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Jednostronne i obustronne neurogenne zwichnig¢cie
— ktora deformacje jest trudniej leczyc¢?

Unilateral and Bilateral Neurogenic Dislocation
of the Hip Joint — which Deformity is More Difficult
to Treat?
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STRESZCZENIE

Wstep. W pracy przedstawiono i porownano wyniki leczenia neurogennego zwichnigcia w grupie pacjentow z jednostron-
nym i obustronnym zwichni¢ciem stawu biodrowego.

Material i metody. Analizowano grupe 77 pacjentéw (109 bioder) ze zwichnigciem (MP>80%). Pacjentow podzielono na
dwie grupy: pierwsza ze zwichnigciem jednostronnym — 47 stawow (47 pacjentdow) z obserwacja 2,5 lat (1,2-7,5 lat), oraz druga z obu-
stronnym zwichni¢ciem — 62 stawy (31 pacjentow) z obserwacja 3,4 lat (1,2-10,2). Dokonano oceny klinicznej i radiologicznej
w okresie przed i pooperacyjnym. Relacje glowy kosci udowej do panewki opisane zostaly przez wspotczynnik panewkowy (WP),
oraz wspotczynnik migracji (WM), ksztalt blizszego konca kosci udowej okreslono przez PFA — Pelvic Femoral Angle.

Wyniki. W obu grupach zaobserwowano 3 ponowne zwichnigcia (WM>80%) oraz 4 powazne podwichnigcia (WM>50)
po przeprowadzonym leczeniu operacyjnym. Wszystkie naleza do grupy pacjentéw z jednostronnym zwichnigciem. W grupie 1.
WP poprawit si¢ z 31,3° (20°-50°) do 22,7° (3°-50°). WM ulegt poprawie z 98,8% (85%-100%) do 23,4% (0%-100%). W gru-
pie 2. WP poprawit si¢ z 30,5° (10°-62°) do 19,9° (4°-40°). Stwierdzono zmian¢ PFA: w grupie 1. przed zabiegiem —10,3°
(-40° do 10°) dla strony ze zwichnigciem oraz 6,6° (—16° do 55°) dla strony stabilnej, po zabiegu wyniosto —5,7° (—46 do 45) dla
strony operowanej oraz 5,6° (—18° do 45°) dla nieoperowanej. W grupie 2. PFA przed wyniosta —3,1° (-22° do 9°) i po -0,15°
(—18° do 25°) dla obu stron. Stwierdzono poprawe zakresow ruchow.

Whiosek. Uzyskane wyniki kliniczne i radiologiczne pozwalaja stwierdzi¢, iz grupa pacjentdw ze zwichnigciem jednostronnym
jest grupa obarczong wickszym ryzykiem ponownego zwichnigcia, podwichnigcia oraz wystapienia ,,deformacji powiewu wiatru”.

Stowa kluczowe: mdzgowe porazenie dzieci¢ce, spastyczna choroba biodra, zwichnigcie 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, Al 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, Al 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.

Key words: cerebral palsy, spastic hip disease, dislocation of the hip joint
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WSTEP

