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STRESZCZENIE
Wstęp. Oryginalny opis techniki operacyjnej osteotomii transiliakalnej według Degi został opublikowany w 1969

roku na łamach Chirurgii Narządu Ruchu i Ortopedii Polskiej. Światową popularność metoda zyskała dopiero w 2001
roku, po opisaniu jej założeń przez Grudziaka i Warda w języku angielskim [1]. Celem pracy jest przedstawienie
techniki oraz jej modyfikacji dokonanych przez zespół profesora Wiktora Degi.

Materiał i metody. Przeanalizowano prace opublikowane w latach 1929-1974, w celu ustalenia dokładnej chro-
nologii rozwoju metody.

Wyniki. Zainteresowanie Wiktora Degi rozwojową dysplazją stawu biodrowego (RDSB) sięga 1929 roku, w któ-
rym przedstawił w Wilnie pracę na temat etiologii i patogenezy choroby. Podwaliny pod osteotomię transiliakalną
oparte została na koncepcji Königa. Dega nazywał procedurę „plastyką daszka” i utrzymywał, że wykonywał ją w latach
1927-1930. W 1964 roku opisał model leczenia RDSB w oparciu o półkolistą osteotomię nadpanewkową. Różniła się
ona od osteotomii transiliakalnej brakiem przecięcia wewnętrznej warstwy korowej kości biodrowej. Pierwsza osteoto-
mia transiliakalna, spełniająca założenia techniczne, została wykonana w 1968 roku, a jej opis opublikowany w 1969
roku. W 1974 roku Dega podkreślił znaczenie przecięcia zewnętrznej i wewnętrznej warstwy korowej kości biodrowej.

Wniosek. Pomimo trudności w wymianie wiedzy i doświadczeń klinicznych pomiędzy „obozem Wschodnim” a „obo-
zem Zachodnim” w latach 50. i 60. XX wieku, dzięki osteotomii transiliakalnej Wiktor Dega stał się jednym z prekur-
sorów współczesnego leczenia operacyjnego RDSB w skali światowej.

Słowa kluczowe: osteotomia transiliakalna, osteotomia Degi, DDH, rozwojowa dysplazja stawu biodrowego, 
neurogenne zwichnięcie stawu biodrowego

SUMMARY
Background. Wiktor Dega originally described the surgical technique of transiliac osteotomy in 1969 in the

Polish Orthopaedics and Trauma Surgery Journal. Its worldwide popularity spread just after it was presented in
English by Grudziak and Ward in 2001 [1]. This paper aims to describe the development of the technique by Wiktor
Dega’s team.

Material and methods. An analysis of original papers published by Dega between 1929-1974 was performed to
clarify the chronology of development of the technique. 

Results. Dega’s interest in developmental dysplasia of the hip (DDH) had begun as early as 1929, when he pre-
sented in Vilnius a paper about the aetiology and pathogenesis of the disease. The concept of transiliac osteotomy
had been initially based on König’s idea of shelf procedure. Dega called this procedure plastic surgery of the acetab-
ular roof and performed it between 1927 and 1930. In 1964, Dega published a paper that described the basic concept
of DDH treatment with a pelvic osteotomy termed supraacetabular semi-circular osteotomy. This procedure differed
from transiliac osteotomy because it did not involve cutting the inner cortex of the ilium. In 1968 the first ‘technically
proper’ transiliac osteotomy was performed and then described in 1969. In 1974, Dega emphasized that both the outer
and inner iliac walls should be osteotomized in the transiliac osteotomy. 

Conclusion. The political situation of the 1950s and the 1960s made it difficult to freely exchange views and clin-
ical experiences between the Western and Eastern political camps. Despite this, Wiktor Dega became a precursor of
effective surgical treatment in DDH worldwide.

