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Bilateralna traumaticka luxacia bedrovych kibov

po autonehode?

Bilateral Dislocation of the Hip Joints after a Car Accident?
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SUMMARY

The authors describe a case report of a 5-year-old foreign girl with a rare bilateral hip dislocation after a car accident.
Young surgeons at the emergency department performed an unsuccessful closed reduction. Since the clinical and ultrasound
screening of DDH of all newborns in the Slovak Republic is carried out until the age of 4—6 weeks, the treatment of dislocated
hips starts early and the late diagnosed dislocations occur rarely. The aim of the study is to point at differences in DDH
screening all over Europe resulting in an increased risk of misdiagnosed patients.

Key words: hip dislocation, childhood, trauma, DDH, screening.
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Traumaticka luxacia bedra patri medzi urgentné stavy
v ortopedickej praxi, ktord si vyZaduje okamzity orto-
pedicky zasah s repoziciou koxy (11). Dislokacia bedra
je vazny stav spojeny s dlhodobou morbiditou, Casto
spojenou s avaskularnou nekrézou hlavy femuru a vy-
vojom vcasnej postraumatickej koxartrozy (5). Najcastejsie
sa vyskytuje u mladych pacientov po prekonani vyso-
koenergetickej traumy. Incidencia stipa zv1ast z dovodu
dopravnych nehdd, ktoré si v 62-93 % pricinou vsetkych
dislokacii bedra (23). Naproti tomu fraktiry krcka
femuru su CastejSie u starSich pacientov. Pacienti po
traumatickej luxacii bedra musia podstipit komplexné
vySetrenie traumatolégom alebo ortopédom z ddvodu
vysokého rizika vyskytu pridruZenych poraneni vyply-
vajucich z mechanizmu dopravnej nehody. V 67 % sa
vyskytuji neortopedické pridruZené zranenia, z toho
24 % predstavuju otrasy mozgu, 21 % kraniofacidlne
poranenia s poraneniami hrudnika a v 15 % sa vyskytuji
poranenia brucha (14).

NajcastejSie sa v ortopedickej a traumatologickej praxi
stretdvame so zadnou luxaciou bedra, ktord vznika po-
sobenim priamej sily oproti flektovanému kolenu s flek-
tovanym a addukovanym bedrom, podobne ako to byva
pri poraneni o palubnd dosku pri autonehode. Sila sa
prenaSa cez femur a spdsobuje zadnu luxéciu hlavy
femuru s tlakom na zadnd hranu acetdbula (6). Urazy
podobného charakteru pri Sportovych aktivitich byvaju
zriedkavé, a predstavuji iba 2—-5 % traumatickych luxacii
bedra, ale mdzu sa vyskytovat u vysokonidmahovych
dynamickych Sportov ako futbal alebo rugby (20, 23).

Charakter poranenia je predurCeny polohou dolnej
koncatiny v ¢ase traumy a rozhoduje ¢i je luxacia bedra
pridruzena s fraktirou acetdbula alebo hlavy femuru
(18). Flektovany a addukovany bedrovy kib v case
traumy zniZuje moznost fraktiry pri luxécii bedra.

Naopak extenzia a abdukcia bedrového kibu toto riziko
zvysuje (15, 21). Predné luxacie bedra su zriedkavé a st
preto vyvolané ovela zriedkavej$Simi mechanizmami
traumy pri extrémne;j extenzii, abdukcii a externej rotdcii
bedrového kibu (1, 2). Kazd4 z uvedenych luxacii vedie
k vynutenému postaveni poranenej dolnej koncatiny
(zadnd luxdcia obvykle k flexii, addukcii a vnutornej
rotacii v koxe; predna luxacia k flexii, abdukci a vonkajsej
rotacii). Po autonehode treba pacienta s podozrenim na
traumatickd luxaciu bedra, stabilizovat, s postihnutou
koncatinou nemanipulovat a zabezpecit okamZity prevoz
do najblizSej nemocnice (22, 24).

