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Péce o pacienty s kycCelni dysplazii v détském véku

Abstrakt

Onemocnéni Vyvojova kycelni dysplazie patii mezi vrozené vady pohybového
aparatu, vyskytujici se v détském veku. Incidence vrozené kycelni dysplazie
se diagnostikuje piiblizné u 3 % novorozencii, kdy u divek, je tato vada 5x Castéjsi nez
u chlapcti. Teoreticka Cast této prace se zabyva vrozenou vadou jako takovou, uzivanim
ortopedickych pomiicek, edukaci rodict a také posouzenim snéasenlivosti ortopedickych
pomiucek u déti. Pro tuto diplomovou praci byly stanoveny dva cile: zjistit povédomi
matek o vrozené kycelni dysplazii a zmapovat dulezitost edukace Vv oblasti péce
od zdravotniho personalu. Empiricka cast prace byla zpracovana formou kvantitativniho
vyzkumného Setfeni, provadéného technikou polouzavieného dotazniku. Vyzkumnym
souborem byly matky, jejichz détem byla kycelni dysplazie diagnostikovéna.
Z vysledkl vyplynulo, ze matky s prvni graviditou, ve vét§iné ptipadii nemaji povédomi
o kycelni dysplazii; jiné povédomi jiz udéavaly vicerodicky, které jiz s prvnim ditétem
podstoupily ortopedické vySetteni. NejlepSi povédomi vSak uddvaly matky, které
samy mély kycelni dysplazii diagnostikovanou. Z vysledka dale plyne, Ze je edukace
VvV oblasti péfe a manipulace sdétmi, skycelni dysplazii, dilezitd. Je nutné, aby
vSeobecné €1 détske sestry edukovaly rodice pfedevsim ve spravné hygiené déti.

Vysledky této diplomové prace mohou poslouzit zdravotnimu personalu,
pfedevSim pro rozsifeni znalosti o problematice kycelni dysplazie u vSeobecnych c¢i
détskych sester, které stakovymi détmi pfichazeji do kontaktu. Teoretickd cast
a vysledky z vyzkumného Setfeni mohou poslouzit také pro samotné rodice, jejichz
détem byla diagnostikovana kycelni dysplazie. Pro rodi¢e je diagnostika kycelni
dysplazie u jejich déti stresujicim momentem, se kterym se musi vyrovnat. Rodi¢im je
diky této praci mozné vysvétlit, jak vada vznikd, pfiblizit moznosti 1é¢by a edukovat

je v péci o dité s kycelni dysplazii.

Kli¢ova slova

kycelni dysplazie; vrozena vyvojova vada; pohybovy systém; kycelni kloub;

détsky pacient; novorozenecky screening



Caring for child patients with hip dysplasia

Abstract

Developmental dysplasia of the hip is a congenital condition of the
musculoskeletar system which occurs during childhood. Incidents of congenital hip
dysplasia are diagnosed in approximately 3 % of newborns. This defect is 5 times more
prevalent in girls than in boys. The theoretical part of this thesis deals with the
congenital defect itself, the use of orthopedic aids and the education of parents, as well
as children's tolerance towards orthopedic appliances. Two goals were set for this thesis:
to determine mothers' awareness of congenital hip dysplasia and to map the importance
of educating medical staff in this field of care. The empirical part of this thesis was
devised through quantitative research carried out using semi-closed questionnaire
techniques. The research sample was mothers of children diagnosed with hip dysplasia.
The results showed that during their first pregnancies, in most cases, women are not
aware of hip dysplasia; more awareness was reported in mothers who underwent
orthopedic examinations with their first children. The highest awareness was shown in
mothers who were diagnosed with hip dysplasia themselves. The results further indicate
that education in the field of the care and handling of children with hip dysplasia is
vital. It is necessary for general or pediatric nurses to educate parents, mainly
concerning proper hygiene of their children.

The results of this thesis can be used by medical staff to broaden their general
knowledge of treating hip dysplasia, and for general or pediatric nurses who deal with
affected children. The theoretical background and research results may also be helpful
for parents of children who have been diagnosed with hip dysplasia. For parents of these
patients, this diagnosis causes stressful situations for them to deal with. This thesis will
explain how this condition arises, explain treatment options, and provide education on

caring for children with hip dysplasia.
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UVvoD

Termin kycelni dysplazie oznacuje vyvojovou poruchu vSech soucasti kycelniho
kloubu, proximalniho femuru, acetabula a v neposledni fad¢ také kloubniho pouzdra.
Jedna se o nejcastejsi vrozenou vadu pohybového systému, kterd predstavuje poruchy
funkce, jez mohou byt v rizném stupni; u ditéte mize byt pfitomna pouze zacinajici
nestabilita, zvySena laxicita kloubniho pouzdra, ¢i subluxace az luxace kycle. Incidence
vyskytu ky€elni dysplazie se udava na 3 % novorozenct, pfi¢emz u Zenského pohlavi,
tedy u divek, je tato vada 5x castéjsi nez u chlapcti. Ortopedie ma za kol véasné
odhaleni jakékoliv patologické odchylky od normalniho fyziologického vyvoje u déti.
Pravé na tomto zékladé bylo zavedeno tzv. troji sito ortopedickych prohlidek, které
podstupuji déti jiz od novorozeneckého ve&ku. Pfi c¢asném zachytu rizného
patologického stupn¢ a Casné zahdjeni terapie, Ize kycelni dysplazii 1€¢it ambulantné,
a to pomoci riznych ortopedickych pomitcek, které ndm dnesni doba nabizi. Nejcastéji
je kycelni dysplazie 1é€ena pomoci Pavlikovych tfrment, v leh¢ich ptipadech poslouZzi
Siroké baleni nebo Frejkova pefinka. Pro GspéSnou terapii je potieba spravné a podrobné
edukovat rodi¢e déti s kycelni dysplazii, pfedevS§im o rezimu noSeni, kdy noSeni této
pomucky je celodenni. Dale se rodic¢e edukuji o spravné oSetfovatelské péci, kde fadime
predev§im koupel a piebalovani ditéte; nesmime vSak také zapomenout na edukaci
v oblasti manipulace s ditétem. V t€zsich stadiich kyc¢elni dysplazie nebo kyc¢elni luxace
je potiebnd jiz hospitalizace ditéte, ktera by méla byt ditéti umoznéna spolu s rodici.
Pravé u malych déti je fyzicka pfitomnost rodi¢t pti hospitalizaci velmi prospésna.
U starSich dé&ti s diagnostikovanou kycelni dysplazii neni zapotfebi omezovani
pohybové aktivity, jez by nadale mohlo vést k dal§imu svalovému utlumu. Détem
s kycelni dysplazii se tak nezakazuje provozovat rekreacni sporty; nejvhodnéjsi je pro
takové déti lyZovani, micové hry, cyklistika a plavani.

V diplomové praci se vénujeme détem, kterym byla diagnostikovdna kycelni
dysplazie. Prostfednictvim matek ziskdme informace o v€ku ditéte, zpisobu porodu,
stupni kycelni dysplazie a nastavené terapii. V této praci se zaméfuje také na matky
samotné, a to predevSim na rodinnou anamnézu, zdali se kycelni dysplazie objevila
u matek samotnych nebo se vyskytovala v §irsi rodin€. Tato prace je dale zamétfena na

znalosti a informovanost matek, jejichZ détem byla diagnostikovana kycelni dysplazie.



1. SOUCASNY STAV

O onemocnéni ,,Kycelni dysplazie®, se mluvi jako o nejCastéjSi vrozené vad¢
v détském veéku, kterd ma vSak multifaktorialni etiologii. Syndrom kycelni dysplazie 1ze
povazovat za deformitu diive fyziologického kycelniho kloubu vznikajici pasivné
vynucenou nepfiznivou polohou dolnich koncetin nebo omezenim pohybti plodu béhem
nitrodélozniho vyvoje ¢i tésné po ném (Dungl, 2005). V anglické literature se mizeme
setkat s vice terminy pro tuto vadu; nejvice pouzivané jsou vSak ,developmental
dysplasia of the hip*“ a ,congenital hip dysplasia®“. V ptekladu terminy udévaji
»vyvojovou dysplazii ky¢elniho kloubu* a ,,vrozenou dysplazii kyc¢elniho kloubu®.

V ramci Evropské spolecnosti détské ortopedie (EPOS) byla v 80. letech
minulého stoleti prosazovana nahrada terminu ,,vrozend dysplazie“, pojednavajici
o dédi¢nosti tohoto onemocnéni, za termin ,,vyvojovd dysplazie*, nebot v minulosti
nebyla potvrzena dédicnost této vady (Dungl, 2005). Vyskyt kycelni dysplazie se udava
pfiblizné€ na 3 % novorozenct, pficemZ je tato vada diagnostikovana 5x Castéji u divek
nez u chlapc (Muntau, 2014). V Ceské republice je tedy pii porodnosti 80-90 tisic
novorozencl rocné, diagnostikovana vyvojova dysplazie kyc€elniho kloubu piiblizné

u 2500 novorozenct, a to v rizném stupni (Kassaiova et al., 2015).

1.1 Vrozené vady pohybového ustroji

Jedna se o vady, se kterymi se dé€ti jiz narodi, a to ve smyslu bud’ zbytnéni
(naptiklad celé poloviny téla), nebo naopak chybéni (naptiklad vietenni kosti na
predlokti) casti té€la. Vyskyt vSech vrozenych vad u déti je kolem 13,7 déti na
s vadami srdce, stfev, mocovych cest ¢i mozku spolu s dal§imi organy, umira do 1 roku
veku asi 42 % téchto déti (Miiller, 1993). Vrozené vyvojové vady jsou dnes stale Castéji
diagnostikovany jiz béhem intrauterinniho Zivota, a to pfedev§sim diky prudkému
rozvoji prenatalni diagnostiky. Pro rodice ditéte, u kterého je diagnostikovana VVV, se
jedna vzdy o neocekéavany a stresujici moment, se kterym se musi ndsledn¢ vyrovnat.
Rodin¢ je proto nutné vysvétlit, jak vrozena vada vznikla, podat vysvétleni pavodu,
moznosti 1é¢by a pravdépodobny dalsi vyvoj ditéte (Zoban, 1996).

Ortopedie ma za ukol v¢as odhalit vrozené vady tykajici se pohybového aparatu,
a proto bylo zavedeno tzv. troji sito ortopedickych prohlidek, kdy se od

novorozeneckého obdobi provadi podrobné klinické vysetieni, a to béhem nékolika par



dni po narozeni, v 6. tydnu a v 16. tydnu véku, doplnéno 0 dalsi moderni diagnostické
vySetfeni, jako je sonografické ¢i radiologické vySetteni (Miiller, 1993). Vyskyt vrozené
kycelni dysplazie se udava ptiblizn€ na 3 % novorozenct, kdy u divek je tato dysplazie

5x castéjsi nez u chlapct (Muntau, 2014).

1.2 Vyvoj kycelniho kloubu

Kycelni kloub je do definitivni podoby dotvoifen az postnatalné; v dobé porodu
jsou casti kloubu jesté chrupavcité, mékké a deformovatelné. Kloubni jamka je mélka
a hlavice kosti kycelni je do kycelni jamky zanofena zhruba o polovinu méné nez
v dospélosti  (Petrovicky, 2001). Béhem intrauterinniho vyvoje plodu dochazi
k vytvofeni chrupavéitého zakladu femuru. Kycelni kloub je nadale formovan vlivem
genetickych a biomechanickych faktorti. Pro celkovy vyvoj acetabula je velmi dilezita
rustovd chrupavka, také o0znacovdna jako chrupavka ypsilonova. Ypsilonovou
chrupavku lze charakterizovat jako misto kontaktu, kde se styka kost stydka, sedaci
a kycelni, téZ nazyvano jako acetabularni komplex (Bartonic¢ek et Hett, 2004). Vyvoj
kyc€elniho kloubu zac¢ind mezi 3. az 6. tydnem nitrod¢élozniho Zivota, spole¢né
s vyvojem meékkych nitrokloubnich a kolemkloubnich struktur. Kloubni konce maji na
pocatku tohoto vyvoje tvar velmi podobny definitivnimu stavu (Bartonicek
et Heft, 2004). Od konce 8. tydne prenatalniho véku se objevuje zvysené svalové napéti
plodu, tvofi se zaklad vSech svalll a dochazi k rozvoji geneticky danych motorickych
vzorcl, které muizeme pozorovat ihned po narozeni (Pastucha, 2011). Dle stupné
diferenciace kloubi lze urCit také biologické stafi plodu, kdy koncetiny jsou
morfologicky dotvotfeny pfiblizné ve 3. mésici nitrodélozniho vyvoje plodu; Ize tedy
fici, ze je konCetina dotvofena a segmentovana véetné volnych prsti. Pro dané obdobi
jsou typické kratké dolni koncetiny vzhledem k poméru koncetin hornich. (Bartonicek
et Heit, 2004). Behem prenatalniho vyvoje se svalové kontrakce a reakce na taktilni
dolnich a hornich koncetin, ust a hlavicky (Pastucha, 2011). Jiz béhem 2. mésice
nitrodélozniho Zivota zaujimaji koncetiny své typické postaveni, které nasledné
pretrvava prakticky az do porodu. Pro plod je typické postaveni velkych kloubt ve flexi,
stehno je vsilné abdukci a kolena jsou postavena v pravouhlé flexi (Bartoni¢ek
et Heit, 2004). Velmi dillezita je aktivita svalil a pohyby dolnich konéetin plodu béhem
embryonalniho vyvoje (Novotna et al., 2008). Od 10. do 15. tydne prenatalniho véku
dochazi k prudkému vyvoji koordinace pohybi, kdy plod provadi jemné pohyby rukou
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se souCasnymi pohyby prstl; méni se poloha plodu a nastavd intenzivni pohyb
Vv kolennich kloubech (Pastucha, 2011). Pohyb koncetin pfispiva ke spravné tvorbé
kloubni jamky; diky volnému pohybu muze dochazet ke spravnému fyziologickému
skeletdlnimu rastu a vyvoji. Jestlize vSak dojde k subluxaci hlavice femuru, ma to
nepiiznivy vliv na rust acetabula (Novotna et al., 2008). Vyvoj koncetin ve fetalni fazi
nitrod€lozniho zivota je predevSim kvantitativni, pficemz dochazi k ristu a plynulé
zmén¢ proporci koncetiny a také k vyzrani jednotlivych systémovych organi
(Bartonicek et Heftt, 2004). Po narozeni ditéte se jamka kycelni kosti za¢ind zvétSovat
a prohlubuje se, nasledné¢ se tak dostava do definitivni pozice vzhledem ke
kloubni hlavici. M¢lkost kloubni jamky je pifi porodu jedna =z pfic¢in, kdy pfti
zpomaleném rustu (neboli dysplazii jamky) muze kloubni hlavice zjamky jednak
¢aste¢né a docasné, nebo na druhou stranu uplné a trvale vyklouznout; vznikly stav se

popisuje jako subluxace ¢i luxace (Petrovicky, 2001).

1.2.1 Anatomie kycelniho kloubu

Kloub kycelni, latinsky articulatio coxae, je z anatomického hlediska kloubem
kulovitym, omezenym, jednoduchym (Tichy, 2008). Kyc¢elni kloub spojuje volnou dolni
koncetinu s panevni kosti (Dylevsky, 2007). Kloubni plochy jsou tvofeny caput femoris
a ve fossa acetabula facies lunata jsou doplnéné o vazivové chrupavéity lem, labrum
acetabula (Grim et al., 2001). Biomechanika kyc¢elniho kloubu dle jeho stavby znaci, ze
se kloub mize pohybovat vSemi sméry, avSak v menSim rozsahu, nez naptiklad kloub
ramenni (Petrovicky, 2001). Kycelni kloub piedstavuje jeden z nejvice namahanych
a zatézovanych kloubt (Véle, 2006). Hlavice kycelniho kloubu je tvofena hlavici kosti
stehenni neboli caput femoris; jamkou kyc¢elniho kloubu je acetabulum, které je
umisténé na kosti panevni (Tichy, 2008). Acetabulum Ize charakterizovat jako okrouhly
utvar na zevni strané¢ kosti panevni; ma pfiblizn€¢ 5 cm v priméru. Na formovani
acetabula se podileji tii ¢asti panevni kosti, tedy kost stydka, sedaci a ky&elni (Cihak
et al., 2001). Kycelni klouby jsou nosnymi klouby trupu a také balan¢ni klouby,
udrzujici rovnovahu trupu; pro stabilitu kloubu maji velky vyznam vazy kloubniho
pouzdra a zkfizené vazy uvniti kloubu (Dylevsky, 2009). Zéakladni anatomické
postaveni je u kycelniho kloubu ve vzpiimené poloze. Kycelni kloub je také kloubem
ttiosym. Kolem jedné osy jsou provadény pohyby flexe a extenze, kolem druhé osy
pohyby abdukce a addukce a kolem tfeti, posledni osy se jedna o pohyby vnitini
a vné&jsi rotace (Tichy, 2008). Zakladnimi pohyby kloubu jsou ohnuti (pfednoZzeni),
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natazeni (zanozeni), odtazeni (unozeni), pfitaZzeni (pfinozeni), vnéjS$i a vnitini
rotace (Tichy, 2000). Kulovita hlavice femuru a hluboké acetabulum dovoluji provadét
V ky€elnim kloubu vSechny pohyby, konkrétné tedy flexi, extenzi, rotaci, abdukci,
addukci v pomérn¢ zna¢ném pohybu, pficemz abdukce a addukce jsou limitovany
hloubkou acetabula (Dylevsky, 2007). Idealni celkovy rozsah pohybu v kycelnim
kloubu by mél byt 90° (Tichy, 2008). Jestlize je kloub v zakladnim fyziologickém
postaveni ve stoji, jsou mozné pohyby flexe do 120 — 140°, pohyby extenze do 15°,
pohyby abdukce do 40 — 60°, pohyby addukce az hyperaddukce do 30 — 45° a pohyby
rotace, jednak vnitini do 35 — 45° a zevni rotace do 45 — 55° (Cihék et al., 2001;
Dungl et al., 2005).

» Vazy kycelniho kloubu

Kycelni kloub je zpevnény tfemi silnymi vazy zacinajicimi od kosti kycelni
(lig. iliofemorale), od kosti stydké (lig. pubofemorale) a dale od kosti sedaci
(lig. ischiofemorale). U kloubu, ktery je v zdkladnim anatomickém postaveni,
prochazeji vazy po mirné spirale a kon¢i na hornim konci stehenni kosti (Tichy, 2008).
Kloubni pouzdro, za¢inajici po obvodu acetabula, se upina na collum femoris, tedy na
kréek stehenni kosti; kloubni pouzdro je dale doplnéno a zesileno kloubnimi vazy
(Cihak, 2013). Do této skupiny patii predeviim ligamentum iliofemorale, ktery je
zaroven nejmohutnéj$im vazem v lidském téle; vaz zacind pod spina iliaca anterior
inferior a béZi aZz kbdazi velkého trochanteru a na linea intertrochanterica
(Petrovicky, 2001). Ligamentum iliofemorale ukoncuje extenzi kycelniho kloubu
(Cihak, 2013). U novorozence a kojence je vaz pomérné kratsi, lze tedy pozorovat, Ze
novorozenec po rozbaleni z pefinky propina kycle do flexe s CasteCnou abdukci;
jednd se také o fyziologické postaveni dolnich koncetin Vv novorozeneckém véku
(Petrovicky, 2001). Omezeni abdukce a zevni rotace kloubu zajiStuje ligamentum
pubofemorale, které jde od pecten ossis pubis na piedni stranu kloubniho pouzdra, kde

se pripojuje k ligamentum ischiofemorale (Cihak, 2013).

» Cévni zasobeni kycelniho kloubu

Cévni zasobeni acetabula a kloubniho pouzdra je téméf konstantni, avSak
proximalni konec stehenni kosti prod€lava postnatdlné vyrazny vyvoj (Dungl, 2005).
Acetabulum zéasobuji dva hlavni systémy cév; jednd se o externi cévy, jez zasobuji

acetabulum a pfilehlou kost z lateralni strany panve a dale o interni cévy zéasobujici
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medialni stranu panve (Chladek, 2013). Vznik patologické poruchy nebo anomalie
cévniho zasobeni proximalniho konce femuru v urcitém détském veékovém obdobi,
muze dle n€kterych teorii byt predpokladem pro vznik Morbus Perthes. Cévy podilejici
se na periartikularnich cévnich sitich vytvaieji pfi uponech kloubniho pouzdra cévni
jednotlivé okruhy; jedna se predev§im o cévni okruh po obvodu acetabula a cévni okruh
pti bazi krcku femuru. Ze zminénych cévnich okruhti odstupuji povrchové a hluboké
artérie, které nasledn¢ zasobuji kloubni pouzdro (Bartonic¢ek et Heit, 2004). Postnatalni

vyvoj cévniho zasobeni proximalniho konce femuru je dle Trueta rozdéleno do péti fazi

(Dungl, 2005).

Novorozenci maji proximalni konec femuru tvofeny chondroepifyzou. Ristova ploténka
se nachazi extrakapsularné na mist¢ budouciho malého trochanteru (Bartonicek
et Heft, 2004). Dle Trueta se tedy jedna o tyto faze:

1. Novorozenecka faze — jedna se o obdobi od narozeni az do konce 4. mésice zivota
ditéte; tato faze konci formaci osifika¢niho jadra hlavice;

2. Infantilni faze — zahrnuje vyvoj od 5. mésice do 4 let véku ditéte a kon¢i uzavérem
foveolarnich cév;

3. Intermedianni faze — jedna se o fazi mezi 5. - 7. rokem Zivota ditéte. Tohle obdobi
je charakteristické pievahou zéasobeni z lateralnich epifyzarnich cév a konci
penetraci foveolarnich arterii,

4. Preadolescentni faze — jednd se o znovuobjeveni anastomdz mezi foveolarnimi
cévami, lateralnimi a medialnimi epifyzarnimi arteriemi. Preadolescentni faze trva
od 7. do 10. roku véku ditéte;

5. Adolescentni faze — Vv této fazi vzristd pocet metafyzarnich cév a zvySuje se podil
zasobeni hlavice z cév v ligamentum teres; faze konc¢i maturaci ristové chrupavky

(Dungl, 2005).

1.3 Vrozenad (vyvojova) dysplazie kycelni

Terminem ky¢elni dysplazie rozumime vyvojovou poruchu vsech soucasti kloubu,
proximalniho femuru, acetabula a také kloubniho pouzdra (Dungl, 2005). Dysplazie
ptredstavuje Siroky rozsah morfologickych odchylek a z toho pramenici poruchy funkce,
které mohou byt od pocinajici nestability, zplisobené zvySenou laxicitou pouzdra, pies
subluxovanou az po luxovanou kycel (Kassaiova et al., 2015). Jak ve svém ¢lanku uvadi

MUDr. Frydrychova et al. (2016; s. 141), ,,co je povazovino za fyziologické
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u novorozence, jiz neni fyziologické pro dité starsi v dusledku poruchy ,,vyzravani*
kycelniho  kloubu*. Vyvojova kyCelni dysplazie se primarné vyskytuje
v novorozeneckém véku (Luther, 2008). Jedna se o jednu z nejcastéjSich vrozenych vad
u déti, kdy castéji jsou postizeny divky nez chlapci; vada se vyskytuje zhruba
u 5 az 10 % populace (Sosna et al., 2012). Diagnostika a 1é€ba vyvojové kycelni
dysplazie zaznamenala od 80. let 20. stoleti vyznamny rozvoj, a to pfedevsim diky
ultrazvukovému vysSetieni, které se provadi jiz u novorozenct na porodnici. Pii ¢asném
predpokladu, ze jsou spravné pouzity abdukéni pomucky (Frydrychova et al., 2016).
Diagnostiku kycelni dysplazie zjiStujeme z anamnézy, pomoci klinického a dalSich
podrobnych vySetfeni, mezi které miZzeme zafadit ultrazvukové, rentgenové
¢1 CT vysetfeni (Miiller, 1993). Jak uvadi Bartonicek et Heit (2004), velmi zavaznou
a relativné Castou komplikaci vyvojové kycelni dysplazie je rozvoj ischemické nekrozy
hlavice femuru. MUDr. Klisi¢ v ramci Evropské spole¢nosti détské ortopedie (EPOS)
prosazoval v 80. letech minulého stoleti nahradu terminu ,vrozend dysplazie®,
pojednavajici o dédicnosti tohoto onemocnéni, za termin ,,vyvojovd dysplazie®,
v piekladu developmental displacement of the hip, kdy pfimo ¢erpal z praci Dunnovych
(z roku 1976), ktery ve svém vyzkumu na fadé novorozenct nepotvrdil dédi¢ny pienos
této vady. Impulsem této zmény byla predev§im moZnost zlepSeni ¢i zhorSeni stupné
kycelni dysplazie pomoci zevnich podminek béhem individualniho vyvoje ditéte, kdy
S obnovenim normalnich biomechanickych poméra se stavaji do jisté miry reverzibilni
také anatomické zmény (Dungl, 2005). Syndrom kycelni dysplazie lze povazovat za
deformitu dfive normalné fyziologického kycelniho kloubu, wvznikajici pasivné
vynucenou nepiiznivou polohou dolnich koncetin ¢i omezenim pohybli plodu béhem

nitrodélozniho vyvoje nebo t€sn€ po ném (Dungl, 2005).

