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STRESZCZEnIE
Wstęp. W pracy przed sta wiono i po rów na no wy ni ki le cze nia neu ro gen ne go zwich nię cia w gru pie pa cjen tów z jed no stron -

nym i obu stron nym zwich nię ciem sta wu bio dro we go. 

Ma te riał i me to dy. Ana li zo wa no gru pę 77 pa cjen tów (109 bio der) ze zwich nię ciem (MP>80%). Pa cjen tów po dzie lo no na

dwie gru py: pierw sza ze zwich nię ciem jed no stron nym – 47 sta wów (47 pa cjen tów) z ob ser wa cją 2,5 lat (1,2-7,5 lat), oraz dru ga z obu -

stron nym zwich nię ciem – 62 sta wy (31 pa cjen tów) z ob ser wa cją 3,4 lat (1,2-10,2). Do ko na no oce ny kli nicz nej i ra dio lo gicz nej

w okre sie przed i po ope ra cyj nym. Re la cje gło wy ko ści udo wej do pa new ki opi sa ne zo sta ły przez współ czyn nik pa new ko wy (WP),

oraz współ czyn ni k mi gra cji (WM), kształt bli ższe go koń ca ko ści udo wej okre ślo no przez PFA – Pe lvic Fe mo ral An gle. 

Wy ni ki. W obu gru pach za ob ser wo wano 3 po now ne zwich nię cia (WM>80%) oraz 4 po wa żne pod wich nię cia (WM>50)

po prze pro wa dzo nym le cze niu ope ra cyj nym. Wszyst kie na le żą do gru py pa cjen tów z jed no stron nym zwich nię ciem. W gru pie 1.

WP po pra wił się z 31,3° (20°-50°) do 22,7° (3°-50°). WM uległ po pra wie z 98,8% (85%-100%) do 23,4% (0%-100%). W gru -

pie 2. WP po pra wił się z 30,5° (10°-62°) do 19,9° (4°-40°). Stwier dzono zmia nę PFA: w gru pie 1. przed za bie giem –10,3° 

(-40° do  10°) dla stro ny ze zwich nię ciem oraz 6,6° (–16° do  55°) dla stro ny sta bil nej, po za bie gu wy nio sło –5,7° (–46 do 45) dla

stro ny ope ro wa nej oraz 5,6° (–18° do  45°) dla nie ope ro wa nej. W gru pie 2. PFA przed wy nio sła –3,1° (-22° do 9°) i po -0,15°

(–18° do  25°) dla obu stron. Stwier dzono po pra wę za kre sów ru chów. 

Wnio sek. Uzy ska ne wy ni ki kli nicz ne i ra dio lo gicz ne po zwa la ją stwier dzić, iż gru pa pa cjen tów ze zwich nię ciem jed no stron nym

jest gru pą obar czo ną więk szym ry zy kiem po now ne go zwich nię cia, pod wich nię cia oraz wy stą pie nia „de for ma cji po wie wu wia tru”.

Słowa kluczowe: mózgowe porażenie dziecięce, spastyczna choroba biodra, zwichnięcie stawu biodrowego

SUMMARY
Background. Authors present and compare the results of treatment of spastic hip dislocation in a group of patients with

unilateral or bilateral dislocation. 

Material and methods. We analyzed a group of 77 patients (109 hips) with a dislocated hip joint (MP>80%). The patients

were divided into Group 1 (47 hip joints, 47 patients) with unilateral dislocation and Group 2 (62 hips, 31 patients) with bilateral

dislocation. The mean duration of follow-up was 2.5 years (range 1.2-7.5) in Group 1 and 3.4 years (1.2-10.2) in Group 2. The

hips were evaluated clinically and radiographically in the pre- and post-operative period. The relation of the femoral head to the

acetabulum was described as the Acetabular Index (AI) and Reimers’ migration percentage (MP). The Pelvic Femoral Angle

(PFA) was used to measure the degree of windblown deformity.

Results. There were three cases of post-operative redislocation (MP>80%) and four cases of severe subluxation (MP>50%)

in Group 1 compared to no dislocations in Group 2. In Group 1, AI improved from 31.3° (20°-50°) to 22.7° (3°-50°) and MP

improved from 98.8% (85%-100%) to 23.4% (0%-100%). In Group 2, AI improved from 30.5° (10°-62°) to 19.9° (4°-40°) and

MP improved from 98.8% (82%-100%) to 9.6% (0%-60%). In Group 1, PFA before surgery was –10.3° (–40° to 10°) for the

dislocated side and 6.6° (–16° to 55°) for the non-dislocated side and after surgery it was –5.7° (–46 to 45) for the treated side and

5.6° (–18° to 45°) for the untreated side. In Group 2, PFA was –3.1° (–22° to 9°) before surgery and –0.15° (–18° to 25°) after

surgery. We found improved ranges of motion for the movements investigated.

