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Spis rycin 

Ryc 1. Określanie Center of rotation (COR) stawu biodrowego  

Ryc 2. Pomiar femoral offset (FO) 

Ryc 3. Pomiar acetabular offset (AO) 

Ryc 4. Kąt α – kąt zawarty pomiędzy linią międzykulszową oraz linią przebiegająca 

stycznie do brzegów panewki. 

Ryc 5. Pomiar antewersji panewki stawu biodrowego 

Ryc 6. Pomiar różnicy długości kończyn 

Ryc 7. Przykładowe pomiary wykonane na radiogramie miednicy w projekcji bocznej 

(a) Spino Sacral Angle, Lumbar Lordosis and femoral Inclination (b) Sacral Slope, 

Pelvic Incidence and Pelvic Tilt  
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Wykaz stosowanych skrótów 

AA   Antewersja panewki (ang. Acetabular Anteversion) 

AI   Inklinacji panewki (ang. Acetabular Inclination) 

ALA  Dostęp przednio-boczny (ang. Anterolateral Approach) 

AO   Offset panewkowy (ang. Acetabular Offset) 

COR   Centrum rotacji (ang. Center of Rotation) 

CT   Tomografia Komputerowa (ang. Computed Tomography) 

DAA   Dostęp bezpośredni przedni (ang. Direct Anterior Approach) 

FI   Inklinacja kości udowej (ang. Femoral Inclination) 

FO   Offset udowy (ang. Femoral Offset) 

LL   Lordoza lędźwiowa (ang. Lumbar lordosis) 

LLD   Różnica długości kończyn dolnych (ang. Leg Length Discrepancy) 

MRI   Badanie Rezonansu Magnetycznego (ang. Magnetic Resonance Imaging) 

PFA   Kąt miedniczno-udowy (ang. Pelvic Femoral Angle) 

PI   Kąt padania miednicy (ang. Pelvic Incidence) 

PLA   Dostęp tylno-boczny (ang. Postero-lateral Approach) 

PT   Nachylenie miednicy (ang. Pelvic Tilt) 

ROM  Zakres ruchu (ang. Range of motion) 

SS    Pochylenie odcinka krzyżowego kręgosłupa (ang. Sacral Slope)  

SSA   Kąt kręgosłupowo-krzyżowy (Spino Sacral Angle) 

THA   Endoprotezoplastyka całkowita stawu biodrowego (ang. Total Hip 

Arthroplasty) 

VAS   Wizualna Skala Analogowa (ang. Visual Analogue Scale) 

WOMAC  Indeks Choroby Zwyrodnieniowej Uniwersytetów Western Ontario i 

McMaster (ang. The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis 

Index) 

 

 

 

 



 

7 
 

Streszczenie w języku polskim 

Kliniczne, biomechaniczne i radiologiczne aspekty oceny funkcjonowania stawu 

biodrowego po operacjach endoprotezoplastyki stawu biodrowego 

 

Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego jest jednym z najczęstszych problemów 

dotykających różne grupy społeczne, z globalną liczbą ponad 500 milionów osób, głównie 

po 55. roku życia. Główną cechą choroby jest degradacja chrząstki stawowej oraz 

otaczających ją tkanek miękkich, prowadząca do sklerotyzacji warstwy podchrzęstnej, 

tworzenia narośli kostnych (osteofitów), przerostu błony maziowej i ogólnej degeneracji 

stawu. Pacjenci doświadczają bólu, ograniczenia ruchu stawu, skrócenia kończyny i 

zaburzeń chodu. Leczenie koksartrozy stanowi wyzwanie dla systemów ochrony zdrowia 

na całym świecie, szczególnie gdy około 10% mężczyzn i 13% kobiet powyżej 60 roku 

życia cierpi na tę chorobę, a liczba ta wzrasta wraz z wiekiem. Prognozy wskazują na 

wzrost liczby chorych w krajach rozwiniętych z powodu otyłości, braku aktywności 

fizycznej i rosnących oczekiwań pacjentów. Początkowo leczenie jest zwykle 

zachowawcze, obejmując doustne leki przeciwbólowe, rehabilitację i iniekcje stawowe. W 

zaawansowanych przypadkach, gdzie dochodzi do całkowitej degeneracji chrząstki, 

konieczna może być endoprotezoplastyka całkowita stawu biodrowego (THA), choć mimo 

rozwoju alternatywnych metod leczenia, THA pozostaje złotym standardem. 

W niniejszym cyklu publikacji wchodzącym w skład pracy doktorskiej omówiono 

czynniki radiologiczne, biomechaniczne i kliniczne wpływające na wynik leczenia 

operacyjnego. Przedstawiono wpływ zastosowania małoinwazyjnych dostępów 

operacyjnych na wynik radiologiczny osadzenia elementów endoprotezy. Ponadto 

przeanalizowano wpływ ustawienia kręgosłupa i miednicy na techniki ustawienia panewki 

stawu biodrowego. Wykazano różnice biomechanikę chodu pomiędzy pacjentami, u 

których zastosowano odmienne rozmiary głów endoprotezy. Oszacowano ryzyko upadków 

u osób, u których rozwinęły się skostnienia pozaszkieletowe oraz oceniono możliwość 

odtworzenia prawidłowych uwarunkować biomechanicznych u osób poddawanych 

endoprotezoplastyce połowiczej stawu biodrowego z zastosowaniem standardowych 

implantów. 

W badaniu "The Direct Anterior Approach to Primary Total Hip Replacement: 

Radiological Analysis in Comparison to Other Approaches", które jest częścią pracy 

doktorskiej, autorzy dokonali przeglądu publikacji analizujących parametry osadzenia 
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implantów endoprotezy w zależności od zastosowanego dostępu operacyjnego, takiego jak 

DAA, PLA oraz ALA. Analiza koncentrowała się na wpływie dostępu operacyjnego na 

położenie panewki stawu biodrowego, osiowość osadzenia trzpienia endoprotezy oraz 

różnicę długości kończyn. Włączono do analizy 9 prac, a wyniki wskazują na różnice 

pomiędzy dostępem DAA a innymi dostępami w zakresie parametrów osadzenia 

implantów endoprotezy. Osiem prac wykazało różnice w osadzeniu trzpienia endoprotezy, 

choć nie wszystkie były statystycznie istotne. W przypadku inklinacji panewki, analiza 9 

prac wykazała istotną różnicę między DAA a ALA, jednakże nie wszystkie badania 

wykazały istotne statystycznie różnice. Antewersja panewki również różniła się istotnie 

pomiędzy DAA a innymi dostępami, wskazując na potencjalny wpływ zastosowanego 

dostępu operacyjnego na wynik zabiegu. Jednakże różnica w długości kończyn nie była 

istotna statystycznie w analizie trzech prac. Podsumowując, zastosowanie dostępu DAA 

może wpływać na osadzenie elementów endoprotezy, zwłaszcza w kontekście parametrów 

takich jak antewersja i inklinacja panewki. Chirurdzy powinni mieć na uwadze potencjalne 

różnice w osadzeniu implantów w zależności od wybranego dostępu operacyjnego. 

 

W pracy "Spinopelvic Alignment and Its Use in Total Hip Replacement 

Preoperative Planning—Decision Making Guide and Literature Review", części rozprawy 

doktorskiej, autorzy przeprowadzili pierwszy na świecie systematyczny przegląd literatury 

oraz opracowali wytyczne dotyczące umiejscawiania endoprotezy w zależności od 

sztywności odcinka L-S kręgosłupa oraz wtórnych ustawień miednicy. Aby dokładnie 

określić właściwe umiejscowienie endoprotezy, konieczne jest ocenienie ruchomości 

miednicy poprzez kilka parametrów mierzonych na bocznym radiogramie miednicy z 

uwzględnieniem połowy trzonu kości udowej oraz odcinka L-S. Obejmuje to m.in. Pomiar 

nachylenia krzyża (SS), nachylenie miednicy (PT), nachylenie miednicy do miednicy (PI), 

kąt między kością krzyżową a kością udową (PFA), lordozę lędźwiową (LL), nachylenie 

kości udowej (FI) oraz kąt między blaszką graniczną S1 a linia prostopadłą do podłoża 

(SSA).  

