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High trochanter location: Natural history or complica-
tion following treatment of Perthes' disease?
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SUMMARY

Background. In Perthes' disease femoral head deformities can be accompanied by high location of the
greater trochanter and diminished shaft-neck angle, causing decreased joint stability and diminished hip func-
tion. The aim of our study was to compare head-trochanter relationships in hips treated for Perthes' disease
using surgical and non-surgical methods.

Material and methods. The clinical material consisted of 61 children (68 hips) treated in our hospital from
1990 to 1994; 32 hips were treated conservatively, while 36 hips were operated. The mean observation time
was 7.7 years. We re-examined X-rays done at onset, after 3-6 months of treatment, and at final follow-up. The
projected shaft-neck angle, ATD (Edgren), and degree of head involvement (Catteral and Herring) were eval-
uated, while the Stulberg classification was used for outcome evaluation. In clinical examination we looked for
Trendelenburg sign, limping, and leg length discrepancy.

Results. The value of shaft-neck angle and ATD were correlated with age, sex, degree of head containment,
and method of treatment. In boys, comparatively low ATD values were found in both treatment groups. In girls
the ATD values were considerably lower in operated hips. High trochanter location and diminished shaft-neck
angle had no statistical effect on clinical outcome.

Conclusion. The natural course of Perthes' disease causes decreased ATD, regardless of treatment type. In
our operative technique, containment may be achieved more by extension (anteflexion) osteotomy of the femur
than by pure varisation osteotomy. We found no indication for epiphysiodesis of the greater trochanter com-
bined with anteflexion osteotomy of the femur.

STRESZCZENIE

Wstep. W przebiegu choroby Perthesa, poza znieksztatceniami glowy kosci udowej wystepujq rowniez za-
burzenia wzrostowe pozostalych czesci blizszego konca kosci udowej, ktore mogq istotnie ograniczy¢ czynnosé
stawu biodrowego. W skiad tych deformacji wchodzq: wysokie ustawienie kretarza wiekszego i zmniejszony kqt
szyjkowo-trzonowy. Zmiany te wywolujq wtorne ostabienie miesni posladkowych, dodatni objaw Trendelenbur-
ga, utykanie, ale przede wszystkim mogq one spowodowac zmniejszenie stabilnosci stawu biodrowego. Rozne
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wspotczesne sposoby leczenia choroby Perthesa majq na celu uzyskanie zanurzenia ,, containment” gtowy ko-
sci udowej w panewce stawu biodrowego. Jednym ze sposobow uzyskania zanurzenia jest leczenie z uzyciem
osteotomii waryzujqcej kosci udowej. Celem pracy jest porownanie stosunkow gtowowo-panewkowych w sta-
wach biodrowych leczonych z powodu choroby Perthesa, z uzyciem technik operacyjnych i nieoperacyjnych.

Materiat i metody. Material sktada sie z 61 chorych (68 stawow biodrowych) leczonych w Klinice Ortope-
dii Dziecigcej w Poznaniu w latach 1990-1994. Grupa leczonych nieoperacyjnie (32 stawy biodrowe) to 8 dziew-
czqt i 23 chtopcow. Grupa leczonych operacyjnie (36 stawow biodrowych) to 4 dziewczeta i 30 chiopcow. Spo-
srod chiopcow, 4 z obustronng chorobq Perthesa byto leczonych po jednej stronie operacyjnie, podczas gdy
po drugiej stronie nieoperacyjnie. Srednia wieku wystqpienia objawéw choroby Perthesa to 5,3 roku, Srednia
wieku w chwili operacji to 6,8 roku. Srednia czasu obserwacji to 7,7 roku. Dokonalismy oceny zdjec¢ radiolo-
gicznych stawow biodrowych w chwili wystgpienia objawow choroby Perthesa, po 3-6 miesiqcach leczenia
i w czasie ostatniego badania. Ocenialismy pozorny kqt szyjkowo-trzonowy, dystans ATD (articulo-trochante-
ric-distance) wg Edgrena, rozlegtos¢ martwicy w glowie kosci udowej z uzyciem klasyfikacji Catteralla i Her-
ringa. W koncowej ocenie postuzylismy sie klasyfikacjq Stulberga. W badaniach klinicznych postuzylismy sie
nastepujqcymi objawami: objawem Trendelenburga, obecnosciq utykania, roznicq diugosci konczyn dolnych.
Wartosci kqtow szyjkowo-trzonowych i dystansu ATD skorelowalismy z wiekiem, plciq, stopniem zajecia glowy
kosci udowej i ze sposobem leczenia.

