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STRESZCZENIE

Wstep. W przebiegu mézgowego porazenia dziecigeego o typie spastycznym, na skutek zaburzonej rownowagi migsniowe;j
moze dochodzi¢ do podwichnig¢ lub zwichni¢é w stawie biodrowym. Celem pracy jest porownanie wynikow klinicznych oraz ra-
diologicznych miotomii mig$ni przywodzicieli uda z wynikami przeniesienia ich przyczepu na guz kulszowy w zapobieganiu pod-
wichnigciom i zwichnigciom stawu biodrowego w MPDz.

Material i metody. Material obejmuje 36 chodzacych dzieci z dipareza spastyczna, leczonych w latach 1987-2002. Gru-
pa I: 21 pacjentéw (41 stawow biodrowych), u ktérych wykonano miotomi¢ migsnia przywodziciela dtugiego i krotkiego oraz
mig$nia smuktego. Grupa II: 15 pacjentow (28 stawow biodrowych), u ktdrych przeprowadzono transpozycj¢ przyczepoéw poczat-
kowych w/w migsni na guz kulszowy. W pierwszej grupie wiek dzieci w chwili zabiegu wynosit od 3 do 17 lat ($rednia 10 lat),
w drugiej od 3 do 16 lat (Srednia 8 lat). Hospitalizacja w grupie I trwata srednio 6 dni, w grupie II $rednia 9 dni. Okres uspraw-
niania w grupie I wynosil $rednio 3 miesigce, w grupie II $rednio 4 miesiace.

Wyniki. W badaniu kontrolnym w obu badanych grupach stwierdzono poprawe¢ zakresu ruchéw w stawie biodrowym oraz
brak réznic w obrazie radiologicznym.

Whioski. Miotomia migéni przywodzicieli jest zabiegiem korzystniejszym od przeniesienia grupy tych mig¢sni na guz kulszo-
wy ze wzgledu na latwiejsza technike wykonania, krotszy okres hospitalizacji i rehabilitacji oraz brak unieruchomienia stawow
biodrowych.

Stowa kluczowe: biodro spastyczne, mézgowe porazenie, miotomia przywodzicieli, transpozycja przywodzicieli

SUMMARY

Background. The muscle imbalance associated with the spastic type of cerebral palsy may result in subluxations or dislocations
of the hip. The aim of the study was to compare the clinical and radiological results of myotomy of the hip adductor muscles versus
adductor transfer to the ischiadic tuber in the prevention of hip subluxation and dislocation in cerebral palsy.

Material and methods. The study involved 36 ambulant children with spastic diparetic CP treated at our Department in the
years 1987-2002. Group I consisted of 21 children (41 hip joints) who underwent myotomy of the adductor longus, adductor
brevis and gracilis muscles. Mean age at the time of surgery was 10 years (3 to 17 years). Group II consisted of 15 children (28
hip joints) who underwent transfer of the tendons of the adductor muscles to the ischiadic tuber. Mean age at the time of surgery
in this group was 8 years (3 to 16 years). The mean duration of hospital stay was 6 days in Group I and 9 days in Group IL
Rehabilitation was carried out for an average of 3 months in Group I and 4 months in Group II.

Results. The follow-up examination showed improvement in the hip range of motion in both groups and no radiographic
differences.

Conclusions. Adductor myotomy is superior to adductor transfer because of easier surgical technique, shorter duration of
hospital stay and no need to immobilize the hip.

Key words: spastic hip, cerebral palsy, adductor myotomy, adductor transfer
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WSTEP

Mozgowe porazenie dziecigce (MPDz) jest ze-
spotem zaburzen motorycznych, bgdacych skutkiem
uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego. Bioragc
pod uwage rodzaj zaburzen neurologicznych mozna
wyr6zni¢ kilka typow mozgowego porazenia, z kto-
rych najczesciej obserwowany jest typ spastyczny.
Spastyczne niedowlady nieré6wnomiernie obejmuja
poszczegodlne grupy migsniowe, dochodzi do zaburzen
napiecia antagonistycznych grup migsniowych i ob-
serwujemy ograniczenie ruchdéw oraz przymusowe
ustawienie konczyn [1,2]. W obrebie stawu biodrowe-
go migsnie przywodziciele uda wykazujg zwigkszone
napiecie w stosunku do migsni odwodzicieli uda, co
moze skutkowa¢ samoistnym podwichnieciem lub
zwichnigciem stawu biodrowego [3]. W profilaktyce
1 leczeniu nieprawidtowego pokrycia glowy kosci udo-
wej przez panewke stawu biodrowego stosowane sa
rdzne zabiegi operacyjne na tkankach migkkich [4,5].

