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Osteochondritis dissecans u déti — osetreni pomoci
artroskopické techniky fokalnich navrtu

Osteochondritis Dissecans in Children — Treated with Arthroscopic Drilling
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ABSTRACT

PURPOSE OF STUDY

Osteochondritis dissecans (OCHD) is an increasingly diagnosed disease among adolescent patients. It is a condition
affecting subchondral bone and the lining cartilage. If left untreated, it can cause destruction of cartilage of the affected joint
leading to early development of arthrosis. Mostly affected joints are knees and ankles, but affected elbow and other joints
have been described too. The purpose of our study is to present the patients diagnosed and treated surgically at our clinic
with arthroscopic drilling in the period 2010-2015, and subsequently the clinical findings obtained at follow-up checks after
the surgery.

MATERIAL AND METHODS

Between 2010 and 2015, a total of 34 patients (36 joints) underwent surgical treatment at our clinic. Their age ranged from
6 to 19 years at the time of surgery, 17 girls and 17 boys underwent the surgery. All the patients were treated with
transarticular antegrade arthroscopic drilling. Each patient was diagnosed based on the clinical finding, radiographs, or MRI.
The patients were followed after 6 weeks, thereafter 3, 6, and 12 months after the surgery. Each patient was evaluated based
on the clinical findings (presence of swelling, range of motion, and pain according to VAS), and radiographs.

RESULTS

The preoperative VAS was 2.9 and dropped down to 1.5 at the first follow-up visit. None of the patients complained of pain
at 1-year follow-up. 34 (out of 36) patients suffered joint swelling preoperatively, 6 weeks after the surgery only 9 patients
presented with ongoing swelling, at 1-year follow-up no patient reported this problem. The X-ray findings showed regression
in 35 of 36 patients one year after the surgery. One female patient underwent redo surgery because of an ongoing restriction
of movement and X—ray finding persistence.

DISCUSSION

Majority of patients with OCHD can be treated conservatively. Physical activity modification and temporary immobilization
are commonly used treatment methods of this condition. If conservative treatment is unsuccessful, arthroscopy should be
considered. Stable lesions have a high chance of spontaneous healing without surgery. There is a variety of arthroscopic
treatment methods. Mostly transarticular transchondral drilling is used to treat this condition.

CONCLUSION

Treatment of OCHD with arthroscopic drilling shows promising results in our cohort of patients. We recommend to use
arthroscopic drilling in patients in stage | to Il according to X-ray when 3 months of conservative treatment do not improve
the clinical symptoms, swelling and restriction of movement. Antegrade drilling is the most frequently used treatment method
in OCHD at our clinic, we consider this technique a simple and effective, with short surgical time needed.

Key words: osteochondritis dissecans, treatment, arthroscopy, drilling.

uvoD

Osteochondritis dissecans (déle jen OCHD) je one-
mocnéni subchondralni kosti a pfilehlé chrupavky, ob-
jevujici se nejcastéji u deti a dospivajicich. Jedné se
o fokélni nekrézu subchondralni kosti, kterd v priibéhu
Casu vede k postupné demarkaci chrupavky, jez miiZe
vyustit azZ v kompletni odloucenim dissekétu se vznikem
volného télesa v kloubni dutiné¢ a defektu v kloubni

ploSe s nasledkem rozvoje Casnych degenerativnich
zmén (14). Poprvé toto onemocnéni popsal Paget v roce
1870. Ve své praci pojednava o teorii tzv. ,,tiché nekrézy*
(27). Nasledné v roce 1888 Konig ve své praci poprvé
zminil termin ,,0steochondritis dissecans®, kdy danou
patologii popisoval jako zanétlivé onemocnéni v oblasti
pfechodu chrupavky v subchondralni kost (27, 18).
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Piicina OCHD doposud neni plné objasnéna. Z nejcastéji
popisovanych etiologickych faktort je zmifiovano trauma,
popiipadé opakovand mikrotraumatizace, ischemie sub-
chondrélni kosti, poruchy osifikace a genetické anomalie
a dalsi (17, 4). Trauma se na vzniku OCHD podili
typicky v podobé opakovanych narazii interkondylické
eminence tibie do oblasti medidlniho, popiipadé laterdlniho
kondylu femuru v pfipadé postiZzeni kolenniho kloubu,
resp. kontakt trochley talu s vnitinim rohem tibidlniho
stropu hlezenniho kloubu (22). Dile byl u pacienti
s OCHD kolena dokumentovin Cast&js$i vyskyt trhlin
menisku a vyskyt diskoidniho menisku (31).

