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SOUHRN

Morbus Legg-Calvé-Perthes (LCP) Ize definovat jako idiopatické onemocnéni
kyCelniho kloubu, zplusobené poruchou prokrveni proximalni epifyzy femuru.
Nasledkem onemocnéni dochazi k mnoha morfologickym a funk&nim patologiim,
prognostické faktory fadime kompletni nebo témér kompletni postiZzeni hlavice femuru
s kolapsem lateralniho segmentu epifyzy a nastup choroby v pozdnim véku ditéte.
Podle naSich zkuSenosti klesa s vékem remodelaéni schopnost hlavice a po 8. roce
véku ji rychle ubyva. Salter mluvi o tzv. zlatém obdobi remodelace (“golden period of
remodellation”) a pokud se v této dobé dosahne spravné centrace i téZce deformované
hlavice, Ize vétSinu i tzv. ztracenych pfipadu pfinejmensim podstatné zlepSit. Po tomto
obdobi klesa containment efekt a hlavice podléha svému osudu.

Jako Spatny vysledek po LCP hodnotime asféricky a inkongruentni kycelni
kloub, ktery se Casto projevuje obrazem verejové kyCle. Progn6za sedlovité hlavice
v pozdnim véku neni pfizniva a velmi rychle dochazi k sekundarnim zménam.
Anteromedialni klinovita redukéni osteotomie (AWRO) je nové operacni feSeni
v |éCbé asféricko inkongruentnich ky¢li v pozdnim véku, s cilem prodlouzit Zivotnost
jiz vyrazné alterovaného kycelniho kloubu.

Hlavnim cilem v klinické Casti této studie je zjistit a prokazat, ze u pacientd,
ktefi byli operovani technikou AWRO, dochazi k upraveé sféricity a zmenseni hlavice.
Dosazenim lepSi kongruence v ky€elnim kloubu ocekavame, Zze u pacientd dojde ke

ZlepSeni subjektivniho a objektivniho nalez ve stfrednédobém pooperacnim obdobi.

Hypotéza €. 1 “AWRO vede k upravé tvaru hlavice.” jsme prokazali. U vdech pacientl
doSlo k upravé tvaru hlavice a zlepSeni sféricity hodnocenim Stulbergovy klasifikace
(SC).

Hypotézu €. 2 ,AWRO vede ke zmenseni mediolateralniho priméru hlavice.” jsme téz
po operaci potvrdili ve vSech pfipadech snizenim kapitodiafyzarniho indexu (CD).

Redukce hlavice byla statisticky signifikantni (p < 0,001).



Hypotézu C€. 3 ,Po operaci dochazi ke zlepSeni Harris Hip skore ve stfednédobém
horizontu.” jsme verifikovali u v8ech pacientl. Bodové hodnoceni bylo signifikantni (p
<0,001).

Cilem experimentalni Casti je anatomicka studie a. circumflexa femoris medialis
(ACFM) pomoci nastfiku obarvenym polychloroprenem. Znazornime topografii
hluboké vétve ACFM a anastomdzy s r. piriformis a. glutea inferior (AGI), zméfime
vzdalenosti téchto struktur od jednotlivych anatomickych bodl, pfi kterych se
orientujeme u operace AWRO. Pozorujeme intrakapsularni anatomické zmény
medialniho Weitbrachtova retinakula.

Experimentalni studii tak chceme prokazat, ze technika AWRO je bezpe¢na a

Setrna ve vztahu k hlavnim zdrojim cévniho zasobeni hlavice.

Hypotézu €. 1 “Vzdalenost r. profundus ACFM od malého trochanteru bude vypovidat
0 mife rizika osteotomie medialni ¢asti kr¢ku femuru.” jsme potvrdili. Z kadaverdzni
studie je zfejmé, zZe r. profundus ACFM prochazi v mediocervikalni oblasti dale od
malého trochanteru smérem k Uponu Slachy m. triceps coxae. Hypotézu o mozném
poranéni svazku r. profundus ACFM pfi osteotomii medialni kortiky kr€ku potvrzujeme
a zaroven doporuCujeme provadét osteotomii co nejblize k bazi malého trochanteru,

kde jsme od cévniho svazku co nejdale.

Hypotézu €. 2 “Existuje vztah mezir. piriformis AGl a m. piriformis.” jsme prokazali. R.
piriformis AGI bézi podél dolniho okraje m. piriformis a ve vztahu k jeho uponu se

nachazi v minimalni vzdalenosti v priméru 23mm (v rozmezi 17 — 29mm).

Hypotézu &. 3 “Medialni Weitbrachtovo retinakulum se u AWRO prodluzuje.”
jsme potvrdili. Primérné prodlouzeni o 1,9 mm jsme zaznamenali ve vdech méfenich.
Ani v jednom pfipadé nedosSlo k preruseni nebo pfepjeti medialniho Weitbrachtova

retinakula. ProdlouZeni byla statisticky signifikantni (p < 0,001).

Na zakladé experimentalni studie kyCelniho kloubu jsme dospéli k zavéru, ze
pfi vybornych znalostech anatomie a dostateCnych zkuSenostech s operativou

kyCelniho kloubu je AWRO bezpetna metoda se Setrnym pfistupem k cévnim



strukturam. Pfi zakrocich na kyCelnim kloubu Ize z této disertaéni prace vyuzit
anatomickych znalosti a topografie r. profundus ACFM od okolnich struktur a tim
minimalizovat iatrogenni poskozeni.

AWRO fadime mezi zachovné operace kycCelniho kloubu, kterymi
intraartikularné a intrafokalné odstraniujeme vzniklou deformitu. U asféricko-
inkongruentnich deformit kycelniho kloubu bereme na védomi, ze cilem |éCby je
hlavné prodlouzit Zivotnost kyCelniho kloubu co nejdéle a tim oddalit koneCné nevratné

feSeni formou totalni endoprotézy kycle.



SUMMARY

Morbus Legg-Calvé-Perthes (LCP) can be defined as an idiopathic hip disease
caused by a disturbed blood supply of the proximal femoral epiphysis. There are many
morphological and functional pathologies, due to the consequences of the LCP. The
severity of the LCP varies from normal to the most severe deformities. Complete or
less incomplete head disorders with a lateral segment collapse and the late onset of
the disease belong to negative prognostic factors. According to our experience, the
remodeling capability of the head decreases with age, and after age of 8 years is
rapidly declining. Salter speaks of the so-called “golden period of remodeling”, and if
the heavily deformed heads are correctly aligned at that time, most “lost” cases can
be substantially improved. The containment therapy is minimally effective after this
“golden period”.

We evaluate incongruent and aspherical hip joint as a bad result. This condition
is often manifested by the image of hinge abduction or saddle shaped deformity of the
femoral head. The prognosis of the saddle shaped head is not favorable and
secondary changes occur very quickly. Anteromedial wedge reduction osteotomy
(AWRO) is a new treatment to reshape the sphericity of the femoral head and thus
extend the life of a significantly altered hip joint.

The main goal of the clinical study is to confirm that the sphericity of the femoral
head and its reduction is improved at all patients who underwent AWRO procedure.
Due to better congruence in the hip joint, we want to confirm the better movement and
pain reduction after AWRO. Patients are evaluated according to Harris Hip Score

(HHS) in the midterm follow up.
The first hypothesis "AWRO leads to an adjustment of the shape of the head." is
confirmed. The shape and sphericity of the femoral head were improved in all patients

according to the Stulberg classification (SC).

The second hypothesis "AWRO leads to a reduction in the mediolateral diameter of

the head." was confirmed. CD index was reduced in all cases after surgery.
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The third hypothesis "Harris Hip score improves over the medium-term follow up after

AWRO," was verified in all patients.

The aim of the experimental part is the anatomical study of a. circumflexa
femoris medialis (ACFM) and r. piriformis a. glutea inferior (AGI) by injected colored
polychloroprene. We illustrate the detailed topography of the deep branch of ACFM
and its anastomosis with piriformis branch of a. glutea inferior (AGI). We measure the
distances of these vessels from the certain anatomical structures which may help you
navigate through hip surgeries. We observe intracapsular anatomical changes
associated with the vascular supply of the femoral head.
We want to demonstrate that AWRO procedure is safe method with low risk of

iagrogenic injury to the main vascular sources of the femoral head.

The first hypothesis "The distance between r. profundus ACFM and lesser trochanter
will tell about the risk of medial neck osteotomy." was confirmed. Our experimental
study shows that the deep branch of ACFM runs near the mediocervical region, further
from lesser trochanter, towards the insertion of the m. triceps coxae. The hypothesis
of possible injury to the deep branch of ACFM by osteotomy of the medial neck cortex
is confirmed and thus we recommend to perform the cut as close as possible to the

base of lesser trochanter.

The second hypothesis "There is a relationship between piriformis branch of AGI and
the m. piriformis." was confirmed. In our study, the piriformis branch of AGI runs along
inferior border of m. pirifomis and is in average distance of 23 m (range 17 to 29mm)

from the insertion of the m. piriformis.

The third hypothesis "The medial retinaculum of Weitbracht is prolonging after
AWRO." was also confirmed. An average extension of 1.9 mm was recorded in all
measurements. Medial retinaculum of Weitbracht was not interrupted in either case.

The prolongation was statistically significant (p <0.001)

Based on an experimental hip joint study, we have concluded that with excellent

knowledge of anatomy and high experience with hip joint surgery, the AWRO is a safe
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method. This work can help in better anatomical knowledge of deep branch of ACFM
and its anastomosis with piriformis branch of AGI while performing hip procedures to
minimize iatrogenic damage. AWRO belongs to hip salvage surgeries with intrafocal
aim to the deformity. We note that the goal of the AWRO is to prolong the life of the
aspherical and incongruent hip joint as long as possible and thus delay the ultimate

irreversible solution in the form of total hip endoprosthesis.
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1 Uvod do problematiky

Détsky kycel stoji v popfedi zajmu ortopedt od samych poc¢atkd oboru. O Zzadném
ortopedickém problému nebylo tolik feCeno a napsano, jako o vyvojové kycelni
dysplazii a Perthesové chorobé a jejich nasledcich. Obé témata jsou stale ziva, stale
diskutovana a hlavné u obou stale neni pfijato jednotné terapeutické reseni.

KycCelni kloub od narozeni tvofi hemisféricka jamka a proximalni femur, které
béhem svého vyvoje méni svou morfologii. Acetabulum formuje Y chrupavka, ktera
spojuje kosti ky€elni, stydké a sedaci a ma vlastnosti epifyzarni chrupavky. Kolem 8.
roku véku se objevuji 3 samostatna osifikacni jadra v jednotlivych kostech acetabula,
ktera jsou odpovédna za finalni tvar jamky. Po celém okraji kloubni jamky pfiléha
labrum, které ma na prafezu trojuhelnikovy tvar. Funkci této fibrokartilagindzni
struktury je zvétSeni objemové kapacity acetabula a jeji spravny vyvoj je rovnéz
zasadni pro normalni funkci ky€elniho kloubu. U novorozencu tvofi proximalni femur
jednotnou trochanterickokapitalni chrupavcitou strukturu, ktera se vlivem apozi¢niho
a epifyzarniho rlistu postupné rozdéluje na dvé samostatné struktury, velky trochanter
a hlavici s kr€ékem femuru. Do pul roku véku ditéte se objevuje sekundarni epifyzarni
osifikacni jadro, které se postupné zvétSuje az do zaniku epifyzarni ristové chrupavky
(Salter a kol., 1969). Tloustka hyalinni chrupavky se béhem vyvoje postupné ztencuje
a v dospélosti ji tvofi vrstva s primérnou vyskou 5Smm. Maximalni tloustka chrupavky
v acetabulu se nachazi ventrokranialné a na hlavici femuru ventrolateralné.

Charakteristickym rysem pohybu kyc€elniho kloubu je kulovity tvar kloubnich
ploch, ktery spolu s typickym uspofadanim proximalniho femuru a ucinnou
muskulaturou tvofi funkéni staticky a dynamicky komplex. Normalni fyziologicky
pohyb v kyCelnim kloubu pfedpoklada kongruenci kloubnich ploch, zobrazenou na
rentgenologickém snimku koncentrickymi povrchy jamky a hlavice.

PFi nezadoucim zasahu do vyvoje proximalni femuru nebo acetabula dochazi
k morfologickym zménam, které alteruji biomechaniku kyCelniho kloubu. Ztrata cévni
perfuze proximalniho femuru ma za nasledek nekrézu rdznych ¢&asti hlavice s
naslednou rustovou poruchou, ktera dava vznik riznym mensim &i vétSim deformitam.
Podle naSich zkuSenosti Ize pouze €asnou a spravnou centraci v kycelnim kloubu
vyuzit remodelaéni schopnosti hlavice, ktera vSak vyrazné klesa po 8. roce véku. Po

tzv. zlatém obdobi remodelace (‘golden period of remodellation”), sledujeme
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prognosticky Spatné vysledky, u kterych ve vétSiné pfipadd deformita pretrvava a
dochazi k postupnému zhorSeni stavu (Salter, 1999, Dungl a kol., 2014). Preartrotické
zmény vedou k dysfunkci kyCelniho kloubu, ktery se projevuji vektorovymi zménami
tlaku v nosné Casti femoralni hlavice s nasledkem nerovnomérného pretizeni. U
preartrozy je zachovala Sife kloubni Stérbiny a chybi osteroproduktivni zmény. Tento
stav je reverzibilni. Doba, za kterou prejde preartroticky stav v artrozu, je
nepfedvidatelna. Hlavni ulohu v opotiebeni kloubu hraje nejen vék pacienta, nybrz i
Cas a biomechanicka dysfunkce. Pfi kontrolnich vySetfeni je zfejmé, ze i tézke
preartrotické stavy jsou dlouhou dobu asymptomatické. OvSem nebolestivé obdobi
dfive nebo pozdéji konci s pokrocCilym zuzenim kloubni Stérbiny a vyvojem kostnich a
chrupavCitych zmén. V tomto stadiu je strukturalni pfestavba ireverzibilni a u
progresivnich bolestivych forem je jedinou ucinnou lIéCbou vyména kycelniho kloubu
totalni nahradou. Zdokonalovanim technologie vyroby a materialu umélych nahrad se
zivotnost implantatd prodluzuje a zlatym standardem se povazuje 15tileté preziti.
Miadi pacienti s artrézou kyCelniho kloubu tak mohou oCekavat vice jak dvé revizni
operaci ky€elniho kloubu, ktera vede mimo jiné k dalSimu ubytku kostni hmoty. | kdyz
Ize povaZovat totalni nahradu za “elegantni” feSeni ve 21. stoleti, pravé jeho Zivotnost
a komplikace s tim spojené nas nuti nadale zdokonalovat a provadét zachovné

operace kycle.
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1.1 Morbus Perthes

1.1.1 Definice

Legg-Calvé-Perthesova choroba (LCP) je idiopatické onemocnéni kycelniho
kloubu, které je zpusobeno poruchou cévniho zasobeni hlavice. Dochazi tak k nekréze
kostni struktury, subchondralni zliomeniné s postupnou fragmentaci nekrotické epifyzy
a jeji nasledné remodelaci. Postizena maze byt cela epifyza nebo pouze jeji Cast a
vysledkem anatomicky a funkéné normalni kycCelni kloub az tézka deformita s
vyraznym omezenim funkce. Vékovy vyskyt je nejcastéji mezi 3. az 8. rokem véku s
variacni Sifi 2 az 15 let. Onemocnéni postihuje v 80% pfevazné chlapce a v 10-15%

je oboustranneé.

1.1.2 Historie

LCP byla sou€asné a nezavisle popsana tfemi autory v roce 1910. Arthur T.
Legg, pracoval jako profesor na Harvardské univerzité, popsal celkem 5 pfipadu
(Legg, 2006). Jacques Calvé byl francouzsky chirurg, ktery pusobil nejdfive v Pafizi
a poté v Berck-Sur-Mer nemocnici, v té dobé nejvétsi tuberkuldzni I€Cebné ve Francii.
Pomoci nové instalovaného rentgenovému zafizeni identifikoval a stanovil novou
diagnézu onemocnéni kyCle. BEhem 1. svétové valky se Berck-Sur-Mer nemocnice
stala nejvétsim ortopedickym zafizenim ve Francii a Calvé zde pusobil jako vedouci
Iékar do konce sveé profesionalni kariéry v roce 1945 (Calvé, 2006). Némecky chirurg
Georg C. Perthes, ktery mimo jiné spolupracoval s Friedrichem Trendelenburgem v
Lipsku, zaznamenal tento syndrom uz v roce 1898 na rentgenovém snimku, avSak
publikoval prvnich 38 pfipadu az v roce 1910 (Obr. 1) (Perthes, 1910). VSichni tfi

autofi odliSili tento stav od tuberkulézniho zanétu ky€elniho kloubu (Obr. 2).
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V naSem pisemnictvi je nékdy uveden jako prvni prazsky chirurg Karl Maydl, ktery
popsal tuto klinickou jednotku v 10.-12. Cisle ¢asopisu Wiener klinische Rundschau v
roce 1897. Pfi podrobném studiu jeho sdéleni je zfejmé, Ze se jednalo o coxa vara
adolestentium (Maydl, 1897).

Hawnerr

Obr. 1. Rtg snimek ze 17. bfezna 1909, kde Georg L. Perthes zachytil svdj prvni
pfipad idiopatické nekrézy hlavice. (The Classic: On Juvenile Arthritis Deformans.
Georg Perthes. Clin Orthop Relat Res. 2012. Sep: 470: 2349-2368).

Podobné onemocnéni popsal Hening Waldenstrom, domnivaje se, Ze
etiopatogenetickym Cinitelem je tuberkuléza a v roce 1922 rozdélil pribéh avaskularni
nekrozy epifyzy do Ctyr stale platnych stadii. V Ceskeé literatufe se touto problematikou
dale zabyvali pfedevSim profesofi Rudolf Pavlansky a Miroslav Slavik a manzelé
Svobodovy z tehdejSi Gottwaldovy lé€ebny v Luzi-KoSumberku. V novém tisicileti
zpracoval rozsahlou studii o Perthesové onemocnéni Poul a jeho kolektiv (Poul a kol.,
1998).

1.1.3 Etiologie

Jedna se o postnatalni postizeni, nikoli o vrozenou nebo dédi¢nou chorobu. Etiologie
choroby je stale neznama, ale multifaktorialni koncepce LCP nebyla doposud

vyvracena. Mezi mozné etiologické faktory LCP patfi redukce arterialniho zasobeni
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Obr. 2. Vlevo Arthur T. Legg (1874 - 1939), uprostfed Jacques Calvé (1875 - 1954),
vpravo Georg Perthes (1869 - 1927).

epifyzy. Trueta potvrdil vymizeni cévniho zasobeni pfes ligamentum teres femoris v
obdobi mezi 4. aZz 7. rokem véku, tedy v obdobi nejCastéjSiho vyskytu LCP v détské
populaci. Nékterymi autory byla prokazana i zpomalena vendzni drenaz kréku hlavice
u symptomatickych kycli. Goff zaznamenal primérné vyssi aktivitu, a zaroven snizeny
prah bolestivosti u déti s LCP (Goff, 1962). Mezi dalSi mozné faktory patfi abnormalni
rast, hormonalni vlivy - somatomedin C a genetické vlivy. Cast&jsi vyskyt LCP se
nachazi v rodinach kufakl a u socio-ekonomicky slab$ich jedincu, kde urc€itou roli hraji
vlivy prostfedi nebo nutriéni faktory. Eckerwall nalezl u vSech pacientll s LCP vysSi
koncentraci proteoglykanovych fragmenti a stromeolysinu, coz by odpovidalo
probihajici synovitidé (Eckerwall a kol., 1997).

V posledni dobé byva pfikladan vétsi vyznam zménam v krevni srazlivosti.
Néktefi autofi zaznamenali vy$Si vyskyt LCP u pacientl s deficienci nebo rezistenci
k proteinu C, proteinu S a u hypofibrinolytickych stavii. Glueck a kol. diagnostikovali
Perthesovu chorobu u 75% pacientll s hemokoagulaéni abnormitou (Glueck a kol.,
1997). U dédic¢né transmise faktoru V Leiden byly popsany 3 pfipady LCP ve 3

generacich jedné rodiny (Gruppo a kol., 1998). Jiné studie zase odmitaji souvislost
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trombofilie s Perthesovou chorobou. Gallistt ve svém souboru 44 pacientl
zaznamenal APC rezistenci u 3 pacientu (6,6%) a deficienci proteinu C pouze u
jednoho ditéte (2,2%) a neprokazal tak souvislost mezi LCP a trombofilii (Gallistl a
kol., 1999). Brenig sledoval Perthesovu chorobu u 18ti psti a u vSech nalezl normalni
plazmatické hodnoty. (Brenig a kol., 1999). Vice takovych studii nepotvrdily
etiologickou roli trombofilie v etiopatogenezi LCP.