Wyniki. Nasze wyniki wykazaty, ze choroba Perthesa istotnie wplywa na wartosci dystansu ATD, niezalez-
nie od sposobu postepowania leczniczego. Jest to zgodne z historiq naturalng choroby. U chlopcow stwierdzi-
lismy niskie wartosci dystansu ATD, tak w grupie leczonych nieoperacyjnie, jak i operacyjnie. U dziewczqt dy-
stans ATD byt wzglednie nizszy w grupie leczonych nieoperacyjnie w porownaniu z leczonymi operacyjnie. Wy-
sokie ustawienie kretarza wiekszego i mata wartos¢ kqta szyjkowo-trzonowego nie mialy istotnego statystycz-
nie wplywu na uzyskane przez nas wyniki kliniczne. Mozemy spekulowac, ze stosowana przez nas technika ope-
racyjna, w ktorvej zanurzenie uzyskujemy na drodze osteotomii antefleksyjnej kosci udowej, nie stwarza ryzyka
zaburzen stosunkow glowowo-kretarzowych w porownaniu z czystq osteotomiq waryzujqcq kosci udowej.

Whioski. Nie znajdujemy wskazan dla epifizjodezy chrzqstki nasadowej kretarza wigkszego w przypadku
wykonywania osteotomii antefleksyjnej kosci udowej jako sposobu leczenia operacyjnego choroby Perthesa.

WSTEP

Celem jakiegokolwiek leczenia operacyjnego
choroby Perthesa jest poprawa wyniku naturalnej hi-
storii tej choroby, do ktorego dochodzi w razie braku
leczenia. Leczenie nieoperacyjne stosowane w cho-
robie Perthesa jest wspomaganiem historii naturalne;j
w uzyskaniu prawidlowego rozwoju i wzrostu stawu,
ktorego glowa kosci udowej ulegta martwicy. Sa au-
torzy, jak Ratliff oraz Gower i Johnston [1,2,3], kto-
rzy opisali serie chorych z choroba Perthesa nie le-
czonych, u ktérych stwierdzili minimalne znieksztat-
cenia i niewielkie odchylenia od stanu prawidtowego
w obrazie klinicznym. Jednakze, wigkszo$¢ podkre-
$la istotno$¢ leczenia tak nieoperacyjnego, jak i ope-
racyjnego, ktérego celem jest przeciwdziatanie nie-
korzystnemu rozwojowi stawu biodrowego, zakon-
czonego wczesng artroplastyka.

Axer [4], po analizie i publikacji swojego materia-
hu, przyczynit si¢ do popularyzacji osteotomii wary-
zujacej kosci udowej jako metody leczenia operacyj-
nego. Inni autorzy, aby zwigkszy¢ szans¢ na uzyska-
nie containment, proponuja wykona¢ dodatkowo oste-
otomi¢ ko$ci biodrowej (Salter, Dega) [5,6]. Lecze-
nie operacyjne dotyczace zmiany kata szyjkowo-trzo-

nowego z lub bez osteotomii kosci biodrowej, zmie-
nia stosunki glowowo-krgtarzowe. W chorobie Per-
thesa niezaleznie od sposobu leczenia, a takze w przy-
padku naturalnej historii schorzenia, dochodzi do ob-
nizenia wysokosci glowy kosci udowej. Zjawisko to,
w r6znym stopniu wyrazone, wptywa réwniez na zmi-
any prawidtowych stosunkéw glowowo-kretarzo-
wych. Od tych wzajemnych relacji zalezy wynik czyn-
nosciowy.

