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DDH - prawda/fatsz

Moze wyleczycC sie spontanicznie
o Ile:

* Uzyskamy wczesng koncentryczng repozycje

* Nie dojdzie do uszkodzenia chrzgstek
wzrostowych lub stawowych

* Uda sie utrzymac repozycje do konca wzrostu
— ( Funkcjonalna kongruencja)

* Nie dojdzie do uszkodzen chrzastek
wzrostowych przed momentem repozycji



DDH

Repozycja

Dysplasia Subluxation

Spontaniczne Subluxation

wyleczenie Leczenie
operacyjne
Persistent
Dysplasia



NORMALNE BIODRO

Panewka rozwija sie dotgd az zarosng
je] wszystkie pierwotne | wtorne jgdra
kostnienia



DDH HIP
Panewka moze rozwijac sie
spontanicznie o lle:

- repozycja nastgpi wczesnie,

- repozycja bedzie tagodna,

- uzyska sie czynnosciowg kongruecje,

- nie wystgpie zaburzenia wzrostu przed
repozycja



Wszystkie leczone stawy biodrowe
wymagajg monitorowania rozwoju co
najmniej do zakonczenie okresu wzrostu



Moje doswiadczenie

1020 osteotomii
od 1997 do dzis

Mol nauczyciele:
Prof. Reinhold Ganz

Prof. Michael Millis

Prof. Pavel Dung|




, INajlepsza endoprotezoplastyka stawu
biodrowego ma nieprzewidywalny, ale

Z pewnoscig skonczony zywot, podczas
gdy biodro leczone przez osteotomie
czesto przetrwa do konca zycia”

Maurice E. Muller

Stowo wstepne do:.
,Osteoarthritis of the hip” R. Bombelli, 1976



Dysplazja panewki

Deficyt pokrycia gtowy kosci udowej

CZESC PRZEDNIA

GLOBALNY CZESC GORNA

CZESC TYLNA



Leczenie dysplazji panewki

poprawa pokrycia

1. reorientacja
2. augmentacja



Osteotomiwanewki

Osteotomie rekonstrukcyjne

— |

Acetabuloplastyki Osteotomia wg Degi

acetabuloplastyka z
/ \ redyrekcjq

Dojscie boczne
Albee(1915),
Jones (1920),
Lance (1925)
Mittelmeier (1964)
Wiberga (1944)

Dojscie przednie
osteotomia
Pembertona
(1965)

Osteotomie redyrekcyjne

pojedyncza osteotomia k.biodrowej
wg Saltera (1961)

podwajne i potrojne osteotomie
miednicy

potrojna osteotomia miednicy

Le Coera (1965)

podwaojna osteotomia

wg Sutherland i Greenfielda (1977)
podwajna i potrojna osteotomia

wg Hopfa (1966) (Carlioz, Tonnis)
potrojna osteotomia wg Steel’a
osteotomie sferyczne

Blavier (1962) Wagner 1,2,3 (1967)
osteotomie tarczowe

Eppright (1974)

Ninomiya i Tagawa (1984)

Osteotomie ratujgce

\J

Osteotomia Koniga (1891)
Technika Spitzy’ego (1923)
Plastyka stropu wg.:

Staheli (1981)

Bosworth (1961)

Strychal i Cech (1965)
Osteotomia Chiari’ ego (1953)
Modyfikacja wg Kawamura (1959)

osteotomia okotopanewkowa

wg Ganza (1988)
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Acetabuloplastyki
Dojscie boczne

lka Albee (1915), Jones (1920), Lance (1925)

Ka Mittelmeiera (1964)

nnika Wiberga (1944)




Osteotomia wg Deqi




Osteotomia redyrekcyjna

Pojedyncza osteotomia miednicy wg Saltera (1961)




Osteotomie redyrekcyjne
PodwQjne | potrojne osteotomie miednicy

a. potrojna osteotomia
miednicy Le Coera (1965) 1a

b. podwodjna osteotomia wg
Sutherland | Greenfielda
(1977) 2a

c. podwodjna (b) i potrojna (c)
osteotomia wg Hopfa (1966)
(Carlioz, Tonnis)

d. potrojna osteotomia wg
Steel’a (d)




