ABSTRACT

Background: Children with cerebral palsy (CP) have a risk of sustaining
displacement and dislocation of the hip. It is questioned whether varisation
osteotomy of the proximal femur should be performed unilaterally, as we do in
Lund, or bilaterally. CPUP is a register and health care program for children with
CP, which were initiated in 1994 in southern Sweden. In the program, range of
motion (ROM) and radiographs of the hips are performed regularly. These data
has been used pre-operatively and five years post-operatively, to analyse the
development of both hips in children that have been treated with unilateral
osteotomy.

Methods: Children with CP living in the counties of Skane and Blekinge in the
south of Sweden, who have been treated with unilateral femoral osteotomy at
least five years ago, were included in the study. That makes a group of 24
children. Radiographs of the hips have been analysed, as well as range of motion
of the hips regarding abduction, rotation inwards and -outwards.

Results: Five of the 24 children had been re operated in the same hip as the
index operation. Two of the children had been operated in the contralateral hip.
Some of the children have developed windswept deformity. ROM decreased in
both hips during the five years, but the difference in ROM between the hips first
osteotomised and the contralateral hips did not change significantly.

Conclusion: Most of the children in the study group did not develop dislocation
or subluxation of the hip that had been treated with osteotomy, nor the
contralateral hip, during the time of follow up. This supports health care
programs suggesting that varus osteotomy should be done on the displaced hips
only.
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POPULARVETENSKAPLIG SAMMANFATTNING

Bakgrund: Luxation av hoftleden, vilket innebér att larbenshuvudet vaxer ur
ledhalan, ar ett stort problem vid cerebral pares (CP) och medfor betydande risk
for smartor, stelhet, svarigheter att g, sta och ligga. Hoftluxation kan ofta
forhindras bl.a. med operation, t.ex. mjukdelskirurgi (adduktor-psoastenotomi)
eller skelettkirurgi (variserande proximal femurosteotomi). Vid hotande luxation
i en hoft rader delade meningar om man skall operera enbart den drabbade
sidan eller om operation skall goras dven pa andra sidan i forebyggande syfte.
1994 startade ett uppfoljningsprogram for barn med CP i sédra Sverige, CPUP. |
programmet foljs barnens hofter bade kliniskt och med réntgen. Denna
information har anvénts for att analysera hur det gar fér de barn som blivit
ensidigt skelettopererade med en uppfoljningstid pa fem ar.

Metoder: Alla barn med CP i Skdne och Blekinge som blivit skelettopererade i
ena hoften for minst fem ar sedan ar inkluderade i studien vilket utgjorde en
grupp pa 24 st. Rontgenbilder och rorelseomfang i hoft avseende abduktion
(rorelse utat fran kroppens mittlinje), samt inat- och utatrotation ar analyserat
innan operation och fem ar efter operation. Graden av glidning i h6ftleden har
matts pa rontgenbilder. Skillnaderna i rorelseomfang mellan hofterna
registrerades.

Resultat: Av de 24 barnen har 5 reopererats pa samma sida inom 5 ar efter den
forsta operationen. Tva av barnen har blivit skelettopererade i den initialt icke-
opererade hoften. Fem ar efter forsta operationen hade 14 barn snedstéllt
backen.

Konklusion: Fa barn har behovt skelettopereras i den initialt icke-opererade
hoften under uppfoljningstiden pa fem ar. Detta stoder de vardprogram som
rekommenderar att enbart de hofter dar larbenshuvudet har glidit i forhadllande
till ledhdlan ska opereras. Flera av barnen har skillnad i rérlighet i hoftlederna
med risk for snedstéllt backen. Man kan inte med denna studie avgora om det
skulle kunna ha férhindrats med dubbelsidig kirurgi.



INLEDNING

Bakgrund

Cerebral pares (CP) definieras som en stationar hjarnskada som intraffar fore tva
ars alder. Det dr den vanligaste orsaken till motorisk funktionsnedsattning hos
barn, dar ett barn pa 400 drabbas. De rorelsehinder som uppvisas varierar
kraftigt med individen beroende pa hjarnskadans omfattning. Vissa barn
uppvisar en narmast normal funktion medan andra har en stor
funktionsnedsattning [1]. Hjarnskadan ar icke-progredierande medan symtomen
dndras med aldern.

