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STRESZCZENIE

Zwichniecie stawu biodrowego jest najczesciej skutkiem wysokoenergetycznego urazu komunikacyjnego.
Zastarzale zwichnigcia, trwajace wiele miesiecy lub lat spotykane sa niezmiernie rzadko. Wybor odpowied-
niego sposobu leczenia nie jest latwy i zawsze wiaze si¢ z ryzykiem powaznych powiktah. Autorzy wyrazaja
nadzieje, ze opis diagnostyki i leczenia chorego, u ktorego zwichnigcie stawu biodrowego trwato 42 lata, bedzie
ciekawy 1 pomocny dla ortopedow mogacych spotkac si¢ z takim przypadkiem w swojej pracy.

Pacjent doznat zwichnigcia prawego stawu biodrowego w 1974 roku. Nie zgodzit si¢ na repozycje zwichnig-
cia bezposrednio po urazie. Poczatkowo miat bardzo silne dolegliwosci bolowe i ktopoty z poruszaniem, stop-
niowo jednak nauczyt si¢ chodzi¢ bez pomocy kul, a nawet pracowat zarobkowo. Konczyna bylta znacznie skro-
cona, ruch w biodrze minimalny. Doszlo do zmiany geometrii miednicy i skrzywienia kregostupa. Ostatnie lata
przyniosty choremu duze nasilenie dolegliwosci bélowych i obnizenie sprawnosci uniemozliwiajgc dalsze sa-
modzielne chodzenie. Po wnikliwym badaniu klinicznym oraz na podstawie obrazoéw tomografii kompute-
rowej, pacjenta zakwalifikowano do protezoplastyki stawu biodrowego. Analiza dostepnego piSmiennictwa
sktonita autoréw do uzycia protezy stabilizowanej cementem kostnym i nieuzywania przeszczepoéw kostnych.
Wecezesne wyniki leczenia pacjenta sg dobre.

Stowa kluczowe: zastarzate zwichnigcie, staw biodrowy, protezoplastyka catkowita, 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.

Key words: inveterate dislocation, hip joint, total arthroplasty, road accident
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WSTEP

Zwichnigcia duzych stawow, zwlaszcza stawu bio-
drowego wciaz sg dos¢ czeste. Bezposrednio po ura-
zie wystepujg silne dolegliwosci bolowe, brak funk-
¢ji podpdrezej konczyny oraz znaczne ograniczenia
ruchomosci. Zmusza to chorych do natychmiastowe-
go szukania pomocy w szpitalu. Leczenie §wiezych
zwichnig¢ polega na ich repozycji w znieczuleniu
ogblnym i rzadko obarczone jest wezesnymi powikta-
niami. Wérod odlegtych powiktan obserwuje si¢ zmia-
ny zwyrodnieniowe stawu oraz martwic¢ glowy ko-
$ci udowej. Czesto zwichnigcie wigze si¢ ze ztama-
niem tylnego brzegu panewki i nieckiedy wymaga le-
czenia operacyjnego [1-3].

Zastarzale zwichnigcia stawu biodrowego spoty-
ka si¢ niezmiernie rzadko, najczesciej u pacjentow
nieprzytomnych, po urazach wielonarzadowych oraz
z uszkodzeniami uktadu nerwowego (niedowtady, pora-
zenia, spastycznos$¢). W pismiennictwie zar6wno pol-
skim jak i $wiatowym istnieje niewiele opisow lecze-
nia zastarzatych zwichnig¢¢ stawu biodrowego, a pre-
zentowane przypadki maja najwyzej kilkumiesiecz-
ny wywiad chorobowy [4].

W utrzymujacych si¢ kilka miesiecy a nawet lat
zwichnigciach dochodzi do szeregu zmian wstecz-
nych dotyczacych catego uktadu ruchu z miejsco-
wym zanikiem ko$ci, zwapnieniami poza szkieleto-
wymi, przykurczem elementéw wiezadlowych oraz
Sciggien oraz zanikami mig$ni. Czesto wspolistnieja
zaburzenia w ukrwieniu 1 unerwieniu konczyny. Do-
chodzi do zaburzen w funkcjonowaniu sasiednich
stawow, zmian w geometrii miednicy oraz kregoshu-
pa. Wszystko to sprawia, ze odroczone leczenie jest
szczegolnie trudne i obarczone duzym ryzykiem po-
wiktan [4].

