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Ultrazvukové vysetreni jako vstupni
zobrazovaci metoda v diagnostice CAM
typu femoroacetabularniho impingementu:
kazuistika a prehled literatury

Ultrasound as the primary investigative method in the
diagnosis of cam-type femoroacetabular impingement:
a case report and literature review

T.Jandusova
Klinika rehabilitacniho lékarstvi 1. LF UK a VFN v Praze

Souhrn: Femoroacetabularni impingement syndrom je onemocnéni vzniklé na podkladé mechanického konfliktu proximalniho femuru
a acetabula. Standardni vstupni zobrazovaci metodou pii podezieni na tento konflikt je pfedozadni skiagraficky snimek panve a axialni snimek
proximalniho femuru. V rdmci zobrazovaciho vysetieni je axialni snimek ¢asto opomijen ¢i nemusi byt technicky spravné proveden, vysledkem
muZze byt poddiagnostikovani této vyznamné jednotky. V ¢lanku prezentujeme piehled literatury tykajici se femoroacetabularniho impingement
syndromu a kazuistiku, ve které predstavujeme vyuziti ultrazvuku v diagnostice tohoto onemocnéni.

Klicova slova: femoroacetabularni impingement - ultrasonografie — artréza kycelnich kloubt - kazuistika

Summary: Femoroacetabular impingement syndrome is a condition arising from a mechanical conflict between the proximal femur and
acetabulum. The standard initial imaging method when this impingement is suspected is an anteroposterior radiograph of the pelvis and an axial
view of the proximal femur. In imaging examinations, the axial radiograph is often overlooked or not performed correctly, which may result in
underdiagnosis of this significant condition. In this article, we present a review of the literature concerning femoroacetabular impingement
syndrome and a case report demonstrating the use of ultrasound in diagnosing this disease.
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Uvod
Femoroacetabuldrni impingement (FAI)
je mechanicky konflikt proximalniho fe-
muru a acetabula vlivem morfologické
vady téchto struktur. Opakovany kon-
flikt zminénych casti kycelniho kloubu
mUze vést k poskozeni acetabularniho
labra a degeneraci kloubni chrupavky.
Podle mechanizmu vzniku se FAI déli na
CAM lézi, Pincer 1ézi a smiSeny typ, ktery
je v populaci nejcastéjsi (obr. 1).
Femoroacetabuldrni impingement
syndrom je klinicko-radiologickd

jednotka vyznacujici se triddou symp-
tomd, typickym nalezem pf#i vysetieni
kyc¢le a radiologickym ndlezem CAM
a/nebo Pincer léze. V soucasnosti je tato
jednotka vyznamnou pfic¢inou bolesti
kycli u mladé sportujici populace a je
povazovdana za pfic¢inu primarni koxar-
trézy [1]. Z téchto davodu je dllezita
v&asna diagnostika a terapie tohoto one-
mocnéni. Pro svou rychlost provedeni,
vysokou senzitivitu a specificitu nachazi
své misto v diagnostice CAM morfologie
ultrazvukové vysetreni.

Cilem tohoto ¢lanku je poskytnout
prehled aktualnich informaci o FAI syn-
dromu a na kazuistice pacienta s bolesti
kycle predstavit senzitivni postup pfi dia-
gnostice CAM léze s vyuZitim ultrazvuku.

Definice

FAI je mechanicky konflikt proximal-
niho femuru a okraje acetabula (intra-
artikuldrni impingement). Vlivem mor-
fologické vady téchto struktur dochazi
pfi pohybu kycelnim kloubem ve fy-
ziologickém rozsahu k jejich kontaktu
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Obr. 1. Schematické znazornéni typli femoroacetabularniho impingementu

(vytvoreno pomoci Al).

