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nie do ro zwo jem sta wu bio dro we go – wcze sna

oce na wy ni ków me to dy le cze nia
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STRESZ CZE NIE
Wstęp. Wro dzo ny nie do ro zwój sta wu bio dro we go jest naj częst szą wtór ną przy czy ną roz wo ju zmian zwy rod nie nio wych te go

sta wu. Do pro wa dza on do zwy rod nie nia naj czę ściej w mło dym wie ku u osób ak tyw nych i czyn nych za wo do wo. Ce lem pra cy by ła
oce na wcze snych wy ni ków le cze nia cho rych z wro dzo nym nie do ro zwo jem sta wu bio dro we go po wy ko na nej en do pro te zo pla sty ce.

Ma te riał i me to dy. Od czerw ca 2010 do czerw ca 2011 wy ko na no 15 za bie gów pro te zo pla sty ki u cho rych z po wy ższym scho -
rze niem. W le czo nej gru pie by ło 13 ko biet oraz 2 mę żczyzn. Śred nia wie ku wy no si ła od po wied nio 39 i 44 la ta. Wtór ne zmia ny
zwy rod nie nio we sta wu w oce nio no wg ska li Har ris`a.

Wy ni ki. Śred ni wy nik przed ope ra cyj ny w ska li Har ri sa wy no sił 44,6 pkt., bez po śred nio po ope ra cji 62,4 pkt., a 6 mie się cy
po za bie gu 78,6 pkt. Po za bie gu ope ra cyj nym po pra wę od no to wa no za rów no w za kre sie cho dze nia po scho dach bez po rę czy, sa -
mo dziel ne go po ru sza nia się oraz sie dze nia w fo te lu po wy żej 1 go dzi ny. Śred nia ró żni ca dłu go ści koń czyn przed za bie giem wy -
no si ła 4 cm, po za bie gu zmniej szy ła się do 0,5 cm. Śred nie zgię cie w za bie gu 90°, a od wo dze nie od po wied nio 0° i 25°. 

Wnio ski. 1. W kok sar tro zach dys pla stycz nych ty pu 1 i 2 wg Cro we`a do bre wy ni ki kli nicz ne mo żna uzy skać przy uży ciu
trzpie ni pro tez o stan dar do wych roz mia rach oraz pa ne wek press -fit o naj mniej szej mo żli wie śred ni cy za pew nia ją cej sta bil ne mo -
co wa nie. 2. W przy pad ku zmian zwy rod nie nio wych sta wu bio dro we go ty pu III wg Cro we’a do bre wy ni ki ob ser wu je się po za -
sto so wa niu pa ne wek mo co wa nych spo so bem press -fit, po uprzed nim od two rze niu ubyt ków kost nych prze szcze pa mi au to gen ny -
mi. W przy pad ku bra ku pier wot nej sta bil no ści pa new ki press -fit po win no przy krę cić się ją śru ba mi. 3. Uży cie głów pro te zy o du -
żych roz mia rach ko rzyst nie wpły wać mo że na tzw. oste oin te gra cję czę ści pa new ko wej i mo że zmniej szać ry zy ko zwich nięć.
4. Krót ki okres ob ser wa cji przed sta wio nej gru py cho rych wy ma ga dal sze go pro spek tyw ne go ba da nia przed sta wio nych pa cjen tów
ce lem do ko na nia oce ny wy ni ków od le głych.

Sło wa klu czo we: en do pro te zo pla sty ka sta wu bio dro we go, wro dzo ny nie do ro zwój sta wu bio dro we go, ob lu zo wa nie pro te zy

SUM MA RY
Back gro und. De ve lop men tal hip dys pla sia (DHD) is the most com mon cau se of se con da ry hip oste oar th ri tis (OA). It often

le ads to OA in young, ac ti ve and wor king adults. The aim of our stu dy is to eva lu ate the re sults of THA in pa tients with DHD.
Ma te rial and me thods. To tal hip ar th ro pla sty was per for med in 15 pa tients with DHD – 13 wo men (ave ra ge age – 39) and 2

men (ave ra ge age – 44) be twe en Ju ne 2010 to Ju ne 2011. Pa tient’s hips we re es ti ma ted by Cro we clas si fi ca tion to eva lu ate the se -
ve ri ty of de ge ne ra ti ve ar th ri tis. Pa tients we re as ses sed with Har ris Hip Sco re be fo re and after the sur ge ry.

Re sults. The me an pre ope ra ti ve sco re was 44.6 po ints, di rec tly after sur ge ry 62.4 pts., 6 mon ths after 78.6 po ints. After ar trh -
ro pla sty, im pro ve ment was no ted in wal king sta irs wi tho ut ra iling, wal king wi tho ut sup port, sit ting on cha ir for mo re than 1 ho -
ur. Be fo re the sur ge ry ave ra ge dif fe ren ce in limbs” length was 4 cm After the tre at ment it was re du ced to 0.5 cm. Me an hip fle -
xion was 40 ° be fo re, 90 ° after the sur ge ry, me an ab duc tion was re spec ti ve ly 0° and 25°. Our stu dy pro ves that to tal hip ar th ro -
pla sty in pa tients with de ve lop men tal dys pla sia of hip helps to im pro ve sta bi li ty and mo bi li ty of jo int and to re du ce the pa in.

