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SEZNAM ZKRATEK

a. — arteria

AP — anterior-posteriorni projekce
AVN — avaskularni nekroza

CT — computer tomography

lig. — ligamentum

m. — musculus

n. — nervus

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PT — Pavlikovy tfmeny

r. —rami

RTG — rentgenové vySetteni

RO — reflexni otaceni

RP- reflexni plazeni

TEP — totalni endoprotéza

USG — ultrazvukové vysetieni

VDK - vrozena dysplazie kyc¢elniho kloubu



1 UVOD

Kycelni kloub zajistuje nejen spojeni trupu s volnymi dolnimi koncetinami, ale je
dulezitym kloubem z hlediska udrzeni vzpiimené polohy, a pro lokomoci. Pokud dojde k jeho

poskozeni, at’ uz prenatalng€, perinataln¢ ¢i postnatalng, je porusen jeho vyvoj a nasledna funkce.

U déti byva nejcastéji manifestovana dysplazie kycelniho kloubu, kterd muze byt vrozena
¢1 vyvojova. V dnesni dob¢ je toto onemocnéni diagnostikovano v brzkych dnech po porodu.
Lécba je tedy zapocata ihned, ¢imz se minimalizuji nasledky, které by se projevily béhem
zacatku vertikalizace a v dospivani. Pokud neni dysplazie kycle rozpoznéana a 1éCena, projevi se
mimo jiné nasledky jako bolestivost ky¢elniho kloubu, kulhdni, oslabeni sval, zvysi se bederni

lordoza a vznikne kompenzac¢ni skoliéza v lumbosakralni oblasti patete (Bartonicek, 2008).

Z tohoto ditvodu je dilezita v€asna diagnostika a zahajeni 1écby, které je kromé ortopeda
i v rukou fyzioterapeuta. Jeho ukolem je zvoleni spravné terapie, motivace a edukace rodicu, jak

o dité s vrozenou kycelni dysplazii pecovat.
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2 CIL

Hlavnim cilem prace je popsat nejcastejsi vrozené onemocnéni u déti — dysplazii kycelniho
kloubu a jeji lécbu s rehabilitaci, které zajisti spravny vyvoj postizeného kloubu a minimalizuji

nasledky onemocnéni ve vyssim véku.
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3  ANATOMIE KYCELNIHO KLOUBU

Ky¢elni kloub (articulacio coxae) je omezeny kulovy kloub neboli enarthrosis se tfemi
stupni volnosti. Spojuje stehenni kost (femur) s pletencem panevnim (os pubis, os illium, os
sacrum). Jde o kofenovy kloub dolni koncetiny, ktery je dilezitym nosnym a balanénim
kloubem. Udrzuje rovnovahu trupu a zaroven umoznuje pohyb dolni koncetiny viéi panvi. Pro
jeho stabilitu jsou velmi dulezité jak vazy kloubniho pouzdra, tak zkfizené vazy uvnitt kloubu.
Kloub wuzavird silné kloubni pouzdro s velkym mnoZstvim receptort, je dilezitym
proprioceptivnim organem (Anonymous, 2013; Dylevsky, 2009; Fick, Leonhardt & Starck,
1991; Hamil & Knutzen, 2003; Véle, 1995).

3.1 Stavba kycelniho kloubu

Kloubni plochy kycelniho kloubu tvofi hluboké jamka kosti kycelni (acetabulum), ktera je
na okrajich zpevnéna labrum acetabulare, vyplnéna tukovym polStafem (pulvinar acetabuli),
a kulovita hlavice femuru. Diky hluboko zapadajici hlavici do jamky, je znesnadnéna subluxace

kycelniho kloubu.

Hlavice je stélem femuru spojena pomoci kréku (collum), ktery svira s télem kosti
stehenni uhel 125° (kolodiafyzarni uhel). Ten se 1isi u dospélého a novorozence, u kterého je
kolem 160°. Stejné tak se méni 1 anteverzni, respektive retroverzni thel, ktery svira dlouha osa
krcku s frontalni rovinou prochézejici kondyly femuru. Tento tthel nabyva u dospélého hodnot
od 7° do 15°. Pokud je kréek pted frontdlni rovinou, tak se jedna o anteverzi. Ta je pro nas
dualezita z hlediska rozsahu rotacnich pohybt v kyc¢elnim kloubu. Kréek mtize byt bud’ valgézni,
hodnoty kolodiafyzarniho thlu nad 138°, nebo vardzni, kdy se hodnoty pohybuji pod 120° (Fick
et al., 1991). Tvar hlavice je ¢asto kraniokaudalné zplostély, podoba se tedy rotac¢nimu elipsoidu.
Svym rozsahem tvoii kloubni plocha asi 3/4 povrchu koule s primérem kolem 4,5 centimetru.
Velky trochanter je na zevni strané¢ femuru a jakoby nad kr¢kem, zatimco maly trochanter se
nachazi na vnitini strané a pod kr¢kem. Oba vybézky slouzi k iponim svali. Hlavice je pokryta

hyalinni chrupavkou, ktera je 1 — 3 milimetry siln4, nejvice na jeji predni ploSe.

Acetabulum se nachazi na zevni plose lopaty kosti kyc€elni V jeji nejsiln€jsi ¢asti. Jeho dno
vzniklo spojenim a osifikaci vSech tii panevnich kosti. M4 tvar duté polokoule o priméru asi

5 centimetrii, ale kloubni plochu tvoifi pouze polomésicitd plocha (facies lunata), kterd je
12



potazena hyalinni chrupavkou. Ta je nejtlustsi v horni ¢asti jamky, mize byt silna az
3 milimetry. Naopak chrupavka chybi v misté¢, kam nezasahuje hlavice, tedy na spodni cast
jamky. Vazivovy prstenec (labrum acetabulare) na okraji acetabula jesté vice jamku prohlubuje
a zesiluje jeji horni okraj. Prstenec je nejsilnéjsi ¢asti diky dvéma systémim kostnich tramct,
které se protinaji nad acetabulem a maji tvar gotického oblouku. Casto dochazi k osifikaci
horniho okraje, vytvari se takzvana ,stfiska“. Jeji velikost a sklon jsou dulezité pro spravnou
stabilizaci hlavice vkloubni jamce. Pokud je tento vztah narusen mluvime o vrozeném
vykloubeni kycelniho kloubu (VDK). Acetabularni uhel je rovina prolozena jeho okrajem
a s horizontalni rovinou svira uhel 40 — 45° (inklinace), s rovinou frontalni thel kolem 35°
(anteverze acetabula). Jamka je sklonéna dopiedu a zevné doli. Tento sklon je variabilni
u kazdého jedince, je zavisly i na pohlavi. Vlastni sty¢nou plochu kloubu tvoii facies lunata po
obvodu jamky. Kloubni jamka je kaudalné¢ neuzaviena a v tomto misté se nachazi incisura
acetabuli. S incisurou je spojen vklesly stied (fossa acetabuli), ktery je za Cerstva vyplnén
tukovym polStafem a vazivem. Tukovy polstai absorbuje narazy, které sméfuji pres hlavici do

kloubni jamky.

Kloubni pouzdro (capsula articularis) zac¢inajici po okrajich acetabula, se upina na collum
femoris. Vepredu sahd k linea intertrochanterica, zatimco vzadu je crista intertrochanterica volna
pro svalové upony. Na zesileni pouzdra se podileji kloubni a nitrokloubni vazy, pfedevSim na
predni strané, kde je jeho tloustka az 10 milimetri. Synovidlni vystelka nepokryvd pouze
vazivovou vrstvu pouzdra, ale i ¢ast kr¢ku. Membranou je tedy potazena cela predni a 2/3 zadni

plochy krc¢ku. Uvnitt kloubu se nachazi mnoho zahybt a fas vytvofenych touto membranou.

S kyCelnim kloubem mutze komunikovat tihovy vacek, bursa iliopectinea. Je ulozena

ventrokranidlné od acetabula mezi os coxae a musculus (m.) iliopsoas pied lig. iliofemorale.
(Anonymous, 2013; Cihdk, 2001; Dylevsky, 2000; Dylevsky, 2009; Fick et al., 1991; Hamil
& Knutzen, 2003; Véle 1995).

3.2 Ligamenta kycelniho kloubu

Ligamenta zesiluji kloubni pouzdro, Gcastni se na pohybech kycelniho kloubu a fixuji

panev k femuru.
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e Ligamentum (lig.) iliofemorale neboli Y-ligamentum se nachazi na ptedni strané
kloubu. Je nejsilnéjsim vazem v lidském téle. Podili se na omezovani rozsahu retroflexe, rotace,
addukce a brani zaklonéni trupu vuci femuru. Mizeme fici, Ze trup na tomto vazu visi. Pokud

provadime extenzi v kycelnim kloubu, ligamentum se napina. Pti flexi se naopak uvoliiuje.

e Ligamentum pubofemorale jdouci od eminentia iliopubica kosti stydké na ptedni
a spodni stranu kloubniho pouzdra, se pfipojuje k ostatnim vazim. V Kycelnim kloubu omezuje

abdukci a zevni rotaci.

e Ligamentum ischiofemorale se nachazi na zadni strané¢ kloubu a spolu s lig.
pubofemorale se napina pfi extenzi. Jde o kratky vaz, ktery bézi pies zadni plochu pouzdra do
dalsiho vazivového systému. Z pohybi, moznych v kycelnim kloubu, omezuje addukci a vnitini

rotaci.

e  Zobna orbicularis podchycujici hlavici a kréek femuru, vytvaii ve sténé kloubniho
pouzdra vazivovy prstenec, ktery se S krckem nespojuje. Je pfimym pokraCovadnim ligament

pubofemorale a ischiofemorale.

e Ligamentum transverzum acetabuli pifemostuje hluboky zafez na ventrokaudalni

stran¢ acetabula (incisura acetabuli). Je pokracovanim labrum acetabulare.

e Ligamentum capitis femoris jde od lig. transverzum acetabuli a od tukového
polstate do fovea capitis femoris. Je ulozen uvnitt kloubu. Prochdzi jim arterie, ktera se podili na

vyzivé caput femoris (Anonymous, 2013; Cihak, 2001; Hamil & Knutzen, 2003; Véle, 1995).

3.3 Svaly ky€elniho kloubu

Svaly kolem kyc¢elniho kloubu, se spolu se svaly celé dolni koncetiny, podileji velkou
mirou na posturalni aktivité¢ a lokomoci. Vytvati rozsdhlou masu kolem kloubu a zajist'uji jeho
pevnost (Janda, 2004). Cihdk (2001) déli svaly ky&elniho kloubu (musculi coxae) na dvé
skupiny: piedni azadni. Zadni skupinu jesté rozdéluje na povrchovou (glutealni svaly)
a hlubokou (pelvitrochanterické svaly). Odlisnd je i inervace svali obou skupin. Piedni je
inervovana z plexus lumbalis (kofenova inervace Th12 — L4), zatimco zadni je inervovéana
Z plexus sacralis (kofenova inervace L4 — S2). Pro povrchovou vrstvu jde inervace jednotlivymi
nervy, pro vrstvu hlubokou ptimé vétévky z plexu.
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Janda (2004), Kapandji (1998) a Véle (1995) déli svaly kolem ky¢elniho kloubu dle funkce
na flexory na ventralni, extenzory na dorzalni, abduktory na vné&;jsi, adduktory na vnitini plose
kloubu. Zevni a vnitini rotatory kloub kfizuji. Zde budou svaly zatazeny do skupin dle jejich
hlavni funkce, ale neméli bychom opomenout, ze vétSina svali se ucastni vice nez jednoho

pohybu.

Podle Jandy (2004, 196): ,,Nejslabsi svalova skupina je tam, kde je vazivovy aparat kloubu
nesilngjsi a naopak. Tak ventralni skupina flexorova je silnéjSi nez extenzorova, adduktorova

siln€j8i nez abduktorova a zevni rotatory jsou dokonce tiikrat siln€jsi nez rotatory vnitini.*

Phelps (2008) uvadi, Ze svaly kolem kycelniho kloubu maji prabéh vlaken v ose kr¢ku od
diafyzy femuru k panvi. Z toho je patrné, ze kontrakce téchto svali (napt. glutedlnich) ma

tendenci ,,stlacovat* hlavici do acetabula, tim dochazi k centraci kycle.

Gross, Fetto & Rosen (2005) popisuji, ze stabilitu kycelnich kloubl zajistuji vazivové
a kloubni struktury. Protoze pfi stoji a chiizi nejsou vazivové struktury pro stabilitu dostacujici,
je velmi vyznamna aktivita svalii, které zacinaji proximalné od kycelnich kloubt. Hlavné se

uplatiuje kokontrak¢ni aktivita adduktoru kyc¢le a svali hyzdovych.

3.3.1 Skupina flexora
Mezi flexory kycelniho kloubu fadime:

e  Musculus (m.) iliopsoas je sval skladajici se z musculus psoas major, musculus
iliacus a musculus psoas minor, ktery je pfitomen asi v poloviné piipadd. Je svalem, ktery
spojuje trup a volnou dolni konéetinu. Timto spojenim a postupnym vyvojem se podoba svaltim
na horni koncetiné (m. latissimus dorsi a mm. pectorales). Podobné je na tom u dolni koncetiny
jesté m. piriformis. Kromé pohybu do flexe pomaha m. iliopsoas pifi addukci se zevni rotaci
ky¢elniho kloubu. Podili se na udrzovani rovnovahy trupu pii stoji, spolu s bi¥i$nimi a zadovymi
svaly. Plsobi pfi stoji jako antagonista musculi glutei. Pokud dojde k obrn¢ tohoto svalu je témet

nemozna chiize, cloveék neni schopen vykrocit.

e  Musculus rectus femoris tvoii jednu ze Ctyi slozek m. quadriceps femoris a je
svalem dvoukloubovym. Podili se na pohybech v ky¢elnim a kolenim kloubu. Jde po povrchu

pfedni strany stehna. Hlavni funkci m. quadriceps femoris je extenze Vv koleni. Déle je dilezitym
15



posturalnim svalem, ktery se podili na udrzovani vzptimené postavy, vyznamny je pii chlizi ¢i
vstavani ze sedu. ProtoZe je m. rectus femoris pomocnym flexorem kloubu kyc¢elniho, fadime ho

do této skupiny.

e  Musculus sartorius je stejné jako m. rectus femoris dvoukloubovym svalem.
Ugastni se pohybt hlavné v koleni, ale je pomocnym flexorem kyéle. Je dlouhy, §tihly, b&Zi po
ptredni stran¢ stehna a spirdlovité se stdci na vnitini stranu kolenniho kloubu. Funkei tohoto svalu

je pomocna flexe jak v ky¢li, tak koleni. Podili se na zevni rotaci dolni koncetiny.

3.3.2 Skupina extenzorl
Skupinu extenzort tvoii tyto svaly:

e Musculus gluteus maximus je plochy, objemny sval, ktery svym tvarem
piipomina kosodélnik. Hlavni funkci svalu je extenze kycelniho kloubu, na které se podileji
zadni snopce. Ty se dale zapojuji 1 pfi zevni rotaci. Diky velké ploSe zac¢atku se mohou jeho
piedni snopce ucastnit abdukce, a snopce upinajici se na tuberositas glutea, addukce stehna.
Extenze se projevuje jako zanozeni, pokud se koncetina pohybuje. Pokud je fixovana, jde
o retroverzi panve. Timto je zabezpeCeno dilezité udrzovani vzpiimené postavy. M. gluteus
maximus se zapojuje pii chiizi do schodu, pfi vstavani ze sedu, pti predklonu (nese velkou vahu

trupu) a tahem za tractus iliotibialis napomaha fixaci kolene pii extenzi.

e  Musculus biceps femoris je jak uz z nazvu vyplyva, svalem dvouhlavym, ktery je
zéaroven také svalem dvoukloubovym. Je pouze pomocnym extenzorem a adduktorem kycle, tedy

jeho dlouha hlava. Hlavni funkci svalu je flexe kolene a zevni rotace bérce, pti ohnutém koleni.

e  Musculus semitendinosus je spolu s m. biceps femoris a m. semimembranosus
dvoukloubovym svalem. Jeho svalové btisko je velmi kratké a ptiblizn€ od poloviny délky svalu
ptechazi v dlouhou §lachu. Podle toho dostal i sviij nazev — poloslasity. V kyc¢elnim kloubu je
stejné jako predchozi sval pomocnym extenzorem a adduktorem, v koleni odpovida za flexi. Od

m. biceps femoris se li$i tim, ze pfi ohnutém kolennim kloubu rotuje bérec dovnitt.
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e  Musculus semimembranosus patii do stejné skupiny jako dva predchozi svaly,
jsou nazyvany ,.hamstrings“. Slacha na jeho proximalnim konci je uzka, plocha a jde téméf do

poloviny délky svalu.

3.3.3 Skupina adduktoru

Do této skupiny patii pét svali, které jsou hlavné adduktory a n€kolik svalt, které pouze

pomahaji. Jsou to:

e  Musculus pectineus se kromé¢ addukce kycelniho kloubu, podili i na flexi. Jde

0 relativné plochy sval, ktery kryje vystup nervii a cév z canalis obturatorius.

e  Musculus adductor longus, ktery se rozsifuje smérem k Gponu, je plochy
a trojihelnikovity. Hlavnim pohybem, ktery tento sval vykondva, je addukce stehna. Jesté

napomaha flexi a zevni rotaci v kycelnim kloubu.

e  Musculus gracilis je plochym, dlouhym svalem, ktery sestupuje po medialnim
okraji skupiny adduktort. Krom¢ addukce stehna se tento sval podili i na flexi v kloubu

kolennim, a rotuje bérec dovnitt pii ohnutém koleni.

e  Musculus adductor brevis je trojahelnikovity sval, ktery se rozsifuje smérem ke
svému uponu. Zepiedu nasedd na m. adductor magnus a pouze Castecné ho zakryva. Je kryt
prubéhem svalli m. pectineus a ¢astecné m. adductor longus. Jak uz z nazvu vyplyva, jedna se
opét o sval, ktery vykonava addukci stehna. Zaroven je pomocnym svalem pfi flexi a zevni rotaci

v ky¢li.

e  Musculus adductor magnus je mohutny plochy sval, jdouci od svého zacatku
k aponu jako vé&jit a vypliujici trojihelnikovy prostor vytvofeny panvi, femurem a medialni
stranou stehna. Ze skupiny adduktorti je uloZen nejhloubgji. Hlavni funkci je opét addukce. Cést,
ktera se upina na epikondyl femuru, je pomocnym extenzorem kycle. Proximalni ¢ast je zevnim
rotatorem a distalni se v malé mife podili na vnitini rotaci, obé dvé Casti pak napomahaji flexi

Vv kycelnim kloubu.
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3.3.4 Skupina abduktort

Do skupiny abduktort kycelniho kloubu patfi mnoho svall, které jsou spiSe pomocnymi
pro tento pohyb. Hlavnim abduktorem je musculus gluteus medius. Ostatni svaly, pattici do této
skupiny, byly nebo teprve budou zminény ve svych ptislusnych skupinach dle hlavni funkce.
Mezi abduktory patfi: m. sartorius, m. tensor fasciae latae, m. gluteus minimus a maximus,

m. piriformis.

e  Musculus gluteus medius je casteéné zakryty m. gluteus maximus. Svalové
snopce piibihaji z vice smérti a hrubym zpefenim vytvati iponovou Slachu. Na abdukci kycle se
podileji hlavné stiedni snopce svalu. Snopce piedni jsou vnitfnimi rotatory, zatimco zadni se
podili na rotaci zevni. M. gluteus medius se podobné jako m. gluteus maximus ucastni na flexi

a extenzi kycle, proto je vyznamny 1 z hlediska udrZzovani rovnovahy a pti chtizi.

3.3.5 Skupina zevnich rotatort

NejbohatS$i skupinu svalli tvofi zevni rotatory neboli pelvitrochanterické svaly. Maji
spole¢nou inervaci pifimymi vldkny z plexus sacralis, kofeny L4 — S1(2). Své zaCatky maji na
panvi, apony v oblasti trochanteru a jsou kryty m. gluteus maximus. Vyjimku tvofi musculus

obturatorius externus.

e Musculus piriformis

M. piriformis, je nejkranialnéjSim svalem patiicim do této skupiny. Prochazi skrz formen
ischiadicum majus, a rozdéluje ho na foramen suprapiriforme a foramen infrapiriforme. Kromé
zevni rotace, pusobi také jako abduktor flektované kycle.

e Musculus obturatorius externus
Jedna se o plochy sval trojuhelnikovitého tvaru. Hlavni funkci je zevni rotace, pomaha také

pii addukci a flexi ky€elniho kloubu.

e  Musculus obturatorius internus je plochy, véjifovity sval. Spolu se zevni rotaci

miiZze abdukovat stehno pfi flektované kycli.
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e  Musculus gemellus superior je tenky sval zainajici na spina ischiadica, probiha
lateralné¢ a upind se na Slachu m. obturatorius internus. Ma tedy stejnou funkci, jako vyse

zminény sval.

e Musculus gemellus inferior, jehoz svalové snopce opét splyvaji se Slachou

m. obturatorius internus, je opét zevnim rotatorem a pomocnym abduktorem.

e  Musculus quadratus femoris je plochy sval, kosodélnikovitého tvaru. Vsouva se

mezi proximalni okraj m. adductor magnus a m. gemellus inferior.

3.3.6 Skupina vnittnich rotatora

Do této skupiny patii, kromé¢ dvou niZze popsanych svali, jest€ m. semitendinosus,

m. semimembranosus, m. adductor magnus a m. gluteus medius.

o Musculus tensor fasciae latae patii do skupiny glutealnich svali a je z nich uloZen
nejvice ventraln€. Svalové biisko je mirné zplostélé a piiblizné na konci horni ¢tvrtiny stehna
pfechazi ve vazivovy pruh — tractus iliotibilais. Jde o zesileny aponeuroticky pruh stehenni
fascie. Krom¢ vnitini rotace se podili na abdukeci a flexi ky¢elniho kloubu. Velmi dalezity je pii
stoji, protoze zabezpecuje extenzi kolene. Také se ucastni zavérecné rotace kolene, protoze se

tractus iliotibialis upina pted osu flexe kolenniho kloubu.

o Musculus gluteus minimus je maly sval, ktery ma stejny prabéh a tvar jako sval,
ktery ho piekryvda — m. gluteus medius. Hlavni funkci m.gluteus manimus je zevni rotace

(Bartonicek, 1991; Borovansky, 1979; Cihak 2001).

