
Diplomová práce Výskyt pes planovalgus u dětí v mladším školním věku 

s vývojovou dysplazií kyčelních kloubů v anamnéze 

 

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE 

2. LÉKAŘSKÁ FAKULTA 

Klinika rehabilitace a tělovýchovného lékařství 

 

 

 

 

 

 

 

Bc. Tereza Buzková 

 

 
 

 
 

 

Výskyt pes planovalgus u dětí v mladším 

školním věku s vývojovou dysplazií kyčelních 

kloubů v anamnéze 
 

 

 

Diplomová práce 
 

 

 

 

 

 

 
 

Praha 2023 

 

https://is.cuni.cz/studium/dipl_st/redir.php?id=62b85e71cc76f775ca843d3cc7169e88&tid=1&redir=detail&did=231041
https://is.cuni.cz/studium/dipl_st/redir.php?id=62b85e71cc76f775ca843d3cc7169e88&tid=1&redir=detail&did=231041
https://is.cuni.cz/studium/dipl_st/redir.php?id=62b85e71cc76f775ca843d3cc7169e88&tid=1&redir=detail&did=231041


Diplomová práce Výskyt pes planovalgus u dětí v mladším školním věku 

s vývojovou dysplazií kyčelních kloubů v anamnéze 

 

Autor práce: Bc. Tereza Buzková 

Vedoucí práce: Mgr. Pavlína Nováková 

Oponent práce: PhDr. Petr Zahradník, Ph.D. 

Datum obhajoby: 7. 9. 2023 

https://is.cuni.cz/webapps/id/1621289507287503/
https://is.cuni.cz/webapps/id/1621289507287503/


Diplomová práce Výskyt pes planovalgus u dětí v mladším školním věku 

s vývojovou dysplazií kyčelních kloubů v anamnéze 

 

Bibliografický záznam 

BUZKOVÁ, Tereza. Výskyt pes planovalgus u dětí v mladším školním věku s vývojovou 

dysplazií kyčelních kloubů v anamnéze. Praha: Univerzita Karlova, 2. Lékařská fakulta, 

Klinika rehabilitace a tělovýchovného lékařství, 2023. 97 s., přílohy. Vedoucí diplomové 

práce Mgr. Pavlína Nováková. 

Abstrakt 

Tato diplomová práce se zabývá souvislostí mezi vývojovou dysplazií kyčelních 

kloubů v anamnéze a výskytem pes planovagus u dětí mladšího školního věku. Teoretická 

část práce v prvních dvou kapitolách sjednocuje informace o vývojové dysplazii 

kyčelních kloubů a pes planovalgus, které jsou klíčové pro pochopení celé problematiky. 

Souvislostí mezi těmito vadami se detailně zabývá následující kapitola, která sjednocuje 

a rozšiřuje poznatky o faktorech, které možný vztah mezi vývojovou dysplazií kyčelní 

a pes planovalgus podporují. Jedná se především o zvýšenou anteverzi krčku femuru 

a generalizovanou kloubní hypermobilitu. Popisován je také možný vliv pohlaví. 

Poznatky o fyzioterapeutických metodách používaných u vývojové dysplazie kyčelních 

kloubů a pes planovalgus na sebe v práci záměrně navazují a zakončují její teoretickou 

část. 

Praktická část práce vychází z dat, která byla naměřena na základě vypracovaného 

nestandardizovaného protokolu sestaveného z jednotlivých standardizovaných testů. 

Výsledky byly statisticky zpracovány. Celkem bylo vyšetřeno 40 dětí mladšího školního 

věku (6-12 let). U probandů experimentální skupiny byla potvrzena přítomnost vývojové 

dysplazie kyčelních kloubů v anamnéze, kontrolní skupina měla fyziologický nález na 

kyčelních kloubech. Na základě teoretických poznatků byla v experimentální skupině 

předpokládána vyšší četnost výskytu pes planus a pes planovalgus oproti skupině 

kontrolní. Obojí bylo potvrzeno (p-hodnota=0,001; p-hodnota<0,001). Potvrzena byla 

také vyšší četnost výskytu hypermobilních dětí (p-hodnota=0,003) a dětí se zvýšenou 

femorální anteverzí (p-hodnota<0,001) ve sledované skupině ve srovnání se skupinou 

kontrolní. Šetření naopak nepotvrdilo v rámci sledované skupiny častější výskyt pes 

planus ani pes planovalgus (p-hodnota=1,000; p-hodnota=1,000) u dívek oproti 

chlapcům.  
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Abstract 

This diploma thesis researches the relationship between developmental dysplasia 

of the hips in the anamnesis and the occurrence of pes planovalgus in young school-aged 

children. The first two chapters of the theoretical part of the thesis provide a summary 

of information about developmental dysplasia of the hip joints and pes planovalgus, 

which are essential for comprehending the entire issue. The subsequent chapter 

extensively examines the connection between these conditions, bringing together 

and expanding knowledge about the factors that support the potential relationship 

between developmental hip dysplasia and pes planovalgus. Specifically, it highlights 

the significance of increased femoral neck anteversion and generalized joint 

hypermobility. The potential impact of gender is also discussed. The theoretical part 

concludes with a discussion of physiotherapeutic methods used in treating developmental 

dysplasia of the hip joints and pes planovalgus. 

The practical part of the thesis is based on data collected using a specially 

designed non-standardized protocol comprising various standardized tests. The results 

were subjected to statistical analysis. The study included a total of 40 children of younger 

school age, ranging from 6 to 12 years. Half of the participants had an anamnesis 

of developmental dysplasia of the hip joints, while the other half had normally developed 

hips. Based on the theoretical findings, it was expected that the monitored group would 

exhibit a higher frequency of pes planus and pes planovalgus compared to the control 

group. These assumptions were indeed confirmed, with statistical significance for both 

(p-value=0.001; p-value<0.001). Additionally, the study found a higher frequency 

of hypermobile children (p-value=0.003) and children with increased femoral anteversion 

(p-value<0.001) in the monitored group compared to the control group. However, 

the investigation did not establish a significant difference in the occurrence of pes planus 

or pes planovalgus (p-value=1.000; p-value=1.000) between girls and boys within 

the monitored group. 
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ÚVOD 

Vývojová dysplazie kyčelního kloubu (VDK) je v České republice 

diagnostikována u 4 % narozených dětí. Na základě nefyziologického vývoje kyčelního 

kloubu dochází ke vzniku morfologických odchylek jednotlivých částí kyčelního kloubu 

vedoucích k jeho nestabilitě. Samotná léčba tohoto onemocnění pacienty významně 

zatěžuje a může negativně ovlivnit jejich psychomotorický vývoj (PMV). V důsledku 

VDK navíc často dochází ke vzniku sekundárních komplikací (např. časná sekundární 

osteoartróza, skolióza aj.). 

Většina studií udává, že jednou z nadále přetrvávajících anatomických změn 

u VDK je zvýšená anteverze krčku femuru. Toto nadměrné anteverzní postavení není 

pro kloub biomechanicky optimální a nese s sebou určitá rizika. Jedním z častých nálezů 

u pacientů s VDK je také planovalgózní postavení aker DKK. A právě zvýšená femorální 

anteverze (ZFA) je zároveň popisována jako jeden z rizikových faktorů vzniku pes 

planovalgus. Dalšími etiologickými faktory plochonoží je generalizovaná kloubní 

hypermobilita (generalised joint hypermobility (GJH)) a hyperlaxita. Ty se stejně tak 

objevují mezi činiteli podílejícími se na vzniku VDK. 

Z toho je zřejmé, že teoretická souvislost mezi VDK a pes planovalgus existuje. 

Možným faktorem ovlivňujícím vztah mezi těmito vadami se zdá být pohlaví jedinců 

s VDK v anamnéze. Na základě těchto teoretických poznatků jsme se rozhodli souvislost 

mezi VDK a pes planovalgus statisticky prošetřit a posoudit vliv ZFA, GJH a pohlaví 

jedinců na vztah mezi těmito patologiemi. Povědomí o provázanosti těchto vad by mohlo 

být důležitým faktorem v rámci prevence vzniku pes planovalgus u dětí, kterým byla 

v raném dětství diagnostikována VDK. 
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PŘEHLED POZNATKŮ 

1 VÝVOJOVÁ DYSPLAZIE KYČELNÍHO KLOUBU 

Vývojová dysplazie kyčelního kloubu popisuje atypický růst a vývoj kyčle, který 

je přítomen při narození. Představuje rozsáhlou skupinu morfologických odchylek 

jednotlivých částí kyčelního skloubení (vč. acetabulární dysplazie) vznikajících 

na podkladě původně fyziologicky vytvořeného kyčelního kloubu. Vlivem 

nefyziologického tvaru kloubních struktur dochází k poruchám funkce kyčelního 

skloubení (Dungl 2014, Silva et al. 2019). 

Takto narušený intrauterinní vývoj kyčelního kloubu se v některých případech 

spontánně upravuje. U těžších nálezů dochází k poruše kloubní stability a zvyšuje se 

riziko subluxace či luxace kyčlí. Při subluxaci zůstává částečný kontakt mezi femorální 

epifýzou a acetabulem. V případě luxace tyto struktury vzájemný kontakt ztrácejí a mluví 

se o tzv. dislokaci (Poul 2009, Silva et al. 2019). 

V neposlední řadě představuje dysplazie predispozici k časnému výskytu 

degenerativních změn v kyčelním kloubu (Douša et al. 2021). 

1.1 Etiologie VDK 

Dříve bylo toto onemocnění označováno jako „vrozená dysplazie kyčelní“. 

V současné době je však preferováno přízvisko „vývojová“ (Poul 2009). 

V případě VDK se totiž nejedná o malformaci vzniklou na základě chybné genetické 

informace v období organogeneze, nýbrž na podkladě původně fyziologicky vytvořeného 

kyčelního kloubu. Název „vývojová dysplazie“ tedy lépe vyjadřuje dynamickou povahu 

alterace chrupavčitých resp. kostních struktur kyčlí a zároveň zahrnuje vliv 

biomechanických faktorů na toto skloubení (Dungl 2014, Frydrychová et al. 2016). 

Zajímavý je fakt, že u plodů narozených před 20. týdnem gestace nebyl pozorován 

žádný výskyt VDK. Z toho poznatku se dá usuzovat, že většina změn, které vedou 

ke vzniku VDK, se objevují až v posledních měsících intrauterinního života (Vaquero-

Picado et al. 2019). 

Většina autorů se shoduje, že na vzniku VDK se podílejí jak faktory biomechanické, 

tak faktory genetické, případně jejich kombinace. Dungl (2014) dodává, že zde hraje svou 
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roli také rasová závislost. Etiologie VDK je tedy popisována jako multifaktoriální (Poul 

2009, Douša et al. 2021). 

Popisuje se významný vliv polyfaktoriální dědičnosti na vznik VDK. Ta podmiňuje 

jak samotnou dysplazii acetabula, tak hypermobilitu, která se výrazně podílí na poruše 

interauterinního vývoje kyčelních kloubů. V neposlední řadě se genetika podepisuje 

na konstitučních a hormonálních faktorech, které vedou ke snížení pevnosti 

chrupavčitých a vazivových tkání organismu. Hormonální teorie je založena 

na nerovnováze mezi estrogeny a progesteronem a na přítomnosti relaxinu, který 

prostupuje přes placentární bariéru do plodového oběhu (Poul 2009, Vaquero-Picado 

et al. 2019). 

Genetickou a hormonální závislost dokazuje vyšší výskyt VDK u dívek, které jsou 

vnímavější na relaxin, a vysoká četnost v rodinách s pozitivní anamnézou VDK. Častá je 

koincidence VDK u jednovaječných dvojčat. V neposlední řadě je za spolučinitele 

považována autozomálně dominantně přenášená familiární hyperlaxita (Dungl 2014, 

Frydrychová et al. 2016, Douša et al. 2021). 

Dungl (2014) uvádí, že tyto dědičné faktory samy o sobě k luxaci nevedou. Teprve 

v kombinaci s nepříznivými mechanickými vlivy dochází ke snazšímu vzniku nestability 

v takto predisponovaných kyčelních kloubech. Mechanické faktory se na vzniku VDK 

mohou podílet jak prenatálně, tak postnatálně. 

Vliv mechanických faktorů potvrzuje vyšší pravděpodobnost vzniku VDK 

u prvorozených, vícečetných těhotenství, u dětí s vyšší porodní hmotností nebo u dětí 

rozených koncem pánevním. Dále se s VDK setkáváme častěji na levém kyčelním kloubu 

(kvůli prenatální addukci kyčle při typickému uložení v děloze) a při prezenci 

oligohydramnionu. U kultur, které nosí děti s dolními končetinami pevně omotanými 

k sobě (např. indiáni, Japonci), je vyšší riziko vzniku VDK ve srovnání s kulturami, které 

nosí dítě v tzv. žokejské pozici (Schwend et al. 2014, Douša et al. 2021). 

1.2 Prevalence a incidence VDK 

VDK je sledována u 1-1,5 % novorozených dětí. V České republice je 

diagnostikována u 4 % narozených dětí. To je o 3 % více, než ukazuje světový průměr. 

Incidence VDK v ČR byla v 60. letech 20. století snížena z původních 20 %, díky 

zavedení systému trojího síta (viz kapitola (kap.) 1.4 Diagnostika a klasifikace VDK) 

(Engesæter et al. 2008, Frydrychová et al. 2016, Douša et al. 2021). 
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Jak již bylo zmíněno, častěji se s VDK setkáváme u dívek. Podle zdrojů se toto 

kloubní onemocnění objevuje u 13 dívek z 1 000. Zatímco u mužského pohlaví je VDK 

diagnostikována u 5 chlapců z 1 000 novorozených (Engesæter et al. 2008). 

Ve 20 % případů je vývoj kyčelního kloubu porušen bilaterálně. U téměř 90 % 

pacientů s mírnou kyčelní nestabilitou při narození nález spontánně vymizí během 

prvních osmi týdnů života (Sewell et al., Vaquero-Picado et al. 2019). 

1.3 Patogeneze a anatomické odchylky u VDK 

Moraleda (2019) udává, že adekvátní růst a vývoj kyčlí závisí na dvou zásadních 

faktorech – na optimálním umístění koncentricky redukované hlavice femuru 

do acetabulární dutiny a na rovnoměrném růstu triradiální (ypsilonové) chrupavky 

a acetabula. 

 Fermur roste prenatálně rychleji než acetabulum. To svůj růst akceleruje 

až v přibližně 6. týdnu po narození. Z toho vyplývá, že perinatálně dochází k relativně 

nevýhodné situaci – mělké a chrupavčité acetabulum není dostatečně připraveno 

stabilizovat velkou chrupavčitou hlavici femuru (Douša et al. 2021). 

I přes doplnění kloubní jamky mohutným chrupavčitým labrem, je optimální 

kontakt hlavice femuru a acetabula během ontogeneze velmi náchylný k dalším stabilitu 

ohrožujícím vlivům (Douša et al. 2021). 

Narušení stability (subluxace nebo luxace) kyčle u dítěte způsobí neadekvátní 

vývoj acetabula během celého zbývajícího růstu. Dochází k oploštění acetabulární dutiny 

a zvýšení acetabulární anteverze. To však vyvrací kanadská studie (Jia et al. 2012), která 

rozdíly v acetabulární anteverzi mezi postiženou a nepostiženou stranou nezaznamenala 

(Sarban et al. 2005, Vaquero-Picado et al. 2019).  

K několika změnám dochází také v proximálním femuru. Ten vykazuje zvýšenou 

valgozitu a anteverzi. Hlavice femuru je deformovaná a krček krátký. Stejně jako 

u acetabula však anteverzní postavení femuru některé studie vyvracejí (Sarban et al. 2005, 

Vaquero-Picado et al. 2019). 

Při jednostranné dysplazii je zrání osifikačního jádra na straně patologie ve srovnání 

s kontralaterální stranou opožděné. Dřeňový kanál je úzký a rovný. Měkké tkáně 

postiženého kyčelního kloubu (kloubní pouzdro, příčné vazy, pulvinární vak) následkem 

změny biomechanických poměrů hypertrofují (Vaquero-Picado et al. 2019). 
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Všechny tyto morfologické změny struktur kyčelního kloubu dále ještě více narušují 

jeho vlastní biomechaniku pohybu. S první chůzí dítěte mají mechanické síly tendenci 

posunout kloubní hlavici proximálně a laterálně. Kyčel se tak subluxuje, zvyšuje se 

bodové přetížení okraje acetabula narušující jeho vývoj a adekvátně se zkracující 

pelvitrochanterické svaly umožňují hlavici migrovat dále (Douša et al. 2021). 

V místě vyrovnání sil se migrace zastaví a vzniká nová nekvalitní a mělká jamka 

tzv. neokotyl.  Jamka a hlavice takto nefyziologicky zatíženého kyčelního kloubu 

po ukončení růstu podléhají rychlé degeneraci (Douša et al. 2021). 

1.4 Diagnostika a klasifikace VDK 

V České republice stanovuje metodiku a termíny vyšetření kyčelních kloubů 

novorozených dětí předpis Ministerstva zdravotnictví České republiky. Je v povinné 

a jeho nedodržení lze považovat za zanedbání péče (Frydrychová et al. 2016) 

Diagnostika VDK je prováděna v rámci tzv. systému trojího síta. Tento systém 

zahrnuje odběr anamnestických dat a tříetapové klinické vyšetření doplněné 

o ultrazvukový screening kyčelních kloubů dle Grafa. V některých případech je stav 

kyčelních kloubů kontrolován speciálními rentgenovými (RTG) projekcemi a kontrastní 

artrografií. První vyšetření probíhá ještě v porodnici a to 3.-5. den po narození, poté mezi 

6. a 9. týdnem a naposledy v době mezi 12. a 16.  týdnem života dítěte. Při patologickém 

nálezu se zkracuje interval mezi vyšetřeními na čtyři týdny (Frydrychová et al. 2016, 

Douša et al. 2021). 

Ukázalo se, že pro dobrý výsledek léčby těch nejvážněji postižených kyčelních 

kloubů je důležité včasná diagnostika a zahájení léčby. Diagnóza po 6-8 týdnech je 

posuzována jako pozdní, protože úspěšnost jednoduché konzervativní léčby výrazně 

klesá završením 7 týdnů věku dítěte (Sewell et al. 2009). 

Vaquero-Picado et al. (2019) udává, že klinický screening kyčelní kloubů by měl 

být prováděn univerzálně jako součást každého somatického vyšetření novorozence. 

Dwornik (2016) doplňuje, že diagnostika VDK by měla zahrnovat kromě hodnocení 

z pohledu neonatologa a ortopeda také vyšetření fyzioterapeutem, zaměřené zejména 

hodnocení nervosvalové koordinace dítěte.  
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1.4.1 Klinické vyšetření 

Během klinického vyšetření se pátrá po asymetrii kožních rýh (gluteofemorální, 

genitofemorální, femorální) poukazující na jednostrannou luxaci. Tento příznak však není 

izolovaně příliš spolehlivý a je potřeba ho doplnit dalšími pozitivními nálezy (Dungl 

2014, Anderton et al. 2018). 

Porovnává se postavení dolních končetin (DKK) a míra rozsahu pohybů v kyčelních 

kloubech. Největší pozornost musí být věnována posouzení symetrie resp. asymetrie 

pohybu kyčle do abdukce (ABD). Po dvou až třech měsících života dítěte je omezená 

ABD kyčle nejdůležitějším klinickým příznakem VDK. Toto omezení vzniká v důsledku 

postluxační či postsubluxační myogenní kontraktury adduktorů (Dungl 2014, 

Vaquero-Picado et al. 2019). 

Specifickým testem na vyšetření abdukční kontraktury je tzv. Oberův test – zkrácení 

se projevuje tím, že svrchní DK neklesá k podložce, tzn. zůstavá v ABD. Flekční 

kontraktura se posuzuje pomocí Thomasova testu – test je pozitivní, pokud nataženou 

DK není možné extendovat v kyčli. A zkrat musculus (m.) rectus femoris testem podle 

Ely – v případě kontraktury dochází při FLX kolene k FLX v kyčli a elevaci pánve 

(obrázek č. 1) (Dungl 2014). 

Obrázek č. 1: Klinické testy na posouzení přítomnosti kontraktur svalů kyčelních kloubů 

 

 

 

 

 

 

 

 

K vyšetření přítomnosti kontraktur svalů v oblasti kyčelních kloubů slouží specifické testy. 

a) Thomasův test; b) Elyův test; c) Oberův test 

Zdroj: Dungl 2014, strana (s.) 668 
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Dále se provádí: 

- Test na porovnání délky DKK, tzv. Bettmenovo znamení, kdy se u dítěte při 90° 

flexi (FLX) v kolenních a kyčelních kloubech jeví dolní končetina (DK) na straně 

patologie jako kratší resp. koleno je na této straně níže (Frydrychová, 2016). 

