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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The study aimed to evaluate the intraoperative and early postoperative response to simultaneous bilateral femoral
osteotomy usually accompanied by soft tissue release of hip joints, or open reduction, capsuloplasty, pelvic osteotomy or
extraarticular shelf procedure.

MATERIAL AND METHODS

A bilateral surgery was performed in 16 children. Twelve children suffered from (spastic) cerebral palsy and there was one
case of paralytic dislocation in a patient with myelomeningocele, while the remaining patients suffered from chromosome |
aberrations, Dandy-Walker syndrome and merosin-deficient muscular dystrophy. GMFCS Level IV and V prevailed. The pa-
tients with femoral head deformity or severe adduction contracture were removed from the study group. In all cases the LCP
Pediatric Hip Plate 3.5 or 5.0 (Synthes) was used for osteosynthesis. The postoperative fixation by a hip spica cast was
applied for 6 weeks, after which in most cases SWASH orthosis was used at night. The age of the patient, the hip joint
finding, the GMFCS level and the type of procedure were recorded.

RESULTS

The evaluation took into account the use of general anaesthesia only or a combination of general and epidural anaesthesia,
most often through caudal block, duration of surgery, time when blood transfusion was necessary and the volumes of blood
needed, duration of stay in the Anaesthesiology and Resuscitation Unit, or Intensive Care Unit. As a response to surgery,
the changes in haemoglobin levels in g/l and VAS pain score were studied. In four patients only the operative time exceeded
3 hours. Blood transfusion was necessary in 13 patients, with one blood unit being always sufficient. Two patients were
admitted to the Anaesthesiology and Resuscitation Unit, the remaining patients spent 1-3 days after surgery in the ICU. The
average length of hospital stay did not exceed a week. The postoperative decrease in haemoglobin levels quickly improved.
The pain intensity was regularly recorded postoperatively and on day 3—4 it was evaluated as moderate, with patients re-
sponding well to common analgesics (VAS 4-7).

DISCUSSION

The evaluation of duration of simultaneous bilateral procedure, postoperative recovery based on the need for blood trans-
fusion, changes in blood count and VAS scores indicated that the procedure performed on both hip joints simultaneously
does not significantly exceed the reasonable limits in terms of the patient s burden. In literature, we found only a single
article on a topic of this sort, the conclusions of which are very similar.

CONCLUSIONS
The simultaneous bilateral femoral osteotomy can be considered a fairly safe procedure.

Key words: hip joint instability, simultaneous femoral osteotomy, cerebral palsy.

uvoD

Sekundarni instabilita kycelnich kloubti vznika zej-
ména u spastické formy détské mozkové obrny (DMO),
hlavné ve skupiné GMFCS IV a V (Gross Motor Func-
tion Classification System) (8). V dusledku nerovnovahy
svalil vznika instabilita i u MMC (myelomeningokéla)
(7) nebo u jinych neuromuskularnich chorob. Pii véasné
detekci je nejefektivnéjsi meékkotkanové uvolnéni kon-
traktur kycelniho kloubu (19, 20, 22). Vétsinou se ovsem

