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STRESZCZENIE
Zwichnięcie stawu biodrowego jest najczęściej skutkiem wysokoenergetycznego urazu komunikacyjnego.

Zastarzałe zwichnięcia, trwające wiele miesięcy lub lat spotykane są niezmiernie rzadko. Wybór odpowied -

niego sposobu leczenia nie jest łatwy i zawsze wiąże się z ryzykiem poważnych powikłań. Autorzy wyrażają

nadzieję, że opis diagnostyki i leczenia chorego, u którego zwichnięcie stawu biodrowego trwało 42 lata, będzie

ciekawy i pomocny dla ortopedów mogących spotkać się z takim przypadkiem w swojej pracy. 

Pacjent doznał zwichnięcia prawego stawu biodrowego w 1974 roku. Nie zgodził się na repozycję zwichnię -

cia bezpośrednio po urazie. Początkowo miał bardzo silne dolegliwości bólowe i kłopoty z poruszaniem, stop -

niowo jednak nauczył się chodzić bez pomocy kul, a nawet pracował zarobkowo. Kończyna była znacznie skró -

cona, ruch w biodrze minimalny. Doszło do zmiany geometrii miednicy i skrzywienia kręgosłupa. Ostatnie lata

przyniosły choremu duże nasilenie dolegliwości bólowych i obniżenie sprawności uniemożliwiając dalsze sa -

mo dzielne chodzenie. Po wnikliwym badaniu klinicznym oraz na podstawie obrazów tomografii kompute -

rowej, pacjenta zakwalifikowano do protezoplastyki stawu biodrowego. Analiza dostępnego piśmiennictwa

skłoniła autorów do użycia protezy stabilizowanej cementem kostnym i nieużywania przeszczepów kostnych.

Wczesne wyniki leczenia pacjenta są dobre. 

Słowa kluczowe: zastarzałe zwichnięcie, staw biodrowy, protezoplastyka całkowita, uraz komunikacyjny

SUMMARY
Dislocation of the hip usually results from a high-energy injury sustained during a road accident. Inveterate

dislocations persisting for many months or years are extremely rare. Selection of an appropriate treatment me -

thod is not easy and is always associated with the risk of serious complications. The present authors hope that

a description of the course of diagnostic work-up and treatment of a patient in whom a hip dislocation persisted

for 42 years will prove interesting and helpful for orthopaedists who may encounter such a case in their practice. 

The patient sustained a dislocation of the right hip in 1974. He did not agree to undergo reduction imme -

diately after the injury. Initially, he experienced extremely severe pain and difficulty walking, but gradually

learned to walk without crutches and even took up a job. The limb was considerably shortened with only mi -

nimal movement in the hip joint. The pelvic geometry was altered and spinal scoliosis developed. In the last

several years, the patient experienced a significant increase in pain and a decrease in function that prevented

him from walking unassisted. Following a thorough physical examination, and based on computed tomography

images, the patient was qualified for hip arthroplasty. An analysis of the available literature prompted the

present authors to use a cemented implant and not to use bone grafts. Early treatment outcomes are good.
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WSTĘP
Zwich nię cia du żych sta wów, zwłasz cza sta wu bio -

dro we go wciąż są dość czę ste. Bez po śred nio po ura -

zie wy stę pu ją sil ne do le gli wo ści bó lo we, brak funk -

cji pod pór czej koń czy ny oraz znacz ne ogra ni cze nia

ru cho mo ści. Zmu sza to cho rych do na tych mia sto we -

go szu ka nia po mo cy w szpi ta lu. Le cze nie świe żych

zwich nięć po le ga na ich re po zy cji w znie czu le niu

ogól  nym i rzad ko obar czo ne jest wcze sny mi po wi kła -

nia mi. Wśród od le głych po wi kłań ob ser wu je się zmia -

ny zwy rod nie nio we sta wu oraz mar twi cę gło wy ko -

ści udo wej. Czę sto zwich nię cie wią że się ze zła ma -

niem tyl ne go brze gu pa new ki i nie kie dy wy ma ga le -

cze nia ope ra cyj ne go [1-3].

