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UvVOD

Kycelni kloub mé v lidském téle nezastupitelnou funkci. Spojuje volnou dolni
koncetinu s trupem, umoziuje lokomoci a velkou roli hraje také ve vyvoji ditéte. Dojde-li
v prenatalnim ¢i postnatalnim obdobi k jeho poskozeni, funkce byva naruSena (Bartonicek

et Heft, 2004).

Za nejcastéjsi vyvojovou vadu kycelniho kloubu u déti je oznaCovana vyvojova
kycelni dysplazie (VDK). Pfedstavuje zmény ve vyvoji hlavice kosti stehenni, jamky
kycelniho kloubu a abnormality v jejich vzdjemném postaveni. Spektrum podob
onemocnéni je Siroké, zahrnuje formy od mirné defektniho vyvinuti jamky po neonatalni
nestability v kyc¢elnim kloubu spojenymi s vykloubenim (Frydrychova et al., 2016).
Klasifikace vady byla dfive velmi obtiznd, pfedevsim z divodu absence sonografickych
vySetfeni. Né&kteti ortopedi se snazili o prosazeni své vlastni terminologie, a tak panovaly
neshody v nazvoslovi. Dnes se pouziva predevS§im Grafova klasifikace vychazejici
z ultrazvukového (UZ), nebo rentgenového (RTG) vysetieni. Zjednodusené lze vadu

rozd¢lit na tfi stupné - subluxaci, luxaci a acetabularni dysplazii (Dungl, 2005).

Pfi¢iny vzniku onemocnéni nejsou jednoznatné, dochdzi ke kombinaci
genetickych, mechanickych a etnickych vlivii. Dfive se za primarni oznacoval faktor
dédi¢ny, aktudlni studie vSak povazuji za vyznamnéjsi vlivy ptisobici béhem vyvoje, casto
jiz intrauterinné. Vyzkumy objevily fadu dalSich rizikovych faktord pfispivajicich ke
vzniku patologii. Radime mezi n& napiiklad neadekvatni polohu plodu v déloze, snizené

mnozstvi plodové vody, nebo pevné&jsi bfisni sténu matky (Noordin, 2010).

Vcasnd diagnostika pomoci screeningu, aktivnimu vyhleddavani chorob v
preklinickém stadiu, ktery je u nas provadén tzv. systémem trojiho sita, se stala
predpokladem pro u¢innou komplexni 1€cbu. Opatieni vzniklo v 60. letech 20. stoleti kvl
vysoké incidenci vyvojovych vad v Ceskoslovenské republice. Pravé diky preventivnimu
vySetfeni kycelnich kloubil se podaftilo snizit pocet déti 1é¢enych pro VDK z 20% na 5%,
po zavedeni ultrazvukového vySetieni na 3%. Moznosti 1€cby prosly béhem vyvoje fadou
zmeén, na naSem uUzemi ma dana problematika dlouhou historii a byvd spojovana
s vyznamnymi jmény jako Pavlik, Frejka, Hanousek nebo Zahradni¢ek (Frydrychova et al.,

2016; Dungl, 2005).
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Zptisob 1écby VDK se odviji od postaveni hlavice stehenni kosti v jamce a véku
pacienta. U novorozencti s jakymkoli nélezem se preferuje ortoticka 1écba prostfednictvim
abduk¢niho baleni. Jedinci starsi 16 tydnt byvaji vybaveni Pavlikovymi tfmeny se
distrak¢ni 1écba neboli systém trakce over-head s dobou trvani obvykle Sest tydni (Bowen,

Kotzias-Neto, 2006; Sosna, 2001).

Operacni 1écba je indikovana u té€zSich piipadii, nebo po netspéchu s 1écbou
konzervativni. V pfipadé nutnosti upravy kolodiafyzarniho uhlu, nebo uhlu antetorze se
pfistupuje k vykonlim na hornim konci stehenni kosti (proximalni femoralni osteotomie).
Ke zméné orientace a objemu kloubni jamky jsou nutné zastfesSujici operace panve, nebo

acetabularni plastiky (Poul, 2009; Bowen, Kotzias-Neto, 2006).

14



1 CIiL A UKOLY PRACE

Bakalaiska prace je zpracovana formou teoretické studie. Vysledkem by mél byt
uceleny text shrnujici problematiku nejcastéjsi vyvojové vady v détském veéku, kycelni
dysplazie. M¢l by poskytnout aktudlni informace nejen rodicim ditéte s VDK, ale takeé

zdravotnickym odbornikiim pfichazejici s diagn6zou do kontaktu.
1.1 Dil¢i cile

Za cil si klade popsat jednotlivé typy onemocnéni, nejpouzivangj$i metody
hodnoceni stupiili vady a dosavadni formy konzervativni 1é€by se soucasnymi moznosti

intervence. Prace by méla zmapovat vyvoj dané problematiky v Ceské republice, ale i
zpusoby feseni v jinych zemich svéta.

Dil¢im cilem lze oznacit snahu poukazat na alternativni moZznosti konzervativni
1é¢by vyuzivané u nds i1 v zahranici.

Pomoci sbéru dat, analytickych a dedukénich metod jsou porovnany vyhody a

nevyhody jednotlivych moznosti popsanych v odborné domdéci i zahrani¢ni literatufe,

vcetné aktudlné publikovanych studii.
Pro dosaZeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Nalézt relevantni zdroje informaci zabyvajici se problematikou vyvojove kycelni

dysplazie.

2. Nacerpat teoretické poznatky o dané vadé a moZnostech jeji 1écby z pohledu

oboru ortopedie, chirurgie, ortotiky a fyzioterapie.

3. Porovnat pfistupy jednotlivych autori a vyhodnotit ty nejpouzivanéj$i a
nejaktualné;si.

4. Metodou analyzy, syntézy, indukce a dedukce vytvofit uceleny text.

Zformulovana fakta systematicky utfidit do jednotlivych kapitol a podkapitol.
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2 CHARAKTERISTIKA KYCELNIHO KLOUBU

Kycelni kloub je nejproximalnéji umisténym kloubem dolni koncetiny, a proto je
nazyvan kloubem kofenovym. Mezi jeho =zakladni funkce patii propojeni trupu
s pohybovym aparatem a diky pfenosu sil umoznéni lokomoce. Ve stojné fazi ma za ukol
stabilizovat dolni koncetinu, ve Svihové zajistuje flexibilni ohyb a pfesun nad zemi.
Z hlediska tvaru se jedna o jednoduchy kulovity kloub omezeny neboli entarthrosis

(Dylevsky, 2009a).

Jamka (acetabulum), ve tvaru duté polokoule, dosahuje priméru ptiblizné 2,5
centimetru a nachdzi se v misté spojeni tfi panevnich kosti - os ilium, os ischii a os pubis.
Vlastni sty¢né plocha, facies lunata, nepokryva cely povrch jamky, ale ma tvar ptlmeésice
tvoteného ypsilonovou chrupavkou. V tomto misté je u dosp&lého ¢loveka jamka ze */4
v kontaktu s hlavici stehenni kosti. Détské acetabulum je vyrazné mél&i, pojme jen /s

hlavice (Bartonicek et Heit, 2004).

V kycelnim kloubu je mozné provést vSechny pohyby, vétSinou se vSak jedna o
jejich kombinaci. Piesto, Ze je rozsah limitovan pevnym vazivovym a svalovym aparatem,
dosahuje pomérné vysokych hodnot. Otaivé a posuvné pohyby v acetabulu umoziuji
pohyb ve vSech tfech rovinach. Pfi testovani pohyblivosti vychdzime ze stfedniho
postaveni — mirna flexe, abdukce a zevni rotace. V roviné sagitalni provedeme extenzi 15°
- 20° flexi sextendovanym kolennim kloubem vrozsahu 90° (z dGvodu limitace
ischiokrurdlnim svalstvem) a s kolenem ve flexi az 150°. Ve frontdlni roviné rozliSujeme
addukci 15° - 20° a abdukei 40° - 45°. Kombinaci téchto ¢tyi zdkladnich typl pohybu Ize
provést tzv. cirkumdukci. Nakonec kolem osy transverzalni 1ze provést vnitini (30°) a zevni

rotaci (45°) (Dylevsky, 2009b; Janda, 2004).

2.1 Zakladni biomechanické udaje

Biomechanicky oznacujeme kycelni kloub jako kloub kulovity, se tfemi na sebe
kolmymi osami. Tyto osy ur€uji na zaklad€ uhli smér krcku hlavice. Jejich patologické
hodnoty méni smér a sily zatézovani, a pfedstavuji tak riziko vzniku preartrozy

(Bartonicek et Hett, 2004).
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2.1.1 Kolodiafyzarni uhel

Uhel kolodiafyzdarni (CCD), méfeny mezi dlouhou osou kréku a dlouhou osou
diafyzy, dosahuje u novorozenct piiblizn¢ 150°. V prubéhu vyvoje se snizuje na hodnotu
130° jez ptetrvava do dospélosti. Jiné velikosti uhli vedou k patologickému osovému
postaveni koncetin. Dosahuje-li tthel méné nez 120 - 115°, hovofime o coxa vara neboli
kyclich vybocenych. V ptipad€ vyssi hodnoty nez 135 - 140°, se jedné o coxa valga, kycle
vbocCené. Formovani osového postaveni ovlivituji pfedevSim zevni rotatory a adduktory
kycelniho kloubu. Zevni rotatory jsou kratké, hluboko uloZené svaly stendenci ke
zkraceni. Mezi nejdulezitéj$i fadime: musculus piriformis (ddle m.), musculi obturatorii
(ddle mm.), mm. gemelli, m. quadratus femoris. Vyznamnymi adduktory jsou m. gracilis,

m. pectineus, m. obturatorius externus (Dylevsky, 2009b; Dungl, 2005).

Obrazek 1 Hodnoty kolodiafyzarniho uhlu

Coxa vara Normal Coxa valga
(<1209 (120°135%) (>135°%

Zdroj: radiopaedia.org

2.1.2 Anteverze kréku

Dalsi sledovanou hodnotu piedstavuje Uhel tzv. anteverze, ktery svird kréek
s bikondylarni, nebo také frontalni rovinou. Jeho orientace je za normalnich podminek
ventralni, oteviena do prostoru. V patologickych ptipadech mize smétovat dozadu, tehdy
mluvime o retroverzi. K urfeni hodnoty whlu dojdeme z postupné rotace kloubu do
zékladniho postaveni anteverze. Z nulového postaveni anteverze pak odeCteme realnou
rotaci dolni koncetiny. Pfesnou hodnotu je mozné zjistit pomoci tomografického vysetfeni
femuru a acetabula. Pfi narozeni dosahuje pfiblizné 40°, s vékem se postupné zmensuje, az
na hodnotu 7° - 15°. Namétené udaje, at’ uz fyziologickeé, ¢i patologické, pfedstavuji mozny
rozsah rotanich pohybl v kycelnich kloubech. Spravny vyvoj kloubu zavisi na
kolodiafyzarnim 1 anteverznim uhlu. Jakékoli odchylky vedou k nerovnomérnému

zatézovani, a tim ke vzniku degenerativnich zmén (Dungl, 2005).
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Obrazek 2 Anteverze a retroverze femuru

Normal Femoral Increased Femoral Femoral
Neck Anteversion Neck Anteversion Neck Retroversion
15° Angle of FNA 45" Angle of FNA 0°Angle of FNA

Zdroj: boneandspine.com

2.1.3 Hilgenreineriv uhel

Nemén¢ dulezitym udajem je tzv. Hilgenreineriiv (AC
uhel), oznacujici sklon horniho okraje acetabula, v klinické
praxi nazyvany stfiSka. Tvofen je ptimkou, kterd spojuje okraj
stiiSky a Hilgenreinerovu linii (spojnice stiedi ypsilonové
chrupavky pravé a levé kycle). Po narozeni ma u chlapcii
hodnotu 30°, u dévcat kolem 25°. Od tfi let v€ku se sniZuje na
15 - 17° a v dospélosti dosahuje za normdalnich podminek

priblizné 15° (Dylevsky, 2009b).

2.1.4 Wibergiyv uhel

Wibergiiv uhel (CE thel) udava, do jaké miry kryje
jamka acetabula hlavici femuru. Tento thel je dan linii, ktera
protina stfed hlavice femuru, horni okraj acetabula a vertikalni
linii prochézejici sttedem hlavice femuru. U jiz chodicich déti
ma CE uhel velikost ptiblizné 10° v dospélosti by mél
dosahovat 20°. Klesnuti velikosti thlu pod 15° se oznacuje za
patologické a ve vétSin¢€ piipadti dochazi k decentraci kloubu

(Kolaft et al., 2009).
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A

Zdroj: researchgate.net

?

Obrazek 4 CE thel

Zdroj: researchgate.net



2.2 Vyvoj ky€elniho kloubu

Na vyvoji kycelniho kloubu se podili nejen genetické, ale také mechanické faktory,
a to jiz v priibéhu intrauterinniho obdobi. Optimalni vyvoj je podminén svalovou ¢innosti,
ktera ptispiva k vytvareni jednotlivych kloubnich struktur. Statické postaveni koncetin ma
vliv na udrZzeni dosazeného tvaru jamky a hlavice. Nedostatek prostoru v d€loze, nizsi
mnozstvi plodové vody, nebo pevnost biisni stény vytvareji tlak na konCetiny a mohou vést
k patologiim. V ptipad¢ subluxace hlavice femuru dochdzi k abnormalnimu formovani
kloubni jamky, stejné je tomu i naopak, Spatny vyvoj acetabula ma vliv na vysledny tvar

hlavice stehenni kosti (Dungl, 2005).

2.2.1 Prenatalni vyvoj

Chrupav¢ity zaklad panve je zalozen béhem 5. - 6. tydne intrauterinniho vyvoje.
Nové vznikla, zatim relativné mélka, jamka artikuluje s hlavici stehenni kosti jen velmi
malo. AvSak pro jeji nasledujici prohloubeni je tento kontakt nezbytny. Ve vSech polohach
se vétSina sil prenasi pres okolni mekké tkdné. Prstenec nasedajici na jamku zvySuje jeji
kapacitu o 30 — 50 %. Tvofen je hustym vazivem, které se ma pozd¢ji stat labrem
acetabulare. Finalniho tvaru dosahnou panevni kosti vlivem modelujici resorpce a
periostalni apozice. Také femur je tvoten chrupavkou a svému budoucimu tvaru se podoba
velmi vzdéalené. Jesté pii narozeni dosahuje vyska velkého trochanteru a vySka hlavice
pfiblizn€ stejné Urovné. Epifyza obsahuje tfi samostatné ristové Casti (fyza hlavice,
intraepifyzarni, fyza velkého trochanteru), jez prochazi béhem nasledujicich mésicti vyvoje

fadou zmén (Bartonicek et Hett, 2004).

K dynamické praci svali dochéazi jiz v raném obdobi, a tak se dostavaji dolni
koncetiny do postupné flexe v kycelnich kloubech. Kolem 18. tydnu té¢hotenstvi se plod
nachazi v poloze s flekénim postavenim v kycelnich i kolennich kloubech, mirna addukce
pak zplsobuje vzajemné prekryti koncetin. Dle nedavnych vyzkumii (Bache, Clegg,
Herron, 2002) pfedstavuje postaveni jednotlivych télnich segmentli velmi dtleZitou roli ve
vyvoji. Nespravna poloha plodu se miize totiz, predevsim v obdobi posledniho trimestru,
vyznamné podilet na vzniku vyvojové kycelni dysplazie a dalSich skeletalnich i1 funkénich

deformit (Dungl, 2005; Bartonicek et Hett, 2004).
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2.2.2 Postnatalni vyvoj

Pfi narozeni mé kloub novorozence jiz hemisférickou jamku tvofenou hyalinni
chrupavkou. Po celém obvodu na jeji okraj nasedd labrum trojuhelnikového priiezu
zvétsujici kapacitu acetabula. Chrupavcity aparat kycelniho kloubu je tvofen pismenem Y
a ptiléha ke kostem kycelni, stydké a sedaci. Slouzi jako rastova ploténka, tudiz je
esencialni pro nasledujici vyvoj, béhem nc¢hoz podléha plsobeni biomechanickych a
genetickych faktor. Vzajemné formovani jednotlivych struktur kloubu se sebou navzijem
souvisi, ¢ehoz muizeme pii 1€cbé kycelni dysplazie vyuzit (Dungl, 2005, Bartonicek et

Heft, 2004).

Osifikacni centrum, umisténé v proximalni ¢asti femuru, se vytvaii kolem tietiho az
Sest¢ho meésice véku, do t¢ doby je femur tvofen pouze chrupavkou. Kréek zatim neni
patrny, miizeme pozorovat pouze ryhu mezi lateralni stranou hlavice a medialni stranou
velkého trochanteru. Kloubni pouzdro je velmi volné, svou laxitu ztraci mezi prvnim a
druhym rokem. V prabé&hu détstvi se prohlubuje jamka, coz se na snimcich jevi jako riast
stiiSky. Mezi osmym a devatym rokem zivota zacind také cela panev nabyvat vétSich
rozmé&rd. Kone¢ny tvar struktur panevnich kosti se formuje od 8. do 18. roku Zivota, na
zaklad¢ tii samostatnych osifika¢nich center. Prvni jadro je lokalizovano v os pubis, druhé
v iliakalni ¢asti a posledni, vznikajici nejpozdéji, v os ischii. Béhem rastu dochazi také ke
zméndm prostorové orientace, predevSim v proximalni oblasti femuru. Anatomicka
orientace krcku novorozence je valgdzni, kolodiafyzarni uhel se ze 160° postupné snizuje
na hodnotu 125 - 130° K varotizaci ptispiva také laterdlni posun velkého trochanteru
spolecné s upony abduktort. Anteverzni tthel dosahuje pii narozeni 40°, na konci puberty

obvykle uz jen 10 - 15° (Bartonicek et Heftt, 2004).
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3 VYVOJOVA DYSPLAZIE KYCELNIHO KLOUBU

Terminem vyvojova kycelni dysplazie oznacujeme spektrum anatomickych
abnormalit na nezralém kycelnim kloubu, kdy je hlavice stehenni kosti s jamkou
v patologickém postaveni. Onemocnéni zahrnuje velké mnozsttvi podob. V piipade
mélkého nebo nevyvinutého acetabula hovofime o dysplazii, kterda byva geneticky
hlavice femuru, vedouci k Caste¢né¢ ¢i uplné dislokaci kloubu. Pojem luxace znaci
kompletni vymknuti kloubu, kdy kloubni plochy ztraci jakykoli kontakt. Pti subluxaci

zustava hlavice v ¢aste¢ném kontaktu s jamkou (Dungl, 2005).

