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Ganzova periacetabularni osteotomie panve -
prvni zkusenosti

Bernese Periacetabular Osteotomy (Ganz Procedure). First Experience
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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 3/, 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.

Key words: acetabular dysplasia, Bernese periacetabular osteotomy, Ganz procedure.

uvobD

Vyvojové dysplazie kycelni (ddle VDK) je struktu-
ralni vada kycelniho kloubu, kterd i v sonografické ére
Casné diagnostiky a 1éCby predstavuje vyznamnou pre-
artrozu — preartroticky stav. I pti spravné 1é¢bé jak kon-
zervativni, tak chirurgické miZe VDK zanechat rezidu-
um v podobé dysplazie acetabula. Mélké acetabulum
s kratkou, strmou stfiSkou vede k instabilité¢ kycle, pfi
které dochézi k pretizeni komplexu chrupavka — labrum
anakonec k jeho poskozeni mechanismem ,,inside — out*
(14, 27). Je-li dysplazie mirnd, nebo je-li pacient ve

véku, kdy kloubni ndhrada predstavuje relevantni alter-
nativu, a to zejména tehdy, jsou-li pfitomny degenera-
tivni zmény, postupujeme konzervativné a vyckame na
eventudlni TEP kycle (5, 46). V opacném piipadé indi-
kujeme zastteSujici operaci. Hranice mezi obéma moz-
nymi postupy je velmi kiehkd a méni se nejen od pra-
covisté k pracovisti — i v rdmci jednoho kolektivu se
miZe ndzor na konkrétni pfipad velmi liSit. Neni pred-
métem této prace specifikovat nasSe indikac¢ni kritéria pro
uplnost uvadime ta, ktera jsou pro nas zpravidla rozho-
dujici: 1. AC index (dhel zatéZové zony acetabula, WBZ
uhel), 2. Wibergtv thel (laterdlni CE thel), 3. Wagne-
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ruv index (pomérné kryti hlavice), 4. poruseni Shento-
novy linie, 5. lateralizace hlavice (45).

Rozhodneme-li se pro operacni feSeni, piedstavuje
pro nas v batolecim, predSkolnim a ¢aste¢né i Skolnim
véku metodu volby transilické acetabuloplastika Dego-
va typu €i jeji modifikace (44), pouze v piipadé ische-
mickych postluxa¢nich zmén volime Salterovu osteoto-
mii. Ve Skolnim a adolescentnim véku v soucasné dobé
neindikujeme troji panevni osteotomii (11), vy¢kame na
kostni maturaci a provddime bernskou periacetabuldrni
osteotomii dle Ganze (dale PAO) (7, 9, 14, 22, 28, 40,
43). Pravé zhodnoceni prvnich zkuSenosti s touto ope-
raci a jejich vysledkil jsou predmétem této prace.

MATERIAL A METODIKA

Ganzova PAO je extenzivni a technicky naro¢ny
vykon s nemalymi riziky, a piestoZe predstavuje pro nas
metodu volby v feSeni dysplastického acetabula od
obdobi kostni zralosti do patého decenia, jeho indikaci
vzdy diikladné a kriticky zvaZujeme.