- Testy na posouzení stability kyčelních kloubů – Dislokační Barlowův test, 

při kterém tlakem v podélné ose femuru v  60° FLX v kyčli, lehké vnitřní rotaci 

(VR) a addukci (ADD) dojde u nestabilní kyčle k „vyklouznutí“ hlavice přes zadní 

hranu acetabula. Následovaný repozičním Ortolaniho testem, kdy převedením 

kyčle do zevní rotace (ZR) a ABD a lehkým tlakem na trochanter major dochází 

v případě luxace k repozici hlavice do acetabula s typickým fenoménem lupnutí. 

Pozitivita těchto testů vyžaduje okamžitou léčbu (Frydrychová et al. 2016, 

Vaquero-Picado et al. 2019). 

Spojení omezené ABD, zkrácení DK a asymetrie kožních rýh je klinicky nazývané 

jako Galeazziho znamení. Typicky je pozitivní u starších, ale ještě nechodících dětí 

(Dungl 2014). 

U starších chodících dětí dochází často právě k poruchám chůze. Pro jednostrannou 

luxaci je typické kulhání v důsledku insuficience abduktorů, která se projevuje také 

při Trendelenburgově zkoušce. Projevem oboustranné luxace je kolébavá chůze 

a zvýraznění bederní lordózy během ní. V dospělosti takový chůzový stereotyp zpravidla 

vede k bolestem v lumbosakrální oblasti páteře (Dı́ez 2004, Dungl 2014). 

Pro dospělé jedince s VDK v anamnéze je dále typické rozšíření perineálního 

prostoru, prominence velkých trochanterů, široké a ploché hýždě a již zmíněná 

hyperlordóza bederní páteře (Dı́ez 2004). 

1.4.2 Ultrazvukové vyšetření 

Vyšetření pomocí ultrazvuku (UZ) zpravidla navazuje na vyšetření klinické. Posuzuje 

se zde vývoj kostěného acetabula, centrace resp. decentrace hlavice femuru ve vtahu 

k věku dítěte a vývoj chrupavčité stříšky (Frydrychová et al. 2016). 

Kvalitu kostěného acetabula představuje úhel alfa. Jeho fyziologická hodnota 

u novorozenců je 55°. Postupným vývojem dosahuje u dětí starších tří měsíců až 60°. 

O kvalitě chrupavčité stříšky vypovídá úhel beta. Ten se fyziologicky pohybuje 

v hodnotách do 55° (Frydrychová et al. 2016). 
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Podle UZ nálezu (obrázek č. 2) jsou kyčelní klouby rozřazeny dle Grafovy klasifikace 

do čtyř základních stupňů (I-IV) a jednotlivých podstupňů. Zjednodušeně se dá říct, že se 

rozlišují kyčle fyziologické, fyziologicky nezralé, dysplastické (kritické), nestabilní, 

decentrované a luxované. Od zařazení do určité skupiny se následně odvíjí způsob léčby 

(viz kap. 1.5 Léčba VDK) (Poul 2009, Douša et al. 2021). 

Obrázek č. 2: Schéma UZ nálezů dle Grafa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UZ vyšetření kyčelních kloubů posuzuje vývoj kostěného acetabula (úhel alfa) a vývoj chrupavčité stříšky 

(úhel beta). Podle sonografického nálezu jsou kyčelní klouby rozřazeny do čtyř základních stupňů (I-IV) 

dle Grafovy klasifikace. 

1 = úhel alfa, 2 = úhel beta, 3 = základní linie 

Zdroj: Dungl 2014, s. 663 

Výhodou UZ je, že se jedná o vyšetření nezatěžující, opakovatelné a umožňující 

odhalit jak statickou, tak dynamickou patologii resp. nestabilitu kyčelního kloubu. 

V neposlední řadě poskytuje informace o reakci kyčlí na předepsanou léčbu (Douša et al. 

2021). 

Vaquero-Picado et al. (2019) udává, že 96 % patologických změn pozorovaných 

pomocí UZ spontánně vymizí během prvních šesti týdnů života. 
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1.4.3 Rentgenové vyšetření a kontrastní artrografie 

V případě pochybností o výpovědní hodnotě UZ, při nesouladu mezi klinickým 

vyšetřením a UZ, nebo při výrazně patologickém nálezu jsou kyčle kontrolovány pomocí 

rentgenového snímkování a kontrastní artrografie. Tyto techniky poskytují přesnější 

informace o stavu vnitřních poměrů kyčelního kloubu (Frydrychová et al. 2016, Douša 

et al. 2021). 

Předností kontrastní artrografie oproti prostým RTG snímkům je zobrazení měkkých 

struktur kloubu. S výhodou je využíváno při rozhodování mezi zavřenou a otevřenou 

repozicí kyčelního kloubu (Poul 2009, Vaquero-Picado et al. 2019). 

V ojedinělých případech se provádí magnetická rezonance (MR) a výpočetní 

tomografie (computed tomography (CT)). Tato vyšetření jsou však vzhledm k nutnosti 

jejich provedení v celkové anestezii pro novorozence velmi náročná (Douša et al. 2021). 

1.5 Léčba VDK 

Principem a cílem léčby VDK je pomocí optimální léčby vytvořit z decentrovaného 

a nestabilního kyčelního kloubu kloub centrovaný a stabilní. S tím jde ruku v ruce snaha 

o optimalizaci podmínek pro následný vývoj kostěného acetabula a osifikaci chrupavčité 

stříšky. VDK se řeší buď cestou konzervativní terapie, nebo se přistupuje k operačnímu 

řešení (Kolář et al. 2009, Frydrychová et al. 2016). 

1.5.1 Konzervativní léčba VDK 

V případě záchytu VDK je okamžitě indikována konzervativní terapie. Pokud je 

tato neinvazivní léčba zahájena časně, dochází ve většině případů ke kompletnímu 

vyléčení. Nejúčinnější je zahájení konzervativní terapie do 7. týdne života dítěte. 

Preventivní, neodůvodněné používání širokého balení je obsolentní a zvyšuje riziko 

zpomalení PMV dítěte (Sewell et al. 2009, Frydrychová et al. 2016, Douša et al. 

2021). 

Výběr a postup konzervativní léčby vychází z klasifikace kyčelních kloubů 

na základě UZ vyšetření tzv. dle Grafa (tabulka č. 1) (Frydrychová et al. 2016). 
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Tabulka č. 1: Výběr metody konzervativní léčby podle stupně VDK dle Grafa 

 

O zahájení a výběru konzervativní léčby VDK rozhoduje sonografický nález na kyčelních kloubech  

a jeho zařazení do klasifikace dle Grafa. 

Zdroj: vlastní zpracování tabulky dle Frydrychová et al. (2016) 

Méně závažné nálezy (IIA−, IIb, IIc) jsou řešeny pomocí abdukčních pomůcek 

(Frejkova peřinka, Pavlíkovy třmeny). Správně nasazená abdukční pomůcka 

podporuje centraci hlavice v jamce a neměla by dítěti umožnit extenzi (EXT) a ADD 

v kyčelních kloubech. Nošení těchto pomůcek je předepsáno v celodenním režimu, 

tedy 23 hodin denně, až do normalizace nálezu (Frydrychová et al. 2016). 

Pokud je hlavice femuru optimálně zarovnána se středem acetabula, dysplastické 

acetabulum se často normalizuje již během prvních měsíců života. Pro dobrou 

účinnost konzervativní terapie je však nutné dodržovat základní principy léčby. 

Základem kvalitní a zároveň bezpečné léčby je dodržování tzv. bezpečné zóny 

(obrázek č. 3), tedy rozsahu pohybu v kyčelním kloubu, při kterém zůstává kloub 

reponován a zároveň není ohroženo cévní zásobení epifýzy (Sewell et al. 2009, Burian 

et al. 2010, Frydrychová et al. 2016). 

  

IA, IB Fyziologický nález, centrovaný kloub Bez léčby 

IIA Fyziologicky nezralá kyčel Do 3. měsíce bez léčby 

IA-, IIB, IIC Dysplastický kyčelní kloub Abdukční pomůcka dle závažnosti nálezu 

 IA-, IIB Stabilní dysplázie Frejkova peřinka 

 IIC “Kritická kyčel” 
Pavlíkovy třmeny, 

Wagnerovy punčošky (pro velmi malé děti) 

IID, IIIA, IIIB, 

IV 
Decentrace kyčelního kloubu 

Pavlíkovy třmeny, Wagnerovy punčošky 

Distrakční léčba za hospitalizace 
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Obrázek č. 3: Bezpečná zóna pohybu v kyčelních kloubech u VDK 

 

 

 

 

 

 

Základem léčby a každodenní péče o děti s VDK je dodržování bezpečné zóny, tedy rozsahu 

pohybu v kyčelním kloubu, při kterém zůstává kloub reponován a zároveň není ohroženo cévní 

zásobení epifýzy.  

a) rozsah bezpečné zóny při ABD; b) rozsah bezpečné zóny při FLX 

Zdroj: Burian et al. 2010, s. 374 

V případě decentrace či luxace kyčelního kloubu (IId, III, IV) je nejprve potřeba 

docílit stabilní repozice hlavice femuru do acetabula. Pro navrácení kongruence 

kloubních ploch jsou jako první metoda volby indikovány Pavlíkovy třmeny, 

a to ve stejném režimu jako bez repozice (Sewell et al. 2009, Vaquero-Picado et al. 

2019).  

Patologie VDK se mění s časem a stejně tak i léčba. O postupu léčby v tomto 

případě rozhoduje přítomnost či absence addukční ev. i flekční kontraktury (Sewell 

et al. 2009, Frydrychová et al. 2016). 

U novorozenců jsou měkké tkáně laxní. Luxovaná kyčel tak může být reponována 

jednoduchou manipulací během klinického vyšetření a ke stabilizaci dochází 

stahováním měkkých tkání (Sewell et al. 2009). 

Zůstane-li kyčel vykloubená, dochází ke vzniku kontraktur měkkých tkání. 

V případě pozdního záchytu, nezdařené repozice nebo nedostatečné stabilizace kyčlí 

pomocí Pavlíkových třmenů je pacient hospitalizován a k dosažení a udržení kloubní 

repozice je indikována distrakční léčba (Sewell et al. 2009, Frydrychová et al. 2016). 

Kyčelní klouby jsou tak postupně během 6 týdnů reponovány pomocí systému 

řízených a regulovaných tahů za DKK. Koncentrická repozice je následně udržována 

dalších 6 týdnů pomocí sádrové spiky, která drží DKK dítěte ve FLX 90-100° a ABD 

50-70° (Frydrychová et al. 2016, Douša et al. 2021). 

Neoddělitelnou součástí konzervativní léčby VDK je rehabilitace resp. 

fyzioterapie. Ta by měla být zařazena už od samého počátku, tedy od stanovéní 
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diagnózy VDK. Fyzioterapie u VDK je blíže popsána v kap. 4.1 Fyzioterapie VDK 

(Kolář et al. 2009). 

1.5.2 Operační léčba VDK 

Při artrografickém nálezu repoziční překážky, která znemožňuje obnovení 

kongruence kloubních ploch konzervativní cestou, je indikována otevřená resp. 

chirurgická repozice kyčelního kloubu s odstraněním těchto překážek. Pooperačně 

jsou kyčle fixovány 6 týdnů v sádrové spice (Frydrychová et al. 2016, Vaquero-

Picado et al. 2019). 

Čím déle zůstává kyčel v abnormální poloze, tím více se anatomie mění a vyvíjejí 

se abnormality proximálního femuru i acetabula. V případě reziduální dysplazie 

po konzervativní čí operační léčbě, nebo u starších dětí, kdy se neočekává spontánní 

korekce po repozici kyčle, se přistupuje k operačnímu řešení na jedné nebo obou 

častech kyčelního kloubu (Sewell et al. 2009).  

Femorální osteotomie jsou navrženy tak, aby pomocí derotace a varizace 

přeorientovaly hlavici femuru a obnovily tak anatomické poměry kyčelního kloubu. 

Cílem těchto výkonů je zvýšení stability a dosažení optimální stimulace acetabula 

pro jeho správný vývoj (Moraleda 2019). 

Výkony na pánvi jsou tzv. zastřešující. Jejich cílem je zvýšit krytí hlavice femuru. 

Rozdělují se do tří skupin. Pánevní reorienatční osteotomie (Salter, Ganz, Steel), které 

rotují celé acetabulum a zachovávají acetabulární chrupavku, acetabulopastiky (Dega, 

Pemberton), které nezachovávají kloubní chrupavky a mění morfologii kloubní 

jamky, a v neposlední řadě extraartikulární zastřešující operace, které pomocí 

kostních štěpů zlepšují stabilitu femuru v jamce (López-Carreño 2008, Douša et al. 

2021). 

1.6 Komplikace a negativní důsledky VDK 

1.6.1 Avaskulární nekróza 

Výběr určitého typu operace (op.) závisí na věku, konkrétní anatomické situaci 

a na výčtu již podstoupených operačních výkonů (Douša et al. 2021). 

Nejzávažnější iatrogenní komplikací VDK je avaskulární nekróza hlavice femuru. 

Může vzniknout v důsledku nadměrné abdukce kyčle, násilné uzavřené repozice přes 

repoziční překážku, otevřené repozice nebo dlouhodobé sádrové fixace luxované 
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kyčel. Porušení proximální růstové chrupavky a epifýzy femuru vede od zástavy růstu 

až ke vzniku a progresi deformit hlavice kyčelního kloubu (Vaquero-Picado et al. 

2019, Douša et al. 2021). 

Avaskulární nekróza hlavice femuru se objevuje u 9,6 % dětských pacientů 

léčených pomocí Pavlíkových třmínků. Incidenci této komplikace je možné snížit 

na 4 % zahrnutím aplikace metod založených na neurofyziologickém podkladě 

do léčby VDK (viz kap. 4.1 Fyzioterapie VDK) (Dwornik et al. 2016). 

1.6.2 Reziduální dysplazie a recidivující luxace 

Důvodem neúspěšné léčby s nálezem reziduální dysplazie či recidivující luxace je 

buď predispozice k špatné reakci na léčbu pravděpodobně související s genetickou 

etiologií, nebo nedostatečná, chybná či nekvalitní léčba (Douša et al. 2021). 

Nandhagopal a De Cicco (2022) doporučují roční až dvouleté rentgenové 

sledování stavu kyčelních kloubů. Ideálně až do zralosti skeletu. Fyziologický nález 

na rentgenovém snímku v druhém ruce života podle nich ukazuje na dobrou prognózu 

kyčelního kloubu.  

1.6.3 Sekundární osteoartróza 

VDK resp. reziduální acetabulární dysplazie je popisována jako preartrotický stav. 

Mění totiž biomechaniku kyčle, a dochází tak k přetěžování kloubní chrupavky, což 

vede k časné osteoartróze. Stává se proto ve 21-29 % případů příčinou totální 

endoprotézy (TEP) kyčelního kloubu u mladých lidí (Vaquero-Picado et al. 2019). 

Abnormální morfologie kostních struktur, stejně jako změny na měkkých tkáních 

zcela narušují normální vztah mezi acetabulem a hlavicí stehenní kosti. Z těchto 

důvodů je TEP u VDK pro operatéry náročnější a nese s sebou vyšší míru komplikací 

ve srovnání s primární osteoartrózou. Kromě morfologických problémů musí vzít 

chirurgové v úvahu také obvykle nižší věk pacientů a předpokládat nutnost následné 

revizní operace (Papachristou et al. 2021). 

 Nejlepším parametrem pro predikci perzistující acetabulární dysplazie 

v dospělosti je vývoj acetabulárního indexu (Vaquero-Picado et al. 2019). 

1.6.4 Osteoporotické zlomeniny v oblasti kyčelních kloubů 

Existuje studie, která ukazuje významně nižší kostní hustotu (bone mass density, 

(BMD)) v oblasti kyčelních kloubů u premenopauzálních pacientek s konzervativně 
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léčenou VDK v anamnéze. Referenční hodnotou pro toto tvrzení byla BMD naměřená 

na páteři pacientek nebo v příslušných místech u kontrolních osob (Obermayer‐Pietsch et 

al. 2000). 

To odpovídá klinickému pozorování, že určitá část pacientů s osteoporózou má 

nízkou BMD v kyčli, ale normální nebo téměř normální hodnoty BMD na jiných 

měřených místech (Obermayer‐Pietsch et al. 2000). 

1.6.5 Skolióza 

Z důvodu propojení páteře s pánví existuje velice úzká souvislost mezi patogenezí 

poruch páteře a kyčelních kloubů. Tak jako páteř změnou svého postavení kompenzačně 

reaguje na nastavení pánve, platí toto pravidlo i v opačném případě. Proto vzhledem 

k biomechanické povaze pánve dochází často k současnému výskytu poruchy kyčelního 

kloubu a deformity páteře (Segreto et al. 2018). 

VDK může být spojena se zkratem ipsilaterální končetiny, deformací pánve, 

zvýšenou anteverzí a valgozitou atrofického femuru, ale právě také se skoliózou s hlavní 

křivkou v bederní části páteře (Bankaoğlu, 2019). 

Vyšší četnost výskytu VDK mezi pacienty se skoliózou s časným nástupem (early 

onset scoliosis (EOS)) a adolescentní idiopatickou skoliózou (AIS) ve srovnání s běžnou 

populací byla studiemi jasně prokázána. Naopak výskyt patologických nálezů kyčelních 

kloubů, jako je osteonekróza kyčle, coxartróza, natržení labrum acetabulare či ankylóza 

kyčle, nebyl mezi jedinci s EOS a AIS prozatím blíže studován (Segreto et al. 2018). 

1.6.6 Komplikace spojené s léčbou VDK 

Z důvodu dlouhodobější imobilizace kyčelních kloubů v rámci léčby VDK dochází 

často k omezení rozsahů pohybu v těchto skloubeních. Příčinou je vznik kontraktur 

abduktorů a zevních rotátorů kyčelních kloubů nebo také bilaterální zkrat m. iliopsoas 

(Oberc et al. 2014). 

Ortopedické pomůcky používané k léčbě VDK mají nepříznivý vliv na motorický 

vývoj dítěte. Pohyb, který je stimulantem vývoje, je totiž v dolní části těla pomůckami 

výrazně omezený. Mozek dostává z oblasti kyčelních kloubů nedostek proprioceptivních 

informací. Absence rotačních pohybů DKK narušuje vznik komplexních 

ideomotorických procesů. Navíc se používání ortopedických pomůcek negativně 

podepisuje na funkci ventrální muskulatury a také znevýhodňuje situaci v oblasti krční 

páteře a hlavy (Domagalska-Szopa a Szopa 2014, Pospíšilová 2022). 
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S incidencí 2,5 % případů se u dětí s VDK léčených pomocí Pavlíkových třmínků 

objevuje obrna femorálního nervu. Kojenec v takovém případě přestane vykazovat 

spontánní extenční postavení v kolenním kloubu. Většina případů této parézy je spojena 

s těžkou dysplazií nebo třmínky udržovanou flexí v kyčelních kloubech větší než 120°. 

Včasným sundáním Pavlíkových třmínku se obrna zpravidla vyřeší (Nandhagopal 

a De Cicco 2022). 

Mezi další komplikace spojené s léčbou ortopedickými pomůckami patří výše 

zmíněná avaskulární nekróza femorální hlavice, subluxace kolene, či podráždění kůže 

(Nandhagopal a De Cicco 2022). 

I přes dobré výsledky léčby podporující optimální funkci DKK by měly být děti 

s VDK pečlivě sledovány pomocí objektivních měřících nástrojů i v průběhu pozdějšího 

vývoje. A to především z důvodu případné časné identifikaci jakýchkoliv přetrvávajících 

ideomotorických abnormalit či dopadu onemocnění na biomechanické funkce páteře 

(Paton 2005, Kowalski et al. 2014, Domagalska-Szopa a Szopa 2014). 

Cox a Kernohan (2009) upozorňují nejen na fyzické dopady nošení ortopedických 

pomůcek, ale také na důsledky emocionální a sociální jak pro děti, tak pro jejich rodiče. 

Udržovaný úhel ABD potřebný ke korekci dysplazie zpravidla ztěžuje manipulaci 

s dítětem, znemožňuje využití běžných dětských pomůcek a příslušenství a omezuje 

volný pohyb dítěte. Tyto faktory výrazně ovlivňují běžné každodenní činnosti celé 

rodiny. 
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2 FAMILIÁRNÍ FLEXIBILNÍ PES PLANOVALGUS 

Termín plochá noha neboli pes planus označuje výrazné snížení až vymizení 

mediální podélné nožní klenby. Jedná se o nejčastější ortopedický problém u dětí (El 

et al. 2006, Dungl 2014). 

Podélná klenba nohy se skládá z laterálního (statického) a mediálního 

(dynamického) kostěného oblouku. Ten tvoří calcaneus, talus, os naviculare, ossa 

cuneiformia a první tři metatarzální kosti. Vlivem trojrozměrné struktury mediálního 

oblouku a funkce svalového aparátu nohy dochází v zatížení nohy ke zmírnění reakční 

síly země a snížení množství tlaku přenášeného na proximální segmenty DK. 

Za statických podmínek je tvar a stabilita oblouku dána tvarem kostí nohy a jejich 

spojením pomocí silných vazů (Adamec 2005, Zhao et al. 2022). 

