
OSIĄGNIĘCIA W CHIRURGII
BIODRA DOROSŁYCH

Leczenie chorób i urazów stawu biodrowego 

u dzieci i dorosłych, zarówno w przeszłości, jak i obec-

nie, należy do jednego z głównych kierunków zain te -

resowań chirurgów leczących urazy i choroby na rzą -

du ruchu. Postęp, jaki dokonywał się w metodach

leczenia operacyjnego chorób biodra miał decydują -

cy wpływ na rozwój całej ortopedii i traumatologii.

Do rozwoju tej gałęzi medycyny przyczyniły się pra -

ce i badania wybitnych chirurgów i ortopedów działa -

jących w Polsce na przestrzeni ubiegłego stulecia.

Za prekursora chirurgii ortopedycznej w Polsce

można uznać Jana Mikulicza-Radeckiego (Ryc. 1),

który w latach 1890-1905 kierował Kliniką Chirurgii

we Wrocławiu. Mikulicz, podobnie jak współcześni

mu chirurdzy, zajmował się wszystkimi jej dziedzi-

nami. Do nauki wniósł trwały wkład dzięki wpro wa -

dzeniu wielu nowych metod operacyjnych w zabie-

gach na jamie brzusznej i próbie zabiegów na klatce

piersiowej. Mniej znany jest natomiast wkład Miku -

licza w rozwój ortopedii i nie zawsze uwzględniany

przez jego licznych biografów. Praca „Die seitlichen

Verkrummungen am Knie und deren Heilungsmetho -

den” [1] spotkała się z życzliwą recepcją za granicą,

a linia określająca oś mechaniczną kończyny dolnej

w płaszczyźnie czołowej powszechnie do dziś jest

stosowana w badaniu ortopedycznym jako linia Miku -

licza. We Wrocławiu opracował metodę leczenia zwi -

chnięcia stawu biodrowego, a w swoich badaniach nad

biomechaniką kończyny dolnej zwracał szczególną

uwagę na znaczenie prawidłowego ukształtowania ką -

ta przodoskręcenia szyjki kości udowej dla poprawnej

funkcji kończyny dolnej [2,3].

Problemy leczenia operacyjnego dysfunkcji sta -

wu biodrowego o różnej etiologii były przedmiotem

publikacji, a także obrad niemal wszystkich zjazdów

naukowych chirurgów u schyłku XIX i na początku

XX wieku. W głównej mierze zainteresowanie tą te -

matyką wynikało z dość częstych zachorowań na gruź -

licę kostno-stawową.

Począwszy od pierwszego Zjazdu Chirurgów Pol -

skich w październiku 1889 roku w Krakowie, aż do

czasu powstania w 1928 roku Polskiego Towarzys -

twa Ortopedycznego, na kolejnych zajazdach Rydy -

gier, Obaliński, Ostrowski, Gabryszewski i Drobnik

[4] przedstawiali metody leczenia operacyjnego gruź -

licy kości i stawów. Prace te nawiązywały do wcześ -

niejszych sposobów operacji proponowanych przez

White'a [5], Bartona [6] i Sayre'a [7]. W celu usunię-

cia ogniska zapalnego i uruchomienia zajętego cho -

robą stawu proponowali wycięcie stawu biodrowego

lub kolanowego, podnosząc walory leczenia klima -

tycznego we wczesnej postaci i podkreślając sku tecz -

ność „wycięcia stawu” w postaci zaawansowanej cho -

roby. Prekursorem tej metody leczenia w Polsce był

Ludwik Rydygier (Ryc. 2), który po osiedleniu się 

w Chełmnie w 1880 roku spotkał się z dużą liczbą

przypadków chorych dotkniętych gruźlicą kostno-sta -

wową. W 1884 roku w „Gazecie Lekarskiej” opubliko -

wał wstępne doniesienie „Nowe sposoby wypiłowa-

nia stawu biodrowego (doniesienie tymczasowe)” [8]. 

Nie mniej ważne są prace poświęcone leczeniu

no wotworów kości i stawów. Już w 1880 roku w le -

czeniu mięsaków, głównie w okolicy stawu kolano -

wego, a także biodrowego, proponował zabiegi ope -

ra cyjne oszczędzające kończynę i polegające na „wy -

piłowaniu stawu”. Dopiero Juvara i Putti [9,10] w la -

tach dwudziestych XX stulecia ogłosili drukiem wy -

niki leczenia nowotworów kończyny dolnej metodą
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resekcji stawu i oszczędzenia kończyny zajętej pro-

cesem nowotworowym.

