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STRESZCZENIE

Wstep. W pracy przedstawiono wyniki endoprotezoplastyki stawu biodrowego w leczeniu zmian deformacyjnych be-
dacych nastgpstwem lub wczesniej leczonej operacyjnie rozwojowej dysplazji z wysokim zwichnigciem stawu biodrowe-
go. U wszystkich chorych panewke endoprotezy osadzano w miejscu anatomicznym. Celem uniknigcia nadmiernego wy-
dtuzenia operowancej konczyny i zwigzanych z tym powiktan skracano trzon ko$ci udowej wykonujac podkrgtarzowg oste-
otomi¢ ,,Z”. Miejsce osteotomii stabilizowano na bezcementowym trzpieniu CDH.

Material i metoda. W latach 2006-2011 technike t¢ zastosowano u 10 kobiet ze $rednig wieku 53,4 lat. Wskazaniami
do operacji byly dolegliwosci bolowe u 5 chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi w nastegpstwie rozwojowej dysplazji
z wysokim zwichnigciem stawu biodrowego. Pozostate chore byly wezesniej leczone operacyjnie. U 4 wykonano osteoto-
mig katowg czesci blizszej trzonu kosci udowej, a u jednej catkowitg alloplastyke stawu biodrowego z wysokim umiejsco-
wieniem elementu panewkowego. Przedoperacyjny sredni wskaznik Harrisa wynosit 43,7. Przedoperacyjne skrocenie kon-
czyny wynosito od 4 do 10 cm, $rednio 6,1 cm.

Wyniki. Sredni okres obserwacji Wyni(')sl 28,3 miesiecy. Nie obserwowano pooperacyjnych uszkodzen nerwow.
U wszystkich chorych uzyskano wydtuzenie operowanej konczyny od 2,5 do 5 cm srednio 3,4 cm. Radiologicznie zrost
miejsca osteotomii uzyskano $rednio w 4,5 miesigca. Wszystkie chore podawaty catkowite lub prawie catkowite ustgpie-
nie dolegliwos$ci bolowych i poprawe funkcji operowanej konczyny. Wskaznik Harrisa podczas ostatniej kontroli ambula-
toryjnej wzrost srednio do 86 punktow

Whioski. 1. Osteotomia podkrgtarzowa kosci udowej zmniejsza ryzyko operacyjnych powiklan zwigzanych z nadmier-
nym wydtuzeniem konczyny i utatwia dostep do panewki stawu biodrowego. 2. Odpowiednio zaprojektowany trzpien CDH
dobrze stabilizuje miejsce osteotomii minimalizujac ryzyko zaburzen zrostu. 3. Osteotomia podkretarzowa typu ,,Z” kosci udo-
wej stabilizowana na bezcementowym trzpieniu CDH w potaczeniu z anatomicznym osadzeniem panewki jest bezpieczna
metoda leczenia zmian zwyrodnieniowych, u chorych z wysokim wrodzonym zwichnigciem stawu biodrowego.

Stowa kluczowe: staw biodrowy, alloplastyka, rozwojowa dysplazja, leczenie operacyjne

SUMMARY

Background. The work presents the results of total hip arthroplasty in the treatment of arthrosis secondary to deve-
lopmental dysplasia with high hip dislocation or corollary to previous surgery of dysplastic high riding hips. In all patients
the cup was placed in its anatomical position. In order to avoid excessive lengthening of the operated limb and the
associated complications, the femoral shaft was shortened by subtrochanteric Z osteotomy. The osteotomy site was
stabilised with a cementless CDH stem.

Material and method. The technique was used in 10 women at an average age of 53.4 years between 2006 and 2011. Five
patients were operated on due to the degenerative changes secondary to developmental dysplasia with high dislocation of hip
joint. The remaining patients had undergone surgery before. Angular osteotomy of the proximal femur was performed in four
patients and total hip arthroplasty with high placement of the acetabular component in one. The average preoperative Harris
Hip Score was 43.7. Preoperative shortening of the limb ranged from 4 to 10 cm, with an average of 6.1 cm.

