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Strednédobé vysledky Ié¢eni nestabilnich skluzu
proximalni epifyzy femuru zavrenou repozici

Mid Term Results of Treatment of Unstable Slips of Proximal Femoral Epiphysis by
Closed Reduction
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The study aimed to evaluate the results of closed reduction and epiphyseodesis of unstable slips of the proximal femoral
epiphysis. The hypothesis was that the clinical and radiological results of this method and incidence of avascular necrosis
are comparable to the results of closed reduction and open reduction using surgical hip dislocation reported by literature.

MATERIAL AND METHODS

In the period 2013-2023, 20 patients were treated for unstable slips in one institution. Whereas the boys were older
(mean age of 13.4 years) than girls (mean age of 11.6 years), the gender distribution was equal. Acute on chronic slips
prevailed over the acute slips (ratio 3:1). The slips were treated using the closed reduction, transphyseal fixation and cap-
sular decompression at 6 to 240 hours after slip (81 hours on average). All patients were treated concurrently on the con-
tralateral side as the prevention of the slip or to treat the grade | slips (two patients). The follow-up ranged from 7 months
to 7 years. Clinical results were evaluated according to two scores: 1) own score (Bulovka University Hopspital score)
based on the reduction of ROM, shortening of extremity and limitations of activities; 2) D’Aubigne-Postel score. In the
radiological evaluation, correction of slip angle, alpha-angle, avascular necrosis (AVN) and the prominence of the anterior
margin of the femoral neck on axial radiographs were evaluated.

RESULTS

According to the Bulovka University Hospital score, there were 10 excellent results (50%) with no limitation of activity,
including sport, in tree cases the results were very good (15%) and in five cases good (25%), respectively, with some
limitation of activity, and two results were unsatisfactory (10%) with severe limitation of activity due to the AVN. According
to the D’Aubigne-Postel score, there were 14 excellent results (70%), four good results (20%), and two unsatisfactory re-
sults (10%). The slip reduction was as follows: under 20 deg. in five patients; under 30 deg. in 10 patients, and over 30
deg. in five patients, respectively. Alfa-angle was greater than 63 degrees (range 45-88 deg.) on average. Prominence of
the off-set epiphysis-femoral neck and femoroacetabular impingement (FAI) were observed in six patients. Remodelling of
this prominence was seen in one patient four years after surgery. Shortening of the femoral neck over 1 cm was reported
in two patients. Complete AVN with severe deformity of the hip was noted in two patients.

DISCUSSION

Our hypothesis was confirmed because the results of treatment of the unstable slips by closed reduction are compara-
ble with the published results of the same method and with surgical hip dislocation. The results correspond with those of
large published cohorts of patients concerning the correction as well as rate of complications.

CONCLUSIONS

According to our results, urgent gentle closed reduction, transphyseal fixation and capsular decompression represent
efficient and relatively safe methods of treatment of unstable slips with low incidence of complication. Residual deformity
of the off-set epiphysis-femoral neck and FAI represent limitations of this method.

Key words: slipped proximal femoral epiphysis, unstable slips, closed reduction, transphyseal fixation.

uvoD

Skluz proximalni epifyzy femuru predstavuje
1 v soucasnosti vazny problém détské ortopedie jak
z hlediska ¢asto opozdéné diagnostiky, tak i volby opti-
malniho zplsobu lé¢eni, a proto je stale v popiedi za-
jmu détskych ortopedd na celém svéte (4, 22). Nazory
na léc¢eni se v poslednich 20 letech vyrazné zménily po
zavedeni konceptu femoroacetabularniho impingemen-
tu (FAI) a zjisténi ¢asného mechanického poskozeni

