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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The preoperative planning in habitual dislocation of the patella should take into account all pathologies and the procedure
should address all abnormalities. One of them might be also the rotational deformity of the femur. The purpose of this
prospective study was to confirm the hypothesis that the only correction of pathological femoral anteversion by derotational
intertrochanteric osteotomy (in the absence of another pathology) or the correction of femoral anteversion with simultaneous
reconstruction of the patellofemoral joint provide adequate stability for the patellofemoral joint, with respect to the elimination
of the risk of recurrent dislocation of the patella.

MATERIAL AND METHODS

In the course of 15 years, 17 patients (20 knee joints) with habitual dislocation of the patella were included in the study, in
whom the CT scan also confirmed the femoral anteversion of 35° and greater. The group was female-dominant, often
with BMI > 30. The mean age was 26 years. In 4 cases only derotational intertrochanteric osteotomy was performed, in 16
patients the osteotomy was followed by the stabilization of the patella in the knee region (always individually in dependence
on the diagnosed pathology), of whom in 2 cases as the second step procedure because of thrombophilic disorders
detected earlier. Inmediately after the surgery, or at 6 weeks postoperatively (depending on the knee procedure done), in-
dividual rehabilitation was commenced. Partial weight bearing was recommended for the period of 3 months after the
surgery. The mean follow-up period was 39 months (minimum of 36 months).

RESULTS

In one case a failure of osteosynthesis was observed and revision osteosynthesis with an intramedullary nail was
performed. In all the other cases, primary healing of the osteotomy was achieved. The other complications were less
significant (1 case of asymptomatic deep vein thrombosis of the lower limb, evacuation of subcutaneous haematoma in 1
case, 3 cases of the knee stiffness solved by manipulation under general anaesthesia at 6 weeks after surgery). Recurrent
patellar dislocation was not observed in any of the patients. No pain in the upper thigh was reported by patients during the
last follow-up control (at least 3 years postoperatively). Three female patients reported an isolated feeling of patellar
instability.

DISCUSSION

There are very few studies focusing on the femoral derotational osteotomy for habitual dislocation of the patella in world
literature. If any at all, they concern supracondylar and not intertrochanteric femoral osteotomy and the groups of patients
were smaller than the group evaluated by us.

CONCLUSIONS

Preoperative planning for habitual dislocation of the patella should definitely reflect all pathologies. Therefore, the femoral
derotational osteotomy should certainly be mastered by the orthopaedic surgeon, though it is a larger and more exacting
procedure than patellar stabilizations in the knee region. Indications for this type of osteotomy should include anteversion
greater than 30°, or 35°. The derotational intertrochanteric osteotomy alone or its combination with the stabilization of the
patella in the knee region brings reliable results with no risk of recurrent dislocation.

Key words: patella, habitual dislocation, femur, anteversion, derotational osteotomy.

uvoD

S luxaci ¢ésky se setkavame pomérné Casto. Ve veétSing
pripadt dojde k luxaci vétSim nésilim. U nékterych pa-
cientl je ale v anamnéze jen minimalni nasili, které do-
stacuje k luxaci. V téchto ptipadech dovysetfujeme za-
kladni topografické parametry dané dolni koncetiny
a pacientim nabizime po zklidnéni kolena operacni fe-

Seni ,,a la carte”. Vesmés jde o pacienty obézni, v ado-
lescentnim a ¢asném dospélém véku.

Mezi zakladni vySetieni patii kromé standardnich rent-
genovych snimka kolena (véetné defilé pately) také
dlouhy snimek celé koncetiny v zatézi k uréeni mecha-
nické osy a CT vysetfeni, které¢ ndm poskytuje informaci
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o piipadné dysplazii v oblasti patelofemoralniho sklou-
beni (na patele 1 facies patellaris femoris) a zejména
o rota¢nich pomérech na dolni koncetiné.

Idiopatické rota¢ni deformity na dolnich koncetinach
jsou predmétem zajmu jiz desitky let. Zatimco vétSina
rota¢nich deformit v détstvi se s casem upravuje (6, 21),
jejich pretrvani po ukonceni ristu piestavuje casto stav,
ktery postupné vyustuje v obtiznou chiizi, bolesti pred-
niho kolena, patelofemoralni nestabilitu a posléze i pa-
telofemoralni artrozu (5). Rotacni patologie mize byt
jak na stran¢ femuru, tak i na tibii (23). CT vySetieni
nam pomuze najit misto rotacni deformity 1 jeji stupen.
Vypocet rotaéniho femorotibialniho indexu a analyza
rotacni patologie na tibii je nad ramec této prace, pred-
meétem nasi studie jsou rotacni deformity na femuru ve
vztahu k patelofemoralnimu skloubeni.