Neurogenne zwichnigcie stawu biodrowego
(NZSB) w przebiegu mdézgowego porazenia dziecig-
cego (MPD) jest jednym z najci¢zszych nastepstw
porazenia spastycznego migsni okolicy stawow bio-
drowych. Przewaga grup mig$niowych: przywodzi-
cieli, zginaczy oraz rotatorow wewnetrznych nad ich
antagonistami prowadzi do zaburzenia rozktadu sit
w okolicy stawu biodrowego. Calo$¢ patologicznych
procesow okolicy stawu biodrowego u chorych z mo-
zgowym porazeniem dziecigcym, niezaleznie od ich
zaawansowania, zostata okreslona przez F. Millera ja-
ko spastyczna choroba biodra. Stomczykowski i wsp.
udowodnili, ze w zdrowym stawie biodrowym wypad-
kowa dzialajacych sit przypada na przysrodkowo-
-gorng powierzchni¢ panewki, natomiast w biodrze
spastycznym sity wywieraja najwickszy nacisk na
tylno-goérno-boczng cze$é panewki [1,2]. Wielkos$ci
sit dziatajacych w spastycznym stawie biodrowym
trzykrotnie przewyzszaja sity oddziatywujace w zdro-
wym stawie. Jednocze$nie nalezy pamigtaé, ze przy
probie ustawienia konczyn dolnych ze spastycznym
porazeniem w tzw. ,normalnym” fizjologicznym
ustawieniu wielkosci sit dziatajgcych zwigkszajg sie
sze$ciokrotnie. Dalszymi konsekwencjami zaburzo-
nego bilansu mig$niowego okolicy stawdéw biodro-
wych sa: utrwalone przykurcze, ograniczenie zakre-
su ruchow, koslawos¢ szyjki kosci udowej 1 zwigk-
szona antetorsja blizszego konica kosci udowej,
a ostatecznie zwichnigcie tylno-boczno-gérne stawu
biodrowego wraz z wtorng dysplazjg panewki stawu
biodrowego. Pojawienie si¢ zwichnigcia stawu bio-
drowego prowadzi zazwyczaj do wystapienia dole-
gliwo$ci boélowych, powoduje skosne ustawienie
miednicy, utrudnia siedzenie, a co najwazniejsze dla
opiekunow dziecka utrudnia prowadzenie zabiegdw
pielgegnacyjno-higienicznych chorego [3-6]. Czgs-
to$¢ zwichnigcia stawow biodrowych uwarunkowa-
na jest stanem funkcjonalnym dziecka z mézgowym
porazeniem dziecigcym. W grupie chorych na pozio-
mie funkcjonalnym GMFCS IV i V (Gross Motor
Function Classification System) czesciej obserwuje
si¢ zwichnigcie stawu biodrowego anizeli u dzieci
z grupy GMFCS II-11I [7,8]. U chorych z GMFCS 1
neurogenne zwichnigcie praktycznie nie wystepuje.
Odrebnym zagadnieniem, szczegdlnie istotnym
u chorych ze zwichnigciem jednostronnym, jest cze-
sto$¢ wystepowania zwichnigcia stawu biodrowego,
skosnego ustawienia miednicy oraz skoliozy neuro-
gennej. Chociaz stwierdzone jest czgste wspolistnie-
nie tych trzech deformacji u chorych z mézgowym
porazeniem dzieciecym, jednak bezposrednie zwigz-
ki pomigdzy nimi nie zostaly w pelni zdefiniowane
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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, irrespective of
their severity, has been termed spastic hip disease by
F. Miller. Stomczykowski et al. demonstrated that the
resultant of forces in a healthy hip joint acts on the
upper medial surface of the acetabulum, 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 include: fixed
contractures, limited range of motion, valgus defor-
mity of the femoral neck, excessive antetorsion of the
proximal end of the femur, and, eventually, postero-
superolateral dislocation of the hip joint with se-
condary acetabular dysplasia. Hip joint dislocation is
usually associated with pain, pelvic obliquity, dif-
ficulty sitting, and, most importantly to carers, makes
it difficult to provide hygienic and nursing care [3-6].
The incidence of hip joint dislocations depends on
the functional status of the CP child. In patients with
the functional level of GMFCS IV and V (Gross
Motor Function Classification System), hip joint
dislocation occurs more often than in children with
GMFCS 1I-1IT [7,8]. Neurogenic hip dislocation
virtually does not occur in patients with GMFCS 1.
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 deformities 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 literature 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 spastic 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 literaturze, jednostronne zwichnigcie stawu bio-
drowego opisywane jest jako jedna z przyczyn skosne-
go ustawienia miednicy tzw ,,infrapelvic” okreslajaca
czynnik znajdujacy si¢ ponizej miednicy [8, 9]. Lecze-
nie neurogennej choroby stawu biodrowego powinno
by¢ ukierunkowane na uzyskanie stabilnosci stawow
biodrowych, horyzontalnego ustawienia miednicy
oraz profilaktyke rozwoju dolegliwos$ci bolowych.

Interesujacym nas zagadnieniem byta ocena sku-
teczno$ci leczenia operacyjnego polegajacego na
wielopoziomowym uwolnieniu tkanek migkkich wo-
kot stawu biodrowego oraz otwartej repozycji zwich-
ni¢cia potgczonej z osteotomig transiliakalng wg De-
gi 1 osteotomig blizszego konca kosci udowej zarow-
no u chorych z jednostronnym, jak i obustronnym
zwichnigciem [10]. Hipoteza badawczg byto zatoze-
nie, ze wigksze problemy kliniczne dotycza chorych
z wada asymetryczng.

