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Abstrakt

Tématem této bakalaiské prace jsou moznosti fyzioterapie u déti s vyvojovymi
poruchami v oblasti ky¢li. V teoretické ¢asti jsou popsany obecné podklady, které
se vztahuji k dané problematice. V obsahu teoretické casti je zpracovan souhrn
poznatkl, ktery popisuji anatomicko-fyziologicky vztah ky¢elniho kloubu, dale je zde
uveden souhrn motorického vyvoje ditéte ve vztahu k dolnim konéetinam, v neposledni
fad¢ je zde uvedena diagnostika a 1écba déti, kterych se dysplazie kycelnich kloubt
tyka.

Vyvojova dysplazie ky€elni (VDK) se fadi mezi nejcastéjsi poruchy pohybového
systému déti a pfinasi s sebou fadu morfologickych odchylek, které mohou zahrnovat
prostou nestabilitu, subluxovanou nebo luxovanou hlavici kycelniho kloubu a jiné
zavazné patologie. Volba terapie se pak dle charakteru diagnostikovanych deformit
rizni a mé dopad na individudlni rist béhem vyvoje. Na vzniku VDK se podili fada
faktorti, dfive byl jako hlavni Cinitel povazovan geneticky faktor, nové studie uvadéji
vliv mechanickych faktor v prenatdlnim (napf. poloha plodu béhem porodu)
ale i v postnatalnim Zivoté (napi. nasilné natazeni dolnich koncetin hned po porodu,
nebo tésné baleni novorozence do pefinek s povijanem), v neposledni fadé se jedna
0 zvySenou laxicitu kloubniho pouzdra.

Béhem vyvoje prosla 1é¢ba VDK tadou zmén. Ceska republika je jednim z mala
stati, ve které se Casné detekci a terapii klade velka pozornost. Zkoumani dané
problematiky je spojovano s vyznamnymi osobnostmi jako Zahradnicek, Frejka, Pavlik
a mnoha dalSich jmen.

V nasich podminkach zac¢inaji screeningova vysetieni uz v porodnici a pokracuji
Vv nésledujicich tydnech zivota. Odchylky jsou odhaleny klinickym vySetfenim, které
provadi détsky ortoped, a jsou podloZeny snimky riznych zobrazovacich metod.

Moznosti terapie se liSi s charakterem posSkozeni kycelniho kloubu. Lehci
deformity kycelniho kloubu jsou feSeny konzervativnim zplUsobem, ktery zahrnuje
1écbu abdukénimi pomiickami, mezi které patfi napi. Frejkova pefinka, Pavlikovy

timeny a jiné. T¢Zsi pfipady je nutné fesit chirurgickym zasahem a hospitalizaci.



Lécba VDK je vdnesni dobé pomérné UspéSnd, zacina ihned po odhaleni
patologie. Presto se v dneSni odborné spole¢nosti misi mnoho ndzord na naroky lécby.
Rada ortopedi je spokojend volenim 1é¢by konzervativnim zpiisobem ihned
po odhaleni. Vliv této moznosti terapie ma své opodstatnéni a nezastupitelny vyznam,
na ktery poukazuje fada studii.

V soucasnosti je snaha fyzioterapie nabidnout détem s diagnostikovanou VDK
podptirné rehabilitaéni metody, které by mohly konzervativni 1é¢bu stanovenou
ortopedem obohatit. Déle se také jedna o spolupraci s fyzioterapii po uspe€sném doléceni
déti s VDK nejen po chirurgickych operacich, ale také po zaléceni déti konzervativnim
zpusobem. V mnoha piipadech jsou déti po sejmuti abdukénich pomtcek ponechany
vlastnimu vyvoji, ktery se po dlouhodobém znemoznéni pohybu muze stat ohrozujici,
co se svalovych souher (dfive neaktivovanych) tyce.

Pro praktickou cast byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumu formou
vypracované kazuistiky jedné pacientky s diagnostikovanou VDK. Prace obsahuje
vstupni 1 zavére¢ny kineziologicky rozbor, pozorovani, popsany prib¢h terapie, vlastni
vyhodnoceni, komunikace s matkou a fyzioterapeutem, pod kterym byla rehabilitace
vedena.

Cilem prace je poukdzat na nedilnou ulohu prace fyzioterapie pii 1écb¢ déti
s VDK, navrhnout moznosti rehabilitacnich technik pfi 1écbé VDK a nastinit jakym

zptisobem ovlivituje Vojtova metoda vrozené poruchy kycli.

Klicové slova: kycCelni kloub, vyvojova dysplazie kycelni, fyzioterapie, ortopedie



Abstract

This bachelor thesis deals with the possibilities of physiotherapy treating
children with evolutionary hip joint disorders. The theoretical part describes general
background related to the issue. The content of the theoretical part brings a summary
of findings related to the anatomic-physiologic relation of the hip joint, describes
diagnostics and treatment of children affected by hip dysplasia and summarizes
knowledge based on motor development of a child in relation to hip joints.

Development Dysplasia of the Hip (DDH) belongs to the most frequent
disorders of infant locomotor system and brings numerous morphological deviations
that might include simple instability, subluxated or luxated femoral head or other
serious pathologies. Therapy choice isthen different, depending on the character
of diagnosed deformities, and influences individual growth during development.
Numerous factors contribute to DDH occurrence, originally the genetic factor used to be
considered the main factor, new researches however mention influence of mechanic
factors in prenatal live (e.g. foetus position during birth) as well as in postnatal live
(e.g. forced deflection of legs immediately after birth or tight wrapping of an infant
in swaddling clothes) and of higher hip capsular laxity.

DDH treatment has undergone lots of changes during development. The Czech
Republic is one of few states paying special attention to early detection and therapy.
Research into the issue is linked to great figures like Zahradni¢ek, Frejka, Pavlik
and many more.

Screening tests already start at maternity wards and continue to the following
weeks of life in our conditions. Deviations are detected through clinical examinations
performed by a paediatric orthopaedist and are based on images taken by various
imaging methods. Therapy possibilities differ according to the joint damage character.
Less serious hip joint deformities are treated by conservative methods including
treatment with abduction aids including e.g. Frejka Pillow, Pavlik Stirrups and others.
Surgery interventions and hospitalization have to be applied to more serious cases.

DDH treatment is relatively successful nowadays and starts immediately after pathology

detection. Nevertheless there are mixed opinions on treatment requirements among



specialists. A lot of orthopaedists are satisfied with conservative treatment immediately
after detection. Influence of this kind of therapy has its justification and its irreplaceable
importance backed by numerous studies.

Today’s physiotherapy tends to offer children with diagnosed DDH supportive
rehabilitation methods that might enrich conservative treatment set by an orthopaedist.
Cooperation with physiotherapists after successful treatment of children with DDH not
only after surgical operations, but also after conservative treatment application is also
developing. Children are often left to their own development after removal of abduction
aids, which may be dangerous for future interplay of muscles (not activated before)
after a long period of movement restriction.

Qualitative research method in the form of elaborated case study of one patient
with diagnosed DDH was chosen for the practical part. The thesis includes
an introductory as well as final kinesiological analysis, description of the therapy
course, the evaluation itself, communication with the mother and the physiotherapist
in charge of the rehabilitation.

The aim of the thesis was to point out the inseparable role of physiotherapy
in treatment of children with DDH, to propose possible rehabilitation techniques
for DDH treatment and to outline the way how Vojta method affects congenital hip joint
disorders.

Key words: hip joint, development dysplasia of the hip, physiotherapy, orthopaedics
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Seznam pouzitych zkratek

a. —arteria

ADL — activities of daily living
AVN — avaskularni nekroza

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilita
Lig. — ligamentum

LDK — leva dolni koncetina

m. — musculus

n. —nervus

PDK — prava dolni koncetina

RTG — rentgen

RO — reflexni otaceni

USG — ultrazvuk

VDK - vyvojova dysplazie kycelni
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Uvod

Vyvojova dysplazie kyCelniho kloubu patii mezi Casté vady dolnich koncetin
udeéti a zahrnuje celou fadu morfologickych odchylek, které mohou byt spojené
s prostou nestabilitou, subluxovanou nebo luxovanou hlavici kyc¢elniho kloubu,
¢i jinymi zavaznymi deformitami.

Vybér tohoto tématu se pro mé stal jednoznacnym, nebot nazory spojené
s naroky na lécbu VDK jsou v dneSni odborné spolecnosti velkym diskusnim tématem.
Dalsi impulz, ktery m¢ vedl hloub&ji proniknout do této problematiky je mé piimé
setkani s diagnostikovanou VDK v détském véku.

Ceska republika se s problematikou dysplazii ky¢elnich kloubt potyka jiz fadu
let a je jednim z mala statl, ve kterém se detekce této vyvojové vady klade velka
pozornost. Zkoumani a 1é€ba VDK je v nasi republice spojovéana s fadou vyznamnych
jmen jako Pavlik, Zahradnicek, Frejka a fadou dalSich, jejichz mySlenky 1 metody jsou

uplatiiovany dodnes po celém svéte.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 Vyvojova dysplazie Kyc¢elniho kloubu

1.1.1 Nomenklatura
Syndrom vyvojové dysplazie kyc€elniho kloubu zahrnuje Siroké spektrum

morfologickych odchylek, ze kterych se odvozuji rizné poruchy funkce a charakteru,
vyplyvajicich béhem jednotlivych fazi individudlniho rastu. Spole¢né prechazeji
poruchu vSech soucasti kloubu, proximalniho femuru, acetabula i kloubniho pouzdra
(Poul, 2009).

Plvodni nazev vrozené vykloubeni byl nahrazen novym terminem vyvojové
(z angl. terminu developmental). Nové zvoleny nazev, byl pouzit proto, Ze k dislokaci
po narozeni (Fabry, 2009).

Zkratka DDH (developmental dysplasia of the hip) je celosvétové pouzivana
jak pro oznaceni dysplazie, tak i luxace. V ¢eské republice byl zaveden termin vyvojova

dysplazie kyc¢elni pod zazitou zkratkou VDK (Dungl, 2005).

1.1.2 Incidence
Incidence déti s diagnostikovanou VDK se v Evropé vyskytuje okolo 1-3%

(Dungl, 2002).

V nasi republice je VDK nejcastéjsi diagnostikovanou vrozenou vadou,
postihujici 5-10% détské populace (Hut'ova et Swierkova., 2007).

V 60. letech se v nasi populaci udaval vyskyt s incidenci az 60%. Diky zavedeni
sonografického vySetieni se v 80. letech vyskyt rapidné snizil na 5 %.
V roce 1996 byla opravena novela vyhlasky, ve které se uvadi, ze vSechny déti narozené
v prvnim tydnu Zivota maji byt vySetfeny ortopedem a do tfetiho tydne Zivota projit

i sonografickym vySetienim (Dungl, 2002).
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1.2 Anatomicko - fyziologicky vztah kycelniho kloubu

Kyc€elni kloub je definovan jako jednoduchy kulovity kloub omezeny
(enarthrosis). Strukturu kycelniho kloubu vytvaii centralni ¢ast kosti panevni nazyvana
acetabulum a proximalni konec kosti stehenni zakonceny hlavici femuru. Acetabulum
je kloubni jamka, kterd ma tvar duté polokoule, o poloméru zhruba 2,5 cm a nachazi
se v mistech, kde se stykaji tii panevni kosti. Os illium tvofi jeji horni ¢ast, 0s ischii,
ktera tvoti dolni zadni ¢ast a 0S pubis tvofici dolni pfedni ¢ast. Hranici vzajemného
kontaktu vSech tii kosti vytvaii chrupavka tzv. ypsilonovita (Bartonicek et Heit, 2004).

Vazivovy aparat kyc€elniho kloubu je velmi silny. Jamka je zvétSena lemem
z vazivové chrupavky - labrum acetabulae. Vytvaii jej kloubni pouzdro, které
je zesileno nékolika mohutnymi vazy, sbihajici do sebe (Dylevsky, 2011).

Vazivovy aparat tvofi:

o lig. iliofemorale, je umisténo na pifedni strané¢ kloubu, rozbiha se od spina illiaca
anterior inferior ve dvou pruzich a pokracuje na oba konce linea
intertrochanterica. Predstavuje nejsiln€j$i vaz v lidském téle, svou pevnosti
ukoncuje extenzi V kloubu a zabraiiuje zaklonéni trupu viic¢i stehenni kosti.

e lig. pubofemorale, vychazi z kosti stydké a ptechazi na piedni spodni hranu
pouzdra, pokracuje do dal§iho vazivového systému. Omezuje abdukci a zevni
rotaci v kloubu.

o lig. ischiofemorale, zac¢ind nad tuber ischiadicum a pfechazi na zadni horni
plochu pouzdra. Omezuje addukcei a vnitini rotaci.

e zona orbicularis, coz je prstencovity vaz, ktery podchycuje kréek femuru, jedna

se 0 pokra¢ovani lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale (Cihak, 2011).

K aparatu dale patii komplex labrum acetabulae, na ktery navazuji dalsi dva vazy,
lig. transversum a lig. capitis femoris. Vsechny tii uvedené struktury maji sviij znac¢ny
vyznam pii rozvoji patologickych zmén u VDK. Labrum acetabulae je u novorozenct
zvany také limbus, u dospélého vytvaii mohutny vazivovy prstenec, ktery obkruzuje
okraj horni jamky, se kterym svou bazi srlstd. Histologicky méa labrum u dospélého

¢loveka charakter chrupavky (Bartoni¢ek et Heit, 2004).
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1.2.1 Cévni a nervové zasobeni
Cévni zasobeni kycelniho kloubu vychéazi z periartikuldrni cévni sité. Cévy

vytvareji pii uponech kloubniho pouzdra cévni okruhy. Do cévniho okruhu po obvodu
acetabula vstupuji vétve a.glutea superior et inferior, a. obturatoria, a. pupenda
interna, a. circumlexa femoris medialis a dale mensi vétve z a. iliacaexterna (resp
a. femoralis) a a. profunda femoris. Okruh pfi bazi krcku femuru vytvaii piedevsim
vétve a. circumflexa femoris medialis et lateralis, dale vétve a. glutea superior et
inferior, a. perforans prima (Bartonicek et Heft, 2004).

Kycelni kloub a okolni svaly jsou inervované z mohutné pleten¢ plexus
lumbosacralis. Pfedni strana kloubniho pouzdra je inervovana n. femoralis, medialni
strana pouzdra je inervovana n. obturatorius, dorsalni strana kloubniho pouzdra
je inervovana vétvickou z n. ischiadicus, zevni a horni strana pouzdra je zasobena

jednak z n. gluteus superior a také n. ischiadicus (Cihak, 2011).

