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UvoD

Vyvojova dysplazie k§elniho kloubu (VDK) zahrnuje Siroké spektrum
morfologickych odchylek, které majiznou charakteristiku v zavislosti na zavaznosti
patologie a jeji dopad na individualnist bthem jednotlivych fazi vyvoje. Pozitivni
nalez zahrnuje prostou nestabilitu, agpbenou zvySenou laxicitou pouzdra,
subluxovanouti luxovanou hlavici kygelniho kloubu i zavazné deformace, které jsou
¢asto nasledkem nevhodnéhdigpbu I€eni.

Ceské republika se problematikou vydetini a terapie VDK zabyva jiadu let
a je jednim z mala stgtkde je péi o déti s VDK vénovana tak dkladna pozornost.
Scasnou detekci této vyvojové vady a jeji terapieujspojovana jmeéna jako
Zahradnéek, Frejka, Pavlik sgada dalSich.

| kdyZ se screening VDK provadi jizkolik let, piesto v literatie neexistuje
jednotny nazor na provédi screeningu a zahajeniasné terapie. | kdyz je vyseni,
screening a nasledna terapie velmi preciznikdadna, pesto vyvstava otazka, do jaké
miry miZe morfologicka odchylkadhem ontogenetického vyvoje ovlivnit pagsi
motoricky projev jedince.

Prace si klade za cil podrabmprozkoumat faktory souvisejici s VDK, které
mohou pispst k urcitym limitam posturalnino chovaniigdevsim v adolescentnim
véku. NaSi snahou je provést komparaci nézoa tuto problematiku aredevsim
pomoci posturografického a elektromyografickéhetaedni potvrdit¢i vyvratit
a do jisté miry kvantifikovat rozdily jedifics VDK a ,zdravych* jeding priblizné

stejného ¥ku.



1 PREHLED POZNATK U

1.1 Vyvojova dysplazie kyelniho kloubu

1.1.1 Nomenklatura

V ¢eskych zemich byl zaveden termin vrozena dysplagielni (Dungl, 2002).
Také v zahrawi se pouzival termin ,congenital dislocation of thg (CDH)".
V dnedni dob tento syndrom nejlépe vystihuje ozeai — vyvojova dysplazie
kyc¢elniho kloubu (VDK), v zahranini literatde - ,developmental dysplasia of the hip
(DDH)". Nov¢ zvolené nazvoslovi bere v potaz fakt, Ze disloldagde se nemusi
objevit pouze fi narozeni, ale fi¥ze se vyvinout i v obdobi¢kolika tydni ¢i mésiai
po narozeni (Fabry, 2009).

VDK zahrnuje Siroké spektrum morfologickych odchylekteré maji #iznou
charakteristiku v zavislosti na zavaznosti pataogijeji dopad na individualniist
béhem jednotlivych fazi vyvoje. Pozitivni nalez zaljen prostou nestabilitu,
zpisobenou zvySenou laxicitou pouzdra, subluxovatiduxovanou hlavici kgelniho
kloubu i zavazné deformace, které js@msto nasledkem nevhodnéhaigpbu I€eni
(Dungl in Pach et al., 2008).

1.1.2 Incidence

VDK se v Evrog vyskytuje s incidenci 1 - 3% . V 60. letech sekyysvDK
v naSi populaci udaval az 20%. V 80. letech se wyskpidré snizil na 5% a diky
zavedeni sonografické diagnostiky se tdsta nadale sniZzovala (Dungl, 2002).

Ceskéa republika ma na diagnostiku a terapii VDK ényapodil a to zejména
diky: Zahradnika, Frejky a Pavlika. Od roku 1977 se provadi v8en§ screening,
takzvaneé (tzv.) troji sito (Pach et al., 2008).

V roce 1996 je upravena novela vyhlasky a vSechitlyrdirozené v Gstavnim
zaizeni maji byt vySéeny ortopedem v prvnim tydnu po narozeni aidtio tydne
zivota i sonograficky (Dungl, 2002).



K podstatnému snizenézkych poskozeni kelniho kloubu vyznamn prispel
v 80. letech Graf v Rakousku. Rozpracoval sonogkéfivySeteni novorozeneckych
kycli. Uz tehdy bylo rejmé, Ze vSeobecny screening je Shnez vlastni terapie
pozd diagnostikovanych VDK a Zgasna diagnostika vede ke zlepSeni terapeutickych
vysledki. Presto vSak neexistuje jednotny nazor mezi jednatiivprtopedickymi

spole&nostmi na provathi screeningu a zahajetdsné terapie (Pach et al., 2008).

1.1.3 Rizikové faktory

Rizikové faktory zahrnuji: porod koncem panevninengficka predispozice,
Zenské pohlavi, prvorozené gitoligophydramnion a intrauterinni pozice plodu.
NejduleZit¢jSi rizikovy faktor je pozitivni rodinn4 anamnézadera byla detekovana
u 12 — 33% paciefits VDK.

Byla zjiStna WtSi predispozice k VDK u @c¢at (az 80% ¢&i s VDK jsou
Zenského pohlavi). To jefipisovano produkci estrogenu, ktery produkuje plod
Zenského pohlavi. Nadbytek estrogenu zvySuje kaxlgament. PostiZzeni sastji
objevuje na levé Kjli, toto zjiS€ni je spjato s polohou plodu, kdy je levyckni
kloub proti lumbosakralnéasti patée matky.Ciselr asi 60% dti ma VDK na levé
kycli, 20% na pravé a u 20% je postiZzeni bilaterdddle se VDK objevuje az dvakrat
cas€ji u prvorozenych &i. Literatura hovéi o vlivu mensi elasticity &ohy.

Z neznaméhoid/odu je VDK még ¢asta uwerne rasy.

DalSim faktorem hrajici roli je zevni préstli. Zahrarini literatura uvadi vyssi
riziko u domorodych americkych kmé&nPouzivaji pleny, které drzi &g v addukci
a extenzi (Storer et Staggs., 2006).

U nas ke vzniku VDK vyznaminprispival zgisob baleni novorozefg velmi
oblibeny byl povijan a svou negativni roli hral&édgpostnatalni gfeni délky kodetin
spojené s extenzi kElf novorozence (Dungl, 2002).

Howorth (1947) udava teorii laxicity kloubniho palsa jako hlavni fi¢inu
vzniku VDK. Tuto teorii vSak vyvraci ve své studiiassie (2008), ktery poukazuje
na jednostranné postizenideniho kloubu.

Nekteri autai se giklani k nadzoru, Ze dysplazie &siniho kloubu vznika
v disledku zmdny svalového tonu ve svalech v blizkosticlkey Tyto svaly svym
zvySenym nagtim meni pozici hlavice femuru a znevyhiagi tak vyvoj acetabula.



Uvadtji vSak, Ze jde o neuromuskularni dysplaziicédpino kloubu, odliSnou
a pozdji prezentovanou dysplazii nez VDK (Luther et CiarR008).

Z hlediska anatomie KkgIniho kloubu je vSak patrné, Ze svaly v oblasti
kyc¢elniho kloubu maji gibéh viaken od diafyzy femuru k panvi v oselkun femuru.

Z toho vyplyva, Ze kontrakc€dhto sval (nag. glutealnich) ma tendenci ,stlavat”
hlavici femuru do acetabula, tedy centrovatédyPhelps, 2008).

Pravd@podobr se etiologicky jedna o maladapatci naiia@nou postavu. Déle
se podileji dalsi faktory, jako je stavba&lahy a hormonalni vybava matky
(Dungl, 2002).

Diive se kladl zn&ny diraz na podil &diénosti jako hlavnihoginitele,
ale postupé s gibyvajicimi studiemi byl fijat ndzor, Ze se jedna o vadu polohovou,
vznikajici pisobenim zevnich sil na plod v dobrganogeneze. Yeské literatie se
udava pozitivni anamnéza u 3% pacientvDK (Dungl, 2002).

Zahranéni literatura poukazuje na riziko dislokace hlawee4 obdobich. Prvni
rizikové obdobi pipada na 12. tyden gestdho wku ditte, kdy ma dit dolni
koncetiny vnitné rotovany. V 18. tydnu gestace probihd wSvmie vyvoj svalové
hmoty a neuromuskularni poruchy (nidgad artrogryp6za) vedou Kk dislokaci.
Ve 24. tydnu gestace maji n&f§i vliv zevni mechanické podty na postaveni hlavice
femuru v jamce. V neposledidc hraje dilezitou roli postnatalni obdobi, manipulace
s dittem a pouzivani plen.

Podle &chto rizikovych obdobi, rozliSuji zahr&ni autdi dislokaci hlavice
femuru na teratologickou, objevuje se vgé&stam wku a nefastji ma
neuromuskularni podklad, a typickou dislokaci,Zgjiicina je prenatalni postnatalni
(Adams et al., 2000).

1.1.4 Patologicko - anatomicky vztah

Kycelni kloub je kloub kulovy omezeny se Zngm stup®m stability. Jamka je

hlubokad a okraj doguje chrupavity lem - labrum acetabulare. Stabilitu z&jg

vazivové a kloubni struktury. fP stoji i chiazi jsou vazivove struktury Kkye

pro zajisSéni stability nedostaijici, proto je vyznamna aktivita swakzatinajicich
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proximalre od kyelniho kloubu. RedevSim se uplabje kokontrakni aktivita
hyzd’ovych svah s adduktory kyelniho kloubu (Gross et al., 2005).

Pt narozeni jsou vSechny struktury dginiho kloubu chrupasité a osifikace
zavisi zejména na centrované hlavici v jamce pio fiiologicky vyvoj. Bylo
zZjisténo, Ze pi dysplazii je acetabulum &ti a sklon gtiSky acetabula strmy. V této
situaci nize dojit vliivem nevhodné polohy spojené s tahenhisivduxaci. Hlavice se
luxuje nefastji proximo - dorzalg. Zpatatku Zistava hlavice kulatd a pe&asné
repozici je dalSi vyvoj fiznivy a bez nasledk Nicméré decentrovand pozice hlavice
vede Kk postupné ztiatsféricity, @icemz acetebulum zaostava ve svéaimstu diky
ztrag tlakoveého fisobeni hlavice v jamce.

Hlavice se ne&jastji decentruje nad okraj acetabula &em superiornim
a anteriornim (Floha 1, Obr.1.). Acetabulum je malé a nevyviniRél¢gha 1, Obr.2.)
(Phelps, 2008).

Morfologické zngny se tykaji také wkkych struktur. Kloubni pouzdro se
svrafuje do tvaru pesypacich hodin a acetabulum se uy@ vazivow - tukovou
tkani. Vlivem ztraty kongruence se kloubni povrchgotebovavaji a davaji tak
podklad pro vyvoj sekundarni degenerativni artr@yngl, 2002).

Na anatomické zemy kostnich struktur nasedaji sekundarni¢aynmekkych
tkani. Extraartikularé na zngnéné postaveni kKielniho kloubu (decentrované
postaveni hlavice v jamce) reagujiegevsim musculus (m.) iliopsoas a adduktory
kycelniho kloubu. Svym zvySenym n#pm tvadi bariéru branici posunu hlavice
femuru do acetabula. Intraartikulérise znény projevi zejména zvradnim okraje
acetabula, hypertrofickym pulvinar acetabulae, gtehym a hypertrofickym
ligamentum teres (Omeroglu et al., 2008).

Déle bylo zjiSéno misto maximalni tlaku hlavice v jamce. U zdrawgle je
lokalizovano postero - mediannybrz u VDK je posunuto lateralna anteriors
na okraj acetabula (M&w et al., 2002).

Romano et al. (1996) se zabyval otazkou zvySenéthaulduktod u VDK.
Neozejmil, zda se jednd o vysledak piicinu progrese degenerativnich &m
ale podle 1j tento jev vede k neadekvatni neuromuskularni edleebo k modifikaci

proprioreceptivniho vstupu. Tato 2néna aferentace tize byt @icinou bolesti.
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1.1.5 V<¢asna diagnostika

Na wasnou diagnostiku VDK se klade obzvtastCeské republice(R) velky
diraz a znamenacasné zahajeni terapie a naskedadukci moznych komplikaci
v ramci pozdni prezentace VDK (Pach et al., 2008).

V¢asna detekce VDK v zahr&nzahrnuje:

- klinické vySeteni vSech novorozefic

- pravidelné pediatrické vydeni

- ortopedické vyséeni v gipad pozitivniho nalezu VDK (Adams et al.,

2000).

Diagnostika VDK se opirA o klinické, ultrazvukové aventualy
i rentgenologické vysS&ni, coz je zajiovano tzv. systémem trojiho sita. VSeobecny
screening je dnes velmi diskutabilnim tématem ataji prace, které sefiglangji
k casné diagnostice a dasné terapii a naopak existuji studie, jeZz scrgenin
nedoporduji a poukazuji na moznost spontanni Upraviekyiho kloubu (Pach et al.,
2008).

Ultrasonografické (USG) vySemni je podle ékterych autal prilisS drahé, a proto
se piklangji, k nazoru, Ze by ultrasonografie iy méla byt pouze pomocnym
klinickym hodnocenim déte (Adams et al., 2000).

Tento ndzor nesdili Grill et al. in Pach et al.Q&0a konstatuji, Ze vSeobecny
USG screening je le¥jsi nez vlastni terapie pozdiagnostikovanychijpadi VDK.

Jini autdi poukazuji na moznost spontanni Upravy nalezu \&#2K 80% mezi 6.
tydnem az 6. gsicem Zivota déte (Shipman et al., 2006).

V CR jsou @ti vySetovany systémem tzv. trojiho sita, ktery je zah&jen
jiz v prvnim tydnu po porodu. i®lizné 3. — 5. den po porodu je divySeteno
klinicky, na rekterych pracovistich i USG. Maminka obdrzi od oegda
tzv. ,ortopedickou vloZzku“, kterou s sebou musi mé dalSi kontrole u spadového
ortopeda. Pokud neni prvni USG vysei provedeno ihned v porodnici, tak se
posouva do 2. — 3. tydne. DalSi kontrola se tyk#héino USG vySéni v 6. — 9.
tydnu. Ve 12.- 16. tydnu prébne teti USG vySdeni a pi diagnostickych nejasnosti
nasleduje i rentgenologické (rtg) vyieti.

Je-li klinicky i sonograficky nalez zcela norma({symetricky vyvinuté epifyzy),
jiz nevyZaduje dalSi sledovéani (Dungl, 2002).
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Za zavedenim ultrazvukového vyiati ditskych kyli stoji R. Graf, jeZ tuto
metodu uvedl jiz p&atkem 80. let minulého stoleti. Graf pomoci USG eighi
popisuje dva uhly. Uhet svird spojnice okraje kasté stiSky a dolniho okraje
os ilium se zéakladni linii, prolozenou lateralnilkrajem kosti kyelni. Uhelp je dan

spojnici lateralniho okrajeig$ky a labra se zakladni linii (Dungl et al., 2005)

1.1.6 Kilinické vySetieni

Jiz aspekci Ize rozpoznat asymetrii v oblastéekyiho kloubu. Vysétje se
konfigurace panve, rozsah pohybu a spontanni nabicelniho kloubu (Dungl,
2002).

Zakladnim klinickym vySéenim je Ortolaniho test a Barlow test. Tyto testy
instability kyle maji vysokou specificitu, ale p@mé nizkou senzitivitu (Paton
et Choudry, 2009).

Tyto klinické testy jsou fitomny u dislokovanych k§i a jsou patrny luxéni
a repozéni fenomény. Ortoped nahmata dislokovanou hlavi@pzénim manévrem
zZjistuje jeji ,zaskaeni“ zpst do jamky (Riloha 1, Obr.3.) (Windhagen et al., 2005).

Zahranéni literatura roz8luje znaky VDK na pozitivni (Barlow a Ortolani tgst
a na varovné (asymetrie koznich ryh, nestejna détdaich kowetin a podob#).
Pozitivita Barlow a Ortolani testu znamena odeslditéte k dalSimu vySéeni
na ortopedii. Pokud jsou tyto testy negativni, algevuji se varovné znaky, je dit
dale pozorovano pediatrem. Pokud se nélez sezhdhem 2 tydi, je dit odeslano
na ortopedii, pofipact k USG vySeateni (Adams et al., 2000).

Velmi dialezitym piznakem je asymetrie glutealnich ryhii{@ha 1, Obr.4.)

a zkrat dolni kotetiny. DalSim mozZnym ifznakem je omezeni rozsahuckiniho
kloubu gevazré do abdukce (#loha 1, Obr.5.) (Fabry, 2009).

