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Streszczenie

W pracy przedstawiono trudnosci pojawijgce sie
w czasie alloplastyki dysplastycznych stawéw bio-
drowych.

W ostatnich latach znacznie wzrosta liczba os6b ze
zmianami zwyrodnieniowo-znieksztatcajgcymi stawow
biodrowych, przybierajgc cechy choroby spoteczne;.
Dotyczg one coraz czesciej osob stosunkowo miodych
i aktywnych zawodowo. Zmiany kliniczne sg poczatkowo
nieuchwytne z czasem prowadza do powstania ciezkiego,
nieodwracalnego kalectwa. Niestety pacjenci wielokrotnie
zgtaszajq sig do ortopedy w pdznym okresie choroby po
wieloletnich, bezskutecznych prébach leczenia
zachowawczego. Sg oni wielokrotnie nieskutecznie
leczeni na boéle korzeniowe, rwe kulszowg, zmiany
w stawie kolanowym. Dopiero zdjecie radiologiczne
stawu biodrowego wyjadnia przyczyne dolegliwoéci
[1,5,6].

Zmiany zwyrodnieniowo-znieksztatcajgce stawéw
biodrowych nie stanowig jednolitej jednostki chorobowej,
lecz powstajg w nastepstwie dziatania réznych czynnikéw.
W znacznej czesci przypadkow czynnik etiologiczny nie
zostat poznany (coxarthrosis primaria seu idiopathica).
W innych rozwijajg sie w nastepstwie réznych procesow
chorobowych (urazy, choroba Perthesa, zaburzenia
rozwojowe, zapalenia i inne) - coxarthrosis secundaria.

Jedng z najczestszych przyczyn powstawania zmian
zwyrodnieniowych jest wrodzona dysplazja stawu
biodrowego. W biodrze dysplastycznym zawsze mamy
do czynienia z niezbornoscig i zredukowaniem powierzchni
stawowych, ktére stanowig przyczyne ich nadmiernego
przecigzenia i uszkodzenia chrzgstki stawowe;j.
W przypadkach jej rozlegtego zniszczenia staw
pozbawiony jest fizjologicznego amortyzatora,
chronigcego przed dziataniem sit mechanicznych.
W wyniku tego istnieje znaczne ryzyko ztamania beleczek
kostnych w miejscach najwiekszego obcigzania.
Stopniowo rozwijajg sie zmiany wytworcze, ktére moga
znacznie ograniczy¢ ruchomo$¢ stawu oraz by¢ przyczyng
uporczywych dolegliwosci bolowych.

W biodrze dysplastycznym obserwujemy ponadto
znaczne zaniki miesniowe w okolicy stawu biodrowego
a w przypadkach uprzednio wykonywanych zabiegéw
korygujgcych dysplazje liczne blizny. Upo$ledzajg one
ruchomos$¢ stawu biodorowego, co moze by¢ przyczyng
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Abstract

The aim of this work was to present difficulties in
the alloplasty of dysplastic hips.

During the last years the number of people with de-
generative and deformative changes of hip joints has
significantly increased which assumes the features of
a social disease affecting more and more often relatively
young, professionally active people. Clinical changes,
initially undetectable, gradually lead to serious irrevers-
ible disabilities. Unfortunately the patients often address
the orthopaedist at a later stage of the disease after long
and ineffective conservative treatment. In many cases
the patients are treated as if they suffered from root pain
or sciatic neuralgia or knee joint deformation. Finally the
X-ray examination of the hip joint reveals the reason of
the ailment [1,5,6].

The degenerative and deformative changes of hip
joints are not classified as a separate nosological entity.
They are known to appear as a result of various factors.
In the majority of cases the etiologic factor remains un-
known (coxarthrosis primaria seu idiopathica). In other
cases they develop as a consequence of various
diseases (injuries, the Perthes disease, developmental
disorders, inflammations and others) - coxarthrosis
secundaria.

One of the most often encountered reasons of the
degenerative changes is congenital dysplasia of hip. In
dysplastic hips there are always incoherent and reduced
joint surfaces which cause overloading and damage of
the joint cartilage. In the case of extensive damage, the
joint is devoid of a physiological shock absorber which
would protect it from mechanical stresses. There is a risk
of bone fracture in the most loaded areas. Gradually de-
veloping changes may significantly reduce joint  mobil-
ity and cause persistent ailments.

