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STRESZCZENIE

Wstep. Autorzy w pracy przedstawili analize losow stawow biodrowych dzieci z mpd w leczeniu ktorych
stosowaliSmy r6zne metody leczenia operacyjnego.

Material i metody. Analizie poddano pacjentéow z mozgowym porazeniem dziecigcym (mpd) leczonych
w naszym oddziale w okresie 5-letnim, tj. w latach 1999-2004, posiadajacych pelng dokumentacje radiologiczna.
Lacznie oceniono 50 pacjentéw (100 stawow biodrowych). Analizowano 2 grupy pacjentdw: w pierwszej wyko-
nano tenotomi¢ migsni przysrodkowej grupy uda, w drugiej zabieg wg Goba. W grupach tych poréwnano stabil-
nos$¢ stawow biodrowych na zdjeciach rtg — okreslajac wspotczynnik Reimersa. Odstep czasu miedzy kolejnymi
radiogramami wynosit co najmniej 6 miesi¢cy, a kazdy pacjent mial wykonane co najmniej 2 badania rtg.

Wyniki. W pierwszej grupie stwierdzono poprawe wspl. Reimersa w 56 stawach biodrowych (70% grupy),
pogorszenie w 14 stawach biodrowych (17,5% grupy). Nie zaobserwowano zmian w 10 stawach biodrowych
(12,5% grupy). W drugiej grupie obserwowano popraweg w 6 stawach biodrowych (30% grupy), pogorszenie
w 4 stawach biodrowych (20% grupy), bez zmian w 10 stawach biodrowych (50% grupy).

Whioski. 1. Tenotomia migs$ni przysrodkowej grupy uda moze by¢ skuteczng metodg leczenia niestabilne-
go stawu biodrowego u dzieci z porazeniem mozgowym. 2. Stata kontrola wspotczynnika Reimersa jest warun-
kiem prognozowania naturalnej historii rozwoju neurogennego stawu biodrowego.

Stowa kluczowe: mozgowe porazenie dziecigce, niestabilnos$é stawu biodrowego, leczenie operacyjne,
wspolczynnik Reimersa

SUMMARY

Background. Authors analysed the post-operative course of the hip joints in CP children following two ty-
pes of surgery.

Material and methods. We analysed 50 children with CP (100 hips) treated in our department between
1999-2004 whose radiological records were complete. The children were divided into 2 groups of those follo-
wing open adductor tenotomy and those treated according to Gob's method, i. e. by release of the flexion-
adduction hip contracture. Hip joint stability was compared radiologically with the Reimers index. Consecuti-
ve radiographs were obtained at least 6 months apart and at least two radiographs were obtained in each patient.

Results. In the first group, the Reimers index improved in 56 hips (70%), deteriorated in 14 hips (17.5%),
and did not change in 10 hips (12.5%). In the second group, the index improved in 6 hips (30%), deteriorated
in 4 hips (20%), and did not change in 10 hips (50%).

Conclusions. 1. Open adductor tenotomy may be an effective treatment for hip joint instability in cerebrally
palsied children. 2. Continual monitoring of the Reimers index is a prerequisite for predicting the natural
history of the spastic hip.

Key words: cerebral palsy, hip instability, operative treatment, Reimers index
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WSTEP