Conclusion. The clinical and radiological results of operative treatment presented in this paper allow for the conclusion that

patients with unilateral dislocations run a higher risk of redislocation, subluxation, and windblown deformity.
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WSTĘP
Neu ro gen ne zwich nię cie sta wu bio dro we go

(NZSB) w prze bie gu mó zgo we go po ra że nia dzie cię -

ce go (MPD) jest jed nym z naj cię ższych na stępstw

po ra że nia spa stycz ne go mię śni oko li cy sta wów bio -

dro wych. Prze wa ga grup mię śnio wych: przy wo dzi -

cie li, zgi na czy oraz ro ta to rów we wnętrz nych nad ich

an ta go ni sta mi pro wa dzi do za bu rze nia roz kła du sił

w oko li cy sta wu bio dro we go. Ca łość pa to lo gicz nych

pro ce sów oko li cy sta wu bio dro we go u cho rych z mó -

zgo wym po ra że niem dzie cię cym, nie za le żnie od ich

za awan so wa nia, zo sta ła okre ślo na przez F. Mil le ra ja -

ko spa stycz na cho ro ba bio dra. Słom czy kow ski i wsp.

udo wod ni li, że w zdro wym sta wie bio dro wym wy pad -

ko wa dzia ła ją cych sił przy pa da na przy środ ko wo -

-gór ną po wierzch nię pa new ki, na to miast w bio drze

spa stycz nym si ły wy wie ra ją naj więk szy na cisk na

tyl no -gór no -bocz ną część pa new ki [1,2]. Wiel ko ści

sił dzia ła ją cych w spa stycz nym sta wie bio dro wym

trzy krot nie prze wy ższa ją si ły od dzia ły wu ją ce w zdro -

wym sta wie. Jed no cze śnie na le ży pa mię tać, że przy

pró bie usta wie nia koń czyn dol nych ze spa stycz nym

po ra że niem w tzw. „nor mal nym” fi zjo lo gicz nym

usta wie niu wiel ko ści sił dzia ła ją cych zwięk sza ją się

sze ścio krot nie. Dal szy mi kon se kwen cja mi za bu rzo -

ne go bi lan su mię śnio we go oko li cy sta wów bio dro -

wych są: utrwa lo ne przy kur cze, ogra ni cze nie za kre -

su ru chów, ko śla wość szyj ki ko ści udo wej i zwięk -

szo na an te tor sja bli ższe go koń ca ko ści udo wej,

a osta tecz nie zwich nię cie tyl no -bocz no -gór ne sta wu

bio dro we go wraz z wtór ną dys pla zją pa new ki sta wu

bio dro we go. Po ja wie nie się zwich nię cia sta wu bio -

dro we go pro wa dzi za zwy czaj do wy stą pie nia do le -

gli wo ści bó lo wych, po wo du je sko śne usta wie nie

mied ni cy, utrud nia sie dze nie, a co naj wa żniej sze dla

opie ku nów dziec ka utrud nia pro wa dze nie za bie gów

pie lę gna cyj no-hi gie nicz nych cho re go [3-6]. Czę s -

tość zwich nię cia sta wów bio dro wych uwa run ko wa -

na jest sta nem funk cjo nal nym dziec ka z mó zgo wym

po ra że niem dzie cię cym. W gru pie cho rych na po zio -

mie funk cjo nal nym GMFCS IV i V (Gross Mo tor

Func tion Clas si fi ca tion Sys tem) czę ściej ob ser wu je

się zwich nię cie sta wu bio dro we go ani że li u dzie ci

z gru py GMFCS II -III [7,8]. U cho rych z GMFCS I

neu ro gen ne zwich nię cie prak tycz nie nie wy stę pu je.

Od ręb nym za gad nie niem, szcze gól nie istot nym

u cho rych ze zwich nię ciem jed no stron nym, jest czę -

stość wy stę po wa nia zwich nię cia sta wu bio dro we go,

sko śne go usta wie nia mied ni cy oraz sko lio zy neu ro -

gen nej. Cho ciaż stwier dzo ne jest czę ste współ ist nie -

nie tych trzech de for ma cji u cho rych z mó zgo wym

po ra że niem dzie cię cym, jed nak bez po śred nie związ -

ki po mię dzy ni mi nie zo sta ły w peł ni zde fi nio wa ne

BACKGROUnD
Spastic hip dislocation (SHD) in cerebral palsy

(CP) is one of the most severe sequelae of spastic

paralysis affecting the hip joint muscles. Dominance

of the adductor, flexor and internal rotator muscle

groups over their antagonists leads to disturbances in

force distribution in the hip joint region. The totality

of pathological processes in the hip joint region in

patients suffering from cerebral palsy, irre spec tive of

their severity, has been termed spastic hip disease by

F. Miller. Słomczykowski et al. de mon strated that the

resultant of forces in a healthy hip joint acts on the

upper medial surface of the aceta bulum, while in a

spastic hip the greatest pressure is exerted on the

posterosuperolateral part of the acetabulum [1,2].

