écby u vybranych pacientt
dolozenych na RTG snimcich kyc¢li pied a po 1é€bé. Obr. 13A a 5B ukazuji kycel 4-let¢ho
pacienta pied lécbou a § let po 1écbé. Vysledek 1écby byl vyhodnocen jako ptiznivy (Stulberg I).
Obr. 13C a D ukazuje RTG snimky 4-letého pacienta se zdvaznym postizenim epifyzy (Herring
C) pted a po operacni 1écbé. Vysledek 1éCby u tohoto pacienta byl hodnocen jako ptiznivy
(Stulberg II) po 7 letém sledovani. Obr. 13E ukazuje RTG snimek panve 8 letého pacienta
s pravostrannym LCP pted 1écbou a Obr. 13F ukazuje RTG stejného pacienta 4 roky po SPO
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v kombinaci s VO, vysledek terapie byl vyhodnocen jako ptiznivy (Stulberg II). Konecné,
Obr. 13 G—H doklada RTG snimky kycelniho kloubu pacienta ve véku 6 let v dobé stanoveni
diagnozy LCP pted a po operacni 1écbé. RTG snimek na konci sledovaciho obdobi byl potizen

ve veéku dvandcti let a vysledek byl vyhodnocen jako neptiznivy (Stulberg IV).
A
=

Obr. 13 Predozadni RTG snimky kycli u vybranych pacientii s LPC chorobou pred a po lécbe.

B D

A. RTG snimek levé kycle u 4-letého pacienta pred lécbou. B. Stejny kycelni kloub jako u (4)
po konzervativni terapii. C. Kycelni kloub 4-letého pacienta pred chirurgickou terapii a (D)
po terapii. E. Kycelni kloub 8-letého pacienta pred lécbou a 4 roky po Salterove panevni
osteotomii v kombinaci s varizacni osteotomii (F). G. Kycel 6-let¢ho pacienta pred operact a po
operaci (H). Z archivu kliniky détské a dospélé ortopedie a traumatologie 2. LF UK a Fakultni

nemocnice v Motole.
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Tab. 2 Pocty pacientii dle pohlavi ve trech skupindch vysledkii terapie.

Pohlavi / Vysledek 1é¢by S S S,y Celkem
Chlapci 27 8 3 38
Divky 12 0 2 14
Celkem 39 8 5 52
Tab. 3 Pocty pacientii dle typu léCby ve skupindch vysledku terapie.
Typ 1é¢by / Vysledek 1é¢by S S Sy Celkem
Konzervativni 1écba 16 0 1 17
Operacni lécba 23 8 4 35
Celkem 39 8 5 52

Tab. 4 Pocty pacientii ve trech vyslednych skupindach dle inicialni Herringovy klasifikace. A—C.

Herringova skupina / Vysledky 1écby Siu S Sy Celkem
A 11 0 1 12
B 22 3 1 26
C 6 5 3 14
Celkem 39 8 5 52
Tab. 5 Pocty pacientii rozdéleny podle vékovych skupin a vysledkii terapie.
VEék / Vysledek 1é¢by S S Sy Celkem
<6 let 32 3 3 38
>6 let 7 5 2 14
Celkem 39 8 5 52

Tab. 6 Vysledky lecby v podskupiné deti pod 6 let veku lécenych konzervativné nebo operacneé.

Typ / Vysledek 1é¢by S S Sy Celkem
Konzervativni l1é¢ba 15 0 0 15
Operacni lécba 17 3 3 23
Celkem 32 3 3 38

Pro zhodnoceni vlivu pohlavi, stupné postizeni dle Herringa a typu zvolené terapie na vysledek
1écby byly analyzovany kontingenc¢ni tabulky. Z 52 kycelnich kloubdl zahrnutych do studie
doséhlo dle Stulbergovy klasifikace 39 ky¢li (75 %) ptiznivého vysledku v kategorii I-II,
8 kyc¢li (15,3 %) primérného vysledku v kategorii Stulberg III a 5 ky¢li (9,6 %) neptiznivého
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vysledku v kategorii Stulberg IV a V. Pocty chlapct a divek dle jednotlivych kategorii vysledkt

terapie S, , S ,a S byly zpfehlednény v Tab. 2. Vztah mezi témito dvéma proménnymi

-1 TIr v-v

nebyl statisticky vyznamny (x> = 3,68, P = 0,159).
Pro zhodnoceni vztahu mezi vysledky 1écby a zvolenou metodou 1éc¢by byla vytvorena

a analyzovana kontingencni tabulka s tfemi moznymi stupni vysledka S, S, a S , a dvéma

-1r

moznymi typy terapie (konzervativni a operacni) (Tab. 3). Nebyl nalezen statisticky vyznamny

rozdil mezi vysledky 1écby (S, ., S aS  )azvolenym typem terapie (x*(2) = 5,48, P=0,064).

I-I1° 1L v-v

Tab. 4 doklada kontingen¢ni analyzu vztahu mezi kategoriemi A-C dle Herringa a tfemi

kategoriemi Stulbergovy klasifikace (S, S, a S, ). Korelace mezi vstupni Herringovou

I-1r V-V

kategorii a vysledky 1écby dle Stulberga byla statisticky vyznamna (y*(4) = 11,5, P = 0,021)

wevr

vysledky 1écby.

3.2.3. Vysledek lécby a typ 1écby u pacientii pod Sest let véku

52 kycelnich kloubtl bylo rozdéleno do skupiny déti pod Sest let (38 kycli, 73 %) a nad Sest let
(14 ky¢li, 27 %). Tab. 5 ukazuje poCty pacientii ve tfech skupinach dle vysledkl 1écby (S
S,as

e
v.y) @ dvou skupinach dle véku (< 6 let, > 6 let). x> dle Pearsona bylo 7,18 (P = 0,028),
coz doklada statisticky vyznamny vztah mezi vékovymi skupinami a vysledky 1écby, piicemz
déti pod 6 let veku vétSinove dosahuji nejlepsich vysledkia S .

Z 38 kycelnich kloubti v kategorii déti pod 6 let spadalo 10 ky¢li (26,3 %) do kategorie
Herring A, 19 ky¢li (50 %) do kategorie Herring B a 9 ky¢li (23,8 %) do kategorie Herring
C. Naprosta vétSina kycli (32 nebo 84 %) vykazovala dobry vysledek 1écby S | bez ohledu
na zvolenou metodu terapie, 3 kyc€le (7,8 %) praimérny vysledek S, a 3 kycle s nepfiznivym
vysledkem terapie S .

