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STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy jest przedstawienie zasad 1 wynikow leczenia porazennych znieksztatcen stawoéw biodrowych u dzieci
z przepukling oponowo-rdzeniowa.

Material i metody. Przedmiot badan stanowi 85 chorych — 131 stawow biodrowych, sposrod 210 operowanych w la-
tach 1970-2008 w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej UM w Poznaniu. Okres obserwacji wyniost od 1 do 38 lat (§red-
nia 17,3 lat). Stan kliniczny chorego 1 wyniki leczenia rozpatrywali$my w zaleznosci od przynaleznosci do VI grup porazen wg
zmodyfikowanego podziatu Sharrarda-Parscha. W ocenie rtg uwzgledniliSmy parametry: katy: szyjkowo-trzonowy, Wiberga, ante-
torsji, centrowania oraz oddalenia Labaziewicza; wspotczynniki: panewkowy, glowowo-panewkowy. Operacje stawoéw u chorych
z grup 1 1 II polegaty na korekcji przykurczéw. U chorych z grupy lII wykonywali$my repozycje zwichni¢¢ lub podwichnie¢, prze-
niesienie m. biodrowo-lgdzwiowego wg Mustarda, miedzykretarzowa osteotomie kosci udowej oraz osteotomi¢ transiliakalng lub
plastyka dachu panewki. U chorych z grupy IV porazen korygowalismy podwichnig¢cia lub decentracje w stawach biodrowych.

Wyniki. Operacje stawow u chorych z grup I i Il dawaly duzy odsetek nawrotow. U chorych z grupy Il uzyskali$my dobra
stabilno$¢ stawow. Przeniesiony m. biodrowo-lgdzwiowy byt aktywny u 70% chorych, 65% chorych tej grupy osiagneto zdolnos¢
do samodzielnego poruszania si¢. Korzystniejsze wyniki czynno$ciowe obserwowali$my po leczeniu chorych z IV grupy.

Whioski. W grupach I i Il wystepuja czeste nawroty znieksztatcen. U chorych z grup 1111 IV dobre wyniki funkcjonalne przy-
nosi operacja kompleksowa.

Stowa kluczowe: przepuklina oponowo-rdzeniowa, porazenne zwichnigcia stawow 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 Department of Pediatric
Orthopaedics and Traumatology in Poznan 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 patients 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-1I consisted of correction of contractures. In
Group 111, 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-1I 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-1V, good functional
outcomes were noted after comprehensive surgical treatment.

Key words: myelomeningocoele, neurogenic dislocation of the hip joints
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WSTEP

Mimo wielu prob uporzadkowania typdéw znie-
ksztatcen stawow biodrowych wystepujacych u cho-
rych z przepukling oponowo-rdzeniowg nadal obser-
wujemy rozbiezno$¢ pogladow, co do celowosci ich
leczenia operacyjnego [1-5].

Ninejsza praca przedstawia losy chorych z prze-
pukling oponowo-rdzeniowa, leczonych operacyjnie
w zakresie stawow biodrowych z powodu znieksztat-
cen na podstawie dhuzszej obserwacji pooperacyjne;.

MATERIAL I METODY

Przedmiotem analizy bedzie los 85 chorych spo-
$rdd 210 pacjentdéw z przepukling oponowo-rdzenio-
w3 leczonych w latach 1970-2008 w Klinice Ortope-
dii i Traumatologii Dziecigcej UM w Poznaniu,
u ktorych przeprowadzono standardowe badanie orto-
pedyczne wg zasad podanych przez Degg oraz bada-
nie neurologiczne. U 44 chorych wykonano dodatko-
Wwo, po operacji stawow biodrowych, takze badania
elektrofizjologiczne i tensometryczne [6].

Chorych podzielono na grupy porazen, zalezne
od poziomu uszkodzenia neurosegmentow. Okresla-
jac wigc stan neurologiczny badanych chorych okre-
$lalismy:

* przynalezno$¢ do grupy wg Sharrarda

* istnienie lub brak spastycznos$ci

+ stopien aktywno$ci migsni (okreslenie, czy istnie-
je porazenie lub niedowtad)

Tabela I przedstawia podzial ocenianych chorych
w zaleznosci od poziomow uszkodzen neurosegmentow.

Badanie radiologiczne

Analizie statystycznej poddano wyniki badan oste-
ometrycznych stawow biodrowych wykonanych
przed leczeniem operacyjnym i podczas ostatniego
badania kontrolnego. Badano nastepujace elementy:
rzeczywisty kat szyjkowo-trzonowy; kat antetors;ji
szyjki kosci udowej; wskaznik i wspdtczynnik pa-
newkowy; wskaznik i wspoétczynnik glowowo-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 Poznafi in the years 1970-2008
who underwent Dega’s standard orthopaedic exami-
nation 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,

Tab. 1. Podziat chorych operowanych w obrebie stawdw biodrowych w zaleznosci od pozioméw uszkodzen neurosegmentow

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

Typ porazefi/
) . Paralysis type
Grupa porazen/ Poziom Liczba chorych/ Wiotkic/ Spastyczne/
Sharrard and uszkodzen/ Number of Flaccid Spastic
Parsch’s group Level of lesion patients Porazenia/ Niedowtady/ Porazenia/ Niedowtady/
Paralyses Pareses Paralyses Pareses
I Thy, 4 2 - - 2
11 Li-L, 3 3 - - -
IIIA and I1IB
IIA i IIIB LsL4 66 B 06 ~ B
v Ls 12 - 12 - -
Razem/ Total 85 5 78 2
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newkowy; kat Wiberga; kat centrowania i kgt odda-
lenia wg Labaziewicza [6-8].

W przypadkach zwichnieé¢ na radiogramach przed-
operacyjnych oznaczano jedynie kat szyjkowo-trzo-
nowy, kat antetorsji oraz wskaznik i wspotczynnik
panewkowy.

Stawy biodrowe, w ktorych wartosci kata Wiber-
ga wahaty sie miedzy 15 a 20 stopni, a kat centrowa-
nia w granicach 15-30 stopni nazwano stawami z de-
centracja. W przypadkach, w ktorych przy zachowa-
niu kontaktu glowy kosci udowej z panewka stawo-
wa kat Wiberga byt mniejszy od 15 stopni, a kat cen-
trowania przekraczat 30 stopni rozpoznawaliSmy pod-
wichnigcie; towarzyszyto mu zawsze przerwanie tu-
ku szyjkowo-zastonowego.

Sposob wykreslania poszczegolnych parametréw
przedstawiajg Ryciny 11 2.