1.2.2 Biomechanika kyc¢elniho kloubu
Pohyb v kloubu je uzpiisoben dvéma navzajem jdoucimi procesy - vzajemnym

pohybem kloubnich povrchli (artrokinematika) a vzajemnym pohybem artikulujicich
kosti (osteokinematika). Pfi méfeni pohybu v kloubu je nutné rozlisit, jestli se jedna
0 pohyb pasivni (pohyb je provadén vySetiujicim pii maximalni relaxaci svali) a pohyb
aktivni (provadi vySetfovany sam, vlastni silou). Rozsah méfeného pohybu (range
of motion) je ovliviiovan mnoha faktory, naptf. vékem, pohlavim, anatomickymi
moznostmi Kloubu a zptsobu, jakym je pohyb provadén (Dylevsky, 2007).

Ky¢€elni kloub pfipojuje dolni koncetinu k panevnim kostem. Kulovita hlavice
femuru a hluboka jamka dovoluji provadét otacCivé pohyby téméf vSemi smery.
Ze zékladniho postaveni kycelni kloub dosahuje pohybu: ve flexi (do 120°) v extenzi
(do 12-15°), v abdukci (do 40°) v addukci (do 10°), rotacni pohyby, zevni rotace
(do 15°) a vnitini rotace (do 35°). Na ky¢elni kloub je pienasena vaha celého téla, proto

se stava nejvice opotiebovanym (Dylevsky, 2011).
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1.3 Vyvoj kyc¢elniho kloubu

Béhem fetalniho vyvoje je dan chrupav¢ity zaklad femuru, ktery se vSak tvaroveé
lisi od finalniho proximalniho konce femuru. Pasobenim vlivli genetickych
a biomechanickych se kycelni kloub formuje a prochazi tadou slozitych zmén
(Bartonicek et Heft, 2004).

Kycelni kloub po narozeni méa hemisférickou jamku, ktera je tvofena hyalinni
chrupavkou. Pro vyvoj acetabula je také nesmirné dulezita ypsilonovita chrupavka,
ktera plni funkci riistové ploténky (Dungl, 2005).

Rist acetabula do $itky zajist'uje triadiatni acetabuldrni komplex, tvofici se ze tii
kosti (os illium, os ischium, os pubis). Hranici jejich vzajemného kontaktu tvofi
ypsilonovitd chrupavka. Vyvijejici se centricky tlak femuru zajiStuje prohlubovani
acetabula. Na panvi se celkové vyskytuje 5 rastovych zon — chrupavky obou acetabul,
kloubni chrupavky obou sakroiliakdlnich kloubti a chrupavcité okraje symfyzy
(Bartonicek et Hett, 2004).

1.4 Ontogeneze lidské motoriky ve vztahu k dolnim koncetinam

Vyvoj pohybové systému je po narozeni zavisly na vyvoji centralniho nervového
systému, dale na vrozenych nebo dédi¢né podminénych faktorech a na vlivu zevniho
prostifedi. Vyvoj probihd postupné v urcitych stupnich, ve kterych je kazdy stupen
vyvoje podminén stupném piredchazejicim a nemize byt pieskocen. Z praktického
divodu se déti v prvnim roce Zivota vysetiuji v mésicnich intervalech (Kubat, 1991).

Na vyvoj ditéte se musi pohlizet komplexné. Vyvoj piedstavuje slozky
tak ze zaCina od hlavicky a kon¢i na ploskach nohy, piesouva se tedy nize. V dalsim
obdobi se vyvoj hrubé motoriky zamétuje na oblast jemné motoriky s diirazem na vyvoj
ruky (Veleminsky, 2007).

Délkovy rust je zajisStovan délenim bunék rastovych chrupavek kosti. Celkovy rist téla
neprobihd v pribéhu zivota rovnomérné. Do délky roste Clovek nejrychleji v prvnim

roce zivota (Dylevsky, 2011).
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1.4.1 prvni trimenon
V novorozeneckém obdobi dit¢ typicky zaujiméd flekéni drzeni téla. Hlava

je otoCena k jedné strang téla, je tedy v predilekci. Panev je drzena v anteverzi, v poloze
na bfiSe je pii flexi kyCelnich a kolennich kloubech abdukce dolnich koncetin 90°.
V novorozeneckém obdobi nejsou jesté¢ funkce abduktorti a c¢asti zevnich rotatort
kyc¢elniho kloubu pln¢ k dispozici. Jejich aktivita se objevuje az okolo 6. tydne zivota.
Posturalni aktivitou pfevazovanych svali (adduktorti, vnitinich rotatori a flexorQ
ky€elniho kloubu) se méni drzeni téla. Aktivita mad za nasledek ovliviiovani
anteverzniho a kolodiafyzarniho thlu. Pokud tato svalova funkce nedozraje, povede
k anteverznimu a valgéznimu postaveni v ky¢elnim kloubu (Kolat, 2002).

V prvnich tydnech Zivota béhem vyvoje se diky inhibici m. tensor fascie latae
a m. rectus femoris zmensuje anteverze panve. Do aktivity vstupuji bfiSni svaly, které
se také podileji na zmenSovani postaveni anteverze panve (Kolat, 2001).

V prvnich mésici zivota se miize projevit zajimavy reflex, tzv. reflexni chtize.
Béhem vzptimeného drzeni ditéte nad podlozkou lze vypozorovat kracejici pochod.
Dité pti dotyku chodidla s podlozkou nohu napina a soucasné druhou nohu flektuje.
Tento reflex po n¢kolika tydnech odezniva (Hellbriidge, 2007).

Novorozenec se po narozeni setkava s plisobenim gravitace. Prilis velka tiha
se orientuje do oblasti hlavy a trupu, zatimco koncetiny jsou pfili§ kratké a slabé.
Aby si mohl odpocinout, musi novorozenec vynalozit zvySené svalové napéti biisni
stény 1koncetin a zadrzet vzduch v plicich. To novorozence hodné unavuje
(Fendrychova, 2007).

Z morfologického hlediska je jamka u novorozence pomérné strma a mélka,
béhem vyvoje se postupné prohlubuje (coz se na RTG projevuje jako dordstani stiisky)
a méni se orientace acetabula. Ypsilonovita chrupavka je Sirokd, béhem détstvi se zzi
na 5-6 milimetrd. V ypsilonovité chrupavce se dale objevuji tii sekundarni osifikacni
jadra. Nejdiive se objevuje jadro v hyalinni chrupavce pfiléhajici k 0s pubis
ato piiblizné¢ v 8 letech. Je nejvétsi a tvofi okraj acetabula. Druhé osifikac¢ni jadro
se objevuje ve strop¢ acetabula — iliakalni ¢ast ypsilonovité chrupavky. Druhé osifika¢ni

jadro se objevuje nepatrné pozdéji a je zndmé jako acetabularni epifyza. Tieti nejmensi
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jadro patfi k os ischii a objevuje se okolo 9. roku zivota. Na zaCatku puberty se také
objevuje osifikacni jadro v apofyze kosti kyCelni. Po narozeni je proximdalni konec
femuru chrupavcity, hovofime o tzv. chondroepifyze, tvofené chrupavéitym modelem
hlavice a velkého trochanteru. Kréek prakticky chybi. Vrchol velkého trochanteru
je viceméné ve stejné trovni jako vrchol hlavice. Kloubni pouzdro je volné. Cela
chondroepifyza ma spolecnou riistovou chrupavku (Bartonice et Heit, 2004).

Zhruba v 6. tydnu v poloze na zadech dit¢ védomé zacina fixovat predmét.
V tomto obdobi dité pifedvadi polohu Sermife, pti kterém se horni koncetina na stran¢
pohledu natahne, v ramennim kloubu vyto¢i smérem ven a ruku sevie v pést. Dolni
koncetina na téze stran¢ se také natdhne. Na strané zahlavni se horni koncetina lehce
skrci, ruka je seviena v pést. Dolni koncetina je ohnutd v kycelnim kloubu a vytocena
smérem ven. V 8. tydnu v poloze na zadech dité objevuje své ruce, vznika kontakt ruka-
ruka. Uchopeni rukama je doprovazeno drzim celého trupu. Lopatky se opiraji
0 podlozku, panev se také opird o podlozku a umoziuje flexi v kycCelnich kloubech,
s lehkou abdukci a zevni rotaci.

V prvnim trimenonu dité¢ zacina cilené¢ pouzivat své télo. V téchto 3. mésicich
se také formuji motorické vzorce. Ve tfech mésicich dit¢ predvadi model symetrické
opory na loktech. Lokty jsou pod ramennimi klouby a pouzivaji se k opofe, ruce jsou
drzeny v prodlouzeni osy pfedlokti. Oba lokty a stydka kost tvoii opérny trojuhelnik.
Flekéni drzeni panve povolilo, ditéti se dafi premistit vahu téla k panvi. Panev
se priblizila stydkou kosti k podlozce. Klicové klouby zaujimaji centrované postaveni

a patet se napiimuje (Orth, 2009).

1.4.2 Druhy trimenon
V prvni poloving€ druhého trimenonu dité za¢ina uchopovat rukou. Dité uchopuje

Z té strany, ze které je mu predmét nabizen. Jestlize se pfedmét dostane pies stied téla,
dit¢ vymeéni ruku. Nohy nadéale doprovazi uchopovéni. Ve druhé poloviné trimenonu
dit¢ dokaze sahnout pfes stied, stdva se tedy, Ze jedna ruka kiizi stied téla a télesna
hmotnost je pfesunuta na druhou stranu. Uchopovani pies stied t€la umozni na konci
6. mésice pretoceni na bficho. Strana, pfes kterou se dité pietaci, se opira o podlozku

nejdiive na bocni strané trupu, lopatce a pii dal§im otoc¢eni na ramenni kloub, horni ¢ast
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paze, bo¢ni stranu panve a na kycelni kloub. Panev na jedné strané piebira oporu
a na stran¢ otaceni je lehce vytazena. Béhem otaceni v poloze na boku je spodni dolni
koncetina nataZend, svrchni je flektovand. KdyZ se wvnitini strana kolene dotkne
podlozky, natdhne se i flektovand dolni koncetina. Po pfetoceni v poloze na bfise jsou
vSechny klouby dolnich koncetin semiflektované. V poloze na biise dit¢ ukazuje
kontakt kolene s podlozkou, kterym si vytvaii oporu. Aktivace svalovych vlaken
probiha distalné, ke kolennimu kloubu (Orth, 2009).

V tomto obdobi se objevuje osifika¢ni jadro hlavice. U poloviny populace je jadro
zhotoveno do konce 4 mésice, za horni fyziologickou hranici je povazovan 8. -10.
mésic. Dale se zhotovuje riistova ploténka, kterd zac¢ina formovat budouci kréek femuru

(Bartonicek et Heit, 2004).

1.4.3 Tteti trimenon
V pribéhu 7. mésice se dit€¢ posunuje z opory na rukou zpét na kolena. Poprvé

dochazi k uvédomeéni si vlastni vahy téla na rukou, kolenou a bércich. Dité zkousi
novou pozici a premistuje t€lesnou vahu mezi ruce a nohy. Tento hybny vzorec se jesté
nehodi pro pohyb vpted (Orth, 2009).

Némecky pediatr Hellbriidge uvadi, ze pokud dospély drzi dit€¢ pod pazemi
okolo 7. mésice objevuje se u ditéte tzv. pérovani, kdy si dit¢ podiepne a vymrsti
se napnutim v kyc¢lich, kolenou a $pickach (Hellbriidge, 2007).

Télesna hmotnost se vV tomto obdobi pfesunuje na spodni stranu panve, kycelni
kloub a zevni strana stehna je pfipravena k opofe béhem vzpfimovani. Tato zména
pozice vyusti okolo 8. mésice do bo¢niho sedu, nazyvany jako Sikmy sed. Panev
je vzpiimovana ptes hlavici femuru. Tato pozice je startem pro lezeni po ¢tyfech a dalsi

vertikalni vzptimeni (Orth, 2009).

1.4.4 Ctvrty trimenon
Na zacatku ¢tvrtého trimenonu dité stale vic zveda télo z podlozky a opird se

o ruce a kolena. Tato poloha pfipravuje dit€¢ na pozdé€jsi lezeni. Houpanim se v pred

a vzad dit¢ zkousi udrzet rovnovahu (Hellbriidge, 2007).
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V kvadrupedalni chtzi se dit¢ pohybuje na rukou, kolenou a bércich. Hybné
vzorce zahrnuji oporu na rukou, schopnost drzeni a otdfeni trupu a stfidavad opora
na koncetinach. Nyni je mozné pfeneseni vahy po diagonale. Okolo 10. mésici se dité
zacina vertikalizovat. S oporou je stabilita stoje pomérmn¢ dobra. Samo vSak bez opory
neudéla ani krok a tak provadi chiizi stranou, kterd je zajiStovana abduktory a adduktory
kycle (Kubat, 1991).

Béhem vertikalizace téla nahoru se dolni koncCetiny nezapiraji soucasné. Télo
nejdiive piesune vahu na stranu horni koncetiny, ktera se vytahuje nahoru. Na druhé
dolni koncetin€ vznika volny prostor pro ohnuti a podloZeni nohy, kycelni kloub
se pfitom zevné rotuje, zapifi¢i se a ohne pies 90°. Vznikd tak novy opérny bod
na podlozené¢ noze. Dité se horni koncetinou vytahuje a piesouva télesnou vahu
z kolene na podlozenou nohu druhé strany, kde se nakonec vzepie (Orth, 2009).

Némecky pediatr Hellbriidge popisuje, ze okolo 12. mésice je dité schopno
udeélat s ptidrzovanim za ruku dospé€lého své prvni kricky. Kroky jsou velmi nejisté
a siroké. Dité lehce ztraci rovnovahu. Autor také uvadi, ze jen 60% kojenct zvladne
vykonat na své prvni narozeniny né€kolik krackt (Hellbriidge, 2007).

Z hlediska morfologie v dobé mezi 6. - 12. mésicem pokracuje vyvoj kréku.
Hlavice pterista velky trochanter. Definitivné se formuje ristova ploténka hlavice

a také vznika ploténka pro velky trochanter (Bartonicek et Hett, 2004).

1.4.5 Obdobi 1. -2 roku
Mezi 1. - 2. rokem se rlstova ploténka zuzuje a vytvaii drobné mamiliarni

vybézky. Osifikaéni jadro hlavice ma nyni hemisféricky tvar, ktery opisuje okraj
kloubni plochy. Volnost kloubniho pouzdra se v tomto véku znacné snizuje (Bartonic¢ek
et Heit, 2004).

Motoricky vyvoj jedince se dale rozviji ve snaze udrZeni stability ve vertikélni
poloze. Chize ve vertikale je nejdiive zajiStovana s oporou, pozdéji okolo 1. roku
zivota bez opory. UdrZeni stabilniho stoje je ukonceno zhruba ve tfetim roce Zivota, kdy

dit€ zvladne stoj 1 na jedné noze (Véle, 2006).
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1.4.6 Obdobi 3-5. roku
Mezi vé€kem tii az péti let jsou chrupavky velmi bunécéné. V objemu détské

chrupavky jsou obsazeny chondroblasty a chondrocyty, které tvoié ptiblizne 10-15%.
V dospélosti jsou zastoupeny asi jen ve 2 % chrupavky (Dylevsky, 2007).

