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STRESZCZENIE

Niniejsza dysertacja podejmuje problematyke zaleznosci pomiedzy mobilnoscig
uktadu miednica—kregostup a wynikami endoprotezoplastyki stawu biodrowego (THA).
Przyjeto zatozenie, ze biomechaniczne relacje pomiedzy stawem biodrowym a odcinkiem
ledzwiowym kregostupa odgrywaja zasadniczg rolg¢ w utrzymaniu réwnowagi, sprawnosci
ruchowej oraz stabilno$ci posturalnej, natomiast zaburzenia w tym obszarze moga
ogranicza¢ skuteczno$¢ leczenia operacyjnego. W literaturze medycznej coraz mocniej
akcentuje si¢ znaczenie polaczenia miednica-kregostup, jednak nadal brakuje
systematycznych analiz obejmujacych petne spektrum czynnikow klinicznych, determinant
funkcjonalnych oraz danych radiologicznych.

Celem pracy byta ocena wptywu réznych modeli sztywnosci w obrgbie potaczenia
miedniczno-krggostupowego na wyniki kliniczne, funkcjonalne i1 techniczne leczenia
stawu biodrowego przy pomocy endoprotezoplastyki. Postawiono hipotezg, iz ograniczona
mobilno$¢ zwigksza ryzyko powiktan mechanicznych i utrudnia adaptacj¢ pozabiegows.

Material badawczy obejmowat 105 pacjentow zakwalifikowanych do
endoprotezoplastyki stawu biodrowego z powodu zaawansowanej koksartrozy. U chorych
dokonano klasyfikacji mobilnosci na podstawie kryteriow Kanawade, Vigdorchika—
Luthringera oraz Haffera. Analizie poddano parametry radiologiczne (AAPPt, ASS, PI-
LL), a takze wskazniki kliniczne, w tym subiektywne poczucie niesprawnosci oceniane
przy uzyciu skal WOMAC, Harris Hip Score oraz VAS. Badanie obejmowalo poréwnania
wynikow przed- 1 pooperacyjnych z uwzglednieniem wptywu mobilnosci na rezultaty
funkcjonalne oraz czestos¢ powiktan. Dodatkowo oceniono aspekty techniczne
implantacji, takie jak ustawienie panewki czy réznica dtugosci konczyn.

Uzyskane wyniki  wykazaly, Ze niezaleznie od typu mobilnosci,
endoprotezoplastyka stawu biodrowego prowadzi do istotnej klinicznej poprawy —
obserwowano redukcje dolegliwosci bolowych oraz wzrost sprawnos$ci w codziennym
funkcjonowaniu. Ograniczone efekty zaobserwowano jedynie w odniesieniu do
aktywnosci sportowej, ktorej poziom pozostawal nizszy po zakonczeniu terapii. Analiza
wariancji potwierdzita silny efekt zabiegu w zakresie redukcji bolu i poprawy dobrostanu
ogolnego. Roznice pomigdzy typami sztywno$ci nie mialy wyraznego znaczenia dla
krotkoterminowych wynikéw funkcjonalnych, lecz okazaty sie istotne w kontekscie

powiktan.
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Czesto$¢ komplikacji w badanej grupie wyniosta 19,6%. Najwyzsze ryzyko
dotyczyto pacjentéw z duzg sztywnoscig potaczenia miedniczno-krggostupowego — w tej
populacji ryzyko zwichniecia, koniecznosci reoperacji oraz wadliwego ustawienia
komponentéw byto ponad dwukrotnie wyzsze w poréwnaniu z pacjentami zachowujacymi
normalng mobilno$¢. Dodatkowymi czynnikami ryzyka byly wiek oraz obecno$¢ chordb
wspotistniejacych.

Podsumowujac, endoprotezoplastyka jest skuteczng procedurg leczniczg u
pacjentow z koksoartrozg w schytkowym stadium, a jednym z kluczowych elementow
planowania zabiegu u pacjentow z zaburzeniami ruchomos$ci kompleksu miednica—
kregostup jest dobor optymalnych parametrow ustawienia komponentu panewkowego.
Realizacja zmodyfikowanych warto$ci docelowych czgsto wymaga odpowiedniej
modyfikacji techniki operacyjnej. U pacjentdow z istotng sztywnoscig kompleksu miednica—
kregostup, zwlaszcza w przypadkach szczegblnie zlozonych, nalezy rozwazy¢
zastosowanie systemow nawigacji chirurgicznej lub fluoroskopii $srodoperacyjnej. Metody
te umozliwiajg precyzyjne odtworzenie zaplanowanego ustawienia panewki pomimo

zmienionej biomechaniki i anatomii uktadu biodrowo-kregostupowego.
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ABSTRACT

This dissertation addresses the relationship between spinopelvic mobility and the
outcomes of total hip arthroplasty (THA). It is based on the assumption that the
biomechanical relationship between the hip joint and the lumbar spine plays a fundamental
role in maintaining balance, functional mobility, and postural stability, while disturbances
within this complex may limit the effectiveness of surgical treatment. Although the
importance of the spinopelvic relationship has received increasing attention in the medical
literature, there remains a lack of comprehensive analyses encompassing the full spectrum
of clinical factors, functional determinants, and radiological findings.

The aim of this study was to evaluate the influence of different patterns of
spinopelvic stiffness on the clinical, functional, and technical outcomes of total hip
arthroplasty. It was hypothesized that restricted spinopelvic mobility increases the risk of
mechanical complications and impairs postoperative adaptation.

The study included 105 patients qualified for total hip arthroplasty due to advanced
hip osteoarthritis. Spinopelvic mobility was classified according to the criteria proposed by
Kanawade, Vigdorchik—Luthringer, and Haffer. Radiological parameters (AAPPt, ASS, and
PI-LL) were analyzed together with clinical outcome measures, including patient-reported
disability assessed using the WOMAC, Harris Hip Score, and Visual Analogue Scale
(VAS). Preoperative and postoperative outcomes were compared to evaluate the impact of
spinopelvic mobility on functional recovery and complication rates. In addition, technical
aspects of the procedure, including acetabular component positioning and leg length
discrepancy, were assessed.

The results demonstrated that, regardless of the type of spinopelvic mobility, total
hip arthroplasty resulted in significant clinical improvement, with marked pain reduction
and enhanced functional performance in daily activities. Limited improvement was
observed only with respect to sports-related activities, which remained below pre-disease
expectations after treatment. Analysis of variance confirmed a strong effect of the
procedure on pain reduction and improvement in overall well-being. Although differences
between mobility patterns did not significantly influence short-term functional outcomes,
they proved to be important predictors of postoperative complications.

The overall complication rate in the study population was 19.6%. The highest risk
was observed in patients with severe spinopelvic stiffness. In this group, the risk of hip

dislocation, revision surgery, and malposition of prosthetic components was more than
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twice as high as in patients with normal spinopelvic mobility. Advanced age and the
presence of comorbidities were identified as additional risk factors.

In conclusion, total hip arthroplasty is an effective treatment for patients with end-
stage hip osteoarthritis. One of the key elements of preoperative planning in patients with
impaired spinopelvic mobility is the selection of optimal acetabular component orientation.
Achieving modified target component positions often requires appropriate adjustments to
the surgical technique. In patients with marked spinopelvic stiffness, particularly in
complex cases, the use of surgical navigation systems or intraoperative fluoroscopy should
be considered. These techniques facilitate accurate reproduction of the planned acetabular

component position despite altered spinopelvic biomechanics and anatomy.
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WPROWADZENIE

Degeneracyjne zmiany w stawie biodrowym stanowia jedng z gtownych przyczyn
dolegliwosci bolowych oraz ograniczenia mobilnosci u osob dorostych, szczegolnie
W populacji powyzej 65. roku zycia. Wraz z wydtuzaniem si¢ $redniej dlugosci zycia oraz
rosngcymi oczekiwaniami dotyczacymi zachowania aktywnosci fizycznej, obserwuje si¢
systematyczny wzrost liczby zabiegéw catkowitej alloplastyki stawu biodrowego (THA —
Total Hip Arthroplasty). Procedura ta uznawana jest za jedng z najbardziej skutecznych
interwencji chirurgicznych w ortopedii, znaczaco poprawiajacg zarowno funkcjonowanie,
jak i jakos¢ zycia pacjentow?’.

Nowoczesna ortopedia oferuje coraz doskonalsze metody operacyjne oraz
innowacyjne systemy implantéw, jednakze pomimo tych osiagnie¢ technicznych,
okreslone grupy pacjentow wcigz wykazuja podwyzszone ryzyko wystapienia trudnosci
pooperacyjnych. Do najczestszych problemow nalezy btedne pozycjonowanie elementow
endoprotezy ktore moze powodowac przyspieszony proces degradacji materiatu implantu
i niestabilno§¢?. Wsrod znaczacych, lecz czesto pomijanych czynnikow predysponujacych
do takich komplikacji znajduje si¢ ograniczenie ruchomosci w obrgbie polaczenia
miedniczno-kregostupowego, ktore uniemozliwia fizjologiczng kompensacj¢ ruchowa
miednicy w stosunku do kregoshupa, zwlaszcza podczas zmian potozenia ciata®.

Kompleks miedniczno-krggostupowy (ang. spinopelvic complex) odgrywa
kluczowa rol¢ biomechaniczng, umozliwiajac dynamiczne dostosowywanie orientacji
miednicy do aktualnej pozycji ciata oraz dzialajacych sit mechanicznych. W warunkach
prawidtowych miednica zachowuje zdolno$¢ do wykonywania ruchdéw rotacyjnych, co
pozwala na optymalne ustawienie panewki stawu biodrowego w zaleznosci od
przyjmowanej postawy, na przyktad podczas zmiany pozycji ze stania na siedzaca®.
W sytuacjach patologicznego usztywnienia — spowodowanego migdzy innymi
zesztywniajacym zapaleniem stawow kregostupa (ZZSK), wczes$niejszymi zabiegami

stabilizacji odcinka ledzwiowego kregostupa lub zaawansowanymi zmianami

! Learmonth 1D, Young C, Rorabeck C, The operation of the century: total hip replacement. Lancet. 2007
Oct 27;370(9597):1508-19.

2 Lehil MS, Bozic KJ, Trends in total hip arthroplasty implant utilization in the United States. J Arthroplasty.
2014 Oct;29(10):1915-8

3 Sharma AK, Vigdorchik JM, The Hip-Spine Relationship in Total Hip Arthroplasty: How to Execute the
Plan. J Arthroplasty. 2021 Jul;36(7S):S111-S120.

4 Lazennec JY, Riwan A, Gravez F, Rousseau MA, Mora N, Gorin M, Lasne A, Catonne Y, Saillant G. Hip
spine relationships: application to total hip arthroplasty. Hip Int. 2007;17 Suppl 5:S91-104.
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zwyrodnieniowymi kregdéw — ta kompensacyjna zdolno$¢ ulega znacznemu ograniczeniu.
Konsekwencjg moze by¢ suboptymalne rozmieszczenie elementow endoprotezy oraz
wzrost prawdopodobienstwa ich przedwczesnej dysfunkcji®.

W literaturze naukowej obserwuje si¢ narastajace zainteresowanie potrzeba
personalizacji planowania zabiegow THA, z uwzglednieniem charakteru oraz stopnia
ograniczenia ruchomosci w obrebie uktadu miedniczno-kregostupowego. W odpowiedzi
na te wyzwania opracowano szereg systemoéw klasyfikacyjnych dotyczacych zaburzen
funkcjonowania polaczenia miednica—kregostup, m.in. wedlug Vigdorchika, Stefla czy
Phana. Klasyfikacje te maja na celu ulatwienie identyfikacji pacjentow obarczonych
wysokim ryzykiem powiktan oraz umozliwienie optymalnego dostosowania parametrow
technicznych, takich jak kat inklinacji (nachylenia w plaszczyznie czotowej) i kat
antewersji elementu panewkowego (czyli nachylenia w ptaszczyznie poprzeczne;j)®.

Dotychczasowe badania naukowe wskazuja na istnienie silnej korelacji miedzy
ograniczeniem mobilno$ci miedniczno-kregostupowej a niepowodzeniami w chirurgii
wymiany stawu biodrowego. Obejmuje to powtarzajace si¢ zwichnigcia endoprotezy,
pogorszenie funkcjonalno$ci operowanej konczyny oraz nizsza satysfakcje pacjentow
z rezultatdow leczenia’. Mimo tych obserwacji, nadal brakuje jednolitych protokotéw
postepowania z ta grupa chorych oraz systematycznych poréwnan efektow
terapeutycznych w zaleznos$ci od rodzaju dysfunkcji biomechanicznych. Wigkszos¢
przeprowadzonych do tej pory analiz charakteryzuje si¢ ograniczong liczebno$cia
badanych grup lub koncentruje si¢ na wybranych zagadnieniach (takich jak problem
zwichnie¢), nie uwzgledniajac szerszej perspektywy oceny rezultatdéw pooperacyjnych.

Przedmiotowa rozprawa doktorska zostata zaprojektowana w celu uzupetnienia tej
luki poznawczej poprzez wszechstronng analize efektow klinicznych 1 funkcjonalnych
endoprotezoplastyki biodra u chorych charakteryzujacych si¢ réznorodnymi formami
sztywnosci uktadu miedniczno-kregostupowego. Badanie obejmie ewaluacje zaréwno
wskaznikow radiologicznych, jak 1 parametréw funkcjonalnych, a takze dokumentacje
incydentow  pooperacyjnych.  Dzigki = wykorzystaniu ~ wspodiczesnych  metod

diagnostycznych oraz biomechanicznych systemow klasyfikacyjnych bedzie mozliwe

S Hiltunen S, Repo J, Karjalainen T, Kyrola K, Association between sagittal spinal alignment and mechanical
complications after primary total hip arthroplasty: a systematic review. Journal of International Medical
Research. 2022, 50.

6 Stefl M, Lundergan W, Heckmann N, McKnight B, Ike H, Murgai R, Dorr LD, Spinopelvic mobility and
acetabular component position for total hip arthroplasty. Bone Joint J. 2017 Jan;99-B(1 Supple A):37-45.

" Eftekhary N, Shimmin A, Lazennec JY, et al. A systematic approach to the hip-spine relationship and its
applications to total hip arthroplasty. Bone Joint J. 2019;101-B(7):808-816.
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precyzyjne okreslenie wpltywu poszczegdlnych typdéw ograniczenia ruchomosci na
przebieg terapii i perspektywy po wykonaniu THA.

Rezultaty przeprowadzonego badania mogg postluzyé jako fundament dla
opracowania spersonalizowanego modelu przygotowania operacyjnego, ktory przyczyni
si¢ do redukcji czestosci wystepowania powiklan oraz zwigkszenia dlugofalowe;j
efektywnosci leczenia za pomocg endoprotez. W okresie nasilajgcego si¢ trendu
wzrostowego liczby operacji wymiany stawow biodrowych oraz procesu starzenia si¢
populacji, omawiana problematyka nabiera szczegolnej wagi tak z perspektywy klinicznej,

jak 1 ekonomiczne;.

Uzasadnienie wyboru tematu

Catkowita wymiana stawu biodrowego (THA, ang. Total Hip Arthroplasty) jest
powszechnie uznawana za zloty standard leczenia zaawansowanych zmian
zwyrodnieniowych stawu w chirurgii ortopedycznej na $wiecie, zapewniajac chorym
wyrazng poprawe komfortu zycia, zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz odzyskanie
funkcji motorycznych. W zwigzku ze starzeniem si¢ populacji oraz rosngca czgstoscia
wystepowania proceséw degeneracyjnych w uktadzie ruchu, obserwuje si¢ staty wzrost
liczby przeprowadzanych zabiegoéw endoprotezoplastyki. Wraz z tg tendencja pojawia si¢
jednak kluczowe zadanie, ktorym jest rozpoznanie pacjentow zagrozonych niepomys$lnym
przebiegiem leczenia lub wystgpieniem komplikacji pooperacyjnych, co ma istotne
konsekwencje dla efektywnosci terapii 1 obcigzen finansowych stuzby zdrowia.

Jednym z waznych, jednak czgsto niewystarczajaco branych pod uwage elementow
determinujacych sukces alloplastyki biodra jest biomechaniczne wspotdziatanie migdzy
strukturami miednicy 1 kregostupa, nazywane ukladem lub kompleksem miedniczno-
kregostupowym (spinopelvic alignment and mobility). Zachowana ruchomo$¢ w tym
polaczeniu umozliwia fizjologiczne dostosowywanie si¢ miednicy do zmieniajacych sie
pozycji ciata (na przykilad podczas przechodzenia z postawy wyprostnej do pozycji
siedzacej), co gwarantuje wlasciwe pozycjonowanie elementu panewkowego endoprotezy
i redukuje prawdopodobienstwo jej niestabilno$ci, nieprawidlowego roztozenia obcigzen
czy przedwczesnego zuzycia. U chorych z ograniczong mobilno$ciag w obregbie potaczenia
miedniczno-kregostupowego — bedacg nastgpstwem zesztywniajacego zapalenia stawow
kregostupa (ZZSK), proceséw degeneracyjnych, operacji zespalajacych kregostup czy
deformacji osiowych — mechanizm adaptacyjny ulega zaktoceniu. W takich sytuacjach

btgdnie zaplanowana i zaimplantowana panewka moze skutkowaé podwyzszonym
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ryzykiem zwichnig¢cia, aseptycznego obluzowania i nierzadko potrzeba przeprowadzenia
operacji rewizyjnej®.