Laterální oblouk nohy je vytvořen již při narození. Zatímco fyziologická 

nepřítomnost mediální podélné klenby u novorozenců obvykle přetrvává až do batolecího 

období a raného dětství. Důvodem je především fyziologicky vyšší vazivová laxita 

v těchto fázích vývoje (Dare a Dodwell 2014, Dungl 2014). 

Již u krátce chodících dětí může být vsedě mediální oblouk znatelný. V zatížení 

se však vazy natahují a dochází tak k mírné subluxaci tarzálních kostí, což navozuje 

vzhled ploché nohy. Rychlý progres ve vývoji plantárního oblouku je pozorován mezi 

2. a 6. rokem věku.  Stěžejní věk pro vývoj nožní klenby je 6 let. Do 3 let věku dítěte je 

prostor klenby vyplněn tukovým polštářem. Proto autoři uvádí, že plochá noha by neměla 

být diagnostikována před třetím, nebo dokonce až šestým rokem života. Brzké hodnocení 

podle nich vede k nadhodnocení problému (El et al. 2006, Dare a Dodwell 2014, Teyssler 

a Havlas 2017). 

Klenba nohy se však nadále vyvíjí během celé první dekády života. A to zvláště 

díky postupnému snižování vazivové laxity, navýšení svalového tonu a zvýšení osifikace, 

která noze zajišťuje lepší strukturální podporu (El et al. 2006, Berkeley et al. 2021). 

Případy, ve kterých nedochází k vyvinutí fyziologického mediálního podélného 

klenutí nohy, rozděluje Dungl (2014) na základě etiopatogeneze na plochou nohu 

vrozenou a získanou. Termínem „vrozená plochá noha“ označuje přítomnost plochonoží 

jako součásti vrozených vývojových vad skeletu nohy, mezi které patří např. vrozený 

strmý talus, tarzální koalice, pes calcaneovalgus či pes valgus při kontraktuře m. triceps 

surae. 
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„Získaná plochá noha“ je sekundárním projevem vzniklým z důvodu snížené 

kvalita vaziva (familiární flexbilní pes planovagus, plochonoží u Downova, Marfanova 

či Ehlers-Danslosova syndromu), z důvodu svalové slabosti a dysbalancí u pacientů 

s neuromuskulárním onemocněním či myopatií, nebo z důvodu kontraktur peroneálních 

svalů či získané kontraktury m. triceps surae.  V neposlední řadě je popisována artritická 

plochá noha při revmatoidní a postraumatické artritidě (Dungl 2014). 

Předmětem následujících kapitol je familiární flexibilní pes planovalgus (dále 

pouze jako plochá noha, plochonoží, pes planovalgus aj.). 

2.1 Etiologie pes planovalgus 

Etiologie vzniku plochonoží není zcela jasně definována. Konfigurace oblouku je 

dána věkem a genetickou predispozicí. Na vzniku této deformity se však podílí množství 

dalších faktorů. Především byla prokázána velice častá asociace mezi pes planovalgus 

a dědičnou ligamentózní hyperlaxitou a hypermobilitou (viz kap. 3.2 Vazivová 

hyperlaxita a kloubní hypermobilita) (El et al. 2006, Berkeley et al. 2021). 

Významnou roli ve vzniku plochých nohou hraje také velikost anteverzního úhlu 

krčku femuru. V případě nadměrné femorální anteverze je planovalgózní postavení nohy 

kompenzačním mechanismem zvýšeného rozsahu pohybu do VR v kyčelních kloubech. 

(viz kap. 3.1 Zvýšená anteverze krčku femuru) Stejně tak se na postavení nohy podepisuje 

nadměrná zevní torze tibie (viz dále) (Dare a Dodwell 2014, Berkeley et al. 2021). 

Konfigurace klenby je dále ovlivněna věkem, výškou, hmotností a pohlavím. Pfeiffer 

(2006) dokázal, že více „rizikoví“ jsou chlapci v mladším školním věku s vyšší tělesnou 

hmotností než jejich vrstevníci (Pfeiffer et al. 2006, Sinha et al. 2013). 

Na konečném vzniku či prohloubení stávající deformity se dále podílí celková 

hypotonie, imobilita, malnutrice, oslabení při onemocnění, preference W sedu (viz kap. 

3.1.3 W sed) nebo také dlouhodobé nošení nevhodné obuvi (Chen et al. 2011, Dungl 2014, 

Berkeley et al. 2021). 

2.2 Patogeneze pes planovalgus 

Přízvisko flexibilní vypovídá a charakteru plochonoží. Vyznačuje se tím, že 

v odlehčení je noha klenutá, zatímco v zatížení mediální oblouk podélné klenby mizí. 

To znamená, že při zatížení chodidla dochází k pohybu hlavice talu plantárně a mediálně. 

Lig. calcaneonaviculare plantare, které za normálních okolností poskytuje oporu talu, je 
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elongované a dislokované laterálně. Šlacha m. tibialis posterior je napnutá přes mediální 

kotník, což vede k jejímu přetěžování. Peroneální svaly na laterální straně chodidla 

se naopak zkracují. Calcaneus resp. kost patní se dostává do valgozity a jeho přední část 

se stáčí společně s přednožím zevně, tedy do abdukčního postavení nohy (Teyssler 

a Havlas 2017, Bresnahan a Juanto 2020, Berkeley et al. 2021). 

Výsledkem je přesun těžiště na vnitřní stranu nohy a přetěžování této mediální části 

chodidla. Přirozeným ochranným mechanismem před přetížením je chůze špičkami 

dovnitř. Aby však nedocházelo k zakopávání o špičky, dochází k podvědomému vytáčení 

přednoží laterálně, a tak k progresi abdukčního postavení této části nohy (Dungl 2014). 

Postupem času se začíná vyvíjet myostatická kontraktura m. triceps surae. V důsledku 

toho je calcaneus společně s talem tažen plantárně, což přispívá k prohlubování deformity 

chodidla. Zároveň zkrat Achillovy šlachy způsobuje typické zvýraznění valgozity patní 

kosti v zatížení (Dungl 2014, Bresnahan a Juanto 2020). 

Flexibilní plochá noha ve většině případů asymptomatická. Dlouhodobé zatěžování 

nohy v takto biomechanicky nevýhodném postavení však může vést k progresi deformity, 

vzniku sekundárních anatomických změn, poškození měkkých tkání a omezení dynamiky 

klenby. V takovém případě mluvíme o tzv. rigidní ploché noze. Tato fixovaná deformita 

je obvykle bolestivá a zpravidla vyžaduje operační řešení (viz dále) (Dungl 2014, 

Berkeley et al. 2021). 

2.3 Prevalence pes planovalgus 

Autoři tvrdí, že u dětí mladších 10 let dochází z důvodu stále probíhajícího vývoje 

podélné klenby ke snižování prevalence plochonoží v závislosti na narůstající věk dětí. 

Toto tvrzení potvrzuje studie, hodnotící klenutí nohy u 835 předškolních dětí ve věku 

3-6 let. Pes planus byl potvrzen u 54 % tříletých a 26 % šestiletých dětí. Ve 44 % případů 

bylo oploštění nožní klenby spojeno s valgozitou paty. Vyšší prevalenci plochonoží měli 

chlapci (52 %) oproti dívkám (36 %) (Pfeiffer et al. 2006, Dare a Dodwell 2014). 

Častější výskyt flexibilní ploché nohy v mužské populaci byl potvrzen i mezi 

adolescenty. Plochonoží se objevuje zejména u mužů s nižší postavou a vyšším body 

mass indexem (BMI). U dospělých činí prevalence plochých nohou 15–23 %. U dětí 

s diagnózou pes planus v rodinné anamnéze existuje vysoká pravděpodobnost perzistence 

této vady do dospělosti (Tenenbaum et al. 2013, Dare a Dodwell 2014). 
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Skutečnou prevalenci ploché nohy u dětí je však obtížné zjistit, protože neexistuje 

konsenzus o přesných klinických a radiografických prahových hodnotách potřebných 

pro určení diagnózy (viz kap. 2.4.3 Zobrazovací metody) (Dare a Dodwell 2014). 

2.4 Diagnostika pes planovalgus 

2.4.1 Anamnéza 

Odebírání anamnézy v případě pes planovalgus u dětí by mělo zahrnovat otázky 

týkající se: 

- věku, ve kterém dítě dosáhlo hlavních motorických vývojových milníků 

- schopnosti hrubých motorických dovedností vyšší úrovně, jako je běh, skákání 

snožmo či po jedné noze  

- historie pádů a úrazů dítěte a porovnání četnosti těchto incidentů se sourozenci 

nebo vrstevníky stejného věku 

- přítomnosti bolestí nohou, zejména při chůzi na delší vzdálenosti nebo při sportu 

- předchozího používání ortéz, včetně compliance dítěte k jejich používání 

a účinnosti ortotické léčby 

- prezence významných komorbidit či syndromů, které mohou s plochou nohou 

souviset 

- rodinné anamnézy plochonoží (Turner et al. 2020). 

2.4.2 Klinické vyšetření 

Vyšetření chůze 

Během klinického vyšetření se hodnotí jak chůze na boso, tak chůze v botách. Je 

s výhodou posuzovat chůzi pacienta už v okamžiku, kdy přichází do ordinace. 

Především u dětí se chůzový stereotyp během vyšetření mění, jelikož si uvědomují, 

že jsou sledovány vyšetřující osobou. Pohyb tak není přirozený (Dare a Dodwell 

2014). 

Posuzuje se rychlost chůze, symetrie a délka kroku, způsob odvíjení chodidel 

od země a charakter došlapu. Tvrdé dopady na patu se projevují slyšitelným dupnutím 

a jsou důležitým faktorem, který může způsobovat bolesti DKK a páteře (Šutvajová 

et al. 2021). 

Vyšetření se dále zaměřuje na postavení chodidla při zatížení jedné DK během 

krokového cyklu. U pacientů s plochonožím dochází v tomto okamžiku obvykle 
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k progresi patní valgozity. Mimo to se hodnotí i celková osa DKK (Ford a Scannell 

2017). 

Dále se posuzuje postavení DKK při chůzi na špičkách a na patách. Neschopnost 

chůze po špičkách či po patách může poukazovat na nedostatečnou svalovou sílu 

či na neurologický problém. Ten se může při chůzi projevovat také nestabilitou, 

asymetrií nebo ataxií. V takovém případě je nutné provést další neurologická 

vyšetření (Dare a Dodwell 2014, Ford a Scannell 2017). 

Vyšetření vestoje 

Při zatížení DKK vestoje dochází u pacientů s plochonožím k poklesu a oploštění 

mediální klenby nohou. To dokazuje, že vzájemná soudržnost jednotlivých kostí 

tvořících klenbu není dostatečná. K odhalení poklesu klenby, které není natolik 

markantní při stoji na obou nohách, napomáhá vyšetření stoje na jedné DK. Tato 

zkouška navíc větší měrou vypovídá o „chování“ nohy při chůzi. Výšku chodila resp. 

oploštění klenby mezi chodidly navzájem je možné mimo aspekce porovnat také 

palpačně (Maršáková a Pavlů 2012, Carr et al 2016, Teyssler a Havlas 2017). 

Pacient by měl být vestoje i při chůzi aspekčně vyšetřen zepředu, zezadu 

i ze strany. Při pohledu na pacienta zezadu je často nápadně viditelné nadměrné 

valgózní postavení pat. Do 3. roku života je fyziologická hodnota úhlu mezi koncem 

kosti patní a osou bérce 15°. Od 6. roku se valgozita pat postupně zmenšuje 

a v dospělosti dosahuje její hodnota maximálně 5°. Za patologii je od předškolního 

věku považována valgozita patní kosti přesahující 20° (Dungl 2014). 

O abdukci přednoží vypovídá tzv. příznak „příliš mnoho prstů“. Tato zkouška 

je pozitivní, pokud lze vidět malíček a více než polovina čtvrtého prstce na laterální 

straně chodidla při pohledu na pacienta zezadu. Dále se u plochonoží nezřídka 

setkáváme s viditelnou prominencí os naviculare anteroinferiorně od mediálního 

kotníku (Turner et al. 2020). 

Informaci o dynamické funkci nohy v pozici vestoje poskytuje tzv. Véleho test. 

Tato zkouška je považována za pozitivní, pokud při náklonu těla směrem vpřed 

dochází k automatické FLX prstců (Dungl 2014). 
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Vyšetření rotace dlouhých kostí DKK 

Typickým obrazem vstoje i při chůzi pacientů s plochonožím je dále kompenzační 

vtáčení špiček v reakci na biomechanické přetěžování mediální strany chodidla, 

nadměrnou femorální anteverzi, či zevní tibiální torzí. Zvýšená anteverze krčku 

femuru se mimo to projevuje valgózním postavením kolenních kloubů, tzv. genua 

valga. Vyšetření femorální anteverze je blíže popsáno v kap. 3.1.5 Vyšetření torzního 

úhlu femuru (Dungl 2014, Ford a Scannell 2017). 

Fyziologické valgózní postavení kolen můžeme pozorovat u dětí mezi 3.-5. rokem 

života, kdy femorotibiální úhel dosahuje nejvyšší hodnoty. Za optimálních podmínek 

by se valgozita kolenních kloubů měla následně zmenšovat a v prepubertálním období 

ustálit na průměrné hodnotě 6° a s dalším růstem se již neměnit (Dungl 2014). 

Torze tibie představuje úhel, který v pronační poloze svírá osa chodidla s osou 

stehna. V této pozici by měla být také posuzována (obrázek č. 4). Fyziologický rozsah 

pohybu tibie činí 5° vnitřní a 15° zevní torze. Jak již bylo uvedeno, nadměrný rozsah 

pohybu tibie zevně, než je toto optimum, může přispívat ke vzniku plochých nohou 

(Dare a Dodwell 2014). 

Obrázek č. 4: Vyšetření a názorné zobrazení úhlu zevní tibiální torze 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Torze tibie představuje úhel, který svírá osa chodidla s osou stehna (viz modré osy na obrázku) 

Zdroj: Dare a Dodwell 2014, s. 96 
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Funkční vyšetření 

Informace o zaintergrování nohy do postury celého těla poskytuje statické 

a dynamické vyšetření ve vývojových pozicích nebo při přechodech mezi těmito 

polohami. Využíván je např. tripod, dřep, závěsný stoj, vysoký diferenciovaný klek 

či pozice medvěda (Lepšíková 2020). 

Vyšetření v těchto „nižších“ polohách nám napovídá, zda je možné předpokládat, 

že se valgózní postavení paty a oploštění mediální klenby vestoje bude spontánně 

upravovat v souvislosti s vývojem geometrie proximálního konce femuru a acetabula 

(Zemánek 2020). 

Pokud v těchto pozicích nedochází k úpravě patní valgozity směrem k osovému 

nastavení, nelze v budoucnu očekávat formaci a orientaci muskuloskeletálních 

struktur do fyziologického postavení. V takovém případě je na místě včasná 

kinezioterapeutická intervence (Zemánek 2020). 

Zhodnocen by měl být také dopad deformity chodidla na funkční aktivity jako je 

chůze a další hrubé motorické dovednosti (např. běh, skákání aj.). Dále se doporučuje 

posoudit vytrvalost, rychlost a únavnost dítěte a také jeho schopnost chůze po různých 

terénech (Turner et al. 2020). 

K celkovému posouzení funkčního stavu chodidel a zejména rozdílu mezi nimi 

může napomoci vzhled a tvar ošlapání podrážky obuvi pacienta. Opotřebení boty 

se fyziologicky projevuje na posterolaterální části paty, jelikož se jedná o oblast 

počátečního kontaktu paty se zemí během normálního krokového cyklu. U dětí s pes 

planovalgus se však naopak často setkáváme se sešlapáním obuvi posteromediálně 

(Maršáková a Pavlů 2012, Turner et al. 2020). 

Vyšetření izolovaných pohybů nohy 

Posuzuje se síla stisku při aktivní FLX prstců. Dále se hodnotí schopnost aktivní 

ABD prstců a aktivní plantární a dorzální FLX chodidla (Lepšíková 2020). 

Rozlišení charakteru plochonoží 

Pro rozlišení charakteru plochonoží se provádí test stoje na špičkách („heel rise 

test“). V případě flexibilní ploché nohy dochází při zvednutí paty od země 

k vykreslení mediální podélné klenby a posunu chodidla z valgózního postavení 

do neutrály anebo dokonce do mírné varozity. Pokud je však noha rigidní, klenba 



Diplomová práce Výskyt pes planovalgus u dětí v mladším školním věku 

s vývojovou dysplazií kyčelních kloubů v anamnéze 

36 

se při stoji na špičkách netvoří a valgozita paty zůstává konstantní. Noha je navíc 

palpačně tuhá a neohebná (Ford a Scannell 2017, Berkeley et al. 2021). 

Charakter nožní klenby se projevuje i při vyšetření v odlehčení. Rigidní noha 

zůstává vsedě plochá, zatím co u flexibilní nohy je mediální oblouk viditelný. Avšak 

tímto pravidlem se nemůžeme řídit u kojenců, jejichž noha se jeví jako plochá 

ve všech pozicích. Stejně tak u dětí do 6 let věku nemá takové hodnocení žádnou 

výpovědní hodnotu. Z důvodu nezralosti klenby se mediální oblouk stejně jako 

u flexibilní ploché nohy v odlehčení vykresluje a v zatížení mizí (Dare a Dodwell 

2014, Ford a Scannell 2017, Berkeley et al. 2021). 

Vyšetření hyperlaxity a hypermobility 

Pacienti s plochou nohou jsou často geneticky zatížení hyperlaxitou vazů, 

projevující se vedle plochonoží především zvýšenou exkurzí kloubních pohybů. 

Typicky je u nich možné pozorovat hyperextenzi v loktech či kolenou, tzv. geuna 

recurvata. Součástí vyšetření by proto mělo být posouzení rozsahů aktivních 

a pasivních pohybů v kloubech a kloubní vůle. V ideálním případě by měla být 

provedena objektivní diagnostika generalizované hypermobility (viz kap. 3.2 

Vazivová hyperlaxita a kloubní hypermobilita) (Dungl 2014). 

Důležité je také všímat si kvality a laxity kůže, provést vyšetření bariéry měkkých 

tkání a případně identifikovat přítomost otoků, mozolů či podráždění kůže. Informace 

o výskytu oblastí se zvýšenou, či sníženou senzitivitou na noze poskytuje vyšetření 

somatestézie, tedy taktilního čití a propriocepce (Dare a Dodwell 2014, Fanchiang 

et al. 2016). 

Vyšetření kontraktury m. triceps surae 

I přes častou hyperlaxitu je s plochonožím úzce spojen také sekundární vznik 

kontraktury m. tricep surae, což vede naopak k omezení rozsahu pohybu v hlezenním 

kloubu do dorzální flexe (DF). Tento rozsah pohybu by měl být během klinického 

vyšetření posouzen pasivně tak, aby se nemohl uplatnit reflexní mechanismus 

reciproční inhibice, tedy relaxace m. triceps  surae na základě aktivní kontrakce 

dorziflexorů hlezenního kloubu. Dále je důležité, aby byl subtalární kloub během 

celého pohybu udržován v neutrální poloze (Dungl 2014, Ford a Scannell 2017). 

Určující je také nastavení kolenního kloubu vyšetřované DK. M. triceps surae 

se skládá z povrchové (m. gastrocnemius  medialis a lateralis se začátkem na femuru) 
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a hluboké vrstvy (m. soleus se začátkem na tibii), které se společně upínají 

na calcaneus pomocí Achillovy šlachy. Z toho vyplývá, že postavení kolenního 

kloubu ovlivňuje pohyb v hleznu (Teyssler a Havlas 2017). 

K určení zdroje kontraktury Achillovy šlachy se využívá tzv. Silfverskioldův 

test. Pokud činí pasivní rozsah DF v hleznu méně než 10° jak s extendovaným, 

tak flekovaným kolenním kloubem, je kontrahována celá Achillova šlacha. Pokud je 

však s pokrčeným kolenem možné pasivně provést DF větší než 10° a s nataženým 

kolenem nikoliv, jsou zkráceny pouze mm. gastrocemii (Ford a Scannell 2017). 

Diferenciální diagnostika bolesti nohou 

Pokud se u pacientů s plochonožím objevuje bolestivost nohou, je důležité během 

vyšetření určit její lokalitu a charakter. Bolest v případě pedes planovalgi vzniká 

v důsledku přesunu těžiště na mediální stranu plosky. Obvykle se lokalizuje právě 

do plantomediální části nohy podél šlachy m. tibialis posterior, a může být 

doprovázena výpotkem v pochvě této šlachy. Zpravidla se příznaky objevují při zátěži 

a odpočinkem se typicky zmírňují (Dungl 2014, Ford a Scannell 2017). 

Stejně tak jsou na zátěž navázané i bolesti lýtka v případě kontraktury m. triceps 

surae. Případné poškození plantárního kalkaneonavikulárního vazu se projevuje 

„hlubokou“ plantární bolestí (Dungl 2014, Toullec 2015). 

Pro ploché nohy naopak nejsou charakteristické noční či klidové bolesti. Dále jsou 

plosky zřídkakdy bolestivé při palpačním vyšetření nohou. V takových případech je 

nutné pátrat po jiných možných příčinách těchto obtíží. Může se jednat např. 

o únavovou zlomeninu, zánětlivé onemocnění, tarzální koalici nebo tumorózní afekci 

(Adamec 2005, Ford a Scannell 2017). 

