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Strednédobé vysledky léceni skluzu tézkého stupné
pri coxa vara adolescentium bez chirurgické luxace
kycelniho kloubu
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To evaluate the results of treatment of acute and chronic severe slips of slipped capital femoral epiphysis. The tested
hypothesis was that the results will be comparable with the methods using surgical hip dislocation.

MATERIAL AND METHODS

In the period 1996—-2014, 26 patients were treated for severe slips ( >60°). Boys prevailed (2:1) and were older on average
(the mean age 13.8 vs.12 years). Chronic stable slips prevailed (16 patients) and were followed by acute-on-chronic slips
(7 patients) and with acute slips (3 patients). The acute unstable slips were treated using closed reduction and transphyseal
fixation. The acute-on-chronic slips were treated using closed reduction and fixation (2 patients) and subcapital osteotomy
(5 patients), respectively. Chronic slips were treated as follows: with subcapital osteotomy (10 patients); with intertrochanteric
femoral osteotomy (5 patients); and with transphyseal fixation without correction (1 patient). 22 patients were treated
concurrently on the contralateral side as a prevention or to treat the slips. The follow-up ranged from 20 months to 13 years.
The clinical results were evaluated according to four scores: 1) our own score (NB score) based on the reduction of ROM,
shortening of extremity and limitations in activities; 2) Merle d’Aubigne score; 3) Harris hip score (HHS); 4) non arthritic hip
score (NAHS). In the radiological evaluation, correction of slip angle, alpha-angle, avascular necrosis (AVN) and grade of
arthrosis according to Toennis were observed.

RESULTS

According to the NB score 10 excellent results (38%), 11 very good results (42%), one good and one satisfactory result
(4%) and 3 unsatisfactory results (11%) were achieved. According to the other scores the following results were reported:
a) excellent: D’Aubigne-Postel — 19 (73%); HHS — 20 (77%); NAHS - 21(81%), b) good: D‘Aubigne and HHS- 3 (11%);
NAHS — 2 (8%), c) satisfactory: D ‘Aubigne — one (4%), HHS and NAHS 0, d) unsatisfactory: D’Aubigne, HHS and NAHS —
3 (11%). The evaluation of surgical methods shows that the best results were achieved by closed reduction of acute slips
(with 80% excellent results). The result of transphyseal fixation without reduction was satisfactory only. The intertrochanteric
osteotomy led mostly to very good results (80%) and then to the excellent results (20%). After subcapital osteotomy, mostly
excellent and very good results (40% each) were reported, followed by two unsatisfactory results (13%) and one good result
(7%). As concerns the slip reduction and alfa angle, the best results were achieved by closed reduction and subcapital
osteotomy. The FAI was observed/ in 10 patients. Arthrosis was observed as follows: grade | in 8 patients, grade Il in
3 patients. The AVN was present as segmental in 4 patients (15%) and as complete in two patients (8%), namely in one
after closed reduction and in one after subcapital osteotomy. Dislocations of the hip occurred twice after subcapital osteotomy.
Chondrolysis and hip ankylosis were reported in one patient after subcapital osteotomy.

DISCUSSION

The hypothesis was confirmed because the results of treatment of severe slips without hip dislocation are comparable
with procedures using the surgical hip dislocation. The results correspond with large published cohorts of patients in terms
of correction as well as the rate of complications.

CONCLUSIONS

The best results were achieved by closed reduction of acute slips where no complications were present. Subcapital
osteotomy without surgical dislocation is comparable with modified osteotomy with surgical hip dislocation. Intertrochanteric
osteotomy represents an efficient method in treating grade 1l slips. Transphyseal fixation without slip correction cannot be
recommended in treating severe slips.

Key words: slipped capital femoral epiphysis, severe grades of slip, subcapital femoral osteotomy, intertrochanteric femoral
osteotomy, closed reduction of slip.
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Coxa vara adolescentium predstavuje i v soucasnosti
vazny problém détské ortopedie jak z hlediska Casto
opozdéné diagnostiky, tak i volby optimalniho zplsobu
IéCeni, a proto je stale v popredi zajmu détskych ortopedl
na celém svété, o cemZ svédci i nedavno publikované
souborné ¢lanky (6, 29). Nazory na 1éCeni se v poslednich
patnécti letech vyrazné zménily po zavedeni konceptu
femoroacetabularniho impingementu (FAI) a zjiSténi
¢asného mechanického poskozeni chrupavky acetabula
prominujici metafyzou femuru (22), a to i pfi skluzech
sttedniho a lehkého stupné (12, 21, 24, 28, 46). Pod
vlivem téchto nélezi se mnoho autorti ptiklonilo k 1é¢eni
nestabilnich i stabilnich skluzi modifikovanou subkapitalni
osteotomii krcku femuru pfi chirurgické dislokaci ky-
Celniho kloubu, tak jak byla predvedena Svycarskymi
autory (14, 23). Ne&ktefi autofi ale prokdzali, Ze je
metoda spojena s Cetnosti komplikaci podobnou klasické
Dunnové osteotomii kr¢ku femuru jak z hlediska avas-
kularni nekrézy (2, 34, 41), tak i dal§ich komplikaci za-
hrnujici luxace kycelniho kloubu, zlomeni a perforace
implantatu (34, 37, 42), coz potvrzuji a diskutuji i autofi
metody (4). Proto zlistava fada zastanct klasické koncepce
IéCeni skluzli minimalné invazivni technikou fixaci
epifyzy in situ Srouby nebo svazkem dratd a to u mirnych
a stiednich skluzl, ale i u tezkych skluzi, protoze
u mladsich jedinct s otevienou ypsilonovou chrupavkou
nastala zfetelnd remodelace (1, 36). V Evropé je tato
koncepce zastdvand predevsSim skandindvskymi autory