Praca zawiera opis diagnostyki oraz sposobu i wy-
nikéw leczenia 64 letniego obecnie chorego, ktory do-
znatl zwichnigcia prawego stawu biodrowego w 1974
roku. Pacjent nie wyrazit zgody na repozycj¢ zwich-
nigcia bezposrednio po urazie i kolejne 42 lata poru-
szal si¢ z przemieszczonym stawem biodrowym. Pre-
zentacja tego niezmiernie rzadkiego przypadku ma
na celu przyblizenie problematyki leczenia zastarza-
tych zwichni¢é stawow.

OPIS PRZYPADKU

W 1974 roku, podczas wypadku komunikacyjne-
go, chory doznat tylnego zwichnigcia stawu biodro-
wego prawego. Zostal przetransportowany do Izby
Przyje¢ Szpitala Wojewddzkiego w Kro$nie. Po prze-
prowadzeniu badania fizykalnego oraz badan obra-
zowych rozpoznano tylne zwichnigcie stawu biodro-
wego prawego. Pacjent nie wyrazit zgody na propo-
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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
international literature include few reports of the
treatment 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
function 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 Regio-
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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nowang repozycj¢ stawu. Od tamtego czasu poruszat
si¢ z pomocg najpierw dwdch a nastgpnie jednej ku-
li tokciowej. Konczyna byla skrdcona i zrotowa-
na do wewnatrz. Pacjent odczuwat silne dolegliwosci
boélowe zaréwno przy chodzeniu jak i siedzeniu. Le-
zenie na chorym boku byto poczatkowo nie mozliwe.
Po kilku latach chory przystosowat si¢ do poruszania
ze zwichnigtym stawem. Nauczyl si¢ chodzi¢ bez
kul. Chod byt mocno utykajacy z wyraznym obja-
wem Trendelenburga. Ruchomo$¢ stawu biodrowego
praktycznie zanikta. Ruchomos$¢ kolana byta ograni-
czona (deficyt wyprostu 20 stopni, zgigcie 90). Pa-
cjent nie korzystat z obuwia wyréwnujacego skroce-
nie konczyny. Migsnie posladkowe, uda i goleni wy-
raznie zanikly. Funkcja nerwow byla prawidlowa.
Bole miaty charakter tepy, umozliwiaty wykonywa-
nie pracy zarobkowe;j.

Przed przyjeciem do szpitala (po 42 latach od
zwichnigcia) dolegliwosci bolowe wyraznie nasility
si¢ 1 zmusily pacjenta do chodzenia z pomoca kul tok-
ciowych oraz rezygnacji z pracy. Samodzielne poru-
szanie si¢, jazda autem byly znacznie utrudnione.
Bole wystepowaty rowniez w nocy i uniemozliwiaty
sen. Chory wyrazit zgode na proponowane leczenie
operacyjne i zostat skierowany do Oddziatu Ortope-
dii Onkologicznej w Brzozowie. W badaniu klinicz-
nym ruchomo$¢ stawu biodrowego byta minimalna,
skrocenie konczyny wynosito 7 cm. Chory poruszat
si¢ z pomocg dwoch kul tokciowych, znacznie utyka-
jac. Konczyna ustawiala si¢ w rotacji wewngtrzne;.
Ruchomos¢ stawu kolanowego wynosita (-30) — 80.
Sita migsni byta wyraznie ostabiona a mig$nie zani-
kte. Unerwienie i ukrwienie konczyny byto prawi-
dlowe. W przeciwnej konczynie widoczna byta szpo-
tawos¢ kolana okolo 25 stopni. Stan czynnosciowy
pacjenta oceniony w skali Harrisa wynosit 45,6. Na-
tezenie dolegliwosci bolowych w skali VAS 8 pkt.

