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STRESZCZENIE
Wstęp. Niemowlęta ze zwichnięciem stawu biodrowego i jego niestabilnością niepoddającą się stabilizacji, mogą być leczone

stopniową repozycją stawu biodrowego wyciągiem ponad głową. Celem pracy była analiza wyników radiologicznych zastosowa -
nia wyciągu ponad głową oraz wpływ długości trwania wyciągu na wystąpienie powikłań i wyniki końcowe.

Materiał i metody. Retrospektywna analiza dokumentacji dwudziestu sześciu dzieci (34 chore stawy biodrowe). Trzech nie -
zależnych obserwatorów oceniało parametry radiologiczne przed operacją i minimum dwa lata po zastosowaniu leczenia. 

Wyniki. Wyciąg ponad głową stosowano przez średnio 35 dni (zakres: 15-43 dni). Dwadzieścia sześć bioder leczone było
wy łącz nie repozycją i unieruchomieniem w opatrunku gipsowym typu „human position”. Trzy stawy biodrowe zostały zakwa -
lifikowane do leczenia operacyjnego bezpośrednio po okresie wstępnego wyciągu. Pięć bioder, po zakończeniu okresu unie -
ruchomienia miało wynik suboptymalny. W modelu MANOVA, istotny statystycznie wpływ na wynik leczenia miały: wskaźnik
przemieszczenia ku górze Smitha (najmniejsze wartości u chorych z resztkową dysplazją stawu biodrowego, p = 0.001) oraz kąt
nachylenia panewki Sharpa (najniższe wartości u chorych wymagających operacji, p = 0.01). Testy statystyczne nie wykazały
istnienia zależności pomiędzy czasem trwania wyciągu a wystąpieniem zaburzeń wzrostu przynasady bliższej kości udowej oce -
nianej według kryteriów Bucholza i Ogdena. Piętnaście bioder było w grupie I; po osiem w grupie II i III.

Wnioski. 1. Naj niż sze war to ści ką ta na chy le nia pa new ki Shar pa za ob ser wo wa no u cho rych, któ rzy wy ma ga li ope ra cji. 2. Naj -
mniej sze war to ści wskaź ni ka prze miesz cze nia ku gó rze Smi tha mie li cho rzy, u któ rych po tem pro wa dzo no ob ser wa cję z po wo du
reszt ko wej dys pla zji sta wu bio dro we go. 3. Dłu gość trwa nia wy cią gu po nad gło wą nie ko re lu je bez po śred nio z wy ni kiem koń co -
wym, a jest je dy nie wskaź ni kiem cięż ko ści wa dy sta wu bio dro we go. 4. Wy da je się, że ru ty no we sto so wa nie wy cią gu po nad gło -
wą przed pró bą re po zy cji za mknię tej nie zmniej sza czę sto ści wy stę po wa nia ZOBKKU.  

Słowa kluczowe: rozwojowa dysplazja stawów biodrowych, wyciąg ponad głową, niemowlęta, jałowa martwica głów kości udowych

SUMMARY
Background. Infants with a dislocated and unstable hip that does not lend itself to stabilisation may be treated using overhead

traction to achieve gradual reduction of the hip joint. The aim of this paper was to analyse the radiological outcomes of overhead
traction therapy and the effect of duration of traction on the occurrence of complications and final treatment outcomes.

Material and methodd. A retrospective analysis of medical records of 26 children (34 affected hips) involved three inde -
pendent observers assessing radiological parameters before the surgery and at follow-up visits at least two years after the therapy.

Results. Overhead traction was used for an average of 35 days (range: 15-43 days). Twenty six hips were treated solely with
reduction and immobilisation in a ‘human position’ plaster cast. Three hips were qualified for surgery immediately after a preli -
minary traction period. Five hips showed a suboptimal result following the immobilisation period. A MANOVA model revealed
that the following factors had a significant effect on the treatment outcome: superior centring ratio of Smith (with the lowest
values recorded in patients with residual hip dysplasia, p = 0.001) and acetabular angle of Sharp (with the lowest values found in
patients requiring surgery, p = 0.01). Statistical tests did not show a correlation between the duration of traction and disturbance
of proximal femoral metaphysis growth assessed according to Bucholz and Ogden classification. Fifteen hips were classified as
type I, eight hips were graded as type II and also eight hips as type III.

Conclusions. 1. The lowest values of acetabular angle of Sharp were recorded in those patients requiring surgery. 2. The lowest
superior centring ratio of Smith was found in those subsequently followed-up due to residual hip dysplasia. 3. Duration of overhead
traction did not directly correlate with the final outcome; it only seemed to be an indicator of the severity of hip dysplasia.  4. Routine
use of overhead traction before under ta king closed reduction does not probably decrease the incidence of proximal femoral growth
distur bance. 
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WSTĘP
W Pol sce, roz wo jo wa dys pla zja sta wów bio dro -

wych wy stę pu je u 6% nie mow ląt [1]. Nie mow lę ta

z do dat nim ob ja wem Or to la nie go świad czą cym o nie -

sta bil no ści sta wu bio dro we go moż na sku tecz nie le -

czyć re po zy cją i jej pod trzy ma niem za opa trze niem or -

to pe dycz nym: szel ka mi Pa vli ka i or te za mi od wo dzą -

cy mi. Nie mow lę ta ze zwich nię ciem sta wu bio dro we -

go i je go nie sta bil no ścią nie pod da ją cą się sta bi li za cji

są le czo ne stop nio wą re po zy cją sta wu bio dro we go

wy cią giem po nad gło wą (ang. over he ad trac tion) [2]. 

