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STRESZCZENIE

Wstep. Niemowleta ze zwichnigciem stawu biodrowego i1 jego niestabilno$cig niepoddajaca si¢ stabilizacji, moga by¢ leczone
stopniowg repozycja stawu biodrowego wyciagiem ponad gtowa. Celem pracy byla analiza wynikow radiologicznych zastosowa-
nia wyciagu ponad gtowa oraz wplyw dtugosci trwania wyciagu na wystapienie powiktan i wyniki koncowe.

Material i metody. Retrospektywna analiza dokumentacji dwudziestu szesciu dzieci (34 chore stawy biodrowe). Trzech nie-
zaleznych obserwatoréw oceniato parametry radiologiczne przed operacja i minimum dwa lata po zastosowaniu leczenia.

Wyniki. Wyciag ponad gtowa stosowano przez srednio 35 dni (zakres: 15-43 dni). Dwadzie$cia sze$¢ bioder leczone byto
wylacznie repozycja i unieruchomieniem w opatrunku gipsowym typu ,,human position”. Trzy stawy biodrowe zostaly zakwa-
lifikowane do leczenia operacyjnego bezposrednio po okresie wstgpnego wyciagu. Pigé bioder, po zakonczeniu okresu unie-
ruchomienia miato wynik suboptymalny. W modelu MANOVA, istotny statystycznie wptyw na wynik leczenia miaty: wskaznik
przemieszczenia ku gorze Smitha (najmniejsze warto$ci u chorych z resztkowa dysplazjg stawu biodrowego, p = 0.001) oraz kat
nachylenia panewki Sharpa (najnizsze wartos$ci u chorych wymagajacych operacji, p = 0.01). Testy statystyczne nie wykazaty
istnienia zalezno$ci pomigdzy czasem trwania wyciggu a wystgpieniem zaburzen wzrostu przynasady blizszej kosci udowej oce-
nianej wedhlug kryteriow Bucholza i Ogdena. Pigtnascie bioder byto w grupie I; po osiem w grupie II i II1.

Whioski. 1. Najnizsze wartosci kata nachylenia panewki Sharpa zaobserwowano u chorych, ktorzy wymagali operacji. 2. Naj-
mniejsze wartosci wskaznika przemieszczenia ku gérze Smitha mieli chorzy, u ktérych potem prowadzono obserwacje z powodu
resztkowej dysplazji stawu biodrowego. 3. Dtugos¢ trwania wyciaggu ponad gtowa nie koreluje bezposrednio z wynikiem konco-
wym, a jest jedynie wskaznikiem ci¢zkosci wady stawu biodrowego. 4. Wydaje si¢, ze rutynowe stosowanie wyciaggu ponad glo-
wa przed probg repozycji zamknigtej nie zmniejsza czgstosci wystepowania ZOBKKU.

Stowa kluczowe: rozwojowa dysplazja stawow biodrowych, wyciag ponad glowsa, niemowleta, jalowa martwica gtéw kosci 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 undertaking closed reduction does not probably decrease the incidence of proximal femoral growth
disturbance.

Key words: developmental dysplasia of the hip, overhead traction, infants, femoral head avascular necrosis
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WSTEP

W Polsce, rozwojowa dysplazja stawow biodro-
wych wystepuje u 6% niemowlat [1]. Niemowlgta
z dodatnim objawem Ortolaniego $wiadczacym o nie-
stabilno$ci stawu biodrowego mozna skutecznie le-
czy¢€ repozycja i jej podtrzymaniem zaopatrzeniem or-
topedycznym: szelkami Pavlika i ortezami odwodza-
cymi. Niemowleta ze zwichnigciem stawu biodrowe-
g0 1 jego niestabilno$cig niepoddajacy si¢ stabilizacji
sg leczone stopniowa repozycjg stawu biodrowego
wyciagiem ponad glowsq (ang. overhead traction) [2].