Za sta rza łe zwich nię cia sta wu bio dro we go spo ty -

ka się nie zmier nie rzad ko, naj czę ściej u pa cjen tów

nie przy tom nych, po ura zach wie lo na rzą do wych oraz

z uszko dze nia mi ukła du ner wo we go (nie do wła dy, po ra -

że nia, spa stycz ność). W pi śmien nic twie za rów no pol -

skim jak i świa to wym ist nie je nie wie le opi sów le cze -

nia za sta rza łych zwich nięć sta wu bio dro we go, a pre -

zen to wa ne przy pad ki ma ją naj wy żej kil ku mie sięcz -

ny wy wiad cho ro bo wy [4].

W utrzy mu ją cych się kil ka mie się cy a na wet lat

zwich nię ciach do cho dzi do sze re gu zmian wstecz -

nych do ty czą cych ca łe go ukła du ru chu z miej sco -

wym za ni kiem ko ści, zwap nie nia mi po za szkie le to -

wy mi, przy kur czem ele men tów wię za dło wych oraz

ścię gien oraz za ni ka mi mię śni. Czę sto współ ist nie ją

za bu rze nia w ukrwie niu i uner wie niu koń czy ny. Do -

cho dzi do za bu rzeń w funk cjo no wa niu są sied nich

sta wów, zmian w geo me trii mied ni cy oraz krę go słu -

pa. Wszyst ko to spra wia, że od ro czo ne le cze nie jest

szcze gól nie trud ne i obar czo ne du żym ry zy kiem po -

wi kłań [4].

Pra ca za wie ra opis dia gno sty ki oraz spo so bu i wy -

ni ków le cze nia 64 let nie go obec nie cho re go, któ ry do-

znał zwich nię cia pra we go sta wu bio dro we go w 1974

ro ku. Pa cjent nie wy ra ził zgo dy na re po zy cję zwich -

nię cia bez po śred nio po ura zie i ko lej ne 42 la ta po ru -

szał się z prze miesz czo nym sta wem bio dro wym. Pre -

zen ta cja te go nie zmier nie rzad kie go przy pad ku ma

na ce lu przy bli że nie pro ble ma ty ki le cze nia za sta rza -

łych zwich nięć sta wów.

OPIS PRZY PAD KU
W 1974 ro ku, pod czas wy pad ku ko mu ni ka cyj ne -

go, cho ry do znał tyl ne go zwich nię cia sta wu bio dro -

we go pra we go. Zo stał prze trans por to wa ny do Izby

Przy jęć Szpi ta la Wo je wódz kie go w Kro śnie. Po prze -

pro wa dze niu ba da nia fi zy kal ne go oraz ba dań ob ra -

zo wych roz po zna no tyl ne zwich nię cie sta wu bio dro -

we go pra we go. Pa cjent nie wy ra ził zgo dy na pro po -

BACKGROUND
Dislocations of large joints, particularly the hip,

are still fairly common. Immediate consequences of

the injury include severe pain, lack of support func -

tion of the limb and a considerable limitation of mo -

bility. Consequently, the patients seek medical help

at a hospital as soon as possible. Treatment of recent

dislocations consists in their reduction conducted

under general anaesthesia and is rarely associated

with early complications. The long-term complica -

tions include degenerative changes in the joint and

femoral head necrosis. These dislocations are also

often associated with fractures of the posterior ace -

tabular rim and sometimes require surgical treatment

[1-3].

Inveterate hip dislocations are extremely rare and

are usually seen in unconscious patients, after mul -

ti-organ injuries and with nervous system damage

(paresis, paralysis, spasticity). Both the Polish and

in ternational literature include few reports of the

treat ment of inveterate dislocations of the hip and the

dislocations presented are no more than several

months old [4].

Dislocations that persist for several months or

even years are associated with a number of involu -

tional changes concerning the entire musculoskeletal

system, with local bone atrophy, extraosseous calci -

fication, ligament and tendon contractures, and mus -

cle atrophy. There are often concomitant disturban -

ces of vascular and nerve supply to the limb. The

func tion of the neighbouring joints becomes im -

paired and changes in the pelvic and spinal geometry

develop. As a consequence, delayed treatment is par -

ticularly difficult and associated with a high risk of

complications [4].

