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SUMMARY

Background. Legg-Calvé-Perthes disease, due to its frequency and impact on hip function, is an important
orthopedic issue. The goal of this research was to assess long-term outcome after conservative treatment in
Perthes' disease.

Material and methods. We studied 123 patients (135 hips), 105 males and 18 females, average follow-up
19.5 years (range 10-34), average age at onset 6.4 years. Conservative treatment involved non-weight bearing,
abduction casts, orthoses and rehabilitation. The average treatment duration was 2.9 years. The range of hip
motion, pelvic stability, limb length, pain, limping and physical activity were estimated. The patients were clas-
sified according to Catterall's criteria and age of onset. In x-rays the risk factors, Wiberg angle, and acetabu-
lum-head index were measured. Outcome was assessed according to Mose and Stulberg, and arthritic changes
were noted.

Results. At follow-up there was full physical activity in 50 cases (40.7%). Limping was observed in 38
patients (30%), limb shortening in 27 (22%). The range of motion was limited in 37 hips (27%,), and 13 hips
were unstable (9.6%). There was a good Mose outcome in 36 hips (26.7%,), fair in 70 (51.8%), and poor in 29
(21.5%). By Stulberg's classification, 35 hips were in class I (25.9%), 49 in class II (36.3%), 31 in class Il
(23%), 11 in class 1V (8.1%), and 9 in class V (6.7%,). Arthrotic changes were noted in 51 hips (37.8%,).

Conclusions. Twenty years after onset only 25% of the evaluated hips were normal. This suggests low effec-
tiveness of treatment.

STRESZCZENIE

Wstep. Choroba Legg-Calvé-Perthesa, ze wzgledu na czestos¢ wystgpowania i pozniejszy wplyw na funkcje
stawu biodrowego dorostych, budzi od wielu lat Zywe zainteresowanie ortopedow. Celem niniejszego opraco-
wania byta ocena wynikow odleglych leczenia zachowawczego pacjentow z chorobg Perthesa.

Materiat i metody. Badang grupe stanowito 123 chorych (135 biodra) z okresem obserwacji srednio 19,5
lat (10-34 lat). Chorych plci meskiej byto 105, a plci zenskiej 18. Poczgtek choroby wystgpit srednio w wie-
ku 6,4 lat. Leczenie zachowawcze obejmowalo odcigzenie, gipsy odwodzqce, aparat odcigzajqcy i rehabilita-
¢je. Czas leczenia wyniost srednio 2,9 lat. Oceniano ruchomosé w stawie biodrowym, stabilizacje i diugosé kon-
czyn oraz bol, utykanie i aktywnos¢ fizyczng. Chorych klasyfikowano wg podziatu Catteralla oraz wieku rozpo-
czecia choroby. Na radiogramach oceniano czynniki ryzyka, kqt Wiberga, wskaznik panewkowo-gltowowy. Wyni-
ki koncowe oceniano wg kryteriow Mose i Stulberga oraz odnotowywano obecnos¢ zmian zwyrodnieniowych.
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Wyniki. Podczas badania kontrolnego petng aktywnosé fizyczng podato 50 pacjentow (40,7%). U 38 cho-
rych (30%) stwierdzano utykanie, a u 27 (22%) — skrocenie konczyny srednio 1,6 cm. W 37 biodrach (27%,)
stwierdzano ograniczenie ruchomosci, 13 stawow (9,6%) byto niestabilnych. Dla calej badanej grupy uzyska-
no: wg Mose: wynik dobry — 36 bioder (26,7%,), zadowalajgcy — 70 (51,8%), zty — 29 (21,5%), wg Stulberga:
grupa I-35 bioder (25,9%), grupa Il — 49 (36,3%), grupa IIl — 31 (23%), IV — 11 (8,1%), V — 9 (6,7%). Zmia-
ny zwyrodnieniowe na radiogramach zanotowano u 37,8% badanych (51 bioder).

Whioski. 1. Po 20 latach od zakonczenia choroby jedynie 25% ocenianych stawow byla prawidtowa. 2. Wy-
soki odsetek zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego w badanej grupie sugeruje matq efektywnos¢ zasto-

sowanego leczenia.