Conc lu sions. 1. In the ty pe 1 and 2 ac cor ding to Crow `s clas si fi ca tion, go od cli ni cal re sults may be achie ved using stan dard
pro sthe sis stem si zes and press -fit ace bu ta lar com po nent with po ssi bly the smal lest dia me ter pro vi ding sta ble pla cing. 2. In the
ca se of ty pe III go od re sults are ob se rved using ace ta bu lar press -fit me thod for fi xing, after re con struc tion of bo ne de fects with
oste oge no us bo ne graft. 3. The usa ge of big he ad di men sions gi ves be ne fi cial ef fects on the osse oin te gra tion of the ace ta bu lar
com po nent and re du ces the risk of di slo ca tion. 4. A short fol low -up pe riod of the gro up of pa tients pre sen ted re qu ires fur ther pro -
spec ti ve stu dy to eva lu ate the long -term re sults.
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WSTĘP
Wro dzo ny nie do ro zwój sta wu bio dro we go jest

naj częst szą przy czy ną wtór ne go roz wo ju zmian
zwy rod nie nio wych te go sta wu. Do pro wa dza on do
zwy rod nie nia naj czę ściej w mło dym wie ku u osób
ak tyw nych i czyn nych za wo do wo. Szan są dla nich
jest za bieg en do pro te zo pla sty ki sta wu. Na stęp cze do
pa to lo gii zmia ny ana to micz ne w ob rę bie sta wu czę -
sto czy nią ten za bieg trud nym lub wręcz nie mo żli -
wym do wy ko na nia [1]. 

Trud no ści tech nicz ne na ja kie na po ty ka chi rurg
wy ni ka ją głów nie z nie do ro zwo ju pa new ki, zwich -
nię cia lub pod wich nię cia sta wu bio dro we go, nie do -
ro zwo ju i zmia ny w czę ści udo wej sta wu, znacz nej
nie rów no ści koń czyn, wy so kie go uło że nia i ze wnętrz -
nej ro ta cji krę ta rza więk sze go [1,2]. 

W przy pad ku nie do ro zwo ju sta wu bio dro we go
za rów no w stop niu ła god nym, jak i umiar ko wa nym
wy stę pu ją za bu rze nia kształ tu pa new ki oraz bli ższe -
go koń ca ko ści udo wej. Zaw sze jed nak ist nie je kon -
takt, ró żny w za le żno ści od znie kształ ce nia, po mię -
dzy po wierzch nią sta wo wą gło wy ko ści udo wej i pa -
new ki, dzię ki te mu mniej sze jest skró ce nie dłu go ści
koń czy ny, krę tarz więk szy ma mniej szą ro ta cję ze -
wnętrz ną i mniej sza jest nie wy dol ność mię śni od wo -
dzą cych [3,4]. 

W przy pad ku cał ko wi te go zwich nię ciu wy stę pu -
je brak po łą cze nia po mię dzy po wierzch nia mi sta wo -
wy mi. Wy kształ ca się wtór na pa new ka, umiej sco wio -
na po wy żej pier wot nej. W ślad za tym idzie znacz ne
skró ce nie dłu go ści koń czy ny oraz nie wy dol ność i nie -
do ro zwój mię śni od wo dzą cych, w tych przy pad kach
du że zmia ny do ty czą rów nież bli ższe go koń ca ko ści
udo wej. Ja ma szpi ko wa jest wą ska co utrud nia lub
unie mo żli wia uży cie pro tez o stan dar do wych roz -
mia rach [1,5].

Po mię dzy ty mi dwo ma skraj ny mi ty pa mi nie do -
ro zwo ju sta wu bio dro we go znaj du je się gru pa z pod -
wich nię ciem sta wu. Gło wa ko ści udo wej jest pod -
wich nię ta bocz nie, a kon tur pa new ki jest stro my. Po -
łą cze nie po mię dzy gło wą a pa new ką jest znacz nie
zmniej szo ne. Tak usta wio na gło wa sta je się prze -
szko dą w pra wi dło wym roz wo ju bocz ne go i przed -
nie go brze gu pa new ki sta wu bio dro we go, co do pro -
wa dza do roz wo ju oste oar tro zy czę sto już w mło dym
wie ku. W tych przy pad kach wa run ki im plan ta cji
pro te zy są trud niej sze ani że li w cał ko wi tym zwich -
nię ciu, gdyż tam ana to micz na pa new ka ma grub sze
dno kost ne, dla te go ła twiej mo żna wy ko nać jej re -
kon struk cję oraz za głę bić pa new kę im plan tu w ko -
ści. W pod wich nię ciu na to miast im plan ta cja pa new -
ki mo że być trud na z po wo du znisz cze nia ko ści oraz
znacz ne go jej nie do ro zwo ju. Dno kost ne pa new ki

BACKGROUND
Developmental hip dysplasia (DHD) is the most

common cause of secondary hip osteoarthritis (OA).
It most often leads to OA in young, active and work -
ing adults. Such patients can benefit from total hip
arthroplasty. Anatomical changes in the hip joint
secondary to the pathology often make this proce -
dure difficult or even render it impossible [1].

Technical difficulties encountered by surgeons re -
sult mainly from acetabular dysplasia, hip dislocation
or subluxation, dysplasia and changes in the femoral
part of the joint, significant limb length discrepancy,
high positioning and external rotation of the greater
trochanter [1,2].

Both mild and moderate developmental hip
dysplasia is associated with acetabular and proximal
femoral deformities. Yet there is always some con -
tact, varying with the deformity, between the joint
surface of the femoral head and the acetabulum,
which helps reduce limb length shortening, greater
trochanter external rotation and abductor muscle
insufficiency [3,4].

In cases of complete hip dislocation, there is no
connection between joint surfaces. A secondary
acetabulum is formed, located above the primary
acetabulum. This is followed by significant limb
length shortening and insufficiency and hypoplasia
of abductor muscles, as well as considerable changes
in the proximal end of the femur. The marrow cavity
is narrow, which makes it difficult, or even impos -
sible, to use standard size prostheses [1,5].

Between these two extreme types of hip dysplasia
is the hip subluxation group, with lateral subluxation
of the femoral head and a steep contour of the aceta -
bulum. Contact between the head and the acetabulum
is reduced significantly. This position of the head ob -
structs normal development of the lateral and ante -
rior acetabular rim, which leads to osteoarthritis,
often at an early age. In these cases, implanting the
prosthesis is more difficult than in patients with 
a complete dislocation since the anatomical acetabu -
lum is thicker at the roof, which allows for easier
reconstruction and fitting of the implanted aceta -
bulum into the bone.

