Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu
Wydziat Lekarski Il

Maciej Goch

,,Funkcja wybranych miesni oraz przewodnictwa widkien ruchowych po

totalnej endoprotezoplastyce stawu biodrowego z déajia bocznego”

Rozprawa doktorska
Promotor: dr hab. n. med. Wojciech Strzyzewski

Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narz adu Ruchu

Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiegon Poznaniu

Poznaa 2014



Spis tresci

Y] < o SR P PP PPPPPPRPPTPTN 5
1.1 WPIOWAUZENIE ...t s 5
1.2 Choroba zwyrodnieniowa stawow — definicja idgpniologia............ccccvvvvivereeeennnnd 7.
1.3 Choroba zwyrodnieniowa StaWOW - ODJAWY . cuwrvvvvereriieeeiiiiiiiiiiiiecee e ereeeeee e 7
1.4 Choroba zwyrodnieniowa stawOw - pierwotna in0...............eeeeeeeeeeiiiiiiiiieeeees e 8
1.5 Leczenie choroby zwyrodni€nNioWe] STAWOW. . ..vveeeeieeeeasiiiiiiiiieeieeeeeeeseremeeeeess 9
1.6 Totalna endoprotezoplastyka stawu biodroweko f&jskuteczniejsza

(0TS (oo F= N [=Tov4 = o - U 10

1.7 Propozycja obiektywnego badania funkcjeé$ni oraz przewodnictwa widkien
ruchowych nerwdéw kiaczyny dolnej u chorych po operacjach stawu
(o] ToT0 [ £0)111/=To [ R TP PPTPPRPPPPP 15
1.8 Aktualny stan wiedzy odd&nie funkcji mesni obreczy biodrowej jak i przewodnictwa
wiékien ruchowych nerwéw kazyn dolnych po endoprotezoplastyce stawu

DIOAIOWEGO. .. .. e e 20
2. ZAENIA I CEIE PrACY ...eeeeiiiiiiiiiiiieiette e a e e e e e e e nnnnnenes 24
2.1 ZAKTENIA PrACY ..eeeeeieuiiieeuieieeieeiuetassestaeaaaeaeaaeaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaataaaaaeaaaaaaaaaaaaaaaaaaans 24
2.2 CelE PrACY .eeeueuiiiiitiitt e e b e nn e e e 24
. MaALerial ... e et et ettt e e et e e e e eeeeeaee e 25
|V = (o0 1Y - VPP 27
4.1 Metodyka badakliniCZnyCh............oo e 27
4.1.1 Skala Harris Hip SCOIe ... 27
4.1.2 Sita wybranych rgini w skali Lovett’a ... 30
4.1.3 Skala wzrokowo-analogowa ( VAS) .....coi i i e 31
4.2 Metodyka badaneurofizjologiCZNYCN..........uuueiiii e 31
4.2.1 Metodyka badeelektromiografii powierzchniowej (SEMG)......cooeeeeeeeeeeee. 32
4.2.2 Metodyka badeelektroneurograficznych (ENG) ..........ooieeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiennen. 35
4.3 Etyka badanaukowych oraz metody badatatystycznych ............ccccocceiiiiiiinne. 37
T T 11 PP PPPPPPPPRPI 39
S5.AWYNIKE HHS oo et e e e e e e e e e e e e e e e e e ennnnenees 39
5.2 WYNIKI VA . e e e e e e e e e e e 41
5.3 Wynik bada sity wybranych mgsni w skali Lovett'a.............cccooviiiiiii i, 42
5. 4Wynikibad@ EMG... ... 44



5.5 WYNiKi Dad@ ENG ..o e e a7

6. Omowienie wynikOw badastatystyCznyCh. ..o 50
6.1 Omowienie wynikow badatatystycznych HHS ..., 50
6.2 Omowienie wynikow badatatystycznych VAS....... ... oo 51
6.3 Omowienie wynikow badatatystycznych sity wybranych edni wedtug skali

[0}V 1 = 51
6.4 Omowienie wynikow badatatystycznych EMG ... 52
6.5 Omowienie wynikow badatatystycznych ENG.............ccoooiiiiii i, 54
6.6 Omowienie wynikow statystycznych korelacji ba#linicznych

(I T=TUT 0] {174 0] To o[04 0 )Y o1 o PO 55

7. DYSKUSJA .evvvvuitiiiiiiiiiiiiiii s s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeeaaeaeeeeaaaaaaassassaseaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaans 59

8. WINIOSKI i ittt ettt e e e e e e ne e e e e e e e e e e e e e 64

9. SHIESZCZENIE ...ttt eee e ettt e e e e e ettt e e e e ea bbb e e et e e e e e s 65

10. PEMIENNICIWO ..eeeiiiiieii ittt ettt e e e e s e e e e e e e e e bs e e e e e aeeeeeaanne 68

N 1= PP PP PPPPRN 76



Alfabetyczne zestawienie skrotéw i gtbwnych pef stosowanych w pracy:

| badanie — badanie wykonane w okresie przedoperacyjnym
Il badanie— badanie wykonane 4 dni po operacji
Il badanie — badanie wykonane 6 tygodni po operacji

Amplituda — catkowita warté¢ potencjatu mierzona od minimum do maksimunuW w badaniu neurofizjologii
klinicznej elektroneurograficznym wywotanej fali Mprzewodnictwa obwodowego witdkien ruchowych lub
w badaniu elektromiograficznym czyniod jednostek motorycznych gdinia kaaczyny dolnej podczas
maksymalnego skurczu

EMG - (ang. .electromyography”) elektromiografia, ba@amliagnostyczne neurofizjologii klinicznej czyrico
jednostek ruchowych wybranego ¢snia za pomog elektrody igtowej w nagpstwie wykonywanej czynioi
wysitkowej lub w warunkach spoczynkowych

SEMG - (ang. ,surface electromyography”) badanie diatyemhe neurofizjologii klinicznej czynioi jednostek
ruchowych wybranego rania lub grup mgsniowych za pomaog elektrod powierzchniowych w nagistwie
wykonywanej czynn&i wysitkowej lub w warunkach spoczynkowych

ENG - (ang. ,electroneurography”) elektroneurografiagdénie diagnostyczne neurofizjologii klinicznej @atjatow
wywotanych (w tej pracy fala M) w nagistwie nadskérnej stymulacji elektrycznejgainerwowej na jej przebiegu
anatomicznym i rejestracji przewodzonej impulsa@d brzicem mesnia zaopatrywanego przez stymulowany
nerw

fala M - synonim CMAP- (ang. ,compound muscle action pt&"), ztozony potencjat czynrigiowy rejestrowany
z migsnia po nadskdrnej, obwodowej stymulacji elektry¢zmerwu w badaniach elektroneurograficznych, inpeze
w badaniach ENG rejestracja potencjatu zsmia wywotanego po stymulacji elektrycznej zaopatrego nerwu,
przewodzona ortodromowo poprzez wtokna eferentyraidgowanego nerwu

HHS- skala Harris Hip Score, badep poziom bélu, stan funkcjonalny chorego, zakoesu i istniegce przykurcze
stawu biodrowego. Wyniki oceniagsjako zte przy wyniku porej 70 punktéw, pomidzy 70-79 zasrednie,
pomiedzy 80-89 za dobre, a pogdizy 90-99 za bardzo dobre.

Latencja - w badaniach ENG przewodnictwa wtékien ruchowpedanych nerwoéw kazyn dolnych obwodowo,
czas od momentu zadziatania boa stymulujcego (mierzony w ms) do pagku wychylenia rejestrowanego
potencjatu fali M

L-S - (fac. ,lumbosacralis”) — kigostup tdzwiowo-krzyzowy lub neuromeryeldzwiowo-krzyzowe

m. glut.max. — (fac. musculus gluteus maximus) <gién posladkowy wielki

m.er.sp.L. - (fac. musculus erector spinae) -esin prostownik grzbietu na poziomiedzwiowym

m.rect.fem. - (fac. musculus rectus femoris) —¢sien czworogtowy uda

m.tib.ant. - (fac. musculus tibialis anterior) - esien piszczelowy przedni

m.gastrocn. - (tac. musculus gastrocnemius) -¢gién brzuchaty tydki, w pracy skrét dotyczy grupyesnii tylnej
podudzia unerwianej przez nerw piszczelowy

m.ext.dig. - (tac. musculi extensor digiti) — grupagéni prostownikéw grzbietu stopy

n. fem.— (fac. nervus femoiralis) — nerw udowy
n. per. - (fac. nervus peroneus communis) - nerw strzajkaspolny
n. tib. - (fac. nervus tibialis) - nerw piszczelowy

VAS - (ang. ,Visual Analogue Scale”) - wzrokowo-anaeg skala bélu (linia 0-10 cm)



1.Wstep

1.1 Wprowadzenie

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego jest jednymnagczsciej wykonywanych
zabiegow operacyjnych w ortopedii. Najsisz przyczyrm skianiajca do wykonania tego
zabiegu 8 zmiany zwyrodnieniowo-wytworcze, zmiany w przehiegumatoidalnego zapalenia
stawow, zmiany na tle rozwojowej dysplazji stawdadoowych itp. [48,60].

Proces leczniczy od momentu rozpoznania objawowrottyo obejmuje dwa etapy:
leczenie zachowawcze i operacyjne. Pierwsze maso@e@)d momentu zdiagnozowania choroby
zwyrodnieniowej stawu biodrowego, tagodzi i okresolkwiduje dolegliwdgci, ale nie chroni
przed leczeniem operacyjnym[98] slideczenie zachowawcze nie jest efektywne i staorego
sie pogarsza, lekarz podejmuje deecyz) zastosowaniu leczenia operacyjnego. Taki wybor
spowodowany jest specyfikokalizacji patologii stawu biodrowego oraz stapnasilenia zmian
zwyrodnieniowych [102]. Degeneracja stawu biodroweg chorobie zwyrodnieniowej jest
procesem powolnym, mgjym r&ny stopié nasilenia, gtéwnie zal@ym od wieku chorego [13]

Ocena stanu czynsoowego uktadu mginiowego i obwodowego przewodnictwa
nerwowego u chorego przed i po endoprotezoplastyegkorzystaniem metod bazaych na
Evidence Base Medicine jest kluczowa. Dotychczasstwsowany od 1897 test Trendelenburga
[24], chocia wcigz uzywany powszechnie w przypadku oceny zabfurzaigsni stawu
biodrowego, ja w latach 80-tych byt krytykowany za stosunkowaglilos¢ fatszywie dodatnich
wynikéw. Precyzyjne badania funkcjonalne pozwglaf podgcie obiektywnej decyzji co do
momentu, w ktdrym d&dzie mana u chorego bezpiecznie wykénzabieg endoprotezoplastyki
oraz zabiegi usprawniania, umiviajac tym samym powrot do aktywsd fizycznej
i uwolnienie od boly68]. Wykorzystugc wyniki bada funkcjonalnych ména dobieré program
leczenia chirurgicznego i rehabilitacyjnego na miaealnych maliwosci chorego (m.in.
stosownie do wieku) [72].

Jednym z powikia srédoperacyjnych w trakcie endoprotezoplastyki zenoby
uszkodzenie nerwow obwodowych ngjazej kulszowego, udowego lub strzatkowego [88].
Ocena przewodnictwa nerwowego pozwala prognozeaanse powrotu funkcji nerwdmiany
w przewodnictwie nerwdwasttumaczone procesami polimeryzacji cementu z taysmcymi

skutkami przegrzania operowanego obszaru, w ktérgiokalizowane & przebiegajce
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anatomiczne struktury nerwowe [36,80]. Schmalziiegisp. prébowali ttumaczy powiktania
przewodnictwa nerwOw po zabiegach artroplastykzepzjawiskami ewentualnej kompresiji,
anizeli trudngciami wynikapcymi z aplikacji samej endoprotefy5]. Weale i wsp. [93] nie
uwazaja, aby zabieg endoprotezoplastyki z @t tylnego lub bezpoednio bocznego
wywotywaty jakiekolwiek powiktania w przewodnictwienerwu zastonowego, udowego,
piszczelowego tylnego i strzatkowego wspoélnego. Eejyvprezentowane pagly sklaniag do
ponownego przebadania tej kwestii z wykorzystarbaiha elektromiograficznych

i elektroneurograficznych. Ogolnie przegl literatury wskazuje na toze incydentaln&t
uszkodzé tych nerwdw ma miejsce ¢xiej z dofcia bocznego.

W endoprotezoplastyce stawu biodrowego stosgjedgne dos¢py operacyjne: przedni,
przednio-boczny, boczny, tylny. Dept boczny opracowany przez Hardinge'a [25] wymaga
odsunécia misni posladkowych sredniego i matego od darza wikszego oraz e#ciowe
odczepienie ich przyczepéw dystalnych, cazenprowadzt do pooperacyjnego ostabienia ruchu
odwodzenia biodra. Jednym z powiklanaze by wédwczas uszkodzenie gat dolnej nerwu
pasladkowego gornego, aczkolwiek badania dynamiczrelelwykazatyze sam zabieg nie ma
wickszego wptywu na funkegjbiodra u ludzi poriiej 50 rokuzycia [79].

Incydentalné¢ dysfunkcji mesni lub uszkodzé nerwdw obgczy biodrowej po totalnej
artroplastyce biodra wymieniana jest od 0.6% td3[b8,74]. Natomiast wyrae poraenie
nerwu udowego dotyczy 0.1% to 0.4% [38].

Metody oceny Klinicznej stanu czyrimiowego narzdu ruchu przed i po operacjach
stawu biodrowego, takie jak skala Harrisa ocewgjprawidtowe relacje anatomiczne miednicy
i stawu biodrowego, badanie sity ¢ggmiowej w skali Lovetta, badanie palpacyjneéni obreczy
biodrowej, skala VAS oceniga bol przed i po zabiegu endoprotezoplastyki,netodami
cechujpcymi sk duza subiektywndécia ze strony osoby wykonagej test. Ocena spraw§od
jednostek ruchowych rgini konczyny dolnej za pomacmetody elektromiograficznej (EMG,
zwlaszcza nieinwazyjnej z wykorzystaniem elektrodwggrzchniowych; seEMG), badanie
przewodnictwa obwodowego impulséow ruchowych (ENQervajce doktadnie zdolrig
wiokien nerwowych do przewodzenia impulsow do efekt Badania elektrofizjologiczne
pozwalaj na ocen jednoczénie stanu ukladéw raéniowego i nerwowego w Sposob
obiektywny, poniewapostuguje si skah pomiarows rzedu mikrowoltow.



1.2 Choroba zwyrodnieniowa stawow — definicja i epiemiologia

Choroba zwyrodnieniowa stawow jest przewdekigtownie niezapal choroly
0 wieloczynnikowej etiologii. Jest ona ngsttwem zaburzeréwnowagi pomidzy procesami
regeneracji oraz degradacji cisiki stawowej i kéci podchrzstnej. Dotyczy moze jednego
lub wielu stawéw [48,83,98,105]. Schorzenie to wydyrowniez wieloczynnikowo na prac
migsni [105]. Choroba zwyrodnieniowa zostata umieszezqurzez Swiatowa Organizagj
Zdrowia na drugim miejscu po chorobach ukladgzé&niowo-oddechowego §ndd przyczyn
inwalidztwa. Rozwdéj medycyny, a tak uwarunkowania spoteczno-ekonomiczne sprayviag
srednia dlugéc zycia jest coraz wisza, co wjze st z wieksz liczbg schorzé narzdu ruchu,
w tym zmian w ohgbie stawu biodrowego.

Staw biodrowy jest najestszym miejscem wygbowania choroby zwyrodnieniowej.
Zmiany zwyrodnieniowe stawow biodrowych  powagdugnacznego stopnia pe@ptijace
ograniczenie ruchondoi stawow, patologiczne ustawienie nkayn, dolegliwgci bdlowe,
zmiany w obgbie misni obreczy biodrowej, jak i nagpczo mesni proksymalnych i dystalnych
konczyny dolnej[22] . Ewolucja objawow choroby zwyrodnieniowej stawodrowego trwa od
kilku do kilkunastu lat. Schorzenie to dotyka por2@86 osob powsej 55 rokuzycia [67].

1.3 Choroba zwyrodnieniowa stawow - objawy

W pocatkowej fazie choroby zwyrodnieniowej stawu biodr@geezmiany nie muszby¢
charakterystyczne i magcechowac si staly manifestagj. Najbardziej charakterystycznym
objawem jest bol pachwiny z promieniowaniem do kalaktéry w pocatkowej fazie choroby
moze ustpowa po kilku ruchach, a w miarzwiekszania wysitku fizycznegoehzie s¢ nasilat.
Czestym objawem choroby zwyrodnieniowej stawu biodrgweest izolowany bdl stawu
kolanowego. Rozwoj zmian zwyrodnieniowych gzksza dolegliwéc bolowe, chory ustawia
konczyre dolm w pozycji zgecia, przywiedzenia i rotacji zewtiznej, co zmniejsza
dolegliwasci bolowe [45,48].

Pacjent w obronie przed bdélem nie wykorzystuje aondy ruchu, co powoduje
ograniczenie zakresu ruchu, a tym samym mniej giekf prac miesniowa. Znaczny przykurcz

migsni jest obserwowany rzadko, podobnie jak wzore napicie misniowe [72]. Tymczasem



Shiramizu i wsp. [78] u potowy z badanych choryehtptalnej artroplastyce stawu biodrowego
takie zjawisko obserwowali w warunkach przed i paragyjnych. Objaw wzmimnego nagicia
migsniowego jest kliniczne istotny, poniewawptywa na funkej migsnia w trakcie
maksymalnego skurczu. Padlten wymaga weryfikacji w prezentowanej pracy. \I¢kszaci
przypadkéw u chorych z chorgbzwyrodnieniowy stawu biodrowego, badania kliniczne
ujawniap objawy bolu, sztywnéei konczyn dolnych, zmniejszenia sity @i, nadruchomsgci

w stawach kolanowych, zaburzenia propriocepcii,praeidtowaci w koordynacji ruchu
konczyny dolnej, zaburzenia w utrzymaniu prawidtowestawy ciata, jak i ograniczenia zakresu
ruchu w stawie biodrowym [16]. W wyniku bélu, ogrezenia ruchomgéxi w stawie biodrowym
oraz skrocenia funkcjonalnego rlazyny chory zaczyna mie problemy z codziennym
funkcjonowaniem. Proste czymiw stap sie trudne do wykonania, co w znacznym stopniu

obniza jaka¢ zycia [37,69].

1.4 Choroba zwyrodnieniowa stawow - pierwotna i witha

Chorole zwyrodnieniowg stawu biodrowego nmima podziek na pierwotyg i wtorng. Jako
przyczyny pierwotnej choroby zwyrodnieniowej literea podaje  wpltyw czynnikéw
genetycznych, mechanicznych, biochemicznych, hoatmanaczyniowych, zapalnych, a tak
immunologicznych, magych zwigzek z wysgpowaniem zmian zwyrodnieniowych [57,91]. Issa
i Sharma [34] twierdg, ze najwaniejszymi przyczynami pierwotnej choroby zwyrodnamej
sa czynniki genetyczne, zwzane z procesem starzenig siraz wspotistnigice deformacije
stawOw. Zmiany te ¢xsto wspotistnigj z otytascig oraz zaburzeniami hormonalnymi.

Wtérna choroba zwyrodnieniowa nagéeiej wystpuje w wyniku rozwojowej dysplazji
stawu biodrowego i innych choréb stawow biodrowydkku dziecgcego, zmian pourazowych
(zwichnkcia, zlamania), stanow zapalnych swoistych i niestyoh oraz zaburze okresu
wzrostowo-rozwojowego [13].

Niektorzy autorzy sklaniaj sic do wnioskéw, ze choroba zwyrodnieniowa stawu
biodrowego jest wtérna do wspotistnjeych deformaciji anatomicznych, a pierwotne zmiany
zwyrodnieniowe naliy do rzadkich [26,90,95].



Wtérne zmiany zwyrodnieniowe mggby¢ przyczyry dolegliwasci bolowych ju
w trzeciej i czwartej dekadzigycia. Szosta i siodma dekada to typowy wiek dlavpiéne]
choroby zwyrodnieniowej [48].

