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1. Wprowadzenie

Choroba zwyrodnieniowa stawow (ChZS), znana w piSmiennictwie jako: arthrosis,
osteoarthritis, arthritis degenerativa, osteoarthrosis, arthrosis deformans, osteoarthrosis
deformans, nalezy do jednych z najczesciej rozpoznawanych schorzen czlowieka po 60.
roku zycia. Choroba wystepuje w kazdym wieku [19, 34, 44, 70], czeSciej u ludzi starszych
[18, 19, 31, 32, 34, 46, 69, 81, 85, 95]. Moze by¢ rozpoznana przed 30. rokiem zycia [16, 17,
31, 97, 112]. Zmiany zwyrodnieniowe stawow nie maja istotnego wptywu na dlugos¢ zycia
cztowieka [69, 99].

W przebiegu choroby zmiany wystepuja nie tylko w chrzastce stawowej, ale
i w pozostatych cz¢sciach sktadowych stawu: w kosci podchrzestnej, w torebce widknistej,
w btonie maziowej oraz w mig¢$niach i wiezadtach okotostawowych. Choroba charakteryzuje
si¢ niszczeniem chrzastki stawowej (rys. 1), ze sklerotyzacja warstw podchrzgstnych kosci

tworzacych staw (rys. 2a) z wtornym odczynem zapalnym tkanek chorego stawu.

Rys. 1. Ubytki chrzastek stawowych w okolicy szczytow gtow kosci udowych
usuni¢tych z powodu ztamania szyjki kosci udowych
Zrédto: materiat whasny

W wyniku dziatania réznorodnych czynnikow na staw dolegliwosci bolowe, zmiany
czynnosciowe, anatomopatologiczne, radiologiczne, biochemiczne i metaboliczne w stawie,
w torebce stawowej oraz w tkankach okolostawowych sg podobne [8, 13, 19, 46, 70, 106].
W patomechanizmie choroby biorg rowniez udzial mediatory stanu zapalnego, takie jak:
cytokiny, prostaglandyny, enzymy proteolityczne i wolne rodniki [32, 33, 38, 46, 55, 66, 69,
89, 106].

Chrzagstka stawowa nie posiada naczyn krwionosnych ani limfatycznych, wskutek
Czego jej potencjal regeneracyjny jest znacznie ograniczony. Odzywianie odbywa sig¢
na zasadzie dziatania gabki [8, 25, 110]. Podczas odcigzenia stawu nastgpuje zasysanie
matoczasteczkowych substancji odzywczych z mazi stawowej do chrzastki, podczas
obcigzenia (ucisku) chrzastki, jej produkty przemiany materii zostaja przemieszczone do
jamy stawowej.

Artrozy, po chorobach ukladu krazenia i udarach moézgu, naleza do najczestszych
schorzen powodujacych niesprawnos¢ cztowieka [9, 19, 27, 38, 46, 72, 89, 104, 106].
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Wydtuzenie zycia cztowieka spowodowalo zwigkszenie liczby os6b z chorobami narzadu
ruchu. Ich liczba bedzie rosnaé proporcjonalnie do wydtuzajacej si¢ $redniej dtugosci zycia
cztowieka [2, 6, 18, 27, 69, 88].

W poczatkowym okresie choroby w obrazie RTG widoczne jest zwezenie szpary
stawowej z zageszczeniem Struktury kostnej czesci podchrzestnej panewki i glowy
(rys. 2a). W zaawansowanym okresie choroby w nasadach tworzacych staw wystepuja
torbiele kostne (rys. 2b i rys. 3), wyros$la kostne (osteofitoza) na brzegu glowy kosci
udowej i panewki (rys. 3).

Rys. 2. Sklerotyzacja warstw podchrzestnych panewek
ze zwezeniem Szpar stawowych w gorno-zewnetrznych kwadrantach stawow a),
b) zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe prawego stawu biodrowego.
Zrédto: materiat wlasny

Rys. 3. Zdjecie zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych lewego
stawu biodrowego (obraz z tomografii komputerowej)
Zrédto: materiat whasny

Wystepujace zmiany pogarszaja wlasciwosci amortyzacyjne chrzastki oraz smarowanie
stawu, powoduja wzrost oporéw tarcia pomig¢dzy wspoOtpracujagcymi powierzchniami
chrzastki czopa i panewki, co przyspiesza niszczenie (zuzycie) stawu [19, 25, 37, 91,
110, 114]. Na skutek obnazenia chrzastki odstoni¢ta zostaje warstwa podchrzestna kosci.
Wystajace zakonczenia nerwowe, podczas ruchu i bezruchu, draznione sa mechanicznie
i chemicznie, co nasila dolegliwo$ci bolowe [81].



Staw biodrowy jest stawem mazidéwkowym kulisto-panewkowym o trzech stopniach
swobody, doskonale przystosowanym do przenoszenia znacznych obcigzen statycznych
i dynamicznych z tutowia przez obrecz miednicy do konczyny dolnej [7, 25, 37, 91, 92, 108,
109, 116].

W zdrowym stawie cztowieka nie wystepuje zaden ze znanych w tribologii procesow
zuzycia [7, 12, 22, 25, 37, 91, 101, 110, 116]. W stanach patologicznych maz stawowa traci

swoje wlasnosci smarne (rys. 4).
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Rys. 4. Zmiany wtasciwosci mazi w zdrowym i chorym stawie
w zalezno$ci od lepkosci mazi stawowej i predkosci $cinania
Zrédto: Ryniewicz A.M.: Analiza mechanizmu smarowania stawu biodrowego czfowieka,
Uczelniane Wydawnictwo Naukowo-Dydaktyczne AGH w Krakowie, Krakow 2002

Btona maziowa wytwarza mniejszg ilo$¢ ,,smaru” (w tym réwniez najistotniejszego
sktadnika, jakim jest kwas hialuronowy). Wiasciwosci reologiczne niepelnowartosciowe]
mazi upodabniaja ja do cieczy newtonowskiej (wody) [7, 37, 74, 91, 92, 101, 110].
Wytwarzany kwas hialuronowy ma krotsze oraz bardziej rozcztonowane tancuchy

w poréwnaniu z petnowartosciowym kwasem hialuronowym [1, 37, 74, 91, 110].



2. Epidemiologia choroby zwyrodnieniowej stawéw biodrowych

ChZS wystepuje u wszystkich ssakow bez wzgledu na klimat 1 zamieszkiwang szeroko$¢
geograficzng [4, 34, 45, 106]. Choroba wystepowata u dinozauréw [34, 87]. Pierwotng
posta¢ artrozy biodra rozpoznaje si¢ najczesciej po 60. r.z. [7, 8, 31, 38, 45, 58, 81, 115],
wtorng przed 40-50. r.z. (rys. 5) [17, 19, 31, 34, 58, 80, 97, 111].

Rys. 5. RTG dysplastycznej panewki lewego stawu biodrowego ze znieksztatceniem nasady
blizszej kosci udowe;j i sklerotyzacja warstwy podchrzestnej panewki
Zrédto: materiat whasny

Artrozy nalezg do jednych z najcze$ciej rozpoznawanych choréb narzadu ruchu
w grupie 0s6b w $rednim i starszym wieku [2, 9, 19, 27, 46, 59, 85, 104, 106, 110, 114].

Szacuje sig, ze ponad polowa oséb w wieku powyzej 65. roku zycia odczuwa skutki
choroby [19, 46, 102, 115]. W tej grupie spoteczenstwa dolegliwosci w przebiegu ChZS
zglasza 60-90% populacji, czesciej kobiety [2, 5, 19, 46, 89, 102]. Z innych zrédet wynika,
ze okoto 15% catej populacji swiatowej zgtasza dolegliwosci z powodu artroz [2, 28, 85, 86,
106], co ciekawe, w populacji szwedzkiej jest to okoto 2% [28].

Nalezy przypuszczaé, ze liczba os6b z rozpoznanymi artrozami, w miar¢ uptywu
czasu, bedzie si¢ zwigkszaé. Jest to zwigzane (miedzy innymi) z ciagglym wydtuzaniem zycia
cztowieka (zwlaszcza kobiet) oraz z coraz wigksza liczbg 0sob otytych w spoteczenstwie [2,
8,19, 20, 27, 46, 72, 89, 104, 110].

W Polsce, wedtug szacunkowych danych, choroba zwyrodnieniowa stawow wystepuje

u okoto o$miu milionéw 0s6b, z czego u trzech milionéw umiejscowiona jest w stawach
biodrowych [9, 30, 72, 80, 85, 86].



3. Etiologia choroby zwyrodnieniowej biodra

Etiologia ChZS jest wieloczynnikowa. W patomechanizmie istotng role odgrywaja czynniki
konstytucjonalne (np. starzenie, pte¢, otytos¢, czynniki genetyczne i inne), jak i mechaniczne
miejscowe uwarunkowania (np. przebyty uraz, obcigzenie zwigzane z wykonywanym
zawodem lub z zajeciami rekreacyjnymi, wadliwe osie konczyn dolnych).

Mimo prowadzonych licznych badan doswiadczalnych i klinicznych z zakresu artroz
stawu biodrowego, nie udato si¢ okresli¢ powtarzalnej etiologii choroby [89]. Zmiany
zwyrodnieniowe stawow nie stanowig jednolitej jednostki chorobowej, ale sg zespotem zmian
patologicznych powstalych w wyniku dziatania wielu znanych i nieznanych czynnikéw,
wsrod ktorych wtorny stan zapalny stawu i jego okolicy nie maja wigkszego znaczenia [9, 19,
45,70, 82, 89, 106 i inni]. Pomimo dziatania r6znorodnych czynnikdéw, dolegliwosci bolowe,
zmiany czynno$ciowe, anatomopatologiczne, radiologiczne, biochemiczne i metaboliczne
w stawie, w torebce stawowej oraz w tkankach okotostawowych sa podobne [8, 19, 33, 46,
58, 99, 106].

Znane s3 czynniki zwigkszajace prawdopodobienstwo wystgpienia choroby
zwyrodnieniowej stawu biodrowego, o czym $wiadczg liczne publikacje [9, 10, 15, 19, 20,
26, 27, 30, 33, 45, 46, 58, 69, 89, 103, 104, 106, 116]. Nalezg do nich:

1. Wiek pacjentow i pte¢ zenska.

2. Czynniki genetyczne.

3. Zwigkszona masa ciata.

4. Siedzacy tryb zycia.

5. Przekrwienie (,,migrena”) lub niedokrwienie gtowy kos$ci udowej.
6. Przebyte urazy okolicy stawu biodrowego.

7. Przecigzenie konczyn dolnych.

8. Zaburzenia hormonalne i metaboliczne.

9. Niedorozwoj panewki stawu biodrowego.

10. Choroby reumatoidalne.

11. Konflikt gtowy kosci udowej z obrgbkiem chrzestnym panewki.
12. Wrodzone lub nabyte zmiany ksztaltu kosci podchrzgstnej i lezacej na niej
chrzastce.

W procesie leczenia bardzo istotne znaczenie ma zmniejszenie masy ciala. Tkanka
tluszczowa jest nie tylko magazynem energii, powoduje takze dodatkowe obcigzenie
stawow I jest organem kontrolujagcym znane i nieznane procesy metaboliczne zachodzace w
organizmie cztowieka [46, 55, 116]. Jest aktywnym narzadem endokrynnym wydzielajacym
cytokiny prozapalne i adipokiny, ktorych rola i znaczenie w procesie wystepowania zmian
zwyrodnieniowych stawow 1 innych nieprawidtowosci nie jest doktadnie poznana.

W pismiennictwie mozna znalez¢ wiele podziatow zmian zwyrodnieniowych stawow
[19, 25, 33, 34, 99]. Najczgsciej stosowany jest podziat uwzgledniajacy etiologie choroby
[19, 30, 33, 45, 59, 69, 70, 78, 98, 99, 106]:



1. Pierwotne zmiany zwyrodnieniowe (idiopatyczne)
termin ten jest stosowany, Kiedy po przeprowadzonym wywiadzie, po wykonaniu
badania klinicznego oraz badan dodatkowych nie mozna poda¢ przyczyny choroby.
2. Wtérne zmiany zwyrodnieniowe
okreslenie uzywane jest, kiedy przyczyna choroby jest znana.

Cze$¢ badaczy uwaza, ze pierwotne zmiany zwyrodnieniowe stawOw nie wystepuja,
ale od poczatku sg to zmiany wtorne. Jest to zwigzane z tym, ze nie umiemy przezyciowo
rozpozna¢ subtelnych zmian struktury chrzastki stawowej [15, 20, 25, 32, 33, 103].
W zwiazku z tym Bolczew 1 Szojlew zaproponowali, aby wprowadzi¢ termin ,,koksartrozy
niewyjasnione” [15]. Potwierdzeniem tego moga by¢ przedstawione zmiany powierzchni
chrzastki gtow kosci udowych usunigtych z powodu ztamania szyjki kosci udowej u pacjentek,
ktore nie zglaszaly dolegliwosci bolowych ze strony stawow biodrowych (rys. 11 6).

Rys. 6. Szczeliny (zaznaczono strzatka) na powierzchni chrzastki glowy kosci udowej usunigte;
z powodu ztamania szyjki kosci udowej (powigkszenie okoto 90x)
Zrédto: materiat whasny

Gdyby gltowy kosci udowej przedstawione na rys. 1 1 6 nie zostaly przedwczesnie
usuniete, po blizej nieokreslonym czasie wystapityby bole stawu biodrowego, a choroba
zostataby uznana za posta¢ pierwotng. Zmiany zuzyciowe chrzastek gléw kosci udowych
przedstawiono w innych pracach w okresie ,,niemym” choroby, kiedy nie powodowaty
jeszcze dolegliwosci bolowych [20, 25, 33].

Obecnie pierwotne zmiany zwyrodnieniowe stawow biodrowych sg znacznie czgsciej
rozpoznawane w poréwnaniu do zmian wtornych [59, 80, 99]. Czterdziesci i wiecej lat temu
wtorne zmiany wystepowaly znacznie czgsciej. Przyczyng byly niedorozwoje panewek
stawu biodrowego [34]. Wystepujace deformacje panewki i1 nasady blizszej kosci udowej
powoduja, ze w tych przypadkach zabiegi operacyjne sa trudne do wykonania i czgsto
stanowig wyzwanie dla zespotu operujacego [16,71, 21, 23, 30, 48, 97, 112].

Po wprowadzeniu badan USG stawow biodrowych u noworodkéw i niemowlakéw
radykalnie zmniejszyta si¢ liczba o0s6b, u ktorych rozpoznaje si¢ wtdérne zmiany
zwyrodnieniowe stawow biodrowych.
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4. Obraz kliniczny i rozpoznanie choroby

Artrozy nalezag do przewleklych, postepujacych chorob, rozwijajacych si¢ powoli
niezaleznie od stosowanego leczenia [19, 26, 31, 32, 69, 99]. Objawy kliniczne
uzaleznione sg od nasilenia zmian zwyrodnieniowych, a takze ich umiejscowienia. Przez
blizej nieuchwytny okres pacjenci nie odczuwaja dolegliwosci bolowych ze strony stawu
biodrowego, pomimo ze na powierzchni chrzastki wystgpuja nieodwracalne zmiany
(rys. 11 6). W poczatkowym okresie choroby wystepujace ubytki chrzastki nie sprawiaja
bolu oraz istotnego ograniczenia ruchomosci stawu. Jest to tzw. okres ,,niemy” choroby.
Chrzastka nie jest unerwiona, wskutek czego stosunkowo pézno rozpoznaje si¢ ChZS,
a co za tym idzie, chorzy p6zno kierowani sg do leczenia w poradni i do oddzialow
specjalistycznych [102].

Kiedy proces chorobowy obejmie btong maziowa, czgs¢ wtdknista torebki stawowej
oraz warstwe podchrzestng kosci, pojawia si¢ bol w pachwinie, niekiedy promieniujacy do
stawu kolanowego. Podczas badania USG w jamie stawu, stwierdza si¢ ptyn wysickowy,
pogrubienie cze$ci widknistej torebki i obrzek tkanek otaczajacych staw. Jak podano
wczesniej, powstate zmiany majg charakter wtdrny, ograniczajg si¢ do chorego stawu i nie
powoduja objawow ogdlnoustrojowych [33, 46, 99].

Choroba zwyrodnieniowa stawow rozwija si¢ powoli i mozna jg rozpoznaé
dopiero wtedy, kiedy pacjent zgtasza dolegliwos$ci. Najczgsciej pierwszym objawem
jest bol zlokalizowany w pachwinie z uczuciem ,,sztywnosci” stawu biodrowego. Bol
moze promieniowaé wzdluz przedniej lub przednio-przysrodkowej powierzchni uda do
stawu kolanowego. W poczatkowych okresach choroby dolegliwosci pojawiaja si¢ po
przeforsowaniu, podczas zmian pogody, ustepuja po przejsciu kilku—kilkunastu metréw
(tzw. bol startowy). We wczesnym okresie choroby podane dolegliwosci nie sa ucigzliwe
1 czgsto sg bagatelizowane przez pacjentow.

Podczas chodzenia, w wyniku zmieniajacych si¢ obcigzen stawu, maz stawowa
wpychana jest do ubytkow chrzastki. W miar¢ uptywu czasu nastepuje zwigkszenie
wymiaru szczeliny przez jej rozklinowanie (rys. 7) [91]. W nastepstwie powigkszania
si¢ 1 poglebiania ubytkow chrzastki, nasilaja si¢ dolegliwosci bolowe ze strony chorego
stawu. Dochodzi do ograniczenia ruchomosci stawu biodrowego i aktywnosci zyciowe]
oraz do pogorszenia stanu fizycznego i psychicznego pacjenta [4, 13, 19, 27, 43 i inni].
Oszczedzanie chorej konczyny powoduje zaniki mig$niowe w obrgbie posladka i uda [18,
19, 31, 34, 43].

W miare postepu choroby nasilajg si¢ dolegliwosci bolowe, wydtuza si¢ dystans
niezbedny do ,,rozchodzenia” stawu. Pojawiaja si¢ ograniczenia ruchomosci chorego stawu,
poczatkowo przeprostu, nastgpnie rotacji wewnetrznej, w pozniejszym okresie zgigcia,

odwiedzenia 1 przywiedzenia oraz rotacji zewnetrznej.

W zaawansowanym okresie choroby bol wystepuje rowniez podczas bezruchu stawu,

nasila si¢ w trakcie chodu oraz podczas snu. Przy badaniu ruchéw rotacyjnych, w stawie
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biodrowym w pachwinie moze by¢ styszalne trzeszczenie, co $wiadczy 0 niezadawalajagcym
smarowaniu powierzchni stawowych. W przypadku znacznego nasilenia bolu podczas

chodzenia mogg pojawic si¢ zaburzenia rownowagi, nie zwigzane z zawrotami glowy [82,
90].

jama stawu

maz
stawowa

chrzgstka
et el AT S stawowa
e T v e S iy iems ) B
SIS Pt S s i i kosc
ST el e e O .Y podchrzestna

Rys. 7. Rozklinowujace dziatanie mazi stawowej w miejscu ubytku chrzastki stawowej
Zrodto: Ryniewicz A. Analiza mechanizmu smarowania stawu biodrowego czfowieka,
Uczelniane Wydawnictwo Naukowo-Dydaktyczne AGH w Krakowie, Krakow 2002

Niekiedy pierwszym objawem choroby jest bol posladka z promieniowaniem wzdluz
nerwu kulszowego, ale nie dalej jednak jak do %5 lub 2 tylnej powierzchni uda. Przedstawione
dolegliwosci czesto traktowane sg jako bole pochodzace z czgsci ledzwiowej krggostupa [48].

Chorobg rozpoznaje si¢ na podstawie wystgpujacych objawoéw Klinicznych oraz
charakterystycznych zmian radiologicznych. Badaniami uzupeniajagcymi jest USG,
wyjatkowo tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny i scyntygrafia.

Pomigdzy obrazem klinicznym 1 zmianami radiologicznymi w stawie nie musi
wystepowac silna zaleznos¢ [33, 47, 67, 82, 106, 114]. U okoto potowy pacjentow
z klinicznymi objawami artrozy biodra nie stwierdza si¢ radiologicznych cech choroby
zwyrodnieniowej, podobnie u okoto 50% osob ze stwierdzonymi zmianami w obrazie RTG
nie wystepuja dolegliwosci zwigzane z chorobg. Uwidocznione charakterystyczne zmiany
w badaniu radiologicznym, przy braku typowych dolegliwosci bolowych i1 ograniczen
ruchomosci stawow, nie upowazniaja do rozpoznania choroby zwyrodnieniowej stawu
biodrowego. Przypuszcza si¢, ze przyczyna tego zagadnienia jest ztozona etiopatologia
choroby [19, 33, 45, 58, 70, 82].

Wystepujace W artrozie bole stawu biodrowego powoduja ograniczenie sprawnosci
i zmniejszenie wydolnosci og6lnej pacjenta. Opisane dolegliwosci czgsto wspotistniejg
z otylo$cig. Nastepstwem tego stanu jest obnizenie samopoczucia pacjenta, pogorszenie
jakosci zycia w sferze psychicznej, nizsza samoocena, ktéra moze by¢ powodem wystapienia
depresji [4, 9, 18, 82, 95]. Ograniczenie zgi¢cia stawu biodrowego czesto uniemozliwia
ubranie skarpetek/rajstop, zasznurowanie obuwia oraz samoobstuge stopy podczas zabiegow
higienicznych.
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W zaawansowanym okresie choroby wystepuja problemy z chodzeniem, a przestrzen
zyciowa zaweza si¢ do powierzchni mieszkania. Dlatego tak istotne jest zaakceptowanie
choroby przez pacjenta, przystosowanie si¢ do aktualnego stanu zdrowia oraz wsparcie
rodziny i najblizszych osob [3, 9, 82, 95].
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5. Leczenie choroby zwyrodnieniowej stawéw biodrowych

Pomimo ze etiologia zmian zwyrodnieniowych stawdw czgsto nie jest znana i niemozliwe
jest catkowite wyleczenie, wczesne rozpoznanie i podjecie leczenia korzystnie wptywa
na ztagodzenie dolegliwosci bolowych 1 utrzymanie zadawalajacej sprawnosci fizycznej
pacjentow [19, 72, 88, 89, 99]. Zdiagnozowanie artrozy, kiedy ani objawy kliniczne, ani
wykonane zdjecia RTG nie upowazniajg do rozpoznania ChZS, bytoby bardzo korzystne dla
pacjentow. Takie postgpowanie umozliwitoby wczesne wdrozenie leczenia opdzniajacego
postep choroby.

Najczestsza 1 najbardziej ucigzliwg ze wszystkich dolegliwosci cztowieka jest bol,
ktory jest sygnatem alarmowym, ze dzieje si¢ co$ ztego [31, 73 81, 83]. W procesie leczenia
niezwykle istotne jest zminimalizowanie subiektywnego odczucia bolu, opoznienie postepu
choroby oraz poprawa jakos$ci zycia pacjenta [19, 82, 89, 99]. Nieleczony bol oddziatuje
na organizm chorego, powodujac przykre doznania somatyczne, jest sprawca cierpienia,
obniza jakos$¢ zycia chorego, a posrednio jego bliskich. Celem leczenia jest zmniejszenie
dolegliwosci bolowych, poprawa zakresu ruchu stawu biodrowego, a w konsekwencji
zmiana jakoS$ci zycia chorego.

Leczenie zmian zwyrodnieniowych stawow stanowi ogélnoswiatowy problem medyczny
i ekonomiczny. Nieznane jest leczenie przyczynowe choroby ani dziatania, po ktorych
nastgpitaby odbudowa chrzastki stawowej [19, 32, 69, 90]. Wystepujace zmiany nie ulegaja

cofnigciu.

5.1. Leczenie choroby zwyrodnieniowej stawéw biodrowych metodami
nieoperacyjnymi

Terapia polega na tagodzeniu objawow klinicznych i spowolnieniu postgpu choroby [3, 19,

27, 55, 63, 70, 72, 99]. Jest to leczenie paliatywne, a nie przyczynowe [69, 81, 82, 85, 86,

99]. Mozna zmniejszy¢ natezenie bolu, ale nie mozna usung¢ istniejacych zmian w stawie

(rys. 8).

Choroby zwyrodnieniowej stawow nie mozna wyleczyc¢, ale trzeba ja leczy¢ [99]. Od
czasu pojawienia si¢ pierwszych opracowan na temat nieoperacyjnego leczenia ChZS nie
zaszly zasadnicze zmiany [70, 99].

Jezeli jest to mozliwe, terapi¢ nalezy rozpocza¢ od leczenia niefarmakologicznego

polegajacego na [19, 34, 89, 99 1 inni]:

1. Edukacji chorego.

2. Stosowaniu fizyko- i kinezyterapii.
3. Leczeniu uzdrowiskowym.

4. Stosowaniu sprzetu ortopedycznego:

« lasek, balkonikow,
» obuwia z migkka podeszwa i szerokim przodostopiem, wktadek do obuwia
wyroéwnujacych dlugos¢ konczyn,
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» chwytakow, podnosnikow do kapieli, siedzisk do wanny, poreczy W tazience
oraz w przedpokoju,
» wyzszych siedzisk w fotelach i w krzestach.

Rys. 8. Preparat gtowy ko$ci udowej. Znacznego stopnia zniszczenie chrzastki gtowy kosci udowej
w przebiegu pierwotnej artrozy biodra (linia przerywana odtwarza prawidtowy ksztatt gtowy)
Zrédto: Buckwalter J.A., Martin J.: Degenerative joint disease, Clinical Symposia, New Jersey 1995, v. 47

W procesie leczenia niefarmakologicznego ogromne znaczenie ma redukcja masy
ciata pacjenta [7, 37, 99, 109, 115].

Terapia p-bolowa odgrywa istotng role w leczeniu artroz biodra [33, 55, 58, 81-84, 99
106]. W terapii ChZS najcze¢$cie] stosuje si¢ niesteroidowe leki p-zapalne (nslpz). Nalezy
nadmienié, ze sg to preparaty, ktore powstaty z mysla o leczeniu choréb reumatoidalnych,
a nie zmian zwyrodnieniowych stawow cztowieka [70]. Podczas stosowania nslpz nalezy
uwzgledni¢ ich toksyczne dziatanie na przewdd pokarmowy. Wybiodrcze inhibitory COX-2
sg bezpieczniejsze w porOwnaniu z nslpz.

Kortykosterydy (slpz) stosowane w leczeniu chordéb zwyrodnieniowych stawow
w postaci iniekcji dostawowych uwalniajg pacjentow od dolegliwosci bolowych. Podana

terapia moze powodowaé wystgpienia niepozadanych zmian takich jak lokalna osteoporoza
posteroidowa oraz infekcja stawu [19, 31, 58, 82, 99].

Duze nadzieje wigze si¢ z grupa lekow zwanych ,,chondroprotektorami”, ktoére maja
wspomaga¢ synteze kolagenu i proteoglikandéw znajdujacych si¢ w chrzastce stawowej
oraz kwasu hialuronowego (rys. 9) [1, 12, 35, 54, 65, 77, 82, 99, 104, 109]. Dziatanie tych

preparatow zostato czeSciowo potwierdzone.
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Rys. 9. Wzor strukturalny kwasu hialuronowego
Zrodto: Abatangleta G., O’Regan M.: Hualoronian biological role and function
in articular joint, European Journal of Rheumatology and Inflammation, 1995,1, 9-15

Kwas hialuronowy ma budowg linijng (rys. 9-10), zapewnia mazi stawowej
wlasciwosci lepko-sprezyste i jest najlepszym ,,smarem” jaki zna ludzkosé [1, 12, 25, 29, 37,
65, 104, 108, 110, 113]. Podany dostawowo zmniejsza opory tarcia w biotozysku, tagodzi
dolegliwos$ci bolowe i1 odracza w czasie potrzebe wykonania alloplastyki biodra, ale nie
powoduje cofnigcia ubytkéw chrzastki oraz wystepujacych wtoérnych zmian w torebce
stawowej i otaczajacych staw tkankach [1, 29, 37, 108-110]. Podany do jamy stawowej nie
przenika do chrzastki stawowej [25].

Mechanizm zachowania si¢ kwasu hialuronowego jako srodka smarujgcego staw oraz
jako amortyzatora przedstawia rys. 10.

- « €

) 3 4 9

Rys. 10. Mechanizm dziatania tancuchow kwasu hialuronowego:
a) jako smaru, b) jako amortyzatora

Ze wzgledu na swoje nienewtonowskie wlasciwosci, maz stawowa zachowuje sig jak
»inteligentna” ciecz, ktorej lepkos$¢ (gestos¢) zmienia si¢ W zalezno$ci od [1, 7, 12, 25, 91,
92, 101, 108-110]:

1. Predkosci $cinania (od szybkosci przemieszczania chrzastki gtowy wzgledem
chrzastki panewki, rys. 10a).
2. Od obciagzenia stawu (rys. 10b).

Przy matych predkosciach przemieszczania chrzastki glowy kosci udowej wzgledem
chrzastki panewki oraz przy znacznych obcigzeniach maz charakteryzuje si¢ duza
lepkoscig. Zwigksza si¢ ona wraz ze zmniejszeniem predkos$ci $cinania. Podczas wzrostu
szybko$ci $cinania zmniejsza si¢ lepko$¢ mazi stawowej. Nagte przys$pieszenie chodu lub
niespodziewane rozpoczgcie biegu nie prowadzi do zwigkszenia oporéw ruchu (tarcia)
w stawie biodrowym [7, 37, 110].
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Podczas zeskoku z wysokosci maz zachowuje si¢ jak poduszka i amortyzuje dziatajace
sity. Nie wyplywa ona z obcigzonej przestrzeni chrzastka—maz—chrzastka (rys. 10Db).
Pomigdzy powierzchniami chrzastki stawu zawsze znajduje si¢ maz stawowa, ktora
oddziela od siebie wspotpracujace powierzchnie [37, 91, 93, 108-110]. Do zabezpieczenia
bezawaryjnej pracy stawu biodrowego wystarczy od 1,0 do 3 ml pelnowartosciowej mazi
[37, 110].

Obecnie zwigksza si¢ nasza wiedza na temat farmakoterapii artroz [1, 12, 35, 54, 65,
72,77, 82,99, 101, 113]. Najnowsze metody leczenia badane sg na modelach zwierzecych
i by¢ moze w przysztosci umozliwia nam znalezienie skuteczniejszych nieoperacyjnych

metod leczenia zmian zwyrodnieniowych stawow.

5.2. Leczenie choroby zwyrodnieniowej stawéw biodrowych metodami operacyjnymi

W leczeniu zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego standardem
postepowania jest zastgpienie zniszczonego biotozyska sztucznym stawem (rys. 11).
W zaawansowanym okresie choroby endoprotezoplastyka jest jedyna skuteczng
1 akceptowang metoda leczenia [2, 22, 25, 31, 37, 48, 51, 57, 61, 81, 88, 89, 110].

Rys. 11. Zdjecie RTG przednio-tylne endoprotezy ABG |
Zrodto: materiat wlasny
Wskazaniami do wykonania alloplastyki stawu biodrowego jest bol, zmniejszenie
amplitudy ruchu w stawie z ograniczeniem mozliwosci samoobstugi oraz zdolnosci do pracy.
Wszczepienie endoprotezy uznane jest za leczenie przynoszace wiele korzysci. Umozliwia
chorym powrdt do aktywnosci zyciowej, do pracy osobom skazanym wcze$niej na bol
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1 trudnosci w samodzielnym poruszaniu si¢. Implantacja stawu pozwala na uprawianie
wybranych dyscyplin sportowych [50, 68, 73].