Spastyczno$¢ migsni towarzyszy wielu postaciom
moézgowego porazenia dziecigcego. Jej nastgpstwem
jest powstawanie przykurczow stawowych szczegdl-
nie w obrgbie konczyn dolnych. Przykurcze zgiecio-
wo-przywiedzeniowe stawow biodrowych sa typo-
wym problemem ortopedycznym dzieci z modzgo-
wym porazenie dziecigcym (mpdz). Utrudniajg przy-
jecie wyprostowanej pozycji podczas stania i cho-
dzenia oraz przyczyniaja si¢ do powstania neurogen-
nego podwichnigcia i zwichnigcia. Neurogenna nie-
stabilnoé¢ stawow biodrowych niezwykle ogranicza
mozliwoséci chodzenia chorego dziecka, prowadzi
do trudnoéci pielegnacyjnych, moze by¢ przyczyna
silnych dolegliwo$ci bolowych. Naturalna historia
spastycznej niestabilno$ci stawow biodrowych nie
jest catkowicie wyjasniona. Wiadomo, ze wazng role
w patomechanizmie tej deformacji spetnia przykurcz
przywiedzeniowy powodujacy podwichnigcie i sprzyja-
jacy niestabilno$ci stawu biodrowego. W zapobieganiu
1 leczeniu zwichnigcia stosuje si¢ rozne metody, poczy-
najac od ostrzykiwania migsni toksyng botulinowa [1].
Wedhug innych autoréw wykonujac tenotomie miesni
przysrodkowej oraz tylnej grupy uda [4-8]. Opisywane
s3 rowniez transpozycje mig¢éni [2]. Duzy odsetek sta-
nowig zabiegi rekonstrukcyjne miednicy i blizszego
konca kosci udowej [3,5]. Do oceny zagrozenia, jak
i skutecznosci leczenia, w wigkszoSci stosowany jest
wspotczynnik migracji Reimersa [1,3,8].

Celem pracy byta analiza losow stawow biodro-
wych dzieci z mpdz w leczeniu ktoérych stosowali-
$my 2 rézne metody leczenia operacyjnego.

MATERIAL I METODA

Analizie poddano pacjentow z mpdz leczonych
w naszym oddziale w okresie 5-letnim, tj. w latach
1999-2004, posiadajacych pelng dokumentacje ra-
diologiczng. Lacznie oceniono 50 pacjentéw (100
stawow biodrowych). W dwoch grupach pacjentow
pordéwnano stabilnos¢ stawow biodrowych na zdje-
ciach rtg, okreslajac wspotczynnik Reimersa. Odstep
miedzy kolejnymi zdjgciami rtg wynosil co naj-
mniej 6 miesigey, a kazdy pacjent miat wykonane co
najmniej 2 badania rtg.

Pierwsza grupe stanowity dzieci, u ktorych wy-
konano tenotomi¢ migsni przysrodkowej grupy uda
— 40 dzieci (80 stawow biodrowych) w wieku od
4 do 14 lat ($r. 11,9). Druga grupa to pacjenci opero-
wani metoda Goba, gdzie poddawano korekcji przy-
kurcz zgieciowy stawow biodrowych zszywajac ze
sobg migsien biodrowo-lgdzwiowy z mig$niem pro-
stym uda — 10 pacjentow (20 stawdéw biodrowych)
w wieku 6-26 lat (§r. 15).
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BACKGROUND

Muscle spasticity is present in many types of ce-
rebral palsy, its sequela being joint contractures,
especially in the lower limbs. Flexion-adduction hip
joint contractures are a typical orthopaedic problem
in children with cerebral palsy (CP). Contractures
cause difficulties in standing and walking upright,
and contribute to the appearance of neurogenic sub-
luxation and dislocation of the hip. Neurogenic hip
instability greatly limits a child's ability to walk,
leads to difficulties in providing nursing care, and
can cause severe pain. The natural history of spastic
hip instability has not been fully elucidated. Causing
subluxation and promoting hip joint instability,
adduction contractures are known to play a signifi-
cant role in the pathomechanism of this deformity.
Various methods are available for preventing and
treating hip dislocation, including intramuscular
injections of botulinum toxin [1], while other authors
advocate tenotomy of medial and posterior femoral
muscles [4-8]. Muscle transfer techniques have also
been described [2]. Reconstruction surgery of the
pelvis and proximal femur accounts for a consider-
able percentage of the procedures [3,5]. Most of the
methods rely on the Reimers migration index for
assessing the treatment-associated risks and treat-
ment effectiveness [1,3,8].

