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VDK

Definice


VDK je vrozená vývojová vada kyčelních kloubů, která vzniká v průběhu těhotenství a projevuje se různým stupněm instability kyčelních kloubů, resp. různým stupněm decentrace hlavičky kosti stehenní z kloubní jamky. K této vadě nepatří luxace kyčelního kloubu symptomatické (teratologické, patologické - purulentní koxitida, neurogenní ad.)

Historie
VDK, stejně jako některé jiné vady pohybového ústrojí, byly popsány již Hippokratem. Historie nazírání na etiopatogenezu, diagnostiku a léčbu VDK je spjata i s dalšími slavnými jmény, jako Galenus, Ambrois Parré a dalšími. K výraznému pokroku v nazírání na VDK došlo v 19. století, a to především v oblasti etiopatogeneze, naopak pokroku v léčbě došlo až ve století dvacátém. Zde je třeba z našich autorů zmínit Zahradníčka, který se originálním operačním řešením této vady zapsal do historie naší i světové ortopedie.

Dále viz. Historie jako samostatná kapitola.

Výskyt:
Výskyt VDK podle jednotlivých studií kolísá mezi 0,2 a 4 %, stejně tak kolísá místně - existují endemické oblasti výskytu, jednou z nich je právě střední Evropa. U acetabulární dysplasie je poměr chlapců a děvčat 1:1, zatímco u kyčelní subluxace a luxace je poměr 1:4.

Riziko výskytu: je od několik procent (u familárního výskytu VDK postižen 1 sourozenec) až po 36 % (postižen 1 rodič a 1 dítě)

Etiopatogeneza

je přes veškerý pokrok v nazírání na tuto vadu stále nejistá. Je zřejmě multifaktoriální, přitom rozhodující úlohu mají vlivy genetické, které mohou působit buď přímo – hyperlaxitou vaziva s hypermobilitou kloubní, nebo nepřímo přes vlivy hormonální, konstituční, ultraposicí plodu, oligohydramnion atd.

Petit:
Teorie mechanická – nepříznivá nitroděložní poloha plodu s hyperflexí a abdukcí                    v kyčelních kloubech, v kombinaci s oligohydraminem.


Teorie traumatická – úraz matky v době těhotenství


Teorie hormonální


Teorie svalová

Patologická anatomie
Strukturální patologické změny mohou být případ od případu vyjádřeny nestejnou měrou, jejich znalost je však významná pro léčbu onemocnění, a to zejména pro léčbu chirurgickou.

Změny horního konce stehenní kosti:

úhel anteverse (úhel, který svírá frontální rovina s osou krčku) je u novorozence 30º-50º, u pacientů s VDK může dosáhnout 60º-90º.

úhel kolodiafysální (úhel, který svírá diafýza femuru s osou krčku), který dosahuje v dospělosti velikosti 130º, může u pacientů s VDK dosáhnout velikosti 150º - 170º, nebo naopak může být menší než 120º (to u pacientů s ischemickou postluxační nekrosou- viz dále)

Hlavička kosti stehenní:
U zdravých dětí je sférická, u decentrovaných kyčlí může být různým způsobem nepravidelná, deformovaná, s nepoměrem velikosti vůči mělké dysplastické jamce.

Změny kloubní jamky:

Ta, jak již bylo uvedeno, je mělká, defektní bývá zejména její přední okraj (zvýšená antetorse jamky). U decentrované hlavičky mohou být přítomny tzv. reposiční překážky. Těmi jsou zejména vpáčený (invertovaný) limbus, tj.hlavicí roztlačený a do distálního směru otočený chrupavčitý okraj jamky, dále isthmické kloubní pouzdro (pouzdro ve tvaru přesýpacích hodin), hypertrofické lig. teres (lig. capitis femoris), hypertrofický pulvinar acetabuli (tzv. pannus) a konečně hypertrofické, tětivovitě napjaté lig. transversum acetabuli. Všechny výše uvedené struktury mohou bránit hluboké a koncentrické reposici hlavičky do jamky, která je nezbytnou podmínkou dobrého a trvalého léčebného výsledku VDK.

Změny extraartikulární:

Dochází k nim zpravidla sekundárně. Nejvýznamnější jsou zkrat pelvifemorálních a ischiokrurálních svalů, zejména m. ileopsoas a m. rectus femoris.

Klasifikace:
Syndrom VDK, jak je tato nosologická jednotka též někdy označována pro komplexnost příčin i nálezů, dělíme do tří víceméně samostatných jednotek:

1. acetabulární dysplasie I. st.

(I. st. proto, že dysplasie acetabula je přítomna u VDK vždy)

   - hlavička správně centrovaná v kloubní jamce, stříška je defektní

2. subluxace (zpravidla na podkladě změn úhlu anteverse a úhlu kolodiafysárního)

   - hlavička již decentrovaná

3. luxace (tedy pravá kyčelní luxace)

   - hlavička bez kontaktu s jamkou, zpravidla přítomny reposiční překážky

Toto dělení je však vhodné především pro kojence, resp. starší děti, a nevystačíme s ním plně u patologických nálezů novorozeneckých. Při časné diagnostice VDK, založené na depistáži pomocí rutinního sonografického screenigu, lze užít i klasifikace, založené na stabilitě kyčelního kloubu a nikoliv na postavení v něm (viz. výše):

1. Normální kyčle (stabilní kyčelní klouby)

2. Kyčelní klouby s mírnou instabilitou

3. Instabilní (dislokovatelné) kyčelní klouby

4. Luxované (vykloubené) kyčelní klouby reponibilní

5. Luxované (vykloubené) kyčelní klouby irreponibilní – ty najdeme spíše v pozdějším věku; najdeme-li je v novorozeneckém věku, jedná se nejspíše o luxaci teratologickou.

Klinické vyšetření – novorozenci:

Klinické vyšetření začíná pohledem, přitom si všímáme zejména addukčního postavení v kyčlích, predilekce jedné strany při asymetrickém polohovém syndromu, méně významná je asymetrie kožních rýh na stehnech a asymetrie srena ani, scrota, resp. vulvy.

Při vlastním vyšetření si všímáme především omezení abdukce (to bývá pravidelně spojeno s hypertonem adduktonů - addukční kontrakturou), přitom suspektní je především jednostranné omezení abdukce. Velmi důležité je klinické vyšetření stability kyčelních kloubů. Příznakem instability je tzv. luxační fenomén (v případě kyčle luxovatelné), resp. reposiční fenomén (v případě kyčle luxované). Vjem je to spíše pohmatový než poslechový.

Obecně platí, že při provádění abdukce s mírným tlakem na proximální femurv – velký trochanter z dorsální strany směrem ventrálně vyvoláme reposiční fenomén, naopak při addukci a současném tlaku dorsálně vyvoláme luxační fenomén.

Petit:

Tyto vyšetřovací techniky jsou spojovány s jmény Ortolani (flexe 90º, prostá abdukce – addukce), Le Damany (flexe 90º, abdukce s lehkou VR, plná flexe v koleni a tlak dorsálně - dislokace, resp. postupná abdukce s mírnou zevní rotací – reposice) obdobné jsou i testy Palménův a Barlowův.

Z dalších příznaků je třeba uvést hlubší adduktorovou jamku (při flexi 90º a max. abdukci je přes proximální část addutorů snadno hmatná hlavička, u dislokované kyčle je adduktorová jamka hlubší, prázdná. Dále je to současná hyperextensibilta kyčle a kolene (daná jednak ligamentosní hyperlaxitou, jednak relativní relaxací pelvifemorálních a ischiokrurálních svalů u dislokované kyčle).

Klinické vyšetření – kojenci:

S přibývajícími týdny věku dítěte se původně instabilní kyčel stabilisuje - a to buď v jamce (v případě nevýznamné instability, případně úspěšné léčby), nebo v luxovaném postavení („missed case“, neúspěšná léčba). Vyšetření instability kyčelních kloubů tak postupně ztrácí na významu, význam ostatních testů zůstává.

Klinické vyšetření - starší děti:

Ve věku nad 1 rok, a zejména později se již jen velmi vzácně setkáme s vrozeným vykloubením kyčlí, které dosud nebylo léčeno. Je tedy klinický nález v tomto období již ovlivněn prodělanou léčbou. Při vyšetření se soustředíme na rozsah pohybů ve vyšetřovaném kloubu – kromě abdukce mohou být již omezeny i ostatní pohyby, zejména pohyby rotační; dále na vyšetření svalové síly - isuficienci gluteálního svalstva odhalíme pomocí Trendelenburgova testu (při stoji na vyšetřované končetině pacient neudrží pánev v horizontále). Insuficience gluteálního svalstva je dána svalovou hypotrofií (tlak dislokované hlavičky, zkrácený vektor při zmenšené vzdálenosti obou úponů, pooperační změny).

Bolestivost v krajních exkursích pohybů bývá příznakem postupujících degerativních, tedy artrotických změn a setkáváme se s nimi nejdříve v adolescenci; o něco dříve se ale můžeme setkat s pozátěžovými bolestmi, ty pak mohou být příznakem významné residuální dysplasie acetabula, indikované v chirurgické  léčbě.

Nelze vynechat ani měření délek dolních končetin - zkrat může být relativní (při kraniálně dislokované hlavičce), nebo absolutní (zkrat dolní končetiny ve femuru na základě změn pooperačních, po proběhlé ischemické postluxační nekrose apod.).

Sonografické vyšetření
Sonografické vyšetření novorozeneckých a kojeneckých kyčlí využívá tzv. „real-time scan“. Používají se lineární sondy, nejlépe s frekvencí 7,5 MHZ (novorozenci) a 5 MHZ (kojenci). Obraz na monitoru sonografického přístroje je vlastně řezem vyšetřovaných tkání (na rozdíl od skiagramu, který je snímkem sumačním). Jednotlivé tkáně se zobrazují s různou echogenitou - čím je tkáň buněčnější, má méně tekutiny, obsahuje více kolagenních fibril, tím je echogenita větší. A naopak – méně buněk, více mezibuněčné hmoty, resp. tekutiny a nepřítomnost kolagenních fibril činí tkáně hypo- až anechogenní. Echogenní je tedy periost, perichondrium, intermuskulární septa, ostatní vazivové struktury – distální úpon kloubního pouzdra, labrum acetabulare atd. Anechogenní je především hyalinní chrupavka - hlavička kosti stehenní, část chrupavčitého okraje stříšky, event.volná tekutina; hypoechogenní je pak svalová tkáň. Absolutní echo představuje kost, za ní je sonografický stín.

Metody sonografického vyšetření:

Nejrozšířenější metodou je metoda Grafova, která používá frontální řez vyšetřovaným kyčelním kloubem a nálezy typisuje do čtyřech hlavních skupin I-IV. Existují i jiné metody, preferující vyšetření instability kyčelních kloubů (Clarke, Dahlström ad.)

Sonografické vyšetření lze provést prakticky ihned po narození, zhruba po 1 roce věku již nález zpravidla nelze standartně hodnotit podle Grafovy metody (vzhledem k pokročilé ossifikaci struktur).

Hodnocení sonogramu:

Aby byl sonogram standartně hodnotitelný, musí být zevní okraj kosti kyčelní rovný a orientovaný vertikálně, dále musí být jasně zobrazen dolní okraj kosti kyčelní (mediální část kosti kyčelní na dně jamky kloubní, těsně nad Y-ovitou chrupavkou). Součástí hodnocení sonogramu je zhodnocení vývoje acetabula, kvality kostěného a chrupavčitého okraje stříšky, dále goniometrie sonogramu (viz. obr., obr.).

Petit:

Klasifikace dle Grafa:

	Typ
	Acetabulum
	Kostěný okraj stříšky
	Chrupavčitý okraj stříšky
	Úhel (
	Úhel (

	Ia
	dobrý vývoj
	ostrý
	úzký
	nad 60 st.
	pod 55 st.

	Ib
	dobrý vývoj
	tupý
	krátký
	nad 60 st.
	nad 55 st.