In the case of subluxation, implanting the ace ta -
bu lum may prove difficult due to destruction of
the bone and its significant dysplasia. The aceta bular
roof is usually thin and the acetabular component
may only be placed correctly with the use of bone
grafts to reconstruct the underdeveloped walls of the
acetabulum [1,2,4,5].

The aim of our study was to evaluate the out -
comes of using various types and sizes of stems and
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naj czę ściej jest cien kie, a pra wi dło we za mo co wa nie
czę ści pa new ko wej mo żna uzy skać je dy nie uży wa -
jąc prze szcze pów kost nych uzu peł nia ją cych nie wy -
kształ co ne ścia ny pa new ki [1,2,4,5].

Ce lem pra cy by ła oce na za sto so wa nia ró żnych ty -
pów i roz mia rów trzpie ni oraz pa ne wek w za le żno ści
od stop nia za awan so wa nia zmian de struk cyj nych sta -
wu bio dro we go.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Od czerw ca 2010 do czerw ca 2011 wy ko na no

w ośrod ku 15 za bie gów pro te zo pla sty ki sta wu bio -
dro we go u cho rych z wro dzo nym nie do ro zwo jem
sta wu bio dro we go. W le czo nej gru pie by ło 13 ko biet
oraz 2. mę żczyzn. Śred nia wie ku wy no si ła od po wied -
nio 39 i 44 la ta. Wtórne zmiany zwyrodnieniowe sta -
wu, w przebiegu wrodzonego niedorozwoju, oceniano
według podziału Crowe`a [6]:
• Sto pień I – staw bio dro wy z pod wich nię ciem

mniej szym niż 50%
• Sto pień II – pod wich nię cie po mię dzy 50 a 75%
• Sto pień III – 75 do 100% pod wich nię cia
• Sto pień IV – cał ko wi te zwich nię cie. 

Do ty pu I przy pad ków, do ty pu II – 4, do ty -
pu III i IV po 1 przy pad ku (Ryc. 1. A -D).

U wszyst kich cho rych wy ko na no za bieg en do pro -
 te zo pla sty ki sta wu bio dro we go. Cho rych przed i po -
ope ra cyj nie oce nio no wg ska li Har ris`a [7]. Pod czas
po szcze gól nych ba dań kon tro l nych oce nia no do dat -
ko wo za kres ru cho mo ści ope ro wa ne go sta wu, dłu gość
koń czyn, oraz cha rak ter do le gli wo ści bó lo wych.

U wszyst kich cho rych przed ope ra cją i pod czas
am bu la to ryj nych wi zyt kon tro l nych sta wy bio dro we
by ły oce nia ne za po mo cą ra dio gra mów. W pierw -
szym pół ro czu po za bie gu od by wa ły się one co 6 ty -
go dni, na to miast w dru gim co 3 mie sią ce. W ba da -
niach ra dio lo gicz nych pod da wa no oce nie pra wi dło -
wość osa dze nia en do pro te zy z ba da niem ką ta na chy -
le nia pa new ki. 

Śred ni czas ho spi ta li za cji wy no sił 16 dni, z cze -
go 13 dni trwał okres po ope ra cyj ny. W 9. przy pad -
kach im plan to wa no pro te zę bez ce men to wą ABG II,
w 6. pro te zę bez ce men to wą Ta per loc, przy czym
w 4 z nich za sto so wa no krót ki trzpień udo wy pro te -
zy. Im plan to wa no pa new ki w roz mia rach 42 mm
– 56 mm (śred nio 48), a na trzpie niach osa dzo no gło -
wy o śred ni cy 28-42 mm (śred nio 36). W 10. przy -
pad kach wy ko na no prze szcze py uzu peł nia ją ce pa -
new ki z ko ści wła snej, a w 5. – wy ko na no prze cię cie
mię śnia bio dro wo -lę dźwio we go.

Wszy scy cho rzy znie czu le ni by li prze wo do wo.
Śred ni czas za bie gu wy no sił 110 min (80-220 min).
Śred nia utra ta krwi śród o pe ra cyj na wy no si ła 870 ml

acetabula depending on the severity of destructive
hip arthritis.

MATERIAL AND METHODS
Total hip arthroplasty was performed at our cen -

tre in 15 patients with developmental hip dysplasia
between June 2010 and June 2011. The study group
consisted of 13 women (average age 39 years) and 
2 men (average age 44 years). The severity of dege -
ne  rative arthritis in affected hips was assessed with
Crowe’s classification [6]:
• Type I – less than 50% hip subluxation
• Type II – 50-75% subluxation
• Type III – 75-100% subluxation
• Type IV – complete dislocation

Nine cases were classified as Crowe’s type I, 4
cases as type II and 1 case each as type III and IV
(Fig. 1.A-D).

All patients underwent total hip arthroplasty and
were evaluated with the Harris Hip Score before and
after surgery [7]. The range of motion of the operated
joint, limb length and type of pain were also eva -
luated at consecutive follow-up visits.

Hip joints of all patients were evaluated radiogra -
phically before surgery and during outpatient follow-
up visits. In the first six months after surgery, radio -
graphs were obtained every 6 weeks, and in the next
six months, every 3 months. The radiographs served
to assess the position of the endoprosthesis and ace -
tabular slope. 

Patients were hospitalised for a mean of 16 days,
including a 13-day postoperative period. Nine pa tients
received ABG II cementless stems and six received
cementless Taperloc stems, including four with short fe -
moral stems. The acetabular implants were sized 42–56
mm (48 mm on average), with heads of 28–42 mm
diameter (36 mm on average). In 10 cases, the ace ta bu -
lum was reconstructed with bone autografts and in 5 ca -
 ses a dissection of the iliopsoas muscle was performed.

