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Kongenitalni a habitualni luxace pately, patela bipartita a syndrom symptomatické mediopatelarni pliky patfi mezi diagnosticky a te-
rapeuticky nejcastéjsi patologie v oblasti détského patelo-femoralniho kloubu vzniklé na podkladé vrozené poruchy, abnormality ¢i
vrozené anatomické variace. Terapie jednotlivych afekci zavisi na klinickém projevu patologie. Ve vétsiné pfipadu Ize postupovat jak
konzervativné, tak chirurgicky. Vrozena luxace pately je vétsinou indikovana k ¢asné chirurgické revizi. Patela bipartita je ve vétsiné
pfipadut lécena konzervativné. Syndrom symptomatické mediopatelarni pliky miize byt zaménén za nalez na chrupavce ¢i menisku,
artroskopicka lé¢ba ma v pripadé spravné stanovené diagnézy vétsinou dobry vysledek.
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Congenital defects and anatomical variations of the patella in children and adolescents

Congenital and developmental dislocation of the patella, bipartite patella, and symptomatic medial plica plica syndrome belong amongst
the diagnostically and therapeutically most frequent diagnoses in the region of the paediatric patello-femoral joint. Treatment depends
on the clinical manifestation of the pathology. In most cases the treatment should be either conservative or surgical. Congenital dis-
location of the patella is usually indicated to early surgical management. Bipatite patella is successfully treated conservatively in most
cases. Medial plica syndrome can be misdiagnosed with medial cartilage or meniscal problem. Arthroscopic management has very good

outcome in case of appropriate diagnosis.
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Uvod

Mezi diagnosticky a terapeuticky nejc¢astejsi
patologie v oblasti détského patelo-femoralniho
(PF) kloubu vzniklé na podkladé vrozené poru-
chy, abnormality i vrozené anatomické variace
pately patfi kongenitalni, resp. habitudIni luxace
pately, patela bipartita a symptomatickd medio-
patelarni plika. Dalsi afekce, jako jsou akutnf ¢i
chronicka dislokace pately, nebo entezopatie
extenzorového aparatu, se fadi do chorob
ziskanych, vétsinou spojenych s nadmérnym
uzivanim nebo traumatem kolenniho kloubu,
tfebaZe predeterminujicimi faktory téchto ziska-
nych poruch mohou byt vrozené tvarové zmény
v oblasti patelo-femoralniho kloubu.

Kongenitalni luxace pately

Kongenitalni (vrozend) luxace pately je ne-
obvykl3, ale pfitom velmi dobfe zndm4 jednotka,
kterd ma rozli¢ny klinicky obraz (1-5).

Patela je sezamska kost patfici k femuru.
K vrozené luxaci pately dochazf pfi poruse vnitini
rotace myotomu, pfi které dochdzi k deformaci
femuru, kvadricepsu a extenzorového aparéatu.
Tato porucha vzniké v obdobi od 8.do 10.tydne
embryonalniho vyvoje (5, 6). Luxace se obvyk-
le projevi ¢asné po porodu jako genu valgum
s flek¢ni kontrakturou a zevnf rotaci tibie, na-
sedajici hypoplastickou patelou (4, 5). V nékte-
rych pifpadech viak mUze dojit k zachytu vady

az vraném détstvi. V ojedinélych pfipadech je
funkce extenzorového aparatu a patelofemo-
ralnfho skloubeni poskozena pouze minimalné
a diagndza muaze byt ponechéna bez povsimnuti
az do pozdniho détstvi, dospivani nebo dospe-
losti (4). Toto opomenuti mdze vést k pfed¢asnym
degenerativnim zméndm ¢&i zméné funkénosti
kolenniho kloubu (2, 4). Casné diagndza je diile-
Zité pro spravné nacasovanilécebného postupu,
ktery umozni spravny vyvoj kolenniho kloubu,
a redukuje a zabranuje pozdéjsim nasledkdim
onemocneén.

Vrozend luxace pately mlze byt spojena
s genetickymi syndromy postihujicimi klouby
a pojivové tkédné (2). Jsou to naptiklad Down(v
syndrom, LarsenQv syndrom, artrogrypdza,
nail-patella syndrom (2, 4), Rubinstein-Taybiho
syndrom (2, 4, 5), Ellis-van Creveld syndrom (2,
4), distrofickd dysplazie a jiné (5). Vétsina téchto
pfipadl je zpozorovéna hned po porodu.