Results. The patients were followed up for a mean of 28.3 months. No postoperative nerve damage has been observed.
The operated limb was lengthened in all patients (range: 2.5 to 5 cm, mean: 3.4 cm). Radiographic union at the osteotomy
site was obtained after an average of 4.5 months. All patients reported complete or near-complete pain relief and improved
function of the operated limb. By the last follow-up visit, the Harris Hip Score had increased to 86 points on average.

Conclusions. 1. Subtrochanteric osteotomy of the femur reduces the risk of postoperative complications associated with
excessive limb lengthening and facilitates access to the acetabulum. 2. An appropriately designed CDH stem stabilises the
osteotomy site, minimizing the risk of malunion. 3. Subtrochanteric Z osteotomy of the femur stabilised on a cementless
CDH stem combined with anatomical placement of the cup is a safe method in the treatment of patients with arthrosis se-
condary to congenital high dislocation of hip joints.

Key words: hip, arthroplasty, developmental dysplasia, surgery
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WSTEP

Jednym z trudniejszych zadan ortopedii jest le-
czenie zmian zwyrodnieniowych u chorych z rozwo-
jowa dysplazja i wysokim zwichnigciem stawu bio-
drowego. Stopien trudno$ci wzrasta, gdy wczesniej
zastosowano u nich leczenie operacyjne [1]. W wy-
sokim rozwojowym zwichnigciu stawu biodrowego
glowa kosci udowej przemieszczona jest ku gorze
i tytlowi tracac kontakt z naturalng panewks. Nowa,
wtorna panewka tworzy si¢ na cienkiej, stromej $cia-
nie talerza kos$ci biodrowej. Naturalna panewka jest
mata, czgsto pozbawiona przedniej $ciany z niewy-
ksztatconym stropem. Zmiany dotycza réwniez czg-
Sci blizszej kosci udowej. Duze przodoskrecenie szyj-
ki, tylne przemieszczenie kretarza wigkszego, waska,
prosta jama szpikowa stwarzaja powazne trudnosci
w implantacji trzpienia endoprotezy. Zmianom kost-
nym towarzysza duze przykurcze tkanek mickkich.
Zmieniona jest rowniez topografia naczyn i nerwow
[2]. Z powodu trudnos$ci technicznych oraz duzej
liczby powiktan niektoérzy autorzy uwazali, ze ten
typ artrozy nie kwalifikuje si¢ do endoprotezoplasty-
ki [3,4]. Obecnie przewaza opinia, ze panewke endo-
protezy nalezy osadzi¢ w pierwotnej panewce kosci
biodrowej skracajac jednoczesnie trzon kosci udowe;j
[5]. Postepowanie to chroni przed nadmiernym wy-
dhuzeniem konczyny i zapobiega uszkodzeniu nerwu
kulszowego. Od wprowadzenia w 1988 roku osteoto-
mii podkretarzowej w leczeniu artrozy dysplastycz-
nej istnieje wiele jej typoéw [1,6-16]. Stosowane sa
réwniez rézne rodzaje trzpieni, w tym wykonane na
zamoOwienie, majace za zadanie stabilizowaé miejsce
osteotomii.

MATERIAL I METODY

W latach 2006-2011 u 10 kobiet w wieku od 27
do 70 lat, ze $rednig wieku 53,4 lat przeprowadzono
zabieg endoprotezoplastyki z powodu zmian zwyrod-
nieniowych w nastepstwie rozwojowej dysplazji z wy-
sokim zwichnigciem stawu biodrowego lub uprzednio
operowanych z tego powodu. Panewke endoprotezy
osadzono w miejscu anatomicznej panewki z jedno-
czesng podkretarzowa osteotomig skracajgca typu
»Z” ko$ci udowej, stabilizujagc miejsce osteotomii na
bezcementowym trzpieniu CDH. Wskazaniem do ope-
racji byt silny bol, znacznie ograniczajacy mozliwo-
$ci chodzenia. Do operacji zakwalifikowano 5 kobiet
ze zmianami zwyrodnieniowymi bgdacymi nastep-
stwem rozwojowej dysplazji z wysokim zwichnig-
ciem stawu biodrowego, cztery, u ktorych w dziecin-
stwie przeprowadzono leczenie operacyjne i jedne;j,
u ktorej wykonano endoprotezoplastyke powiktang
aseptycznym obluzowaniem panewki endoprotezy
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BACKGROUND

