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Cil prace

V Ceské republice tadu desetileti probihd systém soustavného vysetfovani celé populace
novorozencl za Ucelem detekce vyvojové kycelni dysplazie a jeji ucelné lécby. Za vice nez 60 let
trvani této péce doslo k zavedeni novych diagnostickych technik, zménily se terapeutické postupy a
zaroven doSlo k zavainym celospolecenskym zménam. Screening vyvojové dyspldzie kyCli neni
monitorovan a vyhodnocovdn ani centralné, ani na lokdlni drovni. Chybi tak objektivni moZnost
hodnotit Uroven soucasnymi technikami vedené diagnostiky a léCby, a zaroven chybi i moZnost
posoudit efektivitu celoplosného screeningu dnesni populace.

Cilem prace je prokazat na vlastnim souboru léc¢enych a sledovanych déti Ucinnost a UspéSnost
soucasné koncepce casné |écby navazujici na aktudlné probihajici systém detekce dysplazie
novorozeneckych ky¢li v Ceské republice. Déle je cilem prace analyzou dat sledovanych déti zhodnotit
na lokalni Urovni spolupraci rodic¢t béhem lécby a po jejim ukonceni.

Zhodnoceni efektivity celorepublikového screnningu kycelni dysplazie je kvuli absenci monitoringu
dat nemozZné. Cilem prace v tomto bodé bylo korelaci historickych etap pfi sledovani dyspldazie s udaji
dostupnymi z registru implantovanych totalnich endoprotéz kyéelniho kloubu v Ceské republice
prokazat pozitivni efekt sledovani onemocnéni détskych kycli na pokles poctu provadéni implantace
totdIni endoprotézy pro stavy souvisejici s diagndzou kycelni dysplazie.



Uvod

Definice

Definice vyvojové kycelni dysplazie

Definice onemocnéni neni zcela jednoznacna. Vyvojova dysplazie kycelniho kloubu (VDK) je
komplexem morfologickych a funkénich zmén kycelniho kloubu, tykajici se artikulace acetabula
s proximalnim femurem a podilejicich se stabilizatord kycelniho kloubu (tj. vazivovych a svalovych
struktur).

Termin ,vyvojova” znaci fakt, Zze onemocnéni vznikd prenatalné, ale i v postnatalnim obdobi dochazi
ke zménam, které pribéh a tizi onemocnéni ovliviiuji. Stary termin ,vrozenad” dysplazie je pravé pro
dokumentovanou postnatalni dynamiku onemocnéni opustén (1). Stejné tak je opustén i termin
vrozena , luxace” kycelniho kloubu, protoze by doslo k terminologické simplifikaci problému a redukci
onemocnéni na pouze jednu jeho podjednotku.

V ramci onemocnéni VDK se setkdvdme se Sirokym spektrem postizeni ky¢elniho kloubu — na jednom
konci spektra je prosta acetabularni dyspldzie — formace kycelni jamky, ktera neni vzhledem k tvaru,
poloze a velikosti hlavice femuru dostatecné kapacitni pro zabezpeceni spravného dlouhodobého
vyvoje a funkce kycelniho kloubu, kdy jinak nenalézame dalsi patologii v ostatnich tkanich kycle — tj.
hlavice je centrovana v jamce a nenalézame nestabilitu. Zdvaznost acetabuldrni dysplazie hodnotime
empiricky na zakladé historickych znalosti morfologie kycle za vice, neZ stoletou periodu sledovani
onemocnéni. HorSim stadiem onemocnéni je rlizné zavaznd nestabilita kloubu, kdy v mélké jamce
uloZena hlavice je nestabilni — tj. mlZe byt i za pfirozenych podminek z kloubni jamky oddalena a
vychylena. V jesté tézsim pripadné leZi i v klidu hlavice excentricky, okolni mékké tkané pak podléhaji
strukturdlnim i funkénim zménam (zkraceni ¢i elongaci), které dale alteruji rdst artikulujicich
kloubnich struktur. Nejtézsim stadiem/variantou onemocnéni je dislokace — tj. vykloubeni hlavice
ztéice dysplastické jamky, zmény kolemkloubnich mékkych tkani neumoZiuji nékdy ani pasivni
napravu patologické malpozice do korektniho anatomického postaveni kycelniho kloubu.

Pravdépodobné i vzhledem k pestrosti patologicko-anatomického nalezu pfi VDK panuje pfekvapivé
dodnes jista neshoda v odbornych kruzich ohledné pfesné definice patologie, ktera jiz vyzaduje 1é¢bu.

Definice screeningu
Screening je identifikace nepoznaného onemocnéni zdanlivé zdravé populace pomoci dostupnych
rychlych diagnostickych metod. Obsahuje proces sezvani cilové populace, diagnostiky a jejich 1é¢by.

Predpoklady screeningu:

- moznost zabezpeceni sezvani a sledovani Iécenych,

- Ucast nejméné 70% cilové populace,

- potrebna infrastruktura a personalni zabezpeceni provadéni diagnostiky a IéCby,
- monitorovaci a vyhodnocovaci ramec zabezpecujici kvalitu.

Screening je na rozdil proti ¢asné diagnostice komplexni zdravotni strategie, ktera vyZaduje dalsi
zdroje, infrastrukturu a koordinaci.



Podminky provadéni screeningu:

Dostatecné zdroje pro sledovani populace.
Dostatecné presna diagnostika.
Dostate¢né ucinna lécba.

P wnNPR

Prevalence onemocnéni je dostatecné vysoka, aby ospravedIfovala naklady.

Systém vysetfovani a lécby kycelni dysplazie v Ceské republice hrani¢né nespliiuje vyse zminéné
predpoklady screeningu. ProtoZe péci o détské kycle presto dosahujeme dobrych vysledki a systém
byl jako screening historicky koncipovan, budu v praci i termin screening kyc¢li dale pouZivat.

Etiologie

Genetické i mechanické vlivy se uplatiuji pfi vzniku i b€hem vyvoje onemocnéni. Koncetinovy pupen
se zacind vyvijet mezi 6. a 8. tydnem intrauterinniho Zivota. Vznik a vyvoj onemocnéni je béhem
ontogeneze ovlivnén multifaktorialni genetickou informaci zodpovédnou za (nedostatecnou) formaci
kycelniho kloubu a pfipadny geneticky determinovany vyvoj patologické kloubni hyperlaxity (2).
Mechanické vlivy se mohou uplatiovat béhem intrauterinniho vyvoje a i nasledné béhem
postnatdlniho Zivota.

Je popsdna pfirozena dynamika polohy koncetin plodu béhem posledniho trimestru a jeji vliv na
prenatalni motilitu plodu ustici v porodni polohu zahlavim. Porucha pfirozeného sklddani koncetin
vede k fixaci plodu v obracené poloze a nasledné usti v porodni polohu , koncem panevnim“. Atypické
postaveni koncetin v hyperflexi a rotaci mQze v tomto obdobi vyrazné ovlivnit vyvoj kycelniho kloubu
— jak formaci acetabula nedostatecnou stimulaci hlavice, tak rozvolnénim vazivovych stabilizator(
kycle (3). Obdobné restrikce pohybu plodu v souvislosti s nefyziologickymi prenatalnimi poméry
mlZe mit negativni vliv na vyvoj kycli — tésna déloha u prvorodicek, oligohydramnion, velky plod,
prenasené téhotenstvi byly identifikovany jako rizikové parametry pro vznik VDK (4).

Perinatalni hormondlni vlivy mohou mit velky vyznam - konkrétné pfes placentarni barieru
prestupujici matefsky hormon relaxin. Tento hormon primarné zvysSuje mobilitu panve matky pred a
béhem porodu, negativnim efektem u novorozence je ale zvySeni elasticity vaz( v oblasti kycelnich
kloubl, zodpovédnych za primarni kloubni stabilitu — nasledné dochazi k umozZnéni excentrickych
pohybl, které mohou sekundarné prechazet v kloubni nestabilitu az v Uplné vykloubeni kycelniho
kloubu novorozence. U¢inek hormont matky miiZe pretrvavat a7 3 tydny po narozeni.

Postnatdlni péce o dité nejen v prvnich tydnech Zivota muiZe vyrazné ovliviiovat vyvoj kycelnich
kloubl. V literature je dobfe zdokumentovan negativni efekt tésného ,tradi¢niho” vyvazovani
koncetin novorozencl v japonské populaci (5) a nefyziologického bandazovani dolnich konéetin do
nositek (v nucené extencni poloze kycli) u indidnského kmene Navajo, nebo tésné baleni v arabskych
statech (6). Volné baleni umoziuje pfirozenou mobilitu do flexe a abdukce ky¢li, pasivni extenzi kycli
nedoporucujeme provadét ani v ramci cviceni s kojenci. Nelze ale opomijet médni a civilizaéni vlivy
na vyvoj kycli — v nékterych komunitach se tésné baleni provadi i nyni. Nelze ani ignorovat velikost
soucasnych kocark(, transportnich tasek a autosedacek, kterd rodice sméfuje k nefyziologickym
restrikcim ohledné polohy koncetin kojenc.
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Anamnéza

Pozitivni rodinna anamnéza je povazovana za vyznamny rizikovy faktor pfi detekci VDK. Reflektuje
multifaktorialni genetické pticiny — hypotézy uvazuji o prekryvani dvou faktord — dédi¢né informace o
dysplazii acetabula a dédi¢né informace pro hyperlaxitu (2).

Validita informace o pozitivité rodinné anamnézy je vSak nestejnoroda. Stran rodi¢ovské zatéze se v
ceské, historicky frekventné lécené, populaci s vysokym povédomim o zavaznosti VDK setkdme s
faleSnou pozitivitou anamnestickych Udajl. Z obav o prehlédnuti mozné patologie rodice mohou
agravovat vlastni anamnestické informace. Naopak Zadouci informace o lé¢bé predchozich generaci
zcela chybi v populacich nelééenych Ci etnikach stran VDK zcela nevySettovanych.

Dochazi i k vyvoji zavaznosti anamnestického Udaje v ¢ase. Na Cetnosti anamnestickych udajd o lécbé
se podili i "ovetreatment" predchozich generaci IéCenych podle soudobych, ¢ast odlisnych principl a
kritérii. Jinou validitu ma informace o abdukéni 1é¢bé rodice pomickou v dobé rentgenologického
sledovani (kdy nepresna diagnostika vedla ke standardni indikaci IéCby i vice nez 12 % novorozenct)
(7,8), proti informaci o Iécbé rodice novorozence indikované po zavedeni sonografické detekce (kdy
presnéjsi diagnostikou lé¢ime pod 3-5 % populace) (9). Informace o l|é¢eném sourozenci,
operovaném rodici C¢i sourozenci i viceCetném pribuzenském postizeni kycelni dysplazii vsak
povazZujeme za zdvazna data.

Rizikové faktory

Zenské pohlavi je postizeno &ast&ji (4:1), porodni poloha koncem pénevnim je povaiovana za jisty
faktor zvysujici riziko VDK (10), ostatni mechanické faktory zminéné vySe (oligohydramnion,
primipara, velky plod, pfenasené téhotenstvi, viceCetné téhotenstvi) (11) zvysu;ji riziko patologického
vyvoje kycli. Jsou popisovany i jiné muskuloskeletalni abnormality ¢astéji spojené s vyskytem VDK
(torticollis, pes equinovarus, pes calcaneovalgus), Castéji byva postizena leva kycel. Mezi rizikové
faktory zarazujeme i pritomnost kontraktur svalovych v oblasti kycle (12).

Diagnostika

Klinicky obraz

Klinické vySetfeni je zasadnim diagnostickym krokem pfi detekci VDK. Jeho vyznam byl zasadni v
dobé pocatkll poznavani onemocnéni. Po objeveni RTG 1886 doslo k rychlému rozvoji klinické
diagnostiky a ke snaham o detekci vady u déti — zpocatku v adolescenci a skolnim véku — pozdéji se
snahy o stanoveni diagndzy a diky validnim klinickym testlim pfesunuly jiZ do novorozeneckého véku.
Béhem 20. stoleti tak byly postupné popsany klinické testy, které odhaleni kycelni dysplazie
usnadnily.

Klinicky obraz zdavisi na véku pacienta v dobé vysetfeni a zdvaznosti VDK u konkrétniho pacienta.
Lehéi stupné dysplazie mohou byt pro absenci klinické patologie diagnostikovany dodnes az v
dospélém véku. Pri¢inou nespecifického pfiznaku Trendelenburgova nebolestivého kulhani u
chodicich déti mohla byt zanedbana luxace kycelniho kloubu.



Tézisté klinického vysetfeni je vSak dnes v novorozeneckém a kojeneckém obdobi. Zasadnimi a
dodnes UspéSnymi pouzZivanymi testy jsou Ortolaniho repozi¢ni manévr, pozitivni pfi pfitomnosti
reponibilni luxace kycelniho kloubu, provokacni testy nestability (napf. Barlow(v test), omezeni
abdukce flektovanych kycli, zkrat stehna flektované koncetiny (Galeazziho znameni), asymetrie
koZnich fas hyzdé a stehna, omezeni aktivni motility koncetiny. Zminéné testy jsou nejvice citlivé v
prvnich dnech po narozeni novorozence.

Klinické vysSetfeni vSak je pro diagnostiku nedostatecné. U prosté acetabularni dysplazie byva
vétSinou klinicky ndlez zcela fyziologicky i pfi opakovanych vysetienich. Ale i oboustranna
nereponibilni luxace mlzZe zUstat nepoznana i pfi vySetieni zkusenym specialistou.

U nepoznanych dysplazii tak mohou byt dlivodem k vysetfeni aZ potize chodicich déti — nebolestivé
kulhani, zkrat koncetiny, omezeni hybnosti, zaostavani pfi sportovnich aktivitach; u lehcich pripadl az
bolesti tfisel a kolen v dospélém véku (u divek velmi ¢asto v souvislosti s téhotenstvim) jsou dlivodem
odborného vysetteni. Postdysplasticka degenerace je pres poskytovanou péci v Evropé jednou z
nejcastéjsich pficin indikace implantace totalni endoprotézy kycle v mladém dospélém véku.

Klinickym vysetfenim nelze (kromé pfipadd s pozitivitou Ortolaniho repoziéniho manévru)
onemocnéni diagnostikovat. Pfesna diagnostika a klasifikace postiZeni je moZna pouze za pomoci
zobrazovacich metod.

RTG vysetieni kycli

Historicky byla Iécba VDK vidy velmi Uzce spjata s rentgenovym vysSetienim. Standardizované RTG
vysetfeni pfedozadnim nativnim snimkem panve s obéma kycelnimi klouby poskytuje spolehlivou
informaci o (patologicko-)anatomickych pomérech kycli pfiblizné od ukonceného 3. mésice véku
kojence (13). V mladsim véku s sebou nese snimek nezralého a malo osifikovaného skeletu znacné
riziko Spatné interpretace nalezu pro absenci pfesné definovatelnych parametru.

Rentgenology vpracovany systém méreni standardizovanych linii a uhld v oblasti kycli — tzv.
koxometrie — umozZiuje zpravidla od 4. mésice véku kvantifikovat a kategorizovat zadvaznost postizeni
kyc€elnich kloubl. U nejmensich pacientl pouzivdme pomocné linie k potvrzeni spravné centrace
kycelniho kloubu (Shentonova linie, Calvé-Hlavinkova linie, Kopitzlv paralelogram, Hilgenreinerova
linie, Perkinsova linie, H-distance, D-distance), techniky se dale vyvijeji (14).

Tonnisova klasifikace tak popisuje Ctyti typy postizeni kojeneckych kycli:

Acetabularni dysplazie.
Subluxace kycle.
Marginalni luxace.

P WP

Vysoka luxace kycle.

RTG vysetfeni umozZnuje vyborné dokumentovat pripadné komplikace |écby resp. jeji uspésnost a
umoznuje sledovat adekvatni rlst kycli béhem maturace ditéte, v dospélosti pak dokumentuje
pfipadné rezidualni podysplastické zmény a nasledny rozvoj degenerativnich zmén. U starSich déti a
dospélych méfime ahly charakterizujici acetabularni dysplazii, orientaci a tvar artikulujicich kosti a
pfipadné rezidudlni deformity (AC uhel, CE uhel (Wiberga), Sharplv uhel, VCA Uhel (Lesquesne),
Ombredann(v kfizZ, index kryti (Reimers), ACM Uhel stfisky, kolodiafyzarni uhel, AT distanci (11). U
adolescentli a dospélych hodnotime pfitomnost degenerativnich zmén (Kellgrenova-Lawrencova
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klasifikace(15)), acetabularni dysplazii (Severin)(16)) kongruenci kloubni (Stulberg(17)), ale i funkéni
vysledky zahrnujici i subjektivni obtize (Merle D Aubigne(18)) Pfed planovanim endoprotetického
feSeni klasifikujeme dle Crowa (19) nebo Hartofilakidise (20) nebo Efthekara (21).

Nevyhodou rentgenového vysetreni je kromé technické narocnosti (stran zhotoveni standardniho
snimku mnohdy neklidného kojence) a zminéné nevhodnosti pro ¢asnou diagnostiku i nevyhnutelna
expozice novorozence Skodlivému radiacnimu zareni; v ptipadé lécby za dobu sledovéani pak
opakovana vysetfeni k ozfejméni efektu IéCby radiacni davky dale zvysuji. Situaci komplikuje fakt, Ze
neni v praxi technicky proveditelné dokonalé vykryti gonad u dévcéat tak, aby bylo zaroven
proveditelné presné méreni a zhodnoceni snimku.

Kontrastni RTG artrografie

Vysetreni spociva v RTG snimku za soucasného nastfiku kloubni dutiny kycelniho kloubem kontrastni
tekutinou. Zobrazeni vnitfniho profilu kycelniho kloubu umoziuje (v soucasnych podminkach za
pouziti RTG skiaskopického zesilovace) identifikovat pfipadné prekazky branici repozici dislokovaného
kloubu, umoznuje verifikovat UspéSnost konzervativni repozice kloubu a zobrazi pfi dynamickém
testu detailné i stabilitu kycelniho kloubu — pomoci kontrastni artrografie ozfejmujeme Uspésnost
repozice kloubu, ptipadné dle ndlezu rozhodujeme o nutnosti operacni intervence. Zasadni
nevyhodou vysSetfeni je jeho invazivita — pro bolestivy vpich pfi aplikaci kontrastni latky je nutno
provadét vykon za sterilnich kautel v celkové anestesii ditéte.

Pocitacova tomografie a magneticka rezonance
CT vysetfeni po predchozi aplikaci kontrastni latky intraartikularné je schopno zobrazit patologicko-
anatomické poméry detailnéji, identifikuje moznou porepozi¢ni subluxaci v sadrové fixaci ditéte,
vysoka radiacni zatéz je vsak velkou nevyhodou (22).

Vysetfeni magnetickou rezonanci je schopno detailné zobrazit periartikularni poméry kycli, pfipadné
repozi¢ni prekazky a oziejmit koncentrickou repozici luxovanych kloubt (23). Vysoka cena vysetieni,
Casova narocnost a nutnost sedace ditéte ¢i podani celkové anestesie (komplikované jejim vedenim v
magneticky exponovaném prostredi) béhem vysetieni je vSak prekazkou rutinniho pouziti.

