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Lista skrotow wystepujacych w pracy

AP - ,anterior-posterior” przednio-tylna projekcja radiologiczna

DDH - developmental dysplasia of hip joint — rozwojowa dysplazja stawow
biodrowych

HHS - Harris Hip Score — skala klinicznej oceny stawu biodrowego

Ik - Indeks koréwkowy

mm - milimetry

MWK - wspodfczynnik przemieszczenia M. Wierusz-Koztowskiej

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

QoL - Quality of life — jakos¢ zycia

RTG - zdjecie rentgenowskie

SF-36 - Short Form 36 Health Survey — formularz oceny jakosci zycia

TDS - towarzyszgce dolegliwosci bélowe, pochodzgce ze strony innych, niz

operowany, stawéw koriczyn dolnych
UCLA - University of California, Los Angeles — skala oceny aktywnosci fizycznej

WOMAC - Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index —
formularz oceny funkcjonalnej

M - Zweymidiller

7 - zmiany zwyrodnieniowe



1. Wstep

1.1. Choroba zwyrodnieniowa

Choroba zwyrodnieniowa stawdéw jest jednym z najczesciej wystepujacych
schorzen wsrdd oséb w srednim i starszym wieku(1). Wraz z wydtuzajgcym sie Srednim
czasem zycia, dotyczy z roku na rok coraz wiekszego odsetka populacji cywilizowanych
krajéw(2). W Stanach Zjednoczonych wystepuje ona u ponad 70 milionéw oséb, co
trzeci mieszkaniec USA prezentuje objawy ze strony przynajmniej jednego stawu(3).
Choroba zwyrodnieniowa stawéw konczyn dolnych w réwnym stopniu dotyka
pacjentéw niezaleznie od pochodzenia czy rasy(4). Dominujgcymi objawami sg bdl,
sztywnosc¢ i ograniczenie ruchomosci(5), ktére prowadzg do stopniowego zmniejszania

aktywnosci fizycznej przez pacjenta i w znaczgcy sposéb obnizajg jego jakos$é zycia(4;6).

1.2. Totalna endoprotezoplastyka

W leczeniu zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych duzych stawéw koriczyn
dolnych, catkowita endoprotezoplastyka stata sie ztotym standardem postepowania(6-
8). W latach ubiegtych stanowita ratunek przed bdélem i unieruchomieniem w obrebie
tézka czy mieszkania, umozliwiajgc pacjentom samodzielne i sprawne poruszanie sie.
Obecnie, gdy oczekiwania pacjentéw rosng, ich marzenia i aspiracje dotyczg nie tylko
mozliwosci chodzenia, ale takze powrotu do pracy oraz wczesniej uprawianych
dyscyplin sportu i rekreacji(9). Z kazdym rokiem wzrasta liczba implantowanych
endoprotez, prognozuje sie, ze w USA do 2030 roku wzrosnie ona o blisko 85%(10).
Szacuje sie, iz na Swiecie rocznie przeprowadzanych jest ponad 1,3 miliona
endoprotezoplastyk(11). Tymczasem w Polsce, wedtug danych NFZ, w 2009 roku
wykonano 41203 catkowitych alloplastyk stawdw biodrowych i kolanowych, natomiast
w 2010 roku juz 42055(12). Zmieniajg sie takze wskazania do operacji, dzisiaj
niejednokrotnie lekarz i pacjent decydujg o leczeniu operacyjnym jeszcze przed
catkowitym wytaczeniem chorego z aktywnego zycia, zanim zaawansowanie zmian

zwyrodnieniowych uniemozliwi mu wykonywanie pracy zawodowej, bgdz aktywnosci



rekreacyjnej. Ci pacjenci, zwykle mtodsi, niz osoby leczone kilkanascie lat temu, s3
szczegodlnie zainteresowani dfugoletnig trwatoscig i stabilnoscig wszczepianego im
implantu, jak réwniez mozliwosciami jakie moze on zapewni¢ w dziedzinie aktywnosci

fizycznej(9).

1.3. Aktywnosc¢ po endoprotezoplastyce

Aktywnos$é fizyczna po zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki stawu
biodrowego, nie tylko jest mozliwa, czy dozwolona, ale wrecz zalecana dla utrzymania
sprawnosci operowanego stawu oraz ogélnej kondycji pacjenta(13;14). Nalezy mie¢ na
uwadze, iz nie wszystkie dyscypliny sportu oraz dziedziny rekreacji przynoszg korzysc
uprawiajgcym je osobom. Pacjenci z wszczepiong endoprotezg stawu koriczyny dolnej,
powinni unikaé aktywnosci okreslanych w literaturze terminem ,high impact” — czyli
zwigzanych z bieganiem, skokami, badz cyklicznym nadmiernym przecigzaniem
operowanego stawu(15), gdyz moze to przyczyni¢ sie do wczesniejszego jego zuzycia
lub aseptycznego obluzowania. Nie nalezy poleca¢ pacjentom rowniez gier
zespotowych, w ktorych wystepuje ryzyko fizycznego kontaktu z innym zawodnikiem,
doznania kontuzji czy urazu podczas zderzenia, jak na przyktad w pitce noznej,
koszykéwce, czy rugby, gdzie zdarzenia te sg nieodtgcznym elementem rozgrywki.
Efektem takich urazow mogga by¢ nie tylko sttuczenia i otarcia, ale przede wszystkim
nalezy pamieta¢ o mozliwosci zwichniecia endoprotezy oraz o ztamaniach
okotoprotezowych. Do aktywnos$ci uznawanych za bezpieczne i godnych polecenia
pacjentom po catkowitej alloplastyce stawu biodrowego z pewnosciag mozna zaliczyé

spacery i nordic-walking, jazde na rowerze oraz ptywanie(13;15-17).

1.3.1. Sport i rekreacja — pojecia i definicje
Definicja sportu moéwi o ¢wiczeniach i grach majgcych na celu rozwijanie
sprawnosci fizycznej oraz o dazeniu we wspdtzawodnictwie do uzyskania jak
najlepszych wynikéw(18). Nalezy zauwazy¢, iz taka motywacja i cel, sprawia, ze
uprawianie sportu ze wzgledow bezpieczenistwa powinno by¢ zakazane dla pacjentéw

posiadajgcych zaimplantowang endoproteze.



Pojeciem lepiej oddajgcym istote aktywnosci ruchowej po endoprotezoplastyce
wydaje sie by¢ termin rekreacja (tac. recreo - odnowi¢, ozywic¢), ktora to, wedtug
definicji, stanowi forme aktywnosci umystowej lub fizycznej, podejmowang poza
obowigzkami zawodowymi, spotecznymi, domowymi czy naukg. Stosowana jest w celu
odpoczynku i rozrywki(19). Nie zawiera komponenty wspdtzawodnictwa, ktéra stanowi
nieodfgczny element sportu(18), a tym samym rekreacja nie niesie ze sobg ryzyka
urazow i kontuzji zwigzanych z forsownymi treningami i udziatem w zawodach.

Ostatnim z prezentowanych pojec jest sport rekreacyjny, ktory to stanowi
forme czynnego wypoczynku z zachowaniem wspdfzawodnictwa, ale jedynie jako
czynnika motywujgcego(19). Ten rodzaj aktywnosci mozna uznac¢ za dopuszczalny dla
pacjentéw po endoprotezoplastyce, pod warunkiem zachowywania umiaru i wzgledéw
bezpieczenstwa.

W pracy pojawiajgce sie terminy: aktywnosé, aktywnos¢ fizyczna i aktywnosé
ruchowa, zastosowane zostaty jako synonimy rekreacji. Natomiast hasta: sport lub
aktywnos¢ sportowa, wystepujg w niniejszej pracy wyfacznie w znaczeniu sportu

rekreacyjnego.

1.4. Podziat endoprotez — typ fiksacji, rodzaj powierzchni, dobor

implantu

Endoprotezy najogdlniej mozemy podzieli¢ na cementowe i bezcementowe (20-
22). Komponent udowy i panewkowy endoprotezy cementowej stawu biodrowego jest
mocowany w kosSci za pomocg wypetniacza, jakim jest cement kostny. Nie posiada on
wiasciwosci pozwalajgcych na sklejenie kosci z endoprotezg, natomiast wnika w wolne
przestrzenie miedzy beleczkami odpowiednio przygotowanej kosci, zwiekszajgc tym
samym powierzchnie styku i zapewniajagc bardzo dobrg pierwotng stabilnos¢
implantu(23-25). Endoprotezy bezcementowe bezposrednio stykajg sie powierzchnig
komponentu z tkankg kostng. Zaréwno trzpiern jak i panewka moga by¢ pokryte
hydroksyapatytem, wykonane z porowatego metalu (na przyktad tytanu)(26) lub
w najnowszych typach — z metalu o przestrzennej konstrukcji beleczkowej (TMT —

Trabecular Metal Technology)(27-29). Pokrycie powierzchni implantu odpowiednim
7



materiatem pozwala na uzyskanie dobrej stabilnosci pierwotnej w trakcie operacji
(press-fit), a w ciggu kilku tygodni dochodzi do osteointegracji z otaczajgcy tkanka
kostng zapewniajgc diugotrwaty stabilizacje wtérng. Na temat wyzszosci jednego
systemu nad drugim, zdania autoréw od wielu lat sg podzielone(21;22). W przesztosci,
zgodnie z kryterium wieku, uznawano, ze endoprotezy bezcementowe nalezy stosowaé
u oséb ponizej 65 roku zycia, natomiast cementowe u pacjentéw, ktdrzy ukonczyli 65
lat. Aktualnie wiek metryczny nie jest gtownym kryterium dla wyboru danego typu
implantu. Wiekszg uwage zwraca sie na jakos¢ tkanki kostnej oraz mozliwosci fizyczne
pacjenta i jego zdolnos¢ do przejscia przez protokdt pooperacyjnej rehabilitacji.
Najwieksze réznice zdan wsréd autoréw wystepujg wedtug podziatu geograficznego
nazywanego w piSmiennictwie podziatem pdtnocno-atlantyckim (The North Atlantic
Divide). Zakfada on, iz potnocne kraje Europy (Wielka Brytania, kraje skandynawskie)
od lat propaguja cementowg endoprotezoplastyke praktycznie u wszystkich pacjentéw
(ponad 90%), prezentujgc znakomite wyniki Srednio- i diugoterminowe. Tymczasem
w Stanach Zjednoczonych Ameryki Pétnocnej ponad 88% implantowanych endoprotez
stanowig protezy bezcementowe, ktérych wyniki odlegte sg takze bardzo dobre.
W ostatnich latach w Europie i Kanadzie zaznacza sie jednak coraz wyrazniejsza

tendencja do stosowania u pacjentow implantow bezcementowych(21;22;30;31).

1.5. Trzpien Alloclassic - Zweymiiller

W 1980 roku Karl Zweymdiiller zaprezentowat prosty
tytanowy trzpien o prostokatnym przekroju i porowatej
powierzchni(26;32). Trzpien Alloclassic jest jego drugg
generacjg (Ryc. 1), wykonany ze stopu tytanu Ti6Al7Nb —

Protasul® 100, ktéry zawiera (w procentach wagowych): glin -

5,5-6,5; niob — 6,5-7,5; tantal — maks. 0,5; zelazo — maks. 0,25; GF;

tlen — maks. 0,2; wegiel — maks. 0,08; azot — maks. 0,05;

wodor — maks. 0,009; tytan — do 100. Stop spetnia

i 9
%! e
f
¥
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Ryc. 1. Trzpien ZM (34)

miedzynarodowa norme I1SO 5832-11 / ASTM F-1295 (33).

Porowata, tytanowa powierzchnia trzpienia uzyskana zostata



metodg piaskowania i trawienia, a ziarnistos¢ rzedu 4-8 mikrondw, zapewnia mu
odpowiednig pierwotng fiksacje(25) i dobrg dtugoterminowg stabilnos¢. Trzpien
Alloclassic wystepuje w czternastu rozmiarach od 01 do 12, o dtugosciach od 130mm
do 197mm, offset od 33 do 50mm i statym kacie szyjkowo-trzonowym 131°.
Zastosowanie standardowego konusa 12/14 umozliwia uzycie gtéw mono
i bipolarnych, metalowych (na przyktad: Metasul) i ceramicznych, réznych rozmiardw,
a takze, w razie koniecznosci, innych producentéw. Kazdego roku implantowanych jest
ponad 25.000 trzpieni Alloclassic, a do 2003 roku zatozono ich tgcznie ponad 350.000,
co wowczas dawato temu systemowi pozycje lidera wsréd pierwotnych

bezcementowych endoprotez stawu biodrowego(34).

1.6. Panewka Alloclassic Zweymiiller CSF

Stozkowa, bezcementowa panewka z gwintem — Alloclassic Zweymdiiller CSF
Screw Cup — powstata w 1984 roku we wspdtpracy z Karlem Zweymillerem jako
rozwiniecie systemu Alloclassic. Wykonana z czystego tytanu (Protasul®-Ti), pokryta
porowatg powierzchnig, mocowana obwodowo za pomocg tngcego kos$¢ gwintu.
Pierwsza panewka CSF zostata zaimplantowana w 1985 roku. W latach 1986-1988
wprowadzono modyfikacje gwintu, zwiekszajac liczbe jego zebdéw, celem poprawienia
stabilnosci podczas wkrecania. W 1988 roku w konstrukcji dna panewki pojawity sie

1985 1988 1991

\_,,// \___/‘/ _

Ryc. 2. Ewolucja konstrukcji panewki Alloclassic CSF (35)



dwa otwory nerkowatego ksztattu, ktore utatwiaty kontrole nad postepem gtebokosci
wkrecania oraz umozliwiaty upakowanie przeszczepdw kostnych (bone-grafting) pod
dnem wkreconej panewki. Jednoczesnie wkitady panewkowe zostaty wyposazone
w tytanowy krazek zamykajgcy owe otwory, uniemozliwiajgc tym samym kontakt
polietylenu z tkankg kostng. W 1991 roku w niewielkim stopniu zmodyfikowano
konstrukcje dna panewki, powiekszajgc otwory celem tatwiejszego umieszczania przez
nie przeszczepow kostnych i w niezmienionej formie panewka CSF stosowana jest do
dnia dzisiejszego (Ryc. 2). Wedtug szacunkdw producenta do 2005 roku
zaimplantowano ponad 230.000 panewek tego typu(35;36). Cechg charakterystyczng
panewek CSF jest ich ksztatt — ptasko Scietego stozka o scianach ustawionych pod

katem 15° wzgledem podstawy. Zapewnia on korzystny rozktad sit dziatajgcych na ko$é

Ryc. 3. Rozktad sit dziatajgcych w obrebie panewki (35)

wokdét obwodu panewki, pozwalajgc jednoczesnie na nieobcigzanie dna panewki
kostnej (Ryc. 3). Ostre krawedzie gwintu panewki, precyzyjnie tngc kos¢ podczas
wkrecania, zapewniajg pewne prowadzenie, a duza powierzchnia styku kosci
z implantem uzyskana dzieki szerokim ,zebom” gwintu daje panewce pierwotnie duzg
stabilnos¢ umiejscawiajgc jg w kosci ,klin wklin”. Przyczynia sie to do szybszej
osteointegracji implantu. Wnetrze panewki zostato gtadko wykonczone, celem
zapobiezenia wycierania sie zewnetrznej powierzchni wktadu polietylenowego na

skutek mozliwych jego mikroruchéw w panewce. Wktad mocowany jest za pomoca

10



czterech punktow kotwiczgcych na obwodzie panewki, uzyskujac pewne osadzenie

i rotacyjng stabilno$é. Panewki wystepujg w rozmiarach 46-76 (35;36).

1.7. Rodzaje artykulacji

Istnieje mozliwo$é stosowania réznego typu wktadéw: polietylenowych 0° i z
pokryciem 10° oraz z artykulacjag metal-metal (Metasul®) (Ryc. 4). Pierwotnie do
produkcji wktadéw uzywano polietylenu pierwszej generacji Sulene®PE, a nastepnie

nowoczesnego (cross-linked) Durasul®PE. Wkfad Metasul® zapewnia trwatg artykulacje

since 1091

.
{
|

i

Ryc. 4. Typy stosowanych wktadéw panewkowych (35)

metal-metal, jednak wystepuje jedynie jako typ 0° i stosowaé go mozna wylgcznie
z gtowg Metasul® wykonang z identycznego stopu(35;36). Stop Metasul® jest stopem
chromowo-kobaltowym sktada sie z (w procentach wagowych): chromu — 26,0-30,0;
molibdenu — 5,0-7,0; niklu — maks. 1; magnezu — maks. 1; zelaza — 0,75; wegla — 0,35;
azotu — 0,25 i kobaltu — do 100. Wystepuje pod nazwg handlowa: Protasul® - 21 WF
oraz spetnia miedzynarodowe normy I1SO 5832-12/ASTMF-1537 (33). Kazdy wktad,

11



niezaleznie od typu, posiada w dnie tytanowy krazek (Protasul®) zamykajgcy otwory
w panewce. Dostepne sg rozmiary 46-76 z wktadem polietylenowym 0°, 50-76
z wktadem polietylenowym z pokryciem 10° oraz 52-76 z artykulacjg metal-metal
Metasul®. Standardowa s$rednica gtowy to 28mm, do wktaddow polietylenowych

mozliwe jest stosowanie gtowy metalowej lub ceramicznej(35;36).

1.8. Warunki osteointegrac;ji

Pierwotna pewna stabilizacja i szybka wtdrna osteointegracja sg pozgdanym
wynikiem w przypadku kazdego implantu. Karl Zweymdiller i inni uzytkownicy systemu
Alloclassic podajg, ze cel ten zostat osiggniety poprzez zastosowanie tytanu czystego
(Protasul®-Ti) oraz w stopach (Ti6AlI7Nb — Protasul® 100). Porowata powierzchnia (3-5
mikronéw panewka i 4-8 mikronéw trzpien) zapewnia dobrg stabilnos¢ pierwotng,
a wysokie powinowactwo uzytego materiatu do kosci polepsza warunki do
osteointegracji. Duza powierzchnia styku, uzyskana przez szerokie ,zeby” gwintu
panewki przecinajgce beleczki kostne (co rédwniez pobudza miejscowa przebudowe
kosci), jak wykazaty badania, daje warunki do szybszej osteointegracji, niz podobnej

wielkosci powierzchnia ptaska(26;37-41).

.

Microradiography of o CSF Cup Osseainfegration already after
three mronths

Bone growth — Profasul-Ti
Ryc. 5. Przyktad osteointegracji panewki (35)
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1.9. Implantacja panewki i trzpienia

Planowanie przedoperacyjne zaktada wykonanie RTG obu stawow biodrowych
w pozycji AP celem oceny budowy stawu i stopnia jego destrukcji oraz dobrania
wiasciwego rozmiaru komponentu udowego i panewkowego endoprotezy.

Probne przymiary na folii zawierajg 18% powiekszenia w stosunku do rozmiaru
rzeczywistego komponentdow, dlatego radiogramy stawéw biodrowych powinny by¢
wykonywane z podobnym powiekszeniem(36). Przymiary w wersji komputerowej (na
przyktad w stosowanym w Klinice programie OrthoView) s3g skalowane wraz
z cyfrowym radiogramem automatycznie.

Podczas planowania doboru panewki nalezy wzig¢é pod uwage nie tylko jej
wiasciwy rozmiar, ale réwniez warunki do odtworzenia osi obrotu stawu, odpowiedniej
inklinacji, antewersji i gtebokosci osadzenia komponentu oraz ewentualnej
koniecznosci uzupetnienia ubytkow przeszczepami kostnymi.

Srédoperacyjnie, nalezy usuna¢ torebke stawowa oraz wyrosla kostne, aby
uwidoczni¢ obwdd brzegu kostnego panewki. W trakcie frezowania nalezy zachowad
wiasciwy kat inklinacji (40-45 stopni) oraz antewersji (10-15 stopni). Rozpoczg¢ nalezy
od najmniejszego rozmiaru frezy, stopniowo zwiekszajgc rozmiar oraz gtebokosc
frezowania. Prace nalezy zakoriczyé nie przekraczajgc granicy wewnetrznej kosci
korowej. Wielkos¢ implantu jest identyczna jak jednoimiennej frezy.

Panewke endoprotezy wkreca sie za pomocg specjalnego narzedzia. Umozliwia
ono wkrecanie zgodnie z ruchem wskazéwek zegara i przeciwnym kierunku. Przed
wkreceniem panewki endoprotezy zgodnie z ruchem wskazowek zegara, kilka ruchéw
w kierunku przeciwnym pozwala na witasciwe ustawienie jej w centrum kostnej
panewki. W przypadku wkrecania pod niewtasciwym (do frezowanego) katem, istnieje
mozliwo$é wykrecenia komponentu i po wiasciwym jego ustawieniu, wkrecenia raz
jeszcze. Réwniez w przypadku sklerotycznej kosci, podczas wkrecania dopuszczalne jest
stosowanie naprzemiennie ruchdw wkrecania i wykrecania, celem stopniowego
nacinania twardej kosci przez zeby gwintu panewki. Wkreci¢ panewke nalezy do dna,
jezeli sie to nie uda, wolng przestrzen miedzy komponentem, a panewkag kostng

wypetnia sie przeszczepami kostnymi. Nastepnie w panewce umieszcza sie wktad
13



panewkowy zwracajgc uwage na wiasciwe ustawienie jego punktéw kotwiczgcych
i zuzyciem pobijaka (z ang. ,impactor”) i miotka, ostatecznie stabilizuje sie go na
swoim miejscu (36).

Rozmiar trzpienia, podczas planowanie przedoperacyjnego, powinien zostac tak
dobrany, aby doktadnie wypetniat przestrzen pomiedzy wewnetrznymi $cianami kosci
korowych kanatu kosci udowej i odtwarzat dtugos¢ konczyny. Ustawiony w osi dtugiej
proksymalnego odcinka kosci udowej, w neutralnej pozycji, determinuje ewentualne
wydtuzenie lub skrécenie konczyny w zaleznosci od stopnia jego zagtebienia w kos$é
udowa.

W trakcie operacji szyjke kosci udowej odcina sie 1-2 centymetry powyzej
kretarza mniejszego, pod katem 40-45 stopni, rownolegle do linii miedzykretarzowej.
Wejscie do kanatu w kosci udowej przygotowuje sie dtutem pudetkowym, maksymalnie
do bocznej kosci korowej, celem zapewnienia neutralnej pozycji wprowadzania raszpli
(z ang. ,,rasp”), majgc na uwadze rowniez odtworzenie wtasciwej antetorsji. Nastepnie
kanat kosci udowe] przygotowuje sie raszplami o kolejnych rozmiarach poczagwszy od
numeru 1 (rozmiary 0 i 01 stosowane sg w przypadku kosci udowych wezszych niz
normalne). Rozmiar ostateczny raszpli powinien by¢é zgodny z planowaniem
przedoperacyjnym, umieszczony na wiasciwe] gtebokosci w kanale kosci udowej
i wykazywac petng rotacyjng stabilnos¢.

Odpowiedni rozmiar gtowy endoprotezy mozna dobra¢ podczas probnego
przymiaru zaréwno na raszpli, jak i na ostatecznym trzpieniu. Powinna ona odtwarzaé
dtugos¢ konczyny, zapewnia¢ witasciwy offset i dobrg zwartos¢ stawu, bez objawu
»,Pompowania” przy pocigganiu w osi dtugiej konczyny.

Trzpien endoprotezy implantowany jest poprzez wsuniecie do kanatu i pobicie
mtotkiem lub pobijakiem, az osiggnie identyczng pozycje jak ostatnia raszpla. Mozna
wowczas dokonacd jeszcze ostatecznego przymiaru wiasciwego rozmiaru gtowy.