Mimo ze w ostatnim okresie wzrasta zainteresowanie poznaniem roli uktadu
miedniczno-krggostupowego w przygotowaniu do zabiegobw THA, wcigz nie
wypracowano jednolitych 1 powszechnie akceptowanych kryteridw oceny ograniczenia
ruchomosci tego kompleksu, ani tez konkretnych zalecen dotyczacych dostosowania metod
chirurgicznych do rodzaju wystepujacych zaburzen. Dostepne systemy klasyfikacyjne
(takie jak opracowania Stefl, Vigdorchik czy Phan) umozliwiaja wstepng kategoryzacje
typow sztywnosci, jednak ich praktyczna uzyteczno$s¢ w warunkach klinicznych wymaga
dodatkowej weryfikacji i potwierdzenia korelacji z parametrami funkcjonalnymi®.
Wystepuje rowniez zapotrzebowanie na ujednolicong, liczbowa analize rezultatow
pooperacyjnych w roznych kategoriach pacjentéw, obejmujaca nie tylko komplikacje
natury mechanicznej, lecz takze ewaluacj¢ komfortu zycia, sprawno$ci biodra oraz
zadowolenia chorego z leczenia.

Wybor tej tematyki do opracowania w ramach rozprawy doktorskiej wynika zatem
z autentycznej potrzeby klinicznej: glebszego poznania mechanizméw wptywu rodzaju
1 nasilenia sztywnos$ci pofaczenia miedniczno-krggostupowego na efekty chirurgicznego
leczenia stawu biodrowego. Zagadnienie to posiada réwniez potencjal aplikacyjny — dzigki
identyfikacji chorych z podwyzszonym ryzykiem powiktan oraz indywidualizacji strategii
operacyjnej (poprzez modyfikacje¢ kata implantacji panewki, dobor odpowiedniego typu
implantu czy zastosowanie elementdw o poprawione] stabilnosci), mozliwe staje si¢
rzeczywiste ulepszenie skuteczno$ci terapii 1 ograniczenie czgstosci niepowodzen.

Dodatkowo, wybrana tematyka koresponduje z obecnymi trendami rozwojowymi
w ortopedii rekonstrukcyjnej, gdzie coraz wieksze znaczenie zyskuje personalizacja
postepowania, wykorzystanie planowania przestrzennego oraz uwzglednianie czynnikoéw
biomechanicznych w procesie podejmowania decyzji operacyjnych. Z tego powodu praca
moze wnies¢ cenng kontrybucje nie tylko do dorobku naukowego, ale rowniez do
codziennej praktyki medycznej — zwlaszcza w aspekcie kompleksowej opieki nad

pacjentami z wielopoziomowymi deformacjami uktadu kostno-stawowego.

8 Vigdorchik JM, Carroll KM, Mayman DJ, lorio J, Buckland A, et al., A new risk-assessment score and
treatment algorithm for patients at high-risk of dislocation following total hip arthroplasty, New Orleans:
American Academy of Orthopaedic Surgeons 2018 Annual Meeting; 2018.

% Lum ZC, Coury JG, Cohen JL, Dorr LD. The Current Knowledge on Spinopelvic Mobility. J Arthroplasty.
2018;33(1):291-296.
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Znaczenie problemu Kklinicznego: sztywno$§¢ miednica—kregoshup

a ryzyko powiklan po endoprotezoplastyce

Ztozone zaleznos$ci biomechaniczne pomigdzy kregostupem a miednicg odgrywaja
kluczowa role w prawidtowym funkcjonowaniu stawu biodrowego. Uktad miedniczno-
kregostupowy umozliwia dynamiczne dostosowywanie potozenia panewki biodrowej w
trakcie zmian pozycji ciata, zwlaszcza podczas przechodzenia z pozycji stojacej do pozycji
siedzacej. W warunkach fizjologicznych, w momencie przyjmowania tej ostatniej,
miednica wykonuje rotacje tylna, co prowadzi do zwigkszenia rzeczywistej antewersji
panewki, a tym samym ogranicza ryzyko kolizji elementdw protezy i zmniejsza
prawdopodobienstwo zwichniecial®. W przypadkach, gdy potaczenie miednica—kregostup
wykazuje cechy sztywno$ci, opisywany mechanizm ulega zaburzeniu, co prowadzi do
nieprawidlowego rozkladu sit dziatajacych na implanty i zwigksza ryzyko wystapienia
mechanicznych powiklan po wszczepieniu endoprotezy stawu biodrowego (THA).
Zwichnigcia elementow endoprotezy stanowia najczestsze, a zarazem najpowazniejsze
powiktanie w tej grupie pacjentow. Moga one powodowaé niestabilno$§¢ stawu,
dolegliwos$ci bolowe oraz istotne ograniczenie funkcji, a w wielu przypadkach wymagaja
ponownej interwencji chirurgicznej, w tym rewizyjnej alloplastyki stawu biodrowego®!.
Obserwacje kliniczne potwierdzaja, ze u pacjentéw z ograniczong mobilnoscig potaczenia
miedniczo-kregostupowego wystepuje znaczaco wigksze ryzyko zwichnigcia niz u 0sob z
zachowana prawidlowa ruchomoscia kregostupa i miednicy!?. Zjawisko to dotyczy
zarowno chorych z procesami zwyrodnieniowymi kregostupa, jak 1 o0so6b po
weczesniejszych zabiegach chirurgicznych (takich jak stabilizacje w obrebie kregostupa), a
takze pacjentow cierpiacych na choroby zapalne, przyktadowo zesztywniajace zapalenie
stawow kregostupa (ZZSK).

Sytuacje kliniczng dodatkowo komplikuja wyzwania diagnostyczne — rutynowe
planowanie przed operacja THA zazwyczaj wykorzystuje obrazowanie wykonane
w pojedynczej pozycji (przewaznie w pozycji stojacej), co pomija dynamiczne
modyfikacje potozenia miednicy wystepujace w codziennej aktywnosci. W przypadkach

sztywnosci ukladu miednica-kregostup, nieobecno$¢ kompensacyjnej rotacji moze

10 Attenello JD, Harpstrite JK. Implications of Spinopelvic Mobility on Total Hip Arthroplasty: Review of
Current Literature. Hawaii J Health Soc Welf. 2019;78(11 Suppl 2):31-40.

11 Esposito Cl, Gladnick BP, Lee YY, et al. Cup position alone does not predict risk of dislocation after hip
arthroplasty. J Arthroplasty. 2015;30(1):109-113.

2 Buckland AJ, Puvanesarajah V, Vigdorchik J, et al. Dislocation of a primary total hip arthroplasty is more
common in patients with a lumbar spinal fusion. Bone Joint J. 2017;99-B(5):585-591..
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prowadzi¢ do niezgodno$ci pozycjonowania komponentdw z rzeczywistymi warunkami
biomechanicznymi podczas siedzenia, pochylania si¢ czy wstawania®®.

W  publikacjach naukowych pojawiaja si¢ rekomendacje dotyczace
przedoperacyjnej oceny ruchomosci zespolu miedniczno-kregostupowego za pomoca
dynamicznej diagnostyki radiologicznej (zdjecia RTG wykonywane w pozycji pionowej i
siedzacej), jak réwniez kategoryzacji pacjentow zgodnie z uznanymi systemami
klasyfikacyjnymi, takimi jak skale Stefl, Phan czy Vigdorchik. Te instrumenty
diagnostyczne umozliwiajg wstepng ocene prawdopodobienstwa wystgpienia komplikacji
1 stosowne dostosowanie taktyki terapeutycznej, na przyktad przez wykorzystanie
implantow charakteryzujacych si¢ podwyzszong stabilnoscia (dual mobility cups) lub
modyfikacje kata umieszczenia panewki.

Z perspektywy codziennej praktyki medycznej, pomijanie znaczenia sztywnosci
zespolu miednica-kregostup moze skutkowaé niezadowalajacymi rezultatami leczenia,
nawet gdy zabieg zostal wykonany bezblednie pod wzgledem technicznym. Oznacza to, ze
sama bieglo$¢ chirurga nie gwarantuje sukcesu, je§li nie wezmie si¢ pod uwage
dynamicznego kontekstu biomechanicznego konkretnego chorego. Efektywna prewencja
powiktan wymaga zatem nie tylko doskonatej techniki operacyjnej, ale takze szczegdtowe;,
spersonalizowanej analizy mobilnosci kompleksu miednica-kregostup.

W zwigzku z tym, badanie rezultatow THA w odniesieniu do réznorodnych form
sztywnosci spinopelvic ma nie tylko warto§¢ badawcza, ale rowniez bezposrednio wplywa
na zwigkszenie bezpieczenstwa i efektywnosci terapii. Identyfikacja grupy chorych
szczegllnie predysponowanych do komplikacji oraz indywidualne dostosowanie
procedury do ich specyficznej biomechaniki stanowi kierunek rozwoju, ktory moze
rzeczywiscie przyczyni¢ si¢ do redukeji liczby ponownych operacji, obnizenia kosztow

terapii oraz poprawy jakosci zycia pacjentow.

Cele pracy i zalozenia badawcze

Podstawowym celem tego badania jest sprawdzenie, jak r6zne formy ograniczone;j
ruchomosci miedzy miednicg a kregostupem wptywaja na skuteczno$¢ leczenia i czgstosé

problemdéw po operacji wszczepienia sztucznego stawu biodrowego. Badanie ma dowies¢,

13 Wyles CC, Maradit-Kremers H, Larson DR, Lewallen DG, Taunton MJ, Trousdale RT, Pagnano MW,
Berry DJ, Sierra RJ. Creation of a Total Hip Arthroplasty Patient-Specific Dislocation Risk Calculator. J
Bone Joint Surg Am. 2022 Jun 15;104(12):1068-1080.

14 Nessler JM, Malkani AL, Sachdeva S, et al. Use of dual mobility cups in patients undergoing primary total
hip arthroplasty with prior lumbar spine fusion. Int Orthop. 2020;44(5):857-862.
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ze problemy z ruchomoscig w tym obszarze s3 waznym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko
niepowodzen 1 muszg by¢ brane pod uwage przy planowaniu i wykonywaniu operacji. W
zwigzku z tym podjeto probe podziatu pacjentdw na grupy wedtug ich ruchomos$ci w
oparciu o badania radiologiczne oraz okreslenia, jak typ ograniczenia ruchomosci wplywa
na efekty leczenia - zarowno te obiektywne (np. zwichnig¢cia, potozenie wszczepionych
elementoéw), jak i subiektywne - odczuwane przez chorego (skale bolu, sprawnosci, jakosci
zycia).

Badanie opiera si¢ na zatozeniu, ze zaburzenia mechaniki ruchu migdzy miednicg a
kregostupem moga znaczaco wplywac na ostateczne ustawienie panewki endoprotezy,
mozliwo$¢ przystosowania si¢ do réznych pozycji ciata oraz ogoélng stabilno$¢ stawu
biodrowego. Przewiduje si¢, ze pacjenci z ograniczong ruchomoscig - zardwno czasowa
jak 1 trwalg - beda mieli gorsze wyniki leczenia i wigcej powiktan niz ci z normalng
ruchomoscia. Dodatkowo zaktada si¢, ze odpowiednie metody badania obrazowego i oceny
(RTG w réznych pozycjach, pomiary katéw miednicy) pozwola wezesnie wykry¢ chorych
z wysokim ryzykiem problemow, co umozliwi dostosowanie techniki operacyjnej i
zmniejszenie liczby niepowodzen.

Doktadniej, badanie ma sprawdzi¢ zwiazki miedzy ograniczong ruchomoscig a: (1)
polozeniem panewki po operacji, (2) liczbg zwichnie¢ i ponownych operacji, (3) wynikami
funkcjonalnymi w standardowych testach, oraz (4) zadowoleniem pacjenta z leczenia.
Planuje si¢ tez opracowanie praktycznego sposobu oceny i kwalifikacji chorych do
operacji, ktéry mozna bedzie stosowac na co dzien w szpitalach.

Osiagnigcie tych celdéw pozwoli lepiej zrozumie¢, jak wazna jest relacja pomigdzy
kregostupem a miednicg w chirurgii biodra, oraz dostarczy przydatnych informacji do
tworzenia indywidualnych planéw leczenia dla pacjentéw z problemami ruchomos$ci w tym

obszarze.

Hipotezy badawcze

W oparciu o przeglad literatury, analize¢ aktualnych problemoéw klinicznych oraz
przyjete cele pracy, sformutowano nastepujace hipotezy badawcze:

Hipoteza glowna (H1):

Sztywno$¢ polaczenia miednica—kregostup ma istotny wplyw na wyniki
pooperacyjne alloplastyki stawu biodrowego.

Hipoteza ta stanowi ogo6lna podstawe badania. Zaklada sig¢, ze pacjenci

z ograniczong mobilno$cig kompleksu miedniczno-kregostupowego (zar6wno sztywnoscia
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funkcjonalna, jak 1 strukturalng) uzyskuja gorsze wyniki kliniczne, wyzsze wskazniki
powiktan oraz nizsza subiektywng ocen¢ funkcjonowania stawu po zabiegu, w porOwnaniu
do pacjentéw z zachowana ruchomoscig tego potaczenia.

Hipotezy szczegolowe:

H2: Pacjenci z funkcjonalng lub strukturalng sztywnosciq polgczenia miednica—
kregostup sq bardziej narazeni na zwichniecie endoprotezy po THA niz pacjenci
z prawidtowq mobilnoscig kompleksu miedniczno-kregostupowego.

Uzasadnienie: Brak kompensacyjnej rotacji miednicy podczas zmiany pozycji (np.
z pozycji stojacej do siedzacej) prowadzi do konfliktu komponentéw endoprotezy i
zwigksza ryzyko niestabilnos$ci stawu.

H3: Sztywnos¢ kompleksu miednica—kregostup wplywa negatywnie na
pozycjonowanie panewki endoprotezy w obrazowaniu pooperacyjnym.

Uzasadnienie: Niewtasciwa adaptacja miednicy w czasie planowania operacji moze
skutkowa¢ ustawieniem panewki w nieoptymalnym kacie inklinacji i antewersji, co sprzyja
mechanicznym powiktaniom.

H4: Pacjenci ze sztywnosciq polgczenia miednica—kregostup osiggajg nizsze wyniki
Sfunkcjonalne w skali Harris Hip Score oraz majq gorsze wskazniki jakosci Zycia po zabiegu
w porownaniu do pacjentow z zachowang mobilnoscig.

Uzasadnienie: Brak dynamicznej adaptacji ustawienia miednicy moze ograniczac
zakres ruchu stawu biodrowego 1 obniza¢ komfort codziennego funkcjonowania.

HS: Ocena mobilnosci kompleksu miednica—kregostup za pomocg obrazowania
dynamicznego (RTG w pozycji stojgcej i siedzqcej) pozwala na skuteczng identyfikacje
pacjentow wysokiego ryzyka powiktan po THA.

Uzasadnienie: Zastosowanie odpowiednich narzedzi diagnostycznych umozliwia
lepsze dopasowanie strategii operacyjnej do biomechaniki danego pacjenta, co moze
przetozy¢ si¢ na poprawe wynikoéw leczenia.

Charakter hipotez: Hipotezy majg charakter badawczo-opisowy 1 poréwnawczy.
Beda one weryfikowane w toku analizy danych klinicznych, radiologicznych
1 funkcjonalnych, z wykorzystaniem odpowiednich metod statystycznych. Zaktada sie, ze

istotnos¢ statystyczna dla kazdej hipotezy bedzie oceniana na poziomie p < 0,05.

Metodologia badan

Badanie posiada charakter obserwacyjny, laczacy elementy retrospektywne

1 opisowe, z zastosowaniem podejscia ilosciowego. Glownym zamierzeniem jest analiza
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oddziatywania r6znorodnych form sztywnosci w obrebie kompleksu miednica-kregostup
na rezultaty pooperacyjne w przypadku catkowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego
(THA). Ocena zostanie oparta na danych klinicznych, radiologicznych oraz
funkcjonalnych pochodzacych od pacjentow poddanych pierwotnej protezoplastyce biodra
w okreslonym osrodku ortopedycznym w okresie od 2019 do 2024 roku.