3.4 Cévy a nervy kycelniho kloubu

3.4.1 Cévy

»lepny kycelniho kloubu vychéazi z periartikuldrni cévni sité. Jedna cast této sité
obklapi oblast acetabula a vstupuji do ni hlavné vétve z a. glutea superior et inferior,

a. obturatoria, a. circumflexa femoris medialis a a. pudenda interna a dale mensi vétve
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z a. iliaca externa, z a. femoralis a z a. profunda femoris. Druha ¢ast sit¢ je mohutnéjsi
kolem baze kr¢ku femuru a do ni vstupuji hlavné vétve z aa. circumflexae femoris,
medialis et lateralit, z aa. gluteae, superior et inferior a z hlubokého ftecisté¢ stehna

(z a. perforans 1.).

Z a. obturatoria jde mala vétévka skrze incisura acetabuli do fossa acetabuli. Z obou
casti kloubni sit¢ vznikaji povrchové a hluboké tepny: povrchové tepny jdou po povrchu
pouzdra, jejich vévicky prochazeji pouzdrem, vyzivuji tibrosni vrstvu a konéi ve vrstve
synovialni; hluboké tepny prochazeji pouzdrem pti jeho tiponu, probihaji pod synovii a po
povrchu kosti az ke kloubnim plocham. U nichz kon¢i a kolem nichZ vytvateji cévni okruh

- circulus vasculosus subsynovialis Huntcri.

Zily odchazeji zkycelniho kloubu do pleteni kolem pouzdra a odtud podél
ptivodnych tepen” (Cihdk, 2001, 293).

3.4.2 Nervy

Nervy ky¢elniho kloubu piichazeji ze dvou velkych kmend, které jsou jeho v blizkosti —

plexus lumbalis a plexus sacralis.

Pfedni stranu pouzdra inervuje nervus (n.) femoralis cestou své svalové vétve pro
m. pectineus. Vétvickou z n. ischiadicus je zasobena strana dorsalni, a medialni je inervovana
Z n. obturatorius, pievazné z jeho rami (r.) posterior. N¢které vétévky pronikaji do kloubu skrz
incisura acetabuli. O inervaci zevni a horni strany pouzdra se déli n. gluteus superior
a n. ischiadicus (Cihak, 2001).

3.4.2.1 Plexus lumbalis

Dle Jandy (2004) dostava plexus lumbalis hlavni vlakna z kofeni L1 — L3 a spojky
Z kotfenti Th12 a L4. VSechny nervy jsou smiSené. Podileji se jak na motorické inervaci svald,

tak na senzitivni inervaci v oblasti kycelniho kloubu.

o Nervus iliohypogastricus (Th12 — L1) je smiSeny nerv, ktery svymi senzitivnimi

vétvemi r. cutaneus lateralis a r. cutaneus anterior inervuje stydkou a kycelni krajinu.
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o Nervus ilioinguinalis (Thl2 — L1) zasobuje senzitivné tiiselnou krajinu a Krajinu

pohlavnich organt.

o Nervus genitofemoralis (L1 — L2) inervuje malou ¢ast kize pod tfiselnou

krajinou, okrsek na predni plose stehna. Motoricky zasobuje m. cremaster.

o Nervus cutaneus femoris lateralis (L2 — L3) ¢aste¢né inervuje m. tensor fasciae
latae motoricky a senzitivné zasobuje kizi v oblasti anterolateralni plochy stehna az po krajinu

kolenniho kloubu.

o Nervus femoralis (L1 — L4) je nejmohutnéj$im nervem celého plexu. Je smiSeny
nerv, ktery motoricky inervuje m. iliopsoas, m. quadriceps femoris, m. sartorius a ¢astecné

M. pectineus. Senzitivné zadsobuje piedni a vnitini stranu stehna.

o Nervus obturatorius (L2 — L4) je pomérné silny smiSeny nerv. Motoricka vlakna

jdou pro adduktory kyéelniho kloubu a senzitivni vlakna pro kiZi vnitini strany stehna (Cihak,

2001; Cihak, 2004; Janda2004).
3.4.2.2 Plexus sacralis

Je mohutnou nervovou pleteni — nejvétsi v téle, ktera je vytvofena po stranach kosti
ktizové. Vznika spojenim ptednich vétvi sakralnich nervii a vldken pfednich vétvi lumbalnich

nervl. SloZeni kofenovych vldken jde z L4 — S3.
e  Rami musculares zasobuji pelvitrochanterické svaly.

e  Nervus gluteus superior (L4 — S1) je motoricky nerv inervujici m. gluetus medius

et minimus a m. tensor fasciae latae.

e Nervus gluteus inferior (L5 — S2) je smiSeny nerv, ktery motoricky zasobuje

m. gluteus maximus a senzitivn¢ zadni ¢ast pouzdra kycelniho kloubu.

e Nervus cutaneus femoris posterior (S1 — S3) senzitivné zasobuje oblast dolni

krajiny hyzd’'ové, hraze a zadni plochy stehna az po jamku kolenni.

o Nervus ischiadicus (L4 — S3) je smiSeny a nejsilngj$i nerv lidského téla.
Motoricky inervuje m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus a cCast
m. adductor magnus. V ménlivé vysi, nejCastéji poloving stehna, se déli na n. tibialis

a n. fibularis (Cihak, 2001; Cihak, 2004; Janda2004).
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4  VYVOJ KYCELNIHO KLOUBU

Ontogeneticky vyvoj koncetin u ¢loveéka probiha v hrubych rysech stejné jako u ostatnich
obratlovct. Rozdily se objevuji, teprve kdyz dochédzi k vyvoji zvlastnosti, které jsou dany
specializaci koncetiny. Plati, ze ¢im pozdéji se béhem fylogeneze objevila specializovana

funkce, tim pozd¢ji nastupuje béhem ontogeneze.

Vyvoj kyéelniho kloubu spolu s mékkymi nitrokloubnimi a kolemkloubnimi strukturami
za¢ind mezi 3. — 6. tydnem nitrodéloZniho Zivota. V této dobé maji kloubni konce tvar velmi
podobny svému definitivnimu stavu a vznikaji 1 kloubni §térbiny. Podle stupné diferenciace
kloubti miizeme urcit kalendar biologického stari plodu. Koncetiny jsou morfologicky dotvoteny
piiblizné ve 3. mesici nitrodélozniho vyvoje.

Ristové ploténky po dokonceni osifikace vétSinou neméni svoji lokalizaci. Vyjimku tvofi
horni konec femuru, protoZe ristova ploténka méni svoji polohu smérem proximdlnim i po

narozeni. Pravé femur je oznaCovan za vedouci prvek ve vyvoji kycelniho kloubu.

Kromé genetickych faktorti se na vyvoji kycle podili i mechanické faktory. Dilezita je
aktivita svali a pohyby dolnich koncetin béhem embryonalniho vyvoje. Dynamicky pohyb
prispiva ke spravné tvorbé jamky kloubu a statickd sila se podili na udrzeni tvaru jiz jednou
vytvofené jamky. Pak mtize probihat spravny fyziologicky skeletalni rist a vyvoj. Pokud dojde k
subluxaci hlavice femuru, ovlivni se tim nepfiznivé rist acetabula. Stejna strategie plati
i obracené. Probiha — li nastaveni kloubni jamky nespravné, miize zpusobit, ze tvar proximalniho
konce femuru bude jiny. (Bartoni¢ek & Heft, 2004; Kost'al, in Koudela, 2003; Novotna, Frei,
Zahalka & Dylevsky, 2008).

4.1 Prenatalni vyvoj kycelniho kloubu

Jamkovité zaklady acetabula se vytvaii béhem 5. — 6. fetalniho tydne. Vznikaji z koncti
dvou vybézki, které vystupuji z chrupavcitého zékladu panve. Protoze se chrupavcity zaklad
rychle lateralné rozsituje, jsou vybeézky pohlceny. Tim dochazi ke vzniku dobfe formovaného,
mélkého acetabula. Tvar chrupavcitého proximalniho konce femuru jen zlehka pfipominé svij
budouci vzhled. ProtoZe je hlavice femuru relativné velka a kloubni jamka mélkd, nemize byt

hlavice tak pevné a hluboko usazena jako u dospélého. Labrum acetabulare je v této dobé
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relativné vysoké. Tvoii po obvodu acetabula prstenec hustého vaziva. Na hranici chrupavcitého
okraje jamky se nachazi bipolarni ristova zona, ktera svym mechanismem zajistuje rust labrum

acetabulare.

Postupné se vyviji i antetorze krcku femuru, kterd zaCind retrotorzi a kolem 3. mésice
intrauterinniho zivota se blizi k nule. Od tohoto obdobi smérem k 9. mésici téhotenstvi opét

postupné roste. Pfi narozeni je anteverzni tthel kolem 50°.

Autonomni vyvoj svalil a Slach za¢ina kolem 7. tydne nitrodélozniho vyvoje. Nasledujici

rist uzZ neni autonomni, ale je zavisly na ristu kosti.

Vzhled, ktery ma kycelni kloub ve 3. mésici fetalniho vyvoje, se do konce tohoto obdobi
vice neméni. Muskuloskeletarni, chrupav¢ita cast stehna a kycelniho kloubu je kompletné
vytvofena ve 14. tydnu téhotenstvi (Bartoni¢ek & Hett, 2004; Kost’al, in Koudela et al., 2003;
Novotna et al., 2008).

Na vSechny tyto zmény ma vliv i pohyb dolnich koncetin, ktery se dé€je za nitrodélozniho
vyvoje. Dle Lee a Eberson (in Novotna, 2008, 186) ,jsou Vv Sestém tydnu kolena lehce
flektovana. Kolem 10. tydne dochazi k vnitini rotaci dolni koncetiny, ktera je ukoncena
s koncem embryonalni faze. Flektované a addukované jsou kycelni i1 kolenni klouby ve 13.
tydnu. Flexe v kyc¢lich se zvétSuje v 18. tydnu, a dochézi k ¢astecnému piekryti koncetin. Leva

zakryva pravou dolni konc¢etinu.

4.2 Postnatalni vyvoj kycelniho kloubu

Na postnatalni vyvoj a rast kyc¢elniho kloubu ma vliv vzajemné formovani hlavice femuru,
acetabula a okolnich mékkych tkani. Znalost tohoto procesu umoziiuje vyuziti riznych principt

pti 1é€be vrozené dysplazie kycelniho kloubu.

Komplikovany tvar acetabula zpisobuje, ze rust kloubni jamky i panve je velmi slozity.
Ristovym centrem kazdé z panevnich kosti je pravé acetabulum, mluvime o triradiatnim
acetabularnim komplexu, ktery je v centru tvofen chrupavkou hyalinni (ypsilonovita), ristovou
Vv oblastech pfiléhajicich ke kostem a patfi sem 1 chrupavka acetabula. Cely komplex odpovida za
rast kloubni jamky do $ifky (periostalni apozice), ma vliv na zménu jeji orientace a spolu se

spravnym centrickym tlakem hlavice femuru ji prohlubuje. Na zvySovani kloubniho okraje se
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podili rustova fyza kosti pfivracené k obvodu acetabula. Asymetrickou aktivitou téchto
mechanismi a ristem panve jako celku se méni sklon acetabula. Pokud béhem vyvoje dojde

k periacetabularnimu poskozeni jamky, projevi se to ristovou poruchou.

Celkem Siroka ypsilonovitd chrupavka, mélké a strmé acetabulum, které kryje pouze
tretinu hlavice, jsou charakteristické pro novorozence. To vyplyva i z Japonské studie, kde bylo
zkoumano pokryti hlavice u déti a dospélych. Méteni probihalo na sedmi urovnich v 90° rozsahu
vzdy po 15°. Potvrdilo se, Ze pokud hlavici kryje pouze jamka, je tento stav mensi u déti ve
vSech méfenych trovnich. Pokud bychom ale pocitali i s labrum acetabulare, které zvétSuje
jamku, dostaneme se na celkové vétsi pokryti, nez je tomu u dospélych (Horri, Kubo, Hachiya,
Nishimura & Hirasawa, 2002).

Do véku 3 let se jamka prohlubuje a méni se jeji orientace, chrupavka se zuzuje. Mezi 8. —
10. rokem zivota se V ypsilonovit¢ chrupavce objevuji tfi samostatna osifikaéni jadra

jednotlivych kosti acetabula, zanikaji v 18 letech jedince a jsou odpovédna za finalni tvar jamky.

U femuru dochézi po narozeni a béhem dalSich let k mnoha sloZitym zménam, které jsou
ovlivnény ptsobenim genetickych a biomechanickych faktor. Spole¢na ristova ploténka se

diferencuje a tim se méni tvar proximalniho konce stehenni kosti.

Jesté pfi narozeni je hlavice femuru chrupavcita, prakticky chybi kréek, vrchol velkého

trochanteru je ve stejné irovni jako vrchol hlavice a kloubni pouzdro je volné.

Béhem 3. — 7. mésice se objevuje osifikacni jadro hlavice, diferencuje se rastova ploténka
a posouva se proximalné, postupné se zacina formovat kréek. Kloubni pouzdro ziistava stale
volné. Nejvétsi zménou do 3 let po narozeni je zména zptusobu cévniho zasobeni proximalniho
femuru. Hlavice piertsta velky trochanter v obdobi od 6. do 12. mésice, dale dochazi
k pokracovani vyvoje krcku. Béhem dalsich let se kréek prodluzuje, laxicita pouzdra se zmensuje
a objevuji se dalsi osifikacni jadra. Kone¢ny anatomicky tvar proximalniho konce femuru je
vytvofen v 8 letech, dale uz se jen proporcionalné zvétSuje. Cashman, Round, Taylor & Clarke
(2002) uvadgéji, Ze kycelni kloub je povazovan za kompletni okolo 15 - ti let véku. Mezi 16. — 19.
rokem se uzaviraji riistové ploténky hlavice a trochanterti. Pokud je béhem vyvoje vyvinut na
chrupavku proximalniho femuru nadmérny tlak, mtze dojit ke ztraté cévni perfuze chondrocyti,
coz se projevi nekrézou riznych casti hlavice s ndslednou riistovou poruchou. Mohou tak

vzniknout rtizné deformity.
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Spolu s prodluzovanim krcku se méni i smér jeho orientace. U novorozence je kréek
valgozni, fyza probiha horizontalné a kolodiafyzarni tihel byva od 150° do 160° (fyziologicka
valgozita). Kromé valgozity je i v anteverzi (prostorovy, dopiedu otevieny tihel) se sklonem 50°.
V prubéhu ontogeneze se kolodiafyzarni uhel zmenSuje, pfiblizné o 2° kazdé tfi roky.
V dospélosti jsou jeho hodnoty mezi 125°- 130° (kréek je sklonén do varozity). Podobnym
zpusobem se méni i anteverzni uhel, ktery je nakonec 7°- 15°. Pro pfesné uréeni anteverze

muizeme vyuzit CT, kdy vySetfujeme distalni femur a kycelni kloub.

Béhem vyvoje plisobi na orientaci acetabula spousta vlivi, které jsou individualni. Tésné
po narozeni je jamka stoCena laterdlné, postupné meéni svoje nastaveni, az je sklonéna dold
a dopfedu. Vliv na tento proces ma m. iliopsoas. Pokud tento sval chybi, je jamka ve vyrazné
anteverzi a valgozité. Hodnoty sklonu acetabula se pohybuji v rozmezi od 2° retroverze ke 14°

anteverze (Bartoni¢ek & Heft, 2004; Dungl et al., 2005; Kost'al, in Koudela et al., 2003).

Kolat (2002) uvadi, Ze posturdlni aktivita flexori a adduktort kycle, jejichz funkce
pfevaZzuje, ovliviiuje zménu drZeni a podili se na vyvoji anteverzniho a kolodiafyzarniho thlu.
Jestlize tato funkce nedozraje, postaveni kycelniho kloubu je anteverzni a valgozni. Pozice

a drzeni je tedy ménéna v zavislosti na vyvoji svalové funkce.

V novorozeneckém obdobi chybi posturalni funkce abduktort a z¢asti 1 zevnich rotatort
kyc€elniho kloubu. Objevuje se az kolem 6. tydne zivota (Kolar, 2002). U novorozence miizeme
mluvit o kladkovém kycelnim kloubu, protoZe je umoznéna pouze aktivni flexe a extenze. Ve
4. tydnu zivota se poprvé objevuje souhra mezi bfiSnimi svaly, zevnimi rotatory a adduktory
kycle, ¢imz dochazi k formovani postaveni kycelniho kloubu. Ve 3. mésici véku ma kycelni
kloub vsechny tfi stupné volnosti, takze ho mizeme nazyvat kloubem kulovym. V obdobi mezi
4. a 5. mésicem se v poloze na bfiSe objevuje opora v oblasti kolenniho kloubu, dité¢ si nakroci.
V oblasti kycelniho kloubu a panve se zméni svalovy tonus. Acetabulum se pohybuje po hlavici
femuru, dochézi tak k formovani vyvoje funkce svalii a tim 1 samotné kycle. Kolem 6. mésice
véku dochézi k protazeni m. iliopsoas, kdyz se dité¢ dostava do pozice na Ctyfech. Pro zacatek 7.
mésice je charakteristicka souhra pro oko — ruku — nohu — usta, ktera je zajisténa schopnosti
kloubu rotovat zevné¢, abdukovat se a provadét maximalni flexi v ky€li. Po 9. mésicich Zivota se
dit¢ zacina vertikalizovat, objevuje se kvadrupedalni chize (chize stranou u opory), kdy se

zapojuji abduktory a adduktory kycelniho kloubu (Kutin, in Vale¢kova, 2010).
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Za nitrodélozniho vyvoje se dolni koncetiny v déloze pohybuji a maji charakteristické
drzeni. Po narozeni dochdzi ke snizeni flexe v kyc€elnich a kolennich kloubech, naopak abdukce
se zvétsuje. Typické drzeni dolnich koncetin u novorozence je ve flexi, abdukci a lehké zevni
rotaci, kdy neni mozné provést pasivni plnou extenzi a vnitini rotaci. Naopak pasivni zevni

rotace je mozna az do 90° (Lesny, 1987; Shefelbine & Carter, 2004).
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5  POHYBY V KYCELNIM KLOUBU

V kycelnim kloubu jsou mozné vSechny pohyby (flexe, extenze, abdukce, addukce, vnitini
azevni rotace). Velmi vzacné je mozné vykonat Cisty pohyb. VétSinou se jedna o jejich
kombinaci v rizném stupni rozsahu, piedevsim cirkumdukce. Tvarem artikulujicich kosti
a mohutnosti vazii kolem kloubu je fyziologickd pohyblivost znacné¢ omezena (Dylevsky, 2009;
Janda, 2004; Véle 1995). Hodnoty rozsahu pohybu v kycelnim kloubu se 1i$i dle riznych autort.
Janda & Pavlu (1993) uvadi dle metody SFTR nasledujici hodnoty:

S:15-0-120, F: 45-0-15, R: 45 -0 - 40.

Guth et al. (1994) popisuje pohyby v roviné transverzalni, jedna se o abdukci a addukci

kycelniho kloubu s flektovanym kolenem v 90°. Jako normalni uvadi hodnoty T: 50 — 0 — 10.

Typicky kloubni vzorec znamena, Ze je nejvice omezena: vnitini rotace — extenze — flexe —
zevni rotace (Lewit, 2003). Pohyby se odehravaji podle kloubniho vzorce (,,capsular pattern®).
Podle ngj také dochazi k omezovani pohybu v kloubu, jedna-li se o intraartikularni pti¢inu.
Podobné¢ jako kloubni, je i vzorec svalovy, kdy je pii postizeni kloubu nejdiive omezen

m. gracilis.

Véle (1995) popisuje, ze v kloubnim pouzdru se nachéazeji receptory zachycujici statickou
polohu a dynamicky prub&h polohové zmény. Aference se kombinuje se svalovym pifenosem
informace do centra, a slouzi k fizeni posturalni stability trupu a patefe. V konkrétnich ¢iselnych
udajich popisujici rozsahy pohybu se proto jednotlivi autofi lisi. Stifedni postaveni kloubu je

mirna flexe, abdukce a zevni rotace.

5.1 Flexe

Flexe (pfednozeni) je pohyb probihajici v roviné sagitalni, kdy dochazi k ptiblizovani
pfedni strany stehna k trupu. Jeji provedeni je zavislé na postaveni kolen. Pokud je kolenni
kloub v extenzi je flexe mozna do 90°, protoze je limitovana napétim ischiokruralniho svalstva.
Pfi ohnutém koleni je rozsah az 150° dle omezeni mékkymi strukturami stehna a bficha.
Hlavnimi svaly pro tento pohyb jsou m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. pectineus. Pokud
flektujeme obé dolni koncetiny v ky¢lich i kolenech, dotknou se stehna hrudniku, protoze

dochazi ke sklopeni panve smérem dozadu a vyhlazuje se bederni lord6za. JestliZze jsou svaly
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vykondvajici flexi zkraceny, dochdzi k zvétseni bederni lordozy a zvySuje se zatéz kycelniho
kloubu (Dylevsky, 2009; Janda, 2004; Janda & Pavla, 1993; Kapandji, 1998; Véle, 1995; Véle,
1997).

5.2 Extenze

Extenze (zanozeni) probiha stejné jako flexe v sagitalni roviné. Jeji rozsah je podstatné
mensi, protoze je omezen napétim piedni ¢asti kloubniho pouzdra a ligament. Extenze za stfedni
¢aru je tedy moznd asi 15° - 20°. Podstatné véEtsi rozsah je pii napnutém kolennim kloubu.
Pasivni extenzi je mozné zvysit na 30° pii zvétSeni bederni lordézy. Pfi takovém rozsahu uz
mluvime o hyperextenzi, coZ je pokraCovani pohybu za vertikalni osu téla. Mezi hlavni svaly
vykonavajici extenzi patii m. gluteus maximus a hamstringy (Dylevsky, 2009; Janda, 2004;
Janda & Pavlua, 1993; Kapandji, 1998; Véle, 1995; Véle, 1997).

5.3 Abdukce

Abdukce (unozeni) je pohyb v roviné frontdlni smérem lateralné. Dosahuje asi 45°, je
omezovana elasticitou adduktorii a muze se zvétSovat pii soucasné flexi v koleni. Nejlépe jde
unozeni provést, pokud je koleno flektovano od 60° do 90° (Frick et al, 1991). Hlavnim
abduktorem je m. gluteus medius. Pti tomto pohybu posuzujeme whlovy rozsah symetrické
abdukce, asymetricka se hodnoti obtizng. Uhel dosahuje asi 90°, tréninkem se miizeme dostat az
na hodnoty kolem 120° - 180° (napf. gymnastky). V tomto piipad¢é uz nejde o pravou abdukci.
Je nutné, aby se panev sklopila doptedu, tak dojde k uvolnéni lig. iliofemorale a bederni patef se
dostava do hyperextenze, kycel do abdukce a flexe (Dylevsky, 2009; Janda, 2004; Kapandiji,
1998; Véle, 1995; Véle, 1997).