Cel pracy
Poréwnanie efektow leczenia neurogennego zwich-
nigcia stawu biodrowego w grupie chorych z mpd z wa-
da jednostronng i obustronna.

MATERIAL I METODY

Ocenie poddano 77 chorych (109 stawéw biodro-
wych) leczonych w oddziale Katedry i Kliniki Orto-
pedii i Traumatologii Dziecigcej Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu w latach 1998-2008 z powodu
neurogennego zwichnigcia stawu biodrowego. Wszys-
cy chorzy znajdowali si¢ na poziomie funkcjonalnym
IV i V. W celu utatwienia procesu analizy danych oraz
ograniczenia wplywu czynnikéw dodatkowych do
badania wigczeni zostali tylko pacjenci, u ktérych
procedura dwuetapowego leczenia stawu biodrowe-
go byta operacjg pierwotng. Kryteriami wigczenia do
badania byty: MP>80%, spastyczna posta¢ mpd. Kry-
teriami wylgczenia z badania bylo: leczenie poza kli-
nika, inne postacie mpd, MP<80%. Chorzy wiaczeni
do badania zostali podzieleni na dwie grupy badane:
chorzy z jednostronnym zwichnigciem (1) oraz
chorzy z obustronnym zwichnigciem (2). W grupie
pierwszej umiesciliSmy 47 pacjentow — 47 stawdw
biodrowych, natomiast w grupie drugiej 31 pacjen-
tow z 62 stawami biodrowymi. W grupie I $rednia
czasu obserwacji wyniosta 2,5 roku (1,2-7,5 lat),
a w grupie II $rednia obserwacji wyniosta 3,4 lata
(1,2-10,2). Dane szczegbtowe na temat grup znajdu-
ja sie w Tabeli 1.

Metodyka leczenia
W Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej
w Poznaniu realizowana jest procedura dwuetapowe-

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 unilateral defect.

Aim of study
To compare the results of treatment of spastic hip
dislocation in a group of patients with cerebral 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 Marcinkow-
ski's Medical University in Poznan 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 Poznan provides two-stage treat-
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Tab. 1. Charakterystyka grup klinicznych — nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w rozktadzie obu grup

Tab. 1. Study group characteristics - no significant between-group differences were found

Wiek w chwili

Liczba pacjentéw/ operacji (lata/ GMFCS v GM.FCS v iz
h P . Liczba Liczba Warto$¢ iz
stawow Srednia/ . Warto$¢ poczatkowa
. Ple¢ chorych chorych poczatkowa WM o
biodrowych zakres) WP (°)
Number of Age at surgery Gender GMFCS IV GMFCS v (%) Baseline AI (°)
atients/ hip joints (years/ mean/ Number of Number of Baseline MP (%)
p S/ up jornt y re;nge) patients patients
23
9.7 lat/years . N
zeniska/females 98.8 31.4
ari4 SJ:;SZ) 24 38 85-100 20-50
y meska/males
14
8.6 lat/years . .
zeniska/females 98.9 30.5
31762 S{/é_el;rsg) 18 1 2 82-100 10-62
y meska/males

go leczenia neurogennego zwichnigcia stawu biodro-
wego. W I etapie wykonywane jest wielopoziomowe
uwolnienie w obrebie tkanek migkkich: frakcjono-
wane wydhluzenie m. biodrowo-lgdzwiowego, wy-
dtuzenie migs$nia przywodziciela dlugiego, przywo-
dziciela krotkiego, dwupoziomowa tendomyotomia
m. smuklego, wydtuzenie m. potéciggnistego i pot-
btoniastego oraz neurektomi¢ gatezi przedniej nerwu
zastonowego. Ten ostatni z wymienionych element
leczenia jest zarezerwowany jedynie dla stawow bio-
drowych z warto$cig wspotczynnika migracji (WM)
przekraczajaca 80%. Rozleglo$¢ uwolnienia tkanek
miekkich uzalezniona jest od jedno- badz obustron-
no$ci zwichnigcia oraz od dynamicznej oceny zakre-
sow ruchu w stawach biodrowych. W drugim etapie
wykonywana jest otwarta repozycja stawu biodrowe-
go w polaczeniu z osteotomia detorsyjna, waryzuja-
ca, skracajaca blizszego konca kosci udowej oraz
z osteotomig miednicy wedhug Degi [10]. Wielko$¢
skrocenia kosci udowej uwarunkowana jest pomia-
rem $rodoperacyjnym przemieszczenia gtowy kosci
udowej i wynosi od 1-2,5 cm. Kazdy pacjent po le-
czeniu operacyjnym unieruchomiony byt w opatrun-
ku gipsowym — biodrowym na okres 6 tygodni.