W niniejszej pracy przeanalizowano wyniki ra-
diologiczne zastosowania wyciggu ponad gtowg oraz
wplyw dlugosci trwania wyciggu na wystapienie po-
wiktan i wyniki koncowe, celem oceny przydatnosci
klinicznej stosowania wyciggu ponad glowa.

MATERIAL I METODY

Chorzy
Retrospektywnej analizie rentgenogramow i do-
kumentacji medycznej poddano wszystkie dzieci le-
czone w Klinice Ortopedii, Ortopedii i Traumatologii
Dziecigcej CMKP w okresie od pazdziernika 2008
do wrzesnia 2013. Dane demograficzne dzieci poda-
no w Tabeli 1.

Sposob leczenia
Sposob leczenia byt podobny u wszystkich dzieci
i polegal na zastosowaniu bandazowego, posrednie-
go wyciagu ponad gtowa, z obcigzeniem unoszgcym

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 (Pavlik
harness and abduction orthoses). Infants with dislo-
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

Tab. 1 Dane demograficzne i wyjSciowa klasyfikacja radiologiczna wg Tonnisa

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

Wiek

Age

Srednia + SD 125 £ 45 dni
Average + SD days
Zakres 35-263 dni
Range days
Strona

Side

jednostronnie: 18
unilaterally

lewa 11

left

prawa 7

right

obustronnie: 16
bilaterally

Poziom zwichnigcia

Dislocation grade

1° 23

111° 10

Ive

SD — odchylenie standardowe
SD — standard deviation
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lekko posladki dziecka nad t6zko. Poczatkowo wy-
ciggowi poddawano wyprostowane w stawach kola-
nowych i zgiete do 90-100 stopni w stawach biodro-
wych obie konczyny. Po okolo tygodniu rozpoczyna-
no odwiedzenie i stopniowo, pod kontrolg kliniczna,
zwigkszano je do okoto 60 stopni po kazdej stronie.
Po potwierdzeniu ultrasonograficznym mozliwos$ci
repozycji stawu biodrowego, w znieczuleniu ogol-
nym dokonywano repozycji stawu biodrowego
i unieruchomienia w opatrunku gipsowym w pozycji
‘human position” wg Saltera, tzn. ze stawami bio-
drowymi zgigtymi ponad 90 stopni i w odwiedzeniu
ponad 50 stopni, bez ujecia stop [3]. W przypadku
przykurczu mig¢$nia przywodziciela dtugiego, utrud-
niajgcego utrzymanie repozycji, dokonywano teno-
tomii migs$ni przywodzicieli. Bezposrednio po repo-
zycji wykonywano zdjecie rtg, oceniajgc umiejsco-
wienie glowy kosci udowej w panewce stawu bio-
drowego. Kolejnego dnia dziecko wypisywano do
domu. Unieruchomienie utrzymywano przez okres
sze$ciu tygodni, przeprowadzajac kontrole radiolo-
giczng po dwoch tygodniach. Nastgpnie po kolej-
nych czterech tygodniach (sze$¢ tygodni po repozy-
cji) zdejmowano gips i oceniano klinicznie oraz ra-
diologicznie prawidlowos$¢ ustawienia elementow
stawu biodrowego. W przypadku satysfakcjonujace-
go wyniku, dalsze kontrole dokonywane byty po ko-
lejnych sze$ciu tygodniach, trzech miesiacach mie-
sigcach, roku i dwoch latach po repozycji, nastepnie
co okoto dwa lata.

Ocena radiologiczna

W okresie przedoperacyjnym trzech niezaleznych
obserwatoréw (TP, WP, MW) ocenialo nastgpujace
parametry:

* stopien zwichnig¢cia wg Tonnisa,

» wskaznik przemieszczenia ku gorze Smitha,
» wskaznik przemieszczenia do boku Smitha,
» wspotczynnik panewkowy Hilgenreinera,

» kat nachylenia panewki Sharpa,

* kat pokrycia glowy Wiberga [4-8].

Jako warto$¢ koncowa do obliczen statystycznych
przyjmowano $rednig z trzech pomiardw.