Sekundéarnim cilem nasi prace bylo zhodnotit, zda vysledky opera¢ni nebo konzervativni
1écby se 1i8i u podskupiny pacientii pod 6 let véku. Ke zhodnoceni rozdili byla analyzovana
kontingencni tabulka (Tab. 6), kde byl faktorem typ 1é¢by (konzervativni vs.operacni) a vysledek

lecby (S, ., S, aS,, ). 15 kycli (39,5 %) ve skupin€ déti pod 6 let bylo 1é¢eno konzervativné

I-1r v-v

a zbylych 23 (60,5 %) operacné. Vztah mezi typem terapie a vysledkem 1é¢by nebyl statisticky
vyznamny (Pearsonovo y*> = 4,65, P = 0,098), coz naznaCuje dosazeni podobnych vysledu
u obou typt zvolené terapie. U 15 ze 17 (88 %) kyc¢li 1é¢enych konzervativné au 17 z 25 kycli

(68 %) 1écenych operacné dosazeno dobrych vysledki terapie S, .
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3.3. Diskuse

Vysledky retrospektivni studie pacienti s LCP potvrdily vztah mezi inicidlnim stupném
onemocnéni reprezentovanym Herringovou klasifikaci a radiologicky hodnocenymi vysledky
l1écby dle Stulberga, dale vztah mezi vékem pacienta v dob¢ stanoveni diagndzy a vysledky
1é¢by. Vysledky u pacientt 1éCenych operacné a konzervativné byly srovnatelné, a to jak naptic
celym vékovym spektrem, tak v podskupiné pacient pod 6 let veku.

VéEk v dobé diagndzy byl silnym prediktorem vysledku terapie, pficemz vys$si vek byl ve
vztahu s horSimi vysledky. Vysledky terapie se lisily u podskupiny pacienti pod 6 let a nad
6 let véku. Nase vysledky jsou v souladu s predchozimi pracemi (Gent et al. 2007; Canavese
a Dimeglio 2008; Nakamura et al. 2015; Rosenfeld et al. 2007; Oh et al. 2021). Diivéjsi
prospektivni studie doklada, ze vé€k v dobé stanoveni diagnézy byl druhym nejsiln€jSim
prediktorem vysledku 1écby (Wiig et al. 2008). Vliv véku na vysledek terapie miize zahrnovat
vy$$i remodelacni schopnost kosti, mensi absolutni mnozstvi kostni hmoty ke zhojeni a vice
casu ke zhojeni u mladSich pacientii v porovnani se starSimi (Wiig et al. 2008). Jak bylo
dolozeno, remodelacni kapacita acetabula klesa po dosazeni véku 8 let (Wiig et al. 2008).

DalSim prediktorem pro vysledek 1écby byla klasifikace laterdlniho pilife dle Herringa
v pocate¢nich stadiich onemocnéni. K hodnoceni urovné postizeni epifyzy je mozno pouzitit
celou tadu klasifikacnich schémat, ov§em Herringova klasifikace lateralniho pilife vykazuje
nejvyssi spolehlivost mezi hodnoticimi odborniky (Rosenfeld et al. 2007; Lee et al. 2009).
Herringova klasifikace zGstava validni, pfestoze néktera pozorovani upozoriiuji na nutnost
ptehodnoceni ¢asnych RTG snimkl v pozd€jsi fazi onemocnéni az ve 30 % z diivodu dalsiho
kolapsu hlavice stehenni kosti (Lappin et al. 2002). Pacienti s niz§im stupném postizeni hlavice
(Herring A) vykazuji dosaZeni lepSich vysledki v porovnani s pacienty s vySSim stupném
postizeni epifyzy (Herring B-C) (Wiig et al. 2016; Ismail a Macnicol 1998). Nase vysledky
dale podporuji Herringovu klasifikaci jako silny prediktor vysledkt 1écby u LCP.

Predchozi studie, které zkoumaly vysledky 1é¢by u podskupiny pacientii pod 6 let véku
vyuzivaly k 1é¢bé téchto pacientli t¢émét vyhradné konzervativni terapii (Canavese a Dimeglio
2008; Gent et al. 2006). Pomoci konzervativni terapie zahrnujici uziti ortéz, sadrovani,
odlehcovani a fyzikalni 1écbu, bylo dosazeno dobrych vysledki. Piesto byly zaznamenany
potencialné neptiznivé vysledky konzervativni terapie u pacienti pod 6 let véku, predevSim

u téch, kde byl velky podil nekrotické epifyzy (Fabry et al. 2003; Nakamura et al. 2015). Dale
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byl pozorovéan negativni psychologicky vliv konzervativni terapie ptedevsim pro délku jejiho
trvani s dlouhodobou fyzioterapii a uzitim abduk¢énich pomtcek (Price et al. 1988; Do, Valencia,
et al. 2021). Clanky dokazujici vztah mezi niZsi socio-ekonomickou trovni a compliance pfi
1é¢bé zlomenin naznacuji moznou podobnost 1 u rodin pacientli s LCP chorobou lé¢enych
konzervativné, znevyhodnénych svou socio-ekonomickou situaci (Menza et al. 2020). Zaroven
byla prokazana vyssi incidence LCP choroby u nékterych komunit s hor$im socidlnim pozadim
(Pillai et al. 2005).

Ptedchozi studie dokazuji dobré vysledky 1écby u déti pod 6 let v€ku s hodnotami 63 %
(Nakamura et al. 2015), 65% (Gent et al. 2007) a 80 % (Rosenfeld et al. 2007). Nase studie
vykazuje podobné ptiznivé vysledky napii¢ obéma metodami 1écby (87%), ve skupiné operaéné
1écenych pacientll s ptiznivymi vysledky v 74 % piipadi. NaSe data ptidavaji k pfedchozim
studiim, kde byla konzervativni 1é¢ba vyuzita vyhradné u v§ech pacientti (Nakamura et al. 2015)
nebo ve valné vétSing piipadi (Canavese a Dimeglio 2008; Gent et al. 2007). Ptiznivé vysledky
operacné lécené podskupiny pacienti bez ohledu na zavaznost onemocnéni (Herring B, C)
naznacuji, Ze operacni lécba je vhodnou metodou 1é¢by i u pacientii pod 6 let véku. Moznost
dosazeni srovnatelnych vysledkl operacni a konzervativni 1¢cby miize byt dilezity rozhodujici
moment, zvlasté v ptipadech, kde compliance rodiny neni pln¢ zarucitelna.