Fig. 1. Schematic representation of the types of femoroacetabular impingements

(created using Al).

a naslednému poskozeni labra a kloubni

chrupavky [2]. Dle mechanizmu vzniku

rozliSujeme dva zakladni typy intraarti-
kuldrniho FAI:

«CAM léze (CAM - anglicky vacka,
ovalny kotou¢) se vyznacuje absenci
konkavity v cervikokapitdlnim (CK)
pfechodu neboli na prechodu hlavice
a krcku femuru. Tento prostor je za
fyziologickych podminek konkavni,
v krajnich polohach kloubu se do
tohoto mista zasunuje acetabuldrni
labrum.

+Pincer léze (pincer — anglicky klesté)
je nadmérné kryti hlavice femuru
acetabulem z ddvodu abnormalni
orientace, tvaru ¢i hloubky acetabula.

+Tzv. smiseny typ je kombinace obou
predchozich typd.

Vyrazné vzacnéji je pfitomen extraar-
tikularni impingement, at uz mezi kost-
nimi (spina iliaca anterior inferior x pro-
ximalni femur), nebo mékkotkanovymi

strukturami (Slacha musculus iliopsoas
X kloubni pouzdro), tento typ impinge-
mentu nebude predmétem ¢lanku.

Epidemiologie

Prevalence CAM léze se ve studiich po-
hybuje mezi 5 a 75 %. Cetnost vyskytu
|éze se lisi podle véku, rasy a miry spor-
tovni zatéze jednotlivych skupin [3-5].
Nejvyssi prevalence byla zjisténa u pro-
fesionalnich lednich hokejistd, a to 75 %
[6]. Rizikovym faktorem pro vznik CAM
|éze je muzské pohlavi, sportovni zatéz
béhem kostniho rlstu (béh, skoky) a bila
rasa.

Prevalence Pincer Iéze se pohybuje
mezi 10 a 60 %. Tato skupina zahrnuje
siroké spektrum morfologickych odchy-
lek. Rizikovym faktorem je nicméné opét
sportovni zatéz béhem rlistového spurtu
(prevalence u lednich hokejistli 60 %).
Pohlavi v této skupiné nehraje roli, ale
napf. pacienti s hlubokym acetabulem
jsou prevazneé zeny [7].

Nejcastéji se v populaci setkdme se
smisenym typem léze (76 % pfipadu).

Patogeneze

CAM léze je stav, kdy je plvodné kon-
kdvni prostor CK pfechodu vyplnén
kostni tkani, ktera se v krajni poloze ky-
¢elniho kloubu dostane do kontaktu
s acetabulem. Déje se tak nejcastéji pfi
asféricité hlavice femuru nebo pfi os-
teoprodukci v oblasti CK prechodu. Pri-
marni CAM léze muUze vzniknout opa-
kovanou axidlni zatézi (béh, skoky,
gymnastika) béhem pubertéiniho ris-
tového spurtu [8]. Sekundarni CAM léze
vznikd na podkladé jiného onemoc-
néni, napf. vyvojova dysplazie kycelniho
kloubu, vadné hojeni fraktury krcku, stav
po nekroéze hlavice, coxa vara adolescen-
tium. Zmény typu CAM pozorujeme nej-
castéji na ventrdlni/ventrolateralni (VL)
strané kr¢ku [9], proto dochdazi k me-
chanickému konfliktu nejcastéji pii flexi
a vnitini rotaci kyc¢le.

Pincer Iéze vznika abnormalnim kry-
tim hlavice femuru, at uz kvuli celkové
hlubsi kloubni jamce (coxa profunda,
protruze acetabula), nebo malorientaci
jamky (retroverzi (RV), ¢i zvysenou ante-
verzi (AV) acetabula). Tento typ mecha-
nického konfliktu mlze oviem vzniknout
i na funk¢nim podkladé pfi konstitu¢ni
hypermobilité, ¢i pfi anteverznim po-
staveni panve, kdy je acetabulum ve
funkéné retroverznim postaveni vidi hla-
vici femuru.