W zwiazku przeprowadzonym leczeniem wcze-
$niejszym towarzyszacych deformacji konczyn dol-
nych (stop i kolan), w chwili podejmowania decyzji
o leczeniu operacyjnym stawdéw biodrowych, byly
one gtéwng i czesto jedyng juz przeszkoda w dal-
szym usprawnianiu dziecka.

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-
viously, 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

Ryc. 1. Schemat wykre$lania parametréw katowych: a — kat centrowania, B — kat Wiberga, y — kat szyjkowo-trzonowy, A — kat
oddalenia, AB — $rednica panewki stawowej, C — punkt §rodkowy $rednicy panewki, D — punkt przecigcia osi szyjki kosci udo-
wej ze $rednica panewki stawowej, O — punkt srodkowy konglomeratu glowowo-szyjkowego.

Fig. 1. Method of drawing angular parameters: o. — focusing angle, B — centre-edge angle, y — femoral neck angle, A — distance an-
gle, AB — acetabular diameter, C — middle point of acetabular diameter, D — crossing point of femoral neck axis and acetabular

diatemer, O — middle point of head-neck junction
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Ryc. 2. Sposob okreslania wskaznika panewkowego i wskaznika glowowo-panewkowego: a — gigbokos¢ panewki stawowej, b —
$rednica panewki stawowej, al — cze$¢ Srednicy glowy kosci udowej objeta przez panewke stawowa, b1l — §rednica glowy kosci

udowej

Fig. 2. Method of determination of acetabular index and head-acetabular coefficient: a — concavity of acetabulum, b — acetabular
diameter, al — part of femoral head diameter covered by acetabulum, bl — diameter of femoral head

Tab. 2. Znieksztalcenia stawow biodrowych w zaleznosci od grup porazen 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

Liczba stawow/

Znieksztalcenie/ .
Deformit Number of joints

Y I 11 IIIA 11IB v
Przykurcze/ 3 6 84 12 4
Contractures
Decentracja/ . ) i . 4
Luxation
Podw1chn_1¢c1e poraz;nne/ 5 ) 16 6 4
Neurogenic subluxation
Zwichnigcie porazenne/ 3 4 68 13 6

Neurogenic dislocation

Tabela 2 przedstawia zasadnicze problemy, jakie
stwarzaly chorym konsekwencje porazen miesni
dziatajacych na staw biodrowy.

Tabela 3 zawiera charakterystyka przykurczow
w stawach biodrowych przed leczeniem operacyj-
nym znieksztatcen stawow biodrowych.

U chorych nalezacych do 11 II grupy porazen za-
sadniczym znieksztalceniem byt przykurcz zgigcio-
Wy powigzany z przykurczem w rotacji zewngtrzne;j.
Opisywane ustawienia mozna traktowac jako nastep-
stwo sposobu uktadania dziecka lub konsekwencje
niezrownowazonego dzialania migénia biodrowo-Ig-
dzwiowego 1 migé$nia czworoglowego uda, ustawia-
jacych udo w zgieciu i rotacji zewnetrznej. Przykurcz
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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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Tab. 3. Charakterystyka przykurczow stawow biodrowych u chorych z grup: L, II, IIIA, IIIB, i IV przed leczeniem operacyjnym

porazennych znieksztatcen stawow 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

Rodzaj przykurczu/
Type of contracture

Grupa porazen/
Sharrard and Parsch’s

Wielko$¢ $rednia przykurczu
(w stopniach)/
Mean severity of contracture

Liczba stawow
biodrowych/

group Number of hip joints (degrees)
zgigciowy/ I 6 40
flexion contracture v 11 15
zgieciowo/przywiedzeniowy/ IIIA + I1IB 84 30/15
flexion-adduction contracture v 6 17/15
zgic.ciowo/prz}'/wiedzeniowy/rot.acyjny zewn/ IA 4 30/20/15
flexion-adduction-external rotation contracture
zgigciowo/odwiedzeniowy/rotacyjny zewn/ 11 3 35/30/35
flexion-abduction-external rotation contracture 111B 2 30/40/30
zgigciowo/rotacyjny zewn/ I 2 50/30
flexion-external rotation contracture 11 3 40/30
zg]@f:]o\yo/rotacyjny Wewn/ v 3 20/10
flexion-internal rotation contracture
pozycja ,,zerowa”/ v 4 0

no contracture

odwiedzeniowy u tych chorych byt zwigzany z dzia-
faniem sity cigzenia, ustawiajacej udo w odwiedze-
niu w pozycji lezacej na plecach.

Przykurcze zgieciowo-przywiedzeniowe towa-
rzyszyly wszystkim zwichnigciom i podwichnigciom
u przedstawicieli III grupy porazen, w nastgpstwie
porazenia odwodzicieli uda u chorych z dobra lub
bardzo dobrg sita zginaczy i przywodzicieli. Podob-
ny byl mechanizm tworzenia si¢ przykurczéw u cho-
rych z IV grupy porazen, u ktérych odwodziciele uda
w stawie biodrowym dysponowaly juz petng sitg.

U chorych nalezacych do I grupy porazen mozli-
we byly jedynie bierne ruchy w stawach biodrowych.
U chorych z grupy II bylo mozliwe czynne zgigcie
1 przywodzenie w stawach biodrowych. U chorych
nalezacych do grupy IIIA nie byto czynnego odwie-
dzenia; ruch ten obserwowali$§my dopiero u przed-
stawicieli grupy I1IB. Chorzy z grupy IV potrafili juz
wykona¢ ruchy w stawach biodrowych niemal w pet-
nym zakresie, za wyjatkiem przeprostu.

Mozliwosci poruszania si¢ chorych w chwili przy-
jecia na leczenie operacyjne stawdw biodrowych by-
ly znacznie ograniczone. Jedynie 10 dzieci potrafito
chodzi¢ samodzielnie. Byli to przedstawiciele IV gru-
py chodzacy w aparatach szynowo-opaskowych sto-
powo-goleniowych typu AFO, z asekuracja kul tok-
ciowych. Dwanascioro dzieci z grupy IIIA potrafito
kroczy¢ w obszernych aparatach stabilizujacych sto-
py, kolana i biodra (HKAFO) pod warunkiem pod-
trzymywania przez osoby asekurujace. Byly to dzie-
ci po wezesniejszych operacjach korygujacych znie-
ksztatcenia stop 1 kolan.

U chorych z grup 1 i II za gtowng przeszkode
uznali$my przykurcze, a nie zwichniecie stawu bio-

In patients from Group III, flexion-adduction con-
tractures accompanied all dislocations and subluxa-
tions, being sequelae of abductor paralysis in patients
with good or excellent flexor and adductor strength.
A similar mechanism was responsible for contractures
in patients from Group IV, whose thigh abductors 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-
served 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 previously
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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drowego. Leczenie operacyjne deformacji stawu bio-

drowego u dzieci z grupy I i II obarczone jest bardzo

duzym ryzykiem ponownego zwichnigcia — gdyz
brak jest aktywnos$ci grup migsniowych, ktére bytyby

w stanie zabezpieczy¢ staw przed zwichnigciem.