Barn med cerebral pares har ofta en svaghet i vissa muskler och en 6kad
muskelspanning (spasticitet) i andra muskler. Detta medfor ofta svarigheter for
barnet att ta ut rorligheten i lederna med risk fér kontrakturutveckling som f6ljd.
[ hoften ses ofta en obalans med starkare adduktorer och flexorer jamfort
extensorer och abduktorer. Detta kan medfora en lateralisering av caput femoris,
vilket i vissa fall leder till luxation av héften om det inte behandlas.

Hoftluxation ar ett stort problem vid cerebral pares och medfor stor risk for
smartor, ytterligare stelhet, problem med att sitta, ligga och sta. Det ar darfor av
yttersta vikt att forsoka forhindra luxation av hoften, genom kontinuerlig
uppféljning och med tidig behandling vid risk for hoftluxation. Risken for
hoftluxation 6kar med graden av funktionsnedsattning. Sett ur ett
langtidsperspektiv orsakar instabilitet av en hoft progressiv degeneration av
hoften, med dislokation och smarta hos minst 50% av patienterna [2, 3].

Ar 1994 startade CPUP, ett uppféljningsprogram for barn och ungdomar med
cerebral pares, for att forhindra hoftluxation och svara kontrakturer.
Programmet har sedan 2005 fungerat som nationellt kvalitetsregister for dessa
barn och ungdomar [4]. Barnortopedin och habiliteringen samverkar for att
forhindra de komplikationer som kan uppsta vid CP, sisom kontrakturer och
hoftledsluxationer. Detta dstadkoms genom att kontinuerligt underséka barnen
och vid behov sétta in tidig behandling. Vidare bidrar uppféljningsprogrammet
till att 6ka forstdelsen av CP samt att starka samarbetet mellan olika
yrkeskategorier som kommer i kontakt med dessa patienter.

[ CPUP stélls diagnosen CP av neuropediatriker. Subtyper av CP beddms efter
neurologiska fynd som spasticitet (uni- eller bilateral), dyskinesi och ataxi [5].
Subtypen av CP klassificeras enligt Surveillance of Cerebral Palsy in Europe
(SCPE) [5] i spastisk unilateral, spastisk bilateral, ataktisk eller dyskinetisk
subtyp. Vid blandformer anges den form som anses vara dominerande [1].

Barnets grovmotoriska funktionsniva klassificeras enligt Gross Motor Function
Classification System (GMFCS), som ar ett system utformat av Palisano et al. [6].
Det finns fem nivaer, dar en person med GMFCS I har en gangférmaga utan
begransningar och GMFCS V transporteras i rullstol (Tabell 1).



Tabell 1. Gross Motor Function Classification System (GMFCS).

GMEFCS 1 gar utan begransningar

GMFCS 11 gar med begransningar

GMFCS III gar med handhallet forflyttningshjalpmedel

GMFCS IV begransad sjalvstandig forflyttning; kan anvanda rullstol
GMFCSV Ingen sjdlvstandig forflyttning, transporteras i vagn eller rullstol

For att forhindra hoftledsluxation kravs att barnen f6ljs bade kliniskt och
rontgenologiskt. Vardprogrammet anpassas efter barnets GMFCS-niva.
Sjukgymnast och arbetsterapeut undersoker barnets funktion och
rorelseformaga i olika leder matt med hjalp av goniometer. Detta sker tva ganger
per ar till dess att barnet fyllt sex ar och sedan en gang per ar till dess att vuxen
alder uppnatts. Rontgenologiskt foljs de barn som tillhor GMFCS I1I-V en gang
per ar till dess att barnet fyller atta ar. Efter detta foljer individuellt anpassad
rontgenologisk uppf6ljning.

