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STRESZCZEnIE
Wstęp. Ce lem pra cy jest przed sta wie nie za sad i wy ni ków le cze nia po ra żen nych znie kształ ceń sta wów bio dro wych u dzie ci

z prze pu kli ną opo no wo -rdze nio wą.

Ma te riał i me to dy. Przed miot ba dań sta no wi 85 cho rych – 131 sta wów bio dro wych, spo śród 210 ope ro wa nych w la -

tach 1970-2008 w Kli ni ce Or to pe dii i Trau ma to lo gii Dzie cię cej UM w Po zna niu. Okres ob ser wa cji wy niósł od 1 do 38 lat (śred -

nia 17,3 lat). Stan kli nicz ny cho re go i wy ni ki le cze nia roz pa try wa li śmy w za le żno ści od przy na le żno ści do VI grup po ra żeń wg

zmo dy fi ko wa ne go po dzia łu Shar rar da -Par scha. W oce nie rtg uwzględ ni li śmy pa ra me try: ką ty: szyj ko wo -trzo no wy, Wi ber ga, an te -

tor sji, cen tro wa nia oraz od da le nia Ła ba zie wi cza; współ czyn ni ki: pa new ko wy, gło wo wo -pa new ko wy. Ope ra cje sta wów u cho rych

z grup I i II po le ga ły na ko rek cji przy kur czów. U cho rych z gru py III wy ko ny wa li śmy re po zy cje zwich nięć lub pod wich nięć, prze -

nie sie nie m. bio dro wo -lę dźwio we go wg Mu star da, mię dzy krę ta rzo wą oste oto mię ko ści udo wej oraz oste oto mię trans i lia kal ną lub

pla sty ką da chu pa new ki. U cho rych z gru py IV po ra żeń ko ry go wa li śmy pod wich nię cia lub de cen tra cje w sta wach bio dro wych.

Wy ni ki. Ope ra cje sta wów u cho rych z grup I i II da wa ły du ży od se tek na wro tów. U cho rych z gru py III uzy ska li śmy do brą

sta bil ność sta wów. Prze nie sio ny m. bio dro wo -lę dźwio wy był ak tyw ny u 70% cho rych, 65% cho rych tej gru py osią gnę ło zdol ność

do sa mo dziel ne go po ru sza nia się. Ko rzyst niej sze wy ni ki czyn no ścio we ob ser wo wa li śmy po le cze niu cho rych z IV gru py.

Wnio ski. W gru pach I i II wy stę pu ją czę ste na wro ty znie kształ ceń. U cho rych z grup III i IV do bre wy ni ki funk cjo nal ne przy -

no si ope ra cja kom plek so wa.

Słowa kluczowe: przepuklina oponowo-rdzeniowa, porażenne zwichnięcia stawów biodrowych

SUMMARY
Background. The purpose of this study is to present the current approach to and an evaluation of the results of treatment of

neurogenic deformities of the hip joints in children with myelomeningocoele (MMC).

Material and methods. The study population consisted of 210 patients with MMC admitted to the De partment of Pediatric

Orthopaedics and Traumatology in Poznań in the years 1970-2008. The study involved 131 hips (85 patients). The duration of

follow-up was 1 to 38 years (mean 17.3 years). The clinical status of pa tients and treatment results were evaluated with regard to

the assignment of the patient to one of 6 groups according to the modified Sharrard and Parsch classification. Radiographic

evaluation included the femoral neck angle, anteversion angle, acetabular index, head-acetabular coefficient, centre-edge angle,

focusing angle, and Labaziewicz distance angle.The operative treatment in Groups I-II consisted of correction of contractures. In

Group III, we performed open reduction of the dislocation or subluxation, Mustard iliopsoas transfer, intertrochanteric femoral

osteotomy and Dega’s transiliac osteotomy, or shelf procedure. In Group IV patients, we corrected subluxations or dislocations.  

Results. Surgery in patients from Groups I-II was associated with a high rate of recurrence. In Group III patients, we achieved

good joint stability. The transferred iliopsoas muscle was active in 70% of the patients and 65% of the patients in this group

became ambulant. More beneficial functional effects were observed after operative treatment in patients from Group IV.

Conclusions. In Groups I-II recurrence of the deformity was often observed. In patients from Groups III-IV, good functional

outcomes were noted after comprehensive surgical treatment.
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WSTĘP 
Mi mo wie lu prób upo rząd ko wa nia ty pów znie -

kształ ceń sta wów bio dro wych wy stę pu ją cych u cho -

rych z prze pu kli ną opo no wo -rdze nio wą na dal ob ser -

wu je my roz bie żność po glą dów, co do ce lo wo ści ich

le cze nia ope ra cyj ne go [1-5].

Ni nej sza pra ca przed sta wia lo sy cho rych z prze -

pu kli ną opo no wo -rdze nio wą, le czo nych ope ra cyj nie

w za kre sie sta wów bio dro wych z po wo du znie kształ -

ceń na pod sta wie dłu ższej ob ser wa cji po ope ra cyj nej. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Przed mio tem ana li zy bę dzie los 85 cho rych spo -

śród 210 pa cjen tów z prze pu kli ną opo no wo -rdze nio -

wą le czo nych w la tach 1970-2008 w Kli ni ce Or to pe -

dii i Trau ma to lo gii Dzie cię cej UM w Po zna niu,

u któ rych prze pro wa dzono stan dar do we ba da nie or to -

pe dycz ne wg za sad po da nych przez De gę oraz ba da -

nie neu ro lo gicz ne. U 44 cho rych wy ko na no do dat ko -

wo, po ope ra cji sta wów bio dro wych, ta kże ba da nia

elek tro fi zjo lo gicz ne i ten so me trycz ne [6].

Cho rych po dzie lo no na gru py po ra żeń, za le żne

od po zio mu uszko dze nia neu ro seg men tów. Okre śla -

jąc więc stan neu ro lo gicz ny ba da nych cho rych okre -

śla li śmy:

• przy na le żność do gru py wg Shar rar da

• ist nie nie lub brak spa stycz no ści

• sto pień ak tyw no ści mię śni (okre śle nie, czy ist nie -

je po ra że nie lub nie do wład)

Ta be la I przed sta wia po dział oce nia nych cho rych

w za le żno ści od po zio mów uszko dzeń neu ro seg men tów.

Ba da nie ra dio lo gicz ne
Ana li zie sta ty stycz nej pod da no wy ni ki ba dań oste -

ome trycz nych sta wów bio dro wych wy ko na nych

przed le cze niem ope ra cyj nym i pod czas ostat nie go

ba da nia kon tro l ne go. Ba da no na stę pu ją ce ele men ty:

rze czy wi sty kąt szyj ko wo -trzo no wy; kąt an te tor sji

szyj ki ko ści udo wej; wskaź nik i współ czyn nik pa -

new ko wy; wskaź nik i współ czyn nik gło wo wo -pa -

BACKGROUnD
Despite numerous attempts to clarify the typo -

logy of hip deformities in patients with myelome -

ningocoele (MMC), there are still divergences in

views on the need of surgical treatment [1-5].

Based on long-term post-operative follow-up, the

study presents the postoperative course of the pa -

tients with MMC treated surgically on account of hip

joint deformities.

MATERIAL AnD METHODS
The analysis was concerned with the post-ope -

rative course of 85 out of the 210 patients with MMC

treated in the Department of Paediatric Orthopaedics

and Traumatology in Poznań in the years 1970-2008

who underwent Dega’s standard orthopaedic exami -

na tion and a neurological examination. A total of 44

patients underwent electrophysiological and tenso -

metric testing in addition to the operative treatment [6].

The patients were assigned to different Sharrard

and Parsch’s groups according to the level of neu -

rosegmental lesion. The neurological status of the

patients was thus identified with reference to:

• the assignment to groups according to Sharrard,

• the presence or absence of spasticity,

• the degree of muscle activity (in order to deter -

mine any paralysis or paresis).

Table 1 presents a classification of the patients

according to the level of neurosegmental lesion.

Radiographic examination
Statistical analysis was carried out concerning the

results of osteometric examinations of the hip joints

performed before the surgery and during the last

follow-up examination. The following elements were

examined: the actual femoral neck angle, the angle of

femoral neck anteversion, acetabular index and co -

efficient, head-acetabular index and coefficient,
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Tab. 1. Podział chorych operowanych w obrębie stawów biodrowych w zależności od poziomów uszkodzeń neurosegmentów

Tab. 1. Assignment of patients who underwent hip joint surgery to groups according to the level of neurosegmental lesion



new ko wy; kąt Wi ber ga; kąt cen tro wa nia i kąt od da -

le nia wg Ła ba zie wi cza [6-8].

W przy pad kach zwich nięć na ra dio gra mach przed -

ope ra cyj nych ozna cza no je dy nie kąt szyj ko wo -trzo -

no wy, kąt an te tor sji oraz wskaź nik i współ czyn nik

pa new ko wy. 

Sta wy bio dro we, w któ rych war to ści ką ta Wi ber -

ga wa ha ły się mię dzy 15 a 20 stop ni, a kąt cen tro wa -

nia w gra ni cach 15-30 stop ni na zwa no sta wa mi z de -

cen tra cją. W przy pad kach, w któ rych przy za cho wa -

niu kon tak tu gło wy ko ści udo wej z pa new ką sta wo -

wą kąt Wi ber ga był mniej szy od 15 stop ni, a kąt cen -

tro wa nia prze kra czał 30 stop ni roz po zna wa li śmy pod -

wich nię cie; to wa rzy szy ło mu za wsze prze rwa nie łu -

ku szyj ko wo -za sło no we go. 

Spo sób wy kre śla nia po szcze gól nych pa ra me trów

przed sta wia ją Ry ci ny 1 i 2.