Mezi nejcastéji postizené klouby patii kloub kolenni
a kloub hlezenni. Dal§im, méné Casto postizenym klou-
bem, je kloub loketni, pfesnéji hlavicka humeru (16).
Typickym pacientem trpicim OCHD je aktivni sporto-
vec s opakovanymi traumaty kolenniho ¢i hlezenniho
kloubu.

Diagnostika OCHD se opira piedevsim o zobrazovaci
metody, nebof v pocatecnich stadiich onemocnéni je
klinicky nalez pomérné€ chudy. Z klinickych symptomu
objevujicich se u pacientd trpicich OCHD se nejcastéji
objevuje tupa bolest po zatéZzi, otok a omezeni hybnosti
v postiZzeném kloubu, pocit zadrhavani, v pozdéjsich se
mohou v souvislosti s uvolnénim dissekatu objevovat
blokddy kloubu (6). Ze zobrazovacich diagnostickych
metod je v souCasné dobe nejvice vyuzivano rentgenového
vySetfeni (dale jen rtg) a magnetické rezonance (déle
jen MRI), (6, 12, 14).

Lécba OCHD muize byt v zavislosti na stadiu onemocnéni
konzervativni nebo operac¢ni. Do spektra operacniho ose-
treni OCHD patii nejCastéji navrty, mikrofraktury, zajisténi
uvolnéného fragmentu resorbovatelnymi hiebicky, popt.
neresorbovatelnymi Sroubky (21), pfipadné aplikace
strukturalniho nosice ¢i chondrograftu v rimci modernich
metod biologické terapie, ktera dle praci nékterych autort
vykazuje velice uspokojivé dlouhodbé vysledky (24, 25).
Z. operacnich metod je v souCasné dobé na pracovisti
autord nejvice vyuzivana artroskopie (3, 20).

V této praci bychom chtéli pfedstavit soubor détskych
a adolescentnich pacient s OCHD za obdobi let 2010
az 2015 oSetfenych artroskopickou
technikou fokdalnich néavrti defektu.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacient

Autori retrospektivné analyzuji sou-
bor pacientil operovanych mezi 1éty
2010 az 2015. Celkové bylo na pra-
covisti autorti v tomto obdobi oSetfeno
artroskopickou technikou fokélnich
navrti defektu OCHD celkem 36
kloubti u 34 pacientl. Operacné bylo
oSetfeno 17 kolennich kloubu (15
pacientil) — u 2 pacientli byly opero-
vany postupné oba kolenni klouby 0
pro bilateralni postiZeni. Pro postiZeni
hlezenniho kloubu bylo operovano
19 pacientt.
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Vekové rozvrstveni pacientl se pohybovalo v rozmezi
6 az 19 let, primérny vek byl 13,5 roku (graf 1). Celkové
bylo operovéano 17 chlapcti a 17 divek. V nasem souboru
26 z 34 pacientil (76 %) provozovalo aktivni sport.
VSichni pacienti byli oSetfeni artroskopicky za pouZiti
transartikularni techniky fokalnich navrtt (9), viz. nize
popis operacni techniky.

Soubor pacientd, anatomicka lokalizace a operované
stadium u jednotlivych piipadl jsou piehledné shrnuty
v tabulce 1.

Diagnostika a klasifikace

Pro diagnostiku onemocnéni jsme vyuzili primarné
klinického vySetieni, kdy jsme sledovali pfitomnost
otoku postizeného kloubu, omezeni hybnosti a bolesti
pri pohybu a zatézi. Nalez byl ve vSech pripadech ob-
jektivné hodnocen ve shodé€ s jinymi autory na zdkladé
rtg klasifikace (obr. 1) za pouZiti rtg ve 2 projekcich (6,
12, 14). V pripad¢ diagnostickych rozpakt bylo doplnéno
také MRI vySetfeni (obr. 2).