Dochazi nadale k prodluzovani krcku. Objevuje se osifikacnim jadro ve velkém
trochanteru a zvétSuje se také objem osifika¢niho jadra hlavice (Bartonicek et Heft,

2004).

1.4.7 Obdobi 5. -8. roku
Osifikacni jadro okolo 5. roku vyplnilo pivodni chrupavcity model. Ke konci

8. roku je prakticky dotvofen kone¢ny anatomicky tvar proximalniho femuru, ktery
se s dalSim vyvojem proporcionalné zvétSuje. Dale jsou v tomto obdobi vyraznéjsi

smérové tramce ve spongidze kr¢ku (Bartonicek et Heit, 2004).

1.4.8 Obdobi 9. -10. roku
Ristova chrupavka se vtomto obdobi histologicky méni na vazivovou

(Bartonicek et Heft, 2004).

1.4.9 Obdobi 13. -16. roku
Na zacatku tohoto obdobi se objevuje osifikacni jadro malého trochanteru. Déle

vV tomto obdobi dochazi k uzavéru ristovych zon. Nejdiive se uzavird ristova ploténka
hlavice, dale o n¢kolik mésicti pozd¢€ji fyza velkého trochanteru a nakonec ploténka
malého trochanteru. Z proximalniho femuru celkové naroste 30% délky stehenni kosti.
Kyc¢elni kloub je povazovan za definitivni okolo 15. roku Zivota (Bartonicek et Heft,

2004).

1.5 Historické poznatky

Historické poznamky, které se vztahuji k VDK jsou datovany jiz od starovéku.
Nejslavnéjsi 1€kat Hippokrates popsal ve stati ,,De Articuis® vrozenou kycelni luxaci
za traumaticky pfipad, vznikajici jako uraz bficha té¢hotné Zeny. Jako prvni popsal
Palleta (1820) deformity novorozeneckého kloubu, které objevil béhem pitvy. Prvni
zpravy o léceni formou trakce byly podloZeny sestavenim aparatu, jehoz schéma dnes

piipomina Hanauskiiv biomechanicky pfistroj. S rozvojem chirurgie se zacala rozvijet
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I operacni 1é¢ba. Prvni repozici provedl Margary (1822) u 15letého chlapce (Dungl
et al., 2005).

V Ceské republice ma terapie a vysetfovani VDK velkou tradici. Za zminku stoji
prof. Bediich Frejka, piednosta ortopedické kliniky v Brné, ktery se vr. 1938
proslavil konzervativni terapii u VDK tim, Ze vkladal meékké pefinky plnéné prachovym
pefim mezi nohy. Frejkova pefinka se poté celosvétove rozsitila.

Zvlastni pozornost si v Ceské ortopedii zaslouzi prof. Arnold Pavlik,
piednosta ortopedické kliniky v Olomouci, ktery vr. 1942 pro nendsilnou repozici
sestrojil timeny vlastni konstrukce, které postupné dobyvaly svét. V Ceské republice
se tfmeny zacaly masivné pouzivat v 70. letech 20. stoleti a dodnes jsou nejpouzivané;si
pomtickou (Poul, 2009).

V tehdejsim Ceskoslovensku zaujala ¢eska ortopedie ve svété &elni postaveni
ato diky plsobeni vyznamné osobnosti prof. Jan Zahradnicka. Zahradnic¢kovi
myslenky a principy jsou stale platné jak pro konzervativni, tak i opera¢ni 1é¢bu a tvori

zaklad celé moderni terapie DDH (Dungl et al., 2005).

1.6 Etiologie VDK

V soucasné dobé je otazka etiopatogenze stile nevyjasnénd. VétSina autorti
se priklani multifaktoridlni kombinaci zplisobujici vznik této vady. Diive se geneticky
faktor povazoval jako hlavni Cinitel. Nové studie ale poukazuji na jiné moznosti
zpusobujici VDK. Mechanické faktory se uplatiuji prenataln€ i postnatalné. Velky
podil nese poloha plodu v déloze. Plod mtize mit nedostatek prostoru nebo na n¢j piisobi
piili§ pevnd bfisni sténa. Normalni poloha plodu je podélnd, vykytuje se v 99,5 %
porodll. V 96 % je to poloha hlavickou a zhruba ve 3 % je to poloha koncem panevnim.
Pokud mé plod pii porodu koncem péanevnim zachované drzeni plodu je incidence
vzniku VDK stejna jako u polohy hlavickou, problém ovSem nastava, je-li postaveni
plodu poruseno, v takovém piipadé nozky naléhaji na panevni vchod (poloha nozkama).
U polohy fitni pfi porodu koncem péanevnim je v kycelnich kloubech flexe a kolena
jsou v extenzi. U polohy nozkama je pravdépodobnost vyskytu dvakrat vyssi a u polohy

fitni se incidence zvySuje az na 20 % i vice (Dungl, 2005).
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Patrna vyssi pravdépodobnost vyskytu VDK je ddna u dévcat, kterd jsou vice
senzitivni na matefsky relaxin a estrogen. Relaxin rozvoliuje ligamentézni spojeni

panve a vede k nestabilité ky€elniho kloubu (Dungl, 2002).
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2  DIAGNOSTIKA

2.1 Diagnostika VDK

Diagnostika VDK se opirda o klinické, ultrazvukové (USG), piipadné
rentgenologické (RTG) vysetfeni. V Ceské republice je tedy zajistovano formou
tzv. trojiho sita, které probiha ve 3 etapach. Prvni etapa je zahdjena hned v prvnim
tydnu po porodu. Nejvyhodnéjsi dobou je 3. -5. den zivota, dité je vysetfeno klinicky,
na nékterych pracovistich i USG. Pokud neni dit¢ vySetfeno v porodnici,
tak se vySetieni posouva do 2. -3. tydne. Druha etapa probiha v rozmezi 6. -9. tydne,
kontrola spoc¢iva v klinickém 1 USG vySetieni. Tieti etapa je mezi 12. -16. tydnem,
provadi se klinické 1 USG vySetieni a v ptipad¢ diagnostickych nejasnosti se pofizuje

I RTG snimek (Dungl, 2002).

2.1.2 Anamnéza

Pfi odbéru anamnézy se zjistuje vyskyt VDK u rodict i sourozencu ditcte a také
vyskyt jinych vyvojovych vrozenych vad pohybového ustroji. Déle se zjiStuje obdobi
gravidity, prubéh t¢hotenstvi a zplisob porodu, porodni adaptaci - kiiSeni, spasticita

(Kolat, 2009).

2.2 Screening

Screeningova vysetieni se provadi u novorozenct proto, aby odhalila vrozené

vyvojové vady nebo nemoci, které by jinak mohly vést k poSkozeni ditéte.
Screeningova vysetieni jsou ze zakona povinna (Dort et al., 2006).
Od roku 1977 se vna$i zemi provadi vSeobecny screening metodou tzv. troji sito.
Na vé¢asnou diagnostiku se v CR klade velky diiraz a uvadi, e véasné prevence, detekce
a zahajeni terapie vyrazné snizuje pocet komplikaci a zlepSuje vysledky 1écby. (Pach
et al., 2008).

Ceska republika, jako jedna z prvnich, zavedla ultrazvukovy screening jako
rutinu, kterd pomaha odhalovat vyvojové odchylky kycelniho kloubu a umoziuje tak

ptesnou a cilenou lécbu patologickyh stavi (Hut'ova et. al., 2007).

24



2.2.1 Klinické vySetfieni

Pted zaCatkem klinického vySetfeni se sleduje poloha dolnich koncetin hned

po rozbaleni ditéte. VySetfované dité se sleduje komplexné, dit¢ by mélo byt v dobré

pohodé¢ a relaxované. Vlastni vySetfeni kycelnich kloubt provadi ortoped.

Béhem vysetieni se sleduje:

Svalovy tonus — prvnich 24 hodin po porodu je dit€¢ hypotonické, druhym

a tfetim dnem svalovy tonus nabyva. Od ¢tvrtého dne je tonus v normé

Postaveni DKK — patologicky ptiznak je zvySena flexe, abdukce i addukce

Vv kycelnich kloubech, dale vyrazna asymetrie drZeni dolnich koncetin

vvvvvv

do abdukce v obou kloubech nebo na jedné strané, viz obr ¢. 1
Asymetrie glutedlnich a stehennich ryh — na zadech, bftise, visu, viz obr. €. 2,3

Porovnani délky koncetin — tzv. Bettmanovo znameni v poloze na zadech
se pasivné flektuji kolenni i kycelni klouby do 90° a sleduje se vyska kolennich
kloubu, viz obr. ¢. 4 (Sosna et al., 2001).

Ortaliniho ptiznak — Tento test se nikdy ned€la soucasné na obou stranach.
Vychozi poloha je neutrdlni mezi abdukci a addukci. Ortoped béhem testu
nevysetiovanou stranu fixuje, vySetfovanou flektovanou kycel ptivede
do abdukce a prstenikem vyvine tlak na velky trochanter. U typické luxace
se hmatd pii abdukénim testu mezi 40°-70° vyrazné pteskoceni, viz obr. €. 5

(Dungl, et. al., 2005).

Barlowlv (Palméntiv) test - pokus o vyvolani pfedozadniho pohybu, tchop
je stejny jako u abdukéniho testu, vySetfovanou koncetinu ortoped pievede
do flexe a 45° abdukce. Z této polohy kycel addukuje, palcem tla¢i na vniini
stranu stehna a zaroven provadi pohyb smérem dozadu a do zevni rotace.
V ptipad¢ instability je pocitovano vyskoceni hlavice z jamky, ktera
se povolenim tlaku a zvétSeni abdukce opét vrati do jamky, viz obr. €. 6 (Sosna

et al., 2001).
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* Triada kycel-koleno-kycel dle Stanisavljevice - za patologickou triadu
se povazuje maximalné omezena abdukce kycle, méné omezena extenze kolene
a nejsnadnéji je provedena extenze kycli. Naopak normalni ndlez charakterizuje

vvvvvv

ky¢le (Poul, 2009).

Poul (2009) upozoriiuje na to, aby se v praxi provadély nejdiive abdukéni testy
dle Ortaliniho, poté test Palméntiv. Déale poukazuje na opatrnou manipulaci s dit€tem
béhem klinického vySetieni. Testy by se nemély zbyteéné opakovat a také by se nemél

vyvijet ptili§ velky tlak, to proto, aby nedoslo k iatrogennimu poskozeni.
2.3 Zobrazovaci metody

2.3.1 Ultrasonografické vySetieni
Ultrazvukové (USG) vySetieni provadi ortoped, pouziva se linearni sonda 7,5 MHz

nebo 5 MHz pro star$i kojence, kterd se ptiklada do oblasti velkého trochanteru. Dité
je v poloze na boku. V USG nalezu se hodnoti vyvoj acetabula, kvalita kosténého
a chrupavcitého okraje sttisky. Déle se v USG obraze méti 2 uhly:

e thel a — ktery svird zdkladni linie (linie proloZena laterdlnim okrajem kosti

kycelni) a linie kostni stfisky.
» uhel B — ktery svirad zékladni linie a linie chrupav¢ité stiisky (Kolat, 2009).

Nalezy se rozdeluji do 4 typt podle rakouského profesora Grafa. Grafova
klasifikace popisuje centraci hlavice, zralost kostnich okrajt, sklon stfisky a respektuje
vek ditéte (Dungl et al. 2005)

Kolaf rozliSuje klasifika¢ni tfidy dle Grafa nasledovné:

Typ | —norma, zraly ky€elni kloub
Typ Il

a) Vyvoj acetabula je dostate¢ny, fyziologicka nezralost u déti do 3 mésicti véku

b) Vyvoj acetabula dostate¢ny, osifikace acetabula je opozdéna, u déti nad 3 mésice

véku

¢) Acetabulum je nedostate¢né vyvinuto, jedna se o dynamickou instabilitu
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d) Decentrovany kycelni kloub
Typ Il — eveze labra, jedna se o t€zky stupeini dysplazie
Typ IV — kycelni kloub je luxovany, hlavice femuru opustila jamku kycelniho kloubu

(Kolat, 2009).

2.3.2 Rentgenové vysetieni
Rentgenologicky (RTG) snimek se nutné potizuje, pokud se jedna o patologicky

stav. RTG snimky se pofizuji v neutrdlni poloze s natazenyma dolnima koncetinama,
a hodnoti se vztah proximalniho femuru a acetabula (Poul, 2009).

Nejpouzivangj$im hodnoticim parametrem pro RTG snimek je acetabuldrni uhel
(téz AC uhel). V ortopedii je zminiovana také Hilgenreinerova linie (jedna se o synonum
pro AC uhel), ktery je tvotfen spojnici ypsilonovité chrupavky s okrajem acetabula. Mt
se u déti starSich 3 mésict, norma je 25-30°. Tento thel se s postupem véku zmensuje,
viz obr. €. 7

Dal$im hodnoticim parametrem je Wibergiv thel (t¢Z CE fthel). Jedna se
0 kolmici, ktera prochazi sttedem hlavice a spojuje okraj acetabula. Norma je 20°,
Vviz obr. €. 8

Kolodiafyzarni thel, téZ oznacovan jako CCD thel — popisuje thel mezi osou
diafyzy femuru a osou krcku femuru, ktera prochazi stfredem hlavice, viz obr. ¢. 9
(Kolat, 2009).

Kolodiafyzarni uhel se béhem vyvoje zmensuje ze 150° na 130°v dospélosti

(Dungl, 2005).

2.4 Prognodza

Spatny vyvoj ky&elniho kloubu se odvozuje s vékem ditdte a také zavisi
na potencionalnim stavu chrupavky acetabula. Obecné se na vyvoji kloubu uplatiluje
fada zevnich 1 vnitinich faktori. Zahrani¢ni literatura uvadi uspésnost 1écby 85 — 95 %,
pokud je VDK diagnostikovana jiz v novorozeneckém obdobi. Pozdni diagnostika VDK
s sebou piinasi dalsi degenerativni zmény. Casto je v takovém piipadé indikovana

operacni 1écba (Weinstein, 1992).
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3 TERAPIE VDK

3.1 Konzervativni terapie indikovana détem v kojeneckém véku

Zaklad vsech abdukc¢nich aparath polozila v minulosti sestrojena dlaha, ktera
byla vytvofend ¢eskym ortopedem némeckého pivodu Heinrichem Hilgenreinerem, viz

obr. ¢. 10.

3.1.2 Frejkova perinka
Pouziva se u dysplazie kycelnich kloubi, pokud je pouze strmé stfiSka a hlavice

je dobfe centrovand. Lécbu je mozné provadet do 6 tydnl veku, viz obr. €. 11 (Sosna
etal., 2001).
Jesté v 90. letech 20. stoleti vytvarela Frejkova pefinka reklamu jako ,,Frejka

pillow splint* v americkém ¢asopisu Journal of Bone and Joint Surgery (Dungl, 2005).