Sonografické vysetreni

Pilotni studie zabyvajici se sonografickym zobrazenim détské kycle byla publikovdna Grafem 1980
(24). Béhem nasledujicich desetileti vedla k Sirokému rozSifeni do praxe predevsSim v Evropé.
K sonografii détskych kycli jsou pouzivany dostupné sonografy vybavené dostupnou linedrni sondou,
vySetfeni je provadéno v sonografii kycli Skolenymi ortopedy nebo rentgenology.

Standardni vySetfeni Grafovou technikou dostatec¢né zobrazuje kostni, chrupavcité a vazivové
struktury novorozeneckého kycelniho kloubu, pfi pouziti linedrni sondy pfi dodrZeni standardizované
techniky vySetfeni umozZniuje zobrazeni standardnich orientaénich bodl a presné méreni jejich
vztahu. VysSetfeni je nebolestivé, dle soucasnych znalosti neSkodné, opakovatelné a
dokumentovatelné. Diky méreni definovanych uhlG zobrazenych struktur umoziuje morfologickou
klasifikaci nalezu, v klasickém schématu je doprovdzeno terapeutickymi doporucenimi pro jednotlivé
typy nalezu (25). Zahrnuje v sobé i parametr véku ditéte — akceptuje tak dynamiku vyvoje kycelniho
kloubu v prvnich mésicich po narozeni ditéte (Tabulka 1).
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Type | Angles Description

| a>60; B<77 Normal fully mature hips. The acetabular cup is deep and the acetabular

rim is angular. The cartilaginous roof extends over the femoral head

lla 50< a<59; <77 Infants younger than 3 months. Represents physiologic immaturity; 98-
99% resolve spontaneously. The femoral head is in normal position, the
acetabular cup is slightly shallow, and the acetabular rim is round. The

cartilaginous roof covers the femoral head.

Iib 50<a<59; B<77 Similar to lla but in infants older than 3months. This type is abnormal

and requires treatment to prevent further deterioration and dislocation.

lic 43<a<50; B<77 Abnormal hip, slightly dislocated. The labrum covers the femoral head

but the acetabulum is shallow.

D 43<a<50; B >77 Similar to type lic but the hip is slightly decenter.

1 a<43; B>77 Sub-luxation. The acetabulum is shallow. The bony roof is deficient and

the labrum is everted.

v a<43; Bp>77 Dislocated. The acetabulum is almost flat and the cartilaginous roof is
markedly displaced; the labrum is interposed between the femoral head

and the acetabulum.

Tab. 1: Diagnostické sonografické schéma dle Grafa

gy -
RO

e, I

Obr. 1: Sonograficky ndlez nestabilni kycle (typ D dle Grafa).

Velkou vyhodou sonografie je schopnost zachytit stabilitu resp. dynamické zmény kycelniho kloubu
za pohybu a pfi stresovych manévrech béhem vysetfeni (Obr. 1). Absence tohoto duleZitého
popisného parametru v klasickém Grafové schématu vedla k rozvoji konkurencnich technik a
klasifikaci (26,27,28), pfipadné k modifikacim Grafovy techniky (29). Ke konsensu stran techniky
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sonografické techniky vysetfeni se zaclenénim dynamického parametru doslo v roce 2011
s doporuéenim parametr(l tzv. minimalniho sonografického vysetreni (30,31). V praci dale budou
hodnoceny vysledky ziskané pravé pouzivanim Grafovy techniky sonografie, pfipadné se sou¢asnym
dynamickym vysSetienim stability kloubu.

Provedeni sonografického vysetfeni Skolenym persondlem ddva dostatek informaci potfebnych k
indikaci |é¢by a umoznuje i velmi citlivé monitorovat |écebné (ne)lspéchy. Zde povazuji za velkou
vyhodu, provadi-li vySetfeni pfimo lécici specialista — odpadd riziko ¢asové prodlevy ptipadné
desinterpretace pfi mezioborové komunikaci.

a- Winkel
70T

65T

60 -

55+

50+

0. 1. 2. 3. 4 5 6. 7. 8 9 10. 11. 12. >13.

Obr. 2: Vyvoj alfa-uhlu po narozeni dle Grafa (mésice véku ditéte; alfa-Winkel stupné, stfedni hodnota
a smérodatné odchylky) Zdroj: Farr et al. (32)

Vysetfeni je proveditelné do priblizné roku véku ditéte, do kdy lze sonograficky dobfe zobrazit
standardni referencni body, linie a Uhly, méfit je a podle nalezu klasifikovat (Obr. 2). Ke sledovani
kyc€elnich kloub(l ve vy$sim véku stran dokumentace ndsledk(l VDK se sonografie nehodi, v téchto
ptipadech mlzeme sonografii pouzit jen k ozfejméni pritomnosti vypotku v kloubu pfi synovialitidé
kycelniho kloubu.

Lécba

Lécba dysplazie odvisi od tiZze vady a probiha v zasadnich krocich. Prvnim krokem je predevsim
nemuze dojit k nasledné restituci anatomickych pomérd v kloubu. Druhym dulezitym krokem (jiz
spoleénym pro vsechny dysplastické kycle) je retence kloubu v reponovaném postaveni, ktery umozni
fyziologicky wvyvoj kycelniho kloubu a jeho spravny rist. Tretim krokem je dokumentovani
remodelace kycelniho kloubu lé¢bou. Po jejim skonéeni nasleduje obdobi nasledného sledovani,
nejlépe do dospélosti.

Zasadnimi faktory, ovliviiujicimi |é¢bu VDK jsou tiZze postizeni kloubu a vék ditéte pti zahdajeni IéCby.
Patofyziologicky nalez kycle v dobé stanoveni diagndzy vsobé zahrnuje nejen tvarové zmény
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artikulujicich kosti, ale i adaptac¢ni zmény mékkych tkani — logicky oba problémy se stavaji
zavaznéjsSim terapeutickym problémem s rostouci dobou jejich trvani. Funkéni fixace patologie a jeji
rezistence na lécbu roste srostoucim vékem ditéte. Zaroven svékem ditéte klesa reparacni a
remodelacni potencial tkani.

Vék stanoveni spravné diagndzy byl povazovdn jako vyznamny faktor od samého pocdatku lécby. Jiz
v prvni poloviné 20. stoleti byla dokumentovdna mald UspésSnost konzervativni terapie Paci-
Lorenzovy metody nasilné nekrvavé repozice a fixace v sddrovém obvaze — Iécba byla pouzZivdna u
chodicich az preadolescentnich déti. Vtomto véku fixované zmény v oblasti kycelniho kloubu
zakonité vedly k selhavani |é¢by, at jiz pro nestabilni polohu hlavice, ktera nebyla schopna se udrzet
v dysplastickém acetabulu, nebo pro ischemické postizeni proximdalniho femuru zplsobené
manipulaci a naslednou fixaci v nefyziologické poloze pfi nedmérném intraartikuldrnim tlaku
zpUsobeném vyraznymi kontrakturami kolemkloubnich mékkych tkani.

Neuspéchy konzervativni lécby vedly v mezivalecném obdobi k rozvoji operacnich technik, mezi
Uspésné operatéry patfili i ¢eSti chirurgové — nutno jmenovat predevsim Zahradnicka, ktery svoji
abreviacni femoralni osteotomii umoznil operacni repozici dislokovanych kycli pravé u chodicich déti,
kde prosta chirurgicka repozice byla technicky neproveditelna.

Ve stejné dobé vsak aktivity smérované k casnému stanoveni diagnézy VDK vedly k rozvoji
jemnéjsich, a fyziologickych technik lé¢by — k vyvoiji repozi¢nich pomlcek. | zde hrala vyznamnou roli
generace Ceskych a slovenskych ortopedl. Lééebné pomdicky vyvinuté v nasich zemich — Frejkova
pefinka (1938) (33), Hanausklv biomechanicky aparat (1941) (34), Pavlikovy tfmeny (1945 resp.
1950) (35,36), Pavlanského trakce (1953) (37), Wagnerovy puncosky (1955) (38) — se osvédcily pfi
|é¢bé VDK jiz ve své dobé nejenom u nas (11,39,40). Efektivitou |écby a malym rizikem komplikaci
predci rigidni typy pomlicek a sadrovou fixaci. Mnohé ztéchto pomlicek se pouZivaji dodnes,
Pavlikovy tfrmeny jsou soucasné svétové nejuzivanéjsi lécebnou pomuckou (41).

vvvs

selhani ambulantni konzervativni |écby je dnes doporucovdna distrakéni lécba za hospitalizace.
Pokud i trakéni metody nevedou k Uspéchu stran repozice kloubu, nasleduje lécba operacni —
spocivajici predevsim v oteviené repozici kycelniho kloubu, které mize byt dle konkrétniho nélezu
kombinovana se simultannim redirekénim vykonem na acetabulu nebo na proximalnim femuru
(pfipadné obou castech kloubu) (12). Nasledné doléceni ditéte probihd vétsinou za pomoci
pooperaéni imobilizace v pevném obvaze. | zde se pfi optimalnim prlibéhu snazime o |é¢bu ¢asnou,
vétsinou v nasich podminkach provadénou jesté u nechodicich déti.

Pozdni, nedostatecna diagnostika a nekorektné vedena terapie (42) miize posunout dobu lécby za
hranici, kdy dité za¢ind chodit ¢i chodi. V tomto véku operacni terapie vyZzaduje komplikovanéjsi
kombinované vykony, které, v tomto véku jiz fixované, patologické zmény dislokovaného kloubu fesi
(43,44). Detaily péce o tyto pripady, které jsou v nasi zemi vyjimecné, presahuje moZnosti této prace.
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Sledovani a systémova opaticeni v Ceské republice

V Ceskych zemich ma sledovani onemocnéni VDK historicky hlubokou tradici. Pro vysoky endemicky
vyskyt onemocnéni ve stfedni Evropé byla velkd incidence onemocnéni zavaznym medicinskym a
spole¢enskym problémem. Zasady casné diagnostiky a [éCby byly vtuzemském odborném
pisemnictvi formulovany jiz 1930 (45). Terapeutické uUspéchy casné lécby pomickami vedly
v povalecnych létech k legitimnim snaham vytvofit systém aktivniho vyhleddvani onemocnéni, ktery
by umoznil ¢asnou detekci a ¢asnou léCbu VDK (40). Vyskyt luxace kycelnich kloubl v dobovém
pisemnictvi dosahoval 3-4 % vSech déti, dysplazii bylo popisovano pti RTG diagnostice az 20 % (45).
Byly znacné variace ve vySetfovani, na vyhledavani dysplazie se podileli ortopedi, pediatfi,
neonatologové v rizné mife a rdzné intenzité — v nékterych oblastech se déti vySetfovaly i RTG,
nékde se vsak nevysSetrovaly vibec.

Diky aktivité ¢eskych a slovenskych ortopedi se v systému socialistického zdravotnictvi v poloviné 50.
let podafilo koncipovat, a v ramci zdkona ,,0 zdravi lidu“ z roku 1960 i postupné prosazovat, systém
,ortopedického sita“ pfi screeningu kycelni dysplazie. Ortopedické sito vytvorené konsensem
ortopedické spolcenosti spocivalo v opakovaném cileném vysetieni novorozeneckych kycli — nejprve
v porodnici v prvnich 3 dnech po narozeni ditéte (kdy je nevyssi citlivost klinického vysetieni a tedy i
Sance na Casny zachyt) nasledovalo ambulantni vysetfeni klinické specialistou (kolem 6 tydnl po
porodu) a screening byl zakoncen opakovanym vysetfenim kolem 4. mésice véku, kdy byl zhotoven i
nativni RTG snimek ky¢li kojence. Uspé$nost systému vedla k jeho rozéifeni nap¥i¢ CSSR (7,45,46).
K legislativnimu ukotveni systému doslo celorepublikové v roce 1977 (Véstnik Ministerstva
Zdravotnictvi €. 19/1977), nedodrzovani bylo povazovano za zanedbani péce o novorozence.

Zaclenéni sonografického Grafova schématu do systému ,trojiho ortopedického sita” dale vyrazné
ovlivnilo Uspé&snost screeningu kyéli i Ié¢ebné vysledky. Doporuéeni Ceské spoleénosti pro ortopedii a
traumatologii (CSOT) v roce 1996 (47) umozZnilo dale nahradit povinny RTG snimek opakovanym
sonografickym vysetfenim — podafilo se tak eliminovat zbyte¢nou radiacni zatéz nasi populace a
soucasné zkvalitnit péci. RTG snimkem zUstaly sledovany pouze déti, u kterych probihala lIécba. Dle
doporucéeni maji byt vSechny lé¢ené déti sledovany do ukonceni skeletalni maturace. Vyhlaska
Ministerstva zdravotnictvi o dispenzarizacni péci ¢. 60/1997 prejima tato doporuceni.

Situace se ale vyrazné zmeénila zdkonem ¢. 372/2011 Sb. (Zdkon o zdravotnich sluzbach), kdy
nasledna Vyhlaska o dispenzarni péci ¢. 39/2012 Sh. zcela vynechava z dispenzarni péce choroby
pohybového aparatu. Vyhlaska o preventivnich prohlidkach ¢. 70/2012 Sb. uklada pediatrim
povinnost odeslat dité mezi 3. a 6. tydnem véku na ortopedické vysSetfeni, nikterak vSak nezavazuje
ortopedy ani k formé, ani k organizaci nasledné poskytované péce. Vysetfovani tak probiha dale na
zakladé doporuceni CSOT zroku 1996. Nastésti je vykonova sloika akceptovana k platbé viemi
zdravotnimi pojistovnami.

-15-



Material a metoda

Sbér dat a podminky zarazeni

PFi vytvareni hodnoceného souboru jsem vychazel ze zazité definice VDK. Luxace kyc¢elniho kloubu a
jeho nestabilita je povazovana za tézSi stav onemocnéni a Ceskd ortopedicka Skola tradi¢né zarazuje
acetabuldrni dysplazii (jako leh&i stupent onemocnéni) mezi k lécbé indikované patologické stavy —
vedouci jinak bez I1éCby k preartrotické situaci na prahu dospélosti.

Tento koncept je ve stfedni Evropé i némecky mluvicich regionech obecné akceptovan — béiné
pouzivana Tonnisova RTG klasifikace (11) i Grafova sonograficka klasifikace (24) vychazeji ze stejného
biomechanického pohledu, Ze nedostatecné acetabularni kryti hlavice vede k pretiZzeni redukované
kontaktni plochy chrupavky u rostouciho skeletu kycle, coz vede k pretizeni i fyziologickou zatézi. Tak
jsou ptitomny predpoklady k ¢asné degeneraci kloubu v dospélosti.

Tato koncepce vSak neni celosvétové pfijimana — v fadé zemi jsou za patologické povaZovany pouze
kyC€le nestabilni ¢i dislokované a pouze tyto jsou pak lé¢eny (10,48,49). Pfi prokazané spontanni
normalizaci velké vétsiny primarné dysplastickych kloubl (az 95 %) v prvnich 3 mésicich véku i bez
|éCby (50,51) je nalez samostatné acetabularni dysplazie v téchto regionech bagatelizovan, naopak je
predmétem kritiky stran nakladd na sledovani a Iécbu, zvySovani stresu rodicl, ,overtreatment”
populace a zvySeni rizika komplikaci zbyte¢né terapie (42,52,53,54). Tito autofi pak maji podobné
negativni nazor na sonografické vySetfovani, pfipadné sonograficky screening. S timto pohledem se
vSak ve svém hodnoceni neztotoZAuji.

Do souboru pacientd k dalSimu hodnoceni jsem zaradil osobné |é¢né a po dobu lécby sonograficky
sledované pacienty (zhodnoceni nalezu dle Grafa), ktefi byli nasledné dosledovani pomoci RTG
snimkovani. RTG jsem standardné indikoval v roce a ve 3 letech véku ditéte, snimky jsem hodnotil
standardnimi koxometrickymi parametry (méreni AC, CE, Sharpova a CCD uhl{, kde bylo mozZno,
hodnoceni centrace, okraje strisky, strukturalnich zmén artikulujicich kosti).

Pro hlubsi analyzu jsem Ié¢ené rozdélil na dvé podskupiny novorozencl podle doby a mista sbéru
dat. Zamérné jsem vybral stejné dlouhé pétileté casové uUseky vodstupu 10 let, aby bylo
mozné porovnani obou soborl. Do souboru bylo zatazeno vSech 316 postupné léCenych déti v
uvedenych casovych periodach. PrestoZze nebyla provadéna selekce pacient(, v urcitych rysech se
oba podsoubory lisily.

Soubor z klinického pracovisté FNKV, Praha

Prvni skupina byla vytvorena neselektovanym kontinudlnim sbérem dat vSech 243 l|écenych
novorozencu, vySetfenych v ramci preventivniho screeningu VDK za pétileté obdobi 1994 — 1998 na
détské ortopedické ambulanci Ortopedicko-traumatologické kliniky 3. LF UK a FN Kralovské
Vinohrady, kde jsem pracoval jako vedouci détské stanice a sonografické ambulance.

Vysetfovani zde byli novorozenci a kojenci narozeni v mistni porodnické klinice a dale déti, bydlici ve
spadovém regionu (kde vtéto Casové periodé nebylo k dispozici jiné pracovisté zabezpecujici
obdobnou ambulantni ¢i hospitalizacni péci). Data vSech déti, které jsme zde zacali IéCit, jsme i
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dokumentovali a zaradili do hodnoceného souboru. V souboru je i nékolik mimorajénnich pacientd,
odeslanych ke konzilidrnimu vysetfeni a prevzeti do péce pro nepostupujici 1écbu v matefském
zatizeni. VSechny déti jsme se snazili dolécit ve vlastnim zafizeni a udrzet ve vlastnim pasivnim
dispenzafi.

Soubor z ambulantniho pracovisté Centrum prof. Cecha, Praha

Druha skupina zahrnuje neselektovanou skupinu 73 [éfenych déti, diagnostikovanych pro VDK
v privatnim ambulantnim zafizeni Centrum prof. Cecha, Praha 9 — Cerny Most, v Iétech 2004 — 2008,
ve specializované ambulanci vénované sonografii détskych kycli, kde pracuji doposud.

K vysetfeni byli odesilani kojenci od kooperujicich pediatrli spadu z pfilehlého regionu. V ptipadé
nutnosti hospitalizace a nepostupuijici terapie byly I[éCené déti predavany k dalsi 1é¢bé na kooperujici
détské ortopedické lUzkové oddéleni Nemocnice Na Bulovce — dokumentaci téchto déti jsem vsak
nasledné dohledal a dokumentoval v hodnoceném souboru pribéh jejich 1écby i v tomto zafizeni.
Ambulantni [éCbu jsme se snazili dokoncit na témze pracovisti. K dispenzarizaci pacientl — diky dobré
spolupraci s mistnimi pediatry — pfistupujeme aktivnéji, snazime se o telefonicky kontakt rodic( déti,
které nepfijdou na planovanou kontrolu.

Zptisob hodnoceni

Sledované 1écené soubory

Hodnoceni vysledk( 1écby v sledovanych souborech bylo provedeno retrospektivni analyzou
ziskanych dat. Data jsem pak vyhodnotil technikami popisné statistiky, kategoridlni data pak
Fischerovym exaktnim testem na 5% hladiné vyznamnosti, spojité hodnoty intervaly spolehlivosti na
95% hladiné.