W ni niej szej pra cy prze ana li zo wa no wy ni ki ra -

dio lo gicz ne za sto so wa nia wy cią gu po nad gło wą oraz

wpływ dłu go ści trwa nia wy cią gu na wy stą pie nie po -

wi kłań i wy ni ki koń co we, ce lem oce ny przy dat no ści

kli nicz nej sto so wa nia wy cią gu po nad gło wą. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY

Cho rzy
Re tro spek tyw nej ana li zie rent ge no gra mów i do -

ku men ta cji me dycz nej pod da no wszyst kie dzie ci le -

czo ne w Kli ni ce Or to pe dii, Or to pe dii i Trau ma to lo gii

Dzie cię cej CMKP w okre sie od paź dzier ni ka 2008

do wrze śnia 2013. Da ne de mo gra ficz ne dzie ci po da -

no w Ta be li 1. 

Spo sób le cze nia
Spo sób le cze nia był po dob ny u wszyst kich dzie ci

i po le gał na za sto so wa niu ban da żo we go, po śred nie -

go wy cią gu po nad gło wą, z ob cią że niem uno szą cym

BACKGROUND
In Poland, developmental dysplasia of the hip is

found in 6% of infants [1]. Infants with a positive

Ortolani sign, indicating instability of the hip, may

be effectively treated with reduction that is subse -

quently maintained using orthopaedic aids (Pav lik

harness and abduction orthoses). Infants with dis lo -

cation and instability of the hip that is insusceptible

to stabilisation may be treated using overhead trac -

tion to achieve gradual reduction of the hip [2].

This paper analyses the radiological outcomes of

overhead traction therapy and the effect of duration

of traction use on the occurrence of complications

and final treatment outcomes to evaluate clinical use -

fulness of overhead traction.

MATERIAL AND METHOD

Patients
We carried out a retrospective analysis of X-ray

images and medical records of all the children treated

in the Department of Orthopaedics, Children’s Ortho -

paedics and Traumatology at Medical Centre of Post -

graduate Education (CMKP) between October 2008

and September 2013. The children’s demographic

data are presented in Table 1.

Therapy
The therapy was similar for all the children and in -

volved indirect bandage overhead traction with enough

loading to slightly raise the child’s buttocks above
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Tab. 1 Dane demograficzne i wyjściowa klasyfikacja radiologiczna wg Tönnisa

Tab. 1. Demographic data and baseline radiological classification according to Tönnis



lek ko po ślad ki dziec ka nad łóż ko. Po cząt ko wo wy -

cią go wi pod da wa no wy pro sto wa ne w sta wach ko la -

no wych i zgię te do 90-100 stop ni w sta wach bio dro -

wych obie koń czy ny. Po oko ło ty go dniu roz po czy na -

no od wie dze nie i stop nio wo, pod kon tro lą kli nicz ną,

zwięk sza no je do oko ło 60 stop ni po każ dej stro nie.

Po po twier dze niu ul tra so no gra ficz nym moż li wo ści

re po zy cji sta wu bio dro we go, w znie czu le niu ogól -

nym do ko ny wa no re po zy cji sta wu bio dro we go

i unie ru cho mie nia w opa trun ku gip so wym w po zy cji

‘hu man po si tion” wg Sal te ra, tzn. ze sta wa mi bio -

dro wy mi zgię ty mi po nad 90 stop ni i w od wie dze niu

po nad 50 stop ni, bez uję cia stóp [3]. W przy pad ku

przy kur czu mię śnia przy wo dzi cie la dłu gie go, utrud -

nia ją ce go utrzy ma nie re po zy cji, do ko ny wa no te no -

to mii mię śni przy wo dzi cie li. Bez po śred nio po re po -

zy cji wy ko ny wa no zdję cie rtg, oce nia jąc umiej sco -

wie nie gło wy ko ści udo wej w pa new ce sta wu bio -

dro we go. Ko lej ne go dnia dziec ko wy pi sy wa no do

do mu. Unie ru cho mie nie utrzy my wa no przez okres

sze ściu ty go dni, prze pro wa dza jąc kon tro lę ra dio lo -

gicz ną po dwóch ty go dniach. Na stęp nie po ko lej -

nych czte rech ty go dniach (sześć ty go dni po re po zy -

cji) zdej mo wa no gips i oce nia no kli nicz nie oraz ra -

dio lo gicz nie pra wi dło wość usta wie nia ele men tów

sta wu bio dro we go. W przy pad ku sa tys fak cjo nu ją ce -

go wy ni ku, dal sze kon tro le do ko ny wa ne by ły po ko -

lej nych sze ściu ty go dniach, trzech mie sią cach mie -

sią cach, ro ku i dwóch la tach po re po zy cji, na stęp nie

co oko ło dwa la ta. 