3.1.2 Pavlikovy tfmeny
Jednd se o celosvétoveé rozsifenou standardni metodu, ktera zajistuje abdukéné

flekéni polohu ditéte. Timinky ptedstavuji funkéni abdukéni pomucku. Konstrukce
Pavlikovych timent se sklad4 z hrudniho pasu, ktery by mél sahat tésné pod bradavky.
Hrudni pas drzi dva piekiizené ramenni popruhy a s dolnimi koncetinami pfipeviiuje
medidlni a laterdlni tfmeny, které jsou spojeny pod plantou. Dulezitd je spravnost
nasazeni tfminkd, tfmeny jsou po nasazeni sestrou zkontrolovany lékafem a pacienti
jsou zvani na kontroly v tfitydennim odstupu, protoze tfminky je nutné opravovat.
Tfmeny jsou nasazovany do tzv. humanni pozice, kterd predstavuje flexi 100 °az 110°
a abdukci 50° az 60°. Tfmeny se sundavaji pouze pti koupani, viz obr. ¢. 12.

Komplikace souvisejici s uzivanim tfminki nastanou, pokud je dité polohovano
do postaveni s nadmérnou flexi, ktera muze byt pfi¢inou zranéni n. femoralis
a nebo nadmérnou abdukci, kterda muze zapiicinit avaskularni nekrézu. Dalsi problémy
nastavaji, jestli-Ze jsou tfmeny nevalné sestaveny anebo dojde k pochybeni ze strany
rodi¢t (Dungl, 2005).

Zahrani¢ni literatura poukazuje na vznik sekundarné adaptivnich zmén, které

jsou zapfi¢inéné okolnimi mékkymi tkanémi v okoli ky¢le. Tyto piekazky mohou mit
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vliv na neuspésnou 1écbu zaviené repozice. Do struktur je zahrnovan zvySeny tah tiponu
m. iliopsoas a m. adduktor longus, hypertrofie ligamentum teres a v piipad¢ dislokované

hlavice kosti stehenni i vytvofeny neolimbus (Gabuzda et. Ranshaw, 1992).

3.1.3 Wagnerovy puncoSky
Jedna se o abdukéni pomiicku, kterou tvoii 2 platéné puncosky spojené knofliky

s platénou koSilkou. Pfilozenim této pomiicky je znemoZnénd extenze kycelnich
I kolennich kloubd, vlivem gravitace pak vaha koncetiny smétfuje do abdukéniho
postaveni v ky¢lich. Konstrukce Wagnerovych puncosek vychéazi z Pavlikovy metody
aje obdobou Pavlikovych timeni. Puncosky se daji aplikovat jiz v novorozeneckém

véku a byly zavedeny do terapie v poloviné 60. let (Pach et al., 2008).

3.1.5 Zavi'ena repozice
Zaviena repozice se provadi u téch déti, u kterych byla diagnostikovana

luxovana kycel jesté v prvnim mésici Zivota, bez pfitomnosti patologickych zmén, které
se projevuji addukénimi kontrakturami. Kycel je ortopedem reponovina jemnym
polohovacim manévrem do abdukce a posunem hlavice vpfed. Kycelni kloub
se vV reponovaném stavu nadale udrzuje nalozenim Pavlikovych tfmend do té doby,
nezse USG nebo RTG nalez blizi k normalu. Pokud byla 1é€ba provedena u déti
vV prvnim mésici Zivota, pohybuje se normalizace vysledkli zobrazovacich metod

ve dvou az tiech mésicich. U star$ich déti je doba imobilizace delsi (Dungl et al., 2005).

3.1.4 Trakéni metody
Kazda nestabilni kycel s ultrazvukovym obrazem III a vySe musi projit trakénim

rezimem. Trakéni 1é¢ba je indikovana bez ohledu na vék, pokud je kycel luxovana
a irreponibilni. Trakce je zajiStovana podéln€ nalepenymi pruhy na DKK, jejich tah
je veden kladkou. Doba trakce je obvykle 2-3 tydny. Trakce se zahajuje s konCetinami u
sebe, které se postupné od sebe oddaluji, viz obr. €. 13 (Poul, 2009).

Trakéni metoda se provadi u t€zsich ptipadi VDK a je spojena s hospitalizaci a
naslednou imobilizaci kycelnich kloubli na 6 tydnt (Dungl, 2002).

Pii repozici se musi zajistit mira minimalni abdukce, kterd by méla udrzet

stabilni kyc¢elni kloub. Pokud je hlavice dobie centrovana naklada se sadrova dvojspika,
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ktera je dobie podlozena vatou. Kycle jsou flektované v 90° a z maximalni abdukce
se povoli do addukce, natolik, aby hlavice jest¢ sedéla v jamce. Dulezita
je informovanost rodi¢l, jak dit€¢ polohovat, kontrolovat zadicka a sakralni oblast

s ohledem na otlaky a také naucit zakladani jednorazovych plen (Poul, 2009).

3.2 Otevirena repozice

Indikace ke krvavé repozici se méni s vékem ditéte a divody mohou byt
stanoveny nasledovné. V prvnim roce Zivota, jestlize se nezdafi uzaviena repozice, nebo
je-li tfeba k zachovani pouzivat extrémni polohy s velkym rizikem vzniku avaskularni
nekrézy. Ve druhém roce Zivota u iliackyh luxaci, nebo nezdati-li se zaviena repozice.
Od tiettho roku zivota je krvavé repozice indikovana pro vSechny luxace, aniz
by se doporucovala ptedchozi 1é¢ba uzavienou repozici. Kazda tspéSna krvava
repozice, ktera trvale umozni spravny vyvoj kloubu, by méla byt provedeny nasledujici
kroky:

- resekce lig. teres

- vyCisténi acetabula od okolnich tkani

- protnuti lig. transverum acetabuli

- prodlouzeni m. iliopsas

- spolehlivé sesiti kloubniho pouzdra

- nesmi vzniknout abnormaln¢ vyssi tlak

- hlavice musi byt hluboko centricky reponovana (Dungl et al., 2005).

K chirurgické 1é¢b¢ jsou indikovany déti ve véku 6-12 mésici pokud jsou
zjistény irreponabilni luxace nebo v pfipadé, ze je kloub s mélkou repozici
a pretrvavajici instabilitou. Pfistup k operaci je anterolaterarni nebo medialni, Castéji
je v8ak pouzivan pfistup anterolaterarni, kterym je zjednan Sirsi piistup ke kycelnimu
Kloubu. Po krvavé repozici nasleduje dvojspika v tzv. humanni poloze, tj. flexi
minimaln¢ 90° a abdukce 45°. Po 6.tydnech nasleduje piesddrovani v celkové
anestezii, tentokrat na krats$i dobu. Doléceni u déti jednoho roku je Pavlikovymi timeny,
star$i déti 1ze dolécit Frejkovym abdukénim aparatem. Zhruba u poloviny déti pretrvava

dysplazie acetabula, které se pozdéji fesi osteotomii panve (Poul, 2009).
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3.2.1 Nejéastéji provadéné skupiny operaci
1. Vykony, ve kterych je hlavice ptekryta spongidzni kosti a metaplazii pouzdra

ve vazivovou chrupavku. Dochazi ke zvétSeni vahonosné plochy kycelniho kloubu,
jako je tomu u operace stiisky ¢i u Chiariho osteotomie.

2. Acetabuloplastiky, ve kterych je hlavice kryta vlastni hyalinni chrupavkou
acetabula.

3. Redirekéni panevni osteotomie, pii kterych je celé acetabulum sklonéno
rovinou svého vchodu laterokaudalné a je vyuzito pruznosti symfyzy (napi. Salterova

osteotomie). Nebo je acetabulum uvolnéno troji osteotomii (Dungl, 2005).

3.3 Terapie VDK v batolecim a star$im véku

Jedna se vétSinou o rezidudlni nalezy, ve kterych je kycelni kloub normalné
centrovany s dysplastickym acetabulem (obvykle stavy po krvavé nebo nekrvavé
repozici) a zcela vzacné rezidualni ndlez charakterizovany dysplazii acetabula
I decentraci kycelniho kloubu. Dysplazie acetabula je u vétSiny pacientd vyjadiena
riznym stupném, vznika excentrickym tlakem hlavice nebo jako primarni projev
dypslazie acetabula. N&kteii zahrani¢ni autoii provadéji pouze osteotomii femuru
(derota¢né-varziacni osteotomie), na pracovisti autora se piidava jako komplexni vykon

kromé operace femuru také korekce dysplazie acetabula (Poul, 2009).

3.4 Komplikace terapie VDK

Jednou z nejobavangjSich komplikaci 1é¢by VDK je avaskularni nekroza (AVN).
Jedna se o poruchu cévniho zasobeni hlavice. Vznik nekrozy je zpiisoben nadmérnym
tlakem na hlavici femuru po jistou dobu (jiz po 4-6 hodinich). AVN vznika
v souvislosti s imobilizaci v nadmérné abdukci, je Castéj$i u starSich déti, vyskytuje
se také Casto souvisle s reoperacemi recidivujicich luxaci a také nezdarem ptedchozi
konzervativni 1é€by. Varovnym signdlem AVN je neklid a pla¢ ditéte po naloZeni
do abdukéni pomucky. Nekroza, ktera jednou vznikne, znamena vétSinou tézké
postizeni pro cely zivot, znaci dalsi chybny vyvoj s omezenou pohyblivosti kycli, vznik
Casné artrdzy, bolestivé kulhdni a zkrat konletiny je nevyhnutelnou soucasti této

komplikace. Témét vzdy se jednd o iatropatogenni poSkozeni.
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Frejka rozeznava 4 zékladni stupné déleni:

* maly zafez na kontufe hlavicky

* nekrdza jadra hlavice

» pfidruzeni poskozeni ristové chrupavky

* pfidruzeni zmén metafyzarnich (Dungl, 2005).

3.5 Moznosti rehabilitace

Rehabilitace u déti s diagnostikovanou VDK by méla byt nedilnou soucasti

konzervativni 1€cby. Ve fyzioterapii pouzivame kombinaci rtiznych metod a technik

3.5.1 Spravna manipulace s ditétem, handling
Dulezitou soucasti terapie je informovanost rodi¢t jak spradvné s ditétem

manipulovat. Rodice je nutné poucit, jak spravné udrzovat postaveni v ky€elnim kloubu
(centrované postaveni udrzet ve flexi a abdukci), dale by rodicim mélo byt vysvétleno
jisté ohrozeni kycelniho kloubu, pokud by byl kloub polohovan do addukéniho
postaveni (Kolat, 2009).

Dungl (2005) prezentuje nepiiznivy mechanicky zpusob baleni déti do povijanu,
ktery ohrozuje vyvoj kycelniho kloubu, viz obr. ¢. 14. N¢které kmeny jithoamerickych
Indianti bali déti do tésného povijanu. Manipulace s détmi timto zptisobem, ve kterém
jsou nohy drzeny jako linedl, svéd¢i v téchto lokalitich o vysoké (az 5%) incidenci
praveé vzniklych luxaci, viz obr. €. 15.

V naSich podminkach si matky v minulosti zhotovovaly plenkové kalhoty
s volnou abdukeci a flexi (volné abdukéni baleni do tii plen), jednalo se o modifikovanou
Frejkovu pefinku, viz obr. ¢. 16. Volné abdukéni baleni do tii plen se skladalo
z sirokého pruhu, ktery splioval vzdalenost mezi abdukei ky¢li a flektovanymi koleny.
Do pruhu se dale vkladaly na tfetinu slozené latkové pleny. Abdukéni baleni déti

znamenalo ve své dobé velky pokrok (Dungl, 2005)
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3.5.2. MasazZe, trakce, pasivni pohyby
Béhem terapie se zabyvame addukénimi kontrakturami. Pro jejich odstranéni

muzeme vyuzit techniku mickovani nebo lehké masaze adduktorti. V piipadé
chirurgické intervence pecujeme o jizvu a okolni tkan¢.

V piipad¢é, Ze je omezena pohyblivost kloubu lze pouzit trakci v Kloubu
S pasivnimi pohyby ve sméru omezeni hybnosti. Pfi centrovaném postaveni lze také

proprioceptivné oslovit kloub s vyuzitim lehkého tlaku do kloubu (Kolat, 2009).

3.5.3 Kinesiotaping
Kinesiotapy se pouzivaji k usmérnéni bolesti ve svalech a kloubech a zaroven

zlepsuji funkci svalti, §lach a kloubt. Pozitivné ovlivituji krevni obéh a maji pfiznivy
dopad na stabilizaci kloubu a hojeni pooperacnich jizev. Je prokazano, ze nalepenim
kinesiotapu dojde k osloveni proprioceptorii, ¢imZ se uvolni kiize od podkozi, podkozi

od fascie a vznikne ,,vétSi* prostor pro uvolnéni svalti (Kobrova et.Valka, 2012).

3.5.4 Babywearing, neboli noSeni déti v Satku
Jednd se o prastarou metodu, ve které se podporuje té€sny vztah matka — ditc,

¢1 dit€ — otec. Metodu piredstavila americka psycholozka Jean Liedlof, kterd opakované
pobyvala mezi amazonskymi kmeny. Jeji poznatky o noSeni déti v Satku se zacaly Sifit
zhruba v 90. let 20. stoleti do zapadni Evropy (Ryba, 2012).

Zahranic¢ni literatura uvadi ptiznivy vyvoj pro kycelni kloub béhem polohovani
ditéte v $atku Vv tzv. abdukéng flekéni poloze. Clovék je bezprostiedné po narozeni
fyziologicky nezraly, kostra novorozence je V nékterych ¢astech tvofena chrupavéitym
modelem a pro optimalni vyvoj kycelniho kloubu je flektovand pozice tim
nejvyhodnéjsim feSenim. Hlavice kosti stehenni zajiStuje optimalni nastaveni viici
kyc¢elni jamce, jsou-li nozky abdukované a flektované okolo 90°a vice. Svaly pusobi
centralné¢ pifes hlavici femuru do panve a vznika tlak, ktery podporuje osifikaci
a dotvarovani (Fetweis, 2004).

Veleminsky (2007) k noseni $atki dale dodava zna¢ny vyznam pro vyvoj patete.
Dvojité¢ zakiiveni patefe nastdva v pribéhu vyvoje ditéte. Narovnani obratld
je zpisobeno prostiednictvim gravitace, proto je z tohoto duvodu nefyziologické spise

lezet v postylce. Je tfeba ale predejit stlacovani obratld, cemuz se zabrani pouzivanim
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Satka s napjatou latkou, ktera piisobi jako podpora. Déti, které jsou nosené v Satku,

se podle psychologii vyviji 1épe at’ uz v oblasti motorické, kognitivni ¢i emocionalni.

