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Streszczenie

Wstep. Praca dotyczy leczenia ztozonych deformacji stawu biodrowego, bedacych na-
stepstwem chordb w okresie dzieciecym.

Cel pracy. Celem pracy jest ocena wczesnych wynikow leczenia operacyjnego znacz-
nych deformacji stawu biodrowego z uzyciem endoprotezoplastyki przy zastosowaniu
trzpienia stozkowego.

Materiat i metody. Badaniem klinicznym i radiologicznym objeto 16 stawéw biodro-
wych u 14 chorych (13 kobiet i 1 mezczyzna) w wieku od 15 do 58 lat, operowanych
w latach 2010-2011. Etiologia schorzenia stawu biodrowego to zaawansowana dysplazja
stawu biodrowego z decentracjg, zmiany pozapalne, dysplazja wielonasadowa. Do oceny
klinicznej zastosowano skale Harrisa, ocene osadzenia implantu oparto na badaniu radio-
logicznym w projekcjach przednio-tylnej i osiowe;.

Wyniki. W badaniu klinicznym u wszystkich chorych uzyskaliémy poprawe. Tylko u jed-
nego chorego doszto do niegroznego ztamania okotoprotezowego, u zadnego chorego
nie obserwowano niedowtadu nerwéw. W ocenie radiologicznej u wszystkich chorych
uzyskano stabilne osadzenie elementéw endoprotezy z widoczng dobra osteointegracja.
Zaden z implantéw nie wymagat operaciji rewizyjnych.

Whioski. Zaletg trzpienia stozkowego Wagnera jest dostepno$¢ matych rozmiardw.
Technika operacyjna i instrumentarium dajg znaczng swobode chirurgowi, szczegdlinie
w doborze kata antetorsji elementu szyjkowego. Modularny trzpien prébny umozliwia
bezpieczne i doktadne, $rédoperacyjne dopasowanie implantéw w zaleznosci od sytuaciji
anatomiczne;.

Summary

Introduction. Current scientific work concerns the treatment of complex hip deformities
resulting from hip disease in childhood.

Aim. The aim of the study is to evaluate the early results of surgical treatment of signifi-
cant hip deformities using endoprosthesis.

Material and methods. Clinical and radiological studies included 16 hip joints in
14 patients (13 women and 1 male) aged 15-58 years operated in 2010-2011. Etiol-
ogy of hip arthroplasty is advanced hip dysplasia with decentralization, inflammatory
lesions, polyphyseal dysplasia. For clinical evaluation, the Harris scale was used;
implant placement evaluation was based on radiographic examination in a-p and axial
projections.

Results. In the clinical trial we have improved in all patients. Only one patient had
periprosthetic fracture, none of them had nerve paresis. In the radiological assessment, all
patients received stable implantation of the prostheses with visible good osteointegration.
None of the implants required revision surgery.

Conclusions. The advantage of the Wagner cone stem is the availability of small
sizes. Operational technique and instrumentation give a great degree of freedom to
the surgeon, especially in the selection of the cervical antetorsion. Modular test rod
allows safe and accurate intraoperative matching of implants depending on anatomi-
cal situation.
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WSTEP