Oce na ra dio lo gicz na
W okre sie przed ope ra cyj nym trzech nie za leż nych

ob ser wa to rów (TP, WP, MW) oce nia ło na stę pu ją ce

pa ra me try:

• sto pień zwich nię cia wg Tönni sa,

• wskaź nik prze miesz cze nia ku gó rze Smi tha, 

• wskaź nik prze miesz cze nia do bo ku Smi tha, 

• współ czyn nik pa new ko wy Hil gen re ine ra,

• kąt na chy le nia pa new ki Shar pa,

• kąt po kry cia gło wy Wi ber ga [4-8].

Ja ko war tość koń co wą do ob li czeń sta ty stycz nych

przyj mo wa no śred nią z trzech po mia rów. 

Po ostat niej kon tro li, mi ni mum dwa la ta od roz -

po czę cia le cze nia, oce nia no na stę pu ją ce pa ra me try

ra dio lo gicz ne:

• współ czyn nik pa new ko wy Hil gen re ine ra,

• kąt na chy le nia pa new ki Shar pa,

• kąt po kry cia gło wy Wi ber ga [6-8].

Rów nież w tym przy pad ku war to ścią koń co wą

by ła śred nia z po mia rów trzech ob ser wa to rów. Koń -

co wy wy nik le cze nia oce nia no w ska li wg Se ve ri -

na [9].

the bed. At first, traction was used for both lower

limbs, extended at the knees and flexed to 90-100

degrees at the hip. After approximately a week, ab duc -

tion was started and was gradually increased, under cli -

nical guidance, to ca. 60 degrees on either side. Follow -

ing ultrasonography-based confirmation of a possibility

of hip reduction, the patient underwent a reduction pro -

cedure under general anaesthesia and was immobili -

sed in a plaster cast in a ‘human position’ according

to Salter, i.e. with the hips flexed more than 90 de -

grees and abducted more than 50 degrees, without

immobilising the feet [3]. In the presence of a con -

tracture of the long adductor muscle impeding main -

tenance of the reduction, tenotomy of the adductor

muscles was performed. Immediately after the re duc -

tion, an X-ray was performed to assess the location

of the femoral head in the acetabulum. On the follow -

ing day, the child was discharged from hospital. Im mo -

bilisation was maintained for six weeks, with a follow-

up X-ray after two weeks. After four more weeks (six

weeks after the reduction), the cast was removed and

the positioning of the hip components was evaluated.

If the outcome was satisfactory, subsequent follow-up

visits took place after six more weeks, three months, 

a year, two years after the reduction and then appro -

ximately every two years.

Radiological assessment
In the preoperative period, three independent ob -

ser vers (TP, WP, MW) assessed the following para -

meters:

• dislocation grade according to Tönnis,

• superior centring ratio of Smith,

• lateral centring ratio of Smith,

• acetabular index of Hilgenreiner,

• acetabular angle of Sharp,

• centre-edge angle of Wiberg [4-8].

An average from the three measurements was

accepted as the final score for the purposes of sta tis -

tical analysis.

Following the last follow-up, at least two years

after the beginning of therapy, the following radio lo -

gical parameters were evaluated:

• acetabular index of Hilgenreiner,

• acetabular angle of Sharp,

• centre-edge angle of Wiberg [6-8].

Likewise, an average from the three measure -

ments by different observers was accepted as the final

score. The final therapy outcomes were assessed ac -

cord ing to Severin grade [9].
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WY NI KI
Gru pę ba da ną sta no wi ło 31 dzie ci (42 cho re sta -

wy bio dro we). Pod uwa gę bra no wy ni ki ostat nie go

ba da nia kon tro l ne go, prze pro wa dzo ne go po co najm -

niej dwóch la tach od za koń cze nia le cze nia wy cią giem

po nad gło wą. Pię cio ro dzie ci (8 cho rych sta wów bio -

dro wych) by ło nie do stęp nych do ba da nia kon tro l ne -

go. Po zo sta wia ło to 34 bio dra u 26 dzie ci do oce ny ra -

dio lo gicz nej. Gru pa oce nia na obej mo wa ła 23 dziew -

czyn ki (w tym 8 z cho ro bą obu stron ną) i 2 chłop ców.

Da ne de mo gra ficz ne i sto pień zwich nię cia przed sta -

wio no we dług Tönni sa przed sta wio no w Ta be li 1. 