3.5.5 Activities of daily living, ADL
Péce o dité¢ s diagnostikovanou VDK mize také vychazet zbéZnych

kazdodennich aktivit (ADL), které by mély byt tmérné schopnostem ditéte a stupném
ontogenetického vyvoje. Terapie by méla byt zalozena formou hry. U détského pacienta
je dulezité zaméfit se na schopnost hry a také ditéti hru umoznit. Béhem terapie
usilujeme o rovnomérny vyvoj ditéte ve vSech oblastech, v ptipadé diagnostikované

VDK se nejvice zamétujeme na rozvoji hrubé motoriky (Kolat, 2009).

3.5.6 Vojtova reflexni lokomoce
Hlavni 1é¢ebna metoda pro malé déti v kojeneckém véku s diagnostikovanou

VDK je Vojtova reflexni lokomoce. Nacvi¢ujeme jak reflexni otaceni, tak plazeni, které
se modifikuje podle moznosti centrovaného kycelniho kloubu (Kolat 2009).

Vojtova metoda piedstavuje diagnosticky a terapeuticky systém, ktery cilené
obnovuje vrozené pohybové vzory. Vyuzivda a pracuje Sreflexnimi vzory, které
jsou typické pro ontogeneticky vyvoj. Ve standardnich vychozich polohach a pomoci
manudlnich stimultl se snazi aktivovat motorické funkce jedince. Osloveni posturdlnich
zmén je odvozeno od dvou zékladnich vzorcl a to reflexni otdceni a reflexni plazeni.
Vojta vychazi z predstavy, ze zékladni pohybové vzory jsou programované geneticky
V centralnim nervovém systému. Jednotlivd cviCeni musi byt provadéna s urcitou
pravidelnosti, dalezitou roli hraje motivace a zacvic¢eni rodict (Pavli, 2003).

Reflexni plazeni

Reflexni plazeni se opird jak o prvky reflexni, tak 1 prvky vychdzejicich
z procesu plazeni. V prubéhu reflexniho plazeni 1ze v pfedem nastavené vychozi pozici
stimulovat spouStové zony, kterymi lze aktivovat geneticky vrozené hybné programy.
Spousténi reflexniho plazeni spociva prostiednictvim proprioceptivnich vjemu, které
jsou citlivé na snimani polohy téla v prostoru a jejich vnimani lze vyvolat pfevazné
pies receptory kuze a svali, vmalé mife i pfes receptory v kloubu. V prubéhu

reflexniho plazeni je oslovovan cely pohybovy systém.
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Znaky, které se béhem lokomo¢niho vzorce reflexniho plazeni sleduji:

Béhem vzptfimovani se krk opticky prodluzuje. Hlava se otaci z oblicejové
strany k zahlavni, stejné jako oCi a dolni Celist. Vzdalenost mezi bradou a jazylkou
se zvétsuje, dit€ polyka. Trup a hrudni patef se prodluzuji spolecné. Mezizeberni svaly
zpusobi oddaleni zeber, kapacita hrudniho koSe se zvétSuje. Nadech a wvydech
se prohlubuje, bfisni svalstvo se napind a dochazi k vyrovnani hyperlordozy. Snizuje
se flek¢ni drZeni panve, vzdalenost mezi spodnimi Zebry a panvi se zvétSuje. Béhem
vzptimovani na zdhlavni dolni koncetin€ se rozsifuje svalové napéti pres kycelni kloub.
Zadecek se zaobli. Dolni koncetiny se v ky¢li odtahuji smérem ven, noha je vytazena
nahoru, prsty se natahuji. Horni koncetina na oblicejové strané piebird vahu celého
ramenniho pletence. Rameno zadhlavni strany zpocatku piiléha k podlozce, posléze
je zvednuto, ramenni kloub je zevné rotovan a pfitom je zvétSovan prostor mezi
lopatkou a horni ¢asti humeru. Lopatka piiléha okrajem medialné k patefi a spodnim
uhlem na Zebra. Lze nahmatat Siroky odstup mezi prsnim svalem a horni ¢asti humeru.
Loket, ktery je v kontaktu s podlozkou zesiluje, pfedlokti se dostava do supinace.
Zaprstni kustky se roztahuji, palec se stavi do opozice (Orth, 2009).

V terapie se da také zvolit reflexni plazeni na okraji stolku

Panev pfi vychozim postaveni stoji Sikmo ze stolu, ¢imz se kycelni kloub
oblicejové strany dostava hloub¢ji. Délka abdukce obli¢ejové dolni koncetiny
by neméla byt ptilis velika. Pfevisem dolni koncetiny ze stolu je mozné provést flekéni
pohyb proti gravitaci. V této poloze se stava pacient labilnim a pfiznivé umoziiuje
segmentalni pohyb patefe. Velice dobie aktivovanou oblasti se v této poloze stava
thorakolumbalni pfechod. Horni koncetina obli¢ejové strany se stavi do opory (Orth,
2009).

Reflexni otaeni

Reflexni otaceni je dal§im lokomocnim vzorcem, kterého lze v terapii vyuZit.
U reflexniho otaceni lze vyuzit 3 vychozi polohy:

e Poloha na zadech, proces otaCeni od prevzeti vahy na zdhlavni strané¢ (faze 1)

e Zacinajici pechod z polohy na zaddech az do polohy na boku (faze 3)

e Poloha na boku (faze 2)
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Znaky, které se béhem reflexniho otdceni v poloze na zaddech sleduji:

Trup se za€ina podélné natahovat, bfiSni st€éna se napind a umbilicus se vtahuje,
zvétSuje prumér hrudniho koSe, lopatka je pfitahovana k podlozce a podpird hrudni kos,
vaha téla se posouva k zahlavni stran€, Sikmé bfiSni svalstvo se otaci k panvi, hlava
se pretaci k zahlavni strané, o€i sméfuji pohyb, Usta se zaviraji a dit¢ polyka, horni
koncetina zahlavni strany se v ramennim kloubu oddaluje, zevné rotuje, ramenni kloub
postupné piebird vahu téla, predlokti se stavi do pronace, ruka se otvira, horni koncetina
oblicejové strany se v ramennim kloubu stavi do abdukce a zevni rotace, predlokti
se vtaci do pronace, ruka se otvira, panev se Sikmo klopi a dochazi k preneseni vahy
k zdhlavni stran€, dolni koncetiny se flektuji v kolennich i kycelnich kloubech,
Vv hlezennim kloubu se stavi do stfedniho postaveni mezi everzi a inverzi.

Znaky, které se béhem reflexniho otaceni v poloze na boku sleduji:

Béhem procesu otaceni se trup natahuje, hrudnik udrzuje kontakt s podlozkou,
zeber a panve zustava v kontaktu s podlozkou. Béhem otaceni dochazi jak k preneseni
vahy, tak i podeptfeni vahy téla. Lopatka spodni horni koncetiny se pohybuje smérem
k podloZce, bez znatelného oddaleni margo medialis scapulac od hrudniho koSe.
Vzdalenost mezi sternem a humerem se zvétSuje. Predlokti spodni strany se staci
do pronace, ruka se otevira a chysta se k opote. Svrchni horni konc¢etina se v ramennim
kloubu oddaluje a zevné rotuje, predlokti se staci do pronace, ruka se otvira a ptipravuje
k opofe. Panev podepiraji svaly, které obklopuji kycelni kloub (zevnimi rotatory
a abduktory). Spodni dolni konéetina se oddaluje a zevné rotuje v kycelnim kloubu,
pritom naléha na podlozku celou zevni stranou stehna a bérce. Noha spodni dolni
koncetiny se nastavuje do stfedniho postaveni a flexi prstii. Svrchni dolni koncetina
se oddaluje a flektuje, kolenni kloub se flektuje do 90° (pokud je ve vychozi poloze
natazen), noha se nastavuje do stfedniho postaveni (Orth, 2009).

Diilezitou roli béhem otaceni vytvareji Sikmé svalové tetézce bticha, které jsou

zodpoveédné za pohyb mezi panvi a hrudnikem ve sméru otaceni.

Prvni Sikmy svalovy fetézec vychéazi z panve na obli¢ejové stran¢ a rotuje ve sméru

pohybu K hrudnimu ko$i ve sméru zahlavni strany. Aktivace probihd kontrakci
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od m. obliquus abdominis internus Celistni strany pfes m. transversus abdominis k m.
obliquus externus zahlavni strany.

Proces otaCeni pokracuje prostiednictvim aktivaci druhého Sikmého fetézce.
Tento Sikmy fetézec rotuje hrudnik oblicejove strany k panvi zadhlavni strany. Kontrakce
druhého Sikmého fetézce vede od m. obliquus abdominis externus Celistni strany ptes
m. transversus abdominis k m. obliquus abdominis internus zahlavni strany (Vojta et al.,
1995).

3.5.7 Terapeuticky koncept bazalnich programii Jarmily Capové
Terapeuticky koncept bazalnich programii se V rehabilitacni péci provadi

u starSich déti.

Terapie je zaloZend na existenci vrozenych pohybovych programt (bazélnich
programtil) a vychdzi zprincipu Vojtovy reflexni lokomoce, ktery dale dopliuje
arozviji. Tyto programy se tykaji celého téla a umoznuji pohyb v gravitaénim poli.
Bazalni programy se béhem motorického uceni jedince obohacuji a vytvareji jeho
individualitu. Moznost navratit se béhem terapie k témto programiim znamena 1é¢it
pohybovy systém clovéka takovym zplsobem, ktery je mu piirozeny. Terapie
se provadi v urcitych pozicich, které odpovidaji jednotlivym fazim ontogenetického
vyvoje, piedev§sim se klade diraz na postaveni v klicovych kloubech, které pii dobrém
centrovaném postaveni ovlivituji rozlozeni svalové sily. Béhem terapie se také dba

na vyuziti emoc¢nich prvki, asociace a proziti pohybu (Liga vozi¢kait, 2010).

3.5.8 Dynamicka neuromuskularni stabilizace
Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS) se v rehabilitatni péci provadi

U starsich déti.

DNS tvoti diagnosticky i terapeuticky koncept, ktery pracuje na zakladé znalosti
klicovych principi lidské motoriky a ovliviiuje funkci svalu vjeho posturalné
lokomo¢ni funkci. Jedna se o specifické cviceni, které zahrnuje obecné principy.

e (viCeni se zafina koordinaci trupové stabilizace, resp. stabilizace hlubokého

stabilizacniho systému

e Cviceni vychazi z vyvojovych poloh posturalniho vyvoje

38



e Bc¢hem cviCeni je tfeba respektovat, Ze stabilizace segmentu neni vazana pouze
dvéma sousedicimi segmenty, ale zapojeni je zaclenovano globalné do svalové
souhry, které vychazi z opory

e Sila, kterou béhem cvi¢eni chceme vynalozit, nesmi byt vétsi, nez sila
stabilizujicich svall. V takovém piipad€ by byl pohyb provadén ndhradnimi
siln¢j$imi svaly.

Porucha segmentalni stabilizace kloubu je nejéastéji zapfic¢inéna:

1. Chybnou neuromuskuldarni kontrolou, ke které mohlo dojit pfi poruse
posturdlniho vyvoje (Spatny lokomocni vzor) nebo chybné naucenym
a fixovanym stereotypem, anebo adaptaci CNS se kterym byla spojena
nasledné ochranna funkce svalil

2. Nedostatecnosti svalii, které zajistuji segmentalni stabilizaci

3. Vazivovou nedostatecnosti a poruchami lokdlnich, regionalnich a globdlnich
anatomickych parametri. Jedna se o parametry (napf. kolodiafyzarni thel
kycelniho kloubu, tvar patelly apod.), které ovliviiuji kloubni stabilitu béhem

pusobeni zevnich sil (Kolat, 2009).

3.5.9 Pooperacéni péce
Cviceni zac¢indme lehkymi pasivnimi pohyby, snazime se docilit uvolnéni

svalstva. Ze zadkladniho postaveni, kdy dit¢ lezi na zaddech a kolena smé&fuji vzhiru,
nejprve za¢indme krouzivymi pohyby smérem dovniti. Vnitini rotace je pohyb, ktery
se po operaci stava nejvice omezenym. Dale se k terapii piidava procvi¢ovani kycelniho
kloubu do abdukce/addukce a také do flexe/extenze v kycelnich i kolennich kloubech.
V dal§i fazi se zaCind snacvikem chize, coz se u menSich déti muze stat
problematickym. Malé dit€ moc nerozumi chiizi s odlehcenim a tak se ve vétSing

pripadi musi pocitat s tim, Ze koncetina bude zatézovana (Kubat, 1991).
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4 CILPRACE

1. Navrhnout moZnosti rehabilitaénich technik u déti s vyvojovymi poruchami

Vv oblasti kycli.

2. Nastinit, jakym zptisobem ovliviiuje Vojtova metoda vrozené poruchy kycli.

4.1 Vyzkumné otazky
1. Jaky vliv maji jednotlivé rehabilitacni techniky pii 1€¢bé vyvojovych vad
Vv kycelni oblasti.

2. Jakym zplisobem ovliviiuje Vojtova metoda vrozené poruchy kycli.
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5 METODIKA

Pro svou bakalaiskou préci jsem zvolila metodu kvalitativniho vyzkumu formou
vypracované jedné kazuistiky s diagnostikovanou VDK.

Rodice pacientky potvrdily svym podpisem informovany souhlas o tom, Ze souhlasi
S pouzitim ziskanych dat pro ucel vyzkumu, viz pfiloha 1. Samotny vyzkum probihal
vV podobé navstév behem rehabilitaci v nestditnim zdravotnickém zafizeni Arpida,
v Ceskych Budgjovicich.

Ke sbéru dat byla odebrana anamnéza, dale byla pacientka kineziologicky vysetiena
a také zde byla zahrnuta metoda komunikace s matkou a fyzioterapeutem, pod kterym
byla rehabilitace provadéna. Navstévy probihaly od dubna do cervence roku
2013, nejdiive po 14 dennich intervalech, nasledné¢ po rozhodnuti lékafe probihaly
navstévy po mésicnich intervalech.

Nejdiive byla matka pacientky informovana o patologicko — anatomickém vztahu
v oblasti kycelniho kloubu. B&hem terapii se matka postupné naucila novym

cvikim, které pravidelné s pacientkou provadéla v domaci péci.