Hlavnim omezenim studie je relativné nizky pocet pacientll. VEt$i mnozstvi pacient by
umoznilo multifaktorialni analyzu s mnozstvim prediktora v celé kohort¢ a také ve specifickych
podskupinach pacientii. S ohledem na recentni literaturu je vSak velikost naseho souboru
srovnatelnd s ostatnimi studiemi. Dalsi limitaci je vyuziti retrospektivnich dat, kterd nam
neumoznuji detailné€jsi analyzu klinickych obtizi u pacienti 1é¢enych operacné a konzervativné.
Ptedlozena studie hodnotila predevsim radiologicka data. Neptitomnost dat jako rozsah pohybu
nebo hodnoceni chiize v hodnoceni vysledki opera¢ni a konzervativni skupiny miize byt také
vnimana jako limitace prace. Kinematickd analyza chiize u pacientd s LCP chorobou byla
dosazena v piedchozich pracich (Stief et al. 2016; Westhoff et al. 2006; 2012), ovSem rozdily
mezi vystupy z kinematické analyzy chlize a ostatnimi funkénimi parametry jako je rozsah
pohybu u pacientti 1é€enych operacné ¢i konzervativné by mély byt pfedmétem budoucich

studii.
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3.4. Zavér

Na zéklad¢ naSich vysledka predpokladame, Ze vysledky 1écby u pacientli s LCP chorobou
jsou ovlivnény pifedevSim inicialnim stupném postizeni hlavice a v€kem pacienta v dobé
stanoveni diagnézy. Operacni a konzervativni 1écba poskytuje porovnatelné vysledky, a to
jak v podskuping pacientti pod 6 let véku, tak v celém souboru. Operacni lécba by mohla
predstavovat metodu volby 1 u pacientii pod 6 let véku, zvlasté pokud neni mozné zarucit
compliance pii poskytovani konzervativni terapie. Prestoze soucasna studie doklad4a podobné
vysledky operacni a konzervativni terapie, je nutné zdiiraznit individualni pfistup pfi hodnoceni

klinickych a radiologickych parametri u konkrétnich pacientt.
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4. EXPERIMENTALNI STUDIE: POCITACOVA ANALYZA
CHUZE U PACIENTU S LEGG-CALVE-PERTHESOVOU
CHOROBOU LECENYCH OPERACNE NEBO
KONZERVATIVNE

4.1. Material a metoda

4.1.1. Pacienti a zdravé kontroly

Studie se zucastnilo 14 pacientli s jednostrannou LCP chorobou (4 divky, 10 chlapcii) a 8
zdravych déti (4 divky, 4 chlapci). Tab. 7 podava vstupni hodnoceni zdvaznosti onemocnéni
na zakladé Herringovy klasifikace, déle vysledky terapie dle Stulbergovy klasifikace, pohlavi,
vek, trvani obdobi sledovani a druh zvolené 1é¢by u kazdého pacienta. 6 pacienti bylo 1éeno
konzervativné a 8 pacientil bylo léceno operacné pomoci Salterovy panevni osteotomie. Do
studie byli zafazeni pouze pacienti bez jinych ortopedickych onemocnéni kromé LCP chorobou.

Zadné ze zdravych déti nevykazovalo ortopedickou pfi¢inu ovliviijici stoj nebo chiizi.

4.1.2. Data kinematické analyzy chuze

Vsechny déti se zucastili experimentu v laboratoii biomechaniky a extrémni zatéze na Fakulté
télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy. Subjekty prochézeli naboso po méficich
deskach v délce 7 metri, rychlost chlize si pacient zvolil individudlné. 3D kinematickéd data
krokovych cykla byla snimana pomoci systému Qualisis MOCAP (Qualisis AB, Goteborg,
Svédsko). K zachyceni 3D kinamtickych dat bylo pouzito 11 Oqus kamer (4 Oqus 3+ kamery,
3 Oqus 5+ kamery, 4 Oqus 7+ kamer) a 38 sférickych markerti (Obr. 14) o priméru 12 mm.
Standardni odchylka pozice markerti v kalibrovaném prostoru byla pod 1 mm. VSechna data
byla vzorkovéna na 200 Hz. 3D reaktivni sily byly béhem krokli zaznamenény pomoci 6ti
silovych plogin (Kistler Group, Witherthur, Svycarsko). Kalibrované 3D silové plosiny byly
typt 9281E, 9286B, 9285BA a 9253B. Odhadovana chyba v méfeni sil byla pod 2N. Obr. 14
ukazuje usporadani pfi experimentu, lokalizaci markerti a kinematické signaly zachycené pfi

chtizi jednoho z tcastnikl experimentu.



Tab. 7 Typ terapie, pohlavi, vek, délka obdobi sledovani, radiologicka klasifikace dle

Herringa a vysledky terapie dle Stulbergovy klasifikace u pacientit s LCP chorobou.

Pacient | Druh léthy Pohlavi vék | Sledovaci olzdobi Herringova Stulb f:rgova

[roky] [mésice] klasifikace klasifikace
PO1 Operacni zena 7 24 B I
P02 Operacni muz 9 36 B II
P03 Operacni muz 6 4 B I
P04 Operacéni muz 14 72 C 1T
P05 Operacni muz 11 50 B II
P06 Operacni muz 12 89 B II
P07 Operacni muz 10 56 C II
P08 Operacni muz 12 49 B 11
P09 Konzervativni muz 5 12 A I
P10 Konzervativni zena 9 53 A I
P11 Konzervativni Zena 6 19 A I
P12 Konzervativni muz 6 16 A I
P13 Konzervativni muz 8 37 A I
P14 Konzervativni Zena 11 54 A I
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Obr. 14 Rozvrzeni experimentu, umisteni sférickych markeru (barevna kolecka) a kinematické

signaly souvisejici s jednotlivymi markery behem krokového cyklu.

4.1.3. Klinicka data

Rozsah pohybu v kycelnich kloubech byl na obou dolnich koncetinach zaznamenan pomoci
standardniho ocelového goniometru s rozliSovaci schopnosti 1°. U pacientii s LCP chorobou
byly pouZzity maximalni uhlové hodnoty na postizené koncetiné. V kontrolni skupiné zdravych
osob byly pouzity hodnoty z pravé dolni koncetiny, jelikoZ rozsahy pohybl obou dolnich
koncetin byly identické. Byly hodnoceny nasledujici parametry rozsahu pohybu: flexe
a extenze kycle, vnitini a zevni rotace kycle a abdukce a addukce kycle. Kontinudlni parametry
jako vek a rozsah pohybu byly statisticky zpracovany pomoci jednorozmérné ANOVA analyzy
s vyjimkou délky sledovaciho obdobi, ktera byla analyzovana pomoci neparového Studentova

t-testu.
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4.1.4. 3D kinematicka analyza

Pro kvantifikaci thlovych rozdili kazdé ¢asti téla v sagitalni roviné byly pouzity pohybové
signaly ze senzorti umisténych na panvi, ky¢li a koleni. Vzhledem k technické chybé nebylo
mozno pouzitit data od 4 zdravych osob z kontrolni skupiny k dal§imu zpracovani. Pro ucely
statistického hodnoceni bylo zprimérovano vice krokovych cykli od zbylych 4 subjekt do
finalniho poctu 24 krokovych cykli. Ve skupiné operacné 1é¢enych pacientt byla k dispozici
data od 8 pacientii s celkovym poctem 48 krokovych cykli. Skupina pacientd 1éCenych
konzervativné zahrnovala data od 6ti pacientii s 42 krokovymi cykly, které byly zahrnuty ve
finalni statistické analyze. VSechny kinematické signaly, piivodné nasnimané se vzorkovaci
frekvenci 200 Hz, byly pfevedeny na standardizovany krokovy cyklus, kde 100 ¢asovych boda
reprezentuje jeden krokovy cyklus.