Forces acting in a spastic hip joint are three times

greater than those arising in a healthy joint. At the

same time, it should be remembered that during an

attempt to place the spastic lower limbs in a so-called

'normal' physiological position, the forces exerted

increase six-fold. Further consequences of disturbed

muscle balance in the hip joint region in clude: fixed

contractures, limited range of motion, valgus defor -

mity of the femoral neck, excessive ante torsion of the

proximal end of the femur, and, even tually, postero -

superolateral dislocation of the hip joint with se -

condary acetabular dysplasia. Hip joint dislocation is

usually associated with pain, pelvic obli quity, dif -

ficulty sitting, and, most importantly to carers, makes

it difficult to provide hygienic and nur sing care [3-6].

The incidence of hip joint dislo cations depends on

the functional status of the CP child. In patients with

the functional level of GMFCS IV and V (Gross

Motor Function Classification Sys tem), hip joint

dislocation occurs more often than in children with

GMFCS II-III [7,8]. Neurogenic hip dislocation

virtually does not occur in patients with GMFCS I. 

A separate issue, which is of particular importance in

patients with unilateral dislocation, is the incidence

of hip dislocation, pelvic obliquity and neurogenic

scoliosis. Although these three deformi ties have been

found to coexist frequently in patients with cerebral

palsy, the direct relationships between them have not

yet been fully established [9]. Unilateral hip dislo -

cation is described in the lite ra ture as one of the

causes of oblique positioning of the pelvis, so-called

infrapelvic, i.e. one due to a factor located below the

pelvis [8,9]. The treatment of spa stic hip dislocation

should be focused on ensuring stability of the hip

joints and horizontal positioning of the pelvis, as well

as controlling and preventing pain. 

Our interest was in assessing the efficacy of sur -

gery consisting in multilevel soft tissue release around
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[9]. W li te ra tu rze, jed no stron ne zwich nię cie sta wu bio -

dro we go opi sy wa ne jest ja ko jed na z przy czyn sko śne -

go usta wie nia mied ni cy tzw „in fra pe lvic” okre śla ja ca

czyn nik znaj du ją cy się po ni żej mied ni cy [8, 9]. Lecze -

nie neu ro gen nej cho ro by sta wu bio dro we go po win no

być ukie run ko wa ne na uzy ska nie sta bil no ści sta wów

bio dro wych, ho ry zon tal ne go usta wie nia mied ni cy

oraz pro fi lak ty kę roz wo ju do le gli wo ści bó lo wych. 

In te re su ją cym nas za gad nie niem by ła oce na sku -

tecz no ści le cze nia ope ra cyj ne go po le ga ją ce go na

wie lo po zio mo wym uwol nie niu tka nek mięk kich wo -

kół sta wu bio dro we go oraz otwar tej re po zy cji zwich -

nię cia po łą czo nej z oste oto mią trans i lia kal ną wg De -

gi i oste oto mią bli ższe go koń ca ko ści udo wej za rów -

no u cho rych z jed no stron nym, jak i obu stron nym

zwich nię ciem [10]. Hi po te zą ba daw czą by ło za ło że -

nie, że więk sze pro ble my kli nicz ne do ty czą cho rych

z wa dą asy me trycz ną. 

Cel pra cy
Po rów na nie efek tów le cze nia neu ro gen ne go zwich -

 nię cia sta wu bio dro we go w gru pie cho rych z mpd z wa -

dą jed no stron ną i obu stron ną. 

MA TE RIAŁ I METODY
Oce nie pod da no 77 cho rych (109 sta wów bio dro -

wych) le czo nych w od dzia le Ka te dry i Kli ni ki Or to -

pe dii i Trau ma to lo gii Dzie cię cej Uni wer sy te tu Me -

dycz ne go w Po zna niu w la tach 1998-2008 z po wo du

neu ro gen ne go zwich nię cia sta wu bio dro we go. Wszy s -

cy cho rzy znaj do wa li się na po zio mie funk cjo nal nym

IV i V. W ce lu uła twie nia pro ce su ana li zy da nych oraz

ogra ni cze nia wpły wu czyn ni ków do dat ko wych do

ba da nia włą cze ni zo sta li tyl ko pa cjen ci, u któ rych

pro ce du ra dwu eta po we go le cze nia sta wu bio dro we -

go by ła ope ra cją pier wot ną. Kry te ria mi włą cze nia do

ba da nia by ły: MP>80%, spa stycz na po stać mpd. Kry -

te ria mi wy łą cze nia z ba da nia by ło: le cze nie po za kli -

ni ką, in ne po sta cie mpd, MP<80%. Cho rzy włą cze ni

do ba da nia zo sta li po dzie le ni na dwie gru py ba dane:

cho rzy z jed no stron nym zwich nię ciem (1) oraz 

cho rzy z obu stron nym zwich nię ciem (2). W gru pie

pierw szej umie ści li śmy 47 pa cjen tów – 47 sta wów

bio dro wych, na to miast w gru pie dru giej 31 pa cjen -

tów z 62 sta wa mi bio dro wy mi. W gru pie I śred nia

cza su ob ser wa cji wy nio sła 2,5 ro ku (1,2-7,5 lat),

a w gru pie II śred nia ob ser wa cji wy nio sła 3,4 la ta

(1,2-10,2). Da ne szcze gó ło we na te mat grup znaj du -

ją się w Ta be li 1.