Celem pracy jest porownanie relacji gtowowo-
kretarzowych w stawach biodrowych leczonych ope-
racyjnie i nieoperacyjnie z powodu choroby Perthesa.
Dodatkowo dokonalismy oceny wplywu leczenia chi-
rurgicznego na ksztatt blizszego konca kosci udowe;.

MATERIAL I METODY

Retrospektywnej analizie poddalismy 61 chorych
(68 stawow biodrowych) leczonych w Klinice Orto-
pedii Dziecigecej Akademii Medycznej im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu w latach 1990-1994.
Grupa leczonych operacyjnie sktadata si¢ z 34 cho-
rych (36 stawow biodrowych), 30 chtopcow i 4 dziew-
czynki. Grupg leczonych nieoperacyjnie stanowi-
to 31 chorych (32 stawy biodrowe), 23 chtopcow
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i 8 dziewczynek. U 4 chtopcéw z obustronng choro-
ba Perthesa, jeden staw biodrowy leczony byt opera-
cyjnie, a drugi nieoperacyjnie. Srednia wieku pierw-
szego wystapienia objawow choroby wynosita 5,3
roku (1,6-12,7 lat). W grupie stawow leczonych nie-
operacyjnie $rednia wieku wystapienia pierwszych
objawow wynosita 4,6 lat (1,6-12,7 lat), podczas gdy
w grupie stawow operowanych 6 lat (1,8-12,3 lat).

Czas obserwacji wynosit §rednio 7,7 roku, waha-
jac si¢ od 4,2 do 10,3 roku. Dla stawéw leczonych
nieoperacyjnie Srednia czasu obserwacji wynosita
7,9 roku (4,2-10,3 roku), a dla stawow operowa-
nych 8,1 roku (5,3-10,3 roku).

Stopien zajecia martwica glowy kosci udowej
oceniony z uzyciem klasyfikacji Catterella [7] i Her-
ringa [8] przedstawia Tabela 1 i 2.

W Tabeli 3 przedstawiono wiek chorych leczo-
nych nieoperacyjnie i operacyjnie w chwili rozpoczg-
cia leczenia w ogole, w chwili operacji, wiek, w kto-
rym zakonczono leczenie oraz, w ktorym dokonano
usuniecia blaszki.

W naszym materiale leczenie nieoperacyjne nie
odbiegato od przyjetych standardow. StosowaliSmy
wyciag posredni, opatrunki gipsowe tzw. ¢wiczebne,
odcigzenie z uzyciem szyn, kul tokciowych i szelki
Snydera. W leczeniu operacyjnym stosowalismy
z zalozenia jednolite postgpowanie, ktore polegato
na zastosowaniu osteotomii antefleksyjnej kosci udo-
wej 1 osteotomii miednicy wg Degi. Jednakze w po-
szczeg6lnych przypadkach operatorzy indywidualnie
wykonywali dodatkowo korekcja kata antetorsji szyj-
ki kosci udowej i kata szyjkowo-trzonowego.

Tab. 1. Wyniki oceny wedhug klasyfikacji Catteralla

Analizie poddaliémy stan kliniczny chorych
1 zdjgcia radiologiczne wykonane w chwili rozpoczg-
cia leczenia, przed operacja i nastgpnie na zakoncze-
nie leczenia lub po usunigciu blaszki. Ocena klinicz-
na obejmowata wystgpowanie objawu Trendelenbur-
ga i Duchenne'a, utykanie, nierownos¢ konczyn.

Na zdjeciach radiologicznych zmierzylismy odle-
glos¢ glowowo-krgtarzowa ATD (articulo-trochante-
ric distance) wedtug Edgrena [9] oraz pozorny kat
szyjkowo-trzonowy ST. Uzyskane wartosci odlegto-
$ci ATD i kata ST poréwnalis§my z wiekiem w chwi-
li wystapienia pierwszych objawoéw choroby Perthe-
sa, z plcia, stopniem zajecia glowy martwica i ze spo-
sobem leczenia Na koncowych zdjgciach radiolo-
gicznych dokonaliSmy oceny stawdéw biodrowych
z uzyciem klasyfikacji Stulberga [10]. Wyniki podda-
liSmy analizie matematycznej 1 statystycznej wyko-
rzystujac wskazniki.