Metodyka badan

Wszyscy chorzy zostali poddani ocenie klinicznej
i radiologicznej w okresie przedoperacyjnym i po-
operacyjnym. Minimalny okres obserwacji chorych
wynosit jeden rok. Podczas badania klinicznego oce-
niano ustawienie stawow biodrowych oraz bierne za-
kresy ruchéw: w plaszczyznie strzatkowej — test
Thomasa, w plaszczyznie czotowej — odwiedzenie
(przy wyprostowanym i przy ustawionym w zgieciu
do 90° stawie biodrowym). Zwracano takze uwage
na ustawienie i zakres ruchow zginania i prostowania
w obrebie stawoéw kolanowych oraz wielkos$¢ kata
podkolanowego — mierzonego w pozycji lezacej na
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ment of neurogenic hip joint dislocation. 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 muscle, length-
ening of the semitendinosus and semimembranosus
muscles, and neurectomy of the anterior branch of
the obturator nerve. This last procedure 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 evaluation of the range of
motion in the hip joints. The second stage consists in
performing an open reduction 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 osteotomy [10]. The extent of
femoral shortening depends on intraoperative mea-
surement of femoral head dislocation and amounts to
about 1-2.5 cm. Postoperatively, 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



Koch A. et al., Unilateral and Bilateral Dislocation of Hip Joint

plecach. Dokonany zostat takze pomiar spastyczno-
$ci w poszczegdlnych grupach mig$niowych: zgina-
czach stawu biodrowego (gtdéwnie migsien biodro-
wo-ledzwiowy), przywodzicielach (gtdéwnie przywo-
dziciel dtugi) oraz zginaczach (mm. kulszowo-gole-
niowe) i prostownikach (m. prosty uda) stawu kola-
nowego. Spastyczno$¢ okreslana byta zgodnie ze zmo-
dyfikowang skalag Ashwortha wg Bohannona i Smi-
tha [11]. Badanie radiologiczne wykonane bylo u ka-
zdego pacjenta przed leczeniem operacyjnym i mini-
mum rok po leczeniu operacyjnym.

Badanie opierato si¢ na standardowym zdjeciu
stawow biodrowych w projekcji przednio-tylnej
z ustawieniem konczyn dolnych w stawach biodro-
wych w pozycji posredniej lub u chorych z utrwalo-
nymi przykurczami stawdéw w pozycji maksymalnie
zblizonej do posredniej. Relacje pomiedzy gtowa ko-
sci udowej a panewka stawu biodrowego oceniano
przy pomocy wspolczynnika migracji wg Reimersa
(WM) [12]. Oceng ksztattu panewki stawu biodro-
wego okreslano przy pomocy wspotczynnika panew-
kowego [WP], natomiast u pacjentow z ,,zamkniety-
mi” chrzastkami Y do oceny stropu panewki stuzyt
kat Sharpa [13]. Dodatkowo do oceny ustawienia
konczyn dolnych wzgledem miednicy wykorzystano
kat miednicowo-udowy (PFA — Pelvic Femoral An-
gle). PFA jest takze okreSlany jako radiologiczny
wspotczynnik powiewu wiatru [9].

Ocena statystyczna oparta byta na poréwnaniu wiel-
kosci parametrycznych i nieparametrycznych przy za-
stosowaniu testow: Chi-kwadrat, U-Manna-Whitneya
oraz Fishera. Kazdy staw biodrowy byl interpretowa-
ny jako oddzielny przedmiot analizy statystycznej.
Granica istotnoSci statystycznej zostata ustalona zgod-
nie z obowigzujacymi zasadami na poziomie p<0,05.