V nasem souboru bylo operovano 9 kloubt s I. stupném
1éze hodnocené na zdkladé rtg klasifikace, 29 kloubt
s II. az III. stupném OCHD (graf 2). Rozdil mezi II.
a III. stupném nebyl vZdy presné definovatelny. Pacienta

Tab. 1. Soubor pacientii — rozdéleni dle pohlavi, lokalizace
a stadia OCHD

Pocet pacienti
Pohlavi
Chlapci 17
Divky 17
Lokalizace
Hlezenni kloub 19
Kolenni kloub 17
Stadium
. stadium 9
[I. = 1l. stadium 27
IV. stadium 0

Vékové rozvrstveni operovanych pacienti

9let 10let 1llet 12let 13let 14let 15let 17let 18let 19 let

Graf 1. Vekové rozvrstveni operovanych pacientii.
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Obr. 2. MRI snimek pacienta s OCHD medidlniho
kondylu femuru — I1. stadium podle Bohndorfa.
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Obr. 1. Rtg stadia OCHD —
serazeno zleva

od I. do IV. stupné:

L stuperi — negativni ndlez;
11. stuperi — projasnéni
subchondrdlni kosti;

II1. stuperi — demarkace
loZiska sklerotickym lemem;
1V. stupert — plné
demarkované loZisko, volny
fragment.

. stupefi (9)
25%

Graf 2. Procentudlni zastoupeni pacientii dle rtg hodnocené léze.

Obr. 3. Artroskopicky ndlez — stav
loZiska odpovidajict I1. stupni dle rtg
klasifikace, ndlez loZiska demarkované
mékké chrupavky pred provedenim
transartikuldrnich ndvrti.

se IV. stupném jsme v nasem souboru touto technikou
neoSetfili. VSichni pacienti byli indikovani k operaci pfi
pretrvavajicich obtiZich i pfes konzervativni terapii spo-
Civajici v odlehceni a limitaci zatéZe v délce minimalné
3 mésice.

Operacni technika

Pacienti byli oSetfeni artroskopicky pomoci fokélnich
navrtd chrupavky v mist¢ OCHD (obr. 3) za pouZiti
transartikularni (antegrddni) techniky, které je na naSem
pracovisti preferovana oproti technice retrogradni (out-
side-in), (9). Pti pouZiti dané operacni techniky byly
pomoci tenkého Kirschnerova dritu (dale jen Ki) pod

Obr. 4. Peroperacni rtg skiaskopie
pri artroskopickém oSetreni OCHD
medidlniho kondylu femuru pomoct
transartikuldrnich fokdlnich ndvrti,
identicky pacient jako na obr. 3.

Obr. 5. Artroskopicky ndlez —
transartikuldrni ndvrty, identicky
pacient jako na obr. 3.

artroskopickou a skiaskopickou kontrolou, skrz jeden
vbod pres chrupavku v misté defektu, véjifovité pro-
vedeny ndvrty subchondralniho defektu kosti (obr. 4
ad).

Pooperacni rezim

Pooperacni rezim zahrnoval chiizi o francouzskych
holich s odleh¢ovanim operované koncetiny po dobu
6 tydntl od operace, s dal$i dozovanou zatéZi operované
koncetiny. Aktivni i pasivni rozcvicovani hybnosti v ope-
rovaném kloubu bez zatéze bylo doporucovano ihned
po operaci. Plna zatéZ pak nejdiive 3 mésice od operace
v zavislosti na obtiZich.
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Obr. 6. Pacient se III. stupném OCHD podle rtg klasifikace,
vlevo predoperacni snimek, vpravo snimek pri kontrole 12 mé-
sicii po operaci s regresi rtg ndlezu a plnym zhojenim defektu.

Klinické a rtg hodnoceni souboru pacientt

Po operaci byli pacienti hodnoceni klinicky a pomoci
zobrazovacich technik. V rdmci klinického vySetfeni byly
sledovany otok a napln operovaného kloubu, rozsah
pohybu, pripadné blokace a bolestivost po operaci, kterd
byla hodnocena na zdklad¢ vizudlni analogové Skaly
(dale VAS). Pacienti byli vySetfeni v 6 tydnech, a déle 3,
6 a 12 mésicich od operace. Pfi kontrole byl v danych in-
tervalech proveden kontrolni rtg snimek u kaZzdého
pacienta, dale bylo u nékolika vybranych pacientl
s nejistym kontrolnim rtg ndlezem provedeno také vysetfeni
MRI v Case 6, resp. 12 a 24 mésicli od operace. V rdmci
rtg vySetfeni byl hodnocen proces regrese nalezu (zména
rtg nalezu v oblasti loZiska OCHD). Za pozitivni nalez
v hodnoceni regrese bylo v daném casovém intervalu po-
vazovano zmenseni loZiska, zmirnéni rtg stadia onemocnéni,
popt. tplné vymizeni loZiska OCHD (obr. 6), které v§ak
nebylo podminkou pozitivniho nilezu regrese.