Tab. 1. Demografické tidaje souboru pacientii a metody léceni

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

(15). U nestabilnich akutnich a akutnich skluzt na chro-
nickém podkladé je situace obdobna — podle nékterych
autord je nutné kompletné obnovit anatomické postaveni
epifyzy jako prevence femoroacetabuldrniho impinge-
mentu a s minimalizaci rizika avaskularni nekrézy (12,
23, 28, 46), podle dalsich autord je mozna jen Setrna za-
viena Ci oteviend repozice akutniho skluzu do anato-
mického postaveni nebo do postaveni pfed akutnim
skluzem (11, 16, 25, 32, 33) s dekompresi kloubu ¢i
evakuaci hematomu. Kone¢né podle autort, zastdvajicich
minimdlni invazivitu, je vhodnd jen fixace epifyzy in
situ bez pokusu o repozici, jakoZto prevence avaskularni
nekrozy (15). Na nasem pracovisti jsme v principu po-
stupovali podle koncepce vypracované pred vice nez
20 lety (9, 20), a to u stabilnich skluzi 1. stupné fixujeme
epifyzu in situ, u skluzt 2. stupné vyuzivame intertro-
chanterickou osteotomii femuru dle Imhausera a We-
bera nebo osteotomii v urovni malého trochanteru dle
Southwicka (9) a u skluzii nad 60° vyuZivime predevsim
subkapitédlni osteotomii krc¢ku dle Dunna (10) nebo vy-
jimec¢né osteotomii intertrochanterickou. U akutnich ne-
stabilnich skluzd urgentné zaviené Setrné reponujeme
skluz a epifyzu fixujeme Sroubem a driatem se soucasnou
odlehcujici punkci. Cilem této retrospektivni studie bylo
zhodnotit vysledky Iéceni akutnich a chronickych skluzl
3. stupné. Stanovili jsme hypotézu, Ze vysledky budou
srovnatelné s vykony vyuZivajicimi chirurgickou luxaci
kycle.

Pacient | Pohlavi Vek VySka Hmotnost BMI Typ skluzu Strana Typ operace | Kontralat. OP | Kontralat. skluz
J.T M 14 188 90 25,5* akutni L repozice ED 0
S.M. Z 12 163 53 19,9 akutni R repozice ED 0
V.S. Z 12 151 61 26,8* akutni P repozice ED 0
KFE M 14 167 55 19,7 ak/chronicky P repozice ED 0
SP / 12 178 89 28,1# ak/chronicky L repozice ED 0
C.D. 7 10 150 50 22,2* ak/chronicky L 0T Dunn ED 0
H.D. / 11 146 42 19,7 ak/chronicky P 0T Dunn ED 0
H.J. M 14 154 55 23,2 ak/chronicky P 0T Dunn ED 0
N.R. M 13 170 81 28# ak/chronicky L 0T Dunn ED 0
E.J. M 13 154 56 23,6* ak/chronicky L 0T Dunn ED 0
R.R. M 14 167 84 30,1# chronicky L ED in situ ED Il
S.P ya 13 156 68 27,9* chronicky L 0T Southwick 0 0
H.M. M 15 180 76 23,5 chronicky P oTI-T OTI-T I
B.0. M 15 168 63 22,3 chronicky P 0T Southwick ED 0
0.P. Z 12 169 69 24.1* chronicky P oTI-T ED 0
B.J. M 15 174 64 21,1 chronicky L 0T Southwick 0 probéhly
AK M 12 145 44 20,9 chronicky R 0T Dunn ED |
S.S M 15 173 71 23,7 chronicky R 0T Dunn ED 0
TV. M 10 146 53 24,9# chronicky L 0T Dunn ED 0
KT. M 12 158 64 25,6# chronicky P 0T Dunn 0 probghly
D.A. Z 13 174 70 24.4* chronicky P 0T Dunn 0 0
K.V. / 10 154 55 23,2* chronicky P 0T Dunn ED 0
LJ. M 13 177 90 28,7# chronicky P 0T Dunn ED 0
D.L M 15 170 78 27* chronicky L 0T Dunn ED 0
TM. M 15 168 113 40# chronicky L 0T Dunn ED I
S.M. M 14 177 81 25,9# chronicky P 0T Dunn ED |

Legenda: BMI : * nadvaha, # obezita, ED — epifyzeodéza, OT-IT: osteotomie intertrochantericka
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MATERIAL A METODIKA

V obdobi 1996-2014 jsme 1é¢ili 26 kycelnich kloubi
(24 %) pro skluzy 3. stupné, kdy epifyzo-diafyzarni
thel byl vétsi nez 60° v predozadni nebo axialni projekci.
Skluzy byly méfeny ze snimkil obou kycelnich kloubd
v pfedozadni a Lauensteinové projekci. Uhel skluzu byl
korigovan odecténim thlu nepostiZzené strany. U poloviny
pacientll (po roce 2001) bylo pravidelné zhotoveno CT
vySetfeni s 3D rekonstrukci. Pfi oboustranném skluzu
byl thel v axialni projekci korigovan odectenim 12°.