setkavame s pokrocilymi ptipady, kdy je hlavice dislo-
kovana z jamky kycelniho kloubu a doslo k deformité
okraje kloubni jamky a stav si vyZaduje kromé& mek-
kotkanového uvolnéni i kostni zakrok (3, 13, 14). Res-
pektovali jsme i fakt, ze klasifikace GMFCS by snad
nemeéla byt z ,,akademického hlediska® pouzivana pro
jiné pacienty nez s détskou mozkovou obrnou (24), ale
v naSem piipadeé se jednalo v téchto ptipadech o pacienty
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Tab. 1. Zdkladni data
Table 1. Basic data
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K6d pacienta | Dignéza Nalez GMFCS | VEk Viykon
01 DMO lux. coxae bilat. \ 10+5 DVO bilat., krv. repozice, plastika stfiSky vlevo
02 DMO sublux. bilat. Il 15+1 derotacni OT fem. bilat
03 DMO sublux. bilat. | 17+5 derotacni OT fem. bilat
04 DMO lux. coxae bilat. v 5+11 DVO bilat., krv. repozice, kapsuloplastika
05 DMO lux. coxae bilat. v 5+2 DVO bilat., krv. repozice, Pemberton OT vpravo
06 Dandy-Walker sublux. bilat \ 11+10 | DVO bilat., mékkotkanové uvolnéni, plastika stfiSky vpravo
07 DMO lux. coxae bilat. \ 12+7 DVO bil., krv. repozice, plastika stfiSky vpravo
Merosin-dependent . DVO bilat., krv. repozice, kapsuloplastika + TE flexor(i obou
08 svalova dystrofie lux. coxae bilat. v 6+2 kolen v¢. zadni kapsulotomie
09 DMO sublux. bilat V 8+4 DVO bilat., mékkotkariové uvolnéni
aberace . . .
10 | chromozomu sublux. dx, lux. I. sin | V 9+1 DVO bilat., krv.repozice, Pemberton OT vlevo
11 DMO lux. coxae bilat I\ 5+10 DVO bilat., krv. repozice, kapsuloplastika
12 DMO lux. coxae bilat V 7+10 DVO bilat., krv. repozice, kapsuloplastika
13 DMO sublux. coxae bilat. 11 14+6 DVO bilat., mékkotkariové uvolnéni, plastika stfiSky vievo
14 MMC sublux. coxae bilat. 1 7 DVO bilat., mékkotkariové uvolnéni
15 DMO lux. coxae bilat v 549 EC\)lloktlJllat., krv. repozice, kapsuloplastika +TE flexord lev.
16 DMO lux. coxae bilat V 6+6 DVO bilat., krv. repozice, kapsuloplastika

Vysvétlivky: DMO — détskd mozkovéd obrna, MMC — myelomeningokele, DVO — derotaCné varizacni osteotomie, vék — roky + mésice, GMFCS —

Gross Motor Function Classification System.

Legend: DMO — cerebral palsy, MMC — myelomeningocele, DVO — varus-rotation osteotomy, age — years + months, GMFCS — Gross Motor Function

Classification System.

stejné z¢asti nebo Uplné neschopné lokomoce. Zatazeni
do tfid GMFCS IV a V pak odpovidalo realit¢.

Pokud je dislokovan jen jeden kycelni kloub, byva
deformita trupu a koncetin ndpadnéjsi, vznika flekéné-
addukéni postaveni koncetiny, Sikma poloha panve a se-
kundarni skolidza patete s obrazem asymetrického po-
stizeni. Mnohdy vznika tzv. ,,windswept* deformita (6).
Zatimco jedna koncetina je fixovana v addukci, vyviji
se obliquita panve, na druhé koncetin¢ je abdukéni kon-
traktura v kycelnim kloubu. Skrytym rizikem je pak
vznik pfedni luxace. Pi jednostranné rekonstrukci obou-
stranného vykloubeni, resp. instability kycelniho kloubu,
u kterého je vetSinou symetrické postizeni, dojde para-
doxné ke zhorSeni stavu, mnohdy se na neoperované
stran€ vyviji progrese deformity a druhostranna operace

vvvvvv

biditu pacientl nepodafi zrealizovat vcas. Jako vyhod-
né&jsi pro pacienta se jevi simultdnni rekonstrukéni vykon
na obou ky¢elnich kloubech. V jednom sezeni je tfeba
odstranit kontraktury zejména adduktort, m. iliopsoas,
vyftesit patologicky tvar proximalniho konce femurt
a hlavice zakloubit. Obykle Ize ptipojit aspon na jedné
strané korekcei zastfeSeni — osteotomii panve nebo plas-
tikou strisky. Pokud je indikace femoralni osteotomie
dana jen malrotaci femuru, neni nutno provadét kapsu-
loplastiku nebo mékkotkanové uvolnéni (21).