[ rorelsestatus av hoftleden ingar matning av passiv abduktion, inat- och
utatrotation. I CPUP finns en larmvardestabell diar man kan se om det uppmatta
rorelseomfanget dr alarmerande eller ej. Larmgranserna ar relaterade till
barnets GMFCS-niva. Gransvarden ar satta efter trafikljusmodellen, dar gront
innebar att barnet har god rorelseférmaga, gult motsvarar mellangransvarden,
en varningssignal som kraver skarpt observans, medan rott innebar samre
rorelseformaga dar ofta intensifierad behandling kréavs (Tabell 2).

Termen windswept beskriver abduktion och utatrotation i en hoft, medan den
andra hoften uppvisar adduktion och indtrotation [7]. Enligt Young et al. [7]
defineras windswept som minst 50% skillnad i abduktion, indt- och/eller
utatrotation mellan hoger och vanster hoft hos ett barn med bilateral CP. Ca 10%
av barnen med CP i totalpopulationen utvecklar windsweptstallning [8].

Tabell 2. Larmvarden for passiv rorlighet enligt CPUP, dér rorelseomfanget
ar mindre ju ldgre antal grader.

GMFCS 1IV-V Rott Gult Gront

Hoftabduktion >20° <30° | =30°

Indtrotation hoft >30° <40°| =40°

Utdtrotation hoft >30° <40° | =40°

GMFCSI-III | Rétt | Gult | Grént

Hoftabduktion >30° <40° [ =40°

Indtrotation hoft >30° <40° | =40°

Utatrotation hoft >30° <40° | =40°




Riskfaktorer for att utveckla hoftledsluxation ar GMFCS IV-V (ej gdende),
spastisk bilateral eller dyskinetisk subtyp, windswept, adduktions-
flexionskontraktur, hég tonus i adduktorer-flexorer [4]. Aven barn med CP utan
nagon av dessa riskfaktorer har en klart 6kad risk att drabbas av
hoftledsluxation. Risken for lateralisering av hoft kan direkt relateras till graden
av GMFCS. Hagglund et al. [9] rapporterade 0% risk vid GMFCS I och 64% risk
vid GMFCS V. Risken for hoftluxation ar 15-20% i totalpopulationen barn med
cerebral pares [3].

Hofterna kontrolleras i CPUP dven med rontgen enligt framtaget PM. Pa rontgen
frontalbild av backenet mates Reimers index (RI) (Figur 1).

Figur 1. Uppmitande av Reimers index (RI) pa frontalbild av biackenet
ingar i CPUP. Laterala och mediala kanten av acetabulum markeras, sa
aven laterala och mediala kanten av caput femoris. En horisontell linje dras
mellan mediala markeringarna pa acetabulum. Fran horisontallinjen dras
lodrita linjer genom laterala och mediala caput femoris samt laterala
delen av acetabulum. Avstandet A och B mites. Reimers Index = (A / B) x
100 i procent [1], d.v.s. andelen av caput som ligger lateralt om
acetabularkanten.

Barn som inte dr gadngare har signifikant hogre Reimers index- progression per
ar (12%) an gangarna (2%) [10]. Vardet pa RI bedoms enligt trafikljusmodellen
(Tabell 3).



Tabell 3. Larmvarden for Reimers index. RI <33% behover endast foljas
enligt vardprogrammet. Hofter med RI 33-40% kraver titare kontroller
och ibland operation. Hofter med RI=240% Kkriver oftast operation for att
forhindra progress till luxation.

RoOtt Gult Gront

Reimers index _ >33%<40% <33%

De operationer som gors for att forhindra hoftluxation ar adduktor-
psoastenotomi, proximal variserande femurosteotomi (Figur 2) eller
backenosteotomi. Hos yngre barn med mindre grad av lateralisering gors i forsta
hand adduktor-psoastenotomi. Aldre barn med mer uttalad lateralisering
behover oftare opereras med femurosteotomi. Vid uttalad dysplasi av
acetabulum utfors backenosteotomi.

Figur 2. Femarig pojke med CP. A: rontgen visar lateralisering av caput
femoris i hoger hoft. B: Efter operation med variserande femurosteotomi.