1.5 Leczenie choroby zwyrodnieniowej stawow

W zalegnosci od zaawansowania choroby stosujee sibzne metody leczenia.
W pocatkowej fazie choroby wprowadzagdieczenie zachowawcze, polegag na odeizeniu
stawu w padczeniu z zabiegami fizjoterapii, celem spowolniepiceséw destrukcyjnych.
W razie braku ugpienia dolegliwgci bolowych podajesie kolejno leki przeciwbélowe
i przeciwzapalne. Hohberg i wsp. [28kkazuj na zgodné¢ poghddéw, co do niesterydowych
lekdw przeciwzapalnych, jako gtownyashodkow farmakologicznych stosowanych do leczenia
nastpstw choroby zwyrodnieniowej.

U wigkszaci chorych z chorab zwyrodnieniow stawu biodrowego w miaruptywu
czasu konieczne jest leczenie operacyjne. Zaliczdasniego osteotomiblizszego kaca kaci
udowej, artrodegz stawu biodrowego oraz endoprotezoplasty&tawu biodrowego [48].
Osteotomj szczegolnie aftnie stosuje si u pacjentdw miodych, przy niewielkiej deformacji
stawu oraz zachowanym zakresie ruchu. Daje onay&tirg wynik usipienia lub zmniejszenia
dolegliwasci bélowych nawet do dziegiiu lat po zabiegu. Artrodeza jest obecnie bardzalko
stosowan metody leczenia operacyjnego. Polega ona na usztywnistaiwu, ktore stosuje¢si
jedynie w wypadku bardzo zaawansowanych zmian zewyemiowych, obejmugych jeden
staw przy w petni zdrowym stawie drugiejiazyny dolnej. Celem tej metody jest pozbawienie
dolegliwasci  bolowych oraz funkcjonalne ustawienie nkayny w stawie biodrowym.
W obecnych czasach pggbwaniem z wyboru u chorych jest endoprotezoplastytora jest
najbardziej uznani efektywra metod leczenia [14].



1.6 Totalna endoprotezoplastyka stawu biodrowegoako najskuteczniejsza metoda leczenia

Endoprotezoplastykdest operag rekonstrukcyjn, ktora umdaliwia poprave funkcji
migsni, wiezadet isciggien, a jej celem jest przywrdcenie funkcji staidajnowsza definicja
mowi, ze endoprotezoplastyka poprawia lub przywraca retharza wtaciwe warunki tkankom
migkkim, poprawia wadliwe ustawienie kczyny w stawie i znosi bol, d#i zasgpieniu
uszkodzonych elementéw stawu implantami [89].

Pocatki artroplastyki pochodgzz przetomu XIX i XX-go wieku. To préby znalezienia
odpowiednich materiatbw do wykonania endoprotezgoskonalenia technik operacyjnych,
w czym prym wiedli Putti, Payr, Baer, Hendersonnphaell, Gruca, McKee [71,65,7,23,86].
Szerokie spektrum dotygze rozwoju endoprotez na przestrzeni lat 60-tydkiyéh, 80-tych
i 90-tych oraz informacje o kryteriach podziatowdeprotez i ich rodzajach znalaztem w pracy
Wendlanda i wsp. [96]Przez lata typy endoprotez zmieniaty,sjak réwniez wielokrotnie
modyfikowano dajcia operacyjne ich implantacji [85].

Zhang i wsp. [103] dokonugc przegidu literatury dotycgce] najczsciej
wykorzystywanych sposobdéw leczenia zmian zwyrodoigych stawu biodrowego, na
pierwszym miejscu wymienili totajnrekonstruka stawu biodrowego, a w dalszej kolejnp
osteotomg i stosowanie niesterydowych lekow przeciwzapalnyminiej zabiegi usprawniania
leczniczego oraz zabiegi prowade do redukcji wagi ciata.

Najwazniejsz fazg operacji jest wykonanie dajia operacyjnego i poprawne osadzenie
elementéw endoprotezy [14,44]. Implantacja end@aptvigze skt z urazem operacyjnym, ktory
powoduje dodatkowe uszkodzeniechmi. Po latach diwiadczér wypracowano gic gtdwnych
dostpow operacyjnych w wych modyfikacjach. & to dostp przedni, przednio-boczny,
boczny, tylny oraz tylno-boczny [18]. W licznychagach przedstawiono zalety oraz ryzyko
zwigzane ze stosowaniemzrg/ch dos¢poéw [42,56,61]

W Katedrze i Klinice Ortopedii Uniwersytetu Medyego w Poznaniu preferowanym
dostpem byt dosip przednio-boczny Watsona-Jonesa [92], ale ze qamgha traumatyzagj
migsni (gtownie paladkowych) podczas osadzania trzpienia endoprof@zstanowiono zmiedi
go na dosip boczny wedlug Hardinga [25]. Kolejne etapy zabiggpkazano na schematach
w rycinach 2-6. Obecnie stosowany jest zmodyfikoyvarariant dosfpu bocznego do stawu

biodrowego(Ryc 1).
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Ryc 1. Schemat relacji anatomicznych struktur ealaly biodrowej oraz zakres deptu przy
endoprotezoplastyce wedtug Hardinga.

Ryc. 2.Cigcie skérne na bocznej powierzchni stawu biodrowego.
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Ryc 4. Zwichnigcie gtowy kaci udowej.
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Ryc 5. Trzpiea endoprotezy wraz z gtawprzed repozygj.

W trakcie przeprowadzania zabiegu z sdi@ bocznego wedlug Hardinga, pacjent
utozony jest na stole operacyjnym z podparciem poflapek kaiczyny operowanej takze
migsnie znajdujce sk ku tytowi od ketarza wekszego g wolne od ucisku. Po przeciu skory
i powiezi (Ryc 2) odstania sitorebke stawu biodrowego, rozwarstwigj migsnie paladkowy
sredni i maty[5,100]. Ciecie skory (proste) prowadii rownolegle do osi kzi udowej wzdhi
jej tylnego brzegu, kitczac 4-5 cm dogtowowo od szczytuckarza wekszego kéci udowe;.
Cigcie skory wedtug oryginalnej techniki przebiega twzdprzedniego brzegu koi udowej
i powyzej kretarza zagina giku tytowi. Po odstoriciu powkzi przecina si ja tukowato, przy
czym tuk skierowany jest ku tytlowi (gie powkzi jest digsze nk cigcie skorne). Takie
przececie powkzi zapobiega jej napinaniu podczas dalszych etapglwegu. Nagpnie przy
pomocy dissektora rozdzielagsivzdtuz wtdkien misniowych mesien posladkowy sredni na
wysokasci 1/3 przedniej szerokoi kretarza wekszego kéci udowej (Ryc 3). Dalej w lini tego
rozwarstwienia przecina ¢si migsien pasladkowy maty wzdla wiokien mesniowych.
Odpreparowanie i zswtie mksni pasladkowych i obszernego bocznego do pgragka
nastpuje w linii sSrodkowej kédci udowej. Nasipnie zsuwa sitak odpreparowane ginie razem
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z brzécem mesnia biodrowo-4tdzwiowego przgrodkowo, uwidoczniac przedm

i przysrodkowg czes¢ torebki stawu przylegagej do gtowy i szyjki kéci udowej, a do sciegna
migsnia biodrowo-¢dzwiowego. Tak wypreparowany od strony przedniejayprodkowej staw
biodrowy odstania sihakiem Hohmanna.

Nastpnym krokiem jest zsuetie mksni pasladkowych matego éredniego na bocan
i tylng strore gltowy i szyjki kaci udowej i odsuricie ich hakiem Hohmanna, zamym za
szyjke kosci udowej od boku i géry. Uwidocznign torebk stawow przecina si w ksztatcie
odwréconej litery T. Po przegiu torebki stawowej przeprowadzae¢ stwichnkcie stawu
biodrowego (Ryc 4). Nagpnie resekuje siglowe z czscig blizsz szyjki kasci udowej.

Kolejno dokonuje si przygotowania panewki stawu biodrowego, polegago na
usuneciu resztek chestki stawowej, a do kasci podchrzstnej za pomag odpowiednich frez.
Po takim przygotowaniu panewki kostnej implantuje gpanewke endoprotezy wiaarg lub
presfitony w zaleznosci od jakaci kosci oraz uznania operatora.

Kolejnym etapem operacji jest przygotowanie jamypileawej kasci udowej do
wprowadzenia trzpienia endoprotezy (Ryc 5). Po p&mtowaniu odpowiedniego rozmiaru
trzpienia wprowadza sigtoweg endoprotezy o odpowiedniej diugn szyjki. Nasgpnie kontroluje
si¢ stabilné¢ endoprotezy poprzez wykonanie ruchu maksymalnggeia i rotacji zewgtrznej
oraz maksymalnego przywiedzeniankayny wyprostowanej w stawie biodrowym.

Po zakaczeniu operacji w okbie stawu biodrowego nastepuje zargkig@ rany
operacyjnej szwami warstwowymi. Nie istnieje pobae zszywania brZgéw mksni
paosladkowych, szew zakladaesitylko na ich czsci sciggniste. Poprawnie zamkiia rana
operacyjna zapewnia stawowi biodrowemu dobtabilng¢ i zezwala na wczegnpionizacg
chorego (pierwsza doba po operacji) i wczesne rzpe chodzenia (juw pierwszej dobie po
zabiegu operacyjnym) [89].

Dosep boczny ze wzgbu na dobre uwidocznienie stawu biodrowego i nidkgie
traumatyzagj migsni jest cletnie stosowany przy endoprotezoplastyce stawu bieelgo nie
tylko w Polsce [3,55,64].

Celem endoprotezoplastyki jest likwidacja doleghei bdlowych, uzyskanie
poprawnego ustawienia stawu biodrowego oragli j¢o0 mozliwe zwigkszenie zakresu
ruchomdci, co umdaliwia prawidtowg funkcje migsni poprzez zwgkszenie amplitudy ruchu.

Poszczegblne rednie wspotpracyj w wykonywaniu ruchéw w rnych ptaszczyznach,
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a ostabienie funkcji jednego z nich peowplywa na zakres czynnej ruchokup, dlatego
powszechnie uwa sk, ze operowanie z nitiwie jak najwickszym oszcgdzaniem mgsni jest
najlepszym sposobem agniecia sukcesu terapeutycznego [20,52,99]. Wsaoj bocznym
z racji rozwarstwiania méni, szczegolg uwag zwraca s na megsnie pagladkowe maty oraz
sredni, aby maksymalnie atraumatyczna technika aggra w jak najmniejszym stopniu miata
wptyw na ich funkag.

Literatura podaje dwie skrajne oceny dpst bocznego. G#¢ autoréw podaje brak
znacacych komplikacji i brak konsekwencji zgaanych z rozwarstwieniem gsni [17,60],
jednalke inni zwracaj uwag na ostabienie méni odwodzicieli i uszkodzenie nerwu

posladkowego gornego [40,66].

1.7 Propozycja obiektywnego badania funkcji mgsni oraz przewodnictwa widkien

ruchowych nerwow kanczyny dolnej u chorych po operacjach stawu biodrowgo

Site migsniowg mazna ocent na podstawie badania klinicznego jakim jest - testetta
[12], natomiast aktywni@ migsnia badaniem neurofizjologicznym za pomagektromiografii
powierzchniowej - globalnej (SEMG) i iglowej (EMGWyniki bad&a SEMG g w stanie
wykaza& cechy dysfunkcji jednostek ruchowych edriia. Metoda ta sty réwniez do oceny
sumarycznej czynigoi wszystkich jednostek ruchowych badanegegsma oraz jest badaniem
przesiewowym do wyboru rinia, w ktorym chcemy wykorkabadanie EMG elementarne
[2,11,31,33,43,46,51,101]. Powtarzalne (nieinwagyjimadanie sEMG pozwala obserw@éwa
ewolucg patologicznych zmian zachagzch w mesniu lub w obiektywny sposob unawi ¢
poréwnanie wynikow leczenia na danym etapie obsgiw®dbiér wielokanatowy sygnatu
SEMG umaliwia okreslenie czynnéci migsni dziatapcych antagonistycznie lub synergistycznie
w obrebie tego samego stawu [30]. Do badania parametaienpjatéw pojedynczych jednostek
ruchowych stay elektromiografia elementarna, ktéra chacigechugca s¢ minimalrg
inwazyjnacia, jest metod 10 razy bardziej czgtod SEMG [70]. Poniewajej zadaniem jest
ocena czynn@i pojedynczych jednostek ruchowych nie jest powbBmgm narzdziem
badawczym czynrigci migsni. Rok ta spetnia SEMG, z uwagi na #h precyzg pomiaru
parametru agstotliwosci (w Hz, z doktadnécia do £5 Hz) oraz amplitudy (w pV, z doktadiom

do 5 pV) [11,12], spetniag tym samym warunek wysokiej cz&ép badania w dobi&videnced
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Based Medicine.

Badania elektromiografii powierzchniowej dla pobtizéklinicznych interpretuje si
w oparciu o charakterystyczne cechy parametrgstodiwosci rejestracji oraz warkgi
amplitudy, przy pomiarze w warunkach relaksacji M§E spoczynkowe) lub skurczu
maksymalnego trwagego 5 sekund (SEMG wysitkowe) (Ryc 6). W warunkaeikowitej
relaksacji mgsnia nie powinno rejestrowa si¢ przejawdw zadnej czynnéci jednostek
ruchowych, czyli powinna lyspetniona zasada ,ciszy elektrycznej.zlg zapis podstawowy
w warunkach prawidtowych, powinien posigdamplituct nie wicksz niz 25 uV [32], co jest
wyktadnikiem prawidlowego nagtia misniowego. Wartéci zapisu podstawowego SEMG
wyzsze od wymienionej warfoi, s obserwowane u chorych, u ktérych klinicznie potaz s¢
objaw spastyczrigi [30]. Czstotliwosé rekrutacji sumarycznej wszystkich jednostek rucidw
obserwowana w zapisie wysitkowym paoiey 100-110 Hz wskazuje na bardziej miogenne lub
pseudomiogenne podie dysfunkcji (Ryc 6A). Jeeli czstotliwos¢ rejestracji SEMG zawieragsi
w zakresie od 70 do 90 Hz opisuje ona prawidi@aynnd¢ sumaryczg wszystkich jednostek
ruchowych rekrutujcych w trakcie skurczu maksymalnego (Rycina 6Bjszgpterferencyjny”).
W przypadku schorze neurogennych csrednim stopniu nasilenia (Rycina 6C), parametr
czestotliwosci zawiera s§ w przedziale od 40-60 Hz i zapis taki w warunkachksymalnego
skurczu okréany jest mianem ,niepetnej interferencji’. W scheniach o podtau neurogennym
0 znacznym stopniu nasilenia, zakregstatliwosci rekrutacji jednostek ruchowych, zawiera si

od 10 do 30 Hz, a w nomenklaturze neurofizjolog&arosi miano ,prostego”.
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Ryc. 6. Przyktady rejestracji SEMG rejestrowanych z tegmsego mgsnia (m. biceps femoris),
w A- objetego procesem miogennym (miotonia Thomsena), B- avumkach prawidtowych
(zdrowy ochotnik), C- w przebiegu zespotu korzerege na poziomie L4-L5 é&ednim stopniu
nasilenia, D- jak w C, ale o charakterze ostrymtémat Zaktadu Patofizjologi Nagedu Ruchu
UM w Poznaniu).

Relacja pomidzy ska4 Lovett'a (0,5) a parametrami wzrostu amplitudy¢stotliwosci
ma charakter ekwipotencjalny [46], przy czym w wdd@ch prawidtowych skali 5 towarzysz
wartasci 400-500 pV oraz estotliwosci 80-90 Hz zapisu SEMG. W schorzeniach neurogemnyc
0 znacznym stopniu nasilenia skali 2 odpowiadegrtasci 40 Hz i 200 pV [32]. Dotychczas nie
opisano algorytmu badania diagnostycznego sEMG ceny stanu funkcjonalnego ¢éni
u chorych przed i po operacjach poleggch na wymianie stawu biodrowego. Dgste
w literaturze opisy majcharakter bardziej poznawczy. W rejestracjach E¢fisvnie igtowych
wybor diagnozowanych rgini podyktowany byt indywidualnie lub w zadeosci od rodzaju
metody artroplastyki, ktorej wptyw na czynidomiesni badano [1,66,93,94,102].980 prace
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starsze, czasami sprzed 10 lat, a ich autorzy zeptewali w nich podégie bardziej
ortopedyczne apeli neurofizjologiczne, nie podawali parametrow &agotencjatow jednostek
ruchowych mgsni, a wynik EMG byt opisywany jako ,patologiczny’,wskazupcy na
uszkodzenie nerwu” lub opisigy procentowo ubytek ,sity naénia”.

Badanie elektroneurograficzne (ENG) ma na celunocéunkcji przewodnictwa
impulsow nerwowych we witdknach ruchowych i czuciahyerwow proksymalnie i obwodowo
w nastpstwie stymulacji nerwu pojedynczym kimeém elektrycznym o nateniu od 30-100pA
i czasie trwania 0,1-0,5 ms. Bam¢ aplikowane g naskornie, nad przebiegiem anatomicznym
nerwu, a do rejestracji wykorzystujee sbdprowadzenia SEMG powierzchniowych zeéni
unerwianych przez stymulowane wibkna ruchowe. Pateami klinicznie waytecznymi,
opisugcymi zdolng¢ badanych wiékien nerwowych do przewodnictwa impwiss amplituda
rejestrowanego potencjalu wywotanego (w ms) orazniga (w ms), czyli czas od momentu
zadziatania batta stymulujcego do pocgku rejestrowanego potencjatu. Obwodowe
pobudzenie widkien ruchowych badanej ¢gat nerwowej zgodne z przewodzeniem
ortodromowym (fizjologicznym, do efektora), wywodujpotencjat CMAP (inaczej fal M)
bedacy wynikiem skurczu wszystkich jednostek ruchowpcibudzonego nénia. Innymi stowy
fala M i jej zmiany parametru amplitudy ¢dace skutkiem uszkodzenia o charakterze
aksonalnym) oraz wyd#enia latencji (bdacej nasgpstwem uszkodzenia ostonki mielinowej)
oszacowuj stan przewodnictwa obwodowego wiokien ruchowych,30,41,43] Oprocz
przewodnictwa impulsu wzdiuwtokna ruchowego zgodnego z przewodnictwem fizjapnym,
propagacja w nagbpstwie stymulacji boztem elektrycznym mi@ nasipi¢ roOwniez na drodze
antydromowej, na zasadzie elektrotonusu w kierwh&umotoneuronu, a ngghnie zwrotnie do
migsnia, gdzie jest rejestrowana pod postatli F o latencji didszej od M (Ryc 7).
W trakcie testu stymulacji obwodowej 20 odmi elektrycznymi, kadorazowej rejestracji fali
M powinna towarzyszyrejestracja nie mniej ail4 dtugolatencyjnych fal F [43]. Uwa sk, ze
pozytywny test rejestracji ponad 14 fal F diagnezhgznas¢ przewodnictwa impulsu od ciat
komorki ruchowej do mgknia na catej drodze przewodnictwa w korzeniu braysz jak
i obwodowo.

W badaniu elektroneurograficznym fali M waitey bezwzgbdng opisupca stan
przewodnictwa impulsow nerwowych we widknach ruckiolv jest pedkosé przewodzenia

(w m/s) obliczana z ilorazu parametru odlggto przewodzenia oraz latencji. gakos¢
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przewodzenia jest parametrem niezaign od wzrostu badanej osoby, wetgzym stopniu od
wieku.

Wydaje s¢, ze schemat opisggy stan czynnai jednostek ruchowych oraz
przewodnictwa wiokien ruchowych w alorzy biodrowej u chorych przed i po zabiegach
endoprotezoplastyki powinien obejmoivanie tylko mesnie i gatzie nerwowe w GZci
proksymalnej kaczyny dolnej, ale rowniedystalnej. Do dysfunkcji tych réni przyczynia sie
takze mog nastpstwa zmian zwyrodnieniowych lub ucisku korzeniusznych na poziomie
kregow L4-S1.

/D i 5 ms/D
0.5 mvV/D

1 Hz

L 2

BN

. 20 F
F-M lat min: 28.9 [ms]

Ryc. 7.Przyktad rejestracji fal M (n=20, lewa strona nygi oraz F (n=10, prawa strona ryciny)
odprowadzanych z m.gastrocn. w rastwie stymulacji elektrycznej n. tib. w dole
podkolanowym.