U chorych z korzystniejszym bilansem w obrebie mig-

$ni dziatajacych na staw biodrowy, zakladano popra-

we funkcji konczyny po repozycji zwichnigcia pota-
czonej z korekcja kostnych nieprawidlowosci w za-
kresie panewki stawowej i blizszego konca ko$ci udo-
wej oraz poprawe stabilnosci stawu, jakg miato przy-
nie§¢ przeniesienie dalszego przyczepu migsnia bio-
drowo-lgdzwiowego na kretarz wigkszy kosci udowe;.

Za wskazania do leczenia operacyjnego uznalismy:
1. przykurcze wystepujace u chorych z I 1 II grupa

porazen — 14 stawdw biodrowych,

2. przykurcze towarzyszace zwichnigciom i pod-
wichnieciom w stawach biodrowych — 100 stawow
biodrowych u chorych z II1 i IV grupy porazen,

3. zwichnigcia porazenne u chorych z Il i IV grupy
porazen — 87 stawow biodrowych,

4. podwichnigcia porazenne u przedstawicieli III
i IV grupy — 26 stawow biodrowych,

5. narastajaca koslawos¢ szyjki kosci udowe;j, zwick-
szajaca si¢ antetorsja, pogarszajgca si¢ centracja
(stwierdzong na kolejnych radiogramach), zagra-
zajacg powstaniu podwichniecia u chorych z gru-
py IV — 4 stawach biodrowych (podana wyzej
liczba znieksztatcen stawow biodrowych przekra-
cza liczbe operowanych stawow, co wigze si¢
z faktem, ze niektore znieksztatcenia wystepowa-
ly tacznie).

W sumie wykonano operacje 131 stawdéw biodro-
wych u ocenianych 85 chorych. Wiek chorych w cza-
sie pierwszej operacji stawow biodrowych wahat si¢
od 18 do 225 miesigcy.

Tabela 4 przedstawia charakterystyke statystycz-
ng wieku chorych w czasie wykonywania pierwszej
operacji w obrgbie stawow biodrowych.

U chorych nalezacych do I grupy porazen, mimo
istnienia zwichni¢¢ w zakresie stawow biodrowych,
nie dokonano ich repozycji, lecz skupiono si¢ na

were assumed to demonstrate functional improvement

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
IT and IV — a total of 87 hip joints,

4. neurogenic subluxations in patients from Groups
IIT 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 —atotal 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 reduc-
tion of the dislocations, their surgery focusing on
treating the flexion and external rotation contrac-
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-

Tab. 4. Wiek chorych (w miesiacach) w czasie pierwszej operacji stawow biodrowych

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

Poziom porazen/
Level of paralysis

1 11 1A 111B I\
Liczba chorych/
Number of patients 4 3 47 19 12
M}n}mum/ 7 22 3 . »
Minimum
Mak;lmum/ 75 58 3 ) e
Maximum
Srednia/ 7 9 o o o
Mean
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leczeniu operacyjnym przykurczow: zgigciowych
1 w rotacji zewnetrznej, ktére uznano za najistotniej-
szg przeszkode w usprawnianiu chorych. Obejmowa-
fo ono: przednie uwolnienia stawow biodrowych, pod-
czas ktorych wydtuzali$my $cieggno m. biodrowo-lg-
dzwiowego, odczepialiSmy przyczep torebkowy $cig-
gna zagi¢tego m. prostego uda oraz wydtuzalismy mig-
sien krawiecki. Masywne przykurcze zgigciowe, 0sia-
gajace 60° wymagaly operacji wg Campbella.

Bardziej zréznicowanego podejs$cia operacyjnego
wymagali chorzy z II grupy porazen. U nich réwniez
Zrezygnowano z repozycji porazennych zwichnig¢.
Przykurcze zgigciowo-odwiedzeniowe oraz w rotacji
zewnetrznej korygowano osteotomig wyprostng ko-
$ci udowej z rownoczesnym uwolnieniem m. proste-
go uda oraz odczepieniem przedniej czeSci migsnia
posladkowego $redniego od talerza biodrowego.
Po operacji koficzyng unieruchamiano w opatrunku
gipsowym w pozycji wyprostu, w kilkunastostopnio-
wym odwiedzeniu i rotacji ,,0”.

Glownymi wskazaniami do leczenia operacyjne-
go chorych z grup IIIA, IIIB i IV byly zwichniecia
i podwichnigcia. Zaktadano, ze repozycja operacyj-
na powinna by¢ zwigzana z jednoczesng korekcja
przykurczu.

Celami leczenia operacyjnego byty repozycja zwich-
ni¢gcia, stworzenie warunkéw dla dobrej centracji glowy
kosci udowej w panewce stawowej, przywrocenie
rownowagi mig¢éniowej przez odtworzenie sity od-
wodzicieli uda w stawie biodrowym.

Zasadniczym rozwigzaniem operacyjnym stoso-
wanym u leczonych przez nas chorych z grup pora-
zen 111 1 IV z powodu porazennych zwichni¢¢ w ob-
rgbie stawéw biodrowych byla ,,operacja komplek-
sowa”. Operacja ta taczy otwartg repozycj¢ z korek-
cja nadmiernej stromosci panewki osteotomig transi-
liakalng wg Degi, korekcje zwickszonej koslawosci
1 antetorsji szyjki kosci udowej osteotomig migdzy-
kretarzowa detorsyjno-waryzujacg kosci udowej
oraz przywrocenie rownowagi migsniowej miedzy
odwodzicielami a przywodzicielami uda na drodze
przeniesienia $ciggna koncowego migsnia biodrowo-
-ledzwiowego na kretarz wickszy wg Mustarda.

Rycina 3 przedstawia schemat omawianej opera-
¢ji, natomiast Rycina 4 przedstawia wynik leczenia
operacyjnego.

Szczegdtowa technike operacyjng rekomendowej
przez nas operacji przedstawiliSmy we wcze$niej-
szych publikacjach [6,7].

W 74 stawach operacj¢ kompleksowa wykonano
jako pierwotna i jedyng. Tylko w obregbie 3 stawow
biodrowych, u przedstawicieli grupy IV ,,operacj¢ kom-
pleksowa” wykonano z powodu ponownych zwichnigg,
po wczesniejszych repozycjach, w trakcie wykonywa-

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-
ternal 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 condi-
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-
ration 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 perform-
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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Ryec. 3. Schemat operacji stawu biodrowego
Fig. 3. Hip joint surgery scheme

J

Ryc. 4. Zdjecia 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
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Ryec. 5. Zdjecia RTG pacjenta z grupy IV przed leczeniem operacyjnym i 1,5 roku po leczeniu

Fig. 5. Radiographs of a patient from group IV before the operative treatment and 1.5 years post-treatment

nia ktérych nie przenoszono mig¢énia biodrowo-lg-
dzwiowego.