Cilem této studie bylo analyzovat na mensim vzorku
pacientl peroperacni a ¢asna pooperacni data. Zpravu
o simultannim oboustranném vykonu na kycelnich klou-
bech v této indikaci jsme v literatufe nasli jen jednu
(11). Dalsi jedna studie uvadi simultanni oboustrannou
femoralni osteotomii u koxartrézy (10). Oboustrannou
simultanni osteotomii bérce pro genu varum uvadi dalsi
prace (12). Meritem ptedlozeného zpracovani je hodno-
ceni bezpecné proveditelnosti simultanni oboustranné
DVO osteotomie femuru, popi. spojené s dalsim vyko-
nem v jednom sezeni z hlediska peroperacniho a krat-
kodobé¢ pooperacniho sledovani.

MATERIAL A METODIKA

Soubor tvoii 11 pacientti odoperovanych na klinice
détské chirurgie, ortopedie a traumatologie FN v Brng¢,
4 pacientil 1é¢enych na oddé€leni ortopedie a traumato-
logie SMN Prerov, Agel a.s. a jednoho na ortopedické
klinice FN Olomouc. Postupovali jsme metodou pro-
spektivni studie s dopfedu vytyCenym schématem jak
zafazovani pacientl do studie, tak i jejich sledovani. Za-
fazovani probihalo konsekutivné. K operaci nebyli in-
dikovani pacienti, kde jiz doslo k vyrazné deformité hla-
vice femuru patrné na prostém rtg snimku nebo s té¢zkymi
adduk¢nimi kontrakturami kycelniho kloubu. Takové
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stavy jsme indikovali spiSe k pa-
liativnim operacim.
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Graf 1. Hladiny hemoglobinu g/l v krvi
Chart 1. Haemoglobin levels in the blood in g/l

U vsech pacientd v jednom

sezeni na obou kycelnich klou- 160
bech byla provedena z lateral-
niho pfistupu derotaéné-vari- 150
zaéni  osteotomie  (DVO)

s instrumentaci détskymi kycel- 140
nimi dlahami LCP 5 nebo 3,5
(Synthes). Tento systém umoz-

nuje dosahnout piesné korekce 130
proximalniho fragmentu fe-
muru. Velikost varizace jsme ur- 120
covali bud” pomoci papirového
modelu, nebo zmétenim kolo- 110
diafyzarniho uhlu na obrazovce
pocitace s elektronickym zobra- 100
zenim rtg snimku. Nikdy jsme
nevarizovali pod hladinu kolo- 90
diafyzarniho uhlu 120°. Velikost
derotace jsme stanovovali spise 30
odhadem, ale vzdy po zavedeni
prvniho Sroubu ptes dlahu do 70

diafyzy femuru jsme kontrolo-
vali antetorzi kréku v axialni
projekei zesilova¢em rtg obrazu

pred 0
operaci

a klinicky rozsahy rotaci. Vyjma
dvou pacientd s derotaci fe-
muru, jsme po uzavieni lateralni
incize na stehn¢ pokracovali
otevienou tenotomii adduktori
proximalné. Dalsi opera¢ni pii-
stup byl z bikini incize na panvi. Soucasti vykonu bylo
vzdy odetnuti uponu m. rectus femoris a protéti Slasité,
aponeurotické ¢asti m. iliopsoas. U subluxaci jsme ru-
tinné kapsuloplastiku neprovadeéli. U luxaci jsme pravi-
delné otevirali kyc¢elni kloub z T-incize, excidovali /ig.
teres, vyjimecn¢ protinali i /ig. transversum a excidovali
pulvinar a vykon ukon¢ili dikladnou kapsuloplastikou.
V piipadech kde deformita jamky byla vyrazna, pak
u mladsich jedinci jsme vykon doplnili Pembertonovou

racni dny.

after surgery.

Obr. 1. Pac. ¢. 10, vpravo subluxace, vlevo luxace kycelnich
kloubii.

Fig. 1. Patient No 10, subluxation of the right hip joint, dislo-
cation of the left hip joint.

