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Úvod
Mezi diagnosticky a terapeuticky nejčastější 

patologie v oblasti dětského patelo-femorálního 

(PF) kloubu vzniklé na podkladě vrozené poru-

chy, abnormality či vrozené anatomické variace 

pately patří kongenitální, resp. habituální luxace 

pately, patela bipartita a symptomatická medio-

patelární plika. Další afekce, jako jsou akutní či 

chronická dislokace pately, nebo entezopatie 

extenzorového aparátu, se řadí do chorob 

získaných, většinou spojených s nadměrným 

užíváním nebo traumatem kolenního kloubu, 

třebaže predeterminujícími faktory těchto získa-

ných poruch mohou být vrozené tvarové změny 

v oblasti patelo-femorálního kloubu.

Kongenitální luxace pately
Kongenitální (vrozená) luxace pately je ne-

obvyklá, ale přitom velmi dobře známá jednotka, 

která má rozličný klinický obraz (1–5).

Patela je sezamská kost patřící k femuru. 

K vrozené luxaci pately dochází při poruše vnitřní 

rotace myotomu, při které dochází k deformaci 

femuru, kvadricepsu a extenzorového aparátu. 

Tato porucha vzniká v období od 8. do 10. týdne 

embryonálního vývoje (5, 6). Luxace se obvyk-

le projeví časně po porodu jako genu valgum 

s flekční kontrakturou a zevní rotací tibie, na-

sedající hypoplastickou patelou (4, 5). V někte-

rých případech však může dojít k záchytu vady 

až v raném dětství. V ojedinělých případech je 

funkce extenzorového aparátu a patelofemo-

rálního skloubení poškozena pouze minimálně 

a diagnóza může být ponechána bez povšimnutí 

až do pozdního dětství, dospívání nebo dospě-

losti (4). Toto opomenutí může vést k předčasným 

degenerativním změnám či změně funkčnosti 

kolenního kloubu (2, 4). Časná diagnóza je důle-

žitá pro správné načasování léčebného postupu, 

který umožní správný vývoj kolenního kloubu, 

a redukuje a zabraňuje pozdějším následkům 

onemocnění.

Vrozená luxace pately může být spojena 

s genetickými syndromy postihujícími klouby 

a pojivové tkáně (2). Jsou to například Downův 

syndrom, Larsenův syndrom, artrogrypóza, 

nail-patella syndrom (2, 4), Rubinstein-Taybiho 

syndrom (2, 4, 5), Ellis-van Creveld syndrom (2, 

4), distrofická dysplazie a jiné (5). Většina těchto 

případů je zpozorována hned po porodu.

Klinický nález a diagnostika
Klinická manifestace kongenitální luxace 

pately je velice různorodá. Ve většině případů 

je onemocnění spojeno s kontrakturami ko-

lenního kloubu, proto je zachyceno velmi čas-

ně. Nicméně některé formy jsou zpozorovány 

až ve školním věku, kdy se projevují jen relativní 

slabostí kvadricepsu. Nejčastějšími znaky one-

mocnění jsou genu valgum, flekční kontraktura 

kolenního kloubu a zevní rotace tibie s hypo-

plastickou patelou (1–5).

Základní diagnostickou metodou zůstává rtg 

vyšetření (4, 5, 7). U starších dětí a dospívajících 

nám AP snímky určí velikost a polohu čéšky, lépe 

je ovšem situace znázorněna na bočných a axi-

álních snímcích (skyline view). U dětí a novoro-

zenců do 3 let věku nalézáme absenci normální 

neosifikované nebo částečně osifikované čéšky 

(obrázky 1 a 2), to ovšem může často uniknout 

pozornosti. AP snímek nám může ukázat také 

hypoplazii laterálního kondylu femuru, zúžení 

kloubních prostor a pozici tibie vůči femuru. 

Rtg diagnostika je však velmi ztížena zpožděním 

osifikace pately (5).