Wśród innych prac z początków XX wieku, na uwa -

gę zasługują m.in. prace Wierzejewskiego i Ostrow -

skiego. W 1923 roku na XX Zjeździe Chirurgów

Polskich Ireneusz Wierzejewski wygłosił referat pro-

gramowy „Wolne przeszczepianie powięzi, kości i tłusz -

czu”, natomiast Tadeusz Ostrowski przedstawił wyniki

badań doświadczalnych nad przeszczepianiem

chrząstki stawowej i nasadowej [4]. Prace nad po -

szukiwaniem nowych rozwiązań operacyjnych w le -

czeniu uszkodzeń chrząstki stawowej wyprzedzi ły 

o całe lata późniejsze i aktualne kierunki badań 

w ortopedii.

Rozwój chirurgii stawu biodrowego w Polsce 

w XX wieku związany jest głównie z nazwiskami

Ada ma Grucy, a w zakresie biodra dziecięcego Wiktora

Degi. Adam Gruca (Ryc. 3), uczeń Hilarego Schram -

ma, był autorem wielu oryginalnych rozwiązań ope -

ra cyjnych oraz opracował wiele urządzeń i narzędzi

leczniczych. W 1928 roku podał własny sposób oste -

otomii półkolistej szyjki kości udowej w leczeniu bio -

dra szpotawego dorastających (Ryc. 4), a rok później,

na VII Zjeździe Międzynarodowego Towarzystwa Chi -

rurgicznego w Warszawie, demonstrował ortopedycz -

ny stół operacyjny własnego pomysłu, przedstawił

wyniki leczenia operacyjnego 62 chorych w choro -

bach stawu biodrowego [11].

Ważnym etapem w doskonaleniu metod leczenia

operacyjnego stawu biodrowego, w przypadku artroz

tego stawu o różnej etiologii, było wprowadzenie

me tod leczenia operacyjnego, które Gruca określił

mianem operacji „stawowytwórczych” [12]. W wy -

sokich zwichnięciach stawu biodrowego zalecał wy -

konanie osteotomii dynamicznej typu „T” (Ryc. 5),

natomiast w zwichnięciach niskich, w których krę-

tarz mniejszy znajdował się na wysokości lub poniżej

dolnej krawędzi panewki, osteotomię typu „Y” (Ryc. 6).

Obie operacje łączył najczęściej z usunięciem głowy

i szyjki kości udowej.

119

Ryc. 2. Ludwik Rydygier (1850-1920)

Ryc. 3. Adam Gruca (1893-1983)
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Ujemną stroną osteotomii dynamicznej było na

ogół znaczne skrócenie kończyny oraz często pow -

sta jąca, z upływem czasu, kompensacyjna koślawość

stawu kolanowego. Ból i ograniczenie zakresu ruchu

w stawie spowodowały, że osteotomia „Y” była sto -

so wano przez krótki okres. Natomiast przez wiele lat

w Polsce stosowano osteotomię dynamiczną typu

„T”, jednak wraz z rozwojem innych metod leczenia,

zwłaszcza endoprotezoplastyki stawu bio drowego,

stopniowo zaprzestano stosowania tego za biegu.

Wraz z rozwojem techniki na początku XX wieku

nastąpił szybki rozwój metod leczenia zmian zwy -

rod nieniowych stawu biodrowego metodą endopro-

tezoplastyki. Zastosowanie w 1938 roku przez Whi -

les'a [13] stalowej endoprotezy biodra, wprowadze-

nie w latach czterdziestych połowiczej endoprotezy

przez Judeta [14], Moore'a [15] i Thompsona [16]

oraz w latach pięćdziesiątych XX wieku całkowitej

endoprotezy przez McKee i Farrara [17] zapoczątko -

wało rozwój metod nazwanych wymianą stawu bio -

drowego. Do pionierów tej dzisiaj tak rozwiniętej 

i zaawansowanej technicznie metody leczenia opera-

cyjnego należy także Adam Gruca, który w 1949 roz -

począł próby z całkowitą, metalową endoprotezą sta -

wu biodrowego (Ryc. 7) [18]. Aczkolwiek produkcja

tej endoprtoezy nie została wdrożona na szeroką ska -

lę to jej pomysł należy uznać za duże osiągnięcie

Pro fesora Grucy, a niektóre założenia konstrukcyjne

jego protezy można znaleźć we współcześnie stoso -

wanych endoprotezach Freemana i Thomasa.