K analyze rozdild amplitud kinematickych signdlti mezi tfemi skupinami déti béhem
jednoho krokového cyklu byla provedena jednorozmérna ANOVA v kazdém ze 100 ¢asovych
bodl standardizovaného krokového cyklu. K vytazeni rizika chyby typu 1 (falesné pozitivni
vysledek) kvili velkému mnozstvi ANOVA testi byla pouzita permutacni analyza (Maris
a Oostenveld 2007). V permutacni analyze jsou ptivodni data rozdélena do mnoha segmentii
a statisticky test je proveden v ramci téchto segmentl. Tento proces je opakovan pii velkém
mnozstvi permutaci vybéri segmentd a vytvaii histogram P hodnot. Histogram P hodnot je
prohlédnut z hlediska proporce segmentil, které¢ dosahuji vyssi hodnoty vyznamnosti, nez je
vyznamnost v ptivodnim souboru. V piipadé€, Ze je hodnota P nizsi v ptivodnim souboru, nez
kritickd hodnota P ziskana z permutacni analyzy, je nulova hypotéza zamitnuta. V dané analyze
bylo pouZito 2000 permutaci a kriticka hodnota byla nastavena na P = 0,01.

Sousedici intervaly standardizovanych krokovych cykla poskytujici statisticky signifikantni
ANOVA efekty ve skupindch podle opravené hodnoty P byly dale analyzovany zpriimérovanim
amplitud kinematickych signalt pfes specificky interval standardizovaného krokového cyklu
a zadanim zprimérovanych dat do jednosmérné ANOVA. Nasledné statistické testy byly
vypocitany ve Statistica v. 7 (Statsoft, Inc., USA). ZvySeni poctu ptipadli pouzitim vice méteni
ve stejné skupin€ pacientll zvySilo statistickou silu nasi analyzy, ale snizilo vngjsi validitu
naSich vysledkd. V disledku této limitace analyzy chizovych dat, ktera je zndma z jinych
studii vyuzivajici fixed-effect plan datové analyzy, se vSechny nélezy, ziskané z analyzy chlize,
vztahuji pouze na nas soubor pacientti a zdravych kontrol a nemohou byt zobeciiovana na celou

populaci pacienti s LCP chorobou.
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4.2. Vysledky

4.2.1. Vliv typu lécby na rozsah kycelniho pohybu

Tab. 8A podéava deskriptivni data vSech pacientl a zdravych kontrol a vysledky jednorozmérné
ANOVA analyzy, a Tab. 8B sumarizuje vysledky statistické analyzu dat o rozsahu pohybu
kyc¢elniho kloubu.

Pacienti skupiny lé€ené operacné byli vyssi, t€z8i a vykazovali vétsi rozdil délek koncetin
oproti jak konzervativné [é€enym pacientiim, tak zdravym kontroldm. V ostatnich deskriptivnich
parametrech nebyl statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty léCenymi konzervativné
a zdravymi kontrolami (P > 0,05). Primérna doba sledovani pacientti s LCP chorobou byla
40,8 mesicti (SD = 24,1) a nelisila se ve skupiné 1é¢enych operacné a konzervativng (Tab. 8A).

V parametrech rozsahu pohybti (Tab. 8B) byl statisticky vyznamny efekt ve skupiné vnitini
rotace a abdukce. V obou téchto parametrech méli pacienti s LCP chorobou lé¢eni operacné
nizsi rozsahy pohybu nez ve skupiné 1écené konzervativné a skupiné kontrolni. Rozdil mezi
konzervativné 1éCenymi pacienty a zdravymi kontrolami pro vnitini rotaci a abdukci nebyl

statisticky vyznamny (P > 0,05).

Tab. 8 Deskriptivni (A) a klinicka (rozsahy pohybii) (B) data u zdravé kontrolni skupiny
a pacientit s LCP chorobou lécenych konzervativné nebo operacné. Sloupec zcela napravo

ukazuje hodnoty F/t a hodnoty vyznamnosti P jednosmerné ANOVA/neparového t-testu. BMI
= body mass index, LLD = diference délky koncetin.

A. Deskriptivni data pacientii 1é¢enych konzervativné nebo opera¢né a zdravych kontrol

P ¢ Operacni Konservativni | Zdravi pro- Statistické hodnoty F/t
arametr
1é¢ba (n = 8) 1écba (n = 6) bandi (n = 8) a hodnoty vyznamnosti P
Pohlavi (divky:chlapci) 1:7 3:3 4:4 -
Vék [roky] 10,1 +2,5 7.5+2.06 8,25+ 1.49 F(2,19)=2,74, P = 0,09
Doba poopera¢niho
L 475 +£26.7 31,8+ 18.8 - t(12) = 1,22, P=0,25

sledovani [mésice]
Vyska [cm] 151,8 £20,7 128,0 = 16,7 128,9+10,7 F(2,19) = 5,06, P=0,017
Hmotnost [kg] 43,3+ 19,01 28,7+ 9,69 26,4 + 5,12 F(2,19)=3,9, P= 0,038
BMI 18,7 £ 4,37 17,0 £ 2,87 15,8 1,06 F(2,19)=1,73,P=0,204
Rozdil délky dolnich

o 0,81 + 0,79 0,167 + 0,26 0,00 + 0,00 F(2,19)=5,72, P= 0,011
koncetin [cm]
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B. Rozsah ky¢elniho pohybu

Parametr Operacni Konservativni | Zdravi pro- Statistické hodnoty F
1é¢ba (n = 7) 1écba (n = 6) bandi (n = 8) a hodnoty vyznamnosti P
Flexe ky¢le [°] 1144+11,8 1142+124 122,5+3,8 F(2,19)=1,77,P=0,197
Extense kycle [°] 20,0+7,1 17,5+5.24 24,4+6,2 F(2,19)=2,16,P=0,143
Vnitini rotace kycle [°] 25,0+ 6,0 40,0 + 8,9 35,6 £9,0 F(2,19)=7,02, P=0,016
Externi rotace kycle [°] 40,0+ 16,9 45,8 +£9,7 50,0+ 8,9 F(2,19)=1,27,P=10,304
Abdukce ky¢le [°] 30,6 £5,6 43,3+10,3 50,0 +6,0 F(2,19) = 28,38, P < 0,0001
Addukce ky¢le [°] 28,8 +3.5 25,8+3.,8 28,8 +4,4 F(2,19)=1,192, P=0,325

4.2.2.

Kinematické vzory chiize u pacientii a zdravych kontrol

Obr. 15A—C ukazuje thlové odchylky panve v sagitalni, frontdlni a transversalni roviné.

Obr. 15D-E ukazuje casovy pribéh uhlovych odchylek v kyc€elnim a kolennim kloubu.