 

W badaniu "Analysis of biomechanical gait parameters in patients after total hip 

replacement operated via anterolateral approach depending on size of the femoral head 

implant: retrospective matched-cohort study", będącym częścią rozprawy doktorskiej, 

autorzy przeprowadzili analizę parametrów chodu pomiędzy dwoma grupami pacjentów 

operowanych w Klinice Ortopedii i Rehabilitacji Warszawskiego Uniwersytetu 
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Medycznego a grupą kontrolną zdrowych ochotników. Jedna grupa pacjentów miała 

endoprotezy z głową o średnicy 36mm, a druga - o średnicy 28 lub 32mm, dobrana pod 

względem wieku, płci i operowanej strony. Każdy uczestnik był poddany analizie 

radiologicznej stawów biodrowych, ocenie wyniku funkcjonalnego w skali WOMAC oraz 

VAS, oraz analizie parametrów chodu. Wykazano, że pacjenci z małymi głowami 

implantów mieli dłuższy czas podparcia i opadanie miednicy w porównaniu ze zdrowymi, 

oraz krótszy czas przenoszenia, mniejszą długość kroku, niższą prędkość kroku i kadencję. 

Natomiast pacjenci z dużymi głowami mieli parametry chodu bardziej zbliżone do 

zdrowych, jednakże nadal występowały różnice, choć zmniejszone dolegliwości bólowe i 

wysokie zadowolenie pacjentów. Wybór odpowiedniego implantu zdaje się być kluczową 

decyzją na etapie planowania przedoperacyjnego, a wyniki pracy mogą wpłynąć na 

postępowanie rehabilitacyjne po THA, zwracając uwagę na wypracowanie prawidłowego 

modelu chodu. 

 

W badaniu "Posture stability and risk of fall test in the objective assessment of 

balance in patients with ectopic bone tissue after total hip replacement", części rozprawy 

doktorskiej, zidentyfikowano heterotopowe skostnienia u 46 z 312 pacjentów po całkowitej 

aloplastyce stawu biodrowego. Dopasowano grupę kontrolną złożoną z 39 pacjentów, 

którzy nie mieli skostnień pozaszkieletowych. Pacjenci przeszli ocenę radiologiczną i 

biomechaniczną, a także wypełnili kwestionariusze WOMAC i Oxford, służące do oceny 

funkcji biodra. 

 

W badaniu "Hip hemiprosthesis due to femoral neck fracture in the elderly 

population - are we doing it right?", części tej rozprawy doktorskiej, autorzy analizowali 

skuteczność odtworzenia parametrów z użyciem standardowych trzpieni endoprotez w 

zależności od kąta szyjkowo-trzonowego. Analiza obejmowała 100 kolejnych pacjentów 

poddanych endoprotezoplastyce połowiczej stawu biodrowego z powodu złamania szyjki 

kości udowej. Wykazano związek między kątem szyjkowo-trzonowym a zmianą FO oraz 

istotną różnicę w zmianie tego kąta a zmianą FO. Stosowanie standardowych trzpieni 

endoprotezy, zaprojektowanych do odtworzenia kąta szyjkowo-trzonowego około 130 

stopni, może prowadzić do niepoprawnego odtworzenia FO, co wymaga przemyślanej 

decyzji przed zabiegiem. 

 

 



 

10 
 

Streszczenie w języku angielskim 

Clinical, biomechanical and radiological aspects of assessing the functioning of the 

hip joint after total hip replacement surgery 

 

Degenerative hip joint disease is one of the most common problems affecting 

various social groups, with a global count of over 500 million people, mainly over the age 

of 55. The main feature of the disease is the degradation of the joint cartilage and 

surrounding soft tissues, leading to sclerosis of the subchondral layer, formation of bone 

spurs (osteophytes), synovial membrane hypertrophy, and overall joint degeneration. 

Patients experience pain, joint movement restriction, limb shortening, and gait 

disturbances. Managing hip osteoarthritis poses a challenge for healthcare systems 

worldwide, especially when about 10% of men and 13% of women over the age of 60 suffer 

from this condition, and the numbers increase with age. Projections indicate a rise in the 

number of cases in developed countries due to obesity, lack of physical activity, and rising 

patient expectations. Initially, treatment is usually conservative, including oral analgesics, 

rehabilitation, and joint injections. In advanced cases, where complete cartilage 

degeneration occurs, total hip arthroplasty (THA) may be necessary, although despite the 

development of alternative treatment methods, THA remains the gold standard. 

 

In this series of publications included in the doctoral dissertation, radiological, 

biomechanical, and clinical factors influencing the outcome of surgical treatment are 

discussed. The impact of using minimally invasive surgical approaches on the radiological 

result of components placement is presented. Additionally, the influence of spinal and 

pelvic alignment on hip acetabulum positioning techniques is analyzed. Differences in gait 

biomechanics between patients with different prosthetic head sizes are demonstrated. The 

risk of falls in individuals who developed heterotopic ossification is estimated, and the 

possibility of restoring normal biomechanical conditions in individuals undergoing 

hemiarthroplasty of the hip joint using standard implants is assessed. 

 

In the study "The Direct Anterior Approach to Primary Total Hip Replacement: 

Radiological Analysis in Comparison to Other Approaches," which is part of the doctoral 

thesis, the authors reviewed publications analyzing the parameters of implant fixation 

depending on the surgical approach used, such as DAA, PLA, and ALA. The analysis 
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focused on the influence of the surgical approach on the position of the acetabular cup, the 

axiality of the stem implant, and limb length discrepancy. Nine studies were included in 

the analysis, and the results indicate differences between the DAA approach and other 

approaches regarding implant fixation parameters. Eight studies showed differences in 

stem implantation, although not all were statistically significant. Regarding acetabular 

inclination, the analysis of 9 studies showed a significant difference between DAA and 

ALA, although not all studies demonstrated statistically significant differences. Acetabular 

anteversion also differed significantly between DAA and other approaches, indicating a 

potential impact of the surgical approach on surgical outcomes. However, limb length 

discrepancy was not statistically significant in the analysis of three studies. In summary, 

the use of the DAA approach may affect the fixation of implant components, especially 

concerning parameters such as anteversion and inclination of the acetabular cup. Surgeons 

should be aware of potential differences in implant fixation depending on the chosen 

surgical approach. 

 

In the work "Spinopelvic Alignment and Its Use in Total Hip Replacement 

Preoperative Planning—Decision Making Guide and Literature Review," a part of the 

doctoral dissertation, the authors conducted the world's first systematic literature review 

and developed guidelines for placing hip implants depending on the stiffness of the lumbar-

sacral spine segment and secondary pelvic settings. To precisely determine the proper 

implant placement, it is necessary to assess pelvic mobility through several parameters 

measured on lateral pelvic radiographs, considering half of the femoral shaft and the 

lumbar-sacral segment. This includes measuring sacral slope (SS), pelvic tilt (PT), pelvic 

incidence (PI), pelvic femoral angle (PFA), lumbar lordosis (LL), femoral inclination (FI), 

and angle between the S1 endplate and a line perpendicular to the ground (SSA). 

 

The authors of the work "Spinopelvic Alignment and Its Use in Total Hip 

Replacement Preoperative Planning—Decision Making Guide and Literature Review" 

proposed guidelines based on available literature regarding the appropriate placement of 

the acetabular cup during THR depending on the above classification. To properly assess 

spinal mobility, the above-described angle values should be measured on radiographs in 

standing and sitting positions with 90 degrees of hip flexion. 
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In the study "Analysis of biomechanical gait parameters in patients after total hip 

replacement operated via anterolateral approach depending on size of the femoral head 

implant: retrospective matched-cohort study," which is part of the doctoral thesis, the 

authors analyzed gait parameters between two groups of patients operated on at the 

Orthopedics and Rehabilitation Clinic of the Medical University of Warsaw and a control 

group of healthy volunteers. One group of patients had implants with a 36mm head 

diameter, and the other had a 28 or 32mm diameter, matched by age, sex, and operated 

side. Each participant underwent radiological analysis of hip joints, functional assessment 

using WOMAC and VAS scales, and gait parameter analysis. It was shown that patients 

with small head implants had longer stance time and pelvic drop compared to healthy 

individuals, and shorter swing time, shorter step length, slower walking speed, and cadence. 