Celem pracy jest porownanie wynikow klinicz-
nych oraz radiologicznych miotomii mig¢$ni przywo-
dzicieli uda z przeniesieniem przyczepdw poczatko-
wych tych migs$ni na guz kulszowy w zapobieganiu
podwichnigciom 1 zwichnigciom stawu biodrowego
w przebiegu mézgowego porazenia dziecigcego.

MATERIAL I METODY

Material obejmuje 36 (69 stawdéw biodrowych)
dzieci z moézgowym porazeniem, ktore byly leczone
w Klinice Ortopedii i Ortopedii Dzieciecej Uniwer-
sytetu Medycznego w Lodzi w latach 1987-2002. Przed
rozpoczgciem leczenia wszystkie dzieci chodzily,
u wszystkich stwierdzono niedowtad spastyczny w po-
staci diparezy. Wskazaniem od operacji byto ograni-
czenie odwiedzenia do kata 30° U 21 pacjentow
(41 stawdw biodrowych) wykonano miotomi¢ mig-
$ni przywodzicieli uda, a u 15 (28 stawdéw biodro-
wych) wykonano transpozycje przyczepoéw poczat-
kowych tych mig$ni na guz kulszowy. Miotomia
miegéni przywodzicieli polegata na przecigciu migéni:
przywodziciela dlugiego i krotkiego uda oraz mig-
$nia smuktego bez neurotomii gat¢zi przedniej ner-
wu zastonowego. Na wysokosci wykonywanej mio-
tomii przecinano powi¢z szeroka uda poprzecznie
do przebiegu miesni (Ryc. 1). W drugiej badanej gru-
pie przenoszono przyczepy poczatkowe trzech mig-
$ni: przywodziciela dhugiego i krotkiego uda oraz mig-
$nia smuklego. Po wspdlnym zeszyciu odcigtych przy-
czepoéw wszywano je podokostnowo w guz kosci kul-
szowej ni¢mi wchtanianymi typu Dexon. W zalezno-
$ci od stopnia znieksztalcen u pacjentow wykonano
jednoczasowo dodatkowe zbiegi na tkankach miek-
kich, korygujace na innych poziomach konczyny:
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BACKGROUND

Cerebral palsy (CP) is a complex of motor distur-
bances secondary to damage to the central nervous
system. The nature of the neurological disturbances
can serve to distinguish several types of cerebral palsy,
of which spastic CP is most common. The spastic pa-
reses do not affect particular groups of muscles uni-
formly, which results in disturbances of antagonistic
muscle tone, producing motor impairment and forced
positioning of the limbs [1,2]. In the hip joint, there
is increased tone of the thigh adductors over the
abductors, which may result in spontaneous sublu-
xations or dislocations of the hip [3]. The methods of
prophylaxis and treatment of inadequate acetabular
coverage of the femoral head include various soft-
tissue procedures [4,5].

The aim of the study was to compare the clinical
and radiological results of myotomy of the hip ad-
ductor muscles versus adductor transfer to the
ischiadic tuber in the prevention of hip subluxation
and dislocation in cerebral palsy.

MATERIAL AND METHODS

The study involved 36 children with cerebral pal-
sy (69 hip joints) treated in the Department of Ortho-
paedics and Paediatric Orthopaedics of the Medical
University of £odZ between 1987 and 2002. Before
the treatment, all the children were ambulant and all
had spastic diparesis. Limited abduction to 30° was
considered an indication for surgery. Twenty-one pa-
tients (41 hip joints) underwent myotomy of the hip
adductor muscles and 15 patients (28 hip joints)
underwent transfer of the adductor muscle tendons to
the ischiadic tuber. The adductor myotomy proce-
dure consisted of myotomy of the adductor longus,
brevis and gracilis without a neurotomy of the
anterior ramus of the obturator nerve. At the level of
the myotomy, the fascia lata of the thigh was cut
transversely to the muscle fibres (Fig. 1). In Group
II, we performed transfer of the tendons of three
muscles: adductor longus, brevis and gracilis. The
tendons were sewn together and attached subperio-
steally to the ischiadic tuber with Dexon absorbable
sutures. Depending on the degree of deformity, ad-
ditional corrective soft tissue procedures were per-
formed at the same time at other levels in the limb,
namely, elongation of the knee flexors (hamstring
muscles), myotomy of the gastrocnemius muscle or
elongation of the Achilles tendon. Mean age of the
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Ryc. 1. Miotomia mi¢$ni przywodzicieli uda
Fig. 1. Hip adductor myotomy

