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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Derotational subtrochanteric osteotomy as an independent surgical procedure is one of the options for treatment of hip

anteversion in adolescent patients with cerebral palsy. In other indications it is one of combined surgical procedures for hip
joint reconstruction.

MATERIAL
During the 1992–2005 period, derotational subtrochanteric osteotomy was indicated in 74 cases, in ambulatory patients

9 to 18 years old, with diplegic or hemiplegic cerebral plasy. In 63 cases it was used a part of combined surgery.

METHODS
The postoperative evaluation was based on clinical and radiographic findings, migration rates and Wiberg’s CE angle

obtained at 2 and 6 months, and then at each 6 months following surgery.

RESULTS
Derotational subtrochanteric osteotomy alone always resulted in improvement of clinical status and an increase in Wiberg’s

CE angle by 10 degrees on average. Patients with marginal or high dislocation showed best results when the hip joint was
reconstructed before the age of 9 years. In three hips a recurrent dislocation occurred gradually within one year of surge-
ry. These patients fell back to stage II of the Vojta classification found preoperatively. During the next three years, three
more hips developed a recurrent dislocation and two showed lateralization (20 %).

DISCUSSION
Reconstructive surgery for neurogenic dislocation in patients over 10 years of age is associated with problems, as is

derotation combined with varus osteotomy in abductor insufficiency. On the other hand, derotational subtrochanteric osteo-
tomy alone is indicated particularly in children over 10 years, in whom it corrects hip joint anteversion and improves gait.

CONCLUSIONS
Complete reconstructive procedures should be considered in the first 10 years of life when neither the femoral head nor

the acetabulum are markedly changed. Derotative osteotomy alone is preferred to procedures combined with varus osteo-
tomy. In walking adolescent patients, derotative femoral osteotomy alone is recommended; this can exceptionally be used
at earlier age if marked asymmetry is present.

Key words: cerebral palsy, derotative femoral subtrochanteric osteotomy, Wiberg’s CE angle.

ÚVOD

Spastické adduktory a mediální ischiokrurální flexo-
ry negativně ovlivňují vývoj kyčelního kloubu během
růstu dítěte u pacientů s dětskou mozkovou obrnou
(DMO). Brání postupnému fyziologickému zmenšová-
ní kolodiafyzárního úhlu a úhlu anteverze proximální-
ho femuru. Tím vzniká coxa valga antetorta neuroge-
nes, event. se subluxací až luxací (6, 25).

Nejčastější postavení v oblasti kyčelních kloubů
u pacientů s DMO je addukční kontraktura s různě vyjá-
dřenou flexní kontrakturou a vnitřní rotací. Tato kon-
traktura má vliv na postavení pánve a páteře, druhotně
však i na postavení v oblasti kolena a hlezna. Operati-

va v oblasti kyčelního kloubu je proto považována za
základní pro správný stoj a techniku chůze. 

Operace v oblasti kyčelního kloubu můžeme rozdě-
lit na operace na: 1. měkkých tkáních, 2. kostech.

Výkony na svalech (tenotomie, prolongace, event.
transpozice) mohou zastavit progresi laterální migrace
kyčelního kloubu, event. může dojít ke zlepšení centra-
ce hlavice do jamky (15, 30, 31). 

Operační taktiky na kostech zahrnují izolované
i kombinované výkony od úpravy anteverze či kombi-
nací s výkonem na pánvi, popř. s krvavou repozicí, až
po výkony paliativní (11, 15, 26, 30, 31). 

Cílem tohoto sdělení je uvést zkušenosti s derotační
subtrochanterickou osteotomií u pacientů s DMO, kte-
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to období u dětí od 4 do 12 let věku, z toho 30 pacien-
tů bylo do 9 let věku. Kombinace osteotomie proximál-
ního femuru a acetabuloplastiky byla provedena mezi 7.
až 12. rokem věku dítěte.