	IIa+
	dostatečný
	zaoblený
	krátký
	50 – 59 st.
	

	IIa-
	nedostatečný
	oblý
	krátký
	50 – 59 st.
	

	IIb
	nedostatečný
	oblý
	krátký
	50 – 59 st.
	

	IIc
	nedostatečný
	oblý
	krátký
	44 – 49 st.
	pod 77 st.

	D
	nedostatečný
	oblý
	vytlačený
	44 – 49 st.
	nad 77 st.

	IIIa
	špatný
	plochý
	vytlačený
	pod 43 st.
	

	IIIb
	špatný  
	plochý
	vytlačený
	pod 43 st.
	

	IV
	špatný
	plochý
	roztlačený
	pod 43 st.
	


Obrázky:
Ib


IIc


IIIa


IV

schema / sonogram

Korelace mezi sonografickými a rentgenovými nálezy:

Normální nález představují typy Ia, Ib a IIa+, hraniční nález pak typy IIa-, resp. IIb.

Acetabulární dysplasie I. st. odpovídá především nálezu IIc, event D, subluxaci znamená nález IIIa, IIIb a luxaci typ IV.

Rentgenové vyšetření
Ještě do konce 80. let představoval rentgenový screening hlavní a jedinou metodu depistáže vrozené dysplasie kyčlí. Jeho nevýhoda spočívala kromě nadbytečné radiační zátěže především v určitém hiatu mezi nutností zahájení včasné léčby (do několika málo týdnů) a postavením diagnózy až mezi 12. – 16. týdnem věku kojence. Rentgenový screening kojenců má dnes význam již jen historický, u dětí kolem jednoho roku věku a později, zejména při plánování operačního zákroku je ale role rentgenového vyšetření nezastupitelná. Standartním snímkem je nativní předozadní skiagram kyčlí a pánve (s vykrytím gonád). Na skiagramu hodnotíme ossifikaci acetabula (stříšku), ossifikaci proximálního femuru vč. přítomnosti „jader“ (ossifikovaných epifýz proximálních femurů) a konečně vzájemný vztah hlavičky kosti stehenní a kloubní jamky.

U větších dětí, plánujeme-li korekční osteotomii proximálního femuru, zhotovujeme v rámci předoperační rozvahy snímky v poloze, která imituje pooperační stav (dolní končetiny ve vnitřní rotaci, plánujeme-li derotační osteotomii, snímek v abdukci, resp hyperaddukci v kyčlích, chceme-li varisovat, resp. valgisovat). Korigujeme-li diferenci délek dolních končetin, je nutné zhotovení skanografie dolních končetin k přesnému rozdílu.

Artrografie kyčelního kloubu

Při tomto vyšetření aplikujeme pomocí punkční jehly kontrastní látku do nitrokloubního prostoru. Tím ozřejmíme nitrokloubní prostor – postavení a tvar hlavičky, její krytí (tedy kvalitu stříšky) a eventuální přítomnost reposičních překážek.

Obrázky:

Kojenecký věk – Shenton, Calvé, Kopitz, Hilgenreiner, Ombrédanne



 - AC

Větší děti - AC, Sharp, CE, CCD, ATD

Petit

Diagnosa
V minulých desetiletích sloužila k depistáži VDK tzv. metoda trojího síta. Spočívala ve vyšetřování novorozenců a kojenců ve třech etapách: první ještě v porodnici 3. – 5. den po narození, pouze klinické vyšetření ortopédem; druhá pak v 6 týdnech věku, opět pouze klinicky pediatrem, méně často ortopédem; konečně třetí etapa mezi 12. – 16. týdnem věku dítěte, která spočívala kromě klinického vyšetření v rentgenovém vyšetření – zhotovení nativního předozadního skiagramu kyčlí. Kromě nežádoucího zvyšování radiační zátěže dětské populace měl tento postup další nevýhodu – vznikal určitý hiatus mezi nutností začít léčit kyčelní dysplasii co nejdříve po narození a stanovením přesné diagnosy reprodukovatelným vyšetřením až v cca 3 měsících věku. Tento hiatus byl zaplněn právě ultrazvukovým vyšetřením, s možností stanovení přesné diagnosy pomocí reprodukovatelného vyšetření (v případě potřeby) i bezprostředně po narození.

V současné době tedy v depistáži VDK používáme sonografické vyšetření. Ještě v porodnici je novorozenec vyšetřen ortopédem nebo školeným pediatrem, první sonografické vyšetření má být zhotoveno do 3 týdnů věku dítěte. Kontrolní sonografické vyšetření následuje 6 týdnů po prvním vyšetření, další vyšetření pak následuje v tříměsíčních intervalech pouze tehdy, nejsou-li přítomna jádra - ossifikované epifýzy proximálních femurů.

V případě záchytu VDK jsou intervaly mezi sonografickými kontrolami individuální a zpravidla se shodují s klinickými kontrolami pacienta v léčebné pomůcce – ty jsou v případě lehčích dysplasií (léčba Frejkovou abdukční dečkou apod.) 6 – 8 týdnů, u těžších dysplasií (léčba Pavlíkovými třmeny ad.) 4 týdny i méně. Rentgenové vyšetření provádíme pouze tehdy, nedaří-li se konzervativní léčba nebo plánujeme-li zásadní změnu léčby, vzácněji pak u obtížně interpretovatelných sonografických nálezů (teratologické luxace, kostní dysplasie apod.).

Součástí stanovení diagnosy VDK musí být její přesná specifikace: zda se jedná o acetabulární dysplasii I. st., subluxaci či luxaci, se zhodnocením stability kloubu.

Diferenciální diagnosa
V úvahu přichází patologická luxace při novorozenecké, resp. kojenecké koxitidě. U bakteriemické formy může být klinický nález velmi chudý, nález subluxované či luxované hlavičky s přítomností volné tekutiny v kyčelním kloubu při dobré, kvalitní stříšce svědčí pro septickou koxitidu.

Za vznikem sekundární dysplasie stříšky (zhoršení nálezu v průběhu sledování) může stát neurogenní příčina – ať již asymetrický polohový syndrom, nebo některá z forem dětské mozkové obrny – ta však pravidelně v pozdějším věku. Při klinickém vyšetření může imitovat VDK i porodní trauma: bolestivá omezená abdukce kyčle s otokem, avšak se sonograficky příznivým nálezem na stříšce (bez příznaků koxitidy) anamnesticky s obtížným porodem, může svědčit pro porodní epiphyseolysu proximálního femuru. Bohatý svalek, který se během několika dnů vytvoří, pak diagnosu definitivně osvětlí.

Jak již bylo dříve uvedeno, do syndromu VDK nepatří kyčelní luxace, která je součástí sdružených vrozených vad, kostních dysplasií apod. – teratologická luxace.

Terapie
Konzervativní:

Konzervativní léčba je základem léčby VDK a vystačíme s ní v naprosté většině případů. Její podstatou je zajištění abdukce – ať již pomocí některé z abdukčních pomůcek, distrakční léčby či rehabilitace.

Frejkova peřinka

Frejkova peřinka je abdukční dečka, která obepíná stehna dítěte, svazuje se nad boky, přitom posunu distálně brání 2 pásky, jdoucí přes obě ramena.

Zakládá se při flektovaných a abdukovaných kyčlích a flektovaných kolenou, šířka dečky je dána vzdáleností mezi kolínky (viz. obrázek). Takto nenásilným tlakem, který zabraňuje pouze větší addukci a extensi v kyčlích, dochází k ústupu addukční kontraktury, resp. k zajištění abdukce. K léčbě Frejkovou dečkou jsou určeny spíše mírnější formy syndromu VDK, především acetabulární dysplasie I. st.; někdy však dečku použijeme v začátku léčby i u těžších vad, zejména tam, kde je výrazná addukční kontraktura při predilekci jedné strany dítěte. Tam bývá použití samotných Pavlíkových třmenů neúčinné.

Pavlíkovy třmeny

Pavlíkovy třmeny (PT) jsou kožené řemínky, které se skládají ze tří částí: první z nich obepíná hrudník v jeho dolní části pomocí příčného opasku, posunu distálně brání dvě ramínka, vzadu zkřížená. Zbylé dvě části (vlastní třmeny na obě dolní končetiny) jsou k této připnutu pomocí nastavitelných spon tak, aby flexe v kyčlích byla 90º. PT tak zajišťují pouze flexi, jediným pohybem, který je PT znemožněn, je extenze. Dílem svalovou únavou adduktonů, dílem spontánní pohybovou aktivitou dítěte, pak dochází k ústupu addukční kontraktury, resp zajištění abdukce. PT jsou určeny k léčbě spíše těžších dysplasií, subluxace či vzácněji luxace. Léčbu PT zahajujeme nejčastěji ve 2. měsíci života, délka trvání léčby je stejně jako u Frejkovy dečky zpravidla několik měsíců. Někdy po krátkou dobu využijeme kombinace Frejkovy dečky a PT; to v případě asymetrického polohového syndromu, přetáčí-li se dítě zcela na jednu stranu. Pak bývá léčba samotnými PT neúčinná. 

Hanauskův biomechanický aparátek

Hanauskův aparátek je zcela původní léčebná pomůcka, která pomocí stehenních objímek a nastavitelných táhel se závlačkami umožňuje přesné nastavení polohy dolních končetin včetně rozsahu pohybů v kyčlích. Kromě seřízení rozsahu pohybů ve smyslu flexe – extense a abdukce – addukce umožňuje i nastavení tzv. antiluxačního tlaku, tj. vztlaku, kterým působíme na stehenní objímky směrem vzhůru, tedy ventrálně a snažíme se tak zlepšit postavení dorsálně dislokované hlavice.

Petit:

Léčba H. aparátkem má svá přesná pravidla. Rozlišujeme v zásadě tři fáze léčby: reposiční (6 týdnů), retenční (6 týdnů) a stabilizační (3 měsíce). Vzhledem k riziku ischemické nekrosy hlavičky femuru (řada pacientů s touto závažnou komplikací má v anamnese léčbu sádrovou fixací nebo právě Hanauskovým aparátkem) je dnes H. aparát používán především jako přístroj retenční na doléčení po distrakční terapii či jiné reposici. (viz obr.)

Distrakce

Distrakční léčba je jedním z nejstarších způsobů léčby VDK. Principem distrakce je pomocí tahu – náplasťové extense za obě DK a postupné změny polohy DK (potažmo změny postavení v kyčelních kloubech) šetrná a nenásilná reposice hlavičky kosti stehenní do kloubní jamky. Kromě zavřené reposice kyčle lze distrakci použít jako přípravu před otevřenou reposicí, dále jako odlehčení hlavičky kosti stehenní v akutní fázi její ischemické nekrosy. Dnes jsou používány následující způsoby:

Petit:

Krämerova distrakce – zahajujeme tahem při extendovaných DK v kyčlích i kolenou v podélné ose těla. Pak převádíme DK (natažené v kolenou) postupně do 90º flexe v kyčlích, teprve pak kyčle abdukujeme ze současného tahu za proximální femury distálně.

Lloyd-Robertsova distrakce je obdobná, začínáme však rovnou vertikální trakcí (90º flexe v kyčlích), postupně převádíme DK až do plné abdukce.

Odlišná je Craigova distrakce (over-head extension, guided abduction), kdy po úvodní trakci v podélné ose těla při natažených DK převádíme DK do maximální flexe, příčný popruh přidržuje pánev dítěte na lůžku. Teprve potom abdukujeme kyčle při trvalé maximální flexi. Definitivní poloha je tedy u všech typů distrakcí stejná – flexe 90º a abdukce 90º.

Další používanou distrakcí, která ale probíhá při flektovaných kolenou (relaxace ischiokrurálního svalstva může usnadnit reposici hlavičky), je Pavlánského distrakce.