Do udzialu w studium zakwalifikowani zostang pacjenci spetniajgcy ustalone
kryteria wlaczenia, takie jak osiggnigcie pelnoletnosci (powyzej 18. roku zycia),
wykonanie pierwotnej alloplastyki oraz dostepno$¢ kompletnej dokumentacji medycznej
wraz z obrazami diagnostycznymi w co najmniej dwoch utozeniach: stojacym i siedzacym.
Wykluczeni beda natomiast ci, ktorzy nie spetniaja tych warunkow, w tym osoby z historig
rewizyjnych interwencji chirurgicznych biodra, chorobami nowotworowymi czy
zaburzeniami neurologicznymi o charakterze porazennym.

Uczestnicy zostana sklasyfikowani do trzech grup w oparciu o typ mobilnosci
w uktadzie miednica-kregostup, ustalony na podstawie interpretacji zdje¢ rentgenowskich
z wykorzystaniem systemow klasyfikacyjnych Stefl i/lub Vigdorchik:

1. Grupa A — osoby wykazujace standardowa ruchomo$¢ kompleksu miedniczno-
kregostupowego,

2. Grupa B — osoby z sztywnoscig funkcjonalng (np. zredukowana rotacja w pozycji
siedzacej),

3. Grupa C — osoby z sztywnoscig strukturalng (np. obecno$¢ masywnych zmian
zwyrodnieniowych lub zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa).

W zakresie ewaluacji uwzglednione zostana:

— charakterystyki demograficzne i kliniczne badanych,

— orientacja panewki (katy nachylenia i antewersji) na podstawie pooperacyjnych
badan RTG,

— wystepowanie komplikacji mechanicznych (w tym dyslokacje, obluzowania oraz
konieczno$¢ ponownych zabiegow),

— rezultaty funkcjonalne mierzone za pomoca walidowanych narzedzi (takich jak

Harris Hip Score, WOMAC oraz VAS),

— subiektywne odczucia satysfakcji ze strony pacjenta.

Analiza statystyczna obejmie testy porownujace (w tym ANOVA i1 metody

nieparametryczne), badania korelacji oraz regresje¢ wieloraka, przy zalozeniu progu

istotnosci statystycznej na poziomie p < 0,05.
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Otrzymane dane umozliwig okreslenie powigzan pomiedzy specyfika sztywnosci
spinopelvic a efektywnoscig terapii THA, co moze przyczyni¢ si¢ do optymalizacji strategii

chirurgicznych oraz zapobiegania potencjalnym powiktaniom.

Struktura pracy

Architektura niniejszej rozprawy doktorskiej zostata zaprojektowana w sposob
systematyczny i klarowny, celem jak najpelniejszego osiagnig¢cia zamierzonych celow
naukowych oraz weryfikacji postawionych hipotez. Sktada si¢ ona z czterech kluczowych
rozdziatéw, poprzedzonych czesScia wstepng oraz zakonczonych syntezg rezultatow,
implikacjami aplikacyjnymi i spisem zrédet bibliograficznych.

We wprowadzeniu oméwiono kontekst problematyki badawczej, aktualny poziom
wiedzy dotyczacej endoprotezoplastyki stawu biodrowego w aspekcie biomechaniki
uktadu miednica—krggostup, a takze kliniczne implikacje zjawiska sztywnos$ci tego
kompleksu. Uzasadniono selekcje tematu, sprecyzowano zasadniczy cel dysertacji,
sformutowano hipotezy naukowe oraz zarysowano fundamentalne zatozenia metodyczne.

Rozdzial pierwszy peini funkcje teoretyczno-przegladowa, stanowigc baze
koncepcyjna dla badan empirycznych. Obejmuje on doglebng analize anatomii
1 biomechaniki stawu biodrowego oraz interakcji miednica—krggostup, ich roli
w zapewnieniu stabilno$ci stawowej, jak rowniez przeglad najwazniejszych systemow
klasyfikacji mobilnosci kompleksu miedniczno-kregostupowego. Wiaczono takze
najnowsze publikacje naukowe odnoszace si¢ do wptywu dysfunkcji tej relacji na proces 1
efektywnos¢ interwencji chirurgicznych.

Rozdzial drugi koncentruje si¢ na metodyce badan autorskich. Przedstawiono
w nim przyjety paradygmat badawczy, opis grupy badanej, kryteria selekcji 1 wykluczenia
uczestnikow, procedury gromadzenia danych oraz techniki oceny ruchomosci uktadu
miednica—kregostup na podstawie obrazowania w roznorodnych pozycjach ciata.
Szczegdblowo opisano zastosowane instrumenty pomiarowe (w tym skale oceny
funkcjonalnej 1 analiz¢ radiologiczng), a takze narzg¢dzia statystyczne wykorzystane do
przetwarzania zebranych informacji.

Rozdziat trzeci prezentuje wyniki badan wilasnych. Zawiera on charakterystyki
demograficzne populacji studyjnej, dane z pomiardw obrazowych i klinicznych, jak
rowniez porownanie efektow pooperacyjnych w zaleznos$ci od typu sztywnos$ci potaczenia

miednica-krggostup. Uwzgledniono zaréwno aspekty ilosciowe, jak i jakosciowe — w tym
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subiektywne oceny sprawnos$ci oraz incydencje komplikacji. Rezultaty zilustrowano za
pomoca tabel, diagraméw 1 opisOw statystycznych.

Rozdzial czwarty, stanowiacy dyskusje, shuzy interpretacji uzyskanych wynikow w
swietle dostepnej literatury fachowej. Dokonano ich konfrontacji z wcze$niejszymi
raportami, wskazujagc na konwergencje 1 dywergencje, a takze rozwazono potencjalne
mechanizmy obserwowanych zjawisk. Omodwiono ograniczenia studium oraz
zasugerowano perspektywy przysztych badan w tej dziedzinie.

Prace wienczy konkluzja, w ktorej zwigzle podsumowano zasadnicze wnioski
ptynace z dysertacji, podkreslono ich warto$¢ aplikacyjng dla ortopedii oraz ewentualne
konsekwencje dla strategii wykonywania endoprotezoplastyki stawu biodrowego
u pacjentéw z zaburzong mobilnoscia kompleksu miednica—kregostup. Ostatecznie

zamieszczono bibliografi¢ obejmujaca katalog wykorzystanych pozycji literaturowych.
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ROZDZIAL 1.
PRZEGLAD PISMIENNICTWA I PODSTAWY TEORETYCZNE

1.1. Budowa i biomechanika stawu biodrowego

1.1.1. Anatomia i fizjologia stawu biodrowego

Staw biodrowy (tac. articulatio coxae) stanowi jedno z najwazniejszych potaczen
w uktadzie ruchu cztowieka, taczace konczyne dolng z tutowiem poprzez potaczenie gtowy
kosci udowej z panewka koséci miednicznej'®. Ta ztozona struktura anatomiczna
charakteryzuje si¢ wyjatkowa kombinacja stabilno$ci i ruchomosci, ktéra umozliwia
efektywne przenoszenie obcigzen z kregostupa do konczyn dolnych przy jednoczesnym
zachowaniu szerokiego zakresu ruchow niezbednych do wykonywania codziennych
czynnosci'®.

Strukture kostna stawu biodrowego tworza dwa podstawowe elementy: glowa kosci
udowej (caput femoris) oraz panewka stawu biodrowego (acetabulum), zlokalizowana w
obrebie kosci miednicznej. Panewka powstaje z potaczenia trzech kosci: biodrowej (0S
ilium), kulszowej (os ischii) i tonowe;j (0s pubis), ktore w okresie rozwojowym zrastajg si¢
w rejonie chrzastki tréjpromieniowej (cartilago triradiata)l’. Proces formowania sic
panewki ma kluczowe znaczenie dla prawidlowego rozwoju stawu biodrowego, poniewaz
kazda z wymienionych ko$ci uczestniczy w ksztattowaniu odmiennych jego czescit®.

Panewka stawu biodrowego ma ksztalt potkuli 1 charakteryzuje si¢ gltebokoscia,
ktora zapewnia znaczng czg$¢ stabilno$ci catego stawu. Jej brzeg (limbus acetabuli) jest
wzmocniony przez obrabek stawowy (labrum acetabulare), ktory zwigksza powierzchnig
kontaktu z glowa kosci udowej oraz przyczynia si¢ do utrzymania ptynu stawowego
w jamie stawowej'®. W dolnej czesci panewki znajduje si¢ weiecie panewki (incisura
acetabuli), ktore jest wypelnione przez wigzadlo poprzeczne panewki (ligamentum

transversum acetabuli).

15 Bochenek A, Reicher M, Anatomia czlowieka, Tom I, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2019,
s. 543-580..

16 Ignasiak Z, Anatomia uktadu ruchu, Wydanie I, Edra Urban & Partner, Wroctaw 2023, s. 87-105.

7 Liporace FA, Ong B, Mohaideen A, Ong A, Koval KJ. Development and injury of the triradiate cartilage
with its effects on acetabular development: review of the literature. J Trauma. 2003 Jun;54(6):1245-9.

18 S, Standring (red.), Gray's Anatomy: The Anatomical Basis of Clinical Practice, 42nd Edition, Elsevier,
Edinburgh 2020, s. 1276-1289.

19 Johannsen AM, Ejnisman L, Behn AW, Shibata K, Thio T, Safran MR. Contributions of the Capsule and
Labrum to Hip Mechanics in the Context of Hip Microinstability. Orthop J Sports Med.
2019;7(12):2325967119890846.
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Glowa kosci udowej ma kulisty ksztatt i stanowi okoto dwoch trzecich petnej kuli.
W jej centralnej czeSci znajduje si¢ dotek glowy kosci udowej (fovea capitis femoris), do
ktérego przyczepione jest wiezadlo glowy kosci udowej (ligamentum capitis femoris)?.
Glowa kosci udowej potaczona jest z trzonem kosci przez szyjke kosci udowej (collum
femoris), ktdra tworzy z trzonem charakterystyczny kat szyjkowo-trzonowy wynoszacy u
dorostego cztowieka okoto 125-130 stopni?®.

Powierzchnie stawowe zarowno glowy kosci udowej, jak 1 panewki pokrywa
chrzastka szklista (cartilago articularis), ktorej grubo$¢ rdézni si¢ w zaleznosci od
lokalizacji w obrebie stawu. Najgrubsze warstwy wystepuja w obszarach poddawanych
najwigkszym obcigzeniom biomechanicznym, a wigc w gorno-przedniej czesci panewki
oraz w odpowiadajacym jej fragmencie gtowy kosci udowej?2. Chrzastka ta petni kluczowa
role w absorpcji obcigzen oraz zapewnieniu gtadkiego ruchu powierzchni stawowych
wzgledem siebie?®.

Torebka stawowa (capsula articularis) otacza caty staw biodrowy, przyczepiajac
si¢ do brzegu panewki oraz na kosci udowej wzdtuz linii migdzykretarzowej z przodu i na
granicy szyjki i trzonu z tylu?*. Torebka jest szczegdlnie wzmocniona przez trzy glowne
wigzadta: wigzadlo biodrowo-udowe (ligamentum iliofemorale), wigzadto fonowo-udowe
(ligamentum pubofemorale) oraz wig¢zadto kulszowo-udowe (ligamentum ischiofemorale).

Wigzadlo biodrowo-udowe, zwane rowniez wigzadlem Bigelowa, jest
najsilniejszym wiezadtem w organizmie czlowieka®. Ma ksztalt odwroconej litery
Y ibiegnie od kolca biodrowego przedniego dolnego do linii miedzykre¢tarzowej kosci
udowej. To wiezadlo ogranicza nadmierne wyproscie biodra oraz rotacj¢ zewnetrzng,
a takze przyczynia si¢ do utrzymania pozycji wyprostnej bez nadmiernego wysitku miesni.

Unerwienie stawu biodrowego pochodzace jest z gatgzi nerwu udowego, nerwu

zastonowego oraz nerwu kulszowego, zgodnie z prawem Hiltona mowigcym, Ze staw jest

2 Glenister R, Sharma S. Anatomy, Bony Pelvis and Lower Limb, Hip. [Updated 2023 Jul 24]. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2026 Jan-.

2L Hochschild J, Anatomia funkcjonalna dla fizjoterapeutéw, red. nauk. wyd. pol. P. Postluszny,
MEDPHARM, Wroctaw 2023, s. 289-315.

22 Gold M, Munjal A, Varacallo MA. Anatomy, Bony Pelvis and Lower Limb, Hip Joint. In: StatPearls.
StatPearls Publishing, Treasure Island (FL); 2026. PMID: 29262200. .

2 Polguj M, Jedrzejewski KS, Gray Anatomia Podrecznik dla studentéw Tom 3, Wydanie IV, Edra Urban &
Partner, Wroctaw 2021, s. 234-256.

24 Figueroa C, Jozsa F, Le PH. Anatomy, Bony Pelvis and Lower Limb: Pelvis Bones. 2023 Jul 30. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2026 Jan-.

% van Arkel RJ, Amis AA, Cobb JP, Jeffers JR. The capsular ligaments provide more hip rotational restraint
than the acetabular labrum and the ligamentum teres : an experimental study. Bone Joint J. 2015 Apr;97-
B(4):484-91.
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unerwiony przez nerwy zaopatrujace migénie poruszajace tym stawem?®. Unaczynienie
stawu zapewniajg tetnice pochodzace z tetnicy udowej, tetnicy posladkowej gornej i dolnej
oraz tetnicy zastonowej?’.

Szczegoblnie istotne jest unaczynienie glowy kosci udowej, ktére u dorostego
cztowicka odbywa si¢ gtownie poprzez naczynia biegngce wzdhuz szyjki kosci udowe;j i
W torebce stawowej. W przypadku ztaman szyjki kosci udowej moze dojs¢ do przerwania
tego krazenia, co prowadzi do martwicy gtowy kosci udowej?®.

Staw biodrowy funkcjonuje jako staw kulisty (articulatio spheroidea), co oznacza,
ze teoretycznie umozliwia ruchy we wszystkich trzech ptaszczyznach przestrzennych oraz
ruchy obrotowe wokot trzech osi. W praktyce jednak zakres ruchdw jest ograniczony przez
struktury kostne, wigzadta oraz migénie otaczajace staw?°.

Podstawowe ruchy wykonywane w stawie biodrowym obejmuja: zgigcie (flexio) i
prostowanie (extensio) w ptaszczyznie strzatkowej, odwodzenie (abductio) i przywodzenie
(adductio) w ptaszczyznie czotowej oraz rotacje wewngtrzng (rotatio interna) i zewnetrzng
(rotatio externa) w ptaszczyznie poprzecznej. Dodatkowo mozliwy jest ruch obwodzenia
(circumductio), ktory stanowi kombinacje ruchow we wszystkich ptaszczyznach.

Zakres ruchu zgigcia w stawie biodrowym wynosi okoto 120 stopni przy zgigtym
kolanie 1 okoto 90 stopni przy wyprostowanym kolanie, co wynika z napigcia migséni uda.
Prostowanie jest ograniczone do okoto 15-20 stopni przez napigcie wiezadla biodrowo-
udowego i torebki stawowej z przodu. Odwodzenie mozliwe jest w zakresie okoto 45-50
stopni, a przywodzenie do okoto 25-30 stopni’.

Staw biodrowy podlega znacznym obcigzeniom podczas codziennych czynnosci.
W trakcie chodzenia sity dziatajace na staw mogg osiggaé wartosci 2-3 razy wigksze od

masy ciata, a podczas biegania czy skokow mogg przekracza¢ 5-krotno$¢ masy ciata. Te

% pun M, Ng T, Vermeylen K, Tran J. Innervation of the hip joint: implications for regional anaesthesia and
image-guided interventional pain procedures. BJA Educ. 2024 Jun;24(6):191-202.

27 Jordan JA, Burns B. Anatomy, Abdomen and Pelvis: Hip Arteries. [Updated 2023 Jul 24]. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2026 Jan-.

28 Konarski W, Pobozy T, Sliwczyﬁski A, Kotela I, Krakowiak J, Hordowicz M, Kotela A. Avascular
Necrosis of Femoral Head-Overview and Current State of the Art. Int J Environ Res Public Health. 2022 Jun
15;19(12):7348.

2 Hochschild J, Anatomia funkcjonalna dla fizjoterapeutow, red. nauk. wyd. pol. P. Postuszny,
MEDPHARM, Wroctaw 2018, s. 298-320.