Samostatná derotační osteotomie (event. derotační
a varizační) byla indikována mezi 4 až 18 rokem věku
v 47 případech u 32 pacientů. U všech pacientů se jed-
nalo buď o výkony, kdy byl stav řešen po uvolnění sva-
lů (adduktorů kyčelních, mediálních flexorů kolenních
kloubů, event. flexorů kyčelních), nebo byly svaly uvol-
něny současně při operačním výkonu na kostech. 

Hodnocen byl klinický a radiologický nález za 2 měsí-
ce po operačním výkonu a za 6 měsíců, dále pak s dal-
ším odstupem 6 měsíců. Rtg-nález byl vyjádřen migrač-
ním procentem a Wibergovým CE úhlem (C = Centre –
střed hlavice femuru, E = Edge – okraj stříšky acetabu-
la, 3, 16).

Technika operace – výkony na kostech

Derotační osteotomie
Z laterálního podélného přístupu nad velkým tro-

chanterem pronikneme stejným řezem i fascií a dvířko-
vým řezem ozřejmíme proximální části femuru. Osteo-
tomii provádíme subtrochantericky, derotujeme obvykle
30–40°. 

Oba fragmenty fixujeme samokompresní dlahou,
obvykle 7děrovou. Při kombinovaných výkonech při
derotační osteotomii jsme prováděli současně abreviaci
femuru o 0,5–1,5 cm (7, 26).

V případě kombinovaných operačních výkonů prová-
díme nejprve repozici z předního přístupu, následně sub-
trochanterickou derotační osteotomii z laterálního pří-
stupu a doplňujeme acetabuloplastikou. V případě
současné varizace, kterou indikujeme maximálně
10–15°, provedeme osteotomii intertrochanterickou
s derotací a následnou fixací 90° úhlovou dlahou. Pokud
provádíme jen samostatnou derotační osteotomii, není
potřeba následná sádrová fixace. Při kombinovaných
operačních výkonech fixujeme pacienta ve dvojité sád-
rové spice. Po 6 týdnech je pacient přijat k rehabilitaci. 

VÝSLEDKY

Klinické a rtg-vyšetření bylo provedeno u všech paci-
entů po výkonech na kostech v oblasti kyčelního klou-
bu za 2 měsíce a 6 měsíců od operace. Další následné
kontroly byly za 6–12 měsíců. Doba od provedených
operací je nejdelší 13 let a 8 měsíců, nejkratší 6 měsí-
ců. 

Klinické vyšetření bylo provedeno v souvislosti s tak-
tikou provedené operace. Obdobně byli vyšetřeni paci-
enti po kombinovaných výkonech v oblasti proximální-
ho femuru a pánve a event. současné krvavé repozici
operovaných v letech 1992–2002 (52 kyčelních kloubů
u 37 pacientů). Kompletní výkon – krvavá repozice,
osteotomie proximálního femuru a acetabuloplastika –
byl indikován v 35 případech (obr. 1a, b, c), v 21 pak
u subluxačních postavení byla provedena osteotomie

rá byla indikována jako samostatný operační výkon nebo
jako součást kombinovaných výkonů v oblasti kyčelní-
ho kloubu směřujících k rekonstrukci kyčelního kloubu. 

MATERIÁL A METODIKA

Výkony na kostech v oblasti kyčelního kloubu jsou
indikované u pacientů s DMO v posledních 10 letech
stále častěji. Nutí nás k tomu změněná geometrie kyčel-
ního kloubu, která vzniká v důsledku změn svalové
nerovnováhy s vývojem coxa valga antetorta neuroge-
nes, popř. subluxans či luxans. Od roku 1992 dochází
k výraznému vzestupu operací v oblasti kyčelního klou-
bu i na kostech nejen rekonstrukčních, ale i paliativních.
V letech 1992–2002 jsme byli nuceni provést komplet-
ní operační výkon na kyčelním kloubu 35krát, což zahr-
nuje krvavou repozici, derotační osteotomii femuru se
zkrácením a acetabuloplastiku v oblasti pánve (graf 1).
Z toho v letech 1999–2002 jsme tuto taktiku indikovali
v 11 případech. Od roku 2003 byl kompletní výkon pro-
veden v 5 případech. Kombinaci derotační osteotomie
s event. varizací proximálního femuru a acetabuloplas-
tikou jsme indikovali 21krát během období 1992–2002,
v letech 2003–2005 pouze 2krát.