All patients were operated on under conduction
anesthesia. Mean duration of the surgical procedure
was 110 minutes (80-220 minutes). Mean intraopera -
tive blood loss was 870 ml (400-1100 ml). Amoxi -
cillin clavulanate (1.2 g, 4 doses) was administered
as perioperative prophylaxis. Thromboprophylaxis was
based on low molecular weight heparins administe -
red for 6 weeks.
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(400-1100 ml). W pro fi lak ty ce oko ło ope ra cyj nej sto -
so wa no amok scy cy li nę z kwa sem kla wu lo no wym (1,2
g, 4 daw ki). W pro fi lak ty ce prze ciw za krze po wej po da -
wa no he pa ry ny drob no czą stecz ko we przez 6 ty go dni. 

Bedside ambulation was started on the first post-
operative day. Patients started walking with two cru -
tches without weight-bearing on the operated limb
between post-operative day 2 and 5. From day 6, pa -
tients began to gradually progress to full weight-
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Ryc. 1. Radiogramy przedstawiające wtórne zmiany zwyrodnieniowe w przebiegu wrodzonego niedorozwoju stawu biodrowego
według skali Crowe'a. A) Crowe typ I. B) Crowe typ II. C) Crowe typ III. D) Crowe typ IV

Fig. 1. Radiographs of osteoarthritis in developmental dyspalsia of hip – Crowe classification. A) Crowe type I. B) Crowe type
II. C) Crowe type III. D) Crowe type IV
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W pierw szej do bie po za bie gu roz po czy na no pio -
ni za cję przy łó żku cho re go. Od 2 do 5 do by cho ry
roz po czy nał cho dze nie za po mo cą dwóch kul bez
ob cią ża nia ope ro wa nej koń czy ny. Od 6 do by stop -
nio wo ob cią ża no koń czy nę. Po cząw szy od 6 do 12
ty go dnia pa cjent po ru szał się z ase ku ra cją jed nej ku -
li, na dal z czę ścio wym od cią że niem koń czy ny. Ku le
od sta wia no po upły wie 12 ty go dni po ope ra cji. Je że -
li uży to prze szcze pów kost nych, peł ne ob cią że nie
ope ro wa nej koń czy ny za le ca ne by ło po 6 ty go dniu
(Ryc. 2A -C). 

bearing on the operated limb. From week 6 to week
12 patients walked with the help of one crutch, still
partially taking weight off the limb. Crutches were
discarded at 12 weeks after surgery. If bone grafts
were implanted, full weight-bearing on the operated
limb was recommended after week 6 (Fig. 2A-C).
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Ryc. 2. Ra dio gra my i TK nie do ro zwo ju bio dra typ III wg Cro we'a; A) rtg sprzed ope ra cji, B) TK sprzed ope ra cji – wi docz ny uby -
tek w dnie pa new ki, C) po ope ra cji – za im plan to wa no pa new kę press -fit o roz mia rze 56 mm, któ rą do dat ko wo usta bi li zo wa no
śru ba mi, a uby tek w dnie wy peł nio no ko ścią au to gen ną uzy ska ną z gło wy ko ści udo wej

Fig. 2. Ra dio gra phs and CT scan of hip dys pla sia of ty pe III ac cor ding to Cro we sca le,, A) X -ray be fo re the ope ra tion, B) CT be -
fo re the ope ra tion – de fect in the bot tom of the ace ta bu lum is vi si ble, C) X -ray after the ope ra tion – im plan ted press -fit ace ta bu -
lum si ze 56 mm, which is fur ther sta bi li zed with screws, a de cre ase in the bot tom was fil led with au to ge no us bo ne ob ta ined from
the fe mo ral he ad
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WY NI KI
Śred ni wy nik przed ope ra cyj ny wg ska li Har ris’a

wy no sił 44,6 pkt, bez po śred nio po ope ra cji 62,4 pkt,
a 6 mie się cy po za bie gu 78,6 pkt. [7]. Po za bie gu
ope ra cyj nym znacz na po pra wa od no to wa na by ła
w cho dze niu po scho dach bez po rę czy, w za kre sie
sa mo dziel ne go po ru sza nia się i sie dze nia w fo te lu
po wy żej 1. go dzi ny. Śred nia ró żni ca dłu go ści koń -
czyn przed za bie giem wy no si ła 4 cm., po za bie gu 
– 0,5 cm. Śred nie zgię cie w sta wie bio dro wym przed
ope ra cją wy no si ło 40°, po za bie gu 90°, a od wo dze -
nie przed za bie giem 0°, po za bie gu 25°. W 2. przy -
pad kach do szło do po wierz chow nej in fek cji ra ny
wy le czo nej za cho waw czo, a w 2. in nych do po wi -
kłań za krze po wo -za to ro wych, wy le czo nych z po wo -
dze niem he pa ry ną frak cjo no wa ną. In nych po wi kłań
nie ob ser wo wa no.

U wszyst kich cho rych, przed za bie giem ope ra -
cyj nym wy stę po wał ból w sta wie bio dro wym. Po 6.
i 12. mie sią cach od za bie gu do ty czył on od po wied -
nio: 58% i 4% pa cjen tów. Na tę że nie bó lu by ło mie -
rzo ne za po mo cą wi zu al nej ska li ana lo go wej (Vi su al
Ana lo gue Sca le – VAS) Ska la ta umo żli wia w ła twy
dla pa cjen ta spo sób okre śle nie in ten syw no ści do le -
gli wo ści bó lo wych, oraz po rów ny wa nie wy ni ków
wśród ca łej gru py ba da nej, jak i po je dyn cze go cho re -
go. Na to miast, czę sto tli wość bó lu oraz czę stość za ży -
wa nia le ków oce nia ne by ły za po mo cą zmo dy fi ko wa -
ne go kwe stio na riu sza La iti ne na. Ta pro sta ska la wraz
z kwe stio na riu szem umo żli wi ły obiek tyw ną ana li zę
sku tecz no ści le cze nia ope ra cyj ne go po przez ana li zę
zmniej sze nia do le gli wo ści bó lo wych wśród ba da nych.