Rozwój przemysłu, komunikacji i liczne wyda -

rze nia wojenne w XIX i XX wieku spowodowały dy -

namiczny rozwój metod leczenia urazów narządu ru -

chu, mi.n. złamań w obrębie stawu biodrowego. Szcze -

gólny problem w ówczesnych latach stanowiło lecze-

nie złamań szyjki kości udowej. Proponowane wów-

czas przez chirurgów niemieckich: Langenbecka [19]

i Trendelenburga [20] jeszcze w 1878 roku, zespole-

nia złamanej szyjki kości udowej śrubami ze stopu

srebra czy kości słoniowej i później, w 1912 roku, za -
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Ryc. 4. Osteotomia półkolista według Grucy w biodrze szpotawym dorastających [10]

Ryc. 5. Osteotomia dynamiczna typu „T” według Grucy [12]
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proponowane przez Albee'go zespolenie złamania za

pomocą przeszczepu kostnego w kształcie bolca po -

branego z talerza biodrowego nie pozwalały na wy -

leczenie tych złamań. Dopiero wprowadzenie przez

Smith-Petersena [21] w 1931 roku trójlistnego gwo -

ździa do stabilizacji złamania szyjki kości udowej zre -

wolucjonizowało leczenie operacyjne tego typu złama-

nia. W tym samym czasie, w naszym kraju Gruca, 

a w Szwecji Johanssen wprowadzili metodę nasta -

wienia złamania szyjki kości udowej bez odsłaniania

miejsca złamania, a proste instrumentarium Grucy

umożliwiało zespolenie odłamów bez użycia badania

rentgenowskiego. Sposób operacyjny podany przez

Grucę był znacznie mniej inwazyjny aniżeli sposób

metodą Smith-Petersena, który wymagał otwartego

nastawienia złamania i częstej śródoperacyjnej kon-

troli rentgenowskiej poszczególnych etapów stabili -

za cji złamania gwoździem trójlistnym. Kilkuletnie

własne doświadczenia w leczeniu oraz dokładny opis

metody przedstawił Gruca w podręczniku chirurgii

wydanym przez Adolfa Wojciechowskiego w 1937

roku (Ryc. 8) [11]. Metodę tę przedstawił również na

IV Międzynarodowym Kongresie Ortopedów w 1939

roku [22,23]. W piśmiennictwie światowym Gruca

wymieniany jest obok Johanssona, Merle d'Aubigne,

Mathieu i Taverniera jako prekursor zamkniętego na -

stawienia złamań stawowych biodra [24].

Te i liczne inne osiągnięcia Profesora Grucy wy -

warły olbrzymi wpływ na rozwój ortopedii i trauma-

tologii, nie tylko w Polsce, lecz także na świecie. Był

on wybitną postacią chirurga ortopedy i człowieka.

O Jego osobowości i dużym krytycyzmie w od nie -

sieniu do własnych dokonań świadczą słowa zawarte

w przedmowie do pierwszego wydania podręcznika

„Chirurgia Ortopedyczna” z roku 1959: „Szereg spo -

sobów podanych w książce uważam za własne i ory-

ginalne, nie zastrzegając sobie jednak co do wielu 

z nich prawa do priorytetu, gdyż wobec powojennych

trudności w dostępie do światowego piśmiennictwa 

i wobec jego rozległości może zdarzyć się, że niektó -

re z nich były już przedtem gdzieś przez kogoś opi -

sane, podobnie jak zdarza się, że nasze oryginalne 

i sto sowane od lat metody odkrywają inni autorzy

niezależnie od nas ...”.