U 6 dzieci nalezacych do grup porazen: IIIA, I11B
1 IV wykonano w obrgbie 7 stawdw repozycje otwar-
te porazennych zwichnig¢ stawow biodrowych z jed-
noczesnym przeniesieniem przednio-bocznym m.
biodrowo-ledzwiowego wg Mustarda uzupeknione
o nastepujace elementy: duplikature przedniej czesci
torebki stawowej (2 x), osteotomi¢ transiliakalng
(1 x), osteotomi¢ detorsyjno-waryzujacg (1 X)

U 3 chorych nalezacych do IV grupy porazen,
wobec sity mig$ni odwodzicieli ocenianej jako wy-
starczajaca dla pooperacyjnej stabilizacji stawow,
Zrezygnowano z przeniesienia m. biodrowo-ledzwio-
wego, ograniczajac si¢ do otwartej repozycji uzupet-
nionej osteotomig transiliakalng oraz kierunkowa ko-
$ci udowe;.

Podwichnigcia porazenne leczyliSmy operacyj-
nie w obrgbie 26 stawow biodrowych u przedstawi-
cieli grup: 1IIA (16), lIIB (6) oraz IV (4). U 6 chorych
z grupy IIIA przeniesienie m. biodrowo-lgdzwiowe-
go wg Mustarda uzupeliono o przezskorng tenoto-
mi¢ migsni przywodzicieli (4 stawy), plastyke dachu
panewki (2 stawy) lub osteotomi¢ kierunkowa kosci
udowej (2 stawy). U pozostalych chorych ograniczo-

tors was assessed as sufficient for postoperative sta-
bilization of the joints. The treatment was confined
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 I1IB
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

133



Szulc A. i wsp., Leczenie porazennych znieksztatcen stawow biodrowych w przebiegu przepukliny oponowo-rdzeniowej

no si¢ do operacji wg Mustarda. U 2 chorych z gru-
py IIIB, wykonano w obrgbie 2 stawdéw biodrowych
inspekcje potagczong z plastyka dachu panewki i oste-
otomig detorsyjno-waryzujaca kosci udowej. U ko-
lejnych przedstawicieli grupy IIIB inspekcje stawu
biodrowego potaczono z osteotomig kierunkowa ko-
$ci udowej, osteotomig transiliakalng i przeniesie-
niem mig$nia biodrowo-lgdzwiowego wg Mustarda.
U 4 ostatnich chorych przedstawicieli [V grupy pora-
zennej z podwichnieciami porazennymi stawdw bio-
drowych, w obrebie 4 stawow wykonano inspekcje
polaczong z osteotomiy transiliakalng oraz detorsyj-
no-waryzujgcg kosci udowe;j.

Pogarszajaca si¢ centracje potraktowano jako
wskazania do leczenia operacyjnego 4 stawow biodro-
wych u 4 chorych z IV grupy porazen. Leczenie ope-
racyjne przypadkow decentracji polegato na osteoto-
mii detorsyjno-waryzujacej u trojga chorych oraz na
otwartej tenomyotomii przywodzicieli i migs$nia bio-
drowo-ledzwiowego u ostatniego z chorych.

WYNIKI

Ostatnie badania ortopedyczne przeprowadzono
u chorych w wieku od 5 do 48 lat. Czas obserwacji
wabhat si¢ od 1 do 35 lat, ze srednig 19,5 lat.

Liczba obserwowanych ponowych zwichni¢é — 4.

U wszystkich chorych, zakwalifikowanych do grup
IITIA 1 ITIB uzyskano stabilne repozycje z dobrg ru-
chomoscig operowanych stawdéw biodrowych. U cho-
rych z grupy IV ze zwichnigciami stawdéw biodro-
wych powiklania pooperacyjne stwarzaty koniecz-
no$¢ kolejnych operacji, ktore w 1 przypadku dopro-
wadzily do usztywnienia stawu biodrowego i stawu
rzekomego szyjki kosci udowe;.

Podczas ostatniego badania kontrolnego poprawne
ustawienie znaleziono w 43 stawach. W zakresie pozo-
statych 88 stawow biodrowych leczonych operacyjnie
dominujacym znieksztatceniem byt przykurcz zgigcio-
wy. Najwigksze przykurcze stwierdziliSmy u wszyst-
kich chorych, nalezacych do grup porazen I111. U cho-
rych z grup Il i IV przykurcze byly mniejsze.

Tabela 5 przedstawia charakterystyke przykur-
czé6w w operowanych stawach biodrowych podczas
ostatniego badania.

U chorych z grupy IITA zakres czynnego zgiecia
1 przywodzenia odpowiadatl zakresowi biernemu tych
ruchow. Podczas prob czynnego wyprostu w stawach
biodrowych, dziataty z silg 1-4 migénie kulszowo-
-goleniowe. Chorzy z tej grupy, dzigki przeniesione-
mu mi¢sniowi biodrowo-lgdzwiowemu mieli czynne
odwiedzenie. Chorzy z grupy IIIB potrafili czynnie
odwies¢ udo w stawie biodrowym w zakresie 10°-70°,
U przedstawicieli grupy IV zakres ruchéw czynnych
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the patients with luxation consisted in varus-derota-
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 I1IB
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
arthrodesis 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 contractures
in the operated hip joints at the last examination.

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 1V, the range of active movements in the hip
joints was the same as the range of passive move-
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Tab. 5. Charakterystyka przykurczow stawow biodrowych u chorych z grup: I, II, IIIA, IIIB i IV po operacji porazennych znie-

ksztalcen stawow 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

Rodzaj przykurczu/

Type of contracture Sharrard and

Grupa porazen/

Wartos¢ $rednia przykurczu
(w stopniach)/
Mean severity of contracture

Liczba stawow
biodrowych/

Parsch’s group Number of hip joints (degrees)

11 3 40
zgigciowy/ 1ITA 30 20
flexion contracture 111B 23 20

v 18 15
zgieciowo/przywiedzeniowy/ 1 1 50/30
flexion-adduction contracture JLIVN 1 20/30
zgigciowo/odwiedzeniowy/rotacyjny zewn/ 1 7 40/30/90
flexion-abduction-external rotation contracture 11 3 40/30/35
zgigciowo/rotacyjny wewn/
flexion-internal rotation contracture THA 2 25/30
pozycja ,,zerowa”/ A 23 0
no Contr;cture 11IB 13 0

v 7 0

w stawach biodrowych pokrywat si¢ z zakresem ru-
chow wykonywanych biernie. Ruchy w obrebie ope-
rowanych stawow biodrowych byty niebolesne.