The treatment of degenerative changes in patients
with developmental dysplasia and high hip disloca-
tion ranks among the most demanding orthopedic
challenges. Previous surgery makes treatment even
more difficult [1]. In developmental high hip disloca-
tion, the femoral head is dislocated posteriorly and
superiorly, thereby losing its contact with the true
acetabulum. A new, false acetabulum forms on the
thin, steep wall of the acetabular wing. The true ace-
tabulum is small, often lacks an anterior wall and has
an undeveloped roof. There are also abnormalities in
the proximal part of the femur. Significant antever-
sion of the femoral neck, posterior dislocation of the
greater trochanter, and a narrow, straight medullary
cavity cause serious problems with the placement of
femoral stems. The bone changes are accompanied
by tight soft tissues. The topography of vessels and
nerves is also altered [2]. Due to the technical diffi-
culties and numerous complications, some authors
considered this type of arthrosis ineligible for total
hip arthoplasty [3,4]. At present, the prevailing view
is that an acetabular component should be placed
inside the true acetabulum while simultaneously short-
ening the femoral shaft [5]. This procedure prevents
both excessive lengthening of the limb and damage
to the sciatic nerve. Nowadays, there are many types
of subtrochanteric osteotomy that have been deve-
loped since its introduction in 1988 for treatment of
dysplastic arthrosis [1,6-16]. Various kinds of stems
are also applied, including custom-made ones for
splinting the osteotomy site.

MATERIAL AND METHODS

Between 2006 and 2011, we performed total hip
arthroplasty in ten female patients aged between 27
and 70 years (average age 53.4 years) due to degene-
rative changes associated with developmental dys-
plasia with high hip dislocation, or corollary of pre-
vious surgery of dysplastic high riding hips. A shorten-
ing subtrochanteric Z osteotomy was performed si-
multaneously to place the cup in its anatomical po-
sition and the osteotomy site was stabilized with
a CDH cementless stem. Severe pain substantially
limiting the ability to walk was the indication for
performing the procedure. The patients qualified for
surgery comprised five women with degenerative
changes secondary to developmental dysplasia with
high hip dislocation, four women who had been ope-
rated on in childhood, and one after total hip arthro-
plasty with aseptic loosening of the cup placed on the
posterior surface of the acetabular wing (Fig. 1-6).
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zatozonej na tylnej powierzchni talerza kosci biodro-
wej (Ryc. 1-6). Przedoperacyjnej oceny dokonano wg
skali Harrisa, ktora wynosita od 34 do 60 punktow,
ze $rednig 43,7 [17]. Przedoperacyjne skrocenie kon-
czyny mierzone od kolca biodrowego przedniego gor-
nego do szczytu kostki przysrodkowej wynosito od
4 cm do 10 cm, $rednio 6,1 cm. Zabieg operacyjny
przeprowadzano w ulozeniu chorej na boku odsta-
niajac z dojsécia tylno-bocznego staw biodrowy. Po
wycigciu glowy kosci udowej cylindrycznymi freza-
mi opracowywanoy jame¢ szpikowa kosci udowe;.
Nastepnie podkretarzowo w ksztalcie litery Z przeci-

Preoperative evaluation was based on the Harris Hip
Score, which ranged between 34 and 60 points with
an average of 43.7 points [17]. Preoperative shorten-
ing of the limb measured from the umbilicus to the
apex of medial malleolus ranged from 4 to 10 cm, 6.1
cm on average. Surgery was performed with the pa-
tient in the lateral decubitus position, and the hip was
exposed through a posterolateral approach. After fe-
moral head resection, the femoral canal was prepared
with straight reamers. The femoral shaft was then cut
subtrochanterically in the shape of the letter Z and
the true acetabulum was exposed by retracting femo-

Ryc. 1. Przedoperacyjny radiogram 60-letniej chorej z wysokim lewostronnym zwichnigciem stawu biodrowego

Fig. 1. Preoperative radiograph of a 60-year-old woman with high dislocation of left hip

Ryc. 2. Radiogram chorej z ryciny 1 wykonany 6 lat po operacji endoprotezoplastyki lewego stawu biodrowego ze skroceniem
kosci udowej i dodatkowym przednim przemieszczeniu krgtarza wigkszego ustabilizowanym 2 §rubami