30 Standring S, Gray's Anatomy: The Anatomical Basis of Clinical Practice, 42nd Edition, Elsevier,
Edinburgh 2020, s. 1290-1295.
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znaczne obcigzenia wymagaja odpowiedniej budowy anatomicznej oraz koordynacji pracy
miesni stabilizujacych staw®!,

Istotnym elementem determinujgcym biomechanik¢ stawu biodrowego jest
zarowno kat nachylenia szyjki kosci udowej, jak 1 kat antewersji. Kat szyjkowo-trzonowy
wplywa bezposrednio na rozktad sit dziatajacych w obrebie stawu: jego zmniejszenie (Coxa
vara) skutkuje zwiekszeniem obcigzen w gornej czg¢sci panewki, natomiast zwigkszenie
(coxa valga) moze sprzyjaé¢ wystepowaniu niestabilnoéci stawu®2,

Rozwoj stawu biodrowego rozpoczyna si¢ w zyciu ptodowym i kontynuowany jest
przez okres wzrostu dziecka. W momencie urodzenia gtowa ko$ci udowej sktada sie
gléwnie z chrzastki, a proces kostnienia przebiega stopniowo przez kilkanascie pierwszych
lat zycia. Panewka rowniez przechodzi proces dojrzewania, ktory konczy si¢ dopiero okoto
16-18 roku zycia.

Prawidlowy rozw¢j stawu biodrowego zalezy od odpowiednich bodzcoéw
mechanicznych. Obcigzenie i ruch sa niezb¢dne dla prawidlowego ksztaltowania si¢
zardwno gltowy kosci udowej, jak i panewki. Zaburzenia w tym procesie moga prowadzié¢
do dysplazji stawu biodrowego lub jego wrodzonego zwichniecia®.

Struktury stawu biodrowego wykazuja zdolno$¢ do adaptacji funkcjonalnej
W odpowiedzi na zmienione warunki obcigzenia. Dlugotrwate przecigzenia moga
prowadzi¢ do zmian w architekturze kosci, grubosci chrzastki oraz wiasciwosciach
wiegzadet 1 torebki stawowej. Z kolei ograniczenie aktywnosci fizycznej moze skutkowaé
atrofig struktur stawowych i zmniejszeniem ich wytrzymatosci®*.

Proces remodelingu kostnego w obrgbie stawu biodrowego jest szczegélnie
intensywny w miejscach najwigkszych obcigzen. Beleczki kostne uktadaja si¢ zgodnie
Z liniami sil, tworzac charakterystyczny wzor widoczny na zdjeciach rentgenowskich jako
linie trabekularne®.

Fizjologia stawu biodrowego obejmuje zloZzone procesy metaboliczne zachodzace

w chrzastce stawowej, blonie maziowej oraz w kosci podchrzestnej. Chrzastka stawowa,

31 Neumann DA. Kinesiology of the hip: a focus on muscular actions. J Orthop Sports Phys Ther. 2010
Feb;40(2):82-94.

32 Qliveira, Rodrigo & Junior, Gledson & Dantas, Estélio. Impacts of coxa valga and coxa vara on the
musculoskeletal system: An integrative review. Cuerpo, Cultura y Movimiento. (2024). 14. 10

33 Nandhagopal T, Tiwari V, De Cicco FL. Developmental Dysplasia of the Hip. [Updated 2024 May 4]. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2026 Jan-.

% Berg HE, Eiken O, Miklavcic L, Mekjavic IB. Hip, thigh and calf muscle atrophy and bone loss after 5-
week bedrest inactivity. Eur J Appl Physiol. 2007 Feb;99(3):283-9.

%5 Lim SJ, Park YS. Plain Radiography of the Hip: A Review of Radiographic Techniques and Image Features.
Hip Pelvis. 2015 Sep;27(3):125-34.
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pozbawiona unaczynienia, otrzymuje sktadniki odzywcze gtownie poprzez dyfuzje z ptynu
stawowego, ktorego sktad 1 wlasciwosci sg regulowane przez btong maziowa.

Plyn stawowy pelni nie tylko funkcj¢ odzywcza, ale takze stanowi naturalny smar
dla powierzchni stawowych. Jego wlasciwosci reologiczne zmieniajg si¢ w zalezno$ci od
predkosci ruchu - przy powolnych ruchach zachowuje si¢ jak ciecz lepka, a przy szybkich
ruchach jak ciecz o niskiej lepkosci, co zapewnia optymalng lubrykacje w réznych
warunkach.

Funkcjonowanie stawu biodrowego jest $cisle zwigzane z dziataniem licznych grup
mig$niowych, ktore zapewniaja zard6wno mobilnos¢, jak i1 stabilno$¢ tego potaczenia.
Najsilniejszym zginaczem stawu biodrowego jest migsien prosty uda (musculus rectus
femoris), ktory wspdlpracuje z migéniem biodrowo-ledzwiowym (musculus iliopsoas)®.

Wsrod prostownikow prym wiedzie migsien posladkowy wielki (musculus gluteus
maximus), ktory jest jednym z najsilniejszych mig¢$ni w organizmie cztowieka. Funkcje
odwodzenia realizuja gtdwnie migs$nie posladkowe $redni i maty (musculus gluteus medius
et minimus), podczas gdy przywodzenie wykonuja migénie przywodzicielowe (musculi
adductores)®.

Zrozumienie anatomii i fizjologii stawu biodrowego ma fundamentalne znaczenie
dla diagnozy i leczenia schorzen dotykajacych t¢ lokalizacje. Najczestsze problemy
kliniczne obejmuja chorobg zwyrodnieniowg stawu, ztamania szyjki kosci udowej,
dysplazje stawu biodrowego czy konflikt udowo-panewkowy. Anatomiczna budowa stawu
biodrowego determinuje rowniez techniki operacyjne stosowane w chirurgii
ortopedycznej, w tym endoprotezoplastyce stawu biodrowego.

Podsumowujac, staw biodrowy stanowi doskonaly przykiad ztozonej struktury
anatomicznej, ktorej budowa jest idealnie dostosowana do pelnionych funkcji. Kombinacja
stabilnosci kostnej, elastycznos$ci wiezadet oraz koordynacji mig$niowej umozliwia
efektywne funkcjonowanie tego stawu przez dziesiatki lat zycia cztowieka, pod warunkiem
zachowania  prawidlowych  proporcji miedzy  obcigzeniem  a mozliwos$ciami

regeneracyjnymi tkanek.

3 Tsutsumi M, Nimura A, Akita K. Clinical anatomy of the musculoskeletal system in the hip region. Anat
Sci Int. 2022 Mar;97(2):157-164.

37 Lanza MB, Arbuco B, Ryan AS, Shipper AG, Gray VL, Addison O. Systematic Review of the Importance
of Hip Muscle Strength, Activation, and Structure in Balance and Mobility Tasks. Arch Phys Med Rehabil.
2022 Aug;103(8):1651-1662.
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1.1.2. Rola kompleksu miednica—kregostup w utrzymaniu rownowagi i mobilnosci

Kompleks miednica-kr¢gostup stanowi jeden z najwazniejszych elementow
biomechanicznych ludzkiego uktadu ruchu, odgrywajac kluczowa role w utrzymaniu
rownowagi ciata oraz zapewnieniu odpowiedniej mobilno$ci podczas wykonywania
czynnosci codziennych. Wspotczesne podejscie biomechaniczne wymaga rozpatrywania
miednicy 1 krggostupa jako funkcjonalnie potaczonego systemu, w ktorym wszelkie
zmiany w jednym komponencie bezposrednio wplywaja na funkcjonowanie pozostatych
elementow?®.

Miednica pelni funkcje tacznika miedzy tulowiem a konczynami dolnymi,
stanowigc tym samym punkt transferu obcigzen mechanicznych pochodzacych z gérnej
czesci ciata. Pod wzglegdem anatomicznym kompleks ten obejmuje struktury kostne
miednicy, odcinek ledzwiowy kregostupa oraz stawy biodrowe, ktore wspolnie tworza tzw.
okolice ledzwiowo-miedniczno-biodrowa (LMB)¥*. Gléwnym zadaniem tej okolicy jest
zapewnienie organizmowi odpowiedniej stabilnosci, umozliwiajacej sprawne i bezpieczne
przenoszenie obcigzen przy rownoczesnym zachowaniu mobilnosci niezbednej do
realizacji funkcji lokomocyjnych.

Stabilno$¢ kompleksu miednica—kregostup opiera si¢ na zlozonym systemie
stabilizacyjno-mobilizujacym,  ktorego  prawidlowe  funkcjonowanie = wymaga
skoordynowanej aktywno$ci trzech wzajemnie powigzanych uktadow. Zgodnie
z modelem stabilizacji zaproponowanym przez Panjabiego, system ten obejmuje: uktad
bierny (kos$ci, stawy i wigzadta), uktad czynny (mieénie 1 powigzi) oraz uktad kontrolny
(uktad nerwowy). Wszystkie te elementy pozostaja ze sobg w $cislej interakcji, warunkujac
utrzymanie rownowagi miedzy stabilnoscig a mobilno$cig®.

Biomechaniczna analiza funkcjonowania tego kompleksu wskazuje na jego
zasadnicza rol¢ w utrzymaniu postawy pionowej czlowieka. Kreggostup jako konstrukcja
wieloczlonowa charakteryzuje si¢ wysokim $rodkiem cigzko$ci oraz mata powierzchnia

plaszczyzny podparcia, co czyni go struktura mato stabilnag**. Utrzymanie réwnowagi

38 Stolarczyk A, Stepiniski P, Maciag B, Michalczyk W, Zdun J, Grzegorzewski S, Modzelewski K, Szymczak
J, Relacje miednica—krggostup w kontekscie pierwotnej endoprotezoplastyki stawu biodrowego — praktyczne
aspekty. Praktyczna Ortopedia i Traumatologia, 2024, s. 144.

% Gzik M, Tejszerska D, Switoniski E, Biomechanika narzadu ruchu cztowieka. Wydawnictwo Naukowe
Instytutu Technologii Eksploatacji PIB, Radom 2015, s. 265-266.

40 panjabi M Clinical spinal instability and low back pain. Journal of electromyography and kinesiology :
official journal of the International Society of Electrophysiological Kinesiology. 2003, 13. 371-9.

41 Widmer J, Cornaz F, Scheibler G, Spirig JM, Snedeker JG, Farshad M. Biomechanical contribution of
spinal structures to stability of the lumbar spine-novel biomechanical insights. Spine J. 2020
Oct;20(10):1705-1716. .
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wymaga nieustannej aktywnos$ci systemu stabilizujacego, ktéry kompensuje naturalne
tendencje do utraty stabilnosci. Kluczowa rol¢ w tym procesie odgrywaja krzywizny
fizjologiczne kregostupa — ich prawidtowy ksztatt znaczaco zwigksza odporno$¢ struktur
kregostupa na obcigzenia. Wykazano, ze wytrzymato$¢ ta ros$nie proporcjonalnie do
kwadratu liczby krzywizn powigkszonej o jeden, co oznacza, iz kregostup posiadajacy
cztery fizjologiczne krzywizny jest az siedemnastokrotnie bardziej odporny niz
hipotetyczna konstrukcja pozbawiona krzywizn i przebiegajaca w linii prostej*.

Podczas wykonywania ruchéw funkcjonalnych, takich jak zgiecie tutowia do
przodu, kompleks miednica-kr¢gostup wykazuje ztozone wzorce biomechaniczne.
W pierwszej fazie ruchu dochodzi do zgiecia kregow ledzwiowych od L1 do LS5, przy czym
kos¢ krzyzowa pozostaje wzglednie stabilna dzigki dziataniu mig$ni stabilizujagcych,
szczegblnie migsnia poprzecznego brzucha, wielodzielnego oraz miesni dna miednicy*®. W
momencie, gdy zakres ruchu w odcinku ledZwiowym zostaje wyczerpany, miednica jako
cato$¢ rozpoczyna ruch obrotowy wokoét osi przechodzacej przez stawy biodrowe. Ten
skoordynowany wzorzec, okre§lany mianem rytmu lgdzwiowo-miedniczego, jest
niezbedny dla zapewnienia optymalnej dystrybucji obcigzen oraz minimalizacji ryzyka
urazow.

Szczegolnie istotnym aspektem funkcjonowania kompleksu miednica—kregostup
jest jego udziat w kontroli posturalnej podczas lokomocji. W trakcie fizjologicznego chodu
miednica wykonuje niewielkie, lecz precyzyjnie zsynchronizowane ruchy we wszystkich
trzech ptaszczyznach anatomicznych*. W ptaszczyznie czolowej obserwuje si¢ opadanie i
unoszenie miednicy w zakresie okolo 7 stopni, w plaszczyZnie strzatkowej dochodzi do
przodo-tytopochylenia o okoto 4 stopnie, natomiast w ptaszczyznie poprzecznej wystepuje
rotacja o okoto 10 stopni. Te ruchy miednicy maja fundamentalne znaczenie dla
efektywnosci energetycznej chodu oraz redukcji pionowych oscylacji $rodka cigzkosci
ciata.

Mechanizm ryglowania wymuszonego stanowi Kkolejny istotny element
funkcjonowania kompleksu miednica-kregostup w kontekscie stabilizacji i transferu
obcigzen. Proces ten polega na zwigkszeniu sztywnosci polaczen migedzy koscia krzyzowa

a ko$¢émi  miedniczymi  poprzez napigcie  wigzadet  krzyzowo-guzowych

42 Wang C, Zhi Y, Wu Z. Driving after spine surgery: biomechanics, recovery pathways, and medico-legal
insights. J Orthop Surg Res. 2025 Apr 15;20(1):374..

43 Pope MH. Biomechanics of the lumbar spine. Ann Med. 1989 Oct;21(5):347-51.

4 Kuo AD, Donelan JM. Dynamic principles of gait and their clinical implications. Phys Ther. 2010
Feb;90(2):157-74..
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i migdzykostnych®. Mechanizm ten aktywuje sie szczegdlnie w momentach zwigkszonego
obcigzenia, takich jak kontakt stopy z podtozem podczas chodu, zapewniajac tym samym
optymalng stabilno$¢ kompleksu w kluczowych fazach cyklu lokomocyjnego.

Wspotczesne badania biomechaniczne podkreslaja réwniez znaczenie kompleksu
miednica-kregostup w kontek$cie adaptacji do zmian patologicznych. Zaburzenia
w funkcjonowaniu jednego z elementdéw tego systemu prowadza do kompensacyjnych
zmian w pozostatych strukturach, co moze skutkowaé powstaniem wtérnych dysfunkcji“®.
Przyktadowo, ograniczenie ruchomosci w stawach biodrowych wymusza zwigkszenie
zakresu ruchow w odcinku ledzwiowym kregostupa, co moze prowadzi¢ do przecigzenia
jego struktur 1 w konsekwencji do wystapienia dolegliwosci bélowych.

Analiza statyczna kompleksu miednica—kre¢gostup podkresla jego kluczowsg role w
redystrybucji sit wynikajacych zaréwno z masy ciala, jak i z oddzialywania czynnikow
zewngetrznych. Prawidlowe ustawienie miednicy warunkuje ksztalt fizjologicznych
krzywizn kregostupa, a tym samym determinuje sposoéb rozktadu obcigzen
W poszczegdlnych segmentach kregostupa*’. Asymetrie w obrebie miednicy moga
prowadzi¢ do zaburzen statyki catego krggostupa, przejawiajacych si¢ m.in. w postaci
bocznych skrzywien lub nieprawidlowosci w zakresie krzywizn strzatkowych.

Dynamiczne aspekty funkcjonowania kompleksu obejmuja takze jego roleg
W absorpcji wstrzagsow powstajagcych w trakcie aktywnosci fizycznej. Fizjologiczne
krzywizny kregostupa, wspoldziatajac z elastycznymi krazkami miedzykregowymi, tworza
zintegrowany system amortyzacyjny, skutecznie redukujacy przecigzenia przenoszone na
struktury polozone wyzej*®. System ten jest szczegolnie istotny podczas aktywnosci o
wysokiej intensywnosci, gdzie sily uderzeniowe mogg wielokrotnie przekracza¢ masg
ciata.

Neuromotoryczna kontrola kompleksu miednica-kregostup opiera si¢ na ztozonym
systemie odruchow posturalnych i reakcji rownowaznych, ktore umozliwiaja szybkie

dostosowanie pozycji ciata do zmieniajacych si¢ warunkéw zewnetrznych®®.

4 Mann RA, Hagy J. Biomechanics of walking, running, and sprinting. Am J Sports Med. 1980 Sep-
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Propriocepcja, czyli zdolno$¢ odczuwania pozycji ciala w przestrzeni, odgrywa kluczowa
role w tym procesie, dostarczajac uktadowi nerwowemu niezbednych informacji do
precyzyjnej kontroli aktywnos$ci migsniowe;.

Kliniczne implikacje funkcjonowania kompleksu miednica—kregostup znajduja
szczegblne odzwierciedlenie w planowaniu interwencji ortopedycznych. Wspotczesne
podejécie terapeutyczne w leczeniu schorzen tej okolicy wymaga uwzglednienia
wzajemnych zalezno$ci pomiedzy poszczegdlnymi elementami kompleksu, co umozliwia
uzyskanie optymalnych wynikéw leczenia i jednoczesng minimalizacje ryzyka powiktan®.