Me to dy ka le cze nia 
W Kli ni ce Or to pe dii i Trau ma to lo gii Dzie cię cej

w Po zna niu re ali zo wa na jest pro ce du ra dwu eta po we -

the hip joint and open reduction of the dislocation

combined with Dega's transiliac osteotomy and

osteotomy of the proximal end of the femur in pa -

tients with both unilateral and bilateral dislocation

[10]. The study hypothesis was that more pronoun -

ced clinical problems are observed in patients with 

a uni lateral defect. 

Aim of study
To compare the results of treatment of spastic hip

dislocation in a group of patients with ce rebral palsy

and unilateral or bilateral dislocation. 

MATERIAL AnD METHODS
We analyzed 77 patients (109 hips) treated for hip

joint dislocation at the Department of Paediatric Ortho -

paedics and Traumatology of Kazimierz Mar cin kow -

ski's Medical University in Poznań between 1998 and

2008. All the patients were at the functional level of

GMFCS IV and V. In order to facilitate data analysis

and limit the impact of additional factors, only those

patients whose primary procedure was two-stage hip

joint surgery were enrolled. The inclusion criteria for

this study were an MP of >80% and a diagnosis of

spastic CP. The exclusion criteria comprised: receiv -

ing treatment at another centre, being diagnosed with

other types of cerebral palsy, and MP<80%. Patients

enrolled to the study were divided into Group 1 of 47

patients (47 hip joints) with unilateral dislocation

and Group 2 of 31 patients (62 hip joints) with

bilateral dislocation. The mean duration of follow-up

was 2.5 years (range 1.2-7.5 years) in Group 1 and

3.4 years (1.2-10.2) in Group 2. Detailed data about

the groups are presented in Table 1.

Treatment method
The Department of Paediatric Orthopaedics and

Traumatology in Poznań provides two-stage treat -
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go le cze nia neu ro gen ne go zwich nię cia sta wu bio dro -

we go. W I eta pie wy ko ny wa ne jest wie lo po zio mo we

uwol nie nie w ob rę bie tka nek mięk kich: frak cjo no -

wa ne wy dłu że nie m. bio dro wo -lę dźwio we go, wy -

dłu że nie mię śnia przy wo dzi cie la dłu gie go, przy wo -

dzi cie la krót kie go, dwu po zio mo wa ten do my oto mia

m. smu kłe go, wy dłu że nie m. pół ścię gni ste go i pół -

bło nia ste go oraz neu rek to mię ga łę zi przed niej ner wu

za sło no we go. Ten ostat ni z wy mie nio nych ele ment

le cze nia jest za re zer wo wa ny je dy nie dla sta wów bio -

dro wych z war to ścią współ czyn ni ka mi gra cji (WM)

prze kra cza ją cą 80%. Roz le głość uwol nie nia tka nek

mięk kich uza le żnio na jest od jed no - bądź obu stron -

no ści zwich nię cia oraz od dy na micz nej oce ny za kre -

sów ru chu w sta wach bio dro wych. W dru gim eta pie

wy ko ny wa na jest otwar ta re po zy cja sta wu bio dro we -

go w po łą cze niu z oste oto mią de tor syj ną, wa ry zu ją -

cą, skra ca ją cą bli ższe go koń ca ko ści udo wej oraz

z oste oto mią mied ni cy we dług De gi [10]. Wiel kość

skró ce nia ko ści udo wej uwa run ko wa na jest po mia -

rem śród o pe ra cyj nym prze miesz cze nia gło wy ko ści

udo wej i wy no si od 1-2,5 cm. Ka żdy pa cjent po le -

cze niu ope ra cyj nym unie ru cho mio ny był w opa trun -

ku gip so wym – bio dro wym na okres 6 ty go dni. 