Wśród innych osiągnięć w leczeniu złamań szyj-

ki kości udowej i ich powikłań na uznanie zasługują

rozwiązania lecznicze wprowadzone przez Jerzego

Szulca i Donata Tylmana. Jerzy Szulc dokonał mody-

fikacji gwoździa Nyströma, która polegała na skróce-

niu długości oraz zwiększeniu przekroju poprzecz -

nego gwoździa, co zwiększało wytrzymałość mecha -

niczną gwoździa, poprawiało stabilność zespolenia 

i przyspieszało zrost odłamów złamania [25]. Zespo -

lenie za pomocą tego gwoździa znalazło zastoso -

wanie w wielu ośrodkach ortopedyczno-urazowych

w Polsce jako zespolenie gwoździem Nyströma-Szulca.

W latach siedemdziesiątych leczenie złożonych 

i powikłanych złamań szyjki kości udowej stanowiło

poważne i nadal nie całkowicie rozwiązane zagad-
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Ryc. 6. Osteotomia typu „Y” według Grucy [12]

Ryc. 7. Całkowita endoproteza stawu biodrowego po -

my słu Adama Grucy [18]
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nienie. Niepowodzenia spotykane w leczeniu zasta -

rza łych złamań bez objawów martwicy głowy kości

udowej u młodych ludzi, złamań z wyłamaniem,

zmiażdżeniem lub ubytkiem w obrębie dolno-tylnej 

i tylnej części szyjki oraz złamań szyjki z rozka wał -

kowaniem głowy kości udowej u ludzi młodych skło -

niły Tylmana [26] do wprowadzenia własnej mody-

fikacji techniki Judeta. Tylman uważał, że konieczne

w operacji według Judeta wykonanie loży w głowie

kości udowej jest niekorzystne z mechanicznego i bio -

logicznego punktu widzenia, dekortykacja tylnej po -

wierzchni szyjki kości udowej bardzo poszerza za -

kres zabiegu operacyjnego, a ubytek kostny powstały

z wyłamania lub zmiażdżenia w tylnej i tylno-dolnej

części szyjki kości udowej pozostaje nieuzupełniony.

Po odcięciu całego grzebienia międzykrętarzowego 

i odsunięciu go ku stronie przyśrodkowej Tylman po -

bierał wióry i klinowy blok tkanki kostnej gąbczastej

z okolicy międzykrętarzowej, którymi uzupełniał uby -

tek w miejscu złamania szyjki kości udowej. Odłamy

złamania stabilizował gwoździami Nystroma-Szulca.

Uszypułowany grzebień międzykrętarzowy naszywał

w miejscu złamania szyjki kości udowej (Ryc. 9).

Mo dyfikacja Tylmana pozwalała na uzyskanie zrostu

i dobrego wyniku leczniczego, zwłaszcza u młod szych

chorych i znalazła szerokie zastosowanie w Polsce.

Osiągnięcia Adma Grucy w leczeniu zmian znie -

kształcająco-zwyrodnieniowych stawu biodrowego

in  spirowały jego uczniów do kontynuowania badań

doświadczalnych i klinicznych nad metodami leczenia

choroby zwyrodnieniowej biodra. W Polsce prowa -

dzono równoczasowo badania nad zastosowaniem na -

turalnych i sztucznych materiałów w rekonstrukcji ubyt -

ków chrząstki stawowej oraz poszukiwano metod le -

czenia operacyjnego spełniających zasady i wymogi

leczenia biomechanicznego. 

W 1967 roku wyniki badań doświadczalnych nad

przydatnością dzianiny poliestrowej do artroplastyki

stawu biodrowego przedstawił Witold Marciniak

[27], natomiast wyniki badań klinicznych z dzianiną

poliestrową Bartkowiak i Zwierzchowska [28]. Mar -

ciniak stwierdził, że mimo iż po ok. 3 miesiącach

tkanka łączna włóknista ziarninowa przenika przez

oczka dzianiny poliestrowej i ulega przemianie w tkan -

kę łączną włóknistą, która posiada morfologicznie cha -

rakter chrząstki szklistej, to dzianina poliestrowa 

w badanej postaci nie nadaje się do zabiegów wy twór -

czych w stawach podlegających obciążaniu. Nieza -

do walające wyniki badań doświadczalnych i niepew -

ne wyniki badań klinicznych spowodowały, że za -

przestano stosowania poliestru jako materiału, który

mógłby zastąpić powięź lub skórę w artroplastykach

zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego.
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Ryc. 8. Pierwsza strona „Podręcznika Chirurgii” pod redakcją Adolfa Wojciechowskiego oraz rysunki przedstawia -

jące instrumentarium i metodę zamkniętej stabilizacji złamania szyjki kości udowej według Grucy [11]
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W tym samym czasie uczeń Adama Grucy, Józef

