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Sestra v péci o dité s vrozenou dysplazii ky¢elniho kloubu

Abstrakt

Predkladana diplomova prace nese ndzev: Sestra v péci o dit€¢ s vrozenou
dysplazii kycelniho kloubu. Cilem prace je na zaklad¢ teoretickych podkladt zmapovat
péci o dit€ s vrozenou dysplazii kycelniho kloubu, vcetné historického pohledu, a roli
sestry v této problematice.

V praci je predstavené onemocnéni od samotného vzniku v téle matky, po jeji
vyvoj, diagnostiku az po vyvoj lécby do soucasné doby.

Zamérem prace je seznamit Ctenafe s historii této vady pohybového systému
a poskytnout shrnuti z dostupnych informaci. Diiraz je kladen zejména na pokrok
v konzervativni 1€€b¢ a na péci sestry v nemocnici o dité s vrozenou dysplazii. Prace je
obohacena o0 informace od Iékafe- ortopeda, sestry z détského oddéleni a ortopedické
salové sestry.

Z hlediska metodiky jsou v praci vyuzity metody explanace, syntézy
a indukce. Tyto metody spocivaji v souhrnu a kombinaci sesbiranych primarnich
informacich a jsou zamétené na logickou rekonstrukci vysvétleni a pochopeni daného
tématu. Zdroje jsou Cerpany z internetového portalu Medvik, PuBMed a Ebsco, které
mi poskytly piehled o zdrojich psané v ¢eském, anglickém a némeckém jazyce. Dale je
Cerpano z poznatku Zdravotnického Muzea v Praze, kde jsem se dostala k primarnimu
zdroji z roku 1895.

Tato prace najde vyuziti u zdjemclt o tuto problematiku, u zdravotnickych
pracovnikii v rdmci rozsifeni znalosti a u rodic¢l, kterym se narodilo dité s kycelni

dysplazii.

Kli¢ova slova

vrozend dysplazie kycelniho kloubu; sestra; troji sito; dité; oSetfovatelstvi; kycelni

kloub.



Sister in the care of a child with congenital hip dysplasia

Abstract

This thesis is titled: Sister in care of a child with congenital dysplasia of the hip
joint. The aim of this work is to map the care of a child with congenital dysplasia of the
hip joint, including the historical view, and the role of the nurse in this subject.

The thesis presents the disease from the very beginning in the mother's body,
after its development, diagnosis to the development of the treatment to the present time.

The aim of the thesis is to introduce the reader with the history of this defect of
the locomotory system and provide a summary of available information.

Emphasis is placed on advancing conservative treatment and on nursing care in
a hospital for a child with congenital dysplasia. The work is enriched with information
from a doctor - ortopedic, nursing nurse and orthopedic nurses.

In terms of methodology, methods of explanation, synthesis and induction are
used. These methods consist of a summary and a combination of collected primary
information and are focused on the logical reconstruction of the explanation and
understanding of the topic.

The sources are drawn from the Medvik, PuBMed, and Ebsco web sites, which
provide me with an overview of sources written in czech, english and german language.
It is also drawn from the findings of the Medical Museum in Prague, where | got to the
primary source from 1895.

This thesis will find use for those interested in this issue, for healthcare
professionals in the context of expanding knowledge and for parents born to

a child with hip dysplasia.

Key words

congenital hip dysplasia; sister; triple screen; child; nursing; hip joint.
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Uvod

Predkladana diplomovéa prace je zaméfena na vrozenou dysplazii kycelniho
Kloubu. Toto téma bylo zvoleno vlastnim vybérem, kvili zajmu a prohloubeni o tuto
problematiku. Dysplazie patii mezi nejcastéjsi vrozené vady dolnich koncetin u déti.
Pro tuto vadu vznikla mnoha synonym. V Ceské republice je zavedeno pouzivani
terminu vrozena dysplazie ky¢elni neboli zkratka VDK.

Dysplazie zahrnuje vSechny vyvojové poruchy, které jsou zpisobeny
opozdénym vyvojem krajiny ky€elniho kloubu. Konkrétnéji zahrnuje fadu onemocnéni,
od lehkych dysplazii az po tézké piipady luxace. Dilezitou roli ve vzniku luxace
kycelniho kloubu hraje nitrodélozni vyvoj. PfedevS§im vliv na vzniku luxace ma obdobi
prvnich tfi embryonalnich mésici. VDK postihuje u nas 5-10 % détské populace.
Vyzkumy prokézaly castéjsi vyskyt u divek. Pfi¢ina onemocnéni neni dodnes plné
objasnéna, ale zna¢ny vyznam se prisuzuje genetickym vliviim.

Na vznik VDK u plodu mé vliv mnozZstvi faktorl. Mezi prokazané faktory
u VDK patii poloha plodu v déloze, pfedevsim poloha koncem panevnim, dale pak
vys§i porodni hmotnost ditéte nebo malé mnozstvi plodové vody. Podle nékterych
odborniki mize mit ur¢ity vliv na vznik dysplazie také predCasny porod nebo porod
cisatskym tezem. Vice postizenych déti VDK byva zejména narozenych v zimnich
meésicich s maximem vyskytu od fijna az do ledna.

Tato vyvojovd vada se vyskytuje nejvice v zemich stiedni Evropy, proto je
i u nas velmi dulezita prevence. Vysetieni ky¢li je pro déti narozené v CR povinné
a nedodrzeni této povinnosti 1ze povazovat za zanedbani péCe. Prostifednictvim zavedeni
tzv. trojiho sita doSlo vyrazn€ ke sniZzeni poctu lécenych déti uz v prvnich tydnech po
narozeni. Jedin€ v€asné rozpoznani vady a zahdjeni lécby vede k uspokojivym
vysledkim.

Zminky o dysplazii ky¢elniho kloubu se objevuji v Iékatskych spisech jiz v dobé
Hippokrata (460-370 pt.n.l). Na této problematice je vidét obrovsky posun
v diagnostice véku ditéte a predevsim v 1é¢bé. V minulosti se na vadu piichazelo, az
kdyz dit€ zaCalo chodit a 1é¢ba byla jediné operativni. Postupem casu se zjistilo, ze
v€asnou diagnostikou a konzervativni 1é¢bou, kdy je ptiloZena ditéti jedna z abdukcnich

pomiicek lze se této vady zcela zbavit v raném stadiu jeSté pfed tim, nez zacne dité
8



chodit. Ceska Republika ma znaény podil pravé v rozkvétu konzervativni 16¢by. Ve
svéte jsme jako narod znamy zavedenim do praxe fadou abdukénich pomticek. Mezi ty
nejznaméjsi patii Frejkova petinka, Pavlikovy timinky a Hanauskiiv biomechanicky
aparat. V soucasné dob¢ se primarné vyuziva techniky Sirokého baleni plenami, trakéni
lécba pomoci tahové sily a sadrova fixace.

Zaklady Vv operativni 1é¢b& polozil profesor Zahradnicek. Lékaii ze sousednich
zemi prisly na fadu priznakl tohoto onemocnéni. Jedna se o asymetrie dolnich koncetin,
omezeni hybnosti v riznych smérech, odchylky ve svalovém napéti, nestejna délka
konCetin nebo luxacni a repozicni fenomény. Diagnostika spociva v klinickém
vySetieni, ultrazvukovém vySetifenim a jako dopliujici vySetfenim je rentgenove
vySetieni kycelniho kloubu.

Diky zavedeni trojiho sita a vySe zminénych vySetfeni je prognoza détskych
pacienti u nas velmi pfizniva. Pokud je u ditéte zahajena vcas lécba a je kni
zodpovédné pristupovano obzvlasté ze strany rodict, dité se zcela vyléci

a nemd zadné omezeni ani trvalé nasledky.



1. Cil

Cilem této diplomové prace je ziskat komplexni informace o vrozené dysplazii
kycelniho kloubu vcetné¢ péce o dité s touto vadou pohybového systému na zakladé¢
teoretickych poznatkd. Déle zmapovat problematiku této nemoci a popsat péci o dité
s dysplazii kycelniho kloubu. V préci je nastinén vyvoj tohoto onemocnéni, je vidét
zména v nazvu onemocnéni, diagnostice a v IéCbe predevSim v konzervativni. Z této
prace se miizeme dozveédét o piivodu a vyvoji nemoci a sledovat postupny vyvoj.

Tato prace je zalozena na shrnuti prostudovanych materiald a déana
srozumitelnou formou do jednoho celku.

Diplomova prace najde uplatnéni u zajemcti o toto onemocnéni, U rodict, kterym
se narodilo dité s dysplazii ky€elniho kloubu a déle pak u zdravotnického personalu

vy

v rdmci roz8ifeni svych znalosti.
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2. Metodika

Pro tuto teoretickou diplomovou praci jsou zvoleny metody explanace, syntézy
a indukce. Po prostudovani odborné literatury o problematice vrozené dysplazie
kyCelniho kloubu je vytvofen souhrn vSech informaci a demonstrovano, co tato vada
pohybového systému obnasi. Prace je zaméfena na samotné onemocnéni a na jeho vyvoj
az do soucasnosti. V praci je popsana péce sestry o dit¢ s VDK a psychicka zatéz pro
matku s ditétem v souvislosti s hospitalizaci.

K vyhledavani zdroji o této nemoci slouzily internetové portaly Medvik, Ebsco,
a PubMed. Ze zdroji v Ceském jazyce byly obrovskym piinosem knihy od Dungla,
Frejky, Komprdy, Koudely, Hnévkovského a Poula. Ze soucasné doby pochazeji ¢lanky
v Ceskych Casopisech. Cennym zdrojem poznatkl se staly ¢lanky zejména z Casopisti
Neonatologické listy, Ortopedie, Acta chirurgiae orthopedicae et traumatologiae
echoslovaca a Ceskoslovenska pediatrie.

Vyznamnymi zdroji pfi sbéru dat ptispély publikace psané v anglickém jazyce
napt. od autori Colemanna, Barlowa, Bersona a kol., a ¢asopisu Bone & Joint Journal.
Soucasti sbéru dat je navstéva Zdravotnického Muzea v Praze, kde byla objevena
publikace od A. Lorenza zroku 1895 a pozistalosti po MUDr. Pavlikovi, ktery
se zabyval ortopedickou problematikou pravé u déti s VDK. Po provedeni reSerse
a prostudovani dostupnych zdrojii nebyla objevena literatura specidlné zaméiena na
oSetfovatelskou péci o dit¢ s VDK. Informace jsou odvozené z prostudovanych zdroji
0 dané problematice a z informaci od zdravotnickych pracovnikii.

K vyhledavani zdroji byla pouzita klicova slova vrozena dysplazie kycelniho
kloubu, sestra, troji sito, dité, oSetfovatelstvi a kycelni kloub.

V oblasti péce o dit¢ s VDK jsou piinosnym zdrojem informace od sestry

z détského oddéleni, ortopedické salové sestry a od 1ékaie- ortopeda.
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3. Vrozené vyvojové vady koncetin

Vrozené vady koncetin neboli dysmelie jsou vrozené deformity, které¢ vzniknou
pusobenim teratogenu v pribéhu morfogeneze pohybového systému ¢i na podkladé
néjaké genetické vady v rodin€. Vyskytuji se zékladni dvé skupiny odchylek. Prvni je
hyperplazie a druhou aplazie koncetin. Déle se vrozené vady koncetin deli na vady
atypické: arthrogryposis multiplex congenita), atrofické: (madelungova deformita),
hypertrofické: (postihujici prsty, ¢ast koncetiny nebo celou koncetinu), numerické:
(nadpocetné kiistky), skrceniny: (torticollis muscularis congenita) a vykloubeni:
(vyvojova kycelni dysplazie), (Dungl, 2005).

Jak uvadi Pafko (2008) tak vrozena dysplazie ky€elniho kloubu (dale jen VDK)
spolu s pes equinoverus neboli vrozena vbocena noha patfi mezi nejcastéjs$i vady
pohybového aparatu. Ostatni vrozené vady pohybového aparatu jako jsou kongenitalni
skolioza, Sprengelova deformita a dals$i v populaci jsou méné ¢asté. VDK je souhrnny
nazev pro jednotlivd onemocnéni. VDK zahrnuje vrozenou luxaci (vymknuti), zarovén
subluxaci (porucha vyvoje proximalniho konce femoru a acetabula) i acetabularni
dysplazii kycelniho kloubu. U vrozené luxace kycelniho kloubu rozeznavame dvé
skupiny pacientli. Pacienty s luxovanou kycli a pacienty luxovatelnych kycli.

Dle Hnévkovského a kol. zahrnuje VDK, tehdy oznacovéna jesté jako dysplasia
coxae congenita: ,,vSechny vyvojové poruchy, které jsou zpisobeny opozdénym
vyvojem krajiny kycelniho kloubu* (Hn¢kovsky a kol., 1971, s. 117).

Dega a Bohm 1929 se zabyvali studiem ky¢elnich kloubd u lidskych zarodku
a prisli na to, ze béhem lidského vyvoje se méni celé postaveni kycelniho kloubu vici
osam panve a dochazi ke zméné jamky kycelni, hlavicky femuru a uhlam. Tvrdili, ze
u novorozencl jsou stejné anatomické poméry, jaké jsou normalné na kyclich ploda
V6. az 7. mésici, nasledné¢ z toho vyvodili, Ze u VDK se vyvoj opozdil. Béhem
pokracujiciho postnatalniho Zivota se dysplastické kycle vyviji dvéma zplsoby. Prvni
je, pokud kyc¢el doZene zpozdéni ve vyvinu bez jakékoli potiebné 1é¢by a druhy, pokud
se vyvin zhorSuje nebo nema znamky pozitivni zmény, miZzeme diagnostikovat VDK.

Komprda (1976) uvadi, ze az 90 % vrozenych defekti ma geneticky ptvod,
muze jit o autozomalné dominantné dédi¢né onemocnéni, kdy jeden z rodict je postiZzen

a tim je 50 % riziko postizeni potomkl déle jit o autozomdlné recesivné dédicné
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onemocnéni, kdy postizeny jedinec ma potomky s heterozygotnim partnerem, ktery je
rovnéz nositelem recesivniho genu a gonozomalné recesivné dédi¢né afekce vadzané na
pohlavni chromozom X, a to tak, ze muzi jsou zcela postizeni a zeny jsou tzv.
prenasSecky tohoto onemocnéni. V 10 % se uplatiiuji na vrozené vyvojové vady zevni
pticiny, jako jsou infekce matky, ptisobeni ¢kt a dalSich vnitinich a zevnich teratogenti
¢i mechanickych vlivil pronikajici z matky na plod.

S Dunglem (2005) se shoduje Sosna a kol. (2014) na faktorech, které maji vliv
na vyskyt vrozenych vad. Hlavnim vliv m4 nedostatek kysliku, vznikly exogenné
1 endogenné zpisobeny anémii matky ¢i porucha nidace tzn. porucha uhnizdéni
oplodnéného vajicka v déloZni sliznici. DalSimi rizikovymi faktory, které maji vliv na
vyskyt vrozenych vad, jsou v€k matky, vliv nedostatku n€kterych latek, ioniza¢ni
zéfeni, infekéni nemoci, zejména virové (zardénky, spalnicky, lues, toxoplazmoéza),
diabetes mellitus, dusevni stres matky v téhotenstvi, alkoholizmus atd.

Vyvojova dysplazie ky¢le diive nazyvana kongenitalni dislokace boku, zahrnuje
skupinu détskych poruch kycelniho kloubu. Od klinické nestability kycle s nebo bez
anatomické dysplazie, subluxace nebo dislokace. Proto termin vyvojova nahradila
kongenitalni. VSechny patologické kycelni klouby vykazuji urcity stupen dysplazie
(Eidelman a kol., 2003).

3.1 Embryologie

Koncetiny se zaCinaji vytvaret na konci 4. tydne téhotenstvi z koncetinové listy
(mezodermalni  pupeny embrya, pokryté vrstvou ektodermu). Vytvareji
se proximodistalnim smérem. Proliferace mezodermu je zéavisla na cévnim zasobeni.
Kosti pletenct a proximalnich segmentu (femur a humerus) se vytvareji z mezodermu
a ostatni ¢asti (predlokti, bérec ruka, noha) se vytvafeji z mezodermu pii pusobeni
apikalniho ektodermalniho hiebene, ktery reguluje zevni rist koncetin (Housték a kol.
1979).

Kyc¢elni kloub podléhd slozitému ontogenetickému vyvoji. Valgozita
proximalniho konce stehenni kosti je na pocatku vyvoje kolem 150°-155°. Behem
embryonalniho vyvoje se zmenSuje na 130°. I whel anteverze tzn. sklon dopiedu
se méni v riznych stadiich vyvoje. Hlavice kycelniho kloubu se vyviji uvniti kloubu,

a proto existuji faktory, které k luxaci ky€le pfedchazi. Pticinou dysplazie kycle jsou
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rizikové faktory, které vznik ovlivni. Zakladni stavbu nejen kycelniho kloubu, ale
i vSech kloubl vtele ovliviiuji spiSe faktory genetické a hormonalni. Mechanické
faktory ovlivni zasadné¢ stupénn dysplazie. Drfive platil ndzor od Le Damanyho ZzZe
acetabulum se v poslednich 3 mésicich téhotenstvi oplostuje a proto ma kycel tendenci
byt nestabilni, tento nazor byl postupem ¢asu vyvracen. V poslednich tydnech
téhotenstvi je kycelni kloub ve flexi a abdukci a je dokdzano, ze v této poloze kloub
neluxuje. Tuto polohu mizeme v obdobi kolem porodu nejvice ovlivnit a zabezpecit
spravny vyvoj kycelniho kloubu, ktery pokracuje po narozeni ptes osifikaéni centra
hlavice stehenni kosti az do zaniku rustovych chrupavek proximalniho femuru
(Slacalkova, 1987).

Kycelni kloub patti do skupiny kloubt, které za vyvoje Clovéka prodélaly
nejvétsi zmeény ve funkci a ve tvaru. Tam kde vznikd vyvojova piestavba,
se vyskytuji vyvojové anomalie mnohem cCastéji nez na mistech vyvojovée klidnych. Na
vyvoji se uplatni pfedevsim genetické vlivy (Hnévkovsky, 1971).

Dle Slacalkové (1987), ktera vychazi z nazorii Pavlanského, Slavika ad. hraji
adduktory hlavni roli v patologii ky¢le. Je mozné, Ze plsobenim rizikovych faktort
dojde ke zvySenému napéti adduktori. Toto zvySené neléfené napéti
se fixuje a centruje hlavici kosti stehenni do nespravného postaveni v acetabulu
a tim se zvySuje stupenn dysplazie ky¢elniho kloubu a zhorSuje tak vyrazné prognozu
vyvoje celého kyéelniho kloubu. V CSSR bylo jako v prvnim statd na svété zavedeno
preventivni vySetfeni kycelniho kloubu u déti. Je prokazano, Zze pokud se u vSech
narozenych déti, u kterych se 1é¢ba dysplazie zahaji ve 3 mésicich dale je kontraktura
adduktorti fixovana a nasledné¢ uvoliovana distrakcemi dle Pavlanského, ktera je
mnohem ptiznivéjsi. Lécba dysplazie se pak zbytecné prodlouzi a je negativn€ ovlivnén
celkovy psychomotoricky vyvoj ditéte i jeho rodiny. Déti s pozitivni rizikovou
anamnézou, dale se zvySenym napétim adduktorti piipadné s pozitivnim Ortolaniho
pfiznakem byly zapocati ihned k 1é€be prostiednictvim abdukéniho baleni, masazemi
a cvicenim. Tento zplsob nevyloucil vznik geneticky podminénym luxacim, ale zkratil
dobu Iéceni. K dobré a vétsi objektivizaci nalezti by bylo dobré novorozenctim

S pozitivni anamnézou vysetfit adduktory elektromyelograficky.
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3.2 Anatomie

Kostra dolni koncetiny (ddle DK) je slozena z kosti stehenni, kosti bérce-
holenni a lytkové kosti a z vlastnich kosti nohy. Stehenni kost je nejdelsi kost v lidském
téle a sklada se z hlavice, krcku, téla a kolene. Hlavice kycelniho kloubu nebo
stehenniho kosti je kulovitad. Na kréek stehenni kosti navazuje télo coz je mohutna
trubice, kterd se na dolnim konci rozsifuje ve dva hrboly, jimiz je stehenni kost spojena
S hornim koncem holenni kosti v kolennim kloubu. Kost stehenni se prolina do kostry
bérce, kterou tvofi trojhrannd holenni kost. Smérem dolii se lehce zuzuje a na konci se
rozsifuje a na vnitini stran€¢ vybih4 ve vnitini kotnik. Lytkova kost je o néco tenci a na
svém dolnim konci vybihd v zevni kotnik. Od této ¢asti zac¢ina vlastni noha. Kostra
nohy se sklada ze tech casti: kosti nartnich, zanartnich a kosti prstt. Jednotlivé kosti
jsou v téle spojeny klouby. Kycelni kloub je tvofen hlavici stehenni kosti a kloubni
jamkou (acetabulum) na panvi (Kubat, 1985).

Pfirozeny rist a vyvoj kycelniho kloubu jsou zavislé na mnoha faktorech. Mezi
primarni faktor fadime pfemisténi hlavice stehenni kosti v kloubni jamce. Pokud
redukce neni ziskana a udrzovana nedochazi k normalnimu rastu a vyvoji. Konkavni
tvar jamky se vyviji v zavislosti na piitomnosti kulové hlavice stehenni kosti. V pubert¢,
hloubka jamky je déale posilena rozvojem tii sekundarnich center osifikace v hyalinni
chrupavce, obklopujici acetabularni chrupavku. Kloubni jamka tvofi velkou ¢ast piedni
stény acetabula. Acetabularni epifyza tvoii velkou ¢ast nadfazeného acetabularni zdi

a tietina malé epifyzy se objevi v sedaci kosti (Weinstein, 1992).

3.3 Stavba détského kloubu

,Nejdalezitéjsim poslanim kloubt je tiidéni lidstva. Klouby netuprosné déli lidi
na pouh¢ dvé skupiny: na mlad¢ a na staré®. (Dylevsky, 2012).

Kloubni spoje se zainaji vytvaret mezi 4. az 7. tydnem embryondlniho vyvoje
plodu. Vyvoj kloubt je ovlivnén vyvojem pfilehlych kloubnich koncti kosti. Détsky
kloub je utvar jehoz stavbu tvoii kloubni konce kosti, kloubni chrupavky, kloubni
pouzdra a nitrokloubni struktury. Kycelni kloub je kulovy kloub = enarthros, a ma
stupném stability, ktery je dany obemknutim kulovité hlavice jamkou odpovidajici
velikosti. Je zesileny tfemi vazy a kloubnim pouzdrem. Pohyby v kycelnim kloubu jsou

mozné ve vSech smérech. Pfi narozeni jsou vSechny struktury kycelniho kloubu
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chrupavéité a spravny vyvoj a postup osifikace zavisi zejména na spravné centraci
hlavice v jamce. Pii dysplasii je acetabulum m¢l¢i a sklon stfisky acetabula je strmy.
V tomto pifipadé¢ muize pusobeni nevhodné polohy se svalovym tahem dojit k luxaci.
Hlavicka se posune ze svého postaveni v jamce a putuje proximo-dorzalné. Na zacatku
zustava hlavice kulata a po spravné a véas provedené repozici je dalsi vyvoj ptiznivy
a bez nasledki.

Nanka, Eliska (2009) tvrdi, ze pokud se v¢as nezasdhne a hlavice se necha
v decentrované pozici tak to mize vést k postupné ztraté sféricity hlavice umisténé ve
faleSné jamce — neokotylu. Acetabulum, kterému chybi formativni pisobeni centrované
hlavice, zaostava v rustu. Po Sestém roce zivota jsou tyto zmény trvalé a je zcela miziva
Sance na dosdhnuti uspokojivého vysledku léc¢eni. U vysokych luxaci je hlavice mala,
kulata a pohyb zlstdva n¢kdy prekvapivé volny. Kloubni pouzdro se svrastuje do tvaru
presypacich hodin a acetabulum je vyplnéno vazivové-tukovou tkani (Hrodek,
Vavtinec, 2002).

Tyto sekundarni zmény jsou hlavnimi pfi¢inami ireponibility luxované kycle.
Ztrata tésnosti kloubnich ploch vede k rychlému opotiebovani kloubnich povrchi
a k vyvoji sekundarni degenerativni artrozy, ktera se projevi v dospivani. V CR tvofi
sekundarni postdysplasticka koxartroza cca 25 % indikaci k totalni nahradé kycelniho
kloubu, coz je v absolutnich ¢islech cca 2000 pacient rocné (Hrodek, Vaviinec, 2002).

Kost kycelni (os ilium) je soucasti pletence DK. Je sloZen z pravé a levé panevni
kosti, kosti panevni (os coxae), které jsou vzadu napojeny na kost kiizovou (os sacrum)
a vepredu na chrupavcitou ploténku tzv. sponu stydkou (symphysis pubica). VSechny
tyto kosténé ttvary spolu se symfyzou tvoii panev (pelvis). K nim se ptipojuje vlastni
kostra volné dolni koncetiny (Narika, Eliska, 2009).

Kost kycelni je nejvétsi ¢asti z kosti panevni. Je sloZend z téla, podilejiciho se na
tvorbé acetabula a kycelni lopatky, kterd je prohloubena v jdmu kycelni (fossa iliaca).
Kost kycelni vybiha ve hieben kycelni (crista iliaca). Hifeben kosti kycelni je vpredu
a vzadu ukoncen pfednim hornim kycelnim trnem (spina iliaca anterior superior)
a zadnim hornim kycelnim trnem (spina iliaca posterior superior). Jsou zde uloZeny
jesté dalsi trny: dolni pfedni a zadni trn (spina iliaca anterior inferior a spina iliaca

posteriori inferior. S kosti kiizovou se os ilium spojuje pomoci nepravidelné plochy
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facies auricularis. Lopata kyCelni kosti je ohrani¢ena hranou linea terminalis, ktera
navazuje na os pubis = stydka kost a symfyzu = sponu (Nanka, Eliska, 2009).

Vyvoj kycelniho kloubu zacind mezi tfetim a Sestym tydnem intrauterinniho
zivota. Antetorze neboli zatoCeni torze dopiedu krcku kycelniho kloubu se vyviji od
pocatecni retrotorze od 3. mésice intreuterinniho Zivota se blizi k nule a postupem casu
Kk narozeni ditéte se postupné zvysuje. V jednom roce veku ditéte je kolem 40° a poté se
kazdé dva roky snizuje o 2° az do 10 let véku ditéte. U dospelych ma hodnotu 12-15°.
CD thel (kolodiafyzarni) je pfi narozeni kolem 150° a také se postupné béhem Zivota
snizuje. SniZzuje se o 2° za 3 roky, takze v dospélosti jeho hodnota je 130°. Anteverze
acetabula je velmi proménliva. O tomto vztahu pojednava Wolfuv zakon o vlivu zatéze
na formaci kosti. Pokud chybi musculus iliopsoas je velka valgozita vbocenou kloubt
a anteverze. Ileopsoas ma velky vyznam pro snizeni anteverze. Osifikacni jadro
stehenni kosti se zacina objevovat od 3. az 10. mésice. Y-chrupavka a chrupavka
velkého trochanteru (trochanter je kostni vystupek v horni ¢asti stehenni kosti femuru)
zanikd kolem 13. v€ku (Koudela, 2004).

Diilezitou roli ve vzniku luxace kyc¢elniho kloubu hraje nitrodélozni vyvoj. Podil
na vzniku luxace ma obdobi prvnich tfi embryonalnich mésici. VDK je tieba chéapat
jako fadu patologickych zmén. Spravnou lécbou lze zasdhnout do vyvoje a dosdhnout
normalizace vyvoje kyCelniho kloubu. Acetabulum byva nejcastéji deformovano
v predni Casti a byva poSkozena kosténd a zejména chrupavcita cast acetabula

(Puzanova, 1963).

17



4. Vrozena dysplazie kyc¢elniho kloubu

Vrozena dysplazie kycelniho kloubu (dale jen VDK) je nejcastéjsi vrozena vada
u déti. VDK zahrnuje fadu onemocnéni, od lehkych dysplazii az po tézké piipady
luxace. Jedna se o poruchu vyvoje vSech soucasti kycelniho kloubu — proximalniho
femuru, acetabula i kloubniho pouzdra. Pti subluxaci zlstava minimalni kontakt mezi
kloubnimi plochami, u luxace kontakt mezi kloubnimi plochami zcela chybi. Geneticky
podminéna je dysplazie acetabula, ktera samostatné k luxaci nevede. Luxace vznikne
kombinaci neptiznivych vlivll. Nejedna se o malformaci vzniklou na zaklad¢ chybné
genetické informace v obdobi organogeneze, ale o deformaci pfirozen¢ho zakladu.
Dysplazie nese ssebou zmény chrupavéité-kostniho zakladu kycelniho kloubu.
V 60.tych letech se udaval az 20% vyskyt VDK v nasi populaci, v 80. letech byl hlasen
5% vyskyt VDK a po zavedeni sonografické diagnostiky se tato isla neustale snizuji
(Dungl, 1989).

Hutova, Swierkova, (2007) uvadi VDK jako nejCastéj$i vrozenou vadu
u déti v CR. VDK postihuje u ns 5—-10 % détské populace. Vyzkumy prokazaly ¢astéjsi
vyskyt u divek. Pti¢ina onemocnéni neni dodnes pln¢ objasnéna, ale znacny vyznam
se prisuzuje genetickym vlivim. Pfiznakem onemocnéni byva nejCastéji odchylné
postaveni DK novorozence. Zejména jsou piitomny asymetrie, omezeni hybnosti
v raznych smérech, odchylky ve svalovém napéti, nestejna délka koncetin nebo luxacni
a repozicni fenomény.

Dle Brackena a kol. (2012) piesna definice dysplazie kycelniho kloubu je
kontroverzni a zahrnuje spektrum abnormalit nez jeden stav.

VDK piedstavuje spektrum anatomickych abnormalit ve kterych hlavice
stehenni kosti a acetabulum jsou v nesprdvném zarovnani nebo rostou abnormalné.
VDK muze vést k pfedéasnému degenerativnimu onemocnéni kloubii, zhorSeni chiize
a k chronické bolesti. Odhady vyskytu VDK u kojenct se 1i§i v rozmezi 1,5 az 20 na
1000 narozenych déti. Incidence u kojenct je ovlivnéna fadou faktorl, véetné
diagnostickych kritérii, pohlavi, genetické a rasové faktory a v€k obyvatel. Svou roli
hraje rodinna anamnéza a poloha plodu v déloze (Shipman a kol., 2006).

Vyvojova dysplazie kycelni v anglictiné se spiSe setkavame s oznacenim (DDH)

je nejastéjsi ortopedickou poruchou u novorozenct. V€asné rozpoznani této vyvojové
18



vady je sprejovano stale s lepsimi vysledky 1écby. Jasné definovand, dobte formulovana
diagnosticka kritéria jsou zivotné dulezité pro identifikaci déti vyzadujici spravnou
l1écbu. To je zvlasté dilezité béhem prvnich 8 tydnt zivota ditéte (Williams, D., 2016).

Dle Matéjicka (1992) je VDK nezralost kycelniho kloubu onemocnéni.
Onemocnénim se VDK stava tehdy, kdy dit€¢ za¢ne chodit a charakter anatomického
rozvoje kycelniho kloubu neodpovida funkénim naroktim na kycelni kloub.

Dle Koudely (2004) se VDK vyskytuje castéji u divek nez u chlapcii. VDK
se u divek vyskytuje v jednom ptipadé ze 300 porodu a u chlapci je to u jednoho
ptipadu ze 2000 porodl. Dale Koudela uvadi, Ze VDK je podminéna ro¢nim obdobim.
Vice postizenych déti byva zejména narozenych v zimnich mésicich s maximem
vyskytu od fijna az do ledna.

Valenta (2007) uvadi, ze VDK se vyskytuje u 5 % populace a souhlasi
s Koudelou (2004), jsou castéji postizeny divky nez chlapci, a to zejména u 1. porodu,
u polohy plodu koncem panevnim a castéjSi vyskyt je u porodi v zimnich mésicich.
Uvadi 5-8 krat castési vyskyt u divek nez u chlapci. Dale uvadi, ze VDK
se nevyskytuje u Afroameri¢ani. PaneS (1993) uvadi, Ze divky jsou 4-6x cast&ji
zasazeny VDK nez chlapci. Z praxe I€kare- ortopeda vyplyva, ze opravdu byvaji vice
VDK postizeny divky nez chlapci a pozoruhodné je, Ze u divek jde vétSinou o lehky
stupet VDK a vétSinou se jedna o jednostrannou dysplazii, zatimco u chlapci byva
Cast¢jsi oboustrannd dysplazie a jde o t&ézsi stupeni dysplazie.

