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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a disorder affecting the development of the acetabulum, proximal femur
and joint capsule. The objective of this study was to analyse the results of closed reduction by overhead traction in sublu-
xated and dislocated hips.

MATERIAL AND METHODS

In the period from 2002 to 2007, a total of 109 patients (124 hips) were treated by overhead traction. The indication cri-
teria included adductor contracture and misalignment of the hip joint assessed as classes Il A, Il B or IV according to the
Graf ultrasonographic classification. There were 96 (88 %) girls and 13 (12 %) boys. The left side was more frequently
affected, at a ratio of 83 to 41, and bilateral DDH was found in 15 patients. Teratologic dislocations were not included in
the study. The patients were divided into two groups according to age and the place of primary diagnosis. The children pri-
marily diagnosed at our hospital Na Bulovce where placed in group 1, the patients diagnosed outside our hospital fell in
group 2. The average age at the beginning of treatment was 2.2 months in the first group and 6 months in the second
group.

Our method of overhead traction consists of two phases. Horizontal traction is applied for two weeks in phase 1; the hips
are then flexed beyond 90 degrees and gradually abducted for another 4 weeks in phase 2. The outcome of traction is exa-
mined by arthrography and a spica cast is applied in the safe zone. We observed the relation between the Graf classifica-
tion and arthrograpy. The outcome of closed reduction was compared between the groups and the development of avas-
cular necrosis was observed. The hips treated by open reduction were assessed in a different study.

RESULTS

The efficiency of closed reduction was 84 % in group 1 and 60 % in group 2 in which also two cases of recurrent dislo-
cation were found. No significant differences between the Graf classification and the final arthrographic findings were recor-
ded in either group (p>0.05). Avascular necrosis as defined by the Salter criteria was not diagnosed.

DISCUSSION

Early reduction is essential to ensure normal development of the hip joint. Overhead traction therapy for misalignment
of the hip joint is a safe method reducing damage to the femoral head. Its principle lies in gradual distraction of the con-
tracted muscles and joint capsule with a concomitant change in traction direction in order to achieve a reduction mano-
euvre without placing increased stress on the femoral head.

CONCLUSIONS

Overhead traction is the method of choice for management of Graf’s class Ill A, Ill B and IV hips. For the efficiency of
treatment, an early diagnosis and a correct indication are essential. To avoid complications such as avascular necrosis, it
is necessary to observe the principle of a safe zone.

Key words: DDH, traction, overhead, avascular necrosis, AVN.
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Pod pojem syndromu vyvojové dysplazie kycelni
(VDK) fadime mnoho morfologickych a funkcnich
patologii, jejichz tiZe se rlizni od témét normalniho nale-
kycelni byl postupné nahrazen pojmem vyvojova dys-
plazie, kdy vlivem zevnich podminek dochazi ke zlep-
Seni nebo zhorSeni deformity v pre- i postnatalnim vyvo-
jiditéte. Dysplazii rozumime poruchu vyvoje acetabula,
proximélniho femuru a kloubniho pouzdra. Pii sublu-
xaci zlstdva alesponi minimdlni kontakt kloubnich
ploch, u luxace kontakt ploch zcela chybi. U lécby VDK
je dulezité dodrzovat néasledujici 4 kritéria: 1) Gspésna
nendsilna repozice; 2) stabilni retence bez rizika redis-
lokace; 3) normdlni vyvoj acetabula stimulaci hlavice
femuru v acetabulu; 4) minimélni iatrogenni postiZeni
ve smyslu avaskuldrni nekrézy (AVN).

V Ceské republice m4 diagnostika a terapie VDK
dlouholetou tradici v ¢ele s vyznamnymi ¢eskymi osob-
nostmi. Zahradni¢kovy zasady konzervativni a opera-
tivni 1€cby VDK jsou platné dodnes, Frejkova pefinka
a Pavlikovy tfmeny jsou nejcastéjsi pouzivanou abdukc-
ni pomtckou VDK po celém svété. Pavlansky jako jeden
z prvnich publikuje svoje zkuSenosti s prvnimi piipady
VDK I[éCenych distrakei (21).