Kowalski, rozpoczął w Klinice Ortopedycznej we

Wrocławiu badania doświadczalne i kliniczne nad

leczeniem zmian zwyrodnieniowych biodra metodą

artroplastyki stawu biodrowego homogenną kapą

chrząstkową konserwowaną w niskiej temperaturze

[29]. Zachęcony dobrymi wynikami badań doświad-

czalnych na psach, Kowalski zastosował przeszczep

chrzęstno-kostny u 6 chorych ze zmianami zniekształ -

cającymi stawu biodrowego. W czasie operacji, po

odsłonięciu głowy kości udowej, usuwał zmienioną

chrząstkę i warstwę podchrzęstną kości gąbczastej aż

do części zdrowych szyjki kości udowej. Na kikut

szyjki nakładał kapę chrzęstno-kostną grubości ok.

3-5 mm. W postępowaniu pooperacyjnym po krót -

kim, 18-dniowym, unieruchomieniu w opatrunku gip -

sowym, przez okres 3-4 miesięcy stosował wyciąg po -

średni za kończyny dolne oraz bierne i czynne ruchy

operowanej kończyny. Następnie chorzy rozpoczy-

nali chodzenie bez obciążania kończyny przez 3 mie -

siące. W obserwacjach dwuletnich u wszystkich cho -

rych stwierdził przebudowę przeszczepu z bardzo do -

brym zakresem ruchu zgięcia w operowanym stawie,

od 90 do 100 stopni. Jednak po tym okresie wy nik

uległ pogorszeniu. Kowalski był również jednym 

z pierwszych w Polsce chirurgów, którzy w całkowi -

tym zniszczeniu części udowej stawu biodrowego na

tle martwicy głowy kości udowej, zastosowali prze -

szczepienie konserwowanej całej bliższej przynasady

kości udowej. Zabieg ten wykonał u 9-letniej dziew-

czynki po wielokrotnym leczeniu operacyjnym wro -

dzonego zwichnięcia stawu biodrowego z następową

martwicą głowy kości udowej oraz u 40-letniej ko -

bie ty z martwicą głowy kości udowej w wyniku ra -

dio terapii stosowanej w przebiegu raka szyjki maci-

cy. W obu przypadkach przeszczepy uległy pełnej osseo -

Ryc. 9. Modyfikacja zabiegu Judeta wg Tylmana [26]

Ryc.10. Płytka i przyrząd kompresyjny Ramotowskiego i Kreczki do zespalania odłamów kostnych po osteotomii

McMurray'a
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integracji, a w obserwacjach dwuletnich stwier dzano

nie mal pełny zakres ruchu operowanych stawów. 

Zapoczątkowany przez Grucę kierunek badań nad

patogenezą i leczeniem zmian zwyrodnieniowych

stawu biodrowego kontynuowali Jego uczniowie:

Witold Ramotowski i Romuald Kreczko. Po prze pro -

wadzeniu badań doświadczalnych na modelach sta -

wu biodrowego opracowali płytkę i przyrząd kom -

pre syjny, który eliminował usterki, dotychczas sto so -

wanych w osteotomii międzykrętarzowej kości udo -

wej, płytek Wainwrighta-Hammonda i przyrządu Mül -

lera [30]. W ostatecznej wersji przyrząd składał się 

z płytki prostej o grubości 3 mm, gwoździa stalowe -

go, blokującego płytkę w masywie krętarza większe -

go, trzech śrub przeznaczonych do przymocowania

płytki do kości udowej, właściwego przyrządu kom-

presyjnego, celownika i klucza (Ryc. 10). Kreczko 

i Ra motowski zastosowali instrumentarium własnej

konstrukcji u 3 chorych z bardzo dobrym wynikiem.