Key words: transiliac osteotomy, Dega osteotomy, DDH, developmental dysplasia of the hip, neurogenic hip 
dislocation
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WSTĘP
Osteotomia transiliakalna według Degi, pomimo,

iż stanowi w Polsce standard postępowania w lecze-
niu operacyjnym rozwojowej dysplazji stawu bio-
drowego (RDSB) od ponad 50 lat, popularna w skali
światowej stała się dopiero po opisaniu w języku an -
giel skim przez Grudziaka i Warda w 2001 roku [1].
Pierwszy opis metody ukazał się jednak na łamach
Chirurgii Narządu Ruchu i Ortopedii Polskiej już 
w 1969 roku, czyli 8 lat po opisaniu osteotomii mied-
nicy wg Saltera oraz 4 lata po opisaniu osteotomii wg
Pembertona [2-4]. Historia rozwoju techniki opera-
cyjnej jest znacznie dłuższa i wydaje się przebiegać
niezależnie od wyżej wymienionych procedur. Ce -
lem pracy jest opisanie ewolucji koncepcji, która w rę -
kach profesora Degi i jego zespołu, doprowadziła do
ugruntowania założeń osteotomii transiliakalnej.

MATERIAŁ I METODY
Przeanalizowano prace opublikowane przez Wik -

tora Degę pomiędzy 1929 a 1974 rokiem w celu usta-
lenia dokładnej chronologii ewolucji metody.

WYNIKI
Zainteresowanie RDSB rozpoczęło się na począt-

ku kariery ortopedycznej Wiktora Degi. Już w 1929
roku, podczas zjazdu Polskiego Towarzystwa Orto -
pe dycznego w Wilnie, przedstawił on wyniki badań
na temat etiologii i patogenezy choroby [5]. Praca
stanowiąca szczegółowy opis anatomiczny i antropo-
metryczny 50 płodów i noworodków stała się podsta-
wą rozprawy habilitacyjnej autora z 1933 roku. Przez
lata Dega rozwijał metodę, co doprowadziło do opisa-
nia w 1964 półkolistej osteotomii nadpanewkowej [6].
Jej założenia odbiegały jednak od osteotomii transi-
liakalnej. Pełne zrozumienie procesu ewolucji tech-
niki wymaga cofnięcia się do czasów, gdy standardem
postępowania w RDSB była procedura według Königa
nazwana ,,plastyką daszka” [2,7]. Dega utrzymywał,
że wykonał 10 takich operacji już w latach 1927-
1930 [8]. Niestety, po II Wojnie Światowej, nie udało
się odzyskać dokumentacji medycznej leczonych
pacjentów. Dega wyróżnił kilka typów plastyk dasz-
ka. Najbardziej prymitywny z nich zakładał przedłu-
żenie stropu panewki „po stolarsku”. Celem proce-
dury była augmentacja stropu panewki. Nie pozwa-
lała ona jednak na jej redyrekcję i nie spełniała zało-
żeń acetabuloplastyki, co, w konsekwencji, nie za -
bezpieczało przed ponownym podwichnięciem stawu
(Ryc. 1).

Inny rodzaj plastyki daszka spełniał założenia ace-
tabuloblastyki, zapewniając możliwość augmentacji

BACKGROUND
Transiliac osteotomy has been a standard of treat-

ment in developmental dysplasia of the hip (DDH) in
Poland for about 50 years. Nevertheless, its world-
wide popularity spread just after it was presented in
a paper in English by Grudziak and Ward in 2001 [1].
Initially, the method had been described by professor
Wiktor Dega in the Polish Orthopaedics and Trauma
Surgery Journal in 1969. Thus, the technique follo -
wed Salter osteotomy by 8 years and Pemberton oste o -
tomy by 4 years [2-4]. The history of its development
is much longer and apparently independent of the
two above approaches. This paper aims to describe
this process in Wiktor Dega’s and his team’s hands.

MATERIAL AND METHODS
An analysis of the original papers published by

Dega between 1929 and 1974 was performed to eval-
uate the chronology of evolution of the idea of tran-
siliac osteotomy. 