1.4 Historické poznatky

Ky¢elni dysplazie je znama jiz od dob Hippokrata (460 — 370 pt. n. ), ktery ve
své sbirce ,,.De Articulis“ popsal vrozenou kycelni luxaci, jejiz vznik pfipisoval
vVNew Yorku vydana prvni americkd kniha o léCeni vrozené kycelni luxace
(Dungl, 2005). Jedna z nejvyrazngjsich osobnosti, ktera ovlivnila vyvoj 1é¢eni DDH na
konci 19. stoleti, byl vidensky chirurg Adolf Lorenz. Intenzivné se zabyval ortopedii;

v roce 1883 vydal knihu o 1é¢bé plochonozi, v roce 1884 knihu o 1é¢bé vrozeného
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ekvinovaru. Lorenz reponoval luxované kycle jednorazové, kdy nasledné po repozici
ptikladal sadrovou spiku v 1. Lorenzové postaveni — tedy ve flexi a abdukci
90° (Dungl, 2005). Na pocatku 20. stoleti zacalo systematické vySetfovani novorozenci
pod vedenim Le Demanyho. Patnact let pifed pediatrem Ortolanim (rok 1923)
Le Demany popsal, ze preskoceni hlavice kosti kycelni je hmatné a nékdy také
slysitelné. Nasledné takto dislokované a reponibilni ky¢le 1€¢il tfmeny (tzv. suspenders)
a originalnimi dlahami (Dungl, 2005). Pediatr Marino Ortolani byl znamy ptedevsim
pro Ortolaniho manévr (Kotlarsky, 2015). Termin ,,signo d’all scatto®, téz znamy jako
Ortolaniho ptiznak, se stal zakladnim manévrem slouzicim pro odkryti vrozené luxace
kycelniho kloubu. Tento manévr se provadi u klidného ditéte, lezictho na zadech,
s kyclemi ve flexi 90° a v lehké vnitini rotaci, kdy kolena jsou ve flexi. Ruka l¢kafte,
ktery dité vySetiuje, drzi kolinko ve dlani a palce jsou polozeny na vnitini plochu kolen.
Lékar s prsty na stehné a na velkém trochanteru pievede kycel do abdukce a zevni
rotace, a to za souCasného tlaku prstii na velky trochanter ditéte medidlnim smérem;
jakmile hlavice kosti kycelni ptfeskoc¢i do jamky, dojde k uvolnéni abdukce. Repoziéni
manévr neni bolestivy, pod podminkou, je-li dit¢ uvolnéné. Provadéjici manévr byva
pozitivni pouze v prvnim meésici zivota, avSak pfitomny miize byt po celou dobu luxace
hlavice. V pozdé¢jsim veku vSak muze byt tento manévr bolestivy a reflexni spazmus
znesnadni jeho proveditelnost (Dungl, 2005).

Ceskoslovenska ortopedicka kola vramci vyvojové ky&elni dysplazie ma
zasluhu o svétovy vehlas hned né€kolika jmény (Frydrychova et al., 2016). Vyznamnou
osobnosti je prazsky ortoped némeckého ptivodu Heinrich Hilgenreiner, ktery puasobil
v Praze a v roce 1925 se do historie vrozené kycelni dysplazie zapsal svym abdukénim
aparatem a pojmenovanim linie spojujici Y chrupavky na RTG snimku panve, jez ma
zasadni vyznam v koxometrii (Frydrychova et al., 2016). Horizontalni linie se dodnes
pouziva pro méieni thlu sklonu acetabula (AC thel) a k hodnoceni stupné dysplazie
kycelniho kloubu pomoci rentgenového snimku (Kassaiova et al., 2015). Dalsi
vyznamnou osobnosti je Bedfich Frejka, ktery v roce 1938 doporucoval k prevenci
a nasledn¢ také kterapii kycelni subluxace pefinku plnénou prachovym pefim
(Dungl, 2005). Frejkova pefinka se stala celosvétové rozsitenou ortopedickou

pomtickou (Cech, 2009).

Ceskoslovenské ortopedie se diky prof. Zahradni¢kovi dostala na vyssi uroveii

a ve 40. letech 20. stoleti zaujala v terapii kycelni dysplazie pfedni postaveni na celém
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svété (Kassaiova et al., 2015). Profesor Zahradnic¢ek vyvinul operaéni techniku, ktera
korigovala chybné poméry horniho konce femuru a acetabula. Zakladem moderni
terapie kycelni dysplazie bylo jiz v minulé¢ dobé ¢asné zachyceni, spravna diagndza,
terapie, dokonald repozice a také presna centrace a odstranéni anatomickych odchylek
kycelniho kloubu (Kassaiova et al., 2015). Lécebné principy profesora Zahradnicka jsou
stale platné a tvofi podstatny zaklad celé moderni terapie kycelni dysplazie. Spolu
S vys$i trovni anestezie, zvySenim bezpecnosti operace pod zastitou antibiotik a snahou
0 odstranéni neuspéchli se operativa kycelni dysplazie posunula do casnéjsiho véku
ditéte (Dungl, 2005). Nejzndm¢jsi osobnost ¢eské a moravské ortopedie na svétovém
ortopedickém poli predstavuje bezesporu Arnold Pavlik, zak a spolupracovnik Frejky,
ktery diive pusobil jako ptednosta ortopedické kliniky v Olomouci (Dungl, 2005).
V roce 1942 piedstavil pomiicku limitujici pohyby v ky€elnim kloubu a nasledné ji
vyuzival k nenasilné repozici a retenci luxovanych kyc¢li, jedna se o tfmeny vlastni
konstrukce (Kassaiova et al., 2015). Jeho princip funkéni 1é¢by v pomicce
S limitovanym pohybem plati dodnes (Frydrychova et al., 2016). Pavlikovy tfmeny
postupné dobyvaly svét a u nds se ve vétsi mife zacaly vyuzivat az v sedmdesatych
letech 20. stoleti. V soucasné dobé¢ se jednd o jednoznacné nejpouzivanéj§i pomicku
k 1é¢eni kycCelni dysplazie u nas i ve svété (Dungl, 2005). V roce 1954 se predstavil
R. Pavlansky se svou horizontalni trakci, ktera byla pfedchidcem over-head trakce.
Pavlansky stanovil princip Setrné distrakce slouZici k dosazeni centrace kycelniho
kloubu (Frydrychové et al., 2016). V roce 1964 jesté prispel také 1. Postolka, ktery
vyvinul abdukéni nohavic¢ky, zname jako PoStolkovy nohavicky, které maji za ukol

branit luxaci kyc¢li (Kassaiova et al., 2015).

1.5 Incidence kycelni dysplazie

Ceskoslovenska ortopedie pfinesla vyznamny podil na zlepseni vysetfovacich
a lécebnych postupti. V roce 1977, po zavedeni tzv. trojiho sita, bylo docileno ¢asné¢ho
zachytu a zahdajeni Casné terapie kycelni dysplazie (Kassaiova et al., 2015). Vyznamnou
udalosti bylo vroce 1981 zavedeni sonografického vySetieni novorozeneckych kycli
podle prof. Grafa, kdy byl zachyceny vyskyt snizen na 5 %; vV nynéjsi dobé se jedna
0 34 %, pricemz z toho vétsinu tvoii dysplazie a kycelni luxace se vyskytuje pouze asi
v 0,15 % (Frydrychova et al., 2016). Jak uvadi Kassaiova et al. (2015), pfi porodnosti
80-90 tisic novorozenci roéné, je v CR diagnostikovano kolem 2500 réiznych stupiiti

DDH, pti¢emz luxace se vyskytuje zhruba v 80-120 ptipadech a Castéji postihuje divky
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(Kassaiova et al., 2015; Dungl, 2005). Incidence vrozené kycelni dysplazie se v historii
ptiblizné¢ odhadovala na 1 novorozené z 1000 zivé narozenych. Canale et al. (2012)
ve své knize uvadi incidenci kycelni dysplazie zjisténé béhem fyzikalniho vySetfeni na
8,6 déti z 1000, z ortopedického screeningu na 11,5 z 1000 a z ultrazvukového vySetieni
na 25 déti z 1000 (Canale et al., 2012).

1.5.1 Etiologie

Etiologii u DDH nelze jednoznac¢né urcit; jedna se o ptisobici multifaktorialitu,
kde se kombinuji vlivy fyziologické (hormonalni), genetické¢, mechanické a rasové
(Dungl, 2005). Dungl (2014) ve své knize uvadi, ze DDH neni sama o sob& dédi¢na,
dédi¢ny je vSak tvar acetabula a laxicita kloubniho pouzdra, které mohou pii plisobeni
nevhodnych zevnich faktorti zpisobit decentraci rychleji, nez se tomu odehrava u kycli
zdravych. DalSim genetickym faktorem, ktery zde pisobi je familidrni hyperlaxita,
prendsejici se autozomalné¢ dominantné a je také Castou pri¢inou plochonozi a dalSich
vad koncetin (Frydrychova et al., 2016). Rodinna anamnéza na rozvoj kycelni dysplazie
pusobi piiblizné ve 3 % piipadd; genetické faktory jsou piedevSim stav délohy,
hormonalni zasoba ¢i stabilita vlastniho kycelniho kloubu (Dungl, 2014). Dal$im
genetickym faktorem pro vyvoj kycelni dysplazie je genetickd dispozice pro
nedostateny vyvoj acetabula neboli tzv. acetabularni dysplazie (Luther
et Clarke, 2008). Mezi hormonalni vlivy fadime ligamentdzni laxitu, ktera je zptisobena
matefskym relaxinem a estrogenem, které prochdzeji ptes placentarni bariéru pfimo do
relaxin, ktery rozvoliiuje ligament6zni i chrupavcité spojeni panve a prochdzi pies
placentdrni bariéru dale do plodového ob&hu, jsou vnimavéjsi dévcata, proto se u nich
vyskytuje ne¢kolikanasobné vyssi incidence DDH (Dungl, 2005). Jak jiz bylo zminéno,
na vliv DDH maji také vliv mechanické faktory, avSak stejné tak je tomu i u ostatnich
polohovych vad (jedna se pfedevsim o torticollis, pes equinovarus, pes calcaneovalgus).
Mechanické vlivy pusobici na plod mlZeme rozdélit na faktory pilisobici jednak
prenatalng, ale také po narozeni (Dungl, 2005). Mezi prenatalni vlivy fadime polohu
plodu v déloze, nedostatek prostoru, mnozstvi plodové vody (konkrétné hovoiime
o oligohydramnionu) a také pevnéjsi bfisSni st€nu u prvorodicek (Kassaiova et al., 2015;
Frydrychova et al., 2016). PfedevSim u oligohydramniu, tedy stavu, kdy je snizené
mnozstvi plodové vody, jsou pohyby plodu vyrazné omezeny a muze tak vzniknout

nepiizniva fixace polohy plodu (Storer et Skaggs, 2006). Normalni poloha plodu
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Vv d€loze je poloha podélna, ktera se vyskytuje zhruba v 99, 5 % porodt; v 96, 5 % je to
poloha hlavickou a témét ve 3 % se jedna o polohu koncem panevnim; zbylé 0,5 % je
poloha pfi¢nd. Pokud je pfi fyziologické poloze koncem panevnim zachovano spravné
drzeni plodu, jsou dolni koncetiny flektovany v kolennich a kycelnich kloubech;
Vvtomto piipadé je incidence DDH stejna jako u polohy plodu hlavickou
napied (Dungl, 2005). U plodu nemusi byt spravné postaveni zachovano a tehdy
mluvime o poloze neuplné (Kassaiova et al., 2015). Jedna se bud’ o polohu nozkama,
kdy nozky plodu naléhaji na panevni vchod a vyskytuje se zde asi 2x vyssi incidence
DDH; anebo o polohu fitni, kdy dochédzi k flexi kycelnich kloubu a extenzi
kolen (viz. ptiloha ¢. 4). U této polohy je incidence DDH az na 20 % a vice
(Dungl, 2005). Jak uvadi Canale et al. (2012), leva kycel je vétSinou Castéji postizena
nez prava. Levy kycelni kloub byva zpravidla postizen ptiblizn€ v 60 % ptipadi, prava
kycel se vyskytuje asi u 20 %, obé& kyéle poté ve 20 %. Cast&jsi postizeni levého
kycelniho kloubu je dano addukénim postavenim v kyCelnim kloubu béhem
nitrodélozniho vyvoje, kdy pfi levém ptfednim postaveni plodu dochdzi k omezeni levé
dolni koncetiny v pohybu vystupujici lumbosakralni pateii (Storer et Skaggs, 2006).
Mezi postnatalni mechanické vlivy patfi méfeni délky novorozence ithned po porodu,
kdy dochazi k nasilné deflexi v ptirozené flektovanych kycelnich kloubech a také baleni
novorozence do tésné pefinky (Kassaiova et al., 2015). Pevné baleni ditéte, které
omezuje jeho volnost pohybtl, simuluje podminky v dé€loze; dité je nasledné klidng&jsi
a lépe spi. Nevhodny zpiisob baleni vSak také zvySuje vyskyt vyvojové dysplazie
(Mahan et Kasser, 2008). Dit¢ se rodi s flexni polohou v kycelnich kloubech
a postupnou piirozenou deflexi se pfipravuje na vzpfimenou chizi (Dungl, 2005). Jak
uvadi Metodicky navod MZCR, ,,je nutné, aby jiz pri prvni manipulaci s novorozencem
nedochdzelo k mechanizmum a pohybiim pro kycelni kloub Skodlivym (prvni nepriznivé
plisobeni zevnich faktorti), k nasilné extenzi kycli po dlouhotrvajici flexi, napr. pri
mereni délky téla, oZivovacich pohybech, ale i pri baleni novorozence V piné pasivni
extenzi dolnich koncetin v kyclich* (Frydrychova et al., 2016, s. 141). Je dokazano, Ze
vyssi incidence DDH je dana také geografickou polohou a etnikem, kde miizeme zatadit
staty stfedni a vychodni Evropy, Japonsko, indiany kmene Navajo, Laponce a kanadské

indiany v Manitob¢ (Kassaiova et al., 2015).
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1.5.2 Patogeneze

Pti hodnoceni vyvoje kyc€elniho kloubu komplexné, 1ze tento vyvoj povazovat za
souhru acetabula, proximalniho femuru, kloubniho pouzdra a okolnich kloubnich svali.
Vlivem pisobeni polohovych a endogennich faktorti 1ze dojit k ndzoru, ze jednotlivé
stupné DDH mezi sebou nasledné jeden v druhy ptechézeji, avSak s uvédoménim toho,
ze néktery z faktorG ma v urcity okamzik vétsi vyznam. V zévislosti na tom, ktera
slozka v dany okamzik pfevazuje, dochéazi bud’ jen k nedostatecnému vyvoji acetabula,
nebo na druhé strané¢ k chybné orientaci subluxovaného proximdlniho femuru
santeverzi a valgozitou a nasledné s nedostateCnym stieSenim. Souctem téchto
nepiiznivych faktori muze dojit k vyvoji okrajové ¢i kompletni luxace, kterda je
zpocatku reponibilni, avSak s trvanim decentraci postupné dochazi k vyvoji svalovych
kontraktur, sekundarnich kostnich deformit a také ke zméndm meékkych tkéni.
Je podstatné, ze luxovana kycel musi byt léCend vcas, tedy hned v dobé vzniku
(Dungl, 2005). Vétsina kycelnich luxaci se vyviji z puvodné neléené, subluxované
kycle, av§ak mnoho subluxaci se do stddia luxace ani nedostane. Kycel bud’ ziistane
V subluxa¢nim postaveni nebo dojde k Gpravé a vyvoji normalniho kycelniho kloubu.
Pfi¢inou subluxace je zvétSend anteverze a valgozita kloubu, kdy acetabulum muze byt
ze zacatku normalni. Jak jiz bylo zminéno, samotna kycelni luxace neni dédi¢nd, avSak
dédicny je tvar acetabula a laxicita pouzdra, které se mohou stat, za pisobeni
nepiiznivych zevnich faktorti, vyznamnéj$imi pro vznik decentrace kloubni hlavice, nez

tomu bude u ky¢li fyziologickych (Dungl, 2014).

1.6 Klasifikace vrozené dysplazie kycéelnich kloubii

Vrozenou kycelni dysplazii lze na zaklad¢é rentgenového snimku rozdé€lit na
dysplazii, subluxaci, marginalni luxaci a luxaci. RTG vySetfeni se vSak doporucuje
provadét az u déti starSich nez 3 mésice Zivota, nebot’ do té¢ doby neni RTG snimek

povazovany za validni (Dungl et al., 2005).

» Dysplazie
Pojem dysplazie zna¢i nedokonaly vyvoj acetabula a jedné se o nejméné zadvaznou
formu (Dungl, 2005). Klinicky nalez je u dysplazie v normé&, pfi ultrazvukovém

¢1 rentgenovém vySetieni je na snimku patrna strma stifiska, kdy uhel stfiSky je vetsi
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nez 30°, vétSinou vSak neptfesahuje thel 60°. Hlavice kycelniho kloubu je spravné

umisténa a centrovana v jamce (Sosna et al., 2012).

» Subluxace

Pti subluxaci zlstava casteCny kontakt mezi ptivodnimi kloubnimi povrchy
(Dungl, 2005). Uhel stiisky je vétsi nez 30°, Shentonova linie je narusena. Pokud je
jadro jiz vytvofeno, nachdzi se na rozhrani dolniho a horniho zevniho kvadrantu.
U klinického obrazu lze jiz pozorovat znamky asymetrie, vétSinou je piitomna také

omezena abdukce (Sosna et al., 2012).

» Vrozena subluxace kycelniho kloubu

Jedna se o samostatnou jednotku syndromu kycelni dysplazie; kdy se subluxace
vyskytuje u typu IIB, IIC, IID a také IIIA a IIIB. Terapie a zpusob 1é¢eni se 1isi podle
véku ditéte, ale také podle klinického nalezu (Dungl, 2005). Nejpouzivanéjsi pomickou
pro lécbu subluxace jsou Pavlikovy tfmeny, které se vyuzivaji, pokud jesté¢ neni
vyvinuta addukéni kontraktura. DéEti majici omezenou kycelni abdukci spolu
s odpovidajicim ultrazvukovym nalezem, jsou indikovany k distrakéni terapii
a naslednému abduk¢énimu 1é¢eni v Pavlikovych tfmenech (Dungl, 2014). Pavlikovy
tfmeny maji jistou vyhodu, kdy lze nastavit stupenn flexe a abdukce v kycelnich
kloubech podle potteby. Timeny se pouzivaji u dysplazie, subluxace a také pfti
dolécovani luxace kycelnich kloubi (Sosna et al., 2012). Pro velmi malé déti 1ze zvolit
jako ndhradni alternativu Wagnerovy puncosky. Ob¢ tyto zminéné pomicky se davaji
ditéti na holé nozky, kdy 1ze ménit pleny bez sejmuti pomtlicky. Pomucka je zaloZzena na
principu omezeni pohybu kycelniho kloubu mezi zo6nou stabilni a bezpecnou
(maximaln¢é do abdukce 70°) ve flexi mezi 90 a 100°. Spravné nasazena pomucka by
nem¢la ditéti umoznit extenzi a addukci kyc¢li (Frydrychova et al., 2016). Pavlikovy
tfmeny jsou sloZzeny z hrudniho pésu, ktery pfidrzuje dva ramenni popruhy kiizici se na
zadech. Hrudni pas s pfednim zapindnim na piezku zasahuje t€sn¢ pod bradavky ditéte.
Bércove pasy se skladaji ze dvou cirkularnich feminkt s pfezkami na zevni stran€, kdy
jeden je tésné pod kolinkem a dalsi lezi supramaleolarné. Podélné medidlni a lateralni
pasy se spojuji a prezkami jsou pfipojeny vpifedu a vzadu k hrudnimu popruhu
(viz. ptiloha €. 8). Nejcastéji se k takové vyrobé Pavlikovych tfmentd pouzivaji textilni

¢1 plastové popruhy, které jsou podlozené flanelem nebo mékkou plsti s uzavérem na
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suchy zip ¢i podvazkovou sponu (Dungl, 2005). Timeny se ditéti nasazuji ve flexi
V kycelnich kloubech pod uhlem 90 az 110° a déale v abdukci do thlu 70°; tfrmeny se
pouzivaji u déti od narozeni do 9. mésice véku. Pomoci feminki, které jsou vpiedu, se
nastavuje velikost flexe a zadni feminky se uzaviraji az po spontannim dosazeni
abdukce tihou koncetiny, nikdy ne tahem tfmenu. Rodi¢e musi byt podrobné
informovani o rezimu ditéte ve tfrmenech a také o nutnosti okamzitého sejmuti tfment,
pokud se u ditéte objevi nahly neklid a bolestivé reakce na pohyb ky¢li (Dungl, 2014).
U ditéte je nutna kontrola po tydnu od zavedeni noSeni tfmen a poté v dalSich
tiitydennich intervalech. Terapie pomoci Pavlikovych tfmeni je ukoncena nejméné po
dosazeni 6 tydnu, vétSinou se vSak pouzivaji po dobu 3 — 6 meésicu s tim, ze kazdych
6 tydnu je u ditéte provedena ultrazvukova kontrola ky¢li (Dungl, 2005). Pti v€asném
zachytu decentrovaného kycelniho kloubu (jiz v prvnich tydnech Zzivota), nebyva
pritomna kontraktura a hlavici Ize pomémé snadno reponovat (Ortolaniho pfiznak je
pozitivni, hlavice se v abdukci vraci do acetabula). V takovych piipadech je indikovana
funkéni terapie v Pavlikovych tfmenech ¢i Wagnerovych puncoSkach (Frydrychova
et al., 2016). Ovsem pokud je u ditéte pozdni zachyt ¢i nespravné léCeni decentrované
kyc¢le s kontrakturou, nebo pokud v pribéhu 4 tydnli nedoSlo ke stabilizaci kycle
v Pavlikovych tfmenech, je lékafem indikovana distrakéni 1écba, a to za prubchu
hospitalizace (Frydrychova et al., 2016).

Frejkova pefinka se pouzivad pouze u nejleh¢iho stupné dysplazie kycelnich
kloubu (IIA, 1IB), kdy se vyskytuje strma stiiSka a hlavice je dobfe centrovana v jamce
(Sosna et al.,2012). Je tieba si dat pozor pii vybéru spravné velikosti pomucky, ktera se
zjistuje mirou vzdalenosti kolinek ditéte pii flexi a abdukci v ky¢lich. Pefinka se
priklada na obleceni ditéte, je tedy potieba ji pii kazdém piebalovani a prevlékani

sejmout (Frydrychova et al., 2016).