However, patients with large heads had gait parameters more similar to healthy individuals, 

albeit with reduced pain and high patient satisfaction. Choosing the appropriate implant 

seems to be a crucial decision in the preoperative planning stage, and the results of the 

study may influence post-THA rehabilitation, focusing on developing a proper gait model. 

 

In the study "Posture stability and risk of fall test in the objective assessment of 

balance in patients with ectopic bone tissue after total hip replacement," part of the doctoral 

dissertation, heterotopic ossifications were identified in 46 out of 312 patients after total 

hip arthroplasty. A control group of 39 patients without extra-skeletal ossifications was 

matched. Patients underwent radiological and biomechanical evaluation and completed 

WOMAC and Oxford questionnaires for hip function assessment. 

 

In the study "Hip hemiprosthesis due to femoral neck fracture in the elderly 

population - are we doing it right?" a part of this doctoral thesis, the authors analyzed the 

effectiveness of reproducing parameters using standard stem prostheses depending on the 

neck-shaft angle. The analysis included 100 consecutive patients undergoing 

hemiarthroplasty due to femoral neck fracture. A correlation was demonstrated between 

the neck-shaft angle and change in FO, and a significant difference in the change in this 

angle and change in FO. The use of standard stem implants, designed to replicate a neck-

shaft angle of about 130 degrees, may lead to incorrect FO reproduction, requiring 

thoughtful decision-making before surgery. 
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Wstęp 

Pierwotna endoprotezoplastyka stawu biodrowego 

Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego jest jedną z najczęstszych dysfunkcji  

dotykających wszystkie grupy społeczne. Szacuje się, że dotyczy globalnie ponad 500 

milionów ludzi, a największą reprezentacją są osoby w grupie wiekowej po 55 roku życia. 

(1,2) Istotą choroby jest degeneracja chrząstki stawowej oraz okalających staw tkanek 

miękkich. W wyniku procesu zapalnego dochodzi do sklerotyzacji warstwy podchrzęstnej, 

wytworzenia narośli kostnych (osteofitów), przerostu błony maziowej i uogólnionej 

degeneracji stawu. Pacjenci skarżą się na dolegliwości bólowe, ograniczenie zakresu ruchu 

w stawie (ang. „Range of motion” – ROM), skrócenie długości kończyny, zaburzony model 

chodu. (3) 

Leczenie koksartrozy stanowi wielkie wyzwanie dla systemów ochrony zdrowia na 

całym świecie. Szacuje się, że około 10% mężczyzn oraz 13% kobiet po 60 r.ż cierpi na 

objawową chorobę zwyrodnieniową stawu biodrowego, a liczba ta zwiększa się wraz z 

wiekiem. Przewiduje się, że w Stanach Zjednoczonych Ameryki oraz krajach Europy liczba 

chorych wymagających leczenia koksartrozy będzie rosła ze względu na epidemię otyłości, 

siedzący tryb życia i coraz większe wymagania pacjentów. (4,5) 

Początkowo chorzy leczeni są zachowawczo. Do możliwych terapii należy leczenie 

doustne lekami przeciwbólowymi, rehabilitacją oraz iniekcjami dostawowymi.  

Mimo rozwoju sposobów leczenia nieoperacyjnego złotym standardem w 

zaawansowanych zmianach zwyrodnieniowych, gdzie dochodzi do całkowitej degeneracji 

chrząstki, a co za tym idzie pełnej ekspozycji tkanki kostnej i jej bólowych zakończeń 

nerwowych, pozostaje endoprotezoplastyka całkowita stawu biodrowego (ang. „Total Hip 

Arthroplasty” – THA). 

Zabieg endoprotezoplastyki całkowitej stawu biodrowego polega na chirurgicznym 

wycięciu uszkodzonych chorobowo fragmentów kostnych i chrzęstnych i zastąpieniu ich 

implantami. Do rekonstrukcji stawu biodrowego standardowo stosowane są implanty 

składające się z 4 części – panewki, wkładki, głowy oraz trzpienia endoprotezy. Podczas 

zabiegu niezwykle istotne jest odwzorowanie anatomicznych uwarunkowań 

biomechanicznych indywidualnych dla każdego chorego. Nieprawidłowe osadzenie 

elementów endoprotezy może przyspieszać obluzowanie implantów, ograniczać 
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pooperacyjny zakres ruchomości chorego oraz upośledzać model chodu i powodować tym 

samym dolegliwości bólowe. 

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego jest stosowana również u osób ze 

złamaniami szyjki kości udowej. W przypadku chorych w wieku podeszłym oraz bez zmian 

zwyrodnieniowych zabiegiem z wyboru jest endoprotezoplastyka połowicza, inaczej 

bipolarna, podczas której nie jest osadzany implant panewki a specjalna czasza 

endoprotezy mocowana jest do głowy i pozwala na ruchy rotacyjne w panewce. 

Przez lata THA osiągnęło status zabiegu operacyjnego o najwyższej skuteczności. 

W niedawnej publikacji w Lancet została nawet uznana za operację stulecia. Szacuje się, 

że liczba zadowolonych pacjentów sięga 90-96%. (6) 

Mimo ciągłego doskonalenia techniki operacyjnej oraz implantów wciąż pozostaje 

około 10% niezadowolonych chorych. Do przyczyn niepowodzenia zalicza się niepełną 

restorację ROM, odczuwalne różnice w długości kończyn, dolegliwości bólowe, 

obluzowania endoprotezy oraz konieczność zabiegu rewizyjnego. Kluczem do osiągnięcia 

optymalnego wyniku leczenia jest odpowiednie planowanie i egzekucja prawidłowego 

osadzenia implantów endoprotezy. (7) 

Mimo to, ze względu na coraz to rosnącą liczbę młodszych oraz starszych 

pacjentów wymagania co do wyniku klinicznego stale rosną. Młodsi pacjenci wymagają 

nieograniczonego zakresu ruchu oraz długą wytrzymałość implantu. Podczas, gdy dla 

pacjentów w starszym wieku kluczowym wynikiem leczenia jest redukcja dolegliwości 

bólowych i jak najmniejsza liczba powikłań.  

Ocena radiologiczna zabiegu operacyjnego 

W codziennej praktyce podstawą diagnostyki radiologicznej jest klasyczny 

radiogram przeglądowy miednicy w obciążeniu kończyn. Badanie pozwala na ocenę w 

projekcji przednio-tylnej (antero-posterior) oceny ścieńczenia i/lub ubytków chrząstki oraz 

relacji kości tworzących staw biodrowy, co odwzorowuje natywną biomechanikę stawu. 

(8) 

Dodatkowymi możliwymi badaniami obrazowymi są tomografia komputerowa 

(ang. „Computed tomography: - CT) oraz rezonans magnetyczny (ang. „Magnetic 

resonance imaging” – MRI). CT mimo dokładniejszej analizy relacji kostnych w trzech 

wymiarach ma niewielki wpływ na diagnostykę oraz planowanie leczenia standardowej 
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choroby zwyrodnieniowej, a niesie za sobą ryzyko zwiększonej ekspozycji radiacyjnej oraz 

jest badaniem mniej dostępnym niż klasyczny radiogram. (9) 

MRI jest zarezerwowane głownie dla diagnostyki pooperacyjnej, gdzie poszukuje 

się przyczyn niepowodzenia leczenia takich jak obluzowanie elementów endoprotezy, 

konfliktu elementów implantu z tkankami miękkimi. Ponadto ze względu na duży koszt 

badania oraz niski wpływ na decyzje terapeutyczne w diagnostyce koksartrozy jest 

badaniem niezwykle rzadko wykonywanym. (10) 

Kluczowe dla dobrego wyniku jest zastosowanie odpowiedniej techniki 

operacyjnej. Pozwala to na prawidłowe osadzenie implantów, w taki sposób by jak 

najlepiej odtworzyć anatomiczne, pierwotne stosunki struktur stawu biodrowego.  

Przez lata określono parametry osadzenia implantów w trzech płaszczyznach 

pozwalające na prawidłowe rozkłady sił podczas chodu, zmniejszające ryzyko 

niestabilności oraz nie ograniczające zakresu ruchu.  

