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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Developmental dysplasia of the hip (DDH), treated either conservatively or surgically, may result in a dysplastic aceta-

bulum. To treat this after bone maturation is completed, Bernese periacetabular osteotomy, also known as the Ganz pro-
cedure, has recently been used as the method of choice at our department. The evaluation of the first results is presented
here.

MATERIAL AND METHODS
The group evaluated comprised 25 hips (21 female and 4 male) in 22 patients. Nineteen hips were treated for residual

dysplasia of the acetabulum due to DDH, and six for a spastic hip. The average age was 26 years (range, 12 to 44) and
14 right and 11 left hips were involved On pre- and post-operative radiographs the AC index, Wiberg lateral CE angle, Wag-
ner index,  improvement in Shenton’s line, and lateralisation and anteversion of the acetabulum were compared.

Bernese periacetabular osteotomy is an extensive surgical procedure requiring special instrumentation. It may be asso-
ciated with serious complications and has a relatively long learning curve.

RESULTS
The average follow-up was 18 months (range, 2 to 36). The average duration of surgery was 2 hours and 44 min (ran-

ge, 2 to 31/2 h). The average values improved in the AC index by 24 degrees, lateral CE angle by 29 degrees and Wagner
index by 18 %. Shenton’s line was corrected by surgery in 20 hips and lateral migration in 16 hips. In two hips lateralisati-
on did not changed. Two serious complications were recorded: para-articular ossification requiring excision and concomi-
tant acetabular trimming, and great intra-operative blood loss.

DISCUSSION
Various mechanisms of damage to the hip are discussed and the methods of treatment outlined, together with prere-

quisites for successful surgery. Potential complications and their treatment are mentioned.

CONCLUSIONS
Bernese periacetabular osteotomy makes the range of roofing procedures for hip joint treatment wider. These, as well

as hip joint reduction techniques, should be performed in major specialized centres.
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ÚVOD

Vývojová dysplazie kyčelní (dále VDK) je struktu-
rální vada kyčelního kloubu, která i v sonografické éře
časné diagnostiky a léčby představuje významnou pre-
artrózu – preartrotický stav. I při správné léčbě jak kon-
zervativní, tak chirurgické může VDK zanechat rezidu-
um v podobě dysplazie acetabula. Mělké acetabulum
s krátkou, strmou stříškou vede k instabilitě kyčle, při
které dochází k přetížení komplexu chrupavka – labrum
a nakonec k jeho poškození mechanismem „inside – out“
(14, 27). Je-li dysplazie mírná, nebo je-li pacient ve

věku, kdy kloubní náhrada představuje relevantní alter-
nativu, a to zejména tehdy, jsou-li přítomny degenera-
tivní změny, postupujeme konzervativně a vyčkáme na
eventuální TEP kyčle (5, 46). V opačném případě indi-
kujeme zastřešující operaci. Hranice mezi oběma mož-
nými postupy je velmi křehká a mění se nejen od pra-
coviště k pracovišti – i v rámci jednoho kolektivu se
může názor na konkrétní případ velmi lišit. Není před-
mětem této práce specifikovat naše indikační kritéria pro
úplnost uvádíme ta, která jsou pro nás zpravidla rozho-
dující: 1. AC index (úhel zátěžové zóny acetabula, WBZ
úhel), 2. Wibergův úhel (laterální CE úhel), 3. Wagne-
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lární část zadního pilíře (obr. 5). Tím se obě osteotomie
zadního pilíře spojí a dorzální část zadního pilíře tak
zůstane intaktní. Acetabulární fragment mobilizujeme
pomocí samořezného předvrtávače (event. pomocí
Schanzova šroubu) s T-úchytem a rozvěrače (lamina
spreader) (obr. 6). Poté, co pod skiaskopickou kontro-
lou rtg zesilovače získáme správnou korekci acetabula
– nulový AC index (max. �10 st.), přiměřenou media-
lizaci, úpravu Shentonovy linie a dostatečnou anteverzi
jamky, fixujeme acetabulární fragment třemi kortikální-
mi šrouby (obr. 7, 8). Tato osteosyntéza je natolik sta-
bilní, že nevyžaduje žádnou ;další fixaci pouze u neu-
rogenní kyčle většinou použijeme kyčelní spiku. Před
suturou rány ještě reinzerujeme šlachu m.rectus femo-
ris a spina ilica anterior superior kostními stehy. V bez-
prostředním pooperačním období je vhodná derotační
bota, několik dní po operaci můžeme začít s posazová-
ním a do týdne pak se stojem o dvou francouzských
holích. Aktivní flexi v kyčli a extenzi v koleni povolíme
nejdříve po šesti týdnech od operace (zhojení m.rectus
femoris). Berle ponecháváme asi 3 měsíce, dle hojení na
kontrolním rtg.