Glowa endoprotezy implantowana jest na oczyszczony konus z uzyciem
osiowego nacisku, ruchem z lekka rotacjg. Stabilizuje sie jg lekko pobijajagc miotkiem

poprzez odpowiedni pobijak do gtowy (z ang. ,,ball head impactor instrument”) (34).
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1.10. Naturalne losy implantu w odlegtym okresie obserwacji

1.10.1. Zuzycie powierzchni ciernych

Podczas chodu, a takze w trakcie wykonywania innych, dowolnych ruchdéw
w stawie biodrowym, dochodzi do stopniowego zuzywania sie powierzchni artykulacji
w wyniku tarcia(42). W przypadku potgczenia metal-metal sg to jony metali, ktorych
podwyzszony poziom stwierdza sie we krwi(43) i okolicznych tkankach(44),
w artykulacjach ceramicznych — niewielkie drobiny z powierzchni gtowy ipanewki,
natomiast w panewkach z wktadem polietylenowym sg to drobiny polietylenu(45).
Polietylen pierwszej generacji cechowat sie niewielkg trwatoscia i szybkim wycieraniem
sie, generujac przy tym duze ilosci czastek zuzycia, co doprowadzato do znacznego
odczynu w tkankach otaczajgcych i w konsekwencji do rozlegtej osteolizy
okotoprotezowej — stan ten zostat nazwany ,,chorobg polietylenowg”(42;46). Badania
nad zmniejszeniem emisji czgstek zuzycia doprowadzity do powstania polietylendow
najnowszej generacji — ,highly cross-linked”. Kilkukrotne naswietlanie promieniami
gamma oraz roztapianie w procesie produkcji, skutkuje powstaniem wigzan
krzyzowych pomiedzy tarnicuchami polimerowymi, wielokrotnie zwiekszajgc odpornos¢
materiatu na Scieranie - nawet do 90% w stosunku do polietylendw pierwszej
generacji(47-49). Niezaleznie od stosowanej technologii, po kilkunastu latach
praktycznie kazdy wktad polietylenowy wykazuje cechy stopniowego zuzycia. Objawia
sie ono asymetrycznym ustawieniem gfowy endoprotezy w panewce, a czasem wrecz

znacznego stopnia przemieszczeniem jej ku géornemu brzegowi panewki(50).

1.10.2. Aseptyczne obluzowanie endoprotezy

Aseptyczne obluzowanie endoprotezy jest niepowodzeniem wkalkulowanym
i mogacym wystgpi¢c w czasie normalnego jej uzytkowania. Tkanka kostna powoli
i stopniowo zanika wokdt implantu w przebiegu jatowego procesu zapalnego w reakcji
na obecnos$¢ ciata obcego(51). Prowadzi to na przestrzeni kilkunastu — kilkudziesieciu
lat do utraty stabilnosci endoprotezy z nastepowym zaburzeniem jej funkgcji
podporowej i ruchowej. U pacjenta objawia sie nawrotem dolegliwosci bdélowych

podczas obcigzania konczyny i przy wykonywaniu ruchéw rotacyjnych. W RTG mogg
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by¢ widoczne ogniska osteolizy o rézinym stopniu nasilenia oraz cechy migracji

panewki(52) i zagtebiania sie trzpienia(53).

1.10.3. Przezywalnos¢ endoprotez - rejestry

Pacjenci przed implantacja endoprotezy wykazujg w petni uzasadnione
zainteresowanie wieloletnig trwatoscig oferowanego im implantu. Dane na temat
przezywalnosci konkretnego typu endoprotezy mozemy uzyskaé dopiero po kilku
latach stosowania jej na Swiecie. Z pomocg przychodzg liczne rejestry endoprotez,
przyktadem jednego z najlepszych jest Szwedzki Rejestr Endoprotez Biodra(54;55).
Dane w nim zawarte, dotyczgce 10-letniej przezywalnosci, wykazujg, iz 94%
cementowych i 85% bezcementowych endoprotez stawu biodrowego implantowanych
w latach 1992-2007, charakteryzuje sie dobrg stabilnoscig i nie wymagato operacji
rewizyjnej(56). Dla poréwnania 15-letnia przezywalnos$¢ endoprotezy Alloclassic —
Zweymiiller, wedtug Suckela, ksztattuje sie na poziomie 98% zaréwno dla panewki, jak
i trzpienia(57).

Narodowe rejestry endoprotez majg zastosowanie nie tylko do oceny
przezywalnosci. W zaleznosci od ilosci i rodzaju zgromadzonych danych pozwalajg
oceniaé¢ czynniki ryzyka wystgpienia ztego wyniku, przyczyny niepowodzen, a takze
monitorowaé sprawnos¢ i stan zdrowia pacjentéw(54;58;59). Poddane analizie
statystycznej mogg by¢ Zrédtem wielu informacji niemozliwych do otrzymania
w tradycyjny sposéb. Czas dostepu do informacji zawartych w rejestrze jest
zdecydowanie szybszy, a grupa pacjentéw wielokrotnie wieksza. Aby ten proces jeszcze
usprawni¢ podejmowane sg proby faczenia poszczegdlnych rejestréw w jedng spdjna
baze danych dysponujacg informacjami o setkach tysiecy pacjentéw(60).

W Polsce, na stronach internetowych NFZ, réwniez istnieje Centralna Baza
Endoprotezoplastyk (CBE), ma jednak charakter rozliczeniowo-administracyjny. Do
dnia dzisiejszego nie powstat jeden spdjny system monitorowania i oceny stanu
klinicznego pacjentdw po endoprotezoplastyce, mozliwy do wykorzystania w celach

naukowo-badawczych.
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2. Zatozeniai cele

Upowszechnienie zabiegu catkowitej endoprotezoplastyki stawdéw oraz
stopniowe rozszerzanie wskazan do operacji, takze o osoby mtodsze i sprawne
fizycznie, u ktérych rozwéj zmian zwyrodnieniowych dopiero zaczyna ograniczac ich
codzienne funkcjonowanie, wymaga dokfadnej oceny odlegtych wynikdéw dotychczas

implantowanych endoprotez.

2.1. Zatozenia

Mozna zatozy¢, iz bezcementowa endoproteza stawu biodrowego Alloclassic
z panewkg CSF bedzie sie charakteryzowaé bardzo dobrg stabilnoscia w kosci
i odpornoscig na zuzycie powierzchni artykulacji. Jednoczesnie, zapewniajgc pacjentom
powrét do bezproblemowego codziennego funkcjonowania, umozliwi im
kontynuowanie uprawianych wczesniej aktywnosci rekreacyjnych. Kilkuletni
monitoring poziomu funkcjonowania pacjentéw, powinien potwierdzi¢, iz niezaleznie
od czasu jaki uptynat od operacji, ich sprawnos¢, dzieki endoprotezoplastyce,
utrzymuje sie na statym, dobrym poziomie. Nalezy zatozy¢, ze im wierniejsze bedzie
odtworzenie anatomicznych stosunkéw w stawie biodrowym, tym wyzszg sprawnosc
i jakos¢ zycia prezentowad beda pacjenci. Rowniez prawidtowy sposéb implantacji
komponentéw endoprotezy powinien wprost przektadac sie na wyzszg ich stabilnos$é
w kosci i trwatosé. Pacjenci miodsi, o prawidtowym BMI, powinni cechowaé sie
wyzszym poziomem aktywnosci fizycznej. Preferowane rodzaje rekreacyjnej
aktywnosci prawdopodobnie cechowac sie bedg zmiennoscig ze wzgledu na wiek
i miejsce zamieszkania pacjentéw. Wspdtwystepowanie dolegliwosci bdlowych
w pozostatych (innych niz operowany) stawach koriczyn dolnych bedzie w znaczacy

sposob obnizaé poziom funkcjonowania i jakosc¢ zycia.
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2.2. Cele pracy

Praca ma na celu:

Ocene przezywalnosci endoprotezy

Ocene wynikéw:

a.
b.

(o8

funkcjonalnych,
jakosci zycia

aktywnosci fizycznej

pacjentéw po catkowitej endoprotezoplastyce stawu biodrowego

Zaprezentowanie czynnikdw majgcych istotny wptyw na obnizenie wynikéw

pooperacyjnych.

IV. Analize wynikéw radiologicznych:

VI.

VII.

a.
b.
C.

d.

e.

ustawienia trzpienia i panewki

pomiaru ewentualnej migracji komponentéw endoprotezy
osteointegracji oraz osteolizy wokét trzpienia i panewki.
stopnia zuzycia wkfadu polietylenowego.

zbadanie przyczyn pojawiania sie zageszczen kosci pod trzpieniem

Zaprezentowanie czynnikdw majacych wptyw na, inne niz optymalne, ustawienie

komponentow endoprotezy.

Analize wptywu nastepstw rozwojowej dysplazji stawu biodrowego na wynik

kliniczny i radiologiczny.

Ocene wptywu czynnikdéw spoteczno-socjalnych na poziom funkcjonowania,

jakos$¢ zycia i rodzaje aktywnosci fizycznej pacjentéw.
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3. Materiat

W latach 1995-2011 (do 30 czerwca wigcznie) na oddziale IA Kliniki Ortopedii
i Traumatologii, a p6zniej w powstatej na bazie oddziatu Klinice Ortopedii Ogdlne;j,
Onkologicznej i Traumatologii zaimplantowano 581 catkowitych bezcementowych
endoprotez stawu biodrowego z zastosowaniem trzpienia Zweymiillera i stozkowej
panewki wkrecane;.

W badaniu udziat wzieli wytgcznie pacjenci z pierwotng jedno- lub obustronna
alloplastyka stawu biodrowego operowani w latach 1995-2004 z okresem obserwacji
minimum 6 lat. W tym okresie, czworo operatorow zaimplantowato 190 endoprotez
Alloclassic z panewka CSF u 147 pacjentéw (RS 35,6%, TT 35,0%, MW 18,9%, JK 10,6%).
Do 2011 roku jedenascie oséb zmarto. U pacjentdw operowanych w tym okresie
wystgpity nastepujgce powiktania: u 3 oséb doszto do aseptycznego obluzowania
trzpienia (u 2 oséb po 2 latach — rewizja i wymiana na trzpie cementowy, u jednej po
6 latach — rewizja i wymiana na wiekszy trzpien ZM), ujednej chorej wykryto
zagrazajgce obluzowanie trzpienia podczas badania — skierowano na operacje
rewizyjng. U jednego pacjenta wykonano rewizje endoprotezy po 11 latach z powodu
wystepowania nawykowego podwichniecia glowy endoprotezy — wymieniono wkfad na
nowy z pokryciem 10° i glowe na nowa z wiekszym offsetem. W dwdch przypadkach
doszto do septycznego obluzowania endoprotezy (po 2 latach u pacjentki z RZS i po 4
latach u pacjenta z idiopatycznymi zmianami zwyrodnieniowymi). U jednej pacjentki
doszto do przemijajgcego porazenia nerwu strzatkowego, ktére ustgpito po kilku
miesigcach po operacji. Pacjentdow z endoprotezg hybrydowa, gdzie jeden
z komponentéw protezy zostat umocowany za pomocg cementu kostnego lub

pochodzit z innego systemu (na przyktad panewka sferyczna) wykluczono z badanej

grupy.
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3.1. Grupa badana

Na badanie kontrolne w Klinice, wraz z prawidtowo wypetnionymi ankietami

zgtosito sie 102 pacjentéw (75% sposréd wszystkich zyjacych), 69 kobiet i 33 mezczyzn.

Srednia wieku: 56,6 lat (kobiety 56,4, mezczyzni 56,8).

Rozpoznania przedoperacyjne przedstawia Tabela 1:

Tabela 1. Rozpoznanie przed endoprotezoplastyka

. .. idiopatyczne wtorne zmiany zwyrodnieniowe wtoérne zmian
Liczebnos¢ paty M

Reumatoidalne

wtdrne zmiany

zZmiany - rozwojowa dysplazja stawu zwyrodnieniowe - R L.
grupy . . . . zapalenie zwyrodnieniowe
zwyrodnie- biodrowego jatowa martwica .
[n] % . ; stawow - pozostate
niowe gtowy k. udowej
nieoperowana operowana
O[gl%';]'e [45] 44,1% [42] 41,2% [10] 9,8% [1] 1,0% [4] 3,9%
[13112,7% [29] 28,4%
K‘?'g;"ity [26]37,7% [36] 52,2% [4]5,8% 0 [314,3%
[13] 18,8% [23] 33,3%
Me[zscg’z“' [19] 57,6% 0 [6] 18,2% [6] 18,2% [1] 3,0% [1] 3,0%

tacznie pacjentom zaimplantowano 123 endoprotezy, u 81 osdb zatozono

endoproteze po jednej stronie, natomiast 21 przebyto obustronng protezoplastyke.

W 19 przypadkach u 15 osdéb zastosowano artykulacje metal-metal (Metasul®),

u pozostatych wktad polietylenowy zgtowa ceramiczna. Sredni okres obserwadji

w catej grupie wynidst 9,2 lata (min. 6 — maks. 15 lat).
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4. Metodyka

4.1. Etap | — Analiza dokumentacji klinicznej

Historie chordb pacjentéw, biorgcych udziat w badaniu, zostaly pobrane
z archiwum szpitalnego. Z dokumentacji uzyskano nastepujgce dane: rozpoznanie
przedoperacyjne, ilos¢ przebytych operacji w obrebie blizszego odcinka kosci udowej
i miednicy przed implantacjg endoprotezy, zakres ruchdw w stawach biodrowych przed
operacjg, pozostate dane z wywiadu celem ewentualnego retrospektywnego
zrekonstruowania stanu operowanego stawu biodrowego za pomocg Harris Hip Score.
Klisze pooperacyjnych RTG obu stawdéw biodrowych w pozycji AP zeskanowano, celem

uzyskania zdje¢ w postaci cyfrowej do dalszych pomiardw.

4.2. Etap Il — Badanie ankietowe

Pacjenci otrzymali drogg listowng do samodzielnego wypetnienia formularze
ankiet: WOMAC, UCLA, SF-36, wraz z dodatkowymi pytaniami dotyczgcymi aktywnosci

fizycznej.

4.2.1. Kwestionariusz WOMAC

Kwestionariusz WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities)
Osteoarthritis Index powstat w 1982 roku. Od tego czasu przeszedt szereg modyfikacji
i zostat przystosowany do mozliwie petnej i obiektywnej oceny stanu funkcjonalnego
ankietowanego pacjenta. Sktada sie on z ankiety do samodzielnego wypetnienia dla
osoby badanej, ktora zawiera 24 pytania dotyczace trzech podstawowych parametréw:
bolu, sztywnosci i funkcji w chorobie zwyrodnieniowej stawow biodrowych
i kolanowych. Aktualna wersja formularza to WOMAC® 3.1, dostepny jest w 80
wersjach jezykowych, takze w jezyku polskim. Formularz przeszedt proces jezykowej
walidacji, trafnosci oraz rzetelnosci i jest czesto uzywanym narzedziem w ocenie
zaréwno choroby zwyrodnieniowej stawdw biodrowych i kolanowych, jak i wynikow jej

leczenia. Pytania zostaty podzielone na trzy grupy: bél, sztywnosé i funkcja. Kazde z 24
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pytan posiada 5-stopniowg skale odpowiedzi w zaleznosci od stopnia dolegliwosci,
badz utrudnienia w wykonywaniu danej czynnosci. Uzyskane wyniki dla kazdej z trzech
podskal dajg tacznie wynik globalny. Moze by¢ on przedstawiany w postaci wartosci
liczbowej w zakresie 0-96 punktdw, gdzie zero moze oznacza¢ wynik najlepszy lub
najgorszy (nalezy to wyraznie zaznaczyc), dopuszczalna jest réwniez ekstrapolacja do
zakresu 0-100 i przedstawianie wynikéw w procentach. W pracy wyniki WOMAC
przedstawiane bedg w zakresie 0-96, gdzie zero oznacza najgorszy wynik, a 96

najlepszy(61-64).

4.2.2. Formularz SF-36

Formularz SF-36 jest jednym z najpowszechniej uzywanych na Swiecie
kwestionariuszy do oceny ogdlnej jakosci zycia (quality of life) (65;66). Jego konstrukcja
umozliwia samodzielne wypetnienie przez osoby w wieku 14 lat i powyzej,
przeprowadzenie wywiadu z respondentem lub uzyskanie informacji telefonicznie(67).
Sktada sie z 36 pytan i pozwala na dokonanie oceny osmiu wymiaréw zdrowia:
funkcjonowanie fizyczne, funkcjonowanie spoteczne, ograniczenie roli w odniesieniu
do probleméw fizycznych, ograniczenie roli w odniesieniu do problemdéw
emocjonalnych, zdrowie psychiczne, witalnosé¢, bdl oraz ogdlng ocene stanu zdrowia.
Standardowym okresem ewaluacji stanu zdrowia sg cztery ostatnie tygodnie,
wystepuje takze wersja dla schorzen naglych z tygodniowym okresem retrospekcji.
Wyniki ankiet sg podliczane za pomocg specjalnego algorytmu i podawane w postaci
wartosci liczcbowych dla kazdej z osmiu podskal, gdzie 0 oznacza wynik najgorszy,
natomiast 100 - maksymalny. Kwestionariusz SF-36 aktualnie wystepuje w 140
wersjach jezykowych i zostat zaadaptowany do wykorzystania w wielu krajach
w ramach miedzynarodowego projektu IQOLA (The International Quality of Life
Assessment Project)(68). Jego walidacja zostata przeprowadzona réwniez w polskiej

wersji jezykowej i badania wykazaty dobrg rzetelnos¢ kwestionariusza(69).
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4.2.3. Skala UCLA

Skala UCLA (University of California, Los Angeles) jest jednym z prostszych
W uzyciu narzedzi do oceny i monitorowania poziomu aktywnosci fizycznej w populaciji.
Skala skfada sie z 10 stopni aktywnosci fizycznej, od braku mozliwosci samodzielnego
poruszania sie i catkowitej zaleznosSci od innych oséb, przez rekreacyjne uprawianie
ptywania, czy jazdy na rowerze, po regularne uprawianie takich dyscyplin jak balet,
akrobatyka, turystyka goérska, jazda na nartach, tenis czy bieganie(70). Jak dotad nie
posiada walidacji w warunkach polskich(71), pozwala jednak orientacyjnie

monitorowacé poziom aktywnosci fizycznej, takze pacjentéw w naszym kraju.

4.2.4. Pytania dodatkowe

Dodatkowe pytania zawarte w kwestionariuszu dla pacjenta dotyczyty: ptci,
wieku, wagi i wzrostu, miejsca zamieszkania, poziomu wyksztatcenia, aktywnosci
zawodowej, daty implantacji endoprotezy oraz informacji o jej ewentualnej rewizji,
wystepowania wspodtistniejgcych dolegliwosci ze strony pozostatych stawow,
wystepowania internistycznych schorzen przewlektych. Pytania dotyczgce aktywnosci
fizycznej zostaty przygotowane celem uzupetnienia i dopetnienia skali UCLA, polegaty
na wskazaniu uprawiane] dyscypliny oraz czestotliwosci z jakg byta ona wykonywana

przed operacjg oraz z jaka jest obecnie (Ryc. 6).
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V. Czy obecnie uprawia Pan(i) jakikolwiek rodzaj sportu/rekreacji? TAK/NIE (prosze podkresiic)

Jesli TAK tojakiijak czesto? Kilka Kilka | Rzadziej | Wcale Tylko
(prosze wybraé z listy ponizej lub dopisad wiaswny razy w razy w |niz raz w SEZOTMOWD
i zaznaczyé X w odpowiednier kratca) tvgodniu | miesiacu | miesiacu (np. latem)

jazda na rowerze

jazda na nartach ] ] T ]
pitka nozna

phvwanie (basen/jeziora)
spacerv/ nordic walking
wedkowanie

ogrodek dziatkowy

praca w gospodarstwierolnvm (Jaka® ...

WVI. Czy obecnie uprawia Pan(i) ponizZsze aktywnosci czesciej czy rzadziej niz przed operacja?

Obecnie Obecnie | Taksamo Obecnie Nigdy nie

(prosze wybrad z listy ponizej lub dopisac wiasny zaczalem | czeiciejniz | czesto jak | rzadziej |uprawialem
i zaznaczyé X w odpowiednigl kratce) poraz przed przed niz przed tej

pierwszy operacja operacja operacja dziedziny

jazda na rowerze

jazda na nartach

pitka nozna

plvwanie (basen/jeziora)

spacery ./ nordic walking

wedkowanie

ogrodek dziatkowy

praca w gospodarstwierolnym (jaka? ...}

Ryc. 6. Dodatkowe pytania dotyczgce aktywnosci fizycznej — formularz dla pacjenta
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4.3. Etap lll — Badanie kliniczne i radiologiczne

Trzeci etap badania, miat miejsce w Klinice Ortopedii Ogdlnej, Onkologicznej
i Traumatologii. Podczas wizyty w Klinice pacjenci zostali zbadani zgodnie
z formularzem Harris Hip Score oraz zostatlo im wykonane RTG obu stawéw

biodrowych w pozycji AP.

4.3.1. Badanie kliniczne - protokot HHS

Protokdét HHS (Harris Hip Score) jest najstarszym i najbardziej znanym wsréd
wspoiczesnie stosowanych narzedzi do oceny stawu biodrowego. Zostat
zaprezentowany przez Harrisa w 1969 roku do oceny wtérnych zmian
zwyrodnieniowych stawéw biodrowych po przebytym zwichnieciu lub ztamaniu
panewki i w niezmienionej formie przetrwat do dnia dzisiejszego. Aktualnie jest
szeroko stosowany do oceny wszelkich schorzen stawu biodrowego, w tym rowniez do
oceny wynikow catkowitej endoprotezoplastyki tego stawu(72;73). Zawiera szereg
pytan oraz wymaga zbadania zakresu ruchow w stawie biodrowym, a takze oceny
chodu pacjenta. Pytania dotyczg wystepowania dolegliwosci bolowych, wydolnosci
chodu, mozliwosci samodzielnego zaktadania obuwia, potrzeby asekuracji przy
chodzeniu po ptaskim i schodach, mozliwosci poruszania sie srodkami transportu
publicznego, siedzenia w réznych warunkach i obecnosci utykania. Harris stworzyt
algorytm do zliczania punktéw uzyskanych za poszczegdlne pytania, wynik jest
przedstawiany w czterech podskalach: bdl, funkcja, zakres ruchdw, deformacje.

Maksymalna punktacja wynosi 100 (72).

4.3.2. Komparatywnos¢ zastosowanych ankiet oraz warunki licencji
Kwestionariusze WOMAC, SF-36 i HHS ze wzgledu na ich powszechne
wykorzystanie przez licznych autoréw na catym Swiecie pozwalajg na poréwnanie
wynikéw réznych osrodkdéw, réinych endoprotez czy technik operacyjnych(64;73).
Licencja na uzywanie powyzszych formularzy zostata udzielona wraz z programem
Socrates pozostajgcym w dyspozycji Kliniki Ortopedii Ogdlnej, Onkologicznej

i Traumatologii.
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4.3.3. Badanie radiologiczne

4.3.3.1. Pomiary i skalowanie
Wszystkie pomiary zostaty wykonane za pomocg programu MB-Ruler 4.0 by
Marcus Bader. Skalowanie zdjecia wykonano w programie wzgledem gtowy
endoprotezy — 28mm. Wszystkie wyniki pomiaréw podawane s3 jako wartosci
rzeczywiste. Pomimo wykonywania pomiarow metodg cyfrowa, nalezy przyjgé¢ btad

pomiaru rzedu +/- Imm dla pomiardéw liniowych i +/- 1 stopien dla pomiaru katow.

4.3.3.2. RTG przedoperacyjne

Na radiogramach przedoperacyjnych u pacjentéw z rozwojowg dysplazjg
stawow biodrowych dokonano oceny stopnia podwichniecia gtowy kosci udowej
zgodnie z podziatem wedtug Eftekhara(74).

Nastepnie wyznaczono wspdiczynniki przemieszczenia MWK, opisujgce
potozenie Srodka gtowy kosci udowej w stosunku do tzy Kohlera w ptaszczyznie
pionowej (c MWK) ipoziomej (d MWK), skorygowane w stosunku do wielkosci

miednicy. Wspotczynnik MWK obliczany jest ze wzoru:

c d
MWK = — lub —
q q

gdzie c i d sg parametrami opisujgcymi usytuowanie $rodka gtowy kosci udowej przed
operacja i usytuowanie srodka panewki po operacji, natomiast g oznacza odlegto$¢ od
linii posrodkowej ciata do tzy Kohlera i jest parametrem korygujgcym wartos¢

wspotczynnika MWK w stosunku do wielkos$ci miednicy(75) (Ryc. 7).

Ryc. 7. Parametry dla wspdtczynnika przemieszczenia MWK
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4.3.3.3. RTG pooperacyjne
Na zdjeciu AP obu stawdw biodrowych zgodnie z zaleceniami Hip Society(76)
i Komitetu Naukowego XXXVII Zjazdu Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego
i Traumatologicznego w 2008 roku w Poznaniu, dokonano nastepujgcych pomiaréw:
I.  Panewka:
1. Kat nachylenia (inklinacji) panewki (a) — zawarty pomiedzy linig
poprowadzong przez gorny i dolny brzeg panewki, a linig poziomg -

poprowadzong przez dolne konce tez Kbhlera (Ryc. 8).