Me to dy ka ba dań
Wszy scy cho rzy zo sta li pod da ni oce nie kli nicz nej

i ra dio lo gicz nej w okre sie przed ope ra cyj nym i po -

ope ra cyj nym. Mi ni mal ny okres ob ser wa cji cho rych

wy no sił je den rok. Pod czas ba da nia kli nicz ne go oce -

nia no usta wie nie sta wów bio dro wych oraz bier ne za -

kre sy ru chów: w płasz czyź nie strzał ko wej – test

Tho ma sa, w płasz czyź nie czo ło wej – od wie dze nie

(przy wy pro sto wa nym i przy usta wio nym w zgię ciu

do 90° sta wie bio dro wym). Zwra ca no ta kże uwa gę

na usta wie nie i za kres ru chów zgi na nia i pro sto wa nia

w ob rę bie sta wów ko la no wych oraz wiel kość ką ta

pod ko la no we go – mie rzo ne go w po zy cji le żą cej na

ment of neurogenic hip joint dislo cation. Stage I

involves multilevel soft tissue release with fractional

lengthening of the iliopsoas muscle, lengthening of

the long adductor and short adductor muscle, two-

level myotenotomy of the gracilis mus cle, length -

ening of the semitendinosus and semi mem bra nosus

muscles, and neurectomy of the an terior branch of

the obturator nerve. This last pro cedure is restricted

to hip joints with a migration percentage (MP) over

80%. The extent of soft tissue release depends on

whether the dislocation is uni- or bilateral as well as

on the results of a dynamic evalu ation of the range of

motion in the hip joints. The second stage consists in

performing an open re duction of the hip joint,

combined with detorsion, varising, and shortening

osteotomy of the proximal end of the femur, as well

as with Dega’s pelvic oste otomy [10]. The extent of

femoral shortening de pends on intraoperative mea -

surement of femoral head dislocation and amounts to

about 1-2.5 cm. Posto pe ratively, each patient was

stabilised in a hip dressing for 6 weeks. 

Study method 
All the patients were evaluated clinically and ra -

diographically in the pre- and post-operative period.

The minimum follow-up period was one year. In the

physical examination, we evaluated the position of

the hip joints and the static range of motion, using

the Thomas test in the sagittal plane and testing

abduction in the frontal plane (with the hip joint

extended or flexed at up to 90 degrees). We paid

attention to the position and range of knee flexion

and extension, as well as to the knee angle as mea -

sured in the supine position. We measured the degree

of spasticity in individual muscle groups: hip flexors
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ple cach. Do ko na ny zo stał ta kże po miar spa stycz no -

ści w po szcze gól nych gru pach mię śnio wych: zgi na -

czach sta wu bio dro we go (głów nie mię sień bio dro -

wo -lę dźwio wy), przy wo dzi cie lach (głów nie przy wo -

dzi ciel dłu gi) oraz zgi na czach (mm. kul szo wo -go le -

nio we) i pro stow ni kach (m. pro sty uda) sta wu ko la -

no we go. Spa stycz ność okre śla na by ła zgod nie ze zmo -

dy fi ko wa ną ska lą Ash wor tha wg Bo han no na i Smi -

tha [11]. Ba da nie ra dio lo gicz ne wy ko na ne by ło u ka -

żde go pa cjen ta przed le cze niem ope ra cyj nym i mi ni -

mum rok po le cze niu ope ra cyj nym.

Ba da nie opie ra ło się na stan dar do wym zdję ciu

sta wów bio dro wych w pro jek cji przed nio -tyl nej

z usta wie niem koń czyn dol nych w sta wach bio dro -

wych w po zy cji po śred niej lub u cho rych z utrwa lo -

ny mi przy kur cza mi sta wów w po zy cji mak sy mal nie

zbli żo nej do po śred niej. Re la cje po mię dzy gło wą ko -

ści udo wej a pa new ką sta wu bio dro we go oce nia no

przy po mo cy współ czyn ni ka mi gra cji wg Re imer sa

(WM) [12]. Oce nę kształ tu pa new ki sta wu bio dro -

we go okre śla no przy po mo cy współ czyn ni ka pa new -

ko we go [WP], na to miast u pa cjen tów z „za mknię ty -

mi” chrząst ka mi Y do oce ny stro pu pa new ki słu żył

kąt Shar pa [13]. Do dat ko wo do oce ny usta wie nia

koń czyn dol nych wzglę dem mied ni cy wy ko rzy sta no

kąt mied ni co wo -udo wy (PFA – Pe lvic Fe mo ral An -

gle). PFA jest ta kże okre śla ny ja ko ra dio lo gicz ny

współ czyn nik po wie wu wia tru [9]. 

Oce na sta ty stycz na opar ta by ła na po rów na niu wiel -

ko ści pa ra me trycz nych i nie pa ra me trycz nych przy za -

sto so wa niu te stów: Chi -kwa drat, U-Mann a-Whit neya

oraz Fi shera. Ka żdy staw bio dro wy był in ter pre to wa -

ny ja ko od dziel ny przed miot ana li zy sta ty stycz nej.

Gra ni ca istot no ści sta ty stycz nej zo sta ła usta lo na zgod -

nie z obo wią zu ją cy mi za sa da mi na po zio mie p≤0,05. 