WYNIKI

Tabela 4 przedstawia wartosci odlegtosci ATD
i katow ST u chorych leczonych nieoperacyjnie oraz
w stawach drugostronnych. Przyjelismy, ze warto$ci
te dotycza grupy stawow biodrowych, w ktorej znie-
ksztatcenia blizszego konca kosci udowej zblizone sa
najbardziej do wystepujacych w ,.historii naturalnej”
choroby Perthesa.

Z kolei w Tabeli 5 przedstawili$my wartosci ATD
1 ST dla stawdéw leczonych operacyjnie i leczonych
nieoperacyjnie. Nizsze wartosci ATD (p = 0,005) uzy-
skali$my w stawach leczonych nieoperacyjnie zakla-

Tab. 1. Head involvement according to the Catterall classification

Typ wg klasyfikacji

Stawy leczone

Stawy leczone nieoperacyjnie

Catteralla operacyjnie (liczba bioder)
(liczba bioder)
I 0 3
I 3 6
1 15 10
\Y 18 13

Tab. 2. Wyniki oceny wedlug klasyfikacji Herringa

Tab. 2. Head involvement according to the Herring classification
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Typ wg klasyfikacji Herringa

Stawy leczone
operacyjnie
(liczba bioder)

Stawy leczone nieoperacyjnie

(liczba bioder)

1 5
B 24 19
11 8
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Tab. 3. Dane wiekowe dotyczace obu grup chorych
Tab. 3. Age data for both study groups

Leczenie nieoperacyjne Leczenie operacyjne
(lata) (lata)
Rozpoczecie leczenia Srednia 4,8 (2,2do 12,7) | Srednia 6,3 (2,7 do
12,7)
Operacja Srednia 6,8 (3,2 do
12,9)
Zakonczenie leczenia Srednia 6,3 (3,0do 13,2) | Srednia 7,6 (4,6 do
(rozpoczecie petnego obcigzania 13,2)
konczyny)
Usunigcie metalu Srednia 8,6 (4,6 do
14,6)

syfikowanych pierwotnie do grupy IV wg Catteralla.
Nizsze wartosci kata ST (p < 0,01) stwierdzilismy
rowniez w stawach biodrowych leczonych nieopera-
cyjnie zaklasyfikowanych pierwotnie do grupy C we-
dlug Herringa. W grupie stawow biodrowych leczo-
nych operacyjnie nie stwierdziliSmy zaleznosci po-
migdzy warto$§ciami ATD i1 ST a stopniem zajgcia
glowy wg Catteralla czy Herringa.

Kliniczna konsekwencja zmniejszenia wartosci
ATD i ST jest: zmniejszenie odwiedzenia, skrocenie
koficzyny, wystgpowanie objawdw Trendelenburga
i Duchenne'a, chéd z utykaniem. W analizowanym ma-
teriale nie stwierdziliSmy Zadnej korelacji pomigdzy
warto$ciami ATD a wystgpowaniem objawow ograni-
czenia odwiedzenia, skroceniem konczyny, utykaniem
1 obecnos$cia objawow Trendelenburga i Duchenne'a.

Zmniejszona wartos$¢ kata ST zostata stwierdzona

w stawach z dodatnim objawem Duchenne'a i ograni-
czonym odwiedzeniem stawu biodrowego. Nie stwier-
dziliSmy natomiast zadnej zaleznosci pomigdzy niz-
sza wartoscia kata ST a wystgpowaniem objawu
Trendelenburga, skroceniem konczyny i1 utykaniem.

Wyniki oceny koncowej leczenia operacyjnego
ocenili$my z uzyciem klasyfikacji Stulberga i przed-
stawiliSmy w Tabeli 6. Najwigcej wynikow miescito
si¢ w grupie II i III, tak w stawach leczonych opera-
cyjnie, jak i nieoperacyjnie, z tym, ze w grupie stawow
nieoperowanych, 5 spo$rod nich miescito si¢ grupie
I wedhug Stulberga.