chrupavky acetabula prominujici metafyzou femuru
(19), a to i pri skluzech stfedniho a lehkého stupné (8,
18, 19, 39). Pod vlivem téchto nalezti se mnoho autord
priklonilo k IéCeni nestabilnich i stabilnich skluzi mo-
difikovanou subkapitalni osteotomii kréku femuru pfi
chirurgické dislokaci kycelniho kloubu, tak jak byla
predvedena Svycarskymi autory (10, 20). Nekteti autofi
ale prokazali, Ze je metoda spojena s cetnosti komplika-
ci podobnou klasické Dunnové osteotomii krcku femu-
ru jak z hlediska avaskularni nekrozy (2, 16, 31, 35, 37,
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38), tak i dalSich komplikaci zahrnujici luxace kycelni-
ho kloubu, zlomeni a perforace kovového materialu
(30, 33, 36), coz potvrzuji a diskutuji i autofi metody
(3). Proto zlstava fada zastancu klasické koncepce 1é-
¢eni skluzii minimalné invazivni technikou fixaci epify-
zy in situ Srouby nebo svazkem drat a to u mirnych
a stfednich skluzt, ale i u tezkych skluzl, protoze
u mladsich jedinct s otevienou ypsilonovou chrupav-
kou nastala ztetelna remodelace (1, 32). U nestabilnich
akutnich a akutnich skluzi na chronickém podkladé je
ze tyto skluzy hrozi avaskularni nekrozou jak z divodu
ptfimého poruseni cév zasobujicich epifyzu skluzem,
tak jejich tamponadou niktrokloubnim hematomem, tak
1 poSkozenim cév nepfimeéfenym manévrem v ramci za-
viené repozice skluzu. Nazory na léCeni nestabilnich
skluzi jsou piesto kontroverzni. Podle nékterych autort
je nutné kompletné obnovit anatomické postaveni epi-
fyzy jako prevence femoroacetabularniho impingemen-
tu a s minimalizaci rizika avaskularni nekrézy (8, 19,
24, 39). Podle dalsich autord je mozna jen Setrna zavie-
na ¢i oteviena repozice akutniho skluzu do anatomickeé-
ho postaveni nebo do postaveni pied akutnim skluzem
(7,13, 21, 28, 30, 34) s dekompresi kloubu ¢i evakuaci
hematomu. Konecné¢ podle autorti, zastavajicich mini-
malni invazivitu, je vhodna jen fixace epifyzy in situ
bez pokusu o repozici, jakozto prevence avaskularni
nekrozy (6, 11). Na naSem pracovisti dlouhodob¢ tesi-
me nestabilni skluzy véasnou $etrnou zavienou repozici
a fixaci skluzu do stavu pted akutnim skluzem (akutni
skluzy na chronickém podkladé) nebo do anatomického
postaveni (akutni skluzy) vzdy v kombinaci s punkci
a vyplachem hemartrosu kycelniho kloubu (14). Cilem
tohoto sdéleni je rozbor vysledkl této metody a jejich
srovnani s dal§imi zminénymi metodami. Stanovili
jsme hypotézu, ze klinické a radiologické vysledky bu-
dou u vétsiny pacientli vyborné a velmi dobr¢ a srovna-
telné s publikovanym udaji zaviené repozice i oteviené
repozice z chirurgické luxace kycelniho kloubu a Ze
incidence avaskularnich nekréz v naSem souboru ne-
presahne v literature publikované udaje.