wydluzenie migéni zginaczy kolan — migéni kulszo-
wo-goleniowych, miotomi¢ mig¢snia brzuchatego
tydki lub wydtuzenie §ciegna Achillesa. W pierwszej
grupie wiek dzieci wynosit od 3 do 17 lat (§rednia 10
lat), w drugiej od 3 do 16 lat (Srednia 8 lat). Zarow-
no przed zabiegiem jak i w badaniu kontrolnym po
zabiegu mierzono za pomoca goniometru zakres ru-
chow biernych w stawach biodrowych oraz wykony-
wano radiogramy stawdw biodrowych w pozycji przed-
nio-tylnej. Na radiogramach oceniano wskaznik mi-
gracji (MI) gtowy kosci udowej wzgledem panewki
wg Reimersa [6]. Po transpozycji migs$ni przywodzi-
cieli u pacjentdw stosowano na 6 tygodni unierucho-
mienie w postaci opatrunku gipsowego biodrowego
z objeciem obu konczyn z rozporka, ustawiajac sta-
wy biodrowe w wyproscie, odwiedzeniu 25° oraz
w rotacji posredniej. Okres pobytu w szpitalu bezpo-
$rednio po zabiegu wahat si¢ od 2 do 18 dni ($red-
nia 9 dni). Natomiast po zabiegu polegajacym na
miotomii mig$ni przywodzicieli u dzieci nie unieru-
chamiali$my stawow biodrowych. ze wzgledu na to,
ze jednoczasowo wykonane byly zabiegi na innych
poziomach konczyn dolnych wymagato to zastoso-
wania u pacjentdw unieruchomienia w postaci gip-
sow stopowo-udowych na okres 4 tygodni. Po usu-
ni¢ciu opatrunkow gipsowych w obu badanych gru-
pach prowadzone byto leczenie usprawniajace.
W grupie pacjentdOw po transpozycji mig¢$ni przywo-
dzicieli uda na guz kulszowy trwato od 3 do 6 mie-
siecy (Srednia 4 miesigce), a w grupie po miotomii
od 2 do 4 miesigcy ($rednia 3 miesigce). Uzyskane
wyniki poddano analizie statystycznej; stosowano
doktadny test Fishera dla pordwnania czgstosci 1 roz-
ktadow czgstosci [7]. W analizie wynikow przyjeli-
$my poziom istotnosci statystycznej a<0,05.

children was 10 years (3 to 17 years) in Group I and
8 years (3 to 16 years) in Group II. The range of
passive motion at the hips was measured with a go-
niometer and A-P hip radiographs were obtained both
preoperatively and in the follow-up examination.
The radiographs were used to measure the migration
percentage of the femoral head in relation to the hip
acetabulum (migration index, MI) as described by
Reimers.6 After the transfer surgery, both limbs were
immobilized in all patients using a bilateral hip
plaster cast with an abduction splint for 6 weeks. The
hip joints were held in extension, 25 degree abduc-
tion, and intermediate rotation. The duration of ho-
spital stay directly after the surgery varied from 2 to
18 days (mean 9 days). In the myotomy group, the
hips were not immobilized. However, since the myo-
tomy surgery was combined with additional procedu-
res at other levels of the lower limbs, immobilisation
with foot-to-thigh casts was necessary for 4 weeks.
When the casts were removed, rehabilitation was
carried out in both groups for 3 to 6 months (mean 4
months) in the transfer group and 2 to 4 months (mean
3 months) in the myotomy group. The results were
analysed statistically with Fisher’s exact test to
compare frequencies and frequency distribution [7]
0<0.05 was accepted as the level of significance.
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WYNIKI