This paper presents a description of the diag -

nostic work-up as well as the method and outcomes

of treatment of a male patient, now 64, who sustained

a dislocation of the right hip in 1974. The patient did

not consent to undergo reduction immediately after

the injury and walked with a dislocated hip joint for

the next 42 years. This extremely rare case is pre -

sented in order to outline the issue of treatment of

inveterate dislocations of joints.

CASE PRESENTATION
The patient sustained a posterior dislocation of

the right hip during a road accident back in 1974. He

was transported to the admission room of the Re gio -

nal Hospital in Krosno. A physical examination and

imaging studies allowed for diagnosing a posterior

dislocation of the right hip joint. The patient was

offered reduction but did not agree to undergo the
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no wa ną re po zy cję sta wu. Od tam te go cza su po ru szał

się z po mo cą naj pierw dwóch a na stęp nie jed nej ku -

li łok cio wej. Koń czy na by ła skró co na i zro to wa -

na do we wnątrz. Pa cjent od czu wał sil ne do le gli wo ści

bó lo we za rów no przy cho dze niu jak i sie dze niu. Le -

że nie na cho rym bo ku by ło po cząt ko wo nie moż li we.

Po kil ku la tach cho ry przy sto so wał się do po ru sza nia

ze zwich nię tym sta wem. Na uczył się cho dzić bez

kul. Chód był moc no uty ka ją cy z wy raź nym ob ja -

wem Tren de len bur ga. Ru cho mość sta wu bio dro we go

prak tycz nie za ni kła. Ru cho mość ko la na by ła ogra ni -

czo na (de fi cyt wy pro stu 20 stop ni, zgię cie 90). Pa -

cjent nie ko rzy stał z obu wia wy rów nu ją ce go skró ce -

nie koń czy ny. Mię śnie po ślad ko we, uda i go le ni wy -

raź nie za ni kły. Funk cja ner wów by ła pra wi dło wa.

Bó le mia ły cha rak ter tę py, umoż li wia ły wy ko ny wa -

nie pra cy za rob ko wej. 

Przed przy ję ciem do szpi ta la (po 42 la tach od

zwich nię cia) do le gli wo ści bó lo we wy raź nie na si li ły

się i zmu si ły pa cjen ta do cho dze nia z po mo cą kul łok -

cio wych oraz re zy gna cji z pra cy. Sa mo dziel ne po ru -

sza nie się, jaz da au tem by ły znacz nie utrud nio ne.

Bó le wy stę po wa ły rów nież w no cy i unie moż li wia ły

sen. Cho ry wy ra ził zgo dę na pro po no wa ne le cze nie

ope ra cyj ne i zo stał skie ro wa ny do Od dzia łu Or to pe -

dii On ko lo gicz nej w Brzo zo wie. W ba da niu kli nicz -

nym ru cho mość sta wu bio dro we go by ła mi ni mal na,

skró ce nie koń czy ny wy no si ło 7 cm. Cho ry po ru szał

się z po mo cą dwóch kul łok cio wych, znacz nie uty ka -

jąc. Koń czy na usta wia ła się w ro ta cji we wnętrz nej.

Ru cho mość sta wu ko la no we go wy no si ła (-30) – 80.

Si ła mię śni by ła wy raź nie osła bio na a mię śnie za ni -

kłe. Uner wie nie i ukrwie nie koń czy ny by ło pra wi -

dło we. W prze ciw nej koń czy nie wi docz na by ła szpo -

ta wość ko la na oko ło 25 stop ni. Stan czyn no ścio wy

pa cjen ta oce nio ny w ska li Har ri sa wy no sił 45,6. Na -

tę że nie do le gli wo ści bó lo wych w ska li VAS 8 pkt.

Ba da nia ob ra zo we: kla sycz ne ra dio gra my oraz

to mo gra fia kom pu te ro wa uwi docz ni ły tyl ne zwich -

nię cie sta wu bio dro we go pra we go z wtór ny mi skost -

nie nia mi po za szkie le to wy mi w pier wot nej pa new ce

oraz wo kół wtór nej pa new ki sta wu bio dro we go

(Ryc. 1). Wi docz ne by ło rów nież po chy le nie mied ni -

cy do przo du i do bo ku, nie wiel ka ro ta cja w stro nę

cho rą oraz sko lio za krę go słu pa w od cin ku lę dź wio -

wym (Ryc. 2).

