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STRESZCZENIE

Wstep. W pracy zostaly przedstawione wyniki leczenia dysplazji stawu biodrowego u mlodziezy i dorostych. Re-
dyrekcja fragmentu panewkowego po osteotomii okolopanewkowej umozliwia korekcje fragmentu panewkowego li-
kwidujqc lub pomniejszajqc deficyty pokrycia roznych segmentow glowy kosci udowej i jednoczesnie najczesciej po-
zwala na odzyskanie koncentrycznosci ruchu w stawie biodrowym.

Material i metody. W latach 1998-2005 wykonano 135 osteotomii okolopanewkowych u 115 chorych. Chorych
oceniono klinicznie i radiologicznie przed i po operacji z uzyciem klasyfikacji Harrisa.

Wyniki. Na maksymalnq liczbe 100 punktow wg skali Harrisa, przed operacjq uzyskano sredniq 70 punktow (50-
71), a w ocenie pooperacyjnej odpowiednio 85 punktow (60-100). W prezentowanej grupie chorych nie odnotowano
zadnych powaznych powiklan majqcych wptyw na wynik leczenia. Dominowaly: infekcje drog moczowych, skostnie-
nia pozaszkieletowe i zaburzenia czucia na bocznej powierzchni uda.

Whnioski. Najistotniejszym elementem techniki operacyjnej jest optymalne przemieszczenie fragmentu panewkowe-
go, diuzszy czas obserwacji pozwoli na ocene trwatosci dobrego odlegtego wyniku leczenia operacyjnego.

SUMMARY

Background. Article presented results of treatment using periacetabular osteotomy in adolescents and adults. The
redirection of the acetabular fragment after osteotomy allow to achieve the correction which decrease or eliminated the
deficits of coverage of the femoral head and restore concentric movements in the hip joint.

Material and methods. In the period 1998-2005 in our institution 135 pericatebular osteotomies were performed
in 115 patients. Clinical data regarding range of motion and Harris hip score immediately preoperatively and at most
recent follow up were assessed.

Results. In preoperative evaluation in max. 100 points, mean 70 (50-71) were achieved, in the last examination
mean 85 (60-100) points were achieved respectively. In presented group no serious complication were registered. The
most often complication were: urinary tract infection, heterotopic ossification and lateral cutaneus nerve paraestesia.

Conclusions. The most important part of the technique of the periacetabular osteotomy is the optimal repositio-
ning of acetabular fragment. Longer follow up allow to account how stable is good results achieved using periace-
tabular osteotomy.
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WSTEP

Istota leczenia chirurgicznego korygujacego dys-
plastyczna panewke stawu biodrowego jest uzyska-
nie stabilnego stawu z rownoczesnym zmniejszeniem
naciskow na powierzchnie obciazane glowy i panew-
ki stawu biodrowego. Mozna to uzyska¢ na drodze
przemieszczenia — redyrekcji fragmentu panewko-
wego. Do osteotomii redyrekcyjnych zalicza sig oste-
otomig Saltera, podwdjne 1 potrojne osteotomie mied-
nicy, osteotomie sferyczne wg Wagnera oraz osteoto-
mi¢ okotopanewkowa zwana takze osteotomia ber-
nenska [1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11]. Powigkszenie po-
wierzchni obciazanej panewki moze si¢ rowniez do-
kona¢ na drodze uzupelnienia powierzchni panewki
stawu biodrowego, czyli tak zwanej augmentacji.
Do operacji tych zalicza sig rdézne plastyki stropu pa-
newki oraz osteotomi¢ miednicy wg Chiariego [12].
Jednakze, jak tylko jest to mozliwe, zalecane jest wy-
konywanie osteotomii redyrekcyjnych poniewaz ten
typ operacji zapewnia odtworzenie kontaktu chrzastek
szklistych glowy i panewki, zamiast przeksztatcenia
powierzchni obciazanej w chrzastke wioknista.

Celem tej pracy jest przedstawienie wynikow le-
czenia z uzyciem osteotomii okolopanewkowej wg
Ganza u mlodziezy i doroslych, to jest grupie cho-
rych, ktorzy zgtosili si¢ do leczenia po zakonczeniu
rozwoju miednicy kostnej [11,13].