WSTEP

Jalowa martwica gltowy kosci udowej (choroba
Legg-Calvé-Perthesa — LCPD) ze wzgledu na czg-
stos¢ wystgpowania, jak 1 wptyw na zmiang ksztattu
stawu biodrowego ciaggle budzi zywe zainteresowa-
nie ortopeddéw. Od roku 1910, kiedy Arthur Legg, Ja-
cques Calvé i Georg Perthes, niezaleznie od siebie
odkryli i opisali LCPD, wraz z postgpem wiedzy
na temat choroby zmienialy si¢ rowniez sposoby jej
leczenia [1,2,3]. W ciagu lat metody leczenia ewalu-
owaly w dwoch kierunkach: leczenie z pokryciem
1 bez pokrycia gtowy kosci udowej. Obecnie leczenie
zachowawcze sprowadza si¢ do jak najwczesniejsze-
go odcigzenia chorego stawu, stworzenia jak najlep-
szych warunkow do samoistnego wygojenia, przy
pelnym zanurzeniu i scentrowaniu glowy kosci udo-
wej w panewce podczas fazy rewaskularyzacji i reos-
syfikacji, uzyskania i zachowania kulisto$ci gtowy
1 zbornosci (kongruencji) stawu biodrowego [4,5,6,7,
8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19].

Dobre i pelne pokrycie glowy kosci udowej w pa-
newce, minimalizuje obcigzenie podczas plastycznej
fazy choroby, redukujac nacisk na boczng cze$¢ nasa-
dy, a tym samym utrzymuje sferyczno$¢ glowy udo-
wej podczas przebudowy. Postgpowanie lecznicze
zmierza wigc do ukierunkowania nekrotycznej glowy
na modelujgce dziatania normalnej panewki [20].

Obecnie akceptowane sg réznorodne formy po-
stepowania w zalezno$ci od wieku wystapienia cho-
roby oraz rozleglosci zmian w nasadzie ko$ci udo-
wej. Wybor metody leczenia jest od wielu lat przed-
miotem licznych kontrowersji, a kryterium wyboru
zalezy na ogoét od: wieku dziecka, wystapienia czyn-
nikéw ryzyka, rozleglosci i cigzkosci procesu choro-
bowego, stopnia uszkodzenia nasady, chrzastki nasa-
dowej 1 przynasady. Czg$¢ autorow za najbardziej
shuszny sposob postgpowania uwaza leczenie zacho-
wawcze, marginalizujac leczenie operacyjne, inni na-
tomiast podkreslajg korzysci ptynace z leczenia chi-
rurgicznego.

Celem niniejszego opracowania jest ocena odle-
glych wynikéw klinicznych i radiologicznych lecze-
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nia nieoperacyjnego choroby LCPD przy minimal-
nym okresie obserwacji 10 lat.

MATERIAL I METODY

W latach 1976-2000 w Klinice Ortopedii i Reha-
bilitacji leczono zachowawczo 544 dzieci z LCPD.
Analizie poddano 123 chorych (135 stawéw biodro-
wych), u ktérych minimalny okres obserwacji wyno-
sit 10 lat.

W analizowanym materiale zdecydowang wick-
szo$¢ stanowili chlopcy — 105 (85,4%). Stosunek licz-
bowy chorych plci meskiej do zenskiej wynosit
5,8: 1. Zmiany jednostronne stwierdzono u 111 cho-
rych (90,2%), dwustronne u 12 (9,8%). W 57 przy-
padkach (51,4%) LCPD dotyczyta lewego stawu bio-
drowego, w 54 (48,6%) — prawego. Wiek w chwili
rozpoznania wyniost srednio 6,4 lat (od 2,8 do 12,8).
Najliczniejsza grupe, 61 0soéb (51,1%) stanowili cho-
rzy w wieku do 6 lat, 48 0s6b (37%) pomigdzy 6 a 9
1. Z., tylko u 14 pacjentéw (11,9%) choroba rozpocze-
ta si¢ po 9 roku zycia. Wiek w chwili rozpoczecia le-
czenia wyniost $rednio 6,6 lat (od 2,9 do 12,11). Ko-
niec leczenia przypadt w wieku $rednio 9,3 lat
(od 4,7 do 14,10). Czas trwania leczenia wyniost
$rednio 2,9 lat (od 0,4 do 5,10).

Ruchomos$¢ w stawach biodrowych przed lecze-
niem byla pelna w 58 stawach (43%), ograniczo-
na w niewielkim zakresie w 10 stawach (7,4%) oraz
w duzym w 67 stawach (49,6%). Ograniczenie ru-
chomosci dotyczylo glownie rotacji wewnetrznej, ze-
wngetrznej i odwiedzenia.

Wedlug klasyfikacji Catteralla do grupy I zaliczy-
lismy17 stawow (12,6 %), do grupy II -13 stawow
(9,6%), do grupy III — 33 stawy (24,5%), do grupy IV
— 72 stawy (53,3%).