5.4 Addukce

Addukce (pfinozeni) je opacnym pohybem k abdukci. Oba pohyby probihaji v roving
frontalni a maji ptiblizné stejny rozsah. Pfi piekiizeni dolnich konéetin mluvime o hyperaddukci,

kterd je relativné Castd. Addukci je nutno kombinovat s flexi nebo extenzi, proto nemizeme
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mluvit o addukci absolutni. Hlavnimi svaly pro tento pohyb jsou m. adductor magnus, brevis et

longus a m. gracilis (Dylevsky, 2009; Janda, 2004; Kapandji, 1998; Véle, 1995; Véle, 1997).

5.5 Rotace

Rotace délime na vnitini a zevni. Pokud provadime pohyb v celém rozsahu, dosahujeme
hodnot 75°. Z toho 30° rozsahu pfipada na vnitini rotaci a 45° na rotaci zevni ze zdkladniho

postaveni. Rotace se zvétSuji do obou smérii pii soucasné flexi v kyc¢li.

Vnitini rotaci si miizeme vysetiit bud’ vleze na zédech, na briSe nebo vsed€. Dle Véleho
(1995) je pfi poloze na bfiSe rotace mozna do 30°, pii lehu na zadech je to asi 15°s flexi v ky¢li

a koleni. Hlavnimi vnitfnimi rotatory jsou m. gluteus minimus a m. tensor fasciae latae.

Zevni rotaci provadi m. piriformis, m. quadratus femoris, mm. gemelli, m. gluteus
maximus a mm. obturatorii. Pokud kombinujeme zevni rotaci s abdukci a flexi muzeme
dosahnout rozsahu az 90° (Dylevsky, 2009; Janda, 2004; Kapandji, 1998; Véle, 1995; Véle,
1997).

29



6 VROZENA DYSPLAZIE KYCELNIHO KLOUBU

Vrozena dysplazie kycelniho kloubu (VDK) je nejcastéjsi vrozena vada u déti. Predstavuje
jeden z nejvétsich zdravotnich problémut v novorozeneckém a kojeneckém véku. V dnesni dobé
byva spise oznacovana jako vyvojova. Coz je dano tim, ze pfi narozeni mize byt kycel stabilni
a abnormality se objevuji postupné az béhem vyvoje. Zahrnuje Siroké spektrum morfologickych
odchylek, ze kterych vyplyvaji poruchy funkce, které maji béhem jednotlivych fazi ristu riznou
od prosté nestability, pfes subluxovanou kycel nebo luxaci hlavice k zavaznym deformacim.
V anglické literatuie byva tato vada oznacovana zkratkou DDH (developmental dysplasia of the
hip) nebo ve starSich zdrojich jako CDH (congenital dysplasia of the hip). Ob¢ se pouzivaji jak
pro oznaéeni pouhé dysplazie, tak iluxace, vyjma luxaci symptomatickych — patologické,
neurogenni ¢i teratologické (Bartonicek, 2008; Dungl et al., 2005; Hajrovic, Preljevic
& Milisavljevic, 2011; Hunter New England, 2010; Lepsikova, Kolaf & Dyrhonova, 2009;
Sosna & Popelka, 2001).

Dle Dungla et al. (2005, 799) ,termin dysplazie oznacuje vyvojovou poruchu vsech
soucasti kloubu, proximalniho femuru, acetabula i kloubniho pouzdra. Zduraziuje dynamickou
povahu alteraci chrupavcité — kostniho zakladu a jejich reakci na biomechanické sily.* Pfi tomto
onemocnéni ziskava kycelni kloub abnormalni anatomicky tvar. Dochéazi ke zménam, které
ovliviiuji optimalni biomechanickou funkci kloubu, oznacujeme je jako preartrézy. Jde o0 stav,
ktery vede k rozvoji postdysplastické¢ koxartrézy (Bartonicek, 2008). Pokud vychazime z prace
Dunna (1976), ktery u novorozencti nenachazel dédi¢ny zptsob pfenosu vady, je tfeba povazovat
VDK za deformitu ptivodné¢ normalné zaloZzen¢ho kloubu, kterd vznika vynucenou nepiiznivou
polohou dolnich kon¢etin nebo omezenim pohybt plodu pii nitrodéloznim vyvoji nebo brzy po
narozeni. Geneticky podminéna je pouze dysplazie acetabula, ktera ale nevede k luxaci. Mize se
podilet na vzniku nestability kyc¢le, pokud se kombinuje s ostatnimi nepiiznivymi vlivy
(Lepsikova et al., 2009). Nekteré studie se zabyvaji i pozdéjsim vznikem VDK, kdy ptvodni
nazor byl, Ze doslo k chybné diagnostice brzy po narozeni. Prokdzalo se, Ze jedinci s pozdéjSim
vznikem VDK mély kycelni klouby stabilni béhem prvnich 3. mésic Zivota, a dislokace se

vyvinula postupné az kolem 6. mésice véku nebo se zacatkem chiize (Novotna et al., 2008).

VDK se vétSinou vyskytuje u normalné zdravych jedincii, u kterych se zacala uz za

prenatdlniho vyvoje, t€sné¢ po narozeni nebo béhem prvnich 6. mésici. Objevuje se 1 u déti
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S mozkovou obrnou, konkrétné u spastické diplegie, kteti maji norméIn¢ zalozeny kycelni kloub,

ale vlivem rastu dochazi k rozvoji dysplazie kycle (Shefelbine & Carter, 2004).

6.1 Etiologie a epidemiologie

Otéazka tykajici se etiologie VDK stale neni vyfeSena. Je zfejmé, ze jde o onemocnéni
multifaktoridlni. Kombinuji se vlivy genetické, fyziologické (hormonélni), mechanické a rasové.
Ovlivilovan je pfedevSim vyvoj acetabula, proximalniho femuru a laxicita kloubniho pouzdra.
Existuje mnoho teorii pro vznik VDK, ale nejcastéji jsou brany v potaz dvé skupiny. Prvni, kde
jde o poruchu morfogeneze (dysplazie jamky kycelniho kloubu) a druha, kdy dochéazi ke kloubni
hypermobilité. Ta je dana geneticky a projevuje se instabilitami kloubu. Vliv na ligamentdzni
laxicitu, kterd je po narozeni podminéna hormondlné, ma pfedevSim nadprodukce matetského
relaxinu a estrogenu. Na relaxin, prostupujici pres placentarni bariéru do plodového obéhu
a rozvolnujici ligament6zni a chrupavcité spojeni panve, jsou citlivéj$i dévcata. Proto je u nich
vyskyt tohoto onemocnéni Castéjsi nez u chlapct. U jisté ¢asti populace spolupiisobi i familiarni
laxicita. Oboji vede k perinatalni nestabilité¢ kycelniho kloubu (Dungl et al., 2005; Kost'al, in
Koudela et al., 2003; Sosna & Popelka, 2001).

Dle Dungla et al. (2005, 805) ,,teorii primarni acetabularni dysplazie jako etiologického
¢initele u vSech stupiit DDH publikoval v r. 1937 Faber a jeho nazor potvrdili Wiberg (1939),
Hart (1942) a Lloyd-Roberts (1956). Dle Wynne-Davies (in Dungl et al., 2005, 805) a na
zéklad¢ jeji studie rodinné zatéze délime genetickou dispozici do dvou systémil. Za acetabularni
dysplazii odpovida polygenni typ dédiCnosti a za laxicitu pouzdra autozomaln¢ dominantni typ.
Miuizeme tedy vychéazet ztoho, ze VDK sama o sobé dédicna neni. Dédi¢ny je pouze tvar
acetabula a laxicita pouzdra, které vlivem nepfiznivych zevnich faktori mohou zpusobit

decentraci kloubu.

Mechanické faktory uplatiiuji sviij vliv jak prenatalné, tak po narozeni. Prenatalné pisobi
kromé polohy v déloze i malo prostoru, ktery je dan pevngjsi biiSni sténou nebo nedostatkem
plodové vody. Poloha v déloze mize byt bud podélna, nebo pfi¢na. Cast&jsi jsou polohy
podélné, které délime na polohu hlavickou a polohu koncem panevnim. Je-li zachovano drzeni
plodu a dolni koncetiny jsou flektovany jak v kolennich, tak kycelnich kloubech, je poloha

koncem panevnim povazovana za fyziologickou. K VDK dochazi stejné Casto jako u polohy
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hlavickou. Problém nastava, pokud je drzeni poruseno a na vchod panevni naléhaji bud’ nozky
plodu (poloha nozkami), nebo fit' plodu (poloha fitni, kdy jsou kycelni klouby flektovany
a kolenni extendovany). Castéji byva postizena leva kydel, coz ma opét souvislost s polohou

plodu.

Velky vliv na VDK ma i nedostatek plodové vody v déloze, kdy tekutina odtec¢e n€kolik
tydnt pfed porodem, nebo je ji méné béhem celého téhotenstvi. Akman, Korkmaz, Aksoy,
Yazici, Yurdakok & Tekinalp (2007), kteti se zabyvali rizikovymi faktory (RF) pro vznik VDK,
ve své studii uvadéji, Zze snizené mnozstvi plodové vody, je viibec nejrizikoveéjsim faktorem pro
vyvoj této vady. V disledku malého prostoru, se plod vtéle matky nemlZze dostatecné
pohybovat, coz se da povazovat za dalsi pfi¢inu vzniku VDK. Timto problémem se zabyva
japonska studie, ve které byl na krysdch zkouman vliv nedostatku pohybu dolnich koncetin
béhem nitrodélozniho vyvoje na vznik VDK. Z vysledkl vyplyva, Ze prenatalni pohyby se podili
na spravném vyvoji acetabula a hlavice femuru, ale nejsou hlavnim divodem, ktery zptisobuje
VDK. Dale mize byt mechanicky podminén i vys$i sezonni vyskyt, ¢astéji se onemocnéni

objevuje v zimnich mésicich s nejvétsim vyskytem od fijna do ledna.

Rizikovym faktorem pro rozvoj VDK muze byt prvni téhotenstvi a porod, vicecetné
téhotenstvi, pfitomnost jinych vad (tortikolis, deformity nohou), pozitivni rodinnd anamnéza
nebo vyssi porodni hmotnost novorozence, ktera mize byt zpisobena t€hotenskym diabetem
matky (Dungl et al., 2005; Hunter New England, 2010; Chladek & Tr¢, 2006; Kihara, Hashimoto
& Otani, 1998; Kost'al, in Koudela et al., 2003; Lusardi & Nielsen, 2007).

Pokud dojde k dislokaci béhem 11. — 12. tydne téhotenstvi, kdy jsou struktury kyc¢elniho
kloubu pln& vytvoteny, nazyvame ji teratologickou. Casto byva spojovana S onemocnénimi na
nervosvalovém podklad¢é jako je myelodysplazie nebo artrogrypdza. Je pfitomna ihned po
narozeni, ky€le maji omezenou pohyblivost a pii vySetfeni nejsou reponibilni (Dungl et al.,

2005; Hart, Albright, Rebello & Grottkau, 2006).

Na vznik VDK ma vyznamny vliv v€asné a trvalé postnatalni polohovani, a specialni
zpusob baleni. Dé&ti se rodi s ptirozenou flexi v kycelnich kloubech. Postupnou a ptfirozenou
extenzi se pfipravuji na vzpiimenou chiizi. Proto je velmi nevhodné méteni délky novorozence
bezprostiedné¢ po porodu, kdy dochédzi k nésilné a neptfirozené extenzi dolnich koncetin.
Deformitu miiZzeme vyvolat i nepfiméfenym zevnim tlakem, proto neni dobré balit novorozence

do tésné petinky s povijanem (Dungl et al., 2005).
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Uvadi se, ze VDK postihuje 3 — 5krat vice dévcata, ze se podili na vzniku sekundérni
koxartrozy z 10 — 20% a vyskyt je asi u 5 — 10% populace. Pokud budeme porovnavat pomér
postizeni u chlapcti a dévcat s acetabularni dysplazii, dostaneme se k hodnotam 1 : 1. Na rozdil
od toho je pomér u kycelni subluxace a luxace 1 : 4 ve prospéch chlapci. I kdyz v incidenci jsou
znaéné rozdily, které jsou dané geografickou polohou, etnickou pfislusnosti a nerovnomérnou
metodikou sbéru dat. Naptiklad staty stfedni a vychodni Evropy, Japonsko, Indiani z kmene
Navajo, kanadsti indiani a Laponci, patii do oblasti s endemickym vyskytem. Pomérné
srovnatelné jsou udaje o luxacich a luxabilnich ky¢lich, které vychazeji z testti dle Ortolaniho,
Palméra a Barlowa. Lusardi & Nielsen (2007) uvadi, ze vétsi vyskyt VDK se také objevuje
u novorozenci, ktefi maji jiné muskuloskeletalni abnormality jako torticollis, vrozenou dislokaci
kolenniho kloubu, metatarsus varus, konskou nohu a dal$i. Kromé téchto onemocnéni nachazime
VDK i u pacientl s détskou mozkovou obrnou (DMO). Konkrétné u stadia — spasticka diplegie,
kde nastésti neni riziko tézké dysplazie tak vysoké. Luxace kycCle se objevuje az v pozdé€jSim
véku (18 mésicl), protoze byva zptisobena zménami, které se objevuji v pribéhu rastu (Terjesen,
2006).

Ve smérnici vydané Hunter New England (2010) je uvedeno, Ze Castéji je postizena leva
kycel, az v 75% ptipadi. To mize byt dano postavenim kycle v déloze (nucend poloha kycle
v addukci) spolu ve vztahu k mat¢iné os sacrum (Hart et al., 2006). Dale jsou zde uvedeny
rizikové faktory, coz jsou znaky, které zvysuji pravdépodobnost vyskytu VDK. Hraji dualeZitou

roli v 1é¢b¢ a déti s RF musi byt vice sledovany.

Udavana incidence se podstatné snizila pfi zavedeni metody trojiho sita a diagnostika se
zpfesnila ultrazvukovym vysetfenim (Dungl et al., 2005; Lepsikova, in Kolaf et al., 2009; Sosna
& Popelka, 2001).

6.2 Patologicka anatomie

Vyvojovou dysplazii chipeme jako fadu patologickych zmén, které jsou mezi sebou
vzajemné provazany a mohou se stupiiovat. Abychom dosahli normalizace ve vyvoji kycelniho
kloubu, musime béhem vyvoje volit vhodnou adekvatni 1é¢bu. Je dilezité zasahnout ve spravnou
dobu. PostiZzeno je acetabulum, proximalni femur, vztah mezi nimi, ale i stejnostranny kolenni

kloub a bederni patef. Pokud je vada pIn¢ manifestovana, je jeji morfologicka charakteristika
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dana mensi hlavici femuru, nespravnym utvarenim torzniho a kolodiafyzarniho thlu, defektem
zevniho okraje acetabula tzv. stfisky, odliSnym uhlem kloubni jamky, volnéj$im kloubnim
pouzdrem a pozd¢jsi osifikaci kosténych struktur kycelniho kloubu. Z vyzkumi vyplyva, ze
morfologické zmény hlavice femuru a acetabula, které byly pozorovany postnatalné, se vyviji uz
za nitrodélozniho Zivota a maji uzky vztah s vyvojem motoriky a pohybli dolnich koncetin

(Anonymous, 2013; Novotna et al., 2008).

Podle Dunna (in Koudela et al., 2003, 241) rozd€lujeme po narozeni VDK na nékolik
stupiiti. Polohova instabilita neboli 1. stupenl je nejméné zavazna. Objevuje se volngjsi pouzdro,
hlavice neni zcela kongruentni, jsou pfitomny kontraktury flek¢ni a addukcni. Druhy stupen —
subluxace kycle, kdy je obtizna repozice, je charakterizovan malym acetabulem a hlavici femuru,
neni plna kongruence. A nakonec luxace (3. stupeni), kdy je acetabulum deformovano, pouzdro

zménéno a kloub je inkongruentni.

Nejméné zavaznym postizenim acetabula je jeho dysplazie. Dochazi ke zkraceni jeho
zevniho okraje neboli stfisky. Toto onemocnéni nezplisobuje luxaci ani subluxaci. Délime ho do
¢ty stupnil od lehkého defektu, kdy neni pln€ vyvinuty laterdlni okraj az po vyraznou dysplazii,
kdy neni kryta polovina hlavice femuru. Nejcastéji byva acetabulum deformovéano vpiedu.
Dochazi k poruSeni jeho kosténé a hlavné chrupavcité casti, objevuje se everze labrum
acetabulare. Smér luxace je tedy ventraln¢ a proximalné. Horri et al. (2002) pti svém vyzkumu
vyuzivali k uréeni abnormalniho tvaru labra magnetickou rezonanci, ktera nam zobrazuje mékké

tkané a neni invazivni.

V oblasti proximalniho konce femuru mize dochazet ke zménam kolodiafyzarniho thlu,
kréek mitize byt zkracen a ve varozité nebo prodlouzen a ve valgéznim a antetorznim postaveni.
Vlivem jeho tlaku vznikaji zmény na okraji acetabula. Pro funkci glutedlnich svalt je dilezita
artikulo-trochantericka distance, coz je vztah mezi vrcholem velkého trochanteru a vrchlikem
hlavice femuru. Tato vzdalenost je vétsi, pokud je zaroven vétsi valgozita délky krcku. Jestlize je
hodnota distance mens$i nez 5 mm, dojde k insuficienci glutedlnich svalli a Trendelenburgiv
ptiznak je pozitivni. Pfi poskozeni cévniho zasobeni kycelniho kloubu muize dojit k ischemicke
nekroze proximalniho femuru, na kterou ma vliv zkraceny kréek, jeho varozita a prerist velkého

trochanteru.

Pti dysplazii mize vzniknout asférickd kongruence kycelniho kloubu, to znamena, Ze je

zménén normalné kulovity tvar artikulujicich ploch v Kloubu. Ale i pfes to si kloubni plochy
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odpovidaji, a hlavice je v acetabulu centrovana. Pokud dojde k ¢aste¢né decentraci, opira se
hlavice o horni okraj pravého acetabula. Svym tlakem ho rozSifuje, takze vznika falesné

acetabulum. Jestlize je cela hlavice mimo kloubni jamku, mluvime o luxaci.

Ztejmé sekundarnim klinickym ptiznakem je zkrat dolni koncetiny, kde je postizen kycelni
kloub a mohou byt i kozni asymetrie. Koncetina mtize byt zkracena az o 12 cm vlivem deformity
proximalniho femuru, hypoplazii konéetiny nebo pokud je porusena centrace hlavice
Vv acetabulu. Pfi vyrazném zkratu se objevuje sklon panve na postizené stran¢ a kompenzacéni
skolioza v lumbosakralni oblasti, a neadekvatni zatéz se projevi také na nosnych kloubech druhé
konCetiny. Na postizené strané se vlivem dlouhodobé abnormalni =zatéze objevuji

postdysplasticka koxartrdza, spondylartréza v bedernim useku patéte a gonartrdza.

Svaly v oblasti kloubu byvaji pti VDK zkraceny. Hlavné¢ m. gluteus maximus et medius,
zevni rotatory a adduktory, konkrétné m. adduktor magnus et longus. Nejvétsi zménou prochazi
m. iliopsoas, ktery se zafezavd do pouzdra, protoZe je vytahovan hlavici femuru. Vytvaii tak
isthmus neboli sutkovité pouzdro, které ma tvar presypacich hodin. Zménou prochézi 1 ostatni
meékkeé struktury. Prodluzuje se ligamentum teres, objevuje se hypertroficky pulvinar, zbytnélé
lig. transverzum acetabuli a zpomaluje se osifikace epifyzy proximalniho femuru (Anonymous,
2013; Bartonicek, 2008; Kost’al, in Koudela, 2004).

Dungl et al. (2005) uvadi, Ze podle stupné zavaznosti postizeni se objevuje porucha funkce,
kterda se muze nasledné¢ projevit v motorice postizen¢ho jedince. Chiizi, se zaméfenim na
Casoprostorové parametry kroku, se zabyvali Romano, Frigo, Randelli & Pedotti (1996). Dosli
k zavéru, ze chiize u jedincti s VDK je pomalejsi a zkracuje se délka kroku. U tézSich piipada
byla omezena extenze, adduktory u postizené koncetiny vykazovaly vyssi aktivitu a pii chiizi byl
ptitomen lateralni posun panve. Naopak Pedersen, Simonsen, Alkjaer & Seballe (2004) rozdilnou

rychlost chiize u jedinct s VDK nepotvrdili.

6.3 Komplikace zptisobené vrozenou dysplazii kycelniho kloubu

Vrozend dysplazie ky€elniho je onemocnéni, které povazujeme za preartrézu kycelniho
kloubu. Dochazi ke ztraté kongruence kloubnich ploch, tim se opottebovavaji kloubni povrchy
avyviji se sekundarni postdysplasticka degenerativni artréza. PfedCasnému vzniku této

komplikace lze predejit v€asnou diagnostikou a spravnou lécbou VDK. Tento typ artrozy se
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projevuje uz Vdospivani a mladSim dospélém veku. Pacienti patii do skupiny, ktera je
indikovéna k totalni endoprotéze (TEP) kyéelniho kloubu. V Ceské republice je to asi 25%. Také
je tato skupina v priméru vékové mnohem mladsi nez skupina s artrozou primarni (Bartonicek,

2008; Dungl, 2002).

Pokud neni VDK zachycena vc€as, objevuji se krom¢ sekundarni coxartdézy i dalsi
komplikace, jako avaskularni nekrdza a acetabularni dysplazie (Burian, Dungl, Chomiak,
Ostadal & Frydrychova, 2010). Dale maze byt poskozené labrum acetabulare, které vede ke
vzniku degenerativnich zmén v kloubu. Labrum se odtrhava od hyalinni chrupavky acetabula
bud’ v jedné, nebo vice trhlinach. Projevi se bolesti, ktera se postupné zvySuje. Nejdiive je
spojend s ndmahou a pii odpocinku mizi. ZhorSuje se pi1 nevhodném pohybu a projikuje se do

téisla. Tito pacienti jsou vétSinou indikovani k troji panevni osteotomii (Dungl et al., 2005).

6.4 VysSettovaci metody

Vysetfovaci metody délime do dvou skupin. Na klinické a na vySetieni pomoci
zobrazovacich metod. Béhem let doslo k propojeni téchto skupin, kdy naptiklad u metody trojiho
sita vyuzivame jak vySetfeni klinické, tak ze zobrazovacich metod sonografické (ultrazvukoveé
vySetieni). Dogruel, Atalar, Yavuz & Sayli (2008) ve své studii porovnavali, zda je
u novorozenct spolehlivéjsi vysSetifeni klinické nebo sonografické. Z uvedenych vysledki
vyplyva, ze pro v€asné diagnostikovani je vyhodnéjsi ultrasonografie. Pfesto ma i v dnesni dobé
klinické vySetfeni sviij vyznam a vSichni novorozenci musi byt hodnoceni jak klinicky, tak

sonograficky (Eidelman, Katzman, Freiman, Peled & Bialik, 2003).