Operacni postup

Pacient leZi na zadech bez podloZeni tak, aby opero-
vana kycel byla nad radiolucentni ¢asti opera¢niho sto-
Iu. Bezprostredné pred vykonem, nebyla-li dfive prove-
dena artrografie ¢i piislusSny skiagram, provedeme
skiaskopii v abdukci kycelniho kloubu k posouzeni
budouci kloubni kongruence. Operac¢ni pfistup: pouZi-
vame modifikovany Smith-Petersentiv predni piistup
(45). Incize za¢ind cca 5 cm nad spina ilica anterior supe-
rior, pak béZzi distalné, i lehce medialné nad hlavici, az
cca 1-2 cm pod Shentonovu linii, pod droven hlavice.
Pristup po protéti kiiZze a podkoZi pokracuje v intervalu
mezi m.sartorius a m.tensor fasciae latae. Fasciotomii
provadime laterdlné nad m.tensor fasciae latae, abychom
ochranili n.cutaneus femoris lateralis (presto se to vzdy
nedaii a po vykonu se objevi parestezie). V délce cca
3 cm odetneme kostni lamelu spina ilica anterior supe-
rior a obnazime z¢4sti medialni stranu panve. Pak postu-
pujeme distalné a odtindime obé€ hlavy m.rectus, obnaZi-
me predni ¢ast kloubniho pouzdra. Nasleduje delikatni
¢ast operace — izolace sedaci kosti pomoci preparacnich
nazek, kterymi pronikame pod krckem smérem dorzal-
né (obr. 1) pod skiaskopickou kontrolou a naloZeni spe-
cidlniho lomeného dlata (obr. 2) — proximélné od vasa
circumflexa femoris medialis (15). Retroacetabularni
¢ast osteotomie miii smérem kranidlnim téméf vertikal-
né, sméfujeme ke spina ischiadica a pfed ni — dostatec-
né vysoko aZ na uroveii spina ischiadica, avSak nesmi se
prerusit zadni pilit. Po dokonceni pokracujeme osteoto-
mii horniho raminka kosti stydké obvyklym zplisobem
(obr.3). Nésleduje dokonceni periacetabuldrni osteomie
— tedy osteotomie supraacetabuldrni, kterd je netiplna
a vede jen k linea innominata (obr. 4). ZaCiname s ni
proximalné od spina ilica anterior inferior a mifime do
incisura ischiadica. Po zaloZeni specidlnich reverznich
elevatorii na medialni stranu panve nakladame opét spe-
cidlni lomené dlato, odklanime od linie supraacetabu-
larni osteotomie o 60 stupiiil a protindme retroacetabu-
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larni ¢ast zadniho pilife (obr. 5). Tim se obé osteotomie
zadniho pilife spoji a dorzalni ¢ast zadniho pilife tak
zUstane intaktni. Acetabuldrni fragment mobilizujeme
pomoci samotezného piedvrtavace (event. pomoci
Schanzova Sroubu) s T-ichytem a rozvérace (lamina
spreader) (obr. 6). Poté, co pod skiaskopickou kontro-
lou rtg zesilovace ziskdme spravnou korekci acetabula
—nulovy AC index (max. =10 st.), pfiméfenou media-
lizaci, tpravu Shentonovy linie a dostatecnou anteverzi
jamky, fixujeme acetabularni fragment tfemi kortikalni-
mi Srouby (obr. 7, 8). Tato osteosyntéza je natolik sta-
bilni, Ze nevyzaduje zZadnou ;dalsi fixaci pouze u neu-
rogenni kycle vétSinou pouZijeme kycelni spiku. Pred
suturou rany jesté reinzerujeme Slachu m.rectus femo-
ris a spina ilica anterior superior kostnimi stehy. V bez-
prostfednim pooperacnim obdobi je vhodna derotacni
bota, nékolik dni po operaci miZeme zacit s posazova-
nim a do tydne pak se stojem o dvou francouzskych
holich. Aktivni flexi v kyc¢li a extenzi v koleni povolime
nejdfive po Sesti tydnech od operace (zhojeni m.rectus
femoris). Berle ponechdvdme asi 3 mésice, dle hojeni na
kontrolnim rtg.

Material

V obdobi od kvétna 2005 do tinora 2008 jsme pomo-
ci PAO operovali 25 ky¢li u 22 pacientt. Z uvedeného
poctu 25 operaci bylo 21 provedeno u Zen, 4 u muzi,
19krét pro diagnézu rezidudlni dysplazie acetabula jako
nasledek vyvojové dysplazie kycelni (ddle VDK), pro
neurogenni kycel celkem 6krat. U 17 pacientl se jed-
nalo o prvni vykon na ky¢li, ve zbylych 8 pfipadech jiz
néjaky vykon na operované ky¢li pfedchazel. Primérny
vék pacientl byl 26 let (12 az 44 let). Stranové zastou-
peni 14krat vpravo, 11krat vlevo (tab. 1).