Materiál
V období od května 2005 do února 2008 jsme pomo-

cí PAO operovali 25 kyčlí u 22 pacientů. Z uvedeného
počtu 25 operací bylo 21 provedeno u žen, 4 u mužů,
19krát pro diagnózu reziduální dysplazie acetabula jako
následek vývojové dysplazie kyčelní (dále VDK), pro
neurogenní kyčel celkem 6krát. U 17 pacientů se jed-
nalo o první výkon na kyčli, ve zbylých 8 případech již
nějaký výkon na operované kyčli předcházel. Průměrný
věk pacientů byl 26 let (12 až 44 let). Stranové zastou-
pení 14krát vpravo, 11krát vlevo (tab. 1).

Při hodnocení předoperačního a pooperačního klinic-
kého nálezu jsme sledovali a porovnávali rozsah pohy-
bů, pozitivitu impingement testu, pozitivitu Trendelen-
burgova testu, resp.svalový test, dále event.diferenci
délek dolních končetin. Vzhledem k tomu, že většina
pacientů měla jen malé obtíže a že tento výkon byl pře-
vážně indikován jako zákrok preventivní, neporovnáva-
li jsme předoperační a pooperační Harris Hip Score (45),
k statisticky signifikantní změně by u krátkodobých
výsledků jistě nedošlo.

Hodnocení radiologické zahrnovalo porovnání pře-
doperačních a pooperačních hodnot AC indexu, Wiber-
gova laterálního CE úhlu, Wagnerova indexu, resp.změ-
nu Shentonovy linie či lateralizace (tab. 2), dále jsme
sledovali stupeň eventuálně přítomných artrotických
změn dle Toennise před operací (33). Jiná předoperač-
ní, peroperační či pooperační měření jsme neprováděli
(1, 3, 12, 16, 18, 24, 38, 41, 42).

VÝSLEDKY

Průměrná doba sledování po výkonu byla 18 měsíců
(2 až 36 měs.). Průměrná délka operace byla 2 hod. 44
min. (2.00 hod. až 3.30 hod.). Průměrné krevní ztráty,
vyjádřené počtem podaných krevních derivátů, jsou 3,6
TU a 2 krevní plazmy. Hospitalizace trvala v průměru

rův index (poměrné krytí hlavice), 4. porušení Shento-
novy linie, 5. lateralizace hlavice (45).

Rozhodneme-li se pro operační řešení, představuje
pro nás v batolecím, předškolním a částečně i školním
věku metodu volby transilická acetabuloplastika Dego-
va typu či její modifikace (44), pouze v případě ische-
mických postluxačních změn volíme Salterovu osteoto-
mii. Ve školním a adolescentním věku v současné době
neindikujeme trojí pánevní osteotomii (11), vyčkáme na
kostní maturaci a provádíme bernskou periacetabulární
osteotomii dle Ganze (dále PAO) (7, 9, 14, 22, 28, 40,
43). Právě zhodnocení prvních zkušeností s touto ope-
rací a jejích výsledků jsou předmětem této práce.

MATERIÁL A METODIKA

Ganzova PAO je extenzivní a technicky náročný
výkon s nemalými riziky, a přestože představuje pro nás
metodu volby v řešení dysplastického acetabula od
období kostní zralosti do pátého decenia, jeho indikaci
vždy důkladně a kriticky zvažujeme.

