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Materiat kliniczny: w latach 1984-98 leczylismy 13 dzieci z
powodu naw-rotowego podwichniecia (5) Llub zwichniecia (8)
biodra. Wszyscy pacjenci, z wyjgtkiem jednego, byli wczesSniej
operowani poza Klinikg. Sredni wiek w czasie pierwszego
zabiegu wynosit 30 mies., w czasie reoperacji 66 mies.
Pierwsze operacje: otwarta repozycja (OR) — 3 dzieci, OR +
osteotomia uda - 6, OR + osteotomia miednicy - 1, OR +
osteotomia uda i miednicy - 3.

Reoperacje: 11 dzieci operowat autor. Istotg zabiegu by%o
usuniecie zblizno-wacen i zrostow tkanek miekkich blokujagcych
repozycje oraz skomplikowana rekonstrukcja zdeformowanych
przez zaburzenia rosniecia elementéw stawu.

Analiza historii naturalnej leczenia omawianych pacjentoéw
wykazata, ze niepowodzenia pierwszych operacji wynikaty z
btednego wyboru metody operacyjnej lub btedéw technicznych, a
najczesciej z powodu obu tych przyczyn.

Podsumowanie obserwacji klinicznych:

I. Btedny wybdr metody operacyjnej byt spowodowany przez: 1.
przekona-nie, ze dla prawidtowego rozwoju stawu wystarczajaca
jest naprawa tylko nie-ktorych elementéw wady, 2. preferowanie
,metody” leczenia jednej czesSci stawu przez operacje drugiej,
np. leczenie dysplazji panewkli przez osteotomie uda (lub
odwrotnie), 3. wybor typu osteotomii miednicy nieadekwatny do
de-formacji; np. osteotomia Saltera przy znacznie zwiekszonej
objetosci panewki, 4. ograniczanie sie do tatwych technicznie
metod operacyjnych (np. u 3,5-letniej dziewczynki, w ciggu 16
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miesiecy, pieciokrotnie! podejmowano préby naprawy stawu
wytgcznie przy pomocy osteotomii detorsyjnej uda).

II. Najczestsze btedy techniczne: 1. dojsScie operacyjne nie
zapewniajgce dostatecznego wglgdu do panewki 1lub
uniemozliwiajgce osteotomie uda z tego samego ciecia, 2.
niedostateczne przygotowanie panewki do repozycji (u 11
pacjentéw wiezad*o poprzeczne byto nietkniete), 3.
pozostawienie przykurczu m. iliopsoas 1 mm. przywodzicieli
biodra, 4. brak skrécenia trzonu ko$ci udowej, 5. jatrogenna
retrotorsja szyjki (u jednego z pacjentdéw wynosita ona 30;
gtowa byta ,zreponowana” do wciecia kulszowego), 6.
,hadciecie” trzonu ko$ci biodrowej zamiast osteotomii
miednicy.