» Marginalni luxace

Je popisovéana strmou, kratkou stfiSkou, kdy se vyskytuji také zndmky lateralizace
a zéarovenl je porusenda Shentonova linie. Pfi jednostranném postizeni je koncetina
zkracena, objevuje se asymetrie koznich ryh a omezena abdukce; pokud je pfitomno

osifika¢ni jadro, vyskytuje se v hornim zevnim kvadrantu (Sosna et al., 2012).
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> Luxace

Luxace poukazuje na kompletni vymknuti kloubu, kdy se nevyskytuje zadny
kontakt ptvodnich kloubnich ploch (Dungl, 2005). Hlavici kosti ky¢elni najdeme
V hornim zevnim kvadrantu, objevuje se lateralizace a proximalni posun hlavice.
U klinického wvySetfeni pozorujeme zkracenou koncetinu, asymetrii koznich ryh,
omezenou abdukci a muze byt pfitomny také Ortolaniho piiznak, nebo se mohou

vyskytovat dal$i ptiznaky luxability (Sosna et al., 2012).

1.7 VySeti‘eni détskych kycli

V Ceské republice je vyskyt VDK pomémé vysoky, je proto nutnad véasna
diagnostika a terapie této vady. Cim diive je kyelni dysplazie rozpoznana a ¢im diive
je zahajend terapie, tim se vysledky stavaji lepsimi. V Ceské republice je
diagnostika vrozené kycelni dysplazie upravend vyhlaSkou Ministerstva zdravotnictvi
¢. 17 zroku 1977 a jeji postupnou novelizaci z roku 1987 (Sosna et al., 2012; Kassaiova
etal., 2015).

1.7.1 Klinické vySetieni

Klinické vySetieni pro vyskyt kycelni dysplazie se provadi prevazné v détském
veéku. V novorozeneckém véku je velmi dilezité provést dané vysetfeni podrobné,
nebot’ rentgenovy snimek neni vzdy spolehlivy pro stanoveni diagndzy kycelni
dysplazie (Canale et al., 2012). Klinickd vySetfeni, ktera se provadi v intervalech
od 2 tydnt do 6 mésicti v€ku ditéte, prokazaly, Ze aZ u 97 % mirnych novorozeneckych
abnormalnich nalezii kycelnich kloubii, dochédzi ke spontanni ipravé a kycelni klouby
se normalizuji bez terapie (Keller, 2009). Pii klinickém vysetfeni se lékatf zajima
o vyskyt vrozené dysplazie kycelnich kloubli u rodi¢ii nebo u ostatnich ptibuznych,
o pfitomnost dalSich vrozenych vad, o prib¢h t&€hotenstvi (pfedevsim vyskyt né&jaké
infekce ¢i nemoci matky), zpiisob porodu a poporodni adaptaci (Sosna et al., 2012).
Klinické vySetfeni se u novorozencli a kojencii provadi pro vyhledavani asymetrie
koZnich stehennich a glutedlnich ryh, diferenci délek koncetin a omezeny rozsah
pohybu Vv kycelnim kloubu, piedev§im abdukce (Kassaiova et al., 2015). Pfi klinickém
vySetieni 1ékat zjistuje aktivni pohyblivost v kycelnim kloubu, kdy nadéle testuje také
flexi a extenzi kolem piicné osy, abdukci a addukci kolem sagitalni osy a také vnitini

a vnéjsi rotaci kolem osy podélné (Gross, 2005). V ramci klinického vySetfeni se
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u novorozence zjistuje také stabilita kyc¢le. U nestabilni kycle se pfi tlaku na femur
dislokuje kycelni hlavice mimo acetabulum; pfi navazujici abdukci se kycel reponuje
zpét tlakem na velky trochanter (Kassaiova et al., 2015). Stabilitu kloubu posuzujeme
dle Barlowova a Ortolaniho testu (Frydrychova et al., 2016). Diference délek koncetin
se vySetiuje ve flexi 90° v kolennich a kycelnich kloubech. Pokud se u ditéte vyskytuje
jednostranna luxace, je patrné zkraceni postizené koncetiny spolu S omezenou abdukci
a asymetrii koznich ryh (viz. ptiloha ¢. 7). Pii klinickém vySetieni se také zaroven
kontroluji pfidruzené vrozené anomadlie, které se objevuji zhruba v 10 %. Jednd se
zejména o torticollis, plagiocefalii a vrozené deformity nohou, jako je napiiklad pes

calcaneovalgus, metatarsus adductus ¢i polohovy ekvinovarus (Dungl, 2005).

Pti samotném vysSetfeni kycelnich kloubi hodnotime nasledujici faktory:

- Svalovy tonus — v prvnich 24 hodinach po porodu se vyskytuje vyrazna hypotonie
novorozence, 2. az 3. den se svalovy tonus postupné zvysuje a od 4. dne se jiz tonus
ptiblizuje normé

- Postaveni dolnich koncetin — patologicky mize byt zaznamenédna velkd flexe
a abdukce ¢1 addukce v kycelnich kloubech, nebo se mulZe objevit asymetrické
drZeni koncetin
v obou ky¢lich ¢i pouze na jedné strané téla

- Asymetrie glutealnich a stehennich ryh se hodnoti v poloze na zadech nebo ve visu
ditéte

- Porovnani délky koncetin — neboli Bettmanovo znameni (¢i Galeazziho ptiznak)
K némuz dochazi v poloze na zadech pfi flexi v kolennim a ky¢elnim kloubu do 90°,
kdy se nasledné hodnoti vyska kolennich kloubtl (Frydrychova et al., 2016).

- Barlowiiv (Palménuv) priznak — jedna se o test dislokacni, kdy je kycel flektovana
do 60°, stehno se obejme dlani tak, Zze palec je umistén na vnitini strané kolena
a stehna, prsty jsou na zevni stran¢ stehna a dosahuji az k velkému trochanteru;
kolinko ditéte sméfuje do dlan¢ lékare (Sosna et al., 2012). Tlakem na stehno
Vv podélné ose pii lehké wvnitini rotaci a addukci dojde u nestabilni kycle
k tzv. vyklouznuti hlavice, a to pies zadni stranu acetabula. Jestlize 1ékaf citi pohyb
v ptedozadnim sméru, jedna se o volné kloubni pouzdro a hovofime o luxabilnim

ky¢elnim kloubu (Frydrychova et al., 2016).
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- Ortolaniho priznak — navazuje na Barlowtv test; v tomto pifipad€ se jedna o test
repozicni, kdy se vySetfeni ditéte provadi co moznd nejSetrnéji, aby nedoslo
k poskozeni luxované kycelni hlavice; pfi samotném vysetieni se nékdy objevuje
hmatovy nebo také slySitelny repozi¢ni fenomén, kdy je dolni koncetina pfevedena
do abdukce a hlavice kosti kycelni se reponuje do jamky kycelniho kloubu
(viz. ptiloha ¢. 5), (Sosna et al., 2012; Frydrychova et al., 2016).

- LeDamanyho priznak — jedna se o vysetfeni, kdy je dolni koncetina pfevedena do
flexe, addukce a vnitini rotace a lékaf nasledné vyvine tlak na osu femuru, pfic¢emz
se snazi o dislokaci; druhou fazi je repozice, kdy se dolni koncetina abdukuje

a zevne rotuje, a to za soucasného tlaku na velky trochanter (Sosna et al., 2012).

Pii vySetfeni novorozence (do 4. ukonfeného tydne zivota) je kycelni abdukce
oboustranné volna; vysetfenim luxované ky¢le postupnou abdukci dochazi k repozici
(tzv. Ortolaniho pfiznak) a dalsi abdukce je tak mozna az k dotyku kolinka s podlozkou.
U kojence se za normalnich poméra da provést abdukce do 70°. Pokud nastane
subluxace ¢i luxace, dochazi béhem prvnich tiech mésict k omezeni abdukce, ktera se
nedd provést pies 60°. Pokud je dit¢ jiz chodici, vyskytuje se porucha chiize
(Dungl, 2005). Pti vySetfeni pohmatem 1ékaf zjist'uje svalovy tonus, piipadné omezeni
rozsahu pohybu, pfitomnost repozi¢nich Selestii a vyskyt lupnuti (Dungl, 2014). U ditéte
se vzdy vySetifuje pouze jedna strana, kdy se jednou rukou stabilizuje panev a druhd
ruka ohyba kolenni kloub na testované stran¢ a flektuje kycelni kloub do uhlu 90°.
Spi¢ka ukazovaku a prostiedniku je na velkém trochanteru, palec 1ékate objimé kolinko
a zasahuje proti malému trochanteru na vnitini strané stehna. Béhem abdukce s lehkym
tlakem proti velkému trochanteru je hmatné pteskoceni, kdyz hlavicka kycelni kosti
vklouzne do jamky ptes zadni hranu. Poté 1ékai koncetinu addukuje v kycli, a to za
soucasného lehkého tlaku v ose femuru, kdy se hlavice znovu vymkne shmatnym
pfeskocenim (Dungl, 2005). Klinické vySetfeni se provadi v poloze ditéte na zadech,
kdy je dité€ ulozeno na pevnou podlozku. Ke spravnému zhodnoceni klinického stavu je
velmi dulezitd zkuSenost vySetiujiciho lékate, ktery je schopen rozeznat i malou
odchylku od normalu. Lékat musi myslet také na to, Ze se od sebe vyrazné li§i vySetieni
novorozence, kojence a batolete. U novorozence se vyskytuje fyziologicka flexni
kontraktura ky¢li vuhlu 30 — 40° a v kolenou asi 20°, kdy pozvolna vymizi
do 4. — 6. mésice veku ditéte. Flexni kontraktura se vysetiuje tzv. Thomasovym testem,

kdy jsou obé koncetiny flektovany az do doby, kdy dojde k vymizeni lumbalni lordozy

24



(Dungl, 2005). Jestlize v détském veéku nedochédzi ke spravné diagnostice ¢i terapii
vrozené kycelni dysplazie, objevuje se zde vétsi riziko vzniku postizeni vykloubeni
ky¢elniho kloubu nebo zavazného postiZzeni glutealniho svalstva, kdy lze pozorovat
tzv. Trendelenburgiv piiznak (Sosha et al., 2012). Pomoci Trendelengurgova testu se
zjiStuje a posuzuje oslabeni lateralnich stabilizatorti kycelniho kloubu, coz nésledné
vede k pozitivité Trendeleburgova znameni (Gross, 2005). Tento pfiznak se vySetiuje
pfi stoji ditéte, kdy jej vyzveme, aby se postavilo na vySetfovanou koncetinu a na druhé
koncetiné provedlo flexi v kyéelnim a kolennim kloubu. Za fyziologického stavu je
panev v horizontalni poloze; pokud se u ditéte vyskytuje luxace nebo insuficience
glutedlniho svalstva, mulzeme pozorovat pokles panve na opacné stran¢
(Sosna et al., 2012). Pokud je dité jiz chodici, jednostranna luxace se projevi zietelnymi
ptiznaky, jako je zkraceni koncetiny, kdy dité asto naslapuje pouze na Spicky prsti. Pii
kazdém kroku, kdy dojde k zatizeni postizené koncetiny, panev ditéte klesne s addukci
luxované¢ kycle a dit¢ se pres postizenou stranu pichoupne. Jednd se
o tzv. Trendelenburgovy typ kulhani (Dungl, 2005). Pokud je u ditéte piitomna
oboustrannéd luxace kycelnich kloubl, mizeme pozorovat zvétSenou bederni lordézu

a rozsifeni baze pri chlizi (Kassaiova et al., 2015).

1.7.2 VySetieni détskych kycli pomoci trojiho sita

Vysetiovani détskych kycelnich kloubil se provadi ve 3 etapach neboli dobie
znamou metodou trojiho sita (Sosna et al., 2012). VySetfeni ky¢li tzv. trojim sitem
stanovuje predpis MZCR a pro déti narozené v Ceské republice je vysetfeni povinné; pii
nedodrZeni této povinnosti, 1ze hovofit o zanedbani péce (Frydrychova et al., 2016).
Prvni ortopedické vySetteni kycli probihd jiz v porodnicich, kde samotné vySetieni
zajiSt'uje ortoped, nejlépe mezi 2. - 5. dnem Zivota ditéte; vySetieni je pfevazné klinické,
avSak pokud je na porodnici dostupny ultrazvuk, provadi se také ultrazvukové vySetteni
kycli. V potadi druhé vySetfeni je vySetfeni klinické a ultrazvukoveé, provadéné
v ortopedické ambulanci mezi 6. - 9. tydnem veku ditéte. Treti a posledni etapou
tzv. trojiho sita je klinické a sonografické vysSetfeni, které je ordinovano mezi
12. - 16. tydnem zivota ditéte. V minulosti se vtomhle obdobi provadélo také
RTG vysetfeni, avSak dnes se RTG vysSetieni provadi jiz pouze u diagnostickych
nejasnosti (Sosna et al., 2012). Diky peclivému screeningu lze vcas odhalit rtizné
odchylky ve vyvoji kycelniho kloubu a ty zavazné, jako je napiiklad dysplazie,

nestabilita nebo luxace, mizeme vcas 1é¢it (Frydrychova et al., 2016).
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V klinickém ndlezu 1ze vyvojova kycelni dysplazie rozdélit do n¢kolika stupni,
a to od mirné dysplazie az po uplnou dislokaci femuru z kycelniho kloubu. Je dokazano,
7ze bohuzel 1 lehkd forma postizeni muze nasledné¢ v dospélosti vést k tézkému
a nezvratnému poSkozeni kyc¢elniho kloubu spolu se vznikem artrozy. Vzhledem
K vysoké Cetnosti postizeni a moznym nasledkiim se jednd o spolecny oSetfovatelsky,

medicinsky a socioekonomicky problém (Trnkavsky et Kolatik, 1997).

1.7.3 Ultrazvukové vysetieni

Na pocatku 80. let minulého stoleti bylo R. Grafem zavedeno ultrazvukové
vySetieni détskych kyc¢li (Dungl, 2005). Zavedenim ultrazvukového vySetfeni do
systému tzv. trojiho sita screeningu vyvojové dysplazie kycelnich kloubt, znamenalo
vCasnou diagnostiku a vhodn€ zvolenou terapii jiZz v novorozeneckém obdobi
(Vencalkova et Janata, 2009). Grafovym piinosem bylo urceni standardni roviny, jez
umoznilo vysoky nartst tohoto vysetfeni (Dungl, 2005). Ultrasonografie je primarni
zobrazovaci metodou, jez se u novorozencii pouziva (Rosenfeld, 2019). Vysetieni
détskych ky¢li se nejéastéji provadi linearni sondou, a to v poloze ditéte na boku,
kdy se sonda piiklada paralelné sos ilium vroviné velkého trochanteru.
(Kassaiova et al., 2015). K hodnoceni vysledného snimku se vyuziva Grafovy
klasifikace, ktera je zalozena na popise centrace kycelni hlavice, zralosti kostnich okrajt
a sklonu stfiSky acetabula s ohledem na vék ditéte (Dungl, 2005). Grafova klasifikace
rozliSuje dle vyhodnoceni ultrazvukového nélezu nekolik druhii kycelnich kloubi.
Jejich  stupné¢ Ize shrnout do prehledné tabulky. (viz pfiloha ¢ 2),
(Frydrychova et al., 2016). Ultrazvukové vySetfeni je neinvazivni metoda, ktera je
pomérné¢ jednoduchd na pouziti a na snadné stanoveni kycelni dysplazie
(Canale et al., 2012). Pro spravné vyhodnoceni ultrazvukového snimku, je potieba
vytvorit tzv. zdkladni obraz, ktery je dany pfitomnosti anatomickych struktur na
ultrazvukovém nalezu (Sosna et al., 2012). Pii sonografickém vysetfeni 1ékai hodnoti
dva uhly. Jednd se o uhel alfa, ktery znac¢i thel kosténé stiisky a urcuje kostni vyvoj
acetabula a thel beta, ktery je uhlem chrupavcité stiisky a vypovidd o vyvoji
chrupavc¢ité casti acetabula. Za fyziologickou hodnotu twhlu alfa je povazovano
55° v novorozeneckém veéku; naméfend vys§i hodnota informuje o pfiznivém vyvoji
a dostatecném kryti hlavice kosti kycelni, naopak niz$i uhel odpovida zvySujicimu se
stupni DDH (Kassaiova et al., 2015). Pfi v€asném zéachytu a co nejdiive zapocaté terapii

je u vice nez 90 % pacienti vysledkem uplnd funkéni i1 anatomicka uprava
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stavu (Muntau, 2014). Jak uvadi Zamborsky et al. (2019), piiblizné 97 % chirurgl
vyuziva ultrasonografii k diagnostice kycelni dysplazie u déti do 3 let veéku, a u déti

starSich 3 let vyuZzivaji zobrazovaci metodu panevni radiografii (Zamborsky, 2019).

1.7.4 Rentgenové vySetieni

Rentgenové vysetfeni kycelnich kloubli se provadi pouze v ptipadech, kdy je
diagnostikovan jakkoli nejasny nalez a klinické nebo sonografické vysSetfeni znaci
decentrovanou kycel (Sosna et al., 2012; Kassaiova et al., 2015). Rentgenové vySetieni
Vv prvnich mésicich zivota ditéte nema k diagnostice vyvojové dysplazie velky pfinos,
nebot’ hlavice a acetabulum jsou zvétsi casti tvofeny chrupavéitou tkéani
(Chladek et Tr¢, 2008). Validngj$i nélez je potfizen v rozmezi 4. — 6. mésice zivota, kdy
dochazi k osifikaci jadra hlavice femuru (Rosenfeld, 2019). Pokud je vsak indikace
k rentgenovému vysetfeni jasné dana, snimek je pofizen mezi 12. az 16. tydnem Zivota
ditéte; panev a také dolni koncetiny ditéte musi byt spravné polozeny, nebot pfi
naklonéni ¢i pohybu ditéte muize dojit ke Spatnému snimku a chybné interpretaci
(Sosna et al., 2012). Zakladnim rentgenovym vySetienim ziskame piehledny snimek
panve spolu s kycelnimi klouby, ktery je vhodné u déti s DDH zhotovit snozmo vleze
na zadech s bérci svéSenymi pies okraj stolu (Dungl, 2005). Na snimku lze hodnotit
sklon stfiSky acetabula, lateralizaci a proximalizaci proximdlniho femuru, AC uhel,
vzdalenost medidlniho okraje krcku femuru od kosti sedaci a dalSi tudaje
(Kassaiova et al., 2015). Hlavice kosti ky¢elni je u novorozenct a kojenctu chrupav¢ita
a na RTG snimku se stdva nehodnotitelnou, posuzuje se proto luxace hlavice femuru
podle definovanych linii (Frydrychova et al., 2016). Zmény na rentgenovém snimku
jsou vyhodnoceny jako opozdéna osifikace hlavice kosti stehenni, posun femoralni
hlavice a také dysplastické acetabulum (Canale et al., 2012). Mezi hlavni orientacni
body pii hodnoceni rentgenového nélezu patii vzajemné pomery panve a horniho konce
stehenni kosti. Pro spravné hodnoceni vyuzivime pomocné linie: jednd se
0 Hilgenreinerovou linii, uhel stfisky, Ombrédanovo-Perkinsovou linii, Shentonovou
linii, Hlavinkovou linii a Kopitziv paralelogram neboli ¢tverec jistoty, ktery se vytvari
doplnénim usecek vedenych okrajem sttiSky a hornim okrajem krcku stehenni kosti na
ctytthelnik. U fyziologickych kycelnich kloubdi vznikd pravouhly Cctytthelnik,
u patologickych nalezii je vytvofen kosouhly cCtyitihelnik (Sosna et al., 2012).
Rentgenové kontroly se stdvaji jedinou ambulantni a pohotovou variantou, kdy lze
monitorovat vyvoj kyc€elniho kloubu po 1. roce v€ku ditéte (Frydrychova et al., 2016).
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Prevazné se to tyka déti, které byly 1éceny pro kycelni dysplazii a pravidelné dochazeji
na klinické a rentgenologické kontroly ve véku 1; 1,5; 3; 6; 10 a 15; respektive i 18 let,
kdy konc¢i kostni vyvoj panve a proximalniho femuru. Pfi téchto kontrolach lze zjistit
jeste stale pokracujici opozdéni vyvoje nékteré cCasti  kycelniho  kloubu
(Frydrychova et al., 2016). Vzhledem k tomu, Ze rentgenovy snimek kycelni kosti
u ditéte v kojeneckém nebo mladém véku neposkytuje vSechny informace potiebné pro
diagnostiku nebo 1écbu kycelni dysplazie, je artrografie uziteCna a vyuziva se predevsim
pii stanoveni piitomnosti mirné dysplazie, subluxace nebo dislokace femuru a také pro
kontrolu, zda bé&hem terapie dochdzi k normélnimu vyvoji acetabula a hlavy kosti

stehenni (Canale et al., 2012).

1.7.5 Artrografie

Artrografie kycelniho kloubu pfinaSi svij vyznam piedev§im v zobrazeni
sfericity hlavice, chrupavcitych soucasti kloubu, ligamentum teres, moznosti centrace
a Vzobrazeni ostatnich mékkych tkéni, zejména labra a repozi¢nich ptekazek.
U déti je artrografie provadéna v celkové anestézii (Canale et al., 2012). Pti vysetieni se
jehla zavadi kolmo do hloubky, kdy je postupné pfekonan pruzny odpor kloubniho
pouzdra az do faze, kdy jehla narazi na hlavici kycelni kosti. U starSich déti a dosp€lych
jedinct je hlavice kycelni kosti kosténa, u kojencii je pruzny odpor dan podilem
chrupavky. Povytazenim jehly zpét a zavedenim malého mnozstvi fyziologického
roztoku, ktery volné prochazi do kloubu, Ize pozorovat pii spravném subkapsularnim
zavedeni vytékajici c¢irou tekutinu po kapkach. Do kloubu se dale podava
3-5 ml vodného roztoku jodové kontrastni latky a kycel je snimkovana v neutralnim

postaveni, ve vnitini rotaci a abdukci (Dungl, 2005).