Nejcastéjsi rotacni patologii na femuru je zvyseny stu-
pen anteverze. Normalni hodnota femoralni anteverze
pii CT méfeni je (po ukonceni ristu) 12° (rozmezi 11°—
22°) (1, 22). Na prostém piedozadnim snimku ky¢le ne-
byva u zvétSené anteverze vidét maly trochanter. Pacient
se Casto pii chtizi koléba. Pii klinickém vysSetfeni obvykle
zjistime vy$$i stupenl vnitini rotace v kycelnim kloubu
(nejlépe na biise s natazenymi ky¢lemi a koleny v 90°
flexi), relativni varozitu tibie a syndrom ,,Silhajicich pa-
tel* (pii chlizi nebo ve stoje s nohama sméfujicima piimo
doptedu). Kromé epizod luxaci udava pacient vétSinou
bolesti pfedniho kolena, které¢ ale neumi konkrétnéji po-
psat.

Pokud jsou rota¢ni pomé&ry na tibii normalni, zistava
fyziologicky i vektor plsobeni extenzorového aparatu
(m. quadriceps femoris). V kycelnim kloubu ovsem do-
chazi u vétsi femoralni anteverze ke kompenzatorni vni-
tini rotaci, ktera umoznuje doptednou chiizi (,,foot pro-
gression angle” anglickych autorti). A pravé vnitini
rotace femuru vzhledem k extenzorovému aparatu je
pricinou zvétSeni Q uhlu, lateralizace ¢ésky s jeji hy-
perpresi, patelarni nestability, bolesti a nasledného roz-
voje patelofemoralni artrdézy. Geometrie skeletu navic
ovliviyje 1 smér vektoru ptisobeni extenzorového aparatu
— pii vnitini rotaci femuru se méni pomer sily m. vastus
medialis a m. vastus lateralis (3, 18). Stav se dale vy-
razné zhorSuje pfi soucasné veétsi zevni rotaci tibie a val-
gozité kolena.

Problematika chronické nestability patelofemoralniho
skloubeni a nasledné patelofemoralni artr6zy byla v na-
Sem pisemnictvi komplexné shrnuta pred 10 lety (10,
11). Ve svétovém pisemnictvi byla popsana dlouha fada
operaci na stabilizaci ¢ésky, z nichZ zejména ty diivéjsi
nezohlednovaly identifikaci a nasledné feSeni pfiCiny
patologického stavu. Dnes uzivame ¢étyfi zakladni sku-
piny operacnich vykonil u habitudlni luxace pately: trans-
pozici tuberositas tibiae (medializace, distalizace), re-
konstrukci medialnich stabilizatord, remodelaci facies
patellaris femoris (tzv. trochleoplastika) a osteotomii.
Indikaci k osteotomii nachdzime u mensi ¢asti pacientt.
Osteotomie tibialni a femoralni osteotomie ve frontalni
rovin¢ piesahuji ramec predkladané prace, zatimco de-
rotacni femoralni osteotomie jsou jejim predmétem. Je
ziejmé, ze neteSeni rotacni deformity v sobé skryva ri-
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ziko selhani stabiliza¢niho vykonu na patelofemoralnim
kloubu.

Cilem ptedkladané prospektivni studie bylo potvrdit
hypotézu, ze samotna korekce patologické femoralni an-
teverze (v pripade absence jiné patologie) nebo jeji ko-
rekce se soucasnou rekonstrukei v oblasti patelofemo-
ralniho kloubu ma dostatecny stabilizacni efekt na
patelofemoralni kloub s ohledem na eliminaci rizika re-
cidivy luxace ¢ésky.

MATERIAL A METODIKA

Do souboru bylo v letech 2003-2017 zatazeno po-
stupné 17 pacientl s habitualni luxaci ¢ésky, u nichz
byla soucasné diagnostikovana femoralni anteverze 35°
a vice. Jednalo se o 14 Zen a 3 muze v prumérmém véku
26 let (1640 let), z toho u tii Zen byl proveden vykon
oboustranny (ve dvou dobach). Minimalni pocet vyklou-
beni pted operacnim vykonem byl dvé, ¢tyii pacienti uz
luxace prestali pocitat. Pouze 4 pacienti nevykazovali
znamky obezity, u ostatnich byl BMI > 30.