MATERIAL A METODIKA

V retrospektivni studii jsme hodnotili nestabilni
skluzy u 20 pacientil (coz pfedstavuje 25 % z celkové-
ho poctu 80 1éCenych skluzl), kteti byli ptijati na klini-
ku v létech 2013 — ¢ervenec 2023 a byli 1éCeni zavie-
nou repozici. Jako nestabilni skluzy byly oznaceny ty,
kdy pacient nebyl po skluzu schopen zatizit postizenou
koncetinu ani s odleh¢enim o berlich (21). Chlapci
1 divky byli rozlozeni rovhomérné (11:9), chlapci byli
star§i nez divky (v rozmezi 11-15 let, v praméru 13,4
let, divky v rozmezi 10-12 let, v priméru 11,6 let).
Prevazovaly akutni skluzy na chronickém podkladé
nad akutnimi skluzy v poméru 3:1. Stranové postizeni
bylo podobné (11 skluzd vpravo, 9 skluzti vlevo).
Z hlediska stupné skluzu méfené¢ho dle Southwicka
v axialni projekci (epifyzo-diafyzarni uhel) pfevazova-
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ly skluzy 3. stupné nad 60 stupni (12krat), 8krat byl
skluz II. stupné (31-59 stupnit). Interval mezi skluzem
a operaci kolisal v rozmezi 6-240 hodin (v praméru
za 81 hodin), pouze 5 pacientli bylo operovano do 24
hodin. Operaéni postup spocival ve zhodnoceni stabili-
ty skluzu Setrnou manipulaci koncetinou na opera¢nim
sale pod rtg zesilovacem. Pokud byl pfi vySetfeni patr-
ny souhyb metafyzy s epifyzou, byl skluz povazovan
za stabilni a byla zvolena jind forma operac¢ni korekce
(epifyzeodéza in situ u skluzd 1. stupné, korekéni in-
tertrochantericka osteotomie u 2. stupné a subkapitalni
osteotomie krcku u 3. stupné) a pacienti nebyli do to-
hoto souboru zatazeni. Vysledky operaci stabilnich
skluza byl publikovan v roce 2020 (14). Pokud nebyl
patrny souhyb mezi femurem a epifyzou, byl skluz po-
vazovan za nestabilni a operatér Setrné v tahu za kon-
cetinu a vnitini rotaci a abdukci koncetiny zreponoval
metafyzu femuru na epifyzu tak, aby v pfedozadni pro-
jekei Kleinova linie protinala epifyzu femuru. V této
poloze potom asistujici 1ékar drzel koncetinu a opera-
tér z kratkého fezu pod velkym trochanterem pod rtg
zesilovacem zavedl pies kréek femuru do epifyzy dva
Kirschnerovy draty v priméru 2,2 mm). Poté vyzkou-
Sel pod rtg zesilova¢em souhyb obou fragmenti femu-
ru a pokud byl souhyb mozny, pievedl koncetinu
do abdukce a flexe v neutralni rotaci k posouzeni repo-
zice skluzu v axialni projekci a polohy drati. Pokud
repozice skluzu dosahla v axialni projekci pozice ko-
lem 30 stupiti, byla repozice oznacena za piijatelnou
a operatér zavedl do epifyzy po vodicim dratu kanylo-
vany tahovy Sroub (obvykle spongidzni Sroub priméru
6,5 mm, od roku 2020 specialni 7,5mm Sroub podle
predem zméiené délky). K dodatecnému antirotaénimu
efektu byl pres kréek do epifyzy zaveden jeste jeden
Kirschnerav drat sily 2,2 mm, ktery byl zkrdcen a ohnut
k diafyze femuru. Operatér se vzdy snazi Sroub i drat
zavést nejlépe do sttedu epifyzy a vyhybat se se su-
pero-posteriornimu segmentu a infero-anteriornimu
segmentu epifyzy, tak aby minimalizoval poSkozeni
cév vstupujicich do epifyzy. Na zavér operace byl ky-
¢elni kloub z predniho ptistupu punktovan a fyziolo-
gickym/Ringerovym roztokem vyplachnut hematom.
Ve stejné anestezii byla u vSech pacientt z kratké inci-
ze nad velkym trochanterem preventivné fixovana epi-
fyza na druhé strané, opét jednim tahovym Sroubem
a dratem. Pacient byl ponechan na lazku obvykle 24—
48 hodin a poté byla zahajena chiize s pfisnym odleh-
¢enim koncetiny postizené skluzem na dobu 6 tydnt.
Po 6 tydnech a klinické a rtg kontrole byla pacientim
povolena zatez 50 % vahy, po dalSich 6 tydnech even-
tualné plna zatez, ale bez sportu. Bézné Cinnosti, vcet-
né sportovni, jsou doporuceny obvykle az po 6 mési-
cich od operace. Soubor pacienti se zakladnimi
demografickymi idaji je uveden v tabulce 1.

