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STRESZCZEnIE
Wstęp. W prze bie gu mó zgo we go po ra że nia dzie cię ce go o ty pie spa stycz nym, na sku tek za bu rzo nej rów no wa gi mię śnio wej

mo że do cho dzić do pod wich nięć lub zwich nięć w sta wie bio dro wym. Ce lem pra cy jest po rów na nie wy ni ków kli nicz nych oraz ra -

dio lo gicz nych mio to mii mię śni przy wo dzi cie li uda z wy ni ka mi prze nie sie nia ich przy cze pu na guz kul szo wy w za po bie ga niu pod -

wich nię ciom i zwich nię ciom sta wu bio dro we go w MPDz. 

Ma te riał i me to dy. Ma te riał obej mu je 36 cho dzą cych dzie ci z di pa re zą spa stycz ną, le czo nych w la tach 1987-2002. Gru -

pa I: 21 pa cjen tów (41 sta wów bio dro wych), u któ rych wy ko na no mio to mię mię śnia przy wo dzi cie la dłu gie go i krót kie go oraz

mię śnia smu kłe go. Gru pa II: 15 pa cjen tów (28 sta wów bio dro wych), u któ rych prze pro wa dzo no trans po zy cję przy cze pów po cząt -

ko wych w/w mię śni na guz kul szo wy. W pierw szej gru pie wiek dzie ci w chwi li za bie gu wy no sił od 3 do 17 lat (śred nia 10 lat),

w dru giej od 3 do 16 lat (śred nia 8 lat). Ho spi ta li za cja w gru pie I trwa ła śred nio 6 dni, w gru pie II śred nia 9 dni. Okres uspraw -

nia nia w gru pie I wy no sił śred nio 3 mie sią ce, w gru pie II śred nio 4 mie sią ce. 

Wy ni ki. W ba da niu kon tro l nym w obu ba da nych gru pach stwier dzo no po pra wę za kre su ru chów w sta wie bio dro wym oraz

brak ró żnic w ob ra zie ra dio lo gicz nym.

Wnio ski. Mio to mia mię śni przy wo dzi cie li jest za bie giem ko rzyst niej szym od prze nie sie nia gru py tych mię śni na guz kul szo -

wy ze wzglę du na ła twiej szą tech ni kę wy ko na nia, krót szy okres ho spi ta li za cji i re ha bi li ta cji oraz brak unie ru cho mie nia sta wów

bio dro wych. 

Słowa kluczowe: biodro spastyczne, mózgowe porażenie, miotomia przywodzicieli, transpozycja przywodzicieli

SUMMARY
Background. The muscle imbalance associated with the spastic type of cerebral palsy may result in subluxations or dislocations

of the hip. The aim of the study was to compare the clinical and radiological results of myotomy of the hip adductor muscles versus

adductor transfer to the ischiadic tuber in the prevention of hip subluxation and dislocation in cerebral palsy. 

Material and methods. The study involved 36 ambulant children with spastic diparetic CP treated at our Department in the

years 1987-2002. Group I consisted of 21 children (41 hip joints) who underwent myotomy of the adductor longus, adductor

brevis and gracilis muscles. Mean age at the time of surgery was 10 years (3 to 17 years). Group II consisted of 15 children (28

hip joints) who underwent transfer of the tendons of the adductor muscles to the ischiadic tuber. Mean age at the time of surgery

in this group was 8 years (3 to 16 years). The mean duration of hospital stay was 6 days in Group I and 9 days in Group II.

Rehabilitation was carried out for an average of 3 months in Group I and 4 months in Group II.

Results. The follow-up examination showed improvement in the hip range of motion in both groups and no radiographic

differences.