Jini autofi se priklani k teorii celkového onemocnéni, pfi kterém je nekréza
pouze lokalnim projevem choroby a dochazi k tzv. stand-still fenoménu, kdy se béhem
vyvoje zastavuje rist vSech epifyz (Harrison et Bakemore, 1980). Tento fenomén jsme
potvrdili i v nasi studii z roku 1996. (Dungl, 1996).

Joseph a Pydisetty sledovali zavislost hladiny cirkulujicich imunokomplext u
pacientd s chondrolyzou a “stiff hip”. Sice nalezli zvySenou infiltraci plasmatickych
bunék v synovialni tkani, ale souvislost s vékem a rozsahem postiZzeni nikoli. (Joseph
et Pydisetty, 1996).

Casto se uvadi vliv pohlavi na prognéze onemocnéni. Divky stejného vé&ku jako
chlapci maji horsi prognézu onemocnéni. Divodem je rychlejSi doba kostniho zrani a
tim mensi potencial k remodelaci hlavice. Guille a kolektiv sledovali pacienty obou
pohlavi stejného véku a stejného rozsahu postizeni, u kterych pfedpokladali stejné
vysledky. Divky ovSem mély uzavér proximalni ristové chrupavky ve 12,9 letech a
chlapci v 15,8 letech (Guille a kol., 1998).

1.1.4 Patogeneze

V roce 1913 popsal Perthesuv kolega, patolog Schwarz, nekrotickou hlavici u
nahodné zemrelého ditéte a zmény oznacil za nasledky poruchy cévniho zasobeni
hlavice. Jonsater poprvé odebral biopsii v jednotlivych stadiich onemocnéni o 40 let
pozdéji. V nekrotické fazi popsal okrsky mrtvé kosti vypliujici kostni tramce
(Tratmmermehl) bez znamek regenerace. Intracelularné je patrna pyknoéza jader nebo
uplné vymizeni jadra. Kosténna tkan vykazuje tzv. biologickou plasticitu, coz
znamena, ze tato kost neni meékka, ale muize byt dlouhodobé pusobicimi
mechanickymi vlivy modelovana do rliznych tvard. Ve stadiu resorpce dochazi k

plizivé prestavbé revitalizovanou tkani (creeping substitution). Mrtva kost je
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resorbovana a nahrazovana novotvorenou tkani bohatou na cévni pletené. Deformita
hlavice pokraCuje vlivem Kkolapsu kostnich tramcu a progresivni resorpce
fragmentované nekrotické kosti. Ve tietim reparacnim stadiu dochazi k obnové tramcu
novotvorenou kosti, hlavice pfestava kolabovat. Ve fazi remodelace ziskava epifyza
svuj konecny tvar a jeji pfestavba zavisi na stupni kostni zralosti.

Podle Ponsetiho teorie hraje zvlastni roli v patogenezi LCP epifyzarni
chrupavka. Jeho histologické nalezy byly publikovany v roce 1956 a 1983 (Ponseti,
1956, Ponseti a kol., 1983). Epifyzarni chrupavka je za normalnich podminek tvofena
3 vrstvami, Stfedni vrstva je formovana silnou vrstvou hyalinni chrupavky obsahujici
chondrocyty a Cetné cévni kanaly. Nova kostni tkan se tvofi kolem téchto kapilar.
Ponseti pomoci peroperacnich vzorku pfi cheilotomii nalezl zmény ve stfedni
vaskularizované vrstvé. Autor se tak domniva, ze k poruse cévniho zasobeni mize
dojit kompresi cév v abnormalné mékké chrupavce. Potom by LCP byla projevem
generalizované transientni poruchy epifyzarni chrupavky s mistnim projevem na

kyCelnim kloubu.

1.1.5 Patologicko-anatomicky nalez u LCP

V dusledku fraktury kostnich tramct dochazi ke snizeni vySky kosténné epifyzy
a kloubni chrupavka prerlsta prevazné na nekryté anterolateralni ¢asti hlavice. Ve
stadiu hojeni, kdy dochazi k reosifikaci nové vytvofené vazivové chrupavcité tkang, se
tvofi koneCny tvar hlavice. DalSi progndza zavisi z dlouhodobého hlediska na celé
fadé vnitfnich a vnéjSich faktort. Pfi containment efektu s udrzenim plného rozsahu
pohybu v ky€elnim kloubu se vyviji kulovity tvar hlavice (tzv. ball and socket type). Pfi
omezeném rozsahu pohybu pouze jednim smérem se v kulovém prostiedi tvaruje
hlavice spiSe do valcovitého tvaru a vznika valcovity typ deformity (tzv. roller-bearing
type) (Obr. 3). Tvarové zménéna hlavice se opira o kosténny okraj acetabula a
dochazi k fixovanému addukénimu postaveni pfi extenzi v ky€elnim kloubu. Abdukce
se tak uvolfiuje pouze pfi flexi a hovofi se tak o pfiznaku “flexion with abduction”. S
pokraCovanim deformity se plvodné centrovana rotace prenasSi excentricky a

hypomochlionem otaCeni se stava lateralni okraj acetabula. Vznika tak situace
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popisovana doslova jako abdukce na zavésu. V Ceském pisemnictvi se vice

setkavame se spojenim verejova kycCel, v anglické literature jako hinge abduction.

Obr. 3. P¥i valcovité deformité se lateralni pilif hlavice opira o kosténny okraj
acetabula, ktery brani abdukci v kycelnim kloubu. K “odemknuti” hlavice do

abdukce dochazi pfi flexi v kycli.

1.1.6 Klasifikace

V roce 1971 rozdélil Catterall hlavice do Ctyf skupin podle rozsahu nekrdzy.
Toto ¢lenéni se stalo v minulém stoleti nejrozsifené;si klasifikaci, ovsem Fada autoru
poukazovala na jeho nizkou reprodukovatelnost a nizkou shodu mezi jednotlivymi
pozorovateli. Tyto skuteCnosti vedly k novému hodnoceni navrzeném Anthonym
Herringem (Herring, 1992). Klasifikace se rychle ujala pro jednoduchou
aplikovatelnost. Je zaloZzena na pozorovani, ze fragmentace se rozliSuje v urcitych
sektorech hlavice. Hlavice je na pfedozadnim rentgenovém snimku rozdélena do tfi
sektorll. U klasifikace se hodnoti kolaps lateralniho pilite a tak se klade dliraz na
eliminaci rotace v ky€elnim kloubu a mozny zakryt jednotlivych pilifa. Podle velikosti

kolapsu lateralniho pilife déli Herring kyc¢le do skupin A, B a C. Ve skupiné A je
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lateralni pilif intaktni, ve skupiné B je kolaps menSi nez 50% a u skupiny C ztraci pilif
vice jak 50% své vysky (Obr. 4).

Nevyhodou této klasifikace je hodnoceni ve stadiu fragmentace, kdezto
Catterallova stupnice nabizi hodnoceni iv pozdéjSim stadiu postiZzeni. U Catterallovy
skupiny | je postizeni pouze v pfedni Casti hlavice. U Il. skupiny je nekréza vétsi a
Casto se tvofi centralni sekvestr. Ve Ill. skupiné zasahuje sekvestr témér celou epifyzu
a v Casné fazi lze v AP projekci pozorovat obraz “hlavice v hlavici”. Ve skupiné IV je
hlavice postizena cela (obr. 5). Catterall zaved| téZ pojem rizikové hlavice, ktera je
dana pritomnosti péti znak(l na rentgenovém snimku. PFitomnost znakl potvrzuje

diagnodzu a predikuje prognézu onemocnéni (tab. 1).

Obr. 4. Herringova klasifikace CLP. Hlavice je rozdélena do 3 pilift. A - Normalni
vySka lateralniho pilife - skupina A, B - z vySky lateralniho pilife zbyva vice nez 50%
- skupina B, C - kolaps zevniho pilife je vétsi nez 50% puvodni vySky - skupina C.
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Rizikova hlavice dle Catteralla

Rentgenologicky nalez Klinicky nalez

Difuzni metafyzarni zmény Obezita (BMI nad 25)

Horizontalni pribéh rastové chrupavky | Addukéni kontraktura

Eroze epifyzy a metafyzy v lateraini ¢asti ) .
hlavice (Gageho znameni) Omezeni rozsahu pohybu

Kalcifikace lateralné od epifyzy ;
Vék nad 9 let

Lateralni subluxace hlavice

Tab. 1. Rentgenologické i klinické znamky rizikové hlavice. Nalez alespori 3 znakd

potvrzuje diagnozu.

Jiz v Casném stadiu onemocnéni lze predikovat rozsah postizeni podle rozsahu
subchondralni fraktury. Radiolucentni subchondralni linie iniciuje stadium resorpce a
dle velikosti urCuje rozsah postizeni hlavice. Salter a Thompson zhodnotili vice jak
300 postizenych hlavic podle velikosti subchondralni zlomeniny na rentgenovém
snimku. Zaznamenali lepSi prognostické vysledky u subchondralnich zlomenin
mensiho rozsahu a stanovili tak klasifikaci u ranych stadii LCP. V klasifikacni skupiné
A jsou zafazeny zlomeniny, které nepfesahuiji vice jak 50% epifyzy v pfedozadni a
axialni projekci a jsou prognosticky pfiznivejSi. Ve skupiné B pfesahuje subchondralni

fraktura vice jak polovina hlavice a vysledky Ize oCekavat horsi (obr. 6).
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Obr. 5. Klasifikace CLP podle Catteralla, u kterych se jednotlivé skupiny li§i podle
rozsahu postizeni hlavice (Dungl a kol., 2014).

1.1.7 Klinicky obraz

Symptomatologie LCP zavisi na nékolika faktorech, zejména na mife postizeni
hlavice a véku pacienta. Pfi nekroze celé hlavice jsou pfiznaky vyraznéjsi, u starSich

pacientl jsou nasledky po probéhlé nemoci horsi. V nékterych pfipadech dochazi

Obr. 6. Rozsah subchondralni zlomeniny podle Saltera a Thompsona. Zlomenina
nepresahuje polovinu epifyzy v Zadné z projekci (a), v AP i axialnim pohledu

postihuje subchondralni zlomenina vice neZ polovinu hlavice (Dungl a kol., 2014).

k opakovanym synovialitiddm ky&elniho kloubu. Casto prvnim symptomem je
napadani pfi chlizi, které byva kombinaci Trendenburgova a antalgického kulhani. Ve

stojné fazi kroku se dité naklani pfes trup, aby tak zamezilo aktivaci glutealnich svall
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a tim bolestivé kontrakci v ky€elnim kloubu. U déle trvajici nemoci mizeme sledovat
atrofii glutealnich a stehennich svall. Bolest se mlze projevit az pozdéji, velmi Casto
se projikuje do kolena a vnitini a pfedni strany stehna vlivem iritace nervus
obturatorius. Zpocatku jsou bolesti intenzivnéjsSi po zatézi, u pokroc€ilého nalezu jsou
bolesti i noéni. Castym nalezem je omezeni rozsahu pohybl v postizeném kloubu.
Pozitivnim nalezem je log roll-test, kdy u leziciho pacienta s extenzi v kyCelnim kloubu
je opakovanou jemnou rotaci patrné omezeni vnitfni rotace. Abdukce je zpocCatku
omezena méné vyrazné, flekCni kontraktura je vzacna. U tézSich postizeni se
kontraktura.

Klinické pfiznaky koreluji s jednotlivymi fazemi onemocnéni. Pfed objevenim
subchondralni fraktury v nekrotické fazi se pfiznaky kulhani a bolesti stfidaji s
asymptomatickym obdobim. S probé&hlou subchondralni frakturou se obtiZe zhorsuji a
jsou vétSinou stalé. Pfi fragmentaci se hlavice decentruje a v dusledku téchto
anatomickych zmén zustava omezeni pohybu trvalé. V reparacni fazi symptomy
onemocnéni ustupuji, ale stupen omezeni zavisi na rozsahu anatomickych zmén. Dité
se zvolna vraci k normalni aktivité pfi kompletni reosifikaci na rentgenologickém
snimku. V nékterych pfipadech se vyvine obraz disekujici osteochondrézy, coz muze

zpusobit subjektivni obtize typu blokad a preskakujicich fenoméndu.

1.1.8 LécCba

Nazory na lé€bu LCP jsou znacné kontroverzni a mohou se ¢asto diametralné
liSit. Od prostého terapeutického nihilismu, pfes dlouhodobou konzervativni 1é¢Ebu, az
po chirurgické intervence. Kazdy zplsob léEby ma své pfiznivce i odplrce, ktefi
argumentuji svymi zkuSenostmi a dosazenymi vysledky. VSe se odrazi v rozmanitosti
klinického obrazu, v prdbéhu onemocnéni i skutenosti, Zze se jedna o samolécitelny
proces, ktery muze probihat zcela asymptomaticky. Do 80.tych let minulého stoleti
pfevazovala konzervativni terapie bez chirurgického zasahu. Tento typ |éCby
vyzadoval dlouhodoby klid na IGzku, ktery mél na dité neblahy psychicky vliv, protoze
bylo vytrzeno z bézného Zivota na vice nez 2 roky. V SirSim kontextu ménicich se

socialné-ekonomickych podminek ve vyspélych statech i u nas dlouha doba léCeni u
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tohoto onemocnéni zac¢ala byt neunosna a na zakladé novych poznatkl z patogeneze
LCP se objevila doslova zaplava praci pojednavajicich o novych moZznostech
chirurgické a i konzervativni 1éCby. Tento zvySeny zajem o problematiku mél dva cile:
zkratit dobu Ié€by u mladych pacientu z nékolika let na nékolik mésicd, a tim i nepfimo
pozitivné ovlivnit psychickou i fyzickou stranku ditéte. Druhym cilem bylo zvysSit efekt
léCby k potlaceni nezadoucich sekundarnich zmén v kyCelnim kloubu. U probihajicich
onemocnéni prevladla v evropskych zemich containment terapie popsana Salterem v
roce 1969 a 1986 (Salter a kol., 1969, Salter, 1986). Vychazi z pozorovani, Zze hlavice
se béhem postizeni lateralizuje ven z jamky a jeji nekroticky zménéna tkan podléha
pusobenim vnéjSich nepravidelnych tvard deformacim. Principem této metody je
zanoreni postizené hlavice do kulového prostoru acetabula tak, aby po celou dobu
hojeni nemohlo dochazet k jeji deformaci. Chirurgického containmentu hlavice b&éhem
hojeni Ize dosahnout pomoci osteotomie proximalniho femuru nebo redirekéni
panevni osteotomii. Pfi varizaCni osteotomii proximalniho femuru dojde k zanofeni
hlavice do acetabula. U panevni osteotomie, zpravidla Salterové inominatni
osteotomii, dosahneme containment terapie zménou orientace acetabula. Pfiznivym
efektem osteotomie kolem kyc€elniho kloubu je také zvySené prokrveni a spolu s
drenaznim efektem tak nepfimo urychluje prabéh jednotlivych fazi LCP. Kombinaci
containment efektu a funkéni stimulace pohybové aktivity tak pozitivné motivuje
psychosomaticky vyvoj ditéte (obr. 7).

Na zakladé dlouholetych zkuSenosti s chirurgickou lé¢bou LCP od roku 1979
jsme na nasi klinice stanovili indikacni kritéria k operacni terapii. Tyto kritéria nejsou
uniformni a zalezi na jednotlivych zkuSenostech pracovisté a filosofie operatéru. V
nasem souboru operujeme vSechny pacienty, ktefi splfuji Catterallovy pfiznaky
rizikové hlavice dle rentgenologického nebo klinického vyhodnoceni. Dale operujeme
vSechny pacienty s postizenim hlavice dle Catteralla Ill a IV, dle Herringa B a C a
Salter Thompsona B u pacientl starSich 5ti let. Podminkou provedeni operace je
dosazeni rozsahu pohybu v kyc€elnich kloubech alespon na 60% intenzivni cilenou
predoperacni rehabilitaci. Déti redirekéni panevni osteotomii s varizaci proximalniho
femuru. Na zacCatku operace vySetfujeme kyc€elni kloub artrograficky a hodnotime

sféricitu hlavice v AP i Lauensteinové projekci. V pofadi operacnich zakroku
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Obr. 7. Rentgenovy snimek 7 letého chlapce po Salterové osteotomii panve v

kombinaci s varizaci proximalniho femuru. Tzv. “supercontainment” terapie

minimalizuje nevyhody obou vySe uvedenych operacnich metod.

nejprve provadime Salterovu osteotomii. V druhém kroku varizujeme proximalni femur
o 15°, maximalné vSak o 20°. U mladSich pacientd nakladame jednostrannou
sadrovou spiku, u déti nad 7 let indikujeme klid na l0zku. Za 6 tydnu po operaci
indikujeme kratkodobou rehabilitaci za hospitalizace s pokraCovanim v domacim
prostfedi a chlizi o 2 francouzskych berlich. Po tfech mésicich od operace dovolujeme
plnou volnost v kloubu a plnou zatéz v€etné Skolniho télocviku s vylou¢enim skokoveé

aktivity.

1.1.9 Hodnoceni vysledku

Hodnocenim vysledkid po probéhlém LCP se zabyvala fada autoru.

Stulbergova klasifikace a Moseho systém pomoci soustfednych kruznic jsou nej¢astéji
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uzivanymi schématy. Mose hodnoti sféricitu hlavice pomoci pruhledného méfitka, kde
je zobrazen systém nékolika soustfednych kruznic o poloméru vzdy o 1mm vétSim.
Pokud okraj hlavice nepfesahuje v pfedozadni a lateralni projekci o Tmm, je vysledek
povazovan za dobry. Uspokojivy nalez je povazovan pfi porusSe sféricity do 2mm.
Ztrata sféricity o vice jak 2mm je povazovana za Spatny vysledek s horsi progn6zou.
Stulbergova klasifikace rozdéluje deformity hlavic do péti skupin. V prvnich dvou
skupinach neni kongruence kycelniho kloubu porusena. Normalni kongruentni kloub
je hodnocen v 1. skupiné, coxa magna ve skupiné 2. Asféricky kongruentni kloub je
hodnocen u 3. a 4. skupiny, kdy deformita hlavice pfechazi do ovalného (3. skupina)
nebo plochého (4. skupina) tvaru. Tvar acetabula odpovida zménam na hlavici.
Nejhorsi prognézu vykazuje V. skupina, kde je kloub asféricky a inkongruentni.
Vyrazné deformovana hlavice neodpovida zménam na acetabulu. Do této skupiny
zafazujeme i kyCelni klouby s abdukci v zavésu nebo dvouhrbé hlavice Casto s
poruchou funkce kloubu (obr. 8). Z vlastni zkuSenosti pouzivame druhou ze
zmifnovanych klasifikaci, ktera hodnoti kyCelni kloub jako celek. Sleduje zmény

zaroven na proximalnim femuru a acetabulu.

A A (A
g

Obr. 8. Stulbergovo hodnoceni vysledku Iécby CLP: I. a ll. typ - sféricka kongruence
kycelniho kloubu (I. normalni kycelni kloub, Il. coxa magna), Ill a IV. - asféricka
kongruence (lll. sférické acetabulum, IV. recipro¢ni zmény na acetabulu), V.

asféricka inkongruence (Dungl a kol., 2014).
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1.1.9.1 Verejova kycel

V roce 1981 Grossbard popsal vefejovou kyCel u 4 adolescentl, u kterych
probéhla LCP (Grossbard, 1981). Koncept abdukce v zavésu byl pozdéji objasnén
nékolika autory v Cele s Catterallem, ktery upozornil na pfinos arthrografie k
demonstraci tohoto nalezu (Catterall, 1981). Na podkladé perioperacniho
arthrogramu charakterizuji zmifovani autofi vefrejovou kyc€el jako femoroacetabularni
impingement (obr. 9). Pfi abdukci se zevni segment hlavice opfe o lateralni okraj
acetabula a pakovym jevem dojde k rozSifeni medialniho kloubniho prostoru.
Arthrograficky se tento jev projevi zvétSenim medialniho kontrastniho poolu.
Nakamura pozdéji upfesnil definici vefejové kyCle méfenim rostouciho subluxacniho
indexu (pomér Sife medialniho poolu k celkové Sifi acetabula) pfi abdukci v kycli
(Nakamura a kol., 2008).