Operační postup
Pacient leží na zádech bez podložení tak, aby opero-

vaná kyčel byla nad radiolucentní částí operačního sto-
lu. Bezprostředně před výkonem, nebyla-li dříve prove-
dena artrografie či příslušný skiagram, provedeme
skiaskopii v abdukci kyčelního kloubu k posouzení
budoucí kloubní kongruence. Operační přístup: použí-
váme modifikovaný Smith-Petersenův přední přístup
(45). Incize začíná cca 5 cm nad spina ilica anterior supe-
rior, pak běží distálně, i lehce mediálně nad hlavicí, až
cca 1–2 cm pod Shentonovu linii, pod úroveň hlavice.
Přístup po protětí kůže a podkoží pokračuje v intervalu
mezi m.sartorius a m.tensor fasciae latae. Fasciotomii
provádíme laterálně nad m.tensor fasciae latae, abychom
ochránili n.cutaneus femoris lateralis (přesto se to vždy
nedaří a po výkonu se objeví parestezie). V délce cca 
3 cm odetneme kostní lamelu spina ilica anterior supe-
rior a obnažíme zčásti mediální stranu pánve. Pak postu-
pujeme distálně a odtínáme obě hlavy m.rectus, obnaží-
me přední část kloubního pouzdra. Následuje delikátní
část operace – izolace sedací kosti pomocí preparačních
nůžek, kterými pronikáme pod krčkem směrem dorzál-
ně (obr. 1) pod skiaskopickou kontrolou a naložení spe-
ciálního lomeného dláta (obr. 2) – proximálně od vasa
circumflexa femoris medialis (15). Retroacetabulární
část osteotomie míří směrem kraniálním téměř vertikál-
ně, směřujeme ke spina ischiadica a před ni – dostateč-
ně vysoko až na úroveň spina ischiadica, avšak nesmí se
přerušit zadní pilíř. Po dokončení pokračujeme osteoto-
mií horního ramínka kosti stydké obvyklým způsobem
(obr.3). Následuje dokončení periacetabulární osteomie
– tedy osteotomie supraacetabulární, která je neúplná
a vede jen k linea innominata (obr. 4). Začínáme s ní
proximálně od spina ilica anterior inferior a míříme do
incisura ischiadica. Po založení speciálních reverzních
elevatorií na mediální stranu pánve nakládáme opět spe-
ciální lomené dláto, odkláníme od linie supraacetabu-
lární osteotomie o 60 stupňů a protínáme retroacetabu-
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Obr. 2. Naložení lomeného dláta na sedací kostObr. 1. Příprava zavedení speciálního lomeného dláta pod
krčkem stehenní kosti pomocí preparačních nůžek

Obr. 4. Schéma neúplné retroacetabulární osteotomie (kost
sedací), osteotomie horního ramínka stydké kosti a neúplné
supraacetabulární osteotomie

Obr. 3. Naložení dláta na horní ramínko stydké kosti

Obr. 6. Redirekce acetabulárního fragmentu pomocí Schanzo-
va šroubu a rozvěrače

Obr. 5. Dokončení periacetabulární osteotomie – retroaceta-
bulární část (kost kyčelní), lomené dláto pod linea innominata
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12,5 dne (7 až 20 dní), dvakrát jsme použili fixaci spi-
kou u pacientů s DMO.

Klinické výsledky
Rozsah pohybů se po operaci významně nezměnil,

vyjma pac.č.3, u které došlo po operaci ke vzniku ekto-
pické osifikace na anterolaterální straně kloubního
pouzdra, následně pak k osifikaci acetabulárního labra.
Tato pacientka, byť zpočátku subjektivně spokojena,
posléze při omezení flexe do pouhých 70 st. přestala stav
tolerovat a žádala řešení. Tím byla revize přední části
acetabula, exstirpace osifikátu a redukce ventrální polo-
viny acetabula. Po operaci došlo ke zlepšení rozsahu
pohybů, flexe je nyní 110 st. Trendelenburg byl před ope-
rací i po operaci negativní, vyjma třech spastiků, u nichž
svalová insuficience abduktorů přetrvala i po operaci.
Pozitivita impingement testu byla přítomna před opera-
cí u jedné pacientky, po modelaci ventrální části hlavi-
ce se nález vylepšil. Naopak se nově pozitivita testu
objevila u pacientky č. 3 (řešení viz výše). Ve srovnání
s předoperačním stavem nedošlo v souhlasu s ostatními
autory u žádného z pacientů k významné změně délky
operované končetiny či stereotypu chůze. Byť byly
u dvou pacientek již přítomny radiologické známky art-
rózy, nedošlo zatím k jejich progresi, a nebylo tedy zapo-
třebí implantace TEP kyčle.

Radiologické výsledky
AC index se z průměrné předoperační hodnoty 27 st.

(14 až 52 st.) vylepšil v průměru o 24 st. (10 až 56 st.)
na pooperační průměr 3 st. (-5 až + 17 st.). Laterální CE
úhel se z průměrné předoperační hodnoty 3 st. (-14 až
+22 st.) vylepšil v průměru o 29 st. (16 až 48 st.) na po-
operační průměr 32 st. (16 až 45 st.). Wagnerův index
se z průměrné předoperační hodnoty 56 % (39 až 72 %)
vylepšil v průměru o 18 % (0 až 35 %) na pooperační
průměr 74 % (54 až 100 %). Před operací byla z celko-
vého počtu 25 porušena Shentonova linie 24krát (96 %),
ve 20 případech z nich (83 %) vedla operace k její úpra-
vě. Z celkového počtu 25 byla kyčel lateralizována 18krát
(72 %), v 16 případech z nich (89 %) vedla operace k její
úpravě, dvakrát zůstala lateralizace nezměněna (tab. 2).