RESULTS
Dega’s interest in DDH has begun at the start of

his carrier as an orthopaedic surgeon. As early as 1929,
he presented at a Meeting of the Polish Orthopaedic
Society in Vilnius a paper about the aetiology and
pathogenesis of DDH [5]. It was a detailed anatomi-
cal and anthropometrical investigation of 50 foetuses
and neonates. It became a foundation for Dega’s post-
doctoral dissertation in 1933. Continuing this work,
in 1964, Dega published a paper that described the
basic concept of DDH treatment with a pelvic oste -
otomy termed supraacetabular semi-circular osteoto-
my [6]. The surgical technique differed slightly from
what eventually became transiliac osteotomy. Dega’s
transiliac osteotomy had been based on König’s idea
of a shelf procedure [2,7]. Dega called this procedure
a plastic surgery of the acetabular roof and claimed
to perform ten such operations as early as between
1927-1930 [8]. Unfortunately, because of the Second
World War, no medical history is available. Dega de -
scribed a few types of plastic surgery procedures of
the acetabular roof. The most primitive operation as -
sumed lengthening of the acetabular roof “carpenter-
style”. The procedure did not allow for any redirection
of acetabulum.  Instead, its goal was to augment the
acetabular roof. It did not prevent further dislocation of
the femoral head in DDH (Fig. 1).

Another type of plastic surgery of the acetabular
roof described by Dega was an actual acetabuloplasty
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stropu z jego równoczesnym obniżeniem (Ryc. 2). 
W pracy opublikowanej w 1974 roku Dega podkre-
ślił, że obniżenie stropu zapewnia prawidłowe po -
krycie głowy kości udowej i jest niezbędną składową
leczenia operacyjnego RDSB [2]. W opisanej mody-
fikacji ,,plastyki daszka” osteotomia kości biodrowej
prowadzona była półkoliście około 1 cm powyżej
brzegu panewki. Od osteotomii transiliakalnej odróż-
niało ją objęcie cięciem tylko zewnętrznej warstwy
korowej wraz z płytką warstwą kości gąbczastej.
Uży cie przeszczepu kostnego pozwalało na prze-
mieszczenie brzegu panewki nieco ku dołowi z lub
bez jego wydłużenia (Ryc. 2). 

because it allowed for simultaneous distal displace-
ment and elongation of the acetabular roof (Fig. 2).
In a 1974 paper, Dega emphasized the importance of
distal movement of the acetabular roof for ensuring
appropriate coverage of the femoral head [2]. In this
technique, the iliac osteotomy would be performed
ca. 1 cm above the acetabular roof edge in a semi-cir-
cular shape. It differed from transiliac osteotomy be -
cause only external cortical bone and a shallow part of
iliac cancellous bone were osteotomized. A bony graft
implant helped displace the acetabular roof slightly
downwards with or without lengthening it simultane-
ously (Fig. 2).
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Ryc. 1. Rentgenogram miednicy 6-letniej pacjentki leczonej przez profesora Degę w 1951 roku z powodu RDSB poprzez otwartą
repozycję, ,,plastykę daszka” (,,po stolarsku”), osteotomię detorsyjno - waryzującą końca bliższego kości udowej ze stabilizacją
gwoździem Küntchera (Tönnis III, lewy staw biodrowy). Przed operacją (a), 3 miesiące (b), 16 lat (c), 35 lat po operacji (d)

Fig.1. X-rays of the 6-year old female patient treated by professor Dega in 1951 with open reduction, plastic surgery of the acetab-
ular roof  (carpenter-like), proximal femoral osteotomy (detorsion, varisation) with stabilization on Küntcher nail in DDH (Tönnis
III, left hip). Before surgery (a), 3 months (b), 16 years (c), 35 years after surgery (d)
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W pracy opublikowanej w 1974 roku Dega utrzy-
mywał, że pierwszy raz użył nazwę ,,półkolista oste-
otomia nadpanewkowa’’ już w 1958. Rok później przed-
stawił założenia metody na Zjeździe Czeskiego To -
warzystwa Ortopedycznego w Pradze [8]. Pierwszy
jej opis zawarł natomiast w pracy niemieckojęzycz-
nej z 1964 roku [6]. Nazwa ,,osteotomia transiliakal-
na’’ nie została jednak użyta w wyżej wymienionej
publikacji. Zgodnie z zamieszczonym opisem, oste-
otomia zakładała przecięcie tylko zewnętrznej war-
stwy korowej i kości gąbczastej. Zalecała zatrzyma-
nie osteotomu bezpośrednio przed wewnętrzną war-