Při podezření na kongenitální luxaci pately 

je vhodné provedení ultrazvukového vyšetření 

extenzorového aparátu kolena. Vysoké rozliše-

ní měkkých tkání, chrupavčitých a kostěných 

struktur tvoří ultrazvuk metodou volby. CT 

vyšetření je indikováno jen zřídka. Vhodným 

pomocným vyšetřením může být magnetická 

rezonance, která velmi detailně zobrazí vztahy 

závěsného aparátu pately, femuru a okolních 

tkání, její nevýhodou je však zátěž dítěte cel-

kovou anestezií (5).

Možnosti terapie
Onemocnění obvykle vyžaduje včasnou chi-

rurgickou léčbu, která minimalizuje riziko rezi-
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duální dislokace a upravuje extenzorový aparát. 

K operaci obyčejně přistupujeme již v prvním 

roce života (1–4, 8, 9). Léčba by se měla zaměřit 

na korekci abnormálního svalového a kostního 

uspořádání v oblasti extenzorového aparátu 

kolene. Většina autorů udává dobré výsledky 

za použití kombinace rozšířeného laterálního 

releasu, mediální plikace a V-Y prodloužení kva-

dricepsu s přenosem zevních retinakul mediálně 

s a nebo bez nutnosti povolení zadních kolen-

ních struktur (1–4, 8, 9).

Před zmíněným chirurgickým výkonem 

se doporučuje pokusit se zlepšit flekční kon-

trakturu redresním cvičením (9). Použití dalších 

operačních postupů, jako je přenos šlachy se-

mitendinosu nebo jeho tenodéza, je ke zvážení 

u starších dětí k dosažení lepší flekční stability 

kolena (10).

Habituální luxace pately
Habituální typ dislokace pately se obvykle 

začne projevovat ve věku vertikalizace dítěte, kdy 

se projeví nestabilita kolenního kloubu (2, 4). Někdy, 

při dobré toleranci postižení pacientem, může dojít 

k diagnostice až v pozdním dětství, kdy pacient při-

chází s již různě rozvinutou deformitou kloubu.

Klinický nález a diagnostika
Na rozdíl od kongenitální formy je u habitu-

ální formy dislokace pasivně korigovatelná a není 

permanentní. Patela je ve flexi normálně uložena 

v interkondylickém lárním žlábku a postranními 

retinakuly je tažena laterálně při extenzi. Při flexi 

se čéška opět vrací zpět do anatomického posta-

vení. Predisponující faktory jsou obvykle patela alta, 

hypoplastický laterální kondyl femuru, mělký pate-

lární sulcus a rozsáhlá antetorze femorálního krčku. 

Vše je obvykle dobře dokumentovatelné prostými 

rtg snímky (5). Pro bližší ozřejmění anatomických 

poměrů je vhodné použití MRI (obrázek 3).

Jiné specifické formy dislokace čéšky při flexi 

jsou popisované v souvislosti s opakovanými in-

jekcemi do laterálního vastu, např. při neonatál-

ních infekcích, kdy poté dochází k jeho zkrácení (5, 

11). U těchto dětí obtíže obvykle nastupují později. 

Patela subluxuje laterálně naopak při flexi.

Možnosti terapie
Chirurgická léčba zahrnuje povolení laterálních 

retinakul pately s mediálním posunem s případ-

ným distálním přizpůsobením úponu patelárního 

vazu (medializace). Malrotace kolenního kloubu 

a další přidané dysplastické změny jsou zpravi-

dla korigovány současně. Často je nezbytné také 

provedení distální femorální rotační osteotomie 

ke korekci rotační deformity femuru (2, 4, 5, 11).

Patela bipartita
Patela je největší sezamskou kostí v lidském 

těle, která je v 77 % založena jedním, avšak 

až ve 23 % dvěmi až třemi osifikačními jádry (1). 