Conclusions. Adductor myotomy is superior to adductor transfer because of easier surgical technique, shorter duration of

hospital stay and no need to immobilize the hip.
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WSTĘP
Mó zgo we po ra że nie dzie cię ce (MPDz) jest ze -

spo łem za bu rzeń mo to rycz nych, bę dą cych skut kiem

uszko dze nia ośrod ko we go ukła du ner wo we go. Bio rąc

pod uwa gę ro dzaj za bu rzeń neu ro lo gicz nych mo żna

wy ró żnić kil ka ty pów mó zgo we go po ra że nia, z któ -

rych naj czę ściej ob ser wo wa ny jest typ spa stycz ny.

Spa stycz ne nie do wła dy nie rów no mier nie obej mu ją

po szcze gól ne gru py mię śnio we, do cho dzi do za bu rzeń

na pię cia an ta go ni stycz nych grup mię śnio wych i ob -

ser wu je my ogra ni cze nie ru chów oraz przy mu so we

usta wie nie koń czyn [1,2]. W ob rę bie sta wu bio dro we -

go mię śnie przy wo dzi cie le uda wy ka zu ją zwięk szo ne

na pię cie w sto sun ku do mię śni od wo dzi cie li uda, co

mo że skut ko wać sa mo ist nym pod wich nię ciem lub

zwich nię ciem sta wu bio dro we go [3]. W pro fi lak ty ce

i le cze niu nie pra wi dło we go po kry cia gło wy ko ści udo -

wej przez pa new kę sta wu bio dro we go sto so wa ne są

ró żne za bie gi ope ra cyj ne na tkan kach mięk kich [4,5].

Ce lem pra cy jest po rów na nie wy ni ków kli nicz -

nych oraz ra dio lo gicz nych mio to mii mię śni przy wo -

dzi cie li uda z prze nie sie niem przy cze pów po cząt ko -

wych tych mię śni na guz kul szo wy w za po bie ga niu

pod wich nię ciom i zwich nię ciom sta wu bio dro we go

w prze bie gu mó zgo we go po ra że nia dzie cię ce go. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ma te riał obej mu je 36 (69 sta wów bio dro wych)

dzie ci z mó zgo wym po ra że niem, któ re by ły le czo ne

w Kli ni ce Or to pe dii i Or to pe dii Dzie cię cej Uni wer -

sy te tu Me dycz ne go w Ło dzi w la tach 1987-2002. Przed

roz po czę ciem le cze nia wszyst kie dzie ci cho dzi ły,

u wszyst kich stwier dzo no nie do wład spa stycz ny w po -

sta ci di pa re zy. Wska za niem od ope ra cji by ło ogra ni -

cze nie od wie dze nia do ką ta 30° U 21 pa cjen tów 

(41 sta wów bio dro wych) wy ko na no mio to mię mię -

śni przy wo dzi cie li uda, a u 15 (28 sta wów bio dro -

wych) wy ko na no trans po zy cję przy cze pów po cząt -

ko wych tych mię śni na guz kul szo wy. Mio to mia

mię śni przy wo dzi cie li po le ga ła na prze cię ciu mię śni:

przy wo dzi cie la dłu gie go i krót kie go uda oraz mię -

śnia smu kłe go bez neu ro to mii ga łę zi przed niej ner -

wu za sło no we go. Na wy so ko ści wy ko ny wa nej mio -

to mii prze ci na no po więź sze ro ką uda po przecz nie

do prze bie gu mię śni (Ryc. 1). W dru giej ba da nej gru -

pie prze no szono przy cze py po cząt ko we trzech mię -

śni: przy wo dzi cie la dłu gie go i krót kie go uda oraz mię -

śnia smu kłe go. Po wspól nym ze szy ciu od cię tych przy -

cze pów wszy wa no je po do kost no wo w guz ko ści kul -

szo wej nić mi wchła nia ny mi ty pu De xon. W za le żno -

ści od stop nia znie kształ ceń u pa cjen tów wy ko na no

jed no cza so wo do dat ko we zbie gi na tkan kach mięk -

kich, ko ry gu ją ce na in nych po zio mach koń czy ny:

BACKGROUnD
Cerebral palsy (CP) is a complex of mo tor distur -

bances secondary to damage to the central nervous

system. The nature of the neurological dis tur bances

can serve to distinguish several types of cerebral palsy,

of which spastic CP is most common. The spastic pa -

reses do not affect particular groups of muscles uni -

formly, which results in disturbances of antagonistic

muscle tone, producing motor impair ment and forced

positioning of the limbs [1,2]. In the hip joint, there

is increased tone of the thigh ad duct ors over the

abductors, which may result in spon taneous sublu -

xations or dislocations of the hip [3]. The methods of

prophylaxis and treatment of inade quate acetabular

coverage of the femoral head in clude various soft-

tissue procedures [4,5]. 