Flera studier har visat att adduktor-psoastenotomi bor goras bilateralt d&ven om
bara en sida ar lateraliserad [11-14], och sd sker rutinmassigt i Lund. Nar det
galler femurosteotomi finns olika uppfattningar i litteraturen. Vissa forfattare
menar att man endast bor operera den drabbade hoften [11, 15-17], medan



andra anser att bilateral osteotomi alltid bor utféras med motiveringen att
unilateral osteotomi ofta leder till progressiv migration av den kontralaterala
hoften [18, 19].1 Lund har rutinmassigt femurosteotomi enbart gjorts pa
lateraliserade hofter.

Vi har anvant resultat fran CPUP for att analysera den rontgenologiska
utvecklingen och utvecklingen av rorelseomfang avseende abduktion, inat- och
utdtrotation i bada hofterna under fem ar efter unilateral femurosteotomi.

Syfte

Att analysera utvecklingen av hoftlederna under fem ar efter operation med
unilateral femurosteotomi. Om unilateral osteotomi medfor liten risk for
operation av kontralaterala hoften sa stoder det vardprogram som innebar att
endast den hoft som visar lateralisering behéver opereras. Om en stor andel av
barnen behover opereras i den kontralaterala hoften sa stoder det vardprogram
som innebdr att bada hofterna opereras, aven om bara den ena visar
lateralisering.



MATERIAL OCH METODER

[ denna retrospektiva studie ingdr barn som f6ljts i CPUP i Skane eller Blekinge
1990-01-01 och framat, med cerebral pares GMSCF III-V. For att inkluderas i
studien skall barnen vara opererade med unilateral femurosteotomi initialt och
kontrollerade minst fem ar postoperativt.

Uppgifter hamtades fran CPUP-databasen och vid behov av komplettering dven
fran barnets journal. I vissa fall har uppgifter skickats brevledes fran andra
sjukhus, om barnet i fraga foljts pa annan ort innan inflyttning till Skane eller
Blekinge.

Foljande parametrar registrerades for barnen vid tidpunkt for forsta
femurosteotomioperationen: dlder, kon, GMFCS-niva, CP-subtyp. Férdelningen
av GMFCS och CP-subtyp relaterades till fordelningen i totalpopulationen barn
med CP i Skdne och Blekinge.

Foljande parametrar registrerades preoperativt och efter fem ar: Reimers index,
rorelseomfang i hoftleden avseende abduktion, indt- och utdtrotation, utveckling
av windsweptstdllning. Genomfdrda operationer under femarsuppfdljningen
efter forsta femurosteotomin registrerades.

De barn som inkluderas har lateraliserats i en eller bada hofter till den grad att
de opererats med unilateral proximal femurosteotomi, eventuellt i kombination
med backenosteotomi. Samtliga barn var opererade med bilateral adduktor-
psoastenotomi. Uppfoljningstiden ar fem ar, varfor endast de barn som opererats
1990-2006 ar inkluderade i studien.

Statistik. Skillnaden i rorelseomfang mellan osteotomerad och kontralateral hoft
fore forsta operationen samt vid femars-uppf6ljning analyserades med parat t-
test.
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RESULTAT

Det antal barn som uppfyllde inklusionskriterierna var 24 st, 19 pojkar och 5
flickor. Inget barn som femurosteotomerats avled inom fem ar, dvs samtliga
opererade ar uppfoljda.

Medelalder vid forsta femurosteotomioperationen var 7,6 ar (2,8 - 13,2 ar). Tva
(8%) av barnen blev initialt femurosteotomerade vid en dlder av 0-4 ar, 15 barn
(63%) vid 5-9 ar och 7 barn (29%) vid 10-14 ar.

Alla 24 barn ar rontgade preoperativt och 5 ar postoperativt. Hos 22 av barnen
finns rorelsestatus preoperativt samt 5 ar postoperativt. Tvd av barnen har
initialt blivit opererade pa annan ort, vilket medfort att preoperativa matt pa
rorelseomfang ej har funnits. [ dessa fall har dven data fem ar postoperativt
tagits bort fran analysen av rorlighet.