Po ostatniej kontroli, minimum dwa lata od roz-
poczecia leczenia, oceniano nastgpujace parametry
radiologiczne:

» wspotczynnik panewkowy Hilgenreinera,
» kat nachylenia panewki Sharpa,
* kat pokrycia gtowy Wiberga [6-8].

Roéwniez w tym przypadku warto$cig koncowa
byta $rednia z pomiaréw trzech obserwatoréw. Kon-
cowy wynik leczenia oceniano w skali wg Severi-
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, abduc-
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 reduc-
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. Immo-
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-
servers (TP, WP, MW) assessed the following para-
meters:

» dislocation grade according to Tonnis,
* 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 statis-
tical analysis.

Following the last follow-up, at least two years
after the beginning of therapy, the following radiolo-
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-
cording to Severin grade [9].
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WYNIKI

Grupe badang stanowito 31 dzieci (42 chore sta-
wy biodrowe). Pod uwage brano wyniki ostatniego
badania kontrolnego, przeprowadzonego po conajm-
niej dwoch latach od zakonczenia leczenia wyciagiem
ponad gltowa. Piecioro dzieci (8 chorych stawow bio-
drowych) byto niedostepnych do badania kontrolne-
go. Pozostawialo to 34 biodra u 26 dzieci do oceny ra-
diologicznej. Grupa oceniana obejmowala 23 dziew-
czynki (w tym 8 z chorobg obustronng) i 2 chtopcow.
Dane demograficzne i stopien zwichniecia przedsta-
wiono wedtug Tonnisa przedstawiono w Tabeli 1.

Dwadzie$cia sze$¢ bioder leczone byto wytacznie
repozycja 1 unieruchomieniem w opatrunku gipso-
wym typu ‘human position”. Nie wymagaty one dal-
szego leczenia. Trzy stawy biodrowe zostaly zakwa-
lifikowane do leczenia operacyjnego bezposrednio
po okresie wstepnego wyciggu. Pig¢ bioder, po za-
konczeniu okresu unieruchomienia miato wynik sub-
optymalny. T¢ grupe chorych pozostawiono w Scislej
obserwacji, rozpoznajac resztkowa dysplazje stawu
biodrowego.

W analizie post-hoc, grupa chorych operowanych
sktadata si¢ z najmtodszych niemowlat w momencie
rozpoczecia leczenia wyciaggiem ponad gtowg — sred-
ni wiek 90 = 56 dni. Chorzy, ktorych zakwalifikowa-
no do obserwacji po zakonczeniu leczenia wyciagiem,
repozycja i unieruchomieniem (grupa z resztkowg dys-
plazja stawu biodrowego) to najstarsze niemowlgta
w momencie rozpoczgcia leczenia wyciagiem — $red-
ni wiek 125 = 10 dni. Roznice te byly jednak staty-
stycznie nieistotne.

Wyciag ponad glowa stosowano przez srednio 35
dni (zakres: 15-43 dni). Chorzy poddani operacji prze-
bywali na wyciaggu najdtuzej — mediana trwania wy-
ciggu 42 dni w poréwnaniu z 35 dniami grupy leczo-
nej skutecznie repozycja i unieruchomieniem i 28
dniami grupy, u ktorej po zakonczeniu leczenia roz-
poznano resztkowa dysplazje stawu biodrowego.

W 11 przypadkach dokonano tenotomii mig$ni
przywodzicieli — 10 razy w grupie skutecznie leczo-
nej wyciggiem, repozycja i gipsem oraz jeden raz
u niemowlecia, u ktdrego rozpoznano pozniej reszt-
kowg dysplazje stawu biodrowego.

Repozycje stawu biodrowego udato si¢ nam uzy-
ska¢ przy pierwszej probie w 30 przypadkach i po dru-
giej probie (poprzedzonej kontynuacja wyciggu przez
okres siedmiu dni) w czterech przypadkach. Wszystkie
biodra, ktére reponowaliSmy powtdrnie, uzyskaly do-
bry efekt i nie wymagaty dalszego leczenia.