Vzhledem k tomu, ze vyskyt VDK je pomérné vysoky, je dilezitd v¢asna diagnostika
a nasledné spravné zvolena lé¢ba. Cim dfive je vada objevena, tim lepsi je progndza. Vysetieni
kycelnich kloubt u déti probiha metodou trojiho sita, ktera byla zavedena v 60. letech 20. stoleti.
Sklada se ze tii etap, kdy 1. etapa vySetfovani probéhne uz v porodnici, zhruba 3. — 5. den po
porodu. 2. etapa probiha mezi 6. — 9. tydnem zivota ditéte, a 3. etapa je ve 12. — 16. tydnu.
Vysetteni, které provadi ortoped, bylo zpocatku pouze klinické, zatizené moznym chybnym
vyhodnocenim ndlezu, ale od 80. let 20. stoleti bylo rozsifeno o sonografické vySetfeni dle
Grafa, coz umoznilo rychlou detekci VDK. Piedtim se ze zobrazovacich metod vyuzival pouze

RTG snimek panve a kycelnich kloubl ve standardizované poloze, ktery byl provadén v obdobi
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12. — 16. tyden po narozeni. U oboustrannych luxaci bychom méli volit vySetieni jak rentgenové,
tak sonografické, protoze klinicky nalez mize byt soumérny a vySetfeni fale$né negativni (Dungl

et al., 2005; Chladek & Tr¢, 2006; Sosnha & Popelka, 2001).

6.4.1 Klinické vySetfeni

Pii klinickém vySetfeni se zaméfujeme na anamnézu a vlastni klinické vySetteni.
Z anamnézy zjiStujeme pribéh téhotenstvi (prvni, opakované, nemoci matky v téhotenstvi,
radia¢ni zatéz, uraz,...), zpusob porodu a poporodni adaptaci. Ptame se na vyskyt VDK u rodicu,

sourozenci, ostatnich pfibuznych a na jiné vrozené a vyvojové vady v roding.

Vlastni klinické vysSetifeni probihd komplexné, na pevné podloZzce, dit¢ lezi na zadech
a mé¢lo by byt relaxované. Sledujeme, zda jsou pifitomny jiné vrozené a vyvojové vady, drzeni
téla a jeho symetrii ¢i asymetrii V jednotlivych ¢astech, zaméfujeme se na barvu a turgor klze,
vS§imame si konfigurace panve a spontanni pohyblivosti kyCelnich kloubti. Poté nasleduje
vySetteni dolnich koncetin a hlavné kycli. Soustiedime se na omezeny rozsah abdukce (méla by
VDK. Palpujeme svalovy tonus, mozné zkraceni adduktort kloubli kycelnich, hloubku
adduktorovych jamek, hlavici femuru v jamce a piitomnost Selestt nebo lupnuti pii pohybu
Vv ky¢€lich. Sledujeme asymetrii genitofemoralnich a gluteofemoralnich ryh v poloze na zadech,
bfiSe nebo ve visu. Neméli bychom zapomenout zméfit délku dolnich koncetin
(umbilikomalleolarni), délku stehen (trochanter major — lateralni $térbina kolenniho kloubu)
a obvody stehen. VSimame si i celkového postaveni dolnich konéetin. O patologii mluvime,
pokud je ptitomna velka flexe a abdukce ¢i addukce v kycCelnich kloubech, nebo je vyrazna

asymetrie v drzeni koncetin.

Specialnich testi na diagnostiku VDK je neskutecné mnozZstvi. VétSinou jsou
pojmenovany podle svych autorti a jen lehce se v provadéni lisi. Zde budou uvedeny zakladni
testy, které jsou nejznamé;jsi a nejcastéji se provadi.

e Ortolaniho pfiznak

Ortolaniho test je zakladni manévr k objeveni vrozené kycelni luxace. Zkousku provadime
jednostranng, u relaxovaného ditéte, které lezi na zadech s kycelnimi klouby v 90° flexi a vnitini

rotaci, kolena jsou flektovana. Jednou rukou stabilizujeme panev, druhou pievadime koncetinu
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do abdukce a zevni rotace. Kolem 30° - 40° se zaCne projevovat odpor a vysetiujici muze
palpovat nebo slyset lupnuti, jak hlavice femuru vklouzla do jamky ptes zadni hranu. Citi, jak se
uvolnila abdukce. Tim doslo k repozici decentrovaného kloubu. Tento test musime provadét co
nejjemneji, a neméli bychom ho opakovat pfili§ casto, aby nedoslo k poskozeni kloubni
chrupavky na hlavici femuru. Ortolaniho test provadime do nékolika tydnii po narozeni, protoze

V tomto obdobi je nejlépe vybavitelny.
e Barlowlv pfiznak

Barlowtv (Ptiloha 1) neboli Palméntiv ptiznak je modifikaci Ortolaniho testu. Kycel, ktera
je flektovana asi 45° - 60°, pievedeme do stfedni abdukce a tim, ze prsty tlatime na velky
trochanter, se snazime o repozici hlavice. Pfi luxované kyc¢li citime vklouznuti hlavice zpét do
jamky. Ve druhé fazi testu jde o vymknuti kycle, ktera je ve stejné abdukci. Palcem tlacime
Z vnitini strany stehna a v jeho ose. Pokud vyklouzne hlavice pies zadni okraj, a nasledné se po
uvolnéni tlaku vrati do jamky, mluvime o nestabilni, luxabilni kycli. ZvySeny pfedozadni pohyb
Vv klubu zptisobuje volné kloubni pouzdro. Spolu s Ortolaniho piiznakem je nejlépe vybavitelny
po dobu 1. mésice Zivota ditéte, ale miizeme ho provadét az do veéku 6 mésict. Opét neni dobré

test Casto opakovat, protoze by mohlo dojit k poskozeni kloubni chrupavky.
e Bettmanovo znameni

Bettmanovo znameni neboli Galeazziho ptiznak slouzi k porovnavani délky dolnich
koncetin. Provadime ho vleZe na zadech s kycelnimi a kolennimi klouby flektovanymi do 90°.
Pfi jednostranné luxaci je viditelné zkraceni, koleno postizené strany je niZe. Patologicky je

i vyraznéji volny pohyb v kyc¢elnich kloubech.
e LeDamanyuv piiznak

LeDamanytiv pfiznak je zndmkou volné, luxabilni kycle. VySetfovanou dolni koncetinu
pfevadime do flexe, addukce, vnitini rotace a vyvineme tlak v ose femuru, ¢imZ se snazime
0 dislokaci. Pfi pozitivit¢ dojde K pieskoceni hlavice pies okraj acetabula. Ve druhé fazi
koncetinu abdukujeme, rotujeme zevné a tla¢ime doptedu na velky trochanter. Dojde k navraceni

hlavice zpét do jamky, faze je repozicni.
e Telescoping sign

Telescoping sign nebo také Dupuytreniv test je velmi podobny LeDamanyovu ptiznaku.

Li3i se pouze ve vychozim postaveni, kdy je testovana koncetina v 90° flexi jak v ky€elnim, tak
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kolennim kloubu. Vysetfujici zatla¢i na femur smérem do stolu a nasledné¢ ho zvedne zpét.
Pokud je kycel dislokovana, objevuje se vyrazné volnéjsi pohyb, ktery nazyvame telescoping

(zasouvaci) nebo pistoning.
e Abdukeni test

Abdukéni test se vétSinou provadi v pozdéjsim veéku, kdy dislokovana kycel nebyla vcas
diagnostikovana a az rodice si vSimnou, Ze néco neni v potadku. VétSinou vazne abdukce
U postizené dolni koncetiny. Test provadime vleZe na zadech s ky€lemi a koleny flektovanymi
v 90°. Pasivné provedeme abdukci v obou koncetinach, kdy na stran¢ dislokované kycle pohyb
vazne. Také miizeme pozorovat asymetrii glutedlni ryhy a ,,faldiki* v oblasti ky¢elniho kloubu,

ktera je dana posouvanim (,,riding up*) stehenni kosti.
e Trendelenburglv pfiznak

Toto vySetfeni se provadi u vétSich déti, které uz chodi a dysplazie nebyla vcas
diagnostikovdna a léCena. Jednostrannd luxace se projevuje zkracenou postizenou koncetinou,
kdy pfi jejim zatizeni poklesne panev, ktera neni dostatecné fixovana abduktory, a dité se pies
postizenou stranu piehoupne. Mluvime o Trendelenburgoveé kulhdni. Mize se objevit i chlize po
paté u postizené koncetiny nebo jsou Spicky stoceny dovniti a postaveni dolnich konéetin je
valgdézni. Pro oboustrannou luxaci je typicka waddling gait (kolébava chiize), je ptitomna
zvétSena bederni lordoza a panev je v anteverzi. VysSetieni probiha ve stoji na jedné (postizené)
dolni konceting€, zatimco druha je ve flexi v kycli i koleni. Pokud je pfitomna luxace nebo tézka
insuficience abduktorti dochazi k poklesu panve na nestojné koncéetiné (Dungl, 2002; Dungl et
al., 2005; Frick et al., 1991; Hunter New England, 2010; Chladek & Tr¢, 2006; Kostal, in
Koudela, 2003; Lepsikova et al., in Kolaf, 2009; Magee, 2002; Sosna & Popelka, 2001; Senkova,
2013).

6.4.2 Ultrazvukové vySetieni

Ultrazvukové (USG) vySetieni détskych kycli zavedl R. Graf, podle kterého také
hodnotime zobrazené nélezy. Jedna se o statickou metodu, kterd je zaméfena na presné
anatomické struktury v oblasti kycelniho kloubu. Vyvinul ptisnad pravidla, jak USG provadét
a zkoumat patologie u détské kycle (Eidelman et al., 2003). Tato metoda velmi vyznamné

ptispéla k v€asné diagnostice vady uz v prvnich tydnech Zivota a tim se i1 vyrazné zkratila doba
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lé¢eni. Ultrazvukové vySetteni se provadi v ramci metody trojiho sita, kdy probéhne prvni
screening kolem 4. dne po porodu. Pokud nebylo mozné sonografii provést v porodnici, m¢lo by
byt vySetfeni provedeno nejpozdéji do 2 — 3 tydnl po narozeni. Po Sesti tydnech od prvniho
vySetfeni se provadi kontrolni screening, nasledujici je do 2 mésicti po predchozim. Pokud se
nadale objevuje patologicky nalez, provadi se dalsi vysetfeni individualné dle miry nalezu, nebo
v pravidelnych intervalech po tfech mésicich. Sonografii kycelnich kloubli provadi ortoped,

protoze je nutné soucasné klinické vySetteni.

Pii vySetfeni musi dité leZzet na boku. PouZivdme linedrni sondu 7, 5 MHz pro déti
v prvnich tydnech, a 5 MHz pro starsi kojence. Musime ji prikladat soubézné k os ilium ve
frontalni rovin€ fezu, aby byla kontura kosti kycelni rovnobézné s kontaktni plochou sondy. Dle
Dungla et al. (2005, 818) ,,pii sondé piilozené pfili§ vpredu ziskame faleSné pozitivni obraz,
kontura kosti kycelni se sklani lateralné. Rotace sondy dozadu zobrazi konkavitu glutedlni jamy

a dava potom falesn¢ negativni nalez.*

Na ultrazvukovém nélezu hodnotime vyvoj acetabula, kvalitu kosténé¢ho a chrupavcitého
okraje st¥isky. Nezapomindme zméfit uhel o a B, které popsal Graf. Uhel a, ktery svira zakladni
linie proloZena lateralnim okrajem kosti ky&elni, spolu s linii kostni stéisky. Uhel B vznika mezi
zékladni linii a spojnici lateralniho kraje stfisky s labrem (chrupavcita linie stiiSky). Krom¢ thla
rozdélil Graf ndlezy do Ctyf typu, kde vychazel z centrace hlavice, zralosti kostnich okraji,

sklonu stfisky a nezapomnél zohlednit vek ditcte.

Nalezy rozd€lujeme do ¢ty typt a nékolika podtypa (Tabulka 1). Typ I je zcela normalni
zraly kycelni kloub, ktery je centrovany s dobfe vyvinutym acetabulem. Podle velikosti thlu
B jeste rozliSujeme dva podtypy Ia a Ib. Typ Il neboli hypoplastickd kycel, je definovana jako
,pirechodna forma* nebo nezrald forma, a objevuje se nejéastéji u vyvoje kycelniho kloubu.
Terapeuticky se doporucuje prodlouzit abdukéni baleni, nez dojde k normalizaci nalezu.
OhroZena kycel (podtyp Ilc) je dan centrovanym kycelnim kloubem, ale nedostateénym vyvojem
acetabula a zplostélou kostni stfiSkou. Pokud se objevi podtyp Ild, mluvime o decentrované
kycli. Ta se objevuje 1 u typu III, kdy je okraj kosténé sttisky plochy a chrupav¢itd striska je
vytlacena proximalné. Nejzavaznéjsi je typ IV, kdy je kycel luxovana. Chrupavcita sttiska je

deformovéna a objevuje se inverze labra do kloubu, kde vytvaii repozicni piekazku.
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Tabulka 1. Klasifikace VDK podle Grafa (in Dungl et al., 2005)

Typ Kostény okraj sttisky Chrupavcity okraj stiisky Uhel a Uhel p
la |ostry uzka baze, presahuje 1/2 hlavice > 60° < 55°
Ib  |zaobleny roz§ifena baze, presahuje 1/2 hlavice | > 60° > 55°

Ila+ |obly rozsifena baze, presahuje 1/2 hlavice | 55° - 59° > 55°

[la- |obly rozsifena baze, presahuje 1/2 hlavice | 50° - 54° > 55°
[Ib  |obly (od v€ku 3 mésici)|rozsifena baze, presahuje 1/2 hlavice | 50° - 59° > 55°
llc  |obly az kulaty Siroké baze, kryje 1/2 hlavice 43°-49° | 70°-177°
I[ld |obly az kulaty evertovany 43° - 49° >77°

Illa  |plochy evertovany <43° >T77°

[1Ib  |plochy evertovany, echogenni <43° >T77°
IV |plochy vyraznd inverze <43° >T77°

Sonografie, ktera v podstaté¢ nahradila rentgenové vySetieni, ma né€kolik vyhod. Je
nejcitlivéj§i metodou v prvnim roce zivota. Je neinvazivni, bez radia¢niho zatiZzeni a pro
ortopedy velmi zajimava. V pfipadé vysetfovani détskych ky¢li, ultrazvukové viny celkem dobie
pronikaji kromé& svalli a mékkych tkani také skrz hyalinni a vldknitou chrupavku, diky tomu
dochazi k zobrazeni tvaru kloubu (Dungl et al., 2005; Eidelman et al., 2003; Graf, 1984;
Hajrovic et al., 2011; Chladek & Tr¢, 2006; Kost'al, in Koudela, 2003; Lepsikova et al., in Kolar
(2009); Sosna & Popelka, 2001).

6.4.3 Rentgenové vysetieni

Rentgenové (RTG) vySetieni provadime pii jakékoliv nejasnosti, ktera se objevi pfi
sonografii a klinickém vysetieni, dale u déti kolem 1 roku véku a starsich, které maji planovany
operacni zakrok. Zakladni snimek (anterior-posteriorni (=AP) projekce) se provadi ve 12. az 16.
tydnu zivota ditéte. Snazime se o piehledné zobrazeni panve a obou kycelnich kloubt, kdy dité
lezi na zadech, nohy ma té€sné€ u sebe a bérce svésené pres okraj stolu. Nesmime zapomenout na
presné vykryti gonad, nebo miizeme pouzit specidlni tubus, ktery nasadime na rentgenku. Krome
AP projekce provadime 1 bo¢ni snimek kycle v projekei dle Lauesteina nebo bocni snimek obou

kycli, ktery se provadi v ,,Zzabi“ poloze.

Na RTG snimku hodnotime vzadjemné pomery acetabula a proximalniho femuru, k ¢emuz

vyuzivame pomocné linie a stanoveni zakladnich uhld.
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e AC thel, Hilgenreinertiv neboli tihel, ktery udava sklon zatézové zény stiiSky
acetabula. Svira ho spojnice centra Y chrupavky a acetabula s horizontdlou. Ve véku 3. — 4.

meésicl je norma 25° u dévcatek a 30° u chlapct, vyssi thel uz je patologicky.

e  CE uhel neboli Wilbergliv je dan kolmici, kterd prochazi stfedem hlavice a linii,
ktera spojuje okraj acetabula se stfedem hlavice. Pro vék 6 — 13 let byly normalni hodnoty 19°

a vice nez 25° po skonceni ristu. V dnesni dobé¢ je za normalni povazovano 20°.

e (CCD thel, ktery je nespravné nazyvan kolodiafyzarni, je hel tvofeny osou
diafyzy femuru a osou krcku, kterd prochazi sttedem hlavice. Klasické hodnoty u novorozencii

jsou kolem 150° a béhem riistu se snizuji na 125° - 130°.

e ACM uhel se vyuziva k urCeni hloubky acetabula a polohy hlavice femuru
nezavisle na sklonu a natocCeni panve. Normalni hodnoty jsou kolem 40°- 50°, pokud se

dostaneme na hodnoty vyssi, jedna se o patologicky stav.

e Hilgenreinerova linie je zakladni Céara, kterd spojuje sttedy Y chrupavek obou

kycelnich kloubi.

e  Shentonova-Menardova linie je pomyslna kiivka, kterou je mozno opsat u déti
alespont 2 mésice starych. Prochazi medialni konturou kréku femuru a u zdravé kycle plynule
piechdzi do medialniho okraje horizontalniho ramene kosti stydké. Tato linie je porusena pii

subluxaci, luxaci nebo pfi zevné rota¢nim postaveni v kyc¢elnim kloubu.

e Hlavinkova linie je opét pomyslna kiivka, tvofena zevnim obrysem lopaty kosti
kycCelni a zevnim okrajem krcku. Pokud jsou kycelni klouby zdravé, oba tyto obrysy splyvaji

a kiivka se stava casti hyperboly.

e  Ombredanova vertikdla neboli kiiZ, je kolmice spusténd ze zevniho okraje
acetabula na Hilgenreinerovu linii. Tim vznika kiiz, ktery rozdéluje kycelni kloub na &tyfi
kvadranty. Pokud je ky¢el zdrava, mélo by jadro lezet v dolnim vnitinim kvadrantu. Jestlize jde

o subluxaci ¢i luxaci, nachazime jadro v zevnim kvadrantu dolnim nebo hornim.

e  Kopitzilv paralelogram téz ctverec jistoty, jehoz dolni strana je ddna hornim
ohrani¢enim metafyzy femuru a okrajem stfiSky, které jsou za normadlniho stavu soubéZné.
Doplnénim stran vznikne pravothly Etyfuhelnik. Pokud jde o patologii, vytvoii se ¢tyitihelnik

kosouhly.
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e  Zahradnickovo schéma je tvofeno vertikalni linii spusténou stfedem stiisky
a horizontalni linii prochézejici hornim okrajem symfyzy. Pokud vertikdla bézi jako tecna
medialniho okraje femuru a horni okraj stehenni kosti neprotne horizontdlu, jedna se o zdravou

kycel. U subluxace nachazime mirny posun k jedné stran¢ a horni okraj presahne horizontalu.

e  Puttiho vertikdla je kolmice z horniho okraje femuru na spojnici stied
Y chrupavek (Hilgenreinerova linie). Vznikld vzdalenost se méfi v milimetrech a norma je
7 — 10 mm (Putti — a). Soustfedime se i na vzdalenost vertikdly od stfedu Y chrupavek
(Putti — b), ktera ma byt do 15 mm.

Na zékladé RTG nalezl klasifikujeme vrozené kycelni dysplazie do nékolika skupin, které
budou popsany nize v kapitole 6.5 Klasifikace vrozené dysplazie kycelniho kloubu (Dungl et al.,
2005; Chladek & Tr¢, 2006; Kostal, in Koudela, 2003; Lepsikova et al., in Kolaf, 2009; Sosha
& Popelka, 2001).

6.4.4 Artrografie

Artrografie je rentgenové zobrazeni pomoci kontrastni latky. I kdyz v dnesni dobé maji
pirevahu moderni zobrazovaci metody, aerografie ma stale sviij vyznam, ktery je aplikovany pti
stanoveni vhodné operacni 1é€by. Vyuzivame ji k zobrazeni tvaru a velikosti hlavice,
chrupavc€itych casti kloubu, ligament, ostatnich mekkych tkani kloubu (labrum a repozi¢ni
piekazky) a dale k centraci. Repoziéni piekazky, které odstrafiujeme pii operaci, jsou extra
a intrakapsularni. Mezi extrakapsularni patii zkraceny m. iliopsoas, adduktory kycle, m. gluteus
medius nebo caput reflexum m. rectus femoris. K intrakapsularnim fadime invertovany limbus,
hypertoficky pulvinar acetabuli, lig. transverzum acetabuli, atypicky tvar pouzdra nebo samotné
zmény tvaru hlavice a jamky. Pfistupy jsou rtzné, ale nejcastéji volime ventrdlni vpich. Jehlu
zavadime kolmo, musime pieckonat odpor pouzdra a v hloubce narazime na hlavici. Jehlu kousek
povytahneme a aplikujeme do 3 — 5 ml vodného roztoku jodové kontrastni latky, pak pod RTG
zesilovacem provedeme snimek v AP postaveni, ve vnitini rotaci a abdukci. U normalniho
zobrazeni popisujeme vysku vrstvy kloubni chrupavky, sféricitu hlavice a labrum. Pokud je vse
Vv norm¢, jsou 2/3 hlavice kryty chrupavcitou jamkou a labrem. Jestlize popisujeme patologii
u déti, musime se zaméfit na zménu tvaru a postaveni hlavice, na tvar a ulozeni dolniho okraje

a lig. transverzum. U dospélého s dysplastickou kycli se soustfedime, zda je viditelna trhlina
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labrum acetabulare, kterou je vhodné dale oziejmit pomoci magnetické rezonance nebo CT

vySetieni (Dungl et al., 2005; Kostal, in Koudela, 2003; Sosna & Popelka, 2001).