Klinické vysledky jsme hodnotili podle dvou skore:
1. podle vlastni klasifikace Fakultni Nemocnice Bulov-
ka skoére (FNB skore), 2. podle modifikovaného skore
D’Aubigne a Postela (5). V této klasifikaci se hodnoti
tfi ukazatele v Sestibodové Skale:
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Tab. 1. Demografickeé tidaje
Table 1. Demographic data of the study population
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Pacient Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI Strana Typ skluzu | Kontralat. skluz
JP M 14 188 90 25,5 L Ak/chron. NE
S.M. z 12 163 53 19,9 P Akutni NE
K.F. M 14 167 55 19,7 P Ak/chron. NE
VS. Vi 12 151 61 26,8 P Akutni NE
S.P. 7 12 178 89 28,1 L Ak/chron. NE
U.D. M 14 178 73 23 P Ak/chron. NE
K.V. Z 12 163 98 36,8 P Ak/chron. NE
V. M 13 167 70 25,1 L Ak/chron. NE
D.J. M 14 162 82 31,3 L Ak/chron. NE
TA. z 10 164 56 20,8 P Akutni NE
B.J. M 11 154 66 27,8 P Ak/chron. NE
LT M 13 150 M 18,2 P Ak/chron. NE
G.A. M 12 153 57 24,4 P Ak/chron. NE
M.T. Z 12 152 42 18,2 L Ak/chron. ANO
ST M 15 162 61 23,3 P Akutni ANO
V.J. M 13 140 40 20,4 L Ak/chron. ANO
M.M. M 15 145 50 23,8 L Ak/chron. NE
D.R. 7 12 165 68 25 L Ak/chron. NE
ST 7 11 162 60 22,9 P Ak/chron. NE
K.J. Z 11 140 40 20,4 L Akutni NE

Vysvétlivky: Ak/chron — akutni na chronickém podkladé
Notes: Ak/chron — acute on chronic slip

— schopnost chlize (normalni — 6 bodi ... nékolik kro-
kti az nemoznost ... 1 bod),

— intenzita bolesti (Zadna — 6 bodu ... intenzivni stala
—1bod) a

— celkovy rozsah pohybu v kycelnim kloubu (211-
260°— 6 bodi...0-30° — 1 bod).

Vysledek je potom klasifikovan jako: vyborny (17—
18 bodh), dobry (15-16 bodh), uspokojivy (12-14
bodit) a neuspokojivy (<12 boda).

Ve vlastni klasifikaci FNB skore posuzujeme vy-
sledky v péti stupnich jako vyborné, velmi dobré, dob-
ré, uspokojivé a neuspokojivé podle nasledujicich kli-
nickych kritérii a radiologického kritéria:

1. omezeni aktivity (zadné — 0 bodt, sportovni — 1 bod,
bézné denni ¢innosti — 2 body);

2. maximalni pasivni vnitfni rotace v 90. flexi v kycli
(20 stupnti a vice — 0 bodt, 0-19 stupnd — 1 bod,
< 0 stupiii — 2 body);

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

4. radiologické znamky avaskuldrni nekrézy v mini-
malnim odstupu devét mésicti od operace: (zadna —
0 bodu, castecna — 2 body, kompletni — 3 body); ra-
diologické znamky FAI — 2 body.

Souctem bodii ze vSech uvedenych kritérii jsou vy-
sledky hodnoceny takto: vyborny — 0 bodi, velmi dob-
ry: 1-2 body, dobry — 3 body, uspokojivy — 4 body, ne-
uspokojivy — vice nez 4 body.

V radiologickém hodnoceni jsme déle sledovali:

1. dosazenou korekei skluzu v axialni projekci ve stup-
nich;

2. velikost tihlu alfa (30) v axialni projekci (obr. 1);

3. zndmky FAI podle prominence piechodu hlavice
v kréek.

VYSLEDKY

Klinické a radiologické hodnoceni jsou uvedeny
v tabulce 2. Casné komplikace ve smyslu infekce nebo
selhani fixace (s vyjimkou nekrdozy epifyzy a prominen-
ce Sroubl do kloubu) jsme v souboru nezaznamenali.
Ve vsech ptipadech doslo k pozadované epifyzeodéze
proximalniho femuru. Doba sledovani byla v rozmezi
9-84 mésici, v priméru 36 mésicl, poté pacienti vzhle-
dem k absenci potizi na kontrolni vysetfeni nedochaze-
li. V FNB skore jsme zjistili: 10 vybornych vysledka
(50 %, obr. 1), tiikrat velmi dobré vysledky (15 %), pét-
krat dobré vysledky (25 %) a dva neuspokojivé vysled-
ky (10 %). Podle skore dle D’Aubigne-Postela jsme
zjistili vyborné vysledky 14krat, dobré vysledky Ctyfi-
krat a neuspokojivé vysledky dvakrat (10%).