Bardzo istotne jest przygotowanie pacjentow do zabiegu operacyjnego. Wskazana
jest nauka wykonywania ¢wiczen oddechowych, ¢wiczen wzmacniajacych migsénie obreczy
barkowej, nauka prawidlowego napigcia miesni posladkowych i migsni brzucha oraz
chodzenia z pomocg dwoch lasek tokciowych lub balkonika.

Bezposrednio po zabiegu operacyjnym celem leczenia jest niedopuszczenie do
wystapienia powiktan ze strony uktadu krazenia 1 uktadu oddechowego, zapobieganie
powstawaniu odlezyn, utatwienie gojenia rany pooperacyjnej.

Obecnie w leczeniu zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego rzadko wykonuje
si¢ takie zabiegi jak: osteotomi¢ miednicy, nasady blizszej kosci udowej, artrodeze stawu,
»toalete” stawu, wszczepienie potowiczej endoprotezy stawu biodrowego [5, 16, 30, 31,
34, 62]. Podane zabiegi czesto byty wykonywane w latach 50-70. ubiegtego wieku [34].
Osteotomie wg Pauwelsa oraz McMurraya wykonywane sa u ludzi mlodych w celu
odroczenia w czasie konieczno$ci implantacji sztucznego stawu biodrowego [34, 89].

Na wykonanie zabiegu wszczepienia sztucznego stawu biodrowego, w Polsce i poza
granicami Polski, chorzy oczekuja od trzech miesiecy do dwoch lat [2, 3, 48, 76, 95]. Wynika
to z malych nakladow finansowych przeznaczanych na wykonanie alloplastyki stawu
biodrowego [76, 80]. Podczas oczekiwania na wszczepienie endoprotezy nasila si¢ subiektywne
odczucie bolu, zmniejsza si¢ amplituda ruchu w stawie biodrowym, co utrudnienia chodzenie,
niekorzystnie wptywa na sylwetke ciata oraz pogarsza jakos¢ zycia chorego [2, 3, 48, 79, 81,
89]. W tym okresie pacjenci czesto musza liczy¢ na wsparcie rodziny. Chorzy systematycznie
pobieraja leki, co generuje dodatkowe koszty i potrzebg wykonania dodatkowych badan.

Catkowita wymiana stawu u osob w starszym wieku jest akceptowana metoda
leczenia wielu nieurazowych i urazowych chorob stawu biodrowego oraz nasady blizszej
kosci udowej [2, 3, 7, 11, 14, 17, 21, 22, 31, 37, 43, 47, 48, 59, 71, 73, 80]. Zabieg
operacyjny wszczepienia endoprotezy uwalnia pacjenta od bodlu, odtwarza wlasciwe
warunki anatomiczne oraz mechaniczne stawu i przywraca prawidlowa funkcj¢ stawu [2,
11, 17, 30, 43, 62, 67, 90, 94].

Mtodzi chorzy, ktérym nalezy wszczepi¢ sztuczny staw biodrowy, stanowia specyficzna
grupe pacjentow [16, 17, 21, 23, 40, 48, 97, 112]. Najczestszym powodem wystgpienia U nich
zmian zwyrodnieniowych jest niedorozwoj panewki stawu biodrowego oraz wtoérne zmiany
nasady blizszej kosci udowej. Nieprawidlowe rozktady obcigzen w stawie biodrowym
przyspieszaja pojawienie si¢ i postep wtornych zmian zwyrodnieniowych stawu [9, 26,
97, 111]. Przedstawiona grupa chorych, po przebytym zabiegu, pragnie bra¢ czynny udziat
W zyciu spotecznym i zawodowym. Podawany w pismiennictwie, przed alloplastyka, deficyt
funkcji stawu biodrowego jest znaczacy [16, 17, 47, 97, 112]. Wykonany zabieg poprawia
stabilizacj¢ sztucznej glowy kos$ci udowej w sztucznej panewce, poprawia biomechanike
stawu biodrowego 1 opdznia w czasie postgp zmian zwyrodnieniowych w tkankach
otaczajacych staw [7, 16, 17, 23, 48, 112].
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Liczba wykonywanych endoprotezoplastyk stawu biodrowego w Polsce i na $wiecie
wzrasta poczawszy od lat 70. XX wieku [7, 48]. W podanym okresie w Polsce wszczepiano
okoto 3 tysigce endoprotez rocznie, gtownie stawoéw cementowych. Sztuczne stawy
wykonane byly ze stopu vitalium w sktad ktérego wchodzi: kobalt, chrom, molibden [2, 7,
23, 25, 38].

Liczbe wykonanych endoprotezoplastyk stawow w Polsce w latach 2005-2017
prezentuje rys. 12.

- biodrowy -~ kolanowy wszystkie (biodrowy, kolanowy, tokciowy, ramienny, inny)
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Rys. 12. L’iczba wykonanych endoprotezoplastyk stawow w Polsce w latach 2005-2017

Zrodlo: Nizankowski R., Landa K., Podmokty A., Bata M. i wsp [79]
W 2008 r. implantowano w Polsce 35 tysigcy catkowitych i potowiczych endoprotez,
w 2014 r. prawie 42 tysigce wszczepien protez stawu biodrowego, w tym ponad 32 tysigce
catkowitych (rys. 12). W 2014 r. najwigcej sztucznych stawoéw wszczepiono w grupach
wiekowych pomiedzy 60—69 r.z. (12 284), nastepnie pomiedzy 70-89 r.z. (11 595). Sredni

wiek operowanych chorych wynosit: kobiet 72 lata, mezczyzn 65 lat zycia.
W 2015 r. wykonano 46 685 endoprotezoplastyk stawu biodrowego (37 126 endoprotez
catkowitych, 8898 endoprotez czgsciowych oraz 661 zabiegéw rewizyjnych). W 2017 r.
implantowano 56 688 endoprotez stawu biodrowego, najczesciej u pacjentow w wieku od
60—79 roku zycia—w sumie 37 162 osob (rys. 12). W wojewodztwie podkarpackim w 2017 r.
implantowano 2997 endoprotez stawu biodrowego, w 2019 r. 3136 sztucznych stawow [79].
Liczba wykonywanych endoprotezoplastyk jest niewystarczajaca, gdyz kolejka
oczekujacych na zabieg jest dwa razy dtuzsza i ciagle si¢ wydtuza [48, 76, 79]. Protezy
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wszczepiane sa zbyt pozno. Ma to negatywny wptyw na jakosc¢ zycia, na aktywnos$¢ fizyczna
pacjenta i pooperacyjne wyniki leczenia.

Wszczepienie endoprotezy stawu biodrowego nie konczy leczenia choroby, a jedynie
je rozpoczyna. W pierwszej dobie po operacji ustalany jest program usprawniania
pacjenta. Poszczegdlne osrodki wypracowaty wlasne programy usprawniania chorych. Sa
one porownywalne i wszystkie majg za zadanie skrocenie okresu hospitalizacji pacjenta
w oddziale ortopedii [19, 28, 30, 31, 39, 43, 63, 73, 95]. Roznice dotycza okresu w jakim
nalezy wykona¢ pionizacje¢ chorego i rozpocza¢ nauke chodzenia [19, 31, 43, 47, 95].
Najwczesniejszg pionizacje i chodzenie proponuje Door, bo juz po kilku godzinach po
przebytej alloplastyce stawu biodrowego [31]. Inne osrodki zalecaja rozpocza¢ nauke
chodzenia w 1, ale nie pdzniej niz w 2 dniu po przebytej operacji. Podczas chodzenia
pacjenci wspomagaja si¢ dwoma laskami tokciowymi lub balkonikiem do nauki chodzenia
[19, 43, 47, 95].

Bezposrednio po zabiegu operacyjnym celem leczenia jest niedopuszczenie do
wystapienia powiktan ze strony uktadu krazenia 1 uktadu oddechowego, zapobieganie
powstawaniu odlezyn, utatwienie gojenia rany pooperacyjne;.

Cze$¢ pacjentdéw po wszczepieniu endoprotezy moze uprawiaé wybrane dyscypliny
sportowe. Szczegolnie jest to istotne u os6b miodych. Przygotowanie do uprawiania sportu
nalezy rozpocza¢ nie wezesniej jak 6 miesiecy po wykonanym zabiegu [68, 73, 83, 85, 86].
Zaleca si¢ uprawia¢ dyscypliny, w ktérych ryzyko upadku jest niewielkie, a obcigzenia
przenoszone przez sztuczny staw biodrowy nie odbiegaja od fizjologicznych (spacer,
ptywanie stylem grzbietowym, jazda na rowerze, nordic walking, kregle, golf, tagodne
zjazdy na nartach). Pacjenci powinni unika¢ dyscyplin sportowych, w ktorych obcigzenia
przenoszone przez sztuczny staw sg znaczne i wystepuje duze ryzyko upadku. Nie zaleca
si¢ uprawia¢ nastepujacych dyscyplin: pitki noznej, koszykéwki, alpinizmu, sportéw
walki, pitki recznej, podnoszenia ciezarow, akrobatyki, siatkowki, boksu, biegow, tenisa
ziemnego i stotowego [51, 73, 83].

Duze nadzieje wigze si¢ z mozliwoscig hodowli i wykonywania przeszczepow stawow
pokrytych chrzastka, ze stosowaniem komorek macierzystych oraz z mozliwoscig dokonania
przeszczepow fragmentow chrzastek stawowych 1 chondrocytow [10, 49, 75, 93]. Ostatnie
z podanych metod cze¢sciej stosowane sg w leczeniu zmian zwyrodnieniowych stawow
kolanowych [29, 65, 113]. Wspomniane metody leczenia upowszechniaja si¢ bardzo wolno

ze wzgledu na znaczne koszty.
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6. Mozliwosci pomiaru oceny jakosci zycia chorego

Przez ostatnie setki lat medycyna skupiata si¢ na biologicznych aspektach choroby. W ciggu
ostatnich piecdziesigciu—szesédziesigciu lat w medycynie oraz w naukach spotecznych
widoczne jest duze zainteresowanie mozliwoscig badania jakosci zycia fizycznego
I psychicznego metodami mierzalnymi [4, 13, 21, 23, 40, 41, 50, 52, 71, 78, 85, 86, 94,
95, 96, 103, 117]. Obecnie badania jakosci zycia naleza do jednych z najpopularniejszych
tematow prac naukowych i kojarzone sg z wyksztatceniem, sytuacja rodzinng, ekonomiczna,
zawodowg oraz ze sprawnos$cig fizyczng pacjenta. W medycynie jako$¢ zycia uzalezniona
jest od stanu zdrowia pacjenta.

Jakos¢ zycia jest pojeciem bardzo szerokim. Jest miernikiem spotecznego oraz fizycznego
funkcjonowania cztowieka. Obcigzenia psychiczne, stres zwigzany z chorobg powoduja znaczne
obnizenie nastroju pacjenta, drazliwosc¢, depresje, a nawet moze spowodowac stany lekowe [5,
40, 78]. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jako$¢ zycia definiowana jest jako:

., indywidualne postrzeganie pozycji Zycia pacjenta w kontekscie
kultury i systemu wartosci, W ktorym zyjg i w odniesieniu do ich celow,
oczekiwan i standardow .

O zainteresowaniu tym zagadnieniem $wiadczg licznie publikacje cytowane
W niniejszej dysertacji wydane w Kraju i za granica [3, 4, 5, 11, 14, 21, 28, 41, 51, 52, 54, 56,
63, 68, 71, 73, 79, 81, 83, 95, 97, 112, 117].

Miernikiem skutecznosci leczenia jest nie tylko wydtuzenie zycia cztowieka, ale takze
zmiana na lepsze jego jakosci. Wysitki powinny byc¢ skierowane na dziatania poprawiajace stan
fizyczny i psychiczny chorych, co posrednio korzystnie wptywa na poprawe jakosci ich zycia.

Miarg sukcesu terapeutycznego bytby powrdt chorych po przebytej alloplastyce stawu
biodrowego do petnienia akceptowanej przez nich pozycji w spoteczenstwie, w ognisku
domowym, do wykonywania pracy zawodowej i funkcjonowania zgodnie z mozliwo$ciami
i oczekiwaniami.

Przewlektly bol wystepujacy w ChZS biodrowych jest przykrym doznaniem i powoduje
obnizenie jako$ci W wielu obszarach zycia. Bol jest sprawca cierpienia i negatywnych emocji,
dotyka zaréwno samego chorego, jak i1 jego bliskich. Prawdopodobienstwo wystapienia
zaburzen lgkowych 1 depresji w grupie 0sob z chorobami zwyrodnieniowymi stawow jest
znacznie wigksze anizeli u 0sob uznanych za zdrowe [4, 5, 19, 78, 81].

Gléwnym celem leczenia artroz jest zlagodzenie, a jezeli jest to mozliwe, usunigcie
bolu. Podane dziatania otwieraja perspektywe poprawy warunkow zycia szczegolnie
osobom w wieku podesztym i mieszkajagcym samotnie, ktdre czesto nie sg w stanie opuscic
swojego locum, a przestrzen zyciowa ograniczona zostaje do powierzchni mieszkania [54].

Omawiane zjawisko czg$ciej wystepuje w miescie, rzadziej na obszarach wiejskich.
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B0l jest nieuniknionym nastgpstwem wigkszosci schorzen i pozwala na rozpoznanie
I zlokalizowanie procesu chorobowego. Analgezj¢ nalezy prowadzi¢ W sposob rozsadny
i efektywny [18, 19, 31, 77, 82, 84, 89, 98, 99].

W praktyce klinicznej nie dysponujemy urzadzeniem pozwalajacym na dokonanie
pomiaru warto$ci subiektywnego poziomu bolu w kazdej sytuacji. Zmusito to badaczy
do szukania i opracowania skal, kwestionariuszy ankiety i kwestionariuszy wywiadu
pozwalajacych na, w miar¢ precyzyjne, okreslenie poziomu natgzenia odczuwanego bolu,
opierajac si¢ na informacjach przekazanych przez chorego [53, 116]. Stosowane skale
1 kwestionariusze sg narzedziami pomocniczymi stuzgcymi nie tylko do oceny wartosci
subiektywnego odczucia bolu, ale rowniez posrednio pozwalajg na ocen¢ prowadzonej
terapii oraz wynikéw leczenia. Spora liczba uzywanych skal dzigki swojej przystepnosci
oraz ze wzgledu na znaczng wiarygodnosé, powtarzalno$¢ I prostote stosowane sg do
opisu bolu.

W badaniu metodami mierzacymi jakos¢ zycia korzysta si¢ z kilkudziesieciu skal
1 kwestionariuszy umozliwiajacych obserwacje postgpow leczenia i oceng stanu fizycznego
i psychicznego pacjenta w chorobach narzadu ruchu [24, 42, 52, 54, 56, 64, 71, 78, 94, 114,
117]. Do tego nalezy doliczy¢ ankiety wtasnego pomystu [4, 5, 11, 27, 40, 85, 86, 95].

Stosowane sa dwa rodzaje kwestionariuszy: kwestionariusz ankiety (odpowiedzi
na pytania podaje chory) oraz kwestionariusz wywiadu (ktory wypetia lekarz lub inny
przedstawiciel zawodu medycznego). Jesli istniejg polskie odpowiedniki zagranicznych
kwestionariuszy, ktore zostaly poddane walidacji, nalezy z nich korzysta¢ [116].
Kwestionariusze nie moga zastepowaé wywiadu lekarskiego.

Skale, kwestionariusze ankiety oraz kwestionariusze wywiadu s3 narzedziami
badawczymi i stuzg do zbierania informacji. Pytania moga by¢ otwarte, opisowe, pototwarte,
zamknigte itd. Do kazdego pytania przypisane s3 punkty, ktore s3 sumowane i poddawane
ocenie numerycznej w skali dotagczonej do kazdego kwestionariusza. Pomimo ze sg to oceny
subiektywne, umozliwiaja monitorowanie skutecznosci prowadzonego leczenia i1 sg godne
polecenia [42, 56, 64, 96, 103, 116]. Poprawne wypelnienie kwestionariusza pozwala na
wyciagnigcie obiektywnych wnioskow.

W piSmiennictwie prezentowanych jest ponad 40 r6znych kwestionariuszy 1 skal
stuzacych do pomiaru jakosci zycia i oceny wynikow leczenia chorob narzadu ruchu
cztowieka [4, 5, 24, 42, 52, 71, 88, 94, 103, 116]. Stosowane kwestionariusze i skale
wykazuja znaczng trafho$¢ 1 wiarygodnos$¢, sg przystgpne i pozwalajg na otrzymanie
rzeczowych informacji pod warunkiem, ze sg wypetnione sumiennie — w takim wypadku
pozwalaja na rzetelng ocen¢ wyniku leczenia po wymianie zniszczonego naturalnego
stawu biodrowego na sztuczny [42, 52, 94, 95].

Badania wykonywane w sposob sumienny i regularny umozliwiajg monitorowanie
oceny jakosci zycia pacjenta, poprawy lub pogorszenia jego stanu zdrowia i prowadzonego
leczenia. Takich informacji nie mozna pozyska¢ po wykonanych badaniach klinicznych,
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badaniach laboratoryjnych, radiologicznych czy USG. Stwierdzona zmiana na ,,lepsze”
w wynikach badania klinicznego i1 badan dodatkowych nie zawsze idzie w parze ze zmiang
stanu zdrowia, samopoczucia i poprawa jakos$ci zycia pacjentow [4, 5, 52, 56, 71, 88, 94-96,
103].

Stosowane kwestionariusze i1 skale wykazuja sporg trafno$¢ i wiarygodnos$¢, sa
zrozumiate i pozwalajg na otrzymanie trafnych informacji pod warunkiem, ze sg sumiennie
wypelnione [42, 52, 94, 95, 116].

W Polsce i za granica do oceny sprawnosci stawu biodrowego najczesciej stosowana
jest skala Harrisa (Harris Hip Score — HHS) oraz skala bolu VAS (skala wzrokowo-analogowa
VAS - Visual Analogue Scale) [14, 21, 24, 33, 51, 56, 54, 64, 71, 88, 103].

Wizualna 11-stopniowa wzrokowo-analogowa skala bolu VAS stuzy do subiektywnego
pomiaru zmiennej natezenia bolu, jest tatwa w stosowaniu i wiarygodna w poréwnaniu
do innych skal badajacych poziom boélu (rys. 13 1 15).

Rys. 13. Przymiar liniowy skali VAS do badania subiektywnego pomiaru odczucia bolu
Zrodto: darmowe pobieranie PDF, dostep 9 111 2022, godz. 21*
https://docplayer.pl/docs-images/51/27734615/images/21-0.jpg

W1969r.Harrisprzedstawilmetodykebadaniaiocenyleczeniazmianzwyrodnieniowych
stawow biodrowych. Kwestionariusz w prawie niezmienionej postaci stosowany jest do
dnia dzisiejszego i stuzy do oceny wynikow leczenia schorzen stawu biodrowego metodami
nieoperacyjnymi i operacyjnymi [36, 39, 42, 54, 71, 78, 97]. Kwestionariusz HHS pozwala
na poréwnanie wynikow leczenie réznymi modelami endoprotez, jak réwniez stosowanych
technik operacyjnych stawu biodrowego [21, 36, 42, 51, 52, 60, 71].

Kwestionariusz HHS sktada si¢ z trzech cze$ci. W pierwszej zamieszczonych jest
osiem pytan dotyczacych: boélu, jaki pacjent odczuwa codziennie, dlugosci spaceru, jaki
moze przej$¢, samoobstugi zwigzanej z zakladaniem skarpet oraz butéw, mozliwosci
korzystania z transportu publicznego, mozliwosci chodzenia po schodach, posiadanego
zaopatrzenia ortopedycznego (laski), odczucia ostabienia konczyny, poruszania si¢ po
schodach oraz pytanie o czas bezbolesnego siedzenia. W drugiej czesci kwestionariusza
jest mozliwo$¢ odpowiedzi ,,tak” lub ,,nie”. Ostatnia cze$¢ kwestionariusza zajmuje si¢

obecnoscig przykurczu zgieciowego stawu biodrowego.
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Podane metody badawcze (przy pomocy skali VAS i kwestionariusza Harrisa) ze
wzgledu na swojg prostote 0raz niemozno$¢ wykonywania pomiaréw bolu innymi metodami,
sg powszechnie uzywanym narzedziami badania poziomu subiektywnego odczucia bolu.

Podawane wartosci odczucia bolu sa miernikami oceny stanu zdrowia pacjenta
I prowadzonego postgpowania leczniczego. Powtarzalno$¢ badan umozliwia na lepsze
poznanie stanu klinicznego pacjentow i1 obserwacj¢ prowadzonej terapii.

Oprocz powszechnie stosowanych kwestionariuszy i skal analogowych w uzyciu jest
wiele ankiet autorskich [4, 11, 13, 14, 27, 40, 52, 81, 83, 85, 95], ktorych autorzy dodatkowo
korzystali z og6lnie stosowanych kwestionariuszy 1 skal, jak: SF-36, skala leku, skala
depresji, HHS, WHOQOL, VAS, skala Barthel, skala Merle d’ Aubigné i testu Lovetta.

Rownoczesne stosowanie kilku metod oceny jakosci zycia pozwala na lepsze
poznanie stanu klinicznego pacjenta, ponadto pomaga pacjentowi na przekazanie zespotowi
leczacemu informacji o biezagcym samopoczuciu i aktualnym stanie zdrowia. Wielu autorow
proponuje, aby podczas badania jako$ci zycia korzysta¢ co najmniej z dwoch powszechnie
stosowanych kwestionariuszy/skal [16, 17, 21, 40, 51, 56, 78, 95, 103].

Z danych przedstawionych w piSmiennictwie wynika, ze badania z uzyciem skal,
kwestionariuszy wywiadu, kwestionariuszy ankietowych (ankiet autorskich) stosowanych
do badania choréb narzadu ruchu wykonane byly w niejednakowej liczbie, w roznych
okresach, co utrudnia poréwnywanie wynikéw badan. Szczegélnie dotyczy to autoréw
analizujacych wyniki badan ankiet wlasnego pomystu, ktére wysytane sa droga pocztowa
do pacjentéw z pytaniami o stan stawu biodrowego nawet z okresu sprzed dwoch lat.

W opublikowanych pracach autorzy podaja r6zng liczbe wykonanych badan pacjentow,
ktorym zostaly implantowane sztuczne stawy biodrowe. Najczgséciej byto to jedno lub
dwa badania, rzadko trzy, w jednym przypadku cztery i wykonane w réznych okresach
(rozrzut od kilkunastu dni przed alloplastyka do 6 lat po wykonanym zabiegu). Utrudnia to
poréwnanie otrzymanych wynikow. Pomigdzy iloscig wykonanych od dwoch do czterech
badan i wykonanymi w r6znych okresach wystepuja duze ,,luki”, ktore autorka bedzie starata
si¢ wypehic.
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7. Metodyka badania

Badang grupe stanowito 90 losowo wybranych kobiet 1 m¢zczyzn zakwalifikowanych do
jednostronnej wymiany zuzytego (zwyrodniatego) stawu biodrowego, w miejsce ktorego
wszczepiono bezcementowy sztuczny staw biodrowy ABG 11 (rys. 16). Na przeprowadzenie
badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Rzeszowskiego nr 6/12/2018
wydang dnia 13 X11 2018 r.

W dniu operacji oraz w pierwszym dniu po przebytej alloplastyce stawu biodrowego
pacjenci otrzymywali narkotyczne leki p-bolowe. W nastepnych dniach chorzy otrzymywali
takze niesteroidowe leki p-zapalne (nslpz), ,,na zyczenie” leki narkotyczne. Wszyscy
pacjenci w ramach profilaktyki p-zakrzepowej pobierali preparaty drobnoczasteczkowej
heparyny przez okres 6 tygodni po wykonanym zabiegu.

Okres obserwacji kobiet i m¢zczyzn po przebytym zabiegu operacyjnym wynosit
6 miesigcy. Wszyscy pacjenci mieli zalozone metryczki z nastgpujacymi danymi:

1. Pte¢ i wiek badanych osob oraz zawod wykonywany przed wszczepieniem
sztucznego stawu biodrowego.

2. Operowang strong.

3. Wyniki subiektywnego pomiaru zmiennej natezenia bolu w zmodyfikowanej
skali VAS wg Kuczynskiej i wsp. [64]:

0 — brak boélu, 1-3 jednostki — bol tagodny, 4-6 jednostek — bol umiarkowany,
7-8 jednostek — bol mocny, 9-10 jednostek — bol trudny do zniesienia.

4. Zmodyfikowang skalg funkcjonalng Harrisa.

5. Zakres zgiecia i odwiedzenia stawu biodrowego [°].

6. Roznice dlugosei konczyn dolnych [cm] mierzone tasma miernicza jeden dzien
przed zabiegiem operacyjnym oraz 6 miesi¢cy po przebytej endoprotezoplastyce
stawu biodrowego.

7. Z jakich pomocy ortopedycznych korzystali pacjenci podczas chodzenia przed
oraz po przebytym zabiegu operacyjnym.

Kwestionariusze wywiadu wypelnial pacjent w obecnosci autorki pracy. Badanie
ruchomosci stawu biodrowego, pomiary dtugosci operowanej 1 nieoperowanej konczyny
dolnej wykonywane byly przez autorke pracy.

Podczas pobytu w Oddziale Urazowo-Ortopedycznym badania odbywaly si¢ przed
porannymi wizytami lekarskimi oraz przed podaniem zleconych lekéw. Po wypisie ze
szpitala wypetienie kwestionariuszy wykonywane byto réwniez w obecnos$ci autorki pracy.

Oceny klinicznej pacjentow dokonano pigciokrotnie w nastepujacych okresach:

1. Jeden dzien przed planowang implantacjg sztucznego stawu biodrowego
wykonywano pomiary:

* subiektywnego odczucia bolu wedtug skali VAS,
* wypetniano kwestionariusz Harrisa,
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« wykonywano pomiar zakresu ruchu zgigcie i odwiedzenie [°] w stawie
biodrowym planowanym do wymiany,

 mierzono dtugosci obu konczyn dolnych [cm],

« odnotowano, z jakiego sprzetu ortopedycznego korzystali pacjenci podczas
chodzenia.

2. W pierwszym dniu po wszczepieniu sztucznego stawu biodrowego wykonywano
pomiar subiektywnego odczucia bolu wedlug skali VAS, pacjenci wypehiali
kwestionariusz Harrisa®.

3. W dniu wypisu pacjenta z Oddzialu Urazowo-Ortopedycznego COM
w Jarostawiu (w 4-5 dniu po wykonanej implantacji sztucznego stawu
biodrowego) wykonywano:

+ pomiar subiektywnego odczucia poziomu bolu wedtug skali VAS,

* pacjenci wypelniali kwestionariusz Harrisa,

+ odnotowano, z jakiego sprz¢tu ortopedycznego korzystali pacjenci podczas
chodzenia.

4. Dwa miesigce po implantacji sztucznego stawu biodrowego
« wykonywano pomiar wielko$ci zgiecia i odwiedzenia w stawie biodrowym [?],
* subiektywny poziomu odczucia bolu wedtug skali VAS,

* pacjenci wypetniali kwestionariusz Harrisa,
« odnotowano z jakiego sprze¢tu ortopedycznego korzystali pacjenci podczas
chodzenia.

5. Szes$¢ miesiecy po implantacji sztucznego stawu biodrowego wykonywano:

* pomiar wielkosci zgiecia i odwiedzenia w operowanym stawie biodrowym [°],

* subiektywny poziomu odczucia bolu wedtug skali VAS,

* pacjenci wypetniali kwestionariusz Harrisa,

* mierzono dtugosci obu konczyn [cm],

+ odnotowano, z jakiego sprz¢tu ortopedycznego korzystali pacjenci podczas
chodzenia.

Pomiar kata zgiecia 1 odwiedzenia operowanego stawu biodrowego wykonano za
pomoca goniometru w katach [°] w pozycji lezacej na plecach z ustabilizowang cze¢scia
ledzwiowa kregostupa, tak aby ruch odbywat si¢ wylacznie w stawie biodrowym.

Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia zwichnigcia sztucznego stawu biodrowego po
zabiegu operacyjnym, pomiaru zakresu ruchu zgiecia i odwiedzenia w stawie biodrowym
nie wykonano nast¢epnego dnia po wykonanej endoprotezoplastyce oraz w dniu wypisu
pacjentow ze szpitala. Po wystgpieniu zwichnig¢cia sztucznego stawu operowany staw
biodrowy nalezy unieruchomi¢ w opatrunku gipsowym biodrowym z uj¢ciem uda po stronie
zwichniecia. Okres unieruchomienia wynosi 3—4 tygodnie, niekiedy dtuze;.

Y dzien w ktorym wykonano zabieg operacyjny traktowano jako dzien 0 (zerowy)
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W ostatnich latach tak w medycynie, jak i w innych naukach zauwaza si¢ coraz
wigksze zainteresowanie problematyka mierzalnej oceny jakosci zycia w zaleznosci od
stanu zdrowia cztowieka. Do najczesciej stosowanych skal i kwestionariuszy, w ocenie
stanu zdrowia pacjentow po przebytej alloplastyce stawu biodrowego, co do ktérych zostata
przeprowadzona walidacja, naleza:

1. Wizualna 11-punktowa skala wzrokowo-analogowa nat¢zenia bolu VAS stuzaca
do subiektywnego pomiaru zmiennej nat¢zenia bolu (rys. 13-15).

2. Skala czynnosciowa Harrisa (Harris Hip Score — HHS), ktora jest czulg skala
oraz swoistym markerem funkcji biodra.

Brak tagodny Sredni Silny \

Rys. 14. Jedna ze modyfikowanych skal VAS

Analogowa 1 wizualna skala oceny bolu jest narzgdziem umozliwiajacym okreslenie
zmiany nasilenia bolu. Skala ma wyglad linijki o dtugosci 10 cm (rys. 13-15). Pacjent
suwakiem wskazuje nasilenie bolu od 0 (brak bolu) do 10 (b6l nie do zniesienia). Dzigki
prostocie pomiaru oraz sporej wiarygodnos$ci i powtarzalnosci jest to najczgsciej stosowana
skala opisu subiektywnego odczucia bolu [24, 39, 64].

-
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Rys. 15. Przymiar liniowy skali VAS do badania subiektywnego pomiaru odczucia bolu

Kolejng skalg czesto stosowang do pomiaru funkcji stawu biodrowego jest skala
Oxford Hip Score (HHS) opracowana przez Harrisa, za pomocg ktérej mozna ocenié
poziom odczuwanego bolu, stan funkcjonalny chorego oraz zakres ruchu w stawie
biodrowym.

Kazdemu z badanych elementow przypisana jest odpowiednia punktacja. Liczba
zgromadzonych punktow pozwala okresli¢ stan ogdlny chorego. Kwestionariusz HHS
opracowany zostal rowniez do oceny wynikéw leczenia chirurgicznego stawu biodrowego,
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a w szczego6lnosci do oceny wynikow leczenia roznymi modelami endoprotez [42, 52, 60,
107]. Stosowana w badaniu skala HHS sktada si¢ z podskal oceniajacych:

1. BOl ( maksymalna liczba punktow: 44).

2. Stan funkcjonalny chorego (maksymalna liczba punktow: 33).

3. Aktywnos$¢ (maksymalna liczba punktow: 14).

4. Deformacje¢ ( maksymalna liczba punktow: 4).

5. Zakres ruchu (maksymalna liczba punktow: 5).

Rozrzut klinicznych wynikow skali HHS obejmuje wartosci w zakresie od 0 (zera) do
100 punktow:

» 0d 91-100 punktow (doskonaty wynik leczenia),
 0d 81-90 punktéw (wynik dobry),

 0d 71-80 punktow (wynik dostateczny),

* mniej niz 70 punktéw uwazany jest za wynik zty.

