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Summary  
Physiological processes as well as the formation of bones and joints, remodelling and angiogenesis 
are considerably affected by mechanical factors. The growths cartilage cell population is much more 
sensitive to immobilization compared with periostal osteoblasts. Many researchers emphasize the 
importance of the muscular activity and embryonic movements of lower extremities for the physio-
logical skeletal growth and development. However, no clear explanation has been presented. It was 
observed, that the dynamic motion is important for the formation of the joint cotyle and that the 
static force contributes to maintaining of the already formed cotyle. Hoverer, the possibility that the 
movement controls the joint formation has not yet been demonstrated. There is no sufficient dem-
onstration concerning the particular prenatal or postnatal mechanical factors affecting the develop-
ment and morphology of the femur in the hip joint developmental dysplasia. Only secondary clinical 
features of the diseases were described. We study the hip joint development and femur torsion based 
on ultrasonographic examination simultaneously with the usual variety of lower extremity move-
ments with putting emphasize onto the development of the rotational component of the movement 
with the help of kinematic analysis. Individuals with developmental dysplasia of the hip joint and 
physiologic development of the hip joint are studied at their age of 2 to 6 weeks and 3 to 4 months. 
The first measurements indicate that postnatal changes in the femur morphology and hip joint cavity 
in the developmental dysplasia of the hip joint are developed as soon as prenatally and are related to 
the development of the motor activity and movements of lower extremities.  
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Souhrn 
Fyziologické procesy, jako je kostní a kloubní formace, remodelace a angiogeneze, jsou významně 
ovlivňovány mechanickými faktory. Buněčná populace růstové chrupavky je mnohem více senzitivní 
k imobilizaci než k periostálním osteoblastům. Mnoho vědců zdůrazňuje důležitost svalové aktivity 
a embryonálního pohybu dolních končetin pro fyziologický skeletální růst a vývoj. Nikdo však neu-
dává přehledné mechanické zdůvodnění. Bylo pozorováno, že dynamický pohyb je důležitý pro tvor-
bu jamky kloubu a statická síla přispívá k udržení kloubní jamky již jednou vytvořené. Možnost, že 
pohyb kontroluje formaci kloubu však zůstává nedokázána. Neexistuje dostatečný důkaz o konkrét-
ním prenatálním či postnatálním mechanickém faktoru ovlivňující vývoj a morfologii femuru u vývo-
jové dysplázie kyčelního kloubu.  Jsou popisovány jen sekundární klinické znaky onemocnění. Sledu-
jeme vývoj kyčelního kloubu a torze femuru pomocí ultrasonografického vyšetření současně 
s užívaným repertoárem pohybů dolních končetin s důrazem na vývoj rotační komponenty pohybu 
pomocí kinematické analýzy. Jsou sledováni jedinci s vývojovou dysplázií kyčelního kloubu 
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a s fyziologickým vývojem kyčelního kloubu ve věku 2.–6. týden a 3.–4. měsíc. První měření nazna-
čují, že změny morfologie femuru a kavity kyčelního kloubu u vývojové dysplázie kyčelního kloubu, 
pozorované postnatálně, se vyvíjí již prenatálně a mají vztah k vývoji motoriky a pohybu dolních 
končetin. 
 
Klíčová slova: mechanické faktory – formace kloubu – torze femuru – pohyb dolních končetin 
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ÚVOD 
V poslední době roste zájem o informace týkají-
cí se vývoje torzních změn femuru z důvodu 
častého nálezu vyšších hodnot tohoto úhlu 
u jedinců s vývojovou dysplázií kyčelního klou-
bu (dysplasia coxae congenita, DCC, develop-
mental dysplasia of the hip, DDH). Vývojová 
dysplázie kyčelního kloubu je ve své nejtěžší 
formě jednou z nejčastějších vývojových malfor-
mací (Dezateux, Rosendahl, 2007). Etiopatoge-
neze a rizikové faktory vzniku abnormalit, sou-
visejících s DCC, jsou však stále nejasné. 
V současné době se stále více hovoří o tzv. 
pozdní vývojové dysplázii kyčelního kloubu 
(Cady, 2006; Doyle, Bowen, 1999; Gul et al., 
2002; Gwynne et al., 2006; Haasbeek et al., 
1995; Kwang Soon Song et al., 2003; Patel, 
2001; Raimenn et al., 2007; Zenios et al., 2000). 
Nejnovější pozorování ukazují, že se nejedná 
o chybně diagnostikované jedince v ranném 
věku. Tito jedinci vykazovali stabilní kyčelní 
klouby v neonatálním období a během prvních 
tří měsíců života. Dislokace se vyvinula až poz-
ději (kolem 6. měsíce nebo se začátkem chůze) 
a ve většině případů vyžadovala operační řešení. 
Existují důkazy podporující účinnost sledování 
novorozenců označených jako jedinci s vývojo-
vou dysplázií kyčelního kloubu. Není však urče-
na a podpořena důkazy optimální doba sledová-
ní. Neexistují dostatečné důkazy potvrzující 
efektivitu bandážní terapie. Neexistují důkazy 
objasňující důsledek užívání dvojitých či troji-
tých plen (Patel, 2001). Není objasněno, zda 
vyšší úhel anteverze femuru u jedinců s DCC je 
primárním nebo sekundárním znakem tohoto 
onemocnění (Pradad, 2003). 
 