Ve skuteCnosti se tato vrozend vada kycelniho kloubu vyskytuje v celé Evropé
s incidenci 1-3%, rovnéZ tak je stejné frekvenéni vyskyt hlaSen z Japonska a ze zemi
Stredniho vychodu. Incidence se 1isi geograficky a etnicky. V zemich stiedni Evropy,
Japonsku, indianskych kmenii Navajo, kanadskych indidni a Laponcti mizeme mluvit
o endemickém vyskytu. Kvili vysoké incidenci (az 20 %) VDK byl v CR v 60. letech
20. st. zaveden systém trojiho sita. Diky tomuto zavedeni do praxe doslo k rapidnimu
snizeni poctu 1éenych déti s VDK na 5 %. Po zavedeni ultrazvukové diagnostiky klesl
pocet na 3-4 %. V USA je situace obdobnd u bil¢ populace. V afroamerické rase je
incidence vyjimecnd. Zajimavé je odivodnéni, Ze déti afroamerické rasy nebyvaji
postizeni VDK. Je to z prostého dlivodu a to zplisobem jakym afroamerické matky nosi
déti. Nosi je bud’ na bfiSe, nebo na zadech ¢imZ nevédomé provadi prevenci vady

abdukéni polohou ky¢li (Frydrychova a kol., 2016).
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Komprda (1977) uvadi déleni VDK na dysplazii, subluxaci, marginalni luxaci
a luxaci. Dysplazii popisuje normalnim klinickym nalezem, kdy je jen patrnd strma
stiiSka. Defekt na okrajich stfiSek povazujeme u AC dysplazie ve véku 3 mésict.
Rozeznavame dva typy defektt. Prvnim je parcidlni defekt v podobé vykrojeni pti
okraji stfisky a druhym je tzv. totalni defekt, kde ostry okraj stfiSky chybi ¢i stiiSka
splyva s lopatou kycelni kosti. PO porodu se postupné méni forma jamky z ovalného
tvaru na tvar kruhovy. Chrupavka labrum glenoidale osifikuje a dopliiuje okraje sttisky.
Postupujici osifikaci je mozné sledovat na rtg snimcich. Uhel stigky je vétsi nez 30°,
ale neptfesahuje 60°. Hlavice kloubu je dobfe centrovana v jamce. Osa krcku a hlavicky
protina u novorozence okraj jamky. Riistem se méni mezi 1. a 6. rokem postaveni kréku
a hlavice tak, Ze ve véku 6 let jejich osa protina horni okraj ypsilonové chrupavky.
Zména polohy a postaveni jamky je vtom, ze v dobé fetdlni je jamka umisténa
ventralné a proximalng. V postupném vyvoji panve u jedince se ste¢huje distalné
a vice dozadu. Pivodné sagitalné postavena jamka stoji pak vice frontalné. Rozdil je
mezi chlapci a dévcaty. Jamka kycelniho kloubu narozenych chlapcii je obracena
dopiedu a zevné a u dévcat je obracena dozadu a vnitiné. U Zen postaveni kycelni
jamky je cely zivot vice frontalni nez u muzi. Toto vysvétluje Castéjsi vyskyt VDK
u dévcat nez u chlapci.

Frejka (1970) dale zminuje konecny vyvoj jamky v 10 letech kazdého jedince
a tudiz se tvarové nezméni. Z hlediska antropoidniho je vznik luxace
u savcil objasnén tak, ze u savcl zustavaji dolni koncetiny po cely zivot ve flexi.
U cloveka prechazeji po narozeni kycCle z flexe do extenze. PodéIné svaly stehna brani
extenzi a tla¢i hlavicku z kloubu ven.

Subluxace je povazovana, pokud tuhel sttisky je vetsi nez 30°, Shentonova linie
je porusena. Pokud je vytvotfeno jadro, nachazi se na rozhrani dolniho a horniho zevniho
kvadrantu a na klinickém obraze jsou vidét rizné asymetrie a mize byt omezena
abdukce. Margindlni luxace je tehdy, pokud je stfiSka strmd a pii jednostranném
postizeni koncetiny je patrné zkraceni koncetiny. Ddle je patrné na pohled asymetrie
koznich ryh a omezeni abdukce. Jadro byva v hornim zevnim kvadrantu. Luxace je
potvrzena tehdy, kdyz se hlavice kloubu nachizi v hornim zevnim kvadrantu a pfti
klinickém vySetieni je vidét zkraceni koncetiny, asymetrie koZnich ryh, omezené
abdukce a Ortolaniho manévr (Sosna a kol., 2001).
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VDK zahrnuje: Dysplastické kycle, kdy boky maji neadekvatni umisténi kloubni
jamky. Tato porucha nemusi byt klinicky zfejma, ale zptsobuje ruzné radiografické
abnormality. Subluxace kycli, kdy hlavice stehenni kosti muze byt ¢aste¢né posunuta
mimo acetabulum. Dislokaci ky¢elnich kloubt, kdy hlavice stehenni kosti se nachazi
v kloubni jamce, ale mize byt premisténa pomoci pravidelného cviceni. Vykloubeni
znamena, ze hlavice stehenni kosti je zcela mimo kloubni jamku. Dale jsou dislokace
rozdéleny do dvou typa: Teratologické dislokace- ty mohou nastat uz v déloze Vv téle
matky a ¢asto jsou spojeny s jinymi problémy, jako je Larsen syndrom, Arthrogryposis,
nebo rozstép patetre. Tyto dislokace jsou nesmirné vzacné a obvykle vyzaduji okamzitou
chirurgickou 1é¢bu. Typické dislokace- ty se obvykle vyskytuji u zdravych novorozenct
a mohou se vyvinout prenatalné nebo postnatalné (Gelfer, Kennedy, 2008).

Valenta (2007) uvadi jen dvoji déleni VDK na typickou vyvojovou (polohovou)
dysplazii a teratologickou neboli neurogenni dysplazii, kterd je pfitomna vzdy pfi
narozeni u kazdého ditéte. Geneticky podminéna je dysplazie acetabula, kterd ovSem
k luxaci ky¢le nevede. Dojde k tomu pii kombinaci s ostatnimi vlivy, které ptisobi na
acetabulum nepfiznivé. Nejedna se o malformaci vzniklou na zakladé genetické
informace v obdobi organogeneze, ale o deformaci, ktera vznikla v pfirozeném

neposkozeném zakladu.

4.1 Zména ndzvu onemocnéni

Pro onemocnéni VDK vznikla mnoha synonym. V Ceské republice je zavedeno
pouzivani terminu vrozena dysplazie kycelni (VDK). Avsak tento pojem zahrnuje celou
Skalu jednotlivych stupi této vady od lehkého opozdéni
osifikace proximalni epifyzy femuru az po kompletni dislokace s rizn¢ zavaznym
vyvojovym defektem acetabula. Casto pouZivany termin vrozena kyéelni luxace: LCC =
luxatio coxae congenita, nebo vrozené vymknuti kycelni se rovnéz n€kdy pouziva
k oznaceni celého syndromu. Dal$im synonymem je dysplasia coxae congenita = DCC.
V zahrani¢ni literatuie se mizeme setkat s nazvem congenital dislocation of the hip =
CDH. Az do 80. let se prikladal znacny podil dédi¢nosti. Na zaklad¢ studii byl
ortopedickou vefejnosti pfijat zaver, Ze se nejednd o Cisté¢ dédicné postizeni, nybrz
0 vadu polohovou, vznikajici pisobenim zevnich sil na plod v dobé organogeneze.

Pozitivni rodinna anamnéza byla zjiSténa cca u 3% kycelni dysplazie, Na zaklad¢ téchto
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zjisténi se zavedlo pouzivani zkratky DDH = developmental dysplasia of the hip
(polohova dysplazie). Zkratka DDH se tedy pouziva misto ptvodni zkratky, pro totéz
onemocnéni, CDH. Tato zkratka zahrnuje luxace i dysplazie. V Ceském jazyce se vzila
zkratka VDK- vyvojovy dysplazie ky¢elni (Dungl, Kostal a Hanousek, 2002).

Luxace zahrnuje kompletni vymknuti kloubu, kdy neni zaddny kontakt mezi
kloubnimi plochami. Mezi luxaci a subluxaci je rozdil ten, Ze pfi subluxaci zlstava
casteCny kontakt mezi kloubnimi plochami. Dypslazie oznacuje nedokonaly vyvoj
acetabula. Do této problematiky patfi i teratologicka luxace, ktera oznacuje vymknuti
kycle vzniklé¢ pfi riznych neuromuskuldrnich syndromt. Tento typ luxace vznika
V intrauterinnnim vyvoji a jsou pfitomné pii narozeni ditéte. Kycle s teratologickou
luxaci maji omezeny rozsah pohybu a pii vySetfeni jsou reponibilni. Nejcastéji
se vyskytuji u artrogrypozy, ktera se projevuje mnohocetnymi kontrakturami kloubt
(vrozenou kloubni ztuhlosti). U myelodysplazie spocivajici v poruSe vyzravani
a diferenciace krevnich bunck v kostni dfeni. U dwarfismu, kdy je zasaZena hypofyza
a nasledkem nesnizena fuknce az zddna produkce rlstového hormonu
a u chromozomalnich anomalii (Dungl, 2014).

Termin dysplazie zahrnuje vyvojovou poruchu vSech soucasti kloubu,
proximalniho femuru, acetabula i kloubniho pouzdra. Klisi¢ v Evropské spole¢nosti
détské ortopedie v 80. letech min. st. prosazoval nahradu dosud zazitého terminu
vrozena dysplazie za vyvojovou dysplazii neboli developmental displacement of the hip
(Dungl, 1989).

Vyvojova dysplazie kycelniho kloubu je nejcastéjsi kosterni dysplazie.
V diagnostice se uplatiuji dvé hlavni metody. Jsou to klinické vySetieni
a ultrasonografické vysetfeni (Orak a kol., 2015).

Poul (2009) ze dne$ni pojmem zndma vrozena dysplazie kycelni byla nazyvana
také jako vyvojové vykloubeni kycelnich kloubi dale jen jako VVKK. Dftive jesté bylo
pouzivano oznaceni vyvojové misto vrozené. Autorem je bélehradsky ortoped Klisic.
Toto oznaCeni dysplazie vyjadfuje deformity kycelniho kloubu, které wvznikly
intrauterinng.

Dalsi pojem luxace vysvétluje Komprda (1974) jako stav, kdy hlavice tplné

opusti jamku. U novorozenci se vyskytne jen vyjimeéné a jde tedy jen
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o subluxaci. Proto je lepsi zvolit ndzev pro toto oznaceni dislokace, ktery zahrnuje

vsechny stavy posunu hlavice vii¢i jamce.

4.2 Historie ortopedie

Ortopedie je samostatny lékatfsky obor, ktery se zabyva prevenci a lécbou
vrozenych a ziskanych vad, urazd, jejich nasledki a riznych akutnich
i chronickych onemocnéni pohybového aparatu, do které spadd i VDK (Sosna, 2001).

Ortopedie se vyclenila z obecné chirurgie, a vV nasi zemi se stala v roce 1971
samostatnym oborem. Zaslouzil se o to prof. Pavlansky, ktery byl v t¢ dobé prednosta
Ortopedické kliniky FN Bulovka. Termin ortopedie se v literatufe objevuje o 3 roky
déle, tzn. v roce 1741 a to v knize Nicolase Andryho. Ortopedie je sloZena ze 2 feckych
slov: orthos- ptimy a pais- dité. Ortopedie ma symbol poktiveného stromu ¢i vinného
kefe. Pokiiveny kmen je lanem piivazan k rovnému sloupu. Diive byly choroby
pohybového aparatu léceny mechanicky rtznymi tahy nebo korekénimu obvazy ¢i
ruznymi aparaty. K 1é€bé deformit se vyuzZivala mechanicka sila, kterou se vétSinou
zpusobily zlomeniny nebo jiné poskozeni, a tak prognoza 1écby byla Spatna. Nejstarsi
ortopedickd klinika vznikla vroce 1922 v Bratislavé zasluhou prof. MUDr. V.
Chlumského. V roce 1925 zalozili ¢eskoslovensti I€kati spolecnost a odborny Casopis
nazvany Slovansky sbornik ortopedicky. V roce 1927 vznikla prvni Ceska ortopedicka
klinika. Mezi velké osobnosti ¢eské ortopedie patii prof. MUDr. J. Zahradnicek, DrSc.,
ktery zménil 1éCbu pohybového aparatu. Zejména se proslavil svou vlastni metodou
krvavé repozice vrozeného vykloubeni ky¢elniho kloubu (Sosha a kol, 2001).

Zavedl ji u nas vroce 1923. Bylo to zrovna tehdy, kdy vSeobecné vladla
nediivéra v operacni 1écbu, a uzivala se k [écbé¢ VDK metoda Hoffova nebo Lorenzova.
Vysledky téchto metod nebyly néjak GspéSné a obnasely velké procento komplikaci.
V literatufe se mizeme setkat o metodé Leveuef- Zahradnicek, jedna se o totéz metodu
(Kubat, Mrzena, 1982).

Jacques Leveuf zacal zkousSet tuto metodu, ale nedatilo se mu to a pozd¢ji tuto
metodu odsoudil jako komplikovanou a nebezpecnou a tak ziistala jen Zahradnickova
metoda. Zahradniek jako prvni promyslel problematiku pomért luxované kycle
a zjistil, Ze hlavni pfi¢inou neuspéchi je napéti zkracenych pelvifemoralnich svalt, cév

a nervil. PriSel také na mySlenku, misto toho aby protinal mekké €asti, zkratil kost. Za
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nejvhodnéj$i misto pro zkraceni diafyzy femuru oznacil intertrochanterickou krajinu
z divodu, Ze umoznovala operacni korekci uhli- varozita, valgozity i anteverze.
Zahradnicek vidél operacni neuspéch v nespravné orientaci kréku stehenni kosti. On byl
prvni, ktery vyslovil dodnes platnou tezi o nutnosti spravné centrace hlavice v kloubu.
Pii operacich se tidil tim, Ze pouze anatomicky normalni kloub miize mit normalni
funkci. Za nejvhodnéjsi veék pro toto operacni 1é¢eni povazoval obdobi mezi 2. - 6.
rokem véku nemocného. Tvrdil, ze nekrvavé 1éceni musi byt skon¢eno do 2 let a krvavé
nejdéle do 6 let. Do 2 let se organismus vyviji a tvarové se meni. Skelet je v tomto
obdobi z vétSiny chrupavCity a rozméry kycelniho kloubu jsou malé a je obtizné
odhadnout potfebny stupet korekce inklinaéniho a torzniho twhlu. Od 6. roku
se uspéSnost operace dalSim rokem zmenSuje. Na tu dobu vypracoval Zahradnicek
techniku operace velmi peclivé. VSe mél promysSlené od operacniho piistupu, pies
fixa¢ni material, extenzi az po rehabilitaci (Komprda 1974).

Dodnes plati princip operacni 1écby VDK a je vychazeno ze zasady, Ze jen
dokonale kongruentni kloub mize mit dobrou funkci. Kazdé excentrické postaveni
hlavice v jamce vede k deformaénim zménam. Také plati, Ze nadmérny tlak na hlavici
vede k nekrotickym zménam, a pii zvySeném tlaku je nutné pfiistoupit ke zkraceni
femuru. Posunula se v€kova hranice, operuje se dité kolem 18. mésice a vSechny luxace
se porvadi nejpozdeji do 3 let ditéte. Nejvetsi rozdil je v metodé vedeni osteotomie.
Provadi se osteotomie subtrochantericky a fixuje se bud’ dlahou nebo Srouby c¢i
modifikovanou Wittonovou dlahou. Kazda operace se vyviji, ale princip zstava stejny.
Déle se dochoval operacni pfistup, ktery je velmi Setrny a umoziuje potiebny piehled
(Kubat, Mrzena, 1982).

Déle MUDr. B. Frejka, DrSc., ktery napsal ucebnici ortopedie a do praxe uvedl
Frejkovu pefinku, kterd se pouZziva v konzervativni 1é€bé VDK. Vyraznym jménem
v eské ortopedii je MUDr. Pavlik a jeho Pavlikovi tfminky, uZivané téz ke
konzervativni 1é¢bé VDK (Sosna a kol, 2001).

Pavlik (1955) piSe zpravu, na kterou reagoval ohledn¢ VDK, kterou propaguje
od r. 1945. Jedna se o reakci Morese v Pediatrickych listech, kde se pozitivné ptiklani
k Pavlikovym tfminkim v 1é¢bé VDK, protoze nebrani zakladni funkci kloubu a kycle

udrzuji ve fyziologické poloze. Lécba aktivnim pohybem VDK pomoci timinki je
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uspésna nez déti za¢nou chodit. Po 12. — 14. mésich véku ditéte jsou Pavlikovy tfminky
neucinné. S uzivanim Pavlikovych tfminkt k lé¢bé VDK souhlasi i Pavlansky.

Dale Pavlik (1955) zduraziuje, ze dochazi k abdukci vkyclich a kloub
se vyviji se spravnym kolodiafyzarnim uhlem. Pavlik klade diiraz na mozny pohyb
V ky¢lich a své ttmeny nazyval funkénim Ié¢enim. Déle zminuje profesora Gruca, ktery
zhotovil jednoduchou pasivni mechanickou pomucku, ktera ditéti neumoziuje skoro
zadny pohyb. Nejprve se zajimal o lécbu lehkych dysplazii, coz zahrnuje hypoplazie
a subluxace. Vefejnosti timinky ptedstavil v roce 1946, kdy uz mél s lé€bou néjaké
zkuSenosti a predstavil je jako prostiedek a pomucku k dosazeni aktivnich pohybt
V kycCelnich kloubech, u kterych je pohyb nutnym pifedpokladem pro spravny vyvoj
a lécbu VDK, nikoli jako 1é¢ebny princip. Na celostatni pracovni konferenci Pediatrické
spole¢nosti v 1954 v Olomouci vzbudila tato pomicka velky ohlas a byl podan navrh,
aby byla 1écba pomoci tfminkii doporucena vyboru Spole¢nosti pro ortopedickou
chirurgii a traumatologii jako jediny zptisob 1é¢by VDK z hlediska ortopedi 1 pediatrti.

Dilezitd je edukace rodi¢ii o spravném ptilozeni pomiicky. Timinky jsou
piiloZzeny spravné tehdy, pokud osa stehen svird s osou trupu cca 90°. Z pocatku je
rad¢ji lepsi thel mensi nez 90° Stava se, ze na zaCatku lécby ditéti svymi pohyby
tfminky vytahnou a pak mohou koncetinou pohybovat do extenze. Tato poloha brani
spontannimu vykloubeni. Polohu DK by méli v pribehu dne sledovat a dle potteby tak
tfminky upravovali. Proto je veliky daraz kladen na spravnou edukaci a ukéazku
piiloZzeni I€kafem ¢i sestrou. Dale je potieba rodi¢e poucit, aby déti tfmeny nebalili,
nybrz aby je nechavali volné, tak aby mohly co nejvice koncetinami pohybovat. U méné
temperamentnich déti je vhodné, aby matka pii piebalovani jemné¢ drazdila dit¢ na
chodidlech a podnécovala ho tak k pohybtiim DK. I zplisob chovani je pro spontanni
repozici velmi dulezité. Neni doporuovano chovani ditéte na ruce, ale v poloze
vodorovné, aby dit¢ mohlo ky¢lemi co nejvice pohybovat. Pokud nastane spontinni
vykloubeni trvalé, je rodi¢im dovoleno chovani roznozmo obli¢ejem ditéte k matce
(Pavlik, 1959).

Pokud se diive déti dostaly k 1é€bé az v pll roce, u kterych probiha léceni
z hlediska spontanni repozice a spravného vyvoje hlavi¢ek dobfe, ale jamky zlstavaji ve
svém vyvoji ponékud pozadu, bylo jim potfeba vénovat obzvlast péci. Pokud se dité
zacalo postavovat na noZic¢ky ¢i uz chodit bylo nutné k 1é€bé vyuzit koZeny abduktor,
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ktery mél stehenni objimky dostate¢né volné pro volny pohyb, a znemoziovaly extenzi.
S timto abduktorem se miize dit¢ libovolné a neomezené pohybovat tak dlouho az
jamky dorostou odpovidajici velikosti hlavicek. Je potieba zdlraznit, ze funk¢éni léceni
nezkracuje dobu léCeni, ale pouze zamezuje vznik aseptické nekrdzy. OvSem vyvoj
kloubu nemusi byt zcela dokoncen ani ve 3 mésicich véku ditéte a tak se pfistupuje

k obdobnému postupu (Chomiak, 2000).

4.3 Historie onemocnéni

VDK je vada, kterd je pfitomna uz od narozeni, i kdyz se v plné §ifi mize
projevit az pozd¢ji* (Kubat, 1992, s. 42). Tato vada je znami uZ od pradavna
a zminky o této nemoci se nasly v I€katskych spisech jiz z dob pied naSim letopoctem.
V dobéch Hippokratovych (460-370 pt.n.l.) se pfedpokladalo vykloubeni za traumatické
vzniklé trazem biicha t€hotné Zeny, kdy jedinou lécbou bylo volné baleni. Hippokrates
byl prvni, kdo tuto vadu popsal ve stati: ,De Articulis“. Recky filozof Plutarchos
(45-125 pi.n.l)ve svych pojednanich nazvané ,,Moralia“ zakazuje tésné baleni déti, aby
meély dobry vzriist a zdravé konletiny. Z tzv. davnoveéku a stiedoveéku nejsou dochovany
z4dné historické prameny. Dalsi zminky se objevuji z 18. st., do té doby byl citovan jen
Hipporkates. Prvni popis pojednavajici o patologickych kycelnich zménach napsal
vroce 1783 Giovanni Patella. Byl o 15 dennim novorozenci s oboustrannou kycelni
luxaci. Paletta pouzil oznaceni claudicatio congenita.

Nicolas Andry v r. 1741 formuloval ortopedii jako I¢kaisky obor, pecujici
o spravny vyvoj pohybového aparatu rostouciho organizmu a zde popisuje VDK.
Pravaz vroce 1847 ve Francii zacal pouzivat k ndpravé vymknuti kycle trakce
a v 80. letech 19. stoleti byla vypracovana metoda postupné repozice manipulaci
a naslednou fixaci v sadrové spice. Na pielomu 19. a 20. stoleti zacina
se prosazovat operacni 1é¢eni (Dungl, a kol, 2002).

V roce 1826 predlozil podrobny patologicko-anatomicky a klinicky popis baron
G. Dupuytren a uzil nazev deplacement original des fémurs. K 1écbé dysplazie se v té
dobé pouzivala trakce, repozi¢ni taktiky bud repozice jednordzové, nasilné nebo
extenze. Lécba byla doporucovana az po 5. roce u ditéte. Pravaz doporucoval 1écbu
VDK pomoci extenze, kterd byla ditéti pfilozena na n€kolik mésicii. Takto byly léceni

déti s VDK 10 let staré. Prvni zminka o chirurgické repozici kycelniho kloubu
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se dochovala od chirurga Hoffa, ktery protinal pti repozici svaly. Dale Pacci Vv roce
1984 zacal dé¢lat jednordzovou repozici v anestezii. Byla provadéna v koleni flexi
a kycelni kloub byl pieveden do abdukce do zevni rotace a byla pfilozena extenze. Po
repozici ditéti ordinoval piilozeni sadrového obvazu na 4 mésice. Lorenc tuto metodu
podrobnéji propracoval a polozil zdkladni kdmen v konzervativni 1é¢bé¢ VDK do
20. stoleti (Tr¢, 2000).

Humbert a Jacquier v roce 1835 vydali zpravu, ktera vychazela z pozorovani
0 jednorazové repozici luxované kycCle u 11 letého dévcete. Obrazkové schéma tzv.
Humbertového aparatu (pfiloha 1) pouzivany k luxaci ky¢le ve 30. letech 19. st.
piipomina Hanauskv biomechanicky pfistroj (Kubat, 1992).

Kycelnim vykloubenim se od 19. stoleti zabyvalo mnoho autorii, mezi které také
patiili Hoffu a Pravaz. Pravaz 1836 pouZil k repozici postupné trakce. Piipravna extenze
trvala Sest mésict a nasledné se luxace reponovala pirevedenim koncetiny do abdukce.
Dale v extenzi se pokracovala dalSich Sest mé&sict. Tato dlouha lé€ba méla za nasledek
ztuhlost kloubi a tak se k jejich uvoliiovanim sestrojil vozik- chariot. Carnochan vydal
v roce 1950 v New Yorku knihu o 1écbé VDK, kde bylo schéma navrzené¢ho chodiciho
ramu (pfiloha 2). Pravé Pravaz nazval tuto vadu ,vrozené vykloubeni kycelni*
(Koudela, 2004, s. 239).

Putti v roce 1927 upozornil na vyhody v¢asné 1é¢by. Poukazoval na perfektni
anatomické a funkcni vysledky u 94 % déti, jejichZ 1é€ba byla u nich zahéjena do 1 roku
(Barlow, 1962).

LeDamany popsal zpiisob a postup pii vysetfovani kycelnich kloubt
a ptinesl novou myslenku o torzi femuru béhem prenatalniho vyvoje, ktera hraje ve
VDK zna¢nou roli. Ve Francii v roce 1931 se o diagnostiku VDK u déti zabyval Calot.
Italsky pediatr Marino Ortolani, podle kterého se jmenuje jeden z pfiznakli VDK -
Ortolaniho test (Poul, 2009).

V roce 1936 Ortolani popsal jednoduchy test, ktery by mél slouZzit
k odhaleni diagnoéze vrozen¢ho vykloubeni kycelniho kloubu u déti jeden rok starych.
Bohuzel prvni popis testu byl vydan v mélo zndmém italském pediatrickém deniku
a nebyla mu vénovéna takova pozornost, kterou by si zaslouzil. V roce 1948 ve Svédsku

von Rosen a jeho kolegové zacali vysetfovat novorozenecké kycle pomoci Ortolaniho
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testu, ktery si postupem Casu ziskal své misto v klinické diagnostice VDK (Barlow,
1962).

Hlavni prekdzkou v uskuteciiovani novych zpisobti 1écby byla obtiznost
realizovat diagndzu, protoze bylo malo ortopedickych center. Ortopedicka centra kolem
roku 1920 byla jen zfidka a jen v hlavnich méstech. Déti se do ordinaci dostavaly az
Vv 1 roce veéku. Pro vale¢né obdobi v roce 1939 bylo charakteristické, ze snaha ¢eského
vySetiovani kojenctu zlstala omezena jen na velka mésta s poradnami a porodnicemi.
I ptes toto obdobi jsou ale zaznamenany kladné vysledky lécby a dokonalej$i sezndmeni
ortopedu s fyziologii novorozeneckych kyc¢li. Byl zaznamenan tstup od nekrvavé Pacci-
Lorenzovy metody a dale zjiSténi, Ze VDK se u nds objevuje daleko castéji, nez
se predpokladalo. Valecna 1éta 1939-1945 znamenala pro Ceskoslovenskou ortopedii
izolaci. Kontakt se zahrani¢nimi pracovniky byl v ¢eskych zemich zcela nemozny.
Priikopnici v této oblasti toto obdobi vyuzili k zrevidovani vlastnich dosavadnich
vysledkt o 1é¢beé VDK (Janovec, 1989).

Pacci- Lorenzova metoda byla definitivné odsouzena piedev§im Zahradnickem.
Do tohoto valeéného obdobi spada sestrojeni piivodniho Hanauskova biomechanického
pristroje, ktery svétu oteviel zcela novou éru l€¢by. O néco pozdé€ji byly sestrojeny
Pavlikem a Frejkou dalsi pomutcky ke konzervativni terapii, které uplatiovali vSechny
principy fyziologické funkéni 1éEby. Frejka svou abdukéni pefinku poprvé pouzil v roce
1938. Pavlik zavedl své timinky do praxe v roce 1945 a od roku 1951 se s nimi zacaly
1écit vSechny typy kycelni dysplazie. V nasi zemi se s kontinualnim vySetfenim kycli
zaCalo po 2. svétové valce. Dale se zacCaly provadét vyzkumy na incidenci VDK
v riznych krajich. Postupem Casu byly ziizovany v krajskych a okresnich nemocnicich
ortopedickd oddé¢leni nebo ambulance se sluzbami zaméfené na ortopedickou
problematiku. Takto bylo umoZnéno organizovat vysetieni kycelnich kloubt
u novorozenct a kojenct, coz v té nebylo jesté ze zakona povinné. 60. 1éta znamenala
prohloubeni poznatki o VDK (Dostal, 1984).

V CR byla frekvence vyskytu kydelni dysplasie vzdy nadprimérna
a dokonce se hovotilo o tzv. ,Ceské ky¢li“ (bohmische Hiifte). Také proto
se Ceskoslovenska ortopedie vyznamné podilela na zlepSeni konzervativnich nebo
operacnich lécebnych postupi. Jména Ceskych ortopedii jsou dodnes zndmad, jsou to

Frejka, Zahradnicek, Hnausek, Vagner a Pavlansky. Bedfich Frejka zavedl v roce 1983
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do konzervativni 1écby abdukéni petinku pozdéji nazyvanou Frejkovu petinku (pfiloha
3). Puvodné méla byt pomuckou preventivni a pro lécbu subluxaci. Od roku 1945
se zacala vyuzivat k lé¢b¢ samotné luxace. Arnold Pavlik zacal pouzivat k lé¢eni VDK
timinky v roce 1942. Pfed tim se pouzivali podobné pomicky, jako byly Le Damanyho
Sle (ptiloha 4) ¢i Bauerovy timeny (Koudela, 2004).

Vroce 1986 Roser popsal jednoduché klinické testovani, kterymi
novorozeneckd nestabilita ky¢le mohla byt rozpoznana. Le Damany objasnil tyto
jednoduché stabiliza¢ni testy byt by neziskala rozSifené pouzivani az do doby,
Ortolaniho prace napsané roku 1948. Od této doby se stal systematicky screening
novorozencl na abnormality kycelnich kloubti velmi rozsifeny. Pocate¢ni nadseni pro
screening bylo az takové, ze lidé vétili, ze onemocnéni bude navzdy ztraceno. Pozdé&jsi
studie ukazaly, Ze klinicky screening neodhalil v§echny abnormality (Berson, 1996).

Screeningové programy pro VDK se 1iSi po celém svété. Screening miiZze byt
zaloZen na spravné provedeném klinickém vySetfeni nebo na ultrazvukové metodé.
Chirurgicka lécba je az posledni moznost pro pacienty, u kterych konzervativni 1écba
selhala (Gulati a kol., 2013).

S nestabilitou kycelniho kloubu jako s vyvojovym piedstupném vykloubeni
popsali Roser (1879) a Frohlich (1906). Hippokratovy nazory platily az do 18. stoleti.
Diive pravé vétsina zen kulhala kvili VDK (Dungl, 1996).

K vyraznému pokroku u VDK doslo v 19. st. z hlediska etiopatogeneze. Pokrok
v 1écb¢ déti s VDK zaznamenal zasadni rozvoj ve 20. Stoleti. Pfispélo k tomu rutinni
zavedeni rentgenového (dale jen rtg) vySetfeni. RTG byl standardné provadén mezi
12.-16. tydnem u narozené¢ho ditéte coz bylo prvni vySetieni schopné VDK odhalit.
Existoval hiatus mezi nutnosti zahajit 1éCbu VDK v prvnich tydnech véku ditéte na
jedné stran¢ DK a provést predozadni skiagram kycli az ve 3 mésicich véku ditéte na
druhé stran¢ (Chladek, 2004).

Pavlikovy timinky (pfiloha 5) dobyvaly svét a u nas se hojné zacali vyuzivat
k 1é¢bé¢ VDK v 70. letech 20. stoleti. Heinrich Hilgenreiner, se zapsal do historie VDK
svym abduk¢nim aparatem a také pojmenovanim linie spojujici Y chrupavky na rtg
snimku panve, kterd ma zasadni vyznam v koxometrii. Jeho abdukéni dlaha se stala
zakladem vSech pozdé¢ji vzniknutych abdukénich aparatd. Princip Setrné distrakce

k dosazeni centrace kycelniho kloubu (repozice hlavice do acetabula) stanovil
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R. Pavlansky. V operacni 1¢cbé VDK byl bezesporu svétozndamym odbornikem prof.
Zahradnicek, autor korek¢ni osteotomie v oblasti proximalniho femuru a M. Kovanda,
ktery zavedl do praxe Salterovu osteotomii. Déle do konzervativni 1éCby pftispely
pomicky Hanausktiv biomechanicky aparat (ptiloha 6), Pavlikovi ttmeny dale pak jim
podobné Vagnerovy puncosky. Vagnerovy puncosky nasly zalibeni v 1é¢bé pfevazné na
Morav¢. Zahradnicek byl operatér, ktery provadél jednorazovou otevienou repozici
se zkracovaci a derotacni osteotomii stehenni kosti. Zavedl tak do praxe koncentrickou
repozici acetabula a tim pak vliv hlavice a acetabula vyuzivané dodnes. Profesor
Pavlansky zavedl ve 2. pol. 20. stoleti 1écbu metodou pomoci sadrovych dlah
(Frydrychova, 2016).