V zahranéni literatue se udava, Zze asymetréselnych ryh se objevuje u 72,7%
a limitovana abdukce u 43,2%td s VDK. Déale se uvadi, Ze i kdyZz je omezena
abdukce dlezitym klinickym giznakem, nemusi byt vzdy spojena s VDK (Hassan
et Shannak, 2007). Ve 3 é&sicich by mila abdukce dosahovat vice jak 60°
(Storer et Staggs, 2006).
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1.1.7 Rentgenologické vysdteni

Nejpouzivaiijsi parametr pro hodnoceni VDK je index acetabubarmihlu (téz
AC uhel). MEfi se u dti starSich 3 rsici. Fyziologicky AC Uhel je u &v¢at @iblizné
25° a u chlapk 22°. Nad 30° se jiz hovbo mirné dysplazii (Hassan et Shannak,
2007).

Tento Ghel seiistem zmensSuje a veku 3 let je jeho normalni hodnota 15 - 17°
(Dungl et al., 2005).

Casto se setkavame s pojmem Hilgenreinerova line,jde o synonymum
pro AC uhel. Je tv@n spojnici centra ypsilonovité chrupavky a okragetabula
s horizontélou (Floha 1, Obr.6.). Mii se u vSech K§i a nasledné hodnoceni
respektuje ¥k ditéte. (Windhagen et al., 2005).

DalSim radiologickym parametrem je Uhetesiu femuru a lateralniho okraje
acetabula. V literatie ozn&ovany jako CE Uhel. Hodnoty nad 25° se povazujo jak
fyziologické. Hodnoty 20° a mérdiagnostikuji dysplazii @oha 1, Obr.7.).

V literature se udava mnoho hodnoticich whv rdmci diagnostiky VDK.
Za zminku stoji také hodnoceni kongruence hlavieeetabula (floha 1, Obr.8.).
Tento parametr je vyj&dn procentuakh Fyziologicky mén nez 25% hlavice neni
kryto acetabulem. Hodnoty vySSi nez 25%asto objevuji u VDK.

V neposlednfad se literatura zabyva hodnocenim verze acetabylaolbgicka
je obvykle anteverze acetabula, aleékterych gipadech se objevuje retroverze.
S postavenim acetabula souvidisgbeni maximalniho tlaku, ktery je vet$ing
piipadi lokalizovan anterolater&into je (tj.) v gipact anteverze (Li et Ganz, 2003).

Rentgenové vysgni jako metoda zachytu dysplazieckyje dnes potléena
metodou USG vyS&tni. Rentgen vSak stale hrajéle¥itou roli gi diagnostickych

rozpacich aip planovani opermihoieSeni VDK (Pach et al., 2008).
1.1.8 Rozdéleni VDK
V CR je diagnostika VDK zaloZena na klinickém a preixerim sonografickém

vySeteni. Dle USG nalezu se VDKeld do skupin podle rakouského profesora Grafa

do skupin | — IV. Biéemz klasifikace | a, b znamena normdirtiranini nalez VDK.
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Algoritmus |&by zaloZeny na klasifikaci dle Grafa byl zavedemlgmosti
.Department of Orthopaedic Surgery” v roce 1989rf#iagen et al., 2005).

Grafova klasifikace je zaloZena na popisu centtfalesice, zralosti kostnich
okraji, sklonu stiSky a bere v potaz takéksditéte (Dungl et al., 2005).

Kycel | (zrala kyel)

Podtyp la — norma

Podtyp Ib — Uhed. v norne, thelp vétsi

Kycel Il (dysplazie) — uhak mensi, uhep vetsi

Podtyp lla — fyziologicka, tj. normalni nezralostéf mladsi 3 ngsiai), poteba

abdukini &by je kontroverzni
Podtyp IIb — opozéha zralost (&t starSi 3 misial), véasna |éba abduknimi tt'minky

Kycel llc — ukita dysplazie, tzv. ohrozena del, je zapadtbi I&eni abduknimi

pomickami, nap. t‘'minky

Kyc¢el lld — nestabilni, decentrovana hlavice, nutngpitalizace

Kyc¢el Ill (subluxace) <ast&né nebo neupiné vykloubenidginiho kloubu, hlavice
femuru ma je#t casténé¢ kontakt s jamkou kielniho kloubu, nutna okamzita

hospitalizace

Kycel IV (luxace) — vykloubeny Kelni kloub, hlavice stehenni kosti opustila jamku
kyc¢elniho kloubu, ot nutna okamzita hospitalizace (Windhagen et a052.

V némecky mluvicich zemich je dop@ena klasifikace dle rtg nalezu, kterou

navrhl v r. 1978 Tonis.

1. stupa@ — osifikaéni jadro hlavice je uvnitdolniho a vnitniho kvadrantu

2. stupé — jadro po okrajem 8Eky

3. stupé& — jadro v urovni okraje H8ky
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4. stupé — jadro je retelrg nad arovni okraje H8ky

V¢étSina klasifikaci vychézi z rtg nalezu a je pouddeu dti starSich 3 @sial.
Je teba rozlisit kyle fyziologicky nezralé, centrované ale dysplastjdkteré vyZzaduji
abdukni terapii. A v neposlednfact kycle decentrované &&né repozini terapii.
V Ceské republice se pouzivd Grafova klasifikace fepatceskym néazvoslovim
(Dungl et al., 2005).

1.1.9 Prognéza

Porucha vyvoje kselniho kloubu zavisi na¢ku ditte, kdy se manifestuje
a na potencialnimustu chrupavky acetabula. Obéce fyziologicky vyvoj kloubu
zavisly narad zevnich i vnitnich faktofi. Zahranéni literatura udava 85 — 95%
piipadi korgicich UsgSnou Ié€bou, pokud je VDK diagnostikovana jiz
v novorozeneckém obdobi. Naopak pozdni diagnostaK (u ditéte starSiho
6 mesial) s sebou PNaSi nejistou a problematickou prognézu z hledigkadjSich
degenerativnich zém. Casto je u dchto gipadi pozadovana opetai l&ba. Bylo
zjisteno, Ze piblizné u 60% I€enych kyli se vyviji tzv. gidatnd osifikéni centra,
kterd se prbézre sleduji (Weinstein, 1992).

Prevazna wtSina dti s VDK je vyl&ena bez nasledka je teba brat tyto &t
jako ,zdravé“. Preventivh se khem fstu provadi dalsi klinické i radiologické
vySeteni ve fetim, Sestém, devaténtanactém roce Zivota (Dungl, 2002).

Velmi obavanou komplikaci VDK je avaskularni neladdavice femuru (AVN).
Salter et al. in Aksoy (2007) definovali znaky gYgN:

- chybeni osifikatniho jadérka hlavice femuru 1 rok po repozici

- chybeni rastu osifika&niho jadérka hlavice femuru 1 rok po repozici
- rozS8ieni keku femuru 1 rok po repozici

- zvySena kostni denzita hlavice femuru

- deformity hlavice femurdi krcku

Pricina vzniku AVN neni zcela jasnd. AVN hlavice femuse neobjevuje

u nel€enych k¥li, coZz znamena, Ze jde o iatrogenni komplikacgkibiovana témata

16



tykajici se AVN jsou: ¥k ditéte @i repozici, aplikovana silaiprepozici, pozice
imobilizace, objeveni osifikmich jader a dalSi. KazdopadnyssSi index acetabula
a pozdni zahajenidby zvysuji riziko vzniku AVN (Aksoy, 2007).

Pricina vzniku AVN v rekterych fipadech sp@iva ve Spatné pozici Kglnich
kloubid pri konzervativni terapii. Flexe v kiich by nengla presahnout 120° a abdukce
by nengla byt wtSi nez 70°. Pokud se tato pravidla porudizendojit k Gtlaku nervu
¢i poruSe prokrveni. Tyto zény vedou k rozvoji AVN (Gabuzda et Renshaw, 1992).

V zahranéni literatde se incidence AVN pohybuje mezi 10% - 20%zymi
stupni zavaznosti (Fabry, 2009).

DalSim diskutovanym problémem z hlediskabl VDK je casré se objevujici
artr6za kyelnich kloulii. Harris in Wenger et Bomar (2003) uvadi, Z8ina fipadi
idiopatickych artr6z u dosfych ma primarni ficinu v rezidudlni dysplazii kfe.

Pravd@&podobna ficina vzniku degenerativnich zm je WtSi pisobeni tlaku
v anterolateralni oblasti. Je to dano anteverziahoda a asfericitou hlavice femuru
(Weinstein, 1992).

U neékterych dti se zavaznym stupm VDK ¢&i pozdni diagnostikou a tudiz také
pozdnim zahajenim terapie se objevuje rezidualsipldgie. Literatura se tomuto
tématu pilis newnuje, jelikoz tyto pipady jsou spiSe raritni. Udava se, Ze nejvice
nachylné k rezidualni dysplazii jsogtdstarSi 7 let s pozddiagnostikovanou VDK
(Ryan et al., 1998).

1.1.10 Terapie

Pavodni terapie vychazela z principu pasivmechanického Zsobu Iéeni.
Od roku 1945 prvni fednosta Ortopedické kliniky v Olomouci — Pavlikéala
s metodou l&eni VDK aktivnim pohybem. Zkonstruoval péoku dodnes znamou
jako Pavlikovy tmeny. Zdirazioval, Ze Usgdnost terapie je podniina Wasnym
zatatkem I€eni. V problematice t&ni VDK pokra&oval také Pavlikv Zdk — Karel
Wagner. Stejé jako Pavlik byl pro funéni l&bu. V polovire 60. let zkonstruoval
Wagnerovy pudosky, které se aplikovaly jiz v porodnici. Posutalk zahajeni terapie
do prvnich df Zivota novorozence. Tato pdcka je velmi Setrnd pro novorozence

a je jednodusSe aplikovatelna ze stranydodPach et al., 2008).
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Pavlik objasnil princip dynamické futiki &by VDK tak, Ze rozsah pohybu
v kyclich je dan nagtim adduktoii. Jejich tenze postupnpovoluje a roste tak
abdukce. Uvadi také, ze extrémni abdukcésapuje bolest, protoZe &kké tkarg
stlatuji artérie v oblasti k§le. Fretrvavajici utlak vede k avaskularni nekréze hlavic
femuru. V prvni polovia 20. stoleti se incidence AVN vyskytovalélpizné u 30%
lé¢enych dti.

Prvni statistickd data tykajici se terapie VDK MHawtveejnil v roce 1953.
Pro dysplastické a subluxovanécley byla uspSnost I1€éby 100%, u dislokovanych
kyéli zaznamenal uggnost 84,1%. U zadnéhocéného ditte se neobjevila AVN.
Pro Pavlika bylo nezbytné individualnténi kazdé k§le bez ohledu naasovy limit.
Nektefi autdi povazovali [€bu za nedsgsnou, pokud nedoslo k zlepSeni ddi pydna
(Hangen et al. in Bialik, 2007).

Existuje kontroverzni nazor natasné zahajeni d¢6y. Nekteri autdi eviduji
piipady VDK diagnostikovanych u novorozénse spontanni Upravou a tim padem
nevyzaduijici intervenci (Storer et Staggs, 2006).

v prvnich ngsicich zivota (Cashman et al., 2002).

V podstat u vSech zfisohi lecby VDK se jedna o zajighi abdukné - flekeni
polohy v kyelnich kloubech. V saiasnosti jsou celogtové nejpouzivadjsSi metodou
jiz zminéné Pavlikovyitmeny. L&ba trva zpravidla 3 — 4 &sice (Dungl, 2002).

Pavlikovy tmeny se skladaji z hrudniho pasu, které drzi debiiené ramenni
popruhy. Hrudni pas ma sahdsre pod bradavky. Na dolnich kdetinach jsou
medialni a lateralnifineny spojeny pod plantou d&igevrény k hrudnimu popruhu.
Skladaji se ze dvou bércovych objimek — pod koleaesapramaleolain Pouzivaji se
textilni ¢i plastové popruhy podlozené flanelentiléha 1, Obr.9.).

Dulezita je spravnost nasazeniminki. Dit¢ by melo tfminky tolerovat,
s napjatymiitmeny by ndlo dosahnout tégi plné addukce. Ro& jsou informovani
0 reZzimu ve imenech. Jsou upozam na moZznost neklidu @ie a bolestivé reakce
na pohyb kyli. V tomto giipact jsou podeni o okamzitém sejmutirheni a vyhledani
ortopeda. V jinych fipadech jsouitneny snimany pouzeigkoupani. Dale se spravné
naloZeni tmeni kontroluje tyden po prvnim noSeni a poté nejgnea titydennich

intervalech (Dungl et al., 2005).
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Pokud se dislokovana &gl neupravi pomoci konzervativnicly do ti tydna je
indikovana zakena repozice pod anestesii a nastetisazeni sadrové spiky po dobu
asi 12 tydih. Zavena repozice se obeacprovadi u dti do 1 roku. Tato terapie se voli
také v ipadt zahajeni &by u cti starSich 6 siax (Storer et Staggs, 2006).

V¢éasna repozice brani postupné deformaci acetabukdowbniho pouzdra.
Na druhé stran literatura zaznamenava i takoveé abnormality acgdalkterécasto
mizi v prabéhu ristu a zacentrovanou pozici hlavice femuru (Lindsted al., 1979).

V ceské literatie je uvedena indikace k Zz@né repozici v{ipac stanoveni
diagndzy luxace do konce prvnihcisice ¥ku ditte bez pitomnosti sekundarnich
patologickych zran. Vtomto gipact lze kyel reponovat pouze polohovacim
manévrem do abdukce s posunem hlavidedOrtolani). Tento manévr se provadi
bez anestesie. Po repozici sedtilinalozi Pavlikovy itmeny po dobu nez je nalez
normalni. Bhem 4 tydii by méla byt kyel pomoci timen adekvatd reponovana.
Pokud |€éba trva déle, jedna se prapoddobrg o neuspsnou l€bu, ktera navic
podporuje patologicky vyvoj kielniho kloubu. V takovémifpadt je ¢asto zvolena
lécba trakci (Dungl et al., 2005).

Trakéni 1&ba se provadi uézSich pipadi VDK a je spojena s hospitalizaci
ditéte minimalr® 6 tydmi s naslednou imobilizaci kglniho kloubu dalSich 6 tydn
(Dungl, 2002).

Terapie trakci ma snizit riziko AVN. Zahrarini studie nezaznamenaly
vyraznou zminu s pouzitim a bez pouziti trakce. Vyslovili ngzoe trakni |&ba
nesnizuje riziko AVN. (Malvitz et Weinstein in Rya al., 1998).

Zahranéni literatura poukazuje na 2my tykajici se nakkych tkani v okoli kyle
piedevsim o zvySeny tah Uponu m. iliopsoas a m. d@ddukngus, hypertrofické
ligamentum teres, konstrikce kloubniho pouzdrapgipadt dislokace hlavice femuru
i vytvoieny neolimbus (abnormalni struktura vytena dislokovanou hlavici femuru).
Proto se v &kterych gipadech voli zawena repozice s perkutdnnim uwiiim
m. adduktor longus (Gabudza et Renshaw, 1992).
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Zpusob I&by v zavislosti na &ku ditte:

Dité ve wku 18 — 24 mssiai s dislokovanym k§elnim kloubem: déti v tomto
véku je indikovana zaena repozice s naslednou sadrovou imobilizaci. $t&iné
piipadi je |&ba UspSna a neni nutna dalSi intervence.

Dit¢ ve wku 1,5 — 2 roky: v tomto fjppadt se jako nejvyhody)si jevi I&ba
otewenou repozici s naslednou suturou kapsuly a ptasticetabula.

Dit¢ ve wku 2 — 3 roky: indikovana je otgmna repozice v kombinaci
s osteotomii (Wenger et Bomar, 2003).

K otewené repozici jsou indikovanyétl jiz samostatéd chodici. Operni
metoda je indikovana také ¥ipadt selhani uzaené repozice&i vzniku rezidualni
dysplazie. Opegmi pristup byva ¥tsinou mediélni.Casto je otekena repozice
kombinovana femoralnim zkracenim, femoréalni deiotaebo osteotomii pénve
(Gabuzda et Renshaw, 1992).

V ceske literatie se uvadi, Ze ot&ana repozice je indikovana od 4¢sice ¥ku
ditéte. Operuje seipdevsim z fedniho pistupu. Pi kaZzdé oteiené repozici, ktera ma
umoznit trvale spravny vyvoj kelniho kloubu, by rélo byt provedeno:

resekce lig. teres

vycisténi acetabula od #ékkych tkani

- protnuti lig. transversum acetabuli

- prodlouzeni m. iliopsoas

- sesiti kloubniho pouzdra

- nesmi vzniknout abnormalrvyssi nitrokloubni tlak

- hlavice musi byt hluboce centricky reponovana

Po otevené repozici v prvnim rocetku ditte se piklada sadrova spika na dobu
minimalné 8 tydni. Poté se nasazuji Pavlikowyneny na dalSi 2 — 3 ¢sice (Dungl
et al., 2005).

