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Protezoplastyka w koksartrozie dysplastycznej.
Doswiadczenia wlasne

Local experience with total hip replacement in dysplastic
coxarthrosis
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SUMMARY

Background. The goal of our study was to assess the efficacy of total hip replacement in the treatment of
dysplastic arthrosis of the hip.

Material and methods. Between November 2001 and June 2003 we performed total hip replacement in 40
patients (46 hips). Arthritic deformations were classified according to Crowe's classification scheme and oper-
ated using a variety of techniques and prostheses. Outpatient examinations were performed every 6 weeks.
Rehabilitation began 24 hours after surgery.

Results. The average time of hospitalization was 14 days. According to Harris's scale, the average result
was 35.4 before operation, 59.8 immediately after surgery, and 79.16 at 18 months post-operatively. The aver-
age difference between lower limbs was 3 cm before surgery and 1 cm post-operatively. The average range of
flexion in the hip preoperatively was 36°, 85° post-operatively. All the patients suffered pain in the dysplastic
hip before surgery; 4.4% patients still felt pain 12 months after surgery. In 2 cases there was loosening of the
acetabular component of the prosthesis, which required revision surgery. In 3 cases there was dislocation of
prosthesis. In 2 cases the implant was infected. In 1 case there was paresis of the femoral nerve.
Thromboembolism occurred in 3 cases.

Conclusions. In Crowe's first and second degree dysplastic arthrosis of the hip, a good outcome is obtained
with standard stem prosthesis. A CDH stem should be used in stenosis of the intramedullary canal. Patients
with dysplastic hips have better quality of life after total hip replacement.

STRESZCZENIE

Wstep. Przedmiotem pracy byta analiza skutecznosci klinicznej zastosowania alloplastyk stawu biodrowego
w leczeniu podysplastycznych koksartroz.

Materiat i metody. Od listopada 2001 do czerwca 2003 w naszej Klinice wykonalismy 46 zabiegow prote-
zoplastyki stawu biodrowego, u 40 chorych, z koksartrozq dysplastyczng. U 3 chorych zabieg wykonalismy obu-
stronnie. W leczonej grupie bylo 36 kobiet w Srednim wieku 41 lat, oraz 4 mezczyzn w Srednim wieku 47 lat.
Zmiany zwyrodnieniowe klasyfikowalismy wg Crowe'a. Do typu I zaliczylismy 18 bioder, typ I — 16 bioder,
typ Il — 8 bioder oraz typ IV — 4 biodra. W 10 przypadkach implantowalismy proteze bezcementowq Taperloc,
w 15 — trzpien CDH, w 7 — proteze bezcementowq typu Corail, w 10 — AlloPro. W 2 przypadkach implantowa-
lismy proteze cementowq — S6 a w dwoch — Ultima. Wszyscy chorzy znieczuleni byli przewodowo.

Wyniki. Sredni czas zabiegu wynosil 120 min. W 15 przypadkach wykonalismy przeszczepy uzupelniajqce
panewki z kosci wlasnej, w 3 przypadkach — obnizylismy kretarz wiekszy a w 7 — wykonalismy przeciecie m.
iliopsoas. Sredni czas hospitalizacji wynosil 14 dni. Kontrole ambulatoryjne odbywaly sie co 6 tygodni. Cho-
rych ocenialismy wg skali Harrisa. Sredni wynik przedoperacyjny wynosit 35,4 pt, bezposrednio po opera-
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¢ji 59,8 a 18 miesiecy po zabiegu 79,16 pt. Uzyskalismy znaczna poprawe w zakresie mozliwosci samodzielne-
go poruszania sie, chodzeniu po schodach bez poreczy, zakladania obuwia i siedzenia w fotelu powyzej 1 go-
dziny. Srednia réznica dlugosci konczyn przed zabiegiem wynosita 3 ¢cm, po zabiegu — 1 c¢m. Srednie zgiecie
w stawie biodrowym przed operacjq wynosito 36°, po zabiegu 85° a odwodzenie- przed zabiegiem 10°, po za-
biegu 20°. Wszyscy chorzy przed zabiegiem podawali bol w stawie biodrowym. 12 miesiecy po zabiegu, utrzy-
mywat sie on u 4,4 % pacjentow. W 2 przypadkach doszito do obluzowania panewki stawu biodrowego, wyma-
gajqcego reoperacji, w 3 — do zwichniecia protezy, w 2 — do infekcji okolicy implantu, w 1 — do uszkodzenia
nerwu udowego a w 3 do powiklan zakrzepowo-zatorowych.