Ryc. 8. Kat nachylenia panewki

2. Kat otwarcia (antewersji) panewki (B) - obliczany z pomiaru dtugosci (b)

i szerokosci otwarcia panewki (a). Przy pomocy wzoru: sinp = a/b uzyskano

kat B (Ryc. 9).

Ryc. 9. Kat otwarcia panewki
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3. Usytuowanie panewki - odlegtos¢ srodka panewki endoprotezy (o) od linii
poziomej poprowadzonej przez dolne korice fez Kohlera (c) oraz od linii
pionowej poprowadzonej przez przysrodkowy brzeg fzy Kohlera (d) (52).
Srodek panewki okreslano wyznaczajac $rodek odcinka taczacego jej gérny

i dolny brzeg (Ryc. 10).

Ryc. 10. Usytuowanie panewki

Il.  Trzpien:
4. Ustawienie trzpienia — kat y - zawarty pomiedzy osig trzpienia endoprotezy

a linig wykreslong w osi proksymalnej czesci trzonu kosci udowej (Ryc. 11).

Ryc. 11. Ustawienie trzpienia
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4.3.3.4. RTG badanie kontrolne
Pacjentom podczas wizyty kontrolnej w Klinice wykonano zdjecie RTG obu
stawow biodrowych w projekcji AP. Zdjecia zostaty wykonane w Pracowni RTG Zaktadu
Diagnostyki Obrazowej za pomocg aparatu Proteus XR/a firmy GE i w formie cyfrowej
poddane dalszej analizie.
Na zdjeciu AP obu stawdw biodrowych zgodnie z zaleceniami Hip Society(76)
i Komitetu Naukowego XXXVII Zjazdu Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego
i Traumatologicznego w 2008 roku w Poznaniu, dokonano identycznych pomiaréw jak
w przypadku RTG pooperacyjnych oraz dodatkowo oceniono:
I.  Panewka:
5. Przejasnienie kosci wokdt panewki - linia przejasnienia na granicy styku
panewki z tkankg kostng otaczajgcg panewke, z podaniem strefy wedtug
delee(77) oraz podaniem maksymalnej szerokosci (w milimetrach)

obserwowanego linijnego przejasnienia (Ryc. 12).

Strefal
Strefa2

Sy

-

vV :

Strefa3 < »:r Ryc. 12. Strefy przejasnienia

&‘ wokdt panewki

6. Stopien zuzycia wkfadu polietylenowego (z) - wielko$¢ przemieszczenia

srodka gtowy endoprotezy w stosunku do sSrodka panewki (Ryc. 13).
W przypadku trudnosci z wyznaczeniem srodka panewki lub $rodka gtowy
endoprotezy, pomiaru dokonano od brzegu panewki do brzegu gtowy

i obliczono wedtug wzoru: z=(y-x)/2. (Ryc. 14)
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Ryc. 13. Sposdb pomiaru Ryc. 14. Alternatywny sposéb
stopnia zuzycia wktadu pomiaru stopnia zuzycia wktadu
panewkowego panewkowego

7. Wskaznik zuzycia wktadu polietylenowego (Wz) — obliczany wedtug wzoru

wtasnego autorstwa:

Wz =2 =2 %100%
y+x

Wynik podawany jest w procentach, gdzie 0% oznacza wktad nowy,
nieuzywany, natomiast wartosci bliskie 100% oznaczajg wktad catkowicie

wytarty (Ryc. 14).

8. Wspdtczynnik przemieszczenia MWK — obliczany dla parametréow c i d (Ryc.

10) w identyczny sposdéb jak na radiogramach przedoperacyjnych (Ryc. 7).

9. Migracja panewki - zmiana potozenia srodka panewki podawana jako
réznica pomiaru usytuowania panewki w kontrolnym RTG w pordwnaniu do
radiogramu pooperacyjnego. Do oceny stuzg pomiary opisane w punktach:

1) zmiana kata Aa, 2) zmiana kata AB, 3) zmiana wielkosci odcinkéw Ac i Ad.

Il.  Trzpien:
10. Przemieszczenie trzpienia (Ay) - katowe przemieszczenie trzpienia w trzonie
kosci udowej w stosunku do radiogramu pooperacyjnego AP

(przemieszczenie w kierunku koslawym lub szpotawym) (Ryc. 11).
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11.

12.

13.

Zagtebianie sie trzpienia (zT) - przemieszczenie trzpienia wzdtuz dtugiej osi
uda w stosunku do statych punktdw na radiogramie, jak wierzchotek
kretarza wiekszego lub szczyt kretarza mniejszego mierzone w milimetrach
jako réznica wartosci pomiaréw na RTG kontrolnym w stosunku do

radiogramu pooperacyjnego.

Zanik kostny na granicy trzpienia i kosci - linijne przejasnienie na granicy
trzpienia i kosci z podaniem numeru strefy wedtug Gruena(78)
w modyfikacji Johnstona(76). Ocena dokonywana jest na radiogramie AP
(strefy I-VII) z podaniem maksymalnej szerokosci przejasnienia w danej

strefie (Ryc. 15).

Resorbcja (Scienczenie) lub hipertrofia (pogrubienie) czesci korowej kosci
udowej- zmiana grubosci czesci korowej kosci udowej z podaniem numeru
strefy wedtug Gruena(78) w modyfikacji Johnstona(76). Ocena
dokonywana jest na radiogramie AP (strefy I-VII), w poréwnaniu do

radiogramu AP — pooperacyjnego (Ryc. 15).

Ryc. 15. Strefy wedtug Gruena
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14. Indeks koréwkowy (lk) — wyznaczany jako iloraz szerokosci trzpienia
endoprotezy (sT) oraz szerokosci trzonu kosci udowej (sU). Metoda opisana
ta zostata przez van der Wal’'a(79) dla trzpienia ABG 11(79;80). Z uwagi na
fakt, iz trzpien Alloclassic stabilizuje sie w kosci udowej dystalnie(81),
pomiarow dokonano, wedtug modyfikacji wtasnej, w strefie Il i V wedtug

Gruena (Ryc. 15).

Indeks koréwkowy obliczany byt wedtug wzoru:

Ik =sT /sU

Wyraza jakg czes¢ szerokosSci trzonu kosci udowej stanowi trzpien

endoprotezy (Ryc. 16).

Ryc. 16. Indeks korowkowy
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15. Kostnienie okotoprotezowe - stopien kostnienia pozaszkieletowego

w okolicy stawu biodrowego (Ryc. 17) wedtug klasyfikacji Brookera(82):
Stopied | — pojedyncze, wolne skostnienia w obrebie tkanek miekkich

okolicy stawu biodrowego.

Stopien Il — dystans powyzej 1 cm, pomiedzy skostnieniami wychodzgcymi
z proksymalnego odcinka kosci udowej, a skostnieniami
okotopanewkowymi.

Stopien Il — dystans ponizej 1 cm, pomiedzy powyzszymi skostnieniami.

Stopien IV — mostek kostny tgczacy okolice panewki z blizszym odcinkiem

kosci udowe;.

A
& £ B
“ 3 II
.

Ryc. 17. Kostnienie okotoprotezowe — klasyfikacja Brookera
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4.4. Analiza statystyczna

Wszystkie uzyskane dane zostaty wprowadzone do arkusza kalkulacyjnego
w programie Microsoft Excel 2007 i zostaty poddane analizie statystycznej za pomoca
programu Statistica 6.

Zastosowano nastepujgce testy statystyczne: dane w skali interwatowe;j - test T-
Studenta dla danych powigzanych oraz test T-Studenta z poprawka Welcha dla danych
niepowigzanych. W skali porzgdkowej - test Wilcoxona dla danych powigzanych i test
Mann-Whitney dla danych niepowigzanych. W przypadku oceny wiecej niz dwéch grup
zastosowano test ANOVA. Poziom istotnosci zostat przyjety dla p<0,05. Korelacje
wyznaczono z wykorzystaniem wspdtczynnika korelacji liniowej Pearsona lub

Spearmana.

4.5. Etyka badan naukowych

Udziat pacjentéw w przeprowadzonych badaniach byt Swiadomy i dobrowolny.
Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie

Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu nr 890/11 oraz 177/12.
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5. Wyniki

Wyniki zostaty przedstawione tacznie dla wszystkich pacjentdw oraz tam, gdzie
byto to uzasadnione, z podziatem na grupy: kobiet i mezczyzn, oséb ponizej 60 roku
zycia oraz 60-latkow i starszych, a takze ze wzgledu na okres obserwacji: 6 - 9 lat po
operacji oraz 10 i wiecej lat. Wyrdzniono tez cztery podgrupy pacjentow ze wzgledu na

obecnos¢ dolegliwosci ze strony innych stawdw, niz operowany.

5.1. Woyniki funkcjonalne

Dane na temat poziomu funkcjonowania pacjentdw, uzyskane

z kwestionariusza WOMAUC, przedstawia Tabela 2.

Tabela 2. Wyniki WOMAC

Liczebnosc grupy Bal Sztywnos¢  Funkcja WOMAC
[n] % ($rednia) (Srednia)  (Srednia) (min.) ($rednia) (maks.)
Ogélnie [102] 100% 17,6 6,6 53,9 23 78,3 96
Kobiety [69] 67,6% 17,5 6,6 53,6 23 78,0 96
Mezczyni [33]32,4% 17,7 6,7 54,7 52 79,1 96
<60r.z. [49] 48,0% 17,4 6,7 54,3 38 78,5 96
260r.z. [53] 52,0% 17,7 6,6 53,5 23 78,2 96
Czas obserwacji 6-9 lat [65] 63,7% 17,5 6,8 54,0 38 78,3 96
Czas obserwacji 210 lat [37]136,3% 17,6 6,4 53,8 23 78,4 96
Bez TDS [42] 41,2% 18,8 71 60,2 44 86,2 9%
:?; ‘:;glii)“l’::d drugiego biodra 1 /1o 1os 16,4 6,0 47,2 23 701 90
gD:::?/::I:I osci stawdw koezyn o1 g, 18,0 7,6 61,2 81 8638 93
Dolegliwosci kregostupa [9] 8,8% 17,5 6,9 55,0 63 79,4 92

(0 - najgorszy wynik; 96 - najlepszy wynik
TDS — towarzyszace dolegliwosci ze strony innych stawodw)

Pacjenci pod wzgledem wynikéw funkcjonalnych stanowig jednolitg grupe. Nie
wykazano statystycznie istotnych rdznic pomiedzy kobietami i mezczyznami
(p=0.7123), ani w grupach z podziatem na wiek (p=0.4078), czy czas obserwacji
(p=0.6668).
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Natomiast wykazano bardzo istotng statystycznie réznice pomiedzy grupa bez
towarzyszacych dolegliwosci bélowych ze strony innych stawdéw (TDS) a pacjentami
z dolegliwosciami ze strony stawdéw konczyn dolnych (drugiego biodra lub kolan),
zaréwno w catkowitym wyniku WOMAC (p<0.0001), jak i podskali bélu (p<0.0001) oraz
funkcji (p<0.0001). Rowniez w poréwnaniu do catej badanej grupy, pacjenci bez TDS
uzyskujg statystycznie istotny lepszy wynik WOMAC (p=0.0007), natomiast pacjenci
z TDS ze strony drugiego biodra lub kolan, statystycznie istotny, gorszy (p=0.0004).
Pozostate dwie grupy pacjentdw z dolegliwosciami ze strony konczyn goérnych

i kregostupa byty zbyt nieliczne do przeprowadzenia wiarygodnej analizy statystycznej.

Wyniki klinicznej oceny stawu biodrowego wedtug protokotu Harris Hip Score

podczas badania kontrolnego w Klinice, przedstawia Tabela 3.

Tabela 3. Wyniki Harris Hip Score

Liczebnos¢ P . Defor- Zakres HHS

grupy Bl Funkcja macje ruchu tacznie

[n]% (Srednia) (Srednia) (Srednia) (Srednia) (min.) (Srednia) (maks.)
Ogélnie [102] 100% 42,0 38,4 3,8 4,6 45,5 88,6 100,0
Kobiety [69] 67,6% 41,9 37,8 3,8 4,6 45,5 88,0 100,0
Mezczyzni [33132,4% 42,0 39,7 3,7 4,6 67,4 90,0 99,9
<60r.z. [49] 48,0% 42,2 38,7 3,7 4,5 67,4 89,1 100,0
260r.z. [53]152,0% 41,7 37,9 3,8 4,6 45,5 87,9 99,9
Czas obserwacji 6-9 lat [65]63,7% 41,5 37,7 3,7 45 45,5 87,4 100,0
Czas obserwacji 210 lat  [37]36,3% 42,8 39,5 3,8 4,7 71,6 90,8 99,9
Bez TDS [42141,2% 42,9 41,8 3,7 4,5 74,1 93,0 100,0
Ei"o':f:‘l’:’f/?k‘lrl‘;iieg° [46] 45,1% 40,4 34,0 3,8 4,6 455 82,8 98,6
Dolegliwosci stawdw 5, 4 g0, 449 42,4 3,4 4,5 90,5 943 98,3

konczyn gérnych
Dolegliwosci kregostupa [9] 8,8% 43,6 40,2 3,9 4,8 80,8 92,4 99,9

(0 - najgorszy wynik; 100 - najlepszy wynik
TDS — towarzyszace dolegliwosci ze strony innych stawdw)

Pacjenci pod wzgledem wynikéw oceny klinicznej operowanego stawu rowniez
stanowig jednolitg grupe. Nie wykazano statystycznie istotnych rdznic pomiedzy
kobietami i mezczyznami (p=0.4813), ani w grupach z podziatem na wiek (p=0.7957),

czy czas obserwacji (p=0.1789).
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Natomiast wykazano bardzo istotng statystycznie rdinice pomiedzy grupag bez
towarzyszacych dolegliwosci bélowych ze strony innych stawéw (TDS) a pacjentami
z dolegliwosciami ze strony stawdéw konczyn dolnych (drugiego biodra lub kolan),
zaréwno w catkowitym wyniku HHS (p<0.0001), jak i podskali funkcji (p<0.0001). Nie
wykazano réznic w podskali bdlu (p=0.1414), poniewaz oceniano wytgcznie operowany
staw. Réwniez w porownaniu do catej badanej grupy, pacjenci bez TDS uzyskujg
statystycznie istotny lepszy wynik HHS (p=0.0055), natomiast pacjenci z TDS ze strony
drugiego biodra lub kolan, statystycznie istotny, gorszy (p<0.0001). Pozostate dwie
grupy pacjentéw z dolegliwosciami ze strony koriczyn gérnych ikregostupa byty zbyt
nieliczne do przeprowadzenia wiarygodnej analizy statystyczne;j.

Stosujac podziat na wyniki bardzo dobre (90-100 punktéw), dobre (80-89),
dostateczne (70-79) i zte (ponizej 70); tacznie 59,8% pacjentdw uzyskato wyniki bardzo
dobre, 22,2% dobre, 12,8% dostateczne, a 5,1% zte. Sposrdéd oséb bez dolegliwosci ze
strony innych stawdw korniczyn dolnych (TDS), bardzo dobre wyniki uzyskato 84,6%,
dobre 7,7% i dostateczne 7,7%. Natomiast wsrdd oséb z tymi dolegliwosciami (TDS)
bardzo dobre wyniki uzyskato jedynie 23,4%, dobre 42,6%, dostateczne 21,3%, a zte
12,8%.
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5.2. Jakos¢ zycia

Poziom jakosci zycia pacjentdw mierzony za pomoca SF-36 prezentuje Tabela 4.

Tabela 4. Wyniki SF-36

N N
] S 5 e
R 8 € 7]
c < c © ° [) ©
© Q2 9 Q2 c v =
Liczebnos¢ S £ Z = =) s % g g
N Q \—
m% & 8% 8¢ E § 2 3
= Q = Q2 9 > 3 ‘S c
NS c c wn v ©
@ o 3 o 3 N o =] o -
o N O N O N o c ES 7]
£ L 3 L 3 e S K= = >
o €9 € 9 £ 3 C ) £
T §3%3 %3 £ 3 E 3 9
E o a o & H N = ° 5)
(Srednia) (Srednia) (Srednia) (Srednia) ($rednia) ($rednia) (Srednia) (Srednia)
Ogdlnie [102] 100% 61,1 48,2 60,3 572 61,9 730 644 482
Kobiety [69]67,6% 61,2 54,4 61,3 566 62,4 748 646 502
Mezczyzni [33]32,4% 60,8 34,7 58,1 584 60,8 690 642 437
<60r.2. [49]48,0% 62,6 46,4 64,6 573 640 773 638 497
>60r.2. [53]52,0% 59,6 50,0 56,2 571 598 689 651 468
Icaztas obserwadi®-9 cc1e37% 620 472 571 572 609 734 648 476
Czas ob ji 210
Iazta“ serwacyl [37]36,3% 594 50,0 657 571 636 722 639 492
Bez TDS [42]412% 69,2 56,0 65,9 639 652 795 781 563
Dolegliwosci
drugiego biodra [46] 45,1% 51,4 38,1 50,8 50,3 57,5 69,3 52,5 41,1
lub/i kolan
Doleelinotcl )
olegliwosci stawéw o, , oo 790 450 533 61,0 656 650 780 467
konczyn gérnych
Doleelinotcl
olegliwosci [9] 8,8% 60,6 65,6 87,5 569 660 64,1 500 458
kregostupa

(0 - najgorszy wynik; 100 - najlepszy wynik
TDS — towarzyszace dolegliwosci ze strony innych stawow)

Pacjenci pod wzgledem wydolnosci fizycznej stanowia jednolita grupe. Nie
wykazano statystycznie istotnych rdznic pomiedzy kobietami i mezczyznami
(p=0.9678), ani w grupach z podziatem na wiek (p=0.4569), czy czas obserwacji
(p=0.5421).

Natomiast wykazano bardzo istotng statystycznie rdinice pomiedzy grupag bez

towarzyszacych dolegliwosci bélowych ze strony innych stawdéw (TDS) a pacjentami
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z dolegliwosciami ze strony stawdéw koriczyn dolnych (drugiego biodra lub kolan)
w podskali wydolnosci fizycznej (p<0.0001). Réwniez w poréwnaniu do catej badanej
grupy, pacjenci bez TDS uzyskujg statystycznie istotny lepszy wynik (p=0.0196),
natomiast pacjenci z TDS ze strony drugiego biodra lub kolan - statystycznie istotny -
gorszy (p=0.0029).

Pacjenci pod wzgledem ograniczenia petnienia rél z powoddéw fizycznych
stanowig mniej jednolitg grupe. Nie wykazano statystycznie istotnych réznic w grupach
z podziatem na wiek (p=0.3885), czy czas obserwacji (p=0.9263), jednak wykazano
istotng statystycznie réznice pomiedzy kobietami i mezczyznami (p=0.0069). Pacjentow
ptci meskiej ograniczenia te dotykajg w znacznie wiekszym stopniu.

Takze wykazano bardzo istotng statystycznie rdznice pomiedzy grupg bez
towarzyszacych dolegliwosci bdlowych ze strony stawdéw koriczyn dolnych (TDS)
a pacjentami z tymi dolegliwosciami, w podskali ograniczenia petnienia rdl z powoddéw
fizycznych (p=0.0138). Tymczasem w poréwnaniu do catej badanej grupy, pacjenci bez
TDS uzyskujg nieistotny statystycznie lepszy wynik (p=0.2336), natomiast pacjenci
z TDS ze strony drugiego biodra lub kolan - nieistotny statystycznie - gorszy (p=0.0799).

Pacjenci pod wzgledem ograniczenia petnienia rél z powodéw emocjonalnych
stanowig jednolitg grupe. Nie wykazano statystycznie istotnych rdznic pomiedzy
kobietami i mezczyznami (p=0.7808), ani w grupach z podziatem na wiek (p=0.2019),
czy czas obserwacji (p=0.5258).

Natomiast wykazano bardzo istotng statystycznie rdinice pomiedzy grupa bez
towarzyszacych dolegliwosci bdlowych ze strony stawéw koriczyn dolnych (TDS)
a pacjentami z tymi dolegliwosciami, w podskali ograniczenia petnienia rdl z powoddéw
emocjonalnych (p=0.0056). Tymczasem w porédwnaniu do catej badanej grupy, pacjenci
bez TDS uzyskujg nieistotny statystycznie lepszy wynik (p=0.1712), natomiast pacjenci
z TDS ze strony drugiego biodra lub kolan - nieistotny statystycznie - gorszy (p=0.0542).

Pacjenci pod wzgledem witalnosci stanowia jednolitg grupe. Nie wykazano

statystycznie istotnych rdznic pomiedzy kobietami i mezczyznami (p=0.6665), ani

w grupach z podziatem na wiek (p=0.5656), czy czas obserwacji (p=0.8250).
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Natomiast wykazano bardzo istotng statystycznie rdinice pomiedzy grupag bez
towarzyszacych dolegliwosci bdlowych ze strony stawéw koriczyn dolnych (TDS)
a pacjentami z tymi dolegliwosciami, w podskali witalnosci (p<0.0001). Rowniez
w poréwnaniu do catej badanej grupy, pacjenci bez TDS uzyskujg statystycznie istotny
lepszy wynik (p=0.0114), natomiast pacjenci z TDS ze strony drugiego biodra lub kolan -
statystycznie istotny - gorszy (p=0.0056).

Pacjenci pod wzgledem zdrowia psychicznego stanowig jednolitg grupe. Nie

wykazano statystycznie istotnych rdznic pomiedzy kobietami i mezczyznami
(p=0.8460), ani w grupach z podziatem na wiek (p=0.1225), czy czas obserwacji
(p=0.4008).
Natomiast wykazano bardzo istotng statystycznie rdinice pomiedzy grupag bez
towarzyszacych dolegliwosci bdlowych ze strony stawéw koriczyn dolnych (TDS)
a pacjentami z tymi dolegliwosciami, w podskali zdrowia psychicznego (p=0.0075).
Tymczasem w poréwnaniu do catej badanej grupy, pacjenci bez TDS uzyskujg
nieistotny statystycznie lepszy wynik (p=0.1644), natomiast pacjenci z TDS ze strony
drugiego biodra lub kolan - nieistotny statystycznie - gorszy (p=0.0708).

Pacjenci pod wzgledem funkcjonowania spotecznego stanowia jednolitg grupe.

Nie wykazano statystycznie istotnych réznic pomiedzy kobietami i mezczyznami
(p=0.2346), ani w grupach z podziatem na wiek (p=0.0528), czy czas obserwacji
(p=0.4461).
Natomiast wykazano bardzo istotng statystycznie rdinice pomiedzy grupag bez
towarzyszacych dolegliwosci bdlowych ze strony stawéw koriczyn dolnych (TDS)
a pacjentami z tymi dolegliwosciami, w podskali funkcjonowania spotecznego
(p=0.0049). Réwniez w poréwnaniu do catej badanej grupy, pacjenci bez TDS uzyskuja
statystycznie istotny lepszy wynik (p=0.0390), tymczasem pacjenci z TDS ze strony
drugiego biodra lub kolan - statystycznie nieistotny - gorszy (p=0.1953).

Pacjenci pod wzgledem dolegliwosci bélowych stanowia jednolitg grupe. Nie
wykazano statystycznie istotnych rdznic pomiedzy kobietami i mezczyznami
(p=0.8444), ani w grupach z podziatem na wiek (p=0.8841), czy czas obserwacji
(p=0.6262).
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Natomiast wykazano bardzo istotng statystycznie rdinice pomiedzy grupg bez
towarzyszacych dolegliwosci bdlowych ze strony stawéw koriczyn dolnych (TDS)
a pacjentami z tymi dolegliwosciami, w podskali dolegliwosci bélowych (p<0.0001).
Réwniez w poréwnaniu do catej badanej grupy, pacjenci bez TDS uzyskujg statystycznie
istotny lepszy wynik (p=0.0014), natomiast pacjenci z TDS ze strony drugiego biodra lub
kolan - statystycznie istotny - gorszy (p=0.0034).

Pacjenci pod wzgledem ogdlnego stanu zdrowia stanowig jednolitg grupe. Nie
wykazano statystycznie istotnych rdznic pomiedzy kobietami i mezczyznami
(p=0.0928), ani w grupach z podziatem na wiek (p=0.8468), czy czas obserwacji
(p=0.8177).