In the 1974 paper, Dega stated that he had coined
the name “supraacetabular semi-circular osteotomy”
as early as 1958. It was presented in 1959 during 
a Czech Orthopaedic Society meeting in Prague [8].
In 1964, Dega briefly described the technique in a
German publication [6]. However, he did not use the
name “transiliac osteotomy” in that paper. According
to the description of the technique, the chisel should
cut the outer iliac cortex alone and stop just before
cutting the inner cortex. The osteotomy should be
conducted parallel to the acetabular roof. No informa-
tion was given about the extent of the osteotomy in the
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Ryc. 2. Rentgenogram miednicy 8-letniego pacjenta leczonego przez Wiktora Degę w 1949 roku z powodu RDSB poprzez otwartą
repozycję, ,,plastykę daszka”, osteotomię skracającą końca bliższego kości udowej ze stabilizacją gwoździem Küntchera,
augmentację panewki z jej pogłębieniem według założeń procedury Colonna/Zahradniček (Tönnis IV, prawy staw biodrowy).
Przed operacją (a), 2 miesiące (b), 19 lat po operacji (c)

Fig. 2. X-rays of the 8-year old female patient treated by Wiktor Dega in 1949 with open reduction, plastic surgery of the acetab-
ular roof, proximal femoral osteotomy (shortening) with stabilization on Küntcher nail and acetabular augmentation by bone deep-
ening procedure (Colonna/Zahradniček) in DDH (Tönnis IV, right hip). Before surgery (a), 2 months (b), 19 years after surgery(c)
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stwą korową. Osteotom miał być ustawiony równo-
legle do stropu panewki, co obecnie uważamy za klu-
czowy element techniczny procedury. Artykuł nie poda-
wał informacji na temat zasięgu osteotomii w płasz-
czyźnie strzałkowej. Na podstawie analizy dostępnej
literatury, można jednak domniemywać, że półkoli-
sta osteotomia nadpanewkowa zakładała przecięcie
zewnętrznej warstwy korowej aż do wcięcia kulszo-
wego większego. Początkowo Dega obawiał się, że
osteotomia wewnętrznej warstwy korowej może wią-
zać się z ryzykiem przyśrodkowego przemieszczenia
fragmentu miednicy wraz z panewką, podobnie jak
w osteotomii Chiariego [6,9]. 

sagittal plane. A review of the available literature and
data suggests that the supraacetabular semi-circular
osteotomy assumed cutting of the iliac outer cortex up
to the level of the greater sciatic notch. Initially, Dega
underlined that osteotomy of the inner iliac cortex
might be a risky movement leading to the displace-
ment of the acetabulum as in Chiari osteotomy [6,9].     
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Ryc. 3. Rentgenogram miednicy 8-letniej pacjentki leczonej przez Wiktora Degę w 1966 roku z powodu RDSB poprzez ,,plastykę
daszka”, osteotomię detorsyjną końca bliższego kości udowej ze stabilizacją blaszką kątową (Tönnis I, prawy staw biodrowy).
Przed operacją (a), 1 miesiąc (b), 1 rok po operacji (c)

Fig. 3. X-rays of the 8-year old female patient treated by Wiktor Dega in 1966 with plastic surgery of the acetabular roof and prox-
imal femoral osteotomy (detorsion) stabilized by blade plate in DDH (Tönnis I, right hip). Before surgery (a), 1 months (b) and
1 year after surgery (c)
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Ryc. 4. Półkolista osteotomia nadpanewkowa (a), osteotomia transiliakalna (b). Zapożyczone z oryginalnej pracy Wiktora Degi z
1969 roku [2]

Fig. 4. Supraacetabular semi-circular osteotomy (a), transiliac osteotomy (b). Taken from original Dega’s paper published in 1969 [2]

Ryc. 5. Rentgenogram miednicy 3-letniej pacjentki leczonej przez Wiktora Degę w 1966 roku z powodu RDSB poprzez półkolistą
osteotomię nadpanewkową, osteotomię detorsyjno - waryzującą końca bliższego kości udowej ze stabilizacją blaszką kątową
(Tönnis II, lewy staw biodrowy). Przed operacją (a), 1 miesiąc (b), 25 lat po operacji (c). b – po stronie lewej widoczny rent -
genogram śródoperacyjny pokazujący rozległość osteotomii kości biodrowej