Dtive se provadelo klinické a sonografické vySetfeni aZ v 6 tydnech a nasledné
pro kontrolu jesté ve 3 az 4 mésicich véku ditéte. Vyskyt VDK v Evropé 1 ve svéteé je
znacné rozdilny z hlediska rasovych kritérii ale i geografickych. Statisticky zjistény
vyskyt v CR vroce 1991 je dan tim, Ze nase diagnostika na vysoké Girovni odhali

i pomérné malé odchylky, které tieba jinde ujdou pozornosti (Dort, 2006).

4.4 Etiologie

VDK je onemocnéni vrozené a Ize jej diagnostikovat pii porodu nebo
se muZze stat, ze se dit¢ uz rodi s pfedpoklady ke vzniku jiz zmiiovanému onemocnéni.
Velkou roli hraje dédi¢nost. OvSem neplati, ze postizeny rodic VDK musi mit postizené
dit¢ s VDK, lze jen zaznamenat familiarni vyskyt tzn. vyssi procento vyskytu v urc¢itych
rodinach. Rodice s VDK maji vétsi pravdépodobnost, ze se jim narodi dit¢ s VDK.
Etiologie VDK je multifaktorialni. Soucasti jsou faktory fyziologické (hormonalni),
genetické, mechanické i1 rasové. Ligamentozni laxita je po narozeni podminéna
hormony, je zpiisobena matefskym relaxinem a estrogenem déle plsobi i familiarni
hyperlaxita. Oboji vede k perinatalni nestabilit¢ kycelniho kloubu. Na relaxin, ktery
uvoliiuje ligamentozni i1 chrupavcité spojeni panve a prochazi pres placentu do
plodového obéchu, je vice citlivé Zenské pohlavi a to vysvétluje vyssi vyskyt VDK
u divek Postnatalné ovliviiuji vyvoj dysplazie typ baleni déti. V metodickém navodu
MZCR je uvedeno, aby pii prvni manipulaci s novorozencem nedochizelo

k mechanizmim a pohybum pro ky¢elni kloub nezadoucim (Dungl, 2005).
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Vyvojova dysplazie (DDH) je spektrum anatomickych abnormalit kycle ve
kterém hlavice stehenni kosti ma abnormalni vztah k acetabulum. Skute¢nou incidenci
DDH lze pouze odhadovat, protoze neexistuje zadny zlaty standard pro diagnozu.
Nejrozvinutéj$i zem¢ hlasi vyskyt 1,5 az 20 piipadd DDH na 1000 porodu. I kdyz
u vétSiny postizenych déti se problém vytesi spontanné v prvnich nékolika mésicich
zivota. Nelécena pretrvavajici DDH muze u ditéte v pozdéjsim veéku vyvolat neptiznivé
nasledky (Gelfer, Kennedy, 2008).

Panes$ (1993) studoval rodinnou zatéz u zdravych rodi¢u s jednim ditétem, které
ma VDK. Riziko vyskytu je zde pro dalsi dité 6%. Pokud ma jeden z rodi¢t VDK je
riziko VDK pro dalsi narozené¢ dit€ 36%. Britsky pediatr Dunn sledoval
Vv birminghamské porodnici od roku 1960-1965 vSechny vrozené vady. Podle néj nejde
jen o genetické postizeni, ale o vadu posturdlni, ktera vznikd piisobenim sil na plod
v obdobi organogeneze. Prenatalnimi faktory jsou poloha plodu v d€loze, nedostatek
prostoru, ktery je dany oligohydramniem a pevnéj$i sténou biiSni u prvorodicek.
Fyziologickou polohou plodu v téle matky je poloha podélna, vyskytuje se u 99,5 %
porodi. V 96,5 % je to poloha hlavickou a ve 3 % poloha koncem panevnim a zbylé 0,5
% jsou polohy pticné. Poloha koncem pédnevnim je fyziologickd, a pokud je drzeni
plodu zachovano jsou DK flektovany v kolennich a ky¢elnich kloubech. Pokud je drzeni
plodu u netplnych poloh koncem panevnim poruseno a naléhaji nozky ditéte na vchod
panevni je 2x vyssi incidence VDK.

V 60.tych letech se udaval az 20% vyskyt VDK v nasi populaci. V 80.tych
letech byl hlasen 5% vyskyt VDK a po zavedeni sonografického diagnostiky
se tato Cisla vyrazné snizila. VDK se v Evropé¢, Japonsku i1 v zemich Stiedniho vychodu
vyskytuje sincidenci 1-3%. Mezi afroamerickou rasou je incidence vyrazné niZsi.
U puvodniho afroamerického indianského obyvatelstva u kmene Navajo byl vyskyt
luxaci ky¢li 5%. Pfi natalit& 80 000 déti za rok je v CR roéné 1é¢eno piiblizné 2500 déti
pro ruzné stupné¢ VDK (Dungl, Kost'’al a Hanousek, 2002).

Etiologie VDK dle Panese (1993) je ze vznikd u ditéte narozené intrauterinné
a narozené¢ v okamziku porodu, jako vyraz porodniho traumatu. Nazor poporodniho
traumatu byl v pozdgjsich letech vyvracen. Dité se rodi v ramci nasi nemoci zdravé, ale

b&hem nekolika dnii se objevuji ptiznaky charakteristické pro VDK. VSechny tyto

31



moznosti vyskytu maji spolecnou pficinu vzniku, a to laxicita mékkych tkani spojend
s uvolnénim kloubniho pouzdra. To ma za nasledek subluxac¢ni nebo luxa¢ni postaveni.

Frejka (1970) uvadi castéjsi vyskyt VDK u déti, které mély mensi porodni vahu.
Porodni vahu, ale v této publikaci nedefinoval.

U kmene Navajo a u afroamerické rasy mizeme ptisuzovat Castéjsi vyskyty
VDK nez u bile populace, jejich zptisobem nosSeni déti. Afroamerické matky si déti
uvazuji do $atku na hrud’ nebo na zada. Satkovani neboli klokankovéani bylo uréeno pro
déti narozené predCasné a snizkou porodni hmotnosti. Tento zplisob noSeni
novorozence na mat¢iné hrudi nahrazoval dfive tehdy malou nedostupnost inkubatort.
Bylo tomu tak v 80. letech 20. stoleti v porodnici. V Bogoté v Kolumbii. Satkovani ma
fadu vyhod, ale i nevyhod (Ryba, 2012).

Vzhledem k 20% vysoké incidenci byl v CR v 60. letech 20. stoleti zaveden
systém trojiho sita. Diky tomuto opatfeni doSlo vyrazné ke snizeni poctu lécCenych déti
pro VDK na 5 %, po zavedeni ultrazvukové diagnostiky dokonce na 3 az 4 %.
Ultrazvukova diagnostika, pfedstavena rakouskym ortopedem R. Grafem, ptinesla v 80.
letech 20. stoleti vyznamny posun v ¢asném odhaleni dysplazie acetabula. Diky
sonografii Ize s 1é¢bou zadit jiz v prvnich tydnech Zivota ditéte. Prevence détskych ky¢li
tzv. trojim sitem stanovuje vyhlaska ministerstva zdravotnictvi CR (Véstnik MZ,
¢. 19/1977) a jeji novelizace z roku 1996. Systém trojiho sita se velmi osvédcil. V 50.
letech se uvadély ¢iselné hodnoty 3 az 4 % vyskyt luxaci pfi 10 az 30% incidenci VDK.
Poslednich 20 let je diagnostikovano méné nez 1 %luxaci u vSech zivé narozenych déti.
Vyseteni ky¢li je pro déti narozené v CR povinné a nedodrZeni této povinnosti lze
povazovat za zanedbani péce. Pokud je odhalena patologie a je v€as zahajena 1éCba,
zkracuji se intervaly mezi kontrolami na 4 tydny (Frydrychova, 2016).

VDK neni zcela objasnéna, ale podle profesora Dungla je nejpravdépodobné;jsi
teorie 0 vzajemném vztahu velikosti plodu a délohy, kdy k ¢ast&jsimu vyskytu VDK
dochazi u téhotenstvi s oligohydraminomem u prvorodi¢ek. Oligohydraminom je faktor,
ktery zvySuje riziko vyskytu luxaci. S poc¢tem porodil vyskyt této vady klesa. Ke vzniku
luxace pfispiva i zpisob baleni novorozenct. Diive byl velmi oblibeny tzv. povijan,
ktery byl jednou z pfi¢in vyskytu luxace. Prosazeni baleni do plenkovych kalhotek

snizilo incidenci luxace (Valenta, 2007).
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Etiologie VDK je tzv. multifaktoridlni, maji na ni vliv endogenni
a exogenni faktory. Znacny vliv maji i mechanické a etické vlivy. Témito faktory jsou
ovlivnény vyvoj acetabula, vyvoj proximalniho femuru a laxicita kloubniho pouzdra.
O etiologiec VDK existuje fada teorii, ale Zadna neni 100 % potvrzena, spiSe se jedna
0 souhrn téchto teorii. V prvni fadé¢ ma vliv na VDK dédi¢nost, mnoho autort tuto teorii
popira, ale napt. Wynne Daviesova zjistila, ze familidrni vyskyt je az 20% zatézi od
prarodi¢ti. Geny maji vliv na dysplazii acetabula a na dysplazii kloubniho pouzdra. Le
Damany byl obhdjcem teorie intrauterinni (nitrodélozni) polohy plodu. Vysvétloval
vetejnosti, ze VDK se zvySuje intrauterinni polohou plodu s naslednou torzi femuru.
Luxaci délil na teratologickou a antropologickou. To jsou typy VDK, které se vyskytuji
u jinak zdravych déti, a Ize u nich dosahnout Uspésné lécby. Dalsi teorii je teorie
o prodlouZzeném pouzdru, kdy se u VDK méni tvar pouzdra podlouhlym roztazenim
a moznosti dislokace hlavice na hormonalnim podklad€. Vliv na dysplazii mé infekce
matky béhem téhotenstvi a to zejm. infekce virového plivodu. Mezi dalsi teorie patii
teorie endokrinni poruchy, kdy byl experimentem na endokrinnim podkladé vyvolan
u kufat tato porucha koncetin. Radi se sem i nazory svalové teorie, kdy lidé
s meningokélou (stav, kdy mozkové pleny vyhiezavaji skrz rozstép kosténého obalu
nejcastéji spina bifida), détskou mozkovou obrnou a s artogrypézou (ztuhnuti kloubt
koncetin) trpi luxacemi kyCli vice nez lidé bez téchto nemoci. Dle profesora
Zahradni¢ka maji uréity vliv na VDK zmény kréku, a to zejména valgozita nebo
anteverze. Nejpravdépodobnéjsi teorii je teorie o vzajemném vztahu velikosti plodu
a d¢lohy (Koudela, 2004).

Poul (2009) uvadi nazor z hlediska etiopatogeneze dle Wynne-Daviesové z roku
1970. Rozdéluje déti s VDK do skupin, kdy do prvni patii déti s vyraznou
hypermobilitou kloubii a do druhé skupiny déti, u kterych je diagnostika obtizna
a jsou dale zkoumany, zda se dysplazie acetabula projevi nebo ne. U obou téchto skupin
je zjistovana polyfaktoridlni dédi¢nost. Na tento nazor navazuje ve svych publikacich
odbornik na problematiku vyvoje a patologie kyc€elniho kloubu profesor Tonnis. Uvadi,
ze dysplazie se nemusi dédit, ale mohou byt predureny konstitu¢ni a hormonalni
faktory, které vedou k pozdé¢jSimu omezeni plodu v déloze. Dochazi pak k omezeni
vnitiniho prostoru v déloze a tim ke sniZeni pevnosti vazivovych a chrupavcitych tkani.

Tyto dédicné urcené faktory mohou spolu s dal§imi faktory vést k VDK.
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MUDr. D. Polivka provedl vroce 1947 vyzkum v zdpadocCeském kraji
na frekvenci vyskytu VDK. Vyzkum byl veden od 1.10.1946 do 31.8.1947 na
porodnickém klinice v Plzni. Celkem bylo do vyzkumu zahrnuto 2006 novorozenct.
Patologicky nalez VDK byl zachycen u 443 déti. Na kontrolni vySetieni po propusténi
dité¢te domi se dostavilo pouze 287 déti. V této dobé si vysvétlovali nezdjem rodict
novotou zatizeni, neporozuméni ze strany rodict a komunika¢nimi pomeéry, pokud §lo
o venkovské déti. U 60 ti déti byl po opétovné kontrole shleddn normalni nalez
a u zbylych 227 byla potvrzena dysplazie. U 227 déti se zkoumala zavaZnost stupné
dysplazie. Luxace byla potvrzena u 41 déti, subluxace u 141 déti a pracluxace u 45 déti.
Z vyzkumu vyplyva, ze se v obdobi od 1.10.1946 do 31.8.1947 pro plzenskou oblast
se narodilo 17,4% s VDK (Polivka, 1970).

Ur¢ity vliv na vznik VDK mohou mit nemoci matky béhem tehotenstvi. Nejvice
maji vliv infekéni nemoci, kdy dochazi k hypoxii tkani a tim k poskozeni plodu, dale to
muze byt vys$si vék matky, poruchy vyzivy matky pfed a béhem téhotenstvi, téhotenstvi
po interrupci V kratkém c¢asovém intervalu a uzivani Iékt napt. Sirokospektrych
antibiotik ad. Zevni faktory jako porodni traumatismus pod kterym si muizeme
piedstavit dlouhotrvajici porod, ktery mimo jiné poskodi i nervy, dale nedostatek nebo
piebytek amnialni tekutiny, nadory délohy ¢i jejiho blizkého okoli ad. se ukézaly dle
statistik jako zcela vyjimeéné a nelze je povazovat za piiinu vzniku VDK
(Hnévkovsky, 1971 a kol.).

Sosna a kol. (2001) uvadi, ze existuje mnoho teorii na vznik této vady, jednou
Z pti¢in je geneticka predispozice. Dale popisuje 2 etiologické skupiny dysplazie jamky
kyCelniho kloubu, tedy porucha morfogeneze a kloubni hypermobilita. Ta je dana
nedprodukci relaxinu vlivem choriongonadotropini produkovanych fetalnim
trofoblastem. Jednou z nejcastéjSich otazek rodicu je, zda VDK nezpusobila porodni
asistentka ¢i 1ékat nebo Spatné poloha ditéte v déloze. VDK nebyva vyvolano porodem
a vedeni porodu také nemé vliv na vznik této vady. Luxace se vyskytuji i u porodu
cisafskym fezem i porodem koncem panevnim. Piedpokladéd se, Ze vztyCend pozice
obou nozicek ditéte v déloze méa na vznik VDK znacny vliv.

Dle Opatrné (2016) se cisaiskym fezem rodi kazdé tfeti dité a pocet sekci v CR
1 ve svét¢ rapidné stoupa. Piiblizné polovina téchto vykonli je provedena
z primarni indikace. Mezi nejcastéj$i diivody patii nepostupujici porod, abnormalni
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kardiotokogram plodu a nevyhodné poloha. Ortopedické indikace patii mezi relativné
vzacné pri¢iny primarniho vedeni porodu sekci, spadaji do 4 % ostatnich blize
nespecifikovanych indikaci.

Pfi narozeni rozeznavame u VDK dle Dunna nékolik stupiii vyvojové dysplazie.
Prvnim stupném je polohova instabilita tzn., Ze hlavice je v acetabulu
a neni zcela kongruentni. Byva protazené pouzdro a anteverze je kolem 60° az 90°
a byvaji ptitomny kontraktury ve flexi a v addukci. Druhym stupném je subluxace, kdy
jsou acetabulum 1 hlavice stehenni kosti mala. Repozice u tohoto druhu byva obtizna.
Ttetim stupném je luxace, kdy je na rtg snimku viditeln4 vyrazna deformace acetabula.
Jsou pfitomné inkongurentni zmény na kloubu a na jeho pouzdru. Postupné se zvySuje
tlak na hlavici a kloubni pouzdro se vice prodluzuje a uvoliiuje, az miize zcela ptirtst
K hlavici. Vzrustajicim tlakem muze byt hlavicka deformovana (Koudela, 2004).

Svaly na DK byvaji zkracené, zejména sval musculus gluten maximum
et medius a ze zevnich rotatorti a adduktorti byvaji zkraceny musculus adduktor magnus
et lotus. Nejvice byva poskozen musculus ileopsoas, ktery je hlavickou vytahovan
a zafezavan do pouzdra, kde se pozdé&ji vytvofi tzv. sutkovité pouzdro. Jeho tvar
piipomina tvar piesypacich hodin (Fellander, M a kol., 1969).

Déle se odlisuji Ctyfi stupné dysplazie acetabula. Samotna dysplazie acetabula
nezpusobuje luxaci ani subluxaci kycelniho kloubu (Koudela, 2004).

,»1. stupeinl- acetabulum je normalni, jen lateralni okraj neni plné€ vyvinut;
2. stupeni - zde jiz je strma sttiska, (s uhlem vétsSim nez 40°);

3. stupen- je piitomno ovalné acetabulum, vertikaln¢ prodlouzené;

4. stupen- acetabulum je ploché, je jiz vyvinuty neokotyl (neoacetabulum), ve kterém je

hlavicka stehenni kosti* (Koudela, 2004, s. 241).

4.5 Prevence

Do prevence VDK, mizeme zahrnout, kdyz budouci matka zejména v prvnich
mésicich t€hotenstvi uziva vitamin B, ktery je obsazen napft. ve vejcich, libovém masu,
ofechach atd. Pravé nedostatek vitaminu B miZe vést vSeobecné ke vzniku vrozenych

vad. Budouci matka by méla jist jidla bohatd na bilkoviny, zeleninu a ovoce (Janovec,
Fait, 1972).
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Je nutné, aby jiz pfi prvni manipulaci s novorozence nedochdzelo
K mechanizmtiim a pohybiim pro kycelni kloub $kodlivym. Nevhodna je tedy nasilna
extenze kyCli pro dlouhotrvajici flexi, napf. pfi méfeni délky téla, ozivovacich
pohybech, ale i pfi baleni novorozence v plné pasivni extenzi DK v kyclich
(Frydrychova a kol., 2016).

Pokorna (1974) ve své zpravé uvadi, ze Ceska ortopedie ucinila v predvalecném
i povale¢ném obdobi velké pokroky v prevenci, diagnostice a v 1é¢bé VDK. V letech
1959 az 1974 se provadéla diagnostika VDK v pozdéjsim veéku ditéte. Od roku 1974
se zaCala VDK vySetfovat v novorozeneckém veéku, protoze se dokazalo, ze
diagnostikou v raném veéku ditéte je vEtsi Sance dysplazii vyléCit a to s menSim
procentem nasledki. MUDr. Pokornd provedla vyzkum 3 souborti, které tvofili déti
narozené v ruzném obdobi, a prevence byla provedena odlisnym zpisobem (tab. 1)
Prvni soubor tvotilo 4510 déti, které se narodily v roce 1966, 1968 a 1970 u kterych
bylo provedeno RTG vySetfeni a déti s patologickym nalezem byli pozvéani ke
klinickému vySetieni, a nasledné byla stanovena lécba. Timto zptisobem se provadéla
prevence VDK az do roku 1970 v nemocnici v Hradci Kralové. Z tohoto vyplyva, ze
diive se provadelo nejdiive RTG vysetteni a az po té klinické vySetfeni ortopedem nebo
pediatrem. Uplynulo ptes 40 let a od RTG vySetteni se témét upustilo a velky diraz je
kladen praveé na klinické vysetieni. Druhy soubor tvofilo 653 déti narozené od 1.1.1971
az do 31.5.1971. Déti takto narozené byly vySetfené béhem prvnich Ctyf dnli Zivota uz
v porodnici. Ve 4. az 6. tydnech byly déti vysetfeny klinicky a u patologickych nalezt
se zahdjila 1éCba pomoci abdukéniho baleni Frejkovy petinky, po 3 mésicich této 1€Cby
byl proveden kontrolni RTG snimek. Tietiho vySetfovaného souboru se zacastnilo 1876
déti narozenych v dobé od 1. 3. 1972 az do 28. 2. 1973, u kterych byla zah4ajena klinicka
diagnostika ve 4. az 6. tydnu. Pokud se vyskytly patologické znamky, bylo zahdjeno
u téchto deti abdukéni baleni plenkami, tj. v roznozeni a pfiloZzena Frejkova pefinka ¢i
Pavlikovy timinky.

Dle Frejky (1941) ma nejvétsi nad€ji na uspéch V konzervativni 1&€bé dité,
které ma abdukéni polstar hned v Gitlém veku.

Kontrolni RTG snimek byl proveden opét ve 3. mésici veéku déti

U téchto tii souborli byly srovnavany ndlezy pii prvnim RTG vySetfeni a dale pocet
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Klinicky nepoznanych luxaci a subluxaci 2. a 3. souboru pfed RTG vySetfenim

(Pokorna, 1974).

Tabulka 1 Vyznam prevence dysplazie ky¢li v novorozeneckém veéku

Soubor Cetnost Luxace Subluxace

1966, 1968, 1970 100 %; 4510 3,2 %; 136 3,59%; 161
1.1.1971 - 31.5.1971 100 %; 653 1,6 %; 11 (4) 2,6 %; 17 (3)
1.3.1972 - 28.2.1973 100 %; 1876 1,1%; 21 (5) 1,5 %:; 28 (12)

Pozn..: Cislo pred zavorkou je celkovy pocet vad, Cislo v zavorce je pocet klinicky nepoznanych vad pred RTG vySetfenim

z celkového poctu pied zavorkou. (Pokorna 1974 s. 493).

Vysledkem tohoto vyzkumu je vyznamny pokles luxaci i subluxaci v RTG
obraze oproti souboru prvnimu. U obou soubori se setkavame s luxacemi
a subluxacemi, které nebyly diagnostikovatelné. Niz§i procento luxaci se vyskytlo
u 3. souboru a MUDr. Pokorna to vysvétluje tim, ze se 1épe naucili hodnotit klinické
nalezy. Dale vysvétluje proc, zvolili vék 4. tydny ditéte ke klinickému vySetteni. Lékati
vychazeli ze zkuSenosti jinych pediatrt, ktefi uvadeli, ze svalovy tonus se pravé ve
4 tydnech stabilizuje a klinické ptiznaky jsou tak zjevnéjsi.

Frejka (1970) vysvétluje polohu koncetin pii narozeni, ktera je takova, ze DK
ditéte jsou ve flexi a lehké abdukci, do uplné abdukce chybi cca 20° a do uplné extenze
chybi cca 30°. Nasilné natazeni DK zptisobi uvolnéni pouzdra kycelnich kloubt.
V z4dném piipadé nesmime novorozenci nasilim koncetiny piitahovat k sobé. Utazeni
kojence do uplné extenze a addukce pomoci pefinky a povijanem je uz minulosti
a nepouziva se. Pro spravny vyvoj kycelnich kloubii od novorozeneckého véku je
nejvhodnéj$i udrzovat kyc€le ve flexi a mirné abdukci. Novorozenec ma pohyby
Vv ky¢lich volné az pozdé&ji se vyvine omezeni abdukce. Pokud do 4. dne po narozeni
se kycCle daji do abdukéniho postaveni a matka zacne cvicit abdukéni pohyby zabrani
tak vzniku addukénich kontraktur. Pohyby je dobré cvicit pti kazdém piebaleni a dle
doporuceni lékate. VSeobecné plati pravidlo cviCit Castéji a po kratSich Casovych
intervalech. Détem se vétSinou toto cviceni libi a zvyknou si na néj. Pohyb ve flexi
stiida pohyb do abdukce. Hodné lehkych preluxaci se cvicenim do 3 mésicti Uplné
vyléci. PoStolka doporucoval prvni dny po porodu détem prikladat abdukeni
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protiluxa¢ni nohavicky zname na Slovensku jako Postolkovy nohavicky (ptiloha 7). Na

Slovensku jsou dodnes pouzivany a matkami zadoucimi.

4.6 Klinické priznaky

Poul (2000) tadi mezi tzv. upozornujicimi ptiznaky na VDK asymetrie zatezl
koznich fas, asymetrie inquindlnich ryh, asymetrie gluteofemoralnich ryh a zevni rotace
a addukce jedné DK. Mezi priznaky, které by méli vzbudit podezieni na VDK kazdého
pediatra ¢i ortopeda jsou zkraceni koncetiny, které se prokaze Bettmanovym testem,
kdy je rozdilna vyska ve flektovanych kolinkach dale Hilgenreineriiv zaiez neboli kozni
zafez mezi trupem a stehny ditéte, které lezi na bfiSe s DK vzabi poloze.
Hilgenreinerliv zafez je na postizené koncetiné krat$i. Pfiznak uUhelnice, dale to jsou
omezeni abdukce, kterou l¢kai vySetfuje v pravouhlé flexi kycle a kolinka. Ptiznak
,cross over* pii kterém je kolene ve flexi a lékar se snaZi ptiblizit k prsni bradavce na
protilehlé stran€é. Dupuytreniiv piiznak, ktery je popisovan jako pistovity pohyb a je
vyvolany pfi fixaci panve stiidavym tlakem a tahem v ose koncetiny.

Mezi jisté priznaky patii repozi¢ni Selesty, vysoké postaveni trochanteru,
palpacni vySetfeni hlavicky kloubu pfes inquinalni ryhu a napéti v adduktorech. Mezi
nejisté priznaky VDK jsou fazeny omezeni abdukce, diferenciace v délce koncetin=
Galeazziho ptiznak a vyskyt VDK v rodin€. Nélez byva pozitivni pfi pocitu palpacni
prazdnoty (Vojtassak, 2006).

4.7 VySetiovaci metody

Se systematickym vySetfovanim ky¢li u novorozenct zacal v Reneské porodnici
v roce 1908 Le Damany. Vyvolaval v lehké abdukci dislokaci tlakem na koleno ve flexi
Vv 90° v kycelnim kloubu. V roce 1923 popsal, Ze pieskoCeni hlavice je hmatné a Ize ho
1 slySet. Pediatr Ortolani si povS§iml zvuku pfi hygiené ditéte, ktery nastal pii abdukci
v ky€li. Nasledné roku 1936 tento znak popsal a pojmenoval ho jako Ortolaniho
ptiznak. Dale pokracoval s vySetfovanim kycli u déti s podezienim na luxaci od
3 mésict do 1 roku. Jako lé¢bu indikoval $iroké baleni plenami. V roce 1946 byl
jmenovan do funkce feditele institutu pro lé¢bu DDH. Dnes k zakladnim vySetfovacim
metodam u diagnostiky VDK se pouziva klinické vySetfeni a pfistrojova technika mezi
které patii sonografie détskych kyc€elnich kloubl dle Grafa a rentgenové vySetteni

(Dungl, 2005).
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Novorozenec je klinicky vysetien v porodnici pediatrem nebo ortopedem. Dale
je vysetien sonograficky, pokud je nalez nejasny je proveden pro 100% potvrzeni nebo
pro 100% vylou¢eni RTG. Diive se provadél automaticky u kazdého jedince
(Vojtassak, 2006).

4.8 Klinické vySetieni

Pied zacatkem klinického vySetieni (pfiloha 8) je rozbalené dité poloZeno na
pevnou podlozku, pficemz sestra dba na intimitu ditéte. Lékar pozoruje polohu DK. Pfi
vlastnim klinickém vySetfeni se diagnostikuje rozsah abdukce kycelnich kloub,
asymetrie glutealnich a femoralnich ryh a délka DK (Valenta, 2007).

MUDr. J. Komprda provedl r. 1974 vyzkum u 3500 novorozencii na klinické
pfiznaky u VDK. VysSetfeni bylo provedeno u leZiciho ditéte na zadech na rovné
podloZce. V prvnim tydnu od narozeni shledaval tyto pfiznaky. Jednim z ptiznakl byly
nestabilni kyc¢le, tim rozumime zvySenou pohyblivost ve sméru piedozadnim
a mediolateralnim s nebo bez ptreskakovani kloubu. VySetiuji se obé kycle dle Le
Damanyho ptiznaku. Dle Komprdy je nestabilni kycel jedinym spolehlivym ptfiznakem
pro diagnézu VDK. Druhym ptiznakem jsou atypické Selesty v podobé slySitelného
vrzani ¢i praskani. DalS§imi pfiznaky jsou omezeni abdukce, asymetrie koznich ryh.
Déle uvadi klasifikaci patologickych stavii ky¢li u novorozencti dle Finlayeho a spol.

z roku 1967. Ky¢le jsou klasifikovany do 5 skupin dle stupné zavaznosti (tab. 2).

Tabulka 2 Klasifikace kycelniho kloubu dle stupné zdvaznosti

Skupina Nazev Klinické pFiznaky Vyskyt
L Vonéios Dt pobives | 4
2. K. dislokovatelné Dislokacni a repoziéni pfiznak 9,5%
3. K. dislokované, reponovatelné Redislokacni a repoziéni pfiznak 0,5%
4. K. dislokované, nereponovatelné (k)mezeni abduke, addukvé’ni 0,0%

ontraktura, bez repoz. ptiznaku
S. Teratologické dislokace Jakou 4. skupiny, jiné vrozené 0,0%

anomalie

Pozn., vyskyt u 3500 novorozenci. (Komprda, 1974, s. 452).
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Vyskyt VDK je v CR pomérné vysoky a dileZitou roli hraje véasna diagnostika
a 1é¢ba. Cim dfive je vada rozpoznana a ¢im diive je zahajena 1é¢ba, tim je lepsi
prognéza. V CR je diagnostika VDK upravena vyhlaskou Ministerstva zdravotnictvi
¢. 17 zroku 1977 a jeji novelizaci z roku 1987. Vysetiovani déti na VDK upravuje
novela vyhlasky €. 17/77 z r. 1996. VSechny déti narozené v ustavnim zafizeni maji byt
podle této pravni normy klinicky vysetieny ortopedem v prvnim tydnu po narozeni a do
3. tydne Zivota i sonograficky. Vysetieni kycelnich kloubli u novorozenct je provadéno
ve 3 etapach tzv. metodou trojiho sita. Od roku 1980 se v CR tato metoda uchytila
a pouziva se dodnes. Do té doby se provadéla depistaz pouze dvojim sitem, a to kdyz
se dité narodilo a nasledné aZ ve 3 mésicich. Divodem zavedeni trojiho sita byl nazor,
ze symptomatologie VDK je v 6 tydnech klinicky ndpadné&;si a jasnéjsi, a Ze se naleznou
Vv této dob¢ repozicni Selesty, které jsou nerozpoznané pii narozeni (Komprda, 1989).

Komprda provedl vroce 1989 vyzkum u 789 déti, které se narodily béhem
1 roku (od 1.1.1985 do 31.12 1985. Tyto narozené déti v nemocnici v Prachaticich byly
vySetfené na VDK ihned po narozeni a v 6 tydnech (tab. 3), poté pii narozeni a ve
3 mésicich (tab. 4) a nakonec pii narozeni, v6 tydnech a ve 3 mésicich
(tab. 5). Stabilni kyc¢le byly hodnoceny jako normalni a potologické ky¢le rozdélili do
3 stupiiu instability (tab. 3). Nyni ¢esti ortopedové rozd€luji kyéle do 5 stupnd. 1. stupent
byl pojmenovan volnymi kyclemi, 2. stupen dislokovatelnymi (subluxabilnimi) kyclemi
a 3. Stupent dislokovanymi kyclemi, vzdy reponovatelnymi. Lécbou u patologickych
ky¢li bylo ptilozeni 3 Sirokych plen, Postolkovych kalhotek u volnych ky¢li a Frejkovi
pefinky u ostatnich. Pomtcky byly ponechany do 3 mésict stafi ditéte. Patologické
kycle byly v pribéhu kontrolovany po tydnu nebo po 2 tydnech az do Gplné stabilizace.
Vsechny déti byly vySetfeny v 6 tydnech, kde se sledovala stabilita a pohyblivost. Ve
3 mésicich bylo zhotoveno klinické vySetfeni a RTG kycli. V této dob& rozeznavaly
pomoci RTG 4 stupné zavaznosti VDK. Acetabuldrni dysplazii, lehkou
rentgenologickou subluxaci pfi stabilni kyc¢li, t€z$i subluxaci pti dislokovatelné kycli

a dislokaci (Komprda, 1989).
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Tabulka 3 Nalezy na kyc¢lich u 789 déti pti narozeni a v 6 tydnech

Nilezy v 6 tydnech
Nalezy pii narozeni Normalni nalez Omezeni abdukce Instabilita
Normalni ky¢le n=630 588 42 0
Volné ky¢le n= 130 121 9 0
Dislokovatelné kycle n=28 27 1 0
Dislokované kyc¢le n=1 0 0 1
Celkem n=789 736 52 1

(Komprda, 1989, s. 290).