Obr. 9. Arthrografie 12ti letého chlapce s vefejovou kycli po LCP. Lateralni segment
hlavice je extrudovany mimo acetabulum a hypomochlion otaceni se posouva

medialné do stfedu hlavice.

28



Kruse popsal nalez i bez pfitomnosti arthrogramu. Na rentgenovém snimku
pozoroval rozSifeni medialni kloubni Stérbiny o vice jak 2mm a zaroven zuzeni v

superolateralni Casti Casti kloubu pfi abdukcnim postaveni kycCle.

Patogeneze verejové kycle

Kolaps a subluxace hlavice jsou ovlivnény mistem nekrézy, mechanickymi
vlastnostmi nekrotického segmentu a vektorovou silou zatéze kycCelniho kloubu u
vyrazné postizenych hlavic. Rab ve své experimentalni studii na 3-dimenzionalnim
pruzinovém modelu zjistil, Ze smér subluxace zavisi na silové vyslednici tlaku na
kyCelni kloub, ktery se muze ménit v zavislosti na bolesti a svalovych kontrakturach
(Rab, 1985). Verejova kycel se mlze na zakladé rozdilné 3-dimenzionalni patologické
anatomie liSit u kazdého pacienta. LiSi se tak i vlastnosti zavésného pohybu ky€elniho
kloubu v zavislosti na velikosti, misté a deformaci verejového segmentu. Pécasse
konstatuje, Ze deformace je multidirekcionalni, vétSinou je hlavice plocha nebo
rozSifena ve frontalni roviné a ovalna v axialnim sméru. Deformita se mize vyskytovat
kdekoliv od pfedniho po lateralni segment femoralni hlavice, a v této souvislosti se
vefejova kyCel manifestuje pokazdé jinak dle rozdilného anterolateralniho
impingementu (Yoo a kol., 2004, Yoo a kol., 2008). Proto je dulezité pred operacnim
vykonem provést dynamické arthrografické vySetfeni s kontrastem. Lateralni
impingement je detekovan na pfedozadnim snimku v addukci a abdukci v ky€elnim
kloubu v kombinaci s vnitini a vnéjSi rotaci. Pfedni impingement se zobrazuje v
rotacich a ve flexi v ky€elnim kloubu.

Castym klinickym znamenim verfejové ky&le je omezeni pohybu do abdukce a
flexe. Tento jev jiz vétSinou vyvolava prvotni podezieni na tuto diagnozu. Je vSak
dalezité odliSit, zdali je omezeni zplsobeno svalovou kontrakturou nebo pravé
impingementem deformované hlavice.

Patogenezi podrobné popsal v nékolika krocich Reinker u svych 14 pacientu s

vyvinutou verejovou kyc¢li (Reinker, 1996).

1. Kcentralnimu kolapsu hlavice dochazi béhem faze fragmentace. Ke kolapsu v
periferni Casti hlavice nedochazi, nebot’ je chrupavka vyzivovana synovialni

tekutinou.
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2. Béhem pozdni faze fragmentace se periferni segment opira o kosténny okraj
acetabula a vytvafi vefejovou kyCel. Chrupavcita epifyza neni jesté dostatecné
osifikovana a na rentgenovém snimku tak neni patrna coxa plana nebo
dvouhrba hlavice.

3. Opakované nefyziologické cykly vedou k ireverzibilnim deformitam v ky€elnim
kloubu.

a. Dochazi k lateralni subluxaci v kycli, ktera se projevuje zvySenou
distanci mezi hlavici a Kohlerou slzou. Hypomochlionem otaceni v
kyCelnim kloubu se stava lateralni okraj hlavice, ktera se pfi abdukci
opira o kosténny okraj acetabula a paci hlavici ven z acetabula.

b. Pokracuje kolaps centralni ¢asti hlavice, ktera se nadale deformuje.

4. Kombinace subluxace a kolapsu lateralniho pilife hlavice znemoZnuje
containment efekt kyCelniho kloubu

5. V remodelaéni fazi dochazi k osifikaci extrudované chrupavcité ¢asti hlavice a

vyvine se rezidualni deformita v obraze dvouhrbé nebo hfibovité hlavice.

Typy verejove kycle

Pfi abdukénim pohybu verejové kycCle se centrum otaceni v kyCelnim kloubu
presouva na lateralni okraj acetabula a labrum se tak deformuje kranialné se zvétSujici
se abdukci. Podle everze labra a centrace deformované hlavice se v literatufe

setkavame se 2 typy verejové kycCle.

1. “neprava” reponibilni vefejova ky€el - pfi abdukci se deformovana
hlavice centruje do acetabula a nedochazi tak k vyraznému tlaku na
labrum a kosténny okraj acetabula.

2. “prava” nereponibilni vefejova kyCel - lateralni segment hlavice se pfi
abdukci opira o okraj acetabula a dochazi k poskozeni mékkotkariovych

a kostnich struktur.

K definici vefejové kyle napomaha méfeni Hilgenreiner-labrum uhlu a epifyzarniho

slip-in indexu. Hodnocenim téchto parametru Ize posoudit typ vefejové kycle a stanovit
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dalSi léCebny postup (obr. 10) (Yoo a kol., 2004, Yoo a kol., 2008, Kamegaya a kol.,
2008).

Obr. 10. A - Hilgenreiner-labrum uhel je stanoven thlem mezi liniemi paralelni s
Hilgenreinerovou linii a ¢arou prochazejici lateralnim okrajem acetabula a hrotem
labra v abdukci 30° aZz 45°. B - Epifyzarni slip-in index (ESI) je vypocitan pomoci
rovnice ESI = BC/AC x 100 v abdukci 40°. A - Kohlerova slza, B - tangencialni vrchol

epifyzy hlavice, C - lateralni kostény okraj acetabula (Kamegaya a kol., 2008).

U “nepravé” verejové kyCle, kdy je anterolateralni extrudovana ¢ast relativné
mala nebo dostateCné mékka, je hlavice pfi abdukénim manévru zanofena v
acetabulu. U tohoto typu vefejové kycle se terapie opira o konzervativni nebo operacéni
containment léCbu pomoci abdukénich dlah, respektive osteotomii proximalniho
femuru, redirekéni panevni osteotomii a acetabuloplastiky. U pacientl s Herring B
nebo Catterall 3 s vékem nad 8 let nebo u mladSich pacientt s Herring C nebo Catterall
4 je pfi epifyzarnim slip-in indexu nad 20% vysoka uspésnost containment terapie
(Kamegaya a kol., 2008).

U déti s pozdnim nastupem LCP je potencial remodelace nizky. Hlavice ¢asto
podléha vyrazné ireverzibilni deformité s nalezem “pravé” vefejové Kkycle.
Nereponibilni ky€elni kloub alteruje labrum, které se evertuje kranialné a podléha

degenerativnim zménam. Z uvedenych duvodld se nelze spoléhat na spontanni
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remodelaci containment terapii a filosofie |éCby se tak orientuje ke zlepSeni
kongruence v kyc€elnim kloubu (Joseph a kol., 2001). Mnoho autort u nereponibilni
verejové kycle doporuCuje valgdzni osteotomii proximalniho femuru (Bankes a kol.,
2000, Myers a kol., 2008), operaci stfisky (Freeman a kol., 2008), Chiariho osteotomii
panve (Bennett a kol., 1991), distrakci kyCle (Cafadell a kol., 1993, Kocaoglu a kol.,
1999), nebo cheilotomii. Kazda z uvedenych metod ma své pfiznivce i odplrce,
nicméné spoleCnym rysem zustava ponechani deformity hlavice.

. S rostoucim zajmem o problematiku femoroacetabularniho impingementu se
zdokonalily pfistupy ke ky€elnimu kloubu, které oteviely nové operacni moznosti. Mezi
relativné nové metody I€Cby vefejové kyCle patfi intrafokalni feSeni deformity v podobé

intraartikularni redukéni osteotomie hlavice kosti stehenni.
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1.2 Cévni zasobeni kyCelniho kloubu

Cévni zasobeni ky€elniho kloubu mizeme teoreticky rozdélit na cévni zasobeni
acetabula a zasobeni proximalniho femuru. Cévni okruh kolem acetabula je
zasobovan prevazné vétvemi z a. iliaca interna - a. glutea inferior, a. glutea superior,
a. pudenda interna a a. obturatoria. K zasobeni spodni ¢asti pfispivaji a. circumflexa
femoris medialis (ACFM) a lateralis (ACFL) a drobné vétve z a. iliaca externa.
proximalni femur je pak pfevazné zasoben z a. iliaca externa, vétvemi ACFM a ACFL.
Dale sem pfispivaji svalové vétve z a. glutea superior a a. glutea inferior a a. perforans
prima, ktera prochazi skrze slachu m. adductor magnus na zadni stranu stehna. Oba
cévni systémy jsou vSak navzajem propojené tak, Ze je nelze od sebe rozdélovat

kategoricky a pomoci drobnych a ¢etnych anastomoz spolu tvofi periartikularni sit'.

1.2.1 Historie

Historie zkoumani cévniho zasobeni proximalniho femuru saha az do 18.
stoleti. Badatelé, ktefi se vénovali této problematice, muzeme rozdélit do 2 skupin. V
prvni skupiné to byli chirurgové a anatomové, ktefi se zaméfili na extraosealni pribéh
cév a osud cévniho zasobeni v kosti proximalniho femuru jiz nebyl tak zkouman. O
intraosealni pribéh se zajimala druha skupina lékaru, ktera patfila do fad patologu a
hematologl. Hlavnim cilem jejich zkoumani byly drobné nutri¢ni cévy v kosti. Palletta
(1920), Cooper (1823), Sappey (1869) a Langer (1876) patfili mezi vyznamné autory,
ktefi zkoumali topografii cév proximalniho femuru v 19. stoleti. V minulém stoleti se
studii extraosealniho zasobeni hlavice a kr€ku kosti stehenni zabyvali Lexer a kol.
(1904), Nussbaum (1924), Kolodny (1925), Logroscino (1934), Vereby (1942), Wolcott
(1943), Tucker (1949) a Howe a kol. (1950), Crock (1967, 1969), Ogden (1974) a
Kasai (1985). Vyznamné prace, které pfispély k porozumeéni intraosealniho zasobeni,
patfily Neumannovi (1869), Langerovi (1876), Rindfleischovi (1880) a Van der
Strichtovi (1892). Ve 20. stoleti to byly prace Doana (1922 a 1925) a Drinkera (1922).
Jiné prace se vénovali prubéhu cév u kostné nezralych hlavic s pfitomnou ristovou

ploténkou. Resily vyznam nutritivni arterie pfichazejici z ligamentum teres capitis a
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zdali ristova chrupavka tvofi absolutni bariéru mezi metafyzou a epifyzou. DalSi studie
se intenzivné zabyvaly anatomii kapilarnich cév ve spongi6ze hlavice ve smyslu
otevieného nebo uzavieného systému.

Pfes desitky vypracovanych studii mezi autory stale existuje nazorova
diskrepance. Kazda prace vétSinou vyuZzivala jiné metodiky prace, jiného zpracovani
dat v jiném vékovém obdobi. Pro studium cévniho zasobeni se vyuziva nastfikove
metody s naslednym zpracovanim preparatu. Dulezitou roli hraje stafi kadaveru,
pritomnost aterosklerotickych platl, prichodnost cév, technika kanylace a typ
nastfikové hmoty aplikované do cévniho systému preparatu. V minulosti se pouzivalo
riznych druhd pryskyfic a fermezi ve smési s mineralnim barvivem a spolu s vosky
dovolovalo nastfiky za tepla i za studena. Nastfikova hmota pak ztuhla a preparat monhl
byt po fadu let uchovavan v alkoholu, nebo po prosyceni arsenikem vysusen, at' po
predchozi alkoholové lazni nebo bez ni. Volba sloZzeni nastfikové hmoty dovolovala
regulovat prunik nastfiku bud do velkych i malych arterii, nebo az do kapilarniho
feCisté. Postupné byly zdokonalovany nastfikové hmoty. Nyni mezi nejCastéjsi druhy
hmot patfi polychloropren, tu§ a siran barnaty. Nastfiknuté preparaty byly dale
zpracovany ruznou technikou od klasické anatomické preparace az po zobrazovaci
metody (RTG, magneticka resonance), které se pouzivaji hlavné v topografii
extraosealniho zasobeni. U zobrazeni drobnych cév a intraosealni kapilarni sité se
vyuziva projasnéni nebo koroze s naslednym makroskopickym i mikroskopickym

vySetfenim.

Druhy nastfikovych hmot a techniky

Polychloropren

Polychloropren, chemicky nazev poly (2-chléro - 1,3 butadién), je vyrabény
synteticky polymer ze skupiny kaucuku (elastomer(). Vysledkem polymerazové
reakce je polymer o vysoke elasticité. Pouziva se prakticky ve vSech oborech, nejvice
pak ve stavebnickém a strojirenském primyslu. Tato syntetickd suspenze ma
vyborné plnici a mechanické vlastnosti a vykazuje vybornou odolnost vic¢i opakované
deformaci ohybem. Latka je vysoce viskdzni a prochazi spolehlivé cévami s vétSim

lumen. Je idealni pro extrakapsularni zobrazeni cév. Ke znazornéni intrakapsularnich
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a intraosealnich cév je vSak nevhodny, protoze diky své hustoté nepravidelné vypliuje

drobné cévy, které se pak Spatné preparuji.

Siran barnaty

Barnata sul kyseliny sirové je bily krystalicky prasek nerozpustny ve vodé ani v
jinych rozpoustédlech. Je vS8ak rozpustny v kyseliné sirové. V klinické praxi byva
nejCastéji pouzivan k rentgenovému zobrazeni traviciho traktu. Suspenze jemnych
Castic je fedéna z 30% az 50% formaldehydem a hlavni vyhodou této nastfikové hmoty
je nizka viskozita, takze snaze pronikne i do jemného cévniho fecisté. Suspenze je
obarvena berlinskou (pruskou) modfi k monitoraci cévniho fecisté. Poté nasleduje
technika projasnéni nejCastéji podle Spalteholza nebo Crocka (Spalteholz a Werner,
1914, Crock, 1965).

Spalteholzova technika

Werner Spalteholz (1861-1940) v Lipsku zdokonalil projasnéni preparatu, pfi
niz preparaty s barevnym nastfikem cév po odvodnéni a prosyceni specialni tekutinou
ziskaji transparenci, takze je mozné zvenci sledovat prostorovou orientaci a vzajemné
vztahy Utvaru uvnitf preparatu. Vzniklo mnoho modifikaci Spalteholzovy techniky, jeho
originalni technika z roku 1907 vSak spocCivala v naloZeni nastfiknutého organu do
formaldehydu. Nasledovala dehydratace v alkoholu a poté ponofeni do syntetického

oleje libavky (wintergreen).

Batsonova substance a technika

Je nizkopolymerovana suspenze, ktera se nejdfive vstfikuje do cévniho
systému. Preparat se po aplikaci latkou uchovava v chladném prostfedi 24 hod. Za
nizkych teplot se tekuty plast polymerizuje pomoci katalyzatoru a promotoru na tuhou

latku. Poté preparat pasobi v rozpoustédle nebo bélidle (napf. Savo, Clorox) a po
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kratké dobé se macerovana meékka tkan odstranuje pomoci jehly nebo peanu.
Nevyhodou této techniky je agresivni u€inek maceruijici latky. Louh nebo bélidlo totiz
rozpusti nenastfiklé cévy a chrupavku (u déti pod 6 mésicu celou chondroepifyzu) a
preparat je tak znehodnocen. Tuto metodu lze uplatnit u starSich preparatl se

sekundarnim osifikacnim jadrem.

1.2.2 Cévni zasobeni acetabula

Hlavnim zdrojem cévniho zasobeni je periacetabularni sit tvofena a.
obturatoria, a. glutea superior a inferior a a. iliolumbalis. Hluboké vétve a. glutea
superior sestupuji skrze glutealni svalstvo a zasobuji horni okraj acetabula. Dorzalni
koncové vétve anastomozuji s AGI, ktera sestupuje pfi dolnim okraji incisura
ischiadica major a pfi vystupu z panve vysila transverzalni vétve, které spolu s vétvemi
a. pudenda interna vyZivuji zadni pilif a dolni acetabulum (obr. 11). A. iliolumbalis
podbiha m. psoas major a déli se nar. lumbalis, ktery vysila vétve r. spinalis do oblasti
L5-S1 ar. iliacus vyzivujici pfedni pilif acetabula. Infraacetabularni, retroacetabularni
a preacetabularni oblast tvofi vétve a. obturatoria. Po odstupu z a. iliaca interna céva
sestupuje dopfedu po vnitfni strané os ilium a vysila vétve do retroacetabularni oblasti
panve. Prichodem skrze foramen obturatum vysila zadni vétev, ktera pfi ramus ossis
ischii anastomozuje s AGI. Zadni vétev a. obturatoria vysila r. acetabularis, ktery
prochazi pod ligamentum transversum acetabuli, kde se vétvi na koncové arterie
vyZivujici kostni dno kloubni jamky a pulvinar acetabuli. Jedna silngjSi vétviCka
vstupuje do lig. capitis femoris a jeho prostfednictvim probiha az do hlavice femuru.
Intraartikularni labrum je pak zasobeno periostalnimi cévami periacetabularniho
cévniho fecisté acetabula, a také subsynovialnimi cévami, které Casto pfi bazi labra
anastomozuiji (Itokazu a kol., 1997). Cévni zasobeni acetabula hraje nepatrnou ulohu
pfi etiopatogenezi proximalniho femuru, ale jeho znalost je podstatna pfi redirekénich
osteotomiich panve (Steel, 1973). Jsou studie, které prokazuji vyvoj nekrozy
distalniho fragmentu po panevni osteotomii (Ninomiya, 1989, Hijikata a kol., 1991).
Pfi periacetabularni osteotomii
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Obr. 11. Kycel z bo¢niho pohledu demonstrujici periacetabularni sit a anastomézy
mezi ilickou a femoralni cévou. 1 - a. glutea superior, 2 - a. glutea inferior, 3 - a.
circumflexa femoris medialis, 4 - a. circumflexa femoris lateralis, 5 - perforujici

arterie (Ninomiya a kol., 1989).

dojde k pferuSeni vétvi a. iliolumbalis, a. glutea superior a inferior a jedinou intaktni
cévou tak zUstava r. acetabularis a. obturatoria. Cévni perfuze distalniho segmentu se
snizuje na polovinu nebo az tfetinu oproti pdvodnimu stavu, a proto zachovani této
cévy je z pohledu nekrdzy u periacetabularnich osteotomii panve krucialni (Matsumoto
vede distalné od spina iliaca anterior superior dorzalné k incizura ischiadica major
(Dungl, 2002, Salter a Dubos, 1974).
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1.2.3 Cévni zasobeni proximalniho femuru

Cévy vychazejici z ACFM a ACFL jsou hlavnim zdrojem zasobeni proximalniho
femuru (obr. 12). Koncové vétve téchto tepen probihaji ve svazcich, které se prevazné

nachazeji v predni, horni a dolni ¢asti krcku kosti stehenni. Tyto svazky kolem krcku

Obr. 12. a - Pohled na cévni zasobeni proximalniho femuru z ventralniho a b -
dorzélniho pohledu. 1. magistralni céva vyZivujici prevaznou c¢ast hlavice a kréku
femuru ACFM odstupuji z a. femoralis nebo a. profunda femoris, 2. ACFL vystupuje
Casteji z a. profunda, 3. a. femoralis, 4. r. capsularis, 5. r. anastomicus, 6. a. lig.

capitis femoris, 7. periostalni synovialitis, 8. a. profunda femoris (Dungl a kol., 2014).

a spolu s drobnymi spojkami tvofi pfi okraji kloubni plochy hlavice tzv. “circulus articuli
vasculosus”, popsany Williamem Hunterem v roce 1783. Z néj odstupuji terminaini
cévy vyzivujici hlavici. Jsou autofi, ktefi zpochybriuji tento cévni prstenec a tvrdi, ze
k anastomo6ze mezi ACFM a ACFL nedochazi. Otazkou zustava pouziti techniky a

hmoty, které k zobrazeni cév pouZzili (Chung, 1976).
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Nomenklatura

Nazvoslovi koncovych cév zasobuijici femoralni hlavici je nejednotné. V roce
1943 je Wolcott popsal jako kapsularni cévy (Wolcott, 1943). O Sest let pozdéji je
Tucker nazval retinakularnimi cévami, nebot zaznamenal jejich intrakapsularni prabéh
ve Weitbrachtovych retinakulech (Tucker, 1949). Howe je ve stejném roce popsal
jako kapitatni cévy (Howe a kol., 1950). Podrobna prace Truety a Harrisona z roku
1953 nabidla jinou terminologii na zakladé prabéhu intraosealniho zasobeni hlavice
béhem rdstu proximalniho femuru. Cévy vyZivujici hlavici nazval epifyzarni. Lateralni
vétev bézi po hornim kréku femuru a je hlavnim zdrojem zasobeni epifyzy. V prvnich
mésicich véku, kdy neni jesté z pravidla vytvoreno epifyzarni jadro, je céva nahrazena
horni metafyzarni cévou. Medialni epifyzarni céva odpovida a. ligamentum teres
femoris a dolni metafyzarni céva bézi kolem kréku a vstupuje do epifyzy pfi
chrupavcité hranici. Horni epifyzarni céva a dolni metafyzarni céva koreluji s
Tuckerovou nomenklaturou superiorni a inferiorni retinakularni cévy. Na zakladé
nejCastéjSi lokalizace cévnich kanalkl, které se nachazely vice vzadu, se mnoha
autory vzilo nazvoslovi posterosuperiorni a posteroinferiorni retinakularni cévy. V
recentni literatufe se nyni objevuji dalSi nazvy pro terminalni vétve proximalni hlavice.
Boraiah uziva termin vinkularni arterie, Zlotorowicz nutritivni arterie (Boraiah a kol.,
2009, Zlotorowicz, 2011).