VÝVOJ KYČELNÍHO KLOUBU  
Přesný mechanismus vývoje lidské končetiny, 
jejího přesného umístění a morfogeneze, není 
zatím plně znám. Všeobecně lze říci, že při tom-
to procesu je zásadní uplatňování genů (pro 
dolní končetinu: HOX9 a TBX4 umístění, ori-
entace, PITX1- morfogeneze…). Končetiny 
vznikají jako vyboulení (pupeny) embryonální 

tělní stěny, složené z mezenchymu a z epiteliál-
ního ektodermového krytu. Pupen dolní konče-
tiny se objeví několik dní po objevení vyboulení 
horní končetiny (proximodistální směr vývoje). 
Ke konci šestého týdne gestačního věku jsou 
vytvořeny regiony odpovídající stehnu, lýtku 
a noze (Mooney, 2006). Diferenciace kostí 
a kloubů končetin probíhá mezi 7. a 9. týdnem 
gestačního věku. Acetabulum se poprvé identifi-
kuje v 8. gestačním týdnu jako mělká vyhloube-
nina proximálně od femuru. Diferenciace aceta-
bula ve všech stadiích vývoje následuje vývoj 
hlavice a diafýzy femuru. Většina autorů se dnes 
shoduje, že femur je vedoucí prvek ve vývoji 
kyčelního kloubu. Tato otázka je však neustále 
předmětem diskuze (Dungl, 2005, Lee, Eberson, 
2006). V devátém gestačním týdnu je femur 
i acetabulum kompletní. Teoreticky je toto ob-
dobí prvním obdobím, kdy může dojít 
k dislokaci kloubu. V desátém gestačním týdnu 
se objeví v diafýze primární osifikační centrum 
i ligamentum teres (Lee, Eberson, 2006). Svaly 
vznikají později než chrupavčitý femur, okolo 
7. týdne gestačního věku. Počáteční vývoj svalů 
i šlach je zprvu autonomní. Svaly a šlachy vyka-
zují mechanismus, který jim umožňuje spojení 
s jakýmkoli elementem v jejich blízkosti. Mecha-
nismus dosažení vždy správného cíle není plně 
znám. Pozdější vývoj svalů a šlach již autonom-
ní není. Jejich růst je závislý na růstu kostí 
(Wolpert, 1994). Ve 14. týdnu je plně vytvořena 
muskuloskeletální a chrupavčitá část stehna 
a kyčelního kloubu.  

V průběhu vývoje se mění orientace aceta-
bula, torze femuru a kolodiafyzární úhel. Aceta-
bulum zpočátku hledí laterálně a postupně se 
sklání směrem dolů a ventrálně. Anteverze ace-
tabula vykazuje mezi posledními třemi měsíci 
a narozením větší úhel než v dospělosti (Doyle, 
Bowen 1999, Dungl, 2005).  

Úhel torze femuru je dle Leeho poprvé 
rozeznáván ve 13. týdnu gestačního věku, kdy 
dosahuje hodnot 5–10 stupňů. Zároveň však 
dodává, že variabilita tohoto úhlu je během prv-
ní poloviny fetálního období obrovská, úhel se 
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zvětšuje až do narození a v 38. gestačním týdnu 
dosahuje přibližně 45 stupňů (Lee, Eberson, 
2006). Felts cituje několik autorů, kteří udávají 
u 1,4–3mm femurů i záporné úhly torze femuru 
(až -26 o). Největší udává u 99,5 mm femuru, 
a to 64 o (Feltz, 1954). Mechanismus řízení změ-
ny torze femuru v tomto období dosud  zůstává 
neobjasněn (Cibulka, 2004). Kolodiafyzární úhel 
prochází během prenatálního vývoje jen malými 
změnami (Feltz, 1954).    