Dwa dzie ścia sześć bio der le czo ne by ło wy łącz nie

re po zy cją i unie ru cho mie niem w opa trun ku gip so -

wym ty pu ‘hu man po si tion”. Nie wy ma ga ły one dal -

sze go le cze nia. Trzy sta wy bio dro we zo sta ły za kwa -

li fi ko wa ne do le cze nia ope ra cyj ne go bez po śred nio

po okre sie wstęp ne go wy cią gu. Pięć bio der, po za -

koń cze niu okre su unie ru cho mie nia mia ło wy nik sub -

op ty mal ny. Tę gru pę cho rych po zo sta wio no w ści słej

ob ser wa cji, roz po zna jąc reszt ko wą dys pla zję sta wu

bio dro we go. 

W ana li zie post -hoc, gru pa cho rych ope ro wa nych

skła da ła się z naj młod szych nie mow ląt w mo men cie

roz po cze cia le cze nia wy cią giem po nad gło wą – śred -

ni wiek 90 ± 56 dni. Cho rzy, któ rych za kwa li fi ko wa -

no do ob ser wa cji po za koń cze niu le cze nia wy cią giem,

re po zy cją i unie ru cho mie niem (gru pa z reszt ko wą dys -

pla zją sta wu bio dro we go) to naj star sze nie mow lę ta

w mo men cie roz po czę cia le cze nia wy cią giem – śred -

ni wiek 125 ± 10 dni. Róż ni ce te by ły jed nak sta ty -

stycz nie nie istot ne. 

Wy ciąg po nad gło wą sto so wa no przez śred nio 35

dni (za kres: 15-43 dni). Cho rzy pod da ni ope ra cji prze -

by wa li na wy cią gu naj dłu żej – me dia na trwa nia wy -

cią gu 42 dni w po rów na niu z 35 dnia mi gru py le czo -

nej sku tecz nie re po zy cją i unie ru cho mie niem i 28

dnia mi gru py, u któ rej po za koń cze niu le cze nia roz -

po zna no reszt ko wą dys pla zję sta wu bio dro we go. 

W 11 przy pad kach do ko na no te no to mii mię śni

przy wo dzi cie li – 10 ra zy w gru pie sku tecz nie le czo -

nej wy cią giem, re po zy cją i gip sem oraz je den raz

u nie mow lę cia, u któ re go roz po zna no póź niej reszt -

ko wą dys pla zję sta wu bio dro we go. 

Re po zy cję sta wu bio dro we go uda ło się nam uzy -

skać przy pierw szej pró bie w 30 przy pad kach i po dru -

giej pró bie (po prze dzo nej kon ty nu acją wy cią gu przez

okres sied miu dni) w czte rech przy pad kach. Wszyst kie

bio dra, któ re re po no wa li śmy po wtór nie, uzy ska ły do -

bry efekt i nie wy ma ga ły dal sze go le cze nia.

Pod ję to pró bę oce ny wpły wu wyj ścio wych pa  ra -

me trów ra dio lo gicz nych i za sto so wa nia te no to mii na

wy nik le cze nia. W tym ce lu skon stru owa no mo del

RESULTS
The study group was composed of 31 children

(42 affected hips). The analysis included the results

of the last follow-up examination, conducted at least

two years after completion of the overhead traction

therapy. Five children (8 affected hips) were unavai -

lable for the follow-up examination, which left 34

hips in 26 children that could be assessed radiolo -

gically. The group included 23 girls (among them, 8

with bilateral disease) and 2 boys. The demographic

data and dislocation grade according to Tönnis are

presented in Table 1.

Twenty-six hips were treated using solely reduc -

tion and immobilisation in a ‘human position’ plaster

cast. They did not require further treatment. Three

hips were qualified for surgery immediately after the

preliminary traction period. Five hips showed a sub -

optimal result following the immobilisation period.

This group was under close follow-up and diagnosed

with residual hip dysplasia.

In the post-hoc analysis, the group operated on

consisted of the infants that were the youngest at the

beginning of the overhead traction therapy (average

age of 90 days ± 56 days). The patients qualified for

follow-up after completion of the therapy consisting

in overhead traction, reduction and immobilisation

(the group with residual hip dysplasia) were those

eldest at the start of overhead traction therapy (ave -

rage age of 125 days ± 10 days). However, the dif -

ferences were not significant.

The overhead traction was used for an average of

35 days (range: 15-43 days). The patients who under -

went surgery were subjected to overhead traction the

longest: median duration of traction was 42 days,

compared to 35 days in the group treated effectively

with reduction and immobilisation and 28 days in the

group with a diagnosis of residual hip dysplasia after

completion of the treatment.

In 11 cases, adductor muscle tenotomy was per -

formed (10 times in the group treated effectively with

traction, reduction and cast and once in an infant

subsequently diagnosed with residual hip dysplasia).

Hip reduction was achieved in 30 cases at the first

attempt and in four cases at the second attempt (pre -

ceded by continuation of traction for seven days). All

the hips that were subject to revision reduction

showed a good outcome and did not require further

treatment.