The aim of the study was to compare the clinical

and radiological results of myotomy of the hip ad -

duc tor muscles versus adductor transfer to the

ischiadic tuber in the prevention of hip subluxation

and dislocation in cerebral palsy.

MATERIAL AnD METHODS 
The study involved 36 children with cerebral pal -

sy (69 hip joints) treated in the Department of Ortho -

paedics and Paediatric Orthopaedics of the Medical

University of Łódź between 1987 and 2002. Before

the treatment, all the children were ambulant and all

had spastic diparesis. Limited abduction to 30˚ was

considered an indication for surgery. Twenty-one pa -

tients (41 hip joints) underwent myotomy of the hip

adductor muscles and 15 patients (28 hip joints)

underwent transfer of the adductor muscle tendons to

the ischiadic tuber. The adductor myotomy proce -

dure consisted of myotomy of the adductor longus,

brevis and gracilis without a neurotomy of the

anterior ramus of the obturator nerve. At the level of

the myotomy, the fascia lata of the thigh was cut

transversely to the muscle fibres (Fig. 1). In Group

II, we performed transfer of the tendons of three

mus cles: adductor longus, brevis and gracilis. The

tendons were sewn together and attached subperio -

steally to the ischiadic tuber with Dexon absorbable

sutures. Depending on the degree of deformity, ad -

ditional corrective soft tissue procedures were per -

formed at the same time at other levels in the limb,

namely, elongation of the knee flexors (hamstring

muscles), myotomy of the gastrocnemius muscle or

elongation of the Achilles tendon. Mean age of the
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wy dłu że nie mię śni zgi na czy ko lan – mię śni kul szo -

wo -go le nio wych, mio to mię mię śnia brzu cha te go

łyd ki lub wy dłu że nie ścię gna Achil le sa. W pierw szej

gru pie wiek dzie ci wy no sił od 3 do 17 lat (śred nia 10

lat), w dru giej od 3 do 16 lat (śred nia 8 lat). Za rów -

no przed za bie giem jak i w ba da niu kon tro l nym po

zabie gu mie rzono za po mo cą go nio me tru za kres ru -

chów bier nych w sta wach bio dro wych oraz wy ko ny -

wa no ra dio gra my sta wów bio dro wych w po zy cji przed -

nio -tyl nej. Na ra dio gra mach oce nia no wskaź nik mi -

gra cji (MI) gło wy ko ści udo wej wzglę dem pa new ki

wg Re imer sa [6]. Po trans po zy cji mię śni przy wo dzi -

cie li u pa cjen tów sto so wano na 6 ty go dni unie ru cho -

mie nie w po sta ci opa trun ku gip so we go bio dro we go

z ob ję ciem obu koń czyn z roz pór ką, usta wia jąc sta -

wy bio dro we w wy pro ście, od wie dze niu 25° oraz

w ro ta cji po śred niej. Okres po by tu w szpi ta lu bez po -

śred nio po za bie gu wa hał się od 2 do 18 dni (śred -

nia 9 dni). Na to miast po za bie gu po le ga ją cym na

mio to mii mię śni przy wo dzi cie li u dzie ci nie unie ru -

cha mia li śmy sta wów bio dro wych. ze względu na to,

że jed no cza so wo wy ko na ne by ły za bie gi na in nych

po zio mach koń czyn dol nych wy ma ga ło to za sto so -

wa nia u pa cjen tów unie ru cho mie nia w po sta ci gip -

sów sto po wo -udo wych na okres 4 ty go dni. Po usu -

nię ciu opa trun ków gip so wych w obu ba da nych gru -

pach pro wa dzo ne by ło le cze nie uspraw nia ją ce.