Fig. 2. Radiograph of the patient from Figure 1 taken 6 years after total hip arthroplasty of left hip with shortening of femoral
bone and additional anterior shifting of greater trochanter fixed with two screws
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Ryec. 3. Przedoperacyjny radiogram 49-letniej chorej z wrodzonym lewostronnym zwichnigciem stawu biodrowego

Fig. 3. Preoperative radiograph of 49-year-old female patient with congenital dislocation of left hip

Ryc. 4. Radiogram chorej z ryciny 3 wykonany 3 lata po operacji. Panewka ustabilizowana dodatkowo 2 $rubami. Miejsce osteo-

tomii ustabilizowane petla metalowa

Fig. 4. Radiograph of the patient from Fig. 3 taken 3 years after the surgery. The cup is additionally fixed with 2 dome screws.

The osteotomy site is fixed with a cerclage wire

nano trzon ko$ci udowej i mobilizujac odtamy odsta-
niano pierwotna panewke stawu biodrowego (Ryc. 7).
Po wyfrezowaniu panewki wbijano pressfitowa pa-
newke endoprotezy. Po odpowiednim skroceniu odta-
moéw trzonu ko$ci udowej nastawiano miejsce osteoto-
mii wbijajac przymiar trzpienia. Po udanej probie na-
stawienia sztucznego stawu, wymieniano przymiar
na odpowiadajacy mu trzpien CDH. Gdy nastawienie
bylto niemozliwe dodatkowo skracano odtamy trzonu
kosci udowe;j. Po operacji wdrazano profilaktyke prze-
ciwzakrzepowa drobnoczasteczkowymi heparynami.
Kazda chora otrzymywata 3 dawki cefuroxime a 1,5 g.
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ral fragments. After reaming the acetabulum, we im-
pacted the press-fit cup. After shortening femoral
shaft fragments appropriately, the osteotomy site was
reduced and the trial femoral stem was impacted.
Once satisfactory reduction was achieved with the
trial prosthesis, the trial femoral component was
replaced with a suitable CDH stem. If reduction with
the trial prosthesis was impossible, we additionally
shortened the femoral shaft fragments. After surgery,
antithrombotic prophylaxis with low molecular weight
heparin was administered. Each patient received
3 doses of 1.5 g cefuroxime. Patients were ambulat-
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Ryc. 5. Radiogram przedoperacyjny 48-letniej chorej z aseptycznym obluzowaniem elementu panewkowego osadzonego w miejscu

wtornej panewki

Fig. 5. Preoperative radiograph of 48-year-old patient with aseptic loosening of cup seated in false acetabulum

E

Ls

Ryc. 6. Radiogram chorej z ryciny 5 wykonany 11 miesigcy po alloplastyce rewizyjnej. Ztamanie $rédoperacyjne czgsci blizszej
zespolone dodatkowo plyta kretarzowa i petlami

Fig. 6. Radiograph of the patient from Figure 5 taken 11 months after revision arthroplasty. An intraoperative fracture of the
proximal fragment was additionally fixed with a trochanteric plate and cerclage wires

Chore pionizowane byly w drugiej dobie pooperacyj-
nej rozpoczynajac chodzenie bez obcigzania konczy-
ny. Na stopniowe obcigzanie zezwalano w 7 dobie.

WYNIKI
Prawidlowe osadzenie panewki endoprotezy w ana-
tomicznie panewce stawu biodrowego uzyskano
u wszystkich kobiet. U jednej chorej konieczne byto
wykonanie plastyki stropu przeszczepem kostnym
z glowy kosci udowej stabilizowanym 2 $rubami.

ed on the 2" postoperative day, when they could walk
without weight bearing. We allowed gradual weight
bearing on the 7" postoperative day.