V kazd¢ casti predstavuje horni panel kiivky ptislusné ¢asti téla u pacientti 1é¢enych operacné

(modrd) nebo konzervativné (zelend) a u zdravych kontrol (¢ervend). Druhy panel od shora

piedstavuje casové prubehy hodnot F ziskanych vypocitanim jednosmérné ANOVA na kazdych

100 ¢asovych bodu standardizovaného krokového cyklu. Ke snizeni rizika faleSné pozitvnich

vysledkll v disledku velkého mnozstvi ANOVA analyz byly hodnoty P upraveny pomoci

permutacni analyzy (Maris a Oostenveld 2007).
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Obr. 15 Sklony panve ve trech orthogondlnich rovinach a amplitudy flexe kycle a kolene
béhem standardizovaného krokového cyklu ve trech skupindach probandu. A. Sklon panve
v sagitdlni roviné. Horni panel ukazuje prumérnou uhlovou vychylku ve skupiné pacientii
lécenych operacne (modra), konzervativne (zelena) a zdravych kontrol (Cervenda). 90% interval
spolehlivosti je taktéz zobrazen. Stredni panel ukazuje F hodnoty z jednosmérné ANOVA béehem
standardizovaného krokového cykiu. Cervend cdst kiivky pro hodnoty F ukazuje statistickou
vyznamnost v urovni korekce hodnoty P = 0,01. Spodni panel ukazuje prumeérné hodnoty
sklonu panve v sagitalni roviné u trech skupin probandii. Ukazatele variability v sloupcovych
grafech jsou 95% konfidencni intervaly. B. Sklon panve ve frontdlni rovine. C. Sklon panve
v transversalni rovine. D. Amplituda flexe v kycli. Zaporné hodnoty odpovidaji extenzi v kycli.
E. Amplituda ve flexi kolene. Horni panel ukazuje casovy priibéh flexe kolene ve stupnich behem
standardizovaného krokového cyklu ve trech skupinach probandu. Stredni panel ukazuje profil
F hodnot ANOVA béhem standardizovaného krokového cyklu. Statisticky vyznamné hodnoty F
Jsou vyznaceny cervené. Spodni panel ukazuje priimérné amplitudy flexe v koleni u tFech skupin

probandu. Ukazatele variability v sloupcovych grafech jsou 95% konfidencni intervaly.

Mezi tfemi skupinami déti byl rozdil amplitud v odchylce panve v sagitalni roviné (Obr. 15A)
a v amplitudé flexe kolene (Obr. 15E). Ve skuping 1é¢ené operacné byla statisticky vyraznéjsi
odchylka v néklonu panve v sagitalni roviné v pocatecnich 25 % krokového cyklu (horni
a stiedni panel v Obr. 15A). Spodni panel v Obr. 15A ukazuje stfedni hodnoty a 95% intervaly
jistoty u sklonu panve v sagitalni rovin€ pro 1-25% intervalu krokového cyklu. Celkovy efekt
skupin byl statisticky vyznamny (F(2,85) = 7,6, P =0,0009). Hlavni efekt skupin byl zptisoben
statisticky vyS§im sklonem panve v sagitalni rovin¢ u pacientl 1é¢enych operacné v porovnani
ke skupiné 1é¢ené konzervativné (F(1,85)=13,91, P=10,003 a ke zdravym kontrolam (F(1,85) =
6,7, P=10,011). Mezi skupinou lé¢enou konzervativné a zdravymi kontrolami nebyl statisticky
vyznamny rozdil ve sklonu panve v sagitalni roviné (P > 0.05).

Co se tyce signalu flexe kolene, tak statisticky vyznamny efekt skupiny déti se vyskytl
v pocatecni fazi (1-13%) standardizovaného krokového cyklu (Obr. 15E, horni a prostfedni
panel). Sttedni hodnoty a 95% intervaly jistoty v amplitud€ flexe kolene ve tfech skupinach déti
je zobrazen v Obr. 15E (spodni panel). Jednosmérnda ANOVA amplitudy flexe kolene v intervalu
1-13 % byla statisticky vyznamna (F(2,82) = 10,47, P =0,0009). Podobn¢ jako u sklonu panve

v sagitalni roviné byla amplituda flexe kolene v pocate¢nim intervalu krokového cyklu vétsi
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u operacn¢ 1é¢ené skupiny v porovnani s konzervativni (F(1,82) = 10,1, P =0,002) a zdravymi
kontrolami (F(1,82) = 18,2, P = 0,00006), pficemz mezi pacienty léCenymi konzervativné

a zdravymi kontrolami nebyl statisticky vyznamny rozdil (P > 0,05).

4.3. Diskuse

Predlozena experimentalni studie hodnotila vzory chiize a rozsah pohybt v ky¢elnim kloubu
u pacientll s LCP po probéhlé operacni nebo konzervativni 1€cbé. Operacné 1éCeni pacienti
vykazovali snizeny rozsah vnitini rotace a abdukce v kycli, vyssi vychylku panve v sagitalni
rovin¢ a vyssi amplitudu flexe v koleni béhem pocatecni faze krokového cyklu v porovnani
s pacienty lé¢enymi konzervativné a se zdravymi kontrolami.

V porovnani se zdravymi kontrolami, byl rozsah pohybi v kycelnim kloubu snizen
u pacientl 1écenych operacné, ale ne u pacienti 1écenych konzervativné. Snizeni pasivniho
rozsahu pohybt bylo popsano u 20-30 % pacientti s LCP chorobou po probéhlé terapii (Westhoff
et al. 2011; Stief et al. 2016; Kitakoji et al. 2005). PfedevSim snizeni vnitini rotace a abdukce
v ky¢li bylo popsano u pacientli po operaci a béhem obdobi rehabilitace (Stief et al. 2016).
Omezeni rozsahu pohybu bylo podobné u pacientl 1é€enych pomoci SPO a VO (Kitakoji et al.
2005) a taktéz podobné mezi skupinami lécenymi operacné a konzervativné po dosazeni kostni
zralosti (Kaneko et al. 2020). Vzhledem k tomu, Ze funk¢ni parametry v soucasné studii byly
ziskavany v odstupu pfiblizné 3,4 let po probehlé 1€cbe, je mozné, Ze se parametry rozsaht
pohybu u operacné lécené skupiny upravi v dobé dosaZeni kostni zralosti. Zaroven pacienti
z operacn¢ lécené skupiny neuvadéli zadné subjektivni obtize v disledku omezeni rozsahu
pohybu.