Diagnézu VDK a tedy i zarfazeni do studie jsem provedl na zakladé klinického a sonografického
vysetfeni déti. Ndlezy na kycelnich kloubech jsem dokumentoval a sonograficky klasifikoval (dle
Grafa) u vysetfovanych lé¢enych déti ve vztahu k anamnestickym Udajam — pfitomnosti a zavaZznosti
rodinné zatéZze, poradi téhotenstvi, porodni poloze, lateralité, pohlavi pacienta a v souvislosti
s pfitomnosti klinického nalezu.

Pfedmétem hodnoceni byla nasledné data spojend slécbou déti zarfazenych na zakladé
patologického sonografického ndalezu zaznamenaného vramci novorozeneckého screeningu
populace region(l — zacatek, trvani, skonceni lécby, volba typu pomlcky a efektivita vybraného typu
|éCebné pomucky. Zaznamenal jsem i pfipadné komplikace spojené s I1éCbou. V neposledni fadé jsem
zhodnotil data ohledné kooperace pacientl (resp. rodicd lécenych déti) slécbou a dodrZovani
planovanych kontrol — pfipadné jsem dokumentoval Unik z vlastniho dispenzére.

Korelace vysledkii s NRKN

Jedinou moznosti prlikazu Uspésnosti IéCby a screeningu by bylo provedeni populacni studie, ktera by
zhodnocenim celoplosnych dat dokumentovala pfipadna selhani konceptu screeningu anebo naopak
jeho efektivitu potvrdila. Vzhledem k neexistenci centralniho dohledu nad probihajicim screeningem
VDK v Ceské republice a vzhledem k absenci jednotné evidence operaénich vykon@ détskych ky¢li na
nasem Uzemi je viak nemozné timto zpUsobem ucinnost konceptu verifikovat. MozZnost tohoto
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ovéreni jsem v3sak nasel v identifikaci poctu pripadd selhdni Iécby VDK na existujicich a dostupnych
celorepublikovych datech z registru implantovanych totalnich endoprotéz ky&elniho kloubu v Ceské
republice (NRKN).

NRKN byl zfizen na zakladé rozhodnuti zvefejnéném ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi ¢. 6/2002.
Statistickd data o poctu implantaci TEP v jednotlivych vékovych kategoriich pro jednotlivé diagnozy
jsou pFistupna uZivatelim na prislusnych webovych strankach. Z publikovanych dat od roku 2003 je
patrné, ze doslo ke standardnimu zapojeni pracovist do hlaseni povinnych Gdaji. Zasadni rozsiteni a
zkvalitnéni dostupnosti dat pak probéhlo po zavedeni nové verze registru a vymezeni povinnosti na
zadkladé Vyhlasky ¢. 116/2012 a nasledné platné Vyhlasky ¢. 373/2016. Za patndactileté trvani sbéru
dat do registru je tak moinév soucasné verzi vyhleddvat nékteré udaje v sestavach podle
nastavenych parametrd. Publikované sestavy jsou dostatecné podrobné a uvedené obdobi je
dostatecné dlouhé, aby mohly byt dokumentovany zavainé epidemiologické zmény u generaci
|éCenych pacientd.

PFi Casné lécbé luxace kycle abdukéni pomuickou je mozno vétSinu dislokaci reponovat; tam kde
konzervativni |écba selze, pfistupujeme k chirurgické repozici luxované kycle jiz v détském véku.
Implantace totalni endoprotézy kycelniho kloubu (TEP) v dospélosti z dlivodu Uplné luxace kycelniho
kloubu je tak jasnym projevem selhani novorozeného screeningu. Analyzou ¢etnosti implantaci TEP
kycle pro luxaci kloubu v jednotlivych vékovych kategoriich dospélych tak miZeme zpétné hodnotit
efektivitu detekce VDK u novorozencl v predchazejicich desetiletich, v dobé, kdy se tito pacienti
narodili.

Stejné tak i ¢etnost provadéni TEP pro postdysplastické degenerativni zmény kycle v dospélosti je
indikdtorem kvality péce v predchozich desetiletich. V této kategorii lze identifikovat kycle, kde
neprobihala lé¢ba idedlné, kycle které byly léceny pozdé, malo, Spatné, kde doslo ke komplikacim
(pfipadné i po operacni l1é¢bé), nespolupraci rodi¢l, nebo kycle, kde se zavaznost nalezu vymykala
soudobym terapeutickym moZnostem a technikam.
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Vysledky

Demografie souboru a rizikové faktory

Demografie sledovaného souboru 316 déti pomérné vérné kopirovala historicky znamé parametry.
Incidence v poméru divek a chlapcli 4:1, mirné prevazuji prenasené a prvorozené déti, Castéji
postiZzeny obé respektive levé koncetiny. Soubor charakterizuji grafy 1,2,3,4.
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Graf 1: Pohlavi déti v Iéceném souboru.
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Graf 2: Gestacni tyden porodu lécenych déti.
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Graf 3: Pofadi porodu matky u léceného ditéte.
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Graf 4: LéCend strana souboru v souboru.

Prvni vysetireni déti z Iéceného souboru 316 bylo provedeno priimérné ve véku 24. dni po narozeni
(min. 3 dny, max. 112 dni, median 23 dni). Po vylouceni 2 pozdnich vySetreni pfipadl odeslaného
z jiného pracovisté dokumentujeme termin prvniho vysetreni u Ié¢enych déti v grafu 5.
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Graf 5: Termin prvniho ortopedického vysetieni u déti v Iéceném souboru (tydny véeku).

Primérny vék vysetrenych léCenych déti ve FNKV pak byl diky spolupraci s mistni porodnici 22 dni
(rodi¢e dostali termin k vy3etfeni pfi propusténi z porodnice), v Centru prof. Cecha jsme vysettovali
poprvé [écené déti primérné 27. den jejich Zivota (doporuceni k vySetfeni dostali od svého pediatra).

Béhem desetiletého intervalu se mezi obéma soubory projevil posun v cetnosti indikace vedeni
porodu ve prospéch porodl per sectionem caesarea, coz odpovidd dlouhodobému trendu
porodnickych pracovist — grafy 6,7,8.

M vaginalni porod

M sectio caesarea

194; 80%

Graf 6: Zptisob vedeni porodu v souboru FNKV (1994-1998).
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Graf 7: Zplisob vedeni porodu v souboru CpC (2004-2008).
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Graf 8: Vyvoj poctu porodt, porodi cisafskym Fezem a podilu poctu porodd v Ceské republice. (zdroj:
Cesky statisticky urad 2011).

Patologicky klinicky nalez

Nalez klinického obrazu byl dokumentovan u vSech |éCenych déti. V pfipadé patologie se nejcastéji
jednalo o ndlez omezeni abdukce flektovanych détskych kycli, nalez klinické nestability (Barlowuv
ptiznak), hypermobility/hyperlaxity pfi vySetfeni ¢i asymetrie koznich fas. Z celého souboru 316 déti
vSak 218 déti (69 %) nevykazovalo Zadnou klinickou patologii — tedy by na zakladé klinického nalezu v
dobé vysetreni zcela unikly diagnéze. Senzitivita klinického vysetteni tak byla pouze 31%.
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PFi porovnani setll déti é¢enych ve FNKV a déti 1é¢enych v CpC jsme vice klinicky pozitivnich nalez(
zaznamenali v klinickém souboru FNKV (32,9 %) proti souboru samostatné ambulance (24,6 %).
Rozdil nebyl statisticky vyznamny (p=0,197).

Dale jsem provedl analyzu, zda pfi vySetfeni, provedeném v prvnich 3 tydnech Zivota je v souboru
|éCenych déti vytéZznost klinického vysetieni vyssi, nezli pfi vySetfeni v pozdéjsim véku (4. tyden véku
ditéte a starsi)- blize v tabulce 2. Vliv doby vysSetfeni na jeho senzitivitu jsem pfi takto nastavenych
parametrech nepotvrdil (p=0,528).

Vék v dobé vysetieni Celkem Patologicky nalez Fyziologicky nalez
1-3 tydny 202 60 142
4 tydny a vice 114 38 76

Tab. 2: Cetnost klinického ndlezu ve vysetfovaném souboru dle véku ditéte v dobé vysetrent.

Senzitivita klinického vysSetieni samotného byla v zhodnoceném souboru velmi mald. Potvrzuji
nutnost doplnéni diagnostiky VDK pomoci dalsiho vySetfeni. Doba provedeni klinického vysetreni
nemeéla vyznamny vliv na Uspésnost klinické detekce ptipadl postizenych VDK.

Pozitivni rodinna anamnéza
Z analyzované skupiny 316 déti v sestavach FNKV a Centra prof. Cecha byla zaznamendana pozitivni

rodinnd anamnéza (RA) u pFesné poloviny lécenych déti (50 %). O informovanosti rodict a
povédomi o existenci kycelni dysplazie svédci fakt, ze u vice nez 11 % déti byla zaznamenana
informace o vyskytu a Ié¢bé VDK u dvou ¢i vice primych pfibuznych. Negativni rodinnd
anamnéza byla dokumentovana ve 49,4 %, u 2 déti nebylo mozno anamnézu zjistit (jednou
adopce a jednou kojenecky ustav), prehled je uveden v tabulce 3. Senzitivita pozitivniho
udaje o rodinné anamnéze byla tedy 0,503, specificita pak 0,50.

Pocet VDK v rodiné pocet %

0 156 49,37
1 123 38,92
2 31 9,81
3 avice 4 1,27
NA 2 0,63

Tab. 3: Informace o lécbé VDK u blizkého pribuzného ditéte z Iéceného souboru.

Ve spektru sonografickych nalezi |é¢enych soubor(l jsem analyzoval, zda se lisi percentuaini
zastoupeni jednotlivych sonografickych patologii ve skupiné déti, kde byla rodinnd anamnéza
pozitivni, proti skupiné déti narozenych v rodinach s negativni rodinnou zatézi. V tabulce 4 jsou
souhrnna data déti, u kterych byl dany udaj znam.

Tabulka 4 i grafy 9a,b dokumentuji naprosto identické zastoupeni sonografickych patologii v obou
skupinach.

V souboru jsme porovnali téZ parametry doby |écby ve skupiné s pozitivni rodinnou anamnézou
oproti pacientlim bez anamnézy. Cilem bylo zjistit, zda skupina RA pozitivnich déti ma déle trvajici
|éCbu proti skupiné bez rodinné zatéze. Data sumarizuje tabulka 5.
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Sono nalez dle Grafa RA+ RA-
2 43 47
2c 64 65
D 25 19
1] 21 20
v 5 5

Tab. 4: Cetnost jednotlivych sonografickych patologii (dle Grafa) v souborech s pozitivitou/negativitou
rodinné anamnézy.

4 RA+ 4 RA-

3a 3% 3%

2a

30%
12%

16%

2c
42%

B ]

Graf 9a,b: Zastoupeni sonografickych patologii (dle Grafa) v souboru s pozitivni (a) a negativni (b)
rodinnou anamnézou.

RA- RA+
Prlimér Max. Min. Primér Max. Min.
Zacatek lécby (tydny) 5,45 20 1 4,9 16 1
Trvani lécby 21,03 54 12 20,80 36 12
Konec léCby 15,45 52 4 15,8 29 4

Tab. 5: Trvdni lécby v Ié¢enych skupindch pozitivni/negativni rodinné anamnézy (tydny).

Z tabulky 5 vyplyva, Ze pozitivita rodinné anamnéza nds v pradméru vedla k mirné c¢asnéjsimu zahajeni
|éCby (4,9 tydne véku) oproti skupiné s negativni anamnézou (5,5 tydne). Rodinna zatéz vsak neméla
statisticky vyznamny vliv na trvani |écby ani na vék ditéte, kdy byla Iécba ukoncena, jak je parno
z grafu 10.

4 H |écba

w _

Graf 10: Trvdni Iécby v lécenych skupindch pozitivni/negativni rodinné anamnézy (tydny).
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Ziskand data souboru tedy nepotvrzuji pracovni hypotézu, ze déti s pozitivni anamnézou maji v
pripadé potvrzeni diagndzy horsi sonograficky nalez, ani Ze stonaji ,hare”, a tedy ani, Ze by
sonograficka normalizace probihala u déti s pozitivni rodinnou anamnézou pomaleji proti détem
anamnesticky negativnim.

Pozitivni rodinna anamnéza tedy nebyla relevantnim faktorem ani pro detekci VDK v ramci
screeningu ani pro predikci priibéhu & €asného vysledku lé¢by. Udaj ziskany ohledné rodinné zatéze
pfi odbéru anamnestickych dat v ramci vSeobecného screeningu vSech novorozencli nas pouze
nabdda k ostrazitosti stran detekce mozné patologie.

Porod koncem panevnim

Publikovana prevalence porodu vedeného pfi poloze koncem panevnim (KP) je v Evropské populaci
3-5 % (4). V Praze bylo v roce 2017 ve velkych porodnicich dokumentovano 18.615 porodd, z nichz
bylo rozeno 1.222 porodU pfi poloze plodu KP. Prevalenci tak dokumentujeme 6,58 % v populaci v
Praze rozenych novorozencd, jak je uvedeno v tabulce 6.

porodnice porodu celkem |standardné KP %KP
Krc 2172 2002 170 7,83%
Motol 3585 3369 216 6,03%
Kral. Vinohrady 1413 1356 57 4,03%
Podoli 5194 4730 464 8,93%
Apolinar 4205 4057 194 4,62%
Bulovka 2000 1879 121 6,05%
celkem 18615 17393 1222

Tab. 6: Cetnost techniky vedeni porodu, porodnickd pracovisté, Praha 2017 (zdroj: informace z
jednotlivych porodnickych pracovist).

V souborech 316 déti lécenych pro VDK jsme polohu KP novorozence dokumentovali v 52 pripadech
(16 %). Pro analyzu dat byla rozhodujici porodni poloha pfi narozeni — tedy poloha KP ¢i jind poloha
(non-KP), nikoli zplGsob vedeni porodu — tedy zda porod byl veden per vias naturales i per sectionem
caesarea. Informace nebyla dostupna u adoptivniho ditéte. Dokumentu;ji zde statisticky vyznamné
vysSi zastoupeni déti KP v [éCeném souboru proti prazské populaci OR= 2,80 (99% CI 1,88;4,175).

Rozdilnost vyskytu polohy KP u obou pohlavi v souboru jsme neprokdzali (p=0,186), jak je patrno

v tabulce 7.

KP Non-KP
Chlapci 14 49
Divky 38 214

Tab. 7: Vyskyt polohy koncem pdnevnim u jednotlivych pohlavi v sledovaném lééeném souboru.

Lateralita postiZeni [é¢eného kloubu se shodovala v souborech rozenych KP i non-KP, blize tabulka 8.
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Lécend strana KP Non-KP
Prava 7 36

Leva 17 84

Obé 28 143

Tab. 8: Strana postiZeni lécenych kycli v zavislosti na predporodni poloze ditéte v souboru lécenych.

PFi porovnani tize sonograficky zjisténé patologie u déti ze skupiny KP jsem dokumentoval posun

patologickych nalez(i smérem k tézsim typlm onemocnéni dle Grafovy klasifikace pfi srovnani se
skupinou non-KP, detailné v tabulce 9.

SONO nalezy KP Non-KP
2a 9 80

2c 19 110

d 10 35

3a 9 33

4 5 5

Tab. 9: Cetnost jednotlivych sonografickych patologii (dle Grafa) v souborech s predporodni polohou
koncem pdnevnim a polohou zdhlavim.

PFi statistické analyze téchto dat jsem nalezl statisticky vyznamné hodnoty negativni korelace polohy
KP a ndlezu prosté acetabuldrni dysplazie (Graf typ lla,lic) p=0.013 (OR 1.66, 95%Cl: 1,169; 2,365).
Toto zjisténi podporuje hypotézu, Ze u lécenych déti KP se setkavame castéji se sonografickymi
nalezy kycli nestabilnich, decentrovanych a dislokovanych.

Déle jsem identifikoval statisticky vyznamnou korelaci KP u ky¢li Ié¢enych pro dislokaci. Castéji mély
tyto déti pred narozenim polohu koncem panevnim p=0.013 (OR 5.058, 95% Cl: 1,518; 16,849) proti
|é¢enym détem rozenych s polohou hlavickou. Ostatni sonografické nalezy nevykazovaly statisticky
vyznamné rozdily. Zastoupeni sonografickych patologii zachycuji grafy 11 a,b.

KP Non-KP 4

B ]

Graf 11 a,b: Procentudlni zastoupeni jednotlivych kategorii sonografickych patologii dle Grafa v

souborech lécenych pacienti skupiny konce pdnevniho (KP) a zahlavim (non-KP).




Prakticky identicky vSak byl vztah zdvaznosti sonografickych nalez(i skupiny non-KP déti pfi srovnani s
détmi s pozitivni rodinnou anamnézou (RA+) — grafy 12 a,b.

Non-KP_ m, RA+ _

{
1("/
16%
[ b]

Grafy 12 a,b: Procentudini zastoupeni jednotlivych kategorii sonografickych patologii (dle Grafa) v
souborech lécenych pacientli skupiny nariozenych nikoli KP a pacienti s pozitivni rodinnou

anamnézou.

V souboru jsme porovnali téZz parametry lécby ve skupiné déti s polohou koncem panevnim oproti
pacientim non-KP. Cilem bylo zjistit, zda skupina KP déti ma déle trvajici Ié¢bu proti skupiné non-KP.
Data sumarizuje tabulka 10.

KP Non-KP
Zacatek lécby pramér (tydny) 4,615 5,269
Konec lécby prameér (tydny) 20,854 20,803
Trvani lécby pramér (tydny) 16,239 15,534

Tab. 10: Trvani Iécby v IéCenych skupindch konec pdnevni a poloha zdhlavim (tydny).

Z tabulky vyplyva, Ze u déti rozenych pti poloze KP byla |é¢ba zahdjena v prdméru ¢asnéji (4,6 tydne
véku) oproti skupiné déti s polohou non-KP (5,3 tydne). LéCba byla primérné o 5 dni delsi, nezli u déti
non-KP, takze ukonéeni Ié¢by bylo v priméru identické se skupinou déti rozenych polohou hlavi¢kou
— detailné graf 13. Tato data davam do souvislosti s prokazanymi horSimi sonografickymi nalezy
skupiny déti KP, které vyZaduji ze své podstaty delSi dobu Ié¢ebné intervence do normalizace ndlezu
(viz kapitola nize).

i H |écba

KP

0 5 10 15 20 25

Graf 13: Obdobi lécby v Iécenych skupindch konec pdnevni a poloha zdhlavim (vék, tydny).
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Zaznamenal jsem rozdilnou Uspésnost pfi 1é¢bé déti rozenych KP a non-KP z pohledu nutnosti
operacni intervence pro neuspéch konzervativni terapie. Pozitivni prediktivni hodnota polohy KP pro
operacni intervenci je tak 3,11 (95%Cl 1,13; 8,56) proti détem z non-KP skupiny — tabulka 11.

KP Non-KP
Operaéni / Konzervativni terapie 2/52 2/263
Uspésnost neoperacni lécby 96,15% 99,24%

Tab. 11: Uspésnost konzervativni 1é¢by v lé¢enych souborech déti s polohou koncem pdnevnim a
zahlavim.

Konec panevni povaiujeme ze zdokumentovanych dat za vyznamny rizikovy faktor stran
pro které je |écba zahajovana drive, odpovéd na lécbu je vSak dobrd (s vyjimkou dislokovanych
kloubt). Vékem, kdy je 1écba ukoncovana se sledovana skupina nelisi od skupiny déti rozenych z
polohy hlavi¢kou.