Vzhledem k tomu, Ze vétSina téchto cév probiha po kréku ve Weitbrachtovych
retinakulech, pouzivame nazvoslovi podle lokalizace téchto synovialnich fas (obr. 13).
RozliSujeme tak tfi skupiny cév. Posterosuperiorni retinakularni, nejvyznamnéjsi pro
vyzivu hlavice, i posteroinferiorni retinakularni cévy probihaji v lateralnim, resp. v

medialnim retinakulu. Pfedni probihaji ve stejnojmenné synovialni fase.

1.2.3.1 Cévni zasobeni béhem vyvoje

Tvorba cévniho zasobeni se béhem vyvoje proximalniho femuru méni. Nejvétsi
zmény se déji v prvnich tfech letech zivota, kdy se méni podil zasobeni vyZivujicich
cév. Proto je dulezité pamatovat na charakteristiku zasobeni v urcitém vékovém
obdobi.
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Obr. 13. A - pohled shora. Lateralni Weitbrachtovo retinakulum probiha od baze

velkého trochanteru po horni plose kréku k okraji kloubni chrupavky. Je nejsilnéjsi a
ma tvar Ctyrbokée ploténky. B - pohled zpredu. Medialni Weitbrachtovo retinakulum
jde od baze malého trochanteru smérem k fovea capitis a na okraji chrupavcité ¢asti

se zanoruje intraosealne.

Pfi narozeni je proximalni femur tvofen chondroepifyzou s budouci rastovou
chrupavkou lokalizovanou extrakapsularné. Kréek femuru je u novorozence tvoren
vkleslinou mezi hlavici a velkym trochanterem. Cévni zasobeni chondroepifyzy je
zajisténo obéma cévami a. circumflexae femoris ve stejném poméru. Hned po
narozeni se tvofi anastomoéza téchto dvou cév na anterolateralni ploSe krcku a vznika
tak bazalni perikapsularni okruh. Arterie odstupuji nespofadané kolem kréku femuru
a prochazeji kloubnim pouzdrem pfi bazi uponu lateralniho pouzdra. Velmi kratce
bézZi synovialné a zanofuji se do chondroepifyzy. Zde cévy probihaji jednotlivé ve
velkém poctu s malym primérem a na konci se staci do cévni klicky.

Pred pual rokem véku zivota se zacina tvofit osifikaéni jadro v epifyze hlavice.
Spole¢na rlistova chrupavka pro hlavici a velky trochanter se za¢ina diferencovat a
epifyzarni ristova zéna postupuje superomedialné (obr. 14). Kréek se prodluzuje a s
nim i retinakularni cévy. Ty se zaCinaji formovat do jednotlivych svazk, které bézi po
medialnim a lateralnim povrchu kréku a jsou zasobeny z ACFM. V subsynovialnim
prubéhu vysilaji retinakularni cévy vétve, které perforuji kréek femuru a zasobuiji
metafyzarni oblast. Hlavnim zdrojem této oblasti je inferiorni retinakularni svazek. V
epifyze vznika nékolik osifikaénich jader, které se shlukuji u koncu cévnich klicek. V

tomto obdobi uz Ize identifikovat tvofici se subsynovialni Huntertv cévni okruh tvofeny
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pfevazné z ACFM. Kolem tfetiho roku véku ziskava proximalni femur definitivni tvar
podobny tomu v dospélosti. Epifyza je od metafyzy oddélena rustovou chrupavkou a
obé oblasti jsou zasobeny stejnymi retinakularnimi cévami. Béhem vyvoje ziskava
dominantni postaveni jizZ dobfe rozpoznatelny posterosuperiorni svazek, zasobujici az
80% horni epifyzy femuru. Redukuje se pocCet cév ve svazku a zvétSuje se jejich
prusvit. Posterosuperiorni svazek obsahuje 2 az 6 intraartikularnich cév,

posteroinferiorni céva pouze polovinu. ACFL zasobuje pouze pfedni plochu kréku

Obr. 14. Diferenciace cervikotrochanterické epifyzy femuru. Cervend linie znadi
upon pouzdra. Behem vyvoje dochazi k intrakapsularnimu prodluzovani krcku a
hlavice femuru. A - Po narozeni pouze chrupavcita ¢ast, B - v 6ti mésicich obsahuje
osifikacni jadro epifyzy a spole¢nou cervikotrochanterickou rustovou chrupavku, C -

ve 3 letech je rastova chrupavka oddélena od trochanterické ¢asti (Dungl a kol.,
2014).

a jeji podil se zde bude s pribyvajicim vékem zmensovat. Ddvodem muze byt stisténi
cévy mezi Slachou m. iliopsoas a pfednim pouzdrem a také zvySujicim se napétim
ligamentum iliofemorale v souvislosti s chGzi (Tucker, 1949). Metafyzarni vétve, které
odstupuiji z retinakularnich cév béhem intraartikularniho prabéhu, mifi téméer vertikalné
distalné do krcku femuru, kde spolu anastomozuji. Dominanci v cévnim zasobeni
kr€ku postupné prebird posterosuperiorni svazek. Cévni pletené v epifyzarni a
metafyzarni oblasti zUstavaji prakticky oddéleny po celou dobu vyvoje, dokud

nezanikne rlstova Stérbina, ktera tvofi nepropustnou bariéru. Po vymizeni bariéry se
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mezi metafyzou a epifyzou intraosealni zasobeni nijak neméni a hlavnim zdrojem

zustavaiji retinakularni cévy (Bartonicek a Hert, 2004).

1.2.4 Cévni zasobeni hlavice v dospélosti

Hlavice kosti stehenni je primarné zasobovana z ACFM a jeji r. profundus
ACFM zaujima nejvétsi vyznam v zasobeni proximalniho femuru. Koncové vétve r.
profundus ACFM perforuji hlavici femuru skrze cévni kanalky, které se nachazeji v
horni oblasti epifyzy hlavice. Okolo 80% terminalnich cévnich kanalkl na hlavici je
lokalizovano v posterosuperiornim kvadrantu. Nékterymi autory je r. profundus ACFM
pfisuzovan vyznam o takové mife, Ze je schopen zasobovat témér celou hlavici femuru
(Sevitt a Thompson, 1965). Jeho koncova posterosuperiorni retinakularni céva je
nejsilngjsi nutriCni arterii o kalibru v praméru 0,84mm (Tucker, 1949). DalSi vyznamny
zdroj cévniho zasobeni hlavice také vychazi z r. profundus ACFM a kon¢i jako nutriéni
cévy v posteroinferiorni ¢asti hlavice. Vyznamnou roli v cévnim zasobeni pfispivaji
anastomozy. Za nejvyznamnéjSi spojku je mnoha autory povazovana r. piriformis AGI
(Gautier a kol., 2000, Kalhor a kol., 2009, Boraiah a kol., 2009, Grose a kol., 2008),
ktera mldze nahradit hlavni zdroj zasobeni femoralni hlavice (Kalhor a kol., 2009,
Jedral a kol., 1996). Prfedni retinakularni céva a. ligamentum teres femoris, ktera
vychazi z a. obturatoria, predstavuje pouze minimalni vyznam v zasobeni hlavice
femuru (Tucker, 1949, Howe a kol., 1950, Judet, 1955).

Arteria circumflexa femoris lateralis

ACFL cCastéji odstupuje z a. profunda femoris (Kalhor a kol., 2012). Bézi pod
m. rectus femoris a zde se dale vétvi na r. transversus a r. descendes ACFL.
Transversalni vétev postupuje lateralné, kde vysila koncové cévy k m. tensor fasciae
latae a dale pokraCuje vzestupné kolem anterolateralni ¢asti kloubniho pouzdra jako
r. ascendens. Nékteré klasické anatomie popisuji transverzalni a ascendentni vétev
jako oddélené cévy vychazejici pivodné z ACFL (Gray, 1918, Hollinshead, 1982). V
misté, kde r. transverus ACFL kfizi Slachu m. iliopsoas, vysila kapsularni vétve, které

zasobuji pfedni €ast kloubniho pouzdra a pfiléhajici ¢ast m. iliopsoas a m. rectus
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femoris. Nekonstantnim nalezem byva koncova vétev, bézici v pfednim
Weitbrachtové retinakulu a vyzivujici pfedni ¢ast hlavice (obr. 15). R. ascendens
pokracCuje podél kloubniho pouzdra a anastomozuje se supraacetabularni vétvi a.
glutea superior. V prubéhu vysila vétve a zasobuje anterolateralni ¢ast pouzdra s

priléhajici oblasti m. gluteus minimus a medius.

Obr. 15. Snimek po pfedni kapsulotomii tvaru T. Pri bazi pfedniho dponu pouzdra
se zanorfuje predni retinakularni céva z r. transversus ACFL (Cervena Sipka).
ProraZi kloubni pouzdro a dale probiha v prednim Weitbrachtové retinakulu (¢erna
Sipka). R. transversus ACFL vysila vétve po predni plose pouzdra (modra Sipka). A
- labrum, B - velky trochanter, C - osteokartilagin6zni junkce.

Arteria circumflexa femoris medialis

Podle literatury Castéji vychazi z a. femoris profunda anebo méné cCasto
proximalné od vétveni a. femoris communis (Kalhor a kol., 2012). Hned na zacatku se

staci medialné k adduktorové skupiné svalu, kde svymi vétvemi zasobuje adduktory

43



stehna. V dalS§im pribéhu bézi dorzalné mezi Slachami m. iliopsoas a m. pectineus, a
jako hluboka vétev prostupuje medialné podél dolni hranice m. obturatorius externus
na zadni plochu kr¢ku. Zde vysila vétev, ktera prorazi pouzdro a bézi jako
posteromediani retinakularni céva. Je zavzata do synovialni pliky v tzv. medialnim
Weitbrachtové retinakulu. V této oblasti vysila ACFM drobné povrchové vétve, ktere
bézi po kapsule medialné superficialné. R. profundus AFCM pokracuje lateralné a
proximalné po zadni ploSe m. obturatorius externus, a zaroven po predni proximalni
Casti m. quadratus femoris. Vysila trochanterickou vétev, ktera prochazi mezi Slachami

a vyzivuje lateralni oblast velkého trochanteru (tab. 2).

Vétev Prabéh

Povrchova mezi m. pectineus a m. adduktor longus

Vzestupna k m. adduktor brevis, m. adduktor longus a obturator externus

Acetabularni tvofi a. foveolaris (medialni epifyzarni arterie)

Sestupna mezi quadratus femoris a adduktor magnus vyzivujici zadni skupiny

Hluboka k hlavici femuru, kde vysila vétve k laterdlnimu a medialnimu Weitbrachtovu
retinakulu

Tab. 2. Vétve arteria circumflexa femoris medialis

Dale céva postupuje proximalné po zadni ploSe kloubniho pouzdra podél crista
intertrochanterica, kde vysila svalové vétve pro zevni rotatory kycelniho kloubu
uloZené pfed cévou. Zde velmi Casto anastomozuje s AGI pfes piriformni vétev (obr.
16). Pod uponem m. triceps coxae pronika ke kapsule a v urovni m. gemellus superior
prorazi kloubni pouzdro a bézi v lateralnim Weitbrachtové retinakulu. Intrakapsularné
se ACFM déli na 3 az 5 vétvi a vstupuje do hlavice pfiblizné 3 az 4mm od

chrupavcitého okraje.
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Obr. 16. R. profundus ACFM bézi po predni ploSe m. quadratus femoris. Vysila
anastomézu s a. glutea inferior, ktera déale bézi pfi dolni hranici m. piriformis (Cerna
Sipka). Konecné vétvé r. profundus (posterosuperiorni svazek) se zanofuji pod
Slachami kratkych zevnich rotatort kycle (Cervena Sipka). A - m. quadratus femoris,

B - m. piriformis, C - m. triceps coxae.

Arteria obturatoria

Bézi rovnobézné s linea terminalis po bo¢ni sténé malé panve. Probiha skrze
canalis obturatorius do adduktorové skupiny sval(. Vysila r. acetabularis, ktery
prochazi pod ligamentum transversum acetabuli skrze incisura acetabularis do
ligamentum capitis femoris a jim do hlavice femuru. Ojedinéle dochazi k anastoméze
s ACFM na posteromedialni ploSe kloubniho pouzdra. Vyznam v cévnim zasobeni
hlavice je zanedbatelny. Z vlastnich zkuSenosti jsme pfi chirurgické luxaci kyCelniho
kloubu nezaznamenali parcialni nekrézu kolem fovea capitis femoris. Nebezpecna je
spojka z a. obturatoria do a. epigastrica inferior po zadni strané ramus ossis pubis,

oznacovana jako “corona mortis”.

45



Arteria glutea superior

Vychazi skrze foramen suprapiriforme do regio glutea. Je nejsilngjsi cévou a.
ilaca interna a povrchovou a hlubokou vétvi zasobuje mm. glutaei a kycelni kloub.
Zevnitf panve zasobuje m. piriformis, m. obturatorius internus a os coxae. Presto
zasobeni hlavice kosti stehenni neni pfimo spojovano s a. glutea superior. Je soucasti
periacetabularnino cévniho prstence, ktery je proximalné tvofen glutealnimi cévami a
distalné ACFM a ACFL (Kalhor, 2009). Supraacetabularni ¢ast prstence vétSinou
anastomozuje s r. ascendens ACFL a pravidelné vytvafi spojky s AGI pfi zadnim pilifi

acetabula.

Arteria glutea inferior

Tato céva, ktera se béhem embryogeneze vyviji z a. ischiadica, vychazi z
foramen infrapiriforme spolu s n. ischiadicus, ktery v panvi doprovazi. U nizSich
obratlovcl to byla hlavni tepna dolni koncetiny a lze ji identifikovat v nékterych
pfipadech u vrozeného zkratu femuru (Chomiak a kol., 2009). V oblasti ky€elniho
kloubu vysila nékolik vétvi, které se podili na zasobeni acetabula a kloubniho pouzdra.
Povrchova vétev kfizi nervus ischiadicus a bézi anterolateralné ke kratkym zevnim
rotatorim, které spolu s m. piriformis zasobuje. Piriformni vétev odstupuje v urovni
incisura ischiadica inferior a bézi pficné k zadni ploSe kloubniho pouzdra.
Anastomozuje s hlubokou vétvi ACFM a muize tak nahradit hlavni zdroj cévniho

zasobeni hlavice.
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1.3 Redukéni osteotomie hlavice

Funkéni a klinicky vysledek ky&elniho kloubu po LCP zavisi pfevazné na finalnim
tvaru hlavice. Stulbergova klasifikace je jedna ze spolehlivych ukazatell prognézy po
prob&hlém onemocnéni. Casné degenerativni zmény s bolestivou symptomatologii
jsou nejvice spojovany s asférickym a inkongruentnim ky€elnim kloubem. Nej¢astéjsi
pfi€inou vyskytu u déti a adolescentu je téZzky nebo pozdni prabéh LCP, neadekvatné
|éCené formy DDH a rlizna systémova onemocnéni. U pozdniho LCP je Castéjsi
vyskyt rezidualni deformity a u 20 az 40% pacientd s postizenim B/C a C dle
Herringovy klasifikace konc¢i hlavice sedlovitou deformitou (Farsetti a kol., 2012).
Deformovana a rozSifena hlavice stehenni kosti neni dostateéné zavzata do kloubni
jamky, coz vede k narazeni lateralni ¢asti hlavice do okraje acetabula. Tento fenomén
byl jiZ popsan v pfedchozi kapitole jako vefejova ky€el. Vyrazné deformovana hlavice
rapidné alteruje biomechanické poméry, zhorSuje funkci a zplUsobuje bolesti v
kyCelnim kloubu. Jednou z moznosti tak zlstava totalni nahrada ky&elniho kloubu
(obr. 17) (Neyt a kol., 1991, Dungl, 1984).

Snahou zabranit této nepfiznivé situaci se zvysil zajem o tuto problematiku a
pozornost ortopedd se zameéfila na zachovné operace kycle. Pfi prosté resekci
deformity je ohrozeno cévni zasobeni a hlavice podlehne nekréze. Se zvétSujicim se
zajmem o problematiku femoroacetabularniho impingementu se za poslednich 10 let
zdokonalily pfistupy ke ky€elnimu kloubu. Chirurgicka dislokace kycelniho kloubu
umoznuje extenzivnéjsSi vykony se zachovanim cévniho zasobeni, a tim byly
intraartikularni vykony popularizovany.

Operacni postup byl poprvé pfedstaven Ganzem v roce 2001 (Ganz a kol.,
2001). Kocher-Langenbeck pfistupem v poloze na boku se po protnuti fascie rotuje
koncetina dovniti a identifikuje se zadni okraj uponu m. gluteus medius. Incize se
vede z posterosuperiorni hrany velkého trochanteru distalné k zadnimu okraji uponu

lateralniho vastu. V této linii se oscilacni pilou odetne velky trochanter. Hranice
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Obr. 17. Perioperacni snimek “coxa plana” u 35ti leté pacientky po probéhlé pozdni
formé LCP, ktera je indikovana k totalni nahradé kycelniho kloubu. A - Dislokovana
hlavice, B - resekovana hlavice s patrnou centralni artrézou v misté nejvétsiho

kontaktu s lateralnim okrajem acetabula.

osteotomie je vedena okrajem uponu obou zminénych svall. Radikalni resekce by
vedla k poSkozeni r. profundus ACFM. TlouStka fragmentu je maximalné 1,5 cm.

Spoleény upon m. gluteus medius a m. vastus lateralis, ktery zlstava na
trochanterickém fragmentu, se mobilizuje dopfedu. Uvolnénim zadni porce m. gluteus
maximus a retrakci m. gluteus minimus a medius se ozfejmi horni, pfedni a dolni
plocha pouzdra proximalniho femuru. Pfi dobfe provedené osteotomii zlUstava m.
piriformis na zbytku trochanteru a Ize ho oddélit od m. gluteus minimus ve flexi a zevni
rotaci konCetiny. Anastom6za mezi a. glutea inferior a ACFM zustava zachovana.
Kloubni pouzdro se otevira pomoci Z incize. Horni pfi€né rameno prochazi kolem
kosténné hrany acetabula, stfedni ¢ast fezu vede podélné po pfedni strané kréku a
dolni rameno pfi¢né protina femoralni bazi pouzdra. P¥i flexi a zevni rotaci dochazi k

dislokaci v ky&elnim kloubu (obr. 18).
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Obr. 18. Chirurgicka dislokace podle Ganze. A - uroveri osteotomie, ktera je vedena
spojnici proximalniho dponu m. gluteus medius a distalné m. vastus lateralis. B -
mobilizace trochanterického fragmentu. PFi spravné provedené osteotomii zlistava
upon m. piriformis na zbytku velkého trochanteru. C - flexi a zevni rotaci v kycli se
oddéli m. piriformis od m. gluteus minimus. Kapsulotomie ve tvaru “Z”. Kratké zevni
rotatory zustavaji zachovany. D - poloha koncetiny na boku pacienta pri dislokaci v
kycelnim kloubu. E - dislokace hlavice z acetabula. ZaloZeni elevatorii kolem
acetabula. Cervena $ipka - m. gluteus medius, zelené Sipka - m. vastus lateralis,
Zluta Sipka - m. quadratus femoris, bledémodra Sipka - m. piriformis, modra Sipka -
m. gluteus inferior, ¢erna Sipka - m. triceps coxae, fialova Sipka - kloubni pouzdro

(Hip Symposium Bern, 2016).