Casna diagnéza a 1é¢ba VDK je dilezité pro fyziolo-
gicky vyvoj kycelniho kloubu. Zptisob prevence meto-
dou tzv. trojiho sita je u nas upraven vyhliskou MZ
(Véstnik MZ, ¢.19/1977) a jeji novelizaci z roku 1996
(7). Systém trojiho sita se velmi osvédcil. Jestlize
v 50. letech se uvadély hodnoty 3—4 % vyskytu luxaci
pfi 10-30% incidenci VDK, v soucasné dobé je dia-
gnostikovano méné€ neZ 1 % luxaci u vSech Zivé naro-
zenych déti (8, 33). Zavedeni sonografie v této proble-
matice v 80. letech vede k diagnostice onemocnéni jiz
od novorozenctl. Zachyceni VDK v pozdé€jS$im véku vede
k cCastéjSimu vyskytu sekundarnich komplikaci jako je
AVN a acetabularni dysplazie. U téchto mladych pa-
cientl je prevalence sekundérni koxatr6zy vysoka. Coo-
perman uvadi v 50. roku véku 43-50 % (3).

Cilem této retrospektivni studie bylo analyzovat sou-
bor pacientd, u kterych na zékladé klinické a ultrazvu-
kové diagnostiky v ramci vSeobecného skriningu byla
zahdjena terapie pomoci over-head trakce. Hodnotime
zde vysledky uspésnosti zaviené repozice v zavislosti na
zacatku terapie. Porovnavame zde také vazbu mezi
sonografickym nalezem pted 1écbou a artrografickym
nalezem po prob&hlé trak¢ni terapii. Zajimavé je pak sle-
dovani vyskytu AVN.

MATERIAL A METODY

V nasi retrospektivni studii jsme zpracovali soubor 124
kycelnich kloubl u 109 pacientt Iécenych na ortopedic-
ké klinice IPVZ Na Bulovce v letech 2002 az 2007 over-
head trakci pro diagnostikovanou VDK. Divek bylo 1éCe-
no 96 (88 %) a chlapct 13 (12 %), priCemz prevazovalo
postiZeni levé strany s pomérem 2:1 (leva 83, 67 %) a pra-
va (41, 33 %). U 15 pacienti bylo postiZeni oboustranné.
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Predem bylo ze studie vyfazeno celkem 5 pacienti.
Dva pacienti méli oboustrannou teratologickou malfor-
maci hornich i dolnich koncetin, jeden chlapec byl s pri-
marni diagnézou arthrogryposis multiplex congenita
a jeden chlapec s diagnézou DMO. Rodice 1 pacientky
odmitli trak¢ni terapii z neuvedenych divodi. VSichni
tito pacienti byli nakonec léceni otevienou repozici.
Pocet provedenych trakei v jednotlivych letech ukazuje
graf 1.

Lécbu dokoncilo vSech 109 déti. U 7 déti (6,5 %) pro-
béhla trakeni terapie v domacim prostiedi. Nejvice pa-
cientd, tj. 45 kycli, bylo k trakci indikovano ve 2. mési-
ci. Pacienti, ktefi u nas byli indikovani k over-head 1é¢bé
po 4. mésici véku, byli bez vyjimky odeslani z jiného
pracoviste.

Pacienty jsme rozdélili do 2 skupin. Prvni skupinu
reprezentovali ti, ktefi byli primarné zachyceni na naSem
pracovisti a tudiZ u nich nepredchazela jina neadekvat-
ni terapie. Primérny vék v dobé trakce prvni skupiny
byl 2,2 mésice + 0,6 (v rozmezi 1,5-3 mésice). Do dru-
hé skupiny jsme zaradili pacienty, kteti byli na nasi kli-
niku odeslani z jiného pracovisté v pozdé€jsim véku a po
predchozi neuspésné 16Cbe. V této skupiné byla zahije-
na lécba s primérem véku v dobé zahdjeni 1écby 6,0
meésict = 2,3 (rozmezi 3-2 mésice). V prvni skupiné
jsme 1é¢ili 61 déti (71 kycli), ve druhé skupiné€ byl pocet
pacientd 48 (53 kycli).

Na vcasné klinické diagnostice VDK se zdsadnim
zpusobem podili sonografie. Je popsana fada postupt
a klasifikaci ultrazvukového vySetfeni. Na naSem pra-
covisti dlouhodobé pouZivame v Evropé velmi rozSite-
nou ultrasonografickou klasifikaci dle Grafa pro jeji pre-
hlednost a snadnou aplikovatelnost v 1écbé VDK (10,
12). Zastoupeni jednotlivych sonografickych nalezl
v obou skupinich ukazuje tabulka 1.