Cilem osteotomie (femoralni, pelvické nebo femorgelvické) je vytvait
funkeni kloub bez bolesti a sniZit riziko artrézy. Inalile k osteotomii byva ngstji
zavazny stupe dysplazie (kvantitativh nangien kolodiafyzarni Ghel &Si nez 155°
nebo pilis velka anteverze femuru). K rozhodnuti ougpbu terapie pét také
hodnoceni dalSich radiologickych paramegiitomnost bolestti jinych symptond.

U pacienti po osteotomii bylo nagieno zvySeni Uhlu &du femuru a lateralniho kraje
acetabula¢imz se zétSila plocha zatiZzeni (Hsin et al., 1996).
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Ceska literatura poukazuje nazakladni skupiny operaci provad/ch na panvi
pii oper&ni l&cb¢ VDK:

- vykony, kdy je hlavice fekryta spongiozni kosti a metaplazii pouzdra se
piestavi na vazivovou chrupavku, dojde keétzegni vahonosné plochy
kyc¢elniho kloubu (naip u Chiariho osteotomi& u operace $iSky)

- acetabuloplastiky, kde je hlavice kryta vlastniugavkou acetabula

- redirekéni panevni osteotomie, kdy je celé acetabulum sklorrovinou
svého vchodu laterokaudéin(nag. Salterova osteotomie) nebo je
acetabulum uvokno nag. troji osteotomii (Dungl et al., 2005).

Ve swté velmi pouzivana je tzv. Salterova osteotomie. gigktivnost je vSak
omezena naifpady mirného stugndysplazie. Dale se vyuziva osteotomie dle Ganze
¢i Chiariho (Eren et Ugutmen, 2007).

Jini autdi jsou toho nazoru, Ze osteotomie¢Buje plochu zatiZzeni, ale nova
artikulatni plocha neni tak kvalitni a pinkongruentni. Konkréth u Chiariho
osteotomie byla zji8ha diskontinuita mezi n@vvytvorenym okrajem a jvodnim
okrajem acetabula (Klaue et al., 1993).

V zahranéi se rkteré studie zabyvaji testovanim stabilityc&pniho kloubu
v riznych polohach ip opera&ni l&bé otewenou repozici. Podle pozice ve které byl
kycelni kloub stabilni, bylo zhodnoceno, zda je osiso¢ potebna a pokud ano,
tak jaky typ osteotomie indikovat (Zadeh et al.0@pD

Diive se zahratni autdi domnivali, Ze pro vyvoj acetabula je négkiteSi
prvnich 18 nisiai Zivota. Po 18. wsici wku byla dysplazigasto I€ena osteotomii.
DalSimi pozorovanimi bylo vSak zj&to, Ze s Upravou dysplastické jamky je mozno
pockat do ¥ku priblizné 5 let, za pedpokladu Ze je hlavice centrovana. Lze oBecn
fici, Zze Fiblizn¢ po 5. roce ¥ku se jiz dysplazie spont&meupravi (Dungl et al.,
2005).

VSeobect se VCR uprednosiiuje wasna diagnostika a naslednigasna terapie,
kterd je v idedlnim ifjpact zahajena v prvnim tydnu po poroduc&ské literatie se
objevuje také zahrani nazor, Zerada instabilit spontagnvymizi béhem prvnich
4 tydni. Ale i presto jsou naSi ortopedi vice nakdonk véasneému zahdjeni terapie
z hlediska snizeni moznych komplikaci tpadt pozdni diagnostiky (Pach et al.,
2008).
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1.2 Limity u d éti s VDK z hlediska posturalni motoriky

Vyvojovéa dysplazie k§elniho kloubu zahrnuje Siroké spektrum morfologidky
odchylek a z nich vyplyvajicich poruch funkce, Ktese tzr¢ projevuji Ehem
jednotlivych fazi individualnihotistu ditte. Casto je hranice mezi jednotlivymi stupni
zavaznosti VDK nejasna. Z hlediska morfologie sézeme setkat s nestabilitou
kycelniho kloubu, subluxovanod& luxovanou hlavici, ale také se zavaZznymi stavy
jako deformace kielniho kloubu. Wtity stuper zavaznosti vede k &ité poruse
funkce, které se fize projevit v motorice daného jedince (Dungl et2005).

Zahranéni literatura se tématikou posturalni motoriky é&tids VDK zabyva
z pohledu mechaniky déae. Romano et al. (1996) testovdii dimenzionélni (3D)
rekonstrukci chze u pacierit s rezidualni dysplazii v porovnani s kontrolni mkou
,zdravych” jedind. Z ¢asoprostorovych paramétkroku byla patrna sniZzena rychlost
chize a snizena délka kroku u jedircVDK. U €ZSich gipadi byla omezena extenze
v ky¢li v jedno - oporovém stoji. &Si aktivitu vykazovaly adduktory na afektované
dolni kortetiné. F¥i chiazi zaznamenali také zvySeny laterdIini posun panve,
coz vys¥tluji slabosti abduktdr a prevahou adduktdér kycle. Tento fenomén
oziejmili Trendelenburg testem, ktery byl v&$ing pripadi pozitivni.

Rozdilnou rychlost aize u jedind s VDK nepotvrdili ve své studii Pedersen
et al. (2004).

Endo et al. (2003) ve své studii¢fii pacienty s VDK ged a po roténi
osteotomii acetabula. U jediingo osteotomii se snizila bolestivost v okoltéyniho
kloubu. U €chto jediné zaznamenali také signifikantni zvySeni rozsahuypoh
do extenze v kjli. Po operaci se zvySila rychlost icte, délka kroku, kadence
i pohyblivost kyelniho kloubu v sagitalni rovén Zawrem tito autdi priznavaji,
Ze zisob &by pomoci roténi osteotomie acetabula je technicky obtizné agmvari
nasleduje dlouhodoba rehabilitace.

Na reakni ploSirt Romano et al. (1996) naitili snizeny genos zatizeni u vSech
jedinai s rezidualni dysplazii Kle. U zavazpjSich gipadi se objevilo také snizeni
odrazu pi chizi. Redukované zatizeni si vys$hji protektivni kompenzaci jedince.
DalSi moznou teorii je zéma neuromuskularniho systému diky abnormalnimu
kycelnimu kloubu. Tato adaptace je spojena sénmm mobility v kloubu a se z&nou
proprioreceptivnino a nociceptivniho vstupu. Titoutai jsou peswdéeni,

22



Ze abnormality panve oviiwji svalovy systém - ipdevSim svalovou aktivitu
a timing. Svalovy systém je zodpminy i za distribuci zatizeni v kloubu.
a proprioreceptivni vstup.

Rada autal uvadi, Ze velikost a tvar plochy zatizeni mée#ity vyznam
pro rozhodnuti o zjsobu I€by VDK. U jedinai s VDK byla zjiS¢éna menSi plocha
zatizeni, lokalizovana anterolater&lnFyziologicky je misto maximalni tlaku
soustedno posteromediétn Potvrdili teorii, Ze jedinci s VDK maji vy3Si kurdativni
tlak na hlavici v jamce kielniho kloubu (Mawic et al., 2000, 2002).

Zvyseny maximalni tlak u VDK zaznamenal také Midhae al. (1997) ve své
studii. Vysledkem zvySeného maximalniho tlaku jsegenerativni zémy na kloubu.
Autori poukazuji na souvislost zvySeni kontaktniho tlakosteoartritidy. Mati¢ et al.
(2008) uveejnili , Ze idiopaticka osteoartritida &g je vysledkem mirnych abnormalit

kycelniho kloubu nerozpoznanych gtskémci pubertalnim ¥ku.
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1.3 Vyvoj ky éelniho kloubu v posturalni ontogenezi

Béhem fetalniho Zivota je dan chrugidy model femuru, ktery je vSak tvarév
odlisSny od budouciho proximélniho konce femuruisdbenim genetickych
a biomechanickych faktdrvede kiad slozitych zngn (Bartonéek et Hét, 2004).

Fyziologicky kyelni kloub ma fi narozeni hemisférickou jamku, temou
hyalinni chrupavkou. Na okraji chrupavky po celérbvadu naseda ipostlé
fibrokartilagin6zni labrum, které ZtSuje kapacitu acetabula. Pro vyvoj acetabula je
nesmirg dulezita ypsilonovitd chrupavka jamky fungujici jakemisféricka istova
ploténka. Za normalnich podminek sthém stu ditte vyviji epifyzarni osifikani
jadra, ktera jsou odpeédna za tvar jamky. S okraji acetabula splyvaji atein
18. roku zivota (Dungl et al., 2005).

Rust acetabula musi proporcion&ladpovidat takétistu # kosti tvdici panev.
Tyto nistove pochody jsou slozité. Na panvi se vyskytejam g @t rastovych zén —
chrupavité okraje symfyzy, chrupavky obou acetabul a khdubhrupavky obou
sakroiliakélnich kloub.

Rast acetabula do #&ly, jeho prohloubeni i zému jeho orientace zajigje
triradiatni acetabularni komplex. Sklada sel#iti kosti (os ilium, os ischium, os
pubis) a jejich hranici vzdjemného kontaktu ifvohrupavka dle tvaru ypsilonovitd,
kterd grechazi v chrupavku acetabula. Centricky tlak hiaviemuru je nezbytny
pro prohlubovani acetabula. Okraj acetabula se wey&ktivitou fstove fyzy

piislusné kosti a zaroxeprirusta i okraj kloubni chrupavky (Barta@ek et Hét, 2004).

1.3.1 Novorozenecké obdobi

Novorozenec zaujima fléki drZzeni. Panev je v anteverzi a&&ini klouby jsou
ve flexi a je zde patrny pozitivni addirk uhel (okolo 90°). Posturélni funkce
abduktofi a c¢asti zevnich rotatdr kycelniho kloubu vtomto obdobi j&Stneni
k dispozici. Objevuje se okolo 6. tydne Zivota (&pR002).

Diky prevaze adduktdra flexoii ky¢elnich klouli je panev postavena ventréln
a v poloze na iBe je postavena vySe nez hlava. Datevpzuje aktivita vnihich
rotatoifi ky¢le (Kutin, 2010).

24



Posturalni aktivitagchto sval ma za nasledek zimu drzeni, ovliviuje vyvoj
anteverzniho a kolodiafyzarnino dhlu. Pokud tatmkée nedozraje, postaveni
kycelniho kloubu bude anteverzni a valgozni. Diky yywwalové funkce je tedy
meénéna pozice neboli drzeni (Kdla2002).

Anteverze panve se zmensuje diky inhibici m. reénsoris a m. tensor fascie
latae. Do aktivity vstupujiisni svaly, které také zmensuji anteverzi panveoinim
zevnich rotatar a abduktak kycelnich klouli se uvohuje vniffni rotace vdchto
kloubech (Kol#, 2001).

V novorozeneckém obdobi se objevuje tzv. primitikopani. Di¢ plynule stida
flexi a extenzi dolnich kafetin, v kyli i v koleni dosahuje maximalni flexe. Timto
dochéazi k postupnému natazenevazujicich adduktér a ischiokruralnich sval
Novorozenec ma v podstakladkovy kyelni kloub, ktery mu umaitje jen aktivni
flexi a extenzi.

Ve 4. tydnu se diky aktiwit ventralni svaloviny (®Snich a k&nich svail)
posunuje &ziS& téla distalf do oblasti panve. Postaveni panvéstava nadéle
ventralni, ale mir& povoluje vnitni rotace a flexe v k§i. Aktivitou bfiSnich sval
a hlubokych flexak kréni patée startuje zevni rotace v &ivych kloubech. Poprvé se
objevuje souhra iBnich sval, zevnich rotatar a adduktok kycle, coz formuje
postaveni k§elniho kloubu (Kutin, 2010).

V 6. tydnu se objevuje koaktivace svalDo drZzenidla se zapojuji fazické svaly.
Poloha ¢la je vice symetrickd a mizi predilek postaveni. dzist téla sestupuju
kaudalrt do oblasti pupku a tim se uvioje anteverze panve. V poloze na zadech je
dit¢ schopno kratkodabzvednout dolni kotetiny nad podloZzku (Kok2002).

Z hlediska morfologie je jamkafiplizn¢ v 6. tydnu porarné mélkd a strma.
Ypsilonovita chrupavka je Sirokd alem dtstvi se zuzuje az na 5 — 6 milinetr
(mm). Jamka se postupmprohlubuje a rni se orientace acetabula. V ypsilonovité
chrupavce vznikajitt sekundarni osifikéni jadra. Nejdive se objevuje osifikai
jadro v hyalinni chrupavcefipthajici k os pubis a toiplizné v 8 letech. DalSi
osifikaéni jadro se objevuje ve strdpcetabula — iliakalniast ypsilonovité chrupavky.
Treti nejmensi jadro se objevuje v 9. roce Zivotaatti [k os ischii. V pube#t se
objevuje také osifikéni jadro v apofyze lopaty kosti &gIni.

Proximalni konec femuru u novorozence se nazyvaditoepifyza a je slozen

z chrupavitého modelu hlavice a velkého trochanterutdirvicemén chybi. Kloubni
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pouzdro je porrné volné. Tyto struktury dovoluji diti okolo 6. tydne maximalni
moznou flexi v ky¢li. V arovni budouciho malého trochanteru je lokalrana spokna
rastova ploténka (tedy extrakapsuld@r(Bartontek et Hét, 2004).

DuleZitou zngénou prokthne také kfek femuru. Srmr krcku je uken Uhlem
kolodiafyzarnim a anteverzi. Kolodiafyzarni Ghel p® narozeni jiblizng 150°
a khem ontogeneze se zmenSuje. V diii pak dosahujeifblizné 130°. Kiek
svira s frontalni rovinou daépdu oteveny Uhel, ktery nam udava anteverzi. Uhel
anteverze je po narozeni asi 50°, zatimco v@osp svird 7 - 15° (Dungl et al. 2005).

1.3.2 Obdobi 3. mésice

V tomto obdobi di& predvadi model symetrické opory o lokty&ZISg se
posunuje k symfyze. Panev se dostava dedstho postaveni. Kiové klouby
zaujimaji centrované postaveni a pate napimuje a stava se rotabilni. V poloze
na zadech drzi ditkoncetiny aktivre nad podlozkou. V tomto obdobitteme mluvit
o ky¢elnim kloubu jako o kulovém. AZ nyni mé& k dispozi§echnyit stupré volnosti
(Kutin, 2010).

1.3.3 Obdobi 4. — 5. nésice

Osa ramenniho kloubu vstupuje do transverzalnhgo\Dit& uchopuje pes sted
a jedna horni kafetina se stava émou a druha jde do faze. Punctum fixum tedy
vznika na lopatce @pné horni kogetiny a vtom se formujefi$ni rettzec, coz se
ve vysledku projevi naklopenim kontralateralni rgrgpanve taktéz do transverzalni
roviny. Timto se diferencuji svaly trupu &3michrettzch (Kutin, 2010).

Dit¢ se nafimuje, coz je zaji¥no rovnovaznou funkci autochtonni muskulatury
v celém jejim rozsahu. Péte periferni klouby se nastavuji do nejvyhegi pozice
pro statické zatizeni kloul{Kola#, 2002).

V poloze na KSe vidime poprvé oporu v oblasti kolenniho kloukdy si dig
nakrasi. Pro kyelni kloub to znamen& zmu svalového tonu v oblasti panve &liey
Aktivace zmirnych svah probiha smrem distalnim (ke kolennimu kloubu). Nyni se
pohybuje jamka k§elniho kloubu po hlavici femuru, coZz ma obrovskgniativni vliv
pro vyvoj funkce svd a pro samotny kielni kloub (Kutin, 2010).

V tomto obdobi vznik& osifikani jadro hlavice, které je asi u poloviny jedinc
vytvoieno do konce 4. #sice. Dale se diferencujéstova ploténka a posunuje se
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proximalrgé, zejména jeji medialnéast, ze které se formuje budouctdd femuru
(Bartontek et Hét, 2004).

1.3.4 Obdobi 6. mésice

Na konci 6. nisice je dokoteno otéeni, které je zajivano déma Sikmymi
biiSnimi fetzci. Aktivitou prvnihoietzce se panev rotuje ve 8m oprné horni
kongetiny. Druhyietézec rotuje horni polovinu trupu. Dorzalni muskutatje v tomto
piipact v antagonistické synergii (Kald2002).