Tabela I przedstawia $redni zakres ruchow bier-
nych w stawach biodrowych przed i po leczeniu ope-
racyjnym w obu grupach. U wszystkich badanych pa-
cjentow uzyskano poprawe zakresu ruchow po leczeniu
operacyjnym. Natomiast otrzymane wyniki nie réznity
si¢ istotnie statystycznie w zaleznosci od wykonanego
zabiegu. Jedynie w zakresie ruchu odwiedzenia popra-
wa po leczeniu operacyjnym byla istotna statystycznie,
$rednia 15° (p<0,02). Analiza wykonanych przed ope-
racjg radiogramow wykazata, ze wskaznik migracji

RESULTS

Table I shows the mean ranges of passive motion
in the hips in both groups before and after the
surgery. Improvement in the hip range of motion was
observed postoperatively in all patients, with no sig-
nificant differences attributable to the two proce-
dures. The improvement was statistically significant
only with regard to abduction (p<0.02, mean 15 de-
grees). Analysis of the preoperative radiographs
showed that the mean migration index was 33% in
the myotomy group (Fig. 2) and 38% in the transfer

Tab. 1. Zakresy ruchomosci stawow biodrowych przed leczeniem operacyjnym oraz w ostatnim badaniu kontrolnym

Tab. 1. Hip ranges of motion before surgery and at the latest follow-up examination

Przed operacja
Preoperatively

Po operacji
Postoperatively

Miotomia Transpozycja Miotomia Transpozycja
Myotomy Transfer Myotomy Transfer
Odwiedzenie °
Abduction * 15 15 » 30
Przywiedzenie °
Adduction ° 2 2 30 2
Zgiecie 110 115 105 110
Flexion
Wyprost ° 15 10 pelen peten
Extension ° full full
MI % 33 38 35 38

Ryc. 2a,b. Rtg stawoéw biodrowych przed oraz w ostatnim badaniu kontrolnym (3 lata) po miotomii mig$ni przywodzicieli uda

Fig. 2a,b. Hip joint radiograph before adductor myotomy and at the latest follow-up examination (3 years post-op)
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Ryec. 3a,b. Rtg stawow biodrowych przed oraz w ostatnim badaniu kontrolnym (10 lat) po transpozycji migsni przywodzicieli uda

Fig. 3a,b. Hip radiograph before thigh adductor transfer and at the latest follow-up examination (10 years post-op)

W grupie miotomii migsni przywodzicieli uda wynosit
$rednio 33% (Rycina 2) oraz 38% w grupie pacjentow
z transpozycja mig¢éni (Rycina 3). W kontrolnym bada-
niu radiologicznym stawéw biodrowych wykonanym
minimum 2 lata po operacji ponownie oceniliSmy
wskaznik migracji, ktory nie zmienit si¢ istotnie staty-
stycznie, w przypadku miotomii miesni przywodzicieli
1 tenotomii mig$ni przywodzicieli wskaznik migracji
wynosit odpowiednio 35% i 38%.

DYSKUSJA

Nieleczone, poddane dziataniom spastycznych mie-
$ni stawy biodrowe z uplywem czasu ulegaja decentra-
cji, glowa koéci udowej staje sie coraz mniej pokryta
przez panewke stawu biodrowego prowadzac do zwich-
nigcia wlacznie [3,5]. Deformacja stawu biodrowego
sprzyja uszkodzeniu powierzchni stawowej i prowa-
dzi do rozwoju wczesnych zmian zwyrodnieniowych,
ktore sa przyczyna silnych dolegliwosci bolowych.

Bolesnoé¢ w stawie biodrowym moze pojawic si¢
juz po 15 roku zycia [8]. Jest ona przyczyna nie tylko
dyskomfortu pacjenta, ale takze utrudnia pielegna-
cje [4,9-12]. Powoduje zwigkszenie napigcia migsni

group (Fig. 3). In the follow-up examination carried
out at least 2 years after the surgery, the radiographs
of the hip joints showed no significant difference in
the migration index, which amounted to 35% and
38%, respectively, for the myotomy and tenotomy

group.