Samostatnou derotační osteotomii jsme indikovali za
11 let (1992–2002) 47krát, z toho v letech 1999–2002
37krát, od roku 2003 byla častým operačním výkonem
ke korekci anteverze, a to celkem 27krát u 21 pacientů.
Průměrný věk pacientů byl 13,6 ± 1,8. V letech
1992–2002 byla použita derotační osteotomie 8krát sou-
časně s varizační osteotomií jako výkon samostatný
(graf 1). Od roku 2003 jsme kombinaci derotační osteo-
tomie s varizací provedli pouze v jednom případě. Věk
pacientů v době provedených operací se v našem sou-
boru liší podle typů indikovaných operačních výkonů.
Kompletní rekonstrukční výkon na kyčelním kloubu,
který zahrnuje krvavou repozici, acetabuloplastiku
a osteotomii proximálního femuru, byl proveden v tom-

Graf 1. Derotační osteotomie izolované a v rámci kombino-
vaných operací na kostech v oblasti kyčelního kloubu
(1992–2005) 
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proximálního femuru a acetabuloplastika. Pacienti byli
předoperačně v 1.–7. stadiu podle Vojty (15). 

Další vývoj postupoval tak, jak bylo předoperačně sta-
noveno retardačním kvocientem (15). Deset pacientů
bylo vertikalizováno, z toho 1 chodí bez opory.
U 10 pacientů byl náznak „vlání“ („blow wind hip“)
v oblasti kyčelních kloubů za 6 měsíců od operace,
1 kyčel byla v naznačeném postavení abdukčním.
Abdukce byla mírně omezena u 12 pacientů (12 kyčel-
ních kloubů). U acetabulopastik (Pemberton, Dega) byl
nejčastěji použit štěp z femuru při současně prováděné
korekční derotační abreviační osteotomii.

Obr. 1a. Rtg-snímek neurogenní luxace

Obr. 1c. Rtg-snímek téže pacientky 5 let po kompletním výko-
nu

Obr. 2a. Rtg-snímek coxa valga antetorta neurogenes
Obr. 2b. Rtg-snímek téže pacientky 1 rok po oboustranné dero-
tační osteotomii

Obr. 1b. Rtg-snímek téže pacientky 1 rok po kompletním výko-
nu (repozice, derotační osteotomie, acetabuloplastika)
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ních kloubů a u dalších 2 k lateralizaci. Rtg-výsledek
jako špatný lze hodnotit tam, kde došlo k přesunu do
skupiny C a D, tj. 20 %. Jednalo se o pacienty se spas-
tickou kvadruparézou v nízkých lokomočních stadiích
1–2. 

Jedenkrát došlo následně po operaci kyčelního klou-
bu k avaskulární nekróze u 12letého chlapce, stejně jako
uvádí Stasikelis (29).

Při kombinovaných výkonech na proximálním femu-
ru a pánvi bez otevření kyčelního kloubu bylo 23 kyčel-
ních kloubů předoperačně zařazeno do skupiny
B a C podle migračního procenta, tedy do 60 % a 90 %
migrace. Všechny kyčle se přesunuly pooperačně do
skupiny A (tab. 1), 2 kyčle během 6 měsíců postupně
lateralizovaly, po 1 roce došlo k luxaci, tj 8,7 %.

Samostatné derotační osteotomie byly indikovány
u pacientů skupiny A podle migračního procenta. U nich
se zvýšil pooperačně CE úhel v průměru o 10 stupňů.

V posledních 3 letech (2003–2005) byl kompletní
výkon na kyčli proveden celkem 5krát, a to u 4 dětí se
spastickou kvadruparézou ve věku 8 let a jednoho ve
věku 10 let. U 2 dětí došlo k reluxaci. Stejně u 2 paci-
entů, kde byla provedena derotační osteotomie a aceta-
buloplastika, došlo k progresi laterální migrace. Klinic-
ký stav zůstal stacionární. 