Distrakční léčba trvá v průměru 4 týdny, a nezdaří-li se v této době reposice, její prodlužování bývá stejně bez efektu. Přípravná předoperační distrakce trvá dle klinického nálezu od několika dnů do 2 týdnů.

Operační léčba:

Cílem operační léčby (a stejně tak konservativní) je dosáhnout vytvoření anatomicky normálního kloubu.

Petit:

Operační přístupy ke kyčelnímu kloubu:

Přední přístup – mezi skupinou gluteálních svalů (vč.m.TFL) a flexory kyčle (m.IP, m. pectineus, m. sartorius)

Laterální přístup – skrz gluteální svalovou vrstvu, nejčastěji mezi m. TFL a ost. glut. svaly

Zadní přístup – na zevním okraji m. gluteus maximus, m. gluteus medius ponecháváme ventrálně

Mediální přístup – mezi flexory kyčle a adduktorovou skupinou.

Operace reposiční:

Tyto výkony slouží k reposici hlavičky kosti stehenní, v případě, že je konzervativní reposice nemožná. V současné době upřednostňujeme otevřenou reposici z předního přístupu, při které jsou nejsnáze dosažitelné všechny důležité struktury, resp. reposiční překážky.

Petit:

Prodlužujeme m. rectus femoris, m. ileopsoas, při artrotomii resekujeme isthmickou část pouzdra, rušíme srůsty mezi krčkem stehenní kosti a pouzdrem (pericefalický úpon pouzdra). Intraartikulárně pak ošetříme vpáčený limbus, resekujeme vazivově tukovou tkáň, která vyplňuje dno jamky (pannus), a protínáme lig. trasversum a acetabuli (operace dle Scagliettiho - Callandriella). Z přístupu laterálního (Zahradníček, Sommerville) snadno provedeme proximální femorální osteotomii, je-li nutná jako doplněk reposiční operace, hůře dosažitelné jsou však mediální struktury (m. ileopsoas, dno jamky), jejichž ošetření je stěžejní pro úspěch otevřené reposice. Ty snadno ošetříme z mediálního přístupu (Ludloff), hůře přístupná je však horní část jamky a event. vpáčený limbus. Výsledkem reposiční operace musí být hluboká koncentrická reposice, jen taková dává naději na dlouhodobý dobrý výsledek léčby.

Operace na pánvi – výkony zastřešující:

Tyto výkony můžeme rozdělit do dvou velkých skupin. První z nich zahrnuje výkony, které k zastřešení nekryté části hlavičky kosti stehenní využívají vlastní hyalinní chrupavku – chrupavku kloubní jamky. 

Petit:

Patří k nim acetabuloplastiky (výkony, při kterých měníme orientaci a objem kloubní jamky bez protětí pánevního kruhu), pánevní osteotomie (změna orientace jamky – acetabulárního fragmentu s protětím pánevního kruhu. a periacetabulární osteotomie (uvolnění jamky od zbytku pánve, změna její orientace – technicky náročné).

Obr.:
plast. ac. Albee, Lance, Dega, Wiberg


pánevní Ot. Salter, Trojí pánevní OT – Steel, Le Coeur


periacetabulární OT – Blavier & Blavier, Wagner

Tyto výkony přinášejí nejlepší dlouhodobé výsledky a představují metodu volby v řešení dysplasie acetabula. Nelze též opomenout jejich význam jako přípravu terénu pro event. implantaci kloubní náhrady – ta může být u postdysplastické koxartrosy velmi obtížná.

Druhou skupinou výkonů jsou operace, využívající k zastřešení vlastní kortikospongiosní kost a spoléhající se na její metaplasii ve vazivovou chrupavku. 

Petit:

Patří sem operace stříšky, kdy odebíráme kortikospongiosní štěp z lopaty kosti kyčelní a fixujeme jej těsně supraacetabulárně nad nekrytou částí hlavice – ve způsobu odběru štěpu a zejména způsobu jeho fixace se jednotlivé techniky liší.

Obr. Spitzy ad.

 Dále sem patří Chiariho pánevní osteotomie; tuto provádíme těsně supracetabulárně. Distální, tedy acetabulární fragment medialisujeme, proximální fragment pánve pak zastřešuje nekrytou část hlavice.

Obr. Chiari

Obě posledně jmenované operace jsou operacemi „záchrannými“, použijeme je tedy především tam, kde z různých důvodů nelze provést vhodnější typ operace.

Operace na proximálním femuru – proximální femorální osteotomie:

Součástí syndromu VDK jsou i změny úhlu anteverse (zvýšená anteverse – coxa anteverta seu antetorta) a změny úhlu kolodiafysárního – CCD úhlu (snížení – coxa vara, zvýšení – coxa valga). Chirurgickou korekci těchto úhlů nazýváme korekční osteotomií – osteotomia derotativa (snížení úhlu anteverse, rozhodujeme se pro ni zpravidla při úhlu anteverse větším než 60 stupňů), osteotomia valgisans (zvýšení CCD úhlu) a osteotomia varisans (snížení CCD úhlu), možná je samozřejmě i současná korekce úhlu CCD a úhlu anteverse.

V případě ztuhlosti kyčelního kloubu lze biomechanicky nevýhodné postavení dolní končetiny též korigovat proximální femorální osteotomií. Tyto vlastně paradoxní osteotomie pak nazýváme osteotomiemi rotačními (korigujeme-li malrotaci končetiny), abdukčními, resp.addukčními (korigujeme-li vadné dukční postavení) a konečně flekčními, resp.deflekčními (korigujeme-li nevýhodné extenční, resp.flekční postavení v kyčelním kloubu).

Komplikace VDK
Komplikace vrozené dysplasie kyčelní jsou vlastně komplikacemi léčby této vady. Patří sem ischemická nekrosa hlavice femuru, zkrat dolní končetiny a ztuhlost kyčelního kloubu. Poslední dvě úzce souvisejí s prvně jmenovanou a vlastně tvoří součást jejích následků.

Etiopatogeneze ischemické nekrosy (též ischemická postluxační nekrosa, avaskulární nekrosa, pseudoperthes) může mít dvě podoby. První z nich je útlak posterosuperiorní skupiny krčkových cév o zadní hranu jamky při násilné flexi a abdukci (ischemická nekrosa pak probíhá pod obrazem červené infarzace). Druhou z nich je tlaková nekrosa kloubní chrupavky hlavičky kosti stehenní, dojde-li k násilné reposici při trvající kontraktuře měkkých tkání – svalů, risiko zvyšuje dále přitomnost intraartikulární reposiční překážky. Většina pacientů s ischemickou nekrosou má v anamneze buď léčbu sádrovou fixací, nebo léčbu v Hanouskově aparátku.

Podle závažnosti a délky trvání ischemie dochází k rozvoji některého typu ischemické nekrosy (Ogden – Buchholz).

Petit:

Typ I.:
kombinace útlaku cév a tlaku na hlavičku mírného stupně. Nejméně závažný typ, který může vyústit v coxa magna.

Typ II.:
převažuje útlak cév, postupně dochází ke vzniku coxa vara s krátkým krčkem, subkapitální valgositou a přerůstem velkého trochanteru. Je nejčastěji objevujícím se typem IN.  

Typ III.:
opět kombinace útlaku cév a tlaku na hlavici, jedná se o nejzávažnější typ.

Typ IV.:
vzácný typ, vyústí v coxa vara.

Obr.I. – IV.

Příznaky vznikající ischemické nekrosy se objeví bezprostředně po zahájení léčby, resp. po změně polohy v abdukční pomůcce. Ischemická bolest se projeví neklidem a pláčem dítěte, objektivně se pak objeví bolestivá addukční kontraktura, případně dojde k jejímu zhoršení, byla-li již před touto událostí addukční kontraktura přítomna. Aktivní pohyb v postižené končetině je minimální, pasivní pohyb pak bolestivý, dítě mnohdy reaguje plačtivě i na samotný úchop končetiny beze změny její polohy.

Terapie akutní fáze spočívá především ve vyjmutí dítěte z léčebné pomůcky (sádrová spika, Hanauskův aparátek, méně často Pavlíkovy třmeny) a převedení na distrakci v semiflexi cca 70º a abdukci cca 45º (vždy s ohledem na aktuální klinický nález). Priessnitzské obklady a šetrná rehabilitace – mobilisace kyčelních kloubů jsou samozřejmostí.

Terapie následků je přísně individuální, záleží přitom na typu a stupni postižení. Chybí-li formativní vliv zdravé hlavičky kosti stehenní na jamku, prohlubuje se zpravidla stávající dysplasie jamky, daná základním onemocněním. Hlavice se rozšiřuje stejně tak jako krček stehenní kosti, který se navíc zkracuje, sfericita hlavičky nemusí být porušena. Vzhledem k tomu dochází k relativnímu přerůstu velkého trochanteru, artikulotrochanterická distance může být až negativní. Klinickým korelátem je zkrat postižené dolní končetiny ve femuru a narůstající insuficience gluteálního svalstva (posit. Trendelenburgovo znamení). Řešení by mělo zahrnovat jak ošetření dysplasie jamky, tak ošetření zkratu postižené dolní končetiny a oslabení gluteálních svalů s následným kulháním.

Řešení dysplasie jamky, tedy zastřešující operace (zpravidla Salterova pánevní osteotomie) by se neměla odkládat nad 6 let věku. Diferenci délek končetin řešíme zpravidla proteticky, teprve v adolescenci pak definivně femorální osteotomií (buď na zdravé straně abreviační), nebo prodloužením postižené končetiny (někdy současně s tonisací gluteálního svalstva).

Obr. 

Prognosa a posudková činnost
VDK je závažnou preatrotickou deformitou, proto při posuzování možnosti zátěže, ať již profesionální, či sportovní, musíme kriticky zhodnotit výsledek léčby. U pacientů po dysplasii závažnějšího stupně s následnou residuální dysplasií jamky je nevhodné zapojení do sportovní činnosti; ze sportů doporučíme pouze ty, u kterých je při zátěži dolních končetin vyloučena váha těla (cyklistika, plavání apod.). Stejně tak při výběru povolání dáme přednost sedavým zaměstnáním.

Diagnostický a terapeutický souhrn

Depistáž VDK zahajujeme klinickým a sonografickým vyšetřením, optimální věk je cca 3 týdny. Kontrolní vyšetření provedeme 6 týdnů po prvním, další pak za 3 měsíce pouze tehdy, nejsou-li přítomna „jádra“ (ossifikované epifýzy proximálních femurů).

V případě záchytu VDK zahajujeme abdukční léčbu, u acetabulární dysplasie I. st. zpravidla abdukční peřinkou, u subluxace a luxace Pavlíkovými třmeny, vzácně obě pomůcky kombinujeme. Intervaly klinických a sonografických kontrol jsou dle závažnosti stavu 1 – 2 měsíce. Zejména u luxace, nejsme-li úspěšní s ambulantní léčbou, neváháme, pacienta hospitalisujeme a zahájíme distrakční léčbu. Po jejím skončení, nedaří-li se reposice, provedeme artrografii kyčelního kloubu, abychom zjistili důvod irreponibility. V případě malé decentrace, dané zmnožením vazivové a tukové tkáně na dně jamky, doléčíme pacienta v Hanauskově aparátku (předpokladem je samozřejmě bedlivé sledování event. výskytu bolestivé kontraktury – Hanauskova znamení).

Je-li konzervativní reposice nemožná, indikujeme otevřenou reposici, kterou v případě nutnosti (anteverse krčku nad 60 stupňů, resp. špatná peroperační retence hlavičky) doplníme derotační osteotomií, prakticky vždy doplníme acetabuloplastikou.

V každém případě by dysplasie, resp. luxace měla být vyřešena do jednoho roku věku – ať již konzervativně, nebo operačně.

Pacienty po skončení jak konzervativní, tak operační léčby dispensarisujeme. Po kontrole v období začátku vertikalisace dítěte (tedy cca v 1 roce věku) následují kontroly ve 3, 6, 9, 12, a 15 letech, vždy spojené s rtg vyšetřením. Je-li přítomna residuální dysplasie, měli bychom ji vyřešit do 6 let věku (acetabuloplastika, Salterova osteotomie).