Czynniki ryzyka wg Catteralla wystgpowaty w 130
stawach (96,3%). Lateralizacj¢ stwierdzono w 113 przy-
padkach (83,7%), pozioma chrzastke wzrostowa w 76
(56,3%), odwapnienie przynasadowe w 100 (74,1%),
zwapnienia okotostawowe w 11 (8,1%), a objaw Gage
w 15 (11,1%). Obecno$¢ jednego czynnika ryzyka
stwierdzono w 19 stawach (14,1%), dwoch czynni-
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kow w 53 stawach (39,2%), trzech — w 44 przypad-

kach (32,6%), czterech — w 12 (8,9%), a pigciu w 2

stawach (1,5%). W przypadku 5 stawow (3,7%) nie

stwierdzono obecnosci zadnego z czynnikdéw ryzyka.

Wartosci kata Wiberga w poszczegélnych gru-
pach Catteralla oraz warto$ci wskaznika panewko-
wo-glowowego przedstawia Tabela 1.

Wszyscy chorzy byli leczeni zachowawczo. Kom-
pleksowe leczenie sktadato si¢ z:

— odcigzenia — 129 stawow (95,5%), czas odcigze-
nia wynidst srednio 15,3 miesiecy (1-40),

—zabiegow rehabilitacyjnych (¢wiczenia w odciaze-
niu, parafina, hydroterapia) — 135 stawéw biodro-
wych (100%), czas trwania zabiegdéw rehabilita-
cyjnych wyniést §rednio 11,3 miesigcy (3-36);

— gipséw odwodzacych — 105 stawoéw biodrowych
(77,8%), czas stosowania gipsow wyniost $red-
nio 22,9 tygodnie (6-96);

— aparatu odciagzajacego — 39 stawow biodrowych
(28,9%), czas stosowania aparatow wyniost sred-
nio 14,1 miesi¢cy (1-48 miesigcy).

Okres obserwacji wyniost §rednio 19,5 lat (od 10
do 34 lat), wiek chorych w trakcie badania kontrolne-
go Srednio 25,8 lat (od 15,7 do 38,12 lat). Ze wzglg-
du na dtugos¢ okresu obserwacji wyodrgbniono gru-
py: I okres obserwacji 10-15 lat — 26 (19,3%) stawow
biodrowych, II 15-20 lat — 40 (29,6%) stawow, 111
20-25 lat — 58 (43%) stawow, IV powyzej 25 lat — 11
(8,1%) stawow biodrowych.

Ocena chorego obejmowata badanie kliniczne i ra-
diologiczne przed leczeniem i po okresie obserwacji.
Badanie kliniczne uwzgledniato ocene zakresu ru-
chow w stawie biodrowym, zanikow mig¢sni, obecnosé
skrocenia konczyny, badanie stabilizacji miednicy
(objaw Duchenne'a i Trendelenburga). Po okresie ob-
serwacji dodatkowo oceniano bol, wptyw przebytej

choroby na tryb zycia, rodzaj wykonywanej pracy
1 poziom aktywnosci fizycznej. Do sumarycznej oce-
ny wynikow klinicznych zastosowano kryteria Pol-
skiego Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatolo-
gicznego z 1986 r. (Tabela 2). Wynik bardzo dobry
— 16 punktdéw, wynik dobry — 12-15 punktéw, wynik
dostateczny 8-11 punktow, wynik zty ponizej 8 punk-
tow.

Badanie radiologiczne stawow biodrowych wy-
konywane byto w dwoch projekcjach, przednio-tyl-
nej i osiowej (pozycja Lauensteina). Oceniano: rozle-
glos¢ i ciezkos$¢ martwicy wg Catteralla, radiologicz-
ne objawy ryzyka [4]. Mierzono katy i wskazniki
okreslajace stosunek glowy kosci udowej do panew-
ki: kat Wiberga oraz wskaznik panewkowo-gltowo-
wy. Dodatkowo po okresie obserwacji ocenie podda-
no kulisto$¢ glowy koséci udowej wg Mose oraz obec-
no$¢ zmian zwyrodnieniowych w stawie biodrowym
[21]. Wyniki radiologiczne oceniano wg klasyfikacji
Stulberga [15].

WYNIKI

Po okresie obserwacji pelng ruchomos$¢ stwier-
dzono w 98 stawach biodrowych (72,6%), co stano-
wito poprawe o 29,6% w stosunku do badania przed
leczeniem. Nastapito rowniez zmniejszenie o 46,6%
liczby stawow z ograniczeniem ruchomosci. Ograni-
czenie ruchomosci dotyczylo gtdwnie rotacji wewngtrz-
nej 1 zewngtrznej oraz odwiedzenia. Dobra stabiliza-
cja miednicy wystepowata w 122 przypadkach (90,4%).
Skrécenie konczyny zanotowano w 27 (20%) przy-
padkach i wyniosto ono $rednio 1,6 cm (od 1 do 3).