Choroby stawéw biodrowych zaréwno wrodzone,
jak i wystepujace w wieku dzieciecym, pomimo lecze-
nia sg czesto przyczyng znacznych deformacji stawéw
biodrowych obserwowanych w wieku dorostym. De-
formacje objawiajg sie czesto silnymi dolegliwoscia-
mi boélowymi i zaburzeniami funkcji konczyny. Takie
choroby jak rozwojowa dysplazja stawu biodrowego,
ropne krwiopochodne zapalenie stawu biodrowego
w okresie noworodkowym, miodziencze idiopatyczne
zapalenie stawdw czy dysplazja wielonasadowa w wie-
lu przypadkach powodujg znaczng destrukcje stawu
biodrowego i trwate deformacje. Zaburzenia rozwo-
ju stawu biodrowego dotycza zaréwno panewki sta-
wu biodrowego, jak i blizszego konca koéci udowej,
a zmiany nasilajg sie wraz z wiekiem chorego. Jesli
wymienione choroby nie zostana w odpowiednim cza-
sie rozpoznane i prawidtowo leczone w okresie dzie-
ciecym, moga skutkowaé znacznymi ograniczeniami
funkcjonalnymi u mtodych dorostych oraz zmianami
morfologicznymi stawu biodrowego. Panewka stawu
biodrowego zazwyczaj jest ptytka i mata, gtowa kosci
udowej jest zdeformowana, szyjka krétka z nieprawi-
dtowym katem antetorsji, kanat kosci udowej jest za-
zwyczaj bardzo waski i przyjmuje ksztatt cylindryczny
bez typowego rozszerzenia w okolicy miedzykretarzo-
wej (1, 2). Znacznie nasilona deformacja elementéw
stawu biodrowego i czesto obecne podwichniecie lub
catkowite zwichniecie oraz mtody wiek chorego sta-
nowig ogromne wyzwanie dla chirurga i powoduja, iz
w literaturze mozna znalez¢ wiele réznych strategii po-
stepowania (3-6). Opisywane sg operacje rekonstruk-
cyjne panewki stawu biodrowego, osteotomie kosci
udowej i rozne techniki endoprotezoplastyki z zastoso-
waniem specjalnych implantéw (7-25). Ze wzgledu na
rézny obraz zmian morfologicznych stawu biodrowe-
go w zaleznosci od danej sytuacji klinicznej leczenie
ciezkich nastepstw choréb stawéw biodrowych jest
trudne i wymagajgce technicznie. Czesto wczesniejsze
leczenie operacyjne, ktérego celem byta rekonstrukcja
stawu biodrowego, a ktére nie zakonczyto sie sukce-
sem, znacznie utrudnia wykonanie endoprotezoplasty-
ki (8, 11-15).

Doniesienia literaturowe zalecajg osadzenie ele-
mentu panewkowego w jego anatomicznej lokalizacji
w celu uzyskania prawidtowego przebiegu i napie-
cia mies$ni obreczy biodrowej oraz celem egalizaciji
konczyn dolnych (7, 21, 22, 26). Ten zabieg wyma-
ga zastosowania matych implantéw panewkowych,
ich znacznej medializacji, a czasem operacji rekon-
strukcyjnych stropu panewkowego (16, 22, 26, 27).
Wielu autoréw zaleca stosowanie implantéw bezce-
mentowych u mtodych chorych z uwagi na ich lepszg
osteointegracje i fatwiejsze operacje rewizyjne w sy-
tuacji obluzowania (8, 14, 15, 20, 24, 25). Szeroko
stosowane w idiopatycznej chorobie zwyrodnieniowej
stawu biodrowego bezcementowe trzpienie anato-
miczne nie znajdujg zastosowania w ciezkich defor-
macjach blizszego konca kosci udowej. Charaktery-

styczne rozszerzenie blizszego konca trzpienia celem
dopasowania do prawidtowo zbudowanej okolicy
miedzykretarzowej powoduje znaczne ryzyko $r6do-
peracyjnego ztamania okotoprotezowego lub niepra-
widtowego osadzenia trzpienia (28-30). Ze wzgledu
na powyzej wymienione trudnosci w celu leczenia
ciezkich nastepstw choréb stawu biodrowego poszu-
kiwaliSmy optymalnego rozwigzania terapeutycznego
i odpowiedniego implantu pozwalajgcego ustrzec sie
przed powyzej opisanymi powiktaniami. U wiekszosci
chorych leczonych z powodu tak rozlegtych deforma-
cji stawu biodrowego zastosowalismy bezcementowy
trzpieh stozkowy.

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wczesnych wynikéw lecze-
nia z uzyciem trzpienia stozkowego w ciezkich nastep-
stwach choréb stawdw biodrowych.