Przed laty Lewinek i wsp. opublikowali pracę, która przez wiele lat była uznawana 

za źródło wytycznych określających prawidłowe położenie panewki endoprotezy, w celu 

uzyskania pełnej stabilności implantów. Po wielu latach okazało się, że mimo stosowania 

zaleceń z powyższej pracy donoszono o niestabilności stawów biodrowych po zabiegach 

endoprotezoplastyki. Mimo to, wartości kątowe inklinacji oraz antewersji panewki 

pozostały złotymi standardami, do których należy dążyć podczas implantacji endoprotezy. 

(11,12) 

W publikacji „How to analyze postoperative radiographs after total hip 

replacement”, która wchodzi w skład pracy doktorskiej dokonano analizy parametrów, 

które opisują prawidłowe osadzenie implantów endoprotezy stawu biodrowego. Jest to 

pierwsza tego typu praca na świecie podsumowująca sposoby mierzenia tych wartości.  

Centrum rotacji stawu biodrowego (ang. „Center of rotation” -  COR) opisuje oś 

obrotu głowy kości udowej w panewce stawu. 

W publikacji Lum i wsp. opisano, że podczas implantacji endoprotezy limit 

przesunięcia COR to 3 mm dogłowowo oraz 5 mm przyśrodkowo. Przesunięcie większe 

powoduje zmianę rozkładu wektorów sił w endoprotezie oraz otaczających tkanek 

miękkich, w tym stabilizatorów miednicy oraz rotatorów i odwodzicieli. Może to 
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powodować przyspieszone obluzowanie implantu, ograniczenie ROM, dolegliwości 

bólowe, niestabilność stawu biodrowego czy upośledzony model chodu. (13) 

Offset udowy (ang. “Femoral offset” – FO) opisywany jest jako odległość pomiędzy 

COR głowy kości udowej a linią poprowadzoną w przedłużeniu osi trzonu kości udowej. 

W publikacji opisano, że zwiększenie wartości FO powyżej 5 mm może powodować 

przyspieszenie zużycia polietylenowej wkładki endoprotezy. Zmniejszenie natomiast o 5 

lub więcej mm może powodować zmniejszone spoczynkowe napięcie tkanek, a co za tym 

idzie dolegliwości bólowe, a nawet prowadzić do niestabilności stawu. (14) 

Offset panewkowy (ang. “Acetabular offset” – AO) opisywany jest jako odległość 

pomiędzy COR głowy kości udowej a ścianą przyśrodkową powierzchni czworoboczej 

miednicy, która określana jest jako łezka Koehlera. Niepoprawne odtworzenie AO wpływa 

na napięcie mięśni pośladkowych oraz wektor ramienia siły, w którym dochodzi do ich 

skurczu. (15) 

Inklinacja panewki (ang. ”Acetabular inclination” - AI) określana również jako kąt 

odwiedzenia biodra. Opisywana jest jako kąt zawarty pomiędzy linią styczną do guzów 

kulszowych oraz linii poprowadzonej wzdłuż brzegu panewki endoprotezy. Wartość tego 

kąta wpływa na ROM oraz zużycie wkładu polietylenowego. Gdy kąt ten jest zbyt niski 

zgięcie oraz odwiedzenie stawu biodrowego może być mechanicznie ograniczone. W 

przypadku zbyt rozwartego kąta ograniczeniu ulega przywiedzenie oraz rotacja, a także 

zwiększone są siły działające na wkładkę powodując jej zbyt szybkie wycieranie. (16) 

Antewersja panewki (ang. “Acetabular anteversion” – AA) opisywana jest jako kąt 

zawarty pomiędzy osią podłużną panewki a poprzeczną elipsy ją tworzącą. Jest to parametr 

trudny do zmierzenia w standardowym badaniu radiologicznym, które pozwala jedynie 

oszacować wartość tego kąta. Dedykowanym badaniem do oceny AA jest tomografia 

komputerowa. Zbyt duża oraz zbyt mała antewersja zwiększa ryzyko niestabilności 

endoprotezy. Jednakże w literaturze brak jest konsensusu jaka wartość tego kąta jest 

odpowiednia oraz coraz większą uwagę zwraca się na wpływ sztywności odcinka 

lędźwiowo-krzyżowego na dynamiczną antewersję panewki. Ocena antewersji panewki ma 

również znaczenie w diagnostyce obluzowania elementu panewkowego endoprotezy, gdyż 

udowodniono, że już zmiana tego kąta w badaniach obrazowych o 1.59 stopnia jest 

wczesnym objawem obluzowania. (17) 

Różnica długości kończyn dolnych (ang, “Leg length discrepancy” – LLD) jest 

jednym z najczęstszych błędów podczas THA. Dużo częściej występuje nadmierne 
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wydłużenie kończyny niż jej skrócenie. Udowodniono, że wydłużenie powyżej 6 mm a 

skrócenie powyżej 10mm są wartościami odczuwalnymi przez chorych. Wydłużenie 

kończyny wiąże się z wtórnymi zmianami ustawienia miednicy orz kręgosłupa 

lędźwiowego, co może powodować dolegliwości bólowe w tym odcinku oraz upośledzać 

model chodu. (18) 

Istnieje kilka Technik określania różnicy w długości kończyn. Jedną z najpopularniejszych 

jest wyznaczenie linii prostopadłej pomiędzy łzą Koehlera a szczytem krętarza mniejszego.  

 

 

Rycina 1. Określanie COR.  

A. Punkt zlokalizowany 5mm bocznie od miejsca przecięcia łuku Shentona oraz łzy 

Koehlera 

B. Punkt zlokalizowany na szczycie warstwy podchrzęstnej panewki stawu biodrowego 

w linii przebiegającej przez punkt A oraz prostopadle do podłoża 

C. Punkt zlokalizowany w linii równoległej do podłoża przebiegającej przez punkt B 

oraz położony na bocznej części warstwy podchrzęstnej panewki stawu biodrowego 

D. Punkt zlokalizowany w połowie dystansu między punktami A i C 
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Rycina 2. Pomiar FO.  

A. Linia przechodząca przez COR, prostopadle do podłoża 

B. Linia przechodząca w osi kości udowej 
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Rycina 3. Pomiar AO. 

A. Linia przechodząca przez przyśrodkową  

B. Linia przechodząca przez COR prostopadła do podłoża 
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Rycina 4. 

Kąt α – kąt zawarty pomiędzy linią międzykulszową oraz linią przebiegająca stycznie do 

brzegów panewki. 
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Rycina 5 Pomiar antewersji panewki stawu biodrowego.  

Kąt α – zawarty pomiędzy długą przekątną elipsy panewki a linią lączącą z krótką 

przekątną 
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Rycina 6 Pomiar różnicy długości kończyn. 

A. Oraz A’ Punkty w najwydatniejszym punkcie krętarzy mniejszych 

B. Oraz B’ Punkty zlokalizowane na najniższych punktach łez Koehlera 

C. Różnica odległości pomiędzy punktami AB oraz A’B’ to różnica długości kończyn 

Technika operacyjna a wynik kliniczny 

Do wykonania zabiegu operacyjnego konieczne jest zastosowanie jednego z kilku 

możliwych dostępów operacyjnych. Obecnie najczęściej stosowanymi na świecie są 

dostępy bezpośredni przedni (ang. „Direct anterior approach” - DAA), przednio-boczny 

(ang. „Antero-lateral approach” – ALA) oraz tylno-boczny (ang. „postero-lateral 

approach” – PLA). W zależności od dostępu operator preparuje konkretne tkanki miękkie 

oraz wykonuje implantację endoprotezy w specyficznym ułożeniu ciała.  

W ostatnich latach dostęp DAA cieszył się ogromną popularnością wśród 

pacjentów, gdyż wiąże się z teoretycznie najmniejszą traumatyzacją dla tkanek miękkich. 

Podczas tego dostępu operacyjnego wykorzystuje się naturalny interwał międzymięśniowy 

pomiędzy naprężaczem powięzi szerokiej a mięśniem krawieckim. W wielu przeglądach 

systematycznych i meta-analizach wykazano, że istotnie dostęp ten w porównaniu do 

innych dostępów wykazuje szybszy powrót do aktywności oraz poprawy funkcji stawu. 