Zavedeni této techniky vedlo opét k lepSimu pochopeni cévniho zasobeni
proximalniho femuru a chirurgicka dislokace se stala rutinnim zakrokem, ktera dale
posunula vnimani patofyziologie ky€elniho kloubu (Sevitt a Thompson, 1965, Gautier

a kol., 2000). Na zakladé téchto zkuSenosti Ganz dale propracoval techniku k
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bezpe&nému provedeni chirurgického zakroku na kréku femuru, které vedly k prvnim
zkuSenostem s intraartikularni osteotomii hlavice a kréku femuru u deformovanych
hlavic (obr. 19).

Obr. 19. RozSireny retinakularni mékkotkarniovy lalok chrani r. profundus ACFM.
Uvolnéni periostalniho rukavu spolu s upony kratkych zevnich rotatord umoZzriuje
provadét kostni vykony na krcku femuru. A - zadni kortika velkého trochanteru je
pomoci dlata a "piece by piece" techniky nalomena, B - subperiostalni uvolnéni je
rozsifeno po celé Sifi krcku. Oblast intraosealniho vstupu posterosuperiornich cév
nesmi byt poranéna, C - vytvoreni trochanterického subperiostalniho fragmentu na
transverzalnim frezu, D - rozsSifeny retinakularni mekkotkanovy lalok na
transverzalnim fezu. Cervené Sipka - m. triceps coxae, Zluta $ipka - retinakulérni

mékkotkarovy lalok, ¢erna Sipka - r. profundus ACFM (Hip Symposium Bern, 2016).

Asférické hlavice v sagitalni roviné Ize feSit pouhou resekci in situ pomoci

luxace v ky€elnim kloubu. To v8ak nefesi asféricitu ve frontalni roviné. Retinakularni
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svazky z r. profundus ACFM jsou umistény v misté deformity a mohou byt pfi resekci
poranény. Pochopenim cévniho zasobeni hlavice bylo navrhnuto nové feSeni pomoci
redukéni osteotomie hlavice. Resekci fragmentu ze stfedniho pilife 1ze dosahnout
zmenSeni hlavice a zlepSeni kongruence v ky€elnim kloubu.

Leunig, jako prvni autor, publikoval vysledky v roce 2011. Vyuziva pfi tom chirurgickou
luxaci v kyCelnim kloubu rozSifenou o retinakularni mékkotkanovy lalok. Principem
operace je mobilizovat lateralni segment hlavice, ktery je zavéSen na
posterosuperiorni retinakularni cévni stopce. Tato jedina cévni vyZiva lateralniho pilife
nesmi byt pferuSena, aby nedoSlo k nekréze mobilizovaného fragmentu. Medialni
segment hlavice zlstava intaktni. Resekci centralni Casti lze provést pomoci
paralelnich, trojuhelnikovych nebo lichobéznikovych Fezl v sagitalni roviné podle typu
deformity (obr. 20). Po odstranéni centralni nekrotické Casti se adaptuje volny lateraini
segment ke stabilnimu medialnimu pilifi hlavice. Snahou je dosahnout co nejlepsi

kongruence s plynulym chrupavc€itym pfechodem mezi obéma segmenty (obr. 21).

Obr. 20. Redukcni osteotomie hlavice z chirurgické luxace kycelniho kloubu
rozSifeny o retinakularni mékkotkariovy lalok. A - osteotomie trochanteru, B -
rozsifeny retinakularni mékkotkariovy lalok s posterosuperiornim svazkem, C -
mobilizovany lateralni pilif hlavice, D - m. gluteus maximus, E - centralni resekovany
fragment, F - stabilni medialni pilif hlavice, G - ventralni dislokovany fragment

velkého trochanteru (Siebenrock a kol., 2015).
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Ve stejném roce jako Leunig publikoval modifikovanou metodu Paley. Vyuziva
téz chirurgické luxace kycCelniho kloubu s rozSifenim o retinakularni mékkotkanovy
lalok. Ve své studii se zamérfuje na perioperacni zhodnoceni tvaru hlavice. Rozdilnymi
rovinami fezu dokazuje, ze Ize deformitu feSit ve tfi dimenzionalni podobé. Pokud je
totiz hlavice zvétSsena v mediolateralnim sméru, doporucuje paralelni fezy resekce.
Je-li hlavice deformovana v pfedozadni i v mediolateralni projekci, navrhuje klinovitou
osteotomii s bazi klinu anterolateralné a s vrcholem posteromedialné. Ve vzacnych
pfipadech, kdy je hlavice zvétSena v pfedozadni a zaroven v proximodistalni projekci,
je baze klinu smérovana anterosuperiorné. Osteotomii hlavice a kréku femuru

dochazi ke ztenCeni jejich primérua Paley tak varuje pfed moznym zlomenim

Obr. 21. A - Vyrazné asféricka deformita s centralni nekrézou hlavice a vefejovou
kycli typicka pro FeSeni redukcni osteotomie hlavice podle Leuniga a Ganze. Prvnim
krokem je osteotomie trochanteru, nasleduje resekce centralni nekrotické casti s
mobilizaci lateralniho segmentu. Ten je vyZivovan posterosuperiornim cévnim
svazkem a je chranén retinakularnim mékkotkariovym lalokem. B - vysledny stav po
osteotomii s adaptaci kongruence hlavice a vytétim lateralni baze krcku a velkého
trochanteru. A - stabilni medialni segment hlavice, B - resekovany centralni
segment, C - mobilizovany lateralni segment hlavice, D - posterosuperiorni cévni

svazek, E - velky trochanter (Hip Symposium Bern, 2016).
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o pfedni hranu acetabula pfi repozici kyCelniho kloubu. Retrogradni technikou zavadi
drat lateralné z fovea capitis femoris. Po dratu pak zavadi 4,5 mm kanylovany

kortikalni Sroub, ktery podporuje stabilitu medialniho segmentu (obr. 22) (Paley, 2011).

Obr. 22. Redukéni osteotomie hlavice podle Paleyho. A - Coxa magna se sedlovitou
deformitou femoralni hlavice. Zobrazeny jsou posteromedialni a posterolateralni
retinakularni cévy z r. profundus ACFM. B - chirurgicka luxace kycle po osteotomii
velkého trochanteru. C - medialni ¢ast zbytku velkého trochanteru je odstranéna k
pfehlednéjsimu pfistupu do fossa piriformis a mobilizaci retinakularniho
mekkotkariového laloku. D - vyznaceni lateralni osteotomie hlavice s chranénym
cévnim svazkem, E - mobilizace lateralniho svazku na retinakularnim
mékkotkariovém laloku s vyznacenim centralni nekrotické resekce, F - adaptace a
refixace lateralniho segmentu ke stabilni medialni casti hlavice, G - relativni
prodlouzeni krcku femuru je dosazeno distalizaci trochanterického fragmentu s
cilem dosahnout proximalniho konce velkého trochanteru do trovné centra hlavice.
H - fixace osteotomie krcku a hlavice femuru, fixace velkého trochanteru,

augmentace kréku pomoci kortikalniho Sroubu (Paley, 2011).
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Na zakladé 35ti-letych poznatku s operacni Ié€bou pozdni formy LCP jsme
zaznamenali nepfiznivé vysledky. Konecny vysledek je nejvice ovlivnén stupném
deformity postizené hlavice a vékem pacienta. Podle naSich zkuSenosti klesa s
vékem remodelacni schopnost hlavice a po 8. roce véku ji rychle ubyva. Salter mluvi
o tzv. zlatém obdobi remodelace “golden period of remodellation” a pokud se v této
dobé dosahne spravné centrace i téZce deformované hlavice, Ize vétSinu i tzv.
ztracenych pripadud pfinejmensim podstatné zlepSit (Salter, 1999, Dungl a kol., 2014).

Od roku 1995 do roku 2009 jsme léCili 76 pacientd (58 chlapclt a 18 divek) a
operovali 78 kycli s pozdni formou LCP. Z celkového poctu viech pacientli s LCP byl
podil pozdni formy 25%. U 60 kycli jsme volili kombinaci panevni osteotomie a
varizace proximalniho femuru, u 8 kyCli panevni osteotomii, u 7 kycCli varizaci
proximalniho femuru, v 1 pfipadé jsme volili vypli Stépy a 2 kycle jsme IéCili
konzervativné. Revizni operaci jsme indikovali u 20 kycli (26,3%). 20 kycli (25,6%)
jsme hodnotili ve SC Il, 24 kycli (30,8%) ve SC lll, 16 ky¢li (20,5%) ve SC IV a 18 kycli
23,1%) ve SC V. Catterallovy skupiny maji vedle véku téz vyrazny vliv na kone¢ny
vysledek. V této studii muzeme sledovat, Ze remodelace hlavice u pozdni formy LCP
je vyrazné nizka a containment terapie castec¢né ztraci efekt. Podobny trend
sledujeme i u valgizagnich osteotomii. Casteénou nebo uplnou remodelaci jsme
zaznamenali pouze u pacientd do 11ti let, kde sledujeme i vyraznéjSi a rychlejsi
remodelaci. V adolescentnim véku zUstava deformita hlavice koneéna a Ize ji upravit
pouze pfimym zasahem do hlavice.

Na zakladé téchto skuteCnosti byla navrzena nova operacni technika podle
Dunglova provedeni — intraartikularni anteromedialni redukéni osteotomie hlavice
(AWRO) z anterolateralniho pristupu ke kycli (osobni sdéleni Dungl, 2010). Operacni
postup AWRO je podrobné popsan v metodice klinické ¢asti (obr. 23).

Doposud indikované revizni operacni vykony na nasem pracovisti po pozdnim
LCP s SC V vedly ke zméné zatéze nosné Casti hlavice (valgizacni osteotomie) nebo
nebo vedly k povrchové Upraveé tvaru hlavice pomoci resekce osteofytl. Odstranéni
lateralni deformity hlavice je limitované posterosuperiornim svazkem, ktery mize byt
snadno preruSen pfi resekci a proto je indikovan pouze u pfedniho

femoroacetabularniho impingementu.
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Zaroven jsme provadéli pitevni studii kyCelnich preparati na Anatomickém
ustavu 1. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy, kde jsme u AWRO dokazali Setrny
pristup k cévnim strukturam.

Zasadni modifikaci intraartikularni resekce je osteotomie a mobilizace

medialniho segmentu. Touto technikou nezasahujeme do principialniho cévniho
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Obr. 23. Anteromedialni klinovita osteotomie hlavice dle Dunglova provedeni.
Lateralni segment hlavice s posterosuperiornim svazkem zustava intaktni. A -
vyznalena osteotomie na asférické hlavici, B - resekce centralniho nekrotického
klinu, C - mobilizace a adaptace medialniho segmentu hlavice. Ke spravné repozici
je potreba vyseknuti klinu pfi bazi medialniho segmentu D - fixace 2 kanylovanymi

kortikalnimi Srouby o pruméru 4mm. 1 - posterosuperiorni cévni svazek, 2. resekce

baze medialniho segmentu hlavice.

zasobeni femoralni hlavice, ktera bézi po lateralnim kréku proximalniho femuru.

Domnivame se, Ze manipulaci s cévni stopkou v horni ¢asti kr¢ku hrozi

55



i pfi maximalni opatrnosti riziko poranéni. Toto riziko samoziejmé stoupa s mirou
nezkusSenosti s operacni technikou.

DalSi vyznamnou modifikaci naSi techniky je pfistup ke kyCelnimu kloubu.
Pacienta operujeme v supinacni poloze z anterolateralniho pfistupu. S chirurgickou
luxaci z tohoto pfistupu mame velké a pozitivni zkusenosti. Doposud jsme FeSili pres
40 operaci coxa vara adolescentium pomoci intraartikularni Dunnovy subkapitatni
osteotomie hlavice femuru s vyskytem avaskularni nekrézy u 3 pacientd. Stinnou
strankou Ganzovy chirurgické dislokace kyCle je osteotomie trochanteru. Podle
nékterych autoru trpi vice jak polovina pacientl trochanterickymi bolestmi déle nez rok
po operaci. Rezidualni abduktorova insuficience je téz ¢astym nalezem (Tibor a Sink,
2013). Ganz ve své studii zaznamenal heterotopické osifikace kolem velkého
trochanteru a u 3 pacientu refixoval trochantericky fragment pro nezhojeni. Vzacné se
vyvinula i neuropraxie sedaciho nervu, ktera ale do pul roku pacientim vymizela.
Rizika, ktera mohou nastat pfi provedeni AWRO, se tykaji pfevazné medialni oblasti
kréku femuru. Osteotomie pfi bazi malého trochanteru muze ohrozit r. profundus
ACFM, a zpUsobit tak preruseni cévniho zasobeni pres posterosuperiorni svazek, coz
by mélo vyrazny vliv na avaskularni nekrézu celé hlavice. Pfi manipulaci a repozici
medialniho segmentu je ohrozen posteroinferiorni svazek, ktery zasobuje dolni ¢ast
hlavice. Obavanym rizikem téz zUstava zlomenina kr€ku femuru pfi osteotomii calcar

femorale.
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2 Cile prace a pracovni hypotézy

Hlavnim cilem v klinické Casti je zjistit a prokazat, ze u pacientd, ktefi byl
operovani technikou AWRO po LCP, dochazi k upravé sféricity a zmensSeni hlavice.
Dosazenim lepSi kongruence v kycCelnim kloubu oCekavame subjektivni a klinické

zlepSeni ve stfednédobém pooperacnim obdobi.

Cilem experimentalni Casti je anatomicka studie ACFM pomoci nastfiku
obarvenym polychloroprenem. Podrobné znazornime topografii hluboké vétve ACFM
a r. piriformis AGI, zméfime vzdalenosti téchto struktur od jednotlivych anatomickych
bodu, pfi kterych se orientujeme u operace AWRO. Pozorujeme intrakapsularni
anatomické zmény medialniho Weitbrachtova retinakula.

Experimentalni studii tak chceme prokazat, Ze technika AWRO je bezpeéna a

Setrna metoda ve vztahu k hlavnim zdrojam cévniho zasobeni hlavice.
Hypotéza

Klinicka c¢ast:
Hypotéza €. 1 “AWRO vede k upravé tvaru hlavice.”

Hypotéza €. 2 “AWRO vede ke zmenseni mediolateralniho pruméru hlavice.”

Hypotéza &. 3 ,Po operaci dochazi ke zlepSeni Harris Hip Score ve stfednédobém

horizontu.”

Experimentalni ¢ast:

Hypotéza €. 1 “Vzdalenost r. profundus ACFM od malého trochanteru bude vypovidat
0 mire rizika osteotomie medialni ¢asti kr¢ku femuru.”

Hypotéza &. 2 “Existuje vztah mezi r. piriformis AGl a m. piriformis.”

Hypotéza €. 3 “Medialni Weitbrachtovo retinakulum se u AWRO prodluzuje.”
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3 Klinicka c¢ast - Hodnoceni radiologickych a
klinickych vysledkii po operaci AWRO u
verejovych ky¢€li nasledkem LCP ve stfrednédobém
sledovani.

3.1 Uvod

Tézké deformity hlavice kosti stehenni se vétSinou vyvijeji béhem rustu.
Nejcastéjsi pFiinou vyskytu u déti je téZky nebo pozdni pribéh LCP. U pozdniho LCP
je Castéjsi vyskyt rezidualni deformity a az 40% pacientd s C postiZzenim lateralniho
pilife dle Herringovy klasifikace asférickou deformitou hlavice (Farsetti a kol., 2012).
Klinicky se tento stav projevuje bolesti a omezenim flexe a abdukce — vefejova kycel.
Hypomochlion otaceni v ky€elnim kloubu se pfesouva do lateralni Casti acetabula a
centralni defekt v hornim pélu hlavice se opakovanim pohybu prohlubuje. LéCba takto
vytvofené asférické inkongruence je kontroverzni a nema dobré dlouhodobé vysledky
(Freeman a kol., 2008). Pf¥i prosté resekci deformity je ohroZeno cévni zasobeni a
hlavice podlehne nekrdze. S rostoucim zajmem o problematiku femoroacetabularniho
impingementu se zdokonalily pfistupy ke ky€elnimu kloubu. Chirurgicka dislokace
ky€le umoznuje extenzivnéjSi vykony se zachovanim cévniho zasobeni. V roce 2011
byly Leunigem a Ganzem publikovany prvni vysledky intraartikularni redukéni
osteotomie hlavice (FHRO - femoral head reduction osteotomy). Chirurgickou
dislokaci docilil odstranéni centralni nekrotické ¢asti se zmensenim praméru hlavice
a dosazenim “containment” efektu (Leunig a Ganz, 2011). Na détském oddéleni
ortopedické kliniky nemocnice Na Bulovce byla vytvofena modifikovana operaéni
technika z anterolateralniho pfistupu s medialni osteotomii krcku dle Dunglova
provedeni. Po prvnich uspésSnych operacich jsme ve spolupraci s anatomickym
ustavem 1. LF UK dokazali, Ze metoda je bezpecna a ucinna a lze ji aplikovat pfi

splnéni indikaénich kritérii. V této souvislosti jsme stanovili nékolik hypotéz.

Hypotéza €. 1 “AWRO vede k upravé tvaru hlavice.”

Hypotéza &. 2 “AWRO vede ke zmenSeni mediolateralniho praméru hlavice.”
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Hypotéza €. 3 “Po operaci dochazi ke zlepSeni Harris Hip Score ve stfednédobém

horizontu.”

3.2 Material a metoda

V nasem souboru jsou zafazeni pacienti, ktefi byli operovani technikou AWRO
na Ortopedické klinice Nemocnice Na Bulovce v Praze od fijna 2010 do srpna 2013.
Indikaénim kritériem k operaci technikou AWRO byl rentgenovy a klinicky nalez
verejové kycle u pacientl starSich deviti let po LCP. V klinickém nalezu dominovala
bolest, kulhani a omezeni hybnosti do flexe a abdukce. Na pfedozadnim rentgenovém
snimku byl patrny centralni defekt hlavice. Pacienty jsme hodnotili v prib&hu posledni
kontroly rentgenologicky, klinicky a vyplnénim sebehodnoticiho skére. Zmény tvaru
hlavice jsme hodnatili klasifikaci dle Stulbergovy stupnice (SC). Redukci hlavice jsme
méfili na anteroposteriornim snimku pomoci kapitodiafyzarniho indexu. Klinické
vySetfeni jsme spolu se subjektivnim hodnocenim zaznamenali pomoci Harris Hip
Score (HHS).

K testovani rozdili mezi dvéma mérenimi (napf. prfed operaci a po operaci) jsme
pouzili parovy t test. Pfi testovani jsme uvazovali jednostrannou alternativu
nasledovné: U vSech parametrl jsme oCekavali zlepSeni po operaci, tedy: U SCa CD
jsme oCekavali po operaci snizeni hodnot, u HHS zvySeni. Vysledky povazujeme za
statisticky vyznamné v pfipadé dosazené hladiny vyznamnosti (p hodnoty) menSi nez
0,05. P hodnoty pfitom korigujeme na mnohonasobna porovnani pomoci Bonferroniho
korekce (pfi testovani hodnotime souasné 3 parametry): ve vysledcich uvadime p

hodnoty korigované.

Operacni technika

VSechny operace byly vedeny jednim operatérem za asistence 2 l|ékar(.
Operujeme v poloze na zadech s volnou operovanou koncetinou. Ke ky¢elnimu kloubu
pfistupujeme anterolateralné s uvolnénim pfedni porce m. gluteus medius. Kloubni
pouzdro protiname T fezem. Podélnou incizi vedeme na piedni plose kr¢ku a pfi¢nou

incizi podél labra, tak abychom jeho strukturu neposkodili. Uvolfiujeme ligamentum
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capitis femoris a Setrné dislokujeme femoralni hlavici pfevedenim do addukce a
potfebné zevni rotace (obr. 24). Hohmanova elevatoria zakladame kolem kr¢ku a bez

prepéti tak, abychom neporanili retinakularni cévy vstupujici do hlavice.