Niektorzy badacze uwazaja, ze kiedy suma punktéw jest wicksza od 60, to efekt
leczenia nalezy uzna¢ jako zadowalajacy [52, 60, 64].

Podczas oceny wyniku badan przy pomocy skali VAS i kwestionariusza HHS korzysta
si¢ z testow obarczonych spora dawkg subiektywizmu. Mimo tego prowadzone badania sa
bardzo warto$§ciowymi narz¢dziami pomiarowymi. Rzetelnie i systematycznie wykonywane
s pomocne w ocenie skuteczno$¢ stosowanego leczenia przed i po przebytej alloplastyce
stawu biodrowego [30, 42, 107].

Otrzymane wyniki badan wtasnych przedstawiono w tabelach oraz w postaci graficznej.
Na wybranych histogramach wykreslano linie trendu.

Pacjenta wiaczano do poddanej analizie grupy, jesli spetniat nastepujace warunki:

1. Wiek kobiet i me¢zczyzn pomiedzy 60—79 rokiem zycia.

2. Stwierdzone zaawansowane pierwotne zmiany zwyrodnieniowe stawu
biodrowego po jednej stronie, potwierdzone w obrazie RTG oraz badaniem
klinicznym.

3. Planowane wszczepienie sztucznego stawu biodrowego ABG 11 po jednej stronie.

4. Mozliwos¢ obserwacji efektow leczenia po przebytej implantacji sztucznego
stawu biodrowego przez okres 6 miesiecy.

5. Odbycie w warunkach domowych ,rehabilitacji sSrodowiskowej” po wypisie
ze szpitala.

Z przeprowadzonych badan wykluczono kobiety i m¢zczyzn z podanych ponizej
powodow:

1. Rozpoznana wtorna posta¢ artrozy biodra.

2. Przebyte w przesztosci zabiegi operacje stawu biodrowego lub stawu kolanowego.

3. Wspotistniejace choroby neurologiczne ograniczajace lub wykluczajace
kontrole mig§niowa nad operowanym stawem.

4. Wrodzone lub nabyte wady konczyn dolnych.
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5. Wspdtlistniejgce zaawansowane zmiany znieksztalcajgce innych stawow
konczyn dolnych niz biodrowe.

6. Deficyt wyprostu operowanego stawu biodrowego wickszy niz 10 [°]
stwierdzony podczas badania wykonywanego jeden dzien przed planowanym
zabiegiem operacyjnym.

7. Obecno$¢ sztucznego stawu biodrowego w drugiej konczynie.

8. Wspotistniejace reumatoidalne zapalenie stawow, zesztywniajace zapalenie
stawOw kregostupa lub inne choroby reumatoidalne.

9. Przyjmowanie lekéw psychotropowych.

10. Obecnos¢ choroby otepienne;.

11. Wszczepiony rozrusznik serca lub wszczep slimakowy.

12. W wywiadzie choroba nowotworowa.

13. Brak zgody pacjenta na przeprowadzenie badan.

14. Niemozno$¢ odbycia ,,rehabilitacji srodowiskowej” po wypisie ze szpitala.

U zadnego z poddanych analizie pacjentow nie wystgpity wczesne powiklania
pooperacyjne pod postacig: zakazenia tkanek migkkich okolicy operowanego stawu,
zwichnigcia operowanego stawu, zakrzepowego zapalenia zyt konczyn dolnych, odlezyn, jak
réwniez powiklania ze strony uktadu krazenia, uktadu oddechowego i1 uktadu moczowego.

Podczas sze$ciomiesiecznej obserwacji u zadnego pacjenta nie stwierdzono cech
obluzowania sztucznych stawéw biodrowych. Zaden chory nie wymagal konsultacji ani

leczenia psychiatrycznego.

7.1. Metody analizy statystycznej

Dane gromadzono w arkuszu kalkulacyjnym Excel 2007 pakietu firmy Microsoft, a nastepnie
poddano analizie z zastosowaniem programu statystycznego SAS (Statistical Analysis
System) w wersji 9.3.

Do oceny charakterystyki ilosciowej uzyto wartosci sredniej arytmetycznej, mediany,
minimum 1 maksimum, odchylenia standardowego z populacji kobiet i mezczyzn.
Poniewaz nie wszystkie analizowane zmienne mialy rozktad normalny, zastosowano testy
nieparametryczne do zbadania istotno$ci r6znic pomiedzy grupami.

Poréwnanie wybranych S$rednich arytmetycznych badanych parametrow dokonano
przy pomocy testu t — Studenta, przy poziomie istotnosci p = 0,05. Porownywano wartos¢
obliczeniowg statystyki t-Studenta z warto$cig krytyczng (tablicowq) testu okreslang przy
poziomie istotnosci o = 0,05 i liczbie stopni swobody f =n -1 (n — licznos¢ proby).
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8. Charakterystyka materialu badawczego

Badania przeprowadzono u 90 losowo wybranych pacjentow zakwalifikowanych do
jednostronnej wymiany stawu biodrowego w przebiegu zaawansowanych pierwotnych zmian
zwyrodnieniowych. Udzial pacjentéw w przeprowadzonych badaniach byt dobrowolny.
Wszyscy poddani analizie chorzy zostali poinformowani o temacie i celu przeprowadzonych
badan, na ktore wyrazili zgodg.

Podczas zabiegu operacyjnego usuwano zniszczony (zuzyty) naturalny staw biodrowy

i w jego miejsce wstawiano modutowy bezcementowy sztuczny staw ABG |1 (rys. 16).

a) b)
Rys. 16. a) Bezcementowa endoproteza stawu biodrowego ABG Il, b) RTG wszczepionej endoprotezy
Zrodta: a) materiat otrzymany od producenta, b) materiat wasny

Zabiegi operacyjne wykonano w latach 2018-2020 przez zespo6l ortopedow
zatrudnionych w Oddziale Urazowo-Ortopedycznym Centrum Opieki Medycznej (COM)
w Jarostawiu. Po przebytej alloplastyce pacjenci leczeni byli przez terapeutow zatrudnionych
w COM. Liczba poddanych analizie chorych, z podziatem na pte¢, przedstawia rys. 17.

556 k ®=m

60 - 50

0 . 4 | 44,4
40 I

50 ?

20 -

N

parametry

liczebnosé % catosci

Rys. 17. Liczba poddanych analizie pacjentow z podziatem na pte¢
Zrédto: opracowanie whasne

W opracowanym materiale stwierdzono niewielkg przewage kobiet, ktore stanowily

prawie 56% ogoétu analizowanych pacjentow.
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Rozrzut wieku kobiet i m¢zczyzn zamykat si¢ w granicach od 60. do 79. roku zycia
(X=69,3, SD = 7,1). Opis rozktadu zmiennej wieku kobiet i m¢zczyzn podaje tabela 1.

Tabela 1
Opis rozktadu zmiennej wieku w latach grupy kobiet i me¢zczyzn
Parametr kobiety mezczyzni
Srednia (X) 69,2 69,4
Mediana (Me) 68,0 67,5
Moda (Mo) 60 60
Liczno$¢ mody 12 6
Minimum 60 60
Maksimum 79 79
Dolny kwantyl (Q1) 62 63
Gorny kwantyl (Q3) 77 75
Rozstep (R) 19 19
Odchylenie standardowe (SD) 75 6,7
N 50 40

Zrddlo: opracowanie wlasne

Sredni wiek kobiet wynosil 69,2 (SD + 7.5), mezczyzn 69,4 lat zycia (SD + 6,7).
Srednie warto$ci wieku analizowanych grup pacjentéw byty podobne. Poréwnanie $redniego
wieku grupy kobiet i mezczyzn testem t — Studenta przedstawia tabela 2.

Tabela 2
Poréwnanie $rednich arytmetycznych wieku grupy kobiet i mezczyzn
Badana grupa warto$¢ krytyczna warto$¢ otrzymana réznica
Kobiety
2,01 0,18 nieistotna
Mezczyzni

Zrodto: opracowanie wasne

Roznica stwierdzona pomiedzy s$rednimi arytmetycznymi wieku grup kobiet i
mezczyzn byta statystycznie nieistotna (t < ti).

Strong, po ktorej usunigto zuzyty staw biodrowy, z uwzglednieniem pici pacjentow,
prezentuje tabela 3.
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Tabela 3
Strona, po ktorej implantowano sztuczne stawy biodrowe w grupie kobiet i m¢zczyzn

Operowane kobiety mezczyzni
biodro liczba % liczba %
Prawe 27 54,0 23 57,5
Lewe 23 46,0 17 42,5
Suma 50 100,0 40 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne

Zaréwno w grupie kobiet, jak i mezczyzn nieco czesciej sztuczne stawy biodrowe
implantowano po stronie prawej (u 56% operowanych pacjentéw), U pozostatych badanych
po stronie lewej (u 23 kobiet i 17 mezczyzn).

Wykonywany zawdd pacjentow przed implantacjg endoprotez, z uwzglednieniem plci
chorych, podaje tabela 4.

-Zrzszztvykonywany przez badane osoby, z podziatem na pte¢, przed wymiang stawu biodrowego
Zawod pacjentow kobiety mezcezyzni suma % calosci
Pracownicy umystowi 19 9 28 311
Pracownicy fizyczni 16 18 34 37,8
Rolnicy 15 13 28 31,1
Suma 50 40 90 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne

Wsrod kobiet najwigkszg grupe zawodowa stanowily pracownice umystowe
(38% pacjentek), porownywalng liczbe pracownice fizyczne oraz pacjentki zatrudnione
w rolnictwie (odpowiednio 16 i 15 kobiet).

W grupie mezczyzn stwierdzono zdecydowang przewage pandow zatrudnionych na
stanowisku pracownikow fizycznych, ktorzy stanowili 45% ogoétu operowanych mezczyzn.

Pozostali pacjenci to rolnicy i pracownicy umystowi (odpowiednio 13 1 9 chorych).
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9. Cel pracy

Celem pracy jest ocena wczesnych wynikoéw leczenia oraz zmiana jakosci zycia chorych

po przebytej catkowitej bezcementowej alloplastyce stawdéw biodrowych w przebiegu

zaawansowanych pierwotnych zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego. Biorgc pod

uwage zatozenia pracy, sformutowano nastgpujace szczegotowe cele:

1.

Czy zmieniaja si¢ warto$ci parametréw skali VAS oraz skali i podskali Harrisa
po przebytej alloplastyce stawu biodrowego 1 czy sg zalezne od pici 1 wieku
pacjentow?

Jak zmienily si¢ warto$ci parametrow zgigcia i odwiedzenia operowanego
stawu biodrowego w ciggu 6 miesi¢cy po przebytej alloplastyce i czy byty
zalezne od pitci i wieku badanych?

Z jakich pomocy korzystali pacjenci podczas chodzenia przed wszczepieniem
oraz po implantacji sztucznego stawu biodrowego?

Czy po wykonanej alloplastyce stawu biodrowego nastgpita zmiana dtugos$ci
operowanej konczyny?

Czy w pierwszych szesciu miesigcach po wykonanej alloplastyce stawu

biodrowego nastapita poprawa jako$ci zycia pacjentow?
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10. Wyniki badan

10.1. Wartosci subiektywnego poziomu odczucia bélu wg skali VAS przed i po
wszczepieniu endoprotezy ABG 11

Opis rozktadu zmiennej VAS w grupie kobiet i m¢zczyzn otrzymane w pigciu kolejnych
badaniach podaja tabele 51 6 oraz rys. 18.

Tabela 5
Opis rozktadu $rednich wartosci subiektywnego odczucia natezenia bolu w skali VAS w grupie kobiet,
otrzymane w kolejnych pieciu badaniach

Parametry dZiel"l p_rzed dzie_l'l po Wyp_is ze | dwa mie_siace szes¢ migsi@cy
zabiegiem | zabiegu szpitala po zabiegu po zabiegu
Srednia (X) 77 8,9 38 1,5 1,0
Mediana (Me) 8 10 4 2 0,0
Moda (Mo) 8 10 3 0,0 0,0
Licznos¢ mody 19 30 22 23 26
Minimum 6 6 2 0,0 0,0
Maksimum 10 10 6 4 3
Dolny kwantyl (Q1) 7 7 3 0,0 0,0
Gorny kwantyl (Q3) 9 10 5 3 2
Rozstep (R) 4 4 4 4 3
star%?icrr:j)(l)l\fvgl(eSD) 13 L5 10 15 11
N 50 50 50 50 50

Zrddlo: opracowanie wlasne

Srednie wartosci subiektywnego poziomu odczucia bolu w grupie kobiet wykazaty,
ze najwieksze nasilenie dolegliwosci bolowych stwierdzono nast¢pnego dnia po przebytym
zabiegu operacyjnym (X = 8,9+1,5). Natezenie bolu bylo $rednio o 15% wicksze anizeli
jeden dzien przed planowang protezoplastyka stawu biodrowego (X = 7,7+1,3). Roznica
pomiedzy otrzymanymi $rednimi warto$ciami badanych parametrow jeden dzien przed
zabiegiem oraz jeden dzien po przebytym zabiegu byta statystycznie istotna (t > ti;).

Roéznica pomiedzy Srednimi arytmetycznymi subiektywnego odczucia bolu pierwszego
dnia po przebytym zabiegu, a dniem wypisu pacjentek ze szpitala byta $rednio mniejsza
o 5,1 jednostki, co dalo $rednie zmniejszenie natezenia bolu okoto 43%. Po wypisie ze
szpitala nastgpito dalsze zmniejszenie subiektywnego odczucia bolu przez pacjentki ze strony
operowanego biodra. Po dwoch miesigcach $rednia wartos¢ odczucia bolu wynosita 1,5
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jednostki (rozstep od 04 jednostek), po sze$ciu miesigcach 1,0 jednostki, przy rozstepie od 0-3
jednostek.

10 ]
T T T
" 8,1 i 8,9 B mezczyzni kobiety
{7
6 - —
2
> 4 1 — — 4,1 3’8\
1 - - L | L.ING5 .
£ 08 1,0
N B
dzien przed| dzienpo | wypis ze 2m. po 6 m. po
zabiegiem | zabiegu szpitala zabiegu zabiegu

Rys. 18. Srednie wartoéci subiektywnego odczucia bolu wg skali VAS w grupie kobiet i me¢zczyzn
Zrédlo: opracowanie wiasne

Tabela 6
Opis rozktadu srednich wartosci subiektywnego odczucia natezenie bolu w skali VAS w grupie megzczyzn
otrzymane w kolejnych pigciu badaniach

Parametry dziel_'l p _rzed dzie_l'l po Wypis ze | dwa mie_sia,ce szes¢ mi(_esif;cy
zabiegiem | zabiegu | szpitala po zabiegu po zabiegu

Srednia (X) 8,1 9,3 4,1 1,7 0,8

Mediana (Me) 8,0 10,0 4,0 2,0 0,0

Moda (Mo) 70 10,0 4,0 0,0 0,0
Licznos¢ mody 17 21 14 12 23
Minimum 7 7 3 0 0
Maksimum 10 10 6 4 2

Dolny kwantyl (Q1) 70 8,0 3,0 0,0 0,0

Gérny kwantyl (Q3) 9,0 10,0 4,0 2,0 2,0
Rozstep (R) 3 3 3 4 2

N 40 40 40 40 40

Zrodto: opracowanie wlasne

W grupie mezczyzn, podobnie jak w grupie kobiet, najwyzsze $rednie wartosci liczbowe
subiektywnego odczucia bolu w skali VAS stwierdzono nastepnego dnia po wykonanej
implantacji sztucznego stawu biodrowego (X = 9,3+0,9), mniejsze warto$ci jeden dzief
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przed planowanym zabiegiem operacyjnym (X = 8,1+1,1). Roznica pomiedzy $rednimi
warto$ciami parametréw przed zabiegiem oraz jeden po przebytym zabiegu wynosita okoto
15% 1 byta statystycznie istotna (t > t).

Znaczne zmniejszenie $redniej arytmetycznej wartosci parametru VAS u mezczyzn
stwierdzono pomiedzy pierwszym dniem po przebytej implantacji sztucznego stawu,
a dniem wypisu pacjentow ze szpitala. Réznica wynosita $rednio 5,1 jednostki, co dato
srednie zmniejszenie nat¢zenia bolu okoto 44%.

Po dwoch miesigcach po przebytym zabiegu nastapilo dalsze zmniejszenie
subiektywnego odczucia bolu. Srednia warto$¢ parametru VAS wynosita 1,7 jednostki
(rozstep od 0-2 jednostek). Po szesciu miesigcach, po przebytej protezoplastyce stawu
biodrowego, nastapito kolejne zmniejszenie odczucia bolu (X = 0,8; rozstep 0-2 jednostek).

W grupie mezczyzn, w porownaniu z grupa kobiet, stwierdzono wicksza sktonnos¢ do
subiektywnego odczucia nat¢zenia bolu dzien przed zabiegiem operacyjnym, jeden dzien po

przebytym zabiegu oraz w dniu wypisu pacjentoéw z oddziatu do domu (rys. 18). Mozna to
thumaczy¢ wigkszg wrazliwoscig na bol megzczyzn w poréwnaniu do kobiet.

Otrzymane wartosci subiektywnego poziomu odczucia bolu wedlug skali VAS
przed i po przebytej endoprotezoplastyce stawu biodrowego w grupie kobiet i mezczyzn
w pieciu kolejnych badaniach, wedlug zmodyfikowanej skali Kuczynskiej 1 wsp. [64],
podaja tabele 71 8.

Tabela 7
Wartosci subiektywnego odczucia bolu wedtug zmodyfikowanej skali VAS w grupie kobiet przed i po
przebytej protezoplastyce stawu biodrowego

dzien przed dzien po wypis ze 2 miesiace | 6 miesiecy
VAS L - . . .
zabiegiem zabiegu szpitala po zabiegu | po zabiegu
0 (brak bélu) — — — 23 26
1-2 (bél tagodny) — — 2 12 20
3—4 (bol o o 33 15 4
umiarkowany)
5-6 (bol silny) 12 3 15 — —
7-8 (bol bardzo silny) 25 15 — — —
9-10 '(b('il l!ie 13 30 o o o
do zniesienia)
Suma 50 50 50 50 50

Zrbdlo: opracowanie wlasne
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Jeden dzien po przebytym zabiegu operacyjnym znacznie wzrosta liczba kobiet, ktore
podawaly wystgpowanie bolu nie do zniesienia (z 13 do 32 0s6b) w porownaniu do okresu
przed zabiegiem operacyjnym. Liczba kobiet zgtaszajacych silny bol ,,biodra” zmniejszyta sie
z 12 do 3 pacjentek.

W ciaggu kilku dni pomigdzy wykonanym zabiegiem a dniem wypisu ze szpitala,
nastgpito radykalne zmniejszenie subiektywnego odczucia bdlu ,,biodra”. Bol tagodny (1-2
wedtug skali VAS) podawaty 2 pacjentki, bol umiarkowany 33, silny 15 kobiet.

Po dwodch miesigcach po przebytym zabiegu nastgpitlo dalsze zmniejszenie
subiektywnego odczucia bolu. 23 pacjentki nie zgtaszaty bolu ,,bioder”, 12 kobiet podawano
bol tagodny, 15 os6b bol umiarkowany.

Szes¢ miesiecy po przebytej alloplastyce 26 pacjentek nie zglaszato dolegliwosci
boélowych ze strony ,,biodra”, 20 podawato bol tagodny, pozostate 4 kobiety bol miarkowany.

Tabela 8
Wartosci subiektywnego odczucia bolu wedtug zmodyfikowanej skali VAS w grupie mezczyzn przed
i po przebytej protezoplastyce stawu biodrowego

dzien przed dzien po wypis ze 2 miesiace | 6 miesiecy
VAS T - . . .
zabiegiem zabiegu szpitala po zabiegu | po zabiegu
0 (brak bélu) — — — 12 23
1-2
(bol tagodny) - o o 16 17
34
(b6l umiarkowany) - o 28 12 o
5-6 (bol silny) — — 12 — —
7-8
(bol bardzo silny) 25 8 o o o
910 (b6l nie 15 %2 - - -
do zniesienia)
Suma 40 40 40 40 40

Zrodto: opracowanie wlasne
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W grupie me¢zczyzn jeden dzien przed planowanym zabiegiem operacyjnym pacjenci
zglaszali subiektywny poziom odczucia bolu ,,bioder” w granicach 7-10 jednostek wedlug
skali VAS. Najczesciej podawany byt bol bardzo silny (u 25 osob). Pozostatych 15 mezezyzn
zgltaszalo wystepowanie bolu nie do zniesienia.

Podobnie jak w grupie kobiet, jeden dzien po przebytym zabiegu operacyjnym znacznie
zwickszyta si¢ liczba mezczyzn, ktorzy zglaszali wystepowanie bolu nie do zniesienia
w pordéwnaniu do okresu sprzed zabiegu operacyjnego (wzrost z 15 do 32 me¢zczyzn), bardzo
silny bol ,,biodra” stwierdzono u 8 pacjentéw. Na wymienione zmiany odczucia bolu miat
wplyw uraz zadany podczas zabiegu operacyjnego.

Pomigdzy otrzymang warto$cia VAS przed zabiegiem a dniem wypisu ze szpitala,
nastapito znaczne zmniejszenie subiektywnego odczucia bolu ,biodra” w populacji
mezezyzn. 28 pacjentow zgltaszato bol umiarkowany, 12 bdl silny.

Po dwoch miesigcach po przebytym =zabiegu nastgpitlo dalsze zmniejszenie
subiektywnego odczucia bolu. 12 mezczyzn nie zglaszalo bolu ,,bioder”. Bél tagodny
zglaszato 16 pacjentdw, pozostatych 12 bol umiarkowany. Po szesciu miesigcach po
przebytej alloplastyce stawu biodrowego 23 me¢zczyzn nie zgtaszato dolegliwosci bolowych
ze strony ,,biodra”, pozostatych 17 pacjentéw zgtaszato bol tagodny.

Poréwnanie $rednich arytmetycznych subiektywnego odczucia bolu w grupie kobiet

1 me¢zczyzn przy pomocy testu t — Studenta podaja tabele 9 do 11.

Tabela 9
Por6éwnanie $rednich arytmetycznych wartosci subiektywnego poziomu odczucia wedtug skali VAS w grupie
kobiet przy pomocy testu t — Studenta

Porownywane wartosci VAS | wartosé kKrytyczna | wartos$¢ otrzymana roznica

Dzien przed zabiegiem —

dzien po zabiegu 423 Istotna
Dzien po zabiegu — 19.8 istotna
dzien wypisu ze szpitala ’
2,01
Dzien wypisu ze szpitala— 893 istotna
dwa miesigce po zabiegu '
Dwa miesigce po zabiegu — 392 istotna

sze$¢ miesiecy po zabiegu

Zrodto: opracowanie wlasne
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Tabela 10

Poréwnanie $rednich arytmetycznych warto$ci subiektywnego poziomu odczucia wedtug skali VAS w grupie
mezezyzn przy pomocy testu t — Studenta

sze$¢ miesiecy po zabiegu

Porownywane wartosci VAS | wartosé krytyczna | wartos$¢ otrzymana roznica
Dzien .pr’zed zabl.eglem - 533 istotna
dzien po zabiegu
.D,Zlen po Zableg'.' -~ 25,51 istotna
dzien wypisu ze szpitala 202
Dzien V\{yplsu ze szpltf'slla - 8.49 istotna
dwa miesigce po zabiegu
Dwa miesigce po zabiegu — 317 istotna

Zrodto: opracowanie wlasne

Z pordéwnania $rednich arytmetycznych wartos$ci subiektywnego odczucia bolu

wedtug skali VAS w grupie kobiet i mg¢zczyzn jeden dzien przed zabiegiem — jeden dzien po
zabiegu; jeden dzien po zabiegu — dzien wypisu ze szpitala; dzien wypisu ze szpitala — dwa
miesigce po zabiegu oraz dwa miesigce po zabiegu — sze$¢ miesigcy po zabiegu wystgpowata

statystycznie istotna réznica. Wszystkie obliczenia wspotczynnika testu t — Studenta miaty

warto$¢ wieksza od warto$ci krytycznej (tab. 9 1 10).

Tabela 11

Pordéwnanie $rednich arytmetycznych wartosci subiektywnego poziomu odczucia wedtug skali VAS grupy
kobiet i mezczyzn przy pomocy testu t — Studenta w podanych okresach

Porownywane wartos$ci VAS

g Ty o warto$¢ krytyczna | warto$§é otrzymana réznica
J;:igk;liz;ef 2,01 1,61 nieistotna
D:;"g‘g%g:;“ 2,01 0,16 nieistotna
D;voa:;li;?;lje 2,01 0.66 nieistotna
Szpe(s;c’zgnbi?;;?y 2,01 0,97 nieistotna

Zrodto: opracowanie wlasne
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Poréwnanie $rednich arytmetycznych wartosci subiektywnego poziomu odczucia
wedhug skali VAS grupy kobiet i mezczyzn przy pomocy testu t — Studenta w tych samych
okresach przedstawia tabela 11.

Pomigdzy $rednimi arytmetycznymi grupy kobiet i m¢zczyzn jeden dzien przed
planowanym zabiegiem, jeden dzien po przebytym zabiegu, w dniu wypisu pacjentow ze
szpitala, po dwdch miesigcach oraz w szdstym miesigcu po przebytej alloplastyce stawu
biodrowego wystepujaca rdéznica byla statystycznie nieistotna (t = 0,16-1,66 < ty;).

Odczucia stopnia bolu w zaleznosci od wieku 1 pici pacjentow w badanych okresach
przedstawiaja rys. 19-20.

¢ Przed zabiegiem B 1 dzien po zabiegu 4+ Wypis ze szpitala
% Po 2 miesigcach X Po 6 miesigcach

wiek kobiet w latach

Rys. 19. Odczucia wartosci subiektywnego poziomu odczucia bolu w zaleznosci od wieku kobiet
Zrédto: opracowanie wlasne

¢ Przed zabiegiem ®1 dzien po zabiegu 4 Wypis ze szpitala
X Po 2 miesigcach X Po 6 miesigcach

10

VAS

0 g T T
59 62 65 68 7 74 77 80

wiek mezczyzn w latach

Rys. 20. Wartosci subiektywnego poziomu odczucia bolu w zaleznosci od wieku mezezyzn
Zrédto: opracowanie whasne

40



Rozpatrujac wartosci subiektywnego odczucia bolu wedtug skali VAS w grupie kobiet
1 mezczyzn po przebytej alloplastyce stawu biodrowego, z uwzglednieniem wieku i plei
pacjentoOw, obserwuje si¢ nieznaczng tendencje do zwigkszenia odczucia bolu w miarg
zwigkszania wieku pacjentow. Wystepujace zaleznos$ci bardziej widoczne sg W grupie
kobiet anizeli w grupie mezczyzn (starsze osoby odczuwaja bdl nieco intensywniej od
mtodszych pacjentek). W obu badanych grupach linie trendu maja przebieg prawie poziomy
1 rownolegly. Zaobserwowane trendy sg stabo zauwazalne 1 mogg nie by¢ uwzgledniane w

dalszych rozwazaniach.

10.2. Zmiany wartos$ci kwestionariusza Harrisa przed i po przebytej protezoplastyce
stawu biodrowego

Badania przy pomocy zmodyfikowanego kwestionariusza Harrisa przeprowadzono
w nastgpujacych okresach:

1. Jeden dzien przed planowang implantacja endoprotezy.

2. Jeden dzien po wykonanej endoprotezoplastyce stawu biodrowego.

3. W dniu wypisu pacjentow z Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego.

4. Dwa miesigce po wykonanej implantacji endoprotezy.

5. Szes$¢ miesigcy po Wszczepieniu sztucznego stawu.

Otrzymane wartosci liczbowe wspotczynnika Harrisa w grupie kobiet i mgzczyzn

w kolejnych badaniach prezentuje tabela 12 oraz histogram (rys. 21).

Tabela 12
Srednie wartosci liczbowe skali Harrisa otrzymane w kolejnych badaniach w grupie kobiet i me¢zczyzn
Badany . dzien przed] dzien po dzien 2 miesigce | 6 miesiecy
arametr plec zabiegiem zabiegu Wypisu ze po zabiegu | po zabiegu
P szpitala
, kobiety 28,7 11,3 36,3 62,7 79,6
Srednia (X)
mezcezyzni 32,6 12,0 36,4 66,6 82,2
Odchylenie | ohiety 9,0 2,2 6,0 7.8 7.2
standardowe
(SD)
mezczyzni 8,4 2,7 6,0 8,1 6,6
Mediana kOblety 27 10 34 64 82
(Me)
mezezyzni 33 10 35 68 87

Zrodto: opracowanie wlasne
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Rys. 21. Srednia warto$¢ sumaryczna punktow wg skali Harrisa
w kolejnych badaniach w grupie kobiet i mezczyzn
Zrédto: opracowanie whasne

Najnizsze $rednie wartosci liczbowe kwestionariusza Harrisa stwierdzono jeden dzien
po implantacji sztucznego stawu biodrowego. Pomimo wystepujacej rdznicy pomiedzy
$rednimi arytmetycznymi grupy kobiet i m¢zczyzn wystgpujaca roznica byla statystycznie
nieistotna (t < ty).

Wigksze warto$ci liczbowe, zarowno w grupie kobiet, jak i mezczyzn, w poréwnaniu
z wynikiem otrzymanym w pierwszym dniu po wykonanym zabiegu operacyjnym, otrzymano
jeden dzien przed planowang alloplastyka stawu biodrowego.

W dniu wypisu pacjentow z Oddzialu Urazowo-Ortopedycznego $rednia wartos¢
liczbowa skali Harrisa w grupie kobiet 1 mgzczyzn byla identyczna 1 wigksza od warto$ci
stwierdzonych jeden dzien przed i po wykonanym zabiegu operacyjnym.

Pomiedzy badaniem wykonanym w dniu wypisu ze szpitala oraz 2 miesigce po przebytej
alloplastyce nastagpit skokowy wzrost wartosci liczbowej kwestionariusza Harrisa —w grupie
kobiet 0 26, w grupie mezczyzn 0 30 punktow. W szdstym miesigcu po wykonanym zabiegu
otrzymane $rednie warto$ci punktowe kwestionariusza Harrisa miescity si¢ w granicach
wynikow dobrych.