Podj¢to probe oceny wplywu wyjsciowych para-
metréw radiologicznych i zastosowania tenotomii na
wynik leczenia. W tym celu skonstruowano model
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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 Tonnis 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 purpose, we
constructed a MANOVA model to verify whether the
three final groups (closed reduction, open reduction,
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MANOVA, by sprawdzié, czy 3 grupy koncowe (re-
pozycja zamknigta; repozycja otwarta; resztkowa
dysplazja stawu biodrowego) roznity si¢ co do tych
zmiennych. W celu potwierdzenia réznicy miedzy
grupami, uzyliSmy testu ANOVA do poréwnan war-
tosci srednich, z poprawka Tukey’a dla wielokrot-
nych poréwnan. Tylko dwa parametry byly staty-
stycznie istotne z p < 0.05: wskaznik przemieszcze-
nia ku gorze Smitha (ang. superior centering ratio of
Smith) (p =0.001) oraz kat nachylenia panewki Shar-
pa (ang. acetabular angle of Sharp) (p = 0.01). Roz-
nica we wskazniku przemieszczenia ku gérze Smitha
byta mniej wyrazona; najmniejsze warto$ci mieli cho-
rzy, u ktérych potem prowadzono obserwacj¢ z powo-
du resztkowej dysplazji stawu biodrowego. Chorzy,
ktorzy wymagali operacji mieli wyj$ciowo najnizsze
warto$ci kata nachylenia panewki Sharpa.

W Tabeli 2 przedstawiono wyjsciowe wartosci po-
miaréw radiologicznych w poszczeg6élnych grupach,
za§ w Tabeli 3 znalazly si¢ wyniki radiologiczne,
w podziale na grupy wedlug zastosowanego lecze-
nia. Wyniki koncowe, w ocenie wg Severina, przed-
stawiono w Tabeli 4.

Zaburzenia wzrostu przynasady blizszej kosci udo-
wej oceniano wedhug kryteriow Bucholza i Ogdena
[10]. Pietnascie bioder bylo w grupie I; po osiem
w grupie I 1 III. Z oceny wylaczono trojke operowa-
nych dzieci.

Za pomoca regresji porzadkowej oceniono wptyw
dhlugosci wyciggu ponad gtowa na wynik koncowy
w skalach Severina and Bucholza-Ogdena. Pomimo
pozornej korelacji liniowej, formalne testy statystycz-

Tab. 2. Wyjsciowe parametry radiologiczne
Tab. 2. Baseline radiological parameters

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-
rameters 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-
cording 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-
ximal 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.

Chorzy, ktorzy zakonczyli
leczenie po zdjeciu gipsu
Patients completing the

Chorzy operowani
Patients undergoing surgery

Chorzy z resztkowa dysplazja
stawu biodrowego
Patients with residual hip

Parametr .
Parameter therapy upon cast removal dysplasia
aramete srednia = SD $rednia + SD $rednia = SD
zakres zakres zakres
average + range average + ranee average + range
SD g SD g SD g
Wskaznik przemieszczenia ku gorze
Smitha 0.16 £0.06 0.00 - 0.27 023+0.11 0.10-0.31 0.03 £0.05 0.00 - 0.10
Superior centring ratio of Smith
Wskaznik przemieszczenia do boku
Smitha 1.04 +£0.09 0.85-1.20 0.85+0.07 0.77 - 0.90 1.10+£0.14 0.93-1.27
Lateral centring ratio of Smith
Wspolezynnik panewkowy Hilgenreinera 349, 667 210-475  343£929  280-450  39.5+665  28.0-45.0
Acetabular index of Hilgenreiner
Kat nachylenia panewki Sharpa 549+474  45.0-659  414+7.04  32.0-460 5794506  50.0—63.2
Acetabular angle of Sharp
Kat pokrycia glowy Wiberga 3474162 59-6.0 09.0 % 0.00 - 5014201 75.0-29.7