Dolegliwos$ci bolowe stawu biodrowego o statym
lub okresowym charakterze dotyczyly 68 stawow
(50,4%), a utykanie 38 (28,1%) przypadkow. Zmniej-

Tab. 1. Srednie warto$ci kata Wiberga i wskaznika panewkowo-glowowego przed leczeniem i po okresie obserwacji
w poszczeg6lnych grupach chorych wg podziatu Cateralla
Tab. 1. Mean values for the Wiberg angle and the Acetabulum-Head Index before treatment and after the observa-

tion period in the respective Catterall groups

Grupa wg Kat Wiberga Wskaznik panewkowo-gtowowy
Cateralla Przed Po okresie Przed Po okresie
leczeniem obserwacji leczeniem obserwacji
I 24° (17°-36°) | 29°(15°-38°) | 92 (79.2-112.5) 84 (66.7-100)
I 25° (13°-40°) 25° (3°-38°) 89 (65.8-100) 81 (65.5-94.8)
1 22° (6°-38°) 26° (7°-39°) 86 (64.9-119) 82 (64.9-103)
v 23° (10°-38°) 23° (0°-41°) 88 (65.8-115.8) 80 (63.3-100)
Wszyscy 23° (6°-40°) 25° (0°-41°) 88 (64.9-119) 81 (63.3-103.8)
chorzy
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Tab. 2. Kryteria oceny klinicznej stawow biodrowych wg PTOiTr

Tab. 2. Criteria for the clinical assessment of hip joints according to the Polish Orthopedics and Traumatology Society

(PTOITr)

Pkt. Ruch Chéd Bol Sprawnos¢
zgiecie 0°—40° znaczne utykanie, staty wczesnhe meczenie
odwodzenie ponizej 10° objaw Trendelenburga + sie,
rotacja wewn. objaw Duchenne'a + aktywnos¢ bardzo
ponizej 10° ograniczona
zgiecie 40°-75° lekkie utykanie, staty, zmeczenie tylko po
odwodzenie 10°—20° | objaw Trendelenburga + | Podczas dtuzszym chodzeniu,
rotacja wewn. 10°~20° | objaw Duchenne'a + chodzenia aktyw.noé(: nieznacznie

ograniczona
zgiecie 75°-110° lekkie utykanie mierny, po | sprawno$¢
odwodzenie 20°=30° | Zmeczeniowe, diuzszym | niezaburzona,
rotacja wewn. 20°~30° | Objaw Trendelenburga - chodzeniu | aktywnos¢ nieznacznie
objaw Duchenne'a - ograniczona
4 zgiecie powyzej 110° | prawidtowy catkowity sprawnos¢
odwodzenie powyzej brak niezaburzona
30°
rotacja wewn.
powyzej 30°

Tab. 3. Ocena kliniczna chorych po okresie obserwacji, z uwzglednieniem wieku chorych w momencie rozpoczgcia

choroby

Tab. 3. Clinical assessment of patients after the observation period in terms of age at onset

Wiek pacjenta Ocena koncowa
Bardzo dobra Dobra Dostateczna| Niedostateczna
<6 lat 37 (53.6%) 20 (29%)| 11 (15.9%) 1(1.5%)
6-9 lat 18 (36%) 29(58%) 2 (4%) 1(2%)
> 9 lat 3 (18.7%) 7 (43.8%) 6 (37.5%) -

szenie obwodu uda bylo widoczne u 17 chorych
(12,6%), wyniosto §rednio 2,1 cm (od 1 do 5), a wy-
chudzenie podudzia w 12 (8,9%) przypadkach, $red-
nio o 1,7 cm (od 1 do 3).

Ograniczong aktywno$¢ fizyczng zglaszato 73 cho-
rych (59,3%), 26 pacjentow (21,1%) czynnie upra-
wiato rozne dyscypliny sportowe, gtownie siatkow-
ke, pitke nozng i koszykowke. Prawie wszyscy cho-
rzy (121 — 98,4%) byli czynni zawodowo (117 —
95,1%) lub kontynuowali nauke (4 — 3,3%), przy
czym 72 (58,5%) z nich pracowato fizycznie. Jedy-
nie 2 chorych (1,6%) przebywalo na rencie z powo-
du nastepstw LCPD.

Ogodtem wynik bardzo dobry stwierdzono w 59
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(43,7%) stawach biodrowych, dobry w 54 (40%), do-
stateczny w 20 (14,8%) stawach, niedostateczny w 2
(1,5%) stawach biodrowych. Najwigcej wynikow
bardzo dobrych i dobrych uzyskano wsrod chorych,
u ktérych choroba rozpoczeta si¢ ponizej 6 r. Z. oraz
migdzy 6-9 r. z. Odsetek wynikow bardzo dobrych
i dobrych w obu przedzialach wiekowych wyniost
odpowiednio 82,6% i 94%. Dla pacjentdw z poczat-
kiem choroby powyzej 9 roku zycia odsetek wyni-
kow bardzo dobrych i dobrych wynosit 62,5% (Tabe-
la 3).