Poréwnanie $rednich arytmetycznych warto§ci wspotczynnika Harrisa, przy pomocy
testu t — Studenta, przed i po przebytym zabiegu operacyjnym w grupie kobiet i me¢zczyzn
podaja tabele 13-14. Poréwnanie $rednich arytmetycznych grupy kobiet i m¢zczyzn w tych
samych okresach prezentuje tabela 15.
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Tabela 13

Porownanie $rednich arytmetycznych wartosci kwestionariusza Harrisa przy pomocy testu t — Studenta

w grupie kobiet

sze$¢ miesiecy po zabiegu

Poréwnywane wartosci warto$¢ krytyczna warto$¢ otrzymana roznica
Dzien .pr'zed zabl.eglem - 12,45 istotna
dzien po zabiegu

.D’ZIen po zablegq = 25,9 istotna

dzien wypisu ze szpitala
2,01

Wypls‘ze szpltala_ - 16,47 istotna
dwa miesigce po zabiegu

Dwa miesigce po zabiegu — 11,3 istotna

Zrédlo: opracowanie wlasne

Tabela 14

Poréwnanie $rednich arytmetycznych wartos$ci kwestionariusza Harrisa przy pomocy testu t — Studenta

W grupie mezczyzn

sze$¢ miesiecy po zabiegu

Poréwnywane wartoSci wartos$¢ krytyczna wartos$¢ otrzymana réznica
Dzien .pr,zed zabl.eglem - 413 istotna
dzien po zabiegu

.D’zwn po zablegl_l - 24.6 istotna

dzien wypisu ze szpitala
2,02

Wypls.ze szpltala_— 18,28 istotna
dwa miesigce po zabiegu

Dwa miesigce po zabiegu — 044 istotna

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Wszystkie obliczenia wspotczynnika testu t — Studenta miaty wartosci wieksze od
wartosci krytycznej (tab. 13 i 14).
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Tabela 15
Por6éwnanie $rednich arytmetycznych wartosci wspotczynnika Harrisa przy pomocy testu t — Studenta grupy
kobiet i m¢zczyzn w podanych okresach

Porownywane Srednich arytmetycznych wartosé wartosé
warto$ci kwestionariusza Harrisa grupy kobiet krytyczna | otrzymana réznica
i me¢zezyzn w badanych okresach Y Y
Jeden dzien przed zabiegiem 2,0 nieistotna
Jeden dzien po zabiegu 1,33 nieistotna
. . : . 2,01 -

Dzien wypisu ze szpitala 0,08 nieistotna

Dwa miesiace po zabiegu 14 nieistotna

Sze$¢ miesiecy po zabiegu 1,6 nieistotna

Zrodto: opracowanie wlasne

Pomigdzy poréwnanymi wartosciami $rednich arytmetycznych wspotczynnika Harrisa
grupy kobiet i me¢zczyzn (tabela 15) jeden dzien przed planowanym zabiegiem operacyjnym,
jeden dzien po przebytej aloplastyce stawu biodrowego, w dniu wypisu pacjentéw ze szpitala,
po dwoch miesigcach po wykonanym zabiegu oraz sze$s¢ miesigecy po przebytej operacji
réznice pomigdzy $rednimi arytmetycznymi grup kobiet 1 mezczyzn byly statystycznie
nieistotne (t = 0,08 — 2,0 < ty).

10.2.1. Zmiany wartosci podskali bélu kwestionariusza Harrisa przed i po przebytej
protezoplastyce stawu biodrowego

Badania wartosci podskali bolu wedtug zmodyfikowanego kwestionariusza Harrisa
przeprowadzono pig¢ razy:

Jeden dzien przed planowang implantacja endoprotezy.

Jeden dzien po wykonanej endoprotezoplastyce stawu biodrowego.

W dniu wypisu pacjentow z Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego.

Dwa miesigce po wykonanej implantacji endoprotezy.

M w e

5. Szes$¢ miesigcy po Wszczepieniu sztucznego stawu.
Otrzymane wartosci liczbowe podskali bolu kwestionariusza Harrisa podczas

wykonanych badan w grupie kobiet i m¢zczyzn podaje tabela 16 oraz histogram (rys. 22).
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Tabela 16
Sumaryczna warto$¢ liczbowa punktow podskali bolu otrzymanych w kolejnych badaniach w grupie kobiet
i megzezyzn

dzien przed| dzien po i 2 miesiace | 6 miesiec
Parametr pleé¢ 1 P! np wypisu ze 4 ecy
zabiegiem zabiegu - po zabiegu | po zabiegu
szpitala
. kobiety 12,8 9,8 21,0 40,6 43,1
Srednia (X)
mezczyzni 13,0 9,7 21,2 38,0 43,2
Odchylenie |  kobiety 5,0 14 5,1 6,0 24
standardowe
(SD) mezcezyzni 52 1,6 6,4 6,7 25
Mediana kobiety 10 10 20 44 44
(Me) mezezyzni 10 10 20 40 44
QZCZy:!
Zrédto: opracowanie wiasne
431 43,2
“T —~ k mm —————406 54—
3 40 -
g 35 g
S 30 -
& 25 21,0 212
©
s 20 A
12,8 -
£ 151 20 98 97 9 8 97
2 10 -
8 51
E o0
s przed dzienpo wypis ze 2m|e3|qce 6m|eslqcy
zabiegiem  zabiegu szpitala pozabiegu po zabiegu

Rys. 22. Srednie wartosci punktowe podskali bolu otrzymane
w kolejnych badaniach w grupie kobiet i me¢zczyzn
Zrédto: opracowanie wilasne

Porownywalne i1 najmniej korzystne wartosci liczbowe $rednich arytmetycznych
podskali bolu w grupie kobiet i mezczyzn stwierdzono jeden dzien po przebytej alloplastyce
stawu biodrowego. Wigksze warto$ci liczbowe, zarowno w grupie kobiet, jak i mg¢zczyzn,
W poréwnaniu zZ pierwszym dniem po wykonanym zabiegu, wystepowatly jeden dzien przed
planowang alloplastyka stawu biodrowego.

W dniu wypisu ze szpitala, wartosci liczbowe podskali bolu byly 0 61% wieksze
W porownaniu Z wartosciami otrzymanymi podczas badania wykonanego jeden dzien przed
zabiegiem operacyjnym. Dwa miesigce po przebytym zabiegu nastgpil skokowy wzrost
wartosci liczbowych podskali bolu, ktore byty o kilka punktow mniejsze (w grupie kobiet
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0 2,5 punktu, w grupie mezczyzn 0 5,3 punktu) od najkorzystniejszych wartosci otrzymanych
w 6 miesigcu po zabiegu.

Porownanie $rednich arytmetycznych wartosci podskali bolu przy pomocy testu
t — Studenta przed i po przebytym zabiegu w grupie kobiet i me¢zczyzn podaja tabele 17-18.
Tabela 17

Poréwnanie $rednich arytmetycznych warto$ci podskali bolu wspotczynnika Harrisa przy pomocy testu
t — Studenta w grupie kobiet

Porownywane wartosci warto$¢ krytyczna | warto§¢ otrzymana roznica
Dzien .pr’zed zabl.eglem - 383 istotna
dzien po zabiegu
,D,Zlen po Zableg'f - 14,2 istotna
dzien wypisu ze szpitala 201
Dzien W.yp.ISU ze szpltz.:lla - 17,59 istotna
dwa miesiace po zabiegu
DW{fI miesigce po zablegu - 273 istotna
sze$¢ miesiecy po zabiegu

Zrédlo: opracowanie wlasne

Tabela 18
Pordéwnanie $rednich arytmetycznych wartosci podskali bolu wspotczynnika Harrisa przy pomocy testu
t — Studenta w grupie me¢zczyzn

Porownywane wartosci warto$¢ krytyczna wartos¢ otrzymana roznica
Dzien .pr,zed zabl.eglem - 4,02 istotna
dzien po zabiegu
_D,Zlen po Zableg'.l B 11,5 istotna
dzien wypisu ze szpitala 2,02
Dzien wypisu ze SZpItfa.|a - 114 istotna
dwa miesiace po zabiegu
DW(EI,mle.:sui;ce po zablefgu - 468 istotna
sze$¢ miesiecy po zabiegu

Zrddlo: opracowanie wlasne

Z danych zawartych w tabelach 17-18 wynika, ze pomigdzy porownywanymi §rednimi
arytmetycznymi warto$ci podskali bolu, w grupie kobiet i mezczyzn, w badanych okresach
wystepowala statystycznie znamienna roznica (t = 2,75-17,59 > ty,).

Poréwnanie $rednich arytmetycznych warto$ci podskali bolu kwestionariusza
Harrisa przy pomocy testu t — Studenta grupy kobiet i mgzczyzn w badanych okresach
podaje tabela 19.
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Tabela 19

Poréwnanie $rednich arytmetycznych wartosci podskali bolu przy pomocy testu t — Studenta grupy kobiet
1 mezczyzn w tych samych okresach

Porownywane $rednich arytmetycznych wartosci wartosé wartosé
punktowych podskali skali bolu Harrisa grupy krytyczna | otrzymana réznica
kobiet i mezczyzn w podanych okresach Y y

Dzien przed zabiegiem 1,0 nieistotna

Dzien po zabiegu 0,18 nieistotna

. . . . 2,01 -

Dzien wypisu ze szpitala 0,06 nieistotna

Dwa miesigce po zabiegu 1,93 nieistotna

Sze$¢ miesiecy po zabiegu 0,2 nieistotna

Zrodto: opracowanie wlasne

Wszystkie obliczenia wspotczynnika testu t — Studenta miaty warto$¢ mniejsza od
wartos$ci krytycznej (tabela 19).

10.2.2. Zmiany wartosci podskali funkcji kwestionariusza Harrisa przed
I po przebytej protezoplastyce stawu biodrowego

Badania podskali bolu kwestionariusza Harrisa wykonano pig¢ razy w nastepujacych okresach:

1.
2.
3.
4.
5.

Jeden dzien przed planowang implantacjg endoprotezy.

Jeden dzien po wykonanym zabiegu operacyjnym.

W dniu wypisu pacjentow z Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego COM.
Dwa miesigce po wykonanej implantacji endoprotezy.

Szes$¢ miesiecy po wszczepieniu sztucznego stawu.

Poréwnanie wartosci liczbowych podskali funkcji w badanych okresach w grupie

kobiet i mezczyzn prezentuje tabela 20 i histogram (rys. 23).
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Tabela 20
Wartos$ci podskali funkcji w badanych grupach kobiet i mg¢zczyzn

Qe . dzien - Qe
Badane o dzien przed| dzien po wypisu 2 miesigce | 6 miesiecy
parametry zabiegiem | zabiegu ze szpitala po zabiegu | po zabiegu
; kobiety 10,5 13 8,6 13,2 29,7
Srednia (X)
mezczyzni 13,2 16 9,0 15,0 30,4
Odchylenie kobiety 4,7 2,3 15 35 45
standardowe (S)| mezczyzni 4,0 2,3 14 18 43
kobiety 11 0 10 13 33
Mediana
mezczyzni 13 0 10 16 33

Zrédlo: opracowanie wlasne

w
(8]

o

(3}

(3}

- = N N
o

o

o o,

wartosc¢ liczbowa parametru

przed dzienpo wypis ze 2m|eS|qce GmleSchy
zabiegiem zabiegu szpitala po zabiegu po zabiegu

Rys. 23. Wartosci punktowe podskali funkcji otrzymane w kolejnych badaniach w grupie kobiet i m¢zczyzn
Zrédlo: opracowanie wlasne
W obu badanych grupach pacjentdw najmniej korzystne wartosci liczbowe podskali
funkcji stwierdzono jeden dzien po wykonanym zabiegu operacyjnym, nastepnie w dniu
wypisu pacjentdw ze szpitala oraz jeden dzien przed planowang protezoplastyka stawu
biodrowego. Po dwoch miesigcach po przebytej alloplastyce $rednie wartosci liczbowe
podskali byty prawie 0 3 punkty wieksze w poréwnaniu do wartosci z okresu przed planowana
alloplastyka stawu biodrowego. Po szes$ciu miesigcach po wykonanym zabiegu operacyjnym
srednie wartosci liczbowe podskali funkcji osiggnety najkorzystniejsze wartosci. W grupie
kobiet 1 megzczyzn byly mniejsze srednio o 3 jednostki od najwyzszych wartosci podskali
funkcji otrzymanych u zdrowych os6b (maksymalna warto$¢ podskali wynosi 33 punkty).
Poréwnanie S$rednich arytmetycznych wartosci podskali funkcji wspotczynnika
Harrisa przy pomocy testu t — Studenta przed i po przebytym zabiegu operacyjnym w grupie
kobiet i mezczyzn podaja tabele 21-23.
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Tabela 21

Poréwnanie $rednich arytmetycznych wartosci podskali funkcji wspotczynnika Harrisa przy pomocy testu

t — Studenta w grupie kobiet

Porownywane wartosci wartos$¢ Krytyczna wartos¢ otrzymana roznica
Dzien .pr’zed zabl.eglem - 1478 istotna
dzien po zabiegu
Dzien po zabiegu — 17,6 istotna
dzien wypisu ze szpitala
2,01
Dzien V\{yplsu ze szpltfalla - 8,54 istotna
dwa miesigce po zabiegu
Dwzfl’mlgsui;ce po zable.gu - 204 istotna
sze$¢ miesiecy po zabiegu

Zrédlo: opracowanie wlasne

Tabela 22

Poréwnanie $rednich arytmetycznych warto$ci podskali funkcji wspotczynnika Harrisa przy pomocy testu

t — Studenta w grupie me¢zczyzn

Poréwnywane wartosci wartos¢ krytyczna wartos¢ otrzymana roznica
Dzien .pr,zed zabl.eglem - 19.9 istotna
dzien po zabiegu
,D,Zlen po Zableg'.l R 18,2 istotna
dzien wypisu ze szpitala
2,02
Dzien wypisu ze szpltfella - 16,6 istotna
dwa miesiace po zabiegu
DWE?.’ml(?Slz}ce po zableigu - 208 istotna
sze$¢ miesiecy po zabiegu

Zrddlo: opracowanie wlasne

Wszystkie obliczenia wspodiczynnika testu t — Studenta mialy wartos¢ wieksza od
wartos$ci krytycznej (tabela 21 1 22).

Pomiedzy porownywanymi wartoSciami liczbowymi Srednich arytmetycznych
wartosci podskali funkcji grupy kobiet i me¢zczyzn w tych samych okresach (tabela
23) statystycznie znamienng rdéznice stwierdzono, pordwnujac warto$ci $rednich
arytmetycznych grupy kobiet 1 mezczyzn dzien przed planowanym zabiegiem oraz dwa
miesigce po przebytej operacji (t = 2,93-3,03 > ty).
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Tabela 23
Poréwnanie $rednich arytmetycznych wartosci podskali funkcji kwestionariusza Harrisa przy pomocy testu
t — Studenta grupy kobiet i m¢zczyzn

Porownywane Srednie arytmetyczne wartosci 4 g
. . . . . wartos¢ wartos¢ o
kwestionariusza Harrisa grupy kobiet i me¢zczyzn roznica
krytyczna | otrzymana
w podanych okresach

Dzien przed zabiegiem 29 istotna
Dzien po zabiegu 0,61 nieistotna
Dzien wypisu ze szpitala 2,1 1,91 nieistotna

Dwa miesiace po zabiegu 3,03 istotna
Szes$¢ miesiecy po zabiegu 0,75 nieistotna

Zrédlo: opracowanie wlasne

Pomiedzy poréwnywanymi $rednimi arytmetycznymi warto$ci podskali funkcji
grupy kobiet i mezczyzn statystycznie istotng roznicg Stwierdzono, porownujac
wartos$ci liczbowe $rednich arytmetycznych grupy kobiet i me¢zczyzn jeden dzien
przed zabiegiem oraz dwa miesigce po wykonanej alloplastyce stawu biodrowego
(t = 2,9-3,03 > ty). Nicistotng réznice stwierdzono podczas porownania $rednich
arytmetycznych grup kobiet i m¢zczyzn w pozostatych poréwnywanych okresach.

10.3. Zmiany wartosci zgiecia stawu biodrowego po przebytej protezoplastyce
stawu biodrowego

Pomiary zgiecia operowanego stawu biodrowego przeprowadzono w trzech okresach:
1. Jeden dzien przed implantacja endoprotezy.
2. Dwa miesigce po wszczepieniu sztucznego stawu.
3. Sze$¢ miesiecy po implantacji endoprotezy.

W pierwszym dniu po wykonanym zabiegu operacyjnym oraz w dniu wypisu
pacjentow ze szpitala nie wykonano pomiaréow zgiecia stawow biodrowych ze wzgledu
na mozliwos¢ zwichnigcia sztucznego stawu. Po zwichnigciu Staw nalezy unieruchomié
w opatrunku gipsowym biodrowym. Okres unieruchomienia zamyka si¢ w granicach
od 3-4 i wigcej tygodni, co opoznia proces leczenia oraz powrdt do samodzielnego
chodzenia.

Srednie wartoéci zgiecia operowanego stawu biodrowego w [°] w grupie kobiet
I mezczyzn jeden dzien przed implantacja oraz po 2 i 6 miesigcach po przebytej alloplastyce
stawu podajg tabele 24 1 25 oraz rys. 24.
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Tabela 24

Opis rozktadu zmiennej zgiecia w stawie biodrowym w [°] w grupie kobiet w kolejnych badaniach

dzien przed 2 miesigce 6 miesiecy
Parametry L . .
zabiegiem po zabiegu po zabiegu
Srednia (X) 33,4 39,4 48,8
Mediana (Me) 30 40 50
Moda (Mo) 30 40 40
Liczno$¢ mody 32 29 19
Minimum 30 30 40
Maksimum 40 50 60
Dolny kwantyl (Q1) 30 40 40
Goérny kwantyl (Q3) 40 40 60
Rozstep (R) 30 20 20
Odchylenie standardowe (SD) 5,6 6,5 8,0
N 50 50 50
Zrodto: opracowanie wlasne
50 T
48,8 48,8
& 46
z @ ]
5 394~ 395
9 /
Q
r 38 =
3 33,4 33,7
“g 34 S e - ’
o
© 30
g kobiety |mezczyzni| kobiety |mezczyzni| kobiety |mezczyzni
- przed zabiegiem |2 miesigce po zabiegu|6 miesigcy po zabiegu

Rys. 24. Srednie wartosci zgiecia w stawie biodrowym w grupie kobiet i mezczyzn

przed planowang endoprotezoplastykg oraz 2 i 6 miesigcy po przebytym zabiegu
Zrodto: opracowanie wlasne
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Tabela 25
Opis rozktadu zmiennej zgiecia w stawie biodrowym [°] w grupie me¢zczyzn w kolejnych badaniach

Parametry dziel_'l p_rzed 2 mies?qce 6 mies?t;cy
zabiegiem po zabiegu po zabiegu
Srednia (X) 337 39,5 48,8
Mediana (Me) 30 40 50
Moda (Mo) 30 40,0 50
Liczno$¢ mody 25 28 25
Minimum 20 30 40
Maksimum 50 50 60
Dolny kwantyl (Q1) 40 40 50
Gorny kwantyl (Q3) 20 40 50
Rozstep (R) 30 20 20
Odchylenie standardowe (SD) 6,2 55 6,1
N 40 40 40

Zrédlo: opracowanie wlasne

Srednie wartosci zgiecia w stawie biodrowym jeden dzien przed planowanym
zabiegiem w grupie me¢zczyzn i kobiet byly jednakowe 1 wynosity 33-34°.

Dwa miesigce po przebytej endoprotezoplastyce, Srednia warto$¢ zgiecia w stawie
biodrowym w grupie kobiet i mezczyzn zwigkszyta si¢ $rednio 0 6° i byta identyczna (X = 39°,
rozstep 30 —50°). Po sze$ciu miesigcach w obu badanych grupach pacjentow zakres zgigcia
w stawie biodrowym wynosit $rednio 49° (rozstep od 40—-60°). Sredni przyrost zgiecia
w stawie biodrowym w grupie kobiet 1 m¢zczyzn, 6 miesiecy po wykonanej alloplastyce
stawu biodrowego, byl jednakowy i1 wynosil $rednio 15° w poréwnaniu z dniem sprzed
zabiegu operacyjnego.

Porownanie $rednich arytmetycznych zgigcia w stawie biodrowym przed i po
przebytym zabiegu operacyjnym w grupie kobiet i me¢zczyzn przy pomocy testu t — Studenta
podaja tabele 26 1 27.
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Tabela 26

Poréwnanie $rednich arytmetycznych zgiecia w stawie biodrowym w grupie kobiet przy pomocy testu

t — Studenta
Porow?y'wane sr?dlfle warto$¢ Krytyczna | wartos$¢ otrzymana réznica
wartosci kata zgiecia
Dzien prz.ed zablegle_m - 4,94 istotna
dwa miesiace po zabiegu
. . . 2,01
Dwa miesigce po zabiegu — 6,44 istotna

sze$¢ miesiecy po zabiegu

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Tabela 27
Poréwnanie $rednich arytmetycznych zgigcia w stawie biodrowym w grupie mezczyzn przy pomocy testu
t — Studenta
Poréwnywane Srednich X 34 —
fe . . wartos$¢ Krytyczna wartos$¢ otrzymana roznica
wartosci zgiecia
Dzien Prz.ed zablegle_m - 716 istotna
dwa miesiace po zabiegu
Dwa miesigce po zabiegu — 2,02
s | o 4,27 istotna
sze$¢ miesiecy po zabiegu

Zrodto: opracowanie wlasne

Z danych zawartych w tabelach 26 i 27 wynika, ze pomiedzy poréwnanymi warto$ciami
srednich arytmetycznych kata zgigcia w operowanym stawie biodrowym grupy kobiet
I m¢zczyzn jeden dzien przed planowanym zabiegiem operacyjnym i po dwoch miesigcach

po zabiegu, jak rowniez dwa miesigce 1 sze$¢ miesigcy po przebytej protezoplastyce stawu

biodrowego wystepowata statystycznie istotna roznica (t = 4,27-7,16 > ty,).

Poréwnanie $rednich arytmetycznych zgiecia w stawie biodrowym w grupie kobiet
i m¢zezyzn przy pomocy testu t — Studenta w badanych okresach przedstawia tabela 28.

Tabela 28

Pordéwnanie $rednich arytmetycznych zgiecia w stawie biodrowym w grupie kobiet i mezczyzn przy pomocy

testu t — Studenta

Porownywane Srednie
arytmetyczne wartoSci zgiecia wartosé wartosé o
grupy kobiet i mezczyzn krytyczna otrzymana rozmica
w podanych okresach
Dzien przed zabiegiem 0,24 nieistotna
_ 2,01 .
Dwa miesiace po zabiegu 0,07 nieistotna
Szes$¢ miesiecy po zabiegu 0,0 brak

Zrddlo: opracowanie wlasne
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Wszystkie obliczenia wspotczynnika testu t — Studenta miaty warto$¢ mniejsza od
warto$ci krytycznej.

Przyrost zgigcia w stawie biodrowym w zaleznosci od wieku i pici pacjentow podaje
rys. 25.

4 Po 2 miesigcach ®Po 6 miesigcach
20 & =

2. 16 B

3 | =
98]
o ———
8- B A [
3 8 4 i A

> 0 A4 X% N

a 59 62 65 68 71 74 77 80

a) wiek kobiet w latach
4 Po 2 miesigcach X Po 6 miesigcach
~ 16
- A
o %
50__, 12 ¥
5.8 N X X X A
09 8
2.2 A A X
X N X X
o 4 <
S
0 A—k Ak
59 62 65 68 71 74 77 80
b) wiek mezczyzn w latach

Rys. 25. Przyrost zgigcia w stawie biodrowym w zalezno$ci od wieku kobiet a), m¢zczyzn b)

Zrodto: opracowanie wlasne

W grupie kobiet stwierdzono nieznaczne zwigkszenie przyrostu zgigcia w stawie
biodrowym w miar¢ zrostu wieku. Linie trendu po 2 i 6 miesigcach leczenia przebiegaja
rownolegle z niewielka tendencj¢ wzrastajaca. Wystepujace roznice wynosza Kilka
stopni.

W grupie mezezyzn linia trendu wielko$ci przyrostu kata zgigcia w stawie biodrowym
po dwoch miesigcach ma niewielka tendencj¢ wzrastajaca, po 6 miesigcach tendencije
opadajaca. Wystepujace réznice sg niewielkie 1 wynoszg kilka stopni. Wykazane trendy sa
stabo zaznaczone.

Wielkos¢ przyrostu kata zgigcia w stawie biodrowym w trzech kolejnych badaniach
w grupie kobiet i mezczyzn podaje tabela 29 i 30.
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Tabela 29
Wielko$¢ przyrostu zgiecia [°] w stawie biodrowym w grupie kobiet i me¢zczyzn w trzech kolejnych badaniach

L rzed zabiegiem 2 miesiace 6 miesiecy
Zgigcie P g po zabiegu po zabiegu
w stawie
biodrowym ) ) )
kobiety | mezczyzni kobiety mezczyzni kobiety mezczyzni
30° 33 26 12 6 — —
40° 17 14 29 29 19 10
50° — — 9 5 19 25
60° — — — — 12 5
suma 50 40 50 40 50 40

Zrodto: opracowanie wlasne

W dniu przyjecia do szpitala u wszystkich pacjentéw stwierdzono znaczne
ograniczenie zgi¢cia stawu biodrowego, w ktorym rozpoznano zaawansowane pierwotne
zmiany zwyrodnieniowe. Rozstgp wartosci zgigcia w grupie kobiet i me¢zczyzn zamykat
si¢ w granicach od 30 do 40°. Zgi¢cie 30° stwierdzono u 66%, 40° u 34% poddanych
analizie pacjentow.

Dwa miesigce po przebytej endoprotezoplastyce znacznie zmniejszyta si¢ liczba
chorych, u ktorych zakres zgigcia w stawie biodrowym wynosit 30° w porownaniu z dniem
przed planowanym zabiegiem (w grupie kobiet o 21 pacjentek, w grupie mezczyzn
0 20 pacjentdw). Znaczaco wzrosta liczba osob, u ktérych kat zgigcia w stawie biodrowym
wynosit 40° (dwukrotnie w grupie me¢zczyzn, w grupie kobiet 0 24%). U 9 kobiet oraz
u 5 mezezyzn kat zgigcia w stawie biodrowym zwiekszyt sie¢ do 50° (prawie u 15% ogotu
poddanych analizie pacjentow).

W szdstym miesigcu po przebytym zabiegu operacyjnym wartosci zgigcia w stawie
biodrowym zamykaty si¢ w granicach od 40 do 60°. O 1/3 zwigkszyta si¢ liczba pacjentow
(w porownaniu z danymi otrzymanymi po dwoch miesigcach po przebytym zabiegu
operacyjnym), u ktorych kat zgiecia w stawie wynosit 50°. U 12 pacjentek oraz 5 m¢zczyzn
kat zgigcia w stawie biodrowym zwigkszyt sie¢ do 60° (w sumie u 19% badanych kobiet
1 mezczyzn).

Wielko$¢ przyrostu zgiecia w operowanym stawie biodrowym w ciggu 6 miesigcy
w grupie kobiet 1 m¢zczyzn podaje tabela 30 oraz rys. 26 1 27.
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Tabela 30
Wielkos$¢ przyrostu zgiecia stawie biodrowym [°] w ciggu 6 miesigey po przebytym zabiegu operacyjnym
w grupie kobiet i m¢zczyzn

Przyrost zgiecia kobiety mezcezyzni suma % calosci
10° 26 20 46 51,1
20° 21 19 40 445
30° 3 1 4 4,4
Suma 50 40 90 100,0

Zrodto: opracowanie wlasne

U wszystkich poddanych analizie pacjentek 6 miesigcy po implantacji endoprotezy
stwierdzono popraweg zgigcia w stawie biodrowym od 10 do 30°. U 52,0% wzrost
amplitudy zgiecia w stawie biodrowym wynosit 10°, przyrost zgiecia 20° stwierdzono
u 21 kobiet, 30° u 3 pacjentek. W grupie mezczyzn u 50,0% pacjentow amplituda zgigcia
w stawie biodrowym zwigkszyta si¢ 0 10°, u 19 mezczyzn 0 20°, u jednego mezczyzny
0 30°.

liczba kobiet
- A NN W
O O oo o o

o

101 201 -

przyrost zgigcia w stawie biodrowym [°]

Rys. 26. Wielko$¢ przyrostu kata zgigcia w operowanym stawie biodrowym
w grupie kobiet w okresie sze$ciu miesigcy po alloplastyce stawu biodrowego

Zrodto: opracowanie wlasne
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liczba mezczyzn

101 201 301
przyrost zgiecia w stawie biodrowym [°]

Rys. 27. Wielko$¢ przyrostu zgiccia w operowanym stawie biodrowym
w okresie sze$ciu miesiecy w grupie megzczyzn
Zrédlo: opracowanie wiasne

W grupie mezczyzn przyrost zgigcia w stawie biodrowym wynoszacy 10° stwierdzono
u 20 o0sdb, u 19 pacjentow 20°, u jednego pacjenta 30°.
Zwigkszenie amplitudy zgiecia w stawie biodrowym (w poréwnaniu do okresu sprzed

zabiegu) w grupie kobiet i m¢zczyzn i po 6 miesigcach po przebytej endoprotezoplastyce
stawu biodrowego przedstawia rys. 28.
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b) przyrost zgiecia w stawie biodrowym [°]

Rys. 28. Wielkos¢ przyrostu amplitudy zgigcia w stawie biodrowym w grupie kobiet a)
i mgzezyzn b) po 6 miesigcach po przebytej endoprotezoplastyce stawu biodrowego
Zrodto: opracowanie whasne
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U wszystkich leczonych pacjentow stwierdzono poprawe zakresu ruchu w stawie
biodrowym po wykonanej alloplastyce stawu. Zwigkszenie amplitudy ruchu z 30 do 40°
zaobserwowano u 19 kobiet i 10 m¢zczyzn, z 30 do 50° u 12 pacjentek i 15 panow, z 30
do 60° u 3 kobiet i jednego pacjenta, z 40 do 50° u 7 kobiet i 10 m¢zczyzn oraz z 40 do 60°
u 9 pacjentek i 4 panéw.

10.4. Przyrost odwiedzenia w stawie biodrowym po przebytej endoprotezoplastyce
stawu biodrowego

Pomiar zakresu odwiedzenia w operowanym stawie biodrowym wykonano trzykrotnie:
1. Jeden dzien przed planowang alloplastyka.
2. Dwa miesigce po przebytym zabiegu.
3. Sze$¢ miesiecy po przebytym zabiegu.

W pierwszym dniu po wykonanym zabiegu operacyjnym oraz w dniu wypisu
pacjentow ze szpitala nie wykonano pomiarow odwiedzenia operowanego stawu ze wzgledu
na mozliwo$¢ zwichnigcia sztucznego stawu biodrowego.

Srednie wartosci odwiedzenia operowanego stawu biodrowego w grupie kobiet
i m¢zezyzn, w podanych okresach prezentuja tabele 31-32 i rys. 29.