3.1 Historické poznatky

Pocatky vyvojové dysplazie kycelniho kloubu datujeme jiz ve starovéku, kdy se
vadou zabyval sam Hippokratés. Recky 1ékaf zdiivodioval vrozenou luxaci prenatlnim
traumatem do bficha téhotné Zeny. S nadcasovou myslenkou pftisel filozof Plutarchos (45-
125 n.l.), ktery povazoval adduk¢ni baleni novorozencii za nesmysiné pro Spatny vyvoj
koncetin (Kubat, 1982). Ze starovékych dob je citovan pouze Hippokratés, jiné prameny
nejsou znamy. V 19. stoleti byl baronem G. Dupuytrenem piedloZzen podrobny popis
patologickych zmén kycelniho kloubu. Poukazoval na zkrat koncetiny, zvySenou bederni
kfivku a napadéni na jednu koncetinu. Tento jev byl nazvan ,,deplacement original des
fémurs®, zaznamy ukazuji pouZiti trakce jako l1écebného prostiedku. Ve Francii se 1écba
déale vyvijela, vznikaly biomechanické aparaty s repozi¢nim U¢inkem. Kvili dlouhodobé
imobilizaci byly vSak u pacientl pozorovany posttrakéni ztuhlosti. Ty byly nadale feseny
specidlnimi voziky a chodicimi ramy, jez jsou v riznych modifikacich pouzivany dodnes

(Dungl, 2005).

Se zdokonalovanim chirurgie na pocatku 20. stoleti pfechazi odbornici k prvnim
pokusiim o operacni terapii. Lorenz prosazoval k repozici ptedni pfistup, Ludloff pozdéji
medialni. Pro komplikace (pooperacni sepse aj.) a neuspokojivé vysledky byla vSak 1écba
zavalena kritikou a dostala se na okraj zajmu tehdejsich ortopedti (Dungl, 2005).

O prvni systematické kontroly novorozeneckych ky¢li se zaslouzil Le Damany. Pti
klinickém vySetteni vyvolal tlakem na flektované koleno dislokaci, naslednou abdukci pak

kycel znovu stabilizoval. U téchto piipadi, kdy byla repozice mozna, ptikladal dlahy a
ttmeny. O nékolik let pozdéji (1936) zpozoroval pediatr Ortolani pti ptevedeni kloubu do
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abdukce slysitelny fenomén, jenZ se stal jednim z diagnostickych manévri VDK (Dungl,

2005; Kubat, 1982).

30. 1éta 20. stoleti se nesla ve znameni novych pfistupii v operacni terapii. Zacalo se
pristupovat k osteotomiim a to jak femoralnim, tak panevnim. U nas za vyznamny posun
vdécime profesoru Zahradnickovi, tehdejSimu piednostovi 1. ortopedické kliniky v Praze.
Jeho unikatni korekéni vykony na proximalni ¢asti femuru korigovaly tthlové postaveni —
anteverzi a valgozitu. Spolecné s konzervativnimi ptistupy polozily zdklad moderni 1écbé
vyvojové kycelni dysplazie. Jeho postupy podpoiil Bedfich Frejka vynalezem pefinky
(1938) korigujici subluxacni a luxacni postaveni v kloubech (Dungl, 2005).

Za vyznamnou osobnost détské ortopedie je celosvétoveé povazovan Arnold Pavlik,
vynalezce tfment s funkénim G¢inkem. Spravné nastaveni umoziluje ¢astecny pohyb, a tak
méné nasilnou Upravu postaveni v kloubu. Na naSem Uzemi se zaCaly masové vyuzivat
v sedmdesatych letech minulého stoleti a postupné si nasly své misto také po celém svéte

(Dungl, 2005; Kassaiova et al., 2015; Kubat, 1982).

3.2 Etiologie

Etiologie vzniku vady se oznacuje jako multifaktoridlni, dochazi ke kombinaci

genetickych, mechanickych a etnickych vlivi.

Za zasadngjsi byl diive povazovan faktor dédi¢ny, jakym je napiiklad zvySena
kloubni laxita vyskytujici se predevS§im u novorozencl Zenského pohlavi, kteti béhem
porodu reaguji na relaxacni latky prochéazejici placentou. Také neuromuskularni syndrom,
doprovazeny abnormalnim svalovym napétim (arthrogriposis, myelodysplasie) predstavuje
vyznamny faktor vzniku dysplazie kycelniho kloubu (Dungl, 2005; Hart, et al., 2006). Ten
se Casto sdruzuje s tzv. teratologickou luxaci, vymknutim s nereponibilnim kycelnim

kloubem, u které miiZeme ihned pfi narozeni pozorovat znacné omezeni pohybi.

Nové studie ukazuji, Ze VDK se cCastéji vyvine u déti narozenych s normalnim
femoro-acetabuldrnim postavenim. K vyvoji vady dochdzi teprve v pribehu intrauterinniho
vyvoje plodu, kde hraje klic¢ovou roli poloha ditéte, nebo po narozeni z divodu Spatného
polohovani. Pii porodu se uplatiuji pfedevsim mechanické vlivy. Z hlediska kycelniho
kloubu byvé za nejrizikovéjsi oznacovan porod v podélném postaveni, zejména kdyz jsou
kolena extendovéana (Suzuki, Yamamuro, 2009). Podle studii (Bache, Clegg, Herron, 2002)

je tento faktor na viné€ ve 2 az 27% ptipadi kycelni dysplazie.
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Plivodni termin vrozena kycelni dysplazie byl proto nahrazen ptfesnéjSim, vyvojova
kyéelni dysplazie. Ceska terminologie v tomto piipadé piesné opisuje anglickou, ktera
pracuje s pojmy ,,congenital dislocation of the hip (CDH)* a ,,developmental dysplasia of
the hip (DDH)* (Dungl, 2005).

3.2.1 PostiZzena strana

O jednostranné VDK se jedna piiblizné v 80%, zbytek tvoii dysplazie bilatelarni
(Cady, 2006). V pripad¢ unilateralni byva leva kycel postizena Ctytikrat castéji, nez prava.
Tento poznatek vychazi z pozorovani plodu v déloze, ktery Casto zaujima polohu na levém
boku proti matcin€ sakru, coz vede k addukci levé kycle (Hart et al., 2006). Oboustranné
postizeni kycelnich kloubt je klinicky htife vyhodnotitelné, proto byva diagnostikovano

pozdéji, nez jednostranné (Haasberg, Wright, Hedden, 1995).

3.2.2 Pohlavi jako rizikovy faktor

vvvvvv

poméry mezi obéma pohlavimi v rozsahu od 2,4:1 do 9,2:1. Také abnormality pozorované
sonograficky na ky¢lich novorozenci jsou ¢astéjsi u dévcat (Bache, Clegg, Herron, 2002).
Néchylnost k vzniku VDK nebyla zatim zcela vysvétlena. Popularni teorie jsou zaloZeny
pfedevSim na zvySené citlivosti Zenského plodu a kojence k u€inkliim matetskych a
plodovych hormontli, o nichz se ptfedpokladd, ze vedou ke zvySené laxité. Hlavnim
predstavitelem je relaxin, jenz ovliviiuje sekreci enzymil zvySujici roztaznost buiky a

péanevnich ligament (Forst et al.,1997).

3.2.3 Polohovani novorozence

Pozornost je v poslednich letech vénovana také postnatadlnimu polohovéni ditéte,
jez ma zasadni vliv na vyvoj kyc¢li. Pfirozena je pro novorozence flekéni poloha
v kyc€elnich kloubech, k postupné deflekci dochazi teprve pti ptipravé na vertikalizaci.
Baleni s natazenymi dolnimi koncetinami provadéné v n€kterych zemich incidenci vzniku
vady vyrazné zvySuje. Na rozdil tomu flekéné abdukéni postaveni vytvaii pro spravny
vyvoj idedlni podminky a slouzi jako vyborné preventivni opatfeni. Také proto se miizeme

setkat s endemickym vyskytem VDK (Dungl, 2005).
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3.2.4 DalSi rizikové faktory

Mnoho dalsich faktort matky a/nebo plodu se ukdzalo jako zvysujici riziko vzniku
VDK. Mezi takové fadime oligohydramnion (snizené mnozstvi plodové vody), primiparitu,

vys$si porodni hmotnost (nad 4000 gramil) a piendseni plodu (Chan et al., 1997).

Nejnovejsi vyzkumy oznacuji predcasné porody (do 37. tydne té€hotenstvi) za
vyrazné¢ minimalizujici vznik kycelni dysplazie. Potvrzuji teorii o vyvoji vady v pozdnim
intrauterinnim obdobi, kdy dosahuje plod vySSi hmotnosti a pii porodu tak dochézi
k vétsimu mechanickému namahani. U prvorodi¢ek se mizeme také setkat s vétSimi silami
pusobici na plod, ty vznikaji z divodu pevngjsi bfisni stény a mohou omezovat pohyby
dolnich koncetin ditéte. Stejné riziko pfedstavuje snizeny obsah plodové vody, jiz vice
zkoumali Akman, Korkmaz, Aksoy, Yazici, Yurdakok & Tekinalp (2007). Oznacili tento

faktor za viibec nejrizikovéjsi pro vyvoj VDK.
3.3 Piidruzené abnormality

3.3.1 Kongenitalni svalova torticollis

Vrozend svalova torticollis (congenital muscular torticollis = CMT) je anomalie
projevujici se naklonénim hlavy na postizenou stranu z divodu zkriceni musculus
sternocleidomastoideus. Nejcastéji vznikd pro nespravnou polohu hlavy plodu v d€loze,
nebo trauma pii porodu. V ptipad€, ze na sonografickém snimku pozorujeme evidentni
hmotu uvnitf svalu, hovofime o kongenitalni svalové torticollis. Tam, kde neni
sonograficky patrné Zadné zbytnéni nebo napnuti svalu, pouZivdme termin posturdlni
svalova torticollis. Pfitomnost kycelni dysplazie byla zjisténa u 17% pacient s CMT. Von
Heideken et al. (2006) zjistili pétkrat vyssi cetnost VDK u chlapcii oproti dévcatim
postizenymi kongenitalni svalovou torticollis. Proto byl navrhnut klinicky i sonograficky
screening takto postizenych novorozenct. Polohova svalova toticollis nebyla prokézéna

jako zvySujici riziko vzniku kycelni dysplazie (Tien et al., 2001).

3.3.2 Vrozené deformity nohou

V Ceské republice je kontrola pfidruzenych vrozenych anomalii soudasti
poporodniho vySetfeni. V pfiblizné deseti procentech byva prokazana pfitomnost nékteré
z nasledujicich deformit. Pes calcaneovalgus neboli noha hékovita se povazuje za
nejcastéjSi vrozenou vadu nohy. K méné Castym, ovSem neméné zavaznym, fadime

metatarsus adductus nebo pes ekvinovarus (Dungl, 2005).
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3.4 Incidence

Prevalence kycelni dysplazie se velmi liSi v populacich se zavedenym
ultrasonografickym screeningem od populaci, kde monitorovani bézné neni. V oblastech
bez sonografické kontroly se Cetnost poklada za vyrazné nizsi, pfesnéji 0,8 — 1,6 na 1000
ziveé narozenych (Wald et Leck, 2000). Vysetfeni odhaluje ¢etnost od 1,6 do 66 na 1000
novorozencl. Tento cCtyficetinasobny rozdil zpiisobuji mimo jiné také nesrovnalosti
v definici VDK. Obecné vyssi incidenci uvadeji prizkumy zahrnujici vSechny piipady

abnormalit kycelniho kloubu, tzv. sonografické dysplazie (Bache, Clegg, Herron, 2002).

3.4.1 Incidence v Ceské republice

Z diivodu vysoké incidence v 60. letech 20. stoleti na naSem Uzemi (az 20%) se
VDK dostala do poptedi zajmt lékatii i laické vefejnosti. V diagnostice i 1écbé kycelni
dysplazie doslo k velkému posunu, a to ptredevSim zasluhou vynikajicich tuzemskych
ortopedu (Zahradnicek, Pavlik, Frejka). Po zavedeni screeningového opatieni, tzv. systému
trojiho sita, se podafilo snizit pocet 1écenych déti na 5%. Diky ultrazvuku pozdéji na 3 -

4%, ptiCemz luxované kycle tvofily zhruba 0,15% (Dungl, 2005).

3.4.2 Etnicky aspekt

Rozdily ve vyskytu pozorujeme také napii¢ populacemi. Vyznamnou roli hraje jak
faktor geneticky, tak faktor prostfedi. Dikazem mohou byt naptiklad Afroamericané s
daleko vyssi ¢etnosti (0,46 na 1000 narozenych), ve srovnani s narodem Bantuil, Zijici stale
na Uzemi jizni Afriky, u nichz se VDK prakticky neobjevuje. Onemocnéni je Castéjsi u
etnickych skupin vyuzivajici adduk¢éniho baleni novorozenct s extendovanymi dolnimi
koncetinami. Mezi takové fadime uzemi Turecka, Saudské Arédbie, Japonska nebo

indiansky kmen Navajo (Schwend, Pratt, Fultz, 1999).
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4 KYCELNI KLOUB S VYVOJOVOU DYSPLAZII

Vyvojova kycelni dysplazie predstavuje Siroké spektrum obtizi, proto rozliSujeme
také rizné stupné postizeni a abnormalit. Klasifikaci vady se zabyvala velka fada ortopedi.
Frejka naptiklad rozlisSoval jednotlivé typy VDK dle véku ditéte. Dungl (2005) popisuje
jednotlivé abnormality za pouziti rentgenologického vySetieni. K vyvoji vSech struktur
kloubu bychom vSak méli pfistupovat komplexné, jediné tak zjistime souvislost
jednotlivych stupni postizeni, které¢ mezi sebou casto prechazeji. Klinicky obraz
podminiuje nejvyraznéji pusobici faktor. V této praci bude vada nésledné kategorizovana

do ¢tyt zakladnich skupin.

4.1 Dysplazie acetabula

Za nejméné zavaznou formu vyvojové dysplazie kycelniho kloubu je oznacovana
acetabularni dysplazie, nékdy nazyvana jako preluxace, jejiz prevalence se pohybuje
priblizné kolem 10% zivé narozenych novorozencu (Sosna, 2001). Jednd se o poruchu
morfogeneze jamky vznikajici jiz v intrauterinnim obdobi. Hlavni pfi¢inou byva opozdéni
osifikace os acetabuli, nebo patologicky tvar caput femoris. Tzv. teorie o prvni vadé se
priklani k dédi¢né etiologii vzniku této abnormality. Ukazuje vliv polygennich recesivnich
genll na dysplazii acetabula a monogennich dominantnich genli na vznik zvySené laxity

pouzdra (Koudela, 2003).

Vytvorend jamka je mél¢i a neposkytuje tak adekvatni oporu pro hlavici stehenni
kosti. Horni okraj byva vyrazné kratsi a sklon strmé&j$i. Pozorujeme-li ve véku 3 - 4 mésice
AC thel (uhel sttisky) veétsi nez 40° jedna se o patologii. U stfiSky dale hodnotime tvar
jejiho zevniho okraje, u tézSich stupnit VDK neni prakticky vytvofen a plynule pfechazi v
zevni konturu kosti kycelni. Obvykle dysplastické acetabulum nevede ke staviim vysoké
luxace, miize se vSak rozvinout v mirnéjsi formu subluxaéniho postaveni, nebo poukazovat
na vyvojovou kycelni dysplazii. K nestabilitim vede pouze v kombinaci s dalSimi

neptiznivymi vlivy. Z ortopedického hlediska rozliSujeme Ctyti stupné dysplazie acetabula:

1. stupeil —acetabulum je v normé, laterdlni okraj neni pln¢ vyvinut

2. stupen — thel stiiSky dosahuje hodnoty vice nez 40°

3. stupenn — acetabulum je ovalného tvaru, prodlouzené vertikalnim smérem
4

stupent — acetabulum je ploché, hlavice femuru mimo jamku

(Koudela, 2005)
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Abnormality v morfologii spolecné vedou ke snizeni styénych ploch a jsou
vyznamnym prediktorem vzniku sekundarnich degenerativnich zmén, nejcastéji
osteoartritidy jiz v nizkém véku. Dle Hippa et al. (1999) je povrch dysplastického
acetabula 0 26% mensi a tlak na néj o 23% vyssi ve srovnani se zdravou kyc¢li. Stulberg a
Harris et al. (1992) ve své studii 130 pacientl s totalni ndhradou kycelniho kloubu
z diivodu degenerativni osteoartritidy prokazali pfitomnost acetabularni dysplazie ve 43%

(Dungl, 2005; Kubat, 1978).

Doporucena 1écba spociva v aplikaci abduk¢niho baleni. Neni-li dysplazie 1écena,
nebo nedojde ke spontanni upravé do patého roku veku, vznika tzv. rezidualni dysplazie.
Rozviji se klinické potize, pfedevSim v obdobi puberty. Charakteristické jsou bolesti
v tiisle, které maji tendenci propagovat do medidlni strany stehna. Pozd¢ji se manifestuji

problémy pii chlizi a kulhani (LepSikova, in Kolaf et al., 2009).