Na pod sta wie ob ra zu kli nicz ne go, sta nu ogól ne go

oraz ba dań ob ra zo wych, pa cjen ta za kwa li fi ko wa no

do za bie gu pro te zo pla sty ki cał ko wi tej sta wu bio dro -

we go. Ce lem ope ra cji by ło zmniej sze nie do le gli wo -

ści bó lo wych, po pra wa ru cho mo ści sta wu, mo to ry ki

cho du oraz wy rów na nie skró ce nia koń czy ny.

Za bieg wy ko na no w uło że niu na zdro wym bo ku

z uży ciem do stę pu tyl no - bocz ne go. Wy pre pa ro wa no

procedure. Since then, he walked first with two and

then with one elbow crutch. The right lower limb

was shortened and internally rotated. The patient

experienced severe pain both during walking and

sitting. At first, he was unable to lie down on the

affected side. Over the next several years the patient

adapted to moving with a dislocated joint and learn -

ed to walk without crutches. The gait was visibly limp -

ing with a marked positive Trendelenburg’s sign. The

mobility of the hip joint was virtually non-existent

and knee mobility was limited (an extension deficit

of 20 degrees, 90 degrees of flexion). The patient did

not use footwear to compensate for the limb short -

ening. There was considerable atrophy in his gluteal,

thigh and lower leg muscles. The neural function was

normal. The patient experienced dull pain that allow -

ed him to work. 

Prior to being admitted to hospital (42 years after

the dislocation) the patient experienced significantly

intensified pain that forced him to walk with elbow

crutches and give up his employment. The patient

found it very difficult to walk unassisted and drive

the car. The pain was present also at night, disturbing

the patient’s sleep. The patient agreed to undergo the

surgical treatment he had been offered and was re -

ferred to the Department of Oncological Orthopa -

edics in Brzozów. A physical examination showed

minimal mobility in the hip joint and limb shortening

of 7 cm. The patient walked with two elbow crutches

and had a considerable limp. The right lower limb

was positioned in internal rotation. The range of knee

mobility was (-30) - 80. Muscle strength was visibly

decreased with muscle atrophy. The vascular and

ner ve supply to the limb was normal. The contrala te -

ral limb showed varus alignment of the knee of ap -

prox. 25 degrees. The patient’s functional status as -

sess ed with the Harris Hip Score was 45.6 points and

pain severity was rated at 8 points in a VAS scale.

Imaging studies (plain radiographs and computed

tomography) showed posterior dislocation of the

right hip with secondary heterotopic ossifications in

the primary acetabulum and around the secondary

acetabulum of the hip (Fig. 1). Moreover, anterior

and lateral pelvic tilt was observed with slight rota -

tion towards the affected side and lumbar spinal

scoliosis (Fig. 2).

Based on the clinical presentation, overall con -

dition of the patient and imaging study findings, the

patient was qualified for total arthroplasty of the hip.

The surgery was aimed at decreasing pain, improv -

ing joint mobility and motor gait patterns, and cor -

recting the limb shortening.

The procedure was performed from a posterola te -

ral approach with the patient placed on his unaffected
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i usu nię to skost nie nia po zasz kie le to we z tyl nej po -

wierzch ni mied ni cy a na stęp nie od sło nię to zde for -

mo wa ną gło wę ko ści udo wej (Ryc. 3). Przy cię to

szyj kę ko ści udo wej w miej scu ty po wym. Na stęp nie

od pre pa ro wa no i usu nię to skost nie nia z pier wot nej

side. Heterotopic ossification at the posterior surface

of the pelvis was dissected and removed and then

a deformed femoral head was exposed (Fig. 3). The

femoral neck was cut in a typical location. Next, os -

sifications from the primary hip acetabulum were
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Ryc. 1. Rekonstrukcja 3D miednicy chorego z zastarzałym zwichnięciem prawego stawu biodrowego. Widok od przodu oraz od tyłu

Fig. 1. 3D reconstruction of the patient’s pelvis with inveterate dislocation of the right hip. Anterior and posterior views

Ryc. 2. Radiogram przednio-tylny miednicy ukazujący pochylenie miednicy w stronę chorą  oraz skoliozę kręgosłupa w odcinku

lędźwiowym 

Fig. 2. Anteroposterior radiograph of the pelvis showing pelvic tilt to the affected side and lumbar scoliosis



pa new ki bio dra. Od sło nię to zde for mo wa ną, pół ko li -

stą pa new kę, któ rą po głę bio no z uży ciem fre zów ob -

ro to wych. Wy dłu żo no pa smo bio dro wo -pi sze lo we

z za sto so wa niem pla sty ki „Z”. Uwol nio no przy czep

mię śnia bio dro wo -lę dź wio we go od krę ta rza mniej sze -

go. Prze cię to gór ną część przy cze pu mię śnia przy wo -

dzi cie la wiel kie go po ni żej krę ta rza mniej sze go.