U vSech pacientt s habitualni luxaci ¢ésky provadime
CT vysetieni k vylouceni piipadné dysplazie v oblasti
patelofemoralniho skloubeni (na patele i facies patellaris

femoris) a zejména k posouzeni rota¢nich pomérd na

dolni konceting. Sem spada vysetfeni torze tibie (nad
a pod tuberositas tibiae) a vySetfeni antetorze/anteverze
femuru. Pipady s vétsi zevni tibialni torzi nad tuberosi-
tas tibiae (tj. s intervalem mezi zlabkem na facies patel-
laris femoris a tuberositas tibiae vétsim nez 20 mm)
byly do studie zatazeny, zatimco piipady s vétsi zevni
torzi pod tuberositas tibiae nikoliv. Na strané femuru
neni pii feSeni patelofemoralni nestability potieba odli-
Sovat supratrochanterickou anteverzi od subtrochante-
rické antetorze. CT fezy (po 3 mm) jsou vedeny stan-
dardné od spodni ¢asti hlavice ptes kréek femuru,
nasledné od distalni metafyzy femuru (pro posouzeni
ptipadné patelofemoralni dysplazie) az po misto nejvetsi
prominence tuberositas tibiae a nakonec ptes maleoly.
Uhel antetorze/anteverze femuru svira podélna osa kréku
femuru s dorzalni linii spojujici oba femoralni kondyly.
Primérna hodnota thlu byla ve skupiné operovanych
pacientd 43° (35°-56°).

Po peclivé diagnostice byla individualné zvolena ope-
racni strategie. V pripadé¢ absence dalsi patologie byla pro-
vedena pouze derotacni femoralni osteotomie (4 pacienti,
vsichni s jednostrannym postizenim). U zbyvajicich 13 pa-
cientll (z toho tfi ptipady s oboustrannym postizenim), tj.
na 16 koncetinach byla derotacni femoralni osteotomie
doplnéna o vykon v oblasti kolenniho kloubu, a to 14x
v jedné dobé a 2x az po pul roce vzhledem k diive proka-
zanému trombofilnimu stavu. Stabilizace v oblasti kolena
byla feSena riznymi vykony nebo jejich kombinacemi
podle prokazané patologie nebo klinického nalezu (trans-
pozice tuberositas tibiae, trochleoplastika, anatomicka
dvousvazkova rekonstrukce medialniho patelofemoralniho
vazu §lachovym autolognim Stépem z m. gracilis).

Vlastni femoralni derota¢ni osteotomii jsme provadeéli
z lateralniho pfistupu v poloze na zadech intertrochan-

Vv
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chom se vyvarovali nasledné retropozice malého tro-
chanteru a moznych potizi s tim spojenych (v souvislosti
se Slachou m. iliopsoas). Periferni fragment jsme dero-
tovali zevné o pfedem stanoveny pocet stupnd, abychom
dosahli 10° antetorze/anteverze femuru. Stupeni derotace
jsme urcovali pomoci Kirschnerovych dratti (zavedenych
kolmo na osu femuru nad a pod osteotomif) a hliniko-
vych thelnikl. Osteotomii jsme nasledné fixovali rutinné
znamym zpusobem 90° dlahou Poldi 2 (2). Jeden Redo-
niv drén jsme vkladali k femuru, druhy Casto jesté do
podkozi (ve vétSiné pripadt byla tloustka podkozni
tkan¢ v arovni velkého trochanteru 10 cm a vice). Po
operaci jsme dovolovali od druhého dne chiizi o berlich
s doslapem 10-20 kg. Po 6 tydnech jsme zatéz zvySovali
na polovinu vahy, po tfech mésicich od operace pacienti
zacinali postupné oporu odkladat. Po tuto dobu bézela
medikament6zni prevence trombembolické nemoci (niz-
komolekularni heparin nebo v poslednich letech pero-
ralni antitrombotika). U izolované femoralni osteotomie
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a v ptipadech se soucasnou trochleoplastikou jsme po-
volovali od prvniho poopera¢niho dne i cviceni kolena.
Pokud jsme ptipojili transfer tuberositas tibiae nebo re-
konstrukci medialniho patelofemoralniho vazu, piikladali
jsme rigidni ortézu na 6 tydna a nasledné jsme pacienta
rehospitalizovali k rozcvic¢eni kolena (10 pacientt, 13
kolen). Krom¢ obnoveni piivodniho rozsahu pohybu ko-
lena bylo cvic¢eni zaméfeno také na posileni svalstva,
zejména m. vastus medialis obliquus. Rentgenové kon-
troly byly provadény 3, 6, 12 a 18 mésicti po operaci.