RESULTS
An anatomic position of the acetabular compo-
nent in the true acetabulum was achieved in all pa-
tients. One patient required reconstruction of the ace-
tabulum with a femoral head bone graft fixed with
2 screws. In four cases the acetabular component was
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Ryc. 7. Srédoperacyjny widok przecietego w ksztalcie ,,2” odtamu dalszego kosci udowej, przegotowany do skrécenia

Fig.7. Intraoperative view of the Z-shape cut in the distal fragment of the femur, ready for shortening

Czterokrotnie panewke dodatkowo ustabilizowano
srubami. U chorej przyjetej z powodu aseptycznego
obluzowania panewki, podczas usuwania wgojonego
trzpienia endoprotezy doszto do ztamania czeSci bli-
zszej kosci udowej, ktére wymagato stabilizacji pty-
ta i petlami. U dwoch chorych miejsce osteotomii
dodatkowo ustabilizowano petla metalowa. U jednej
chorej wykonano osteotomi¢ kretarza wickszego ce-
lem jego przedniego przemieszczenia. Kretarz zespo-
lono 2 $rubami uzyskujac zrost w 12 tygodniu po ope-
racji. Nie obserwowano pooperacyjnych uszkodzen
nerwow. Nie byto powiklan zapalnych oraz zwich-
nie¢ endoprotezy. U wszystkich chorych uzyskano
wydtuzenie operowanej konczyny od 2,5 cm do 5 cm,
$rednio 3,4 cm. Dhugosci konczyn wyréwnano u 5
kobiet, u pozostalych skrocenie wynosito od 2 cm do
4 cm. W jednym przypadku w fazie wczesnej rehabi-
litacji nastgpila osiowa migracja trzpienia, co Spowo-
dowato skrocenie operowanej konczyny o 2 cm. Okres
obserwacji chorych wynosit od 12 do 75 miesigcy,
srednio 28,3 miesiecy. U wszystkich chorych uzy-
skano zrost kostny miejsca osteotomii w okresie od
4 do 6 miesigcy, $rednio 4,5 miesigca. Wszyscy cho-
rzy zglaszali znaczne lub calkowite ustapienie dole-
gliwosci bolowych i duzg poprawe funkcji operowa-
nej konczyny. Podczas ostatniego badania wskaznik
Harrisa wynosit u nich od 60 do 100 punktow, $red-
nio 85,3 punktow.

DYSKUSJA

Najbardziej korzystne z punktu widzenia biome-
chaniki oraz odleglych wynikow leczenia zmian zwy-
rodnieniowych towarzyszacych wysokiemu zwichnie-
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additionally fixed with dome screws to increase its
stability. In the patient admitted due to aseptic loose-
ning of the cup, the proximal part of femur was
fractured during the removal of the implanted stem
and required plate and wire fixation. The osteotomy
site was additionally stabilized with a metal cerclage
wire in two patients. In one patient, we performed
osteotomy of the greater trochanter in order to advan-
ce it anteriorly. The trochanter was fixated with
2 screws and bone union was achieved in the 12"
postoperative week. No postoperative nerve damage
was observed. No inflammatory complications or
prosthesis dislocation occurred. The operated limb
was lengthened in all patients (range: 2.5 cm — 5 cm,
mean 3.4 cm). There was no limb length discrepancy
in 5 women, and in the other 5 the shortening was
from 2 to 4 cm. In the early rehabilitation phase, one
patient experienced subsidence of the stem resulting
in shortening of the operated limb by 2 cm. Patients
were followed up for 12 to 75 months, 28.3 month on
average. Bone union at the osteotomy site was achiev-
ed in all patients at between 4 to 6 months, 4.5 months
on average. All patients reported significant or com-
plete pain relief and major functional improvement
of the operated limb. At the last follow-up examina-
tion, the Harris Hip Score ranged from 60 to 100
points, 85.3 points on average.