Szczegdlnie istotne jest to w przypadku endoprotezoplastyki stawdw biodrowych,
gdzie nieprawidtowe funkcjonowanie kregostupa moze znaczaco wptywaé na wyniki
leczenia operacyjnego.

Kompleks miednica-kregostup stanowi fundamentalny element biomechaniki
cztowieka, ktorego prawidtowe funkcjonowanie jest niezbedne dla utrzymania rownowagi,
zapewnienia mobilnos$ci oraz efektywnego przenoszenia obcigzen. Zrozumienie ztozonych
mechanizmow rzadzacych tym systemem ma kluczowe znaczenie zaréwno dla prewencji
schorzen uktadu ruchu, jak i dla optymalizacji strategii terapeutycznych w przypadku
wystapienia dysfunkcji. Dalsze badania w tym obszarze moga przyczyni¢ si¢ do rozwoju
jeszcze  bardziej  precyzyjnych  metod  diagnostycznych i terapeutycznych,
ukierunkowanych na przywrdcenie optymalnej funkcji tego kluczowego kompleksu

anatomicznego.

1.2. Alloplastyka stawu biodrowego (THA)

1.2.1. Wskazania i cele zabiegu

Alloplastyka stawu biodrowego, okreslana rowniez mianem endoprotezoplastyki
stawu biodrowego (ang. Total Hip Arthroplasty, THA), nalezy do najczgsciej
wykonywanych zabiegow w chirurgii ortopedycznej. Jej celem jest przywrocenie funkcji
stawu biodrowego u pacjentdbw z zaawansowanymi schorzeniami w tym obszarze.
Procedura polega na zastapieniu uszkodzonych elementow stawu — glowy kosci udowe;j
oraz panewki — implantami wykonanymi z materialdow biokompatybilnych, takich jak

tytan, ceramika czy polietylen. Zabieg ma na celu nie tylko eliminacje¢ dolegliwosci

50 Roussouly P, Pinheiro-Franco JL. Biomechanical analysis of the spino-pelvic organization and adaptation
in pathology. Eur Spine J. 2011 Sep;20 Suppl 5(Suppl 5):609-18.
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bolowych, lecz takze poprawe ruchomosci stawu, odzyskanie sprawnosci lokomocyjne;j
oraz istotne podniesienie jakos$ci zycia pacjentow.

Podstawowym wskazaniem do alloplastyki stawu biodrowego jest zaawansowana
choroba zwyrodnieniowa, okreslana jako koksartroza. Schorzenie to charakteryzuje si¢
postepujacg degeneracjg chrzastki stawowej oraz warstwy podchrzestnej kosci, co
prowadzi do wystepowania bolu, ograniczenia zakresu ruchéw, a takze deformacji stawu.
Koksartroza moze mie¢ charakter pierwotny, o nie do konca poznane;j etiologii, lub wtorny,
bedacy nastepstwem urazéw, wad wrodzonych, choréb reumatycznych badz zaburzen
metabolicznych. Badania wskazuja, ze choroba zwyrodnieniowa stanowi gltoéwna
przyczyne niepetnosprawno$ci w populacji os6b powyzej 60. roku zycia, a alloplastyka
biodra jest skuteczng metoda terapeutyczng w przypadkach, gdy leczenie zachowawcze
okazuje si¢ nieskuteczne®.

Pourazowe uszkodzenia stawu biodrowego, takie jak ztamania szyjki kosci udowe;j,
zwichniecia czy uszkodzenia chrzastki stawowej, stanowia kolejne istotne wskazanie.
Ztamania szyjki kos$ci udowej sa szczeg6lnie czgste u 0sob starszych z osteoporoza, gdzie
zmniejszona gesto$¢ mineralna kosci zwigksza ryzyko urazow. W takich przypadkach
czesciowa alloplastyka, polegajaca na wymianie jedynie gtowy i szyjki kosci udowej wraz
z implantacja trzpienia, jest czgsto preferowana u pacjentdw o ograniczonej aktywnosci
fizycznej, podczas gdy pelna alloplastyka jest stosowana u bardziej aktywnych 0sob®2.

Zabieg alloplastyki stawu biodrowego znajduje zastosowanie rowniez w leczeniu
nastepstw choréb autoimmunologicznych, takich jak reumatoidalne zapalenie stawow
(RZS) czy zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa (ZZSK). Schorzenia te prowadza
do przewleklego stanu zapalnego, skutkujacego stopniowym niszczeniem chrzastki oraz
struktur kostnych stawu. W takich przypadkach celem alloplastyki jest nie tylko zniesienie
dolegliwosci bolowych, lecz takze zahamowanie postgpu uszkodzen stawu i przywrocenie
mozliwie najwyzszej sprawnoéci funkcjonalnej®®. Innymi wskazaniami s3 wrodzone

deformacje, takie jak dysplazja stawu biodrowego, ktéra prowadzi do przedwczesnego

51 Hardenberg M, Speklé EM, Coenen P, Brus IM, Kuijer PPFM. The economic burden of knee and hip
osteoarthritis: absenteeism and costs in the Dutch workforce. BMC Musculoskelet Disord. 2022 Apr
18;23(1):364.

52 Bhandari M, Swiontkowski M. Management of Acute Hip Fracture. N Engl J Med. 2017 Nov
23;377(21):2053-2062.

53 Gibofsky A. Overview of epidemiology, pathophysiology, and diagnosis of rheumatoid arthritis. Am J
Manag Care. 2012 Dec;18(13 Suppl):S295-302..
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zuzycia stawu, oraz martwica jalowa glowy kosci udowej, wynikajagca z zaburzen
unaczynienia>*.

Wskazania do alloplastyki obejmuja rowniez sytuacje, w ktorych leczenie
zachowawcze, takie jak fizjoterapia, farmakoterapia (np. niesteroidowe leki
przeciwzapalne) czy iniekcje dostawowe, nie przynosi poprawy. Przewlekly bol
wymagajacy regularnego stosowania analgetykow lub znaczne ograniczenie ruchomosci,
uniemozliwiajace normalne funkcjonowanie, sa podstawa do rozwazenia zabiegu. Decyzja
o operacji jest podejmowana po doktadnej ocenie stanu zdrowia pacjenta, uwzgledniajace;j
wiek, choroby wspotistniejace, aktywnos$¢ fizyczng oraz stopien zaawansowania zmian
patologicznych®®.

Glownym celem alloplastyki stawu biodrowego jest eliminacja bolu, ktory stanowi
najczestszy objaw  zglaszany przez pacjentéw z zaawansowanymi zmianami
zwyrodnieniowymi lub pourazowymi. Przewlekly bol biodra, czesto promieniujacy do
pachwiny, posladka lub kolana, znaczaco obniza jako$¢ zycia, utrudniajac codzienne
czynnos$ci, takie jak chodzenie, wstawanie czy siedzenie. Wszczepienie endoprotezy,
sktadajacej si¢ z panewki i gtowy kosci udowej, odtwarza prawidtowa biomechanike stawu,
co prowadzi do znacznego lub catkowitego ustapienia dolegliwosci boélowych. Badania
kliniczne potwierdzaja, ze u ponad 90% pacjentéw bol ulega istotnej redukcji w ciagu
pierwszych 6 tygodni po operacji®®.

Kolejnym celem jest przywrocenie ruchomosci stawu biodrowego. Zaawansowane
zmiany zwyrodnieniowe prowadza do sztywno$ci stawu, ograniczajac ruchy zgiecia,
odwodzenia czy rotacji. Nowoczesne endoprotezy, szczego6lnie modele dwumobilne,
umozliwiajg uzyskanie zakresu ruchu zblizonego do fizjologicznego, si¢gajacego nawet
160-170 stopni. Dzigki temu pacjent moze wykonywac codzienne czynnosci, takie jak
wchodzenie po schodach czy siadanie, bez znaczacych ograniczen®”.

Alloplastyka ma réwniez na celu poprawg zdolnosci lokomocyjnych. Utrata
sprawnosci ruchowej, wynikajagca z bolu 1 ograniczenia ruchomosci, prowadzi do

unieruchomienia, co zwigksza ryzyko powiktan, takich jak zakrzepica zyt gltebokich czy
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atrofia mig$ni. Wezesna mobilizacja po zabiegu, wsparta rehabilitacja, pozwala na szybkie
przywrocenie funkcji chodu, czesto juz w pierwszej dobie po operacji. Pacjenci stopniowo
wracaja do normalnej aktywnos$ci, poczatkowo przy uzyciu kul tokciowych, a nastgpnie
bez pomocy sprzetu ortopedycznego.

Znaczacym celem zabiegu jest poprawa jakosci zycia pacjenta. Przewlekly bol
i ograniczenie ruchomosci prowadza do utraty niezaleznosci, co jest szczegolnie dotkliwe
dla osob starszych. Alloplastyka umozliwia powr6t do aktywno$ci zawodowych,
spotecznych 1 rekreacyjnych, co pozytywnie wplywa na zdrowie psychiczne
i samopoczucie pacjenta. Badania wskazuja, ze u pacjentow po THA obserwuje si¢
popraw¢ w skalach jako$ci zycia, takich jak SF-36, zwlaszcza w domenach funkcji
fizycznej i bolu>®. W przypadku mtodszych pacjentdéw zabieg pozwala na kontynuacje
aktywnos$ci fizycznej, cho¢ z ograniczeniem sportow wysokoudarowych, takich jak
bieganie czy sporty kontaktowe®.

Dodatkowym celem alloplastyki jest zapobieganie dalszemu pogorszeniu stanu
zdrowia pacjenta. Zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe moga prowadzi¢ do deformacji
stawu, skrocenia konczyny dolnej oraz przecigzania innych struktur uktadu ruchu, takich
jak kregostup ledzwiowy czy staw kolanowy. Zabieg pozwala na wyréwnanie dlugos$ci
konczyn oraz odtworzenie prawidtowej osi biomechanicznej, co zmniejsza ryzyko
wtornych uszkodzen. Zastosowanie nowoczesnych technik oraz technik minimalnie
inwazyjnych, takich jak np miniinwazyjny dostgp przedni (miniinvasive anterior
approach), ogranicza uraz tkanek migkkich, przyspiesza proces rekonwalescencji i
redukuje ryzyko powiktan pooperacyjnych®?,

Alloplastyka stawu biodrowego jest przeciwwskazana u pacjentéw z aktywnymi
infekcjami, cigzka niewydolnos$cig krazeniowo-oddechowa lub zaburzeniami krzepniecia,

ktore istotnie zwigkszaja ryzyko powiktan pooperacyjnych. W przypadku chorych z

% Ripoll S-Melchor J, Aldecoa CS, Fern indez-Garc A R, Varela-Dur in M, Aracil-Escoda N, Garc A-Rodr
Guez D, Cabezudo-de-la-Muela L, Hormaechea-Bolado LA, Nacarino-Alcorta B, Hoffmann R, Lorente JV,
Ram Rez-Rodr Guez JM, Abad-Motos A; POWER?2 Study Investigators Group for the Spanish Perioperative
Audit and Research Network (RedGERM-SPARN). Early mobilization after total hip or knee arthroplasty: a
substudy of the POWER.2 study. Braz J Anesthesiol. 2023 Jan-Feb;73(1):54-71.

¥ Rosenlund S, Broeng L, Holsgaard-Larsen A, Jensen C, Overgaard S. Patient-reported outcome after total
hip arthroplasty: comparison between lateral and posterior approach. Acta Orthop. 2017 Jun;88(3):239-247..
80 Arshi A, Hughes AJ, Robin JX, Parvizi J, Fillingham YA. Return to Sport After Hip and Knee Arthroplasty:
Counseling the Patient on Resuming an Active Lifestyle. Curr Rev Musculoskelet Med. 2023 Aug;16(8):329-
337.

61 Cheng T, Feng JG, Liu T, Zhang XL. Minimally invasive total hip arthroplasty: a systematic review. Int
Orthop. 2009 Dec;33(6):1473-81..
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rozleglymi ubytkami kostnymi konieczne bywa zastosowanie niestandardowych
implantoéw, co znaczaco podnosi stopien ztozonosci procedury chirurgicznej®?.
Rehabilitacja odgrywa kluczowa rolg w osiagnieciu celow alloplastyki.
Rozpoczyna si¢ w pierwszej dobie po operacji i obejmuje ¢wiczenia oddechowe,
przeciwzakrzepowe oraz stopniowe wzmacnianie mi¢$ni. Dlugoterminowa rehabilitacja,
trwajgca od 3 do 6 miesiecy, jest niezbedna do utrzymania efektow zabiegu i zapobiegania
powiktaniom, takim jak obluzowanie endoprotezy czy réznica dtugosci konczyn®?,
Alloplastyka stawu biodrowego jest skuteczng metoda leczenia zaawansowanych
schorzen stawu biodrowego, takich jak koksartroza, pourazowe uszkodzenia czy choroby
reumatyczne. Gtéwne cele zabiegu obejmuja eliminacj¢ bolu, przywrocenie ruchomosci,
poprawe zdolnosci lokomocyjnych oraz jakosci zycia pacjenta. Dzieki nowoczesnym
materialom 1 technikom operacyjnym, takim jak dostepy minimalnie inwazyjne, zabieg
charakteryzuje si¢ wysoka skutecznoscig i1 stosunkowo niskim ryzykiem powiktan.
Kluczowym elementem sukcesu jest odpowiednio prowadzona rehabilitacja, ktora pozwala

na petne wykorzystanie potencjalu endoprotezy.

1.2.2. Techniki chirurgiczne i rodzaje endoprotez

Skutecznos¢ alloplastyki stawu biodrowego u pacjentow z réznymi typami sztywnosci
polaczenia miednica—kregostup zalezy nie tylko od wyboru implantu, lecz przede
wszystkim od konsekwentnego przetozenia planu funkcjonalnego na technike operacyjna.
W tej grupie chorych klasyczne, ,,statyczne” podejsécie do orientacji komponentéw ustepuje
miejsca koncepcji stref bezpieczenstwa definiowanych funkcjonalnie — tzn. z
uwzglednieniem zmian pochylenia miednicy mi¢dzy pozycja stojaca a siedzaca, wartosci
kata nachylenia kosci krzyzowej (ang. sacral slope) oraz kompensacji w plaszczyznie
strzatkowej. W pi$miennictwie podkresla si¢, Ze ocena ruchomosci miednicy i krggostupa
na zdjeciach stojaco-siedzacych oraz zastosowanie prostych algorytmoéow klasyfikacyjnych
(np. Hip-Spine Classification) pozwala przewidzie¢ kierunek ryzyka konfliktowania

elementéw endoprotezy i niestabilnosci, a nastepnie celowo skorygowaé docelowag

52 Choe H, Indelli PF, Ricciardi B, Kim TY, Homma Y, Kigera J, Veloso Duran M, Khan T. What Are the
Absolute Contraindications for Elective Total Knee or Hip Arthroplasty? J Arthroplasty. 2025
Feb;40(2S1):545-547..

8 DiMonaco, M et al. “Rehabilitation after total hip arthroplasty: a systematic review of controlled trials on
physical exercise programs.” European journal of physical and rehabilitation medicine 45 3 (2009): 303-17 .
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antewersje i inklinacje panewki®. W praktyce klinicznej oznacza to, ze u chorych ze
sztywng miednicg (np. po zespoleniach ledzwiowych) dazy si¢ do zwickszenia antewersji
funkcjonalnej panewki, natomiast u pacjentdw z hipermobilno$cig unika si¢ jej nadmiaru,
by nie prowokowa¢ konfliktu tylnego w zgigciu.

Wybor dostepu operacyjnego ma znaczenie zwilaszcza tam, gdzie biomechanika
kompleksu miednica—kregostup jest zaburzona. Liczne metaanalizy i duze serie
przypadkéw Klinicznych wykazaly, ze wczesniejsze usztywnienie odcinka ledzwiowego
istotnie zwieksza ryzyko zwichnigcia po pierwotnej aloplastyce biodra®. W tej szczegdlnej
populacji dostep przedni (direct anterior approach, DAA) wigzal si¢ w analizach
kohortowych z mniejszym odsetkiem zwichnie¢ niz dost¢p przednio-boczny czy tylny,
cho¢ samo ryzyko nie znika 1 pozostaje wrazliwe na dokladno$¢ ustawienia
komponentéw®®. Ujecie bardziej populacyjne potwierdza, ze dostepy przednie i boczne
moga czesciowo niwelowac ryzyko zwichnigcia u chorych po zespoleniach ledzwiowych,
ale ich zastosowanie réwniez nie zastgpi prawidtowej wersji i inklinacji panewki ani
wiasciwego doboru geometrii po stronie udowe;j®’. Jezeli stosuje si¢ dostep tylny, naprawa
tkanek migkkich —w tym torebki stawowej i rotatoréw krotkich — powinna by¢ prowadzona
rutynowo, poniewaz wykazano, ze zmniejsza wczesne zwichnigcia w pordwnaniu z
brakiem naprawy®®. Warto zwroci¢ uwage, Ze roznice miedzy poszczegdlnymi technikami
szycia (np. transkostne vs ,side-t0-side”) maja mniejsze znaczenie niz sam fakt
odtworzenia cigglosci tkanek.