MATERIAL I METODY

W okresie od 1998 roku do kwietnia 2005 roku
wykonano 135 osteotomii okotopanewkowych mied-
nicy u 115 chorych. W grupie tej byto 101 kobiet
oraz 14 mezczyzn. Wiek w chwili operacji wynosit
od 11 do 50 lat, $rednia 24,1 roku, (kobiety 24,5
i megzczyzni 18,5 lat). W grupie tej byli chorzy z ob-
jawowa dysplazja resztkowa stawu biodrowego o ty-
pie III i IV wg Severina. Objawom radiologicznym
dysplazji stawu biodrowego towarzyszyly wczesne
zmiany zwyrodnieniowe i réozny stopien decentracji
w stawie biodrowym. U 2 chorych osteotomig¢ wyko-
nano w dysplazji porazennej stawu biodrowego
w przebiegu porazenia wiotkiego, u jednego chorego
po przebytej chorobie Perthesa i u jednego po prze-
bytym infekcyjnym zapaleniu stawu biodrowego.
Wykonano 130 izolowanych osteotomii miednicy,
a w 5 stawach biodrowych wykonano osteotomig
okotopanewkowa z jednoczesnag osteotomia derota-
cyjno-waryzujaca kosci udowej. W operowanej gru-
pie chorych 43 stawy biodrowe u 41 chorych byly
w dziecifnstwie operowane z powodu rozwojowego
zwichnigcia stawu biodrowego. Na pierwotne lecze-
nie sktadato si¢ 10 otwartych repozycji stawu biodro-

wego, 14 derotacyjno-waryzujacych osteotomii kosci
udowej, w 8 stawach wykonano osteotomi¢ miedni-
cy (Dega, Salter, Chiari), w 10 stawach biodrowych
wykonano otwarta repozycj¢ w potaczeniu z osteoto-
mig kosci udowej i osteotomia miednicy, w 3 sta-
wach dokonano obnizenia krgtarza wigkszego, wy-
dtuzenie kosci udowej w 4 stawach i w jednym sta-
wie biodrowym usunigto torbiel w stropie panewki
stawu biodrowego. Zgodnie z opisana technika ope-
racyjna, wykonano osteotomie okotopanewkowe
[11,13]. Dostep Smith-Petersena z rozszerzeniem na
przednia powierzchnig stawu biodrowego zastosowa-
no poczatkowo we wszystkich stawach, a nastepnie
byt on uzywany wytacznie w przypadkach chorych,
ktorych stawy byly pierwotnie operowane w dziecin-
stwie. W pozostatych przypadkach korzystatem z do-
stgpu biodrowo-pachwinowego. Lacznie dostep
Smith-Petersena zastosowano w 76 stawach, a dostep
biodrowo-pachwinowy w pozostatych 59 stawach.
Czas obserwacji wynidst od 80 do 2 miesigcy, sred-
nia 28 miesigcy.

W badaniu przed- i pooperacyjnym zastosowano
nastepujace parametry: obecnos¢ bolu, w spoczynku
i w czasie chodu, objawy zderzania obrabka panew-
kowego (acetabular rim syndrome), utykanie, objaw
Trendelenburga, zakres ruchéw w stawie biodrowym
i r6znica dtugosci konczyn dolnych. Ocena czynno-
$ciowa zostala przeprowadzona z uzyciem klasyfika-
cji Harrisa [14]. Badanie radiologiczne wykonywane
przed leczeniem operacyjnym i czasie gdy usuwano
sruby zespalajace to: przednio-tylne zdjecie stawow
biodrowych, zdjecie w maksymalnym odwiedzeniu,
zdjecie stawow biodrowych w pozycji Rippsteina
oraz tak zwany falszywy profil panewki wg de Seze
[15]. Zdjecia radiologiczne stawoéw biodrowych
w maksymalnym odwiedzeniu stuzyty do oceny
mozliwosci korekcji fragmentu panewkowego, nato-
miast ocena falszywego profilu panewki pozwalata
oceni¢ pokrycie przedniej czesci glowy kosci udowej
[13]. Na zdjeciach radiologicznych mierzono przed-
i pooperacyjny kat CE Wiberga klasyczny i1 przedni
[16]. Osteotomi¢ okotopanewkowa wykonywano
zgodnie z pierwotng technika, opisang w polskim pi-
$miennictwie [17].

WYNIKI

Zdjecia radiologiczne przed- i pooperacyjne zba-
dano u wszystkich chorych. Kat Wiberga CE zwigk-
szyt si¢ z -17-10, $rednia -2 do 15-45, $rednia 24
(wzrost 12-55, §rednia 29) [16]. Kat pokrycia przedni
zwigkszyt sig z -28-14, §rednia -7 do 19-65, $rednia 35.