W związ ku prze pro wa dzo nym le cze niem wcze -

śniej szym to wa rzy szą cych de for ma cji koń czyn dol -

nych (stóp i ko lan), w chwi li po dej mo wa nia de cy zji

o le cze niu ope ra cyj nym sta wów bio dro wych, by ły

one głów ną i czę sto je dy ną już prze szko dą w dal -

szym uspraw nia niu dziec ka. 

centre-edge angle, focusing angle, and Labaziewicz

distance angle [6-8].

In patients with hip dislocations, only the femoral

head angle, anteversion angle, acetabular index and

coefficient were determined preoperatively.

Hip joints with the centre-edge angle ranging

from 15 to 20 degrees, and the focusing angle rang -

ing from 15 to 30 degrees were called joints with lu -

xation. Subluxation was diagnosed when the femoral

head was in contact with the acetabulum, the centre-

edge angle was less than 15 degrees, and the focus -

ing angle exceeded 30 degrees. It was always accom -

panied by a disruption of Shenton’s line. The tech -

niques for drawing individual parameters are shown

in Figures 1 and 2.

As concomitant deformities of the lower extre -

mities (feet and knees) had been taken care of pre -

vious ly, the hip joints were the main and often the

only obstacle to further rehabilitation of the child

when the decision about applying operative treat -

ment was made. 

Table 2 presents the main problems that the pa -

tients faced as a consequence of paralysis of the hip
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Ryc. 1. Sche mat wy kre śla nia pa ra me trów ką to wych: α – kąt cen tro wa nia, β – kąt Wi ber ga, γ – kąt szyj ko wo -trzo no wy, Δ – kąt

od da le nia, AB – śred ni ca pa new ki sta wo wej, C – punkt środ ko wy śred ni cy pa new ki, D – punkt prze cię cia osi szyj ki ko ści udo -

wej ze śred ni cą pa new ki sta wo wej, O – punkt środ ko wy kon glo me ra tu gło wo wo -szyj ko we go.

Fig. 1. Me thod of dra wing an gu lar pa ra me ters: α – fo cu sing an gle, β – cen tre -ed ge an gle, γ – fe mo ral neck an gle, Δ – di stan ce an -

gle, AB – ace ta bu lar dia me ter, C – mid dle po int of ace ta bu lar dia me ter, D – cros sing po int of fe mo ral neck axis and ace ta bu lar

dia te mer, O – mid dle po int of he ad -neck junc tion



Ta be la 2 przed sta wia za sad ni cze pro ble my, ja kie

stwa rza ły cho rym kon se kwen cje po ra żeń mię śni

dzia ła ją cych na staw bio dro wy.

Ta be la 3 za wie ra cha rak te ry sty ką przy kur czów

w sta wach bio dro wych przed le cze niem ope ra cyj -

nym znie kształ ceń sta wów bio dro wych.

U cho rych na le żą cych do I i II gru py po ra żeń za -

sad ni czym znie kształ ce niem był przy kurcz zgię cio -

wy po wią za ny z przy kur czem w ro ta cji ze wnętrz nej.

Opi sy wa ne usta wie nia mo żna trak to wać ja ko na stęp -

stwo spo so bu ukła da nia dziec ka lub kon se kwen cje

nie zrów no wa żo ne go dzia ła nia mię śnia bio dro wo -lę -

dźwio we go i mię śnia czwo ro gło we go uda, usta wia -

ją cych udo w zgię ciu i ro ta cji ze wnętrz nej. Przy kurcz

joint muscles. Table 3 contains the characteristics of

hip joint contractures before the surgery of hip joint

deformities.

The main deformity in patients assigned to Groups

I and II was a flexion contracture connected with 

a contracture in external rotation. These positions

may be regarded as the result of laying the child in 

a wrong position or a consequence of the instability

of the iliopsoas and quadriceps femoris muscle ac -

tion that put the thigh in flexion and external ro -

tation. Abduction contractures in these patients were

related to the action of gravity, which placed the

thigh in abduction when the child was supine.
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Ryc. 2. Sposób określania wskaźnika panewkowego i wskaźnika głowowo-panewkowego: a – głębokość panewki stawowej, b –

średnica panewki stawowej, a1 – część średnicy głowy kości udowej objęta przez panewkę stawową, b1 – średnica głowy kości

udowej

Fig. 2. Method of determination of acetabular index and head-acetabular coefficient: a – concavity of acetabulum, b – acetabular

diameter, a1 – part of femoral head diameter covered by acetabulum, b1 – diameter of femoral head

Tab. 2. Zniekształcenia stawów biodrowych w zależności od grup porażeń u chorych z p.o.r. przed leczeniem operacyjnym

Tab. 2. Deformities of hip joints in patients with MMC according to Sharrard and Parsch’s groups before the surgery



odwie dze nio wy u tych cho rych był zwią za ny z dzia -

ła niem si ły cią że nia, usta wia ją cej udo w od wie dze -

niu w po zy cji le żą cej na ple cach.

Przy kur cze zgię cio wo -przy wie dze nio we to wa -

rzy szy ły wszyst kim zwich nię ciom i pod wich nię ciom

u przed sta wi cie li III gru py po ra żeń, w na stęp stwie

po ra że nia od wo dzi cie li uda u cho rych z do brą lub

bar dzo do brą si łą zgi na czy i przy wo dzi cie li. Po dob -

ny był me cha nizm two rze nia się przy kur czów u cho -

rych z IV gru py po ra żeń, u któ rych od wo dzi cie le uda

w sta wie bio dro wym dys po no wa ły już peł ną si łą.

U cho rych na le żą cych do I gru py po ra żeń mo żli -

we by ły je dy nie bier ne ru chy w sta wach bio dro wych.

U cho rych z gru py II by ło mo żli we czyn ne zgię cie

i przy wo dze nie w sta wach bio dro wych. U cho rych

na le żą cych do gru py IIIA nie by ło czyn ne go od wie -

dze nia; ruch ten ob ser wo wa li śmy do pie ro u przed -

sta wi cie li gru py IIIB. Cho rzy z gru py IV po tra fi li już

wy ko nać ru chy w sta wach bio dro wych nie mal w peł -

nym za kre sie, za wy jąt kiem prze pro stu.

Mo żli wo ści po ru sza nia się cho rych w chwi li przy -

ję cia na le cze nie ope ra cyj ne sta wów bio dro wych by -

ły znacz nie ogra ni czo ne. Je dy nie 10 dzie ci po tra fi ło

cho dzić sa mo dziel nie. By li to przed sta wi cie le IV gru -

py cho dzą cy w apa ra tach szy no wo -opa sko wych sto -

po wo -go le nio wych ty pu AFO, z ase ku ra cją kul łok -

cio wych. Dwa na ścio ro dzie ci z gru py IIIA po tra fi ło

kro czyć w ob szer nych apa ra tach sta bi li zu ją cych sto -

py, ko la na i bio dra (HKA FO) pod wa run kiem pod -

trzy my wa nia przez oso by ase ku ru ją ce. By ły to dzie -

ci po wcze śniej szych ope ra cjach ko ry gu ją cych znie -

kształ ce nia stóp i ko lan.

U cho rych z grup I i II za głów ną prze szko dę

uzna li śmy przy kur cze, a nie zwich nię cie sta wu bio -

In patients from Group III, flexion-adduction con -

tractures accompanied all dislocations and sub luxa -

tions, being sequelae of abductor paralysis in patients

with good or excellent flexor and adductor strength.

A similar mechanism was responsible for contrac tures

in patients from Group IV, whose thigh ab ductors in

the hip joint demonstrated no strength deficit.

Patients from Group I were able to perform only

passive hip joint movements. Patients from Group II

could perform active hip joint flexion and adduction.

Patients from Group IIIA were not capable of per -

forming active abduction; this movement was ob -

serv ed only in patients from Group IIIB. Patients

from Group IV were already capable of moving the

hip joints across an almost full range of motion

except for hyperextension.

The ambulatory abilities of the patients on admis -

sion for hip joint surgery were significantly limited.

Only 10 children were ambulant. They were patients

from Group IV, who walked in ankle-foot orthoses

(AFO) composed of a splint and bandage and with

the support of elbow crutches. Twelve children from

group IIIA were able to walk in an extensive hip-knee-

ankle-foot-orthosis (HKAFO) if they were supported

by other person. These children had pre viou sly

undergone surgical correction of the feet and knees.

In patients from Groups I and II, contractures

rather than hip joint dislocation were considered the

main obstacle. Operative treatment of hip joint de -

formities in children from Groups I and II carries an

extremely high risk of re-dislocation of the hip joint

due to inactivity of the muscle groups that could

protect the joint from becoming dislocated. Patients

with more balanced function of the hip joint muscles
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Tab. 3. Charakterystyka przykurczów stawów biodrowych u chorych z grup: I, II, IIIA, IIIB, i IV przed leczeniem operacyjnym

porażennych zniekształceń stawów biodrowych

Tab. 3. Characteristics of hip joint contractures in patients from Groups I, II, IIIA, IIIB, and IV before the surgery for neurogenic

hip joint deformities



dro we go. Le cze nie ope ra cyj ne de for ma cji sta wu bio -

dro we go u dzie ci z gru py I i II obar czo ne jest bar dzo

du żym ry zy kiem po now ne go zwich nię cia – gdyż

brak jest ak tyw no ści grup mię śnio wych, któ re by ły by

w sta nie za bez pie czyć staw przed zwich nię ciem.

U cho rych z ko rzyst niej szym bi lan sem w ob rę bie mię -

śni dzia ła ją cych na staw bio dro wy, za kła da no po pra -

wę funk cji koń czy ny po re po zy cji zwich nię cia po łą -

czo nej z ko rek cją kost nych nie pra wi dło wo ści w za -

kre sie pa new ki sta wo wej i bli ższe go koń ca ko ści udo -

wej oraz po pra wę sta bil no ści sta wu, ja ką mia ło przy -

nieść prze nie sie nie dal sze go przy cze pu mię śnia bio -

dro wo -lę dźwio we go na krę tarz więk szy ko ści udo wej.