Natomiast wykazano bardzo istotng statystycznie rdinice pomiedzy grupa bez
towarzyszacych dolegliwosci bdlowych ze strony stawéw koriczyn dolnych (TDS)
a pacjentami z tymi dolegliwosciami w podskali dolegliwosci bdlowych (p<0.0001).
Réwniez w poréwnaniu do catej badanej grupy, pacjenci bez TDS uzyskujg statystycznie
istotny lepszy wynik (p=0.0154), natomiast pacjenci z TDS ze strony drugiego biodra lub

kolan - statystycznie istotny - gorszy (p=0.0011).
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5.3. Aktywnosc fizyczna

Aktywnos$¢ fizyczng pacjentow wedtug skali UCLA prezentuje Tabela 5.

Tabela 5. Aktywnos$¢ fizyczna - UCLA

Llcge::;)sc UCLA
[n] % ($rednia)

Ogélnie [102] 100% 5,6
Kobiety [69] 67,6% 5,4
Mezczyzni [33132,4% 5,9
<60r.z. [49] 48,0% 5,7
260r.z. [53] 52,0% 5,5
Czas obserwacji 6-9 lat [65] 63,7% 5,4
Czas obserwacji 210 lat [37] 36,3% 5,8
Bez TDS [42] 41,2% 6,0
Dolegliwosci drugiego biodra lub/i kolan [46] 45,1% 5,0
Dolegliwosci stawow konczyn gérnych [5] 4,9% 6,2
Dolegliwosci kregostupa [9] 8,8% 6,1

(0 - najgorszy wynik; 10 - najlepszy wynik
TDS — towarzyszace dolegliwosci ze strony innych stawdw)

Pacjenci pod wzgledem aktywnosci fizycznej stanowig mniej jednolitg grupe.
Nie wykazano statystycznie istotnych rdéznic w grupach z podziatem na wiek
(p=0.5934), czy czas obserwacji (p=0.1000), jednak wykazano istotng statystycznie
réznice pomiedzy kobietami i mezczyznami (p=0.0456), ktdrzy to cechujg sie wyzszym
poziomem aktywnosci fizyczne;j.
Wykazano rdowniez bardzo istotng statystycznie rdznice pomiedzy grupg bez
towarzyszacych dolegliwosci bdlowych ze strony stawéw koriczyn dolnych (TDS)
a pacjentami z tymi dolegliwosciami p<0.0001. Takze w poréwnaniu do catej badanej
grupy, pacjenci bez TDS uzyskujg statystycznie istotny lepszy wynik (p=0.0359),
natomiast pacjenci z TDS ze strony biodra lub kolan - statystycznie istotny - gorszy

(p=0.0012).
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Rodzaje  aktywnosci

fizycznej

wykonywane

przez  pacjentow  po

endoprotezoplastyce stawu biodrowego (Tabela 6) oraz czestotliwos¢ z jakg sg one

uprawiane, przedstawia Tabela 8.

Tabela 6. Rodzaje aktywnosci fizycznej

rower spacery dziatka ptywanie wedkowanie narty pitka nozna

tacznie uprawia [n] % [68] 66,7% [64]62,7% [54]52,9% [39] 38,2% [7]16,8% [5]14,9% [1]0,9%
wcale 33,3% 37,3% 47,1% 61,8% 93,2% 95,1% 99,1%
sposrdd uprawiajacych dang dyscypline:

kilka razy w tygodniu 41,2% 59,4% 38,9% 7,7% 28,6% 0,0% 0,0%
kilka razy w miesigcu 20,6% 17,2% 14,8% 15,4% 14,3% 0,0% 0,0%
raz w miesigcu 8,8% 7,8% 9,3% 35,9% 14,3% 0,0% 0,0%
tylko sezonowo 29,4% 15,6% 37,0% 41,0% 42,8% 100,0% 100,0%

Najwiekszg popularnoscig u pacjentdow sposréd aktywnosci fizycznych cieszy sie

jazda na rowerze i spacery, ktére uprawia blisko 2/3 ankietowanych. Ponad potowa

uprawia ogrédek dziatkowy, a nieco mniej ptywa. Wedkowaniem, jazdg na nartach

i grg w pitke nozng zajmuja sie pojedyncze osoby.

Najbardziej regularnie uprawianymi aktywnosciami sg jazda na rowerze,

spacery i uprawa ogrddka dziatkowego. Sezonowym zainteresowaniem cieszg sie

ptywanie, wedkowanie i jazda na nartach (Tabela 6).

Tabela 7. Odsetek uprawiajacych wybrane aktywnosci fizyczne

rower spacery dziatka ptywanie

Kobiety 56,5% 55,6% 43,2% 25,9%
Mezczyzni 78,1% 59,4% 59,4% 56,3%
wiek:

<60r.z. 71,4% 67,3% 59,2% 51,0%
260r.z. 54,7% 58,5% 47,2% 26,4%
miejsce zamieszkania:

duze miasto 41,2% 73,5% 47,1% 41,2%
mate miasto 70,0% 63,3% 46,7% 53,3%
wies 78,4% 54,1% 64,9% 24,3%

Wiekszy odsetek mezczyzn, niz kobiet uprawia kazdg z dziedzin aktywnosci

fizycznych. Jest to szczegdlnie wyraznie zaznaczone w przypadku jazdy na rowerze
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i ptywania, gdzie procent uprawiajgcych jest dwukrotnie wiekszy. Takze wiekszy
odsetek pacjentow miodszych uprawia kazdg z dziedzin, szczegdlnie w przypadku
ptywania, gdzie dwukrotna przewaga jest po stronie oséb przed 60 rokiem zycia.
Rozpatrujgc uprawianie aktywnosci fizycznych wedtug miejsca zamieszkania
wyraznie zaznacza sie przewaga odsetka mieszkancow wsi i matych miast jezdzgcych
na rowerze. Mieszkancy duzych miast przodujg w spacerowaniu, osoby ze wsi
w uprawie ogrodkéw, a mieszkancy miast niezaleznie od jego wielkosci w dwukrotnie

wiekszym odsetku ptywaja (Tabela 7).

Tabela 8. Czestos¢ uprawiania dziedzin aktywnosci fizycznej po operacji

rower spacery dziatka ptywanie wedkowanie narty pitka nozna
tacznie uprawia [n] % [68] 66,7% [64] 62,7% [54] 52,9% [39] 38,2% [716,8% [5]14,9% [110,9%
wcale 33,3% 37,3% 47,1% 61,8% 93,2% 95,1% 99,1%

sposréd uprawiajgcych dang dyscypline:

[n] %:
obecnie czgsciej niz przed oper.  27,9% 45,3% 24,1% 20,5% [2] [1] [0]
tak samo jak przed oper. 42,6% 37,5% 48,1% 59,0% (3] [1] [0]
obecnie rzadziej niz przed oper 29,4% 17,2% 27,8% 20,5% [2] [3] [1]

Po operacji zwiekszonym zainteresowaniem cieszy sie jedynie spacerowanie.
Jesli chodzi o jazde na rowerze, ogrdodek dziatkowy i ptywanie — najwiekszy odsetek

pacjentéw uprawia te dziedziny z takg samg czestoscig jak przed operacjg (Tabela 8).
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5.4. Analiza pozostatych czynnikow wptywajacych na wyniki

Dane dotyczace rozktadu wieku, masy ciata i BMI pacjentéw w poszczegdlinych
grupach prezentuje Tabela 9.

Tabela 9. Parametry fizyczne badanych

Liczebnos¢

grupy wiek masa ciata wzrost BMI

[n] % ($rednia) ($rednia) ($rednia) ($rednia)
Ogélnie [102] 100% 56,6 75,7 1,66 27,2
Kobiety [69] 67,6% 56,4 72,2 1,62 27,4
Mezczyzni [33]132,4% 56,8 83,1 1,73 26,7
<60r.z. [49] 48,0% 48,0 73,5 1,66 26,0
260r.z. [53] 52,0% 64,6 77,8 1,65 28,4
Czas obserwacji 6-9 lat [65] 63,7% 56,2 76,5 1,66 27,3
Czas obserwacji 210 lat [37]136,3% 57,1 74,3 1,66 27,0
Bez TDS [42] 41,2% 53,6 76,7 1,67 27,3
Dolegliwosci drugiego biodra lub/i kolan  [46] 45,1% 58,0 73,8 1,64 26,7
Dolegliwosci stawow konczyn gérnych [5]14,9% 57,8 77,4 1,64 29,0
Dolegliwosci kregostupa [9]8,8% 62,9 79,9 1,69 27,9

(TDS — towarzyszgce dolegliwosci ze strony innych stawdw)

Nie stwierdza sie statystycznie istotnej rdznicy miedzy wiekiem kobiet
i mezczyzn (p=0.4101). Pod wzgledem masy ciata meziczyzni sg w istotnym
statystycznie stopniu ciezsi od kobiet (p=0.0030), jednak wskaznik BMI dla obu ptci nie
wykazuje istotnej réznicy (p=0.5461). Porodwnanie grup pacjentéw z podziatem na wiek
ujawnito statystycznie istotng rdoznice zaréwno pod wzgledem masy ciata (p=0.0476),
jak i wskaznika BMI (p=0.0094) — pacjenci starsi cechujg sie wiekszym stopniem
nadwagi, co potwierdza wyraznie dodatnia korelacja miedzy wiekiem a BMI (p<0.0001,
r= 0.2820). Wsréd pacjentdw z i bez TDS, nie wykazano statystycznie istotnych réznic

pod wzgledem wieku (p=0.1900), masy ciata (p=0.3799), czy BMI (p= 0.8955).

45



Tabela 10. Korelacje wieku i BMI z wynikami kwestionariuszy

Ankiety: wiek BMI
WOMAC p=0.0003, r=-0.1052 p=0.5161
UCLA p=0.0013, r=-0.09317 p=0.0292, r=-0.1984
HHS p=0.3853 p=0.7465
wydolnos¢ fizyczna p<0.0001, r=-0.1197 p=0.0674
ograniczenie petnienia rél z powodoéw fizycznych p=0.0008, r=-0.09739  p=0.2111
ograniczenie petnienia rol z powodéw emocjonalnych p<0.0001, r=-0.1239 p=0.0678

SF-36 witalnos¢ p=0.0003, r=-0.1057 p=0.3870
zdrowie psychiczne p<0.0001, r=-0.1231 p=0.1128
aktywnos¢ spoteczna p<0.0001, r=-0.1245 p=0.0908
dolegliwosci bolowe p=0.0003, r=-0.1044 p=0.1317
ogolny stan zdrowia p<0.0001, r=-0.1129 p=0.8292

Wystepujg bardzo istotne statystycznie, stabo ujemne korelacje pomiedzy
wiekiem pacjentéw a wynikami funkcjonalnymi, aktywnosci fizycznej i jakosci zycia
(Tabela 10). Im mtodsi pacjenci, tym lepsze wyniki prezentuja.

W przypadku BMI stwierdza sie wystepowanie statystycznie istotnej, ujemnej
korelacji z poziomem aktywnosci fizycznej (p=0.0292, r=-0.1984). Im nizsze BMI, tym
wyzszy poziom aktywnosci fizycznej. Wskaznik masy ciata nie wptywa w sposdb istotny
na pozostate wyniki ankiet.

Nie zaobserwowano zadnej statystycznie istotnej korelacji wyniku HHS

Z powyzszymi parametrami.
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Liczbe operacji w obrebie blizszego odcinka kosci udowej oraz miednicy, ktére

zostaty wykonane u pacjentow przed endoprotezoplastykg w odniesieniu do

rozpoznania przedoperacyjnego, prezentuje Tabela 11.

Tabela 11. Liczba przebytych operacji przed endoprotezoplastyka

(liczba pacjentéw — n)

Przebyte operacje przed implantacjg endoprotezy

brak jedna 2do3 4do6
idiopatyczne zmiany zwyrodnieniowe 43 1 0 0
t6 . — )
w orn(_a zmiany zwy_rodn.|en|owe 13 0 0 0
rozwojowa dysplazja - nieoperowana
wtorm_a zmiany zwy_rodmemowe - 0 1 1 17
rozwojowa dysplazja - operowana
wtdrne zmiany zwyrodnieniowe -
. . . 11 1 0 0
jatowa martwica gtowy k. udowej
RZS 2 0 0 0
wtdérne zmiany zwyrodnieniowe -
0 0 1 1

pourazowe

Pacjenci, u ktérych rozpoznano idiopatyczne zmiany zwyrodnieniowe lub jatowg

martwice gtowy kosci udowej, poza dwiema osobami, nie byli wczesniej operowani.

Odmiennie przedstawia sie sytuacja pacjentdw z rozpoznang rozwojowg dysplazja

stawu biodrowego. W tej grupie, przeprowadzano szereg operacji celem poprawienia

stosunkéw anatomicznych, zwykle uzyskujgc repozycje gtowy kosci udowej do panewki

oraz poprawiajagc jej pokrycie. Zdecydowana wiekszos¢ pacjentéw z rozpoznang

dysplazjg byta leczona operacyjnie w przesztosci, czasem kilkukrotnie (Tabela 11).

Tabela 12. Wptyw liczby przebytych operacji na wyniki

HHS
WOMAC UCLA HHS przedoperacyjny
Liczba przebytych operacji  p=0.6598 p=0.8950 p=0.6525 p=0.7053

Nie wykazano zadnych istotnych statystycznie korelacji pomiedzy liczba

przebytych operacji w obrebie

w kwestionariuszach (Tabela 12).

stawu biodrowego a wynikami

uzyskanymi
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Tabela 13. Rozpoznanie przedoperacyjne a wyniki

WOMAC UCLA HHS prze dol:):facyjny AHHS Wiek

(Srednia) (Srednia) (Srednia) ($rednia) ($rednia) ($rednia)
tgcznie 78,3 5,6 88,6 42,3 46,3 56,6
Idiopatyczne zz 76,7 5,5 88,1 41,2 46,9 64,8
Wtérne zz - dysp. nieop. 87,2 5,7 93,2 45,6 47,6 54,8
Wtérne zz — dysp. oper. 75,3 5,6 88,0 44,1 439 51,8
Wtérne zz - martwica 80,5 5,3 89,6 37,1 52,5 56,2

Najwyzsze wyniki funkcjonalne, aktywnosci fizycznej i w ocenie klinicznej uzyskali
pacjenci z rozpoznaniem rozwojowej dysplazji, wczesniej nieoperowani (Tabela 13). Ich
wyniki WOMAC sg istotnie statystycznie wyzisze, niz pacjentdw w przesztosci
operowanych z powodu dysplazji (p=0.0016), podobnie HHS (p=0.0206). Wyniki skali
aktywnosci fizycznej UCLA nie wykazujg statystycznie istotnych rdzinic pomiedzy
grupami (p=0.8535). Retrospektywna rekonstrukcja przedoperacyjnej oceny klinicznej
HHS wykazata, iz najbardziej dotkniete obecnoscig zmian zwyrodnieniowych sg biodra
z ogniskiem martwicy, natomiast wynik ten nie jest statystycznie istotny (p=0.2589).
Najwiekszg poprawe w ocenie klinicznej (AHHS) po implantacji endoprotezy zanotowali
pacjenci z rozpoznaniem jatowej martwicy gtowy kosci udowej (52,5 punktu),
najmniejszg osoby z rozwojowa dysplazjg operowane w przesztosci (43,9 punktu).
Stosujac podziat na wyniki bardzo dobre (90-100 punktéw), dobre (80-89),
dostateczne (70-79) i zte (ponizej 70); pacjenci z DDH wczesniej nieoperowani uzyskali
71,4% wynikéw bardzo dobrych, 21,4% dobrych i 7,2% dostatecznych. Natomiast
wsréd oséb z DDH operowanych w przesztosci, 57,1% uzyskato wynik bardzo dobry,

25% dobry, 10,7% dostateczny, a 7,1% zty.

48



Tabela 14. Rozpoznanie przedoperacyjne a wyniki oceny jakosci zycia

SF-36

wydolnos¢ fizyczna
ograniczenie petnienia rol z
powodoéw fizycznych
ograniczenie petnienia rol z
powodéw emocjonalnych
zdrowie psychiczne
aktywnos¢ spoteczna
dolegliwosci bélowe
ogolny stan zdrowia

witalnos¢

(Srednia) (Srednia) (Srednia) (Srednia) (Srednia) (Srednia) ($rednia) ($rednia)

tgcznie 61,1 48,2 60,3 57,2 61,9 73,0 64,4 48,2
Idiopatyczne zz 56,3 45,8 56,4 56,7 58,4 68,5 62,4 44,9
Wtérne zz — dysp. nie op. 67,3 73,1 71,8 60,8 71,4 80,8 76,9 55,8
Wtdrne zz — dysp. oper. 64,8 40,7 58,0 57,1 64,0 77,3 65,2 48,5
Wtérne zz - martwica 58,3 58,3 66,7 57,5 62,0 76,1 59,2 50,0

Pod wzgledem jakosci zycia, najwyzsze wyniki, réwniez prezentujg pacjenci
zrozpoznaniem rozwojowej dysplazji, wczesniej nieoperowani (Tabela 14).
Statystycznie istotne rdznice wykazano jedynie w podskali ograniczenia petnienia rol
z powoddéw fizycznych (p=0.0065), w pozostatych podskalach rdznic istotnych

statystycznie nie wykazano.
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5.5. Profil spoteczno - socjalny

Informacje na temat miejsca zamieszkania pacjentéw, ich poziomu

wyksztatcenia oraz zrodet dochoddow prezentujg kolejne wykresy:

Miejsce zamieszkania

Hwies
H mate miasto

= duze miasto

Wykres 1. Miejsce zamieszkania

Rozktad miejsc zamieszkania pacjentéw jest symetryczny, podobny odsetek

mieszka zardowno w duzych i matych miastach oraz na wsi (Wykres 1).

Poziom wyksztatcenia Wyksztatcenie a wiek
11,8% 16,7%
B wyisze 60 B wyisze
H $rednie 50 H Srednie
= zawodowe 40 m zawodowe
B podstawowe 30 B podstawowe

wiek (Srednia)

Wykres 3. Poziom wyksztatcenia Wykres 2. Poziom wyksztatcenia a wiek

Zdecydowanie najwiekszy odsetek badanych posiada wyksztatcenie Srednie
i zawodowe. Jedynie co dziewigta osoba posiada wyksztatcenie wyzsze (Wykres 3).
Najstarszg grupe tworzg pacjenci z wyksztatceniem podstawowym i wraz ze wzrostem

poziomu wyksztatcenia obniza sie sSrednia wieku w pozostatych grupach (Wykres 2).
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Zrédto dochodu Aktywnos¢ zawodowa a wiek
80
H emerytura 60 M emeryci
40 47,1
Hrenta M rencisci
pracuje 20 pracujacy
0
wiek (Srednia)
Wykres 5. Zrédto dochodu Wykres 4. Aktywnosé zawodowa a wiek

Najwiekszy odsetek badanych utrzymuje sie z emerytury, natomiast oséb
czynnych zawodowo jest niemal tyle samo co rencistow (Wykres 5). Emeryci stanowig
grupe najbardziej zaawansowang wiekiem, natomiast najnizszg s$rednig wieku

prezentujg osoby aktywne zawodowo (Wykres 4).

Tabela 15. Aktywnos$¢ zawodowa a wyniki ankiet

SF-36
o o ©
© c c [
S © 2 2 ] s
3 s £ £ g i 3
T 05 23 B3¢ g § 3
WOMAC UCLA  HHS £ = 23 2T E > - 3
- @ ] = ] Q o @ o
w o N 3 S N 3 € 7 o o 3
> £ Loz L o0 -] 2 c =2
£ ° [ =~ c 2°'Q £ 3 3 [T
5 T g§n~ng sn~o g S g ke
° £ geg &Cg 3 T ] 3
(Srednia) (Srednia) (Srednia) ($rednia) ($rednia) ($rednia) (Srednia)  ($rednia) ($rednia) ($rednia) ($rednia)
Emeryci 77,5 5,4 87,8 47,5 57,1 55,6 57,8 57,6 59,4 70,4 63,3
Rencisci 75,7 53 85,8 42,9 56,6 34,3 48,6 54,1 61,0 70,7 55,4
Pracujacy 82,4 6,1 93,9 58,1 71,2 55,9 79,4 60,9 68,5 83,5 75,9

Nie wykazano istotnej statystycznie rdzinicy pomiedzy poziomem
funkcjonowania pacjentéw ocenianym skalg WOMAC, a ich aktywnoscig zawodowg
(p=0.1323) (Tabela 15).

Natomiast osoby pracujgce, uzyskaty statystycznie istotny lepszy wynik kliniczny
HHS (p=0.0002) oraz prezentujg wyzszy poziom aktywnosci fizycznej (p=0.0064), niz

emeryci irencisci. Podobnie jest w przypadku jakosci zycia, aktywni zawodowo
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zdecydowanie okreslajg jg jako lepsza w podskalach: ogdlnego stanu zdrowia
(p=0.0008), wydolnosci fizycznej (p=0.0018), aktywnosci spotecznej (p=0.0094),
zdrowia psychicznego (p=0.0021), aktywnosci spotecznej (p=0.0114) i ograniczenia
petnienia rél z powoddw emocjonalnych (p=0.0022).

Najgorzej jakos¢ zycia oceniajg rencisci, wykazujgc statystycznie istotny nizszy
poziom ograniczenia rol z powodéw fizycznych (p=0.0139) i dolegliwosci bélowych

(p=0.0064).

Znaczne rdznice ujawniono w poziomie aktywnos$ci zawodowej pacjentow
w zaleznosci od ich wyksztatcenia (Wykres 6). Osoby aktywne zawodowo
w najwiekszym odsetku posiadajg wyksztatcenie wyzsze i w istotny statystycznie

Sposob rdznig sie zardwno od grupy emerytéw (p=0.0036), jak i rencistow (p=0.0017).

Stan aktywnosci zawodowej a poziom wyksztatcenia

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10% / 22,0%

0%

W wyisze
m $rednie
H zawodowe

podstawowe

9,7%

emeryci rencisci pracujacy

Wykres 6. Stan aktywnosci zawodowej a poziom wyksztatcenia
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5.6.

Wyniki radiologiczne

Podziat pacjentéw z rozpoznaniem rozwojowe] dysplazji stawu biodrowego

(DDH)

wedtug  klasyfikacji

Zaproponowanej

przez

przedoperacyjnych RTG, przedstawia Tabela 16:

Tabela 16. Klasyfikacja Eftekhara — wyniki pacjentéw z DDH

Eftekhara,

ocenianej na

Stopien dysplazji WOMAC UCLA HHS
(wzajemny stosunek gtowy do panewki): [n] pacjentow ($rednia) ($rednia) ($rednia)
A — gtowa sptaszczona, w panewce [12] 28,6% 76,5 6,0 87,8

B — gtowa czesSciowo przemieszczona [25] 59,5% 80,1 5,4 89,8

C — gtowa znacznie przemieszczona [5] 11,9% 80,4 5,6 88,4

D - gtowa poza panewka [0] 0,0% - - -

U wiekszosci chorych z DDH przed operacjg stawy biodrowe zaklasyfikowano do

grupy drugiej (B) z nieznacznym przemieszczeniem gtowy poza panewke, pieciu

pacjentéw prezentowato cechy podwichniecia w stawie (C), natomiast nikt nie zostat

zakwalifikowany do operacji z biodrem zwichnietym (D).

Szczegdtowe dane dotyczgce ustawienia panewek i trzpieni w RTG u pacjentéw

podczas kontrolnego badania w Klinice (Srednia 9,2 lata po operacji), przedstawia

Tabela 17 i Tabela 18.