1.8 Terapie dysplazie kycelniho kloubu

V souladu s Metodickym pokynem Ministerstva zdravotnictvi CR z roku 1996
probiha vySetieni déti celkem tfikrat, a to vzdy s odstupem 6 tydnt veéku; dané vySetfeni
plati pro fyziologické nalezy kycCelnich kloubd. Pokud je u ditéte odhaleny patologicky
nalez a je zahajeno 1éCeni, zkracuji se intervaly a dité je kontrolovano po 4 tydnech
(Frydrychova et al., 2016). Lécbu kycelni dysplazie je potfeba zahajit co nejdfive,
nejlépe ihned po zjisténi néjaké patologie, nejpozdeji vSak do 6. tydni veku ditéte
(Muntau, 2014). Cilem 1é¢by vyvojové kycelni dysplazie je z decentrovaného

a nestabilniho kycelniho kloubu vytvofit pomoci optimalni 1é¢by kloub centrovany
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a stabilni a ziskat tak vhodné podminky pro dalsi vyvoj kosténého acetabula a osifikaci
chrupavcité stiisky (Frydrychova et al., 2016). Lécba kycelni dysplazie je zaloZzend na
véku ditéte a patologickém nalezu. Canale et al. (2012) ve své knize udava rozdéleni do
5 skupin. Jedna se o novorozenecké obdobi (od narozeni do 6 mésict véku), kojenecké
obdobi (6 az 18 mésicil), batoleci obdobi (18 az 36 mésict) détstvi (od 3 do 8 let) a jako
posledni adolescenty a mladou dospélost (déti starsi 8 let). Pfi terapii kycCelni dysplazie
vSak muze dochazet k prekryti vékovych skupin, jez mize vést k vzdjemnému prolinani
terapie. V terapii je nutné dodrzovat zakladni principy 1é¢by a vytrvat do normalizace
stavu. Jiz u vySetieni v prvnich dnech zjistime, zda se jedna o fyziologicky nalez
(IA, IB), fyziologicky nezralou kycel (IIA), néktery z nalezii dysplazie (IIC)
¢i decentraci kycelniho kloubu (11D, IIA, IIB, IV) (Frydrychova et al., 2016). Terapie
kycelni dysplazie se velmi casto odviji od Grafovy Kklasifikace. Rozdé€leni je
nasledujici: za fyziologicky nalez se povazuji kycle, které jsou oznaCovany jako
IA; oznaceni IB udava mirné nezralé sttisky, tedy ze uhel alfa u stiiSek je v potradku,
pficemz uhel beta je zatim vétsi; nélez IA a IB je naptiklad u tfimési¢niho ditéte zcela
fyziologicky (Dungl et al., 2005). Pfi zjiSténi fyziologického nalezu a fyziologické
nezralosti neni potteba zadna 1éCba; provadi se pouze kontrola spravného vyvoje
kycelniho kloubu v dal$im screeningovém vySetfeni (Frydrychova et al.,, 2016).
Oznaceni patologického nalezu typu II, pojednava o kycelni dysplazii; thel alfa je
u stiiSek mensi a whel beta zase vétsi, stfiSky jsou nezralé. Podtyp IIA je jesté
fyziologicky, jedna se o normalni nezralost u déti mladsich 3 mésicii; podtyp 1IB znaci
opozdénou zralost kyc¢li a plati predevsim pro déti starsi 3 mésicti; u téchto podtypt se
zavadi abdukéni, tedy Siroké baleni déti. Podtyp IIC znaci ohroZenou kycel a je
zapotfebi zavést terapii pomoci abdukénich pomducek, napiiklad pomoci tmink.
Oznaceni kycle IID znaci nestabilni, decentrovanou kycelni hlavici, kterou je potfeba
1éCit za hospitalizace. Oznaceni kyc¢le typu III, oznacuje subluxaci, kdy doslo
k ¢asteénému nebo uplnému vykloubeni kycelniho kloubu, avSak hlavice kosti stehenni
je stale jeste v kontaktu sjamkou kycelniho kloubu; v takovém pfipadé je nutna
okamzita hospitalizace ditéte a zavedeni distrakéniho rezimu. Kycel IV oznacuje luxaci
neboli vykloubeny kycelni kloub, kdy hlavice stehenni kosti jiz neni v kontaktu
s ky¢elnim kloubem a je nutna terapie jako v predchozim piipadé, tedy hospitalizace
spolu se zavedenim distrakéniho rezimu (Dungl et al., 2005). Terapii vyvojové kycelni

dysplazie lze rozdélit na konzervativni a operacni (Koudela, 2007).
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1.8.1 Konzervativni lécba

Pro spravnou terapii kycelni dysplazie je velmi dilezité, aby terapie navazovala
bezprostfedné na diagnostiku této vady. Konzervativni terapie nastava ihned po zjisténi
dysplazie, a to bez ohledu na aktualni vék ditéte (Kassaiova et al., 2015). Cim dfive je
1é¢ba zahajend, tim lepsi jsou poté konecné vysledky (Sosna et al., 2012). Hlavnim
cilem konzervativni terapie je ziskat z decentrovaného kycelniho kloubu kloub stabilni
a centrovany, a to do véku ditéte, kdy zacina postupné chodit (Koudela, 2007). Pii
nalezu fyziologicky nezralych kycli (oznacené jako ITA) jesté neni indikace k zahajeni
terapie; avSak pokud se pii kontrole v 6 tydnech diagnostikuje stejny nalez, je potfeba
zahajit abduk¢ni terapii (Dungl, 2005). Pfi vyhodnoceni nalezu IIA-11B je doporuceno
pouze sledovani dalSiho vyvoje ky¢li; jestlize 1ékat vyhodnoti ndlez oznaceny jako IIC,
doporuci noSeni abdukénich kalhotek. Stejny postup, tedy nosSeni abdukénich kalhotek,
se vyuziva také u decentrovanych a luxovanych ky¢li, nebot’ okamzita repozice kyc¢li, je
spojovana s vysokym rizikem vzniku nekrézy hlavice. Pti zachytu nélezu III. a IV. typu
nastavi lékat konzervativni terapii na 3 tydny, a to za pomoci abdukénich kalhotek;
za 3 tydny ptichazi dité na kontrolni vySetfeni (Muntau, 2014). Velmi G¢inna pro nizsi
stupné¢ DDH je spravna péce o novorozence a preventivni opatfeni; za takovou spravnou
péci mizeme povazovat abduk¢ni baleni, masadze adduktord a cviceni s kycelnimi
klouby (Dungl, 2005). Abdukéné flekéni poloha v kycelnich kloubech napomaha
k dosazeni centrace hlavice kosti kycelni v kycelni jamce; nasledné tim acetabulum
stimuluje k dalsimu pfirozenému vyvoji (Kassaiova et al., 2015). Abduk¢ni baleni
u novorozence pomoci tii latkovych plen znamenalo v historickych zacatcich velky
pokrok a v 50. letech minulého stoleti se, zejména pod vlivem Ortolaniho, tento systém
baleni novorozence rozsitil po celé stiedni Evropé (Dungl, 2005). Pozadované volné
baleni novorozencii s volnou kycelni abdukci a flexi jiz v dnesni dobé spliuji plenkové
kalhotky, v CR velmi pouZivané a nejznamé&jsi plenky typu Pampers, kdy pfi jejich
pouziti uz neni potieba piidavat dalsi plenu (Dungl, 2005). Frydrychova (2016) ve svém
¢lanku udava, ze pouzivani preventivniho Sirokého baleni je povazovano za obsolentni
a neodivodnéné. K preventivnimu Sirokému baleni se nepfiklangji ani mnozi
fyzioterapeuti, ktefi potvrzuji opozdéni motorického vyvoje déti. Nynéjsi vyroba
dostupnych papirovych plen pii vybéru spravné velikosti tak zcela spliiuje pozadavek
abduk¢niho baleni novorozencii a kojencli (Frydrychova, 2016). Jiz pfi prvnim zjisténi
jakékoliv asymetrie v porodnici (jedna se naptiklad o omezenou abdukci v kycelnim

kloubu ¢i zvySené napéti adduktori) je nutné zahgjit 1écbu, ktera u téchto déti
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vyzaduje pravidelné cviceni. Pfi cviCeni se provadi krouzivé nendsilné pohyby
Vv kycelnich kloubech, masaze adduktord slouzici k uvolnéni jejich napéti a zakladani
plen na Siroko, aby byly dolni kon¢etiny drzeny v abdukci. V takovych podobnych
piipadech se provadi ultrazvukové vysSetfeni a dle ziskaného nélezu se terapie rozviji
dale (Sosna et al., 2012). Lze fici, Ze se pti konzervativni terapii pouzivaji tii zakladni
pomicky. Jednd se o Frejkovou pefinku, Pavlikovy tifmeny a Hanauskv
biomechanicky aparat. VSechny zminéné pomucky byly zkonstruovéany a pievedeny do
praxe vyznacnymi profesory ortopedie; Pavlikovy tfmeny se dnes v riiznych variantach
pouzivaji prakticky po celém svété (Sosna et al., 2012). Pravé Pavlikovy timeny jsou
s velkou oblibou pouzivany v Ceské republice; timeny je vsak nutné pii noseni u ditéte
pravideln¢ kontrolovat a mit vvahu také moznost nepfiznivého plisobeni
(Dungl, 2005). Pro ovéfeni spravného nasazeni Pavlikova postroje poslouzi 1ékafi
radiograficky ¢i ultrazvukovy snimek. Ultrasonografické vySetfeni se doporucuje
provést ihned po zahdajeni terapie, dale po jakékoliv upraveé postroje a také v 6 tydnech
po stabilizaci kycelniho kloubu. Rentgenové snimky se doporuéuji provést ve véku
6 mé&sict a v 1. roce Zivota ditéte (Canale et al., 2012). Pfi této terapii je velmi nutné
spravné nasazeni pomitcky a také diikkladna edukace rodici, a to predev§im pro snizeni
rizika vzniku nekroz (Cech, 2009). Pomiicku dité nosi nejméné po dobu 6 tydnt a jeji
sundani je moZné aZz po normalizaci stavu UZ ndlezu (Dungl, 2005). Jak jiZ bylo
zminéno, pokud neni détskéd kycel decentrovana s UZ nalezem oznaceni IIA — IIC, neni
potieba zah4jit repoziéni terapii a posta¢i tak zaji§téni abdukéni polohy. V Ceské
republice je pro tenhle ucel nejCastéji pouzivana Frejkova pefinka (Dungl, 2005).
V novorozeneckém véku se mohou pouzit také Wagnerovy puncosky (Kassaiova
et al., 2015). U vsech zminénych pomicek je ditéti umoznéno volné pohybovat dolnimi
koncetinami v kycelnich kloubech. Pomucky udrzuji dolni koncetinu v abdukci, kdy
dochazi k postupnému uvolilovani kontraktury adduktorti, uvoliiuje se abdukce a poloha
pfispivd ke spravné centraci hlavice vii¢i acetabulu a naddle také ke spravnému
dotvaieni stfisky (Sosna et al., 2012). Jestlize se hlavice kycelni kosti reponuje,
mluvime o tzv. benigni form& kycelni dysplazie. Tam, kde k repozici hlavice kosti
kyc€elni nedochéazi, mluvime o maligni formé kycelni dysplazie (Muntau, 2014). Pro
uspeésnou konzervativni terapii je dilezité spradvné nasazeni vybrané pomucky, rozsifena
edukace rodici a také pravidelné klinické a sonografické kontroly ditéte

(Kassaiova et al., 2015).
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1.8.2 Operacni lécha

Operacni 1écba je u ditéte indikovéana v pripade, kdy se konzervativni 1éc¢ba
projevila jako nevydafena, piedevsim tedy v piipadech, kdy nelze zreponovat hlavici do
jamky kycelniho kloubu (Sosha et al., 2012). Cilem operac¢ni 1é¢by je ziskat opét
centrovany a stabilni kycelni kloub (Bhuyan, 2012). Za nutnou pfipravu pro operacni
terapii lze povazovat artrografické vySetieni, které udava pfiCinu neuspésné
konzervativni terapie (Kolaf, 2009). Artrografické vySetieni I€kare informuje
o zménach kloubniho pouzdra a mékkych strukturach kloubu, tvaru a velikosti kycelni
hlavice. Vykon je u ditéte provadén v celkové anestézii, a to pod kontrolou
rentgenového zesilovace. Do medidlniho kvadrantu kloubniho pouzdra je aplikovéna
kontrastni latka a nasledné se provadi série skiagramu, které si lékat vyhodnoti
(Sosna et al., 2012). Pfi vyhodnoceni lze narazit na urcité repozi¢ni piekazky, které
zabranuji dokonalé repozici kloubni hlavice do jamky. Mezi nejcastéjsi piekazky patii
striktura kloubniho pouzdra, kterda se objevuje témét ve vSech piipadech operativni
1écby (Dungl, 2005). Operacni terapii lze rozdélit na vykony repozi¢nich operaci, na
vykony na proximalnim femuru a ddle na zastfeSujici operace (Chladek et Tr¢, 2008).
Zasady pro operacni terapii jsou rozdilné u ditéte v novorozeneckém véku a u starSich
déti. Nejlépe hodnocené obdobi pro operacni 1€¢bu je novorozenecké, nebot” kycelni
kloub je schopny ménit svijj tvar a postupem v€ku jeho remodelacni schopnost klesa
(Bhuyan, 2012).

1.9 Terapie luxace kycelnich kloubii

Jestlize se u ditéte objevi luxace kycelniho kloubu, je potfeba provést repozici
hlavice kosti ky¢elni zpatky do kycelni jamky, a to za hospitalizace v nemocnici, ktera
je ditéti umoznéna spolu s matkou (Sosna et al., 2012). Pokud je tento nalez objeven
u ditéte pfiblizné do jednoho mésice veku, lze vétSinou hlavici reponovat pomoci
Ortolanitho manévru, a to bez vétSiho usili. Na takto reponované kycle jsou piiloZeny
Pavlikovy tfmeny tak, aby kycelni kloub zlstal optimalné¢ v 100 — 110° flexi
a 50 -70° abdukci (Dungl et al., 2005; Koudela, 2007). Pokud je nélez u ditéte starSiho
nez jeden mésic veéku, dochéazi k rozvoji druhotnych adaptanich zmén. V kycelnim
kloubu vznikaji prekazky z mékkych tkani, zazeni kloubniho pouzdra kycelniho kloubu
a také zbytnéni labra. V takovém ptipadé je tedy nutné zahajit distrakéni terapii
(Poul et al., 2009; Burian, Dungl et al., 2010). Lécebny rezim se zahajuje horizontalni

trakci na dobu 2 tydnl za pouziti néplastové extenze, kdy na kazdé koncetiné visi

32



zavazi pii hmotnosti 100 g na 1 kg hmotnosti ditéte (Frydrychova et al., 2016).
Néplastova extenze je nejcastéjSim typem, ktery se vyuziva; naplast 1ze u ditéte sejmout
pii krmeni a koupani. Aplikace se provadi pii over-head trakci béhem hospitalizace
nebo v domécim prostiedi priimérné na 6 tydnt. Pii aplikaci trakce se zacind naloZzenim
horizontalni trakce za obé& dolni koncetiny, a to v dlouhé ose ditéte. Vyuziva se
naplastova extenze, kterd je fixovana elastickym obinadlem se zavazim 10 — 15 %
hmotnosti ditéte na kazdou dolni koncetinu; popsana faze trva 2 tydny (Dungl, 2005).
Po této fazi se kycle pievadéji do ostrotihlé flexe (110°) a extenze; v takové poloze se
zaveéSuji kladky v polokruhovitém ramu v inicidlni abdukci 10°, kterd se nésledujicich
kazdych 5 dni zvySuje o 10°, az do hranice bezpecné zony, ktera je 70° (viz. piiloha
¢. 6). Hmotnost zdvazi ma byt takova, aby byly hyzdé ditéte drzeny nad podlozkou.
Pfi zminéném postupu dosahneme za 4 tydny abdukce v thlu 70° (Dungl, 2005;
Frydrychova et al., 2016). Smyslem této trakce je postupné nendsilné zapadnuti hlavice
do jamky kycelniho kloubu, kdy postupnym tahem dochazi k uvolnéni svalstva, které je
pfi luxaci napjaté (Sosna et al., 2012). Distrakce trva celkem 6 tydnd a ukoncuje se
artrografickym vySetienim kyc¢le v celkové anestézii ditéte, kdy se ovéfuje koncentricka
repozice (Kassaiova et al., 2015). Tato uvadénd postupna a Setrnd distrakce ma velmi
ptiznivé vysledky, je G¢inna az u 84 % decentrovanych kyc¢li a pii terapii nebyla
zaznamenana zadna aseptickd nekrdéza (Frydrychova et al., 2016). Jestlize je trakce
ucinnd a dojde ke spravnému postaveni hlavice, ukladd se dit¢ do Hanauskova
biomechanického aparatu nebo se nasazuje sadrova spika (Sosna et al., 2012).
Hanauskliv biomechanicky aparat se pouziva pro 1écbu luxace kycelnich kloubti; jedna
se 0 aparat sloZzeny z laminatové desky, na kterou jsou upevnény stehenni objimky a Ize
nastavit poZadovany stupenn flexe a abdukce dolnich koncetin. Pro spravnou lécbu je
dualezité neptekrocit bezpecnou zénu, tedy abdukci 70° v kycelnich kloubech. Pokud by
doslo k prekroceni této hranice, mize se objevit poSkozeni cév hlavice kycelniho
kloubu a vyrazné je tim zvySeno riziko vzniku komplikaci, jako je naptiklad asepticka
nekréza hlavice kycelniho kloubu (Sosna et al., 2012). Hanauskiiv biomechanicky
aparat je ditéti pfidélen na 6 az 8 tydni, pfi¢emz velmi dilezitou podminkou pii 1é¢bé
Vv Hanauskové biomechanickém aparatu je spoluprace s rodici, kdy je potfeba rodice
edukovat o spravném oSetfovani a piebalovani ditéte v aparatu; nelze-li vSak zajistit
bezpecnou edukaci, je mozné dité hospitalizovat spolu s rodicem na celych 6 az § tydnt
nebo vyuzit sadrovou spiku (viz. ptiloha ¢. 9), (Sosna et al., 2012). Po uplynuti

6 az 8 tydnt je pii klinickém a ultrazvukovém vySetieni patrny stabilni kycelni kloub
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a je tedy moznost aparat ditéti sundat. Nasledujici 1écba je zajisténa Pavlikovymi
timeny, které se pouzivaji dle rentgenového a ultrazvukového nalezu jesté dalSich
4 az 6 mésica (Dungl, 2014). Jestlize je u ditéte zaznamenam plac trvajici déle nez
hodinu, je potieba navstivit ortopeda a stav konzultovat, piipadné dité z aparatu
kycelni, ktera se u ditéte projevuje bolesti v oblasti kycle. Jako prevence je diilezita
pravidelnd kontrola hybnosti, prokrveni dolnich koncetin a také kontrola svalového

napéti a pritomnosti otoki v oblasti tiisel (Sosna et al., 2012).

1.9.1 Zavi‘ena repozice

Jestlize 1ékar stanovi u ditéte diagnozu kycelni luxace do konce prvniho mésice
veku, a to bez ptitomnosti sekundarnich patologickych zmeén, lze takto luxované kycle
v Castych ptipadech reponovat pouze jemnym polohovacim manévrem, a to bez pouziti
anestézie nebo predchozi extenze (Dungl, 2005). Velmi uspés$na je zaviena repozice do
18 mésict véku ditéte (Canale et al., 2012). Délka terapie je uréovana stavem kycle,
pficemz terapie musi trvat tak dlouho, dokud neni pfitomen normalni sonograficky
¢1 rentgenovy snimek. Lécba pomoci Pavlikovych timenti je dlouhodoba, tfmeny se
sundéavaji pouze na koupani ditéte. Pokud je terapie zahéjena jiz u novorozence, dochézi
k normalizaci klinického vysetieni a celkového stavu ky¢li ve dvou az tiech mésicich
véku. Noseni Pavlikovych tfmenli je vyznamné G¢inné pouze tehdy, nosi-li je dit¢ ve
vice neZ 90 % zdenni a nocni doby; nelspéSné 1éCeni je téméf vzdy spojeno
S nespravnym pouzitim tfment (Dungl, 2005). Pii imobilizaci kloubu musi byt
zajiSténa stabilni poloha, aby nedochazelo k pfiliSnému napéti mékkych tkani.
V roce 1976 Ramsey popsal tzv. bezpecnou zonu, ktera je definovana jako rozsah
pohybu, pii kterém zistava kycelni kloub reponovan bez nasilné abdukce. Lze tedy fici,
ze se jedna o polohu relativni imobilizace, kterd nema vliv na cévy zasobujici epifyzu
femuru a nevede tak k nadmérmému tlaku na hlavici. Poloha je definovana flexi
v rozsahu 90 — 120° a abdukci v rozmezi 50 — 70° (Dungl, 2005). Pii stabilni zoné je
takovy rozsah pohybu, pii kterém zlstane kycelni kloub reponovan bez subluxaci nebo
opakujicich se luxaci; stabilni zoéna by nikdy neméla pfesahnout zénu bezpecnou. Pii
zavien¢ repozici del§i neZ 4 tydny se velmi pravdépodobné podporuje patologicky
vyvoj a jedna se o neuspé$ny pokus. Tento postup je nahrazovan postupnou over-head
trakci, kdy je po ukonceni distrakce provedena artrografie (Frydrychova et al., 2016).

Jestlize je nalez stabilni a kycel je centrovana, piiklada se oboustranna spika; spika se
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nasazuje ve flexi 90 — 100° a abdukci 50 — 70°, kterou ma dit¢ jest¢ dalSich
6 nasledujicich tydnt (Frydrychova et al., 2016). Jsou-li kycle reponibilni, ale
nestabilni, zasadruji se pouze tehdy, nepiesahuje-li stabilni zéna zonu bezpecnou.
Jestlize stabilni zona pfesahuje zoénu bezpecnou, ulozi se dité do Pavlikovych tfmend,
které nechame pfilozené 4 tydny; jestlize se neobjevi stabilizace kycelniho kloubu za
uvedenou dobu, indikuje 1ékai krvavou repozici. Kyc¢le, které se nedafi ani po 6tydenni
distrakci reponovat, se nasledné¢ operuji (Dungl, 2014). Pokud je dité starSi nez
20 tydna veku, operuji se kycle rovnou; u mladSich déti je nutno s krvavou repozici
vyckat do dovrseni alespon 20 tydne véku, kdy mezitim dité vyuziva Pavlikovy tfmeny.
Timto popsanym zpuisobem lze vylécit az 70 % ky¢li 11IB a 60 % ky¢li typu IV podle
stupnice dle Grafa (Dungl, 2005).

1.9.2 Otevi'end repozice

Pro otevienou neboli krvavou repozici existuji tfi hlavni indikace, které jsou
zavislé na véku ditéte (Koudela, 2007). Prvni indikaci k oteviené repozici, a to
v kterémkoli véku ditéte, je nezdafend zaviena terapie, kdy nedoslo ke koncentrické
repozici nebo ji nelze udrzet; dalsim divodem jsou piipady, kdy stabilni zona presahuje
zOnu bezpecnou. Druha skupina je tvofena primarni indikaci u déti, které jiz presahly
1. rok veéku a maji ilickou luxaci; u téchto déti se také snizuje snaha 0 pokus zaviené
repozice. Treti skupinu tvofi dfive nezdafena piedchozi oteviena repozice
(Dungl, 2005). Po Sestém roce véku ditéte se vSak krvaveé reponuji pouze jednostranné
luxace, oboustranné luxace se ponechavaji bez repozice (Frydrychova et al., 2016).
Pokud je krvava repozice provedend v prvnim roce véku ditéte, priklada se oboustranna
sadrova spika ve fyziologické poloze, tedy ve flexi minimalné 90° a s abdukci 45° na
dobu minimaln¢ 8 tydnt (Dungl, 2005). Po sejmuti kycelni spiky a kontrolnim
klinickém a ultrazvukovém vySetieni se zkontroluje stabilita a vyvoj kycelnich kloubi;
dale probihéd dolécovani v Pavlikovych tfmenech. (Frydrychova et al., 2016). Za horni
vekovou hranici pro krvavé repozice kycli se stanovuje u ditéte veék 9 let, a to predevsim
z pohledu anatomickych zmén (Koudela, 2007). Oteviena repozice s sebou nese riziko
vzniku aseptické nekrézy hlavice femuru, pifiCemz celosvétové je piijatelné riziko

10 % (Frydrychova et al.,, 2016). Cim delsi trvani ma kycelni luxace u ditéte, tim

NS 24
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1.10 Komplikace

Stejn¢ jako pfi konzervativni terapii, mohou se také u operacni 1écby vyskytnout
komplikace. Mezi nejobavanéjsi komplikaci konzervativni a také operacni terapie patii
rozvoj aseptické nekrozy hlavice kosti kycelniho kloubu; nekrdza se objevuje zhruba
v 7 % pripadi (Sosna et al., 2012). Williams et al. (1999) ve svém ¢lanku uvadi, ze
vznik avaskularni nekrozy je mensi nez 1 % a to pfi v€asném zachytu kycelni dysplazie
a nasledné terapie za pomoci Pavlikovych tfmenta. Aseptickd nekréza hlavice stehenni
kosti se stala nejobavanéjsi komplikaci terapie DDH. Pokud je DDH diagnostikovana
pozdé, mohou se nedostatky konzervativni terapie napravit operacni [éCbou.
K nasledkiim nekrézy mtzeme ptifadit chybny vyvoj s omezenou pohyblivosti kycli,
vznik casné artrozy, zkrat koncetiny a vznik bolestivého kulhani. V piipadé vzniku
avaskularni nekrézy se jedna téméf vzdy o iatrogenni poskozeni, kterému bylo mozné
se pfi terapii vyhnout (Dungl, 2005). K aseptické nekréze muze dojit jednak pfi
konzervativni 1é¢bé, a to vpfipadé chybné¢ nalozené pomiicky a nedodrzeni
tzv. bezpecné zony abdukce (maximdlné do uhlu 70°, poté dochazi k uskfinuti cév
postero-lateralniho systému o zadni hranu acetabula), tak také pfi oteviené repozici,
a to pfi pfimém poruseni retinakularnich cév (Frydrychova et al., 2016). Na vznik
avaskularni nekrézy ma vliv ptisobeni excesivniho tlaku na hlavici femuru po uréitou
vzniku nekrézy je povazovana imobilizace v poloze produkujici zvyseny tlak; jedna se
pfedevsim o polohu pfilisSné abdukce a vnitini rotace, nebo zvySeny tah zkracenych
svali (Dungl, 2005). Asepticka nekroza muze postihnout jednak celou hlavici kosti
kycelni, nebo také pouze jeji Cast; nekréza se vSak mulze projevit pouze doCasnymi
zménami na rentgenovém snimku (Sosna et al., 2012). Varovnym ptiznakem vyskytu
ischemie mize byt neklid ¢i plac ditéte, a to po nalozeni abdukéni pomicky, kdy jsou

dolni konéetiny v pasivni poloze (Dungl, 2005).