Femoroacetabuldrni impingement
ma - dle vyse zminéného - v popu-
laci mladych sportovcili vysokou preva-
lenci (az 75 % u lednich hokejistl v pfi-
padé CAM léze). Dilezité je zdUraznit,
Ze se jedna o pouhou predispozici, kterd
vsak muze pfi nevhodné zatézi a ne-
idedInim slozeni kloubni chrupavky vést
k manifestaci onemocnéni, tedy k FAI
syndromu, pfi chronickém opakovani
mechanického konfliktu az k artréze ky-
Celniho kloubu. Jedinci s CAM lézi maiji
9% vyssi riziko vzniku koxartrézy nez je-
dinci bez deformity [10]. Cim je vyraz-
né;jsi navalek kr¢ku femuru, tim rychlejsi
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Obr. 2. FADIR (flexe 90°, addukce 30°,
nasledna vnitini rotace) test na
mechanicky konflikt ve ventralni ¢asti
kycelniho kloubu, Sipky udavaji smér
pohybu vysetiované koncetiny.

Fig. 2. FADIR test (flexion 90°,
adduction 30°, followed by internal
rotation) for impingement in the
anterior part of the hip joint. Arrows
indicate the direction of movement of
the examined limb.

je progrese koxartrézy [11]. Pincer mor-
fologie na rozdil od CAM tak vyznamny
korelat s vyvojem koxartrézy nema [12].

Klinicky obraz

FAl syndrom se vyznacuje typickymi
symptomy a nalezem pfi klinickém
a zobrazovacim vysetieni [13]. Ze sub-
jektivnich obtizi je nej¢astéji pfitomna
bolest tfisla ¢i kycle (jedna se o nejcas-
t&jsi pficinu bolesti ky¢le mladé sportu-
jici populace [14]), signifikantni je tzv.
C sign, kdy se pacient pfi lokalizaci bo-
lesti chytne rukou za bok v oblasti lo-
paty kosti kycelni. Bolest je obvykle vy-
volana pohybem, ktery odpovida vzniku

Obr. 3. FABER (flexe od 45° az do maximalni flexe, abdukce 30°, nasledna zevni
rotace) test na mechanicky konflikt v dorzalni ¢asti kycelniho kloubu.

Fig. 3. FABER test (flexion 45° to maximal flexion, abduction 30°, followed by
external rotation) for impingement in the posterior part of the hip joint.

mechanického konfliktu, a je jiz pova-
Zovana za pfiznak poskozeni mékkych
tkani kyc¢elniho kloubu (labrum, chru-
pavka). MUze byt védzédna na statickou
polohu (hluboky sed v auté, sed s nohou
pfes nohu), ¢i pohybovou zatéz (plu-
Zeni na lyzich u pfedni CAM léze). Z dal-
sich subjektivnich ptiznakl je pfitomno
omezeni rozsahu pohybu v kloubu, za-
sekavani ¢i pritomnost zvukovych fe-
nomént pfi pohybu [15]. Prvnim pfi-
znakem pacient( s izolovanou CAM lézi
a omezenou hybnosti ky¢le byva také -
vzhledem k jejich funkénimu propojeni -
bolest beder ¢i radikuldrni syndromy
dolni bederni pétefe pfi herniich diskd.
Pfi vysetfeni chlize a stoje na jedné
noze pozorujeme oslabeni lateralnich
stabilizatorl panve [16]. Ve stoji viditelné
anteverzni drzeni panve muize mit pftimo
za nasledek funkeni retroverzi kloubnich
jamek s dusledky odpovidajicimi anato-
mické retroverzi (tedy Pincer Iézi). Déle
pozorujeme omezeni rozsahu pohybu

v ky¢li, nej¢astéji omezena vnitini rotace
ve flexi kopiruje prevalenci CAM léze
a RV jamky [17].