Precyzja pozycjonowania komponentdw ma kluczowe znaczenie, gdy dynamiczne
ustawienie miednicy odbiega od typowego. Nawigacja komputerowa — zaréwno systemy
obrazowo-zalezne (CT-based), jak i bezobrazowe — ogranicza liczb¢ wynikéw znaczaco

odstajacych od reszty wzgledem techniki ,,z wolnej reki” 1 poprawia zgodnos¢ z zatozonym

64 Zagra L, Benazzo F, Dallari D, Falez F, Solarino G, D'Apolito R, Castelli CC. Current concepts in hip-
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celem w zakresie antewersji panewki oraz roznicy dtugosci konczyn®. Choé¢ wyniki co do
istotnego zmniejszenia odsetka zwichni¢¢ jako twardego punktu koncowego sa
niejednoznaczne, przewaga nawigacji w realizacji planu funkcjonalnego jest dobrze
udokumentowana. W konsekwencji nalezy traktowaé technologie jako narzgdzie ,.kontroli
jakosci” —szczegolnie przy skrajnych fenotypach, gdzie kilka stopni dodatkowej antewersji
lub 2-3 mm rdznicy offsetu moze przesadzi¢ o stabilnosci.

Dobor konstrukcji panewki i wktadki powinien wynikaé z oceny ryzyka niestabilno$ci
funkcjonalnej. U chorych z ograniczong zmiang pochylenia miednicy przy siadaniu
(sztywnos€) rotacja miednicy nie ,,oddaje” potrzebnego zakresu bezpieczenstwa przed
konfliktowaniem tylnym podczas zgigcia; w takich przypadkach rozsadnym wyborem sg
panewki dwumobilne (ang. dual-mobility), (DM), ktore zwigkszajg efektywna Srednice
glowy 1 zakres ruchu przed podwichni¢ciem. Systematyczne przeglady i dane rejestrowe
wykazaty, ze DM w pierwotnej alloplastyce redukuja odsetek zwichnie¢ i rewizji z ich
powodu w porownaniu z klasycznymi wkladkami, réwniez bez wzrostu ogélnej czgstosci
rewizji’®>. W rewizjach, gdzie znaczace jest ryzyko niestabilnosci, wyniki duzych serii
potwierdzaja niskie odsetki zwichnie¢ oraz rzadkie przypadki charakterystycznego dla DM
zjawiska ,,intraprosthetic dislocation”, o ile zachowane sg wlasciwe relacje glowa—szyjka i
prawidlowe osadzenie elementow’d. Alternatywa pozostaja wkiadki zwigzane (CL),
stosowane jako rozwigzanie ratunkowe w niestabilnosci na tle niewydolnos$ci
odwodzicieli, znacznych ubytkéw tkanek migkkich lub nawrotowych zwichni¢é. Nalezy
jednak pamigtaé, ze przeglady systematyczne odnotowuja po CL wyzszy odsetek powiktan
i reoperacji (w tym zwichnig¢) niz w grupach poréwnawczych, co sprawia, ze DM zwykle
wyprzedzaja CL w algorytmach postepowania, jesli anatomia na to pozwala'*

Istotnym parametrem pozostaje dobor srednicy glowy i ksztattu wkiadki. Zwigkszenie
$rednicy (32-36 mm) podnosi kat przedkonfliktowy i margines stabilnosci, ale wymaga
kontroli grubosci polietylenu i kompatybilnosci z platforma panewki. Wkladki z
podniesionym rantem mogg ogranicza¢ podwichnigcia przy specyficznych wektorach
konfliktu, lecz nie kompensuja bledow w wersji panewki ani niewystarczajacego offsetu

komponentu udowego. W fenotypie ,,sztywnego kregostupa” preferencja dla DM lub —
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przy klasycznym tozysku — dla gléw 36 mm jest dobrze umotywowana, o ile nie pocigga
za sobg nieakceptowalnego zmniejszenia grubosci wktadki’.

Po stronie udowej kluczowe sa odtworzenie, a w wybranych sytuacjach celowe
zwigkszenie offsetu oraz §wiadome ustawienie wersji trzonu. Badania kliniczne na duzych
kohortach wysokiego ryzyka (w tym z komponentg sztywnosci ledzwiowej) wykazaty, ze
trzpienie ,high-offset” zmniejszajg ryzyko zwichniecia i zwigkszaja zakres ruchu przed
konfliktem kostnym; model konfliktowania sugeruje wzrost dost¢pnego zakresu o okoto
5° na kazdy dodatkowy 1 mm offsetu”. Jednocze$nie wspolczesne analizy RSA nie
potwierdzaja zwigkszonej migracji trzondw o wysokim offsecie wzgledem standardowych
odpowiednikoéw, o ile uzyskano stabilno$¢ pierwotng osadzenia; obserwacja kliniczna
pokazuje typowy wzorzec wczesnego osiadania z dalsza stabilizacja’. Wybor osadzenia
cementowego lub bezcementowego powinien pozosta¢ podporzadkowany jakosci kosci 1
profilowi chorego: cement w grupach osteoporotycznych redukuje ztamania
okoloprotezowe, natomiast porowate powierzchnie bezcementowe pozostaja standardem u
mtodszych z dobra jakos$cig tkanki kostnej. W odniesieniu do ryzyka niestabilno$ci
funkcjonalnej sama metoda osadzenia ma jednak mniejsze znaczenie niz geometria i
orientacja komponentéw.

Kwestie tribologiczne powinny wspieraé strategi¢ stabilno$ci, a nie ja ograniczac.
Wspolczesne, silnie usieciowane polietyleny (HXLPE), w tym modyfikowane witaming E,
pozwalaja bezpiecznie stosowac wieksze gtowy bez istotnego zwigkszenia zuzycia, co
potwierdzaja wieloletnie prospektywne obserwacje migdzynarodowe. Dziesigcioletnie
wyniki dotyczace wkladek HXLPE z witaming E wskazuja na mniejsza penetracj¢ glowy i
zachowanie wlasciwosci mechanicznych, przy poréwnywalnych wynikach klinicznych
wzgledem standardowych HXLPE, a laczne tempo zuzycia obu rozwigzan miesci si¢

ponizej progu osteolizy’®. Ceramika (CoC, CoP) pozostaje warto$ciowg alternatywa
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W sytuacjach dgzenia do minimalizacji Scierania, cho¢ przy doborze systemoéw DM nalezy
liczy¢ si¢ z ograniczeniami kompatybilnosci.

Przekladajac te zasady na decyzje $rddoperacyjne, nalezy pamictaé, ze panewke
pozycjonuje si¢ wzgledem miednicy zdefiniowanej funkcjonalnie — w odniesieniu do
plaszczyzny przedniej miednicy oraz wartosci kata nachylenia koSci krzyzowej— a nie
wylacznie wzgledem plaszczyzny stolu operacyjnego. Konieczne sg dynamiczne testy
stabilno$ci 1 konfliktowania (w zgigciu, rotacjach, przywiedzeniu/odwiedzeniu)
symulujace codzienne czynno$ci w pozycji, w ktorej ryzyko konfliktu jest najwigksze dla
danego fenotypu. Jezeli warunki anatomiczne lub preferencje zespotu kaza rozwazaé
dostep tylny, systematyczna rekonstrukcja torebki stawowej i rotatorow krotkich powinna
by¢ elementem schematu postgpowania, a w grupach wysokiego ryzyka — rozwazy¢ nalezy
DM jako ,,zapas stabilno$ci” wobec ograniczonej kompensacji po stronie miednicy. W
fenotypie hipermobilnosci bardziej optacalne bywa osiagniecie wolnego od konfliktowania
zakresu ruchomosci poprzez offset i wersje trzonu oraz dobdr glowy, niz agresywne
zwigkszanie antewersji panewki, ktére moze przynie$¢ efekt odwrotny do zamierzonego’®.

Technologie wspomagajace — nawigacja bazujaca na tomografii komputerowe;j,
systemy bezobrazowe czy robotyka — nie sg substytutem planowania, ale umozliwiajg jego
konsekwentng realizacj¢ 1 powtarzalno$¢. Szczegdlnie w przypadkach sztywnosci, gdzie
niewielki btad kata moze multiplikowaé si¢ wskutek braku kompensacji miednicy,
standaryzacja ustawienia i kontrola jakosci wykonania przekladaja si¢ na mniejsza
zmienno$¢ i bardziej przewidywalny przebieg pooperacyjny’’. Suma tych elementéw —
dobor dostgpu, Swiadoma orientacja panewki, przemyslana geometria po stronie udowe;j,
poprawna rekonstrukcja tkanek migkkich oraz rozsadny wybor tozyska (czesto DM w
grupach wysokiego ryzyka) — stanowi praktyczny trzon wspotczesnej techniki
chirurgicznej w alloplastyce biodra u chorych z nieprawidlowa ruchomoscia potaczenia

miednica—krggostup.
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1.2.3. Powiklania po THA — obluzowanie, zwichnig¢cie, zuzycie implantu

Catkowita alloplastyka stawu biodrowego (THA, ang. Total Hip Arthroplasty) jest
zaawansowanym zabiegiem chirurgicznym stosowanym w leczeniu ci¢zkich schorzen
stawu biodrowego, takich jak choroba zwyrodnieniowa, reumatoidalne zapalenie stawow,
jalowa martwica glowy kosci udowej czy ztamania obejmujace struktury stawowe.
Procedura polega na zastgpieniu uszkodzonych elementow — glowy kosci udowej oraz
panewki — sztucznymi komponentami, ktérych zadaniem jest odtworzenie biomechaniki
stawu jak najbardziej zblizonej do prawidlowej oraz eliminacja dolegliwosci bolowych.
Skutecznos¢ THA zalezy od wielu czynnikow, w tym techniki operacyjnej, rodzaju
zastosowanej endoprotezy oraz indywidualnych cech pacjenta, takich jak wiek, poziom
aktywnos$ci fizycznej czy jako$¢ tkanki kostnej. Rozwoj wspodtczesnych technik
chirurgicznych oraz dostgpno$¢ réznorodnych implantéw umozliwiaja indywidualizacje
podejs$cia terapeutycznego, co przyczynia si¢ do minimalizacji ryzyka powiktan i poprawy
dlugoterminowych wynikow funkcjonalnych.

Techniki operacyjne stosowane w THA rdéznig si¢ przede wszystkim rodzajem
dostepu chirurgicznego, ktéry determinuje zakres uszkodzenia tkanek migkkich, czas
rekonwalescencji oraz ryzyko powiktan, takich jak zwichnigcia czy infekcje. Do
najczesciej stosowanych naleza: dostep przedni (Direct Anterior Approach, DAA), boczny
(lateral) oraz tylno-boczny (postero-lateral). Kazdy z nich posiada charakterystyczne
zalety 1 ograniczenia, a wybor odpowiedniej metody zalezy od do§wiadczenia operatora,
indywidualnej anatomii pacjenta oraz wskazan klinicznych.

Dostep przedni w ostatnich latach zyskat szczeg6lng popularnos¢ ze wzgledu na
sw0j] minimalnie inwazyjny charakter. Uzyskanie dostepu do stawu odbywa si¢ w tym
przypadku poprzez delikatne rozwarstwienie migéni, bez koniecznosci ich przecinania, co
ogranicza uraz tkanek miekkich i przyspiesza powr6t pacjenta do sprawnosci. Badania
wskazuja, ze metoda ta wigze si¢ z nizszym ryzykiem zwichniecia endoprotezy — ponizej
1% — w porownaniu do 2-4% obserwowanych przy zastosowaniu innych dostgpow
chirurgicznych’®. Pacjenci operowani z wykorzystaniem dostgpu przedniego czesto
wymagajg krotszej hospitalizacji i szybciej odzyskuja zdolnos¢ samodzielnego poruszania
si¢. Nalezy jednak podkresli¢, Zze technika ta wymaga duzego doswiadczenia operatora oraz

specjalistycznego instrumentarium, co moze ograniczac¢ jej dostepno$¢ w osrodkach o

8 Connolly KP, Kamath AF. Direct anterior total hip arthroplasty: Comparative outcomes and contemporary
results. World J Orthop. 2016 Feb 18;7(2):94-101.
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mniejszym stopniu zaawansowania. Ponadto u pacjentow z otyloscig lub nietypowa
anatomig biodra dostep przedni bywa technicznie trudniejszy do wykonania.

Dostep boczny, okreslany rowniez jako Hardinge approach, jest rowniez jedng z
najczesciej stosowanych technik w THA, glownie ze wzgledu na doskonata ekspozycje
pola operacyjnego, co ulatwia precyzyjne osadzenie implantéw. Procedura ta wymaga
jednak przecigcia przynajmniej cze$ci migsni odwodzicieli, w tym mig$nia posladkowego
sredniego, co moze skutkowaé przejsciowym oslabieniem tych struktur i wydhuzeniem
procesu rehabilitacji. Pomimo tej niedogodnos$ci dostep boczny jest uznawany za metode
bezpieczng 1 WsSzechstronng, szczegdlnie w przypadku standardowych zabiegdéw
pierwotnych. Ryzyko zwichnigcia w tej technice okreslane jest jako umiarkowane, a
zastosowanie odpowiednich metod szycia i stabilizacji tkanek migkkich pozwala
dodatkowo je ograniczy¢’®.

Dostep tylno-boczny jest stosowany najczesciej, ponadto jest to dostep pierwszego
wyboru w zabiegach rewizyjnych lub u pacjentdw z nietypowag anatomig. Polega na
przecieciu migsni rotatoréw zewnetrznych, co zwieksza ryzyko zwichniecia endoprotezy,
szczegOlnie tylnego, w okresie pooperacyjnym. Wspotczesne modyfikacje tej techniki,
takie jak rekonstrukcja torebki stawowej, pozwolity na obnizenie ryzyka zwichni¢¢ do
poziomu poréwnywalnego z innymi dostepami®’. Niemniej jednak, przestrzeganie $cistych
zalecen pooperacyjnych — takich jak unikanie zgigcia stawu biodrowego powyzej 90° czy
wykonywania rotacji wewnetrznej — stanowi kluczowy element w profilaktyce powiktan.

Wybor techniki chirurgicznej wywiera istotny wplyw na stabilno$¢ implantu oraz
ryzyko wystapienia komplikacji. Wspodlczesne rozwigzania technologiczne, takie jak
nawigacja komputerowa czy systemy robotyczne, umozliwiaja wyjatkowo precyzyjne
osadzenie komponentow endoprotezy, co znaczgco redukuje ryzyko nieprawidlowego
ustawienia panewki badZ trzpienia — uznawanego za jeden z glownych czynnikéw
sprzyjajacych zwichnigciom i przedwczesnemu zuzyciu implantu. Ponadto zastosowanie
technologii druku 3D w planowaniu przedoperacyjnym pozwala na przygotowanie
implantow indywidualnie dopasowanych do warunkéw anatomicznych pacjenta, co

nabiera szczeg6lnego znaczenia w przypadku ztozonych deformacji kostnych®?.,

8 Supra R, Supra R, Agrawal DK. Surgical Approaches in Total Hip Arthroplasty. J Orthop Sports Med.
2023;5(2):232-240.

8 Biedermann R, Tonin A, Krismer M, Rachbauer F, Eibl G, Stockl B. Reducing the risk of dislocation after
total hip arthroplasty: the effect of orientation of the acetabular component. J Bone Joint Surg Br. 2005
Jun;87(6):762-9.

81 Kumar P, Vatsya P, Rajnish RK, Hooda A, Dhillon MS. Application of 3D Printing in Hip and Knee
Arthroplasty: A Narrative Review. Indian J Orthop. 2020 Oct 6;55(Suppl 1):14-26.
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Endoprotezy stawu biodrowego réznig si¢ pod wzgledem konstrukcji, sposobu
mocowania oraz materiatlow, z ktorych sag wykonane. Gléwne kategorie to endoprotezy
cementowane, bezcementowe i hybrydowe, a wybor odpowiedniego typu zalezy od wieku
pacjenta, jakos$ci ko$ci, poziomu aktywnos$ci oraz oczekiwan funkcjonalnych.