Badania obrazowe: klasyczne radiogramy oraz
tomografia komputerowa uwidocznity tylne zwich-
nigcie stawu biodrowego prawego z wtornymi skost-
nieniami poza szkieletowymi w pierwotnej panewce
oraz wokot wtérnej panewki stawu biodrowego
(Ryc. 1). Widoczne byto réwniez pochylenie miedni-
cy do przodu i do boku, niewielka rotacja w strone
chorg oraz skolioza kregostupa w odcinku ledzwio-
wym (Ryc. 2).

Na podstawie obrazu klinicznego, stanu ogolnego
oraz badan obrazowych, pacjenta zakwalifikowano
do zabiegu protezoplastyki catkowitej stawu biodro-
wego. Celem operacji byto zmniejszenie dolegliwo-
$ci bolowych, poprawa ruchomosci stawu, motoryki
chodu oraz wyréwnanie skrocenia konczyny.

Zabieg wykonano w ulozeniu na zdrowym boku
z uzyciem dostepu tylno- bocznego. Wypreparowano

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 Brzozéow. 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
nerve supply to the limb was normal. The contralate-
ral limb showed varus alignment of the knee of ap-
prox. 25 degrees. The patient’s functional status as-
sessed 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 posterolate-
ral approach with the patient placed on his unaffected
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1 usunigto skostnienia pozaszkieletowe z tylnej po-
wierzchni miednicy a nastgpnie odstonicto zdefor-
mowang glowe kosci udowej (Ryc. 3). Przycigto
szyjke kosci udowej w miejscu typowym. Nastepnie
odpreparowano 1 usuni¢to skostnienia z pierwotnej

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

Ryc. 1. Rekonstrukcja 3D miednicy chorego z zastarzalym zwichnigciem prawego stawu biodrowego. Widok od przodu oraz od tytu
Fig. 1. 3D reconstruction of the patient’s pelvis with inveterate dislocation of the right hip. Anterior and posterior views

Ryec. 2. Radiogram przednio-tylny miednicy ukazujacy pochylenie miednicy w strong chorg oraz skolioze kregoshupa w odcinku

ledzwiowym

Fig. 2. Anteroposterior radiograph of the pelvis showing pelvic tilt to the affected side and lumbar scoliosis
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Ryec. 3. Zdjecie srodoperacyjne. Widoczna zdeformowana pozbawiona chrzastki stawowej glowa kosci udowej prawej

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

panewki biodra. Odstoni¢to zdeformowana, potkoli-
sta panewke, ktora poglebiono z uzyciem frezow ob-
rotowych. Wydtuzono pasmo biodrowo-piszelowe
z zastosowaniem plastyki ,,Z”. Uwolniono przyczep
miesnia biodrowo-ledzwiowego od kretarza mniejsze-
go. Przecigto gorng czg§¢ przyczepu migsnia przywo-
dziciela wielkiego ponizej kretarza mniejszego.

Przy uzyciu raszpli przygotowano kanat kosci
udowej do osadzenia protezy. Podczas raszplowania
kosci udowej doszto do jej pegkniecia. Po ptukaniu
ci$nieniowym osadzono panewke a nast¢pnie trzpien
protezy biodra z uzyciem cementu kostnego. Kosé
udowa wzmocniono linkg Dall-Miles (Ryc. 4).

Po 24 godzinach od operacji usuni¢to dren Redo-
na i spionizowano chorego z pomocg balkonika. Skro-
cenie konczyny — 2 cm wyrownano wktadka do bu-
ta. Od drugiej doby pacjent byt rehabilitowany we-
dhug schematu opisanego przez Di Monaco M i1 wsp.
Pacjent przebywat w szpitalu 16 dni. Przy wypisie
rana pooperacyjna byla zagojona a szwy skorne usu-
ni¢to. Chory poruszal si¢ samodzielnie przy pomocy
dwoch kul tokciowych [5].