Whioski. Na podstawie analizy klinicznej i radiologicznej wyciqgnieto nastepujqce wnioski: W koksartro-
zach dysplastycznych typu 1 i 2 wg Crowe'a dobre wyniki kliniczne uzyskujemy przy uZyciu protez o standar-
dowych rozmiarach. W przypadku stwierdzenia waskiego kanatu kosci udowej istnieje koniecznosé¢ stosowania
trzpieni CDH. Po endoprotezoplastyce w biodrach dysplastycznych uzyskujemy poprawe stanu klinicznego

w zakresie likwidacji bolu, przy pozostatym nieznacznym ograniczeniu ruchomosci w stawie.

WSTEP

Zmiany zwyrodnieniowe stawu biodrowego w prze-
biegu wrodzonej dysplazji sa jednym z powazniej-
szych probleméw protezoplastyki stawoéw. Zmiany
anatomiczne w obrgbie stawu niejednokrotnie czynia
ten zabieg trudnym lub wrgez niemozliwym do wy-
konania [1]. Osteoartroza stawu biodrowego w prze-
biegu dysplazji czy zwichnigcia wymaga od chirurga
duzej znajomosci i doswiadczenia w zabiegach re-
konsrukcyjnych biodra. U chorych z niewielka defor-
macja, nie réznia si¢ od tradycyjnej protezoplastyki
stawu. W skrajnych przypadkach pojawiaja si¢ pro-
blemy zwiazane z niedorozwojem stawu biodrowego
jak: niedorozwdj panewki, zwichnigcie, podwichnig-
cie stawu biodrowego, niedorozwoj i zmiany w czg-
$ci udowej, nierdéwnosci konczyn, wysokie utozenie
1 przesunigcie kretarza wigkszego [1, 2].

Nalezy wiedze dotyczaca tych zabiegdw uporzad-
kowag, przyblizy¢ istniejace trudnosci, ostrzec przed
ewentualnymi putapkami.

Biodra dysplastyczne mozemy podzieli¢ za Har-
tofilakidis'em, na
a. dysplastyczne,

b. z czesciowym zwichnigciem
c. z pelnym zwichnigciem [1].

Zdefiniowanie grupy a i ¢ jest stosunkowo proste.
W fagodnej i umiarkowanej dysplazji wyraznie wi-
da¢ niedorozwoj panewki, jej znieksztalcenie oraz
niedorozwdj blizszego konca kosci udowej. Zawsze
jednak istnieje kontakt, r6zny w zaleznosci od znie-
ksztatcenia, pomigdzy powierzchnia stawowa glowy
i panewki. W tych przypadkach zwykle ubytki kost-
ne i znieksztatcenia nie sa duze. Ogdlnie — mniejsze
sa skrocenia dlugosci konczyny, kretarz wigkszy jest
mniej przesunigty, a tym samym mniejsza jest niedo-
moga odwodzicieli [3.,4].

W catkowitym zwichnigciu, niedorozwdj stawu
biodrowego jest o wiele bardziej zaawansowany. Brak
jest potaczenia pomiedzy powierzchniami stawowy-

mi. Towarzyszy temu znaczne skrocenie dlugosci
konczyny oraz niewydolnos$¢ i niedorozwo6j migsni
odwodzacych. W tych przypadkach znaczne zmiany
dotycza réwniez jamy szpikowej kos$ci udowej, ktora
jest waska co utrudnia lub uniemozliwia uzycie pro-
tez o standardowych rozmiarach [1,5].

Pomigdzy tymi dwoma typami jest grupa z pod-
wichnigciem stawu biodrowego. W tym przypadku
kontakt pomigdzy powierzchnia stawowa kosci udo-
wej 1 panewki jest zmniejszony. Czgsto gtowa kosci
udowej jest podwichnigta bocznie a kontur panewki
jest stromy, ostro nachylony. Tak ustawiona glowa prze-
szkodzita w prawidlowym rozwoju bocznego i przed-
niego brzegu panewki stawu biodrowego. Wraz z roz-
wojem boczne podwichnigcie powoduje nasilenie de-
strukcji panewki oraz poglebienie osteoartrozy [2,3,6].