W gru pie pa cjen tów po trans po zy cji mięśni przy wo -

dzi cie li uda na guz kul szo wy trwa ło od 3 do 6 mie -

się cy (śred nia 4 mie sią ce), a w gru pie po mio to mii

od 2 do 4 mie się cy (śred nia 3 mie sią ce). Uzy ska ne

wy ni ki pod da no ana li zie sta ty stycz nej; sto so wa no

do kład ny test Fi she ra dla po rów na nia czę sto ści i roz -

kła dów czę sto ści [7]. W ana li zie wy ni ków przy ję li -

śmy po ziom istot no ści sta ty stycz nej α≤0,05.

children was 10 years (3 to 17 years) in Group I and

8 years (3 to 16 years) in Group II. The range of

passive motion at the hips was measured with a go -

niometer and A-P hip radiographs were obtained both

preoperatively and in the follow-up examination.

The radiographs were used to measure the migration

percentage of the femoral head in relation to the hip

acetabulum (migration index, MI) as described by

Reimers.6 After the transfer surgery, both limbs were

immobilized in all patients using a bilateral hip

plaster cast with an abduction splint for 6 weeks. The

hip joints were held in extension, 25 degree abduc -

tion, and intermediate rotation. The duration of ho -

spital stay directly after the surgery varied from 2 to

18 days (mean 9 days). In the myotomy group, the

hips were not immobilized. However, since the myo -

tomy surgery was combined with additional pro cedu -

res at other levels of the lower limbs, immo bilisation

with foot-to-thigh casts was necessary for 4 weeks.

When the casts were removed, rehabilita tion was

carried out in both groups for 3 to 6 months (mean 4

months) in the transfer group and 2 to 4 months (mean

3 months) in the myotomy group. The results were

analysed statistically with Fisher’s exact test to

compare frequencies and frequency distribu tion [7]

α≤0.05 was accepted as the level of signi ficance.
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Ryc. 1. Miotomia mięśni przywodzicieli uda

Fig. 1. Hip adductor myotomy



WY nI KI
Ta be la I przed sta wia śred ni za kres ru chów bier -

nych w sta wach bio dro wych przed i po le cze niu ope -

ra cyj nym w obu gru pach. U wszyst kich ba da nych pa -

cjen tów uzy ska no po pra wę za kre su ru chów po le cze niu

ope ra cyj nym. Na to miast otrzy ma ne wy ni ki nie ró żni ły

się istot nie sta ty stycz nie w za le żno ści od wy ko na ne go

za bie gu. Je dy nie w za kre sie ru chu od wie dze nia po pra -

wa po le cze niu ope ra cyj nym by ła istot na sta ty stycz nie,

śred nia 15° (p<0,02). Ana li za wy ko na nych przed ope -

ra cją ra dio gra mów wy ka za ła, że wskaź nik mi gra cji

RESULTS
Table I shows the mean ranges of passive motion

in the hips in both groups before and after the

surgery. Improvement in the hip range of motion was

observed postoperatively in all patients, with no sig -

ni ficant differences attributable to the two proce -

dures. The improvement was statistically significant

only with regard to abduction (p<0.02, mean 15 de -

grees). Analysis of the preoperative radiographs

show ed that the mean migration index was 33% in

the myotomy group (Fig. 2) and 38% in the trans fer

Borowski A i wsp., Porównanie wyników miotomii do transpozycji mięśni przywodzicieli uda na guz kulszowy w MPD

158

Tab. 1. Zakresy ruchomości stawów biodrowych przed leczeniem operacyjnym oraz w ostatnim badaniu kontrolnym

Tab. 1. Hip ranges of motion before surgery and at the latest follow-up examination