Bezrizikovi pacienti

V souborech jsem zvlast analyzoval skupinu déti, kterd neméla zadné rizikové faktory pro VDK. Po
vylouceni pacientl s vySe popisovanymi riziky (tj. pozitivhim klinickym nalezem, rodinnou zatézi ci
polohou koncem panevnim) zbyvaji data 93 déti (29,4 %), kterd by bez systematického screeningu
zcela unikla 1é¢bé. | kdyZ vétsina téchto pacient( byla |écena pro prostou dysplazii, bylo v souboru
|é¢eno 16 déti s nestabilnimi a decentrovanymi kyc¢lemi, jak je uvedeno v tabulce 12.

Graf typ Pocet déti
lla, lic 77
D 8
3a 8

Tab. 12: Cetnost jednotlivych sonografickych patologii dle Grafa v léceném souboru u déti bez
rizikovych pfiznakd.

Z tohoto pohledu povazuji selektivni redukci screenovanych déti na zakladé literarné jmenovanych
standardnich rizik VDK za velmi nebezpecnou. Pokud bychom (pfi vySe zminéné malé specificité
informaci o pozitivni rodinné anamnéze) screening chtéli omezit pouze na klinicky detekovatelnou
vadu a déti s KP, nebylo by Ié¢eno 148 (47 %) sonograficky patologickych pacientd.

Sonografické nalezy

Zastoupeni jednotlivych sonografickych patologii v Ié¢eném souboru, resp. v podsouborech lé¢enych
na klinickém pracovisti FNKV a specializované sonografické ambulance v regionu (CpC) charakterizuji
grafy 14,15.
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Graf 14: Pocty zastoupeni sonografickych patologii (dle Grafa) v celém souboru IéCenych.
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Graf 15: Zastoupeni sonografickych patologii (dle Grafa) v podsouborech.

2a-

Kapacita vysetfovani, a tedy i mnozstvi detekovanych ptipadl bylo na klinickém pracovisti vyssi,

v vy

Castéjsi detekci tézsich pripadl prisuzujeme vysSimu zastoupeni déti odeslanych k dolééeni
z poliklinickych pracovist.

Vysledky lécby

V sestavé 316 déti vidy zacala Iécba vidy konzervativné pouZzitim abdukéni pom(cky, u vétsiny
dislokovanych ky¢li (u 8 z 10 kycli Graf typu IV) byla ihned zahajena |é¢ba distrakci. Operaéni lé¢ba po
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neuspésné distrakci byla pouZita u 4 pacient (5 kycli). Operované pacienty jsme pro ucely sledovani
vysledk( déale do sestavy nezahrnuli. ZpUsob IéCby souboru charakterizuje graf 16.

Operace
1%

Trakce

4% O\

—

Pavlikovy Frejkova
trmeny pefinka
44%

51%

Graf 16: Zpisob IéCby v sestavé 316 sledovanych déti léCenych pro VDK.

Lécba probihala (kromé distrahovanych a operovanych) ambulantné, |éCili jsme do sonografické
normalizace nalezu (tedy bezpeéného dosazeni sonografického nalezu Graf 1). Casnéji jsme indikovali
|éCbu u kycli nestabilnich, decentrovanych a luxovanych (v priméru Iécba zahdjena ve véku 3,6 tydne
od narozeni, kycle dysplastické (bez nestability) jsme zacali 1&¢it ve véku primérné 5,8 tydne. Lécba
skondila u vétsiny pacientl pred dovrsenym 8. mésicem jejich véku. Déle trvala pouze u 24 pacient(
i u prosté dysplazie (Graf typ Il), tj. u 3,6 % vSech stabilnich a centrovanych dysplastickych ky¢li,
detailné v tabulce 13.

Graf typ Pocet / Podil v kategorii
lla, llc 18/ (3,6 %)
D 1 /(2,2%)
3a 1 / (214 %)
4 4 / (40 %)

Tab 13. Sonografické ndlezy u pacientt, kde lécba prekrocila dovrseny 8. mésic Zivota léCenych.

Prabéh 1écby dle sonografického nalezu

Dokumentoval jsem rozdilnou délku IéCby pro jednotlivé sonograficky klasifikované patologie, kdy s
rastem tize postizeni kycelniho kloubu rostla i primérna doba |écby, detailné je zobrazeno v grafu
17.
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Graf 17: Whisker box plot - doba lécby jednotlivych sonografickych patologii bez zavislosti na
zpusobu lécby (tydny; max., min., medidn, kvartily).

Nize uvedena progrese primérné doby IéCby ndlezu byla mezi nékterymi kategoriemi ky¢li Grafovy
klasifikace jiZ statisticky vyznamna. Pro dysplazii (Graf lla, lic) byl primér trvani 1é¢by 14,6 tydne (95%
Cl 13,9;15,3), pro nestabilni kycle D byl primér 16,1 tydne (95% Cl 14,7;17,6), pro decentrované (Graf
) byl pramér lécby 19,0 tydne (95% Cl 17.5;20,5) a pro luxované kycle (Graf IV) po vylouceni
operovanych ky¢li byl primér [é¢by 34,0 tydne (95% Cl 20,4;47,6).

Podle zacatku lécby

Dale jsem roztfidil data |éCenych déti k analyze délky 1é¢by podle doby zacatku terapie. Pracovni
hypotéza, Ze déti, kde lécba zacne ihned po stanoveni diagndzy, vylécime rychleji, se nepotvrdila. Pro
analyzu jsem do souboru analyzovanych dat nezaradil luxované kycle (Graf 1V), které by vysledky

vvvs

zobrazuji setfidénd data grafy 18 a 19.
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Graf 18. Whisker box plot - Doba Iécby podle zacdtku lécby po vylouceni luxovanych kycli Graf IV
(tydny véku ditéte kdy lécba zacala; tydny - max., min., medidn, kvartily).
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Graf 19: Whisker box plot - Priimérnd doba IéCby podle zacdtku lécby po vylouceni luxovanych kycli
Graf IV (tydny véku ditéte kdy lécba zacala; tydny- primér, medidn, 25D, kvartily).

Data by bylo mozno mylné interpretovat tak, Ze pokud zacneme |éCit pozdéji, trva Iécba kratsSi dobu.
Situace se totiz komplikuje tim, Ze s odloZzenim zacatku lécby roste i vék ditéte. Pfipadné pozdéji
zahajena terapie tak posune vék odloZeni pomlcky a ukonceni lé¢by do vékové kategorie, kdy jiz
uzivani pomulcky muZe interferovat s psychomotorickym vyvojem kojence — tedy muizZe zadit
ovliviiovat vertikalizaci ditéte a s tim spojenou psychosocidlni integraci. Proto jsem proved| analyzu
efektivity ¢asné |écby z opacéného pohledu — zpétné jsem analyzoval setfidéna data lécenych déti z
pohledu jejich véku pfi ukonéeni abdukéni 1écby — tedy odloZeni pomuicky a setfidil je opét v
kategoriich, kdy l1é¢ba zacala — viz grafy 19 a 20.
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Graf 19: Whisker box plot — Prumérny vék ditéte v dobé ukonceni Iécby podle tydne zahdjeni Iécby
(tydny véku ditéte kdy lécba zacala; tydny véku pri ukonceni Iécby - max., min, medidn, kvartily).
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Graf 20: Whisker box plot — Prumérny vék ditéte v dobé ukonceni Iécby podle tydne zahdjeni Iécby
(tydny véku kdy lécba zacala; tydny véku pfi ukonceni IéCby - prumér, 25D, medidn, druhy a treti
kvartil).

Takto setfidéna data dokumentuiji lepsi vysledky v kategorii déti, kdy Iécba zacala v prvnim mésici
Zivota. Primérny vék ukonceni lécby pro déti, kdy Iécba zacala v 1-2 tydnech véku byl 18,44 tydne
(95% Cl 16,8;20,0), pro déti, kdy Ié¢ba zacala v 3 aZ 4 tydnech, byl primérny vék ukonceni 1écby 18,64
tydne (95% ClI 17,4;19,9), u déti vySetfenych v 5 az 7 tydnech véku byla prliimérny vék konce Iécby
20,65 tydne (95% CI19,4;21,9) a u déti, u kterych lécba zacala po 8 tydnech véku, byla primérny vék
konce lécby 23,2 tydne (95% Cl 21,5;24,9). V danych vysledcich prokazujeme na 95% hladiné
spolehlivosti statisticky vyznamné pozdéjsi odlozeni pomuicky u déti, kde jsme zacali IéCit po
ukonéeném 2. mésici Zivota proti détem, u kterych Ié¢ba zacala jiz v 1. mésici Zivota.

RTG a dosledovani souboru

Zatimco sonografickou technikou pribézné dokumentujeme pribéh lécby jednotlivych pacientl v
kojeneckém obdobi, po ukonceni IéCby po roce véku jsem provadél dokumentaci vyvoje Iécenych
ky¢li pomoci nativniho predozadniho standardizovaného snimku panve s obéma kycelnimi klouby.

Problémem bylo z tohoto pohledu udrZeni l1é¢enych déti ve vedeném dispenzafi. Zatimco po dobu
frekventnich kontrol béhem Iéc¢by pomickou (a sonografickych kontrol) jesté probihajici 1écba
udrZela rodice s détmi v kooperujicim rezimu, po odloZeni pomucky doslo k dramatické ztraté déti z
dalsiho sledovani (graf 21), ztraty se dale prohlubovaly v periodé, kdy by méla byt i dle doporuceni
CSOT provadéna dalsi klinickd a RTG vysetieni p¥i dosledovani déti v chodicim véku.
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Graf 21: U&ast déti na dal$im sledovdni v souboru (% celkem a v jednotlivych souborech).

Statisticky jsou data hodnotitelna pouze, pokud jsou dostupnd u vice nez 80 % respondentd. Z tohoto
pohledu se v setu déti Iécenych ve FNKV k RTG vysledkim terapie viilbec nemlzeme vyjadfrit; v 6
mésicich véku byla RTG kontrola provadéna jen sporadicky a na rocni kontrolu se dostavilo jiz pouze
57 % lé¢enych. U podskupiny déti lé¢enych v CpC byla RTG kontrola ji7 statisticky hodnotitelna, t¥ileta
kontrola vsak jiz nikoli, jak je patrné z tabulky 14.

1. vySetfeni | 2. vySetieni

3. vySetieni 1 rok 3 roky

138 (57 %) | 71 (29 %)

41 (56 %)

Celkem

202 (64 %) | 112 (35 %)

Tab. 14: Uéast lécenych déti na plénovanych kontroldch (zelené zvyraznéno, kdy byla jesté dostatecnd
statistickd validita dat).

9;12%

| fyziologicky
W nefyziologicky

“Ineznamy

32; 44%

Graf 22: RTG ndlez Ié&enych déti v roce véku — soubor Centrum prof. Cecha.
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U poloviny vysetfenych déti v1 roce véku byla na RTG snimku zcela fyziologicky nalez, u druhé
poloviny pfetrvaval nalez, ktery lze hodnotit jako rezidualni zmény po 1é¢bé VDK — viz graf 22. U 37 %
(27 pacientd) nalez na acetabulu vykazoval odchylky od normalniho vyvoje ve smyslu deviace vice

nezli 1 SD od prdmérnych hodnot odpovidajicich véku — graf 23,24.

Graf 23: Vyvoj AC uhlu na RTG snimcich, rocni limity Zluté (stfedni hodnota - MV a smérodnatné
odchylky - s a 2s proti normdlu ve vékovych obdobich) prevzato Ténnis (55).

9;12% _—

H fyziologicky
M acetabuldrni dysplazie

“Tneznamy

Graf 24: RTG ndlez déti v 1 roce véku v léceném souboru Centrum prof. Cecha - pfitomnost
acetabuldrni dyspldzie.

Pti dalSim sledovani téhoZ souboru jsme zaznamenali dalsi zlepSovani vyvoje RTG ndlezu IéCenych. U
9 déti, kde byla v 1 roce véku dokumentovdna acetabularni dysplazie, se tento nalez na tfiro¢nim RTG
snimku normalizoval na fyziologické hodnoty. Ve 3 letech jsem tedy zaznamenal fyziologicky RTG
nalez stran acetabuldrni dysplazie u 71 % lé¢enych. Vzhledem k velkému Uniku déti ze sledovani vSak
zavéry nelze precenovat ani statisticky hodnotit.

Pfi hodnoceni snimkd lé¢enych kycli v roce véku byly ve 14 % pripadl zaznamenany zmény ve vyvoji
proximalnich femoralnich epifyz (graf 25). V naprosté vétsiné se jednalo o asymetrii velikosti ¢i tvaru
proximalnich epifyzy, kterou lIze spojovat s primarni patologii kycle pred Ié¢bou. U Zadné kycle jsem
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nepozoroval zmény na metafyze femuru. U vétSiny kycli jsem v dalSim vyvoji pozoroval normalizaci a
symetrizaci nalezu proximalniho femuru. Nicméné i v celém souboru 316 IéCenych (s vysokym
unikem (65 %) déti ze sledovani) do 3 let véku jsem zdokumentoval ve 4 pfipadech kycle (1,28 %), kde
proximalni femur vykazoval zmény odpovidajici kritériim I. skupiny avaskuldrni nekrézy dle Kalamchi

a McEwena (56).

9, 12%_—

10; 14% . -
| fyziologicky

B asymetrie Ci strukturaini

nepravidelnost jader

neznamy

53;74%

Graf 25: RTG ndlez déti v 1 roce véku v Ié¢eném souboru Centrum prof. Cecha - pfitomnost asymetrie
Ci nepravidelnosti struktury proximdlnich femordlnich epifyz.

Compliance s 1écbou

Obecné pfi screeningu VDK dochazi pomérné casto k deviacim stran pldnovaného schématu
jednotlivych kontrol v rdmci preventivniho programu "trojiho sita". Pfi namatkové kontrole dat déti
vysetfenych v ramci celého screeningového "sita" v CpC za rok 2017 jsme zjistili, e 15-20 %
planovanych kontrol neni ze strany rodicd dodrieno, 2/3 z nich bez omluvy. Diky aktivnimu
telefonickému kontaktu s rodici téchto déti pfidélujeme pak terminy nahradni, které jsou vesmés
rodici jiz akceptovany.

Pro hodnoceni spoluprdce rodicl s Iécbou jsem pouzil data 282 déti dolé¢enych ambulantné
abdukéni pomickou a dosledovanych v souborech z fakultni nemocnice (212 déti z obdobi 1994 —
1997) a v souboru z privatni ambulance (70 déti z obdobi 2010 — 2013). Sonografické nalezy a zpUlsob
|éCby sledovanych déti charakterizuje tabulka 15. V téchto datech jsme zhodnotili kooperaci rodicl
ohledné dodrzeni doporucené lécby nasazené pomlcky a uUcasti déti v naslednych planovanych
kontrolach (57).

U 6 déti (4 %) ze 151 pacientl, kde byla pti |éCbé nasazena Frejkova pefinka (FP), jsme museli béhem
|éCby pomlcku zménit za Pavlikovy tfrmeny (PT). U 3 déti jsme pozorovali, Ze Iécbou pefinkou
nedochazi k o¢ekdvanému zlepSovani nalezu na Iécenych kycelnich kloubech, u 3 déti jsme zménou
pefinky za tfrmeny vyhovéli prani rodic(, kterym péce o kojence v pefince nevyhovovala.
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Sonograficky nalez . Y , Y
. Frejkova pefinka Pavlikovy tfmeny

(Graflv typ)

2a- 69 (80 %) 17 (20 %)

2c 50 (41 %) 72 (59 %)

D 20 (49%) 21 (51 %)

3a 6 (19 %) 26 (81 %)

4 0 1 (100%)

Tab. 15: Distribuce sonografickych ndlez(i (dle Grafa) ve skupindch lécenych jednotlivymi typy
abdukcnich pomiicek.

Tam, kde byla doporucena IéCba FP, jsme dokumentovali na strané rodi¢l urcitou neochotu k aplikaci
pomucky pfedevsim v teplych letnich mésicich pro riziko koZnich afekci pod pefinkou. V souvislosti s
elevaci hyzdi si dale rodice stézovali na zhorSenou gastrointestinalni stabilitu u ditéte pfi aplikaci
pomlcky a dale pro omezeni volného pohybu dolnich koncetin jsme zaznamenali obtiZe s flatulenci —
tyto stesky vsak nikdy nebyly divodem ke zméné ¢i odloZeni pomlcky. U vétsich a silnéjsich déti
byvaji obtiZe s pevnosti origindlnich suchych zip(, které pomcku fixuji — po seprani se nékdy uvolnu;ji
— pomlcku jsou vSak matky schopny samy upravit, tak aby popruhy drzely dostatecné (napr. doplnéni
suchého zipu knoflikem ¢i drukem). Béhem lécby, v souvislosti s rlistem |éceného ditéte, jsme
obvykle museli jednou aZ dvakrat zménit FP za stejnou pomUcku vétsi velikosti.

U Zadného ze 137 déti, kde jsme Ié¢bu zahajili Pavlikovymi tfrmeny, jsme nemuseli pomlcku ménit za
FP ¢i jinou z davodu selhani |écby ¢i komplikaci spojenych s jejim pouzivanim. Tolerance ditétem byla
vidy vybornd, zadné kozni zmény jsme nezaznamenali, péCe o hygienu byla téZ nekomplikovana.
Prvni naloZeni pomlcky je ponékud obtizné a téZz sezndmeni rodic¢d se zplsobem naloZeni a pouzivani
lécby nékdy détem vétsi; rodice jsme pak museli instruovat k Upravé pomducky (prositim popruha),
nastaveni pomucky probéhlo vidy na ambulanci. Spravnou polohu prezek jsme pak vidy hned
oznadili pfimo na pomuicce — pfi naslednych kontrolach a rlstu ditéte jsme kontrolovali spravnou
funkci popruht a jejich idealni nastaveni.

Ze zhodnocené skupiny 282 ambulantné |é¢enych déti zapocatou lé¢bu nedokoncilo 23 déti (8 %).
Tyto déti se ve sledovani dale nepodafilo dohledat. Jako zavaZny faktor nedokoncené lécby jsem zde
identifikoval volbu typu abdukéni pomucky. Ze skupiny 23 nedosledovanych déti byla u 7 pouzita
Frejkova pefinka (4,8 % ze 145 FP |é¢enych déti) a u 16 byly naloZeny Pavlikovy tfmeny (13,9 % ze 137
PT lécenych déti). Potvrdili jsme tak statisticky vyznamnou korelaci mezi naloZzenim Pavlikovych
tfmenl a nedodrZzenim lé¢ebného schématu proti |é¢bé zahdjené Frejkovou perinkou (p=0.0279; OR
2.7;95% ClI 1.07;8.5).
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Korelace screeningu s registrem endoprotéz kycle

Za dobu trvani jsou v NRKN za léta 2003-2017 data celkem o 174 515 primoimplantacich TEP kycle.
Z tohoto poctu bylo pro dysplazii s dplnou luxaci kyéle operovano 345 kloubl (0,19 %) a pro
postdysplastickou koxartrézu bylo provedeno 14 139 primoimplantaci TEP kycle (8,10 %).