-(;T)k?zlfoil;adu zmiennej przyrostu odwiedzenia operowanego stawu biodrowego [°] w grupie kobiet
sacarepararry | AP  Zmietws | Smioie
Srednia (X) 12,8 17,8 20,5
Mediana (Me) 10 20 20
Moda (Mo) 10 10 20
Liczno$¢ mody 25 21 23
Minimum 0 0 0
Maksimum 20 30 30
Dolny kwantyl (Q1) 15 20 20
Goérny kwantyl (Q3) 10 10 20
Rozstep (R) 20 30 30
Odchylenie standardowe (SD) 5,9 7,6 6,2
N 50 50 50

Zrddlo: opracowanie wlasne
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Rys. 29. Srednie wartosci odwiedzenia [°] w stawie biodrowym w grupie kobiet i mezczyzn jeden dzief
przed planowang endoprotezoplastyka oraz dwa i sze$¢ miesi¢cy po przebytym zabiegu
Zrédlo: opracowanie wlasne

g%?slfoii%adu zmiennej przyrostu odwiedzenia operowanego stawu biodrowego [°] w grupie mezczyzn

sacareparamety | ‘menesd [ Zuimes TS
Srednia (X) 13,6 15,8 18,5
Mediana (Me) 10 20 20
Moda (Mo) 10 20 20
Licznos¢ mody 26 21 23
Minimum 10 10 10
Maksimum 20 30 30
Dolny kwantyl (Q1) 10 20 20
Goérny kwantyl (Q3) 10 10 20
Rozstep (R) 10 20 20
Odchylenie standardowe (SD) 4,8 55 5,6
N 40 40 40

Zrodto: opracowanie wlasne

Jeden dzien przed planowang implantacjg sztucznego stawu biodrowego S$rednia
warto$¢ odwiedzenia w stawie biodrowym w grupie kobiet i m¢zczyzn byta poréwnywalna
I wynosita 13°. Dwa miesigce po przebytym zabiegu, srednia wielko$¢ odwiedzenia w stawie
biodrowym w grupie pacjentek zwigkszyta si¢ do 18°, w grupie mezczyzn do 16°. Szes¢
miesi¢cy po przebytym zabiegu wartos$ci odwiedzenia w stawie biodrowym ulegty dalszemu
niewielkiemu zwiekszeniu (u kobiet do 20°, u m¢zczyzn do 18°).
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Porownanie $rednich arytmetycznych kata odwiedzenia w stawie biodrowym przy
pomocy testu t — Studenta w grupie kobiet i m¢zczyzn podajg tabele 33—-34.
Tabela 33

Porownanie $rednich arytmetycznych wielkosci kata odwiedzenia [°] w stawie biodrowym przy pomocy
testu t — Studenta w grupie kobiet w badanych okresach

Por6 tosci .z 2z 2o
orownywal'le War.osc1 wartos$¢ Krytyczna wartos¢ otrzymana roznica
kata odwiedzenia
Dzien prz.ed zablegle_m - 212 istotna
dwa miesiace po zabiegu
2,01
DW?,mlE.!Sli}ce po zable:gu - 243 istotna
szeS¢ miesiecy po zabiegu

Zrodto: opracowanie wlasne

Z przedstawionych danych w tabeli 33 wynika, Ze mimo niewielkiego przyrostu
odwiedzenia w operowanym stawie biodrowym w grupie kobiet pomigdzy warto$ciami
srednich arytmetycznych odwiedzenia jeden dzien przed planowanym zabiegiem i $rednig
warto$ciag odwiedzenia w 2 miesigcu po wykonanym zabiegu operacyjnym wystepowata
statystycznie znamienna roznica (t = 2,12 > ti,).

Podczas poréwnania $rednich arytmetycznych w grupie kobiet otrzymanych dwa
miesigce oraz szes¢ miesigcy po endoprotezoplastyce wystgpowata statystycznie istotna
réznica pomigdzy porownywanymi parametrami (t = 2,43 > ti;).

Tabela 34

Poréwnanie $rednich arytmetycznych wielkosci odwiedzenia [°] w stawie biodrowym przy pomocy testu
t— Studenta w grupie me¢zczyzn w badanych okresach

Porownywane wartosci L. L go o
e T wartos$¢ krytyczna wartos$¢ otrzymana roznica
Dzien [.)rz.ed zablegle_m - 22 istotna
dwa miesiace po zabiegu
2,02
DW(jl,ml(?su}ce po zable.gu - 216 istotna
sze$¢ miesiecy po zabiegu

Zrodto: opracowanie wlasne

W grupie m¢zczyzn pomigdzy wartoSciami $rednich arytmetycznych odwiedzenia
jeden dzien przed planowanym zabiegiem a srednig warto$cia kata odwiedzenia otrzymanag
2 miesigce po przebytym zabiegu oraz podczas poréwnania Srednich arytmetycznych
otrzymanych dwa miesigce oraz 6 miesiecy po zabiegu wystepowata statystycznie znamienna
réznica (t = 2,16-2,2 > ti).
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Poréwnanie $rednich arytmetycznych odwiedzenia w stawie biodrowym w grupie
kobiet i mezczyzn przy pomocy testu t — Studenta w badanych okresach przedstawia
tabela 35.

Tabela 35
Poréwnanie $rednich arytmetycznych odwiedzenia w stawie biodrowym w grupie kobiet i mezczyzn przy
pomocy testu t — Studenta

Porownywane Srednie
arytmetyczne wartoSci zgiecia wartos¢ warto$¢ o
Qb 0 . roznica

grupy kobiet i mezczyzn krytyczna otrzymana

w podanych okresach

Dzien przed zabiegiem 2,1 0,69 nieistotna
Dwa miesigce po zabiegu 2,1 14 nieistotna
Sze$¢ miesiecy po zabiegu 2,1 1,58 nieistotna

Zrodto: opracowanie wlasne

Wszystkie podane wspotczynniki testu t — Studenta mialy wartos¢ wigkszg od
wartosci krytycznej (tabela 35).
Zachowanie si¢ odwiedzenia w stawie biodrowym w ciggu 6 miesiecy w zaleznosci

od wieku i ptci pacjentow podaja rys. 30-31.

BPrzed zabiegiem A Po 2 miesigcach X Po 6 miesigcach

w

w
X
—

odwiedzenie biodra [°]

59 62 65 68 71 74 77 80

wiek kobiet w latach

Rys. 30. Wielkos$¢ odwiedzenia w zaleznosci od wieku kobiet
Zrédto: opracowanie wlasne

Linie trendu odwiedzenia w grupie kobiet maja charakter malejacy. Swiadczy to
o tym, ze przyrost odwiedzenia w stawie biodrowym byl nieco wigkszy u os6b mtodszych,
mniejszy u oséb starszych. Wystepujace rdznice sg nieznaczne i moga by¢ pominigte w

dalszych rozwazaniach.

61



B Przed zabiegiem A Po 2 miesigcach X Po 6 miesiacach
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wiek mezczyzn wlatach

Rys. 31. Wielkos$¢ odwiedzenia w zaleznos$ci od wieku mezczyzn
Zrédto: opracowanie wlasne

Linie trendu odwiedzenia w grupie me¢zczyzn maja réwniez charakter malejacy.
Swiadczy to 0 tym, Ze przyrost wartosci odwiedzenia w stawie biodrowym byt nieco wigkszy
u 0s6b mtodszych, mniejszy u 0séb starszych. Réznice sg niewielkie i moga by¢ pominigte
w dalszych rozwazaniach.

Wielkosci odwiedzenia [°] stawu biodrowego przed implantacjg sztucznego stawu
biodrowego oraz po dwoch i szesciu miesigcach po przebytym zabiegu, w grupie kobiet
i m¢zezyzn, przedstawia tabela 36.

Tabela 36

Wielko$¢ przyrostu kata odwiedzenia [°] w stawie biodrowym w grupie kobiet i m¢zczyzn podczas trzech
kolejnych badan

Odwiedzenie przed zabiegiem SUITGT e szesEmiesicey
w stawie po zabiegu po zabiegu

biodrowym kobiety | mezczyzni kobiety | mezczyzni kobiety | mezczyzni

0° 4 — — — _ _

10° 27 26 21 18 9 10

20° 19 14 19 21 28 25

30° — — 10 1 13 5

Suma 50 40 50 40 50 40

Zrodto: opracowanie wiasne

Przed zabiegiem operacyjnym rozrzut wielkosci odwiedzenia w stawie biodrowym
W badanej populacji kobiet 1 m¢zczyzn zamykat si¢ w granicach od 0 (zera) do 20°. Brak
odwiedzenia stwierdzono u 4 kobiet, odwiedzenie 10° u 27 pacjentek i 26 mezczyzn,
0 20° u 19 kobiet 1 14 mgzczyzn.

Dwa miesigce po przebytej alloplastyce najmniejsze wartosci odwiedzenia w stawie
biodrowym wynosity 10°. Zwigkszyta sie liczba mezczyzn, u ktorych odwiedzenie wynosito
20° (z 14 do 21 oso6b). Najkorzystniejsze wartosci odwiedzenia 30° stwierdzono u 10

pacjentek i jednego mezczyzny.
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W szdstym miesigcu po przebytym zabiegu znacznie zwigkszyta sig liczba pacjentow,
u ktorych nastapit przyrost odwiedzenia do 20 i 30°. Zmniejszyta si¢ liczba pacjentow,
u ktérych odwiedzenie w stawie biodrowym wynosito 10°.

Nie u wszystkich pacjentow wystapita poprawa amplitudy odwiedzenia w stawie
biodrowym. Liczbe pacjentow, U ktorych zwiekszyt sie zakres ruchu lub brak byto poprawy
ruchu w operowanym stawie biodrowym w grupie kobiet i mezczyzn podaje tabela 37,
w formie graficznej rys. 32.

Tabela 37
Przyrost odwiedzenia w operowanym stawie biodrowym 6 miesiecy po przebytym zabiegu operacyjnym
w grupie kobiet i mezczyzn

Przyrost odwiedzenia kobiety mezczyzni suma % calosci
Brak poprawy 24 22 46 51,1
10° 17 16 33 36,7
20° 8 2 10 111
30° 1 — 1 11
Suma 50 40 90 100,0
Zrodto: opracowanie wiasne
24 I T
25 22 kobiety = mezczyZni
20 - i )74
3 16
\2 - -
.g 13 4
g i 1
S 10 - 8
©
o
S I 1
- 5 1 2 1
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0 L i ] e
bez zmian 10 stopni 20 stopni 30 stopni

Rys. 32. Przyrost amplitudy [°] odwiedzenia w operowanym stawie biodrowym
w 6 miesigcu po przebytym zabiegu operacyjnym w grupie kobiet i m¢zczyzn
Zrédto: opracowanie whasne
W okresie 6 miesiecy od przebytej alloplastyki stawu biodrowego u 51% poddanych
analizie pacjentow (46 chorych) odwiedzenie w stawie biodrowym nie ulegto zmianie.
Poprawe ruchomosci odwiedzenia stwierdzono u 44 pacjentow. Zwigkszenie amplitudy
ruchu o 10° stwierdzono u 17 pacjentek i 16 me¢zczyzn, 20° u 8 pacjentek i 2 mezczyzn,
u jednej pacjentki o 30°.
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10.5. Stosowane pomoce ortopedyczne podczas chodzenia przed i po przebytej
protezoplastyce stawu biodrowego

Pomoce ortopedyczne, z ktorych korzystali pacjenci podczas chodzenia w kolejnych
badaniach wykonano:

1. Jeden dzien przed planowang alloplastyka.

2. W dniu wypisu ze szpitala.

3. Dwa miesigce po wykonanym zabiegu.

4. Sze$¢ miesigey po przebytej alloplastyce stawu biodrowego.

Wszyscy chorzy zakwalifikowani do endoprotezoplastyki w przebiegu pierwotnych
zmian zwyrodnieniowych stawow biodrowych korzystali podczas chodzenia z lasek
tokciowych lub balkonikéw do nauki chodzenia.

Pionizacj¢ pacjentow oraz proby chodzenia podejmowano nastgpnego dnia po
przebytej alloplastyce stawu biodrowego. Nauke¢ chodzenia pacjenci rozpoczynali
drugiego dnia po przebytym zabiegu operacyjnym, korzystajac z pomocy balkonika lub
lasek tokciowych.

Pomoce ortopedyczne, z ktorych korzystali pacjenci podczas chodzenia przed oraz
po wykonaniu implantacji sztucznego stawu biodrowego, z uwzglednieniem pici chorych,

podczas kolejnych badan podaje tabela 38.

Tabela 38
Pomoce stosowane w podczas chodzenia w grupie kobiet i mezczyzn w kolejnych badaniach
przed wypis ze 2 miesiace 6 miesiecy
Chéd zabiegiem szpitala po zabiegu po zabiegu
k m k m k m k m
Bez laski — — — — — — 37 27
Ojednejlasce | 46 | 9 | | | — | — | n 1
lokciowej
Odwochlaskach | o) | 16 | 43 | 40 | 50 | 40 2 2
lokciowych
O balkoniku 2 — 2 — — — — —
Suma 50 40 50 40 50 40 50 40

Zrodto: opracowanie wlasne

Dzien przed planowanym zabiegiem operacyjnym wszyscy pacjenci podczas chodzenia
korzystali z pomocy sprzetu ortopedycznego. Ponad potowa z nich (53% badanych)
wspomagata si¢ dwoma laskami tokciowymi. Z pomoca jednej laski tokciowej poruszato
si¢ 24 mezczyzn oraz 16 kobiet (44% ogotu poddanych analizie pacjentow). Dwie pacjentki
podczas chodzenia korzystaty z pomocy balkonika do nauki chodzenia.
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W pierwszym dniu po implantacji endoprotezy stawu biodrowego wszystkim
pacjentom wykonywano zdjecie rentgenowskie operowanego stawu celem wykluczenia
zwichnigcia sztucznego stawu. W tym dniu chorym wykonywano pionizacj¢ z podjeciem
nauki chodzenia. Cwiczenia oddechowe oraz ¢wiczenia czynne i bierne stawow konczyn
gornych i dolnych wykonywano w t6zku w pozycji lezacej.

W dniu wypisu pacjentow ze szpitala 48 kobiet (96% poddanych analizie pacjentek)
oraz wszyscy mezczyzni podczas chodzenia korzystali z pomocy dwoch lasek tokciowych.
Dwie pacjentki poruszaty si¢ o balkoniku.

Dwa miesigce po przebytym zabiegu wszyscy pacjenci podczas chodzenia korzystali
z pomocy dwoch lasek tokciowych.

Szes¢ miesigcy po przebytym zabiegu 64 chorych (71% wszystkich poddanych
analizie pacjentow) poruszalo si¢ bez pomocy lasek (37 kobiet 1 27 mezczyzn). Z pomocy
jednej laski tokciowej korzystato 11 kobiet i tyle samo mezczyzn (w sumie 22 osoby).
Dwie kobiety oraz dwéch mezczyzn wspomagato si¢ podczas chodzenia dwoma laskami
tokciowymi. Pacjentki, ktore we wczesniejszym okresie korzystaty z pomocy balkonika, po

6 miesigcach od zabiegu poruszaty si¢ o dwoch laskach tokciowych.

10.6. Zmiany dlugosci operowanej konczyny dolnej po przebytej protezoplastyce
stawu biodrowego

Pomiary dtugosci operowanej i nieoperowanej konczyny dolnej wykonano elastyczng tasma
mierniczg [cm]. Badanie wykonano dwa razy:

1. Jeden dzien przed planowang implantacjg Sztucznego stawu biodrowego.

2. W szo6stym miesigcu po wykonanej endoprotezoplastyce stawu biodrowego.

Podczas badania wykonywanego jeden dzien przed planowang implantacjg Sztucznego

stawu biodrowego, u 60% poddanych analizie pacjentéw stwierdzono skrdcenie dtugosci
konczyny dolnej po stronie chorego stawu. Liczba kobiet i mezczyzn, u ktorych wystepowato
skrocenie konczyny przed zabiegiem oraz sze$¢ miesiecy po wykonanej operacji, z podziatem
na ple¢, przedstawia tabela 39.

Tabela 39
Liczba pacjentow, u ktorych wystepowato skrocenie konczyny dolnej po stronie operowanego stawu
biodrowego, z uwzglednieniem ptci, w kolejnych badaniach

- 6 miesiecy
skrocona przed zabiegiem 00 zabiegu
konczyna dolna
k m k m
prawa 16 13 2 4
lewa 17 8 1 —
suma 33 21 3 4

Zrodto: opracowanie wlasne
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W grupie kobiet przed implantacja sztucznego stawu biodrowego skrocenie
konczyny dolnej prawej stwierdzono u 16 oséb, lewej u 17 pacjentek, w grupie mezczyzn
u 21 osob, czesciej po stronie prawej (u 13 pandéw), W mniejszej liczbie po stronie lewej
(u 8 mezczyzn).

Po szesciu miesigcach po implantacji endoprotezy stawu biodrowego, skrocenie konczyny
dolnej stwierdzono u 3 kobiet i 5 mezczyzn.

Wielko$¢ skrocenia [w cm] operowanej konczyny dolnej w grupie kobiet i mezczyzn
przed zabiegiem oraz po sze$ciu miesigcach po wykonanej alloplastyce stawu biodrowego
podaje tabela 40.

TWiZTILigg skrocenia operowanej konczyny dolnej [cm] w grupie kobiet i mezczyzn w dwdch kolejnych badaniach
wielkosé przed zabiegiem 6 miesiecy po zabiegu
skrocenia kobiety | mezczyzni | kobiety | mezczyzni
1cm 8 3 3 4
2cm 12 9 — 1
3cm 13 9 — —
suma 33 21 3 5

Zrédlo: opracowanie wlasne

Jeden dzien przed implantacja sztucznego stawu skrocenie konczyny dolnej zamykato
si¢ w granicach od 1 do 3 cm. U o$miu kobiet i trzech mezczyzn wynosito 1 cm, u dwunastu
kobiet 1 dziewigciu mezczyzn 2 cm, u trzynastu pacjentek 1 9 panéw 3 cm.

W szdstym miesigcu po przebytej implantacji endoprotezy nastgpito zmniejszenie liczby
chorych, u ktorych rozpoznano skrocenie konczyny, jak rowniez wielko$¢ skrocenia konczyny.
Skrocenie konczyny 0 1 cm stwierdzono u 3 kobiet i 4 mgzczyzn, 0 2 cm u jednego mgzczyzny.

Zmniejszenie skrocenia operowanej koficzyny dolnej w grupie kobiet i mezczyzn po
szes$ciu miesigcach po wykonanej plastyce stawu biodrowego przedstawiajg rys. 33 1 34.

W grupie kobiet, po szeSciu miesigcach po przebytym zabiegu, u dwunastu osob
skrocenie konczyny dolnej zmniejszylto si¢ z 2 do 0 (zera) cm, u kolejnych dwunastu z 3
do 0 (zera) cm, u szesciu kobiet z 1 do 0 (zera) cm, u jednej kobiety z 3 do 1 cm. U dwéch
pacjentek, u ktorych przed zabiegiem skrdcenie wynosito 1 cm, wykonany zabieg nie

spowodowat zmniejszenia roznicy dtugosci konczyny.
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Rys. 33. Zmniejszenie skrocenia konczyny dolnej 6 miesigey
po wykonanej alloplastyce stawu biodrowego w grupie kobiet
Zrédlo: opracowanie wiasne

10
c 8
3
é 6
c 4
£
)
= 2" 1
o | . |
1cm — 0cm 2cm —0cm 3cm —-0cm 3cm —2cm

Rys. 34. Zmniejszenie skrocenia konczyny dolnej 6 miesiecy po wykonanej
protezoplastyce stawu biodrowego w grupie mezczyzn
Zrédlo: opracowanie wiasne

W grupie me¢zczyzn U dziewigciu osob nastgpito zmniejszenie skrocenia konczyny
po stronie operowanego stawu biodrowego z 2 do 0 (zera) cm, z 3 do 0 (zera) cm u o$miu,
u trzech z 1 do 0 (zera) cm oraz u jednego operowanego z 3 do 2 cm.
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11. Oméwienie wynikéw badan i dyskusja

Powaznym problemem starzejacego si¢ spoleczenstwa jest zwigkszone prawdopodobienstwo
wystepowania typowych chorob wieku geriatrycznego [5, 31, 33, 35, 54, 99]. Wedtug danych
GUS obecnie w polskim spoteczenstwie jest ponad 25% osob starszych (po 60. roku zycia),
a prognozy na najblizsze lata nie napawajg optymizmem.

Wydhluzenie zycia cztowieka jest znaczacym sukcesem medycyny, ale wiaze
si¢ z czgstszym wystepowaniem chordb, ktore we wczesniejszych latach byly rzadko
rozpoznawane [18, 19, 31]. Do nich, mi¢dzy innymi, naleza zmiany zwyrodnieniowe stawow
konczyn dolnych i kregostupa. Jest to schorzenie postepujace, prowadzace do ograniczenia
ogo6lnej sprawnosci ruchowej z pogorszeniem jakosci zycia pacjenta. ChZS nie wplywa na
dhugos¢ zycia cztowieka i nie ma charakteru ogdlnoustrojowego [66, 99].

Nieznane jest skuteczne leczenie ChZS metodami nieoperacyjnymi. Stosowana
kompleksowa terapia przy pomocy fizyko- i kinezyterapii, wspomagane leczeniem
uzdrowiskowym oraz farmakoterapia nie zapobiega postepowi choroby, a jedynie spowalnia
jej przebieg [8, 19, 33, 45, 58, 66, 77, 82, 95]. Pomimo ogromnego postepu medycyny,
artrozy nadal leczone sg objawowo, a nie przyczynowo [19, 48, 70, 82, 99]. Stosowane
nslpz powstaty z mysla o leczeniu choréb reumatoidalnych, a nie zmian zwyrodnieniowych
stawow [70].

W ChZS biodrowego najczestszym powodem zgloszenia si¢ pacjenta do lekarza sg
dokuczliwe bole w pachwinie, czgsto z promieniowaniem do stawu kolanowego, utrudniajace
sen w nocy 1 ograniczajace aktywno$¢ zyciowg chorego. W miare uptywu czasu nastepuje
zmniejszenie ogolne] wydolnosci fizycznej, pojawiajg si¢ trudnosci w poruszaniu si¢, co
powoduje pogorszenie komfortu zycia z obnizeniem Stanu psychicznego pacjenta [4, 13, 14,
35, 36, 57].

W zaawansowanym okresie choroba utrudnia, a niekiedy uniemozliwia, wykonywanie
podstawowych czynnosci zawodowych, spotecznych i rodzinnych [3-5, 18, 27, 45, 47, 79, 82,
85, 113, 115]. Wystepujacy ucigzliwy bol negatywnie wptywa na stan ogdlny chorego, jest
powodem wystepowania przykrych doznan nie tylko w sferze fizycznej, ale i w psychicznej.
Objawia si¢ to zmniejszeniem aktywnosci zyciowej, obnizeniem nastroju, przygnebieniem,
niekiedy lgkami [3, 4, 9, 18, 52, 53, 72, 78, 81]. Wystepujace klopoty z przemieszczaniem
powoduja zmniejszenie przestrzeni zyciowej, ktora moze by¢ ograniczona do obszaru
mieszkania, co utrudnia utrzymanie kontaktow oraz uniemozliwia nawigzywanie nowych
znajomosci 1 prowadzenie zycia towarzyskiego. Ma to istotne znaczenie w przypadku
samotnych i starszych osob.

W ostatnich latach w Polsce i na swiecie obserwuje si¢ zwigkszenie ilosci pacjentow
kwalifikujacych si¢ do wymiany zuzytego (zniszczonego) stawu biodrowego 1 wstawienia
W jego miejsce sztucznego odpowiednika [2, 11, 19, 31, 48, 76, 78, 80, 94]. Liczba pacjentow
oczekujacych na wszczepienie endoprotezy bedzie wzrasta¢ stosownie do wydtuzenia zycia
cztowieka [48, 76, 80]. Chorzy zbyt dlugo oczekujacy na zabieg operacyjny narazeni sg
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na pogorszenie ogolnego stanu zdrowia, a takze stanu psychicznego i jakosci zycia [4, 31,
52, 58]. Wystepujace zaburzenia psychiczne przed i po wykonanej protezoplastyce stawu
utrudniajg proces zdrowienia i niekorzystnie wptywaja na relacje pomiedzy pacjentem
a personelem medycznym [4].

Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy, najskuteczniejsza metoda leczenia
zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych stawow biodrowych jest operacyjne usunigcie
zuzytego (zniszczonego) biolozyska 1 wstawienie w jego miejsce sztucznego stawu [3, 6,
11, 14, 21, 48, 63, 76, 97, 112]. Wskazaniami do protezoplastyki stawu biodrowego sa
uporczywe bole ,,biodra” z uposledzeniem sprawnosci ruchowej koficzyny i ograniczenie
wydolnos$ci chodu [3, 19, 78, 81]. W najgorszej sytuacji sg starsi pacjenci, ktorzy zle znosza
dokuczliwy bol [79].

Endoprotezoplastyke nalezy wykona¢ w okresie, kiedy jeszcze nie doszto do
catkowitego zniszczenia stawu. Przy mniej zaawansowanych zmianach wystgpuje wigksze
prawdopodobienstwo na powrdt funkeji stawu po przebytym zabiegu.

Kilkanascie 1 wigcej lat temu starano si¢ odsunag¢ w czasie wymian¢ zuzytego
naturalnego stawu biodrowego na staw sztuczny tak dtugo, jak tylko pacjent byt w stanie
tolerowa¢ wystepujace dolegliwosci bolowe. Taka postawa wynikata z braku dlugoletnich
obserwacji chorych po wykonanej alloplastyce stawu biodrowego.

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego nalezy do najdynamiczniej rozwijajacych
si¢ dziatlow ortopedii i bioinzynierii. Wymiana stawu biodrowego umozliwia chorym
»WyjScie z zamknigcia domowego” 1 prowadzenie aktywnego zycia. Pacjent zostaje
uwolniony od meczacego bolu, odzyskuje sprawnos$¢ fizyczng, co korzystnie wptywa
na poprawe stanu psychicznego i utatwia powr6t do codziennej dziatalnosci zyciowej,
a niektorym otwiera mozliwo$¢ uprawiania wybranych dyscyplin sportowych [3, 10, 11,
13, 16, 17, 31, 44, 60, 112].

Mozliwos¢ wszczepienia sztucznego stawu biodrowego uznawana jest za jedno
z najwigkszych osiagni¢¢ mechaniki 1 medycyny [31, 47, 61, 68, 73, 80, 95, 105]. WHO
uznata totalng alloplastyke stawu biodrowego za najskuteczniejsza metode leczenia
operacyjnego, a skonstruowanie protezy za jedno z najwigkszych osiggnig¢ nauki
XX wieku [105]. Zastapienie nieprawidlowo funkcjonujacego biotozyska przez sztuczny
staw jest porownywane z mozliwos$cig wykonania transplantacji narzadéw wewnetrznych
u cztowieka [61, 105]. Po przebytym zabiegu wystgpuje znacznego stopnia ztagodzenie
lub ustgpienie dolegliwosci bolowych z poprawe funkcji stawu, co niewatpliwie ma wptyw
na poprawg¢ jakosci zycia pacjentow.

Pomimo coraz wigkszej liczby wykonanych implantacji sztucznych stawéw biodrowych,
w Polsce z roku na rok zwigksza si¢ liczba 0sob oczekujacych na ten zabieg [2, 14, 48, 76].
Liczba chorych zakwalifikowanych do operacji w 2016 r. wynosita prawie 90 tys. osob,
w 2017 r. wzrosta do 102 tys. i nadal zwieksza sie kolejka oczekujacych na wszczepienie
sztucznego stawu biodrowego [2, 48, 51]. Liczba wykonanych endoprotezoplastyk stawu
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biodrowego z roku na rok zwiegksza sie, a prognozy co do najblizszej i dalszej przysztosci nie
mozna zaliczy¢ do optymistycznych [2, 31, 76].

Mtodzi pacjenci, u ktorych rozpoznano ChZS biodrowych stanowig specyficzng
grupe chorych. U tych oséb najczesciej rozpoznawana jest wtorna posta¢ artrozy. Mlode
kobiety 1 mtodzi mezczyzni lepiej tolerujg bol i ograniczenia zwigzane z dysfunkcjg stawu
biodrowego w pordOwnaniu z osobami starszymi [79]. Mlodzi pacjenci oczekuja, ze po
przebytej protezoplastyce odzyskajg sprawnos¢ fizyczng, aktywno$¢ spoteczng i zawodowsa
[16, 17,79, 97, 112]. Zabieg otwiera im mozliwo$¢ powrotu do spoteczenstwa [9, 14, 43, 51,
73, 74, 85, 86], a nawet uprawiania wybranych dyscyplin sportowych [68, 83].

Pomimo znacznych osiggni¢¢ w konstrukcji sztucznych stawoéw biodrowych, nadal
wiele problemow nie zostalo rozwigzanych. Doceniajgc ogromne korzysci ptynace
Z wszczepienia sztucznych stawow biodrowych, nalezy pamigta¢ o ich wadach.

W trakcie zabiegu operacyjnego wprowadza si¢ do organizmu pacjenta ciala obce
sktadajace si¢ z kilku biokomponentow réznigcych si¢ pomiedzy soba wlasciwos$ciami
biologicznymi, mechanicznymi, chemicznym oraz fizycznymi (rys. 35-38). Endoprotezy
zmieniajag Swoje wilasnosci fizykochemiczne podczas wytwarzania, magazynowania,
a szczegolnie po ich wszczepieniu do organizmu pacjenta [2, 6, 7, 23, 25, 37, 38].

Rys. 35. Endoprotezy kotnierzowe i bezkotierzowe stawu biodrowego sktadajace si¢
z kilku biokomponentow, trzpienie wykonane ze stopu tytanu, gtowy ze stopu vitalium,
wktadka panewki z polietylenu, czgsci zewnetrzne panewek ze stopu tytanu
Zrédto: materiat whasny

Z im wigkszej liczby elementoéw sktada si¢ sztuczny staw (rys. 35-38), tym wigcej
jest wezlow tarcia, ktore ,,wytwarzaja” produkty zuzycia (na skutek $cierania) podczas
codziennej eksploatacji stawu. Z panewki polietylenowej uwalniane sg drobiny plastiku,
ze stopéw protezy metale niezelazne: z vitalium: kobalt, chrom i molibden, z protez
tytanowych tytan oraz aluminium i w niewielkich ilosciach lit lub niob lub cyrkon.

Z ceramiki korundowej uwalniane sg ziarenka trojtlenku aluminium (AL203), z cyrkonu
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ziarenka dwutlenku cyrkonu (ZrO2), z glow szafirowych (rys. 37) AL203. Uwolnione
produkty zuzycia oddziatuja w szkodliwy 1 w niezbyt dobrze poznany sposob na organizm
pacjenta [25, 37, 38].

Rys. 36. Moduty ceramicznej (korundowej) endoprotezy Mittelmeiera usunietej po 14 latach eksploatacji
z fragmentem kosci przytwierdzonym do trzpienia. Trzpien wykonany ze stopu vitalium
Zrédto: materiat whasny

Rys. 37. Glowy szafirowe sztucznych stawdéw biodrowych o $rednicy 32 mm
Ze zbiorow prof. A. Rosenberga z Instytutu Materiatow Supertwardych w Kijowie

Wszczepiona endoproteza przywraca stabilnos¢ stawu, ale w sposdb niedoskonaty.
Endoprotezy zabezpieczaja mechaniczne, a nie biologiczne potrzeby stawu [6, 7, 21, 25, 37,
47 i inni]. Zaden z dotychczas wytworzonych sztucznych stawéw nie jest w stanie zastapi¢
zywej tkanki z przebiegajacymi w niej procesami biologicznymi, nie ma tez mozliwosci
,,potaczy¢” sie trwale z zywymi tkankami [6, 21, 31, 43, 47, 63, 74, 78].
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Wszczepienie sztucznego stawu przywraca sprawno$¢ pacjentowi, poprawe jakosci
zycia, ale nie stanowi gwarancji dozywotniej mozliwosci eksploatacji sztucznego stawu [14,
19, 22, 25 i inni].