Tabulka 4 Nalezy na kyc¢lich u 789 déti pii narozeni a ve 3 mésicich

Nalezy ve 3 mésicich
Nalezy pri Normalni klinicky nalez Omezeni abdukce
narozeni
Normalni . RTG Normalni .
RTG AC dysplazie subluxace RTG AC dyplazie
Normalni kycle
n=630 585 4 1 38 2
Volné ky¢le n=130 115 7 0 5 3
Dislokovatelné
kycle n=28 25 2 0 1 0
Dlslokovime ky¢le 0 1 0 0 0
n=1
Celkem n=789 725 14 1 44 5

(Komprda, 1989, s. 291).

Tabulka 5 Nalezy na ky¢lich u 789 déti pii narozeni a v 6 tydnech a ve 3 mésicich

Nalezy ve 3 mésicich
Nalezy v 6 Normalni klinicky nalez Omezeni abdukce
tydnech p—_— P
Normalni . RTG Normalni .
RTG AC dysplazie subluxace RTG AC dysplazie
Norma ky¢le
n= 736 715 11 1 5 4
OmezEni abd. 10 2 0 39 1
n=52
Insta_blllta 0 1 0 0 0
n=1
Celkem n=789 725 14 1 44 5

(Komprda, 1989, s. 291).
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Dle Komprdy (1989) se jako jedinym skutecnym piiznakem VDK jevi instabilita
kycle jak u novorozenci, tak v 6 tydnech i ve 3 mésicich veku ditéte. Proto také odlisuje
subluxaci u stabilni kycle od subluxace pii dislokovatelné kycli. Ma to rozhodujici
vyznam pro lécbu i prognoézu. Pokud se vyskytne instabilita ve 3 mésicich, lze logicky
predpokladat, Ze byla pfitomna i v 6 tydnech. Pokud se v této dobé neprokaze, nepatra
se po ni. Z vyzkumu vyplyva, ze dle Komprdy diagnostika VDK trojim sitem se ukézala
jako malo piesvéd¢iva. Podle néj by bylo vhodné posunout diagnostiku druhého
vySetfeni do 3 tydnli misto do 6. tydnt, kdy podle svych vlastnich zkusenosti je vétsi
pravdépodobnostni zachyt instability kycle nez v 6 tydnech véku ditéte.

Prvni etapa trojiho sita probih4d mezi 3. az 5. dnem po porodu v porodnicich, kde
vySetieni zajiSt'uje ortoped. V této etapé se jedna o klinické vySetfeni. Druhou etapu je
vhodné provadét mezi 6. - 9. tydnem véku ditéte a probihd v ortopedické ambulanci,
kde lékat provadi klinické a ultrazvukové vySetieni kycelnich kloubt ditéte. Tteti etapa
je provadéna ve 3 mésicich véku ditéte. Nedilnou soucasti trojiho sita je sonografické
vySetieni, kdy se diagnostikuji pfimo anatomické zmény v oblasti kycelniho kloubu
pomoci ultrasonografického pfistroje. Jednotlivé ndlezy jsou klasifikovany metodikou
dle Grafa od skupiny I- normalni nalez az po skupinu IV - vykloubeni ky¢elniho
kloubu (Valenta, 2007).

Po zavedeni trojiho sita pomoci klinického a sonografického vySetifeni doslo
k vyraznému poklesu RTG snimkovani déti, které bylo predtim nedilnou soucésti
preventivniho vySetfeni u kazdého ditéte. V dneSni dobé se RTG poziva jen pfi
diagnostickych rozpacich nebo pfi monitoraci 1¢cby VDK. Zakladni je Hilgenreinerova
Cara spojujici sttedy Y chrupavek a uhel sttisky (AC uhel), ktery svira Hilgenreinerova
Cara a spojnice okrajii acetabula. Za normu se toleruje sevieni uhlu do 30°. Zaroven
zachyt kycelni dysplazie v rdmci trojiho sita vyrazné zkracuje jeji lécbu, pozdni
diagnostika 1écbu prodluzuje a v minulosti ¢asto vedla k nutnosti operacniho feSeni.
Valenta déli VDK do ¢tyi skupin, jedna se o preluxaci- acetabularni dysplazii (ptiloha
9), subluxaci (ptiloha 10), marginalni luxaci (ptiloha 11) a luxaci (pfiloha 12). (Valenta,
2007).
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4.9 Diagnostika

Ztejmé prvni, kdo pfisel s diagnostikou ky¢li u novorozencii, byl pravdépodobné
Roser, ktery vroce 1864 az 1879 pozadoval od svych kolegii porodnikli, pediatrii
a chirurgli, aby polecn¢ s nim zacali odhalovat pomoci abdukénich a addukénich
manévrd, zda je mozné vyvolat v kyclich repozi¢ni a reluxacni piiznak. V publikacich
napsané¢ vroce 1910 popisuje Le Damany u novorozenci tzv. subluxabilni kycle
a uvadi presnou metodiku jejich vysetfeni. VySetiujici uchopi jednou rukou DK
a flektuje ji v ky¢li a v koleni. Dlan objima koleno, palec je na vnitini strané, tieti prst
na zevni strané Stefana krajiné velkého trochanteru. Druha ruka fixuje opacnou dolni
konletinu a panev k podloZce. VySetfeni se skladd ze dvou féazi: 1. faze: kycel
se prevadi do addukce, dlan tla¢i na femur smérem predozadnim, palec smérem medio-
lateralnim. Je-1i kycCel subluxabilni, dojde timto manévrem k piekroCeni hlavice do
subluxace. 2. faze: se provede opa¢né; kycel se pievadi do abdukce, za soucasného
tlaku 3. prstu na velky trochanter smérem zadopiednim a latero-medialnim. (Komprda,
1974).

Panuje vSeobecna shoda, ze dnes 1€cbu vyvojové dysplazie kycelniho kloubu je
tfeba zah4jit thned po v€asné diagnoze. Spravné pouziti ultrazvuku umoziuje diagnézu
DDS, mé byt stanovena v nékolika prvnich hodin po porodu a umoziiuje, aby 1écba byla
zahajena vcasné alespon teoreticky. Vzhledem k tomu, sonografické vySetfeni je

Tato vySetfovaci metoda, ktera se u novorozencii pouziva dodnes, ztstala dlouho
nedocenéna jako i samotny autor Le Damany jak popisuje Polivka (1947). Ortolaniho
piiznak je znam od roku 1935 a je popsan tak, ze koleno a kycel jsou flektovany
v pravém uhlu. Dlan objima koleno, palec je na vnitini strané stehna, ostatni prsty na
zevni strané stehna. Dlani tla¢i lehce na femur v podélné ose, ¢imz se napomaha
vytlaeni hlavice smérem do dislokace. Pak se provede kratkym pohybem abdukce
a zevni rotace tlakem prstlh na velky trochanter. Pfi uréitém stupni vysSetiujici citi
omezeni abdukce a odpor, ktery je pfekonan tim, Ze se hlavice reponuje za ptiznaku
pfeskoceni. Ortolaniho vySetfeni se od Le Damanyho metody 1i8i tim, Ze v prvni dobé
chybi tlak palce na vnitini stranu stehna a déle Ze Ortolaniho vySetfeni ma jednu fazi

a to pouze repozicni. Tento test se nikdy nesmi provadét na obou koncetinach najednou.
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Na Ortolaniho manévr navézali pozd&ji §védsti autofi, ktefi jim zacali diagnostikovat
VDK. Prvni zpravu o vySetfovani novorozenct u nés uveiejnil Dr. Polivka r. 1947.

Vsichni novorozenci jsou v prvnich dnech vySetfeni ortopedem, ktery 2x v tydnu
do porodnice za timto ucelem dochazi. K dispozici ma podrobny porodnicky zaznam
a pediatricky zaznam. Matka ditéte, u kterého se naSel patologicky ndlez na kycelnich
kloubech, dostane pii propusténi z porodnice pozvanku, aby se dostavila na ortopedické
oddéleni ke kontrolnimu vySetfeni. Dulezitd je navazna spoluprace mezi pediatrem
a ortopedem. Neopomenutelnou funkci zastava sestra, ktera matce jesté jednou vse
vysvétli a uklidni ji. Déti, u kterych si 1ékati nejsou 100% jisti, zda se jedna o dysplazii
¢i néjakou jeji formu jsou objednany ke kontrolnimu vysetfeni za 10 tydnti po porodu.
Tato doba pro vySetfeni ky¢li je optimalni tim, ze u ptipadud, které se zdali po porodu
nejasné tak se diky RTG vySetfeni objasni a ur¢i spravnou diagnozu dysplazie 1 jeji
stupeit. Déti, u kterych se nasli po narozeni znamky luxace, ptichdzi k léceni,
co nejdiive po propusténi matky z porodnice a neceka se na 10. tyden po porodu.
Ve Svédsku déti s klinicky negativnim nalezem po porodu uz nejsou dale kontrolovany
(Popelka1984).

K diagnostice vyznamné pomuze spravné odebrand anamnéza, kterou sepisuje
sestra s matkou ditéte a klinické vySetieni, které provadi I€katr za asistence sestry. Pti
prvnim vySetfeni lékat pifi klinickém vySetfeni zjiStuje asymetrie stehennich
a glutealnich ryh v poloze na zadech, porovnani délek koncetin = Bettmanovo znamenti,
kterému se tikd i Galeazziho pfiznak. Novorozenec lezi na zadech a Iékar flektuje
kolenni a kyc¢elni klouby do 90° a hodnoti vysku kloubi. Ortolaniho piiznak (pfiloha
13) hmatny 1 slySitelny repozicni fenomén, kdy se hlavice reponuje do jamky kycelniho
Kloubu. Toto vySetfeni musi lékai provadét s velkou obezietnosti, aby nedoslo
K traumatizaci luxované hlavice. Svalovy tonus, kdy v prvnich 24 hodinach po narozeni
je novorozenec vyrazné hypotonicky, postupné béhem 3 dni Se zvySuje a az 4. den
je ptiblizen nejvice normé. Déle se hodnoti postaveni koncetin, kdy se jako patologicky
ptiznak hodnoti flexe, abdukce ¢i addukce v kycelnim kloubu a Palméntiv ptiznak, kdy
se lékat snazi o vyvolani ptfedozadniho pohybu. Lékat vi, Ze s VDK se sdruzuji i1 dalsi
nemoci pohybového aparitu a tak zjistuje, zda nejsou pfitomné znamky torticollis ¢i

pedes calceneovalgi (Sosna a kol., 2001).
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Leifer (2004) uvadi dal$i ptiznak, kdyz dité lezi na zddech a Iékat provadi
klinické vysSetfeni, kdy je koleno ditéte na postizené strané nize a stejné jsou i nize
viditelné kozni zdhyby. Pokud dité lezi na briSe tak je viditelny rozdil, na jedné hyzdi,
kterd je vySe nez druhd. Lékat k odhaleni dislokace hlavice femuru provede Barlowtv
test. Barlow v roce 1968 jako prvni upozornil na instabilitu kycelnich kloubu. Lékaft
fixuje jednou rukou panev ditéte a druhou rukou ji natahuje a snazi se o abdukci DK. Pti
pohybu prvni rukou mize citit dislokaci hlavice femuru, kdyz pfi pohybu opousti
acetabulum. U ditéte, které zacalo chodit a nemélo pfiméfenou 1é¢bu ke stavu VDK, je
mozné videt charakteristické kulhani neboli kachni chiize. Dislokace miize byt na jedné
stran¢ unilaterdlni nebo na obou stranach bilateralni. Barlow i Palmén v roce 1950
popsali tento test a je pravdépodobné Ze vychazeli z popisu od Le Damanyho.

Dlouhodobé studie ukdzaly, ze vice jak 20% vysSetfenych déti byla vada na

ky¢elnim kloubu zjisténa az pii RTG vysetfeni (Kubat, 1982).

Diagnostika VDK ve v€ku od 3 mésicli do 1 roku

Ve veéku od 3 mésicti do 1 roku se k diagnostice VDK vyuzije USG vySetteni,
ale u pozitivnich naleza je tteba zhotovit RTG snimek. RTG se provadi u ditéte, které
lezi na zadech snatazenymi DK a jsou v neutrdlni rotaci. Za zékladni linii je
povazovana Hilgenreinerova linie, ktera protind Y -chrupavky. U déti ve véku 3 mésict
je indikovana kontrastni artrografie. Ta zobrazi mékké struktury kycle. Kontrastni
artrografie mize byt indikovana 1 u luxovanych kycli bez ohledu na vek, které prosly
neuspé$né distrakéni 1é¢bou. Muze byt podezieni na mechanickou piekazku- obstrukci
acetabula, kterou odhali pravé kontrastni artrografie. Provede se v celkové anestezii za
pouziti zesilovace RTG obrazu, kdy se zavede jehla na stied femuru a aplikuje se 1-2 ml
kontrastni latky. Pokud se obstrukce acetabula vylouéi, nasadi se sadrova dvojspika
nebo je to 1 jedna z indikaci k operaci. Kontrastni artrografii miize zastoupit magnetické
rezonance, kterd je ovSem pro zdravotnické zafizeni drazs$i. Obé vySetfeni vyZaduji

celkovou anestezii a v praxi se spiSe voli artrografie (Poul, 2009).
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4.9.1 Sonografie

Ve srovnani s jinymi obory mediciny je diagnostické vyuziti ultrazvuku
Vv ortopedii opozdilé. Béhem minulého stoleti se ultrasonografie dostala na prvni misto
pred RTG v diagnostice VDK. Nejedna se o nahradu radia¢né zatézujiciho vySetieni,
ale ultrazvukovym vysetienim (dale jen UZV) mizou I¢kati diagnostikovat uz v prvnich
dnech po porodu (Kolaf, 1993). Sonografické vySetieni (ptiloha 14) je nejcitlivejsi
metodou pro zjistovani kycle patologie v prvnim roce zivota (Hajrovic
a kol., 2011).

Ultrazvukem se da rozliSit echogenita (je schopnost tkani a organt vytvaret pii
sonografickém vySetfeni znatelny obraz) anatomickych struktur kycelniho kloubu. Pti
vySetieni se l€kar tidi podle osifikované a neosifikované €asti stiiSky. Ultrazvukové
vinéni vznikd na zaklad€ pisobeni elektrickych impulsii na piezoelektricky krystal,
ktery je umistén vsondé. Cim je frekvence vInéni vétsi, tim je i vétsi rozlidujici
schopnost. Nevyhodou je, ze dochazi k vétSimu pohlcovani tkdnémi a tim ke zmenseni
jeho penetrace do hloubky. Dnes se pouzivaji nejvice v praxi USG pfistroje tzv. real-
time, které davaji zobrazeni v daném okamziku. Pro zobrazeni kycelnich kloubu je
potfeba mit dvé ultrazvukové sondy. Jednu sondu s frekvenci 7-10 MHz a druhou
se stfedni frekvenci 3,5-5 MHz. Sondy s témito frekvencemi maji velkou rozliSovaci
schopnost. Prikopnikem v USG VDK byl Reinhard Graf z Rakouska. V 80. letech 20.
st. pfinesla vyznamny posun v odhaleni dysplazie acetabula. Stejnojmena klasifikace je
zaloZena na zobrazeni kycCelniho kloubu ve frontalni roviné. Kycelni kloub ve frontalni
roving€ je v lehké flexi. Dité lezi na zadech a sonda je umisténa lateralné od kloubu
a sméfuje do frontdlni roviny. Lékai spolupracuje s rodicem, ktery na dit¢ mluvi
a pridrzuje mu hlavicku. Spravné zobrazeni musi obsahovat tfi zédkladni anatomické
body. Jsou to dolni okraj kyc€elni kosti v misté spojeni s Y chrupavkou, okraj kosténé
stfiSky a labrum acetabulare. Hodnoceni kyc¢elniho sonogramu se posuzuje dle zanoteni
hlavice v jamce a jejim kryti nebo dle méfeni. Grafova klasifikace je zaméfena na
méteni. Vychazi z konstrukei tfi linii (Poul, 2009).

Ultrazvuk je nejcitlivéj$i metodou pro zjistovani kycle patologie v prvnim roce
zivota. Sonografické vySetfeni zptesni a objektivné vySetii kycelni klouby.
Ultrasonograficky (dale jen USG) obraz podava Iékaitm piesnou informaci

0 centraci hlavice femuru v acetabulu, tvaru i poloze kloubniho pouzdra, tvaru okraje
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chrupavcéitého i kosténého acetabula. Diky tomu mtize byt zahijena 1écba pti USG
patologickém a klinickém vySetieni v prvnich dnech po narozeni. USG vySetfeni je
neinvazivni metoda, ktera umoznuje 1ékati objektivné hodnotit stav kycelnich kloubi
(Ostry, Vanécek, 1990).

Sonografie détskych ky¢li dle Grafa je dodnes nezbytnou soucasti vySetiovacich
metod. Spolu s klinickym vySetienim ho provadi zkuseny ortoped. Sonografické
vySetfeni umoziuje vést dokumentaci a mizeme porovnavat uspéchy v 1é¢bé. Ultrazvuk
je vinéni o frekvenci vySsi nez 20 MHz. Principem tohoto vySetfeni je Sifeni ultrazvuku
tkanémi rtznou rychlosti. Pfi pfekondvani rozhrani tkani se rychlost vlnéni razantné
zméni. Vytvari se energie, kterd se odrazi a je zachycena ultrazvukovou sondou. Pro
vySetieni détskych kycli se pouzivaji sondy linearni o 5 az 7,5 MHz (Koudela, 2004).

Pii sonografickém vySetfeni rozliSujeme VDK dle Grafa. Ke zhodnoceni
se pouzivaji sonogramy zhotovené¢ ve standardni rovin€. Za standardni rovinu je
povazovano, ze vede stfedem acetabula a je kolmd k roviné vchodu acetabula
(Komprda, Pink, 1985).

Na sonogramu je echo kyc¢elni kosti soubézné s okrajem obrazovky a jeho okraj
tvofi pifimku. Patrny je okraj kosti kycelni, tento okraj se nezobrazi
u decentrovanych kyc¢li. Dalsi podminkou je situace definovdna pfitomnosti
anatomickych struktur na obrazovce v tomto potadi: labrum (vazivové chrupavcity lem,
ktery zvétSuje kloubni jamku), chrupavcita stiiSka acetabula, kostény okraj acetabula
a dolni okraj kosti kycelni. Pii sonografickém vySetieni se pouzivaji pomocné linie.
Zakladni linie byva totozna s echem kycelni kosti, touto linii je vidét jak je hlavice
centrovana. Linie kosténé¢ho okraje acetabula neboli (thel a) je ptimka, ktera protina
dolni okraj kyc¢elni kosti s inflexnim bodem (promontoriem) ¢i S vrcholem kosténé
sttiSky. Linie chrupavcité stiiSky (uhel B) je linie, kterd spojuje inflexni bod a stied
labra. Uhel o hodnoti vyvoj acetabula a zafazuje se do rozdéleni dle Grafa. Je to thel,
ktery svira linie zdkladni s linii kosténé stiisky a svira thel 60° a vice. Uhel p hodnoti
vyvoj chrupavcité casti acetabula. Je to uhel, ktery svird zakladni linie s linii
chrupavcité sttisky. Svird thel 55° a méné. Za spravnou centraci hlavice je
povazovano, pokud se nachazi vétsi ¢ast hlavice medialné od zakladni linie (Koudela,
2004).
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Ultrazvukové vySetfeni vétSinou nasleduje po klinickém vySetfeni. Na
sonogramu lékaf posuzuje vyvoj kosténého acetabula, vyvoj chrupavéité stiisky
a centraci ¢i decentraci hlavice femuru. Jadérko je vétSinou chybné povazovano za
nejpodstatnéjsi strukturu charakterizujici vyvoj kycelniho kloubu. Pti narozeni je cely
proximalni konec femuru chrupavéity a chybi kréek femuru. Po 4. mésici
se objevuje v 50 % ptipadd osifikac¢ni jadro hlavice. Osifikace jadérka doplni obraz
uplného kycelniho kloubu. Pokud se neobjevi na konci screeningového obdobi v 16.
tydnu neznamena to, ze se jedna o kycelni dysplazii. Sledovani jeho vyvoje ma vyznam
u lécenych kycelnich kloubt, kdy jeho nepfitomnost mize znamenat aseptickou
nekrozu hlavice. K ni mtize dojit i mimo jiné pii nespravném uziti abdukéni pomtcky ¢i
nesetrnou repozici. Dulezitym faktem je, Ze chrupavka hlavice je tvofena z 98% vodou.
Pokud je zanofena centricky v acetabulu neni jeji deformace mozna ani pii zatézi ve
vertikalizaci. Neexistuje zadny diivod k omezeni aktivit a motoriky ditéte, u kterého se
nevyvinulo osifika¢ni jadro. Kdyz se osifikacni jddro neobjevi po 18. mésici véku ditéte
je nutné brat v tivahu 1 jiné diagnézy jako je napi. porucha osifikace epifyzy. Tam, kde
si 1ékaf neni jisty v diagnéze VDK nebo je pfitomen patologicky nalez, je indikovano
rtg vySetfeni. V praxi bohuzel neni cas kazdy sonogram meéfit. Ke méfeni jsou
indikovany hrani¢ni nalezy. Nasledn¢ vySetfujici lékaf musi rozhodnout o vhodné
terapii a musi brat v uvahu i rizikové faktory jako jsou pozitivni rodinnd anamnéza,
porod koncem panevnim a jiné deformity DK jako je napi. pes calcaneovalgus.
Vysettujici 1€kat by mél statické USG vysetteni doplnit dynamickym USG vySetfenim
(Poul, 2009).

Podle parametri se VDK Schejbalové (2000) déli do ¢tyi skupin. Prvni typem je
normalni nélez, bez ohledu na vék ditéte. Kloub je dobfe vyvinuty a ma kostény
1 chrupavcity okraj acetabula. Kostény okraj acetabula je ostry a chrupavcitd stiiska
pfevysuje polovinu hlavice a kloub se mize dél vyvijet. Pokud ma dit¢ nevyvinutou
sttiSku ma brzy po repozici tzv. funkéni vysledek dokonaly, ovSem pouze do puberty.
V dobé puberty nebo po 20. roce si zacne stézovat na bolesti. Hlavicka je totiz netplné
zakryta stfiSkou. Stupen poskozeni kloubu udavd zGzeni kloubni mezery. Pticinou
tohoto pozdniho zhorSeni je, Ze hlavicka v kloubni jamce neméla dostate¢nou kostni
oporu. Méla pouze vazivovou oporu, kterd ji nestacila udrzet v zaddouci poloze napotad.

Uhel o svira 60° a vice. Podle uhlu P se tento normalni typ déli na tii podtypy. Rozdil je
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ve velikosti thlu o a B. Ve tfetim podtypu je kycel nejvice ohrozend, kostni vyvoj
acetabula je nedostatecny a tak hlavice kloubu neni kryta.

Hlavice kloubu je centrovana a chrupavCity okraj stiiSky presahuje hlavici.
Pokud je to mozné, je u tohoto podtypu hlavice decentrovana a Kk lé¢bé
se pouzivaji abdukéni pomiicky. Druhy typ je nejrozsifenéjsi forma. Centrovany kloub
ma zaobleny kostni okraj a thel a je 50-59° a tihel B je vétsi nez 55°. U tohoto typu je
doporucena konzervativni lé¢ba prostfednictvim abdukéniho baleni plenami do
normalniho RTG snimku. Tieti typ oznacuje decentrovany kycelni kloub, ktery ma
vyvinutou kosténou i chrupavcitou stfisku. U tohoto typu nelze zmétit tihel a a je nutné
nelze najit prostiednictvim echa dolni okraj kyc€elni kosti a nutnd je okamzita
hospitalizace (Lisa, 1992).

Pti sonografickém ndlezu typu 2A nebo 2B je zahdjena lécba abdukeni
pomiickou, dostaCujici je vtomto piipadé¢ Frejkova pefinka. Pomulcka je pouzita do
doby vytvofeni dostateCné¢ho stfeSeni a to je do narGstu thlu alfa nad 60° (pfechod
nalezu do skupiny 1 dle Grafa). Kontrolni UZV se provadi v intervalu 3-4 tydnu. Pii
sonografickém nalezu typu C se mluvi o tzv. kritické ky¢li s oplosténym vrcholem
kosténé sttisky, kde jsou zachovany centrace kycelniho kloubu a uhel alfa se nachéazi
vV rozmezi 43-49°. Pti takovém nalezu je nutné, aby lékat provedl dynamické vySetteni,
které potvrdi ¢i vyvrati stabilitu kloubu bez tendence decentrace. Dité s takovym
nalezem je nutné sledovat a okamzité u n¢j zahajit 1écbu abdukcéni pomuckou.
Nejvhodnéjsi jsou Pavlikovy tfmeny, pokud se ale jednd o malé dité, je dobré pouzit
Wagnerovy puncosky ¢i Frejkovu pefinku. Opét se provadi kontrolni UZV a RTG
snimky kycelniho kloubu. Prognoza tohoto sonografického nalezu je vazna. Pokud
pretrvava nalez Uhlu alfa v kritickém pdsmu coz je 43-49° 1 ptes pouzivani abdukéni
pomticky po dobu 8-10 tydnil je nutné pouzit intenzivnéjsi zptisob konzervativni 1€cby
a to distrakéni rezim ¢i sadrovou spiku. Sonograficky nélez typu 2 D, 3A, 3B
a 4 podle Grafa je 1é€ba zahajena distrakénim rezZimem. Po uplynuti 6 tydennim reZimu
je centrace kycelniho kloubu ovéfena sonograficky a artrografii. Artrografie by méla
vyloucit pfitomnost repozicni piekazky a méla by potvrdit centraci kycelniho kloubu.
Dité je také uloZeno do sadrové spiky a nasledné doléeno Pavlikovymi timinky. Ve
vyjime¢nych piipadech je nutna zastteSujici operace (Kilijan a kol., 1996).
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4.9.2 Rentgenové vySetieni

Retngenovy snimek by mél byt proveden v piimém postaveni kycli
a kolen. Pro praktickou pottebu se rtg nalezy dle Hnévkovského (1971) rozdélovali do
nékolika stupiii. Hypoplasia levis ma 2 varianty bud’ je stfiska nad kloubem Sikmé nebo
jadro v hlavici femuru je mensi, nebo zcela chybi. Hypoplasia gravior zahrnuje stfisku
nad kloubem, ktera je $ikma a chybi jadro v hlavici femuru, ale Shentonova linie je
anatomicky zachovana. Subluxatio coxae congenita znamend Sikmou stfiSku
a poruSenou Shentonovu linii a opozdénou osifikaci stydké a sedaci kosti. Positio
supracotyloidea popisuje stav, kdy se hlavice femuru opira o horni kraj acetabula, kde je
vytvofena jamka neokotyl, jadro je sice malé, jamka oplostéla, diafyza stehenni kosti
je tenci a osifikace je opozdénd. Positio ilica znamena zastinéni hlavice femuru lopatou
kycelni, kdy Shentonova linie je porusena, kloubi jamka je mala, lopata kosti kycelni je
hyponasticka a celkové kost stehenni je slabsi.

RTG snimek se provadi u jakékoli nejasnosti nebo pii rozporu klinického
a sonografického vysetfeni VDK. Bez zhotoveni RTG snimku lze poznat jen luxaci.
Bylo zjisténo, Ze cela ¢tvrtina luxaci je klinicky nepoznatelnych a jsou povazovany za
normalni nalez. Preluxace a subluxace nelze zodpovédné bez RTG snimku rozpoznat
vibec. Aby se zabranilo katastrofalnim disledktim dislokace kycle, je nutné vytvofit
piesnou diagnozu co nejdiive (Graf, 1983).

Snimek se zhotovuje tak, aby byly patrné panev s ky¢elnimi klouby. Pti tomto
vySetieni je tieba prikryt gonady u obou pohlavi. Velkou pozornost by mél radiolog
vénovat nastaveni optimalnich hodnot na pfistroji, spradvné centraci, fixaci ditéte,
zajisténi kvalitnich filma, zesilovacich folii a spravné technice zpracovani RTG snimki.
Zakladni snimek je ptredozadni v AP projekci obou kycli a dle potieby jsou dopliovany
dalsi projekce. Po zhotoveni snimku se hodnoti vztahy mezi proximalnim femurem
a acetabulem. K tomu se pouziva stanoveni thld dle pomocnych linii. Jedna se o AC
uhel, ktery svird spojnice okraji acetabula a Hilgenreinerova linie ve véku 3-4 mésict je
norma do 30°, pokud je tato hranice piesdhnuta jednd se o patologicky tihel (Koudela,
2004).

Dalsi pomocnou linii je Shentonova linie, kterd prochazi krékem femuru
a plynule pfechdzi do okraje horniho raménka stydké kosti. Hlavinkova linie je mySlena

ktivka, kterd protind zevni okraj kycelni kosti a zevni okraj kr¢ku. Ombredanova
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vertikala je linie, kterd je ze zevniho okraje acetabula kolmé k Hilgenreinerové linii.
Tato linie déli tak kycelni kloub na c¢tyfi kvadranty. Kopitziiv paralelogram neboli
Ctverec jistoty, je slozen z dolni strany tvofeny hornim okrajem epifyzéarni linie femuru
a z horni strany linii stfiSky. Puttiho vertikdla je kolmice na Hilgenreinerovu linii
Z horniho okraje stehenni kosti. Vzdalenost mezi femurem a Hilgenreinerovou linii je
tzv. Putti a tato vzdéalenost by mé¢la byt do 10 mm. Posledni pomocnou linii pti RTG
snimkovani je Zahradni¢kovo schéma (Kundrat, 1977).

Koudela (2004) popisuje déleni déleni VDK dle RTG nalezu do nékolika skupin.
Na preluxaci, subluxaci, margindlni Iuxaci a luxaci. Pokud se hovofti
o preluxaci jedna se o VDK 1. stupné. Rovnéz byva nazyvana acetabularni dysplazie. Je
to nejleh¢i stupen postizeni, u které¢ho se hlavni zmény nachazi na acetabulu. Hlavice
kosti stehenni je spravné centrovana v jamce, ale acetabulum je mékké nez ma zdravy
kloub mit. Jednd se o zménu AC thlu (od 30-35°). Klinicky nalez byvad normalni.
Subluxace znamend, hlavice kosti stehenni opousti jamku do subluxac¢niho postaveni,
dokud je sjamkou alesponn v ¢asteném styku. Dale je porusen AC thel spolu
se Shentonovou a Hlavinkovou linii. Klinicky je omezeni abdukce postizené¢ho kloubu,
asymetrie koznich ryh. U marginalni luxace je pfitomna kratka stiiSka, hlavice tla¢i na
zarodeCnou vrstvu chrupavcité stiéiSky a labra. To vede k dysplazii acetabula. Hlavice
zcela opustila jamku a neni s ni v kontaktu. Je vysunuta kranidln¢ a dozadu, kde se po
né¢jaké dobé vytvori nova jamka tzv. neokotyl.

Klinicky byva zjevné zkraceni postizené koncetiny, omezeni abdukce
a asymetrie koznich ryh. Dle klinického vySetfeni je omezena abdukce
a koncetina byva o néco malo kratsi, coz je pouhym okem neviditelné. Dle RTG snimku
byvd narusena Shentonova a Hlavinkova linie a Kopitziv paralelogram, ktery je
vyrazn¢ kosouhly. Pfi luxaci se jadro nalézd v hornim zevnim kvadrantu
a hlavice je lateralizovana. Byva porusena Shentonova a Hlavinkova linie. Klinicky je
patrnd asymetrie koncetiny, prazdnd kloubni jamka a byvd omezend abdukce. Tento
nalez je nejvice viditelny v tzv. Zabi poloze (dité€ lezi na biise s flexi konéetin v kolenou
a ky¢lich). Na zékladé RTG nalezu se piistupuje k lé¢bé konzervativni. U praeluxace
se pouziva abdukéni baleni u subluxace Frejkova pefinka ¢i Pavlikovi timinky. Dité je
sledovano po dobu 1-3 tydnd. U marginalni luxace se dité hospitalizuje a je zahajena

distrak¢ni 1éCba, se spikou nebo je nutnd operace (Koudela, 2004).
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Vyjimecné nastane postizeni oboustranné luxace. U tohoto typu je klinické
vySetfeni faleSné negativni, proto je tfeba obzvlasté vénovat pozornost UZV
a RTG snimku. Rentgenové kontroly jsou jedinou ambulantni moznosti, jak
monitorovat kycelni kloub po 1 roce véku ditéte. Tyka se to prevazné téch déti, které
byly 1é¢eny pro dysplazii a pravidelné jsou zvany se svymi rodi¢i na kontroly klinické
a pravé rentgenové. Kontroly pievazné probihaji v 1 a 1,5 roce déale po 3, 6 10 a 15
letech n€kdy i v 18 letech veku ditéte, kdy konc¢i kostni vyvoj panve a proximalniho
femuru. Do té doby stale jest¢ mize dojit k opozdénému vyvoji nékteré ¢asti kycelniho
kloubu (Frydrychova a kol., 2016).