Jednakże istotne różnice utrzymują się jedynie przez około 3 miesiące, a w późniejszym 

okresie wynik kliniczny jest porównywalny. (19, 20) Ponadto w niedawnych publikacjach 

zwrócono uwagę na istotnie zwiększoną liczbę wczesnych rewizji endoprotez 

wykonywanych z dostępu DAA. (21) Podejrzewano ograniczenie widoczności oraz mała 

przestrzeń do manewrowania narzędziami chirurgicznymi jako przyczynę związaną z 

nieprawidłowym osadzeniem elementów endoprotezy. W literaturze brak do tej pory było 
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prac przeglądowych, które analizowałyby osadzenie elementów endoprotezy pod kątem 

radiologicznym pomiędzy DAA a innymi klasycznymi dostępami operacyjnymi. 

W badaniu “The Direct Anterior Approach to Primary Total Hip Replacement: 

Radiological Analysis in Comparison to Other Approaches”, które wchodzi w skład 

rozprawy doktorskiej autorzy przeprowadzili przegląd publikacji analizujących powyższe 

parametry pomiędzy dostępem DAA a PLA oraz ALA. W publikacji przeanalizowano 

wpływ dostępu operacyjnego na sposób osadzenia implantów endoprotezy. 

Przeprowadzono przegląd literatury dotyczący DAA w porównaniu z dostępami 

przednio-bocznym oraz tylno-bocznym i wpływu użycia tego dostępu na położenie 

panewki stawu biodrowego (inklinacja, offset udowy, panewkowy oraz antewersja) oraz 

osadzenie w granicach bezpieczeństwa Lewinnek’a, osiowość osadzenia trzpienia 

endoprotezy, różnica długości kończyn. Do ostatecznej analizy włączono 9 prac. 

Oś osadzenia trzpienia endoprotezy 

Analiza 7 prac włączonych do analizy tego aspektu osadzenia trzpienia endoprotezy 

wykazała, że w porównaniu dostępu DAA oraz ALA, ten pierwszy charakteryzował się 

mniej szpotawym osadzeniem trzpienia endoprotezy (1.23 stopnia vs. 2.37 stopnia). Mimo 

to w analizowanych publikacjach różnica ta nie osiągała wartości istotności statystycznej.   

  

Inklinacja panewki 

Analiza 9 prac włączonych do analizy wykazała, istotną statystycznie różnicę 

pomiędzy powyższym parametrem w porównaniu dostępu DAA oraz ALA (42.68 vs 46.29 

stopni). Jednakże, w publikacji Brun’a i wsp. autorzy podawali istotnie statystycznie 

większą wartość kąta inklinacji w grupie DAA (średnia różnica 2.5 stopnia, p=0.023). W 

porównaniu dostępu DAA do PA, nie wykazano istotnych różnic w wartości inklinacji 

panewki w żadnym z analizowanych badań. 

Antewersja panewki 

Analiza 6 prac wykazała, że dostęp DAA charakteryzuje się większą wartością 

powyższego parametru w porównaniu do każdego stosowanego dostępu. W porównaniu z 

dostępem PA (średnia różnica 3.82 stopnia, p<0.05), PLA (średnia różnica 4.85 stopnia, 

p<0.05) oraz ALA (średnia różnica 3.6, p< 0.0001). 
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Różnica długości kończyn 

Jedynie 3 prace analizowały różnicę w długości kończyn po zabiegu operacyjnym. 

W żadnej z analizowanych prac różnica długości kończyn nie wykazywała istotnej różnicy. 

 

Konkludując, należy zauważyć, że zastosowanie dostępu DAA może mieć istotny wpływ 

na osadzenie elementów endoprotezy. W powyższej analizie wykazano, że takie parametry 

jak antewersja oraz inklinacja panewki zależą od zastosowanego dostępu. Mimo braku 

istotnych statystycznie wyników różnic pozostałych parametrów osadzenia implantów 

endoprotezy w zależności od zastosowanego dostępu operacyjnego, chirurdzy muszą mieć 

na uwadze, że zmiana kierunku wprowadzania implantów może wpływać na ich 

przestrzenne ułożenie, a co za tym idzie na wynik zabiegu.  

 

Analiza biomechaniczna 

Staw biodrowy oraz kręgosłup funkcjonują od najmłodszych lat jako 

biomechaniczny łańcuch z wyrafinowanymi zależnościami między sobą. Siły i ruch 

przenoszone są pomiędzy stawem biodrowym a kręgosłupem poprzez miednicę i stawy 

krzyżowo-biodrowe. W związku z tym zaburzenie funkcji w wyniku choroby 

któregokolwiek odcinka kręgosłupa wpływa wtórnie na ustawienie miednicy i stawu 

biodrowego i odwrotnie. (22) W ciągu życia oraz w wyniku działania czynników ryzyka 

dochodzi do rozwoju choroby zwyrodnieniowej stawów międzykręgowych kręgosłupa, 

zwłaszcza w odcinku L-S oraz dehydratacji krążków. W związku z tym często pacjenci 

charakteryzują się zmniejszoną lordozą w odcinku L-S oraz zwiększoną kifozą w odcinku 

piersiowym, przykurczami w stawach biodrowych czy kolanowych i wtórnymi 

ustawieniami miednicy. Im dłużej trwają te zmiany i im bardziej zaawansowana jest 

choroba tym mniej mobilne stają się odcinki kręgosłupa, stawy krzyżowo-biodrowe oraz 

stawy biodrowe. (23) W badaniu Malkani i wsp. wykazano, że ryzyko zwichnięcia 

endoprotezy stawu biodrowego u chorych ze sztywnością kręgosłupa L-S oraz stawów 

krzyżowo-biodrowych było większe niż u chorych bez wtórnych zmian ustawienia 

miednicy. (24) W związku z tym zwrócono uwagę w światowej literaturze na konieczność 

modyfikowania sposobu wykonywania endoprotezoplastyki całkowitej stawu biodrowego 

u chorych z wtórnymi zmianami ustawienia miednicy. Jednakże wciąż pozostawało 

niejasne jak określić, którzy pacjenci należą do grupy ryzyka.  
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„Spinopelvic alignment” uznawane jest obecnie za koncept, który ma odmienić 

endoprotezoplastykę całkowitą stawu biodrowego. Dzięki powiązaniu mechaniki miednicy 

i stawu biodrowego z odcinkiem L-S chirurdzy na świecie mogą z większym zrozumieniem 

dobierać indywidualnie osadzenie elementów endoprotezy, by zapewnić pacjentowi jak 

największy bezpieczny ROM, a co za tym idzie ograniczyć liczbę powikłań i konieczności 

wykonywania zabiegów rewizyjnych. Określenie w jaki sposób zindywidualizować 

osadzenie endoprotezy dla konkretnego pacjenta jest niezwykle trudne i wymaga bardzo 

dokładnego szerokiego planowania przedoperacyjnego. 

W publikacji “Spinopelvic Alignment and Its Use in Total Hip Replacement Preoperative 

Planning—Decision Making Guide and Literature Review”, która wchodzi w skład 

rozprawy doktorskiej autorzy dokonali pierwszego na świecie przeglądu systematycznego 

oraz określili wytyczne osadzania elementów endoprotezy w zależności od sztywności 

odcinka L-S kręgosłupa oraz wtórnych ustawień miednicy. Do określenia prawidłowego 

osadzenia endoprotezy należy ocenić mobilność miednicy za pomocą kilku parametrów 

mierzonych na bocznym radiogramie miednicy z objęciem połowy trzonu kości udowej 

oraz odcinka L-S: 

 

A. Sacral Slope (SS) — by zmierzyć wartość tego kata należy przeprowadzić linię styczną 

do górnej blaszki granicznej kręgu S1 oraz do wektora działania siły grawitacji. 

Prawidłowa wartość kata zawartego między tymi stycznymi wynosi 32-49 stopni 

B. Pelvic Tilt (PT) — by zmierzyć wartość tego kata należy wyznaczyć linię prostopadłą 

łączącą styczną do górnej blaszki kręgu S1 oraz środka głowy kości udowej. Prawidłowa 

wartość wynosi pomiędzy 7 a 19 stopni.   

C. Pelvic Incidence (PI) — by zmierzyć wartość tego kata należy wyznaczyć linię łączącą 

najwyższy punktu blaszki granicznej S1 oraz oś głowy kości udowej. Prawidłowa wartość 

wynosić powinna pomiędzy 38 i 56 stopni. 