MATERIAL | METODY

Badaniem klinicznym i radiologicznym objeto 16 sta-
woéw biodrowych u 14 chorych (13 kobiet i 1 mezczyzna)
leczonych operacyjnie endoprotezoplastykg z zastoso-
waniem trzpienia stozkowego w latach 2010-2011. Wiek
chorych w chwili operacji wynosit od 15 do 58 lat, $red-
nia wieku 32 lata. Wytaczono z oceny stawy biodrowe
0 zaawansowanych zmianach leczone z zastosowa-
niem innych rodzajéw implantéw. Etiologia schorzen
leczonych stawéw biodrowych to: zaawansowana
dysplazja stawu biodrowego z podwichnieciem lub
zwichnieciem — 7 stawéw, nastepstwa ropnego, krwio-
pochodnego zapalenia stawu biodrowego w okresie
noworodkowym — 5 stawdw, dysplazja wielonasadowa
— 2 stawy, mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawéw
— 1 staw (tab. 1). Wczeéniejsze leczenie operacyjne,
czasem wielokrotne, bylo zastosowane u 9 chorych.
W 2 przypadkach doszto do ankylozy stawu biodro-
wego, ktéra wymagata $srédoperacyjnego uwolnienia
celem wykonania endoprotezoplastyki.

Tab. 1. Etiologia deformacji stawu biodrowego

Etiologia Liczba chorych
Rozwojowa dysplazja stawu biodrowego 8
(razem)
— z podwichnieciem lub zwichnigciem 5
—z ankylozg 2
— z towarzyszacym tuszczycowym zapaleniem 1

stawdw

Nastepstwa ropnego, noworodkowego
zapalenia stawu

Dysplazja wielonasadowa 2

Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow 1

Przed leczeniem operacyjnym wszyscy chorzy zo-
stali poddani badaniu klinicznemu i radiologicznemu.
W badaniu klinicznym oceniano: dolegliwosci bolo-
we, zakres ruchu w stawach biodrowych, skrécenie
konczyny oraz zaburzenia chodu. Do oceny klinicznej
zastosowano skale Harrisa (Harris Hip Score) (31).
U wszystkich chorych wykonano standardowe badanie
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radiologiczne w projekcjach przednio-tylnej i osio-
wej (ryc. 1a, b), w 5 przypadkach celem dokfadnej ana-
lizy warunkéw do implantacji endoprotezy wykonano
dodatkowo badanie tomografii komputerowej (ryc. 2).
U wszystkich chorych mierzono $rednice kanatu $réd-
szpikowego w blizszej czesci kosci udowej oraz wy-
konywano planowanie przedoperacyjne z zastosowa-
niem odpowiednich przymiaréw.

Ryc. 1a, b. Badanie radiologiczne w projekcjach: przednio-tylnej
i osiowej przed leczeniem operacyjnym

Wszystkie operacje byty wykonywane z dostepu tyl-
no-bocznego w utozeniu chorego na boku. Panewke en-
doprotezy osadzano w anatomicznej lokalizacji panewki
stawu biodrowego, u wszystkich chorych zastosowano
panewki stozkowe, wkrecane, o niewielkich rozmiarach
42-48 mm $rednicy zewnetrznej. Stosowano artykulacje
polietylen-ceramika w panewkach o $rednicy 42-44 mm
w 10 przypadkach oraz artykulacje ceramika-ceramika
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Ryc. 2. Badanie tomografii komputerowej przed leczeniem operacyjnym