DISCUSSION
From the biomechanical standpoint and also with
regard to long-term treatment outcomes, the most
advantageous option in the treatment of degenerative
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ciu stawu biodrowego jest osadzenie panewki endo-
protezy w jej naturalnym potozeniu [1,3,4,10,18].
Najlatwiej wtedy uzyskac jej pelne kostne pokrycie.
Wprowadzenie na rynek matych, bezcementowych
panewek $rednicy od 38 mm do 42 mm, z nowym
wytrzymatym polietylenem i gléw o §rednicy 22 mm
umozliwia ich zatozenie juz po niewielkim poglebie-
niu naturalnej panewki. Uzyskanie 70-80% kostnego
pokrycia panewki endoprotezy z dodatkowg stabili-
zacja Srubami wystarcza dla jej dobrego wgojenia
[10,13,18]. Gdy panewka koS$ci biodrowej jest ptytka
i brak mozliwo$ci wytworzenia tozyska, mozna wy-
konaé osteotomi¢ jej Sciany przysrodkowej [1,17,
18]. Gdy nie uzyska si¢ odpowiedniego pokrycia pa-
newki z powodu ubytku stropu kostnego mozna wy-
kona¢ jego plastyke wykorzystujac odcieta gtowe
kosci udowej [1,4,18]. Przezywalno$¢ tak osadzo-
nych panewek jest porownywalna do klasycznych al-
loplastyk bezcementowych. Implantacja w podobnych
warunkach panewek cementowych obarczona jest du-
zym procentem obluzowan [4,6]. Po maksymalnym
skroceniu szyjki ko$ci udowej i osadzeniu trzpienia,
aby mozliwe bylo nastawienie sztucznego stawu ko-
nieczne jest odcigcie przyczepow miesnia biodrowo-
ledzwiowego i prostego uda oraz wykonania osteoto-
mii kregtarza wigkszego. Postepowanie takie wigze
si¢ z nadmiernym wydtuzeniem operowanej konczy-
ny i duzym ryzykiem uszkodzenia nerwow [4,17,19].
Najbardziej narazony jest nerw kulszowy. Gdy odle-
glos¢ pomigdzy glowa kosci udowej a naturalng pa-
newka jest wigksza niz 4 cm wykonanie podkretarzo-
wej osteotomii skracajacej trzon kosci udowej umozli-
wia repozycje sztucznego stawu i zapobiega uszko-
dzeniu nerwow [7,8,13]. Zaburzenia zrostu sg real-
nym ryzykiem osteotomii skracajgcych trzon kosci
udowej. Dotycza gtownie osteotomii poprzecznych
cze¢sto niestabilnych rotacyjnie i1 z tego powodu wy-
magajacych dodatkowe;j stabilizacji [5,7,9,12]. Stabili-
zacja ta zwlaszcza przy uzyciu ptytek jest niezmier-
nie trudna lub wrecz niemozliwa do wykonania [16].
Problemy te rzadko dotyczg osteotomii ,,schodkowych”
czy ,,double chevron”, trudniejszych jednak do wyko-
nania [6,10]. Wykonywana przez nas osteotomia ,,Z”
przypomina osteotomi¢ schodkowa, r6zni si¢ jedynie
sko$nym wykonaniem ci¢¢ poprzecznych. Ma to
na celu poprawienie stabilno$ci osteotomii oraz zwigk-
szenie powierzchni przylegania odtaméw kostnych
w miejscu jej wykonania. Ma tez wyeliminowa¢ ko-
nieczno$¢ uzycia dodatkowych stabilizatorow [16].
Zastosowany prosty cylindryczny trzpieh CDH dzia-
la jak gwozdz $rodszpikowy stabilizujagc od wewnatrz
miejsce osteotomii. Ksztalt trzpienia CDH umozli-
wia jego zastosowanie w waskich, cylindrycznych
jamach szpikowych kosci udowej bez ryzyka podtu-