Na wynik badania EMG i ENG ma wptyw zbyt niska labyt wysoka temperatura
otoczenia. Powinna ona zawiérsic w granicach 22— 25C. Stosowane u badanego chorego
leki cholinergiczne i przeciwzakrzepowe mogptywaé na interpretaeji zasadné& wykonania
badania.

Wyzej wymienione badaniagsstosunkowo tanie, tatwo dephe, mato inwazyjne oraz

pozwalaj na ocern wielu miesni i nerwow.
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1.8 Aktualny stan wiedzy odnénie funkcji miesni obreczy biodrowej jak
i przewodnictwa widkien ruchowych nerwow kaiczyn dolnych po endoprotezoplastyce

stawu biodrowego

W aktualnej literaturzéwiatowej nie znaleziono wielu doniesie dziedzinysensu stricte
neurofizjologii klinicznej opisujcych uboczne skutki endoprotezoplastyki stawu lmaggo na
czynnG¢ miesni i przewodnictwa nerwow. W wkszaci przypadkéw s to prace starsze,
niekiedy nawet sprzed 40 lat. Na szczegaiwag zastuguyy dane przedstawione paasj.

W 1989 roku Baker i Bitounis [1] dokonali poréwnaniwynikéw bada
elektromiograficznych oraz testu Trendelenburgai8sigte po operacjach stawu biodrowego
u 79 chorych z zmodyfikowanego bezpminiego dospu bocznego, bezpeedniego dospu
bocznego oraz dagiu tylnego. Dodatni test Tredelenburga [24] stdzdr u 8 chorych,

u ktérych operacje byly wykonywane bezpnio z dosipu bocznego. Ostabienie czyrsnbd
migsni odwodzicieli wykryli w badaniu EMG iglowym u 5Shorych, stwierdzag jednoczénie
obecnd¢ fibrylacji przemawiaicych za odnerwieniem g#ini, ale interpretacja przez nich
wynikéw badania elektromiograficznego jest dyskoayjU ponad 50% badanych wykryli
dodatni test Tredelenburga 15 méesi po zabiegu.

Badania przewodnictwa nerwowego wiokien splogdzlviowo-krzyzowego rownie
towarzyszyty rozwojowi technik totalnej artroplasitypiodra. Charnley i Cupic [9] oraz Solheim
i Hagen [84] podaj ze incydentaln& zmian w przewodnictwie dysfunkcji nerwoéw wynosr0,
3,0%. Subkliniczne wyktadniki uszkodzenia nerwévwbadaniach neurofizjologicznych Webera
i wsp. [94] stwierdzono u 21 sfidd 30 chorych po operacjach stawu biodrowego. We
wszystkich przypadkach chorych, uszkodzenia nerwé@velili jako znikome (4 lub 5 stopie
w skali peciostopniowej), nie wymagagge p&niejszej interwencji chirurgicznej, przemgag po
roku rekonwalescencji [77]. Zmiany w przewodnictwieerwow tlumaczyli pooperacyn
dyslokacy biodra, wptywem czynnikbw chemicznych endoprotementowych, krwawieniem
Z unaczynienia nerwow, nagnigciem lub uszkodzeniem nerwow przez retraktory. Reove
nerwu udowego dragcego nasipstwem polimeryzacji cementu z dodatkowym efektéploym

u chorych po operacjach naprawczych biodra zostadeegdtowo opisane przez Jerosch [36].

20



Zgodnie z DeHart i Riley [15] uszkodzenia wszydtkiypow takich jak ,neurapraxia,
axonotmesis, neurotmesis”, magwop manifestagj odpowiadajca porazeniu widkien nerwu
strzatkowego podczas operacji w ¢tie splotu ¢dzwiowo-krzyzowego. § one najcegstsze u 1-
2% chorych po totalnej artroplastyce biodra szchegoprzy rekonstrukcji panewki stawu
biodrowego spowodowane] dysplazjub podczas operacji rewizyjnych stawu biodrowego.
Wedtug ich opinii mgsniami, ktére wykazuy najwicksze deficyty sprawrioi jednostek
ruchowych, § migsnie unerwiane przez nerw @adkowy gorny, nerw zastonowy oraz nerw
udowy. Reasumyg, wszystkie misnie unerwiane przez dalnczsé splotu bdzwiowo-
krzyzowego mog wykazywa deficyty na skutek jatrogennego, nieuniknionegeekef
postpowania chirurgicznego.

Stone i wsp. [88] oraz Kennedy i wsp. [39] wykasiypc metod monitorowania
przewodnictwa witdkien czuciowych nerwu kulszowegmastosowaniem somatosensorycznych
potencjatéw wywotanych wykazali w grupie 50 choryehtrakcie totalnej artroplastyki stawu
biodrowego 12 przypadkéw blokady nerwu. Byly onewspdowane jego nagjnicciem lub
neuropraksgj nerwu zwizarg z ulazeniem chorego w trakcie operacji. Spm technik
badawczych neurofizjologii monitorsgych przewodnictwo eferentne w zrych pozycjach
utozeniowych stawu biodrowego oraz kolanowego podczaesrawji chirurgicznych, natg
wymienic ruchowe potencjaly wywotane w nggsstwie stymulacji elektrycznej pnia nerwu
kulszowego, przy rejestracji z ¢dni podudzia [78].

Spasrdéd niewielu prac po 2000 roku zyganych z tematem powiktaprzewodnictwa
ruchowego powizanych z zabiegami totalnej endoprotezoplastykrazap uwag obserwacje
srodoperacyjne Shiramizu i wsp. [78], ktore nie wadda "zadnego przypadku chorego
z poraeniem nerwu kulszowego lub kauzalgii”.

Roder i wsp. [73] wykazalize po totalnej artroplastyce biodra ma miejsce wiathie
konczyny, co wptywa na jaké chodu. Natomiast przypadki skrocenian&oyny g powigzane
z bolem biodra. Wydtenia g zjawiskami czstszym od skrode ale powoduj wiecej patologii
[59,63]. W badaniach Muller i wsp. [54] starang ikreli¢ incydentalné¢ najczstszej
dysfunkcji nerwowo-misniowej, w badaniach wykorzystig MRI oraz HHS (ang. ,Harris Hip
Score”). Atrofia mésni odwodzicieli oraz zniszczeniéciegna zdarzyly si zaréwno przy

minimalnie inwazyjnym ddgiu przednio-bocznym, jaki i zmodyfikowanym éaju bocznym.
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Van der Linde i Tonino [102] potwierdzili najgkisze prawdopodobistwo uszkodzenia
nerwu udowego podczas zabiegu endoprotezoplastgkiszia przednio-bocznego wg Watson-
Jones, ale tylko u 5 na 600 operowanych pacjenttotairy endoprotezoplastykbiodra.

Dotychczasowe badania SEMGesmi odwodzicieli biodra u chorych przed i 6 tygodni
po endoprotezoplastyce stawu biodrowego dotyczighgstenia wptywuéwiczen obchzajgcych
i nieobcizajgcych w pozycji stajcej i lezacej na aktywné&t jednostek ruchowych [35]. We
wczesnym okresie pooperacyjnym nie stwierdzili vz réznicy w wynikach rejestracji po
zastosowaniu obu testow w odniesieniu dogsmia pdaladkowego sredniego, natomiast
¢wiczenia obcizajace przyniosty popragsprawndci jednostek ruchowych w dtazym okresie
obserwacji. Do podobnych wnioskow doszli Bolgla spy [6] wykorzystyjc ¢wiczenia
obcigzajgce i nieobcizajace u zdrowych ludzi, tzn oba systemy w taki sansépdksztattowaty
aktywnas¢ odwodzicieli biodra.

Klasyczne badania elektromiograficzne z wykorzyigtianelektrod igtowych nie zostaty
w szczegobtach przeprowadzone za atkipm pracy Piccado i wsp.[66JV swoich badaniach
wykonanych przed i 4, 8, 12 i 24 tygodnie po zabieg dogcia bezpérednio bocznego
Hardinge’a potwierdzili uszkodzenie nerwusfamkowego gérnego u okoto 40% operowanych.
Jednake badania kliniczne (test Trendelenburga) orazytéshkcjonalne nie potwierdzity
szczegOlnej manifestacji tej subklinicznej pataloginne badania elektromiograficzne
prowadzone byty giéwnie z wykorzystaniem elektradverzchniowych, w ktérych analizowano
czynng¢ miesni podczas chodu i wchodzenia po schodach, u chorpo totalnej
endoprotezoplastyce biodra. [79].

Z drugiej strony tylko badania kazuistyczne Fokierwsp. [21] wykorzystujce
elektromiograf¢ iglowa w korelacji z obrazem MRI pokazalye neuropatia nerwu udowego
oraz typowe objawy kliniczne takie jak bél, ostatie i detwienie okolicy biodra miaty miejsce
wtornie po artroplastyce na skutek wytworzenia kkai. Inne przyczyny takiej patologii byty
spowodowane kontaktem endoprotezy ze strukturarsinkmi biodra [28] lub uwgiznigciem
nerwu udowego przez poluzowanie ptytki stosowarmekdmpleksowej rekonstrukcji miednicy
i panewki stawu biodrowego [87] .

Poprzednie badania nad wplywem dpst bocznego wg Hardinge’a podczas
endoprotezoplastyki na przewodnictwo nerwgladkowego goérnego, najbardziej metodycznie

zblizonych do tych opisywanych w mojej pracy, zostatygprowadzone przez Ramesh i wsp.
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[72]. Wyniki nie dostarczyly przekonywagego dowodu na obecftoneuropatii nerwu udowego
w okresie przedoperacyjnym, a nieliczne przypadkieigo zjawiska wydajsie by¢ wtornymi do
zabiegu artroplastyki z przypadkami dodatnich oldjaW rendelenburga. Autorzy ci wskazuja

odnow przewodnictwa badanego nerwu 3 miesipo zabiegu operacyjnym.
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2. Zatozenia i cele pracy

2.1 Zalazenia pracy

U chorych z chorob zwyrodnieniovy stawu biodrowego, radnie wykazuj objawy
spadku sity, wynikajcych z ich ograniczonegozywania, jako konsekwencji reakcji bolowej
I nastpstw zmian degeneracyjnych. Zaktadara, misnie w okresie pooperacyjnym powinny
wykazywa& wzrastajca tendengj poprawy sprawrkei. Podczas operacji totalnej artroplastyki
stawu biodrowego z dagiu bocznego midiwym powiktaniem jest uszkodzenie widkien
obwodowych splotuedzwiowo-krzyzowego. Zaktadamze mazliwa w zwigzku z tym g zmiany
w przewodnictwie wiokien ruchowych korzeni brzuszimyneuromerow bardziej L3-L5 ameili

L5-S1 po stronie operowanej, ktéregmtja po operacji.

2.2 Cele pracy

Ocena funkcji wybranych rgni oraz przewodnictwa widkien ruchowych po totalnej
endoprotezoplastyce stawu biodrowego zZdajbocznego. Bigc pod uwag zatla@enia pracy
sformutowatem nagpujace cele szczegbdtowe pracy:

1. Ocena funkcji i zmian wybranych ¢dni obreczy biodrowej oraz eZci dystalnej kaczyn
dolnych w okresie przed oraz pooperacyjnym, z wykorzystanigestow Kklinicznych

i neurofizjologicznych.

2. Ocena przewodnictwa eferentnego i jego zmiaralwresie unerwienia korzeni brzusznych
splotu kdzwiowo-krzyzowego L3-S1 jak i obwodowo w trzech okresach obaejwz
wykorzystaniem testow neurofizjologicznych.

3. Stwierdzenie relacji powrdzy dolegliwgciami bdélowymi w skali VAS, sprawroia
konczyny operowanej w skali HSS, sgimiesni w skali Lovett’a oraz sprawsoig jednostek

ruchowych mierzommetod, SEMG, a wynikami badeprzewodnictwa nerwéw metedENG.
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3. Materiat

Materiat bada stanowi grupa 30 kolejnych chorych w tym 20 kohi&® mgzczyzn w wieku od
49 do 86 lat {rednia 64 ), leczonych z powodu idiopatycznych zaavyrodnieniowych w
latach 2012-2013, spetniajy kryteria badania i wyeajacy zgod na udziat w badaniu w Klinice
Ortopedii i Traumatologii Uniwersytetu MedycznegdP@znaniu.

Grupa kontrolna to 30 zdrowych ochotnikow w tymKbbiet i 13 ngzczyzn w wieku 45 do 60
lat (srednia 49)

Wiek Wzrost Waga

Plet [lata] [cm] [ka]
_ i} 50 168 60
Kobiety N=17 {49} {169} {59}
Mgzczyzni N=13 3) 4) (7)
Zdrowi ochotnicy "¢ 155-176 49-75
_ } 64 164 76
gzCzyzni N= 1) (10) (14)

Chorzy 49-86  139-188  45-116

Tabela I. Dane demograficzne dotygz wieku, wzrostu, wagi chorych i zdrowych ochofik
Zaprezentowano w kolejdoi wartosci srednie, {mediarg}, (odchylenie standardowe) oraz
zakres.

Chorzy whczeni do badamusieli spetnid nastpujace kryteria:
» stwierdzone zmiany zwyrodnieniowe w ebie stawu biodrowego w obrazie RTG
oraz na podstawie badania klinicznego
e wyrazenie pisemnej zgody na przeprowadzenie hada
Kryteriami wylgczagcymi byty:
* brak zgody na badanie
* przebyte uprzednio operacje ortopedycznéckgn dolnych
» znacace urazy kggostupa ¢dzwiowo-krzyzowego

» choroby o podtou autoimmunologicznym
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e polineuropatie
» dystrofie mesniowe dziedziczone
* reumatoidalne zapalenie stawow
* brak potwierdzonych w badaniu klinicznym i neurammwania wyktadnikow
konfliktu kragzkowo-korzeniowego Ilub choroby zwyrodnieniowej stawo
kregostupa
* przebyte niedokrwieniescodkowego uktadu nerwowego
* Cigza
e rozrusznik serca, wszczep slimakowy, padaczka, jmpaynie lekow
psychotropowych
* epizody powikia onkologicznych
Wyniki bada klinicznych i neurofizjologicznych porownatem z migami otrzymanymi
u 30 zdrowych os6b (N=17 kobiet oraz N=18zoryzn) w wieku od 45-60 lagrednia 49+3
lata).
Udziat pacjentow w przeprowadzonych badaniach syadomy i dobrowolny, zostali

oni poinformowani o celach i rodzajach bada

Wszystkie osoby byly leczone przez ten sam zesptdpedéw, 4 samy metod
implantacji endoprotezy z dmja bocznego opisanego przez Hardinge’'a [25] w rfikagji
Kliniki Ortopedii i Traumatologii UM w Poznaniu. £

Szczegoly kadego elementu zabiegu zostaly opisane w podrozliél. Najwaniejsze

etapy zabiegu endoprotezoplastyki zsdig bocznego pokazano na fotografiach na rycinash 2
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4 Metodyka

4.1 Metodyka bada klinicznych

Do oceny stanu pacjenta przed i po zabiegu opergcyjendoprotezoplastyki stawu
biodrowego postiyty skala Harris Hip Score, badanie EMG wybranydksmi konczyny dolnej,
badanie ENG, test Lovetta oraz skala VAS. Wszysbiddania przeprowadzitem dzigrzed

operacja, 2 tygodnie po operacji oraz 6 tygodnoperaciji.

4.1.1 Skala Harris Hip Score

Harris Hip Score jest protokotem ankietowym, zwjgegm Szereg pyta oraz
wymagajcym zbadania zakresu ruchow w stawie biodrowymakaet oceny chodu pacjenta.
[27,54,82]. Elementy oceny, ktore zastosowatem maeh tego testu z przypagdkowaniem

objawu do skali punktowej zaprezentowatem w talbeli

Tabela Il. Elementy oceny sprawgw ruchowej oraz doleglivgei bélowej chorego za pomsgc
HHS.

Bél llo$¢ punktéw
-brak 44
-okazjonalny, bez wptywu na aktywstofizyczm, 40
-niewielkie dolegliwdci podczas aktywrigi, nie zawsze wyspuje, usgpuje 30
po aspirynie

-$redni, do ktérego chory jest przyzwyczajony, samaogza aktywnge, 20
czasami pobiera leki silniejsze od aspiryny

-okresowo silny, ograniczgjy aktywnd¢, wymaga cgstego stosowania 10
lekéw silniejszych od aspiryny

-state dolegliwéci nawet w pozycji leacej, wicksza¢ czasu chory spiza w 0
t6zku

Funkcja

Schody
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- chodzenie po schodachokiem naprzemiennym bez pomocy 4
- chodzenie po schodach przy gary 2
- chodzenie po schodach w jakikolwiek sposéb 1
- brak maliwosci chodzenia po schodach 0
Transport

- mozliwos$¢ korzystania z transportu 1
- brak maliwosci korzystania z transportu 0
Siedzenie

- mozliwosé¢ siedzenia na kalym krzdle przez godzia 5
- mazliwosé siedzenia na wysokilkrzesle przez godzig 3
- brak maliwosci wygodnego siedzenia na ki 0
Obuwie

- fatwe samodzielne zaktadanie butow i skarpet 4
- utrudnione samodzielne zakladanie butow i skarpet 2
- niemazliwe samodzielne zai@nie butdw lub skarpet 0
Chodzenie

Utykanie

- brak 11
- niewielkie 8
- Sredniego stopnia 5
- duzego stopnia 0
Pomoc przy chodzeniu

- brak 11
- podczas dtugich dystansow laska 7
- laska prawie zawsze 5
- pojedyncza kula 3
- dwie laski 2
- dwie kule 0
- brak ruchu 0
Dystans

- bez ogranicze 11
-1600 m 8
- 800 m 5
- porusza si tylko w domu 2
- Z fotela do téka i z powrotem 0

Zakres ruchow oceniatem poprzez sprawdzenielimosci ruchu kaczyny w stawie

biodrowym i kolanowym. Szczegoty badania zaprezagatm w tabeli lll.
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Tabela Ill. Wyszczegolnienie elementow badania gzshego z zakresem ruchow w stawie
biodrowym w relacji wartéci katowej przyporadkowanej odpowiednio skali punktowe;j.

Ruch Zakred’ Indeks Punkty
0-45 (45) 1,0 45
Zainanie 45-90 (45) 0,6 27
9 90-110 (20) 0,5 6
110-130 (20) 0 0
. 0-15 (15) 0,8 12
Odwodzenie 15-20 (5) 03 15
Rotacja zewegtrzna  0-15 (15) 0,4 6
W wyprascie Ponad 15 0
Rotacja }N_ewatrzna Minimalna 0 0
W wyproscie
Przywiedzenie 0-15 (15) 02 3
Ponad 15 0 0

Przeprost Minimalny 0 0

Maksymalna liczba punktow za zakres wynosi 100,nM/ punktowy mnay sic przez
wspotczynnik obliczony przez Harrisa wyngsy 0,05. Maksymalna ocena punktowa za zakres

wynosi 5 pkt.

Maksymalny wynik oceny wg Harrisa to 100 punktow.
Wynik bardzo dobry to 91-100 pkt.
Wynik dobry to 81-90 pkt.
Wynik umiarkowany to 71-80 pkt.
Wynik zty -70 pkt. i mniej.

Zdecydowatem zrezygnowa punktow dotycgcych funkcji przy chodzeniu po schodach
oraz pomocy przy chodzeniu. U pacjentow po implgnt@ndoprotezy bezcementowej stawu

biodrowego zalecane jest poruszanie sv asekuracji dwoch kul tokciowych jedynie
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z czsciowym obchzaniem kaczyny przez okres 6 tygodni. W zgku z tym, niemaliwe
byloby wykorzystanie dwoch wgj wspomnianych punktéw do oceny zarowno przedi jpé&
operacji, aby wynik byt porownywalny.
Po zastosowanych zmianach maksymalna ocena punktegvaHarrisa wynosi 85

punktow.

Wynik bardzo dobry to 76 - 85 pkt.

Wynik dobry to 66 - 75 pkt.

Wynik umiarkowany to 56 - 65 pkt.

Wynik zty to 55 pkt. i mniej.