Ráliš, McKibbin a stejně tak před nimi Le 
Damany sledovali změnu krytí hlavice femuru 
acetabulem. Acetabulum, které zprvu téměř 
zcela uzavírá hlavici femuru, se stává mělčí až 
do narození, kdy u bělošské populace pokrývá 
pouze jednu třetinu koule (Ráliš, McKibbin, 
1973). Harrenstein nazývá toto období fyziolo-
gickým nebezpečím kyčelního kloubu. Acetabu-
lum se během několik postnatálních měsíců 
opět stává hlubší a femorální torze nižší. Ukon-
čení změn je udáváno mezi 15–18 lety života 
(Chung, Stanley, 1981). 
 
ROLE MECHANICKÝCH FAKTORŮ  
BĚHEM RŮSTU KOSTI A MORFOGENEZE  
Proces růstu kosti do délky je uskutečňován  na 
růstových chrupavkách. Do šířky přirůstá kost 
z hluboké vrstvy periostu, perichondria i z en-
dostu. Faktory ovlivňující složité procesy řízení 
a regulace růstu kostí jsou pravděpodobně zpo-
čátku genetické predispozice a později převažují 
nutritivní a hormonální vlivy a v neposlední řadě 
působení mechanických faktorů (Pitsillides, 
2006; Lee, Eberson, 2006, Dylevský, 2007). Bě-
hem vývoje se mění tvar tří růstových chrupa-
vek proximální části femuru. Novorozenec má 
spojitý konvexní tvar této chrupavky (přibližně 
¼ kruhu). S věkem se tento tvar mění na hrana-
tý tvar podobný zubu (Yousefzadeh, Ramilo, 
2006). Porucha v jedné části růstové chrupavky 
může vést k torzním deformitám proximální 
části femuru (Lee, Eberson, 2006). Pitsillides 
tvrdí, že buněčná populace růstové chrupavky je 
mnohem více senzitivní k imobilizaci než 
k periostálním osteoblastům. Zdůrazňuje důleži-
tost svalové aktivity pro fyziologický skeletální 
růst a vývoj (Pitsillides, 2006).  

Na fyziologických procesech, jako je kostní 
formace, remodelace a angiogeneze, se význam-
ně podílejí mechanické faktory (Reich et al., 
2005). Vzhledem k luxaci kyčelního kloubu jsou 
nejčastěji diskutovány dva mechanické faktory: 

tlak hladké svaloviny děložní dutiny, případně 
dle Seringa deformace dělohy (tlak amniové 
tekutiny) a imobilizace končetiny aktivitou svalů 
(Seringe et al., 1990).  

Doyle udává, že změna orientace a růst 
acetabula do hloubky je stimulována  koncent-
rickým tlakem mezi femorální hlavicí a acetabu-
lem. Nedostatek těchto korektivních sil proxi-
mální části femuru činí acetabulum úzké, ploché 
a šikmé (Doyle, Bowen 1999). Mnoho autorů 
tvrdí, že embryonální pohyb dolní končetiny 
hraje důležitou úlohu při formaci kloubní kavity. 
Neudávají však přehledné mechanické odůvod-
nění. Pitsillides pozoroval, že dynamický pohyb 
je důležitý pro tvorbu jamky kloubu a statická 
síla přispívá k udržení kloubní jamky již jednou 
vytvořené. Možnost, že pohyb kontroluje tvor-
bu jamky, však zůstává nedokázána (Pitsillides, 
2006). 

Pozice dolních končetin se během prenatál-
ního vývoje mění. Dle Leeho v šestém týdnu 
embryo lehce flektuje kolenní klouby. Během 
desátého týdne se dolní končetina začíná vnitřně 
rotovat, ukončení rotace je až koncem embryo-
nální fáze. Během 13. týdne jsou kyčelní a ko-
lenní klouby flektovány a addukovány. V 18. 
týdnu se ještě zvyšuje flexe kyčelních kloubů 
a levá dolní končetina lehce překryje pravou 
(Lee, Eberson, 2006). Po narození se kolenní 
a stehenní flexe snižuje, ale abdukce se zvyšuje 
(Shefelbine, Carter 2004b). Novorozenec udržu-
je dolní končetiny v charakteristickém postavení: 
ve flexi, abdukci a mírné zevní rotaci. Pasivní 
zevní rotace bývá možná až do 90 stupňů, vnitř-
ní rotaci a plnou extenzi v kyčelním kloubu není 
možné provést (Lesný, 1971).  