The aim of study was analyse the post-operative
course of the hip joints in CP children following two
types of surgery.

MATERIAL AND METHODS

We analysed 50 patients with CP (100 hips), treat-
ed in our department in a 5-year period, i.e. between
1999-2004 whose radiological records were com-
plete. Hip joint stability was compared radiologically
between the two groups with the Reimers index. Con-
secutive radiographs were obtained at least 6 months
apart and at least two radiographs were obtained in
each patient.

The first group comprised 40 children (80 hip
joints) aged 4 to 14 years (mean 11.9 years) who
underwent tenotomy of the medial femoral muscles.
The second group comprised 10 patients (20 hip
joints) aged 6-26 years (mean 15 years) operated on
according to Gob's method, in whom a flexion con-
tracture of hip joints was corrected by suturing the
iliopsoas muscle to the straight muscle of thigh.

As too few patients underwent surgery according
to Gob's method, it was impossible to perform a sta-
tistical analysis of the results.
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Tab. 1. Rozktad wynikoéw leczenia poszczegdlnymi metodami
Tab. 1. Percentage outcomes of the two methods

Bez zmian
No change

Pogorszenie
Deterioration
14 stawéw biodrowych
§r. 0 10% (5-17)
14 hip joints

Wspélczynnik Reimersa
Reimers index
Tenotomia
mig¢sni przySrodkowej grupy uda
Tenotomy of medial femoral

Poprawa
Improvement
56 stawéw biodrowych
§r.0 25% (15-30)
56 hip joints

10 stawéw biodrowych
10 hip joints

muscles by 25% on average (15-30) by 10% on average (5-17)
6 stawow biodrowych 4 stawéw biodrowych
Metoda Goba $r. 0 14% (7-19) 10 stawéw biodrowych §r. 0 12% (10-15)

Gob’s method 4 hip joints

by 12% on average (10-15)

6 hip joints
by 14% on average (7-19)

10 hip joints

100

80

60

401 M ten.add.

= Gob

bez zmian
no change

poprawa
improvement

pogorszenie
deterioration

Ryc. 1. Rozktad wynikéw leczenia poszczegolnymi metodami

Fig. 1. Per cent outcomes in particular methods

Zbyt mata grupa pacjentow poddanych operacji
wg Goba uniemozliwia opracowanie statystyczne
uzyskanych wynikow.

WYNIKI

W pierwszej grupie stwierdzono poprawe wskaz-
nika Reimersa w 56 stawach biodrowych (70% gru-
py), pogorszenie w 14 stawach biodrowych (17,5%
grupy), nie zaobserwowano zmian w 10 stawach bio-
drowych (12,5% grupy). W drugiej grupie obserwo-
wano poprawe w 6 stawach biodrowych (30% gru-
py), pogorszenie w 4 stawach biodrowych (20% gru-
pYy), bez zmian w 10 stawach biodrowych (50% gru-
py) co usystematyzowano w Tabeli 1. ZaleznoSci
w sposob graficzny przedstawiono na Ryc. 1. W pierw-
szej grupie pacjentow osiagni¢to 40% wiecej lepszych
wynikéw radiologicznych. Zbyt mata druga grupa
pacjentow uniemozliwia przeprowadzenie doktadne;j
analizy statystycznej.

DYSKUSJA
Wyniki w pierwszej grupie uzyskane zostaly
w mtodszej grupie wiekowej, co wydaje si¢ mie¢ istot-
ny wplyw ma przewage tej metody. Podkresli¢ nale-

RESULTS

In the first group, the Reimers index improved in
56 hips (70%), deteriorated in 14 hips (17.5%), and
did not change in 10 hips (12.5%). In the second
group, the index improved in 6 hips (30%), deterio-
rated in 4 hips (20%), and did not change in 10 hips
(50%) (see Table 1). The relationships are illustrated
in Fig.1. The number of superior radiological out-
comes was 40% higher in the first group. We were
unable to perform a detailed statistical analysis as the
groups were too small, especially the second one.