4.2 Subluxace

Pojem subluxace pfedstavuje druhy stupen dysplazie kycelniho kloubu. Jedna se o
¢aste¢né vykloubeni manifestujici se posunem hlavice femuru proximo-lateralné. Pti¢inou
byva zvétSend anteverze a valgozita. Jamka ma puvodné fyziologicky tvar, ale vlivem
abnormalniho tlaku hlavice se jeji vyvoj opozd'uje. RozliSujeme dvé formy, primarni a
sekundarni. Prvni je zplsobena nejcastéji valgdéznim postavenim kloubu (coxa valga
subluxans), kdy uhel anteverze dosahuje vice nez 45°. Patologickych hodnot dosahuje také
uhel kolodiafyzarni. Sekundéarni subluxace vznikd na podklad¢ acetabularni dysplazie a
velmi Casto predchdzi samotnému vykloubeni (Dungl, 2005; Kubat, 1978). K 1écbé

nejcastéji volime Pavlikovy tfrmeny nebo Frejkovu pefinku (Sosna, 2001).

4.3 Luxace

Luxaci neboli vykloubenim oznacujeme nejvaznéjsi formu vyvojové kycelni
dysplazie. V nékterych piipadech tento stav vznikd zvySe zminéné mirnéjsi formy
(subluxace), u niz je kontakt hlavice s jamkou &aste¢nd zachovan. Castdji vsak dojde
k dislokaci z divodu chybného vyvoje jednotlivych ¢asti kloubu. Acetabulum je mélkeé,
nabyva typicky ovalny tvar a neni v kontaktu s caput femoris. Na femuru pozorujeme
oplosténi hlavice, kterd se dale posouva kranio-dorsalné od acetabula a jeho vazivovych
struktur. V téchto mistech se vytvari nova jamka, tzv. neokotyl/neoacetabulum. Ta miva

totozny tvar sjamkou puvodni, v piipad¢ bilatelarnich afekci neoacetabula identicka
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nebyvaji. Ke zméndm dochazi také na povrchu kosti, kde se vytvaii exostdzy. Napadné je
snizeni délky krcku a zmenSeni hodnoty kolodiafyzarniho uhlu, coz ma za nasledek
celkové zkraceni koncetiny. Pravé nesoumérnost v délce koncetin byva varovnym znakem
VDK. Luxatio coxae congenita (vrozend kycCelni luxace) mize byt spojeno s dalSimi

vrozenymi vadami (spina bifida, tortocollis) (Mitchell, Redfern, 2008; Wiberg, 1953).

Obrazek 5 Typy kyc¢elni dysplazie
§ Q J |

Normal Subluxation Low Dislocation High Dislocation

Zdroj: hipdysplasia.org

4.4 Teratologicka luxace

Teratologicka luxace je specialni formou luxace, kterd se vyskytuje spoleéné
s neuromuskuldrnimi  onemocnénimi. Mezi takovd fadime naptiklad artrogrypozu,
myelodysplazii a diastroficky dwarfismus. Abnormalni postaveni jednotlivych soucésti
kloubu vzniké jiz v déloze a je patrné ihned po porodu. Klinickym vySetfenim zjistime

neschopnost repozice a vyrazné omezeni pohybu v kyclich (Dungl, 2005).

4.5 Poznamky k patologiim ve vyvoji kloubu

Vzijemné plsobeni acetabula a proximdlni casti femuru se v poslednich letech
velmi diskutuje. Caste¢né je vyvoj kyGelniho kloubu pieduréen geneticky.
Pravdépodobnost vzniku vady vtéto oblasti zvySuje pritomnost vySe zminénych
neuromuskulédrnich onemocnéni, jez maji dédicny piavod. Kloubni laxitu zase ovliviiuje
hladina hormonil prostupujici placentou. Vétsi vyznam maji vlivy mechanické a to jak
v prenatalnim, tak pfedevSim v postnatalnim obdobi. Naptiklad opétovné valgizace po
vykonech upravujicich varozitu, €i rotaci proximalni ¢asti femuru, byly dfive oznacovéany
za nezdafené z diivodu tvarového ptedurceni. Dnes je pivod vysvétlovan formativnim
ptisobenim jamky na hlavici. Podminku pro GspéSnou 1écbu predstavuje dostacujici kryti

hlavice, proto je nékdy nezbytné pfistoupit k zastfeSujici operaci. Pouze takto dosdhneme
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rovnomérného tlaku na acetabulum. V opacném piipad€ mize vznikat deformace, nejdiive
reverzibilni, po osifikaci jiz fixovand. Z divodu omezené schopnosti remodelace se
naprava anatomickych a biomechanickych pomért ukéazala jako nejefektivnéjsi do 4. roku

ditdte (Bartonicek, Heft, 2004).
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5 DIAGNOSTICKE METODY

Vyvojova dysplazie kycelniho kloubu byva diagnostikovana prostiednictvim
klinického, sonografického a radiologického vySetieni v zévislosti na véku pacienta.
V Ceské republice se diagnostika opird o systém trojiho sita (tii etapy vySeteni). Provadi
se odbér anamnestickych dat (vyskyt VDK v roding, intrauterinni poloha plodu, okolnosti

porodu), klinické a ultrazvukové vySetteni.

1. etapa: D¢étské kycCle jsou poprvé vysetieny ortopedem (vyjimecné pediatrem-
neonatologem) jiz v porodnici pfed propusténim. Vhodna doba je 3. - 5. den po narozeni,
diive potizeny snimek byva zkresleny. Nejpozdéji by mél byt vSak proveden do 3. tydne
zivota. K rentgenovému vySetfeni se pristupuje pouze u sonograficky, nebo klinicky

nejasnych diagnoz.

ZvySené opatrnosti se dbd pfi manipulaci a baleni novorozence. Skodlivé byva
nasilné prevedeni ky¢li do extenze pti méfeni délky koncetin po narozeni a nevhodné

baleni. Za optimalni je povazovana abduk¢ni poloha kycelnich kloubi.

2. etapa: Kontrola ortopedem nasleduje v rozmezi od 6. do 9. tydne. Klinické 1
sonografické vySetfeni znovu podstupuji vSechny déti s plivodné negativnim nalezem na
konci Sestinedé€li. V tomto véku se zjisti nejvice nestabilnich a dysplastickych ky¢li, dle

stupné zavaznosti se ithned zahajuje 1écba.

3. etapa: Mezi 12. a 16. tydnem véku probéhne posledni vySetteni. Pro odhaleni
pozitivniho nalezu dostacuje v tomto obdobi sonografické kontrola, dfive pouzivané RTG
vysSetfeni neni nutné, pouziva se pouze pii diagnostickych pochybach. Normalni nalezy
nejsou dale sledovéany, patologické ano. V piipadé potieby se zah4ji lécba, za pouziti

distrak¢éni metody je nutné dit€ hospitalizovat.

(Dungl, 2002; Sosna, 2001; Koudela, 2003; Véstnik MZ CR, 1996)

5.1 Klinické vySetreni

Pfed samotnym vySetfenim je potieba provést diikkladny anamnesticky odbér.
Jelikoz jsou genetické predpoklady vzniku kycelni dysplazie znadmy, patrame po vyskytu
vady v rodokmenu obou rodict. Déle se zajimame o prib¢h téhotenstvi (prvni/opakované,

urazy a onemocnéni matky) a zptisob porodu, které maji pro diagnostiku zasadni vyznam.
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Klinickému vySetfeni je na naSem Gzemi vénovana dikladnd péce. Prvni kontrola
probiha pouhou aspekei, hodnotime postaveni dolnich koncetin, jejich délku a pohyblivost
v jednotlivych kloubech. Porovnavame symetrii koznich stehennich a glutealnich ryh a
odliSnosti v postaveni trochanterti. Poté palpacné zkontrolujeme svalovy tonus, mozné
zkraceni adduktord ky¢li a hlavici femuru v acetabulu (Dungl, 2002; Poul, 2009, Kolaft et
al., 2009).

5.1.1 VySetieni novorozeneckych kycli

Pti vySetifeni novorozenct je dilezité dodrzeni né€kolika zasad. Dité vySetfujeme
zcela obnazené, abychom zhodnotili svalové napéti, barvu s napétim pokozky a drzeni
jednotlivych c¢asti téla. Vysetfeni provadime pokud mozno v izolované mistnosti, na
vySetfovacim stole. Novorozenec by mél byt klidny, pfi hodnoceni pohyblivosti neklast

svalovy odpor, proto je tieba jej nejprve uklidnit, nebo rozptylit (Dungl, 2005).

Paul (2009, s. 187-188) popisuje nasledujici klasické klinické ptiznaky vyvojové

kycelni dysplazie u kojencti nasledovné:
,,A) Upozornujici priznaky

Asymetrie zarezii a koZnich ras;

Asymetrie inquinalnich ryh;

Asymetrie gluteofemoralnich ryh,

Zevni rotace a addukce jedné koncetiny.
Fiznaky vzbuzujici znacné podezreni

Relativni zkraceni koncetiny (rozdilna vyska flektovanych kolinek),

N~ T R b~

Hilgenreineruv zarez (kozni zdrez mezi trupem a stehny ditéte, leziciho na brise
s dolnimi koncetinami v Zabi poloze, je na postizené strané kratsi);
3. Priznak uhelnice (dolni koncetinu flektovanou v kolinku Ize pri vnitini rotaci
polozit medialni plochou bérce na podlozku).
C) Priznaky jisté
1. Repozicni Selest- ne vidy je u kojencii repozice vybavnd,
2. Vysoké postaveni velkého trochanteru- hmatame a je spojeno i s jeho vetsi
prominenci lateralné;
3. Palpacni vySetieni hlavicky pres inquinalni ryhu. Nalez je pozitivni pri pocitu

6 <«

., palpacni prazdnoty .
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K diagnostice VDK existuje cela fada provadénych testli, nasledn¢ budou uvedeny

ty nejpouzivanéjsi.

5.1.1.1 Ortolaniho test

Zakladnim manévrem pro diagnostiku vrozené kycelni luxace je Ortolaniho

ptiznak. VysSetfeni provadime vzdy pouze na jedné strané.
Jednou rukou stabilizujeme péanev, zatimco ukazovak druhé
ruky fixuje velky trochanter a palec obtaci koleno. Flektujeme
kycelni i kolenni kloub do 90° a pomalu provadime abdukci a
zevni rotaci. V ptfipadé¢ omezeni pohybu z divodu zkraceni
adduktori pohyb jeste¢ nékolikrat opakujeme. Pfi pozitivnim
testu ucitime v rozmezi 30° - 40° odpor a Castéji hmatné nez
slysitelné pteskoceni hlavice stehenni kosti pfes zadni hranu
acetabula. S mirnym tlakem v ose femuru vracime koncetinu
zpét do addukce, ptfi¢emz dojde k opétovnému vymknuti. Test
neopakujeme piili§ Casto, aby nedoslo k poSkozeni kloubnich
a vazivovych struktur. Nejlépe vybavitelny je tento priznak

pouze nékolik tydni po narozeni (Dungl, 2005).

Obrazek 6 Ortolaniho test

Zdroj: musculoskeletalkey.com

5.1.1.2 Barlowuv test

Modifikaci Ortolaniho testu provedl Barlow. S Gpravou
uhlu flexe v ky€elnich kloubech (45° - 60°) pifevadime
koncetinu do stfedni abdukce a snaZime se pfi tom o repozici
hlavice. Mlzeme-li hmatat vklouznuti do jamky, kycel byla
dislokovdna. Ve druhé casti testu se pokousSime kycel opét
luxovat tlakem v ose femuru. O kycel luxabilni se jedna
v piipad¢, dojde-li po uvolnéni tlaku k samovolné repozici

hlavice zpét do jamky (Dungl, 2005).

Obrazek 7 Barlowiv test

Zdroj: musculoskeletalkey.com
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5.1.1.3 Galeazziho znameni

U déti pouzivame Galeazziho zkousku k diagnostice jednostranné dislokace
kycelniho kloubu, u dospélych k posouzeni nestejné délky koncetin. Pacient je v poloze
vleze na zadech, vySetifujici flektuje obé koncetiny do 90° v kycelnich kloubech a
v kolennich kloubech, dokud se paty nedotknou hyzdi. V tomto postaveni porovnavame
vysky kolen, jejichz rozdil mize svédcCit pro jednostrannou luxaci. Vyraznéji volné&jsi

pohyb v kloubech svédci pro patologicky nalez (Tachdjian, 1997).

5.1.1.4 Le Damanyiv piiznak

V cCeskych porodnicich se k posouzeni luxabilnich ky¢li hojné vyuziva test dle Le
Damanyho. Dité lezi na zddech, dolni koncetiny méa ve flexi v kycelnich i kolennich
kloubech. V prvni fazi vySetfeni se tlakem na femur pokousime o dislokaci postupnou
abdukci a vnitini rotaci koncetiny. Druhd faze zahrnuje repozici abdukei a zevni rotaci
kycle ptes vyvijeny tlak na velky trochanter. Diagnézu potvrzuje lehké pieskakovani pies

okraj jamky a uvolnéni v ky¢lich (Véstnik MZ CR, 1996).

5.1.2 VysSetfeni ky¢li chodicich déti

Star§i déti s vyvojovou kycelni dysplazii mohou mit nasledujici ptiznaky:
jednostranny zkrat koncetiny, hyperlord6za bederni patete, kolébava chilize, nebo pozitivni

Trendelenburgtv ptiznak (Poul, 2009).

5.1.2.1 Trendelenburgiiv test

U jiZz chodicich déti je jednostrannd dislokace provazend oslabenim abduktort
projevujici se poklesem panve a ndslednym kulhanim. V nékterych ptipadech mize dojit
k chiizi na paté, nebo valgdéznimu postaveni dolnich koncetin. K potvrzeni diagnozy
v takovém piipadé€ pouzivame Trendelenburgovu zkousku. VySeteni provadime ve stoji na
postiZzené koncetiné, zatimco zdrava je ve flexi v kycelnim i kolenim kloubu. Pokles panve
na zdravé strané potvrzuje piitomnost luxace nebo tézké svalové insuficience abduktord.
Oboustranna luxace zplisobuje zvyraznéni bederni lordézy a rozvoj svalové dysbalance,

typicka je tzv. kolébava chiize (waddling gait) (Sosna, 2001; Tachdjian, 1997).

5.2 Ultrasonografické vySetieni

Ultrasonografie (USG) predstavuje neinvazivni zobrazovaci metodu. PouzZivéna je

v ramci metody trojiho sita a u déti mladsich Sesti mésici, jejichZ kycelni kloub tvoii zatim
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chrupav¢ité struktury, tudiz rentgenovy snimek nema vypovidajici hodnotu. UZiteny se
jevi také k odhaleni jemnych forem vyvojové kycelni dysplazie v pfipad¢ neurcitosti
klinickych testd (Harding et al., 1997). Diagndza stanovena na zaklad¢ statického
morfologického vysetieni spolecné s dynamickym testovanim stability umoziuje zachytit
abnormdlni postaveni hlavice v jamce, nestability a dysplazii ve velmi raném vé&ku.
Sonografické vysetfeni je také jediné vytvatejici trojrozmérny, tzv. real-time snimek. Jeho
vyhodnoceni je vSak velmi subjektivni, muze vést k chybné diagnostice VDK, a to
predevSim v prvnich Sesti tydnech zivota. K hodnoceni stupné¢ VDK se pouzivd Grafova
klasifikace zavedend v osmdesatych letech minulého stoleti. Pied tim se u nds zacinalo
1é¢it kolem 4. mésice veéku ditéte na podkladé RTG snimki a klinického vySetfeni. Pozd¢

vvvvvv

invazivni feSeni (Dungl, 2005).

5.2.1 Kontroverzni nazory

Zatimco klinicky screening kycli byl celosvétové ptijat, ten sonograficky stale ceka
na své uzndni. Pfredmétem debat mnoha odbornych konferenci je také nacasovani
ultrasonografického vySetfeni (Wientroub et Grill, 2000). Ne&kteti ortopedi jsou
pfesvédceni o jeho dulezitosti jiz v prvnich tydnech Zzivota. Jini prosazuji pozdéjsi
screening, alesponn dvoumésicnich kycli, protoze v dfivéjSim véku dojde ve vétsSing
abnormalnich UZ nalezi ke spontanni upravé. Kontroverzni otazkou tedy zistava
naduzivani 1é€by takovych kycelnich kloubt, u kterych by doslo k normalizaci samovolné
(Marks, Clegg, al Chalabi, 1994). Ceské porodnice spoleéné s némeckymi, rakouskymi a
Svycarskymi praktikuji sonografické monitorovani u vSech novorozenct. Ptipadna 1éCba
tak miZe byt zahdjena jiz v prvnich tydnech zZivota a trvat podstatné kratSi dobu. Za G€inné
metody v ¢asném véku se povazuje abduk¢ni baleni, trakce over-head, ¢i Pavlikovy
tfminky. Roku 1977 se stal novorozenecky screening soucasti smérnice MZd CR a o dvé&
dekady pozdéji dostal zadkonny ramec (Dungl, 2005). V nékterych zemich (Spojené
kralovstvi, Skandindvie, USA) byla preventivni sonografie shledana ekonomicky
nevyhodnou, a tudiz nebyla akceptovana (Whiting et al., 2004). K vSeobecnému konsensu
vSak dospél nazor, Ze vSichni novorozenci patiici do rizikové skupiny by méli diagnosticky
UZ screening podstoupit. Cilem je piedejit pozdnimu zjisténi vady po Sesti mésicich, kdy

se 1écba stava komplikovangjsi.
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5.2.2 Priibéh vySetieni v praxi

Sonografické vysetieni obvykle nésleduje po vySetfeni klinickém, provadéném
vyse jmenovanymi zkouskami. Za zakladni se povazuje zobrazeni ve frontdlni roviné
linearni sondou o frekvenci 3,5 - 5 MHz u starSich kojencti, nebo 7 - 10 MHz u
novorozencu. Dité se nachazi vleze na boku, sonda ptejizdi soubézné s os ilium, ale stale
mifi do frontdlni roviny. Spravny snimek obsahuje tfi zakladni anatomické body, které
vytvati tzv. trojbodové schéma. Tvoii jej spodni okraj os ilium (v misté¢ spojeni

s ypsilonovou chrupavkou), zevni okraj stfiSky a labrum acetabulare (Dungl, 2005).