1.11 OfSetiovatelska péce o déti s vyvojovou dysplazii kycelniho kloubu

V Ceské republice se diagnostika a terapie vyvojové dysplazie kycelniho
kloubu tyka ptredevSim déti; oSetfovatelska péce se tak nejvice aplikuje pievazné
Vv novorozeneckém, kojeneckém a batolecim obdobi. Terapie kycelni dysplazie
muze probihat jednak za hospitalizace (zejména na détském ortopedickém oddéleni)
nebo také ambulantné ¢i v domacim 1éCeni (Leifer, 2004). Osetfovatelska péce
tykajici se ditéte vyzaduje individudln€j$i pfistup nez oSetfovatelskd péce
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o dospé€lého (Bagnasco, 2019). OSetfovani déti s ortopedickym onemocnénim vyzaduje
znalost zdkladnich poznatkii oSetfovatelstvi, ale také znalost zdkladii psychologie
a vyvoje ditéte véetné zmén tykajicich se détského veéku (Miiller, 1993). Pii prvni
navstéve v ortopedické ambulanci provadi 1€kar ultrazvukové vyseteni kyCli miminka;
na druhou néavstévu se rodiCe s ditétem objednévaji po 6 tydnech. Jestlize se na
ultrazvukovém vysetfeni pfi druhé kontrole na snimku objevuji jadérka kycelnich kosti,
vetSinou neni nutna dalsi kontrola ditéte; jestlize se vSak objevi problém a jadérka stale
nejsou vyvinuta, je nutna dalsi kontrola po dalSich 3 tydnech (Dungl, 2005). Lékaf pro
dit¢ naordinuje vhodnou terapii dle stupné postizeni. Nejcastéji je doporucovano Siroké
baleni ditéte, kdy pravé pfitomnd sestra rodi¢e v tomto baleni edukuje. Dle stupné
postizeni miize 1ékatr také naordinovat Frejkovou pefinku, kterd se objednava ditéti
pfimo na miru. Pro rodice je dilezité spravné pochopeni vSech sdélenych informaci

a edukace v aplikaci ortopedické pomticky (Dungl et al., 2005).

» Ogsetiovatelskad péce o déti s vyvojovou dysplazii kycelniho kloubu za hospitalizace

Hospitalizace détského pacienta vyzaduje vzdy individudlni pfistup od
zdravotnického persondlu. Spravné nastaveny oSetfovatelsky proces umoziuje
poskytovat organizovany a systematicky pfistup ke kazdému ditéte a také k jeho
doprovodu. Timto zplisobem Ize tedy poznat, analyzovat a uspokojovat potfeby malého
pacienta. Za zdroj pro sbér pottebnych informaci lze povazovat doprovod ditéte,
zdravotnicky personal, socidlni pracovniky, 1€kafské a oSetfovatelské zaznamy a také
samotného détského pacienta, a to v zavislosti na véku (Sedlafova a kol., 2008).
Piedev§im u malych déti, je fyzickd pfitomnost rodi€l pii hospitalizaci a pfi
nepiijemnych nebo bolestivych vykonech velmi prospésna; rodi¢ zajist'uje pocit bezpeci
a jistoty a také usnadiiuje zvladani zatéZzovych situaci (Plevova, Slowik, 2010).
Po pfijeti ditéte na oddéleni je potiebny urcity Cas na adaptaci ditéte i doprovodu na
nové prostiedi a personal (Sedlafova a kol., 2008). Je vhodné dité ulozit do prostiedi,
které je ziizeno a vybaveno dle jeho vyvojovych potieb a pozadavki; dit¢ by mélo mit
neomezenou moznost ke hie a odpocinku vzhledem k jeho véku a zdravotnimu stavu
(Slezdkova a kol., 2010b). Dlouhodob& Uspé$na terapie zavisi mimo jiné také na
spolupraci a kladném postoji pacienta k terapii (Slezakova a kol., 2010a). Pokud je
pacientem dité, neni jeSté schopno pievzit tuhle zodpovédnost; v takovém prtipad¢ je

dualezita spoluprace rodicu tak, aby dité doséahlo cile terapie. Zminéna spolupréace zavisi
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pfedevSim na stylu vychovy, na moznostech osobniho nasazeni, na okoli a také na
informacich o samotné nemoci a dalSich moznych vlivech, které bud’ ptfimo ¢i neptimo
na vyvoj ditéte ptisobi (Orth, 2009). Dle vyzkumu je patrné, ze je-1i rodi¢ hospitalizovan
spolu s ditétem, dité se obvykle diive uklidni a terapie také probiha 1épe a rychleji pfi
dobrém psychickém stavu (Plevova, Slowik, 2010). V ramci obecnych zésad pro pfistup
k détem, které jsou vyjadieny Chartou prav hospitalizovanych déti, je dalezité, aby bylo
dit¢ hospitalizovano, pouze pokud nutna péfe nemuze byt poskytnuta formou
ambulantni nebo domaci péc¢i. Dit€¢ by meélo mit po dobu hospitalizace umoznény
neustaly kontakt s rodi¢i a sourozenci a dle véku a chépani ditéte je nutné poskytnout
také informace tykajici se jeho zdravotniho stavu. Je také potieba dit¢ zbytecné
nepodrobovat zbyte¢nym zdkrokim a ptedchazet tak zmirnéni jak fyzického, tak také
psychického a emocionélniho stradani (Slezakova a kol., 2010b).

Témér vsichni rodice chtéji pro své dité jen to nejlepsi a chtéji mu také umoznit
neruseny vyvoj; potieby ditéte se pro né stavaji dulezité a rodi¢e se snazi zabranit
vSemu, co by mohlo byt pro jejich dité nebezpecné (Orth, 2009). Jestlize u ditéte nejsou
uspokojovany jeho zakladni potfeby, mlze tento stav nasledné smétovat k naruSeni
celkového stavu a vyvoje ditéte. Individudlni potieby ditéte spliuje predevsim rodina
(Sikorova, 2011). Pfi hospitalizaci je dualezité s rodi¢i Gzce spolupracovat, nebot’ od
8. mésice veku ditéte vznikd mimotadna citlivost na odlouceni od matei'ské osoby, kdy
se objevuje tzv. separacni uzkost (Plevova, Slowik, 2010). Hospitalizované déti ¢asto
své potize zakryvaji a schopnosti sestry je potifeba prave takové disimilace odhalit
a ohlasit lékati; u déti dlouhodobé hospitalizovanych hrozi nebezpeci Sikany a vznik
hospitalizmu. Pfi hospitalizaci muize taktéz dochdzet k naruSeni rodinnych vazeb
a psychického stavu ditéte (Miiller, 1993). Mezi nejvétsi mozné stresory u ditéte po
dobu hospitalizace 1ze zaradit separaci, bolest a strach z moznych nastavajicich
invazivnich ukont (Fendrychova et Klimovi¢, 2005). Bolest ditéti pfinasi negativni
fyzické a psychické stavy. Nejen, Ze zhorSuje adaptaci ditéte na hospitalizaci, ale také
zhorSuje hojeni pfipadnych ran a stav imunitniho systému. Role sestry je zde velmi
podstatnd, nebot’ sestra by méla rozpoznat pfitomnost a lokalizaci bolesti, aplikovat
farmakologické a také nefarmakologické prostiedky, jakymi jsou hra, relaxace
a rozptyleni pozornosti ditéte (Leifer, 2004). Na oddéleni je potieba zajistit
bezpecnostni opatfeni, které se vétSinou tykéd zajisténi postylek a riznych pomticek,
nebo také napiiklad uzamknuti balkonti a oken, zejména ve vySSich patrech

(Miiller, 1993). U menSich déti je preferovan pobyt ditéte spolu s matkou, kdy lze
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oc¢ekavat pozitivni vliv na détskou psychiku, ale také na celkovy stav
ditéte (Miiller, 1993). Sestra v péci o dité¢ pozoruje piipadné klinické znamky kycelni
dysplazie, ptredevsim symetrii a délku dolnich koncetin, symetrii hyzdi a koznich
zahybl a také limitaci abdukce v kycli. Pfedev§im po dobu hospitalizace maji détské
sestry oproti lékaiim moznost vysSiho a castéjSitho kontaktu s ditétem, mohou tak
rozpoznat klinické znamky kycelni dysplazie ¢i nespravny zptisob baleni a zavinovani
novorozence. Dulezitou soucasti je také edukace matek, kdy spravnym zptisobem baleni
a zavinovani dochazi k pfedchazeni rozvoji kycelni dysplazie a vzniku naslednych
komplikaci (Hart, Albright et al., 2006). Sestra, kterda ma na oddéleni svétené dité¢ do
péce, musi byt nesmirné obezietnd, dit¢ neustale kontrolovat a sledovat; musi dbat na
spravné pouziti funkénich pomilcek a obvazi, dale také sleduje dité v postrojich
(Miiller, 1993). Pfi nasazeni ortopedické pomiicky je velmi dilezité vénovat pozornost
péci o hygienu. Déti v novorozeneckém a kojeneckém véku jsou pfi této péci zcela
zavislé na pecujici osob¢, nejCastéji tedy matce. Kize ditéte je od kize dospélého
rozdilna — je tenci, méné odolnd vici negativnim vliviim, obsahuje vice vody a také
lipidi; kize je tedy nachylnéjsi na poSkozeni pifi nespradvné hygiené nebo pfi
nespravném pouzivani ortopedickych pomiicek (Sedlafova a kol., 2008). K zakladni
oSetrovatelské péci u ditéte s kyc€elni dysplazii patti pfedevSim koupel a piebalovani
ditéte. Pii koupeli je zapotiebi ortopedickou pomticku ditéti sundat. V soucasné dobé¢ se
nedoporucuje dit¢ koupat kazdy den, nebot’ nadmérné pouzivani mycich prostredkt
vede K poruseni ochranné vrstvy kiize. I pfes to, ze se dit¢ nekoupe denné, je nutné
alespon denni omyti hyzdi a genitalu. Pti koupeli je potieba dbat na spravnou teplotu
vody, teplotu ovzdusi, bezpecnost pii koupeli a také pii pfenaSeni ditéte. Po koupeli je
dilezité¢ dit¢ dikladn€ osusit, vcetné¢ vSech koznich zahybli a vénovat zvySenou
pozornost ptredevs§im oblasti zadecku, kde mohou vznikat opruzeniny nebo plenkové
dermatitis. Jestlize je nutnost ktizi ditéte oSetiit jesté po koupeli, doporucuje se vyuzivat
neparfémované piipravky (Sedlafova a kol., 2008). U ditéte je po tydnu nasazeni
pomucky provedena kontrola pozice kycelnich kloubii a ovétena spravnost pouzivani
pomiucky. Noseni vSech pomicek je celodenni, pocitd se 23 hodin dennég, kdy pouze
hodina je vyclenénéd na koupel a hygienu (Frydrychova et al., 2016). Pti hospitalizaci
star§iho ditéte zamétuje sestra svou pozornost predev§im na postaveni téla a chiizi, na
deformity v oblasti kycle a dolnich koncetin. Sestra také pomaha a asistuje lékafi pfi
klinickém vySetfeni a jednotlivych posturdlnich testech (Hart, Albright et al., 2006).

Pokud je nemocnym ditétem Skoldk, je potiteba zajistit Skolni vyuku pti hospitalizaci
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V nemocnici, kdy se déti musi zabavit drobnymi ukoly ¢i hrou. Pro vSechny déti je
potieba zajistit spravnou vyzivu, hygienu, spravny rezim oblékani. Hospitalizovanym
détem musi byt umoznén kontakt s rodinou, povoleny navstévy kamaradii a umoznén
pohyb na cCerstvém vzduchu (Miiller, 1993). Pii postizeni ditéte kycelni dysplazii ve
vy$§im véku nastdvda mnoho dotazli na pohybovy rezim ditéte, na schopnost
absolvovani Skolniho télocviku a na omezenou volbu vybéru budouciho povolani.
Pokud je u ditéte diagnostikovany zavazny nalez, mélo by byt léCeno na
specializovaném pracoviSti opera¢ni cestou, naopak diagnostika nalezti hrani¢nich
nedava divod k ulevam od sportu. Doporuceni omezujici dlouhé pochody, béh a skoky,
jsou vétsinou mylnd; omezovani pohybové aktivity vede ke svalové ochablosti, obezité
a tniku do jiné zajmové oblasti nez ke sportu. Détem s kycelni dysplazii se nezakazuje
provozovat rekreaéni sporty, jako je naptiklad lyZovani ¢i mi¢ové hry;, mezi velice

vyhodné sporty patii cyklistika a plavani (Dungl, 2005).

1.12 Komunikace s détskym pacientem

Komunikace sditétem ma vzdy sva specifika. Aby dit¢ se zdravotnickym
personalem spolupracovalo, je potieba zajistit efektivni komunikaci. Z oSetfovatelského
pohledu je velmi dulezité rozeznat zvlastnosti a okolnosti, které komunikaci s détskym
pacientem provazeji (Boledovi¢ova, 2010). Piedpokladem uspésné komunikace
détského pacienta a sestry je znalost vyvojovych obdobi od novorozence az po obdobi
adolescence. Prvotni urCujici charakter komunikace ve vztahu ,sestra — dité*“ je
posouzeni ve€ku a fecovych predispozic. Komunikace je podminéné zdravotnim stavem,
charakterem a typem onemocnéni, intenzitou klinickych pfiznakl a psychickym stavem
ditéte (Plevova, Slowik, 2010). Aktivni komunikace hospitalizovaného détského
pacienta a sestry je predpokladem k GspéSné poskytované oSetfovatelské péci.
Komunikace s détskym pacientem vyzaduje velkou miru trpélivosti, duaslednosti,
upfimnosti, lidskosti, ale také schopnost naslouchat a profesiondlné vystupovat.
V komunikaci s dité¢tem je velmi dulezité udrzovat pfimy ocni kontakt a dodrzet
tzv. o¢ni horizont, tedy nedivat se na dit¢ z vysky, ale zaujmout sniZenou pozici a divat

se na n¢j ,,z o¢i do o¢i*“ (Boledovicova, 2010).
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2. CILE VYZKUMNEHO SETRENI A HYPOTEZY

2.1 Cile vyzkumného Setieni

1.
2.

Zjistit povédomi matek o kycelni dysplazii.

Zmapovat dilezitost edukace v oblasti péce od zdravotniho personalu.

2.2 Hypotézy

1.

Rodi¢e maji urcité povédomi, znalosti a informace o kycelni dysplazii, jakoZzto
o vrozené vyvojoveé vadé v détském veku.

Ptitomnost a snaSenlivost ortopedické pomucky u ditéte s kycelni dysplazii, je
rodi¢i hodnocena jako bezproblémova.

Rodice ditéte s kycelni dysplazii povazuji 1é¢bu kycli za dilezitou.

Edukace rodic¢t ditéte skycelni dysplazii je (pfedevSim v oblasti péce

a manipulace s ditétem) ze strany zdravotniho personalu potfebna a motivujici.
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3. OPERACIONALIZACE POJMU

Edukace

., Pojem edukace je odvozen z latinského slova educo, educare, coz znamenda vést vpred,
vychovavat. Pojem edukace lze definovat jako proces soustavného ovliviiovani chovani
a jednani jedince s cilem navodit pozitivni zmény v jeho védomostech, postojich,
ndvycich a dovednostech. Edukace znamena vychovu a vzdélavani jedince. Oba dva

pojmy se navzdajem prolinaji a nelze je od sebe prikie oddelit. “ (Jufenikova, 2010, s. 9).

Povédomi
,, Zjistéeni nebo nabyti ndlezité, pravdivé predstavy nebo znalosti ¢i védomosti
66

0 néjaké skutecnosti, na zakladé smyslového vnimdni a rozumové cinnosti

(Kutnohorska et al., 2012, s. 66).

OfSetiovatelska péce

,, Osetrovatel poskytuje péci vychazejici z individudlnich potieb pacienta. Poskytuje
oSetrovatelskou péci na zdklade stanoveného individualniho planu oSetFovatelské péce
(vychdzi  z oSetrovatelského procesu). Pacient je chdpan jako bio-psycho-socio-
spiritudlni jednotka.” (Burda et Solcova, 2016, s. 20).

Zdravotni persondl

,,Na kazdé osetFovaci jednotce pecuje o nemocné skupina zdravotnickych pracovnikii,
které oznacujeme jako zdravotnicky tym. Tym tvori lékari, sestry, zdravotnicti asistenti,
fyzioterapeuti, nutricni terapeutky, osetrovatelky a sanitarky. Spolecnym cilem
zdravotnického tymu je nemocného v co nejkratsi dobé vrdtit do plného zdravi, zmirnit
jeho potize u chronickych onemocnéni nebo zmirnit jeho utrpeni u nevylécitelnych
onemocneni. Soucdasti zdravotnického tymu je oSetiovatelsky tym, ktery tvori pocetnéjsi

cast zdravotnického tymu a zajistuje komplexni oSetrovatelskou péci o nemocné.’

(Kelnarova, 2009, s. 53).
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4, METODIKA PRACE

Diplomova prace je rozdélena na dvé Casti. V prvni ¢asti diplomové prace je
podrobnéji popsana problematika kycelni dysplazie teoreticky, druhd ¢éast se zaméiuje
na vyzkumné Setieni. Pro popis teoretické c¢asti byla vyhleddvdna a nasledné
prostudovana vhodna literatura, tykajici se daného tématu. Odborna literatura se sklada
z odbornych monografii, odbornych ceskych, ale také cizojazy¢nych c¢lankt, jez byly
vyhleddny pomoci Narodni lékaiské knihovny a dale v databazich; pouzity byly také
internetové zdroje.

Vyzkumnou metodou zvolenou pro zpracovani vyzkumného Setieni prace bylo
kvantitativni dotaznikové Setfeni. Pro sbér dat byl vyuzit vytvofeny dotaznik vlastni
konstrukce, uréeny pro rodice, jejichz détem byla diagnostikovana kycelni dysplazie.
Pro moznost ptedkladani dotazniki rodi¢im takovych déti, bylo potieba nejdiive ziskat
potvrzeni od Etické komise Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady a nasledné také
kladny souhlas od pani naméstkyné pro oSetfovatelskou péci, pani Mgr. Libuse
Gavlasové (viz. ptiloha €. 1). Dotaznik obsahuje celkem 31 otdzek, pticemz jednotlivé
otazky jsou rozdéleny do tfi domén, kdy kazda zjednotlivych domén hodnoti a je
zamé&fena na urcitou ¢ast (viz. ptiloha ¢. 3).

V prvni doméné byly zjiStény zakladni idaje o matce a ditéti s kycelni dysplazii.
Jednalo se o otazky zaméfujici se na vék matky, vek ditéte, pohlavi ditéte a otdzku,
zdali se u matky jedna o prvni t€hotenstvi. Druha doména byla zamétena na prenatalni
péc¢i a samotny porod. Tato ¢ast obsahovala celkem 12 otazek, kdy nejvice byly pouzity
otazky uzaviené, konkrétn€ v 6 piipadech; v 5 ptipadech byla otazka oteviend a objevila
se také 1 polouzaviena otdzka. Pokladané otazky mély za ukol zjistit tyden ukonceni
gravidity, porodni vahu ditéte, zptisob a polohu ditéte pfi porodu, vyskyt rizik nebo
komplikaci v prabéhu téhotenstvi nebo pii porodu, vyskyt kycelni dysplazie v rodiné
ditéte a také vlastni ndzory matek, tykajici se hledani informaci a celkového povédomi
matek o kycelni dysplazii. Treti doména se zaméfila na postnatalni péci. Tato Cast
obsahovala celkem 16 otazek, kdy nejvice byla zastoupena otdzka oteviena,
a to v 10 ptipadech; v 5 ptipadech byla otdzka uzaviend a stejn¢ jako u druhé domény,
také tady byla pouzitd 1 polouzaviena otdzka. V této Casti se otdzky zamétfovaly na
vySetfeni détskych kyc€li, na zvolenou terapii, na péci o dité s ortopedickou pomuickou

a také, zdali doslo ke zmén¢ nalezu v pozitivnim smyslu.
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Vypliovani dotaznikii probihalo v odborné détské ortopedické ambulanci, kde
ptichazeji matky s détmi s riznym stupném kycelni dysplazie na vySetieni. Sbér dat

probihal v obdobi mésice tinora az kvétna roku 2019.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru
Vyzkumné Setfeni probihalo ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady

V Praze, konkrétné¢ na Klinice déti a dorostu, v odborné ortopedické ambulanci.
Distribuce dotazniki probihala po kladném vyjadfeni Etické komise a nasledném
schvaleni naméstkyni pro oSetfovatelskou péci vySe zminéné nemocnice, pani
Mgr. Libusi Gavlasovou.
Vybér souboru dotazovanych respondentli probihal v ortopedické ambulanci ndhodné,
avsSak za predpokladu splnéni zékladnich hodnoticich kritérii k nasemu vyzkumnému
Setfeni. Vyzkum byl urcen pro rodice, jejich détem byla diagnostikovdna vyvojova
kycelni dysplazie. Na ambulanci détské ortopedie bylo osobné rozdano celkem
140 dotazniki, z nichZ se mi nazpatek vratilo 134 vyplnénych, pfiCemz pro netplné
odpovédi bylo potieba 6 dotaznikli vyfadit. K vyzkumnému Setfeni bylo tedy
celkem pouzito 128 vhodné vyplnénych dotaznikii. Navratnost dotaznikd lze vyjadrit
jako 91 %.

V nésledujici kapitole jsou vytvoreny piehledné grafy, které popisuji jednotlivé
otazky z dotazniku. Grafy jsou rozdéleny dle domén, tedy na D1 — Prvotni informace,

D2 — Prenatélni péce a porod a D3 — Postnatalni péce.
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5. VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

Vysledky dotaznikové Setieni jsou zpracovany do grafi dle jednotlivé zvolenych
domén. Pro lepsi prehlednost byly zpracovany 3 domény, které se zamétuji na prvotni
informace o respondentech, prenatalni pé¢i a porod a tieti doména je zaméfend na
postnatalni péci. Vyhodnoceni jednotlivych otazek je uvedeno v nasledujici ¢asti véetné

textového popisu u jednotlivych graft.