Charakteristika souboru (tab. 1). Chlapci pievaZovali
nad divkami v poméru 2:1 a byli primérné starsi (13,8 let
vs. 12 let). Ohledné indexu télesné hmotnosti (BMI)
bylo rozdéleni rovnomérné: téetina pacienti méla normalni
hmotnost, tfetina nadvdhu a tfetina spadala do pasma
obezity 1. stupné. RozloZeni skluzi bylo nasledujici:
chronické stabilni skluzy — 16, akutni nestabilni skluzy
na chronickém podkladé — 7, akutni nestabilni skluzy —
3. Jako nestabilni skluzy byly oznaceny ty, kdy pacient
nebyl po skluzu schopen zatiZit postiZenou koncetinu
ani s odlehcenim o berlich (25). Akutni nestabilni skluzy
byly léceny urgentné zavienou repozici a fixaci epifyzy
spongiéznim 6,5mm Sroubem a Kirschnerovym driatem
o priméru 2,2 mm a odlehcovaci punkci kycelniho
kloubu. Akutni stabilni skluzy na chronickém podkladé
byly 1éCeny po kratkodobé piipravé naplastovou trakci
v abdukci a vnitini rotaci koncetiny v kombinaci s poda-
vanim nesteroidnich antiflogistik a to: 2krat zavienou
repozici, kdy pii vySetfeni a Setrné manipulaci v celkové
anestezii byla moznd repozice epifyzy do 1. stupné
skluzu a Skrat subkapitalni osteotomii krcku, pokud
adekvatni repozice nenastala. Chronické skluzy byly
1éCeny po trakeni pripravé 10krat subkapitalni osteotomii
kr¢ku a 5krat intertrochanterickou osteotomii. Jeden
pacient byl 1é¢en pro skluz 3. stupné a druhostranny
skluz 2. stupné fixaci epifyzy in situ. Soucasné byly
u 22 pacientll provedeny operace na druhé strané: 21krat
to byla epifyzeodéza in situ, z toho: 17krat jako
preventivni, dvakrat pro skluzy 2. stupné a dvakrat pro
skluzy 1. stupné. U jednoho pacienta byl 1é¢en druho-
stranny skluz II. stupné intertrochanterickou osteotomii.
U dvou pacientid byl druhostranny skluz lé¢en na jiném
pracovisti, takZe oboustranny skluz byl v nasem souboru
zaznamenach u sedmi pacientl (27 %).

Operacni technika subkapitdlni osteotomie se shoduje
s puvodnim popisem osteotomie Dunnem (10). Operujeme
v poloze na zadech, do ky¢le pronikdme anterolateralnim
Watson-Jonesovym pristupem, po incizi pouzdra T fezem
Setrné oddélujeme periost od kr¢ku ventralné s Setfenim
laloku retinakularnich cév kranialné€ a dorzalné, doCasné
fixujeme dislokovanou epifyzu dratem k acetabulu,
Setrné vytindme segment kr¢ku pfilehly k epifyze a jeho
prominenci na dorzalni strané a 1Zickou odstrafiujeme
zbytky rastové ploténky. Poté vnitini rotaci a abdukci
reponujeme krcek k epifyze a fixujeme je dvéma spon-
gi6znimi 6,5mm Srouby zavedenymi z baze kr¢ku opti-
malné do stfedu epifyzy. Vyhybame se zavedeni Sroubt
do anteroinferiorniho a posterosuperiorniho segmentu
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epifyzy. Jemnymi stehy adaptujeme periost kr¢ku a pev-

nymi stehy seSivaime kloubni pouzdro pod priméfenym

napétim. V poopera¢nim obdobi od 1. dne Setrné pasivné
cvi¢ime flexi v kycli, koncCetiny zavéSujeme do abdukce

a ponechavame pacienta na lizku 4 dny. Poté nasleduje

prisné odlehceni koncetiny se simulaci chize po dobu

6 tydnd, poté je dle radiologického nédlezu povolena

Castecnd zatéZ koncetiny na dal§ich 6 tydnd. Chuzi

s plnou zatéZi povolujeme obvykle aZ po Ctyfech a vice

mésicich, pokud nejsou radiologické znamky nekrdzy

epifyzy a je patrné hojeni osteotomie.

Intertrochanterickd dvojrovinnd osteotomie je vedena
nad nebo v trovni malého trochanteru a dle klinického
nélezu je doplnéna rotaci periferniho fragmentu dovnitt
(trojrovinna korekce) a fixovana 90° nebo 120° dlahou.
Vétsinou byla doplnéna fixaci epifyzy jednim Sroubem.

Klinické vysledky jsme hodnotili podle Ctyt skore:

1. podle vlastni klasifikace Nemocnice Bulovka skoére
(NB skore), 2. podle modifikovaného skére D’ Aubigne
a Postela (7); 3. podle Harrisova skére (HHS, www.or-
thopaedicscores.com) a konecné 4. podle modifikovaného
ne-artrotického kycelniho skore (nonarthritic hip score —
NAHS), (18). Ve vlastni klasifikaci (NB skore) posuzujeme
vysledky v péti stupnich jako vyborné, velmi dobré,
dobré, uspokojivé a neuspokojivé podle nasledujicich
klinickych kritérii a radiologického kritéria:

1. omezeni aktivity (Zadné — 0 bodd, sportovni — 1 bod,
béZné denni Cinnosti — 2 body);

2. maximalni pasivni vnitfni rotace v 90° flexi v kyc¢li
(20° a vice — 0 bodi, 0-19° — 1 bod, < 0° — 2 body);

3. zkrat koncetiny (< lcm — 0 bodli, < 2 cm — 1 bod,
>2 cm — 2 body);

4. radiologické znamky avaskularni nekr6zy v minimalnim
odstupu 6 mésicti od operace: (Zadna — 0 bodu,
CasteCna — 1 bod, kompletni — 2 body).

Souctem bodi ze vSech uvedenych kriterii jsou vysledky
hodnoceny takto: Vyborny — 0 bodi, velmi dobry: 1-2
body, dobry — 3 body, uspokojivy — 4 body, neuspokojivy
— vice nez 4 body.

V radiologickém hodnoceni jsme déle sledovali:

1. dosazenou korekci skluzu v predozadni a axialni pro-
jekei ve stupnich;

2. velikost Alfa tihlu (30) v axidlni projekci (obr. 1);

3. znamky FAI podle prominence pfechodu hlavice v krcek;

4. znamky artrézy jsme hodnotili podle Tonnisovy kla-
sifikace stupni 0, 1, 2 (39).