V pozdějším věku (až do dospělosti) též korigujeme, je-li zapotřebí, kolodiafysární úhel proximální femorální osteotomií. Zastřešení je v tomto období složitější, v úvahu přichází především trojí pánevní osteotomie. S nástupem sekundární postdysplastické koxartrosy přicházejí kromě konzervativy v úvahu výkony resekční (náhrada kloubní – totální endoprotéza).

M. Legg – Calvé - Perthes

Definice:
M.LCP je získaná vada kyčelního kloubu, řadící se ke spontánním osteonekrosám.Je charakterizována ischemickou přestavbou proximální epifýzy femuru, jejímž výsledkem může být deformace hlavičky kosti stehenní se všemi negativními důsledky jak časnými (funkční deficit až invalidisace pacienta), tak pozdními (sekundární koxartrosa).

Historie:
Tuto nosologickou jednotku popsali nezávisle na sobě Arthur Legg, Jacques Calvé a Georg Perthes začátkem 20. století. Mylně bývá tato choroba spojována se jménem našeho Karla Maydla, právem naopak se jménem Waldenströmovým, jehož patogenetická stadia nemoci jsou platná dodnes.

Výskyt:
Onemocnění se vyskytuje asi u 1% dětí, častěji u chlapců (chlapci : dívky = 4-5 : 1), není stranová predilekce, oboustranný výskyt se udává až v 10% (je otázkou, zda do tohoto relativně vysokého čísla nejsou zahrnuty i případy dysplastické ossifikace kyčelního kloubu). Onemocnění se vyskytuje nejčastěji mezi 3. a 8. rokem věku dítěte (objeví-li se avaskulární nekrosa před 2. rokem věku, spojujeme ji spíše s vrozenou vadou, po 10. roku věku – ač se vlastně jedná o stejnou diagnosu – ji nazýváme již idipatickou nekrosou hlavice femuru, to pro výrazně horší prognosu).

Riziko výskytu u dalších členů rodiny je 2-20%, dědičnost je nekonstantní. Častější bývá výskyt abnormit v pánevní oblasti, určitá dysproporcionalita růstu, nižší kostní věk.

Etiologie:
U Perthesovy choroby je nejasná. V současné době je přijímána teorie intermitentního přerušení cévního zásobení epifýzy, na němž se mohou podílet vlivy traumatické, dále zvýšení intraartikulárního tlaku s následnou tamponádou retinakulárních cév, zásobujících epifýzu. Zajímavý je též relativně vysoký výskyt imunopatologických stavů buď přímo nebo v rodinách pacientů s Perthesovou chorobou.

Patogeneze:

O co méně jasno je v etiologii Perthesovy choroby, o to více propracovaná je její patogeneze. Po ischemické epizodě neznámé příčiny dochází k poruše enchondrální ossifikace postižené části epifýzy. Hyalinní chrupavka kloubní, vyživovaná imbibicí synoviální tekutinou, pokračuje ve svém růstu, navíc může otéci při ischemii epifysárního jádra. To se projeví na nativním skiagramu rozšířením mediální části kloubní štěrbiny kyčelního kloubu (Waldenströmovo znamení). Jakmile je epifýza opět zásobena krví, obnovuje se i enchondrální ossifikace epifýzy. Nekrotické trabekuly jsou postupně nahrazovány novou spongiosou (na nativním skiagramu se projeví zvýšením osteodensity – osteosklerosou), kost je mechanicky oslabena. V této fázi také dochází k subchondrální zlomenině epifýzy a u pacienta se dostaví klinické příznaky.

V závislosti na rozsahu postižení epifýzy, věku pacienta a na dalších faktorech subchondrální kost kolabuje a nastává tak druhé etapa ischemie epifýzy. Nekrotická část hlavice femuru je tak postupně nahrazována vazivově cévnatou tkání (na nativním skiagramu je postižená část epifýzy fragmentovaná, posléze dochází k její resorpci). Až do této fáze vývoje choroby můžeme vhodnou léčbou ovlivnit budoucí tvar hlavice femuru. Hlavice není měkká, ale je tvárná v závislosti na působících silách (biologická plasticita). U závažnějších typů Perthesovy choroby jsou přítomny změny v růstové ploténce a metafýze (cysty), jejichž následkem je zpomalení růstu kosti do délky a relativní přerůst velkého trochanteru. Nejpozději do 18 měsíců od začátku onemocnění dochází v ischemickém ložisku k reossifikaci, tvoří se spongiosní kost. Od této doby se již nemění rozsah postižení hlavice, ale také již nelze významně ovlivnit její tvar (reparace). Ten může zůstat sférický, avšak v některých případech může být hlavice oploštěna až deformována. To pak s sebou nese výrazné a trvalé omezení hybnosti kyčelního kloubu spojené s bolestí. Perthesova choroba je významnou preartrosou, na jejím terénu často dochází ke vzniku sekundární koxartrosy.

Patologická anatomie:
Kloubní chrupavka hlavice kosti stehenní:

nekrosy v její hluboké vrstvě, s následnou resorpcí a náhradou vazivovou chrupavkou

Epifýza:

v postižené části nekrosa kostní trámčiny, postupná aposice nové kosti, později vaskularisovaná granulační tkáň s aktivními osteoklasty

Růstová ploténka:

porušeny sloupce chondrocytů, sloupce neossifikované chrupavky zasahují až do metafýzy (metafyzární cysty)

Metafýza:

osteolytické léze, vyplněné okrsky vazivové chrupavky a tukové tkáně

Petit:

Klasifikace:
Nejstarším používaným dělením je chronologická klasifikace Waldenströmova:

I. fáze iniciální

- synoviální fáze





- stadium kondensace

II. stadium fragmentace (stadium resorpce)

III. stadium reparace

IV. stadium definitivních změn

(obr.)

Nejpoužívanější je klasifikace Catterallova. Nálezy na hlavicích dělí do 4 stupňů podle rozsahu nekrosy, který hodnotí ze dvou na sebe kolmých projekcí proximálních femurů – předozadní skiagram kyčlí a snímek kyčlí v Lauensteinově poloze (též zvaný „axiální“ snímek).

I: typ:
postižena pouze přední část epifýzy.

II. typ:
postižena přední polovina epifýzy, mediální a zejména laterální část epifýzy zůstávají intaktní, v anterolaterální části metafýzy mohou být přítomny cysty.

III. typ:
postižena je i laterální část epifýzy, intaktní zůstává jen její mediodorsální část. Bývá přítomna difusní metafysární reakce, rozšířený krček stehenní kosti.

IV. typ:
postižena celá epifýza, rozsáhlé metafysární změny.

Catterallovu klasifikaci zjednodušili Salter a Thompson. Zjistili, že statisticky významná diference ve výsledcích a tedy v nutné léčbě je pouze mezi I. a II. typem dle Catteralla na straně jedné (Salter-Thompson typ A) a III. a IV. typem dle Catteralla na straně druhé (Salter-Thompson typ B). Rozhodujícím kritériem pro příslušnost k typu A a tedy dobrou prognostickou známkou je přítomnost intaktního laterálního okraje epifýzy, který brání kolapsu hlavice.

Novější Herringovo dělení je také prognostické a vychází z rozdělení epifýzy na 3 pilíře – laterální, střední a mediální. Pro osud hlavice je rozhodující kvalita, resp. výška laterálního pilíře.

Typ A:
laterální pilíř zachován v původní výšce

Typ B:
laterální pilíř snížen, ne však pod 50% původní výšky

Typ C:
laterální pilíř kolabován pod 50% původní výšky

(obr.)

Klinické vyšetření:
Nemocné dítě udává bolesti v postižené kyčli, méně často ve stehně, v koleni. Začátek bolesti může být spojován s jakýmsi úrazem, časté bývá bezbolestné kulhání. Při vlastním klinickém vyšetření si můžeme všimnout menší výšky pacienta. Často bývá přítomna hypotrofie gluteálního a stehenního svalstva, antalgická chůze se zkrácením stojné fáze kroku na postižené končetině, positivita Trendelenburgova testu. Při vyšetření pohybů nacházíme zejména omezení abdukce (spojené s hypertonem adduktorů) a vnitřní rotace, někdy i mírnou flekční kontrakturu. Významný zkrat postižené končetiny v začátcích onemocnění není přítomen.

Zobrazovací vyšetření:
Rtg:

Pro stanovení správné diagnosy je nezbytné provést snímek kyčlí – proximálních femurů ve dvou na sebe kolmých projekcích – v předozadní a Lauensteinově projekci. Při sledování vývoje choroby pak zpravidla vystačíme s předozadním skiagramem. Vlastní rtg nález je dán patogenetickou fází vývoje choroby. Kromě Waldenströmova znamení (viz patogeneze) zastihneme nejdříve kondensaci epifýzy (epifýza „svítí“), na kvalitním snímku i subchondrální zlomeninu. Epifýza může být z mediální i laterální strany oploštělá (roof sign). Následně pak vidíme postupnou resorpci fragmentované části epifýzy. Ve fázi hojení pak již postižená část epifýzy reossifikuje. Pomocí rtg vyšetření zhodnotíme též metafysární změny, resp. sekundární dysplasii jamky. Kromě stanovení diagnosy a sledování vývoje choroby je rentgenologické vyšetření nezbytné v indikaci k chirurgické léčbě této choroby, tedy ke stanovení strategie léčby a zhodnocení jejího výsledku. Hodnotíme tvar epifýzy, její laterální subluxaci – extrusi (např. s pomocí CE úhlu, Salterova úhlu extruse ad.).

 (obr.).

Petit:

Sféricitu hlavice jako výsledek léčby hodnotíme pomocí Moseho metody soustředných kružnic, nepravidelnost větší než 2 mm je prognosticky nepříznivé znamení.

(obr.)

Petit:

Artrografie:
Uvažujeme-li o chirurgické léčbě choroby, je artrografie přínosná k posouzení sfénicity, resp.deformace hlavice, stupně její laterální extruse, tedy subluxace její zevní části.

Sonografie:
Sonografie má pomocný význam, nicméně s její pomocí diagnostikujeme synovialitidu kyčelního kloubu v iniciální fázi onemocnění, odhalíme i deformaci hlavice či její nedostatečné krytí.

Scintigrafie:
Snížená, resp. chybějící akumulace radiofarmaka znamená ischemii, resp. avaskulární nekrosu hlavice – to však jen krátce v počátečním stádiu. Později spíše nalezneme zvýšenou akumulaci radiofarmaka.

Magnetická resonance:
S její pomocí velmi přesně odhadneme rozsah a fázi nekrosy hlavice. Při nejasném rtg nálezu MRI spolehlivě určí, zda se jedná o avaskulární nekrosu, či nikoliv. Stejně jako u scintigrafie, i u MRI positivita vyšetření předbíhá rtg změny až o 6 týdnů.

Diagnóza:

Diagnózu stanovíme pomocí rtg vyšetření v případě suspektního klinického nálezu; je-li rtg nález nejasný či negativní a trvají-li obtíže, indikujeme scintigrafii, ale nejlépe MRI k potvrzení či vyloučení Perthesovy choroby.

Diferenciální diagnosa:
Ve věku nižším než 2 roky pomýšlíme spíše na ischemickou postluxační nekrosu, zatímco v adolescenci stav nazýváme spíše idiopatickou nekrosou hlavice. Nutné je též odlišit Meyerovu dysplastickou ossifikaci kyčelních kloubů a ischemickou nekrosu při některé systémové chorobě či protrahované kortikoterapii.

Terapie:
Smyslem léčby Perthesovy choroby je dosažení, resp zachování sférického tvaru hlavice. K tomu je nezbytné obnovení a udržení rozsahu pohybů a zabránění extruse hlavice s jejím následným kolapsem.