Jest to wazne, poniewaz takie podwichnigcie z pier-
wotna i wtorng destrukcja panewki, czgsto powoduje,
iz warunki implantacji protezy sa trudniejsze anizeli
w catkowitym zwichnigciu. W catkowitym zwichnig-
ciu bowiem, glowa kosci udowej nie hamuje rozwo-
ju bocznego 1 przedniego brzegu panewki. Tym sa-
mym w calkowitym zwichnigciu wlasciwa panewka
jest grubsza i fatwiej mozna wykonac¢ jej rekonstruk-
cje oraz zaglebi¢ panewke implantu w kosci. W pod-
wichnigciu natomiast moze by¢ trudna implantacja
panewki z powodu zniszczenia koSci oraz znacznego
jej niedorozwoju [1,2,4,7].

MATERIAL I METODY

Od listopada 2001 do czerwca 2003 w naszej Kli-
nice wykonali§my 46 zabiegdw endoprotezoplastyki
stawu biodrowego, u 40 chorych, z koksartroza dys-
plastyczna. U 3 pacjentéw zabieg wykonalismy obu-
stronnie. W leczonej grupie byto 36 kobiet w $rednim
wieku 41 lat, oraz 4 mezczyzn w $rednim wieku 47
lat.

Zmiany zwyrodnieniowe klasyfikowaliSmy wg
Crowe'a:
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Stopien I — biodra z podwichnigciem mniejszym
niz 50%

Stopien II — podwichnigcie pomigdzy 50 a 75%
Stopien III — 75 do 100% podwichnigcia

Stopien IV — catkowite zwichnigcie (8).

Do typu I zaliczylismy 18, typ 11 — 16, typ III — 8
oraz typ IV — 4 biodra.

W 10 przypadkach implantowali§my protez¢ bez-
cementowa Taperloc, w 15 — trzpien CDH, w 7 — pro-
tez¢ bezcementowa typu Corail, w 10 — AlloPro. U 2
chorych zalozyli$my protezg cementowa — S6 a w dwdch
— Ultima.

Wszyscy chorzy znieczuleni byli przewodowo.
Sredni czas zabiegu wynosit 120 min (80 -240 min).
Srednia utrata krwi $rédoperacyjna wynosita 990 ml
(450-1200 ml). W profilaktyce okotooperacyjnej sto-
sowano cefalosporyny II generacji przez 3 dni.
W profilaktyce przeciwzakrzepowej podawano hepa-
ryny niskoczasteczkowe (Clexane) przez 6 tygodni.

W 15 przypadkach wykonaliSmy przeszczepy
uzupehiajace panewki z ko$ci wlasnej, w 3 — obni-
zylismy kretarz wigkszy a w 7 — wykonali$my prze-
cigcie m. iliopsoas.

Sredni czas hospitalizacji wynosit 16 dni w tym
po operacji 13 dni.

W pierwszej dobie po zabiegu rozpoczynaliSmy
pionizacjg przy 16zku.

0Od 2 do 7 doby chory rozpoczynat chodzenie za po-
moca kul z pelnym odciazeniem operowanej konczyny.
Stopniowe obciazanie konczyny rozpoczynalismy od 8
doby. Chory chodzit w asekuracji dwoch kul. Od 6
do 12 tygodni pacjent poruszat si¢ za pomoca jednej ku-
li, nadal z czgSciowym odciazeniem konczyny. Kule od-
stawialiSmy po uplywie 12 tygodni po operacji.

Jezeli uzywalis$my przeszczepy kostne, petne od-
cigzenie operowanej konczyny, zalecane byto do 6 ty-
godni. Zasada ta dotyczyta rowniez przypadkow kiedy
uzyto trzpieni CDH. Przy obnizeniu krgtarza wigk-
szego stosowaliSmy lezenie w rozworce przez 3 ty-
godnie, o ile nie udato si¢ nam go stabilnie zespolic.

Wizyty kontrolne w ambulatorium odbywaty sig
co 6 tygodni do 6 miesigcy, potem co 3 miesiace, do
roku. RTG operowanego stawu w plaszczyznie AP
i osiowe wykonywano po operacji i w odstgpach 6
tygodniowych. Chorych przed i pooperacyjnie oce-
nialiSmy wg skali Harris a.