w panewkach o $rednicy 46-48 mm w 6 przypadkach.
Kanat szpikowy dla trzpienia przygotowywano z zasto-
sowaniem recznych rozwiertakéw, co dawato dobrg kon-
trole nad postepem rozwiercania i zabezpieczato przed
ewentualnym ztamaniem blizszej cze$ci kosci udowe;j.
Rozwiercanie prowadzono w osi anatomicznej kosci
udowej, stopniowo zwiekszajac Srednice rozwiertaka
do wartosci zaplanowanej lub zetkniecia sie najszer-
szej czesci rozwiertaka z warstwg korowg kosci udowej
w jej wezszej $rednicy. W 4 przypadkach ze wzgledu na
catkowite zarosniecie blizszej czesci kanatu kosci udo-
wej celem lokalizacji kanatu szpikowego zastosowano
wstepne rozwiercanie kanatu wierttem o Srednicy 4 mm
pod kontrolg fluoroskopii, a nastepnie wprowadzano
sonde i rozwiercano kanat kosci udowe;j elastycznymi
wierttami kaniulowanymi do $rednicy 8 mm. Po przygo-
towaniu kanatu szpikowego k. udowej wprowadzano
implant przymiarowy trzpienia endoprotezy, stosow-
nie go zagtebiajac i oceniajgc stabilnos¢ osadzenia.
Trzpien przymiarowy pozwalat na ptynng zmiane kata
antetorsji szyjki kosci udowej, kat dostosowywano do
warunkow anatomicznych biodra, kierujac sie ptaszczy-
zna odniesienia wyznaczang przez zgiete 90° podudzie
w stawie kolanowym (ptaszczyzna ktykci kosci udowej).
Oceniano stabilno$¢ endoprotezy po repozycji na przy-
miarowym trzpieniu i przymiarowej gtowie endoprote-
zy. Jezeli stabilno$¢ byta satysfakcjonujgca i ustawie-
nie kata antetorsji prawidtowe, oceniano zakres ruchu
i diugos¢ konczyny w poréwnaniu z druga kohczyna.
Trzpien przymiarowy pozwala rowniez na zastosowanie
dwdch wersji kata szyjkowo-trzonowego 125° i 135° ce-
lem uzyskania optymalnego zakresu ruchu, stabilnosci
i dlugosci konczyny. Po odpowiednim dobraniu wersji
trzpienia i okresleniu jego kata antetorsji implantowano
ostateczny trzpien stozkowy typu Wagnera i osadzano
ceramiczng gtowe, a nastepnie dokonywano repozyciji
i ponownie kontrolowano stabilnos¢ stawu i zakres ru-
chu. W 4 przypadkach, w ktérych wystepowaty wyso-
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kie zwichniecia stawu biodrowego, pojawity sie trudno-
§ci w repozycji na przymiarowym trzpieniu. Przypadki
te wymagaty dodatkowego uwolnienia tkanek miek-
kich lub wiekszego zagtebienia trzpienia endoprotezy.
Po tych zabiegach repozycja byta mozliwa i nie wyma-
gata skracania trzonu kosci udowe;j.

W pierwszej dobie pooperacyjnej wykonywano
kontrolne badanie radiologiczne (ryc. 3), rozpoczy-
nano usprawnianie, zwracano uwage na céwiczenia
rozciggajgce miesnie przywodziciele i zginacze stawu
biodrowego. Pionizacja chorych nastepowata w 1. do-
bie pooperacyjnej, a od 2. doby rozpoczynano nauke
chodzenia w asekuracji balonika lub kul tokciowych
z czesciowym obcigzaniem operowanej konczyny.
Okres hospitalizacji pooperacyjnej wynosit od 4 do
9 dni ($rednia 6 dni). Chorzy nastepnie byli kontrolo-
wani w ambulatorium przyklinicznym po 6 tygodniach
od operacji, kolejne kontrole wykonywano po 3, 6
i 12 miesigcach od operacji, a nastepnie raz w roku.
Po 6 tygodniach od operacji zalecano petne obcigza-
nie operowanej konczyny. Ocene osadzenia implan-
tu oparto na badaniu radiologicznym w projekcjach
przednio-tylnej i osiowej (ryc. 4a, b). W kontrolnych
radiogramach zwracano uwage na ewentualng obec-
nos¢ strefy osteolizy wokot trzpienia endoprotezy we-
dtug Gruena i wsp. (32) oraz strefy zaniku kostnego
wokot panewki wedtug DelLee i Charnleya (33). Czas
obserwacji w naszym materiale wynosi od 5 do 6 lat,
$rednia czasu - 5 lat i 4 miesigce.