Moreover, remarkable muscular atrophy near the hip
joint is observed in dysplastic hips and numerous post-
operative scars after earlier corrective operations of the
dysplasia. These markedly reduce hip joint mobility and
may lead to trophic disturbances and rapid development
of degenerative changes. The latter may cause signifi-
cant deformation of the femoral bone head and of the
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zaburzenia jego odzywiania i szybkiego rozwoju zmian
zwyrodnieniowo-wytwoérczych. Te ostatnie moga znacznie
zmieni¢ ksztatt gtowy kosci udowej i panewki stawu
biodrowego, a w miare swojego wzrostu odpychac gtowe
od dna panewki. Prowadzi to do podwichniecia stawu
i dalszego pogorszenia sie jego wiasnosci
biomechanicznych. Niekiedy gtowa koéci udowej
zlokalizowana jest w obrebie wtérnej panewki a w
szczegolnie niekorzystnych sytuacjach moze znajdowaé
sie w jej poblizu. Prowadzi to do znacznego skrécenia
koniczyny dolnej, ktére moze by¢ przyczyng powstawania
znacznych dolegliwosci ze strony sasiednich odcinkow
narzadu ruchu.

Wraz z uptywem wieku narasta przykurcz stawu, ktory
moze w wydatny sposob uposledza¢ sposob poruszania
sie i prowadzi¢ do rozwoju skrzywien kregostupa,
wadliwego ustawienia miednicy, przykurczu drugiego
stawu biodrowego a nawet stawow kolanowych [5,6].

Sposoby leczenia zmian zwyrodnieniowych stawéw
biodrowych ulegty na przestrzeni ostatnich lat znacznemu
udoskonaleniu. Obecnie najczesciej stosowane sg
nastepujgce zabiegi operacyjne:

-usztywnienia stawu,

-plastyki stawu,

-zabiegi paliatywne,

-osteotomie,

-endoprotezoplastyki.

W ostatnich latach przewaznie wykonywana jest
endoprotezoplastyka z uzyciem implantow osadzanych
na cemencie kostnym lub bezcementowych [1,2,4,5,6].

Przed zatozeniem endoprotezy stawu biodrowego
chorego zawsze nalezy uprzedzi¢ o ewentualnej
koniecznosci jej wymiany na nowg. Ma to zwlaszcza
istotne znaczenie u pacjentéw z dysplastycznym stawem
biodrowym, ktérzy zgtaszajg sie do leczenia operacyjnego
w stosunkowo mtodym wieku (35-45 rok zycia). Ponadto
wskazane jest poinformowanie pacjenta, ze zabieg
operacyjny moze w niektorych przypadkach by¢
ekstremalnie trudny ze wzgledu na znaczne
znieksztatcenie panewki stawu biodrowego (ptytka,
pozbawiona niektorych $cian panewka o cienkim dnie)
oraz blizszej nasady kosci udowej (przodoskrecenie glowy
kosci udowej, soplowaty ksztatt kanatu szpikowego,
zmiany przebiegu kanatu szpikowego po wykonywanych
osteotomiach, przemieszczony ku tytowi kretarz wiekszy).
Niekiedy konieczne jest przygotowanie specjalnych typow
endoprotez zamawianych na indywidualne zamowienie.
W doborze odpowiedniego typu endoprotezy pomaga
wykonanie badania radiologicznego w dwoch projekcjach
a niekiedy rowniez tomografii komputerowej.

Istotne problemy stwarzajg rowniez przykurcze toreb -
kowo-wiezadtowe oraz miesniowe (miesien prosty uda,
biodrowo - ledzwiowy, przywodziciele). Wielokrotnie bar-
dzo trudno je pokonac w trakcie zabiegu operacyjnego co
moze znacznie rzutowa¢ na ostateczny wynik
endoprotezoplastyki [1,3].

Wybor dostepu operacyjnego zalezy w duzym stopniu
od indywidualnych preferencji chirurga. Nalezy sie jednak
zawsze liczy¢ z koniecznoscig jego poszerzenia w czasie
zabiegu operacyjnego. Ciecie powinno zapewniaé
odpowiednig ocene wszystkich struktur stawowych.
W czasie odstaniania panewki nalezy bardzo ostroznie
postugiwac sie podwazkami, poniewaz stosunkowo tatwo
uszkodzi¢ cienkie $ciany panewki miednicy (zwlaszcza
przednig) [2].