Samostatná derotační subtrochanterická osteotomie
byla indikovaná v letech 1992–2002 49krát, a to 16krát
oboustranně, z toho v letech 1999–2002 byla indikova-
ná v 37 případech, a to 14krát byl výkon proveden obou-
stranně (obr. 2a, b). Pooperačně byl klinický nález zlep-
šen u všech pacientů.

U pacientky se spastickou hemiparézou, kdy byl
výkon proveden v 6 letech, došlo během 2 let ke zvý-
raznění vnitřní rotace. Předoperačně byla však chůze
v 80° vnitřní rotace. U jedné z pacientek došlo k ome-
zení vnitřní rotace do 0 postavení. Nikdy jsme nezazna-
menali komplikace s hojením rány či hojením vlastní
osteotomie. V letech 2003–2005 jsme tuto derotační
osteotomii provedli 27krát u 21 pacientů s dobrým kli-
nickým efektem, kdy došlo ke zmenšení anteverze při
chůzi (obr. 3a, b), u 1 pacientky nevertikalizované se
zlepšila symetrie při sedu při jednostranné výraznější
anteverzi. 

Rentgenové vyšetření u pacientů před provedenými
kompletními kombinovanými výkony na horním konci
femuru a pánvi, včetně otevřené repozice kyčelního
kloubu, ukazuje laterální migraci okolo 90 %, tedy zařa-
zení do skupiny C a D (tab. 1). U operovaných 40 kyčel-
ních kloubů (1992–2005) došlo k přesunu do skupiny A,
tedy do 30% laterální migrace. U 3 kyčelních kloubů
došlo během 1 roku postupně opět k reluxaci. Pacienti
byli ve 2. stadiu podle Vojty, stejně jako předoperačně.
Během dalších 3 let došlo k reluxaci u dalších 3 kyčel-

Tab. 1. Rtg-hodnocení podle migračního procenta u kombi-
novaných výkonů na kostech včetně derotační osteotomie
(1992–2005)

Před 2 měsíce 6 měsíců 
operací po operaci po operaci

% 
migrace∗ 1+ 2+ 3+ 1+ 2+ 3+ 1+ 2+ 3+

A 0 0 0 20 43 0 17 36 0
B 2 7 0 0 0 0 1 3 0
C 4 10 0 0 0 0 1 2 0
D 14 26 0 0 0 0 1 2 0

∗ Migrační procenta: skupina A: 0-30%, skupina B: 30-60%,
skupina C: 60-90%, skupina D: více než 90%.
+ Věkové skupiny:  skupina 1: 2–6 let, skupina 2: 7–12 let, skupina 3:
13–18 let.

Obr. 3a. Spastická diparéza – coxa ante-
torta

Obr. 3b. Týž pacient po oboustranné
derotační osteotomii
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DISKUSE

Vývoj coxa valga antetorta neurogenes, event. sublu-
xans či luxans, je možné ovlivnit časným výkonem na
svalech – adduktorech, popř. flexorech kyčlí a mediál-
ních flexorech kolen, které nejčastěji doplňují výkony
na svalech v oblasti kyčelního kloubu. Avšak ani kom-
binovanými výkony na svalech při marginální luxaci či
vysoké luxaci již nemusí dojít ke správné centraci kyčel-
ního kloubu. Jindy pacient přichází pozdě, kdy luxace
trvá již několik let a při decentraci a déletrvající luxaci
ztrácí hlavice i jamka svůj tvar. Kyčel se stává nerepo-
nibilní a časem bývá v 80 % bolestivá (15, 25).

Před výkony na kostech je třeba zhodnotit i vertika-
lizační prognózu dítěte, základní kineziologické aspek-
ty a zvážit operační zátěž při kombinovaných výkonech
v oblasti kyčelních kloubů. Zejména pro pacienty v níz-
kém lokomočním stadiu s poruchou nutrice může tako-
vý výkon představovat značnou zátěž, se kterou se paci-
ent i po zajištění intenzivní pooperační péče vyrovnává
velice obtížně (15, 25).