Za wska za nia do le cze nia ope ra cyj ne go uzna li śmy:

1. przy kur cze wy stę pu ją ce u cho rych z I i II gru pą

po ra żeń – 14 sta wów bio dro wych,

2. przy kur cze to wa rzy szą ce zwich nię ciom i pod -

wich nię ciom w sta wach bio dro wych – 100 sta wów

bio dro wych u cho rych z III i IV gru py po ra żeń,

3. zwich nię cia po ra żen ne u cho rych z III i IV gru py

po ra żeń – 87 sta wów bio dro wych,

4. pod wich nię cia po ra żen ne u przed sta wi cie li III

i IV gru py – 26 sta wów bio dro wych,

5. na ra sta ją cą ko śla wość szyj ki ko ści udo wej, zwięk -

sza ją ca się an te tor sja, po gar sza ją cą się cen tra cja

(stwier dzo ną na ko lej nych ra dio gra mach), za gra -

ża ją cą po wsta niu pod wich nię cia u cho rych z gru -

py IV – 4 sta wach bio dro wych (po da na wy żej

licz ba znie kształ ceń sta wów bio dro wych prze kra -

cza licz bę ope ro wa nych sta wów, co wią że się

z fak tem, że nie któ re znie kształ ce nia wy stę po wa -

ły łącz nie).

W su mie wy ko na no ope ra cje 131 sta wów bio dro -

wych u oce nia nych 85 cho rych. Wiek cho rych w cza -

sie pierw szej ope ra cji sta wów bio dro wych wa hał się

od 18 do 225 mie się cy.

Ta be la 4 przed sta wia cha rak te ry sty kę sta ty stycz -

ną wie ku cho rych w cza sie wy ko ny wa nia pierw szej

ope ra cji w ob rę bie sta wów bio dro wych.

U cho rych na le żą cych do I gru py po ra żeń, mi mo

ist nie nia zwich nięć w za kre sie sta wów bio dro wych,

nie do ko na no ich re po zy cji, lecz sku pio no się na

were assumed to demonstrate functional improve ment

of the extremity following an open reduction of dis -

location combined with correction of bony abnorma -

lities in the acetabulum and proximal femur, and im -

proved joint stability following transfer of the iliop -

soas insertion to the greater trochanter of the femur.

Indications for operative treatment included the

following:

1. contractures in patients from Groups I and II

according to Sharrard and Parsch – a total of 14

hip joints,

2. contractures accompanying dislocations and

subluxations of the hip joints – a total of 100 hip

joints of patients from Groups III and IV,

3. neurogenic dislocations in patients from Groups

II and IV – a total of 87 hip joints,

4. neurogenic subluxations in patients from Groups

III and IV – a total of 26 hip joints,

5. an increasing valgus deformity of the femoral

neck, increasing anteversion and deterioration of

centring (as seen on consecutive radiographs) that

could cause subluxations in patients from Group

IV – a total of 4 hip joints (the number of hip joint

deformities given above exceeds the total of the

operated joints due to the fact that some defor -

mities occurred together).

A total of 131 hip joints were operated in the 85

patients assessed. The age of patients on the day of

their first hip joint surgery ranged from 18 to 225

months.

Table 4 presents the patients’ age statistics on the

day of their first hip joint surgery.

Despite the existing dislocations of the hip joints,

patients from Group I did not undergo open re duc -

tion of the dislocations, their surgery focusing on

treat ing the flexion and external rotation con trac -

tures, which were considered to be the most signi -

ficant obstacle to rehabilitation. The operative

treatment involved anterior release of the hip joints

with lengthening of the ilopsoas tendon, detachment

of the capsular attachment of the tendon of the folded

rectus femoris and lengthening of the sartorius mus -
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Tab. 4. Wiek chorych (w miesiącach) w czasie pierwszej operacji stawów biodrowych

Tab. 4. Age of patients (in months) at the first surgery of the hip joint



le cze niu ope ra cyj nym przy kur czów: zgię cio wych

i w ro ta cji ze wnętrz nej, któ re uzna no za naj istot niej -

szą prze szko dę w uspraw nia niu cho rych. Obej mo wa -

ło ono: przed nie uwol nie nia sta wów bio dro wych, pod -

czas któ rych wy dłu ża li śmy ścię gno m. bio dro wo -lę -

dźwio we go, od cze pia li śmy przy czep to reb ko wy ścię -

gna za gię te go m. pro ste go uda oraz wy dłu ża li śmy mię -

sień kra wiec ki. Ma syw ne przy kur cze zgię cio we, osią -

ga ją ce 60° wy ma ga ły ope ra cji wg Camp bel la.

Bar dziej zró żni co wa ne go po dej ścia ope ra cyj ne go

wy ma ga li cho rzy z II gru py po ra żeń. U nich rów nież

zre zy gno wa no z re po zy cji po ra żen nych zwich nięć.

Przy kur cze zgię cio wo -od wie dze nio we oraz w ro ta cji

ze wnętrz nej ko ry go wa no oste oto mią wy prost ną ko -

ści udo wej z rów no cze snym uwol nie niem m. pro ste -

go uda oraz od cze pie niem przed niej czę ści mię śnia

po ślad ko we go śred nie go od ta le rza bio dro we go.

Po ope ra cji koń czy nę unie ru cha mia no w opa trun ku

gip so wym w po zy cji wy pro stu, w kil ku na sto stop nio -

wym od wie dze niu i ro ta cji „O”.

Głów ny mi wska za nia mi do le cze nia ope ra cyj ne -

go cho rych z grup IIIA, IIIB i IV by ły zwich nię cia

i pod wich nię cia. Za kła da no, że re po zy cja ope ra cyj -

na po win na być zwią za na z jed no cze sną ko rek cją

przy kur czu.

Ce la mi le cze nia ope ra cyj ne go by ły re po zy cja zwich -

nię cia, stwo rze nie wa run ków dla do brej cen tra cji gło wy

ko ści udo wej w pa new ce sta wo wej, przy wró ce nie

rów no wa gi mię śnio wej przez od two rze nie si ły od -

wo dzi cie li uda w sta wie bio dro wym.

Za sad ni czym roz wią za niem ope ra cyj nym sto so -

wa nym u le czo nych przez nas cho rych z grup po ra -

żeń III i IV z po wo du po ra żen nych zwich nięć w ob -

rę bie sta wów bio dro wych by ła „ope ra cja kom plek -

so wa”. Ope ra cja ta łą czy otwar tą re po zy cję z ko rek -

cją nad mier nej stro mo ści pa new ki oste oto mią trans i -

lia kal ną wg De gi, ko rek cję zwięk szo nej ko śla wo ści

i an te tor sji szyj ki ko ści udo wej oste oto mią mię dzy -

krę ta rzo wą de tor syj no -wa ry zu ją cą ko ści udo wej

oraz przy wró ce nie rów no wa gi mię śnio wej mię dzy

od wo dzi cie la mi a przy wo dzi cie la mi uda na dro dze

prze nie sie nia ścię gna koń co we go mię śnia bio dro wo -

-lę dźwio we go na krę tarz więk szy wg Mu star da.

Ry ci na 3 przed sta wia sche mat oma wia nej ope ra -

cji, na to miast Ry ci na 4 przed sta wia wy nik le cze nia

ope ra cyj ne go. 

Szcze gó ło wą tech ni kę ope ra cyj ną re ko men do wej

przez nas ope ra cji przed sta wi li śmy we wcze śniej -

szych pu bli ka cjach [6,7].

W 74 sta wach ope ra cję kom plek so wą wy ko na no

ja ko pier wot ną i je dy ną. Tyl ko w ob rę bie 3 sta wów

bio dro wych, u przed sta wi cie li gru py IV „ope ra cję kom -

plek so wą” wy ko na no z po wo du po now nych zwich nięć,

po wcze śniej szych re po zy cjach, w trak cie wy ko ny wa -

cle. Massive flexion contractures reaching 60 de -

grees required Campbell’s procedure.

Patients from Group II required more diversified

procedures. Open reduction of neurogenic disloca -

tions was also excluded. Flexion-abduction and ex -

ter nal rotation contractures were corrected by exten -

sion osteotomy of the femur with a simultaneous re -

lease of the rectus femoris and detachment of the

anterior gluteus medius from the iliac ala. After the

surgery, the extremity was immobilized in a plaster

cast in extension, abduction of between 10 to 20

degrees, and no rotation.

The main indications for operative treatment in

patients from Groups IIIA, IIIB and IV were dis -

locations and subluxations. It was assumed that open

reduction should be combined with simultaneous

correction of contractures.

The goals of the operative treatment were open

reduction of the dislocation, providing good con di -

tions for the centring of the femoral head in the ace -

tabulum, and restoration of muscle balance by re -

storation of hip abductor strength.

The primary surgical solution in patients from

Groups III and IV, who were treated on account of

neurogenic dislocations of the hip joint, was the so

called comprehensive procedure. This approach com -

bines open reduction with the correction of an ex -

cessively steep acetabulum by Dega’s transiliac

osteotomy, correction of increased valgus deformity

and anteversion of the femoral neck by varus-derota -

tion intertrochanteric femoral osteotomy, and resto -

ra tion of muscle balance between the femoral ab -

ductors and adductors by Mustard transfer of the

distal iliopsoas tendon to the greater trochanter.

The scheme of the surgery is in Figure 3, whereas

Figure 4 presents the outcome.

Detailed information about the operative tech -

nique of our recommended approach can be found in

our previous publications [6,7].

In the case of 74 hip joints, the comprehensive

procedure was the primary and only procedure per form -

ed. Only in 3 hip joints of patients from Group IV, the

comprehensive procedure was carried out on account of

re-dislocations following previous open reductions that

were not combined with iliopsoas transfer.