Rys. 38. Endoproteza Capryman wykonana z wtdkna weglowego z gtowg korundowa
Zrodlo: Bedzinski R. Biomechanika inzynierska,
Oficyna Wydawnicza Politechniki Wroctawskiej, Wroctaw 1997

W sztucznym stawie nie udalo si¢ otrzymac¢ niewielkich wartosci wspolczynnika
tarcia, jaki wystepuja w naturalnym zdrowym stawie [19, 25, 37, 65, 74, 92, 101, 108-
110]. Nie udato si¢ zmniejszy¢ ilosci wytwarzanych produktow ,,zuzycia”. W poréwnaniu
z naturalnymi zdrowymi stawami cztowieka endoprotezy znacznie szybciej ulegaja
,»zuzyciu” (obluzowaniu) [2, 6, 7, 25, 37, 78]. Po przekroczeniu blizej nieokreslonego progu
,,Zhiszczenia” elementow protezy, wystepuje aseptyczne obluzowanie, ktore traktowane jest
jako ,,pieta Achillesa” protezoplastyk u cztowieka [7, 37, 63]. Obluzowania aseptyczne

nie powinny by¢ traktowane jako powiktania, ale jako niemozno$¢ polaczenia na stale

elementow sztucznego stawu z zywymi tkankami czlowieka.

11.1. Stosowane kwestionariusze, liczba i okresy wykonywanych badan podane

w piSmiennictwie stosowane do oceny leczenia stawu biodrowego

Z danych zawartych w pi$miennictwie wynika, ze przeprowadzone przez zespoty autorow
1 autorek badania wykonane byly w niejednakowej liczbie oraz w réznych okresach.
Utrudnia to poréwnywanie otrzymanych danych, a w szczeg6lnosci wynikow ankiet
wlasnego pomystu.

W opublikowanych pracach autorzy podajg najczesciej jedno lub dwa, rzadko trzy,
jeszcze rzadziej cztery badania wykonane w réznych okresach (w granicach od kilkunastu
dni przed implantacja sztucznych stawow do 6 lat po wykonanym zabiegu).

Od jednego do dwoch badan wykonato dziewig¢ zespotow [3, 28, 36, 38, 41, 50, 60, 97,
100], trzy badania siedem zespotow [5, 16, 17, 21, 30, 39, 78], cztery badania jeden zespot [5].
Badania przeprowadzone byty w réznych okresach przy pomocy réznych kwestionariuszy
wywiadu, skal i ankiet autorskich.
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W podanych pracach pierwsze badania zmienionego chorobowo stawu biodrowego
wykonywane byty od kilku do kilkunastu dni przed planowang endoprotezoplastyka [3, 4,
5,14, 16,17, 21, 30, 28, 39, 40, 50, 51, 85, 97, 100]. Niektorzy autorzy pierwsze badanie
przeprowadzili po kilku lub kilkunastu miesigcach [11, 16, 17, 21, 36, 41, 60, 78, 97],
a nawet po kilku latach, po wykonanej alloplastyce stawu biodrowego [38, 85, 86]. Kilka
zespotow pierwsze badania (cz¢sto 1 jedyne) wykonywato kilka lub kilkadziesigt miesiecy
PO wszczepieniu sztucznego stawu biodrowego [11, 36, 38, 52, 85, 86, 95].

Drugie badania autorzy prac oraz zespoly autoro6w najczesciej wykonali pomigdzy 2—
8 tygodniem po przebytej protezoplastyce stawu biodrowego [4, 14, 28, 39, 40, 81], inni
po Kilku, Kilkunastu miesigcach po zabiegu operacyjnym [11, 13, 14, 16, 21, 30, 40, 41,
52, 60, 78, 85, 86, 100, 97]. Kilka zespotow autoréw drugie badanie wykonato kilka lat po
implantacji sztucznego stawu biodrowego [50, 78, 85, 86, 97].

Trzecie badania wykonane byty po 6 tygodniach [39] lub po 3, 6 oraz 12 miesigcach

[4, 13, 17, 21, 30], a nawet pomiedzy 18 miesigcem i 5 rokiem po wykonanej alloplastyce
stawu biodrowego [13, 51, 78, 85, 86].

Cytowani autorzy i zespoty autoréw opublikowanych prac korzystali z réznych
kwestionariuszy, najczesciej z kwestionariusza Harrisa [16, 30, 36], ze skali bolu VAS
[38, 39, 50, 52, 60, 97], z kwestionariusza Harrisa i skali SF-36 [21, 44, 78]. Autorzy dwoch
publikacji korzystali z kwestionariusza Harrisa i z ankiety wtasnego autorstwa [85, 86].
Wylacznie ze skali VAS korzystat jeden zespot [14]. Jeden zespot badat wyniki leczenia przy
pomocy skali VAS i skali leku [4]. Pozostali autorzy korzystali z kwestionariusza SF-36 [40]
oraz z rzadziej stosowanych kwestionariuszy [4, 11].

Kilka zespotow autorskich badato zakresy ruchu (zgigcia i odwiedzenia) w stawie
biodrowym przed zabiegiem, w 4 dobie po implantacji stawu, nastgpnie miedzy 2—8 tygodniem
oraz po 3, 6 i 12 miesigcach po przebytej alloplastyce stawu biodrowego [17, 29, 39, 81].

Zaden z podanych zespoldéw autoréw nie badal pacjentdow pie¢ razy podczas
sze$ciomiesigcznego okresu obserwacji, jak przedstawiono to w niniejszym opracowaniu:
Dzien przed planowang alloplastyka stawu biodrowego.

Nastgpnego dnia po przebytym zabiegu.
W dniu wypisu pacjentow z Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego COM.
Dwa miesiace po przebytej operacji.

o > e

Sze$¢ miesiecy po wszczepieniu sztucznego stawu biodrowego.

11.2. Material badawczy

Materiat badawczy stanowito 90 losowo wybranych pacjentéw (50 kobiet 1 40 mezczyzn
w wieku pomiedzy 6079 rokiem zycia) leczonych operacyjnie w przebiegu zaawansowanej
pierwotnej ChZS biodrowych, nie poddajacych si¢ leczeniu metodami nieoperacyjnymi.
Wszystkim chorym usunigto zniszczony (zuzyty) naturalny staw, w miejsce ktorego wstawiono
bezcementowg endoproteze — model ABG 1.
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W poddanym analizie materiale stwierdzono nieznaczna przewage kobiet w porownaniu
do mezczyzn. W literaturze przedmiotu autorzy prac podaja przewage, a nawet dominacje
kobiet, ktorym wszczepiono sztuczne stawy biodrowe [4, 30, 50, 52, 85, 86, 95, 98]. Jedynie
w dwoch pracach autorzy stwierdzili niewielkg przewage liczbowa mezczyzn nad kobietami
[11, 41].

Sredni wiek poddanych analizie chorych w niniejszym opracowaniu wynosi 69,2 lata
zycia (SD = 7,5) 1 byl porownywalny do wynikéw otrzymanych w ,,duzych” statystykach.
Nizankowski I wsp. w publikacji [79] podaja, ze w 2014 r. w Polsce w przedziale wieku
od 60-79 lat zycia wszczepiono najwigkszg liczbe sztucznych stawdéw biodrowych (23 887
endoprotez), co stanowito 74% wszystkich wykonanych implantacji stawu biodrowego
w podanym roku kalendarzowym (rys. 12).

Sredni wiek badanych kobiet i mezczyzn w niniejszym opracowaniu zamykat sie
w granicach podanych przez innych autoréw. Srednie wartosci wieku kobiet i mezczyzn
byly porownywalne (X = 69,2-69,4), a wystepujgca réznica pomigdzy $rednimi byta
arytmetycznymi wieku grupy kobiet i mg¢zczyzn bylta statystycznie nieznamienna (t < ty).

Przedstawiony rozrzut wieku (60-79 lat) oraz $redni wiek kobiet i m¢zczyzn byt
podobny do podanych w innych publikacjach omawiajacych wyniki leczenia operacyjnego
pierwotnych artroz biodra [14, 25, 28, 40, 50, 52, 60, 64, 85, 86, 95].

W artykutach omawiajacych wyniki leczenia pacjentow w przebiegu wtornych zmian
zwyrodnieniowych stawu biodrowego chorzy w momencie wykonywanego zabiegu byli
znacznie mtodsi od pacjentow, ktorym wszczepiono endoproteze W przebiegu pierwotnej ChZS
[16, 17, 21, 36, 81, 97, 112]. We wtornych artrozach znacznie szybciej dochodzi do
,,zuzycia” biotozyska W pordwnaniu ze zdrowym stawem [16, 17, 26, 34, 97, 110, 112].

11.3. Metody badania, liczba i okresy wykonywanych badan pacjentow

przez innych autorow

Wszyscy poddani analizie pacjenci w niniejszym opracowaniu podczas szeSciomiesieczne]
obserwacji badani byli pi¢g¢ razy. Nie w kazdym z podanych termindéw pacjenci mieli
wykonane wszystkie powyzej wymienione badania.

Zespoty badawcze prezentujace wyniki badan zar6wno przed, jak 1 po przebytym
wszczepieniu sztucznego stawu biodrowego z powodu zaawansowanej pierwotnej artrozy
biodra mozna podzieli¢ na dwie grupy.

Pierwsza grupe stanowig autorzy i zespoty autoréw, ktdrzy przeprowadzili badania,
wykorzystujac technike badan ankietowych (kwestionariusze ankiety) czgsto wlasnego
pomyshu, ktére zawieraly pytania o stan biodra z okresu sprzed oraz pooperacyjnego.
Pytania (z jednym wyjatkiem) przesytane byty pacjentom droga pocztowa, jednorazowo
z prosba 0 ich wypekienie i odestanie [4,11, 13, 14, 85, 86, 95]. W ankietach pytania
0 stan zdrowia obejmowaty od jednego do trzech okreséw czasowych (przed zabiegiem
operacyjnym, drugie i trzecie pytanie o stan zdrowia do 2 lat po przebytej alloplastyce).
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W pracy [11] autorzy wystali do pacjentow ankiety dwa razy, po raz pierwszy srednio
po 5 miesigcach, drugi raz $rednio po 17 miesigcach po wykonanej endoprotezoplastyce
stawu biodrowego.

Zespoty badawcze, poza ankietg wlasnego pomystu, wspomagaly si¢ dostepnymi
1 przyjetymi skalami lub kwestionariuszami badan jako$ci zycia: VAS, HHS, SF-36, skala
Barthel, Skala Leku i Depresji, Skalg Akceptacji Choroby, Kwestionariuszem Orientacji
Zyciowej, skalag Merle d’ Aubigné.

Druga grupe badaczy stanowity zespoty, w ktérych autor wypelniat kwestionariusz
wywiadu dzien przed planowanym zabiegiem operacyjnym oraz podczas wykonywanych
badan kontrolnych: dwa tygodnie po zabiegu, pomiedzy 3-6 miesigcem oOraz 12—
18 miesigcem po wszczepieniu sztucznego stawu biodrowego [16, 21, 30, 39, 41, 78, 97]
oraz pomig¢dzy 2—6 rokiem po przebytym zabiegu [5, 38, 50, 52, 60, 78, 85, 86].

11.4. Poréwnanie warto$ci subiektywnego odczucia poziomu bélu wedlug skali VAS,
danych wlasnych i przedstawionych w piSmiennictwie przed i po przebytej
alloplastyce stawow biodrowych

Bol jest odczuciem subiektywnym, cierpieniem wplywajacym negatywnie na funkcje
fizyczne i psychiczne pacjentow. Definicja Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu

podaje, ze

Bol to przykre doznanie czuciowe i emocjonalne, zwigzane, lub przypominajgce doznanie
zwigzane Z aktualnie wystgpujgcym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanekzl.

Bolowi zawsze towarzyszy pobudzenie ukladu nerwowego wspotczulnego
(przyspieszenie czynno$ci serca, wzrost ci$nienia tetniczego) i wzmozenie wydzielania
niektorych hormonéw (kory nadnerczy). Bol jest pomocny w umiejscowieniu procesu
chorobowego i w ustaleniu rozpoznania.

Medycyna nie dysponuje urzadzeniem pozwalajagcym na dokonanie pomiaru nasilenia
bolu, ale posiada narz¢dzia pomagajace okresli¢ natgzenie bolu odczuwanego przez pacjenta.
Skale oceny stopnia natgzenia bolu mozna bada¢ metodami wizualnymi i numerycznymi.
Podane warunki spetnia Visual Analog Scale (VAS) analogowa, wizualna skala oceny bélu,
umozliwiajgca okreslenie jego natezenia [88]. Cyklicznie powtarzane pomiary intensywnosci
bolu za pomocg skali VAS umozliwiaja na oceng skutecznosci leczenia.

W niniejszym opracowaniu poziom subiektywnego odczucia bolu ,,biodra” oceniano
pigciokrotnie wedtug skali VAS przed i po przebytej implantacji endoprotezy:

1. Jeden dzien przed planowang operacja.

2. Jeden dzien po wykonanym zabiegu.

3. W dniu wypisu chorego ze szpitala do domu.

4. Po dwoch miesigcach po implantacji endoprotezy.

5. Po szesciu miesigcach po wszczepieniu sztucznego stawu.

% Cytat za: https://ptbb.pl/aktualnosci/17-aktualnosci/556-bol-definicja-iasp-2020.
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Wszyscy pacjenci, ktorzy zostali zakwalifikowani do wymiany zniszczonego
naturalnego stawu na sztuczny, przed zabiegiem operacyjnym zglaszali uciazliwy bol
biodra (od 5 do 10 jednostek wedtug skali VAS). Dwanascie kobiet zgtaszato bol silny (5-6
jednostek wedtug skali VAS), 25 kobiet bol bardzo silny (7-8 jednostek), 13 pacjentek bol
nie do zniesienia (9-10 jednostek).

W grupie mezczyzn, jeden dzien przed planowanym zabiegiem, stwierdzono wyzsze
warto$ci subiektywnego odczucia bolu w porownaniu z grupa kobiet, co mozna ttumaczy¢
wickszg wrazliwo$cig mezczyzn na bol w porownaniu do pan. Przed zabiegiem operacyjnym
bol bardzo silny zglaszalo 25 mezczyzn, bol nie do zniesienia 15 pacjentow. Pomimo
wystepujacej roznicy pomiedzy $rednimi arytmetycznymi subiektywnego odczucia poziomu
bolu grupy kobiet i mg¢zczyzn nie wystepowata pomiedzy nimi statystycznie istotna roznica
(t < tw).

Autorzy badajacy subiektywne odczucie poziomu bolu wedlug skali VAS przed

planowang alloplastyka stwierdzili wystepowanie dolegliwosci u wszystkich badanych
pacjentow, ktorych wartoéci poziomu odczucia bolu byty wicksze (X = 8,2-9,0) [14, 11, 50]
od wartosci $rednich arytmetycznych otrzymanych w niniejszym opracowaniu po zbadaniu
50 kobiet i 40 mezczyzn (X = 7,7-8,1).
W dwoch pracach podano, ze wartosci $redniego odczucia bdlu byly mniejsze od
otrzymanych wynikéw wiasnych i zamykaty si¢ w granicach X =0d 6,0 do 6,9 jednostek
[16, 39]. Wyniki badan otrzymano po zbadaniu pacjentow operowanych z powodu wtornych
zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego. W pracy Gocha [39] operowani pacjenci byli
znacznie miodsi od oséb prezentowanych w niniejszym opracowaniu, co moze posrednio
Swiadczy¢ o mniejszym zaawansowaniu choroby

W publikacjach [16, 17, 97] material badawczy stanowili chorzy operowani z powodu
wtornych zmian zwyrodnieniowych stawdéw biodrowych. W tej grupie pacjentow zmiany
zwigzane ze ,zuzyciem” stawu biodrowego wystepuja znacznie wczesniej niz U
chorych, u ktérych rozpoznano zmiany pierwotne [16, 26, 31, 34, 37, 111, 112, 116].
W dwoch publikacjach autorzy stwierdzili, ze przed zabiegiem operacyjnym
wszyscy pacjenci zglaszali bol stawu biodrowego, lecz nie podali wartosci liczbowe;j
natgzenia bolu [16, 81].

W dostepnym pismiennictwie nie natrafiono na pracg, w ktoérej podano wartosé
subiektywnego odczucia poziomu bolu wedtug skali VAS nastepnego dnia po wykonane;j
endoprotezoplastyce stawu biodrowego. Z wtasnych badan wynika, ze w tym dniu wystgpowat
najintensywniejszybolwporownaniudopozostatychbadanychokresowprzedjakipoprzebytym
wszczepieniu sztucznego stawu biodrowego. Powodem tego byt uraz zadany dzien wczes$niej
podczas wykonanego zabiegu operacyjnego. Bol bardzo silny (7-8 jednostek wedlug skali
VAS) zgtaszato 23 pacjentéw (15 kobiet i 8 mezczyzn), bol nie do zniesienia (9—10 punktow)
32 kobiety i tyle samo mezczyzn. Pozostate 3 pacjentki podawaty subiektywne odczucie
bolu na poziomie bolu silnego (5—6 wedtug skali VAS). W grupie me¢zczyzn stwierdzono
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wigksze $rednie wartos$ci liczbowe natezenia bolu (X = 9,3) w porownaniu z grupg kobiet
(X' =8,9). Pomimo wystepujacej roznicy pomiedzy Srednimi arytmetycznymi odczucia bolu
grupy kobiet i mezczyzn pierwszego dnia po przebytym zabiegu operacyjnym roznica byta
statystycznie nieistotna (t < ty).

W dostepnym pismiennictwie nie natrafiono na prace podajaca wartosci poziomu
subiektywnego odczucia bolu wg skali VAS w 4-5 dniu po przebytej alloplastyce stawu
biodrowego. Z otrzymanych danych wtasnych wynika, ze w dniu wypisu pacjentow
z Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego wystepowato dalsze zmniejszenie subiektywnego
odczucia bolu w poréwnaniu z pierwszym dniem po przebytym zabiegu operacyjnym.
Srednie wartosci w badanej populacji kobiet i mezczyzn byty od 4-5 jednostek mniejsze od
wartosci srednich arytmetycznych otrzymanych w pierwszym dniu po wykonanym zabiegu,
co daje $rednie zmniejszenie natgZenia bolu o okoto 56%. Zaden z pacjentéw nie zgtaszat
bolow bardzo silnych i nie do zniesienia. Dwie pacjentki zgtaszaty bol tagodny (od 1-2
jednostek wedtug skali VAS). Bol umiarkowany (3—4 jednostki wedtug skali VAS) zgtaszato
60% kobiet 1 70% mezczyzn. Pigtnascie pacjentek 1 12 mezczyzn zglaszato bl silny (5-6
jednostek wedtug skali VAS). Pomigdzy warto$ciami $rednich arytmetycznych wedtug skali
VAS jeden dzien po przebytym zabiegu i w dniu wypisu ze szpitala w populacji kobiet
1 mg¢zczyzn roznica byla statystycznie znamienna (t = 19,80-25,21 > ty,), co potwierdza
znacznego stopnia zmniejszenie subiektywnego odczucia bolu pomigdzy pierwszym dniem
po przebytym zabiegu operacyjnym i dniem wypisu pacjentow ze szpitala do domu.

Rowniez w dostepnym pismiennictwie nie natrafiono na prace podajaca wartosci poziomu
subiektywnego odczucia bolu wg skali VAS w szostym miesigcu po przebytym zabiegu.
Z poréwnania wynikow badan wiasnych pomigdzy drugim i szostym miesigcem po przebytym
zabiegu operacyjnym wynika, Zze nastgpito dalsze zmniejszenie subiektywnego poziomu
odczucia bolu przez pacjentow. Zwigkszyta si¢ liczba osdb nie zglaszajacych dolegliwosci
bolowych ze strony operowanego stawu (w grupie pacjentek z 23 do 26, w grupie mezczyzn
z 12 do 23 pacjentow). W sumie 55% poddanych analizie chorych nie zgtaszato dolegliwosci
bolowych ze strony operowanego stawu biodrowego. Bol tagodny (1-2 jednostki) podawato
12 kobiet i 16 m¢zczyzn, pozostate 4 pacjentki zglaszaly bol umiarkowany (3—4 jednostki).
Pomigdzy $rednimi arytmetycznymi poziomu odczucia bolu grupy kobiet i mg¢zczyzn po
6 miesigcach po wykonanym zabiegu nie stwierdzono statystycznie znamiennej réznicy
(t < ty). Rowniez pomiedzy Srednimi arytmetycznymi subiektywnego odczucia bolu w
skali VAS w grupie kobiet pomiedzy 2 i 6 miesigcem po przebytej alloplastyce stawu
biodrowego réznica byta statystycznie nieistotna (t < ty;). W grupie mezczyzn pomigdzy 2 i 6
miesigcem po wykonanym zabiegu wystepujaca roznica byta statystycznie istotna (t > ty).

Z przedstawionych danych wilasnych wynika, ze wszczepienie endoprotezy
stawu biodrowego spowodowato radykalne zmniejszenie subiektywnego odczucia bolu
w pierwszych dniach po zabiegu i w okresie p6zniejszym, €O posrednio wptywa na poprawe

jako$ci zycia pacjentow. Przez okres pierwszych dwdch miesiecy po przebytej alloplastyce
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wymuszano na pacjentach, pomimo braku bolu operowanego stawu, aby poruszali si¢
z pomoca dwoch lasek tokciowych. Po implantacji bezcementowych sztucznych stawow
biodrowych zaleca si¢, aby chorzy do dwoch miesiecy poruszali sie¢ z pomocg dwoch lasek
lokciowych, odcigzajac operowang konczyne dolng [39].

W kazdym przedstawionym nastepnym badaniu wlasnym (poczawszy od pierwszego
dnia po przebytej alloplastyce) srednie warto$ci odczucia bolu zmniejszaty si¢ do 6 miesigca
po wykonanym zabiegu operacyjnym, co $wiadczy o systematycznym zmnigjszeniu
dolegliwosci bolowych ze strony operowanego stawu biodrowego i zwigkszonej aktywnosci
zyciowej. Posrednio $wiadczy o tym rowniez pordwnanie Srednich arytmetycznych przy
pomocy testu t — Studenta w kolejnych badaniach.

Po szesciu miesigcach po przebytym zabiegu 95% badanych pacjentow nie
zglaszato dolegliwo$ci bolowych lub podawali bol o tagodnym natg¢zeniu, co pozwolito
pacjentom odbywaé coraz dluzsze spacery i1 rezygnacje z pomocy lasek tokciowych
podczas chodzenia.

Przedstawione warto$ci poziomu subiektywnego odczucia bolu w niniejszej pracy
nie wykazywaty wigkszych r6znic pomiedzy wynikami badan wtasnych i przedstawionych
przez innych autorow. Nie wszyscy autorzy podali warto$ci subiektywnego odczucia bolu
w jednostkach, co utrudnia poréwnanie otrzymanych danych.

Badania odczucia bélu 6 miesiecy po wszczepieniu sztucznego stawu biodrowego
wykonaly trzy zespoty [11, 16, 78]. Ng i wsp. podaja, ze 6 miesiecy po wszczepieniu
sztucznego stawu wystepuje najwicksze zmniejszenie nat¢zenia odczucia bolu, ktore
utrzymuje si¢ do 5 lat [78]. Drugi z wymienionych zespotow [16] podat, Ze pdt roku po
przebytym zabiegu 58% pacjentéw nie zglaszalo dolegliwosci bolowych operowanego
stawu, co jest zgodne z danymi przedstawionymi w niniejszej dysertacji (z wtasnych badan
wynika, ze 55% badanych nie zglaszalo dolegliwosci bolowych ze strony operowanego
stawu biodrowego). Autorzy cytowanej pracy [16] nie podali oceny subiektywnego bolu
biodra wedtug zadnej ze stosowanych skal. Po 17 miesigcach ten sam zespot autorow
stwierdzit, ze tylko 4% leczonych zglaszato bol operowanego biodra. Natomiast Bitzner
1 wsp. poinformowali, ze po 17 miesigcach po zabiegu poziom odczucia bolu ulegt
zmniejszeniu u wszystkich badanych pacjentow, ktorym wszczepiono sztuczny staw
biodrowy [11]. Cytowani autorzy nie podali wartosci subiektywnego odczucia bolu
wedtug zadnej ze stosowanych skal.

Po 6 miesigcach od wykonanej alloplastyki stawu biodrowego kilku autoréw i zespotow
autoréw badato subiektywne odczucie poziomu bolu po przebytej endoprotezoplastyce
stawu biodrowego wedlug skali VAS, ktére zamykato si¢ w granicach 0 (zero) do 7
jednostek. Kaminski 1 wsp. podali, ze §rednia wartos¢ odczucia bolu wedtug skali VAS
pomiedzy 12—-66 miesigcem po przebytym zabiegu wynosita $rednio 2,1 jednostki (rozstep
0—4 jednostki) [51]. Z badan Kani oraz Koteli 1 wsp. wynika, ze po wykonanym zabiegu od

1,5-30 miesigcy zadowolenie z wykonanego zabiegu zgtaszato 85,5% poddanych analizie
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pacjentow [52, 60]. Autorzy nie podali warto$ci subiektywnego odczucia bolu ,,biodra”
wedtug zadnej ze skal.

Najpo6zniej pomiary subiektywnego odczucia bolu z uzyciem skali VAS wykonat
Glazer [38]. Z przeprowadzonych badan wynika, ze 6 lat po przebytej endoprotezoplastyce
stawu biodrowego pacjenci zgtaszali $rednie subiektywne odczucie bolu na poziomie
1,6 jednostki, przy rozstepie od 0—7 jednostek.

Przedstawione dane z badan wiasnych wykazaty, ze kilka dni po wykonane;j
alloplastyce biodra prawie o potowe zmniejszylo si¢ natezenie bolu operowanego stawu.
Badania wilasne i1 innych autoréw dowiodly, ze w trakcie kilku tygodni po implantacji
protezy nastgpuje zmniejszenie natgzenia bolu operowanego stawu biodrowego
i zdecydowana zmiana na lepsze jakos$ci zycia chorych [4, 5, 11, 14, 16, 17, 36, 50 i inni].
Okres dochodzenia do ztagodzenia dolegliwosci bolowych w prezentowanych pracach
byt poréwnywalny.

Potwierdzeniem tych informacji jest praca Niezbeckiej, ktora podaje, ze podstawowym
czynnikiem istotnie obnizajacym jakos$¢ zycia 0s6b oczekujacych na protezoplastyke stawu
biodrowego byty dolegliwosci boélowe stawu biodrowego [79].

Rozpatrujac warto$ci subiektywnego odczucia bolu wedlug skali VAS otrzymane w
niniejszej pracy, w grupie kobiet i mezczyzn, po przebytej alloplastyce wzgledem wieku i ptci
pacjentow, stwierdzono znikomg tendencje do zwigkszenia odczucia bolu w miare wzrostu
wieku pacjentow. Wystepujaca zalezno$¢ jest bardziej zauwazalna w grupie kobiet anizeli w

grupie mezczyzn. Zaobserwowane trendy sg stabo widoczne 1 mogg nie by¢ brane pod uwage.

11.5. Wartosci liczbowe zmodyfikowanej skali Harrisa przed i po przebytej

protezoplastyce stawow biodrowych

Oceng czynnos$ciowa operowanego stawu biodrowego badano przy pomocy 100-punktowej
skali Harrisa. Pacjentow badano pigciokrotnie:

1. Jeden dzien przed implantacja endoprotezy.

2. Jeden dzien po wykonanej endoprotezoplastyce stawu biodrowego.

3. W dniu wypisu pacjenta z Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego.

4. Dwa miesigce po wykonanej implantacji endoprotezy.

5. Szes¢ miesigcy po wszczepieniu sztucznego stawu.

W badanym materiale, porownujac otrzymane s$rednie arytmetyczne grupy kobiet

I mezczyzn przed zabiegiem, jeden dzien po wykonanym zabiegu, w dniu wypisy pacjentow
ze szpitala do domu oraz po 2 miesigcach i 6 miesigcach po zabiegu, w kazdym z nich nizsze
wartosci liczbowe skali Harrisa stwierdzono w grupie kobiet anizeli w grupie mezczyzn.
Réznice zamykaly si¢ w granicach od 0,1 do 3,9 jednostek. Mozna to ttumaczy¢ wigksza
sprawnoscig fizyczng mezczyzn w poréwnaniu do kobiet, mimo wspotistniejacej choroby.
RoézZnice pomiedzy srednimi arytmetycznymi grupy kobiet 1 mezczyzn, w tych samych
okresach, byty statystycznie nieistotne (t = 0,08-2,0 < ty).
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Najnizsze warto$ci liczhowe zmodyfikowanej skali Harrisa, w grupie kobiet i m¢zczyzn
stwierdzono nastepnego dnia po przebytej alloplastyce stawu biodrowego (X = 11,3 —12,0).
Powodem tego byt uraz zadany podczas zabiegu operacyjnego.

Jeden dzien przed planowanym zabiegiem wartosci wspotczynnika Harrisa byty o
kilkanascie jednostek wicksze od wartosci otrzymanych w pierwszym dniu po wykonanym
zabiegu operacyjnym (X = 28,7-32,6).

Wystepujace rdéznica pomigdzy $rednimi arytmetycznymi grupy kobiet i mezczyzn,
jeden dzien przed planowanym zabiegiem oraz nastepnego dnia po wykonanym zabiegu
byty statystycznie nieistotne (t = 1,33-2,0 < t,).

Wielu autorow badato staw biodrowy przed zabiegiem operacyjnym, postugujac si¢
zmodyfikowanym kwestionariuszem Harrisa. Otrzymane przez nich wielkosci jednostek
zamykaty si¢ w granicach od 36 do 45 punktow [16, 17, 21, 30, 39, 97, 100] i miaty wicksza
warto$¢ liczbowg od danych prezentowanych w niniejszym opracowaniu (X = 28,7-32,6).
Jednym z powodow wystgpowania korzystniejszych wartosci liczbowych kwestionariusza
Harrisa w trzech przedstawionych opracowaniach (od podanych w niniejszej dysertacji) byt
miodszy wiek pacjentow [21, 39, 100]. Chorzy operowani byli z powodu wystepowania
wtornych zmian zwyrodnieniowych stawow biodrowych [16, 17, 21, 30, 39, 97]. Wymienieni
chorzy byli znacznie mtodsi, w momencie wykonywania zabiegu, od chorych operowanych
z powodu pierwotnych zmian zwyrodnieniowych i sprawniejsi od 0sob po sze$édziesigtym
— siedemdziesigtym roku zycia.

Trzecie badanie autorka dysertacji przeprowadzila w dniu wypisu pacjentow ze
szpitala. W grupie kobiet i mezczyzn $redni wynik HHS byt identyczny (X = 36,3-36,4
punktow). Stwierdzona roznica pomigdzy Srednimi arytmetycznymi grupy kobiet i
mezczyzn w dniu wypisu ze szpitala byta statystycznie nieistotna (t < t;).

Goch przeprowadzit badanie dwa tygodnie po wykonanej implantacji sztucznego stawu
biodrowego [39]. Sredni wynik skali Harrisa wyniést X = 66,0) i byt poréwnywalny do
wlasnych danych otrzymanych dwa miesigce po przebytej alloplastyce stawu biodrowego
(X = 62,7-66,6; rozstep 44—76 punktow).

Ten sam autor wykorzystat kwestionariusz Harrisa do oceny funkcji operowanego
stawu sze$¢ tygodni po wykonanej alloplastyce [39]. Sredni wynik pooperacyjny
wynosit 73 punkty i byl nieco korzystniejszy od przedstawionych w niniejszej pracy
badan wilasnych wykonanych dwa miesigce po endoprotezoplastyce stawu biodrowego
(X =62,7-66,6).