VYSLEDKY

Vysledky naseho souboru pacientli jsou prehledné za-
znamendny v tabulce 2. Z celkového poctu 34 pacientd,
ktefi podstoupili operacni zékrok, bylo u v§ech dokonceno
sledovani, pfi¢emz v souboru byli 2 pacienti diagnosti-
kovani s oboustrannou 1ézi kolenniho kloubu, celkové
tak bylo zhodnoceno vSech 36 operovanych kloubi.
U vSech 17 pacientli s operovanym kolennim kloubem
byla prokdzana OCHD v piedpoklddané oblasti zat€Zové
z6ny medidlniho kondylu femuru. V piipadé€ 19 pacientt
byla diagnostikovana OCHD v oblasti medialni ¢asti
trochley talu.

Z celkového poctu 36 operaci, byl pfi kontrole v 6 tyd-
nech po operaci pfitomen pretrvavajici otok u 9 pacientt
(25 %). Pti kontrole ve 3 mé&sicich byl otok zaznamenan
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Tab. 2. Prehlednd tabulka vysledki — hodnoceni primérného
VAS (Skdla 0-10, kdy 10 je nejhorsi ndlez), pfitomnosti otoku
(pocet operovanych kloubti), regrese rtg ndlezu (pocet opero-
vanych kloubd)

Kontrola Kontroly po operaci

predoperacné | 6 tydnli | 3 mésice | 6 mésichi | 12 mésicli
VAS 2,9 1,5 04 0,2 0
Pfitomnost
otoku 36 9 3 1 0
Limitace
pohybu 36 8 5 1 0
Regrese rtg _
ndlezu 0 10 22 35

Tab. 3. Klasifikace OCHD na zakladeé rtg, MRI a ASK nélezu

rtg klasifikace | MRI klasifikace |ASK klasifikace
Stadium | Negativni ndlez  |Bez poSkozeni | Zméknuti
chrupavky, chrupavky nad
ztenceni loZiskem,
chrupavky nepravidelnosti
chrupavky
Stadium Il Projasnéni Poskozend Fissura
subchondrdlni | chrupavka, chrupavky,
kosti nizky T2 signal | chrupavka
za fragmentem | nepohyblivd
Stadium 1l Demarkace Vlyrazny T2 Odklopitelny,
loZiska signal za ¢astecné
sklerotickym fragmentem pichyceny
lemem dissekét
Stadium IV PIng Volné téleso Volny dissekat
demarkované  |v kloubni dutiné |s defektem
loZisko, volny subchondralni
fragment kosti

jiZ pouze u 3 pacientll (8,3 %). V Case 6 mésici od
operace byl otok patrny pouze u jednoho pacienta
(2,8 %) a pti kontrole 1 rok po operaci jiZ nemél lokalni
otok kloubu Zadny z operovanych pacientt.

Pooperacni bolestivost hodnocena na zakladé VAS je
v jednotlivych Casovych intervalech klinického hodnoceni
pacientt shrnuta v tabulce 3. Pfi kontrolach po operaci
primérna bolestivost dle Skaly VAS klesla z pfedoperacni
hodnoty 2,9 na 1,5 pfi prvni kontrole. V ramci kontroly
1 rok po operaci si jiz Zadny pacient nestéZoval na
bolest operovaného kloubu.

Rtg regrese nélezu, ktera byla hodnocena na zakladé
rtg vysetfeni operovaného kloubu v odstupu 6 tydn
a dale 3, 6 a 12 mésici od operace nebyla pfitomna
pouze u jedné pacientky (2,8 %) pfi kontrole 12 mésict
pooperacné€, soucasné u této pacientky pretrvavala vy-
znamnd bolestivost a nedo$lo ke zlepSeni klinického
nalezu. Tato pacientka byla nasledné reoperovéna a oSetfena
opét technikou antegradnnich navrt. Nasledné pfi dal$im
pooperacnim sledovani jiz rtg nalez v odstupu 1 roku od
reoperace plné€ regredoval. MRI nélezy nebyly zavzaty
do tabulky a nebyly hodnoceny vzhledem k tomu, Ze po-
operacni MRI kontrola byla provedena pouze u pacientl,
kde nebyla zcela jasna rtg regrese nilezu v 6 mésicich
od operace.
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P1i kontrole 6 tydnt od operace byla u 8 operovanych
kloubt (22,2 %) patrna mirnd limitace pohybu, pfi
kontrole 6 mésict od operace byl navrat do plné hybnosti
oproti protilehlé strané u 35 operovanych kloubi1 (97,2 %),
v jednom roce od operace jiz nebyla limitace pohybu
zjisténa u Zadného operovaného kloubu.