Przy uży ciu rasz pli przy go to wa no ka nał ko ści

udo wej do osa dze nia pro te zy. Pod czas rasz plo wa nia

ko ści udo wej do szło do jej pęk nię cia. Po płu ka niu

ciś nie nio wym osa dzo no pa new kę a na stęp nie trzpień

pro te zy bio dra z uży ciem ce men tu kost ne go. Kość

udo wą wzmoc nio no lin ką Dall -Mi les (Ryc. 4).

Po 24 go dzi nach od ope ra cji usu nię to dren Re do -

na i spio ni zo wa no cho re go z po mo cą bal ko ni ka. Skró -

ce nie koń czy ny – 2 cm wy rów na no wkład ką do bu -

ta. Od dru giej do by pa cjent był re ha bi li to wa ny we -

dług sche ma tu opi sa ne go przez Di Mo na co M i wsp.

Pa cjent prze by wał w szpi ta lu 16 dni. Przy wy pi sie

ra na po ope ra cyj na by ła za go jo na a szwy skór ne usu -

nię to. Cho ry po ru szał się sa mo dziel nie przy po mo cy

dwóch kul łok cio wych [5].

Po 6 ty go dniach od ope ra cji pa cjent po ru szał się

sa mo dziel nie bez po mo cy kul. Uty ka nie by ło znacz -

nie mniej wi docz ne, spraw ność w ska li Har ri sa wy -

no si ła 74,2 a na tę że nie bó lu w ska li VAS 3. Oce nio -

no si łę mię śni ob rę czy bio dro wej uży wa jąc ska li Lo -

vet ta. Si łę mię śni zgi na czy i pro stow ni ków sta wu bio -

dro we go oce nio no na 4. Przy wo dzi cie le i ro ta to ry we -

wnętrz ne uzy ska ły war tość 3/4, na to miast od wo dzi -

cie le i ro ta to ry ze wnętrz ne uda ze szcze gól nym uw -

zględ nie niem mię śni po ślad ko wych – 3. Ru cho mość

sta wu bio dro we go by ła do bra (zgię cie 110, ro ta cja we -

wnętrz na 20, ze wnętrz na 40, od wo dze nie 30 stop ni).

Si ła mię śni wy raź nie po pra wi ła się. Pa cjent był w sta -

nie unieść ope ro wa na koń czy nę wy pro sto wa ną w sta -

dissected and removed. A deformed semi-circular ace -

 tabulum was exposed and then deepened with bone

curettes. The iliotibial tract was lengthened with Z-

plasty. The attachment of the iliopsoas was released

from the lesser trochanter. The superior part of the

adductor magnus attachment was cut below the les -

ser trochanter.

The femoral canal was prepared for the implant

with a rasp. Rasping resulted in a femoral fracture.

After pressure lavage, first the acetabulum and then

the stem of a hip joint implant were placed at the site

with the use of bone cement. The femur was sup -

ported with a Dall-Miles cable (Fig. 4).

At 24 hours after the surgery a previously placed

Redon drain was removed and the patient was mobi -

lised with a walking frame. The 2 cm shortening of

the limb was corrected with a corrective insole for

the shoe. On the second post-operative day the pa -

tient started rehabilitation according to a regimen

described by Di Monaco M. et al. The patient stayed

at the hospital for 16 days. At discharge, the surgical

wound was healed and the skin sutures had been

removed. The patient ambulated unassisted with two

elbow crutches [5].