Tabela 17. Parametry ustawienia komponentéw endoprotezy

panewka

kat nachylenia [stopnie]

kat otwarcia [stopnie]

trzpien

ustawienie [stopnie]

min. sredni  maks. min. sredni  maks. min. srednie  maks.
Ogdlnie 28,0 42,7 67,0 0,0 8,0 28,7 -4,0 1,1 10,0
Kobiety 28,0 42,6 67,0 0,0 8,4 26,6 -4,0 1,0 10,0
Meiczyini 30,0 42,9 54,0 0,0 7,2 28,7 -2,0 1,4 6,0
<60r.2. 28,0 41,8 54,0 0,0 8,3 24,5 -4,0 0,1 6,0
260r.2. 30,0 43,7 67,0 0,0 7,7 28,7 -2,0 2,1 10,0
Czas obserwacji 6-9 lat 29,0 42,1 67,0 0,0 7,6 28,7 -3,0 1,2 10,0
Czas obserwacji 210 lat 28,0 44,2 55,0 0,0 7,4 24,5 -4,0 0,8 5,0
Rozpoznanie:
Idiopatyczne zz 30,0 42,8 67,0 0,0 7,8 28,7 -2,0 2,2 10,0
Wtérne zz — dysp. nie op. 38,0 43,9 53,0 0,0 5,2 12,6 -2,0 1,1 5,0
Wtdrne zz — dysp. oper. 28,0 43,8 55,0 1,0 10,9 26,6 -4,0 0,2 3,0
Wtérne zz - martwica 32,0 43,4 58,0 2,2 7,6 14,5 -1,0 1,5 5,0

- koslawosé;

,+’ szpotawosé
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Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy zadnymi z podgrup,
zaréwno jesli chodzi o kat nachylenia panewki (p=0.9028), jak réwniez kat otwarcia
(p=0.2922). Statystycznie istotna rdznica wystgpita jedynie w ustawieniu trzpienia
u pacjentow podzielonych ze wzgledu na wiek (p<0.0001). Osoby powyzej 60 roku
Zycia posiadajg trzpienie zaimplantowane bardziej szpotawo, niz w przypadku
pacjentéow miodszych. Potwierdza to dodatnia korelacja stopnia szpotawosci trzpienia
do wieku (p=0.0001; r=0.3578). Na szpotawe ustawienie trzpienia ma wptyw rowniez
wyzsze BMI (p=0.0050; r=0.2645). Nie wykazano natomiast wptywu BMI na ustawienie

panewki.

Tabela 18. Usytuowanie panewki wzgledem tzy Kohlera

d - poziomo [mm] ¢ - pionowo [mm]

min. srednia maks. min. srednia maks.
tacznie 20,5 334 52,1 4,2 21,5 47,0
Kobiety 20,5 30,8 45,8 4,5 22,2 47,0
Mezczyzni 25,7 37,4 52,1 4,2 19,9 41,3
Rozpoznanie:
Idiopatyczne zz 24,8 36,9 52,1 4,2 16,5 32,1
Wtérne zz — dysp. nie op. 20,2 29,3 35,9 12,4 30,6 47,0
Wtdrne zz — dysp. oper. 21,6 29,0 36,8 45 25,7 46,7
Wtérne zz - martwica 22,8 34,1 48,9 7,1 21,2 33,1
Wtérne zz — dysp.
wg Eftekhara [n]:
A [12] 21,6 28,4 36,8 4,5 16,1 35,5
B [25] 20,5 30,2 36,1 19,6 29,8 41,3
C [5] 22,9 27,1 31,2 30,9 39,9 47,0

U meziczyzn pozioma odlegtos¢ panewki endoprotezy od tzy Kohlera jest
istotnie wieksza, niz u kobiet (p<0.0001), natomiast wymiar pionowy nie wykazuje
réznic statystycznych (p=0.2818).

Podziat pacjentéw ze wzgledu na rozpoznanie przedoperacyjne przynosi
nastepujgce istotne statystycznie rdznice: panewki u oséb z dysplazjg stawow
biodrowych (operowang i nieoperowang) zostaty zaimplantowane wyzej, niz u chorych

z idiopatycznymi zmianami zwyrodnieniowymi (p<0.0001) oraz blizej linii pionowej
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przebiegajgcej przez tze Kohlera (p<0.0001). Stosujgc kryterium podziatu stopnia
dysplazji stawu biodrowego wedtug Eftekhara réwniez wykazano statystycznie istotng
réznice pomiedzy podgrupami A, B i C (p<0.0001) w usytuowaniu panewki w pionie,
ponadto istnieje silna dodatnia korelacja stopnia dysplazji (A, B, C) z wysokim

usytuowaniem panewki (p<0.0001, r=0.4695) (Tabela 18).

Tabela 19. Wartosci wspotczynnika przemieszczenia MWK

d MWK - poziomo ¢ MWK - pionowo
przed oper. po oper. A d MWK przed oper. po oper. A c MWK
($rednia) ($rednia) ($rednia) ($rednia) ($rednia) ($rednia)

tacznie 0,68 0,57 -0,11 0,43 0,36 -0,06
Kobiety 0,64 0,52 -0,12 0,41 0,37 -0,04
Mezczyzni 0,76 0,67 -0,09 0,47 0,35 -0,08
Rozpoznanie:
Idiopatyczne zz 0,66 0,65 -0,01 0,36 0,27 -0,08
Wtérne zz — dysp. nie op. 0,70 0,51 -0,21 0,52 0,49 -0,03
Wtdrne zz — dysp. oper. 0,72 0,50 -0,22 0,49 0,43 -0,06
Wtérne zz - martwica 0,71 0,58 -0,13 0,43 0,36 -0,07
Eftekhar [n]:
A [12] 0,61 0,50 -0,11 0,37 0,30 -0,07
B [25] 0,71 0,49 -0,22 0,51 0,48 -0,03
C [5] 0,92 0,52 -0,40 0,75 0,66 -0,09

Wyzsza warto$¢ wspotczynnika przemieszczenia MWK, oznacza wieksze
oddalenie od tzy Kohlera srodka gtowy kosci udowej, bgdz endoprotezy. Wspdtczynnik
MWK zaréwno w pionie, jak i poziomo wykazuje tendencje do zmniejszania sie po
zabiegu endoprotezoplastyki. Do najwiekszej medializacji panewek dochodzi podczas
operacji pacjentéw z rozwojowgq dysplazjg stawdw biodrowych i jest ona tym wieksza,
im wiekszy byt stopien dysplazji przed operacjg (p=0.0149, r=-0.4026). Natomiast,
podczas alloplastyki, w niewielkim stopniu dochodzi do obnizenia osi obrotu stawu.
Stawy zdecentrowane z gtowg kosci udowej w wysokim ustawieniu, po operacji nadal
pozostajg przemieszczone ku gdorze w stosunku do lokalizacji pierwotnej panewki

(Tabela 19).
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Stopied zuzycia wkfadu panewkowego oraz bezwzgledng wielko$é zuzycia

w milimetrach, prezentuje Tabela 20.

Tabela 20. Parametry zuzycia wkfadu panewkowego

Wktad panewkowy

zuzycie [mm]  zuzycie [%] rozmiar panewki [mm]
($rednia) ($rednia) ($rednia)

Ogélnie 0,99 4,1 50,9
Kobiety 0,93 44 48,6
Mezczyini 1,29 3,6 57,1
<60r.z. 0,95 49

260r.z. 1,02 3,7

Czas obserwacji 6-9 lat 0,91 3,7 51,5
Czas obserwacji 210 lat 1,25 5,0 52,1

Nieco wyisze bezwzgledne zuzycie wktadu panewkowego u meziczyzn nie
znajduje potwierdzenia statystycznego (p=0.1192), jednoczesnie nizszy procent
zuzycia, niz w grupie kobiet, wynika z faktu implantowania mezczyznom wiekszego
rozmiaru panewek (p<0.0001). Wykazano, natomiast iz upacjentéw z dtuiszym
okresem obserwacji zuzycie polietylenu jest statystycznie istotnie wyzsze (p=0.0274) —
w tym przypadku wptyw rozmiaru panewki jest nieistotny (p=0.2415).

Nie wykazano korelacji pomiedzy zuzyciem wktadu w milimetrach a masg ciata
pacjenta (p=0.3766), jego BMI (p=0.3232), aktywnoscig fizyczng (UCLA) (p=0.2378), ani
poziomem funkcjonowania (p=0.3949). Natomiast wykazano wyraznie dodatnig
korelacje pomiedzy zuzyciem polietylenu w milimetrach, a czasem jaki uptynat od
operacji (p=0.0144, r=0.2587). Ponadto zanotowano dodatnig korelacja pomiedzy
stopniem zuzycia polietylenu w milimetrach, a katem nachylenia (inklinacji) panewki
(p=0.0105, r=0.1193) oraz katem antewersji panewki (p=0.0233, r=0.1060).

Nie wykazano zadnej statystycznie istotnej korelacji pomiedzy stopniem
dysplazji w klasyfikacji Eftekhara, katami inklinacji i antewersji panewki, parametrami
cid usytuowania panewki, ani wspotczynnikiem przemieszczenia MWK a wynikami

kwestionariuszy WOMAC, UCLA, HHS i SF-36 (p>0.05)
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Dane dotyczace migracji komponentéw endoprotezy w tkance kostnej — na
podstawie wartosci réznic mierzonych na radiogramach pooperacyjnych i wykonanych

podczas kontroli w Klinice, przedstawia Tabela 21.

Tabela 21. Zmiana kata ustawienia komponentéw endoprotezy

trzpienia panewki
( ’j,'” koélawo%(::; A kat inklinacji A kat antewersii
»+" szpotawosc) (stopnie) (stopnie)

min. $rednia maks. min. $rednia maks. min. S$rednia maks.

Ogélnie -4,0 -0,3 3,0 -7,0 1,5 11,0 -11,1 1,1 16,4
Kobiety -3,0 -0,1 3,0 -7,0 1,7 11,0 -11,1 1,1 16,4
Mezczyzni -4,0 -0,7 2,0 -5,0 1,2 8,0 -6,8 1,1 14,5
Czas obserwacji 6-9 lat -4,0 -0,4 3,0 -7,0 1,7 11,0 -6,0 1,7 16,4
Czas obserwacji 210 lat -3,0 -0,2 2,0 -5,0 1,1 80 -11,1 -0,3 6,5

Nie zaobserwowano migracji trzpienia ani panewki, srednie pomiaréw wielkosci

migracji mieszczg sie w granicy btedu pomiaru (Tabela 21 i Tabela 22).

Tabela 22. Bezposrednia wielko$¢ migracji panewki

Ad - poziomo [mm] Ac - pionowo [mm]
($rednia) ($rednia)

tacznie 0,4 -0,3
Kobiety 0,5 -0,2
Mezczyzni 0,3 -0,4
Rozpoznanie:

Idiopatyczne zz 0,2 -0,4
Wtérne zz — dysp. nie op. 1,0 -0,4
Wtdrne zz — dysp. oper. 0,5 0,0
Wtérne zz - martwica 0,7 0,0

Wielko$¢ migracji panewki, zardwno katowa (Tabela 21), jak i liniowa

(Tabela 22), mieszczg sie w granicy przyjetego btedu pomiaru: 1 stopien — dla

pomiarow katowych i 1 milimetr dla pomiardw liniowych.

U kontrolowanych pacjentéw pomiary w zadnym przypadku nie wykazaty
zagtebiania sie trzpienia, réwniez u pacjentki z rozpoznanym zagrazajgcym
obluzowaniem komponentu udowego endoprotezy, pomimo obecnosci linii

przejasnienia w pieciu strefach Gruena trzpien nie ulegt przemieszczeniu.
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Przejasnienie na granicy styku panewki z koscia zaobserwowano w 3
przypadkach, u 2 pacjentéw w strefie 2, natomiast u jednego w strefie 3. W zadnym
przypadku nie wykazano wyktadnikéw klinicznych ani radiologicznych obluzowania

ktorejkolwiek z panewek.

Zmiany w radiologicznym obrazie tkanki kostnej otaczajgcej trzpien
endoprotezy przedstawiajg ponizsze ryciny (Ryc. 19 i Ryc. 18)
Dokofa proksymalnej czesci trzpienia na granicy styku z koscig stwierdzono
wystepowanie linijnego zaniku kostnego, ktdry w zadnym przypadku nie przekraczat
1mm (Ryc. 18), natomiast w dystalnej czesci trzpienia zaobserwowano przerost tkanki
kostnej korowej (Ryc. 19). Ponadto u 18,7% pacjentéw zaobserwowano zmniejszenie
gestosci utkania kostnego masywu kretarza wiekszego, u 10,6% obecnos¢ w kretarzu
wiekszym torbieli nie kontaktujgcych sie z trzpieniem, natomiast 14,6% zdjeé byta
niemozliwa do oceny ze wzgledu na obciecie bocznego brzegu kretarza przez zbyt matg
klisze RTG.

Liczby podane przy numeracji stref Gruena oznaczajg ilos¢ przypadkéw zaniku

kostnego, badz hipertrofii kosci wokét trzpienia.

IV:0 J

IV: 39

Ryc. 18. Zanik kostny wokot trzpienia Ryc. 19. Hipertrofia kosci wokot trzpienia
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Do zaniku kostnego dochodzi najczesciej w strefie | i VII, natomiast przerost kosci
korowej obserwuje sie dystalnie w strefach Il i V oraz ponizej trzpienia w strefie IV.
Tylko w przypadku jednego trzpienia stwierdzono cechy zagrazajgcego
obluzowania (obecnos¢ zaniku kostnego w strefie I, IlI, Ill, VI i VIl oraz znacznego
stopnia przerostu w strefie Il i V) (Ryc. 20), po 9 latach od operacji, u otytej pacjentki
(BMI 40,2 — najwyzisze wsréd badanych). W opisie zabiegu zaznaczono wowczas
prawdopodobienstwo niewielkiego $rdédoperacyjnego pekniecia kosci korowej
w proksymalnej czesci kanatu kosci udowej, bez wptywu na pierwotng stabilnos$é
zaimplantowanego trzpienia. W trakcie kontrolnego badania stwierdzono kliniczne
wykfadniki jego obluzowania, w postaci dolegliwosci bélowych podczas wykonywania

ruchow rotacyjnych w skrajnych zakresach.

Ryc. 20. Zagrazajgce obluzowanie trzpienia

Pacjentka zostata wpisana na liste oczekujgcych na operacje rewizyjna.
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Wielko$s¢ zmiany indeksu korowkowego (lk) w poszczegdlnych grupach

przedstawia Tabela 23.

Tabela 23. Poréwnanie wartosci indeksu koréwkowego (1k)

indeks korowkowy (lIli V strefa)

pooperacyjny badanie kontrolne

($rednia) ($rednia)
Ogodlnie 0,42 0,40
Kobiety 0,42 0,39
Mezczyzni 0,44 0,42
<60r.z. 0,43 0,40
260r.z. 0,42 0,40
Czas obserwacji 6-9 lat 0,42 0,39
Czas obserwacji 210 lat 0,44 0,43

Im mniejsza warto$¢ Ik, tym wieksza grubos$é kosci korowej w stosunku do
trzpienia. W badaniu kontrolnym jednoznacznie stwierdza sie obecnos¢ przerostu kosci
korowej w strefie Ill i V wedtug Gruena. W pordéwnaniu do RTG pooperacyjnych,
w kontrolnych RTG sredni bezwzgledny wzrost grubosci koréwek wyniost 1,97 mm,

natomiast |k zmniejszyt sie srednio 0 0,02.

W kontrolnych RTG zaobserwowano réwniez wystepowanie zageszczen kosci
w jamie szpikowej tuz pod trzpieniem, szczegdlnie w przypadkach, gdy kos¢ korowa

byta dos¢ cienka (wysoki Ik — powyzej 0,4) (Ryc. 21). Wykazano silnie dodatnia

Ryc. 21. Zageszczenie kosci pod trzpieniem
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korelacje pomiedzy obecnoscig zageszczen a wartoscig indeksu koréwkowego
(p<0.0001, r=0.6028). Wyzszy |k, oznacza cierisze koréwki i wéwczas obserwowane sg
zageszczenia kosci pod trzpieniem.

Zageszczen nie zaobserwowano pod trzpieniami zaimplantowanymi w znacznej

szpotawosci (kat y >5 st.)(Ryc. 22)

Ryc. 22. Trzpien zaimplantowany szpotawo

W pieciu przypadkach niedopasowania rozmiaru trzpienia do szerokosci kanatu
kosci udowej — implantacja zbyt matego trzpienia — niezaleznie od prawidtowosci
jego ustawienia, réwniez stwierdzono obecnos$¢ zageszczenia kosci pod trzpieniem

(Ryc. 23).

Ryc. 23. Implantacja

zbyt matego trzpienia
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Skostnienia okotoprotezowe wedtug klasyfikacji Brookera pojawity sie u 22,7%

pacjentéw. Szczegdtowe dane przedstawia Tabela 24.

Tabela 24. Kostnienie okotoprotezowe

Kostnienie okotoprotezowe wg Brookera % (sposrod pacjentéw, u ktdrych
llo$é przypadkdw [n] stwierdzono obecnos$¢ skostnien)

Stopien | [15] 53,6%

Stopien I [5] 17,9%

Stopien llI [6] 21,4%

Stopien IV [2] 7,1%

Nie wykazano wptywu obecnosci skostnien na obnizenie poziomu funkcjonowania

(p=0.5664), aktywnosci fizycznej (p=0.3597), czy jakosci zycia pacjentow (p=0.6500).
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5.7. Spojnosc ankiet

W celu potwierdzenia spdéjnosci i komparatywnosci wykorzystywanych
kwestionariuszy przeprowadzono szereg wzajemnych korelacji. Wykazano nastepujgce

bardzo istotne statystycznie zaleznosci:

WOMAC i UCLA: p<0.0001, r=0.5854
WOMAC i HHS: p<0.0001, r=0.6544
WOMAC i SF-36 wydolnos¢ fizyczna p<0.0001, r=0.7117
WOMAC i SF-36 dolegliwosci bélowe p<0.0001, r=0.7091
WOMAC i SF-36 ogdlny stan zdrowia p<0.0001, r=0.6202
WOMAC i SF-36 witalnos¢ p<0.0001, r=0.5123

WOMAC i SF-36 ogranicz. rél z pow. fiz.  p<0.0001, r=0.4194
WOMAC i SF-36 ogranicz. rél z pow. emo. p<0.0001, r=0.3749
WOMAC i SF-36 aktywnos$¢ spoteczna p<0.0001, r=0.3596

WOMAC i SF-36 zdrowie psychiczne p<0.0001, r= 0.3643
HHS i UCLA: p<0.0001, r=0.5444
HHS i SF-36 wydolnos¢ fizyczna: p<0.0001, r= 0.6333
HHS i SF-36 dolegliwosci bélowe p<0.0001, r=0.5092
HHS i SF-36 ogdlny stan zdrowia p<0.0001, r=0.5452
HHS i SF-36 witalnos¢ p<0.0001, r=0.4842
HHS i SF-36 ogranicz. rdl z pow. fiz. p<0.0001, r=0.3997
HHS i SF-36 ogranicz. rél z pow. emo. p<0.0001, r=0.4215
HHS i SF-36 aktywnos¢ spoteczna p<0.0001, r=0.3984
HHS i SF-36 zdrowie psychiczne p<0.0001, r= 0.4523

Wszystkie korelacje sg silnie dodatnie o najwyzszym poziomie istotnosci co
potwierdza ich wzajemng spdjnos¢ i komparatywnos¢ uzyskiwanych wynikow.

Na uwage zastuguje fakt, iz sita korelacji (r) kwestionariuszy WOMAC i HHS jest
zdecydowanie wieksza w przypadku podskal fizycznych SF-36.
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6. Dyskusja

Najwazniejszg kwestig, dla kazdego chorego, przed operacjg implantacji
endoprotezy stawu, jest jej dtugoterminowa trwato$é. To pytanie zadajg lekarzowi
pacjenci, zadajg je rowniez lekarze sobie nawzajem, szukajgc u starszych i bardziej
doswiadczonych kolegéw odpowiedzi. Odpowiedzi na zagadnienie, ktére nurtuje
kazdego, kto ma kontakt z problematyka endoprotezoplastyki. Dalsze pytania, o ulge
w dolegliwosciach bolowych, o mozliwg do osiggniecia sprawnos¢ po operacji, o szanse
na powrot do wykonywania codziennych czynnosci i aktywnosci fizycznych, zadawane
sg dopiero w nastepnej kolejnosci. Pytanie: ,,na jak dtugo mi starczy...” wydaje sie stac¢
u podstaw. Od planowania zabiegu i wyboru najwtasciwszego implantu, po caty okres
uzytkowania, az po moment obluzowania i wymiany.

Jedyng wiarygodng odpowiedZ przynoszg dtugoterminowe badania
przezywalnosci endoprotez. Informacje te s3g szczegdlnie cenne, jezeli zostajg
wzbogacone o dane radiologiczne opisujagce kolejne etapy zmian zachodzgcych
w tkance kostnej wokoét komponentdow protezy oraz zawierajg wyniki funkcjonalne
pacjentéw w kolejnych etapach obserwacji — od stanu przed operacja, poprzez wyniki
krétko-, srednio-, az po dtugoterminowe.

W niniejszej pracy, zaprezentowano wyniki srednioterminowe ($redni czas
obserwacji 9,2 lata) pacjentéw ztakim samym typem implantu, operowanych na
jednym oddziale, przez czterech operatoréw. Sposréd wszystkich 147 chorych
zoperowanych w latach 1995-2004, po uwzglednieniu jedenastu osdb zmartych,
zbadano i przeankietowano 102 pacjentéw, uzyskujgc wysoki 75% prog zgtaszalnosci.

W badanej grupie wykazano znakomitg przezywalnos$¢ implantu. Na 190
wszczepionych endoprotez, dla panewki wyniosta ona 99%, nie stwierdzono zadnego
przypadku aseptycznego obluzowania, natomiast zanotowano 2 przypadki septyczne.
Tymczasem dla trzpienia przezywalno$¢ wyniosta 96,8%, stwierdzono dwa przypadki
obluzowania septycznego, trzy aseptycznego oraz w trakcie trwania badania ujawniono
jeden przypadek zagrazajgcego obluzowania trzpienia, u najbardziej otytej z pacjentek

(BMI 40,2), po 9 latach od operacji. Doskonate wyniki bezcementowej endoprotezy
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Zweymiillera potwierdzajg liczni autorzy, prezentujgcy wyniki przezywalnosci, zaréwno
krotko- i sSrednioterminowej: Huo i wsp. 3-6 lat — 100% dla trzpieni ZM(83); Delaunay
iwsp. 4-8 lat — 99,3% dla trzpieni ZM i 99,1% dla panewek CSF(84); jak i odlegte
obserwacje: Vervest i wsp. 10-12 lat — 96% dla panewek CSF(85); Garcia-Cimbrelo
i wsp. 10-13 lat — 100% dla trzpieni ZM i 97,1% dla panewek CSF(86); Griibl i wsp. 15-17
lat — 98% dla trzpieni ZM i 85% dla panewek (polietylen I-szej generacji, szereg rewizji
z powodu wytarcia wktadu)(87); Weissinger iwsp. 20 lat — 100% dla trzpieni ZM
i93,2% dla panewek (rewizje z powodu wytarcia wktadu)(88), Suckel i wsp. 15-17 lat —
99% dla trzpieni ZM i 98% dla panewek(57).

Wyniki funkcjonalne pacjentow, przedstawione w pracy, plasujg sie na dobrym
poziomie, nie odbiegajgc od prezentowanych przez zagranicznych autoréw. Catkowity
wynik WOMAC w pordwnaniu do danych z Rejestru Szwedzkiego w badanej grupie jest
nieco wyzszy niezaleznie od czasu obserwacji(59) i poréwnywalny z podanym przez
Mariconde iwsp. dla oséb ponizej 64 roku zycia(89). W literaturze przedmiotu, na
temat wynikéw funkcjonalnych po catkowitej endoprotezoplastyce stawu biodrowego,
autorzy sg réwniez zgodni, co do braku réznic w poziomach funkcjonowania kobiet
i mezczyzn (59;90-94). Parametrem, ktory wptywa w najbardziej istotny sposéb na
badang funkcje, jest obecnos¢ dolegliwosci ze strony innych stawdw konczyn
dolnych (TDS). Konieczno$¢ zwrdcenia uwagi na wystepowanie dolegliwosci ze strony
pozostatych stawdow postulowat juz w latach 70-tych XX wieku Charnley(95),
a istotnos¢ takiego podziatu pacjentdw potwierdzili liczni autorzy(93;96-98). Charnley
dokonat podziatu pacjentdw na trzy grupy w zaleznosci od wspodttowarzyszacych
schorzen: do grupy A nalezg osoby zdolegliwosciami ze strony jednego stawu
biodrowego, do grupy B z dolegliwosciami ze strony obu bioder, natomiast w grupie C
znalezli sie pacjenci ze schorzeniami uktadowymi idolegliwosciami ze strony wielu
stawow(95). Wyniki oséb bez TDS sg poréwnywalne z analogiczng grupg A wg
Charnleya wykazywang w Rejestrze Szwedzkim, natomiast pacjenci z TDS osiggneli
$redni wynik wyzszy o 6 punktdw, niz grupa C(59). W niniejszej pracy zaprezentowano
uproszczony podziat na dwie grupy: 1. Pacjentéw, u ktérych zakonczono leczenie —

uprzednio prezentujacych dolegliwosci ze strony jednego stawu, obecnie bez
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dolegliwosci ze strony jakichkolwiek stawdw koriczyn dolnych (bez TDS) — 2. Pacjentéw
w trakcie leczenia lub z przewlektymi, badz trwatymi dysfunkcjami stawdéw korczyn
dolnych (z TDS). Wykazane bardzo istotne statystycznie réznice w wynikach wszystkich
zastosowanych skal iformularzy prowadzg do konkluzji, iz w celu wifasciwej
i obiektywnej oceny wynikow pooperacyjnych pacjentéw z dowolnym schorzeniem
koriczyn dolnych, nalezy dokona¢ ich podziatu na podgrupy stosujgc co najmniej
zaprezentowany uproszczony podziat lub klasyczng klasyfikacje Charnleya(98).