Kineziologicky rozbor
ASPEKCE

Ze zadu sledujeme:

- Symetrie postaveni pat

- Poplitalni ryhy

- Symetrie subglutealni ryhy

- Symetrie tonu hyzd’ovych svali

- Postaveni panve, vyska zadnich spin
- Symetrie hiebent kosti panevni

- Symetrie dolnich thlt lopatek

- Zakiiveni patefe v sagitalni roviné

- Vyska postaveni ramen

Z boku sledujeme:

- postaveni patete ve frontalni roviné
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- postaveni panve
- postaveni ramen
- drZeni hlavy

Zepredu sledujeme:

- symetrie zatiZzeni hran chodidel

- postaveni panve, symetrie pfednich spin
- symetrie tonu bfis$ni stény

- postaveni pupku

- vyska prsnich bradavek

- postaveni hlavy

VySetieni chize

PALPACE
Pii vySetfeni pohmatem si v§imame a hodnotime barvu, teplotu a tonus ktize.
Hodnotime odpor pfi protahovani kiize a podkozi

VySetreni jizev

Vsimame si pohyblivosti kize a podkozi

DYNAMICKE TESTY

Vysetieni pohyblivosti ky¢elnich kloubu

- Pasivni vySetfeni rozsahu pohybu vkycelnim kloubu. Méfena goniometrie
vV kyCelnim kloubu byla provadéna v sagitalni roviné (flexe, extenze),
ve frontdlni rovin¢ z manipulacnich divodu byla méfena pouze jen abdukce,
dale byly méteny rotace (zevni a vnitini)

- VysSetfeni zmény svalového napéti v kycelnich kloubech a celé dolni koncetiny

- Somatometrickd vySetfeni, méfeni funkéni anatomické délky od umbilicus
po malleolus medialis, méteni obvoda dolnich koncetin v kolennim kloubu a v

-----

Vysetieni zkracenych svalu:

- Pfi vyhodnoceni zkracenych svali pouzivame stupnici od 0-2 (Janda et al.,
2004).
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- Pro vySetieni byly vybrany tyto skupiny svaly: - flexory kycelniho kloubu
- adduktory kycelniho kloubu

Test brisniho lisu

Vychozi poloha: pacient lezi na zadech, dolni koncetiny jsou nastaveny v trojflexy

nad podlozkou, ky¢elni klouby jsou ohnuté v 90°, mirné abdukci a zevni rotaci. Dolni
koncetiny jsou opfeny o naSe horni koncetiny. Hrudnik nastavime pasivné
do kaudalniho postaveni

Provedeni testu: postupné¢ oddalujeme oporu dolnich koncetin a pacient musi udrzet

polohu dolnich koncetin samostatné.
Sledujeme: aktivitu bii$ni stény a chovani hrudniku (Kolaf et. Lewit, 2005).
Test flexe v ky€li

Vychozi poloha: pacient lezi na zadech, hrudnik nastavime do kaudalniho postaveni.
V této poloze provadi pacient flexi kycelniho kloubu proti odporu, sila odporu odpovida
4. stupni svalového testu.

Provedeni testu: pacient pii flexi aktivuje bfiSni sténu, prsni svaly se pii flexi neaktivuji,

hrudnik ziistava v kaudalnim postaveni

Sledujeme: zapojeni bfi$nich svalt a chovani hrudniku (Kolaf, 2009).

Priibéh terapie

Terapie probihala od dubna do ¢ervence roku 2013 v ¢asovém rozestupu 14 dni,
po lékaiském zhodnoceni byl pocet rehabilitaci snizen a navstévy probihaly jednou
do mésice. Béhem terapie byla provadéna kontrola cviki z piedeslé hodiny,
individudlné se piidavaly cviky nové na zadkladé stavu pacientky. Kazdé sezeni trvalo
pfiblizné 45minut. Terapie z vétSiny casti vychazela z Vojtovy reflexni lokomoce,
kterou matka s pacientkou cvicila v domaci pé¢i dvakrat denné. Dale byly individualné
piidavany prvky, odvozujici se z ADL. Tyto prvky byly v domaci pé¢i provadény
individudlné podle stavu pacientky a zahrnovaly trénovani chize do schodi
a nenasilnou formu manipulace pfi hie s pacientkou. Nedilnou soucasti terapii byl také
aktivné vedeny handling, ktery navadél matku jak spravné manipulovat s ditétem.
Matce bylo vysvétleno spravné udrzovani kycelnich kloubli pacientky, tedy snaha

udrzet centrované¢ho postaveni ve flexi a zevni rotaci. Prili§ velké ptetéZzovani kloubu

43



a uzivani adduk¢ni polohy by mohlo vést ke zhorSeni stavu. Terapie zahrnovala také
manudlni péci poskytovanou jizvam a adduktorovym kontrakturdm, o které se matka
I vdomaci starala. Prubéh terapie byl obohacen lepenim kinesiotapu v mistech, kde
se objevovaly jizvy, na bfisSku pro podpoieni aktivity bfiSni stény, na zadech
pro uvolnéni zvySené¢ho svalového napéti. Cela terapie byla vedena formou hry, tak jak

je tomu u détskych pacientti zvykem.
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6 VYSLEDKY

6.1 Kazuistika
Zakladni udaje:
Iniciély: E. O.

Rok narozeni: 2011
Veék: 1 rok, 7 mésict

Vstupni vySetteni probehlo: 18. 4. 2013

Anamnéza:

Soucasny stav: Pacientka pfijata k rehabilitaci na Arpidé centrum pro rehabilitaci osob
se zdravotnim postizenim, o. s. dne 28. 1. 2013 po reoperaci luxované pravé kycle
(10/2012) a naslednému sejmuti sadrové spiky po 2,5 mésicich (sejmuti 12/2012)
Rodinna anamnéza: matka tfmeny, jinak bezvyznamna

Osobni anamnéza: choroby: bézna détska onemocnéni, porod ve 35. Tydnu cisaiskym
fezem, poloha koncem panevnim, nektiSena, porodni vaha 2370g, vyska 47 cm

NynéjSi onemocnéni: luxace pravé kycle zjisténa v 6. tydnech, léCba tfmeny,
ve ¢tyfech mésicich véku aplikovand abdukéni pomicka Von Resonova dlaha,
dale trak¢ni rezim na tfi tydny, nasledovala zaviena repozice a sadrova spika na Ctyfi
tydny, po jejim sundani opét timeny, od 9. mésice se 1€¢i na ortopedické klinice v Praze
na Bulovce, dle kontrolntho RTG vysetieni potvrzena luxace, Vtomtéz mésici
nasledovala oteviend repozice pravé kycle - 18. 6. 2012, poté spika na 6 tydnl
a opctovné nasazeni timentll, ve 12. mésicich po sejmuti tfrmenl reluxace potvrzend
arthrogafii, nasledovala druha operace ve 13. mésicich derota¢ni a subtrochantericka
osteotomie - 5. 10. 2012, poté spika na 2,5mésice. 23.1 2013 RTG vysetfeni — potvrzeni
centrace, pfitomnost jadérka, dysplazie acetabula 30° .

Alergicka anamnéza: kravské mléko

Socialni anamnéza: batole, zije s rodici

Vstupni klinické vySetieni 18. 4. 2013
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ASPEKCE

Pohled zezadu: - viz obr &. 17

- Prava $picka je vtacena do inverze

- Achillova §lacha v symetrii

- Prava podkoleni ryha je nepatrné vyssi

- Asymetrie kontur stehen

- Péanev: ventrdln¢ sklopend, asymetrické postaveni panve, prava spina illiaca
posterior inferior je vyssi, prava crista je také vyssi oproti levé stran¢

- Prava subglutealni ryha je mén¢ vyrazna, nez leva

- SniZené svalové napéti u pravého hyzd’ového svalu

- Zvysené svalové napéti v oblasti v oblasti Th-L pfechodu

- Trup ma lehké skoliotické drzeni, naznak pravostranné hrudni skolidzy

- Dolni uhly lopatek jsou v symetrii

- Ramena jsou ve stejné vysi

Pohled z boku: - viz obr. &. 18

Teziste téla dopada pred telo, dit€¢ se mirné naklani pted sebe, ¢imz si zajist'uje stabilitu,
pii neudrZeni a znejisténi prepada do zadu, nohy jsou semiflektované v koleni

- Zvétsend bederni lord6za

- Anteverze panve

- Bfisko vyklenuté

- Mirnd hrudni kyf6za

- Ramena jsou drzena v mirné protrakci

- Mirné kréni lord6za

- Drzeni hlavy v mirné protrakci

Pohled zepredu: - viz obr. ¢. 19

- Prava Spicka je staCena vnitiné

- Asymetricka hypertonie adduktorii na pravé dolni konceting
- Prava spina illiaca anterior superior je vySsi

- Neidealni zapojeni bfiSnich svalt

- Umbilicus je tazen do leva
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- Prsni bradavky jsou v roviné

VySetieni chize

Batoleci chiize o Siroké bazi (pfiblizn€ 20 a vice cm), pfevlada kachni kolébava
chiize. Béhem chiize znatelné vykopava pravou dolni koncetinu, kterou stavi do vétsi
abdukce, a zevni rotace, oproti pokladané levé dolni koncCetin€. Délka pokladani pravé
nohy je nepatrné krat$i, nez pii poklddani levé strany. Pfi rozb&hnuti ptevlada
nestabilita na levé noze, upadnuti pacientky ve vétSiné ptipadii inklinuje na levou dolni

koncetinu.

PALPACE
Jizvy

V tisle a na latelarni stran¢ pravé kycle, klidné bez sekrece, na nékolika mistech

vtazené a omezenou posunlivosti.

DYNAMICKE TESTY

Vysetieni pohyblivosti kyc¢elnich kloubu

Goniometrie kyc¢elniho kloubu

Pasivné¢ LDK Pasivné¢ PDK
S 15-0-125 S 15-0-120
F 45-0-25 F 45-0-x
R 50-0-30 R 50-0-25

Ve frontalni roviné z manipulacnich diivodi nebyla méfena addukce pravého kycelniho
kloubu.
Palpa¢ni asymetrie adduktori, na pravé dolni konletin€¢ znatelné¢ vysSi. Asymetrie

glutealnich svalii, pravy m. Glutacus Maximus znateln¢ hypotonicky.

Somatometrie

Funkéni anatomicka délka

Funkéni anatomicka délka
LDK PDK
38 38
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Obvody dolnich koncetin

Obvody DKK LDK | PDK
Obvod stehna v nejsirsim misté 27 26,5
Obvod Kolene 20 20

Vysetieni zkracenych svalu

M. iliopsoas : LDK- 0; PDK-0
Adduktory : LDK -0; PDK- 0

Test briSniho lisu

Bé&hem provedeni testu se objevilo konkévni vyklenuti bfisni stény, hrudnik se

postavil do lehkého inspira¢niho postaveni, v postranich skupinach svali byla palpacné

mendsi citlivost aktivity, na pravé stran¢ znatelné;jsi

Test flexe ky¢elniho kloubu, varianta v leze

Béhem testu se hrudnik postavil do lehkého inspiraéniho postaveni, umbilicus

zaujimal postaveni latelarn¢ vlevo

Kratkodoby rehabilitaéni plan

Udrzeni rozsahu pohybu v kycelnich kloubech

Odstranéni adduktorovych myotatickych kontraktur (vyuziti techniky mékkych
tkéni, masaze)

Pti centrovaném postaveni Ize vyuzit lehky tlak do kloubu

Péce o jizvu

Zacvilit spravné pohybové navyky, dit€ si nesmi zvyknout kulhat, chiize pted
zrcadlem

Prvky na neurofyziologickém podkladé. Prvky Vojtovy reflexni lokomoci,
nacvik reflexniho otaceni, optimalni zapojeni bfisni muskulatury, s dirazem
na levy Sikmy tah

Podporit tah bfisnich svalti pomoci kinesiotapu

Motivace ke cviCeni
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- Informovanost rodi¢ti o pohybovém rezimu, nacvik cvicebniho planu na domaci
prostiedi
- Vyvarovat se zbyte¢nému pietézovani kycelniho kloubu

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

-handling, sprdvnd manipulace s ditétem, zaucit matku o spravnosti centrovaného
postaveni v kycelnim kloubu

- udrzet si motivaci ke cviceni

- dlouhodobé sledovani 1ékafem 1 ortopedem, s diirazem na Skolni vék

- spravna zivotosprava

- u déti zcela vyléCenych neplati do budoucna pfili§ velké omezeni, s vyjimkou
ptiliSného pretézovani a vrcholového sportu.

- doporuceni rekreacnich sportii a zalib béhem détstvi, ale 1 v dospélém veku

- V pozdéjSim véku by mohla nastat iivaha o volbé povolani, zejména dlouhodobé stani
by mohlo vést k ptetizeni a naslednému urychleni pozdnich komplikaci a predispozic

kloubu (koxartrézou)

Terapie
18. 4. 2013

Na zacétku terapie byla pacientka sledovana, prochazela se volné po mistnosti.
Sledovali jsme chuzi a zpiusob udrZeni stability ve vertikalni poloze. Nasledovalo
oSetteni jizvy.

Dale byla zvolena Vojtova reflexni lokomoce, pozice reflexni ota¢eni (RO) II.,
na které byla matka zaucena pro domaci cviCeni, S Cetnosti dvakrat denné, cviceni bylo
provadéno na levém i pravém boku. Dale byla matka poucena jak spravné osetfovat
Jjizvy po operaci a jak pecovat o adduktorové kontraktury, masaz jizev a adduktort byla
taktéz provadéna kazdy den.

Vychozi poloha na boku
- Trup lezi v jedné linii, kterd pomysIné drzi pfimku spodni kyc¢le a ramenniho
kloubu
- Hlava je v prodlouzeni téla

Spodni horni koncetina
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- Rameno je flektované v 90°, zevni rotace, loket je extendovan, ruka lezi
zapéstim hibetem ruky, dlan ukazuje nahoru

Spodni dolni konéetina

- Kycelni kloub je flektovan ve 30°, pata jde s osou tuber ossis ischii

Svrchni horni konéetina

- je polozena volné, v ramennim kloubu lehka vnitini rotace, predlokti v pronaci,
dlan oteviend, prsty natazené

Svrchni dolni koncetina

- Ky¢el je v abdukci, lehka zevni rotace, koleno extenze
Spoust'ové zény:
- Spoustova zona svrchni lopatky na margo medialis scapulae
- Spousténi panevni zony na spina illiaca anterior superior svrchni dolni konc¢etiny
- Spoustova zona horniho kvadrantu m. glutaeus maximus svrchni dolni
koncetiny, viz obr. ¢. 20
Dale byly béhem terapie lepeny kinesiotapy. Prvni tape byl lepen na zada do oblasti Th-
L patefe, pro uvolnéni hypertrofického svalstva. Dalsi kinesiotapy byl pokladany ve
sméru tahu obou Sikmych bfiSnich svall, pro upevnéni a podporu zapojeni bfiSnich

svalu

1.5. 2013

Zacatek terapie vychazel ze samovolné zvolené pozice pacientky. Pacientka
se usadila na zem K hra¢ce do pozice s nataZzenou pravou dolni koncetinou a opirala
se 0 levou dolni koncetinu s flexi kolene. Bez slovniho korek¢éniho nabadani pristoupila
terapeutka K pacientce a opravovala postaveni opirajici se levé nohy. Snazila
se dosahnout optimalniho centrovaného postaveni a udrZzet nohu v ose s kolenem.
Podpirala patu a udrzovala koleno na stfedu. Nésledovalo mechanické vychylovani
a prenaseni vahy téla ve snaze udrzet zatizenou polohu celé dolni koncetiny, viz
obr. ¢. 21. Cely tento podpurny prvek terapie vedl k novému cviceni matky s ditétem,
béhem domaci péce.