Zakres ruchéw w stawach biodrowych zmniejszyt
si¢ nieco w plaszczyznie strzatkowej, zwigkszylt
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w czotowej. Ruchy rotacyjne ulegly rowniez zmniej-
szeniu. Zginanie zmniejszyto si¢ z 110-140, $rednia
130 do 90-130, $rednia 120. Odwodzenie zwigkszyto
si¢ 20-40, srednia 30 do 20-50, $rednia 30. Ruch rota-
cji wewngtrznej zmniejszyt si¢ z 70-40, $rednia 55,
do 70-30, $rednia 47, a ruch rotacji zewngtrznej z 45-
30, srednia 40, do 45-20, $rednia 34.

Z uzyciem klasyfikacji Harrisa (maksymalnie 100
punktow) uzyskano przed operacja $rednia 70 punk-
tow (50-71) a w okresie pooperacyjnym wskaznik ten
wyniost Srednia 85 punktow (60-100) [14].

Powiktania, ktore wystapily w okresie okotoope-
racyjnym oraz pooperacyjnym to: infekcje drég mo-
czowych, powierzchowna infekcja u 3 chorych, u 1
chorej bezobjawowy brak zrostu gatezi gornej kosci
tonowej, czasowa niedoczulica w obszarze n. skorne-
go uda bocznego, skostnienia pozaszkieletowe u 10
chorych (u 5 chorych stopien I, u 3 stopien 111 2 sto-
pien III wg Brookera i wsp., nadmierna korekcja u 3
chorych, niewystarczajaca korekcja u 3 chorych [18].
W analizowanym materiale nie wystapito uszkodze-
nie nerwu udowego i kulszowego oraz zadnych du-
zych naczyn.

W opisanym czasie obserwacji zaden z chorych
nie wymagal wykonania totalnej endoprotezoplasty-
ki stawu biodrowego. U dwoch chorych z nadmiarem
korekcji w czasie usuwania $rub zespalajacych doko-
nano resekcji przedniej wystajacej ku przodowi czg-
Sci fragmentu panewkowego. U chorych, u ktorych
usuwano $ruby stabilizujace fragment panewkowy,
operacje¢ t¢ wykonywano $rednio 8,5 miesiaca po
pierwotnej operacji (5-14). Chorzy, ktdrzy wraz z oste-
otomig okotopanewkowa mieli wykonana osteotomi¢
kos$ci udowej, usunigcie caloéci materiatu zespalaja-
cego op6zniano do czasu uzyskania radiologicznych
objawow zrostu kosci udowe;j.

DYSKUSJA

W pierwszym opisie osteotomii okotopanewko-
wej w 1988 roku autorzy nie przedstawili wynikoéw
klinicznych przeprowadzonych operacji [11]. Ganz
i wsp. przedstawili gtéwnie objawy radiograficzne,
wyniki doraznych korekcji, bocznej 31 i przedniej 26
$rednie odpowiednio oraz zarejestrowane powiktania
[11]. Wérdéd powiktan wyrdznili: uszkodzenie n. udo-
wego, dwa podwichnigcia, dwie osteotomie $rodsta-
wowe, dwie nadmierne korekcje, brak zrostu kosci
tonowej w jednym przypadku i skostnienia pozasz-
kieletowe [11].

Podobna grupg chorych jednakze z dysplazja sta-
wu biodrowego z dominujacymi zmianami zwyrod-
nieniowymi stawu opisali Trousdale i wsp. [19]. Au-
torzy ci uzyskali podobne wartosci korekcji fragmen-
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tu panewkowego, ktora wynosita srednia 28 pokrycia
bocznego i $rednia 26 pokrycia przedniego. RoOwniez
wedlug uzytej skali Harrisa wynik czynno$ciowy
ulegt poprawie z 62 do 86 punktéw [14]. Zakres ru-
chow w stawie biodrowym ulegt pomniejszeniu we
wszystkich plaszczyznach. Z uwagi na to, ze wszyscy
chorzy mieli objawy choroby zwyrodnieniowej, wskaz-
nik reoperacji po osteotomii okolopanewkowej wy-
nidst 21%. W grupie reoperowanych stawoéw byly
3 osteotomie migdzykretarzowe i 6 totalnych endo-
protezoplastyk stawu biodrowego. Toursdale i wsp.
wskazat, Zze jego zdaniem osteotomia okotopanewko-
wa jest szczegodlnie przydatna w umiarkowanej choro-
bie zwyrodnieniowej w przebiegu dysplazji stawu bio-
drowego [19]. Z uwagi na do$¢ wysoki wskaznik re-
operacji z koniecznos$cig wykonywania totalnej endo-
protezoplastyki stawu biodrowego oraz trudne do
okreslenia rokowanie w przypadkach cigzszej choroby
zwyrodnieniowe]j Toursdale i wsp. zasugerowali roz-
wazenie wowczas innych niz osteotomia okotopanew-
kowa sposobow leczenia stawu biodrowego [19].