Potrojna osteotomia
miednicy wg Steela

N L 4




Potrojna osteotomia miednicy wg
Steela




Osteotomie redyrekcyjne

Osteotomie sferyczne

a. Blavier (1962) (a)
b. Wagner (1967)

- Wagner 1 (b)

- Wagner 2 (c)

- Wagner 3 (d)




Osteotomie ratujace — leczenie

nie anantomiczne
a. Osteotomia Koniga (1891)

b. Technika Spitzy’ego (1923)

c. Plastyka stropu wg. Staheli (1981)
Bosworth (1961)
Strychal | Cech (1965)




Osteotomie ratujgce — plas
stropu

Curent
(20080621 .1024:15]

d



Osteotomie ratujace - leczenie
nie anatomiczne

- Osteotomia Chiari’ ego (1953)

- Modyfikacja wg Kawamura (1959)




Leczenie ratujgce — leczenie nie
anatomiczne

« Shelf plasty — augmentation ?

* Chiari osteotomy




Leczenie ratujgce — leczenie nie
anatomiczne

. Spemal |nd|cat|ons for Chiari osteotom 4\%/

%
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Leczenie ratujgce — leczenie nie
anatomiczne

« Special indication for Chiarl osteotomy




Osteotomia okotopanewkowa

wg Ganza
Clin. Orthop. 1988, 232; 26 -36

A New Penacetabular Osteotomy for the

Treatment of Hip Dysplasias

Technique and Preliminary Results

REINHOLD GANZ, M.D.,* KaJ KLAUE, M.D.,** THO SON VINH, M.D., PH.D.,{
AND JEFFREY W. MAST, M.D.

A new periacetabular osteotomy of the pelvis has
been used for the treatment of residual hip dys-
plasias in adolescents and aduits. The identifica-
tion of the joint capsule is performed through a
Smith-Petersen approach, which also permits all
osteotomies to be performed about the acetabu-
lum. This osteotomy does not change the diameter
of the true pelvis, but allows an extensive acetabu-

nonunion, and ectopic bone formation in four pa-
tients prior to the prophylactic use of indometha-
cin. Thirteen patients required screw removal.
There was no evidence of vascular impairment of

the osteotomized fragment.

Reorientation of the dysplastic acetabu-



Zatozenia PAO

1. Pcyed ncz¥ dostgp operacyjny
ste ete

(modyfikowany dostep Smith rsena)

2. Wieloosiowa korekcja panewki

3. Zachowana tylna kolumna

4. Zachowane wymiary miednicy




Technika operacyjna PAO




Wskazania

1. Objawowa dysplazja panewki stawu
biodrowego w okresie po
zamknieciu chrzgstek wzrostowych

2. Retrowersja panewki




Pelvic osteotomies — without significant
AO

* Not more than Il Toennis
* More than 2mm In the Yasunaga test

(Yasunaga Y et al: JBJS 85-A: 266-272, 2003)



Planowanie przedoperacyjne

RTG:

1.A-P :
2. Fatszywy profil
3. A-P w odwiedzeniu

4. Projekcja boczna wg

Rippsteina




Wymogi

1. KKCz (2 jedn.)
2. Przezierny stol operacyjny
3.Ramie C

4. Narzed2|a (retraktory, dtuta katowe)
5. \DETERMINACJA'” |

|1




Ganz et al CORR 1988, 232; 26-36
Millis — kontakt osobisty




1. KROK

Przedziat pomiedzy m. krawieckim |
M. napinaczem powiezi szerokiej uda

M. sartorius

M. tensor fasciae latae

Ganz et al CORR 1988, 232; 26-36
Millis — kontakt osobisty



2. KROK
Osteotomia SIAS

Caput rectum M. rectus femoris

M. rectus femoris

Ganz et al CORR 1988, 232; 26-36
Millis — kontakt osobisty



3. KROK

Odciecie obu przyczepow blizszych gtow m.
prostego uda

M. sartorius

M. iliocapsularis

Ganz et al CORR 1988, 232; 26-36
Millis — kontakt osobisty



4. KROK

Ekspozycja torebki stawowe]