Wazna jest rowniez doktadna lokalizacja miejsca
przeciecia szyjki kosci udowej. W dyplastycznych stawach
biodrowych kretarz mniejszy moze by¢ stabo wyksztatcony
a szyjka kosci udowej jest bardzo krétka. W takich
przypadkach lokalizacja miejsca osteotomi 2 cm powyzej

acetabular cup of the hip joint. At a more advanced stage
the bone head may be pushed away from the bottom of
the acetabular cup. This in turn brings about subluxation
of the joint and futher deterioration of its biomechanical
properties. Sometimes the femoral bone head is located
within the secondary acetabulum and in the worst situa-
tions it can be placed outside. This is manifested by
visible shortening of the lower limb which can be a rea-
son of troublesome ailments of other parts of the limb.

At an older age contracture of the joint increases and
may seriously affect its mobility. It may also lead to the
development of spinal curvature and defective position-
ing of the pelvis, contracture of the other hip joint and
even of the knee joints (5,6).

Methods of treatment of these degenerative changes
have been continually improved during the last years.
Currently the most frequent ones are the following oper-
ative procedures:

- arthrodesis

- arthroplasty

- palliative treatment

- osteotomy

- endoprosthesoplasty.

The latter using cemented and cementless implants
has recently been the most frequent method [1,2,4,5,6].

Prior to the insertion of an endoprosthesis the patient
should be informed about possible necessity of its re-
placement. It is especially important for the patients with
dysplastic hips who are to be operated at a relatively
young age (35-45). Moreover the patient should be in-
formed that the operation in some cases may be ex-
tremely difficult because of serious deformation of the
acetabular cup (shallow acetabulum with defective walls
and thin base) and nearer base of the femoral bone
(antetorsion of femoral head, icicle-shaped marrow ca-
nal, different shape of the marrow canal after earlier os-
teotomies, backward displacement of the greater tro-
chanter). Sometimes it becomes indispensable to pre-
pare special endoprosthesis according to the needs of
individual patient. For proper selection of endoprosthesis
it is advisable to examine different X-ray views and com-
puter tomograms.

Serious problems are also encountered with the cap-
sule-ligament contractures and muscular contractures
(straight muscle of thigh, iliopsoas muscle, adductor
muscles). It is often very difficult to cope with these diffi-
culties during the operation which may strongly affect the
final result [1,3].

Selection of the surgical access depends to a signifi-
cant degree on individual preferences. It should be how-
ever always considered that the access might have to be
widened during the operative process. Incision should
ensure proper assessment of all joint structures. While
uncovering acetabulum, the elevators should be used
with much care because it is relatively easy to damage
thin walls of the acetabulum of the pelvis (especially the
anterior one) [2].

It is also of importance to precisely determine the
area of incision of the femoral neck. In the dysplastic hip
joints the small trochanter may be underdeveloped and
the femoral neck may be very short. In such cases oste-
otomy at 2 cm above the trochanter may be inconvenient
for or may completely disable fixation of an
endoprosthesis. Therefore in many cases the stem is
mounted at a bigge distance which often forces a more
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kretarza moze utrudnia¢ a nawet uniemozliwia¢ zatozenie
endoprotezy. Dlatego w wielu przypadkach trzpien
osadzany jest bardziej dystalnie, co wielokrotnie zmusza
nas do wiekszej resekcji blizszego konca kosci udowe;.
Pogarsza to w istotnym stopniu warunki anatomiczne w
czasie realloplastyki stawu biodrowego.

Panewka dysplastycznego stawu biodrowego jest
ptytka, co zmusza do jej pogtebienia. Wykonywanie tego
etapu operacji wymaga szczegoélnej ostroznosci poniewaz
tatwo moze doj$¢ do perforacji cienkiego jej dna. W takich
przypadkach konieczne jest jego odtworzenie przez
zastosowanie odpowiednich pierscieni lub koszyczkow
oraz przeszczepow kostnych. Jezeli Sciana miednicy jest
cienka i brak jest gérnego brzegu panewki wskazane jest
wykonanie przeszczepu kostnego, ktéry mocujemy za
pomocg srub nad gornym brzegiem panewki. Moze on
z biegiem czasu ulega¢ resorbcji, co stwarza ryzyko
obluzowania panewki endoprotezy. Obecnie
produkowane sg specjalne typy panewek endoprotez,
ktore mozna umocowac¢ do koéci miednicy nawet
w przypadkach znacznej dysplazji panewki miednicy.