Fig. 5. X-rays of the 3-year old female patient treated by Wiktor Dega in 1966 with supracetabular semi-circular osteotomy and
proximal femoral osteotomy (varisation, detorsion) stabilized by blade plate in DDH (Tönnis II, left hip). Before surgery (a), 1
months (b) and 25 year after surgery(c). b – on the left side intraoperative x-ray that shows the extent of the osteotomy
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Przeprowadzona przez nasz zespół analiza archi-
walnych dokumentacji medycznych pacjentów leczo-
nych przez profesora Degę w latach 60. XX wieku
ujawniła dużą niekonsekwencję w nazewnictwie wyko-
nywanych procedur. Wymiennie używano nazw: pla-
styka daszka (bez wydłużenie stropu), nadpanewko-
wa półkolista osteotomia i osteotomia transiliakalna
(Ryc. 3-6).  Należy pamiętać, że zespół Wiktora Degi
w latach 1953-1965, wykonał dodatkowo 1044 rekon-
strukcji stawu biodrowego według metody łączącej
technikę Colonny i Zahradnička [8,10,11]. Procedura
ta nazywana była w Polsce rekonstrukcją stawu bio-

Our analysis of medical histories of patients treat-
ed by Wiktor Dega at that time revealed significant
inconsistency in the terminology of osteotomies in
the 1960’s. The terms plastic surgery of the acetabu-
lar roof without elongation of the acetabular roof,
supraacetabular semi-circular osteotomy, and transil-
iac osteotomy were used interchangeably (Fig. 3-6).
Additionally, Dega admitted that, between 1953 and
1965, his team performed 1044 procedures that com-
bined the Colonna and Zahradniček technique [8,10,
11]. In Poland, it was called hip joint reconstruction
and reposition according to Dega, which caused fur-
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Ryc. 6. Rentgenogram miednicy 3-letniej pacjentki leczonej przez Wiktora Degę w 1968 roku z powodu RDSB, prawdopodobnie,
poprzez wykonanie pierwszej osteotomii transiliakalnej, otwartej repozycji i osteotomii detorsyjno - waryzującą ze skróceniem
końca bliższego kości udowej stabilizowanej blaszką kątową (Tönnis IV, lewy staw biodrowy). Przed operacją (a), 1 miesiąc (b),
23 lata po operacji (c)

Fig. 6. X-rays of the 3-year old female patient treated by Wiktor Dega in 1968 with might have been first transiliac osteotomy,
open reduction and proximal femoral osteotomy (varisation, detorsion, shortening) stabilized by blade plate in DDH (Tönnis IV,
left hip). Before surgery (a), 1 months (b) and 23 years after surgery (c)
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drowego według Degi, co dodatkowo pogłębia nie-
ścisłości w nomenklaturze. W artykule z 1964 Dega
poświęcił wyżej wymienionej technice operacyjnej
więcej miejsca niż półkolistej osteotomii nadpanew-
kowej i uważał wówczas, że wskazania do jej wyko-
nania są szersze, szczególnie w zakresie leczenia pod-
wichnięcia stawów biodrowych [6]. 10 lat później, 
w 1974 roku, przyznał jednak, że wyniki długotermi-
nowe procedury Colonna-Zahradniček były gorsze
niż pierwotnie zakładał. Skłoniło to autora do powro-
tu do koncepcji rozwoju półkolistej osteotomii nad-
panewkowej. Dega utrzymywał, że w latach 50. i 60.
XX wieku nie były mu znane założenia osteotomii
miednicy według Saltera i Pembertona [8].

Próba określenia dokładnej daty wykonania pierw -
szej osteotomii transiliakalnej, spełniającej wszystkie
założenia metody, wydaje się bardzo trudna. Jed nak -
że, przeprowadzona przez nasz zespół, analiza archi-
walnych dokumentacji medycznych nie zdołała ujaw-
nić żadnej procedury wykonanej zgodnie z opisem opu-
blikowanym przez Grudziaka i Warda przed 1968 ro -
kiem [1]. Pierwszą osteotomię, która spełniała wszyst -
 kie założenia metody datujemy się na styczeń 1968
(Ryc. 6).