5.2.3 Klasifikace kycelni dysplazie dle Grafa

Rakousky ortoped Reinhard Graf zalozil klasifikaci VDK na méteni jednotlivych
uhlt dle UZ snimku, které sviraji tfi linie vychdzejici z bodli zminénych v piedchozi
kapitole. Prvni tvofi linie kosténé sttisky, vedena ze spodniho okraje os ilium, prochdzejici
lateralnim okrajem stiisky, kterd urcuje stupen centrace hlavice v jamce. Druha linie, tzv.
zakladni, ma svij pocatek v proximalnim bod¢ chrupavcitého okraje stfisky a je
rovnobéznd s pomocnou linii prochézejici medidlnim okrajem kosti kycelni. Posledni linka
spojuje okraj kosténé stisky se stedem labra. Uhel kosténé stisky neboli tihel a je tvofen
zakladni linii a linii kosténé stfisky. Udavd ndm kostény vyvoj stfisky acetabula a u
zdravych ky¢li by mél dosahovat alespon 60°. B tihel svira zdkladni linie s linii chrupavcité
stiiSky a vyjadfuje chrupavcity vyvoj acetabularni stfisky (Poul, 2009). Jako norma se

uvadi hodnota 55° nebo nizsi.

Klasifikace se soustfedi na polohu hlavice stehenni kosti, thel stfiSky a maturaci
kosténych okraji. Jednotlivé stupné VDK se odliSuji kombinaci Cislic a pismen (Dungl,
2005). Pro diagnostiku je nutné spravné nastaveni anatomickych struktur v tomto potadi:
labrum, chrupav¢ita stfiSka acetabula, kostény okraj acetabula a dolni okraj os ilium

(Koudela, 2003).

Grafovo klasifikaéni schéma rozliSuje ¢tyfi skupiny nalezli, oznacené fimskymi
¢isly dle zavaznosti (I-IV).
Prvnim stupném se oznacuje kycelni kloub s normalnim nélezem, kdy je hlavice

femuru zacentrovand ve spravné formované jamce pod stfiSkou a umoziuje tak normalni

vyvoj. Vyvojova dysplazie je vyloucena a neni tedy zapotiebi zadné 1écby.
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Druhy stupeni piedstavuje lehce mélkou jamku se zaoblenym kostnim okrajem a
hlavici v normalnim postaveni. U déti mladSich tfi mésict je tento nalez povazovan za
vyvojovou nezralost, u starSich se jiz jedna o lehkou dysplazii vyzadujici 1écbu. Nejcastéji
se doporucuje abduk¢ni baleni do doby Upravy nalezu.

Obrazek 8 Grafova Kklasifikace

i @
Acetabular llium &
cartilage and B
joint space Ischium &
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Type | Type Il Type I Type IV

Zdroj: posterng.netkey.at

Za tieti typ se povazuje kycelni kloub s mélkym acetabulem a hlavici lokalizovanou
mimo n¢j. Hlavice se dostava proximalné, a tak neni mozné métit thel a. Nélez by mél byt
zkontrolovan provedenim RTG snimku. Po verifikaci je zahajena distrakéni 1écba

V nemocnici.

Posledni, nejzavaznéjsi forma, byva charakterizovdna plochou jamkou ztracejici
kontakt s hlavici. Hovofime o dislokaci vyZadujici hospitalizaci a lécbu distrakéni
metodou. V mnoha piipadech se pozdéji piistupuje k oteviené repozici (French et Dietz,
1999; Koudela, 2003). Konkrétni hodnoty jednotlivych thli jsou pro ptehlednost uvedeny

v tabulce.

Tabulka 1 Klasifikace ultrazvukového zobrazeni dle Grafa

Typ | Kostény okraj stfisky Chrupavéity okraj stfigky Uhel o Uhel B
la ostry Uzka béaze, pfesahuje 1/2 hlavice > 60° < 55°
lb zaobleny rozSifena baze, pfesahuje 1/2 hlavice > 60° > 55°
lla+ | obly roz$ifena baze, presahuje 1/2 hlavice 55-59° > 55°
lla— | obly rozSifena baze, presahuje 1/2 hlavice 50-54° > 55°
IIb obly (od véku 3 mésica) rozSifena baze, presahuje 1/2 hlavice 50-59° > 55°
llc obly az kulaty Siroka baze, kryje 1/2 hlavice 43-49° 70-77°
I1d obly aZ kulaty evertovany 43-49° >77°
Illa plochy evertovany < 43° > T
I1ib plochy evertovany, echogenni < 43° -~
v plochy vyrazna inverze < 43° >

Zdroj: Dungl, 2005

Sonografické vySetfeni dle Grafa bylo kritizovano pro nékolik nedostatkd.

Nezohlednéni polohy hlavice femuru a staticky charakter vySetfeni se povazovali za ty
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nejzasadnéjsi. Proto byla o deset let pozd€ji navrzena dynamickd modifikace, kterd hodnoti
pozici a stabilitu hlavice béhem stress testti. Jedné se o Barlowliv manévr, kdy se tlakem na
flektované koleno a ptevedeni kycle do addukce snazime o posteriorni dislokaci hlavice.
Spravné provedeni a diagnostika vSak vyzaduje bohaté zkuSenosti vysetiujiciho (Dungl,

2005; AIUM, 2013).

5.3 Rentgenové vySetieni

V ptipadé pochybnych klinickych, nebo sonografickych nalezli je vhodné provést
rentgenové vysSetieni. K radiografii lze pfistoupit také pfi podezieni na decentrovanou
kycel. Dislokace za pofizeni pravé rentgenového snimku byvéa diagnostikovana jiz
tiimésicnim détem. Identifikace dané abnormality vSak vyzaduje vybornou znalost nezralé
panve, protoze u takto starych déti proximdlni femur jeSté neni osifikovan a vétSina
acetabula tvofi chrupavka (Noordin, 2010). Obycejné radiografie se klasicky provadi po
objeveni osifika¢niho jadra femuru, k ¢emuz dochdzi mezi Ctvrtym a Sestym mésicem.
Primarné se pofizuje dokumentace v pifedozadni projekci ukazujici postaveni a kryti
hlavice stehenni kosti spole¢né¢ s morfologii jamky. Pti vySetfeni dité lezi na zddech
s kyCelnimi klouby v neutrdlni pozici, dolni koncCetiny jsou extendovany, bérce visi
z podlozky. V praxi se mizeme setkat také s projekci dle Lauesteina, nebo bo¢nim
snimkem kyc¢li v tzv. Zabi poloze. RTG je vyuZivano také k detekci pozdnich forem kycelni
dysplazie, kdy nalezy cCasto prokazuji zmény na hlavici femuru. MiZe dojit k jejimu
posunu na zakladé zmél€eni acetabula, nebo deformité vzniklé osteonekrézou. Jamka byva
zeSikmend, rozSifena a natocend do retroverze. V pozdnich stadiich se zvySuje také
nebezpe€i vzniku sekundarnich degenerativnich zmén (Clohisy, Keeney, Schonecker,

2005).

Jako soucast diagnostiky VDK se na snimek kresli série pomocnych linii, které dale

urcuji zakladni uhly.

e Hilgenreinerova linie - spojuje sttedy ypsilonovych chrupavek obou kycelnich
kloubli. Spolecné se spojnici okraju stiiSky tvoii AC uhel, jenz nabyva
variabilnich hodnot. Normalni u déti mezi tfetim a ¢tvrtym mésicem je rozsah
kolem 25° u divek a 30° u chlapct. S v€kem se postupné snizuje, jelikoz
dochdzi k formovani acetabula vlivem plisobeni hlavice femuru. Patologické

ky¢le mivaji vyvoj opozdény, proto u nich zaznamenavame thel vyssi nez 40°.
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Stupné vyvojové kycelni dysplazie hodnotime také podle tvaru okraje stiisky.
Te&zsi ptipady mivaji velmi nepatrny piechod zevniho okraje acetabula a kycelni
kosti.

o Ombrédaneova-Perkinsova linie — prochazejici vnéjSim okrajem stfisSky je
kolmici na linii Hilgenreinerovu. Vytvaii spolecné kiiz, ktery pomysiné
rozdéluje kloub na Ctyfi kvadranty. Dle lokalizace jadra hlavice femuru jsme
schopni urcit zavaznost onemocnéni. U normdlnich nalezii se nachazi ve
spodnim vnitinim kvadrantu, v pfipadé luxace, nebo subluxace se posouva
proximo-lateralng.

e Shentonova linie — se popisuje u déti starSich dvou meésicti. Byva porusena pti
stavech vykloubeni a zevné rotaénim postaveni kycle.

e Hilavinkova linie — je tvofena vnéjSim obrysem lopaty kyCelni a krckem ze
zevni strany. Zdravé kycelni klouby maji linie splyvajici (Dungl, 2005; Sosna,
2001).

Obrazek 9 Linie ky¢elniho kloubu

Acetabular
—angle

L..I' '
/.

I-Ingenré'rner's line ) !

( Shenton's line \ (

Zdroj: meded.virginia.edu

5.4 Artrografie

Artrografie je metoda dokumentujici patologii daleko podrobnéji, nez klasicky
rentgenovy snimek. Aplikace kontrastni latky umoZiiuje zobrazit mckké struktury
kycelniho kloubu, zejména labrum a repozi¢ni piekazky. Na snimcich 1ze pozorovat také
zmény tvaru hlavice, uloZeni limbu a omezeni pouzdra. Jedna se o invazivni vySetieni
v celkové anestezii, proto se provadi pouze pii pldnovani vhodné terapie, nebo béhem
operac¢nich vykont. Preferovanym vstupem je kranialni, ale pouzivaji se 1 vstupy ventralni,

medialni, lateralni a kaudalni (Dungl, 2005).
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Nejcastéji je vySetfeni indikovano détem ve véku tfi mésici po neuspésné
distrakéni 1é¢bé, kdy kloub zlistdva instabilni. Byva tomu tak pro mechanickou obstrukci
zpusobenou tlakem Slachy m. iliopsoas a lig. transversum acetabuli. Zavaznost dislokace se

posuzuje dle Tonnisovy klasifikace rozliSujici Ctyii stupné.

Artrografii je mozné provést také pii rekonstrukéni osteotomii, kdy ukaze spravnou

polohu femuru pottebnou k optimalni centraci a korekci (Poul, 2009).

5.5 Magneticka rezonace

Dftive se magnetickd rezonance (MRI) k diagnostikovani VDK nepouzivala, dnes
své uplatnéni vSak naléza stale Castéji. VySeteni je atraktivni predevSim diky absenci
ionizacniho zafeni a vyborné schopnosti zobrazit mékké tkané (labrum, okraj acetabula,
chrupav¢ité struktury). Jako vhodny kontrolni prvek se jevi MRI pfi vyhodnocovani stavu
acetabula pfed 1 po operacnich vykonech. Chirurgové preopera¢né zjistuji, zda bude
pacient ze zékroku profitovat, ¢i nikoli. Na snimcich Ize pozorovat dislokaci hlavice,
strukturalni zmény labra (zesileni, pfevraceni), nebo dysplastické zmeény. Nasledn¢ MRI
slouzi k detekci ptipadnych komplikaci, naptiklad ischemii (Grissom, Harcke, Thacker,
2008). Nevyhody shledéavaji 1€kati v ekonomické nakladnosti vySetfeni a nutnosti podani
sedativ jako prevence devalvace vySetfeni vlivem nezddoucich pohybu ditéte (Hubbart,
1995). Vyjimku tvoii snimky u pacientd 1é¢enych v sadrové spice, kde je pohyb

eliminovan (Laor, Roy, Mehlman, 2000).

5.6 Tomografické vySetieni

CT (computer tomography) vySetfeni se pro svou radiacni zatéz vyuZiva jen
pii zavaznych stupnich dislokace. Stejné jako magneticka rezonance, také CT je vhodné k
urCeni struktur acetabula a zjiSténi ptesné polohy hlavice ve vztahu k jamce (Fayad,
Johnson, Fishman, 2005). Bé&Zn& CT scany slouzi jako diagnosticky prvek u starSich
pacientl pii planovani rekonstrukénich operaci. Nékteré typy tomografti 1ze diky svému
detailnimu zobrazeni pouzit intraoperacné k asistenci. Béhem péanevni osteotomie

umoziuje CT zobrazeni chirurgim spravn¢ umistit kostény $tép (Langlotz et al., 1998).
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6 ORTOTIKA

Ortotika, jeden zoborti ortopedické protetiky, se zabyva indikaci, vyrobou a
aplikaci ortotickych pomiicek. Svym charakterem pronika do vice klinickych obord a
vyzaduje jejich uzkou spolupraci. Ortézy piedstavuji zevné-fixacni aparat primarné pro
tipravy vad muskuloskeletélniho a nervového systému. Uspé&nost ortotické péce zalezi na
pfesném stanoveni cile a kontextu 1é¢by. Také faktory jako délka noSeni, tcel, zakladni
mechanismus U€inku a funkce pomticky musi byt pfesné definovany. Esencidlnim
predpokladem pro naplnéni pozadavkil terapie je dostatecna komunikace mezi
jednotlivymi €leny rehabilita¢niho tymu. Dilezitou roli v ném hraje pravé ortotik-protetik,
ktery je sezndmen s nejnovéjSimi technickymi moznostmi ortopedické protetiky a ma za
ukol vybaveni navrhnout, zhotovit a aplikovat. Kooperace pouceného pacienta zavisi jak
na funk¢nosti lékafem predepsané pomicky, tak na kvalit€¢ terapie poskytované

fyzioterapeutem a/nebo ergoterapeutem (Kolaf et al., 2009).
Literatura rozliSuje ortézy na zaklad¢ nasledujicich kritérii:

e Dle zpiisobu vyroby - na prefabrikované a individudln¢ zhotovené

e Dle druhu pouzitého materialu — textilie, kiize, kov, nizkoteplotni/vysokoteplotni
plasty, kompozitni materialy

e Dle tcelu — 1écebné, docasné uzivané, kompenzacéni

e Dle funkce — imobilizac¢ni, podpirné, stabiliza¢ni, odlehcujici, korekéni a
vyrovnavaci

e Dle konstrukce pomiicky a jejiho vlivu na jednotlivé segmenty — statické a
dynamické

e Dle lokalizace na téle pacienta — trupové a koncetinové

Aktualni klasifikace je upravovdna Mezinarodni klasifikaci ortéz, jez ptesné urcuje,
jaky segment téla ma byt danou ortézou funkéné ovlivitovan. Pouzivané zkratky obsahuji
pocatecni pismena danych kloubli vychazejici z anglické terminologie — pfiloha ¢.1 (Kolaf

et al., 2009).

6.1 Ortotické vybaveni ky¢elniho kloubu

Ortotické pomiicky v oblasti kycelniho kloubu jsou ptedepisovany pacientim

s problémy spojenymi s hlavici stehenni kosti nebo acetabulem, kde je potieba kontrolovat
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rozsah pohybu a dislokaci kloubu. Ky¢elni ortézy (HO = hip orthoses) upravuji postaveni
v kloubu jak jednostranné, tak oboustranné. Obecné je tvofi panevni dil, mechanické
klouby, stehenni objimky a pfilezitostné ramenni pas slouzici k zavéSeni pomucky

(Coppard et Lohman, 2014).

Ortézy se pouzivaji klécbé vrozenych vad, dislokaci, traumatickych stavu,
degenerativnich zmén, nebo jako pooperacni péce v dané oblasti. U pediatrickych pacientii
s kongenitalni vadou zajist'uji pomticky optimalni postaveni kloubu béhem kostniho rastu.
Dysplastické klouby se prezentuji riiznymi stupni postizeni. Jiz na zacatku onemocnéni
muze dojit k okluzi cévniho zdsobeni hlavice femuru a nésledné nekroze. Presto, Ze se
povede zasobeni obnovit, nedochazi k normalnimu vyvoji danych struktur. Nasledné
namahani zvétSuje deformaci kycle a mize vést k trvalé invalidité. DosaZeni maximalni
kongruence sty¢nych ploch a kontrola sil skrze ortotickou pomucku podporuje normalni

vyvoj hlavice i jamky (Lusardi, Jorge, Nielsen, 2013; Coppard et Lohman, 2014).

Spasticita svali kolem détskych kycelnich kloubli miize vést k nestabilit¢ a
bolestem vyzadujici chirurgické uvolnéni adduktorti, flexorti a vnitinich rotatort, nebo
optimalni postaveni v kloubu potiebné k hojeni, ale soucasné¢ umoziuje ¢asteény rozsah

pohybu podporujici vyvoj (Coppard et Lohman, 2014).

6.1.1 Cile ortotické terapie

Basalnim cilem terapie je zajistit normalni vyvoj ky€elniho kloubu a umoznit ditéti

bezbolestnou, funkéni a stabilni oporu v dolni koncetiné.

K posouzeni efektivity 1é€by ortotickymi pomiickami, bylo stanoveno nékolik cild,

které podminuji nasledujici podminky.

e Nutnost verbalniho, pisemného a ndzorného pouceni rodi¢li, nebo oSetfovatele o
zachazeni s pomuckou.

e Efektivni komunikace mezi jednotlivymi c¢leny interdisciplinarniho tymu
zdravotnikt (ortotik, ortoped, zdravotni sestra, fyzioterapeut, pediatr) o pouziti
vybaveni a pfipadnych nastrahach 1écby.

e Bezpecna a ucinnd repozice kloubu minimalizujici nutnost dalsi intervence (pouziti
dal§ich pomticek, operace). To zahrnuje dikladné nastaveni pomucky a jeji

dasledné pouzivani. (Lusardi, Jorge, Nielsen, 2013).
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7 TERAPEUTICKE MOZNOSTI

Béhem minulého stoleti zaznamenala 1écba vyvojové kycelni dysplazie velky
pokrok. Srozvojem RTG snimkovani, repozi¢nich technik a novych konzervativnich

postupil se stala pfistupné&jsi a jednodussi (Dungl, 2002).