KedZe bedrovy kib predstavuje v organizme ¢loveka
vysoko stabilné skibenie z dovodu pevnosti kostnych
Struktur, labra, ligament a svalovych Struktur, jeho dis-
lokovanie vyzaduje dostato¢né pdsobenie sily, ¢o Casto
spdsobi aj pridruzené zlomeniny femuru, panvy a aceta-
bula. Dislokacie bedra bez sprievodnych fraktir su
menej Casté (25). Zo zobrazovacich metdd je najSpeci-
fickejsie vySetrenie pocitacovou tomografiou (CT), ktoré
mnohokrat odhali aj skryté, drobné fraktury, ktoré su
len tazko diagnostikovatelné na prvotnych rtg snimkach
(7,9).

Liecbu pacienta s luxdciou bedra mdzeme rozdelit do
dvoch krokov. Prvym krokom je snaha o vykonanie ¢o
najrychlejsej repozicie bedra. V druhom kroku sa zame-
riavame na definitivny manazment. Spociatku je dolezita
radiodiagnostika stavu — rtg snimky a CT skeny —
odhalia charakter poSkodenia a pridruZenych poraneni,
ktoré by mohli byt kontraindikéciou k rychlej zatvorenej
repozicii luxacie bedra (8, 12).

Ak rychla zatvorend repozicia bedra zlyh4, indikovana
je otvorend repozicia bedra. Indikdcie k otvorenej
repozicii bedra su dlhy ¢asovy odstup od trazu s luxaciou
bedra, nemoznost dosiahnut adekvétnu sedéciu a relaxaciu
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pacienta, nereponibilné hlavy femuru, fraktary hlavy
femuru alebo acetibula, nestabilita alebo redislokacia
(3.4). Zadna luxécia bedra mdze byt rieSend otvorenou
repoziciou z pristupu podla Kochera a Langenbecka,
pomocou ktorého sa dosiahne na zadné Struktary
acetdbula, velky trochanter a proximdlnu Cast diafyzy
femuru (13).

KAZUISTIKA

Na urgentny prijem rajénnej nemocnice bola privezena
5-ro¢na pacientka ako stav po autonehode vo vynutenej
polohe. V aute v ¢ase nehody bola pripitand v autosedacke
na zadnom sedadle. Po nehode nejavila znamky poruchy
vedomia, nezvracala, nemala nauzeu, netrpela amnéziou.
Po prevoze do spiddovej nemocnice boli vykonané
zakladné klinické a zobrazovacie vysetrenia. Sonografické
vySetrenie nepotvrdilo poskodenie orgdnov v dutine
brusnej. Na radiograme hrudnika neboli pozorované
traumatické a Strukturdlne zmeny, na rtg dolnych koncatin
bola opisana vysoka posttraumaticka bilateralna luxacia
bedier, pre ktorti bola pacientka ihned odosland na
vy$Sie chirurgické pracovisko — Néarodny dstav detskych
chorob (NUDCH) v Bratislave.

Po prevoze jedenkrit zvracala. Doplnend bola rtg
snimka hlavy bez nalezu Strukturalnych zmien na skelete
a neurologické vySetrenie bez nélezu neurologického
deficitu. Prehodnotené boli prinesené rtg snimky dolnych
koncatin s nalezom vysokej luxdcie oboch bedrovych
kibov (obr. 1). Vzhladom na mechanizmus trazu, vek
pacientky a predpoklad traumatickej priciny stavu, bola
sluZzbukonajtiicim chirurgom indikovana zatvorend re-
pozicia bedier v celkovej anestézii pod rtg zosilovacom.
Pre neuspech repozicie bola konzultovana Ortopedicka
klinika LFUK a NUDCH za t¢elom indikicie otvorene;
repozicie oboch bedrovych kibov. UZ pri prvom vySetreni
bola pacientka chodiaca, s temer plnou hybnostou
v oboch bedrovych kiboch, bez pritomnosti edému i
neurocirkulacnych pordch. Doplnené bolo CT vySetrenie
s 3D rekonStrukciou panvy, ktoré potvrdilo strmé dys-
plastické acetabula a vysoku iliacku luxaciu bedier, s ro-
taciou hlav femurov (obr. 2). Mikké Casti boli pre-
siaknutejie a zakrvacané (nemoZno vylucit Ze na vrub
manipulécie pri pokuse o zatvorenu repoziciu). Pacientka
bola po 3 dnioch hospitalizicie prepustend na vlastnu
Ziadost (najmi pre jazykovu bariéru) do doméceho oSe-
trenia, s diagnézou inveterovana iliackd vrodend /
vyvojova luxacia bedier (DDH). Pri dokladnejSej analyze
anamnestickych adajov bola zistend DDH u matky. Kli-
nicky a USG skrining u dietata nebol v SR vdbec vyko-
nany, nakolko dieta nebolo slovenskej narodnosti a ob-
vodného pediatra navStevovala v susednom clenskom
State EU.