Vysvétlivky: osa y — hodnoty hemoglobinu g/1, osa x — 0 = den operace, 1 a vice = poope-

Legend: y-axis — haemoglobin level in g/l, x-axis — 0 = day of surgery, 1 and more = days

osteotomii (obr. 1, 2), u starSich extraartikularni plastikou
stiisky (tab. 1). V nékterych ptipadech jsme panevni
osteotomii odlozili a u dobie centrovanych kycelnich
kloubt jsme se spolehli na doléceni SWASH ortézou po
sejmuti sadrovych obvazi. Sadrovou fixaci jsme nakla-
dali po operaci rutinn¢ s vyjimkou dvou derotacnich
osteotomii a to A-sadry (2 vysoké sadry v A pozici spo-
jené ty¢i v lehké vnitini rotaci a cca 30stupniové abdukei)
na 6 tydnt. Po operaci jsme pacienty prekladali na JIP

Obr. 2. Pac. ¢. 10, vysledek po oboustranné DVO osteotomii,
krvavé repozici a Pembertonové osteotomii panve vlevo.

Fig. 2. Patient No 10, result after varus-derotation osteotomy,
open reduction and Pemberton pelvic osteotomy on the left side.
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Tab. 2. Vlysledky
Table 2. Results

Kod Celkovd anestezie | Trvani operace Transfuze ARO/JIP | VAS 3.-4. Prop. Doléceni Doba
pacienta kombinovand (minuty) dny poop.den | pooper.den | SWASH | sledovani
s epiduralni anestezii

01 0 205 peroperacné 290 ml 0/2 3-4 6 NE 6 let

02 0 140 1. pooper. den 234 ml 0/2 7 7 NE 4 roky
03 0 105 0 0/2 5 8 NE 2 rok
04 0 180 1. pooper. den 250 ml 4/4 6 8 ANO 1 rok
05 0 170 peroperaCné 254 ml 0/3 7 7 ANO 2 roky
06 0 170 peroperacné 240 ml 0/3 3-6 7 NE 4 roky
07 0 225 peroperacné 225 ml 0/3 3-4 5 ANO 1 rok
08 0 320 peroperacné 220 ml 21 2-3 7 NE 2 roky
09 0 110 1. pooper. den 210 ml 0/3 3-4 5 NE 7 let

10 + 170 1. pooper. den 234 ml 0/3 5 5 ANO 1 rok
11 0 195 1. pooper. den 247 ml 0/2 4 10 ANO 1 rok
12 + 155 2. pooper. den 200 m| 0N 3-4 4 ANO 3 roky
13 + 158 3. pooper. den 200 ml 01 5-6 7 NE 6 let

14 0 127 0 01 5 5 NE 6 let

15 + 124 peroperacné 200 ml 01 4 4 ANO 4 roky
16 + 160 0 01 4 4 ANO 1 rok

nebo vyjimecné i na ARO. Zaznamenana byla zakladni
diagndza, rtg nalez na kycelnich kloubech, mobilita pa-
cienta dle GMFCS, vék v dobé operace a operacni vykon
(tab. 1).

VYSLEDKY

Hodnotili jsme, zda byla pouZita pouze celkova anes-
tezie nebo kombinovana s epiduralni, nejcastéji kaudalni
blokadou, dobu trvani operace, kdy a jak velkéd byla
transfuze krve, délku pobytu na ARO nebo JIP (tab. 2).
Jako odezvu na operaci jsme sledovali kontrolni krevni
obraz vyjadieny hladinou hemoglobinu g/ pro jednotlivé
pacienty (graf 1). Vyznacené kone¢né hodnoty hemog-
lobinu, nebylo v zadném piipadé¢ tieba dokorigovavat
dal$im krevnim pfevodem. Dostacovala 1é¢ba preparaty
zeleza a vitaminy.