Obr. 24. Dislokace levého kycelniho kloubu z anterolateralniho pristupu s addukci

a zevni rotaci dolni koncetiny.

Sledujeme tvar hlavice, identifikujeme centralni depresi v zatéZzové zoné a zakreslime
rozsah osteotomie. Planovanou osteotomii provadime v sagitalni roviné, abychom
nezasahli posterosuperiorni ani posteroinferiorni retinakularni svazek. Rez zaginame
oscilaéni pilou na hlavici femuru v pfedozadnim sméru na hranici nekrotické a zdravé
kosti. Konvergentni linie osteotomie se sbihaji bazicervikalné (obr. 25). Proximalné
pfi bazi malého trochanteru preruSujeme subperiostalné medialni kortikalis krcku
femuru. Dorzalni ¢ast osteotomie dokonCujeme dlatem “piece by piece” technikou.
Vytiname klinovity fragment a mobilizujeme medialni segment hlavice a krCku k

lateralnimu pilifi hlavice (obr. 26).
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Obr. 25. A - Femoralni hlavice s oznadenou nekrézou v centralni ¢asti hlavice (Cerné
Sipky) a s vyznacenou osteotomii. Rovina osteotomie je vedena v sagitalni roviné.
1 - medialni segment, 2 - lateralni segment, 3 - centralni segment hlavice. B -

resekovany centralni segment s nekrozou zasahujici subchondralné (Cerné Sipky).

Obr. 26. Anteromedialni redukcni osteotomie hlavice s repozici medialniho

segmentu hlavice a s adaptaci okrajovych ¢éasti chrupavky.
Nesmi se pouZzit hrubého nasili, aby nedoslo ke zlomeni lateralni porce kr¢ku. Po

adaptaci obou segmentl je k sobé fixujeme dvéma az ¢tyfmi 4mm kortikalnimi nebo

kanylovanymi titanovymi Srouby pfes hlavici a kréek femuru (obr. 27).
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Obr. 27. A - 13tileta pacientka s pozdni formou LCP. Lateralni pilif je snizen o vice
jak 50% své vysky dle Herringovy Kklasifikace. Asféricka hlavice s extruzi
anterolateralni ¢asti brani abdukci a flexi. B — 4,5 roku po AWRO. V residualnim
stadiu je sféricita hlavice obnovena s dostate¢nym krytim. Kapitodiafyzarni pomér

Je snizen. Osteotomie medialniho kréku je prohojena.

Pro zlepSeni kongruence obou segmentl upravujeme okraje osteotomie a
eventualné je vyplhujeme spongioznimi Stépy. Poté hlavici reponujeme zpét do
acetabula a zkou$ime jeji usazeni a stabilitu v acetabulu. Kloubni pouzdro Sijeme
adaptacné stfechovité a v kloubu ponechavame jeden odsavny drén po dobu 2 dnu.
Po operaci nasadime jednostrannou sadrovou spiku nebo indikujeme klid na 1Gzku v
Zahradnickovych zavésech na 6 tydnl. Po sejmuti spiky nasleduje cilena rehabilitace
s rozcvic¢enim v ky€elnim kloubu a s chuzi o dvou podpaznich berlich s odlehéenim
koncCetiny o vice nez 50% vahy. 3 mésice po operaci mohou pacienti konc¢etinu piné
zatézovat. Kontroly byly nastaveny na 6 tydnd, 3 mésice, pul roku a rok po operaci.

Dale pak individualné, vétSinou s pulro€nimi intervaly.

3.3 Vysledky

Hodnotili jsme celkem 10 ky¢li u 10 pacientt (7 chlapct a 3 divky) s primérnym
vékem 14 let (SD 1,67, rozmezi 12 - 18). Deformita hlavice byla nasledkem LCP u
vSech deseti pacientd. Primérna doba sledovani pro hodnoceni stfednédobych
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vysledkl byla 65,1 mésicu (SD 12,45, rozmezi 49 - 82 mésicu). Klinické vyhodnoceni
pomoci HHS pFed operaci bylo primérné 55,98 (SD 7,40, rozmezi 45.5 - 67.7) ve
srovnani s pooperacnim skore 77,96 (SD 10,13, rozmezi 57,2 - 92,0), stfednédobé
Zlepseni bylo v priméru o0 21,98 (SD 11,37) a bylo statisticky vyznamné (korigovana
dosazena hladina vyznamnosti p= 0.001).

Radiologicky byli vSichni pacienti pfed operaci zafazeni do V. skupiny dle SC.
Do této skupiny byli zafazeni i skeletalné nezrali pacienti, ktefi odpovidali
rentgenovému a klinickému obrazu vefejové kycCle. V téchto pfipadech Ize totiz
predpokladat minimalni remodelaéni zmény. Ve stfednédobém horizontu po operaci
jsme hodnotili 1 kyCel ve skupiné Il, 7 kyCli ve skupiné Il a 2 kycle ve skupiné IV dle
SC (obr. 28).

Obr. 28. A- 3D CT znazornujici lateralizaci hlavice a verejovou kycli. Kosténny okraj
acetabula se opira o centralni ¢ast segmentu hlavice. B - snimek zezadu, C - po
anteromedialni klinovité osteotomii je hlavice femuru plné kongruentni. Lateralni

pilif se opira o kosténny okraj acetabula. D - snimek zezadu.

U vSech kyc€li jsme zaznamenali zlepSeni. ZlepSeni v SC bylo statisticky vyznamné (p
<0,001). CD jsme pfedoperacné méfili v praiméru 1,57 (SD 0,25, rozmezi 1,19 - 1,92),
ktery klesl o 0,27 (SD 0,06) na prdmérnou hodnotu 1,30 (SD 0,22, rozmezi 0,95 -
1,67), zlepSeni bylo statisticky signifikantni (p < 0,001) (obr. 29).
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Obr. 29. A - 18ti-lety pacient s coxa plana po probéhlém pozdnim LCP. B - snimek
po AWRO s déle jak 6ti-letym sledovanim. Patrna je redukce hlavice v
mediolateralnim sméru s poklesem CD indexu. CD index = C/D

V souboru se ve stfednédobém sledovani vyvinula 1 parcialni avaskularni nekréza
(obr. 30).

Obr. 30. A - 15ti lety pacient s defektem hlavice po nelééeném pozdnim LCP. B —

5,5 roku po AWRO s odstranénim centralniho defektu. Centralni a lateralni ¢ast
hlavice podlehla parcialni nekroze.
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Rentgenologické vysledky dalSich operaci AWRO jsou zobrazeny v nasledujicich
obrazcich (obr. 31, 32, 33, 34, 35, 36).

Obr. 31. A - 14ti leta pacientka po lécbé pozdni formy LCP na jiném pracovisti (v
hlavici zalomena dlaha po varizaci). V centralni ¢asti je patrna rozsahla nekréza. B

— 4,5 roku po intraartikularni resekci centralniho segmentu bez progrese nekrozy.

Obr. 32. A - 14ti lety pacient s pozdni formou LCP. S kompletnim postiZzenim hlavice
a kolapsem lateralniho pilife. B — 6 let po AWRO s nalezem asféricko kongruentnim

kycelnim kloubem.
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Obr. 33. A - 13ti lety pacient s nelé¢enou pozdni formou LCP. Kompletni nekréza a
destrukce epifyzy proximalniho femuru. B — 2 roky po AWRO je stale patrna ale
zhojena osteotomie medialni kr¢ku femuru. C — 82 mésict po AWROQO s prohojenou

osteotomii a obnovenou sféricitou hlavice.

Obr. 34. A — 12ti lety pacient s pozdni formou LCP s nekrdzou epifyzy femuru
Vv misté kosténné stfisSky acetabula s minimalni nadéji na dobry vysledek. B — 6,5

roku po AWRO s obnovenou kongruenci kycelniho kloubu.
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Obr. 35. A - 14ti lety pacient po neléCené pozdni formé LCP s oplosténim nosné
Casti hlavice s centralni depresi. B— AWRO doplnéné po 7 mésicich valgizaci. Doba

sledovani je 49 mésicu.

Obr. 36. A - 15ti lety pacient s plochou hlavici a vefejovou kycli. B — 6 let po AWRO

se zmen$enim a obnovenim sféricity hlavice.
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3.4 Diskuze

Pfi poruse cévniho zasobeni hlavice femuru v prabéhu ridstu dochazi k
deformitam, které mohou vést az k asférické inkongruenci kyc€elniho kloubu. Pfi
nedostatecném “containment” efektu je odkryta anterolateralni ¢ast hlavice, ktera
prerusta a dochazi tak k impingementu s lateralnim kostnim okrajem acetabula. Vedle
strukturalnich zmén se méni centrum otaceni v kyCelnim kloubu a dochazi pfevazné
k omezeni hybnosti, bolestem a kulhani. LécCba vefejové kyCle je velmi slozita a ma
nepfiznivy vyvoj (Arkader a kol., 2009, Dungl, 1996, Ippolito a kol., 1985, Saran a kol.,
2012). Pred dosazenim zlatého obdobi remodelace lIze hlavici IéCit pomoci
containment terapie (Salter, 1999). V pozdnim véku vSak remodelace klesa a zbyva
tak deformitu ponechat nebo upravit pomoci intraartikularni osteotomie.

Deformovany kycCelni kloub podléha velmi rychle sekundarnim zménam, které
jsou posledni dobou Castéji feSeny az nahradou kycelniho kloubu (Froberg a kol.,
2011, Pietrzak a kol., 2011). Reinker do¢asné eliminoval klinické obtize u vefejové
kyc€le u 11 z 19 pacientu klidem na lGzku, kontinualni trakci a nalozenim Petrieho sadry
(Reinker, 1996). Kruse feSi stejnou deformitu acetabuloplastikou pomoci stfisky.
Nejdfive vSak dosahne repozice nosné casti hlavice nékolikatydenni trakci s
postupnou abdukci (Kruse a kol., 1991). Limitujicim faktorem u této metody je jeji
indikace pouze u menSich deformit hlavic (Kadhim a kol., 2012). Nevyhodou obou
zmifiovanych metod je podstatné delSi IéEba s nejistou prognézou a neblahym vlivem
na psychiku ditéte (Arkader a kol., 2009). Cheilotomie u déti ve stfednédobém
horizontu selhava a uleva od bolesti a zlepSeni rozsahu pohybu jsou pouze doCasné
(Erard a Drvaric, 2004). Prognosticky lepSich vysledkl Ize dosahnout valgizacni
osteotomii proximalniho femuru. Osteotomie pusobi mimo deformitu kloubu, a tim
meéni zatézové postaveni v kyCelnim kloubu. Vyhodou je prodlouzeni koncetiny a
vektoru sily abduktoru, které zlep3uji funkci kyCelniho kloubu. U zralého skeletu se ale
tvar inkongruentni hlavice neméni, a proto jsou dlouhodobé vysledky sporné (Catterall
a kol., 2004, Kim a kol., 2012). Bankes ve své studii uvadi velmi dobré vysledky po
valgiza¢ni osteotomii u mladSich pacientd s otevienou ypsilonovou chrupavkou.
Remodelaéni schopnost hlavice je jeSté CasteCné zachovala a k pfestavbé hlavice
nadale dochazi (Bankes a kol., 2000). V naSem souboru pacientd s valgizacni
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osteotomii se ztotozriujeme s autory. Pfiznivou remodelaci jsme zaznamenali pouze
u déti do 11 let véku. Limitujicim faktorem u vySe zmifiovanych terapeutickych metod
je extrafokalni feSeni problému. Tvarové zménéna hlavice je ponechana a hleda se
nadale pFetrvava.

Relativné novym feSenim |éCby deformovanych hlavic bez sekundarnich zmén
u starSich pacientd je intraartikularni zmensovaci osteotomie hlavice stehenni kosti.
Cilem této operacni techniky, jak bylo uvedeno v uvodu této prace, je zlepSeni
kongruence a centra rotace v kyCelnim kloubu za ochrany cévniho zasobeni hlavice.
Leunig s Ganzem publikuji vysledky 14 pacientd, kterym byla provedena FHRO.
Etiologii deformity hlavice byla nej¢astéji LCP a rozmezi véku v dobé operace 9 az
15 let. U osmi FHRO byla sou€asné doplnéna Ganzova periacetabularni osteotomie
a u tfi kyCli se tak stalo ve druhé dobé. Jednou byla dopIinéna operace dle Colonny.
Pouze jedna kyCel s FHRO byla ponechana bez pfidavnych operaci. Autor
nezaznamenal AVN ani nezhojenou osteotomii velkého trochanteru po FHRO (Leunig
a Ganz, 2011). Siebenrock uvadi 11 pacientli s FHRO po LCP ve véku 7 az 23 let. V
péti pfipadech byla periacetabularni osteotomie realizovana v pribéhu jedné operace.
U v8ech pacientll pozoroval zlepSeni kongruence hlavice z 72% na 84% a zvySeni CE
Uhlu z 1° na prumérnych 20°. U vSech registroval snizeni bolesti, ovSem funkéni
ZlepSeni ky€le nezaznamenal ani v jednom pfipadé. AVN také ne (Siebenrock a kol.,
2015). Nejvétsi soubor dvaceti pacientl operovanych do roku 2010 prezentuje Paley
s prumérnou dobou sledovani 5 let. Ve své publikaci popisuje podrobné
modifikovanou Leunig-Ganzovu techniku, kde zavadi 1 spongiozni Sroub do krcku
femuru jako prevenci fraktury. Autor zaznamenal primérné zmenseni hlavice 0 25%
v porovnani se zdravou stranou. U 3 pacient provedl periacetabularni osteotomii v
dobé prvni operace a u dvou pacientl byla doplnéna o nékolik mésicl pozdéji.
Pooperacné byl u péti pacientd na 6 tydnu nasazen zevni fixator jako prevence
lateralizace. V jeho sledovani byly dvé kycCle konvertovany na totalni nahradu a jedna
hlavice, u které byla dfive provedena varizaCni osteotomie, podlehla AVN (Paley,
2011).

Objevuji se postupné dalSi publikace. Georgiev zatim uvadi pouze 4 operace a
jejich vysledky s prumérnym 19-ti mési¢nim sledovanim. Kratkodobé vysledky

neprokazaly iatrogenni vyvoj AVN ani zhor§eni HHS (Georgiev a kol., 2015).
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V této klinické Casti studie jsme stanovili nékolik hypotéz. V radiologické €asti
jsme chtéli dokazat, ze po AWRO dochazi ke zméné tvaru hlavice a k mediolateralni
redukci. Ve v8ech pfipadech doslo ke zlepSeni sféricity a zmenseni priméru hlavice.
V Klinicky-funkénim vySetfeni jsme potvrdili hypotézu, ze dojde ke zlepSeni jak
subjektivniho tak objektivniho obrazu kyc€elniho kloubu pomoci dotazniku HHS ve
stfednédobém sledovani. V8echny méfené parametry byly statisticky signifikantni.
Muzeme tak potvrdit nase vstupni hypotézy.

V predchozi studii AWRO jsou kratkodobé vysledky velmi pfiznivé. Klinicky i
radiologicky efekt nastava brzy po operaci. Prvni zkuSenosti s touto operaéni
technikou se sledovanim kratSim nez 2 roky (a pouze u 7 pacientu) jsme poprvé
publikovali v roce 2013 (Burian a kol., 2013). V kratkodobém horizontu jsme
zaznamenali zlepSeni ve vS8ech sledovanych proménnych a toto zlepSeni bylo
statisticky signifikantni. DoSlo ke zvySeni v HHS v priméru o 29.4 bodu (SD zmény
6,76) a snizeni v priméru o0 2,14 (SD 0,64) v SC, a v pruméru 0 0,36 (SD 0,14) v CD.
S vyjimkou jedné epifyzarni skeletalni dysplazie se jednalo o pacienty s probéhlym
LCP. Béhem tohoto kratkodobého sledovani nedoslo u Zadného pacienta ke zhorSeni
kondice nebo rozvinuti AVN.

V porovnani s kratkodobym sledovanim jsou vysledky ve stfednédobém
horizontu stale uspokojivé. Jak jsme v této praci ukazali, i ve stfednédobém horizontu
dochazi po operaci, oproti stavu prfed operaci, ke zlepSeni. V priméru sice mezi
dvéma meéfenimi po operaci nalézame mirné zhorseni ve vSech parametrech: v HHS
snizeni 0 6.79 (SD 9,39), v CD zvySeni o 0,09 (SD 0,07) a v SC zvySeni v priméru o
0,29 (SD 0,45), toto zhorSeni vSak neni statisticky signifikantni.

Hodnocenim HHS jsme vypozorovali hlavni pooperaéni efekt ve snizeni
bolestivého skére, ktery jsme zaznamenali u vSech pacientl. Rozsah pohybu, ktery
jsme ocCekavali po obnové kongruence v kyCelnim kloubu, byl zlepSen pouze u 7
pacientl, z toho u 2 pacientl pouze nepatrné. U zbyvajicich 3 pacientd nedoslo ani
ke zhorSeni pohybu. Jsme si védomi, ze AWRO je pouze preklenovaci operace, ktera
oddaluje budouci osud kycelniho kloubu v podobé totalni endoprotézy. Prekvapivé se
vSak zda, ze funkce kycelniho kloubu je delSi nez se puvodné predpokladalo.

Do nasi studie jsme zafadili pouze pacienty s probéhlym LCP s delSim
sledovanim nez 4 roky, abychom hodnotili vysledky s dostateCnym c¢asovym
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odstupem. Diagnézou LCP jsme standardizovali soubor pacientt s vy3Si vypovidajici
hodnotou efektu operace.

V souc€asné dobé jsme operovali 20 AWRO z nichz polovina nesplfiovala kritéria
vstupu do této studie. Mezi dalSi diagnézy indikované k AWRO patfily
mukopolysacharidéza, mnohocetna epifyzarni dysplazie a zlomenina kréku femuru
(obr. 37).

V nasem souboru LCP se u jednoho pacienta rozvinula parcialni avaskularni
nekréza. V porovnani s ostatnimi studiemi jsou naSe vysledky podobné, které
dokazuji bezpecnost a Setrnost operacni techniky.

Nezadoucim krokem AWRO muze byt kritiky povazovano pferuSeni calcar
femorale u medialni osteotomie kréku femuru. Jsme si védomi oslabeni metafyzarni
oblasti proximalniho femuru, ale pouze doCasné, a proto striktné dbame na
pooperacni rezim po dobu 3 mésicu se simulaci naslapu. Po této dobé jsme u vSech
osteotomii pozorovali zhojeni medialni kortiky a vSichni pacienti mohli naslapovat na

operovanou koncetinu bez opory.

Obr. 37. A - 17ti lety pacient s mukopolysacharidézou IV. Typu (Morquidv syndrom)
s postizenim centralni ¢asti epifyzy proximalniho femuru. B — pacient v prvni dobé
po AWRO a po 5 mésicich doplnéné o varizaci proximalni femuru a panevni

osteotomii dle Steela.
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3.5 Zavér

Cilem bylo zhodnotit vysledky AWRO u téZce deformovanych hlavic po LCP.
Posuzovali jsme jak funkCni tak radiologické parametry u 10 operovanych kycli s
dobou sledovani minimalni Ctyr let.

Hypotézou €. 1 jsme dokazali, Zze “Po AWRO dochazi ke zméné tvaru hlavice.”
VSichni pacienti byli pfed operaci zafazeni do V. skupiny dle SC a u v8ech 10ti
sledovanych pacientl jsme hodnotili zménu tvaru hlavice. Po operaci jsme vyhodnotili
1 kyCel ve skupiné Il, 7 kyCli ve skupiné Ill a 2 ky€le ve skupiné IV dle SC.

U hypotézy & 2 jsme téz prokazali, ze “AWRO vede ke zmenseni
mediolateralniho priméru hlavice.” Pfed a po operaci jsme u vSech pacientd na
rentgenovém snimku v AP projekci zméfili CD, ktery hodnoti zmensSeni hlavice v
mediolateralnim sméru. U vSech redukénich osteotomii hlavice doslo k signifikatnimu
snizeni CD.