VYSLEDKY

Primérna doba od operace do posledni kontroly byla
39 mésicti (36-61 mésic). Zadny z pacientt nebyl ztracen
ze sledovani. 6 pacientil si vyzadalo extrakci kovu po
zhojeni osteotomie.

Pti posledni kontrole zadny z pacienti neudaval bolesti
v oblasti proximalniho stehna. Ve vSech ptipadech byl

Obr. 1. aa, ab — CT vysetieni s nalezem anteverze femuru 46°,

b — stav po derotacni intertrochanterické osteotomii (o 35°),

ca, cb — kolenni kloub téze pacientky po anatomické rekonstrukci medidlniho patelofemordlniho vazu v jedné dobé,

d — selhani osteosyntézy po 15 mésicich,
e — stav po konverzi na horni femoralni hreb,

f—stav po zhojeni a extrakci kovu dva roky po reosteosyntéze.

Fig. 1. aa, ab — CT scan with the finding of the femoral anteversion of 46°,
b — situation after the derotational intertrochanteric osteotomy (by 35°),
ca, cb — the knee joint of the same female patient after the anatomic reconstruction of the medial patellofemoral ligament

performed during the same surgery),
d —failure of osteosynthesis after 15 months,
e —situation after conversion to a proximal femoral nail,

f— situation after healing and metal removal two years after the revision osteosynthesis.
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obnoven ptivodni rozsah pohybu kolenniho kloubu. Ani
u jednoho pacienta jsme nezaznamenali recidivu luxace
pately. Jedna pacientka po samostatné osteotomii a dvé
pacientky po osteotomii a anatomické rekonstrukci me-
dialniho patelofemoralniho vazu maji pti urcitych akti-
vitach nebolestivy pocit nestability ¢ésky, ale bez pu-
vodnich Gplnych luxaci. Kromé nize uvedeného selhani
osteosyntézy doslo ve vSech pripadech do 6 az 12 mésict
k radiologickému zhojeni osteotomie.

Zaznamenali jsme nékteré komplikace. U jedné pa-
cientky po samostatné osteotomii byla 9. pooperacni
den diagnostikovana flebotromboza na bérci — feSeno
zvySenim davky nizkomolekuldrniho heparinu. U dalsi
pacientky s enormné¢ silnym podkozim jsme evakuovali
a drénovali rozsahly podkozni hematom (mikrobialni
kontaminace prokazana nebyla). Ve tiech ptipadech u pa-
cientd piijatych po 6 tydnech k rozcviceni kolena jsme
museli provést redres v kratkodobé celkové anestezii.
U pacientky, u niz jsme ve véku 29 let provedli kromé
osteotomie v jedné dob¢ i anatomickou rekonstrukci
medialniho patelofemoralniho vazu, jsme po 15 mésicich
museli pro selhani dlahovou osteosyntézu konvertovat
na osteosyntézu nitrodieniovou (obr. 1). Pacientka byla
po prvni operaci téméf bez potizi a nerespektovala nase
doporuceni na odleh¢ovani o francouzskych holich. Po
reosteosyntéze doslo ke zhojeni zlomeniny, dnes je pa-
cientka spokojena, bez vyznamnéjSich potizi. Na strané
kolenniho kloubu jsme zadné pooperacni komplikace
u pacientd, u nichz jsme pridavali stabilizacni vykon na
patele, nezaznamenali.

DISKUSE

I kdyz se problematikou rota¢nich pomeéri na dolni
koncetiné zabyvame na nasem pracovisti jiz 20 let z ne-
jruznéjSich uhla pohledu, na konferencich, véetné me-
zinarodnich, se s ojedinélymi prednaskami na toto téma
za¢iname setkavat az v poslednich n€kolika letech. Pii-
tom je jiz davno znamo, ze vétsi torze femuru, a/nebo
tibie mize zptisobovat celou fadu problémii. Velka zevni
tibidlni torze naptiklad negativné ovlivituje kinematiku
kolenniho kloubu, zejména ve frontalni roviné, a po ko-
rekéni distalni tibidlni derotacni osteotomii dochazi k jeji
upraveé (16). Rotace hlezna ma jasny vliv i na tibidlni
resekci béhem implantace totalni kolenni nédhrady (17).
Femoralni anteverze ma vliv na dlouhodoby vysledek
opening-wegde valgiza¢ni horni tibialni osteotomie.
Goutallier et al. (8) prokézali, Ze u pacientl, u nichz po
operaci zustava dosazeny stupeil korekce zachovan, je
femoralni anteverze podstatné vétsi nez u pacientt,
u nichz se postupné stupen korekce snizuje.