DOMENA 1 — PRVOTNI INFORMACE

Otazka ¢. 1

Prosim, napiste Vas vek.

Vékové rozmezi respondentek
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45
£ 10
£ 35
(5]
EES
=20 34 % 0
3 15
~ 10 18 13
> 1% 10 % ’_5_‘
0
0 5%
20-25 26 - 30 31-35 36 - 40 41- ..
Veékové rozmezi

Graf 1 Vékové rozmezi respondentek

Vékové rozmezi respondentek se pohybovalo v rozmezi 20 - 43 let; respondentky byly
nasledné rozdélené do stupnice po 5 letech, avSak pouze pro lepsi ptehlednost. Nejvice
respondentek se zc¢astnilo z vékového rozmezi 31 - 35 let (37 %); nejméné z rozmezi

41 avice (5 %).
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Otazka ¢&. 2

Prosim, napiste vék Vaseho détatka.

Jak star¢ je Vase dite?
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Graf 2 Vékové rozmezi déti

Vékoveé rozmezi déti s kycelni dysplazii se pohybovalo v rozmezi od novorozenych déti
az po 2 roky zivota ditéte. Vékova hranice byla, pro lepsi piehlednost, rozdélena do
casového obdobi po 3 mésicich v€ku ditéte. Nejvice byla zastoupena vekova skupina

7 - 9 mésict zivota (34 %); nejméné poté rozmezi 19 - 24 mésici (5 %).
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Otazka & 3

Jedna se o Vase prvni t¢hotenstvi?

Jedna se o prvni t€hotenstvi?
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Graf 3 Prvni t¢hotenstvi
Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, uvedlo 72 Zen (56 %), ze se jedna o

jejich prvni te€hotenstvi; zbyvajicich 56 zen (44 %) uvedlo, Ze se o prvni t¢hotenstvi

nejednad, Ize je tedy povazovat za vicerodicky.

47



Otazka ¢. 4

Jaké je pohlavi Vaseho ditéte?

Jaké je pohlavi Vaseho ditéte?

Pocet respondentek

Divka Chlapec
Pohlavi ditéte

Graf 4 Pohlavi ditéte

Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, uvedlo 82 (64 %) matek, ze je jejich dité
divéiho pohlavi. Zbyvajicich 46 (36 %) matek uvedlo pohlavi chlapecké.
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DOMENA 2 — PRENATALNI PECE A POROD

Otazka ¢. 1

Ve kterém tydnu gestace bylo Vase t¢hotenstvi ukonceno?

Ve kterém tydnu bylo téhotenstvi ukonceno?
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Graf 5 Tyden ukonéeni t€hotenstvi

Tyden ukonceni gravidity se pohyboval v rozmezi 35. — 42. tyden t€hotenstvi. Nejvice
byla zastoupena skupina, ktera uvadéla, ze bylo téhotenstvi ukonéeno ve 39. tydnu
gravidity, a to konkrétn¢ ve 33 piipadech (26 %); nejméné ukoncenych téhotenstvi se

ukazalo ve 42. tydnu t€hotenstvi, presnéji tedy 4 ptipady (3 %).
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Otdzka ¢. 2

Jaka byla porodni véha ditéte?

Jaké byla porodni vaha ditéte?
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Graf 6 Porodni vaha ditste

Dle grafu mizeme zaznamenat, Zze porodni vaha ditéte byla rozdélena do skupin po
hodnotach vzdy o 500 g vyssi. Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek,
odpovédélo 39 (30 %) z nich, ze porodni vaha ditéte byla mezi 3000 - 3499 gramy; na
stejné pricce se umistila porodni vaha ditéte v rozmezi 3500 - 3999 gramd, a to se
stejnym poctem respondentek, tedy 39 (30 %). Nejméné byla zastoupena skupina

porodni vahy pod 2499 gramt, a to pouze s odpovédi 13 (10 %) respondentek.
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Otdzka ¢. 3
Jaky byl zpisob porodu?

Jaky byl zpiisob porodu?
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Graf 7 Zptsob porodu

Z celkového pocétu 128 (100 %) respondentek, odpovédélo 104 (81 %) respondentek, ze
jejich téhotenstvi bylo ukonceno spontannim porodem; na druhou stranu 24 (19 %)

respondentek odpovédélo, Ze jejich téhotenstvi bylo ukonceno cisafskym fezem.

51



Otazka ¢. 4

V jaké poloze se dit¢ narodilo?

V jaké poloze se dit¢ narodilo?
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Graf 8 Poloha ditéte

Z celkového pocétu 128 (100 %) respondentek odpovédéla vétsina, tedy 87 (68 %)
respondentek, ze poloha ditéte byla pii porodu spontanné zahlavim. Témét o polovinu
mén¢ se narodily déti koncem panevnim zadeCkem, a to ve 38 (30 %) piipadech.
Nejméné narozenych déti bylo koncem panevnim nozkama, a to pouze ve 3 (2 %)

piipadech.
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Otdzka ¢. 5

M¢la jste néjaké problémy nebo rizika v priabéhu t€hotenstvi nebo pii porodu?

M¢la jste néjaké problémy ¢i rizika v pritbéhu
téhotenstvi nebo pii porodu?
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Graf 9 Problémy a rizika

Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, odpovédélo 31 (24 %) respondentek, ze
béhem tchotenstvi a porodu bylo vSe v potadku, tedy jejich t€hotenstvi a porod se
obesel bez komplikaci. Vys§i porodni vahu ditéte uvedlo 28 (22 %) respondentek;
polohu ditéte koncem panevnim porodilo spontanné¢ 22 (19 %) respondentek
a cisafskym fezem 19 (15 %) respondentek. 17 (13 %) respondentek uvedlo, Ze jejich
téhotenstvi bylo ukoneno predCasnym porodem; viceCetnou graviditu uvedly pouze
4 (3 %) respondentky; jak uvedl vyzkum, genetika hrala roli u 3 (2 %) respondentek.
Pouze 4 (3 %) respondentky uvedly jiné komplikace, nez byly nabizeny v ptehledu; ve

1 ptipad¢ se jednalo o abrupci placenty, ve zbyvajicich 3 piipadech byla uvedena
infekce matky.
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Otdzka ¢. 6

Lécila jste se Vy nebo otec ditéte s kyclemi?

Lécila se matka nebo otec ditcte s kycelni
dysplazii?
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Graf 10 Lécba matky nebo otce

Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, uvedlo 24 (19 %) z nich, ze se samy s
kycelni dysplazii 1é¢ily; v 8 (6 %) ptipadech se s kycelni dysplazii 1é¢il otec ditéte.
Vétsina respondentek, tedy presnéji 96 (75 %) z nich uvedlo, Ze se s ky€lemi nelécily

ony, ani otec ditéte.
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Otdzka ¢. 7

Lécil se nékdo ve Vasi rodiné s kyc¢lemi?

Leécil se né€kdo v rodiné ditéte s kyc€elni dysplazii?
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Graf 11 Lécba v roding

Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, uvedlo 32 (25 %) respondentek, ze se
v rodiné ditéte kyCelni dysplazie vyskytovala a néktery z jejich ¢lenii se s kycelni
dysplazii 1écil. Zbyvajicich 96 (75 %) respondentek uvedlo, ze se v rodiné ditéte
s kyc¢elni dysplazii nelécil nikdo.
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Otdzka ¢. 8

Védéla jste n¢jaké informace o kycelni dysplazii jesté pied t¢hotenstvim?

Védéla jste néjaké informace o kycelni dysplazii
jeste pred téhotenstvim?
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Graf 12 Informace pied té¢hotenstvim
Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, odpovédélo 46 (36 %) respondentek, ze

informace o kycelni dysplazii jim byly zndmé jesté pred t€hotenstvim; vEtsi cast, tedy

82 (64 %) respondentek uvedlo, ze o kycelni dysplazii pfed t€hotenstvim neveédély.
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Otazka ¢. 9

Kde jste hledala informace o kycelni dysplazii?

Kde jste hledala informace o kycelni dysplazii?
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Graf 13 Zdroj informaci

Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, uvedlo 89 (42 %) respondentek, ze
zadné informace ohledné kycelni dysplazie nehledaly; na druhém misté se s poctem
57 (27 %) hlast umistily informace ziskané z internetu. Jako dalsi nejvice zastoupena
odpovéd’ byly informace, které respondentky ziskaly béhem osobni zkusenosti, a to
konkrétn¢€ v 36 (17 %) piipadech. Jako informaéni zdroj uvedlo 15 (7 %) respondentek
osetfujiciho ortopeda. Na dolnich pozicich se dale objevily odpovédi, kdy respondentky
uvedly, Ze maji zdravotnické vzdélani a ziskaly informace jako zdravotnik, konkrétné
v 9 (4 %) ptipadech; na posledni pozici se objevily informace ziskané ve Skole,

a to konkrétné u 6 (3 %) respondentek.
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Otdzka ¢. 10

Znate jednotlivé stupné kycelni dysplazie?

Znate jednotlivé stupné kycelni dysplazie?
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Graf 14 Jednotlivé stupné KD
Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, uvedlo 91 (71 %) respondentek negativni

vyjadreni, tedy ze jednotlivé stupné kycelni dysplazie neznaji; na druhou stranu

37 (29 %) respondentek uvedlo, Ze jednotlivé stupné kycelni dysplazie jim jsou znamy.
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Otdzka ¢. 11

Myslite si, ze by kycelni dysplazie bez 1écby mohla vést k pozdéjSim problémim
S chizi ditéte?

Mohla by nelécend kycelni dysplazie vést
k problémiim s chiizi?
120

100

[}
o

112
88 %
40

Pocet respondentek
D
o

20

1
13 %
0

ANO NE
ANO/NE

Graf 15 Nelécena kycelni dysplazie
Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, se 112 (88 %) respondentek shodlo,

ze by nelécend kycelni dysplazie mohla vést k pozdé&Sim problémim s chizi;

16 (13 %) respondentek s timto vyrokem nesouhlasi.
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Otdzka ¢. 12

Vite, Ze je kycelni dysplazie soucasti povinného screeningu novorozencu?

Vite, ze je screening kycelni dysplazie souc¢asti
povinného screeningu novorozencii?
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Graf 16 Soucast novorozeneckého screeningu
Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, 97 (76 %) respondentek uvedlo, ze védi,

ze je screening kycelni dysplazie soucasti povinného screeningli novorozencu,

31 (24 %) respondentek uvedlo, Ze tuhle skute¢nost nevi.
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DOMENA C. 3 - POSTNATALNI PECE

Otazka ¢. 1

Ve kterém dni po porodu bylo u novorozence provedeno prvotni vysetieni kycli?

Ve kterém dni po porodu bylo provedeno
1. vySetfeni ky¢li u novorozence?
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Graf 17 Prvotni vySetieni ky¢li

Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, bylo u 52 (41 %) respondentek uvedeno,
ze jejich dit¢ bylo vySetfeno 2. den po porodu; ve 45 (35 %) ptipadech byly déti
vySetfeny 3. den po porodu; 1. den po porodu bylo vySetteno 18 (14 %) novorozenct

a zbyvajicich 13 (10 %) novorozencu bylo vySetfeno az 4. den po narozeni.
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Otdzka ¢. 2

Ve kterém dni nebo tydnu po porodu jste byla s ditétem na ultrazvukovém vySetfeni
ky¢li?

Ve kterém tydnu po porodu jste byla s ditétem na
ultrazvukovém vySetteni kycli?
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Graf 18 Ultrazvukové vysetfeni kyc¢li

Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, odpovédelo 69 (54 %) respondentek,
ze prvotni ultrazvukové vySetfeni kycli bylo provedeno mezi 3. - 4. tydnem
zivota ditéte. Mezi 5. - 6. tydnem Zzivota bylo vySetfeno 35 (27 %) novorozencl

a 24 (19 %) novorozenct bylo poprvé vySetieno mezi 7. - 8. tydnem Zivota.
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Otazka ¢. 3

V jakém Casovém rozmezi jste byla s ditétem na dal$im vySetfeni ky¢li?

V jakém Casovém rozmezi jste byla s ditétem na
dal§im vySetfeni kycli?
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Graf 19 Dalsi ¢asové intervaly vySetieni KD

Z celkového pocétu 128 (100 %) respondentek, z nich 61 (48 %) uvedlo, ze dalsi
vySetfeni kyCli podstoupily s ditétem béhem nasledujiciho 2. - 3. mésice zivota; jako
druhd nejvice zastoupend skupina bylo rozmezi 6. - 8. mésice, a to konkrétné
v 38 (30 %) ptipadech; nejméné vySetienych kycli bylo uvedeno mezi 4. a 5. mésicem

zivota ditéte, a to ve 29 (23 %) ptipadech.

63



Otazka ¢. 4

V kolika dnech nebo tydnech byla u novorozence diagnostikovéana kycelni dysplazie?

V kolika tydnech byla u ditéte diagnostikovana
kycelni dysplazie?
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Graf 20 Diagnostika ky¢elni dysplazie

Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, uvedlo 75 (59 %) respondentek,
Ze U jejich ditéte byla kycelni dysplazie diagnostikovdna v obdobi mezi 1. - 3. mésicem
zivota; ve ve€kovém rozmezi 4. - 6. mésice zivota ditéte byla kycelni dysplazie
diagnostikovana ve 31 (24 %) piipadech a v rozmezi 7. - 9. mésice byla diagnostika

kyc¢elni dysplazie provedena u 22 (17 %) déti.
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Otdzka ¢. 5

Byla jste informovana o dal§im postupu?

Byla jste informovéna o dal§im postupu?
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Graf 21 Informovanost o dal§im postupu

Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, uvedlo 68 (53 %) respondentek
odpovéd "Ano, ihned"; odpovéd "Ano, ¢asem" zvolilo 27 (21 %) respondentek;
odpovéd’ "Ano, ale nedostatecn&" byla zastoupena v 19 (15 %) pfipadech a nejméné

respondentek, tedy 14 (11 %) zvolilo posledni moznou odpoveéd’ "Vibec ne".
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Otdzka ¢. 6

Jaky byl stupeii kycelni dysplazie, mira postizeni kloubu?

Jaky byl stupen kycelni dysplazie, mira postizeni
kloubu?
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Graf 22 Stupen kycelni dysplazie

Z celkového poctu 128 (100 %) odpovédi, byl nejvice volen stupent kycelni dysplazie
oznacovany jako II B, a to v 78 (61 %) ptipadech; druhou nejvice zastoupenou skupinou
byla kycelni dysplazie stupné II A, konkrétn€ tedy v 19 (15 %) ptipadech; stupenn
kycelni dysplazie II C byl zvoleny ve 13 (10 %) pfipadech a nejméné se vyskytovala
kycelni dysplazie oznacovana jako II D, a to pouze ve 2 (2 %) ptipadech. Z celkového

poctu uvedlo 16 (13 %) respondentek fakt, ze si na stupen kycelni dysplazie nepamatuji.
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Otadzka ¢. 7
Jaky Vam byl doporuceny postup?

Jaky Vam byl doporuceny postup?
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Graf 23 Doporuceny postup terapie

Z celkového pocétu 128 (100 %) respondentek, uvedlo 68 (53 %) respondentek pro
nasledny postup pouze Siroké baleni; Frejkova petinka byla respondentkdm doporucena
ve 42 (33 %) ptipadech, Pavlikovy timeny ve 13 (10 %) piipadech a ve zbyvajicich
5 (4 %) ptipadech byl doporuceny jiny postup nez diive zminéné ortopedické pomicky.
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Otdzka ¢. 8

Vyskytla se u ditéte jesté n¢jaka dalsi pridruzend vada nebo onemocnéni?

Vyskytla se u ditéte jest¢ néjaka dalsi ptidruzena
vada nebo onemocnéni?
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Graf 24 Dalsi pfidruzena vada ¢i onemocnéni

Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, uvedlo 97 (76 %) matek, ze se u jejich
ditéte neobjevila Zadna dalsi pfidruZzend vada nebo onemocnéni; ve 31 (24 %) ptipadech
byla zvolena odpovéd’ ANO, tedy Ze se n¢jaka dalsi pfidruzend vada nebo onemocnéni

u jejich ditéte vyskytovala.
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Otazka ¢. 9

Bylo Vam sd€leno, ze je v péci o dit¢ néco nevhodné?

Bylo Vam sd¢leno, ze je v péci o dité s kycelni
dysplazii néco nevhodné?
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Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, bylo 81 (63 %) respondentkami uvedeno,
ze jim nebylo sdéleno nic, co by v péci o dité s kycelni dysplazii nemohly vykonavat;
ve 26 (20 %) piipadech zvolily respondentky odpovéd "Nepamatuji se" a odpoved
ANO byla zvolena ve 21 (16 %) piipadech.
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Otdzka ¢. 10

Byla s ditétem potiebna hospitalizace nebo stacilo pouze domaci 1éceni?

Byla s ditétem potiebna hospitalizace nebo pouze
domaci 1éCeni?
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Graf 26 Hospitalizace nebo domaci 1é¢ba

Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek vybralo odpovéd domaci
1écbu 126 (98 %) respondentek a pouze 2 (2 %) respondentky uvedly, Ze byla

s ditétem s kycelni dysplazii potfebna hospitalizace.
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Otdzka ¢. 11

Jaké ortopedické pomiicky u Vaseho ditéte vyuzivate?

Jaké ortopedické pomtcky u VaSeho ditéte
vyuzivate?
80
70
X
2 60
3
© 50
S
2 40 72
g 30 56 %
St
S 20 310
0 10 % 99%
Siroké baleni Frejkova pefinka  Pavlikovy tfmeny Jiné
Ortopedické pomicky

Graf 27 Ortopedické pomticky

Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, uvedlo 72 (56 %) respondentek
odpovéd "Siroké baleni"; druhou nejvice uZivanou ortopedickou pomiickou byla
Frejkova pefinka, a to konkrétné ve 31 (24 %) piipadech. Pavlikovy timeny byly
vybrany ve 13 (10 %) pfipadech; pficemz posledni moZnou volbu "Jing"

zvolilo 12 (9 %) respondentek.
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Otdzka ¢. 12

Jak vnimate sndSenlivost uzivani ortopedické pomucky u Vaseho ditéte?

Jak vnimate sndsenlivost uzivani ortopedickeé
pomtcky u Vaseho ditéte?
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Graf 28 Snasenlivost uzivani ortopedické pomucky

Z celkového pocétu 128 (100 %) respondentek, uvedlo snasenlivost ortopedické
pomucky u ditéte jako bezproblémovou 76 (59 %) respondentek. Mirné obtize
respondentky uvedly ve 24 (19 %) piipadech. Velké obtize byly zvoleny u 18 (14 %)
respondentek a vétsi obtize uvedlo 10 (8 %) respondentek.
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Otdzka ¢. 13

Byla pro Vés edukace ohledn¢ pouzivani ortopedickych pomicek a péce o dité

dostacujici?

Byla pro Vas edukace ohledné pouzivani
ortopedické pomiicky a péce o dité dostatecna?
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Graf 29 Dostacujici edukace

Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, byla nejvice zvolena odpovéd "Spise
ano" a to u 67 (52 %) respondentek. Odpovéd "Urcité ano" zvolilo 22 (17 %)
respondentek a odpovéd "SpiSe ne" byla vybrana ve 21 (16 %) ptipadech.

Nespokojenost s edukaci ohledné pouzivani ortopedické pomiicky a péce o dité€ uvedlo
18 (14 %) respondentek.
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Otdzka ¢. 14

V ¢em Vis vSeobecna/détska sestra edukovala, poucila, co vysvétlila?

V ¢em Vas vSeobecna/détska sestra edukovala,
poucila, co vysvétlila?
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Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, zvolilo odpovéd’ "Piebalovani a koupani"
32 (25 %) respondentek. Edukaci v oblasti "Polohovani a cvi¢eni" zvolilo 31 (24 %)

respondentek. Jako tieti nejvice zastoupena skupina byla edukace o rezimu noSeni

umistila edukace v oblasti manipulace s ortopedickou pomtckou, tedy v 19 (15 %)
piipadech. Respondentky také zvolily moznost odpovédi typu "Nepamatuji se" a to
ve 12 (9 %) ptipadech. Jako posledni se umistila kategorie, kdy respondentky nebyly

edukovany viibec, pii¢emz tuhle moznost zvolilo 7 (5 %) respondentek.
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Otdzka ¢. 15

Jak dlouho jiz terapie trva nebo trvala?

Jak dlouho jiz terapie trvéa nebo trvala?
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Z celkového poctu 128 (100 %) respondentek, byla nejvice zastoupena délka terapie
pohybujici se v rozmezi 8 — 9 mésicti a to ve 43 (34 %) pripadech; dale byla zvolena
délka terapie v rozmezi 6 — 7 mésicu, a to u 29 (23 %) respondentek. Témét o polovinu
na niz§i urovni se umistila délka terapie v rozmezi 2 — 3 mésict, a to v 15 (12 %)
pripadech, v rozmezi 4 — 5 mésict ve 14 (11 %) pripadech, v rozmezi 10 - 11 mésich
v 11 (9 %) ptipadech. Respondentky v 9 (7 %) ptipadech zvolily moznost "Nepamatuji
se" a délka terapie "Rok a vice" byla zvolena v 7 (5 %) ptipadech.

75



Otdzka ¢. 16

Doslo diky terapii ke zméné nélezu v pozitivnim smyslu?

Doslo v rdmci terapie k pozitivnimu vysledku?
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Graf 32 Zména nalezu

Z celkového pocétu 128 (100 %) respondentek zvolilo ukonéeni terapie
pozitivnim vysledkem 82 (64 %) respondentek. Odpovéd’, kdy respondentky nevédély,
zda dosSlo k pozitivnimu vysledku terapie, byla vybrana ve 32 (25 %) pfipadech
ave 14 (11 %) ptipadech zvolily respondentky negativni odpovéd'.
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5.1 Zpracovani hypotéz

K testovani vSech 4 hypotéz byly pouzity dva testy, a to Chi-kvadrat a Fisheriv
test, jez testuji nezavislost dvou nominélnich veli¢in. Vyhodnoceni kazdé hypotézy bylo
provedeno pouzitim p-hodnoty obou testti, kdy vSechny testy byly provedeny na hladiné
vyznamnosti alfa 0,05 (jedna se o béznou hodnotu hladiny vyznamnosti u statistickych
testll). U kazdé vécné hypotézy bylo potfeba nejdiive stanovit nulovou a alternativni
hypotézu. Dale nasleduje vyhodnoceni testu pomoci p-hodnoty a zavér o zamitnuti nebo
nezamitnuti nulové hypotézy; v ptipadé¢ zamitnuti nulové hypotézy plati hypotéza

alternativni.

» Vyhodnoceni hypotézy ¢. 1
Prvni hypotéza predpokladala, zZe rodi¢e maji povédomi, znalosti a informace o kycelni
dysplazii, jakozto o vrozené vyvojové vadé vyskytujici se v détském véku. Pro testovani

byla hypotéza upravena a stanovena nasledovné:

HO: Matky prvorodicky maji stejné povédomi o kycelni dysplazii jako matky
vicerodicky.

H1: Matky prvorodicky nemaji stejné povédomi o kycelni dysplazii jako matky
vicerodicky.

Vysledné p-hodnoty

Chi-kvadrat test: 1.0

Fishertiv test: 1.0

Nulovou hypotézu ani jeden z provedenych testti nezamitnul, vysledky p-hodnot u obou
testll vySly shodné 1.0, coz ndm naznacuje, Ze mezi obéma promeénnymi je absolutni
nezévislost. Matky prvorodicky tedy nemaji mensi povédomi o kycelni dysplazii, nezZ se

ukazalo u matek vicerodicek.

77



» Vyhodnoceni hypotézy ¢. 2
Druhé hypotéza predpokladala piitomnost a sndsenlivost ortopedické pomucky u ditéte
s kycelni dysplazii jako bezproblémovou. Pro testovani byla hypotéza upravena

a stanovena nasledovné:

HO: Edukace ohledné¢ pouzivani ortopedické pomiticky a péce o dité nema vliv na to, zZe
je rodici hodnocena jako bezproblémova.