U wszystkich chorych zakres ruchów w operowanym

stawie biodrowym osiągnął szybko poziom przed -

ope racyjny, zrost kostny przebiegał znacznie szyb-

ciej niż w przypadkach chorych, u których odłamy

kostne pozostawały bez docisku. Prosta konstrukcja,

łatwość w użyciu, możliwość wyeliminowania opa -

trun ku gipsowego oraz szybko przebiegające procesy

zrostu odłamów kostnych w miejscu osteotomii za -

chęciły autorów do szerokiego zastosowania w mię -

dzykrętarzowych osteotomiach korekcyjnych kości

udowej, a płytka i przyrząd kompresyjny Ramotow -

skiego i Kreczki są do chwili obecnej stosowane 

w wielu oddziałach ortopedycznych w Polsce.

Czterdzieści lat po pionierskich operacjach Grucy

z użyciem całkowitych endoprotez stawu biodrowe -

go, w 1986 roku Tuszyński opublikował doniesienie

o obrotowej endoprotezie stawu biodrowego BHH

Micromed [31]. Koncepcja endoprotezy BHH Micro -

med powstała w oparciu o doświadczenia Jacoba, Hug -

glera [32] oraz Stuhmera i Webera [33] z endoproteza-

mi tzw. obrotowymi. Tuszyński opracował konstrukcję

endoprotezy wykonanej ze stopu chromu, kobaltu 

i molibdenu, w której polietylenowe podkładki dys-

tansująco-amortyzujące wprowadzały dodatkowy

ruch obrotowy pomiędzy szyjką endoprotezy a meta -

lową głową. Według konstruktorów zaletami endo-

protezy było zmniejszenie wielkości sił tarcia w pa -

newce wskutek samoczynnego ustawiania się głowy

endoprotezy na najmniejszy sumaryczny moment tar -

cia na powierzchniach styku szyjka-podkładka-gło wa-

panewka, wyeliminowanie naprężeń zginająco-obro -

towych oraz amortyzowanie przez polietyleno we

wkładki obciążeń udarowych (Ryc. 11). Mimo stop-

niowo rozwijanych badań doświadczalnych nad do -

skonaleniem konstrukcji endoprotezy BHH Mikro -

med, brak środków finansowych i zastrzeżenia, co do

założeń biomechanicznych przyjętych podczas opra -

co wywania koncepcji obrotu metalowej głowy wzglę -

dem trzpienia sprawiły, że endoproteza ta nie została

wdrożona do produkcji.

Obecnie w Polsce prowadzone są prace nad kon-

strukcją oryginalnych polskich endoprotez stawu

biodrowego oraz produkcją endoprotez tzw. „custom

made”. Do chwili obecnej pozostają one w fazie ba -

dań doświadczalnych lub na etapie uzyskanego pa -

Ryc. 11. Całkowita cementowana obrotowa endoproteza stawu biodrowego BHH Micromed
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tentu [34]. Do takich prac należą badania interdyscy-

plinarnego zespołu składającego się z inżynierów

mechaników i chirurgów ortopedów, kierowanego

przez Profesora Romualda Będzińskiego i Profesora

Andrzeja Walla, który w wyniku wieloletnich badań

doświadczalnych opracował i opatentował konstruk -

cję części panewkowej i udowej endoprotezy cemen-

towanej stawu biodrowego [35,36]. Niestety więk-

szość z dotychczasowych wyników badań prowad-

zonych w Polsce, nad konstrukcjami nowych endo-

protez stawu biodrowego, nie zostało wprowadzo -

nych do praktyki klinicznej.

W leczeniu zniekształceń wrodzonych i nabytych

stawu biodrowego u dorosłych w Polsce, po okresie

zafascynowania endoprotezoplastyką biodra, w latach

90. XX wieku w niektórych ośrodkach ortopedycz -

nych, wprowadzano coraz szerzej metody leczenia

biomechanicznego, do których zaliczane są tzw.