The authors undertook to assess the impact of ba -

seline radiological parameters and the use of teno -

tomy on the treatment outcome. For this pur pose, we

constructed a MANOVA model to verify whether the

three final groups (closed reduction, open reduction,
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MANOVA, by spraw dzić, czy 3 gru py koń co we (re -

po zy cja za mknię ta; re po zy cja otwar ta; reszt ko wa

dys pla zja sta wu bio dro we go) róż ni ły się co do tych

zmien nych. W ce lu po twier dze nia róż ni cy mię dzy

gru pa mi, uży li śmy te stu ANOVA do po rów nań war -

to ści śred nich, z po praw ką Tu key’a dla wie lo krot -

nych po rów nań. Tyl ko dwa pa ra me try by ły sta ty -

stycz nie istot ne z p < 0.05: wskaź nik prze miesz cze -

nia ku gó rze Smi tha (ang. su pe rior cen te ring ra tio of
Smith) (p = 0.001) oraz kąt na chy le nia pa new ki Shar -

pa (ang. ace ta bu lar an gle of Sharp) (p = 0.01). Róż -

ni ca we wskaź ni ku prze miesz cze nia ku gó rze Smi tha

by ła mniej wy ra żo na; naj mniej sze war to ści mie li cho -

rzy, u któ rych po tem pro wa dzo no ob ser wa cję z po wo -

du reszt ko wej dys pla zji sta wu bio dro we go. Cho rzy,

któ rzy wy ma ga li ope ra cji mie li wyj ścio wo naj niż sze

war to ści ką ta na chy le nia pa new ki Shar pa.

W Ta be li 2 przed sta wio no wyj ścio we war to ści po -

mia rów ra dio lo gicz nych w po szcze gól nych gru pach,

zaś w Ta be li 3 zna la zły się wy ni ki ra dio lo gicz ne,

w po dzia le na gru py we dług za sto so wa ne go le cze -

nia. Wy ni ki koń co we, w oce nie wg Se ve ri na, przed -

sta wio no w Ta be li 4. 

Za bu rze nia wzro stu przy na sa dy bliż szej ko ści udo -

wej oce niano we dług kry te riów Bu chol za i Ogdena

[10]. Pięt na scie bio der by ło w gru pie I; po osiem

w gru pie II i III. Z oce ny wy łą czo no trój kę ope ro wa -

nych dzie ci.

Za po mo cą re gre sji po rząd ko wej oce nio no wpływ

dłu go ści wy cią gu po nad gło wą na wy nik koń co wy

w ska lach Se ve ri na and Bu chol za -Ogde na. Po mi mo

po zor nej ko re la cji li nio wej, for mal ne te sty sta ty stycz -

residual hip dysplasia) differed with regard to these

variables. The ANOVA test was used to compare ave -

rage values, with Tukey’s Post Hoc Test for multiple

comparisons. Only two parameters were significant

with p < 0.05: superior centring ratio of Smith (p =

0.001) and acetabular angle of Sharp (p = 0.01). The

difference in the centring ratio of Smith was less

pronounced; the lowest values were recorded in pa -

tients subsequently observed due to residual hip dys -

plasia. Patients requiring surgery displayed the lo -

west baseline values of the acetabular angle of Sharp.

Table 2 shows baseline values of radiological pa -

ra meters in individual groups and Table 3 presents

radiological results for specific groups according to

the therapy used. The final results, according to Se -

verin grade, are presented in Table 4.

Disturbance of proximal femoral metaphysis growth

was assessed according to Bucholz and Ogden clas -

sification [10]. Fifteen hips were classified as type I,

eight hips were graded as type II and also eight hips

as type III. The three children operated on were ex -

cluded from the assessment.

Ordinal regression was used to evaluate the effect

of overhead traction duration on the final result ac -

cord ing to Severin grade and Bucholz and Ogden

classification. Despite a seemingly linear correlation,

formal statistical tests did not show a correlation

between traction duration and the occurrence of pro -

xi mal femoral growth disturbance (Bucholz and Og -

den classification). Similarly, there was no correla -

tion between the duration of traction and the final

outcome according to Severin grade.
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Tab. 2. Wyjściowe parametry radiologiczne

Tab. 2. Baseline radiological parameters



ne nie wy ka za ły ist nie nia za leż no ści po mię dzy cza -

sem trwa nia wy cią gu, a wy stą pie niem ja ło wej mar -

twi cy gło wy ko ści udo wej (ska la Bu chol za i Ogde -

na). Nie by ło rów niez ko re la cji po mie dzy cza sem

trwa nia wy cią gu, a wy ni kiem koń co wym oce nia nym

w ska li Se ve ri na. 