2.4.3 Zobrazovaní metody 

Přestože je klinické vyšetření považováno za nejpraktičtější, je jeho nevýhodou 

z větší, či menší části subjektivní hodnocení dílčích testů a značný vliv osobních 

zkušeností vyšetřující osoby na výsledné zhodnocení vyšetření. Navíc jsou výsledky 

takového pozorování mezi vyšetřujícími špatně reprodukovatelné (Bresnahan a Juanto 

2020, Šutvajová et al. 2021). 

Proto se doporučuje ověřit stav plochonoží pomocí zobrazovacích metod. Výsledky 

měření jsou objektivní, standardizované, snadno reprodukovatelné a jednoduše 

porovnatelné mezi sebou. Slouží jak k hodnocení ploché nohy, tak k průběžnému 
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sledování výsledků léčby a mimo jiné poskytují údaje k výzkumným účelům (Morrison 

a Ferrari 2009, Bresnahan a Juanto 2020). 

Nevýhodou využití zobrazovacích metod u dětských pacientů je fakt, že většina 

diagnostických měřítek a prahových hodnot posuzujících plochonoží je stanovena 

pro „dospělé nohy“. V případě pediatrických pacientů se však rozložení tlaku 

na tenzometrických deskách a rentgenové snímky nohou mohou v porovnání s kritérii 

pro dospělé lišit v důsledku nezralé chůze či neúplné osifikace nohou (Morrison a Ferrari 

2009, Liu et al. 2011). 

Kliničtí lékaři se však na základě studií posuzujících validitu a spolehlivost hodnocení 

nožní klenby u dospělých shodují, že některá z těchto měřítek jsou přímo přenosná 

na dětskou populaci (Morrison a Ferrari 2009). 

Plantografie 

Plantografie je objektivním a zároveň velice efektivním a jednoduchým způsobem 

vyšetřením mediální podélné klenby. Podstatou této metody vytvoření otisku 

chodidla (plantogramu). K jeho získání slouží diagnostické zařízení plantoskop nebo 

tenzometrické desky. Lze si však vystačit také s pouhým otiskem nohy na papíru 

či linoleu (Teyssler a Havlas 2017, Šutvajová et al. 2021). 

Plantoskop je kompaktní zařízení sloužící je statickému vyšetření chodidel. 

Přístroj zobrazuje tvar plosek nohou v odrazu v zrcadle umístěným pod skleněnou 

deskou, na které stojí pacient.  Otisk chodidel je možné naskenovat či vytvořit 

videozáznam pro následnou počítačovou analýzu. Některé typy plantoskopů jsou 

navíc vybaveny kamerou snímající nohy zezadu a poskytují tak informace o případné 

valgozitě pat (Teyssler a Havlas 2017, Šutvajová et al. 2021). 

Specializované ambulance využívají tzv. tenzometrické desky. Tato zařízení 

dokážou vedle tvaru chodidel snímat a digitalizovat také rozložení tlaku na ploskách 

nohou a posoudit stranovou symetrii zatížení. Jejich nespornou výhodou je možnost 

zachytit „chování“ nohy jak ve statickém zatížení (ve stoji), tak v dynamice (např. 

při chůzi) (Teyssler a Havlas 2017). 

Tvar chodila, kvalita klenby, symetrie mezi pravou a levou nohou či jiné 

deformity jsou po zhotovení otisku posuzovány na základě vizuálního 

a matematického hodnocení. Metod sloužících k analýze plantogramů existuje 

několik (Šutvajová et al. 2021). 
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K hodnocení plochonoží v praktické části této práce byla vybrána indexová 

metoda Chippaux-Šmiřák (obrázek č. 5). Primárním důvodem zvolení této metody 

byl fakt, že studie dokazují její relevantnost a spolehlivost i pro dětskou populaci. 

Navíc byla potvrzena téměř dokonalá opakovatelnost tohoto způsobu hodnocení 

(Banwell et al. 2018). 

Index chodidla je hodnota v procentech, která vychází z výpočtu poměru mezi 

nejužší a nejširší částí plantogramu dle následujícího vzorce. Výsledek poskytuje 

informaci o tom, zda je chodidlo normálně klenuté, či zda vykazuje 1.-3. stupeň 

plochonoží (Šutvajová et al. 2021). 

Obrázek č. 5: Chippaux-Šmiřák index 

Index chodidla = (h/f) x 100 

h (H-I) nejkratší šířka chodidla 

f (F-G) nejdelší šířka chodidla 

Normy pro hodnocení plantogramu: 

Normální klenba chodidla: 0,1-45,0 % 

Pes planus: 45,1-100 % 

1. stupeň: 45,1-50,0 % = mírně plochá 

2. stupeň: 50,1-60,0 % = středně plochá 

3. stupeň: 60,1-100,0 % = silně plochá 

Chippaux-Šmiřák index je hodnota, která vychází 

z výpočtu poměru mezi nejužší a nejširší částí 

plantogramu a slouží k diagnostice pes planus. 

Zdroj: Šutvajová et al. 2021, s. 3 

Rentgenové vyšetření 

U asymptomatického flexibilního plochonoží se RTG vyšetření zpravidla 

neprovádí. Snímkování pomocí RTG se indikuje v případě silné bolesti nohou, 

výrazného plochonoží, rigidní ploché nohy či jiného abnormálního nálezu (Dare 

a Dodwell 2014). 

Noha se snímkuje v zatížení, a to v předozadní (anteroposterior (AP)) a bočné 

projekci. K hodnocení valgózního úhlu paty se využívá AP snímek hlezna (Ford 

a Scannell 2017). 

 Rentgenové vyšetření dává informaci o konkrétních anatomických podmínkách 

nohy a je důležitou součástí diferenciální diagnostiky původu výše zmíněných obtíží. 
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Pokročilé zobrazování, jako je počítačová CT nebo MR, je indikováno jen zřídka  

(Ford a Scannell 2017, Bresnahan a Juanto 2020). 

2.5 Léčba pes planovalgus 

Strategie léčby familiárního flexibilního plochonoží u dětí zůstává nejednoznačná 

a vedou se o ní dlouhá léta spory. Částečným důvodem je absence jednotného 

všeobecně uznávaného klasifikačního systému, který by umožňoval konkrétní měření 

zlepšení (Dungl 2014, Turner et al. 2020). 

Zároveň existuje minimum důkazů o pozitivních výsledcích různých možností 

léčby u asymptomatických, flexibilních, dětských plochých nohou bez jakýchkoliv 

zdravotních problémů. Situaci navíc komplikují potíže s rozlišením spontánního 

vývoje nožní klenby v průběhu dětství od účinku intervence (Turner et al. 2020). 

Rozhodnutí o tom, zda ploché nohy u dítěte jednoduše obzervovat, či zahájit léčbu 

závisí na symptomech pacienta a výsledcích jednotlivých vyšetření (Carr et al. 2016). 

Mírná forma flexibilního plochonoží bez přítomné bolesti či funkčního deficitu 

nevyžaduje ošetření. A také ortopedické vložky či pevná obuv nejsou doporučovány. 

Preventivní efekt ortotické intervence z pohledu oddálení, či odstranění rizika 

budoucích příznaků ani nebyl v tomto případě prokázán (Dare a Dodwell 2014, Dungl 

2014). 

Léčba je obecně doporučována u symptomatického plochonoží, u jedinců 

s přítomnými přispívajícími faktory jeho vzniku nebo v případě perzistence 

plochonoží bez spontánní úpravy v průběhu dětství (Turner et al. 2020). 

Flexibilní pes planovalgus je nejčastěji řešen cestou konzervativní, zahrnující 

fyzioterapii (viz kap. 4.2 Fyzioterapie pes planovalgus), ortotiku, tedy nošení 

ortopedických vložek, a výběr ideální obuvi. V některých případech je indikována 

operační léčba. O způsobu léčby rozhoduje celkový klinický obraz (Carr et al. 2016, 

Teyssler a Havlas 2017). 

Teyssler a Havlas (2017) shrnuli algoritmus diagnosticko-terapeutického postupu 

do následného schéma (obrázek č. 6). 
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Obrázek č. 6: Léčebné schéma flexibilní ploché nohy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O zahájení léčby pes planovalgus či jejím typu rozhoduje přítomnost symptomů a výsledky jednotlivých 

vyšetření. V případě tohoto schématu je určujícím Silfverskioldův test Achillovy šlachy. 

Zdroj: Teyssler a Havlas 2017, s. 20 

2.5.1 Konzervativní léčba 

Výběr obuvi 

 V případě 1. a 2. stupně plochonoží není nutné, aby dítě nosilo 

kotníčkovou obuv s vysokým opatkem a pevnou podrážkou. Naopak velký přínos 

s sebou nese chůze naboso po přírodním povrchu. Noha reaguje na kontakt 

s terénem dynamickou svalovou aktivitou a navíc získává velké množství 

exteroceptivních stimulů (Dungl 2014). 

Obuv by tak měla sloužit jako ochrana chodidla před chladem, poraněním 

a přetížením nohy v důsledku časté chůze po tvrdém povrchu ve městech. Neměla 

by však být pro nohu bariérou (Fanchiang et al. 2016). 

Podrážka by proto měla být co nejtenčí, aby chodidlo mohlo vnímat povrch, 

po kterém kráčí, ale zároveň by měla být také dostatečně pevná a pružná. 

Doporučuje se, aby mezi patou a špičkou byl nulový výškový rozdíl a špička 

nebyla zvednutá vzhůru (Fanchiang et al. 2016). 

Dále by rodiče při výběru obuvi měli dbát na to, aby byla bota lehká, ve všech 

směrech flexibilní a v přední části dostatečně široká. Bota ani ponožka by neměla 

bránit v rozvinutí prstců a metatarzů (Fanchiang et al. 2016). 
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Ortopedické vložky 

Ortopedické vložky by neměly být indikovány paušálně všem jedincům 

s pedes planovalgi, neboť u velké většiny dětí je očekávána spontánní úprava 

plochonoží během růstu. Navíc chybí důkazy o efektu nošení ortopedických 

vložek u asymptomatických jedinců. Jejich „nadužívání“ může naopak vést 

ke zhoršení klinického nálezu, zejména pokud jsou zároveň kontrahovány lýtkové 

svaly (Dare a Dodwell 2014, Teyssler a Havlas 2017). 

Indikace ortopedických vložek je na místě u závažných stupňů deformity 

chodidla a v případech, kdy je plochonoží spojeno s častými bolestmi v oblasti 

klenby. Studie potvrdily pozitivní efekt nošení vložek na tvar klenutí chodidla 

právě u těchto symptomatických jedinců. Navíc bylo prokázáno snížení 

bolestivosti nohou díky této ortorické intervenci (Dare a Dodwell 2014, Teyssler 

a Havlas 2017, Turner et al. 2020). 

Ortopedické vložky by neměly být považovány za léčbu jako takovou, 

ale pouze za její doplněk. Dále mohou sloužit jako prevence fixace deformity 

či eventuálně jako podpora nohy v pooperačním období (Teyssler a Havlas 2017). 

Aby byla vložka účinná, musí pevně fixovat patu v korigovaném 

inverzním postavení a mediální klenba musí být podepřená. Proto je důležité, 

aby byla vložka zhotovena individuálně dle aktuálního odlitku chodidla dítěte 

(Dungl 2014). 

2.5.2 Operační léčba 

Hlavním faktorem indikace operačního přístupu u flexibilního plochonoží 

jsou subjektivní obtíže pacienta s přihlédnutím k jeho celkovému klinickému obrazu. 

Patologie na RTG stojí až na třetím místě. Cílem operačního řešení je obnova podélné 

klenby se zachováním funční zdatnosti a pohyblivosti nohy (Adamec 2005). 

Využívány jsou zejména výkony na šlachách prováděné vždy v kombinaci 

s výkony na kostech, nebo výkony na kostech samostatně. Operační možnosti 

zahrnují: prolongace šlach (nejčastěji Achillovy šlachy), transfery šlach (nejčastěji 

šlachy m. tibialis anterior – op. dle Younga) a osteotomie (op. dle Evanse, op. dle 

Cottona, medializační osteotomie hrbolu patní kosti) (Dare a Dodwell 2014, Teyssler 

a Havlas 2017). 
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Dalším výkonem využívaným při léčbě plochonoží je tzv. subtalární 

artroereiza. Při tomto přístupu se reponuje dislokovaný talokalkaneární kloub. 

Pro udržení zkorigovaného postavení je následně zavedena zarážka do tarzálního 

sinu. Dříve byl k tomuto účelu používán autologní štěp z proximálního konce tibie 

(op. dle Grice). Dnes jsou více rozšířené keramické a kovové implantáty (Teyssler 

a Havlas 2017). 

2.6 Negativní důsledky pes planovalgus 

Dlouhodobé zatěžování nohou v biomechanicky neoptimálním postavení přetěžuje 

měkké tkáně a může vést ke vzniku patologií, jako je např. tendinopatie m. tibialis 

posterior a plantární fascitida (syndrom patní ostruhy). Navíc nadměrná síla vyvíjená na 

kloubní spojení může mít za následek genezi chronického kloubního zánětu a v jeho 

důsledku může dojít k deformaci struktur chodidla (Bresnahan a Juanto 2020). 

Planovalgózní postavení chodidel se však negativně podepisuje také na proximálních 

segmentech těla. Může být příčinou vzniku patologických stavů hlezenních, kolenních 

či kyčelních kloubů. Podílet se dále může také na vychýlení pánve a páteře 

z fyziologického osového postavení (Bresnahan a Juanto 2020). 

Navíc v důsledku plochonoží dochází k redukci propulzní svalové síly o 35 %, což 

má za následek snížení efektivnosti chůze a vyšší únavnost při zátěži. Děti s pes planus 

proto často zaostávají za svými vrstevníky a to zejména ve sportovních aktivitách. Míra 

stížností však často nekoreluje s mírou deformity nohy (Hösl et al. 2014, Teyssler 

a Havlas 2017). 

Snížení úrovně aktivity přispívá nejen u dětí s pedes planovalgi ke zpomalení 

metabolických dějů a zvyšuje riziko vzniku zdravotních obtíží, jako je obezita, diabetes 

mellitus II. typu a kardiovaskulární onemocnění (Bresnahan a Juanto 2020). 
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3 SOUVISLOST MEZI VDK A PES PLANOVALGUS 

3.1 Zvýšená anteverze krčku femuru 

Pacienty s VDK v anamnéze spojuje zvýšená hodnota anteverzního úhlu femuru 

v porovnání se zcela zdravými jedinci. A právě ZFA je jedním z faktorů podílejícím se 

na vzniku pes planovalgus (Dare a Dodwell 2014, Li 2014, Li et al. 2014, Vaquero-Picado 

et al. 2019). 

Anteverze krčku stehenní kosti popisuje torzi femuru. Je definována jako úhel mezi 

pomyslnou příčnou linií, která probíhá medio-laterálně skrz kolenní kloub, a pomyslnou 

příčnou linií procházející středem hlavice a krčku stehenní kosti (obrázek č. 7) (Cibulka 

2004).  

Obrázek č. 7: Úhel anteverze femuru 

Torzi femuru představuje úhel mezi pomyslnou příčnou linií, která probíhá medio-laterálně skrz kolenní 

kloub, a pomyslnou příčnou linií procházející středem hlavice a krčku stehenní kosti. 

Zdroj: Kolář et al. 2009, s.160 

Předpokládá se, že anteverze krčku stehenní kosti, někdy nazývána jako „mediální 

torze femuru“, je výsledkem VR pupenu dolní končetiny v časném nitroděložním životě. 

V postnatálním vývoji dochází fyziologicky během růstu ke zmenšení anteverzního úhlu 

femuru. U zdravých novorozenců dosahuje průměrně 31 stupňů. Do věku 15 let 

se zmenšuje asi o 1,5 stupně ročně. U dospělých má průměrná torze proximálního femuru 

15 stupňů. U mužů o něco méně, u žen naopak více (18 stupňů). Tato genderová 

rozdílnost se objevuje i u jedinců s VDK, hodnota anteverze je však u obou pohlaví vyšší 

(viz kap. 3.3 Pohlaví) (Cibulka 2004, Boughton et al. 2019). 

Bylo zjištěno, že velikost anteverzního úhlu femuru zdravých novorozenců 

a novorozenců s VDK je podobná. U starších kojenců s VDK byla však naměřena vyšší 

hodnota tohoto úhlu než u stejně starých kojenců bez patologie. Z toho podle Huayamave 
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et al. (2020) vyplývá, že u dětí s VDK po narození buď nedochází 

ke spontánnímu fyziologickému zmenšování anteverzního úhlu krčku femuru, nebo je 

perzistence nadměrné femorální anteverze výsledkem selhání konzervativní léčby VDK. 

Sarban et al. (2005) došli na základě hodnocení kyčelních kloubů pomocí CT 

k závěru, že většina raně chodících dětí s VDK vykazuje pouze anteverzní postavení 

acetabula. Nadměrnou fermorální anteverzi považují ze sekundární změnu vzniklou 

až u starších dětí v důsledku zvýšené acetabulární anteverze a účinků tlakových sil 

na hlavici femuru spojených s částečnou či úplnou luxací kyčelního kloubu. 

Dále zjistili, že se zvyšující se závažností VDK, tedy stupněm dle Grafa, 

se zvyšuje i stupeň acetabulární anteverze. Na druhou stranu hodnota femorální anteverze 

zůstává konstantní (Sarban et al. 2005). 

3.1.1 Pes planus, pes planovalgus 

Nadměrná velikost anteverzního úhlu krčku femuru se podílí na vzniku ploché nohy. 

Anteverzní postavení proximálního konce femuru není biomechanicky optimální 

a to především pro chůzi. Ve snaze o kompenzaci dochází během každého kroku 

k pohybu do VR v kyčelních kloubech. Kolenní klouby na tuto situaci reagují 

kompenzačním valgózním postavením (tzv. genua valga). Výsledkem je zvýšené 

zatěžování vnitřní strany nohy a vznik valgózního postavení pat (Zafiropoulos et al. 2009, 

Sinha et al. 2013). 

Do 3 let věku podléhá postavení v kyčelních kloubech vnějším faktorům a spojitost 

s femorální anteverzí je nepřesná a nevhodná. Děti starší 3 let podle Zafiropolouse et al. 

(2009) prokazují jasnou korelaci mezi anteverzí femuru, VR v kyčelním kloubu 

a plochonožím.  

3.1.2 Inverze špiček 

V důsledku VDK resp. perzistující zvýšené fermorální anteverze se u dětí v průběhu 

času objevují typické změny v držení těla a chůzi (Thomas 2015). 

Vtáčení špiček je nejčastější rotační odchylkou u dětí. Vedle anteverze krčku femuru 

může být příčinou vnitřní torze tibie, či metatarsus addductus. Stavnovení správné 

etiologie této vady napovídá věk při nástupu příznaků, přičemž zvýšená femorální 

anteverze je nejčastější příčinou ineverze špiček u dětí školního věku a nejzávažnější mezi 

čtyřmi a sedmi lety. Dále se typicky projevuje zvýšeným rozsah pohybu v kyčelních 

kloubech do VR a omezením ZR v kyčlích, směřováním čéšek směrem k sobě, pohodlím 
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v tzv. W sedu a neobratnou chůzí setrvávající až do dospělosti (Naqvi et al. 2017, Rerucha 

et al. 2017). 

3.1.3 W sed 

Děti se zvýšenou femorální anteverzí zpravidla preferují sedět v tzv. „W sedu“. Tedy 

v takové pozici, kdy jsou kyčle umístěny v krajních polohách vnitřní rotace, holenní kosti 

jsou rotovány zevně a nohy jsou tlačeny do valgózního postavení (Chen et al. 2011, 

Mooney 2014). 

Chen et al. (2011) popisuje preferenci tohoto sedu i u dětí s plochonožím. Výsledky 

jeho studie naznačují, že W sed je jedním z faktorů podílejících se na vzniku plochonoží 

a že abnormální zevní torze tibie by mohla změnit flexibilní povahu ploché nohy 

na rigidní. Na závěr dodává, že by rodiče měli předškolní děti od tohoto sedu odrazovat. 

Extrémní polohy způsobují zvýšení rotace kyčle jedním směrem, s odpovídajícím 

poklesem pohybu kyčle směrem opačným. Podle očekávání se zvyšuje pohyb kyčelního 

kloubu ve směru držení kyčle. V případě W sedu tedy pohyb do VR v kyčelních kloubech 

(Cibulka 2004). 

Habituální držení kyčelních kloubů v krajních pozicích během sezení, spaní atd. 

způsobuje změny v měkkých tkáních obklopujících kyčelní kloub. Dochází ke zkrácení 

kloubního pouzdra a svalů na jedné straně kyčle a naopak k prodloužení těchto struktur 

na straně druhé. Tyto pravděpodobné asymetrické změny v měkkých tkáních kolem 

kyčelních kloubů tvoří nerovnoměrné torzní síly působící na femur (Cibulka 2004). 