V radiologickém hodnoceni jsme dosahli korekce
nasledné (tab. 2): postaveni epifyzy do 20 stupnii u péti
pacientdl, postaveni do 30 stupnti u 10 pacientl a posta-
veni v rozmezi 3035 stupiiti u péti pacienttl. Uhel alfa
dosahl v souboru primémeé 63 stupnil s rozmezim 45—
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Tab. 2. Vlysledky klinické a radiologické
Table 2. Clinical and radiological results

PUVODNI PRACE
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. Vysledek | Interval D S kor kor .
paciont | Supen | swuz st | SCGPK | vt | TSR | o ook | S5 |y pling | Wisledek
po OP (hodiny) | (mésice) body body
J.P. 1] 90 25,5 60 72 84 AVN kompletni 5 8 neuspokojivy
SM Il 53 19,9 51 24 60 zhojeno 0 18 vyborny
K.F. 1] 82 20 45 6 36 zhojeno 0 18 vyborny
V.S. ] n 27 51 48 36 zhojeno 0 18 vyborny
S.P. n 83 28 63 24 48 FAl-remodelace 0 18 vyborny
U.D. n 66 38 88 48 84 FAI 2 16 velmi dobry
K.V. ] 40 26 64 72 48 FAI 2 16 velmi dobry
V.V. [} 62 18 69 168 30 zkrat kréku 1 18 velmi dobry
D.J. Il 59 27 66 120 28 zhojeno 1] 18 vyborny
TA [} 35 26 53 24 12 zhojeno 0 18 vyborny
B.J. [} 31 13 4 144 12 FAI 2 18 velmi dobry
T ] 66 34 78 240 36 FAI 2 16 velmi dobry
G.A. ] 68 31 Y4 240 12 zhojeno 2 18 velmi dobry
M.T. [} 65 31 76 120 36 AVN kompletni 5 8 neuspokojivy
ST ]} 63 29 56 96 24 zhojeno 0 18 vyborny
VJ. Il 49 22 83 48 24 zkrat kréku 2 16 velmi dobry
M.M. Il 45 29 64 36 12 zhojeno 0 18 vyborny
D.R. | 48 32 55 36 12 FAI 2 18 velmi dobry
ST [ 82 25 51 48 8 zhojeno 0 18 vyborny
K.J. 1] 80 16 50 8 7 zhojeno 0 18 vyborny

Vysvétlivky: OP — operace, AX — axialni, st.— stuprié, AUN — avaskularni nekréza, FNB — Fakultni nemocnice Bulovka, FAI - femoroacetabularni impingement
Notes: OP — surgery, AX — axial, st. — degree, AVN — avascular necrosis, FNB — Bulovka University Hospital, FAl — femoroacetabular impingement

88 stupiiti. Krajni vysoké hodnoty alfa-thlu odpovidaly
zmenSené dosazené korekei nad 30 stupnid. Z hlediska
nejzavaznéjsiho radiologického ukazatele — avaskularni
nekrozy jsme 18krat Zadnou nekrézu neprokazali, ale
dvakrat doslo k nekroze vyznamné ¢asti epifyzy s pro-
jevy do 6 mésicii od operace, coz predstavuje 10 %. Na-
sledkem byla vyrazna deformita epifyzy omezujici po-
hyb. Mozné pii¢iny budou uvedeny v diskusi.
Z hlediska rezidualnich deformit jsme Sestkrat zazna-
menali FAI typu CAM léze zevniho typu (impakcni)
zpisobené prominenci piedniho okraje krcku femuru.
U jedné pacientky doslo ke kompletni remodelaci vent-
ralni prominence kréku femuru do Ctyf let po operaci
(obr. 2) bez klinickych a radiologickych znamek FAI.
U této pacientky pietrvala pouze dorzalni prominence
okraje epifyzy, ktera byla asymptomatickd. U zbylych
pacientd s FAI u tii z nich bylo vysledné postaveni epi-
fyzy vétsi nez 30 stupnti (obr. 3). Tato deformita odpo-
vidala omezeni vnitini rotace v kycli, v dob¢ vySetieni
nebyla bolestiva. Pretrvavajici FAI vedl k hodnoceni
vysledku dobry. Dvakrdt jsme zaznamenali zkraceni
kréku vétsi nez 1 cm s relativnim pieristem velkého
trochanteru. Zadny z pacientd v pribéhu sledovani ne-
akceptoval navrzené chirurgické feSeni rezidudlnich
deformit. Vyjimkou byli oba pacienti s avaskularni nek-
rézou epifyzy, u jednoho z nich byla implantovana en-

doprotéza ve véku 27 let, druhd pacientka jesté neukon-
¢ila rist a endoprotéza zatim nebyla provedena.