Pacienti 1éCeni operacné vykazovali zvySenou amplitudu sklonu panve v sagitalni roviné
béhem pocatecnich 25 % standardizovaného krokového cyklu a zvySenou amplitudu flexe
kolene v poc¢ate¢nich 13 % krokového cyklu. ZvySeni predniho sklonu panve bylo popsano ve
skuping pacientii s LCP ve floridnim stadiu v porovnani s pacienty ve stadiu hojeni (Westhoff
et al. 2012). NaSe data dokladaji moZnost zvySeni piedniho sklonu panve i v residudlni fazi
onemocnéni u pacientl 1é¢enych operacné. Piestoze nase studie ukazuje zvysSenou amplitudu
flexe kolene v po¢ate¢ni fazi standardizovaného krokového cyklu u pacientti 1é¢enych operacné,
tak pfedchozi studie ukazuji sniZeni amplitudy flexe kolene b&hem chilize u pacienti s LCP

chorobou v residudlni fazi (zhruba 28 mésicti po operaci) v porovnani se zdravymi kontrolami
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(Kaneko et al. 2020). Dale vykazovali pacienti snizeni flexe kolene bchem rehabilitace
v porovnani s vychozim bodem. Vzhledem k nepfitomnosti dat z vychoziho bodu v soucasné
studii a neptitomnost konzervativné 1é¢ené skupiny v predchozi zminéné studii zstavaji divody
pro tento rozpor ve flexi kolene nejasné a je nutné se na né zamétit v budoucich studiich, které
budou zahrnovat vétsi skupiny pacienta 1é¢enych konzervativné a operacné, vstupni hodnoty
a vicecetné zaznamy ze sledovani.

Vyuziti globélnich parametri chlize jako je Gillette Gait Index nebo Hip Flexor Index
v chlizové analyze pacientii s LCP chorobou (Westhoff et al. 2012; 2011; Stief et al. 2016) nebo
vyhodnoceni maximalnich zmén kinematickych signalii miize maskovat ¢asovou informaci
poskytovanou 3D kinematickymi daty. Casové analyza kinematickych vzorcti chiize vyuzita
v soucasné studii zahrnujici velké mnozstvi vzorka k popisu standardizovaného krokového
cyklu nasmérovala k pfitomnosti statisticky signifikantnich skupinovych efektt u sklonu panve
v sagitalni rovin¢ a flexe v koleni pouze v pocatecni fazi krokového cyklu. Nase pozorovani
casové€ zavislych zmén v chiizi je v souladu s nedavnou studii zdiraziujici riziko prehlédnuti
casovych aspektl chiize u pacienti s LCP chorobou pfi pouziti globalnich chtizovych indext
(Westhoff et al. 2022). Je dulezité zdiraznit, Ze ¢asova analyza 3D kinematickych dat zahrnuje
vyssi riziko chyby typu I a je nutna korekce hodnot P z divodu vicecetnych statistickych testi.

Bylo prokézano, ze rozdil délek koncetin nad 2 cm je spjat s komplexnim posturalnim
a Tingart 2016). Byla zminéna moZnost, Ze rozdil délek koncetin u pacientii s LCP chorobou
muze vést ke kompenzaénim mechanismiim jako je omezeni rozsahu flexe v koleni (Kitakoji
et al. 2005). V nasi studii byla vSak primérna diference délek u operacné 1éCenych pacientti
0,81 cm (SD = 0,79), tedy moc nizka na vysvétleni zmén pfti chizi v této skupiné pacienti.

Predlozend studie neni bez omezeni. Diky nizkému poctu pacientd s LCP chorobou
1 zdravych osob a dalsi ztraté chtiizovych dat diky problémy s kvalitou 3D kinematickych
signalt u nékterych tcastniki bylo nutné zvysit mnozstvi jednotlivych krokovych cykli ke
zlepSenti statistické sily, nicméné tento typ statistické analyzy neumoznil vyhodnoceni chybové
variance v nadhodném vzorku ucastnikt a tedy snizil zobecnitelnost vysledkt. Dalsi limitaci byl
lehce vyssi vék pacientl 1é¢enych operacné oproti ostatnim skupindm. Kone¢né neptitomnost
rozsaht pohybu a chiize pfed pocatkem terapii sniZilo interpretaci Cistého piinosu operaéni

nebo konzervativni terapie.
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4.4. Zavér

Nase prvotni data ukazuji, Ze pacienti s LCP chorobou 1é¢eni operacné vykazuji v residudlni
fazi onemocnéni funkéni zmény doloZené sniZenim rozsahu pohybu a zvySenim amplitud
v thlech v ky¢li a koleni v pocate¢nim fazi krokového cyklu. Vysledky podporuji nutnost
prodlouzené rehabilitace a funkce kycelniho a kolenniho kloubu u pacientt, kteii podstoupili
operac¢ni lécbu pro LCP chorobou. Vysledky déle zdaraznuji uzitecnost ¢asové analyzy 3D
kinematickych signalii chlize. JelikoZ zmény ve vzoru chlize nastaly pouze v pocatecni fazi
standardizovaného krokového cyklu, zmény ve specifickych ¢astech krokového cyklu nejsou

zohlednény v globélnich, kompozitnich parametrech chiize.
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5. SHRNUTI VYSLEDKU DISERTACE

5.1. Vysledky disertacni prace

Ze ziskanych vysledka klinické 1 experimentalni ¢asti prace vyplyvaji poznatky s moznym
dopadem na stratifikaci 1écby a ndslednou rehabilitaéni péci u pacientti s LCP chorobou.
V klinické ¢astiprace jsme potvrdili hlavni prediktory urcujici vysledek terapie LCP choroby.
Dale jsme u skupiny pacientt pod 6 let véku srovnali vysledky operacni a konzervativni terapie
a oznacili operacni 1écbu za adekvatni alternativu k 1€€b¢ konzervativni v této podskuping.
V experimentalni ¢asti prace s vyuzitim analyzy chtize jsme potvrdili alterace pfi chlizovém
stereotypu u pacientil v residualni fazi onemocnéni. Na zakladé téchto poznatkli bylo mozno

potvrdit zakladni hypotézy studie.

5.2. Vyhodnoceni hypotéz a predpokladi prace

Hypotéza 1. Hlavnimi prediktory urcujici radiologicky vysledek 1é¢by LCP choroby jsou
vék pacienta v dobé diagnozy a rozsah postiZeni epifyzy.
V¢k pacienta byl na zaklad¢ nasi retrospektivni analyzy vyhodnocen jako statisticky vyznamny
prediktor vysledného tvaru hlavice, reprezentovany klasifikaci dle Stulberga. Ve&k pacientd pod
6 let véku byl asociovan s lepSim findlnim vysledkem, veék nad 6 let s horSim vysledkem. Nase
zjisténi jsou v souladu s ostatnimi pracemi, které se zabyvali touto problematikou (Gent et al.
2007; Canavese a Dimeglio 2008; Nakamura et al. 2015; Rosenfeld et al. 2007; Oh et al. 2021).
Rozsah postizeni epifyzy ve fragmentacnim stadiu onemocnéni v predlozené klinické
studii, pfedstavovany klasifikaci lateralniho pilite dle Herringa, byl dal§$im vyznamnym
pracemi, potvrzujicimi, Ze pacienti s mirnéj$im postizenim hlavice (Herring A) dosahuji lepSich
radiologickych vysledkt, nez pacienti s vysSim stupném postizeni (Herring B—C) (Wiig et al.