Posledni hypotézou “Po operaci dochazi ke zlepSeni v Harris Hip Score ve
stfednédobém horizontu.” jsme pozorovali, Ze po AWRO dochazi pfedevSim ke
snizeni bolesti v ky€elnim kloubu, ktery ma velky podil pfi bodovém hodnoceni v HHS.
Pooperacni stfednédobé zlepsSeni jsou statisticky vyznamné. U vSech pacientu jsme
registrovali zvy$eni HHS a potvrdili jsme tak hypotézu €. 3.

Jsme si védomi, ze AWRO je vykon, ktery oddaluje budouci operaci totalni
nahrady kyCelniho kloubu. K nasi spokojenosti se vSak zda, Ze pfiznivé nasledky

obnovy kongruence kycelniho kloubu jsou delSi, nez jsme puvodné predpokladali.
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4 Experimentalni ¢ast - Kadaverézni preparace a
topografie r. profundus ACFM a r. piriformis AGI
s vyuzitim k AWRO.

4.1 Uvod

Cévni zasobeni hlavice je primarné ziskano z ACFM. Terminalni vétve r.
profundus konCi v posterosuperiornim retinakularnim svazku, ktery pfes cévni
kanalky na horni ploSe kréku prostupuje do hlavice a kr€ku femuru (Tucker, 1955,
Judet a kol., 1955, Missbicher, 1975, Lavigne a kol., 2005). Tyto terminalni vétve
zasobuji témér celou hlavici stehenni kosti (Sevitt a Thompson, 1965). DalSim
dalezitym zdrojem zasobeni je posteroinferiorni retinakularni svazek, vychazejici téz
z r. profundus ACFM. Prochazi pfes medialni Weitbrachtovo retinakulum k inferiorni
Casti hlavice, kde perforuje kortiku a vysila intraosealni cévy do této oblasti. Nedilnou
soucasti cévni vyzivy proximalniho femuru jsou anastomédzy. Pres jejich nekonstantni
nalez je autory nejCastéji popisovana cévni spojka mezi ACFM a AGI - r. piriformis
AGI. Nékolik studii potvrzuje, ze tato anastomoéza muize hrat zasadni roli ve vyzivé
femoralni hlavice pfi poranéni hluboké vétve ACFM (Kalhor a kol., 2009, Jedral a kol.,
1996, Grosse a kol., 2008). Predni retinakularni svazek z ACFL a a. capitis femoris z
a. obturatoria ztvarnuji pouze minoritni podil v zasobeni proximalni femoralni epifyzy.

Ackoliv se pozornost ohledné cévniho zasobeni hlavice traduje uz do 18. stoleti
(Buhanan, 2003, Davies a Edwards, 1945), pouze malo studii se vénuje detailni
topografii extraosealniho prubéhu ACFM v souvislosti operacnich pfistupu a zakroku
na kyCelnim kloubu (Howe a kol., 1950, Gautier a kol., 2000, Gduttler a kol., 2007). Na
kadaverdznich preparatech pomoci nastfiku polychloroprenem jsme vypreparovali
odstup a prubéh ACFM, jeho hluboké vétve a r. piriformis AGIl. Pfesna znalost
topografie cév zasobujicich proximalni femoralni epifyzu je velmi dllezita u pfednich i
zadnich pfistupu, pfi chirurgické luxaci a intraartikularnich vykonu v ky&elnim kloubu.
V této experimentalni studii jsme se zaméfili na uplatnéni znalosti cévniho zasobeni

v souvislosti s novou operacni metodou intraartikularni AWRO hlavice. Véfime vSak,
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Ze nové védomosti o extraartikularnim pribéhu ACFM muazeme aplikovat i pfi jinych

chirurgickych indikacich ke sniZzeni incidence avaskularni nekrézy hlavice.

4.2 Metoda

Provedli jsme anatomickou pitvu 15 preparatl na kycelnich kloubech dolni
koncCetiny. 14 kyc€elnich preparatd nejevilo Zadné patologické onemocnéni na
kyCelnich kloubech ¢i stavy po ortopedickych operacich. U jednoho preparatu byla
implantovana cementovana nahrada kycelniho kloubu a byl vyfazen ze studie.
Preparaty byly standardné fixovany v roztoku s 10% formaldehydem. Pitevni rozbory
byly provadény v anatomickém ustavu 1. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy. Nejdfive
jsme pfipravili prostfedi pro zavedeni tekutého obarveného polychloroprenu 750
(Omya GmbH, Gummern, Rakousko) do anatomickych preparati celych dolnich
koncetin. Poté jsme si vypreparovali odstup ACFM, ktera vychazi z a. femoris nebo z

a. femoris profunda (obr. 38).

Obr. 38. Odstup ACFM z a. profunda femoris. A. femoris (¢erna teckovana linie, a.

profunda femoris (Cervena te¢kovana linie, ACFM (zelena te¢kovana linie).
Podvazali jsme a. femoris profunda proximalné a distalné od mista vétveni,

abychom zabranili uniku polychloroprenu. V pfipadé, Zze ACFM odstupovala z a.

femoris podvazali jsme ji nad odstupem a. femoris profunda, kam by také mohla fixacni
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tekutina uniknout. Cévu jsme kanylovali jehlou o velikosti 1,2mm a aplikovali 150 az

200ml obarvenym polychloroprenem (obr. 39).

Obr. 39. Aplikace 150 - 200ml razové zabarveného polychloroprenu do odstupu
ACFM (zelené teCkovana linie), kteréd vychazi z a. profunda femoris (Cervena
teCkovana linie). Céva je podvazana proximalné a distalné od aplikace (Cerné Sipky),
aby se zabranilo zbyte¢nému tniku polychloroprenu. A. femoralis (Cerna teCkovana

linie) neni potfeba v tomto pfipadé podvazovat.

Dostate¢né plnéni cév polychloroprenem jsme kontrolovali vizualné. Kdyz
dochazelo k vytékani zabarveného polychloroprenu z perifernich cév v misté
transverzalniho fezu, byli jsme pfesvédCeni o dostateCném aplikovaném mnozstvi
(obr. 40).

Preparaty saturované fixacni latkou byly vloZzeny zpét do roztoku s 10%
formaldehydem. Po 2 az 4 tydnech, kdy tekuty polychloropren ztuhnul, byly
anatomické preparaty podrobeny dalSi pitvé. Béhem zpracovani byl kyCelni preparat
postupné zbaven jednotlivych anatomickych vrstev s respektem na prabéh r.
profundus ACFM a r. piriformis AGIl. Zezadu jsme identifikovali m. quadratus femoris

ajeho Uponna proximalnim femuru jsme opatrné uvolnili a odklapéli smérem
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Obr. 40. Pohled zespoda na transversalni fez v horni stfedni ¢asti levého stehna
ukazuje unik fixaéni létky ze svalovych perforator(i (Serné Sipky). Cerna $ipka vievo
ukazuje unik zbarvené tekutiny z r. descendens ACFM, vyZivujici adduktorovou c¢ast

stehna. 1 - a. femoralis, 2. femur.

medialné tak, abychom neporusili probihajici r. profundus ACFM. Ozfejmili jsme cely
extrakapsularni prabéh cévy az k terminalnim vétvim posterosuperiorniho svazku,
perforujicim kloubni pouzdro. Vypreparovali jsme odstup a pribéh posteroinferiorniho
cévniho svazku ke spodni €asti kloubniho pouzdra. Vyhledali a identifikovali jsme r.
piriformis AGI. Cely pribéh r. profundus ACFM, jeji vétve vedouci k hlavici a r.
piriformis AGI byly dodate€né obarveny k maximalnimu zviditelnéni. V nasledujicim
kroku jsme pomoci centimetrového méfitka urCovali vzdalenosti od anatomickych

bodu, podle kterych se orientujeme pfi AWRO.

1. Minimalni vzdalenost hluboké vétve ACFM od baze malého trochanteru.
2. Minimalni vzdalenost r. piriformis AGI od uponu m. piriformis.
3. Minimalni vzdalenost posterosuperiorniho svazku v misté, kde vstupuje

intrakapsularné od uponu m. triceps coxae.
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Poté jsme z pfedniho pfistupu provedli incizi ve tvaru T s pficnym ramenem podél
vazivového okraje labra podle naSich chirurgickych zvyklosti. Luxace v ky€elnim
kloubu byla provedena stejnym manévrem jako pfi operaci, tj. v mirném tahu, addukci
a zevni rotaci femuru. Ligamentum capitis femoris bylo pferuseno ve vSech pfipadech.
V momenté luxace a prevedeni koncetiny do polohy jsme sledovali zmény napéti
ACFM. Poté jsme vyhledali a identifikovali medialni Weitbrachtovo retinakulum a
méfili jsme jeho délku k uponu na medialnim kréku femuru.

Pomoci pily a dlata jsme provadéli techniku AWRO s vytétim centralniho fragmentu
o velikosti jeden centimetr. Mobilni medialni fragment hlavice jsme mobilizovali,
reponovali a dale fixovali 2 kortikalnimi Srouby o velikosti 3,5 mm k lateralnimu pilifi
(obr. 41).

Obr. 41. Anteromedialni redukéni osteotomie hlavice. Pohled na luxovanou pravou
kycel z bocniho pohledu. A - pohled na lateralni segment. Medialni segment je
fixovan 2 kortikalnimi Srouby pres lateralni segment. B - pohled na medialni ¢ast s
preruSenim calcar femorale. 1 - lateralni segment, 2 - medialni segment, 3 - calcar

femorale, 4 - labrum, 5 - velky trochanter.
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Po repozici a fixaci medialniho fragmentu v novém postaveni jsme preméfili
délku Weitbrachtova retinakula a porovnali s délkou prfed osteotomii. V zavéru
experimentu jsme reponovali kyCelni kloub.

KycCelni preparaty byly vloZzeny zpét do 10% formaldehydu k dispozici pro studijni
ucely.

K testovani rozdilu mezi 2 méfenimi u medialniho Weitbrachtova retinakula pred
a po AWRO jsme pouzili parovy t test. Pfi testovani jsme uvazovali jednostrannou
alternativu nasledovné: u méreného parametru jsme po AWRO ocekavali prodlouzeni.
Vysledky povazujeme za statisticky vyznamné pfi dosazeni hladiny vyznamnosti p

mensi nez 0,05.

4.3 Vysledky

ACFM odstupovala nejCastéji z a. profunda femoris v 10 (71,43%) pfipadech, u
zbylych 4 (28,6%) preparatu jsme nalezli izolovany odstup z a. femoris. Ve fossa
iliopectinea, kde céva z hlavniho svazku odstupuje, se staci dorzomedialné mezi
Slachy m. iliopsoas a m. pectineus. V dalSim prabéhu bézi horizontalné lateralné podél
dolniho okraje m. obturatorius externus pfed m. quadratus. Upon tohoto svalu obiha
dorzalné a dale bé&zi kranialné po dorzalni mediocervikalni ¢asti kréku ke kratkym
zevnim rotatordm kycle. Zanofuje se mezi Slachovou ¢ast m. triceps coxae a kloubni
pouzdro. V tomto misté vysila konstantni trochanterickou vétev (obr. 42).

V drovni mezi uponem m. gemellus superior a m. piriformis perforuje kloubni
pouzdro, kde se dale rozdéluje na nékolik vétvi posterosuperiornich retinakularnich
cév, a v lateralnim Weitbrachtové retinakulu vstupuji do hlavice pfiblizné 0,5cm od
chrupavcité hranice.

U 12 (85,7%) preparatt se vyskytoval obarveny polychloropren v terminalnich
¢astech hluboké vétve ACFM. U zbylych 2 (14,3%) preparatd se naplnili pouze
ascendentni a descendentni vétve ACFM, které vedou k adduktorové skupiné svalu.

U v8ech 14 anatomickych preparatu byl identifikovan r. profundus ACFM, ktera

byla vypreparovana az k mistu, kde perforovala kloubni pouzdro.
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Obr. 42. Znazornéni prabéhu r. profundus ACFM (A) a vyrez, ktery znazorriuje
odstup posteroinferiorniho svazku (B). Zluté Sipky vyznaéuji hlubokou vétev cévy po
odstupu sestupné vétve vedouci k ischiokruralnim svalim. 1 - sestupna vétev
ACFM, 2 - maly trochanter, 3 - velky trochanter, 4 - trochantericka vétev, 5 - odstup

posteroinferiorniho svazu z hluboké vétve.

R. piriformis AGI byl nalezen u 13 (92,8%) kycelnich preparatd, u 1 preparatu
anastomoéza zcela chybéla. Piriformni vétev AGI odstupuje lateralné ve fossa
infrapiriforme a dale bézi podél dolniho okraje m. piriformis. Minimalni vzdalenost
cévni spojky od uponu m. piriformis byla v prdméru 23,3mm (SD 3,41, rozmezi 17 -
29mm) (obr. 43).
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Obr. 43. Vzdalenost r. piriformis AGI od pfedni hrany uponu m. piriformis (¢ervené
Sipky). Pohled na kycelni kloub zezadu. 1 - velky trochanter, 2 - dpon m. piriformis,
3 - m. triceps coxae, 4 - m. obturator externus, 5 - maly trochanter, 6 - r. profundus
ACFM.

Vzdalenost probihajici hluboké vétve od proximalni baze malého trochanteru

jsme naméili v priméru 17,5mm (SD 4,07, rozmezi 10 - 24mm) (obr. 44).

Obr. 44. Méreni vzdalenosti hluboké vétve ACFM od malého trochanteru. Pohled
na pravy kycelni kloub zezadu. 1 - maly trochanter, 2 - r. profundus ACFM, 3 - velky

trochanter.
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Minimalni distance mezi vstupem hluboké vétvé ACFM skrze pouzdro a
Uponem m. triceps coxae ve fossa trochanterica byla v priméru 11mm (SD 2,15,
rozmezi 8 - 16mm) (obr. 45).

Pfi luxaci a manipulaci kyCelniho kloubu jako pfi operacnim zakroku jsme
nezaznamenali zvySené napéti hluboké vétve ACFM. Preventivhim faktorem
poSkozeni cévy jsou dorzalni svalové struktury. Po postupném odstranéni dorzalnich
struktur jsme zjistili, Ze hlavni ochranny vliv proti pfepéti hluboké vétve ACFM ma m.

obturatorius externus, ktery pfevaznou cast cévy kryje zpfedu (obr. 46).

Obr. 45. Vzdalenost hluboké vétve ACFM od uponu m. triceps coxae. Pohled na
levy kycelni kloub shora. 1 - Slacha m. piriformis, 2 - velky trochanter, 3 - upon m.
piriformis, 4 - Slacha m. obturatorius externus, 5 - dpon m. triceps coxae, 6 - maly

trochanter, 7 - r. piriformis AGI.

Primérnou délku medialniho Weitbrachtova retinakula jsme zaznamenali
17, 7mm (SD 2,17, rozmezi 14 - 22mm) a po repozici medialniho fragmentu s resekci
centralniho fragmentu o Sifi baze 1cm se retinakulum prodlouzilo v priméru na
19,8mm (SD 2,41, rozmezi 16 - 25mm), tj. v priméru o 1,9mm (9,5% své puvodni
délky) (SD 0,83, rozmezi 1 - 3mm). Ani v jednom pfipadé nedoSlo k pferuSeni nebo
prepjeti medialniho Weitbrachtova retinakula. Prodlouzeni je statisticky signifikantni
(p <0,001) (obr. 47).
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Obr. 46. Maximalni vnitini rotace v kycelnim kloubu s napétim m. obturatorius
externus. Tento sval ma protektivni funkci r. profundus ACFM, které probiha za nim.
Pohled na levy kycelni kloub zezadu. 1 - velky trochanter, 2 - zadni kloubni pouzdro,
3 - sedaci kost, 4 - m. obturatorius externus, 5 - maly trochanter, 6. r. profundus

ACFM, 7 - trochantericka vétev ACFM.

Obr. 47. A - Délka medialniho Weitbrachtova retinakula pfed AWRO, B - po AWRO.
1 - kréek femuru, 2 - medialni Weitbrachtovo retinakulum, 3 - kloubni pouzdro, 4 -

AWRO, 5 - hlavice femuru.
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Méfené parametry jsou prehledné zaznamenany v tabulce (tab. 3).

Vzdalenost v milimetrech
Preparat

ACFM - MT AGI - MP ACFM -TC MWR pired OT MWR po OT
1 21 21 11 18 19
2 18 22 8 15 17
3 15 25 10 19 22
4 14 26 12 19 20
5 14 17 14 17 20
6 21 - 9 16 18
7 10 19 10 18 20
8 17 23 12 21 22
9 23 29 16 22 25
10 20 23 11 17 19
11 24 25 11 20 23
12 16 19 9 14 16
13 13 24 8 16 17
14 19 28 12 17 20

Tab. 3. Méfené parametry u jednotlivych ky&elnich preparati. ACFM - r. profundus a.
circumflexa femoris medialis, MT - maly trochanter, AGI - r. piriformis a. glutea inferior,
MP - m. piriformis, TC - m. triceps coxae, MWR - mediéalni Weitbrachtovo retinakulum,
OT - AWRO.

4.4 Diskuze

V literatufe nachazime variabilni rozdily v odstupu MFCA. Rozdily jsou dany
vzhledem k odliSnému embryonalnimu vyvoji kazdého jedince. Pro pochopeni
variability tepen dolnich koncetin ma velky vyznam znalost vyvoje tepenného fecisté
dolni koncetiny (Moore a Persaud, 2011). Béhem Casné embryogeneze clovéka
odstupuje z vnitini ilické tepny a. ischiadica, ktera se stava hlavni cévou pro dolni
konCetinu. Po zadni strané stehna doprovazi tuto magistralni cévu n. ischiadicus. Ve
stejné dobé se vyviji také a. femoralis, ktera vychazi z a. iliaca externa. Jeji podil na
distribuci dolni koncetiny je minoritni a zasobuje pouze horni a vnitini stranu stehna.

U vétSiny obratlovcl se poméry cévniho zasobeni neméni a zlstavaji zachovany i v
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definitivnim stavu. U Clovéka se b&éhem embryonalniho vyvoje vytvaii femoralni sit
(rete femorale), ktera propojuje magistralni tepnu a. ischiadica na zadni strané stehna
s a. femoralis uloZzené vpfedu. Z rete femorale se kone¢né diferencuje a. femoralis
communis a jeji vétve a. femoralis superficialis a profunda. Tyto cévy postupné zesiluji
a prebiraji dominantni ulohu v cévnim zasobeni dolni koncetiny. A. ischiadica
postupné regreduje a jeji proximalni usek zustava zachovan jako AGI. Distalni usek
se spojuje s a. femoralis v podkolenni jamé a dale pokracuje jako a. poplitea. U
nékterych ortopedickych vad, kde b&éhem chybného embryonalniho vyvoje dochazi k
riznym malformacim dolnich konc&etin, mize byt zadni a. ischiadica zachovana.
Chomiak pomoci pocitatové tomografie identifikoval dva pfipady u PFFD (proximal
focal femoral deficiency) typu Ill podle Pappase (Chomiak a kol., 2009).

Na zakladé uvedené stranové teorie, kdy se femoralni arterie vytvafi béhem
regrese sedaci cévy, se ACFM nezavisle diferencuje na zakladé krevniho prutoku v
rete femorale. Rozdilny vyvoj béhem embryogeneze vysvétluje rozsahlou variabilitu
odstupu této cévy. Konstantnim nalezem ACFM je odstup z posteromedialni stény
femoralni cévy. Ojedinéle muze vychazet z posterolateralniho aspektu cévy, jak
napfiklad uvadi Ciftcioglu ve své kazuistice (Ciftcioglu a kol., 2009). VySe odstupu
ACFM z a. femoralis se v literatufe vyrazné liSi. Lze ji obecné rozdélit na dvé skupiny.
V prvni skupiné odstupuje ACFM z a. femoralis a ve druhé skupiné vychazi ACFM z
a. profunda femoris. U prvni skupiny byl signifikantni nalez v distalnéjSim odstupu a.
femoris profunda od tfiselného vazu (Perera, 1995). Incidence odstupu ACFM z a.
profunda femoris se v literatufe liSi od 12% do 85,7% (tab. 4).

V nasi studii jsme u 10 preparatlt (71,4%) nalezli odstup ACFM z a. femoris
profunda a u zbylych 4 preparatl (28,6%) z a. femoralis. VSechny cévy vychazely z
posteromedialni stény cévy.