H1: Edukace ohledné pouzivani ortopedické pomticky a péce o dit¢ ma vliv na to, ze je
rodi¢i hodnocena jako bezproblémova.

Vysledné p-hodnoty

Chi-kvadrat test: 0.3497 (poruseni predpokladi)

Fishertv test: 0.3015

Prestoze vysledek Chi-kvadrat testu zde muze byt nekorektni, pfedevsim z hlediska
poruSeni ptedpokladii pro pouziti tohoto testu, vySly p-hodnoty obou testd velmi
podobné. Oba pouzité testy tak shodné nezamitaji nulovou hypotézu, kdy lze tento
vysledek komentovat tak, ze edukace rodi¢i nema vliv na pozitivni vnimani pouZzivané
ortopedické pomicky u ditéte s kycelni dysplazii. Lze tedy uvazovat nad tim, ze také
rodice bez edukace ohledné pouZivani ortopedické pomiicky a péce o dité, vnimaji

piitomnost ortopedické pomticky jako podstatnou a dulezitou.

» Vyhodnoceni hypotézy ¢. 3
Tteti hypotéza ndm predpokladala, Ze rodice ditéte s kycelni dysplazii povazuji 1écbu

ky¢li za dilezitou. Pro testovani byla hypotéza upravena a stanovena nasledovngé:

HO: V¢asna terapie nemé vliv na zménu klinického nalezu k lep§imu béhem terapie
u déti s kycelni dysplazii.

H1: Vc¢asna terapie ma vliv na zménu klinického nalezu k lepSimu béhem terapie u déti
s kycelni dysplazii.

Vysledné p-hodnoty

Chi kvadrat test: 0.4969 (poruseni predpokladi)

Fisheruv test: 0.5934
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Podobné¢ jako u ptedchozi hypotézy, ani zde nebyly splnény vSechny piedpoklady pro
pouziti Chi-kvadrat testu; nicméné stejné tak jako u H3, i zde vysly p-hodnoty obou
pouzitych testii relativné podobné a vedou ke stejnému zavéru, tedy k nezamitnuti
nulové hypotézy. Dle ziskanych odpovédi lze fici, ze u této hypotézy tak nebylo
potvrzeno, ze by vcasnd terapie méla vliv na zménu klinického nalezu k lepSimu
vysledku. Popsat dané tvrzeni lze také tak, Ze nami dotazované respondentky nevnimaji
jako podstatny fakt vCasnost zahajeni terapie, avSak ve skuteCnosti, dle literarnich
zdroju je dulezité, kdy je terapie kycCelni dysplazie zahajena. Dle piectené literatury lze
poznamenat, Ze pro spravnou terapii kyCelni dysplazie je podstatné, aby vhodné zvolena
terapie navazovala bezprostiedn¢ na diagnostiku této vady. Stejné tak uvadi
Kassaiova et al. (2015), ktera tvrdi, ze konzervativni terapie by méla nastat ihned po
zjisténi kycelni dysplazie, a to bez ohledu na aktualni veék ditéte. K tomuto tvrzeni se
pridava také Sosna et al. (2012), ktery jesté¢ dodava, ze ¢im diive je terapie zahdjena, tim
lepsi jsou poté konecéné vysledky. Pro ziskani pozitivnéjSich vysledki tak mazeme
navrhnout, aby byly matky vtomto ohledu dostate¢né vzdélavané, a V piipadé
diagnostiky kycelni dysplazie u svych déti vedély, co v takovém piipadé délat,

piedevsim proto, aby mohla byt terapie kyc¢elni dysplazie zahajena co nejdiive.

» Vyhodnoceni hypotézy ¢. 4
Ctvrta, posledni hypotéza nam predpokladala, Ze je edukace rodi¢i ditéte s ky&elni
dysplazii ze strany zdravotniho personalu pottebnd a motivujici. Pro testovani byla

hypotéza opétovné upravena a stanovena nasledovné:

HO: Rodice povazuji edukaci zdravotniho persondlu za potfebnou a motivujici bez
ohledu na to, kdy byli po oznameni diagnézy s 1é¢ebnym postupem seznameni.

H1: Rodice povazuji edukaci zdravotniho persondlu za potiebnou a motivujici,
piedevsim pokud byli po ozndmeni diagndzy s léCebnym postupem seznameni
ihned.

Vysledné p-hodnoty

Chi kvadrat test: 0.0153 (poruseni piedpokladit)

Fisheruv test: 0.0149
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Obdobné jako u piedchozich hypotéz, také u posledni hypotézy dochéazi k porusSeni
predpokladti pro pouziti Chi-kvadrat testu, pficemz ani zde, se hodnoty obou testl pfilis
neliSi. AvSak ve srovnani s pfedchozimi vysledky, u hypotézy ¢. 4 naopak dochazi
K zamitnuti nulové hypotézy a potvrzuje se hypotéza alternativni. Vysledek této
hypotézy tedy mizeme prezentovat tak, ze rodiCe, kteti byli s léCebnym postupem
seznameni ihned po oznameni diagnézy, povazuji edukaci od zdravotniho personalu za

potifebnou a motivujici.
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6. DISKUZE

Tématem diplomové prace je ,,Péce o pacienty s kycelni dysplazii v détském
veku‘. Tato prace je sloZena ze dvou Casti, a to z teoretické a vyzkumné. Pro teoretickou
¢ast byla vyuzita odborna literatura. Druhd ¢ast této vyzkumné prace se zaméfuje na
déti, kterym byla diagnostikovana kycelni dysplazie. Jiz zminénd druhd ¢ast také dale
pojednadva o informovanosti, povédomi a edukaci matek, které¢ maji doma praveé takové
dité. Na samém pocatku byly stanoveny 2 vyzkumné cile a 4 hypotézy. Prvnim
vyzkumnym cilem diplomové prace bylo zjistit, zdali maji matky déti s kycelni
dysplazii povédomi o této vadé a druhym cilem bylo zmapovat dileZitost edukace
V oblasti péce od zdravotniho personédlu. Tyto cile byly ndsledné také splnény. Dale
diplomova prace obsahovala 4 hypotézy. Prvni hypotézou jsme méli zjistit, do jaké miry
byla potfebnd zména v oblasti péce o dité s kycelni dysplazii. Druhou hypotézou jsme
méli zjistit, jak matky vnimaji pfitomnost a snaSenlivost ortopedické pomiicky u svych
déti. Treti hypotézou jsme méli ziskat piehled o tom, jak matky vnimaji terapii kycelni
dysplazie a posledni, tedy ¢tvrtou hypotézou jsme méli zjistit, jaky vyznam ma edukace
a motivace rodic¢l ditéte s kycCelni dysplazii ze strany zdravotnického personalu,
konkrétné tedy vSeobecné nebo détské sestry.

Téma ,Pée o pacienty skycelni dysplazii v détském veku* povazuji za
zajimavé, nebot’ se jedna o jednu z nejcastéjSich vrozenych vad u déti, kdy se vyskyt
této vady objevuje zhruba u 3 — 4 % détské populace (Kassaiova et al., 2015). Kycelni
dysplazie je termin, kterym rozumime vyvojovou poruchu vSech soucasti kycelniho
kloubu a jak uvadi Dungl (2005), etiologii tohoto onemocnéni nelze piesné urcit.
V nésledujici ¢asti jsou zhodnoceny jednotlivé hypotézy, které byly vyhodnoceny na

zaklad¢ dat ziskanych z dotaznikového prizkumu.

Zhodnoceni 1. hypotézy

Prvni hypotéza predpokladala, ze rodice maji povédomi, znalosti a informace
o kycelni dysplazii, jakozto o vrozené vyvojové vadé vyskytujici se v détském veku.
U této hypotézy nam ve vyzkumném dotaznikovém Setfeni pfisp€ly k vyhodnoceni
celkem 3 otazky; jednd se o otazky z domény Prenatalni péce a porod, konkrétné
o otazky ¢islo 8, 9 a 12. VSechny tfi otazky byly zaméfené na zjisté€ni, zda maji rodice
povédomi o kyc¢elni dysplazii jesté pied narozenim svého ditéte. Otazka ¢. 8 z D1, se

zam¢fila na zjiSténi, zda matky veédély né¢jaké informace o kycelni dysplazii jesté pred
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téhotenstvim. Vyhodnoceni této otdzky vyslo pomérné negativné, nebot’ 82 matek, tedy
64 % z celkového poctu matek, odpoveédélo, ze zadné informace o kycelni dysplazii
pied téhotenstvim nemély. Jak uvadi Kassaiova et al. (2015), v dneSni dob¢ se vyskyt
kycelni dysplazie pohybuje kolem 3 — 4 %. Dle Dungla (2005) doSlo ke sniZeni
incidence kycelni dysplazie predevsim diky zavedeni sonografického vysetieni
novorozeneckych ky¢li podle prof. Grafa, kdy bylo docileno ¢asného zachytu a zahajeni
Casné terapie kycelni dysplazie. Frydrychova et al. (2016) také uvadi, ze vySetfeni
détskych ky¢li trojim sitem stanovuje predpis MZCR a pro déti narozené v Ceské
republice je dané vySetieni povinné. Jestlize se rodice s ditétem opakované na zminéné
vySetieni nedostavi, 1ze hovofit o zanedbani péce. Behem zpracovani vysledkt
vyzkumného Setieni jsme dospéli k zavéru, ze povédomi matek o kycelni dysplazii, jako
o vrozené vyvojové vadg, je pomérné malé, av§ak na druhou stranu lze fici, ze etiologie
neni u kycelni dysplazie piesné objasnéna a z toho diivodu neni mozné vznik této vady
odhalit béhem téhotenstvi. Pro tento piipad je vSak vhodné informovat nastavajici
rodice 0 moznosti vyskytu této vady. Otazka €. 9 byla zamétfena na zjisténi, kde matky
nejcasteji hledaji informace o kycelni dysplazii. Nejvetsi zastoupeni se dostalo mozné
odpovédi ,,Nehledala jsem™ a to ve 42 %. Ziskana odpoveéd tedy uzce souvisi
s pfedchozim vyrozuménim, kdy matky nemaji povédomi o kycelni dysplazii pred
t€hotenstvim. Mezi dal$imi odpov€d'mi se dale nejvice objevila odpovéd’ ,,Internet*
a to ve 27 %. Zajimavé je také poukdzat na to, ze celkem 36 matek (17 %) uvedlo jako
informacni zdroj ,,Osobni zkuSenost®“. Tyto matky se samy s kyCelni dysplazii 1&Cily.
Jak uvadi Dungl (2005), rodinnd anamnéza na rozvoj kycelni dysplazie ptsobi ptiblizné
ve 3 % piipadi; kycelni dysplazie neni v§ak sama o sobé dédi¢nd, dédicny je pouze tvar
acetabula a laxicita kloubniho pouzdra, jeZ mize pii nevhodnych zevnich faktorech
gravidni matky pfiru¢ku vrozenych vad, kde by své misto zaujala také kycelni
dysplazie. Ptirucka by plnila svij Gcel tim, Ze by matkam, ptipadné obéma rodi¢im,
poskytla nejdlilezitéjsi informace o vad¢, jako jsou pficiny vzniku a moznosti 1é€by. Na
druhou stranu je dilezité zohlednit psychologicky aspekt, kdy by mohla pfirucka
s moznosti vrozenych vad u vlastniho ditéte zptsobit pomérné negativni pocity matek.
Posledni otazka, kter& pomadha vyhodnotit prvni hypotézu, je otdzka ¢. 12, kterd
zjistovala, zdali rodice védi, ze je kycelni dysplazie soucasti povinného screeningu
novorozencl. Jako jedind, vySla tato otdzka pozitivné. Celkem 97 matek (76 %)

odpovédelo, ze o této skutecnosti védi. Jak uvadi MUDr. Frydrychova ve svém
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¢lanku (2016), diagnostika a 1é¢ba kycelni dysplazie zaznamenala od 80. let 20. stoleti
vyznamny rozvoj, a to predevSim diky ultrazvukovému vySetfeni provadéného jiz
u novorozencu par dni po narozeni. Na tuto skuteCnost lze navdzat nami vybranou
otazkou z postnatalni péce, a to konkrétné otazkou €. 1, kterd se zaméiovala na zjisténi,
ve kterém dni bylo u novorozence provedeno prvotni vysetfeni ky¢li. Celkem 52 matek
(41 %) odpovédélo, ze prvotni vysetfeni kycli u jejich déti probéhlo jiz 2. den po
porodu; 3. den po porodu bylo vySetfeno 45 (35 %) déti. Timto vysledkem mlZeme
poukdzat na to, ze prvotni vySetieni novorozeneckych kycli bylo také u nami

dotazovanych rodic¢t provedeno jesté po dobu hospitalizace v porodnici.

Zhodnoceni 2. hypotézy

Druha hypotéza ptedpokladala ptfitomnost a snésenlivost ortopedické pomiicky
u ditéte s kycelni dysplazii jako bezproblémovou. U této hypotézy nam v dotaznikovém
Setfeni prispély k vyhodnoceni celkem 2 otazky; jednalo se o otazky z domény
Postnatalni péce, konkrétné o otazky ¢islo 11 a 12. Otazka ¢islo 11 byla zamé&fena na
zjisténi, jaké ortopedické pomtcky jsou u déti s kycelni dysplazii nejvice pouzivany.
Otazka cislo 12 poté hodnotila jiz samotnou snasenlivost ortopedické pomicky.
Vyhodnocenim otadzky ¢islo 11 jsme dospéli k zadvéru, Ze nejvice bylo u nami
dotazovanych rodict a jejich déti vyuzivano Siroké baleni, a to u 72 (56 %) déti.
Dungl (2005) vSak ve své knize uvadi, Ze nejpouzivanéjsi pomickou v 1écbé kycelni
dysplazie jsou Pavlikovy timeny. Na dané tvrzeni lze reagovat odpovédi, ze volba
ortopedické pomucky zavisi na v€ku ditéte a také na klinickém nalezu. V nasem
vyzkumném Setfeni se Pavlikovy tfminky umistily na tfetim misté, tedy az za Sirokym
balenim a Frejkovou pefinkou, a to celkem u 13 déti (10 %). Otazka c&islo 12 se
zaméfila na zhodnoceni snéasenlivosti ortopedické pomitcky u déti. Dotdzani rodice
odpoveédeli v 76 (59 %) piipadech, Ze pfitomnost a snaSenlivost ortopedické pomucky
hodnoti jako bezproblémovou a Zzadné obtize nepozoruji. Na druhou stranu
18 (14 %) rodici odpovédelo, Ze jim piitomnost ortopedické pomucky u ditéte piinasi
velké obtize; v dotaznicich bylo popsano, ze ¢im je jejich dité star$i, tim vétsi obtize
pomiicka s sebou ptinasi. Dité je pii noSeni pomiicky neklidné, plactivé, vyzaduje stalou
pozornost rodi¢d. Jak uvadi Orth (2009), témét vSichni rodice chtéji pro své dité jen
to nejlepsi a chtéji mu také umoznit neruseny vyvoj. Pfitomnost ortopedické pomuicky

snegativni odpovédi ditéte, tak muiZe byt pro rodi¢e velmi stresujici. Ukolem
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zdravotnického personalu, predevs§im pak sester, je rodice uklidnit a psychicky podpofit,

aby terapii nevzdavali, nebot’ by mohlo dojit ke zhorSeni ndlezu kycelni dysplazie.

Zhodnoceni 3. hypotézy

Tteti hypotéza nam predpokladala, ze rodice ditéte s kycelni dysplazii povazuji
lécbu kycli za dualezitou. U této hypotézy nam v dotaznikovém Setfeni piispély
k vyhodnoceni celkem 3 otazky; prvni otazka byla z domény Prenatdlni péce a porod,
konkrétn¢ otazka €. 11; dale nam k vyhodnoceni poslouzily 2 otazky zdomény
Postnatalni péce, a to otazky €. 10 a 16. Otéazka ¢islo 11 z D1 byla zamétfena na zjistént,
zdali si matky uvédomuji riziko nelécené kycelni dysplazie a zdali by kycelni dysplazie
bez 1é¢by mohla vést k pozd&jsim problémim s chiizi ditéte. Otazka ¢islo 10 z D2 byla
zaméfena na zjiSténi, jestli byla u ditéte potiebna hospitalizace nebo stacila pouze
domaéci 1éCba; a konecné otazka Cislo 16 z D2 byla zaméfena na zjisténi, zdali doslo
diky terapii ke zméné nalezu v pozitivnim smyslu. Vyhodnocenim otazky ¢. 11, ktera se
zaméfovala na zjisténi, zda si jsou matky védomé rizika u nelécené kycelni dysplazie,
jsme dosli k zavéru, ze 112 (88 %) dotazanych respondentek si tohle riziko uvédomuje;
zbylych 16 (13 %) matek vyjadifilo nesouhlas stouto otazkou. Jak uvadi
Sosna et al. (2012), jestlize nedochazi v détském véku ke spravné diagnostice a terapii
kycelni dysplazie, objevuje se u takovych déti vétsi riziko vzniku postiZzeni vykloubeni
kycelniho kloubu ¢i zavazného postiZzeni glutedlniho svalstva. Dungl (2005) k tomu
prispiva faktem, kdy udava, Ze je-li dité jiz chodici, projevi se kycCelni luxace zietelnymi
priznaky, jako je zkraceni koncetiny, kdy dit¢ nasledné naslapuje pouze na Spicky prsta.
Nelécena kycelni dysplazie mize vést k opozdénému psychomotorickému vyvoji, ale
také k problémim s chizi. Jestlize tak dojde k zanedbani terapie kycelni dysplazie
v détském veku, projevi se v dospélosti tato vada riznymi patologiemi a poruchou
funkce kycelniho kloubu. V mnoha studiich bylo dokédzéno, Ze vcasna diagnoza
DDH zlepSuje vysledky terapie a snizuje tak riziko moznosti vzniku komplikaci. Jak
uvadi Rakan et al. (2017), v literatufe vSak existuje znacnd nejistota v optimalni 1écbé
DDH. Rakan také udava fakt, ze nedostatek mezindrodné¢ uznavanych piistupi, by mél
nasledné ptispét k motivaci pediatrické ortopedické spolecnosti, a to predev§im pro
moznou diskuzi a formulaci jednotnych a na dikazech zalozenych protokolti pro
diagnostiku a 1é¢bu DDH. Vyhodnocenim otazky ¢islo 10 jsme zjistovali, zdali byla
u deti ndmi dotazovanych rodicd, potfebna hospitalizace nebo se 1écba odehravala

pouze v domacim prostiedi. Z vyzkumného Setieni vyplyva, Ze se 126 (98 %) déti 1écilo
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Vv domécim prostiedi, pouze 2 (2 %) déti byly léCeny v nemocnici. Jak uvadi ve svém
¢lanku Leifer (2004), osSetrovani déti s kycelni dysplazii miize probihat jednak za
hospitalizace na détském ortopedickém oddéleni, Castéji vSak ambulantné a pti domaci
1écbe. Sedlarova a kol. (2008) dodava, ze hospitalizace détského pacienta vyzaduje
vzdy individudlni pfistup od zdravotnického personalu, pfedevsim poté od sester, které
s ditétem pfichazeji do styku castéji nez oSetfujici Iékafi. S nazorem Plevové
a Slowik (2010) muZeme také souhlasit; ve svém ¢lanku uvedly, ze je-li rodi¢
hospitalizovan spolu s ditétem, dit¢ se obvykle dfive uklidni a terapie probiha Iépe
a rychleji diky uspokojivému psychickému stavu. Predev§im poté u malych déti, je
fyzicka ptitomnost rodi¢l ptfi hospitalizaci a pfi nepfijemnych nebo bolestivych
vykonech velmi prospésna; rodi€ zajist'uje pocit bezpeci a jistoty a také navic usnadiiuje
zvladani zatézovych situaci. Vyhodnocenim dalsi otazky, tedy otazky ¢. 16 jsme dosli
ke zjisténi, zdali byla terapie u ditéte s kycelni dysplazii ispé$na a doslo tak ke zméné
nalezu v pozitivnim smyslu. Z celkovych odpovédi nam vétSina matek, tedy konkrétné
82 (64 %) odpovédélo, ze doslo ke zlepSeni nélezu, a to vzdy alespon o jeden stupeii
kycelni dysplazie. Terapie kycelni dysplazie je u¢inna, jestlize je aplikovana ihned na
zaCatku pii zjiSténi néjaké odchylky od fyziologického stavu. Jak uvadi Sosna

et al. (2012), ¢im dfive je terapie zahajena, tim lepsi se poté stavaji kone¢né vysledky.