Z 345 kloub( operovanych pro uplnou luxaci kycle bylo pouhych 8 kloub( implantovano u mladsich
pacient( narozenych po roce 1977. Z nich pouze jeden jediny pacient operovany TEP pro vysokou
luxaci se narodil v obdobi, kdy byla pfi screeningu populace rutinné pouZzivana sonografie, ostatnich 7
téchto mladych pacientli se narodilo v obdobi povinného RTG screeningu kycelni dysplazie. DalSich
65 pacientl operovanych endoprotézou pro vysokou luxaci se narodilo v obdobi 1955-1977, tj. v
obdobi kdy screening vznikal. U ostatnich 272 pfipad( se pomoci TEP kycle feSila patologie (luxace
kycle) vznikla pred zacatkem systematického celoplosného vysetfovani novorozencl — detailné graf
26.

H za USG screeningu
id za RTG screeningu
M za preventivniho

vySetfovani

H pred sledovanim

Graf 26: Implantace TEP kycle pro vysokou luxaci podle obdobi rozvoje screeningu (pocty implantaci
TEP v jednotlivych generacich pacientu podle doby jejich narozeni).

Pfi analyze pocta TEP indikovanych pro vysokou luxaci sledujeme jasny trend poklesu za dobu
trvani registru. Zatimco v dobé zavadéni registru oscilovaly pocty implantovanych z této indikace
kolem 30 kycli za rok, v poslednich 3 letech jsou i pfi 62% nardstu poctu celkové implantovanych
endoprotéz pocty méné nez polovicni — tj. kolem 15 endoprotéz rocné — viz graf 27.
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Graf 27: Pocet a podil implantaci TEP kycle pro uplnou luxaci kycelniho kloubu ze vsech
implantovanych TEP kyc¢le v NRKN 2003 — 2017.

V udajich NRKN zfetelné dokumentujeme pokles indikace TEP kycle i z dlvodu postdysplastické
koxartrdzy. Za ttileté obdobi 2005-2007 bylo implantovano 28 525 endoprotéz kycle, z toho 2692 pro
postdysplastickou degeneraci (9,44 %). Ve tfech letech 2015-2017 bylo ze 46 228 implantovanych
TEP z dlvodu dysplazie provedeno 3 285 operaci ndhrady kycelniho kloubu (7,11 %). Jedna se o
statisticky vyznamny pokles (p<0.001, OR 1,34), detaily jsou patrny v grafu 28.
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Graf 28: Pocet a podil implantaci TEP kycle pro postdysplastickou artrézu kycelniho kloubu ze vsech
implantovanych TEP kyc¢le v NRKN 2003 — 2017.
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Pfi analyze dat jednotlivych vékovych kategorii operovanych pro postdysplastickou koxartrézu stoupd
do generace sedmdesatnikd s rostoucim vékem pacientl i jejich percentudlni zastoupeni v spektru
diagndz, pro které byla TEP provedena. Dvéma procentdim 40letych pacientd v Ceské republice je
operace provadéna v dysplastickém terénu, zatimco v generaci padesatnik(i zastoupeni stoupd z 5 %
na témeér 14 %, maximum zastoupeni mezi 20 a 26 % dosahuiji v registru pacienti s TEP provedenou ve
véku 65-70 let (graf 29). Ve vyssich vékovych kategoriich jiz v indikacnim spektru endoprotéz kycle
vedle primarni osteoartrézy dominuji traumatické indikace.
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Graf 29: Podil implantaci TEP kycle pro postdysplastickou artrozu kycelniho kloubu ze vsech
implantovanych TEP kycle v NRKN 2003 — 2017 podle jednotlivych generaci pacientd.

Z generace, ktera byla vysetfovana jiz systematicky, systémem povinného trojiho sita (narozeni po
roce 1977), byla TEP kycle v nasich zemich implantovana za dobu trvani NRKN pouze u 35 kycelnich
kloubU (0,25 % postdysplastickych, resp. 0,02 % vsech provedenych TEP kycle).
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Diskuse

Bias ve sledovaném souboru

PFi vytvareni a hodnoceni souboru sledovanych pacientl nebylo mozno se vyhnout biasu dat (58).
Studie byla vytvarena retrospektivné a hlavnim kritériem zafazeni byla lIé¢ba. Posouzeni ndlezu a
rozhodnuti o 1é¢bé zdviselo na rozhodnuti IéCiciho specialisty. UdrZeni konzistence dat bylo mozné
diky tomu, Ze v souboru vysetfenych déti v FNKV jsem pracoval jako vedouci sonografické skupiny a
tedy za lé¢bu zodpovidal a v souboru z CpC jsem viechny sledované Ié¢il osobné.

Mezi obéma soubory jsem pfi analyze dat detekoval odliSnosti charakteru ,sampling bias“ — populace
|éCena ve fakultni nemocnici se odliSovala od periferniho ambulantniho pracovisté. ,Migracni bias“
v souvislosti s ochotou dochazky na planované kontroly lze detektovat v obou soborech, presto
adherence k vysettujicimu pracovisti a udrzeni kooperace rodi¢ v obou ambulancich byla rozdilna.

Pfi odebirdni anamnézy od rodicd léCenych déti se zfetelné projevil ,recall bias“, kdy polovina
dotazanych rodicl léCenych déti udavala v pfibuzenstvu IéCeny pripad VDK. Pfedchozi generace byly
pfi méné kvalitni diagnostice (pomoci RTG) sice léCeny frekventnéji, nicméné pii analyze dat a
struktury lé¢eného souboru se pfiznak pozitivni rodinné anamnézy projevil jako confounder, ktery
vysledky |é¢eného souboru neovlivnil.

Jdaj o pozitivité rodinné anamnézy s sebou ale na strané léciciho specialis finasi ,Berkson(v
ud tivit d b I t I h list Berk
bias”, kdy jisté castéji byla indikovana |é¢ba u déti s pfiznakem pozitivni rodinné anamnézy ¢i porodu
pfi poloze koncem panevnim z dlvodu obav o zanedbani indikované terapie. Stejny bias je i
predmétem opulentni odborné polemiky ohledné provadéni sonografického screeningu populace,
kdy vysoce senzitivni vySetfeni ultrazvukem a absence dat kontrolnich nelé€enych populaci vytvari
podminky pro ,,overdiagnostiku“ a ,,overtreatment”.

Stanoveni patologie a indikace k 1écbé

PFi hodnoceni soubort jsem se pfi porovnavani vysledk( dostal do rozporu s literarnimi Gdaji ohledné
incidence a zdvaznosti dysplazie u nas a v rliznych svétovych regionech. Zasadnim parametrem se
stalo jiz samotné rozhodnuti, co vSe povaZujeme za patologii obsazenou v diagndze vyvojové kycelni
dysplazie. U tézsich pripadl VDK hovofime o dysplazii u vSech novorozencl s klinickymi priznaky
nestability a luxace, kdy i zobrazovacimi metodami dokumentujeme patologicky ndlez poruseni
centrovaného postaveni kycle. Kontroverze vsak prichazi pfi hodnoceni lehcich typl dysplazie, kde
nenalézame nestabilitu a i dynamickymi zobrazovacimi metodami dokumentujeme pouze rlzné

zavaznou acetabularni dysplazii pfi plné fyziologické centraci kycle.

V naSich zemich tradi¢né jiz témér stoleti vnimame acetabularni dysplazii jako nedilnou soucast
onemocnéni VDK, mnoZstvi dysplastickych kycli lé¢enych v dospélosti rekonstrukénimi ¢i
endoprotetickymi operacemi utvrzuje nas pohled na biomechanickou podstatu onemocnéni.
Nedostatecné kryti hlavice jamkou vede k mechanickému pretizeni hyalinni chrupavky nosné casti
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kloubu, kterd neni schopna odolat fyziologické zatézi a casem dojde k jejimu posSkozeni — lézi
chrupavky jamky Ci hlavice, |ézi acetabularniho labra a adaptacni zmény subchondralni kosti — zmény,
které diky zanétlivé reakci Usti nasledné v predcasnou degeneraci kloubu.

V fadé studii je vSak zpochybriovdn vyznam nalezu dysplazie acetabula v perinatdlnim obdobi
(59,60,61). Je prokazano, Ze u novorozenecké acetabularni dysplazie dochazi ve vétsiné pripadl k
pfirozené normalizaci kryti do konce 3. mésice véku kojence. Tento fakt adoptoval do své
sonografické klasifikace i Graf (24) definici kategorie fyziologicky nezralych kycli u ,,mladych”
novorozencl (které nevyZaduji lécbu), stejné morfologické poméry v kloubu po 12. tydnu véku
»starsich” novorozencl vsak klasifikuje jako dysplastické — tedy indikované k |écbé. Z jiné studie
vyplyva (51), Ze 5,6 % téchto nezralych kycli se bez IéCby casem spontanné dale zhorSuje na stavy,
kdy lé¢ba musi zadit - a proto néktery doporucuji sledovani nalezu kycli lla dle Grafa (62,63), pfipadné
je doporucovano tyto kycle 1éCit (64).

Ve svém sledovani, screeningem casné zachycenych fyziologicky nezralych déti, jsem pfi sonografii
identifikované dysplastické kycéle s pomalou dynamikou maturace acetabula povazoval za kycle
patologické — uréené k 1é¢bé. Nekomplikovana |é¢ba abdukéni pomuickou vedla u viech téchto kycli k
sonografické normalizaci nalezu, u Zadného z takto léCenych déti jsem nezaznamenal zdvainé
komplikace [écby typu ischemickych zmén. Proto i v pfipadé, Ze by se u nékterych z takto Ié¢enych
ky€li mohlo jednat i o "overtreatment", tento pristup svou efektivitou prevysi mozné riziko pramenici
z promeskani vhodné doby |écby v prvnich mésicich Zivota, kdy je remodelacni potencial acetabula,
podporeny pouZivanim pomucky, nejvétsi.

Jind prace naopak zpochybnuje prechod novorozenecké dysplazie rlstem v dysplazii v dospélosti
(65,66) — s timto pohledem se ale neztotoznuji — vysledky srovnani nasich dat z registru se zahranicim
mé tvrzeni podporuji.

Stanoveni diagndzy a zobrazovaci metody

V zdsadé je mozZno stanovit diagndzu: 1. podle klinického ndlezu, 2. podle sonografického vysetieni a
3. podle RTG ndlezu. Pro korektni diagnostiku a jakékoli rozhodnuti stran IéCby povaZuji za nutné vidy
klasifikovat nalez pomoci zobrazovaci metody.

Ad 1. Klinickym vySetfenim jsme schopni diagnostikovat pouze tézké ndlezy s pfitomnosti nestability.
Vzhledem k moZnému Uniku déti s lehéim stupném dysplazie povazujeme diagnostiku klinickou v
dnesni dobé za nedostatecnou. | v datech z vlastniho souboru, stejné jako v jinych publikacich (7,64)
je dokumentovana pomérné mald senzitivita klinického vysetreni kojence v fadu tydn( po narozeni, i
kdyZz je provadéno erudovanym persondlem. Nejvyssi senzitivita je dokumentovana pfi vysetieni
novorozence v porodnici v prvnich dnech po narozeni, kdy je mozno diagnostikovat lépe nestabilitu.
Velkou vyhodou pak jsou tak pravidelné dochazky détského ortopeda na porodni pracovisté k
dodrZeni prvni etapy ,ortopedického sita®. Ty navic umozZni uzsi kontakt s détskou ortopedickou
spadovou ambulanci a pfipadné tak redukuji prodlevu pfi potfebé ¢asného upfesnéni diagndzy a
rychlé indikace lécby.
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Pritomnost zavaznych klinickych pfiznak(l nestability b&hem prvnich 2 tydn(i po narozeni rychle klesa.
V dobé, kdy kojenci navstivi ambulantni specializované pracovisté na planovanou druhou kontrolu v
ramci ,sita”, jiz patologie nemusi byt vibec klinicky detekovatelnd — jak je patrné jiz i v nasem
souboru, kdy velkd cast déti (69 %) méla i pres zavainou sonograficky dokumentovanou patologii
zcela normalni klinicky nalez. Z tohoto pohledu vidime jako nutné podepfeni klinické diagnostiky
provedenim zobrazovaciho vysetreni.

Ad 2. Sonografii jsme schopni diagnostikovat patologii v podstaté jiz pfi narozeni ditéte. Rutinni
vySetfeni sonografii v porodnici (se kterym mam i osobni zkuSenost) se vSak v zdsadé neosvédcilo. V
pfipadé novorozenecké hyperlaxity mlze dochazet k faleSnému hodnoceni a nasledné lécbé
fyziologicky hyperlaxnich kycli, které by se spontanné stabilizovaly. Dale je, vzhledem k pribézné
redukci doby hospitalizace matky s ditétem na lGZzkovém zafizeni, organizacné pomérné obtizné
provadét systematicky vysetfovani vsech novorozenci. V neposledni fadé je technické sonografické
vybaveni v porodnickém zafizeni obvykle odliSné od vybaveni potfebného k vysSetfovani kycli
novorozencd.

Instruktaz matky o nutnosti provedeni sonografie kycli pfi ambulantni navstévé ortopedického
pracovisté spadu se jevi jako dostatecna alternativa, pfipadnou nékolikadenni az nékolikatydenni
prodlevu lé¢by nevnimam po analyze dat |é¢eného souboru jako terapeuticky problém.

vvev

Tézisté sonografické diagnostiky vidim v moZnosti sledovani vyvoje kycli v rdmci opakovaného
screeningového vysetieni kazdého jednotlivého ditéte. Kromé soucasné moznosti posouzeni
klinického stavu ditéte po ortopedické strance ma opakovand sonografie kycli nékolik vyhod.
Umozniuje dokumentovat dynamiku rlstu kloubu a pfipadnou patologii vyzravani kloubl mezi
jednotlivymi vySetfenimi a zachytit tak patologii v Casové ose, ktera by nebyla u jediného vysetieni
detekovatelna. Dale opakované vysSetfeni eliminuje moZnost technické chyby pfi vySetfeni a
nespravného zhodnoceni nalezu, pfipadné muize vést ke korekci rozhodnuti o nutnosti Ié¢by a tim
redukovat , overtreatment”. Relativni nevyhodou je samoziejmé rostouci cena screeningu a zatizeni
rodi¢d zdravych déti (mozna) nadpocetnym vysetfenim.

Ad 3. Casné rentgenologické vysetteni ky¢li nepovazuji v dnedni dobé ani u nejtézsich p¥ipadl za
indikované; svyjimkou invazivniho artrografického vySetfeni nepodavd dostatek informaci
potiebnych pro léc¢bu. Diferencidlné diagnosticky je nativni RTG vysSetreni indikovano snad pouze k
odliseni kongenitalnich anomalii (napf. vrozené proximalni femoralni deficience) ¢i pfipadné k
vylouceni nasledk (klinicky vétSinou diagnostikovaného) porodniho traumatu.

V dnesni praxi jiz neprovadime ani RTG vysetfeni ve 4. mésici, kdy je jiz vypovidaci hodnota snimku
dostatecna. Pfi véasném a dostupnéjsim sonografickém sledovani mame zpravidla v tomto véku déti
s VDK dostatecné diagnostikované a pripadné jiz caste¢né zaléCené. Zdravé déti s normalnim
sonografickym obrazem se pak Uplné vyhnou zbytecné radiacni zatézi.

Ani RTG klasifikaci v kojeneckém véku standardné neni nutno provadét. Ortopedickou spole¢nosti
doporucené intervalové RTG vysetfeni |éCenych déti je raciondlni aZ ve véku, kdy jiz sonografie dalsi
informace, nutné pro lécbu, nepfinasi. Prvni snimek provadime tedy az v 1 roce véku a pak v
nékolikaletych intervalech sledujeme kycle do ukonéeni rlstu. Peclivda koxometrie k posouzeni
nalezu, zvazeni nutnosti pfipadnych restrikénich omezeni a pripadné k indikaci korektivniho
operacniho vykonu, je u IéCenych pacientl nezbytna po celou dobu rlstu skeletu v oblasti kycle. V
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ramci pfipadného planovani operacni korekce je dle zvazovaného vykonu dale k dispozici i vySetfeni
CT s 3D rekonstrukci ¢i vysetfeni magnetickou rezonanci (43).

Timing lécby

Rozhodnuti o zac¢atku a zplsobu Iécby pacienta s VDK velmi Uzce souvisi s koncepci novorozeneckého
vySetfovani a moZnostmi zajiSténi ndasledné péce. Personadlni zajisténi a pfistrojové vybaveni
dostatecné sité dostupnych pracovist, kterd jsou schopna provadét screeningova vysetfeni a
poskytovat Ié¢ebnou péci, je podminkou Uspésnych snah o ¢asnou péci.

Casnd diagnostika luxovanych, decentrovanych a nestabilnich ky¢li je stran zahajeni |é¢by naprosto
zasadni. Pfi znalosti prlbéhu maturacni kfivky vyvoje acetabula (55,67) je casna |écba plné
indikovana. Predevsim u déti s nadlezem patologie pfi klinickém vySetfeni a u déti s rizikovymi faktory
v anamnéze by mélo byt dalsi zobrazovaci vysetteni provedeno co nejdrive. Zde sonografie poskytuje
moznost €asného, precizniho, jemného a opakovatelného dynamického vySetfeni. Sonograficky
nalez, kategorizace kycli podle Grafa a zohlednéni véku v tomto sméru pomuze odlisit fyziologické
nalezy — tj. elastické pruzeni (68) a fyziologickou poporodni hyperlaxitu novorozence (kde observace
bez l1é¢by je adekvatni) od patologickych stavi indikovanych k 1é¢bé. | v hodnocenych souborech je
patrné, Ze povazuji lé¢bu decentrovanych a nestabilnich ky¢li za nutnou a neodkladnou — u téchto
ky€li v analyzovaném souboru byl odstup zacatku lécby od narozeni primérné o 2 tydny kratsi.

Jind situace je pfi sonografickém ndlezu prosté acetabularni dysplazie bez pritomnosti klinické
patologie (predevsim nestability). U téchto kycli povaZuji za rozhodujici stran indikace lécby
dynamiku nalezu v case. V ramci opakovaného sonografického vysetfovani vSsech novorozencl
potvrzuji (69), ne zcela vyjimecny, zachyt kycli s nelepsSicim se sonografickym nalezem lla, které
indikuji k 1é¢bé. Zde povazuji za zbytecné odkladat |é¢bu az do zmény klasifikace — tedy do 12. tydne
véku (jak vyplyva z Grafovy tabulky, kde zména kategorie je podminéna timto vékem ditéte); pokud
zfetelné vyvoj jamky zaostava, zvazuji indikaci [éCby jiZz pfi druhém vySetieni, zvlasté pfi pfitomnosti
rizikovych faktorG. Naproti tomu potvrzuji, Ze nikoli vyjimecné i vyrazné dysplastické stabilni kycle lic
dle Grafa (s morfologicky horsim ndlezem na fyziologicky nezralé kycle lla) se béhem nékolika tydna
bez terapie zcela normalizuji (50). Dynamika maturace a pfitomnost rizikovych faktorl — at jiz
klinickych ¢i anamnestickych, je pro zahajeni |é¢by téchto kycli rozhodujici. Timto pfFistupem je mozno
redukovat moZny "overtreatment" zplUsobeny vysokou senzitivitou sonografického vysSetreni a
precenovanim aktualni sonografické morfologie.

V celkovych datech zhodnocenych soubor( klinického a ambulantniho pracovisté nalézame
nevyznamny rozdil mezi vékem déti pfi zac¢dtku lécby. V pfipadé decentrovanych kycli je snaha o
urgentni diagnostiku a okamzitou lécbu legitimni. Zde muiZe byt Uzka spoluprace klinického a
porodnického zafizeni vyhodna. U ostatnich léenych kycli (s leh¢im stupném postiZzeni) v obou
hodnocenych souborech v ramci snahy o redukci nadbytecné lé¢by s Casnou lécbou nespéchame,
|é¢bu pak zahajujeme az pfi verifikaci pfetrvavajici patologie pfi naslednych kontrolach.