DISKUSE

Vysledky operaci naseho souboru ukazaly, ze jsme
dosahli 10 vybornych vysledkt (50 %, obr. 1), tfikrat
velmi dobré vysledky (15 %), pétkrat dobré vysledky
(25 %) a dva neuspokojivé vysledky (10 %) podle vlast-
niho bodovaciho skére. Podle skoére dle D’ Aubigne-Po-
stela jsme zjistili vyborné vysledky 14krat, dobré vy-
sledky ctyfikrat a neuspokojivé vysledky dvakrat
(10%). Nase hypotéza se potvrdila, protoze nase klinic-
ké a radiologické vysledky jsou srovnatelné a lepsi
ve srovnani s publikovanymi vysledky zaviené repozi-
ce 1 oteviené repozice z chirurgické luxace kycelniho
kloubu a incidence avaskularnich nekr6z v nasem sou-
boru neptesahla v literatuie publikované tdaje.

Vyborné vysledky byly dosazeny tam, kde nastala
repozice skluzu pod 30 stupnd a nenastala avaskularni
nekréza. Prominence na hranici epifyzy a metafyzy
(off-set hlavice kréek) vedla k femoroacetabularninu
impingementu u jednoho pacienta, ale tato pominence
se ristem zremodelovala, a tudiz nevedla k snizeni hod-
noceni. Velmi dobré a dobré hodnoceni u osmi pacientti
bylo spojeno Ctyfikrat s korekci skluzu nad hranici 30
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Obr. 1. a — axialni snimek akutniho skluzu 3. stupné vpravo
(71°), divka, 12 let; b — axialni snimek za 6 tydnii po zaviené
repozici vpravo do 27° a oboustranné epifyzeodéze; ¢ — axidl-
ni snimek 3 roky po operaci a odstranéni kovového materidalu.
Skluz zhojen bez znamek AVN a FAL

Fig. 1. a — axial view of acute slip grade 3 on the right (71°),
girl, age 12 years; b — axial view 6 weeks after closed reduc-
tion right to 27° and bilateral epiphyseodesis; ¢ — axial view
3 years after surgery and removal of metallic material. Slip
healed without AVN and FAL

stupniti, s ¢imz souvisel nasledny femoroacetabularni
impingement (pét pacientil), zkrat krcku v této skupiné
byl dvakrat a opét nebyla zaznamenana avaskularni
nekrdza. Dva neuspokojivé vysledky (10%) byly spoje-
ny s avaskularni nekrézou a naslednou deformaci ky-
¢elniho kloubu. Dle dosazenych vysledkil jsme tedy
nych souborl po Setrné ,,nahodné* repozici skluzu (17,
26,29,34), kde procento avaskularni nekrézy dosahova-
lo az 28 %. Protoze se v nasem souboru avaskularni
nekroza neprojevila klinicky ani radiologicky u pacien-
t po minimalni dob¢ sledovani deviti mésict, predpo-
kladame, ze avaskularni nekroza v souvislosti s operac-
nim zékrokem jiZ nenastane.

Obr. 2. a — akutni skluz na chronickém podkladé 3. stupné
vilevo (83°) v axialni projekci, divka, 12 let; b — axialni projek-
ce 12 tydnii po repozici skluzu vlevo do 28° a oboustranné
epifyzeodéze, prominence krcku femoru ventralné (vodorovna
Sipka) a prominence epifyzy dorzalné (Sipka), ¢ — axialni pro-
Jjekce 4 roky po operaci a odstranéni kovového materialu.
Remodelace ventralni prominence krcku levého femoru (hori-
zontdlni  Sipka), prominence dorzalniho okraje epifyzy
(vertikalni Sipka).