V poloze na ESe je di¢ zatizeno v oblasti stehen. Na konci 6&sine se
na kratkou dobu ditdostava do polohy ndyii, tim si protdhne m. iliopsoas. &ek
7. mesice je typicky pro souhru oko — ruka — noha —,Ust& s¥d¢i o sféricie
kycelniho kloubu a je zaji&o zevni rotaci, abdukci a maximalni flexi ¢lkyKutin,
2010).

1.3.5 Obdobi 7. — 8. nésice

V tomto obdobi di poprvé vstupuje do vertikaly. V Sikmém sedué ditatizi
stehno z lateralni strany, nakema dolni kotetina je drzena antigravitae a plati zde
souhra BiSnich sval, adduktod a zevnich rotatér kycle. Panev se v#pnuje

pies hlavici femuru (Kutin, 2010).

1.3.6 Obdobi 8. mésice

Ze Sikmého sedu se ditlostava k lezeni pétyrech ve zkizeném vzoru. Volny
sed pedstavuje zatizeni panve ve vertikale éBidi na sedacich hrbolech a jehoipate
je nagimena, dolni koetiny jsou v piméiené abdukci a zevni rotaci. V tomto obdobi
se také otdi z kricha na zada, v tomtaipadt biiSni svaly pracuji excentricky (Kutin,
2010).

1.3.7 Obdobi 9. mésice
Dité se zaina vertikalizovat. Okolo 10. #&sice pedvadi clizi stranou, v oblasti
kycelnich kloulii zaji¥ovano abduktory a adduktory. Az po 12¢&siti cEla prvni

samostatné kroky o Siroké bazi pro udrzeni stgliiutin, 2010).
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V obdobi 6. — 12. &sice z hlediska morfologie pokxge vyvoj kicku. Hlavice
jiz prenista velky trochanter. Definititnse formuje distova ploténka hlavice, dale
vznika ploténka pro velky trochanter.

Mezi 1. a 2. rokem se zuZujéstova ploténka hlavice a vyttialrobné mamilarni
vybézky, které z¥tSuji jeji odolnost wuci stiihovym silam. Volnost kloubniho pouzdra
se zn&n¢ zmensSuje (Bartonék et Hét, 2004).

1.3.8 Obdobi 3. roku

Ve trech letech dé zvlada clizi do schod bez opory hornich kaetin. Ustoji
samostaté na jedné noze (Kutin, 2010).

Dochézi k prodluzovéani &u. Objevuje se osifikani jadro velkého trochanteru
(Bartontek et Hét, 2004).

1.3.9 Obdobi 4. roku
Ve ¢tyiech letech dé chodi samo ze schddNa jedné noze zvlada poskok
(Kutin, 2010).

1.3.10 Obdobi 5. — 8. roku

Okolo 5. roku se zaMSujici se osifikani jadro hlavice vyplnilo ve velkém
rozsahu pvodni chrupavity model. Z¥tSuji se také mamilarni vygbky. Na konci
tohoto obdobi je prakticky dotien kon€ny anatomicky tvar proximalniho femuru.
DalSi jeho #st je jen proporcionalni #ZtSovani. Vtomto obdobi se zvymagi
smérove trdmce ve spongidzecku.

Kolem 6. roku ¥ku mé& femur téry definitivni tvar, protoZze proximalni fyza
femuru vyerpala zn&noucast svehotstového potencialu.

Velky trochanter je vystaven tahu glutealnich 8yabZz je kompenzovano tahem
m. vastus lateralis. Sin tlaku pisobi z lateralni strany a shora. V tomtoéam
pokratuje Sikmo distald k medialni sin¢ diafyzy femuru fetelny trabekularni
spongidzni systém. Tahovému e velky trochanter vystaven az po ukeni
rastu a zaniku ustové ploténky pod apofyzou, zde probihaji spongidzamce
tangenciala ve snéru tahu sval (Bartontek et Hét, 2004).
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1.3.11 Obdobi 9. — 10. roku

V této dolé se histologicky mni ristova chrupavka ve vazivovou. Povrchova
vrstva je bohait prostoupena cévami.

Priblizné v 9. roce Zivota se objevujdldzita kvalitativni zndna hlavice femuru,

ktera od toho obdobi je situovanadlvnit acetabula (Cashman et al., 2002).

1.3.12 Obdobi 13. — 16. roku

Objevuje se osifikéni jddro malého trochanteru. Zprvu urychleistu je nyni
vysttidano rychlym uzasrem rstovych zon. Prvh se uzavira ustova ploténka
hlavice, nasleduje fyza velkého trochanteru a ne&rzaploténka malého trochanteru.
Celkow z proximalni fyzy femuru naroste 30 % délky statiekosti. Centralntast
spol&né iistové ploténky (intraepifizarni zonajigpiva k fistu keku do Siky a jeji
poSkozeni mize vést k poruchamistu proximalniho konce femuru.

Zatimco ve fetalnim obdobitfipista femur tér¥ v dlouhé ose diafyzy,
postnatala je snér prirastku od této osy odkl@n o 24 — 26°. Proto je novorozenecky
kréek valgozni a kolodiafyzarni uhel zhruba 160°. Boat se keek sklani do varozity
a u dosplého ntti kolodiafyzarni uhel fiblizn¢ 125 - 130°. Podobnym #pobem,
jen vmensi nie, se mini sklon a smr rastu fyzy pod velkym trochanterem.
Diky rozdilnému sklonu fyzy hlavice a fyzy velkéhmchanteru neprobihaist
proximalniho femuru po fimkach, ale lehce v obloukovitych liniich. Tim seri
konec femuru rozviji do &y, jde o intersticialni st v ,intraepifyzarni zo#'.

V dusledku Sikmo frastajici metafyzy z fyzy velkého trochanteru se heoder

i s upony abduktdr posunuje laterdth V dalSim péibéhu vyvoje to pispiva

ke zmenSeni kolodiafyzarniho uhlu. Osteoklastickorpce metafyzy i kku je
soustedEna na medialni stranu proximalniho femuru, na &térstra je rozsah
resorpce podstatn menSi. Zmina snéru krcku behem vyvoje je patrna také

v horizontalni rovid. Fi narozeni je ktek v anteverzi 40°. Postupse sklani sgrem
dozadu, kdy na konci pubertydek dosahuje 10 - 15° anteverze. Existuje ale velka
variani Sie (Bartonéek et Hét, 2004).

Kycelni kloub je povazovan za kompletni okolgkw 15ti let (Cashman et al.,
2002).
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2 CILE AHYPOTEZY

2.1 Cile

Cilem prace je zhodnotitiv ¢asné VDK na posturalni kontrolu a aktivitu sval
kolem kyelnich kloulii v pozdjSim wku.

2.2 Hypotézy

Ho 1: Fi Unilateral Stance testu (US) — stoj na levé ddloicetiné bez zrakové
kontroly (EC), neni rozdil ve velikosti svalové aktivity vybranyclsval

mezi experimentalni skupinou a kontrolni skupinou.

Ho 2: Fi Unilateral Stance testu (US) — stoj na levé daloricetiné a na pravé dolni
korcetine se zrakovou kontrolou (EO), neni rozdil v rychlostychylek

mezi experimentalni skupinou a kontrolni skupinou.

Ho 3: Fi Unilateral Stance testu (US) — stoj na levé daélmicetiné a na pravé dolni
korcetine bez zrakové kontroly (EC), neni rozdil v rychlostrychylek

mezi experimentalni skupinou a kontrolni skupinou.

Ho 4: Fi Limity Of Stability testu (LOS) — ve vybranych grech: doprava dozadu
(right back) a doleva dozadu (left back), neni fbzd rychlosti COG

mezi experimentalni skupinou a kontrolni skupinou.

Ho 5: R Sensory Organization testu (SOT) — ve vybrandasit bez zrakové kontroly
(EC), podlozka se pohybuje, kabina je fixni, nepkdil v posturalni stabibt

a ve strategii pro udrZeni balance mezi experinh@irg&upinou a kontrolni skupinou.

Ho 6: Fi Sensory Organization testu (SOT) — ve vybranéasit se zrakovou
kontrolou (EO), podloZzka se pohybuje, kabina seypafe, neni rozdil v posturalni
stabilitt a ve strategii pro udrZzeni rovnovahy mezi expenit@l@i skupinou a kontrolni

skupinou.
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Ho 7: Fi Sensory Organization testu (SOT) neni rozdil stp@lni stabil& u situace:
bez zrakové kontroly (EC), podloZka se pohybujehitka je fixni oproti situaci:
se zrakovou kontrolou (EO), podlozka se pohybujgbika se pohybuje

u experimentalni skupiny.

Ho 8: Fi Sensory Organization testu (SOT) neni rozdil lkaeé posturdini stabikit

mezi experimentalni skupinou a kontrolni skupinou.
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3 METODA VYZKUMU

3.1 Charakteristika experimentalni skupiny

Soubor tvéi 5 proband, pacient s diagnézou VDK, ki@ jsou evidovani
a l&eni na ¥tské ortopedické klinice Fakultni nemocnice Olomo¥&ichni probandi
jsou Zenského pohlavi. Jejichiperny vek je 10,4 let, SD #,14 (nejvySSi &k 12 let,
nejnizsi ¥k 9 let). Jejich pimérna vyska je 143,8 cm, SD £ 9(AejvysSi 158 cm,
nejnizsi 135 cm). Jejich fimérna hmotnost je 32 kg, SD = 7,1 (nejvySSi hmotnost
42 kg, nejniz8i hmotnost 26 kg).

VSichni probandi jsou lé&eni na Ftské ortopedické klinice Fakultni nemocnice
pro diagnézu VDK. Ti z péti probandi (60%) ma& VDK bilateralea Zbyli dva
probandi (40%) maji diagnostikovanou levostrannolDKY VSichni probandi
podstoupili wasré zahajenou kbu pomoci Wagnerovych péosek. Léba trvala
v praiméru 3 — 6 m&sial. U jednoho probanda byla indikovan&hdé operani, zakrok
byl proveden na obou Ejch. Momentald jsou vSichni probandi vyé&ni
a podstupuji pravidelné kontroly nactdke ortopedické klinice Fakultni nemocnice
Olomouc.

VSichni probandi byli podrobeni vy&enhi kineziologické rozboru a vysledky
byly zapsény do tabulky (viziffoha 3). Vyznamny byl nalez pozitivity Trendelnegu
testu — pokles panve i tz piti proband: (60%). Tento test byl u dvou proband
pozitivni na obou dolnich ké@etinach i pi dynamickém testovani (modifikace
Trendelenburg testu — pokles panveéhdém g @ti po sol nasledujicich poskdk
na jedné dolni katetiné ve vymezenéndtverci) a u jednoho probanda byla pozitivita
testu patrna jen na levé dolni ketiné. DalSim hodnocenym a vyznamnym testem byl
test isniho lisu. Jeho pozitivitu jsme zaznamenali uuwyowoband (40%). Pouze
u jednoho probanda byl pozitivni Patriektest, a proto mu négladame dlezitost.

Z aspekniho vySeteni je vyznamné pouze anteverzni postaveni panwivau
proband (40%). DalSi vySéeni zkracenych swala pasivniho rozsahu pohybu
v ky¢elnim kloubu neprokéazalo Zzadnou vyznamnou patalogii

Rodie vSech probarid podepsali informovany souhlas, kde byli seznameni

s piitbéhem n&feni (viz Priloha 2).
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3.2 Charakteristika kontrolni skupiny

Soubor tvei 7 proband primérného wku 11,9 let, SD + 0,38 (nevySSékv
12 let, nejnizsi k11 let). Jejich pimérna vyska je 152,2 cm, SD £ 10,4 (nejvyssi

e

e

Soubor tvéi jedinci bez muskuloskeletalnich potizi. Byli vghir z @Zné
populace z okoli Olomouce iiPvySeteni kineziologického rozboru nebyla nalezena
Zadna patologie souvisejici s hodnotici oblasti.

Rodie vSech probarid podepsali informovany souhlas, kde byli seznameni
s piibéhem ngfeni (viz Priloha 2).
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3.3 Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor jsme zahajili aspekci. Vy&eti bylo zansfeno na posturu
v klidném stoji. Pohledem zezadu jsme hodnotilpadné odchylky: pes planus, genua
varalvalga, asymetrii panve ve smyslu ante/retraeva zeSikmeni. VeSkeré odchylky
jsme ihned zaznamenali déegem pipravené tabulky (viz #loha 3) pro pehledrjsi
hodnoceni.

Ve stoji jsme vySébvali dynamické testy. Kvalitatien jsme hodnotili
Trendelenburg test, néjge se zrakovou a potom bez zrakové kontroly. Hatino
jsme pokles panve, lateroflexi trupu a elevaci Fdrnkortetin v rdmci posturalni
balance. Pro &tSi senzitivitu testu a nasleflrvyrazréjSi odchylky jsme do testu
zahrnuli @t po sok nasledujicich poskdk na jedné dolni kafetineé ve predem
vymezeném poli (jedna sectverec o obsahu 0,25 méttveretnich - m2). Opt jsme
hodnotili charakteristiku provedeni, zda probandrdoje vymezené polefipodrazu
a dopadu. Vyseéeni prokhlo bilateralg. Uvedené hodnocené odchylky jsme ihned
zaznamenali do tabulky.

Nasledr jsme vyzvali probanda, aby si lehl na zada natkehad/ této poloze
jsme vysSedfovali test WiSniho lisu. Proband byl vyzvan, aby flektoval ddioncetiny
(90° flexe v kylich a kolenou). Dolni kafetiny jsou mirg v abdukci a zevni rotaci
a jsou openy o nasSi horni ka@etinu (Riloha 1, Obr.7). Hrudnik jsme pasivnastavili
do kaudalniho postaveni. Postdpisme odstraovali oporu dolnich kofetin
a proband byl vyzvan, aby udrzel dolni ketiny antigravit&né. Sledovali jsme
zapojeni BSnich sval a chovani hrudniku. Pozitivitu testu jsme zaznaatien
pii dominanci m. rectus abdominis, umbilicus migrop@n¢ kranialré a nad Urovni
téiselného vazu se objevi konkavni vyklenutfiShi stny. Hrudnik se stavi
do inspir&niho postaveni a zvyragje se bederni lord6za (Kdlat Lewit, Neurologie
pro praxi, 2005, str. 274).

Dale jsme hodnotili svaly z hlediska jejich zkracesantiili jsme se na svaly
s tendenci ke zkraceni a zardvwea svaly ve vztahu k postaveni panve. Vigsetli
jsme svaly — muscules (mm.) hamstrings (HMS), fimpsoas (IP), m. rectus femoris
(RF), mm. adductores (ADD). Dle Svalovych fiénkch test (Janda et al, 2004) jsme
urcili stupeai zkraceni (0, 1., 1l.) a idaj zaznamenali do talulk
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Dale jsme testovali Patriék priznak. Dolni kotetina probanda byla flektovana
v kycli, pata spoivala na koleni druhé extendované &etiny, poté byla flektovana
korcetina abdukovana a zevmotovdna. Omezeni abdirkiho fenoménu a vyvolani
bolesti s¥dcilo pro postizeni sakroiliakalniho sklouberti kyc¢elniho kloubu.
Hodnoceni zkracenych sviah Patrickova testu jsme prowdiilateralrs.

Zawrem kineziologického vysini jsme provedli bilateralni vy$eni pasivniho
rozsahu pohybu v Kelni kloubu. Kvantitativé jsme n@fili goniometrem v sagitalni
roving (extenze - EX, flexe - FL), transverzalni ravi(zevni rotace - ZR, vriii
rotace - VR) a frontalni rovin(abdukce - ABD, addukce - ADD).
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3.4 Pouzité metody

Pouzity byly ti posturografické testy (Unilateral Stance - USnity Of Stability
- LOS, Sensory Organization test - SOTi), lterych se elektromyograficky &fily
vybrané svaly. Posturografické testy byly hodnoceayosturografu pomoci modulu -
Smart Equitest System (kabina). Pro elektromyogbsfi pouzit polyelektromyograf
typu Myosytem 1400 Noraxon®. Déle jsme pracovalioseni snimacimi svody, PC
se softwarem MyoVideo a MyoResearch, videokamepbistrojem Dazzle (digital
video creator) a synchronig@mi kabely s posturografem. Data byla statisticky

Zpracovana.

3.4.1 Postup vySeteni na posturografu modulu Smart Equitest System

Vysetovaného jsme postavili do kabiny zady k nam. Nalstame chodidla tak,
aby vnitni kotniky byly na drovni modré linie a zevni kdtpibyly na umisiny
nad pfise&ikem modré linie a line S, M nebo T v zavislosti tidesné vySce
vySetovaného (S —¢tesna vyska 76 — 140 cm, M éldsna vySka 141 — 165 cm, T —
télesnd vyska 166 — 203 cm). Chodidla jsou ugnsstsymetricky, Sgky smetuji
mirné od sebe.