Najwigkszy procent wynikéw bardzo dobrych
stwierdzono w grupie I Catteralla (70,6%). Wyniki zte
stwierdzono jedynie w grupie IV Catteralla. Szczegoty
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Tab. 4. Ocena kliniczna chorych po okresie obserwacji z uwzglednieniem podziatu Catteralla
Tab. 4. Clinical assessment of patients after the observation period in terms of Catterall group

Grupa Ocena kohcowa
Catteralla Bardzo dobra Dobra Dostateczna | Niedostateczna
I 12 (70.6%) | 5(29.4%) - -
I 3 (23.1%) 8 (61.5%) 2 (15.4%) -
Il 15 (45.4%) |12 (36.4%) | 6 (18.2%) -
v 29 (40.3%) |29 (40.3%) | 12 (16.6%) 2 (2.8%)

Tab. 5. Ocena kulistosci gtowy kosci udowej wg Mose z uwzglednieniem okresu obserwacji
Tab. 5. Evaluation of the sphericity of the femoral head according to Mose in terms of the length of the observation

period
Kulisto$¢ gtowy wg Mose
Okres Dobra Zadowalajaca Zta
obserwacji
10-15 lat 8 (30.8%) 16 (61.5%) 2 (7.7%)
15-20 lat 15 (37.5%) 19 (47.5%) 6 (15%)
20-25 lat 12 (20.7%) 29 (50%) 17 (29.3%)
> 25 lat 1(9.1%) 6 (54.5%) 4 (36.4%)
Ogoétem 36 (26.7%) 70 (51.8%) 29 (21.5%)

Tab. 6. Ocena kulistosci glowy ko$ci udowej wg Mose z uwzglgdnieniem wieku chorych w momencie rozpoczgcia

choroby

Tab. 6. Evaluation of the sphericity of the femoral head according to Mose in terms of age at onset

Wiek Kulisto$¢ gtowy wg Mose
Dobry Zadowalajacy Zty
<6 lat 25 (36.2%) 37 (53.6%) 7 (10.2%)
6-9 9 (18%) 26 (52%) 15 (30%)
> 9 lat 2 (12.6%) 7 (43.7%) 7 (43.7%)

przedstawia Tabela 4. Na podstawie uzyskanych wyni-
kow klinicznych nie stwierdzono wptywu czynnikow
ryzyka i ich ilo$ci na koncowy wynik leczenia.

Wartosci kata Wiberga i wskaznika panewkowo-
glowowego w poszczegdlnych grupach Catteralla
przedstawia Tabela 1.

Zgodnie z klasyfikacja Mose, po okresie obserwa-
cji 36 stawow (26,7%) uzyskato oceng¢ dobra, 70
(51,8%) ocene zadowalajaca, a 29 (21,5%) oceng zta.
Najwiekszy procent wynikéw dobrych uzyskano
w grupach z okresem obserwacji wynoszacym 10-15
1 15-20 lat, odpowiednio 23,1% oraz 37,5% przypad-
kéw. Odsetek wynikow dobrych malat wraz z wydhu-
zaniem si¢ okresu obserwacji (Tabela 5).

Najwiekszy procent wynikow dobrych uzyskano
w grupie pacjentdw z poczatkiem choroby przed 6

rokiem zycia (36,2%). Zdecydowanie najmniej ko-
rzystne wyniki, zarbwno w zakresie ocen dobrych
(12,6%), jak i ztych (43,7%), uzyskano w grupie pa-
cjentdw z poczatkiem choroby powyzej 9 lat. Szcze-
g6ty przedstawia Tabela 6. Procent wynikéw do-
brych i ztych u obu pici byt podobny.

Najwiecej wynikow dobrych wg Mose bylo w 1
grupie Catteralla, przy najnizszym procencie (5,9%)
wynikéw ztych. W miarg zwigkszania si¢ rozlegtosci
zmian w glowie kosci udowej liczba wynikéw dobrych
malata — do 25% w grupie 1V, a liczba wynikéw ztych
rosta do 24,2% i 25% w grupie Il i IV (Tabela 7).