At six weeks after the surgery the patient ambu -

lated unassisted without crutches. The limp was con -

siderably less pronounced, the Harris Hip Score

was 74.2, and pain severity was rated at 3 points in

the VAS scale. Muscle strength of the pelvic girdle

was assessed with the Lovett scale. The strength of

the flexors and extensors of the hip was assessed at 4,

adductor and internal rotator muscles were rated at

3/4, and abductors and external rotators of the thigh

(with special regard to the gluteal muscles) were as -

sessed at 3 points. Hip mobility was good (flex -

ion: 110, internal rotation: 20, external rotation: 40,
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Ryc. 3. Zdjęcie śródoperacyjne. Widoczna  zdeformowana pozbawiona chrząstki stawowej głowa kości udowej prawej

Fig. 3. Intraoperative image. The right femoral head is deformed and not covered with joint cartilage



wie ko la no wym po nad po sła nie. Ru cho mość ko  la na

by ła peł na.

Po 3 mie sią cach od ope ra cji spraw ność w ska li

Har ri sa wy no si ła 82,5 pkt. na to miast na si le nie do le -

gli wo ści bó lo wych w ska li VAS 2.

DYS KU SJA
Zwich nię cie sta wu bio dro we go spo wo do wa ne

jest za zwy czaj przez wy so ko ener ge tycz ne ura zy ko -

mu ni ka cyj ne. Okre śla ne ja ko stan na gły w or to pe dii,

za opa try wa ne jest w Szpi tal nych Od dzia łach Ra tun -

ko wych lub w Od dzia łach Or to pe dii. Spo so by le cze -

nia świe żych zwich nięć są po wszech nie zna ne. Nie -

wie le jest na to miast pu bli ka cji opi su ją cych spo so by

i wy ni ki le cze nia za sta rza łych, trwa ją cych wie le mie -

się cy lub lat zwich nięć sta wu bio dro we go [6,7,8].

Im ran i wsp. każ do ra zo wo przed kwa li fi ka cją do

le cze nia ope ra cyj ne go za sta rza łych zwich nięć sta wu

bio dro we go za le ca ją wy ko nać to mo gra fię kom pu te -

ro wą mied ni cy wraz z re kon struk cją 3D. Ob ra zy to -

mo gra ficz ne uwi dacz nia ją wię cej szcze gó łów dys lo -

ka cji, lo ka li za cję i roz miar skost nień oko ło sta wo wych

oraz ja kość tkan ki kost nej. Uła twia ją prze strzen ną

orien ta cję w trak cie za bie gu ope ra cyj ne go i mi ni ma -

li zu ją ry zy ko po wi kłań [4].

Spon sel lar i wsp. u swo ich cho rych wy ko ny wa li

ar tro de zy sta wu bio dro we go. Kosz tem utra ty ru cho -

mo ści sta wu bio dro we go uzy ski wa li peł ną bez bo le -

abduction: 30 degrees). Muscle strength significantly

im proved. The patient was able to lift the treated

limb extended at the knee above the bed. The knee

showed a full range of motion.

At 3 months post-surgery the Harris Hip Score

was 82.5 points and the pain severity was 2 in the

VAS scale.

DISCUSSION
Hip dislocation is usually caused by a high-energy

injury sustained during a road accident. Seen as an

orthopaedic emergency, it is treated at hospital emer -

gency or orthopaedics departments. While the me -

thods of treating recent dislocations are widely known,

few publications describe the treatment and out comes

in patients with inveterate dislocations of the hip per -

sisting for many months or years [6,7,8].

Imran et al. recommend that, prior to being qua -

lified for surgery, each patient with an inveterate hip

dislocation should undergo computed tomography of

the pelvis with 3D reconstruction. CT images show

more details of the dislocation, the location and size

of any heterotopic ossification, and the quality of the

bone tissue. They also provide better visualisation of

the operated region and minimise the risk of com pli -

cations [4].

Sponsellar et al. performed hip arthrodesis in their

patients. Sacrificing hip joint mobility, they achieved

full elimination of pain and a good support function

of the limb. The patients were able to do hard phy -
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Ryc. 4. Radiogram pooperacyjny stawu biodrowego pacjenta. Widoczna cementowana proteza Exeter Stryker

Fig. 4. Post-operative radiograph of the patient’s hip showing an Exeter Stryker cemented implant



sność oraz do brą funk cję pod pór czą koń czy ny. Cho -

rzy mo gli cięż ko fi zycz nie pra co wać. Czę sto ob ser -

wo wa no jed nak wtór ne bó le od cin ka lę dź wio we go

krę go słu pa, sta wów ko la no wych oraz sta wu bio dro -

we go w koń czy nie prze ciw nej [9].