Centre-edge angle of Wiberg

wartosci ujemne wyroznione saitalikg
negative values in italics

SD — odchylenie standardowe

SD — standard deviation
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Tab. 3. Wyniki radiologiczne w grupach w zaleznosci od wyniku leczenia

Tab. 3. Radiological outcomes in outcome groups

chorzy, ktorzy zakonczyli
leczenie po zdjeciu gipsu

patients completing the

chorzy z resztkowa dysplazja
stawu biodrowego
patients with residual hip

Chorzy operowani
patients undergoing surgery

Parametr i
arameter therapy upon cast removal dysplasia
P érednia + SD érednia + SD érednia + SD
zakres zakres zakres
average + rance average + rance average + rance
SD B SD B SD B
Wspdlezynnik panewkowy Hilgenreinera 5 ¢, 534 140350 NM N/M 3214424 250-363
acetabular index of Hilgenreiner
Kat nachylenia panewki Sharpa 509+4.75 434634 N/M N/M 5154299  47.8-552
acetabular angle of Sharp
Kat pokrycia glowy Wiberga 08.0+154  22-60 NM N/M 052+160  09.0—30.0
edge angle of Wiberg
warto$ci ujemne wyrdznione s italikg
negative values in italics
SD — odchylenie standardowe
SD — standard deviation
N/M — nie mierzono
N/M — not measured
Tab. 4. Wyniki koncowe w skali Severina
Tab. 4. Final outcomes according to Severin classification
Grupa wg Severina Tlo$¢ bioder
Severin classification Number of hips
1 5
11 12
111 7
v 7
nie oceniano 3 (operacje)
not assessed 3 (surgeries)
ne nie wykazaly istnienia zaleznosci pomigdzy cza-
sem trwania wyciagu, a wystgpieniem jatowej mar-
twicy gtowy kosdci udowej (skala Bucholza i Ogde-
na). Nie bylo rowniez korelacji pomiedzy czasem
trwania wyciagu, a wynikiem koncowym ocenianym
w skali Severina.
DYSKUSJA DISCUSSION

Wyciag ponad glowa stosowany jest przez wielu
lekarzy jako przygotowanie do zamknigtej repozycji
stawu biodrowego u dzieci z rozwojowg dysplazja
stawu biodrowego [11]. Zaletami wyciagu s3 jego
bezpieczenstwo i stosunkowo mata inwazyjnosé. Li-
teratura zawiera wiele opisow pozytywnych efektow
zastosowania tej metody [12]. Brak jednak jedno-
znacznych, poprawnych metodologicznie badan kli-
nicznych i eksperymentalnych nad rezultatami wy-
ciggu ponad gtowa. Wyciag ponad gtowa ma za za-
danie utatwi¢ zamknietg repozycje, zmniejszy¢ czg-
sto§¢ wykonywania otwartych repozycji i zmniejszy¢
ryzyko zaburzen odzywczych blizszego konca kosci
udowej (ZOBKKU, ang. proximal femoral growth
disturbance — wedhug wczesniejszej nomenklatury
jatowa martwica glowy kosci udowe;j).
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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 experimen-
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-
turbance (previously referred to as avascular necro-
sis of the femoral head).

A dislocated dysplastic hip displays internal and
external impediments to reduction. Internal impedi-
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W zwichnigtym dysplastycznym biodrze istnieja
przeszkody wewnetrzne 1 zewngtrzne dla repozycji.
Przeszkody wewnegtrzne to: zacisnieta i przero$nigta
torebka stawu biodrowego w czg¢$ci przednio-przy-
srodkowej, wigzadto poprzeczne panewki, przeros-
nigte wiezadlo glowy kosci udowej. Bardzo rzadko
(poza nieanalizowanymi tu zwichnigciami teratolo-
gicznymi) przeszkoda dla redukc;ji jest zawinigty ob-
rabek stawu biodrowego lub neolimbus. W literatu-
rze brak jest jakichkolwiek dowodéw na zmniejsze-
nie wpltywu przeszkdod wewnetrznych dla repozycji
poprzez zastosowanie wyciaggu ponad glowa [13,14].
Przeszkody zewnetrzne obejmuja przykurcz migéni:
przywodziciela dlugiego i biodrowo-lgdzwiowego.
Zar6wno w stosowanym przez nas zmodyfikowanym
sposobie Bryanta, jak i w sposobie wg Craiga i in-
nych, nie mozna liczy¢ na rozciggnigcie struktur sta-
nowiacych przeszkody zewnetrzne dla repozycji [15].
Migsien biodrowo-ledzwiowy jest rozluzniony w trak-
cie wyciagu ponad gltowa, a grupa migsni przywodzi-
cieli moze by¢ rozciggana wytacznie w skrajnych po-
zycjach odwiedzenia, co nie jest zalecane, ze wzgledu
na wzrost ryzyka wystgpienia ZOBKKU [3].