-44 -



Zptisob 1écby

Snaha o konzervativni zvladnuti VDK je a byla historicky vidy na prvnim misté. Techniky [écby pak
predevsim zavisi na véku léCenych déti. Screeningovy systém VDK posouva dobu zacatku lécby
bezpecné do prvnich mésicli véku ditéte.

Konzervativni Ié¢ba chodicich déti byla vidy problematickd, malo uspésna, nasilnd, vyzadovala rigidni
dlouhodobou (sadrovou) fixaci; s klesajicim vékem diagnostikovanych déti se techniky ¢asem vyvijely
smérem k méné omezujicim, jednodussim standardizovanym pomuckam, které respektuji poZzadavky
tolerance ditétem, jednoduchosti obsluhy, komfortu aplikace, udriovani hygieny ditéte, nizkého
rizika spojeného s pouZivanim a v neposledni fadé i dostupnosti pomicky a jeji ceny. Soucasné musi
byt tyto pomucky dostate¢né ucinné.

Stupen postizeni kloubu VDK rozhoduje o Ié¢ebném pfistupu, kdy prvnim krokem |éCby je repozice
kloubu. Repozice dislokovaného kloubu je rizikova z rozvoje komplikace — ischemické nekrézy (IN)
proximaniho femuru (70). Pomucky pouZivané pfi l[écbé VDK maji literarné bohaté dokumentovan3,
procenty vyjadrena rizika vyskytu IN. Hodnocené soubory jsou vSak ¢asto navzajem nesrovnatelné —
publikované soubory se vzajemné lisi tiZi postizeni hodnocenych kloubU, vékem pacient( i z pohledu
hodnocenych kritérii a parametr( kycli postizenych IN. Riziko vyskytu IN u luxaci je v rozpéti 4-60 %,
systematickd metaanalyza prokazala primérné 10% vyskyt této obavané komplikace (71). U rGznych
typu pomlcek je variace udaji o IN téZ vysoka — pro Pavlikovy tfmeny je u rliznych studii uvadén u
0-28 % vyskyt IN (41,69,72,73), pro lécbu Frejkovou pefinkou je publikovdn vyskyt IN u 0,9-12 %
lé¢enych (72,73,74).

Trakeni 1écbu luxovanych a decentrovanych kloub( Ize provadét pouze za hospitalizace (s matkou).
Jde o |é¢bu drahou, zdlouhavou, persondlné, technicky a pro rodice i socialné velmi komplikovanou,
kterou doporucuji rezervovat pouze pro pfipady, kdy neni Uspé3na konzervativni [é¢ba ambulantni.

Od trakéni [éCby je obecné ve svété ustupovano (75), pti neuspéchu ambulantni 1éCby je preferovana
chirurgicka terapie. Screeningovy systém pomahd redukovat kromé poctu operacné lécenych déti i
pocet déti IéCenych trakci za hospitalizace. Za desetileté obdobi 1994-2004 byla vétSina déti na
klinickém pracovisti Uspésné zalétena ambulantné, trakéné lé¢eno bylo pouze 16 kycli u 15 pacientd
s VDK, Uspésna byla tato Ié¢ba u 9 kyCli (56 %). NelUspésna konzervativni Ié¢ba pak byla nasledovana
operacni intervenci (vlastni nepublikovany soubor).

V nasi sestavé pacientl lé¢enych Frejkovou pefinkou jsme potvrdili jeji vybornou tcéinnost pfi [écbé
VDK. Zatimco v nékterych studiich se FP osvéddila i jako pomdicka repozicni (72,74,76), my
preferujeme jeji uziti spiSe u lehcich forem dysplazie. Vyhodou pefinky je jednoduchost aplikace,
dobrd tolerance ditétem, nizkd cena, nendro¢né pouZivani. Jako nevyhody jsou dokumentovany
deviace od lécebného protokolu pti nespolupraci rodica, proti rigidnim pomuackam pak nizsi uéinnost.

Pfedevsim v horkych letnich mésicich jsme zaznamenali neochotu k aplikaci FP pro vyssi vyskyt
koznich afekci pod pefinkou. Elevace hyidé mulze zpocatku zhorSovat pasaz hornim
gastrointestindlnim traktem, castecné omezeni pohybu koncetin pak zplsobuje obcasné obtize s
flatulenci. U vétsich déti mlze byt problémem insuficience suchych zip(, které neodolaji velké sile
rostouciho kojence — Ize vsak resit individualni Gpravou pomicky. Nevyhodou je dale nutnost ¢asem,
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v dUsledku rlstu ditéte, ménit pomucku za vétsi, ¢imzZ rostou lécebné naklady. Zminéné nevyhody
nelze bagatelizovat, protoZze mohou byt pfi¢inou negace 1écby ze strany rodicl s veskerymi dUsledky
na prabéh Upravy patologického nalezu.

Pavlikovy tfmeny jsou celosvétové nejcastéji pouzivanou pomuckou pfi [écbé VDK. Jejich pouziti je
velice flexibilni, vynikajici efekt pfi 1éCbé prosté dysplazie zminoval jiz jejich autor (35), ktery je
plGvodné konstruoval jako pomicku k repozici dislokace kycelnich kloubl kontrolovanym pohybem
(77,78). Pfi vCasné diagndze lze i dnes pomucku pouZivat jako pomlcku repozi¢ni, pfipadné jako
pomdicku retencni po predchozi Uspésné trakéni repozici, v nasem soboru potvrzujeme velmi dobry
efekt pfi 1écbé decentrovanych a nestabilnich kycli. Pfi spravné aplikaci je tolerance novorozencem
velmi dobra, umoznuje nekomplikovanou péci o hygienu ditéte (na rozdil od pefinky neni nutno
pomucku snimat), béhem noseni pomucky je pak mozno upravovat pomucku adekvatné rlstu ditéte,
pfipadné klinickému nalezu.

NaloZeni pomlcky je proti Frejkové pefince o néco komplikovanéjsi. Problematické jsou predevsim
prvni tydny pouzivani pomucky. Pochopeni principu a nutnosti [éCby ze strany rodi¢li v této fazi mlze
byt rozhoduijici pro celou Iééebnou periodu (79,80). Rodice musi byt obezndmeni s funkci pomdacky a
dodrzovanim spravného nastaveni jednotlivych fement. Osvédcilo se oznaceni idealni polohy prezky
pfimo na pomdicce — pak je ale nutno polohu pribéiné dale kontrolovat a pripadné tfmeny
prodluZovat adekvatné rlstu ditéte, nékdy ale i zkracovat po elongaci koZzenych popruht pohybovou
aktivitou ditéte.

Abduk¢ni (Siroké) baleni je zplUsob naloZeni plen ditéti, kdy vice vrstev mékké pleny vyplni prostor
mezi stehny ditéte tak, Ze pfi sprdvné fixaci plen brani extenzi a plné addukci stehennich kosti. Jedna
se o zpUsob baleni novorozence/kojence, ktery byl dfive vSeobecné aplikovan vsem jako ,lé¢ebnd”
technika. Z dnesniho pohledu tuto praktiku jako Ié¢ebnou nehodnotime. Lé¢ebna pomlicka musi mit
prokazatelny efekt 1éCby a jeji pouZiti mlZe s sebou prinaset i [é¢ebna rizika. Neni mi znama studie,
ktera by hodnotila poskozeni ditéte Sirokym balenim, ale neni publikovana ani Zadna prace, ktera by
prokazala lécebny vliv Sirokého baleni na vyvoj kycle. Pfesto mize byt poufZiti Sirokého baleni i dnes
legitimni.

Siroké baleni koncepéné zapada do schématu abdukéni [é¢by VDK. Pro absenci prokazatelného efektu
ji dnes lege artis neni vhodné indikovat u zdvainéjSich patologii. MlzZeme je vSak v konsensu
s némeckymi autory (62) doporucit pravé u suspektné patologickych stavli — prosté acetabularni
dysplazie svelkou potenci ke spontanni uUpravé. | kdybychom pochybovali o |é¢ebném efektu
Sirokého baleni, zabrani jeho pouzivani rodi¢dm v aplikaci tésného baleni do zavinovacky, ktera by
pravé u téchto potencidlné patologickych stavi mohla, pro mechanickou restrikci volného pohybu,
dysplazii zhorsit.

Z vlastni praxe doporucuji poutziti Sirokého baleni u vSech déti pfed prvnim sonografickym vysSetfenim
v ramci sita (dokud nebude zobrazovaci technikou vyloucena klinicky nepoznana patologie), a dale po
sonografickém vysetfeni doporucuji Siroké baleni aplikovat u déti s potencidlni patologii — tj.
fyziologicky nezralymi a kritickymi ky¢lemi (nalez lla, llc Grafovy klasifikace) do dalsi planované
sonografické kontroly, kdy pak v pripadé nedostatecné maturace indikuji lé¢bu osvédcéenou
pomtckou.
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S ostatnimi |é¢ebnymi pomlickami nemam vlastni zkuSenosti. Hanausklv aparat pouZivany v
minulém stoleti jako velmi efektivni (11,39) repozi¢ni a retencni pomlcka neni dnes pro
komplikovanost a riziko iatrogennich komplikaci pouZivan. Wagnerovy punéosky ¢i Postllkovy
kalhotky povazuji funkéné za klony Pavlikovych tfmenl resp. Frejkovy pefinky — vyhodou jejich
pouzivani je dobrd funkce u nejmladsich a vzristem mensich déti, ve svém souboru jsme vsak u
téchto déti vidy vystacili s upravenou nejmensi velikosti Pavlikovych tfmenl. Von Rosenovu dlahu,
Cramerovu dlahu a jejich klony povaZuji za rigidni pomlcky, které biomechanicky neodpovidaji
Cesko-slovenskému biomechanickému pfistupu k onemocnéni — proto nenasly v naSich zemich
vétsiho rozsiteni. Rigidni sadrova ci plastova fixace v ,lidské” poloze se pouzivd v pooperacnim a
porepozi¢nim obdobi jako bezpeéna retencni pomucka (11,25).

Dalsi sledovani

Ortopedicky screeningovy systém ,trojiho sita” je primdrné zaméren na detekci a [écbu nejmensich
pacient(. Na tento systém logicky navazuje dispenzarni sledovani lécenych déti ke zhodnocovani
vysledk(l provadéné lécby. V doporuceni ortopedické spolecnosti z roku 1996 (47) je v pokynu
smérem k lécicim ortopedim obsaZzeno doporuceni pro dalsi sledovani lécenych déti, jsou urcéeny
terminy naslednych kontrol i RTG vysetreni.

Zde vsak nalézdm problém. Legislativa Ministerstva zdravotnictvi ohledné provadéni vysetteni
détskych kycli zavazuje pediatry doporucenim o ,,odesilani” déti k ortopedickému vysSetfeni. Nikterak
vSak nefeSi zodpovédnost za nasledné sledovani |écenych déti. Z obou vlastnich souborl
dokumentuji vlekly a nefeseny problém vysokého procenta déti, které se dalSiho sledovani (ani
v klinickém ani v privatné ambulantnim zafizeni) dale nedcastnily (graf 21).

Vsechny déti jsou vySetfovany vambulanci za pfitomnosti rodici, vSem lééenym je vysvétlovan
zpUsob terapie, je kontrolovdna aplikace pomlcky a je vidy i pisemné ptidélen termin dalSiho
vySetfeni. Zatimco do rocni kontroly se podafilo v dispenzarnim systému udriet dvé tretiny déti,
v dalSich Iétech pocet kooperujicich rodict vyrazné klesa - ve véku 3 let jsem ve vlastnich souborech
udrzel pouze tretinu resp. polovinu lé¢enych déti! Ve vlastnich souborech tak dokumentuji velky
pocet déti, uniklych z dalSiho sledovani, kdy u fady z nich v dobé uniku ze systému sledovani nebyl
RTG ndlez fyziologicky. Ze sledovani tedy unikly patologické kycle, u kterych (pokud nebyly nasledné
kontrolovany na jinych pracovistich) nelze vyloucit dalsi vyvoj sméfujici k ¢asné degeneraci kycelniho
kloubu.

V praci hodnotim souhrn zkusenosti z jednoho, respektive dvou pracovist. Obavam se ale, Ze
celorepublikové je situace ohledné Gcasti déti v nasledném sledovani podobna nebo i horsi. Aktivni
dispenzarizace s vynucovanymi kontrolami, ktera byla bézna v dobé totalitniho zdravotnictvi, neni
dnes aplikovatelna. V dobé liberalizované zdravotni péce jsou kontroly vidy pouze doporucovany,
zavisi na kooperaci rodici a pediatrli, respektive na povédomi o onemocnéni a ochoté na
doporucené péci participovat (81).
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Spolupraci s pediatry v regionu povaZzuji v této otazce za zdsadni — predpoklada vsak nadstandardni
aktivity na obou stranach - na strané pecujicich ortopedickych ambulanci, ale i na strané spadovych
pediatr(. Systémovou podporu téchto aktivit vnimam v tomto bodé jako velmi potfebnou.

Uspésnost 1é¢by

Standardni |éCba probiha dle dfive zminéného schématu: repozice — retence — remodelace — dalsi
sledovani. Uspésny prechod mezi kazdou fazi do dalsi Ize kvalifikovat jako lé€ebny Gspéch. Repozice
dislokované kycle je podminkou dalSiho Zadouciho vyvoje kloubu, retence v reponovaném postaveni
je podminkou reparace mékkych tkani i rlGstu acetabula, remodelace jamky je podminkou
dlouhodobé spravné funkce kloubu a dalsi sledovani je podminkou véasného odhaleni a adekvatni
terapie pripadné rezidualni dysplazie ¢i komplikaci 1éCby (predevsim IN).

Nicméné stran dokumentace |éCby je dand koncepce nedostatecna. U konkrétniho pacienta
potfebujeme jasnd kritéria k potvrzeni UspésSnosti probihajici 1é¢by. V ramci screeningového a
terapeutického systému dokumentujeme pribéh l|écby zobrazovacimi metodami — sonografii
pfipadné RTG kycli.

V mezich sonografického vysSetfovani Grafovou technikou jsou jasna kritéria stran zahdjeni terapie
dle alfa dhlu s pfipadnym vztahem kvéku pacienta (24,25,68). Mnohem komplikovanéjsi je
rozhodnuti, kdy lé¢bu ukoncit. Repozici luxace a stabilitu kloubu Ize posoudit a zhodnotit pomoci
sonografie dostatecné. Problém vsak je s hodnocenim dostatecnosti progrese acetabularniho kryti
respektive s posouzenim jeho sonografického vyvoje. DosaZeni sonografickych pomér(
charakterizujici ndlez la Grafovy klasifikace neni dle mého nazoru stran hodnoceni Uspéchu lécby
relevantni, protoZe tento nalez je fyziologickym (dle probéhlych studii) (82), pravé mezi 3. a 4
mésicem véku ditéte — nikoli vSak ve véku pozdéjsim, kdy je nalezu dosahovano u léCenych déti
(¢asto kolem 6. - 8. mésice véku). Jasné parametry k ukonceni lécby stanoveny nejsou, bylo
provedeno malo studii (83,84,85), které by dostatec¢né korelovaly sonograficky vyvoj s RTG vyvojem
(z dlvodu etického konfliktu pfi vybéru kontrolni populace), v nékterych studiich je dokonce
pochybovano o klinickém vyznamu détské (ale i dospélé) acetabularni dysplazie (61,86).

Rentgenologicka kritéria fyziologického acetabuldrniho vyvoje byla shrnuta Ténnisem (55), odchylky
predevsim AC uhlu prekracujici dvé standardni odchylky jsou povazovany za vyznamnou acetabuldrni
dysplazii. MlZeme tak zdokumentovat , koxometrii“ morfologické poméry kycli pomoci kvantifikace
Uhlovych pomérd acetabula a proximalniho femuru. NedokdaZzeme vsak retrospektivné hodnotit,
nakolik se probéhla |écba projevila vaktudlnim obraze konkrétniho kycelniho kloubu, neboli
nedokazeme koxometrii hodnotit konkrétni efekt 1é¢by konkrétniho pacienta. Absence kontrolnich
soubor(l pacientl (opét pro eticky konflikt) je i zde zfejma.

Uspésnost ¢asné lécby se autofi (62,87) pokusili doloZit zhodnocenim poétu hospitalizovanych déti
pro diagndzu VDK v prvnich |étech Zivota a poklesem poctu operacnich intervenci pro tuto diagnézu —
poctu otevienych repozici a poctu osteotomii pro diagnézu VDK, které byly provedeny pro
nedostatecné kryti hlavice. Jejich vysledky vsak nemaji dostatecnou vypovidaci hodnotu -
dokumentovany pokles hodnot vypovida sice o vyvoji v ¢ase, ale neni schopen odlisit rozdilnosti
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v lééené populaci, ke kterym mohlo dojit zménou diagnostickych postupl, odliSnou aktudlni tizi
postiZzeni [é¢enych pacientl, pfipadné zménou indikacnich kritérii vedoucich k operacim ve sledované
subpopulaci.

| v tuzemskych datech osobné ziskanych z databaze VZP lze dokumentovat Uspésnost soucasnych
|éCebnych technik na klesajicim trendu nutné operacni intervence — tedy krvavé repozice kycelnich
kloubl (graf 30).
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Graf 30: Pocty vykdzanych kédi 66631 (operacni repozice vykloubeného kycelniho kloubu)
v jednotlivych létech a trend (zdroj: VZP).

Ve zhodnoceném souboru dokumentuji nizky pocet operacné fesenych luxaci kycli (5 kycli u 4
pacient(), u Zzadného z operovanych déti zatim nebyla provedena dalsi korektivni operace v oblasti
kycle. Konzervativni |écba tak byla Uspésna u vice nez 98 % pacientd.

Komplikace 1é¢by

Cilem zavedeni trojiho ortopedického sita pro VDK byla snaha ¢asnou lécbou redukovat vyskyt
komplikovanych, pozdé diagnostikovanych a obtizné lécitelnych nalezi na détskych kyclich. V
pisemnictvi je zfejmé, Ze mnozZstvi komplikaci |éCby vyrazné souvisi s vékem a tiZi postizeni
diagnostikovanych pacientd.

Jako nejzavaznéjsi komplikaci Ié¢by VDK povaZzujeme nalez ischemické nekrézy proximalniho femuru.
Kycle postiZzené touto komplikaci maji horsi progndzu nez kycle viibec nelécené. Pricinou ischemické
nekrdzy je dle soucasnych znalosti uzavér v oblasti delikatniho cévniho systému détského kycelniho
kloubu, ke kterému dochazi iatrogenné — kauzalita s Iécbou je prokazana (70). K poskozeni mize dojit
operacnim zasahem, ale i konzervativni Iécbou, jakkoli se snazime o jeji korektni vedeni.