Prvotní spekulaci, že hodnota anteverze je 
výsledkem vnitřní rotace kyčelního kloubu bě-
hem vývoje, odporuje pozorování, že se výše 
torze femuru mění i po dokončení rotace kon-
četiny (Lee, Eberson, 2006). Studie savců ukazu-
jí, že změny  úhlu anteverze vyvolá znehybnění 
kloubu v zevní či vnitřní rotaci stejně jako resek-
ce svalů s rotační silou na kloub (m. pectineus). 
Myotonie však vývojové dysplázii nezabrání 
(Cibulka, 2004). Pravděpodobně díky ztrátě 
koncentrického tlaku na kyčelní kloub. Watana-
be teoretizoval o možnosti vlivu tahu svalů na 
proximální část femuru již v prenatálním období 
(Lee, Eberson, 2006).   

Vznik torzních deformit se pokusilo mode-
lovat a vysvětlit několik autorů. Nynější názor je, 
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že femur rotuje kvůli torzním silám směřujícím 
kolmo k epifyzeální růstové chrupavce. Dle 
zákona Heuter-Volkmann epifyzeální tlak zpo-
maluje růst, kdežto snížení tlaku zvýší růst 
(Cibulka, 2004, Reich et al., 2005). Shefelbine 
a Carter modelovali zpomalení rychlosti růstu 
a osifikace tkáně femuru po vystavení cyklické-
mu hydrostatickému zatížení, naopak zrychlení 
růstu a osifikace po vystavení cyklickému smy-
kovému zatížení. Naznačili možnost zvýšení 
růstu na mediální straně růstové chrupavky pod 
vyšším úhlem tlaku na hlavici femuru, jak je to 
u DCC (Shefelbine, Carter, 2004a). 

 
VARIABILITA TORZE FEMURU A TORZNÍ 
DEFORMITY  
Krajní hodnoty torze femuru, nazývané též torz-
ní deformity/abnormality femuru, nejsou 
v populaci řídké, ba naopak. Zvýšení úhlu ante-
verze femuru se udává přibližně u 10 % popula-
ce (J. Hopkins, 2007). Větší změny najdeme 
u jedinců s dětskou mozkovou obrnou (DMO), 

dysplázií kyčelního kloubu Morbus Perthes 
a idiopatickou skoliózou. Variabilita torze femu-
ru bývá popisována mezi -25 až +51 stupni. 
Rozdílnosti můžeme pozorovat vzhledem 
k regionu populace (viz tab. 1). Průměrná výše 
anteverze femuru u dospělého bývá udávána 
mezi 7–19 stupni v závislosti na zemi. Menší 
bývá popisován u Číňanů (9,7 o), největší u For-
mosanů (19,1 o) a Afričanů (19 o). Regionální 
a rasová variabilita se těžce vysvětluje, ale prav-
děpodobně hrají roli genetické a environmentál-
ní faktory (Prasad, 1996). Eishima pozorovala 
rozdíly v motorické prezentaci u dětí s rozdíl-
ným kulturním zázemím (Eishima, 1992). Varia-
bilita femorální torze dle pohlaví nebyla statistic-
ky prokázána. Stranová variabilita byla u několi-
ka studií číselně větší, ale statisticky nebyla též 
prokázána rozdílnost. Bernum tvrdí, že bilaterál-
ní rozdílnost 5 o v torzi femuru může indikovat 
torzní abnormality. Upadhyay našel asymetrii 
u 10,5 % fyziologicky se vyvíjejících dětí 
(Prasad, 1996). 
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Tab. č. 1 Hodnoty anteverze femuru (AV) a kolodiafyzálního úhlu (CCD) dle populace 

U jedinců s vývojovou dysplázií kyčelního 
kloubu, stejně jako u dětí s dětskou mozkovou 
obrnou, hrozí subluxace až luxace kyčelního 
kloubu. U jedinců s dětskou mozkovou obrnou 
se přepokládá, že torzní změny a tendence klou-
bu k subluxaci, luxaci je dána postnatálním pato-
logickým tahem svalů na původně fyziologicky 
se vyvíjející kyčelní kloub. Tento názor vychází 
z pozorování mladých jedinců s hemiplegií. Sta-
heli pozoroval fyziologickou výši femorální an-
teverze na nehemiplegické straně a naopak zvý-
šený úhel anteverze a též vnitřní rotace na hemi-
plegické straně jedince. U vývojové dysplázie 
a idiopatické skoliózy jsou doposud popisovány 