Pro diagnostiku rotacnich deformit na dolni koncetiné
je zéasadni typ zobrazovaci metody. Je k dispozici cela
skala metod od klinického vySetfeni a analyzu chtize
pres prosté rentgenové snimky, CT vySetieni a vySetfeni
magnetickou rezonanci az po moderni nizkodavkovou
biplanarni radiografii (EOS) umoznujici trojrozmérné
rekonstrukce (20). V naSich podminkach dava CT vy-
Setfeni nejpiesnéjsi informace, ovSem pouze za predpo-
kladu, ze metodika méfeni je dobfe vypracovana.
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Ackoliv operaci pro habitudlni luxaci pately byla po-
pséna jiz dlouha fada, publikaci, zabyvajicich se dero-
ta¢nimi osteotomiemi femuru v této indikaci, ve svéto-
vém pisemnictvi mnoho nenajdeme. Feller et al. (7)
doporucuji, aby, vzhledem k problémim se stanovova-
nim stupné rota¢ni deformity, obtiznému peroperaénimu
méfeni korekce a morbidité po velkém opera¢nim vy-
konu, byla derotac¢ni femoralni osteotomie indikovana
az u femoralni anteverze vét$i nez 20° (na naSem praco-
visti ji dnes indikujeme od hodnoty 30°; poznamka au-
tora). Podstaveni facies patellaris femoris pod patelu je
totiz mnohdy snazs§i nez se snazit stahnout patelu nad
femoralni kloubni plochu. Liska et al. (15) prokazali, ze
ackoliv derota¢ni osteotomie femuru mirné zvysuje tlak
na medialni facetu pately, tak vyrazné snizuje lateralni
zatizeni v patelofemoralnim kloubu a je tak prevenci
rozvoje artrozy. Vzhledem ke snadnéj$imu provedeni je
dnes ve svéte priklon k suprakondylickym derotaénim
osteotomiim u patelarni nestability, 1 kdyZ je tato osteo-
tomie az pod deformitou. Soubory pacientil v publiko-
vanych pracich na toto téma jsou mensi, nez je nas sou-
bor. Autofi navic provadéli pravé distalni femoralni
osteotomie. Nelitz et al. (19) publikovali dobré vysledky
na 12 kolennich kloubech, kdy osteotomii doplnili re-
konstrukei medialniho patelofemoralniho vazu. Nezo-
hlednéni rotacni deformity byva pticinou selhani stabi-
liza¢nich vykonll v oblasti kolenniho kloubu, zejména
izolovanych rekonstrukci medialniho patelofemoralniho
vazu; za riziko je povazovana femoralni anteverze vétsi
nez 25°. Némecti kolegové proto doporucuji biplanarni
suprakondylickou femoralni derota¢ni osteotomii (12).
Dickschas et al. (4) publikovali dobré vysledky u 11 pa-
cientd po suprakondylické derota¢ni osteotomii.

I kdyz se technika osteosyntézy proximalniho femuru
porad vyviji (9), osteosyntéza uhlovou dlahou patfi stale
do repertoaru ortopedického chirurga a pii dodrzeni po-
operacnich doporuceni pacientem dava spolehlivé vy-
sledky v riznych indikacich (13, 14).

ZAVER

Habitualni luxace pately je relativné ¢astym onemoc-
nénim kolenniho kloubu. Pfi predopera¢nim vysetieni
je nutné zaméfit se i na stanoveni rotacnich pomérti na
dolni koncetin€. Rota¢ni deformitu nachdzime v mensiné
ptipadi. CT vysetfeni ma v nasich podminkach jednoz-
nacnou prioritu. Pii nezohlednéni rota¢ni deformity hrozi
u stabilizaci pately provadénych pouze v oblasti kolen-
niho kloubu riziko recidivy. Korekce abnormalni femo-
ralni antetorze/anteverze je tak logickou soucasti indi-
kacniho algoritmu. Intertrochantericka derotacni
osteotomie samostatnd nebo dle patologie v kombinaci
se stabiliza¢nimi vykony v oblasti kolena dava dobré
vysledky pii akceptovatelném poctu komplikaci. Po-
tvrdili jsme hypotézu, Ze samotna korekce patologické
femoralni anteverze (v ptipad¢ absence jiné patologie)
nebo jeji korekce se soucasnou rekonstrukci v oblasti
patelofemoralniho kloubu ma dostate¢ny stabilizacni
efekt na patelofemoralni kloub s ohledem na eliminaci
rizika recidivy luxace ¢ésky.
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