Hlavnim zdrojem zasobeni proximalni hlavice je ACFM prostfednictvim
retinakularnich cév (Tucker, 1949, Harty, 1953, Harrison a kol., 1953, Lavigne a kol.,
2005, Beaulé a kol., 2006, Beaulé a Ganz, 2008). Z anatomickych studii jsou tradi¢né
popsany dvé hlavni vétve ACFM zasobujici celou femoralni hlavici: posterosuperiorni
retinakularni svazek, ktery je povazovan za primarni zdroj zasobeni hlavice (Tucker,
1949, Harrison a kol., 1953, Harty, 1953, Lavigne a kol., 2005, Beaulé a kol., 2006,

84


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ciftcio%C4%9Flu%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19722165

Studie

Incidence v %

Arteria Femoralis

Arteria femoris profunda

1884, Quain 45,6 54,3
1905 Auburtin 62,5 37,5
1918 Lipschutz 43,2 56,8
1930 Charles a kol. 65 35
1961 Keen 60,8 39,2
1968 Gremigni 22 12
1974 Leborgne a kol. 77,8 22,2
1978 Marcade a kol. 14,3 85,7
1979 Guillot a kol. 70 30
1985 Siddharth a kol. 26 63
1989 Emura a kol. 11,6 61,7
1993 Clarke a kol. 40 53
1995 Colborn a kol. 25 -
1997 Massoud a kol. 18 81
2000 Gautier a kol. 16,7 83,3
2001 Dixit a kol. 20,63 62,5
2002 Basar a kol. 48,9 51,1
2006 Tanyeli a kol. 15 79
2007 Vazquez a kol. 77,8 22,2
2009 Samarawickrama a kol. 31 62
2010 Prakash a kol. 32,8 67,2
2011 Dixita a kol. 38,6 61,4
2013 Lalovi¢ a kol 33,3 59,5
2013 Peera a Sugavasi 20 75
2013 Shiny Vinila a kol. 18,4 65

Tab. 4. Incidence odstupu ACFM z a. profunda femoris.
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Beaulé a Ganz, 2008) a posteroinferiorni retinakularni svazek, kterému neni v
literatufe pfikladan tak velky vyznam a pozornost. Nékolik studii sice doklada
ekvivalentni primér obou cév (Vereby, 1942, Ogden, 1974), nicméné vétSina autorl
uvadi, Zze cévy posterosuperiorniho cévniho systému jsou vétsi a vyznamnéjsi (Howe
a kol., 1950, Harrison a kol., 1953, Sevitt a Thompson, 1965, Walmsley, 1916) v€etné
Tuckera, ktery naméfil v priméru prusvit posterosuperiorniho svazku 0,84mm vs.
posteroinferiorniho svazku 0,41mm u dospélych a 0,73mm vs. 0,47mm u déti (Tucker,
1949). NaSe pozorovani je v souladu s timto pozorovanim. | kdyz jsme numericky
neméfili prumér obou koncovych cév, posteroinferiorni svazek byl konstantni a také
ve vSech pripadech patrné slabsi oproti posterosuperiornimu svazku. Gautier sice
uvadi pfitomnost posteroinferiorniho svazku pouze v 17% pfipadd (4 z 24), ale
recentné&jSi kadaverické studie a mnoho pfedchozich anatomickych studii dokazuiji, ze
posteroinferiorni svazek je konstantni terminalni vétvi ACFM, zasobujici femoralni
hlavici (Kalhor a kol., 2009, Boraiah a kol., 2009, Zlotorowicz a kol., 2011, Tucker,
1949, Howe a kol., 1950, Ogden 1950, Sevitt a Thompson, 1965, Trueta, 1957).

Howe ve své publikaci z roku 1950 podrobné popsal lokaci vsech ftfi
retinakularnich vétvi (superiorni, inferiorni a anteriorni), které béhem svého prabéhu
penetruji kloubni pouzdro pfi jeho bazi (Howe a kol., 1950). DalSi nedavné studie
upfesnili topografii koncovych vétvi r. profundus ACFM. Lazaro uvadi, zZe
posteroinferiorni svazek penetruje kloubni kapsulu ve stfedni ¢asti krcku mezi 185° az
219°, tj. 6:10 az 7:18hod, zatimco posterosuperiorni svazek pronika intrakapsularné
lateralné pfi bazi kréku mezi 301° do 1°, resp. 10:00 do 12:02hod dle hodinovych
ru€iCek (Lazaro a kol., 2015). Obé retinakularni cévy probihaji v synovialnich fasach,
znamych jako Weitbrachtova retinakula. Jejich podrobny popis publikoval Gojda v roce
2012. Podle jeho studie je nejCastéjSi lokalita lateralniho Weitbrachtova retinakula
mezi 1. az 9. hodinou a medialniho Weitbrachtova retinakula mezi 5. az 8 a pul
hodinou (Gojda a Bartonicek, 2012).

Ve vsech nasSich preparatech jsme identifikovali intrakapsularni pribéh cév v
podobé Weitbrachtovych retinakul. NeurCovali jsme jejich pfesnou polohu, ale
zaméfili jsme se na délku medialniho Weitbrachtova retinakula pfed a po AWRO.
Béhem zakroku dochazi k uvolnéni medialniho fragmentu, ktery je zavéSen na cévni

stopce posteroinferiornino svazku. Stfedni nekroticky fragment je odstranén a cely
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medialni fragment od malého trochanteru az k hlavici femuru je mobilizovan kranialné
k lateralnimu segmentu hlavice. Vlivem kranialniho posunu Ize oCekavat zménu délky
medialniho Weitbrachtova retinakula. Na zakladé téchto znalosti jsme vypracovali
hypotézu: “AWRO prodluzuje medialni Weitbrachtovo retinakulum. Pfetazenim nebo
pferuSenim retinakula muaze dojit k iatrogennimu poskozeni cévniho zasobeni
medialniho fragmentu. Méfenim po osteotomii se délka medialniho Weitbrachtova
retinakula prodlouZila ve v8ech pfipadech a to v priméru o 9,5% své puvodni délky.
Potvrdili jsme tak hypotézu €. 3. Prodlouzeni retinakula je nevyznamné a ani v jednom
pfipadé nedoslo k prodlouzeni delSi nez 17%, ktery by mohl ohrozit cévni svazek.

Nase studie ma nékolik omezeni. Polychloropren jsme aplikovali pouze do
ACFM. Vychazeli jsme tak ze skutecnosti, ze je hlavnim primarnim zdrojem zasobeni
hlavice femuru a proto vliv ACFL jsme do nasi studie nezahrnuli. Polychloropren byl
injikovan manualné bez pfitomnosti tlakové fizené infuzni pumpy, ktera umozni
presné fizeni tlaku kazdé infuze. Vyhodou infuzni pumpy je také nastaveni stejnych
parametru pro vdechny preparaty, coz muze vést k dlslednému plnéni koncovych
vétvi polychloroprenem. To mohlo také byt jednou z pficin, pro€ jsme nedosahli
koncového pInéni cév polychloroprenem u vSech nasSich vzork(l a museli jsme tak s
vétSi opatrnosti preparovat koncové cévy. Dale jsme pouzili relativné maly pocet
preparatu, ale nasSe poznatky byly velmi konzistentni a pitevni nalezy byly obdobné
jako u pfedchozich podobnych studii.

V nasi studii jsme potvrdili vyznam kratkych zevnich rotatora kycle, které maji
protektivni vliv na mechanické poskozeni ACFM. PredevSim pak m. obturatorius
externus, za nimz probiha r. profundus ACFM. Napadny rozdil ve vzniku AVN Ize
sledovat mezi nekomplikovanou prostou traumatickou dislokaci a mezi luxacni
zlomeninou ky€elniho kloubu. U nekomplikované dislokace Ié€ené ¢asnou repozici je
incidence rozvoje AVN 11% (Epstein, 1973). Zatimco u luxa¢ni zlomeniny Ié¢ené
otevienou repozici, stoupa riziko AVN k 31% (Letournel a Judet, 1993, Jungbluth a
Sauer, 1984, Epstein, 1974). Z anatomického hlediska jediny vyznamny rozdil mezi
témito dvéma skupinami muze byt v iatrogennim traumatu ACFM nebo poranéni
perifernich anastoméz béhem operace. Nase pozorovani umoznuje vysvétleni, pro¢
traumaticka dislokace mize vést k rozvoji AVN. Pfedpokladame, Ze nekréza hlavice
femuru po traumatické dislokaci kyCelniho kloubu vznika po pfetrzeni m. obturatorius

externus nebo jeho Slachy, ktera plsobi protektivné proti preruSeni hluboké vétve
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ACFM. Proto pfi kontrolované chirurgické luxaci kyCelniho kloubu z anterolateralniho
pristupu nedochazi k riziku pretazeni nebo pretrzeni extrakapsularni hluboké vétve
ACFM.

Vzdalenosti r. profundus ACFM a r. piriformis AGI od specifickych
anatomickych orientaénich bodld v na$i studii mohou slouZit jako voditko k
ortopedickym chirurgickym vykonim na kycCelnim kloubu. Recentni studie méFi
vzdalenosti r. profundus ACFM od uponu m. obturatorius externus a m. obturatorius
internus. Gautier naméfil hodnoty v priméru 8,8mm od m. obturatorius externus a
12,4mm od m. obturatorius internus. Jak je ukazano v rozsahu hodnot mezi
jednotlivymi preparaty, existuji individualni odchylky, které je nutné pfi operacich
respektovat. Stanovili jsme tak hypotézu: “Vzdalenost r. profundus ACFM od malého
trochanteru bude vypovidat o mife rizika osteotomie medialni ¢asti kréku femuru.” Z
nasi kadaverézni studie s doplnénim udaju z jinych studii Ize usoudit, Zze ACFM je
nejdale od malého trochanteru a nejblize k uponu Slachy m. obturatorius externus a
m. triceps coxae. Vzdalenost osteotomie od malého trochanteru ovliviuje riziko
poranéni r. profundus ACFM a hypotézu tak potvrzujeme. Zaroven doporuCujeme
provadét osteotomii kr€ku femuru co nejblize k bazi malého trochanteru, kde jsme od
cévniho svazku co nejdale. Znalost anatomie ACFM je rovnéz nezbytna zejména pfi
zavedeni instrumentaria kolem krcku femuru. NeSetrnou manipulaci instrumentariem
posteromedialné nad malym trochanterem zcela urcité hrozi izolované poranéni
ACFM. Podle naSi experimentalni studie proto doporuCujeme zavedeni uzkého
Hohmanova elevatoria tésné pfi bazi malého trochanteru a zasadné pod uponem m.
iliopsoas, ktery cévni svazek obiha. Po kapsulotomii zavadime tupé Hohmanovo
elevatorium subperiostalné a nikdy nepfetahujeme, abychom neporanili
posteroinferiorni svazek v medialnim Weitbrachtoveé retinakulu.

Viiv AGI v dobé embryogeneze lze prokazat anastomoézou s ACFM, ktera
vychazi z femoralni arterie. Tuto spojku jsme nalezli u 13 (92,8%) ze 14 kyCelnich
preparatt. Nékterymi autory je r. piriformis AGI povazovan za hlavni nebo nahradni
zdroj cévniho zasobeni hlavice. Topografie cévy ve vztahu k m. piriformis nebyla nikdy
popsana a proto jsme vypracovali hypotézu: “Existuje vztah mezi r. piriformis AGI a
m. piriformis.” Céva nasleduje dolni okraj m. piriformis a nachazi se v nasi studii
v minimalni vzdalenosti v priméru 23mm od jeho uponu (obr. 48). Potvrdili jsme tak

hypotézu &. 2. Tento poznatek Ize aplikovat u operacnich pfistupl a operaci na
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kyCelnim kloubu. U luxace kyCelniho kloubu z anterolateralniho pfistupu pfevadime
koncetinu do addukéni a zevné rotaCni polohy a uvoliujeme m. gluteus minimus

a medius na vrcholu

Obr. 48. Zadni pohled na kycelni kloub se znazornénim r. piriformis AGI, ktery béZi
podél dolniho okraje m. piriformis. 1 — velky trochanter, 2 — m. piriformis, 3 —r.

piriformis AGI.

a lateralni strané velkého trochanteru. Uvolnénim glutealnich svalu vétSinou
dosahneme pozadované polohy k provedeni osteotomie. V pfipadé, Ze musime
povolit i upon m. piriformis, Ize ho bezpecné odetnout v misté uponu bez vysokého
rizika poranéni r. piriformis AGIl. Podle literatury se posterosuperiorni svazek nachazi
vice jak 1cm od uponu Slachy (Gautier a kol., 2000, Guttler a kol., 2007) a hrozi radéji
vySSi riziko poranéni této vétve.

Spole¢ny upon m. gemellus superior, m. gemellus inferior a m. obturatorius
internus, ktery se upina pod uponem m. piriformis, Ize uvolnit ve fossa trochanterica.
Technikou, kdy nejdfive ostfim noZe mifime na medialni sténu trochanterického
masivu a poté po kosti postupné mifime do fossa trochanterica. Oblast je z tohoto
pfistupu nepfehledna a vzdalenost od r. profundus ACFM pouze nékolik milimetrd.
Riziko poranéni koncovych vétvi ACFM je zde vysoké a proto pfi AWRO kratké zevni

rotatory nepovolujeme.
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4.5 Zaver

Na zakladé experimentalni studie 14 kadaverdznich preparati ky€elniho kloubu
jsme dospéli k zavéru, ze pfi vybornych znalostech anatomie a dostate¢nych
zkuSenostech s operativou kyCelniho kloubu je intra artikularni osteotomie hlavice
femuru bezpe€na metoda. PFi zakrocich na ky&elnim kloubu Ize z této disertacni prace
vyuzit anatomickych znalosti a odpovidajicich vzdalenosti ACFM a r. piriformis AGI
od okolnich struktur a tim predejit iatrogennimu cévnimu poskozeni. Operace z
anterolateralniho pfistupu predchazi iatrogennimu poranéni dorzalnich struktur
kyCelniho kloubu. Pozornost musime vénovat retinakularnim cévam na vnitini strané
kloubniho pouzdra a hranice pFfechodu chrupavka-kost, kde céva vstupuje
intraosealné do hlavice a kréku femuru.

R. profundus ACFM bézi z fossa iliopectinea k dorzomedialni oblasti kréku
femuru. VySe medialni osteotomie kréku ovliviiuje riziko poranéni hluboké vétve a
proto doporuCujeme provadét osteotomii medialni kortiky co nejblize proximalni bazi
malého trochanteru. Potvrzujeme hypotézu €. 1.

R. piriformis AGI bézi lateralné z foramen infrapiriforme pfi dolnim okraji m.
piriformis. Minimalni vzdalenost cévy od uponu m. piriformis jsme v naS$i studii
zaznamenali v priiméru 23mm. Vztah mezi r. piriformis AGI a m. piriformis tedy
existuje a potvrzujeme tim hypotézu ¢. 2.

Intraartikularni osteotomie s mobilizaci a repozici medialniho segmentu
prodluzuje medialni Weitbrachtovo retinakulum. Potvrzujeme hypotézu €. 3. V naSi
studii jsme zmé&fili maximalni prodlouzeni o 3mm, tj. 17% své puvodni délky, které

povazZujeme za neopodstatnéné z hlediska ohrozeni cévniho svazku.
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5 Zaveéer

5.1 Klinicka ¢ast - Hodnoceni stfednédobych vysledkd po
operaci sedlovité deformity hlavice u Morbus Perthes

Nasim prvnim cilem bylo zhodnotit vysledky AWRO u tézce deformovanych
hlavic po LCP. Posuzovali jsme jak funkéni tak radiologické parametry u 10
operovanych kycli s dobou sledovani delSi nez 4 roky.

Hypotézou €. 1 jsme dokazali, ze “Po AWRO dochazi ke zméné tvaru hlavice.”
VSichni pacienti byli pfed operaci zafazeni do V. Skupiny dle SC. U v8ech 10ti
sledovanych pacientu jsme hodnotili zménu tvaru hlavice. Po operaci jsme vyhodnotili

1 kyCel ve skupiné II, 7 ky€li ve skupiné Ill a 2 kyc€le ve skupiné IV dle SC.

U hypotézy €. 2 jsme potvrdili, ze “AWROQO vede ke zmenseni mediolateralniho
pruméru hlavice.”
Pfed a po operaci jsme u vSech pacientu na rentgenovém snimku v AP projekci zméfili
CD, ktery hodnoti zmenSeni hlavice v mediolateralnim sméru. U v8ech redukénich

osteotomii hlavice doslo k signifikatnimu snizeni CD.

Cilem hypotézy €. 3 bylo dokazat, Ze “Po operaci dochazi ke zlepSeni v Harris Hip
Score ve stiednédobém horizontu.” Vypozorovali jsme, ze po AWRO dochazi
pfedevSim ke snizeni bolesti v kyCelnim kloubu, ktery ma velky podil pfi bodovém
hodnoceni v HHS. Pooperacni stfednédobé zlepSeni jsou statisticky vyznamné. U
vSech pacientl jsme registrovali zvySeni HHS a potvrdili jsme tak hypotézu €. 3.
Jsme si védomi, ze AWRO je vykon, ktery oddaluje budouci operaci totalni
nahrady kyCelniho kloubu. K nasi spokojenosti se vSak zda, Ze pfiznivé nasledky

obnovy kongruence kycelniho kloubu jsou delSi, nez jsme puvodné predpokladali.
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5.2 Experimentalni Cast - Kadaverozni preparace a topografie r.
profundus ACFM a r. piriformis AGI s vyuzitim k AWRO.

Mezi nejCastéjSi problematiku u operaci nebo u traumat v oblasti kyCelniho
kloubu patfi cévni poranéni a nasledny rozvoj osteonekrézy hlavice femuru. Cilem
této experimentalni studie bylo znazornit extrakapsularni pribéh hluboké vétve ACFM
a r. piriformis AGI pomoci nastfiku obarvenym polychloroprenem. Sledovali jsme
topografii cévy k anatomickym orientaénim bodim a zmény po AWRO na

kadaveroznich preparatech. V experimentalni ¢asti jsme stanovili 3 hypotézy.

Hypotéza &. 1. “Vzdalenost r. profundus ACFM od malého trochanteru bude
vypovidat o mife rizika osteotomie medialni ¢asti krcku femuru.”
Z kadaverdzni studie Ize pozorovat, Ze MFCA probiha vzhledem k zadni ploSe kr¢ku
proximolateralné ve stfedni €asti kr€ku v primérné vzdalenosti 17,5mm (10 - 24mm)
od baze malého trochanteru. S odstupujici vzdalenosti od malého trochanteru se k
cévnimu svazku pfiblizujeme a vyrazné stoupa riziko poranéni r. profundus ACFM pfi
osteotomii kréku. Osteotomii medialni ¢asti kréku je dllezité provadét u baze malého
trochanteru.

Hypotézu ¢€.1 jsme potvrdili.

Hypotéza €. 2 ,Existuje vztah mezi r. piriformis AGIl a m. piriformis.”
R. piriformis AGI jsme vypreparovali u 13 ze 14 kyCelnich preparatl. Tato cévni spojka
s r. profundus ACFM bézi podél dolniho okraje bfiSka m. piriformis a nachazi se
v minimalni primérné vzdalenosti 23mm od uponu na velky trochanter. NejkratSi
vzdalenost jsme zmé&fili 17mm a nejdelSi 29mm. Znalosti topografie r. piriformis AGI
Ize uplatnit pfi operacich kycelniho kloubu.

Hypotéza €. 2 je potvrzena
Hypotéza &. 3 “Medialni Weitbrachtovo retinakulum se u AWRO prodluzuje.”

Hypotézu jsme ovéfovali méfenim délky medialniho Weitbrachtova retinakula pfed a

po provedeni AWRO. Ve vSech pfipadech jsme zaznamenali prodlouzeni této
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struktury. Ani v jednom pfipadé nedoSlo k pferuSeni Weitbrachtova retinakula z
prepjeti a maximalni prodlouzeni jsme zaznamenali 17% puvodni délky.

Hypotézu €. 3 jsme ovéfili.
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7 Seznam zkratek

ACFM
ACFL
AGI
AP
AVN
AWRO
BMI
CD
ESI
FHRO
HHS
LCP
SC
SD

a. circumflexa femoris medialis

a. circumflexa femoris lateralis

a. glutea inferior

anteroposteriorni

avaskularni nekroza

anteromedialni redukéni osteotomie hlavice
body mass index

capito-diafyzealni index

Epifyzarni slip-in index

intraartikularni redukéni osteotomie hlavice
Harris Hip Score

morbus Légg-Calvé-Perthes

Stulbergova klasifikace

smérodatna odchylka
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