Klinicky nélez a diagnostika

Klinickd manifestace kongenitélni luxace
pately je velice rlznoroda. Ve vétsiné pfipadd
je onemocnéni spojeno s kontrakturami ko-
lenniho kloubu, proto je zachyceno velmi ¢as-
né. Nicméné nékteré formy jsou zpozorovany
az ve Skolnim véku, kdy se projevujf jen relativni
slabosti kvadricepsu. Nejcastéjsimi znaky one-
mocnénfjsou genu valgum, flekéni kontraktura
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kolenniho kloubu a zevni rotace tibie s hypo-
plastickou patelou (1-5).

Zé&kladni diagnostickou metodou zUstava rtg
vysetfeni (4, 5, 7). U starsich déti a dospivajicich
nam AP snimky urci velikost a polohu ¢ésky, lépe
je ovsem situace znazornéna na bocnych a axi-
alnich snimcich (skyline view). U déti a novoro-
zencl do 3 let véku nalézdme absenci normalni
neosifikované nebo ¢astecné osifikované ¢ésky
(obrazky 1 a 2), to ovsem mUze ¢asto uniknout
pozornosti. AP snimek ndm mUZe ukdzat také
hypoplazii laterdiniho kondylu femuru, zdZeni
kloubnich prostor a pozici tibie vici femuru.
Rtg diagnostika je vsak velmi ztizena zpozdénim
osifikace pately (5).

PYi podezfeni na kongenitdlnf luxaci pately
je vhodné provedenf ultrazvukového vysetfent
extenzorového aparatu kolena. Vysokeé rozlise-
ni mekkych tkanf, chrupavcitych a kosténych
struktur tvori ultrazvuk metodou volby. CT
vysetreni je indikovéno jen zfidka. Vhodnym
pomocnym vysetfenim mUze byt magneticka
rezonance, kterd velmi detailné zobrazf vztahy
zavésného aparatu pately, femuru a okolnich
tkani, jejl nevyhodou je v3ak zatéz ditéte cel-
kovou anestezii (5).

Moznosti terapie
Onemocnéni obvykle vyzaduje v¢asnou chi-
rurgickou lécbu, kterd minimalizuje riziko rezi-
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dudlini dislokace a upravuje extenzorovy aparat.
K operaci obycejné pfistupujeme jiz v prvnim
roce zivota (1-4, 8,9). Lé¢ba by se méla zaméit
na korekci abnormélniho svalového a kostniho
usporadani v oblasti extenzorového aparétu
kolene. Vétsina autort udavé dobré vysledky
za pouziti kombinace rozsifeného laterdlniho
releasu, medidini plikace a V-Y prodlouzeni kva-
dricepsu s pfenosem zevnich retinakul medidlné
s a nebo bez nutnosti povoleni zadnich kolen-
nich struktur (1-4, 8, 9).

Pfed zminénym chirurgickym vykonem
se doporucuje pokusit se zlepsit flekéni kon-
trakturu redresnim cvicenfm (9). Pouziti dalSich
operacnich postupd, jako je pfenos Slachy se-
mitendinosu nebo jeho tenodéza, je ke zvazeni
u starsich déti k dosazenf lepsf flekeni stability
kolena (10).

Habitualni luxace pately

Habitudlni typ dislokace pately se obvykle
zacne projevovat ve véku vertikalizace ditéte, kdy
se projevi nestabilita kolenniho kloubu (2, 4). Nékdy,
pii dobré toleranci postizeni pacientem, miize dojit
k diagnostice az v pozdnim détstvi, kdy pacient pfi-
chédzi s jiz rézné rozvinutou deformitou kloubu.

Klinicky nalez a diagnostika

Na rozdil od kongenitalni formy je u habitu-
alni formy dislokace pasivné korigovatelnd a nenf
permanentni. Patela je ve flexi normalné uloZena
v interkondylickém larnim Zldbku a postrannimi
retinakuly je tazena laterdlné pfi extenzi. Pfi flexi
se ¢éska opét vraci zpét do anatomického posta-
veni. Predisponuijici faktory jsou obvykle patela alta,
hypoplasticky lateraIni kondyl femuru, mélky pate-
larni sulcus a rozsahla antetorze femoralniho krcku.
Ve je obvykle dobfe dokumentovatelné prostymi
rtg snimky (5). Pro blizsi oziejméni anatomickych
pomérl je vhodné pouziti MRI (obrazek 3).

Jiné specifické formy dislokace ¢ésky pfi flexi
jsou popisované v souvislosti s opakovanymiin-
jekcemi do laterdIniho vastu, napf. pfi neonatal-
nich infekcich, kdy poté dochézi k jeho zkracenf (5,
11). U téchto déti obtiZze obvykle nastupuji pozdéji.
Patela subluxuje lateralné naopak pfi flexi.