jen sekundární změny svalů. Etiopatogeneze 
tohoto onemocnění a torzních deformit je zatím 
stále nejasná (pravděpodobně multifaktoriální). 
Studie měřící torzní a valgózní úhly kyčelních 
kloubů dokazují, že u dospělých jedinců s DCC 
bývá zvýšen torzní úhel femuru o 10–14 o, kdež-
to kolodiafyzární úhel může být fyziologický či 
jen mírně zvýšený i snížený dle stupně dysplázie 
(viz tab. 2) (Sugano et al., 1998). Dle Dungla 
a Metaxiotise je příčinou subluxace u DCC hlav-
ně zvětšená anteverze. Valgozita je méně důleži-
tá pro stabilitu kyčelního kloubu. Acetabulum 
může být alespoň zpočátku normální (Dungl, 
2005, Metaxiotis et al. 2000). Zda vyšší hodnoty 
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torzních úhlů u jedinců s DCC můžeme pozoro-
vat již od novorozeneckého věku, nebo se vyví-

její až postnatálně, není dostatečně prokázáno. 
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Tab. č. 2 Hodnoty anteverze (AV) a  kolodiafyzálního úhlu (CCD) dle diagnóz 

VÝVOJ  MOTORIKY   
Prenatální motoriku lze sledovat pomocí ultra-
zvukového zobrazení. Můžeme hovořit o dvou 
typech pohybů. O primární spontánní pohybové 
aktivitě (nesofistikovaný pohyb), která je vyvola-
ná kontrakcí nově se diferencujících sarkomér, 
lokálními metabolickými změnami a spontánní 
elektroaktivitou buněčných membrán v 7.–8. 
gestačním týdnu. Druhý typ pohybu je nazýván 
primární cílená volní stimulovaná pohybová 
aktivita (koordinovaný pohyb), postupně řízená 
na spinální, kmenové a po 8. gestačním týdnu 
vývoje i na supraspinální úrovni. Pro řízení mo-
toriky je přelomový 8. gestační týden, protože se 
morfologicky uzavírá míšní reflexní oblouk 
a stává se funkční. Uzavřený oblouk je typický 
svojí spontánní a rytmickou elektrickou aktivi-
tou, která není provokovaná senzitivním vstu-
pem (Dylevský, 2007). Střídavé a koordinované 
pohyby končetin, protahování a zívání jsou po-
zorovatelné od 9.–12. týdne gestačního věku. 
Hned od začátku mají  pohyby plodu rozezna-
telné vzory. EMG záznamy svalů dolní končeti-
ny kuřat během embryonálního pohybu jsou 
charakteristické synergistickou aktivací flexorů 
a extenzorů, stejnou jako v ranné spontánní 
motorice. Je pozorovatelná mezikloubní koordi-
nace (trojflexe, trojextenze). Frekvence a ampli-
tuda pohybu vykazuje velkou variabilitu. 
S věkem se jen mění úroveň koordinace 
(Bradley et al., 2005). U lidských plodů jsou 
pozorovány obdobné synchronní pohyby, 
s věkem sledujeme změny v intenzitě, síle, rych-

losti během těchto pohybů. Vždy mají vzestup-
nou tendenci na začátku a sestupnou na konci. 
Později je tato aktivita nahrazována přesnějšími 
a cílenějšími pohyby. Objevují se rotační pohyby 
podél osy končetiny a lehké změny směru pohy-
bu (Einspieler, Prechtl, 2005). Druhý trimestr je 
obdobím vývoje pohybové baze-opory (bránice, 
pánevního dna, břišní stěny...) a s tím spojeným 
nástupem dýchacích pohybů. Ve třetím trimest-
ru stoupá počet intersegmentálních spojů, po-
kračuje myelinizace nervových drah. Pohybová 
aktivita však  po 17. týdnu mírně klesá kvůli 
omezenému prostoru děložní dutiny (Dylevský, 
2007). Dle Einspielera a Prechtla zůstávají tyto 
endogenně generované pohyby nezměněné i po 
porodu. Nejsou závislé ani ovlivněné příchodem 
porodu. Můžeme je pozorovat až do 6.–9. post-
natálního týdne (Einspieler, Prechtl, 2005, Sival 
et al., 1992). Pohyb dolních končetin novoro-
zence vykazuje monotónní synchronizaci flexe 
a extenze kyčelního, kolenního i hlezenního 
kloubu (trojflexe). Pohyb je nezávislý na počá-
tečním úhlu flexe a trvání pohybu. Hopkins 
a Prechtl nazývají tyto pohyby tzv. „writhting 
movements“– pomalé pohyby s limitovanou 
amplitudou (Einspieler, Prechtl, 2005). Časově 
je toto období shodné s obdobím dle Lesného 
tzv. holokinetické hybnosti – pohyb všech kon-
četin najednou, pohyb má ráz trhavý, nekoordi-
novaný (Lesný, 1971). Po 6.–9. týdnu tyto pohy-
by pomalu mizí a nastupují dle Prechtla tzv. 
„fidgety movements“ – malé a minutové pohy-
by, prezentující se na celém těle, vykazující vel-



kou variabilitu změn pohybu, dle Lesného fáze 
monokinetické hybnosti – jedinec již pohybuje 
samostatně jednotlivými končetinami. Ty  jsou 
kolem poloviny prvního roku vystřídány již cíle-
nými pohyby (Einspieler, Prechtl, 2005; Had-
ders-Algra, Prechtl, 1992, Lesný, 1971). 