osteotomie redyrekcyjne. W tych technikach opera-

cyjnych przemieszczenie fragmentu panewkowego

stawu biodrowego poprawia stabilność stawu, zmienia

wielkość powierzchni obciążanej panewki i głowy

kości udowej oraz przywraca fizjologiczny rozkład

siła działających na biodro. Do tych osteotomii zal-

iczane są osteotomie Saltera, podwójne i potrójne

osteotomia miednicy, osteotomie wg Wagnera oraz

osteotomia berneńska [37,38,39,40]. Ze względu na

korzystniejsze warunki biomechaniczne dla przebu-

dowy chrząstki stawowej zyskały one przewagę nad

osteotomiami uzupełniającymi powierzchnię panew-

ki biodra (Ryc. 12). W Polsce zwolennikiem i propa-

gatorem tej metody leczenia jest Profesor Jarosław

Czubak, który po stażu odbytym w 1997 roku Klinice

Profesora Ganza w Bernie rozpoczął stosowanie tej

techniki operacyjnej początkowo u dzieci i w krótkim

czasie u dorosłych. Wyniki uzyskane przez Ganza, 

w leczeniu zniekształceń biodra jego metodą, były

za dowalające [40]. Jednak Tursdale, ze względu na

wysoki wskaźnik reoperacji (28%) spowodowany

głównie zaawansowaną chorobą zwyrodnieniową su -

ge rował stosowanie innych osteotomii [41]. Dopiero

Profesor Czubak, na znacznie większym materiale 

w opublikowanym w 2006 roku artykule, udowodnił

zalety tej metody leczenia, wskazania i przeciw wska -

zania w stosowaniu u dorosłych oraz opisał jej ogra -

niczenia [42].

Rozwój obrazowych metod diagnostycznych oraz

stałe poszerzanie wiedzy o etiologii zmian zwyrod-

nieniowych biodra spowodowały jednocześnie wpro -

wadzenie nowych technik operacyjnych.

Rozpoznanie, jako częstej przyczyny bólu biodra

u młodych dorosłych, konfliktu panewkowo-udo -

wego (femoroacetabular impingement) i poznanie je -

go morfologii oraz opisanie typów anatomicznych

(„krzy wa szyjka”-cam, „szczypce”-pincer i cam+

pincer) przed ponad 10. laty zainspirowało Ganza 

i wsp. do wprowadzenia w leczeniu operacyjnym

chi rur gicznego zwichnięcia stawu biodrowego [43].

Dobre i bardzo dobre wyniki (68%-94%) lecznicze

po 2-5. latach obserwacji zachęciły do wprowadzenia

tej techniki operacyjnej w Polsce [44]. Jednak roz -

ległość operacji i stałe zagrożenie niedokrwieniem gło -

wy kości udowej i jego następstwami sprawiają, że

technika ta jest stosowana w nielicznych ośrodkach 

W leczeniu konfliktu panewkowo-udowego coraz

częściej stosowane są techniki artroskopowe lub mie -

szane (artroskopia + osteochondroplastyka). Ta ostat-

nia, opisana przez Clohisy’ego i Laude’go jest stoso -

wana głównie w konflikcie typu „krzywej szyjki”

(cam) [45,46]. Część autorów uważa, że małe zniek-

ształcenia, występujące głównie w przednim prze -

dzia le stawu są wskazaniem do operacji artroskopo -

wej, a duże zniekształcenia wymagają procedur otwar -

tych. W większości przypadków w Polsce techniki

Ryc. 12. Chora A.G. osteotomia redyrekcyjna okołopanewkowa wg Ganza – obraz przedoperacyjny i pooperacyjny
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artroskopowe stosowane są w małych wysokowyspe -

cjalizowanych ośrodkach. Według piśmiennictwa za -

granicznego ryzyko powikłań artroskopii biodra jest

małe i wynosi 1,4%-1,6% [47]. W piśmiennictwie

polskim nie ma jednak doniesień o wynikach stoso -

wa nia tych technik operacyjnych w Polsce.

Postęp w diagnostyce, technikach chirurgicznych

oraz wprowadzanie nowych biotechnologii (czynniki

wzrostu, komórki macierzyste, hodowle chondro-

cytów i biomateriały) powodują, że możliwości le -

cze nia zmian zwyrodnieniowo-zniekształcających

biodra są stale rozwijane. W Polsce prowadzone są

wielokierunkowe badania interdyscyplinarne, które

w przyszłości pozwolą na opracowanie nowych, ory-

ginalnych technologii i technik operacyjnych i w kon -

sekwencji sukcesu, jakim jest poprawa wyników

leczenia i jakości życia leczonych chorych. Na prze -

strzeni ostatnich 250. lat w osiągnięciu tych sukce -

sów maja niewątpliwy udział ortopedzi polscy.
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