Primární osifikační jádro pately se většinou ob-

jevuje ve věku 4–6 let, přičemž sekundární jádro 

až ve věku 12 let (12, 13, 14). V případě výskytu 

vícečetných osifikačních jader dochází ve většině 

případů v průběhu vývoje k jejich spontánnímu 

spojení, ve 2–6 % však může díky jejich perzis-

tenci (15) vzniknout patela bipartita (PB) či patela 

tripartita (16, 17, 18). Saupe v roce 1931 (19) popsal 

3 základní typy PB v závislosti na poloze akcesor-

ního fragmentu. U typu I (5 %) je akcesorní frag-

ment distálně, u typu II (20 %) laterálně a u typu 

III (75 %) v oblasti superolaterálního pólu pately 

(17, 20, 21) (obrázek 4). Pravděpodobnou příčinu 

bolestivé PB ozřejmuje ve své studii Iossifidis 

(22), když popisuje nezbytnost přímého či ne-

přímého násilí potřebného k iniciaci porušení 

integrity fibrokartilaginózní zóny mezi hlavním 

a akcesorním fragmentem pately. Mikropohyb 

fragmentů v této zóně zabraňuje prohojení a má 

za následek přetrvávající bolestivost, projevující 

se jako „anterior knee pain“. Mobilitu synchon-

drózy mezi fragmenty jako příčinu bolestí po-

pisují i další studie (14, 23).

Klinické projevy
PB je ve valné většině případů asympto-

matická a bývá zachycena jen náhodně (16). 

Pouze ve 2 % případů se perzistující PB stane 

symptomatickou (23), a to většinou na základě 

předcházejícího traumatu (13, 22). Spontánní 

symptomatická PB je popisována typicky u mla-

dých pacientů, aktivních sportovců, ve věku 

do 20 let (12, 23). Nejčastějšími symptomy 

jsou přední bolestivost kolena („anterior knee 

pain“) vzniklá na základě mírného traumatu 

(pád, kopnutí) nepřímého traumatu (kolo, ho-

rolezectví) (24), či bez úrazu.

Rtg obraz
Základní diagnostickou metodou zůstává 

rentgenové vyšetření v AP a bočné projekci, 

doplněné o axiální („skyline“) projekce (12, 13, 

15, 22). Ishikawa (25) doporučuje provedení zá-

kladního axiálního snímku ve 30stupňové flexi, 

doplněného o axiální snímek ve dřepu v 90 ° 

flexe, kdy se tahem svalů a retinakul v případě 

pozitivity testu zvětší mezera mezi separova-

nými fragmenty.

Scintigrafi e
Oohashi a Koshino (26) vyhodnotili 37 pří-

padů použití scintigrafie Techneciem 99 a zjistili 

100% pozitivitu u symptomatické, avšak pouze 

81% pozitivitu u asymptomatické PB. Scintigrafie 

je dle Collingse (17) přínosem především v pří-

padech diagnostických rozpaků po proběhlém 

Obrázek 1. Axiální rtg snímek kolene 6měsíčního 

dítěte („skyline view“) – normální nález

Obrázek 2. Axiální rtg snímek kolene 6měsíčního 

dítěte („skyline view“) – kongenitální luxace pately

Obrázek 3. MRI levého kolene – habituální luxace 

pately u 6letého dítěte, poloha kolenního kloubu 

v plné extenzi

Obrázek 4. Předozadní a bočný rtg levého kolene 

adolescenta – superolaterální typ pately bipartity
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traumatu, kde z prostých snímků může být těžko 

odlišitelná čerstvá zlomenina či traumatická se-

parace od symptomatické PB.

Magnetická rezonance
Magnetická rezonance je považována 

za metodu volby při určování diagnózy sympto-

matické PB (obrázek 5). Kavanagh (27) popisuje 

přítomnost subchondrálního edému jako hlavní 

známky PB u 26 z 53 (49 %) pacientů a považuje 

tento nález za průkaz dané diagnózy coby příči-

ny symptomů pacienta.