Tabell 4. Karakteristika hos de 24 barn som ingar i studiegruppen.
P = Pojke. F = Flicka. Sb = Spastisk bilateral. Dy = Dyskinetisk. FO =
femurosteotomi.

No Koén GMFCS Subtyp Alder Sida Reoperation Kontralateral

FO FO samma sida FO
1 P 5 Sb 4,9 ho nej nej
2 F 5 Dy 4,8 va ja nej
3 P 4 Sb 2,8 ho nej nej
4 P 5 Sb 13,2 va nej nej
5 F 5 Dy 12,3 va nej nej
6 F 5 Sb 10,5 ho ja nej
7 P 5 Sb 12,6 va nej nej
8 P 5 Sb 5,8 ho nej nej
9 P 4 Dy 8,2 ho nej nej
10 P 5 Dy 6 va nej nej
11 P 4 Sb 8 ho nej nej
12 F 5 Sb 5,8 ho nej nej
13 P 3 Sb 12,8 ho nej nej
14 P 5 Sb 9,2 va nej nej
15 P 5 Sb 5,7 ho ja nej
16 P 5 Dy 8,1 va nej ja
17 P 5 Sb 5,2 ho nej nej
18 P 5 Sb 7 ho nej nej
19 F 5 Sb 5,2 va nej nej
20 P 4 Dy 6,8 va nej nej
21 P 5 Dy 11,2 ho ja nej
22 P 5 Sb 51 hoé ja ja
23 P 5 Sb 7,3 va nej nej
24 P 5 Sb 4 ho nej nej
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Antal unilateralt opererade barn som initialt osteotomerats pa hoger sida ar 14
st (58%) medan de som forst opererats pa vanster sida ar 10 st (42%). Alla barn
i studiegruppen har blivit adduktor-psoastenotomerade bilateralt, 16 (67%)
fore femurosteotomioperationen och 8 (33%) vid samma operationstillfidlle som
femurosteotomin. Vidare har 7 (29%) av barnen opererats med
backenosteotomi i samband med femurosteotomin.

Ett (4%)av barnen tillhor GMFCS 111, 4 barn (17%) GMFCS 1V och 19 barn (79%)
GMFCS V (Figur 3). Inga barn var i GMFCS I eller II. Vid subtypning har 17 barn
(71%) bilateral spastisk CP och 7 barn (29%) dyskinetisk CP (Figur 4). Inga barn
hade spastisk unilateral eller ataktisk CP.

90%
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0%
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GMFCS | GMFCS Il GMFCS IIl GMFECS IV GMFCS V

B Totalpopulation av barn
med CP i Skane och
Blekinge

B Foérdelning GMFCS
studiegrupp

Figur 3. Procentuell GMFCS-fordelning i studiegruppen (24 st) och
jamforelse med fordelning av alla barn med cerebral pares i Skane och
Blekinge under ar 2009 (693 st) [4].
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Figur 4. Procentuell fordelning av subtyp i studiegruppen (24 st) och
jamforelse med fordelning av subtyp av alla barn 6ver fyra ar med cerebral
pares i Skane och Blekinge under ar 2009 (590 st) [4].

Fem av barnen (21%) har blivit reopererade inom uppfdljningstiden pa fem ar i
samma hoft som initialt opererades. Tva barn (8%) har osteotomerats pa den
kontralaterala sidan inom fem ar (1 respektive 2.3 ar efter férsta osteotomin).
Dessa tva barn hade RI 29% respektive 50% i kontralateral hoft vid tidpunkten
for osteotomioperationen i den forsta hoften.

Av de 24 barn (48 hofter) som inkluderas i studien var genomsnittet av Reimers
index (RI) preoperativt 65% (38-100%) pa den primart osteotomerade hoften.
Fem ar postoperativt var Rl i samma grupp i genomsnitt 34% (8-75%) pa samma
hoft. Den kontralaterala hoften hos dessa barn hade ett preoperativt RI pa i
genomsnitt 29% (7-52%). Fem ar efter operation var RI pa den kontralaterala
hoften i medelvarde 26% (0-86%) (Tabell 5).

Tabell 5. Reimers index (medelvirde, range) preoperativt samt efter fem ar.