Pti hodnoceni predoperaéniho a pooperacniho klinic-
kého nalezu jsme sledovali a porovnavali rozsah pohy-
bd, pozitivitu impingement testu, pozitivitu Trendelen-
burgova testu, resp.svalovy test, dile event.diferenci
délek dolnich koncetin. Vzhledem k tomu, ze vétSina
pacientli méla jen malé obtiZe a Ze tento vykon byl pre-
vazné€ indikovan jako zakrok preventivni, neporovnava-
li jsme pfedoperacni a pooperacni Harris Hip Score (45),
k statisticky signifikantni zméné by u kratkodobych
vysledkd jisté nedoslo.

Hodnoceni radiologické zahrnovalo porovnani pre-
doperacnich a pooperacnich hodnot AC indexu, Wiber-
gova lateralniho CE thlu, Wagnerova indexu, resp.zmeé-
nu Shentonovy linie ¢i lateralizace (tab. 2), dile jsme
sledovali stupen eventudlné ptitomnych artrotickych
zmén dle Toennise pfed operaci (33). Jind pfedoperac-
ni, peroperacni ¢i pooperacni méfeni jsme neprovadeéli
(1, 3, 12, 16, 18, 24, 38, 41, 42).

VYSLEDKY

Priimérna doba sledovani po vykonu byla 18 mésict
(2 az 36 més.). Primérna délka operace byla 2 hod. 44
min. (2.00 hod. azZ 3.30 hod.). Primérné krevni ztraty,
vyjadfené poctem podanych krevnich derivati, jsou 3,6
TU a 2 krevni plazmy. Hospitalizace trvala v priméru
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Obr. 1. Priprava zavedeni specidlniho lomeného dldta pod  Obr. 2. NaloZeni lomeného dldta na sedaci kost
krckem stehenni kosti pomoci preparacnich niiZek

Obr. 3. NaloZeni dldta na horni raminko stydké kosti Obr. 4. Schéma netiplné retroacetabuldrni osteotomie (kost
sedacti), osteotomie horniho raminka stydké kosti a netiplné
supraacetabuldrni osteotomie

Obr. 5. Dokonceni periacetabuldrni osteotomie — retroaceta-  Obr. 6. Redirekce acetabuldrniho fragmentu pomoci Schanzo-

buldrni cdst (kost kycelni), lomené dldto pod linea innominata  va §roubu a rozvérace
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Obr. 7. Predoperacni skiagram kycli — pac. ¢. 14

12,5 dne (7 az 20 dni), dvakrat jsme pouZili fixaci spi-
kou u pacientd s DMO.

Klinické vysledky

Rozsah pohybii se po operaci vyznamné nezménil,
vyjma pac.¢.3, u které doslo po operaci ke vzniku ekto-
pické osifikace na anterolaterdlni strané kloubniho
pouzdra, nasledné pak k osifikaci acetabuldrniho labra.
Tato pacientka, byt zpocatku subjektivné spokojena,
posléze pii omezeni flexe do pouhych 70 st. prestala stav
tolerovat a Zadala teSeni. Tim byla revize predni Casti
acetabula, exstirpace osifikatu a redukce ventralni polo-
viny acetabula. Po operaci doslo ke zlepSeni rozsahu
pohybi, flexe je nyni 110 st. Trendelenburg byl pted ope-
raci 1 po operaci negativni, vyjma tfech spastikil, u nichz
svalova insuficience abduktort pretrvala i po operaci.
Pozitivita impingement testu byla pfitomna pied opera-
ci u jedné pacientky, po modelaci ventrdlni ¢asti hlavi-
ce se nalez vylepSil. Naopak se nové pozitivita testu
objevila u pacientky ¢. 3 (feSeni viz vyse). Ve srovnani
s predoperacnim stavem nedos$lo v souhlasu s ostatnimi
autory u Zadného z pacientll k vyznamné zméné délky
operované koncetiny ¢i stereotypu chtize. Byt byly
u dvou pacientek jiz pfitomny radiologické znamky art-
rozy, nedoslo zatim k jejich progresi, a nebylo tedy zapo-
tfebi implantace TEP kycle.