Nie stwierdzono zalezno$ci miedzy kulistoscia glo-
wy ko$ci udowej od rodzaju i ilosci stwierdzanych
czynnikow ryzyka.
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Oceng wynikow wg klasyfikacji Stulberga przed-
stawia Tabela 8. Najwickszy odsetek chorych zali-
czonych do grupy I byt po okresie obserwacji mniej-
szym niz 15 lat i wynosit 30,8%, aby zmale¢ do 9%
po ponad 25 latach. Najwigkszy odsetek stawow ze
sferyczng kongruencja wystgpowat w grupie chorych
z poczatkiem choroby przed 6 r. z., najmniej korzystne
wyniki uzyskano u chorych powyzej 9 r. z. (Tabela 9).

Zblizone procentowe sumy wynikéw ze sferyczng
i asferyczng kongruencja, pomigdzy grupg chtopcow
1 dziewczat wskazujg na brak zdecydowanej zalezno-
$ci koncowego wyniku od plci w ocenie wg Stulberga.

W I grupie Catteralla przewazaty wyniki z I 1 11
grupy Stulberga (47,1% 1 35,2%), natomiast najwiek-
szy odsetek I1I grupy Stulberga zanotowalismy w IV
grupie Catteralla, gdzie rozleglo$¢ martwicy glowy
kos$ci udowej jest najwigksza (Tabela 10). Na podsta-

wie analizy uzyskanych wynikow nie stwierdzono
wplywu czynnikow ryzyka na koficowy wynik lecze-
nia w ocenie Stulberga.

Cechy zmian zwyrodnieniowych w stawach bio-
drowych stwierdziliSmy w 51 przypadkach (37,8%).
Uwzgledniajac okres obserwacji, w przedziale 10-15
lat stwierdziliSmy obecno$¢ zmian zwyrodnienio-
wych w 7 stawach (26,9%), w przedziale 15-20 lat
—w 11 (27,5%), w przedziale 20-25 lat — w 27 (46,6%),
a w przedziale powyzej 25 lat w 6 stawach (54,5%).

DYSKUSJA

Badania nad krétko- i dlugoterminowymi skutka-
mi LCPD prezentuja ostrozne prognozy, bardziej
optymistyczne dla prognoz krétkoterminowych oraz
znacznie gorsze dla prognoz dtugoterminowych [22,

Tab. 7. Ocena kulistosci glowy kosci udowej wg Mose z uwzglednieniem podziatu Catteralla
Tab. 7. Evaluation of the sphericity of the femoral head according to Mose in terms of Catterall group

Grupa Kulisto$¢ gtowy wg Mose
Catteralla Dobry Zadowalajacy Zty
I 9 (52,9%) 7 (41,2%) 1(5,9%)
I 2 (15,4%) 9 (69,2%) 2 (15,4%)
Il 7 (21,2%) 18 (54,6%) 8 (24,2%)
v 18 (25%) 36 (50%) 18 (25%)

Tab. 8. Ocena radiologiczna chorych wg klasyfikacji Stulberga z uwzglednieniem roéznych okreséw obserwacji
Tab. 8. Radiological evaluation of patients according to Stulberg classification in terms of differences in observation

periods
Okres Typ wg klasyfikacji Stulberga
obserwacji | Il I v \%
10-15 lat 8 (30,8%) | 13 (50%) |3(11,6%) | 1(3,8%) 1(3,8%)
15-20 lat 11 (27,5%) | 18 (45%) |7 (17,5%) | 1(2,5%) | 3 (7,5%)
20-25 lat 14 (24,2%) | 17 (29,3%) | 18 (31%) | 6 (10,3%) | 3 (5,2%)
> 25 lat 1(9%) 2 (18,2%) | 3(27,3%) | 3(27,3%) | 2(18,2%)
Ogoétem 35 (25.9%) |49 (36.3%) |31 (23%) [11(8.1%) |9 (6.7%)

Tab. 9. Ocena radiologiczna chorych wg klasyfikacji Stulberga z uwzglednieniem wieku w momencie rozpoczgcia

CTZZ.r(;l.)};?adiological evaluation of patients according to Stulberg classification in terms of age at onset
Wiek Typ wg klasyfikacji Stulberga
I Il 1] 1Y \Y,
<6 lat 22 (31.9%) | 28 (40.6%) | 10 (14.5%) | 3 (4.3%) | 6 (8.7%)
6-9 lat 12 (24%) 18 (36%) 16 (32%) | 4 (8%) -
> 9 lat 1(6.2%) | 3(18.8%) | 5(31.2%) | 4 (25%) | 3 (18.8%)
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Tab. 10. Wyniki koncowe wg klasyfikacji Stulberga z uwzglednieniem podziatu Catteralla
Tab. 10. Outcomes according to Stulberg classification in terms of Catterrall group