U pacientů, u kterých na operované kyčli již nějaký
výkon předcházel, jsme ve shodě s ostatními autory
nepozorovali signifikantní rozdíly ve srovnání s pacien-
ty, u nichž se jednalo o primární výkon.

Komplikace
Povrchový infekt se v našem souboru pacientů ne-

vyskytl. Na hluboký infekt jsme z klinického nálezu
a z pomalu klesajícího CRP usoudili jedenkrát stav se
podařilo zvládnout dvojkombinací antibiotik bez nut-
nosti revize a bez vlivu na konečný výsledek. Jedenkrát
jsme pozorovali kožní otlak, způsobený ale zevnitř pro-
minencí crista ilica se dvěma šrouby u extrémně aste-
nické spastičky. Stav jsme vyřešili prostým zahloube-
ním šroubů bez vlivu na konečný výsledek. Cévní či
neurální komplikace: u dvanácti pacientů (48 %) se
vyskytla parestezie inervační zóny n.cutaneus femoris
lateralis, z nichž u 5 (42 %) již došlo ke spontánní úpra-
vě. Tato operace je spojena s relativně velkými perope-
račními krevními ztrátami (velké ranné kostní plochy)
u pacienta č.22 byly 4,5 l, jinou závažnou cévní kom-
plikaci jsme nepozorovali. Stejně tak jsme nepozorova-
li závažnou neurální komplikaci (n.femoralis či n.ischi-
adicus) či nezhojení některé z osteotomií.

Za komplikaci je nutné ale považovat vznik ektopic-
ké osifikace na anterolaterálním obvodu jamky a osifi-
kaci acetabulárního labra (pac.č.3) – viz výše. Ektopic-
ké paraartikulární osifikace jsme pozorovali u dalších
dvou pacientek, zde ale bez jakéhokoli vlivu na koneč-
ný výsledek operace. Jiné komplikace jsme v našem sou-
boru pacientů nepozorovali.

DISKUSE

Otázka mechanismu poškození kyčelního kloubu
u dysplastického acetabula je vcelku uspokojivě vysvět-
lena. Nutno však zmínit, že kromě výše uvedeného
mechanismu „inside-out“ u instabilní kyčle se může
v určitém procentu případů přidat i mechanismus typic-
ký pro femoroacetabulární impingement (21, 26, 35),
mechanismus „outside-in“, a to u jamek v retroverzi.
Poměr dysplastických jamek v retroverzi ke zbytku dys-

Obr. 8. Pooperační skiagram kyčlí – pac. č. 14Obr. 7. Předoperační skiagram kyčlí – pac. č. 14
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ratér ovlivní verzi jamky i trojí pánevní osteotomií (11);
možnostem korekce acetabula, a to ve všech směrech,
včetně medializace se ale tento výkon PAO nevyrovná
(5, 6).

plastických jamek s obvyklejším defektem acetabula
anterolaterálně se udává 1:6 (14). A tak zejména u retro-
vertovaných jamek představuje PAO metodu volby
zastřešení kyčelního kloubu. Je pravda, že zkušený ope-

Tab. 1. Charakteristika souboru pacientů a operační parametry

Vysvětlivky: TRF K+P - podané transfuzní jednotky + krevní plazmy celkem

Pac. č. Pohlaví Věk Strana Délka operace TRF K+P Opiáty Poop. hospit.
1 žena 31 sin. 2:45 2+2 6 dnů 12 dnů
2 žena 13 dx. 2:30 3+1 2 dny 7 dnů
3 žena 15 dx. 3:10 3+1 3 dny 20 dnů
4 žena 12 dx. 3:20 3+1 2 dny 20 dnů
5 žena 15 dx. 2:40 2+0 1 den 12 dnů
6 žena 31 dx. 3:00 3+2 3 dny 10 dnů
7 žena 28 sin. 3:20 3+0 7 dnů 13 dnů
8 žena 43 sin. 2:50 3+3 1 den 16 dnů
9 žena 27 sin. 3:10 2+1 1 den 13 dnů