Six children from Groups IIIA, IIIB and IV

underwent open reduction of neurogenic dislocations

in 7 hip joints with simultaneous Mustard anterola -

teral iliopsoas transfer combined with the following

procedures: double-breasting of the anterior capsule

(2x), transiliac osteotomy (1x) and varus-derotation

osteotomy (1x).

In 3 patients from Group IV, iliopsoas transfer

was not performed because the strength of the abduc -
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Ryc. 3. Schemat operacji stawu biodrowego

Fig. 3. Hip joint surgery scheme

Ryc. 4. Zdjęcia RTG pacjenta z grupy IIIA przed leczeniem operacyjnym i 2 lata po leczeniu operacyjnym

Fig. 4. Radiographs of a patient from group IIIA before the operative treatment and 2 years post-treatment



nia któ rych nie prze no szo no mię śnia bio dro wo -lę -

dźwio we go.

U 6 dzie ci na le żą cych do grup po ra żeń: IIIA, IIIB

i IV wy ko na no w ob rę bie 7 sta wów re po zy cje otwar -

te po ra żen nych zwich nięć sta wów bio dro wych z jed -

no cze snym prze nie sie niem przed nio -bocz nym m.

bio dro wo -lę dźwio we go wg Mu star da uzu peł nio ne

o na stę pu ją ce ele men ty: du pli ka tu rę przed niej czę ści

to reb ki sta wo wej (2 x), oste oto mię trans i lia kal ną 

(1 x), oste oto mię de tor syj no -wa ry zu ją cą (1 x) 

U 3 cho rych na le żą cych do IV gru py po ra żeń,

wo bec si ły mię śni od wo dzi cie li oce nia nej ja ko wy -

star cza ją cą dla po ope ra cyj nej sta bi li za cji sta wów,

zre zy gno wa no z prze nie sie nia m. bio dro wo -lę dźwio -

we go, ogra ni cza jąc się do otwar tej re po zy cji uzu peł -

nio nej oste oto mią trans i lia kal ną oraz kie run ko wą ko -

ści udo wej.

Pod wich nię cia po ra żen ne le czy li śmy ope ra cyj -

nie w ob rę bie 26 sta wów bio dro wych u przed sta wi -

cie li grup: IIIA (16), IIIB (6) oraz IV (4). U 6 cho rych

z gru py IIIA prze nie sie nie m. bio dro wo -lę dźwio we -

go wg Mu star da uzu peł nio no o prze zskór ną te no to -

mię mię śni przy wo dzi cie li (4 sta wy), pla sty kę da chu

pa new ki (2 sta wy) lub oste oto mię kie run ko wą ko ści

udo wej (2 sta wy). U po zo sta łych cho rych ogra ni czo -

tors was assessed as sufficient for postoperative sta -

bilization of the joints. The treatment was confin ed

to open reduction of the dislocation combined with

transiliac and directional osteotomy of the femur.

Neurogenic subluxations were treated surgically

in 26 hip joints in patients from Groups IIIA (16),

IIIB (6) and IV (4). In 6 patients from Group IIIA,

Mustard iliopsoas transfer was combined with trans -

cutaneous tenotomy of the adductors (4 joints), ace -

tabular roof reconstruction (2 joints), or directional

osteotomy of the femur (2 joints). The remaining

patients underwent only the Mustard procedure. In 2

patients from Group IIIB (2 joints), inspection of the

hip joints was performed together with acetabular

roof reconstruction and varus-derotation osteotomy

of the femur. Some other patients from Group IIIB

had inspection combined with directional osteotomy

of the femur, transiliac osteotomy and Mustard

iliopsoas transfer. An inspection combined with tran -

siliac  and varus-derotation osteotomy of the femur

was performed in 4 joints of the remaining 4 Group IV

patients with neurogenic subluxations of the hip joints.

A deterioration of centring was identified as the

indication for operative treatment of 4 hip joints in 4

patients from Group IV. The operative treatment of
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Ryc. 5. Zdję cia RTG pa cjen ta z gru py IV przed le cze niem ope ra cyj nym i 1,5 ro ku po le cze niu

Fig. 5. Ra dio gra phs of a pa tient from gro up IV be fo re the ope ra ti ve tre at ment and 1.5 years post -tre at ment



no się do ope ra cji wg Mu star da. U 2 cho rych z gru -

py IIIB, wy ko na no w ob rę bie 2 sta wów bio dro wych

in spek cję po łą czo ną z pla sty ką da chu pa new ki i oste -

oto mią de tor syj no -wa ry zu ją cą ko ści udo wej. U ko -

lej nych przed sta wi cie li gru py IIIB in spek cję sta wu

bio dro we go po łą czo no z oste oto mią kie run ko wą ko -

ści udo wej, oste oto mią trans i lia kal ną i prze nie sie -

niem mię śnia bio dro wo -lę dźwio we go wg Mu star da.

U 4 ostat nich cho rych przed sta wi cie li IV gru py po ra -

żen nej z pod wich nię cia mi po ra żen ny mi sta wów bio -

dro wych, w ob rę bie 4 sta wów wy ko na no in spek cję

po łą czo ną z oste oto mią trans i lia kal ną oraz de tor syj -

no -wa ry zu ją cą ko ści udo wej.

Po gar sza ją cą się cen tra cję po trak to wa no ja ko

wska za nia do le cze nia ope ra cyj ne go 4 sta wów bio dro -

wych u 4 cho rych z IV gru py po ra żeń. Le cze nie ope -

ra cyj ne przy pad ków de cen tra cji po le ga ło na oste oto -

mii de tor syj no -wa ry zu ją cej u troj ga cho rych oraz na

otwar tej te no my oto mii przy wo dzi cie li i mię śnia bio -

dro wo -lę dźwio we go u ostat nie go z cho rych.

WY nI KI
Ostat nie ba da nia or to pe dycz ne prze pro wa dzo no

u cho rych w wie ku od 5 do 48 lat. Czas ob ser wa cji

wa hał się od 1 do 35 lat, ze śred nią 19,5 lat.

Licz ba ob ser wo wa nych po no wych zwich nięć – 4. 

U wszyst kich cho rych, za kwa li fi ko wa nych do grup

IIIA i IIIB uzy ska no sta bil ne re po zy cje z do brą ru -

cho mo ścią ope ro wa nych sta wów bio dro wych. U cho -

rych z gru py IV ze zwich nię cia mi sta wów bio dro -

wych po wi kła nia po ope ra cyj ne stwa rza ły ko niecz -

ność ko lej nych ope ra cji, któ re w 1 przy pad ku do pro -

wa dzi ły do usztyw nie nia sta wu bio dro we go i sta wu

rze ko me go szyj ki ko ści udo wej.

Pod czas ostat nie go ba da nia kon tro l ne go po praw ne

usta wie nie zna le zio no w 43 sta wach. W za kre sie po zo -

sta łych 88 sta wów bio dro wych le czo nych ope ra cyj nie

do mi nu ją cym znie kształ ce niem był przy kurcz zgię cio -

wy. Naj więk sze przy kur cze stwier dzi li śmy u wszyst -

kich cho rych, na le żą cych do grup po ra żeń I i II. U cho -

rych z grup III i IV przy kur cze by ły mniej sze.

Ta be la 5 przed sta wia cha rak te ry sty kę przy kur -

czów w ope ro wa nych sta wach bio dro wych pod czas

ostat nie go ba da nia.

U cho rych z gru py IIIA za kres czyn ne go zgię cia

i przy wo dze nia od po wia dał za kre so wi bier ne mu tych

ru chów. Pod czas prób czyn ne go wy pro stu w sta wach

bio dro wych, dzia ła ły z si łą 1-4 mię śnie kul szo wo -

-go le nio we. Cho rzy z tej gru py, dzię ki prze nie sio ne -

mu mię śnio wi bio dro wo -lę dźwio we mu mie li czyn ne

od wie dze nie. Cho rzy z gru py IIIB po tra fi li czyn nie

od wieść udo w sta wie bio dro wym w za kre sie 10°-70°.

U przed sta wi cie li gru py IV za kres ru chów czyn nych

the patients with luxation consisted in varus-dero ta -

tion osteotomy in 3 patients and open tenomyotomy

of the adductors and iliopsoas in one last patient.

RESULTS
The patients had the last orthopaedic examina -

tions at the age of 5-48 years. The follow-up duration

ranged from 1 to 35 years (mean 19.5 years).

A total of four re-dislocations were observed.

All the patients assigned to Groups IIIA and IIIB

achieved stable repositions with good mobility of the

operated hip joints. Post-operative complications in

patients from Group IV with hip dislocations re -

quired further surgeries that in one patient led to

arthro desis of the hip joint and a pseudoarthrosis of

the femoral neck.

During the last follow-up examination, correct

positioning of the joint was found in 43 joints. The

predominant deformity noted in the remaining 88

operated hip joints was a flexion contracture. The

most severe contractures were found in all patients

from Groups I and II. Patients from Groups III and

IV had milder contractures.

Table 5 presents the characteristids of contrac tures

in the operated hip joints at the last examina tion.

In patients from Group IIIA the range of active

flexion and adduction corresponded to the passive

range of these movements. During attempts at active

extension in the hip joints, the ischio-crural muscles

showed a strength of 1-4. The patients from this

group were able to perform active abduction owing

to the iliopsoas transfer. Patients from Group IIIB

were capable of active abduction of the thigh in the

hip joint in the range of 10-70°. In patients from

Group IV, the range of active movements in the hip

joints was the same as the range of passive move -
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w sta wach bio dro wych po kry wał się z za kre sem ru -

chów wy ko ny wa nych bier nie. Ru chy w ob rę bie ope -

ro wa nych sta wów bio dro wych by ły nie bo le sne.

Przy kur cze zgię cio we sta wów ko la no wych stwier -

dzo no u wszyst kich cho rych na le żą cych do grup I i II.