Na ra dio gra mach oce nia no po ło że nie pa new ki,
któ re wa ha ło się mię dzy 37-46 stop ni (śred nio 42). 

DYS KU SJA 
Cał ko wi ta pro te zo pla sty ka w bio drach dys pla stycz -

nych sta no wi po wa żne wy zwa nie dla ope ra to ra. Charn -
ley i Fe agin ostrze ga li, iż po wi kła nia w trak cie i po ope -
ra cji mo gą prze wy ższyć ist nie ją ce ka lec two [8]. Czę -
sto bo wiem do cho dzi ło do per fo ra cji czę ści udo wej
i pa new ko wej sta wu, zła ma nia uda czy uszko dze nia
ner wów. Dla te go wa żnym jest, aby pra wi dło wa kwa -
li fi ka cja cho rych przed za bie giem po prze dzo na by ła
wni kli wym ba da niem kli nicz nym oraz ba da nia mi
ob ra zo wy mi, tj. ra dio gra ma mi sta wu bio dro we go
w pro jek cji AP, osio wej, sko śnej pod ką tem 45° w po -
zy cji Ju de ta, dla okre śle nia ścian pa new ki. Po dob ne
za sto so wa nie ma TK, szcze gól nie w se kwen cjach 3D,
za rów no do oce ny pa new ki, jak i śred ni cy ja my szpi -
ko wej ko ści udo wej [3,9].

Przy im plan ta cji pa new ki pro te zy w dys pla stycz -
nym sta wie bio dro wym ko niecz ne jest jej osa dze nie

RESULTS
The mean preoperative Harris Hip Score was 44.6

points, compared to 62.4 immediately after surgery
and 78.6 at six months post-surgery [7]. After arthro -
plasty, a significant improvement was noted in clim -
bing stairs without railing, walking without support
and sitting in a chair for more than 1 hour. Average
limb length discrepancy before the surgery was 4 cm,
decreasing to 0.5 cm after the surgery. Mean hip
flexion was 40° at baseline and 90 ° after the surgery,
and mean abduction was 0° and 25°, respectively.
There were two cases of superficial infection of the
surgical wound, which were treated conservatively.
Two other patients developed thromboembolic com pli -
cations which were successfully treated with frac tiona -
ted heparin. No other complications were observed.

All patients experienced pain in the hip before the
surgery. At 6 and 12 months after the surgery, pain
was reported by 58% and 4% of patients, respecti -
vely. Pain intensity was measured with the Visual
Analogue Scale (VAS), which allows easy patient
assessment of pain intensity and enables comparing
the results for the entire study group as well as
the results of individual patients. Pain frequency and
frequency of medication consumption were evaluat -
ed with the modified Laitinen questionnaire. This
combination of a simple scale and a questionnaire
allowed for an objective analysis of surgical treat -
ment effectiveness by analyzing the reduction of pain
among the patients in the study group.

The position of the acetabulum, which ranged
from 37 to 46 degrees (42 on average), was evaluated
on radiographs.

DISCUSSION
Total prosthetic arthroplasty in dysplastic hips is

a major challenge for the operator. Reports by Char -
nley and other authors warn against intra- and post-
operative complications, which are often more se -
vere than the degree of disability before the surgery
[8], with many cases of femoral and acetabular per -
foration, fracture of the femur or nerve damage. It is
therefore important that qualification of patients for
the surgery is preceded by thorough clinical exami -
na tion and imaging, i.e. AP, lateral, and axial 45-
degree Judet view hip radiographs, to determine the
position of acetabular walls. CT scans, especially
with 3D reconstruction, serve a similar purpose, to
evaluate both the acetabulum and the diameter of the
femoral marrow cavity [3,9].

In dysplastic hips, the prosthetic acetabulum needs
to be mounted in the anatomical acetabulum and 
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w ana to micz nej pa new ce oraz uży cie ma łe go ele -
men tu pa new ko we go (zwy kle 40 mm), szcze gól nie
w zmia nach dys pla stycz nych ty pu I i II wg Cro -
we’a [6]. Za pew nia on lep sze po kry cie czę ści pa -
new ko wej w ko ści, co ob ni ża licz bę ob lu zo wań. In -
ną za le tą umiesz cze nia czę ści pa new ko wej w miej -
scu ana to micz nej pa new ki jest mo żli wość wy dłu że -
nia koń czy ny, po lep sze nia funk cji od wo dzi cie li oraz
im plan ta cji pa new ki pro te zy w jak naj grub szej ko ści
[2,3,8,9]. Wśród pa cjen tów do mi no wa ły przy pad ki
kok s ar troz dys pla stycz nych na le żą cych do ty pu I i II
wg Cro we`a [6]. Dla te go użyto stan dar do wych nu me ra -
cji im plan to wa nych pa ne wek (śred nio pa new ka 46 mm,
gło wa 36 mm). Na szym zda niem w tych ar tro zach stan -
dar do we roz mia ry pa ne wek, umo żli wia ją ich pra wi dło -
we osa dze nie w mied ni cy.

Ku mar i wsp. po da ją, że im plan to wa ny śred ni
roz miar pa new ki wy niósł 50,6 mm i był po rów ny -
wal ny z wy ni ka mi ja poń skich ba da czy (50,5 mm)
[10]. W ich ba da niu do wszyst kich sta wów bio dro -
wych im plan to wa no gło wy pro te zy 22 mm, pod czas
gdy chi rur dzy z Sin ga pu ru sto so wa li śred ni roz miar
gło wy 28,7 mm. Na szym zda niem za sto so wa nie wkła -
dek z wy so ce kro slin ko wa ne go po li ety le nu umo żli wia
uży cie głów o więk szej śred ni cy, na wet w mniej szych
pa new kach. W więk szo ści przy pad ków sto so wa li śmy
pa new kę pro te zy Tri dent PSL z otwo ra mi o śred ni -
cy 46 mm, któ ra do pusz cza uży cie gło wy o śred ni -
cy 36 mm. We dług na szych wy ni ków sto so wa nie głów
o więk szych roz mia rach po wo du je lep sze roz miesz -
cze nie sił do ci ska ją cych na pa new kę en do por te zy, co
wpły wa ko rzyst nie na to, co obec nie okre śla się jej
bio in te gra cją z ko ścią. Szcze gól nie ma to zna cze nie
przy uży ciu prze szcze pów kost nych uzu peł nia ją cych
ubyt ki ścian w bio drze dys pla stycz nym.