Po 6 tygodniach od operacji pacjent poruszat si¢
samodzielnie bez pomocy kul. Utykanie byto znacz-
nie mniej widoczne, sprawnos¢ w skali Harrisa wy-
nosita 74,2 a nate¢zenie bolu w skali VAS 3. Ocenio-
no site migsni obrgezy biodrowej uzywajac skali Lo-
vetta. Sile miesni zginaczy i prostownikow stawu bio-
drowego oceniono na 4. Przywodziciele i rotatory we-
wnetrzne uzyskaty warto$¢ 3/4, natomiast odwodzi-
ciele i rotatory zewnetrzne uda ze szczegdlnym uw-
zglednieniem migéni posladkowych — 3. Ruchomo$¢
stawu biodrowego byta dobra (zgigcie 110, rotacja we-
wngtrzna 20, zewngtrzna 40, odwodzenie 30 stopni).
Sifa mig$ni wyraznie poprawila si¢. Pacjent byl w sta-
nie unie$¢ operowana konczyng wyprostowang 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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Ryec. 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

wie kolanowym ponad postanie. Ruchomos$¢ kolana
byta peha.

Po 3 miesigcach od operacji sprawno$¢ w skali
Harrisa wynosita 82,5 pkt. natomiast nasilenie dole-
gliwosci bolowych w skali VAS 2.

DYSKUSJA

Zwichnigcie stawu biodrowego spowodowane
jest zazwyczaj przez wysokoenergetyczne urazy ko-
munikacyjne. Okre$lane jako stan nagly w ortopedii,
zaopatrywane jest w Szpitalnych Oddziatach Ratun-
kowych lub w Oddziatach Ortopedii. Sposoby lecze-
nia §wiezych zwichni¢¢ sag powszechnie znane. Nie-
wiele jest natomiast publikacji opisujagcych sposoby
1 wyniki leczenia zastarzatych, trwajacych wiele mie-
sigcy lub lat zwichnie¢ stawu biodrowego [6,7,8].

Imran i wsp. kazdorazowo przed kwalifikacjg do
leczenia operacyjnego zastarzalych zwichnig¢ stawu
biodrowego zalecajg wykona¢ tomografi¢ kompute-
rowa miednicy wraz z rekonstrukcjg 3D. Obrazy to-
mograficzne uwidaczniajg wiecej szczegotow dyslo-
kacji, lokalizacj¢ i rozmiar skostniefn okolostawowych
oraz jako$¢ tkanki kostnej. Ulatwiajg przestrzenng
orientacj¢ w trakcie zabiegu operacyjnego i minima-
lizujg ryzyko powiktan [4].

Sponsellar 1 wsp. u swoich chorych wykonywali
artrodezy stawu biodrowego. Kosztem utraty rucho-
mosci stawu biodrowego uzyskiwali petng bezbole-
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abduction: 30 degrees). Muscle strength significantly
improved. 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 outcomes
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 compli-
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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sno$¢ oraz dobrg funkcje podporcza konczyny. Cho-
rzy mogli ci¢zko fizycznie pracowaé. Czgsto obser-
wowano jednak wtérne bole odcinka ledzwiowego
kregostupa, stawoéw kolanowych oraz stawu biodro-
wego w konczynie przeciwnej [9].

Bellabarba i wsp. wykonywali protezoplastyke sta-
wu biodrowego bez uzycia cementu kostnego. Metoda
ma jednak ograniczone zastosowanie u chorych z du-
73 destrukcja panewki, zaburzeniem sferycznosci oraz
wyraznym miejscowym zanikiem kostnym [10].

Boardman i wsp. proponujg protezoplastyke cat-
kowitg z osadzeniem panewki przy uzyciu cementu
kostnego jako optymalne rozwigzanie. Cement kost-
ny petni role nie tylko kleju wigzacego panewke ale
rowniez uzupehia ubytki kostne 1 jest alternatywa
dla stosowania przeszczepow kostnych [11].