Ryc. 2a,b. Rtg stawów biodrowych przed oraz w ostatnim badaniu kontrolnym (3 lata) po miotomii mięśni przywodzicieli uda

Fig. 2a,b. Hip joint radiograph before adductor myotomy and at the latest follow-up examination (3 years post-op)



w gru pie mio to mii mię śni przy wo dzi cie li uda wy no sił

śred nio 33% (Ry ci na 2) oraz 38% w gru pie pa cjen tów

z trans po zy cją mię śni (Ry ci na 3). W kon tro l nym ba da -

niu ra dio lo gicz nym sta wów bio dro wych wy ko na nym

mi ni mum 2 la ta po ope ra cji po now nie oce ni li śmy

wskaźnik mi gra cji, któ ry nie zmie nił się istot nie sta ty -

stycz nie, w przy pad ku mio to mii mię śni przy wo dzi cie li

i te no to mii mię śni przy wo dzi cie li wskaź nik mi gra cji

wy no sił od po wied nio 35% i 38%.

DYS KU SJA
Nie le czo ne, pod da ne dzia ła niom spa stycz nych mię -

śni sta wy bio dro we z upły wem cza su ule ga ją de cen tra -

cji, gło wa ko ści udo wej sta je sie co raz mniej po kry ta

przez pa new kę sta wu bio dro we go pro wa dząc do zwich -

nię cia włącz nie [3,5]. De for ma cja sta wu bio drowe go

sprzy ja uszko dze niu po wierzch ni sta wo wej i pro wa -

dzi do roz wo ju wcze snych zmian zwy rod nie nio wych,

któ re są przy czy ną sil nych do le gli wo ści bó lo wych. 

Bo le sność w sta wie bio dro wym mo że po ja wić się

już po 15 ro ku ży cia [8]. Jest ona przy czy ną nie tyl ko

dys kom for tu pa cjen ta, ale ta kże utrud nia pie lę gna -

cję [4,9-12]. Po wo du je zwięk sze nie na pię cia mię śni

group (Fig. 3). In the follow-up examination carried

out at least 2 years after the surgery, the radiographs

of the hip joints showed no significant difference in

the migration index, which amounted to 35% and

38%, respectively, for the myotomy and tenotomy

group.

DISCUSSIOn
Untreated hip joints, which bear the effects of the

activity of spastic muscles, become decentred over

time, with the acetabular coverage of the femoral

head becoming progressively smaller, which leads to

dislocations. The resulting hip deformity is associat -

ed with an increased risk of damage to the articular

surface and leads to the development of early de ge -

nerative changes which cause severe pain. The onset

of pain in the hip may be as early as at the age of 15.8

It not only causes discomfort, but also makes hygie -

nic care difficult, 4,9-12 as well as increasing muscle

tension and impairing the mechanics of the hip [5,13,
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Ryc. 3a,b. Rtg stawów biodrowych przed oraz w ostatnim badaniu kontrolnym (10 lat) po transpozycji mięśni przywodzicieli uda

Fig. 3a,b. Hip radiograph before thigh adductor transfer and at the latest follow-up examination (10 years post-op)



i osła bie nie me cha ni ki sta wu bio dro we go [5,13,14].