Lécba decentrovanych kyc¢li je zpocatku vzdy kon-
zervativni. K trak¢ni terapii indikujeme kycCle s vytvo-
fenou myogenni kontrakturou adduktord, zpravidla ne
dfive neZ pred 6. tydnem véku ditéte. Za hospitalizace
zavadime distrak¢ni dvoufazovy rezim. Nejdiive 14 dni
plsobime horizontalni trakci a snazime se obnovit Shen-
tonovu linii (obr. 1). Ve 2. fazi pfevadime kyc¢le do ostro-

Graf 1. Zndzornéni poctu trakci za jednotlivé roky 2002-2007.

Pocet trakci za 1 rok (2002 - 2007)
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Obr. 1. Horizontdlni trakce: tah piisobi pres kladky na kazdou
koncetinu silou 10 % vdhy ditéte.

uhlé flexe a pisobime vertikélni trakci. V této fazi zaci-
name pii abdukci kycli 10 st., kterou postupné zvétSu-
jeme kazdym 5. dnem posouvidnim kladek na rdmu
0 10 st. na kone¢nych 70 st. Velikost zatéZe volime tak,
aby byl zadecek ditéte lehce nad podloZkou (obr. 2).
Matka dité¢ snimd z trakce na 1 hodinu denné k pravi-
delné hygiené. K extenzi pouZivime molitanové U dla-

b c d e

Obr. 3a-e. Schéma artrogramu normdlniho détského kycelni-
ho kloubu (a); 1 — recessus articularis superior; 2 — labrum;
3 — projasnéni predni Cdsti labra; 4 — projasnéni zadni cdsti
labra; 5 — zona orbicularis; 6 — recessus articularis inferior;
7 — ligamentum transversum acetabuli; 8 — fossa acetabuli; 9
— ligamentum capiti femoris; artrografie dysplazie (b); artro-
grafie subluxace (medidlné je zvétSeno pool kontrastni ldtky
a labrum je vytlaceno horizontdlné (c); artrografie margindl-
ni luxace labrum je roztlacno a hlavice je lateralizovand (d);
artrografie ilické luxace (mezi caput reflexum a m. iliopsoas
Jje komprimovdno pouzdro, obraz ,,presypacich hodin‘ a hla-
vice je lateralizovand (e). Prevzato z Dungl a spol. Ortopedie,
2005.
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Obr. 2. Vertikdlni trakce s posunutim kladek na rdmu pripev-
néného k postylce; hyZdé jsou lehce zvednuty nad podloZkou.

hy, které Setrné fixujeme cirkuldrné elastickym obina-
dlem na celou koncetinu tak, aby nedo$lo k otokiim
a koZnim poranénim. Trakéni 1éCba je standardné ukon-
Cena artrografii z predniho pfistupu v celkové anestezii.
Sledujeme chrupavcité ¢4sti acetabula, tvar hlavice, lab-
rum a pfipadné mékkotkanové prekazky (obr. 3). Pfinor-
malnim artrografickém nélezu zatéka kontrastni latka
kolem laterokaudélné protaZeného hrotnatého labra do
recesus articularis superior. Tento obraz pfipomind trn
ruze (22). Hrot labra je podle Lonnerholmova schéma-
tu u déti 2 az 12 mésici starych maximalné 2 milimet-
ry nad Y linii. Hlavice femuru je chrupavcitym aceta-
bulem a labrem krytd ze 2/3. Siika medilni vrstvy
kontrastu v trovni horizontaly proloZené stfredem hlavi-
ce nema presahovat 2 mm a v oblasti fossa acetabuli
4 mm. Nad tyto hodnoty povaZujeme kycelni kloub za
nestabilni. Zhotovujeme snimky ky¢li v a-p projekci
v neutralni rotaci, v maximalni vnitini rotaci a v abduk-
ci. Artrograficky nédlez zjednoduSené rozdélujeme do
3 skupin.
1. Stabilni koncentrickd repozice kycli, kdy kycelni
klouby jsou v celém rozsahu stabilné reponovany.
2. Koncentricky reponované kycle v rozsahu bezpecné
z6ny (24), tj. abdukce 30 az 65 st. a flexe 90 aZ 110 st.
3. Koncentrickd repozice mimo bezpe¢nou zdénu
a nekoncentricka repozice.
Pfi nélezu stabilni centrované kycle nakladame sad-
rovou spiku ve flexi 100 st. a abdukci 60 st. U ky¢li repo-
nibilnich, ale nestabilnich sddrujeme pouze tehdy,

Tab. 1. Pocet decentrovanych kycli podle Grafovy klasifikace
v obou skupindch; ve Il. skupiné je ctyrndsobné vyssi vyskyt
typu I1I. B vlivem dlouhodobého piisobeni mechanického tla-
ku na labrum, ktery se histologicky méni na limbus.