Vysetieni mlze byt zkresleno pfi
konstitu¢ni hypermobilité ¢i naopak pfi
zkraceni jednotlivych svalovych skupin,
proto je nutné srovnavat rozsah hybnosti
s druhou stranou. Anteverznimu drzeni
panve pri vysetreni (a tedy funkéni retro-
verzi acetabula) mizeme predejit semi-
flexi nevysetfované koncetiny.

Senzitivni testy na FAl v zavislosti na
lokalizaci konfliktu femuru s acetabulem
jsou tyto:

+ FADIR test (obr. 2) — konflikt ve ventrélni
¢asti kycelniho kloubu (predni CAM
léze, RV jamky) zplsobi omezeni
hybnosti / bolest pfi flexi, addukci
a vnitini rotaci kycle.

- FABER test (obr. 3) — konflikt v dorzalni
¢asti kycelniho kloubu (zadni CAM léze,
zvysend AV jamky) zplsobi omezeni
hybnosti / bolest pfi flexi, abdukci
a zevni rotaci.
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Zobrazovaci metody

Standardni vstupni zobrazovaci meto-
dou pii klinickém podezieni na FAI syn-
drom je anteroposteriorni (AP) skiagra-
ficky snimek panve. Na tomto snimku
hledame - co se tyce Pincer léze - pa-
tologickou verzi acetabula (RV, nad-
mérnad AV), ¢i nadmérnou hloubku
kloubni jamky (coxa profunda / pro-
truze acetabula). Na AP snimku je vidi-
telna pouze laterdlni ¢ast kr¢cku femuru,
k ozfejméni CAM léze VL strany krcku je

proximalis

nutné provedeni axialni projekce pro-
ximalniho femuru, nejvhodnéjsi se jevi
Dunnova projekce ve 45° flexi a 20° ab-
dukci [18]. Na AP i axidlnim snimku po-
zorujeme pii CAM lézi asféricitu hlavice
¢i osteoprodukci v oblasti CK prechodu.

Ultrazvukové (UZ) vysetieni kycle
zobrazi VL stranu kr¢ku femuru, tedy
misto s nejc¢astéjsim vyskytem CAM léze,
dale mizeme hodnotit zmény zpuso-
bené mechanickym konfliktem — [ézi VL
¢asti labra, zvy$enou néapli kloubniho

distalis

Obr. 4. Sonogram kycelniho kloubu, fyziologicky nélez.
Fig. 4. Sonogram of the hip joint, physiological finding.

cap fem - hlavice stehenni kosti, * - cervikokapitalni pfechod, coll - kr¢ek
stehenni kosti, acet — kostény okraj acetabula, pferusovana bila ¢ara - labrum
acetabulare, caps art - kloubni pouzdro, iliopsoas — musculus iliopsoas,

rectus fem — musculus rectus femoris

pouzdra, synovitidu (obr. 4). Pfitomnost
CAM léze mlzeme pomoci UZ vysetteni
hodnotit bud kvalitativné (nalez asféri-
city hlavice / osteoprodukce), ¢i kvantita-
tivné (méreni alfa uhlu, anterior femoral
distance (AFD), offsetu hlavice). Dyna-
mickym testem lze téZ vizualizovat me-
chanicky konflikt labra a krcku femuru.
UZ vysetieni je limitovano vétsi télesnou
konstituci pacienta, ¢i zastinénim kycel-
niho kloubu strukturami nepropousté;ji-
cimi ultrazvukovy paprsek - kalcifikace
v povrchovéjsich strukturach. V praxi
jde tedy o UZ vysetieni pacienta linedrni
sondou o frekvenci 5-10 MHz (u silnéj-
sich pacientl je vhodné nastaveni nizsi
frekvence), pacient lezi v supinacni po-
loze s ky¢lemi v neutrdIni poloze [19],
sondu prikladédme nad kycel pod thlem
90° pro hodnoceni ventralni ¢asti krcku,
pod Uhlem 45° pro hodnoceni VL ¢asti
kr¢ku (obr. 5).