D. Pelvic Femoral Angle (PFA) — by zmierzyć wartość tego kąta należy przeprowadzić 

linię przez środek kości krzyżowej oraz w osi długiej kości udowej. Prawidłowa wartość 

zawarta jest pomiędzy 1 a 17 stopni. 

E. Lumbar Lordosis (LL) — kąt zawarty pomiędzy styczną do górnej blaszki granicznej 

kręgu L1 oraz stycznej do górnej blaszki granicznej kręgu S1. Prawidłowa wartość zawarta 

jest pomiędzy 40 i 58 stopni.  

F. Femoral Inclination (FI) — kąt zawarty pomiędzy linią prostopadłą do połdoża a osią 

długą kości udowej. Prawidłowa wartość zawiera się pomiędzy 0 a 18 stopni.  
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H. Spino Sacral Angle (SSA) — kąt zawarty pomiędzy blaszką graniczną S1 oraz linią 

prostopadlą do podłoża. Prawidłowa wartość zawiera się pomiędzy 119 a 133 stopnie. 

 

 
Rycina 7 .Przykładowe pomiary wykonane na radiogramie miednicy w projekcji bocznej 

(b) Spino Sacral Angle, Lumbar Lordosis and femoral Inclination (b) Sacral Slope, 

Pelvic Incidence and Pelvic Tilt  

 

Na podstawie powyższych pomiarów można podzielić ruchomość kompleksu 

kręgosłupowo-miednicznego na trzy typy.  

 

 

Tabela 1. Typy mobilności połączenia miedniczno-krzyżowego 

Spinopelvic 

motion 

Zmiana 

pochylenia 

miednicy [°] 

Zmiana 

nachylenia 

biodra [°] 

Lordoza 

lędźwiowa [°] 

Kąt miedniczno-

udowy [°] 

Prawidłowe 20-35 55-70 20 45 

Hipermobilny >35 <55 >20 <45 

Sztywny <20 >70 <20 >45 
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Autorzy pracy “ Spinopelvic Alignment and Its Use in Total Hip Replacement 

Preoperative Planning—Decision Making Guide and Literature Review” zaproponowali na 

podstawie dostępnej literatury wytyczne dotyczące odpowiedniego położenia panewki 

podczas THR w zależności od powyższej klasyfikacji. By odpowiednio ocenić mobilność 

kręgosłupa należy zmierzyć powyżej opisane wartości kątów na radiogramie w pozycji 

stojącej oraz siedzącej w 90 stopniach zgięcia w stawach biodrowych. 

 

Tabela 2. Rekomendacje osadzania elementów endoprotezy w zależności od mobilności 

połączenia miedniczno-krzyżowego 

Spinopelvic alignment Rekomendacja przedoperacyjna 

Retorwersja miednicy Większa antewersja i inklinacji panewki – w 

granicach strefy bezpieczeństwa 

Antewersja miednicy Mniejsza antewersja i inklinacji panewki – w 

granicach strefy bezpieczeństwa 

Stan po stabilizacji kręgosłupa lędźwiowego 

z miednicą z tendecją do antewersji 

Większa qntewersja panewki – do 30 stopni 

Stan po stabilizacji kręgosłupa lędźwiowego 

z miednicą z tendecją do retrowersji 

Mniejsza antewersja panewki – do 5 stopni 

Hipermobilność złącza miedniczno-

krzyżowego 

Większa antewersja panewki – do 25 stopni 

Sztywność połączenia miedniczno-

krzyżowego 

Większa inklinacja panewki – w granicach 

strefy bezpieczeństwa 

 

 

Dotychczas udowodniono związek pochylenia miednicy z antewersją panewki 

endoprotezy. Zmiana antewersji o jeden stopień powoduje zmianę tiltu o 0.7 stopnia [36]. 

Podobnie inklinacją panewki zwiększa się o 0.3 stopnia przy zwiększeniu pochylenia o 1 

stopień. Jednakże zależność ta wydaje się być nielinearna i dużo bardziej skomplikowana.  

 

Rozumiejąc biomechanikę stawu biodrowego i konieczność dążenia do 

odtworzenia jej prawidłowej mechaniki chirurdzy od lat poszukują najlepszej kombinacji 

implantów, pozwalających na odtworzenie prawidłowego modelu chodu. Jednym z 

podnoszonych aspektów dotyczących wyboru implantu stawu biodrowego jest określenie 

średnicy głowy endoprotezy. Powstało wiele badań i analiz krajowych rejestrów 
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endoprotezoplastyk, w których określano średnicę głowy zapewniającą jak najdłuższe 

przeżycie implantu oraz najlepszy wynik kliniczny. (25-27)Wykazano, że średnice głów 

powyżej x mm, wiążą się ze zwiększonym tarciem i wartościami wektorów sił działających 

na jednostkę powierzchni wkładki polietylenowej. Wykazano, że mimo stosowania głów, 

których średnice są zbliżone do średnicy natywnej głowy kości udowej wiązały się z dużo 

szybszym ścieraniem polietylenu, a co za tym idzie koniecznością wcześniejszej rewizji 

endoprotezy oraz mogły powodować konlifktowanie ze ścięgnem mięśnia biodrowo-

lędźwiowego. Jednakże, większa średnica głowy istotnie wiąże się z mniejszym ryzykiem 

zwichnięcia stawu biodrowego z powodu większego ramienia siły potrzebnego do 

wyważenia jej z panewki. Związany jest z tym również lepszy zakres ruchomości stawu. 

Obecnie najpowszechniej stosowanymi średnicami głów są te o wielkości 32 lub 36 mm. 

Jednakże dotychczas publikacje skupiały się na porównaniu przeżycia oraz zakresu ruchu 

pomiędzy tymi głowami.  

W badaniu „Analysis of biomechanical gait parameters in patients after total hip 

replacement operated via anterolateral approach depending on size of the femoral head 

implant: retrospective matched-cohort study”, które wchodzi w skład rozprawy doktorskiej 

autorzy przeanalizowali parametry chodu pomiędzy dwoma grupami pacjentów 

operowanych w Klinice Ortopedii i Rehabilitacji Warszawskiego Uniwersytetu 

Medycznego oraz kontrolną grupą zdrowych ochotników. Jedną z grup stanowili pacjenci, 

u których endoprotezoplastyka została wykonana z użyciem implantów z głową o średnicy 

36mm. Do tej grupy została dobrana homogenna pod względem wieku, płci, operowanej 

strony grupa pacjentów, których zabieg został przeprowadzony z użyciem implantów o 

średnicy głowy 28 lub 32mm oraz wyniki porównano z parametrami chodu typowymi dla 

osób bez choroby zwyrodnieniowej.  

Każdy uczestnik badania przeszedł analizę radiologiczną stawów biodrowych, 

ocenę wyniku funkcjonalnego w skali WOMAC oraz VAS, oraz analizę parametrów 

chodu.  

Wykazano, że w analizie chodu pacjenci, u których zastosowano małe głowy w 

porównaniu z grupą zdrowych uczestników występował dłuższy czas podporu zarówno dla 

operowanej (72.3% vs. 61.0%, p = 0.012) i nieoperowanej kończyny (70.8% vs.61.0%, p 

= 0.023), czas podporu na dwóch kończynach (20.3% vs. 13.0%, p = 0.001)  oraz opadanie 

miednicy po stronie przeciwnej do operowanej (9.0° vs. 7.0°, p = 0.034)  oraz 

nieoperowanej 8.5° vs. 7.0°, p = 0.036). 
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Wykazano istotnie krótszy czas fazy przenoszenia zarówno w operowanej (27.7% 

vs. 39.0%, p = 0.007 jak i nieoperowanej kończynie (29.2% vs. 39.0%, p = 0.005);, długość 

kroku w operowanej (0.31 m vs. 0.73 m, p = 0.001)  i nieoperowanej (0.44 m vs. 0.73 m, p 

= 0.021);, niższą średnią prędkość kroku (0.52 m/s vs.1.39 m/s, p = 0.007)  oraz kadencje 

chodu (75.4 kroki/min vs. 113.8 kroki/min, p = 0.004) w porównaniu ze zdrowymi 

uczestnikami.  