changes in high dislocation of hip joints is to place
the acetabular component in the true acetabulum [1,
3,4,10,18]. This is the easiest way to obtain 100%
host bone coverage. The availability of small, cement-
less cups with a diameter ranging from 38 mm to 42
mm with new high strength polyethylene liners and
a head diameter of 22 mm now makes it possible to
place the cups after little reaming of the true aceta-
bulum. Obtaining 70 to 80 percent coverage of the
acetabular component with intact host bone and ad-
ditional dome screw fixation is enough to ensure
integration [10,13,18]. When the pelvic bone is too
thin and there is no possibility of cup placement,
osteotomy of the medial acetabular wall can be per-
formed [1,17,18]. In case of failure to obtain appro-
priate coverage of the acetabulum due to a bony roof
defect, the defect can be reconstructed using a bone
graft from the patient’s own femoral head [1,4,18].
The survival of such inserted cups is comparable to
that of cementless arthroplasties. The implantation of
cemented cups in similar conditions has yielded a high
percentage of loosening [4,6]. After a maximal head-
neck resection and with the stem in place, it is ne-
cessary to divide the attachments of the psoas and re-
ctus femoris muscles and to perform greater trochan-
ter osteotomy in order to facilitate prosthesis reduc-
tion. This procedure involves excessive lengthening
of the operated limb and a high risk of nerve damage
[4,17,19]. The sciatic nerve is the most vulnerable.
When the distance between the femoral head and the
true acetabulum is more than 4 cm, a shortening
subtrochanteric femur osteotomy enables reduction
of the artificial joint and prevents nerve palsy [7,8,
13]. Malunion is a real risk following shortening
osteotomy of the femur. It is mainly associated with
transverse osteotomies that are often rotationally
unstable and accordingly require additional fixation
[5,7,9,12]. Such fixation, especially when plates are
used, is highly difficult or even impossible to per-
form [16]. Those problems are rare in step or double
chevron osteotomies, which are, however, more
difficult to perform [6,10]. The Z type osteotomy
performed by us resembles step osteotomy, differing
only in an oblique orientation of transverse cuts. It
is aimed at improving the stability of the osteotomy
and increasing the contact area of bone fragments at
the osteotomy site. Its purpose is also to make addi-
tional fixators unnecessary [16]. The straight cylin-
drical CDH stem we use acts as an intramedullary
nail splinting the osteotomy site. The shape of the
CDH stem enables it to be used in narrow, cylindrical
femoral medullar cavities without risking a longi-
tudinal split of the proximal femur [9]. Unlike typical
stems, the risk of iatrogenic fracture of the femoral
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znego rozszczepienia jej blizszej czesci [9]. Ryzyko
jatrogennego ztamania trzonu ko$ci udowej podczas
wprowadzania trzpienia CDH jest niewielkie w prze-
ciwienstwie do typowych trzpieni [1,4,5,8,13]. Jed-
nocze$nie mozliwos¢ dowolnego ustawienia trzpie-
nia w obrgbie jamy szpikowej umozliwia jego zasto-
sowanie, gdy przodoskrecenie szyjki przekracza 40
stopni, bez konieczno$ci dodatkowej rotacji odtamow.
Dhuga szyjka trzpienia zapobiega wystapieniu konflik-
tu udowo-kulszowego. W przypadku prostego trzpienia
zminimalizowane jest ryzyko jego koslawego lub szpo-
tawego ustawienia. Aby rozwigza¢ wszystkie proble-
my zwigzane z endoprotezoplastyka zmian deforma-
cyjnych stawu biodrowego, bedacych nastepstwem
jego wysokiego zwichnigcia, istotne znaczenie ma do-
bor dojscia operacyjnego. Zastosowanie dojscia tyl-
no-bocznego i wykonanie w pierwszym etapie pod-
kretarzowej osteotomii pozwala na przednie prze-
mieszczenie odtamu blizszego 1 uzyskanie dostgpu
do pierwotnej panewki stawu biodrowego bez ko-
niecznos$ci wykonywania osteotomii kretarza wiek-
szego czy odciecia przyczepdéw migsniowych, zapo-
biegajac w ten sposob licznym powiktaniom. Ze wzgle-
du na duze ryzyko powiktan, wytacznym wskazaniem
do alloplastyki chorych ze zwyrodnieniem w nastep-
stwie rozwojowe] dysplazji z wysokim zwichnie-
ciem stawu biodrowego byly dolegliwosci bolowe
wymagajace statego leczenia przeciwbolowego. Do-
legliwosci te pojawiajg si¢ pozno, czesto w V, VI de-
kadzie zycia, nierzadko chorzy powyzej 70 roku zy-
cia sg kwalifikowani do alloplastyki stawu biodro-
wego ze skroceniem trzonu kosci udowej [1,5,6,8,
11]. Troje z naszych chorych w chwili operacji prze-
kroczylo 60 rok zycia. Przy braku przeciwwskazan
medycznych podeszly wiek chorych nie byt przeciw-
wskazaniem do leczenia operacyjnego. U potowy ope-
rowanych kobiet nie udato si¢ calkowicie wyrownaé
przedoperacyjnego skrocenia konczyny. Resztkowe
od 2 do 4 cm skrocenie dotyczyto chorych, u ktorych
przed zabiegiem skrdécenie konczyny wynosito
od 6 cm do 10 cm, a ryzyko srodoperacyjnego uszko-
dzenia nerwu kulszowego bylo duze. Dobre wyniki
leczenia naszych chorych, zwlaszcza ustgpienie do-
legliwosci bolowych, sa porownywalne z wynikami
uzyskanymi przez innych autoréow [5,8,9,10,13,14,
15,20]. Opierajac si¢ na witasnych, skromnych do-
$wiadczeniach oraz analizujac doniesienia innych
autoro6w mozna uznac, ze alloplastyka z podkretarzo-
wa osteotomig skracajaca trzon kosci udowej w le-
czeniu nastgpstw rozwojowej dysplazji z wysokim
zwichnigciem stawu biodrowego jest metodg sku-
teczng i bezpieczng [8,11,12].