Klasicka magneticka rezonance (MR)
ma vyznamny diferencialné diagnosticky
vyznam pfi koxalgiich. Pro hodnoceni
intraartikuldrnich patologii (napf. léze
labra ¢i chrupavky) je vhodné kontrastni
vysetieni (MR artrografie), pro zobrazeni
CK junkce se zhotovuje axialni projekce.

Artrografie, 3D a 4D CT kycelniho
kloubu je vy3etfeni vyuzivané pro plano-
vani rozsahu operacniho zakroku, ¢i ve
sledovani pooperacniho pribéhu.

Terapie

Terapii FAl syndromu volime dle bolesti,
typu vady a s ohledem na vék a zplisob
zatéze daného jedince.

Pri akutnich bolestech z ddvodu de-
kompenzace FAl syndromu doporucu-
jeme typicky klidovy rezim, nesteroidni
antiflogistika, fyzikalni terapii.
Dlouhodobym terapeutickym cilem je
minimalizace bolesti, prevence degene-
race kloubni chrupavky a ochrana be-
derni patere pred pretizenim. Z hlediska
Uspésnosti terapie je zdsadni dodrzo-
vani rezimovych opatfeni. Nemocny
by mél byt edukovan o podstaté mecha-
nického konfliktu v ky¢li a o pohybech,
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Obr. 5. Ultrazvukova sonda pfilozena nad kycelnim kloubem v ose krc¢ku femuru. Naklon vici povrchu pro vysetreni:
a - ventralni ¢asti krécku femuru, b — ventrolateralni ¢asti krcku femuru.
Fig. 5. Ultrasound probe placed above the hip joint along the axis of the femoral neck. Tilting of the probe surface for the
examination of: a — anterior part of the femoral neck, b — anterolateral part of the femoral neck.

které tento konflikt vyvoldvaji. Pacienti
s prednim konfliktem (predni CAM léze,
RV jamky), tedy omezenou vnitfni ro-
taci ve flexi, by se méli vyvarovat sedu
v hlubokém kresle, sedu s nohou pres
nohu, jizdé na kole s nizkym sedlem,
W sedu. Pro pacienty se zadnim konflik-
tem (zadni CAM léze, zvysena AV jamky),
a tedy omezenou zevni rotaci, nebude
optimdlni lezeni na sténé, turecky sed,
plavéni prsou. Pacienti s konstitu¢ni hy-
permobilitou by neméli vyuzivat krajni
rozsahy kycelnich kloubd.

Fyzioterapii cilime na korekci panve
do neutralniho postaveni, Gpravu svalové
dysbalance v oblasti kycle (aktivaci osla-
benych kycelnich abduktord a zevnich
rotator(, relaxaci a protazeni adduktort
a flexor(), aktivaci hlubokého stabiliza¢-
niho systému (HSS). Pro prevenci preti-
zeni bederni patefe pfi omezené hyb-
nosti kycli je dalezity nacvik izolované
hybnosti kycle bez pfeneseni pohybu
do bederni patefe a aktivace HSS. Fyzio-
terapii nicméné prizplsobujeme anato-
mii kyc¢li, pacient s retroverzi acetabula
(omezenou flexi kycle) se pfi flexi nad
90° uchyluje k abdukénimu a zevnéro-
tacnimu postaveni kycli a kyfotizaci be-
derni patefe. Fyzioterapie bude v tomto
pfipadé zamérena na nacvik flexe kycle,
pfi flexi nad 90° sice s kyfotizaci beder,

ale s aktivovanym hlubokym stabiliza¢-
nim systémem.

Neméné dulezitd preventivné, ale
i symptomaticky jsou chondropro-
tektiva. Kyselina hyaluronova apliko-
vana intraartikularné (s vyhodou pod
sonografickou kontrolou) sniZzuje bo-
lest a napomahd regeneraci kloubni
chrupavky [20].