Hodnotili jsme bolesti dle stupnice VAS (1-10, vi-
zualni analogova skala). Jako smérodatny jsme vybrali
zameérné 3—4. pooperacni den, kdy jiz pacient dobte ko-
munikuje — zaznamenana byla obvykle stfedni bolest
(VAS 3-7) reagujici na bézna analgetika (Tramal nebo
Ibalgin). Doba hospitalizace v pruméru neptekrocila
dobu jednoho tydne (tab. 2).

Komplikace

U jednoho pacienta (kod 4) byla operace kompliko-
vana anafylaktickym Sokem s hlubokou peroperacni hy-
potenzi. Pfiina anafylaxe nebyla zjisténa. Operaci bylo

nutno na 30 minut pferusit pro resuscitaci a peroperacni
kardiologické vySetfeni a nasledné operaci na pravém
kycelnim kloubu urychlen¢ ukoncit. Na pooperacnim
snimku byla zaznamenéna neuplna korekce pravého ky-
¢elniho kloubu pod obrazem subluxace. Po sejmuti sa-
drovych obvazil pravy kycelni kloub reluxoval. U pa-
cienta (kod 5) nastala béhem doby fixace v A-sadrach
Sikma subtrochanterickd fraktura jdouci ptes horni dia-
fyzarni Sroub. K fixaci dlahy k diafyze byly pouzity jen
dva Srouby (obr. 3, 4, 5, 6). VyfeSeno bezodkladnou
reosteosyntézou ttemi Srouby. U pacienta (kod 7) vznikla
pii cvieni 3 mésice po operaci nedislokovana supra-

Obr. 3. Pac. ¢. 5, oboustranna luxace kycelnich kloubii.
Fig. 3. Patient No 5, bilateral dislocation of the hip joints.
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kondylicka fraktura femuru. VyfeSeno mini-invazivni
osteosyntézou. U dal$iho pacienta (kdd 11) na pravém
kycelnim kloubu selhala osteosyntéza proximalné. Byly
zavedeny jen dva zamykatelné Srouby do kréku femuru,
zadni z nich selhal a proximalni fragment se otocil do
flek¢éniho postaveni. Bezodkladnou reoperaci byla pro-
vedena reosteosyntéza, proximalné jiz tfemi zamykatel-
nymi Srouby.

U vsech pacientll s vyjimkou pacienta (kod 4) bylo
dosazeno spravné centrovanych a stabilnich kycelnich
kloubti. Pozdéjsi dodate¢na osteotomie panve (OT dle
Pembertona) byla provedena u jednoho pacienta (kod
12). Dolécovani pacientt aplikaci SWASH ortézy je
nebo bylo u 8§ pacientt (tab. 2).