W przedstawionych przeze mnie wynikach opera-
¢ji chorych z uzyciem osteotomii okotopanewkowej
stawu biodrowego, ten sposob leczenia wydaje si¢
by¢ wydajnym tak w zakresie mozliwej do uzyskania
korekeji fragmentu panewkowego, jak i okazuje si¢ bez-
piecznym narzedziem korekeji dysplastycznej panew-
ki. Koncowy efekt tego leczenia daje si¢ przewidzie¢
1 mozliwe jest okreslenie dobrego odlegtego wyniku.

Najtrudniejszym w opisywanym sposobie lecze-
nia jest okreslenie optymalnego potozenia fragmentu
panewkowego po wykonaniu osteotomii. Mozna na-
wet stwierdzi¢, ze po wykonaniu osteotomii tak na-
prawde operacja dopiero si¢ rozpoczyna i od tego
etapu zalezy przede wszystkim koncowy, ale i odle-
gty wynik leczenia dysplastycznego stawu biodrowe-
go. Medializacja fragmentu panewkowego powinna
spowodowac przemieszczenie obrysu przysrodkowe-
go glowy kosci udowej tak, by znalazta si¢ bocznie
od ,tzy Koehlera”. Korekcja boczna jest tatwa do
oceny Srodoperacyjnej przy pomocy ramienia ,,C”.
Ocena przedniej i tylnej czgSci stropu panewki jest
dos$¢ trudna 1 wymaga doktadnego przesledzenia ze-
wnetrznych obrysow panewki [20, 21]. Nadmierna
korekcja przedniego pokrycia skutkuje przede wszyst-
kim ograniczeniem zginania stawu biodrowego
[22,23]. Crockarell i wsp. wskazuje by gltowa kosci
udowej byta pokryta w 1/3 swojej przedniej powierzch-
ni [24]. Ganz dla oceny przedniego objawu zderzania
(anterior impingenment) proponuje wykonywanie
kazdorazowo kapsulotomii i ewentualnie usuwanie
fragmentu szyjki kosci udowej, ktéry powoduje zde-
rzanie [13]. Testem klinicznym poprawnej korekcji
na stole operacyjnym jest zgigcie w stawie biodro-
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wym wigksze niz 100. Istotnym jest rowniez by
w czasie obrotu fragmentu panewkowego nie doszto
do powstania retrowersji panewki.

Dla zmniejszenia liczby chorych ze skostnieniami
pozaszkieletowymi proponowane jest jak najoszczed-
niejsze odwarstwianie mig$ni posladkowych od ze-
wnetrznej powierzchni talerza biodrowego. Profilak-
tyka przy pomocy indometacyny jest nieskuteczna.
Pomimo tych efektéw ubocznych klasyfikacja Harri-
sa wykazata réwniez dobry efekt czynnosciowy wy-
konanego zabiegu operacyjnego [14].

WNIOSKI

1. Najistotniejszym elementem techniki operacyjnej
jest optymalne przemieszczenie fragmentu panew-
kowego.

2. Aby zapobiec nadmiarowi pokrycia gtowy kosci
udowej w czgSci przedniej, nalezy oceni¢ zakres
zgigcia w stawie biodrowym przed ostateczna sta-
bilizacja fragmentu panewkowego.

3. Chory przed operacja powinien by¢ poinstruowa-
ny, ze w jej wyniku moze zmniejszy¢ si¢ nieco za-
kres ruchu, szczegolnie zakres zgigceia.

4. Dhuzszy czas obserwacji pozwoli na okreslenie
wartosci osteotomii okotopanewowej w zakresie
zmniejszania dolegliwosci bolowych, zapobiega-
niu narastania choroby zwyrodnieniowej 1 umoz-
liwi poréwnanie z innymi technikami rekonstruk-
cji stawu biodrowego.
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