Ryc. 3. Badanie radiologiczne w projekcji przednio-tylnej w 1. dobie
po operaciji

WYNIKI

W jednym przypadku wystapito ztamanie okoto-
protezowe, a wiasciwie infrakcja podtuzna trzonu kosci
udowej. Do powiktania doszto w trakcie implantacii trzpie-
nia endoprotezy, ktére zostalo zaopatrzone, stosujac

Ryc. 4a, b. Badanie radiologiczne w projekcjach: przednio-tylnej
i osiowej 6 miesiecy po leczeniu operacyjnym

zespolenie petlg linki chirurgicznej oraz odcigzanie kon-
czyny przez 6 tygodni po operaciji. U tej chorej nie zareje-
strowano dalszych powikfan w obserwacji pooperacyjne;.
U pozostatych chorych nie doszto do zZtaman okotoprote-
zowych, u zadnego chorego nie obserwowano niedowta-
du nerwdw. W analizowanym materiale nie obserwowano
powikfan infekcyjnych.

Srednia warto$¢é w skali Harrisa przed opera-
cjg wynosita 42 = 8 (33-53), a 6 miesiecy po opera-
cji — 89 = 9 (79-99) (ryc. 5). W badaniu klinicznym
u wszystkich chorych uzyskali§my poprawe. Wszyscy
chorzy odczuwali poprawe wydolnosci i estetyki chodu
oraz znaczne zmniejszenie lub catkowity brak dolegli-
wosci bélowych.
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Ryc. 5. Srednia wynikéw skali Harrisa w badaniu przed operacja
i 6 miesiecy po operacji

W ocenie radiologicznej u wszystkich chorych uzy-
skano stabilne osadzenie elementéw endoprotezy
z widoczng dobrg osteointegracja. Zaden z implantéw
nie wymagat operacji rewizyjnych. W zadnym leczo-
nym przypadku nie obserwowano objawéw zaniku
kostnego wokot implantéw zaréwno trzpienia, jak i pa-
newki endoprotezy.

DYSKUSJA

Najczestszg przyczyng nasilonych zmian w stawie
biodrowym w badanej grupie byla rozwojowa dys-
plazja stawu biodrowego czesto po wielokrotnych
operacjach wykonywanych w okresie dzieciecym bez
powodzenia. Dysplazja stawu biodrowego moze pro-
wadzi¢ do powaznych deformacji stawu biodrowego
i znacznych dolegliwosci bélowych u mtodych do-
rostych (7, 9, 10). Deformacje koncoéw kostnych i ich
wzajemna decentracja powoduja, iz leczenie opera-
cyjne tak zmienionych stawéw biodrowych jest trudne
i obarczone znacznym ryzykiem powiktan szczegodlnie
przy prébie zastosowania standartowych trzpieni en-
doprotez. Dysplastycznie zmienione stawy biodrowe
wymagajg szczegolnej starannosci podczas leczenia
operacyjnego oraz odpowiednio dobranego implan-
tu (10, 16, 17). Endoprotezy z trzpieniami bezcemen-
towymi o dysplastycznych parametrach pozwalajg
uwolni¢ chorego od dolegliwos$ci, umozliwiajg popra-
we funkcji stawu biodrowego oraz majg bardzo dobre
wyniki w wieloletnich obserwacjach (30, 34).

Kolejna grupa chorych, u ktérych dochodzi do bar-
dzo rozlegtych zmian patologicznych w stawach bio-
drowych, to chorzy z nastepstwami ropnego krwio-
pochodnego zapalenia stawu przebytego w okresie
noworodkowym lub we wczesnym dziecinstwie.
W wyniku infekcyjnego procesu zapalnego dochodzi
do znacznego uszkodzenia powierzchni stawowych
oraz chrzgstek wzrostowych (7). Sam proces chorobowy
i znacznego stopnia zaburzenia procesu wzrostu bliz-
szego konca kosci udowej i panewki stawu biodrowe-
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go doprowadzajg w okresie mtodzienczym i w wieku
dorostym do catkowitej destrukcji stawu biodrowego.
Endoprotezoplastyka tak zmienionego stawu jest bar-
dzo wymagajaca procedura i czesto nalezy uzy¢ nie-
standardowych implantéw (11, 35).