Wedlug zwolennikow leczenia wyciagiem ponad
glowa, stopniowe zmniejszenie napig¢cia przykurczo-
nych tkanek otaczajacych zwichniety staw biodrowy
zmnigjsza ilo§¢ wykonywanych repozycji otwartych
[16,17]. Nowsze prace jednak, jak np. Kahle i wsp.
oraz Quinn i wsp. nie wykazuja wptywu wyciagu po-
nad glowa na konieczno$¢ zastosowania repozycji
otwartej [13,15]. W analizie czynnikow zwickszaja-
cych odsetek wykonywanych repozycji otwartych
uwzgledni¢ nalezy dwa kluczowe wyniki. Pierw-
szym z nich jest wiek, ze wzrostem ktdrego zwigza-
ne jest narastanie trudnos$ci w repozycji zamknigte;j.
Drugim jest akceptowalne nastawienie, uzyskiwane
droga repozycji zamknietej, ktore moze byé rdzne
dla kazdej z cytowanych prac. Niestety, dostepne da-
ne literaturowe sg w zakresie tych dwoch zmiennych
nierozstrzygajace.

Wyciag ponad gtowa nie jest wolny od wad. Istnie-
je mozliwos¢ trwatego podwichnigcia, czy ponowne-
go zwichnigcia po repozycji. Z pewnoscig zastoso-
wanie tej metody wiaze si¢ z dlugim pobytem szpi-
talnym, problematyczng opieka nad dzieckiem i stre-
sem z tym zwigzanym. Znoszenie niedogodnosci
tych byloby jednak uzasadnione w przypadku, gdy-
by wyciag ponad glowg zmniejszal czestos¢ wystepo-
wania ZOBKKU. Jest to powazne powiktanie o wielo-
czynnikowej etiologii [18]. Potwierdzonymi czynni-
kami ryzyka sg: ustawienie stawoéw biodrowych w po-
zycji duzego odwiedzenia, duzej rotacji wewngtrznej
i jakiekolwiek inne ustawienie wiazace si¢ ze wzro-
stem ci$nienia [19-21].

ments include a constricted and overgrown antero-
medial part of the articular capsule, transverse ace-
tabular ligament and overgrown ligament of the fe-
moral 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 recom-
mended due to the increased risk of proximal femo-
ral growth disturbance [3]. According to the propo-
nents of overhead traction therapy, gradual reduction
of the tone of the contacted tissues surrounding the
dislocated hip decreases the number of open reduc-
tion procedures [16,17]. However, the latest 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 analysis of factors
increasing the percentage of open reduction procedu-
res should consider two key elements. The first one is
age, as difficulties with closed reduction increase with
age. The second one is the acceptable degree of re-
duction obtained using closed reduction, which may
differ between the above papers. Unfortunately, avai-
lable literature data on the two variables are in-
sufficient to warrant a conclusion 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 limitations,
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Poczatkowo, literatura wykazywata dobroczynny
wplyw wyciggu ponad gtowa na zmniejszenie czg-
stosci wystepowania ZOBKKU [22]. Nowsze prace
jednak nie sg w stanie obroni¢ tego twierdzenia [13,
15,23,24]. Co gorsza, wigkszo$¢ prac zawiera znacz-
ne ograniczenia metodologiczne. Sg nimi migdzy in-
nymi brak informacji o stosowanym ci¢zarze wycia-
gu w stosunku do masy ciata chorego, subiektyw-
na ocena momentu zaprzestania wyciggu oraz brak
jednolitych kryteriow oceny poprawnosci repozycji.
W naszej pracy stosowali$my oceng reponowalnosci
stawu biodrowego w badaniu fizykalnym i ultrasono-
graficznym, jednak sg to metody obarczone znaczng
zaleznoscig od operatora. Jest to jedno z ograniczen
naszego badania.