Cibulka (2004) uvádí, že existují zdroje, které naznačují, že habituální polohy 

při spánku a sezení, ve kterých je kyčle držena v extrémní VR či ZR, mohou způsobit 

změny anteverzního úhlu proximálního konce femuru. 

 Rethlefsen et al. (2020) však na základě své studie vyvrací možnost, že by W sed 

zvyšoval riziko vzniku VDK u zdravých dětí. 

3.1.4 Další negativní důsledky zvýšené femorální anteverze 

Zvýšená femorální anteverze je u většiny jedinců asymptomatická. U některých dětí 

se ale v jejím důsledku objevují příznaky, jako je bolest na přední straně kolen či patelární 

instabilita. V některých případech dochází k ruptuře labra kyčelního kloubu či vzniku 

femoroacetabulárního impingementu. Přítomnost asymetrické rotace v kyčelních 

kloubech je často spojena s obtížemi v oblasti bederní páteře a regionální bolestí 

v sakroiliakálním kloubu (Cibulka 2004, Leblebici et al. 2019). 
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Vlivem nadměrné anteverze a s ní spojené VR v kyčelních kloubech dochází k tomu, 

že čéšky a špičky směřují dovnitř resp. k sobě (známé jako šilhání nebo líbání čéšek), což 

má za následek neobratnou až často cirkumdukční chůzi (Harris 2013, Mooney 2014). 

Passmore et al.  (2018) popisuje, že právě stížnosti rodičů na zakopávání, nemotornou 

chůzi s častými pády a rychlou unavitelnost jejich dětí mohou být také považovány za 

příznaky nadměrné anteverze  krčku femur. 

To potvrdila studie, jejíž výsledky ukázaly rozdíl v posturální kontrole mezi dětmi 

s nadměrnou femorální anteverzí a jejich zdravými vrstevníky. Ve všech parametrech 

dvou rovnováhu testujících baterií byly děti s anteverzním nastavením významně 

nestabilnější. Stejně tak vykazovaly tyto děti horší výsledky při testování chůzových 

dovedností.  Z toho vyplývá, že neoptimální postavení DKK ovlivňuje posturální stabilitu 

a má za následek zhoršení různých statických a dynamických aktivit, jako je např. stoj, 

chůze a běh (Tuncer et al. 2022). 

Zmíněné obtíže ovlivňují funkční úroveň těchto dětí a mohou ovlivnit jejich účast na 

volnočasových aktivitách. Navíc v jejich důsledku může snadno dojít ke vzniku 

traumatického muskuloskeletálního či jiného poranění. V případě potenciálních mladých 

sportovců může takovéto zranění zkrátit jejich profesionální sportovní život. Studie, 

kterou Leblebici et al. (2019) vypracoval, tyto hypotézy potvrzuje (Passmore et al. 2018). 

3.1.5 Vyšetření torzního úhlu femuru 

Rerucha et al. (2017) upozorňuje na to, že vyšetření pohybového aparátu u dětí 

by mělo vždy zahrnovat nejen hodnocení dysplazie kyčelního kloubu, ale také posouzení 

pasivního rozsahu kloubního pohybu, zvláště do rotačních poloh. 

Fyziologicky by měl být pasivní rozsah pohybu do VR a ZR v kyčelních kloubech 

vyrovnaný. Celková hodnota úhlu mezi konečnými rotačními polohami by měla být 

přibližně 90°. Tzn. 45° do VR a 45° do ZR z výchozí nulové pozice. Zvýšený rozsah 

pohybu v kyčelním kloubu do VR odpovídající  60-90° na úkor rozsahu pohybu do ZR 

ukazuje na nadměrnou anteverzi femuru (Graham 2007, Rerucha et al. 2017). 

Takovéto klinické hodnocení anteverzního úhlu femuru pomocí pasivní rotace 

v kyčelních kloubech není zcela přesné, ale u většiny dětí zcela dostačující. Exaktní 

hodnotu anteverze krčku je ale vždy nutné znát při indikaci a předoperačním plánování 

derotační osteotomie stehenní kosti. V takovém případě je femorální torze hodnocena 

pomocí CT (Cibulka 2004). 
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Z pohledu fyzioterapeutů, kteří neprovádějí operace krčku stehenní kosti, není přesná 

hodnota anteverzního úhlu určující a životně důležitá. Vyšetření pasivní rotace 

v kyčelních kloubech a určení přítomnosti abnormálního torzního úhlu femuru má však 

pro fyzioterapeuty zásadní význam. Zejména při jednání s pacienty s ortopedickými 

problémy DKK, které běžně souvisejí se zvýšenou nebo sníženou femorální torzí, jako je 

například vtáčení nebo naopak vybočování špiček (Birrell et al. 2001). 

3.2 Vazivová hyperlaxita a kloubní hypermobilita 

Souvislost mezi VDK a plochou nohou podporuje společný etiologický faktor, kterým 

je familiární vazivová hyperlaxita. Ta je přenášená autozomálně dominantně a především 

perinatálně se významně podílí na nestabilitě kyčelních kloubů a vzniku VDK. Současně 

je však také častou příčinou vzniku plochonoží a dalších vad (Dungl 2014). 

Předpokládá se, že nadměrný stupeň vazivové laxity a související poruchy měkkých 

tkání vznikají v důsledku nedostatečné produkce určitých typů kolagenu nebo organizace 

buněčných matric. Tato alterace elastických vláken ovlivňuje strukturální integritu 

pojivové tkáně v celém lidském organismu, což má vliv na funkci mnoha orgánů 

a struktur, které se z pojivové tkáně skládají. Za jeden z průvodních projevů vazivové 

hyperlaxity je považována kloubní hypermobilita (Malfait et al. 2006, Scheper et al. 

2014). 

A právě hypermobilita resp. zvýšená kloubní laxita byla také prokázána jak u jedinců 

s VDK, tak s plochonožím. Pojem ‚zvýšená kloubní laxita‘ je označení pro kloub, který 

je nestabilní, zatím co za ‚kloubní hypermobilitu‘ považujeme nadměrný pohyb v kloubu 

v prostorové rovině. Generalizovaná kloubní hypermobilita je pak definována jako 

hypermobilita postihující více kloubů. Tyto termíny se bohužel často zaměňují a nepřesná 

terminologie vede k nejasnostem. Stojí však za to zmínit, že ve všech případech se jedná 

o příznaky, nikoli o diagnózy (Guarnieri a Castori 2018, Tinkle 2020). 

3.2.1 Hypermobilita a VDK 

Vysokou incidenci hypermobility u dětí s VDK dokazuje studie porovnávající 

výsledky z měření extenze resp. hyperextenze prstů, loktů, kolen a hlezen mezi skupinou 

dětí s VDK a kontrolní skupinou školáků. Výsledky ukázaly přítomnost hypermobility 

u téměř poloviny dětí s VDK ve srovnání se 7% incidencí v kontrolní skupině. Současně 
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studie zaznamenala a potvrdila familiární výskyt GJH ve skupině dětí s VDK (Wolf et al. 

2011). 

Výsledky další kohortové studie o 1 004 probandech prokázaly 77,9 % prevalenci 

GJH mezi jedinci s VDK bez osteoartrózy. Ve srovnání s tím byla prevalencí GJH 

u jedinců s fyziologicky vyvinutými kyčelními klouby mnohem menší a to 32,8 % 

(Santore et al. 2020). 

3.2.2 Hypermobilita a pes planovalgus 

Z pohledu plochonoží je hypermobilita je široce považována za jeden z hlavních 

predisponujících faktorů vzniku této vady. Dokazuje to studie zkoumající korelaci mezi 

plochonožím a GJH posuzované pomocí Beightonova skórovacího systému u dětí 

v rozmezí 7-11 let věku. Výsledky ukázaly, že čtvrtina těchto dětí byla hypermobilní. 

U 27 % těchto jedinců s GJH bylo prokázáno také plochonoží. Oproti tomu incidence 

ploché nohy mezi nehypermobilními dětmi byla pouze 13,4 % (El et al. 2006, Chen et al. 

2011). 

Faktorem, který tuto souvislost významně ovlivňuje je věk. Mezi plochou nohou 

a věkem a plochou nohou a hypermobilitou resp. kloubní hyperlaxitou se popisuje tvz. 

negativní korelace. Bylo totiž zjištěno, že prevalence kloubní hyperlaxity se 

u předškolních a školních dětí s postupujícím věkem významně snižuje. Toto zjištění 

podle autorů studie naznačuje, že i prevalence ploché nohy u těchto jedinců bude společně 

s kloubní laxitou konzistentně klesat. V případě valgozity pat se naopak prevalence 

s rostoucím věkem zvyšuje. Jedná se tedy o korelaci pozitivní (El et al. 2006). 

Existuje ale i studie, která jakoukoliv souvislost mezi kloubní hypermobilitou resp. 

Beightonovo skórovacím systémem a incidencí ploché nohy zpochybňuje resp. vyvrací. 

Důvodem je podle autorů zejména použití odlišného způsobu a jiných kritérií 

pro hodnocení ploché nohy v této studii (Tsai et al. 2022). 

3.2.3 Beightonův skórovací systém 

Beightonův skórovací systém je považován za nejvyužívanější a nejlépe 

reprodukovatelné kritérium pro hodnocení hypermobility s dobrou spolehlivostí. 

Jednou z výhod tohoto hodnotícího systému je, že k jeho využívání není kromě 

goniometru potřeba žádného specializovaného zařízení nebo speciálních znalostí 

či školení. Další výhodou je časová nenáročnost měření (Tinkle 2020). 
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Žukauskas et al. (2021) však poukazuje také na nevýhody této hodnotící škály. 

Popisuje její poměrně nízkou citlivost a fakt, že nebere v potaz věk, pohlaví 

či příslušnosti jedinců k určitým etnickým skupinám. 

Beightonův systém k hodnocení hypermobility se skládá z pěti položek 

s celkovým skóre v rozmezí od 0 do 9 bodů. Při pozitivitě příznaku se jedinci 

započítává bod. V případě položky 1 až 4 se připisuje bod za každou končetinu 

s pozitivním nálezem (Žukauskas et al. 2021). 

1. Bilaterální pasivní opozice palce k palmární straně předloktí 

2. Bilaterální pasivní hyperextenze metakarpofalangeálního kloubu pátého prstu 

větší než 90°  

3. Bilaterální hyperextenze lokte větší než 10° 

4. Bilaterální hyperextenze kolena větší než 10° 

5. Předklon s nataženými koleny tak, že se dlaně snadno dotýkají podlahy 

(Yazgan et al. 2008). 

Dosažení 4-5 bodů v celkové skóre je definováno jako lehký stupeň 

generalizované kloubní hypermobility. Závažnější stupeň představuje součet 

přesahující hodnotu 5 bodů. Za hranici generalizované kloubní hypermobility 

u prepubertálních jedinců (do 10-12 let) je považována hranice 6 bodů (Tinkle 2020, 

Žukauskas et al. 2021). 

3.2.4 Negativní důsledky vazivové hyperlaxity a kloubní hypermobility 

Je až pozoruhodné, že velké množství hypermobilních jedinců je 

asymptomatických. Stabilita hypermobilních kloubů je totiž typicky více závislá 

na funkci vazivově-svalového aparátu. Přepokládá se tedy větší tendence ke vzniku 

obtíží jako je zvyšené svalové napětí, křeče, záněty šlach a prezence bolesti (Tinkle 

2020). 

Kloubní hypermobilita byla uznána jako rizikový faktor vzniku traumatické 

instability ramene, skoliózy, fibromyalgie, osteoartrózy v oblasti ruky a páteře, a léze 

předního zkříženého vazu kolene (Santore et al. 2020). 

Mimo to se popisuje úzké spojení mezi GJH a faktory negativně ovlivňující 

funkční schopnosti, jako je např. změněná propriocepce, zvýšené vnímání bolesti, 

nižší svalová síla, autonomní dysfunkce a kloubní instabilita. Dále byla potvrzena 
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vysoká incidence sportovních zranění, především zranění kolenních kloubů, mezi 

sportujícími hypermobilními jedinci (Pacey et al. 2010, Scheper et al. 2014). 

Z těchto důvodů by i asymptomatická kloubní hypermobilita měla být řešena 

pomocí preventivních opatření, protože by mohla být předzvěstí budoucích 

muskuloskeletálních problémů. Hypermobilní kloub totiž často mění celkovou 

biomechaniku těla a pohybu (Tinkle 2020). 

Primární hypotézou rozvoje muskuloskeletálních potíží je lokalizované přetížení 

častým opakováním aktivity v neoptimálním biomechanickém nastavení. GJH tak 

může způsobit vznik mikrotraumat na kloubních plochách, což zpravidla vede 

k adaptaci a vzniku kompenzačních pohybových vzorců. To se následně projevuje 

na jiných oblastech aparátu, který je tímto způsobem vystaven neadekvátní zátěži 

(Ferrell et al. 2007). 

A právě v případě plochonoží, které často u hypermobilních jedinců vzniká 

a představuje neoptimální biomechanické podmínky, dochází k pronaci nohou 

a valgozitě pat. To může mít za následek poruchy chůze, bolesti kolen a zad. 

Pro správnou interpretaci těchto pohybových obtíží a následnou indikaci optimální 

léčby se doporučuje vyšetření pomocí ultrazvuku (Guarnieri  a Castori 2018, Tinkle 

2020). 

Zejména v případě mladších dětí se často setkáváme s asymptomatickou kloubní 

hypermobilitou. Projevuje se u nich však typickými tzv. “zkroucenými“ pozicemi, 

mezi jejichž hlavní zástupce patří W sed. Opakované nepřiměřené namáhání kloubů 

v takových pozicích může zvyšovat kloubní instabilitu a svalové napětí a v neposlední 

řadě také zapříčinit vznik bolestí vazivově-svalového aparátu. Takový stav je u 

předpubertálních dětí často mylně interpretován jako tzv. růstové bolesti (Tinkle 

2020). 

I mnozí dospělí se symptomatickou kloubní hypermobilitou si sami sebe pamatují 

jako převážně asymptomatické hypermobilní děti. Proto by každému 

hypermobilnímu jedinci bez ohledu na věk či přítomnost symptomů pravděpodobně 

prospěla pravidelná fyzická aktivita, poučení o správné ergonomii a vyvarování se, 

z pohledu kloubních rozsahů, extrémních pozic (Tinkle 2020). 
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3.3 Pohlaví 

Za jeden z nejvýznamnějších rizikových faktorů vzniku VDK je považováno ženské 

pohlaví. Mezi novorozenci je u dívek pětkrát větší pravděpodobnost přítomnosti 

pozitivního nálezu na kyčelních kloubech ve smyslu VDK než u chlapců. Tato korelace 

je z velké části přisuzována zvýšené citlivosti ženského pohlaví k mateřským hormonům 

estrogenu a relaxinu, které mohou přispívat k vyšší laxitě vazů a kloubů během vývoje 

(Nemeth a Narotam 2012). 

Hormonální působení se podepisuje i na genderové nerovnováze z hlediska výskytu 

hypermobility u dívek a chlapců v pubertálním věku. U prepubertálních dětí byly totiž 

naměřeny podobné hodnoty Beightonova skóre u obou pohlaví. Podle studií však 

následně skóre u dívek během puberty narůstá, zatímco u chlapců se v tomto období 

snižuje. Z toho vyplývá, že kloubní pohyblivost ať ve smyslu plus, či minus je 

pravděpodobně ovlivněna účinkem pubertálních hormonů (Quatman et al. 2008). 

Tinkle (2020) naznačuje, že toto zjištění může vysvětlovat nejen rozdíl mezi oběma 

pohlavími, co se týče přítomnosti symptomů spojenými s hypermobilitou, ale také věk, 

ve kterém se příznaky objevují. Protože ačkoli muži a ženy dědí rys stejně a prepubertální 

děti mají často podobné nálezy bez ohledu na pohlaví, objevují se bolesti kloubů a kloubní 

dysfkunkce u dívek častěji. Typicky se obtíže začínají projevovat 1-2 roky po začátku 

menstruace (Tinkle 2020). 

Jak již bylo zmíněno, mezipohlavní rozdíl vykazuje i velikost anteverzního úhlu krčku 

femuru. Tato diskrepance je znatelná jak u jedinců s fyziologickými kyčelními klouby, 

tak u pacientů s VDK, u kterých je velikost anteverze obecně vyšší. I v tomto případě je 

ženské pohlaví rizikovější. Průměrná hodnota antevezního úhlu femuru u žen s VDK totiž 

dosahuje 30° ve srovnání s 22° u mužských pacientů. S tím je mimo jiné nutné počítat 

v případě primárních operačních řešení VDK, ale také během případné pozdější TEP 

kyčelního kloubu (Boughton et al. 2019). 

Naopak v případě výskytu ploché nohy je jedním z rizikových faktorů podílejících se 

na vývoji mediálního longitudinálního oblouku mužské pohlaví. Výsledky studií ukazují 

na výrazně větší tendenci ke vzniku plochonoží u chlapců v předškolním věku než u stejně 

starých dívek (Pfeiffer et al. 2006, Chen et al. 2011). 
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3.4 Studie zkoumající souvislost mezi VDK a pes planus 

Samper et al. (2015) z ortopedického oddělení v Roosevelt Childhood Ortopedics 

Institute v Bogotě vypracovali studii, jejíž cílem bylo zjistit existenci možného vztahu 

mezi pes planus a VDK. Všimli si totiž, že velká část pacientů, která přichází na jejich 

pracoviště z důvodu obtíží spojených s plochonožím resp. vazivovou hyperlaxitou, 

se prezentuje VDK v osobní anamnéze. Výsledky jejich studie by měly přispět 

k identifikaci dat pro podporu klinických lékařských přístupů postavených na vztahu 

mezi těmito vadami a předcházet tak následkům odvozených z těchto dvou patologií.  

Jednalo se o průřezovou studii zahrnující populaci 140 probandů. 62 % z nich tvořily 

ženy a 38 % muži. Ve skupině A bylo 65 jedinců z Roosevelt Childhood Ortopedics 

Institute, kteří v předchozích 10 letech podstoupili operaci kyčelního kloubu z důvodu 

VDK. Skupina B zahrnovala 75 zcela zdravých probandů bez jakékoliv patologie 

v oblasti kyčelních kloubů v anamnéze. Stáří probandů v obou skupinách se pohybovalo 

v rozmezí 6 až 15 let věku. Z obou skupin byli vyloučeni jedinci s přidruženými 

neuromuskulárními poruchami. 

Výsledky byly zpracovány na základě mezinárodních kritérií pro hodnocení flexibilní 

ploché nohy, zahrnující posouzení valgozity talu, subtalární pohyblivosti a zploštění 

mediálního longitudinálního oblouku nohy.  

Výsledky ukázaly, že celková prevalence plochonoží ve studované populaci byla 

35 %. Prevalence pes planus ve skupině A činila 61 % a ve skupině B to bylo 12 %. Tato 

data ukazují, že přítomnost plochonoží u jedinců s VDK v anamnéze byla pětkrát 

pravděpodobnější ve srovnání s jedinci s fyziologickými kyčelními klouby. 

Vzhledem k dobře známému spojení ženského pohlaví s vyšším výskytem VDK byla 

provedena analýza podle podskupin s rozlišením dle pohlaví. Prevalence plochonoží 

u žen ve studované populaci činila 46 % (ve skupině A 63 % a ve skupině B 13 %). Mezi 

všemi mužskými probandy ve studii bylo plochonoží zjištěno u 17 % (ve skupině A 

u 50 % a ve skupině B u 11 %).  

Tato práce tedy naznačuje, že by mohla existovat souvislost mezi plochou nohou 

a VDK, z důvodu zjištěné vyšší prevalence plochonoží ve skupině jedinců s VDK 

v anamnéze oproti kontrolní skupině. To platí i v případě rozdělení probandů 

do podskupin podle pohlaví (Samper et al. 2015). 
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4 FYZIOTERAPIE VDK A PES PLANOVALGUS 

4.1 Fyzioterapie VDK 

4.1.1 Handling 

Handling neboli manipulace, je základem v péči nejen o dítě s VDK a to jak 

ze strany fyzioterapeutů, tak ze strany rodičů. V případě dysplastických kyčelních kloubů 

je nutné během manipulace s dítětem neustále udržovat centrované postavení v kyčelních 

kloubech, tedy FLX, ABD a ZR. Pohybovat se tedy v tzv. bezpečné zóně (viz kap. 1.5.1 

Konzervativní léčba) (Kolář et al. 2009, Frydrychová et al. 2016). 

Rodiče by měli být do handlingu fyzioterapeutem zacvičeni a také edukováni 

o negativních důsledcích případného nedodržování tohoto pravidla. Zejména addukční 

poloha může vést ke zhoršení objektivního nálezu, nebo dokonce k luxaci postiženého 

kyčleního kloubu (Kolář et al. 2009). 

4.1.2 Techniky měkkých tkání 

Důležitou součástí terapie dětí s VDK je uvolnění často kontrahovaných 

adduktorů kyčelních kloubů. Napětí svalů je možné snižovat např. míčkováním, lehkou 

masáží či trakcí kyčle spojenou s pomalými pasivními pohyby ve směru omezení 

hybnosti. U centrovaných a stabilních kloubů lze s výhodou využít aplikaci lehkého tlaku 

do kloubu přes femur (Kolář et al. 2009). 