W ocenie klinicznej operowanego stawu zgodnie z protokotem Harris Hip Score,
autorzy réwniez zgodnie nie wykazujg rdinic ze wzgledu na ptec
badanych(59;87;89;93;99). Jesli wzigé¢ pod uwage czas obserwacji, w badanej grupie,
wyzszy wynik HHS uzyskaty osoby operowane 10 i wiecej lat temu, co znajduje
potwierdzenie w Szwedzkim Rejestrze, gdzie wyniki HHS cechujg sie fluktuacjg
w identycznym zakresie wartosci(59) oraz w pracy Kim i wsp.(99). Obecno$é TDS
wptywa na skale HHS, zaréwno badanych, jak i ten wykazywany w rejestrach, w taki
sam sposéb jak na WOMAC, dajac wyraznie wyzsze wyniki u pacjentéw bez TDS (lub
grupa A wg Charnleya), natomiast znacznie nizsze w przypadku obecnosci TDS stawdéw
koriczyn dolnych (lub grupa C wg Charnleya). Dla poréwnania wyniki WOMAC i HHS
prezentowane przez Mariconde i wsp. bez podziatu na grupy (z lub bez TDS),
charakteryzujg sie istotnym spadkiem wraz ze wzrostem wieku badanej grupy, a takze
wykazujg ujemng korelacje z obecnoscig innych schorzen (Functional Comorbidity
Index)(89), nie dajgc jednoczesnie konkretnej informacji o stanie funkcjonalnym oséb,
u ktorych leczenie ortopedyczne juz zakonczono. McGrory wykazat, ze zaréwno HHS,
jak i WOMAC moga miec¢ zastosowanie do oceny tylko jednego lub jednoczesnie obu
stawow biodrowych i ocena ta bedzie wiarygodna i powtarzalna(100).

Jakos¢ zycia, mierzona SF-36, podobnie jak WOMAC i HHS, wzrasta znaczgco po
implantacji endoprotezy stawu biodrowego(58;101-103) i efekt ten utrzymuje sie przez
kolejne lata po operacji(58;59;89). Wyniki uzyskane przez badanych pacjentéw we
wszystkich o$Smiu podskalach plasujg sie na podobnym poziomie jak u innych
autorow(89), jedynie Rejestr Szwedzki przedstawia dane o wyraznie wyzszych

wskaznikach zdrowia psychicznego, spofecznego funkcjonowania i ograniczeniu rdl
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z powoddéw emocjonalnych(58). Przytoczony Rejestr oraz nieliczne prace innych
autordw zawierajg dane o jakosci zycia po endoprotezoplastyce z podziatem na grupy
(wg klasyfikacji Charnleya), prezentujgc zdecydowanie lepsze wyniki wsrod oséb bez
wspotistniejgcych chordb czy dolegliwosci ze strony innych stawéw(58;91;104), co we
wszystkich oSmiu podskalach zostato potwierdzone réwniez w niniejszej pracy. Czas
obserwacji zwykle ma negatywny wptyw na fizyczne i psychiczne sktadowe jakosci
zycia(58;96;103;104), czego uzyskane wyniki natomiast nie potwierdzajs.

Poziom aktywnosci fizycznej, po implantacji endoprotezy stawu biodrowego lub
kolanowego ulega znaczacej poprawie(105). Jednak u badanych pacjentéw, jest nizszy
(UCLA=5.6), niz wykazywany w literaturze przedmiotu (od 6.0 do 6.3) (71;105-107).
Autorzy potwierdzajg dane o wyzszej aktywnosci mezczyzn(71;106) oraz oséb ponizej
60 roku zycia niezaleznie od ptci(71). Obecnos¢ TDS istotnie wptywa na obnizenie
poziomu aktywnosci(106), podobnie jak wyzsze BMI i zaawansowany wiek(108;109).
Do dyscyplin polecanych dla pacjentdw z endoprotezg stawu biodrowego nalezg
miedzy innymi jazda na rowerze, ptywanie oraz spacery(13). Chatterji podaje, ze
najczesciej uprawianymi dyscyplinami po operacji sg: spacery, ptywanie, kregle, golf,
aqua-aerobik i jazda na rowerze(17). Brak potwierdzenia w literaturze dla wysokiej
czestosci uprawiania ogrodka dziatkowego, poza wczesniejszymi  wiasnymi
badaniami(91), co sugeruje typowo polskg dziedzine aktywnosci i spedzania wolnego
czasu. W przypadku spaceréw i aqua-aerobiku zanotowano wzrost czestosci
uprawiania po operacji(17), co znalazto potwierdzenie rdwniez w zaprezentowanych
wynikach. Nie znaleziono w piSmiennictwie szczegdétowych danych na temat czestosci
uprawiania poszczegolnych dyscyplin, ani podziatu wzgledem miejsca zamieszkania.
Znaczny odsetek oséb jezdzgcych na rowerze wsréd mieszkaricow matych miast i wsi
prawdopodobnie mozna uzasadni¢ faktem, iz rower stanowi dla nich popularny i tani
Srodek transportu, dostepny takze dla oséb z niewielkimi dysfunkcjami narzadu ruchu.
Dwukrotnie wiekszy odsetek pacjentdw ptywajgcych, wsrdd osdb ponizej 60 roku zycia,
wyjasni¢ mozna wyzszymi wymaganiami kondycyjnymi i ogdlnej sprawnosci, niz
w przypadku spacerowania, czy uprawy ogrodka dziatkowego. Wyziszy odsetek

ptywakéw wsrdéd mieszkarnicdw miast, tatwo wyjasni¢ lepszg dostepnoscia basenow
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w obrebie infrastruktury miejskiej, natomiast analogicznie uprawa ogrédka — zwykle
przydomowego - zajmuje sie wiekszy odsetek mieszkaricéw wsi.

Pod wzgledem BMI, pacjenci nie odbiegajg od prezentowanych w literaturze
poziomow(89;106;110). U badanych, wraz z wiekiem BMI stopniowo wzrasta, rézni
autorzy  podajg rowniez niewielki ~ wzrost BMI w  stosunku do
przedoperacyjnego(106;111). Badani z wyzszym BMI charakteryzujg sie nizszg
aktywnoscig fizyczng, co takze znajduje potwierdzenie w literaturze(108;111).
Natomiast wyzsze BMI nie wptywa negatywnie na poziom funkcjonowania
w codziennym zyciu, co wykazano zardwno w niniejszej pracy, jak i w dostepnym
pismiennictwie(91;111-113).

Wraz z wiekiem spada aktywnos$¢ fizyczna, a takze jakos¢ zycia i poziom

funkcjonowania. Podobne obserwacje poczynili inni badacze(89;105;106).
Pacjenci operowani z powodu idiopatycznych zmian zwyrodnieniowych (44,1%) oraz
wtornych spowodowanych rozwojowg dysplazjg stawéw biodrowych(DDH) (41,2%)
w badanej grupie stanowili 85% catosci, wystepujagc w podobnych proporcjach.
Analogiczng grupe badang opisat Delaunay i wsp., gdzie odsetek wspomnianych
rozpoznan wynioést 83% (114), jednak wykazat pieciokrotnie wiecej osoéb
z idiopatycznymi zmianami zwyrodnieniowymi w stosunku do zmian wtdrnych
spowodowanych rozwojowg dysplazjg. Odsetek pacjentéw z reumatoidalnym
zapaleniem stawéw, z wtérnymi pourazowymi zmianami zwyrodnieniowymi lub
z powodu jatowej martwicy gtowy kosci udowej wynosit ponizej 15% w niniejszej pracy
i przytoczonej powyzej(114). Faktem jest, iz w badanej grupie, wsrdd kobiet, dysplazja
stawow biodrowych byta czestszym wskazaniem do protezoplastyki, niz zmiany
idiopatyczne, natomiast wséréd mezczyzn, drugim co do czestosci rozpoznaniem zaraz
po idiopatycznych zmianach zwyrodnieniowych, byta jatowa martwica gtowy kosci
udowej i DDH.

Zabiegi operacyjne w obrebie stawdéw biodrowych przed implantacjg
endoprotezy przechodzili w znaczacej wiekszosci pacjenci ze zwichnieciem gtowy kosci

udowej w przebiegu rozwojowej dysplazji. Aby uzyskac repozycje i poprawe stosunkdow
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anatomicznych w stawach biodrowych przeprowadzano od 2 nawet do 7 operacji
u jednej osoby.

Najwyzsze wyniki skali WOMAC i HHS uzyskane przez pacjentéw
zrozpoznaniem rozwojowe] dysplazji stawdw biodrowych(DDH) nieoperowanych
w przesztosci, w stosunku do najnizszych wynikéw oséb operowanych z powodu DDH,
wskazuje na pierwotnie zty stan funkcjonalny tych drugich. Liczne zabiegi operacyjne,
przynoszgc mozliwos¢ repozycji biodra i poprawienia pokrycia gtowy przez panewke,
jednoczesnie przez zbliznowacenia prawdopodobnie wptynety negatywnie na stan
funkcjonalny pierwotnie stabo wydolnych miesni posladkowych. Poziom aktywnosci
fizycznej, niezaleznie od rozpoznania przedoperacyjnego, jest podobny, bez
statystycznie istotnych rdéznic, podobnie jakos¢ zycia. Tymczasem wynik pooperacyjny
HHS byt najwyziszy w grupie DDH nieoperowanych w przesztfosci. Poréwnany do
retrospektywnej rekonstrukcji HHS przedoperacyjnego przynosi szereg informac;ji:
najwiekszg poprawe w ocenie klinicznej po implantacji endoprotezy zanotowali
pacjenci z rozpoznaniem jatowej martwicy gtowy kosci udowej (52,5 punktu),
najmniejszg osoby z DDH operowanym w przesztosci (43,9). W dostepnym
pismiennictwie nie znaleziono prac prezentujacych tak szczegétowo powyisza
tematyke.

Poziom wyksztatcenia wsrdd pacjentow polskich oraz u Maricondy przedstawia
sie podobnie, z niewielkim odsetkiem o0sd6b z podstawowym i wyzszym
wyksztatceniem, przy znacznej przewadze Sredniego i zawodowego(89). Wieksze
réznice widoczne sg w aktywnosci zawodowej, pomimo sredniej wieku 70,8 lat, 43.2%
wtoskich pacjentow jest aktywnych zawodowo, a jedynie 12,6% przeszto na emeryture.
Caracciolo podaje, ze przy sredniej wieku 69,1 lat, tylko 35% pacjentéw nie
pracuje(110). Wsréd badanych, mimo nizszej sredniej wieku 56,6 lat, 40,2% stanowig
emeryci, a oséb pracujgcych jest jedynie 29,4%. Osoby pracujgce s3g jednak lepiej
wyksztatcone, niz pozostate grupy. Mariconda podaje zwigzek wyzszego poziomu
wyksztatcenia z lepszymi wynikami w podskalach fizycznych SF-36(89). Tymczasem
wsrdd polskich pacjentéw, ktéry pracujg, wykazano wyzszg aktywnosé fizyczng oraz

szesciu podskal SF-36. Nizsza wartos¢ punktowa poziomu ograniczenia rél z powoddéw
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fizycznych i dolegliwosci bélowych u rencistdw moze by¢ wynikiem obecnosci innych
schorzen, ktore skutkowaty otrzymaniem swiadczen rentowych. Informacje dotyczace
odsetka pacjentéw powracajgcych po operacji do pracy oraz przebywajgcych na rencie,
czy emeryturze powinny ufatwic analize ,cost-effectiveness” w warunkach polskich.

Badani pacjenci w kwestionariuszach funkcjonalnych i dotyczgcych aktywnosci
wykazujg podobne wyniki, niezaleznie od miejsca zamieszkania. Réznice pojawiajg sie
w poziomach jakosci zycia. Generalnie najnizszg jako$¢ zycia prezentujg mieszkancy
duzych miast. W wiekszosci podskal SF-36 najwyzsze noty uzyskali mieszkancy
mniejszych miejscowosci, a najlepszym zdrowiem ogdlnym legitymujg sie mieszkarncy
WSi.

Do przeprowadzenia pomiardw na zdjeciach RTG wykonanych w technologii
cyfrowej znakomicie nadaje sie darmowy niemedyczny program
MB-Ruler, zapewniajgc mozliwos¢ skalowania i dobrg precyzje pomiaru (réwniez
w powiekszeniu) potgczong z tatwoscia i prostotg obstugi.

Zaprezentowane wyniki radiologiczne ustawienia komponentéw endoprotezy,
mieszczac sie w zalecanych i ogdlnie przyjetych normach(36), swiadczg o wiasciwej
technice implantacji i dobrej jej powtarzalnosci u czworga operatoréw. Nalezy zwrécic¢
uwage na fakt, iz niezaleznie od ustawienia panewki w antewersji bgdz retrowersji, jej
obraz w projekcji AP w RTG jest identyczny. Ze wzgledu na brak powiktann w postaci
tylnego zwichniecia endoprotezy oraz stosowany przednio-boczny dostep operacyjny,
uzyskane pomiary zostaty uznane za wartosci antewersji panewki w kazdym przypadku.
Jednolito$¢ badanej grupy, zaburza jedynie dodatnia korelacja szpotawego ustawienia
trzpienia z wiekiem pacjentéw. Trudno wnioskowa¢, iz mogta ona wynikac
Z mniejszego poswiecenia uwagi zabiegowi u osoby starszej, raczej byta spowodowana,
co bardziej prawdopodobne, trudnosciami technicznymi zwigzanymi z wiekszg
otytoscig starszych pacjentéw (dodatnia korelacja BMI iszpotawego ustawienia
trzpienia). Zaréwno katy nachylenia panewki (inklinacji), jak i otwarcia (antewersji) sg
porownywalne z prezentowanymi przez pozostatych autoréw (86;115;116).

Pomiary usytuowania srodka panewki wzgledem fzy Kohlera przynoszg szereg

informacji. Srednia odlegto$¢ mierzona horyzontalnie i wertykalnie jest o 2mm
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mniejsza, niz przedstawit Garcia i wsp.(86). Pomimo odmiennych proporcji ciata
u przedstawicieli obu ptci, bezwzgledna szerokos$¢ miednicy jest wieksza u mezczyzn.
Uoséb z rozpoznang dysplazjg stawdw biodrowych, warunki anatomiczne do
implantacji panewki endoprotezy determinowalty jej wyzsze ustawienie, co szczegélnie
miato miejsce w grupie pacjentdw nigdy nieoperowanych w przesztosci z powodu
dysplazji. Na podstawie analizy wartosci wspodtczynnika MWK mozna stwierdzi¢, iz
podczas implantacji panewki dochodzi do istotnej medializacji osi obrotu
w dysplastycznych stawach. Ma to miejsce szczegdlnie w przypadku bioder z znacznego
stopnia przemieszczeniem gtowy kosci udowej do boku i ku gérze (Eftekhar B i C). Jak
wskazujg autorzy, wyzsze ustawienie panewki nie wptywa na pogorszenie
funkcjonowania pacjentdow, ani na krétszg przezywalnos¢ implantu, czy wyzszy odsetek
powiktan w okresie obserwacji 2-15 lat w przypadku stozkowych panewek
wkrecanych(115). Odmienne obserwacje poczynit MacKenzie, przy poczatkowo
dobrych wynikach funkcjonalnych zanotowat wysoki odsetek obluzowan panewek
cementowych implantowanych w stawach dysplastycznych(117). Takze Pagnano
donosi, iz w przypadku cementowych panewek, ich wysokie ustawienie wraz
z medializacjg stanowi przyczyne istotnie wyzszego odsetka obluzowan i operacji
rewizyjnych(118).

Stopiend zuzycia wkfadéw panewkowych i coraz dokfadniejsze metody jego
pomiaru, stanowig staly temat zainteresowan badaczy nauk medycznych,
biomechanicznych i matematycznych(86;99;115;119;120). Pomimo przedstawienia
wielu mniej lub bardziej skomplikowanych wzoréw do obliczania stopnia zuzycia oraz
objetosci wytartego polietylenu, majg one zastosowanie wytgcznie dla panewek
sferycznych(120) i owalnych(119). Jak dotad nie przedstawiono wzoru
matematycznego, ktéry pozwolitby, w rdéwnie doktadny sposdb, na obliczenie
powyzszych parametréw w panewkach stozkowych o zmiennym stosunku srednicy do
wysokosci w kolejnych rozmiarach. Dlatego w niniejszej pracy prezentowany sposéb
pomiaru stopnia zuzycia wkitadu panewkowego jest jedynie orientacyjny, dla
szacunkowego przedstawienia rzedu wielkosci z jakimi majg do czynienia osoby

dogtebnie badajgce ten temat. Srednie obliczone zuzycie polietylenu w catej badanej
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grupie wyniosto 0,1mm/rok. Tymczasem Garcia i wsp. wykazali wielkos$¢ zuzycia rzedu
0,08mm/rok przy niedoktadnosci pomiarowej +/-0,08mm(86), Christodoulou 0,11
mm/rok(115), a Delaunay 0,19mm/rok(121). Wsrdéd badanych, w grupie kobiet,
stwierdzono wiekszy procent zuzycia wkfadu, przy nizszym jego wytarciu
w milimetrach, co jest spowodowane mniejszym rozmiarem panewek implantowanych
pacjentkom. Fakt ten, w odlegtym okresie obserwacji, przy znakomitej przezywalnosci
panewek, moze staé sie przyczyng operacji rewizyjnej. Jesli w komponencie
o niewielkiej $rednicy (46mm), ,zapas” polietylenu wynosi mniej niz 9mm
{(46mm-28mm)/2}, w niekorzystnych warunkach moze dojs¢ do prawie catkowitego
zuzycia wymagajgcego interwencji operacyjnej. Takiego zagrozenia w przypadku
mezczyzn, u ktorych implantowane sg wieksze rozmiary panewek, raczej nie nalezy sie
spodziewaé, mimo wyzszego bezwzglednego (w mm) stopnia wycierania wktadu.
W niniejszej pracy nie wykazano wptywu podwyzszonej masy ciata, ani wiekszej
aktywnosci fizycznej na zuzycie polietylenu, podobne wyniki opublikowat Sechriest
i wsp., jednoczesnie wskazujac, iz jedynym czynnikiem zwiekszajgcym w sposdb istotny
zuzycie polietylenu jest wiekszy rozmiar gtowy endoprotezy (32mm)(106). Natomiast
Perka i wsp. wskazujg na strome (powyzej 45 stopni) ustawienie panewki(122).
Korelacje pomiedzy stromym ustawieniem panewki a zwiekszonym wycieraniem
wktadu polietylenowego wykazano rdwniez w niniejszej pracy. Konsensus towarzystw
amerykanskich  zawierajgcy  wskazéwki i wytyczne dla  pacjentéw  po
endoprotezoplastyce stawu biodrowego opublikowany przez Fischera i wsp. wskazuje,
ze réwniez miody wiek pacjenta i jego wysoka aktywnos¢ fizyczna mogg przyczyniac sie
do zwiekszonego zuzycia wktadu(123).

Wsréd badanych, w kontrolnym RTG nie zaobserwowano migracji komponentu
panewkowego, ani trzpienia. Srednia réinic w pomiarach na RTG pooperacyjnym
i kontrolnym miesci sie w granicy btedu pomiaru (przyjeto 1Imm dla pojedynczego
pomiaru liniowego i 1 stopien dla katowego), natomiast maksymalne wartosci migracji
w przypadku kata inklinacji i antewersji panewki zwigzane sg z ustawieniem miednicy
w roznym przodopochyleniu i sporadycznie w réznej rotacji, gdyz zdjecia pooperacyjne

wykonywanie byly w pierwszej dobie po operacji zwykle u pacjentdw lezgcych
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w tézkach, natomiast kontrolne, u osdéb dobrze usprawnionych, bez wczesniej
wystepujgcych przykurczy, szczegdlnie zgieciowych w stawie biodrowym. Garcia i wsp.
uznali za wskazujacg na migracje, zmiane kata nachylenia panewki o wiecej niz 5 stopni
oraz zmiane potozenia srodka panewki o wiecej niz 3mm(86).

Radiologiczna ewolucja obrazu tkanki kostnej wokét trzpienia ZM i panewki
zostata juz dobrze opisana w dostepnym piSmiennictwie(81;84-86;116;121;122;124).
Charakterystyczng cechg trzpienia jest jego dystalny sposéb fiksacji i osteointegracji
widoczny takze w RTG w Il i V strefie Gruena. Autorzy zgodni sg rowniez co do faktu
zaobserwowania linii przejasnienia, czy zaniku kostnego wystepujgcych wokot
trzpienia, najczesciej w strefie |, rzadziej w Il, VII, wyjatkowo w pozostatych. Obecnos¢
osteolizy jednoczesnie w strefach I-lll i V-VII $wiadczy o obluzowaniu trzpienia.
Trzpienie ZM drugiej generacji (Alloclassic) cechujg sie wystepowaniem zaniku
kostnego w znacznie mniejszym stopniu i odsetku, niz trzecia generacja (Endo-
Plus)(124). Ustawienie trzpienia (koslawe, szpotawe, neutralne) nie wptywa na
zwiekszenie czestosci ani stopnia osteolizy wokét implantu, ani na jego
przezywalnos¢(85). Osteoliza wokdét panewki wystepuje sporadycznie i dotyczy
pojedynczych stref(86). Orientacyjne, pojedyncze pomiary grubosci kosci korowej
w strefie osteointegracji dla trzpienia ZM zostaty juz opisane, natomiast dokfadna
wartosé przyrostu kosci korowej - nie, podobnie nie szukano przyczyny wystepowania
zageszczen kosci pod trzpieniem, pomimo opisania takowych(85;86;121). Z obserwacji
dokonanych podczas oceny RTG wynika, iz wystepowanie zageszczen kosci pod
trzpieniem zwigzane jest z anatomig kanatu kosci udowej. Pacjenci z szerokim kanatem,
cienkimi  korowkami i zaimplantowanym w pozycji neutralnej trzpieniem,
zdecydowanie czesciej prezentujg w RTG zageszczenia kosci tuz pod trzpieniem. Ma to
miejsce zwykle, gdy indeks koréwkowy wynosi wiecej niz 0,4 oraz gdy niedoszacowano
rozmiar trzpienia i zatozono zbyt maty. Tymczasem pacjenci z trzpieniem
wszczepionym szpotawo (kat y > 5 stopni) opartym o boczng kos$¢ korowa, nie
wykazujg obecnosci zageszczen w RTG. Skostnienia okotoprotezowe zaobserwowano
u co czwartego z badanych, w ponad potowie przypadkdw bylty to zmiany | stopnia,

réowniez nie wykazano ich ujemnego wptywu na wyniki funkcjonalne czy jakosci zycia.
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Podobne wnioski, z odsetkiem wystepowania skostnien 31,5%, przedstawit
Delaunay(121).

Dodatnie korelacje wykazane pomiedzy zastosowanymi kwestionariuszami,
a takze pomiedzy poszczegdlnymi podskalami, wskazujg na wewnetrzng spdéjnosc
i mozliwos¢ ich wzajemnego sie uzupetniania oraz dopetniania catosci obrazu stanu
pacjenta po przebytej endoprotezoplastyce. Wieksza sita oddziatywania WOMAC i HHS
na fizyczne podskale SF-36 wykazana parametrem (r) dowodzi powyzszg teze i znajduje
potwierdzenie w szeregu publikacji(89;100;103).

Warto rozpoczg¢ debate nad stworzeniem spdjnego ogdlnopolskiego schematu
systemu oceny klinicznej pacjentdw po catkowitej endoprotezoplastyce. Utatwitby on
monitorowanie wynikdw, pordwnywanie ich pomiedzy os$rodkami, tworzenie
metaanaliz i mogtby sta¢ u podstaw stworzenia Polskiego Rejestru Endoprotez na wzor
skandynawskich.