Pri vlastnim vysSeteni byl proband instruovan, Ze \ipéhu vySeteni nesmi
zmenit polohu chodidel, jinak bude vys$ehi @eruSeno. V ptbéhu mefeni jsme
polohu chodidel neustale kontrolovali. V hlavni fthle jsme ozndli poradi test,

ve kterém jsme je realizovali.

3.4.1.1 Unilateral Stance (US)

Cilem testu je zhodnotit rychlost posturalnich wjlek pri stoji na jedné dolni
korcetiné (na silové ploSi#) s ote¥enyma a se zé@nyma dima.

Jako prvni je testovan stoj na levé dolni deiim¢ pii otewenych @ich, jako
druhy je testovan stoj na levé dolni kKetiné pfi zawenych @ich. Nasleduje stoj
na pravé dolni katetiné pii oteenych d@ich a stoj na pravé dolni keésting

pii zawenych @ich. Kazdy pokus trva 10 sekund a je opakovimnét.
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Proband je instruovan, aby se postavil na jednuidkbrietinu (nejdive se
testuje stoj na levé dolni keetiné, nasleds na prave). Zdvizena dolni kégtina svira
90° v ky¢elnim kloubu.

Z hodnot testovanych parametryplyva piibéh zmény polohy COG pro kazdou
testovanou situaci. Pro vSechiydil¢i pokusy kazdé testované situace je ve stupnich
za sekundu vyjaéna ptimérna rychlost. Dale dostdvame procentualni igad
rozdilu pamérné rychlosti mezi pravou a levou dolni kKetinou.

Posturograficky jsme vyhodnocovali stoj na levénddorteting i pravé dolni
koncetiné v obou situacich, tj. bez zrakové kontroly i sekowou kontrolou. PouZili
jsme data vSechitpokudi jednotlivych tesi a jejich hodnoty jsme vyjdii funkci
medianu. Vysledné hodnoty byly statisticky zpracora

Souwéasti vyhodnocovani US testu bylo také elektromyigké vyhodnoceni
vybranych sval — m. GM, m. OAE, m. ADD br., m. EL (bilaterd&n Hodnocena byla
situace Wasovem pib¢hu testu jako druha, tj. stoj na levé dolni &etime
bez zrakové kontroly. Hodnocend situace byla vydorden zaklad porovnani vysledku
z posturografického hodnoceni.

3.4.1.2 Limits Of Stability (LOS)

Timto testem se hodnoti schopnost videiného aktivis menit polohu COG
piedem vymezenym sfrem a udrzet dosazené maximum. Kazdy pokus tnek@nsl.

Proband aktivé presunuje projekciéfist€ do podlozky pedem vymezenym
smeérem. Projekce ¢éfiS€ je kontinuald@ monitorovana a ighravana na obrazovku,
coz slouzi jako vizualni feedback. Proband sledijezovku a mize tak korigovat
poZadovany sir pohybu COG . Bhem testu je hodnoceno celkem 8 situaci.

Proband je fed vlastnim testovanim instruovan, aby se naédrdzzvukového
signalu (zaatek testu) snazil co nejrychleji a nigpréji dosahnout vyzngeného bodu
(jednéd se o 100% limitu stability standardizovamé pdravé jedince) na obrazovce
a snazil se dosazeném Bagktrvat do dalSiho zasmi zvukového signalu (ukdeni
testu).

Hodnoceny parametr:
Movement Velocity (pimérna rychlost COG) — je hodnocenati pdosazeni

vyznaseného bodu. Vyjaeno v [°.sY].
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Testem LOS jsme cit zjistit, zda existuje rozdil viesunu &zZiS téla, které je
projektovano do podlozky mezi experimentalni skapia kontrolni skupinou.

Pro posouzeni jsme vybrali parametr — Movement &ilp ktery pgredstavuje
pramérnou rychlost dosazeni vyztené bodu. Pro zhodnoceni byly vybrany situace,
pii kterych dany jedinec #h za Ukol dosahnout vybraného bodu v situaci — wpra
dozadu (right back — RB) a vlevo dozadu (left badkB). Tyto situace byly zvoleny
na z&klad komparace vysledk z posturografu mezi experimentalni skupinou

a kontrolni skupinou. Data byla statisticky vyhodeoa.

3.4.1.3 Sensory Organization test (SOT)

Timto testem je hodnocena stabilizace stoje v kastisna zngné senzorickych
viemi k ureni podilu vizuélniho, vestibularniho a somatoseokého systému
na posturalni stabilizaci ve vidmeném bipednim stoji. #em testu je hodnoceno
celkem 6 situaci a kazda situace Bkrat opakuje. Kazdy pokus trva 20 sekund.
V prabéhu vySeteni stoji proband na plo&in

Jednotlivé testované situace:

1. Proband stoji na plo&rs otevenyma @ima, je fixni podlozka i kabina (nejsou
alterovany senzorické informace).

2. Proband stoji na plo&irse zavenyma @¢ima, je fixni podlozka i kabina (hodnoti
schopnost kompenzace zrakové kontroly).

3. Proband stoji na plo%irs otewenyma @ima je fixni podloZzka, kabina se pohybuje
(hodnoti schopnost kompenzace alterace informaestzbularniho aparatu).

4. Proband stoji na plo&irs ote¥enym @&ima, podlozka se pohybuje, kabina je fixni
(hodnoti schopnost kompenzace alterace somatosekadr informaci).

5. Proband stoji na plo&irse zavenyma ¢ima, podloZzka se pohybuje, kabina je fixni
(hodnoti  schopnost kompenzace absence zrakové okontra alterace
somatosenzorickych informaci z distalnich recepiKK).

6. Proband stoji na plo&ins ote¥enym @&ima, podlozka se pohybuje, kabina se
pohybuje.

Proband je instruovan, aby stal viperg, ruce volg podél €la. V pribéhu

testovani nesmi z¢nit postaveni chodidel. Vifslusném testu je proband pozadan,
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aby zawvel odi. Proband dale neni informovan o charakteru jddryoh test,
aby nedoslo ke zkresleni vyslédk

Hodnocené parametry:
Equilibrum Score — (procentudlni vyja@ni stability) - ¢im vySSi, tim se
u vySetovaného pedpoklada lepSi posturalni stabilizace (fall — @naseni padu

v grafu, N/S — geruSeni testovani). Vyjéeho v [%].

Strategy analysis- hodnota ufuje pevahu kyelni nebo kotnikové strategie
k udrzovani balance. Vysledek blizici se 100 ingikptevahu kotnikové strategie
k udrZzovani rovnovahy, zatimco vysledek blizko nuleazuje pevahu kyelni
strategie.

Do hodnoceni jsme radili také hodnotu ,Composite”, kterd udava celkové
procentualni vyjatkni stability Bhem vSech testovanych situaci. Tento parametr jsme
do hodnoceni zadili z divodu zjiS€ni rozdilu v celkové stabilitbchem testovanych
situacich mezi experimentalni skupinou a kontrskuipinou.

Data pro hodnoceni posturdini stability v paté at&esituaci a také data
pro hodnoceni strategie pouzitd fEchto situacich byla zpracovana funkci medianu.

VSechna data byla dale statisticky vyhodnocena.

3.4.2 Postup méieni povrchového elektromyografického réieni

Pouzili jsme polyelektromyograf typu Myosytem 148raxon®. Ze 16-ti
snimacich svaidjsme pouzili 8 svoil Pracovali jsme s PC se softwarem MyoVideo
a MyoResearch, videokamerouigtrojem Dazzle (digital video creator).

Pro testovani byly vybrany tyto svaly — m. glutensdius (GM), m. obliquus
externus abdominis (OAE), mm. adductores brevis[iAW.) a mm. erectores spinae
lumbales (EL). Uvedené svaly bylyéheny bilaterals. Mérené svaly byly vybrany
za pomoci komparace se zahtami studiemi.

Vyhodnocujeme svalovou aktivitufipdS testu Bhem druhé testované situace.
Pacient je vyzvan, aby se postavil na levou dabmi&tinu a zaiel oci.

Pri mé&feni jsme postupovali nasledavrvV misg aplikace elektrod na sval jsme
nejdiive «istili kuzi abrazivni pastou, kterd se zcela smyjeudi ksme nasledh
pomoci réniku vysusSili. Na pedem @isSténé misto jsme aplikovali @dvssamoadhezivni
elektrody kolmo na mibéh svalovych vidken. Na samoadhezivni elektrody jsme

39



aplikovali pislusné svody. Zkontrolovali jsme ozeai svod v PC s pisluSnymi
svaly. Po spushi pristroje MyoSystem 1400, jsme verifikovali spravnoshiseéni
elektrod na fislusné svaly izolovanou zvySenou aktivitou jedrgth svah. Signaly
ze vSech snimanych svalu jsou kalibrovany k nul@oSednitac jsme zafixovali
zesilov@&e na Kizi v blizkosti elektrod pomoci samoadhezivni paskyle jsme
provedli vlastni nahravani elektromyografickéhasig.

Nezpracované signaly jednotlivych n&enych probantl jsme porovnavali
mezi sebou a hledali jistou korelatiinaopak rozdilnost. Pro hodnoceni jsméilur
velikost svalové aktivity, tedy parametr amplitudyro jeji hodnoceni je nutno
zpracovat nejtive klidovou aktivitu, tj. svalova aktivita éhem vychozi polohy
testované aktivity. Proband byl vyzvan ke klidnéstoji po dobu 20 s. Dale byl
SEMG zéaznam rektifikovan, vyhlazen, odfiltrovan armalizovan. Postup byl
obdobny jako u zpracovani zaznamu konkrétniho gestaSem fpact US, EC).
Vysledné hodnoty z klidové aktivity jsmeégwedli na aktivéni hodnoty , se kterymi
jsme dale pracovali.

Béhem konkrétniho testovani (US, EC) byla hodnocest&ast svalové aktivity
ve vydrzi. Elektromyografické #&ieni jsme synchronizovali s posturografii
a videokamerou. Vyhodnocovany uUsek kygso¥ umistn 500 ms od p&atku
provedeni ,Ukolu“ a doba trvani byla dena casovym intervalem 1000 ms. Tyto
casové parametry byly provedeny shédgmo vSechny testované jedince. Dale bylo
nutné surovy zaznam zpracovat. Dosud nezpracovagpals byl podroben
matematické Upray tzv. rektifikaci zaznamu. Déle byl signal vyhlazgsmoothing)
pomoci RMS (root mean square). Dale se ze zaznaistrani pipadné pohybové
artefakty pomoci frekvemi filtrace. Nyni nastavd normalizace SEMG signalu.
Amplituda signalu se kvantifikuje zagdem definovanych podminek, tj. stoj na levé
dolni kortetine bez zrakové kontroly — US, EC. Vysledné hodnotiy lyodtleny
aktivaénimi hodnotami a tyt@iselné hodnoty jednotlivych &enych sval byly dale
statisticky zpracovany.

3.4.3 Statistické zpracovani

Data byla popsana pomoci ukazatpbpisné statistiky. Gsteni hypotézy bylo

provedeno dvouvysovym testem Mann - Whitney a dvouwybvym Wilcoxon
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testem nebo parovym Wilcoxon testem. VSechny teésly provedeny na hladén

signifikance p= 0,05.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky k hypotéze H 1

4.1.1 Znéni hypotézy H 1

Hypotéza zni: B Unilateral Stance testu (US) — stoj na levé dddoinceting
bez zrakové kontroly (ECyeni rozdil ve velikosti svalové aktivity vybranyskal
mezi experimentalni skupinou a kontrolni skupinou.

Data byla popsana pomoci ukazatpbpisné statistiky. Gsteni hypotézy bylo
provedeno dvouvysovym testem Mann - Whitney, ktery porovnava megian
srovnavané veliny ve dvou skupinach a Wilcoxon dvouwybvym testem. Test byl

zvolen kwili velmi malému rozsahu vyiou. Pro nazornost byl vytwen graf.

4.1.2 Statistické vyhodnoceni a grafické zndzoréni hypotézy H 1

Tabulka 1 Statistické zpracovani dat popisnoustttatiu

Rozdil Smérodatna
N primérud odchylka Minimum Maximum
GMsin 12 4,4165 2,54315 1,91 10,38
GMdx 12 1,5682 1,18470 37 3,50
OAEsin 12 1,3644 74127 54 2,33
OAEdx 12 1,3809 ,61190 ,66 2,67
ADDsin 12 1,6466 1,35286 ,29 4,75
ADDdx 12 2,0785 ,96085 ,99 4,05
Elsin 12 1,0730 ,24706 ,85 1,58
ELdx 12 , 7913 ,34044 ,38 1,64
Vybér 12 1,5833 ,51493 1,00 2,00}
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Tabulka 2 Statistické zpracovani dat Mann — WhitmeypuvylErovym testem a
Wilcoxon dvouvylgrovym testem

GMsin GMdx OAEsin OAEdx ADDsin ADDdx ELsin ELdx
Mann- 13,000 17,000 11,000 15,000 3,000 13,000 10,000 10,000
Whitney U
Wilcoxon 41,000 32,000 39,000 43,000 31,000 41,000 25,000 25,000
W
Z -, 731 -,081 -1,056 -,406 -2,355 -, 731 -1,218 -1,218
Asymp. ,465 ,935 ,291 ,685 ,019 465 ,223 ,223
Sig. (2-
tailed)
Exact Sig. ,530% 1,000% ,343% ,755% ,018% ,530% ,268% ,268%
[2*(1-tailed
Sig.)]

Legenda pro popis tabulek 1 a 2:

GMsin = gluteus medius sinister

GMdx = gluteus medius dexter

OAEsin = obliquus abdominis externus sinister

OAEdx = obliquus abdominis externus dexter

ADDsin = adductor sinister
ADDdx = adductor dexter

ELsin = erectores spinae lumbales sinister

ELdx = erectores spinae lumbales dexter
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Graf 1 Srovnani velikosti svalové aktivity m. ADDnsexperimentélni a kontrolni
skupiny i stoji na levé dolni katetiné (LDK)

Srovnavni velikosti svalové aktivity ADD sinp  Fi stoji na LDK
s EC experimentélni a kontrolni skupiny
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Legenda pro graf 1:
ADDsin = adductor sinister
LDK = leva dolni ko®etina

EC = eyes closed {pzawené)

4.1.3 Popis vysledki hypotézy H 1

Statistickym dvouvyérovym testem Mann - Whitney a Wilcoxon
dvouvykErovym testem byl prokazan rozdil pouze pro m. ADR p = 0,019 a 0,018.
Hypotézu H 1 Ize pro tento parametr zamitnout, pro ostatriow@sé parametry neni
mozné hypotézu zamitnout (viz tabulka 2).

Pri stoji na levé dolni kotetine pii EC (Eyes closed) byla velikost svalovée
aktivity vysSi pro mm. ADD sin u experimentalni pkay nez u kontrolni skupiny,

coZ znazatuje Graf 1.
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4.2 Vysledky k hypotéze H 2

4.2.1 Znéni hypotézy H,2

Hypotéza zni: B Unilateral Stance testu (US) — stoj na levé dddoiceting
a pravé dolni katetine se zrakovou kontrolou (EO), neni rozdil v rychilastchylek
mezi experimentalni skupinou a kontrolni skupinou.

Data byla popsana pomoci ukazatpbpisné statistiky. Gsteni hypotézy bylo
provedeno dvouvysovym testem Mann - Whitney a Wilcoxon dvouwstvym

testem.

4.2.2 Statistické vyhodnoceni hypotézy bi2

Tabulka 3 Statistické zpracovani dat popisnoustttatiu

Rozdil Smérodatna
N pramérd odchylka Minimum Maximum
LDKeo 12 1,0417 ,32879 ,70 2,00
LDKec 12 2,0583 ,98485 1,00 4,10
PDKeo 12 1,0000 ,25584 ,60 1,50
PDKec 12 1,6500 ,54188 1,00 2,70
\ybér 12 1,5833 ,51493 1,00 2,00
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Tabulka 4 Statistické zpracovani dat Mann — WhitrdyouvylErovym testem

a Wilcoxon dvouvybrovym testem

LDKeo LDKec PDKeo PDKec
Mann-Whitney U 12,500 5,000 6,500 5,500
Wilcoxon W 40,500 33,000 34,500 33,500
z -,842 -2,044 -1,835 -1,952
Asymp. Sig. (2-tailed) ,400 ,041 ,066 ,051
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 4328 ,048° ,073% ,048°
Legenda pro popis tabulek 3 a 4:
LDKeo = leva dolni kotetina eyes open
LDKec = levéa dolni ko&etina eyes closed
PDKeo = prava dolni kaetina eyes open
PDKec = prava dolni kaetina eyes closed
4.2.3 Popis vysledii hypotézy H,2
Dle statistického dvouvyioového testu Mann — Whithey a Wilcoxon

dvouvykErového testu nelze hypotézwy Bl zamitnout, p = 0,400 a p = 0,432 u levé
dolni kortetiny, p = 0,066 a p = 0,73 u pravé dolni éstimy (viz tabulka 4).
Mezi experimentalni a kontrolni skupinou se nepribjeozdil v rychlosti

vychylek @i US EO na pravé ani na levé dolni Keting.
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4.3 Vysledky k hypotéze H 3

4.3.1 Znéni hypotézy H3

Hypotéza zni: B Unilateral Stance testu (US) — stoj na levé dddoiceting
a pravé dolni kotetine bez zrakové kontroly (EC), neni rozdil v rychlogfichylek
mezi experimentalni skupinou a kontrolni skupinou.