Radiologické vysledky

AC index se z primérné predoperacni hodnoty 27 st.
(14 az 52 st.) vylepSil v priméru o 24 st. (10 aZ 56 st.)
na pooperacni pramer 3 st. (-5 azZ + 17 st.). Lateralni CE
uhel se z primérné predoperacni hodnoty 3 st. (-14 az
+22 st.) vylepsSil v priméru o 29 st. (16 az 48 st.) na po-
operacni pramér 32 st. (16 az 45 st.). Wagneriv index
se z prumérné predoperacni hodnoty 56 % (39 az 72 %)
vylepsil v priméru o 18 % (0 az 35 %) na pooperacni
pramér 74 % (54 az 100 %). Pred operaci byla z celko-
vého poctu 25 poruSena Shentonova linie 24krat (96 %),
ve 20 piipadech z nich (83 %) vedla operace k jeji upra-
vé. Z celkového poctu 25 byla kycel lateralizovana 18krat
(72 %), v 16 ptipadech z nich (89 %) vedla operace k jeji
upravé, dvakrat zlstala lateralizace nezménéna (tab. 2).

Obr. 8. Pooperacni skiagram kycli — pac. ¢. 14

U pacienttl, u kterych na operované kycli jiz néjaky
vykon predchézel, jsme ve shodé s ostatnimi autory
nepozorovali signifikantni rozdily ve srovnani s pacien-
ty, u nichz se jednalo o primarni vykon.

Komplikace

Povrchovy infekt se v naSem souboru pacientli ne-
vyskytl. Na hluboky infekt jsme z klinického nélezu
a z pomalu klesajiciho CRP usoudili jedenkrat stav se
podarilo zvladnout dvojkombinaci antibiotik bez nut-
nosti revize a bez vlivu na kone¢ny vysledek. Jedenkrat
jsme pozorovali koZni otlak, zpisobeny ale zevnitf pro-
minenci crista ilica se dvéma Srouby u extrémné aste-
nické spasticky. Stav jsme vyfeSili prostym zahloube-
nim Sroubd bez vlivu na konecny vysledek. Cévni ¢i
neurdlni komplikace: u dvanacti pacientl (48 %) se
vyskytla parestezie inervacni zoény n.cutaneus femoris
lateralis, z nichZ u 5 (42 %) jiz doslo ke spontanni tpra-
vé. Tato operace je spojena s relativné velkymi perope-
racnimi krevnimi ztratami (velké ranné kostni plochy)
u pacienta ¢.22 byly 4,5 1, jinou zdvaznou cévni kom-
plikaci jsme nepozorovali. Stejné tak jsme nepozorova-
li zavaznou neurdlni komplikaci (n.femoralis ¢i n.ischi-
adicus) ¢i nezhojeni nékteré z osteotomii.

Za komplikaci je nutné ale povaZovat vznik ektopic-
ké osifikace na anterolateralnim obvodu jamky a osifi-
kaci acetabularniho labra (pac.¢.3) — viz vyse. Ektopic-
ké paraartikularni osifikace jsme pozorovali u dalSich
dvou pacientek, zde ale bez jakéhokoli vlivu na konec-
ny vysledek operace. Jiné komplikace jsme v naSem sou-
boru pacientd nepozorovali.