Reimers index Preoperativt 5 ar postoperativt
Osteotomerad hoft 65 (38-100) 34 (8-75)
Kontralateral hoft 29 (7-52) 26 (0-86)

Vid femarskontrollen hade 6 hofter pa den primara sidan R1>40%. Av dessa har
tre senare reopererats med fornyad osteotomi. Ett barn avled ett ar efter
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uppfdljningen och var inte reopererat. Tva barn hade minskande RI, de ar inte
heller reopererade. Pa den kontralaterala sidan hade 3 hofter >40%
lateralisering vid 5-arsuppfoljningen. En patient med RI 86% hade uttalad
osteopeni och upprepade frakturer. Han kommer sannolikt att bli opererad nar
fraktursituationen stabiliserats. Den andra patienten ar en av de tva som
opererats med kontralateral osteotomi fore femarsuppfoljningen. Han och den
tredje patienten hade RI 43% resp 48% och inga tecken till progress. De ar inte

reopererade.

Passiv rorelsestatus av hoft, avseende abduktion, inat- och utatrotation har
studerats preoperativt samt fem ar postoperativt (Tabell 6). Rorelseférmagan
hade forsdmrats i bada hofterna for alla tre rorelsematten. Skillnaden i
rorelseomfang mellan den primart osteotomerade hoften och den kontralaterala
hoften hade minskat med 3 grader for abduktion och 6kat med 9 respektive 4
grader for inatrotation och utdtrotation. Ingen av dessa skillnader var statistiskt

signifikanta (p >0.05).

Tabell 6. Passiv rorelsestatus (medelvarde, lagsta och hogsta varde) av hoft
avseende abduktion, inat- och utatrotation, preoperativt och fem ar
postoperativt, samt skillnad mellan osteotomerad och kontralateral hoft.

Rorelsestatus osteotomerad hoft

°Preoperativt

°5 ar postoperativt

Abduktion 25 (10-50) 19 (0-45)
Indtrotation 59 (40-80) 48 (20-80)
Utdtrotation 45 (10-80) 39 (10-90)

Rorelsestatus kontralateral hoft

°Preoperativt

°5 ar postoperativt

Abduktion 37 (20-60) 30 (5-50)
Indtrotation 50 (20-80) 41 (10-90)
Utatrotation 52 (15-80) 49 (15-90)

Skillnad osteotomerad -
kontralateral hoft

° Preoperativt

°5 &r postoperativt

Abduktion 14 (0-40) 11 (0-28)
Indtrotation 13 (0-55) 22 (0-60)
Utdtrotation 13 (0-45) 17 (0-80)

[ var studie fanns en abduktions-, inatrotations- och/eller utatrotationsskillnad
mellan femurosteotomerad hoft och kontralateral hoft pa éver 50% hos 14
(58%) av barnen 5 ar postoperativt. Sex (25%) av barnen hade snedstéllt backen
redan preoperativt och hos 2 (8%) fanns windswept preoperativt, men inte 5 ar
postoperativt. Atta (33%) hade nytillkommen windswept 5 ar postoperativt.

14




DISKUSSION

De 24 barnen som opererats med unilateral femurosteotomi hade stor
funktionsnedsattning (Figur 3) och bilateral spastisk CP eller dyskinetisk CP
(Figur 4). Tva av barnen behovde opereras pa den kontralaterala sidan inom
fem ar efter forsta operationen. Ett av dessa barn hade en lateralisering med RI
50% redan vid tidpunkten for osteotomioperationen i den férsta hoften, och
borde kanske ha opererats bilateralt fran borjan. Ytterligare ett barn hade
uttalad lateralisering i den kontralaterala hoften vid femarsuppfoljningen men
var av andra skal inte opererat. Skillnaden i rorlighet mellan hofterna andrades
inte signifikant under uppféljningstiden men av de 24 barnen hade 14
windsweptstéllning 5 ar postoperativt.