V pfipadé vyraznych klinickych obtizi
i pres terapii a dodrzovani rezimovych
opatieni zvazujeme zachovnou chirur-
gickou terapii, stéZejni je vak jeji na-
¢asovani do doby, nez dojde k vyraznéj-
$im degenerativnim zménam kycelniho
kloubu. V pfipadé pokrocilé koxartrozy
a klinickych obtizi je indikovana kloubni
vyména.

Kazuistika

Pacient (muz, 40 let, byvaly profesio-
nalni fotbalista, pacientdv otec mél to-
talni nahradu kycelniho kloubu v 55 le-
tech) ptichazi k rehabilita¢nimu lékafi
pro bolest beder a levé kycle. Kolisavé
bolesti beder mél pacient od obdobi
puberty, ve 20 letech se pfidaly bolesti
levé kycle po delSim béhu ¢i sedu v auté.
Na jiném pracovisti byl v minulosti zho-
toven rentgenovy snimek ky¢li (AP pro-
jekce) s nalezem bilateralni koxartrozy
I. stupné. Opakované zhotovenda MR

bederni patefe odhalila cirkuldrni pro-
truzi disku L4/5 a L5/S1. Nékolik sérii fy-
zioterapie zaméfenych na aktivaci hlu-
bokého stabiliza¢niho systému a korekci
postury nevedlo ke zmirnéni bolesti zad
ani kycle.

V dobé prvniho vysetfeni na nasem
pracovisti byly pfitomny pouze bolesti
beder po sportovni zatézi (béh, fotbal).
Pfi vysetfeni chlze bylo zifejmé bilate-
ralni oslabeni lateralnich stabilizatord
panve. Ve stoji mél pacient anteverzni
drzeni panve, ve stoji na jedné noze byl
pfitomen Trendelenburgiv pfiznak bila-
terdIné. Pfi vySetfenivleZe na zadech do-
minovalo omezeni pasivni vnitini rotace
ky¢li (vlevo 0°, vpravo 10°). FADIR test byl
pozitivni bilateralné. Pfi vySetfeni aktiv-
nich pohybt nebyl pacient schopen roz-
izolovat pohyb ky¢le od pohybu panve
a beder. Neurologicky nalez v normé,
bez znamek radikulopatie.

V ordinaci provedeny UZ kycli odhalil
absenci konkavity VL ¢asti CK junkce fe-
muru - CAM lézi a otok acetabuladrniho
labra pravdépodobné jako néasledek me-
chanického konfliktu s kr¢kem femuru,
kloubni pouzdro bez vypotku, bez zna-
mek synovitidy (obr. 6). Na nasem praco-
visti jsme zopakovali rentgenovy snimek
panve ve dvou projekcich. V AP pro-
jekci byla popsana bilaterdIni coxartréza
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Obr. 6. Sonogram kycelniho kloubu s ndlezem: a — otoku acetabularniho labra,

b - CAM léze.

Fig. 6. Sonogram of the hip joint showing: a - swelling of the acetabular labrum,

b — CAM lesion.

cap fem - hlavice stehenni kosti, acet — kostény okraj acetabula, bild Sipka — otok
acetabuldrniho labra, caps art — kloubni pouzdro, iliopsoas — musculus iliopsoas,
rectus fem — musculus rectus femoris, * - konvexita cervikokapitalni junkce

Obr. 7. Nativni skiagram panve, AP projekce, vlevo naznacena lateralni CAM
Iéze (bila Sipka).
Fig. 7. Plain X-ray of the pelvis, AP projection, where a subtle lateral CAM lesion
can be seen on the left (white arrow).

IIl. stupné, frustné lze vlevo pozorovat
i — radiologem nepopsanou - asféri-
citu hlavice v laterdlni ¢asti CK junkce
(obr. 7). V axialni projekci na proximalni
femur je viditelna absence konkavity na
ventralni strané kr¢ku, vlevo az konvexni
kfivka (obr. 8).