DISKUSIA

Syndrém vyvojovej dysplazie bedrového kibu pred-
stavuje Siroké spektrum vyvojovych morfologickych
odchyliek a z nich vyplyvajicich funkénych porich.
V minulosti sa pouzival termin LCC (luxatio coxae
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Obr. 1 - Rig snimka vysokej bilaterdlnej luxdcie oboch bedro-
vych klbov pri diagnoze inveterovanej DDH.

Obr. 2. CT 3D rekonStrukcia vysokej bilaterdlnej luxdcie
bedrovych kibov pri diagndze inveterovanej DDH:

a — pohlad z ventrdlnej strany,

b — pohlad 7 dorzdlnej strany.
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congenita), v roku 1956 Coleman ale uviedol, Ze
ochorenie nie je vzdy kongenitilne (11, 17), preto sa
Klisi¢ v 80. rokoch na péde EPOS zasadil za nadhradu
zaujzivaného terminu LCC za DDH (developmental dis-
placement of the hip) (11, 17). Vyvin bedrového kibu je
mozné ovplyvnit zmenou vonkajsich anatomickych pod-
mienok, a teda obnovenim biomechanickych pomerov
moZeme obnovit fyziologicky tvar bedrového kibu. Preto
sa toto ochorenie povazuje za deformaciu pévodne nor-
malneho zékladu bedrového kibu a nie je podmienené
geneticky, aj ked ma svoju tlohu. V sti¢asnosti etiologia
DDH zahfiia spektrum exogénnych (mechanickych)
a endogénnych (konstitu¢nych) faktorov (17). Medzi ri-
zikové faktory vzniku DDH patri pérod koncom panvo-
vym, Zenské pohlavie, pozitivna rodinnd anamnéza a et-
nické pozadie, deformita dolnej koncatiny (metatarsus
adductus, pes equinovarus), torticollis ¢i oligohydramnion.
Incidencia je réznorodd, je ovplyvnena geografickymi
rozdielmi a etnickym zastipenim. Strednd a vychodnd
Eurdpa, Japonsko, Indiani a Laponci predstavuju zastupcov
krajin s endemickym vyskytom DDH (17). V byvalom
Ceskoslovensku sa incidencia zna¢ne zniZila zavedenim
tzv. trojitého sita, ¢o predstavuje klinické a sonografické
vySetrenie po narodeni, v 4 tyZzdioch a 3 mesiacoch
veku. V 60. rokoch minulého storocia to viedlo k po-
stupnému zniZeniu vyskytu DDH aZ na droveni 3—4 %
dysplazii (11, 17). Do liecby bola zahrnuté aj Frejkova
perinka, aj ked celosvetovo najpouzivanejSou metédou
lieCby sa stali Pavlikové remence (17). Ultrasonografiu
zaviedol do ortopedickej praxe R. Graf v 70. rokoch 20.
storoCia a je zamerand na presné vyhodnotenie anato-
mickych pomerov okolia bedrového kibu (17). V Eurépe
je Grafova ,,morfologicka* Skola povaZzovand za kontro-
verznd. Sonografické vysetrenie vSak dokaZe nahradit
rtg snimku v Case kedy je rtg vySetrenie eSte nedostacujice
(vek do 3 mesiacov veku). Preto na zdklade metodického
usmernenia Ministerstva zdravotnictva Slovenskej re-
publiky je sonograficky skrining bedrovych kibov dany
celoplo$ne zdkonom. Rovnako ako u nas tak aj v Ceskej
republike plati pravidlo trojitého sita. Pri patologickom
naleze je vSak nutné doplnenie rtg, CT alebo MRI vyse-
trenia a zacat s lieCbou (11).