4.1.3 Vojtova reflexní lokomoce 

Rehabilitace u dětí s VDK by měla začít co nejdříve. Nezastupitelné místo mají 

zejména metody založené na neurofyziologickém podkladě. Jejich výhodou je holistický 

přístup k pacientovi. Tedy kromě pozitivního vlivu na struktury kyčelních kloubů 

podporují také komplexní svalovou souhru celého těla a tím stimulují celkový pohybový 

vývoj dítěte (Dwornik et al. 2016). 

Terapie dětí s VDK by měla zahrnovat aplikaci globálních vzorů podle Vojty. 

Lze využít jak reflexní otáčení (RO), tak reflexní plazení (RP). I během cvičení Vojtovy 

reflexní lokomoce (VRL) u dětí s VDK musí být poloha přizpůsobena možnostem 

danými centrací a stabilitou kyčelních kloubů a je nutné dodržovat bezpečnou zónu. Proto 

se doporučuje zvolit RO I. či RP v takové variantě, při které je možné kontrolovat 

postavení v kyčelních kloubech (např. závěs, cvičení za pomoci podhamatů či další 
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modifikace RP). U dětí s decentrovaným či nestabilním kyčelním kloubem je 

kontraindikována poloha na boku (Kolář et al. 2009, Dwornik et al. 2016, Pospíšilová 

2022). 

Díky VRL lze reflexně vybavit optimální svalová souhra mezi adduktory 

a zevními rotátory kyčelního kloubu, jejichž činnost udržuje obě složky kloubu (hlavici 

a jamku) v jejich ideálním anatomickém vztahu, tedy zajišťují centraci hlavice stehenní 

kosti a acetabula. Cílem terapie je dosažení fyziologického rozložení tlakových 

a napínacích sil, které zajistí optimální tvorbu vyvíjejícího se acetabula. Navíc VRL 

podporuje úpravu případné asymetrie u dítěte, stimuluje diferenciaci DKK a působí jako 

prevence sekundárních obtíží VDK (Dwornik et al. 2016, Pospíšilová 2022). 

I když má zejména VRL v časné léčbě VDK zásadní terapeutický přínos, mají ona 

i další metody s neurofyziologickým podkladem své limity související se závažností 

dysplazie či mírou formovaní kostních struktur. Přesto se jejich aplikace využívá 

i při velmi pokročilých případech s cílem zlepšit kondici svalů před operačním zákrokem 

(Barczyk et al. 2009). 

4.1.4 Bezpečné zavinování 

Optimální vývoj kyčelních kloubů lze dále podpořit tzv. bezpečným zavinováním 

(anglicky „safe swaddling“) (obrázek č. 8). To vychází z tradičního zavinování s EXT 

a ABD kyčelních kloubů a EXT kolen. Rozpoznání negativních účinků původního 

zavinování na vývoj kyčlí, jak u zdravých jedinců, tak především u dětí s predispozicemi 

k VDK, vedlo k evoluci konceptu a vzniku „bezpečné“ verze zavinování (Vaidya et al. 

2021). 

V takovém případě jsou kojenci zavinováni s DKK v tzv. žabí pozici, tedy v mírné 

FLX a ABD v kyčelních kloubech a s flektovanými koleny. Důležité je, aby zavinutí 

umožňovalo kojencům dostatečný prostor pro pohyb kyčlí a kolen (Vaidya et al. 2021). 
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Obrázek č. 8: Zavinování dětí 

Optimální vývoj kyčelních kloubů lze dále podpořit tzv. bezpečným zavinováním, které se od původního 

tradičního zavinování liší pozicí DKK dítěte. a) Bezpečné zavinování; b) Tradiční zavinování 

Zdroj: Vaidya et al. 2021, s. 1412 

Bezpečné zavinování má i další benefity. Vedle lepšího spánkového režimu, díky 

eliminaci zbytečných pohybů, zajišťuje také lepší termoregulaci, snížení výskytu 

syndromu náhlého úmrtí kojence (sudden infant death syndrome (SIDS)), rychlejší 

zotavení z bolesti a snižuje plačtivost (Gerard et al. 2002). 

Nese s sebou však také rizika. Pokud se zavinování provádí nesprávně a hrudník 

je zavinutý příliš těsně, může způsobit přehřátí či zvýšené respirační infekce. SIDS jsou 

ohroženy děti zavinuté a uložené na spánek do pronační polohy (Gerard et al. 2002). 

4.1.5 Nošení dětí 

Z ortopedického hlediska se předpokládá, že pozitivní vliv na vývoj kyčelních 

kloubů má také nošení dětí v nosítkách a šátcích. Je to proto, že DKK dítěte v šátku 

či nosítku jsou v tzv. poloze „M“ (obrázek č. 9). Tedy v takové pozici, ve které stejně 

jako v předchozím případě, jsou kolena ve FLX a kyčelní klouby ve FLX a ABD. Taková 

poloha DKK je z pohledu kyčelních kloubů nejbezpečnější a napodobuje nastavení kyčlí, 

jako je při ošetření pomocí Pavlíkových třmínků či při pooprační imobilizaci kyčlí 

v sádrové spice (Siddicky et al. 2021). 
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Obrázek č. 9: Optimální pozice DKK při nošení dítěte v nosítku či šátku 

Pro optimální vývoj kyčelních kloubů by DKK dítěte při nošení měly být v tzv. poloze „M“. 

Tedy s koleny ve FLX a kyčelními klouby ve FLX a ABD. 

Zdroj: Vaidya et al. 2021, s. 1412 

Mezi další výhody nošení dětí patří upevňování vazby mezi pečovatelem 

a dítětem, snížená plačtivost, lepší kojení, zlepšení spánkového režimu a uvolnění rukou 

pečovatele (Vaidya et al. 2021). 

Byly však zaznamenány také nevýhody nošení dětí, týkající se zvláště jejich 

pečovatelů. Mezi těmi byl prokázán zvýšený výskyt bolestí zad a nepříznivý dopad 

na jejich chůzový stereotyp. I přes velmi vzácné případy udušení dítěte během nošení, 

se doporučuje, aby byl obličej dítěte odkrytý a nos a ústa byla vždy volná (Vaidya et al. 

2021). 

4.1.6 Následná rehabilitace jako prevence sekundárních obtíží 

Pro udržení dynamické stability kloubů, především při úkonech na jedné DK 

(např. opora jedné DK při chůzi, dřep na jedné DK) je důležitá síla a koordinace kyčelního 

svalstva. Z důvodu změněné geometrie kyčlí u jedinců s VDK je k udržení optimálního 

biomechanického nastavení nutné zvýšit aktivitu abduktorů kyčelních kloubů (Gaffney 

et al. 2021). 

U jedinců s VDK v anamnéze se však zpravidla setkáváme s oslabením abduktorů 

a nadměrnou ADD kyčle, zejm. při zatížení jedné DK. Bylo prokázáno, že slabost 

kyčelních abduktorů způsobuje nadměrné neoptimální zatížení kyčelních kloubů 

a koreluje se známkami coxartrózy na rentgenových snímcích (viz kap. 1.6 Komplikace 

a negativní důsledky VDK) (Gaffney et al. 2021). 
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Cvičení u pacientů s VDK v anamnéze by proto mělo cílit na optimalizaci 

biomechaniky kyčelních kloubů, a tak preventivně působit proti vzniku rané coxartrózy 

(Harris-Hayes et al. 2018). 

Perzistující zvýšená anteverze krčku femuru u pacientů s VDK s sebou nese velké 

množství negativ (viz kap. 3.1 Zvýšená anteverze krčku femuru). Anatomii femuru 

cvičením změnit nelze. Cílenou fyzioterapií je však možné ovlivnit postavení pánve 

a upravit svalové dysbalance na DDK, což bude mít pozitivní dopad na postavení 

jak distálních, tak proximálních tělesných segmentů. Včasná diagnostika a účinná léčba 

VDK jsou hlavními nástroji prevence vzniku asymetrie pánve, zkratu DKK a vývoje 

skoliózy u jedinců s VDK (Bankaoğlu 2019, Uding et al. 2019). 

4.2 Fyzioterapie pes planovalgus 

4.2.1 Posílení svalového aparátu nohy 

Fyzioterapeutický cvičební program by měl cílit na zvýšení síly svalového aparátu 

podporujícího klenbu nohy a na zlepšení dynamické aktivity klenby. Důraz je kladen 

na posílení m. tibialis posterior, jehož tah směřuje do inverze a působí tak proti pronaci 

přednoží. Navíc poskytuje dynamickou podporu napříč středonoží a udržuje mediální 

podélnou klenbu (Lynn et al. 2012, Alam et al. 2019, Turner et al. 2020). 

Selektivního posílení m. tibialis posterior lze docílit např. prostřednictvím cvičení 

s therabandem. Pružný pás omotaný kolem přednoží a upevněný z laterální strany vytváří 

odpor proti aktivnímu pohybu nohy do inverze, tedy proti tahu m. tibialis posterior (Alam 

et al. 2019). 

Lepšíková (2020) doporučuje zařadit do terapie nácvik izolovaných pohybů, zejm. 

ABD a FLX prstců, v otevřeném kinematickém řetězci (OKŘ). Trénink těchto pohybů 

by měl být zpočátku být prováděn pod optickou kontrolou a později bez ní. Sílu stisku 

prstců doporučuje trénovat prostřednictvím úchopu prstu terapeuta prstci jedince 

či zvedáním předmětů ze země.  

Aktivní ABD dále zařazuje i do cvičení v opoře, tedy v uzavřeném kinematickém 

řetězci (UKŘ). Zpočátku doporučuje nacvičovat pouze udržení pasivně nastavené ABD 

prstců v odlehčení (např. vsedě), později přistoupit k nácviku aktivní ABD a jejího 

udržení v posturálně náročnějších, např. vývojových, pozicích (viz dále) (Lepšíková 

2020). 
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Lynn et al. (2012) uvádí, že od zvedání předmětů nohama ze země a dalších dříve 

hojně využívaných cviků na podporu aktivní FLX prstců, jako je např. simulace hry 

na klavír prstci či tzv. „píďalka“, se postupně opouští. Tato cvičení prý vedou k přílišné 

dominanci dlouhých vnějších svalů chodidla, zejm. m. flexor digitorum longus, nad těmi 

krátkými vnitřními. 

Za opodstatněnou součást terapie u plochonoží z řady dříve populárních cviků 

považuje Dungl (2014) chůzi po špičkách. Tu popisuje jako ideální trénink pro svaly 

nohy. Dále doporučuje chůzi po patách, jejíž pozitivní efekt vidí v protažení často 

zkrácených Achillových šlach. 

Krátké vnitřní svaly hrají z  pohledu morfologie a dynamické funkce nohy velmi 

důležitou roli. Studie prokázaly velice pozitivní efekt cíleného posilování těchto svalů při 

léčbě flexbilního dětského plochonoží (Lynn et al. 2012, Mulligan a Cook 2013). 

Posílení krátkých svalů chodidel lze v terapii docílit pomocí prvků 

senzomotorické stimulace – tréninku opory o chodidlo a nácviku tzv. „malé nohy“. 

Základní podstatou tohoto cvičení je snaha o přitažení hlavičky první metatarzální kosti 

směrem ke kalkaneu, aniž by došlo k FLX prstců. Je důležité, aby během tohoto cvičení 

bylo udržováno centrované postavení v hlezenních, kolenních a kyčelních kloubech 

a ideální nastavení trupu a pánve (Kolář et al. 2009, Lee et al. 2019). 

Začíná se nácvikem „malé nohy“ v odlehčení, tedy vsedě, zprvu pasivně 

a následně aktivně. Později se přistupuje k integraci „malé nohy“ do náročnějších aktivit 

jako je půlkrok, výpady a cvičení na labilních plochách (Kolář et al. 2009), 

 Vedle posílení vnitřních svalů nohy a podpory mediální podélné klenby jsou 

prvky senzomotorické stimulace široce používány k tréninku dynamické rovnováhy 

a zlepšení propriocepce hlezenních kloubů (Lee et al. 2019). 

4.2.2 Integrace nohy do postury celého těla 

Vedle izolovaného posílení svalstva podporující nožní klenbu by měla terapie cílit 

také na integraci nohy do postury celého těla. Během cvičení by měla být noha zapojena 

do postury jak ve fázickém pohybu, tak v opoře. Nejen svaly nohy je totiž potřeba 

trénovat v jejich fyzické, ale i stabilizační funkci (Lepšíková 2020). 

Dynamicka neuromuskulární stablizace (DNS) využívá k tomuto účelu cvičení 

ve vývojových pozicích, jako je např. dřep, vysoký klek, tripod, poloha na boku, závěsný 

stoj či pozice medvěda.  Stejně tak lze využít prvků z jiných konceptů, jako je již zmíněná 
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senzomotorická stimulace nebo také VRL, spirální dynamika apod. Výběr metody závisí 

na věku dítěte a schopnosti jeho aktivní spolupráce (Lepšíková 2020). 

4.2.3 Protahování m. triceps surae 

Strečink m. triceps surae se doporučuje provádět několikrát denně. Za nejúčinnější 

je považováno pasivní protahování. To je možné provádět manuálně za pomoci druhé 

osoby nebo v aktivních cvičebních pozicích, při kterých je udržována max. DF v hleznu 

(Dungl 2014). 

Uvolnění a protažení kontrahovaného lýtkového svalu je dále možné docílit 

pomocí metody postizometrické relaxace (Teyssler a Havlas 2017). 

4.2.4 Exteroceptivní stimulace 

V případě zjištěné hyposenzitivity plosek během vyšetření je dobré nohy 

stimulovat pomocí exteroceptivních podnětů. Doporučuje se např. chůze na boso 

po různorodém terénu, „čtení“ čísel a písmen „psaných“ na chodidla bez optické kontroly 

dítěte apod. (Fanchiang et al. 2016). 

 V opačném případě, tedy jsou-li nohy naopak hypersenzitivní, je vhodné zpočátku 

využívat spíše inhibiční techniky jako je např. plošný, spíše pevný kontakt. Následně je 

však potřeba pracovat na adaptaci dítěte i na jiné stimuly (Fanchiang et al. 2016). 

4.2.5 Další složky komplexní fyzioterapie 

Pes planovalgus se často vyskytuje jako symptom vadného držení těla (VDT) 

a v mnoha případech koreluje s konstituční hypermobilitou. Fyzioterapie je proto u těchto 

dětí měla být indikována a zároveň by neměla být zaměřena pouze na plochonoží, ale cílit 

na ovlivnění celé postury (Kolář 2009). 

 Cvičební program by měl obsahovat prvky zaměřené na celkový rozvoj hrubé 

motoriky dítěte. Zejména se doporučuje podporovat dětí s plochýma nohama v lezení 

přes překážky a prolézačky. Stejně pozitivní vliv na biomechaniku chodidla a mediální 

klenutí nohy byl prokázán u cvičení dřepů (Lynn et al. 2012, Turner et al. 2020). 

Za součást konzervativní léčby plochonoží je považována redukce tělesné 

hmotnosti, zejm. za pomoci cílené pohybové aktivity. Nadváha je totiž jedním 

z rizikových faktorů, přispívajícím ke vzniku pedes planovalgi (Pfeiffer et al. 2006, Şahan 

et al. 2021). 
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Vedle strečinku m. triceps surae by měly být pravidelně protahovány také 

adduktory kyčelních kloubů, např. v polovičním kleku s extendovanou DK v ABD (Lynn 

et al. 2012). 

Turner et al. (2020) poukazuje na to, že terapeutický plán bude o to účinnější, 

pokud budou cvičení vedená formou hry a aktivit, které lze začlenit do běžného dne dítěte. 

Doporučuje se zapojit do cvičení i rodinné příslušníky. 

4.2.6 Virtuální realita 

Efekt v léčbě plochonoží přináší zařazení do terapie cvičení prostřednictvím 

virtuální reality. Studie prokázaly, že tento v dnešní době čím dál tím více rozšířený 

přístup, pozitivně ovlivňuje postavení nohy, navíc zlepšuje rovnováhu a navyšuje funkční 

zdatnost pacientů (Şahan et al. 2021). 

Virtuální realita poskytuje vizuální a senzorickou zpětnou vazbu o cvičení. Tím 

se prostřednictvím zrcadlových neuronů podepisuje na podpoře motorických funkcí 

na kortikální úrovni. Zároveň to dělá terapii zábavnou a poutavou, což většinu pacientů 

motivuje k vyšším výkonům, povzbuzuje k navýšení počtu opakování a celkově zlepšuje 

complience k léčbě (Şahan et al. 2021). 

4.2.7 Kineziologické tejpování 

Tejpování je široce využívanou a účinnou fyzioterapeutickou technikou u pedes 

planovalgi. Správné tejpování snižuje pronaci nohy a podporuje aktivitu svalů DKK. 

Navíc byl prokázán okamžitý relaxační účinek na hypertonické svaly (zejm. mm. 

gastrocnemii) u pacientů s plochonožím (Wang et al. 2016). 
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PRAKTICKÁ ČÁST PRÁCE 

1 CÍLE A HYPOTÉZY 

1.1 Cíle práce 

Primárním cílem práce je prokázat přímou souvislost mezi výskytem pes planus 

resp. pes planovalgus a prezencí VDK v anamnéze u dětí v mladším školním věku. 

1.2 Dílčí cíle práce 

Dalším záměrem práce je posoudit významnost faktorů, které by na základě 

teoretických poznatků z úvodní části práce, mohly přispívat k blízkému vztahu mezi 

výskytem pes planus resp. pes planovalgus a VDK. Dílčími cíli práce je: 

- porovnat četnost výskytu generalizované kloubní hypermobility mezi skupinou 

dětí s VDK v anamnéze a dětí s fyziologicky vyvinutými kyčelními klouby 

- porovnat četnost výskytu zvýšené femorální anteverze mezi skupinou dětí 

s VDK v anamnéze a dětí s fyziologicky vyvinutými kyčelními klouby 

- zjistit, zda je pohlaví probandů významným přispívajícím faktorem vzniku pes 

planus a pes planovalgus u dětí s VDK v anamnéze. 

1.3 Hypotézy 

- Hypotéza H1: Ve skupině probandů s VDK v anamnéze (A) bude větší četnost 

výskytu pes planus, než v kontrolní skupině probandů s fyziologicky vyvinutými 

kyčelními klouby (B). 

- Hypotéza H2: Ve skupině A bude větší četnost výskytu pes planovalgus 

než v kontrolní skupině B. 

- Vedlejší hypotéza VH1: Ve skupině A bude větší procento hypermobiliních 

probandů (GJH) než v kontrolní skupině B. 

- Vedlejší hypotéza VH2:  Ve skupině A bude větší procento probandů se ZFA 

než v kontrolní skupině B. 

- Vedlejší hypotéza VH3a/b: Ve skupině A se pes planus (VH3a) a pes planovalgus 

(VH3b)  bude objevovat častěji u dívek než u chlapců. 
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2 METODIKA 

2.1 Sledovaný soubor 

Protokol byl určen pro děti mladšího školního věku, tedy v rozmezí 6-12 let. 

Podmínkou pro zařazení do primární sledované skupiny (A) byl patologický nález stupně 

IIA− až IV dle Grafa na prvním UZ vyšetření kyčelních kloubů. Vyloučeny z této skupiny 

byly děti, u kterých byla VDK řešena operativní cestou a děti s jiným primárním 

onemocněním. Do kontrolní skupiny (B) byly zařazeny zdravé děti s fyziologicky 

vyvinutými kyčelními klouby stejné věkové kategorie. 

2.2 Protokol  

Pro účely sběru dat do této práce byl na základě poznatků z odborné literatury 

a dříve publikovaných vědeckých studií vytvořen nestandardizovaný protokol (viz 

příloha č. 1 a 2). Jednotlivá vyšetření, ze kterých byl protokol sestaven, jsou 

standardizovaná a široce používaná. 

Úvodní otázky č. 1 a 2 poskytují informace o věku a pohlaví dítěte. Bod č. 3 skýtá 

data o prvním UZ vyšetření obou kyčelních kloubů a na základě Grafovy klasifikace (viz 

kap. 1.4 Diagnostika a klasifikace VDK) rozlišuje, zda se u probanda jedná o VDK, 

či fyziologicky vyvíjející se kyčelní klouby. Bod č. 4 slouží k diagnostice pes planus 

podle Chippaux-Šmiřák indexu (viz kap. 2.4 Diagnostika pes planovalgus) na základě 

naměřených hodnot z plantogramu, který byl všech probandů vytvořen (ukázka 

viz příloha č. 3). Bod č. 5 vyhodnocuje postavení pat vůči dlouhé ose DKK a případně 

zaznamenává stupeň patní valgozity. Bod č. 6 představuje vyšetření generalizované 

kloubní hypermobility podle Beightonova skórovacího systému (viz kap. 3.2.3 

Beightonův skórovvací systém). Poslední sedmý bod slouží k posouzení přítomnosti 

zvýšené femorální anteverze na základě vyšetření pasivního rozsahu pohybu kyčelních 

kloubů do vnitřní a zevní rotace (viz kap. 3.1.5 Vyšetření torzního úhlu femuru).  