6.5 Kilasifikace vrozené dysplazie kycelniho kloubu

Vrozenou (vyvojovou) dysplazii kycelnitho kloubu délime na zadklad¢ rentgenového
vySetfeni na dysplazii (preluxaci), subluxaci, marginalni luxaci a luxaci. Nevyhodou je, Ze se
RTG snimek mize provadét az u déti straSich 3. mésicli a nalezy na ultrazvukovém vySetieni se
od klasického rentgenového rozdéleni lisi. Proto u sonografie vychdzime z hodnoceni dle Grafa,
viz tabulka 1 v kapitole 6.4.2 Ultrazvukové vysetieni. RozliSujeme kycle, které jsou nezralé,
kycCle centrované, ale dysplastické a kyCle decentrované. Pokud vychazime z klasifikace dle

Grafa, zatadili bychom subluxovanou kycel, ktera se vyskytuje nejcastéji, do typu Ilc, I1d a III.

Rozdélenim VDK se zabyvalo mnoho ortopedt. Naptiklad Zahradnicek (in Dungl et al.,
2005, 825) ,,nahradil termin dysplazie vhodngjSim nazvem preluxace nebo subluxace.* Naproti
tomu Frejka (in Dungl et al., 2005, 825) ,rozlisil déleni dle stati déti. U déti do 1 roku uvadeél
preluxaci, subluxaci a pieskakujici luxaci, u star§ich pak subluxaci, marginalni luxaci a tfi upIné

luxace — piedni, zadni a lateralni.*

Zde bude popsana dysplazie, subluxace, marginalni luxace a luxace, protoze jde

0 nejpouzivanéjsi rozdéleni.

6.5.1 Dysplazie

Dysplazie, téz preluxace, dysplazie I. stupné nebo acetabularni dysplazie je nejméné
zavazna. Klinicky nalez je v normé¢, hlavice femuru je dobfe centrovana v jamce, AC uhel je
vétsi nez 30° u dévcatek a 25° u chlapch. StiiSka je strmd. U tohoto ndlezu se doporucuje

abduk¢ni baleni.

Vedle acetabularni dysplazie se miZe objevit i1 dysplazie rezidualni (zbytkovad). U ni
vychazime z toho, ze po 5. roce véku nedojde ke spontdnnimu upraveni dysplastické kycle.
Projevi se klinickymi obtiZzemi, které se zvyraziiuji v puberté a postupné se prohlubuji. Objevuji

se bolesti v ttisle, vétsinou po namaze a s propagaci po medialni stran¢ stehna az ke kolenu,
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vedouci ke kulhédni. Ze zacatku neni omezen pohyb a Trendelenburgliv ptiznak byva opozdény.

Nutné je provést RTG snimek ve stoje, ktery zachycuje panev a kycelni klouby.

6.5.2 Subluxace

Subluxace je dana dysplazii acetabula, zlstdva c¢asteny kontakt mezi kloubnimi
strukturami. Charakteristické je poruseni Shentonovy a Hlavinkovy linie, kdy horni konec
nepresahuje Hilgenreinerovu linii. Pokud je uz vytvoteno osifika¢ni jadro, najdeme ho mezi
hornim a dolnim zevnim kvadrantem. SttiSka je strma, AC thel je vétsi nez 30°, CCD uhel je
nad 130° a hlavice je decentrovana. Pti klinickém vySetfeni si miizeme v§imnout lehké asymetrie
a Caste¢né omezené abdukce. Pokud je kycel subluxovana volime Frejkovu pefinku ¢i Pavlikovy

tfmeny.

6.5.3 Marginélni luxace

U marginalni luxace se objevuje strma a kratka stiiSka, hlavice femuru je dislokovdna do
oblasti lateralniho okraje acetabula a tla¢i na zarode¢nou vrstvu chrupavcité sttisky a labra, ¢imz
zpusobuje dysplazii jamky. Na RTG snimku vidime poruSeni Shentonovy a Hlavinkovy linie,
a kosouhly Kopitziv paleogram. Jestlize je vytvofeno jadro, nachazi se v hornim zevnim
kvadrantu. Pfi klinickém vySetieni si u jednostranného postiZzeni vS§imneme krat$i koncetiny,
asymetrie koznich ryh a omezené abdukce. Toto stadium vede k hospitalizaci a distrakéni Ci

operacni lecbé.

6.5.4 Luxace

Pro luxaci je charakteristicky posun hlavice proximalné¢ do horniho zevniho kvadrantu,
objevuje se lateralizace a chybi kontakt mezi hlavici a acetabulem. Jde o kompletni vymknuti
kloubu. Jsou poruseny linie Shentonova i Hlavinkova, ktera prochazi vnitinim okrajem femuru.
U klinického vySetteni je patrné zkraceni koncetiny, asymetrie koZnich ryh, omezend abdukce,
prazdna kloubni jamka a jsou pfitomny ptfiznaky luxability. Tento nalez je nejpatrnéjsi vleZe na

btiSe s flektovanymi dolnimi koncetinami v takzvané ,Zabi poloze“. U luxace se opét voli
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hospitalizace s distrakéni nebo operaé¢ni lécbou (Dungl et al., 2005; Kostal, in Koudela, 2003;
Lepsikova et al., in Kolaf, 2009; Sosna & Popelka, 2001).
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7  LECBA VROZENE DYSPLAZIE KYCELNIHO KLOUBU

Lécba vrozené dysplazie kycelniho kloubu se déli na konzervativni nebo operacni dle
zavaznosti nalezu, ktery zjistime pii klinickém, USG nebo RTG vysetfeni. Cilem terapie je
ziskat z piivodné decentrované¢ho kycelniho kloubu, kloub centrovany a stabilni (LepSikova et
al., in Kolat, 2009). Dungl et al. (2005) uvadi, ze lécba VDK prod¢lala mnoho zmén, piicemz
velky pokrok nastal pti zavedeni USG vysetieni. Doslo k racionalizaci léCeni, v€asnému zacatku
a snaz8i kontrole ky¢li béhem terapie. Typ terapie voli ortoped, ktery indikuje 1écbu co nejdiive
po stanoveni diagnozy spolu s vybérem vhodné abdukéni pomticky (Chladek & Tr¢, 2006). Diky
véasnému zachyceni VDK a volbé spravné konzervativni terapie, se snizil pocet operaci, kdy
v dnesni dobé podstupuji operacni 1é¢bu asi 2% déti (Anonymous, 2013). Lusardi & Nielsen

(2007) uvadi tii body, které je potieba dodrzet k dosazeni ti¢inné 1éCby:

1. spravné vysvétleni problému rodi¢tim ¢i opatrovnikiim,

2. spravna komunikace a spoluprace mezi rodi¢i a oSetfovatelskym tymem (ortoped,
pediatr, terapeut, sestry, a dalsi),

3. spravné nasazeni a nastaveni ortézy, abychom dosahli pozadované repozice kycelnich

kloubti a nebyl nutny jiny agresivnéjsi typ 1éCby.

Kromé¢ bodii, které doporucuji Lusardi & Nielsen, uvadi Burian et al. (2010) 4 kritéria
dualezita pro 1écbu:
1. Gspésna nenasilna repozice,
2. stabilni retence bez rizika opakované dislokace,
3. normalni vyvoj acetabula dany stimulaci hlavice femuru,

4. minimalni iatrogenni postizeni ve smyslu avaskularni nekr6zy (AVN).

Wenger & Bomar (2003) navrhli zpisob 1é¢by u dislokovaného kycelniho kloubu dle véku
ditéte:
1. &k 18 — 24 mésici — provadégji zavienou repozici s ndslednou sddrovou imobilizaci.
Ve vétsing piipadi, je tato lécba tispésnd a neni nutna dalsi intervence.
2. v&k 1, 5 — 2 roky — jako nejvyhodnéjsi uvadéji léEbu pomoci oteviené repozice
s naslednou suturou kapsuly a plastikou acetabula.

3. ve&k 2 — 3 roky — indikuji otevienou repozici v kombinaci s osteotomii.
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V 1écbé VDK hraje vyznamnou roli i rehabilitace, kterd by méla byt zahrnuta do

terapeutického planu co nejdfive po stanoveni diagndzy (Lepsikova et al., in Kolar, 2009).

Po ukonceni 1é¢by vrozené kycelni dysplazie by kazdé dit¢ mélo byt az do konce svého

rustu sledovano (Hajrovic et al., 2011).

7.1 Konzervativni 1éCba

Pti volbé konzervativni 1écby vychazime z USG vySetteni typu kycelnich kloubt, které

popsal Graf. Dle zdvaZznosti postizeni volime vhodnou abdukéni pomticku.

Uz v porodnici se jako prevence doporuCuje abduk¢ni baleni (naSiroko mezi nozky)
pomoci 3 latkovych plen, které zajisStuje drzeni dolnich koncetin v abdukci a flexi. Je vhodné
ponechat baleni az do 6 tydnii véku ditéte, protoze jde o nejkritictéjsi obdobi, kdy nalézdme

nejvice dysplazii (Kost'al, in Koudela, 2003; Lepsikova et al., in Kolat, 2009).

Mezi pomuicky pouzivané pii konzervativni 1éCbe€ patfi: prosté (preventivni) abdukcni
baleni, Frejkova pefinka, Pavlikovy ttmeny (PT), Wagnerovy puncosky, které jsou velmi vhodné

pro novorozence, a distrakéni rezim (Pach et al., 2008).

7.1.1 Lécba dysplazie

Pokud na USG vySetfeni nachdzime dle Grafa typ I a Ila nemusime zahajovat terapii nebo
muzeme doporucit abdukcni baleni. Terapie je nutna v ptipad¢€, ze pii kontrole po 6 tydnech je
u kycle nalez Ila. Jestlize kycel neni decentrovana a nalez je IIb — llc volime Frejkovu pefinku
nebo Pavlikovy tfmeny. Vyhodou téchto pomicek je, Ze nejsou rigidni a umoznuji v kycelnich
kloubech urcity pohyb. Zajist'uji drzeni dolnich koncetin v abdukci, ¢imz dochazi k uvolhovani
kontraktur adduktorti a hlavice se centruje v acetabulu. Pti nasazeni téchto pomicek jsou nutné
pravidelné kontroly, aby nedoslo k sekundarnim zménam v kloubu. Minimalni doba noSeni je
6 tydnd, pak se provadi kontrolni vySetfeni, a pokud je nalez normalizovan, je pomtcka

odebrana (Dungl et al, 2005; Lepsikova et al., in Kola¥, 2009; Sosna & Popelka, 2001).

Dle Dungla et al. (2005) u déti starSich 3 mésici s dysplastickymi kyclemi typa IIb a Ilc

volime abdukéni terapii pomoci PT, ktera by ale neméla trvat déle nez 3 mésice. Prodluzuje se
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Vv ptipad¢, Ze je pfitomna asymetrie nebo opozdéna osifikace hlavice femuru. U téchto déti je
nutné sledovani ve 3 mésicnich intervalech. V 1 roce veéku ditéte provedeme kontrolni RTG

snimek. Pokud dité chodi a ptetrvava dysplazie, je indikovana operacni lécba.

Pokud nedojde k indikaci operaéni 1é¢by, projevi se v dospélosti tato rezidualni dysplazie
citlivgjsi kyCli na zatéz, vétsi unavitelnosti a bolestivosti postizeného kloubu, ktera mizi po
odpo¢inku. Na RTG snimku vidime jasné znaky, potvrzujici preartrézu, ktera povede ke

koxartrdze. V tomto ptipadée je nutnd vhodnd operacni lécba.

7.1.2 Lécba subluxace

Dungl et al. (2005) uvadi, ze subluxace je nejvetsi a pomérné samostatnou jednotkou
u onemocnéni VDK. Pti USG diagnostice je tézké nalézt piesné stanoveni pro subluxovanou
kycel, protoze se pfi tomto vySetieni opomiji anteverze, kterd je pro vyhodnoceni této kycle
zékladni. Proto miizeme subluxaci najit u typi IIb — IlIb, ale jde o velmi nepfesné ohraniCeni.
Lécbu volime podle véku ditéte a podle klinického nalezu. U decentrovaného kloubu s everzi
labra typu Ild, Illa, b a typu IV s inverzi labra provadime repozi¢ni terapii. Pokud neni
vytvofena addukéni kontraktura upfednostiiujeme 1é¢bu Pavlikovymi tiemeny. Cim diive
S terapii zatneme, Eidelman et al. (2003) uvadi v prvnich 14 dnech véku, dosdhneme velmi
dobrych vysledku v relativné kratké dob¢. Distrakéni terapii, pii které dochazi k repozici kycle,

a naslednou 1écbu PT zahajujeme u déti s omezenou abdukci a odpovidajicim nalezem pii USG.
Pti 1é¢beé subluxovaného kycelniho kloubu je dité spolu s matkou hospitalizovano.

Pavlikovy timeny, které se fadi k funkéni 1é¢bé, jsou velmi oblibené a pouzivaji se po
celém svéte (Eidelman et al., 2003). Hajrovic et al. (2011) popisuji u PT prakti¢nost, snadné
pouziti, pohodlnost a moznost veskerych spontannich pohybti. Lusardi & Nielsen (2007) uvadi,
ze PT jsou dobie piijimadny ve Spojenych statech americkych, kde patii k velmi G¢inné 1écbé
VDK u déti od narozeni do 6 mé&sici. Vyhodou je, Ze u nich mizeme nastavit pozadovany stupenl
flexe a abdukce v kycelnich kloubech. Nejcastéji se voli pozice 90°- 110° flexe a abdukce do
70°. DeRosa & Feller (1987) uvadi, ze postupnd abdukce slouZzi k protaZzeni m. iliopsoas
a adduktorii kycle bez vyrazného obtéZovani pacienta. B&hem repozice dojde k uvolnéni
zkracenych struktur a snizi se tlak na hlavici femuru. Je dilezité, aby byl zachovan volny pohyb

do flexe aabdukce, protoze tim dochazi, ke spravnému tvarovani acetabula. Dité provadi
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takzvané kopavé pohyby, které jsou omezeny rozsahem ortézy. Dle Hajrovice et al. (2011) je
dilezité, aby byla noha drzena ve flexi, protoZe tim je zachovan jakykoliv druh pohybu kromé

extenze, ktera neni vyhodna.

Vzdalenost mezi stehny pii nasazeni PT by neméla byt vétsi nez 8 — 10 cm, pokud
provedeme v ky¢lich pasivni addukci (Lusardi & Nielsen, 2007). Vétsinou se pouzivaji od
narozeni do 9. mésice veéku ditéte. Pokud jsou tfmeny dobie nasazeny, dit¢ je toleruje. Jestlize
pozorujeme jeho neklid nebo bolestivé reakce pti pohybu v kyc€lich, je nutna okamzitd navstéva
ortopeda. Z tohoto divodu je dulezité, aby byli rodi¢e informovani o spravném rezimu ve
ttemenech a byli schopni spolupracovat s 1ékati. Prvni kontrola probihd po tydnu od nasazeni,
dale jsou pravidelné kontroly v 3 tydennich intervalech. Minimalni doba terapie PT je 6 tydni,
ale vétsinou se aplikuji na 3 — 6 mésich, s pravidelnym USG vysetienim kazdych 6 tydnd.
Béhem 1écby je dovoleno snimat tfemeny pouze pii koupani. Dungl et al. (2005) uvadi, ze
pouziti PT je uc¢inné pouze tehdy, jestlize jsou noseny alespont 90% denni i no¢ni doby. Souder
(2013) uvadi, ze Pavlikovy tfemeny jsou kontraindikovany u pacientii se spasticitou nebo
S rozStépem patefe (spina bifida). Dale nejsou PT vhodné u vysokych luxaci, velkych svalovych
kontraktur, u pacientl s vyznamnou svalovou dysbalanci (myelodysplazie) a u téch, ktefi maji
zvySenou laxicitu kloubniho pouzdra (Hajrovic et al., 2011; Hart et al., 2006). Jestlize neni
vhodna 1é¢ba pomoci PT, mizeme pouzit termoplastickou ky¢elni abdukéni ortézu (Obrazek 1).
Kycelni kloub je fixovan v 90° flexi a 120° abdukci. Pravidla noSeni a I¢katskych kontrol jsou

stejna lako pii 1é¢bé pomoci PT. (Lusardi & Nielsen, 2007).

Obrazek 1. Termoplasticka kycelni abduk¢ni ortéza

"
P
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7.1.3 Lécba luxace

Pii 1écbé luxace je nutnd hospitalizace ditéte spolu s matkou. Terapii volime dle doby

diagnostiky a typu luxace.

Jestlize je luxace diagnostikovdna do 1. mésice véku bez vyvoje addukéni kontraktury,
provadime repozici jemnym polohovacim manévrem do abdukce s posunem hlavice vpied. Pti
repozici vyuzivame polohy a pohybti z Ortolaniho testu. Po navraceni kycle zpét je dulezité, aby
zustala v reponovaném stavu, proto nasazujeme Pavlikovy timeny. Cim je dité mladsi, tim diive
dochazi k normalizaci ndlezu a imobilizace vétSinou trva 2 — 3 mésice. VSe je zavislé na
odpovédi kycelniho kloubu, kterd se zjistuje sonograficky nebo RTG snimkem. Dalsi dilezitou
roli hraje i spoluprace rodi¢u pfi terapii, pokud neni dostatecna, je vhodné pro imobilizaci zvolit
sadrovou spiku. Lécbu sddrovou spikou volime, jestlize jsme pii artrografickém vySetteni
vyloucili repozicni ptekazku. Terapie trva nejméné 6 tydnl a po normalizaci nalezu piikladame
na doléceni abduk¢ni pomicku. Je dulezité, aby byla spika pfilozena v bezpeéné zoné. Bezpetna
z6na je poloha nebo rozsah pohybu, kdy neni ohroZeno prokrveni hlavice a neni na ni vyvinut
nadmérny tlak. Flexe v ky¢elnich kloubech je 90° - 120° a abdukce 50° - 70°. Kromé bezpec¢né
zony dodrzujeme jesté zonu stabilni, ktera nesmi piekrocCit rozsah bezpecné zony a zaroven musi
byt kycel centrovana a stabilni. Pokud najdeme repozi¢ni prekdzku, nebo se stabilni zona
neshoduje s bezpeénou, volime opera¢ni 1é¢bu. Repozicni pfekazka muze byt vytvoiena
mekkymi tkanémi, které prochazi druhotnymi adaptacnimi zménami. Patfi sem naptiklad
zkraceni Slachy m. iliopsoas, hypertrofie pulvinar acetabuli a lig. capitis femoris, zzeni

kloubniho pouzdra a dalsi.

U novorozencii a kojencii do 2 mésici mize byt repozicni mékkotkanova prekazka
piekonana i pii 1é¢bé Pavlikovymi timeny. Kycel je tedy adekvatné reponovana. Pokud se tak
nestane do 4 tydnt, dochazi k podpote patologického vyvoje a tento postup jiz neni vhodny.
Proto je nahrazen exten¢ni lé¢bou neboli over — head trakci, kterou indikujeme i v piipadé
vytvofeni myogenni kontraktury adduktorti. Kontraktura vznika na zdklad€ déletrvajici
decentrace kloubu a brani jeho spravné repozici. Dale jsou dle Bruriana et al. (2010) k Ié¢bé

pomoci over — head trakce indikovany decentrované ky¢le typu Illa, IIIb a IV.

Doba této terapie je 6 tydnli, kdy se zaCina s horizontalni trakci obou dolnich koncetin
V dlouh¢ ose ditéte. Pouzivame fixaci nedrdzdivym materidlem (elastické obinadlo) se zdvazim
asi 10% vahy ditéte na jednu dolni koncetinu, aby byla zajiSténa sila tahu. Po 2 tydnech
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prevedeme kycle do flexe 110° a extenze. Abdukci zaciname na 10° a kazdy 5. den ji zvySujeme
o dalSich 10°, abychom dosahli po 4 tydnech 70° abdukce. Béhem této doby musi byt zvoleno
vhodné zavazi, aby byly hyzdé ditéte drzeny nad podlozkou. Cilem over — head trakce je
postupné a nendsilné zasazeni hlavice do jamky kycelniho kloubu. Po 6 tydnech provedeme
artrografii pomoci RTG zesilovace. Pokud je kycel centrovana a stabilni ptikladdme sadrovou
spiku ve flexi 100° a abdukci 50° - 60° opét na 6 tydnii pro udrzeni nového spravného postaveni.
Po uplynuti této doby, sejmeme spiku, kontrolujeme kycel pomoci USG vySetieni a nasazujeme

PT na doléceni. Jestlize po tomto procesu nedojde k repozici kycli, volime operaéni 1é¢bu.

Kromé sadrové spiky se mize na doléceni vyuzivat i Hanauskliv biomechanicky aparat.
Také u této pomiicky je mozné nastavit pozadovanou flexi a abdukci. Nasazuje se na 6 — 8 tydna,
piicemz matka musi byt zau€ena, jak o dit¢ v aparatu pecovat. Pokud by dité plakalo déle nez
hodinu, je nutna konzultace s ortopedem. Mohlo by dojit k ischemii v ky¢elnim kloubu a tim
k rozvoji aseptické nekrozy hlavice femuru. Hanauskiv biomechanicky aparat se v dnesni dobé

moc nepouziva (Burian et al., 2010; Dungl et al., 2005; Sosha & Popelka, 2001).

7.2 Komplikace konzervativni 1€cby

Vyskyt komplikaci béhem konzervativni 1é€by, ptevazné pii uziti abdukénich pomtcek,
neni vyjimkou. Naptiklad pii terapii pomoci PT se mohou komplikace vyskytnout u malého
procenta déti (< 8%). NejCastcji se objevuje avaskularni nekrdza hlavice femuru. Déale mize dojit
k selhani repozice, paréze nervus femoralis nebo inferiorni dislokaci hlavice femuru, které jsou
zpusobeny velkou flexi v ky¢li. Jestlize neni kiize v oblasti tiisel a fossa poplitea udrzovana Cista
a sucha, mize byt pokozka podrazdéna a zarudla s defekty (Dungl et al., 2005; Hart et al., 2006;
Lusardi & Nielsen, 2007).

7.2.1 Avaskularni nekroza

Avaskularni nekréza hlavice femuru patii k nejcastéjSim a nejobavanéjSim komplikacim
vzniklym pfi 1é€bé VDK. BohuZel vznika skoro vzdy iatrogenné V souvislosti se Spatnou
imobilizaci ve velké abdukci a vnitini rotaci bdhem konzervativni 1é¢by. Castéji se objevuje
u starSich déti, a pokud vznikne, znamena vétSinou tézké postizeni na cely zivot. Nasledky
nekrézy jsou ndsledny chybny vyvoj s omezenim pohyblivosti v kyclich, zkrat dolni koncetiny,
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bolestivé kulhdni a ranid artré6za. Kromé lécené kycle muize postihnout i kycel normalni

druhostrannou, kterd je také zasazena do abdukéni pomticky.

Hajrovic et al. (2011) uvadi, ze zahajenim lécby v prvnich tfech mésicich zivota, se snizuje
riziko AVN az o 50% v porovnani s lé€bou zapocatou az v Sesti mésicich. Dal§im vhodnym

opatienim je nasazovat PT v abdukci mensi nez 75°, konkrétné v 70° abdukce.