Moznosti terapie

Chirurgickd lécba zahrnuje povolent laterdinich
retinakul pately s medidlnim posunem s pifpad-
nym distalnim pfizptsobenim Uponu pateldrniho
vazu (medializace). Malrotace kolenniho kloubu
a dalsi pridané dysplastické zmény jsou zpravi-
dla korigovény soucasné. Casto je nezbytné také
provedeni distalni femoralnf rotacni osteotomie
ke korekci rota¢ni deformity femuru (2,4, 5, 11).

Patela bipartita

Patela je nejvétsi sezamskou kosti v lidském
téle, kterd je v 77 % zaloZena jednim, avsak
az ve 239% dvémi az tiemi osifikacnimi jadry (1).
Primarnf osifika¢nf jadro pately se vétsinou ob-
jevuje ve veku 4-6 let, pficemz sekundarnijadro
az ve veku 12 let (12, 13, 14). V pfipadé vyskytu
viceCetnych osifikacnich jader dochazi ve vétsine
pfipadd v pribéhu vyvoje k jejich spontannimu
spojent, ve 2-6% vsak mUze diky jejich perzis-
tenci (15) vzniknout patela bipartita (PB) ¢i patela
tripartita (16, 17, 18). Saupe v roce 1931 (19) popsal
3 zékladni typy PB v zavislosti na poloze akcesor-
niho fragmentu. U typu | (5%) je akcesorni frag-
ment distalné, u typu Il (20 %) laterdIné a u typu
I11(75%) v oblasti superolaterdiniho pdlu pately
(17,20, 21) (obrézek 4). Pravdépodobnou pficinu
bolestivé PB ozfejmuje ve své studii lossifidis
(22), kdyz popisuje nezbytnost pfimého ¢i ne-
pfimého nasili potfebného k iniciaci porusenf
integrity fibrokartilagindznf zény mezi hlavnim
a akcesornim fragmentem pately. Mikropohyb
fragment(l v této zoné zabranuje prohojenia ma
za nasledek pretrvévajici bolestivost, projevujici
se jako ,anterior knee pain”. Mobilitu synchon-
drézy mezi fragmenty jako pficinu bolesti po-
pisuji i dalsi studie (14, 23).

Klinické projevy

PB je ve valné vétsiné pfipadl asympto-
maticka a byva zachycena jen nahodné (16).
Pouze ve 2% pfipadU se perzistujici PB stane
symptomatickou (23), a to veétsinou na zékladé
predchazejiciho traumatu (13, 22). Spontanni
symptomatickd PB je popisovana typicky u mla-
dych pacientd, aktivnich sportovcd, ve véku
do 20 let (12, 23). Nejcastéjsimi symptomy
jsou predni bolestivost kolena (,anterior knee
pain”) vznikla na zdkladé mirného traumatu
(pad, kopnuti) nepfimého traumatu (kolo, ho-
rolezectvi) (24), ¢i bez Urazu.

Rtg obraz

Z&kladni diagnostickou metodou zUstava
rentgenové vysetfeni v AP a boc¢né projekdi,
doplnéné o axidlni (,skyline”) projekce (12, 13,
15, 22). Ishikawa (25) doporucuje provedeni za-
kladniho axidlniho snimku ve 30stupnové flexi,
doplnéného o axidlni snimek ve dfepu v 90°
flexe, kdy se tahem svall a retinakul v pfipade
pozitivity testu zvétsi mezera mezi separova-
nymi fragmenty.

Scintigrafie
Oohashi a Koshino (26) vyhodnotili 37 pfi-
padU pouzitf scintigrafie Techneciem 99 a zjistili
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Obrdzek 1. Axidlni rtg snimek kolene 6mési¢niho
ditéte (,skyline view") — normalini ndlez

Obrdzek 2. Axidlni rtg snimek kolene 6mési¢niho
ditéte (,skyline view") — kongenitalni luxace pately

Obrdzek 3. MRI levého kolene - habituélni luxace

pately u 6letého ditéte, poloha kolenniho kloubu
v plné extenzi

Obrdzek 4. Predozadni a bocny rtg levého kolene
adolescenta — superolaterdini typ pately bipartity

100% pozitivitu u symptomatické, avsak pouze

81% pozitivitu u asymptomatické PB. Scintigrafie
je dle Collingse (17) pfinosem predevsim v pfi-
padech diagnostickych rozpakl po probéhlém



Obrdzek 5. MRI snimek levého kolene - patela
bipartita

Obrdzek 6. Artroskopicky pohled do pravého
kolene — napjatd, jizevnaté zménéna symptomaticka
mediopateldrni plika

traumatu, kde z prostych snimkd muze byt tézko
odlisitelnd cerstvé zlomenina ¢i traumaticka se-

parace od symptomatické PB.