DISKUSE

Jak bylo uvedeno vyse, OCHD je onemocnénim po-
stihujicim subchondralni kost a pfilehlou chrupavku (7,
13, 14, 27, 18, 26). Nasledkem onemocnéni mtze dojit
k rozvoji artrotickych zmén v kloubu, a to jednak diky
poruse chrupavcitého krytu kloubni plochy, jednak diky
vzniku dysbalance v rozloZeni tlakovych sil na nespojitou
kloubni chrupavku v piipadé odlouceni volného fragmentu
chrupavky (14). Mezi nejcastéji zminovany etiologicky
faktor patii opakované trauma jak endogenniho charakteru,
tak charakteru exogenniho (22, 31). Dal§imi moZnymi
faktory jsou podle nékterych autort také ischemie sub-
chondrélni kosti, porucha osifikace a genetické piic¢iny
(4, 17). Dle studie, kterou provedla Evropska spolecnost
pro détskou ortopedii (EPOS), byla pravidelné zvySena
sportovni aktivita prokazana u 55 % pacientd, u kterych
bylo toto onemocnéni diagnostikovano (12). Nejcast&ji
postiZzenym kloubem je kloub kolenni. Zde je v drtivé
vétsing postizen medidlni kondyl femuru. Hanna et al.
ve svém souboru predstavili 2 pacienty s postiZenim
obou kondyli femuru (11). V naSem souboru Zadny
pacient nemél oba kondyly postiZeny, 2 pacienti byli di-
agnostikovani a operovani pro bilateralni postizeni obou
kolennich kloubl. V nasem souboru pacientd, oproti
jinym autoriim, mirné pfevaZoval pocet oSetteni trochley
talu nad oSetfenim medidlniho femoralniho kondylu.
Podle nékterych autorl byvaji chlapci postizeni 2—3krat
Castéji nez divky (6, 13). V naSem souboru bylo operovano
shodné 17 chlapci a 17 divek (30).

Nejcastéji vyuzivanou zobrazovaci metodou v dia-
gnostice a klasifikaci OCHD je rtg, ptipadné MRI (kla-
sifikace dle Bohndorfa), (4). Nésledné 1ze stupefi postiZeni
hodnotit také na zakladé artroskopického operacniho
nalezu ve shodé s Guhlem (8). Jednotlivé klasifikace
OCHD na zakladé zobrazovacich metod a ASK nalezu
jsou zobrazeny v tabulce €. 3. Na zminénych zobrazovacich
technikach a na nasledném operacnim nélezu je také za-
loZen staging onemocnéni (29).

Lécba OCHD zavisi na véku pacienta, tedy zda se
jedna o pacienta s juvenilni, nebo adultni formou OCHD
(6, 31, 28). Pacienti s adultni formou OCHD dle prace
Weisse vyZaduji az 8krat Castéji nutnost operacniho
feSeni, ve srovnani s formou juvenilni. Weiss také
zminuje, Ze pohlavi neni prognostickym faktorem pro
nutnost operacniho feseni OCHD (30). Déle 1é¢ba zavisi
zejména na rtg/MRI stadiu a klinické manifestaci obtiZi.
Juvenilni forma OCHD vykazuje podle nékterych autorti
mnohem lepsi odpovéd na konzervativni terapii a Sanci
k zahojeni defektu bez nutnosti operacniho zékroku (5).
V situaci, kdy je klinickd odpovéd na nékolikamésicni
konzervativni terapii pacientd s rtg nalezem I—III. stupné
neuspokojiva, je pln€ indikovano operacni feSeni, v pii-
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padech postiZeni IV. stupné je operaéni 1écba indikovéana
vzdy (6).

Z metod konzervativni terapie se nejcasteji doporucuje
klidovy reZim s omezenim zatéZe a odleh¢enim postiZzené
koncetiny, pfipadné imobilizaci postizeného kloubu
ortézou (31, 28). Z operacnich metod je v soucasné
dobé& nejvice vyuZivdna artroskopie. Artroskopicky lze
oSetfit postizené misto nékolika metodami, mezi néz
patii navrty, mikrofraktury, zajisténi uvolnéného fragmentu
resorbovatelnymi hiebicky, ev. neresorbovatelnym Sroubky
(21), ptipadné aplikaci strukturdlniho nosice (10, 13,
26). Névrty poprvé predstavil ve své praci Smilie v roce
1957 (28). Navrty mohou byt provadény bud antegradné
skrze defekt véjifovitymi ndvrty transartikuldrné do sub-
chondralni kosti, nebo retrogradné, kdy chrupavka
zustava intaktni (2). Navrty maji za cil vytvofit kanaly
pres sklerotickou vrstvu subchondralni kosti a vcestovani
pluripotentnich kmenovych bunék z kostni dfené. Vzniklé
koagulum se nasledné organizuje a vznikd granulacni
tkan, ze které se defekt od spodiny postupné vyhojuje.
V idedlnim pfipadné se nasledné pluripotentni buiiky
diferencuji v osteocyty a chondrocyty. Bohuzel zatim
neni uspokojivé mozné tuto diferenciaci ovlivnit, napf.
za pouziti rastovy faktori (1, 19, 10).