Vznik AVN je podminén nadmérnym tlakem na hlavici femuru, ktery piisobi pouze 4 — 6
hodin. Tento tlak se objevuje pii imobilizaci v nevhodné poloze, pii zvySeném tahu zkracenych
svalli, nebo pokud neni pfed operaci provedena trakce a uvolnéni mekkych tkani v okoli kloubu
pti krvavé repozici. Ze studii vyplyva, ze provedeni extencni 1é€by u déti mladSich 3 let pred

operaci, klesa riziko vzniku AVN. Pfi nekroze dochdzi k poruse cévniho zasobeni hlavice.

Varovnym znakem, ze néco neni v potadku, je neklid a plac ditéte pfi nasazeni abdukéni
pomiicky. Proto je dulezité, aby byli rodie seznameni s touto moznosti, a pii jakékoli

nespokojenosti ditéte pomtcku uvolnili (Dungl et al., 2005).

7.3 Rehabilitace u konzervativni 1€cby

Jak uz bylo zminéno, hraje rehabilitace v 1é¢bé VDK dulezitou roli. Méla by byt ihned po
stanoveni diagnozy zahrnuta do terapeutického schématu. Mareckova (2012) uvadi, ze
fyzioterapii u nejmenSich déti, Gspésné predchazime potencialnim problémit pohybového
aparatu, které by se objevili v pozdéjsim veéku. Zakladem rehabilitace u novorozenct a kojencti
je Vojtova reflexni terapie a Bobath koncept. Obé metody se zamétuji na facilitaci centralnich
funkci, které se objevuji ve fyziologickém vyvoji ditéte. Pokud ma dité vrozenou ¢i vyvojovou
vadu, zafazuji postizenou ¢ast do télesného schématu, do pohybového programu v centralni

nervoveé soustave a diky tomu do spravné funkce pii vykondvani pohybu.

Béhem terapie vyuzivame mnozstvi fyzioterapeutickych metod a technik. NejduleZzit¢jsi je
manipulace s ditétem, ktera se nazyva handling. Fyzioterapeut musi edukovat rodie o spravném
handlingu, upozornit je, Ze kycel musi byt stale v centrovaném postaveni (flexe, abdukce, zevni
rotace), a ze addukce postizené dolni koncetiny mize deformitu zhorsit, ptipadné zpusobit luxaci

kycle (Lepsikova et al., in Kolat, 2009).
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Mezi techniky, slouzici k odstranéni addukcéni kontraktury, zahrnujeme lehké masaze
ptislusnych svaldl, ,,mi¢kovani* v ramci mékkych technik nebo trakei, kterou aplikujeme pasivné
do sméru omezené hybnosti. Pokud je kloub centrovany a stabilni miizeme vyuzit aproximace
(lehky tlak do kloubu), ktera je soucasti techniky proprioceptivni neuromuskularni facilitace
(PNF). Techniku PNF, prvky aktivniho cvi¢eni ve vyvojovych fadach, cviéeni v uzavienych
a otevienych kinematickych fetézcich volime v dobé, kdy uz je dité schopno s fyzioterapeutem

spolupracovat (LepsSikova et al., in Kolat, 2009).

V cizich zemich je ulohou fyzioterapeuta edukovat rodice, jak pecovat o dit¢ béhem noseni
Pavlikovych tfmend. Dilezité je, aby byla diagndza potvrzena 1ékafem a zahajena 1écba. Poté si
fyzioterapeut dité, které je mladsi neZz 6 mésici vySetii klinicky a zaméfi se na rizikové faktory.
Ve smérnici vydané Hunter New England (2010) je uvedeno, Ze fyzioterapeut provadi pravidelné
tydenni kontroly. Zamétuje se na integritu kiize, sundava PT a koupe dité, mize upravit polohu
tfmeni. Rodi¢e ptes tyden dité pouze omyvaji houbikou, tfmeny nesmi sundavat. Pokud i po
ukonceni 1écby piiznaky ¢i rizikové faktory nevymizi, doporuci a zatidi fyzioterapeut kontrolu

u ortopeda.

Corbett (in Hart, 2006, 105) uvadi, ze 1ékar, fyzioterapeut ¢i sestra by méli rodicim ukazat,
jak s ditétem s nasazenymi Pavlikovymi timeny zachdzet (oblékani, svlékani, piebalovani,
koupani,...). Dulezité¢ je, aby zbytecné¢ nesundéavali PT, aby pravidelné kontrolovali, zda
nevznikaji otlaky ¢i odfeniny pod timinky, ale sami nesmi ménit nastaveni popruht. Pokozka by
méla byt udrzovana suchd a cistd, neméli by se pouzivat krémy a pudry na mista, kde jsou

popruhy. Pokud dojde ke znecisténi PT, lze je omyt vodou a mydlem.

Jestlize je dit€ kojeno, musi matka najit vhodnou polohu a drzet ho tak, aby nebyly dolni
koncCetiny tlaceny do addukce a extenze. V postylce by mélo dité¢ lezet na zadech nebo na bfiSe,

poloha na boku neni vhodna, a ani stabilni.

Hart et al. (2006) uvadi, ze péce o déti se sadrovou ¢i sklolaminatovou spikou je pro rodice
mnohem ndro¢néjsi nez pti uzivani Pavlikovych tfmentl. Je nutné, aby fyzioterapeut ¢i vyskolena
sestra v ptedoperacni fazi poskytli rodi€¢lim co nejvice informaci, podpofili je a naudili o dité

S nasazenou spikou pe€ovat.

Hajrovic et al. (2011) doporucuje alespoii 3x denné po dobu 10-ti minut stimulovat kycelni
kloub do flexe a abdukce, pti aktivni abdukci se bude snizovat addukéni kontraktura a pfirozené

se zmeni svalovy tonus. Také povazuje za nedilnou soucast 1écby extenéni cviceni.
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Pti rehabilitaci bychom se méli zaméfit na problémy, které jsou s VDK spojené. Kromé
klasickych (oslabené glutedlni svaly, zkracené adduktory kycle a m. rectus femoris,...) jsou to
bolesti beder, kostrée a jeji oblasti, valgozita dolnich koncetin a kotnikii, skolidza, neschopnost
tureckého a rozkrocného sedu. Cilem terapie je dosdhnout idedlniho postaveni panve, ¢imz
ulevime od bolesti. Vhodna je dechovd gymnastika, kterou posilime vnitfni svalstvo
a zastabilizujeme panev. Nezapomindme ani na posilovani zevnich rotatorti kycelniho kloubu

a protahovani adduktori, které jsou zkracené (Senkova, 2013).

Star§Sim détem, které maji nebo méli diagnostikovanou VDK, bychom urcit¢ neméli
zakazovat pohyb, aby nedoslo ke svalové ochablosti, obezité, a podobné. Naopak bychom méli
zvolit a doporuéit vhodnou pohybovou aktivitu — plavani, cyklistiku, lyZzovani a jiné.

Nedoporucuji se dalkové pochody a tvrdé doskoky (Dungl et al., 2005).

7.3.1 Vojtova reflexni terapie

Vojtova reflexni terapie neboli Vojtiv princip reflexni lokomoce je diagnosticko-
terapeutickd metoda, jejiz zaklady predstavil v 50. letech 20. stoleti Dr. Vaclav Vojta. Zabyval se
patologickym pohybem u déti a na vysledcich vlastniho pozorovani zavedl jak diagnostiku, tak
aplikoval 1 terapii. Plivodni zaméfeni bylo pro déti s détskou mozkovou obrnou, ale v dnesni
dobé¢ se metoda vyuzivda ve vEétSin¢ probléml (neurologickych, ortopedickych,
kardiologickych,...). Terapie pomoci Vojtova principu je vhodnd v jakémkoli véku pacienta.
Napriklad u 1é¢by dysplastickych kycli se vyuziva jak u kojenci, tak u starSich déti a dospélych,
protoze dochdzi k funkénim omezenim pohybového aparatu (Dvotak, 2012; Pavla, 2003; Orth,
2009).

Podstatou Vojtovy metody je neurofyziologicky a vyvojové zaméteny systém, ktery se
snazi znovu obnovit fyziologické pohybové vzorce, které byly blokovany nebo ztraceny. Pomoci
reflexni lokomoce, kdy stimulujeme pfesné¢ dané spouStové zony, se stdle stupiiuje a vzrista

svalova kontrakce, télo se tak snazi dosdhnout vrcholu vzptimeni a pohybu vpied (Mareckova,

2012; Vojta & Peters, 2010).

Pomoci reflexnich vzori se snazi aktivovat motorické funkce. Vyuzivd manudlnich stimula
aplikovanych v danych vychozich pozicich na pfesné definované zony na téle (spoustové zony).

Zdbny, jsou citliva stimula¢ni mista na trupu a konc¢etinach, jejichZ pomoci aktivujeme lokomo¢ni
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program. Tim dochazi ke zméné drzeni nebo pohybu, které jsou odvozené od dvou zékladnich
vzorlu — reflexni otaceni (RO) a reflexni plazeni (RP). Tyto modely jsou uméle vytvotené, to
znamena, ze se v globalnich vzorech motoriky ditéte nevyskytuji. Vychazi z urcité polohy téla —
RP aktivujeme vleze na bfise a RO z polohy vleze na zadech a na boku (Orth, 2009, Vojta
& Peters, 2010).

Jednotlivé cile Vojtovy metody jsou:
1. zavedeni fyziologickych pribéhti pohybii, diive nez se rozvinou patologické vzory;

2. aktivace svali ve fyziologickych pohybovych vzorech, které pokud pracovaly, tak

pouze Vv patologickych vzorech;

3. celkova zména drzeni téla vyvolana pomoci RP ¢i RO, dochazi ke zlepSeni v piesunu

W v v

4. ovlivnéni dychani a vegetativnich funkci (Pavla, 2003).

Orth (2009) uvadi, Ze cilem terapie je aktivovat a podporovat rehabilitacni proces. Najit
pristup k vrozenym hybnym programiim, které nema dité k dispozici, a tim umoZnit pouziti
hybnych vzorct ke vzptimeni, pohybu vpied a k cilenému pohybu. Snazime se dosdhnout co

nejvetsi mozné samostatnosti ditéte a lepsi kvality jeho zivota.

Polohu téla a pohybu aktivujeme reflexnim zplisobem. To znamena bez védomé ucasti
pacienta pii pohybu. Kladenim odporu proti pohybu, ktery terapeut vyvola, dochazi k posileni
procvi¢ovaného pohybového vzorce. Diky aplikaci Vojtovy reflexni terapie dochazi k vytvoieni
pohybového programu, ktery se dale vyuzivd ve vyvoji dalSich pohybovych funkci. Tim je
mozné postizeni pacienta kompenzovat nebo zcela vylécit (Dvotak, 2012; Mareckova, 2012;

Orth, 2009).

Prakticka aplikace Vojtovy metody u kojenci a batolat by méla byt rozdélena rovnomérné
do celého dne s pravidelnymi odstupy minimaln€ 2 hodiny a moznosti volného pohybu. Cvicit
by se mélo pravidelné¢ kazdy den. Je nutné volit minimalné 4 terapeutické jednotky denné.

Dilezit4 je motivace rodici k této metod¢ a jejich spoluprace (Orth, 2009).

Abychom spravné aktivovali dil¢i modely pro vertikdlu v oblasti kycelniho kloubu, je
nutné znat kineziologicky vyvoj kycle, kineziologicky obsah RL, zplisob aktivace a nyné&jsi stav

kycelniho kloubu.
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7.3.11 Reflexni otaceni

Reflexni otaceni zacind z polohy na zadech, pfechazi do polohy na boku a dostava se do
polohy na vsech ¢étyfech. Pro terapii se dle Pavli (2003) RO vyuziva ve ¢tyiech riznych fazich

V poloze na zadech a na boku.

Vychozi pozici pro 1. fazi je leh na zadech s hlavou rotovanou do 30°, paze jsou volné
podél téla a dolni koncetiny lehce abdukovany a natazeny (Obrazek 2). Osy ramen a panve jsou
kolmo Kk podélné ose téla. Spoustova zoéna je na hrudniku v oblasti mezi 5., 6., 7. a 8.
mezizebiim. Pacient se dostavd do polohy na boku. Klademe odpor proti otac¢eni hlavy. Pokud
aktivujeme terapeuticky vzor reflexniho otaceni, ¢ekdme, Ze pacient bude v 1. fazi reagovat
otoCenim hlavy na zevni stranu, nadech bude do hrudniku a zatahnou se oblouky dolnich Zeber.
Dojde ke koncentrickému stazeni bficha, naptimeni patefe a panev se nastavi do neutralniho
postaveni. Potom postupné rotuje k zahlavni stran€, kranialné na stranu Celistni a dochéazi k zevni
rotaci ve vSech kli¢ovych kloubech. V rameni na celistni strané se objevuje flexe s lehkou
abdukci. Na zahlavni strané je abdukce 90°. Piedlokti jsou ve stfednim postaveni a akra
rozeviena (rozvinuta). Na dolnich koncetindch dochazi k 90° flexi v ky€lich 1 kolenech, pficemz
je hlezno v nulovém postaveni (Internationale Vojta Gesellschaft e.\V., 2013; Pavla, 2003; RL-
CORPUS, 2012; Vojta & Peters, 2010).

Obrazek 2. Vychozi pozice pro RO 1. faze

rustzone

Vychozi pozici pro 2. fazi je leh na boku s hlavou rotovanou k podlozce. Tato faze
obsahuje pohybové procesy, které se objevuji pfi spontannim otaceni, lezeni a chiizi do strany.

57



Horni a dolni konc¢etina na spodni strané jsou oporou pro te€lo. Paze svira s té¢lem 90° a kycel
s kolenem jsou flektovany ve 40°. Svrchni horni konéetina je v lehkém natazeni a vnitini rotaci
polozena na téle. Oporové koncetiny pohybuji télem proti gravitaci smérem vzhiru a doptedu.
Aktivace spodni horni koncetiny postupuje od ramene k lokti a nasledné k ruce. Dojde
k vytvofeni opory o dlan. Cely proces otaceni konci lezenim po ¢tyfech. Spoustovymi zonami na
svrchni strané jsou acromion, lopatka, zapésti, hrudni zéna, m. gluteus maximus a koleno. Na
spodni stran¢ aktivujeme pies loket, koleno a patu. O¢ekavame, Zze hlava bude v poloze na boku
drzena ve stfednim postaveni proti gravitaci, dojde k napiimeni patefe. U koncetin na spodni
stran¢ dojde k extenzi. U spodni dolni koncetiny se jest¢ objevuje abdukce v ky€li. Svrchni
koncetiny se flektuji. Kycel se spolu s flexi dostava do adbukce a zevni rotace. U spodniho
ramene sili jeho opérna funkce a pfechazi na ruku, u dolni koncetiny tato fdze prechazi od panve

na koleno (Internationale VVojta Gesellschaft e.V., 2013; Pavla, 2003).

Pavlt (2003) uvadi jesté 3. a 4. fazi RO, kdy vychozi pozice jsou stejn¢ jako u 2. faze.
Spoust'ové zony pro 3. fazi jsou na spodni strané¢ — lopatka a zevni strana kolenniho kloubu, na
svrchni strané — acromion a vnitini strana kolene. Pohyby, které¢ vyvolame, jsou shodné jako ve
2. fazi s tim, Ze se ob¢ dolni koncetiny chovaji jako svrchni koncetina ve 2. fazi. U vychozi
pozice ve 4. fazi je navic 90° flexe v kyCelnim a kolennim kloubu svrchni koncetiny. Zonu,
kterou aktivujeme u spodni dolni koncetiny, pfedstavuje zevni strana kolene, zatimco vnitini
strana slouzi k aktivaci svrchni dolni koncetiny. V této fazi vyvolame flexi, abdukci a zevni

rotaci v obou ky¢elnich kloubech.
7.3.11.1 Vyuziti reflexniho otadCeni u vrozené dysplazie kyc¢elniho kloubu

Abychom mohli provadét terapii pomoci RO, musi byt provedeno kineziologické
vySetieni, urCen hlavni problém a cil, kterého chceme dosahnout. U VDK chceme ovlivnit

zkracené a oslabené svaly, aktivovat pohyb kycle smérem do abdukce, zevni rotace a flexe.

Pii VDK je vhodné pouzit RO z polohy na zadech, kdy stimulujeme hrudni zénu. Mimo
jiné dochazi k zevni rotaci v ky¢elnich kloubech, ktera je ovSem zavisla na podélném nastaveni
panve ve stfednim postaveni. Zevni rotatory jsou v tomto modelu pfinuceny k fixa¢ni funkci
a pracuji jako synergisté adduktorti, ¢imz dojde k zabrdnéni piipadného piepadnuti dolnich
koncetin lateralné pii poloze na zadech (Vojta & Peters, 2010).

Pokud bychom vychézeli z jednotlivych fazi a jejich ocekavanych reakci pii stimulaci

spoustovych zon, bude pro 1é€bu VDK vyhodna 2. faze, kdy postizend koncetina mize byt jak
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spodni (dochazi k extenzi a abdukci v ky¢li — protazeni flexorti a adduktord) tak svrchni, kdy
dochazi k flexi, abdukci a zevni rotaci v ky¢li. Pti vyuziti 3. faze nemusime fesit polohu ditéte na
boku, protoze u obou koncetin probiha stejnd reakce — flexe, abdukce a zevni rotace v ky¢li.
Jestlize je postizeni ky¢li bilateralni, je vhodna nejen faze 3., ale 1 faze 4., protoze stimulaci
spoustové zoény dochazi v obou kycelnich kloubech ke stejné reakci — flexe, abdukce a zevni

rotace (Pavla, 2003).

7.3.1.2 Reflexni plazeni

Reflexni plazeni vede k uritému typu plazivého pohybu smérem vpied. Jak uz bylo
zminéno, RP se v lidské ontogenezi nevyskytuje, protoze v pribé¢hu vyvoje nedochazi k plazeni
po loktech s odrazem od paty a soporou o koleno na kontralateralni strané. Béhem RP je
v klicovych kloubech rozsah pohybu vétsi ve srovnani s klasickym lezenim po Etyfech u ditéte.
V kyc€elnim kloubu dosahujeme flexe vétsi nez 140° (Internationale Vojta Gesellschaft e.V.,
2013; Vojta & Peters, 2010; RL-CORPUS, 2012).

Vychozi poloha u RP je vleze na biise (Obrazek 3), hlava je otocena na jednu stranu a od
toho jsou odvozeny nazvy postaveni koncetin. Mame celistni horni a zdhlavni dolni koncetinu,
jejichz vychozi postaveni je takové, aby umoznilo vstup do lokomoc¢niho cyklu v opérné fazi, ze
které vznikne odraz. Naopak zahlavni horni a elistni dolni koncetina jsou v postaveni, aby
mohlo dojit k flek¢ni fazi, ze které vznikd faze relaxacni a v ptipadé¢ dolni koncetiny opora

0 koleno. Diky tomu probiha pohyb ve zktizeném vzoru (Ptiloha 2).

Ve vychozi poloze je hlava rotovana k jedné strané¢ 30°, neni uklonéna ani zaklonéna.
Tuber frontale na zahlavni stran¢ naléha na podlozku a osovy organ je v podélné ose hlavy. Pro
aktivaci RP ma vyznam rozdilny sklon osy ramen (svazuje na stranu zdhlavni) a osy panve
(svazuje na stranu celistni). Nastaveni Celistni horni koncetiny je v rameni vyvazeni mezi
rotacemi, flexe je 125° - 135°, abdukce kolem 30°. Flexe v lokti je asi 45°, ptedlokti spociva na
podloZce v pronaci, zapésti lezi na spojnici ramenniho a kycelniho kloubu. U zdhlavni dolni
koncetiny je kycel ve vyvazené vnitini a zevni rotaci, flexe a abdukce jsou asi 30°. Nejlepsi je
srovnat osu stehna s osou paze, aby §ly paralelné. Zbylé dvé koncetiny jsou ulozeny volné na
podlozce (RL-CORPUS, 2012).
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Obrazek 3. Vychozi poloha reflexniho plazeni
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Obr. 1. Vichaoo postavent reflexnfho pluzeni. Kondetiny omalujeme podle otoleni Ilivy
Konletiny na strané oblideje se n ¥ Zelistd hornl kondeting « éelistni dolnt kondeting a
umcetiny na strané zihlavt se nazywayl ihlavnl hornd kondeting o wdhlavni doini kondetine

Spoustové zdény jsou piesné definované stejné jako smér tlaku, kterym provokujeme
aktivitu na zdklad¢ propriocepce a soucasné¢ klademe odpor proti planovanému pohybu
segmentu. Medialni hrana lopatky a medidlni epikondyl humeru jsou zony pro Celistni horni
konCetinu, zatimco acromion a procesus styloideus radii (Icm kranidln€) patti zahlavni horni
koncetin€. U dolnich koncetin jsou to na celistni strané¢ medidlni kondyl femuru a spina iliaca
anterior superior, pro zahlavni tuber calcanei a rozhrani fascie m. gluteus medius a maximus.

Kromé konéetinovych zon je definovana i zona trupova (RL-CORPUS, 2012).

Mezi cile RP patfi aktivace svalovych vzpiimovacich mechanismt, které jsou dulezité pro
oporu, uchop, vertikalizaci, chlizi, a aktivace krokovych pohybu koncetin. Dochazi k ovlivnéni
svalli biiSnich a dychacich, svali dna panevniho a svéract sfinkterti. Aktivuji se pohyby oci

a polykaci pohyby (Internationale Vojta Gesellschaft e.V., 2013).