Grafova I. skupina II. Skupina
klasifikace pocet | procento | pocet | procento
1ILA 32 45 % 17 32 %
111.B 3 4 % 13 24 %
Iv. 36 51 % 23 44 %
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Obr. 4. Bezpecnd zona je rozsah pohybu, pri kterém kycelni kloub ziistdvd reponovdn a nedochdzi k ohroZeni cévniho zdsobeni
epifyzy a nadmérného tlaku proximdlni epifyzy; rozsah bezpecné zony pri abdukci (a); rozsah bezpecné zony pri flexi (b) (vol-

né podle Tachdjiana, 2008).

nepiesahuje-li stabilita kyCli bezpecnou zonu (obr. 4).
Sadru nechavame na dobu 6 tydnil, poté ji sejmeme
a vySetfime kycle klinicky a sonograficky. Na doléceni
nasazujeme Pavlikovy tfmeny, nejdéle vSak do 1 roku
véku. Klinické a rtg kontroly provadime do 15 let véku
adolescenta. U nestabilnich nebo reponibilnich ky¢li
mimo bezpecnou zoénu nasadime volné€ Pavlikovy tfme-
ny a po 20. tydnu véku ditéte pristupujeme k oteviené
repozici kycelniho kloubu. Rozhodujicim kritériem
uspéSnosti zaviené repozice je procento komplikaci
v podobé AVN. Diagnézou AVN se fidime dle Saltero-
vych kritérii z roku 1969 (27).

Ke statistickému zhodnoceni jsme pouZili program
Statistica ¢ (StatSoft Inc.). Srovnani vysledki uspéSnosti
repozice mezi obéma skupinami jsme provedli pomoci
2 x 2 tabulkového testu. Ke stanoveni zavislosti mezi
stupnémi dle Grafa a artrografickym vysledkem jsme
pouZili metodu ANOVA.

VYSLEDKY

Sledovali jsme nalez artrografie v zavislosti na typu
sonografického nélezu. Artrogramy byly rozdéleny do
vyse uvedenych 3 artrografickych nalezd. V prvni sku-
piné jsme procentudlné zaznamenali vy$Si pocet repo-
zic, které se odehraly postupné béhem trakce. Ve 2. sku-
piné byl vyskyt nekoncentrické repozice procentudlné
dvojnésobny (tab. 2). Staticky nebyl prokazan vliv mezi
sonografickym typem dle Grafa a vyslednym artrogra-
fickym nalezem v obou skupinéach (p0,05).

Dile jsme sledovali uspéSnost konecné repozice
v obou skupinach. Vékovy rozdil mezi obéma skupina-
mi byl statisticky signifikantni (p<0,05). V prvni skupi-
né, kde byla l1écba indikovdna do 3 mésict véku, jsme
nebyli uspésni u 11 (16 %) ptipadi. Nikdy nebylo po-
uZzito vétSiho dlrazu na ukor nendsilnosti této 1écebné
metody. Zajimavé je, Ze témér 2/3 pacientl z této sku-
piny bylo ve véku 2 mésicl v pocitku 1écby (graf 2). Ve
druhé skupin€ jsme ve 3. a 4. mésici zaznamenali vyso-
ké procento zaviené repozice. Od 8. mésice jsme moh-
li pozorovat nadpolovi¢ni zastoupeni otevienych repo-
zic. V 10. az 12. mésici jsme dokonce nezaregistrovali
jedinou uspéSnou zavienou repozici. Zachytili jsme

2 reluxace kycCli v 5. a 7. mésici. V obou pfipadech byla
reluxace patrnd ihned po sejmuti sddrové spiky a byli
jsme tak nuceni reponovat kycel oteviené. V této skupi-
n¢ bylo 21 (40 %) kycli nedspésné reponovanych
(graf 3). Pfi statickém zhodnoceni jsme nalezli signifi-
kantni rozdil mezi prvni a druhou skupinou v uspéSnosti
konec¢né repozice (p=0,0024).