Studien inkluderar 24 st barn. Detta ar en relativt liten grupp, vilket ar en
svaghet for studien. En annan begransning ar att det hos tva av barnen ej har
funnits tillgang till preoperativa matvarden avseende rorelseomfang.

| Sverige opereras ofta hofter med Reimers index pa dver 40%, for att forhindra
luxation. RI mellan 33% och 40% kan beh6va opereras om RI ar progredierande,
i andra fall kravs noggrann uppfoljning. Nagra av barnen i denna studie med
RI>40% vid femarskontrollen var foéljda med upprepade rontgenkontroller
under flera ar utan att lateraliseringen 6kat, och de var darfor inte reopererade.

Profylax i form av mjukdelskirurgi for att férhindra subluxation och dislokation
av en hoft baseras pa att starka adduktorer och flexorer, med samtidigt svaga
gluteala abduktorer och extensorer, orsakar subluxation [20]. Nar det galler
operation med mjukdelslosning vid ensidig lateralisering har flera studier visat
hog risk for senare lateralisering av den kontralaterala hoften om
mjukdelslosningen gors unilateralt. Samilson et al. [12], Reimers et al. [13] och
Silver et al. [14] har alla studerat isolerad mjukdelslésning (utan
femurosteotomi) och alla tre studierna konkluderat att mjukdelskirurgi alltid
skall goras bilateralt.

Nar det galler operation med femurosteotomi vid ensidig lateralisering ar
resultat och asikter varierande. Flera forfattare [15, 17] har refererat till de ovan
beskrivna studierna som argument for operation med bilateral femurosteotomi
vid ensidig lateralisering. Vissa forfattare menar att man endast bor operera den
drabbade hoften [11, 16, 17], medan andra anser att bilateral osteotomi alltid
bor utforas [15, 18, 19].

Gordon et al. [16] undersokte 48 patienter som opererades med unilateral
osteotomi och samtidig mjukdelslosning efter 5 (2-9) ar. Tillstdndet i den
kontralaterala hoften forsamrades inte, oavsett alder och gangférmaga.
Skelettkirurgi pa en hoft bor inte vara en indikation fér operation pa den
kontralaterala hoften, enligt Gordon et al. [16].

[ en studie utford av Settecerri et al. [17] hade 2 av 48 som genomgick unilateral
skelettkirurgi lateralisering i den kontralaterala hoften som krdavde operation vid
uppfoljning efter 5(2-15) ar, och man konkluderade att unilateral operation var
effektiv.
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Carr och Gage [11] studerade 36 unilateralt opererade efter i medeltal 4.8 ar. De
14 som opererats med unilateral skelettkirurgi hade en medelférsamring av RI
pa 0.9% i den kontralaterala héften, medan de som opererats med ensidig
mjukdelslosning forsamrades med i medeltal 12.8% i icke-opererad hoft.

Noonan et al. [15] analyserade 35 unilateralt opererade barn efter 4.2 (1-12)ar.
Av de 35 barnen var 34 opererade med unilateral mjukdelskirurgi och 19 med
unilateral FO. Femton beh6vde senare opereras i kontralaterala hoften.
Forfattarna konkluderar att man bor operera bilateralt dven vid unilateral
lateralisering. Noonan et al. [15] skriver att tidigare forfattare har foreslagit att
unilateral hoftkirurgi vid CP bor undvikas, da det kan leda till progressiv
migration av den kontralaterala hoften. Noonan et al. refererar har till Reimers et
al. [13], Samilson et al. [12] och Silver et al. [14], som alla beskriver unilateral
mjukdelskirurgi i respektive artiklar, d.v.s. Noonan et al. separerade inte de tva
typerna av operation.

Canavese et al. [18] foljde 27 barn unilateralt opererade till avslutad tillvaxt. Tolv
av barnen behovde osteotomeras i den kontralaterala hoften. I materialet ingar
barn som ar opererade bade med unilateral och bilateral mjukdelskirurgi, oklart
hur manga. Forfattarna konkluderar att bilateral kirurgi ska évervagas hos
patienter med GMFCS IV-V med unilateral hoftdislokation, &ven om den
kontralaterala hoften ser rontgenologiskt normal ut.