Skrining DDH ale nie je v celej Eurépe jednotny.
V ramci Eurdpy tak existuju v skriningu DDH znacné
rozdiely, mnohokrat z ekonomickych alebo inych dovodov.
V nemecky hovoriacich krajindch sa k celoplosnému
skriningu DDH v roku 1991 priradilo Rakisko, v roku
1995 Svajc¢iarsko a v roku 1996 Nemecko, kde podla
usmernenia vykonava ortopéd klinické vySetrenie hned
po narodeni, a potom sonografické a klinické vySetrenie
v 6. aZ 8. tyZdni veku (2).

V susednom Madarsku sa vykondva skrining DDH
v prvych troch mesiacoch, najcastejSie formou klinického
a sonografického vySetrenia vo veku 4 tyZdiov. Vo
Velkej Britanii sa vykonava iba klinické vySetrenie deti
vo veku 6-8 tyzdnov, sonograficka kontrola sa vykonava
iba u rizikovych koxi s pozitivnou rodinnou anamnézou
alebo s predoSlym patologickym ndlezom. Rovnako st
na tom aj krajiny Skandinavie alebo USA (10, 14).
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Z dovodu nejednotnosti skriningovych vySetreni be-
drovych kibov v Eurépe mdze pri vietkej nasej snahe
dojst k situdcii, Ze sa ndhodne najdu pacienti so zaned-
banym stavom s ndlezom unilaterdlnej alebo bilateralnej
luxacie bedrovych kibov (1).

Aj pri zanedbanych a neskoro diagnostikovanych
stavoch DDH s ndlezom luxacie bedrového kibu treba
uvaZovat nad moznostami lieCby. Pacient ma klinické
prejavy kacacej chddze bez prejavov bolesti, hybnost
moZze byt plnd. Pri relativne dobrom klinickom stave
pacienta je otazka nutnosti operacie rozporuplna. Viaceri
autori sa ale k operdcii priklafiaju (5, 19). Podla udajov
z literatiry je operdcia v danom pripade potrebna
z dévodu rizika neskorSich neurologickych komplik4cii
alebo osteoartrotickych zmien (5, 19, 26).

Kuriézne na nasom pripade je to, Ze pacientka mala
obojstrannu vysoku luxaciu a vySetrujiceho lekara ani
radiologa nenapadlo, Ze klinicky nélez ani rtg obraz ne-
odpovedaji obvyklym nédlezom pri traumatickej luxécii
koxy (16, 20). Prekvapujuce je, Ze vySetrujuci lekar sa
rozhodol pre zatvorenu repoziciu v celkovej anestéze aj
pri absencii vyniiteného postavenia poranenych koncatin,
ktoré patri k traumatickej luxacii bedrovych kibov. Vy-
svetlenim tejto chyby moze byt skutocnost, Ze mladi
kolegovia s inou neZ ortopedickou erudiciou s akcentom
na detsky vek (chirurgovia, traumatologovia, radiologovia)
sa vdaka dokonale fungujicemu ,,trojitému situ“ nemaji
v nasich podmienkach $ancu stretnit s vysokou luxaciou
na podklade dysplazie a nespoja si skutoCnost, Ze dieta
zo susednej krajiny, kde neexistuje celoploSny skrining,
moZe maf luxaciu bedrovych kibou postdysplastickej
etiologie (9, 26).
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