Byla stanovena diagndza FAIl syn-
dromu smideného typu (CAM léze +
funkéni RV jamek pfi AV drzeni panve).
Fyzioterapii jsme zaméfili na korekci
panve do neutrdlniho postaveni a akti-
vaci laterdlnich stabilizator(i panve.V ne-
posledni fadé pacient posiloval hluboky
stabilizacni systém a ucil se neprendset
pohyb kyc¢le pres panev do bederni pa-
tefe, aby nedochazelo k dalSimu posko-
zovani meziobratlovych disk( a bolesti
zad. Po sérii Sesti fyzioterapii a zavedeni
rezimovych opatieni (pacient se vyva-
roval sedu s nohou pres nohu, v auté si
zvysil sedacku, aby nedochazelo k tak
vyrazné flexi kycle) doslo k minimalizaci
bolesti zad, pacient doposud bez reci-
divy bolesti kycle.

Diskuze
Vyse popsana kazuistika prezentuje vy-
uziti ultrazvuku jako vstupni (,screenin-
gové”) zobrazovaci metody u pacienta
s podezfenim na FAI syndrom.
Standardni vstupni vysetfeni uzivané
pro diagnostiku FAI je rentgenovy sni-
mek ky¢li ve dvou projekcich. AP pro-
jekce panve je vhodnd pro diagnostiku
Pincer Iéze. Pro zobrazeni ventralné/VL
umisténé CAM léze je nutné doplnéni
axialni projekce proximalniho femuru.
Existuje nékolik variant této projekce, ne-
existuje jednotny konsenzus ve vybéru
dané varianty a ne véechny jsou vhodné
ke zobrazeni kréku femuru (obr. 9). Zavaz-
nym nedostatkem vysetieni je téZ Gplné
vynechani axialni projekce. Z vlastni kli-
nické praxe je limitem pro samotné pro-
vedeni vybrané axialni projekce ome-
zeni rozsahu pohybu v kycelnim kloubu,
a tim nemoznost dosazeni polohy po-
tfebné pro snimek. | pres spravny vybér
projekce a spravné technické provedeni
nemusi snimky odhalit drobné kostni
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prominence ventralni strany krcku fe- Resenim by mohlo byt provedeni
muru. Vysledkem téchto uUskali mize MR, coz je vysetfeni vysoce senzitivni
byt poddiagnostikovani morfologickych  a specifické pro hodnoceni CAM léze,
zmén kréku femuru, a tim i FAl syndromu.  nicméné pro zobrazeni VL strany krcku

Obr. 8. Nativni skiagram panve, axialni projekce — Dunnova projekce ve 45°
flexi a abdukci kycle, s nalezem ventralni CAM léze bilateralné (oznac¢eno
bilymi Sipkami).

Fig. 8. Plain X-ray of the pelvis, axial view — Dunn view at 45° flexion and
abduction of the hip, showing bilateral anterior CAM lesions (marked with white
arrows).

Obr. 9. Nativni skiagram pravé kycle, nevhodna axialni projekce kvali sumaci
velkého trochanteru (oznaceno Sipkou) s krckem femuru.

Fig. 9. Plain X-ray of the right hip, unsuitable axial view due to superimposition of
the greater trochanter (marked by arrow) over the femoral neck.

cap fem - hlavice stehenni kosti

vyzaduje téz zhotoveni specialni axialni
projekce a dostupnost interpretujiciho
odbornika [21].