Wykonane badania wiasne po dwoch miesigcach po dokonanej endoprotezoplastyce
stawu biodrowego w poroOwnaniu z dniem wypisu pacjentdow ze szpitala, wykazaty
skokowy wzrost sredniej wartosci kwestionariusza Harrisa zarowno w grupie kobiet jak
1 W grupie mezczyzn, w poroOwnaniu z otrzymanymi wynikami w dniu wypisu pacjentéw
ze szpitala. Stwierdzono statystycznie istotng roéznice pomigdzy porownanymi $rednimi
arytmetycznymi (t = 4,96-16,47 > ty). Natomiast pomigdzy $rednimi arytmetycznymi
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wynikoéw skali Harrisa grupy kobiet i mezczyzn w dniu wypisu ze szpitala roznica byla
statycznie nieistotna (t < ty;). Pomigdzy pozostatymi porownywanymi $rednimi parametru
w kolejnych badaniach (po 2 miesigcach oraz po 6 miesigcach po wykonanej alloplastyce)
wystepujgca roznica byla statystycznie istotna (t = 2,15 —7,9 > ty).

Dobosz oraz Szczeptek i wsp. podali srednie wyniki badan trzy miesigce po przebytym
zabiegu[30,99]. W pierwszym przypadku rozrzut wynikow zamykat si¢ w granicach od 67-88
punktow [30]. Wedlug Szczeptka i wsp. otrzymana wartos$¢ liczbowa sredniej arytmetyczna
wynosita 74,93 punkty. Badania wymienionych autoréw wykonane zostaty trzy miesigce po
przebytym zabiegu, badania wtasne po dwoch miesigcach po wykonanej alloplastyce stawu
biodrowego. Byt to jeden z powodow wystepowania nieco mniej korzystnych wynikow
kwestionariusza Harrisa otrzymanych przez autorke niniejszej dysertacji (X = 62,7 — 66,6).

Pigte badanie wlasne przedstawione w niniejszej pracy przeprowadzone zostato
sze$¢ miesiecy po wszczepieniu endoprotezy ABG II. Z porownania wynikéw pomiedzy
drugim i sz6stym miesigcem po zabiegu wynika, ze nastapit dalszy wzrost srednich warto$ci
liczbowych kwestionariusza Harrisa w grupie kobiet z 62,7 do 79,6; w grupie me¢zczyzn
Z 66,6 do 82,2 punktow. Otrzymane dane mozna traktowa¢ jako dobre wyniki leczenia.
Pomiedzy $rednimi arytmetycznymi grupy kobiet i m¢zczyzn wystepujaca réznica byta
statystycznie nieistotna (t < ti).

Z przeprowadzonych badan wlasnych wynika, Zze sumaryczne warto$ci punktowe
kwestionariusza Harrisa w kolejnych badaniach, poczawszy od dnia po planowanym zabiegu
operacyjnym (z wyjatkiem dnia przez zabiegiem) w kazdym nastepnym badaniu $rednie
warto$ci liczbowe kwestionariusza Harrisa byty coraz wigksze. Swiadczy to o regularnym
fagodzeniu dolegliwosci bolowych, o poprawie funkcji operowanego stawu biodrowego,
posrednio o poprawie jako$ci zycia pacjentow.

Bozek i wsp., Chiui i wsp., Dobosz, Heng - Chia i wsp. oraz Ng i wsp. przeprowadzili
badania z uzyciem skali Harrisa po szeSciu miesigcach po wszczepieniu sztucznego stawu
biodrowego [16, 21, 30, 41, 78]. Z badan Bozka 1 wsp. wynika, Ze otrzymany $redni wynik po 6
miesigcach leczenia wynosit 62,4 punkty [16], wedlug Heng-Chia i wsp. 44,7 punktow [16].
Pozostali autorzy i zespoty autorow podali rozstep punktéw kwestionariusza Harrisa: Chiui i
wsp. od 44,7-88,9 [21], Dobosz od 71-89 punktow [30]. Porownanie danych wiasnych oraz
przedstawionych w niniejszym akapicie upowazniajg do stwierdzenia, ze otrzymane wyniki
wiasne byly korzystniejsze od otrzymanych przez powyzej cytowanych autorow.

Ng i wsp. badajac wyniki leczenia z uzyciem kwestionariusza Harrisa stwierdzit,
ze po 18 miesigcach wyniki osiagaja plateau, ktore utrzymujg sie 5 lat [78]. Zespot nie
podal wartosci liczbowych uzyskanych wynikéw kwestionariusza Harrisa.

Wyniki badan kwestionariusza Harrisa po 11-12 miesigcach po przebytej alloplastyce
stawu biodrowego wykonato kilku autoréow i zespoldw badaczy. Maksymalne warto$ci
$redniej podat Strzyzewski i wsp. (X = 99,1) [97]. Przedstawiony zespdt podat wyniki
leczenia pacjentéw przed 30 rokiem zycia 1 z tego powodu uzyskal bardzo dobre wyniki
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leczenia. Podobne warto$ci liczbowe kwestionariusza Harrisa podat Gagata (X = 95,8)
[36]. Nieco mniejsze wartosci podal Henh-Chia i wsp. (X = 88,9) [41], nastepnie Bozek
i wsp. (X = 78,6 punktow) oraz Chiu i wsp. [16, 21, 41]. Ostatni przedstawiony zespot
podal rozstep otrzymanych wartosci (od 71-89), nie podat $redniej arytmetycznej
parametru.

Kilku autoréw 1 zespotéw autorskich opublikowatlo wyniki badan stawu biodrowego
przy pomocy kwestionariusza Harrisa po przebytej alloplastyce stawu biodrowego po
kilkunastu miesigcach, a nawet po kilku latach. Wedtug Koteli i wsp., po wykonaniu badan
pomiegdzy 15-30 miesigcem po zabiegu otrzymat dobre i bardzo dobre wyniki wedtug skali
Harrisa u 84% badanych pacjentow, dostateczne i zte u 16% analizowanych chorych [52, 60].
Glazer po 6,5 latach po przebytej implantacji sztucznego stawu biodrowego ocenit wynik
leczenia na 84 punkty (rozstep 4-100) [38].

1151. Zmiany wartosci podskali bolu wedlug zmodyfikowanego kwestionariusza

Harrisa po przebytej protezoplastyce stawow biodrowych

Oceng podskali bolu operowanego stawu biodrowego badano przy pomocy zmodyfikowanego
kwestionariusza Harrisa pigc razy:

1. Jeden dzien przed implantacja endoprotezy.

2. Jeden dzien po wszczepieniu sztucznego stawu biodrowego.

3. Wdniu wypisu pacjentéw z Oddzialu Urazowo-Ortopedycznego.

4. Dwa miesigce po wykonanej implantacji endoprotezy.

5. Sze$¢ miesigcy po wszczepieniu sztucznego stawu.

W badanym materiale wtasnym najmniejszg ilos¢ punktow podskali bolu stwierdzono
w grupie kobiet i mezczyzn nastepnego dnia po wykonanej alloplastyce stawu biodrowego
(X =9,7- 9.8). Wystepujgca réznica pomiedzy $srednimi arytmetycznymi populacji kobiet
i megzczyzn byla statystycznie nieistotna (t < ti).

Nieco wigksze wartosci liczbowe w obu badanych grupach stwierdzono w dniu
przyjecia pacjentow do szpitala (X = 12,8 — 13,0). Wystepujaca réznica pomiedzy $rednimi
arytmetycznymi populacji kobiet 1 mezczyzn w tej grupie chorych byla statystycznie
nieistotna (t < t).

W kazdym nastgpnym badaniu (podczas wypisu ze szpitala oraz po 2 i 6 miesigcach po
przebytej alloplastyce stawu biodrowego) wartosci liczbowe podskali bolu w grupie kobiet
1 mezczyzn byly coraz wigksze. Potwierdza to porownane Srednich arytmetycznych przy
pomocy testu t — Studenta pomiedzy ktérymi wystgpowala statystycznie istotna roznica
(t = 4,68-17,6 > ty). Najkorzystniejsze wartosci badanego parametru stwierdzono w
szostym miesigcu po przebytej alloplastyce stawu biodrowego (X = 43,1-43,2), ktore nie
odbiegaty od maksymalnych wartosci podskali bolu Harrisa.

Badania podskali bolu wykonal Strzyzewski [97]. Przed zabiegiem otrzymat
porownywalng warto$¢ liczbowg parametru (X = 11,6). Drugie badanie wykonat pomiedzy
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12-66 miesigcem po zabiegu (X = 36,5 miesigca). Otrzymana $rednia warto$¢ podskali bolu
wynosita 38,9. Podane przez Strzyzewskiego warto$ci $redniej arytmetycznej byty o okoto
11% mniejsze od otrzymanych przez autorke niniejszej pracy [96]. Materiat badan w pracy
[96] stanowili znacznie miodsi pacjenci (przed 30 rokiem zycia).

Podczas porownania wartosci $rednich arytmetycznych w badaniach wtasnych w tych
samych okresach czasowych, pomigdzy parametrami grupy kobiet | me¢zczyzn rdznice byty
statystycznie nieistotne (t = 0,2-1,93 < ty).

1152. Zmiany wartoS$ci liczbowych podskali funkcji zmodyfikowanego
kwestionariusza Harrisa po przebytej protezoplastyce stawéw biodrowych

Oceng podskali funkcji operowanego stawu biodrowego z uzyciem kwestionariusza Harrisa
oceniano pi¢¢ razy:

Jeden dzien przed i wszczepieniem endoprotezy.

Jeden dzien po implantacji sztucznego stawu biodrowego.

W dniu wypisu pacjentéw z Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego.

Dwa miesigce po wykonanej implantacji endoprotezy.

5. Sze$¢ miesigcy po wszczepieniu sztucznego stawu.

> w e

W badanym materiale wlasnym najmniej punktow podskali funkcji, w grupie kobiet
i m¢zczyzn, stwierdzono nastepnego dnia po wykonanej alloplastyce stawu biodrowego
(X = 1,3-1,6 jednostki). Wartosci $rednich arytmetycznych grupy kobiet i mezczyzn byty
podobne. Réznica byla statystycznie nieistotna (t < tir).

Wigksze wartosci liczbowe podskali funkcji stwierdzono w dniu wypisu kobiet 1
mezezyzn ze szpitala (X = 8,6-9,0). Rowniez roznice pomiedzy $rednimi arytmetycznymi
grupy kobiet i mgzczyzn roznica byla statystycznie nieistotna (t < ty,). Jeden dzien przed
planowanym zabiegiem warto$ci podskali funkcji byly wigksze od wartosci jakie
otrzymano jeden dzien po wykonanym zabiegu operacyjnym oraz dniem wypisu pacjentow
ze szpitala (X = 10,5-13,2).

Po dwodch miesigcach po wykonanym zabiegu nastgpit wzrost Sredniej wartoSci
liczbowej podskali funkcji o kilka punktow (X = 13,2-15,0) w poréwnaniu do warto$ci
otrzymanych danych w dniu wypisu pacjentow ze szpitala. Pomigdzy warto$ciami $rednich
arytmetycznych podskali funkcji grupy kobiet i m¢zczyzn po dwoch miesigcach po wykonanej
alloplastyce stawu biodrowego wystepowata roznica statystycznie istotna (t > ty).

Po szesciu miesigcach wartosci parametru byly wieksze od wartosci otrzymanych
w dniu wypisu ze szpitala i byty mniejsze (X = 29,7-30,4) od maksymalnej warto$ci podskali
funkcji (maksymalna warto$¢ 33 punkty).

Zwracaja uwage wyzsze wartosci liczbowe podskali funkeji w grupie mezczyzn w
porownaniu z grupg kobiet w kazdym okresie (réznica wynosila kilkanascie procent na
korzy§¢ mezczyzn). Mozna to thumaczy¢ wieksza sprawnoscia fizyczng mezczyzn anizeli

kobiet, mimo wystepujacej choroby.
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Pomigdzy wartosciami $rednich arytmetycznych podskali funkcji dzien przed
zabiegiem i w dniu wypisu z oddziatu, oraz w dniu wypisu ze szpitala i 2 miesigce po zabiegu,
jak rowniez dwa miesigce po operacji i 6 miesiecy po alloplastyce stawu biodrowego
wystepowata statystycznie istotna (t = 3,9-20,8 > ti).

Pomigdzy poréwnywanymi $rednimi arytmetycznymi wartosci podskali funkcji grupy
kobiet i m¢zczyzn w dniu wypisu ze szpitala oraz 6 miesigcy po wszczepieniu sztucznego
stawu biodrowego réznica byta statystycznie nieistotna (t = 0,75-1,9 < ti,). Statystycznie
istotng roéznice Stwierdzono poréwnujgc wartosci $rednich arytmetycznych grupy kobiet
1 megzczyzn dzien przed planowanym zabiegiem oraz dwa miesigce po przebytej operacji
(t=2,93-6,6 > ty).

11.6. Zgiecie stawu biodrowego przed i po przebytej protezoplastyce stawu biodrowego

Wielko$¢ zgiecia w stawie biodrowym operowanej konczyny w grupie kobiet i m¢zczyzn
przeprowadzono trzykrotnie:

1. Jeden dzien przed implantacja endoprotezy.

2. Dwa miesigce po wszczepieniu sztucznego stawu biodrowego.

3. Sze$¢ miesiecy po wykonanej implantacji endoprotezy.

W pierwszym dniu po wykonanym zabiegu operacyjnym oraz w dniu wypisu pacjentow
ze szpitala nie wykonano pomiaréw zgiecia stawow biodrowych ze wzgledu na mozliwosé¢
wystapienia zwichnigcia sztucznego stawu. Po dokonanym zwichnieciu 1 repozycji
endoprotezy staw nalezy unieruchomi¢ w opatrunku gipsowym biodrowym z ujeciem uda
po stronie zwichnigtego stawu. Okres unieruchomienia zamyka si¢ w granicach od 3 do

4 1 wigcej tygodni, co opoznia powrot do samodzielnego chodzenia.

W materiale wlasnym, w dniu przyjecia pacjentdéw do szpitala u wszystkich
poddanych analizie kobiet i m¢zczyzn stwierdzono znaczne ograniczenie zgigcia stawu
biodrowego (rozstgp zamykal si¢ w granicach od 30-40°), ktére utrzymywato si¢ do
zakonczenia leczenia (rozstep 40-60°). Ograniczenie ruchomoéci stawu spowodowane jest
wystepujacymi wtdrnymi zmianami wewnatrz stawu (najczesciej sa to zrosty wiokniste)
oraz zmianami bliznowatymi w otaczajacych tkankach okolostawowych, ktore nasilajg sie
w miar¢ postepu choroby [114]. Zmiany chrzastki stawowej sa nieodwracalne, ale podczas
zabiegu operacyjnego zostaja usunigte. W przypadku wystepujacych zmian w tkankach
okotostawowych mozliwa jest czeSciowe cofnigcie wystepujacych zmian.

Autorzy, ktorzy badali zgigcie operowanego stawu biodrowego, réwniez stwierdzili
u wszystkich pacjentéw ograniczenie ruchomosci [16, 17, 28, 39, 81]. Wartosci liczbowe
zgiecia podane przez innych autoréw, przed zabiegiem, byty korzystniejsze (X = 40-74°) od
przedstawionych w badaniach wtasnych [17, 28, 39, 81].

Ograniczenie ruchomosci stawu wynika¢ moze ze zbyt pdznego skierowania pacjenta
do leczenia operacyjnego, dtugotrwatego oczekiwanie na endoprotezoplastyke, ale rowniez
zwlekanie na przeprowadzenie leczenia operacyjnego z winy chorego.
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Dwoch z wymienionych powyzej autorow [28, 39] badanie zgigcia operowanego
stawu biodrowego przeprowadzili od dwoch do czterech tygodni po przebytym zabiegu
operacyjnym. Z badan Demczyszaka wynika, ze amplituda ruchu w stawie biodrowym
cztery tygodnie po przebytej alloplastyce (w porownaniu do okresu sprzed zabiegu)
ulegta poprawie z 57,4 do 71° [28]. Natomiast z przeprowadzonych badan przez Gocha
wynika, ze w ciggu dwoch tygodni po wykonanym zabiegu nie nastgpita poprawa
amplitudy zgiecia stawu biodrowego. Przed zabiegiem zgi¢cie wynosito §rednio 74°, po
dwoch tygodniach $rednia nadal wynosita 74° [39]. Rozstep wartoSci zgiecia w stawie
biodrowym przed zabiegiem zamykal si¢ w granicach od 15-110°, po dwoch tygodniach
po przebytym zabiegu rozrzut wynosit od 30—-100°. Zwraca uwage zmniejszenie gornej

granicy rozrzutu ze 110 do 100° w badaniu wykonanym dwa tygodnie po operacji.

Badania zgi¢cia w stawie biodrowym w szostym tygodniu po zabiegu dokonat
jeden autor i1 jeden zesp6l autoréw, ktorych wyniki sa poréwnywalne [39, 81] z
wynikami uzyskanymi przez autoréw prac cytowanych powyzej [28, 39]. Srednie zgiecie
w stawie biodrowym zamykalo si¢ w granicach od 79-86°, przy rozstepie od 30—110°.

Zaden z cytowanych badaczy nie analizowat zakresu ruchu zgiecia operowanego
stawu biodrowego w okresach podanych przez autorke w niniejszego opracowania. Z
przedstawionych wilasnych danych wynika, ze wartoSci zgiecia stawu biodrowego w
cytowanych powyzej pracach [16, 28, 39, 81] byly wigksze od otrzymanych przez autorke
dysertacji. Jeden dzien przed planowang alloplastyka zakres zgigcia w stawie biodrowym
w grupie kobiet zamykat si¢ w granicach od 30—40° (X = 33°), w grupie me¢zczyzn od 20
do 40° (X = 33°). Sredni przyrost zgiecia po dwoch miesiacach leczenia w obu badanych
grupach byt identyczny 1 wynosit 6° (X = 39°), po szeSciu miesigcach 15° (X = 48°).
Pomimo niewielkiego przyrostu zgigcia w stawie biodrowym pomiedzy porownywanymi
srednimi arytmetycznymi w grupie kobiet 1 mezczyzn jeden dzien przed planowanym
zabiegiem i1 dwa miesigce po przebytym zabiegu oraz dwa miesigce 1 sze$¢ miesigcy po
przebytej alloplastyce stawu biodrowego, pomig¢dzy $rednimi grupy kobiet i me¢zczyzn
wystepujgca roznica byla statystycznie istotna (t = 4,27-7,16 > ty). Najpozniej badanie
zgiecia w stawie biodrowym wykonat Bozek 1 wsp. [16]. Po
12 miesigcach po wszczepieniu sztucznego stawu Sredni kat zgigcia w stawie biodrowym

po przebytym leczeniu wynosit srednio 90°, przed zabiegiem operacyjnym Srednio 40°.

Z przedstawionych danych wlasnych i z piSmiennictwa wynika, ze nie wszyscy
pacjenci uzyskuja taki sam stopien poprawy (poréwnujac wyniki wyjsciowe 1 koncowe
leczenia). Wyjasnienie tego zagadnienia jest trudne.

Z badan wtasnych wynika, ze wzrost wielko$ci zgigcia w stawie biodrowym po
przebytej endoprotezoplastyce w grupie kobiet wykazuje nieco wigkszy przyrost z
wiekiem, w poréwnaniu do grupy me¢zczyzn. Linie trendu przyrostu zgigcia w stawie
biodrowym w obu badanych grupach przebiegaja prawie rownolegle, w grupie kobiet
wykazuja niewielki przyrost zgigcia, w grupie mezczyzn ma nieznaczng tendencje
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malejaca. Wystepujace roznice sg nieznaczne i wynoszg kilka stopni. Zaobserwowane

trendy sg stabo widoczne i w dalszych rozwazaniach moga nie by¢ brane pod uwage.

11.7. Zmiany wartoS$ci odwiedzenia stawow biodrowych przed i po
przebytej protezoplastyce

Badanie odwiedzenia operowanego stawu biodrowego wykonano trzykrotnie:
1. Jeden dzien przed planowang alloplastyka stawu biodrowego.
2. Dwa miesigce po przebytej implantacji stawu biodrowego.
3. Szes$¢ miesigcy po wstawieniu sztucznego stawu.

Podobnie jak w przypadku wykonywania pomiaréw zgi¢cia operowanego stawu
biodrowego, nie wykonywano tego badania nastgpnego dnia zabiegu oraz w dniu wypisu
pacjentow do domu, ze wzgledu na mozliwo$¢ zwichnigcia sztucznego stawu.

Srednie wielko$ci odwiedzenia przed planowanym zabiegiem oraz po przebytej
operacji trzy razy badaly trzy zespoty [16, 28, 39]. Wedlug przedstawionych danych
przez pierwszy zesp6l, przed planowang operacjg odwiedzenie w stawie wynosito 0°
(zero stopni), po 12 miesigcach leczenia zwigkszyto si¢ $rednio do 25° [16].

Drugi zespot podal, ze przed planowanym zabiegiem S$rednia arytmetyczna
odwiedzenia w stawie biodrowym wynosita 12° [28]. Po czterech tygodniach leczenia
nastgpita poprawa odwiedzenia o 6° ($rednia arytmetyczna wzrosta do18°).

Z badan Gocha [39] wynika, Zze przed zabiegiem operacyjnym odwiedzenie w
stawie biodrowym wynosito $rednio 16° (rozst¢p od 0-30°), po dwdch tygodniach po
zabiegu od 5 do 35° (X = 23°), po szesciu tygodniach wynosito §rednio 27° (rozstep 15—
30°).

Autorka dysertacji, po przeprowadzeniu badania wszystkich pacjentow jeden dzien
przed planowanym zabiegiem, u 86 stwierdzita znaczne ograniczenie odwiedzenia stawu
zajetego procesem chorobowym (rozstep przed leczeniem 0-20°). U 4 kobiet
odwiedzenie wyniosto 0° (zero). Ograniczenie odwiedzenia utrzymywato si¢ przez caty
okres leczenia pacjentow (rozstep po leczeniu 10-30°). Sredni zakres odwiedzenia stawu
biodrowego wynosito w grupie kobiet X = 13°, w grupie mezczyzn X = 13,5°.
Otrzymane wyniki byly porownywalne do podanych przez Demczyszak 1 wsp. [28] oraz
Gocha [39] 1 byly wieksze od podanych przez Bozka i wsp. [16].

Otrzymane dane wlasne warto$ci odwiedzenia 2 miesigce po przebytej alloplastyce
stawu biodrowego w grupie kobiet zamykaty si¢ w granicach 0-30° (X = 18,0°), w
grupie mezczyzn od 10-30° (X = 15,8°) i byly podobne do podanych przez zespot w
pracy [28] po 4 tygodniach po implantacji endoprotezy.

Po sze$ciu miesigcach leczenia pacjentéw operowanych w Oddziale Urazowo-
Ortopedycznym w COM w Jaroslawiu $redni zakres odwiedzenia w grupie kobiet wynosit
20° (rozstgp od 0-30°), w grupie mezczyzn 19° (rozstep od 10-30°) i byl podobny do
danych otrzymanych przez innych autorow [16, 28].
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Z otrzymanych danych wlasnych w niniejszym opracowaniu wynika, Zze pomimo
wszczepienia sztucznego stawu i prowadzonego leczenia rehabilitacyjnego, u 24 kobiet i
22 mgzczyzn (co stanowilo 51% ogélu poddanych analizie pacjentow) wielkosé
odwiedzenia nie ulegla zmianie. Przyrost amplitudy ruchu o 10° stwierdzono u 33
pacjentow, 20° u 10 oséb, 30° u jednej kobiety.

Pomimo niewielkiego przyrostu odwiedzenia w stawie biodrowym, podczas
poréwnania $rednich arytmetycznych grupy kobiet jeden dzien przed zabiegiem oraz dwa
miesigce po zabiegu, jak réwniez 2 miesigce 1 6 miesigcy po zabiegu wystepowata
pomiedzy nimi statystycznie istotna rdznica (t = 2,43-3,67 > ty;). W grupie mezczyzn
pomiedzy S$rednimi arytmetycznymi odwiedzenia jeden dzien przed zabiegiem 1 2
miesigce po zabiegu roéznica pomigdzy Srednimi podanych czasokresow byla
statystycznie nieistotna (t < t,). Natomiast podczas poréwnania $rednich arytmetycznych
odwiedzenia w grupie mezczyzn 2 miesigce po zabiegu oraz 6 miesiecy po wszczepieniu
sztucznego stawu stwierdzono statystycznie istotng roznica (t > t).

Podczas porownania Srednich arytmetycznych wtasnych danych wielkosci
odwiedzenia grupy kobiet i megzczyzn w stawie biodrowym przy pomocy testu t —
Studenta jeden dzien przed zabiegiem, dwa miesigce oraz 6 miesiecy po alloplastyce
pomi¢dzy nimi réznice byty statystycznie nieistotne (t = 1,17-1,5 < ty).

Wozrost  warto$ci  odwiedzenia w  stawie  biodrowym po  przebytej
endoprotezoplastyce w grupie kobiet wykazuje nieco wigkszy przyrost z wiekiem,
natomiast w grupie me¢zczyzn przyrost warto$ci zgiecia zmniejszat sie z wiekiem
pacjentow. Wystepujace roznice sg niewielkie, wynoszg kilka stopni i mogg nie by¢ brane
pod uwage w dalszych rozwazaniach.

11.8. Pomoce stosowane podczas chodzenia przed i po przebytej
protezoplastyce stawow biodrowych

Wykaz pomocy ortopedycznych, z ktorych korzystali pacjenci podczas chodzenia przed
I po wszczepieniu sztucznego stawu biodrowego, wykonano czterokrotnie:

1. Jeden dzien przed planowang alloplastyka stawu biodrowego.

2. W dniu wypisu pacjentow ze szpitala.

3. Dwa miesigce po przebytej implantacji stawu biodrowego.

4. Po szeSciu miesigcach po wstawieniu sztucznego stawu.

Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do protezoplastyki stawu biodrowego podczas
chodzenia korzystali z pomocy sprzetu ortopedycznego. Ponad potowa badanych (53%)
poruszata si¢ z pomocg dwoéch lasek tokciowych, z jednej laski tokciowej korzystato 24
mezczyzn oraz 16 kobiet. Dwie pacjentki chodzily z pomocg balkonika.

Po przebytej endoprotezoplastyce stawu biodrowego nauke chodzenia zlecano nie
pozniej jak w drugim dniu po wykonanym zabiegu. W ciggu kilku dni po przebytym
zabiegu prawie wszyscy pacjenci opanowali samodzielne chodzenie z pomocag dwoch
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lasek tokciowych (88 pacjentow). Dwie pacjentki poruszaty si¢ nadal z pomoca
balkonika.

Dwa miesigce po przebytym zabiegu wszyscy pacjenci wspomagali si¢ podczas
chodzenia dwoma laskami tokciowymi. Wielu z nich podejmowato proéby poruszania si¢
0 jednej lub bez lasek. Ci ostatni zmuszani byli do chodzenia o laskach tokciowych.

Po implantacji sztucznych bezcementowych stawow biodrowych =zaleca si¢
pacjentom, aby od szesciu tygodni do dwoch miesigcy poruszali si¢ z asekuracja dwoch
lasek tokciowych, czesciowo obcigzajac operowang konczyne [39]. W zwiagzku z tym
personel wymuszatl na pacjentach chodzenie z pomoca dwoéch lasek tokciowych.

W miar¢ wydtuzania czasu po przebytym zabiegu, tagodniaty dolegliwosci bolowe
i coraz wigksza ilo$¢ pacjentéw ,,odrzucata” laski. Po szesciu miesigcach po przebytym
zabiegu 40 z nich nie korzystato z lasek podczas chodzenia, co stanowi 44% wszystkich
poddanych analizie chorych. Z pomocy jednej laski tokciowej poruszato si¢ 11 kobiet i
11 mezczyzn. Dwie kobiety oraz dwdoch me¢zczyzn wspomagato si¢ podczas chodzenia

dwoma laskami tokciowymi.

11.9. Zmiana dlugosci konczyny dolnej po przebytej protezoplastyce stawu
biodrowego
Pomiar dilugosci operowanej i nieoperowanej konczyny dolnej wykonano tasma
miernicza [w cm] dwa razy:
1. Jeden dzien przed planowang implantacjg sztucznego Sstawu.
2. Sze$¢ miesiecy po wykonanej endoprotezoplastyce stawu biodrowego.
Podczas choroby skrocenie konczyny dolnej po stronie operowanego stawu
biodrowego wzrasta w miar¢ zaawansowania choroby. Zwigzane jest to (mi¢dzy innymi)
z procesami destrukcyjnymi w obrebie stawu i otaczajacych tkanek, jak rowniez z
przykurczem wyprostnym stawu biodrowego [114].

Jeden dzien przed planowanym zabiegiem _operacyjnyrn u 60,0% poddanych
analizie pacjentéw stwierdzono skrocenie konczyny dolnej, po stronie zajetego procesem
chorobowym stawu (u 33 kobiet i 21 mezczyzn). W grupie kobiet skrocenie konczyny w
porownywalnej ilosci wystepowato po stronie prawej i lewej (po stronie prawej u 16, po
stronie lewej u 17 pacjentek). Wielko$¢ skrocenia konczyn w grupie kobiet zamykata si¢
w granicach od 1-3 cm (X = 2,1 cm). W grupie m¢zczyzn skrocenie konczyny znacznie
cze$ciej rozpoznawano po stronie prawej (u 13 pacjentéw), w mniejszej ilosci po stronie
lewej — u 8 panow. Rozstep wielkosci skrocenia konczyn zamykat sie granicach od 1-3
cm (X =2,3).

Po sze$ciu miesigcach po przebytej endoprotezoplastyce radykalnie zmniejszyla si¢
ilo§¢ chorych, u ktorych wystepowato skrocenie konczyny (z 54 do 8 pacjentdéw).
Zmniejszyta sie rowniez wielko$¢ Sredniego skrocenia konczyny dolnej (X grupy kobiet z
2,1 cmdo 1,0; X w grupie m¢zezyzn z 2,3 cm do 1,2 cm).
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W grupie 54 analizie pacjentdw, u ktorych stwierdzono skrécenie konczyny dolne;j,
u 2 kobiet dlugos¢ konczyn po leczeniu nie ulegta zmianie. U pozostatych 52 badanych
0sOb nastgpito wydtuzenie konczyn od 1-3 cm (X grupy kobiet = 1,0 cm; X grupy
mezczyzn 1,2 cm). Z przedstawionych danych wlasnych wynika, ze po przebytej
endoprotezoplastyce stawu biodrowego w znaczacy sposOb zmniejszyla si¢ ilosé
pacjentow, u ktorych wystepowato skrocenie operowanej konczyny dolnej, jak rowniez

nastgpito zmniejszeniu wielko$¢ skrocenia konczyny.

W jednej z prac [16] podano warto$¢ $redniego skrocenia konczyny dolnej przed
zabiegiem operacyjnym (X = 4 c¢m), ktore zmniejszyto si¢ do X = 0,5 cm. Drugi pomiar
wykonany zostat 12 miesigcy po przebytej alloplastyce stawu biodrowego.

Podczas zabiegu zespot operujacy stara si¢ wykonac¢ zabieg w taki sposéb, aby
dtugos¢ konczyn dolnych byta jednakowa lub poroéwnywalna. Z przeprowadzonych
danych wtasnych wynika, ze wydluzenie krétszej konczyny jest mozliwe.