DYSKUSJA

Wskazaniem do leczenia choroby Perthesa, dla
czesci autorow, jest typ II wedlug Catteralla, dla

Tab. 4. Wartosci ATD i ST dla stawow leczonych operacyjnie i stawow drugostronnych
Tab. 4. ATD and NS angle in operated and contralateral hips

ATD ($rednia) ATD (zakres) ST ($rednia) ST (zakres)
Stawy chore 14,3 mm od 12 do 27 131,2° od 114° do
leczone mm 150°
operacyjnie
(n=26)
Stawy
drugostronne 18,0 mm od 10 do 30 133,7° od 124° do
(n=26) mm 152°
Ro6znica wynikow Istotna Nieistotna
statystycznie statystycznie
(p=0,005)
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Tab. 5. Porownanie warto$ci ATD i ST w stawach operowanych i leczonych nieoperacyjnie
Tab. 5. Comparison of ATD and NS angle in operated and non-operated hips

ATD ($rednia)

ATD (zakres)

ST ($rednia) ST (zakres)

Stawy operowane

statystycznie

(n=36) 13 mm od 12 do 34 mm 126,7° od 106° do 142°
Stawy
nieoperowane 12,8 mm od 12 do 27 mm 130,4° od 114° do 150°
(n=26)
Ro6znica wynikow Nieistotna Nieistotna

statystycznie

Tab. 6. Wyniki leczenia wedtug klasyfikacji Stulberga
Tab. 6. Outcome according to the Stulberg classification

Stawy Stulberg — typ Razem
biodrowe | I 11l v \Y

operowane 4 23 4 1 36
nieoperowane |17 8 0 32
Razem 21 31 9 1 68

wigkszosci typ 111 1 IV z objawami ryzyka gtowy ko-
$ci udowej. Containment, czyli kongruentne zanurze-
nie glowy kosci udowej w panewce w okresie lecze-
nia uzyskuje si¢ za pomoca wyciagdéw, odciazenia
w t6zku, gipsow odwodzacych, ortez oraz za pomo-
ca leczenia operacyjnego w postaci osteotomii ko$ci
udowej i/lub osteotomii kosci biodrowej. Ciagle sa
jednak kontrowersje, ktory ze sposobow leczenia jest
najbardziej efektywny, przy zachowaniu warunku mi-
nimalnej inwazyjno$ci metody.

W pracy przedstawiliSmy stawy biodrowe leczo-
ne z powodu choroby Perthesa za pomoca osteotomii
miednicy wedlug Degi i osteotomii antefleksyjno-
-waryzujacej kosci udowej. W odréznieniu od izolo-
wanej osteotomii waryzujacej uzyskalismy ,,contain-
ment” bez konieczno$ci znaczacego pomniejszania
kata szyjkowo-trzonowego.

Jak podaje Weiner i wsp. [11] wielko$¢ koniecz-
nej waryzacji szyjki kosci udowej dla uzyskania
»contaiment” moze przekroczy¢ zdolno$é blizszego
konca ko$ci udowej do przebudowy. Menelaus [12]
1 niezaleznie Karadimas i wsp.[13] stwierdzili, ze
przebudowa postepuje do czasu zakonczenia wzrostu
kos$ci udowej. Wykazali oni, ze potencjat do przebu-
dowy jest najwigkszy u dzieci ponizej 8 roku zycia.
W wigkszosci doniesien korekcja — przebudowa bliz-
szego konca ko$ci udowej po osteotomii waryzujacej
nastepuje od 10 do 21. Evans i wsp. [14] okreslili, ze
optymalna wartosécia kata ST po korekcji jest 110.
Z kolei Weiner i wsp. [11] twierdza, ze warto$ci >105
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moga by¢ rekomendowane. Natomiast wartosci kata
ST ponizej 105 opodzniaja przebudowe kostng bliz-
szego konca kosci udowe;j. Jest to prawdopodobnie
zwiazane ze sko$nym ustawieniem chrzastki nasado-
wej podgtowowej w zajetym choroba stawie.