Možnosti terapie
Léčba symptomatické PB je ve většině pří-

padů konzervativní a zahrnuje klidový režim, 

lokální použití NSA, pravidelný stretching kva-

dricepsu, event. ortézování (19, 28). Operační 

terapie je zvažována pouze u pacientů, kteří ne-

reagují na dlouhodobou cílenou konzervativní 

léčbu. Mezi operační možnosti se počítá excize 

bolestivého fragmentu (7, 8), laterální release 

(13, 15, 30, 31), snesení m. vastus lateralis (12, 

13, 29, 30) a osteosyntéza fragmentů (s či bez 

spongioplastiky) (12, 13, 23). Excize akcesorního 

fragmentu je doporučována pouze v případech 

rezistence na konzervativní léčbu minimálně 3 

měsíce. Excize akcesorního fragmentu, povolení 

laterálních retinakul, či separace laterálního vastu 

od akcesorního fragmentu mají většinou vel-

mi dobrý dlouhodobý výsledek. Osteosyntéza 

fragmentů je indikována pouze v případech 

velkého akcesorního fragmentu, kde by jeho ex-

cese způsobila nestabilitu a významné narušení 

dynamiky patelofeorálního skloubení.

Syndrom laterální 
hyperprese pately

Syndrom laterální hyperprese pately (SLHP) 

je typickým nálezem u dívek adolescentního 

věku, méně často jej nacházíme u chlapců (6, 

23, 32). Tento typ postižení je dán na podkladě 

vrozené dysplázie patelo-femorálního skloubení, 

kdy je poloha pately sulku vychýlena laterálně. 

Dalším predispozičním faktorem může být zvý-

šená valgosita kolenního kloubu, patologicko-

anatomicky nacházíme také zkrat laterálních 

patelárních retinakul (6, 32, 34, 36).

Klinický nález a diagnostika
Pacienti si stěžují na difuzní bolestivost v ob-

lasti pately s maximem lateropatelárně. Typickým 

příznakem je klidová bolestivost při delším sedu 

s flexí kolenních kloubů (např. jízda v autě). Bolesti 

se však mohou dostavovat i po námaze a při 

sportovních aktivitách, kdy je patelo-femorální 

kloub přetížen. Nezřídka se mohou dostavovat 

otoky s prosáknutím měkkých tkání okolo pately. 

Při klinickém vyšetření nacházíme bolestivý přítlak 

pately s pozitivním Hoblikovým testem. Nezřídka 

nacházíme atrofii m. vastus medialis obliqus (6, 23, 

32, 34, 36). V rtg nálezu při projekcích na patelu 

nacházíme často laterální posun pately s projevy 

různého stupně dysplázie patelo-femorálního 

skloubení (6, 34, 36).

Možnosti terapie
Spektrum konzervativní léčby SLHP zahrnuje 

intenzivní rehabilitační program s cílem posílení 

stabilizátorů pately, především m. vastus media-

lis obliqus. Mobilizační techniky na patelu často 

přinášejí úlevu od bolesti, vhodné je doplnění 

manuální rehabilitace fyzikální terapií – ultra-

zvuk, DD proudy či magnetické pole (6, 23, 32). 

Pacientům je vhodné doporučit používání sta-

bilizační ortézy či patelární pásky na sportov-

ní zátěž, v běžném denním režimu však není 

vhodné ortotické pomůcky používat (34, 36). 

Rehabilitační program je vhodné doplnit aplikací 

lokálních nesteroidních antirevmatik.

U pacientů s perzistujícími příznaky SLHP 

i přes intenzivní konzervativní terapii je možné 

nabídnout artroskopické povolení laterálních 

retinakul pately, které ve většině případů při-

náší úlevu (23, 34, 36). V případě recidivy obtíží 

je možno v indikovaných případech přistoupit 

k otevřenému povolení patelárních retinakul, 

či komplexní recentrační plastice závěsného 

aparátu pately (34, 36).