Nejkratsi doba sledovani byla 20 mésicli, nejdelsi
13 let.

VYSLEDKY

Klinické hodnoceni (tab. 2). V NB skore jsme zjistili:
10 vybornych vysledkd (38 %), 11 velmi dobrych
vysledkd (42 %) jeden dobry a uspokojivy vysledek
(4 %) a 3 neuspokojivé vysledky (11 %).

Podle ctyfstupiiovych hodnoceni v dalSich pouzitych
skore byly vysledky nasledujici:

a) vyborné vysledky: D’ Aubigne — 19krat (73 %); HHS

— dvacetkrat (77 %); NAHS — 21krét (81 %),
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Pacient | Typ operace Komplikace NB D'Aubigne HHS NAHS
Body Hodnoceni Body Hodnoceni Body Hodnoceni | Body Hodnoceni

J.T. rep. + ED AVN-K 8 neuspokojivy 8 neuspokojivy | 38,5 neuspokojivy | 53,75 | neuspokojivy
S.M. rep. + ED 0 vyborny 18 vyborny 100 vyborny 100 vyborny
VS. rep. + ED 0 vyborny 18 vyborny 100 vyborny 100 vyborny
K.F. rep. + ED 0 vyborny 18 vyborny 100 vyborny 100 vyborny
S.P. rep. + ED 1 velmi dobry 18 vyborny 96 vyborny 92,5 vyborny
C.D. 0T Dunn 1 velmi dobry 18 vyborny 97 vyborny 92,5 vyborny
H.D. 0T Dunn 0 vyborny 18 vyborny 100 vyborny 100 vyborny
H.J. OT Dunn AVN-P, luxace 2 velmi dobry 18 vyborny 96 vyborny 95 vyborny
N.R. 0T Dunn AVN-K, luxace 8 neuspokojivy 6 neuspokojivy | 24,8 neuspokojivy | 32,5 | neuspokojivy
EJ. 0T Dunn AVN-P 3 dobry 16 dobry 88,8 dobry 87,5 dobry
RR. | EDinsitu 4 uspokojivy 15 dobry 84 dobry 90 vyborny
S.P. | OT Southwick 1 velmi dobry 16 dobry 92,4 vyborny 90 vyborny
H.M. oTIT 1 velmi dobry 17 vyborny 95,8 vyborny 93,75 vyborny
B.0. | OT Southwick 1 velmi dobry 17 vyborny 95,8 vyborny 95 vyborny
0.P. oTI-T 2 velmi dobry 17 vyborny 88,8 dobry 88,75 dobry
B.J. | OT Southwick 0 vyborny 18 vyborny 100 vyborny 100 vyborny
AK. 0T Dunn 0 vyborny 18 vyborny 100 vyborny 100 vyborny
S.S. 0T Dunn 1 velmi dobry 15 dobry 95,7 vyborny 96,25 vyborny
TV. 0T Dunn 2 velmi dobry 18 vyborny 95,7 vyborny 95 vyborny
KT. 0T Dunn 0 vyborny 18 vyborny 100 vyborny 100 vyborny
D.A. 0T Dunn AVN-P, chondrolyza | 8 neuspokojivy 7 neuspokojivy | 23,6 neuspokojivy | 47,5 | neuspokojivy
K.V. 0T Dunn AVN-P 2 velmi dobry 17 vyborny 92,8 vyborny 95 vyborny
LJ. 0T Dunn 0 vyborny 18 vyborny 100 vyborny 100 vyborny
D.L. 0T Dunn 0 wyborny 18 vyborny 99,8 vyborny 100 vyborny
TM. 0T Dunn 0 vyborny 18 vyborny 99,8 vyborny 100 vyborny
S.M. OT Dunn 1 velmi dobry 17 vyborny 99,8 vyborny 96,25 vyborny

Legenda: AVN — avaskularni nekroza, P — parcidlni, K — kompletni, NNB — skére nemocnice Na Bulovce, D’Aubigne — skore D’Aubigne, HHS —
Harris hip score, NAHS — nonarthritic hip score

Obr. 1. a — akutni skluz na chronickém podkladé, chlapec 14 let (K.F.), skluz 86° v zevnérotacnim postaveni koncetiny; b — stav
6 mésicii po zaviené repozici a epifyzeodéze v predozadni projekci; ¢ — v axidlni projekci vysledny epifyzo-diafyzdrni iihel 28°.

b) dobré vysledky: D‘Aubigne a HHS — 3krat (11 %);
NAHS - 2krat (8 %),
¢) uspokojivé vysledky: D‘Aubigne — jednou (4 %),

HHS a NAHS 0,

d) neuspokojivé vysledky: D’ Aubigne, HHS a NAHS —
3krat (11 %).

Z hodnoceni operacnich metod léceni vyplyva, Ze
nejlepsi vysledky byly dosaZeny po zaviené repozici
akutnich skluzi (obr. 1), pokud nedoslo ke komplikacim
(80 % vybornych a 20 % neuspokojivych vysledk).

Vysledek epifyzeodézy in situ byl jen uspokojivy, protoze
pretrvala deformita prechodu hlavice-krcek, i kdyz urcita
remodelace za 12 mésicli od operace byla patrna (obr. 2).

Intertrochanterickd osteotomie vedla k velmi dobrym
vysledkim u ¢tyt pacientt (80 %) (obr. 3) a k vybornému
vysledku u jednoho pacienta (20 %).