4.1.2 Sita wybranych mesni w skali Lovett’a

Test Lovett'a [8]opiera s¢ na badaniu manualnym poszczegdlnychsmiw okreslonych
pozycjach i przy okrfdonym ruchu. W kadym ruchu ocenia sisite jednego ngsnia, ktory
gtéwnie za 4 czynné¢ odpowiada. Poprzez odpowiedrpozycg konczyny lub tutowia izoluje
sie go od innych mgsni synergistycznych. Badany wykonuje #hiewy do wykonania skurcz
migsnia, przy czym akt ten oceniany jest wzrokowo ornaalpacyjnie, z maiwoscia
wykonywania oporu.

W tescie tym Lovett rozrénia nasgpujace stopnie sity mgnia:

0° - to brak czynnego skurczugsnia

1° -glad czynnego skurczu ginia

2° - wyrany skurcz mgsnia i zdolné¢ wykonania ruchu w petnym zakresie ale

w warunkach odgienia

3° - zdoIndé¢ do wykonywania ruchu czynnego samodzielnego petngknesie

z pokonaniem eizkosci danego odcinka

4° - zdolnd¢ do wykonania czynnego ruchu z nieznacznym oporem

59 - prawidtowa sita, tj. zdolr$é wykonania czynnego ruchu w petnym zakresie ze

znacznym oporem.

Skala ta mge by wyrazona w procentach, gdzie % oznacza odniesienietylmgisnia
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zdrowego.

0° = 0%
1°=10%
2°=25%
3° = 50%
4° = 75%
5° = 100%

Za pomog tego testu zbadatem eiimigsni: prostego uda, prostownika grzbietu na
poziomie tdzwiowym, paladkowego wielkiego, brzuchatego tydki , piszczetgw przedniego,

prostownika krotkiego palcow.

4.1.3 Skala wzrokowo-analogova (VAS)

Skala wzrokowo-analogowa (VAS/isual Analogue Scaje

Analogowa, wizualna skala oceny bolu [8,97] jestzedziem umaliwiajagcym okrelenie
nasilenia bolu. Skala ma postiznijki o dtugosci 10 cm. Pacjent wskazuje palcem lub suwakiem
nasilenie bolu od 0 - zupetny brak bdlu, do 10 jsih@ejszy wyobraalny bol. Dzgki
czytelnagci, dla wkkszaci chorych oraz znacznej wiarygodioo i powtarzalnéci jest to

najczsciej stosowana skala opisu bélu.

4.2 Metodyka badai neurofizjologicznych

Wyniki bada neurofizjologicznych zostarporownane z normami Zaktadu Patofizjologii
Narzdu Ruchu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marowwkkiego w Poznaniu.
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4.2.1 Metodyka bada elektromiografii powierzchniowej (SEMG)

Badanie sEMG przeprowadzitem za pomodwukanatowego aparatu rejesticggo
KeyPoint (Medtronic A/S, Skovlunde, Denmark) u @ata leacego na plecach. Do badania
wykorzystatem standardowe elektrody powierzchniomaektérych powerzchainaktada si zel
elektrokondukcyjny, niwelacy réaznice pomedzy rezystengj skory badanego a metalpw
(AgCl) ptytka elektrody (Rycina 8). Badany chory dodatkowo byiemiony za pomag
elektrody opaskowej spyzonej z aparatyr Zbadatem podane i@ grupy mesniowe po stronie
operowanej .

W rejestracjach analizowalem parametry amplitudy cZestotliwosci rejestracji
sumarycznej wszystkich jednostek ruchowych danegesma [30,31,33]. Zastosowatem
odprowadzenia czynd@ migsni przy peinej relaksacji oraz podczas czyunodowolnej
badanego mgénia — maksymalnego skurczu traeggo 5 sekund. Badaniu poddatem ¢@mstce

migsnie:

* Miesien prosty uda (tac.rectus femorik
elektroda aktywna - okolica %2 gtowy ¢gania rectus femoris

elektroda referencyjndciegno dystalne nginia

* Miegsien prostownik grzbietu odcinek L (m. erector spinae)L
elektroda aktywna- wysokeé L1
elektroda referencyjna- wysodoL4

» Miesien posladkowy wielki (tac. musculus gluteus maximus)
elektroda aktywnasrodek brzgca mesnia

elektroda referencyjna- dystalb@¢gno mesnia

* Miesien brzuchaty tydki (fac.m. gastrocnemiys
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elektroda aktywna- obszar nad #mem ptaszczkowatym, pogdzy brzgcem mésnia
brzuchatego przyodkowego i bocznego

elektroda referencyjnaciegno Achillesa

* Miegsien piszczelowy przednim. tibialis anterio)
elektroda aktywnabrzusiec mgsnia gérna cgs¢

elektroda referencyjna- dystalny przyczegdnia

* Miesien prostownik krétki palcéw (m. extensor digitorum brevis)
elektroda aktywna- brzusiec ¢gania

elektroda referencyjna- dystalnie nakgnem pomgdzy podstaw palca V i IV stopy.

W warunkach spoczynkowych nie spodziewateg zrejestrowé& zmiany amplitudy
wiekszej od 25 pV, co odzwierciedlato prawidiowe ram misniowe, przy spetnieniu zasady
ciszy bioelektrycznej, w ktérej nie powinienem ofg@wvaé czynndéci spontanicznej -
odnerwiennej. W warunkach skurczu maksymalnego datwgch chorych rejestrowatem
czestotliows¢ zapisu wedlug wzorcow pokazanych na rycinie 6 vdrppdziale 1.7. Zapis
prawidtowy z czstotliwoscig obserwacji potencjatow jednostek ruchowych 70 -H20to zapis
interferencyjny, 40 — 60 Hz - zapis z niepgeinterferency, odzwierciedlacy sredni stopié
sredni stopié zaawansowania zmian neurogennych w czycinednostek ruchowych, 10 — 30
Hz - zapis prosty, skrajnie patologiczny [33,46].

Wraz ze wzrostem sity skurczu ¢émia, zapis SEMG ulega zmianie przechgmad fazy
,CiSzy bioelektrycznej” przez zapis prosty, z nikepe 35 interferengg do zapisu
interferencyjnego powstatego w wyniku skurczu makaego badanego gdnia.

Na wynik badania sEMG ma wptyw zbyt niska lub zbmtsoka temperatura otoczenia.
Powinna ona zawieéasic w granicach 22 — 28. Skée nad elektrodami odtluszczono

roztworem alkoholu.
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Przeprowadzono anadiz,on-line” podczas ktérej odnotowywano zakregstatliwosci
zapisu orazsredniej wartéci aplitudy mierzonej od minimum do maksimum najce|

rejestrowanych epizodéw w rejestracji [43].

Ryc. 8 Przyktay lokalizacji elektrod rejestrgychpodczas badania SEMG. A- elektrodyzolwe
kolejno od strony lewej nad: m. rectus femoris,timalis anterior, m. extensor digiti brevis, B-
przyktad badania czyn§o w zakresie unerwienia n. tibialis, C- przyktaddania czynngei w
zakresie unerwienia n. peroneus, D- elektrodyarie kolejno od strony prawejnad: m. erector
spinae L, m. gluteus maximus, m. gastrocnemius.
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4.2.2 Metodyka bada elektroneurograficznych (ENG)

Badanie elektroneurograficzne przewodnictwa widkiechowych splotueldzwiowego-
krzyzowego wykonywano przy ayciu pary elektrod powierzchownych- odbiorczych zora
stymulupcej (Rycina 9). W trakcie badania fali M przewodwa obwodowego widkien
ruchowych ~w  kierunku ortodromowym (w  kierunku filggicznym) zgodnym
z przewodnictwem widkien ruchowych orientacja ale#tma miejsce od ,+" do ,-,. Podczas
badania fali F, rejestrowanej w trakcie stymulagirwu nadskoérnie przez samy par elektrod
co fala M, ale zdksz latenchp uklad biegundéw elektrody stymuligej jest podobny
i wywotuje pobudzenie w kierunku przeciwnym do digjgicznego (antydromowe). Do
stymulacji elektrycznej wyzwalanej z generatorazgfmnego z aparatem KeyPoingywa st
bodzcow prostoktnych o czasie trwania 0,1 - 0,2ms, gaahiu od 0 — 100mA i gatotliwasci
zwykle 2 Hz [30,33]. Sita baata jest dobierana indywidualnie tak, aby pobédaszystkie
widkna ruchowe. Odpowiedzi rejestruje gimigsnia unerwianego przez badany nerw za pgmoc
elektrod powierzchownych (Rycina 9).[30]

Przy rejestracji fali M (CMAP) ocenia ¢siamplitud, latencg ruchows koncows,
dyspers§, szybkd¢ przewodzenia oraz obszar potencjatu. Parametr iyl odzwierciedla
ilos¢ wszystkich widkien ruchowych pobudzanych w trakefiygmulsciji elektrycznej. Mierzy si
ja w mV od szczytu ujemnego do linii izoelektryczdpa od minimum do maksimum
wychylenia potencjatu wzgtlem linii izoelektrycznej.[30]

Fala F powstaje poprzez antydromowe rozprzestraenst impulsu stymulujcego we
wioknie ruchowym. Bodziec przechagzprzez korzé brzuszny po dotarciu do motoneuronu,
wywotuje fak zwrotrg przewodnictwa na drodze ortodromowej dadmia. Charakteryzuje &i
ona diisz latency (mierzo w ms) i nizszg amplitudy niz CMAP (mierzom w mV). W tecie
stosowania 20 bddow, wywotugcych kadorazowo fa¢ M, nie powinno si rejestrowa mniej
anieli 14 dtugolatencyjnych fal F. Odzwierciedla onapidiowy obraz przewodnictwa we
widknie ruchowym od poziomu ciata komérki do jediebksmotorycznych mimia.[30]

Podczas badaniaxthy analizowane zapisy rzeczywiste srednione. Z parametru latencji

fali M oraz odlegtéci przewodzenia obliczona zostanie ¢qkos¢ przewodzenia testowanych
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widkien nerwéw udowego, piszczelowego oraz strasb@o. SzczegOly punktow stymulacji
i rejestracji bada elektroneurograficznych stosowanych w pracy pokaaum czsci A-C
ryciny 9.

Wszystkie badania EMG i ENG byly wykonywane przytamgeniach  filtra
dolnoprzepustowego 20 Hz, a filtra gornegoprzepustm 10kHz w aparacie KeyPoint.
W trakcie bada SEMG rejestracje wykonywano przy podstawie cza$u rBs/D oraz
wzmocnieniu ustawionym na 20 puV/D oraz 500 pVHDdczas rejestracji ENG stosowano

podstaw czasu 5 ms/D oraz wzmocnienie w zakresie od 5000 uV/D.

Ryc. 9. Utozenie elektrod rejestragych i stymulugcych na kaczynach dolnych w trakcie
badania elektrograficznego fal M i F. A- badaniédemoralis, B- badanie n. peroneus, C- badanie
n. tibialis.
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Wyniki bada neurofizjologicznych zostarporownane z normami Zaktadu Patofizjologii

Narzzdu Ruchu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Maroiwkkiego w Poznaniu.

4.3 Etyka badai naukowych oraz metody bada statystycznych

Pacjenci oraz zdrowi ochotnicy podpisali dobrowgoin swiadomy zgod: na udziat
w zaplanowanym badaniu. Przyktadowe formularze ykariformacyjnej badanego oraz

swiadomej zgody na badania zamieszczono gga@Aneks (rozdziat 11).

Wszystkie dane osobowe chorych zostaty utajnioasjykz badanych figurowat w spisie
z odpowiednio nadanym numerem statystycznym zapgyegim anonimowe&¢ i poufnasé
danych medycznych. Przestrzegalem zasad etycznichbatla biomedycznych zawartych
w Deklaracji Helsiskiej. Lokalna Komisja Bioetyczna przy Uniwersyeediledycznym im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu uchwat dnia 01 marca 2012 roku numer nr 270/12
wyrazita zgod na prowadzenie bafladla celéw pracy. Badania neurofizjologii kliniczne
przeprowadzitem pod kierunkiem osob posiadgth uprawnienia do wykonywania i oceny
bada elektromiograficznych oraz elektroneurograficznydadane przez Zayd Gitéwny
Polskiego Towarzystwa Neurofizjologii Klinicznej.

Do analiz statystycznych wykorzystano program Stiaa PL (8.0) oraz program GraphPad
InStat.

Ze wzgkdu na znacznilos¢ zmiennych, ktére nie spetnity warunku zgoéltiaz rozktadem
normalnym (test Shapiro-Wilka), podczas testowarhgotez zastosowano statystyki
nieparametryczne. Zmienne dmowe przedstawione zostaly w postaci wgstosrednie,
mediany zakresu i odchylenia standardowego. Wybikdania bolu w skali VAS, oceny
czuciowej i ruchowej operowanej keeyny wg HHS, sity mgsni w skali Lovetta, zakresu ruchu
konczyny oraz bada neurofizjologicznych zaprezentowano, jako changityki opisowe.
W opracowaniu statystycznyniyie zostaty nagpujace nargdzia:

1. test Manna-Whitneya — w celu weryfikacjiznic badanych parametrow ¢dizy grup
kontrolm zdrowych ochotnikdw a graghadanych chorych na trzech etapach obserwaciji

2.testem Friedmand pkreslono r@nice wartdci na trzech etapach obserwacji w grupie chorych
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w okresie przed i po operaciji. Wa§tdp'<0,05 przygto za istotne statystycznie

3. Wspotczynnik korelacji rang Spearmana i tesp jégjotngci — w celu oceny zakmosci
migdzy zmiennymi ildciowymi. Zastosowano korelacje nieparametryczne (korelaejag r
Spearmana) przyjmag ponisz skak (r- wspotczynnik korelacji rang Spearmana) (praype

0 zmienne niegskorelowane; 0 <r<0,1 korelacja nikta; 0,1 =<r<RgBelacja staba; 0,3 =<r<0,5
korelacja przeeitna; 0,5 =<r<0,7 korelacja wysoka; 0,7 =<r<0,9 kac@ bardzo wysoka; 0,9
=<r<1 korelacja prawie petna.

Wyniki testow z poziomem istot§ol p<0,05 uznane zostaly za istotne statystycznie.
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5. Wyniki

5.1. Wyniki badan HHS

Na podstawie zmodyfikowanego formularza uzyskareegroperagj od 30 do 64 punktow
( srednia 53). W badaniu 2 tygodnie po operacji purjetavynosita od 54 do 76 punktéw
( srednia 66). W badaniu 6 tygodni po operacji punjtagy/nosita od 65 do 80 punktéwérednia
73 ). Wszyscy operowani pacjenci uzyskali wynikdmibrego do bardzo dobrego.

Zakres ruchu zgiecia w stawie biodrowym u chorych przed opegagjynosit od 15 do

110 stopni {rednio 74). 2 tygodnie po zabiegu operacyjnyne@gi migcito sie w zakresie od
30 do 100 stopnirednio 74. Po 6 tygodniach od operacjiczgg wynosito od 30 do 110 stopni
srednio 86. Wykazano statystycznie istotnenidoe pom¢dzy poszczegdllnymi etapami badania
p=0,0001.

Odwiedzenieu pacjentow przed opergajynosito megdzy 0 a 3Grednio 16. 2 tygodnie
po zabiegu operacyjnym odwiedzenie fnil® sie w zakresie od 5 do 35 stopmednio 23. Po 6
tygodniach od operacji odwiedzenie wynosito od 1b b stopnisrednio 27. Wykazano

statystycznie istotne zdice pom¢dzy poszczegolnymi etapami badania p=0,0001.

Przywiedzenie u pacjentow przed opergcwynosito medzy 5 a 20srednio 12. 2
tygodnie po zabiegu operacyjnym przywiedzeniesoiie sic w zakresie od 0 do 20 stopni
srednio 9. Po 6 tygodniach od operacji przywiedzem@mosito od 10 do 20 stop&rednio 13.

Wykazano statystycznie istotheznice pom¢dzy poszczegélnymi etapami badania p=0,0001.

Rotacja wewretrzna u pacjentéw przed operacyvynosito medzy 0 a 20srednio 6. 2
tygodnie po zabiegu operacyjnym rotacja wetnana midgcita sk w zakresie od 5 do 15 stopni
srednio 9. Po 6 tygodniach od operacjicoig wynosito od 5 do 25 stopgriednio 13. Wykazano

statystycznie istotne zdice pomé¢dzy poszczegolnymi etapami badania p=0,0001.

Rotacja zewretrzna u pacjentow przed operacjvynosita me¢dzy 0 a 30%rednio 13. 2
tygodnie po zabiegu operacyjnym rotacja zetnama midcita sk w zakresie od 0 do 30 stopni

srednio 11. Po 6 tygodniach od operacji rotacja zgmna wynosita od 5 do 30 stopni
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srednio 15. Wykazano statystycznie istotnenioe pomégdzy poszczegolnymi etapami badania
p=0,0040.

Zakres ruchomiwi stawu biodrowego matdlzy poszczegdlnymi etapami badalegt
poprawie. Ze wzgldu na dosfp operacyjny zastosowany podczas implantowania otkzy
W usprawnianiu pooperacyjnym, nie wykonywano ruchdszywiedzenia oraz rotacji
zewretrznej z czym wgze niewielkie zmniejszenie zakresu ruchdmanigdzy | a 1l badaniem.
Miedzy | a Ill badaniem zgcie, odwiedzenie oraz rotacja westnizna zwekszyty sk istotnie co
znacznie wptyneto na poprgwzakresu ruchonsoi. U wszystkich operowanych pacjentéw

uzyskano petny wyprost.

Badanie Badanie Badanie Zdrowi pt
przed_ 2 tygodnn:—_}_ 6 tygodm__po ochotnicy
operacy po operacji operaciji
0,0001*
Zmodyfikowana {53} {66} {73} {80} lvsll
HHS 30-64 54-76 65-80 65-85 I vs Il
Ilvs
74 74 86 .
Zgiecie {80} {80} {90} 110 0I(\)/(;OIIl
(24) (19) 7) 130-100 vs I
15-110 30-100 30-110
1 0 0
{0} {0} {0} 0 0,0067*
Wyprost 3) %) ) 0-5 PN
0-10 0-5 0-5
16 23 27 .
Odwodzenie {20} {22} {30} 30 0I(\)/(;OIIl
(8) @) 4) 20-40 Lvs Il
0-30 5-35 15-35
12 9 13
. . {10} {10} {12} 25 0,0001*
Przywiedzenie gy (4) ) 20-30 s Il
5-20 0-20 10-20
6 9 13
Rotacja {5} {7} {15} 25 0,0001*
wewretrzna ) 4) (5) 20-40 lvs
0-20 5-15 5-25
13 11 15
Rotacja {12} {10} {15} 35 0,0040*
zewretrzna 9) (6) (5) 30-50 TRVERIN
0-30 0-30 5-30

Tabela IVa. Wyniki bada zmodyfikowanego formularza HHS, zgia, wyprostu, przywodzenia

i odwodzenia , rotacji (wewiftrznej oraz zewgtrznej) stawu biodrowego na trzech etapach
obserwacji u chorych oraz jednokrotnie u zdrowyathainikébw grupy kontrolnej. Podano
w kolejncci wartcsci srednie, {mediany} oraz zakres. W kolumnie po prawej steopiodano
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wartdici p' roznic istotnych statystycznie dla badanych parametréw poréwnaniach

przeprowadzonych na kolejnych etapach badania tychoW té&cie wielokrotnych poréwna
wartdici prawdopodobigstwa testu Friedmana na poziomie istétmop' <0,05 zaznaczono
gwiazdly.

5.2. Wyniki badan VAS

W wizualnej analogowej skali bolu dotyczacej dolegkci ze strony stawu biodrowego
w badaniu przed operacja punktacja wynositadzy 3 a 10 punktowsfednia 6), w badaniu 2
tyg po zabiegu operacyjnym O-&r€dnia 2), w badaniu 6 tygodni po operacji Gs&@nia 0).
Wykazano istotnie statystyczneznice pom¢dzy kolejnymi etapami badania p=0,0001. Wyniki
kolejnych bada 53 coraz nisze coswiadczy o usipowaniu dolegliwéci bélowych. Wszyscy
pacjenci pytani o dolegliwigi bolowe podaj zmiare ich charakteru. Bél przy ruchach w stawie
biodrowym usipit u wszystkich pacjentow. Dolegliwoi wystpowaty w miejscu rany
operacyjnej i zwjzane byly z obrzekiem operowanejnkayny. 2 tygodnie po operacji
dolegliwasci znacznie si zmniejszyly. Po szeiu tygodniach doleglivkei bolowe w wekszaci
przypadkéw byty znikome.