DISCUSSION

Untreated hip joints, which bear the effects of the
activity of spastic muscles, become decentred over
time, with the acetabular coverage of the femoral
head becoming progressively smaller, which leads to
dislocations. The resulting hip deformity is associat-
ed with an increased risk of damage to the articular
surface and leads to the development of early dege-
nerative changes which cause severe pain. The onset
of pain in the hip may be as early as at the age of 15.8
It not only causes discomfort, but also makes hygie-
nic care difficult, 4,9-12 as well as increasing muscle
tension and impairing the mechanics of the hip [5,13,
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1 ostabienie mechaniki stawu biodrowego [5,13,14].
Celem leczenia dysfunkcji spastycznego biodra jest
utrzymanie, a w wielu przypadkach zwigkszenie pokry-
cia glowy kosci udowej przez panewke. Zmiana punk-
tu obrotu stawu ze $rodka glowy kosci udowej na kre-
tarz mniejszy spowodowana przykurczem spastycznym
miesni przywodzicieli oraz zginaczy stawu biodrowego
powoduje stopniowe przemieszczanie glowy kosci udo-
wej w kierunku tylno-gérnym. Podejmowanie decyzji
o leczeniu powinno opiera¢ si¢ na badaniu fizykalnym
oraz wynikach badania radiologicznego danego stawu
biodrowego. Ograniczenie zakresu odwiedzenia w sta-
wach biodrowych, ustawienie konczyny dolnej w przy-
wiedzeniu usposabia do lateralizacji glowy kosci udo-
wej. Stanowi wskazanie do wykonania badania radiolo-
gicznego stawow biodrowych. Wskaznik migracji Re-
imers’a pozwala w obiektywny sposob okresli¢ stopien
podwichnigcia gtowy kosci udowej i pozwala zaplano-
wacé sposob leczenia [1,5,6,15].
W ocenianym materiale podjeto probe wykazania
1 porownania ewentualnych korzysci wynikajacych
z leczenia operacyjnego na drodze miotomii mig$ni
przywodzicieli uda oraz transpozycji tej grupy mie-
$niowej na guz kulszowy u pacjentdw ze spastycz-
na diparezg. W obu analizowanych grupach pacjentow
stwierdzono zwickszenie zakresu ruchomo$ci w sta-
wie biodrowym w jednakowym stopniu (Tab. 1).
Bagg i wsp. w ocenianym materiale po 17 latach
stwierdzili brak progresji przemieszczenia. Przy wskaz-
niku migracji <50% przed zabiegiem u niemalze po-
lowy pacjentow wskaznik pozostal niezmieniony,
a u pozostatych znaczaco ulegl zmniejszeniu. U na-
szych pacjentow $redni wskaznik migracji wynosit
w grupie miotomii 33%, a transpozycji 38%. W prze-
prowadzonym badaniu kontrolnym stwierdzili$my,
ze wskaznik ten nie ulegt istotnej statystycznie zmia-
nie. Wykonane zabiegi operacyjne skutecznie zapo-
biegly migracji gtowy kosci udowej z panewki.
Nalezy wzig¢ pod uwage, jak donosi piSmiennic-
two, ze prawie 60% stawow biodrowych wymaga po-
wtornego zabiegu operacyjnego. Dlatego tez szczegol-
nie istotna wydaje si¢ kontrola radiologiczna po 6-12
miesigcach od zabiegu, a nastgpnie, co rok oraz po-
wtorna ocena kliniczna zakresu ruchomosci podczas
wykonywanych rutynowo kontrolach rocznych [1].
Wyniki badan klinicznych oraz radiologicznych
w obu ocenianych przez nas sposobach operacji nie
roéznig si¢ znaczaco. Okres pobytu w szpitalu byt
znacznie krotszy w przypadku pacjentow, u ktorych
wykonywali§my miotomi¢ migs$ni przywodzicieli
uda. Niewatpliwie miaty na to wpltyw: wielko$¢ rany
pooperacyjnej, stopien trudnosci techniki operacyjnej
oraz nabyte do$wiadczenie operator6w. Po miotomii
migsni przywodzicieli uda nie unieruchamiali$émy sta-
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14]. The aim of spastic hip treatment is to sustain,
and in many cases improve, acetabular coverage of
the femoral head. Spastic contractures of the ad-
ductors and flexors that shift the normal pivoting
point of the hip from the centre of the femoral head
to the lesser trochanter cause gradual posterosuperior
translocation of the femoral head. The decision about
the treatment should be made on the basis of a phy-
sical examination and radiographs of the affected
hip. Limitation of the range of abduction in the hip
joints and an adduction position of the lower limb
predisposes to lateralisation of the femoral head and
is an indication for radiographic assessment of the
hip joints. Reimer’s migration index allows for an
objective evaluation of the degree of femoral head
subluxation and enables treatment planning [1,5,6,15].