Zhodnoceni 4. hypotézy

Ctvrta, posledni hypotéza nam predpokladala, Ze je edukace rodi¢t ditéte
s kycelni dysplazii ze strany zdravotniho personalu potfebna a motivujici. K posledni
hypotéze nam v dotaznikovém Setfeni pfispély k vyhodnoceni celkem 4 otazky; vSechny
otazky, konkrétné tedy ¢. 5, 9, 13 a 14 byly zdomény Postnatdlni péce. Otazka
¢islo 5 zD3 byla zaméfena na zjisténi, zdali byly matky po ozndmeni diagnozy
informovany o dalSim postupu. VéEtsi polovina, tedy 68 (53 %) respondentek nam
uvedlo, ze byly po oznameni diagnézy informovany o dalSim postupu ihned. Pii
béZzném vysetieni, kdy 1ékai diagnostikuje u ditéte kycelni dysplazii, by mél nasledné
doporucit dalSi postup a naordinovat vhodnou terapii dle stupné postizeni kycli.
Jak uvadi Dungl et al. (2005), u ditéte je zahajena terapie Sirokym balenim, pokud je
dysplazie mensiho stupné; pfitomna sestra ma za kol rodice v tomto zplisobu baleni
ditéte podrobné edukovat. Dale miize byt u ditéte naordinovana Frejkova pefinka, jez je
ditéti objednana piimo na miru. Jestlize je kycelni dysplazie vétSiho stupné, jsou ditéti

nasazeny Pavlikovy tfmeny. Otazka ¢islo 9 z D3 byla zaméfend na zjisténi, zdali bylo
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matkdm sdéleno, ze je v péci o dité s kycelni dysplazii néco nevhodné. VétSina, tedy
81 (63 %) matek odpovédélo, ze jim nebylo sdéleno nic, co by bylo v péci o dité
S kycelni dysplazii, nevhodné. Pouze 21 (16 %) matek odpovédélo, ze jim néco
takového sdélen¢ho bylo. Mezi potiebnou edukaci pecujicich osob, pfedevsim matek,
patii edukace v oblasti manipulace s ditétem a také s ortopedickou pomtickou. Jak uvadi
Sedlafova a kol. (2008), rodicim je dulezité vysvétlit, ze je pifi koupeli zapotiebi
ortopedickou pomtcku ditéti sundat. Dulezité je zminit také fakt, Zze détska kuze je
nachyln€j$i na poskozeni pfi nespravné hygiené¢ nebo pii nespravném pouzivani
ortopedické pomucky. Pfi vys$$im stadiu kycelni dysplazie zde hraje svou ulohu
operacni 1écba a naslednd pooperaéni rehabilitace. Dilezité je edukovat rodi¢e prave
takovych déti, aby se vyhybali Spatné manipulaci, a naopak se snazili ptizpisobit péci
o dit¢ pravé jeho aktualnimu stavu. Otdzka €. 13 z D3 byla zamétend na zjiSténi, zdali
byla pro rodice edukace v oblasti pouzivani ortopedické pomicky a v péci o dité
dostacujici. Zde zvolilo 67 (52 %) matek, odpovéd ,SpiSe ano“. Jak uvadi
Hart, Albright et al. (2006), dileZitou soucasti je pravé edukace rodi¢l, kdy spraévnym
zpisobem baleni, zavinovani a péce o déti s kycelni dysplazii, lze ptedejit vzniku
naslednych komplikaci. Stejny nazor ma také Dungl et al. (2005), ktery uvadi, ze je pro
rodi¢e dulezité spravné pochopit vSechny sdélené informace a fadné edukovat také
v aplikaci a manipulaci s ortopedickou pomtickou, kdy je nasledné vhodné vyzadovat
zpétnou vazbu, zda bylo vSe pochopeno spravné. Zvyseny vyskyt kycelni dysplazie se
muze také vyskytovat vlivem baleni déti do zavinovacek. Déti v nich maji dolni
konletiny tésné¢ u sebe, nemohou provadét volné pohyby. Dle Doc. Pilného je pfti
takovém tésném baleni zvySené riziko vzniku vykloubeni kycelniho kloubu. Pokud je
ditéti diagnostikovana kycelni dysplazie, neni moZzné déti takto zavinovat; tedy déti
s Sirokym balenim do zavinovacky nepatii. S timto tvrzenim souhlasi také Veseld
narozeni, kdy je potfeba déti balit do zavinovacky volng€, nebo jim nechat Gplnou
volnost dolnich konéetin. Na tyto nazory oponuje Capkova (2007), kterd ve svém
¢lanku uvadi, Ze détsti ortopedi kritizuji zavinovacky a jejich pouzivani nedoporucuji,
avSak na druhou stranu pfedevSim détsti psychologové uvadéji, ze novorozenec ma
V zavinovacce urcity pocit jistoty. Jedinec vnima zavinovacku jako svou bezpecnou
schranku, ve které témét cely den pobyva a zavinovacka obklopuje jeho télicko stejné,
jako matef'skd déloha. Jestlize je ditéti odejmuta zavinovacka, jedinec tak ztraci pocit

bezpeci na utkor umoznéni volného pohybu nozi¢ek. Capkova tak udava, ze dnes
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prevlada doporuceni, kdy pediatii upiednostiuji oblékani dupacek namisto pouzivani
zavinovacek. Posledni otazka, ktera pfispéla k vyhodnoceni této hypotézy, byla otazka
Cislo 14, ktera se zam¢ftila na zjiSténi, v ¢em byla matka edukovéna ze strany vSeobecné
nebo détské sestry. VEtSina matek odpovédélo, ze byly edukovany v oblasti prebalovani
a koupani ditéte (25 %), v polohovani a cviceni (24 %), v rezimu noSeni ortopedické
pomicky (21 %) a dale v manipulaci s ortopedickou pomickou (15 %). Vysledek
naSeho dotaznikového Setfeni je podobny nazoru Sedlafové a kol. (2008), kterd uvadi,
Ze pii nasazeni ortopedické pomicky je velmi dilezité vénovat pozornost predevsim
oblasti hygieny, kdy déti v novorozeneckém a kojeneckém véku jsou pii této péci zcela
zavislé na pecujici osobé. S tim nam také souhlasi tvrzeni, Ze je potfeba rodice spravné
Vv této oblasti edukovat. K zakladni oSetfovatelské péc¢i u ditéte s kycelni dysplazii patii
piredevsim koupani a ptrebalovani ditéte. V dnesni dob¢ neni doporuceno koupat dité
kazdy den, nebot nadmérné pouzivani mycich prostiedki vede k poruseni ochranné
vrstvy ktize. Jak uvadi Sedlafova a kol. (2008), jestlize se vSak dité kazdy den nekoupe,
je nutné alespont denni omyti hyzdi a genitalu. Po koupeli je dulezit¢ dité dikladné
osusit, a to v€etné vSech koznich zdhybt, kde by se mohla voda zadrZovat a pfispét tak
ke vzniku opruzenin. Ke stejnému nazoru dospéla také Malkova (2012), ktera uvedla
podobny nazor, kdy je velmi dulezita edukacni role sestry. Pfi pouzivani Sirokého baleni
je dulezitd edukace v oblasti péce o dité, pfedev§im poté zvySend péfe o jemnou
détskou kizi, predchédzeni jejiho podrazdéni nebo poranéni, dale také spravny zpisob
baleni a pfilozeni sloZzenych plen. Jestlize dit€¢ pouziva Frejkovou pefinku nebo
Pavlikovy timeny, je oblast edukace podobna; zde je navic také dulezitd edukace
V oblasti spravného pouzivani a nastaveni pomucek, spolu se zvySenou hygienickou
péci. Pii hospitalizaci je dulezité také nezapominat na psychicky stav ditéte a rodice.
Predev§im na predchézeni, 1é€bu a tlumeni détské bolesti spolecné se zmirnénim
strachu a frustrace ditéte. Dnes je velmi oblibenou metodou tzv. Satkovani neboli
babywearing (viz. ptiloha ¢. 10). Jak uvadi MUDr. Ryba (2012), Satkovani se stalo
vyraznym symbolem ,,nového pfistupu“ ve vychové kojencii a malych déti; diky
satkovani je u ditéte zaujata tzv. ,,zabi“ poloha s abdukci kycli. Détem, kterym byla
kycelni dysplazie diagnostikovana ve star§im véku, nejsou zakazovany rekreacni sporty.
Mezi vhodné sporty patii pfedev§im plavani a cyklistika. Ke stejnému nazoru ve své
praci dosly také Beranova (2013) a Vesela (2014), kde uvadi, ze pohyb ditéte s kycelni

dysplazii ve vodg, je pfinosny, nebot’ klouby nejsou zatézovany vlastni vahou téla.
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7. ZAVER

Vrozena dysplazie kycelniho kloubu je jedna z nejcastéjSich vrozenych vad,
vyskytujicich se v détském véku; etiologie vSak neni u kycelni dysplazie piesné
objasnéna, z toho diivodu neni mozné vznik této vady odhalit béhem téhotenstvi. Prave
Z toho diivodu, je vhodné informovat nastavajici rodi¢e o moznosti vyskytu této vady
u jejich déti. Pro diagnostiku kycelni dysplazie nam slouzi zobrazovaci metody
a klinicka vysSetteni, ktera se provadi jiz u novorozencti, par dni po narozeni, jesté po
dobu hospitalizace v porodnici. V ramci screeningu kycelni dysplazie, tzv. systému
trojiho sita, zavedeného v Ceské republice, jsou pii brzkém zachytu a ¢asné terapii,
udavany velmi dobré terapeutické vysledky u vétSiny pacienti s DDH do 1. roku véku,
tedy jesté pred zacatkem chiize ditéte (Kassaiova et al., 2015). Je vSeobecné znamo, Ze
¢im diive je kycelni dysplazie 1é¢end, tim lepsi ma tato vada prognozu. Spravnou terapii
a vybér té nejlepsi vhodné ortopedické pomiticky indikuje détsky ortoped, ktery dité
vySetfuje. Konzervativni terapie je zahajend u kycli, které jsou postizeny v mirném
rozsahu. Pfi spravném pouzivani abdukénich pomiticek je mnoho déti vyléceno jiz
ambulantné (Frydrychova et al., 2016). Jestlize je vSak mira postizeni vétsi, anebo dojde
k selhani konzervativni terapie, zahajuje se u ditéte operacni 1é¢ba. Pokud je vSak
terapie kycelni dysplazie u ditéte zanedband, miize v pozdéjSim veku vést k chronické
invalidité zplisobené bolesti, snizenou funkci a ¢asnou osteoartritidou. Déti, které jsou
léceny pro dysplazii kycelnich kloubt, jsou dispenzarizovany az do dospélosti, nebot” az
do ukonceni te€lesného riistu existuje moznost zpomaleni vyvoje acetabula a tim
nasledné zhorSeni dysplazie. U takto sledovaného ditéte se v prvnim, tfetim, Sestém,
desatém a patnactém roce jeho Zivota provadi kontrolni klinické a radiologické
vysetieni (Kassaiova et al., 2015).

Pro tuto diplomovou praci byly stanoveny dva cile, a to zjistit povédomi matek
o kycelni dysplazii a druhym cilem bylo zmapovat dulezitost edukace v oblasti péce od
zdravotniho persondlu. Prace obsahuje teoretické aspekty tykajici se historie tohoto
onemocnéni, poznatky o prenatalnim vyvoji kycCelniho kloubu, charakteristiku,
etiopatogenezi, diagnostiku a také moznou terapii u déti s kycelni dysplazii. Informace
byly ziskany z Ceské i1 zahrani¢ni literatury a také na zdkladé vyhodnoceni vyzkumného
Setieni, pii kterém byl vyuzit dotaznik vlastni konstrukce, zamétujici se na matky déti,
u nichz byla kycelni dysplazie diagnostikovdna. Nami zvolené vyzkumné Setfeni

probihalo v prazské nemocnici, konkrétné v odborné détské ortopedické ambulanci, kde
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se lékafi a sestry stémito détmi setkdvaji dennodenné. Pied zahdjenim samotného
vyzkumného Setfeni byly nutné souhlasy s nemocnici. Realizace vyzkumu probihala
pomoci kvantitativniho Setfeni, metodou polostrukturovaného dotazniku vlastni
konstrukce. Vyzkumnym souborem bylo 128 matek, u jejichz déti byla diagnostikovana
kycelni dysplazie, a to vrizném stupni postizeni. Diky této metodé, kdy nadm
respondentky zodpovédély nékolik otazek, jsme méli moznost ziskat zajimavé
informace, tykajici se péce o détské pacienty s kycelni dysplazii.

Prvnim cilem bylo zjistit povédomi matek o kycelni dysplazii. Z vysledki
vyzkumného Setieni lze fici, ze matky, u jejichz déti byla diagnostikovana kycelni
dysplazie, maji malé nebo témét zadné povédomi o této vade jesté pred ¢i béhem
téhotenstvi. Diky tomuto zji$téni jsme dosp€li k ndzoru, ze je velmi dilezité edukovat
rodiCe, a to ve vice Urovnich. Jednak je dulezité¢ pfedat matce nebo obéma rodi¢im
zakladni informace o této vrozené vadé jesté bcéhem tchotenstvi, kdy je mozné
upozornit, ze se jim takto nemocné dit¢ narodi; jelikoz nelze kycelni dysplazii objevit
béhem prenatalniho vyvoje ditéte, bylo by vhodné, aby jiz pii kontrole v prenatdlni
poradné dochazelo k podéani informaci o této vrozené vad€. Na druhou stranu je vSak
dilezité zhodnotit také psychologicky aspekt, ktery by na gravidni Zenu mohl ptisobit,

Druhym cilem bylo zmapovat dulezitost edukace v oblasti péfe od zdravotniho
persondlu. Tento cil se velmi uzce vaze s cilem prvnim. V piipadé narozeného ditcte
s kycelni dysplazii, je dilezité matce nebo rodicim vSe podrobné vysvétlit. Za velmi
dilezité pokladam edukaci o spravné manipulaci s ortopedickou pomtckou a edukaci
V péci o dité. Matky prvorodi¢ky pfistupuji k ditéti jinak nez ty, které uz maji déti vice.
Jestlize je vSak jesté u ditéte diagnostikovana kycelni dysplazie, je potieba empaticky
a podrobny popis toho, co bude nasledovat a jaka bude u ditéte dalsi terapie. Dale jako
za dlleZitou edukaci pokladdm rezim noSeni ortopedické pomucky, ktery je témcf
celodenni. Rodi¢um je tak potieba ukazat, jak se s ortopedickou pomtickou manipuluje,
dale Ze se pomucka ditéti sunddvad pouze na koupani, které by vSak mélo byt
uskutecnéno v co nejkrat$si mozné dobé a také, Ze je v pfipad¢ pfitomnosti pomicky
nutno klast vétsi pozornost v hygiené ditéte. Jestlize je kycCelni dysplazie vétsiho stupné,
tedy mira postizeni kloubu je vétSi, je nutné 1écCit takové déti za hospitalizace.
Pti hospitalizaci détského pacienta, je potieba ke kazdému takovému jedinci pfistupovat
individualnim zptsobem. Pfedevsim u malych déti je pfitomnost rodict pii hospitalizaci

velmi prospésna; rodi¢ v takovém piipad¢ zabezpecuje slozku ochrany a zajistuje pocit
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bezpeci a jistoty pro dité. Pti hospitalizaci ditéte ma sestra v péci o dité dulezitou ulohu;
sestra méd vy$$i moznost kontaktu s ditétem nez oSetiujici 1ékaf, a tak je pro sestru
jednodussi moznosti kontrola zptsobu baleni a pouzivani ortopedickych pomtcek.
Pozitivnim faktem je, ze détem s diagnostikovanou kycelni dysplazii, neni zakazovano
provozovat rekreacni sporty. Mezi takové vhodné sporty patii predev§im lyzovani,
cyklistika a plavani.

Dle nami ziskanych vysledkt, je potteba rodi¢e edukovat vzdy pii diagnostice
této vady, dale také pfi nastaveni terapie a vyuzivani ortopedickych pomucek. K tomu je
vSak zapotfebi mit kvalitni informacéni zdroje, ze kterych by mohli at’ uz rodice nebo
zdravotnicky personal, ¢erpat. K nazorné ukazce pro predstavu péce o dité a manipulaci
s ortopedickou pomiickou by mohlo poslouzit také naptiklad edukaéni video, co
Vv takovém piipad¢ délat a jak o dité peCovat.

Vysledky této diplomové prace mohou poslouzit oSetfujicim sestram na
oddélenich détské ortopedie, ale také v odborné ambulanci, kde pravée sestry prichazeji
do kontaktu stakovym ditétem téméf dennodenné. Prace muze zdravotnickému
persondlu piiblizit moznosti terapie, a navic také ukazat fakt, Ze rodice jsou dle ndmi
ziskanych vysledki, malo informovani o této vad¢, pripadné o dalsSim postupu a edukaci
v oblasti manipulace s ortopedickou pomickou a v péci o dité. Diplomova prace mize
také poslouzit samotnym rodicim, jejichz détem byla diagnostikovana kycelni
dysplazie, a to predevS§im pro rozSifeni informaci, které jim nebyly podany pfi

diagnostice této vady.
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Priloha 1 Souhlas Etické komise FNKV s distribuci dotaznikového Setieni

;‘, Fakultni nemocnice Krdlovské Vinohrady
Naméstkyné pro osetfovatelskou péfi a fizeni kvality zdravotni péce

Srobirova SO, 10034 Fraha 10, telefen: 267 162 207, fec: J67 16) 158 KO- 00064173

Vazena pani

Be. Aneta Maresova
Hodslavice 317

742 71 Hodslavice

Véc: Vyjadreni k 2adosti o povoleni vizkumného Setfeni ve FNKV

Vazena kolegyné,

k Vasi Zadosti ve véci povoleni vyzkumného Setfeni ve FN Kralovské Vinohrady pro Géely
zpracovani diplomové prace na téma Péde o pacienty s kyéelni dysplazil v détském véku*,
Vam sdéluji, Ze s provedenim vyzkumného Setfeni souhlasim za pfedpokladu dodrZeni
zakona €. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani a zakona
¢.101/2000Sb. o ochrané osobnich udaju v platném znéni, véetné souvisejicich pfedpisi.

S pozdravem
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Ptiloha 2 Tabulka sonografickych typt

Tabulka 1. Klasifikace VDK podle Grafa (in Dungl et al., 2005)

Tvp Kostény okraj stiisky Chrupavéity okraj stiisky Uhel a Uhel p
la  |ostry uzka baze, presahuje 1/2 hlavice = 6° < 55°
Ib  |zaobleny roziifend bize, pfesahuje 1/2 hlavice | = 60° = 55°

lla+ |obly roziifend bize, pfesahuje 1/2 hlaviee | 55% - 59° [ = 55°
lla- |obly roziifend bize, pfesahuje 1/2 hlaviee | 50° - 54° [ = 55°
lIb  |obly {od v&ku 3 mésich)|roziifend bize, pfesahuje 1/2 hlaviee | 50° - 59° [ = 55°
lle  |obly aZ kulaty Siroka baze, kryje 1/2 hlavice 43%-49° | 70°-77°

lId |obly aZ kulaty evertovany 43% - 49° =77°
llla |plochy everlovany < 43° =77°
b |plochy evertovany, echogenni = 43° =77°
IV |plochy vyraznd inverze = 43° =77°

Zdroj: DUNGL, P. et al, 2005. Ortopedie. Praha: Grada. 1273 s. ISBN 80-247-0550-8.
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Piiloha 3 Dotaznik pro matky déti s kycelni dysplazii

Dobry den,

uvodem bych Vam chtéla podékovat za Va$ Cas pii Cteni nésledujiciho dotazniku.

V ramci navazujiciho magisterského studia na ZSF JU v Ceskych Bud&jovicich pisi diplomovou

praci na téma: Péce o pacienty s kycelni dysplazii v détském veku. Cilem této diplomové prace

je zmapovat povédomi rodi¢i o kycelni dysplazii u svych déti a také zjistit diilezitost edukace

v oblasti péce od zdravotniho personalu.

Dékuji za vyplnéni dotazniku,

studentka 2. ro¢niku magisterského navazujiciho studia oSetfovatelstvi v pediatrii na ZSF JU,

Bc. Aneta MareSova

2.

3.

Prosim, napiste Vas vék

Jak je staré Vase détatko?

Jedna se o prvni té¢hotenstvi? a. ANO
b. NE

Prenatalni péce, porod

1.

Ve kterém tydnu bylo téhotenstvi ukonceno?

Jaka byla porodni vaha ditéte?

Jaky byl zptisob porodu? a. SPONTANNE
b. CISARSKY REZ

V jaké poloze se dité narodilo? a. HLAVICKOU NAPRED

b. KONCEM PANEVNIM — zadeckem
c. KONCEM PANEVNIM - nozkama
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e o T @

> Q —h o

Mgéla jste néjaké problémy nebo rizika v pribéhu te¢hotenstvi nebo pii porodu?

Prosim, zakrouzkujte vhodnou odpovéd’, ptipadné dopliite déle.

Diagnostika vice¢etného téhotenstvi

Porod koncem panevnim spontanné

Porod koncem panevnim cisafskym fezem

Pred¢asny porod

Vys$i porodni vaha ditéte

Rizika v oblasti genetiky z Vasi strany (pokud ano, prosim uved'te podrobnosti)

Rizika v oblasti genetiky ze strany otce ditéte (pokud ano, prosim uved'te podrobnosti)

Ve probihalo bez problémi

Lécila jste se Vy nebo otec ditéte s kyclemi?

Lécil se nékdo ve Vasi rodin€ s kyclemi?

Védéla jste néjaké informace o kycelni dysplazii jeste pred t€hotenstvim?

ANO NE

Kde jste hledala informace o ky¢elni dysplazii?

Znate jednotlivé stupné kycelni dysplazie?

ANO NE
Myslite si, ze by kycelni dysplazie bez 1é€by mohla vést k pozdéjSim problémiim
s chtizi ditéte?

ANO NE

Vite, ze je kycelni dysplazie soucasti povinného screeningu novorozenct?

ANO NE
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Postnatalni péce

1. Ve kterém dni po porodu bylo u novorozence provedeno prvotni vySetfeni kycli?

2. Ve kterém dni nebo tydnu po porodu jste byla s novorozencem na ultrazvukovém

vySetieni kycli?

3. V jakych ¢asovych intervalech jste byla s dité¢tem na dalSich vysetienich ky¢li?
4, V kolik dnech nebo tydnech byla u novorozence diagnostikovana kycelni dysplazie?
5. Byla jste informovana o dal§im postupu?

a. Ano, ihned po ozndmeni diagnozy
b. Ano, s odstupem ¢asu v ambulanci
C. Ano, ale informace pro mé& nebyly dostatecné

d. Ne, nikdo mé& neinformoval

6. Jaky byl stupen kycelni dysplazie, mira postiZzeni kloubu?

7. Jaky Vam byl doporuceny postup?
a. Siroké baleni
b. Frejkova petinka
c. Pavlikovy tfmeny

d. Jiny postup:

8. Vyskytla se u miminka jest€ néjaka dalsi pridruzena vada nebo onemocnéni?
9. Bylo Vam sdéleno, ze je v péci o dité¢ néco nevhodné? (pokud ano, prosim uvedte
podrobnosti) a. Ano
b. Ne

c. Nepamatuji se
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10. Byla s détatkem potfebna hospitalizace nebo stacilo pouze domaci 1é¢eni?
a. Hospitalizace

b. Domaci lécba

11. Jaké ortopedické pomucky u Vaseho dét'atka vyuzivate?

12. Jak vnimate snasenlivost uzivani ortopedické pomucky u Vaseho dét'atka?
13. Byla pro Vas edukace ohledné pouzivani ortopedickych pomuicek a péce o dité
dostacujici?
a. Urcité ano
b. Spise ano
C. Spise ne

d. Rozhodné ne

14. V ¢em Vas vSeobecna/détska sestra edukovala, poucila, co vysvétlila?
15. Jak dlouho jiz terapie trva nebo trvala?
16. Doslo diky terapii ke zméné€ nalezu v pozitivnim smyslu?

a. ANO

b. NE

c. NEVIM
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Piiloha 4 Poloha ditéte koncem panevnim

Popis obrazku: a. fyziologicka poloha KP
b. poloha KP noZkama
c. poloha KP fitni

Zdroj: DUNGL, P. et al, 2005; s. 806. ISBN 80-247-0550-8.
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Ptiloha 5 Ortolaniho manévr pro bézny screening kycelni dysplazie

: m Ortolani maneuver for routine screening of con-
genltal dislocation of hip. Examiner gently stabilizes infant’s left
hip and lower extremity and places left hand around right thigh
and index and middle fingers over greater trochanter.

Zdroj: CANALE, S. T., BEATY J. H., CAMPBELL W. C., 2012;

ISBN 978-0-323-07243-4.
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Ptiloha 6 Bezpecna zona

Redislocation

Maximum
abduction

LS T ESEYRP safe zone used to determine acceptability of
closed reduction of congenital dislocation of hip.

Zdroj: CANALE, S. T.,, BEATY J. H, CAMPBELL W. C., 2012; s. 1085.
ISBN 978-0-323-07243-4.
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Piiloha 7 Klinické vySetfeni détskych kycli

AGU Clinical signs of congenital dislocation of hip in 13-month-old infant. A, Decrease in abduction of right hip with adduc-
tlon contracture. B, Positive Galeazzi sign with apparent shortening of right lower extremity.

Zdroj: CANALE, S. T., BEATY J. H, CAMPBELL W. C., 2012; s. 1081.
ISBN 978-0-323-07243-4.
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Ptiloha 8 Pavlikovy tfmeny

EZX3D Properly applied Paviik harness (see text). (Cour-
tesy of Wheaton Brace, Carol Stream, IL.)

Zdroj: CANALE, S. T., BEATY J. H., CAMPBELL W. C., 2012; s. 1083.
ISBN 978-0-323-07243-4.
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Ptiloha 9 Technika aplikace sadrové spiky

= 4
Complete 4 or 5 splints,
plaster roll back to front
= Short side
T spllnt

EZXTD A-F. Technique of application of hip spica cast for congenital dislocation of hip. Note positioning of patient in “human”
position. (Redrawn from Kumar SJ: Hip spica application for the treatment of congenital dislocation of the hip, J Pediatr Orthop 1:97, 1981.)
SEE TECHNIQUE 30-2.

Zdroj: CANALE, S. T, BEATY J. H, CAMPBELL W. C. 2012; s. 1087.
ISBN 978-0-323-07243-4.
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Priloha 10 Technika Satkovani

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

Zdroj: RYBA, L., ADAMOVA, V., JANDA, J., 2012; s. 209. ISSN 1213-0494.
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10. SEZNAM ZKRATEK

EPOS — Evropska spole¢nost détské ortopedie

VVV — Vrozend vyvojova vada

DDH — Developmental dysplasia of the hip

RTG — Rentgenové zateni

CR — Ceska republika

MZCR — Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
VDK - Vrozena/vyvojova dysplazie kycelni
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