Data byla popsana pomoci ukazatpbpisné statistiky. Gsteni hypotézy bylo
provedeno dvouvysovym testem Mann - Whitney a Wilcoxon dvouwstvym

testem.

4.3.2 Statistické vyhodnoceni a grafické znazoréni hypotézy H, 3

Tabulka 5 Statistické zpracovani dat popisnoustttatiu

Rozdil Smérodatna
N pramérd odchylka Minimum Maximum
LDKeo 12 1,0417 ,32879 ,70 2,00
LDKec 12 2,0583 ,98485 1,00 4,10
PDKeo 12 1,0000 ,25584 ,60 1,50
PDKec 12 1,6500 ,54188 1,00 2,70
\ybér 12 1,5833 ,51493 1,00 2,00
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Tabulka 6 Statistické zpracovani dat dvowrgbym testem Mann — Whitney

a Wilcoxon dvouvybrovym testem

LDKeo LDKec PDKeo PDKec
Mann-Whitney U 12,500 5,000 6,500 5,500
Wilcoxon W 40,500 33,000 34,500 33,500
z -,842 -2,044 -1,835 -1,952
Asymp. Sig. (2-tailed) ,400 ,041 ,066 ,051
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 4328 ,048% ,073° ,048%

Legenda pro popis tabulek 5 a 6:

LDKeo = leva dolni ko#etina eyes open

LDKec = leva dolni ko&etina eyes closed

PDKeo = prava dolni kaetina eyes open

PDKec = prava dolni kaetina eyes closed

Graf 2 Srovnani rychlosti vychylektipUS EC — stoj na levé dolni koéetine

mezi experimentalni a kontrolni skupinou

Srovnéni rychlosti vychylek LDK EC experimentalni a
skupiny

kontrolni

O Experimentalni skupina
B Kontrolni skupina

Mediany rychlosti vychylek (deg/sec)

1 1]

Legenda pro graf 2:

LDKec = leva dolni ko&etina eyes closed
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Graf 3 Srovnani rychlosti vychylekiipUS EC — stoj na pravé dolni kasting

mezi experimentalni a kontrolni skupinou

Srovnani rychlosti vychylky PDK EC experimentalni a kontrolni

skupiny
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Legenda pro graf 3:

PDKec = prava dolni kaetina eyes closed

4.3.3 Popis vysledki hypotézy H 3

Na zaklad vyhodnoceni hypotézy statistickym dvouggtvym testem Mann —
Whitney a Wilcoxon dvouvyrovym testem lze hypotézugl3 zamitnout, p = 0,041
a p = 0,048 pro stoj na levé dolni Ketine bez zrakové kontroly a p = 0,051
a p = 0,048 pro stoj na pravé dolni ketir¢ bez zrakové kontroly (viz tabulka 6).

Mezi experimentalni a kontrolni skupinou je patrogdil v rychlosti vychylek,
ktery se projevil v situaci bez zrakové kontrolyGzafu 2 a 3 Ize wjist vySSi rychlost

vychylek u experimentalni skupinyipstoji na pravé a levé dolni k&eting.
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4.4 Vysledky k hypotéze H 4

4.4.1 Znéni hypotézy H4

Hypotéza zni: B Limity Of Stability testu (LOS) — ve vybranych srmech:
doprava dozadu (right back) a doleva dozadu (lafkly neni rozdil v rychlosti COG
mezi experimentalni skupinou a kontrolni skupinou.

Data byla popsana pomoci ukazatpbpisné statistiky. Gsteni hypotézy bylo
provedeno dvouvysovym testem Mann - Whitney a Wilcoxon dvouwgtvym

testem.

4.4.2 Statistické vyhodnoceni hypotézy 4

Tabulka 7 Statistické zpracovani dat popisnoustitatiu

Rozdil Smérodatna
N primérud odchylka Minimum Maximum
LOSrb 12 4,5000 2,29149 1,30 9,80
LOSIb 12 4,2833 1,50987 2,30 6,30
\ybér 12 1,5833 ,51493 1,00 2,00

Tabulka 8 Statistické zpracovani dat Mann — Whitney dvouvglym testem

a Wilcoxon dvouvyBrovym testem

LOSrb LOSIb
Mann-Whitney U 16,000 14,000
Wilcoxon W 31,000 42,000]
z -,244 -,568
Asymp. Sig. (2-tailed) ,808 ,570]
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,876% ,639%

Legenda pro popis tabulek 7 a 8:

LOSrb = limits of stability right back

LOSIb = limits of stability left back
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4.4.3 Popis vysledki hypotézy H 4

Pomoci dvouvyérového testu Mann-Whitney a dvouwybvého testu
Wilcoxon (viz tabulka 8) nebyl prokazan rozdil xijosti COG mezi experimentalni
skupinou a kontrolni skupinou, Hypotézy 4nelze zamitnout, p = 0,808 a p = 0,876

pro snér doprava dozadu, p = 0,570 a p = 0,639 prérstoleva dozadu.
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4.5 Vysledky k hypotéze H5

4.5.1 Znéni hypotézy H5

Hypotéza zni: B Sensory Organization testu (SOT) — ve vybranéasit
bez zrakové kontroly (EC), podloZzka se pohybujebika je fixni, neni rozdil
v posturalni stabilit a ve strategii pro udrzeni balance mezi experialenskupinou
a kontrolni skupinou.

Data byla popsana pomoci ukazatpbpisné statistiky. Gsteni hypotézy bylo
provedeno dvouvysovym testem Mann - Whitney a Wilcoxon dvouwgtvym

testem.

4.5.2 Statistické vyhodnoceni hypotézy k5

Tabulka 9 Statistické zpracovani dat popisnoustttatiu

Rozdil Smérodatna
N praméru odchylka Minimum Maximum
SOT5ec 12 54,6667 11,66450 37,00 70,00
SOT6eo 12 51,5000 19,58896 12,00 84,00]
SOTs5 12 80,8333 9,00337 59,00 88,00
SOTs6 12 81,8333 6,27887 73,00 91,00
\ybér 12 1,5833 ,51493 1,00 2,00
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Tabulka 10 Statistické zpracovani dat Mann — Whitney dvouwvglhym testem

a Wilcoxon dvouvybrovym testem

SOT5ec SOT6eo SOTs5 SOTs6
Mann-Whitney U 14,500 7,000 16,000 14,000
Wilcoxon W 42,500 35,000 31,000 42,000]
z -,489 -1,705 -,246 -,572
Asymp. Sig. (2-tailed) ,625 ,088 ,806 ,567
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,639° ,106° ,876° 6397

Legenda pro popis tabulek 9 a 10:

SOT5ec = sensory organization test eyes closesifuace
SOT6eo0 = sensory organization test eyes opentud.csi
SOTs5 = sensory organization test strategy, S5as#u
SOTs6 = sensory organization test strategy, Gac#u

4.5.3 Popis vysledki hypotézy H 5

Pomoci dvouvykroveho testu Mann-Whitney a dvouwbvého testu Wilcoxon
(viz tabulka 10) nebyl prokazan rozdil v posturdtdbilit a jeji strategii ve vybrané
situaci mezi experimentalni skupinou a kontrolnugkou, Hypotézu H5 nelze
zamitnout, p = 0,625 a p = 0,639 pro hodnoceniupalsti stability a p = 0,806

a p = 0,876 pro hodnoceni strategie.
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4.6 Vysledky k hypotéze H 6

4.6.1 Znéni hypotézy H,6

Hypotéza zni: B Sensory Organization testu (SOT) — ve vybranéasit
se zrakovou kontrolou (EO), podlozka se pohybughika se pohybuje, neni rozdil
v posturalni stabilé a ve strategii pro udrZeni rovnovahy mezi expeni@@i
skupinou a kontrolni skupinou.

Data byla popsana pomoci ukazatpbpisné statistiky. Gsteni hypotézy bylo
provedeno dvouvysovym testem Mann - Whitney a Wilcoxon dvouwgtvym

testem.

4.6.2 Statistické vyhodnoceni hypotézy ki6

Tabulka 11 Statistické zpracovani dat popisnoussitetu

Rozdil Smérodatna
N pramérd odchylka Minimum | Maximum
SOT5ec 12 54,6667 11,66450 37,00 70,00]
SOT6eo 12 51,5000 19,58896 12,00 84,00
SOTs5 12 80,8333 9,00337 59,00 88,00
SOTs6 12 81,8333 6,27887 73,00 91,00
Vybér 12 1,5833 ,51493 1,00 2,00
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Tabulka 12 Statistické zpracovani dat Mann — Whitney dvouwrglhym testem

a Wilcoxon dvouvybrovym testem

SOT5ec SOT6eo0 SOTs5 SOTs6
Mann-Whitney U 14,500 7,000 16,000 14,000
Wilcoxon W 42,500 35,000 31,000 42,000]
z -,489 -1,705 -,246 -,572
Asymp. Sig. (2-tailed) ,625 ,088 ,806 ,567
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,639° ,106° ,876° 6397

Legenda pro popis tabulek 11 a 12:

SOT5ec = sensory organization test eyes closesifuace
SOT6eo0 = sensory organization test eyes opentud.csi
SOTs5 = sensory organization test strategy, S5as#u

SOTs6 = sensory organization test strategy, éacitu

4.6.3 Popis vysledki hypotézy H 6

Dvouvyhkérovym testem Mann - Whitney a dvouwbvym testem Wilcoxon
(viz tabulka 12) nebyl prokazan rozdil v posturdtsdbili€ a jeji strategii ve vybrané
situaci mezi experimentalni skupinou a kontrolnumhkou, Hypotézu H6 nelze
zamitnout, p = 0,088 a p = 0,106 pro hodnoceniupalsti stability a p = 0,567
a p = 0,639 pro hodnoceni strategie.

Snizena hodnota hladiny signifikance (p = 0,088naauje trend ke statistické
vyznamnosti, coz znamena, z8 §OT EO (Eyes Open) iieme dekavat nepatrny

rozdil v posturalni stabiitmezi experimentélni a kontrolni skupinou.
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4.7 Vysledky k hypotéze H 7

4.7.1 Znéni hypotézy H7

Hypotéza zni: B Sensory Organization testu (SOT) neni rozdil stp@lni
stabilit u situace: bez zrakové kontroly (EC), podloZzkgpsbybuje, kabina je fixni
oproti situaci: se zrakovou kontrolou (EO), podlade pohybuje, kabina se pohybuje
u experimentalni skupiny.

Data byla zpracovana popisnou statistikou a ki@vi hypotézy byl pouZzit
parovy Wilcoxoriv test.

4.7.2 Statistické vyhodnoceni a grafické znazoréni hypotézy Hy 7

Tabulka 13 Statistické zpracovani dat popisnotissiteou

Rozdil Smérodatna
primérud odchylka Minimum Maximum
SOTEC 5 57,0000 12,74755 37,00 70,00
SOT EO 5 62,4000 16,22652 39,00 84,00

Tabulka 14 Statistické zpracovani dat Wilcokeparovym testem

SOT EC -
SOT EO
z -1,826°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,068

Legenda pro popis tabulek 13 a 14:

SOTec = sensory organization test eyes closeduace

SOTeo = sensory organization test eyes open,uacst
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Graf 4 Srovnéni posturalni stabilityi SOT EC a EO u experimentalni skupiny

Srovnani posturalni stability p  #i SOT EC a EO u experimentalni
skupiny
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Legenda pro graf 4:
SOTec = sensory organization test eyes closeduace
SOTeo = sensory organization test eyes open,uacat

4.7.3 Popis vysledii hypotézy H,7

Wilcoxoniv parovy test neprokazal rozdil v posturalni stgbimezi deéma
odliSnymi situacemi v experimentalni skufinp = 0,068, hypotézu H7 nelze
zamitnout. Snizena hladina hodnoty p = 0,068 ovBamn&uje trend ke statistické
vyznamnosti (viz tabulka 14).

Pro nazornost tohoto trendu jsme wvyilioGraf 4, ktery ozejmuje rozdil
v posturalni stabilié mezi d¥ma situacemi v souboru experimentalni skupiny. Nizs
posturalni stabilitu vykazuji probandi v situacizberakové kontroly oproti situaci

se zrakovou kontrolou, kterd je oZnaana za postur&innaracngjsi“.
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4.8 Vysledky k hypotéze H 8

4.8.1 Znéni hypotézy H,8

Hypotéza zni: R Sensory Organization testu (SOT) neni rozdil Mmes
posturalni stabilit mezi experimentélni skupinou a kontrolni skupinou.
Pro owieni hypotézy byl pouzita popisna statistika, dvdudvgvy Manmv —

Whitneyav test a dvouvyérovy Wilcoxoniv test.

4.8.2 Statistické vyhodnoceni hypotézy k8

Tabulka 15 Statistické zpracovani popisnou sttatist

Rozdil Smérodatnéa
primérud odchylka Minimum Maximum
SOTc 12| 69,2500 9,01640 49,00 80,00
Vybér 12 1,5833 51493 1,00 2,00
Tabulka 16 Statistické zpracovani dvousndyym testem Mann — Whitney

a dvouvykrovym testem Wilcoxon

SOTc
Mann-Whitney U 14,000}
Wilcoxon W 42,000
Zz -,572
Asymp. Sig. (2-tailed) ,567
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,639%

Legenda pro popis tabulek 15 a 16:

SOTc = sensory organization test composity of th&tyral stability
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4.8.3 Popis vysledki hypotézy H, 8

Mann — Whitney dvouvyrovy test a Wilcoxon dvouvyoovy test neprokazal
Zzadny rozdil v celkové posturalni stalgilinezi experimentalni skupinou a kontrolni
skupinou , p = 0,567 a p = 0,639. HypotézBHhelze zamitnout (viz tabulka 16).
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5 DISKUZE

V nasi diplomové praci jsme se zabyvali hodnocenilivu ¢asné VDK
na posturalni kontrolu a aktivitu suatolem kyelnich klouli v pozdjSim wku.

Vzhledem k velmi malému souboru experimentalni skup proband s «asre
diagnostikovanou VDK, bylo naSi snahou poukdzat maznou statistickou
vyznamnost, ale ipdevSim bylo cilem d@ejmit kineziologickou korelaci nagkené
svalové aktivity a satasného stavu pohybového aparatu odindho diagn6zou VDK.
Souwasny stav pohybového aparatu vSech probabgl zhodnocen na zaklad
kineziologického rozboru.

V neposledni fade bylo naSi snahou zkonfrontovat vysledky éremi
se zahrarnimi studiemi zabyvajici se podobnou problematikou.
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5.1 Diskuze k hypotéze H1

Pri stoji na levé dolni kaofetineé bez zrakové kontroly bylo zkoumano,
zda aktivita vybranych suvalvykazuje giblizné stejné hodnoty mezi experimentalni
skupinou a kontrolni skupinou.

M¢éreno bylo 12 probarid z naSeho souboru (5 prob&na experimentalni
skupiny, 7 proband z kontrolni skupiny). Vyhodnocovali jsme svalovailtivitu
pii US testu Bhem druhé testované situace. Pacient byl vyzvaw, sab postavil
na levou dolni koketinu a zaiel cci.