7.3.1.21 Vyuziti reflexniho plazeni u vrozené dysplazie kyc¢elniho kloubu

Abychom mohli provadét terapii pomoci RP, musi byt provedeno kineziologické vysetteni,
urcen hlavni problém a cil, kterého chceme dosdhnout. U VDK chceme ovlivnit zkracené
a oslabené svaly, aktivovat pohyb kycle smérem do abdukce, zevni rotace a flexe. PostiZenou
dolni koncetinu musime uvést do postaveni bud’ na Celistni, nebo zadhlavni stran€. Vse se odviji

od pozadovaného pohybu v ky¢elnim kloubu (RL-CORPUS, 2012).
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U VDK je vyhodné vyuzit flekéni fazi celistniho kycelniho kloubu (postizeny), abychom
vyvolali flexi, abdukci a zevni rotaci stehna. Stimulace medidlniho epikondylu femuru bézi
nepietrzité, protoze je ve stalém kontaktu s podlozkou. Flexe stehna probiha diky kontrakci
m. gluteus medius v zevni rotaci a abdukci stehna. M. gluteus medius je tim padem ptedni ¢asti
synergistou flexorti s proximalnim smérem, ale svou zadni ¢asti je stale abduktorem. Pti tomto
pohybu mu pomahd m. gluteus minimus. Na zevni rotaci se Gi¢astni zevni rotatory, které maji pri
reflexnim plazeni silnou paku, diky které vyvolavaji pozadovany pohyb v ky¢li. Béhem pohybu
do abdukce a zevni rotace, dochazi k protazeni adduktors, hlavice femuru se ota¢i smérem do
stiedu acetabula a spiralovité se centruje. Tim se formuje hlavice i jamka kyc¢elniho kloubu.
Kdyby adduktory nepracovaly v synergii se zevnimi rotatory a abduktory, dochazelo by k luxaci
ky€elniho kloubu, protoZze by se acetbaulum pohybovalo dorzalng, vlivem izolované rotacni
funkce adduktorti. Vyznamnou antigravitacni funkci maji kratké adduktory, které zvedaji panev
nahoru dorzaln€. Zevni rotatory panev vzpiimuji distdln¢ a tim ji centruji na hlavici femuru.
Pohyb se kombinuje s klouzavym pohybem acetabula doptfedu pies hlavici ve sméru opérné

horni koncetiny.

Béhem exten¢ni aktivity zdhlavni dolni koncetiny (postizend) v opérné fazi dochazi ke
kontrakci zevnich rotatort, které pracuji vzajemné s adduktory kyc¢le. Ischiokrurdlni svaly, které
na cCelistni stran¢ pracovaly jako flexory kolene, pracuji na zdhlavni stran¢ jako extenzory kycle.
M. gluteus maximus se na extenzi podili minimalné. Naopak m. gluteus medius ma na zahlavni
stran¢ trvaly zevné rotacni vliv na kycel. Pti extenzi kycelniho kloubu, béhem extenze zahlavni
konCetiny, je dobie viditelnd kontrakce abduktort i adduktorti. Extencni aktivity vyuzivame

Kk protazeni zkracenych flexora ky¢elniho kloubu (Vojta & Peters, 2010).

7.3.2. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace, jejiz zéklady vypracoval Dr. Herman Kabat, je
dnes velice vyuzivanou metodou. Nejcastéji se spolu se stretchingem aplikuje pii zvySovani
rozsahu pohybu s cilem optimalizovat vykon svalil. Sharman, Cresswell & Riek (2006) uvadéji,
ze je vhodné volit PNF protahovani jednou aZ dvakrat tydné€. Z vysledki studie Miyahara, Naito,
Ogura, Katamoto & Aoki (2013) vyplyvé, ze vyuziti PNF ke zvySeni rozsahu pohybu je
ucinngjsi nez klasicky stretching. Pivodné byly techniky PNF pouzivany k odstranéni ¢i snizeni
spasticity, protoze na neurofyziologickém zakladé¢ dochazi k cilenému ovliviiovani aktivity
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motorickych neuronil v pfednich rozich miSnich. Vyuziva se aferentnich impulzii ze svalovych,
Slachovych a kloubnich proprioreceptorti. Ovlivnéni motorickych miSnich neuronti je mozné

i eferentni cestou z mozkovych center.

Proprioceptory umisténé v Kloubu, maji vyznam pro spravnou ¢innost svalu. Kloub je
meétici pristroj, ktery hlasi do centralni nervové soustavy postaveni kloubu a rychlost jakou je
postaveni kloubu ménéno. Pokud podrazdime pokozku nad svalem, zvySime drazdivost svalu
pod pokozkou, tim stoupne drazdivost svalového flexorového systému. Vyuziti podrazdéni
sméfujeme prevazné na flexory. Jestlize je podrazdéni jemné&jsi (hlazeni) dojde ke sniZeni
svalového tonu. Na tonus ma vliv 1 aplikace tepla a lokalni ptisobeni chladu, opét dochazi ke
snizeni napéti.

Vykonavané pohyby, na kterych se ucastni celé¢ svalové komplexy, jsou uspofaddany do
sdruzenych pohybovych vzorcl, které jsou charakteristické svymi ucelné¢ kombinovanymi
a odstupniovanymi sledy svalovych kontrakci a relaxaci. Metoda vychézi z pfirozenych pohybii,
vykonavanych v bézném zivoté. Pohyby probihaji ve vice kloubech a rovindch soucasné.
Rikame, 7e maji diagonalni a spirdlni charakter. Diagonalni slozku zastupuje flexe, extenze,
abdukce a addukce, zatimco spiralni jsou rotace (zevni, vnitini). Dle téchto komponentt, které
jsou vykonavany v proximalnich kloubech, jsou pojmenovany facilitacni vzorce. Pohybové

vzorce jsou popsany pro horni a dolni koncetiny, hlavu, krk a panev.

Cilem je provedeni vzorce v celém rozsahu pohybu, tak aby byli agonisté a antagonisté
Vv rovnovaze. Aby byl pohyb koordinovany, je nutné zachovat Casovy sled. Normalné jsou
proximalni ¢asti nadifazeny distdlnim, v tomto piipadé chceme, aby sled kontrakci postupoval

obracen¢ — od distalnich k proximalnim.

Diilezitou roli hraje manudalni vedeni pohybu, které fyzioterapeut voli dle momentélni
situace a stavu pacienta. Vyuziva pasivnich pohybi, pohybl s dopomoci nebo jsou pohyby
aktivni, kdy terapeut pouze usmériiuje pohyb. Neméli bychom zapominat na protazeni a vyuziti
odporu. Aktivni pohyb svalu proti zevnimu odporu pusobi na konkrétni sval, ale i na aktivitu
svalii okolnich, tim dochazi ke snizeni prahu drazdivosti a pohyb je facilitovan. V porovnéni
s izometrii jsou vyhodnéj$i opakované isotonické kontrakce. Pfi kontrakci excentrické je sval
schopen podat nejvyssi vykon. Dalsi facilitaéni prvky jsou slovni vedeni, zrakova kontrola,

spravna pozice terapeuta a prace s t€lem pacienta, trakce a aproximace, fenomén iradiace neboli
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zesileni. Pro praxi je dobré védét, ze chceme-li pohyb usnadnit (facilitovat) musime vychazet

Z natazené polohy. Pokud ho chceme utlumit (inhibovat), pouzivame flektované polohy.

Pokud chce fyzioterapeut opravit jakykoliv vadny pohybovy program, je nutna dokonala
koncentrace mysli na pohyb, ktera je provazend intenzivnim védomym prozitkem pohybu a jeho
opakovanim. Je zapotiebi usili a motivace pacienta (Dupalova, 2011; Pavld, 2003; Holubarova

& Pavli, 2011).
7.3.2.1 Vhodné diagonaly u vrozené dysplazie kycelniho kloubu

Pti aplikaci pohybovych diagonal je dulezité jejich respektovani, které zahrnuje vychozi
polohu, disto-proximalni smér a po¢ate¢ni rotaci, ktera nastartuje pohyb, probéhne od akra az ke
koteni, pokracuje béhem celého pohybu a ukoncuje ho (Pavld, 2003; Holubatova & Pavld,

2011).

Pro zvoleni vhodnych diagonal, musime veédét, k jakym zménam béhem VDK dochazi,
jakou patologii chceme ovlivnit a jaky je naS terapeuticky cil. Zaméfujeme se na oslabené
glutealni svaly, zkracené adduktory, zevni rotatory, m. gluteus medius a flexory (m. iliopsoas,
caput reflexum m. rectus femoris), a na omezeni rozsahu pohybu v ky¢elnim kloubu smérem do

abdukce a flexe.

e [I. diagonala flekéni vzorec — vychozi pozice v kloubu kycelnim je extenze,
abdukce, vnitini rotace. Konecnd pozice je flexe, addukce a zevni rotace. Svaly, které se
Vv oblasti kycelniho kloubu aktivuji, jsou m. iliopsoas, m. pectineus, m. gracilis, m.adductor
longus et brevis, m. sartorius a m.rectus femoris. Pfi této diagondle dochazi v zakladnim
postaveni k protazeni adduktori a zevnich rotatort. V pribéhu pohybu dochdzi ke zvétSovani

rozsahu pohybu do flexe (Holubafova & Pavld, 2011).

e [ diagondla exten¢ni vzorec — vychozi pozice v kyc¢li je flexe, addukce a zevni
rotace, ze které se dostavame do extenze, abdukce a vnitini rotace. Zapojuji se m. gluteus medius
et minimus a m. biceps femoris. Tuto diagonalu vyuzivame k protazeni flexort, adduktort
a zevnich rotatorl. ZvySujeme rozsah pohybu do abdukce a kladenim odporu miZeme posilit
oslabené mm. glutei. Pokud budeme diagonalu provadét v kleku s oporou o ruce, nebo vleze na
boku, pracuji abduktory a extenzory kycelniho kloubu proti gravitaci, toho vyuzivame k jejich
posileni (Holubatova & Pavla, 2011).
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e Il diagonala flekéni vzorec — vychazime z extenze, addukce, zevni rotace a pohyb
vedeme do konecné flexe, abdukce a wvnitini rotace v kycelnim kloubu. V oblasti kycle
aktivujeme m. tensor fasciea latae a m. rectus femoris. Vyuzivame zvétSovani rozsahu do
abdukce, zaroven protahujeme adduktory a zevni rotatory. Kone¢na pozice této diagonaly
napodobuje polohu dolnich koncetin v Pavlikovych timenech, kde jsou flektovany kolenni
klouby. Pak bychom mohli vyuzit II. diagondlu flek¢éni vzorec flek¢éni variantu (Holubéarova

& Pavlii, 2011).

e ]I diagonala exten¢ni vzorec — z vychozi pozice, kdy je kycelni kloub ve flexi,
abdukci a vnitfni rotaci se dostava do extenze, addukce a zevni rotace. Kromé protazeni
adduktorti a zevnich rotatort v zakladni pozici, dochazi k protazeni flexord béhem provadéni
diagonaly. Svaly, které ovliviiujeme v oblasti kycle, jsou m. gluteus maximus, zevni rotatory,

m. adductor magnus, m. semitendinosus a m. semimembranosus (Holubatrova & Pavla, 2011).

U kazdé diagonaly miZzeme vyuZit riznych technik k aktivaci agonistli, antagonisti,

relaxacni techniky nebo jejich kombinace.

Rytmicka iniciace a opakované kontrakce patii mezi techniky aktivujici agonisty. Slouzi ke
zvySovani rozsahu pohybu, uvolnéni svalového napéti (rytmicka iniciace), zlepSeni svalové sily
asnizeni unavitelnosti svalu (opakované¢ kontrakce). U opakované kontrakce jsou
kontraindikovany subluxace a nestability, proto je nemizeme vyuzivat béhem 1é¢by pomoci

Pavlikovych tfment.

Pomaly (dynamicky) zvrat a rytmickou stabilizaci volime, pokud chceme aktivovat
antagonisty. Jejich cilem je zlepSeni svalové sily, koordinace a zvySeni kloubni stability.
Rytmickou stabilizaci je vhodné volit u VDK 1 pii 1é¢bé Pavlikovymi tfmeny, protoze je
indikovana u nedostate¢né kloubni stability. V tomto ptfipadé¢ vyuzivame i kombinace, kdy
volime stabilizaci a stabiliza¢ni zvrat, také pro zlepSeni kloubni stability a zlepSeni ovladdani téla.
Pro lepsi koordinaci a zvySeni svalové sily se z kombinovanych technik aplikuje agonisticky

zvrat.

Mezi techniky, které vyuZivaji relaxaci, patii kontrakce — relaxace a vydrZz — uvolnéni.
ProtoZe se nebrani relaxaci, jsou vhodné€ ke sniZeni zvySeného svalového napéti. Vyznamné se

podili na zvétSovani rozsahu pohybu (Holubatfova & Pavla, 2011).
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7.4 Operacni lécba

Operacni lécba VDK je indikovana v piipadech, kdy se konzervativni lé¢ba projevila jako
neuspé$na. Kycelni kloub se nepodatilo reponovat zpét do jamky. Cilem této 1é¢by je opét
centrovany a stabilni kycelni kloub. Obdobi vhodné pro opera¢ni vykony je v dobé&, kdy je
kycelni kloub jest¢ schopny ménit sviij tvar. Remodelacni schopnost klesa s vékem a nejvice
zacne ubyvat po dosazeni 8. roku zivota. Proto se lisi zasady 1écby u novorozenci a u starSich
déti, kde byla VDK zjisténa pozdé€ji. Objevuji se zmény jako mimokloubni zkraceni mekkych

tkani, zvySeni stehenni anteverze, zbytnélé lig. teres a je fixovana inverze limbu (Bhuyan, 2012).

Pied kazdou operaci se provadi artrografické vySetieni (viz. kapitola 6.4.4), které zobrazi
pfi¢iny netspéchu konzervativni 1é€by. Dle vysledkt a tize VDK provadime repozi€ni operace,
operace na panvi ¢i femuru nebo volime jejich kombinaci (LepSikova et al., in Kolat, 2009).

Jinym typem operaci jsou operace u dospélych osob, u kterych nebyla v¢as zachycena

VDK nebo byla neuspésné 1écena v mladi. V dnesni dobé jsou tito pacienti nejcastéji indikovani

k TEP kyc¢elniho kloubu.

7.4.1 Oteviena repozice

Oteviend neboli krvavd repozice ma tfi hlavni indikace, které¢ jsou zéavislé na véku
pacienta. K prvni indikaci nezavislé na véku patii neuspé$na konzervativni 1é¢ba nebo piipady,
kdy zdna stabilni piesahne bezpecnou. Druhym diivodem je ilicka luxace u déti, kterym je vice
jak 1 rok. Posledni indikaci je nezdatfena piedchozi krvava repozice. Horni vékovou hranici pro

provadéni krvavé repozice je veék 9 let.

Tato repozice ma velké mnozstvi operacnich ptistupil, protoze pro kazdého pacienta je
vhodny jiny typ. Zakladem je otevieni kloubniho pouzdra, resekce lig. teres, vycCiSténi acetabula
od mékkych tkéni, protnuti lig. transverzum acetabuli, prodlouZzeni m. iliopsoas a seSiti
kloubniho pouzdra. Hlavice musi byt centricky reponovana a nemél by vzniknout abnormalné
vys$$i nitrokloubni tlak. Tim by mél byt zajistén trvale spravny vyvoj kycelniho kloubu.
Nasleduje ptiloZzeni sadrové spiky minimalné na 8 tydnd a déale uz probiha 1écba jako pfi

konzervativni terapii.
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Pfi medidlnim pfistupu jsou nejvice postizeny adduktory kycelniho kloubu. U pfedniho
ptistupu je vyhodou dobfe viditelné acetabulum a moznost provedeni v kterémkoliv veku.
Nevyhodami jsou vétsi krevni ztraty, rozsah preparace a obtizny piistup k m. iliopsoas.
Postizeny jsou svaly glutealni, m. tensor fasciae latae, m. sartorius, m. iliopsoas a upony
m. rectus femoris. Diive se provadé¢l ptistup lateralni, ale vzhledem k tomu, Ze zpisoboval

rustové poruchy femuru, se dnes neprovadi.

Pokud je ptfitomna velkd anteverze, nebo je dit¢ starS$i nez 2 roky doplituje se oteviena
repozice abreviacni osteotomii femuru. Timto vykonem se zv¢Etsi stabilni zona a zrychli normalni

vyvoj acetabula, pokud je tfeba.

Nejlepsi je, pokud je postiZzeni vyvojovou kycelni dysplazii, vyfeseno do 18-ti mésicti véku

ditéte (Dungl et al., 2005; Kost'al, in Koudela, 2003; Sosna & Popelka, 2001).

Bhuyan (2012) provadél u starSich déti s pozdé€ji diagnostikovanou kongenitalni luxaci
one-stage 1éCbu, ktera zahrnuje otevienou repozici, femoralni derotacni osteotomii a panevni
(Salterovu) osteotomii. VSechny tyto tfi operace provadél najednou. Dosahl lepSiho kryti hlavice

a zvysila se stabilita kloubu v zatézové poloze.

7.4.2 Operace na panvi

Operace na panvi neboli zastfesujici operace se voli, pokud je nedokonale kryta hlavice
aneni pfitomna luxace. Vhodné jsou u dysplastického acetabula, a zajist'uji udrzeni hlavice

v kloubu. Radime sem acetabuloplastiky a panevni osteotomie (Lepsikova et al., in Kola¥, 2009).

Panevnich osteotomii je velké mnozstvi — Salterova, Steelova, Wagnerova, Pembertonova,
Degova a Chiariho (Kost'al, in Koudela, 2003).

74.2.1 Satlerova panevni osteotomie

Nejcastéji se provadi Salterova panevni osteotomie, kterd se vyuziva po 18. mésici véku.
U mladSich pacientl je kontraindikovana. Cilem je korekce Spatného postaveni acetabula tak,
aby byla kycel stabilni ve funkénim postaveni. Osteotomie je provadéna supraacetabularng,
vyuziva se kostni §té€p z lopaty kosti kyc¢elni a acetabulum se sklapi vpied a lateraln€. Dojde ke

zméné uhlu stiisky a hlavice je v kloubu stabilni. Vyhodou je zachovani jamky a chrupavky,
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takze se neméni fyziologické poméry v kloubu. Diky plné zatézi, ktera je mozna ihned po

operaci, je zajistén priznivy vyvoj kyc€elniho kloubu.

Mezi indikace k Salterové osteotomii patii kongenitalni luxace (do 6 let) a subluxace (do
dospélosti), paralytické luxace, subluxace po poliomyelitidé, luxace u spina bifla, spastické
decentrace u DMO, patologické luxace a subluxace po koxitidach, subluxace vzniklé v dasledku

fixace panve u skolidz.

DodrZeni ptedoperacnich i operacnich podminek vede ke spravnému pooperacnimu
vysledku. Je nutné, aby operaci luxace ptredchazela dvoutydenni trakce a byly uvolnény
kontraktury adduktori a m. iliopsoas. Dale je dilezité dosahnuti kompletni centrické repozice
hlavice do acetabula. Mezi jamkou a hlavici musi byt pfiméfena kongruence, jinak dojde
k omezeni pohybu a vzniku piedcasné artrozy. V ky€li musi byt dobry rozsah pohybu. Dilezity

je 1 vhodny veék pacienta (Dungl et al., 2005; Kost'al, in Koudela, 2003; Sosna & Popelka, 2001).

1.4.2.2 Troji osteotomie

Troji Steelova osteotomie se provadi u déti nad 6 let v€ku do 45 let pacienta. Je indikovéana
jako prvni vykon u dysplazie acetabula. Pokud by nedoSlo k dodrzeni této zasady, vyvine se

rychléd decentrace kycle a zapo¢ne vznik sekundéarni koxartrdozy.

Béhem operace dochazi k osteotomii vSech tii panevnich kosti kolem jamky, tGprava jeji
pozice do predem zvolené polohy a fixace Kirschnerovymi draty. Pti zakroku se odklapi

m. vastus medialis a tGpon m. gluteus minimus (Dungl et al., 2005; Kost’al, in Koudela, 2003).

Troji osteotomie se provadi i vV modifikaci dle Dungla. Operuje se ze dvou piistupt.
Nejdiive ve flexi v kloubu kycelnim, kdy v oblasti sedaciho hrbolu protiname hamstringy. Ve
druhé fazi je koncetina v extenzi. Jsou odd€leny glutealni svaly a m. iliopsoas. Pod RTG
zesilovacem kontrolujeme zménu postaveni acetabula do pozadované polohy. Je nutné vyzkousSet
pohyb, abdukce a vnitini rotace musi zlstat volné. Po operaci se doporucuje klid na lizku
(10 dni), vertikalizace se 2 berlemi a plna zatéz je indikovana dle v€ku a stavu pacienta za 6 — 12

tydnu (Dungl et al., 2005).

7.4.2.3 Wagnerova osteotomie

Tato osteotomie v Dunglové modifikaci se voli u déti starSich 10 let. Provadi se ve dvou

fazich, aby se zabranilo zvySovani tlaku na hlavici. V prvni fazi se provadi Salterova (do 10 let)
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nebo Steelova (nad 10 let véku) osteotomie. S odstupem 3 — 6 mésict ptichazi na fadu druha
faze, kdy je provedena dvojita Sikma intertrochanterickd osteotomie. Koncetina a kréek femuru

se prodlouzi a tim se zlepsi biomechanika kyc¢elniho Kloubu (Kost'al, in Koudela, 2003).

7.4.2.3 Operace sttisky

Operace stiiSky se nejcastéji provadi v Bosworthové modifikaci. Vyuziva se $tépu, ktery se
vkladd nad pouzdro kycelniho kloubu do kosti kycelni. Dochazi k postizeni piedni casti
abduktori kycCle a caput reflexum m. rectus femoris. Po operaci neni nutnd sadrova fixace, pouze
se doporucuje bandaz s omezenim flexe. Chiize s berlemi je povolena 10 dnti po operaci a do

6 tydnd je nutné odlehcovani o 2 berlich.

Pacienti indikovani k tomuto zakroku by méli byt star$i 12-ti let a dal$i skupinu tvofi
pacienti nad 35 let, u kterych za¢ina koxartroza. Operace stfisky se neprovadi u spastikli, pro né

volime Chiariho panevni osteotomii (Dungl et al., 2005; Kostal, in Koudela, 2003).

7.4.3 Operace na femuru

Operace na femuru jsou provadény na jeho proximalnim konci. V zavislosti na CCD uhlu
se voli bud’ valgiza¢ni nebo varizacni derotacni osteotomie. Zakladem je obnoveni idealnich
anatomickych pomért (zatizeni hlavice a zména pakovych poméri). Pied operaci je vyrazny
zkrat postizené koncetiny, ktery je osteotomiii vyrovnan. Tim se ulevi pacientovi a soucasné se
predchazi vzniku skoliézy. Dulezit¢ je, aby bylo acetabulum normalni a hlavice dobie

zastfeSena, pak je mozné volit tento typ zakroku.

Krom¢ varizaéni a valgizani osteotomie se provadi vykony flekén¢/ extencni,

prodluzovaci osteotomie krc¢ku a zkracovaci operace femuru.

7.4.4 Operace u dospélych

Pokud selhala 1é¢ba v raném veku, nebo nedoslo ke spravnému zdiagnostikovani, objevuji
se dospéli pacienti, ktefi jsou 1éCeni pro vrozenou dysplazii kyc¢elniho kloubu. Zakladem jsou
anatomické zmény v kloubu, které ztézuji postup pti operaci a vybér vhodné 1écebné metody.

Dale se v relativné nizkém véku objevuji ¢asné degenerativni zmény. Tito pacienti si st€zuji na
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bolest v kloubu, ktera je omezuje pii chiizi a kazdodenni ¢innosti. Dale je omezen rozsah pohybu

a jsou zménéné délky koncetin (Bhuyan, 2012; Faldini et al., 2011).