DYS KU SJA
Wy ciąg po nad gło wą sto so wa ny jest przez wie lu

le ka rzy ja ko przy go to wa nie do za mknię tej re po zy cji

sta wu bio dro we go u dzie ci z roz wo jo wą dys pla zją

sta wu bio dro we go [11]. Za le ta mi wy cią gu są je go

bez pie czeń stwo i sto sun ko wo ma ła in wa zyj ność. Li -

te ra tu ra za wie ra wie le opi sów po zy tyw nych efek tów

za sto so wa nia tej me to dy [12]. Brak jed nak jed no -

znacz nych, po praw nych me to do lo gicz nie ba dań kli -

nicz nych i eks pe ry men tal nych nad re zul ta ta mi wy -

cią gu po nad gło wą. Wy ciąg po nad gło wą ma za za -

da nie uła twić za mknię tą re po zy cję, zmniej szyć czę -

stość wy ko ny wa nia otwar tych re po zy cji i zmniej szyć

ry zy ko za bu rzeń od żyw czych bliż sze go koń ca ko ści

udo wej (ZOBKKU, ang. pro xi mal fe mo ral growth
di stur ban ce – we dług wcze śniej szej no men kla tu ry

ja ło wa mar twi ca gło wy ko ści udo wej).

DISCUSSION
Overhead traction is used by numerous doctors in

preparation for closed reduction of the hip in chil -

dren with developmental dysplasia of the hip [11].

Advantages of traction include its safety and relati -

vely low invasiveness. The literature presents nume -

rous descriptions of positive effects from this method

[12]. However, there is shortage of unequivocal and

methodologically valid clinical trials and experi men -

tal studies on the outcomes of overhead traction.

Overhead traction aims to facilitate closed reduction,

decrease the frequency of open reduction procedures

and reduce the risk of proximal femoral growth dis -

tur bance (previously referred to as avascular ne cro -
sis of the femoral head).

A dislocated dysplastic hip displays internal and

external impediments to reduction. Internal impedi -
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Tab. 3. Radiological outcomes in outcome groups
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Tab. 4. Final outcomes according to Severin classification



W zwich nię tym dys pla stycz nym bio drze ist nie ją

prze szko dy we wnętrz ne i ze wnętrz ne dla re po zy cji.

Prze szko dy we wnętrz ne to: za ci śnię ta i prze ro śnię ta

to reb ka sta wu bio dro we go w czę ści przed nio -przy -

środ ko wej, wię za dło po przecz ne pa new ki, prze ro ś -

nię te wię za dło gło wy ko ści udo wej. Bar dzo rzad ko

(po za nie ana li zo wa ny mi tu zwich nię cia mi te ra to lo -

gicz ny mi) prze szko dą dla re duk cji jest za wi nię ty ob -

rą bek sta wu bio dro we go lub neo lim bus. W li te ra tu -

rze brak jest ja kich kol wiek do wo dów na zmniej sze -

nie wpły wu prze szkód we wnętrz nych dla re po zy cji

po przez za sto so wa nie wy cią gu po nad gło wą [13,14].

Prze szko dy ze wnętrz ne obej mu ją przy kurcz mię śni:

przy wo dzi cie la dłu gie go i bio dro wo -lę dź wio we go.

Za  rów no w sto so wa nym przez nas zmo dy fi ko wa nym

spo so bie Bry an ta, jak i w spo so bie wg Cra iga i in -

nych, nie moż na li czyć na roz cią gnię cie struk tur sta -

no wią cych prze szko dy ze wnętrz ne dla re po zy cji [15].

Mię sień bio dro wo -lę dź wio wy jest roz luź nio ny w trak -

cie wy cią gu po nad gło wą, a gru pa mię sni przy wo dzi -

cie li mo że być roz cią ga na wy łącz nie w skraj nych po -

zy cjach od wie dze nia, co nie jest za le ca ne, ze wzglę  du

na wzrost ry zy ka wy stą pie nia ZOBKKU [3]. 

We dług zwo len ni ków le cze nia wy cią giem po nad

gło wą, stop nio we zmniej sze nie na pię cia przy kur czo -

nych tka nek ota cza ją cych zwich nię ty staw bio dro wy

zmniej sza ilość wy ko ny wa nych re po zy cji otwar tych

[16,17]. Now sze pra ce jed nak, jak np. Kah le i wsp.

oraz Qu inn i wsp. nie wy ka zu ją wpły wu wy cią gu po -

nad gło wą na ko niecz ność za sto so wa nia re po zy cji

otwar tej [13,15]. W ana li zie czyn ni ków zwięk sza ją -

cych od se tek wy ko ny wa nych re po zy cji otwar tych

uwzględ nić na le ży dwa klu czo we wy ni ki. Pierw -

szym z nich jest wiek, ze wzro stem któ re go zwią za -

ne jest na ra sta nie trud no ści w re po zy cji za mknię tej.

Dru gim jest ak cep to wal ne na sta wie nie, uzy ski wa ne

dro gą re po zy cji za mknię tej, któ re mo że być róż ne

dla każ dej z cy to wa nych prac. Nie ste ty, do stęp ne da -

ne li te ra tu ro we są w za kre sie tych dwóch zmien nych

nie roz strzy ga ją ce. 