WYNIKI

Sredni wynik przed operacyja u naszych chorych,
wg skali Harris'a, wynosil 35,4 punkta. Tydzien po
operacji wynosit on 59,8, po 3 miesiacach po — 64,18,
po 12 miesiacach — 71,8 a po 18 miesiacach- 79,16
punktow (Ryc. 1). Znaczna poprawe uzyskaliSmy
w zakresie poprawy chodzenia (10,9 punktéw — przed
operacja, 57,2 punktow — po 12 miesiacach po zabie-
gu), schodzenia ze schodéw bez porgczy (5,2 punk-
tow przed zabiegiem, 32,6 punktéw — 12 miesigcy
po operacji), zaktadania obuwia (7,3 punktow
przed operacja, 53,6 — po zabiegu) (Ryc. 2).

U wszystkich naszych chorych, przed zabiegiem
operacyjnym wystepowat bol w stawie biodrowym.
Po 6 1 12 miesiacach od zabiegu dotyczyt on odpo-
wiednio 55% 1 4,4% pacjentow.

Srednie skrocenie operowanej koficzyny, przed ope-
racja, wynosito 3 cm. Po zabiegu — 1 cm. Srednie zgie-
cie w stawie biodrowym przed zabiegiem wynosito
36°, a po operacji — 85°. Srednie odwodzenie w sta-

80+

20 508 64,18

Skala Harris'a

79,16

68,24 1.8

60

50

35,4

40
30

20

10

e

przed po 3
operacja operacji

miesiece miesiecy miesiecy miesiecy

6 12 18

Obadana grupa chorych

Ryc. 1. Ocena chorych wg skali Harris'a

Fig. 1. Evaluation of patients according to Harris's scale
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Ryc. 2. Ocena czynno$ciowa chorych
Fig. 2. Functional evaluation of patients

wie biodrowym przed zabiegiem wynosito 10 stopni,
a po operacji — 20 stopni.
Odnotowali$my nast¢pujace powiktania:
» Infekcje drog moczowych — 3
* Krwawienie z rany — 2
* Choroba zakrzepowo — zatorowa — 3
e Zaostrzenie choroby niedokrwiennej serca- 1
* Uszkodzenie nerwu udowego — 1
» Infekcje wezesne -1
* Infekcje pdzne — 1
* Obluzowanie panewki — 2
» Zwichnigcie protezy — 3
U zadnego chorego nie doszto do niedowtadu ner-
wu kulszowego.

DYSKUSJA

Calkowita protezoplastyka w biodrach dysplastycz-
nych stwarza powazne wyzwanie dla operatora. Charn-
ley 1 Feagin ostrzegali, iz powiklania w czasie i1 po
operacji moga przewyzszy¢ istniejace kalectwo [9].
Czesto bowiem dochodzito do powiktan w postaci
perforacji komponenty udowej i panewkowej, ztama-
nia uda czy uszkodzenia nerwow. Dlatego waznym
jest prawidtowa kwalifikacja chorych przed zabie-
giem poprzedzona wnikliwym badaniem klinicznym
oraz badaniami obrazowymi — zdjgcia stawu biodro-
wego w projekcji AP, osiowe, skos$ne pod katem 45°
w pozycji Judeta, dla okreslenia $cian panewki. Po-
dobnie zastosowanie ma TK, szczegdlnie w sekwen-
cjach 3D, nie tylko do oceny panewki ale i $rednicy
jamy szpikowej kosci udowej [3,7,10].

Jednym z gtéwnych czynnikow powodzenia en-
doprotezoplastyki jest wiek. U chorych ponizej 50

roku zycia ryzyko obluzowania protezy jest wigksze.
Nalezy réwniez pamigta¢ o zmienionych warunkach
topograficznych w zakresie naczyn i nerwow [1,3].

Pierwsza zasadq przy implantacji panewki prote-
zy w dysplastycznym stawie biodrowym jest koniecz-
no$¢ jej osadzenia we wlasciwej panewce oraz uzy-
cie matego komponentu panewkowego (zwykle 40
mm). Zapewnia on lepsze pokrycie komponenty pa-
newkowej w kosci co obniza liczbg obluzowan. Inna
zaleta umieszczenia komponenty panewkowej w miej-
scu wiasciwej panewki jest mozliwos¢ wydtuzenia
konczyny, polepszenia funkcji odwodzicieli oraz im-
plantacji panewki protezy w jak najgrubszej kosci
[2,3,8,7].

Linde i Jansen, Stansn obserwowali czestrze oblu-
zowania komponenty panewkowej w przypadku
umieszczenia jej poza wlasciwa panewka. Al. I Yoder
rowniez stwierdzili, iz tempo obluzowan jest wolniej-
sze w panewkach umieszczanych w panewce pier-
wotnej anizeli wtornej [11,12].