Bel la bar ba i wsp. wy ko ny wa li pro te zo pla sty kę sta -

wu bio dro we go bez uży cia ce men tu kost ne go. Me to da

ma jed nak ogra ni czo ne za sto so wa nie u cho rych z du -

żą de struk cją pa new ki, za bu rze niem sfe rycz no ści oraz

wy raź nym miej sco wym za ni kiem kost nym [10].

Bo ard man i wsp. pro po nu ją pro te zo pla sty kę cał -

ko wi tą z osa dze niem pa new ki przy uży ciu ce men tu

kost ne go ja ko opty mal ne roz wią za nie. Ce ment kost -

ny peł ni ro lę nie tyl ko kle ju wią żą ce go pa new kę ale

rów nież uzu peł nia ubyt ki kost ne i jest al ter na ty wą

dla sto so wa nia prze szcze pów kost nych [11].

Co ven try pro po nu je za bieg dwu eta po wy. Pierw -

szy etap po le ga na re kon struk cji pier ście nia i dna pa -

new ki przy po mo cy prze szcze pów kost nych. Pa cjent

po ru sza się na bio drze wi szą cym do uzy ska nia wgo -

je nia prze szcze pów. Dru gi etap le cze nia to im plan ta cja

pro te zy sta wu bio dro we go. Ta ki spo sób po stę po wa nia

da je więk sze szan se na za sto so wa nie pro tez bez ce men -

to wych i do bry od le gły wy nik le cze nia. Na ra ża jed nak

cho rych na do dat ko wy za bieg ope ra cyj ny i zwięk sza

ry  zy ko po wi kłań a zwłasz cza in fek cji [12].

Pro te zo pla sty ka w za sta rza łych zwich nię ciach

sta wu bio dro we go wy ma ga nie jed no krot nie sto so -

wa nia do dat ko wych tech nik ope ra cyj nych umoż li -

wia ją cych zmniej sze nie przy kur czów tka nek mięk -

kich. Im ran i wsp. sto so wa li roz le głą pla sty kę tka nek

mięk kich po le ga ją cą na na cię ciu ścię gna mię śnia po -

ślad ko we go wiel kie go, uwol nie niu przy cze pu mię śnia

bio dro wo -lę dź wio we go na krę ta rzu mniej szym, mię -

śnia pro ste go uda, pa sma bio dro wo pisz cze lo we go oraz

kap su lo to mii. Nie kie dy wy ko ny wa li rów nież oste oto -

mię ko ści udo wej. Na le ży pa mię tać, że znacz ne wy dłu -

że nie ope ro wa nej koń czy ny nie sie za so bą ry zy ko

uszko dze nia na czyń a w szcze gól no ści ner wów [4].

Im ran i wsp. pod czas za bie gów nie od sła nia li ner -

wu kul szo we go. U 40% cho rych za no to wa li czę ścio -

we lub cał ko wi te upo śle dze nie je go funk cji. U czę ści

cho rych ubyt ki neu ro lo gicz ne wy co fa ły się po le cze -

niu nie ope ra cyj nym. Pre pa ro wa nie ner wu kul szo we -

go wy da je się być za sad ne, w przy pad kach du żych

de for ma cji i zwap nień [4].

Po pro te zo pla sty ce wy ko na nej u cho rych z za sta -

rza łym zwich nię ciem sta wu ry zy ko zwich nię cia jest

wyż sze niż w gru pie cho rych ope ro wa nych z po wo -

du zmian zwy rod nie nio wych. Wy ni ka to z uszko -

dzeń tka nek mięk kich pod czas ura zu i sa mej ope ra -

cji oraz za bu rze nia ba lan su mię śnio we go.

sical labour. However, secondary lumbar pain as well

as knee and hip pain in the contralateral limb were

common in the patients [9].

Bellabarba et al. performed cementless hip arthro -

plasty. However, the use of this method is limited in

patients with extensive damage to the acetabulum,

loss of femoral head sphericity and marked localised

bone atrophy [10].