W ciagu ostatnich czterdziestu lat wprowadzonych zostalo wiele rozwigzan
konstrukcyjnych endoprotez pozwalajacych na wydluzenie skroconej konczyny dolnej
podczas wszczepiania sztucznego stawu biodrowego. Pomocne sg otwory (rys. 39) o
réznej glebokosci znajdujace si¢ w glowach sztucznych stawow, do ktoérych wktadane sg
sworznie trzpieni o réznej dhugosci (rys. 40), jak rowniez przyspawane do glow

pierscienie dystansowe o roéznej wysokosci (rys. 41 b).

Rys. 39. Gltowy endoprotez wykonane z r6znych materialow
(po stronie lewej ze stopu vitalium, posrodku z cyrkonu, po stronie prawej z korundu)
z otworami w gtowach 0 rdznej glebokosci stuzacych do osadzenia sworznia trzpienia.

Zrédto: Borkowski J., Borkowski P., Cwanek J., Liubimov V.: Cigcie cisnieniowe strugg wodno-scierng
biomateriatow stosowanych w endoprotezach, Inzynieria Maszyn, 2008, 1-2, 90-96

Konczyny nie nalezy nadmiernie wydtuzac¢, gdyz moga wystapic zaburzenia odzywienia

obwodowej czesci goleni 1 stopy. Podczas naciggnigcia tetnic dochodzi do zwezenia ich
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$wiatla, co ogranicza doptyw krwi do obwodowych czesci konczyny. Nalezy pamigtac,
ze s3 to pacjenci w siddmej, 6smej i w pozniejszych dekadach zycia i w niesprzyjajacych

warunkach moze nastgpi¢ nawet przerwanie ciggtos$ci naczynia krwionosnego.

\ b)
Rys. 40. a) Geometria (dane liczbowe przedstawione s w mm) sworznia endoprotezy,
b) r6zne dtugosci sworzni trzpieni
Zrédto: Cwanek J.: Przydatnosé parametréw struktury geometrii powierzchni
do oceny stopnia zuzycia sztucznych stawow biodrowych.
Wydawnictwo Uniwersytetu Rzeszowskiego, Rzeszow 2009

a)

Rys. 41. Metalowe gtowy endoprotez wykonane ze stopu vitalium:
bez pierscienia dystansowego, b) z pierScieniem dystansowym
Zrodto: Cwanek J.: Przydatnosé parametréw struktury geometrii powierzchni
do oceny stopnia zuzycia sztucznych stawow biodrowych.
Wydawnictwo Uniwersytetu Rzeszowskiego, Rzeszow 2009

Nadmiernie ,,naciggnicte” nerwy moga powodowac zaburzenia czucia, dr¢twienia
I mrowienia skory, a w skrajnych przypadkach nawet niedowtady wiotkie mig$ni o roznym
nasileniu [31, 39]. Rokowanie co do powrotu funkcji jest pomysine [31].

Jezeli po wykonanej endoprotezoplastyce stawu biodrowego konczyna jest nadal
skrocona, nalezy te niedogodno$¢ usungé lub zmniejszy¢. Zaleca si¢ noszenie wktadek

wyrownujacych, podbicie obcasa, ewentualnie wykonanie jednej i1 drugiej czynnosci.
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12. Whnioski

1.

10.

11.

W zaawansowanym okresie zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego
najistotniejsza dolegliwoscig zglaszang przez pacjentow jest bol stawu z
ograniczeniem ruchomosci i1 konieczno$cig poruszania si¢ o lasce/laskach
tokciowych lub przy pomocy balkonika.

Totalna endoprotezoplastyka stawu biodrowego jest ,,ztotym standardem” w leczeniu
choroby zwyrodnieniowej, znaczaco poprawia jakos¢ zycia po przebytym zabiegu,
co umozliwia pacjentom powrdt do aktywnos$ci zyciowej.

Skala VAS oraz kwestionariusz HHS s3 cennymi narzedziami pomiarowym
stuzagcymi do oceny jako$ci zycia w przebiegu zmian zwyrodnieniowych stawu
biodrowego, przed oraz po wykonanej alloplastyce.

Skala VAS i HHS pozwalajg na monitorowanie postgpu przebiegu leczenia zmian
zwyrodnieniowych stawu biodrowego metodami operacyjnymi.

Warto$ci pomiaréw goniometrycznych zgigcia i odwiedzenia stawu biodrowego po
implantacji sztucznego stawu biodrowego ulegly niewielkiej poprawie.
Zastosowanie kilku metod badawczych pomaga w ocenie pehiejszego obrazu
klinicznego pacjenta i funkcji operowanej konczyny.

Nie stwierdzono wystgpowania zalezno$ci pomiedzy wiekiem i ptcig badanych osob
a wielkoscig poprawy badanych parametrow.

Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do protezoplastyki stawu biodrowego podczas
chodzenia korzystali z pomocy sprzetu ortopedycznego, po sze$ciu miesigcach
po zabiegu 64 z nich poruszato si¢ bez pomocy laski, 22 chorych z jednej laski
lokciowej, pozostate 4 osoby korzystato z dwoch lasek tokciowych.

Po przebytej endoprotezoplastyce stawu biodrowego znaczaco zmniejszyla sie
ilo$¢ pacjentow, u ktorych stwierdzono skrocenie operowanej konczyny dolnej, jak
rowniez wielkos¢ skrocenia.

Sprawno$¢ stawu biodrowego po przebytej alloplastyce stawu biodrowego, wzrosta
znaczaco w poréwnaniu z okresem przedoperacyjnym.

Przeprowadzone badania wykazaly, Ze bezcementowa catkowita protezoplastyka
stawu biodrowego stanowi skuteczng i1 godng polecenia metode leczenia
zaawansowanych pierwotnych zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego.
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14. Streszczenie

14.1. Streszczenie w jezyku polskim

Wydtuzenie zycia cztowieka to ogromny sukces medycyny, ale wigze si¢ on ze zwigkszona
czestotliwoscig wystepowania chorob, ktore wezesniej byly rzadko rozpoznawane. Nalezy
do nich ChZS biodrowych. Najistotniejszym objawem schorzenia jest bol w pachwinie
z promieniowaniem do stawu kolanowego, ograniczeniem jego ruchomosci oraz
zmniejszenie aktywnosci i jakosci zycia pacjenta. Przy braku poprawy po leczeniu metodami
nieoperacyjnymi ,,ztotym standardem” jest wymiana ,,zuzytego” naturalnego biotozyska
I wstawienie w jego miejsce sztucznego stawu biodrowego.

Cel pracy — celem badan jest ocena wczesnych wynikéw leczenia pacjentow po
przebytej alloplastyce biodra wykonanej z powodu zaawansowanych pierwotnych zmian
zwyrodnieniowych stawu.

Metodyka pracy — okres obserwacji wynosit 6 miesigcy. Cel pracy zrealizowano
W oparciu o nastepujace dane:

1. Ple¢ i wiek badanych oséb, operowang strong, zawod wykonywany przed
wszczepieniem sztucznego stawu biodrowego.

2.  Wyniki subiektywnego pomiaru odczucia zmiennej natgzenia bolu przy pomocy
skali VAS (pomiary wykonano jeden dzien przed planowanym zabiegiem,
jeden dzien po wykonanym zabiegu, w dniu wypisu ze szpitala, po dwoch
miesigcach oraz sze$¢ miesiecy po przebytej alloplastyce stawu biodrowego).

3. Wyniki zmodyfikowanej skali funkcjonalnej Harrisa oraz podskali bolu i
funkcji (pomiary wykonano dzien przed planowanym zabiegiem, nastgpnego
dnia po wykonanym zabiegu, w dniu wypisu ze szpitala oraz po dwoch i szeSciu
miesigcach po przebytej alloplastyce stawu).

4. Zakres zgigcia i odwiedzenia stawu biodrowego [°] (pomiary wykonano dzien
przed planowanym zabiegiem, po dwoch miesigcach oraz w szostym miesigcu
po przebytej alloplastyce stawu).

5. Roznice dhugosci konczyn dolnych [cm] (pomiary wykonano dzien przed
zabiegiem operacyjnym oraz sze$¢ miesigcy po przebytej alloplastyce stawu).

6. Z jakich pomocy ortopedycznych korzystali pacjenci podczas chodzenia
(badanie wykonane bylo dzien przed planowanym zabiegiem, w dniu wypisu
ze szpitala, po dwoch oraz szesciu miesigcach po przebytej alloplastyce
stawu).

Do oceny charakterystyki ilosciowej obliczono warto$ci parametrow: S$rednig
arytmetyczng, mediang, minimum 1 maksimum, odchylenie standardowe. Nie wszystkie
analizowane zmienne miaty rozktad normalny, dlatego zastosowano testy nieparametryczne
do zbadania istotno$ci réznic pomigdzy otrzymanymi wynikami. Poréwnania $rednich
arytmetycznych dokonano przy pomocy testu t — Studenta na poziomie istotno$ci p = 0,05.
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Material badan — cel pracy zrealizowano w oparciu o materiat badan Oddzialu
Urazowo-Ortopedycznym COM w Jarostawiu. Badang grupe stanowilo 50 kobiet i 40
mezczyzn Wybranych losowo i zakwalifikowanych do jednostronnej wymiany zwyrodniatego
stawu biodrowego, w miejsce ktorego wszczepiono bezcementowy sztuczny staw biodrowy
model ABG Il. Sredni wiek kobiet wynosit 69,2; mezczyzn 69,4 lat zycia. Pomigdzy $rednimi
arytmetycznymi wieku grupy kobiet i mezczyzn réznica byla statystycznie nieistotna. W
grupie kobiet 1 mezczyzn czeSciej sztuczne stawy biodrowe implantowano po stronie
prawej (u 56% operowanych pacjentow). Najwicksza grupe zawodowa stanowili
pracownicy fizyczni (31 chorych) oraz rolnicy (31 pacjentow).

Wyniki badan

Najwyzsze wartosci subiektywnego odczucia bolu stawu biodrowego wg skali VAS w grupie
kobiet i me¢zczyzn stwierdzono nastgpnego dnia po przebytej alloplastyce stawu biodrowego
(X = 8,9-9,3), nieco mniejsze jeden dzien przed planowanym zabiegiem operacyjnym (X
=7,7-8,1). Po przebytym zabiegu ocena poziomu odczuwanego bolu, na poszczegdlnych
etapach prowadzonych badan, wykazywata wyrazng tendencj¢ malejaca. Sze$¢ miesigcy
po protezoplastyce wartosci srednich grupy kobiet i mezczyzn zamykaly si¢ w granicach
0,8-1,0 jednostki. Pomigdzy poréwnywanymi S$rednimi arytmetycznymi warto$ciami
subiektywnego odczucia bolu grupy kobiet i mezczyzn: dzien przed zabiegiem z dniem
wypisu ze szpitala, dzien wypisu ze szpitala — 2 miesigce po zabiegu, 2 miesigce po zabiegu —
6 miesigecy po zabiegu, wystepowala statystycznie istotna roznica. Z porownania srednich
arytmetycznych subiektywnego odczucia bolu w grupie kobiet 1 me¢zczyzn w tych samych
okresach zarowno przed, jak 1 po wykonanej alloplastyce stawu wynika, Ze nie
wystepowata pomiedzy nimi statystycznie znamienna réznica. Nie stwierdzono istotnej
zaleznosci odczucia bolu od pici 1 wieku pacjentow.

Najnizsze wartosci liczbowe skali Harrisa, w grupie kobiet 1 mezczyzn, stwierdzono
nastepnego dnia po przebytej implantacji stawu biodrowego (X = 11,3-12,0). Jeden dzien
przed planowanym zabiegiem wartosci liczbowe wspotczynnika Harrisa byly o kilkanascie
jednostek wigksze od wartosci otrzymanych w pierwszym dniu po wykonanym zabiegu
operacyjnym (X = 28,7-32,6). Wystepujace roéznice pomiedzy Srednimi arytmetycznymi
grupy kobiet i m¢zczyzn jeden dzien przed planowanym zabiegiem oraz nast¢pnego dnia po
wykonanym zabiegu byty statystycznie nieistotne.

Po wykonanej alloplastyce, w miar¢ przeprowadzonych badan, stwierdzono
wystepowanie tendencji do zwigkszenia liczby punktéw (posrednio poprawy stanu
pacjenta) w kazdym nastepnym badaniu. W 6 miesigcu po przebytym zabiegu stawu
warto$ci wspotczynnika Harrisa oraz podskali bolu miescily si¢ na pograniczu wynikow
umiarkowanych 1 dobrych. Pomigdzy poréwnywanymi Srednimi arytmetycznymi
wartosciami wspotczynnika Harrisa grupy kobiet 1 mezczyzn dzien przed zabiegiem — z

dniem wypisu ze szpitala, dzien wypisu ze szpitala — 2 miesigce po zabiegu, 2 miesigce po
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zabiegu — 6 miesigcy po zabiegu wystgpowala statystycznie znamienna réznica.
Poréwnanie $rednich arytmetycznych wartosci wspdtczynnika Harrisa przy pomocy testu t
— Studenta grupy kobiet i1 mezczyzn z dnia przed zabiegiem wykazato roznice na
pograniczu istotnos$ci, w dniu wypisu ze szpitala $rednie nie r6znity si¢ pomig¢dzy sobg.
Istotne réznice stwierdzono pomiedzy $rednimi arytmetycznymi po 2 1 6 miesigcach po
przebytym zabiegu.

Najnizsze warto$ci punktowe podskali bolu stwierdzono w grupie kobiet i m¢zczyzn
nastepnego dnia po wykonanym zabiegu operacyjnym (X = 9,7-9,8). Wystepujaca rdznica
pomig¢dzy $rednimi arytmetycznymi populacji kobiet i mezczyzn byla statystycznie
nieistotna.

Nieco wicksze wartosci liczbowe w obu badanych grupach stwierdzono w dniu
przyjecia pacjentow do szpitala (X = 12,8-13,0). Wystepujaca roznica pomiedzy $rednimi
arytmetycznymi populacji kobiet i mezczyzn w tej grupie chorych byla statystycznie
nieistotna.

W kazdym nastepnym badaniu (podczas wypisu ze szpitala oraz po 2 i 6 miesigcach
po przebytej alloplastyce) wartosci liczbowe podskali bolu w grupie kobiet i mezczyzn
byly coraz wigksze. Potwierdza to pordwnanie S$rednich arytmetycznych przy pomocy
testu t — Studenta, pomie¢dzy ktérymi wystgpowala statystycznie istotna roznica.
Najkorzystniejsze warto$ci badanego parametru stwierdzono w szdstym miesigcu po
przebytej alloplastyce stawu biodrowego (X = 43,1-43.2 jednostki), ktore nie odbiegaty od
maksymalnych warto$ci podskali bélu Harrisa.

W badanym materiale najmniej punktow podskali funkcji, w grupie kobiet i m¢zczyzn,
stwierdzono nastgpnego dnia po wykonanej alloplastyce stawu biodrowego (X = 1,3-1,6).
Wartos$ci $rednich arytmetycznych grupy kobiet i m¢zczyzn byty podobne. Réznica pomiedzy
nimi byta statystycznie nieznamienna.

Wiegksze wartosci liczbowe podskali funkcji kwestionariusza Harrisa stwierdzono
w dniu wypisu kobiet i mezczyzn ze szpitala (X = 8,6-9,0). Réwniez i w tym przypadku
roznica pomigdzy $rednimi arytmetycznymi grupy kobiet i mezczyzn byta statystycznie
nieistotna.

Jeden dzien przed planowanym zabiegiem wartosci podskali funkcji byly wieksze od
wartosci, jakie otrzymano jeden dzien po wykonanym zabiegu operacyjnym oraz dniem
wypisu pacjentow ze szpitala (X = 10,5-13,2; SD = 4,0-4,7).

Po dwoch miesigcach po wykonanym zabiegu nastgpit wzrost $redniej wartosci
liczbowej podskali funkcji o kilka punktow (X = 13,2—15,0) w poréwnaniu do uzyskanych
danych w dniu wypisu pacjentéw z oddziatu ortopedii do domu. Pomigdzy warto§ciami
srednich arytmetycznych podskali funkcji grupy kobiet i mezczyzn po dwoch miesigecach po
wykonanej alloplastyce stawu biodrowego wystepowata roznica statystycznie istotna.
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Po szesciu miesigcach wartosci parametru podskali funkcji byty wigksze od wartosci
otrzymanych w dniu wypisu ze szpitala i byly niewiele mniejsze (X = 29,7-30,4) od
maksymalnej wartosci podskali funkcji (maksymalna warto$¢ 33 punkty).

Srednie wartosci zgiecia W stawie biodrowym jeden dzien przed planowana
endoprotezoplastyka W grupie mezczyzn oraz kobiet byty najmniejsze i identyczne (X =
34°). Dwa miesigce po przebytym zabiegu $rednie wartos$ci zgiecia W Stawie w obu badanych
grupach zwiekszyty si¢ $rednio o 6° (X = 39°). Po 6 miesigcach w obu badanych grupach
zakres zgigcia w stawie biodrowym wynosit §rednio 49° (rozrzut 40—60°). Sredni przyrost
zgieciaw stawie biodrowym w grupie kobiet i me¢zczyzn 6 miesiecy po wykonanej alloplastyce
stawu biodrowego byt jednakowy i1 zwigkszyl si¢ Srednio 15° w poroéwnaniu z badaniem
wykonanym dzien przed zabiegiem operacyjnym. Na histogramie linie trendu przyrostu
zgigcia badanych grup kobiet i m¢zczyzn sg identyczne (natozone na siebie) i maja charakter
rosnacy. Z poréwnania warto$ci §rednich arytmetycznych zgiecia grupy kobiet i m¢zczyzn:
dzien przed zabiegiem — z dniem wypisu ze szpitala, dzien wypisu ze szpitala — 2 miesigce
po zabiegu, 2 miesigce po zabiegu — 6 miesiecy po zabiegu stwierdzono wystepowanie
statystycznie znamiennej roznicy. Pomigdzy $rednimi warto$ciami kata zgiecia W Sstawie
biodrowym grupy kobiet i mezczyzn w tych samych okresach czasowych przed i po
wykonanej alloplastyce stawu biodrowego wynika, ze nie wystgpowata pomigdzy nimi
statystycznie znamienna réznica. W grupie kobiet i mezczyzn stwierdzono niewielki
przyrost kata zgiecia w stawie biodrowym w miar¢ wzrostu wieku. Wystepujace rdznice sg
nieznaczne.

Jeden dzien przed planowang implantacja sztucznego stawu biodrowego $rednie
warto$ci odwiedzenia w stawie biodrowym w grupie kobiet i m¢zczyzn byty porownywalne
i wynosity 13°. Dwa miesigce po przebytym zabiegu $rednia wielkos¢ odwiedzenia
w grupie pacjentek zwiekszyta si¢ do 18°, w grupie mezczyzn do 16°, w szostym miesigcu,
po wykonanej alloplastyce wynosita srednio 21° w grupie kobiet, w grupie me¢zczyzn 19°.
W grupie kobiet i mgzczyzn pomigdzy wartoSciami $rednich arytmetycznych odwiedzenia
jeden dzief przed planowanym zabiegiem i $rednig wartoscig odwiedzenia 2 miesigce po
wykonanym zabiegu operacyjnym oraz 2 miesigce 1 6 miesigcy po zabiegu wystgpowala
statystycznie znamienna réznica. Z poréwnania $rednich wartosci odwiedzenia w stawie
biodrowym grupy kobiet i mezczyzn w tych samych okresach przed i po wykonanej
alloplastyce stawu biodrowego wynika, ze nie wystgpowata pomigdzy nimi statystycznie
znamienna réznica. W grupie kobiet i mezczyzn stwierdzono niewielki przyrost kata
zgigcia w stawie biodrowym, ktéry zmniejszal si¢ w miarg wzrostu wieku pacjentéw.
Przyrost warto$ci odwiedzenia w stawie biodrowym byt nieco wigkszy u 0os6b miodszych,
mniejszy u osob starszych. Roznice sg nieznaczne, a wykazane trendy sa stabo zaznaczone.
U 51% poddanych analizie pacjentow odwiedzenie w stawie biodrowym nie ulegto zmianie.

Poprawe ruchomosci odwiedzenia stwierdzono u 44 pacjentow.
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Dzien przed planowanym zabiegiem operacyjnym wszyscy pacjenci podczas chodzenia
korzystali z pomocy sprzetu ortopedycznego. Nieco ponad potowa z nich (53% badanych)
wspomagata si¢ dwoma laskami tokciowymi. O jednej lasce tokciowej poruszato si¢ 24
mezezyzn oraz 16 kobiet, dwie pacjentki chodzily z pomoca balkonika. W dniu wypisu
pacjentow ze szpitala 48 kobiet oraz wszyscy mezczyzni podczas chodzenia korzystali z
pomocy dwoch lasek tokciowych. Dwie pacjentki poruszaty si¢ o balkoniku. Dwa miesigce
po przebytym zabiegu wszyscy pacjenci podczas chodzenia korzystali z pomocy dwoch
lasek tokciowych. Sze$¢ miesiecy po przebytym zabiegu 64 chorych poruszalo si¢ bez
pomocy lasek (37 kobiet i 27 mezczyzn). Z pomocy jednej laski lokciowej korzystato 11
kobiet i tyle samo mezczyzn. Dwie kobiety oraz dwoch mezczyzn wspomagato si¢ podczas
chodzenia dwoma laskami tokciowymi.

Jeden dzien przed wszczepieniem sztucznego stawu biodrowego, skrocenie prawej
konczyny dolnej stwierdzono u 33 pacjentek i 21 m¢zczyzn. Wielko$¢ skrocenia zamykata
sie¢ W granicach od 1-3 cm (X = 2,1-2,3). Pomiedzy $rednimi arytmetycznymi grupy kobiet i
‘mezczyzn przed planowanym zabiegiem nie stwierdzono statystycznie znamiennej roznicy.
Po 6 miesigcach po przebytej endoprotezoplastyce radykalnie zmniejszyta si¢ liczba
chorych, u ktérych stwierdzono skrocenie konczyny (z 55 do 8 pacjentow). Zmniejszylta si¢
rowniez wielko$¢ $redniego skrocenia konczyny dolnej (X grupy kobiet z 2,1 do 1,0
cm; X grupy mezezyzn z 2,3 do 1,2 cm). U wszystkich pacjentéw zmniejszyto sig¢

skrocenie operowanej konczyny o 1-3 cm.

14.2. Summary

Extending human life is a great medical success, but it is associated with an increased
frequency of diseases that were previously rarely recognized. These include osteoarthritis
of the hip. The most important symptom of the disease is pain in the groin radiating to the
knee joint, limiting its mobility and reducing the patient’s activity and quality of life. In
the absence of improvement during the treatment with non-surgical methods, the ,,gold
standard” is to replace the ,,worn” natural bio-placenta and replace it with an artificial
hip joint.

Aim of the thesis — the aim of the study is to assess the early results of treatment after
alloplasty of the hip performed due to advanced primary degenerative changes in the joint.

Work methodology — the observation period lasted 6 months. The aim of the thesis
was based on the following data:

1. Sex and age of the respondents, the operated side, the profession performed
before the implantation of the artificial hip joint.

2. The results of subjective measurement of the sensation of variable intensity
of pain using the VAS scale (measurements were taken the day before the
planned procedure, one day after the procedure, on the day of discharge from
the hospital, two months later and six months after the alloplasty of hip joint).
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3. The results of the modified Harris functional scale and the pain and function
subscale (measurements were taken the day before the planned procedure,
on the day of discharge from the hospital and two and six months after the
alloplasty of hip joint).

4. The extent of hip flexion and abduction [°] (measurements were taken the day
before the planned procedure, after two months and in the sixth month after the
alloplasty of hip joint).

5. Differences in the length of the lower limbs [cm] (measurements were taken the
day before the surgery and six months after the alloplasty of hip joint).

6. What orthopedic aids did patients use while walking (the test was performed
the day before the planned surgery, on the day of discharge from the hospital,
two and six months after the alloplasty of hip joint).

To evaluate the quantitative characteristics, the following parameters were calculated:
arithmetic mean, median, minimum and maximum, standard deviation. Not all analyzed
variables were normally distributed, therefore non-parametric tests were used to analyse
the significance of differences between the obtained results. Comparisons of the arithmetic
means were made using the test t-Student at the significance level of p = 0.05.

Research material — the aim of the thesis was based on the research material of Ward
of Traumatology and Orthopaedics of the Medical Care Centre [COM] in Jarostaw. The study
group consisted of 50 women and 40 men randomly selected and qualified for unilateral
replacement of the degenerated 92 hip joint, in the place of which a cementless ABG II
artificial hip joint was implanted. The mean age of women was 69.2 (SD + 7.5), and of men
69.4 (SD + 6.7). There was no statistically significant difference between the arithmetic
mean age of the group of women and men. In the group of women and men, artificial hip
joints were more often implanted on the right side (in 56% of operated patients). The largest
professional group were labourers (31 patients) and farmers (31 patients).

Research results

The highest values of the subjective sensation of hip pain according to the VAS scale
in the group of women and men were found one day after the alloplasty of hip joint
(X = 8.9-9.3), slightly lower one day before the planned procedure (X = 7.7-8.1). After
the procedure, the assessment of the level of noticeable pain at individual stages of the
research showed a clear decreasing tendency. Six months after prosthetic arthroplasty, the
mean values of the male and female groups were within 0.8-1.0 units (range from 0-3).
There was a statistically significant difference (t = 3.17-25.51) between the compared
arithmetic mean values of the subjective pain sensation in the group of women and
men: the day before the procedure, on the day of discharge from the hospital, the day of
discharge from the hospital — 2 months after the procedure, 2 months after the procedure
— 6 months after the procedure. The comparison of the arithmetic means of subjective
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pain sensation in the group of women and men in the same periods, both before and after
the alloplasty, shows that there was no statistically significant difference between them
(t = 0.1-1.6). There was no significant correlation between pain sensation and gender and
age of the patients.

After the performed alloplasty, as the tests were carried out, there was a tendency to
increase the number of points (indirectly improve the patient’s condition) in each subsequent
examination. In the 6th month after the alloplasty, the values of the Harris index and the pain
subscale were on the borderline between moderate and good results. There was a statistically
significant difference (t = 2.27-18.28) between the compared arithmetic mean values of
the Harris rate in the group of women and men the day before the procedure — on the day
of discharge from the hospital, the day of discharge from the hospital — 2 months after the
procedure, 2 months after the procedure — 6 months after the procedure. The comparison of
the arithmetic mean values of the Harris rate using the test t-Student of the group of women
and men on the day before the procedure showed a borderline difference, on the day of
discharge from the hospital, the means did not differ from each other. Significant differences
between the arithmetic means were found 2 and 6 months after the procedure (t = 2.67-3.53).
The least favorable numerical values of the function subscale were found on the day of
patients’ discharge from hospital, higher one day before the planned procedure (between the
arithmetic means in the studied periods, there was a statistically significant difference between
the mean 93 values of the function subscale (t = 3.9-6.2). Two months after the undergoing
alloplasty, the mean numerical values of the function subscale were almost 3 points higher
compared to the values from the period before the planned alloplasty. Six months after the
procedure, the mean numerical values of the function subscale were averagely 3 units lower
than the highest values in healthy subjects. There was a statistically significant difference
(t = 3.9-20.8) between the values of the arithmetic means of the subscale of functions of
a group of women and men; the day before the procedure — the day of discharge from the
hospital, the day of discharge from the hospital — 2 months after the procedure, 2 months
after the procedure — 6 months after the procedure. One did not state statistically significant
difference between the compared arithmetic mean values of the subscale of functions of the
group of women and men on the day of hospital discharge and 6 months after implantation
of the artificial hip joint (t = 0.75-1.9). A statistically significant difference was found when
comparing the arithmetic mean values of the group of women and men the day before the
planned procedure and two months after the procedure (t = 2.93-6.6). One did not state
statistically significant difference between the compared arithmetic mean values of the
subscale of functions of the group of women and men on the day of hospital discharge and
6 months after implantation of the artificial hip joint (table 23) (t = 0.75-1.9). A statistically
significant difference occurred when comparing the arithmetic mean values of the group of
women and men the day before the planned procedure and 2 months after the implantation

of the joint (t = 2.93-6.6).
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The mean values of flexion in the hip joint one day before the planned arthroplasty in
the group of men and women were the lowest and identical (X = 34°; SD = 5.6-6.2). Two
months after the procedure, the mean values of joint flexion in both studied groups increased
averagely by 6° (X = 39°, spread 30-50°). After 6 months, the mean extent of hip flexion
in both groups was 49° (spread 40—60°). The mean increase in hip flexion in the group of
women and men 6 months after hip alloplasty was the same and increased averagely by 15°
compared to the examination performed the day before the procedure. In the histogram, the
trend lines of the flexion increase of the studied groups of men and women are identical
(overlapping) and are of an increasing nature. One states a statistically significant difference
(t=4.27-7.16) from the comparison of the arithmetic mean values of flexion in the group of
men and women: the day before the procedure — on the day of discharge from the hospital,
the day of discharge from the hospital — 2 months after the procedure, 2 months after the
procedure — 6 months after the procedure. There was no statistically significant difference
between the mean values of the hip flexion angle in the group of women and men in the
same time periods before and after the alloplasty of the hip joint (t = 0.0-0.19). In the group
of women and men, a slight increase in the hip flexion angle was found with increasing age.
Occurring differences are slight.

One day before the planned implantation of the artificial hip joint, the mean values
of the hip abduction in the group of women and men were comparable and equaled 13°.
Two months after the procedure, the mean size of the abduction in the group of patients
increased to 18°, in the group of men to 16°, in the sixth month, after the alloplasty, it
was on average 21° in the group of women, and 19° in the group of men. In the group
of women and men there was a statistically significant difference between the arithmetic
mean values of the abduction one day before the planned procedure and the mean value
of the abduction 2 months after the procedure and 2 months and 6 months after the
procedure (t = 2.12-2.43). The comparison of the mean values of abduction in the hip
joint of the group of women and men in the same periods before and after the alloplasty
showed that there was no statistically significant difference between them (t = 0.62-1.76).
In the group of women and men, there was a slight increase in the hip flexion angle,
which decreased with increasing age of the patients. The increase in the abduction value
in the hip joint was slightly greater in the younger people, and smaller in the elderly.
The differences are insignificant and the shown trends are poorly marked. In 51% of the
analyzed patients, hip abduction did not change. The improvement in abduction mobility
was found in 44 patients.

The day before the planned procedure, all patients used orthopedic equipment while
walking. Slightly more than half of them (53% of respondents) used two elbow sticks.
24 men and 16 women walked with the help of one elbow cane, two patients walked with the
help of a walking frame. On the day of the patients’ discharge, 48 women and all men used
two elbow canes while walking. Two patients were moving with the help of a walking frame.
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Two months after the procedure, all patients used two elbow walking sticks while walking.
Six months after the surgery, 64 patients were walking without walking sticks (37 women
and 27 men). 11 women and the same number of men used one elbow cane. Two women and
two men assisted each other while walking with two elbow sticks.

One day before implantation of the artificial hip joint, shortening of the right lower
limb was found in 33 patients and 21 men. The size of the shortening ranged from 1-3 cm
(X=2.1-2.3; SD = 0.8-0.7). One did not state statistically significant difference between the
arithmetic means of the group of women and men before the planned procedure (t = 1.26).
Six months after the arthroplasty, the number of patients with limb shortening dramatically
decreased (from 55 to 8 patients). The mean shortening of the lower limb also decreased
(X group of women from 2.1 to 1.0 cm; X group of men from 2.3 to 1.2 cm). In all patients,
the shortening of the operated limb was reduced by 1-3 cm.
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