Wy ciąg po nad gło wą nie jest wol ny od wad. Ist nie -

je moż li wość trwa łe go pod wich nię cia, czy po now ne -

go zwich nię cia po re po zy cji. Z pew no ścią za sto so -

wa nie tej me to dy wią że się z dłu gim po by tem szpi -

tal nym, pro ble ma tycz ną opie ką nad dziec kiem i stre -

sem z tym zwią za nym. Zno sze nie nie do god no ści

tych by ło by jed nak uza sad nio ne w przy pad ku, gdy -

by wy ciąg po nad gło wą zmniej szał czę stość wy stę po -

wa nia ZOBKKU. Jest to po waż ne po wi kła nie o wie lo -

czyn ni ko wej etio lo gii [18]. Po twier dzo ny mi czyn ni -

ka mi ry zy ka są: usta wie nie sta wów bio dro wych w po -

zy cji du że go od wie dze nia, du żej ro ta cji we wnętrz nej

i ja kie kol wiek in ne usta wie nie wią żą ce się ze wzro -

stem ci śnie nia [19-21]. 

ments include a constricted and overgrown antero -

me dial part of the articular capsule, transverse ace -

tabular ligament and overgrown ligament of the fe -

mo ral head. An extremely rare (except for teratolo -

gical dislocations that do not represent the subject of

this paper) impediment to reduction is an inverted

labrum, or neolimbus. Literature does not present

any evidence for the impact of internal impediments

to reduction to decrease as a result of overhead trac -

tion [13,14]. External impediments include contrac -

tures of the long adductor muscle and the iliopsoas

muscle. Stretching of structures representing exter -

nal impediments to reduction may not be expected

from the modified Bryant’s traction, employed in the

present study, or Craig et al. traction [15]. The iliop -

soas muscle is relaxed during overhead traction and

the group of adductor muscles may only be stretched

in extreme abduction positions, which are not re com -

mended due to the increased risk of pro ximal femo -

ral growth disturbance [3]. According to the propo -

nents of overhead traction therapy, gradual reduction

of the tone of the contacted tissues sur rounding the

dislocated hip decreases the number of open reduc -

tion procedures [16,17]. However, the la test papers,

such as those by Kahle et al. and Quinn et al., do not

show an effect of overhead traction on the necessity

to use open reduction [13,15]. An ana lysis of factors

increasing the percentage of open re duction proce du -

res should consider two key elements. The first one is

age, as difficulties with closed reduc tion increase with

age. The second one is the accep table degree of re -

duction obtained using closed re duc tion, which may

differ between the abo ve papers. Unfortunately, avai -

lable literature data on the two variables are in -

sufficient to warrant a conclu sion in this respect.

Overhead traction is not devoid of shortcomings.

There is a risk of permanent dislocation or relapse

after the reduction. Certainly, the use of this method

entails prolonged hospitalisation, problems with

taking care of the infant and the associated stress.

The above inconveniences would be acceptable if

overhead traction reduced the incidence of proximal

femoral growth disturbance, which is a serious com -

plication with a multifactor aetiology [18]. Confirm -

ed risk factors include placement of hips in a high

abduction position, strong inward rotation and any

other position associated with an increased pressure

[19-21].

Initially, literature showed an advantageous effect

of overhead traction on reduction of the incidence of

proximal femoral growth disturbance [22]. Nevert -

heless, the latest papers are unable to defend this

claim [13,15,23,24]. Unfortunately, the majority of

papers show considerable methodological limita tions,
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Po cząt ko wo, li te ra tu ra wy ka zy wa ła do bro czyn ny

wpływ wy cią gu po nad gło wą na zmniej sze nie czę -

sto ści wy stę po wa nia ZOBKKU [22]. Now sze pra ce

jed nak nie są w sta nie obro nić te go twier dze nia [13,

15,23,24]. Co gor sza, więk szość prac za wie ra znacz -

ne ogra ni cze nia me to do lo gicz ne. Są ni mi mię dzy in -

ny mi brak in for ma cji o sto so wa nym cię ża rze wy cią -

gu w sto sun ku do ma sy cia ła cho re go, su biek tyw -

na oce na mo men tu za prze sta nia wy cią gu oraz brak

jed no li tych kry te riów oce ny po praw no ści re po zy cji.

W na szej pra cy sto so wa li śmy oce nę re po no wal no ści

sta wu bio dro we go w ba da niu fi zy kal nym i ul tra so no -

graficz nym, jed nak są to me to dy obar czo ne znacz ną

za leż no ścią od ope ra to ra. Jest to jed no z ogra ni czeń

na sze go ba da nia. 