Charnley 1 Feagin, ostrzegali, iz poza ko$cia nie
powinno wystawa¢ wigcej anizeli 5 mm panewki.
Najlepiej, jezeli jest ona pograzona w kosci przy nie
uszkodzonej blaszce wewnegtrznej. Zaglebienie pa-
newki kosztem wylamania dna, proponowane przez
nielicznych autoroéw, szybko prowadzi do jej obluzo-
wania [1,3,9].

W naszym materiale mieli$my do czynienia glow-
nie z przypadkami koksartroz dysplastycznych nale-
zacych do typu I 1 I wg Crowe'a. Dlatego uzyli$my
standardowych numeracji implantowanych panewek
($rednio panewka 44 mm, wktadka 28 mm). Naszym
zdaniem w tych artrozach standardowe rozmiary pane-
wek, umozliwiaja ich osadzenie w miednicy (Ryc. 3).
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Ryc. 3. RTG stawu biodrowego przed i po implantacji standardowej protezy Corail
Fig. 3. Hip x-ray before and after implantation of a standard Corail prosthesis

Jezeli panewka umieszczona jest we wlasciwym
miejscu, zwykle nie jest wymagane stosowanie prze-
szczepOw kostnych. Harris przyjat, ze jezeli pokrycie
kostne panewki nie przekracza 70%, nalezy przymo-
cowaé ja dodatkowo $rubami [13]. W takich przy-
padkach wielu autorow zaleca uzycie przeszczepow
kostnych (autogennych, allogennych) celem zwigk-
szenia pokrycia komponenty panewkowej. Harris uzy-
watl duzego przeszczepu z gtowy kosci udowej. Po-
stepujac w ten sposob uzyskal zadawalajace wczesne
wyniki. Niestety pdzne rezultaty byly zle: po 7 latach
doszto bowiem do 20%, a po 15 latach do 46% oblu-
zowan [ 14]. Dlatego obecnie wigkszo$¢ chirurgow sto-
suje mniejsze przeszczepy mocowane Srubami do
miednicy. Po tego typu postepowaniu Marti donidst
0 11% obluzowan w ciagu 11 lat a Inao o 15% oblu-
zowan w ciagu 9 lat, W japonskiej literaturze udo-
wodniono, iz uzycie mniejszego przeszczepu reduku-
je odsetek obluzowania i wydtuza czas funkcjonowa-
nia komponenty panewkowej [15,16].

Chandler i Pennenberg podkreslali znaczenie tech-
niki operacyjnej przy uzyciu przeszczepow kostnych.
Przede wszystkim konieczne jest doktadne oczysz-
czenie przeszczepu z chrzastki stawowej 1 tkanek
migkkich. Loza dla przeszczepu powinna by¢ row-
niez oczyszczona tyzka kostna. Przeszczep powinien
by¢ umocowany i podparty w taki sposéb aby przy
przenoszeniu obciazen byt on dociskany. Dlatego na-
lezy go umocowaé 2 lub 3 $rubami. Sruby te powin-
ny by¢ wprowadzone réwnolegle do kierunku dziata-
nia sit. Niekiedy ksztalt przeszczepu mozna popra-
wi¢ freza. Aby umieszczenie przeszczepu bylo pre-
cyzyjne, nalezy nawierci¢ w nim kanaty przed przy-
tozeniem do miednicy. Jezeli po przykreceniu, jego
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czes¢ wystaje poza panewke, to zwykle ulega ona
stopniowej lizie [1,3,9].

W naszym materiale uzyliSmy przeszczepy kost-
ne okotopanewkowe w 15 przypadkach. Stosowali-
$my przeszczepy autogenne, wykonane z odcigtej
glowy kosci udowej. Staralismy si¢ odbudowac strop
panewki przy uzyciu kilku, mniejszych przeszcze-
péw, mocowanych za pomoca $rub. Nigdy nie odno-
towalis$my braku wgajania przeszczepu (Ryc. 4).

Komponent udowy protezy powinno umiescic si¢
w potozeniu neutralnym lub w niewielkiej antewer-
sji. Oznaczenie antewersji jest szczeg6lnie ktopotli-
we po osteotomiach kierunkowych. Nadmierna ante-
wersja moze by¢ poprawiona przez odpowiednie
wprowadzenie trzpienia protezy, lecz problemem zo-
staje nadmierna zewngtrzna rotacja kretarza wigksze-
g0 co moze spowodowac zewngtrzna pooperacyja ro-
tacje konczyny [1,2,7,8].