Zakladnim cilem léc¢by je dosahnout centrické pozice hlavice, a zajistit tak kontakt
jejiho chrupavcéitého povrchu s acetabulem. Pti korekci acetabuldrni dysplazie umoziuje
kontakt sty¢nych ploch optimdlni vyvoj a pfipadnou remodelaci (Bowen, Kotzias-Neto,

2006).

Stupen potifebného zasahu u dislokovanych kycelnich kloubii zavisi pfedevsim na
véku v dobé diagnostiky. V neonatdlni periodé byva repozice diky vysoké laxité tkani
pomérmné snadnd, Ize ji dosdhnout jednoduchymi klinickymi manipulacemi. OvSem
v ptipad¢, Ze je vykloubeni odhaleno v pozdnim veku, dochédzi k rozvoji sekundéarnich
zmén. Projevi se nejprve na mékkych tkanich v okoli kloubu, pozdéji postihuji také
proximalni femur a acetabulum. Vady vzniklé v pozdéjSim véku zvySuji komplexnost a
potencial obtizi. Lécbu vyrazné komplikuji a obvykle vyzaduji chirurgické feSeni

(Bracken, Tran, Ditchfield, 2012).

7.1 Hlavni cile 1écby

e DosazZeni koncentrické repozice

Pro nasledujici vyvoj a funkci kycelniho kloubu je nezbytné nutné, aby dosazena
repozice byla koncentricka. Proto musi byt repozice dokumentovana a jeji kvalita nasledné

odborné posouzena.
e UdrzZeni stability v kloubu

Pfedpokladem pro zajisténi funkcéniho kloubu je navozeni stability jesté pied
dokoncenim riistu ditéte. Kontrolni vySeteni z tohoto diivodu probihaji az do dosazeni

kostni zralosti.
e Podpora normélniho ristu a vyvoje kycelniho kloubu

Klicem k remodelaci hlavice femuru a acetabula je presmérovani abnormalné

pusobicich sil.
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e Zabranéni vzniku komplikaci

Pti repozici se dba na Setrné zachazeni, jez slouzi jako prevence naruseni krevniho

zasobeni, zejména proximalni ¢asti stehenni kosti (Joseph, 2009).

7.2 Novorozenecké obdobi

Mezi cCasté nalezy v neonatdlnim obdobi fadime zvySenou laxitu a/nebo jemnou
acetabularni dysplazii. Ve vétSing pripada dojde k jejich spontanni Upravé, a tak spiSe nez
jakoukoli intervenci vyzaduji kycle opakované sonografické a klinické kontroly. Stabilni
dysplastické¢ klouby jsou pozorovany po dobu Sesti tydnii do dosazeni koncentricity
(Bracken, Tran, Ditchfield, 2012). Pokud abnormality pietrvavaji, dit¢ je odeslano
k ortopedickému chirurgovi, ktery stanovi nasledujici postup. V tomto véku se doporucuji
ortézy podporujici abdukei a flexi ky€elnich kloubt (Tiibingenské, Erlangerovy, Pavlikovy
tirmeny). Takové postaveni redukuje nefyziologicky tlak vyvijeny na antero-lateralni
plochu jamky. Podporuje normdalni vyvoj chrupavcitého acetabula a vytvofeni

fyziologického stupné valgozity kréku (Noordin, 2010).

Ortotickou pomuckou by méli byt vybaveni také pacienti s luxovanymi, nebo
subluxovanymi ky¢elnimi klouby. Ceskd zdravotnicka zafizeni preferuji korekci
vykloubeni za pouZiti tzv. trakce over-head (Dungl, 2002). Na subluxované kycle se
nejcastéji aplikuji tfrmeny, které jsou U¢innym dynamickym nastrojem v 1é€bé VDK.
UmozZiuji pohyby pfi flexné abdukénim postaveni v kloubech. Terapie trva obvykle Sest
tydnii, do té doby, nez je potvrzena stabilita kloubu klinickymi testy dle Barlowa a
Ortolaniho. Po tfech tydnech se dle ndlezu bud’ pokracuje v 1é¢bé timeny, nebo se piistoupi
k abdukénimu baleni. Zavérem 1écby je uspésnost vyhodnocena dvoutydennim klinickym
vySetienim, které v ptipad¢ potieby doprovazi také sonografie. Dokud détsky kloub zraje,
je nutné jej pravidelné sledovat, aby se zamezilo vzniku pozdnich deformit, jakou je

napftiklad acetabularni dysplazie (Bracken, Tran, Ditchfield, 2012; Tucci et al., 1991).

Béhem terapie se miize vyskytnout fada komplikaci. Existuji dikazy o zvySeni
rizika vzniku osteonekrozy vlivem hyperflekéniho a hyperabdukéniho postaveni.
Nadmérné flektovani kloubu miize v nékterych ptipadech vést k dislokaci hlavice femuru

inferiorn€. Na druhou stranu, mala flexe nemusi byt k repozici dostatecnd (Noordin, 2010).
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7.3 Obdobi do Sestého mésice

U kojenct s dislokovanou nebo trvale subluxovatelnou/dislokovatelnou kyc¢li se
obvykle voli 1écba pomoci ortézy. U nas se nejcastéji aplikuji Pavlikovy tfmeny (Dungl,
2005). Flexe v rozsahu 90° zajisti spravné postaveni proximalniho femuru proti chrupavce
jamky, a vytvoii tak optimdlni podminky pro remodelaci dysplastického acetabula. Po
aplikaci ortézy se za pomoci rentgenového snimku (v ptredozadni projekci) zkontroluje
pozice. Kromé spravného nastaveni pomticky hraje dilezitou roli v 1é¢bé také spoluprace
rodi¢l. Nejlepsich vysledki se dosahuje pfi noseni alespont 23 hodin denné. Dité¢ by mélo
byt po celou dobu repozice pravidelné kontrolovano, UZ snimek se provadi pravidelné po
Sesti tydnech. Pomiicka je obvykle aplikovdna na 3 - 6 mésicii a po dosazeni repozice na
dobu dalSich Sesti tydnl. V ptipad€é netispésné 1écby se zvazuji dal§i mozZnosti, nejcastéji
over-head trakce s naslednou aplikaci sadrové spiky. Cilem kazd¢ 1é¢by je uvést femur do
koncentrického postaveni a zabranit vzniku avaskularni nekrézy. VSechny metody by mély

umoznovat repozici spontanni, bez imobilizace a vynuceného postaveni (Noordin, 2010).

7.4 Obdobi mezi Sestym a osmnactym mésicem

Nestabilita v kyc¢elnim kloubu u déti starSich Sesti mésicti vyzaduje obvykle
vySetfeni za celkové anestezie. Nejprve se za pomoci artroskopie pokousime o zavienou
repozici bez poSkozeni hlavice stehenni kosti. Pokud je zadkrok uspéSny, aplikuje se
sadrova spika k udrZeni pozice. Nasledné je pro potvrzeni proveden kontrolni CT snimek
nebo magnetickd rezonance. V sadrovani se pokracuje po dobu pfiblizné tfi mésici

s pribéZnymi vymeénami sadrové fixace (Bracken, Tran, Ditchfield, 2012).

Pokud neni mozZné kycel reponovat timto zplsobem, byvad nutné pfistoupit
k oteviené repozici, ktera spocivd v otevieni kloubniho pouzdra. Z medidlniho nebo
anteriorniho pfistupu probéhne odstranéni nebo upraveni potencidlnich prekazek, jakymi
jsou obracené labrum, neolimbus (abnormalné tvarovand kloubni chrupavka),
hypertrofované ligamentum teres a tésna Slacha musculus iliopsoas. Volba pfistupu zavisi
na zkuSenostech operatéra a veéku pacienta. Obecné se da fici, Ze medialni pfistup
umoziuje stabilni repozici s minimalnim rizikem vzniku avaskularni nekrozy, ale
znemoziuje vizualizaci pouzdra. Pouziva se pouze u déti do 18 meésicti véku. Piedni
ptistup poskytuje ve vétSin€é piipadii lepsi vizualizaci a snazsi seSiti kloubniho pouzdra.
Dosazena koncentrace byva fixovana stejné jako v pfipad¢ zaviené repozice (Noordin,

2010; Bracken, Tran, Ditchfield, 2012).
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7.5 Obdobi od osmnactého mésice do dvou let

Vétsina déti v této vekové skupiné jiz vyzaduje chirurgickou rekonstrukei.
K dlouhodobym dislokacim se postupné ptidavaji sekundarni zmény podtrhujici zdvaznost
zakladnich patologii. Pozornost by méla byt zamétfovana nejen na acetabulum, ale také na
femur a okolni mékké tkan¢. Riziko komplikaci jakou je rezidualni dysplazie, avaskularni
nekrdza, nebo pohybova limitace se s rostoucim vékem zvysuje (Bracken, Tran, Ditchfield,

2012).

7.6 Obdobi od dvou let

Hlavice femuru déti starSich dvou let lezi proximalnéji a kolemkloubni svaly jsou
vice zkraceny. Dfive se k centraci pouZzivala preoperacni trakce, tu vSak v poslednich
letech nahradilo zkracovani femuru, provazené lepsimi vysledky s mensi morbiditou.
Zaroven se provadi osteotomie, u mladSich déti subtrochantericka, kterd snizuje riziko
vzniku osteonekrozy. Ve vyssim veéku byva problém s adekvatnim krytim hlavice, proto

byva nutné osteotomie acetabularni (Noordin, 2010; Herring, 2014).

7.7 Konzervativni zpiisob 1écby

Konzervativni 1é¢ba by méla byt zahajena co mozna nejdiive, v idedlnim piipadé
nejpozdéji koncem Sestého tydne zivota, kdy mé kycelni kloub nejvétsi osifikacni
potencial. Jeji délka se s pfibyvajicim vékem neimérné prodluzuje. Podle studii trva u déti
starSich 4 tydni 1écba dysplazie dvakrat déle, nez je samotny veék pacienta (Bernau,
Matthiessen, 2002a). Patologické zmény by mély byt navraceny k anatomickému (véku
adekvatnimu) stavu, nejlépe bez poSkozeni sousednich struktur, pfedevSim acetabularni
rustové ploténky, odd€lujici kosténou ¢ast od chrupavcité. Graf doporucuje setrvat v 1é€bé
do doby, nez je dosazen typ I, nebo alespont sniZzen thel alfa na 60°. Zavér 1écby je vzdy
provéazen kontrolnim vySetfenim panve. Rentgenovy snimek by mél prokazat velikost AC
uhlu mensi nez 30° u déti ve veku tfi aZ Ctyfi mésice, u starSich (5 - 24 mésicil) maximalné

25° (Grafet al, 2010).

7.7.1 Zaviena repozice

Zaviend repozice se doporucuje nejcastéji u deti s reponovatelnymi kyclemi mezi
Sestym a Ctyfiadvacatym mésicem. Provadi se jemnym abdukénim manévrem (Ortolani) se

soucasnym zveddnim velkého trochanteru anteriorné a naslednou fixaci (Herring, 2014).

45



Kyc¢le s dislokaci bez znamky addukéni kontraktury, 1ze v raném obdobi ditéte (do konce
prvniho mésice) centrovat bez celkové anestezie. Repozice by méla byt dokumentovana
artrogramem, ktery zobrazi ptipadné piekazky branici v dosazeni centrické polohy femuru.
Imobilizace pacienta musi zajistit stabilni polohu minimalizujici nadmérné napéti meékkych
tkani. Tzv. bezpecnou zonou vytvari 100 - 110° flexe a 50 - 70° abdukce v kycelnich
kloubech, pozice, kterd neohrozuje cévni zdsobeni a formovani jamky. Ditéti je umoznén

pohyb v rozsahu tzv. stabilni zony, pti niz nedochazi k vykloubeni (Herring, 2014).

Pribéh repozice miize komplikovat piitomnost meékkotkanovych obstrukei.
Hovotfime o zkraceni §lachy musculus iliopsoas, hypertrofii ligamentum transversum
acetabuli, pulvinar acetabuli a ligamentum capitis femoris, zuzeni kloubniho pouzdra a
vzniku limbu (struktura vznikajici tlakem dislokované hlavice kosti stehenni plisobicim
mimo labrum). Nalez interpozit u starSich déti je indikaci pro otevienou repozici.
Novorozenecky femur vSak muze prekdzky pii aplikaci tfment ptekonat, a tak docilit
samovolné repozice. V opacném piipadé odbornici doporucuji 1éCbu trakei over-head.
Trakci jsou léceny také kojenecké kycle, jez byva Casto obtizné reponovat pouhym
manévrem. Tyto decentrace se na mnoha klinikdch 1é¢i za pouziti ndplastové extenze

(Dungl, 2005).

Ziskana pozice se nadale udrzuje za pomoci Pavlikovo tfmend. Navozeni Siroké
abdukce by byla chybou vedouci ke vzniku nekrozy stehenni kosti. Lécba u novorozencii
trva obvykle krat§i dobu (2 - 3 mésice) v porovnani s détmi star§imi. Uginnost t‘mend je
pfimo umérnd dob& noseni, proto se doporuCuje pomiticku snimat pouze pii hygiené.
V ptipadé¢, ze 1écba za pomoci timinku selze, nebo je pro jejich aplikaci dité prilis velké a

mobilni, je aplikovana sadrova spika (Dungl, 2005).

7.7.2 Sadrova spika

Po Uspé&sné repozici je nutné kycelni klouby fixovat ve stabilni a bezpecné poloze.
Nekteti ortopedi preferuji Pavlikovy tifmeny, obvyklejSim zplsobem je vSak pouziti
sadrové spiky (pfedevSim po uzaviené repozici). Flekéni uhel alespont 90° a dostatecna
abdukce zajisti udrZeni centrace. MiZe byt nastavena Castecnd vnitini rotace, oviem ne
vétsi nez 10 - 15°. Podobné lze v kloubu nastavit abdukci, akceptovan je rozsah mezi 30 a
40 stupni. PrekroCeni limitu rozsahu pohybu vede Casto ke komplikacim. Po aplikaci
sadrovée fixace se provadi kontrolni radiograficky snimek potvrzujici provedenou repozici.

Cévni zasobeni hlavice femuru nejlépe zhodnoti magneticka rezonance. Po Sesti tydnech
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imobilizace je fixace za celkové anestezie sejmuta a stabilita kycelniho kloubu se vySetii
jemnymi pohyby. Pokud radiograficky AP snimek potvrdi spravné postaveni hlavice, na
dobu dalsich Sesti tydnil je nasazena nova fixace ve stejné pozici. Jakékoli nejasnosti jsou
kontrolovany artograficky. Po uplynuti doby 1é¢by postup sejmuti fixace opakujeme a opét
je vyhodnocena stabilita. Rozhodnuti o nasazeni tfeti spiky provadi chirurg vySetiujici
kycle. Tachdjian doporucuje pokraovat v nastavené 1éCb¢, jini odbornici prechdzeji

k abduk¢nimu baleni, nebo fyzioterapii (Herring, 2014).

7.7.3 Over-head trakce

Ireponibilni nebo vykloubené kycle jsou bez ohledu na vék pacienta obvykle 1éceny
prostiednictvim trakénich metod. Predpoklad pro spravnou indikaci terapie tvoii dukladna
dokumentace podlozend klinickym a zobrazujicim vySetfenim. Typ over-head trakce byl
poprvé publikovan v roce 1955 americkym ortopedem Craigem. Diky svému vyuZziti u
starSich déti, které jiz nemohly byt léCeny tfmeny, nebo jinou abdukéni pomickou, se
dockala Sirokého pfijeti. Pocate¢ni nastaveni zahrnovalo flexi 110° a zadnou nebo
minimalni abdukei v ky€lich. Tzv. vedend repozice probihala béhem ¢tyitydenni trakce za
pouziti pouze lehkého zavazi (0,5 - 1 kg), jez abdukci postupné zvySovalo (Tonnis, 2012).
Komplikace ve form¢ avaskularni nekrozy vedly k nékolikandsobnym modifikacim této
metody. V Némecku se o ni zaslouZzil Krdmer, u nas napt. Pavlansky, nebo Dungl. Terapie
dle Dungla (2005) témé&f kopiruje plivodni princip. Zacina horizontalni trakci v dlouhé ose
po dobu dvou tydni. Kazd4 koncetina opatiend zavazim 10 - 15% véahy pacienta je v
nasledné fazi pfevedena do 110° flexe a mirné abdukce. V pribéhu ctyt tydnil je abdukce
navySovana, konkrétng o 10° kazdy paty den, do dosazeni koneéné hodnoty 70°. Usp&snost
trakce posoudi kontrolni artrograficky snimek. Stabilni ky¢le jsou po dobu dalSich Sesti

tydnu fixovany v sadrové spice. Doléceni obvykle probihd naloZzenim Pavlikovych timent.