Kvalita koordinovaných pohybů je pravdě-
podobně modulována kortikospinálními nebo 
retikulospinálními drahami a může být ovlivně-
na poruchou těchto struktur. Abnormální pohy-
by se ve většině případů objevují již prenatálně, 
mají podobu křečí, jsou rigidní, nejsou jemné 
a plynulé. Jsou-li pozorovány během několika 
týdnů, zvyšuje se riziko vývoje dětské mozkové 
obrny. Nekoordinované, chaotické pohyby jsou 
pozorovatelné prenatálně, po narození 
a v časném postnatálním věku (Einspieler, 
Prechtl, 2005). Adde a Rygg prokázali, že sledo-
váním prenatálního pohybu lze rozpoznat bu-
doucí rozvoj dětské mozkové obrny (Adde et 
al., 2007).  

Mezi 6.–9. týdnem se začíná objevovat sa-
mostatný pohyb jednotlivými končetinami 
(Lesný et al., 1971), repertoár pohybů dolních 
končetin novorozenců se začíná obohacovat 
o aktivaci zevních rotátorů kyčelních kloubů 
a břišní stěny. Kolem 3. měsíce se stává poloha 
na zádech stabilní, dolní končetiny jsou přitaže-
ny k tělu, pánev je v dorzální flexi, šíje a horní 
část těla jsou v extenzi. Popsané držení umož-
ňuje užívat horní končetiny jako úchopový or-
gán (Vojta, 1993). Tři měsíce je věk, kdy vydatně 
vzrůstá funkční aktivita bazálních ganglií, cere-
bella, parietálního, temporálního a okcipitálního 
kortexu. Tři měsíce věku jsou též obdobím, kdy 
kvalita všeobecných pohybů má  prediktivní 
výpovědní hodnotu pro pozdější vývojové poru-
chy (Hadders-Algra, 2005). 
 
VÝZKUM 
V rámci observační studie jsou pozorováni je-
dinci ve věku 2.–6. týdnů a 3. až 4 měsíců. 
U každého jedince je provedeno hodnocení 
kyčelního kloubu dle Grafa, ultrasonografické 
vyšetření úhlu anteverze femuru a 3D kinema-
tická analýza pohybu v kyčelním kloubu během 
spontánní motoriky vleže na zádech.  

Ve věku 2.–6. týdnů se předpokládá přetr-
vávání pohybů, které můžeme pozoro-
vat v posledních měsících prenatálního a v prv-
ním měsíci postnatálního života, v období vzni-
ku vývojové dysplázie kyčelního kloubu. Ve 

věku 3.–4. měsíců předpokládáme u fyziologic-
kých jedinců přechod k posturální stabilitě. Větší 
aktivaci břišní stěny, užívání převážně flekčního 
držení v kyčelních kloubech a postupnou aktiva-
ci zevních rotátorů kyčelního kloubu.  

Zda je možné u nevyzrálých kyčelních klou-
bů pozorovat též vyšší hodnoty anteverze femu-
ru či zda je možné najít specifické znaky 
v užívaných pohybech dolních končetin, které 
by mohly vést k morfologickým změnám kyčel-
ního kloubu, ukáží výsledky naší studie.  
 
POUŽITÉ METODY 
Pro vyšetření torze femuru je využito ultrasono-
grafické vyšetření, metoda dle Prasada S. S. tzv. 
„anteriorní anteverze“. Tento úhel již před ním 
definoval Terjesen a Anda (Terjesen, Anda, 
1987). Jedná se o úhel mezi vertikální linií 
a spojnicí anteriorní části femorální hlavice 
a anteriorní části trochanteru. Měření probíhá 
v poloze na boku s kyčelními i kolenními klouby 
pokrčenými do devadesáti stupňů. Tvrdší pol-
štář mezi dolními končetinami udržuje tibii 
v horizontální rovině. Sonda je držena vertikálně 
(Prasad, 2003). 