Przykurcze zgieciowe stawow kolanowych stwier-
dzono u wszystkich chorych nalezacych do grup I 1 I1.
Ich wielko$¢ wahata sie od 15°-45°. Stopien przykurczu
stawow kolanowych byt wprost proporcjonalny do wiel-
kosci przykurczu zgieciowego stawow biodrowych.

U 42 przedstawicieli grup IIIA i IV stwierdzono
przykurcze zgieciowe stawow kolanowych. Stopien
przykurczu zgieciowego (wahajacy si¢ od 10°-45°) byt
zalezny nie od aktywnosci migsni kulszowo-golenio-
wych, lecz od trybu zycia chorego. Najwigksze przy-
kurcze zgigciowe stwierdzono u chorych stale korzysta-
jacych z wozka. U 8 chorych z grupy IIIA przetrwatly
przykurcze wyprostne obu stawow kolanowych.

Podczas ostatniego badania u 35 chorych stwier-
dzono znieksztatcenia 52 stop. U wiekszosci chorych
istniata mozliwo$¢ biernej korekcji poszczegdlnych
elementéw znieksztatcen. Jednak w zakresie 19 stop
utrwalone deformacje konsko-szpotawe, konsko-ko-
$lawe utrudnialy zaopatrzenie ortopedyczne i ograni-
czaty mozliwosci stania i chodzenia. Stopy te zakwa-
lifikowali$my do leczenia operacyjnego.

Lokomocja chorych

Mozliwosci poruszania si¢ chorych podczas ostat-
niego badania przedstawia Tabela 6.

Najczestszym powiklaniem, bedacym konsekwen-
cja pooperacyjnego unieruchomienia chorych byly
ztamania wystgpujace na granicy nasadowo-przyna-
sadowej dalszej czgsci kosci udowej lub blizszej czg-
$ci piszczeli u 18 dzieci. Ztamania rozpoznawali$my
najczesciej w pierwszym tygodniu pionizacji dzieci.
Aby zapobiec pooperacyjnej demineralizacji ko$¢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
contractures 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-
sistent 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

135



Szulc A. i wsp., Leczenie porazennych znieksztatcen stawow biodrowych w przebiegu przepukliny oponowo-rdzeniowej

Tab. 6. Mozliwo$¢ poruszania si¢ chorych po leczeniu operacyjnym porazennych znieksztatcen stawow 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
Liczba Grupa porazefi/
Chodzenie/ chorych/ Sharrard and Parsch’s group
Walking Number of I II A 1B v
patients
samodzielne, bez zaopatrzenia/ 7 7
independent, without orthopaedic support
bez aparatéw, o kulach/ 5 3 1 1
crutches without orthoses
w aparatach AFO o kulach/
AFO orthoses and crutches 27 19 > 3
w aparatach HKAFO o kulach/ 17 10 7
HKAFO orthoses and crutches
w aparatach HKAFO z przytrzymaniem/ 12 9 3
HKAFO orthoses and assistance of others
niezdolno$¢ do chodzenia/ 17 4 3 6 3 1
non-ambulant
Tab. 7. Parametry oceny radiologicznej stawow 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
Grupa porazen/
Sharrard and Parsch’s group
Parametr/ Dane liczbowe/ IITA 118 v
Parameter Numerical data P rzeq po przeq po przeq po
operacja/ operacji/ operacja/ operacji/ operacja/ operacji/
before after before after before after
surgery surgery surgery surgery surgery surgery
rzeczywisty kat liczba stawéw/number of joints 84 84 19 19 14 14
szyjkowo- minimum (°)/minimum (°) 125 100 125 116 120 116
trzonowy/ maksimum (°)/maximum (°) 180 128 160 140 178 134
real femoral Srednia (°)/mean value (°) 141.5 124.8 138.6 129.0 136.3 124.3
neck angle odch. stand./SD 13.4 9.2 9.8 8.2 174 6.6
liczba stawéw/number of joints 84 84 19 19 14 14
kat antetorsji/ minimum (°)/minimum (°) 24 9 25 -5 30 22
anteversion maksimum (°)/maximum (°) 80 74 50 60 75 72
angle Srednia (°)/mean value (°) 59.5 25.5 35.2 30.3 52.6 38.2
odch. stand./SD 13.6 18.3 12.1 22.8 12.8 154
liczba stawdw/number of joints 84 84 19 19 14 14
wsp6tczynnik minimum (%)/minimum (%) 40 51 80 63 65 53
panewkowy/ maksimum (%)/maximum (%) 113 100 120 125 140 141
acetabular index  $rednia (%)/mean value (%) 75.2 75.2 81.1 93.0 93.1 934
SD/odch. stand. 16.4 14.1 13.9 31.0 28.3 31.0
wsp6tczynnik liczba stawdw/number of joints 16 84 6 19 8 14
gtowowo- minimum (%)/minimum (%) 52 71 33 72 65 75
panewkowy/ maksimum (%)/maximum (%) 58 174 97 110 102 103
head-acetabular  Srednia (%)/mean value (%) 55.0 109.0 69.9 92.1 88.2 88.2
coefficient odch. stand./SD 3.0 25.6 24.1 15.7 13.2 8.6
liczba stawéw/number of joints 16 84 6 19 8 14
kat Wiberga/ minimum (°)/minimum (°) 7 10 14 8 0 10
centre-edge maksimum (°)/maximum (°) 26 50 30 32 82 43
angle Srednia (°)/mean value (°) 8.1 23.7 22.5 19.1 30.5 20.1
odch. stand./SD 10.3 10.1 9.3 10.2 28.1 11.0
liczba stawéw number of joints 16 84 6 19 8 14
kat minimum (°),minimum (°) 10 -60 5 0 0 -15
centrowania/ maksimum (°)/maximum (°) 55 20 29 35 55 30
focusing angle mean value (°)/Srednia (°) 34.6 -18.2 26.7 22.2 32.8 16.9
odch. stand./SD 16.5 26.1 12.3 15.3 20.4 14.4
liczba stawéw/number of joints 16 84 6 19 8 14
. minimum (°)/minimum (°) 20 5 28 15 11 0
E?;t;’gg:';;;é maksimum (°)/maximum (°) 40 35 38 22 39 32
Srednia (°)/mean value (°) 27.3 19.8 32.6 16.1 254 25.1
odch. stand./SD 53 73 33 2.8 9.2 4.6

136



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

stosujemy obecnie zasade krotkotrwalego, wielokrot-

nego stawiania dziecka w opatrunku gipsowym juz

w pierwszych dniach po operacji.