2016; Ismail a Macnicol 1998).
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Hypozéza 2. Podskupina pacientii pod 6 let véku vykazuje srovnatelné vysledky pri 1écbhé
operacni a 1é¢bé konzervativni.

Vysledky 1écby u podskupiny pacient pod 6 let véku v klinické studii byly ptiznivé napiic
obéma skupinami zvolené terapie (87 %). U podskupiny operacné 1écenych bylo dobrych
vysledkt 74 %. NaSe data dopliiuji ostatni prace zkoumajici podskupinu déti pod 6 let véku
pfidanim operacné 1écené skupiny pacienti (Nakamura et al. 2015; Gent et al. 2007; Rosenfeld

et al. 2007).

Hypozéza 3. Abnormality v klinickych parametrech (ROM) a kinematickych parametrech
pri 3D analyze chiize pretrvavaji i po probéhlé terapii.

Experimentalni prace potvrdila omezeny rozsah vnitini rotace a abdukce v ky¢€li po operaéni
terapii pro LCP chorobu. Dale byla metodou kinematické analyzy chlize potvrzena vyssi
vychylka panve v sagitalni roviné a vyssi amplituda flexe v koleni béhem pocatecni faze
krokového cyklu u operacné 1écenych pacientll v porovnéni se skupinou lé€enou konzervativné

a kontrolni skupinou zdravych osob.

5.3. Klinické implikace vysledkii

V klinické ¢asti prace byl potvrzen vliv véku v dobé diagndzy a rozsahu postizeni hlavice na
vysledek 1é¢by dle radiologickych parametrii reprezentovanych Stulbergovou klasifikaci. Pro
klinickou praxi je z téchto poznatkl zasadni, Ze ¢im dfive je onemocnéni rozpoznano a lé€eno,
tim lep$i ma pacient vyhlidku na finalni vysledek. Proto je duleZité v klinické praxi klast
velky diiraz na rozpoznani onemocnéni jiz v po€atku i pfi nejasném klinickém nalezu (lehké
kulhani, bolesti lokalizované do stehna nebo kolena). Vysoce rizikovy je v€k mezi 4. a 8. rokem
zivota. Pti pochybnostech by mél byt vzdy proveden RTG snimek ve dvou projekcich a pacient
referovan na specializované pracovist¢ s moznosti poskytnuti komplexni terapie.

Z vyhodnoceni vysledka terapie u podskupiny déti pod 6 let vyplyva, Ze operacni
a konzervativni terapie poskytuje srovnatelné dobré vysledky. Piestoze se miize zdat, ze
operacni terapie je pro détsky organismus zatézujici, je tieba brat v tvahu negativni vlivy
dlouhodobé¢ konzervativni terapie. Tato 1écba Casto vyzaduje Casté transporty do rehabilitacnich
zafizeni a ma negativni psychologicky vliv na dité. V tomto kontextu je mozné i u déti pod 6 let

veéku s veétsim rozsahem postizeni epifyzy doporucit 1é€bu operacni, ktera vede ke zkraceni
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celkové doby terapie. Zde je nutnd klinicka zkuSenost a evaluace moznosti konkrétni rodiny
a jeji compliance.

V experimentalni ¢asti prace bylo prokazano funkéni omezeni rozsahu pohybu v rezidualni
faziu operacné [é€ené skupiny a dale abnormality v nékterych parametrech chiize dle kinematické
analyzy chtize. U vétSiny pacientl tato funk¢ni omezeni nemaji zasadni vliv na kvalitu zivota,
ale presto vyzaduji pozornost a moznou dalsi 1é¢bu. Vysledky zdlraziuji pfedev§im potiebu
fyzioterapie v sou€innosti s rehabilitacnim lékafem a ortopedem s cilem udrZeni adekvatniho
svalového tonu, posilovani hlubokého stabilizacniho systému patefe a eventuelni korekci
diference délek koncetin. Cilem je zabranit dalSimu prohlubovani abnormalit chlize a ptipadné

vcas odhalit jejich progresi.

5.4. Limitace a vyhled dalSiho vyzkumu

Jak klinicka, tak experimentalni studie v pfedlozené disertaci maji své limitace. V obou studiich
je to predevsim nizky pocet pacienti. PfedevSim v experimentalni ¢asti prace jsme se setkali
s obtiznym zajisténim vysetfeni pomoci kinematické analyzy chlize u pacientt, ktefi jsou jiz
delsi dobu po 1écbé a nemaji obtize, pfipadné jsou zatizeni nevyhodnou logistickou situaci.
Pro zhodnoceni vahy jednotlivych prediktorti 1é€by LCP choroby je potfeba multicentrické
studie, protoze pocet pacientli s LCP chorobou je obecné relativné maly napfic jednotlivymi
evropskymi pracovisti.

Dal$im omezenim klinické studie je jejich retrospektivni plan. Pfi provadéni experimentt
kinematické analyzy chiize jsme se setkali i s technickymi problémy a nésledné¢ bylo nutné
nekteré pacienty z hodnoceni vyftadit.

V dal$im vyzkumu chceme piedevsim prohlubovat nabyté zkusenosti s analyzou chiize
a zvysit poCet pacientll. Dale bychom se chtéli zaméfit i na dalsi klinické jednotky a na pacienty
pokloubnichnéhradach. Dle naSeho nazoru ptfedstavuje kinematcké analyza chiize cenny doplnék
pfi hodnoceni pooperacnich stavii. Bylo by vhodné navrhnout experiment prospektivni a mit
moznost porovnani stavu pred 1é€bou a po 1écbé. Kromé zakomponovani vicero ¢asosbérnych

bodii se jako dalsi zlepSeni jevi kombinovany sbér klinickych a funk¢nich dat.
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SOUHRN

Cil: Cilem klinické casti prace bylo zhodnotit zdkladni prediktory ovliviiujici vysledky
1écby hodnocené radiologicky za pouziti Stulbergovy klasifikace. Dale bylo cilem porovnat
u podskupiny pacientii pod 6 let vysledky konzervativni a operac¢ni terapie. V experimentalni
casti prace bylo cilem zhodnotit abnormality ROM a parametri chiize ziskanych kinematickou

analyzou chiize po prob¢hlé terapii.

Metody: Diserta¢ni prace byla rozdélena do dvou zakladnich ¢asti. V prvni klinické ¢asti
byl vyhodnocen soubor pacienti s LCP chorobou lécenych v obdobi let 2006-2019. Celkem
se jednalo o 47 pacientii. Hodnoceni bylo zalozeno na radiologickych nalezech a klinickych
datech. Ve sledovaném souboru jsme hodnotili vztah mezi prediktory (Herringova klasifikace,
veék v dobé diagnodzy, pohlavi) na vysledek 1é¢by hodnoceny pomoci Stulberovy klasifikace.
Dale jsme srovnavali vysledky operacni a konzervativni terapie u podskupiny pacientti pod 6 let.