Al ter na ty wą dla wy cią gu po nad gło wę i na stęp -

czej re po zy cji za mknię tej mo że być pier wot ne le cze -

nie re po zy cją za mknię tą bez wy cią gu lub le cze nie

otwar tą re po zy cją (re po si tio sim plex bądź jed no eta -

po wa otwar ta re po zy cja z oste oto mią). Pierw sze roz -

wią za nie, pro po no wa ne przez We in ste ina, po le ga ło -

by na za mknię tej re po zy cji z kon tro lą ul tra so no gra -

ficz ną lub ar tro gra fią. Do dat ko wo, przy tej oka zji moż -

na uwol nić prze szko dy po za sta wo we [18]. W przy pad -

ku bra ku po wo dze nia, cho re go moż na – po pró bie re -

po zy cji za mknię tej – pod dać otwar tej re po zy cji. Jej

za le ty to krót szy po byt szpi tal ny, oraz moż li wość

rów no cze sne go le cze nia to wa rzy szą cych nie pra wi -

dło wo ści, np. dys pla zji pa new ki sta wu bio dro we go

lub nad mier nej an te wer sji ko ści udo wej. Z dru giej

stro ny jed nak otwar ta re po zy cja jest ope ra cją roz le -

głą, wy ma ga ją cą tech nicz nie i ob cią żo ną ry zy kiem

wszyst kich na stępstw le cze nia ope ra cyj ne go [25]. 

Ogra ni cze niem na szej pra cy jest brak oce ny wy -

ni ków od le głych z po wo du krót kie go okre su ob ser -

wa cji. Z te go po wo du nie mo że my oce nić wpły wu

zmia ny pa ra me trów ra dio lo gicz nych na roz wój sta -

wu bio dro we go. Jed nak nie ta oce na był pierw szo -

rzęd nym ce lem pra cy. Mi mo iż część prac uwa ża okres

ob ser wa cji oko ło ro ku za wy star cza ją cy ce lem osta -

tecz ne go po twier dze nia lub wy klu cze nia wy stą pie nia

ZOBKKU, wy da je się, że je dy nie ba da nia do mo men -

tu osią gnię cia doj rza ło ści kost nej po zwa la ją oce nić

praw dzi wą czę stość wy stę po wa nia ZOBKKU [22,26]. 

WNIO SKI
1. Naj niż sze war to ści ką ta na chy le nia pa new ki

Shar pa za ob ser wo wa no u cho rych, któ rzy wy ma -

ga li ope ra cji. 

2. Naj mniej sze war to ści wskaź ni ka prze miesz cze -

nia ku gó rze Smi tha mie li cho rzy, u któ rych po -

tem pro wa dzo no ob ser wa cję z po wo du reszt ko -

wej dys pla zji sta wu bio dro we go. 

including absence of information on the weight of

trac tion relative to the patient’s body mass, subjec tive

decision on the timing of traction discontinuation

and lack of uniform criteria for evaluation of reduc -

tion correctness. In the present paper, we assessed

reduction of the hip using physical and ultraso nogra -

phic examination, which are highly operator-depen -

dent and thus represent a limitation of the present

study.

An alternative to overhead traction followed by

closed reduction may be primary closed reduction

without traction or treatment with open reduction

(re positio simplex or one-stage open reduction with

osteotomy). The first solution, suggested by Wein -

stein, would consist in closed reduction with sono -

gra phic guidance or arthrography. Additionally, ex -

tra articular impediments could be released [18]. If

this therapy proves unsuccessful, the patient may be,

after an attempt at closed reduction, subjected to open

reduction. The advantages include shorter hospita li -

sation times and the possibility of treating accom -

pan ying abnormalities at the same time, e.g. ace ta -

bular dysplasia or excessive anteversion of the fe -

mur. On the other hand, open reduction is an exten -

sive operation that is technically demanding and car -

ries the potential risk of all complications associated

with surgical treatment [25].

A limitation of the present study is absence of

long-term follow-up outcomes due to the short fol -

low-up period. For this reason, the authors are unable

to assess the effect of radiological parameters on de -

velopment of the hip. However, such an assessment

was not the primary goal of the study. Although some

papers consider a year of follow-up as sufficient to

finally confirm or exclude proximal femoral growth

disturbance, it seems that only follow-up until the

time the patient reaches bone maturity enables as -

sessment of the actual incidence of proximal femoral

growth disturbance [22,26].

CONCLUSIONS
1. The lowest values of acetabular angle of Sharp

were recorded in those patients requiring surgery.

2. The lowest superior centring ratio of Smith was

found in those subsequently followed-up due to

residual hip dysplasia.

3. Duration of overhead traction did not directly

correlate with the final outcome; it only seemed
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3. Dłu gość trwa nia wy cią gu po nad gło wą nie ko re -

lu je bez po śred nio z wy ni kiem koń co wym, a jest

je dy nie wskaź ni kiem cięż ko ści wa dy sta wu bio -

dro we go. 

4. Wy da je się że ru ty no we sto so wa nie wy cią gu po -

nad gło wą przed pró bą re po zy cji za mknię tej nie

zmniej sza czę sto ści wy stę po wa nia ZOBKKU. 

to be an indicator of the severity of hip dysplasia. 

4. Routine use of overhead traction before under ta -

king closed reduction does not probably decrease

the incidence of proximal femoral growth distur -

bance. 
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