Boardman et al. suggested total arthroplasty with

bone cement used to place the acetabulum as an op -

timum solution. Bone cement serves not only as ad -

hesive fixing the acetabulum, but also fills bone de -

fects and constitutes an alternative to bone grafts [11].

Coventry suggests using a two-stage procedure.

The first stage consists in reconstruction of the aceta -

bular ring and medial wall with bone grafts. The pa -

tient ambulates with a hanging hip until the grafts

heal in. The second stage of the treatment involves

implantation of a hip joint prosthesis. Such manage -

ment is associated with higher chances of using ce -

mentless implants and achieving good long-term out -

comes; however, it does expose the patients to an

additional surgical procedure and increases the risk

of complications, particularly infections [12].

Arthroplasty in inveterate dislocations of the hip

often requires additional surgical techniques that allow

for decreasing soft tissue contractures. Imran et al.

used extensive soft tissue plasty consisting in cutting

the gluteus maximus, releasing the attachment of the

iliopsoas on the lesser trochanter as well as of the

rectus femoris and the iliotibial tract, and in capsu lo -

tomy. Sometimes they also performed femoral osteo -

tomy. It should be remembered that considerable

lengthening of the operated limb is associated with

the risk of damaging blood vessels and particularly

nerves [4].

During the procedures, Imran et al. did not ex -

pose the sciatic nerve. They noted partial or total

impairment of sciatic nerve function in 40% of their

patients. In some patients, the neurological deficits

resolved after conservative treatment. Dissection of

the sciatic nerve seems justified in cases of large

deformities and calcifications [4].

Patients after arthroplasty of inveterate dislo ca -

tions are at a higher risk of dislocations than patients

operated on due to degenerative changes. This results

from soft tissue damage caused by the injury and by the

surgery itself as well as by disturbed muscle balance.
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PODSUMOWANIE
Kwa li fi ka cja do le cze nia ope ra cyj ne go pa cjen tów

z za sta rza ły mi zwich nię cia mi bio der jest trud na i za -

wsze in dy wi du al na. Wszyst kie me to dy ma ją swo je

za le ty lecz rów nież nio są za so bą ry zy ko po wi kłań.

Nie zbęd na jest do kład na zna jo mość mor fo lo gii prze -

miesz cze nia sta wu oraz do kład ne pla no wa nie przed -

ope ra cyj ne. Nie na le ży za wszel ką ce nę sta rać się wy -

rów nać skró ce nia ope ro wa nej koń czy ny. Przy dłu go

trwa ją cym zwich nię ciu przy wró ce nie pra wi dło wej

dłu go ści mo że pa ra dok sal nie zwięk szyć do le gli wo ści

bó lo we krę go słu pa i po gor szyć spraw ność pa cjen ta.

Sto so wa nie prze szcze pów kost nych do uzu peł nie nia

dna pa new ki jest dys ku syj ne. Uzy ska nie ich wgo je -

nia jest nie pew ne a nie po wo dze nie gro zi de sta bi li za -

cją pro te zy. Ana li za pi śmien nic twa oraz wła sne do -

świad cze nia au to rów pra cy skła nia ją do sto so wa nia

ce men to wa nych pro tez bio dra ja ko roz wią za nia naj -

ko rzyst niej sze go, za pew nia ją ce go do bry efekt funk -

cjo nal ny, umoż li wia ją ce go wcze sne ob cią ża nie sta -

wu i mi ni ma li zu ją ce go ry zy ko po wi kłań [13,14].

CONCLUSION
Qualification for surgical treatment of inveterate

hip dislocations is difficult and should always be

patient-specific. Each method has its advantages and

is associated with a risk of complications. A thorough

knowledge of morphology of the dislocation and de -

tailed pre-operative planning are necessary. One should

not attempt to correct the shortening of the operated

limb at all costs. In cases of long-term dislocations, re -

storing normal limb length may paradoxically inten -

sify spinal pain and impair the patient’s physical func -

tion. Use of bone grafts to fill acetabular medial wall

defects is debatable. It is uncertain whether the grafts

will heal in, and if they do not, implant destabilisa tion

may follow. An analysis of the literature and our ex -

perience suggest the use of cemented hip arthro plasty

as the most beneficial solution ensuring good functional

outcomes, allowing for early loading of the joint and

minimising the risk of complications [13,14].
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