 

Wykazano, że w analizie chodu pacjenci, u których zastosowano duże głowy w 

porównaniu z grupą zdrowych uczestników cechowali się dużo bardziej zbliżonymi do nich 

parametrami chodu takimi jak czas podporu zarówno dla operowanej (64.1% vs. 61.0%, p 

= 0.065) i nieoperowanej kończyny (64.0% vs. 61.0%, p = 0.064), czas przenoszenia dla 

operowanej (35.9% vs. 39.0%, p = 0.059)  i nieoperowanej kończyny (36.0% vs. 39.0%, p 

= 0.06),  czas podporu na dwóch kończynach (16.4% vs. 13.0%, p = 0.057). p = 0.001).  

Jednakże opadanie miednicy było istotnie większe w tej grupie w porównaniu do osób 

zdrowych zarówno dla operowanej (8.5° vs. 7.0°, p = 0.023)  i nieoperowanej kończyny 

(8.0° vs. 7.0°, p = 0.046).  

Istotnie mniejsze od wartości u osób zdrowych występowały długość kroku w 

operowanej (0.5 mvs. 0.73 m, p = 0.022))  i nieoperowanej (0.6 m vs. 0.73 m, p = 0.041;, 

niższą średnią prędkość kroku 0.7 m/s vs.1.39 m/s, p = 0.025)   oraz kadencje chodu (87.3 

kroki/min vs. 113.8 kroki/min, p = 0.032). 

Wyniki powyższej analizy jednoznacznie wskazują na fakt, ze zastosowanie głów 

o średnicy 36 mm zdecydowanie odtwarzało parametry chodu bliższe modelowi osób 

zdrowych. Mimo to nadal występują znaczące różnice mimo zdecydowanego zmniejszenia 

dolegliwości bólowych i wysokiego stopnia zadowolenia chorych. Wybór odpowiedniego 

implantu zdaje się być jedną z kluczowych decyzji na etapie planowania 

przedoperacyjnego. Ponadto wyniki tej pracy mogą zmienić postępowanie rehabilitacyjne 

po THA, zwracając większą uwagę na wypracowanie prawidłowego modelu chodu – jak 

najbliższego natywnemu stawu biodrowemu. 

Jak wspomniano wyżej odtworzenie prawidłowych warunków anatomicznych 

podczas endoprotezoplastyki stawu biodrowego jest kluczem do odpowiedniej jego funkcji 

i braku dolegliwości bólowych. Podczas endoprotezoplastyki połowiczej stawu 

biodrowego dochodzi do implantacji endoprotezy bez elementu panewkowego. Wiąże się 

z tym brak możliwości zmiany offsetu panewkowego – AO. W związku z tym dla 
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odpowiedniego napięcia i funkcji mięśni pośladkowych niezwykle istotne jest osadzenie 

elementów endoprotezy jak najbliżej odtwarzając LLD oraz FO. Dotychczas w literaturze 

nie zwracano uwagi na odtwarzanie powyższych parametrów z użyciem standardowych 

trzpieni endoprotez.  

W badaniu “Hip hemiprosthesis due to femoral neck fracture in the elderly 

population - are we doing it right?”, które wchodzi w skład tej rozprawy doktorskiej autorzy 

przenalizowali skuteczność odtworzenia powyższych parametrów z użyciem 

standardowych trzpieni endoprotez w zależności od kąta szyjkowo-trzonowego.  

Do analizy włączono 100 kolejnych pacjentów poddanych zabiegowi 

endoprotezoplastyki połowiczej stawu biodrowego z powodu złamania szyjki kości udowej 

w trybie przyspieszonym. Wszyscy pacjenci byli operowani z użyciem standardowych 

trzpieni stosowanych w THA. Zmierzono przed- oraz pooperacyjnie FO oraz kąt szyjkowo-

trzonowy. 

Wykazano, że zachodził związek pomiędzy kątem szyjkowo-trzonowym a zmianą FO (r = 

0.568, p < 0.0001). Istniała statystycznie istotna różnica pomiędzy zmianą tego kata a 

zmianą FO (24:52 vs. 14:7, p = 0.005). Oznacza to, że u pacjentów z biodrami szpotawymi 

(kątem udowo-szyjkowym poniżej 120 stopni) pooperacyjna zmiana FO wynosiła więcej 

niż 5 mm, a jedynie połowa pacjentów miała prawidłowo odtworzony FO, czyli różnicę 

zawierającą się w wartości bezwzględnej 5mm.  

Przyczyną tak niepoprawnego odtworzenia FO było stosowanie standardowych 

trzpieni endoprotezy, które zaprojektowane są do odtworzenia kąta szyjkowo-trzonowego 

o wartości około 130 stopni. Podczas stosowania ich u chorych z istotnie mniejszą i większą 

wartością tego parametru operator naraża się na istotne zmniejszenie lub zwiększenie FO, 

co w przypadku endoprotezoplastyk połowiczych nie może być skorygowane położeniem 

panewki endoprotezy. W związku z tym kluczową decyzją jest wybranie odpowiedniego 

typu trzpienia przed zabiegiem, co pozwoli na prawidłowe odtworzenie FO.  

 

Skostnienia pozaszkieletowe 

Powikłania po THA są stosunkowo rzadkie i występują u około 2% operowanych 

chorych.  Jednym z nich są skostnienia pozaszkieletowe, które wg literatury mogą 

występować pomiędzy 8 a 60% pacjentów po THA. (28) Wykazano, że mogą powodować 

dolegliwości bólowe, obrzęk i wzmożone ocieplenie okolicy stawu, oraz ograniczenie 

ROM. (29) Powyższe czynniki wydaje się, że powinny mieć wpływ na utrzymanie 
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równowagi oraz balansu ciała podczas chodu, a co za tym idzie większe ryzyko upadków. 

Wykazano, że ryzyko upadków po 65 roku życia wzrasta i w tej grupie wiekowej około 

30% populacji ulega upadkowi co najmniej raz do roku. (30) Upadki u osób po 

endoprotezoplastykach stawów i związane z nimi złamania okołoprotezowe są 

wyjątkowymi rodzajami złamań, gdyż ich leczenie jest zdecydowanie bardziej wymagające 

technicznie oraz wyniki są znacznie gorsze. (31) Dotychczas w literaturze nie oceniono jak 

skostnienia szkieletowe wpływają na utrzymanie równowagi i balansu ciała. 

W badaniu „Posture stability and risk of fall test in the objective assessment of 

balance in patients with ectopic bone tissue after total hip replacement”, które wchodzi w 

skład rozprawy doktorskiej zaobserwowano, że u 46 z 312 pacjentów poddanych 

całkowitej aloplastyce stawu biodrowego w Klinice Ortopedii i Rehabilitacji 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego rozwinęły się heterotopowe skostnienia. Dla 

tych pacjentów wygenerowano wskaźnik skłonności oparty na wieku, płci oraz BMI i 

wybrano dopasowaną grupę kontrolną składającą się z 39 pacjentów, którzy nie wykazali 

skostnień pozaszkieletowych w czasie obserwacji. Każdy pacjent był operowany z tego 

samego dostępu operacyjnego oraz z użyciem tego samego implantu. Pacjenci z obu kohort 

przeszli pooperacyjną ocenę radiologiczną i biomechaniczną oraz wypełnili przed- i 

pooperacyjnie kwestionariusze WOMAC i Oxford, służące do oceny funkcji biodra. 

Wystąpiły statystycznie istotne różnice między kohortami w teście stabilności 

postawy (4,9±1,1 vs 2,0±1,0 p<0,05), wskaźniku stabilności przednio-tylnej (3,6±1,2 vs 

1,6±0,9, p<0,05), wskaźniku stabilności przyśrodkowo-bocznej (3,0±1,3 vs 1,0±0,7, 

p<0,05) oraz test ryzyka upadku (9,8±1,0 vs 7,8±1,0, p<0,05). Nie zaobserwowano 

statystycznie istotnych różnic w kwestionariuszach WOMAC i Oxford. 