WY nI KI

Oce na ra dio lo gicz na 
Po rów nu jąc wy ni ki obu grup stwier dzi li śmy

w gru pie I – 3 po now ne zwich nię cia oraz 3 po wa żne

pod wich nię cia. W gru pie zwich nięć obu stron nych re -

dy slo ka cje nie wy stą pi ły, na to miast w dwóch przy pad -

kach po ja wi ły się po wa żne pod wich nię cia (WM>50%).

War to ści współ czyn ni ka mi  gra cji i współ czyn ni ka pa -

new ko we go dla po szcze gól nych grup przed sta wia

Ta be la 2. Ró żni ca wiel ko ści współ czyn ni ka mi gra cji

za ob ser wo wa na po mię dzy gru pą I a II by ła istot -

na sta ty stycz nie (p=0,008) – lep szą ko rek cję uzy ska no

w gru pie zwich nięć obu stron nych. Po mi mo za ob ser -

wo wa nej ró żni cy, koń co we war to ści współ czyn ni ka

pa new ko we go nie ró żni ły się istot nie sta ty stycz nie

mię dzy gru pa mi (p=0,245). Usta wie nie koń czyn dol -

(mainly iliopsoas muscle) and adductors (mainly

long adductor muscle), as well as flexors (hamstring

muscles) and extensors (straight muscle of the thigh)

of the knee joint. Spasticity was assessed according

to the Ashworth scale modified by Bohannon and

Smith [11]. Radiographs were obtained in each pa -

tient before the surgery and at least one year post-

operatively.

Standard anteroposterior radiographs of hip joints

were obtained with the lower limbs in the inter me -

diate position at the hip, or maximally close to the

intermediate position in patients with fixed joint con -

tractures. The relations between the femoral head

and the acetabulum were evaluated using Reimers’

migration percentage (MP) [12]. The shape of the

acetabulum was assessed using the Acetabular Index

[AI]. In patients after Y cartilage closure, the roof of the

acetabulum was assessed with the Sharp angle [13].

Additionally, the position of the lower limbs in regard

to the pelvis was evaluated using the pelvic femoral

angle (PFA). The PFA is also defined as a radiographic

coefficient of the windblown deformity [9]. 

For a statistical evaluation, parametric and non-

parametric data were compared with the use of the

chi-square test, U-Mann-Whitney test, and Fisher

test. Each hip joint was assessed separately. The sig -

ni ficance level was set in accordance with the current

standards at p≤0.05. 

RESULTS 

Radiological assessment 
A comparison of the results obtained in both

groups revealed three cases of post-operative redislo -

cation and 3 severe subluxations in Group 1. No

post-operative redislocations were observed in the

patients with bilateral dislocations, but there were

two cases of severe subluxation (MP>50%). The va -

lues of the acetabular index and Reimers’ migration

percentage in both groups are presented in Table 2.

The difference in the migration percentage between

Group 1 and 2 was significant (p=0.008), with better

correction in the bilateral dislocation group. Despite

this difference, the end-of-study values of the ace -

tabular index did not differ significantly between the

groups (p=0.245). Radiological assessment of the
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nych oce nia ne ra dio lo gicz ne po mia rem ką ta PFA ule -

gło po pra wie za rów no w gru pie I, jak i II. Po mi mo

za ob ser wo wa nych zmian war to ści ką tów stwier dzo -

ne ró żni ce nie by ły istot ne sta ty stycz nie (p=0,065).

Zmia ny ką ta PFA przed sta wia Ta be la 3. 

Oce na kli nicz na 
W kli nicz nej oce nie usta wie nia i za kre sów ru -

chów sta wów bio dro wych za ob ser wo wa no istot nie

sta ty stycz ną po pra wę mię dzy ba da niem przed ope ra -

cyj nym i ba da niem po ope ra cyj nym. W oby dwu gru -

pach stwier dzo no zmniej sze nie przy kur czu zgię cio -

we go, zwięk sze nie od wie dze nia w sta wach bio dro -

wych; za rów no przy koń czy nie usta wio nej w wy pro -

ście, jak i w zgię ciu do 90°. Za ob ser wo wa no zmniej -

sze nie spa stycz no ści po szcze gól nych grup mię śnio -

wych, któ re go ró żni ca w ba da niu wstęp nym i koń co -

wym by ła sta ty stycz nie istot na (p<0.005). Po rów nu jąc

mię dzy dwoma gru pa mi pa cjen tów uzy ska ne zmniej -

sze nie spa stycz no ści po szcze gól nych grup mię śnio -

wych stwier dzi li śmy brak istot no ści sta ty stycz nej.

PFA angle showed that the position of the lower

limbs improved in both groups. Despite the finding

of changes in the angle values, the differences were

not statistically significant (p=0.065). Changes in

PFA are presented in Table 3.  