Jezeli umieScimy komponente panewkowa we
wlasciwej panewce, kos¢ udowa wymaga dystalnego
przesunigcia. W tych przypadkach osteotomia i skro-
cenie ko$ci udowej pozwala na repozycje protezy,
bez obszernego przecinania tkanek migkkich. We-
dlug Dunn’a i Hess a niezbedna staje si¢ osteotomia
okolicy kretarza wigkszego i resekcja 2 do 3 cm ko-
$ci udowej aby nie dopusci¢ do parezy nerwu kulszo-
wego lub ztamania trzonu kosci udowej [1,2,3,7,17].

Trzpienie protez o standardowych rozmiarach mo-
ga by¢ uzyte jesli jest zachowana anatomia i ksztalt ko-
sci udowej. Taka sytuacja czg¢sto ma miejsce w kosci
udowej w grupie od 1 do 3 wg. Crown'a [1,3, §,18].

Waska jama szpikowa kosci udowej w biodrze
dysplastycznym wymaga uzycia komponent z matym
i prostym trzpieniem (CDH).
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Ryc. 4. RTG stawu biodrowego dysplastycznego przed i po operacji. Uzycie autogennych przeszczepow okotopa-

newkowych

Fig. 4. X-ray of a dysplastic hip before and after surgery. Use of autogenous periacetabular grafts

W naszym materiale uzyliSmy waskich trzpieni
CDH w 15 przypadkach. W zwiazku z jego okragtym
ksztaltem i brakiem pierwotnej stabilno$ci zalecamy
6 tygodniowe odciazenia operowanej konczyny. Do-
piero po tym okresie rozpoczynamy stopniowe jej
obciagzanie (Ryc. 5).

Kolejnym problemem, czgsto poruszanym w lite-
raturze jest osteotomia i obnizenie krgtarza wigksze-
go kosci udowej. Wskazaniem do tego typu zabiegu,
podczas protezoplastyki bioder dysplastycznych, jest
opieranie si¢ krgtarza o miednice po odwiedzeniu
konczyny. Poza tym jezeli krgtarz jest przemieszczo-

ny ku tytowi, powoduje rotacj¢ zewngtrzna konczy-
ny, co wymaga jego bocznego przemieszczenia [1,2,
3,8,17].

Nasze doswiadzcenia w endoprotezoplastyce sta-
wow biodrowych dysplastycznych sa zbiezne z opi-
nia wigkszosci autorow. Uwazamy, iz skutki tego ro-
dzaju zabiegéw sa zadawalajace jesli chodzi i popra-
we stabilnosci, mobilnos¢ i likwidacje bolu. Jednak
prawie zawsze pozostaje dodatni objaw Trendelen-
burga i ograniczenie ruchomosci operowanego bio-
dra. Niezadowolenie chorych wynika gtéwnie z braku
egalizacji konczyn dolnych, mniejszego odwodzenia

Ryc. 5. RTG biodra dysplastycznego przed i po operacji. Zastosowano trzpien CDH
Fig. 5. X-ray of a dysplastic hip before and after surgery. A CDH stem has been applied
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operowanego stawu, niewydolnosci migsni obreczy
biodrowej, co utrudnia poruszanie si¢ oraz z dolegli-
wosci bolowych ze strony wydhuzonych konczyn.

WNIOSKI

1. W koksartrozach dysplastycznych typu 112 wg
Crowe'a dobre wyniki kliniczne osiagamy przy
uzyciu protez o standardowych rozmiarach.

2. W przypadku stwierdzenia waskiej jamy szpiko-
wej kosci udowej konieczne jest stosowania wa-
skich i prostych trzpieni (CDH).

3. Po endoprotezoplastyce w biodrach dysplastycz-
nych uzyskujemy likwidacj¢ dolegliwosci bolo-
wych przy nieznacznej poprawie ruchomosci sta-
wu, szczegblnie w zakresie odwodzenia.

4. Po stabilnym, pierwotnym osadzeniu protezy, po-
operacyjne wczesne podjgcie obcigzenia operowa-
nej konczyny przyspiesza rehabilitacj¢, nie wpty-
wajac ujemnie na procesy wgajania jej komponent.
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