V celém souboru bylo metodou over-head trakce
uspésné zaviené reponovano 92 kycli. Kompletni doku-
mentaci jsme zajistili u 71 kycli, u zbyvajicich 21 kyc-
li je hodnovérny doklad o nepfitomnosti AVN ziskan
pouze z pisemné dokumentace. Primérnd doba sledo-
vani byla 3 roky a 9 mésicii. V souboru tispé$nych zavie-
nych repozic nebyla podle dostupné dokumentace
zaznamenédna Zadna AVN.

Tab. 2. Pocet jednotlivych repozic dle artrogramu v zdvislosti
na sonografickém typu dle Grafa v obou skupindch (p = 0,05).

1. skupina
Nekoncentricka
Stabilni repozice a repozice
koncentrickd Repozice mimo bezpecnou
Grafova repozice v bezpecné z6né z6nu
klasifikace | pocet | procento | pocet | procento | polet | procento
IILA 19 59 % 9 28 % 4 13 %
11L.B 0 0 % 3 100 % 0 0%
IV. 11 30 % 18 50 % 7 20 %
2.skupina
Nekoncentricka
Stabilni repozice a repozice
koncentricka Repozice mimo bezpecnou
Grafova repozice v bezpecné zoné z6nu
klasifikace | polet | procento | polet | procento | pocet | procento
IILA 8 48 % 4 24 % 28 %
1IL.B 3 23 % 6 46 % 31 %
IV. 7 30 % 6 26 % 10 44 %
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Graf2.V 1. skupiné s priimérnym vékem 2 mésice v dobé zaddt-
ku terapie byla iispéSnost zaviené repozice vysokd (84 %),
p0,05. (1,5 mésice = 6 tydnii).

Uspésnost zaviené repozice

1.skupina
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g 25
@
= 20
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& 1;) _hl m Oteviena repozice (16%)
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Meésic

Graf 3. Ve 2. skupiné zdarild zavrend repozice poklesla vlivem
vzniklych sekunddrnich zmén na skeletu, svalech a mékkych
tkdni na 60 %, p0,05.

Uspésnost zaviené repozice
2.skupina
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. 8
g 1
g ° |
5 a4
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DISKUSE

V etiologii VDK hraje roli mnoho predisponujicich
faktord. Vyvojova dysplazie acetabula s polygennim
typem dédi¢nosti a ligament6zni laxicita s autozomalné
dominantnim typem s netdplnou penetraci jsou hlavnimi
Ciniteli dédi¢nosti VDK. K zevnim vlivim piisobicim
prenatalné patii poloha plodu, prvorodicky s pevnou sté-
nou bfisni, vétsi plod a oligohydramnion. Poloha s ne-
Uplnym koncem panevnim predstavuje pfiblizné 1 %
vSech porodl a autofi u této polohy uvadéji inciden-
ci VDK 15-20 %. U bézné polohy (podélnd zahlavim
I. obycejnd leva) je Castéji postizena leva kycel, ktera je
addukovéna oproti sakru matky. Postnatalné je vyznam-
nym faktorem exten¢né addukcni postaveni kyc¢li. Inci-
dence Cetnosti VDK u bilé rasy a indiant je vétsi nez
u Asiatd a ¢erné populace (30).

Decentrovand kycel musi byt 1écena v€as, pokud moz-
no jiz v dobé vzniku. Normalni vyvoj kycelniho kloubu
je zavisly na mnoha faktorech. NejdulezitéjSim z nich je
vSak koncentricka repozice hlavice femuru v acetabu-
larni jamce (16). Potencial k normalnimu vyvoji je nej-
veétsi pfi narozeni a postupné klesa. Pti trvajici decent-
raci hlavice se vyvijeji a prohlubuji sekundarni zmény,
které jsou s trvanim luxace stdle zfetelnéj$i. Proto
u decentrovanych kycli je dilezita ¢asna repozice a udr-
Zeni hlavice v jamce k zaji§téni dalSiho fyziologického
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vyvoje kycelniho kloubu, pfestoze jsou mladsi tkané pfi
svych vétsich remodelacnich schopnostech zranitelngj-
§i (9, 13). Pii ¢asném zachytu dislokované kycle s pozi-
tivnim repozi¢nim manévrem jsou lécbou prvni volby
Pavlikovy tfmeny (1, 15, 20, 24). Pti déletrvajici decent-
raci vznika addukéni myogenni kontraktura, kterd bra-
ni repozici. V tomto momenté se repozice nahrazuje
postupnou trakéni metodou.