WYNIKI

Ocena radiologiczna

Porownujac wyniki obu grup stwierdziliSmy
w grupie I — 3 ponowne zwichnigcia oraz 3 powazne
podwichniecia. W grupie zwichni¢é obustronnych re-
dyslokacje nie wystapity, natomiast w dwoch przypad-
kach pojawily si¢ powazne podwichnigcia (WM>50%).
Warto$ci wspotczynnika migracji i wspotczynnika pa-
newkowego dla poszczegélnych grup przedstawia
Tabela 2. Roznica wielko$ci wspolczynnika migracji
zaobserwowana pomigdzy grupg I a II byta istot-
na statystycznie (p=0,008) — lepsza korekcj¢ uzyskano
w grupie zwichnig¢ obustronnych. Pomimo zaobser-
wowanej réznicy, koncowe wartosci wspolczynnika
panewkowego nie roznily sie istotnie statystycznie
miedzy grupami (p=0,245). Ustawienie konczyn 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 interme-
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-
nificance 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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Tab. 2. Rozktad wartoséci koncowych WM i WP. Wartosci WM ro6znig si¢ istotnie migdzy grupami (p=0.008), nie stwierdziliSmy

statystycznej zaleznosci dla WP (p=0.245)

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

significant relationship obtains for Al (p=0.245)

Liczba Koricowy WM (%)
Stawéw End-of-study MP (%)
biodrowych . . . . . odch.std.
Number of Srednia mediana minimum maksimum standard
o mean median minimum maximum P
hip joints deviation
gﬁ‘;f;;’f“e 62 9.6 0.0 0.0 60.0 138
{3:;132:3;11% 47 234 15.0 0.0 100.0 279
Liczba Kornicowy WP (°)
stawow End-of-study Al (°)
biodrowych . . . . . odch.std.
Number of Srednia mediana minimum maksimum standard
o mean median minimum maximum P
hip joints deviation
gﬁ‘;f;;’f“e 62 19.9 20.0 40 40.0 79
{fﬁﬂ;’:g;’l““e 47 227 21.0 3.0 50.0 9.5

Tab. 3. Wartosci parametrow kata powiewu wiatru. Roznica pomiedzy 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)

Badanie przedoperacyjne

Badanie pooperacyjne

Preoperative assessment

Postoperative assessment

KAI;;E‘F(IOA)( ) Biodro operowane Biodro przeciwne Biodro operowane Biodro przeciwne
Operated hip Opposite hip Operated hip Opposite hip
(0) (O) (0) (0)
Grupa | -10,3 6,6 -5,6 5,63
Group I (od/from -40 do/to 10) (od/from — 16 do/to 55) (od/from -46 do/to 45) (od/from -18 do/to 45)
Grupa II -3.08 -3.08 -0.14 -0.14
Group II (od/from — 22 do/to 9) (od/from — 22 do/to 9) (od/from -18 do/to 25) (od/from -18 do/to 25)

nych oceniane radiologiczne pomiarem kata PFA ule-
glo poprawie zarowno w grupie I, jak i II. Pomimo
zaobserwowanych zmian wartosci katow stwierdzo-
ne roznice nie byly istotne statystycznie (p=0,065).
Zmiany kata PFA przedstawia Tabela 3.

Ocena Kkliniczna

W klinicznej ocenie ustawienia i zakresow ru-
chow stawdw biodrowych zaobserwowano istotnie
statystyczng poprawe miedzy badaniem przedopera-
cyjnym i badaniem pooperacyjnym. W obydwu gru-
pach stwierdzono zmniejszenie przykurczu zgiecio-
wego, zwickszenie odwiedzenia w stawach biodro-
wych; zaré6wno przy konczynie ustawionej w wypro-
Scie, jak 1 w zgieciu do 90°. Zaobserwowano zmniej-
szenie spastycznosci poszczegbélnych grup migsnio-
wych, ktérego réznica w badaniu wstepnym i konco-
wym byla statystycznie istotna (p<0.005). Porownujac
miedzy dwoma grupami pacjentdw uzyskane zmniej-
szenie spastycznosci poszczegbélnych grup migsnio-
wych stwierdzilismy brak istotnosci statystyczne;.
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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-
seline and post-operative values (p<0.005). A com-
parison of the degree of reduction in spasticity of in-
dividual muscle groups in both study groups did not
reveal statistical significance.