Tato situace byla vybrana na zaklagozitivity Trendelenburg testu (pokles
panve) pi vySeteni kineziologického rozboru v experimentalni sk&piti z peti
proband, 60%). Tento fenomén se objevuje také v zalimniiteratde. Pozitivni
Trendelenburg test zaznamenali Romano et al. (1%a®)orovali jedince s rezidualni
unilateraini VDK. Jako pozitivitu testu hodnotilizj mirny drop pénve. V dalSi
zahranini studii byl Trendelenburg taktéz testovan — Rearal. (1998), ale Endo
et al. (2003) nezaznamenali jeho pozitivitu u pratiias VDK pfed ani po osteotomii
acetabula. Nazor na souvislost pozitivity Trendeleg testu a VDK je kontroverzni,
neba’ dalSi studie poukazuje na jeho pozitivni nalez othale u vSech jediric
testovaného souboru (18 probahdlde o jedince s po#d diagnostikovanou VDK,
tito probandi byli indikovani k opetai I&bé. Probandi byli jiz dti chodici,
coz mize byt gicinou jednak pozitivniho Trendelenburg testu, giEtomnosti bolesti
a @i chazi patrného kulhani.

Jelikoz se zadna zahréni studie nezabyvala stejnou problematikou jakaena$
prace, hledali jsme jistou korelaci s naSimitemimi. Zahranini studie se zabyvaly
3D (tridimenzionalni) rekonstrukci g¢he u d@ti s VDK. V jedno - oporové fazi kroku
Romano et al. (1996) zjistili vyragnvétsSi aktivitu adduktar kycelniho kloubu
afektované dolni karetiny u jedin@ s unilateralni VDK. Tento fenomén byl spojen
se slabosti stejnostrannych abduktlycle. Ve stejné studii bylo zji&ho, Ze jedinci
s VDK n¥xli snizeny penos zatizeni na afektované dolni detim¢, coz bylo n¢eno
na reakni ploSirt. Je nutné také poukazat na nazor, uvedeny taktéio \studii,

Ze zvySena aktivita addukfokycle mize byt gicina nebo naopak nasledek progrese
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degenerativnich zém. Romano et al. (1996) vyslovili zaravenyslenku, Ze prav
zvySena aktivita adduktorafektované kile vede k neadekvatni neuromuskularni
odez¢, jinymi slovy — je modifikovan jednak propriored¢emi vstup, ale i jeho
eferentni odpox’. Tento ,pozrénény” input miZze byt hlavni fc¢inou bolesti,
jez provazi skteré gipady VDK. Diky této studii jsme se rozhodli prohognocovani
velikosti svalové aktivity prav pii US testu a pro odhaleni mozné patologie jsme
pouzili variantu bez zrakové kontroly (EC). Zvoligme situaci bez zrakové kontroly
také proto, Ze jsmerpdpokladali jiz vySe zmémou mySlenku - a sice neadekvatni
proprioreceptivni input u jediics VDK.

Jini autdi — Endo et al. (2003) hodnotili &p kvantitativni analyzu aize
u VDK. Zjejich vysledk vyplyva, Ze pi stojné fazi je omezena extenze ky
a extenzory k¥elniho kloubu vykazuji menSi svalovou aktivitu agprkontrolni
skupire ,,zdravych® proband. Tento jev si vysétlovali pravdEpodobnym antalgickym
drzenim k redukci sil gsobicich na hlavici femuru. Tito adt@arover nenasli rozdil
v analyze chize mezi unilateralni a bilateralni VDK.

Z komparace ®ieni a vysledk pievazre zahranini literatury jsme také zvolili
hodnocené svaly &ené bilaterala (m. GM, m. OAE, m. ADD br. a mm. EL),
piicemz si vSimameipdevsim - m. GM, m. ADD br a mm. EL) (viz Graf 1).

Graf 1 Srovnani velikosti svalové aktivity m. ADDnsexperimentélni a kontrolni
skupiny i stoji na levé dolni kateting (LDK)
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Srovnavni velikosti svalové aktivity ADD sin p  Fi stoji na LDK
s EC experimentalni a kontrolni skupiny
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Vysledky naSeho testovani byly srovnany s vysledighranénich studii,
ale vzhledem kiiznorodosti pouzité techniky, i pozorovanych probanda jejich
véku nenmizeme vysledky podrobit fpmému porovnani. Lze pouze konstatovat,
Ze z testovanych swvalbyl patrny rozdil mezi experimentalni a kontrogkupinou
jen v adduktorech K§e na stojné dolni kawmtine. Tento rozdil jsme fevedli
pro nazornost do grafu (viz Graf 1). Z grafu jerpét Ze adduktory stojné dolni
koncetiny u experimentalni skupiny vykazuji vysSi svalo aktivitu ve srovnani
se stejnostrannymi adduktory kontrolni skupiny. Kareluje s vysledky zahrafii
studie (Romano et al., 1996). Pro dalSi svaly mendil svalové aktivity statisticky
vyznamny.

Diky synchronizaci elektromyografu, posturografwidea, jsme réli moznost
piehrani a shlédnuti provedeni hodnoceného testu dmofierych proband.
Ze zaznamu bylo patrné, jakym tmobem dany jedinec stojnou Keinu zatiZil
a jakou pouzil strategii pro udrZzeni balance. Stinmuprovedeni US proband
experimentalni skupiny jsme zjistili jistou odli®tood kontrolni skupiny. Probandi
experimentalni skupiny nebyli schopni zaujmout d&adni polohu nestojné dolni
korncetiny (tedy antigraviténi drzeni dolni kogetiny s pravymi Ghly v k§elnim,
kolennim i hlezennim kloubu) #fifpokusu o tuto fedepsanou polohu neudrzeli balanci

a pokus byl timto ferusen z dvodu padu. VSichni probandi experimentalni skupiny
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pii US na levé dolni kafetiné rotovali trupem doprava. Ué¢kterych (konkréti
u 2 z5 probani experimentalni skupiny) byl zaravepatrny Uklon trupu doleva.
U kontrolni skupiny byly patrny tyto fenomény jeifidka.

Hypotézu H 1 Ize zamitnout sice jen pro &iparametr — konkrétnpro m. ADD
sin, ale na zaklad zjisttnych rozdilnosti (ve svalovée akti¥itadduktod kycle
a v provedeni US) fiZeme usoudit, Ze existuje jista rozdilnost v p@dtirstabilig,
kterd podléha VDK. V naSem vysledku musime poukéaatyazeni kontroly zraku,
které hrélo dlezitou roli a ,odkrylo“ tak rozdilnost svalové akty pii jedno —
oporovém stoji mezi experimentalni a kontrolni skop. Vysledek z@vodiujeme
vyiazenim zrakové kontroly a nutné kompenzace somatoseké kontroly,
ktera dle naSich vysledkmiZe byt u jeding s VDK neadekvatni.

Musime brét ovSemietel na individualitu jedince. V zahr&ni studii se objevil
nazor tykajici se vyvoje Kglniho kloubu. Than et al. (2003) ve své publikacdji,
Ze mezi 8. — 10. rokem Zivota seckini kloub rapida vyviji. Dokonce podle¢chto
autofi existuje statisticky signifikantni rozdil mezi jestlivymi jedinci. Ky¢elni kloub
v tomto obdobi proflava akceleréni morfologické zminy, po desatém roce je tento
proces zpomalen a dale se jiz takové rozdily medingi neobjevuji. Cashman et al.
(2002) uvad;ji, Ze kyelni kloub kompletni okolodku 15-ti let. V nhaSem souboru byli
jedinci ve ¥ku 9 — 12 let. Zji&tna rozdilnost mize byt také ovlivena wkem
v souvislosti pedchozi studie o zavislostiku na morfologické zrny, které se

samozejm¢ mohou projevit i v posturalni motorice.
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5.2 Diskuze k hypotézam H2 a H,3

Pt stoji na levé a pravé dolni kéetiné se zrakovou kontrolou i bez ni bylo
zkoumano, zda existuji rozdily v rychlosti vychylekezi experimentalni skupinou
a kontrolni skupinou.

Tento test jsme #adili z divodu potvrzeni¢i vyvraceni funknich limita
pii jedno — oporovém stoji porovnanim rozdiluimpgrné rychlosti zminy polohy
Centre Of Gravity (COG) mezi experimentalni skupimokontrolni skupinou.

Jelikoz tento test nebyl pouzit v Zadné jiné studibyvajici se problematikou
VDK, tento test jsme zvolili na zdklakomparace jinych studii. V tomtdipact byl
pro nas opt snerodatny kineziologicky rozbor, ktery u 60% probarekperimentalni
skupiny potvrdil pozitivitu Trendelenburg testu kbes panve). Take zahr&ni autdi
zaznamenali ve svych vyzkumech pozitivitu toho&iie- Romano et al. (1996), Ryan
et al. (1998).

Déle jsme pedpokladali vySSi @mérnou rychlost vychylek u experimentalni
skupiny v disledku jiz vySe zminého nazoru na ,pozinénou” proprioreceptivni
aferentaci - Romano et al. (1996).

NaSe vysledky sice nejsou statisticky signifikantihypotézu bl 2 nelze
zamitnout. OvSem hypotézuy B miZzeme zamitnout. V situaci bez zrakové kontroly
se projevily signifikantni rozdily v rychlosti vyglek mezi experimentalni a kontrolni

skupinou (viz Graf 2 a 3).
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Graf 2 Srovnani rychlosti vychylektipUS EC — stoj na levé dolni koéetine

mezi experimentalni a kontrolni skupinou

Srovnani rychlosti vychylek LDK EC experimentalni a kontrolni
skupiny
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Graf 3 Srovnani rychlosti vychylekiipUS EC — stoj na pravé dolni kasting

mezi experimentalni a kontrolni skupinou

Srovnani rychlosti vychylky PDK EC experimentalni a kontrolni
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Probandi experimentalni skupiny vykazovali wperu vétsi rychlost vychylek,
coz koreluje s posturalni ,nestabilitou”, kteroue@pokladame u jediics VDK.
Na tento fenomén (tedy ,nestabilni* jedno — opor®tyj) ukazuje také zahrami

studie - Romano et al. (1996). Tito atitgjistili snizenou svalovou aktivitu abduktor
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kycle. | kdyZz se nam tento jev nepotvrdil pomoci alektyografického r&eni,
v posturografickém vyhodnoceni jsme ziskali vyznamdata, ktera ukazuji
na souvislost VDK a insuficienci m. GM. @pvtomto gipa poukazujeme
na opakujici se fenomén — odchylky experimentdtmpmy od kontrolni skupiny se
projevily v testované situaci bez zrakové kontrafynasich vysledk tedy vyplyva
jista ,nedostatenost” alterace somatosenzorickym systémemeécHto zaéra se
muzeme domnivat, Ze jedinci s VDK vice spoléhaji nakavy systém aip jeho

vylouceni neadekvatnreaguiji ,,zbylé“ systémy — vestibularni a somataseicky.
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5.3 Diskuze k hypotézam H5, Hy,6 a H,8

Tyto hypotézy se tykaji posturalni stabilitii BOT testu. Test SOT jsme zvolili
pro porovnani rozdilu posturalni stability mezi espentalni skupinou a kontrolni
skupinou viiznych situacich sipvahou vzdy zjednoho ze systému - vizualniho,
vestibularnihaii somatosenzorického. Déale se timto testefiejod pevaha strategie
(kotnikovaci kycelni) k udrzeni balance.

Pro objastni posturalni stability experimentélni skupiny werskontrolni
skupiny jsme pouZili ¥asové navaznosti situaci patou a Sestdup&é situaci se
hodnoti schopnost absence zrakové kontroly a tdahul ,pievezme” systém
somatosenzoricky (probandi stali bez zrakové kdptrpohybovala se podloZzka).
Sesté situace (probandi stali se zrakovou kontrglobybovala se podloZka i kabina)
byla vybrana na zékl&dsubjektivniho vnimani testovanych jedin&tefi tuto situaci
analysis — hodnota vyjagjici prevahu kyelni ¢i kotnikové strategie k udrzeni
rovnovahy. Opt nas zajimal rozdil strategie mezi experimentgkuipinou a kontrolni
skupinou.

NasSe hypotézy neiieme zamitnout. Probandi experimentalni skupingwuiej
Zzadné rozdily v procentualnim vyj@hi miry posturalni stability oproti kontrolni
skupire proband. Tento test hodnoti spiSe reaktibilitu CNS, a @nrotsledky ze SOT
nemiZzeme srovnavat g@dchozi situaciip US. Probandi experimentalni skupiny se
ve svych vysledcich posturalni stability signifikah neliSili od kontrolni skupiny
ani @i hodnoceni celkové posturalni stability — vztazdn@rmimérnym hodnotam

posturalni stability p vSech situacich v SOT.
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5.4 Diskuze k hypotéze H7

Hypotéza H 7 se jako jedina tykala pouze souboru experimentshapiny.
Tento test byl zvoleniphodnoceni SOT. Po komparaci posturografickychedl
a subjektivnich dojiin testovanych probaiidisme zvolili situaci v postupu testovani
jako patou a Sestou a porovnali tyto situace melzos.

Pri paté situaci stal proband bez zrakové kontroliggmz se pohybovala
podloZzka, na které stal. fiPtéto situaci musi proband alterovat zrakovy gsysté
a ,nhahradit” jej somatosenzorickym. V tomtéigact jsme ot predpokladali jistou
~-nesouhru“ mezi jednotlivymi systémy.

Pri situaci Sesté, kterou jsme porovnavalifedehozi situaci, stal proband se
zrakovou kontrolou, iéemz se pohybovala podlozka i kabina. Tato situace |
posturald@ nara@néjSi, a proto je nutna souhra vestibularniho, zrakov
I somatosenzorického systémuie@poklada se tedy, Zefiptéto situaci se snizi
procentualni vyjateni posturdini stability. Jak je vidno z Grafu 4. $6 —
procentualni vyjatkeni posturalni stability je naopak niZsi u posturaméne narané”
paté situace.

Je vSak otazkou, zda je somatosenzoricky systéading: s VDK narusen. My
jsme vychézeli z mysSlenky jiz zmidnych zahrariinich autoii - Romano et al. (1996),
ktefi se ve svych studiich domnivaji, Ze morfologickgémény kloub musi zakonit
vykazovat ,odliSnou* aferentaci potazmo i eferent&iklanime se k tomuto nazoru,
ale bereme v potaz nizkyk proband a s tim spojeny neukodeny vyvoj kyelniho
kloubu. Z naSich vysledkje patrna jista podobnost s testovanymi situacéuhy, se
projevil rozdil mezi experimentélni a kontrolni gkaou. Ot miZzeme vyzdvihnout
jistou zavislost zrakového systému na posturakbiktu u jediné s VDK a i jeji
absenci mizeme najit uitou insuficienci, ktera se projeviétgimi odchylkami

nez u kontrolni skupiny.
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5.5 Patomorfologické faktory

Cilem této kapitoly je shrnout téma problematiky K/B pozjSim wku. Jak jiz
bylo zmiréno v kapitole 1.1.4 Patologicko — anatomicky vztsin. 10 — VDK vede
fack patomorfologickych zn na kyelnim kloubu, které se tykaji jednak struktur
jako: acetabulum (#ké, nevyvinuté), hlavice femuru (ztrata sféricitgivem
subluxacei luxace), ale zasahuji také&kkeé struktury.

Se zngnou anatomie kostnich struktur jde ruku v ruce émyrtykajici se sval —
na patologické postaveni hlavicei¢v femuru reaguji fedevsSim m. iliopsoas
a adduktory kyelniho kloubu (Omeroglu et al., 2008). Romano et(3996) jsou
predswdceni, Ze abnormality Kelniho kloubu — panve i kosti &gIni ovliviiuji
aktivitu svalti (ve smyslu jejich délky afpsnosti) a jsou zodp&ané za distribuci
zatizeni v kloubu.

Se zm&nou biomechaniky ¢chto jmenovanych swval souvisi také zrna
maximalniho fsobeni tlaku hlavice v acetabulu — tutoémon popsali ve své studii —
Mawi¢ et al. (2002), ktery dokonce na zakladxperimeni s ungélym modelem
poukazal na zeénu jeho fisobeni (okraj acetabula, latero — anteriorni |@eee).

Z tohoto zjis&ni mazeme pedpovdét dalSi zmeny tykajici se takto
»pozmeénéného” kyelniho kloubu. Jedna se o vyvoj sekundarni degémerartrozy
jako néasledek ztraty kongruence kloubnich ploclrawa zmegna maximalniho tlaku
hlavice v jamce. Na tento fenomén poukazal v nigiatire — Dungl (2002). Harris
in Wenger et Bomar (2003) uvadi, z&8ma gipadi idiopatickych artr6z u dosfych
ma primarni picinu v rezidudlni dysplazii kye. Li et Ganz (2003) udavaji, Ze
u nel&€enych jedind s VDK se sekundarni artr6za objevuje az v 5Q9pquh jeSe
do dobu, nez jedinec dosahne 50 — ti let. Makfasné degenerativni 2my poukazuji
ve svych studiich také — Ryan et al. (1998), Erfedgutmen (2007) a Murphy et al.
(1995) — se dokonceiglangji k nazoru, ze VDK je hlavniffginou atrézy.