348

shaft during the placement of the CDH stem is low
[1,4,5,8,13]. At the same time, the possibility of free
positioning of the stem within the medullary cavity
enables it to be used when anteversion of the neck
exceeds 40 degrees without the need of additional ro-
tation of fragments. The long neck of the stem pre-
vents femoro-ischiadic impingement. The use of
a straight stem is associated with a minimal risk of its
valgus or varus positioning. The choice of the ope-
rative approach is significant in solving all the pro-
blems connected with arthroplasty of hip deformity
secondary to high dislocation. The use of a postero-
lateral approach and performing a subtrochanteric
osteotomy as the first stage of the surgery allow
anterior shifting of the fragments and good access to
the true acetabulum without the necessity of perfor-
ming a greater trochanteric osteotomy or transecting
muscle attachments, thanks to which numerous com-
plications can be avoided [20]. Due to a high risk of
complications, the only indication for arthroplasty in
patients with arthrosis secondary to developmental
dysplasia with high hip dislocation was pain requir-
ing a constant analgesic regime. Pain in degenerative
hip disease associated with developmental dysplasia
with high hip dislocation appears late, often in the
fifth or sixth decade of life, and patients above the
age of 70 are often qualified for total hip arthroplasty
with femoral shaft shortening osteotomy [1,5,6,8,11].
Three of our patients were over 60 years old on the
day of surgery. In the absence of medical contraindi-
cations, the advanced age of the patients was not an
obstacle precluding the surgical treatment. In half of
the operated women, the preoperative shortening of
the limb could not be totally eliminated. Residual
shortening of 2 to 4 cm was seen in patients demon-
strating preoperative limb shortening of 6 to 10 cm
and running a high risk of intraoperative damage to
the sciatic nerve. The good results of the treatment of
our patients, especially with regard to pain relief, are
comparable to the results obtained by other authors
[5,8,9,10,13,14,15,20]. Basing on our modest expe-
rience and analysis of other studies, total hip arthro-
plasty with shortening subtrochanteric osteotomy of
the femoral shaft can be regarded as a successful and
safe method to treat the sequelae of developmental
dysplasia with high dislocation of hip joint [8,11,12].
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WNIOSKI CONCLUSIONS

1. Osteotomia podkretarzowa koSci udowej zmniejsza 1. Subtrochanteric osteotomy of the femur reduces
ryzyko operacyjnych powiktan zwigzanych z nad- the risk of postoperative complications associated
miernym wydhuzeniem konczyny i utatwia dostep with excessive limb lengthening and facilitates
do panewki stawu biodrowego. access to the acetabulum.

2. Odpowiednio zaprojektowany trzpien CDH dobrze . An appropriately designed CDH stem stabilises
stabilizuje miejsce osteotomii minimalizujac ryzy- the osteotomy site, minimizing the risk of mal-
ko zaburzen zrostu. union.

3. Osteotomia podkretarzowa typu ,,Z” kosci udowej . Subtrochanteric z osteotomy of the femur stabi-

stabilizowana na bezcementowym trzpieniu CDH
w polaczeniu z anatomicznym osadzeniem panew-
ki jest bezpieczng metodg leczenia zmian zwy-
rodnieniowych, u chorych z wysokim wrodzo-

lised on a cementless CDH stem combined with
anatomical placement of the cup is a safe method
in the treatment of patients with arthrosis secon-
dary to congenital high dislocation of hip joints.

nym zwichnigciem stawu biodrowego.
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