Badanie Badanie Badanie Zdrowi pt
przed. 2 tygodme” 6 tygodnlnpo ochotnicy
operacy po operacji operagiji
0,0001*
{6} 2 {0} {0} lvs I
VAS 3-10 0-6 0-3 0-1 Ivs Il

Ivs I

Tabela IVb. Wyniki bada skali VAS, na trzech etapach obserwacji u cho@z jednokrotnie
u zdrowych ochotnikbw grupy kontrolnej. Podano wekmosci wartasci srednie, {mediany}
oraz zakres. W kolumnie po prawej stronie podandod@ p' réznic istotnych statystycznie dla
badanych parametrow w poréwnaniach przeprowadzonyahkolejnych etapach badania
u chorych. W técie wielokrotnych porowna wartgci prawdopodobigstwa testu Friedmana na
poziomie istotnéci p' <0,05 zaznaczono gwiazglk
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5.3. Wyniki badan sity wybranych miesni w skali Lovett’a

Sita migsniowa mesnia paladkowego wielkiego przed zabiegiem wynosita od@2X
w skali Lovetta {rednia= 3). 2 tygodnie po zabiegu operacyjnym si@sniowa megsnia
pasladkowego wielkiego wynosita pomiedzy 2 a 4 w skadvetta §rednia=3). 6 tygodni po
zabiegu operacyjnym sita gshiowa mesnia paladkowego wielkiego migita s w granicy
miedzy 3 a 5 w skali Lovettasiednia =3). Wykazano istotnie statystyczneniée pomé¢dzy
kolejnymi etapami badania p=0,0001.

Sita mesniowa mesnia czworogtowego uda przed zabiegiem wynosita ad % w skali
Lovetta ¢rednia = 4). 2 tygodnie po zabiegu operacyjnym siiaesniowa mesnia
czworogtowego uda wyrdda pomiedzy 2 a 4 w skali Lovettarédnia=4). 6 tygodni po zabiegu
operacyjnym sita nggniowa mesnia czworogtowego uda nfieita si w granicy mgdzy 3 a 5
w skali Lovetta (mediana =4). Wykazano istotnietysttyczne ranice pomgdzy kolejnymi

etapami badania p=0,0001.

Sita mesniowa mesnia brzuchatego tydki przed zabiegiem wynosita odo25 w skali
Lovetta §rednia = 4). 2 tygodnie po zabiegu operacyjnym siteéniowa mesnia brzuchatego
tydki wynosita pomiedzy 2 a 5 w skali Lovett&ddnia=4). 6 tygodni po zabiegu operacyjnym
sita misniowa mesnia brzuchatego tydki méeita s w granicy m¢dzy 3 a 5 w skali Lovetta
(srednia =4). Wykazano istotnie statystyczneniée pomé¢dzy kolejnymi etapami badania
p=0,0001.

Sita mesniowa mesnia piszczelowego przedniego przed zabiegiem wismasl 4 do 5
w skali Lovetta §rednia = 5). 2 tygodnie po zabiegu operacyjnym giligsniowa mgsnia
piszczelowego przedniego wydla pomiedzy 4 a 5 w skali Lovettdrédnia=5). 6 tygodni po
zabiegu operacyjnym sita gshiowa mesnia piszczelowego przedniego stga sk w granicy
migdzy 4 a 5 w skali Lovettasfednia =5).Wykazano istotnie statystyczneniée pome¢dzy

kolejnymi etapami badania p=0,0150.

Sita mesniowa mesnia prostownika grzbietowego stopy przed zabiegigmosita od 4

do 5 w skali Lovettastednia = 5). 2 tygodnie po zabiegu operacyjnym sitgniowa mesnia
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prostownika grzbietowego stopy wynosita peday 4 a 5 w skali Lovettatednia=5). 6 tygodni
po zabiegu operacyjnym sita ¢ainiowa mesnia prostownika grzbietowego stopy guga Sk
w granicy m¢dzy 4 a 5 w skali Lovettaiednia =5). Nie wykazano istotnie statystyczrenice
pomicdzy kolejnymi etapami badania p=0,1354.

Sita mgsniowa mesnia prostownika grzbietu przed zabiegiem wynosith 3 do 5
w skali Lovetta §rednia = 3). 2 tygodnie po zabiegu operacyjnym sii@gsniowa mesnia
prostownika grzbietu wyriga pomiedzy 3 a 5 w skali Lovettarédnia=3). 6 tygodni po zabiegu
operacyjnym sita mgniowa mesnia prostownika grzbietu mieita si w granicy m¢dzy 3 a 5
w skali Lovetta {rednia =3). Nie wykazano istotnie statystycznenidée pomé¢dzy kolejnymi
etapami badania p=0,1353.

Badanie Badanie Badanie Zdrowi pt
przed. 2 tygodme” 6 tygodnlnpo ochotnicy
operacy po operacji operacji
Lovett migsnia 0,0001*
quteEs {2313 {23}4 {3413 {45{5 lvs il
maximus Ilvs 1l
*
Lovett mignia {4} @ 7 {5} o
rectus femoris 3-5 2-4 4-5 4-5 s 1]
Lovett migsnia {4} {4} {4} {5} 0,0001*
gastrocnemius 2-5 2-5 3-5 4-5 PN
Lovett migsnia {5} {5} {5} {5 0,0150*
tibialis anterior 4-5 4-5 4-5 4-5 PN
Lovett misnia
extensor {5} {5} {5} {5} 0,1354
digitorum 4-5 4-5 4-5 4-5 NS
brevis
e @ @ @ ©  oum
3-5 3-5 3-5 4-5 NS

lumbar part

Objasnienia: PN- test wielokrotnych porowmhaie wykazat istotnych faic pomedzy kolejnymi
obserwacjami I-1ll, NS- rénice nieistotne statystycznie.

Tabela IVc. Wyniki bada sity migsniowe] w skali Lovetta dla sZeiu migsni badanych
w obecnej pracy na trzech etapach obserwacji uychooraz jednokrotnie u zdrowych
ochotnikéw grupy kontrolnej. Podano w kolejuobwartcsci srednie, {mediany} oraz zakres.
W kolumnie po prawej stronie podano wédiop' réznic istotnych statystycznie dla badanych
parametrow w porownaniach przeprowadzonych na hgptdj etapach badania u chorych.
W tescie wielokrotnych porowna wartasci prawdopodobiigstwa testu Friedmana na poziomie
istotnasci p'<0,05 zaznaczono gwiazglk
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5.4. Wyniki badan EMG

Analizujgc wyniki réznic w amplitudach sEMG rejestrowanej w warunkaclsigpwych
na kolejnych etapach obserwacji u chorych (Tabelastvierdzitem w técie wielokrotnych
poréwna wysokie wartéci wspotczynnika p(wartdici p' wykazup réznice istotne statystycznie
w poréwnaniach przeprowadzonych na kolejnych etapdxserwaciji u chorych) w przypadku
wszystkich badanych mini, sugerujce znaczca zmiennd¢ tego parametru. Waloi srednie
oraz mediany wykazywaly zawsze napre wartéci w |l okresie obserwacji, najbardziej
odnoszce st do rejestracji z m. gluteus maximus i m. rectusdes. Z kolei analizajc wartcci
amplitudy sEMG rejestrowanych z wszystkich badanyaksni w 1l okresie obserwacji (6
tygodni po operacji), wykazywaty one tendendo przyjmowania wartei zblizonych do
referencyjnych lub nawet je przewszapcych. Przyktady rejestracji SEMG odprowadzanych dla
poréwnania u zdrowego ochotnika oraz u choregormech etach obserwacji w warunkach
spoczynkowych (A) oraz podczas maksymalnego sku(Biipokazuje Ryc. 10. Jak widlana
przyktadach wart@& amplitudy SEMG spoczynkowego tra tylko zaobserwowawyraznie w
rejestracjach odprowadzanych zesmi prostych uda. Z kolei zapisy rejestrowane w wéach
skurczu maksymalnego wykazujdostrzegalny spadek amplitudy w odprowadzeniach
z wszystkich badanych ggni w drugim okresie obserwacji (2 tygodnie po opgyaWarto
zwréck uwag na wyrownanie warkei tego parametru w trzecim badaniu (6 tygodni po

operacji) w porownaniu z odprowadzeniami analogyozinwykonanymi u zdrowego cztowieka.

Amplituda EMG w warunkach

Amplituda EMG w spoczynku maksymalnego skurczu

Parametr

[uV] Grupa . [uV] Grupa .
Chorzy kontrolna P Chorzy kontrolna P
Badany Badanie | Badanie = Badanie Badanie | Badanie = Badanie
Mmiesien 1 11 1 1l
{11g} {113} {118} {228} {226103} {gg} {Zzgg} {ggg} 00001
m. glut.max. ) ©) 3) ) 0,5086 (192) (110) (128) (122) I|Ivs III||
5-50 5-25 5-25 10-30 50-100C 20-60C 20-60C 30C-70C Vs
20 13 12 21 350 231 370 480 0.0001*
m.er.sp.L {12} {10} {10} {20} 03472 {325} {200} {350} {500} ivs I
R (34) (5) (6) (5) ’ (185) (111) (201) (71) s il
5-200 5-25 5-40 15-30 100-700  50-500 50-800  400-600
18 18 12 16 850 398 751 860 0.0001*
m.rect fem {15} {15} {10} {15} 0,0168* {800} {400} {800} {900} IV vs Il
B (11) 9) (4) ?3) - (373} (209) (245) (304) s Il
10-50 5-50 10-25 10-20 200-2000 50-800  250-1200 100-1400
m.tib.ant. 15 14 14 16 0,5153 1346 1123 1490 993 0,0003*
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{10} {15} {10} {15} {1250} {1000} {1250} {1000}  Ivs I

©) (5) (12) @) (503) (664) (642) (321)  lvs il
5-50 5-25 5-75 10-25 500-2000 150-3000 500-3000 600-1600
16 15 12 17 810 641 838 553
mgastrocn, 15} {12} {10} {15} 0,0128* {700} {500} {800} {500}  0,0313*
: : 6) @ (5) @) - (411) (314) (408) (119)  lvs il
5-30 5-40 5-30 10-25 300-2500 200-1500 300-2500 400-800
15 13 12 15 1113 691 943 1236 o0ps
m.extdig {12} {10} {10} {15} o1g3g 11100} {700} {1000} {1200} S
ede @ (®) (5) ® ' (453) (315 (344)  (@%8) o
5-40 5-25 5-30 10-25 4002000 50-150C  20C-150(  80C-230C

Tabela V. Statystyki opisowe wynikow bada (amplituda w pV), przeprowadzonych
u zdrowych ludzi oraz u chorych na trzech etapaaobeowvacji w warunkach relaksacji (lewa
czes¢ tabeli) lub maksymalnego skurczu badaneg@smmh (prawa cgi¢ tabeli). Podano
w kolejncici wartdici §rednie, {mediany} oraz zakres. Waroi p' wykazup réznice istotne
statystycznie w poroéwnaniach przeprowadzonych Hajikgch etapach obserwaciji u chorych.
Wartasci prawdopodobigstwa testu Friedmana wstée wielokrotnych poréwnana poziomie
istotndici p'<0,05 zaznaczono gwiazalk
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A ZDROWY B CHORY
OCHOTNIK

| BADANIE I BADANIE |l BADANIE
M.GLUTEUS MAXIMUS

%WWMWWW\W W "\ A Moty it W\/MW
R

20uV/D
500uv/D

M.RECTUS FEMORIS 80ms/D
o st et ey WWWWMM il gy

%MW*MWMWWMMWMM e

M.GATROCNEMIUS
WW\MWMN‘WMW\'\M W’WVMWWWMWMW\N MMWWWW P T WWWW

MWWMWMWWWM WWMWWWWWWWWW WM W ;JMW W \'J,,M MM wvn

Ryc. 10.Przykiady rejestracji SEMG rejestrowanych u zdrgavechotnika grupy kontrolnej (A)

oraz u chorego na trzech etapach obserwacji (B)ibtéajc dla podstawy czasu oraz

wzmocnienia pokazano Wrodkowej czsci ryciny. Kazda gorna rejestracj prezentuje zapisy
odprowadzane w warunkach spoczynkowych, natomiasinad w warunkach skurczu

maksymalnego.

46



5.5 Wyniki badan ENG

Szczegotowa analiza wastm srednich oraz mediany amplitudy wykazata jej spadek
zwlaszcza w obserwacji 2 tygodnie po zabiegu eratepoplastyki stawu biodrowego
w poréwnaniu do parametrow mierzonych przedopengeyNaley zwréci uwag, ze te same
wartdsci srednie oraz mediany s&e tygodni po operacji byly zbilone do rejestrowanych
w badaniach stymulacyjnych u zdrowych ochotnikéwipyr kontrolnej. Poniewa parametr
czestdsci fali F nie ulegat zasadniczym zmianom na trzetdpach obserwaciji ({18} 9-20; {16}
8-20; {19} 14-20) oraz nie it sig od wartdci wykrytej u zdrowych ochotnikow,
charakterystyk opisowych nie zmieszczono w talbatzyktady rejestracji fal M rejestrowanych
w badaniach stymulacyjnych ENG dla poréwnania (A)duowego ochotnika grupy kontrolnej
oraz u jednego z chorych (B) na trzech etapachralas§ pokazano na Ryc 11. Ogdlnie wynika
z nich brak zmian w parametrze latencji rejestroghnpotencjatow, ktoreaszblizone dla
poszczegdlnych badanych nerwow do tych rejestroatamy warunkach prawidtowych. Jedyn
réznica w wyniku badania Il (2 tygodnie po operacji) aesdracy fali M u zdrowego ochotnika
jest wartd¢ parametru amplitudy, kiedy stymulowano nerwy udowe strzatkowe
( Tabela VI).
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Tabela VI. Statystyki opisowe parametrow badaNG, przeprowadzonych u zdrowych ludzi oraz u
chorych przeprowadzonych na trzech etapach obsgrvRmdano w kolejnéci wartasci srednie,
{mediany} oraz  zakres. Waroi p  wykazup réznice  istotne  statystycznie
w poréwnaniach przeprowadzonych na kolejnych etapabserwacji u chorych. Waka
prawdopodobigstwa testu Friedmana wstée wielokrotnych poréwnana poziomie istotniai p'

<0,05 zaznaczono gwiazglk

Amplituda CMAP [mV] Latencja [ms] CV [m/s]
Chorzy Chorzy Chorzy
Grupa Grupa Grupa
Bada p.ga Bada B292 kontro p' Bada Bada 5292 kontro p' Bada Bada 5292 kontro pt
ny ; . nie ; : ‘ !
niel niell Ina niel niell Ina niel niell Ina
nerw 11 11 11
0,000
© 53 35 56 68 - 50 51 52 . {ig'zs {ig% {21; 51,1
g {45} {2,5 {4.8} {6,0} lvs {51} {52} {54} 5 ’4} 0,52 } ’ } ’ } " {50,5} 0,57
£ 21- 110 19 30 34- 320 36 o0 h e e 418
c 12,4 10,0 135 14,0 llvs 6,1 6,5 6,5 = 66, 6 67’ 8 58’ 7 56,1
11
0,000
R T I TR T L g
2 o (43 62 60 v 7 BT NS pory o MPT S HAS g o6s
g @8 19 @5 @5 1 (15 @3 @4 99 9w w3z 65 @o L8 &
Q 29- 2,7- 3,0- 3,0- 10,0- 40,2-
: 9,5- 9,2- 9,1- 37,1- 36,5- 38,2-
c 13,0 10,0 12,0 14,0 llvs 157 153 151 12,3 501 642 543 47,5
11
0,000
" 444 446 451
, 60 50 58 g 53 53 53 .o 053 443 (aas (es 521
s 48 38 (42 o v 50 (I 5L g o R Y mog 054
2 (B3 (0 (28 ' (1.0) (09 (0.9 ' 01 (3,9)
= 1,3) Il (0,4) 46) @41 @7 02
e 2~ 20- 30 35789 40- 37 38 5566 375 380- 379 483
145 150 120 T 77 llvs 7,9 7,9 7,6 T ! ! ! 62,3

55,4 533 56,7
1l
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A ZDROWY B

OCHOTNIK CHORY
| BADANIE [ BADANIE [l BADANIE
N. FEMORALIS
VAN /*\ A IS
A L% \ o~ — HA—— W e
Lk \ / \\,\ //” e H =
2mV/ID

N. PERONEUS 5ms/D

N A
A /\

N. TIBIALIS

A /+
A b —

Ryc. 11. Przyktady rejestracji fal M rejestrowanych w badah stymulacyjnych ENG dla
poréwnania (A) u zdrowego ochotnika grupy kontrploeaz u jednego z chorych (B) na
trzech etapach obserwaciji (I-przedoperacyjne,lipdloperacyjne). Kalibragjdla podstawy
czasu oraz wzmochienia pokazanéradkowej czsci ryciny.
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6. Omowienie wynikow bada statystycznych

6.1 Omoéwienie wynikow bada statystycznych HHS

Wyniki bada przed i pooperacyjnych zmodyfikowanym formularZdiS wykazaty,

ze wartdgci mediany oraz zakresoéw stwierdzone u chorych pgsdownywalne do wynikow
uzyskanych u zdrowych ludzi, zwtaszcza w trzeciapeg obserwacji. Proporcjonalny wzrost
wartagsci mediany ({53}, {66}, {73}) swiadczy o polepszeniu percepcji czucia oraz
sprawndgci ruchowej operowanej kozyny bezpérednio po zabiegu operacyjnym, a okres 6
tygodni po operacji it sie tylko 7 punktami od referencyjnej wastdh mediany ({80}).
W kolejnych badaniach uzyskiwane wyniki soraz wysze, coswiadczy o zmniejszeniu
dolegliwasci bolowych i polepszeniu jakoi zycia Wszyscy operowani chorzy uzyskali
wynik od dobrego do bardzo dobrego w zmodyfikowapejeze mnie skali oceny HHS
przedstawionej w podrozdziale 3.3.

W badaniu zakresu zgiia w stawie biodrowym wykazano statystycznie rstot
réznice pomédzy trzema etapami badanisE@0001. Chociawykazano zmienrié srednich
pomiedzy | i Il oraz Il i lll obserwagj, nie byly one zbfione do wartéci referencyjnej, ad
wniosek,ze parametr ten nie ulegt zngcemu polepszeniu w okresie pooperacyjnym.

Badanie wyprostu biodra nie jest wskazane do wykianes okresie pooperacyjnym,
jak réwniez chory samodzielnie tego ruchu nie powinien wykoaywstd mazna byto nie
zauway¢ istotnej statystycznie #@icy tego parametru na kolejnych etapach obserwaciji
Z uwagi na niebezpieczestwo dyslokacji endoprotezy, badania wyprostu wwsta
biodrowym w okresie pooperacyjnym wykonywatem bardstranie i przyptem zakres 0-5
za prawidtowy. Stwierdzitem wzrost waftw sredniej tego parametru w badaniu
przedoperacyjnym,dalacego wyktadnikiem wzmianego napicia w mesniach uda. Warta
ta zmalata do 1, wskazg ogdlnie na ugpienie tego objawu.

W badaniu odwiedzenia wykazano statystycznie istofmice pom¢dzy | a Il oraz |
a lll obserwacj na poziomie B0,0001. Wartéci sredniej i mediany odnotowane przed
operacy jak i dwoch kolejnych obserwacjach pooperacyjnyeipkazaty wzrost wprost
proporcjonalny tego parametra do wartdci porownywalnej u zdrowych ochotnikow grupy
kontrolnej. Ma@na wkc stwierdz¢, ze zabieg i opieka pooperacyjna wpia istotnie na
popraw tego ruchu w stawie biodrowym.

Wyniki badania przywiedzenia w stawie biodrowym msiezalecane w algorytmie

usprawnienia pooperacyjnego, ¢bynoze ztego powodusrednie wartéci katowe jak
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i wartasci mediany maliwe byly do wykazania tylko w niewielkim stopniu wkresie
pomiedzy Il i 1l obserwacy. Byty one jednak o potogvmniejsze (13vs 25) od wartéci
referencyjnych zbadanych u zdrowych ludzi.