7.7.4 Pavlikovy tFmeny

Pavlikovy tfmeny se v konzervativni terapii fadi mezi celosvétové nejrozsirenéjsi
pomiicku. Pfedstavuji dynamicky pfistroj, ktery vyuzivd flekéné-abdukéni postaveni
dolnich koncetin ke spontanni repozici, nebo fixaci repozice jiz ziskané (Kolaf et al.,
2009). DosazZeni a udrzeni koncentrického stavu v kloubu zajist'uje flek¢éni tthel 90° - 110°
a abdukéni thel 65°. Cilem je limitovat addukci a nechténou dislokaci. Adduktory jsou
protahovany hmotnosti vlastni koncetiny spole¢né s gravitaéni silou. Timeny byvaji

indikovany détem od narozeni do Sest¢ého meésice veéku, u starSich pacientd jiz 1écba
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nedosahuje uspokojivych vysledkii. V takovych ptipadech ortopedi doporucuji uzavienou

repozici a fixaci v sddrové spice (Bowen, Kotzias-Neto, 2006).
Mezi vyhody lé¢eni Pavlikovymi tfmeny patfi:

e dobra akceptace détmi 1 rodici

e nevyzaduje hospitalizaci

e nezasahuje do péce o dit¢ (vymena plen, atd.)

e repozice je dosazena spontanné fyziologickym postavenim kycelnich kloubti bez
pouziti anestetik, nebo nasilnych manévri

e limitace nezadoucich pohybt (extenze, addukce)

e jemné protahovani adduktord vlastni vahou koncetin
Kontraindikace 1é¢by:

e u déti s dostatecnou silou a schopnosti postavit se (nad 9 mésict)

e VDK, kterou nelze reponovat Ortolaniho manévrem

e vrozena extencni kontraktura v kolennim kloubu

¢ kycelni klouby s anatomickymi zménami branici v repozici

e dalsi onemocnéni znemoznujici repozici (generalizovana kloubni laxita, Downav

syndrom, artrogrypdza, osteogenesis imperfecta, spina bifida, Marfanliv syndrom)

(Bowen, Kotzias-Neto, 2006)

7.7.4.1 Pouziti tifmeni v praxi

Pomiicku tvoii tfi dily — ¢ast na télo, ¢ast na levou a ¢ast na pravou dolni koncetinu.
Jednotlivé prvky propojuje série timenli pojmenovanych dle umisténi. Zatizeni se ditéti
aplikuje v supinacni poloze, nejprve je oblecen pas okolo hrudniku konéici tésné pod linii
prsnich bradavek. Ramenni popruhy musi vést ptes lopatky, kolem ramen az na ptedni
stranu téla, kde se zapinaji prezkami. Koncetinové €asti se centruji pasy na suchy zip.
Proximalni pas je umistén pifimo nad fossa poplitea, distalni fixujeme pfiblizn¢ centimetr
nad kotnikem. Pfedni feminek slouzi nejen k propojeni jednotlivych dill, ale pfedev§im
k nastaveni flek¢niho wthlu 90°-110° v kycelnim kloubu. Addukéni pohyby se snazime
eliminovat nastavenim posledniho, posteriorniho tfminku, ktery nasazujeme v prona¢nim
postaveni. Na zavé€r, jiZz v supinaci, se provadi kontrolni test rozsahi pohyblivosti.
Addukce by méla byt omezena na 0° a maximalni abdukce dosazena pasivné vahou

koncetin ditéte (Bowen, Kotzias-Neto, 2006).
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Pomticku sériové vyrabi napiiklad islandska firma Ossur, Fillauer, a dalsi. Tvofi ji
bavinéné télo vyplnéné pénovym materidlem, popruhy a boticky ze 100% baviny.

Dostupné jsou varianty s pfednim, nebo bo¢nim zapinanim na plastové prezky.

Obrazek 11 Pavlikovy tfmeny firmy Ossur Obrazek 10 Timeny od firmy Fillauer
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Zdroj: medicalexpo.com Zdroj: medicalexpo.com

7.7.4.2 Komplikace lécby

Navzdory piisnym kritériim pro uzivani Pavlikovo tifment, 1écba selhavd ve 2
procentech ptipada kycli nestabilnich a v témét 26 procentech dislokovanych (Viere et al,
1990). Diivodem muze byt Spatnéd akceptace rodici z etnickych, ¢i spolecenskych divodi.

Nebo castéji chybna manipulace s nastavenim timeni zptisobujici komplikace.
e Neprimérené nastaveni flexe v kycelnich kloubech

Nadmeérna flexe kycelnich kloubli mlzZe vést k subluxaci hlavice femuru. Lécba
spociva ve zmirnéni flexe, pii selhani je vSak nezbytna trakce over-head. U obéznich déti
je pti enormni flexi typické pfechodné ochrnuti femoralniho nervu, ktery je stlaten pod
ligamentum inquinale. Tento stav l1ze navratit k fyziologickému stavu redukci flekéniho

uhlu (Tachdjian, 1982; Harris, Dickens, Menelaus, 1992).
e Neprimérené nastaveni abdukce v kycelnich kloubech

Dalsi komplikaci pfedstavuje nadmémé abdukéni postaveni v pomticce. To
zpiisobuje anteriorni dislokaci a vyraznou zevni rotaci kloubu. Béhem klinického vySetieni
se kycCel jevi jako ztuhld a bolestiva, hlavice femuru prominuje a Ize ji palpovat v oblasti
ttisel. Takovy nalez vyzaduje ukonceni lécby timeny a zahajeni trakce. Po repozici byva

aplikovana sadrova spika jako imobiliza¢ni prostredek.
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Pritomnost medidlni nestability v kolennim kloubu byva spojena s vnitini rotaci
v ky¢li z divodu chybného nastaveni tfmenti, ¢i aplikace mensi velikosti pomucky.
Dochazi ke zvyseni tlaku na flektované koleno, a tak k napinani medidlnich vazi.
Instability zachycené v Casné fazi Ize feSit vhodnym nastavenim (Bowen, Kotzias-Neto,

2006).

Po 1écbeé Pavlikovo metodou je vznik avaskuldrni nekrozy (AVN) jiz vzacny, piesto
se miize objevit. Zpocatku, ve Ctyficatych letech minulého stoleti, kdy Pavlik doporucoval
maximalni a nucenou abdukci, byla prevalence AVN velmi vysoka (Pavlik, 1992). Snizila
se po pridani posteriorniho pasu, vyznamného prvku omezujici addukci. Stfidani pozice
ditéte pii spanku ze supinace do pronace se jevi také jako vhodna prevence vzniku

komplikaci (Tachdjian, 1982).
e DalSi komplikace 1é¢by za pouZiti tfment

Dislokace kloubu vede k malpozicnimu postaveni a zkraceni dolni koncetiny.
Neuspésnou repozici doprovazi také svalové kontraktury. V takovych ptipadech autofi
doporucuji trakéni 1é¢bu k protazeni svalii a ndsledné uzavienou repozici s fixaci v sadrové
spice. Jestlize kontraktury nadale ptetrvavaji, k dosazeni repozice byva nutné provést

myotomii za celkové anestezie.

Za zavaznou komplikaci se povazuje vznik acetabularnich deformit z neimérného
pouzivani timenti. U luxovanych a subluxovanych kloubt vyviji hlavice femuru silu, ktera
poSkozuje acetabulum. Lécba této vady je velmi obtiznd, vétSinou vyzaduje operacni

zakrok a fixovani v dlaze (Bowen, Kotzias-Neto, 2006).

7.7.5 Frejkova perinka

Frejkova, nebo také abdukeni, pefinka patii mezi nejSetrnéjsi pomicky v 1é€bé
vyvojove kycelni dysplazie. Bedfich Frejka vynalezem pefinky reagoval na vysoky vyskyt
avaskularni nekrozy pii 1é¢bé nasilnou abdukci. Indikuje se novorozencim s mirnou
kloubni nestabilitou (do Sesti tydni véku), nebo jako doléCovaci prostiedek po Uspésné
repozici u déti do 12 mésicti (Tonnis, 2012). Ptistroj udrzuje kycelni klouby ve flexi
a abdukci, ale pro svou mekkost a poddajnost mize byt vyvijeny tlak ditétem piekonén.
Limitovany jsou vyhradné¢ pohyby do extenze a vétSi abdukce. V priibéhu let doslo
k upravdm pomicky, které zvySovaly pevnost jeji konstrukce. Aktudlni provedeni obsahuje
pénovy polstai kopirujici hyzdé (podobné jako plena), zajistény latkovymi popruhy. Ptes

veSkeré modifikace byla pomticce vycitdna neschopnost uvedeni hlavice femuru do
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optimalniho postaveni vuci chrupavce acetabula. V Severni Americe piestala byt
pouzivana také z diivodu Casté incidence avaskularni nekrézy (Hsu, Michael, Fisk, 2008).
Na druhou stranu v zemich Evropy se s aplikaci Frejkovy pefinky a abduk¢niho baleni

stale setkavame.

7.7.5.1 Pouziti pefinky v praxi

Pfi terapii se nejprve pristupuje k uvolnéni abdukéni kontraktury a zvySeni rozsahu
pohybu. Poté dochazi vlivem nendsilného tlaku pefinky a samotné vahy koncetiny
k postupné centraci hlavice femuru do jamky. Tyto déje obvykle trvaji od jednoho do ¢tyr
tydnt. Po néjakou dobu je nutné kycelni klouby v této pozici fixovat. Pomiicka se ukézala
jako nejucinngjsi u déti do tif mésich veéku, vysledky 1écby starSich déti s vyssi luxaci jiz
nebyvaji uspokojivé (Kubat, 1982).

Obrazek 13 Meékka varianta Frejkovy Obriazek 12 Frejkova pefinka s vyztuhou
perinky firmy Ergon Ergon

Zdroj: ergon.cz Zdroj: ergon.cz

7.7.6 Wagnerovy puncosky

Puncosky vychazi z Pavlikova principu funkéni 1é¢by VDK, a ptedstavuji tak
alternativu k jeho tfrmeniim. Pouzivat se zacaly u pacientli v novorozeneckém veku
v pritbéhu 60. let minulého stoleti, ale sviij obdiv sklidily az po ctyficeti letech. Pomucka,
slozena ze dvou puncosek ptipevnénych knofliky ke koSilce, omezuje extencni postaveni
v kloubech pii soucasné abdukci v kycClich. Aktivni pohyb je ditéti v§ak umoznén ve vSech
kloubech. Plusy 1écby pomoci puncosek vidi Dungl (2005) v jejich Setrnosti, v€asnosti,
jednoduchosti aplikace a minimalizaci vzniku koznich zmén. Retrospektivni studie
prokédzaly zajisténi fyziologického vyvoje kloubu s minimalnimi poléebnymi

komplikacemi (Pach, Kaminek, Mikulik, 2008).
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7.7.7 Hanauskiiv aparat

Mezi konzervativni zplsoby lécby dislokovanych kycelnich kloubt patii pouziti
Hanauskova biomechanického aparatu. Sklada se z pohyblivych polstrovanych stehennich
podlozek ptipevnénych k zakladni desce. Ty jsou obvykle vyrabény na miru jednotlivym
pacientim. Jejich pozici lze nastavit pomoci systému pacek. Jedna skupina upravuje flexi,
nebo extenzi v ky¢lich, pomoci druhé je kontrolovana abdukce a addukce. Sefizeni sady
Sroubkl limituje pohyby v kloubech v pfedem urceném rozsahu. Rozdilem vysky zakladni
desky a stehennich podlozek ptisobi hmotnost vlastnich koncetin ditéte repozi¢ni silou ve
dvou smérech. Prvni, doli vyvijena sila, plisobi na abdukované stehno proti tendenci
posunu femuru kranialné. Druha sila, vychazejici ze zadniho okraje podlozky, tlaci stehno

a hlavici femuru anteriornim smérem (Tonnis, 2012).

7.7.7.1 Pouziti aparatu v praxi

Zpocatku je dité uloZzeno do pfistroje bez jakékoli sily, do pohodlné pozice.
Obvykle se nastavuje dvaceti stupniova abdukce a sedmdesati stupiiova flexe v kycelnich
kloubech. Nasledujici tydny se abdukce zvySuje na konecnych 70°. Protahovani
zkracenych mékkych tkani by mélo probihat postupné, pouze vahou vlastnich koncetin.
Bolest, otok, ¢i otlaky jsou varovnymi znaky pfili§ rychlé terapie. Lécba v aparatu

ziidkakdy ptfesahuje 2-3 tydny (Tonnis, 2012).

Obrazek 15 Hanauskuv aparat Obrazek 14 Von Rosenova dlaha

Zdroj: ortotika.cz Zdroj: gborthopaedics.com.au

7.7.8 Von Rosenova dlaha

Dalsi variantou konzervativni 1é¢by je pfedevsim ve Skandinavii hojné vyuzivana

ortéza dle von Rosena. Za zminku stoji pro svou uspéSnost ve srovnani s jinymi
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abduk¢nimi pomtickami (Pavlikovy tfmeny, apod.). Jedna se o polohovaci pfistroj slozeny
z m€kkého ramu (pivodné kovového, dnes plastového) s popruhy kolem ramen, pasu a
stehen. Studie uvadi velmi nizkou incidenci AVN, vSak pomérné Casté otlaCeniny po

aplikaci této pomucky (Webster, Murphy, 2017).

7.7.9 Abdukéni ortézy z termoplastu

Literatura zaznamenala uspéch 1écby kycelni dysplazie a dislokace také pomoci
semirigidnich abdukénich ortéz. Tvoii je obvykle pénovy plastazot obklopujici dolni
koncetiny a pas za udrzeni kycCelnich kloubll v 70 - 90° flexi a Siroké abdukci, piicemz
pohyby v kolennich a hlezennich kloubech ziistavaji volné. Tyto pomuicky nabizi vhodné
feSeni pro novorozence s pretrvavajicim pozitivnim Ortolaniho manévrem po 3 - 4 tydenni
1écbé v Pavlikovych timenech. Neékolik studii funkcnost potvrdilo a dokonce uvedlo
nulovy vyskyt avaskularni nekrozy. Ortézy tak predstavuji Setrn&j$i alternativu k
nasledujicim vykoniim pod celkovou anestezii a nasazeni sddrové spiky (Webster, Murphy,
2017). Mnoho rodic¢t shledava abdukéni ortézy jako vylepSenou alternativu ke klasickym
ttrmentim. Mezi velka pozitiva fadi snadnou manipulaci s pomutckou pottebnou pii vyméne
plen, jeji vodéodolnost a celkové lepsi hygienu. Ditéti poskytuje také moznost pohodlného

sedu pii hrani a krmeni.

Vétsina termoplastickych ortéz je prefabrikovanych a jejich individuélni apravy na
miru kazdého pacienta vyZzaduji jisté znalosti a dovednosti ortotika. Ten nastavuje tii

zakladni oblasti (Lusardi, Jorge, Nielsen, 2013).

e Dé¢lka stehennich podlozek se zkracuje z proximalni strany smérem k fossa
poplitea. Jejich nadmérna délka by mohla pii lehu v supinacni poloze stlacovat
ditéti dolni koncetiny oproti distadlnimu okraji a vést tak k neurovaskuldrnim
porucham.

o Sitku ptedniho otvoru pasového dilu je nutné pfizptisobit velikosti ditéte. Piesto, Ze
je pomiticka vyrobena z flexibilniho materialu, u vétSich déti se otvor rozsituje.

e Posledni komponentu upravovanou ortotikem piedstavuje pénové polstrovani.
Material je pouzit v dostate¢né tloust’ce k zajiSténi komfortu, avSak pifimérené
s ohledem na velikost pacienta. Nadmérné mnoZstvi p&€nového vyloZeni mize
zpusobit piiliSnou tésnost. Veskeré hrany pomtlicky musi byt hladké, aby zamezily

vznik podrazdéni klize, nebo jiného poskozeni.
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Modifikace vyzaduji zahtati, ofezdvani, nebo Obrazek 16 Ortéza firmy Trulife
brouseni plastu a pénové vyplné. Proto jsou zkousky
situovany na ortotickd pracovisté, kde ma technik
k dispozici pottebné vybaveni. Ve chvili, kdy je
pomucka pro daného pacienta individudlné
upravena, zaskoli rodi¢e ohledné oblékani/svlékani

a ortotické péce (Lusardi, Jorge, Nielsen, 2013).

Zdroj: medicalexpo.com

7.7.10 Abduk¢ni ortéza Ilfeld

Ortéza Ilfeld poskytuje predevsim kontrolu spasml abduktorti v ky¢elnim kloubu.
Pomiicka stavi ky€elni klouby do abdukéniho postaveni bez vytvoreni vyrazné flexe.
Sklada se ze dvou stehennich objimek piipojenych k teleskopické ty¢i. Na udrzeni spravné
pozice se podili také popruh vedeny kolem pasu ditéte, ktery je pripevnény ke stehennim
¢astem. Plivodné se jevil ptistroj efektivni predevsim jako pooperacni ortéza. Avsak studie
Sankara et al. (2015) potvrzuji ucinnost ortézy u novorozenecké kycelni dysplazie a
dislokace po selhdni 1é€by tfmeny. Mira GispéSnosti je dle nich srovnatelna s 1é¢bou pomoci
uzaviené repozice a naslednou aplikaci sadrové spiky. Tyto poznatky navrhuji alespoinl
zvazeni pouziti rigidnich abdukénich ortéz jako dalsi krok po neuspéchu s Pavlikovymi
ttmeny (Webster, Murphy, 2017).

Obrazek 18 Ortéza Ilfeld Obrazek 17 Ortéza Ilfeld v praxi

Zdroj: pediatricorthotics.files.wordpress.com Zdroj: cosco.net
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7.7.11 Tiibingenska abduk¢ni ortéza

Indikaci pro 1écbu Tiibingenskou flek¢né abdukcni ortézou je obvykle dysplasticky
kycelni kloub bez ptitomnosti instability. Bernau et Matthiesenn (2002a) a jini autofi vSak
potvrzuji uspesnost 1écby také u kloubil nestabilnich. Podminujicim faktorem je zde Site
spoluprace rodi¢i a jejich dostate¢na edukace 1ékatrem/ortotikem-protetikem.

Nejrychlejsi a nejucinn€jsi se jevi 1écba zahajena ve véku od Ctvrtého do Sestého
tydne ditéte. Doba se odviji od stupné postizeni, u typu II dle Grafa je to piiblizné€ 6 - 8
interval obvykle pottebuji také starsi déti. Mizeme se fidit pribliznym vypoctem — délka

1é¢by odpovida dvojnasobku dosazeného véku (Bernau, Matthiessen, 2002b).