Rozdil mezi RTG a UZV zobrazenim kycelniho kloubu je ten, Ze rtg zobrazeni
je sumacni, ve frontdlni roviné pii pfedozadnim prichodu paprski. Ultrazvukové
zobrazeni je fezove, priub¢h vinéni 1 zobrazeni je ve frontalni roviné. Pti ultrazvukovém
vySetieni se na obrazovce ukdzou klouby vleze. Pi1 ultrazvukovém vySetieni se ned¢la
rozdil mezi pravym a levym shybem, protoZe je obraz pro oba zahyby ve stejném
postaveni. Pti vySetfeni vznik4 Casto nejistota, zda je kloub zobrazeny ve spravné
rovin€. Posunuti vySetfované roviny ventralné nebo dorzalné ¢i pootoCeni mlze vést
K nespravnému zobrazeni kloubu a tim k nespravnému zavéru diagnézy. Pro zjisténi
zralosti kycelniho kloubu ma vyznam uréeni sklonu stiiSky acetabula vzhledem k okraji
os ilium. Spravnd rovina fezu ma predchazet pres fossa acetabula (Vojtassak, 2006).

Casné terapie z hlediska historie je chuda. Diive byla 1é¢ba VDK zahajena
pozdéji nez v novorozeneckém veéku. Roser 1879 doporucoval, aby DK byly ve flexi
a abdukci Sirokym balenim plenami. Putti 1929 navrhl pouzivat abduk¢ni polstai mezi
konCetiny. V 60. letech byla uzivana von Rosenova dlaha, kterd byla zhotovena
Z ohybatelného iluminovaného plechu. Ze svétového hlediska dle literatury v Casné
terapii byly v novorozeneckém véku uzivany nejvice von Rosenova dlaha a Frejkova
petinka. Obé pomiicky se snimali ditéti jen na hygienu a na ptebalovani. Rizikem této
1écby je vznik ischemické postluxacni nekrdzy hlavice femuru. Pokud instabilita kycle
pretrvava je tieba dité€ uvést do over- head trakce (ptiloha 15), (Vojtassak, 2006).

Poul (2009) popira efektivni 1écbu kycle Sirokym balenim. Tvrdi Ze je net€inna

a spiSe uklidiiuje rodice tim, Ze se néco s dité¢tem dé&je.
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5. Péce o dité

Péce o dit¢ s VDK je realizovana od narozeni v nemocni¢nim zatizeni. Podle stavu
kycelnich kloubu u ditéte je zapocaté sledovani a nasledna 1écba. V piipadé lehké ho
stupn¢ dysplazie kycelni, je dilezita edukace rodict v domacim prostredi, kdy dit€ ma
jednu z konzervativnich abdukénich pomicek a dochazi na pravidelné kontroly do
nemocnice. V ptipadé tézsiho postizeni kycelniho kloubu je dité hospitalizovano

vV nemocnici, kde miize byt hospitalizovano spolu s rodicem.

5.1 Lécba

Lécba VDK se déli na konzervativni a operativni. Cim dfive je zapodato
S 1éCbou, tim jsou pak 1 lepsi vysledky. Dilezité je tedy pii jakékoli asymetrii s 1é€bou
zalit uz v porodnici. Délka 1éCby a jeji vysledek zavisi na fad¢ Ciniteld, jako jsou v€asny
zaCatek lécby, svédomitost rodicl ve spravném piikladani a dodrzovani lé¢ebnych
pomiicek. U lécby VDK je dilezité dodrzovat nenasilnou repozici, stabilni retenci bez
rizika redislokace, pfirozeny vyvoj acetabula se stimulaci hlavice femuru v acetabulu
a minimalni iatrogenni (neimysIné poskozeni l1¢kafem) postizeni a tim vzniku nekrézy.
Brzka diagnoza a lécba dysplazie kycli je prvotni pro fyziologicky vyvoj kycelniho
kloubu (Janovec a Fait, 1972).

5.1.1 Konzervativni lé¢ba

Dtive se od konzervativni 1écby ustupovalo a dominovala spiSe chirurgicka
l1é¢ba. Dnes je prioritou v 1é¢bé VDK pravé konzervativni zptsob. Ke kazdému ditéti
s VDK je tfeba individudlni pfistup a neni mozné urcit, jak dlouho bude lécba trvat
(Kubat, 1982).

Dle Frejky (1970) jsou indikovéany k nekrvavé 1écbé VDK ty déti u kterych je
abdukce omezena, dale u kterych byl rtg nalez pozitivni a u kterych je thel sttisky veétsi
nez 30°. Plati pravidlo, Ze s 1é€bou se za¢ina co nejdiive. Pfi v€asné 1écbé se vyléci
konzervativné pfevazna ¢ast nemocnych, vysledek 1écby je kvalitni a 1écba trva kratsi
dobu. Po repozici se kloub nefixuje, ale ditéti se prikladaji tfrminky nebo pefinka. U déti
starSich 8 mésicl se pouziva na doléceni abdukéni piistroj. U abdukéniho pfistroje plati
pravidlo, Ze ho sestra ¢i 1ékaf nepfilozi pfimo na kloub, jehoZ pohyby nejsou volné |
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a jenz neni reponovan. Po repozici je nutna takova délka s konzervativnimi pomuickami
dokud na skiagramu neni vidét obnoveni zevni hrany kloubni jamky a hlavicky. Frejka
dale uvadi, ze pokud jsou ditéti vice jak 3 roky vzdy se VDK 1é¢i operativni cestou.
V soucasnosti jsou tyto ptipady, kdy by se na VDK piiSlo az v takto pozdnim veéku
ditéte minimalni.

Drivéjsi zplisob zavinovani je ddvno opustén, ale pevné baleni v ptinozeni
a natazeni DK se stale dodnes vyuzivd. Novorozenec a kojenec by mél byt balen volné
tak, aby meél mozZznost volného pohybu v kycelnich kloubech. Tam, kde je
u jedince podezieni na VDK se doporucuje tzv. Siroké baleni, kdy misto jedné pleny
vkladdme mezi nozicky ditéte dvé az tfi pleny. Zase nesmime zapomenout, aby dité
mélo nohy sice v abdukci, ale ne pevné utazené. Velmi dilezité je ponechat dité zcela
rozbalené v teplé mistnosti, protoze samotny volny pohyb je ptredpokladem dobrého
vyvoje nejen ky¢elnich kloubtd (Kubat, 1992).

Hnévkovsky (1971) popisuje, jak vroce 1941 konzervativni 1é¢ba VDK
zaznamenala obrovsky pifevrat. Do té doby se totiz VDK Iécila pomoci Paci-
Lorenzovou metodou. Jako prvni konzervativni metodu lécby VDK vypracoval
r. 1887 Ital Agostino Paci. O 7 let pozdéji Paci referoval o 10 vylécenych ptipadech na
kongresu v Rimé, kde byl i vidensky ortoped Lorenz. Lorenz Paciho metodu 1é¢by
piepracoval a zpopularizoval ve svété. V tehdejsi dobé byla 1é¢ba VDK v zacatcich a do
léceni se dostavaly déti az mezi 2. — 5. rokem zivota. Vysledky se zdaly byt na prvni
pohled uspokojivé, ale v dosp€losti méli tyto pacienti omezeny pohyb, nevhodné
kontraktury a bolesti v kyéelnim kloubu. Nasledkem téchto pozdéjsich neptiznivych
piiznaktl bylo zjisténo, Ze je tieba s 1éCbou zacit co nejdiive. Kolem 20. let byly hledany
jiné metody jako napt. L. Damany 1919 ¢i Putti 1925. Objevuji se postupy k 1é¢bé VDK
jako sadrovani ¢i repozice. MUDr. Adolf Lorenz je povazovan za zakladatele moderni
ortopedické chirurgie.

Pfi 1é€bé Pacci-Lorenzovou metodou se Casto vyskytovaly nekrozy hlavicky
stehenni kosti. Sadrovy obvaz byl ponechan pouze 2 tydny a dale se pokracovalo
v 1é€bé pomoci Hilgenreinerovou dlahou nebo jinou pomickou. Nekrozy hlavicek
stehenni kosti ustoupily jen o malé procento a po té se pieSlo k lécbé Hanauskova
ptistroje, kdy riziko nekr6z hlavicky stehenni kosti byl jen 7 %. Prvni, kdo zacal,

zkouset novy typ 1écby byl prof. Hanausek, prostiednictvim biomechanického aparatu.
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Pfi porovnani vysledki obou metod na 1. Ortopedické klinice prof Zahradnicka byla
do 2 let. Vroce 1953, firma Odip zasobovala nemocnice svymi vyrobenymi
Hanauskovymi pristroji k 1écbé VDK. Tyto pfistroje byly se zcela zaSroubovanymi
vruty, a pokud ortoped dit¢ hned ulozil do takto zhotoveného pftistroje, mohlo dojit
k vypaceni hlavicky kloubu dopiedu a nasledné k dekubitim. Takové léceni, i kdyz
Hanauskovym piistrojem bylo nespravné. Ortoped musel nejdiive ptistroj zhotovit tak,
aby ditéti neublizil. Pfednosti tohoto pfistroje je lehce ménitelna flexe, abdukce
a antiluxacni latky. Ptistroj se vyrabél ze dieva nebo z kovu (Hnévkovsky, 1971).

Dtevény stal 1.055 K¢s a kovovy 2.630 K¢s. Néaklad nebyl az tak velky, protoze
nemocniéni zafizeni zakoupenim jednoho pfistroje vylécilo vice déti po sob&, akorat
kazdému ditéti bylo potfeba dokoupit nové objimky pifesné na miru ditéte. Do
tehdejSiho normalniho kocarku se ptistroj bez problémi veSel. Hanausktv piistroj byl
zhotoven tak, aby dit¢ vném mohlo i sedét. Prof. Hanousek sepsal, co je tieba
pozadovat na vyrobci, aby byl pobyt v pfistrojku co nejpohodInéjsi. Dbal na Siroké
nastfithané okraje stehennich objimek, dale aby pfistroj mél gumovy zlab pro staly
odvod moce do nadoby na mo¢ nebo do nastavce, ktery vedl do no¢niku, dale zvétsené
objimky na gumé z pneumatik a paku ke zvedani objimek. Rodi¢ si mohl objednat ke
strojku 1 koupalisté, které vyuzili zejména déti, které nemohly byt z ptistroje vyndany
vibec ani na nezbytnou hygienu. K tomu pravé slouzilo koupalisté z gumoveé latky,
které se pod dit¢ podsunulo a dité bylo jako ve van¢ (Hanausek 1950).

Nekteré  déti pfi lezeni v pfistrojku  vyklenuji  distalni  hrudni  Cast
a lumbalni ¢ast patefe dozadu. Jedna se vSak o stav docasny, po té co je dit€¢ vyjmuto
z pristrojku a posadi se bez néj, tak zdanliva kyf6za vymizi. Jakmile rodi¢ ¢i sestra
zacne dit¢ vyjimat z pfistrojku na hygienu, hned se snazi zabranit vytvofeni
hyperlordosy, ktera vznika pii kazdém flekénim 1é¢eni. Na 1. Ortopedické klinice prof.
Zahradnicka se Hanauskiiv ptistroj uvedl do praxe v roce 1941 a zcela se tak vyloucila
Paci-Lorenzova metoda (Frejka, 1970).

Nekrvavéa repozice pomoci Paci-Lorenzovovou metodou ma u nds historicky
vyznam. Lorenz 1é¢il pouze déti starSich 2 let a odmital 1é¢it mladsi déti z toho dtivodu,
ze pred dosazenim 2. roku neni moZné vykloubeni spravné rozpoznat a 1é¢ba fixaci do

sadry neni tak moZna. Repozice byla pfevedeni hlavicky do kloubu ptes zadni okraj
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jamky kloubni. Dité lezi na zddech v celkové narkéze a asistent drzi druhé stehno
v abdukci a soucasné fixuje panev pritlacenim k podlozce, na které dité lezi. Operatér
prevede koncetinu v kycelnim kloubu do 90° to je tzv. prvni faze repozice. Nasledn¢
vytahne stehno podélnym tahem a pievede jej do abdukéniho postaveni tzv. do druhé
faze repozi¢ni. Pokud se jedna o leh¢i typ, hlavicka vklouzne do jamky bez slySitelného
Selestu. Ne¢kdy vSak mizeme slySet a citit presko¢eni kloubu. Vytazeni DK nahoru
priblizi hlavicku k jamce a usnadni repozici. O spravné provedené repozici se operatér
muze presvédCit nahmatanim hlavicky v kloubni jamce a opatrnym nataZzenim
konCetiny hlavicku opét vykloubi a je citit a slySet preskoCeni. Pokud se jedna
o téz8i pripady, l€kafi pti prevadéni koncetin do abdukce vyviji tlak palcem na velky
trochanter, ktery vtlauje hlavicky do kloubni jamky- 3. fdze repozicni. Nékteti 1€kari
tvrdi, ze pfi napnuti adduktorti v abdukci se napnou cévy, které zasobuji krvi hlavicku
a mize vzniknout nekréza hlavicky kycéelniho kloubu (Smetana, 2000).

Retenci délal Lorenz sddrovym obvazem od hrudniku az po Spicky prsth
v abdukei 90°, flexi 90° a v rotaci navenek. Toto postaveni je oznacovano jako prvni
Lorenzovo postaveni. Pii Spatném drZeni v kloubu bylo doporucovano fixovat ve flexi
vétsi nez 90° 1 v abdukci vetsi nez 90°. Sadrovy obvaz byl prikladan sestrou na
6 mésicu, pokud se nevyskytly znamky neprokrveni a necitlivosti zasadrované
koncetiny. Po uplynuti 6 mésicii se sddra sundala a ve stejném postaveni se provedl
znovu sadrovy obvaz na stejnou dobu. Pokud byl omezen pohyb, byl piikladan sadrovy
obvaz ve druhém Lorenzové postaveni, V némz byla abdukce zmensena o 40° a stehno
pievedeno do mirné vnitini rotace. Po odnéti sadry byl kladen obrovsky diiraz na to, aby
pievedeni koncetiny do normalniho postaveni bylo pozvolné a ptirozené. K tomu
piispivala fada cvikil a péde ze strany matky a sester. Cim pomaleji se konletiny
uvoliovaly, tim to bylo pro kloub lepsi. Pfes den mélo dité v postylce Gplnou volnost
a na noc byla po dobu 6 mésici davdna ditéti noha do abdukcéni dlahy. Kdyz
se dit¢ zacalo stavét na nozicky, dostalo na nemocnou nohu ortopedickou botu
s vlozkou 8 cm. Po 6 tydnech byla vloZka snizena na 4 cm a po dalSich 6 tydnech dité
chodilo v normalni boté bez vlozky. Nékteii Lorenzovy nasledovnici prodlouzili dobu
lé¢eni sadrovym obvazem na 12 mésicli. Jini ji zase zkratili na 4 mésice. Nasledovnici
zkouseli 1 zmenSit rozlohu zasadrovaného téla, coz bylo pro pokozku ditéte pfiznivé, ale
1é¢ba byla tak neti¢inna (Vlasi¢, 1961).
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Lorenz pivodné tvrdil, ze lze bezpecné a s pozitivnim vysledkem reponovat
vSechny luxace do 15. roku ditéte. Repozice byla vynucovana nésilim. Lorenz
si predstavoval, ze v trvalé abdukci kyc¢le vznikne svrasténim mékkych casti na zevni
stran¢ kloubu mohutna jizva, ktera udrzi hlavicku kloubu v kloubni jamce. Vysledky
Lorenzovy metody byly velmi dobré. Lorenz prohlasil, ze za skute¢né vyléceny kloub
lze povazovat kloub, ktery 10 let po nekrvavém léceni chodil a nemél né¢jaké funkéni
problémy. Docroquet star$i vychdzel ze stejné metody, ale navic se jesté snazil vytvorit
jesté jednu jizvu navic na medidlni strané a to tak, ze ptevedl koncetinu po 6 mésicich
sadrového obvazu do extenze a vnitini rotace a zafixoval kloub v této poloze na dalSich
6 mésict. Snazil se tak zabranit abdukci a zevni rotaci, které zistavaly jako nezaddouci
kontraindikace po nekrvavych repozicich (Chladek, Tr¢, 2006).

Ve 20. letech Putti rozsitil lécbu déti s VDK ve stafi 1 az 2 rokll. Jednodobou
repozici nahradil postupnym pfevedenim koncetin do abdukce tak, aby repozice nastala
pfirozené a bez nasili. Doporucoval vklddat mezi nozky ditéte natazené do extenze
trojhranny polstar, ktery postupné zvétSoval. Pozdéji byl trojhranny polstar nahrazen
dvojitou dievénou dlahou, ktera méla v rozkroku 2 ramena, ktera se od sebe mohla dle
potieby vzdalovat Sroubovym zatizenim. Puti se pifesvédCil, Zze pii tomto postupu
repozice vznikne spontanné. Uvedl také své vysledky této metody, kdy u 956
nemocnych v prvnim roce stari ditéte dosahl uplného anatomického zhojeni v 93,09 %
a neuspokojivych vysledki jen u 3,87 %. Putti dale pouzival v lé€bé tzv. Forrestier-
Brownové dlahy, které udrzi koncetiny fixované v abdukci 45° vrotaci dovniti
a zustavaji na dlaze az do RTG obnoveni kloubni jamky. Hilgenreiner ve 20. letech 1é¢il
VDK svoji aluminiovou dlahou. Aluminium je velmi ohebné a da se nastavit do
libovolné polohy. Dlaha byla levnd a snadno omyvatelnd. Vyrabéli ji klempiii.
Hilgenreiner za¢inal s konzervativni 1é€bou v 5. mésici véku ditéte (Frejka, 1970).

Bauer pouzival ve 30. letech rovné dievéné tyce, kterymi piitahoval stehna
v abdukci. Ty¢ ma na obou koncich dva otvory se dvéma pasky. Jednim paskem je
pfipevnéna ke stehnu a druhym k bérci. Pfitazenim feminki miizeme postavit stehno do
pozadované flexe a abdukce. Vyhodou bylo, Ze dit¢ mohlo v dlaze chodit (Lorenz,
1895).

Na Frejkove klinice v Praze v roce 1928 byla zavedena k dodate¢nému lé¢eni po

sadrovém obavzu zavedena dfevéna abdukci dlaha. Dlaha byla pfitahovana obvazem ke
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stehnu v abdukci. Dé&ti ji jesté nosily 6-12 mésict po skonceni sadrové fixace. Tato
dlaha méla slouzit jako prevence pted dalsi nové vzniklou luxaci a pfispivat k vyvoji
stiiSky. V roce 1938 byl zaveden u nas dal§i typ konzervativné 1é¢by abdukéni
petinkou. Zpocatku se pouzivala jen pro prevenci a pro 1é¢bu subluxaci. Postupem casu
se ukazalo, ze je vhodna i pro 1écbu luxaci a od roku 1945 se zacaly vSechny luxace
lécit abdukéni pefinkou. Pefinka byla vyplnéna pravym pefim. Ddéle vznikaly
Hanausktiv biomechanicky aparat a Pavlikovy timinky (Frejka, 1970).

Po Sestileté¢ 1écbé u vrozenych vymknutych kycli se provedl vyzkum na
porovnani téchto dvou metod. Vysledky 1é¢by Lorenzovou metodou z roku 1939 kdy
bylo 1é¢eno 315 déti a z toho 20% piipadi bylo vyléCeno velmi dobfe a u vice nez
poloviny doslo pfi 1é¢bé k avaskularni nekroze. Hanauskovou metodou v roce 1951
bylo 1éceno 2748 déti, z toho bylo dokonale vyléCeno 74% déti a avaskularni nekrdza
nastala jen u 7,4 % déti (Benesova, 1953).

Od roku 1945 MUDr. Pavlik propagoval 1é¢bu VDK aktivnim pohybem. Pro
tento typ 1éCby sestrojil tfrminky. Do roku 1945 fungovala lé¢ba aktivnim pohybem jen
u mélkych jamek, subluxaci a u pteskakujicich luxaci. Az od 1.1 1951se pieslo k 1écbé
aktivnim pohybem u v8ech vrozenych vad ky¢li u déti do 1 roku (Pavlik, 1953).

Zpusob 1écby VDK u déti se rozliSoval v 50. letech do dvou skupin. Prvnim
typem konzervativni 1é¢by bylo 1é¢eni pasivné mechanickym, kdy kycelni klouby jsou
imobilizovany v charakteristickém postaveni pomoci sddrového obvazu nebo
piistrojkem. U luxaci, které vyzaduji nasilnou repozici, bylo vysoké procento
neuspokojivych vysledka. To byl impuls k pozadavku pomalé tzv. spontanni repozice.
Spontanni repozice bylo mozné dosahnout v Hanauskové biomechanickém aparatu,
volnym vkladanim déti do abdukéniho piistroje bez ptredchazejici repozice. Druhym
typem lécby bylo funkéni 1é€eni. BEhem tohoto procesu byl umoznén co nejvetsi rozsah
aktivniho pohybu v kyc¢lich kromé Uplné extenze. Zachovani aktivniho pohybu v dobé
lécby VDK propagoval uz zmitovany Pavlik. Pavlik se nedival jen na anatomické
zmény kloubu, ale zdlraziioval dilezitost pohybu pro kloub (Wagner a kol., 1955).

Konzervativni 1é¢ba spocivd v pravidelném cviceni, kdy matka provadi po
edukaci lékate ¢i vSeobecné sestry krouZivé nendsilné pohyby v kycelnim kloubu. Déle
ukazuje 1ékar ¢i sestra masaz adduktord k uvolnéni napéti a uc¢i matku zakladat pleny

nasiroko. Poté se provadi kontrolni UZV vySetieni, podle kterého I€kat ur¢i typ
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konzervativni pomiticky. Cilem konzervativni 1é¢by je =ziskat z decentrovaného
kycelniho kloubu centrovany kloub, a aby byl stabilni do véku, kdy se zacina chodit.
Konzervativni 1é¢ba VDK mtize trvat dle zavaznosti i nékolik mésicii. VSechny metody
konzervativniho 1é¢eni vychazeji z pfirozené polohy DK, které jsou v kycelnich
a kolennich kloubech roznozeny. V téchto polohach je umoznéno kloubtim, které nejsou
spravné vyvinuty, aby se normalné rozvijely. V konzervativni 1é¢b€ se vyznamné
podileli ceskoslovensti ortopedové a lékarti, podle kterych se typy metod 1écby jmenuji
a dodnes se n€které vyuzivaji (Koudela, 2004).

S 1é¢bou a hodnocenim VDK se zacalo ve 30. letech, kdy byly jesté stale 1éceny
pozdéji, az ve veku, kdy dité zacalo chodit. V tomto obdobi nékteti 1€karti tvrdili, ze
détskou vrozenou subluxaci s jistotou klinicky nelze diagnostikovat. V ptipadech, kdy
s vyskytem VDK u ditéte pocitali, zacali 1€cbu cviCenim s postupnym pievadénim
koncetiny do abdukce v kycelnim kloubu. Dale nasledovalo vkladani mékkych vlozek
mezi stehna tzv. abduk¢ni baleni. Pouziti 2-3 plen na Siroko, zajisti flexi v kyclich
a kolenou a soucasn¢ zadouci abdukci. Toto baleni se mtize uzivat jako prevence a to
minimalné¢ do 6 tydni veku ditéte, kdy jsou zjiStény nejvice u déti dysplazie.
V pozdéjsich letech se objevili ortopedické pomtcky, jako jsou Frejkova pefinka,
Hanauskiv biomechanicky aparat, Pavlikovi timeny, které se pouzivaji k 1é¢bé¢ VDK
dodnes (Kundrat, 1976).

Frejkova pefinka je obdélnikovy polstar, na kterém dité lezi, dolni ¢ast polstare
ma piehnuty mezi nozkami smérem na biicho. Pred piilozenim pefinky, sestra pouci
matku, ze je potieba sklepat petfi co nejvice dolii, aby ho dit¢ pod zaddy meélo co
nejméné. Dit¢ ulozime tak, aby horni okraj petfinky se kryl s okrajem raminek. Dolni
cast pefinky se sklepanym pefim vlozime mezi nozZicky ditéte, pfitdhneme nahoru
pouzitou pefinku si ovéfime pohledem, kdy dit¢é ma zadeéek nadzvednut a nohy
roznozené v piirozené poloze. Modernéjsi pefinky, z hlediska zvySujicim se poctem
alergii jsou bud’ plsténé, nebo vyplnéné cupaninou (Eis, 1986).

Aplikace Frejkovi pefinky neni slozita. Smysl v pouziti této pomtcky je ten, Ze
dité¢ nemize unozit, ale mize v abdukéni poloze koncetinami mirn€ pohybovat. Timto

zpiisobem se nenasilné€ a pozvolna napravuje vykloubeni. Aby dité pefinka netlacila, ma
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pod pefinkou béznou vrstvu plenek. Diive se k 1é€bé pouzival jesté Hnévkovského
aparat, ktery byl slozen z panevni kozené objimky s kovovou stavitelnou kostrou, ke
které byla stehna ditéte fixovana dal$imi kozenymi objimkami. Aparat pojmenovany dle
profesora Hnévkovského zabezpecoval centrovanou hlavici kycle ve spravné poloze.
kycle, i kdyz bylo zapocato s lécbou v 1 roce ditéte, mélo po Hnévkovském aparatku ve
3 letech normalni klinicky rentgenologicky nalez (Eis, 1986).

Po tspésném zacatku jednoduché 1écby Sirokym balenim plen zrekonstruoval
Frejka specidlni petinku. Pefinka byla ptivodné vyplnéna pefim, kterd méla drzet DK
Vv kyclich v abdukei a flexi. Pozdéji se ukazalo, Ze péfova, mekka petinka neplnila svou
funkci. Dé&ti svou vlastni silou vtouze po pohybu mohly hybat DK a tak nebyla
zachovana zadouci poloha abdukce. Proto se Frejka snazil vymyslet, jak pefinku
zpevnit. Vznikaly tedy rizné modifikace Frejkovy petinky, zpevnéné riiznymi dlazkami
nebo pruzinami, vyplnéné jinym materialem. Nakonec vznikl pasivné mechanicky
obvaz. Technicky je nemozné jakymkoli pasivné mechanickym zatizenim kycelni kloub
imobilizovat, aby v ném nemohl byt minimalni pohyb (Pavlik, 1953).

Dle Skalové (1951) byl Hnévkovského aparatek pouzit pii lécbé VDK
u ditéte starého 2,5 meésice. Ze tii déti takto starych byla 1€¢bé tuspésna ve
2 pripadech. Nejcastéji se, ale léCb¢é zaclinala ve veéku 4-6 mésicich. Vyskytly
se 1 pripady, kdy dé¢ti prodélaly osteochondropaticky proces pii 1écbé luxace
a doSlo k tvarovym zménam na hlavici a krcku. Tyto déti maji ve starSim véku vyssi
riziko artrozy. Nékteré déti maji rozdil v délce koncetin 1-2 cm. Tento aparat nahradil
V pozd¢jsi dobé Hanauskiv biomechanicky aparat, ktery je mu hodné podobny. Lisi
se v desce, na které jsou namontovany objimky, jsou ve dvou zdkladnich rovinach,
takze mulzeme nastavit Zadouci polohu a koncetiny pevnéji fixovat. Tento typ
3 mésicl. Aparatem lze piesné nastavit polohu koncetin tak, aby vykloubena hlavicka
byla nucena postupné¢ sméfovat do jamky. Zaroven je zachovana moznost pohybu.
Podminkou spravné 1é¢by je nepiekrocit tzv. bezpecnou zonu, kterd je do 70° abdukce
Vv ky€elnim kloubu. Po ptekroceni této bezpecné zony stoupa pocet komplikaci, jako
jsou aseptické nekrozy hlavice kycelniho kloubu. Pouziva se jen pii 1é€bé luxace

kycelniho kloubu.
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Pavlikovy tfmeny se pouzivaji pii 1é¢be dysplazie, subluxace a pti doléceni po
luxaci ky€elniho kloubu. Pavlik byl znepokojeny vysokym vyskytem aseptické nekrozy
hlavy femuru a tak vyvinul metodu, kterou nazval funkéni 1éc¢bou. Funkéni 1é¢bu uvedl
na schiizi Ceskoslovenské ortopedické spoleGnosti v Praze roku 1946. Timinky
definoval jako: ,pomtcku na dosahnuti aktivniho pohybu kycelnich kloubi a ne jako
lécebny princip* (Bialik a Kokavec, 2000 s. 253).

Dale Pavlik zdiraznoval, Ze klouby jsou organem pohybu a proto je tfeba je i tak
lécit. Pohyb povazoval za dulezity faktor pro spravnou 1é¢bu VDK. Pohyb se tak stal
principem 1é€by. Pasivni mechanické prostiedky popsané Lorenzem, Hllgenreinerem ¢i
Hanauskem byli dle Pavlika neuspokojivé a mély vysoké procento vzniku aseptické
nekrozy. Pavlik uvedl poznatek, Ze by se s lé€bou Pavlikovymi tfminky mélo zacit uz
ve 2 mésicich véku ditéte. Pavlikovi tfrmeny se sklddaji z dolni ¢asti ttmenové, do které
se nohy zavési. Timen je upevnén na bérci dvéma feminky. Horni tfmen je
posunovatelny. Horni Cast, kterd vede kiizem pies ramena je utahovaci, tim se fidi
rozsah polohy ky¢li dle potieby. U Pavlikovych tfmenil je moZné nastavit urcity stupen
flexe a abdukce v kycelnich kloubech. Lécba Pavlikovymi timinky je fyziologicka
a hygienicky nezavadna. Vyhodu maji zejména v letnich mésicich, kdy se dité
nezapatuje a snadno se udrzuje Cistota. Prikladame je na platénou koSilku, kterou dité
ma, aby nevznikla alergie na kiizi ¢i aby ho nijak nedfela. Nad pupikem je dobré prezku
povolovat zvlaste¢ pfed krmenim. Rovnéz ptezky na bércich mohou byt povolovany.
Sestra musi rodie upozornit, aby nepovolovali a neprodluzovali timeny vzadu
a vpredu, protoze timeny pak ztraceji 1é¢ebny efekt, jestlize dité v nich mize koncetinu
volné natahnout. Spravné piiloZzené timeny drzi DK ohnuté Vv kycelnich kloubech
nejméné do pravého uhlu. Pokud ma dité ulozené timeny, pleny se ptikladaji jen volné.
Dité se po pfilozeni jakékoli abdukéni pomuicky budi a place. To, ale rodi¢e nemusi
znepokojovat, dit€¢ si béhem prvniho tydne zvykne a dokonce si ji pozdé€ji zacne
1 vyZzadovat. Pomucky rodi€e snimaji jen na hygienu, protoze jakékoli zbyte¢né sundani
znamena preruseni 1é¢by (Pavlik, 1950).

Tfmeny byly zavedeny v praxi s nasledujicimi pozadavky. Aby byly DK ditéte
pievedeny do flexe v kycelnim a kolennim kloubu. Je pfirozené, Ze dité ani dospély
neudrzi DK ve flexi koleny u sebe. Jedna se o nepfirozenou polohu, svalstvo se brzy

unavi a skréené koncetiny ptechazi do abdukce. Dité ani dospély €lovek neudrzi DK
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u sebe. Je to totiz nefyziologicka poloha, svalstvo se brzy unavi a koncetiny piechazi do
abdukované polohy. Tato flexe a abdukce je pro lécbu VDK zidouci. Aby tfmeny
zajistily flexi kycelnich kloubt a aby dit¢ nemohlo tuto polohu svou silou pfemoci, jak
se tomu déje v ostatnich abdukénich pomutckach. Aby si dité samo a nendsilné urcilo
rozsah abdukce. Aby manipulace se tfmeny byla jednoducha a zvladl ji kazdy rodic.
V posledni fadé¢, aby byla jednoducha a finan¢né nenaro¢na vyroba (Pavlik, 1950).

Lécba vrozeného vykloubeni kycle s Pavlikovymi tfminky se obvykle provadi
ambulantné a to je povazovano za vyhodu této metody oproti napf. trakéni 1€cbe. Matka
musi byt sestrou a I¢kafem dikladn¢ edukovdna a musi umét spravné timinky ditéti
nasadit. Pokud jsou tfminky ditéti pouze volné pfilozené, 1éCba je neefektivni
a zbyteCna. Lécba se timto prodlouzi a v nékterych piipadech musi byt dité
hospitalizovano. Divodem je, ze ditéti jsou timinky nepohodlné a dava to najevo
placem. Zde musi byt matky trpélivé, neZ si na n€ dité zvykne a snaZzit se ho aktivizovat
(Iwasaki, 1983).

Lécba Pavlikovymi tfminky u kojencii s VDK ma dobré vysledky. Avsak
v malém poctu piipadil, se nepodaii kycelni kloub stabilizovat. Tyto neuspesné piipady
jsou obvykle 1éceny bud’ redukci dle sadrové spiky, nebo otevienou redukci. Existuje
spor o nejlepsi veék pro provedeni téchto procedur. AVN je vaznou komplikaci, ktera
muze vzniknout iatrogenné ¢i je cévniho ptivodu (Seneran a kol., 2007).