Analiza statystyczna wykazata istotne statystyczoimice w wartéciach zaréwno
sredniej jak i mediany poradlzy | i 1ll okresami obserwacji na poziomi&=p,0001 dla rotacji
wewretrznej biodra. Nie byly one jednak poréwnywalne artgciami srednimi
obserwowanymi u zdrowych ludzi, co nie wykazuje gméeedniego wptywu leczenia
operacyjnego i usprawnigjego na ten parametr.

Wartci¢ srednia oraz mediany stwierdzone w | i Il okresatiserwacji przy badaniu
rotacji zewntrznej wykazaly znamiennstatystycznie rénice na poziomie | 0,004, ale
prawdopodobnie z uwagi na niezalecany zakres tyaihdw w ramach prowadzonych

¢wiczen usprawniajcych, nie przekroczyly 75% watid referencyjnej.

6.2 Omowienie wynikow bada statystycznych VAS

Wyniki bada za pomog skali VAS badane testeni praz wielokrotnych pordwa
wskazuj na wprost proporcjonalne zmniejszenie dolegiovdolowych. Wykazano istotnie
statystyczne rénice pomédzy kolejnymi etapami badanié=p,0001. Byty one ju znaczace
w Il okresie obserwacji w poréwnaniu z okresem gageeracyjnym ({6}, {2}). W obserwacji
6 tygodni po zabiegu endoprotezowania analiza Siatgna nie wykazata zdicy pomedzy
chorymi a zdrowymi ochotnikami grupy kontrolnej (dneny kolejno {0}, {O}). Zgtaszane
przez chorych doleglivgi bélowe wys¢powaty w miejscu rany operacyjnej lub byty
zwigzane z nagpstwami obrgku operowanej kaczyny.

6.3 Omodwienie wynikow bada statystycznych sity wybranych mesni wedtug skali

Lovetta

Badanie sity mgsni w skali Lovett'a okazaly si nie wykazywé& znacacych
statystycznie rénic w tecie przeprowadzanym w m. tib. ant., m.ext.dig. arazrect. sp. L
na trzech etapach obserwaciji, na co wskazwyniki testu Friedmana. Stwierdzitem natomiast
istotne statystycznie #aice (p=0,0001) w wynikach przeprowadzonych w obserwacjach
alljakiIl'i lll, sugerupce popraw sity jednostek ruchowych m.glut.max. oraz m.rechf
Podsumowujc, z uwagi na specyfik stosowanego zabiegu endoprotezoplastyki gctoj

bocznego, zakresy ruchow wyprostu, przywiedzenaz aptacji zewstrznej biodra, ktére
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byly oszczdzane w trakcie zabiegow usprawniania pooperacgjnegykazywaty

najmniejsa zmiennd¢ na trzech etapach obserwacji.

W badaniu sity mgsniowej na poszczegollnych etapach nie zaiywesn istotnej
réznicy w sile badanych rnaéni szczegolnie g#ci dystalnej kaczyny. Przy drugim badaniu
u o0soOb, u ktérych wyspowaty dolegliwdci bélowe po operacji, wyniki badania sity
migsniowej wykazywaly wartéci nieznacznie nsze gidwnie w ngisniu pasladkowym
wiekszym i czworogtowym, co wie z obrog przed bélem. Podczas Il badania u pacjentow
nie wystpowaty juz dolegliwgci bolowe po operacji, a sita mniowa mesnia
posladkowego wgkszego i czworogtowego ulegta poprawie gtdwnie ucj@atow

z najnizszym wynikiem przy | badaniu.

6.4 Omowienie wynikow bada statystycznych EMG

W pierwszym etapie analizy badaneurofizjologicznych, dokonano poréwnania
wartasci amplitudy EMG w warunkach spoczynkowych oraz gegas maksymalnego skurczu
u chorych na trzech etapach obserwacji z warmni referencyjnymi norm w grupie
kontrolnej zdrowych ochotnikéw (Tabela VII). Wynikestu Manna-Whitneya wykazaty
najwicksz zmiennd¢ parametru amplitudy u chorych dla m. glut. maxazom.er.sp.L. oraz
W mniejszym stopniu m.tib.ant., adicujac czynnd¢ prawidiowy miesnia od wykazujcej
objaw dysfunkcji w warunkach relaksacji.

Jednake jak wynika z wartgci srednich oraz mediany dla parametrow sEMG
spoczynkowego, ménie zaréwno oliczy biodrowej jak i kdczyny dolnej badane u chorych
po stronie objawowej nie wykazywalty istotnych ssiygznie objawdéw wzmimnego nagicia
migsniowego (wysokich wartai amplitud powyej 25uV). Do takiego wniosku doszedtem
stwierdzagc, ze wszystkie wartai amplitud rejestrowane u chorych byly zsze
w poréwnaniu do odnotowanych u ludzi zdrowych. Jedyd&nice istotne statystycznie
wykrytem dla odprowadzez m.rectus femoris oraz m.gastrocnemius.

Wartasci amplitud EMG wysitkowego rejestrowanych zemi posladkowych, mgsni
przykregostupowych oraz w mniejszym stopniu w @ie podudzia w grupie chorych byty
istotnie nzsze na wszystkich etapach obserwacji prowadzongdaby stosunku do grupy
kontrolnej (Tabela VII). Szczegdlnie istotnezmice na poziomie p=0,0001stwierdzono

analizupc rejestracje bezprednio po zabiegu endoprotezoplastyki.

52



Tabela VII. Wartdici prawdopodobigstwa p testu Manna-Whitneya §09,05 zaznaczono
kursywg) pokazujce r&nice pomédzy wynikami bada pomidzy zdrowymi ludmi grupy
kontrolnej, a chorymi na trzech etapach obserwacjiejestracjach EMG spoczynkowych
(g6rna czs¢ tabeli) oraz w warunkach maksymalnego skurczun@olkesé tabeli).

p'. prawdopodobienstwo testowe (test Manna-Whitneya)

Bngn,y Norma vs badanie | Norma vs badanie Il Norma vs baahie Il
rrg?sglﬁjlt.max. 0,0001 0,0001 0,0001
3 5 m.er.sp.L. 0,0001 0,0001 0,0001
E § m.rect.fem. 0,4194 0,9320 0,0001
g g m.tib.ant. 0,0130 0,0222 0,0001
é- @ m.gastrocn. 0,9321 0,2652 0,0004
< m.ext.dig. 0,4848 0,0825 0,0019
m. glut.max. 0,0001 0,0001 0,0001
g % m.er.sp.L. 0,0005 0,0001 0,0007
WS s §  mrectfem. 0,6609 0,0001 0,1506
SES5  mibant 0,0065 0,7891 0,0012
E’ g _;‘EG ’ m.gastrocn. 0,0013 0,6311 0,0002
= m.ext.dig. 0,2285 0,0001 0,0038

Drugim istotnym parametrem w analizie zmieftio wynikdbw bada SEMG
w warunkach skurczu maksymalnego oprocz amplitugycharakter cgstotliwosci zapisu.
W schorzeniach méni o podizu neurogennym spadekestotliwosci zapisu wysitkowego
SEMG wskazuje na nasilenie procesu chorobowego.sr&gotrzech postaci zapisu
wysitkowego wymienionych w rozdziale 3.4.1 odnotéswma wsrod chorych oraz u zdrowych
ludzi wylgcznie charakter prawidtowy- (interferencyjny) astotliwosci w zakresie od 70 do
90Hz. Przemawiaj za tym wyniki testu pFriedmana, gdzie w przypadku wszystkich
badanych misni nie odnotowano istotnej statystycznie zmiefun@arametru cgtotliwosci

na trzech etapach obserwacji u chorych. (TabelB.VIi
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Tabela VIII. Wartasci prawdopodobigstwa ptestu Friedmana w analizie zmiany
czestotliwaosci rejestracji SEMG na poszczegolnych etapach aasgru chorych.

p

L Charakter czestotliwosciowy
Badany miesien ) .
rejestracji
m. glut.max. 0,1387
m.er.sp.L. 0,0623
m.rect.fem. 0,1266
m.tib.ant. 0,1225
m.gastrocn. 0,2231
m.ext.dig. 0,3679

6.5 Omodwienie wynikow bada statystycznych ENG

Jak wynika z danych w tabeli IX, wyglity statystycznie istotne #éice w wartdciach
amplitudy CMAP po stymulacji badanych nerwéw opemaej kaczyny pomgdzy
kolejnymi etapami bada Parametry latencji oraz qukosci przewodzenia fal M, nie
wykazywaly istotnych statystycznieamic w okresach obserwacji przed i pooperacyjnych.
W tabeli IX pokazatem rnice w parametrach batlelektroneurograficznych przewodnictwa
obwodowego (fala M) oraz egi proksymalnej badanych nerwow (fala F), stwiertzo
u chorych (na trzech etapach obserwacji) w porownalo analogicznych parametrow
normatywnych rejestrowanych u ludzi zdrowych. Naksiz zmiennd¢ wykazywat
parametr amplitudy nerwu udowego oraz nerwu staxe#lgo, zwtaszcza bezfpednio po
zabiegu operacji. Nalg zwrdci uwag, ze tego rodzaju zmiendd nie jest dostrzegana
w wynikach bada przeprowadzonych u chorych $&e tygodni po operacji
w porownaniu do ludzi zdrowych. Nie stwierdzono aeeimmasici wyniku badania fali F
(czestasci w tescie 20 wywotanych fal M) pomdzy chorymi, a ludmi zdrowymi. Odmienny
wynik badania fali F mégtby sugeroowvamiany w przewodnictwie widkien ruchowych na

poziomie korzeni brzusznych neuromeréw L5-S1.
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Tabela IX. Wartdci prawdopodobigstwa p testu Manna-Whitneya €0,05 zaznaczono
kursywg) pokazugce r@nice pom¢dzy wynikami bada pomidzy zdrowymi lugmi grupy
kontrolnej, a chorymi na trzech etapach obserwacgjestracjach ENG.

p; - prawdopodobiaistwo testowe (test Manna-Whitneya)

Badany Stymulowany Norma vs badanie | Normg vs Norma vs badanie IlI
parametr nerw badanie Il
Amplituda n. femoralis 0,0223 0,0001 0,0535
CMAP n. peroneus 0,2917 0,0156 0,5772
(fala M) n. tibialis 0,7104 0,2954 0,5977
Latencja n. femoralis 0,1376 0,4059 0,9940
CMAP n. peroneus 0,1130 0,0955 0,0278
(fala M) n. tibialis 0,0020 0,0045 0,0017
n. femoralis 0,1760 0,1170 0,6680
Cv n. peroneus 0,5201 0,0459 0,8941
n. tibialis 0,0001 0,0001 0,4647
Fala n. tibialis 0,2640 0,6060 0,6653
(czestosé)
6.6 Omowienie  wynikow  statystycznych korelacji baan  klinicznych i
neurofizjologicznych
Po przeprowadzeniu korelacji pogdzy wynikami bada klinicznych

i neurofizjologicznych oraz osobno wynikow badéalinicznych i neurofizjologicznych,
w ktorych wykorzystano testy diagnostyczne opisaneozdziatach 3.3 i 3.4, ok§i®no
istotnie statystycznie powaania przedstawione w tabeli X.

Stwierdzono ujemne korelacje pamzy natzeniem bolu odczuwanego przez
chorych na kolejnych etapach obserwacji przed ippoacyjnej, z wynikami badaw skali
HHS na odpowiadagych okresach obserwacji. Oznacza #e, kazdorazowo u badanych
chorych obnieniu nag¢zenia bélu towarzyszyt wzrost wagm HHS opisujcej poprawg
sprawngci operowanej kaczyny dolnej, zakres ruchu, zmniejszenie przykurcaigsni
stawu biodrowego jak i percepcji czucia. Wykazadwniez dodatng relacg pomidzy sig
migsnia prostego uda oraz gadkowego wielkiego a wynikiem badania w skali HHS
w okresach przed i wczesnym pooperacyjnym. W llresle obserwacji zataos¢ ta
wystgpita réwniez w przypadku mgsni: prostownika palcow, wspolnego grzbietu stopy.
Obecna¢ dolegliwasici bolowe w skali VAS wplyata réwniez na spadek sity magnia

pasladkowego wielkiego badanej w okresie przed i wogaespooperacyjnym.
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Tabela X. Wyniki analizy korelacyjnej rang Spearmana w zaigdstotnych statystycznie
powigzaa wynikéw bada klinicznych. Gwiazdkami (*) zaznaczono istotnetygstycznie

korelacje.

r-wspotczynnik

t

Badane zmienne w kolejnych okresach obserwacji  korelacji p
rang Spearmana
Badanie | VAS Badanie | HHS -0,58 0,0007*
Badanie Il VAS Badanie Il HHS -0,58 0,0006*
Badanie Ill VAS Badanie Il HHS -0,65 0,0001*
m. glut.max. 0,38 0,0346*
m.er.sp.L. -0,16 0,3813
. m.rect.fem. 0,49 0,0054*
Badanie | Lovett m.tib.ant. HHS | 0.18 0.3466
m.gastrocn. 0,12 0,5337
m.ext.dig. 0,35 0,0573
m. glut.max. 0,48 0,0066*
m.er.sp.L. 0,07 0,6804
. m.rect.fem. 0,53 0,0021*
Badanie Il Lovett m.tib.ant. HHS I 0.29 0.1156
m.gastrocn. 0,15 0,4238
m.ext.dig. 0,48 0,0066*
m. glut.max. 0,32 0,0796
m.er.sp.L. 0,06 0,7226
. m.rect.fem. 0,28 0,1206
Badanie Il Lovett mib.ant. HHS I 0.37 0.0467
m.gastrocn. 0,27 0,1342
m.ext.dig. 0,37 0,0467*
m. glut.max. -0,39 0,0313*
m.er.sp.L. 0,12 0,5349
. m.rect.fem. -0,34 0,0616
Badanie | Lovett T tb.ant VAS | 0.21 0.2522
m.gastrocn. -0,14 0,4599
m.ext.dig. -0,33 0,0735
m. glut.max. -0,52 0,0029*
m.er.sp.L. 0,16 0,3970
. m.rect.fem. -0,17 0,3771
Badanie Il Lovett m.tib.ant. VAS I 20.09 0.6004
m.gastrocn. -0,21 0,2724
m.ext.dig. -0,20 0,2811
m. glut.max. -0,32 0,0812
m.er.sp.L. -0,04 0,8253
. m.rect.fem. -0,01 0,9805
Badanie Il Lovett mtib.ant. VAS Il 0.02 0,9206
m.gastrocn. -0,11 0,5542
m.ext.dig. -0,02 0,9206
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Zaleznosci miedzy parametrami badania EMG zaréwno w spoczynku yafsitku
a parametrami badav skalach Lovetta nie wykazano ( Tabela XI).

Tabela XI. Wyniki analizy korelacji parametrow badania EMGdeny sity mgsniowej

w skali Lovetta.

r-wspotczynnik
korelacji rang o}

Korelowane parametry Spearmana
m. glut.max. 0,43 0,0151
m.er.sp.L. 0,04 0,7986
Amplituda m.rect.fem. -0,05 0,7759

EMG w
spoczynkul| LOVett m.tib.ant. 0,32 0,0844
m.gastrocn. 0,01 0,9733
Badanie m.ext.dig. -0,05 0,7644
! m. glut.max. 0,09 0,6132
m.er.sp.L. 0,06 0,7627
Amplituda m.rect.fem. 0,31 0,0866
EMG w | Lovett
wysitku m.tib.ant. -0,07 0,6803
m.gastrocn. 0,13 0,4665
m.ext.dig. -0,06 0,7245
m. glut.max. 0,08 0,6620
m.er.sp.L. 0,34 0,0608
Amplituda m.rect.fem. -0,06 0,7453
EMG w | Lovett

Badanie Il Spoczynku m.tib.ant. -0,14 0,4563
m.gastrocn. -0,09 0,6247
m.ext.dig. -0,14 0,4441
Amplituda Lovett | m. glut.max. 0,04 0,8116
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EMG w m.er.sp.L. 0,33 0,0694
wysitku
m.rect.fem. -0,24 0,1988
m.tib.ant. 0,24 0,1987
m.gastrocn. 0,40 0,0266
m.ext.dig. 0,12 0,5186
m. glut.max. 0,21 0,2577
m.er.sp.L. 0,13 04934
Amplituda
EMG w m.rect.fem. 0,08 0,6768
spoczynku| Lovett
m.tib.ant. -0,25 0,1753
m.gastrocn. 0,16 0,3880
Badanie m.ext.dig. 0,24 0,1943
i m. glut.max. 0,05 0,8098
m.er.sp.L. 0,30 0,1013
Amplituda m.rect.fem. -0,23 0,2093
EMG w | Lovett
wysitku m.tib.ant. -0,06 0,7456
m.gastrocn. -0,04 0,8252
m.ext.dig. 0,11 0,5287
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7. Dyskusja

Zgodnie z danymi przedstawionymi przez Ludviga igkl@a [47] oraz Simmonsa
I wsp [81] neuropraksja jest najbardziej prawdogmdon i powszechnym mechanizmem
uszkodzenia nerwu udowego, jako powiklania towarzysgo totalnej endoprotezoplastyce
stawu biodrowego. Tego typu prggpwa zmiana przewodnictwa impulsow nerwowych
ustpuje po maksymalnie 2 tygodniach od momentu incydewisku nerwu [76]. Zwjzane
jest to z spowolnieniem zjawisk transportu aksaplaizcznego wstecznego oraz gpszego
w obrbie widkna ruchowego nerwu oraz jego ostonki mmhimej. Takie dane ttumagz
réwniez skutki endoprotezoplastyki z doja bocznego wg Hardinge, a z modyfikaejasny,
stosowan przez zespoét operacyjny, lecy chorych opisywanych w mojej pracy. Ogolnie
wszystkie wyniki bad@ zaréwno klinicznych jak i neurofizjologicznych vestup na
upasledzenie funkcji nerwow udowego oraz w mniejszyopsiu strzatkowego bezpednio
wykazane w badaniu pooperacyjnym, natomiast pogédgiach w badaniu keowym nie
wykazatem wyranego wptywu zabiegu na czyrigonerwow i mésni. Ludvig i Hagen [47]
oraz Fischer [19] podkékali znaczenie rozlegtej retrakcji bocznej strukpuzednich biodra
na nasgpstwa zmian w nerwie udowym. Zgodnie z danymi zaywmair w tabeli IX odngénie
przewodnictwa widkien ruchowych badanych nerwowe wiykrylem znaczcych ré&nic
pomiedzy populaci chorych w | obserwaciji (przedoperacyjnej), a zdmwludzmi. Picado
i wsp. [66] oraz Schmalzried i wsp. [75] rowaiggodobnie jak wynika z przeprowadzonych
przeze mnie badaENG wykryli pooperacyjnie e¢stsz incydentalné¢ zmian w nerwie
udowym anteli kulszowym.Zadna z wykrytych dysfunkcji przewodnictwa nerwowege
wykazata znacgrego nasilenia, podobnie jak w badaniach Ramesbkp. W2] lecacych
chorych z wykorzystaniem totalnej endoprotezopkisty dogcia wg Hardinge’'a. Zgodnie
z danymi McFarland i Osborne [49,50] jak i samegwdihge’a [25] dajcie boczne najlepiej
oszczdza nerw udowy, ktory jest ostaty przez dodatkow warstwe tkanek tworzonych
migdzy innymi przez brzusznparte migsnia paladkowego sredniego i brzuszn czsé
przyczepu pocgkowego mégsnia obszernego bocznego uda. Réwnimdania rezonansu
magnetycznego Muller'a i wsp. [54] wykonane 3 irhizskcy po operacji biodra, podobnie
jak w mojej pracy nie wykazaty znagzego uszkodzenia struktur nerwow, a przeprowadzone
przez nich badania w skali HHS (80,514 i 87,3x7azoVAS (1,4+1,2 i 1,94£1,5) byly
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zblizone w zakresie funkcjonalbd lub gorsze w zakresie poziomu odczuwalnego bolu.
Dojscie boczne okazuje iby¢ w swietle ich bada bardziej urazowe dla grupy edni
posladkowych anteli innych grup mgsniowych. W moich badaniach zidinie wartdci
parametrow badania ENG do prawidtowych w Il okeesbserwacji (Tabele VIII, IX oraz
Rycina 11) spowodowane byto maloscig przypadkow chorych, u ktérych wyniki takie
odbiegaty od wartai prawidiowych. Ta obserwacja jest zgodna z danyam der Linde

i Tonino [102], ktérzy poréwndp jatrogenne skutki dégia bezpéredniego bocznego nad
dojsciem przednio-bocznym Watsona-Jonesa, wykazalot$he00 przypadkow uszkodzenia
nerwu udowego.