Na to miast w sta wach bio dro wych o ty pie III wg
Cro we’a są dzi my, że ko niecz nym mo że być uży wa -
nie pa ne wek o więk szych roz mia rach (po wy żej 50
mm) po uprzed niej re kon struk cji ścian pa new ki prze -
szcze pa mi kost ny mi, naj le piej po cho dze nia au to ge -
nicz ne go, któ re znacz nie zwięk sza ją praw do po do -
bień stwo ich oste oin te gra cji i suk ce su ope ra cji. Za
Lin de i Jan se nem uwa ża my, że częst sze ob lu zo wa nia
czę ści pa new ko wej wy stę pu ją w przy pad ku umiesz -
cze nia jej po za pier wot ną pa new ką. Yoder i wsp.
rów nież stwier dzi li, iż tem po ob lu zo wań jest wol niej -
sze w pa new kach umiesz cza nych w pa new ce pier -
wot nej ani że li wtór nej [11-13]. Na le ży jed nak za zna -
czyć, iż cza sa mi ten spo sób im plan ta cji mo że być je -
dy nym roz wią za niem umo żli wia ją cym sta bil ne osa -
dze nie ele men tu pa new ko we go w mied ni cy. 

W przy pad ku nie do ro zwo ju ty pu IV wg Cro we’a,
gdzie ob ser wu je się peł ne zwich nię cie sta wu bio dro -
we go z wy two rze niem wtór nej pa new ki po win no

a small acetabular component (usually 40 mm) needs
to be used, especially in Crowe’s type I and II [6].
This provides for better covering of the acetabular
cup in the bone, which helps lower the rate of pro -
sthesis loosening. Placing the acetabular component
at the anatomic site of the acetabulum also makes it
possible to lengthen the limb, improve abductor
func tion and implant the prosthetic acetabular cup in
the thickest bone possible [2,3,8,9]. Most of our pa -
tients had Crowe’s type I and II OA [6]. Consequen -
tly, we used standard prosthetic acetabula sizes (ave -
r age acetabulum size 46 mm, head 36 mm). We be -
lie ve that in these types of OA, standard size aceta -
bula allow for their correct placement in the pelvis.

In Kumar et al., the average acetabular implant
size was 50.6 mm, which is comparable to the Ja pa -
nese results (50.5 mm) [10]. In the latter study, size
22 mm heads were implanted in all patients, while
surgeons from Singapore used heads with a mean
size of 28.7 mm. We think that highly cross-linked
polyethylene inserts enable the use of larger diameter
heads, even in smaller acetabula. In most cases, we
used Trident acetabular PSL cups with openings of
46 mm diameter, which allowed for using heads of
36 mm diameter. Our results show that using heads
of larger sizes results in better distribution of down -
force on the prosthetic acetabulum, which in turn is
beneficial for what is now referred to as biointe gra -
tion of the implant with the bone. This is especially
significant in the case of bone grafts to reconstruct
defects in acetabular walls in dysplastic hips.

As for Crowe’s type III hips, we believe that it
may be necessary to use acetabula of larger sizes
(over 50 mm) after prior reconstruction of acetabular
walls with bone grafts, preferably autografts, which
significantly increase the probability of osseointe gra -
tion and a successful outcome of the surgery. We
agree with Linde and Jansen, who stated that loosen -
ing of the acetabular component occurs more often if
the component is placed outside of the primary ace -
tabulum. Yoder et al. also stated that loosening oc -
curs more slowly in acetabula placed in the primary
rather than secondary acetabulum [11-13]. How ever,
it needs to be noted that this method of implan tation
may sometimes be the only solution to secure stable
placement of the acetabular component in the pelvis.

In the case of Crowe’s type IV, with complete hip
dislocation and secondary acetabulum formation, the
acetabular component should be implanted in the pri -
mary acetabulum. In such cases, osteotomy and femur
shortening is often necessary in order to fit the prosthe -
sis in a safe manner and avoid nerve damage. None of
our patients had this type of dysplasia [6,11-15].

Lind, Jensen and Pilgaard believe that mean
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im plan to wać się część pa new ko wą pro te zy w pier -
wot nej pa new ce. Czę sto ist nie je wte dy ko niecz ność
oste oto mii i skró ce nia ko ści udo wej ce lem bez piecz -
ne go na sta wie nia pro te zy i unik nię cia uszko dze nia
ner wów. Wśród na szych pa cjen tów nie by ło osób
z te go ty pu nie do ro zwo jem [6,11-15].

Lind, Jen sen, Pil ga ard uwa ża ją, że śred nie na chy -
le nie pa new ki po win no wy no sić 40º +/- 5 stop ni. Po -
zwa la to zmi ni ma li zo wać ry zy ko zwich nięć. Szcze -
gól nie jest to wa żne pod czas za sto so wa nia ma łych
głów pro tez o śred ni cy 22 i 28 mm (Ryc. 3). W na szym
ma te ria le śred nie po ło że nie pa new ki wa ha ło się mię -
dzy 37-46 stop ni, a za sto so wa ne du że roz mia ry głów
po zwa la ły na ana to micz ną im plan ta cję pa new ki bez
zwięk sza nia ry zy ka zwich nięć pro te zy [13-15]. 