Endoprotezy cementowane wykorzystujg polimetakrylan metylu (cement kostny)
do mocowania trzpienia i panewki do kosci. Sg one preferowane u pacjentéw starszych
(powyzej 65 lat) lub z ostabiong strukturg kostna, np. w przebiegu osteoporozy. Cement
zapewnia natychmiastowg stabilno$¢ mechaniczng, co pozwala na szybkie obcigzanie
konczyny po zabiegu. Jednak przezywalnos$¢ tych implantéw moze by¢ ograniczona, ze
wzgledu na ryzyko aseptycznego obluzowania wynikajacego z degradacji cementu W
obserwacjach znacznie powyzej 20 1at®2. Wspolczesne cementy kostne czesto zawieraja
antybiotyki, takie jak gentamycyna, ktére zmniejszaja ryzyko infekcji okotoprotezowych.

Endoprotezy bezcementowe dziataja na zasadzie biologicznego zrostu implantu
Zz ko$cig. Trzpienh umieszczany jest w kanale szpikowym kosci udowej poprzez
mechaniczne wklinowanie, natomiast panewka mocowana jest metodg press-fit lub
wkrecana. Powierzchnie implantdw pokrywa si¢ materiatami takimi jak hydroksyapatyt
czy porowaty tytan, ktére sprzyjaja osteointegracji. Endoprotezy bezcementowe
preferowane sa u mlodszych, bardziej aktywnych pacjentow, gdyz zapewniaja lepsza
dlugoterminowa stabilno$¢ oraz wigza si¢ z mniejszym ryzykiem obluzowania
w poréwnaniu z protezami cementowanymi®, Wada endoprotez bezcementowych jest
zwieszone ryzyko powiktan w szczegdlnosci u pacjentow ze stabej jakosci kosémi, co
najczesciej jest wynikiem stabej osteointegracji.

Endoprotezy hybrydowe 1acza cechy obu systeméw: jedna czg$¢ implantu
(najczescie] panewka) mocowana jest przy uzyciu cementu kostnego, natomiast druga
(zazwyczaj trzpien) osadzana jest w sposOb bezcementowy. Rozwigzanie to znajduje
zastosowanie w przypadkach, gdy jakos¢ tkanki kostnej jest zroznicowana w réznych
obszarach stawu, co pozwala zoptymalizowac stabilno§¢ implantu. Endoprotezy
hybrydowe sg szczegodlnie przydatne u pacjentéw w $rednim wieku, u ktérych proces

osteointegracji jest mozliwy, lecz struktura kosci nie jest w petni idealna.

82 Okutani Y, Goto K, Kuroda Y, Kawai T, Okuzu Y, Kawata T, Shimizu Y, Matsuda S. Long-term outcome
of cemented total hip arthroplasty with the Charnley-type femoral stem made of titanium alloy. J Orthop Sci.
2019 Nov;24(6):1047-1052.

8 Mahamid, A., Yassin, M., Habiballa, B., Natsheh, M., Murad, H., Qassem, K., Robinson, D., Haviv, B.,
Yassin, A., & Khatib, M. (2026). Perioperative Outcomes of Cemented vs Cementless Total Hip
Arthroplasty: A National Inpatient Sample Study of 81,668 Elective Procedures. Journal of Clinical
Medicine, 15(9), 3292
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Materiaty stosowane w endoprotezach obejmuja rozne kombinacje ceramiki, metali
(takich jak stopy kobaltu—chromu czy tytanu) oraz wysoko usieciowanego polietylenu.
Nowoczesne implanty ceramiczne wyrdzniaja si¢ wysoka odpornoscig na zuzycie i
ograniczong produkcja drobin, co zmniejsza ryzyko wystapienia reakcji zapalnych i
osteolizy®.

Endoprotezy dwumobilne, z dodatkowg powierzchnig ruchomg miedzy glowa
a panewka, zwigkszaja zakres ruchu i zmniejszaja ryzyko zwichnigcia, co jest szczeg6lnie
istotne u aktywnych pacjentow.

Kapoplastyka (np. Birmingham Hip Resurfacing) to technika oszczg¢dzajaca kos¢,
przeznaczona dla mtodszych pacjentéw z dobrg jakoscig kosci, umozliwiajaca powrdt do
aktywnos$ci sportowej. Jednak jej zastosowanie jest ograniczone ze wzgledu na ryzyko
powiktan, takich jak reakcje na jony metalu®.

Mimo wysokiej skuteczno$ci THA, zabieg niesie ryzyko powiktan, ktére moga
znaczaco wplyna¢ na wyniki leczenia i jako$¢ zycia pacjenta. Do najczgstszych powiklan
ortopedycznych nalezag obluzowanie i zwichnigcie endoprotezy, zuzycie implantu oraz
zakazenie. Ich wystgpowanie zalezy od wielu czynnikow, w tym techniki chirurgiczne;j,
typu endoprotezy, przestrzegania zalecen pooperacyjnych oraz stanu ogélnego pacjenta.

Zwichnigcie endoprotezy, czyli przemieszczenie glowy implantu poza panewke,
jest jednym z najczestszych wezesnych powiktan, wystepujacym u 2-4% pacjentéw przy
klasycznych dostepach i ponizej 1% przy DAA®®. Zwichniecie endoprotezy biodra objawia
si¢ naglym bolem, uczuciem przeskoczenia w stawie, skroceniem konczyny oraz znacznym
ograniczeniem ruchomosci. Do gtéwnych przyczyn tego powiktania naleza: nieprawidlowe
ustawienie komponentéw implantu (np. zbyt pionowe ustawienie panewki), ostabienie
miegs$ni stabilizujacych staw oraz nieprzestrzeganie zalecen pooperacyjnych, takich jak
unikanie zgiecia biodra powyzej 90° czy rotacji wewngtrznej. Ryzyko zwichnigcia jest
szczegoOlnie podwyzszone w przypadku zastosowania dostepu tylnego, u pacjentow z
wiotko$cig migsniowa oraz w przebiegu chordb neurologicznych, m.in. choroby

Parkinsona.

8 Lachiewicz PF, Kleeman LT, Seyler T. Bearing Surfaces for Total Hip Arthroplasty. J Am Acad Orthop
Surg. 2018 Jan 15;26(2):45-57.

8 McMinn DJ, Daniel J, Ziaee H, Pradhan C. Indications and results of hip resurfacing. Int Orthop. 2011
Feb;35(2):231-7.

8 |eichtle UG, Leichtle ClI, Taslaci F, Reize P, Wiinschel M. Dislocation after total hip arthroplasty: risk
factors and treatment options. Acta Orthop Traumatol Turc. 2013;47(2):96-103.
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Leczenie pierwotnego zwichni¢cia polega na nastawieniu stawu w warunkach
szpitalnych, zwykle w znieczuleniu ogdlnym. W przypadku nawrotowych zwichnieé
konieczne moze by¢ przeprowadzenie operacji rewizyjnej, obejmujacej wymiang
komponentow na bardziej stabilne — np. z wigkszym offsetem lub z wykorzystaniem
bardziej stabilnego systemu. Profilaktyka zwichnie¢ opiera si¢ na starannym planowaniu
przedoperacyjnym, zastosowaniu nowoczesnych technik chirurgicznych oraz edukacji
pacjenta w zakresie bezpiecznych wzorcéw ruchowych i pozycji ciata®’. Na przyktad,
zaleca si¢ unikanie siadania na niskich krzestach, krzyzowania nég oraz nadmiernych
rotacji przez co najmniej 3—6 miesiecy po zabiegu.

Zuzycie implantu jest dtugoterminowym powiktaniem, ktére moze prowadzi¢ do
koniecznosci rewizji endoprotezy po 10-20 latach od zabiegu. Proces ten wynika
Z mechanicznego $cierania powierzchni stawowych, szczegolnie w przypadku wktadek
polietylenowych wspoétpracujacych z glowami metalowymi lub ceramicznymi. Drobiny
polietylenu moga wywotywa¢ reakcj¢ zapalng w otaczajacych tkankach, prowadzac do
osteolizy i aseptycznego obluzowania. Objawy obejmujg narastajacy bol, ograniczenie
ruchomosci oraz zmiany radiologiczne, takie jak strefy lizy kostnej wokét implantu®®.

Nowoczesne materialy, takie jak wysoko usieciowany polietylen czy ceramika,
znaczaco zmniejszajg tempo zuzycia, wydtuzajac zywotnos¢ implantéw do 25-30 lat a
czasami 1 wigcej. Czynniki przyspieszajace zuzycie to nadmierna masa ciata, intensywna
aktywno$¢ fizyczna oraz nieprawidtowe ustawienie komponentéw. Zapobieganie obejmuje
odpowiedni dobor materiatdow, precyzyjne osadzenie implantu oraz edukacje¢ pacjenta
w zakresie unikania przecigzen, takich jak sporty kontaktowe. Regularne badania
kontrolne, w tym RTG, pozwalaja na wczesne wykrycie zuzycia i podjecie decyzji
0 rewizji®.

Obluzowanie endoprotezy moze by¢ aseptyczne lub septyczne. Aseptyczne
obluzowanie wynika z zuzycia implantu, reakcji organizmu na obecno$¢ ciata obcego lub
ostabienia struktury kostnej. Septyczne obluzowanie jest zwigzane z infekcja

okotoprotezowa, ktdra stanowi jedno z najpowazniejszych powiktan, wymagajacych czesto

87 Nicolau C, Mendes L, Ciriaco M, Ferreira B, Baixinho CL, Fonseca C, Ferreira R, Sousa L. Educational
Intervention in Rehabilitation to Improve Functional Capacity after Hip Arthroplasty: A Scoping Review. J
Pers Med. 2022 Apr 19;12(5):656.

8 Merola M, Affatato S. Materials for Hip Prostheses: A Review of Wear and Loading Considerations.
Materials (Basel). 2019 Feb 5;12(3):495.

8 Ghadirinejad K, Day CW, Milimonfared R, Taylor M, Solomon LB, Hashemi R. Fretting Wear and
Corrosion-Related Risk Factors in Total Hip Replacement: A Literature Review on Implant Retrieval Studies
and National Joint Replacement Registry Reports. Prosthesis. 2023; 5(3):774-791.
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dwuetapowej rewizji: usuni¢cia implantu, leczenia infekcji, a nastgpnie wszczepienia
nowego. Objawy obejmujg bol, ograniczenie ruchomosci oraz zmiany radiologiczne, takie
jak linie przejasnienia wokol implantu. Ryzyko obluzowania jest wyzsze u pacjentow z
chorobami wspotistniejacymi, takimi jak cukrzyca czy reumatoidalne zapalenie stawow™.
Zapobieganie obluzowaniu opiera si¢ na starannym planowaniu zabiegu, doborze
odpowiedniego typu endoprotezy oraz kompleksowej rehabilitacji, ktéra wzmacnia
miegsnie stabilizujgce staw. W przypadku endoprotez bezcementowych kluczowe jest
zapewnienie odpowiedniego odpowiedniego podejscia rehabilitanta do ¢wiczenia
konczyny w poczatkowym okresie. Leczenie obluzowania zwykle wymaga rewizji, ktéra
jest bardziej skomplikowana niz zabieg pierwotny, ze wzgledu na utrate masy kostnej®.
Catkowita alloplastyka stawu biodrowego jest skuteczng metoda leczenia, ktora
znaczaco poprawia jakos¢ zycia pacjentow. Wybdr odpowiedniej techniki chirurgicznej i
typu endoprotezy odgrywa kluczowa rol¢ w minimalizacji ryzyka powiklan, takich jak
zwichniecie, zuzycie implantu czy obluzowanie. Nowoczesne technologie, takie jak dostep
przedni, endoprotezy z artykulacjg ceramiczng czy systemy nawigacji srodoperacyjnej,
przyczyniaja si¢ do poprawy wynikéw leczenia. Kompleksowa rehabilitacja i edukacja
pacjenta sa niezb¢dne dla optymalizacji wynikow funkcjonalnych i zapobiegania

powiktaniom.

1.3. Polaczenie miednica—kregostup: zaleznos¢ funkcjonalna

1.3.1. Parametry katowe (np. pelvic tilt, sacral slope, pelvic incidence)

Zaleznos¢ funkcjonalna miedzy miednicg a krggostupem stanowi fundamentalny
element biomechaniczny okreslajacy efektywnos$¢ postawy czlowieka i minimalizacje
wydatku energetycznego®. Parametry katowe kompleksu miedniczo-kregostupowego, w
tym przede wszystkim pelvic incidence (P1), pelvic tilt (PT) oraz sacral slope (SS), petnig
zasadnicza role w analizie zlozonej relacji biomechanicznej pomi¢dzy miednicg a
kregostupem. Te wzajemnie powigzane wskazniki umozliwiaja precyzyjng ocene
strzatkowego wywazenia postawy ciata, pozwalajac na identyfikacj¢ kompensacyjnych

adaptacji ukladu migsniowo-szkieletowego oraz ocen¢ ryzyka rozwoju patologii osi

% Tsikopoulos K, Meroni G. Periprosthetic Joint Infection Diagnosis: A Narrative Review. Antibiotics
(Basel). 2023 Sep 27;12(10):1485.

1 Kenney C, Dick S, Lea J, Liu J, Ebraheim NA. A systematic review of the causes of failure of Revision
Total Hip Arthroplasty. J Orthop. 2019 May 2;16(5):393-395.

9 Mehta VA, Amin A, Omeis |, Gokaslan ZL, Gottfried ON. Implications of spinopelvic alignment for the
spine surgeon. Neurosurgery. 2012;70(3):707-721.
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kregostupa. Ich integracyjna interpretacja stanowi fundament wspotczesnych strategii
diagnostycznych i terapeutycznych w leczeniu zaburzen strzatkowej rownowagi®. Te trzy
podstawowe parametry geometryczne, bedace wzajemnie powigzane, dostarczaja
statycznej reprezentacji morfologii miednicy oraz jej orientacji przestrzennej®,

Pelvic incidence (PI), czyli kat nachylenia miednicy, uznawany jest za
najistotniejszy z parametrow kompleksu miedniczo-kr¢gostupowego, gdyz determinuje
indywidualng geometri¢ polaczenia miednica—kregostup. Wyro6znia si¢ on niezmiennoscia
po osiaggnieciu dojrzatosci kostnej, co czyni go warto$cig anatomicznie stala w zyciu
dorostym. PI stanowi podstawe dla oceny pozostatych parametrow strzatkowych i ma
kluczowe znaczenie w planowaniu korekcji deformacji krggostupa oraz w prognozowaniu
kompensacyjnych mozliwosci uktadu mie$niowo-szkieletowego®. Parametr ten definiuje
si¢ jako kat pomiedzy linig prostopadta do gérnej ptytki koncowej kosci krzyzowej w jej
punkcie Srodkowym a linig taczaca ten punkt z centrum gltéw kosci udowych (o$
bicoxofemoral).®®. Wartoé¢ PI pozostaje niezmienna dla danej osoby po zakonczeniu
wzrostu, co czyni go parametrem anatomicznym niezaleznym od orientacji przestrzennej
miednicy®’.

Zakres warto$ci normalnych PI wynosi od 33° do 85° w populacji zdrowej, przy
$redniej wartosci okoto 55° £ 10°%. Ta znaczna zmienno$¢ miedzyosobnicza moze
odzwierciedla¢ zaréwno uwarunkowania genetyczne, jak 1 adaptacje funkcjonalne

zwiazane z bipedalizmem®. Badania populacyjne wskazuja na réznice rasowe i etniczne w

9 Ghandhari H, Ameri Mahabadi M, Nikouei F, Sabbaghan S, Azizi A, Mirzaei A, Givehchian B. The Role
of Spinopelvic Parameters in Clinical Outcomes of Spinal Osteotomies in Patients with Sagittal Imbalance.
Arch Bone Jt Surg. 2018 Jul;6(4):324-330.

% Le Huec JC, Aunoble S, Philippe L, Nicolas P. Pelvic parameters: origin and significance. Eur Spine J.
2011 Sep;20 Suppl 5(Suppl 5):564-71.

% Celestre PC, Dimar JR 2nd, Glassman SD. Spinopelvic Parameters: Lumbar Lordosis, Pelvic Incidence,
Pelvic Tilt, and Sacral Slope: What Does a Spine Surgeon Need to Know to Plan a Lumbar Deformity
Correction? Neurosurg Clin N Am. 2018 Jul;29(3):323-329..

% Bao T, Wang C, Wang Y, Wang T, Zhang Q, Gao F, Liu H, Tao X, Gao G, Zhang T, Yang W, Zhao K.
Relationship between paravertebral muscle degeneration and spinal-pelvic sagittal parameters in patients with
lumbar disc herniation. Sci Rep. 2024 Jan 2;14(1):192.

9 Chen HF, Zhao CQ. Pelvic incidence variation among individuals: functional influence versus genetic
determinism. J Orthop Surg Res. 2018 Mar 20;13(1):59..