DISCUSSION

In the first group, the results were obtained in
younger patients, which seems to have had a signi-
ficant impact on the superior outcomes of this me-
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zy, ze W obu grupach zaobserwowano znaczaca po-
prawe w obrazie rtg stawow biodrowych. Potwierdza
to skuteczno$¢ prewencji zwichnieé bioder spastycz-
nych stosujac powyzsze metody, z przewaga uwolnien
miesni przysrodkowej grupy uda. Wspotczynnik Re-
imersa wydaje si¢ réwniez uzytecznym narzedziem
do oceny i rokowania loséw biodra spastycznego.
Leczenie stosowane bylo w latach 1999-2004,
w ktorym to okresie taktyka postepowania bylta od-
mienna niz obecnie. Aktualnie u dzieci mtodszych
(2-8 rok zycia) diagnozujac zagrozenie migracja bio-
dra podajemy toksyne¢ botulinowa (BTX-A) w mig-
$nie przysrodkowej grupy uda, lub w razie braku po-
prawy, wykonujemy tenotomi¢ mies$ni przysrodko-
wej grupy uda z neurektomig nerwu zastonowego.
Metoda Goba oraz zabiegi kostne czy jednoczasowe
wielopoziomowe korekcje rezerwujemy dla dzieci
starszych (od 10 r. z. wzwyz.). Uwazamy rowniez, iz
w sytuacji podwichnigcia Iub zwichnigcia stawu bio-
drowego warto u dzieci chodzacych wykonywacé re-
konstrukcje stawow. Natomiast u pacjentéw lezacych
wykonujemy osteotomi¢ podpdrcza wg Schanza.

Jozwiak 1 wsp. wykazali skuteczno$¢ stosowania
toksyny botulinowej dla ustabilizowania tzw. biodra
neurogennego. Przebadali 110 stawow biodrowych
dzieci z porazeniem moézgowym, podajac regularnie
co 3 miesigce toksyn¢ w miegsnie przysrodkowej gru-
py uda, mig$nie tylnej grupy uda i migs$nie biodrowo-
ledzwiowe. Uzyskali istotng statystycznie poprawe
wspolczynnika migracji gtowy kosci udowej [1].

Tenotomia przysrodkowej grupy uda oraz zgina-
czy stawu biodrowego moze wyleczy¢ niestabilny
spastyczny staw biodrowy w peini lub zabezpieczy¢
go na dhugi okres, pod warunkiem ze zostanie wyko-
nana przed pojawieniem si¢ deformacji kostnych ko-
$ci udowej i miednicy [3,7]. Swiadczy to o wadze za-
chowania lub przywracania prawidtowego bilansu
migéni obshugujacych staw biodrowy. Czesto razem
z ta procedurg wykonuje si¢ neurektomi¢ nerwu za-
stonowego [5,6]. Istotny efekt na wynik leczenia ma
odpowiednie usprawnianie dziecka.

Aronson i wsp. zbadali 82 stawy biodrowe po
wykonaniu przeniesienia tzw. przywodzicieli do ty-
hu. U pacjentéow chodzacych uzyskali poprawe od-
wiedzenia i wyprostu stawu biodrowego, polepsze-
nie chodu oraz stabilno$¢ stawu biodrowego. Nie
udato si¢ uzyska¢ skutecznego efektu u pacjentow
lezacych. Dodatkowa tenotomia m. biodrowo-ledz-
wiowego zwickszata zakres ruchow w stawie biodro-
wym [2].