Historická koncepce léčby Perthesovy choroby vycházela z předpokladu, že hlavice je měkká a i jednorázové zatížení ji může deformovat. Léčba trvala mnohdy až 3 roky s přísnou restrikcí zatěžování postižené dolní končetiny. Tato léčba byla často a dlouhodobě prováděna jako ústavní se všemi negativními důsledky pro rodinné vazby.

Od 60. let je v léčbě Perthesovy choroby uznáván princip „containment“. Princip „containment“ znamená to, že relativně zdravá sféricky konkávní jamka do sebe pojme co největší část epifýzy (v abdukci) a podílí se tak na jejím budoucím sférickém tvaru.

Vlastní léčbu Perthesovy choroby zahajujeme zpravidla hospitalizací s trakcí za obě dolní končetiny v abdukci, trvající několik málo týdnů. Součástí léčby (a to nejen v této fázi) je i léčebná tělesná výchova a fyzikální terapie – naší snahou je dosáhnout co největšího rozsahu pohybů (zejména abdukce) a posílení zejména gluteálního svalstva. V případě trvajícího algického syndromu při doprovodné synovialitidě kyčle neváháme nasadit nesteroidní antiflogistika.

„Containment“ léčba může být jednak konzervativní, jednak operační. Podmínkou pro konzervativní léčbu je velmi dobrý rozsah pohybů (zejména abdukce) bez doprovodné synovialitidy, dále úplné krytí epifýzy kloubní jamkou na rtg snímku v abdukci v abdukční pomůcce. Tou je nejčastěji Atlanta dlaha nebo některá z jejích modifikací – tedy ortéza, udržující obě dolní končetiny v abdukci v kyčlích a umožňující flexně – extenční pohyby včetně pohybů rotačních.

I když úplné vyhojení choroby může trvat 2-3 roky, léčbu abdukční ortézou provádíme nejdéle do 18 měsíců od začátku onemocnění, neboť později již nehrozí kolaps hlavice se ztrátou její sféricity.

Nejsou-li splněny podmínky ke konzervativní léčbě, rozhodujeme se pro léčbu chirurgickou. 

Petit:

Je jen málo ortopedických chorob, u kterých jsou tak rozdílné názory na léčbu (konzervativní versus chirurgická, dále různé způsoby operačního řešení). Při indikace k chirurgické léčbě se také orientujeme podle příznaků risikové hlavice („head at risk“), ty jsou známkou postupující laterální subluxace epifýzy. Příznaky risikové hlavice jsou klinické a rentgenologické. Ke klinickým patří obesní dítě, s addukční kontrakturou postižené kyčle a progredující ztrátou rozsahu pohybů. Rentgenologické příznaky pak jsou laterální subluxace epifýzy, horizontální průběh růstové ploténky, ossifikace laterálně od epifýzy (tedy v místě subluxované části hlavice), která je od zbytku epifýzy oddělena linií ve tvaru „V“ (Gageho znamení) a difusní metafysární reakce.

Operujeme-li v prvních fázích choroby (až do stadia fragmentace), hovoříme o časné chirurgické léčbě a spoléháme při ní na remodelaci hlavice.

Salterova pánevní osteotomie je metodou volby. Její výhodou je možnost vyrovnání diference délek dolních končetin a tonisace zpravidla insuficientního gluteálního svalstva (obr.).

Varisační osteotomie proximálního femuru:
Varisujeme intertrochantericky bez vytětí klínu, zpravidla o 15-20 stupňů, výsledný CCD úhel by neměl být menší než 110°. 

I při dodržení těchto zásad s sebou samostatně provedená varisace nese zvětšení zpravidla již existujícího zkratu operované dolní končetiny a prohloubení Trendelenburgova kulhání. Výhodou je pak skutečnost, že operační zákrok je veden blíže postiženému místu, vyvolá větší překrvení, než osteotomie pánevní, a více tak urychlí hojení (obr.).

Kombinace pánevní osteotomie a varisační femorální osteotomie: používáme u prognosticky nepříznivých typů choroby u starších dětí, přináší velmi dobré výsledky; nevýhodou je větší rozsah výkonu.

Doba immobilisace, resp. pohybového omezení dítěte je v případě chirurgické léčby dána dobou hojení osteotomie / osteotomií, tedy pouze několik měsíců. I v tom je výhoda chirurgické léčby.

Petit:

V období reparace epifýzy a později již nelze spolehnout na remodelaci hlavice, a tak při femorální osteotomii respektujeme optimální postavení hlavice v kloubní jamce a periferní fragment přizpůsobíme správnému postavení a funkci dolní končetiny. V této fázi vývoje choroby hovoříme o pozdní chirurgické léčbě.

Její součástí je provedení arthografie kyčelního kloubu ke zjištění polohy, ve které je kloub nejlépe kongruntní. Periferní fragment pak přizpůsobíme zpravidla tak provádíme abdukčně-rotační osteotomii. Při velké extrusi hlavice, která je již deformována, jsme někdy nuceni resekovat anterolaterální část hlavice v zájmu obnovení rozsahu pohybů (cheilotomie). Je-li následkem choroby významná diference délek dolních končetin, můžeme tuto opět chirurgicky řešit. Vysoký stav velkého trochanteru (s následným Trendelenburgovým kulháním) můžeme vyřešit jeho transposicí distálně a tak tonisovat gluteální svaly.

Prognosa a posudková činnost:
Prognosa Perthesovy choroby je dána především věkem pacienta v začátku onemocnění (děti starší 6 let mají horší prognosu) a rozsahem postižení hlavice (prognosticky nepříznivé typy Catterall III. a IV., Salter-Thompson B, Herring C). U dívek je dále prognosa o něco horší než u chlapců.

Rozvoj časných artrotických změn lze s určitostí předpokládat tam, kde zůstala residuální deformace hlavice s nepravidelnostmi většími než 2 mm. V každém případě je Perthesova choroba závažným preartrotickým stavem a pacienti, kteří prodělali některou ze závažných forem choroby, by měli respektovat omezení jak v běžném životě (profesi), tak v tělovýchově a sportovní činnosti.

Souhrn:
Perthesova choroba je získaná vada kyčelního kloubu neznámé příčiny, kdy neléčena může dojít k progresivní deformaci hlavice kosti stehenní s následnou časnou koxartrosou. Diagnosa choroby se kromě klinického nálezu opírá především o rentgenologické vyšetření. Léčba respektuje princip „containment“, ať již konzervativní (abdukční ortézy různých typů), nebo chirurgický (Salterova pánevní osteotomie, varisační femorální osteotomie, kombinace obou výkonů). Pozdní chirurgická léčba v případě již vzniklé deformace hlavice spočívá v cheilotomii, resp. v abdukčně rotační osteotomii.

Skluz proximální femorální epifýzy

Definice:
Skluz proximální femorální epifýzy (též někdy coxa vara adolescentium) je získaná vada kyčelního kloubu, kdy u hormonálně stigmatisovaných pacientů dochází zpravidla k postupnému skluzu hlavice femuru mediodorsálním směrem.

Historie:
provní popis choroby pochází z roku 1572 (Ambrois Paré), z našich autorů podal přesný popis Karel Maydl (1897).

Výskyt:
Onemocnění se vyskytuje mezi 10. a 15. rokem věku, u dívek průměrně o 1 – 2 roky dříve než u chlapců. Oboustranné skluzy bývají v 25% případů, u chlapců je afekce dvakrát až čtyřikrát častější než u děvčat. Epifyseolýza se typicky vyskytuje u těchto somatotypů:

1/ Fröhlichova adiposogenitální dystrofie (relativní nedostatek gonadotropinů)

2/ Děti normosthenické, spíše štíhlé, rychle rostoucí (převaha somatotropinu)

Etiopatogeneza:
Vyvolávajícím faktorem jsou endokrinní poruchy (růstový hormon, hormony štítné žlázy a hormony a pohlaví), při kterých dochází ke strukturálním změnám v růstové ploténce – desorganizace od vrstvy proliferujících buněk směrem k metafýze. Objevují se v ní trhliny, chrupavka je rozvlákněna a její ostrůvky se dostávají až do metafýzy. Ta je pak zejména v její dorsální části mechanicky oslabena, dochází k její kompresi a epifýza se sklání. Ke sklonu se po dosažení kritické hodnoty (sklon kolem 30 stupňů) nebo náhodným i drobným úrazem přidá skluz epifýzy (ten probíhá mezi vrstvou hypertrofických buněk a vrstvou kalcifikované chrupavky)

Klasifikace:
Klasifikace skluzu proximální femorální epifýzy je chronologická a radiologická.

Chronologická klasifikace hodnotí trvání skluzu:

a) akutní skluz – náhle vzniklá bolest při nevelkém úrazu

b) chronický skluz –
bolestivost, kulhání a omezení pohybů se objevují poznenáhlu, anamnesa trvá několik měsíců

c) akutní skluz na chronickém podkladě – někdy se vyčleňuje tento typ tam, kde jsou akcentovány akutní obtíže, na rtg jsou však již přítomny výrazné chronické změny

Radiologická klasifikace:
Hodnotí stupeň skluzu epifýzy

I. stupeň – skluz do 30°

II. stupeň – skluz 30° - 70° (v kterékoli rovině – frontální či sagitální)

I. stupeň – skluz nad 70° (v jedné, nebo obou rovinách)

Poznámky - Petit:

1.
Hranice mezi jednotlivými stupni I. až III. – 20°, resp. 50° - od toho se pak odvíjí doporučená léčba.

2.
Někdy se lze setkat s klasifikací, hodnotící vztah epifýzy vzhledem ke krčku

     a)fáze před skluzem (preslip) – pouze rozšíření růstové ploténky s nepravidelnou kostní strukturou metafýzy

b)
mírný skluz (mild slipping) – skluz o méně než 1/3 šíře krčku

c)
střední skluz (moderate slipping) – skluz o 1/3 až 2/3 šíře krčku

d)
těžký skluz (severe slipping) – skluz o více než 2/3 šíře krčku

e)
residuální stav (residual stage) – jakýkoli skluz s již zaniklou růstovou ploténkou, s eventuální přítomností některé z komplikací

3.
Braggardova klasifikace:




coxa vara imminens




coxa vara incipiens




coxa vara progrediens

Klinický obraz:
Prvními příznaky bývá intermitentní bolest v třísle, hýždi, na stehně, doprovázená kulháním. Méně často je prvním a jediným příznakem bolest kolene (tato skutečnost je ale o to závažnější, že vede často k pozdnímu stanovení diagnosy). Je-li přítomen akutní skluz, vzniklá bolest je jako při zlomenině, předchorobí bolestí v oblasti kyčelního kloubu může chybět.

Při klinickém vyšetření nalézáme oslabené pelvifemorální svaly s positivním Trendelen-burgovým příznakem, adduktory bývají naopak hypertonické. Může být již přítomen zkrat postižené dolní končetiny, stavu však většinou dominuje omezení hybnosti – vázne zejména vnitřní rotace, abdukce, též extense. S narůstajícím skluzem se dolní končetina staví do zevní rotace a addukce, flektovat kyčel lze pouze při současné abdukci (Drehmanovo znamení).

Ostatní vyšetření:
Pro stanovení diagnosy a zhodnocení stupně skluzu je rozhodující rentgenologické vyšetření kyčlí.nativní předozadní a boční snímek v Lauensteinově projekci (tzv. „axiál“). Při podezření na skluz hlavice se nikdy nespokojíme pouze s předozadním snímkem.

V počátečních stadiích můžeme najít pouze rozšíření růstové ploténky nebo osteoporosu krčku, později pak již skluz epifýzy v naprosté většině případů dorsálně a mediálně, často již s produktivními změnami na krčku.

CT vyšetření provádíme vzácně, a to pouze tehdy, nejsme-li si jisti persistencí růstové ploténky (před event. Dunnovou osteotomií).

Sonografické vyšetření – má pomocný význam, ale s jeho pomocí můžeme diagnosu epifyseolysy též stanovit – reaktivní synovialitida, posun epifýzy oproti přední straně krčku dorsálně.