Fig. 2. a— acute on chronic slip of grade 3 on the left (83°) in
axial view, girl, age 12 years; b — axial view 12 weeks after
reduction of the slip on the left to 28° and bilateral epiphyse-
odesis. Ventral bump of femoral neck (horizontal arrow) and
dorsal prominence of the epiphysis (vertical arrow); ¢ — axial
view 4 years after surgery and removal of the metallic materi-
al. Remodelling of prominence of femoral neck (horizontal
arrow), dorsal prominence of the epiphysis (vertical arrow).

Silnou strankou této studie je skutecnost, ze meto-
dicky postup 1éCeni nestabilnich skluzii byl jednotny,
i kdyz skluzy operovali vSichni autofi studie.

Slabsi stranky studie jsou nasledujici: je retrospek-
tivni a monocentricka a pocet pacientl je hrani¢ni a nej-
krat$i doba sledovani zatim nedosahuje 12 mésici. Po-
et pacientl se ale nelisi od dal$ich monocentrickych
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Obr. 3. a— axialni snimek akutniho skluzu na chronickém pod-
kladé 3. stupné vpravo (66°), chlapec, vek 13 let; b — axialni
snimek 6 tydnii po zaviené repozici skluzu do 34° a obou-
stranné epifyzeodéze; ¢ — axialni snimek 4 roky po operaci,
skluz zhojen bez AVN, prominence okraje krcku a FAI typu
CAM vpravo (Sipka).

Fig. 3. a — axial view of acute on chronic slip grade 3 on the
right (66°), boy, age 13 years; b — axial view 6 weeks after
closed reduction of the slip to 34° and bilateral epiphyseode-
sis; ¢ — axial view 4 years after surgery, slip healed without
AVN, prominence of femoral neck and FAI type CAM on the
right (arrow).

studii pii relativn¢ nizké incidenci nestabilnich skluza
(38).