U zavfené repozice bez predchozi trakce decentrova-
nych kycli registrujeme nizkou tspéSnost 1écby s vyso-
kou incidenci AVN. V roce 1969 Salter analyzoval
vyskyt AVN u dislokovanych kyc¢li po 3 riiznych léceb-
nych metodéch, kdy nejlepsi vysledky (5 % AVN) byly
dosazeny ve tieti skupin€ s pouZitim trakce a imobili-
zace ve spice v humanni poloze. Popsal 6 pricin vzniku
AVN, z nichZ 5 je iatrogennich: 1) poranéni cév proxi-
malniho femuru pfi repozici; 2) zvySeny tlak a inkogru-
ence mezi reponovanou hlavici a acetabulem; 3) pora-
néni extrakapsularnich cév vlivem extrémnich pozic pti
imobilizaci; 4) zaskrceni kr¢kovych cév pfi nadmérné
vnitini rotaci; 5) komprese posterosuperiorniho svazku
cév mezi krékem femuru a acetabulem; 6) vrozena
abnormalita cévniho zdsobeni proximalniho femuru pfi
VDK (27). Na zakladé multicentrické studie z roku 1988
byla trakce zhodnocena jako velmi spolehliva a efektiv-
ni metoda.

Na nasi klinice se zacala pouzivat distrakcéni terapie
od zacatku 50. let 20. stoleti. Tehdejsi prednosta orto-
pedické kliniky prof. Pavlansky aplikoval distrakcni
terapii pomoci sadrovych dlah u nezreponovanych zakli-
nénych luxaci a u vysokych luxaci dosud nelécenych
s vysokou uspéSnosti (21). V roce 1955 Craig zvefejnil
své zkusSenosti s over-head trakci, kde rozvadi myslen-
ku postupného ménéni tahu béhem trakeni 1écby (4). Fait
a Seibert popsali modifikovanou vertikdlni trakci v roce
1965 (obr. 5) (11).

O dvoufazové trakéni terapii poprvé publikuje Kram-
mer v roce 1976 (18). Over-head trakce se na pracovis-
ti autor zacala konsekventné pouzivat od roku 1984.
Technické provedeni této metodiky bylo prevzato
z oddéleni détské ortopedie Speising ve Vidni. Princi-
pem této techniky je postupna distrakce zkracenych sva-
1t a kloubniho pouzdra se sou¢asnou zménou sméru tahu
tak, aby se dosdhlo repozi¢niho manévru, bez zvysené-
ho tlaku na hlavici femuru. Hlavice femuru se pozvol-
na, ale nendsilné posouva ze shora dozadu a poté pres
predni a spodni okraj acetabula do jamky (obr. 6), (25,
26).

Obr. 5. Vertikdlni trakce modifikovand Faitem a Seibertem;
vedle podélného tahu v ose femuru autori piisobili také verti-
kdlnim tahem v misté velkého trochanteru a vyuZili zdrover
vdahy sddrové dlahy k zvétsovdni vnitini rotace.
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Obr. 6. Riizné fdze over-head trakce s pozici hlavice vzhledem k acetabulu (a); smer dislokované hlavice pri postupné repozici

(b) (volné podle Rejholce).

Vyhodnoceni nasi studie odhalilo hodnotu miry
uspésnosti zaviené repozice s over-head trakci v 1. sku-
piné 84 % a ve 2. skupin€ 60 %. V literatufe uddvana
hodnota uspés$nosti zaviené repozice je 74-91 % (23,
32). Sponer koncentricky reponoval 32 z 38 ky¢li (84 %)
s primérnym zac¢dtkem trak¢ni terapie 8 tydnti (31). Rej-
holec zaznamenal stejnou uspéSnost repozice u pacien-
th primarné i sekundarné léCenych over-head-trakci
(83 %), (25). Nase vysledky u prvni skupiny jsou srov-
natelné s ostatnimi pracemi autord. Porovnanim obou
skupin, které se lisi vékem zacatku 1écby, se potvrzuje,
7e ke zdafilé repozici pomoci over-head trakce vyrazné
pfispiva Casna 1écba, pokud moZno v prvnich 3 mésicich
Zivota. Pfi déletrvajici decentraci dochazi k sekundar-
nim kostnim zménam, svalovym kontrakturdm a zmeé-
ndm mékkych tkani kycelniho kloubu, které brani kon-
centrické repozici.