Znaczne problemy mogg powsta¢ przy wysokich
zwichnigciach stawu biodrowego. Zaktadanie panewek
endoprotez we wtérnych panewkach miednicy jest
trudne, poniewaz grubos¢ kosci w tej okolicy jest zwykle
bardzo mata. Pomimo zastosowania znacznych
przeszczepdw nie zawsze jest mozliwe otoczenie koscig
panewki endoprotezy, co moze by¢ przyczyng jej
wczesniejszego obluzowywania. Proby sprowadzenia
blizszego konca kosci udowej do wtasciwego potozenia
na wysokos¢ pierwotnej panewki nie zawsze konczg sie
powodzeniem. Musi ono by¢ zawsze wykonywane bar-
dzo ostroznie, bowiem tatwo moze doj$¢ do uszkodzenia
nerwow (szczegolnie kulszowego i udowego) oraz naczyn
konczyny dolnej. Ponadto po takim rekoczynie dochodzi
do powstania nadmiernego przecigzenia pomiedzy gtowg
i panewkg endoprotezy, co sprzyja jej obluzowaniu [1,3].

Kolejne trudno$ci powstajg w czasie przygotowywania
blizszego konca kosci udowej do zatozenia trzpienia
endoprotezy. Ze wzgledu na znaczne przodoskrecenie
trudno jest ustawi¢ trzpien we wtasciwym potozeniu, co
znacznie utrudnia wiasciwe scentrowanie elementow
endoprotezy. W czasie wykonywania kanatu dla trzpienia
endoprotezy tatwo moze doj$¢ do perforaciji trzonu kosci
udowej lub ztamania blizszego jej konca. W przypadku
takich powiktan zespolenie ztamania moze by¢ bardzo
trudne.

Bardzo powazne problemy chirurgiczne wystepujg
rowniez w przypadku operowania chorych, u ktérych na
stawie biodrowym wykonywane byly zabiegi korekcyjne,
zwtaszcza osteotomie korekcyjne. W takich przypadkach
ksztatt kanatu szpikowego moze by¢ nieregularny a w
niektorych przypadkach jest catkowicie zarosniety. Zmusza
to niekiedy do jego wytworzenia pod kontrolg
rentgenowska [3].

Waznym zagadnieniem w czasie leczenia biodra
dysplastycznego jest odpowiednie zniesienie przykurczéw
torebkowo-wiezadtowych i migsniowych. Zbyt duza
mobilizacja stawu moze by¢ przyczyng ztych wynikow
funkcjonalnych. W takich przypadkach pomimo zniesienia
dolegliwo$ci bélowych chorzy majg istotne trudnosci
w czasie chodzenia.

Przedstawione powyzej zagadnienia stanowig jedynie
maty wycinek trudnosci, z jakimi spotyka sie chirurg
operujgcy dysplastyczny staw biodrowy. W kazdym
przypadku postepowanie operacyjne powinno by¢
prowadzone indywidualnie po doktadnej ocenie stopnia
nasilenia i rozlegtosci zmian patologicznych. W wielu
przypadkach zapobiega to przykrym niespodziankom
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extensive resection of the femoral bone. This significantly
worsens the anatomic conditions of realloplasty of the
hip joint.

The acetabulum of a dysplastic hip joint is too shallow
and must be deepened. This stage of the operation re-
quires particular caution as it is easy to cause perfor -
ation of the extremely thin base. In such cases the dam-
aged acetabulum has to be reconstructed by using ring-
shaped or basket-shaped elements and bone grafts. If
the pelvis wall is thin and the upper edge of the acetabu-
lum is missing then it is advisable to use bone graft,
which is fixed by means of screws above the upper edge
of the acetabulum. After some time it can undergo
resorption which may cause loosening of the
endoprosthesis acetabulum. At present special
acetabula for the endoprosthesis are available, which
can be fixed to the pelvic bones even in the cases of
serious dysplasia of the acetabulum.

Serious problems may be encountered in the case of
significant dislocation of hip joint. Insertion of the
endoprosthesis acetabulum in the secondary pelvic
acetabula is difficult because the bone is usually extremely
thin in this area. In spite of using many grafts it is not
always possible to adequately furnish the acetabulum
with the bone tissue which may cause its premature loos-
ening. Attempts to reset the proper position of the nearer
end of femoral bone to the level of primary acetabulum
are not always successful. This operation must be car-
ried out very carefully because of possible damage of
nerves (especially the sciatic and femoral nerves) and
vessels of the lower limb. In addition, after such treat-
ment there appear significant stresses between the head
and the acetabulum of the endoprosthesis which finally
leads to its loosening [1,3]

Further problems are encountered while preparing the
nearer end of femoral bone for the insertion of
endoprosthesis stem. Due to significant antetorsion,
proper positioning of the stem and alignment of the
endoprosthesis elements are very difficult. While prepar-
ing the canal for the endoprosthesis stem it may happen
that the stem of the femoral bone gets perforated or its
nearer end breaks. In the case of such complications
uniting of the fracture may be very difficult.