Léčení:
Léčba skluzu hlavice kosti stehenní závisí na 2 faktorech – stupni skluzu a délce trvání skluzu.

Reposice – indikujeme ji pouze u akutních skluzů tam, kde od začátku choroby neuplynuly více než 2 týdny a je-li skluz větší než 30°. Reposici pak provádíme v celkové anestesii pod rtg zesilovačem, nejlépe v abdukci, posléze na flexi a vnitřní rotaci v postiženém kyčelním kloubu. Možná, avšak zdlouhavější a zpravidla méně účinná je postupná reposice trakcí na lůžku v abdukci a flexi v kyčli.

Léčba residuálního skluzu:
Skluz do 20°, resp. 30° ponecháváme a provádíme epifyseodesu.

Petit:

Epifýzu fixujeme in situ nejlépe 1 spongiosním šroubem s krátkým závitem a 1 K. drátem. U dívek pod 10 let věku a u chlapců pod 12 let věku dáváme přednost samotným K. drátům z obavy před následným zkratem operované končetiny.

U středních skluzů do 50° až 70° provádíme korekční femorální osteotomii.

Petit:

Osteotomii provádíme nejlépe intertrochantericky – valgisační, flekční, event. rotační. Velikost korekce je dána velikostí skluzu. Tuto operaci můžeme provést současně s epifyseodézou (Immhäuser-Weber) nebo následně (je-li růstová ploténka zaniklá – Southwick).

U těžkých residuálních skluzů nad 70° je řešení obtížné – v úvahu přichází osteotomie krčku s reposicí epifýzy (Dunn, Martin).

Petit:

Nutným předpokladem pro výše uvedenou operaci je persistence růstové ploténky; i tak je ale tato operace zatížena častou komplikací – avaskulární nekrosou epifýzy a její indikace je značně delikátní. Možná, ale zdaleka ne tak účinná je i ablace prominující části metafýzy na přední straně krčku (Heymann, Herndon).

Obr.skluzu I., II.a III.st.

Obr.vícerovinné osteotomie                                  Obr.osteotomie krčku

Komplikace:
Tato choroba může mít dva typy komplikací – oba velmi závažné.

Avaskulární nekrosa epifýzy – při poškození krčkových cév při násilné reposice epifýzy, vyústí v časnou koxartrosu.

Nekrosa kloubní chrupavky (chondrolýza, laminární koxitida) – vyvolaná zpravidla násilnou reposicí a dlouhodobou immobilisací, vyústí ve fibrosní ankylosu kyčle.

Posudková činnost:
Skluz proximální femorální epifýzy je významnou preartrotickou deformitou. Zejména nekorigované skluzy hlavice pravidelně vyústí v časnou koxartrosu.

Souhrn:
Skluz proximální femorální epifýzy je onemocnění způsobené hormonální dysbalancí, při němž je postižená proximální epifysární růstová ploténka a metafýza kosti stehenní. Pro diagnosu je kromě klinického nálezu (ke kterému patří i isolovaná bolest kolena) nezbytné rtg vyšetření v předozadní a Lauensteinově projekci. U akutních skluzů se snažíme o reposici a epifyseodesu, u chronických skluzů mírného stupně provádíme epifyseodesu in situ, u středních skluzů (30° až 70°) korekční femorální osteotomii. U těžkých skluzů pak přichází v úvahu osteotomie krčku kosti stehenní s risikem avaskulární nekrosy epifýzy.

Zánětlivá onemocnění kyčelního kloubu
Transitorní koxitis (transientní synovialitis kyčle, coxitis fugax, Irritated hip)

Transitorní koxitis je benigní přechodná synovialitida kyčelního kloubu, která se objevuje od předškolního věku až do prepuberty, zpravidla v souvislosti s respiračním či jiným infektem, vzácněji očkováním apod. (pre-, para- a postinfekční koxitida). Etiologie onemocnění je neznámá, častěji se vyskytuje na imunopatologickém terénu.

Dítě si stěžuje na bolest v třísle, ale také ve stehně či koleni, kulhá. Pro objektivní nález je typické bolestivé omezení abdukce s hypertonem adduktorů a rotačních pohybů (zejména vnitřní rotace).

Pro vyslovení diagnosy transitorní koxitidy je nezbytný nález synovialitidy při sonografickém vyšetření (bývá zastoupena jak protiferativní, tak exsudativní složka). V laboratoři jen někdy najdeme mírné zvýšení zánětlivých markerů, na nativním skiagramu kyčelních kloubů je negativní nález, jen na měkkém snímku zastihneme rozšíření stínu kloubního pouzdra.

Léčba spočívá v klidovém režimu na lůžku do odeznění obtíží, krátkodobém podávání nesteroidních antiflogistik, málokdy jsme nuceni provést punkci kyčelního kloubu (při velké náplni kyčelního kloubu či febriliích).

(obr.sonografický nález synovialitidy kyčle)

Nejdůležitější u této choroby je ale diferenciální diagnosa; je důležité rozpoznat, zda se za diagnosou transitorní koxitidy neskrývá jiná, závažnější afekce. Při febrilním stavu, zánětlivé laboratoři a sonograficky prokázané náplni kyčelního kloubu pomýšlíme na pyogenní koxitidu a neváháme s chirurgickou revisí kloubu.

Při déletrvající, resp. často recidivující koxitidě, zejména přidruží-li se artralgie jiného kloubu, pomýšlíme na JCA a doporučíme revmatologické vyšetření; přínosné bývá zejména cytologické vyšetření punktátu.

Při déletrvající koxalgii, spojené s mírnou, zpravidla jen protiferativní synovialitidou, neváháme v pravidelných intervalech zopakovat rtg vyšetření – typický rtg nález pro Perthesovu chorobu ukáže, že se jedná o její iniciální, synoviální fázi. Nález Brodieho abscesu v krčku femuru pak potvrdí diagnosu chronické osteomyelitidy. Při nejasném nálezu indikujeme scintigrafické vyšetření, resp. CT, nebo MRI.

Nesmíme zapomenout ani na specifický proces. Důležitý je odběr přesné anamnesy (zejména epidemiologické, dále BCG vakcinace v posledních 24 měsících), varující je pak chronický průběh s osteoporosou oblasti kyčelního kloubu. K diferenciální diagnostice koxalgií patří i onkologická problematika: z benigních lézí je relativně častý osteoidní osteom, charakteristický nočními bolestmi, s typickou kortikální sklerosou na mediální straně krčku na nativním rtg; nález nidu na CT pak diagnosu potvrdí.

V diagnostice maligních tumorů kostních (proximální femur, pánev), resp. měkkotkáňových se kromě nativního rtg neobejdeme bez CT, resp. MRI. Příčinou koxalgie, někdy na podkladě synovialitidy, jindy bez ní, může být i hemoblastosa.

Najdeme-li synovialitidu kyčle po 10. roce věku, ke všem dříve uvedeným možnostem (zánětlivá onemocnění, idiopatická nekrosa hlavičky vč. Perthesovy choroby, tumory) přistupuje navíc skluz proximální femorální epifýzy; rozhodující pak je rtg nález. Příčinou bolestí, jejichž projekce je do oblasti kyčelního kloubu, může být i náhlá příhoda břišní.

Součástí naší diferenciálně diagnostické rozvahy musí být vědomí, že bolest v oblasti kolene může být příznakem i velmi závažného onemocnění kyčelního kloubu. Pro stanovení správně diagnosy je pak nezbytné úplné rtg vyšetření (předozadní i „axiální“ snímek – zejména u Perthesovy choroby a skluzu proximální femorální epifýzy), sonografické vyšetření, a někdy i další speciální vyšetření (CT u kostních tumorů, MRI u měkkotkáňových tumorů a nekrosy hlavice femuru, laboratorní vyšetření včetně punkce kostní dřeně k odhalení systémové příčiny).

Purulentní koxitida v novorozeneckém a kojeneckém věku

je závažné onemocnění, které časně může ohrozit pacienta na životě, později pak jeho invalidisací.

Vyskytuje se zejména u risikových dětí – nedonošených či kříšených s nutností intensivní péče. Bezprostřední příčinou je periferní septikémie, která vzniká při infekci pupku, postkanylační flebitidě, méně často respiračním či močovém infektu. Vzniká hematogenní osteomyelitida – nejčastěji proximální metafýzy krčku femuru, intramedulární absces pak penetruje intrakapsulárně a způsobí pyarthros se všemi negativními důsledky pro vitalitu hlavičky femuru i přilehlé růstové ploténky. Vyvolávající agens je nejčastěji Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, Haemophillus influenzae. Častější je forma septikemická s foudroyantním průběhem, možný je i inaparentní průběh (bakteriemická forma).

Pro klinický obraz je kromě celkových příznaků typické zpočátku alfa postavení v kyčelním kloubu (mírná abdukce, semiflexe a zevní rotace) s bolestivým pohybem, později narůstá addukční kontraktura a flexe (beta postavení). Laboratoř je zánětlivá, rtg vyšetření bývá zpočátku negativní, později můžeme pozorovat lateralisaci hlavičky při pyarthosu, nakonec strukturální změny nejčastěji proximální metafýzy femuru při její osteomyelitidě. Jako residuální stav po proběhlé chorobě pak zůstává různě závažná pozánětlivá dysostosa proximálního femuru. Správné diagnose může napomoci scintigrafické vyšetření, rozhodujícím vyšetřením pro časné stanovení diagnosy a tedy časnou léčbu je ale vyšetření sonografické – snad jen u této choroby je jeho role nezastupitelná. Správná interpretace sonografického nálezu vede na jedné straně k časné diagnose a tedy k časné evakuaci hnisavého exsudétu, na druhé straně může v případě negativního nálezu zabránit zbytečné operační revisi kyčelního kloubu u septického novorozence či kojence.
Obr.sonografický nález

Terapie spočívá v promptní evakuaci hnisavého exsudétu buď per punctionem, raději ale per arthrotomiam, cílená antibioterapie a léčba celkového stavu jsou samozřejmostí. Vyvine-li se osteomyelitické ložisko, ošetříme jej exkochleací a plombáží v 2. době. Léčba následků je přísně individuální, jejím cílem je stabilisace kyčelního kloubu tak, aby byla v budoucnu umožněna korekce zkratu končetiny, jenž je pravidelným následkem této choroby.

Pyogenní koxitida u větších dětí, a zejména dospělých je vzácnější, diagnostické ani léčebné zásady se však neliší od koxitidy kojenecké. Etiologicky se může jednat o metastatické hnisání, ale též o iatrogenní poškození po intraartikulární aplikaci léků.

Specifická koxitida bývala komplikací plicní tbc, vznikala z metastatických ložisek v blízkosti kloubu.

Obtíže se objevují poznenáhlu, bolest v kloubu se stupňuje, mohou nastat i remise. Kloub je nejprve v postavení alfa, později po penetraci kloubního pozdra a vzniku sběhlých abscesů vzniká postavení beta. Neléčeno může onemocnění skončit ankylosou v kyčelním kloubu v postavení gama (flexe s hyperaddukcí), ale též fistulisující panartritidou.

Pro onemocnění je typický chronický průběh, subfebrilie, vysoká sedimentace erytrocytů. Na rtg je dlouho přítomna osteoporosa, později destrukce kloubu.

Léčba spočívá v dlouhodobém podávání antituberkulotik, chirurgická léčba (synovektomie, korekční osteotomie, artrodesy intrafokální, dříve extrafokální) je soustředěna do speciálních ústavů (Jevíčko).

Revmatická koxitis je častější u žen před 40. rokem věku, může být i isolovaná monartritida při revmatoidní artritidě. Může se ale také vyskytnout jako rhizomelická forma ankylosující spondartrididy.