Incidence AVN, ktera je opravnéné povazovana za
nulova. Eventudlni vyskyt AVN po krvavé repozici pre-
sahuje rozsah tohoto sdéleni. Definici AVN hodnotime
podle 5 Salterovych diagnostickych kritérii. 1) chybéni
osifika¢niho jadra po dobu delsi nez 1 rok; 2) porucha
rustu osifikacniho jadra del$i nez 1 rok; 3) rozSiteni
krcku femuru; 4) zvySena denzita epifyzy s naslednou
fragmentaci; 5) rezidudlni deformita po ukonceni osifi-
kace (27). V domacich i zahrani¢nich pracich se udava
Castost AVN u trakci 0-17 % (25, 32). Sponer ve svém
souboru nezaznamenal zadnou AVN (31). Seibert a Poul
udavaji 17 % (29). DeRosa a Feller nenasli ani jednu
AVN u 85 kycli (6). Nékteti autofi doporucuji pfistou-
pit k zaviené repozici aZ po objeveni osifika¢niho jadér-
ka, kdyz zaregistrovali vyrazny rozdil ve vzniku AVN
po repozici pfed a po objeveni osifikacniho jadérka.
V nepfitomnosti osifikaéniho jadérka byla incidence
AVN az 0 40 % vyssi. Nase studie souhlasi s vysledky
studie Cooka a kol., ktefi nenasli vztah mezi vznikem
osifika¢niho jadérka a vy§§im rizikem AVN v dobé repo-
zice (2). Naopak, ¢im pozdéji k repozici kycelniho klou-

bu dochdzi, tim se sniZuje Sance Uspésné zaviené repo-
zice, zvysSuje se riziko AVN a zvySuje se také pocet
rekonstrukénich operacnich vykont na acetabulu a pro-
ximalnim femuru (5, 8, 14, 17, 19, 28).

K nezdaru zaviené repozice v pozdé¢jSim véku téZ pii-
spiva hodnota stupné dislokace. Zatimco v 1. skupinég,
kde stupeni dislokace dle Grafa neovliviioval arthrogra-
ficky obraz po zaviené repozici, ve 2. skupin€ byl u sub-
luxaci (III.A a III.B) pfiznivy artrograficky nélez Cas-
t&j$1 neZ u plné luxované kycle (IV). Tuto skutecnost
pric¢itame CastéjSim zménam mékkych tkani ve formé
repozic¢nich prekazek (srostlé kloubni pouzdro, hypert-
rofie lig. transversum, lig. capitis femoris a pulvinar ace-
tabuli, zkrat m. iliopsoas, m. rectus a caput reflexum,
inveterovany limbus) a k ireverzibilnim kostnim defor-
mitdm zplsobené Spatnou stimulaci vyvoje acetabula
a proximdlniho femuru. Srovnani vysledkd s jinymi
autory je obtizné, nebot jsme v literatufe nenasli srov-
natelnou praci hodnotici vliv stupné dislokace na uspés-
nosti zaviené repozice.

ZAVER

Hlavni vyhoda trak¢ni terapie spocivéa ve skute¢nos-
ti, Ze se jedna o bezpecnou a neinvazivni metodu, vedou-
ci k uvolnéni ztuhlych struktur kolem kycelniho klou-
bu. Pomalym uvoliovdnim dochézi k nendsilné repozici
hlavice do acetabula a tim ke sniZeni rizika vzniku AVN.
Metoda 1écby se rtizni a zavisi na zkuSenostech praco-
viste.

Over-head trakce je metodou volby u decentrovanych
ky¢li typu III.A, III.B a IV. Pro uspéSnost 1écby decent-
rovanych kycli je klicové v€asné provedeni spravné dia-
gndzy a adekvatné zvolena terapie. K minimalizaci
vyskytu komplikaci ve smyslu aseptické nekrézy je nut-
no dodrzovat zasadu tzv. bezpecné zény. U nds jsme
nezaznamenali ani jednu AVN a tyto vysledky potvrzu-
ji, Ze naS postup pii distrakéni terapii patfi mezi nej-

voevs

spolehlivéjsi metody.
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