Alternatywg dla wyciagu ponad gltowe i nastgp-
czej repozycji zamknigtej moze by¢ pierwotne lecze-
nie repozycja zamknigta bez wyciggu lub leczenie
otwartg repozycja (repositio simplex badz jednoeta-
powa otwarta repozycja z osteotomig). Pierwsze roz-
wigzanie, proponowane przez Weinsteina, polegato-
by na zamknigtej repozycji z kontrola ultrasonogra-
ficzng lub artrografig. Dodatkowo, przy tej okazji moz-
na uwolni¢ przeszkody pozastawowe [18]. W przypad-
ku braku powodzenia, chorego mozna — po probie re-
pozycji zamknigtej — poddaé otwartej repozycji. Jej
zalety to krotszy pobyt szpitalny, oraz mozliwo$é
réwnoczesnego leczenia towarzyszacych nieprawi-
dtowosci, np. dysplazji panewki stawu biodrowego
lub nadmiernej antewersji kosci udowej. Z drugiej
strony jednak otwarta repozycja jest operacjg rozle-
gla, wymagajaca technicznie i obcigzona ryzykiem
wszystkich nastepstw leczenia operacyjnego [25].

Ograniczeniem naszej pracy jest brak oceny wy-
nikow odleglych z powodu krotkiego okresu obser-
wacji. Z tego powodu nie mozemy oceni¢ wptywu
zmiany parametrow radiologicznych na rozwoj sta-
wu biodrowego. Jednak nie ta ocena byl pierwszo-
rzednym celem pracy. Mimo iz cz¢$¢ prac uwaza okres
obserwacji okoto roku za wystarczajgcy celem osta-
tecznego potwierdzenia lub wykluczenia wystgpienia
ZOBKKU, wydaje sig, ze jedynie badania do momen-
tu osiagniecia dojrzatosci kostnej pozwalajg ocenié
prawdziwa czesto$¢ wystepowania ZOBKKU [22,26].

WNIOSKI

1. Najnizsze wartosSci kata nachylenia panewki
Sharpa zaobserwowano u chorych, ktérzy wyma-
gali operacji.

2. Najmniejsze warto$ci wskaznika przemieszcze-
nia ku gérze Smitha mieli chorzy, u ktérych po-
tem prowadzono obserwacj¢ z powodu resztko-
wej dysplazji stawu biodrowego.
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including absence of information on the weight of
traction relative to the patient’s body mass, subjective
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 ultrasonogra-
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
(repositio simplex or one-stage open reduction with
osteotomy). The first solution, suggested by Wein-
stein, would consist in closed reduction with sono-
graphic guidance or arthrography. Additionally, ex-
traarticular 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 hospitali-
sation times and the possibility of treating accom-
panying abnormalities at the same time, e.g. aceta-
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. Dlugo$¢ trwania wyciggu ponad gtowa nie kore- to be an indicator of the severity of hip dysplasia.
luje bezposrednio z wynikiem koncowym, a jest 4. Routine use of overhead traction before underta-
jedynie wskaznikiem ci¢zkosci wady stawu bio- king closed reduction does not probably decrease
drowego. the incidence of proximal femoral growth distur-

4. Wydaje si¢ ze rutynowe stosowanie wyciggu po- bance.

nad glowa przed probg repozycji zamknigtej nie
zmniejsza czestosci wystgpowania ZOBKKU.
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