Ich wiel kość wa ha ła się od 15°-45°. Sto pień przy kur czu

sta wów ko la no wych był wprost pro por cjo nal ny do wiel -

ko ści przy kur czu zgię cio we go sta wów bio dro wych.

U 42 przed sta wi cie li grup IIIA i IV stwier dzo no

przy kur cze zgię cio we sta wów ko la no wych. Sto pień

przy kur czu zgię cio we go (wa ha ją cy się od 10°-45°) był

za le żny nie od ak tyw no ści mię śni kul szo wo -go le nio -

wych, lecz od try bu ży cia cho re go. Naj więk sze przy -

kur cze zgię cio we stwier dzo no u cho rych sta le ko rzy sta -

ją cych z wóz ka. U 8 cho rych z gru py IIIA prze trwa ły

przy kur cze wy prost ne obu sta wów ko la no wych.

Pod czas ostat nie go ba da nia u 35 cho rych stwier -

dzo no znie kształ ce nia 52 stóp. U więk szo ści cho rych

ist nia ła mo żli wość bier nej ko rek cji po szcze gól nych

ele men tów znie kształ ceń. Jed nak w za kre sie 19 stóp

utrwa lo ne de for ma cje koń sko -szpo ta we, koń sko -ko -

śla we utrud nia ły za opa trze nie or to pe dycz ne i ogra ni -

cza ły mo żli wo ści sta nia i cho dze nia. Sto py te za kwa -

li fi ko wa li śmy do le cze nia ope ra cyj ne go.

Lo ko mo cja cho rych
Mo żli wo ści po ru sza nia się cho rych pod czas ostat -

nie go ba da nia przed sta wia Ta be la 6.

Naj częst szym po wi kła niem, bę dą cym kon se kwen -

cją po ope ra cyj ne go unie ru cho mie nia cho rych by ły

zła ma nia wy stę pu ją ce na gra ni cy na sa do wo -przy na -

sa do wej dal szej czę ści ko ści udo wej lub bli ższej czę -

ści pisz cze li u 18 dzie ci. Zła ma nia roz po zna wa li śmy

naj czę ściej w pierw szym ty go dniu pio ni za cji dzie ci.

Aby za po biec po ope ra cyj nej de mi ne ra li za cji kość ca,

ments. The movements of the operated hip joints

were painless.

Flexion contractures of the knee joints were

found in all patients from Groups I and II and they

ranged from 15° to 45°. The degree of knee joint

con tractures was directly proportional to the degree

of flexion contractures of the hip joints.

A total of 42 patients from Groups IIIA and IV

had flexion contractures of the knee joints. The de -

gree of flexion contracture (ranging from 10° to 45°)

was not dependent on the activity of the ischio-crural

muscles but on the patient’s life style. The most

severe flexion contractures were observed in patients

who used the wheelchair continuously. Extension

contractures in both knee joints persisted in 8 pa -

tients from Group IIIA.

At the last examination, deformities of 52 feet

were found in 35 patients. In most of the patients,

there was a possibility of passive correction of indi -

vidual components of the deformity. However, per -

sis tent equinovarus and equinovalgus deformities in

19 feet hindered the use of orthopaedic equipment

and limited the ability to stand and ambulate. The

feet were qualified for operative treatment.

Locomotion
The locomotor abilities of patients at the last

examination are shown in Table 6.

The most frequent complications, secondary to

the post-operative immobilization of the patients,

were fractures at the epiphyseal-metaphyseal inter -

face of the distal and proximal tibia, seen in 18 chil -

dren. The fractures were diagnosed mostly in the first

week of vertical positioning of the patients. In order

to prevent post-operative demineralization of bone
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Tab. 5. Charakterystyka przykurczów stawów biodrowych u chorych z grup: I, II, IIIA, IIIB i IV po operacji porażennych znie -

kształceń stawów biodrowych – podczas ostatniego badania

Tab. 5. Chracteristics of hip joint contractures in patients from Groups I, II, IIIA, IIIB and IV following the surgery of neurogenic

deformities of the hip joints at the last examination
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Tab. 7. Parametry oceny radiologicznej stawów biodrowych leczonych operacyjnie z grup IIIA, IIIB i IV

Tab. 7. Parameters of radiographic evaluation of surgically treated hip joints from Groups IIIA, IIIB and IV

Tab. 6. Możliwość poruszania się chorych po leczeniu operacyjnym porażennych zniekształceń stawów biodrowych podczas

ostatniego badania kontrolnego

Tab. 6. Mobility status of patients after operative treatment of neurogenic deformities of the hip joints at the last follow-up

examination



sto su je my obec nie za sa dę krót ko trwa łe go, wie lo krot -

nego sta wia nia dziec ka w opa trun ku gip so wym już

w pierw szych dniach po ope ra cji. 

Cha rak te ry sty kę ob ra zu ra dio lo gicz ne go sta wów

bio dro wych pod da nych le cze niu ope ra cyj ne mu przed -

stawia Ta be la 7

Pa ra me try oce ny ra dio lo gicz nej, ozna czo ne na ra -

dio gra mach przed ope ra cyj nych cho rych z grup IIIA,

IIIB i IV uwi dacz nia ją du że zró żni co wa nie w stop niu

ist nie nia ele men tów nie ko rzyst nych dla oce nia ne go

sta wu bio dro we go w za le żno ści od grup po ra żeń.

Cho rzy z prze pu kli ną opo no wo -rdze nio wą na le -

żą cy do gru py IIIA ma ją tych ele men tów naj wię cej.

1. Wśród 47 sta wów bio dro wych cho rych na le żą -

cych do gru py IIIA ob ser wo wa li śmy 68 przy pad -

ków zwich nięć i 16 przy pad ków pod wich nięć.

2. Ko śla wość i an te tor sja szyj ki ko ści udo wej by ły

naj więk sze w tej gru pie, w po rów na niu z in ny mi

gru pa mi, a ba da nia sta ty stycz ne wy ka za ły zna -

mien ność ró żni cy wiel ko ści oma wia nych pa ra -

me trów w po rów na niu z gru pą IV.

3. Pa new ki sta wów bio dro wych cha rak te ry zo wa ły

się naj więk szym stop niem spły ce nia.

W świe tle war to ści śred nich pa ra me trów oce ny

ra dio lo gicz nej w sta wach bio dro wych przed ope ra cją

w gru pach IIIA, IIIB i IV, ob raz ra dio lo gicz ny sta -

wów gru py IV był znacz nie ko rzyst niej szy niż w gru -

pie IIIA ze wzglę du na mniej szą war tość ką tów an te -

tor sji i szyj ko wo -trzo no we go i więk szą war tość współ -

czyn ni ków pa new ko we go i gło wo wo -pa new ko we go.

Sta wy bio dro we cho rych z gru py IV wy ka zy wa ły ta -

kże więk sze war to ści ką ta Wi ber ga i zmniej szo ne,

w po rów na niu z gru pą IIIA war to ści ką tów cen tro -

wa nia i od da le nia. War to ści śred nie pa ra me trów sta -

wów bio dro wych z gru py IIIB sy tu owa ły się mię dzy

gru pą IIIA a gru pą IV. War to ści śred nie ba da nych pa -

ra me trów oce ny ra dio lo gicz nej wska zu ją na zwią zek

mię dzy stop niem i czę sto ścią prze miesz czeń w sta -

wach bio dro wych oraz na si le niem ob ja wów dys pla -

zji a gru pą po ra żeń.

Le cze nie ope ra cyj ne znor ma li zo wa ło sto sun ki

w ob rę bie sta wów bio dro wych. W sta wach bio dro wych

gru py IIIA war tość więk szo ści pa ra me trów zbli ża ła

się do nor my. Współ czyn nik gło wo wo -pa new ko wy

prze kro czył w więk szo ści sta wów 100%, pod czas gdy

współ czyn nik pa new ko wy osią gał za le d wie 77%.

Fak ty te mo żna tłu ma czyć wpły wem oste oto mii trans -

i lia kal nej, któ ra zwięk szy ła sto pień po kry cia gło wy

ko ści udo wej nie zmie nia jąc głę bo ko ści pa new ki.

U cho rych z grup IIIB i IV le cze nie ope ra cyj ne po -

pra wi ło wa run ki cen tro wa nia i wni ka nia gło wy ko ści

udo wej do pa new ki sta wo wej, ale w mniej szym stop -

niu niż u cho rych na le żą cych do gru py IIIA. De cen -

tra cję kon glo me ra tu gło wo wo -szyj ko we go stwier -

tissue, currently, as a rule, we have the children as -

sume a standing position in a plaster cast for a short

time already in the first few days after the surgery.

The radiographic characteristics of the operated

hip joints are presented in Table 7

The parameters of the radiographic evaluation

marked on preoperative radiographs of the patients

from Groups IIIA, IIIB and IV reveal considerable

differences in the presence of parameters adversely

influencing the hip joint between the groups.

Patients with MMC assigned to Group IIIA have

the greatest number of pathological changes.

1. Among 47 hip joints of the patients from Group

IIIA, there were 68 dislocations and 16 sub luxa tions.

2. Valgus deformity and femoral neck anteversion

were the most severe in this group compared to

other groups and statistical analysis revealed sig -

nificance of the difference in these parameters in

comparison between this group and Group IV.

3. The acetabula demonstrated the highest degree of

shallowness.

The mean values of the parameters of radio gra -

phic evaluation of the hip joints before the surgery in

Groups IIIA, IIIB and IV show that the radiographic

appearance of the hip joints of patients from Group

IV was significantly better compared to patients from

Group IIIA in terms of lesser anteversion and fe -

moral neck angles and a higher acetabular index and

head-acetabular coefficient. The hip joints of the pa -

tients from Group IV also had a greater centre-edge

angle and, compared to Group IIIA, lesser focusing

and distance angles. The mean values of hip joint

parameters in Group IIIB were in between those of

the groups IIIA and IV. Analysis of the mean values

of the radiographic parameters indicated a relation

between the degree and incidence of relocations in

the hip joints and the intensity of the symptoms of

dysplasia, and placement in a particular Sharrard and

Parsch group.