Je znamo, ze nestabilni skluzy jsou spojeny s vys-
$im rizikem komplikaci a osteonekrozy (23, 26, 38).
Osteonekroza miize byt zptusobena pfimym poskoze-
nim cév skluzem a dale intaraartikularnim hematomem,
ktery mtize vést k tamponad¢ cév a snizeni perfuze epi-
fyzy, i kdyz existuji kontroverzni nazory na efekt de-
komprese kloubniho pouzdra na vyskyt nekrozy (17).
Jak bylo zminéno v uvodu, jsou nazory na léeni nesta-
bilnich skluzt stale nejednotné. Nekteti autofi preferuji
jen fixaci skluzu in situ bez pokusu o repozici a oceka-
vaji postupnou remodelaci (11, 27). V USA je podle
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multicentrické studie POSNA stale nejpopularnéjsi me-
todou ,,ndhodnd* repozice a perkutanni fixace epifyzy
a dekomprese kloubniho pouzdra (34). Dale je stale
uznavana metoda Setrné manudlni repozice skluzu
z ptedniho nebo anterolateralniho ptistupu do kloubu
dle Parsche et al. (28), protoze brani nadmérné korekci
a odtrzeni cév a riziko avaskularni nekrozy je velmi niz-
ké (5 %). Na druhé¢ stran¢ stoji metoda anatomické re-
pozice epifyzy modifikovanou Dunnovou osteotomii
z chirurgické luxace kycelniho kloubu popsand Gan-
zem et al. (10) a Leunigem et al. (20), kterd ma zajistit
bezpecnost prokrveni epifyzy za kontroly piivodnych
cév v periostalnim retinakularnim flapu. Novéjsi studie
ale prokazaly, ze vyskyt avaskuldrni nekrézy i pfi této
metodé dosahuje az 26 % (9, 12, 16, 26, 37, 23, 38) a je
srovnatelna s vysledky ,,ndhodné* repozice a perkutan-
ni fixaci epifyzy. Zavaznou, téméf kompletni avaskular-
ni nekrézu u dvou pacienti naseho souboru nelze jed-
noznacné vysvétlit. Oba dva byli odeslani k léceni ze
vzdalengjsich oblasti Ceské republiky. U jednoho paci-
enta (J.P.) skluz dosahl 90 stupni a interval do operace
byl 72 hodin. U druhé pacientky (MT) s nekrézou dosa-
hoval skluz 65 stupiii a odstup do operace byl 120 ho-
din. U pacientd naseho souboru s 3. stupném skluzu bez
avaskularni nekrézy byl interval do operace primérné
102 hodin. Casovy interval do operace byl zptisoben
predevsim opozdénym piekladem pacienta z jiného
pracovisté. Z vysledkl naseho souboru se proto mize-
me pouze dohadovat o pfic¢iné avaskularni nekrozy —
zda nastala pfimym poskozenim cév skluzem, tampo-
nadou nitrokloubnim hematomem nebo ,,pokusem®
o repozici skluzu na predeslém pracovisti nebo repozici
skluzu na naSem pracovisti. Jednozna¢n¢ ale doporucu-
jeme operacni feseni nestabilnich skluzli v co nejkratsi
dobé; pokud by nebylo mozné operacni feseni akutné
zajistit, doporucujeme odlehcovaci punkci hemartrosu
kycelniho kloubu. To potvrzuje i studie japonskych au-
torti, ktefi zaznamenali nejniz$i pocet avaskularnich
nekréz po zaviené repozici skluzu do 24 hodin (17)
a potvrdili vysledky starsi studie Petersona et al. (29).
Dalsim problémem po ,,ndhodné“ repozici skluzu
zavienou metodou je pietrvavajici anatomicka deformi-
ta prechodu epifyza-kréek, ktera vede k femoroaceta-
bularnimu impingementu typu CAM. Ten vede k Cas-
nym degenerativnim zménam kloubni chrupavky
a rozvoji artrozy (27). V naSem souboru jsme znamky
FAI zaznamenali u Sesti pacientil, u jednoho se promi-
nence na hranici hlavice-kréek remodelovala rustem,
u dalsich ptetrvavala. Pacienti vSak byli v béZném po-
hybovém rezimu asymptomaticti, coz potvrzuje i prace
francouzskych autort (26), kteti prokazali v multicent-
rické studii, ze pokud byla vyslednd repozice skluzu
pod 35 stupniti, neméli pacienti po 10 letech znamky
artrozy. Presto jsme naSim pacientiim navrhli opera¢ni
feSeni, které vSichni odmitli. Je tedy ziejmé, ze nase
metoda zaviené repozice skluzu do ,,pfijatelné” polohy
epifyzy a jeji fixace tahovym Sroubem a nasledna epify-
zeodéza ma své limity, coz je pravé deformita s rozvo-
jem FAI a zkratem krcku. Tomu by pravdépodobné bylo
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mozné predejit pouzitim implantatt, které fixuji epify-
zu bez epifyzeodézy, ¢imz je umoznéna remodelace de-
formity rastem (6, 27).

ZAVER

Z vysledkti naseho souboru pacientti operovanych
pro nestabilni skluzy zavienou repozici a fixaci epifyzy
tahovym Sroubem a odleh¢ujici punkei hemartrosu ky-
¢elniho kloubu vyplyva, Ze se jedna o ucinnou a relativ-
né bezpecnou metodu léCeni s nizkym procentem kom-
plikaci. Doporucujeme vcasné a Setrné léceni téchto
skluzti na pracovistich se zkusenostmi s 1é¢enim coxa
vara adolescentium. Limitujici pro tuto metodu je moz-
nost rozvoje femoroacetabularniho impingementu pfti
pretrvavajici rezidudlni deformité prechodu epifyza-kr-
¢ek. Té lze pravdépodobné predejit volbou fixujiciho
implantatu, ktery zajisti stabilitu epifyzy bez epifyzeo-
dézy, a tim umozni remodelaci deformity rlstem
a spontanni uzaveér rastové ploténky po ukonceni ristu.
Stale diskutabilni je otdzka, zda je zaviena repozice
bezpe¢nou metodou z hlediska avaskuldrni nekrézy.
Vysledky naseho souboru zavienych repozic piinaseji
velmi dobré vysledky s relativné nizkym rizikem AVN
a jsou z tohoto pohledu srovnatelné s vysledky repozic
pfi chirurgické luxaci kycelniho kloubu.
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