2.3 Postup při sběru a vyhodnocování dat  

Vyšetření probandů dle protokolu probíhalo ve SPINEZIO Fyzioterapie. 

S prosbou o zapojení se do výzkumu byli osloveni především rodiče dětí, které právě toto 

zdravotnické zařízení navštěvují. Dále byly osloveny školy, sportovní kluby a kolegové 

fyzioterapeuti z různých pracovišť. Pro předání ucelených informací týkající se této práce 
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se žádostí o zapojení se do studie byl vytvořen textový dokument (viz příloha č. 4). 

Rodiče probandů podepsali před sběrem dat informovaný souhlas (viz příloha č. 5). 

Jelikož jsou v protokolu využity standardizované diagnostické a klasifikační testy, 

byla data vyhodnocena podle daných hodnotících kritérií. 

Základní otázkou protokolu je bod č. 3, který rozděluje sledovaný soubor do dvou 

skupin. Do sledované skupiny A byli zahrnuti probandi, u kterých byl při prvním UZ 

vyšetření alespoň na jedné DK zjištěn dysplastický vývoj kyčelního kloubu. Jako 

patologické byly označeny nálezy odpovídající stupni IIA− až IV v Grafově klasifikaci. 

Tedy takové stupně VDK, které podle Frydrychové et al. (2016) vyžadují konzervativní 

ortopedickou léčbu. Do skupiny A byli zařazeni jedinci, u kterých byla VDK potvrzena 

alespoň na jedné DK. 

Hodnoty pro výpočet Chippaux-Šmiřák indexu resp. diagnostiku pes planus byly 

u každého probanda naměřeny z vyhotoveného plantogramu. Obtisk plosek nohou byl 

vytvořen barvou na papír.  Za plochonoží je považována výsledná hodnota indexu 

v rozmezí 45,1-100 %  (Šutvajová et al. 2021). Podmínkou pro konečné vyhodnocení 

měření jako „pozitivní“, tedy výskyt pes planus, byla přítomnost plochonoží alespoň 

na jedné DK. 

Je dokázáno, že pes planus je často provázaný s patní valgozitou a tvoří tak pes 

planovalgus (Pfeiffer et al. 2006). Úhel valgózního postavení pat byl u probandů měřen 

pomocí goniometru. Jako pozitivní nález valgozity je popisován úhel větší než 20° (Dungl 

2014). Výskyt pes planovalgus byl potvrzen u probandů splňujících přítomnost zároveň 

plochonoží i valgozity alespoň na jedné DK.  

Jelikož je hypermobilita jedním z významných etiologických faktorů VDK 

(Vaquero-Picado et al. 2019), předpokládáme, že ve skupině A bude větší zastoupení 

hypermobilních jedinců než mezi probandy ve skupině B. K objektivnímu vyšetření GJH 

bylo provedeno 9 testů dle Beightonova skórovacího systému. O přítomnosti GJH rozhodl 

konečný počet pozitivních odpovědí v rozmezí 6-9 bodů (Tinkle 2020). 

Bylo prokázáno, že ZFA se často objevuje u jedinců s VDK v anamnéze 

(Vaquero-Picado et al. 2019). Vyšetření ZFA vycházelo z poznatku, že v rámci klinické 

praxe je dostatečné zhodnotit přítomnost ZFA pomocí posouzení rozsahu pasivního 

pohybu v kyčelních kloubech do rotací (Cibulka 2004). Rozsah kloubní pohyblivosti 

do VR a ZR byl změřen pomocí goniometru. Kritériem pro diagnostiku anteverzního 

postavení krčku femuru je zvýšený rozsah pasivní VR dosahující 60-90° (Rerucha et al. 
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2017). Jako pozitivní nález ZFA bylo považováno splnění této podmínky alepoň na jedné 

DK. 

2.4 Analýza a zpracování dat 

Výsledná data z protokolu, statistické výpočty a grafy byly zpracovány v programu 

Microsoft Excel 2016. Většina hypotéz byla statistikem vyhodnocena pomocí  

Pearsonova chí-kvadrátového testu nezávislosti. K vyhodnocení VH3a/b byl využit 

Fisherův exaktní test. 
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3 VÝSLEDKY 

3.1 Charakteristika zkoumaného souboru 

Celkově se šetření zúčastnilo 40 probandů ve věku od 6 do 12 let, kdy nejčastěji 

bylo dětem 7 let (25,0 %; 10 osob). Průměrný věk činil 8,3 let. V kontrolní skupině (B) 

byl věk mírně vyšší a to 8,4 let, ve sledované skupině (A) odpovídal průměrný věk 

celkovému vzorku 8,3 let. 

Z pohledu pohlaví, ve skupině A byl podíl dívek a chlapců absolutně vyrovnaný 

(50 % a 50 %), v případě skupiny B bylo v šetření mírně více chlapců (60,0 %; 12 osob). 

3.2 Porovnání četnosti výskytu pes planus mezi skupinou A a B 

Výsledný poměr procentuálního zastoupení jedinců s pes planus ve skupině A 

a B potvrzuje naše primární předpoklady vycházející z teoretických poznatků 

o problematice VDK a pes planus. Ve skupině probandů s VDK se pes planus vyskytuje 

v 65 % případů (13 osob). Zatímco v kontrolní skupině činí jeho výskyt pouze 15 % 

(3 osoby). Pes planus se u dětí mladšího školního věku s VDK v anamnéze objevuje 4,3x 

častěji než u dětí s fyziologicky vyvinutými kyčelními klouby. 

Graf č. 1: Porovnání četnosti výskytu pes planus 

 

Ve sledované skupině A se pes planus vyskytuje v 65 % případů (13 osob). V kontrolní skupině B činí 

výskyt pes planus 15 % (3 osoby). Pes planus se ve skupině A objevuje 4,3x častěji než ve skupině B. 
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3.3 Porovnání četnosti výskytu pes planovalgus 

mezi skupinou A a B 

Předpoklady splňuje také výsledný poměr procentuálního zastoupení jedinců s pes 

planovalgus mezi skupinami A a B. Ve skupině A se pes planovalgus objevuje v 55 % 

případů (11 osob). V kontrolní skupině B je výskyt pes planovalgus nulový. Naše šetření 

mezi dětmi mladšího školního věku tedy prokázalo výskyt pes planovalgus pouze 

u skupiny s VDK v anamnéze. Z šetření dále vyplývá, že u více než 80 % dětí s pes planus 

ze skupiny A byla prokázána zároveň také patní valgozita. 

Graf č. 2: Porovnání četnosti výskytu pes planovalgus 

 

Ve sledované skupině A se pes planovalgus vyskytuje v 55 % případů (11 osob). V kontrolní skupině B je 

výskyt pes planovalgus nulový. 
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3.4 Výskyt generalizované kloubní hypermobility 

Na základě teoretických poznatků o vlivu hypermobility na vznik VDK jsme 

předpokládali, že ve skupině A bude více hypermobilních jedinců než ve skupině B. 

Výsledky šetření tuto presumpci podpořily. Ve skupině A byla GJH sledována v 60 % 

případů (12 osob). V případě kontrolní skupiny B bylo vyšetřeno 15 % hypermobilních 

jedinců (3 osoby). GJH je mezi dětmi mladšího školního věku ve skupině s VDK 

v anamnéze 4x častější než ve skupině dětí s fyziologicky vyvinutými kyčelními klouby. 

Graf č. 3Porovnání četnosti výskytu GJH 

 

Generalizovaná kloubní hypermobilita (GJH) byla sledována u 60 % jedinců ze skupiny A. V kontrolní 

skupině B činí výskyt GJH 15 %. 

Z výsledků šetření navíc vyplývá, že u 76 % dětí ze skupiny A, u kterých byl 

potvrzen pes planus, byla zároveň zjištěna GJH (10 osob ze 13). V rámci planovalgozity 

ve skupině A byla současně GJH prokázána v 82 % případů (9 osob z 11). 
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3.5 Výskyt zvýšené femorální anteverze 

Prokázaný četný výskyt ZFA u jedinců s VDK v anamnéze potvrdilo i toto šetření. 

V případě skupiny A byl prokázán 80% výskyt probandů se ZFA (16 osob). V kontrolní 

skupině byla ZFA potvrzena pouze v 10 % případů (2 osoby). Zvýšená hodnota 

anteverzního úhlu krčku femuru se u dětí mladšího školního věku s VDK v anamnéze 

objevuje 8x častěji než u dětí s fyziologicky vyvinutými kyčelními klouby stejné věkové 

kategorie. 

Graf č. 4: Porovnání četnosti výskytu ZFA 

 

Zvýšená femorální anteverze (ZFA) byla sledována u 80 % jedinců ze skupiny A. V kontrolní 

skupině B činí výskyt ZFA 10 %. 

Šetření navíc prokázalo 92% výskyt ZFA mezi jedinci ze skupiny A s potvrzeným 

pes planus (12 osob ze 13). V případě planovalgozity byl společný výskyt pes 

planovalgus a ZFA ve skupině A 100% (11 osob z 11). 
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3.6 Posouzení souvislosti mezi přítomností pes planus a 

pohlavím probandů ve sledované skupině A 

Na základě teoretický poznatků o ženském pohlaví jako etiologickém faktoru 

VDK a přirozeně vyšší hodnotě antevezního úhlu krčku femuru u žen, jsme 

předpokládali, že se pes planus bude v rámci skupiny A objevovat častěji u dívek. Toto 

tvrzení podporoval i možný vliv GJH na vznik pes planus u starších dívek ze skupiny A, 

u kterých již můžeme očekávat významný vliv pubertálních hormonů kloubní 

pohyblivost.  

Dívky ve sledované skupině mají pes planus v 70,0 % případů (7 osob) a chlapci 

v 60,0 % případů (6 osob). I když jsou mezi skupinami určité rozdíly, nebyl na základě 

provedeného testu (Fisherův exaktní test) potvrzen častější výskyt u dívek než u chlapců.  

Graf č. 5: Porovnání výskytu pes planus mezi pohlavími 

 

Ve sledované skupině A se pes planus se objevuje u dívek v 70 % případů a u chlapců v 60 % případů. 

Rozdíl v procentuálním zastoupení pes planus mezi pohlavími není statisticky významný. 
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3.7 Posouzení souvislosti mezi přítomností pes planovalgus a 

pohlavím probandů ve sledované skupině A 

Pes planovalgus vyskytuje u 50 % dívek (5 osob) a 60 % (6 osob) chlapců 

ze skupiny A. Stejně jako v předchozím případě nebyl významný rozdíl v četnosti 

výskytu pes planovalgus mezi dívkami a chlapci ze skupiny A prokázán.  

Graf č. 6: Porovnání výskytu pes planovalgus mezi pohlavími 

 

Ve sledované skupině A se pes planovalgus se objevuje u dívek v 50 % případů a u chlapců ve 40 % 

případů. Rozdíl v procentuálním zastoupení pes planovalgus mezi pohlavími není statisticky významný. 

3.8 Vyhodnocení hypotéz 

3.8.1 Hypotéza H1 

H1: Ve skupině probandů s VDK v anamnéze (A) bude větší četnost výskytu pes 

planus než v kontrolní skupině probandů s fyziologicky vyvinutými kyčelními klouby (B). 

Ve skupině probandů s VDK (A) se pes planus vyskytuje v 65,0 % případů (13 

osob). Zatímco v kontrolní skupině (B) je přítomnost plochonoží pouze 15,0% (3 osoby). 

Hypotéza H1 byla potvrzena dle Pearsonova chí-kvadrátového testu na 95% hladině 

statistické významnosti (p-hodnota = 0,001). 

Ve skupině A je statisticky významně větší četnost výskytu pes planus 

než ve skupině B. 
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3.8.2 Hypotéza H2 

H2: Ve skupině A bude větší četnost výskytu pes planovalgus než v kontrolní 

skupině B. 

Pes planovalgus se ve skupině A objevuje v 55,0 % případů (11 osob). V kontrolní 

skupině B je výskyt planovalgozity nulový. Není proto překvapující, že rozdíly jsou mezi 

skupinami statisticky významné. Hypotéza H2 byla potvrzena dle Pearsonova 

chí-kvadrátového testu na 95% hladině statistické významnosti (p-hodnota <0,001). 

Ve skupině A je statisticky významně větší četnost výskytu pes planovalgus než 

ve skupině B. 

3.8.3 Vedlejší hypotéza VH1 

VH1: Ve skupině A bude větší procento hypermobiliních probandů (GJH) 

než v kontrolní skupině B. 

Vedlejší hypotéza VH1 byla potvrzena dle Pearsonova chí-kvadrátového testu 

na 95% hladině statistické významnosti (p-hodnota = 0,003). Ve skupině A se GJH 

objevila v 60,0 % případů (12 osob). V kontrolní skupině byl výskyt hypermobilních 

jedinců pouze 15,0 % (3 osoby). Statistická souvislost mezi VDK a GJH byla potvrzena. 

Ve skupině A je statisticky významně větší procento hypermobiliních probandů 

(GJH) než ve skupině B. 

3.8.4 Vedlejší hypotéza VH2 

VH2: Ve skupině A bude větší procento probandů se ZFA než v kontrolní skupině 

B. 

V případě skupiny A byl výskyt probandů se ZFA 80,0 % (16 osob). V kontrolní 

skupině pouze byla ZFA prokázána pouze v 10,0 % případů (2 osoby). Rozdíly jsou mezi 

skupinami statisticky významné a dokazují, že VDK a ZFA spolu statisticky souvisí. 

Vedlejší hypotéza VH2 byla potvrzena dle Pearsonova chí-kvadrátového testu na 95% 

hladině statistické významnosti (p-hodnota < 0,001). 

Ve skupině A je statisticky významně větší procento probandů se ZFA 

než ve skupině B. 

3.8.5 Vedlejší hypotéza VH3a/b 

VH3a/b: Ve skupině A se pes planus (VH3a) a pes planovalgus (VH3b) bude 

objevovat častěji u dívek než u chlapců. 
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 VH3a: Ve skupině A se pes planus bude objevovat častěji u dívek než u chlapců. 

Pes planus se u dívek ve skupině A objevuje v 70,0 % případů. Mezi chlapci 

je to 60,0 % případů. I když jsou mezi skupinami určité rozdíly, na základě 

provedeného Fisherova exaktního testu nebyl ve skupině A potvrzen častější výskyt 

pes planus u dívek než u chlapců. Vedlejší hypotéza VH3a tedy nebyla potvrzena. 

Na základě Fisherova exaktního testu nelze na 95% hladině statistické významnosti 

(p-hodnota = 1,000) zamítnout H0a: Výskyt pes planus v rámci skupiny A nezávisí 

na pohlaví probandů.  

Ve skupině A se pes planus statisticky významněji neobjevuje častěji u dívek 

než u chlapců. 

 VH3b: Ve skupině A se pes planovalgus bude objevovat častěji u dívek 

než u chlapců. 

Potvrzena nebyla ani vedlejší hypotéza VH3b. Pes planovalgus se u dívek 

v skupině A objevuje v 50,0 % případů (5 osob). V případě chlapců je to 60,0 % 

(6 osob). Rozdíly mezi skupinami opět nejsou statisticky významné. Na základě 

Fisherova exaktního testu nelze na 95% hladině statistické významnosti (p-hodnota = 

1,000) zamítnout H0b: Výskyt pes planovalgus v rámci skupiny A nezávisí na pohlaví 

probandů.   

Ve skupině A se pes planovalgus statisticky významněji neobjevuje častěji 

u dívek než u chlapců. 

 



Diplomová práce Výskyt pes planovalgus u dětí v mladším školním věku 

s vývojovou dysplazií kyčelních kloubů v anamnéze 

74 

4 DISKUSE 

4.1 Diskuse k teoretické části 

VDK představuje atypický vývoj původně fyziologicky vytvořeného kyčelního 

kloubu. Typicky dochází ke vzniku četných morfologických odchylek jednotlivých částí 

kyčelního kloubu, vedoucích k jeho nestabilitě (Dungl 2014, Silva et al. 2019). Většina 

autorů se shoduje, že vedle změn acetabula kyčelního kloubu jsou pro VDK typické také 

anatomické odchylky v oblasti proximálního konce femuru (Vaquero-Picado et al. 2019, 

Huayamave et al. 2020). Tyto odchylky se promítají do hybnosti kloubu a následně 

ovlivňují posturu a hybnost jedince, což pozorujeme v klinické praxi. Kromě zvýšené 

anteverze a valgozity jde i o další strukturální změny hlavice a krčku femuru 

(Vaquero-Picado et al. 2019). Dle Huayamave et al. (2020) u dětí s VDK nedochází 

po narození ke spontánnímu fyziologickému zmenšování anteverzního femorálního úhlu 

jako u zdravých jedinců. Perzistence ZFA může být dále znakem selhání konzervativní 

léčby VDK. Rozdíly ve hodnotách femorální anteverze mezi dětmi s VDK 

a bez zaznamenal u starších kojenců. Sarban et al (2005) však udává, že ZFA se objevuje 

až u chodících dětí a je sekundárním důsledkem acetabulární anteverze. Tak či tak 

můžeme na základě těchto poznatků předpokládat četnější výskyt ZFA u jedinců s VDK 

v anamnéze již od batolecího věku. 

 V důsledku biomechanicky neoptimální situace v oblasti kyčelních kloubů 

z důvodu ZFA se u dětí s VDK objevují typické změny v držení těla a chůzi (Sinha et al. 

2013, Thomas 2015). Za nepřímého ukazatele ZFA je považován zvýšený rozsah pohybu 

v kyčelních kloubech do VR a omezený rozsah pohybu do ZR  (Rerucha et al. 2017). 

Zejména při chůzi dochází ve snaze o kompenzaci pohybu do VR k inverzi špiček, 

kolenní klouby typicky reagují valgózním postavením, je přetěžována mediální strana 

nohy a může dojít ke vzniku pes planovalgus (Zafiropolous et al. 2009, Sinha et al. 2013, 

Rerucha et al. 2017). Časté pozorování tohoto pohybového stereotypu u dětí s VDK 

v anamnéze v praxi dětského fyzioterapeuta bylo jedním z faktorů, který nás vedl 

k bližšímu studování souvislosti mezi VDK a planovalgozitou. Předpoklad úzkého vztahu 

mezi vadami podporuje Zafiropolous et al. (2009), který popisuje jasnou korelaci mezi 

ZFA, zvýšeným rozsahem pohybu do VR v kyčelních kloubech a plochonožím u dětí 
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starších 3 let. Navíc je ZFA uváděna jako jeden z rizikových faktorů vzniku pes 

planovalgus (Dare a Dodwell 2014, Berkeley et al. 2021).  

V praxi jsme dále zaznamenali přednostní zaujímání tzv. W sedu u jedinců s dříve 

diagnostikovanou VDK. W sed často předcházel ve vývoji volnému sedu. Dle Chen et al. 

(2011) a Mooney (2014) je preference W sedu dalším typickým znakem poukazujícím na 

ZFA. Zároveň je tento sed upřednostňovaný také mezi jedinci s plochonožím 

a u hypermobilních jedinců (Chen et al. 2011, Tinkle 2020). Habituální sezení ve W sedu 

může dle literatury přispívat k prohloubení femorální anteverze, vzniku patologických 

změn měkkých tkání v oblasti kyčelních kloubů, valgotizaci pat nebo také přeměně 

povahy plochonoží z flexibilního na rigidní (Cibulka 2004, Chen et al. 2011). Možnost 

vzniku VDK na základě preferovaného sezení ve W sedu Rethlefsen et al. (2020) vyvrátil.  

Tyto poznatky korelují s naším klinickým pozorováním a podporují předpoklad, 

že u dětí s VDK v anamnéze ZFA výrazně koresponduje s pes planovalgus. Literatura 

i naše zkušenosti z praxe dále poukazují na to, že značnou roli hraje také již zmíněná 

GJH. Dědičná familiární hyperlaxita vaziva, projevující se mimo jiné GJH, je totiž jedním 

z etiologických faktorů jak u VDK, tak u pes planovalgus (Dungl 2014, Malfait et al. 

2006, Scheper et al. 2014). Výsledky studie pod vedením Wolf et al. (2011) i šetření 

Santore et al. (2020) vyšší výskyt GJH mezi jedinci dříve diagnostikovanou VDK 

dokazují. Stejně tak byl sledován četnější výskyt hypermobilních dětí mezi dětmi 

s plochonožím (El et al. 2006, Chen et al. 2011). Navíc GJH podporuje valgotizaci pat 

(Tinkle 2020). Tsai et al. (2022) ale jakoukoliv souvislost mezi GJH a incidencí 

plochonoží zpochybňuje. Sám autor však udává, že důvodem diskrepance výsledků 

by mohl být výběr hodnotícího kritéria pes planus v jeho studii. Z toho důvodů jsme se 

rozhodli výskyt GJH u dětí s VDK prošetřit a statisticky prokázat, či vyvrátit.  