W maju 1968 roku Wiktor Dega przekazał do
recenzji pracę, która została następnie opublikowana
w Chirurgii Narządu Ruchu i Ortopedii Polskiej 
w 1969 roku [2]. Wypunktowano w niej różnice pomię -
dzy półkolistą osteotomią nadpanewkową a osteoto-
mią transiliakalną (Ryc. 4). Techniki różniły się po -
między sobą głębokością przeprowadzenia nacięcia
kości biodrowej: osteotomia półkolista nie zakładała
przecięcia wewnętrznej warstwy korowej, w przeci-
wieństwie do osteotomii transiliakalnej. Wiktor De -
ga początkowo obawiał się, że przecięcie obu warstw
korowych kości biodrowej doprowadzi przyśrodko-
wego przemieszczenia elementu panewkowego, jed-
nak w artykule z 1974 roku potwierdził konieczność
objęcia cięciem wewnętrznej warstwy korowej [6,8].
Osteotomia powinna mieć swój początek nieznacz-
nie powyżej kolca biodrowego przedniego dolnego 
i kierować się półkoliście ku tyłowi, bez objęcia cię-
ciem fragmentu kości znajdującego się w bezpośred-
nim sąsiedztwie wcięcia kulszowego większego. Nie -
przecięty fragment kości stanowi punkt obrotu dla
redyrekcji panewki. Mechanizm ten pozwalał na rów-
noczesną redyrekcję i plastykę panewki, umożliwia-
jąc zwiększenie jej objętości [8]. 

DYSKUSJA
W opinii autorów tego opracowania, modyfika-

cje, które przekształciły półkolistą osteotomię nad-
panewką w osteotomię transiliakalną wpłynęło na po -

ther confusion. In 1964, Dega described the technique
thoroughly in a German publication and believed
that the indication for this procedure were broader
than for semi-circular osteotomy, particularly includ-
ing extraarticular reposition of the hip in subluxations
[6]. Ten years later, in 1974, he admitted that the long-
term results of the Colonna-Zahradniček procedure
were worse than had been assumed. It made him come
back to the idea of supracetabular osteotomy. Dega
claimed not to be familiar with the Salter or Pem berton
osteotomies in the late 1950s and early 1960s [8].

An effort to correctly date the first ‘proper’ tran-
siliac osteotomy appears very difficult. Nevertheless,
we could not find in the hospital archives any medi-
cal record of osteotomy performed as described by
Grudziak and Ward before 1968 [1]. The first surgery
that was consistent with the assumptions is dated
January 1968 (Fig. 6).

In May 1968, Dega submitted a paper to the Po lish
Orthopaedics and Trauma Surgery Journal. It was pu -
blished in 1969 [2]. The paper pointed out the differ-
ence between semicircular supraacetabular osteoto-
my and transiliac osteotomy (Fig. 4). Supraaceta bu -
lar osteotomy was described as a method that did not
involve osteotomy of inner iliac cortical bone while
transiliac osteotomy did. Initially, Wiktor Dega fear -
ed that an osteotomy through both iliac cortices might
lead to medial displacement of the acetabulum. How -
ever, in the 1974 article, he emphasized the need to
cut both outer and inner iliac cortices. The osteotomy
should begin anteriorly just above the anterior inferi-
or iliac spine, following posteriorly in a semicircular
shape without cutting the bone just close to the sciat-
ic notch. The uncut part of the bone serves as a pivot
for redirection of the acetabulum. This hinging me -
chanism allows for simultaneously redirecting the
acetabulum and augmenting its volume [8].

DISCUSSION
We believe that the modifications which trans-

formed supraacetabular semi-circular osteotomy into
transiliac osteotomy improved the effectiveness of
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 prawienie efektywności metody. Osteotomia wew nętrz -
nej warstwy korowej kości biodrowej mogła zmniej-
szyć nacisk wywierany na przeszczep kostny, a w kon-
sekwencji ograniczyć jego kompresję i resorpcję, co
zapobiegało ponownemu podwichnięciu głowy kości
udowej. Niestety, to czy decyzja o przecięciu wew -
nętrznej warstwy korowej była planowana czy też
stała się dziełem przypadku pozostanie kwestią naj-
prawdopodobniej nierozwiązaną. Ponadto, pozosta-
wienie nieprzeciętego fragmentu w okolicy wcięcia
panewkowego, poprzez zwiększenie ruchomości
stropu panewki przy mniejszym ryzyku pogorszenie
tylnego pokrycia głowy kości udowej, dodało proce-
durze unikalnej wartości. Dwie wspomniane modyfi-
kacje techniki wykonania nadpanewkowej osteoto-
mii półkolistej spowodowały, że osteotomia transi-
liakalna łączy w sobie elementy acetabuloplastyki 
i osteotomii redyrekcyjnej. 