Je że li pa new ka umiesz czo na jest w miej scu ana -
to micz nym, zwy kle nie jest wy ma ga ne sto so wa nie
prze szcze pów kost nych. Har ris przy jął, że je że li po -
kry cie kost ne pa new ki nie prze kra cza 70%, na le ży
przy mo co wać ją do dat ko wo śru ba mi [7,16]. W ta -
kich przy pad kach wie lu au to rów za le ca uży cie prze -
szcze pów kost nych (au to gen nych, al lo gen nych) ce -
lem zwięk sze nia po kry cia czę ści pa new ko wej. Singh
i wsp. uwa ża ją, że bar dzo wa żne jest pier wot ne uży -
cie pa ne wek z wie lo ma otwo ra mi u pa cjen tów z dys -
pla stycz ny mi sta wa mi bio dro wy mi. W tych płyt kich,
w kształ cie spodka pa new kach, czę sto nie mo żli we
jest za ło że nie pa new ki ty pu press -fit bez uży cia śrub.
Pa new ki ta kie umo żli wia ją wie lo kie run ko we wpro -

acetabular inclination should measure 40º +/-5 de -
grees. This helps minimize the risk of dislocation. It
is especially important if small heads with a diameter
of 22 and 28 mm are used (Fig. 3). In our study, mean
acetabular inclination ranged from 37 to 46 degrees
and the use of large size heads allowed for implan -
ting the acetabulum without increasing the risk of
prosthesis dislocation [13-15].

If the acetabulum is placed at its anatomic site,
bone grafting is not usually required. Harris assumed
that if bone covering of the acetabulum does not
exceed 70%, the acetabulum should be additionally
fixed with screws [7, 16]. In such cases, many au -
thors recommend bone grafts (autografts, allogeneic
bone grafts) in order to increase the covering of the
acetabular cup. Singh et al. believe that primary use
of acetabula with multiple openings in patients with
dysplastic hips is highly important. It is often im -
possible to place press-fit acetabular components in
these shallow, saucer-shaped acetabula without the
use of screws. This type of acetabula allows for mul -
ti directional screw insertion and stable implantation
[10,17-20]. In our patients, we did not reconstruct
lateral wall defects with solid autografts; instead we
used spongy impacted bone autografts and press-fit
acetabular components. If primary stability of 
a press-fit acetabulum could not be achieved with
this method, the implant was additionally fastened to
the pelvic bone with screws. Screw cups were not
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Ryc. 3. Radiogram po endoprotezoplastyce w niedorozwoju stawu biodrowego typ 1 wg Crowe'a z użyciem standardowego
trzpienia i panewki press-fit o rozmiarze 46 mm

Fig. 3. Radiograph after hip arthroplasty in congenital hip dysplasia of type 1 according to Crowe scale, with use of standard stem
and press-fit acetabular component size 46 mm
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wa dza nie śrub i sta bil ną im plan ta cję [10,17-20]. Wśród
na szych pa cjen tów nie sto so wa li śmy li tych prze szcze -
pów au to gen nych uzu peł nia ją cych ubyt ki ścia ny
bocz nej. Sto so wa li śmy na to miast ubi te au to gen ne
prze szcze py gąb cza ste i pa new ki z mo co wa niem ty -
pu press -fit. Kie dy nie mo żli we by ło pier wot ne sta -
bil ne osa dze nie pa new ki tym spo so bem, uży wa li śmy
do dat ko wo śrub mo cu ją cych im plant do ko ści mied -
ni cy. Nie sto so wa li śmy pro tez wkrę ca nych. Na szym
zda niem uży cie, w te go ty pu przy pad ku pa ne wek ty -
pu press -fit, na wet mo co wa nych przy po mo cy śrub,
stwa rza lep sze wa run ki do oste oin te gra cji im plan tu
z ko ścią po przez więk szą po wierzch nię oste okon -
duk cyj ną oraz rów no mier ny roz kład sił. Wpły wa to
rów nież ko rzyst nie na prze bu do wą uży tych prze -
szcze pów kost nych. Cren shaw i Chap man pod kre -
śla ją, iż na le ży uni kać im plan to wa nia pa new ki kosz -
tem uszko dze nia blasz ki we wnętrz nej dna pa new ki
mied ni cy. Za głę bie nie pa new ki kosz tem wy ła ma nia
dna, pro po no wa ne przez nie licz nych au to rów, szyb -
ko pro wa dzi do jej ob lu zo wa nia [1,3,14,15]. 

Trzpie nie pro tez o stan dar do wych roz mia rach mo -
gą być uży te je śli jest za cho wa na ana to mia i kształt
ko ści udo wej. W przy pad kach wą skiej ja my szpi ko -
wej ko ści udo wej w sta wie bio dro wym dys pla stycz -
nym wy ma ga ne jest uży cie od po wied nich pro tez na
przy kład z ma łym i pro stym trzpie niem (CDH).
Z na szych ob ser wa cji wy ni ka, iż pro te za CDH po -
zwa la na za opa trze nie trud nych przy pad ków dys pla -
stycz nej kok sar tro zy [15]. Pe wien nie po kój bu dzi
ma ła po wierzc nia trzpie nia, w któ rej ma dojść do
oste oin te gra cji z ko ścią udo wą, co w przy szło ści mo -
że być przy czy ną ob lu zo wań [14,15,21]. 

Na sze do tych cza so we do świad cze nia w en do pro -
te zo pla sty ce dys pla stycz nych sta wów bio dro wych są
zbie żne z opi nią więk szo ści au to rów. Uwa ża my, iż
skut ki te go ro dza ju za bie gów są za do wa la ją ce je śli
cho dzi o po pra wę sta bil no ści, ru cho mo ści i li kwi da -
cje bó lu. Po mi mo te go w więk szo ści przy pad ków nie
uda ło się znieść do dat nie go ob ja wu Tren de len bur ga
oraz ogra ni cze nia ru cho mo ści ope ro wa ne go sta wu
bio dro we go. Wy ni ka to z nie do ro zwo ju mię śni sta bi -
li zu ją cych mied ni cę. Dłu go trwa ła re ha bi li ta cja po -
ope ra cyj na czę sto nie przy wra ca pra wi dło wej pra cy
tych mię śni, co wpły wa na ogra ni cze nie ru cho mo ści
ope ro wa ne go sta wu i ja kość cho dze nia. Nie za do wo -
le nie cho rych wy ni ka głów nie z bra ku wy rów na nia
dłu go ści koń czyn dol nych, mniej sze go od wo dze nia
ope ro wa ne go sta wu, nie wy dol no ści mię śni ob rę czy
bio dro wej, utrud nie nia po ru sza nia się oraz z do le gli -
wo ści bó lo wych ze stro ny wy dłu żo nych koń czyn
[14,15,22,23].