Po subkapitalni osteotomii prevazovaly shodné vyborné
(obr. 4) a velmi dobré vysledky (6 kycli, 40 %), nésle-
dované dvéma neuspokojivymi vysledky (13 %) a kone¢né
jednim dobrym vysledkem (7 %).
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Tab. 3. Radiologické vysledky

Pacient |  Typ operace Skluz AP st. Skluz AX'st. | Vysledek AP st. | Vysledek AX st. Uhel Alfa Artréza st. FAI rtg

J.T. repozice + ED 64 64 38 18 60 2 kompl. nekréza
S.M. repozice + ED 54 62 32 12 58 0 0

V.S. repozice + ED 68 70 20 21 51 0 0

K.F repozice + ED 86 86 46 20 45 0 0

SP. | repozice + ED 67 80 55 49 63 0 1

C.D. 0T Dunn 78 70 40 27 7 0 0

H.D. 0T Dunn 75 84 24 12 72 0 1

H.J. 0T Dunn 84 96 44 13 59 1 1

N.R. 0T Dunn 100 98 42 6 _ 2 kompl. nekréza
EJ. 0T Dunn 68 70 28 6 62 1 parc. nekrdza
RR. ED in situ 71 68 60 71 71 1 1

S.P. 0T Southwick 60 66 12 20 57 1 1

H.M. oTI-T 60 70 42 34 80 1 1

B.0. 0T Southwick 68 74 30 26 72 0 1

0.P. oTI-T 80 7 40 16 66 1 1

B.J. 0T Southwick 46 60 27 23 68 0 0

AK. 0T Dunn 55 62 40 11 52 0 0

5.8 0T Dunn 62 64 36 10 54 0 0

TV. 0T Dunn 52 72 50 16 66 1 0

KT. 0T Dunn 65 86 52 26 56 0 0

D.A. 0T Dunn 80 70 36 28 _ 2 ankyldza
K.V. 0T Dunn 88 88 44 22 82 1 1/parc. nekrdza
L.J. 0T Dunn 63 57 48 16 60 0 0

EJ. 0T Dunn 68 70 28 6 62 1 0

D.L. 0T Dunn 37 64 31 9 79 0 0

TM. 0T Dunn 78 74 46 18 49 0 1

S.M. 0T Dunn 51 79 39 26 56 0 0

Legenda: AP — anteroposteriorni, AX — axialni, FAI- femoroacetabuldrni impingement.

Obr:. 2. a — chronicky skluz 3. stupné v Lauensteinové projekci u chlapce ve véku 14 let (R.R.). V¥raznd prominence metafyzy
ventrdlné (Sipka); b — stav 3 mésice po fixaci epifyzy Sroubem a drdtem, spontdnni zmenSeni prominence metafyzy (Sipka);
¢ — vyrazné zmensSeni prominence metafyzy remodelact za rok od operace (Sipka), ale s pretrvdvajici vyraznou retroverzi epifyzy.

Obr. 3. a — chronicky skluz 72° v axidlni projekci u dvandctileté divky (O.P.); b — axidlni projekce za 3 mésice po intertrochanterické
osteotomii; ¢ — predozadni projekce rok po osteotomii po odstranéni kovii, fyziologické postaveni epifyzy; d — v axidlni projekci
postaveni epifyzy s vyslednym epifyzodiafyzdrnim tihlem 16°. Kostni prominence na hranici hlavice a krcku (Sipka), hodnoceno
Jjako FAL
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Obr. 4. a — akutni skluz na chronickém podkladé u pacientkly ve véku 11 let (H.D.) 84° v axidlni projekci; b — v predozadni
projekci 12 mésicii po subkapitdlni osteotomii je patrné zhojeni osteotomie a fyziologické postaveni epifyzy s drobnou laterdlni
prominenct hlavice (Sipka). Zkrat krcku dosahuje 1 cm; ¢ —v axidlni projekci je patrné fyziologické postaventi epifyzy a asympto-
matickd ventrdlni prominence krcku (Sipka).

Obr. 5. a — akutni skluz na chronickém podkladé 96° v axidlni projekci u 14letého pacienta (H.J.); b — subluxace kycelniho
kloubu za 3 dny po subkapitdlni osteotomii; ¢ — 6 tydnii po oteviené repozici a fixaci epifyzy do acetabula drdtem a fixaci
koncetiny v sddrové spice. Patrny kolaps hlavice v nosné cdsti v ramci cdstecné nekrozy, d — parcidlni nekroza epifyzy za 2 roky
po operaci; e —vysledny stav za 5 let od operace v predozadni projekci, remodelace epifyzy s mirnym oplosténim anterolaterdlniho
okraje hlavice; f — obdobny obraz remodelace v axidlni projekci.

Radiologické hodnoceni (tab. 3). Ohledné stupné osteotomii byla primérna korekce skluzu v axidlni
korekce skluzu a uhlu alfa, nejlepsi vysledky byly  projekci 43° a dhel alfa byl vzdy nad norméalni hodnotou
dosaZeny po zaviené repozici a po subkapitdlni osteotomii  (obr. 3).
kr€ku (vice nez 50° v axidlni projekci), kdy téZ alfa thel Radiologické zndmky FAI typu CAM s prominenci
je vétsSinou v normalnim rozmezi. Po intertrochanterické  prechodu hlavice-kréek v axidlni a/nebo predozadni
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Tab. 4. lyskyt avaskuldrni nekrdzy v souboru a podle operacni
metody

Operani metoda AVN 7adnd | AVN Gastecnd | AVN kompletni
Zavrend repozice 4 (80%) 0 1(20%)
Epifyzeodéza 1(100%) 0 0

IT osteotomie 5 (100%) 0 0
Subkapitdlni osteotomie | 10 (67%) 4 (27%) 1 (7%)
Celkem 20 (77%) 4 (15%) 2 (8%)

Legenda: IT —intertrochanterickd, AVN — avaskularni nekroza

projekci byly zaznamendny u 10 z 23 pacientd (obr. 2)
s vylou¢enim pacientd po kompletni nekréze a ankyloze.
Ty vétSinou odpovidaly bezbolestnému omezeni vnitini
rotace v kyCli; Sestkrat byly kycle s FAI soucasné hod-
noceny jako artréza 1. stupné. Hodnoceni artrotickych
zmén podle Tonnise bylo nasledujici: Zddné zmény —
15krat, zmény 1. stupné: 8krat, zmény 2. stupné — 3krat
(v dasledku kompletni nekrézy a chondrolyzy).