Owers et al. [19] foljde 30 barn opererade med bilateral kombinerad
mjukdelskirurgi och FO. Vid uppfdljning efter 3 (0.5-6.5) ar hade inga
reoperationer gjorts och forfattarna ansag att opereration av enbart den
subluxerade eller dislocerade hoften ar att behandla inkomplett. Da bada hofter
befinner sig i risk bor bada opereras, detta for att korrigera backenasymmetri.

Adduktor-psoastenotomi gor att benet kan abduceras lattare, och styrkan i
abduktion relaterat adduktion 6kar. Unilateral tenotomi kan medféra en
imbalans sa att det kontralaterala benet far en 6kad adduktion. Detta visar sig
genom att backenet roterar upp pa kontralaterala sidan och darmed 6kas risken
for lateralisering och luxation (Figur 5). Femurosteotomi medfor att
abduktormuskulaturen forkortas och forsvagas. Variseringen kan ocksa
resultera i en 6kad adduktionsstillning i den osteotomerade hoften (Figur 6).
Detta medfor saledes tvart emot mjukdelskirurgi att backenet tenderat att rotera
upp pa den opererade sidan. Detta kan vara forklaringen till den hoga risken for
kontralateral luxation efter ensidig mjukdelskirurgi och den lagre risken vid
ensidig variserande osteotomi. Det kan ocksa forklara de simre resultaten i de
studier dar man inte separerat de tva operationstyperna. I vart material var
samtliga barn opererade med bilateral mjukdelskirurgi, varfér vi renodlat analys
av osteotomioperationen.
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Fig 5. Unilateral mjukdelsléosning vanster hoft med risk for
windsweptstillning och luxationsrisk héger hoft som foljd. Modifierad
efter Carr och Gage [11].

b4 4

Fig 6. Unilateral femurosteotomi resulterar i svagare abduktorer och
varusvinkling i den opererade héften. Detta medfor inte 6kad risk for
windswept med luxationsrisk av den kontralaterala hoften. Modifierad
efter Carr och Gage [11].

Passiv rorelseférmaga i hoft, avseende abduktion, indtrotation samt utatrotation
visade ingen skillnad fran rorelseférmaga i den hoft som inte initialt opererats,
vilket dven pavisats av Hagglund et al. [9]. Bada hofterna visade en ndgot sdmre
rorlighet efter fem ar, vilket 6verensstimmer med tidigare undersékningar av
rorelseutvecklingen hos barn med CP [21].
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Tidig mjukdelskirurgi kan forhindra att en hoft fortsatter att subluxera och
dislocera [20, 22]. Nar mjukdelskirurgi kombineras med skelettkirurgi uppnas
battre langsiktiga resultat [23].

Skillnaden i rorelseomfang mellan hofterna dndrades inte under
uppfoljningstiden. Antalet barn med windsweptstallning 6kade dock fran 8 till
14. Det kan inte fran var undersokning avgéras om andelen barn med windswept
minskat om de opererats bilateralt. Carr and Gage [11] har beskrivit att
unilateralt variserande femurosteotomi hos icke-gdende patienter inte visar
nagon tendens till att orsaka windsweptstéllning. Owers et al. [19] gjorde
bilaterala osteotomier for att uppna symmetriskt rorelseomfang. Vid deras
uppfoljning efter 3 ar hade dock 44% av barnen windsweptstallning, jamfort
50% preoperativt.

Konklusion

Sammanfattningsvis har fa barn behovt reoperation i form av femurosteotomi i
den kontralaterala hoften under uppfoljningstiden pa fem ar. Detta stoder de
vardprogram som anser att enbart de hofter som har lateraliserats ska
osteotomeras. Sdledes rekommenderas bilateral adduktor-psoastenotomi och
unilateral femurosteotomi hos ett barn med cerebral pares dar endast en av
hofterna ar lateraliserad.

Flera av barnen i studiegruppen har utvecklat windsweptstallning. Man kan med
denna studie inte kan sdga om det skulle kunna ha férhindrats med bilateral
kirurgi. Ytterligare forskning behovs for att fa klarhet i om samband mellan
dessa komponenter finns.
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