Charakterystyke obrazu radiologicznego stawow
biodrowych poddanych leczeniu operacyjnemu przed-
stawia Tabela 7

Parametry oceny radiologicznej, oznaczone na ra-
diogramach przedoperacyjnych chorych z grup IIIA,
IIIB 1 IV uwidaczniajg duze zr6znicowanie w stopniu
istnienia elementéw niekorzystnych dla ocenianego
stawu biodrowego w zalezno$ci od grup porazen.

Chorzy z przepukling oponowo-rdzeniowg nale-
zacy do grupy IIIA maja tych elementow najwiegce;.
1. Wsrod 47 stawow biodrowych chorych naleza-

cych do grupy IIIA obserwowalismy 68 przypad-

kéw zwichnigé 1 16 przypadkow podwichnigé.

2. Koslawos$¢ 1 antetorsja szyjki kosci udowej byty
najwicksze w tej grupie, w poréwnaniu z innymi
grupami, a badania statystyczne wykazaly zna-
mienno$¢ roznicy wielkosci omawianych para-
metrow w porownaniu z grupg IV.

3. Panewki stawow biodrowych charakteryzowaty
si¢ najwiekszym stopniem sptycenia.

W $wietle wartoéci $rednich parametréw oceny
radiologicznej w stawach biodrowych przed operacja
w grupach IIIA, IIIB i IV, obraz radiologiczny sta-
wow grupy IV byl znacznie korzystniejszy niz w gru-
pie IITA ze wzgledu na mniejsza warto$¢ katow ante-
torsji i szyjkowo-trzonowego 1 wickszg warto$¢ wspot-
czynnikow panewkowego i1 glowowo-panewkowego.
Stawy biodrowe chorych z grupy IV wykazywatly ta-
kze wigksze wartosci kata Wiberga i zmniejszone,
w poréwnaniu z grupg IITA wartoéci katow centro-
wania i1 oddalenia. Warto$ci $rednie parametrow sta-
wow biodrowych z grupy IIIB sytuowaty si¢ migdzy
grupa IITA a grupa I'V. Warto$ci $rednie badanych pa-
rametréw oceny radiologicznej wskazuja na zwigzek
migdzy stopniem i czgstoscig przemieszczen w sta-
wach biodrowych oraz nasileniem objawow dyspla-
Zji a grupg porazen.

Leczenie operacyjne znormalizowato stosunki
w obrebie stawow biodrowych. W stawach biodrowych
grupy IITA warto§¢ wigkszoSci parametrow zblizala
si¢ do normy. Wspdtczynnik glowowo-panewkowy
przekroczyt w wigkszosci stawow 100%, podczas gdy
wspolczynnik panewkowy osiggal zaledwie 77%.
Fakty te mozna thumaczy¢ wptywem osteotomii trans-
iliakalnej, ktora zwigkszyta stopien pokrycia glowy
kos$ci udowej nie zmieniajac gltebokosci panewki.

U chorych z grup IIIB i IV leczenie operacyjne po-
prawito warunki centrowania i wnikania glowy kosci
udowej do panewki stawowej, ale w mniejszym stop-
niu niz u chorych nalezacych do grupy IIIA. Decen-
tracj¢ konglomeratu glowowo-szyjkowego 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

IITA, there were 68 dislocations and 16 subluxations.
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 radiogra-
phic evaluation of the hip joints before the surgery in
Groups IIIA, I1IB 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 parame-
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
I1IB 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
IITA. Luxation of the head-neck junction was diag-
nosed in radiographs of the hip joints of those patients
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dzilismy na radiogramach stawow biodrowych tych
przedstawicieli grup I1IB i IV, u ktorych nie zrealizo-
wano podczas operacji wszystkich elementéw opera-
cji kompleksowe;.

Prawidlowos¢ polegajacg na korzystnej, stopniowej
zmianie obrazu radiologicznego stawéw biodrowych
w grupach od IIIB do VI w poréwnaniu z grupa I11A na-
zwalis$my postepujaca normalizacjg tych stawow.

DYSKUSJA

W ciagu 15 lat, ktore uptynety od ostatniej pre-
zentacji loséw chorych operowanych z powodu znie-
ksztalcen konczyn dolnych w przebiegu przepukliny
oponowo-rdzeniowej, niemal dwukrotnie zwigkszyla
si¢ liczba operowanych stawoéw biodrowych. Okres
obserwacji 37% chorych zblizyt si¢ do 30 lat. Przed-
huzony okres obserwacji udowodnit stwierdzony juz
we wcezesniejszych badaniach zwigzek miedzy ty-
pem znieksztatcen konczyn dolnych a poziomem uszko-
dzenia neurosegmentow, a wilasna adaptacja podziatu
Sharrarda umozliwita wyodrebnienie grup chorych
o podobnych problemach klinicznych i zblizonych
potrzebach terapeutycznych [6].

Znieksztalcenia konczyn wystepujace u leczonych
przez nas chorych byly podobne do opisywanych
przez Sharrarda, Samuelssona i Eklofa [9-11]. Zmie-
niajacemu si¢ wraz z poziomem uszkodzef neuro-
segmentow obrazowi klinicznemu odpowiadal zro-
znicowany obraz radiologiczny stawdw biodrowych,
przedstawiony wyzej jedynie szkicowo ze wzgledu
na objetos¢ pracy. Najbardziej skrajnie wyrazone za-
burzenie rownowagi mig¢sniowej migdzy przywodzi-
cielami i odwodzicielami oraz zginaczami i prostow-
nikami uda w stawie biodrowym obserwowaliSmy
u chorych z grupy IIIA, u ktérych we wszystkich sta-
wach biodrowych wystepowaty zwichnigcia Iub pod-
wichnigcia, najwicksze wartosci osiggneta koslawosé
szyjki oraz antetorsja. Przyktad grupy IIIA potwier-
dza spostrzezenie Breeda i Healy ego dotyczaca me-
chanizmu powstawania porazennego zwichnigcia
stawu biodrowego [12].

W dostepnym piSmiennictwie nie znalezlismy
pracy opisujacej precyzyjnie zwiazek migdzy pozio-
mem uszkodzenia neurosegmentow a obrazem radio-
logicznym stawow biodrowych. W nielicznych do-
niesieniach zwraca si¢ jedynie uwage na zwigkszong
koslawos$¢ i antetorsje szyjki kosci udowej w przy-
padkach zwichni¢¢ oraz dysplazje panewki, ocenia-
ng jako wtorng, wynikajaca z braku jej modelowania
przez przemieszczong lub zdecentrowang gltoweg ko-
sci udowej [12,13].

Dla poréwnania wynikoéw leczenia porazennych
znieksztatcen stawow biodrowych naszych chorych
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from Groups I1IB and IV in whom not all elements of
the comprehensive procedure were performed.