Dla stworzenia petnego obrazu stanu pacjenta warto zastosowac:
WOMAC - ocena stanu funkcjonalnego, UCLA (lub inng zwalidowang w polskich
warunkach skale) — aktywnosci fizycznej, SF-36 — jakosci zycia, HHS — ocena kliniczna.
Trzeba réwniez zacheca¢ do doktadnej oceny radiologicznej z wykresleniem
poszczegdinych parametréw osadzenia komponentdéw, biezgcego zuzycia wktadu
polietylenowego i oceny ewolucji tkanki kostnej wokét implantu.

Nalezy mie¢ nadzieje, ze nowoczesne, obecnie produkowane endoprotezy,
bedac bardziej anatomicznymi, przynoszac mozliwos¢ zachowania wiekszej ilosci tkanki
kostnej pacjenta, zapewnig przynajmniej tak dobre wyniki odlegte, jak dos¢ juz
podstarzaty, nieanatomiczny, nieefektowny, ale jakze efektywny system Alloclassic-

Zweymdiiller.
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7. Whnioski

1. Bezcementowy trzpien Zweymdiillera wraz z stozkowg panewkg wkrecang
charakteryzuje sie bardzo dobrg srednioterminowg przezywalnoscis.

2. Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentow osigga bardzo dobre i dobre wyniki
funkcjonalne, natomiast ich jakos¢ zycia i aktywnos¢ fizyczna sg na nieco
nizszym poziomie. Najlepsze wyniki uzyskano w podgrupie pacjentow bez
towarzyszacych dolegliwosci ze strony innych stawéw konczyn dolnych (TDS).
Najwazniejszym czynnikiem pogarszajgcym wyniki funkcjonalne, jakosSci zycia
i aktywnosci fizycznej sg dolegliwosci ze strony pozostatych stawdéw konczyn
dolnych (TDS).

3. Wraz z wiekiem spada aktywnos¢ fizyczna, jakos¢ zycia i poziom
funkcjonowania pacjentéw, natomiast podwyzszone BMI wptywa negatywnie
jedynie na ich stopien aktywnosci fizycznej.

4. Ustawienie trzpienia i panewki endoprotezy u wiekszosci pacjentéw bez cech
dysplazji, miesci sie w prawidtowym zakresie i nie zmienia sie w trakcie
obserwacji. W badanej grupie nie stwierdzono zadnych cech migracji
komponentow endoprotezy.

5. Do przerostu warstwy korowej dochodzi zwykle w Il i V strefie Gruena.

Linijny zanik kostny obserwowany zwykle w | i VII strefie Gruena nie wptywa
negatywnie na przezywalnos¢ trzpienia.

6. Niewielki stopien zuzycia wkfadki polietylenowej w obserwowanym okresie,
pozwala przewidywac wieloletnig jej przezywalnosc.

7. W przypadku implantacji zbyt waskiego trzpienia oraz u pacjentow z szerokim
kanatem kosci udowej i cienkich warstwach korowych, obcigzenia przenoszone
sg rowniez przez dystalny koniec trzpienia powodujgc zageszczenia kosci pod
trzpieniem.

8. Wszczepienie trzpienia endoprotezy w prawidtowym ustawieniu moze byé
trudniejsze u pacjentéw otytych, z wysokim BMI, problem ten zdecydowanie

rzadziej wystepuje u oséb z prawidtowa masg ciata.
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9.

10.

U ocenianych pacjentdw z rozwojowa dysplazjg stawu biodrowego i réznego
stopnia przemieszczeniem glowy kosci udowej, endoprotezoplastyka
spowodowata medializacje osi obrotu stawu, natomiast nie obnizyta jej
wysokosci, do poziomu prawidtowego stawu biodrowego. Mimo to,
zdecydowana wiekszos¢ tych oséb uzyskata bardzo dobre i dobre wyniki
funkcjonalne, a szczegdlnie chorzy bez wczesniejszego leczenia operacyjnego.
Rodzaje aktywnosci fizycznej pacjentéw charakteryzujg sie znaczng zmiennoscia
w zaleznosci od miejsca zamieszkania.

Wsréd oséb z wyzszym wyksztatceniem czesciej obserwuje sie powrét do pracy
po zabiegu endoprotezoplastyki. Chorzy ci charakteryzujg sie nizszg s$rednig

wieku i lepszym wynikiem klinicznym.

76



8.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

(11)

(12)

(13)

PiSmiennictwo

Lawrence RC, Helmick CG, Arnett FC, Deyo RA, Felson DT, Giannini EH, et al.
Estimates of the prevalence of arthritis and selected musculoskeletal disorders in the
United States. Arthritis Rheum 1998 May;41(5):778-99.

Felson DT. The epidemiology of knee osteoarthritis: results from the Framingham
Osteoarthritis Study. Semin Arthritis Rheum 1990 Dec;20(3 Suppl 1):42-50.

Altman RD HMMRST. Recommendations for the medical management of
osteoarthritis of the hip and knee: 2000 update. American College of Rheumatology
Subcommittee on Osteoarthritis Guidelines. Arthritis Rheum 2000;43:1905-15.

Jordan JM, Linder GF, Renner JB, Fryer JG. The impact of arthritis in rural
populations. Arthritis Care Res 1995 Dec;8(4):242-50.

Wierusz-Kozlowska M, Markuszewski J. Choroba zwyrodnieniowa stawéw. In:
Marciniak W., Szulc A, editors. Wiktora Degi Ortopedia i Rehabilitacja.Poznan:
Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2003. p. 274-8.

National Institute of Arthritis and Musculoskeletal and Skin Diseases, National Eye
Institute, National Institute of Environmental and Health Sciences. Health disparities
in rheumatic, musculoskeletal and skin diseases.
http://grants1.nih.gov//grants/guide/pa-files/PA-03-054.html. 2003.

Kane RL, Saleh KJ, Wilt TJ, Bershadsky B, Cross WW, Ill, MacDonald RM, et al. Total
knee replacement. Evid Rep Technol Assess (Summ ) 2003 Dec;(86):1-8.

National Institutes of Health. NIH consensus conference: total hip replacement. NIH
consensus development panel on total hip replacement. JAMA 1995;273:1950-6.

Golant A, Christoforou DC, Slover JD, Zuckerman JD. Athletic participation after hip
and knee arthroplasty. Bull NYU Hosp Jt Dis 2010;68(2):76-83.

Mamlin LA, Melfi CA, Parchman ML, Gutierrez B, Allen DI, Katz BP, et al.
Management of osteoarthritis of the knee by primary care physicians. Arch Fam Med
1998 Nov;7(6):563-7.

Schwarz EM, Looney RJ, O'Keefe RJ. Anti-TNF-alpha therapy as a clinical intervention
for periprosthetic osteolysis. Arthritis Res 2000;2(3):165-8.

NFZ - Statystyka JGP 2009 i 2010 rok. http://prog.nfz.gov.pl/app-jgp/ . 2011.

Healy WL, lorio R, Lemos MJ. Athletic activity after joint replacement. Am J Sports
Med 2001 May;29(3):377-88.

77



(14)

(15)

(16)

(17)

(18)

(19)

(20)

(21)

(22)

(23)

(24)

(25)

(26)

(27)

(28)

American College of Sports Medicine position stand. The recommended quantity and
quality of exercise for developing and maintaining cardiorespiratory and muscular
fitness in healthy adults. Med Sci Sports Exerc 1990;22:265-74.

Klein GR, Levine BR, Hozack WJ, Strauss EJ, D'Antonio JA, Macaulay W, et al. Return
to athletic activity after total hip arthroplasty. Consensus guidelines based on a
survey of the Hip Society and American Association of Hip and Knee Surgeons. J
Arthroplasty 2007 Feb;22(2):171-5.

Seyler TM, Mont MA, Ragland PS, Kachwala MM, Delanois RE. Sports activity after
total hip and knee arthroplasty : specific recommendations concerning tennis. Sports
Med 2006;36(7):571-83.

Chatterji U, Ashworth MJ, Lewis PL, Dobson PJ. Effect of total hip arthroplasty on
recreational and sporting activity. ANZ J Surg 2004 Jun;74(6):446-9.

Stownik Jezyka Polskiego PWN. http://sjp.pwn.pl/szukaj/sport . 2011.
Wielka Encyklopedia PWN. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN; 2004.

Weidenhielm LR, Mikhail WE, Nelissen RG, Bauer TW. Cemented collarless (Exeter-
CPT) versus cementless collarless (PCA) femoral components. A 2- to 14-year follow-
up evaluation. J Arthroplasty 1995 Oct;10(5):592-7.

Dunbar MJ. Cemented femoral fixation: the North Atlantic divide. Orthopedics 2009
Sep;32(9).

Murray DW. Cemented femoral fixation: the North Atlantic divide. Orthopedics 2011
Sep;34(9):e462-e463.

Li ZJ, Zhang K, Yang H, Liu Y, Lu JQ. Intraoperative monitoring for safety of total hip
arthroplasty using third-generation cementing technique. Chin Med J (Engl ) 2009
Jan 20;122(2):174-7.

Sierra RJ, Timperley JA, Gie GA. Contemporary cementing technique and mortality
during and after Exeter total hip arthroplasty. J Arthroplasty 2009 Apr;24(3):325-32.

Effenberger H, Heiland A, Ramsauer T, Plitz W, Dorn U. A model for assessing the
rotational stability of uncemented femoral implants. Arch Orthop Trauma Surg

2001;121(1-2):60-4.

Zweymuller KA, Lintner FK, Semlitsch MF. Biologic fixation of a press-fit titanium hip
joint endoprosthesis. Clin Orthop Relat Res 1988 Oct;(235):195-206.

Stiehl JB. Trabecular metal in hip reconstructive surgery. Orthopedics 2005
Jul;28(7):662-70.

Christie MJ. Clinical applications of Trabecular Metal. Am J Orthop (Belle Mead NJ)
2002 Apr;31(4):219-20.

78



(29)

(30)

(31)

(32)

(33)

(34)

(35)

(36)

(37)

(38)

(39)

(40)

(41)

(42)

Markuszewski J, Wierusz-Kozlowska M, Wozniak W, Lapaj L, Kokoszka P. [Porous
tantalum modular cups in revision hip arthroplasty]. Chir Narzadow Ruchu Ortop Pol
2011 Jul;76(4):197-200.

Swanson TV. The tapered press fit total hip arthroplasty: a European alternative. J
Arthroplasty 2005 Jun;20(4 Suppl 2):63-7.

Scheerlinck T, Druyts P, Casteleyn PP. The use of primary total hip arthroplasty in
university hospitals of the European Union. Acta Orthop Belg 2004 Jun;70(3):231-9.

Zweymuller K. A cementless titanium hip endoprosthesis system based on press-fit
fixation: basic research and clinical results. Instr Course Lect 1986;35:203-25.

Chemical Composition of Zimmer Implant Metals -www.zimmer.com. 2010.
Ref Type: Catalog

Alloclassic Hip System Surgical Technique 1001-25-031 . 2003. Printed in USA
©Zimmer.
Ref Type: Catalog

Alloclassic® Zweymdiiller® CSF Screw Cup. A Synthesis of Vision and Experience.
[Lit. No. 06.00670.012x-ED.09/2005WL]. 2005. ©by Zimmer GmbH. Printed in
Switzerland.

Alloclassic® Zweymdiller® CSF Cup. Surgical Technique. [Lit.N0.06.01283.012 — Ed.
05/2006 ZHUB]. 2006. © by Zimmer GmbH. Printed in Switzerland.

Lintner F BGHM. Zementfreie Schraubpfannen - morphologishe mikroradiophishe
und morphometische Untersuchungen zum Einbauverhalten. Medizinish
Orthopadische Technik, 1994;114(5):233-7.

Lintner F, Zweymuller K, Bohm G, Brand G. Reactions of surrounding tissue to the
cementless hip implant Ti-6Al-4V after an implantation period of several years.
Autopsy studies in three cases. Arch Orthop Trauma Surg 1988;107(6):357-63.

Lintner F BGBG. Bone reactions to Hip Joint Replacements Made of Titanium Alloys.
Titanium Developement Association; International Conference [ISBN 0-935297-14-
6], 672-688. 1990. Zimmer Lit.No.1801e.

Delaunay C, Kapandji Al. [Acetabular screw rings and surface effects: apropos of a
continuous series of 115 primary implantations of Karl Zweymuller's acetabular
screw rings after a follow-up of an average of 5.8 years]]. Rev Chir Orthop
Reparatrice Appar Mot 1994;80(5):388-402.

Aigner C. [10 years results with the corund-blasted Zweymuller titanium alloy
threaded acetabular cup]. Z Orthop lhre Grenzgeb 1998 Mar;136(2):110-4.

Ingham E, Fisher J. Biological reactions to wear debris in total joint replacement. Proc
Inst Mech Eng H 2000;214(1):21-37.

79



(43)

(44)

(45)

(46)

(47)

(48)

(49)

(50)

(51)

(52)

(53)

(54)

(55)

Davda K, Lali FV, Sampson B, Skinner JA, Hart AJ. An analysis of metal ion levels in
the joint fluid of symptomatic patients with metal-on-metal hip replacements. J
Bone Joint Surg Br 2011 Jun;93(6):738-45.

Huber M, Reinisch G, Trettenhahn G, Zweymuller K, Lintner F. Presence of corrosion
products and hypersensitivity-associated reactions in periprosthetic tissue after
aseptic loosening of total hip replacements with metal bearing surfaces. Acta
Biomater 2009 Jan;5(1):172-80.

Livermore J, llstrup D, Morrey B. Effect of femoral head size on wear of the
polyethylene acetabular component. J Bone Joint Surg Am 1990 Apr;72(4):518-28.

Sosna A, Radonsky T, Pokorny D, Veigl D, Horak Z, Jahoda D. Polyethylene disease.
Acta Chir Orthop Traumatol Cech 2003;70(1):6-16.

Muratoglu OK, Bragdon CR, O'Connor DO, Jasty M, Harris WH. A novel method of
cross-linking ultra-high-molecular-weight polyethylene to improve wear, reduce
oxidation, and retain mechanical properties. Recipient of the 1999 HAP Paul Award. )
Arthroplasty 2001 Feb;16(2):149-60.

McKellop H, Shen FW, Lu B, Campbell P, Salovey R. Development of an extremely
wear-resistant ultra high molecular weight polyethylene for total hip replacements. J
Orthop Res 1999 Mar;17(2):157-67.

Thomas GER, Simpson DJ, Mehmood S, Taylor A, McLardy-Smith P, Gill HS, et al. The
seven-year wear of highly cross-linked polyethylene in total hip arthroplasty: a
double-blind, randomized controlled trial using radiostereometric analysis. J Bone
Joint Surg Am 2011 Apr 20;93(8):716-22.

Martell JM, Berdia S. Determination of polyethylene wear in total hip replacements
with use of digital radiographs. J Bone Joint Surg Am 1997 Nov;79(11):1635-41.

Linder L, Lindberg L, Carlsson A. Aseptic loosening of hip prostheses. A histologic and
enzyme histochemical study. Clin Orthop Relat Res 1983 May;(175):93-104.

Massin P, Schmidt L, Engh CA. Evaluation of cementless acetabular component
migration. An experimental study. J Arthroplasty 1989 Sep;4(3):245-51.

White CA, Carsen S, Rasuli K, Feibel RJ, Kim PR, Beaule PE. High incidence of
migration with poor initial fixation of the accolade((R)) stem. Clin Orthop Relat Res
2012 Feb;470(2):410-7.

Soderman P, Malchau H, Herberts P, Johnell O. Are the findings in the Swedish
National Total Hip Arthroplasty Register valid? A comparison between the Swedish
National Total Hip Arthroplasty Register, the National Discharge Register, and the
National Death Register. J Arthroplasty 2000 Oct;15(7):884-9.

Malchau H, Herberts P, Eisler T, Garellick G, Soderman P. The Swedish Total Hip
Replacement Register. J Bone Joint Surg Am 2002;84-A Suppl 2:2-20.

80



(56)

(57)

(58)

(59)

(60)

(61)

(62)

(63)

(64)

(65)

(66)

(67)

(68)

Hailer NP, Garellick G, Karrholm J. Uncemented and cemented primary total hip
arthroplasty in the Swedish Hip Arthroplasty Register. Acta Orthop 2010
Feb;81(1):34-41.

Suckel A, Geiger F, Kinzl L, Wulker N, Garbrecht M. Long-term results for the
uncemented Zweymuller/Alloclassic hip endoprosthesis. A 15-year minimum follow-
up of 320 hip operations. J Arthroplasty 2009 Sep;24(6):846-53.

Soderman P, Malchau H, Herberts P. Outcome after total hip arthroplasty: Part I.
General health evaluation in relation to definition of failure in the Swedish National
Total Hip Arthoplasty register. Acta Orthop Scand 2000 Aug;71(4):354-9.

Soderman P, Malchau H, Herberts P, Zugner R, Regner H, Garellick G. Outcome after
total hip arthroplasty: Part Il. Disease-specific follow-up and the Swedish National
Total Hip Arthroplasty Register. Acta Orthop Scand 2001 Apr;72(2):113-9.

Havelin LI, Robertsson O, Fenstad AM, Overgaard S, Garellick G, Furnes O. A
Scandinavian experience of register collaboration: the Nordic Arthroplasty Register
Association (NARA). J Bone Joint Surg Am 2011 Dec 21;93 Suppl 3:13-9.

Bellamy N. WOMAC Osteoarthritis Index. User Guide VIII. University of Western
Ontario, London, Ontario, Canada 2007 ed. 2007.

Bellamy N, Buchanan WW, Goldsmith CH, Campbell J, Stitt LW. Validation study of
WOMAC: a health status instrument for measuring clinically important patient
relevant outcomes to antirheumatic drug therapy in patients with osteoarthritis of
the hip or knee. J Rheumatol 1988 Dec;15(12):1833-40.

Bellamy N, Campbell J, Stevens J, Pilch L, Stewart C, Mahmood Z. Validation study of
a computerized version of the Western Ontario and McMaster Universities VA3.0
Osteoarthritis Index. J Rheumatol 1997 Dec;24(12):2413-5.

Soderman P, Malchau H. Validity and reliability of Swedish WOMAC osteoarthritis
index: a self-administered disease-specific questionnaire (WOMAC) versus generic
instruments (SF-36 and NHP). Acta Orthop Scand 2000 Feb;71(1):39-46.

Brazier JE, Harper R, Jones NM, O'Cathain A, Thomas KJ, Usherwood T, et al.
Validating the SF-36 health survey questionnaire: new outcome measure for primary
care. BMJ 1992 Jul 18;305(6846):160-4.

Soderman P. On the validity of the results from the Swedish National Total Hip
Arthroplasty register. Acta Orthop Scand Suppl 2000 Dec;71(296):1-33.

Ware JE, Jr.,, Gandek B. Overview of the SF-36 Health Survey and the International
Quiality of Life Assessment (IQOLA) Project. J Clin Epidemiol 1998 Nov;51(11):903-12.

Ware JE, Jr., Gandek B. Methods for testing data quality, scaling assumptions, and

reliability: the IQOLA Project approach. International Quality of Life Assessment. J
Clin Epidemiol 1998 Nov;51(11):945-52.

81



(69)

(70)

(71)

(72)

(73)

(74)

(75)

(76)

(77)

(78)

(79)

(80)

(81)

Marcinkiewicz L SJ. Badanie trafnosci i rzetelnosci polskiej wersji kwestionariusza SF-
36: wyniki wstepne. Przeglad Lekarski 2003;60/susp.6.

Terwee CB, Bouwmeester W, van Elsland SL, de Vet HC, Dekker J. Instruments to
assess physical activity in patients with osteoarthritis of the hip or knee: a systematic
review of measurement properties. Osteoarthritis Cartilage 2011 Jun;19(6):620-33.

Zahiri CA, Schmalzried TP, Szuszczewicz ES, Amstutz HC. Assessing activity in joint
replacement patients. J Arthroplasty 1998 Dec;13(8):890-5.

Harris WH. Traumatic arthritis of the hip after dislocation and acetabular fractures:
treatment by mold arthroplasty. An end-result study using a new method of result
evaluation. J Bone Joint Surg Am 1969 Jun;51(4):737-55.

Soderman P, Malchau H. Is the Harris hip score system useful to study the outcome
of total hip replacement? Clin Orthop Relat Res 2001 Mar;(384):189-97.

Brunner A, Ulmar B, Reichel H, Decking R. The Eftekhar and Kerboul classifications in
assessment of developmental dysplasia of the hip in adult patients. Measurement of
inter- and intraobserver reliability. HSS J 2008 Feb;4(1):25-31.

Wierusz-Kozlowska M. Rozwdj i przebudowa w przebiegu dysplastycznego stawu
biodrowego leczonego zachowawczo z powodu wrodzonego zwichniecia i
prognozowanie tej przebudowy. Poznan: Akademia Medyczna im. K.
Marcinkowskiego; 1995.

Johnston RC, Fitzgerald RH, Jr., Harris WH, Poss R, Muller ME, Sledge CB. Clinical and
radiographic evaluation of total hip replacement. A standard system of terminology
for reporting results. J Bone Joint Surg Am 1990 Feb;72(2):161-8.

Delee JG, Charnley J. Radiological demarcation of cemented sockets in total hip
replacement. Clin Orthop Relat Res 1976 Nov;(121):20-32.

Gruen TA, McNeice GM, Amstutz HC. "Modes of failure" of cemented stem-type
femoral components: a radiographic analysis of loosening. Clin Orthop Relat Res
1979 Jun;(141):17-27.

van der Wal BC, de Kramer BJ, Grimm B, Vencken W, Heyligers IC, Tonino Al.
Femoral fit in ABG-Il hip stems, influence on clinical outcome and bone remodeling:
a radiographic study. Arch Orthop Trauma Surg 2008 Oct;128(10):1065-72.

Markuszewski J, Lapaj L, Wierusz-Kozlowska M. Reactions of bone tissue around the
ABG Il stem. Chir Narzadow Ruchu Ortop Pol 2010 Sep;75(5):287-90.

Zweymuller KA, Schwarzinger UM, Steindl MS. Radiolucent lines and osteolysis along

tapered straight cementless titanium hip stems: a comparison of 6-year and 10-year
follow-up results in 95 patients. Acta Orthop 2006 Dec;77(6):871-6.

82



(82)

(83)

(84)

(85)

(86)

(87)

(88)

(89)

(90)

(91)

(92)

(93)

Brooker AF, Bowerman JW, Robinson RA, Riley LH, Jr. Ectopic ossification following
total hip replacement. Incidence and a method of classification. J Bone Joint Surg Am
1973 Dec;55(8):1629-32.

Huo MH, Martin RP, Zatorski LE, Keggi KJ. Total hip arthroplasty using the
Zweymuller stem implanted without cement. A prospective study of consecutive
patients with minimum 3-year follow-up period. J Arthroplasty 1995 Dec;10(6):793-
9.

Delaunay C, Cazeau C, Kapandji Al. Cementless primary total hip replacement. Four
to eight year results with the Zweymuller-Alloclassic prosthesis. Int Orthop
1998;22(1):1-5.

Vervest TM, Anderson PG, Van HF, Wapstra FH, Louwerse RT, Koetsier JW. Ten to
twelve-year results with the Zweymuller cementless total hip prosthesis. J
Arthroplasty 2005 Apr;20(3):362-8.

Garcia-Cimbrelo E, Cruz-Pardos A, Madero R, Ortega-Andreu M. Total hip
arthroplasty with use of the cementless Zweymuller Alloclassic system. A ten to
thirteen-year follow-up study. J Bone Joint Surg Am 2003 Feb;85-A(2):296-303.

Grubl A, Chiari C, Giurea A, Gruber M, Kaider A, Marker M, et al. Cementless total hip
arthroplasty with the rectangular titanium Zweymuller stem. A concise follow-up, at
a minimum of fifteen years, of a previous report. J Bone Joint Surg Am 2006
Oct;88(10):2210-5.

Weissinger M, Helmreich C, Poll G. Results covering 20 years use of the cement-free
Zweymuller Alloclassic total endoprosthesis of the hip joint. Acta Chir Orthop
Traumatol Cech 2010 Jun;77(3):186-93.

Mariconda M, Galasso O, Costa GG, Recano P, Cerbasi S. Quality of life and
functionality after total hip arthroplasty: a long-term follow-up study. BMC
Musculoskelet Disord 2011;12:222.

Ethgen O, Bruyere O, Richy F, Dardennes C, Reginster JY. Health-related quality of
life in total hip and total knee arthroplasty. A qualitative and systematic review of
the literature. ) Bone Joint Surg Am 2004 May;86-A(5):963-74.