Eminentia lliopubica

Ganz et al CORR 1988, 232; 26-36
Millis — kontakt osobisty



5. KROK

Osteotomia kosci tonowej

Ganz et al CORR 1988, 232; 26-36
Millis — kontakt osobisty



6. KROK

Osteotomia kosci kulszowe]

Capsula articularis
Tendo M. psoasis

Ganz et al CORR 1988, 232; 26-36
Millis — kontakt osobisty



/. KROK

Osteotomia kosci kulszowe]
ramie C po raz pierwszy

Ganz et al CORR 1988, 232: 26-36
Millis — kontakt osobisty



8. KROK

Osteotomia kosci kulszowe]

. .
’ %"b

Ganz et al CORR 1988, 232; 26-36
Millis — kontakt osobisty



9. KROK

Osteotomia nadpanewkowa (pionowa)

Ganz et al CORR 1988, 232; 26-36
Millis — kontakt osobisty



10. KROK

Osteotomia nadpanewkowa (skosna)

Ganz et al CORR 1988, 232; 26-36
Millis — kontakt osobisty



11. KROK

Ostateczna osteotomia lub kontrolowane
Ztamanie
ramie C po raz drugi

Ganz et al CORR 1988, 232; 26-36
Millis — kontakt osobisty



12. KROK
Manewr korygujacy | czasowa stabilizacja
drutami Kirschnera
ramie C po raz trzeci

Ganz et al CORR 1988, 232: 26-36
Millis — kontakt osobisty



Zalety PAO
1. Znaczna mozliwosc¢ korekcji

2. Stabilnos¢ fragmentu panewkowego

Babis et al, CORR, 2002, 403:221-227
Mechlenburg et al, Acta Orthop, 2007, 78:344-349



Zalety PAO

3. Kanat rodny pozostaje
niezmieniony

Valenzuela et al, CORR, 2004, 418:146-152
Fliickiger et al, Orthopade, 2002, 29:63-67
Loder et al, Arch Orthop Trauma Surg, 1993, 112:210-214



Zalety PAO

4. Zachowane unaczynienie

Beck et al, Surg Radiol Anat, 2003, 25:361-367
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Mozliwe powiktania

. osteotomia Srodstawowa

. hiewystarczajgca korekcja

. hadmierne pokrycie

. uszkodzenie nerwow (udowy, kulszowy)

. Skostnienia pozaszkieletowe

. pseudoartroza: kosc tonowa, kosc¢ kulszowa
. krwawienie (t. posladkowa gorna)



20 lat doswiadczenia

1. RTG srodoperacyjne: 1

2. Dtugosc operaciji: 3 godz.mmp 35-45 min
3. Utrata krwi: 500-700m| mssp 100-300 ml
4. Hospitalizacja 3-4 dni

5. Obligatoryjny drenaz ==y bez drenazu

Pooperacyjnie:

6 tygodni bez obcigzania konczyny operowanej / czesciowe obcigzanie

[ tydzien - catkowite obcigzanie konczyny operowanej



Dylemat

Stopien zaawansowania choroby
zwyrodnieniowe] a kwalifikacja do PAO?






_* Specjal indications _

Femoral osteotomy (PFO)
In adolescents & young adults
NEED vs NON NEED

| 2

1O
Hip deformity in CP patients



Hip arthroscopy in DDH — when?

« Harmful arthroscopy sequaelag_:
* Examples:




Pamietaj, moze ktos bedzie po Tobie




Pamietaj, moze ktos bedzie po

Ee—r——y——Y 10 111 ¥




Informacja do domu:
1. nie operuj rosnacej miednicy bez istotnych
wskazan
2. leczenie anatomiczne pozwala na
anatomiczng artroplastyke
3. pamietaj, ze moze bedzie ktos po Tobie

Frior B35 vare