Ischemie muZe vést k poskozeni proximalni femoralni fyzy se vsemi dlsledky. Vede pak k trvalym
zménam, které se vyvijeji po celé zbylé obdobi ristu kycelniho kloubu — tedy aZ do adolescence.
Zmény mohou byt i progresivni — vedou k omezeni hybnosti, zkratu koncetiny, svalové insuficienci, v
nékterych pripadech k nedostate¢nému vyvoje acetabula ¢i k dalsi ztraté kryti hlavice jejim vyosenim
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nerovnomérnym rlstem. V lepsim pripadé prichazi postizeny do dospélosti s preartrotickym stavem,
pfi zavazném pribéhu si ndlez vynuti operaéni intervenci jiz v détském véku (88,89).

Variabilita vyskytu IN je v literarnich zdrojich vysoka vzhledem k rozdilnosti lé¢enych soubor( i
technik terapie. Casna lé¢ba a moinost pouZiti jemné&jsich lécebnych technik sniiuje vyskyt
ischemické nekrdzy, Setrnéjsi véasna lécba ovliviiuje kloub jiz v dobé pred rozvojem svalovych
kontraktur a v dobé kdy Ize anatomické repozicni prekazky, které jsou povazovany za jednu z pficin
cévni komprese, pfekonat bez nasili. V nasem souboru jsme identifikovali pfi ro¢ni RTG kontrole 10
ky€li se zménami, které mohou svédcit o mozném cévnim inzultu, a které se mohou déle vyvijet do
obrazu postischemické deformity. Na kontrole ve 3 letech pak kritéria postischemickych zmén
splfiovaly 4 dosledované kycle (1,28 % lécenych).

Za komplikaci Ié¢by bychom mohli brat i jeji neuspéch. PFi dodrZeni screeningové a lé¢ebné strategie
se s neuspéchem lécby VDK z pohledu ucinnosti lécebnych technik setkdvame vyjimecné (69).
V zhodnoceném souboru dokumentujeme kycle, kdy sice nedoslo k repozici dislokovaného kloubu
ambulantni abdukéni [é€bou, stav se ale dafilo Uspésné zvlddat trakéni terapii za hospitalizace.
V ptipadech, kdy i tato Iécba selhala, navazovala Iécba operacni, kterd repozici kloubu zabezpecdila
vidy.

Dokumentované komplikace zplsobné samotnym pouzZivanim pomicky a s pomdickou spojeny
diskomfort pfi péci sice neni medicinsky zavaznym problémem, muzZe vsak byt pri¢inou nespoluprace
rodicl ¢i deviaci od doporuéeného protokolu lécby. Pravé porusovani protokolu muize byt
v nékterych Iécenych pripadech (viz tabulka 13) ptic¢inou prolongace nutné doby |écby, pfi¢inou jinak
nevysvétlitelné pomalé odezvy a variability lécebné odpovédi (87).

Vyznam spoluprace s rodici je zasadni, jejich nezastupitelna kooperace na |é¢bé je udrzitelnd pouze
dobrou informovanosti a za podminky dlvéry k lécicimu persondlu. Jakkoli jsou Pavlikovy tfmeny
nejpouzivanéjsi pomlckou pro lécbu VDK, prokazali jsme vyznamnou ztratu z dispenzare pravé u
déti, kde byla Ié¢ba touto pomlckou rodi¢dm doporucena. Ubytek je zapficinén jisté predeviim
zavaznou psychickou zatézi rodici spojenou s lécbou touto komplikovanéjsi pom(ickou. Vyznam

tohoto parametru musi byt indikujicimu lékafri pfi volbé zpUsobu lé¢by znam (57).

Uspésnost screeningu

Celoplosna Uspésnost screeningu (a terapie) by méla byt dokumentovana celoplosnymi daty. Bohuzel
v nasi zemi neexistuje systém celoploSného sbéru dat v souvislosti s provdadénim ¢asného vysetiovani
kycelni dysplazie. Neexistuje ani centralni registr operacnich vykond na détskych kyéelich v Ceské
republice. Klesajici pocty provedenych vykon( ,vrozena luxace kycle - oteviena repozice” (Cislo
vykonu 66631), zjisténé z dat poskytnutych statistickym oddéleni nejvétsi ¢eské zdravotni pojistovny,
sice dokumentuji pokles a tim i efektivitu lé¢ebné péce — nelze je vSak chapat jako ,benchmark”
terapie (viz graf 30).

Vhodné by bylo zhodnoceni screeningu prospektivnimi studiemi. Vytvoreni a provedeni takovych
studii stran lécby ¢i pripadné ne-lécby (a pouhé observace) u kycelnich kloubld novorozenci
screenovanych pro vyvojovou dysplazii je véak v soucasnosti v Ceské republice eticky nepfijatelné.
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Vysledky sonograficky sledované lé¢by empiricky jiz pres 3 desetileti prinaseji vysledky, které predci
terapeutické vysledky predchozich desetileti — sonografie tak presvédcivé pozitivné ovlivnila cely
tuzemsky Iééebny proces. Pro absenci centrdlné evidovanych dat ale nelze uvazovat ani o porovnani
dat na mezinarodnim méfitku.

Celoplosna data ohledné lécby kycelnich kloub( jsou vsak k dispozici v Narodnim registru kloubnich
nahrad, ktery dokumentuje endoprotetické vykony v Ceské republice, provadéné od roku 2003. Diky
kategorizaci vysledk(l a diky obsazenym demografickym datim lécené populace tak mame obraz
péce o ,,dospélé” kycelni klouby trpici postdysplastickou koxartrézou ¢i o poctu pacientd v populaci s
pretrvavajicim nalezem symptomatické postdysplastické vysoké luxace kycelniho kloubu. Informace
takto zregistru ziskané lze chapat jako prlrezova celoplosna (tedy celorepublikovd) data, ktera
odrazeji 1é¢bu kycelni dysplazie v nasi domdci populaci.

Vysledky klesajiciho poctu totdlnich endoprotéz kycli, operovanych pro postdysplastickou luxaci
kycelniho kloubu tak vypovidaji o celoplosné Uspésnosti v péci o dislokované kycle novorozencl —
respektive screeningu u konkrétnich, nyni dospélych, pacientl v dobé, kdy se tito pacienti narodili.
Pouze jediny kycelni kloub pacienta, narozeného v obdobi po implementaci sonografie do
screeningového systému, byl dodnes operovan implantaci TEP kycle pro pretrvavajici luxaci kloubu.

Stejné tak byl v grafu 29 dokumentovan statisticky vyznamny pokles v poctu kycli operovanych za
dobu registru pro postdysplastickou degeneraci, kdy zietelné dokumentujeme pokles poctu pro TEP
kycle indikovanych kyéli u pacientd narozenych v dobé po zavedeni systematického screeningu
,trojim sitem” (tj. po roce 1977). PrestoZe pacienti narozeni vtomto obdobi jsou dnes jesté ,mladi“
na vyskyt zadvazné postdysplastické degenerace indikované k endoprotetickému feSeni, trend poklesu
této indikace je patrny jiz nyni a mél by byt predmétem studia v nasledujicich desetiletich, kdy jiz
screenovana populace dosdhne véku 50 — 60 let, véku, kdy degenerace vétsSinou jiz k operaci
indikovana byva (90).

Porovnal jsem dale data ziskana analyzou NRKN (91) s daty dostupnymi z riznych svétovych registri
TEP kycelniho kloubu. P¥i sledovani ¢etnosti indikace TEP kycle pro onemocnéni souvisejici s VDK Ize
dokumentovat vyraznou variabilitu. Zatimco v Japonsku tvofi kycle s postdysplastickou artrézou vice
nez 63 % vsech implantaci, v kanadském registru tvori implantace TEP po onemocnéni ,détské kycle”
(zahrnujici VDK, Perthesovo onemocnéni, CVA a stavy po coxitidé) dohromady pouhé 1,14 %,
v registru TEP kycli v USA dokonce nejsou tyto stavy (pravdépodobné pro maly pocet) vibec
odlisovany. Udaj 8,1 % implantaci TEP kycle pro podysplastickou degeneraci v ¢eském NRKN tak
dokumentuje, jak ¢asté je toto onemocnéni v nasi populaci a jak zavazny medicinsky problém v nasi
zemi kycelni dysplazie predstavuje — viz tabulka 16.
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Pocet TEP % TEP pro % TEP pro luxaci po

Region Obdobi celkem podysplastickou OA VDK
2010-11

Kanada (CJRR)* 2016-17 49 306 1,14%

Anglie (NJR) 2014-2017 464 667 1,61%

Finsko (FAR) 2014-2017 37 030 1,70% 0,30%
Svycarsko (SNJR) 2012-2013 57718 1,97%

Dansko (DHR) 1995-2015 149 154 2,33% 0,59%
Rakousko - Tirol (IET) 2011-2013 4377 2,80%

Francie (SoFCOT) 2006-2015 23909 5,10%

Norsko (NAR) 1987-2009 124 877 8,10% 0,74%
Ceska Republika (NRKN) 2003-2017 174 515 8,10% 0,19%
Rumunsko (RAR) 2001-2011 49 530 9,26%

Slovensko (SAR) 2003-2011 33837 11,33%

Japonsko (JAR) 2013-2016 52 838 63,30%

*) Uddva vsechna onemocnéni "détské kycle"

Tab. 16: Podil implantaci TEP kycle pro postdysplastickou artrézu kycelniho kloubu a pro vysokou
luxaci kycle po lécbé VDK (kde Ize dohledat) ze vsech implantovanych TEP kycle v registrech kloubnich
ndhrad ve vybranych regionech.

Zaroven v této tabulce Ize dokumentovat, jak vzacnd je indikace TEP kycle z dlivodu nevyresSené
luxace — Udaj o Cetnosti 0,19 % ze vSech implantovanych endoprotéz je zdaleka nejnizsi hodnotou ze
vSech verejné publikovanych registri endoprotéz kycle, ve kterych lze tyto uUdaje identifikovat. To
potvrzuje efektivitu konceptu ,ortopedického sita“ pfi detekci a vyléCeni vyvojovych luxaci ky¢li u
novorozencUl v nasich zemich.

Selhani screeningu

V souvislosti se screeningem obecné je zasadnim problémem neucast ¢asti populace na vysetfeni a
tedy ztrata komplexnosti vySetieni populace. Z pohledu analyzovanych dat a 25 leté zkusenosti s
kontinudlnim sledovanim problematiky détskych kycli konstatuji, Ze systém trojiho ortopedického
sita je funkéni. Za svou praxi jsem se nesetkal s ditétem, narozenym v Ceské republice, s
nediagnostikovanou ¢i pozdé diagnostikovanou zavaznou kycelni dysplazii. V souvislosti s mezistatni
migraci se vSak takové pripady v ambulancich vyskytnout mohou. Absenci centrdlniho evidovani
vysetfenych déti v rdmci screeningu VDK v CR povaiuji nicméné za vyznamny nedostatek. V
okamziku, kdy by doslo k nedodrZeni (i systematickému porusovani) doporuceného schématu
vySetfovani, chybi mechanismy, které by na problém upozornily.

Dalsim problémem, ktery komplikuje funkénost screeningového systému, je otazka udrZeni pacientd
v lé¢ebném dispenzarnim schématu, které na diagnostickou fazi navazuje. Zatimco vyhledavani déti
stran kycelni patologie ma (sice chabé) legislativni zakotveni v doporuceni smérem k pediatriim,
kontrola nasledné péce neni systémové fesena vlbec, legislativni vdaha doporuceni odborné
spolecnosti je mala.
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V soucasném liberalnim zdravotnim systému v Ceské republice se dosledovani déti, kde byla lé¢ba
zahdjena, odehrava ve Spatné vymezeném prostfedi mezi pediatrem a siti nezavislych ortopedickych
ambulanci. Rozhodujici uloha je na strané rodicl, pfi nespolupraci s pediatrem nebo lécicim
ortopedem (v pfipadé negativniho postoje k |é¢bé) mlze dojit i k (nepoznanému) zanedbani péce a
tak ke ztraté benefitll, vyplyvajicich ze vSseobecné screeningové diagnostiky. Z vlastni soucasné praxe
ambulantniho privatniho zafizeni potvrzuji velmi dobrou spolupraci se spadovymi pediatry regionu.
Nemohu ale pfedjimat, zda je obdobné vstficna kooperace i mezi jinymi zatizenimi a ve vSech ¢astech
Ceské republiky.

Zptisoby sledovani

Je tfeba diskutovat alternativni koncepce novorozeneckého vysetfovani kycli, pouzivané ve svété.
Predmétem diskuse byva Uspésnost téchto systémd, jejich financéni naroénost, zatéz pro personal,
zatéz pro vysetrovanou populaci, vliv intenzity vySetfovani na procento lécené populace a vliv na
Cetnost pozdé diagnostikovanych (obtizné Iécitelnych) pripadd.

Casnd detekce onemocnéni

Klinické cilené vysetreni ky¢li ma nejvyssi senzitivitu pti provadéni v prvnich dnech po porodu. Musi
pomérné vysoka. V pripadech lehcich stupnl dysplazie je vsak zachyt onemocnéni naprosto
nedostatecny. Organizace ¢asného vysSetfovani vSech novorozencli v porodnickych zafizenich pak
probihad v nékterych regionech diky kooperaci se Skolenym neonatologem, ktery pfipadné odesila
suspektni kyc¢le k dalSimu vySetfeni do spadovych ortopedickych ambulanci. Pokud nenavazuje na
klinické vysetfeni ozfejméni ndlezu zobrazovacimi technikami, hrani¢i pravdépodobnost Uniku
nediagnostikovanych pacientl témér s jistotou.

Selektivni surveillance

Zahrnuje v sobé casné klinické cilené vysetreni kycli novorozencl v porodnickém zafizeni Skolenym
personalem a na zakladné urcenych rizikovych parametr( jsou selektovani novorozenci, ktefi jsou pak
dale odesilani ke specialistovi k upfesnéni nalezu, stanoveni diagndzy a pripadné k [écbé.

Nastaveni kritérii, predmétnych k rozhodovani o dalSim vySetfeni mlze byt problematické. Jsou
znamy (4,44), a i ve vlastni praci mam dokumentovany, percentualni hodnoty a Cetnosti jednotlivych
znamych rizikovych faktor( sdruzenych s nalezem VDK. Vzhledem k multifaktorialni etiologii VDK ale
je vysoké procento déti, kde jsou anamnestické Udaje i klinicky nalez némé (ve vlastnim sledovaném
souboru témér 30 %). Nelze vyloucit, Ze v budoucnosti své misto mezi rizikovymi faktory najdou i
nékteré genotypy zjisténé genetickou analyzou pfipadné genetickym screeningem (92).

Uspésnost schématu selektivniho screeningu je viak ovlivnéna mnoha faktory. V pfipadé odeslani
déti k dalsimu vysetfeni specialistou je zde mnoho dalSich parametr( ovliviiujicich efektivitu systému
— dulezita je na strané rodi¢l ochota a mozZnosti spolupracovat a Ucastnit se doporucené péce (93) a
na strané poskytovatell péce jde o rozhodnuti o zplisobu dalSiho vySetreni, zplisobu hodnoceni a
technikach lécby téchto rizikovych déti. Kritéria pfi stanoveni diagndzy (nestabilita vs. acetabularni
dysplazie) (94), casovani vysetifeni (neodkladné, planované 6 tydn(, planované 4 mésice) (95,96),
RTG vysetreni (Zadné, 3-4 mésice, 6 mésicl, pozdéji) (94,97), sonograficka vysetifeni (jedno nebo vice
vysetieni v rozptylu nékolika tydn( az mésicl) (98,99) se rdzni v rlznych zemich a zdravotnich
systémech. Vydaje vynaloZené na financovani pak mohou byt znacné rozdilné, vysledky systém( se
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pak téz vyrazné lisi (100,101). Na rozdil od ekonomickych dopadil je humdnni a eticky parametr
hodnocen spiSe v oblastech s vyssim standardem péce.

VSeobecny screening

VysSetfovani vsech novorozencli narozenych v sledované populaci se ze své podstaty jevi jako
nejefektivnéjsi schéma péce (49,62,102,103,104). Po klinickém ¢asném vysetifeni nasleduje vysetieni
vSech kojencl zobrazovaci technikou, které vede dale k selekci patologickych kycli, které jsou dale
sledovany a pfipadné léceny. Dlouhodobé kontinuaini vySetfovani pak muiZe celoplo$né zabranit
prezenci pozdné diagnostikovanych a nelécenych ptipadl (tzv. ,missed”, novéji nazyvané ,late
cases”).

Stanoveni pravidel stran diagnostiky a 1é¢by je v komplexnim screeningovém systému nezbytné a
kontinualni udrZzovani kvalifikovaného personalniho zabezpeceni je podminkou kvalitniho
poskytovani péce. V systému by mély mit své misto i kontrolni mechanismy funkénosti a dodrzovani
pravidel systému.

Vzhledem ke své komplexnosti je vSeobecny screening i vydajové nejnarocnéjSim zplsobem
vyhleddvani onemocnéni. Nejvyssi ndklady jsou vSak spojeny se zavadénim systému, vytvorenim
systému ambulanci a vysSkolenim persondlu a s praktickym nastavenim propojeni cinnosti
jednotlivych Gcastnikl  screeningového fetézce neonatolog-rodi¢-pediatr-ortoped (pfipadné
alternativniho schématu) (105). Pti jiz fungujicim systému pak dalsi udrzovani systému nevyZaduje
mimoradné provozni vydaje. Legislativni podpora a ochota poskytovatell péce k financovani
schématu je vsak nutna.

Zaclenéni sonografie do vSeobecného screeningu s sebou neslo obavy z rizika vyssi frekvence terapie.
Ty jsou patrné v radé kritickych publikaci a i v soucasnych doporucenich Iécebnych postupl stran VDK
(52,53,54,106) v nékterych svétovych regionech. Pfesna diagnostika v casném obdobi zakonité
sméfuje k aktivnimu casnému pfistupu (107). Jako vjinych castech mediciny i tyto aktivity
se pohybuji v urcité ,ucebni“ kfivce. Sebekritika je patrna i v publikacich autorl sonografického
diagnosticko-terapeutického schématu (108,109).

Z vlastni zkuSenosti konstatuji znanou nejistotu pfi diagnostice v dobé zavadéni sonografického
screeningu v pocatku 90. let, kdy uspéchy casné nadbytecné ,léCby” fyziologicky se lepSicich kycli
vedly k ndrlstu procenta déti Iécenych v prvnich tydnech jejich Zivota. Na druhou stranu jsme tehdy
prestali 1é¢it mnoho Etyfmeésicnich déti indikovanych k 1é¢bé pro acetabuldrni dysplazii na zakladé
nepresné interpretace mnohdy Spatné technicky zhotoveného RTG snimku kycli. NarGst Iéceného
procenta déti jsme vambulanci nepozorovali, zato jsme dokumentovali dramaticky pokles
hospitalizovanych a operacné lé¢enych déti proti ,predsonografickému” obdobi.

Provadéni a podpora celoplosného screeningu je, jak vyplyva z vySe uvedenych faktl, logickym
vyusténim medicinskych i etickych snah o optimalizaci Ié¢ebnych vysledkl a maximalizaci efektivity
|éCebné péce o pacienty s vyvojovou kycelni dysplazii.

Naklady

Jakakoli celoplosné organizovand péce je draha. VyZaduje investice na vytvoreni sité zafizeni a
udrzeni jejich funkénosti, vyZaduje investice pro vyskoleni persondlu a placeni poskytované péce a
vyzaduje investice stran lécby a sledovani cilové |é¢ené subpopulace. Ziskem pro spole¢nost je Uspora
nakladd spojenych s drazsimi technikami Ié¢by nedostatecné diagnostikovanych pacientd, Uspora ve
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vydajich spojenych s operacni |é¢bou a souvisejicich hospitalizaci, Uspora nemocenskych davek,
poskytovanych v souvislosti s exacerbaci obtiZi, a Uspora vydaji na farmakoterapii. V neposledni fadé
jde o usporu socialnich davek prevenci predcasné invalidizace nelécenych pacientll. Moralni a etické
aspekty jsou pak dalsSim bonusem Uspésného screeningu.