Shea (24) uvádí kombinaci osteotomie proximálního
konce femuru a perikapsulární Pembertonovy osteoto-
mie u 19 pacientů s dobrými výsledky u průměrného
věku pacientů 10 let. Třikrát provedl výkon v kombina-
ci s otevřenou repozicí. Stejné kombinace operací pre-
zentuje i Song (2002) (28). Poul (2004) (20) uvádí rov-
něž dobré výsledky při kombinaci femorální varizačně
derotační osteotomie a pánevní osteotomie. U 3 pacien-
tů z 28 uvádí fixovanou addukci pooperačně. Jozwiak
(13) kombinuje otevřenou repozici a Degovu osteotomii
s uvolněním měkkých tkání a jako radikální výkon pova-
žuje ještě doplnění o varizační derotační osteotomii pro-
ximálního femuru. Cigala (2003) (4) uvádí dobré výsled-
ky v 88 % kombinací výkonů v oblasti proximálního
femuru s event. kombinací výkonů na pánvi. 

Remodelační schopnost kyčelního kloubu je tím vět-
ší, čím je dítě mladší. Je třeba vždy uvolnit svaly v oblas-
ti kyčle a mediální flexory kolen při jejich spasticitě,
pokud výkon na svalech nebyl proveden dříve. Poope-
račně jsme nezaznamenali infekci v ráně či uvolnění
implantátu. 

Derotační subtrochanterická osteotomie je indiková-
na zejména u dětí nad 10 let věku, kdy koriguje ante-
verzi kyčelního kloubu a zlepší klinicky chůzi pacienta
(5, 26). Není již tak výrazná vnitřní rotace při chůzi.
U mladších pacientů indikujeme derotační osteotomii
v případě spastické hemiparézy, kdy je asymetrická
vnitřní rotace jedné dolní končetiny. Rtg-nález byl
u všech pacientů ve skupině A podle laterální migrace.
CE úhel se zvětšil v průměru o 10° po provedené osteo-
tomii. Pirpiris (19) uvádí derotační osteotomie provede-
né v oblasti intertrochanterické nebo v oblasti distální-
ho femuru, kdy má srovnatelné výsledky u obou skupin
pacientů. Stejné výsledky uvádí i Kay (14). Aminian
pozitivně hodnotí derotační osteotomii u pacientů se
spastickou hemiparézou (1). Indikovaná je tato osteoto-
mie prakticky vždy u pacientů vertikalizovaných (18, 22,
26).

Otázkou je varizační osteotomie. Podle našich zku-

šeností dochází k oslabení gluteálních svalů a u verti-
kalizovaných pacientů dochází ke zhoršení biomecha-
niky chůze. Pokud je předoperačně insuficience glute-
álního svalstva, měla by být varizační osteotomie
kontraindikovaná. Řada autorů však varizační osteoto-
mii preferuje (23), indikuje ji však často jako součást
kombinovaných výkonů (2, 8, 9, 10, 12, 17, 21, 32),
Schorle (2005) (27). Yun (2005) (33) upozorňuje spíše
na nevhodnou kombinaci varizačně derotační osteoto-
mie se současnou abreviací femuru nebo neurotomií n.
obturatorius, což vede podle něho k „nespolehlivosti“
kyčle. 

ZÁVĚR

Kompletní rekonstrukční výkony je třeba indikovat
v období prvního decennia, kdy není výrazně změněný
tvar hlavice a zaniklá kloubní jamka. V rámci kombi-
novaných výkonů preferujeme derotační osteotomii před
kombinací s varizací. Samostatnou derotační osteotomii
naopak preferujeme u vertikalizovaných pacientů
v období adolescence, výjimečně dříve při výrazné asy-
metrii. Derotační subtrochanterická osteotomie korigu-
je anteverzi kyčelního kloubu, zlepší klinicky chůzi paci-
enta a umožní tak lepší integraci dítěte s DMO do
společnosti.
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