Clinical evaluation 
The position and range of motion in the hip joints

demonstrated significant post-operative improve -

ment compared with the preoperative values. Both

groups showed reductions in the flexion contracture,

and better abduction in the hip joints both when the

limb was fully extended and at 90-degree flexion.

There was decreased spasticity in individual muscle

groups, with a significant difference between its ba -

se line and post-operative values (p<0.005). A com -

pa rison of the degree of reduction in spasticity of in -

dividual muscle groups in both study groups did not

reveal statistical significance.
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Tab. 3. Wartości parametrów kąta powiewu wiatru. Różnica pomiędzy grupami nie jest istotna statystycznie (p=0.065)

Table 3 Values of the windblown deformity angle The difference between the groups was not significant (p=0.065)

Tab. 2. Rozkład wartości końcowych WM i WP. Wartości WM różnią się istotnie między grupami (p=0.008), nie stwierdziliśmy

statystycznej zależności dla WP (p=0.245)

Tab. 2 Distribution of end-of-study MP and AI values. MP values differ significantly between the groups (p=0.008), while no

significant relationship obtains for AI (p=0.245)



DYS KU SJA
Spa stycz na cho ro ba sta wu bio dro we go jest pro -

ble mem kli nicz nym sze ro ko oma wia nym w li te ra tu -

rze [5,14-16]. Kon se kwen cje zwich nię cia sta wu bio -

dro we go dla cho rych z mpd są czę sto zwią za ne z po -

ja wie niem się do le gli wo ści bó lo wych [1,3,16-18].

Dla te go tak istot nym za gad nie niem jest okre śle nie

sku tecz no ści po szcze gól nych tech nik ope ra cyj nych

w po szcze gól nych wy se lek cjo no wa nych gru pach

cho rych. W przed sta wio nych ba da niach omó wio no

jed no rod ną gru pę cał ko wi tych zwich nięć sta wów

bio dro wych u cho rych ze spa stycz ną po sta cią mpd.

Wszy scy cho rzy pre zen to wa li ten sam ni ski po ziom

funk cjo nal ny wy ma ga ją cy opie ki in nych osób. Przy -

ję cie ta kich kry te riów kwa li fi ka cji cho rych do ba da -

nia po zwo li ło na rze tel ne po rów na nie sku tecz no ści

przy ję tych roz wią zań ope ra cyj nych w gru pie cho -

rych ze zwich nię ciem jed no stron nych i obu stron -

nym. Me to dy ka ba dań kli nicz nych i ra dio lo gicz nych

DISCUSSIOn 
Spastic hip disease is a clinical problem that is

widely discussed in the literature [5,14-16]. The

consequences of hip dislocation in patients with CP

are often connected with the development of pain

[1,3,16-18]. This explains the importance of deter -

mining the efficacy of particular operative tech ni -

ques in particular selected groups of patients. In the

present work, we studied a homogeneous group of

total hip dislocations in patients with spastic CP. All

patients demonstrated the same poor functional

status requiring the assistance of others. The study’s

inclusion criteria allowed us to accurately compare

the efficacy of selected operative techniques in pa -

tients with unilateral or bilateral dislocation. The pro -

cedures employed during physical and radiological

examinations enabled us to evaluate the symmetric

position of the lower limbs at the hip joints. The PFA

is especially utilised for measuring infrapelvic
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Ryc. 1,2. Pacjent B.K l.8 leczony operacyjnie z powodu neurogennego zwichnięcia stawów biodrowych

Fig. 1,2. Patient B.K. 8 years old, treated surgically for neurogenic hip joint dislocation



umo żli wi ła oce nę sy me trycz ne go usta wie nia koń -

czyn w sta wach bio dro wych. Szcze gól nie kąt PFA

wy ko rzy sty wa ny jest do zmie rze nia sko śne go usta -

wie nia mied ni cy (in fra pe lvic ob li qu ity). Kąt PFA jest

ta kże okre śla ny ja ko ra dio lo gicz ny współ czyn nik

po wie wu wia tru. 

Wie lu au to rów wska zu je na po wią za nia po mię -

dzy sko śnym usta wie niem mied ni cy a jed no stron -

nym wich nię ciem sta wu [9,17,19]. Uwa ża się, że

jed no stron ne zwich nię cie jest głów nym czyn ni kiem

spraw czym wy stą pie nia sko śne go usta wie nia mied -

ni cy oraz szyb kiej pro gre sji sko lio zy neu ro gen nej–

opi sy wa ne ja ko czyn nik „in fra pe lvic” [9]. Letts

i wsp. kwe stio nu je jed nak ten po gląd uwa ża jąc, że

nie mo żna jed no znacz nie wy ka zać związ ku po mię -

dzy zwi nię ciem, kie run kiem de for ma cji po wie wu

wia tru oraz neu ro gen ną sko lio zą [17]. Po dob ną opi -

nię pre zen tu je Pri chet, któ ry udo wad nia brak po wią -

za nia po mię dzy wy stą pie niem sko lio zy a zwich nię -

ciem jed no stron nym [16].

obliquity. The PFA is also regarded as a radiological

factor of windblown deformity. 