VétSina zahrarinich autoli podporuje z tohototdvodu operani I&bu jakozto
prevenci degenerativnich Zm Tuto mysSlenku ve své praci obhajuji hap Wenger
et Bomar (2002), ki€ propaguji osteotomii indikovanouide nez objeveni vlastnich
symptont jako je boleski degenerativni zgmy kloubu. Klaue et al. (1993) ve své
studii vys\tluji piinos osteotomie. Podle jejich vyzktrmsteotomie (v tomtoifpads

se zabyvali osteotomii acetabula) ¢Buje plochu maximalniho tlaku zatiZzeni

70



a redukuje tak maximalni tlak na &mych plochach, alefpruSenim kapsuly a diky
now vzniklé artikul&ni ploSe neni kongruence takova jako za fyziologibk
podminek. Proto dosli k z&w, Ze osteotomie nezaiuprevenci degenerativnich
zmen, ale pouze oddali jejich vznik. Jini atite Hsin et al. (1996) jsou odliSného
nazoru, co se ¢ indikace osteotomie. Z jejich prace vyplyva, Zteotomie je
indikovana az tehdy, kdyz se objevi bolest. Daljiarametry pro kbu osteotomii je

hodnoceni radiografickych paramietr
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5.6 Kontroverze lécby a prognostiky

Nazory na zfisob I&€eni VDK jsou velmi kontroverzni. NaSe poznatigrpané
ze zahrandini literatury ukazuji na dpdnostini oper&ni intervence v lé¢ VDK.

V CR je trend spiSe opay. Nasi ortopedi — Pach et al. (2008), Dung! (2006aji
na Wasnou diagnostiku acasné zahajeni ¢éy — pgedevsim funéni l&by pomoci
Wagnerovych pufosek nebo Pavlikovychinhen.

Zahranéni literatura se v této souvislosti zfaje s fipady spontanni Upravy
kycelniho kloubu diagnostikovaného jedince s VDK. Brnogvolavaji debatu, zdadié
také spornéi hranini diagnozy VDK. Nktefi autdi - Storer et Staggs (2006) eviduji
piipady VDK diagnostikovanych u novorozénse spontanni Upravou (az 80%
piipadi) a tim padem nevyzadujici intervenci. Argumentero pahdjeni ¥asné
terapie je porovnani ekonomické strankiasného screeningu a konzervativribig
versus opekai intervence a nasledné nemdaenip&e. Déale jsou ortopedi — Pach
et al. (2008) naklatni véasnému zahajeni terapie z hlediska snizeni moznych

komplikaci v ipact pozdni diagnostiky.

12



5.7 Vyznam redukce spontanni motoriky digte s VDK

| kdyZ nemame osobni zkuSenosti s jedinci VDKiklanime se k nazoru
zahjeni vasné |éby, ale na druhou stranu jsme pro aktivnicemi — nap Vojtou
metodou spojenou s konzervativni terapii pomociukliich poniicek (Wagnerovy
purcoSky, Pavlikovyiimeny). Z naSich dotézna rodée diti s VDK vyplyva, Ze dit
,nosi* puntoSky po cely den i v noci a sundavaji se pouze oupani. Tento rezim
doporiuji naSi ortopedi a publikoval jej Dungl (2005).o0Rr jsme se timto
problémem zabyvali hlowi. V nékterych studiich — Bialik (2007) setrreme doist
o oslabeni sval v okoli kyle (predevSim abduktéra kisSnich svai) v disledku
.nepiirozené” (mysleno imeny omezujici) pozici dolnich kéetin v rdmci
konzervativni |éby VDK. Gabuzda et Renshaw (1992) poukazuji na emez
abdukci kyelniho kloubu diky vySSimu n&g adduktod. Ve své praci se zaifili
na techniku uvoléni mékkych struktur — m. adductor longus prosBeni kloubniho
rozsahu v kyli.

Z téchto mySlenek a zéwi vyvstava otazka do jaké miry konzervativnibié
VDK limituje motoriku jedince v pozgSim wku. Do jaké miry motorické schopnosti
jedince s VDK limituje patomorfologicky stav &g a do jaké miry ma vliv furdki
abdukni l&ba.

V prvni fadk je treba uvést, Ze konzervativni terapiecbl¢ VDK ma
na morfologicky vyvoj kyelniho kloubu pozitivni viiv. Usgsnost Iéby se pohybuje
okolo 85 — 95% , pokud je VDK diagnostikovana jinavorozeneckém obdobi
(Weinstein, 1992). Jiz Pavlik @hzioval zakladni princip dynamickeé fuérki &by
pohyb. Wagnerovy puwosSky znemoi#uji ditéti sowasnou extenzi v kolennich
a kyeelnich kloubech, ale v jednotlivych kloubech zadh@ji pohyb (Pach et al.,
2008). Z pohledu vyvojové kineziologieueme tuto poriicku, hojré vyuzivanou
k 1éEbé VDK, povaZovat za redukci spontanni motoriky¢git Domnivame se,
Ze jakykoliv zevni faktor (v tomto ffpact Wagnerovy putosky) maji vliv

na vzgimovaci mechanismy a potazmo na vyvoj vertikalizace
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Z tohoto divodu jsme se zaobirali mySlenkou vlivu zevnich gbina motoriku
jedince. Pekvapivé nazory jsme nalezli ve studiich - Smitfileelen (2003) na teorii
vyvoje dynamického systému.

DiivejSi  teorie dynamického vyvoje #rhziovaly pravépodobnostni
a epigenetické faktoryébem ontogeneze. Az v poslednich letech se obj@agory
tykajici se nelinearnosti dynamického systému. Hiovee 0 sebeorganizaci
neuroplasticity na zakl&dvlivu vlastni aktivity a zevniho prasdi. Vyvoj organismu
jako takového je komplexni systém sloZzeny z mnohdividualnich elemeiit
a zarové oteweny komplexu zevniho prdstli. Sebeorganizace také znamena,
Ze Zzadny samostatny vliv né#e byt hlavni ficinou. Vyvoj Ize chapat jako sled
rozvijejicich se a naopak ,rozvmijicich se* vzoil. Jinymi slovy jde o destabilitu
vzon. Frikladem je lezeni, které je motorickym projevem ekmi a batolat.
Predpokladem je dostated svalova sila a koordinace pohybu. V dalSi fazi
ontogenetického vyvoje se jedinedi ghodit a na zakladmotorickych vzol pro stoj
a chizi se rusi vzor lezeni. To znamena, Ze lezeni nela geneticky programované
nebo pevd dané nervovym systémem. Sebeorganizovéam@Seni problérinspojenych
s motivaci lokomoce, po#Zjl nahrazené efektiviSim feSenim. Dynamické pole
simuluje rozhodovani jedifick dosazeni mista ve smyslu lokomoce, motorickym
dozravanim se postuprzailenuji raizné vlivy, které ovliviuji rozhodovani. Na jedné
straré sebeorganizaceibe vytvdet relativié stabilni vzory, na druhé stramaze byt
velmi nelinearniCasto je tento jev oziavan jako ,senzitivita na inicialni situace®.
Jinymi slovy malé zrmy v jedné nebo vice komponentach dynamického reysté
muZou veést k reorganizaci a k rozdilnosti v chov&mith et Thelen, 2003).

Z té teorie vyplyva, Ze existuje moznost, Ze limitptorického chovani VDK
mohou pramenit ze zn ,dynamického systému“ v obdobi ontogenetickéhwoysy
a tim i getva‘eni motorickych vzar— zabudovanych ,matric* v CNS.

Musime vSak brat v potaz, Ze jedinci s VDK jsou delascentnim &ku
aZz na malé vyjimky brani jako ,zdrava“ populace).thez fyzickych limit a omezeni.
Tohoto nazoru je Dungl et al. (2005). Domnivame Z& gevazna ¥tSina jedind
s VDK jsou bez omezeni vramci ADL (activity of Baiiving), ale giklanime se
k nazoru Troelsen et al. (2008), Ze u jedicVDK bylo patrné uiité posturalni

omezeni azifp motoricky nar@ngjSich ukonech: i skoku, Ehu a rychlé chzi.
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Nasimi zaéry bychom chili jen nastinit jiny pohled na danou problematiku

a vyvolat zamysleni nad uvedenymi nazory.
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ZAV ER

Vyskyt vyvojové dysplazie kelniho kloubu se diky zavedeni sonografické
diagnostiky v 80. letech rapidsnizil a incidence se pohybovala okolo 5%, tasta
se nadale snizovala. V st@asné dobse v Evrop VDK vyskytuje s incidenci 1 - 3%.

| kdyZ je u nas ,zachyt* novorozeincohrozenych VDK na vysoké urovni,
piesto se s dkterymi vyl&enymi pgipady mizeme pozéi setkat ve své
fyzioterapeutické praxi. Tyto &i jsou podrobeny pravidelnymi ortopedickymi
kontrolami a pevazna vtSina je v adolescentnintku bez omezeni, co seigyfyzické
aktivity v béZnych dennich aktivitach.

Z tohoto divodu jsme cil nasi prace siovali pra¥ na problematiku
adolescentnich jedifics VDK. Do souboru jsme zahrnuli 12 probangriblizné
stejného ¥ku (5 proband s VDK, 7 ,zdravych* probani).

| pfes velmi maly soubor experimentalni skupiny, tplganah s VDK, miZzeme
vyvodit zawr, Ze existuji rozdily v posturalnim chovanim u h@odi s VDK
oproti ,zdravym“ probanim. Tyto rozdily se projevily fgvazre v posturalg
porovnali se zahra#ni literaturou.

Z nasich vysledk tedy vyplyva, Ze jedinci s VDK mohou vykazovat ifyn
posturalniho chovani dikyapobeni jiz zmisnych faktofi: patomorfologicky faktor
a zevni vlivy zahajené terapie. N&beme s jistotodtici, ktery z vlivi prevazuje.Lze
jen konstatovat, Ze dalSi studie zgem& na rozdil posturalniho chovani jedinc
s VDK a ,zdravych" jedin@ béhem dynamickych uUkan by jis€ ozejmila

a owfila naSe vysledky a byla bygdnetem k diskuzi.
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PRILOHY

Ptiloha 1

Obr.1. Dislokovana hlavice kglniho kloubu ve sgru superiornim a anteriornim
(Phleps, 2008).
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Obr.2. Dysplastické malé a nevyvinuté acetabuluhei@s, 2008).
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Obr.3. Zakladnim klinickym vyS&nim je Ortolaniho test (obr. vlevo) a Barlow test
(obr. vpravo). Ortoped nahmatéa dislokovanou hlazicepozinim manévrem zjifije

jeji ,zaskaeni“ zpit do jamky (Storer et Skaggs, 2006).
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Obr.4. Asymetrie glutealnich ryh (Fabry, 2009).

S oL VI
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Obr.5. Omezeni rozsahudeiniho kloubu do abdukce (Storer et Skaggs, 2006).
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Obr.6. AC uhel (Hilgenreinerova linie) - spojnicentra ypsilonovité chrupavky a
okraje acetabula s horizontalou (Windhagen e28D5).
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Obr.7. CE uhel (Uhelsdu femuru a lateralniho kraje acetabula) (Li edZ32003).
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Obr.8. ,Femoral head extrusion index* (index hodeciotkongruenci hlavice a
acetabula) (Li et Ganz, 2003).
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Obr.9. Pavlikovyitmeny (Storer et Skaggs, 2006).
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Obr.10. Vyvoj kolodiafyzarniho ahlu a acetabulamitnlu:
A —roeni dig, B — Sestileté dit C — dosply (lvan Dylevsky, 2009).
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Obr.11. Test BiSniho lisu (Kol#& et Lewit, 2005).
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Priloha 2

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickychad
Klinika rehabilitatniho a ¢glovychovného lékistvi
Ti. Svobody 8
77126 Olomouc

Pouéeni a souhlas klienta

Klent ... souhlasi s provedenim diagnostického
vySefeni a ndteni pro @ely vyzkumu na FZV UP v Olomouci.

Byl/a jsem srozumitethseznamen/a s {gschem vySateni a ndreni. Souhlasim
s jeho provedenim, nahlédnutim do mé zdravotnické&shentace v rozsahu nezbytn

nutném, anonymnim pouzitim ziskanych ddajespektovanim pravidel ochrany

osobnich dat.

V Olomoucidne .....cccovevveeveiinnaan...

Podpis klienta
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Ptiloha 3

Kineziologicky rozbor

Pes Genua Genua Antever Retrover ZeSikme ZeSikme
planu vara valga ze ze panve ni panve ni panve
S panve doprava doleva
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Priloha 4

Statistické zpracovani

Tabulka 17 Statistické zpracovani dat Mann — WhitdgouvylErovym testem a
Wilcoxon dvouvykrovym testem k hypotézeoH

Poradi
Praméry

vybér N poradi Soucéty poradi

GMsin 1,00 5 7,40 37,00}
2,00 7 5,86 41,00
Total 12

GMdx 1,00 5 6,40 32,00
2,00 7 6,57 46,00
Total 12

OAEsin 1,00 5 7,80 39,00
2,00 7 5,57 39,00
Total 12

OAEdx 1,00 5 7,00 35,00
2,00 7 6,14 43,00
Total 12

ADDsin 1,00 5 9,40 47,00
2,00 7 4,43 31,00
Total 12

ADDdx 1,00 5 7,40 37,00
2,00 7 5,86 41,00
Total 12

Elsin 1,00 5 5,00 25,00
2,00 7 7,57 53,00
Total 12

ELdx 1,00 5 5,00 25,00
2,00 7 7,57 53,00
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Pofadi

Praméry

vybér poradi Soucéty poradi

GMsin 1,00 5 7,40 37,00
2,00 7 5,86 41,00
Total 12

GMdx 1,00 5 6,40 32,00
2,00 7 6,57 46,00
Total 12

OAEsin 1,00 5 7,80 39,00
2,00 7 5,57 39,00
Total 12

OAEdx 1,00 5 7,00 35,00
2,00 7 6,14 43,00
Total 12

ADDsin 1,00 5 9,40 47,00
2,00 7 4,43 31,00
Total 12

ADDdx 1,00 5 7,40 37,00
2,00 7 5,86 41,00
Total 12

Elsin 1,00 5 5,00 25,00
2,00 7 7,57 53,00
Total 12
1,00 5 5,00 25,00
2,00 7 7,57 53,00
Total 12
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Tabulka 18 Statistické zpracovani dat Mann — WHhitdgouvylErovym testem a

Wilcoxon dvouvylgrovym testem k hypotézepld a Hy 3

Poradi
Praméry

vybér N poradi Soucéty poradi

LDKeo 1,00 5 7,50 37,50
2,00 7 5,79 40,50]
Total 12

LDKec 1,00 5 9,00 45,00]
2,00 7 4,71 33,00
Total 12

PDKeo 1,00 5 8,70 43,50}
2,00 7 4,93 34,50
Total 12

PDKec 1,00 5 8,90 44,50]
2,00 7 4,79 33,50
Total 12

Tabulka 19 Statistické zpracovani dat Mann — WhitdgouvylErovym testem a
Wilcoxon dvouvykrovym testem k hypotézey4

Poradi
Praméry
vybér N poradi Soucty poradi
LOSrb 1,00 5 6,20 31,00
2,00 7 6,71 47,00
Total 12
LOSIb 1,00 5 7,20 36,00
2,00 7 6,00 42,00
Total 12
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Tabulka 20 Statistické zpracovani dat Mann — WHitdgouvylErovym testem a

Wilcoxon dvouvylgrovym testem k hypotézeyd a H, 6

Pofadi
Praméry

vybér N poradi Soucéty poradi

SOTlec 1,00 5 7,10 35,50
2,00 7 6,07 42,50]
Total 12

SOT2e0 1,00 5 8,60 43,00]
2,00 7 5,00 35,00
Total 12

SOTs1 1,00 5 6,20 31,00}
2,00 7 6,71 47,00
Total 12

SOTs2 1,00 5 7,20 36,00}
2,00 7 6,00 42,00
Total 12

Tabulka 21 Statistické zpracovani dat Wilcokoparovym testem k hypotéze A

Pofadi
Praméry
N poradi Soucéty poradi
VAR00002 - VAR0O0O0O01  Negative Ranks 0? ,00 ,00
Positive Ranks 4° 2,50 10,00
Ties 1°
Total 5
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Tabulka 22 Statistické zpracovani dat Mann — WiyitheouvykErovym testem a

Wilcoxon dvouvylgrovym testem k hypotézeqld

Poradi
Praméry
Vybér N poradi Soucéty poradi
SOTc 1,00 5 7,20 36,00}
2,00 7 6,00 42,00
Total 12
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