Zastosowanie trzpienia stozkowego w tak zmie-
nionych chorobowo stawach biodrowych zmniejsza
trudnosci implantacyjne, z ktérymi mozna sie spo-
tka¢, stosujac standartowe trzpienie bezcementowe.
Ze wzgledu na cylindryczny ksztait blizszego konca
kosci udowej lub czeste przewezenia w obrebie tej
okolicy spowodowane wczes$niejszymi operacjami,
zastosowanie trzpieni anatomicznych jest zazwyczaj
niemozliwe lub jest obarczone znacznym ryzykiem
nieprawidtowego osadzenia lub ztamania okotoprote-
zowego podczas implantacji (20, 34). Trzpien stozko-
wy zaprojektowany przez profesora Hainza Wagnera
w 1990 roku w tak zaawansowanych zmianach w sta-
wie biodrowym pozwala na uzyskanie prawidtowej
stabilizacji, dobre osadzenie implantu i prawidtowg
jego orientacje przestrzenng (36). Autorzy, ktérzy pro-
wadzili wieloletnie obserwacje funkcjonowania bez-
cementowego trzpienia stozkowego, w wigkszosci
przypadkéw obserwujg bardzo dobrg osteointegracjg
implantu, co potwierdza sie rowniez w naszej grupie
badawczej (34). Uwaza sie, iz to wtasnie stozkowy
ksztalt trzpienia jest przyczyna tak dobrej osteointegra-
cji implantu i braku w badaniu radiologicznym widocz-
nych stref zaniku tkanki kostnej na obwodzie implan-
tu (20, 34). Przy zastosowaniu trzpieni stozkowych nie
obserwuje sie powstawania tzw. piedestatu w obrebie
trzonu kosci udowej, ktore dosé czesto jest obserwo-
wane tuz ponizej konca dalszego klasycznych trzpie-
ni bezcementowych. Piedestat zazwyczaj pojawia sie
kilka lat po endoprotezoplastyce i jego obecnos¢ jest
wigzana z boélem uda w tej okolicy (23). W literaturze
mozna spotkac sie ze znaczgcym odsetkiem niepra-
widlowych implantacji lub ztaman okotoprotezowych,
na ktére napotykali autorzy podczas préb implantacji
anatomicznych trzpieni bezcementowych w stawach
dysplastycznych lub znacznie zmienionych procesem
chorobowym (23, 28). Nieprawidtowe implantacje naj-
czesciej dotyczyty osadzenia trzpieni w ztym ustawieniu
torsyjnym (22, 23, 28, 29). Ten problem nie wystepuje
przy zastosowaniu trzpienia stozkowego ze wzgledu na
jego okragty przekréj i obecnosé 8 ostrych podtuznych
wyniosto$ci symetrycznie rozmieszczonych na obwo-
dzie, ktére umozliwiajg stabilne osadzenie implantu
w optymalnym ustawieniu torsyjnym (34, 35).

WNIOSKI

Zaletg trzpienia stozkowego Wagnera jest do-
stepnos$¢ matych rozmiaréw i jego ksztatt. Tech-
nika operacyjna i instrumentarium dajg znaczna
swobode chirurgowi, szczegélnie w doborze kata
antetorsji elementu szyjkowego. Modularny trzpien
probny umozliwia bezpieczne i doktadne, srédope-
racyjne dopasowanie implantéw w zaleznosci od
sytuacji anatomiczne;j.



Wykorzystanie trzpienia stozkowego w leczeniu ciezkich nastepstw choréb stawu biodrowego

Zastosowanie bezcementowego trzpienia stoz-
kowego pozwala uzyskaé prawidtowe osadzenie
implantu w blizszym koncu kos$ci udowej z jego
prawidtowg antetorsjg nawet w bardzo trudnych
stawach biodrowych. Wczesne wyniki zastoso-
wania tego typu implantu w naszym materiale sg
bardzo dobre i zachecajg do dalszego stosowa-
nia. Trzpien stozkowy jest naszym zdaniem bar-

dzo dobrym rozwigzaniem w endoprotezoplastyce
stawéw biodrowych o bardzo zaawansowanych
deformacjach kohcéw stawowych. Deformacije te
sg najczesciej nastepstwem takich choroéb, jak:
rozwojowa dysplazja stawu biodrowego, nastep-
stwa zapalen stawu w okresie noworodkowym lub
dzieciecym, dysplazje wielonasadowe czy tez na-
stepstwa wczesniejszego leczenia operacyjnego.
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