Kromě narůstající bolesti je typická progresivní ztráta rozsahu pohybů. Diagnosa se opírá o sonografický nález synovialitidy kyčle, později o rtg nález osteoporosy kyčelního kloubu se zužující se kloubní štěrbinou, subchondrálními usuracemi a produktivními změnami na okraji hlavice i acetabula, ale zejména o laboratorní vyšetření.

Medikamentosní léčba patří do rukou revmatologa, důležitá je rehabilitační léčba. Chirurgická léčba u dětí, resp. mladých pacientů spočívá buď v řídce prováděné synovektomii, nebo v korekčních osteotomiích femuru ve snaze dosáhnout příznivého postavení. V dospělosti, výjimečně již po skončení kostního růstu provádíme totální náhradu kyčelního kloubu.

Neurogenní vady kyčelního kloubu

Neurogenní vady kyčelního kloubu zahrnují jednak chabé, jednak spastické paresy. Chabé paresy se vyskytují u rozštěpových vad páteře (spina bifida, meningomyelocele), svalových dystrofií, dříve u infekční poliomyelitidy (Heine-Medin). Spastickou paresu nalézáme především u dětské mozkové obrny.

Základem léčby je léčebná rehabilitace, v případě potřeby indikujeme léčbu chirurgickou. Rozhodnutí o eventuální operaci je otázkou multidisciplinární spolupráce ortopéda, neurologa a rehabilitačního lékaře, zohlednit je zapotřebí nejen rozsah plánovaného výkonu, ale i jeho správné načasování.

Častým důsledkem svalové dysbalance u neurogenních vad je dislokace kyčelního kloubu - neurogenní luxace. Smyslem chirurgické léčby je této luxaci zabránit, resp. již vzniklou luxaci napravit, a to vždy s ohledem na dobrý funkční výsledek operace. U spastických pares se v první etapě léčby snažíme navodit správnou svalovou rovnováhu, a to výkony na šlachách a svalech (tenotomie, resp. transposice adduktorů, tenotomie m. ileopsoas, tenotomie m. rectus femoris). Nestačí-li tyto výkony, provádíme otevřenou reposici kyčelního kloubu, zpravidla současně se zastřešujícím výkonem (acetabuloplastika, Salterova pánevní osteotomie) a derotační osteotomií femuru. U chabých pares, rozhodujeme-li se pro reposici kyčelního kloubu, provádíme výkony v jedné době. Kromě reposice se zastřešením a proximální femorální osteotomií (derotace, varisace) se snažíme o funkční náhradu chybějících svalových skupin – nejčastěji je to transposice m. ileopsoas na velký trochanter jako náhrada za paretické gluteální svaly (Sharrard, Mustard).

Avaskulární nekrosa hlavice femuru

Avaskulární nekrosa hlavice femuru je komplikací velmi nesourodé skupiny chorob, při kterých dojde ke vzniku kostního infarktu různě velké části hlavice.

Kromě již probraných příčin (neadekvátní léčba VDK, Perthesova choroba, skluz proximální epifýzy femuru a jeho léčba) existuje celá řada nemocí, které mohou být avaskulární nekrosou komplikovány (alkoholismus, chronické jaterní lese, dlouhodobá kortikoterapie, pankreatitida, systémový L.E. a jiné imunopatologické stavy, vaskulitidy, hyperlipidémie, aterosklerosa, kesonová nemoc, trauma kyčle); je však značný podíl idiopatických nekros, tedy těch, jejichž příčinu neznáme.

Klinický obraz je charakterisován bolestí v třísle, méně často ve stehně či koleně, omezením pohybů (abdukce a rotace).

Správná diagnosa může dlouho zůstat skryta; kromě reaktivní synovialitidy, kterou lze prokázat sonograficky, se rtg postupně zvyšuje radiodensita části hlavice, ale zpravidla je nález patrný nejdříve několik měsíců od začátku onemocnění. Sklerotické ložisko je po čase ohraničeno radiolucentní linií, oplošťuje se, tvar hlavice je nepravidelný, vznikají osteofyty jako projev postupující sekundární koxartrosy. Časně lez diagnosu stanovit pouze pomocí vyšetření MRI.

Léčba u idiopatické nekrosy v adolescentním věku provádíme stejně jako u Perthesovy choroby výkony na pánvi (zde trojí pánevní osteotomie) a proximální femorální osteotomie (varisace), resp. kombinaci obou výkonů.

U mladých dospělých též preferujeme záchovné zákroky, nejčastěji provádíme podsuvnou intertrochanterickou femorální osteotomii s návrty a plombáží nekrotického ložiska. Od 5. decenia, někdy dříve indikujeme totální náhradu kyčelního kloubu.

Obr.IN                                                      Obr.podsuvné OT

Výsledky záchovných operací nejsou vždy povzbudivé, naší snahou je oddálení nástupu sekundární postnekrotické koxartrosy.

Ostatní afekce kyčelního kloubu:

Coxa saltans (lupavá kyčel, trochanterická bursitis, syndrom iliotibiálního traktu, Iliotibial Band Friction Syndrome):

Onemocnění je charakterisováno bolestí, někdy i lupáním v oblasti velkého trochanteru. Anamnesticky mívají pacienti často vrozenou kyčelní dysplasii, řada z nich i vertebrogenní obtíže.

Terapie je v naprosté většině případů konzervativní – léčebná rehabilitace, analgetická fyzikální terapie, lokálně obstřik kortikoidy. Chirurgickou terapii pak představuje discise (protnutí) iliotibiálního traktu, eventuálně s exstirpací trochanterické bursy a deperiostací zevní strany velkého trochanteru.

Proximální Fokální Femorální Defekt:

je vrozená vada proximálního femuru, která je charakterisována jeho neúplným vývojem – od zkrácení s varositou krčku až po jeho téměř úplné chybění (viz obr. 1A – 1D – klasifikace dle Aitkena).

Obr.Aitken A – D:

Pro klinický nález je typický zkrat ve femuru; ten je v kyčli flektován, abdukován a zevně rotován. Současně až v 70% chybí, nebo je defektní fibula na téže dolní končetině.

Chirurgická léčba je vhodná zejména u typu A, eventuálně typu B, možná i u zbývajících typů C a D. Zejména u závažných typů PFFD je však jejím výsledkem vždy zkrat na femuru a je nutné následné protetické ošetření. U typu A, méně často u typu B je indikována subtrochanterická valgisace. U typu B a C je doporučována arthrodesa kolena, někdy doplněná Symeho amputací. U typu C, resp. D je možná rotační plastika, při které rotujeme bérec o 180° a hlezno plní funkci kolena (Van Ness).

Coxa vara congenita je vrozená vada kyčelního kloubu, charakterisována výrazným snížením CCD úhlu. Bývá též řazena ke skupině proximálních femorálních fokálních defektů.

Jedná se o vzácnou vadu s výskytem 1 případu na 25.000 živě narozených. Častější než oboustranné je postižení jednostranné (1:2), pohlaví ani rasa nemají vliv; častý je familiární výskyt.

Klinicky nalézáme zkrat končetiny, omezenou hybnost v postiženém kyčelním kloubu, Trendelenburgovo kulhání, hyperlordosu bederní.

Na rtg kromě varosního krčku nalezneme vertikálně orientovanou růstovou ploténku, často s trojúhelníkovitým fragmentem v její mediodistální části.

Jedinou účinnou léčbou je chirugická korekce CCD úhlu subrtochanterickou valgisační osteotomií.

TRAUMATOLOGIE

Zlomeniny pánve:

Zlomeniny pánve jsou závažnou kapitolou traumatologie ne pro svoji relativně nízkou frekvenci (ač ta dnes vinou automobilismu dosahuje téměř 10%), ale pro velkou mortalitu a časté trvalé následky. Zejména u zlomenin pánevního kruhu může současným poraněním orgánů dutiny břišní a malé pánve včetně poranění venosní pletení vzniknout stav, který vyžaduje urgentní resuscitační péči a úzkou mezioborovou spolupráci s břišním chirurgem, urologem či gynekologem.

Zlomeniny pánve dělíme na zlomeniny pánevního kruhu a zlomeniny acetabula.

Zlomeniny pánevního kruhu:

Pro stabilitu pánevního kruhu je rozhodující sakroiliakální komplex zadního pánevního segmentu (SI klouby a příslušné vazy). Zlomeniny pánevního kruhu dělíme dále na stabilní a nestabilní, přitom zásadní je stabilita vertikální.

Typ A – stabilní zlomeniny

Jedná se o zlomeniny, u kterých není přerušen pánevní kruh

Avulsní zlomeniny – spina ilica anterior superior, inferior, tuber ossis ischii

Zlomenina kristy ilická

Příčná zlomenina kosti křížové a kostrče

Typ B – rotačně nestabilní, vertikálně stabilní zlomeniny

Jedná se o zlomeniny bez vážnějšího poškození sakroiliokálního komplexu.

Zlomenina otevřené knihy – zevně rotační násilí, zlomeniny ramének

Typ C – rotačně a vertikálně nestabilní

Jedná se nejzávažnější zlomeniny, při kterých je kromě sakroiliakálního komplexu poškozeno i pánevní dno.

Patří sem zlomeniny z vertikální střiku (Malgaigneho zlomenina) jednostranné, oboustranné a nestabilní zlomeniny spojené se zlomeninou acetabula.

Diagnosa se opírá o úplné rtg. vyšetření. to zahrnuje standardní nativní předozadní skiagram pánve, dále projekci vchodovou (inlet) – odhalíme předozadní posun (obr.) a projekci tangenciální – odhalíme vertikální posun (obr.). CT vyšetření je nezbytné nejen pro posouzení stability zlomeniny, ale též pro plánování event. chirurgického zákroku.

Obr.inlet a tangenciální projekce.

Terapie: U zlomenin typu A a B bez větší dislokace vystačíme s konzervativní léčbou. Reposice rotačně nestabilních zlomenin se děje proti mechanismu úrazu, ale může být i velmi nesnadná. K immobilisaci zlomeniny můžeme použít prostý klid na lůžku, neb skeletální trakci či sádrovou kyčelní spiku.

U vertikálně nestabilních zlomenin (typ C) je stabilisace zlomeniny (pomocí zevní fixace) součástí urgentní resuscitační péče, významně snižuje krevní ztráty. Jako definitivní fixaci můžeme použít i stávající zevní fixátor; v případě, že se rozhodneme pro konversi na vnitřní fixaci, je optimální doba pro výkon až po stabilisaci celkového stavu zhruba do 7 dnů po úrazu.

Zlomeniny acetabula:

Pro klasifikaci zlomenin acetabula a jejich léčbu je důležitá znalost struktur tvořících acetabulum -–jeho předního a zadního pilíře (obr.) 

Klasifikace zlomenin:

Typ A – je postižen pouze 1 pilíř

Typ B – příčné zlomeniny jamky

Typ C – postiženy oba pilíře, na centrálním fragmentu kosti kyčelní není ani malá část jamky

Obr.typ A, B, C:

Diagnosa se také opírá o úplné rtg vyšetření, přesná typisace zlomeniny je nezbytná pro volbu operačního přístupu. Jeho součástí je předozadní snímek pánve, dále jen postižené hemipelvis. Dalšími projekcemi jsou tzv. falešné profily - 45° šikmé projekce. První z nich je ipsilaterální (stejnostranná), obturátorová projekce (obr.), druhou pak kontralaterální, ilická projekce (obr.). Velkým pomocníkem při plánování operačního výkonu je CT vyšetření vč. jeho třídimensionální rekonstrukce.

Obr.falešných profilů.

Terapie je v případě dislokovaných zlomenin acetabula operační; smyslem operace je anatomická rekonstrukce kloubní jamky. V případě současné luxace hlavice kosti stehenní je nezbytné provést její reposici do 24 hodin po úrazu (jako prevenci avaskulární nekrosy), i když zatím zlomeninu acetabula neřešíme.

Zlomeniny proximálního femuru

Zlomeniny hlavice kosti stehenní

Ke zlomeninám hlavice kosti stehenní patří zlomeniny depresní (impakční, zlomeniny „ping-pongového míčku“) a zlomeniny střižné (Pipkinovy zlomeniny).