Koch A. et al., Unilateral and Bilateral Dislocation of Hip Joint

Ryec. 1,2. Pacjent B.K 1.8 leczony operacyjnie z powodu neurogennego zwichnigcia stawoéw biodrowych

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

DYSKUSJA

Spastyczna choroba stawu biodrowego jest pro-
blemem klinicznym szeroko omawianym w literatu-
rze [5,14-16]. Konsekwencje zwichnigcia stawu bio-
drowego dla chorych z mpd sa czgsto zwigzane z po-
jawieniem si¢ dolegliwosci bolowych [1,3,16-18].
Dlatego tak istotnym zagadnieniem jest okre$lenie
skutecznosci poszczegdlnych technik operacyjnych
w poszczegdlnych wyselekcjonowanych grupach
chorych. W przedstawionych badaniach oméwiono
jednorodna grupe catkowitych zwichnigé stawow
biodrowych u chorych ze spastyczng postacia mpd.
Wszyscy chorzy prezentowali ten sam niski poziom
funkcjonalny wymagajacy opieki innych osob. Przy-
jecie takich kryteriow kwalifikacji chorych do bada-
nia pozwolito na rzetelne porownanie skutecznosci
przyjetych rozwigzan operacyjnych w grupie cho-
rych ze zwichni¢ciem jednostronnych i obustron-
nym. Metodyka badan klinicznych i radiologicznych

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 techni-
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. 3,4. Pacjent J.M 1.12 leczony z powodu neurogennego zwichnigcia stawu biodrowego

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

umozliwita oceng symetrycznego ustawienia kon-
czyn w stawach biodrowych. Szczegdlnie kat PFA
wykorzystywany jest do zmierzenia skosnego usta-
wienia miednicy (infrapelvic obliquity). Kat PFA jest
takze okres$lany jako radiologiczny wspotczynnik
powiewu wiatru.

Wielu autoréw wskazuje na powigzania pomig-
dzy sko$nym ustawieniem miednicy a jednostron-
nym wichnigciem stawu [9,17,19]. Uwaza sie¢, ze
jednostronne zwichnigcie jest gtdwnym czynnikiem
sprawczym wystapienia skosnego ustawienia mied-
nicy oraz szybkiej progresji skoliozy neurogennej—
opisywane jako czynnik ,infrapelvic” [9]. Letts
i wsp. kwestionuje jednak ten poglad uwazajac, ze
nie mozna jednoznacznie wykaza¢ zwigzku pomig-
dzy zwinigciem, kierunkiem deformacji powiewu
wiatru oraz neurogenng skoliozg [17]. Podobna opi-
ni¢ prezentuje Prichet, ktory udowadnia brak powia-
zania pomiedzy wystagpieniem skoliozy a zwichnig-
ciem jednostronnym [16].
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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 connection
between scoliosis and unilateral dislocation [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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Senaran uwaza jednostronne zwichnigcie stawu
biodrowego jako przyczyne znacznego utrudnienia
przyjmowania pozycji siedzacej w wozku inwalidz-
kim [19]. Obecnie brak jest publikacji odnoszacych
sie do efektow leczenia obustronnego i jednostronne-
go zwichniecia stawow biodrowych. Autorzy m. in
McNerney czy Miller nie dokonujg rozgraniczenia
pomigdzy tymi pacjentami [14,20]. W kazdej z pu-
blikacji pacjenci ze zwichnigciem jedno badz obu-
stronnym oceniani sg wspdlnie. Oceniajac przedstawio-
ny material podkresli¢ nalezy, ze z dotychczas opubli-
kowanych prac jest on najwiekszy i dotychczas najbar-
dziej jednorodnej grupy chorych tzn. z GMFCS IV
1V z catkowitym zwichni¢ciem stawu biodrowego.

WNIOSKI

1. W obliczu uzyskanych wynikow istnieje wigksze
prawdopodobienstwo uzyskania stabilnosci sta-
wow biodrowych po ich otwartej repozycji i oste-
otomii miednicy wg Degi u chorych ze zwichnig-
ciem obustronnym stawow biodrowych.

2. Pacjenci z jednostronnym zwichni¢ciem znajduja
si¢ w grupie zwigkszonego ryzyka niepowodze-
nia leczenia. Prawdopodobnie dochodzi do utrwa-
lenia sko$nego ustawienia miednicy, ktorego po-
mimo wykonania dwuetapowej procedury opera-
cyjnej nie udaje si¢ w petni skorygowacé. Sugero-
wac¢ mogg to zmiany w obrebie kata PFA, ktore
uzyskaliémy w naszych grupach badanych — mi-
mo braku statystycznie istotnych zaleznoSci.

3. Wykonanie procedury leczniczej w obrebie obu
stawow biodrowych zapewnia obustronng normali-
zacje parametroOw anatomicznych opisujacych staw
biodrowy. Przy leczeniu zwichnigcia jednostron-
nego mozliwos$ci poprawy parametrOw przeciw-
nego stawu biodrowego sg ograniczone.
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