Ce lem le cze nia dys funk cji spa stycz ne go bio dra jest

utrzy ma nie, a w wie lu przy pad kach zwięk sze nie po kry -

cia gło wy ko ści udo wej przez pa new kę. Zmia na punk -

tu ob ro tu sta wu ze środ ka gło wy ko ści udo wej na krę -

tarz mniej szy spo wo do wa na przy kur czem spa stycz nym

mię śni przy wo dzi cie li oraz zgi na czy sta wu bio dro we go

po wo du je stop nio we prze miesz cza nie gło wy ko ści udo -

wej w kie run ku tyl no -gór nym. Po dej mo wa nie de cy zji

o le cze niu po win no opie rać się na ba da niu fi zy kal nym

oraz wy ni kach ba da nia ra dio lo gicz ne go da ne go sta wu

bio dro we go. Ogra ni cze nie za kre su od wie dze nia w sta -

wach bio dro wych, usta wie nie koń czy ny dol nej w przy -

wie dze niu uspo sa bia do la te ra li za cji gło wy ko ści udo -

wej. Sta no wi wska za nie do wy ko na nia ba da nia ra dio lo -

gicz ne go sta wów bio dro wych. Wskaź nik mi gra cji Re -

imers’a po zwa la w obiek tyw ny spo sób okre ślić sto pień

pod wich nię cia gło wy ko ści udo wej i po zwa la za pla no -

wać spo sób le cze nia [1,5,6,15]. 

W oce nia nym ma te ria le pod ję to pró bę wy ka za nia

i po rów na nia ewen tu al nych ko rzy ści wy ni ka ją cych

z le cze nia ope ra cyj ne go na dro dze mio to mii mię śni

przy wo dzi cie li uda oraz trans po zy cji tej gru py mię -

śnio wej na guz kul szo wy u pa cjen tów ze spa stycz -

na di pa re zą. W obu ana li zo wa nych gru pach pa cjen tów

stwier dzono zwięk sze nie za kre su ru cho mo ści w sta -

wie bio dro wym w jed na ko wym stop niu (Tab. 1).

Bagg i wsp. w oce nia nym ma te ria le po 17 la tach

stwier dzi li brak pro gre sji prze miesz cze nia. Przy wskaź -

ni ku mi gra cji <50% przed za bie giem u nie ma lże po -

ło wy pa cjen tów wskaź nik po zo stał nie zmie nio ny,

a u po zo sta łych zna czą co uległ zmniej sze niu. U na -

szych pa cjen tów śred ni wskaź nik mi gra cji wy no sił

w gru pie mio to mii 33%, a trans po zy cji 38%. W prze -

pro wa dzo nym ba da niu kon tro l nym stwier dzi li śmy,

że wskaź nik ten nie uległ istot nej sta ty stycz nie zmia -

nie. Wy ko na ne za bie gi ope ra cyj ne sku tecz nie za po -

bie gły mi gra cji gło wy ko ści udo wej z pa new ki.

Na le ży wziąć pod uwa gę, jak do no si pi śmien nic -

two, że pra wie 60% sta wów bio dro wych wy ma ga po -

wtór ne go za bie gu ope ra cyj ne go. Dla te go też szcze gól -

nie istot na wy da je się kon tro la ra dio lo gicz na po 6-12

mie sią cach od za bie gu, a na stęp nie, co rok oraz po -

wtór na oce na kli nicz na za kre su ru cho mo ści pod czas

wy ko ny wa nych ru ty no wo kon tro lach rocz ny ch [1]. 

Wy ni ki ba dań kli nicz nych oraz ra dio lo gicz nych

w obu oce nia nych przez nas spo so bach ope ra cji nie

ró żnią się zna czą co. Okres po by tu w szpi ta lu był

znacz nie krót szy w przy pad ku pa cjen tów, u któ rych

wy ko ny wa li śmy mio to mię mię śni przy wo dzi cie li

uda. Nie wąt pli wie mia ły na to wpływ: wiel kość ra ny

po ope ra cyj nej, sto pień trud no ści tech ni ki ope ra cyj nej

oraz na by te do świad cze nie ope ra to rów. Po mio to mii

mię śni przy wo dzi cie li uda nie unie ru cha mia li śmy sta -

14]. The aim of spastic hip treatment is to sustain,

and in many cases improve, acetabular coverage of

the femoral head. Spastic contractures of the ad -

ductors and flexors that shift the normal pivoting

point of the hip from the centre of the femoral head

to the lesser trochanter cause gradual posterosuperior

translocation of the femoral head. The decision about

the treatment should be made on the basis of a phy -

sical examination and radiographs of the affected

hip. Limitation of the range of abduction in the hip

joints and an adduction position of the lower limb

predisposes to lateralisation of the femoral head and

is an indication for radiographic assessment of the

hip joints. Reimer’s migration index allows for an

objective evaluation of the degree of femoral head

subluxation and enables treatment planning [1,5,6,15].