The operative treatment normalised the anatomi -

cal relations within the hip joints. In the hip joints of

patients from Group IIIA, the value of most para me -

ters was close to normal. The head-acetabular coeffi -

cient exceeded 100% in most hip joints, and the

acetabular index amounted to only 77%. These chan -

ges may be attributed to the effect of transiliac osteo -

tomy, which increased femoral head coverage with -

out changing the concavity of the acetabulum.

The operative treatment in patients from Groups

IIIB and IV improved the centring and penetration of

the femoral neck into the acetabulum; this was, how -

ever, to a lesser extent than in patients from group

IIIA. Luxation of the head-neck junction was diag -

nosed in radiographs of the hip joints of those pa tients
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dzi li śmy na ra dio gra mach sta wów bio dro wych tych

przed sta wi cie li grup IIIB i IV, u któ rych nie zre ali zo -

wa no pod czas ope ra cji wszyst kich ele men tów ope ra -

cji kom plek so wej. 

Pra wi dło wość po le ga ją cą na ko rzyst nej, stop nio wej

zmia nie ob ra zu ra dio lo gicz ne go sta wów bio dro wych

w gru pach od IIIB do VI w po rów na niu z gru pą IIIA na -

zwa li śmy po stę pu ją cą nor ma li za cją tych sta wów.

DYS KU SJA
W cią gu 15 lat, któ re upły nę ły od ostat niej pre -

zen ta cji lo sów cho rych ope ro wa nych z po wo du znie -

kształ ceń koń czyn dol nych w prze bie gu prze pu kli ny

opo no wo -rdze nio wej, nie mal dwu krot nie zwięk szy ła

się licz ba ope ro wa nych sta wów bio dro wych. Okres

ob ser wa cji 37% cho rych zbli żył się do 30 lat. Przed -

łu żo ny okres ob ser wa cji udo wod nił stwier dzo ny już

we wcze śniej szych ba da niach zwią zek mię dzy ty -

pem znie kształ ceń koń czyn dol nych a po zio mem uszko -

dze nia neu ro seg men tów, a wła sna ada pta cja po dzia łu

Shar rar da umo żli wi ła wy od ręb nie nie grup cho rych

o po dob nych pro ble mach kli nicz nych i zbli żo nych

po trze bach te ra peu tycz nych [6].

Znie kształ ce nia koń czyn wy stę pu ją ce u le czo nych

przez nas cho rych by ły po dob ne do opi sy wa nych

przez Shar rar da, Sa mu els so na i Eklöfa [9-11]. Zmie -

nia ją ce mu się wraz z po zio mem uszko dzeń neu ro -

seg men tów ob ra zo wi kli nicz ne mu od po wia dał zró -

żni co wa ny ob raz ra dio lo gicz ny sta wów bio dro wych,

przed sta wio ny wy żej je dy nie szki co wo ze wzglę du

na ob ję tość pra cy. Naj bar dziej skraj nie wy ra żo ne za -

bu rze nie rów no wa gi mię śnio wej mię dzy przy wo dzi -

cie la mi i od wo dzi cie la mi oraz zgi na cza mi i pro stow -

ni ka mi uda w sta wie bio dro wym ob ser wo wa li śmy

u cho rych z gru py IIIA, u któ rych we wszyst kich sta -

wach bio dro wych wy stę po wa ły zwich nię cia lub pod -

wich nię cia, naj więk sze war to ści osią gnę ła ko śla wość

szyj ki oraz an te tor sja. Przy kład gru py IIIA po twier -

dza spo strze że nie Bre eda i He aly`ego do ty czą cą me -

cha ni zmu po wsta wa nia po ra żen ne go zwich nię cia

sta wu bio dro we go [12].

W do stęp nym pi śmien nic twie nie zna leź li śmy

pra cy opi su ją cej pre cy zyj nie zwią zek mię dzy po zio -

mem uszko dze nia neu ro seg men tów a ob ra zem ra dio -

lo gicz nym sta wów bio dro wych. W nie licz nych do -

nie sie niach zwra ca się je dy nie uwa gę na zwięk szo ną

ko śla wość i an te tor sję szyj ki ko ści udo wej w przy -

pad kach zwich nięć oraz dys pla zję pa new ki, oce nia -

ną ja ko wtór ną, wy ni ka ją cą z bra ku jej mo de lo wa nia

przez prze miesz czo ną lub zde cen tro wa ną gło wę ko -

ści udo wej [12,13].

Dla po rów na nia wy ni ków le cze nia po ra żen nych

znie kształ ceń sta wów bio dro wych na szych cho rych

from Groups IIIB and IV in whom not all ele ments of

the comprehensive procedure were per formed.

We called the regular finding of gradual radiogra -

phic improvement in the hip joints in Groups IIIB to

VI in comparison with Group IIIA progressive

normalisation of these joints.

DISCUSSIOn
During the 15 years that have passed since the

last presentation of the post-operative course of pa -

tients with myelomeningocoele operated on due to

de formities of the lower extremities, the number of

the operated hip joints has almost doubled. The dura -

tion of follow-up of 37% of the patients approached

30 years. The prolonged follow-up period confirmed

the relation between the type of lower extremity de -

formity and the level of neurosegmental lesion al -

ready recognized in our previous study, and our own

interpretation of the Sharrard’s division allowed us to

distinguish patient groups with similar clinical pro -

blems and therapeutic needs [6].

The limb deformities seen in our patients were

similar to those described by Sharrard, Samuelsson

and Eklöf [9-11]. The changes in clinical presen ta -

tion according to the level of neurosegmental lesion

corresponded to the differences in radiographic find -

ings that are only briefly outlined here on account of

space constraints. The most pronounced disturbances

of muscle balance between the femoral adductors

and abductors as well as between flexors and exten -

sors were observed in Group IIIA, where disloca -

tions or subluxations were found in all hip joints and

valgus deformity of the femoral neck and antever -

sion were the most marked. The example of Group

IIIA confirms the observations by Breed and Healy

concerning the mechanisms of development of neu -

rogenic hip joint dislocation [12].

In the available literature, we have not found a study

that precisely described the connection between the

level of neurosegmental lesion and radiographic ap -

pe arance of the hip joints. The few reports available

only mention increased valgus deformity and an te -

ver sion of the femoral neck in dislocations and ace -

tabular dysplasia, considered to be secondary to the

absence of impression by the relocated or decentred

femoral head [12,13].

Comparisons of the results of the treatment of

neurogenic deformities of the hip joints in our pa -

tients with the outcomes obtained by other authors

should account for both the level of neurosegmental

lesion and the methods of surgical treatment. This task
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z wy ni ka mi uzy ska ny mi przez in nych au to rów, na le -

ży uwzględ nić za rów no po ziom uszko dze nia neu ro -

seg men tów, jak i spo sób le cze nia ope ra cyj ne go. Za -

da nie jest trud ne, po nie waż au to rzy ró żnią się za rów -

no me to dy ką oce ny sta nu neu ro lo gicz ne go, spo so bem

oce ny cho rych przed ope ra cją pod wzglę dem or to pe -

dycz nym, spo so bem le cze nia ope ra cyj ne go, jak i me -

todą oce ny wy ni ków. Dla te go wszel kie po rów na nia

ma te ria łu wła sne go i da nych z pi śmien nic twa na le ży

uznać je dy nie za przy bli żo ne [2,5,6,8,14-19].

U cho rych z grup I i II ko ry go wa li śmy przy kur -

cze sta wów bio dro wych, re zy gnu jąc z re po zy cji współ -

istnie ją cych zwich nięć. Ob ser wo wa no na wrót przy -

kur czów u wszyst kich cho rych, nie za le żnie od ty pu

ope ra cji, choć pod czas ope ra cji u ka żde go z cho rych

uzy ski wa li śmy peł ną ko rek cję. Po ope ra cyj ne, po -

now ne na ra sta nie przy kur czów bio der, po cią ga ło za

so bą na wrót przy kur czów sta wów ko la no wych. Dzia -

ło się tak z po wo du stop nio wej re zy gna cji z uspraw -

nia nia przez oso by opie ku ją ce się cho ry mi. Cho rzy

z grup I i II szyb ko wra ca li do wóz ka in wa lidz kie go.

Po dob ne ob ser wa cje by ły udzia łem Car rol la i Shar -

rar da [20]. In ni au to rzy: Fe iwell i wsp., Huff i Ram -

sey oraz Stil l well i Me ne laus wy ka za li nie ce lo wość

ope ra cyj nej re po zy cji zwich nięć sta wów bio dro wych

u cho rych z wy so ki mi po zio ma mi uszko dzeń neu ro -

seg men tów [2,21,22]. Los cho rych w ob ser wa cjach

przy ta cza nych au to rów nie miał związ ku ze sta bi li -

za cją sta wów bio dro wych, a re po zy cje zwich nięć nie

za po bie ga ły na wro to wi przy kur czów. Po wy ższe

stwier dze nia nie mu szą jed nak pro wa dzić do cał ko -

wi tej re zy gna cji z usi ło wań ko ry go wa nia znie kształ ceń

sta wów bio dro wych. Wg Par scha pio ni za cja i mo żli -

wość po ru sza nia się, szcze gól nie w okre sie in ten syw ne -

go roz wo ju cho re go, ma wpływ na roz wój umy sło wy

i spraw ne dzia ła nie na rzą dów we wnętrz nych [23].