V dnesni dobé je napfi¢ literdrnimi zdroji nejcastéji
vyuzivano antegradnich fokalnich navrtt skrze chrupavku
s relativné uspokojivymi vysledky (26,15). Technika re-
trogradnich navrtd sice neposkozuje chrupavku, je vsak
otazkou, zda ponechani intaktni chrupavky nad sub-
chondrdlnim defektem vyvaZuje obtiZnéj$i operacni
techniku, zvySenou radiacni zat€Z a nutnost dalSiho
vpichu a potencidlniho mista vniku infekce a také limi-
tovany efekt dekomprese defektu. Z prace Guntona vy-
plyva, Ze tispésnost obou metod je srovnatelnd. Uspokoji-
vé regrese nalezu dle rtg byla v jeho praci prokdzana
u 86 % pacientll, kterym byly provedeny retrogradni
navrty loziska OCDH v oblasti kolenniho kloubu. Pti
pouZiti techniky antegradnich navrtd byla v jeho praci
rtg regrese prokazana u 91 % pacientll (9). V nasem
souboru jsme pozorovali rtg regresi po pouZiti techniky
antegradnich fokélnich navrtt v 97,2 % pripada (35 ze
36).

Za zajimavé povazujeme zjiSténi, Ze jiZ v 6 tydnech
od operace bylo primérné VAS vyznamné sniZeno oproti
stavu pied operaci z 2,9 na 1,5 $kdly. Z tohoto usuzujeme,
Ze dekomprese loZiska OCHD vede kromé efektu zhojeni
také k Casné tlevé bolesti pacienta.

Z praci vySe uvedenych autort a také z nasi zkuSenosti
vyplyva, Ze je vzdy nutné vzit OCHD v tvahu v dife-
rencidlné-diagnostické rozvaze pokud se jedna o mladého,
aktivné sportujiciho jedince s anamnézou opakovanych
traumat daného kloubu, ktery pfichazi akutné pro ne-
urazovou bolest, omezeni pohybu a ptipadné otok kloubu.
V ptipad¢ juvenilni formy OCHD, kterd ma pfiznivy rtg
nalez, pfipadné ukazuje MRI ndlez stabilni 1éze, je
vhodné se vzdy snaZit o 1écbu onemocnéni konzervativni
cestou a pouze pii pretrvavajicich obtiZzich po nékolika-
mésicni konzervativni terapii pfistoupit k opera¢nimu
feSeni. Absolutni indikaci k operacnimu feSeni je volny
dissekat (15).
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NaSe prace méla za cil prokazat, zda artroskopické
feSeni OCHD pomoci transartikularnich fokalnich navrtt
vede ke zlepSeni klinického stavu pacienta. Jak vySe
uvedené vysledky ukazuji, ve vétsiné piipadii doslo
k navratu do plné hybnosti, opadnuti otoku a odeznéni
bolesti s rtg regresi nalezu. Vzhledem k tomu, Ze retro-

//////

s vysS§i radiacni zatézi, prodlouzenim doby operace,
nutnosti dal§iho vpichu, a tudiZ i moZného mista vzniku
fokalni infekce a se srovnatelnymi vysledky v porovnani
s navrty antegradnimi, doporucujeme na zékladé vlastnich
uspokojivych vysledkl vyuZiti transartikularnich ante-
gradnich navrtd, a to pro jejich jednoduchost, nizsi
radiacni zatéz a kratsi dobu operace.

OCHD je onemocnéni s pomérné nespecifickou kli-
nickou manifestaci. Bolest, otok a omezeni hybnosti
jsou nejcastéjsimi problémy, se kterymi pacienti navstévuji
ortopedické ambulance. Je proto nutné u mladych
pacientd s bolesti kolenniho kloubu vzdy pomyslet v di-
ferencidlni diagnostice také na OCHD.
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