Béhem terapie nasledovaly nové moznosti rehabilitace spojené se spravnosti

chiize do schodtii v opoie rukou o matku. VySetfovana béhem nakroku na schiidek
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upiednostiiovala pravou dolni koncetinu. Vzhledem k pievladajici nestabilit¢ na levé
noze jsme se korekéné€ snazili do ndkro¢né faze zapojit i levou dolni koncetinu, ktera
uz pti nakroku pfedstavovala zatiZzeni pravého kyc€elniho kloubu. Béhem néacviku
do schudku byla ze zacatku zjevna nejistota, vySetfovana se vychylovala do zaklonu.
Doslap pokracoval na pravou dolni koncetinu. Trénovani ADL moznosti se pro matku
stalo novym cvi¢enim na doma. Trénovani chiize do schodd bylo cvi¢eno kazdy den
s pravidelnym stfiddnim nékro¢né faze pro obé dolni koncetiny.
Déle byla béhem terapie cvicena Vojtova metoda, zvoleno bylo opét RO II.,

cviceni v domaéci péci bylo opét provadéno dvakrat denné.
Poloha leh na boku:

- Vychozi poloha stejné jako pifedchozi
Spoust’ové zony:

- Spousténi panevni zony na spina illiaca anterior superior svrchni dolni koncetiny

- Spoustova zdna svrchni lopatky na margo medialis scapulae

- Spousténi hrudni zony na ptedni stran¢ hrudniho kose svrchni horni koncetiny

9.5.2013

Zacatek terapie probihal obdobné, jako predchozi névstéva. Na zacatku jsme
sledovali pacientky spontanni pohyby a chlize. Déle byla trénovana chiize do schidku.
S nakrokem pravé dolni koncetiny byl oziejmén fakt, Ze vySetfovana stavi nohu
s tendenci do inverze a celkové dolni koncetinu poklad4 s naznakem do vnitini rotace
V kycCelnim kloubu, proto byla chlize doprovazena korekci. Dale byl pii nakrocné fazi
znatelny latelarni posun pupiku do leva, viz obr. €. 22.

Béhem terapie nasledovala nova pozice vychazejici z Vojtovy metody, opét RO
I1., tentokrat s modifikovanou pozici, ktera uz pti vychozim postaveni umoziuje zvetsit
zevni rotaci v kyCelnim kloubu, viz obr. ¢. 23. Tuto polohu matka zkousSela cvicit
s ditétem v domaci péci na obou bocich s ¢etnosti dvakrat za den. Nicméné po zpétné
vazbé matky tuto poloha pacientka nepfijimala a v poloze se neudrzovala. Proto
v domaci péci cvicila jenom RO II., v poloze na obou bocich s pravidelnosti dvakrat
za den.

Vychozi poloha na boku
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- Hlava v prodlouZzeni téla

Spodni horni konéetina

- polozena pied télem, vramennim kloubu je flexe, zevni rotace, loket
je v extenzi, dlan sméfuje vzhiru

Spodni dolni konéetina

- kycelni kloub flexe 30°, kolenni kloub v semiflexi, pata udrzuje osu s tuber ossis
ischii, extenze prstl

Svrchni horni konéetina

- volné polozena pied télem, v ramennim kloubu lehka abdukce a vnitfni rotace,
loket semiflexe, dlan oto¢ena hibetem ruky ke stropu

Svrchni dolni konéetina

- kycCelni kloub flexe, abdukce, zevni rotace, kolenni kloub je ve flexe a sméfuje
vzhiiru, ploska nohy optena o sttl v 90°
Spoust'ové zény:
- Vnitini strana kolene, medialni epicondyl femuru svrchni dolni koncetiny

- Patni zéna svrchni dolni konéetiny

RO II., v ptedem jiz zndmé poloze
Spoust’ové zony:
- Spoustovéa zéna na vnitini strané svrchni horni koncetiny, medialni epikondyl
femuru
- Spoustova zona spina illiaca anterior superior svrchni dolni koncetiny
- Spoustova zdéna spousténa vyvijecim tlakem na horni kvadrant m. glutaes
maximus svrchni horni koncetiny
Dale byly na konci terapie lepeny kinesiotapy. Opét byl lepen korekéni tape pro
podpoteni tahu bfiSni svaloviny. A nové€ byl ptikladan tape pro podporu hojeni jizvy
Vcelém jejim rozsahu a do okolnich tkani, pro uvolnéni a odstranéni pfirostlého

podkozi.

17.5. 2013
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Zacatek terapie probihal obdobné jako ptedchozi navstévy. S pacientkou jsme
trénovali chiizi do schodu, ve které jsme pravidelné stiidali ndkro¢nou i doslapnou fazi
obou koncetin. Matka dale v domaci péci trénovala chlizi do schodi, s pravidelnym
sttidanim doSlapu pravé i levé dolni koncetiny.

Nasledujici cviceni Vojtovou reflexni lokomoci, bylo obménéno zkiizenym
modelem, reflexnim plazenim pies okraj stolku. Tuto polohu matka cvi¢ila v domaci
péci s pravidelnosti dvakrat za den. Reflexni plazeni bylo cvi¢eno v domaci na obé¢
strany.

Vychozi poloha na okraji stolu
- Trup je polozen Sikmo na stole
- Hlava lezi bo¢n¢ na tuber frontale

Dolni konéetina na obli¢ejové strané

- VolIng¢ visi ptes okraj lehatka

Horni konéetina na obli¢ejové strané

- Opira se o podlozku, ramenni kloubu flexe pfiblizné 120°, abdukce, zevni
rotace, loket je ve flexi, pfedlokti pronace, prsty natazené

Dolni konéetina zahlavni strany

- Panev a celé dolni koncetina lezi na stole, kycelni kloub je v abdukci, flexi,
zevni rotaci, kolenni kloub je v semiflexi, hlezenni kloub v inverzi

Horni konéetina zadhlavni strany

- Lezi podél téla na stol, vramennim kloubu je vnitini rotace, lehkd abdukce,
extenze, loket v extenze, dlan smétuje vzhiru
Spoust'ové zény:
Ruka fyzioterapeuta vytvari zardzku pro otaceni hlavy a naklopeni panve. Brani
nakroceni zdhlavni dolni koncetiné. Vlastni vdhou téla si fyzioterapeut jest¢ mulze

dopomoc, aby 1épe zabranil nakrocné zahlavni dolni konceting, viz obr. ¢. 24

5.6.2013
Zacatek terapie probihal sledovanim pacientky béhem chilize. Nasledovalo
trénovani chlize do schodu, pacientka stfidala ndkro¢nou fazi na pravou i levou dolni

konletinu, stejné tak jako pii doSlapu. Noha byla nyni pokladana do stfedniho
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postaveni, bez vytaCeni. Umbilicus byl pofdd tazen do leva, pro posilnéni svalstva
nasledovalo cvic¢eni Vojtovou reflexni lokomoci.
Reflexni plazeni matka s pacientkou cvicila kazdy den s Cetnosti dvakrat za den
a pravidelnym stfiddnim obou stran, viz obr. ¢. 25
Vychozi poloha
- Hlava je pasivné pootocena piiblizné na 30°, opird se o tuber frontale

Celistni horni kondéetina

- Ramenni kloub je ve flexi pfiblizné 120° a abdukci, loket ve flexi, ruka udrzuje
linii s ramenem

Zahlavni horni koncetina

- Volné polozena podél téla

Celistni dolni kon&etina

- Kycelni kloub je ve flexi, abdukci, zevni rotaci, kolenni kloub ve flexi, hlezenni
kloub udrzuje linii s tuber o0ssis ischii

Zahlavni dolni koncetina

- Kycelni kloub je ve flexi, abdukei a zevni rotaci, kolenni kloub ve flexi, hlezenni
kloub udrzuje linii s tuber ossis ischii
Spoust'ové zény:
- Spoustova zona na dolnim okraji patni kosti zahlavni strany
- Spoustova zona na panvi pod hieben panevni kosti, na m. glutaes Medius
Dale jsme se béhem terapie zaméfili na jizvy a adduktorové myotatické
kontraktury. Protahovali jsme okolni tkan¢ a podkozi. Nasledné byly pro podporu
hojeni jizev lepeny kinesiotapy. Péce o jizvu a masaz adduktorti matka provadéla
také v domaci péci kazdy den.
15.7.2013
Terapie zacinala pozorovanim pacientky. Sledovali jsme zmény po mési¢nim
odstupu. Zvlastni pozornost byla vénovana chiizi, ve které se pacientka stavala vice

stabiln&jsi. V prubéhu terapie jsme opakovali reflexni plazeni. Tento cvik dal pietrvaval

pro domaci cvi€eni s pravidelnosti dvakrat denné¢.
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Dale jsme béhem terapie zkouseli navazat na diive cviceny modifikovany model
vychézejici s RO Il. S odstupem ¢asu tuto polohu pacientka pfijimala vice, nez dfive.
UdrZzovala jistotu a stabilitu. Tuto modifikovanou polohu matka dale cvicila
s pacientkou v domaci péci s Cetnosti dvakrat za den s pravidelnym stfidanim obou
koncetin.

Vychozi poloha na boku

- Stejna jako v predeslé terapii ze dne 9. 5. 2013
Spoust'ové zény:

- patni zona svrchni dolni koncetiny

- vnitini strana kolene, medialni epikondyl femuru
Terapie pokracovala nacvikem reflexniho plazeni
Vychozi poloha

- stejna jako v piedchozi navstéve ze dne 5. 6. 2013
Spoust'ové zény:

- patni zona zéhlavni dolni koncetiny

- spina illiaca anterior superior oblicejové strany

- trupova zdna zahlavni strany

Na zavér terapie byla vénovana pozornost jizvam a adduktorovym kontrakturam,

které byly masirovany. Na jizvy byly znovu lepeny kinesiotapy pro podporu hojeni.

25.7.2013
Terapie zacinala sledovanim chiize pacientky. Nasledovalo protahovani jizev

a masaz adduktort. Na jizvy a do okoli adduktorti byly lepeny kinesiotapy, viz obr. €.
26. Terapie pokracovala reflexni lokomoci, zZvoleno bylo reflexnim plazeni.
Vychozi poloha

- stejna jako v predchozich navstévach
Spoust'ové zény:

- mediélni epikondyl humeru oblicejové strany

- patni zona zahlavni strany

Vystupni klinické vySetieni -25. 7. 2013
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ASPEKCE

Pohled zezadu: - viz obr. ¢&. 27

- Nohy pokladany do everze

- Achillova $lacha v symetrii

- Podkolenni ryhy v symetrii

- Asymetrie kontur stehen

- asymetrické postaveni panve, pravad spina illiaca posterior inferior je vyssi,
prava crista je také vyssi oproti levé strané

- Prava subglutedlni ryha je méné vyrazna, nezZ leva

- SniZené svalové napéti u pravého hyzd’ového svalu

- Dolni uhly lopatek jsou v symetrii

- Ramena jsou ve stejné vysi

Pohled z boku: - viz obr. ¢. 28

Téziste téla dopada dopiedu, kolena jsou semiflektované
- Anteverze panve

- ZvétSend bederni lordoza

- Bfisko vyklenuté

- Mirna hrudni kyfoza

- Ramena jsou drzena v mirné protrakci

- Mirnd kréni lordéza

- Drzeni hlavy v mirné protrakci

Pohled zepiedu: - viz obr. ¢. 29

- Noha pokladana do everze

- Asymetrické hypertonie adduktorti na pravé dolni koncetiné
- Prava spina illiaca anterior superior je vyssi

- Umbilicus je tazen do leva

- Prsni bradavky jsou v roving

VySetieni chize

Pretrvava kachni kolébava chize, nyni s mensi bazi a men$imi vychylkami

do stran, béhem chiize se dovede vice zkoordinovat a zastabilizovat (podle slov matky
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nyni zvladne i béh do kopce). Délka pokladani levé dolni koncetiny je nepatrné delsi

oproti pravé stran¢. Noha pokladéna do everze.

PALPACE
Jizvy

Jizvy jsou klidné bez sekrece, misty pretrvava zmensend pohyblivost

DYNAMICKE TESTY
Vysetieni pohyblivosti ky¢elnich kloubu

Goniometrie ky¢elniho kloubu.

Pasivné¢ LDK Pasivné PDK
S 15-0-125 S 15-0-125
F 45-0-25 F 45-0-x
R 55-0-30 R 55-0-30

Ve frontalni rovin¢ z manipulac¢nich diivodii nebyla méfena addukce
Palpacni asymetrie adduktorti, na pravé dolni koncetin€ vyssi. Asymetrie glutealnich
svali, pravy m. Glutaeus Maximus méné hypotonii

Somatometrie

Funkéni anatomicka délka

Funkéni anatomicka délka
LDK PDK
41 41
Obvody dolnich konc¢etin
Obvody DKK LDK | PDK
Obvod stehna v nejsirsim misté 27 26,5
Obvod Kolene 20 20

VySetieni zkracenych svalii:
M. iliopsoas : LDK- 0; PDK-0
Adduktory : LDK -0; PDK- 0
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Test brisSniho lisu

Pii provedeni testu se objevilo konkdvni vyklenuti bfiSni stény, hrudnik
se udrzel ve vychozim nastaveni, palpacni aktivita latelarni skupiny bfiSnich svali byla
na prave stran¢ nepatrné mensi.

Test flexe ky¢elniho kloubu, varianta v leze

Béhem provedeni testu se hrudnik udrzel ve vychozim postaveni, umbilicus byl

tazen kaudalné a latelarné do leva.

Zavér vystupniho vySetieni:

Asymetrie tonu adduktori na pravé dolni koncetiné stale pretrvava, stejn¢ jako
hypotonie pravého m. glutaeus maximus. Pietrvdva misty omezena pohyblivost jizvy.
Znatelné lépe se aspekcné jevi aktivita bfisnich svall, umbilicus je stdla tazen do leva.
Somatometricka vySetieni vykazuji zmény délek a obvoda dolnich konéetin, namétené
zmény jsou spojeny s rastem pacientky. Obvody stehna pravé dolni koncetiny nadale
zaostavaji o 0,5 cm oproti levé dolni koncetin€, funkéni anatomicka délka koncetin
je vyrovnana. Objevuje se patrné zvétSeni pasivniho rozsahu pohybu v kycelnim
kloubu, zejména pii zevni rotaci a flexi. VySetfeni zkracenych svalii bez zmén.
Vystupni vysSetfeni bfisSniho lisu pii palpa¢nim hodnoceni latelarni skupiny svali
je napravé stran¢ objektivné lepsi. U vystupniho vySetieni testu flexe kycle
je umbilicus vtazen kaudalné a do leva. Béhem chlize se pacientka stava vice jist&jsi
a stabilngjsi. Pretrvava kachni kolébava chiize, ktera se vzhledem k v&ku stale upravuje.

Stojna baze se snizila a nyni se pohybuje okolo 15 cm.
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7 DISKUSE

Nazory na naroky lécby u déti s VDK jsou v dnes$ni dob¢ stale diskutované.
V naSich podminkéch se voli vcasnd detekce a také vcCasné zahdjeni konzervativni
¢i chirurgické ortopedické 1éCby. V prvni fad¢€ je nutno podotknout nepostradatelny vliv
ortopedické terapie pro spravny vyvoj kycelniho kloubu.