Magneticka rezonance

Magnetickd rezonance je povazovéna
za metodu volby pfi ur¢ovani diagndzy sympto-
matické PB (obrazek 5). Kavanagh (27) popisuje
pfftomnost subchondralniho edému jako hlavni
zndmky PB u 26 7 53 (49 %) pacientl a povazuje
tento ndlez za priikaz dané diagndzy coby pfici-
ny symptomd pacienta.

MozZnosti terapie

Lécba symptomatické PB je ve vétsiné pii-
padl konzervativni a zahrnuje klidovy rezim,
lokdIni pouziti NSA, pravidelny stretching kva-
dricepsu, event. ortézovani (19, 28). Operacni
terapie je zvazovéana pouze u pacientd, kteff ne-
reaguji na dlouhodobou cilenou konzervativni
|é¢bu. Mezi operacni moznosti se pocita excize
bolestivého fragmentu (7, 8), lateraIn release
(13, 15, 30, 31), sneseni m. vastus lateralis (12,
13, 29, 30) a osteosyntéza fragmentU (s ¢i bez
spongioplastiky) (12, 13, 23). Excize akcesorniho
fragmentu je doporucovana pouze v pifpadech
rezistence na konzervativni IéCbu minimalné 3
mésice. Excize akcesorniho fragmentu, povoleni
laterdlnich retinakul, ¢i separace lateradlniho vastu

od akcesorniho fragmentu maji vétsinou vel-
mi dobry dlouhodoby vysledek. Osteosyntéza
fragment( je indikovédna pouze v pfipadech
velkého akcesorniho fragmentu, kde by jeho ex-
cese zpUsobila nestabilitu a vyznamné narusenf
dynamiky patelofeorédlniho skloubeni.

Syndrom lateralni
hyperprese pately

Syndrom laterdIni hyperprese pately (SLHP)
je typickym nélezem u divek adolescentniho
véku, méné casto jej nachdzime u chlapcd (6,
23, 32). Tento typ postizeni je dan na podkladé
vrozené dysplazie patelo-femoralniho sklouben,
kdy je poloha pately sulku vychylena lateralné.
Dalsim predispozi¢nim faktorem muze byt zvy-
send valgosita kolenniho kloubu, patologicko-
anatomicky nachazime také zkrat lateralnich
pateldrnich retinakul (6, 32, 34, 36).

Klinicky nélez a diagnostika

Pacienti si stézuji na difuzni bolestivost v ob-
lasti pately s maximem lateropateldrné. Typickym
ptiznakem je klidovd bolestivost pfi delSim sedu
s flexi kolennich kloubt (napt. jizda v auté). Bolesti
se vsak mohou dostavovat i po ndmaze a pfi
sportovnich aktivitach, kdy je patelo-femoraini
kloub pretizen. Nezridka se mohou dostavovat
otoky s proséknutim mékkych tkanf okolo pately.
Pfi klinickém vysetfenf nachazime bolestivy pfitlak
pately s pozitivnim Hoblikovym testem. Nezfidka
nachdzime atrofii m. vastus medialis obliqus (6, 23,
32, 34, 36). V rtg nélezu pfi projekcich na patelu
nachazime casto laterdIni posun pately s projevy
rtzného stupné dyspldzie patelo-femorainiho
skloubeni (6, 34, 36).

Moznosti terapie

Spektrum konzervativni lé¢by SLHP zahrnuje
intenzivni rehabilita¢ni program s cilem posilent
stabilizatorl pately, predevsim m. vastus media-
lis obliqus. Mobilizacnf techniky na patelu ¢asto
prindseji Ulevu od bolesti, vhodné je doplnénf
manualni rehabilitace fyzikalni terapif — ultra-
zvuk, DD proudy ¢i magnetické pole (6, 23, 32).
Pacientlim je vhodné doporucit pouzivani sta-
bilizacni ortézy ¢i pateldrni pasky na sportov-
ni zatéz, v bézném dennim rezimu vsak neni
vhodné ortotické pomUcky pouzivat (34, 36).
Rehabilita¢ni program je vhodné doplnit aplikacf
lokéInich nesteroidnich antirevmatik.