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
deformities 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 Eklo6f [9-11]. The changes in clinical presenta-
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
IITA 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-
pearance of the hip joints. The few reports available
only mention increased valgus deformity and ante-
version 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 wynikami uzyskanymi przez innych autoréw, nale-
zy uwzgledni¢ zaréwno poziom uszkodzenia neuro-
segmentow, jak i sposob leczenia operacyjnego. Za-
danie jest trudne, poniewaz autorzy r6znia si¢ zaréw-
no metodykg oceny stanu neurologicznego, sposobem
oceny chorych przed operacja pod wzgledem ortope-
dycznym, sposobem leczenia operacyjnego, jak i me-
toda oceny wynikow. Dlatego wszelkie porownania
materiatu wlasnego i danych z piSmiennictwa nalezy
uzna¢ jedynie za przyblizone [2,5,6,8,14-19].

U chorych z grup I i Il korygowalismy przykur-
cze stawow biodrowych, rezygnujac z repozycji wspot-
istniejgcych zwichnig¢. Obserwowano nawrét przy-
kurczéw u wszystkich chorych, niezaleznie od typu
operacji, cho¢ podczas operacji u kazdego z chorych
uzyskiwalismy pelna korekcje. Pooperacyjne, po-
nowne narastanie przykurczoéw bioder, pociggato za
sobg nawrét przykurczow stawow kolanowych. Dzia-
lo si¢ tak z powodu stopniowej rezygnacji z uspraw-
niania przez osoby opiekujace si¢ chorymi. Chorzy
z grup 1 1 II szybko wracali do wozka inwalidzkiego.
Podobne obserwacje byly udziatem Carrolla i Shar-
rarda [20]. Inni autorzy: Feiwell i wsp., Huff i Ram-
sey oraz Stillwell i Menelaus wykazali niecelowos$¢
operacyjnej repozycji zwichnig¢ stawow biodrowych
u chorych z wysokimi poziomami uszkodzen neuro-
segmentow [2,21,22]. Los chorych w obserwacjach
przytaczanych autoré6w nie miat zwigzku ze stabili-
zacja stawow biodrowych, a repozycje zwichnig¢é nie
zapobiegaly nawrotowi przykurczow. Powyzsze
stwierdzenia nie muszg jednak prowadzi¢ do catko-
witej rezygnacji z usitowan korygowania znieksztatcen
stawow biodrowych. Wg Parscha pionizacja i mozli-
woS$¢ poruszania si¢, szczegolnie w okresie intensywne-
go rozwoju chorego, ma wptyw na rozwdj umystowy
i sprawne dziatanie narzadow wewnetrznych [23].

»Operacja kompleksowa”, bedaca gtownym rozwig-
zaniem w leczeniu operacyjnym porazennych zwich-
ni¢¢ stawow biodrowych w grupach chorych (II1A,
IIIB, V), zapewnita dobrg stabilno$¢ wszystkim sta-
wom. Odejscie od zasady operacji kompleksowe;j
u przedstawicieli grupy IV, doprowadzito do ponow-
nych zwichnig¢. Cho¢ przyczyny pooperacyjnej nie-
stabilnos$ci byly bardzo zrdéznicowane, to dopiero
operacja kompleksowa wykonana w drugim etapie
zapewnita tym stawom stabilno$¢ [6]. Leczenie ope-
racyjne z zastosowaniem metod zblizonych do reko-
mendowanej przez nas operacji, przyniosto dobra
stabilno$¢ stawom operowanym przez Carrolla
i Sharrarda, Buncha i Hakala, a takze Drumonda,
Moreau i Cruess [5,20,24].

Autorzy stosujacy bardzo zréznicowane rozwig-
zania operacyjne, zazwyczaj nie obejmujace korek-
cja wszystkich elementéw znieksztatcenia, obserwo-

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 I 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 neuroseg-
mental 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 neurogenic hip
joint dislocations in Groups IIIA, IIIB and IV, en-
sured good stability for all the joints. The decision to
forego the comprehensive procedure in patients from
Group IV led to re-dislocations. Although the causes
of post-operative instability were very diverse, 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 Hakal, 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
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wali do 50% ponownych zwichnig¢ wsrod leczonych
przez siebie chorych [18,29,31-33].

W przypadkach porazennych podwichni¢¢ sta-
wow biodrowych, operacje kompleksowa wykony-
waliSmy rzadziej. Najbardziej statym elementem le-
czenia bylo przenoszenie mig$nia biodrowo-lgdzwio-
wego wg Mustarda, uzupetnione o korekcje panewki
stawowej lub blizszego konca kosci udowej. U przed-
stawicieli grupy IV, wobec sity mi¢éni odwodzicieli
uda ocenianej na ,,4” zrezygnowano z przeniesienia
migénia biodrowo-lgdzwiowego, ograniczajac si¢
do inspekcji stawu, potaczonej z osteotomig transi-
liakalng oraz kierunkowg ko$ci udowe;.

Mimo duzego zrdéznicowania rozwigzan operacyj-
nych, wszystkie repozycje podwichni¢é okazaty sie sta-
bilnymi. Obraz radiologiczny 20% stawow chorych,
u ktorych nie wykonano operacji kompleksowej, wyka-
zywal cechy decentracji glowy kosci udowej w panew-
ce stawowej. To spostrzezenie moze przemawiaé za
rozwazeniem celowo$ci wykonywania operacji kom-
pleksowych takze w przypadkach podwichnie¢.

W leczeniu operacyjnym decentracji, podobnie
jak inni autorzy: Fraser, Feiwell, Breed i Healy, ogra-
niczali$émy si¢ do tenotomii przywodzicieli i migénia
biodrowo-lgdzZwiowego lub osteotomii kierunkowe;j
kosci udowej, podobnie jak Schafer i Dias, ktorzy
czesto taczyli oba elementy operacji [2,12,25].

Uzyskano poprawng centracje w operowanych
stawach.

Stwierdzone podczas ostatniego badania u wiek-
szosci chorych z grup IITA, IIIB i IV przykurcze sta-
wow biodrowych nie stanowity istotnych przeszkod
W pionizacji i zaopatrzeniu ortopedycznym umozli-
wiajacym chodzenie.