Ekonomickd rozvaha ohledné dané problematiky presahuje moznosti této prace, ekonomické vydaje
spojené s lécbou VDK nejsou pojistovnami ani ministerstvy verejnosti zpfistupnény, na rozdil od
némecky mluvicich soused(l nejsou ani centralné monitorovana data ohledné détskych hospitalizaci a
operaci. Pravdépodobné je, Ze zaclenéni opakované sonografie do systému "trojiho sita" v 90. Iétech
neprineslo zdraZzeni péce — doslo totiz soucasné k redukci plateb za plosné RTG vysetfovani populace.
Ze ziskanych dat z databaze VZP pak dokumentuji i pokles plateb pojistovnou za operaéni vykony na
détskych kyclich (kod 66631) béhem poslednich desetileti. (viz graf 30)

Z vlastni praxe mohu kalkulovat, Ze podle Ciselniku Ghrady péce pojistovnami zdravotnickému
zafizeni neprevysuji naklady na vSechna klinickd a sonograficka vysetteni v rdmci screeningového
systému castku 500,- K¢ za 1 novorozence, coz je Castka nizsi, nezli je dhrada za 1 davku zdkladni
trojkombinace povinnych vakcin. Na sledovani 1000 novorozencll tak mizeme predpokladat naklady
priblizné 500.000,- K¢ coZ je uhrada odpovidajici pfiblizné nakladdm na implantaci 4 totalnich
endoprotéz kycelniho kloubu. Pfi odhadu vyskytu VDK v nasi populaci kolem 4 % tak v téze skupiné
novorozencl lé¢ime priblizné 40 potencialnich kandidatl endoprotetického vykonu pro moznou
desatého léceného ditéte, dojde k ndvratu vynalozenych investic na cely screening ¢eské populace
jen usetfenim na ndkladech na implantace endoprotéz.

Sledovani kvality péce

Optimalni zdravotni systém feSici [éCebny problém na celoplosné drovni by mél splfiovat poZzadavky
dodrZovani a respektovani indikator( kvality poskytované péce. Indikatory péce by mély pokryvat
vSechny zasadni aspekty lé¢ebného procesu:

Lécba by méla byt indikovand a adekvatni.

LéCebna péce by méla minimalizovat riziko poskozeni pacienta.

Pacienti (rodi¢e) musi byt detailné informovani o zplUsobu a pribéhu |écby.

Lécba by méla respektovat pozadavky rodica l1éCenych déti.

Pfimérené hospodareni s prostfedky vynaloZzenymi na diagnostickou a lIé¢ebnou péci.
Dostatecna dokumentace péce a archivace dokumentace lécby.

No ok wnNR

Kontinudlni vzdélavani v problematice.

Pfitom sledovani kvality pé¢e ma vyznam v nékolika smérech. Ve zdravotnickych zafizenich vede k
optimalizaci prostfedi vedouciho ke zlepSovani podminek k provadéni preventivni a IéCebné péce.
Zavadénim a pouzivanim ovérenych a doporucenych postupl pfi poskytovani |éCebné snizuje
nezadouci variabilitu mezi jednotlivymi poskytovateli zdravotni péce a mezi jimi poskytovanymi
vykony a procedurami. Pacientlm (rodicim) poskytuje informace azaruky (certifikaci), Zze
zdravotnické zafizeni splfiuje predepsané pozadavky na kvalitu a bezpecnost poskytované IécCby, a
pro platce zdravotnické péce dava informace, Ze vynaloZené prostifedky jsou vkladany do sluzeb,
které maji dostatecnou uroven kvality a bezpecnosti.
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Musim konstatovat, 7e vtomto sméru péce o novorozenecké kyc¢le v Ceské republice nespliiuje
parametry kladené na moderni zdravotni systém. Pfedevsim absence jednotného sbéru dat o 1écbé,
monitoring vysledk( l1é¢by a absence kontroly kvality provadénych vysetfeni nevytvareji dostatecné
podminky k vyhodnocovani péce a omezuji moznosti zpétné vazby vedouci k dalsi mozné optimalizaci
konceptu. Odborna Ceskd spole¢nost pro ortopedii a traumatologii (CSOT) sice vychovava na svych

’

kursech specialisty, ktefi maji podminky se v problematice vzdélavat, neni jiz vSak schopna

v

kontrolovat v praxi vystupy plosné screeningové péce.

Soucasny stav screeningu VDK je vysledkem vzdjemné interference odborné medicinsky vedenych
snah o optimalni feSeni patologie v nedostatecné legislativné vymezeném prostiedi, které je
primarné ovliviiovano nezavislymi platci zdravotni péce. Soucasny vztah platcli péce je k vySetrovani
novorozencU sice tolerantni, diky historicky dobrému povédomi o problematice je Gcast populace na
screeningu vysoka, ale vzhledem k malé legislativni podpore a absenci systému centralniho sledovani
dat by mohly i dil¢i redukce péce vést k selhani celého systému.
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Zaveér

Zhodnoceni casné diagnostiky a terapie

V praci jsem zhodnotil vlastni soubor 316 déti Iécenych pro VDK na zdkladé detekce onemocnéni
celoplosnych screeningovym systémem ortopedického ,trojiho sita“. Pfipady byly diagnostikovany po
ziskani anamnestickych dat klinickym a sonografickym vysetfenim, klasifikovany a léceny do
normalizace klinického a sonografického nalezu, dale byly pfipady zarazeny do dispenzafe k dalSimu
sledovani do ukonceni rlstu. U naprosté vétsiny lééenych déti (98,7 %) byla konzervativni 1écba
Uspésna, pouze u 4 pacientd bylo pro nelspéch konzervativniho postupu nutno pfistoupit k operaéni
intervenci.

Tézisté diagnostiky VDK spociva predevsim na potvrzeni diagndzy zobrazovaci technikou. Klinické
vySetfeni samotné neni, jak vyplyva i ze studie, dostatecné senzitivni ke stanoveni diagndzy, RTG
vySetfeni neddva v novorozeneckém véku dostatecné validni informace pro IéCbu. Sonografie pro
dostupnost, cenu, existenci diagnosticko-terapeutického klasifikacniho schématu a velkou senzitivitu
se osvédcila pro casnou diagnostiku a dokumentovani léc¢by. Za studii zhodnocené obdobi jsme
nezaznamenali pozdé diagnostikovany pfipad VDK (,,missed” nebo ,late case”).

V soucasnosti pouzivané lécebné pomdicky jsou dostupné, levné, efektivni a pri spravné aplikaci i
bezpectné. Nenalezl jsem statisticky vyznamny rozdil v efektivité |écby mezi nejcastéji pouZivanymi
pomtckami — Frejkovou pefinku a Pavlikovymi tfrmeny. Nasazeni pomicky a zahdjeni l1éCby je kritické
pro cely lécebny proces. V pfipadé pouZivani tfrmend jsem dokumentoval statisticky vyznamny rUst
rizika nespoluprace rodic¢i ve smyslu uniku pacientl ze stanovaného dalsiho lIé¢ebného schématu.

Casna diagnostika zkratila v souboru interval od narozeni do zahajeni lé¢by u pacientd s t&73imi
stupni dysplazie — tj. prokdzanou nestabilitou ¢i decentraci kycli, u lehcich pfipadl dysplazie jsme
potvrdili, Ze odloZeni zacatku |éCby v intervalu prvnich dvou mésicli véku s sebou nepfinasi horsi
terapeutické vysledky. U déti, kde byla |é¢ba zahdjena po 8. tydnu véku, se doba nutného pouZivani
pomucky prodluZovala.

Trvani 1éCby zavisi predevsim na stupni postizeni |écenych kloub(, s tizi onemocnéni roste i doba
nutného pouzivani abdukéni pomltcky. Prognosticky zavainym udajem byla v souboru predporodni
poloha plodu koncem panevnim, predevSsim pro prokdzanou vyssi pravdépodobnost tézsiho
sonografického nalezu. V pfipadé dislokovanych kycli jsme u téchto pfipadl museli Castéji pristoupit
k operacni korekci. Naopak pozitivni rodinnd VDK neprezentovala v souboru korelaci ani s tizi
postizeni |écenych déti ani s pribéhem |éCby.

Zhodnoceni organizace péce

Systematické vysetfovani novorozeneckych kyéli v Ceské republice se provadi celoplodné jiz téméF 60
let. Ackoli dnes jiz nepatfi mezi screeningové priority, jmenované vyhlaskou Ministerstva
zdravotnictvi, jsou vySetfovani prakticky vsichni novorozenci. Legislativnimi zménami béhem
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poslednich 20 let presla kompetence ohledné detekce VDK do rukou pediatrd, ktefi odesilaji déti na
vySetfeni na regionalni specializované ortopedické ambulance. Detekce a ptipadnd |écba zde pak ddle
probihd podle zasad stanovenych doporuéenim Ceské spole¢nosti pro ortopedii a traumatologii z
roku 1996.

Systém vysSetfovani, vytvoreny v povdleéném obdobi a cizelovany béhem nékolika desetileti na
zdkladé terapeutickych potfeb a tehdejsSich medicinskych postupl, byl s vyvojem novych
diagnostickych technik upraven - adoptoval moderni pohled na diagnostiku a 1é¢bu VDK, zaroven ale
ztratil legislativni podporu — péce o détské kycle jiz neni vyjmenovdna v seznamu screeningovych
vydetfeni probihajicich v Ceské republice. Pravdépodobné i ztohoto dlivodu soudasny systém
sledovani dysplazie zcela postrada centralni monitoring dat a sledovani kvality péce.

Verifikace celostatni efektivity systému ,trojiho ortopedického sita” je z aktualnich dostupnych dat
neproveditelnd. Porovnanim s celopopula¢nimi daty dokumentovanymi v Narodnim registru
kloubnich nahrad je viak moZno monitorovat dopad vyvoje systému vysetfovani novorozencl na
pocty implantovanych totalnich ndhrad kycelniho kloubu. Ve své praci jsem provedl porovnani
historickych etap s Udaji o po¢tu implantaci endoprotéz z dlivodu degenerace kyéle po VDK ¢i pro
nevylécenou vrozenou luxaci kycelniho kloubu. Na nizkych poctech téchto operaci, predevsim u
pacientl narozenych po celostatnim zakotveni povinného vysetfovani novorozeneckych kycli (1977),
jsem potvrdil prakticky neexistenci nelécenych luxaci kycle v ceské populaci a nizkou frekvenci
endoprotetickych operaci v nejmladsi generaci pacientd. Podil endoprotézou fesenych nasledkd
pristich desetiletich by mohly dokumentovat dalsi pozitivni dopad zpresnéni diagnostiky zac¢lenénim
sonografie kycli do rutinniho vySetfovani kojencu.

Naklady vynaloZené na screening novorozeneckych ky¢li v populaci jsou v Ceské republice dobre
investovanymi prostredky. Pfi kalkulaci nakladd screeningu na jednoho novorozence narozeného
v CR a pfi zapocteni nakladl na implantaci jedné endoprotézy kycle se jiz p¥i Uspéiné 1é¢bé kaidého
desatého léceného ditéte, které by se pak v dospélosti této operaci mohlo vyhnout, vraci ndklady za
cely probihajici screening populace.

Vnimam jako nestastné, Ze legislativni podpora systému neodpovida jeho efektivité a Uspésnosti, je
dale Skoda, Ze nastaveni systému v soucasnosti neumoznuje jeho dlouhodobou kontrolu a tudiz vnasi
pochybnosti o jeho udrzitelnosti v nasledujicich generacich.

Doporuceni

Pro udrZeni soucasného vysokého standardu diagnostické a |é¢ebné péce onemocnéni je nutné
pokraCovat v kontinudlni vychové ortopedickych specialistd v problematice vyvojové kycelni
dysplazie. Absolvovani specializacniho kurzu, zaméfeného na tuto problematiku, by mélo byt
povinnou soucasti predatestacni pfipravy. Jako ucelny krok vnimam i zavedeni systému periodickych
seminari/vzdélavacich kurzl s tématikou VDK, na jejichz absolvovani by byla véazana licence
k provadéni screeningovych kontrol (zabezpeceno napf. casové limitovanou platnosti certifikatu
k sonografickému vysetfovani). To by umozZnilo kontrolu udrzitelné kvality poskytované péce.
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Dale navrhuji za¢lenéni systému sledovani novorozeneckych a kojeneckych kycli zpét do seznamu
povinnych screeningovych vysetfeni vyhlaSovanych Ministerstvem zdravotnictvi. Soucasné
nezbytnym krokem je zavedeni jednoduchého centralniho registru Ié¢enych déti pro diagndzu kycelni
dysplazie, ktery by umoznoval i do budoucnosti analyzovat efektivitu a komplexnost vynalozené
péce.
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Souhrn

Cil prace:

Prokazat Uspésnost ¢asné detekce a ucinnost Casné lé¢by kycelni dysplazie v probihajicim systému
soustavného vy3etfovani novorozeneckych kyéli v Ceské republice. Z vysledkd analyzy pak navrhnout
opatfeni vedouci k optimalizaci sledovani a dlouhodobé udrzitelnosti péce o détské kycle.

Material a metody:

Bylo provedeno zhodnoceni souboru 316 diagnostikovanych, Iécenych a nasledné sledovanych déti
s rlznymi stupni kycelni dysplazie, detekovanych v rdmci ortopedického vysetfovani kycli v systému
ytrojiho sita” klinickym a sonografickym vysSetfenim (dle Grafa). V praci jsou zhodnoceny rizikové
faktory a jejich vliv na prabéh Iécby, efektivita ambulantni Ié¢by pomoci abdukéni pomdcky, timing a
trvani |écby. Samostatné je zhodnocena Ucast déti na nasledném sledovani. Ddle byla provedena
analyza dat stran implantace endoprotéz kycle u pacientd s nasledky kycelni dysplazie, ziskanych za
15 let trvani Narodniho registru kloubnich nahrad. Tyto udaje byly korelovany (za Gcelem posouzeni
jejich efektivity) se zplUsoby detekce kycelni dysplazie v dobé, kdy se tito endoprotézou operovani
pacienti narodili.

Vysledky:

Ze souboru 316 lé¢enych déti byla konzervativni 1é¢ba GspéSna u 98,7 %. Pozitivni klinické vySetfeni
bylo pouze u 31 % déti. Pozitivni rodinnd anamnéza u IéCenych nebyla vyznamna ani pro detekci ani
pro prGbéh lécby. Poloha novorozence koncem panevnim vyznamné korelovala s vyskytem kycelni
dysplazie OR=2.80 (99% Cl 1.88;4.175) a tézsimi stupni sonografické patologie dle Grafa (p=0.013;
OR 1.66, 95% CI 1.169; 2.365). V souboru |éCenych bylo 148 déti (47 %) bez rizikovych faktord Ci
klinické patologie. Délka |écby v souboru rostla s tizi sonograficky zjiSténé patologie, u 92,5 % byla
ukoncena pred dovrSenim 8. mésice véku ditéte. Pfi IéCbé byl dokumentovan ubytek déti ze
sledovani, naloZzeni Pavlikovych tfmend vedlo ke statisticky vyznamné non-compliance s lé¢bou
(p=0.0279; OR 2.7; 95% Cl 1.07;8.5). Po ukonceni ¢asné lé¢by na kontrolu v roce nepfislo 36 % a ve
tfrech letech dokonce 65 % lécenych déti. Ndrodni registr endoprotéz dokumentuje nizké pocty
nahrad kycle pro vysokou luxaci. Pocet kloubnich nahrad pro postdysplastickou degeneraci poklesl
mezi periodami 2005-2007 a 2015-2017 statisticky vyznamné z 9.44% na 7.11% (p<0.001). Ze 174 515
totalnich endoprotéz bylo 35 kloubl implantovano u pacientli narozenych po legalizaci , trojiho sita“
tj. po roce 1977.

Zavér:

Systém aktivniho sledovani kycelni dysplazie v Ceské republice umozriuje ¢asnou detekci a lé¢bu
onemocnéni. Dostupné pomucky pak efektivné Iéci diagnostikovanou patologii. Po ukonceni IéCby
vyznamné klesd pocet déti, které se ucastni dalSich planovanych kontrol. Registr endoprotéz
dokumentuje pozitivni efekt zavedeného screeningového systému. Ztrata legislativni podpory,
absence centrdlniho monitoringu vysledkl lé¢by a kvality péce nevytvari dostatecné podminky pro
dlouhodobou udrzitelnost vysokého standardu kvality péce v Ceské republice.
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Summary

Purpose:

The aim of the study is to demonstrate the success of early detection and the efficacy of early hip
dysplasia treatment within neonatal hip screening in the Czech Republic. Measures are proposed to
optimize follow-up and maintain long-term sustainability of the newborn care.

Materials and Methods:

316 children with various degrees of hip involvement were detected by "triple sieve" orthopedic
screening system. Diagnosis and treatment were monitored by clinical and sonographic
examinations (according to Graf). The risk factors, their influence on the treatment course, the
effectiveness of outpatient treatment using abduction devices, timing and duration of treatment and
participation in follow-up were evaluated. Furthermore, data analysis on national hip arthroplasty
register was performed in patients treated for sequels of hip dysplasia. These data were correlated
(in order to assess their efficacy) with methods of dysplasia detection at the time these patients were
born.

Results:

Conservative treatment was successful in 98.7 % of 316 treated children. Only 31 % of children had a
positive clinical finding. Positive family history showed no significance either for detection or
treatment course. The breech position correlated significantly with the incidence of hip dysplasia -
OR =2.80 (99% Cl 1.88;4.175) and with the more severe grades of sonographic pathology (after Graf)
(p=0.013; OR 1.66; 95% Cl 1.169;2.365). There were 148 children (47%) without any risk factor or
clinical pathology. The length of treatment grew with the severity of sonographic pathology; in 92.5%
infants treatment terminated before the age of 8 months. During the treatment some patients failed
to complete the follow-up; the loading of Pavlik's harness resulted in statistically significant non-
compliance with treatment (p=0.0279; OR 2.7; 95% ClI 1.07; 8.5). After the treatment termination,
36% and 65% of patients did not attend scheduled 1-year and 3-years follow-up visits, respectively.
Low counts of arthroplasties for high hip dislocations are recorded in the national endoprosthesis
registry. The number of hips replaced for postdysplastic degeneration decreased over periods 2005—
2007 and 2015-2017 significantly from 9.44% to 7.11%, respectively (p<0.001). Of the 174,515 hip
arthroplasties, only 35 joints belong to the patients systematically screened by the mandatory
universal "triple sieve" system (i.e., patients were born after 1977).

Conclusion:

The active monitoring of hip dysplasia in the Czech Republic allows early detection and treatment of
the disease. The available devices allow effective treatment of the diagnosed pathology. During
follow-up, the portion of children participating in further scheduled visits decreases significantly. The
endoprosthesis registry documents the positive effect of the established screening system. Loss of
legislative support, absence of central monitoring of the treatment outcomes and of quality of the
care does not create sufficient conditions for long-term sustainability of high level of orthopedic care
in the Czech Repubilic.
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