Pomicka je koncipovana tak, aby simulovala tzv. human position dle Saltera
(pfirozenou polohu), jiz dit¢ zaujimd v déloze matky, a podporovala spravny vyvoj.
Zaroven poskytuje ditéti urcitou volnost pohybu, zadouci k podporu ristu stérbiny kloubni
jamky. Konstrukce sestavd zramenniho tfmenu, stehennich skofepin s rozpérkou a

perlovych lanek umoznujici nastaveni poZzadované flexe (Bernau, Matthiessen, 2002b).

7.7.11.1PouZiti ortézy v praxi
Ortéza méa byt noSena 23 hodin dennég, tedy cely den s vyjimkou hygieny a
prebalovani. Déti se na pomicku adaptuji  gpr4zek 19 Tiibingenska abdukéni ortéza
velmi rychle, obvykle do jednoho az dvou dni.
Rodi¢e by méli nésledovat pravidla a postupy
stanovené  oSetfujicim  lékafem/ortotikem-
protetikem. Pro funkénost pomicky je nutné,
aby si osvojili sprdvnou manipulaci. Pri
nasazovani se postupuje nejprve piiloZzenim
ramenniho tfmenu zezadu a jeho zajiSténim
suchym zipem na hrudniku ditéte. Poté jsou
ditéti flektovany dolni koncetiny v kycelnich ] -
kloubech a umistény stehenni skofepiny pod
stehna. V poslednim kroku je zapnuto perlové
lanko (délka je nastavena lékafem - symetricky)

na ptredni stran¢ ramenni piezky. Zdroj: professionals.ottobockus.com
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K usnadnéni obsluhy pomiicky mtize 1ékat barevné oznacit lanko v pfislusné vysce

(Otto Bock, 2016a).

Klinické a sonografické kontroly probihaji obvykle po 4 az 6 mésicich 1éCby.
Pomuicku je proto vhodné priubézné dle rustu ditéte upravovat. Dosahuji-li kycle
normalnich hodnot, nasleduje dolécovaci faze, pti niz je ortéza nosena 12 hodin denné.

Konec 1é€by doprovazi vzdy RTG zobrazeni panve k potvrzeni vysledk.

Mezi obrovska pozitiva Tiibingenské ortézy patii podpora nenasilné flexe a absence

vyskytu komplikaci (AVN) (Otto Bock, 2016a).

7.7.12 Abduk¢ni ortéza Otto Bock

Firma Otto Bock nabizi prefabrikované abdukéni ortézy vhodné pro déti od 6 do 18
mésict veéku zahajujici lokomoci. Pomuckou jsou vybavovani pacienti s kycelni dysplazii
typu IIb dle Grafa a residudlni dysplazii po konzervativni 1écbé dislokovaného kloubu

(Otto Bock, 2016b).

Ortézu tvofi anatomicky tvarované stehenni podpéry, které spojuje rozpinaci ty¢
regulujici miru abdukce. Kazda podpéra ma dva dily umoziujici individualni pfizptisobeni
objemu dané dolni koncetiny. Potfebny komfort noSeni zajiStuje pénovy material,
upraveny dle potieby pacienta (Otto Bock, 2016c¢).

Prvotni nastaveni abdukce a zkousku Obrazek 20 Abdukéni ortéza Otto Bock

funkce provadi I¢kat ve spolupraci s ortotikem-
protetikem. Jejich ukolem je také =zacvicit
v nasazovani rodice, aby byla pomicka spravné
noSena. Stabilitu chiize lze podpofit vybérem
vhodné obuvi v kombinaci s laterdlnim klinkem
ve vyice piiblizng 3 mm. Délku doby uzivani At
pomiucky stanovuje 1ékat s ohledem na vysledky

prabéznych kontrol (Otto Bock, 2016b).

Zdroj: professionals.ottobockus.com
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7.7.13 Cosa Junior

Novinkou na ortotickém trhu v 1é¢bé kycelni dysplazie je pomtcka Cosa Junior firmy Otto
Bock, neoprenové kalhoty s podlozkami v oblasti
] ] Obrazek 21 Ortéza Cosa Junior

vnitinich stehen. Vyplii zpiisobuje odtlaceni dolnich
koncetin od sebe, a tak vytvaii prostor pro jejich volny
pohyb se soucCasnym protazenim adduktort. Pivodné
byla pomtcka navrzena pro pacienty s mozkovou obrnou
jako kompenzacni prostfedek pro lokomoci a sed.

Cilenym ptisobenim lze upravit tzv. niizkovity styl chiize

a zlepsit drzeni téla pii sedu a dalSich dennich aktivitach.

Pii 1é€bé kycelni dysplazie pomahd pacientovi ziskat
optimalni polohu hlavice femuru a napomoci mu

k bezpe¢né lokomoci (Otto Bock, 2016d). Zdroj: ottobock-export.com

7.7.14 Rehabilita¢ni metody

Zasadni vyznam ma v terapii VDK také vhodnd forma rehabilitace, zahajend ihned
po stanoveni diagnozy. Lécba vyuzivd kombinace rtiznych metod fyzioterapie. Zaklad
tvoii tzv. handling, spravné zachazeni s ditétem. Rodi¢e jsou pouceni o manipulaci
v béznych dennich ¢innostech a s ni uzce spojenym polohovanim (Kolat et al., 2009).
Mezinarodni institut dysplazie kyc€elniho kloubu (International Hip Dysplasia Institute)
poskytuje navody ke spravnému nosSeni, nebo transportu ditéte v sedacce. Na internetovych
strankach jsou dostupné také v podobé rtznych animaci a obrazki (hipdysplasia.org,
2018). Mezi hojné diskutovana témata mizeme zatadit také otdzku spravného baleni neboli
zavinovani déti. U nékterych kultur (kmen Navajo, kanadsti indiani) byla zjiSténa zvySena
incidence vyvojové dysplazie, jez je pfipisovdna odliSnému baleni. Jednd se o rigidni
nasilim vynucené extencni postaveni v kycelnich 1 kolennich kloubech majici neptiznivy
vliv na dal§i vyvoj. Minimalizovat napéti a dosahnout optimdlniho postaveni v kycli
napomahd uvedeni ditéte do pronacni pozice. Abdukci dolnich koncetin podporuje
podlozka vloZena mezi kolena a valecek umistény pod kotniky uvadi nohy do neutralniho
postaveni (Karp, 2015). Alternativni metodou miize byt napiiklad noSeni déti v Satku (viz

nasledujici kapitola), nebo spravné polohovani.

Casty problém dysplastickych ky¢li pfedstavuji kontraktury kolemkloubnich svald,

zejména adduktori. Metoda mickovani, nebo masaze piisobi uvolnéni téchto svali a
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okolnich mékkych tkani. Uplatnit Ize ob¢ terapie také v postoperacni péci o jizvu (Kolaf et

al., 2009).

Mezi nejfrekventovanéji uzivané rehabilitacni koncepty pii 1écbé VDK patii
Vojtova reflexni lokomoce, postavena na schopnosti vytvorit novy koordina¢ni komplex.
U novorozencl zaznamenava nejveétsi ucinky z diivodu absence abnormalnich motorickych
vzoru. Fyzioterapeut nastavuje vychozi polohu a kladenim odporu proti pohybu se snazi o
vybaveni reflexni odpovédi. Princip pracuje s pojmy tzv. reflexni plazeni a reflexni otaceni

(Vojta et Peters, 2010).

7.7.15 NoSeni déti

Praktikovani noseni déti (babywearing) je v poslednich letech na vzestupu, jak z
hlediska psychologického - upeviovani vztahu mezi matkou a ditétem, tak fyziologického
— prevence vzniku kycelni dysplazie. Pfedev§im béhem prvniho roku Zivota mé polohovani
pro nasledujici vyvoj jedince zdsadni vyznam. Studie zabyvajici se touto otdzkou
preventivni a terapeuticky u¢inek noSeni déti potvrdily. Narody polohujici déti s dolnimi
koncetinami ve flekéné-abdukénim postaveni vykazuji daleko mensi incidenci VDK, nez
je tomu u kultur s tradici extenéniho baleni - v naSich podminkdch zavinovani (povijany),
u nekterych severoamerickych kmenl pouzivani tzv. cradleboard (plivodné kozend, nebo

prouténa konstrukce noSena na zaddech) (Vlad, Roman, 2017).

Protoze tada studii prokazala schopnost spontanni upravy pivodné dysplastickych
kycelnich kloubti, vzbuzuje otdzka inicidlni intervence kontroverze. Jednim z pfednich
kritikli ¢asné terapie byl némecky ortoped Ewald Fettweis, ktery potvrdil zotaveni bez
terapeutické podpory u 60 — 80 % déti. Za téchto okolnosti se miize zdat 1écba pomoci
abduk¢nich pomiicek (tfmeni, pefinky, apod.) zbyte¢né nasilnd, majici negativni vliv na
psychiku ditéte. Neékteti rodice piijali noSeni déti v Satku jako alternativni zpisob 1écby.
Zvoleni optimalniho postupu je vSak v téchto pfipadech vhodné konzultovat s oSetiujicim

1ékatem (ptiloha €. 2) (Kirkilionis, 2014).

7.8 Operacni techniky

Nepodaii-li se ky€elni kloub reponovat konzervativnim zplisobem, piistupuje se pfi
dosaZeni centrace k 1é€bé operacni. Ke zhodnoceni zmén na hlavici, kloubnim pouzdie a

mékkych strukturach se provadi artrograficky snimek (LepSikova, in Kolafr et al., 2009).
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Zakladni operacni vykony lécby VDK piedstavuji repozini operace, osteotomie
femuru a osteotomie panevni. ,, Tyto vykony vsak nejsou konkurencni, ale jsou pouZivany
jak jednotlive, tak i v kombinaci podle zavaznosti nalezu, a to bud’ se soucasnou krvavou

repozici, ¢i jako vykony cisté extraartikulrni. “ (Dungl, s. 842, 2005)

7.8.1 Oteviena repozice

Primarni indikaci pro otevienou repozici, oznacovanou také krvavou, je nedosazeni
stabilniho kloubu uzavienou repozici. Neuspéch mize byt patrny jiz v pocatecnich stadiich
1é¢by, nebo dochazi k redislokaci béhem vymény sadrové fixace. Ortopedi zatim nedospéli
ohledn¢ indikace této 1écby ke konsensu. Nékteré kliniky preferuji otevienou repozici a
k uzaviené piistupuji pouze u nestabilnich kyc€elnich kloubtli. Na jinych je oteviena metoda
jedinou provadénou metodou. Jisté neshody panuji také kolem operacnich pfistupti.
Mediélni pfistup doporucuje Tachdjian u déti do jednoho roku véku, u starSich podle néj
stoupd riziko vzniku AVN. Pfesto, ze jsou anatomické struktury v této lokaci
nekomplikované, zakrok si vyzaduje zkuSeného operatéra. Ve vétSing ptipadi se provadi
transekce musculus iliopsoas a obvykle byva nutna také incize ligamentum teres. Prekazku
v odhaleni kloubu pfedstavuje zesilend medidlni ¢ast kloubniho pouzdra. Pfi pfednim
ptistupu lze odhalit Sir§i Cast acetabula, problémem vSak byva odhaleni jeho hloubky.
Pritbéh zakroku komplikuje také zdména plivodni jamky za nov€ vzniklé acetabulum. K
centraci hlavice by mél operatér volit pfiméfenou silu, aby mezi jednotlivymi strukturami
nevzniklo nadmérné napéti. V opacném piipadé zvazuje osteotomii femuru k dekompresi

tlakt (Herring, 2014).

Uspésnost repozice stanovi intraoperaéni radiograficky snimek, nebo pooperaéni
CT ¢1 MRI Po zékroku je dité umisténo do sddrové spiky, kterd zajisti flekéni thel 90° a
mirnou abdukci v ky¢€lich. Celkova délka 1écby se riizni dle nasledného vyvoje acetabula,

obvykle trva od tfi do Sesti mésici (Herring, 2014).

7.8.2 Osteotomie femuru

Operacni vykony na proximalnim femuru (intertrochanterické a subtrochanterické)
umoznuji repozici hlavice do jamky kloubu. Mezi zakladni principy osteotomie patii
zmény: sméru sil pusobicich v ky¢€li, vztahu acetabula a hlavice, délky a sméru osy krcku
femuru, vySky trochanter major. Oblast kloubni chrupavky hlavice femuru je od svého
lateralniho okraje po foveu zatizitelnd. Varozni osteotomie proximalniho femuru kontaktni

povrch hlavice zvySuje, valgézni presné naopak. Dle Tonnise lze definovat nazvoslovi
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deformit kr¢ku a hlavice femuru. Abnormalni thel mezi t€mito strukturami popisujeme
terminy anteverze, nebo retroverze. Uhel torze mezi linii kondyld a krékem je oznadovan
jako zvySena antetorze, Ci retrotorze (normalni hodnota je ptiblizn€ 12°) (Bowen, Kotzias-

Neto, 2006).

Intertrochanterické a subtrochanterické osteotomie se vyuzivaji ke korekci
anteverze, repozici hlavice a upravé abnormalniho thlu kréku. Oba vykony méni vysku
velkého trochanteru ve vztahu k centru hlavice stehenni kosti. Za normalnich podminek se
vrchol trochanter major nachazi ve stejné vysce, piipadné tésné pod urovni stfedu hlavice.
Femoralni osteotomii 1ze provadét izolované, nebo v kombinaci s variza¢nimi/valgizacnimi
a derotacnimi vykony. Derota¢ni operace, béhem nichz je provedena 20 - 30° vnitini

rotace, umoziuji korigovat nadmérnou anteverzi kréku (Herring, 2014).

V ptipadé valgozity se pfistupuje k vardzni osteotomii, kterd dosahuje plné
korekce, pokud je jamka sférického tvaru, nejsou-li pfitomny zadné svalové kontraktury a
vztah kréku k velkému trochanteru je normalni. Dungl (2005) ji doporucuje v ramci
varianty intertrochanterické, béhem niz je vyjmut klin s bazi medidln€, obvykle spole¢né

s malym trochanterem.

Vykon upravujici vardézni kycelni klouby vyzaduje piedoperacni uvedeni do
adekvatni abdukce. VétSina autort doporucuje provést kontrolni radiograficky snimek

(Bowen, Kotzias-Neto, 2006).

7.8.3 Panevni osteotomie

v

Nejcastejsi indikaci panevni osteotomie je piitomnost rezidudlni dysplazie po
konzervativni 1é¢be, nebo oteviené repozici. Na RTG snimcich byva patrna strma stfiSka
s centrovanou, nebo mirné¢ decentrovanou hlavici femuru, coz Usti v nedostateCné
acetabularni kryti. U pozdnich forem se rezidualni dysplazie prezentuje bolestmi v tfisle
propagujicimi na pfedni a zevni stranu stehna. Stanoveni vhodné doby operace doprovazi
stale kontroverzni nazory. Obvykle se setkavdme s vyckanim na vysledky uspéSnosti
remodelace po oteviené repozici (Poul, 2009). Pii trvani insuficience acetabula se
nejcastéji provadi Salterova osteotomie, pii niZ je jamka rotovana kolem symfyzy do

addukce a extenze (Dungl, 2005).
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7.9 Komplikace terapie

7.9.1 Avaskularni nekroza

Nasilné repozice kycelniho kloubu mohou vést k poruse cévniho zéasobeni.
Avaskuléarni nekroza hlavice kosti stehenni vznika ve vétsiné ptipadii iatrogenné, z diivodu
tlaku vyvijeného pii extrémni abdukci nebo vnitini rotaci koncetiny. Tak dochézi
k ischemii z fttlaku intraepifyzarnich, extraartikuldrnich, nebo intraartikularnich cév.
S komplikaci se nejcCastéji setkdvame u starSich déti v souvislosti s neuspéSnou
konzervativni 1é€bou, nebo opakovanymi luxacemi. AVN se rozviji také v ptipade, ze do
jednoho roku od repozice neobjevime osifika¢ni jadro hlavice femuru, nebo pokud zjistime
abnormality v morfologii jednotlivych struktur. K nasledkiim ischemie fadime vyrazné
oslabeni abduktorli projevujici se kulhdnim. Takovou chiizi hodnotime testy dle

Trendelenburga (Dungl, 2005; Poul, 2009).

7.9.2 Residualni dysplazie

Po uspésné repozici se acetabulum zacind pod tlakem proximalniho femuru
remodelovat. Postupné dochazi k prohlubovdni jamky a zmirnéni néklonu stiisky
acetabula. Vytvofeni dostatecného kryti hlavice vSak nemusi svéd€it pro uspéSnou lécbu.
Protoze zasadni vyvoj kycelnich kloubti probiha do osmnactého mésice véku, byva pozdéji
JiZ nutné pfistoupit k operacni terapii. U décti starSich Ctyf let je za neuspokojivy
acetabularni vyvoj povazovano rozsifeni kloubniho prostoru o vice nez 6 procent, coz také
vede ke vzniku residudlni dysplazie. Residualni dysplazie se na snimcich kycelniho kloubu
projevi Sikmym sklonem stfiSky, ztratou konkdvniho tvaru jamky, nebo rupturou labra

(Herring, 2014).

U chodicich déti se v pozdéjSim veéku objevuji zhorSujici se problémy. Obvykle si
st€Zuji na pondmahové bolesti v tiislech Sifici se po medidlni stran¢ stehna proximalnim
smérem. Bolest je podpofena také nastupem degenerativnich zmén kloubnich povrchil.
Symptomy velmi rychle graduji v Cetnosti 1 intenzité, a to vrelativné kratké dobé.
Diagnézu pii epizodickém kulhani na postizené strané¢ potvrdi Trendelenburgiiv test.
Vylou€eni jinych pficin probihad za pomoci radiografického AP snimku kycelnich kloubti
pofizeném ve stoji. Nasledny terapeuticky postup je navrzen dle artografického snimku a
moznosti repozice s ohledem na vék pacienta. U reponovatelnych kloubii mezi Sestym a

desatym rokem ditéte se jako uc¢inna metoda jevi acetabuloplastika dle Pembertona. Kycle
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starSich déti se ve svété obvykle upravuji metodou troji osteotomie dle Steela. U nés je
doporuc¢ovana jeji modifikovand verze (operaéni metoda Dunglovy modifikace troji
osteotomie), umoznujici lepsi kryti hlavice femuru. K posunu lateralizovaného kloubu
v tomto ptipadé napomaha vynéti kostnich segmentti (o velikosti 1,5 cm) z os ischii a pubis
(Dungl, 2005). Slozitou operaci dle Chiariho podstupuji déti, u kterych neni mozné klouby
reponovat. Vykon spociva v piekryti hlavice femuru vrstvou pouzdra a diky péanevni
osteotomii jejim posunu medialné. Dojde k metaplazii kloubni chrupavky a remodelaci

hlavice vedouci k lepsi biomechanice kycle (Herring, 2014; Bowen, Kotzias-Neto, 2006).