„Ope ra cja kom plek so wa”, bę dą ca głów nym roz wią -

za niem w le cze niu ope ra cyj nym po ra żen nych zwich -

nięć sta wów bio dro wych w gru pach cho rych (IIIA,

IIIB, IV), za pew ni ła do brą sta bil ność wszyst kim sta -

wom. Odej ście od za sa dy ope ra cji kom plek so wej

u przed sta wi cie li gru py IV, do pro wa dzi ło do po now -

nych zwich nięć. Choć przy czy ny po ope ra cyj nej nie -

sta bil no ści by ły bar dzo zró żni co wa ne, to do pie ro

ope ra cja kom plek so wa wy ko na na w dru gim eta pie

za pew ni ła tym sta wom sta bil ność [6]. Le cze nie ope -

ra cyj ne z za sto so wa niem me tod zbli żo nych do re ko -

men do wa nej przez nas ope ra cji, przy nio sło do brą

sta bil ność sta wom ope ro wa nym przez Car rol la

i Shar rar da, Bun cha i Ha ka la, a ta kże Dru mon da,

Mo re au i Cru ess [5,20,24].

Au to rzy sto su ją cy bar dzo zró żni co wa ne roz wią -

za nia ope ra cyj ne, za zwy czaj nie obej mu ją ce ko rek -

cją wszyst kich ele men tów znie kształ ce nia, ob ser wo -

is difficult because the authors differ both in terms of

the methodology of neurological status assessment, the

method of orthopaedic evaluation of the patients be -

fore the surgery, the method of operative treatment,

and the method of outcome assessment. For this re -

ason, all comparisons of our patients and data de -

scribed in the literature should be regarded as appro -

ximations [2,5,6,8,14-19].

In patients from Groups I and II, correction of hip

joint contractures was performed without open re -

duction of the concomitant dislocations. The contrac -

tures recurred in all patients regardless of the type of

the procedure, even though each patient had achiev -

ed full correction during the surgery. The post-opera -

tive gradual recurrence of contractures of the hips led

to the recurrence of knee joint contractures. This was

the consequence of a gradual discontinuation of re -

habilitation by the patients’ carers. Patients from Groups

I and II quickly found themselves wheelchair-bound

again. Similar observations were made by Carroll

and Sharrard [20]. Other authors: Feiwell et al., Huff

and Pamsey, and Stillwell and Menalus, proved the

inadvisability of operative open reduction of hip joint

dislocations in patients with a high-level neuro seg -

men tal lesion [2,21,22]. The post-operative course of

the patients in the above studies did not depend on

the stabilization of the hip joints, and open reduction

of dislocations did not prevent the recurrence of

contractures. However, these statements do not ne -

cessarily mean that any attempts to correct hip joint

deformities should be discouraged. According to Parsch,

vertical positioning of the patient and ambulation, es -

pecially during the period of an intense development

of the patient, influences mental development and

efficient work of the internal organs [23].

The comprehensive procedure, which was the main

solution in the operative treatment of neuro genic hip

joint dislocations in Groups IIIA, IIIB and IV, en -

sured good stability for all the joints. The de cision to

forego the comprehensive procedure in pa tients from

Group IV led to re-dislocations. Although the causes

of post-operative instability were very di verse, only

the comprehensive surgery performed as the second

stage ensured stability in these joints [6]. Surgery

based on methods similar to that which we recom -

mend guaranteed good stability of the joints operated

on by Carroll and Sharrard, Bunch and Ha kal, as well

as Drumond, Moreau and Cruess [5,20,24].

Authors who used very diverse operative solu -

tions, usually not involving the correction of all ele -

ments of the deformity, reported re-dislocation rates

of up to 50% among their patients [18,29,31-33].

The comprehensive procedure was performed

less often in patients with neurogenic subluxations of

Szulc A. et al., Treatment of Hip Joint Deformities in Patients with Myelomeningocele

139



wa li do 50% po now nych zwich nięć wśród le czo nych

przez sie bie cho rych [18,29,31-33].

W przy pad kach po ra żen nych pod wich nięć sta -

wów bio dro wych, ope ra cję kom plek so wą wy ko ny -

wa li śmy rza dziej. Naj bar dziej sta łym ele men tem le -

cze nia by ło prze no sze nie mię śnia bio dro wo -lę dźwio -

we go wg Mu star da, uzu peł nio ne o ko rek cję pa new ki

sta wo wej lub bli ższe go koń ca ko ści udo wej. U przed -

sta wi cie li gru py IV, wo bec si ły mię śni od wo dzi cie li

uda oce nia nej na „4” zre zy gno wa no z prze nie sie nia

mię śnia bio dro wo -lę dźwio we go, ogra ni cza jąc się

do in spek cji sta wu, po łą czo nej z oste oto mią trans i -

lia kal ną oraz kie run ko wą ko ści udo wej.

Mi mo du że go zró żni co wa nia roz wią zań ope ra cyj -

nych, wszyst kie re po zy cje pod wich nięć oka za ły się sta -

bil ny mi. Ob raz ra dio lo gicz ny 20% sta wów cho rych,

u któ rych nie wy ko na no ope ra cji kom plek so wej, wy ka -

zy wał ce chy de cen tra cji gło wy ko ści udo wej w pa new -

ce sta wo wej. To spo strze że nie mo że prze ma wiać za

roz wa że niem ce lo wo ści wy ko ny wa nia ope ra cji kom -

plek so wych ta kże w przy pad kach pod wich nięć.

W le cze niu ope ra cyj nym de cen tra cji, po dob nie

jak in ni au to rzy: Fra ser, Fe iwell, Bre ed i He aly, ogra -

ni cza li śmy się do te no to mii przy wo dzi cie li i mię śnia

bio dro wo -lę dźwio we go lub oste oto mii kie run ko wej

ko ści udo wej, po dob nie jak Scha fer i Dias, któ rzy

czę sto łą czy li oba ele men ty ope ra cji [2,12,25]. 

Uzy ska no po praw ną cen tra cję w ope ro wa nych

sta wach.

Stwier dzo ne pod czas ostat nie go ba da nia u więk -

szo ści cho rych z grup IIIA, IIIB i IV przy kur cze sta -

wów bio dro wych nie sta no wi ły istot nych prze szkód

w pio ni za cji i za opa trze niu or to pe dycz nym umo żli -

wia ją cym cho dze nie.

Mię sień bio dro wo -lę dźwio wy, prze nie sio ny na krę -

tarz więk szy ko ści udo wej, oka zał się ak tyw nym od -

wo dzi cie lem w 75% ope ro wa nych sta wów bio dro -

wych. W po zo sta łych sta wach speł niał on ro lę te no -

de zy, sta bi li zu jąc staw bio dro wy. Do bre wy ni ki czyn -

nościo we trans po zy cji m. bio dro wo -lę dźwio we go

ob ser wo wa li u le czo nych przez sie bie cho rych ta kże:

Bunch i Ha ka la, Car roll i Shar rard, Parsch, Dru mond

i wsp. [5,14,24]. In ni au to rzy: Ru eda, Sa kai i Blatt,

Par ker i Wal ker oraz Fe iwell pod kre śla li, że prze nie -

sio ny mię sień dzia ła wy łącz nie ja ko te no de za sprzy -

ja jąc ogra ni cze niu ru cho mo ści ope ro wa nych sta wów

[2,26-29]. Tak du żą licz bę nie ko rzyst nych wy ni ków

na le ży wią zać ze spo so bem prze no sze nia mię śnia bio -

drowo -lę dźwio we go. Wy ni ki wła sne upo wa żnia ją do

stwier dze nia, że trans po zy cja wg Mu star da stwa rza

ko rzyst niej sze wa run ki prze su wu dla prze no szo ne go

mię śnia bio dro wo -lę dźwio we go niż po wszech nie

sto so wa na me to da Shar rar da, sprzy ja ją ca za mu ro wa -

niu te go mię śnia w otwo rze w ta le rzu bio dro wym.

the hip joints. The most constant element of the treat -

ment was Mustard iliopsoas transfer supple ment ed

by correction of the acetabulum or proximal femur.

In patients from Group IV, iliopsoas transfer was not

performed in view of the fact that the strength of the

thigh abductors was graded at 4 points, the procedure

being thus confined to joint inspection combined with

transiliac and directional osteotomy of the femur.

Despite the great diversity of surgical solutions,

all open reductions of subluxations turned out to be

stable. The radiographic appearance of 20% of hip

joints in the patients not subjected to the compre hen -

sive procedure showed evidence of femoral head dis -

lo cation. This observation may speak for the useful -

ness of performing comprehensive procedures also

in patients with subluxations.

Similar to other authors such as Fraser, Feiwell,

and Breed and Healy, we limited the operative treat -

ment of dislocations to tenotomy of the adductors

and iliopsoas or directional osteotomy of the femur,

as did Schafer and Dias, who often combined the two

elements [2,12,25]. Good centring was obtained in

the operated hip joints.

The contractures of the hip joints diagnosed at the

last examination in most patients from Groups IIIA,

IIIB and IV did not pose significant obstacles to

vertical positioning of the patients and orthopaedic

equipment–assisted ambulation.

Following transfer to the greater trochanter, the

iliopsoas turned out to be an active abductor in 75%

of the operated hip joints. In the remaining hip joints,

the iliopsoas served as a tenodesis stabilizing the hip

joint. Good functional results of iliopsoas transpo si -

tion were also reported by Bunch and Hakala, Carroll

and Sharrard, Parsch, and Drumond et al. [5,14,24].

Other authors, such as Rueda, Sakai and Blatt, Parker

and Walker and Feiwell, emphasized that the trans -

ferred muscle acted only as a tenodesis, contributing

to limited mobility of the operated joints [2, 26-29].

Such a high incidence of unfavourable results should

be attributed to the technique of iliopsoas transfer.

Our results entitle us to state that Mustard transpo -

sition creates more favourable gliding?? conditions

for the transferred iliopsoas than Sharrard’s com -

monly used method, which contributes to the muscle

becoming restricted in the aperture in the iliac ala.