Na le ży pod kre ślić, że przed sta wio ne przez nas ob -
ser wa cje pa cjen tów to wy ni ki wcze sne. Do ty czą one

used. In our opinion, the use of press-fit acetabular
components, even fixed with screws, creates better
conditions for implant osseointegration with the bone
by ensuring a larger osteoconductive surface and uni -
form force distribution. It is also beneficial for bone
graft remodelling. Crenshaw and Chapman point out
that implanting an acetabular component at the ex -
pense of damaging the inner table of the roof of the
acetabulum should be avoided. Positioning the ace -
tabular cup at the expense of chipping the roof, sug -
gested by some other authors, quickly leads to loosen -
ing of the acetabulum [1, 3, 14, 15].

Standard-size prosthetic stems may be used if the
anatomy and shape of the femur are preserved. If the
femoral marrow cavity in a dysplastic hip is narrow,
the use of appropriate prostheses, e.g. prostheses
with a small and straight stem (CDH), is required.
Based on our own observations, we believe that the
use of the CDH prosthesis is appropriate for difficult
cases of osteoarthritis [15]. The small surface of the
stem, where osseointegration with the femur is sup -
posed to take place, may be of some concern as this
may lead to loosening in the future [14,15,21].

Our experience with dysplastic hip arthroplasty is
similar to the findings of most authors. We believe
that the outcomes of this kind of procedures are
satisfactory as regards improving stability, range of
movement and pain reduction. However, we were
unable to eliminate the positive Trendelenburg’s sign
and limitation of the range of movement in the
operated joint in most of our patients. This results
from hypoplasia of muscles stabilizing the pelvis.
Long-term postoperative rehabilitation often does
not restore their normal function, which in turn af -
fects the range of movement in the operated joint and
the quality of walking. Patients’ dissatisfaction is main -
 ly caused by the inability to eliminate leg length dis -
crepancy, limited abduction in the operated joint, insuf -
ficiency of pelvic girdle muscles, difficulty mo ving
about and pain in the lengthened limbs [14,15,22,23].

It needs to be pointed out our observational find -
ings are early results obtained between June 2010
and June 2011. In our study group, a good early post -
o perative result may change within just a few years.
This is caused, among others, by primary joint dys -
plasia and associated dysfunction of all hip joint sta -
bilizers, which may determine early implant loosen -
ing. Accordingly, the study group requires further pro -
spective assessment in order to obtain a reliable eva -
luation of long-term outcomes of the surgical treat -
ment described in this paper.
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okre su od czerw ca 2010 do czerw ca 2011. W pre zen -
to wa nej gru pie cho rych, czę sto wcze sny, do bry wy nik
po ope ra cyj ny, mo że ulec zmia nie już po kil ku la tach.
Wy ni ka to m.in. z pier wot ne go nie do ro zwo ju sta wu
i zwią za nej z tym dys funk cji je go wszyst kich sta bi li -
za to rów co mo że de ter mi no wać wcze śniej sze ob lu -
zo wa nie pro te zy. Przed sta wie ni cho rzy wy ma ga ją
za tem dal szych, pro spek tyw nych ba dań ce lem wia -
ry god nej oce ny póź nych efek tów pre zen to wa ne go
po stę po wa nia chi rur gicz ne go. 

WNIO SKI
1. W kok sar tro zach dys pla stycz nych ty pu 1 i 2 wg

Cro we`a do bre wy ni ki kli nicz ne mo żna uzy skać
przy uży ciu trzpie ni pro tez o stan dar do wych roz -
mia rach oraz pa ne wek press -fit o naj mniej szej mo -
żli wie śred ni cy za pew nia ją cej sta bil ne mo co wa nie. 

2. W przy pad ku zmian zwy rod nie nio wych sta wu
bio dro we go ty pu III wg Cro we’a do bre wy ni ki
ob ser wu je się po za sto so wa niu pa ne wek mo co wa -
nych spo so bem press -fit, po uprzed nim od two rze -
niu ubyt ków kost nych prze szcze pa mi au to gen ny -
mi. W przy pad ku bra ku pier wot nej sta bil no ści pa -
new ki press -fit po win no przy krę cić się ją śru ba mi. 

3. Uży cie głów pro te zy o du żych roz mia rach ko -
rzyst nie wpły wać mo że na tzw. oste oin te gra cję
czę ści pa new ko wej i mo że zmniej szać ry zy ko
zwich nięć.

4. Krót ki okres ob ser wa cji przed sta wio nej gru py
cho rych wy ma ga dal sze go pro spek tyw ne go ba -
da nia przed sta wio nych pa cjen tów ce lem do ko na -
nia oce ny wy ni ków od le głych.

CONCLUSIONS
1. In Crowe’s Type 1 and 2 OA, good clinical results

may be achieved using standard prosthesis stem
sizes and press-fit acetabular components with
possibly the smallest diameter providing for sta -
ble mounting.

2. In Type III OA, good results are observed with
press-fit acetabular components implanted follow -
ing reconstruction of bone defects with bone auto -
grafts. If a press-fit acetabulum cannot achieve
primary stability, it should be fixed with screws.

3. The use of large heads can contribute to better
osseointegration of the acetabular component and
reduce the risk of dislocation.

4. The short follow-up period of the study group
requires a further prospective study of the same
patients to evaluate long-term outcomes.
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