Kokoszka P, Staszczuk P, Redman M, Pislewski Z, Pietrzak K. Evaluation of outcomes
following total hip arthroplasty. Chir Narzadow Ruchu Ortop Pol 2008 Mar;73(2):94-
100.

Nilsdotter AK, Aurell Y, Siosteen AK, Lohmander LS, Roos HP. Radiographic stage of
osteoarthritis or sex of the patient does not predict one year outcome after total hip

arthroplasty. Ann Rheum Dis 2001 Mar;60(3):228-32.

Brinker MR, Lund PJ, Cox DD, Barrack RL. Demographic biases found in scoring
instruments of total hip arthroplasty. J Arthroplasty 1996 Oct;11(7):820-30.

83



(94)

(95)

(96)

(97)

(98)

(99)

(100)

(101)

(102)

(103)

(104)

(105)

(106)

Hoogeboom TJ, van den Ende CH, van der Sluis G, Elings J, Dronkers JJ, Aiken AB, et
al. The impact of waiting for total joint replacement on pain and functional status: a
systematic review. Osteoarthritis Cartilage 2009 Nov;17(11):1420-7.

Charnley J. The long-term results of low-friction arthroplasty of the hip performed as
a primary intervention. J Bone Joint Surg Br 1972 Feb;54(1):61-76.

Callaghan JJ, Dysart SH, Savory CF, Hopkinson WJ. Assessing the results of hip
replacement. A comparison of five different rating systems. J Bone Joint Surg Br
1990 Nov;72(6):1008-9.

Garellick G, Herberts P, Malchau H. The value of clinical data scoring systems: are
traditional hip scoring systems adequate to use in evaluation after total hip surgery?
J Arthroplasty 1999 Dec;14(8):1024-9.

Dunbar MJ, Robertsson O, Ryd L. What's all that noise? The effect of co-morbidity on
health outcome questionnaire results after knee arthroplasty. Acta Orthop Scand
2004 Apr;75(2):119-26.

Kim YH, Kim VE. Uncemented porous-coated anatomic total hip replacement. Results
at six years in a consecutive series. ) Bone Joint Surg Br 1993 Jan;75(1):6-13.

McGrory BJ, Harris WH. Can the western Ontario and McMaster Universities
(WOMAC) osteoarthritis index be used to evaluate different hip joints in the same
patient? J Arthroplasty 1996 Oct;11(7):841-4.

Nilsdotter AK, Petersson IF, Roos EM, Lohmander LS. Predictors of patient relevant
outcome after total hip replacement for osteoarthritis: a prospective study. Ann
Rheum Dis 2003 Oct;62(10):923-30.

Restrepo C, Lettich T, Roberts N, Parvizi J, Hozack WJ. Uncemented total hip
arthroplasty in patients less than twenty-years. Acta Orthop Belg 2008
Oct;74(5):615-22.

Garbuz DS, Xu M, Sayre EC. Patients' outcome after total hip arthroplasty: a
comparison between the Western Ontario and McMaster Universities index and the
Oxford 12-item hip score. J Arthroplasty 2006 Oct;21(7):998-1004.

Ostendorf M, van Stel HF, Buskens E, Schrijvers AJ, Marting LN, Verbout AJ, et al.
Patient-reported outcome in total hip replacement. A comparison of five
instruments of health status. J Bone Joint Surg Br 2004 Aug;86(6):801-8.

Williams DH, Greidanus NV, Masri BA, Duncan CP, Garbuz DS. Predictors of
participation in sports after hip and knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 2012
Feb;470(2):555-61.

Sechriest VF, Kyle RF, Marek DJ, Spates JD, Saleh KJ, Kuskowski M. Activity level in

young patients with primary total hip arthroplasty: a 5-year minimum follow-up. J
Arthroplasty 2007 Jan;22(1):39-47.

84



(107)

(108)

(109)

(110)

(111)

(112)

(113)

(114)

(115)

(116)

(117)

(118)

(119)

Bauman S, Williams D, Petruccelli D, Elliott W, de BJ. Physical activity after total joint
replacement: a cross-sectional survey. Clin J Sport Med 2007 Mar;17(2):104-8.

McClung CD, Zahiri CA, Higa JK, Amstutz HC, Schmalzried TP. Relationship between
body mass index and activity in hip or knee arthroplasty patients. J Orthop Res 2000
Jan;18(1):35-9.

Silva M, Shepherd EF, Jackson WO, Dorey FJ, Schmalzried TP. Average patient
walking activity approaches 2 million cycles per year: pedometers under-record
walking activity. J Arthroplasty 2002 Sep;17(6):693-7.

Caracciolo B, Giaquinto S. Determinants of the subjective functional outcome of
total joint arthroplasty. Arch Gerontol Geriatr 2005 Sep;41(2):169-76.

Jain SA, Roach RT, Travlos J. Changes in body mass index following primary elective
total hip arthroplasty. Correlation with outcome at 2 years. Acta Orthop Belg 2003
Oct;69(5):421-5.

Judge A, Javaid MK, Arden NK, Cushnaghan J, Reading I, Croft P, et al. A clinical tool
to identify patients who are most likely to receive long term improvement in physical
function after total hip arthroplasty. Arthritis Care Res (Hoboken ) 2012 Jan 9.

Chan CL, Villar RN. Obesity and quality of life after primary hip arthroplasty. J Bone
Joint Surg Br 1996 Jan;78(1):78-81.

Delaunay C, Kapandji Al. Survival analysis of cementless grit-blasted titanium total
hip arthroplasties. ) Bone Joint Surg Br 2001 Apr;83(3):408-13.

Christodoulou NA, Dialetis KP, Christodoulou AN. High hip center technique using a
biconical threaded Zweymuller cup in osteoarthritis secondary to congenital hip
disease. Clin Orthop Relat Res 2010 Jul;468(7):1912-9.

Pietrzak K, Pislewski Z, Strzyzewski W, Pucher A, Kaczmarek W. Radiographic
evaluation of the results of total hip arthroplasty with the cementless Zweymuller
endoprosthesis. Ortop Traumatol Rehabil 2010 Jul;12(4):310-9.

MacKenzie JR, Kelley SS, Johnston RC. Total hip replacement for coxarthrosis
secondary to congenital dysplasia and dislocation of the hip. Long-term results. J
Bone Joint Surg Am 1996 Jan;78(1):55-61.

Pagnano W, Hanssen AD, Lewallen DG, Shaughnessy WJ. The effect of superior
placement of the acetabular component on the rate of loosening after total hip
arthroplasty. J Bone Joint Surg Am 1996 Jul;78(7):1004-14.

Wu JS, Hsu SL, Chen JH. Wear patterns of, and wear volume formulae for,

cylindrically elongated acetabular cup liners. Med Biol Eng Comput 2010
Jul;48(7):691-701.

85



(120)

(121)

(122)

(123)

(124)

Ilchmann T, Reimold M, Muller-Schauenburg W. Estimation of the wear volume after
total hip replacement. A simple access to geometrical concepts. Med Eng Phys 2008
Apr;30(3):373-9.

Delaunay C, Bonnomet F, North J, Jobard D, Cazeau C, Kempf JF. Grit-blasted
titanium femoral stem in cementless primary total hip arthroplasty: a 5- to 10-year
multicenter study. J Arthroplasty 2001 Jan;16(1):47-54.

Perka C, Fischer U, Taylor WR, Matziolis G. Developmental hip dysplasia treated with
total hip arthroplasty with a straight stem and a threaded cup. J Bone Joint Surg Am
2004 Feb;86-A(2):312-9.

Fischer Ch.R. UHMW. Patient Activity After Hip Arthroplasty: State of the Art,
Current Knowledge, and Guidelines. Operative Techniques in Orthopaedics

2009;19(3):176-81.

Wick M, Lester DK. Radiological changes in second- and third-generation Zweymuller
stems. J Bone Joint Surg Br 2004 Nov;86(8):1108-14.

86



9. Spis rycin

Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.

L. TrZPIEA ZIM (B4) ettt e et e e e e e e e e e e e e eeeeeseeeasraaaeeeeeseenees 8
2. Ewolucja konstrukcji panewki Alloclassic CSF (35) ..evvvvueeiieeeeiieeeriiiiieeeeeeeeeeevnnnnn, 9
3. Rozktad sit dziatajgcych w obrebie panewki (35).......ccovvveeeeiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeees 10
4. Typy stosowanych wktadow panewkowych (35).....cccceeeiiieeeiiiiiiiieeeeieeeeiieeeeeen, 11
5. Przyktad osteointegracji panewki (35) .....cevvvrueiiieeeiiieeeiiiicieeeeeeeeeeer e 12
6. Dodatkowe pytania dotyczgce aktywnosci fizycznej — formularz dla pacjenta ..24
7. Parametry dla wspdtczynnika przemieszczenia MWK .......coeeeeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeenns 26
8. Kgt nachylenia PanN@WKI.........uueeiiiieiiiieeiiici et e 27
9. Kgt otwarcia Pan@WKi.......ooeviiiiiiieeee e 27
10. USytUOWaNIE PANEWKI ..euieiiiiieeeiicie e e e e e e e e eeeens 28
11, UstawWienie trzpienia. ... et e e e e ea 28
12. Strefy przejasnienia Wokot paneWKi.........oeuvvveiiieiiiiiieiiiiiieeeeeeee e, 29
13. Sposbéb pomiaru stopnia zuzycia wktadu panewkowego..........ccccvvveiieeeeennns 30
14. Alternatywny sposdb pomiaru stopnia zuzycia wktadu panewkowego........... 30
15. Strefy WedtUg GrUBNa.....cii et e e e e e eea b e e e e e eeeens 31
16. INAEKS KOTOWKOWY ..ovvvveiiieieeiieeeiiiiie e e eeeeeetiee e e e e e e eeeeb b ese e e e e e eeeeasbnneeeeeeeeenns 32
17. Kostnienie okotoprotezowe — klasyfikacja Brookera ........cccceeevevvvvvuiiieeeennnnnns 33
18. Zanik kostny WOKO! trzpienia ......uueeeeieeeiiiiiiiiiiieee e e eeeens 58
19. Hipertrofia kosci WOKO trzpienia .. .ccoeeeeieeeeiiiiiiieee e, 58
20. Zagrazajgce obluzowanie trzpienia........ccevvveeiieeeeieeeeiiiceei et eeeens 59
21. Zageszczenie KosSci pod trZpi€ni@M .......cevvvvieiiiieeeeeeeeeeceee e eeeeeeens 60
22. Trzpien zaimplantowany SZPOTaWO........ccevvuuiiiieeeeiieeeiiiiieee e eeeeeevrree e e eeeeeeens 61
23. Implantacja zbyt matego trzpienia.......cccccvvveeieeieiiieeecce e 61

87



10.Spis tabel

Tabela 1. Rozpoznanie przed endoprotezoplastykg .......cccevvvveeieeeeeiieeeiiciiieeeeeeeeeeve, 20
Tabela 2. WYNiKi WOMARC ... ..o iiieeeiiiieee e eeeeeetreie e e e e e e eeeates e e e e e s eeeasaanaseeeeeeesessnnnnns 35
Tabela 3. Wyniki Harris Hip SCOME ....ouviuiiiiee ettt e e e e e e eeeas s 36
Tabela 4. WYNIKIi SF-36 ...couvuiiiiiiiieiiieiiiiiiieee et rree e e e e e e eeeab e e e e e e e eeessraaaeeeeeseeesssnnnns 38
Tabela 5. AKtyWnoSC fizyCzna - UCLA ......eieeeieeeeecceeee ettt e e e e eeer s 42
Tabela 6. Rodzaje aktyWNnoSCi fiZyCZNE]...cceeeiiieeeiiiiiieee e 43
Tabela 7. Odsetek uprawiajgcych wybrane aktywnosci fizyczne ........ccovceeeeeeeeiveeennnnen. 43
Tabela 8. Czestos¢ uprawiania dziedzin aktywnosci fizycznej po operacji ............uu..... 44
Tabela 9. Parametry fizyczne badanyCh.........ooovuiiiiiiiiiiiiccc e, 45
Tabela 10. Korelacje wieku i BMI z wynikami kwestionariuszy.........cccccvveeeieeeeeeeeennnnnnn. 46
Tabela 11. Liczba przebytych operacji przed endoprotezoplastykg.....ccccceeeeeeeivevennnnen. 47
Tabela 12. Wptyw liczby przebytych operacji na WyniKi........cceeeeeeeeiiieeiiiiiiieeeeeeeeeennnnnn, 47
Tabela 13. Rozpoznanie przedoperacyjne a Wyniki........cccccvvvveeieeeeiiieeeiiiiiineeeeeeeeeevnnnnn, 48
Tabela 14. Rozpoznanie przedoperacyjne a wyniki oceny jakosci zycia............ceevvvnneen. 49
Tabela 15. Aktywnos$¢ zawodowa a wyniki ankiet.........cccevvviieiiieiiiiieeeiiccieeeeeeeere, 51
Tabela 16. Klasyfikacja Eftekhara — wyniki pacjentéw z DDH ...........ccovvvceiiieeeieeeennnnne. 53
Tabela 17. Parametry ustawienia komponentdw endoprotezy.......ccccccveeeeeeeeeeeeeeennnnnn. 53
Tabela 18. Usytuowanie panewki wzgledem tzy Kohlera .......ccooeeevevvveeiiiiiiieeeeiieeennnnnnn, 54
Tabela 19. Wartosci wspotczynnika przemieszczenia MWK .....cooeevvvveviiiiiieeeeeeeeeininnn, 55
Tabela 20. Parametry zuzycia wktadu panewkowego .........cccceeeveeeiiiivviiiiiineee e, 56
Tabela 21. Zmiana kata ustawienia komponentéw endoprotezy .......ccccceeeeeeeeereeennnnnn. 57
Tabela 22. Bezposrednia wielko$¢ migracji pane@Wki...........uuveeieeeeeeieeeiiiiiiieeeeeeeeeenennnn. 57
Tabela 23. Poréwnanie wartosci indeksu koréwkowego (1K) ........ceevvveeirieiiieeeeiieeennnnnnn. 60
Tabela 24. Kostnienie oKotOProtEZOWE..........ocvvvvieeiiiieeeeeeeeccee et eeer 62

88



11. Spis wykresow

Wykres 1. MiejSCe Zami@SZKani@ . ... eeeeeeieeeeiiiiiiiieeeeeeeeeeiiiiieeeeeeeeeeerreeeeeeeseeeesananeeeeas 50
Wykres 3. Poziom wyksztatcenia @ Wiek ........ceeveieiiiiiiiiiiiiieee e 50
Wykres 2. POZiom WYKSZEAtCeNIA ...ueveieiiiieeiiiceeee e 50
Wykres 4. Aktywnos$¢ zawodowa @ WIeK.......uueeiiiiiiiieeiiiiciiiee e 51
WYKFES 5. ZEOTHO dOCROTU. ...ttt e s e eaese e 51
Wykres 6. Stan aktywnosci zawodowej a poziom wyksztatcenia......ccoeeeeeeeveeeviineninnnn... 52

89



12. Streszczenie

Choroba zwyrodnieniowa stawdéw jest jednym z najczesciej wystepujacych
schorzen u mieszkancow cywilizowanych panstw. Ztotym standardem postepowania
w leczeniu zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych duzych stawow konczyn
dolnych jest obecnie catkowita endoprotezoplastyka. W ostatnich latach zaznacza sie
wyrazny trend do rozszerzania wskazan operacyjnych, réwniez o osoby mtodsze,
jeszcze aktywne fizycznie i zawodowo, u ktdrych rozwdj zmian zwyrodnieniowych
zagraza wytaczeniem ich z codziennego funkcjonowania. Ci pacjenci wykazujg
szczegdlne zainteresowanie dfugoletnig trwatoscig wszczepianego im implantu, jak
rowniez mozliwosciami jakie moze on zapewnié¢ w codziennym funkcjonowaniu. Dane
na temat przezywalnosci endoprotez, przyczyn ich obluzowania, jak réwniez liczne
informacje dotyczace pacjentdow, zawarte sg w narodowych rejestrach endoprotez
prowadzonych w poszczegdlnych krajach Europy Zachodniej, Australii, USA i Kanadzie.
W Polsce, jak dotad, nie powotano narodowego rejestru, pomimo niewatpliwych zalet
jakie niesie mozliwos¢ korzystania z danych w nich zawartych.

W przeprowadzonym badaniu wzieto udziat 102 pacjentéow (69 kobiet i 33
mezczyzn), u ktorych w latach 1995-2004 wykonano catkowita bezcementowg
endoprotezoplastyke z zastosowaniem trzpienia Zweymillera i stozkowej panewki
wkrecanej. tacznie u pacjentéw zaimplantowano 123 endoprotezy. Sredni okres
obserwacji wyniost 9,2 lata (min. 6 — maks. 15 lat).

Pacjenci otrzymali do samodzielnego wypetnienia kwestionariusze ankiet
WOMAC, SF-36, UCLA wraz z dodatkowymi pytaniami dotyczgcymi aktywnosci
fizycznej. Podczas kontroli zostali zbadani zgodnie z protokotem Harris Hip Score (HHS)
oraz wykonano im RTG stawdw biodrowych w projekcji AP. Z historii choroby uzyskano
informacje o rozpoznaniu przedoperacyjnym, dane z wywiadu celem retrospektywnej
rekonstrukcji przedoperacyjnego HHS i RTG pooperacyjne.

Pomiary na cyfrowych RTG zostaty wykonane za pomocg programu MB-Ruler,
wszystkie uzyskane dane zostaty wprowadzone do arkusza kalkulacyjnego w programie

Microsoft Excel 2007 i poddane analizie statystycznej za pomocg programu Statistica 6.
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Bezcementowy trzpien Zweymiillera ze stozkowg panewka wkrecang
charakteryzuje sie znakomitg przezywalnoscia w obserwowanym okresie u 96,8%
pacjentéw, zapewniajgc bardzo dobry poziom funkcjonowania i jakosci zycia.
Najwyzsze wyniki uzyskano w podgrupie pacjentéw bez towarzyszgcych dolegliwosci ze
strony innych stawéw konczyn dolnych. Pacjenci z rozpoznaniem rozwojowej dysplazji
stawu biodrowego leczeni w przesztosci nieoperacyjnie, majg statystycznie istotnie
lepsze wyniki funkcjonalne, niz osoby operowane w przesztosci z powodu dysplazji.
Obecnos¢ dolegliwosci bélowych w obrebie innych, niz operowany, stawdéw kornczyn
dolnych w znaczacy sposéb obniza wyniki wszystkich zastosowanych formularzy.
Podobnie wykazano ujemng korelacje wieku pacjentéw do uzyskiwanych wynikdw,
natomiast podwyzszone BMI wptywa negatywnie jedynie na poziom aktywnosci
fizycznej, nie obnizajgc jakosSci zycia, ani codziennego funkcjonowania. Darmowy,
niemedyczny program MB-Ruler znakomicie nadaje sie do wykonywania pomiaréw na
cyfrowych radiogramach, zapewniajgc mozliwos$é skalowania i dobrg precyzje pomiaru.
Ustawienie komponentéw endoprotezy w RTG u pacjentéw bez cech dysplazji byto
w wiekszosci przypadkéw prawidtowe, jedynie u oséb z podwyzszonym BMI stwierdza
sie implantacje trzpienia w wiekszej szpotawosci. U pacjentdw z szerokim kanatem
kosci udowej i waskimi korowkami (indeks koréwkowy >0,4) obserwuje sie
wystepowanie zageszczen kosci pod trzpieniem. Preferowana przez pacjentéw
aktywnosc¢ fizyczna cechuje sie zmiennoscig w zaleznosci od miejsca zamieszkania.
Mieszkancy wsi w najwiekszym odsetku jezdzg na rowerze, natomiast pacjenci z miast
ptywajg. Informacje orozpoznaniu przedoperacyjnym, aktywnosci zawodowej
i poziomie wyksztatcenia pacjentéw mogg miec zastosowanie w celach statystycznych.

Warto rozpocza¢ debate nad stworzeniem polskiego klinicznego rejestru
endoprotez. Dla uzyskania petnego obrazu stanu pacjenta warto zastosowac:
formularz WOMAC celem stanu funkcjonalnego, UCLA dla oceny aktywnosci fizycznej,
SF-36 - ocena jakosci zycia, Harris Hip Score — ocena kliniczna operowanego stawu
biodrowego oraz dodatkowe pytania dotyczace niezawartych w formularzach kwestii.

Duzg warto$¢ prezentuje réwniez doktadna ocena radiologiczna zawierajgca pomiary
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poszczegbinych parametréw osadzenia komponentdéw, biezgcego zuzycia wktadu
polietylenowego i oceny ewolucji tkanki kostnej wokét implantu.

Nalezy mie¢ nadzieje, ze obecnie wprowadzane nowoczesne endoprotezy,
bedac bardziej anatomicznymi, zapewniajgc oszczedng resekcje kosci pacjenta,
uzyskajg w przysztosci przynajmniej tak dobre wyniki odlegte, jak do$¢ juz podstarzaty,

nieanatomiczny, nieefektowny, ale jakze efektywny system Alloclassic-Zweymdiller.
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13. Abstract

»Evaluation of outcomes following uncemented total hip arthroplasty

with the Zweymiiller stem and a conical screw cup”

Osteoarthritis is one of the most common diseases affecting population in
civilized countries. The gold standard of treatment severe degenerative changes of
lower limb joints is a total arthroplasty. Nowadays, indications for performing total hip
arthroplasty are being extended, including younger and active patients, to prevent
their exclusion from occupational and physical activity due to arising joint
degeneration. These patients are the most interested in the implant long-term survival
rate, as well as in the features it can provide during everyday activity. Data about
prosthesis survival rate, causes of loosening, and other general information about
patients are collected in the national registries. There are present in Scandinavian
countries, Australia, USA and Canada. In Poland, a proper clinical registry of total joint
arthroplasty has not been created so far.

In this study 102 patients (69 women and 33 men) were evaluated. In the 1995-
2004 they underwent total hip arthroplasty with the Zweymdiiller stem and a CSF
conical screw cup. There were 123 prosthesis implanted in total. Mean follow-up was
9.2 (from 6 to 15 years).

Patients received to complete questionnaires WOMAC, SF-36, UCLA and some
accessory questions concerning physical activity. During control examination, they
were assessed with Harris Hip Score and an AP X-ray of both hips was done. From
patients’ documentation following data were collected: pre-operative diagnosis, data
for retrospective pre-operative Harris Hip Score reconstruction and a post-surgical
X-ray.

On digital X-rays measurements were performed with MB-Ruler software, all
data from questionnaires were put into Microsoft Excel 2007 database and statistical

analysis was conducted with Statistica 6.
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The uncemented Zweymiiller stem and conical screw cup presented excellent
96,8% survival rate in patients in the follow-up, providing very good functioning and
guality of life. The best scores achieved patients without accompanying non-operated
other lower limb joint complaints. Patients with developmental dysplasia of hip
treated conservatively in the past, presented statistically significant better results than
those treated surgically prior to alloplasty. The presence of accompanying non-
operated other lower limb joint complaints, significantly decreased patients’ scores in
all questionnaires and the general outcome as well. There was found a negative
correlation between age and all outcomes. Higher Body Mass Index (BMI) had
a negative influence only on patients’ physical activity, however it did not decrease the
quality of life, nor everyday functioning. MB-Ruler software is a nonmedical, freeware
tool, excellent for measuring digital X-rays. It provides scale adjustment, zoom to more
precise pointing and is user friendly. Prosthesis components position on X-rays was
generally correct in patients without developmental dysplasia of hip, only in patients
with higher BMI, stems were implanted more in varus position. Patients with wide
femoral canal and thin cortical bone (cortical index higher than 0.4) had a greater bone
density below stem. Types of preferred physical activity differ according to the place of
living. In villages, the highest percentage of people ride a bike, while in cities swimming
is more common. Data about pre-operative diagnosis, patients occupational activity
and level of education can be used for wider statistical analysis.

A discussion about creating Polish National Arthroplasty Registry should begin.
To receive an overall view of patients’ outcomes, it could be used: WOMAC — for
functional evaluation, SF-36 — for quality of life, UCLA — for physical activity, HHS — for
clinical assessment of operated hip, and some accessory questions concerning issues
not included in questionnaires. Precise radiological evaluation including implant
position, presence of radiolucent lines, polyethylene wear rate, component migration,
present significant value.

We hope, that contemporary, more anatomical and bone preserving

endoprosthesis, may achieve in the future, at least as good long follow-up results, as
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the old Alloclassic-Zweymuller system. Which, being non-anatomical, is still very

effective with one of the best long-term survival rate among hip prosthesis in general.
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