The possibilities for ambulation of MMC patients

after surgery of neurogenic dislocations of the hip

joints has been doubted by many authors.

In his synthetic EBM-based review, Wright des -

crib ed his choice of the key publications that que -

stioned the usefulness of open reduction of hip joint

dislocations to improve the patients’ mobility [28-32].
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Mo żli wość po ru sza nia się cho rych z prze pu kli ną

opo no wo -rdze nio wą, po ope ra cjach po ra żen nych

zwich  nięć sta wów bio dro wych, wie lu au to rów oce -

nia ło bar dzo kry tycz nie.

Wri ght w syn te tycz nym opra co wa niu, z za sto so -

wa niem wy tycz nych me dy cy ny opar tej na fak tach,

oma wia klu czo we w je go opi nii pu bli ka cje, kwe stio -

nu ją ce za sad ność ope ra cyj nej re po zy cji zwich nięć

sta wów bio dro wych, wy ko ny wa nej w ce lu po pra wy

mo bil no ści cho rych [28-32].

Ana li za spo so bu po ru sza nia się ope ro wa nych cho -

rych skła nia ła ba da czy do wnio sku, że fakt ist nie nia

po ra żen ne go zwich nię cia w sta wie bio dro wym nie

wpły wa istot nie na zdol ność do po ru sza nia się,

zwłasz cza u cho rych z „ni skim”, lę dźwio wym po zio -

mem uszko dze nia neu ro seg men tów. Cho rzy, u któ -

rych głów nym wska za niem do le cze nia ope ra cyj ne -

go by ło zwich nię cie bio dra, nie za le żnie od po zio mu

de fek tu neu ro seg men tów i sta nu funk cjo nal ne go,

czę sto wy ma ga li ko lej nych ope ra cji ze wzglę du na

po now ne zwich nię cie.

Ana li zy po rów naw cze wska zy wa ły na brak ró ż nic

w sta nie funk cjo nal nym mię dzy dzieć mi ope ro wa ny -

mi i nie ope ro wa ny mi w tych sa mych gru pach po ra żeń.

Wri ght na pod sta wie ana liz pro gra mów oma wia -

ją cych ry zy ko i zysk czyn no ścio wy le cze nia ope ra -

cyj ne go, po da je, że uza sad nio nym wska za niem do le -

cze nia ope ra cyj ne go mo że być je dy nie jed no stron ne

zwich nię cie sta wu bio dro we go u cho rych z de fek tem

neu ro seg men tów na po zio mie L4 lub po ni żej [34].

U cho rych, na le żą cych do po zo sta łych grup po ra żeń,

zwich nię cia sta wów bio dro wych nie wy ma ga ją ope -

ra cyj nej re po zy cji.

Mo żli wość po ru sza nia się na szych cho rych z grup

IIIA, IIIB i IV po ope ra cjach sta wów bio dro wych

przed sta wio no wcze śniej. Uwa ża my, że uzy ska ne

przez nas wy ni ki nie upo wa żnia ją do uogól nień for -

mu ło wa nych przez prze ciw ni ków le cze nia ope ra cyj -

ne go, że fakt re po zy cji nie wpły wa ko rzyst nie na

spo sób cho dze nia ani na roz le głość za opa trze nia or -

to pe dycz ne go nie za le żnie od po zio mu uszko dze nia

neu ro seg men tów [29,33,35]. Ob ser wa cje wła sne

wy ka zu ją, że po pra wa zdol no ści do cho dze nia po le -

cze niu ope ra cyj nym znie kształ ceń sta wów bio dro -

wych na stą pi ła u tych cho rych, u któ rych przed le -

cze niem ope ra cyj nym si ła mię śni kul szo wo -go le nio -

wych przy środ ko wych by ła nie mniej sza niż „3”

i mię śnie te nie stra ci ły na si le po ope ra cji, i u któ -

rych od wie dze nie uda w sta wie bio dro wym po ope -

ra cji od by wa ło się z si łą nie mniej szą niż „3”.

Ostat nim wa run kiem dla funk cjo nal ne go, swo -

bod ne go cho du po ope ra cji by ła co naj mniej czwór -

ko wa si ła mię śnia czwo ro gło we go uda. Przy to czo ne

fak ty uza sad nia ją ce lo wość wy ko ny wa nia ope ra cji

Analysis of the mobility status of the operated pa -

tients led the authors to the conclusion that an exis -

ting neurogenic hip dislocation does not significantly

influence the walking ability, especially in patients

with a lumbar (‘low’) level of neurosegmental lesion.

The patients whose main indication for operative

treatment was hip dislocation, regardless of the level

of neurosegmental lesion and their functional status,

often required repeat surgeries due to re-dislocations.

Comparative analyses indicated no differences in

the functional status between operated and non-ope -

rated children classified within the same Sharrard

and Parsch’s groups.

On the basis of the analyses of programmes de -

scribing the risk and functional improvement offered

by operative treatment, Wright reported that a justi -

fied indication for the operative treatment may be

only a unilateral dislocation of the hip joint in pa -

tients with neurosegmental defects at L4 and below

[34]. In patients from other groups, hip joint dislo -

cations did not require open reduction.

The mobility status of our patients from Groups

IIIA, IIIB and IV following hip joint surgery has

been described elsewhere. We believe that the results

we have obtained do not corroborate the genera li -

sations offered by the opponents of operative treat -

ment, saying that an open reduction does not have

any beneficial influence on the manner of walking or

the extent of reliance on orthopaedic equipment re -

gardless of the level of neurosegmental lesion [29,

33,35]. Our own observations indicate that after the

operative treatment of hip joint deformities, the walk -

ing ability improved in those patients whose medial

ischio-crural muscle strength before the surgery was

not less than 3 points and the muscles did not weaken

following the surgery, and who performed thigh

abduction in the hip joint with a strength of not less

than 3 points.

The last prerequisite for a functional and freely

ambulation after the surgery was at least 4-point

strength of the quadriceps femoris. The abovemen -

tion ed facts provide a rationale for performing recon -

structive surgery of the hip joints in patients with

peripheral lesions at L3 and below.
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re kon struk cyj nych sta wów bio dro wych u cho rych

z uszko dze nia mi na po zio mach ob wo do wo od neu ro -

seg men tu L3.

WnIO SKI
1. Oce na wy ni ków le cze nia ope ra cyj ne go dwu krot -

nie zwięk szo nej licz by sta wów bio dro wych, po

znacz nie wy dłu żo nym okre sie ob ser wa cji po ope -

ra cyj nej cho rych z prze pu kli ną opo no wo -rdze -

nio wą, po twier dzi ła przy dat ność zmo dy fi ko wa -

nej kla sy fi ka cji Shar rar da w tłu ma cze niu me cha -

ni zmów po wsta wa nia znie kształ ceń koń czyn dol -

nych. Wy od ręb nie nie grup cho rych o po dob nym

sta nie neu ro lo gicz nym i zbli żo nych pro ble mach

or to pe dycz nych uła twi ło zna le zie nie wska zań dla

opty mal nych roz wią zań ope ra cyj nych.

2. Le cze nie ope ra cyj ne po ra żen nych znie kształ ceń

sta wów bio dro wych na le ży trak to wać ja ko ko lej -

ny etap li kwi da cji prze szkód w uspraw nia niu cho -

rych z mie lo dy spla zją, po wcze śniej szej ko rek cji

znie kształ ceń stóp i ko lan.

3. U cho rych z po zio ma mi uszko dzeń Th12 -L2 głów -

ny mi pro ble ma mi by ły przy kur cze sta wów bio -

dro wych. Za nied ba nia w po ope ra cyj nym uspraw -

nia niu tych cho rych unie mo żli wi ły wy ko rzy sta -

nie uzy ska nych ko rek cji dla przed łu że nia okre su

pio ni za cji i po ru sza nia się.

4. U cho rych z uszko dze nia mi neu ro seg men tów L3 -

-L5 le czono zwich nię cia i pod wich nię cia lub de -

cen tra cję w ob rę bie sta wów bio dro wych. Ope ra -

cje kom plek so we wy ko na ne w tej gru pie cho rych

da ły sta bil ną re po zy cją zwich nięć i pod wich nięć,

do brą cen tra cję we wnątrz sta wo wą oraz po pra wę

sta nu rów no wa gi mię śni dzia ła ją cych na staw

bio dro wy.

5. Po wi kła nia po ope ra cyj ne by ły naj czę ściej na stęp -

stwem nie uwzględ nie nia w pro gra mie ope ra cyj -

nym ko rek cji wszyst kich ele men tów znie kształ -

ceń sta wu bio dro we go.

COnCLUSIOnS
1. Our assessment of the results of the surgical treat -

ment of a doubled number of the hip joints in

MMC patients after a significantly prolonged

post-operative follow-up proved the usefulness of

a modified Sharrard classification in explaining

the mechanisms of development of lower extre -

mity deformities. The assignment of patients to

groups according to a similar neurological status

and orthopaedic problems facilitated establishing

indications for optimal surgical solutions.

2. The operative treatment of neurogenic deformi -

ties of the hip joints should be treated as the next

step in the elimination of obstacles to rehabilita -

tion of patients with myelodysplasia after a prior

correction of foot and knee deformities.

3. The main problems in patients with lesions at

Th12-L2 were hip joint contractures. Poor post-

operative rehabilitation of these patients made it

impossible to use the surgical correction to pro -

long the period when standing and ambulation

were possible.

4. Patients with neurosegmental lesion at the level

of L3-L5 were treated for dislocations and sublu -

xa tions or luxations in the hip joints. Compre hen -

sive procedures performed in this patient group

contributed to a stable reduction of the disloca -

tions and subluxations, good intraarticular cen tring

and improved balance of the hip joint muscles.

5. Post-operative complications were most com mon -

ly caused by the failure to correct all components

of the hip joint deformity during the surgery.
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