Flynn 1 Miller uwazajg, iz uwolnienie mig¢$ni
przysrodkowej grupy uda i m. biodrowo-lgdzwiowe-
go nalezy wykona¢ juz w sytuacji, gdy odwiedzenie
w stawie biodrowym jest mniejsze niz 30° lub

188

thod. It should be noted that a significant radiogra-
phic improvement in hip joint status was observed in
both groups. This confirms that both methods are
effective in the prevention of spastic hip dislocations,
with medial femoral muscle release providing for
better outcomes. The Reimers index appears to be a
useful tool for evaluation and prognosis of a future
course of a spastic hip.

The children were treated in the years 1999-
2004, when the treatment strategy was different from
that used now. At present, younger children (2-8
years) diagnosed to be at risk for hip migration are
given botulinum toxin (BTX-A) into the medial fe-
moral muscles, or, if there is no improvement, we
perform tenotomy of medial femoral muscles with
obturator neurectomy. We reserve Gob's method, bony
procedures, and simultaneous multilevel corrections
for older children (10 years old and more). We con-
sider it a good idea to perform joint reconstruction in
ambulatory children in the case of hip subluxation or
dislocation. In bedridden patients, we perform sup-
port osteotomy of Schanz.

Jozwiak et al. demonstrated the effectiveness of
botulinum toxin administration in stabilizing the so-
called neurogenic hip. They examined 110 hip joints
in children with cerebral palsy, who had the toxin
injected into the medial and posterior femoral mus-
cles and the iliopsoas muscles at regular 3-month
intervals. There was a significant improvement in the
migration percentage of the femoral head [1].

Tenotomy of the medial femoral muscles and hip
joint flexors can cure an unstable spastic hip joint or
protect it for a long time, on condition that it is con-
ducted before femoral and pelvic bony deformities
develop [3,7]. This proves how important it is to
retain or restore normal balance of the muscles sup-
porting the hip joint. This procedure is often per-
formed along with obturator neurectomy [5,6]. Ap-
propriate rehabilitation of the child has a substantial
impact on the treatment outcome.

Aronsonet al. examined 82 hip joints after po-
sterior transfer of the so-called adductors. Their am-
bulatory patients improved abduction and extension
in the hip joint, gait quality, and hip joint stability.
Their approach was not effective in bedridden pa-
tients. An additional tenotomy of the iliopsoas mus-
cle increased the hip joint range of motion [2].

Flynn and Miller believe that the medial femoral
muscles and the iliopsoas muscle should be released
as soon as abduction in the hip joint is below 30° or
the Reimers index exceeds 25%. Hip joint recon-
struction is necessary in children older than 4 years
with the Reimers index over 60° [3].
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wspotczynnik Reimersa wiekszy niz 25%. U dzieci
powyzej 4 roku zycia ze wspotczynnikiem Reimersa
powyzej 60° nalezy wykonaé rekonstrukcje stawu
biodrowego [3].

Presedo i wsp. oceniali zachowanie stawu biodro-
wego niestabilnego po uwolnieniu tkanek miekkich
metoda tenotomii mig¢éni przySrodkowej grupy uda
oraz m. biodrowo-lgdzwiowego. Doszli do wniosku,
ze jest to u dzieci chodzacych metoda skuteczna
w ok. 2/3 przypadkéw. Wspotczynnik Reimersa wy-
konany rok po zabiegu w duzym odsetku prognozu-
je odlegte wyniki [4,8]

WNIOSKI

1. Tenotomia mig$ni przysrodkowej grupy uda mo-
ze by¢ skuteczng metodg leczenia niestabilnego
stawu biodrowego u dzieci z porazeniem mdzgo-
wym.

2. Stata kontrola wspolczynnika Reimersa jest wa-
runkiem prognozowania naturalnej historii roz-
woju neurogennego stawu biodrowego.
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Reimers index at one year after the procedure pre-
dicts a high proportion of long-term outcomes [4,8].

CONCLUSIONS
1. Open adductor tenotomy may be an effective
treatment for hip joint instability in cerebrally
palsied children.
2. Continual monitoring of the Reimers index is
a prerequisite for predicting the natural history of
the spastic hip.
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