Komplikace léceni. Z hlediska avaskularni nekrézy
(tab. 3 a 4) 77 % operovanych kycli nejevilo zndmky
nekrézy (obr. 1), u Ctyf pacientit (15 %) byly znamky
CasteCné — segmentalni nekrézy a u dvou pacienti (8 %)
podlehla hlavice kompletni nekréze. Cédste¢nd nekréza
byla zaznamendna pouze po subkapitilni osteotomii
(obr. 5). Kompletni avaskularni nekréza nasledovala
jednou (20 %) po zaviené repozici akutniho skluzu
a jednou (7 %) po subkapitdlni osteotomii.

K luxaci kycelniho kloubu doslo dvakrat po subkapitalni
osteotomii kr¢ku femuru. Jednalo se o akutni skluzy na
chronickém podkladé presahujicich 80°. U jednoho pa-
cienta byla zjisténa za 3 dny po operaci (obr. 5). Po ote-
viené repozici a perkutdnni fixaci dritem a doléceni
v sadrové spice nasledovala ¢aste¢nd nekréza hlavice,
ta se v pribéhu 5 let kompletné prestavéla a vysledny
stav je hodnocen jako velmi dobry. U druhého pacienta
byla luxace zjiSténa za 5 dni; po oteviené repozici Ky-
¢elniho kloubu nasledoval hluboky infekt a kompletni
nekréza hlavice.

Chondrolyza epifyzy femuru nastala u jedné pacientky
po subkapitalni osteotomii a byla spojena s ¢astecnou
nekrézou epifyzy. I pres valgizacni intertrochanterickou
osteotomii a redres kycelniho kloubu stav progredoval
do fibrézni ankylézy, pro kterou byla pacientce implan-
tovana kycelni endoprotéza.

Perforace osteosyntetického materidlu byla zjiSténa
u péti pacientll pii castecné nebo celkové nekrdze
epifyzy, kdy po kolapsu anterolaterdlni ¢asti hlavice
prominoval Sroub ¢i drat do kloubu.

Selhdni osteosyntézy. U jedné pacientky doslo k Cas-
nému vylomeni dlahy z kr¢ku po intetrochanterické os-
teotomii, coZ bylo feSeno reosteosyntézou dlahou s delsi
Cepeli. Osteotomie se zhojila v korigovaném postaveni
epifyzy a stav byl hodnocen jako velmi dobry.

U jednoho pacienta jsme zaznamenali asymptomatické
heterotopické kalcifikace v oblasti malého trochanteru.

Ndsledné operace. U dvou pacientl byla implantovana
totalni ndhrada kycelniho kloubu, a to za 13 let od
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operace (pacient J. T. po kompletni avaskuldrni nekroze)
a za 8 mésict od operace (pacientka D. A. pro chondro-
lyzu a ankyl6zu). Akutni ¢i subakutni reoperace byly
uvedeny u komplikaci. Dal$i nasledné operace zahrnovaly
odstranéni osteosyntetického materialu.

DISKUSE

NasSe hypotéza, Ze vysledky budou srovnatelné s vyko-
ny, vyuzivajicimi chirurgickou luxaci kycle, se potvrdila,
jak bude uvedeno déle.

Vysledky operaci naSeho souboru lze hodnotit jednak
komplexné, kdy jsme dosahli vétSinou velmi dobrych
(42 %) a vybornych (38 %) vysledkd, nasledovanych ne-
uspokojivymi (11 %) a dobrymi a uspokojivymi vysledky
(4 %). Neuspokojivé vysledky se vZdy souhlasné shodova-
ly s NB skore (tiikrat, 11 %), ale v hodnoceni vybornych
a dobrych vysledkd je NB skdre piisnéjSi neZ ostatni tfi
skore, protoZe komplexnéji posuzuje odchylky od fyzio-
logického nélezu, vCetné zkratu a radiologickych zmén.
Lze konstatovat, Ze vyborné vysledky skore D’ Aubigne
a Postela, Harrisova a NAHS se shoduji a odpovidaji
souctu vybornych a velmi dobrych vysledkti v NB skore.

ProtoZe se nas soubor sklada ze smiSené skupiny téz-
kych skluzl s pouZitim rdznych metod léceni, vysledky
budou diskutoviny jednotlivé podle pouZitych metod
1éCeni a s ohledem na jejich komplikace.

Z hodnoceni operacnich metod 1éCeni vyplyva, Ze
nejlepsi vysledky byly dosazeny po zaviené repozici
akutnich skluzt nebo akutnich skluzt na chronickém
podkladé, pokud nedoslo ke komplikacim (80 % vy-
bornych vysledkl a 20 % neuspokojivych vysledk).
Obavanou komplikaci je u akutnich nestabilnich
skluzt avaskularni nekréza. Ta bude diskutovadna sa-
mostatné.

Vysledek epifyzeodézy in situ u skluzu 3. stupné byl
posouzen jako uspokojivy, protoZe remodelace byla ne-
dostatecnd k obnoveni spravného postaveni epifyzy.
V soucasnosti nelze akceptovat epifyzeodézu jako stan-
dardni vykon, protoZe remodelace i pfi oteviené ypsilonové
chrupavce dosahuje jen 11,7-13.5° (1).