V rámci kinematické analýzy využíváme tři 
kamery, umístěné zboku a zepředu jedince. 
Rychlost snímání je 25 snímků za sekundu, jedi-
nec je sledován  během spontánní motoriky 
vleže na zádech po dobu 30 s. Markery jsou 
umístěny v oblasti kyčelního, kolenního a hle-
zenního kloubu. Pro analýzu souřadnic je použi-
to programu Tema Biomechanics. Pro výpočet 
úhlů v sagitální rovině (flexe-extenze), ve fron-
tální rovině (abdukce-addukce) a v transverzální 
rovině (rotace) byl zpracován program 
v softwaru Scilab. Výpočet je získán pomocí 
transformačních matic (Craig, 1989). 
 
PRVNÍ VÝSLEDKY  
První výsledky kinematické analýzy pohybu 
dolních končetin u jedinců v 2.–6. týdnu vyka-
zují obdobný trend závislosti hodnoty úhlu flexe 
na úhlu zevní rotace dolní končetiny. Nepřímá 
lineární závislost těchto proměnných v tomto 
věku do období 3.–4. měsíce postupně klesá 
a mění se na přímou lineární závislost. Medián, 
minimální a maximální hodnoty stejně jako 
rozpětí hodnot užívaných úhlů v kyčelním klou-
bu vykazují velikou variabilitu. U korelace flexe 
a abdukce v kyčelním kloubu nacházíme obdob-
né trendy jako u korelace flexe a zevní rotace 
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v tomto kloubu. Rozsahy naklopení trupu opro-
ti podložce s věkem klesají. To potvrzuje po-
stupné vyzrávání posturálních mechanismů.  

Následující tabulka udává informace o dvou 
osmidenních dvojčatech. Narozených bez kom-
plikací v termínu s pozitivní rodinnou anamné-
zou (matka). Jedinec označený dle Grafa IIA byl 
od 8. dne široce balen. Hodnota torze femuru 
v 8 dnech vykazovala 42 o na levé dolní končeti-
ně a 40 o na pravé dolní končetině. Korelační 
koeficient mezi hodnotami flexe a zevní rotace 

dolní končetiny vykazoval vysokou zápornou 
korelaci. V 77. dni však hodnoty anteverze kles-
ly na 28 o vpravo, 33 o vlevo. U jedince označe-
ného dle Grafa IA, s fyziologicky vyzrálými 
kyčelními klouby, byla pozorována v 8 dnech 
oboustranně femorální torze 30 o, v 77. dnu již 
26 o vpravo, 27 o vlevo. Korelační koeficient 
flexe-zevní rotace ve věku 8 dní vykazoval na 
obou dolních končetinách nízkou zápornou 
korelaci (viz tab. č. 3). 
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Tab. č. 3 Hodnoty dle Grafa, anteverze femuru a korelační koeficient flexe a zevní rotace v kyčelním 
kloubu u  dvojčat 

Další tabulka (tab. č. 4) udává hodnoty 
dvou jedinců ve věku 27–28 dní. Oba jedinci 
byli označeni dle Grafa jako IIA, fyziologické 
prodloužení osifikace. Korelační koeficienty 

obou jedinců vykazují vysokou hodnotu zápor-
né korelace. Úhel anteverze femuru v tomto 
věku již vykazuje nižší hodnoty, které po třetím 
měsíci vykazují pokles o 2–5 stupňů. 

Tab. č. 4 Hodnoty dle Grafa, anteverze femuru (AF) a korelační koeficient flexe a zevní rotace 
v kyčelním kloubu 



U fyziologicky vyzrálých kyčelních kloubů 
označených IA se nízké hodnoty záporné kore-
lace mezi flexí a zevní rotaci kyčelního kloubu 
v prvních týdnech života mění na pozitivní ko-
relaci, kterou můžeme pozorovat ve věku od 
3. měsíců. U kyčelních kloubů s prodlouženou 

osifikací označených IIA nacházíme číselně 
vyšší hodnoty anteverze femuru a též vyšší zá-
pornou korelaci oproti vyzrálým kyčelním klou-
bům. Tato hodnota se do věku 3.–4. měsíců 
nemění na kladnou, jen mírně klesá (viz obr. č. 1). B
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Obr. č. 1 Regresní přímky závislosti zevní rotace na flexi u pravé dolní končetiny, světlé linie 
u jedinců s fyziologicky se vyvíjejícími kyčelními klouby – IA (plná – 2. týden, čárkovaná – 3. měsíc), 

tmavé linie u jedinců označených IIA (plná – 2. týden, čárkovaná 3. měsíc) 