DISKUSE

Hodnoceni doby trvani operace, pooperacniho pri-
béhu dle potieby krevnich transfuzi, zmén v krevnim
obrazu a hodnoceni bolesti dle VAS ukazalo, ze simul-
tanni operacni zakrok na obou kyc¢elnich kloubech nijak
zéasadné nepiekrocuje racionalni limity z hlediska zatéze
pacienta. Pfitom néktefi autoii uvadéji, ze pti pouziti
kycelnich LCP dlah u unilateralniho vykonu je primérna
krevni ztrata vétsi o cca 46 ml oproti konvencni ¢epelové
dlaze (17). Je ndm znamo, Ze existuji objektivnéjsi me-
tody hodnoceni bolesti u tézkych postizeni s détskou
mozkovou obrnou, napi. FLACC (Faces, Legs, Activity,
Cry, Consolability) hodnoceni bolesti, ale v Détské ne-
mocnici FN Brno musi zdravotni sestry na standartnich
oddélenich vést dokumentaci dle interni smérnice, Cili
pouzivat VAS klasifikaci bolesti. Spolupracuji ptitom
s doprovazejicim rodic¢em, ktery je u lizka ditéte ,,non
stop” a ma vSechny ptredpoklady, aby z mimiky ditéte
poznal, jak ho to boli. Pouziti jiného osteosyntetického
materidlu povazujeme za piekonané, at’ jiz jsou to kla-
sické ¢epelové dlahy nebo Cepelové dlahy CAPOS nebo
Rushtiv hieb (5). Ditvodem je nejen vétsi pevnost osteo-
syntézy LCP dlahami ale hlavné piesnost korekce (15,
16). Rodice hodnoti velmi pozitivné jen jednu hospita-
lizaci a anestezii. Z medicinského hlediska je pro pa-
cienta vyhodné, Ze na rozdil od jednostranného vykonu
u oboustranného postizent, je zachovana symetrie polohy
dolnich koncetin a panve. Ne vzdy je ov§em mozno
v tomto jednom sezeni vyfesit i sekundarni dysplazii
kloubni jamky, v nasem souboru u vyrazné deformity
neékdy aspon jednostranné (tab. 1). Pooperacni noseni
SWASH ortézy muze piispét ke spontanni korekci mensi
deformity kloubni jamky. Navic se pozitivn¢ projevi
i rutinni mékkotkanové uvolnéni provedené u vsech
v tomto souboru operovanych jedinct s vyjimkou dvou,
u kterych byla jen derotacni osteotomie. Pokud se tyce
selhani osteosyntézy v nasem souboru, prehodnotili jsme
metodiku pievzatou od Rutze (18) a na rozdil od jedno-
strannych vykont fixovanych v sadrové spice, kde snad
dostacuji 2 zamykatelné Srouby do kr¢ku a dva do dia-
fyzy, nyni zasadné zavadime tfi zamykatelné Srouby do
krc¢ku femuru a tii nebo ¢tyfi Srouby (dle typu dlahy) do
diafyzy dle doporuceného postupu vyrobce. Je tfeba si
uvédomit, ze na rozdil od jednostrannych vykonii ose-
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Obr. 4. Pac. ¢. 5, stav po oboustranné DVO osteotomii, krvavé
repozici a Pembertonové osteotomii panve vpravo.

Fig 4. Patient No 5, situation after bilateral varus-derotation
osteotomy, open reduction and Pemberton pelvic osteotomy
on the right side.

Obr. 5. Pac. ¢. 5, pri kontrole zjisténa vilevo Sikmd subtro-
chantericka zlomenina jdouci pres horni diafyzarni sroub.
Nasledovala re-osteosynthéza.

Fig. 5. Patient No 5, during the follow-up check an oblique
subtrochanteric fracture going through the upper diaphyseal
screw was detected on the left side. Revision osteosynthesis
was subsequently performed.

Obr. 6. Pac. ¢. 5, vysledek 18 mesicii od operace.
Fig. 6. Patient No 5, result at 18 months after surgery.
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trenych nasledné obvykle sadrovou kycelni spikou, u si-
multannich oboustrannych vykont byly aplikovany
A-sadry (,,broom-stick POP cast*). V A-sadrach je kon-
trolovana abdukce a rotace koncetiny, ovSem zménou
polohy fixni sadrové korekce dolnich koncetin oproti
panvi a trupu muize pii eventualnim spasmu dochazet
k opteni horniho okraje sadrového obvazu o misto osteo-
tomie fixované LCP dlahou. Navic v osteoporotickém
terénu se asi ani tak nelze zcela vyhnout frakturdm. Pro-
vedeni samostatné femoralni osteotomie nebyva pova-
zovano za dostatecné (2, 23). Pro oboustranny vykon at’
jiz v jednom sezeni ¢i po sob¢ hovoii dalsi studie vy-
hodnocujici ,,osud“ neoperované ky¢le u unilateralnich
rekonstrukei (4,9). Otevienou otazkou je samoziejmeé
dlouhodoby vyvoj operovanych kycelnich kloubu. Dle
metaanalyz mensi riziko selhani maji obecné kostni vy-
kony, zvlasté kombinované jak na femuru tak na panvi

(1).
ZAVER

Provedeni simultanni oboustranné femoralni osteo-
tomie popft. spojené ve stejné dob¢ s krvavou repozici,
kapsuloplastikou, resp. i jednostrannou osteotomii panve
lze povazovat za relativné bezpecny vykon.
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