Migsien biodrowo-ledzwiowy, przeniesiony na kre-
tarz wigkszy kosci udowej, okazat si¢ aktywnym od-
wodzicielem w 75% operowanych stawow biodro-
wych. W pozostatych stawach spetniat on rolg teno-
dezy, stabilizujac staw biodrowy. Dobre wyniki czyn-
no$ciowe transpozycji m. biodrowo-lgdzwiowego
obserwowali u leczonych przez siebie chorych takze:
Bunch i Hakala, Carroll i Sharrard, Parsch, Drumond
i wsp. [5,14,24]. Inni autorzy: Rueda, Sakai i Blatt,
Parker i Walker oraz Feiwell podkreslali, Ze przenie-
siony migsien dziata wylacznie jako tenodeza sprzy-
jajac ograniczeniu ruchomosci operowanych stawow
[2,26-29]. Tak duzag liczbe niekorzystnych wynikow
nalezy wiaza¢ ze sposobem przenoszenia mig¢snia bio-
drowo-ledzwiowego. Wyniki wlasne upowazniajg do
stwierdzenia, ze transpozycja wg Mustarda stwarza
korzystniejsze warunki przesuwu dla przenoszonego
mig¢énia biodrowo-lgdzwiowego niz powszechnie
stosowana metoda Sharrarda, sprzyjajgca zamurowa-
niu tego miesnia w otworze w talerzu biodrowym.
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the hip joints. The most constant element of the treat-
ment was Mustard iliopsoas transfer supplemented
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 comprehen-
sive procedure showed evidence of femoral head dis-
location. 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 transposi-
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-
cribed 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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Mozliwos¢ poruszania si¢ chorych z przepukling
oponowo-rdzeniowa, po operacjach porazennych
zwichnig¢ stawdéw biodrowych, wielu autoréw oce-
niato bardzo krytycznie.

Wright w syntetycznym opracowaniu, z zastoso-
waniem wytycznych medycyny opartej na faktach,
omawia kluczowe w jego opinii publikacje, kwestio-
nujace zasadno$¢ operacyjnej repozycji zwichnigé
stawow biodrowych, wykonywanej w celu poprawy
mobilnosci chorych [28-32].

Analiza sposobu poruszania si¢ operowanych cho-
rych sktaniala badaczy do wniosku, ze fakt istnienia
porazennego zwichnigcia w stawie biodrowym nie
wptywa istotnie na zdolno$§¢ do poruszania sig,
zwlaszcza u chorych z ,,niskim”, ledzwiowym pozio-
mem uszkodzenia neurosegmentow. Chorzy, u kto-
rych gtéwnym wskazaniem do leczenia operacyjne-
go byto zwichniecie biodra, niezaleznie od poziomu
defektu neurosegmentéow 1 stanu funkcjonalnego,
czesto wymagali kolejnych operacji ze wzglgdu na
ponowne zwichnigcie.

Analizy porownawcze wskazywaty na brak rdznic
w stanie funkcjonalnym miedzy dzie¢mi operowany-
mi i nieoperowanymi w tych samych grupach porazen.

Wright na podstawie analiz programéw omawia-
jacych ryzyko i zysk czynno$ciowy leczenia opera-
cyjnego, podaje, ze uzasadnionym wskazaniem do le-
czenia operacyjnego moze by¢ jedynie jednostronne
zwichnigcie stawu biodrowego u chorych z defektem
neurosegmentéw na poziomie L4 lub ponizej [34].
U chorych, nalezacych do pozostatych grup porazen,
zwichnigcia stawdw biodrowych nie wymagaja ope-
racyjnej repozycji.

Mozliwo$¢ poruszania si¢ naszych chorych z grup
IIIA, IIB i IV po operacjach stawoéw biodrowych
przedstawiono wczesniej. Uwazamy, ze uzyskane
przez nas wyniki nie upowazniajg do uogoélnien for-
mutowanych przez przeciwnikow leczenia operacyj-
nego, ze fakt repozycji nie wptywa korzystnie na
sposob chodzenia ani na rozlegto$¢ zaopatrzenia or-
topedycznego niezaleznie od poziomu uszkodzenia
neurosegmentow [29,33,35]. Obserwacje wlasne
wykazuja, ze poprawa zdolnosci do chodzenia po le-
czeniu operacyjnym znieksztalcen stawoéw biodro-
wych nastgpita u tych chorych, u ktérych przed le-
czeniem operacyjnym sita migsni kulszowo-golenio-
wych przysrodkowych byla nie mniejsza niz ,,3”
1 mig$nie te nie stracity na sile po operacji, i u kto-
rych odwiedzenie uda w stawie biodrowym po ope-
racji odbywalo si¢ z sitg nie mniejsza niz ,,3”.

Ostatnim warunkiem dla funkcjonalnego, swo-
bodnego chodu po operacji byta co najmniej czwor-
kowa sita mig$nia czworoglowego uda. Przytoczone
fakty uzasadniaja celowo$¢ wykonywania operacji

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, HIB and IV following hip joint surgery has
been described elsewhere. We believe that the results
we have obtained do not corroborate the generali-
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-
tioned 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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rekonstrukcyjnych stawéw biodrowych u chorych
z uszkodzeniami na poziomach obwodowo od neuro-
segmentu L3.

WNIOSKI

. Ocena wynikéw leczenia operacyjnego dwukrot-

nie zwigkszonej liczby stawow biodrowych, po
znacznie wydhuzonym okresie obserwacji poope-
racyjnej chorych z przepukling oponowo-rdze-
niowg, potwierdzita przydatno$¢ zmodyfikowa-
nej klasyfikacji Sharrarda w thumaczeniu mecha-
nizmow powstawania znieksztatcen konczyn dol-
nych. Wyodrebnienie grup chorych o podobnym
stanie neurologicznym i zblizonych problemach
ortopedycznych utatwito znalezienie wskazan dla
optymalnych rozwigzan operacyjnych.

. Leczenie operacyjne porazennych znieksztalcen

stawow biodrowych nalezy traktowaé jako kolej-
ny etap likwidacji przeszkdd w usprawnianiu cho-
rych z mielodysplazjg, po wczesniejszej korekcji
znieksztatcen stop i kolan.

. U chorych z poziomami uszkodzen Th12-L2 glow-

nymi problemami byly przykurcze stawdéw bio-
drowych. Zaniedbania w pooperacyjnym uspraw-
nianiu tych chorych uniemozliwity wykorzysta-
nie uzyskanych korekcji dla przedtuzenia okresu
pionizacji i poruszania sig.

U chorych z uszkodzeniami neurosegmentow L3-
-L5 leczono zwichnigcia i podwichnigcia Iub de-
centracj¢ w obrgbie stawow biodrowych. Opera-
cje kompleksowe wykonane w tej grupie chorych
daly stabilng repozycja zwichni¢¢ 1 podwichnigg,
dobrg centracje wewnatrzstawowa oraz poprawe
stanu rownowagi miesni dzialajacych na staw
biodrowy.

. Powiktania pooperacyjne byly najczesciej nastep-

stwem nie uwzglednienia w programie operacyj-
nym korekcji wszystkich elementéw znieksztal-
cen stawu biodrowego.
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