DISKUSE

Otazka mechanismu poSkozeni kycelniho kloubu
u dysplastického acetabula je vcelku uspokojivé vysveét-
lena. Nutno vSak zminit, Ze kromé vySe uvedeného
mechanismu ,,inside-out” u instabilni kycle se muze
v ur¢itém procentu piipadil pridat i mechanismus typic-
ky pro femoroacetabuldrni impingement (21, 26, 35),
mechanismus ,,outside-in®, a to u jamek v retroverzi.
Pomér dysplastickych jamek v retroverzi ke zbytku dys-
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Tab. 1. Charakteristika souboru pacientii a operacni parametry

Pac. ¢. Pohlavi VEk Strana Délka operace TRF K+P Opiaty Poop. hospit.
1 7ena 31 sin. 2:45 242 6 dni 12 dnt
2 zena 13 dx. 2:30 3+1 2 dny 7 dntt
3 Zena 15 dx. 3:10 3+1 3 dny 20 dnt
4 Zena 12 dx. 3:20 3+1 2 dny 20 dnu
5 zena 15 dx. 2:40 2+0 1 den 12 dnu
6 Zena 31 dx. 3:00 3+2 3 dny 10 dnt
7 7ena 28 sin. 3:20 340 7 dna 13 dnt
8 Zena 43 sin. 2:50 343 1 den 16 dnu
9 Zena 27 sin. 3:10 2+1 1 den 13 dnu

10 Zena 18 sin. 2:30 4+2 2 dny 13 dnu
11 muz 15 dx. 3:10 4+2 1 den 17 dnt
12 zena 41 dx. 2:20 6+4 3 dny 10 dna
13 muz 15 sin. 3:30 4+1 1 den 10 dnt
14 zena 17 dx. 2:30 4+0 3 dny 16 dnu
15 Zena 44 dx. 2:35 443 4 dny 13 dnu
16 Zena 16 dx. 2:10 2+1 2 dny 13 dnu
17 muz 18 sin. 3:20 2+1 2 dny 15 dnu
18 Zena 20 dx. 2:00 5+5 1 den 10 dnt
19 Zena 30 dx. 2:35 4+5 4 dny 9 dnu
20 7ena 42 sin. 2:15 5+3 8 dnu 10 dnu
21 zena 34 sin. 2:15 4+4 2 dny 10 dnt
22 muz 19 sin. 3:00 9+4 8 dni 15 dnti
23 7ena 41 sin. 2:05 342 6 dni 8 dnu
24 Zena 15 dx. 3:00 2+1 3 dny 12 dna
25 zena 43 dx. 2:10 442 1 den 9 dni

Vysvétlivky: TRF K+P - podané transfuzni jednotky + krevni plazmy celkem

Tab. 2. Vysledky rtg hodnoceni

Pac. ¢. Datum AC dhel | AC thel CE thel CE thel | Wagneriv | Wagnertuv |Shentonova |Lateralizace|  Verze
oper. pred/po (°) | korekce (°) | pred/po (°) | korekce (°) index index linie jamky
pred/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 2512 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

Vysvétlivky: Lateralizace: ano — pritomna Verze jamky: ano — piiméfena anteverse jamky
Shentonova linie: ano — neporusena ne — neni piitomna ne — retroverze jamky

ne — porusena

plastickych jamek s obvyklejsim defektem acetabula  ratér ovlivni verzi jamky i troji panevni osteotomii (11);
anterolaterdlné se udava 1:6 (14). A tak zejména uretro- moZzZnostem korekce acetabula, a to ve vSech smérech,
vertovanych jamek predstavuje PAO metodu volby vcetné medializace se ale tento vykon PAO nevyrovna
zastfeSeni kycCelniho kloubu. Je pravda, Ze zkuSeny ope- (5, 6).
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V indikacni rozvaze maji pro nas hlavni vyznam AC
index a CE thel. Zmény Shentonovy linie a lateraliza-
ce hlavice sledujeme predevsim peroperacné na rtg zesi-
lovaci, vylepSeni Wagnerova indexu pak pooperacné
(vice nez velikost zatéZové zony acetabula je daleZitéj-
§i jeji orientace). Kontralaterdlni Sikmy snimek — fale§-
ny profil ke zméteni VCA (thel pfedniho kryti, ventral-
ni CE uhel) (45) neprovadime standardné. Indikujeme-li
zastfeSeni u nesféricky kongruentni kycle, pak ale vzdy
pfed vlastnim vykonem provedeme artrografické vySet-
feni. To pak rozhodne nejen o vlastni indikaci, ale téz
o eventudlni nutnosti intraartikuldrni revize a modelace
hlavice. Pro vétSinu autort (14, 47, 48) jsou dileZitymi
kritérii téZ vék pacienta (nejlépe do 50-55 let) a BMI;
artroza, je-li pfitomna, tak do II. stupné dle Toennise
(45). I tak ale musime pro futuro pomyslet na nutnost
kloubni ndhrady tato operace vSak vytvari priznivéjsi
anatomickou situaci pro eventudlni nislednou implan-
taci TEP (37), ddle umoznuje standardni vedeni porodu
vaginalni cestou (13).