Badanie wykazało, że heterotopowe skostnienia pojawiające się w mięśniach 

odwodzących biodra mogą mieć wpływ na równowagę i ryzyko upadków u pacjentów po 

całkowitej aloplastyce stawu biodrowego. W populacji osób starszych po całkowitej 

aloplastyce stawu biodrowego może to skutkować bardzo poważnymi konsekwencjami, 

takimi jak złamanie okołoprotezowe lub uraz głowy. Dotychczas jest to pierwsze badanie 

porównujące ryzyko upadków u pacjentów z i bez skostnień pozaszekieletowych po THA. 
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Założenia i cel pracy 

`Endoprotezoplastyka stawu biodrowego jest jedną z najczęstszych oraz najbardziej 

efektywnych procedur zabiegowych w całej medycynie. W związku ze zmianami 

społeczeństwa na całym świecie zapotrzebowanie będzie stale rosło. Ponadto w 

światowych rejestrach wskazuje się na fakt, że dochodzi do zmiany profilu pacjentów 

poddawanych endoprotezoplastykom. Są to z jednej strony chorzy coraz starsi i bardziej 

obciążeni, którzy dzięki postępowi medycyny i odpowiedniemu leczeniu chorób 

przewlekłych cechują się coraz dłuższą długością życia i wymagają życia bez dolegliwości 

bólowych. Z drugiej strony operacjom poddawani są coraz młodsi chorzy z powodu 

siedzącego trybu życia, szerokiego rozprzestrzenienia chorób cywilizacyjnych oraz 

większej liczby urazów. W związku z tym istnieje potrzeba wykonywania tych zabiegów 

w prawidłowy sposób, by przedłużyć przeżywalność endoprotez oraz zapewnić chorym jak 

najlepszy wynik kliniczny. Mimo relatywnie małego procentu chorych niezadowolonych 

oraz możliwych powikłań w związku z rozpowszechnieniem THA liczby bezwzględne są 

nadal wysokie i prawdopodobnie będą rosnąć. Szacuje się, że leczenie powikłań po 

zabiegach endoprotezoplastyk może stanowić wyzwanie dla systemu opieki zdrowotnej 

wielu krajów. W cyklu publikacji stanowiących rozprawę doktorską przedstawiono wyniki 

prac dotyczących radiologicznego planowania i wyniku endoprotezoplastyki stawu 

biodrowego z zastosowaniem różnych technik operacyjnych oraz najnowszych koncepcji 

osadzania elementów endoprotezy, zwrócono uwagę na wyniki biomechaniczne parametru 

chodu w zależności od stosowanego implantu. Ponadto opisano parametry chodu u 

pacjentów, którzy rozwinęli skostnienia pozaszkieletowe. 

A. Pierwsza praca miała na celu zebranie informacji oraz opisanie sposobu 

wykonywania pomiarów parametrów stosowanych do określania położenia 

przestrzennego elementów endoprotezy stawu biodrowego.  

B. Celem drugiej pracy było określenie różnic w parametrach osadzenia elementów 

endoprotezy przy użyciu dostępu bezpośredniego przedniego oraz innych 

powszechnych dostępów operacyjnych. 

C. Trzecie badanie miało na celu opisanie parametrów wchodzące w skład koncepcji 

„spinopelvic alignment” oraz stworzenie wytycznych osadzania elementów 

endoprotezy w zależności od mobilności kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego 
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D. Celem czwartej pracy była analiza parametrów chodu z zastosowaniem 

standardowych 28-32mm oraz dużych głów endoprotezy stawu biodrowego oraz 

porównanie wyników do grupy uczestników bez choroby zwyrodnieniowej. 

E. Piąta publikacja miała na celu określenie ryzyka upadku u chorych po 

endoprotezoplastyce całkowitej stawu biodrowego, u których doszło do rozwinięcia 

skostnień pozaszekieletowych 

F. Celem ostatniej, szóstej publikacji było określenie odtworzenia relacji kostnych 

podczas endoprotezoplastyki połowiczej stawu biodrowego z użyciem 

standardowych implantów. 
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Kopie opublikowanych prac 
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Podsumowanie i wnioski 

Powyższe publikacje wchodzące w skład cyklu tworzącego powyższą pracę 

doktorską analizują czynniki wpływające na powodzenie i optymalizację wyników 

leczenia operacyjnego choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego. Biorąc pod uwagę, że 

liczba pacjentów wymagających leczenia operacyjnego będzie wzrastać w najbliższym 

czasie ze względu na epidemię otyłości oraz coraz bardziej powszechny siedzący tryb 

życia, techniki operacyjne powinny dążyć do zapewnienia chorym jak najmniejszej liczby 

powikłań oraz jak najlepszego wyniku klinicznego.  

Wnioski 

 Analiza parametrów osadzenia implantów endoprotezy stawu biodrowego jest kluczowa 

dla sukcesu operacji, minimalizując ryzyko powikłań takich jak obluzowanie implantu czy 

ograniczenie ruchomości stawu. Precyzyjne określenie pozycji centrum rotacji, offsetu 

udowego i panewkowego oraz kątów inklinacji i antewersji pozwala na optymalne 

rozłożenie sił w stawie, poprawę funkcji ruchowych i redukcję bólu pooperacyjnego. 

Analiza porównawcza parametrów osadzenia implantów endoprotezy w różnych dostępach 

operacyjnych pokazuje, że dostęp DAA może istotnie różnić się od innych dostępów pod 

względem antewersji i inklinacji panewki stawu biodrowego. Choć nie wykazano istotnych 

statystycznie różnic w osadzeniu trzpienia endoprotezy ani różnicy długości kończyn, 

wyniki te sugerują, że wybór odpowiedniego dostępu może mieć kluczowe znaczenie dla 

optymalnych wyników operacyjnych i rehabilitacyjnych pacjentów po 

endoprotezoplastyce stawu biodrowego. 

Autorzy przedstawili kompleksowy przegląd literatury oraz wytyczne dotyczące 

odpowiedniego osadzenia elementów endoprotezy stawu biodrowego, uwzględniając 

parametry spinopelvic alignment. Zaproponowano wytyczne oceny mobilności miednicy 

oraz sztywności odcinka L-S kręgosłupa na podstawie pomiarów kątów takich jak Sacral 

Slope, Pelvic Tilt, Pelvic Incidence, Pelvic Femoral Angle, Lumbar Lordosis, Femoral 

Inclination oraz Spino Sacral Angle. Wskazano, że precyzyjna ocena tych parametrów na 

radiogramach pozwala na dostosowanie planu operacyjnego, co może istotnie wpłynąć na 

wyniki zabiegu oraz rehabilitację pacjenta po artroplastyce stawu biodrowego. 
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Wykazano istotne różnice w parametrach chodu pomiędzy pacjentami operowanymi z 

użyciem implantów o różnych średnicach głowy kości udowej a zdrowymi osobami 

kontrolnymi. Pacjenci z implantami o średnicy 36 mm wykazywali parametry chodu 

bliższe normie, z krótszym czasem fazy przenoszenia, krótszymi krokami oraz niższą 

prędkością kroku w porównaniu do osób z mniejszymi implantami. Wybór odpowiedniego 

implantu może istotnie wpłynąć na rekonstrukcję naturalnego modelu chodu oraz 

rehabilitację po artroplastyce stawu biodrowego. 

Ponadto wykazano istotny związek między kątem szyjkowo-trzonowym a zmianą offsetu 

udowego (FO) po zabiegu endoprotezoplastyki połowiczej. Pacjenci z kątem udowo-

szyjkowym poniżej 120 stopni mieli tendencję do większych zmian FO pooperacyjnie, co 

może prowadzić do niewłaściwego osadzenia implantu. Wyniki te podkreślają konieczność 

dostosowania typu trzpienia do indywidualnych cech anatomicznych pacjenta przed 

operacją, aby zapewnić prawidłowe odtworzenie FO oraz uniknąć powikłań związanych z 

niestabilnością implantu. 

Analiza równowagi pokazała istotne różnice w stabilności postawy oraz ryzyku upadków 

między pacjentami z heterotopowymi skostnieniami po całkowitej aloplastyce stawu 

biodrowego a grupą kontrolną bez skostnień. Wyniki sugerują, że obecność skostnień 

pozaszkieletowych może znacząco wpływać na równowagę pacjentów po THA, 

zwiększając ryzyko upadków i potencjalnych powikłań, takich jak złamanie 

okołoprotezowe. Konieczne jest dalsze zrozumienie mechanizmów i strategii 

prewencyjnych w tej grupie pacjentów, aby poprawić wyniki rehabilitacyjne i zapobiec 

poważnym komplikacjom. 

Kolejne publikacje są konieczne do dalszej optymalizacji wyników endoprotezoplastyki 

stawu biodrowego. 
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