Many authors have indicated that there is a con -

nection between infrapelvic obliquity and unilateral

joint dislocation [9,17,19]. The unilateral dislocation

is considered to be the main cause of infrapelvic

obliquity and rapid progression of neurogenic sco -

liosis, and it is described as the "infrapelvic" factor

[9]. This view is questioned by Letts et al., who state

that it is impossible to show a clear relation between

subluxation, the direction of windblown deformity and

neurogenic scoliosis [17]. A similar opinion is presented

by Prichet, who proves that there is no con nection

between scoliosis and unilateral dislo ca tion [16].

Senaran considers unilateral hip joint dislocation

to be the major cause of difficulties in assuming the

sitting position on a wheelchair [19]. At present,

there are no publications referring to the effects of

treating bilateral vs. unilateral hip joint dislocations.

Authors such as McNerney and Miller do not
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Ryc. 3,4. Pacjent J.M l.12 leczony z powodu neurogennego zwichnięcia stawu biodrowego

Fig. 3,4. Patient J.M. 12 years old, treated surgically for neurogenic hip joint dislocation



Se na ran uwa ża jed no stron ne zwich nię cie sta wu

bio dro we go ja ko przy czy nę znacz ne go utrud nie nia

przyj mo wa nia po zy cji sie dzą cej w wóz ku in wa lidz -

kim [19]. Obec nie brak jest pu bli ka cji od no szą cych

się do efek tów le cze nia obu stron ne go i jed no stron ne -

go zwich nię cia sta wów bio dro wych. Au to rzy m. in

McNer ney czy Mil ler nie do ko nu ją roz gra ni cze nia

po mię dzy ty mi pa cjen ta mi [14,20]. W ka żdej z pu -

bli ka cji pa cjen ci ze zwich nię ciem jed no bądź obu -

stron nym oce nia ni są wspól nie. Oce nia jąc przed sta wio -

ny ma te riał pod kre ślić na le ży, że z do tych czas opu bli -

ko wa nych prac jest on naj więk szy i do tych czas naj bar -

dziej jed no rod nej gru py cho rych tzn. z GMFCS IV

i V z cał ko wi tym zwich nię ciem sta wu bio dro we go. 

WnIOSKI
1. W ob li czu uzy ska nych wy ni ków ist nie je więk sze

praw do po do bień stwo uzy ska nia sta bil no ści sta -

wów bio dro wych po ich otwar tej re po zy cji i oste -

oto mii mied ni cy wg De gi u cho rych ze zwich nię -

ciem obu stron nym sta wów bio dro wych.

2. Pa cjen ci z jed no stron nym zwich nię ciem znaj du ją

się w gru pie zwięk szo ne go ry zy ka nie po wo dze -

nia le cze nia. Praw do po dob nie do cho dzi do utrwa -

le nia sko śne go usta wie nia mied ni cy, któ re go po -

mi mo wy ko na nia dwu eta po wej pro ce du ry ope ra -

cyj nej nie uda je się w peł ni sko ry go wać. Su ge ro -

wać mo gą to zmia ny w ob rę bie ką ta PFA, któ re

uzy ska li śmy w na szych gru pach ba danych – mi -

mo bra ku sta ty stycz nie istot nych za le żno ści.

3. Wy ko na nie pro ce du ry lecz ni czej w ob rę bie obu

sta wów bio dro wych za pew nia obu stron ną nor ma li -

za cję pa ra me trów ana to micz nych opi su ją cych staw

bio dro wy. Przy le cze niu zwich nię cia jed no stron -

ne go mo żli wo ści po pra wy pa ra me trów prze ciw -

ne go sta wu bio dro we go są ogra ni czo ne. 

differentiate between those patients [14,20]. In every

publication, patients with uni- or bilateral dislocation

are assessed collectively. Our sample is the most

extensive of all other studies to date and contains the

most homogeneous patient population, i.e. patients

with GMFCS IV and V with total hip joint

dislocation. 

COnCLUSIOnS
1. In the light of the present results, it is more pro -

bable to obtain stable hip joints following open

reduction and pelvic osteotomy of Dega in pa -

tients with bilateral dislocation of the hip joint.

2. Patients with unilateral dislocation of the hip joint

are at increased risk for treatment failure. Most

probably, infrapelvic obliquity is enhanced in

these patients and it cannot be fully reversed even

in a two-stage surgery. This may be suggested by

changes in the PFA we could see in our study

groups, despite the finding of no significant rela -

tionships.

3. Treating both hip joints guarantees bilateral nor -

malization of their anatomical parameters. The

possibilities for parametric improvement of the

opposite hip joint are limited in the treatment of

unilateral hip dislocation. 
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