Pfi UZ vysetieni zobrazime ventralni
i VL stranu kr¢ku femuru v poloze nena-
ro¢né pro pacienta. Zmény CK pfechodu
kr¢ku lze hodnotit kvalitativné ¢i kvan-
titativné (méreni alfa Ghlu, AFD, offsetu
hlavice). Buck et al. srovnavali ve své stu-
dii senzitivitu zachytu CAM léze pfi UZ
vysetieni ve srovndni s axidlnim snim-
kem MR. UZ vysetfeni v neutralni po-
loze kycli prokézalo vysokou senzitivitu
(86-93 %) pro nalez CAM deformity krcku
femuru. Nalez osteoprodukce v oblasti
krcku femuru pfi UZ vysetieni je navic dle
studie specificky pro CAM |ézi [22]. Stran
kvantitativniho hodnoceni CAM Iéze byla
v rdmci jinych studii prokazana silna ko-
relace mezi UZ méfenim alfa thlu (v neu-
tralni poloze a 20° vnit¥ni rotaci v ky¢lich)
a hodnotami naméfenymi z axidlnich
rentgenovych snimka i axidlnich snimkd
MR [23,24]. Co se tyce sekundarnich
zmén pfi FAI, [ézi VL ¢asti acetabuldrniho
labra zachytilo UZ vy3etfeni v 72 % pfi-
padd potvrzenych pii artroskopii [25].
V tomto pfipadé je samoziejmé UZ vy-
Setfeni omezeno pouze na zobrazeni VL
Casti labra a pfi podezieni na labralni [ézi
je nutné doplnéni MR.

V kazuistice naseho pacienta s po-
zatéZovou bolesti kycle a beder pouka-
zujeme na limity provedeni AP snimku
panve, ktery pIné nezobrazi VL ¢ast kr¢ku
femuru. Vyrazné omezena hybnost kycli,
pozitivni test naimpingement a UZ ky¢le
provedeny pfi vstupnim vysetfeni odha-
lily pravdépodobnou pfi¢inu obtizi, tedy
VL CAM lézi. Doplnény rentgenovy sni-
mek na AP projekci zobrazil bohuzel jiz
koxartrézu Il. stupné, CAM léze krcku
byla viditelna az na axidlni projekci. Her-
nie diskd dolni bederni patere byly prav-
dépodobné zplsobeny sekundarné
v rdmci omezené hybnosti kycli.

UZ vysetfeni je rychlé, nékladové
efektivni a senzitivni vysetfeni vhodné
pro diagnézu CAM léze jiz v rdmci prv-
niho kontaktu s pacientem. Pro hod-
noceni CAM léze je validni subjektivni
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posouzeni pritomnosti kostniho navalku
v oblasti CK prechodu kr¢ku femuru.
Znacnou vyhodou je moznost dynamic-
kého vysetfeni s vizualizaci mechanic-
kého konfliktu struktur, orienta¢ni zob-
razeni sekundarnich zmén kloubu (léze
labra ¢i zvy$end napli kloubniho pouz-
dra) a téZ moznost provedeni UZ navigo-
vané intraartikuldrni aplikace analgetik ¢i
chondroprotektiv. Limitaci UZ vysetfeni
je absence vizualizace morfologie aceta-
bula (Pincer 1éze), nedostatecné zobra-
zeni kloubni chrupavky a celého obvodu
acetabuldrniho labra.

S ohledem na vyse zminéné je
UZ vysetieni vhodnou alternativou
k axialnimu rentgenovému snimku
v diagnostice CAM léze. Ke komplex-
nimu posouzeni FAl syndromu nic-
méné patii peclivé klinické vyset-
feni, rentgenovy snimek (AP a axialni
projekce), vhodné je i doplnéni MR
k vylouceni poskozeni labra a kloubni
chrupavky [26].

Zavér
Femoroacetabularni impingement je
nejcastéjsi pricinou bolesti kycle mla-
dych, fyzicky aktivnich jedinc( a predsta-
vuje vyznamny rizikovy faktor pro rozvoj
casné koxartrézy. Z téchto dlvodu je za-
sadni v€asna diagnostika, idedlné pred
ireverzibilni destrukci ky¢elniho kloubu.
UZ vysetieni je senzitivni zpUsob dia-
gnostiky CAM léze a ma v tomto ohledu
potencial stat se dostupnou zobrazovaci
metodou prvni linie, zejména v rukou re-
habilitacnich Iékar{.
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