Johanson i wsp. [38] probowali pékedzic bezpdrednie powody, dzki ktGrym
u chorych po totalnej artroplastyce biodra miahejsiée poraenia nerwéw. W Kkolejnii
byly to: wydtuzenie i/lub boczne przemieszczenieestz proksymalnej kéci udowej,
wytworzenie podpowiziowego krwawienia, dyslokacja protezy, niedoknigeiib czsciowe
uszkodzenie nerwu. Rzadziej wystijacymi byto srodnerwowy wptyw metylometaakrylatu
w trakcie polimeryzacji lub przegrzanie towarzysz temu zjawisku podczas implantacji
protezy. Takich metod nie stosowano u chorych bydaw mojej pracy.

Moje wyniki bad& wykazup na minimalny spadek amplitudy fali M po stymulaciji
nerwu strzatkowego w badaniu ENG (Tabela VIII) magim etapie obserwaciji (2 tygodnie
po zabiegu operacyjnym), nie wykazuj(razem z wynikiem badania nerwu piszczelowego)
wyktadnikéw zmian w przewodnictwie nerwowym nerwuldzowego. Podobne stanowisko
odnanie incydentalnéci wptywu stosowanego dajia bocznego podczas zabiegu totalnej
endoprotezoplastyki stawu biodrowego potwiergizay swoich badaniach klinicznych
i neurofizjologicznych Weale i wsp.[93] oraz Stiestewart [87].

Wsréd badanych przeze mnie chorych nie bylo osoObpigieych na nasgpstwa
konfliktu krazkowo-korzeniowego, ktérego pde nasfpstwa mogly w sposob przewlekty
wplynag¢ na przewodnictwo obwodowe widkien ruchowych nerwé&anczyn dolnych.
Potwierdzaj to dane z tabeli VIII, ktore nie wskazupa odmienn& parametru fali F
(czgstas¢) od zmierzonego u zdrowych ludzi. Zmniejszongst®¢ fali F jest, bowiem
wyktadnikiem zmian patologicznych w przewodnictwietokien ruchowych korzeni
brzusznych L5-S1, kiedy w trakcie badania ENG styjeusk, podobnie jak w testach
wykorzystywanych w mojej pracy, poburzenie elektrye n. piszczelowego.

Wyniki bada klinicznych VAS i HHS na trzech etapach obserwamgisywanej
w mojej pracy, oprécz danych z pracy Muller i wigl] (omowione powyej) s3 zblizone do

danych Pai [60], ktérzy stwierdzili podobpoprave zakresu ruchu zegia oraz odwodzenia
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stawu biodrowego 2 miegie po operacji z dégia Hardinge’a. Nie znalaztem w deghej
literaturze wielu prac, ktére opisywatyby oklenie sity mesni obreczy biodrowej oraz GZci
dystalnej kaczyny dolnej w skali Lovetta u chorych po operatja totalnej
endoprotezoplastyki stawu biodrowego z $di@ bocznego wg Hardinge'a. Testem
okreslajgcym funkcg miesni stawu biodrowego jest test Trendelenburga, aleagi na day
odsetek falszywie dodatnich testow, kiedy porownywajego wyniki z wynikami
elektromiografii [24] nie wjczytem go do zestawu bad&linicznych oceniagjcych chorych.
Trudno rownie jest oceni@ wyniki bada wyprostu, przywiedzenia oraz rotacji zesmanej

Z uwagi na bezpiecastwo implantowanej protezy oraz fmejszego procesu usprawniania
chorych. Rekomendacje dotyce zaniechania tych testow zostaly przedstawionginez
Boyd’a w 1956 roku [7].

Johanson i wsp. [38] opisat analogicznie jak w Wwgich prezentowanych w mojej
pracy spadek mediany skali VAS z 6 do 4 po zabiegeracji, odmiennie natomiast
utrzymanie si dolegliwasci bolowych na poziomie 2 trzy migse po zabiegu
endoprotezoplastyki, jednzé stosowat on gtdwnie dajie Watsona-Jonesa w trakcie
zabiegow chirurgicznych. Inne subiektywne ocenyikline najzenia bélu u chorych po
totalnej artroplastyce biodra dotyczylyorelacji wyniku badania ze zmiandlugaci
operowanej kaczyny [73], a wgc nie mog by¢ porbwnywane do obecnie prezentowanych.

W dostpnej literaturze istnieje wiele starszych donigsiev ktérych opisywano
wykorzystanie badaEMG do oceny funkcjonalnej chorych po endoprotéestyce biodra.
Jak juz nadmieniatem w podrozdziale 1.8, ta metoda dotgcmielicznych bada igtowych
izolowanych grup miniowych obeczy biodrowej lub te pojecie ,elektromiografia” b¢dnie
utozsamiano z badaniem elektroneurograficznmym [1]. €Ekbstata wykorzystana przez
Jacobs’a i wsp. [35] do oceny czydnpbmiesni w warunkach posturalnych u chorych po
operacjach stawu biodrowego.

Zhang i wsp. [103,104] okékli zalety dojgcia przednio-bocznego oszczapce
funkcje migsni tacznie z opisem diugei nacec i ich odlegtdci od nerwu péladkowego
gornego. W ich badaniach przeprowadzonych 12 gugspo operacjach nie wykryli ani
jednego przypadku dodatniego objawu Terndelenbwskazujc, ze kazdy chirurg powinien
zwrac& szczegOlp uwag nha zaoszemdzenie mgsnia paladkowego sredniego poprzez
dystrakcg przed nagiciem szyjki kdci udowej i podczas preparacji strony udowej. Béi
analizupc  przyczyny powiklda bedacych  jatrogennym  nagistwem  totalnej
endoprotezoplastyki biodra przy zmodyfikowanymsdnj bocznym, wskazuje dyslokacj

jako najczstsze (3-5%) powikia po zabiegu wywiergce wplyw na przewodnictwo

61



nerwowe. Ciekawym spostrzeniem jest negatywny wptyw elektrokauteryzacji agnasé¢
nerwéw, dotychczas pomijane w analizie przyczyn igtaf. W badaniach Papia wsp. [62]
oszacowano sprawk®jednostek ruchowych rinia pagladkowegosredniego u chorych po
artroplastyce wg McKee-Farrar i wykrytze zmiany zwyrodnieniowe stawu biodrowego lub
zabieg chirurgiczny nie wplywajznacaca na srednia warté¢ elektromiogramu mgknia
posladkowego, za to objaw Trendelenburga byt 1,5 razgkszy, anieli sita lezagcej na
plecach. Chen i wsp. [10] poréwnywat techindwdch nagi¢, ktorg okreslit jako minimalnie
inwazyjrg (MIS-2) z konwencjonalnym dgjiem przez nusien pasladkowy i stwierdzit,ze
korzyécia pierwszej z wymienionych byla szybka odnowa fuokglna mgsni
pasladkowych.

W moich badaniach nie obserwowalem wyrngch objawdw klinicznych oraz
wyktadnika zmiany parametru amplitudy w rejestrasfiMG spoczynkowej sugenaych
wzmazone napjcie misniowe w grupach olgczy biodrowej oraz uda, ktére nadmieniali
Ramesh i wsp. [72] oraz Shiramizu i wsp. [7Bjbieg chirurgiczny opisywany w mojej pracy
najbardziej wptygt pooperacyjnie na czyngé migsni posladkowych oraz prostych uda po
stronie operowanej podobnie jak u chorych w baddmisluller i wsp.[53] orazBaker
i Bitounis [1] sprawdzacych inwazyjné¢ minimalnie inwazyjnego dégia przednio
bocznego vs zmodyfikowanego éldp bezpéredniego bocznego. Nake jednak podkrdic,
ze zjawisko przetrwania dysfunkcji jednostek rucholwvymiat charakter incydentalny.
W przypadku dwéch nadmienionych grup esmiowych, nie obserwowatem w ostatnim
badaniu znacgcej r&nicy wskazujcej na patologi w porownaniu do mginia w stanie
prawidlowym. Jest mdiwe, ze nisza amplituda w Il badaniu EMG dla g¢fnia
paosladkowego wielkiego oraz prostego uda wynikata zpdtistniepcych dolegliwgci
bolowych towarzysgrych wywotaniu skurczu dowolnego podczas 5 sekurydbwestow.
Wskazug na to wyniki bada korelacyjnych przedstawionych w tabeli X wesa@ Wyniki.
Zarowno w | jak i w Il badaniu stwierdzatem wygdtorelacg wzrostu mediany w skali VAS
z obnizeniem wartéci testu Lovett’a.

Prébupc  wyjasnienia  braku  korelacji  wynikbw  bada klinicznych
i neurofizjologicznych, np. SEMG wysitkowego or&stu Lovett’a, naley zwréc uwag, ze
zaleznos¢ pomidzy wynikami obu metod nie ma charakteru wprostpprojonalnego, ale
ekwipotencjalny [46]. Sd wyniki analizy statystycznej takiej relacji bezpsdniej nie mogty
wykaz&.

W podsumowaniu, wyniki badamojej pracy wskazgj ze dofcie operacyjne wg

Harding’a stosowane u chorych po totalnej edndaapkastyce stawu biodrowego wywotuje
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niewielkie zmiany w przewodnictwie wiokien ruchovymerwu udowego, ktore maj
charakter przégiowy i nie wptyway znacaca na funkcg zaopatrywanych mgni. Operacja
z wykorzystaniem tej techniki nie wplywa na przewmtwo nerwowe we widknach

ruchowych nerwdéw piszczelowych i strzatkowych.
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8. Whnioski

1. Objawy dysfunkcji misni obreczy biodrowej oraz zmian w przewodnictwie widkien
ruchowych splotuddzwiowo-krzyzowego u chorych po totalnej endoprotezoplastyce/sta
biodrowego g incydentalne i majcharakter przégiowy.

2. Objawy ma charakter subkliniczny, as niewykrywalne w tradycyjnych testach
klinicznych, ale maliwe do wykazania w badaniach neurofizjologii kbnnej
elektromiografii powierzchniowej oraz elektroneuraiicznych.

3. Wyniki bada klinicznych HHS, VAS oraz w mniejszym stopniu sihjgsni pasladkowych

i czworogtowych § obnizone w stosunku do prawidiowych bezpdnio po totalnej
endoprotezoplastyce stawu biodrowego, ale 6 tygpdrzabiegu gprawidtowe.

4. Usppienie dolegliwéci bolowych stawu biodrowego po endoprotezoplastyderzonej
w skali VAS istotnie wpltywa na polepszenie funksjawu, co odzwierciedla polepszenie
wynikow uzyskiwanych w skali HHS.

5. Sita mesni pasladkowego wielkiego i prostego uda zksza st w okresie 6 tygodni po
endoprotezoplastyce, co istotnie wptywa na polepszeinkcji stawu.

6. Zalenosci migdzy parametrami badania EMG zaréwno w spoczynku ijakysitku

a parametrami badaw skali Lovetta nie wykazano.

7. Proponowany w pracy algorytm nieinwazyjnych lfe@urofizjologicznych jest
wystarczajcy do precyzyjnego okékenia stanu uktadu ruchowego chorych przed i po

endoprotezoplastyce.
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9. Streszczenie

Catkowita endoprotezoplastyka jest uzpanmetod w leczeniu zmian
zwyrodnieniowych stawu biodrowego. W przebiegu t¢ijoroby dolegliwéci bodlowe
stawdéw biodrowych nasilajsi¢, zakres ruchomgi ulega ograniczeniu, co doprowadza do
ostabienia mgsni. Po implantacji endoprotezy stawu biodrowegoedtvosci bolowe
ustpuja, a zakres ruchu zeksza st umariwiajac popraw funkcji  migsni.

Za pomog przeprowadzonych bafia klinicznych oraz neurofizjologicznych
sprawdzono, w jakim stopniu endoprotezoplastykavistdiodrowego zmienia czynbo
bioelektryczna wybranych wrfini obreczy biodrowej oraz kaczyny dolnej po stronie
operowanej w okresie 12 dni oraz 6 tygodni od tepéndoprotezoplastyki bezcementowej
z dostpu bocznego. Badania zostaly przeprowadzoreddv pacjentdw operowanych
w Klinice Ortopedii 1 Traumatologii Uniwersytetu Mgcznego w Poznaniu.

Badan grupe stanowito 30 pacjentow (20 kobiet i 1&inzyzn) w wieku od 49 do 86
lat (Srednio 64) zakwalifikowanych do totalnej endoprofgastyki stawu biodrowego.
Podczas wizyty w Klinice pacjenci przed zabiegiewstali zbadani zgodnie z formularzem
HHS (Harris Hip Score), wykonano badanie sityedniowej wybranych ngsni wedtug
skali Lovett'a, badanie natenia dolegliwéci bolowych skal VAS (Visual Analogue
Scale) oraz badanie sSEMG (elektromiografii powikriowej), w ktorym badano
nastpujagce mesnie: erector spinae L, gluteus maximus, rectus fenaastrocnemius,
tibialis anterior, extensor digiti brevis. Wszystkbadania zostaty przeprowadzone
rowniez 12 dni oraz 6 tygodni po zabiegu catkowitej endégzoplastyki stawu
biodrowego. Wyniki bada neurofizjologicznych zostaty poréwnane 2z normami
Zaktadu Patofizjologii Namdu Ruchu Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Nie wykazano rgnic miedzy kolejnymi etapami badav wartagci amplitudy zapisow
EMG rejestrowanych w spoczynku, a zakw czstotliwosci zapisow EMG wysitkowego
(dla wszystkich badanych gni). Zanotowano istotny statystycznie spadek amnhit
EMG wysitkowego po zabiegu dla &ni: pasladkowego wielkiego, prostego uda oraz
prostownika palcéw. Wargé amplitudy EMG wysitkowego w/w méni rejestrowana
w ostatnim badaniu (lll) byta zlbna do tej uzyskanej w badaniu przed zabiegiem.
Amplituda EMG wysitkowego mini przykregostupowych, brzuchatego tydki oraz
piszczelowego przedniego nie zmienitae gpodczas prowadzonych badaWartcci
parametrow oceny HHS istotnie r@soraz ocena stopnia nasilenia bolu w skali VAS

istotnie maleje po wykonanym zabiegu w odniesieda wartgci uzyskanych przed
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operacy. Utrzymup sie one na podobnym poziomie w okresie 6 tygodni pbiegau.
Wartdsci parametrow oceny sity giiniowej za pomog skali Lovett’a dla m. rectus femoris
istotnie malej w 1l badaniu w stosunku do badania I i llI.

Summary

Total hip alloplasty is the appreciated moetin treatment of the degenerative changes of
the hip joint. Pains in hip joints during progress this disease increase, the range of
movement decreases what leads to the muscles vws=sakiiter implantation of the hip joint
endoprothesis pains are released and range of nemier® increased what allows for
improvement of muscle’s function. Using performetinical and neurophysiological
examinations it was assessed to what degree thalluplasty changes the bioelectrical
activity of chosen muscles in hip and lower extitgnairea on the operated side twelve days
and six weeks after the total non-fixed hip rephaest from the lateral aspect. Studies were
performed among patients surgically treated in Bepent and Clinic of Rehabilitation of
Poznan University of Medical Sciences. The examgredip included thirty patients (twenty
women and ten men) aged from 49 to 86 years (&Fsyan average) who were qualified for
the total hip alloplasty. Patients were examinecoeting to the Harris Hip Score (HHS),
muscle force was assessed with Lovett's scale, pas evaluated with VAS (Visual
Analogue Scale) and sEMG (surface electromyograplay) recorded from erector spinae L,
gluteus maximus, rectus femoris, gastrocnemiusalib anterior, extensor digiti brevis
muscles during the first visit in the Clinic. Thah studies were also performed twelve days
and six weeks after total hip replacement with @#ety. Results of neurophysiological
examinations were compared to normatives from DOepart of Pathophysiology of
Locomotor Organs of Poznan University of MedicalieBces. There were not shown
differences at subsequent stages of observatiomalues of amplitudes recorded in SEMG
during muscles rest, as well the frequency of @iogs during maximal contraction (for all
examined muscles). There was observed the signifidacrease in amplitude of maximal
contraction SEMG after surgery for the following soles: gluteus maximus, rectus femoris
and extensor digiti brevis. Value of amplitude iEMG recordings during maximal
contraction of above mentioned muscles in thirdeoletion was close to this recorded before
surgery. The amplitude of SEMG from paravertebralscles, calf muscles and tibialis

anterior muscles during maximal contraction was oloserved to be changed during all
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performed examination. Values of HHS scores sigaifily increase and the pain intensity in
VAS scale decrease after the performed surgery adngpto results obtained before. They
were observed to be stable at the same level ssksvafter surgery. Values of Lovett’s scale
scores for rectus femoris muscle statistically dase in the second trial comparing to the

results from first and third trials.

67



10. P&miennictwo

1. Baker A.S., Bitounis V.C., Abductor function aftéotal hip replacement. An
electromyographic and clinical review, J Bone J&utg Br, 1989: 71, 1: 47-50.

2. Basmajian J.V., De Luca C.J., Muscles Alive. Witlie. and Wilkins, (5th edition),
Baltimore, MD 1985.

3. Bauer R., Kerschbaumer F., Poisel S., OberthaleMAé transgluteal approach to the
hip joint. Arch Orthop Trauma Surg, 1979; 95: 47-49

4. Bilinski P. Dekada K&i i Stawow. Medycyna Praktyczna-Chirurgia, 2000mr7-8:
45-60.

5. Bochenek A., Reicher M., Anatomia cztowieka, PZW\larszawa, 1990; 1: 580-587.

6. Bolgla L.A., Uhl T.L., Electromyographic analysi$ lwp rehabilitation exercises in a
group of healthy subjects. J Orthop Sports Phys, T5; 35, 8:487-494.

7. Boyd H.B., Arthoplasty In: Speed J.S., Knight R.AGampbell’'s operative
orthopaedics, Mosby Company, 1956; 2: 1352-439.

8. Buckup K., Clinical Tests for the Musculoskeletays&ém. Stuttgart, New York,
Thieme, 2004.

9. Charnley J., Cupic Z., The nine and ten year resaflthe low-friction arthroplasty of
the hip. Clin Orthop Relat Res, 1973; 95: 9-25.

10.Chen D.W., Hu C.C., Chang Y.H., Yang W.E., Lee M.Gomparison of clinical
outcome in primary total hip arthroplasty by convemal anterolateral transgluteal or
2-incision approach. J Arthroplasty. 2009; 24, 28532.

11.Cram J.R., Kasman G.S., Introduction to Surfacectidenyography. Gaithersburg,
Aspen Publishers, 1998.

12.Cuthbertand S.C., Goodheart G.J.Jr, On the rét\abind validity of manual muscle
testing: a literature review. Chiropr Osteopa2Q5: 4.

13.Czerwinski E., Pawelec A., Marchewczyk J., Problemy rga#letyki stawu
biodrowego w Polsce i maviecie. Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja, 20811
1-5.

14.Daniels A.U., Tooms R.E., Harkes., Arthoplasty.rdduction and overview, W:
Canale S.T. (red.): Campbell's operative orthopesedViosby-Year Book, Inc., 1998;
1: 209-31.

15.DeHart M.M., Riley L.H .Jr, Nerve injuries in tétaiparthroplasty. J Am Acad
Orthop Surg., 1999; 7: 101-111.

68



16.Dekker, J. ; Dijk, G.M. van Veenhof, C., Risk fastofor functional decline in
osteoarthritis of the hip or knee. Current OpiniorRheumatology, 2009; 21,5: 520-
524.

17.Demos H.A., Rorabeck C.H., Bourne R.B., MacDonald.,.SMcCalden R.W.,
Instability in primary total hip arthroplasty witthe direct lateral approach. Clin
Orthop Relat Res, 2001; 393: 168-180.

18.Dubrana F., Le Nen D., Lefevre C., Prud’homme Maqdcznik dostpow
operacyjnych w ortopedii i traumatologii. PZWL, \Baawa, 2004; 62-71.