Vysledky intertrochanterické osteotomie v naSem sou-
boru byly v 80 % velmi dobré a vyborné (20 %) a jsou
srovnatelné s podobnymi soubory jak z hlediska vysled-
ka, tak z hlediska komplikaci (8, 44). Intertrochantericka
osteotomie predstavuje uc¢innou a bezpecnou metodu
1éceni (8), ale podle naseho nizoru jen skluza 2. stupné,
protoze osteotomii nelze dosdhnout vétsi korekci nez
50°, navic pfi hrani¢ni korekci vzniké sekundarni defor-
mita proximdlniho femuru, kterd stéZuje pfipadnou im-
plantaci endoprotézy. Presto ji néktefi autoti doporucuji
i pro 1éCeni tézkych skluza (8, 44). Metodu lze vyuZit
pro véasné léceni skluzd, ale téZ pro 1éceni rezidudlni
deformity, aby se zlepSila biomechanika pohybu a oddélila
se prominujici ¢ast metafyzy od okraje acetabula (38,
44). Lze ji kombinovat s osteochondroplastickou operaci
prechodu hlavice-kréek. Déle ji pokladame za bezpecnou
metodu feSeni rezidudlni deformity po uzavéru rastové
ploténky, protoZe povaZujeme subkapitalni osteotomii
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kr¢ku v dobé, kdy se na cévnim zasobeni hlavice podileji
téZ cévy prochazejici krckem, za velmi riskantni. To je
v souladu s dlouhodobymi vysledky (13). I kdyZ byly
publikovany ¢lanky, které referuji o vétSinou uspésnych
vysledcich po subkapitédlni osteotomii kréku po uzavéru
rustové ploténky (3, 5), autori uvadéji i nezanedbatelna
procenta avaskularnich nekréz a pakloubil.

Po subkapitapni osteotomii byly vysledky v 80 % vy-
borné a velmi dobré. To je v souladu s udaji velkych
souborti (11, 43). Neuspokojivé vysledky byly vzdy
spojeny s komplikacemi, tedy avaskuldrni nekrézou
a chondrolyzou a luxaci a jsou uvedeny u komplikaci.
Zkrat koncetiny do 2 cm byl vysledkem zkraceni kr¢ku
po osteotomii a odrdZel se jen v hodnoceni vysledku
jako velmi dobrého, ale nemél jinak klinicky vyznam,
coz je v souladu s vysledky velkého souboru publikova-
nymi Fischem (11).

Korekce skluzu — nejvyrazn€jSi nastala po zaviené
repozici u akutnich skluzi, kde se podafilo hlavici vratit
do pavodni polohy na kré¢ek. Podobné vysledky byly po
subkapitalni osteotomii, mensi korekce byla dosaZena
po intertrochanterické osteotomii jak z hlediska thlu ko-
rekce, tak thlu alfa. Tyto vysledky jsou v souladu s udaji
Fische (11) a Velasca (43), ale naopak Diab (8) a Wiet-
breukova (44) vyzdvihuji vyraznéjsi korekci po intertro-
chanterické osteotomii.

Radiologické znamky FAI typu CAM u 8 pacientl
nebyly spojeny s vyraznéj§imi problémy a pacienti ne-
uvaZzovali o operacnim feSeni. Problematika FAI pfi
CVA byla opakované publikovana (14, 22, 46) vcetné
podrobného rozboru v monografii Chladka (17). Artrotické
zmény kycelniho kloubu (11krat) byly zaznamenany
pfedev§im u kloubti, kde probéhla segmentéilni nebo
kompletni nekréza nebo pretrvaval FAI. Heterotopické
kalcifikace intra- nebo extraartikuldrni, které byvaji
spojeny s chirurgickou dislokaci kycelniho kloubu, jsme
nezaznamenali.

Komplikace lé¢eni

Avaskularni nekréza se v naSem souboru vyskytla
celkem v 23 %. U Ctyf pacientt (15 %) byly znamky
segmentélni nekrozy a u dvou pacientl (8 %) podlehla
hlavice kompletni nekréze. Tyto tdaje jsou opét shodné
s udaji vétsich soubori pacienti (8, 11, 43). Avaskular-
ni nekréza je nejcastéjSi a nejobavanéjsi komplikaci
1éCeni skluzu t€zkého stupné predevSim nestabilnich
s kolisajici Cetnosti od 0 do 60 %, proto je stile
v popredi zajmu (26, 35). PfiCinou je poruseni poste-
rosuperiornich cév, které vyzivuji 2/3 hlavice, na cemz
se shoduji vSichni autofi studujici cévni zdsobeni,
jejichZ prace jsou vSeobecné zndmé (19, 31, 40). Na
zakladé selektivni angiografické studie Meada a ost.
(27) u akutnich skluzd, souhlasime s ndzorem, Ze k po-
Skozeni posterosuperiornich cév u CVA miZe dojit
trojim mechanismem:
1. samotnym skluzem, kdy jsou cévy mechanicky po-

Skozeny zhmoZdénim, pretaZenim ¢i pretrZenim;
2. repozici skluzu, zahrnujici mechanické poskozeni

i tamponadu cév zvySenym intraartikularnim tlakem;
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3. zavedenim Sroubu ¢i drati do posterosuperiorniho ¢i
anteroinferiorniho kvadrantu epifyzy, kde cévy do epi-
fyzy vstupuji.

Z téchto divodd se domnivame, Ze je nutno Setfit
i minoritni cévni zasobeni epifyzy cestou anteroinferior-
nich cév a cév v ligamentum capitis femoris, které tvori
s prvnim systémem anastomozy.