Nejcastéji jsou provadény totalni nahrady kycelniho kloubu. Kromé nich se provadi
I stehenni osteotomie nebo acetabularni rekonstrukce. Nevyhodou je relativné mlady vek

pacienttl, a proto se objevuje riziko pfedcasné revize provedené operace (Faldini et al., 2011).

Faldini et al. (2011) ve své studii provadéli operace u dospélych pacientti s VDK pomoci
necementované nahrady a zuzujiciho se diiku. Vyhodou diiku je jeho stabilita, a moznost
orientace dan¢ho implantatu. Operace probihaly postero-lateralnim ptistupem, kdy byla ptetata
Slacha m. gluteus maximus. Dal§imi zasazenymi strukturami krom¢e svalii byly glutedlni fascie,
podkozi a kize. Po tomto typu operace se ihned druhy den zacinalo s pomalymi plynulymi
pasivnimi a aktivnimi pohyby. Nasledovala chize v chodicim rdmu, postupné se pieslo
k ¢astecné zatézi a chuizi o berlich. Jeden mésic po operaci chodili pacienti s jednou berli, a po
2 mésicich uz byla povolena plnad zatéz. Pacienti kromé spokojenosti s operaci popisovali

i klinické zlepSeni, ulevu od bolesti a dobrou funkénost operovaného kloubu.

7.5 Komplikace u operaéni lecby

Stejn¢ jako u konzervativni 1écby 1 zde se mohou vyskytnout komplikace. Rizikem
pooperacni 1é€by je vznik avaskularni nekrozy (viz. kapitola 7.2.1), nezdar prvni operace,

poranéni nervoveé-cévnich svazkl v okoli kloubu, pooperacni krvaceni, infekt a jiné.

Komplikace u Salterovy osteotomic délime na Casné a pozdni. Mezi specifické patii
proniknuti Kirschnerovych drati do kloubu, ztrata korekce nedokonalou fixaci, zadni luxace
kycle vlivem nedostatecnosti zadni stény kloubu. K pozdnim nej€astéji patii suprakondylicka

zlomenina femuru, zpusobena padem pfi chizi o berlich.

Pfi operaci stfiSky jsou opét nejcastéjsi komplikace zpuisobeny iatrogenné snahou o co

nejtésnéjsi umisténi stfisSky nad hlavici. Dochézi k artrofibréze s omezenim pohybu.

U troji osteotomie délime komplikace na leh¢i a zavazné. Objevuje se prechodna
hypestezie v inerva¢ni zoné n. cutaneus lateralis, mohou prominovat draty do podkozi ¢i
vzniknout pakloub kosti stydké. Pokud vznikne soucasné i pakloub kosti sedaci ¢i kycelni je

nutnd reoperace. Pfi¢inou trvalého kulhani, bolesti a adduktorové insuficience je zména orientace
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acetabula do retroverze. Vaznymi komplikacemi jsou parézy n. femoralis, n. ischiadicus,

n. pudendalis a vznik fibrézni ankylozy ky¢le.

Jestlize kloubni pouzdro zbyteéné otevirame, muze dojit k artritidé, lateralizaci hlavice,
rychlému vzniku sekundérni koxartrézy a k omezeni pohybu (vnitini rotace) vlivem velké stiisky

(Dungl et al., 2005).

7.6 Rehabilitace po operacni 1é¢bé

Rehabilitace po operacni 1€cbé se zamétuje hlavné na odstranéni Ci snizeni pooperacnich
zmén a usiluje o navraceni pacienta do piivodniho Zivota. ProtoZe u déti se po operaci ptikladaji
na doléceni jesté pomicky uréené ke konzervativni terapii, je rehabilitace popsana v kapitole 7.3
Rehabilitace po konzervativni 1é€be. Zde bude uvedena rehabilitace dospélych pted a po operaci,

konkrétné po TEP kycelniho kloubu.

Diivodem k operaci je sekundarni koxartroza, kterd omezuje pacienta v jeho dennich
¢innostech. Proto je rehabilitace a pravidelné cviceni dulezité i pfed operaci. Velmi vhodné je
zafazeni rekreaCniho plavani, cyklistiky a hydrokinezioterapie. Je potfeba udrzovat rozsah
pohybu v ky¢elnim kloubu a posilit svaly v jeho oblasti, protoze silné svaly zajisti stabilitu
a pusobi jako tlumice narazt. Pacientim, ktefi trpi nadvahou, se doporucuje snizit hmotnost, aby

se zmensSila zatéz plsobici na kloub. Tim dojde ke zmirnéni bolesti (Vandebriel, 2013).

Posilujeme biisni a glutedlni svaly s vyuzitim izometrie, protahujeme a uvoliujeme
zkracené svaly. Zaméfujeme se na reedukaci spravnych hybnych stereotypt (extenze, abdukce
v ky¢li). Dale u¢ime pacienta chiizi o berlich, nacvik sedu a otaCeni se ze zad na biicho pomoci
klinu mezi dolnimi koncetinami, protoze mezi zakazané pohyby po TEP kycelniho kloubu patii
kromée flexe nad 90° a rotaci i addukce. Diky zauceni pacienta béhem ptedoperacni faze, bude na

rehabilitaci po operaci reagovat 1épe a bude snadnéjsi spoluprace (Drtinova, 2009; Hromadkova

a kol., 2002).

Pooperacni fazi rehabilitace délime na hospitalizatni (Casnou a naslednou)
a posthospitalizaéni (ambulantni ¢i lazeniskou). Cilem vSech fazi pooperacni rehabilitace je
vertikalizace, nacvik chlize a samostatnost pacienta. Pfi rehabilitaci pouzivame metody
kinezioterapie, ergoterapie, fyzikdlni terapie, pefujeme o jizvu a nezapominidme ani na

psychicky stav pacienta (Drtinova, 2009).
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Rehabilitace po operaci, kdy byla provedena totalni endoprotéza kycelniho kloubu, je
velmi rozsahld a sama o sob&é mize byt tématem k vypracovani bakalaiské prace. Proto odkazuji
na Specidlni Cast bakalarské prace na téma Lécebné — rehabilitatni plan a postup po totdlni

endoprotéze kycelniho kloubu od K. Drtinové (2009).
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8 KAZUISTIKA

Pacientce E. A. B., narozené v srpnu 2012, byla v prosinci 2012 diagnostikovana vrozena

subluxace levého kyc¢elniho Kloubu.
Osobni anamnéza:

- porod normalni, vaha 3 550 g, mira 51 cm
- za nitrodélozniho vyvoje pozitivni Triple test na Morbus Down, provedena amniocentéza
— negativni

- diastaza bfisnich svalu

ve 3. mésici véku vySetieni sluchu
Rodinna anamnéza:

- babicka a teta léeny pro vrozenou vyvojovou vadu koncetin — subluxace kycelniho

kloubu

Nynéjsi onemocnéni:

vySetieni v porodnici a v 7. tydnu byla v pofadku bez nalezu. Ve 3. mésicich nebyl dobie

viditelny levy kycelni kloub. Ve 4. mésici a tydnu véku provedeno kontrolni vySetieni

kycelnich kloubi, pti kterém byla zjisténa subluxace levého kycelniho kloubu.

- abdukce byla vlevo do 85° (omezeni o 10°), Ortolaniho pfiznak a Bettmanovo znameni
negativni

- UZ vysetieni — pravy kycelni kloub Ia jadro +, levy kyc¢elni kloub IIb jadro + (dle Grafa)

- RTG vysetfeni — vlevo viditelné subluxované postaveni, okraj acetabula neni modelovan,
AC tuhel vlevo 38°

- nasazeny Pavlikovy tfmeny na 24 hodin denné — sunddvany na hygienu, doporuceny
pravidelné kontroly

- Vvosmi mésicich véku provedeno zatim posledni kontrolni vySetieni na ortopedii, byly

odebréany tfmeny, kontrola v ¢ervnu 2013
Psychomotoricky vyvoj:

- Sestinedéli — pozoruje (dokdze fixovat), poslouchd, rozvird rucicky
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2. mésic — pozoruje, ,,povida si, hraje si se zavéSenou hrackou — bouchd do ni obéma

ruc¢ickama, pti tlaku na stolici zdviha hlavicku

- 3. mésic — otaci se po postylce, sleduje rucicky, ,,pase konicky*

- 4. mésic — hrani s hrackami, dudlik dava do pusy, nasazeny Pavlikovy tfmeny, bez
tfmentl otoc¢eni na bok, toceni po podlozce

- 5. mésic — nosi tfimeny, bez tfment si strka do pusy palce na nohou

- 6. mésic — nosi tfmeny, bez tfmenti oto¢eni ze zad na biicho

- 7. mésic — otoCeni ze zad na bficho (se tfmeny), 19. 4. bez timend, ,,valeni sudi* za

hrackami, zvedd zadek nad podlozku (most)

- 8. mésic — déla ,,paci paci“ a ,,velika®, za ruce se ptitahne do sedu, pinzetovy uchop

Vysetteni (9, 5 mésice veku):

aspekce: - kozni ryhy vyraznéjsi vlevo
- pohyblivost dolnich koncetin neni omezena do Zadného pohybu
- rozsah pohybu v obou ky¢elnich kloubech je zvysen do flexe a abdukce
- ptfi pohybu, otdceni, plazeni nezanedbava levou stranu — ob¢ koncetiny se

zapojuji rovnomeérné

palpace: tonus svalii na pravé i levé koncetiné nezvysen

- Bettmanovo znameni: levé koleno vys

- délky DKK (umbiliko-malleolarni): prava dolni koncetina 31, 5 cm

leva dolni koncetina 32, 5 cm

- obvody (5 cm nad patelou): pravé stehno 22,5 cm

levé stehno 22,5 cm

- zkracené svaly: flexory ani adduktory nejsou zkraceny

- psychomotoricky vyvoj: otdCeni na obé strany

Vv kocare se pfitahne rukama do sedu
jesté ne Sikmy sed, ale zacina opora o loket

plazi se za hrackou
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Terapie:

posilovani sikmych brisnich svalii (diastdza) — hlavné musculus transverzus abdominis

cvik ¢.1: dit¢ sedi na balonu, fixujeme panev a ,rozhopsame* — po chvilce
necekané ,,sjedeme” s ditétem Sikmo dopiedu a do strany (Beranova, 2013)

cvik ¢.2: dit¢ polozime na mi¢ na zada, prava ruka terapeuta drzi levé koleno
ditéte, levad ruka drzi pravé koleno ditéte — tdhneme za pravé koleno ditéte
smérem vzhiru a soucasné pfitlacime levé stehno ditéte k mi¢i (opakujeme na
druhou stranu) — dochdzi k pfetoceni horni poloviny trupu (Dolinkova, 2006)
cvik ¢€.3: dité lezi na boku, zady k terapeutovi, hlava v prodlouzeni patefe; spodni
paze ditéte opfend o rameno a s trupem svird cca 60°, svrchni paze volné podél
téla; spodni dolni koncetina pokréena v kyCli a koleni, aby byla pata
v prodlouzeni sedaciho hrbolu kosti panevni, svrchni dolni koncetina je volné
natazena v prodlouzeni trupu — pfidrzujeme spodni koleno se soucasnym tlakem
smeérem do kyc¢le a do podlozky, pfedloktim jistime osu panve; druha ruka drzi
panevniho, opteni o loket — podpora Sikmého sedu, posileni Sikmého bfisniho

svalstva (Dolinkova, 2006).

dechova cviceni — prevazné kontaktni dychani, soustfedit se na prodychani do bficha,

vvvvv

Vojtova reflexni lokomoce — vyvoj neni patologicky, ale zpomaleny vlivem noseni tfment

vwuziti prvkii z ontogenetického vyvoje (cviceni dle Capové)

cviceni na mici (rovnovaha, pretaceni, zada, bticho, sed) — s pomoci terapeuta, na doma

zaucCit rodice; kolem 4 — 5 let veku zkousSet cviky samostatné bez pomoci
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9 DISKUZE

Cilem bakalarské prace bylo popsat vrozenou dysplazii kycelniho kloubu a moznosti lécby
Vv rehabilitaci. Béhem zpracovavani se ukazalo, Ze etiologie VDK neni zcela zndma, ale piiznaky
onemocnéni jsou provadénim vySetiovacich metod celkem jasn¢ popsdny. Diky znalosti
klinického obrazu muzeme aplikovat vhodnou 1éCbu, ktera byva indikovana ortopedem

a rehabilitace slouzi K uceleni 1é¢by.

Dungl et al. (2005) uvadi, ze VDK je onemocnéni multifaktorialni, kdy se kombinuji vlivy
genetické, hormonalni, mechanické a rasové. Jini autofi se zabyvali rizikovymi faktory, které
provazeji VDK. Akman et al. (2007) zamétili svoji studii na nedostatek plodové vody v déloze
béhem téhotenstvi, ¢imZ dochazi k omezeni pohybu plodu. Zjistili, Ze se jedna o nejrizikovéejsi
faktor pro vznik této vady. VétSina autorti se shoduje, ze Castéji jsou postizena dévcata, coZ je
dano vlivem hormoni. Divky jsou citlivéjsi na relaxin, ktery je béhem tchotenstvi produkovan
a zpusobuje rozvolnovani ligament v oblasti panve. Hart et al. (2006) a smérnice vydand Hunter
New England (2010) uvadgji castéjsi postizeni levého kycelniho kloubu, které je zpisobené

nucenou polohou ditéte v déloze, kdy je kycel drzena ve vynucené addukci.

K diagnostice vrozené dysplazie kycelniho kloubu, kterd nezahrnuje pouhou dysplazii, ale
i subluxaci a luxaci, slouzi klinické a zobrazovaci vySetfeni. Spravné provedeni vySetieni
a diagnostika vede k véasnému zahajeni 1é¢by. Dogruel et al. (2008) porovnavali, ktery typ
vySetieni (klinické, sonografické) je u novorozencu spolehlivéjsi. Zjistili, Ze pro vcasnou
diagnostiku je vhodné€jsi sonografie. Ja se spise priklanim k nazoru Eidelmana et al. (2003), ktefi
uvadéji, ze 1 klinické vysetfeni ma v dnesni dobé vyznam, ale nejlepsi je kombinace sonografie
a klinického vysetfeni. Toto spojeni se nazyva metoda trojiho sita, ktera po svém zavedeni do

praxe velmi napomohla v€asné diagnostice VDK.

Lécba VDK probihd dle zdvaznosti ndlezu bud’ konzervativné, nebo operacné. Cilem
terapie je ziskat z decentrovaného kloubu, kloub stabilni a centrovany (LepSikova et al., in Kolat,
2009). Protoze VDK je problém ortopedicky, zjistila jsem, Ze je velmi obtiZzné najit v publikacich
popsanou rehabilitani 1é¢bu. VSechny studie a zdroje popisuji konzervativni a operacni feseni.
Piesto povazuji rehabilitaci tohoto onemocnéni za duilezity doplnék 1écby vrozené dysplazie
kycelniho kloubu. U diagnostikované VDK se dle zdvaznosti voli abdukéni baleni ¢i Pavlikovy
timeny, které ovSem hraji nejvétsi roli v 1é¢bé subluxace. Konzervativni 1é¢bu a obdobi po ni, je

dobré dopnit vhodnou rehabilitaci. Ulohou fyzioterapeuta je nejen edukovat rodice, jak o dité
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s PT pecovat, jak uvadeji zahrani¢ni zdroje Corbett (in Hart, 2006) nebo smérnice vydand Hunter
New England (2010), ale i1 provést klinické vySetfeni a zvolit spravnou terapii. Coz muize byt
slozité, protoze je dilezita motivace rodici a jejich ochota spolupracovat. Kromé meékkych
technik se napiiklad vyuziva Vojtova reflexni terapiec a koncept manzeld Bobathovych
(Lepsikova et al., in Kolat, 2009).

Pokud neni dysplazie 1é¢ena v détstvi, projevi se v dospivani riznymi patologiemi
a poruchami funkce postizeného kycelniho kloubu. V tomto ptipad¢ se voli 1é€ba operacni, jako
je totalni ndhrada kycelniho kloubu, rekonstrukce acetabula nebo stehenni osteotomie (Faldini et
al., 2011). Rehabilitace zde hraje vyznamnou roli jak pfed operaci, tak po ni. Dulezité je
edukovat pacienty, s v€as i pozdéji diagnostikovanou VDK, aby se vyhybali dlouhodobym

pochodlim, ale sport jako takovy nezakazujeme. Vhodné je plavani, cyklistika a podobné.

Nejdtlezitéjsi je, aby byla VDK rozpoznéna, a 1écba zahajena co nejdiive. To se nastésti
v dnesni dobg, diky metodé trojiho sita, daii. Cim diive zapocne 1é¢ba, tim lepsi je prognoza

postizeného ditéte a v dospélosti se objevuji minimalni nebo Zadné sekundarni problémy.
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10 ZAVER

Vrozena dysplazie kycelniho kloubu je nejcastéj$i vrozend vada, kdy mize byt postizen
femur, acetabulum, oba tyto komponenty nebo je ovlivnéna laxicita kloubniho pouzdra.
V prubé¢hu onemocnéni se manifestuji morfologické odchylky, které se projevi riiznymi
poruchami funkce. Pojmem VDK byva oznaCovana dysplazie, subluxace i luxace kycelniho
kloubu. Krom¢ pfitomnosti téchto problémii je mimo jiné charakterizovana omezenim pohybu
do abdukce, zkracenim adduktorti, zevnich rotatorti a m. iliopsoas, ktery se zatfezava do
kloubniho pouzdra. PfiCiny, které zplsobuji VDK, dosud nejsou plné objasnény. Proto neni

mozné, vznik onemocnéni odhalit béhem téhotenstvi.

K diagnostice VDK, ktera je velmi dulezita z hlediska zahajeni 1éCby, slouzi zobrazovaci
metody a klinické vySetieni. Ze zobrazovacich metod je nejCastéji vyuzivano sonografické
vysetteni, které spolu s klinickym vySetfenim tvoii metodu trojiho sita. Spojeni téchto dvou
metod, pispélo a ptispiva k brzké diagnostice VDK. Cim dfive je vada rozpoznana, tim dfive je

zahajena lécba a onemocnéni ma velmi dobrou prognozu.

Lécba vrozené dysplazie kycelniho kloubu se odviji od zavaznosti nalezu. Zahajuje se
konzervativni 1é€bou, ktera je pfi netispéchu nahrazena 1é€bou opera¢ni. Konzervativni 1é¢ba
nejCastéji vyuziva Pavlikovych timent, které jsou velmi oblibené po celém svété. Operacni 1écbu
indikovanou u dé€ti zastupuje oteviena repozice, operace na femuru a na panvi. U dospélych,
u kterych v détském véku nebyla VDK zachycena a léCena, se nejCastéji provadéji totalni

nahrady kycelniho kloubu, stehenni osteotomie ¢i rekonstrukce acetabula.

Oba typy lécby, které indikuje ortoped, je dulezité doplnit rehabilitaci. U déti je dalezité
zahrnout do terapie rodiCe. Nejdilezitéjsi je spravna manipulace s ditétem, kterou nazyvame
,handling”. Doplilujeme ji mékkymi technikami, Vojtovou metodou ¢i proprioceptivni
neuromuskularni facilitaci. Po 1é¢b& operacni, zejména u dospélych, je potfeba se soustiedit na
rozsah pohybu a zachovani funkce operované koncetiny, které je doplnéné oSetfenim jizvy

a postizenych tkani.
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11 SOUHRN

V bakalarské praci je feSena vrozena dysplazie kyCelniho kloubu a moznosti jeji 1é¢by
v rehabilitaci. V uvodni ¢asti je popsana anatomie ky¢elniho kloubu véetné struktur, které se
nachdazeji v jeho okoli. Navic se tato ¢ast vénuje vyvoji kloubu a pohybim, na kterych se kycel
ucastni, protoze jejich znalost je dilezita z hlediska pribéhu a 1é¢by vrozené dysplazie kycelniho
kloubu.

V nasledujici €asti je vysvétlena problematika vlastniho onemocnéni. Je zaméfena na
etiologii, klinicky obraz, metody vySetfeni a rozdéleni vrozené kycelni dysplazie, které je

dualezité pro zvoleni vhodné 1écby.

Specialni ¢ast se zabyva 1éEbou popisovaného onemocnéni. Je zde feSena IéCba
konzervativni, jeji komplikace a rehabilitace, ktera probiha béhem 1écby a po ni. Neni vynechéna

ani operacni 1éCba, ktera je indikovana v ptipad¢ selhani 1écby konzervativni.

Posledni oddil prace je vénovan kazuistice pacienta s vyvojovou subluxaci kycelniho

kloubu a navrhem rehabilitacni terapie po ukonceni konzervativni 1éCby.
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12 SUMMARY

The bachelor’s thesis deals with congenital hip dysplasia and its treatment options in
physical therapy. Hip joint anatomy including its structures which are located in the surrounding
area is described in the introduction. Furthermore, this part of the thesis also deals with the joint
development and movements, in which the hip is involved, because such knowledge is important

in terms of the process and treatment of congenital hip dysplasia.

Issues of the disease itself are explained in the following part. It focuses on aetiology,
clinical picture, examination methods and division of congenital hip dysplasia, which is

important for selecting an appropriate treatment.

The special part deals with treatment of the disease described. In particular it analyses
conservative treatment, its complications and physical therapy, which takes place during the
treatment and afterwards. Surgical treatment, which is indicated in cases when conservative

treatment fails, is not left out either.

The last section of the thesis presents a case report of a patient with developmental hip

subluxation and a proposal for physical therapy after the end of conservative treatment.
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14 PRILOHY

Priloha 1

Provedeni Barlowova piiznaku (testu).

DISLOCATION RELOCATION
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Priloha 2

Prubéh reflexniho plazeni ve zkiizeném modelu.
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Priloha 3

Pouceni a souhlas zakonného zastupce pacienta

ZAKONNY  ZASTUPCE  evveeereeiieeiieciiecieeeeeeeeeeree e e e e e snaes souhlasi s provedenim
diagnostického vysetieni a pouzitim ziskané¢ho materidlu pro ucely bakalarské prace na FTK UP

v Olomouci.
Byl/a jsem srozumitelné seznamen/a s prabéhem vySetfeni a naslednym pouzitim
ziskaného materialu. Souhlasim s jeho provedenim, nahlédnutim do zdravotnické dokumentace

v rozsahu nezbytné nutném, anonymnim pouzitim ziskanych udaji s respektovanim pravidel

ochrany osobnich dat.

V Polici nad Metujidne .......c.cccvvveneennnnen.

Podpis zdkonného zastupce
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