The present study was an attempt to show and
compare possible benefits from hip adductor myo-
tomy and adductor transfer to the ischiadic tuber in
patients with spastic diparesis. Both groups demon-
strated a similar degree of improvement in the hip
motion range (Table I).

Bagg et al. showed no progression of dislocation
in a follow-up examination after 17 years. The preo-
perative MI of <50% remained the same in almost
half of the patients and in the other half it decreased
significantly. The mean MI in our study was 33% in
the myotomy group and 38% in the transfer group.
There were no statistically significant changes in MI
at the follow-up examination. Both surgical proce-
dures effectively prevented the migration of the fe-
moral head away from the acetabulum.

Of note, as literature data suggest, almost 60% of
all hip joints require repeat surgery. Therefore, it seems
particularly important to perform a radiographic
assessment at 6-12 months after the original procedure
and a clinical evaluation of the hip range of motion
during the annual routine follow-up examination [1].

The results of clinical and radiographic examina-
tions did not differ significantly between the groups.
The duration of hospitalization was much shorter in
patients following myotomy of the hip adductor
muscles. This difference was undoubtedly influenced
by the smaller postoperative wound, less technical
difficulty and greater experience of the operators. In
the myotomy group, the hips were not immobilised,
which favourably influenced the duration of reha-
bilitation and recovery of hip function to pre-ope-
rative levels. With these results, it seems well-found-
ed to claim that, being a simpler procedure, hip ad-
ductor myotomy is an important solution in the treat-
ment of adduction contractures of the hip and in the
prevention of hip dislocations in patients with ce-
rebral palsy.



Borowski A et al., Adductor Myotomy Versus Adductor Transfer to Ischiadic Tuber in the Therapy of Spastic Hip

wu biodrowego, co miato wptyw na dhlugos¢ okresu
usprawniania i powro6t stawu biodrowego do wydolno-
$ci sprzed zabiegu. Majac na uwadze powyzsze dane
wydaje si¢ uzasadnione stwierdzenie, Zze miotomia mig-
$ni przywodzicieli stawu biodrowego, bedaca prostsza
technikg operacyjna, stanowi istotne narzgdzie w lecze-
niu przykurczu przywiedzeniowego stawu biodrowego
oraz w profilaktyce zwichni¢¢ stawu biodrowego
w przebiegu mézgowego porazenia dziecigcego.

WNIOSKI

1. Zaréwno miotomia mig$ni przywodzicieli uda, jak
1 transpozycja migéni przywodzicieli uda na guz
kulszowy poprawia zakres ruchow w stawie bio-
drowym.

2. Obraz radiologiczny stawdéw biodrowych (MI)
przed leczeniem oraz w badaniu kontrolnym nie
ulegt istotnej zmianie.

3. Miotomia migéni przywodzicieli jest zabiegiem
korzystniejszym, poniewaz cechuje si¢ tatwiejsza

CONCLUSION
1. Both hip adductor myotomy and transfer of the
hip adductor muscles to the ischiadic tuber im-
prove the hip range of motion.

2. No significant differences were found between

pre- and postoperative radiographic results (MI).

3. Adductor myotomy is superior to adductor trans-

fer because it requires less demanding surgical
technique and makes it possible to reduce treat-
ment costs as a result of:

technika wykonania oraz umozliwia zmniejszenie — shorter duration of hospital stay and
kosztow leczenia ze wzgledu na: — shorter duration of immediate post-operative
— krotszy okres hospitalizacji, rehabilitation, owed primarily to the lack of
— kroétszy okres wstgpnego usprawniania po za- need to immobilise the hip.

biegu, do ktérego w istotny sposob przyczynia

si¢ brak koniecznos$ci unieruchamiania sta-

wow biodrowych.
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