(Obr. 1-5)

Obr. 1:
Depresní zlomenina hlavice

Obr. 2:
Pipkinův I. typ zlomeniny hlavice (infrafoveolární)

Obr. 3:
Pipkinův II. typ (suprafoveolární)

Obr. 4:
Pipkinův III. typ (současně fraktura krčku femuru)

Obr. 5:
Pipkinův IV. typ zlomeniny hlavice (současně s frakturou acetabula)

Mechanismus úrazu je nejčastěji nárazem kolena na palubní desku automobilu (dash-board injury). Léčba je ve většině případů chirurgická.

Zlomeniny krčku kosti stehenní

Zlomeniny krčku kosti stehenní u dětí:

Jedná se o vzácnější úraz dětského věku, ale na rozdíl jod dospělých je v případě chirurgického řešení osteosyntéza jedinou možností, jak tyto zlomeniny řešit.

Klasifikace:
I. typ – traumatická separace epifýzy



II. typ – transcervitální fraktura



III. typ – basicervikální fraktura



IV. typ – intertrochanterická fraktura



(obr.)

Diagnosa se opírá o rtg vyšetření, léčba je v naprosté většině případů operační. Smyslem operace je přesná anatomická reposice fragmentů, časně provedená, spojená s dekompresí kloubního pouzdra (u intrakapsulárních zlomenin I. – III. typ). Relativně častou a závažnou komplikací je avaskulární nekrosa hlavice femuru.

Zlomeniny hlezna

Zlomeniny, stejně jako vazivová poranění v oblasti hlezna patří k nejčastějším. Zlomeniny hlezna dělíme na kompresní (zl. pylonu) a luxační.

Kompresní zlomeniny vznikají při násilí, působícím v dlouhé ose končetiny. Zpravidla dochází ke kominuci kloubní plochy tibie se současnou zlomeninou fibuly. Léčba je chirurgická a vzhledem ke špatně se hojícímu kožnímu krytu v distální třetině bérce velmi delikátní (obr.).

Luxační zlomeniny vznikají při distorsi hlezenného kloubu. Podle lokalizace, resp. výšky zlomeniny fibuly, dělíme tyto zlomeniny na tři typy (Danis-Weber):

Typ A: zlomenina fibuly pod syndesmosou tibiofibulární, ta zůstává i s deltovým vazem intaktní. Léčba, není-li některý z kotníků dislokován, je konzervativní.

Typ B: zlomenina fibuly v úrovni syndesmosy. Asi u poloviny těchto poranění je přítomna ruptura častěji zadního vazu tibiofibulární syndesmosy. Léčba je většinou operační, konzervativní léčba přináší totiž jen asi 50% dobrých výsledků.

Typ C: zlomenina fibuly nad úrovní syndesmosy, ta je pravidelně přetržena, bývá přítomno i odlomení zadní hrany tibie. Léčba je operační a jejím smyslem je obnova anatomických poměrů včetně obnovení správné délky fibuly (obr.).

Málo používaná je genetická klasifikace Lauge-Hansenova, která popisuje mechanismus úrazu u jednotlivých typů zlomenin a dává tak návod ke způsobu zavřené reposice fragmentů obráceným mechanismem.

Poranění vazivového aparátu hlezna

Dochází k němu zpravidla inversním násilím. Nejčastěji bývá poškozen přední fibulotalární vaz, jehož insuficience bývá nejčastěji příčinou chronické instability hlezna. U lehkých distorsí, kde není porušena stabilita hlezna, vystačíme s měkkou bandáží, u parciálních ruptur doporučíme sádrovou fixaci až na 6 týdnů. Úplná ruptura lig. fibulotalare anterius či lig. deltoideum (potvrzená při držených rtg snímcích) je pak indikací k operaci.

Poranění dětského hlezna

Vyskytují se zde všechny typy epifyseolýz, nejčastější je Salterův-Harrisův 2. typ. Léčba spočívá v zavřené reposici a sádrové fixaci, v případě dislokovaných epifyseofraktur je léčba chirurgická (zejména vícerovinné a víceúlomkové zlomeniny, Kleigerova epifyseolysa – obr.).

Zlomeniny a luxace nohy

Zlomeniny patní kosti 

vznikají pádem nebo skokem z výšky, často bývají spojeny s kompresivními zlomenina obratlových těl.

Diagnosu stanovíme pomocí rtg vyšetření (boční snímek, axiální snímek, event. Brodinovy projekce).

Obr. Boehlerova úhlu                                Obr.Preissova úhlu

Klasifikace:

1. Zlomeniny bez postižení talokalkaneárního kloubu.

2. Zlomeniny s postižením talokalkaneárního kloubu

· kloubně depresní typ (joint-depression type)

· jazykovitý typ (tongue type) – viz (obr.)

Léčba: u dislokovaných zlomenin snaha o reposici fragmentu, zpravidla zavřené transfixace K. dráty, časná funkční léčba.

Zlomeniny a luxace talu

Patří k nim osteochondrální léze trochley talu, luxace talu v subtalárním kloubu (tzv. peritalární luxace), dvojitá luxace talu (v talokrurálním i subtalárním kloubu), dále zlomeniny těla a krčku talu. Jedná se o obávané úrazy, neboť bývají často zatíženy trvalými následky – avaskulární nekrosou talu se všemi důsledky pro funkci hlezenného kloubu a nohy. Léčba spočívá v časné reposici a immobilisaci.

Obr.

Luxační fraktury Chopartova kloubu

Jsou to vzácná poranění, dislokace v Chopartově kloubu pak bývá spojena s frakturami artikulujících kostí. Přetrvává-li po reposici instabilita, fixujeme postavení pomocí K. drátu. Sádrová fixace na 6 týdnů je samozřejmostí.

(obr.)

Luxační fraktury Lisfrankova kloubu

jsou rovněž vzácné, dislokace může být jednostranná, zpravidla laterální (homolaterální typ), nebo oboustranná (divergentní typ). Sádrová fixace na 6 týdnů, přetrvává-li instabilita transfixujeme K. dráty.

(obr.)

Zlomeniny metatarsů

Nejčastěji nalezneme abrupci base V. metatarsu, v naprosté většině případů pak vystačíme s konzervativním postupem (náplasťová fixace, neb chodicí sádra). U dislokovaných zlomenin metatarsů (jak diafysárních, tak subkapitálních) se snažíme o anatomickou reposici. Tu v případě potřeby neváháme zajistit K. dráty, v případě I. metatarsu i dlažkou. Metatarsy jsou častou lokalizací tzv. únavové zlomeniny (Deutschländer). Zde postačí léčba sádrovou fixací na 6 týdnů.

Zlomeniny a luxace prstů, poranění sezamských kůstek

Při poranění II. – V. prstu vystačíme s náplasťovou fixací nejvýše na několik týdnů. U palce je ale situace jiná. Při častější zlomenině basálního článku je nutná anatomická reposice a sádrová fixace.

Akutní zlomeniny sezamských kůstek jsou vzácné, častěji vídáme únavovou zlomeninu u sportovců. Léčba je konzervativní za pomoci ortopedických vložek a fysikální terapie.

Ad. kapitola Vyšetřovací postupy:

Sonografie

Sonografická diagnostika využívá v ortopedii (stejně jako v jiných oborech) rozdílných fysikálních vlastností tkání. Tkáně, které jsou buněčné, které obsahují kolagenní fibrily, jsou echogenní. Naopak tkáně, které obsahují mezibuněčnou hmotu, málo buněk či kolagenních fibril, jsou anechogenní. Echogenní tkáně (ty, které dávají dobrý odraz) jsou tedy kloubní pouzdro, intermuskulární septa, fascie, periost, perichondrium. Anechogenní (nedává tedy odraz) je především hyalinní chrupavka, hypoechogenní je svalová tkáň, šlachy. Absolutní echo (za strukturou je tedy sonografický stín) dává kost. Obecně platí, že sonografie má větší význam v ortopedii dětského věku – důvodem je větší chrupavčitý podíl v muskuloskeletálním aparátu.

Nejčastěji v ortopedii používáme lineární sondy o frekvencích 5 MHz a 7,5 MHz, vysokofrekvenční sondy s frekvencí až 22 MHz s velkou rozlišovací schopností nejsou většinou k disposici.

Sonografie v ortopedii zaznamenala v posledních 20 letech nebývalý rozmach. Zásluhu na tom má prof. Graf, který standardisoval metodiku i techniku vyšetření novorozeneckých a kojeneckých kyčlí. Od konce 80. let je tak depistáž vrozené dysplasie kyčelní prováděna pomocí sonografického vyšetření. Sonografická diagnostika může být nápomocna u dalších vrozených vad (PFFD, tibiální hemimelie, vrozený strmý talus). U tumorů můžeme dle stupně vaskularisace nádorové tkáně soudit na malignitu (barevný Doppler), pro chirurga může být užitečný topografický vztah tumoru a velkých cév, resp. nervů. V traumatologii má sonografická diagnostika podíl druhořadý (dislokace fragmentu), zásadní má ale význam v diagnostice kloubních zánětů – pyogenních, revmatických (např. u novorozenecké purulentní koxitidy rozhoduje sonografické vyšetření o indikaci k operaci).

Z anatomických lokalizací je to kromě kyčelního kloubu především kloub ramenní, u něhož je sonografické vyšetření nezastupitelné (exaktní diagnostika ruptur rotátorové manžety).

I invazivní sonografie má v ortopedii své místo: punkce kyčelního kloubu s vedením jehly pod sonografickou kontrolou umožní šetrnou evakuaci exsudátu, resp. přísně intraartikulární aplikaci léku. Obdobně lze postupovat i v jiných lokalizacích.

Obr.synovialitida kolene, kyčle, lokte

Obr.ruptury rot.manžety

Obr.punkce kyčle pod UZ kontrolou

                        Onemocnění pánevního kruhu

          Nejčastější vrozenou vadou skeletu pánve je dysplasie acetabula jako součást syndromu vrozené vývojové dysplasie kyčelní (tato nosologická jednotka je probrána na jiném místě). Mezi vrozené vady patří i vady rozštěpové vady – meningomyelocoele v sakrální oblasti bývá pravidelně spojena s chabou paresou dolních končetin a symptomatickou luxací kyčelního kloubu. 

Petit:

Je-li indikováno chirurgické řešení luxace kyčelního kloubu, je vhodné nahradit chybějící funkci abduktorů kyčle transposicí m.ileopsoas na velký trochanter (Mustard, Sharrard). 

Další rozštěpovou vadou je exstrofie močového měchýře (zeje zadní stěna močového měchýře s ústími obou ureterů, defekt předních pilířů pánve na obou stranách). 

Petit:

Součástí chirurgického řešení je i uzavření defektního pánevního kruhu pomocí oboustranné osteotomie os ilium. 

Mezi vývojové vady lze zařadit i tzv.Ottovu – Chrobakovu pánev (protrusio acetabuli).

Petit:

Vyskytuje se většinou u dívek a mladých žen, obtíže postupně narůstají a vyústí v koxartrosu. Klinicky je patrné omezení rozsahu pohybů v kyčelním kloubu, na nativním skiagramu pánve je CE úhel větší než 50 stupňů. Chirurgickým řešením je epifyseodesa Y-ovité chrupavky pomocí kostního štěpu, v případě pokročilých degenerativních změn pak kloubní náhrada.

Skelet pánve může být postižen systémovými chorobami (rhachitis, ostitis deformans – M.Paget ad.), stejně tak záněty nespecifickými, v dnešní době řidčeji specifickými, též revmatickými (sakroileitis u ankylosující spondylitidy), dále nádory (viz příslušná kapitola).

Traumatologická problematika pánve je velmi složitá pro komplexnost pánevních struktur a chirurgické řešení těchto úrazů vždy představuje výzvu pro chirurga i anestesiologa.