The present study was an attempt to show and

compare possible benefits from hip adductor myo -

tomy and adductor transfer to the ischiadic tuber in

patients with spastic diparesis. Both groups demon -

strated a similar degree of improvement in the hip

motion range (Table I). 

Bagg et al. showed no progression of dislocation

in a follow-up examination after 17 years. The preo -

perative MI of <50% remained the same in almost

half of the patients and in the other half it decreased

significantly. The mean MI in our study was 33% in

the myotomy group and 38% in the transfer group.

There were no statistically significant changes in MI

at the follow-up examination. Both surgical proce -

dures effectively prevented the migration of the fe -

moral head away from the acetabulum. 

Of note, as literature data suggest, almost 60% of

all hip joints require repeat surgery. Therefore, it seems

particularly important to perform a radio gra phic

assessment at 6-12 months after the original procedure

and a clinical evaluation of the hip range of motion

during the annual routine follow-up exa mination [1].

The results of clinical and radiographic examina -

tions did not differ significantly between the groups.

The duration of hospitalization was much shorter in

patients following myotomy of the hip adductor

muscles. This difference was undoubtedly influenced

by the smaller postoperative wound, less technical

difficulty and greater experience of the operators. In

the myotomy group, the hips were not immobilised,

which favourably influenced the duration of reha -

bilitation and recovery of hip function to pre-ope -

rative levels. With these results, it seems well-found -

ed to claim that, being a simpler procedure, hip ad -

ductor myotomy is an important solution in the treat -

ment of adduction contractures of the hip and in the

prevention of hip dislocations in patients with ce -

rebral palsy.
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wu bio dro we go, co mia ło wpływ na dłu gość okre su

uspraw nia nia i po wrót sta wu bio dro we go do wy dol no -

ści sprzed za bie gu. Ma jąc na uwa dze po wy ższe da ne

wy da je się uza sad nio ne stwier dze nie, że mio to mia mię -

śni przy wo dzi cie li sta wu bio dro we go, bę dą ca prost szą

tech ni ką ope ra cyj ną, sta no wi istot ne na rzę dzie w le cze -

niu przy kur czu przy wie dze nio we go sta wu bio dro we go

oraz w pro fi lak ty ce zwich nięć sta wu bio dro we go

w prze bie gu mó zgo we go po ra że nia dzie cię ce go. 

WnIO SKI
1. Za rów no mio to mia mię śni przy wo dzi cie li uda, jak

i trans po zy cja mię śni przy wo dzi cie li uda na guz

kul szo wy po pra wia za kres ru chów w sta wie bio -

dro wym.

2. Ob raz ra dio lo gicz ny sta wów bio dro wych (MI)

przed le cze niem oraz w ba da niu kon tro l nym nie

uległ istot nej zmia nie.

3. Mio to mia mię śni przy wo dzi cie li jest za bie giem

ko rzyst niej szym, po nie waż ce chu je się ła twiej szą

tech ni ką wy ko na nia oraz umo żli wia zmniej sze nie

kosz tów le cze nia ze wzglę du na:

– krót szy okres ho spi ta li za cji,

– krót szy okres wstęp ne go uspraw nia nia po za -

bie gu, do któ re go w istot ny spo sób przy czy nia

się brak ko niecz no ści unie ru cha mia nia sta -

wów bio dro wych.

COnCLUSIOn
1. Both hip adductor myotomy and transfer of the

hip adductor muscles to the ischiadic tuber im -

prove the hip range of motion.

2. No significant differences were found between

pre- and postoperative radiographic results (MI). 

3. Adductor myotomy is superior to adductor trans -

fer because it requires less demanding surgical

technique and makes it possible to reduce treat -

ment costs as a result of:

– shorter duration of hospital stay and

– shorter duration of immediate post-operative

rehabilitation, owed primarily to the lack of

need to immobilise the hip.
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