Bauerovy feminky byly hodné podobné Pavlikovym timinkiim. Rozdil mezi
nimi byl ten, Ze Bauerovy feminky mély za cil udrzet redukci ziskanou manipulaci
postizeného kloubu. V roce 1957 se zafala VDK Ié¢it Pavlikovymi timinky v Japonsku.
Ramsey pozdé&ji upravil Pavlikovi tfminky a zaroven ptisel na teorii o tzv. bezpecné
z6n¢ kloubu (Bialik a Kokavec, 2000).

Lécba Wagnerovymi puncoskami (ptiloha 16) je dals$im typem konzervativni
lécby VDK. Wagnerovy puncosky vychazi z Pavlikovy metody funkéni 1é€by VDK a je
prototypem Pavlikovych timinki. Jednd se o abdukéni pomucku, kterou tvofi 2 platéné
puncosky, které jsou spojené knofliky s platénou kosilkou. Pfilozenim této pomicky je
znemoznéna extenze Vv kolennich a kycelnich kloubech a vdha koncetin vlivem
gravitani sily dava koncetiny do abdukéniho postaveni v kyclich pii zachovani
moznosti pohybu v kloubech. Puncosky byly zavedeny v konzervativni 1écbé v poloviné

60. let, ale do popiedi se svymi pozitivnimi vysledky dostaly az v poslednich 20-ti
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letech. Mohou byt aplikovany na dité v novorozeneckém véku. Cilem této pomucky je
Setrnd a Casna terapie, prevence koznich zmén a jednoducha aplikace rodi¢ti v domacim
prostiedi. Poté mohou byt ditéti aplikovany Pavlikovy tfminky s naslednymi kontroly
s klinickym a USG vysetienim (Pach el kol., 2008).

Za zminku stoji von Rosenova dlaha (ptiloha 17), ktera se pouzivala ke
konzervativni 1écbé VDK v 60. letech. Rosen patii mezi svétové propagatory
o VDK. Tato pomicka funguje z principu pasivné mechanického zptisobu léceni. Musi
byt ve flexi vice nez 90° a v abdukci 60-70°. Do historie VDK patii jméno Heinrich
Hilgenreiner, ktery zavedl do praxe pomickou k 1é¢bé¢ VDK a to Hilgenreinertv
abduk¢ni aparat. Podle néj je také pojmenovana linie spojujici Y chrupavky na RTG
snimku panve, kterda ma nezastupitelny vyznam v koxometrii (Frydrychova a kol.,
2016).

Jinou metodou je tzv. extenéni lécba neboli, over head trakce, kdy dit¢ s VDK
vétSinou musi byt hospitalizovdno v nemocnici a tam byt pfipevnéno tahem za DK.
Trakce se provadi pomoci adhezivniho nedraZzdivého materidlna celou DK ¢i pokud je
tteba tak za ob€ koncetiny. Sila tahu je pfiblizn€ 10 % vahy ditéte na jednu koncetinu.
Nejdiive se provadi tah za obé DK v extenzi a dale se postupné koncetiny prevadi do
flexe v kyc¢elnich kloubech az za hlavu ditéte a pak do 70° abdukce. Nikdy se nesmi
piekrocit bezpe¢na zona (piiloha 18). Smyslem extenc¢ni 1éCby je postupné a nenasilné
zakloubeni hlavice do jamky kycelniho kloubu. Postupnym tahem dochézi k uvolnéni
svall, které jsou pti luxaci napjaté. Tato lécba trva riznou dobu, zélezi o jaky stupen
VDK se jedna. U lehkych stupiit je ptiblizna doba 1éCby 4 mésice, a u tézsich ptipada
muze trvat az 1 rok. Pokud se trakci podafi dostat hlavici do jamky nasledn¢ je dité
uloZzeno do Hanauskova biomechanického aparatu nebo do sadrové spiky (Sosna a kol.,
2001).

Over head trakce se zacala u nas pouzivat od roku 1984. Technické provedeni
tohoto typu lécby byl prevzat z détské ortopedie Speising ve Vidni. Principem je
postupnd distrakce zkracenych svali a kloubniho pouzdra. Zménou sméru tahu
dosdhneme repoziéniho manévru bez zvySeného tlaku na hlavici femuru. Hlavice
femuru postupné méni polohu ze shora dozadu a nésledné pres pfedni a spodni okraj
acetabula do jamky. Distrak¢ni rezim je optimalnim 1é¢ebnym zptisobem pro nenasilné

dosazeni centrace kyc€elniho kloubu. Jeho ziklad stanovil pan Pavlansky.
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Ke =zdokonaleni distrakénitho rezimu dochazi az v 80. letech s konstrukci
Mittelmaierova ramu. K zaddanému vysledku tedy k centraci kycelniho kloubu je nutné
dodrzet spravny postup a délku distrakce (Sosha a kol., 2001).

Kilijan a kol. (1996) uvadi, ze distrakéni rezim probihd vyhradné v nemocnici,
kdy je dit¢ hospitalizovano. Rezim je zpocatku zahajen horizontdlni trakci po dobu
2 tydnt. K trakei je zaroven pouzita naplastova extenze (priloha 19) a hmotnost zavazi
¢ini ptiblizné 100-150 g na 1 kg vahy ditéte za kazdou DK. Po dvou tydnech je zahdjena
over head trakce, kdy se zavazi zavésené pies kladku na ram posouvaji nad hlavu ditéte.
Kycelni kloubu jsou takto ve flexi 90° a v abdukci 10°. Na ramu jsou vyvrtané otvory
tak, ze jsou v uhlu po 10° az do polohy abdukce 80°. Tento rezim trva po dobu 4 tydni,
pficemz kazdy 5. den se abdukce zvysi o 10°. Posledni otvor na rdmu se nepouZiva,
tudiz distrakce kon¢i v pozici 70° abdukce kviili zachovani bezpe¢né zony.

Pti diskusi s vSeobecnou sestrou z détského oddéleni je prfed planovanou
naplastovou extenzi potieba aby si sestra pfipravila specialné¢ upravenou postylku,
zévazi, polstar s piskem, aby bylo dit¢ zapfené a pomiicky ke zhotoveni. Postylka je
s kruhovou konstrukci, ve které jsou otvory na postupné posunovani a udrzeni nozek
VvV pottebném uhlu. Zavazi je urCené vahou ditéte, ale z praxe vyplyva, Ze nejcastéji
se pouziva zavazi po 250 g a piidava se max. do 750 g. Sestra si ptipravi 2 obinadla na
1 nozku ditéte, krém, nlzky, lepeni, kladku, ntzky. Dit¢ se pfed zhotovenim dle
ordinace lékafe mize zklidnit medikaci. Pouziva se analgosedace z analgetik to jsou
tramalové kapky per os nebo ibalginovy Cipek per rectum a dale chloralhydrat jako
sedativum a hypnotikum. Je potieba, aby Iékafi ortopedovi asistovaly alespon 2 sestry.

Ke zdafrilé repozici pomoci over-head trakce ptispiva v€asné zahajeni 1éCby a to
v prvnich 3 mésicich stafi ditéte. Pfi déletrvajici decentraci je prokdzano, ze dochazi
k sekundarnim nezadoucim kostnim zménam, svalovym kontrakturam a zménam
mékkych tkani kycelniho kloubu. K trakéni terapii se indikuji kycle s vytvotfenou
myogenni kontrakturou adduktorii a to po 6. tydnu staii ditéte. Za hospitalizace
se zavadi distrakéni dvoufazovy rezim. Nejprve 2 tydny ptlisobi horizontalni trakce
a snaZzi se obnovit Shentonova linie. Ve 2. fazi se kycle pfevadi do ostrotihlé flexe
a pusobi vertikalIni trakce. V této fazi za¢iname pii abdukei kycli 10°, ktera se postupné
navySuje kazdym 5. dnem posunovanim kladek na rdmu o 10° na kone¢nou hranici 70°.

Velikost zatéze na dité je zvolena tak, aby byl zadecek ditéte lehce nad podlozkou.
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Matka muZe nejprve za pomoci sestry a pak nasledné sama vyjmout dité na 1 hodinu na
vykondni hygieny (Kilijan a kol., 1996).

K extenzi se nejcasteji pouzivaji molitanové U dlahy, které se fixuji rovnomérné
elastickym obinadlem na celou koncetinu a sestra provadi otocky tak, aby nedoslo
K otokim a koznim poranénim. Trak¢ni 1é¢ba je obvykle ukoncena kontrolni artrografii,
z predniho pfistupu v celkové anestezii, pii které kontrastni latka na RTG zobrazi
aktualni stav kyc¢elniho kloubu (Burian a kol., 2010).

Z konzultace s ortopedickou salovou sestrou se jedna vétSinou o pldnovanou
artrografii kycelniho kloubu a je potfeba dodrzet postupy jako pred jinym vykonem
Vv celkoveé anestezii. Dit¢ by mélo byt la¢né, 1ékat s anesteziologem by mély vSe matce
vysvétlit ohledné vykonu a zodpovedét pripadné dotazy. Matka nebo zdkonny zastupce
musi podepsat informovany souhlas o vykonu. Salové sestry si 1 den pfed vykonem
nahtivaji rousky, které jsou pod ditétem béhem vykonu, aby neprochladlo. Operacni typ
pfed vykonem =zkontroluji identifikacni udaje ditéte, alergie, lacnost a zacnou
s vykonem. Ditéti je poddna inhala¢ni anestezie a je monitorovano. Dité ma zavedeny
periferni zilni katetr. Ditéti je provedena artrografie kloubu na sklenéném stole a je
steriln¢ zakryté. Lékar provede punkcni jehlou diagnosticky vykon s poddnim kontrastni
latky, ktera se fedi dle hmotnosti ditéte. Dle rtg snimku Iékat zhodnoti dalSi postup.
Pokud je kloub v zadoucim postaveni dité je probuzeno a pievezeno na pooperacni
pokoj s monitoraci a je pod sesterskym dohledem. Pokud neni kloub ve spravném
postaveni je hned ditéti v anestezii zhotovena sadrova spika. Dité je poloZzeno na
spikovy stul. Sestra dité omyje, promasti nejcastéji vazelinou nebo infodulanem
a asistuje lékafi pfi zhotoveni sadrové spiky. Déle se ditéti da na télo bavinéna
puncoska, aby se sadra nenanaSela piimo na kizi a predeslo se alergickym reakcim. Na
puncosku se da vrstva vaty, dité leZi po celou dobu na zddech. Na bficho se da kolik,
ktery se po zhotoveni sadry vynd4, je to kvili tomu, aby dit€¢ mélo prostor na bfi$ni
dychani. Po zhotoveni spiky se vSechny okraje uhladi, aby dité nedielo. VSechny okraje
se mohou oblepit naplasti. Je kladen veliky diraz na okoli kone¢niku a genitalu, aby
byly zachovany fyziologické vyprazdnovani a hygiena. Sadra se nafezava u kotnikd
a nechd se zaschnout. Dité je probuzeno a pievezeno na pooperacni pokoj, kde je po

dobu 2 hodin a dle stavu je ndsledné pfevezeno na détské oddéleni dale jen DEO.
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U spiky vznika problém pfi vyprazdiiovani, stolice za sadru zatéka, matka si musi davat
pozor pii piebalovani a dbat na hygienu v okoli genitalu a kone¢niku.

Lékar pii artrografii sleduje chrupavéité ¢asti acetabula, tvar hlavice, labrum
a rizné vyskytujici se prekazky. Zhotovuji se snimky ky¢li v AP projekci v neutralni
rotaci, v maximalni rotaci a v abdukci. Pfi nalezu stabilni centrované kycle
se zpravidla pfiklada ditéti sadrova spika ve flexi 100° a abdukci 60°.Dité
ji ma po dobu 6 tydnli. Séadra se zhotovi u nestabilnich reponibilnich ky¢li, a zde plati
pravidlo, neptesahuje-li stabilita kycli bezpecnou zoénu a neni tak ohroZzeno cévni
zéasobeni epifyzy a neni vyvijen nadmérny tlak. Sadra je ponechdna s maximalni délkou
6 tydnll. Po odstranéni sadry 1ékat vysetii kycle klinicky a UZV. Na piipadné doléceni
se po sadie pouzivaji Pavlikovy timinky, kde je stanovena v€kova hranice do 1 roku
veku ditéte. Klinické a rtg kontroly se provadi do 15 let véku ditéte, na které dochéazi do
prislusné ambulance s rodi¢em. U nestabilnich ¢i reponibilnich ky¢li mimo bezpecnou
zonu se nasazuji Pavlikovy tfminky volné a po 20. tydnu stéfi ditéte se voli oteviena
repozice kyc€elniho kloubu. (Burian a kol., 2010).

Z rozhovoru se vSeobecnou sestrou z DEO byt déti se sadrovou spikou
1 doma. VétSinou mohou byt propustény 3. den po zhotoveni sddrové spiky pokud nema
jiné davody, které by vyzadovali hospitalizaci.

Po skonceni distrakéniho rezimu a prokazani centrace hlavice femuru s absenci
repozi¢ni prekdzky je nutné kycelni kloub stabilizovat v optimalni pozici. Déle je
potieba vytvofit takové podminky, aby dochazelo k nésledné osifikaci chrupavcité
sttiSky kycCelniho kloubu. Optimalnim zpisobem je zajiSténi kycelniho kloubu
oboustrannou sadrovou spikou. Spika se ptiklada v pozici bezpecné zony, tzn. abdukce
Vv kyclich 50-70° a flexi 90-120°. Spika je ponechdna 4-6 tydnii. Po sejmuti spiky je
proveden kontrolni rtg snimek a proveden UZV kycelniho kloubu. Nasleduje 1é¢ba vzdy
Pavlikovymi tfminky po dobu 6-8 tydnt s pravidelnymi UZV kontrolami. Kilijan a kol
(1996) ve své publikaci zminuji, jak v té dobé mnoho lékaili neumi nasadit Pavlikovy
tfmeny.

Typy konzervativni 1é€by se riizn€ sttidaji a kombinuji. Pti hospitalizaci sestry
a oSetfovatelsky personal dité pravidelné kontroluji, zvlast’ okoli pfirozeni a kone¢niku.
Dale sestra kontroluje pulzaci a barvu DK. Kontrolni RTG se provadi 1x za 2 mésice

a v piipad€ nutnosti 1 Cast&ji. DilleZitd je kontrola svalového napéti v oblasti tfisla. Po
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nakrmeni muze matka dité lehce nadzvednout pod télickem do lehkého sedu (Eis,
1986).

Distrakce se provadi dle stanoveného harmonogramu a dle systému zavést vzdy
za hospitalizace ditéte s matkou. Dodrzuji se urCité zasady, aby nebylo ohrozeno
prokrveni hlavice tzv. bezpecna zoéna a stabilni zona, pfi které je kycelni kloub
centrovany a stabilni (Kubat, 1982).

Distrakce se nechava pusobit pfiblizné 23 hodin ¢ili skoro 1 cely den v kuse.
Dité se sejme jen na krmeni a na hygienu. K repozici dochazi nejdiive az po 6 tydnech
s rezervou 2 tydny. K ovéfeni repozice se pouziva sonografie, RTG a klinické vySetfeni.
K vylouceni repozicni piekdzky se provede artrografie. V piipad€ ovéfeni repozice
a vylouceni repozi¢ni prekazky se zahajuje tzv. retencni faze 1é¢by. Tato 1é€ba spociva
Vv priloZzeni sadrové spiky v bezpecné zoén€. Sadrova spika se piikladad nejméné na
6 tydnti a poté se provede kontrolni RTG ¢i1 UZV a nasledné se ptilozi néktera
Z abduk¢nich pomticek. U distrakce hrozi nebezpeCi aseptické nekrozy hlavice
kycelniho kloubu, proto je kontrola RTG provadéna dle zvyklosti oddéleni- vétSinou to
byva 1x za 8 tydni. Pokud se objevi repozicni piekazka nebo se zjisti, ze stabilni zona
neni totozna s bezpecnou zonou je to indikace k operacni 1é¢bé VDK (Koudela, 2004).

Dulezita je edukace rodi¢t ohledné oSetifovatelské péce jak v nemocnici tak
hlavné i v domacim prostiedi. Rodi¢e se od sester v nemocnici nauc¢i jak manipulovat
S jednotlivymi pomtckami, jak dité¢ spravné nadzvednout a vymeénit pleny i jak provadét
hygienu. Duraz je kladen na to, aby rodi¢e poslechli rad Iékait a sester a ditéti
ponechali pomicku tak dlouho jak je nutné. Pokud neni vyjimecné nutné castéji, dité
se z aparati vyjme pouze na 1 hodinu denné na hygienu. Pokud rodi¢e zasady dodrzuji,
léCeni probihd rychleji a spravné. Ditéti mizou byt timinky a ostatni pomicky
nepiijemné, proto je dilezité s ditétem travit as a aktivizovat ho, popiipad¢ tlumit
bolest analgetiky. Jsou piipady, kdy neni dovolené dité z pfistroje vyjmout vibec,
vétSinou tomu tak je pfi zahdjeni 1éCby. Tim se vyskytnou problémy, protoze dité
se strojkem se nevejde do kocarku a nelze ho dostate¢né obléci, pies objimky na
koncetinach. Rodi¢im je doporucovano pii jakémkoli pohybu s ditétem, at’ uz pfii
prebalovani nebo pii hygiené, aby provadéli krouzivé pohybu v kloubech pro
nezatuhnuti kloubu a jako prevence kontraktur. V poloze na bfichu je dobré provadét
masaz zadecku, aby se pfedeslo zacervenanim kize az dekubitim (Kubat, 1975).
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Jednodussim zatizenim a stejn¢ u¢innym jsou Pavlikovi tfmeny. Koncetiny jsou
kozenymi pasky upevnény pfes ramena a jsou vytazené do flexe v kyc¢lich, kdyz dité
lezi na zadech, koncetiny se do abdukce prevedou sami. S Pavlikovymi timinky dité
nemize DK natdhnout, coz je pro ucel zddouci. Tim, ze dit€¢ drzi nohy v ohnuti,
se postupné vahou koncetin roztahuji a dojde k postupnému napraveni vrozené vady
(Eis, 1986).

V 1écbé VDK se zaslouzili o velky ptfinos Vv 1écbé zastupci ¢eské mediciny.
Zahradnicek, ktery poprvé pouzil krvavou repozici se zkracovaci a derotacni osteotomii
femuru. V Kkonzervativni 1é¢bé figuruji jména Pavlik- tfmeny, Hanousek-
biomechanicky aparat, Frejka- abduk¢éni pefinka. Z konzervativnich postupi dle
Valenty (2007) se upiednostiiuje abdukéni Frejkova pefinka, pii tézSich piipadech
se pristupuje k over head trakci ->naplastova trakce za hlavou spolu se sadrovou
spikou. Pokud je konzervativni 1€cba netispesna, pristupuje se k operacni 1é¢be, kdy je
tteba kycel reponovat.

Mezi zakladni operace u VDK patii krvava repozice, extraartikuldrni vykony na
hornim femuru, panevni osteotomie ¢i acetabuloplastiky a nasledn¢ vykony v rtzné
kombinaci. Z hlediska naro¢nosti na oSetfovatelskou péci je kladen daraz o dité
v sadrové spice, kdy hrozi dekubity kiize. Prvni zminka o panevni osteotomii je z roku
1928, kdy Hey Grovec provedl stabilizaci ky¢elniho kloubu, sklonénim acetabula
zavedenim klinovitého Stépu do protnuté ilické kosti. Panevni osteotomie se zacala,
provadét ve vétSim mnozstvi v 50. letech 20. st. Nejvice se o to zaslouzil K. Chiari.
V 70. letech se rozsitila operacni 1éCba a vznikly postupy jako nedirekéni osteotomie
panve nebo osteotomie periacetabularni (Dungl, 1993).

Leifer (2004) zmiituje mimo jiné konzervativni metody tzv. Siroké baleni tfemi
plenami, aby se dosdhlo vétsiho rozestupu mezi DK tzv. zabi postaveni
a dochazelo tak k mirné abdukci. Se spravnym balenim plen souvisi i spravné lezeni
novorozence. Bylo zjiSténo, Ze nejpiirozenéjsi polohou pro dité je poloha na biisku.
Tato poloha ma dobry vliv na vyvoj ky¢li a pfiznivé plsobi na tvarovani patete
a hlavi¢ky. Tato poloha vede k svalové aktivité a podporuje télesny i dusevni rozvoj
ditéte. Pavlikovy tfmeny je vhodné pouZivat od jednoho do Sesti mésict veku ditéte.
Pokud je dislokace té¢Zka nebo vada byla odhalena az, kdyz dité zacalo chodit, je nutné

pfistoupit k razantn¢j$i metodé a to k trakci. Trakce tdhne hlavici femuru doli do
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spravné pozice proti acetabulu a pomahd tak prekonat svalovy spazmus. Nasledné
navazuje fixace pomoci sadrové spiky. Spika obaluje dit¢ od pasu az po kotniky nebo
po prsty u nohou. K podepteni zakiivenych ¢asti fixace pouzivame pevné polstare
s plastovym povlakem. Doba po kterou musi dité¢ setrvat ve fixaci je individudlni.
Zalezi na vyvoji a rastu ditéte a na typu fixace. Obvykla doba fixace je 5-9 mésict.
Béhem tohoto obdobi je nutné vyménovat fixaci kazdych 6 tydnt. U starSich déti
ptiblizné okolo 18 ti mésict je nekdy zapotiebi pristoupit k chirurgické korekci, pti
které se zmenSuje mira dislokace nebo hloubka kycelni jamky.

Dité, které dobie snasi Pavlikovi tfmeny nebo Frejkovu pefinku, mize byt
doléceno v domacim prostiedi. Rodice s ditétem musi dochazet na pravidelné kontroly
ke svému pediatrovi. Ditéti, které je hospitalizovano v nemocnici je zapotiebi vénovat
pozornost co nejvice. SnaZit se ho aktivizovat a komunikovat s nim. Kontakt obzvlast
s matkou je vtomto obdobi velmi dulezity, a pokud nemlze byt jeden z rodict
hospitalizovan spolu s ditétem, snazime se umoznit navstévy a kontakt s rodinou co
nejvice (Coleman, 1956).

Pii dlouhodobé hospitalizaci se sestra spolu s osetfovatelskym personalem snazi
vytvofit ditéti ptriznivé prostfedi. Dodrzujeme denni navyky ditéte, je zajiStovano
vétrani mistnosti, dostatek tekutin, zajiSténi volnoCasovych aktivit dle veku ditéte
a polohovani. Ditéti by v zddném pitipadé¢ neméla byt podkladana ramena a hlava,
protoze tim by se tla¢ilo na hrudnik proti fixaci a mohlo by to zptlisobit vazné dychaci
problémy. Dité, které se neumi samo umyt, je dobré umistit na Bradfordiv ram. Pti
otaceni ditéte v nemocni¢nim prostfedi by se mély ucastnit dveé sestry a to kazda z jedné
strany ditéte. PtiCka fixace mezi DK by neméla byt pouzivana pti otaCeni ditéte jako
paka. VSechny zahnuté ¢asti téla, by méla byt podeptfena pii manipulaci s ditétem
polstati nebo dekami. Stars$i déti v dobé jidla je moZné polozit na bficho, aby sestra
nebo maminka podpofili spontanni polykéani a zabranily tak nezddouci aspiraci. Déti ve
spice maji problémy se svédénim, proto pied kazdym ptilozenim sadrové fixace kizi
promasirujeme a Obalime vatou, aby sadra nepfiSla do pfimého kontaktu s kazi.
Dtlezita je pravidelnd hygiena obzvlast v okoli genitali. Pii propusténi ditéte do
domaciho prostfedi musi byt rodice fadne edukovani (Leifer, 2004).

Dulezité je i poloha ditéte pti chovani v naruci svych nejblizsich. Obvykle kazdy
uchopi a drzi dit¢ ve vodorovné poloze a jeho paze s nohama ditéte ma ptitisknuté ke
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svému télu. Takové chovani mlze mit nezddouci nasledek na vyvoj kycli jako je
1 nespravné baleni do plen. Nozky jsou pii takovém chovani nasilim stlaceny k sobé
a jsou omezovany v pohybu. Je potfeba mit na mysli, ze dit€¢ musi mit nohy volné
ohnuty v ky¢lich a roznozené. Proto je doporucovano dité chovat tak, aby hlavicka i télo
novorozence bylo na predlokti jedné paze a druha ruka dité¢ jen pfidrzuje a netiskne ho
ke svému télu. Kdyz dité zacind, drzet zvednutou hlavi¢ku je spravné ho chovat vsedé
¢elem od sebe a dohlédnout na to, aby mélo nozky voln€ roznozené. Spravnému vyvoji
ky€li napomdha pravidelné procvicovani nejlépe pii kazdém piebalovani. Cviceni
provadime, tak ze uchopime ob&ma rukama ohnutd kolena ditéte a pii ohnutych
kyCelnich kloubech délame krouzivé pohyby stehen. Snazime se, aby nohy byly
roznozené tak, aby ruce cvi¢iciho se dotkly podlozky (Janovec, Fait, 1972).

Kundrat (1976) uvadi jako nejucinnéjsi a nejvyhodnéjsi 1éCebnou pomiticku
Vv prvnich tydnech ditéte Frejkovu pefinku s molitanovymi vloZzkami. Dale
Vv 6 tydnech veéku voli Pavlikovy tfminky. VSechny déti byly vySetteny ve 12. tydnu
RTG. Rtg snimky hodnotil dle klasifikace Hnévkovského, kterou pokladal za
nejvhodnéjsi, je zde presné¢ vymezen rozsah postizeni a nevznikali diagnostické
pochybnosti. Vétsinou vSem détem s niz§im stupném zavaznosti VDK, které byly
léceny hned v prvnich tydnech od narozeni, byly ortopedické pomiicky ponechany do
9. mésice veéku, kdy byly zpravidla vyléCeny. V piipad¢ dalsitho abdukéniho drzeni
piikladali abdukéni kozené ptistroje. Tam, kde nedoslo k repozici béznou ortopedickou
pomiickou, nebo se objevily komplikace u déti starSich 3 mésicti, byly doporuceny
Pavlanského trakce a Hanausktiv biomechanicky aparat. Dité po zaléceni VDK je nutné
trvale sledovat az do skonceni riistu nebo 1 déle. Zjistilo se, Ze jedince s VDK casté&ji
trpi ve stafi vadou ky¢elnich kloubi- koxartozami.

V praxi bylo dodrzovano pravidlo, ze u déti nad 3 mésice je kazda nestabilni
kycel s UZV obrazem III a vySe, indikovana k trakénimu reZimu. Cilem trakéniho
reZimu je Setrnd repozice a vyhnuti se riziku nekrdzy hlavice femuru. Trakéni metody
jsou vSeobecné indikovany bez ohledu na vék, pokud je kycel luxovana a irreponibilni =
uskiinutd. Pokud se jedna o reponibilni luxace nebo subluxace u novorozencii lze je
lécit bez trakce a to abdukénimi pomickami Frejkovou pefinkou do 6 tydnl a pak
Pavlikovymi tfmeny. Pacienta je tfeba 1x tydné kontrolovat po dobu 4 tydnti. Pokud po

4 tydnech neni lécba UspéSna, piechazi se na trakéni reZim. Trakce znamend, Ze jsou
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ditéti nalepeny na natazené DK naplastové pruhy. Tah je veden ptes kladky (Jancova,
Gabrielova, 1972).

Nejpouzivangjsi je trakce dle Bryanta, kdy jsou kycle flektovany do 90°
a kolena jsou emendovana. D¢ti v trakénim rezimu jsou obvykle 2-3 tydny. Trakce je
nejprve zahajena s koncetinami u sebe a postupné se oddaluji a vytvari se abdukce.
Kontrola centrace hlavice do jamky se kontroluje USG vySetienim. Pfi repozici se musi
zjistit minimalni rozsah abdukce, aby kycel byla stabilni. Tento rozsah ndm urci
Ramseyho bezpecna zona. Pokud je tato zona uzsi, je provedena tenotomie adduktort.
Pokud je hlavice dobfe centrovana ordinuje se sadrova dvojspika. Sadrova dvojspika
(ptiloha 20) je pfi dobrém pribéhu ponechana ditéti maximalné 6 tydnt. Dulezita je
edukace rodict, aby védeli jak dité polohovat a manipulovat s nim v domacim prostiedi.
Diilezité je kontrolovat predilek¢éni mista jako jsou zada a os. sacrum. Dilezitd je péce
o kuzi zduvodu prevence otlakii a dekubitd. Po trakci jsou ditéti nasazeny jesSté
Pavlikovi tfrmeny (Poul, 1992).

Zavedeni pozdni 1écby nemusi vzdy veést k léCebnému efektu, protoZe
s rostoucim vékem ditéte nelze uz vyuzit jednoduchou formu abduk¢éniho baleni pomoci
Sirokého skladani plen. Ale je nutné pouzit pomicky technicky i finan¢né naro¢né i
dokonce operac¢ni 1écbu, ktera je fyzicky 1 psychicky zatézujici pro dité a jeho celou

rodinu (Matéjicek, 1992).

5.1.2 Chirurgicka lécba VDK

Pokud konzervativni 1€¢ba neni uspésnd, nastupuje chirurgickd 1écba. Operace
vad kycelniho kloubu jsou za potiebi tehdy, kde konzervativni 1écba z rtiznych divoda
neusp¢la nebo kde neni mozna a lécba si zadd radikdlni neodkladné feSeni.
K opera¢nimu vykonu lze pfistoupit ve véku ditéte od 6-12 mésicti (Poul, 2000).

Chirurgicka 1é¢ba je mozZnosti pro déti, u nichz konzervativni 1écba selhala.
Chirurgickd operace miize byt provedena u déti s diagnézou VDK po Sesti mésicich
véku. Je dulezité diagnostikovat kycelniho kloubu brzy a to ke zlepSeni lécebnych
vysledku a ke snizeni rizika komplikaci (Storer, 2006).

S rozvojem chirurgie, anestezie a antisepse se zacala rozvijet i opera¢ni terapie
kycelni dysplazie. Prvni krvavou operaci kloubni jamky provedl Margary v roce 1882.

Byla to operace u 15-ti letého chlapce, ktery posléze zemiel na pooperacni sepsi.
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Dalsim kdo provedl krvavou repozici kycle a to z Langenbeckova ptistupu byl Hoffa ve
Frankfurtu. Mezi slavné osobnosti, které ovlivnili vyvoj a 1écbu VDK byl videiisky
chirurg Adolf Lorenz. V 19. st. reponoval luxaci dysplazii ky¢li jednorazoveé a po ni
ptikladal sadrovou spiku v Lorenzové postaveni- flexe a abdukce 90°. V 90. letech se
Hoffa a Lorenz snazili 1é¢it VDK operativné. Riziko vSak bylo veliké, operace trvaly
dlouho a ¢asto mély za nasledek ztuhnuti kloubu. (Dungl, 2002).

Ve 30. letech 20. st. se zacala vice prosazovat chirurgickd lécba nad
konzervativni. Hey-Groves zacal prosazovat zkracovaci osteotomii femuru k usnadnéni
zaviené repozice- vytinal dvoupalcovy segment kosti o velikosti 5 cm a o rok pozdé;ji
piidal ke stabilizaci reponované kycle jesté extraartikularni stiiSku. V jeho stopéach Sel
1 Ombredanne ktery repozice dosahoval po osteotomii femuru pakovitymi pohyby
proximalniho fragmentu a néslednou repozici fixoval osteoplastickou sttiSkou (Dungl,
2002).

U déti s VDK starych 18 mésicii je indikovana nékterymi autory mimo krvavé
repozice 1 vykon na proximalnim konci stehenni kosti a to derotace. Nékteti autofi
doporucuji vyckavat s operacni lécbou do 1 roku véku ditéte nebo ji zcela popiraji.
Rejholec (1988) popisuje, ze na jejich klinice je indikovana operacni 1écba pii selhani
konzervativni 1éCby coz plati i dodnes. V praxi to znamena mezi 5. — 18. mésicem stafi
ditéte. Dava prednost ptistupu dle Ludloffa pro jeho Setrnost a dobry piehled o kycelni
jamce. V této Casti je pfitomna repoziéni prekazka lig. transverum acetabula a zbytnélé
lig. teres capitis femoris a zkracena predni ¢ast kloubniho pouzdra. Pii vybéru postupu
mezi medidlnim pfistupem a prednim dodrzuji zasady dle Colemanna, ktery preferuje
spiSe predni ptistup. Po operaci je k retenci reponované hlavice vyuzivan Hanausktv
aparat, ktery zjisti dale urcity rozsah pohybu a piispiva ke korekci anteverze. Sadrova
fixace je vtomto obdobi pro svou rigidnost nevhodna. V sadrové spice je obtizna
hygiena ditéte a je zde zvySené riziko pro vznik ischemické nekrozy a kontraktury svala
DK. Odklad krvavé repozice do stafi ditéte 1 roku podporuje vyvoj abnormdlnich
anatomickych zmén kycéelniho kloubu, které ztézuji 1é¢bu. Je to piedevsim valgozita
proximalniho konce stehenni kosti, anteverze a dysplazie acetabula.