7.9.3 Poskozeni labra

Troji osteotomie byva indikovana také u dysplastickych kycelnich kloubt
s pfitomnou 1ézi labra. V ramci operace se velmi c¢asto pfistupuje také k artrotomii

(otevieni kloubni dutiny), pfi niZ je posSkozené labrum odstranéno.

Varovnymi znaky pro pfitomnost léze byva bolest, zprvu pouze namahova,
vyvolana neobvyklym pohybem, v klidu ustavajici. Pozd¢ji se jeji charakter méni v trvalé
obtize pfi jakémkoli pohybu v zatizeni. Bolesti pii uvedeni kloubu do flexe, addukce a
vnitini rotace svédc¢i pro vyse uvedenou diagnézu. Pro ovéteni je proveden MRI, nebo CT

artrograficky snimek (Dungl, 2005).
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8 DISKUZE

Ptesna definice nejcastéjsi vyvojové vady détského veéku je velmi kontroverzni,
jednotlivé néalezy mohou byt popsany v kontextu klinického 1 zobrazovaciho vySetieni.
V klinické perspektivé rozliSujeme kycle nestabilni, subluxované a dislokované, zatimco
pomoci zobrazovacich vySetfeni lze u stabilnich kyc¢li detekovat také zmény na acetabulu.
Vétsina abnormalit odhalenych pomoci ultrasonografie ma potencial ke spontanni ipravé,
proto nektefi zahrani¢ni autofi rozliSuji také tzv. ,,sonografickou* a ,,pravou‘ VDK. Dle
jejich nazoru lécbu vyzaduje pouze vada, ktera pietrvava po opakovanych vyhodnocenich
klinickych a radiologickych testd. Studie Bacha et al. (2000) uvadi prevalenci

,sonografické™ dysplazie patnactkrat vyssi nez ,,pravé™ dysplazie.

Vyvojova kycelni dysplazie by méla byt v povédomi vSech zdravotnikli predevsim
z divodu vcasného diagnostikovani a nasledné volby optimélni 1é€by. Vysledky 1écby
zavisi predevSsim na zavaznosti nalezu, v€ku ditéte a prevenci iatrogenniho poskozeni.
Pozdni diagnostika piredstavuje pro pediatrické zdravotniky vyznamnou piekazku
v intervenci a je hlavni pfi¢inou vzniku pfedcasnych degenerativnich zmén u mladych

dospélych.

Jako prevence vzniku komplikaci spojenych s odhalenim vady v pozd¢jsim véku se
obecné doporucuje vSeobecny screening. Ackoli otdzka jeho nacCasovani a cilové skupiny
stile zstavaji predméty mnoha odbornych diskuzi, v Ceské republice jsou vsichni
novorozenci bez vyjimky vysetfeni v rdmci systému trojiho sita (3. - 5. den po narozeni,
podruh¢ kolem 7. tydne a naposledy v rozmezi mezi 12. a 16. tydnem). Obdobné metody
byly zavedeny také v Rakousku, Némecku a Svycarsku, kde se ke klasifikaci vyuZiva
metoda dle Grafa. Na tuzemi Severniho Irska, Anglie, Irska, nebo Nového Zélandu ma
opatieni podobu pouze klinického vySetieni za pouziti testii dle Ortolaniho a Barlowa.
Australie, mnoho zemi Evropy, Severni Ameriky a Asie preferuji selektivni screening
novorozencl, u nichz byly zaznamenany abnormality pfi klinickém vySetfeni, nebo jsou
ohrozeni rizikovymi faktory. Vroce 2000 vydal vybor VDK Americké pediatrické
akademie doporuceni k provadéni preventivnich vySetieni kyc¢li a probéhla fada Skoleni
pro vycvik pediatrii (Stein-Zamir et al., 2008). V Kanad¢ byl o rok pozdé&ji obnoven navod
k vySetfeni a 1écbé vady vcetné zplsobi klinického hodnoceni, vSeobecny a selektivni
USG screening vSak dokument nezminoval. Ekonomicka analyza ukézala toto opatfeni

jako finan¢n€ 1 Casov€ ndroCné, piinasejici zbytecné znepokojeni rodi¢li u chybné
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stanovenych diagnéz, nebo u ky¢€li s pfirozenym zpozdénim vyvoje. Walter et al. (1992)
vyhodnotili jako efektivni pouze ultrasonograficky screening novorozencii se specifickymi
rizikovymi faktory vzniku VDK. V Norsku posuzovali Rosendahl et al. (2007) efektivitu
alternativnich strategii vysetieni kyCli a souhlasi s pfistupem zaloZenym na hrozicich
rizicich.

Ptesto, ze je pivod vzniku onemocnéni ozna¢ovan jako multifaktoridlni a dfive byl
za hlavni povazovan vliv geneticky, aktualné se vétsSina studii priklani k vyvojové teorii.
Ta popisuje charakter abnormalit postihujici nezraly kycelni kloub mnohem ptesnéji.
Chrupav¢ity zaklad femuru je totiz schopny reagovat na biomechanické sily, jez mohou
zlepsit nebo zhorsit stupen vady. Z tohoto divodu probéhla v minulosti zména nazvu
onemocnéni z piivodniho vrozeného vykloubeni ky¢li (congenital dislocation of the hip) na
aktudlni vyvojovou kycelni dysplazii (developmental dysplasia of the hip). Mezi soucasné
faktory majici vliv na vyvoj ky¢li fadime polohu plodu v déloze matky, porod koncem
panevnim, pozitivni rodinnou anamnézu, zenské pohlavi, vrozené polohové vady a
oligohydramnion. Nékteré zahranicni studie (Bracken, Tran, Ditchfield, 2012) povaZzuji za
rizikové také vysokou porodni hmotnost (>4000-4500 g), pfenadSeni ditéte a primiparitu.
Na druhou stranu nezralost (porod do 37 tydne téhotenstvi) se jevi jako chranici pied
vznikem kycelni dysplazie, patrné z diivodu mensi mechanické zatéze na novorozence,

ktery dosahuje mensich rozméra.

Celosvétovou miru incidence VDK udéava Noordin (2010) mezi 1 a 34 ptipady na
1000 Zivé narozenych déti. Siroké rozpéti je dle jeho nazoru dano riiznymi metodami
diagnostikovani, dobou vyhodnoceni, definici vady a vlivy prostfedi. Nizkd prevalence
byla hlasena v Cing&, Indii, Australii a nékterych zemich Afriky, zatimco vy3$si mira se
objevuje napiiklad v Recku, Italii, Slovensku, nebo Polsku. Schwend et al. (1999) popisuje
souvislost vzniku vady se zplsobem baleni novorozencli na indidnském kmeni Navajo.
Jeho teorii potvrzuje fakt, Ze v dalSich zemich jakymi jsou napfiklad Japonsko, Turecko,
nebo Saudské Arabie, kde je polohovani déti s dolnimi koncetinami do addukce a extenze

bézné, dosahuje incidence vysokych hodnot.

Vyvojova kycelni dysplazie byla na nasem tzemi pro svou vysokou incidenci do
poloviny minulého stoleti (az 20%) velmi diskutovanym tématem. Problematikou se
zabyvala fada vyznamnych ortopedil, ktefi se zaslouzili o rozvoj jak chirurgické, tak
konzervativni 1é¢by. Predev§im 1écba neinvazivni ma u nas dlouhou tradici. Pediatfi po

celém svété spojuji Ceskd jména Pavlik a Hanousek s vyraznym posunem v ¢asné terapii
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VDK, jez v mnoha ptipadech substituuje operac¢ni vykony. Pavlikovy timeny se béhem
desitek let staly nejpouzivanéjsi terapeutickou pomiickou, jejiz ucinnost potvrzuje celad
fada klinik. Naptiklad Suzuki et al. (2009) hléasi Gspéch u 80 - 97% pacientd. Velmi cenény
jsou timeny pro dobrou akceptaci détmi i rodici a svlij dynamicky charakter. Aplikace neni
narond a nevyzaduje traumatizujici hospitalizaci. Pfesto, ze u nds byly vzniklé
komplikace spojené s timto typem 1écby (zejména avaskularni nekrézu hlavice femuru)
uspesné vyieseny, soucasné zahrani¢ni studie z tohoto divodu timeny kritizuji. Suzuki et
al. (2009) udéava cetnost 8%, Tonnis (2012) dokonce az 15%. Na vzniku AVN se
vyznamné podili nevhodnd manipulace stavici kycle do extrémnich poloh (maximéalni
abdukce), rizikovych pro nasledujici vyvoj. Dalsi faktor pfedstavuje zahajeni 1é¢by v pfilis

vysokém véku ditéte (nad 9 mésicll), nebo oboustranné postizeni.

Vhodné doba zah4jeni terapie, pfedevSim konzervativni, nedosahla celosvétového
konsensu. Zatimco v ¢eském prostiedi se apeluje na aplikaci 1é¢ebnych pomicek ve velmi
raném ve&ku, naptiklad ve Spojenych statech a Velké Britanii ortopedi véii, Ze stabilni
nalezy mirné dysplazie se mohou spontanné upravit. Po klinickém a ultrasonografickém
vySetfeni tedy nésleduje pouze pozorovani po dobu Sesti tydnll. V piipad¢€, ze samovolna

korekce nenastane, je zahajena 1écba.

ProtoZe se Ceska literatura zabyvajici se konzervativni 1écbou VDK soustiedi pouze
na nékolik mélo pomicek, rozhodla jsem se Cerpat piredevSim ze zahranicni literatury,
kterd je vtomto ohledu daleko pestiejsi. Piekvapilo mé& velké mnoZzstvi soucasné
pouzivanych materialli i typt konstrukci. Na svétovém trhu se objevuje spousta alternativ
mékkych timenti kopirujici Pavlikiiv princip (firmy Fillauer, Ossur, Wheaton Brace), ale
také novinek z termoplastickych materialii, které ¢esky trh nezna. VétSina pomiticek pro
lécbu vyvojové kycelni dysplazie vyuziva prefabrikaty vyZzadujici individudlni nastaveni a
upravu. S veskerymi zasahy by si mél ortotik poradit a byt schopen nélezité reagovat. Obor
ortotika-protetika se neustale vyviji a na trh se dostdvaji nové konkurence schopné
technologie, se kterymi je tfeba se seznamit. Dle mého nazoru by mélo byt celozivotni
vzdélavani pro vSechny zdravotniky pfijemnou pracovni povinnosti. Jediné tak jsme
schopni poskytnout pacienttim/klientiim profesionalni péci nalezité trovné.

Nicméné informace o VDK spoleéné s nepfiznivymi u¢inky zavinovani
novorozencll by mély byt Sifeny také mezi Sirokou vetejnost. Porodnice a pediatrické

ambulance poskytujici strukturované postupy ohledné detekce a 1écby vady vyznamné

snizuji miru nevédomosti. Ve Spojenych statech k takovym uceliim slouzi odkazy na portal
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www.hipdysplasia.org obsahujici jak obecné informace, tak i nezbytné rady ohledné péce,
navody ke spradvnému baleni a polohovani déti doprovazené nézornymi ukazkami. Na
webovych strankach jsou k dispozici také seznamy pediatrii zabyvajici se problematikou

vyvojove kycelni dysplazie v dané lokalit¢ USA.

Otazka baleni a polohovani déti je celosvétové doprovazena kontroverznimi nazory
odborné 1 laické vefejnosti. DéEtsti ortopedi v soucasné dobé& kritizuji pouzivani
zavinovacek z duvodu omezeni volnosti pohybu dolnich koncetin. Umoznéni flexe
v jednotlivych kloubech vytvaii spravné podminky pro nezbytny rozvoj svalové sily ditéte.
Tento ptredpoklad respektuje princip Satkovani neboli babywearingu, ktery ma ptiznivy
vliv také na psychiku novorozence. Pruh latky navozuje pocit bezpeCi a tepla za
soucasného kontaktu s rodi¢em. Pfi dodrzeni spravného postupu baleni jsou kycelni klouby
stavény do polohy podporujici jejich fyziologicky vyvoj. Nejcastéji doporucovany typ
baleni pro vady ve jmenovaném kloubu je tzv. vertikalni uvaz. Dité se v takovém piipadé
polohuje s podsazenym zadeckem anohama kolem téla matky. Zada zlstavaji mirné
zakulacend, ale podepiend v celé své délce latkou. Na trhu jsou dostupné Satky elastické a
pevné v riznych barevnych i materidlovych provedenich. Satkovani neni novinkou, ale
spiSe znovuobnovenim staré praktiky hojné uzivané mezi africkymi a jihoamerickymi
kmeny. V zapadni Evropé se stalo noseni déti symbolem nového pfistupu k vychové,
upeviyjici rodicovsky vztah. V roce 2011 byla vydana stanoviska k noSeni déti v Satku
také Ceskou pediatrickou spole¢nosti. V posledni dobé se diskutuje o fadé rizik, mezi ktera
fadime naptiklad ptfedCasnou vertikalizaci, asfyxii, nebo Casné Urazy, zadné z nich vSak

nebylo zatim védecky podlozeno.
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ZAVER

Za cil své bakalaiské prace jsem zvolila vytvotreni uceleného textu zabyvajiciho se
problematikou vyvojové kycelni dysplazie z pohledu ortopedie, ortotiky, fyzioterapie a
chirurgie. Zasadni informace o morfologii, vyvoji kyCelniho kloubu spole¢né s historii,
etiologii a diagnostikou VDK byly ¢erpany prevazné z ¢eskych knih ortopedie a chirurgie.
Ceskéa odborna periodika (Acta chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae Gechoslovaca)
poslouzila jako zdroj informaci o nékterych zpisobech konzervativni terapie
charakteristickych pro intervenci v nasich podminkdch — Frejkova pefinka, Wagnerovy
puncosky. AvSak nedostatecné mnozstvi Ceské aktualné publikované literatury mé& donutilo
ptiklonit se k zahrani¢nim zdrojim, jez se velmi Casto zaobiraji otdzkou screeningu. Ve
svéte stale panuje nejednotnost nazord ohledné jeho cilové skupiny, na¢asovani a formy,

proto se piistupy v kazdé zemi lisi.

Zahrani¢éni autofi ve svych vyzkumnych studiich popisuji novinky a rtznorodé
zptsoby konzervativni 1é¢by véetné jejich vysledkd. Casto diskutované téma &lankd
predstavuji v této souvislosti komplikace vzniklé béhem terapie. Odbornici poukazuji na
moznd rizika soucasné lé€by a doporucuji alternativni moznosti. Proto se ¢ast prace
sousttedi na fadu pomticek v Ceské republice nepfili§ znamych, nebo dokonce
neakceptovanych. Konkrétné se jedna o sérii abdukénich pomiticek z plastazotovych 1
jinych materiali. Poskytovani optimalni zdravotnické péce vyzaduje aktivni pfistup v
hledéani nejlepsich feseni, coz je bohuzel ¢asto kamenem urazu ¢eského zdravotnictvi. M¢li
bychom byt oteviengj$i novinkdm a ochotni ménit zajeté zpiisoby, které nemusi vZdy plné

vyhovovat potfebam daného pacienta/klienta.

Ve své praci se také zminuji o dilezitosti fyzioterapie jako soucasti 1é¢by kycelni
dysplazie. V této souvislosti byl také popsdn moderni postoj k polohovani ditéte, jakoZzto
vlivny faktor vzniku vady. Pfesto, Ze metoda Satkovani vzbuzuje mnoho skepsi mezi

Tento soubor poznatkli by mél slouZit jako zdroj informaci rodicim ditéte
s diagnostikovanou VDK, ale také zdravotnickym odbornikim k ziskani ptehledu o
soucasnych terapeutickych moznostech. Protoze v soucasné dobé bohuzel neexistuje
mnoho odbornych publikaci, které by popisovaly moderni pfistupy k terapii, ani nové

pomiicky, véfim, Ze ma prace obohati také ortopedické techniky.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AC e acetabulum-center

AP o, anterior-posterior

AVN L, avaskularni nekréza

CCD et kolodiafyzarni
CDH....oovviiieieeeeeee, congenital dysplasia of the hip
CE o, center-edge

CMT ..o, congenital muscular torticollis
CT oo, computer tomography

DDH ...oooviiieieieeee, developmental dysplasia of the hip
101 TSRS musculus

110100 PRSP musculi

MRI .o, magnetic resonance imagining
RTG oo, rentgen

VDK oo, vyvojova kycelni dysplazie
USG i, ultrasonografie

UZ oo ultrazvuk
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Priloha ¢. 1 Mezinarodni Klasifikace ortéz

| so || seo | | sewo | | sewno
s A A A
S — rameno
E E — loketni kloub
W — zépésti
L A H - ruka
w
________________________ Y
H
___________________________________ Y
HO HKO } HKAFO
H T T
H — ky€elni kloub
K — kolenni kloub
K A = hlezenni kloub
F — chodidlo
________________ Y
A
T Yoo
CTLSO
______ A
C TLSO
= Ty
Egan=) C — kréni
ERT o T — hrudni
T é;%% ! L — bederni
=== S| — panevni
= o || so
= L XL
S~
L sI0
AN A\ A O - ortéza

Zdroj: Kolaf et al., 2009
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