Dungl (2005) uvadi, ze v prvnim roce Zivota ma dysplasticka kycel tspésnou
prognoézu po dosazeni repozice abdukéné flexni polohou. Tendence k normalnimu
vyvoji jsou nejveétsi po narozeni a s piibyvajicim vékem klesaji. Plati zde Murk-
Jasenovo pravidlo- 1é¢ebny vysledek se stava lepSim, ¢im dfive se reponuje, avSak
je nutné si uvédomit, ze mladsi tkan¢ jsou pii svych remodelacnich schopnostech
zranitelngjsi.

Zahrani¢ni autofi popisuji mozny vznik komplikaci, které spojené s uzivanim
Pavlikovych tfrmenti. Je ziejmé, ze na vyskytu AVN se podili fada faktorti, hlavni podil,
ktery nese zodpovédnost na rozvoji nekrdz je spravnost nasazeni a uzivani tfmeni.
Japonské studie z roku 1996 popisuji vznik nekr6z u 33% u reponovanych luxaci
ve timenech, s ispésnosti repozice 78% (Dungl, 2005).

Zahrani¢ni literatura ve svych studiich popisuje oslabeni svali v okoli ky¢elniho
kloubu. Gabuzda et Renshaw (1992) popisuji omezenou abdukci v kycelnim kloubu
v disledku vzniklého vyssiho napéti adduktori. Bialik (2007) popisuje oslabeni bfisnich
svalii a abduktort. Tyto sekundarni jsou spojené s uzivanim ortopedické konzervativni
1é¢ba, ktera omezuje pohyb dolnim koncetinam.

V dnedni spolecnosti tedy vystupuje fyzioterapie, ktera k problému pftihlizi
komplexn¢ a také se zabyva pfidruzenymi vlastnostmi, které jsou s naroky na lécbu
VDK spojovany. Snaha fyzioterapie doplnit konzervativni ortopedickou 1écbu
rehabilitaénimi technikami, se stale jevi jako novodoba zalezitost, se kterou je spjata
I mén¢ dostupna literatura, ktera by uvadéla presné postupy a metody s vysledky 1é¢by.

Vojta (1995) popisuje velkou proprioceptivni stimulaci na hlavici kosti stehenni,
ktera ma v terapii U VDK zna¢ny vyznam. U reflexniho plazeni vlivem propriocepce
dochazi k formativnim vlivim na kyc¢elni kloub. M. glutacus medius je jednim

Z hlavnich svala, ktery se na formativnim vlivu hlavice kycelniho kloubu podili.
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Pii nulovém postaveni ma m. gluteus medius prubéh paralelné s osou femuru, pii
flekénim pohybu dojde k jeho rozsifeni tak, Zze kazdy uhel flekéniho pohybu pisobi
castecné jako abduktor, takZe se stava antagonistou skupiny adduktorti. Tato rozdilnost
svalovych vlaken m. gluteus medius ma vzdy vliv na postaveni thlu kycelniho kloubu.
Pii flekénim pohybu se adduktory dostavaji do velké kontrakce soucasné se zevni rotaci
a abdukci femuru pfi flekéni fazi Celistni dolni koncetiny. Vznikne klouzavy otacivy
pohyb hlavice femuru ve stfedu acatebula, ktery mé vysledny formativni vliv na kycelni
kloub.

Diskusni téma dale pokracuje s pohledem na dité¢ s ukonfenou konzervativni
ortopedickou 1écbou. Po ukoncéeni konzervativni ortopedické 1é¢by ve vétsiné pripadi
ortopedie dale s fyzioterapii nespolupracuje. Ve valném meéfitku tedy nastane fakt,
Ze po sejmuti pomicek branicich dlouhodobému pohybu ditéte, dojde béhem kratké
chvile k motorickému skoku ditéte (mozno 1 fici jednotlivych fazi vyvoje), ktery
by za jinych fyziologickych podminek nebyl v tak kratkém casovém intervalu mozny.
Z tohoto pohledu tedy v oblasti fyzioterapie nastava zamysleni se nad tématem, do jaké
miry limituje konzervativni ortopedicka lé€ba motoriku jedince a jeji dopady
V pozd¢jsim veéku Zivota.

Pti zpracovani tohoto diskusniho tématu je nutno podotknout relativni spolupraci
ortopedie s fyzioterapii u déti, u nichz byla indikovana operativni 1é¢ba. Nicméné
ne kazdé pracovisté na tuzemi Ceské republiky se k této problematice stavi jednotné
(co se dlouhodobého pooperacniho rehabilita¢niho planu tyce).

Po né¢kolika uspésné navdzanych kontaktech se zdravotnickymi zafizenimi
pasobicimi v CR, jsem se tedy béhem zpracovani dostala do komplikované situace,
kdy ptistup k détem s diagnostikovanou VDK byl znacné omezen. Proto jsem snizila
plivodni vzorek tfi probandl na jeden popsany pfipad. Rodice pacientky vytvareli pravy
piiklad neinformované rodiny, kterd by mohla navazat na moznou rehabilita¢ni péci
po ukonceni ortopedické 1écby (nutno podotknout po ukonceni ortopedické 1écby
chirurgickym zptsobem). Podil na rehabilitaci pacientky tedy nese vysoka aktivita
ze strany rodicu, ktefi se problémem svého ditéte hloubgji zabyvali a v jistych

okolnostech se i1 vice zajimali o nazor dalSich odbornikii.
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Spoluprace s rodinou pacientky byla natolik vysoka, ze pro druhy nazor
specialisty, za kterym rodice jeli do Brna (tykajici se vyhledové osteotomie
panve, kterou indikovali v Praze) jsem dostala tu moZnost pfimo navstivit ortopedickou
ambulanci profesora Poula v Brn¢. Podle RTG snimku se nazor profesora nepiiklanél
k vyhledové operaci, kterou indikovali v Praze na podzim roku 2013. Diskuse
zahrnujici ndroky na operativni 1é¢bu tedy panuji i mezi odbornou spole¢nosti.

Jinym diskusnim tématem mnoha nazorii je zplsob postnatilniho polohovani
a baleni. V soucasnosti jsou vedeny diskuse, které se zabyvaji uzivanim zavinovacek
zpohledu  psychologického, neonatologického, ortopedického, pediatrické¢ho
I oSetfovatelského.

Détsti ortopedi kritizuji zavinovacky a jejich pouzivani nedoporucuji. Pro dité
je vhodny volny pohyb dolnich koncetin, se vSemi umoziujicimi pohyby i potfebnou
flexi do tzv. fyziologické polohy, ktera vede ke spravnému postaveni v kycelnich
kloubech. Dostate¢ny pohyb formujici svalové sily a tahy umoziuji tedy pouze
dupacky. Na druhé stran¢ psychologové uvadéji pro zdarny vyvoj ditéte jistotu.
Novorozenec vniméa zavinovacku jako schranku, ve které pobyvd a obklopuje jej,
tak jako d¢loha, ktera pivodné udrzovala plod. Z psychologického hlediska se tedy fesi
otazka, ktera volny pohyb neudéava jako zakladni potiebu ditéte. Podle psychologii dité
ztraci pocit bezpe¢i na tkor umoznéni volného pohybu. Dnes ptevladd doporuceni
ortopedl 1 pediatrd, ve kterém se uptfednostituje pouzivani dupacek pied zavinovackou
(Capkova, 2007).

Siroce diskutovanou kapitolou je babywearing neboli noeni déti v $atku,
tzv. Satkovani. Navzdory piiznivé ptsobici abdukéné flekéni poloze (obr. ¢. 30) existuji
V dnesni dobé techniky tivazu, které jsou spojené s rizikem mozného vykloubeni. Jedna
se 0 jisté typy uvazi do pozic, ve kterych dité zaujima té€snou addukci kyc¢li, jako
jetomu u techniky kolébka jednoduchd podélna (obr. ¢. 31) dale kolébka v kiizi
s kapsou (obr. ¢. 32) anebo kolébka pies obé ramena, viz obr. ¢. 33 (Ryba, 2012).

Pokyny k rehabilitacni péci u déti s diagnostikovanou VDK nejsou v dnesni
dob& piesné stanovené. Kazdé pracovisté na tizemi Ceské republiky se proto

ke spolupraci s fyzioterapii stavi jinak. Détska ortopedie v Ceskych Budgjovicich
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se k moznostem fyzioterapie nepfiklani a podle slov ortopeda ponechava déti
po ukoncené ortopedické 1écbeé vlastnimu spontdnnimu vyvoji. B&hem brnénské
navstévy ordinace prof. Poula jsem se tedy zajimala jeho pohledem na danou
problematiku. Podle nazoru profesora je rehabilitace vyznamna a nese velky podil na
uzdravovani ditéte. Spolupréci s fyzioterapii tedy doporucuje kazdému rodici, ktery

se s danou problematikou potyka.
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8 ZAVER

V bakalatfské praci jsem se zabyvala tématem moznosti fyzioterapie u déti
s vyvojovymi poruchami v oblasti ky€li. V teoretické ¢asti byly zpracovany poznatky
tykajici se daného problému a také souhrn moznosti 1€cby. Je nutné si uvédomit,
ze ortopedickd 1écba (kterd pro spravny vyvoj kycelniho kloubu ma nezastupitelny
vyznam) s sebou nepiinasi pouze zasah do oblasti kycelniho kloubu, ale je i spojovana
s dal§imi zménami, které se manifestuji v jeho vzdaleném okoli. Zamérem fyzioterapie
bylo pracovat s pfidruzenymi zménami, které ortopedickou 1é¢bu doprovazi a také
pec€ovat o ky€elni kloub s komplexnim pohledem na celé télo.

Jednim z cili mé prace bylo navrhnout moznosti rehabilita¢nich technik pro déti
S vyvojovymi poruchami v oblasti kycli, ¢ehoZ bylo dosazeno v teoretické casti mé
prace. Druhym cilem bylo nastinit, jakym zptisobem ovliviiuje Vojtova metoda vrozené
poruchy ky¢li. Ktomuto cili byla stanovena vyzkumna otazka: Jakym zptsobem
ovlivituje Vojtova metoda vrozenou poruchu kyc¢li. Je obecné¢ znamo, Ze Vojtovou
reflexni lokomoci dochdzi k aktivaci svalli v pohybovych fetézcich, které drive byly
omezené nebo patologické. Timto uc¢inkem byla terapie efektivni, pozitivné pisobila
na svalové souhry diive oslabenych svalii a napoméhala upravovat motorické skoky
pacientky, které byly spojené s naroky na vertikalizaci po sejmuti ortopedickych
pomticek.

Je dulezit¢ si uvédomit, Ze regenerace a fyziologicky vyvoj jedince
je charakteristicky pro kazdého 2z nas individualné. V nasem piipadé muze
k normalizaci kyC¢elniho kloubu dojit az v obdobi zacinajici Skolni dochazky, proto
Z hlediska dlouhodobého pohledu na Ié¢bu by bylo vhodné zhodnotit stav pacientky po
del§im casovém intervalu.

Prace muze byt vyuzita pro Sirokou i odbornou spolecnost. Pfinos ziskanych

informaci 1ze poskytnout zejména rodictim, kteti se s problémy svého ditéte potykaji.
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10 PRILOHY

Ptiloha 1 — Informovany souhlas

Ptiloha 2 — Obrazky
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Ptiloha 1
Zdroj: Vlastni vyzkum

Informovany souhlas

Vysetfovana osoba Alexandra Ottaviany Jandova (zakonny zastupce), timto souhlasi, ze
studentka Lucie PeSukova Fyzioterapie, Zdravotng socialni fakulty JCU v Ceskych
Budé&jovicich mlze ve své bakalarské praci pouzit udaje zjiSténé pii vySetieni a terapii,
data ze zdravotnické dokumentace a zpracovat fotografickou dokumentaci, ktera byla

zhotovena v pribéhu vyzkumu.

Podpis vySetfované osoby (zakonného zastupce) ..........oceevvviiiiiiiiin..,

Dne:



Ptiloha 2 Obrazky

Obr. ¢. 2: Luxace pravého kycelniho kloubu, asymetrie koznich ryh v poloze na zddech
(Sosna et al., 2001)
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Obr. ¢. 3: Asymetrie koznich ryh ve visu (Sosna et al., 2001)

Obr. ¢. 4: Bettmanovo znameni, zkraceni pravé dolni konc¢etiny (Sosna et al., 2001)
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Obr. ¢. 5: Ortaliniho repozi¢ni ptiznak (Sosna et al., 2001)

Obr. ¢. 6: Barlowtv test (Sosna et al., 2001)
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Obr. ¢. 7: AC thel u dysplastického a normalniho acetabula (Dungl, 2005)

Obr. ¢. 8: CE (Wibergtv) thel (Dungl, 2005)
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Obr. €. 9.: Kolodiafyzarni uhel, CCD uhel (Dungl, 2005)

Obr. €. 10.: Lécba mého rodinného piislusnika z 60. let 20. stoleti. Aplikovana
prvopocatecni dlaha zajist'ujici abdukéni postaveni byla indikované ptimo prof. Frejkou

v Brné. Dlaha byla nasazovéana zhruba do tii let véku (Vlastni vyzkum)



Obr. €. 11.: Pfedchozi 1é¢ba mého rodinného piislusnika Frejkovou petinkou z roku

1957 (vlastni vyzkum)

Obr. ¢. 12. Pavlikovy timeny (Dungl, 2005)
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Obr. ¢. 13: trakéni rezim ditéte, pohled z boku (Dungl, 2005)

Obr. ¢ 14: extenéni a adduk¢ni baleni déti do povijanu (Dungl, 2005)



Obr. ¢. 16: Abdukéni baleni do tii plen (Dungl, 2005)



Obr. ¢. 17: Vstupni kineziologicky rozbor, pohled zezadu



Obr. ¢. 18: Vstupni kineziologicky rozbor, pohled zboku



Obr. €. 20: Vyuziti prvki ADL béhem hry s hra¢kou



Obr. €. 21: Nacvik chuze do schodu



Obr. ¢. 23: Modifikovana poloha na boku s flektovanou svrchni dolni koncetinou



Obr. €. 24: Reflexni plazeni ptes okraj stolu

Obr. €. 25: Reflexni plazeni



Obr. €. 27: Vystupni kineziologicky rozbor, pohled zezadu



Obr. ¢. 28: Vystupni kineziologicky rozbor, pohled z boku

Obr. €. 29: Vystupni kineziologicky rozbor, pohled zeptedu



Obr. ¢. 30: Uvazovani déti do abdukéné flekéni polohy (Ryba, 2012)



Obr. & 32: Uvazovani déti do kolébky v kiizi s kapsou (Ryba, 2012)



Obr. ¢. 33: Uvazovani déti do kolébky pres obé ramena (Ryba, 2012)