Dale Rejholec (1988) popisuje 2. obdobi kam fadi déti 1,5 — 6 let staré. Pti [écbé
VDK u déti starSich 1,5 roku je samotna repozice nedostacujici. Je tieba se rozhodnout,

zda u tak starého ditéte je vhodné korigovat s repozici proximalni femur nebo
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acetabulum, ¢i oba kroky najednou. Derotacni osteotomii si ovéfili v anatomickém
ustavu FVL UK na souboru vice nez 100 novorozeneckych kycelnich kloubt. Pfi
sledovani poméru velikosti ploch jamky a hlavice byla ndpadnd mélkost jamky
vurcitych fazich vyvoje. Mélka jamka nekryjici hlavici zejména v pfednim hornim
kvadrantu miize vést ke vzniku valgozity a anteverze horniho konce femuru. Anteverze
proximalniho femuru spolu s valgozitou jsou sekundarnim projevem VDK. Wyne-
Daviesova (1970) prokazala 2 faktory rozhodujici pti vyvoji VDK. Jsou to acetabularni
dysplazii a laxita kloubniho pouzdra.

Serafimov (1974) prokazal u souboru 50 kycelnich kloubli u 39 nemocnych ve
véku od 2 do 7 let oSetfenych Salterovou osteotomii pro VDK postupnou spontanni
korekci anteverze a valgozity kycelniho kloubu. Vznik zvySené valgozity a anteverze
vysvétluje jako nasledek stimulace tlakem posteromedialni Casti hlavice acetabulem,
ktery je insuficientni. Stimulace v zadni ¢asti je odpovédna za narlst anteverze
a stimulace v medidlni ¢asti za zvySeni valgozity. Po osteotomii panve dojde
k vyrovnani tlaku v kloubu s korekci anatomickych poméria. Korekce je mozna pokud
neni odchylka anteverze a valgozity extrémni tzn. anteverze na 70° a valgozita na 160°,
dale pokud je normalni rekace epifyzarni ristové ploténky a pokud je provedena
osteotomie panve béhem rychlené¢ho ristu kycelniho kloubu.

Wilkinson (1985) porovnava oba mozné pifistupy ke kycelnimu kloubu.
Femoralni a panevni osteotomie obnovuje anatomické pomery, ale panevni osteotomie
zvétSenim ploch kontaktu snizi tlak v kloubu, variza¢ni osteotomie zvysi sily v kloubu
s nasledky pro rastovou ploténku. Wilkinson doporucuje femoralni osteotomii az
V pozd¢jsim véku ditéte. Do 6 let nazyva femur oblasti, které je lepsi se chirurgicky
nedotykat.

Panevni osteotomie Spolu s dlouhodobymi vysledky vedly k rozhodnuti
ponechat plastiku dle Collonyho pro vyjime¢né piipady jako tzv. zdchrannou operaci.
Nékteii autofi ji doporucuji az u déti ve 3-4 letech. Pfi hodnoceni vysledkli opera¢ni
lécby je potieba zahrnout 1 ptedchozi terapii. Podle toho miZzeme soubor rozdélit do
4 skupin. 1. skupina jsou déti, u kterych konzervativni i operacni lé¢ba prob¢hla na
jednom pracovisti. 2. déti po pfedchozi konzervativni 1é¢bé na jiném pracovisti. 3. déti

s pfedchozi netispésnou operacni léEbou tzn., Ze podstoupily opakované operaci
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v souvislosti s VDK a 4. skupinou jsou déti, které 1éCeny v té dobé nebyly viibec
(Schneider 1962).

Diive dit¢ bylo indikovano k operaci ve 2-3 letech, jak to nastavil prof.
Zahradnic¢ek. Tato veékova hranice ma své opodstatnéné zdivodnéni. Ptipady
se spravnym colodiafizarnim tthlem se mohou 1é¢it i konzervativné s dobrymi vysledky.
Piipady, kdy je chybny colodiafizarni twhel muze byt zkomplikovano
a chybny uhel po derotacich krcku se vraci zpét do pivodni nezddouci polohy. Proto
nema smysl pired¢asna krvava repozice at’ s derotaci nebo bez ni, protoze thel kr¢ku by
se musel upravovat v tzv. druhé dobé a s opakovanymi vykony muze byt naruSena
hybnost. V roce 1953 se ptistupovalo nejprve ke konzervativnimu 1é¢eni a ve 3 letech
byla provedena operace dle potieby. Je tfeba byt v postupu operace co nejSetrnéjsi
a vést lécbu tak, aby se vytvofila stfiska a bylo mozné provést Zahradnickovu derotacni
osteotomii (Janovec, Fait 1972).

Za Setrnou repozici se povazuje repozice pozvolné nikoli jednordzova. Pfi tomto
lécebném postupu je dilezitd harmonie pisobicich sil na kloub. U ptipadt, kde ma
hlavice femuru neokotyl s flexi a abdukci dosdhne prohloubeni Iépe nez
u zadouci repozice. Hlavice femuru se zaklini a neokotyl se za¢ne prohlubovat. Flexe
v kombinaci s abdukci se pouziva u nepatrnych vad, kde muZzeme dosahnout touto
polohou jesté sklouznuti hlavice proti Y chrupavce. K dokonalé repozici je zapotiebi
jesté distrakce. Napi. v biomechanickém pfistroji mizeme pii 1éCbe vyuzit prave
distrak¢ni ptisobeni sil. Toho dosahne sestra zavéSenim ditéte tak, aby se pi1 abdukénim
pohybu dité¢ nadzvedlo a pii abdukci bylo lehce opfené. Kazdé dit€¢ v biomechanickém
aparatku vyuzivd moznosti aktivniho pohybu a jsou zaruCeny vSechny tfi repozicni
a retencni slozky s flexi, abdukei 1 distrakci. Rodice v domacim prostfedi musi spravné
pochopit ucel a zpiisob aplikace ptistroje. Pokud tomu tak neni a piistroj prikladaji ditéti
nespravné, mize se lécba v nejlepsSim piipadé vyrazné prodlouzit, a v nejhorSim
zpusobit ditéti otlaky az dekubity (Pavlansky, 1953).

Indikaci k operacni 1écbé u VDK jsou irreponibilni luxace nebo kloub s mélkou
repozici a pretrvavajici instabilitou. Pfed operaci se provede artrografické vySetieni
kloubu, pii kterém se odhali zmény na kloubnim pouzdru a meékkych struktur kloubu,
tvar a velikost hlavice. Vykon se provede v celkové anestezii pod RTG kontrolou.

Operace miize byt zahdjena ze dvou operacnich pfistupi a to z medidlniho
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a z anterolateralniho. Cast&ji je pouzivan anterolateralni piistup kvili leps§imu a $ir§imu
ptistupu ke ky¢elnimu kloubu. Soucasti je tenotomie Slachy m. post major. Po protéti
pouzdra ve tvaru T je mozné se dostat do jamky. B€éhem vykonu se mohou vyskytnout
ur¢ité repozini piekazky jako jsou striktury kloubniho pouzdra, limbus acetabula
neboli chrupavCity okraj jamky. ZkuSeny operatér rozpoznd piekazku, odstrani ji
a hlavici v abdukénim testu reponuje repoziénim fenoménem do jamky. Poté je
prilozena sadrova dvojspika. Nezbytné je provést RTG v sadie. Po 6 tydnech je potieba
sddru obménit a to presadrovat opét v celkové anestezii. U déti mladSich 1 roku je
mozné pokracovat v 1é€bé misto piesddrovani piilozenim Pavlikovych tfment. Déti
jesté starsi Ize dolécit pomoci Frejkovy petinky (Poul, 2000).

Operacni lécbu VDK lze rozdélit do 4 typt. Oteviené repozice, extraartikularni
vykony na proximalnim femuru, panevni osteotomie ¢i acetabuloplastiky ¢i kombinace
vSech zminénych typl. Repozicni piekdzky mohou byt extrakapsularni
a intrakapsularni. Extrakapsularni ptekdZkou mize byt zkracen musculus ileopsoas,
ktery tvoii zafez na pfedni ploSe pouzdra, se kterym miiZe aZ i1 pozd¢ji srust. Nebo
piekazkou muaze byt tah zkracenych adduktort ¢i musculus gluten medius nebocaput
reflexum musculus recti femoris. Intrakapsularni piekazkou mize byt invertovany
limbus nebo pulvinar acetabulivelkd anteverze, Gpon pouzdra nebo vlastni tvar
acetabula a hlavicky (Chladek, 2000).

Indikaci k operacni 1écbé je netcCinnd distrak¢éni 1écba. Jednd se o operace
s otevieni kloubniho pouzdra a operatér provede zakloubeni s naslednou sadrovou
fixaci. Vyskytly se rtizné typy operacnich pfistupl, které nesou nazev dle autort ¢i
chirurgt, ktefi je zavedli do praxe. Pouzivany jsou operace dle Ludloffa, Collona,
Scahliettiho-Callandriela ad. Tyto typy operaci se provadi do 18. mésice v€ku ditéte.
Collonova operace je indikovana pfti luxaci ve véku nad 3 roky. Pii operaci je nutné
uvolnit zkracené svaly, aby mohla byt stazena hlava femuru na troveni dysplastického
acetabula. Poté se odpreparuje kloubového pouzdro k Gzin€ a ta ¢ast pouzdra, ktera ma
tvar presypacich hodin se ponechd. Hlava je takto pokrytd bez otevieni kloubu. Poté se
vyfrézuje acetabulum az do subchondralni kosti tak, aby se do néj veSla pii repozici
hlava skloubnim pouzdrem. Pfi antetorzi je tieba provést i derotaci eventualné

1 zkraceni femuru, ktery se neda zreponovat. Pokud se vyskytne velkd anteverze, byva
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provedena subtrochanterickd osteotomie s abreviaci femuru o 4 mm a fixuje se dlazkou
se Srouby (Koudela, 2004).

VDK by m¢la byt feSena co nejdiive a maximalné do 18. mésicti véku ditéte. Po
18. mésici neni uz mélké acetabulum a neni schopné udrzet reponovanou hlavici
V jamce a je nutné piipojit panevni osteotomii. Osteotomie femuru se indikuje ve dvou
ptipadech. Prvnim je zvétSeny kolodiafyzarni uhel vétsi nez 150°-160° a druhym je
zvétSena antetorze krcku femuru. Dal§im chirurgickym feSenim VDK je panevni
osteotomie. Cilem této operace je v oblasti acetabula zlepSit kryti hlavice. Jednou
z indikaci panevni osteotomie je rezidudlni acetabularni dysplazie. U prosté acetabularni
dysplazie miizeme pockat se zdkrokem do 5 let véku ditéte. Druhou indikaci k panevni
osteotomii je pozdné rozpoznany piipad, kdy se acetabularni dysplazie vyskytuje
soucasn¢ s decentraci hlavice. Pozdné¢ rozpoznané acetabularni dysplazie mohou byt
zjistény u ditéte az v obdobi adolescence, kdy ma dité pichajici bolesti v tfislech.
Z panevnich osteotomii byva uzivdna Salterova panevni osteotomie. Cilem této
osteotomie je korekce Spatné orientace acetabula tak, aby byla kycel stabilni ve
funk¢nim postaveni. Principem je rotace acetabula kolem symfyzy. Operuje se v linii
operacniho fezu nazyvané tzv. bikini incize. Osteotomie se provadi supraacetabularné
a pila se zavede do incizury ischiadické. Po protéti panve se do osteotomie vklada
kostni  S§tép  zlopaty kosti  kyCelni.  Acetabulum se  sklapi  vpred
a do strany a tim se méni zadouci thel stiiSky. Velkou vyhodou této operace je
zachovani acetabula a jeho chrupavky. Touto osteotomii se prodlouzi operovana
koncetina o délku danou tloustkou vlozeného kostniho stépu (Poul, 2009).

Dalsim typem osteotomie je Pembertonova osteotomie. U této osteotomie
se neproniklo az do incizury ischiadické a $tépy nejsou fixovany kovovym materialem.
Principem operace je obloukovité protéti lopaty kycelni kosti nad acetabulem.
Osteotomie kon&i v zadnim raménku Y-chrupavky. Zadouci poloha se zajisti §tépem
z panve a zafixuje se Kirschnerovymi draty dale jen K-draty. Piedpokladem Kk této
operaci je velké acetabulum, protoze se pii operaci znacné zmensi. Po skonceni operace
se pfilozi na koncetinu ditéti sadrovy obvaz v lehké abdukci a rotaci dovnitt pfiblizné na
3 tydny. Dité€ nasledné cvi¢i na extenzi a za¢ne chodit o berlich za 7-8 tydnt od operace.

wev s

transiliakdlni obloukovité osteotomii se $tép pieklapi, aby byla pokrytd celd hlavice
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kloubu. Steelova troji osteotomie se provadi u déti starSich 6 let. Spociva v tom, Ze
se provede osteotomie vSech 3 panevnich kosti kolem acetabula. Nasleduje uprava
pozice acetabula do piedem zvolené polohy a fixace K- draty. Tato operace patii mezi
naro¢né operace pro operatéra i pro P/K (pacient/klient) v dusledku poopera¢niho
obdobi. Timto typem lze feSit nejen acetabularni dysplazie, ale i pfipady mensich
luxaci. Pokud RTG snimek ukazuje 30° v abdukci pfi natazeném koleni hlavice
se centruje a tim padem neni potieba délat femoralni osteotomii. P/K je na opera¢nim
sale ulozen do gynekologické polohy. Vyhodou je, ze po vykonu P/K nemusi byt ulozen
do sadrové spiky (Pavlansky, 1953).

Jako dalSi uvadim Chiaritho osteotomii, kterd lze pouzit za spravné
decentrovaného a inkongruentniho kycelniho kloubu. Principem je protnuti kycelni
kosti tésné¢ nad acetabulem smérem medialné a dolni fragment se medializuje.
Nevyhodou této operace bylo nepokryti ptirozenou chrupavkou, ale kosti. Dalsi
nevyhoda se tykala zejména zenského pohlavi, kdy doSlo ke zmenSeni panevniho
prostoru, coz by mohl byt problém z hlediska budouciho téhotenstvi a dale vede
k valgozité¢ kolenniho kloubu. Proto byva v praxi indikovana velmi zfidka. Na stejném
postupu je extraartikularni plastika st¥isky. V CR je nejvice vyuZivana z mnoha typt
operace stéisky dle Boswortha. Stép je odebran ze zevni strany lopaty ky&elni kosti.
Idedlni délka Stépu je 4-5 cm a Sitka 3-4 cm. Tuto operaci je vhodné vyuzit
Vv prepubertalnim véku. Stép se fixuje nad kloubem do piiéného Zlabu a svaly, které
byly docasné obklopeny pro ziskani prostoru, se pro operaci vrati na pivodni misto.
St&p se tak pritiskne a uZ se nemiiZze uvolnit. Sadrovy obvaz se po této operaci nemusi
piikladat. V poopera¢nim obdobi se zhotovi extenze na lizku (Vojtassak, 2006).

Jednim typem operacni lécby je Ludloffova operace. Tento druh operace je
indikovan tehdy, brani-li centraci hlavice repozi¢ni prekazka. To znamend protazené
nebo z0zené kloubni pouzdro ¢i nahrnuta fasa pouzdra ¢i vpaceny okraj jamky. Dité
se po operaci ulozi do Hanauskova aparatu, sestra peCuje o ranu, sleduje krvéaceni,
Z rany, pecuje o drén, monitoruje fyziologické funkce a umozni kontakt s rodinou. Déle
navazuje na konzervativni lé€bu. Operaci je mozné uskuteCnit pouze pii dobrém
celkovém stavu ditéte uz v ptl roce. Operace byva az z 95% bez komplikacich. Druhym
typem operace je operace stfisky, pfimo nad kloubem a mimo kloubni dutinu. Nad

pouzdrem se sklopi kostni lamela a zaptfe se kostnim $tépem. Ptizplisobeni kostniho
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Stépu s okolim a se sklopenou lamelou trva pak nékolik tydnd. Béhem pooperaéniho
rezimu je nutné operovany kloub znehybnit sdidrovym obvazem. Sestra pii zhotoveni
sadrového obvazu dba na zasady pii prikladani sadrového obvazu. Koncetinu ocisti,
osusi, vypodlozi vrstvou vaty, pfilozi sadrovy obvaz, ktery namocila ve 37 °C lazni
a poté zafixuje Skrobovym obvazem a ohladi okraje, aby se dit¢ nijak neporanilo
a neodfelo si tak kuzi. Sestra kontroluje v danych intervalech dle ordinace lékate
vzhled, barvu a teplotu koncetiny. Po sejmuti sadrového obvazu je nutna rehabilitace,
chiize se nacviCuje dle veéku ditéte nejdiive s odleh¢enim bud’ v choditku, nebo na
podpaznich berlich. Od operaci, po kterych nésleduje fixace v sadrovém obvazu,
se upousti (Eis, 1986).

ZastteSeni kloubu je také spolehlivé po osteotomii panve podle Chiariho.
U mélkého acetabula a strmé stiiSky se dosahne opory hlavice rozsifenim stropu. Tésné
nad kloubem v Sirokém kostnim masivu se pfetne panev a cela dolni ¢ast kosti
i s kloubem se vsune hloubéji do panve. Nejvhodnéjsi doba pro tento zakrok byla pied
10. rokem ditéte. Panev v pomalé kostni piestavbé nabude optimalniho tvaru a kostény
kryt kloubu zustane zachovan (Rozkydal kol., 2010).

Pravdépodobné nejznaméjSim typem operace jsou operace Zahradnickovi. Tyto
operace fesily korekci valgozniho nebo varozniho uhlu stehenni kosti. Ptistup ke kloubu
se provedl z postranniho fezu a poté se provedla Sikma osteotomie. Nasledné se vysekl
ze stehenni kosti klin s bazi na vnitfni nebo na zevni stran¢ v uhlu, ktery odpovidal
pozadované korekci. Po ziskani potiebné korekce valgozity nebo varozity se kostni
ulomky spojily trojlistym hiebikem a draténou smyckou. Po seSiti operacni rany
se musel ptilozit sadrovy obvaz. U déti do 6 let se prikladal na 3 tydny, a u starSich déti
na del$i dobu podle aktualniho stavu (Eis, 1986).

Méné znama je operace dle Collona. Pfi této operaci aby bylo mozné hlavici
centrovat na dno acetabula, musi byt nejprve jamka vykloubena, ¢imzZ se bohuZzel zbavi
podstatné ¢asti chrupavcitého povlaku. Kloubni chrupavka se nahrazuje tak, Ze
se hlavice zaSiva do vaku z nadbyte¢ného pouzdra a stimto vazivovym obalem
se reponuje do jamky. Ztratu chrupavky na dné€ jamky nahrazuje tento obal. Tloustka
pouzdra je aZ n€kolik milimetrii. Vlivem tlaku a tfeni se vazivovy kryt na dné acetabula
transformuje na vazivovou chrupavku. Poté je dité ulozené na zklidnéni operovaného

kloubu na extenzi a ddle nasleduje v€asna a naro¢nd rehabilitace. Nekdy je nutné dité po
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propusténi znovu hospitalizovat pro narocnost rehabilitace. S opétovnou hospitalizaci
souvisi odtrzeni z détského kolektivu, z domaciho prostiedi a od rodiny. V soucasné
dob¢ je mozné hospitalizovat matku ¢i jiného zdkonného zastupce spolu s ditétem,
ovSem finan¢ni situace to ne vzdy dovoli. Podle potieby se milize provést zkraceni
femuru dle Zahradnicka a vytvoreni stiisky (Eis, 1986).

Vrozenou luxaci, kterd nebyla vyléCena v kojeneckém véku, je nutné vytesit
v predskolnim véku. Pouhou ,krvavou® repozici do uvolnéné jamky je mozno provést
jen vyjimecné. Stazeni hlavice dosud umisténé vySe na lopaté kycelni kosti by mélo za
nasledek nasilné protazeni cév a nervi, kdy by mohlo dojit k vyznamnym funkénim
porucham hybnosti a citlivosti na koncetiné. Zahradni¢ek proto po osteotomii ve
stejném misté jako pii korekci vadného thlu kré¢ku stehenni kosti resekoval ¢ast diafyzy
a tim stehenni kost zkratil. Zkracovani stehenni kosti se dnes pouziva jen vyjimecné
(Novotny, 1965).

U déti starSich nad 10 let se provadi Wagnerova osteotomie v Dunglové
modifikaci, kterd se déla ve dvou etapach, aby se nezvySoval tlak na hlavici.
V prvni fazi se provede Salterova panevni osteotomie nebo Steelova troji osteotomie.
V druhé fazi, s odstupem 3-6 mésicti od prvni faze, se provede vykon na stehenni kosti.
Provede se dvojité Sikmé intertrochanterické osteotomie, lateralizace distalniho
fragmentu femuru a fixace distaln¢ transponovaného velkého trachnateru 120° dlahou.
Tim se prodlouzi koncetina v kr¢ku stehenni kosti a zlepSi se mechanika kycelniho
kloubu (Koudela, 2002).

Poslednim typem operaci jsou izolované vykony na proximalnim femuru.
Provadi se dva typy, valgotizani osteotomie a varotizacni osteotomie v zavislosti na
CD uhlu, ktery je 130°. Pokud se provede jednostranna osteotomie byva rozdil
v délkach koncetin. Tento rozdil se vyrovnava po operaci a soucasn¢ jde o prevenci
skolidzy. Pti téchto typech musi byt vZdy normalni acetabulum a hlavice musi byt dobie
zastfeSena. Spravné provedend operace se spravnym poopera¢nim pritbéhem piredchazi
¢asnému vzniku sekundarni koxartrozy (Kundrat, 1979).

Vojtassdk (2006) uvadi jesté¢ plastiku stfiSky. Pii této technice se panev
neosteotomuje, ale pfilozi se kostni S§tép nad proximdlni okraj stfisky, kterym
zvétSujeme stiiSku. Praxe ukdazala, Ze je dobré kombinovat kostni Stépy kortikalni
se spongioznimi.
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VDK je ve vétSin€ piipadl indikaci, Vv pozd¢jsim véku, k totdlni endoprotéze
kycelniho kloubu. Dysplastické acetabulum mé tendenci vést k sekundarni koxartroze
v mlad$im veéku. Ke klasifikaci stupné dysplazie kycelniho kloubu existuje mnoho
schémat. Jednim z nich je tzv. ¢tyi'stupiiové déleni podle Eftekhara z roku 1978. Bud’ je
hlavice femuru lokalizovana v pivodnim dysplastickém acetabulu nebo se jedna
o subluxaci kycelniho kloubu. Hlavice také muize byt luxovana v neokotylu a nebo
nejhorSim stupném je vysokd luxace, kdy je hlavice femuru optena v mekkych tkéanich.
Na femuru je velmi cCasto viditelnd zvySend anteverze, situace je komplikovana
piredchozimi osteotomiemi. MoZnym feSenim je pouziti specidlnich modularnich
femoralnich komponentti, kde se zddouci anteverze nastavi az pted repozici. Dalsi
moznosti je subtrochantericka derotacni osteotomie, ktera se milize provést jako
samostatny vykon nebo jako soucast implantace. Mimo anteverzi mize byt proximalni
femur rizné¢ deformovan. Pi1 luxovanych ky¢lich byvaji zkracené svaly, pouzdro byva
elongované a miiZze ptilnout k panvi a bez resekce neni pfistup k plivodnimu acetabulu.
Mize dojit k nezadoucimu krvaceni a hrozeny jsou nervus ichiadicus a nervus
femoralis. Excesivni prodlouzeni koncetiny pti snaze o repozici do ptiivodniho acetabula
muze zpusobit pfetazeni nervi, akceptovatelna tolerance délky pretazeni sedaciho nervu
je do 4 cm. Existuji i zaznamenané vyjimky kdy Charnley natdhnul koncetinu o 6,5 cm
a Dunn s Hessem o 10 cm bez ztraty nervové ¢innosti (Dungl, 2005).

Hnévkovsky (1971) oddéluje zvlast operace paliativni a rekonstrukéni. Pri
paliativnich operacich se poméry kycelniho kloubu nerekonstruuji, ale provadi
se jen operace, které meéni zatizeni kloubu. Jednou z paliativnich operaci je bifurcatio
sec. Bayer-Lorenz, kdy se operace indikovala u zastaralych vysokych luxaci ky¢li.
Lékar provedl Sikmou subtrochanterickou osteotomii a dolni fragment jde do kloubni
jamky. Dalsi je Schanzova hluboké4 osteotomie, ta se provadi na hranici horni pétiny
femuru. U obou paliativnich operaci vznikd genuum valgum, které nemocné velmi
obtéZuje. Operace, kterd nevytvaii genuum valgum je posledni paliativni operaci a to je
McMurrayova osteotomie. Tento typ operace je vhodny pro zastaralé vysoké luxace
a pro mensi stupné s osteoartrozou.

Rekonstrukéni operace jsou takové operace, které neopravuji stav VDK, ale
které upravuji stavy vzniklé po komplikacich konzervativniho i opera¢niho léceni.

Deformovanou hlavici a jamku je nutné upravit do kulovitého tvaru a pfitom se odstrani
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zcela nebo jen z ¢asti kloubni chrupavka. Proto bylo nutné vlozit mezi ob¢ kosti ,,néco®,
co zabrani nezadoucimu srustu. Loxer 1906 uvedl jako ,,néco* co se vlozi mezi Kosti
tuk, Loewe 1913 kazi. Smith- Petersen 1948 zavedl kovové cepicky z biologicky
inertniho kovu. Cepicka se vkladala mezi opracovanou hlavici a jamku. Toto vedlo
bratry Judetovi ke vzniku endoprotéz zumélé hmoty, kterymi se nahrazovala cela
hlavice femuru (Hnévkovsky 1971).

I piesto, ze je v CR zaveden systém vySetfovani a prevence VDK, vyskytuji
se i ptipady, kdy se luxace kyc¢li objevi aZ u chodiciho ditéte. Ve vétSiné piipadu jde
o zanedbani kontroly ditéte ze strany rodict. V takovych ptipadech je jedinym moZznym
feSenim operace osteotomie panve (Frydrychova a kol., 2016).

Lékar-ortoped uvedl, Ze zaklad chirurgické 1€cby polozil prof. Zahradnicek, na
kterého navazovaly ostatni 1ékafi a zaCaly vznikat rizné druhy a postupy operaci. Diky
véasné diagnostice v CR prostiednictvim trojiho sita u nas chirurgicka 1é¢ba VDK

témer vymizela a soustiedi se na spravné vyuzitou konzervativni 1écbu.

5.2 Komplikace VDK

Nejzavazn€jsi komplikaci, kterd mize vzniknout pii 1ébeé¢ VDK je asepticka
nekroza hlavice kycelniho kloubu. Aseptickd nekrdéza muze postihnout celou hlavici
nebo jen jeji Cast. Jednoznacnd pfi¢ina neni znama, ale souvisi s polohou DK pfii
sadrovani po repozici. Nejcastéji avaskularni nekréza vznika v tzv. zabi poloze. Jako
prevenci pred touto komplikaci je dodrzovani bezpecné zony dle Ramseyho a sadrovat
konCetinu tak, kdy je abdukce max. 70°. Dale si musi davat I€kafi pozor na vnitini
rotaci. Rozvoj nekrozy nastane tehdy, pokud se do 1 roka od repozice neobjevi
osifika¢ni jadro hlavice. Podle toho, které cévy jsou posSkozeny, dochazi i ke zménam
tvaru hlavice kycelniho kloubu- coxa plana, coxa vara nebo coxa magna (Poul, 2009).

Komplikaci u VDK muZze byt parainfek¢ni synovialitida ky¢elniho kloubu, kde
se jednd o kontrakturu s omezenim hybnosti. Je pifitomna tekutina v kloubu, ktera
roztahuje kloubni pouzdro, a nervova zakonceni v ném pulsobi velkou bolestivost.
Tekutina se z kloubu dostane punkci, kdy se necha sterilni punktat laboratorné vysetfit.
V tézsich piipadech VDK miiZe nastat tzv. pfiznak uskiinuti. Dité pfestane pohybovat
nékterou nozkou a jakykoli pohyb ho boli. Stehno byva v misté kycelniho kloubu mirné

oteklé. Dochazi tomu zejména pti pouziti Pavlikovych tfminkd. Rodi¢im je doporuc¢eno
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okamzité tfmeny sundat a navstivit 1ékare, ktery timinky naordinoval. Nékdy je nutné
lécbu prerusit pro nekterou z interkurenti chorobu napt. infekce, ekzémy ad.
(Bartonicek, 2008).

Zavaznou a pravem obdvanou komplikaci u konzervativni 1é¢by VDK je
ischemicka nekréza hlavice femuru. Byva oznacovana jako avaskuldrni nekroza c¢i
pseudoperthes nebo osteochondritis. Ogden tvrdi, ze postihuje poruchu cévniho
zasobeni jen v uréitém segmentu epifyzy. Vznika poruchou vendzniho odtoku nékdy
kombinované s arteridlnim uzavérem. Bucholz a Ogden vytvofili klasifikaci ischemické
nekrozy rozeznavajici ¢tyfi typy zmén (Bartonicek, Heit, 2004).

U zaviené repozice bez piedchozi over head trakce decentrovanych kycli je
nizké procento uspeSnosti lécby s pomérné vysokou incidenci avaskularni nekrozy dale
jen AVN. AVN je povazovana za nejzavaznéjsi komplikaci, ke které dochazi stisnénim
cév vyzivujici epifyzu. Dité pocituje bolest a kloub drzi v kieCovité kontraktuie, pii
pokusech o pasivni pohyb reaguje siln€ bolestivé. Na RTG nejsou v prvni dobé patrny
z4dné zmény, ale ptiblizné za 3 tydny miize zkuSeny ortoped vidét dekalcifikaci jadra
v hlavici a pozdéji naslednou fragmentaci az deformaci do tvaru coxae plana (Schwend
et al., 2007).

AVN je definovana podle 5 Salterovych diagnostickych kritérii, jednim z nich je
chybéni osifika¢niho jadra po dobu delsi nez 1rok, porucha riistu osifikacniho jadra
delsi nez 1 rok, rozSifeni krcku femuru, zvySena hustota epifyzy s naslednou
fragmentaci a v posledni fad¢ rezidualni deformita po ukonceni osifikace AVN muize
vzniknout 1 nitrogenné. Béhem operace mohou byt poranény cévy proximalniho
femuru, vyvijeny tlak a inkongruence mezi reponovanou hlavici a retabulem, dale
zaskrceni krckovych cév pti nadmérné vnitini rotaci. Jedinou 1écbou AVN je okamzité
preruSeni 1é¢by ihned po prvnich zndmkéch, které jsou pro ni charakteristické. Dité
musi byt jednoznacné hospitalizované. Obé DK se ihned zavési na extenzi s malym
zavazim cca 0,5 kg, ale zalezi na vaze ditéte. Pokud byla bolestiva kontraktura poznana
véas, staci pfiloZeni extenze jen na nckolik dni a dale pokracujeme v 1écbé nékterou
z pomticek ke konzervativni 1é¢bé urcenou. Dité je denné kontrolovano ortopedem.
(Burian a kol., 2010).
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5.3 Pooperacni obdobi

Déti snaseji narocné operace na kycelnich kloubech velmi dobie. Plati pravidlo,
ze ¢im komplikovanéjsi je vykon na operované kycli a ¢im je dité¢ star$i, tim delsi usili
je zapotiebi k obnoveni dobré funkce svalii. V den operace a v prvnim poopera¢nim dnu
maji déti bolest farmakologicky tlumenou. V klidu si na bolesti nestézuji, ale bolest
vyvolava pohyb zplsobeny tahem svald, v jejichz blizkosti bylo operovano. Po
odeznéni pooperacnich bolesti jsou déti zapojeny do rozcviCovani operované¢ho kloubu
dle rehabilita¢niho planu. Rehabilitaci provadi rehabilita¢ni pracovnici, sestry a spravné
edukovani rodice. Diilezita a kriticka doba je 6-8 tydnl po operaci. V dalSich tydnech az
do doby, nez je ditéti dovoleno chodit, miize na cvi¢eni dochéazet s rodi¢i ambulantné.
Pfi cviCenim nesmi dité citit bolest, 1 kdyZ u malych déti se tézko rozezna bolest od
nepiijemného pocitu. Léfebnd rehabilitace zahrnuje kondi¢ni a dechové prvky
a vzdy svyuzitim nékterych dovednosti, které byly pro déti bézné nebo které
si zamérné osvojily uz pted operaci. Prvni cilené cviceni je zpoCatku zaméieno na
posilovani svalli a na vyuzivani koordinované svalové Cinnosti. Pokud neni dovoleno
cvicit ur€ity pohyb, je mozno se spokojit jen s izometrickymi svalovymi stahy. Jedna
se o cvifeni v napinani svali bez pohybu v ovladaném kloubu. Prvni pohyby jsou
pasivni a provadeji je citlivé jen rehabilitacni pracovnici. Pro dité je lepSi cvicit
nc¢kolikrat denné po malych davkach, nez del§i dobu v kuse. Pozd¢ji dit€ cvici
s dopomoci a dale po zhodnoceni zdatnosti riznymi funkcnimi testy cvici i bez pomoci.
Dit¢ lezi na zddech a DK ma v lehkém roznozeni, a jeho kolinka sméfuji vzhliru. Zacina
se vzdy s krouzivymi pohyby, protoze vnitini rotace je pohyb, ktery byva nejcastéji po
operaci nejvice omezen. Déle pokracujeme s piinozenim a unozenim. Cvic¢eni doplnime
o flexi a extenzi v kolenich a ky¢elnich kloubech. Rodi¢e cviéi s ditétem dle pokyni
I¢kate nebo rehabilitacniho pracovnika ¢i sestry. Zpoc¢atku rodice cvici s ditétem pod
dohledem rehabilitaéniho pracovnika, ktery dany pohyb odiivodni a spravné predvede.
Sestry jsou v aktivni spolupraci s rehabilita¢nimi pracovniky. (Kubat, 1992).