Syndrom mediopatelární pliky

Syndrom mediopatelární pliky (SMP) se nevy-

skytuje příliš často (18, 32, 33). Jedná se o patolo-

gicko-anatomickou jednotku, kde se tenký pruh 

vazivové tkáně a synovie tře o mediální kondyl 

femuru, při pohybu kolene z extenze do flexe 

a zpět. V koleni jsou velmi často nalézány i další 

synoviální duplikatury, které jsou také popsány 

jako pliky. V jedné studii bylo popsáno, že v 87 % 

kolen byla přítomna suprapatelární, v 72 % medio-

patelární a v 86 % infrapatelární plika (34). Nález 

hypertrofické mediopatelární pliky jako jediný 

však může být spojen s klinickými projevy bolesti. 

SMP není příliš častý a bývá často až poslední dia-

gnózou, po vyloučení jiných příčin bolestí. Důvod, 

proč je SMP často symptomatický, není jasný. 

Chronickým drážděním primárně hypertrofické 

mediopateární pliky při nadměrných sportov-

ních aktivitách může docházet k zesílení pliky, 

která pak odírá mediální femorální kondyl (18, 

32, 35). Přímý úraz může rovněž způsobit zánět 

a jizvení v oblasti pliky (36). Byly popsány také 

vzácné případy vzniku symptomatologie v oblasti 

mediálního kondylu femuru po přímém úrazu, 

kdy došlo k roztržení pliky typu ucho od koše, 

podobně jako u menisku. 

Klinický nález a diagnostika
SMP se často projevuje nespecifickými 

bolestmi kolene, hlavně v návaznosti na zvý-

šenou aktivitu a pohyb kolenního kloubu. Tyto 

příznaky často imitují postižení menisku a ne-

zřídka jsou za meniskeální lézi zaměněny (32, 

33, 34, 35).

Při fyzikálním vyšetření nalézáme citlivost 

nebo bolest mediopatelárně, dále často zjišťu-

jeme citlivý šelest při palpaci mediopatelární 

oblasti při pohybu mezi flexí a extenzí kolene. 

Někdy je možno vnímat pohyb mediopatelární 

pliky pod prsty, což pacient může vnímat boles-

tivě (16, 18, 34, 35).

Rtg nález je vždy negativní (13, 33, 36), MRI 

hypertrofickou mediopatelární pliku může za-

chytit, avšak její přínos pro diagnostiku je dis-

kutabilní (18). Artroskopické vyšetření kolene je 

často jedinou a poslední možností potvrzení 

správnosti diagnózy SMP (obrázek 6). V artro-

skopickém nálezu dominuje zvlněný povrch 

přilehlé plochy mediálního kondylu femuru 

s hypertrofickou a často jizevnatě změněnou 

napjatou mediopatelární plikou (33, 34).

Obrázek 5. MRI snímek levého kolene – patela 

bipartita

Obrázek 6. Artroskopický pohled do pravého 

kolene – napjatá, jizevnatě změněná symptomatická 

mediopatelární plika
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Přehledové články

Možnosti terapie
Léčba může být z počátku konzervativní, 

je zahájena klidovým režimem s omezením 

pohybových aktivit, event. doplněna anal-

getickou terapií. Jednoduchá discise medi-

opatelární pliky je často konečným řešením, 

může však vést k recidivě (32–35), lépe je pro-

to provést kompletní artroskopickou resekci 

pliky na normální úroveň tkáně kloubního 

pouzdra. Po protětí či resekci pliky doporu-

čujeme pacientovi okamžitý pohyb v kolen-

ním kloubu se zahájením včasné rehabilitace 

ke zhojení pliky v distendovaném postavení 

(33, 34). Bolesti kolenního kloubu může způso-

bovat i aktivovaná infrapatelární plika tahem 

za Hoffovo těleso, i když ne vždy vede resekce 

IP pliky k úlevě od bolesti.
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