Kompletni avaskuldrni nekrozy nastaly dvakrat. Jednou
u pacienta s akutnim nestabilnim skluzem po zaviené
repozici a dekompresi kloubu po 48 hodinéch. Pfi¢inou
mohla byt tampondada cév ¢i jejich mechanické poruseni
skluzem. Jednou nastala kompletni nekréza po subkapital-
ni osteotomii a nasledné luxaci kycelniho kloubu po
akutnim skluzu na chronickém podkladé dosahujicim
90°. Na této nekroze se mohla podilet i ndsledna infekce
po repozici luxace. Vyskyt avaskularni nekrézy po sub-
kapitdlni osteotomii v nasem souboru je srovnatelny
s recentnimi literarnimi Gdaji (6). Avaskularni nekréza
nastava az v 50 % ptipadt jako komplikace luxace po
modifikované subkapitdlni osteotomii pii pouZiti chirur-
gické luxace (42). Procento avaskularni nekrozy epifyzy
bez dalSich komplikaci po subkapitdlni osteotomii z chi-
rurgické luxace kycelniho kloubu kolisa podle literarnich
udaji od 0 do 67 % (2, 24, 34, 42).

Segmentalni nekrézy se v souboru vyskytly ctyftikrat,
vzdy po subkapitdlni osteotomii, z toho jednou u akutniho
skluzu na chronickém podkladé presahujicim 80°, kde
mohly byt cévy naruSeny samotnym skluzem, navic
u pacienta nasledovala subluxace kycelniho kloubu.
Srouby byly zavedeny do epifyzy spravné mimo oblast
vstupu cév do epifyzy. Trikrat nasledovaly segmentalni
nekrdzy u chronickych skluzi: jednou v rdmci chondro-
lyzy, kterd potom progredovala do ankylozy, jednalo se
ale opét o skluz presahujici 80°. Dvakrat segmentalni
nekréza vznikla samostatné, jednou mohlo pficinou byt
nespravné zavedeni Sroubu do posterosuperiorniho kva-
drantu hlavice. V pfipadé tii segmentalnich nekr6z vzdy
pravidelnosti tvaru hlavice, kterd nevyzadovala dalsi in-
tervenci.

K luxaci kycelniho kloubu doSlo v nasem souboru
dvakrat po subkapitalni osteotomii. Jednalo se o akutni
skluzy na chronickém podkladé presahujici 80°. Této
komplikaci je nyni vénovéna velkd pozornost, protoZe
byla v posledni dobé opakované popsana po modifiko-
vané Dunnové osteotomii s chirurgickou luxaci kycle
(4, 41, 42). Priciny mohou byt multifaktoridlni, zahrnujici
i nutné zkraceni krcku a kontrakturu kloubniho pouzdra
a svalll pfi dlouhodobém zevnérotatnim postaveni kon-
Cetiny. Predchézet jim Ize pfedevsim adekvétni suturou
kloubniho pouzdra, ddle eventudlni pfidatnou periope-
racni nebo pooperacni fixaci koncetiny ve vnitini rotaci
a abdukci.

Chondrolyza epifyzy femuru vnikla u jedné pacientky
po subkapitalni osteotomii pro velmi t€zky skluz (90°),
a to Casné do 6 tydni a byla spojena se segmentalni
nekrézou epifyzy a nakonec vedla k fibrézni ankyloze
kycle. Jasnou pfic¢inu jsme pfi rozboru vzniklé kom-
plikace nezjistili. Pri¢iny chondrolyzy jsou stile nejasné,
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jako faktory jsou udavany zavazné stupné skluzu, per-
forace chrupavky epifyzy osteosyntetickym materidlem
a zvySeni tlaku pfedev§im po intertrochanterické osteo-
tomii (45).

Druhostranny skluz byl patrny u sedmi pacientt (27 %),

coz je v souladu s udaji uvadénymi v literature (45). Dle
dlouhodobych zkuSenosti a v souladu s mnoha evropskymi
i zdmotskymi pracovisti doporucujeme soucasné provést
preventivni epifyzeodézu, a to u témet vSech chlapct,
u vSech hormondlné stigmatizovanych déti a u divek,
kde neocekavame brzky nastup menarche.

Ohledné naslednych operaci, kromé& problémd a na-

sledkti komplikaci, byl odstrafiovan jen osteosynteticky
material, dal$i nasledné operace, jako osteoplastika pre-
chodu kréek-hlavice i redirekéni osteotomie v tomto
souboru v dobé sledovani nebyly.

ZAVER

Léceni skluzi tezkého stupné zistava stile nevyreSenym

problémem, protoZe zatim neexistuje absolutni spolehliva
metoda, kterd by vyfeSila repozici skluzu do anatomického
postaveni bez nebezpeci avaskularni nek6zy nebo chon-
drolyzy ¢i dalsich komplikaci. VEtSina pracovist zastava
vlastni filozofii l1éCeni na zdkladé klinickych vysledki,
kterou eventualné modifikovala po zavedeni konceptu
femoroacetabularniho impingementu.

Skluzy 3. stupné jsou relativné vzacné, a proto by se

v léCeni méla pouzivat metoda, kterd je na pracovisti
propracovand s predvidatelnym rizikem komplikaci.

7. hodnoceni nasich vysledku vyplyva, Ze nejlepsi

byly dosazeny po vCasné zaviené repozici akutnich
skluzii, pokud nedoslo ke komplikacim. Subkapitalni
osteotomie bez chirurgické luxace kycelniho kloubu je
stale metodou volby na naSem pracovisti s vysledky
a rizikem komplikaci srovnatelnymi s modifikovanou
osteotomii pfi chirurgické luxaci kyc¢le. Intertrochanteric-
ka osteotomie je ucinnou metodou pii 1écCeni skluzh
2. stupné. Epifyzeodézu bez korekce skluzu nelze
v feSeni tézkych skluzii doporucit.
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