Coventry proponuje zabieg dwuetapowy. Pierw-
szy etap polega na rekonstrukcji pierécienia i dna pa-
newki przy pomocy przeszczepow kostnych. Pacjent
porusza si¢ na biodrze wiszacym do uzyskania wgo-
jenia przeszczepow. Drugi etap leczenia to implantacja
protezy stawu biodrowego. Taki sposob postepowania
daje wicksze szanse na zastosowanie protez bezcemen-
towych i dobry odlegly wynik leczenia. Naraza jednak
chorych na dodatkowy zabieg operacyjny i zwigksza
ryzyko powiktan a zwlaszcza infekeji [12].

Protezoplastyka w zastarzalych zwichnig¢ciach
stawu biodrowego wymaga niejednokrotnie stoso-
wania dodatkowych technik operacyjnych umozli-
wiajacych zmniejszenie przykurczow tkanek miek-
kich. Imran i wsp. stosowali rozlegla plastyke tkanek
miegkkich polegajaca na nacieciu $ciggna migénia po-
sladkowego wielkiego, uwolnieniu przyczepu migs$nia
biodrowo-lgdzwiowego na kretarzu mniejszym, mie-
$nia prostego uda, pasma biodrowo piszczelowego oraz
kapsulotomii. Niekiedy wykonywali réwniez osteoto-
mi¢ kosci udowej. Nalezy pamigtac, ze znaczne wydtu-
zenie operowanej konczyny niesie za sobg ryzyko
uszkodzenia naczyn a w szczegdlnosci nerwow [4].

Imran i wsp. podczas zabiegéw nie odstaniali ner-
wu kulszowego. U 40% chorych zanotowali czgécio-
we lub catkowite uposledzenie jego funkcji. U czesci
chorych ubytki neurologiczne wycofaty si¢ po lecze-
niu nieoperacyjnym. Preparowanie nerwu kulszowe-
go wydaje si¢ by¢ zasadne, w przypadkach duzych
deformacji i zwapnien [4].

Po protezoplastyce wykonanej u chorych z zasta-
rzatym zwichnieciem stawu ryzyko zwichnigcia jest
wyzsze niz w grupie chorych operowanych z powo-
du zmian zwyrodnieniowych. Wynika to z uszko-
dzen tkanek miekkich podczas urazu i samej opera-
cji oraz zaburzenia balansu mi¢$niowego.

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 capsulo-
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 disloca-
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

Kwalifikacja do leczenia operacyjnego pacjentow
z zastarzatymi zwichni¢ciami bioder jest trudna i za-
wsze indywidualna. Wszystkie metody maja swoje
zalety lecz réwniez niosa za soba ryzyko powiktan.
Niezbedna jest doktadna znajomo$¢ morfologii prze-
mieszczenia stawu oraz doktadne planowanie przed-
operacyjne. Nie nalezy za wszelka ceng staraé si¢ wy-
réwnac skrocenia operowanej konczyny. Przy ditugo
trwajacym zwichnigciu przywrdcenie prawidlowej
dhugosci moze paradoksalnie zwigkszy¢ dolegliwosci
bolowe kregostupa i pogorszyé sprawno$¢ pacjenta.
Stosowanie przeszczepdéw kostnych do uzupetnienia
dna panewki jest dyskusyjne. Uzyskanie ich wgoje-
nia jest niepewne a niepowodzenie grozi destabiliza-
cja protezy. Analiza piSmiennictwa oraz wilasne do-
$wiadczenia autoréw pracy sktaniajg do stosowania
cementowanych protez biodra jako rozwigzania naj-
korzystniejszego, zapewniajacego dobry efekt funk-

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 destabilisation
may follow. An analysis of the literature and our ex-
perience suggest the use of cemented hip arthroplasty
as the most beneficial solution ensuring good functional
outcomes, allowing for early loading of the joint and
minimising the risk of complications [13,14].

cjonalny, umozliwiajacego wczesne obcigzanie sta-
wu i minimalizujacego ryzyko powiktan [13,14].
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