Aktivni cviceni zaméfené na posilovani svalstva zafazuje nakonec i cviky proti
odporu. Jednou z podminek k propusténi ditéte do domaciho prostiedi je zvladani
chiize. S chlizi se zafina srozdilem dle veku ditéte. U déti do dvou let je chize
s odleh¢enim na operovanou koncetinu ndro€nd. Proto se zkou$i nejdiive lezeni
a schizi se zaCind o néco pozd¢ji. U starSich déti je mozné nacviCit chiizi
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0 berlich. Rehabilita¢ni pracovnik edukuje dité¢ i rodi¢e s ndzornou ukazkou. Dulezité je
aby si i1 rodi¢e vyzkousSeli cviceni pod odbornym dohledem a piipadné chyby byly
odstranény hned na zacatku. Rodice si tak musi uvédomit, ze spravné cviceni je soucasti
IéCby a je nutné urcité zasady stale dodrzovat. V dalsi fad¢ je dobré se fidit pravidlem,
aby se dité naucilo chodit spravné i kdyz pozdé&ji, protoze Spatné navyky se pak dité
tézce odnauci. Rehabilita¢ni cviky se provadi predevsim v lehu, kdy dité¢ lezi na zadech
ma pokréend kolena a kycle a plosky nohou jsou opiené o podlozku. V této poloze je
zédouci pritahovani a odtahovani v kolenou a cvik provadi obéma nohama najednou.
Vleze na bifiSe se provadi tzv. naptimovaci cviky, pfi nichz dit¢ zveda napnuté¢ DK
a celé¢ télo tak protahuje do délky. Cviky je doporuceno provadét jen v kratkém
intervalu, aby se svaly neptetéZovaly. V prvnim roce po operaci je doporu¢ovano kloub
Settit. Ze sportl je ditéti dovoleno plavani a jizda na kole. Dité by se mélo vyvarovat
dlouhodobé chuizi a stani. U ditéte zcela vylééeného pak neni tieba néjaké omezeni
a déti mohou bez problémt sportovat. U tézSich typti VDK, které pietrvava, je tieba
zvolit takové zaméstnani, kde by nedochazelo k ptetizeni, tzn. dlouhodobé stani
a noSeni tézkych predmétu (Kubat, 1992).

Chtize se nacvicuje zprvu s odlehcenim na podpaznich berlich. O berlich chodi
déti delsi dobu 1 poté co se operacni rana zaceli a RTG snimek prokaze bezpecny kostni
rust. Pokud by se kloub zatézoval pfedcasné, mohlo by dojit k nezadoucim pohybovym
navykim, které by bylo tézké odstranit. Chiize o berlich zabrani také svalovym
kontrakturam. Ty by mohly vzniknout z ochranné¢ho postaveni kloubii. Kontraktury
vyznamn¢ brani volnému pohybu a omezeni hybnosti by bylo hodnoceno jako
nedokonaly lécebny vysledek i pies to, Ze operovany kloub by byl bez bolesti a dobie
nosny. Dité¢ je hospitalizovano po operaci tak dlouho, dokud neni situace funkcné
i kosmeticky v potadku. Po celou nutnou dobu nemiize byt dité hospitalizovano a tak je
svéfeno zdravotnickému zafizeni v misté bydlisté. Dit¢ je ve zndmem domécim
prostiedi a cvi¢i pod dohledem rodict dle rehabilitacniho planu. Muze se stat, ze dité
odchazi z nemocni¢niho prostfedi az za 2 ¢i 3 mésice po operaci. Proto je dilezita
aktivizace ditéte. Stile je nutné sledovat, zda dit€ neni unavovano. Prekédzkou
V pohybovém omezeni jsou vleZe na zadech, dokud neni dovolené dité posadit. Na
oddélenich mohou byt nebo rodina miZe obstarat sklopné stolky s regulovatelnym

sklonem, které praci vleZze umoziuji. Déti, které byly operovany na kycelnich kloubech,
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jsou po navratu do Skoly osvobozeny od télesné vychovy. Pozdéji se mohou aktivné
ucastnit télesné vychovy, ale nesméji béhat dlouhé traté, skakat do pisku a absolvovat
dlouhé pochody. Pro nékteré déti tato omezeni plati i do dospélého véku. Doporucené
dodrzovani Settici zivotospravy brani predCasnému rozvoji deformacéni artrozy (Eis,
1986).

Prakticti Iékati diive détem doporucovali pied dokoncenim povinné Skolni
dochazky zvolit takové zaméstnani, které je vsedé s malym ptrechazenim. Dlouhodobé
stani bylo neptipustné. Déti po operaci VDK mohou trpét psychickou zatézi, ze
nemohou se svymi vrstevniky sportovat. Déti po operaci VDK mohou jezdit na kole,
plavat a podnikat kratsi tury s pfiméfenym terénem (Eis, 1989).

Repozice

Hlavicka ¢astecné nebo uplné vykloubena se reponuje a 1ékaii se ji snazi 1€Cbou
pokud mozno trvale udrzet v kloubni jamce. Repozice a retence jsou faze 1écby VDK
a jsou zcela nutné. Repozice probiha ve dvou fazich. V prvni fazi se uvoliuje addukcni
kontraktura a nasleduje druha fazi, ve které hlavicka v abdukéni poloze vklouzne do
kloubni jamky. V obou fazich se uplatiiuje lécba pohybem, kdy tlak a tiha koncetiny
postupné zvétsuji abdukci. Tento postupny a konecny pohyb se skldda z nepatrnych
posuntl, kdy hlavicka hleda cestu do kloubu, az ji kone¢né v urCité dobé najde. Pravé
toto postupné uvolilovani je celd podstata konzervativni 1€Cby pefinkou a timeny
nazyvané také repozice pohybem. Pokud nastane piipad, ze si hlavicka sama nemuze
najit cestu do kloubu, pouzivaji se dalsi metody k dosaZzeni repozice. Pavlansky
doporucoval extenzi a BeneSova zase uptednostitovala Hanausktv aparat s vnitini rotaci
(Frejka, 1970).

Na rozdil od traumatické luxace neni kloub vyvinut a potieba je udrzet hlavicku
kycelniho kloubu po takovou dobu nez stfiSka i hlavicka dorostou do normalniho
anatomického tvaru. Neuspéch primarni repozice VDK nastava tehdy, jestlize
se nepodafi dosdhnout anatomickych pomért v oblasti kyc€le, je zapotiebi odchylky dal
operacné zkorigovat. Mezi vady, které po 1é€bé VDK mohou nastat, patii napft. tvarova
odchylka acetabula, tvarova odchylka hlavice kycelniho kloubu a zmény Gihlu antetorze.
Operacni feSeni téchto rezidualnich vad spociva ve 2 typech operaci. Bud’ se provede
zastteSujici operace, kterd zahrnuje Bosworthovu operaci, Salterovou panevni

osteotomii, troji osteotomii panve nebo Chiariho panevni osteotomii. Druhym typem
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operaci jsou vykony, které upravi kolodiafyzarni uhel nebo thel antetorze- varizacni,
valgizacni ¢i derotacni osteotomie. V praxi je mozné rizné typy kombinovat napf.

variza¢ni osteotomie s panevni osteotomii dle Saltera (Frejka, 1970).

9.4 Neuspésna konzervativni lécba

Neuspéch konzervativni 1é¢by u VDK stoupa s vékem postizeného ditéte. Mezi
hlavni nezdary jsou nonreductio to nastava, pokud se nepodatilo 1écbou vratit hlavici do
jamky kycelniho kloubu na ptvodni misto. Tomu mohou zabranit napf. nepomér
velikosti hlavicky vic¢i jamce nebo interpozice mékkych tkani. Druhym nezdarem je
reluxatio, kdy béhem zivota postupné dojde u léceného kycelniho kloubu k subluxaci az
k luxaci. Jedna se nejcastéji o valgosni kréky, které tlakem proti stéiSce vedou
k nezadouci ptestavbé. Tato reluxace vétSinou nastane v prepuberté. Nékdy dojde
k relaxaci diive proto, Ze mezi hlavici a jamkou jsou mékké tkané. Po ukonceni 1é¢by
se velmi Casto hlavicka udrzi jen kratkou dobu a vyklouzne opét ven. Ttetim nezdarem
je deformatio artic. coxae neboli coxa plana coz je nasledek AVN. Tento typ je
o poskozeni kloubni jamky, je zkraceny kréek femuru a hlavicka je oplostéla. Toto jsou
velké zmény, které nejdou vratit zpét. V détském veéku potize nemuseji byt az tak
patrné, problém nastava v dospélém véku, kdy mize dojit az k osteoartroze a tim

Kk pfed¢asné invalidité (Hnévkovsky, 1971).

Ptiznaky vrozeného vykloubeni kycCle nez se dité nauci chodit

Inspekci je videt u ditéte asymetrie koznich fas na stehnu a hyzdi. Pti pohledu
zeptedu na dité neni postranni obrys kycli plochy, ale zevné vypoukly. Pod hifebenem
kycCelni kosti je patrna vyvySenina, ktera dava obrysu kyéle vypoukly tvar. Zpravidla
tento tvar ma zenské pohlavi, ale v tomto pifipad€ je pro obé pohlavi stejné. Stehno stoji
Vv rotaci navenek. U jednostrannych luxaci je vidét zkraceni jedné koncetiny. Méfeni
délky koncetin byva obzvlasté u kojence obtizné, a tak je lepsi dité poloZzit na zada
a pomoci mu skr¢it DK v ky¢lich a v kolenou do pravouhlé flexe. V této poloze je vidét
ptipadny rozdil v délce koncetin. Pokud se snazime dat stehno ditéte do abdukce, jsou
hmatné napjaté adduktory a n€kdy je slySitelny repozicni Selest, které je charakteristické
pfeskocenim a pojmenované jako Ortolaniho ptiznak. Pokud zatdhneme mirné za stehno

ditéte a mame pocit, ze koncetina jakoby povoluje a da se vytdhnout do délky je to také

86



znamka VDK. Dale jsou to Barlowlv pfiznak a omezeni abdukce. Dnes diky v¢asné
diagnostice se VDK rozpoznd témeéf hned po narozeni maximdlné¢ v obdobi
novorozence. Frejka dale zminuje urcitou praxi pti odhalovani, zda se jednd o VDK. Na
prvni pohled se pry miize zaménit s rachitis (kfivici). Rachitis se projevi na rozdil od
VDK tim, ze na RTG vnitini hrana metafyzy krcku femuru je smérem medidlnim

zobakovité prodlouzena a kost je odvapnéna (Frejka, 1970).

Ptiznaky u chodicich déti

Frejka (1970) uvadi, Ze déti s VDK zacinaji chodit o néco pozdéji nez déti
zdravé. Byva tomu v 16. az 20. mésici. U chodicich déti se VDK projevuje napadanim
na nemocnou koncetinu, miizeme tuto chiizi oznacit jako kachni chtize. Na prvni pohled
je u téchto déti patrnd zména drzeni téla. Pokud dit€¢ ma jednostrannou luxaci nepada
dit¢ na nemocnou koncetinu, protoze ji ma kratsi a také proto, protoze pii dostoupnuti
na nemocnou nohu neni postaveni koncetiny vii€i panvi pevné. Dalsi z pfi¢in kulhani
muze byt Duchenne- Trendelenburgliv ptiznak. Do dne$ni doby tento piiznak znadme
pouze jako Trendelenburgliv ptiznak. Pii dostoupnuti na zdravou koncetinu se napnou
hyzdové svaly a svym napnutim udrzuji panev v horizontalni poloze. U VDK jsou
zejména zkraceny a oslabeny musculus gluten medius a minimus. Pii dostoupnuti na
nemocnou nohu tyto svaly neudrzi panev v horizontalni poloze a stane se to, Ze panev
poklesne na zdravou stranu. Spole¢né s panvi by méla poklesnout 1 patet. Dit¢ s VDK
se prirozen¢ snazi vyrovnat statickou poruchu a ukloni v okamziku dostoupnuti trup
rychle na nemocnou stranu. U vysokych luxaci nastdvd zména drzeni téla, panev
se sklani dopfedu a u ditéte vznikne bederni lorddza. Vznika také pievaha adduktort
a flexorti a to ma za nasledek vznik flek¢nich a adduk¢nich kontraktur v kycelnim

Kloubu. Kolena se tla¢i proti sobé a pii chlizi mu jakoby piekazeji.

5.5 Sestra a vyvoj v péci o dité s VDK

Po provedeni reSerSe, prostudovani zdroji a navstévy Zdravotnického Muzea
v Praze, jsem neobjevila zdroj, ve kterém by byl popsén vyvoj péce o dité¢ s VDK.
Existuje hodn¢ zdrojt, ve kterych je popsan podrobné vyvoj konzervativni 1é¢by. Které
pomucky se jak zménily, které se pouzivaji dodnes, kdo je uvedl do praxe apod. Po
prostudovani zdroju mi vyplynulo, jak obrovsky tustup od chirurgické 1é¢by u tohoto
onemocnéni nastal a jak se vyvinula konzervativni lécba. Je to hlavné diky velmi dobfte
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zavedené diagnostice VDK u nas v CR. Jedna se o zavedeni diagnostického trojiho sita,
které je stanovené zdkonem. Pomoci trojiho sita se u ditéte v soucasné dobé odhali
jakékoli odchylky kycelniho kloubu vraném véku a slécbou je tak zapocato co
nejdiive. Ve 21. stoleti ma samoziejmé prednost konzervativni 1é¢ba pred chirurgickou.
Z historickych pramenti tomu tak diive nebylo a ¢asto chirurgické operace nebyly az tak
uspésné a dit¢ melo nasledky do konce zivota. V chirurgické 1é¢bé je zapsano do
historie jméno pana prof. Zahradnicka. V konzervativni 1é¢bé jsou to predevsim jména
Frejka, Pavlik a Hanausek.

Zrozhovoru s Iékafem- ortopedem vyplynulo, ze dit¢ je kvili VDK
hospitalizovano s matkou na détském oddéleni. Ditéti je zahdjen dle stupné VDK urcity
typ lécby. Pokud ma dit€¢ decentrovany kycelni kloub je zvolena naplastova fixace.
Matka musi byt pted vykonem u ditéte fadné poucena lékatem a musi souhlasit
s vykonem. Sestra podporuje matku a snazi se eliminovat obavy o dité. Z praxe
ortopedického I€kate vyplyva, ze matky byvaji vystraSené, takze je potfeba si najit
vhodnou dobu na rozhovor a vSe s nimi probrat a vysvétlit jim danou lécbu. Nékdy byva
problém se s matkou dohodnout, nékteré metody jim piijdou neptijatelné jako napt. dité
zavéSené v over-head trakci apod. Dit¢ samoziejmé¢ z pocatku place, coz je
pochopitelné. Je to pro néj nezvykla poloha a mozna z kraje neptijemna. Béhem prvnich
par dnti si vSak dit€¢ zvykne, ale problém nastava u matek, kterym piijde tato lécba jako
z davné prehistorie. Dale Iékat uvedl, Ze byvaji postizené vice divky nez chlapci.
Ovsem pozoruhodné je, ze pry kdyz je postizen chlapec VDK tak se jedna o mnohem
1 Castéjsi vyskyt oboustranné dysplazie. Zatimco, kdyz dysplazii kycelniho kloubu ma
divka, ma vétSinou lehky typ dysplazie a spiSe jde o jednostrannou dysplazii.

Sestra se v péci o dit¢ s VDK se podili u asistence naplastové extenze, sadrové
spiky, edukace a v péc¢i béhem celé hospitalizace.

Pokud se zvoli 1écba prostiednictvim ndplastové fixace za DK, je potieba, aby
alespon 2 sestry slékafem zhotovili ditéti naplastovou fixaci. Pfi konzultaci
S vS§eobecnou sestrou pracujici na DEO, jsem se dozvédéla, ze pti zhotoveni naplast'ové
fixace sestra muze dle ordinace 1ékate ditéti podat analgosedaci, kdy z analgetik byvaji
nejCastéji predepsany tramalové kapky per os nebo ibalginovy cipek per rektum
dale chloralhydrat, které plni funkci sedativni a hypnotickou. Sestra si nachysta vSechny
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potfebné pomicky 2 obinadla na kazdou nohu ditéte, nizky, naplast, krém a vak
s piskem, pro lepsi zapfeni ditéte. Sestra zajisti specidlni lizko urcené pro naplastovou
extenzi dle vybaveni a zvyklosti oddéleni a zavazi dle vahy ditéte. Postylka ma
pulkruhovou konstrukci nad postylkou, ve které jsou dirky pomoci kterych se da navolit
urcity stupent abdukce. Z praxe vyplyva ptidavani zavazi po 250 g s maximem do 750 g.
Kaze se pfed vykonem omyje, osusi a namaze krémem, ktery se necha dukladné
zaschnout, aby ndplastova fixace drzela. po zhotoveni se dité pienese do postylky
a zaveési se tak aby mélo zadecek nadzvednuty nejprve do horizontalni polohy na
2 tydny a dale do vertikalni polohy na 4 tydny. Dilezité je béhem trakce, aby sestra
a matka kontrolovaly stav kiize, zda nevznikaji néjaké otlaky, zacervenani ¢i odérky.
Kontrola obvazii se provadi za normalnim podminek 1x za 2 dny, kdy se obinadla zcela
sundaji, a zkontroluje se kiiZze. Preventivné se mohou pokryt kotniky inadine, kotniky
a hlavicka jsou totiz nejcastéji ohroZzend mista pro vznik dekubitti. Aby noziCky ditéte
byly neustdle v teple, davaji se jim na né zahtivaci podkolenky. Duraz je kladen
predev$im na hygienu v tomto postaveni a na stravovani, kde hrozi riziko aspirace.
Matky v této pozici dit¢ normalné koji, ale museji dit€ kontrolovat, aby se nezacalo
dusit. Vétsinou v prvnich dnech ditéti muze byt poloha nepiijemna a muze plakat,
Vv tomto stadiu, je dilezit¢ matku uklidnit, ze ditéti nijak neublizujeme a Ze si dité
zvykne. Dilezita je komunikace a vénovani se matce, aby neméla tendenci ditéti
povolovat trakci, protoze by byla 1é¢ba net¢inna. Dité ji pozdé&ji zvlada 1épe nez matka.
Po uplynuti 6 tydni je ditéti provedeno klinické vysSetieni a ultrasonografie pro
zhodnoceni [éCby. Rentgen se mlize provést piimo na lizku u ditéte. Ditéti jsou vétSinou
nasledné ptiloZzeny Pavlikovy timinky. Pokud by byla tato lécba netspésna nebo by
u ditéte byla vaznéjsi odchylka v kyCelnim kloubu, provede se za celkové anestezie
artografie kycelniho kloubu. Jedna se o planované vySetieni a je potieba dité i matku na
tento zékrok pftipravit. Podpora je ze stran I€kafe i sester. Jako pfed kazdym vykonem
V anestezii je potfeba, aby byl doty¢ny la¢ny. Lékai a anesteziolog pouci matku
o provedeni vykonu, které stvrdi svym podpisem. Z osobnich zkuSenosti ortopedické
salové sestry je dobré si 1 den pfed vykonem nahfat rousky, které pod dit¢ béhem
vykonu polozi, aby neprochladlo. Opera¢ni tym pied vykonem kontroluji identifikaci
ditéte, o jakou koncetinu se jedna, alergie a zda je dité lacné. Ditéti je podana inhala¢ni

anestezie vétSinou pies masku, ale zalezi na anesteziologovi. Dit¢ ma zavedeny
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periferni zilni katétr. Dité je pfeneseno na sklenény stil, sterilné se zakryje. Nasledné
se provede se artrografie kloubu. Lékai punkéni jehlou provede diagnosticky vykon
S podanim kontrastni latky, kterd se fedi dle hmotnosti ditéte. Dle RTG lékar zhodnoti
dalsi postup. Pokud se potvrdi stupeit VDK, ktery si vyzaduje sadrovou spiku, provede
se ihned po artrografii, dokud je dité uspané, aby se dit¢ a matka nevystavovaly dalSim
stresoriim. Dité je poloZeno na spikovy stil (ptiloha 21. Nasledné¢ je ditéti oSetfena klize
omytim a infodulanem ¢i vazelinou. Déle se ditéti da bavinéna puncoska, aby se sadra
nenanasela ptimo na klizi a zabranilo se tak ¢asnym zaCervenanim. Na puncosku se da
vrstva vaty po celé ¢asti, kde bude mit dit€ sddru. Dité lezi na zadech a na biicho se mu
da kolik, ktery se po zhotoveni spiky vynda. Dava se kvili tomu, aby mélo dité prostor
na dychani. Sddrovou spiku dé€la lékar za asistence sestry. Po zhotoveni spiky se ditéti
uhladi vSechny okraje a oblepi naplasti, aby ho to nedielo. Klade se diiraz na vynechani
dostatetného mista na genitdl a konecnik. Sadra se nafizen na kotnikach a necha
se zaschnout. Dit¢ se mezi tim probudi a je pfevezeno na DEO. Dit¢ mize po
2 hod. jist a pit.

Zajimava je mysSlenka, realizace trakce v domacim prostfedi ditéte. Ve
vyspélych statech jako je napi. Velka Britanie a dale ve statech, kde je zavedena home-
care neboli domaci péce tento typ konzervativni lécby v domacim prostiedi funguje
bézné.

V konkrétnich ptipadech je mozné trakéni 1écbu zajistit v domacim prostredi
i u nas v CR, kdy rodi¢im je zaptjéena détska zdravotni postylka a trakéni montaz
domu. Zalezi dle zvyklosti oddéleni a dle vybaveni nemocnic. Zapujceni postylky
s trakci funguje v Liberecké nemocnici (Krajska nemocnice Liberec, a.s.).

Pti kontaktovani lékarky z této nemocnice vysSlo, ze déti s trakci navstévuje
u nich doma na své vlastni naklady. BohuZzel pojiStovna ani zdravotnické zatizeni nic na
tento druh péce neptispiva. Pani doktorka citi s détmi a matkami, které museji byt
6 tydnt hospitalizovani a timto zplisobem se jim snaZzi lé¢bu zptijemnit. V tomto sméru
poskytovani péce stagnuje role komunitni sestry.

Burian a kol. (2010) zmifuji vyzkum provedeny u 109 déti s VDK. Z toho
u 7 déti trakéni 1écba probihala v domacim prostiedi. Bohuzel neni popsano, zdali

uspésne.
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Pro rozvoj ditéte je urcité lepsi, aby lécba probihala v domacim prostiedi nez
V nemocni¢nim prostiedi. Jsou ovsem i takovi rodiCe, ktefi chtéji mit své dité¢ 24 hodin
pod dohledem odbornikii a i piesto by zvolili hospitalizaci spolu s nim. Po diskuzi
s lékafem- ortopedem vyplynulo, Ze v CR tento typ poskytovani péée vV domacim
prostiedi neni az tak rozvinuty. Nejsou dofesené otazky, kdo by za ditétem jezdil domu
a kontroloval spravné nastaveni trakce, celkovy stav ditéte a prostiedi ve kterém je
lécba poskytovana. Pediatricky 1ékaf, I€kai- ortoped ¢i  komunitni sestra?
Nejoptimalné€jsi by byla navstéva ortopeda, ktery piisobi v nemocnici a ma zkuSenosti
S klinickym vysetfenim ky¢li u novorozencti v rdmci diagnostiky trojiho sita. Ovsem
zatim redlné to neni v ramci financovani péce I€kate, proplaceni dopravy a Casu. Tak
jestli by si tuto problematiku vzaly na starosti agentury domaci péce? Sestry, které jsou
zaméstnany v agentufe domaci péce, navstévuji své klienty doma a poskytuji jim dle
svych kompetenci oSetfovatelskou péci. Nastava si polozit otazku, zdali sestra ma
kompetenci Kk upravé, nastaveni trakce a klinické vySetieni kycelniho kloubu
a provadéni manévra v rozsahu kycelnich kloubti? Ne to je v kompetenci lékate. Sestra
z agentury domaci péce by rodinu navstivila zhodnotila by prostiedi, ve kterém dité
vyrusta, vzrist ditéte, prospivani ditéte a kozni integritu. Sestra by byla zaskolena
Kk sestaveni a upravé o trakci. Pokud by byly néjaké problémy informovala by lékare-
ortopeda, aby dité v trakci zkontroloval. Dité, které mé v domacim prostiedi abdukcni
pomiicky jako je Hanauskiiv biomechanicky aparat, Pavlikovy tfminky nebo Frejkovu
petinku matka pii jakémkoli podezieni miize odvést do piislusné ambulance na kontrolu

za lékafem.
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6. Zavér

Diplomova prace Si za cil stanovila zmapovani na zakladé teoretickych podklada
péce o dité s vrozenou dysplazii ky¢elniho kloubu, v¢etné historického pohledu na tuto
problematiku, a roli sestry v této oblasti.

Nésledn¢ si predkladana prace si za cil stanovila nastinit problematiku
o vrozenou vadu dysplazie kycelniho kloubu. Déle ptfedstavit tuto vadu pohybového
systému od samotného zakladu az po jeji rozvoj zejména v konzervativni 1€¢b¢. Dal§im
cilem pfi psani této prace bylo zmapovat problematiku této nemoci a poskytnout
vetejnosti informace o VDK.

Je zde popsano uskali détského pacienta, ktery se s nemocni¢nim prostfedim
potyka delsi dobu nez zdravy jedinec, ktery par dni po narozeni opousti nemocnici
a odchazi domu. Je zde nastinéna problematika hospitalizace ditéte s matkou a péce
sester o dit¢ s dysplazii.

Pozoruhodny je vyvoj v diagnostice, kdy ze stiedoveéké diagnostiky, ktera byla
fesena, az kdyz dité zacalo chodit do soudasnosti na diagnostiku trojiho sita, které v CR
zaind u novorozence Vv prvnim tydnu zivota. S v€asnou diagnostikou, spravnou
konzervativni lé€bou a dodrZzovani 1é¢ebného rezimu operativni [é¢ba téméei vymizela.

Tato vada se fesi ze zakona v prvnich dnech Zivota u novorozence a po spravné
dodrzovaného lécebného rezimu dit€ nema zadné trvalé nasledky.

Tato prace je zalozena na shrnuti prostudovanych materialdi a dana
srozumitelnou formou do jednoho celku. K praci jsou vyuzity informace od Iékaie-
ortopeda s mnohaletou zkuSenosti o déti s VDK, o poznatky od ortopedické salové
sestry a od vSeobecné sestry, ktera pracuje na détském oddéleni. Déle ke sbéru dat
ptispéla navstéva Zdravotnického Muzea v Praze, kde byl ziskan primarni zdroj od
A. Lorenza z roku 1895, ktery se zabyval VDK. V praci jsou porovnany ruzné druhy
abduk¢nich pomticek, které se pouzivaji ke konzervativni 1é¢bé. Z hlediska metodiky
jsou v praci vyuzity metody explanace, syntézy a indukce.

Prace najde vyuziti u zdjemcli o tuto problematiku, dile u zdravotnickych

pracovnikl v ramci rozSifeni znalosti a u rodi¢l, kterym se narodilo dité¢ s VDK.
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8. Seznam priloh

Ptiloha 1 Humbertlv aparat

Ptiloha 2 Carnochantiv ram, Pravaziv ptistroj
Ptiloha 3 Frejkova pefinka

Ptiloha 4 Le Damanyho Sle

Ptiloha 5 Pavlikovy tfminky

Ptiloha 6 Hanausktiv biomechanicky aparat
Ptiloha 7 Postolkovy nohavicky

Ptiloha 8 Klinické vysetieni

Ptiloha 9 Acetabularni dysplazie

Ptiloha 10 Subluxace

Ptiloha 11 Marginalni luxace

Ptiloha 12 Luxace

Ptiloha 13 Ortolaniho piiznak

Ptiloha 14 Sonografické vySetieni

Ptiloha 15 Over-head trakce

Ptiloha 16 Wagnerovy puncosky

Ptiloha 17 von Rosenova dlaha

Ptiloha 18 Bezpecna zéna

Priloha 19 Naplastova extenze

Ptiloha 20 Sadrova dvojspika

Ptiloha 21 Spikovy stiil
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Ptiloha 1 Humbertlv aparat k 1écbé luxace ze 30. let 19. st.

x”]’/]?]/]];/mm‘ fa ]/L_DU v /f()/V AYHITEJZJ NI
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,_/ff} , s B 1 &,
/Tu/m/_/u do 3 ])J('Jr o Beholl //o ou uu(mwlru»

Dungl, 2014, s. 646

Ptiloha 2 a, Pravazliv piistroj b, Carnochantiv ram

Dungl, 2014, s. 646
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Ptiloha 3 Frejkova pefinka

MARCEL, 2008.

Ptiloha 4 Le Damanyho Sle

Dungl, 2014, s. 649
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Ptiloha 5 Pavlikovy tfminky

Chrastilova, G., 2015.

Ptiloha 6 Hanauskiiv biomechanicky aparat

ORTOTIKA s.1.0., ortopedické pomicky, dostupné z: http://1url.cz/stVOM.
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http://1url.cz/stVOM

Ptiloha 7 Postolkovy nohavicky

Mama a baby, vSetko pre tehotné a babc¢atka..., 2011, © Copyright.
http://1url.cz/ptVXX.

Ptiloha 8 Klinické vySetieni

Rainkeova, P., 2014.
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Ptiloha 9 Acetabularni dysplazie

Neonatologické listy 2015, 21(2), s. 5.

Piiloha 10 Subluxace

Neonatologické listy 2015, 21(2), s. 5.

Ptiloha 11 Marginalni luxace

Neonatologicke listy 2015, 21(2), s. 6.
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Piiloha 12 Luxace

Neonatologické listy 2015, 21(2), s. 6.

e

acetabularn{ subluxace luxace
dysplasie

Hnévkovsky a kol., 197

Ptiloha 13 Ortolaniho piiznak

(Sipka oznacuje repozici v abdukci)
Dungl, 2014, s. 667.
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Ptiloha 14 Sonografické vysetieni

Neonatalogicke listy 2015, Kassaiova M., a kol., s. 5.

Pfiloha 15 Over head faze
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it
(faze over-head trakce s pozici hlavice vzhledem k acetabulu)

Burian, 2010, s. 5.
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Ptiloha 16 Trakce - horizontalni poloha

Neonatalogické listy 2015, Kassaiova M., a kol., s. 6.

Ptiloha 16 Wagnerovy puncosky

Chrastilova, G., 2015.
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Ptiloha 17 von Rosenova dlaha

Application of the Original von Rosen Split, 2013. Copyright ©.
http://1url.cz/otkNN.

Ptiloha 18 Bezpe¢na zéna

et SO rradisdutane % }
Rlaios lemon

berdt 1207 iaks

Burian, 2010, s. 3.
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http://1url.cz/otkNN

Ptiloha 19 Néplastova extenze

Lorenz, 1895, s. 153.

Pfiloha 20 Sadrova dvojspika

Rainkeova, P., 2014.
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Rainkeova, P., 2014.

Rainkeova, P., 2014.
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Rainkeova, P., 2014.

Rainkeova, P., 2014.
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Rainkeova, P., 2014

Ptiloha 20 Spikovy stiil

Rainkeova, P., 2014.
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9. Seznam zkratek

AVN- avaskularni nekréza

CR- Ceské Republika

CSSR- Ceskoslovenska socialisticka republika
DEO- détské oddéleni

DK- dolni koncetiny

FN- fakultni nemocnice

FVL UK — Fakultni vSeobecnd lékatska univerzita Karlova
P/K — pacient/klient

RTG- rentgen

USG- ultrasonografické vySetieni

UZV- ultrazvukové vySetieni

VDK-vrozena dysplazie kycelni
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