Béhem operace je vhodny autologni krevni pfevod
autotransfuzi, pfi vedeni anestezie kromé obvyklého
zajisténi vCetné epiduralniho katétru je vhodna fizena
hypotenze ke sniZeni krevnich ztrét, téZ rekuperace krve
(47). Dilezita je poloha pacienta na radiolucentni ¢asti
stolu, bez podloZeni panve (spravné zhodnoceni verze
jamky). A¢ sdm Ganz pouZiva rtg jako skiagrafii ke
zhodnoceni korekce jamky aZ po provedené osteotomii,
my se navic vzdy pii zavadéni dlata na sedaci kost
orientujeme pomoci peroperacni skiaskopie.

Jsou uvadeény i jiné pfistupy a postupy, pouZivané pfi
této operaci (2, 17, 19, 23, 29, 30, 34, 36, 39), vétSinou
jsou ale stejné modifikaci Smith-Petersenova pristupu.
Ackoliv se v pfistupu disledné drzime laterdlné od
n.CFL (fasciotomie nad m.TFL), velkd ¢ast naSich pa-
cientl ma parestezie ¢i vypadek citlivosti na lat. strané
stehna. Tato zkuSenost koreluje se zkuSenostmi ostat-
nich autort (8). Korekce acetabula vede k distalizaci
uponu m.RF, proto je v zacatku operace nezbytné jeho
odtéti a v zavéru operace jeho reinzerce kostnimi stehy
proximdlné, do oblasti osteotomie. Vzhledem k této
transpozici nesmi pacient prvnich 6 tydnd po operaci
provadét aktivni flexi v kycCli a/nebo extenzi kolena. Sel-
hani sutury by mohlo vést k distalizaci pately a obtiZim
spojenym s patella baja. V literatufe jsou popisovany
1 zavazné komplikace po tomto vykonu, s pfibyvajicim
poctem vykonl a ziskdnim zkuSenosti jejich vyskyt
v ramci ucebni kiivky klesa (4, 10, 20, 31, 32). Patii
k nim nepochybné intraartikularni osteotomie (15, 47),
kdy cepel lomeného dlata pronikne do jamky. Ke zmen-
Senirizika byla vyzkousSenai pocitacové asistovand navi-

s %2

gace dlata pro retroacetabularni ¢ast osteotomie (12, 25).
ZAVER

Je velikou zasluhou casné sonografické diagnostiky
a tedy v€asného zahdjeni 1é¢by VDK, Ze zavaznych pfi-
padu, které vyZzaduji bud repozi¢ni operace, ¢i nasledné
extraartikularni vykony, ubyva. Vyskytne-li se vSak dys-
plastické acetabulum jako nasledek VDK, mélo by byt
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vykon, nez operace stiiSky, kterd pro nds predstavuje
zachrannou operaci s vyznamem iritacni osteotomie. Je
proto vhodné, aby tyto méné frekventované vykony byly
spiSe soustfedény do center. To plati beze zbytku pro
repozicni operace, pro zastfeSujici operace by to dle
naSeho nazoru ale mélo platit téZ, ac jejich frekvence je
jisté vétsi. Do repertodru zastieSujicich vykond patii
nyni i Ganzova bernska periacetabuldrni osteotomie. Ve
shodé€ s ostatnimi autory musime fici, Ze pravem.

Dékujeme prof. dr. Jaroslawu Czubakovi, ktery ndm pomahal
pfi prvnich operacich.
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