PODSUMOWANIE
W okresie powojennym wzrosło wśród ortopedów

zainteresowanie technikami leczenia operacyjnego
RDSB. Brak skutecznej wczesnej diagnostyki spro-
wokował potrzebę rozwoju technik leczenia opera-
cyjnego. Przegląd oryginalnych artykułów oraz archi -
walnych dokumentacji medycznych doprowadził do
wniosku, że koncepcja plastyki daszka według Kö -
niga zainspirowała Wiktora Degę do rozwoju półko-
listej osteotomii nadpanewkowej. Proces modyfikacji
techniki operacyjnej, który doprowadził do ujednoli-
cenia założeń osteotomii transiliakalnej trwał po nad
10 lat [2,6,8]. Równocześnie w innych ośrodkach na
świecie rozwijano osteotomie miednicy we dług Sal -
tera i Pembertona. Sytuacja geopolityczna lat 50. i 60.
XX wieku utrudniała wymianę poglądów i
doświadwscho dnim i zachodnim. Niewątpliwie prze-
dłużyło to proces światowej implementacji omawianej
metody leczenia. Pomimo tego, Wiktor Dega wpi sał się
na kartach historii jako jeden z prekursorów efektyw-
nego leczenia operacyjnego RDSB. Opisanie techniki
operacyjnej w 2001 roku w języku angielskim spowo-
dowało wzrost jej popularności, co umocniło jej pozy-
cję jako standardowej metody w leczeniu RDSB a
szczególnie neurogennej niestabilności stawu biodro-
wego. 

WNIOSEK
Pomimo trudności w wymianie wiedzy i do świad -

 czeń klinicznych pomiędzy „obozem Wschod nim” 
a „obozem Zachodnim” w latach 50. i 60. XX wie ku,
dzięki osteotomii transiliakalnej Wiktor Dega stał się
jednym z prekursorów współczesnego leczenia ope-
racyjnego RDSB w skali światowej.

the method. Osteotomizing the ilium’s inner cortex
could reduce the exaggerated pressure transduced to
the bone graft inserted into the osteotomy site. The
high pressure might be the cause behind bone graft
resorption, acetabular roof inclination, and subluxa-
tion of the femoral head. Unfortunately, whether the
decision to cut the inner cortex was a deliberate pre-
planned step or a matter of coincidence will probably
remain unresolved. Moreover, the decision to leave
the bone fragment in the region of the ischial notch
uncut added unique value to the procedure as it in -
creases the mobility of the acetabulum without the
risk of compromising coverage of the posterior fe -
moral head. Both these modifications of supraacetab-
ular semi-circular osteotomy made the transiliac oste -
otomy a technique that combines features of redirec-
tion osteotomy and acetabuloplasty.

CONCLUSION
Orthopaedic surgeons’ interest in the treatment of

congenital deformities increased after World War II.
The lack of reliable diagnostic methods of DDH promp -
ted a quest for suitable surgical techniques. Our re -
view of original papers and archival medical records
gave us the idea that the Königs’ plastic surgery of
acetabular roof had inspired Wiktor Dega to develop
semi-circular acetabular osteotomy. The process of
modification that led to the development of transiliac
osteotomy took over ten years [2,6,8]. Simultane -
ously, Salter’s and Pemberton’s pelvic osteotomies
were being developed at other centres around the
world.  The political situation of the 1950s and the
1960s made it difficult to freely exchange views and
clinical experiences between the Western and East -
ern political camps, undoubtedly delaying the pro-
cess of global implementation of this effective surgi-
cal treatment method. Despite this, Wiktor Dega went
down in history as a precursor of effective surgical
treatment of DDH. Since 2001 the popularity of De -
ga transiliac osteotomy has been increasing. The value
of the concept has made it standard therapy in DDH
and, especially, neurogenic hip instability.

CONCLUSION
The political situation of the 1950s and the 1960s

made it difficult to freely exchange views and clini-
cal experiences between the Western and Eastern
political camps. Despite this, Wiktor Dega became 
a precursor of effective surgical treatment in DDH
worldwide.
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