Je zřejmé, že většina teoretických poznatků, ale i naše empirická zkušenost, 

poukazuje na úzkou souvislost mezi VDK a vznikem pes planovagus. Tento vztah jsme 

se rozhodli prošetřit, jelikož chceme poukázat na další negativní důsledky, které s sebou 

VDK pro jedince přináší, a moci jim tak cíleně předcházet. V souvislosti s VDK jsou 

nejčastěji popisována rizika přímo spojená s tímto kloubním onemocněním jako je 

avaskulární nekróza, reziduální dysplazie či recidivující luxace (Douša et al. 2021). Určité 

komplikace s sebou nese i primární konzervativní a operativní léčba VDK, která probíhá 

v prvních měsících života dítěte. Literatura popisuje riziko vzniku svalových kontraktur 

z důvodu imobilizace, parézy femorálního nervu při léčbě Pavlíkovými třmínky 
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či subluxace kolenních kloubů (Nandhagopal a De Cicco 2022, Ober et al. 2014). 

Domalgaska-Szopa a Szopa (2014) a Pospíšilová (2022) poukazují na nepříznivý vliv 

ortopedických pomůcek na motorický vývoj dítěte, především z pohledu nedostatečného 

přísunu proprioceptivních informací, narušení vzniku komplexních ideomotorických 

procesů a ovlivnění funkce ventrální muskulatury. Domníváme se, že právě negativní vliv 

léčby VDK na PMV dítěte by mohl také přispívat k neideálnímu vývoji funkce a struktury 

nožní klenby. Nedohledali jsme však žádný zdroj, který by se tomuto tématu přímo 

věnoval. Avšak již zmiňovaná preference W sedu u dětí s VDK (pravděpodobně spojená 

se ZFA) nepatří do ideální řady PMV a podporuje valgózní postavení DKK, které 

přetěžuje mediální stranu nohy. Jasně popisována je v literatuře provázanost mezi VDK 

a vznikem skoliózy, časnou sekundární osteoartrózou či sníženou kostní hustota v oblasti 

kyčelních kloubů u pacientek s VDK a tím spojeným vyšším rizikem vzniku 

osteoporotických fraktur (Obermayer-Pietsch et al. 2009, Segreto et  al. 2018, 

Vaquero-Picado et al. 2019). 

Je tedy zřejmé, že VDK není pouze kloubním onemocněním dětského věku, ale 

přináší s sebou komplikace, které se mohou projevovat v různých obdobích života. 

Souhlasíme proto s Domalgaska-Szopa a Szopa (2014), podle kterých by měli být jedinci 

s VDK preventivně sledováni v průběhu celého vývoje. Rehabilitační léčba VDK 

by podle nás neměla být ukončena s primární ortopedickou léčbou v prvních měsících 

života, ale nadále pokračovat a průběžně se přizpůsobovat aktuálním potřebám daného 

jedince v určitém věkovém období. Navíc je důležité mít na paměti, že určité negativní 

důsledky s sebou nenese jenom VDK, ale také samotný pes planovalgus a ZFA a GJH, 

které souvislost mezi patologiemi podporují. Všechny tyto aspekty totiž představují 

neideální biomechanické podmínky pro pohyb člověka, jejichž negativní dopady se dříve 

či později projeví. 

Tinkle (2020) udává, že i přestože je GJH často asymptomatická, měla by být 

řešena z pohledu prevence vzniku muskuloskeletálních problémů a dalších jejích 

sekundárních důsledků. Stejně tak ZFA zůstává často bez příznaků. Může však vést např. 

ke vzniku patologických stavů v oblasti kyčelního kloubu a bolestem v oblasti bederní 

páteře a sakroiliakálního skloubení (Cibulka 2004, Leblebici et al. 2019). Bankaoğlu 

(2019) a Uding et al. (2019) se shodují v tom, že i přestože cvičení nelze změnit anatomii 
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femuru, je možné ovlivnit postavení pánve a upravit svalové dysbalance na DKK, 

a tak pozitivně ovlivnit postavení distálních i proximálních tělesných segmentů. 

Většina odborné literatury, týkající se VDK, se zaměřuje pouze na fyzioterapii 

jako součást primární léčby VDK v raném dětství. Podle našeho zjištění pouze malé 

množství autorů zabývá prevencí sekundárních obtíží VDK a následnou rehabilitací 

u těchto jedinců. Největší přínos vidíme, stejně jako Dwornik et al. (2016), v časném 

zařazení VRL do terapie u indikovaných kojenců a to ideálně paralelně s probíhající 

ortopedickou léčbou. VRL přináší nejen pozitivní vliv na centraci kyčelních kloubů, ale 

také podporuje optimální průběh PMV dítěte. Od samého zahájení léčby VDK je důležité 

edukovat rodiče o režimových opatřeních a zaučit je ve vhodném handlingu. Jelikož naše 

šetření potvrzuje předpoklady o vyšším výskytu pes planovalgus u dětí s VDK 

v anamnéze, umístili jsme záměrně kapitoly týkající se fyzioterapie u zmíněných vad 

společně na konec teoretické části práce, tak aby názorně poukazovaly na to, že na sebe 

mají navazovat i v rehabilitační praxi. 

4.2 Diskuse k praktické části 

České a zahraniční zdroje popisují provázanost mezi VDK, ZFA a GJH. Potvrzena 

byla také souvislost mezi ZFA, GJH a vznikem pes planus resp pes planovalgus. Zatímco 

byla dohledána pouze jedna zahraniční studie  zabývající se přímou souvislostí mezi VDK 

a pes planus (Samper et al. 2015, viz kap. 3.4 Studie zkoumající souvislost mezi VDK 

a pes planus). Cílem naší práce bylo statisticky potvrdit, či vyvrátit předpoklad o korelaci 

mezi těmito vadami, který vychází z teoretických poznatků a empirické zkušenosti 

z praxe. Dále porovnat výsledky našeho šetření se zmíněnou studií a posoudit významnost 

působících faktorů, jimiž je ZFA, GJH a pohlaví. 

Ke sběru dat byl vytvořen nestandardizovaný protokol z jednotlivých 

standardizovaných diagnostických testů. Vyšetřovací metody byly vybírány na základě 

rešerše tak, aby byly vhodné pro námi určenou skupinu dětí mladšího školního věku 

6-12 let.  

Autoři Pfeiffer et al. (2006) a Dare a Dodwell (2014) uvádějí současný výskyt pes 

planus a patní valgozity téměř v 50 % případů. Proto jsme se, narozdíl od zmíněné 

zahraniční studie (Samper et al. 2015), rozhodli zaměřit na pes planovalgus. 

Pro diagnostiku planovalgozity aker DKK však neexistuje jeden exaktní test, ale 

plochonoží a valgozita paty se vyšetřuje zvlášť. To nám nakonec umožnilo porovnat 
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četnost výskyt jak pes planovalgus, tak samostatného pes planus mezi sledovanou 

skupinou A a kontrolní skupinou B. 

K diagnostice pes planus jsme použili výpočet dle indexové metody Chippaux-

Šmiřák. Autoři Morrison a Ferrari (2009) a Liu et al. (2011) se shodují, že problémem 

při výběru diangostických měřítek a prahových hodnot pro plochonoží u dětí je fakt, 

že tyto hodnoty jsou stanoveny pro „dospělou nohu“. Dle Banwell et al. (2018) je 

vyšetření plochonoží pomocí Chippaux-Šmiřák index spolehlivé a relevantní i pro 

dětskou populaci. Valgozita byla měřena vestoje pomocí goniometru. Dle Dungla (2014) 

je od předškolního věku za patní valgozitu považován úhel, jehož hodnota přesahuje 

hranici 20°. Z tohoto poznatku jsme také vycházeli při měření a hodnocení valgozity pat 

u probandů. 

Šetření potvrdilo naše hlavní předpoklady. Pes planus se ve sledované skupině A 

objevoval v 65 % případů, tedy 4,3x častěji než v kontrolní skupině B. Pes planovalgus 

byl potvrzen u 55 % jedinců ze sledované skupiny A, zatím co v kontrolní skupině B byl 

jeho výskyt nulový. Výsledky navíc podporují tvrzení o častém výskytu plochonoží 

zároveň s patní valgozitou (Pfeiffer et al. 2006, Dare Dodwell 2014). V tomto případě 

byla valgozita potvrzena u 80 % jedinců s pes planus ve skupině A. 

Závěr našeho šetření tedy zcela koresponduje s výsledky zahraniční studie 

(Samper et al. 2015). V té byl výskyt pes planus ve skupině jedinců s VDK 5x častější 

oproti kontrolní skupině, i přestože v ní byli do sledované skupiny A zahrnuti pouze 

jedinci po opračním řešení VDK a byla použitá jiná měřítka pro diagnostiku plochonoží. 

Z toho můžeme usuzovat, že pravděpodobnost vzniku pes planus není závislá na typu 

léčby resp. stupni VDK dle Grafa. To by mohlo mít souvislost s výsledky studie Sarban 

et al. (2005), podle které se se zvyšujícím stupněm resp. závažností VDK zvyšuje stupeň 

acetabulární dysplazie, ale femorální anteverze zůstává konstatní. 

 Právě ZFA považujeme za významný faktor podporující teoretickou souvislost 

mezi VDK a pes planovalgus. Autoři Vaquero-Picade et al. (2019) a Li et al. (2014) 

popisují zvýšený výskyt ZFA u jedinců s VDK v anamnéze. Zároveň dle Dare a Dodwell 

(2014) patří nadměrná anteverze krčku femuru mezi hlavní etiologické fatory vzniku pes 

planovalgus. Naše šetření obě předchozí tvrzení potvrzuje. Prokázalo 8x vyšší výskyt 

ZFA ve sledované skupině A, u 92 % probandů s pes planus ve skupině A byla zjištěna 

ZFA a u 100 % dětí s pes planovalgus ze stejné skupiny také. Výsledky tedy jasně 

poukazují na propojení VDK a pes planus resp. pes planovalgus přes ZFA. 



Diplomová práce Výskyt pes planovalgus u dětí v mladším školním věku 

s vývojovou dysplazií kyčelních kloubů v anamnéze 

79 

Prezenci ZFA jsme posuzovali na základě zvýšeného rozsahu pohybu do VR 

v kyčelních kloubech při pasivním vyšetření. Jsme si vědomi toho, že toto vyšetření není 

zcela přesné. Zvýšený rozsah pohybu do VR v kyčelních kloubech způsobuje např. také 

nadměrná acetabulární anteverze, která se však u dětí s VDK také objevuje (Howlett 

et al. 2007, Vaquero-Picado et al. 2019). Cibulka (2004) však udává, že pokud se nejedná 

o indikaci či přeoperační plánování derotační osteotomie femuru, je toto vyšetření ZFA 

dostačující.  

Naše šetření dále prokázalo 4x častější výskyt GJH u dětí ze sledované skupiny A 

oproti kontrolní skupině dětí s fyziologicky vyvinutými kyčelními klouby. Navíc u 76 % 

dětí ze skupiny A, u kterých byl potvrzen pes planus, byla zároveň zjištěna GJH. Mezi 

dětmi s planovagozitou ve skupině A bylo 82 % hypermobilních jedinců. Tato zjištění 

zcela jasně korespondují s poznatky o GJH jako o rizikovém faktoru podílejícím se jak 

na vzniku VDK, tak pes planovalgus, na čemž se řada autorů shoduje (Dungl 2014, 

Malfait et al. 2006, Scheper et al 2014, Tinkle 2020). Naopak jsme vyvrátili tvrzení Tsai 

et al. (2022), který jakoukoliv souvislost mezi GJH a incidencí plochonoží zpohybňuje 

resp. vyvrací. 

V rámci vyšetření jsme k objektivizaci GJH využili Beightonův skórovací systém. 

Pro potřeby našeho výzkumu je nespornou výhodou této metody, že hranice považována 

za GJH je přizpůsobena věku vyšetřovaných. Tinkle (2020) udává konkrétně hranici 

6 bodů pro prepubertální jedince do věku 10-12 let a 5 bodů pro starší. „Pozitivní“ výskyt 

GJH u probandů našeho vzorku byl tedy potvzen při dosažení 6 a více bodů. 

Autoři Dungl (2014), Nemeth a Narotam (2012) a řada dalších se shodují, že 

jedním z nejvýznamnějších rizikových faktorů vzniku VDK je ženské pohlaví. Důvodem 

je podle nich genetický faktor a zvýšená citlivost k mateřským hormonům přispívající 

k vyšší vazivové laxitě. Vliv hormonálního působení se dle Quatman et al. (2008) 

podepisuje na narůstání hodnot Beightonova skóre u pubertálních dívek, na rozdíl 

od snižující se tendence u stejně starých chlapců. U prepubertálních dětí byly naměřené 

hodnoty Beightonova skóre vyrovnané. Jelikož je současný průměrný věk první 

menarché 12,5 let a za fyziologický považován její nástup již od 10 let, mohl by mít 

i tento faktor v našem vzorku probandů vliv. Dále Boughton et al. (2019) udává, že jak 

u žen s VDK, tak u žen s fyziologicky vyvinutými kyčelními klouby se přirozeně 

setkáváme s vyšší průměrnou hodnotou anteverzního úhlu femuru než u mužů. V případě 

plochonoží byl naopak pozorován četnější výskyt u mužského pohlaví a to jak v dětském, 
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tak adolescentním věku (Pfeiffer et al. 2006, Chen et al. 2011). Na základě těchto 

poznatků jsme předpokládali, že pes planus resp. pes planovalgus se bude ve sledované 

skupině A častěji objevovat právě u dívek. 

V zahraniční studii Sampert et al. (2015) tento přepoklad potvrdili. Naše šetření, 

statisticky významný rozdíl v četnosti výskytu pes planus ani pes planovalgus mezi 

pohlavími nezaznalmenalo. Zdá se, že důvodem diskrepance mezi naší a zmíněnou 

zahraniční studií by mohl být věk zůčastněných probandů. Naše šetření bylo vymezeno 

věkovou hranicí 6-12 let. Čtvrtině dětí bylo 7 let a průměrný věk činil 8,3 let. Zatímco 

stáří probandů ve studii Samper et al. (2015) se pohybovalo v rozmezí 6-15 let. Průměrný 

věk vyšetřovaných neznáme.  

Z toho můžeme usuzovat, že věk resp. působení pubertálních hormonů podporuje 

nejen nárůst hodnot Beightonova skóre u dívek a pokles u chlapců, který popisuje 

Quatman et al. (2008). Můžeme předpokládat, že stejně tak potencuje nárůst v rozdílu 

četnosti výskytu pes planus mezi pohlavími v období puberty jak u jedinců s VDK 

v anamnéze, tak u těch s fyziologicky vyvinutými kyčelními klouby. GJH se tedy ukazuje 

jako velice významný faktor potencující vznik plochonoží u dívek v pubertálním věku. 

 Souvislost mezi věkem a výskytem pes planovalgus u dětí, kterým byla v raném 

dětství diagnostikována VDK, by mohla být zajímavým předmětem dalšího zkoumání 

v širší věkové skupině (např. 6-15 let). V takovém vzorku probandů by se navíc mohly 

stejně jako v zahraniční studii od Samper et al. (2015) více projevit mezipohlavní rozdíly 

ve výskytu GJH resp. pes planovalgus. Dále by bylo přínosné prošetřit vliv stupně VDK 

na pravděpodobnost vzniku pes planovalgus nebo zda může hrát v této souvisloti roli 

přítomnost fyzioterapie jako součásti ortopedické léčby VDK. Zajímavá zjištění by mohla 

přinést také studie zabývající se výskytem symptomů typických pro pes planovalgus 

u dětí s VDK v anamnéze. Poznatky z těchto studií by mohly doplnit tu naši a společně 

poukázat na to, že VDK není kloubní onemocnění, které se týká pouze prvních měsíců 

života, ve kterých probíhá primární zejména ortopedická léčba, ale nese s sebou určité 

komplikace projevující se během celého života. 

 Proto je důležité se v terapii u dětí s VDK od samého počátku nesoustředit pouze 

na oblast kyčelních kloubů, ale také podporovat jejich PMV a mimo jiné pracovat 

na optimálním postavení a funkci nejen aker ale celých DKK. Stejně tak je klíčové 

uvažovat komplexně při vyšetření a léčbě pes planovalgus. Kromě posouzení přítomnosti 

planovalgozity např. pomocí podoskopu by mělo být u dětí vždy provedeno komplexní 
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kineziologické vyšetření. Doporučujeme vedle statického vyšetření pozorovat také 

chování celých DKK včetně aker při funkční testech. Dále zhodnotit míru rotace 

dlouhých kostí DKK, především přítomnost ZFA, a v neposlední řadě zahrnout vyšetření 

GJH. Při odebírání anamnézy se vždy ptát na vývoj kyčelních kloubů v raném dětství, 

případně na stupeň VDK a průběh oropedické a rehabilitační léčby. V rámci komplexního 

uvažování je zásadní brát v potaz pohlaví a věk dítěte. Důležitou roli hraje také rodinná 

anamnéza dítěte a to zejm. z pohledu GJH, postury a pohybového stereotypu rodičů. 

Samozřejmě si uvědomujeme limity této práce. Především ve velikosti 

sledovaného vzorku probandů. Vzhledem k tomu, že VDK se v České republice objevuje 

pouze u 4 % čerstvě narozených dětí a naše šetření se úzce zaměřovalo na děti mladšího 

školního věku s touto kloubní patologií v anamnéze, nebyl však záchyt těchto probandů 

jednoduchý. Navíc byl mezi probandy malý rozptyl, co se týče závažnosti VDK. To nám 

nedovolilo zhodnotit vliv stupně resp. typu léčby VDK na vznik pes planovalgus. 

Možným limitem by také mohl být postup při vyhodnocování výsledků, kdy jsme výskyt 

VDK, pes planus, pes planovalgus a ZFA považovali za „pozitivní“, pokud byla daná 

patologie prokázána alepoň na jedné DK. Navíc vyšetření ZFA pomocí posouzení 

rozsahu pasivního pohybu do VR není zcela exaktním ukazatelem, myslíme si však, že, 

stejně jako udává Cibulka (2004), je pro účely našeho šetření dostačující. 
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ZÁVĚR 

 VDK je kloubní onemocnění, které výrazně ovlivňuje nejen kyčelní kloub jako 

takový, ale může negativně ovlivnit posturálně lokomoční funkce celého těla. 

Diagnostika a léčba VDK probíhá v raném dětství a právě v tomto citlivém období pro 

vývoj motoriky nese riziko vzniku komplikací spojených s její léčbou, ať už operativní 

či konzervativní. Studie potvrzují, že s důsledky VDK se však často jedinci potýkají 

i v průběhu celého následujícího života. Jedná se o preartrotický stav a přispívá k vývoji 

skoliózy. Navíc zvyšuje riziko vzniku osteoporotických fraktur v oblasti kyčelních 

kloubů. 

Většina studií vedle dalších anatomických odchylek v oblasti kyčelních kloubů 

popisuje nadměrný stupeň femorální anteverze u jedinců s VDK. Tento fakt prokázalo 

i naše šetření, které potvrdilo častější výskyt ZFA u dětí s VDK v anamnéze oproti zdravé 

kontrolní skupině. ZFA není pro kyčelní kloub z biomechanického hlediska optimální. 

Projevuje se mimo jiné kompenzačním vtáčením špiček při chůzi, preferencí W sedu, 

valgozitou kolen nebo také zatěžovaním mediální strany plosek nohou a potencuje vznik 

pes planovalgus. Naše šetření častější výskyt pes planus resp. pes planovalgus 

ve sledované skupině dětí s dříve diagnostikovanou VDK (resp. ZFA) prokázalo.  

Vedle ZFA byl ve sledované skupině s VDK potvrzen také častější výskyt GJH. 

Ta je v literatuře popisovaná jako etiologický faktor u VDK i plochonoží. Pokládáme 

ji tedy vedle ZFA za dalšího důležitého činitele podporujícího častější vznik 

planovalgozity u dětí s VDK.  

Ženské pohlaví je podle literatury spjato s častějším výskytem VDK, větší 

citlivostí na hormony zvyšující vazivovu laxitu a přirozeně větším úhlem femorální 

anteverze. Naopak pes planovalgus je častěji pozorován u mužského pohlaví. Naše šetření 

však významný vliv pohlaví probandů na vztah mezi VDK a pes planus resp. pes 

planovalgus nezaznamenalo. 

Pes planovalgus představuje biomechanicky neoptimální postavení nohou. 

Dlouhodobé přetěžování v tomto postavení způsobuje změny a často i bolestivé stavy 

jak v oblasti nohou samotných, tak i v celkové postuře. Řadu negativních sekundárních 

důsledků s sebou nese i GJH.  

Proto je důležité, aby při již při primární léčbě VDK bylo myšleno na veškeré 

následky a faktory, které s tímto kloubním onemocněním souvisejí. Jen tak je možné 

jim preventivně předcházet či je cíleně řešit. Fyzioterapie u dětí s VDK by proto neměla 
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být ukončena společně s ortopedickou léčbou v prvních měsících života, ale nadále 

pokračovat a průběžně se přizpůsobovat aktuálním potřebám daného jedince v určitém 

věkovém období. Stejně tak je důležité uvažovat komplexně při vyšetření a léčbě pes 

planovalgus. 
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