10 žena 18 sin. 2:30 4+2 2 dny 13 dnů
11 muž 15 dx. 3:10 4+2 1 den 17 dnů
12 žena 41 dx. 2:20 6+4 3 dny 10 dnů
13 muž 15 sin. 3:30 4+1 1 den 10 dnů
14 žena 17 dx. 2:30 4+0 3 dny 16 dnů
15 žena 44 dx. 2:35 4+3 4 dny 13 dnů
16 žena 16 dx. 2:10 2+1 2 dny 13 dnů
17 muž 18 sin. 3:20 2+1 2 dny 15 dnů
18 žena 20 dx. 2:00 5+5 1 den 10 dnů
19 žena 30 dx. 2:35 4+5 4 dny 9 dnů
20 žena 42 sin. 2:15 5+3 8 dnů 10 dnů
21 žena 34 sin. 2:15 4+4 2 dny 10 dnů
22 muž 19 sin. 3:00 9+4 8 dnů 15 dnů
23 žena 41 sin. 2:05 3+2 6 dnů 8 dnů
24 žena 15 dx. 3:00 2+1 3 dny 12 dnů
25 žena 43 dx. 2:10 4+2 1 den 9 dnů

Tab. 2. Výsledky rtg hodnocení

Vysvětlivky:
Shentonova linie: ano – neporušena

ne – porušena

Lateralizace: ano – přítomna
ne – není přítomna

Verze jamky: ano – přiměřená anteverse jamky
ne – retroverze jamky

Pac. č. Datum AC úhel AC úhel CE úhel CE úhel Wagnerův Wagnerův Shentonova Lateralizace Verze
oper. před/po (°) korekce (°) před/po (°) korekce (°) index index linie jamky

před/po (%) korekce (%)
1 18. 5. 2005 17/0 17 9/33 24 59/89 30 ne/ano ne/ne ne/ano
2 18. 5. 2005 33/7 26 3/38 35 56/91 35 ne/ne ano/ne ne/ne
3 5. 10. 2005 14/-5 19 15/45 30 69/100 31 ne/ano ne/ne ano/ne
4 9. 11. 2005 27/4 23 6/31 25 54/84 30 ne/ano ano/ne ne/ano
5 16. 11. 2005 15/5 10 14/34 20 65/85 20 ne/ano ano/ne ne/ano
6 2. 12. 2005 26/4 22 4/30 26 57/85 28 ne/ano ano/ne ne/ano
7 7. 2. 2006 19/-5 24 13/37 24 69/87 18 ne/ano ne/ne ne/ano
8 28. 2. 2006 33/-3 36 -5/32 37 49/82 33 ne/ano ano/ne ne/ano
9 9. 5. 2006 25/8 17 12/28 16 60/63 3 ne/ano ano/ne ne/ano

10 10. 5. 2006 25/8 17 0/42 42 44/58 14 ne/ne ne/ne ne/ne
11 7. 6. 2006 22/2 20 -8/35 43 45/70 25 ne/ano ano/ne ano/ano
12 10. 10. 2006 30/6 24 0/32 32 52/67 15 ne/ano ano/ne ano/ano
13 28. 11. 2006 25/2 23 14/38 24 70/76 6 ne/ano ano/ne ne/ano
14 31. 1. 2007 25/-3 28 2/35 33 46/62 16 ne/ano ne/ne ano/ano
15 14. 2. 2007 42/17 25 -4/16 20 64/85 21 ne/ano ano/ne ne/ano
16 17. 4. 2007 18/0 18 10/33 23 66/73 7 ne/ne ano/ne ne/ano
17 12. 6. 2007 30/10 20 -13/22 35 49/62 13 ne/ano ano/ne ne/ano
18 13. 7. 2007 28/-5 33 0/30 30 53/54 1 ne/ano ano/ne ne/ano
19 11. 9. 2007 14/-5 19 22/38 16 61/61 0 ne/ano ano/ne ano/ano
20 9. 10. 2007 27/0 27 9/42 33 54/62 8 ano/ano ano/ne ano/ano
21 6. 11. 2007 32/13 19 -4/19 23 50/66 16 ne/ano ano/ne ano/ano
22 5. 12. 2007 17/7 10 -7/23 30 39/56 17 ne/ne ano/ano ne/ne
23 6. 2. 2008 30/9 21 5/22 17 72/79 7 ne/ano ne/ne ano/ano
24 20. 2. 2008 52/-4 56 -14/32 46 42/66 24 ne/ano ne/ne ano/ano
25 11. 3. 2008 44/10 34 -13/35 48 42/75 33 ne/ano ano/ano ano/ano
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V indikační rozvaze mají pro nás hlavní význam AC
index a CE úhel. Změny Shentonovy linie a lateraliza-
ce hlavice sledujeme především peroperačně na rtg zesi-
lovači, vylepšení Wagnerova indexu pak pooperačně
(více než velikost zátěžové zóny acetabula je důležitěj-
ší její orientace). Kontralaterální šikmý snímek – faleš-
ný profil ke změření VCA (úhel předního krytí, ventrál-
ní CE úhel) (45) neprovádíme standardně. Indikujeme-li
zastřešení u nesféricky kongruentní kyčle, pak ale vždy
před vlastním výkonem provedeme artrografické vyšet-
ření. To pak rozhodne nejen o vlastní indikaci, ale též
o eventuální nutnosti intraartikulární revize a modelace
hlavice. Pro většinu autorů (14, 47, 48) jsou důležitými
kritérii též věk pacienta (nejlépe do 50–55 let) a BMI;
artróza, je-li přítomna, tak do II. stupně dle Toennise
(45). I tak ale musíme pro futuro pomýšlet na nutnost
kloubní náhrady tato operace však vytváří příznivější
anatomickou situaci pro eventuální následnou implan-
taci TEP (37), dále umožňuje standardní vedení porodu
vaginální cestou (13).