W prezentowanej przez nas technice operacyjnej
stosowaliSmy osteotomi¢ kosci biodrowej wedhug
Degi i osteotomig antefleksyjna kosci udowej. W od-
roznieniu od izolowanej osteotomii waryzujacej ko-
$ci udowej ,,containment” uzyskiwali§my bez potrze-
by znacznej waryzacji blizszego konca ko$ci udowe;j,
uzyskujac kat ST wigkszy od granicznej warto-
$ci 105. W tym miejscu nalezy rowniez stwierdzié, ze
stosowana jako uzupelnienie osteotomia miednicy
wedlug Degi nalezy do osteotomii redyrekcyjnych,
czyli zmieniajacych konfiguracj¢ przestrzenna pa-
newki, a nie, jak uwaza czg$¢ autorow, ze jest to ace-
tabuloplastyka. [15]. Gdyby tak byto, to osteotomia
miednicy wedlug Degi bytaby przeciwwskazana
w chorobie Perthesa, jako technika wywotujaca do-
datkowe niedopasowanie gtowy i panewki w dyskon-
gruentnym stawie biodrowym.

W przypadkach nadmiernej korekcji i wytworze-
nia biodra szpotawego, sugerowanym rozwigzaniem
tej deformacji jest opisywana epifizjodeza krgtarza
wigkszego. Phemister [16] opisat t¢ technike, a Lan-
genskiold i Salenius [17] przedstawili seri¢ dobrych
wynikdéw z zastosowaniem tej metody. Niestety, row-
noczes$nie przedstawiono wyniki badan wykazujace,
ze wzrost kretarza wigkszego po 8 roku wieku kost-
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nego nastgpuje wylacznie przez apozycjg, co czyni
epifizjodez¢ catkowicie nieskutecza w leczeniu jego
przerostu [18]. Stevens 1 Coleman [18] analizowali
zachowanie si¢ kretarza wigkszego po zablokowaniu
jego chrzastki nasadowej. Podzielili analizowana
grupe na chorych powyzej i ponizej 8 roku zycia.
We wnioskach stwierdzili, ze dla chorych z przero-
stem kretarza wigkszego ponizej 8 roku zycia, epifi-
zjodeza moze da¢ efekt jego zablokowania, podczas
gdy u dzieci starszych nalezy rozwazy¢ konieczno$é
obnizenia kretarza wigkszego.

Evans i wsp. [14] stwierdzili, ze poprawa kata
szyjkowo-trzonowego i1 zwigkszenie ATD po zablo-
kowaniu kretarza wigkszego wynika bardziej z natu-
ralnej tendencji do jego normalizacji, niz z epifizjo-
dezy. Weiner i wsp. [11] zaproponowali by rozwazy¢
celowos$¢ wykonania epifizjodezy kretarza wigksze-
go kazdorazowo, gdy wykonuje si¢ zmniejszenie ka-
ta szyjkowo-trzonowego do 105 lub ponize;j.

W prezentowanym przez nas materiale wyzsze
potozenie kretarza wigkszego wystepowato w grupie
chorych leczonych nieoperacyjnie w przebiegu ,,hi-
storii naturalnej” choroby. Natomiast w grupie cho-
rych leczonych operacyjnie warto$¢ ATD i ST zmniej-
szaly sig, ale nie stwierdziliSmy istotnej statystycznie
réznicy pomigdzy obu grupami chorych. Wartosci te
nie zalezaty rowniez od wieku, w ktorym wystapity
pierwsze objawy choroby.

WNIOSKI

Wysokie ustawienie krgtarza wigkszego i zmniej-
szenie kata szyjkowo-trzonowego nie spowodowato
istotnych statystycznie, klinicznych konsekwencji.
Mozna spekulowac, ze miata na to wptyw zastosowa-
na technika operacyjna, np. zastosowanie osteotomii
antefleksyjnej zamiast osteotomii waryzujacej. W zwiaz-
ku z tym nie znajdujemy miejsca do wykonywania
epifizjodezy krgtarza wigkszego jednoczasowo
z osteotomia antefleksyjna kosci udowej. Uzyskane
wartosci ATD i ST w grupie leczonych nieoperacyj-
nie i operacyjnie nie wptyngly na koncowy wynik le-
czenia choroby Perthesa oceniony z uzyciem klasyfi-
kacji Stulberga.
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