Grupa wg Klasyfikacja Stulberga

Catteralla | I [ v Vv
I 8 (47,1%) 6 (35,2%) 1(5,9%) 1(59%) | 1(59%)
I 2 (15,4%) 6 (46,1%) | 2 (15,4%) 1(7,7%) | 2(15,4%)
1 10 (30,3%) | 8(24,2%) | 6(18,2%) | 5(15,2%) |4 (12,1%)
v 15 (20,8%) | 29 (40,3%) | 22 (30,5%) | 4 (5,6%) | 2(2,8%)

23]. Naturalny przebieg choroby jest korzystny dla
okoto 50-60% pacjentéw [4,8,24,25], u pozostatych
bedzie narasta¢ poczucie dyskomfortu przez wigk-
szo$¢ dorostego zycia, dolegliwosci bolowe i praw-
dopodobienstwo plastyki stawu w 5-6 dekadzie zycia
[24]. Przewaga bolu i dysfunkcji stawu biodrowego
z nieleczong choroba Perthesa jest 10 razy wicksza,
niz u pozostatej populacji [6,26].

Uzyskane przez nas wyniki kliniczne w zakresie
ruchomosci stawu biodrowego, tak pod wzgledem
warto$ci, jak i rodzaju ograniczonego ruchu, kore-
spondujg z wynikami innych autoréw [16,27,28]. Skro-
cenie konczyny wystepowato tylko w 27 przypadkach
(20%), analogicznie do danych Canario [29], gdzie
nierownos¢ konczyn wystepowata u 24% pacjentow.

Nalezy podkresli¢, ze w naszym materiale peing
aktywno$¢ fizycznag stwierdzano u 50 chorych (40,7%),
a ponad polowa z nich czynnie uprawiata rézne dys-
cypliny sportowe.

Stosujgc podziatl Catteralla, najwigkszy procent
bardzo dobrych i dobrych wynikéw klinicznych uzy-
skalismy w grupie I. Wyniki zte wystepowaly jedynie
w IV grupie Catteralla. Rozleglo$¢ zmian martwi-
czych w glowie ko$ci udowej jest jednym z najwaz-
niejszych uznawanych czynnikow prognostycznych,
a wydaje si¢, ze nie tylko wynik radiologiczny, ale
i kliniczny jest proporcjonalny do stopnia zajecia
glowy ko$ci udowej procesem chorobowym [4,10,
13,14,18,30,31,32,33,34].

W literaturze, za najwazniejsze dlugoterminowe
czynniki prognostyczne w przebiegu choroby Perthe-
sa uwaza si¢ wiek dziecka w momencie wystapienia
choroby, ksztatt gtowy kosci udowej w chwili dojrza-
losci kostnej oraz rozleglos¢ zmian martwiczych [8,
13,14,15,18,22,26,29,31,32,33,34,35,36] obserwo-
wanych na zdjeciu radiologicznym. Wéréd innych
czynnikow prognostycznych w chorobie Perthesa wy-
mienia si¢: pte¢, stadium zaawansowania choroby,
czynniki ryzyka, stopien kongruencji powierzchni
stawowych glowy 1 panewki oraz potencjal wzrosto-
wy chrzastki nasadowej blizszej kosci udowej [8,9,
10,14,18,29,37,38,39,40]. Obecnie znaczenie czyn-