19.Fischer S.R., Christ D.J., Roehr B.A., Sciatic o@athy secondary to total hip
arthroplasty wear debris. J Arthroplasty, 1999@4/71-774.

20.Frilund A.J., Cacioppo J.T., Guidelines for humaleceomyographic research.
Psychophysiol, 1986; 23: 567-89.

21.Fokter S.K., Repse-Fokter A., Takac I., Case repemoral neuropathy secondary to
total hip arthroplasty wear debris. Clin Orthop &dRes, 2009; 467: 3032-3045.

22.Gajewski P. (Red.), Interna Szczeklika. MedycyrakBiczna, Krakow, 2013.
23.Garlicki M., Kreczko M., Arthrosis deformans cox®ZWL, Warszawa, 1974.

24.Hardcastle P., Nade S., The significance of thende&enburg test. J Bone Joint Surg
Br., 1985; 67, 5:741-746.

25.Hardinge K., The direct lateral approach to the GiBone Joint Surg Br, 1982, 64-B,
17-19.

26.Harris W.H., Traumatic arthritis of the hip. J Bal@nt Surg, 1969, 51A, 737-755.

27.Harris W.H., Etiology of osteoarthrosis of the h@ilin Orthop Relat Res, 1986; 213:
20-33.

28.Harvie P., Giele H., Fang C., Ansorge O., OstlereGtbbons M., Whitwell D., The
treatment of femoral neuropathy due to pseudotuntawsed by metal-on-metal
resurfacing arthroplasty. Hip Int. 2008;18:313-320.

29.Hochberg M.C., Altman R.D., April K.T., Benkhalti MGuyatt G., McGowan J.,
Towheed T., Welch V., Wells G., Tugwell P., Amenc&ollege of Rheumatology.
American College of Rheumatology 2012 recommendatidor the use of
nonpharmacologic and pharmacologic therapies i@oasthritis of the hand, hip, and
knee. Arthritis Care Res (Hoboken). 2012; 64,4:285-

30.Huber. J., Badania neurofizjologiczne, C4, W: Skitike A. Red.: Choroby
wewretrzne, Podgcznik multimedialny oparty na zasadach EBM, RoZdxid.
Choroby reumatyczne, C. Badania diagnostyczne, ThnKrakéw, Medycyna
Praktyczna, 2006. ISBN 83-7430-069-8

69



31.Huber J., Lisiski P., Samborski W., Wytzek M., The effect of early isometric
exercises on clinical and neurophysiological patansein patients with sciatica: an
interventional randomized one-blinded study. Isekm and Exercise Science 2011;
19, 3: 207-214.

32.Huber J., Warzecha D., Witkowska A., Zagtoba A.,tk%kek M., Neurofizjologia
kliniczna a metody usprawniania leczniczego, Nemjabgia kliniczna i terapia
manualna w usprawnianiu nadu ruchu, Red. Aleksander Kabsch, Juliusz Huber,
Osrodek Wydaw. Nauk., PozhaZeszyty Promocji Rehabilitacji, 2009; 4: 12-18.

33.Huber J., Lisiski P., Polowczyk A., Reinvestigation of the dysftion in neck and
shoulder girdle muscles as the reason of cervidogeradache among office workers.
Disability and Rehabilitation, 2012; 35 ,9-10: 78G2.

34.1ssa S.N., Sharma L., Epidemiology of osteoartirdn update. Curr Rheumatol Rep.,
2006; 8, 1: 7-15.

35.Jacobs C.A., Lewis M., Bolgla L.A., Christensen C.Nitz A.J., Uhl T.L.,
Electromyographic analysis of hip abductor exescigerformed by a sample of total
hip arthroplasty patients. J Arthropl, 2009; 241730-1136.

36.Jerosch J., Femoral nerve palsy in hip replacerdaatto pelvic cement extrusion.
Arch Orthop Trauma Surg, 2000; 120: 499-501.

37.Xkdrzejczak M., Synder M., Marciniak M., Koza B., @egakdaci zycia pacjentéw po
alloplastyce stawu biodrowego. Kwartalnik Ortope@@01; 4: 228-234.

38.Johanson N.A., Pellicci P.M., Tsairis P., SalvatAE Nerve injury in total hip
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res, 1983; 179:-21P.

39.Kennedy W.F., Byrne T.F., Majid H.A., Pavlak L.LSciatic nerve monitoring during
revision total hip arthroplasty. Clin Orthop., 19264: 223-227.

40.Kenny P., O'Brien C.P., Synnot K., Walsh M.G., Dayado the superior gluteal nerve
after two different approaches to the hip. J Bariatl5urg Am, 1999; 81: 979-981.

41.Kimura J. Electrodiagnosis in Diseases of Nerve ludcle. Principles and Practice.
New York: Raven Press; 1994.

42.Krismer M., Total Hip Arthroplasty, A Comparison Gurrent Approaches European
Instructional Lectures, 2009, 9, VI, 163-175.

43.Kulczyk A, Lipiec J, Huber J, Zagtoba-Kaszuba A, Wyek M, Stryta W, Warzecha
D., Standards of the surface electromyography exatioins for assessment of muscle
motor unit activity for physiotherapy purposes. IBurrent Topics on Clinical
Neurophysiology, Physiotherapy and Manual Therdfys.: Juliusz Huber, Marcin
Wytrazek, Joanna Lipiec, Aleksandra Kulczyk. Coll EduceifPubl House, ISBN
978-83-927622-2-5, Poznan 2011: 106-119.

44 .Kusz D., Wojciechowski P., Totusaski J., Wrobel W., Powiktania totalnych
alloplastyk stawow biodrowych. Kwartalnik Ortopedypy, 2002; 2: 93-95.

70



45.Lewandowski B., Sierakowski S., Kita K., Klimiuk ,PMakiewicz E., Biodro —
przyczyny najcgstszych dolegliwéci. Nowa Medycyna, 2002; 115: 31-36.

46.Lisinski P, Huber J, Samborski W, Witkowska A. Neuropblpgical assessment of
the electrostimulation procedures used in strokeepis during rehabilitation. Int J
Artif Organs, 2008; 31,1: 76-86.

47.Ludvig F.S., Hagen R., Femoral and sciatic neutopatafter total hip arthroplasty,
Acta Orthop Scand, 1980; 51: 531-544.

48.Marciniak W., Szulc A., (Red.), Wiktora Degi Ortafie i Rehabilitacja, Tom II,
PZWL, Warszawa, 2004.

49. McFarland B and Osborne G J Bone Joint Surg Bjustu 1954 36-B:364-
367.

50.McFarland B., My present attitude to osteo arthriti the hip. J Bone Joint Surg Am.,
1954; 36-A, 3:476-488.

51.Merletti R., Parker P.: Electromyography. Physigiogngineering and Noninvasive
Applications. John Wiley & Sons Inc. Hoboken, Naersey, 2004.

52.Mesin L., Merletti R., Rainoldi A., Surface EMG: @hssue of electrode location. J
Electromyograph Kinesiol, 2009; 9,5:719-26.

53.Miiller M., Tohtz S., Springer |., Dewey M., Perka Randomized controlled trial of
abductor muscle damage in relation to the surgapgiroach for primary total hip
replacement: minimally invasive anterolateral verswdified direct lateral approach.
Arch Orthop Trauma Surg., 2011; 131, 2: 179-189.

54.Miller M., Tohtz S., Dewey M., Springer I., Perka, Evidence of reduced muscle
trauma through a minimally invasive anterolateqgpraach by means of MRI. Clin
Orthop Relat Res, 2010; 468: 3192—-3200.

55.Mulliken B.D., Rorabeck C.H., Bourne R.B., Nayak, M modified direct lateral
approach in total hip arthroplasty: a comprehenseveew. J Arthroplasty, 1998; 13,7:
737-747.

56.Myers G.J.C., Morgan D., McBryde C.W., O'Dwyer KDpes surgical approach
influence component positioning with Birmingham Hgesurfacing?, Int Orthop,
2009; 33, 1, 59-63.

57.Nazarom E.A., Seleznev A.V., Intraosseous bloodsquee. Vestn. Travmatol.
Ortoped., 2003;1:91.

58.Nercessian O.A., Gonzalez E.G., Stinchfield F.the Tise of somatosensory evoked

potential during revision or reoperation for toteh arthroplasty. Clin Orthop, 1989;
243: 138-42.

71



59.Nercessian O.A., Piccoluga F., Eftekhar N.S., Rostative sciatic and femoral nerve
palsy with reference to leg lengthening and mezhdilbn/lateralization of the hip joint
following total hip arthroplasty. Clin Orthop, 199304:165-71.

60.Pai V.S., A modified direct lateral approach inatdtip arthroplasty. J Orthop Surg,
2002; 10: 35-39.

61.Palan J., Beard D.J., Murray D.W., Nolan A., NolanWhich approach for total hip
arthroplasty: anterolateral or posterior? Clini€athopaedics and Related Research,
2009; 467,2,473-477.

62.Papie A, Tokarowski A, Papie M., Bioelectric activity of the gluteus medius roles
after total McKee-Farrar hip replacement. Chir Na@w Ruchu Ortop Pol.,
1992;57,4-6:339-41.

63.Parvizi J., Sharkey P.F., Bissett G.A., Rothman.R:ézack W.,J., Surgical treatment

of limb-length discrepancy following total hip artiplasty. The Journal of Bone and
Joint Surgery, 2003;85, 12,:2310- 2317.

64.Pascarel X., Dumont D., Nehme B., Dudreuihl J.Rntdn J.L., Total hip arthoplasty
using the Hardinge approach. The French J Orthog, 3989; 39,1:73-78.

65.Payr E., Gelenksteifen und gelenkplastic. Juliusnger, 1934.

66.Picado C.H.F., Garcia F.L., Marques W., Damageh@duperior gluteal nerve after
direct lateral approach to the hip. Clin Orthopd&&es, 2006; 455: 209-211.

67.Pietraszek-Kusik H., Ocena chodu i ogodlnej sprawnochorych po totalnej
endoprotezoplastyce stawu biodrowego” praca dekir promotor Stryla W.,
Katedra i Klinika Rehabilitacji A.M., Pozha2006, 3-6.

68.Ptominski J., Kwiatkowski K., Historia protezoplastykiastu biodrowego, Polski
Merkuriusz Lekarski, 2007; XXII, 128: 83 — 85.

69.Pozowski A., Mam sztuczny staw biodrowy, PZWL, Wansa, 2, 2002.

70.Pullman S.L., Goodin D.S., Marquinez A.l., Clinicdility of surface EMG. Report of
the Therapeutics and Technology Assessment Subdteemi of the American
Academy of Neurology. Neurology. 2000; 55: 171-177.

71.Putti V., Arthroplasty of the knee joint, J Orth8prg, 1920;2:530.

72.Ramesh M., O'Byrne J.M., McCarthy N., Jarvis A.,idingham K., Cashman W.F.,
Damage to the superior gluteal nerve after theihgedapproach to the hip. J Bone
Joint Surg, 1996; 78: 903-6.

72



73.Roder Ch., Vogel R., Burri L., Dietrich D., StaubPL, Total hip arthroplasty: leg
length inequality impairs functional outcomes andtignt satisfaction, BMC
Musculoskeletal Disorders, 2012;13,95-102.

74.Schmalzried T.P., Amstutz H.C., Dorey F.J., Neradsy associated with total hip
replacement: risk factors and prognosis. J Bona Birg Am, 1991; 73:1074-80.

75.Schmalzried T.P., Shahryar N., Amstutz H.C., Upaatenerve palsy associated with
total hip replacement, Clin. Orthop., 1997; 334318306.

76.Seddon H.J., Three types of nerve injuries. Bra®4,3;34: 447-461.

77.Shih C.H., Du Y.K., Lin Y.H., Wu C.C., Muscular @eery around the hip joint after
total hip arthroplasty. Clin Orthop Relat Res., 4392:115-120.

78.Shiramizu K., Naito M., Akiyoshi Y., Yamaguchi TAcute effects of hip and knee
positions on motor-evoked potentials of the sciatcve in total hip arthroplasty. Int
Orthop, 2003;27,4: 211-213.

79.Shrader M.W., Bhowmik-Stoker M., Jacofsky M.C., dfaky D.J., Gait and stair
function in total and resurfacing hip arthroplagfjin Orthop Relat Res., 2009; 467:
1476-1484.

80.Siliski J.M., Scott R.D., Obturator nerve palsyuliiag from intrapelvic extrusion of
cement during total hip replacement. J Bone Jaing &m., 1985; 67: 1225-1228.

81.Simmons C. jr, Izant T.H., Rothman R.H., Booth RE Balderston RA., Femoral
neuropathy following total hip arthroplasty: anatonstudy, case reports, and
literature review. J Arthroplasty, 1991; 6:57-66.

82.Soderman P., Malchau H., Is the Harris hip scorgtesy useful to study of the
outcome of total hip replacement?, Clin Orthop RBkas, 2001. 384:189-97.

83.Sokolov, L.P., Romanov M.F., Deformiting arthrosé¢sarge joints, 1991;121.

84.Solheim LF, Hagen R., Femoral and sciatic neurapsathfter total hip arthroplasty,
Acta Orthop Scand, 1980, 51(3), 531-5344.

85.Solomon L., Warwick D., Nayagam S. (Red.), Aplegistem of orthopaedics and
fractures. Arnold, London, Oxford University Préss., New York, 2001.

86.Spangehl M.J., Berry D.J., Trousdale R.T., CabaMB., Uncemented acetabular
components with bulk femoral head autograft for talmelar reconstruction in
developmental dysplasia of the hip: results at fovéwelve years. J Bone Joint Surg,
2001; 83:1484-1489.

87.Stiehl J.B., Stewart W.A. Late sciatic nerve entmapt following pelvic plate
reconstruction in total hip arthroplasty, J Arthiagty. 1998;13:586-588.

88.Stone R.G., Weeks L.E., Hajdu M., Stinchfield F.Eyvaluation of sciatic nerve
compromise during total hip arthroplasty, Clin @phRelat Res, 1985; 201:26-31.

73



89.Strzyzewski W., Stabilizacja bezcementowej panewki endigaly w dysplastycznym
stawie biodrowym, &€odek Wydawnictw Naukowych, 2006; 21-23.

90.Stulberg S.D., Cordell L.D., Harris W.H., RamseyLQ. MacEwen G.D.,
Unrecognized childhood hip diseas: A major causaliopathic osteoarthrosis of the
hip In Amstutz HC, editor. The hip. Proceedingsha Third Open Scientific Meeting
of the Hip Society, St Louis: C.V. Mosby, 1975; 222

91.Sveshnikov A.A., Makushin V.D., Larinov A.A., Thetate of circulation, bone
formation and the knee mineral density in patiemith deforming arthroses, Genij
Ortopedii, 2002; 2:129.

92.Watson-Jones R., Fracture of the neck of the feBwd, Surg, 1935;23:787-808.

93.Weale A.E., Newman P., Ferguson |.T., Bannister,GNérve injury after posterior
and direct lateral approaches for hip replacem&rdlinical and electrophysiological
study. J Bone Joint Surg Br. 1996;78,6:899-902.

94.Weber E.R., Daube J.R., Coventry M.B., Peripheeairopathies associated with total
hip arthroplasty, J Bone Joint Surg Am, 1976;5%166.

95.Wedge J.H., Wasylenko M.J., Houston C.S., Minot@mé abnormalities of the hip
joint persisting from childhood and their possibtelationship to idiopathic
osteoarthrosis, Clin Orthop Relat Res, 1991;2648.22

96.Wendland J., Gieragka — Dolna M., Rybak T., \Bfiewski T., Rajchel B. Badania
nad opracowaniem nowego biomaterialu przeznaczomegelementy endoprotez
stawu biodrowego. Obrdbka plastyczna metali, 2089.X

97.Wewers M.E., Lowe N.K., A critical review of visuanalogue scales in the
measurement of clinical phenomena. Research inidduend Health, 1990;13:227-
236.

98.Wierusz Koztowska M., Markuszewski J., Woak W., Choroba zwyrodnieniowa
stawu biodrowego na tle rozwojowej dysplazji- ainwosci leczenia operacyjnego
mitodych chorych, Chirurgii Nagdow Ruchu i Ortopedii Polskiej, 2005;70,5:325-
329.

99.Wozniak W., &drzejowski K.S., Atlas anatomii cztiowieka Sobotaydwll polskie,
Wroctaw, 2001;2:310-323.

100.Wozniak W., Anatomia cztowieka, Wroctaw, 2003, 440-441
101. Wytrazek M, Huber J, Ligsiski P. Changes in muscle activity determine prcgjoesof
clinical symptoms in patients with chronic spinéated muscle pain. A complex

clinical and neurophysiological approach. Functidg2011;26:141-149.

102.Van der Linde M., Tonino A., Nerve injury after hapthroplasty. Acta Orthop Scand,
1997;68,6: 521-523.

74



103.Zhang X.L., Shen H., Qin X.L., Wang Q., Anterolatlemuscle sparing approach total
hip arthroplasty: an anatomic and clinical studigirMed J., 2008;121,15:1358-1363.

104.Zhang W., Doherty M., N., Arden, Bannwarth B., Bijla J., Gunther K-P.,EULAR
evidence based recommendations for the managerhéin osteoarthritis: report of a
task force of the EULAR Standing Committee for tntional Clinical Studies
Including Therapeutics (ESCISIT). Ann Rheum Dis, 0264:669-681. doi:
10.1136/ard.2004.028886

105. Zimmermann-Gorska ., Choroby reumatyczne, PZWLrd&@awva, 2004.

75



11. Aneks

Zatacznik 1

Informacja dla pacjenta

Badanie bdzie wykonywane w pracowni diagnostycznej na teredrtopedyczno-
Rehabilitacyjnego Szpitala Klinicznego im. W. Degi Zaktadzie Patofizjologii Nagzlu
Ruchu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkkiwgo w Poznaniu. Pomieszczenie
jest klimatyzowane i utrzymana jest w nim tempeainkoto 20-25°C. Przed przygpteniem
do badania dokonujeespomiaru temperatury kozyn, w razie konieczrioi podgrzewa si
je do temperatury 35°C. Badana osoldzie® poinformowana o bezbolesnym przebiegu,
utozona w wygodnej pozyciji lacej zapewniajcej petne rozlanienie.

Badanie polega na obustronnej elektrostymulagjivaer i badaniu mgsni za pomog
elektrod powierzchniowych przyklejanych na oczysrgzskor. Badanie jest catkowicie
nieinwazyjne. Badana osoba ma#ieosé przerwania badania na swqyrasbe w kazdym
[ego momencie.

Celem bada jest okrélenie przewodnictwa witokien ruchowych u pacjentorzepl
oraz po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodroweg

Badania beda wykonywane przez osob posiadajca certyfikat nr 50 Polskiego
Towarzystwa Neurofizjologii Klinicznej na ich wykonywanie, przy wspoétudziale
doktorantéw Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu .

Wyrazam zgo@ na przetwarzanie danych w tym badaniu zgodnietawgsz dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tgdmolity z 2002 r. Nr 101, poz. 926
z p&n. zm.). Zgadzam sina przekazanie anonimowych danych do innych kragasdwno
w obrbie Europy, jak i poza ai Zostatam(em) poinformowana(yye w przypadku
wycofania zgody naudziat w badaniu, zgromadzone tejo pory dane mag zost&
wykorzystane i przetwarzane jakogéz bazy danych badania.

JA e —— zrozumialam/-em  t§é
informacji i wyra zam zgod: na przeprowadzenie bada.

Nie posiada metalowych protez, rozrusznika semsaczepulimakowego lub innych
implantow gdacych ferromagnetykami, nie choruje na padaczk
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Zatacznik 2
DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA/ZDROWEGO OCHOTNIKA

Niniejszym wyraam zgo@ na wykonanie ba@gaEMG oraz ENG celem oceny funkcji
migsni konczyn dolnych. Badania posi do lepszej oceny wyniku leczenia mejod
endoprotezoplastyki we wczesnym okresie poopergayjiBadania powisze przyczyni Sie
rowniez do ewentualnej modyfikacji pagtowania pooperacyjnego.

EMG - elektromiografia (nieinwazyjna metoda badagnzewodnictwa elektrycznego ¢ani)
ENG - elektroneurografia (nieinwazyjna metoda baaprzewodnictwa elektrycznego
nerwow)

Podpis badanej osoby
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