Během operace je vhodný autologní krevní převod
autotransfuzí, při vedení anestezie kromě obvyklého
zajištění včetně epidurálního katétru je vhodná řízená
hypotenze ke snížení krevních ztrát, též rekuperace krve
(47). Důležitá je poloha pacienta na radiolucentní části
stolu, bez podložení pánve (správné zhodnocení verze
jamky). Ač sám Ganz používá rtg jako skiagrafii ke
zhodnocení korekce jamky až po provedené osteotomii,
my se navíc vždy při zavádění dláta na sedací kost 
orientujeme pomocí peroperační skiaskopie.

Jsou uváděny i jiné přístupy a postupy, používané při
této operaci (2, 17, 19, 23, 29, 30, 34, 36, 39), většinou
jsou ale stejně modifikací Smith-Petersenova přístupu.
Ačkoliv se v přístupu důsledně držíme laterálně od
n.CFL (fasciotomie nad m.TFL), velká část našich pa-
cientů má parestezie či výpadek citlivosti na lat. straně
stehna. Tato zkušenost koreluje se zkušenostmi ostat-
ních autorů (8). Korekce acetabula vede k distalizaci
úponu m.RF, proto je v začátku operace nezbytné jeho
odtětí a v závěru operace jeho reinzerce kostními stehy
proximálně, do oblasti osteotomie. Vzhledem k této
transpozici nesmí pacient prvních 6 týdnů po operaci
provádět aktivní flexi v kyčli a/nebo extenzi kolena. Sel-
hání sutury by mohlo vést k distalizaci pately a obtížím
spojeným s patella baja. V literatuře jsou popisovány
i závažné komplikace po tomto výkonu, s přibývajícím
počtem výkonů a získáním zkušenosti jejich výskyt
v rámci učební křivky klesá (4, 10, 20, 31, 32). Patří
k nim nepochybně intraartikulární osteotomie (15, 47),
kdy čepel lomeného dláta pronikne do jamky. Ke zmen-
šení rizika byla vyzkoušena i počítačově asistovaná navi-
gace dláta pro retroacetabulární část osteotomie (12, 25).

ZÁVĚR

Je velikou zásluhou časné sonografické diagnostiky
a tedy včasného zahájení léčby VDK, že závažných pří-
padů, které vyžadují buď repoziční operace, či následné
extraartikulární výkony, ubývá. Vyskytne-li se však dys-
plastické acetabulum jako následek VDK, mělo by být

řešeno jeho redirekcí, což je jistě technicky náročnější
výkon, než operace stříšky, která pro nás představuje
záchrannou operaci s významem iritační osteotomie. Je
proto vhodné, aby tyto méně frekventované výkony byly
spíše soustředěny do center. To platí beze zbytku pro
repoziční operace, pro zastřešující operace by to dle
našeho názoru ale mělo platit též, ač jejich frekvence je
jistě větší. Do repertoáru zastřešujících výkonů patří
nyní i Ganzova bernská periacetabulární osteotomie. Ve
shodě s ostatními autory musíme říci, že právem.

Děkujeme prof. dr. Jaroslawu Czubakovi, který nám pomáhal
při prvních operacích.
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