Very serious surgical problems are also encountered
when patients have undergone corrective treatment of
the hip joint, especially the corrective osteotomy. In such
cases the bone marrow canal may have irregular shape
or may be completely blocked which requires its recon-
struction assisted with X-ray monitoring.

An important question in the treatment of dysplastic
hips is the relieve of capsule-ligament and muscular
contractures. Too high mobilisation of the joint may bring
about wrong functional results. Even if the ailment is
relieved, the patients may have big difficulties in walking.

The above discussed issues are only examples of
problems encountered in surgical treatment of dysplas-
tic hips. In each case the operating procedure must be
established individually after very detailed assessment
of the progression and the extent of pathological changes.
In many cases this prevents the appearance of unex-
pected situations during the operation.

Surgical treatment of degenerative changes of dys-
plastic hip joints is not always successful. Developmen-
tal disturbances of the pelvis and femoral bone make
difficult proper adjustment of the endoprosthesis stem
and acetabulum which significantly affects its durability.
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w czasie operacji. Leczenie operacyjne zmian
zwyrodnieniowych stawow biodrowych na podtozu
dysplazji nie zawsze konczy sie powodzeniem. Zaburzenia
rozwojowe miednicy i kosci udowej zmniejszajg
mozliwos¢ odpowiedniego dopasowania trzpienia
i panewki endoprotezy, co ma istotny wptyw na jej
trwatos¢. Nie zawsze mozliwe jest rowniez zrealizowanie
oczekiwan chorych, jak wyréwnanie dtugoéci konczyn
dolnych, poprawa ruchomosci stawu i petne zniesienie
dolegliwosci bolowych. Ma to zwlaszcza istotne znaczenie
u miodych kobiet, ktére zwracajg szczegdlng uwage na
estetyke chodu. Dlatego aby unikng¢ rozczarowan
konieczne jest zawsze doktadne poinformowanie chorego
o mozliwosciach chirurga [1,3,7,8,9].

Endoprotezoplastyka dysplastycznych stawoéw
biodrowych stawia przed chirurgiem znaczne wyzwania,
poniewaz operacja ma zapewni¢ choremu prowadzenie
aktywnego zycia. Powinna ona by¢ zawsze wykonywana
przez chirurga dysponujgcego odpowiednim
doswiadczeniem klinicznym.
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PRZYDATNOSC
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Streszczenie

W artykule przedstawiono wyniki badarn odpor-
nosci korozyjnej odlewniczego stopu Co-Cr-Mo
Z naniesiong warstwg weglowg przy réznicowanej
jego strukturze i sposobie przygotowania po-
wierzchni. Zbadano strukture stopu w stanie lanym
i przesyconym oraz odpornos$c na korozje wzero-
wg metodg potencjodynamiczng w warunkach
symulujgcych Srodowisko tkankowe. Ogdlnie
stwierdzono, ze o wiasnosciach fizykochemicznych
warstwy weglowej decyduje ilos¢ weglikow wyste-
pujgcych w osnowie metalicznej, jak tez obecnosc
warstwy pasywnej wytworzonej na podfozu meta-
licznym.

Stowa kluczowe: chirurgia kostna, materiaty na en-
doprotezy, odpornosc korozyjna, warstwy weglowe.

It is not always possible either to meet patients expecta-
tions regarding adjustment of the leg length, improve-
ment of joint mobility or complete relieve of the ailments.
This is of particular significance for young women pa-
tients who pay much attention to the aesthetic aspect of
gait. Therefore in order to avoid disappointménts it is
indispensable to give the patient full information on sur-
gical possibilities [1,3,7,8,9].

Endoprosthesoplasty of dysplastic hips is a real chal-
lenge for the surgeon because it should give the patient
an opportunity of leading active life. It should be always
carried out by a surgeon with proper clinical experience.
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Abstract

The paper presents the results of investigations
on the corrosion resistance of a carbon coated Co-
Cr-Mo cast alloy with different structures and sur-
face finish. The alloy was investigated in the as-cast
condition and after a solution heat treatment. Re-
sistance to pitting corrosion was tested using
a potentiodynamic method in a simulated tissue en
-vironment. It has been found that the number of
carbides occurring in the metallic matrix and the
presence of passive films on alloy surface have a
decisive effect on physical and chemical properties
of the carbon coating.

Keywords: bone surgery, materials for
endoprostheses, corrosion resistance, carbon coat-
ings.