nikdw ryzyka poddawane jest krytyce i przyjmuje
si¢, ze warto$¢ prognostyczng ma gtdéwnie podwich-
nigcie glowy kosci udowej i zwigzana z nim laterali-
zacja [8,10,18,33,35,38,39,41]. Zdaniem Saltera
i Yrjonena, podwichniecie jest lepszym wskaznikiem
prognostycznym, niz nawet obecno$¢ 2 lub wigcej
czynnikow ryzyka [14,41]. Drugim istotnym czynni-
kiem Zle rokujacym przytaczanym w literaturze, sg
zmiany w przynasadzie [8,10]. Pozostate czynniki,
jak objaw Gage, boczne zwapnienie, horyzontalne
ustawienie chrzastki nasadowej nie odgrywaja wigk-
szej roli 1 nie wptywaja na koncowy wynik [8,14].
W naszym materiale obecno$¢ czynnikéw ryzyka
stwierdzono w 96,3% leczonych stawow, jednakze
w koncowej analizie nie stwierdzono istotnego wpty-
wu zaré6wno rodzaju czynnikow, jak i ich liczby na od-
legly wynik leczenia. Catterall, Marsman, Heikinen
[4, 8] twierdzg, ze musza wystapi¢ wigcej niz 2 czyn-
niki ryzyka, zeby mozna bylo przewidywac zty wy-
nik leczenia. Sama obecno$¢ czynnikow ryzyka, choé
ich warto$¢ rokownicza jest poddawana krytyce, dla
wielu autorow stanowi wskazanie do leczenia opera-
cyjnego. W badaniach Vukasinovica i wsp. [16] obec-
nos$¢ chocby jednego z czynnikow ryzyka, byta wska-
zaniem do zaniechania leczenia zachowawczego.
Szereg autoréw podkresla zalezno$¢ wyniku kon-
cowego leczenia od wieku dziecka w momencie roz-
poczgcia choroby Perthesa, uznajac za najbardziej ko-
rzystny prognostycznie wiek przed 6 rokiem zycia [7,
8,14,26,27,34,36,41]. Uzyskane w badaniu kontrol-
nym wyniki potwierdzaja wyrazna zalezno$¢ migdzy
wiekiem pojawienia si¢ choroby a koncowym wyni-
kiem. Zdecydowanie najwigcej wynikow bardzo do-
brych w ocenie klinicznej, uzyskano wsréd pacjen-
tow ponizej 6 roku zycia — 53,6%. Natomiast wsrod
pacjentow w przedziale wickowym 6-9 lat, procent
wynikoéw bardzo dobrych wynidst 36%, a powyzej
9 roku zycia tylko 18,7%. Podobna zalezno$¢ odno-
towano w ocenie radiologicznej. Oceniajac sferycz-
no$¢ gtowy kosci udowe;j, najwigkszy procent wyni-
kéw dobrych (36,2%) 1 zadowalajacych (53,6%) uzy-
skano w grupie pacjentow do 6 roku zycia. Zdecydo-
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wanie najmniejszy procent wynikéw dobrych
(12,6%) i zadowalajacych (43,7%), wsrdd pacjentow
z poczatkiem choroby powyzej 9 roku zycia. W oce-
nie wg Stulberga najwickszy procent wynikow ko-
rzystnych, z prawidtows, sferycznag odbudowg glowy
ko$ci udowej, zanotowano w grupie pacjentéw do 6
roku zycia (31,9%), a najmniejszy w grupie z poczat-
kiem choroby powyzej 9 roku zycia (6,2%). Zdaniem
Herringa, od 50 do 70% dzieci z poczatkiem choroby
przed 6 rokiem zycia uzyskuje dobre wyniki [7]. Wein-
stein uwaza, ze wazniejszym prognostycznie czyn-
nikiem jest wiek w fazie gojenia, niz wiek w chwili
rozpoczgcia choroby [34]. Odmienne opinie wyraza-
ja Axer, Rolston czy Urban twierdzac, ze wiek
w chwili zachorowania nie ma wplywu na koncowy
wynik [9]. Na podstawie naszych wynikoéw konco-
wych, zaréwno klinicznych, jak i radiologicznych
w ocenie wg Mose i Stulberga trudno si¢ z tym po-
gladem zgodzic.

Gléwnym czynnikiem predysponujacym do roz-
wini¢cia si¢ zmian zwyrodnieniowych sg znaczne de-
formacje wyleczonej glowy udowej oraz wiek wysta-
pienia choroby [13,14,15,34]. Szacuje si¢, ze w przy-
padku pacjentéw nieleczonych, zmiany zwyrodnie-
niowe rozwijaja si¢ u 40%-50% przypadkow [41].
Wigkszo$¢ zmian zwyrodnieniowych narasta w 20-
40-letnim okresie obserwacji [36,41]. W naszym ma-
teriale obecno$¢ zmian zwyrodnieniowych stwier-
dzono w 51 stawach (37,8%), a odnotowany przyrost
tych zmian zwigkszat si¢ wraz z okresem obserwacji.
Yrjonen stwierdzit radiologiczne cechy osteoarthritis
w 48,1% stawow biodrowych, przy $rednim wieku
pacjentow 43 lata [41]. Powyzsze doniesienia sg zgod-
ne z naszymi spostrzezeniami. Stwierdzono 37,8%
zmian zwyrodnieniowych przy $rednim wieku bada-
nych wynoszacym 25,8 lat. Mose odnotowat cigzkie
zmiany zwyrodnieniowe stawu biodrowego wérdd
67% pacjentow w wieku 65 lat, a odsetek wystepo-
wania zmian wzrastal do 100%, gdy wystepowata
nieregularnos$¢ glowy w fazie gojenia [21].

WNIOSKI

1. Po 20 latach od zakonczenia choroby jedynie
25% ocenianych stawow byta prawidlowa.

2. Wysoki odsetek zmian zwyrodnieniowych stawu
biodrowego w badanej grupie sugeruje mata efek-
tywnos¢ zastosowanego leczenia.

3. Przebycie choroby Perthesa, pomimo leczenia za-
chowawczego, w odleglej perspektywie w znacz-
nym stopniu ogranicza sprawnos¢ ruchows.
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