V experimentalni ¢asti prace jsme u 14 pacientt po terapii LCP choroby a 8 zdravych osob
zkoumali zmény v parametrech chlize ziskanych pomoci 3D kinematickou analyzou chiize
s vyuzitim systému Qualisis. Dale jsme hodnotili klinicky parametr rozsahu pohybu v kycelnim

kloubu ziskany goniometrickym métenim.

Vysledky: V klinické ¢asti jsme potvrdili, Ze nejvyznamnéj$imi prediktory pro vysledek terapie
jsou vek pacienta v dobé diagnozy a rozsah postizeni hlavice dle Herringovy klasifikace.
Korelace mezi vstupni Herringovou klasifikaci a vyslednou Stulbergovou klasifikaci byla
pocatecnim vySetieni bylo spojeno s horsimi vysledky 1é¢by. U druhého prediktoru — tedy veku
v dob¢ stanoveni diagndzy byl statisticky vyznamny rozdil mezi tfemi skupinami vysledka
terapie (F(4,96) =4,47, P=0,016). Vliv pohlavi na vysledek terapie nebyl statisticky vyznamny
(x> = 3,68, P =0,159) stejné jako vliv zvolené terapie (¥*(2) = 5,48, P = 0,064).

Pii hodnoceni podskupiny pacientii pod 6 let v€ku bylo prokazano, ze neni statisticky
vyznamny rozdil mezi zvolenou konzervativni a operacni terapii v této podskupiné (Pearsonovo
v’ = 4,65, P=0,098) a tedy dosazeni dobrych (Stulberg I-1I) vysledka terapie u konzervativné

1écené skupiny (88 %) 1 operacné 1éCené skupiny (68 %).



V experimentalni ¢asti byl prokazan statisticky vyznamny efekt ve vnitini rotaci a abdukci
kyc¢le v parametrech rozsahu pohybu oproti zdravym kontrolam a konzervativné 1écené skupiné
pacienti. Dale byl mezi tfemi skupinami déti rozdil amplitud v odchylce panve v sagitalni
rovin€ a v amplitud€ flexe kolene. Ve skupiné 1é€ené operacné byla statisticky vyrazngjsi
odchylka v néklonu panve v sagitalni rovin€ v pocatecnich 25 % krokového cyklu. Celkovy
efekt skupin byl statisticky vyznamny (F(2,85) = 7,6, P =0,0009). U signalu pfi flexi kolene byl
statisticky vyznamny vliv typu 1é€by v pocatecni fazi (1-13 %) standardizovaného krokového

cyklu (F(2,82) = 10,47, P = 0,0009).

Zavér: Klinicka ¢ast prace potvrzuje jako nejsilngjsi prediktory na vysledek 1écby veék v dobé
stanoveni diagndzy a rozsah postizeni epifyzy ve fragmentacni fazi onemocnéni. Dale byl
prokédzéan srovnatelné dobry vysledek konzervativni a operacni terapie u podskupiny déti pod 6
let. V experimentalni ¢asti prace bylo prokdzano omezeni funkéniho parametru rozsahu pohybu
(vnitini rotace a abdukce) u pacientil po operac¢ni terapii a dale abnormality ve stereotypu chlize
(sklon panve v sagitalni rovin¢ a flexe kolene) v pocatecni tazi krokového cyklu u pacient
po operacni terapii pii hodnoceni 3D kinematickou analyzou chiize. Prace podporuje moznost
zvoleni operacni terapie u vybranych pacienti pod 6 let véku a déale poukazuje na nutné

dlouhodobé sledovani a rehabilitaci funkénich odchylek lokomoce.
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SUMMARY

Aims: The aim of the clinical study was to analyse the predictors of treatment of LCP disease
in patients treated conservatively or surgically with treatment outcomes being evaluated using
Stulberg classification. A secondary aim of the clinical study was to compare the treatment
outcomes of both treatments in children below 6 years of age. The aim of the experimental
study was to evaluate the hip range of motion and kinematic gait patterns after surgical or

conservative treatment.

Methods: Research was presented in form of a clinical and experimental study. In the clinical
study, a sample of 47 patients treated for LCP disease between the years 2006 and 2019
was evaluated. Evaluation of clinical outcomes was based on radiographic and clinical data.
Associations between selected predictors (Herring categories, age at the time of diagnosis, sex)
and treatment outcomes evaluated using Stulberg classification were analysed using contingency
table analysis. Further, treatment outcomes of surgical or conservative treatment were evaluated
in children below 6 years of age.

In the experimental study, the gait patterns were evaluated in 14 LCP patients and 8 healthy
children using a 3D kinematic gait analysis system Qualisys. In addition, the hip range of motion

was evaluated using goniometric measurements.

Results: Results of the clinical study confirmed a significant role of age at the time of diagnosis
and the amount of deterioration of femoral head according to Herring classification. The
correlation between Herring and Stulberg classifications was statistically significant (y*(4) =
11.5, P=0.021) with severity of deterioration of femoral head being positively related to poor
treatment outcome. As far as age at the time of diagnosis is concerned, there was a statistically
significant main effect of age (F(4,96) = 4.47, P=0.016). Neither sex (3> = 3.68, P=0.159) nor
the type of therapy (¥*(2) = 5.48, P = 0.064) were statistically significant predictors of treatment
outcome.

In the group of patients below the age of 6 years, no statistically significant difference in
treatment outcomes between surgical and conservative treatment was found (Pearson‘s > =
4.65, P = 0.098) suggesting favourable treatmet outcomes (Stulberg I-II) in patients treated

conservatively (88%) or surgically (68%).
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In the experimental study, patients treated surgically showed a statistically significant
reduction in internal rotation and abduction of hip joint compared to patients treated
conservatively or healthy controls. Further, the gait analysis revealed differences in gait patterns
between groups of children treated surgically and groups of children treated conservatively or
healthy controls. In the group of patients receiving surgical treatment, the pelvic tilt in sagittal
plane during the inital 25% of the standardised gait cycle was larger compared to the other two
groups of children (F(2,85) = 7.6, P=0,0009). Likewise, the amount of knee flexion during the
initial 13% of the gait cycle was larger in surgically treated patients compared to patients treated

conservatively or healthy children (F(2,82) = 10.47, P = 0,0009).

Conclusion: Results of the clinical study confirmed age at the time of diagnosis and the
amount of necrosis of femoral epiphysis, equivalent to the fragmentation stage of the disease,
as significant predictors of treatement outcome. Further, comparable favourable outcomes of
surgical and conservative treatment were found in children below 6 years of age. Results of the
experimental study revealed a reduction of the hip range of motion (internal rotation of the hip
and adduction of the hip) and alterations in gait stereotypes (pelvic tilt in sagittal plabe and knee
flexion) in 3D kinematic recordings of the gait in patients treated surgically.

Results reinforce the possibility of surgical treatment of LCP disease even in children below
6 years of age, and point to the necessity of a longterm follow-up testing and rehabilitation
to mitigate the sustained functional alterations in locomotion in patients receiving surgical

treatment.
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