DISKUSE 
Vývojová dysplázie kyčelního kloubu je označo-
vána jako řada abnormalit vztahu femorální 
hlavice-acetabulum a jejich vývoje. Prvotní vý-
voj kyčelního kloubu u jedinců s DCC je zcela 
fyziologický. Vývoj acetabula závislý na přiměře-
né pozici femorální hlavice v acetabulu. Dillon  
rozlišuje teratologickou dislokaci kyčelního 
kloubu, která je přibližně u 2 % jedinců s DCC. 
Objevuje se mezi 12–18 týdny gestace a je 
sekundární k neuromuskulární poruše. V přibliž-
ně 98 % se DCC objeví během posledního mě-
síce gestace a může být sekundární  k mechanic-
kým nebo fyziologickým příčinám (Dillon et al., 
2005). Snaha o zavedení selektivního ultrasono-
grafického screeningu DCC vedla několik vý-
zkumných týmů ke sledování asociace riziko-
vých faktorů (rodinná anamnéza, hormonální 
vlivy, porod koncem pánevním, možnost postu-
rální deformity… ); Gul a Coffey, Paton a Hin-
dula a ostatní dokazují, že žádný z rizikových 
faktorů není konstantně přítomen (Gul et al., 

2002, Paton et al., 2005). Dle Patel více než 
60 % jedinců s DCC nevykazuje žádný z popi-
sovaných rizikových faktorů (Patel, 2001). Podíl 
genetické predispozice sledoval ve Francii Le 
Marec a Roussey. Odmítli hypotézu monogenní 
dědičnosti. Spolu se Stalderem a mnoha nynější-
mi odborníky se shodují na multifaktoriální pří-
čině (Seringe et al., 1990). Dle Dungla a Metaxi-
otise je příčinou subluxace u DCC hlavně zvět-
šená anteverze. Valgozita  je méně důležitá pro 
stabilitu kyčelního kloubu. Acetabulum může 
být alespoň zpočátku normální (Dungl, 2005, 
Metaxiotis et al., 2000). Neexistuje však dostatek  
důkazů, zda vyšší hodnoty anteverze femuru 
popisované u jedinců s dysplázií kyčelního klou-
bu vznikají již prenatálně, nebo jsou až sekun-
dárním znakem postnatálním. Naše první měře-
ní naznačují, že vyšší hodnoty anteverze femuru 
můžeme pozorovat již v prvním týdnu postna-
tálního života. Během následujících měsíců na-
stává pokles tohoto úhlu. Zatím však není mož-
né hovořit o vyšší hodnotě torze femuru 
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v tomto věku jako o konstantním faktoru vývo-
jové dysplázie kyčelního kloubu.  

Výše popsaná měření nevylučují možnost, 
že pohyb kontroluje tvorbu kavity 
a morfologické změny femuru v průběhu prena-
tálního i postnatálního života. U kyčelních klou-
bů s prodlouženou osifikací byl pozorován čísel-
ně vyšší úhel anteverze femuru a vyšší záporná 
korelace mezi pohybem v kyčelním kloubu do 
flexe a zevní rotace. První analýza pohybů dol-
ních končetin byla provedena ve věku 2.–4. 
týdnů, kdy lze předpokládat přítomnost pohybů, 
které se neliší od prenatálního vzoru pohybu. 
Druhé měření probíhá ve třech až čtyřech měsí-
cích. Tři měsíce bývají označovány jako „období 
vývojového přechodu v posturální kontro-
le“ (Hadders-Algra, 2005).  

Otázka, zda pohyb kontroluje tvorbu 
kloubní jamky a morfologické změny femuru 
v průběhu prenatálního vývoje, zůstává otevře-
ná. Potvrdí-li se naše pozorování na vyšším po-
čtu jedinců, pro odpověď na tuto otázku bude 
nutné sledovat vývoj prenatální motoriky. Zda je 
anteverze primárním, či sekundárním znakem 
vývojové dysplázie kyčelního kloubu, bude od-
haleno až dalšími výzkumy. 
 
ZÁVĚR 
První měření naznačují, že změny morfologie 
femuru a kavity kyčelního kloubu u vývojové 
dysplázie kyčelního kloubu, pozorované postna-
tálně, se vyvíjejí již prenatálně a mají vztah 
k vývoji motoriky a pohybu dolních končetin. 
Zda pohyb mění formaci kloubu a morfogenezi 
femuru, či zda několika stupni řízený děj na 
růstových chrupavkách mění pohyb dolních 
končetin, zůstane pravděpodobně ještě neodha-
leno.  Postnatální fyziologický vývoj motoriky 
však pravděpodobně může pozitivně ovlivnit 
budoucí formaci a vývoj skeletu.  Analýza pohy-
bu dolních končetin a sledování osifikace a torze 
femuru nevyloučila možnost, že pohyb kontro-
luje formaci kloubu a morfologické změny fe-
muru.  
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