U pacientt s perzistujicimi pfiznaky SLHP
i pres intenzivni konzervativni terapii je mozné
nabidnout artroskopické povoleni lateralnich
retinakul pately, které ve vétsiné pfipadd pfi-
nasi Ulevu (23, 34, 36). V pfipadé recidivy obtiZf
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je mozno v indikovanych pfipadech pfistoupit
k otevienému povoleni pateldrnich retinakul,
¢i komplexni recentrac¢ni plastice zavésného
apardtu pately (34, 36).

Syndrom mediopatelarni pliky

Syndrom mediopatelarnf pliky (SMP) se nevy-
skytuje pfilis ¢asto (18, 32, 33). Jednd se o patolo-
gicko-anatomickou jednotku, kde se tenky pruh
vazivové tkané a synovie tfe o medidlni kondy!
femuru, pfi pohybu kolene z extenze do flexe
a zpét. V koleni jsou velmi ¢asto nalézany i dalsf
synovidlni duplikatury, které jsou také popsany
jako pliky. V jedné studii bylo popsano, Ze v 87 %
kolen byla pfitomna suprapateldrni, v 72 % medio-
patelarni a v 86 % infrapatelarni plika (34). Nalez
hypertrofické mediopatelarni pliky jako jediny
vsak muze byt spojen s klinickymi projevy bolesti.
SMP nenf pfilis asty a byva ¢asto az posledni dia-
gnézou, po vyloucentjinych pficin bolesti. Divod,
pro¢ je SMP ¢asto symptomaticky, neni jasny.
Chronickym dradzdénim primarné hypertrofické
mediopatearni pliky pfi nadmérnych sportov-
nich aktivitdch mUze dochézet k zesileni pliky,
kterd pak odird medidlni femordini kondyl (18,
32, 35). Pifimy Uraz mdze rovnéz zpUlsobit zanét
ajizveni v oblasti pliky (36). Byly popsany také
vzécné pripady vzniku symptomatologie v oblasti
mediédlniho kondylu femuru po pifmém Urazy,
kdy doslo k roztrzenf pliky typu ucho od kose,
podobné jako u menisku.

Klinicky nélez a diagnostika

SMP se ¢asto projevuje nespecifickymi
bolestmi kolene, hlavné v ndvaznosti na zvy-
Senou aktivitu a pohyb kolenniho kloubu. Tyto
pfiznaky ¢asto imitujf postizeni menisku a ne-
ztidka jsou za meniskedIni 1ézi zaménény (32,
33, 34, 35).

Pri fyzikdlnim vysetfeni nalézdme citlivost
nebo bolest mediopateldrné, déle casto zjistu-
jeme citlivy Selest pfi palpaci mediopateldrn{
oblasti pfi pohybu mezi flexi a extenzi kolene.
Nékdy je moZno vnimat pohyb mediopatelarni
pliky pod prsty, coZ pacient mdze vnimat boles-
tive (16, 18, 34, 35).

Rtg nélez je vzdy negativni (13, 33, 36), MRl
hypertrofickou mediopateldrni pliku maze za-
chytit, avsak jejf pfinos pro diagnostiku je dis-
kutabiln (18). Artroskopické vysetfeni kolene je
¢asto jedinou a posledni moznosti potvrzeni
spravnosti diagndzy SMP (obrazek 6). V artro-
skopickém nélezu dominuje zvinény povrch
prilehlé plochy medidlniho kondylu femuru
s hypertrofickou a ¢asto jizevnaté zménénou
napjatou mediopatelarni plikou (33, 34).
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Moznosti terapie

Lécba mlZe byt z poc¢atku konzervativni,
je zahajena klidovym reZzimem s omezenim
pohybovych aktivit, event. doplnéna anal-
getickou terapii. Jednoducha discise medi-
opatelarnf pliky je ¢asto kone¢nym feSenim,
muze vsak vést k recidive (32-35), Iépe je pro-
to provést kompletni artroskopickou resekci
pliky na normdlni Uroven tkdné kloubniho
pouzdra. Po protéti ¢i resekci pliky doporu-
¢ujeme pacientovi okamzity pohyb v kolen-
nim kloubu se zahdjenim vcasné rehabilitace
ke zhojenf pliky v distendovaném postaven(
(33, 34). Bolesti kolenniho kloubu mze zpUso-
bovat i aktivovana infrapatelarni plika tahem
za Hoffovo téleso, i kdyz ne vzdy vede resekce
IP pliky k tlevé od bolesti.
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