% A, Prasetya, D. Nabih, A. Santoso, J. Jamari, T. Winarni, Analyzing spinopelvic parameter differences
between standing and supine position, Journal of Musculoskeletal Surgery and Research, vol. 9, 2025, s. 11-
27.

% Morimoto T, Kobayashi T, Tsukamoto M, Hirata H, Yoshihara T, Toda Y, Mawatari M. Hip—Spine
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12(5):2034.
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wartosciach PI, przy czym populacja azjatycka wykazuje nieco nizsze srednie wartosci w
poréwnaniu do populaciji kaukaskiej czy afroamerykanskiej!®.

Wysoki PI wigze si¢ z wigkszym nachyleniem kosci krzyzowej i glebsza lordoza
ledzwiowa, podczas gdy niski PI odpowiada bardziej ptaskiej kosci krzyzowej
i zmniejszonej lordozie!®. Ten podstawowy zwiazek okresla zdolno$¢ kregostupa do
osiggniecia rownowagi strzatkowej i stanowi fundament dla planowania chirurgicznego
w deformacjach kregostupal®?,

Sacral slope (nachylenie kosci krzyzowej) przedstawia kat nachylenia gornej plytki

103

koncowej kosci krzyzowej wzgledem poziomu™~. W przeciwienstwie do PI, SS jest

parametrem pozycyjnym, ktdry zmienia si¢ wraz z orientacja miednicy 1 moze byc¢

04 Wartosci

modyfikowany przez pozycje ciala oraz mechanizmy kompensacyjnel
normalne SS wahaja si¢ typowo miedzy 30° a 50°, przy czym srednia warto$¢ wynosi okoto
41° + o105

Wysokie wartosci SS wskazujg na pozioma pozycj¢ kosci krzyzowej 1 sg zwigzane
ze zwigkszong lordoza ledzwiowa, natomiast niskie wartosci SS sugeruja bardziej pionowa
pozycje kosci krzyzowej, czesto korelujaca z posturg ptaskiego kregostupal®. Parametr ten
wykazuje silng korelacj¢ z lordoza lgdzwiowa (r = 0.782), co czyni go jednym z

najwazniejszych wskaznikow w ocenie strzatkowego profilu kregoshupa®®”.
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Badania najnowsze wskazujag na sensowno$¢ wprowadzenia alternatywnego
parametru - anatomical sacral slope (a-SS), ktory nie wymaga okreslenia centrum glowy
kosci udowej do pomiarul®®. Ten nowy parametr wykazuje silng korelacje z PI (r = -0.883)
I moze stanowi¢ uzyteczng alternatywe w przypadkach, gdy standardowe pomiary sg
utrudnione®®,

Pelvic tilt (przechyt miednicy) definiowany jest jako kat pomiedzy linig pionowg a
linig taczaca srodek gornej ptytki koncowej kosci krzyzowej ze srodkiem glow kosci
udowej. PT stanowi gléwny mechanizm kompensacyjny, ktory umozliwia pacjentom
osiagniecie rownowagi strzatkowej w przypadku deformacji kregostupa®'®. Typowy zakres
wartosci PT (pelvic tilt) w populacji zdrowej wynosi od 10° do 25°. Przekroczenie gornej
granicy tego przedzialu sugeruje wystgpowanie retrowersji miednicy, czyli tylnego
pochylenia miednicy, co stanowi mechanizm kompensacyjny w odpowiedzi na zaburzenia
strzatkowej rownowagi kregostupa. Zwiekszony PT moze swiadczy¢ o probie utrzymania
osiowego wywazenia tutowia poprzez przesuniecie miednicy ku tytowilt,

Mechanizm ten polega na rotacji miednicy wokoét osi taczacej centra glow kosci
udowej, co moze wystepowa¢ w kierunku przednim (anteversion) lub tylnym
(retroversion)!!2, Podczas retrowersji miednicy kat PT wzrasta, podczas gdy SS maleje,
przy zachowaniu statej wartosci PI zgodnie z podstawowym rownaniem: PI = PT + SS%3,
Badania kliniczne wykazuja, ze PT zwigksza si¢ wraz z wiekiem, odzwierciedlajac

progresywne mechanizmy kompensacyjne w odpowiedzi na utrat¢ lordozy ledzwiowe;j

zwigzang ze starzeniem sie*'*. U o0s6b starszych powyzej 75 roku zycia obserwuje sig

198 |mai N, Suzuki H, Sakagami A, Hirano Y, Endo N. Correlation of the anatomical sacral slope with pelvic
incidence in female patients with developmental hip dysplasia: a retrospective cross-sectional study. J Orthop
Surg Res. 2020;15(1):486. Published 2020 Oct 21.

109 Shirono M, Imai N, Homma D, Hirano Y, Horigome Y, Kawashima H. Essential Safety Considerations
for Total Hip Arthroplasty: Pelvic and Spine Alignment Across Age Groups in Women at an Osteoporosis
Outpatient Clinic-A Retrospective Observational Study. J Clin Med. 2025;14(6):1847. Published 2025 Mar
9.

110 | afage V, Schwab F, Patel A, Hawkinson N, Farcy JP. Pelvic tilt and truncal inclination: two key
radiographic parameters in the setting of adults with spinal deformity. Spine (Phila Pa 1976).
2009;34(17):E599-E606.

11 XuY, Fan C, Li D, Qiu Y, Liu Z, Zhu Z. Effect of pelvic compensation capacity on proximal junctional
kyphosis: a stratified analysis of pelvic tilt in adult spinal deformity surgery. J Orthop Surg Res.
2025;20(1):675.

112 azennec JY, Kim Y, Folinais D, Pour AE. Sagittal Spinopelvic Translation Is Combined With Pelvic Tilt
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Arthroplast Today. 2020;6(4):672-681. Published 2020 Aug 23.

113 Abelin-Genevois K. Sagittal balance of the spine. Orthop Traumatol Surg Res. 2021;107(15):102769. 9
114 |egaye J, Duval-Beaupére G, Hecquet J, Marty C. Pelvic incidence: a fundamental pelvic parameter for
three-dimensional regulation of spinal sagittal curves. Eur Spine J. 1998;7(2):99-103.
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znaczace zwiekszenie PT, co moze prowadzi¢ do zaburzen rownowagi strzatkowej i
pogorszenia jakosci zycial®.

Podstawowa regula opisujaca zaleznosci pomiedzy parametrami kompleksu
miednica-kregostup jest rownanie matematyczne: Pl = PT + SS, gdzie PI (pelvic incidence)
stanowi wartos$¢ statg dla danego osobnika i odpowiada sumie PT (pelvic tilt) oraz SS
(sacral slope). To tozsamosciowe rownanie odzwierciedla $cistg wspotzalezno$é tych
trzech parametrow istanowi fundament analizy wywazenia miednicy wzgledem
kregostupa w plaszczyznie strzatkowej!'®. To rownanie ilustruje, ze PI okre$la dynamiczng
réwnowage migdzy PT a SS, przy czym suma dwoch ostatnich parametrow pozostaje stata
dla danej osoby!!’. W sytuacji patologicznej, gdy jeden z parametrow pozycyjnych ulega
zmianie, drugi automatycznie dostosowuje si¢ w celu utrzymania tej rownowagi'e.

Osoby charakteryzujace si¢ wysoka wartoScig wskaznika PI (pelvic incidence)
wykazujg zwigkszong zdolnos$¢ do retrowersji miednicy, co przeklada sie na szerszy zakres
mechanizmow kompensacyjnych umozliwiajacych adaptacj¢ postawy ciata w odpowiedzi
na zaburzenia rownowagi strzatkowej kregostupal'®. Natomiast osoby z niskim PI maja
ograniczong zdolno$¢ do tylnego obrotu miednicy, co moze prowadzi¢ do szybszego
wyczerpania mechanizméw kompensacyjnych'?®, Ta zalezno$é¢ ma istotne implikacje
kliniczne w planowaniu zabiegéw chirurgicznych i przewidywaniu wynikow leczenia®??.

Parametry katowe kompleksu miedniczo kregostupowego stanowig podstawe
wspoélczesne] klasyfikacji deformacji u dorostych wedtug SRS-Schwab, gdzie PI-LL

mismatch (niezgodno$¢ miedzy PI a lordoza ledzwiowa), SVA (sagittal vertical axis) oraz

115 Takeda N, Kobayashi T, Atsuta Y, Matsuno T, Shirado O, Minami A. Changes in the sagittal spinal
alignment of the elderly without vertebral fractures: a minimum 10-year longitudinal study. J Orthop Sci.
2009;14(6):748-753. z
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Patients with Lumbar Disc Herniation. Orthop Surg. 2017 Aug;9(3):271-276..
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PT stuza jako modyfikatory sagitalne'??. Niezgodnosé PI-LL wigksza niz 10-15° jest
uwazana za patologiczng 1 wigze si¢ z gorszymi wynikami klinicznymi, szczegdlnie w
przypadku deformacji kregostupa u dorostych!?,

W planowaniu chirurgicznym formuta dla idealnej lordozy ledzwiowej zostata
okreslona jako: LL = 32.9 + 0.60 x PI - 0.23 x wiek!?*. Ta formuta uwzglednia zaréwno
indywidualne charakterystyki anatomiczne pacjenta (PI), jak 1 wptyw proceséw starzenia
si¢ na strzatkowy balans kregostupal?,

Najnowsze badania wskazuja na konieczno$¢ uwzglednienia wieku pacjenta
w okreslaniu celow operacyjnych. Idealne wartosci parametrow kregostupowo-
miednicznych zwiekszaja si¢ wraz z wiekiem, co sugeruje, ze cele osiowania strzatkowego
powinny by¢ dostosowane do wieku, przy czym milodsi pacjenci wymagaja bardziej
rygorystycznych celéw osiowania®?®.

Wspotczesne badania podkreslaja znaczenie pozycji ciata dla warto$ci parametrow
strzatkowych®?’. Analiza poréwnawcza miedzy pozycja stojaca a lezaca wykazuje istotne
roznice w pomiarach PT, SS oraz LL'?, Pozycja lezaca na boku (lateral decubitus),
stosowana podczas zabiegow chirurgicznych, rowniez wykazuje odmienne wartosci
parametréow w poréwnaniu do pozycji stojacej?°.

Te roznice pozycyjne maja istotne implikacje dla planowania zabiegow
endoprotezy stawu biodrowego, gdzie orientacja panewki stawu biodrowego jest

0

bezposrednio zalezna od pozycji miednicy!®*. Badania wskazuja na koniecznos¢
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opracowania algorytméw predykcyjnych uwzgledniajagcych zmiany parametrow
strzatkowych W réznych pozycjach®?.

Badania nad parametrami katowymi w populacjach pediatrycznych dostarczaja
cennych informacji o rozwoju strzatkowego osiowania kregostupal®2. Wartosci
normatywne dla dzieci i mlodziezy r6znig si¢ od wartosci dorostych, wykazujac zalezne od
wieku zmiany w PT oraz pionowa 0§ strzatkowa szyi'®. Te obserwacje sa kluczowe dla
oceny i leczenia deformacji kregostupa w wieku rozwojowym?®,

Parametry katowe kompleksu miedniczo-kregostupowego stanowig kluczowy
sktadnik oceny biomechanicznej potaczenia miedzy miednicg a kregostupem. Zrozumienie
wzajemnych zaleznosci pomiedzy PI (pelvic incidence), PT (pelvic tilt) oraz SS (sacral
slope) jest nieodzowne dla wlasciwej interpretacji strzatkowego (sagitalnego) ustawienia
kregostupa oraz dla opracowywania skutecznych strategii terapeutycznych. Postep badan
nad tymi parametrami umozliwia nieustanne udoskonalanie podej$cia do leczenia zaburzen

kregostupa, z uwzglednieniem indywidualnych cech anatomicznych pacjenta oraz wptywu

procesOw starzenia na rownowagg strzatkowa kregostupa.

1.3.2. Mobilnos¢ segmentu ledZwiowo-krzyzowego a ustawienie panewki stawu

biodrowego

W ukladzie biomechanicznym obejmujagcym polaczenie miednica—kregostup
segment ledzwiowo-krzyzowy (L5-S1) pelni role swoistego zawiasu, pozwalajgcego na
adaptacj¢ polozenia miednicy w przestrzeni. Jego zakres ruchomos$ci przektada sig
bezposrednio na kat pochylenia miednicy w plaszczyznie strzatkowej oraz czotowej, co z
kolei decyduje o wzglednej orientacji panewki stawu biodrowego!®. Zrozumienie tej
zaleznosci stanowi fundament przy ocenie funkcjonalnej relacji miednicy 1 kregostupa,
niezbednej zarowno w diagnostyce bolu kregostupa czy bioder, jak 1 w planowaniu

zabiegow takich jak catkowita endoprotezoplastyka stawu biodrowego.
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Segment ledzwiowo-krzyzowy sktada si¢ z ostatniego kregu ledzwiowego (L5)
i pierwszego  kregu  krzyzowego  (S1), polaczonych  ruchomymi  stawami
miedzywyrostkowymi i pierscieniowo-okraglym dyskiem migdzykregowym. Elementy te
wspotdziatajg, umozliwiajac zgiecie, wyprost, pochylenia boczne oraz niewielkie obroty
osiowe, przy czym wiekszos$¢ ruchomosci zgiecia i wyprostu kumuluje si¢ w odcinku L4—
S1%¢. Stabilizacje tego polaczenia zapewniaja silne wigzadta, m.in. wiezadta biodrowo-
ledzwiowe, krazka miedzykregowego oraz wiezadto zotte, a takze ksztalt powierzchni
stawowych, ktory harmonizuje ruchy translacyjne i obrotowe.

Ruchy segmentu ledzwiowo-krzyzowego odzwierciedlajg si¢ w polozeniu
miednicy na osi przod-tyt (posterior—anterior pelvic tilt), jak rowniez w zmiennosci kata
nachylenia kregostupa ledzwiowego (lordozy). W trakcie przejscia z pozycji stojacej do
siedzacej dochodzi do tylnej rotacji miednicy (retrowersji), co powoduje zmniejszenie
lordozy i zwickszenie odwiedzenia panewki w ptaszczyznie poprzecznej™’.

Istot¢ kinematyki ledzwiowo-miedniczej najlepiej opisuja parametry kompleksu
krggostupowo-miedniczego: przechyt miednicy (pelvic tilt, PT), kat nachylenia kosSci
krzyzowej (sacral slope, SS) oraz kat nachylenia miednicy (pelvic incidence, PI). Wskaznik
PI, definiowany jako kat migdzy linig prostopadta do kresy granicznej kregu S1 a linig
taczaca srodek krawedzi S1 ze $rodkiem linii taczacej gtowy kosci udowych, pozostaje
wielkoécig stat dla danego osobnika®®®. PT i SS okreslaja dynamiczne potozenie miednicy
wzgledem pionu ipoziomu, a ich suma rowna si¢ PI. Wysoki PI koreluje z wieksza
zdolnoscig do tylnej rotacji miednicy, natomiast niski PI ogranicza t¢ adaptacje.

Zmiennos$¢ potozenia miednicy w plaszczyznie strzalkowej istotnie moduluje
funkcjonalne parametry orientacji panewki, tj. jej antewersje 1 inklinacje. W przypadku
retrowersji miednicy (odchylenia ku tylowi) obserwuje si¢ wzrost wzglednej antewers;i
panewki, natomiast przy antewersji miednicy (pochyleniu ku przodowi) dochodzi do jej
redukcji**®. Oznacza to, ze segment ledzwiowo-krzyzowy poprzez swoja ruchomosé
warunkuje parametry biomechaniczne panewki podczas aktywnosci ruchowej i w réznych

pozycjach ciata.
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Orientacj¢ panewki mozna klasyfikowa¢ w dwoch ujgciach: anatomicznym
(odnoszonym do ptaszczyzny wyznaczonej przez kolce biodrowe przednie gorne oraz
spojenie tonowe) oraz funkcjonalnym (okreslanym wzgledem plaszczyzny stotu
operacyjnego badz poziomu podiloza w trakcie badania). Roznice pomiedzy tymi
parametrami wynikaja z zalezno$ci od ustawienia miednicy: wartosci funkcjonalnej
antewersji 1 inklinacji ulegaja zmianom w przebiegu retrowersji lub antewersji miednicy,
podczas gdy ich odpowiedniki anatomiczne pozostaja state, niezaleznie od chwilowej
pozycji ciatal®.

Badania populacyjne potwierdzaja istotne zalezno$ci pomiedzy nachyleniem
miednicy (pelvic tilt, PT) a warto$ciami funkcjonalnej antewersji i inklinacji panewki.
U pacjentow z anatomicznymi wariantami w obrebie odcinka ledzwiowo-krzyzowego
kregostupa, takimi jak krag przej$ciowy lumbosakralny (lumbosacral transitional vertebra,
LSTV), stwierdzono proporcjonalny wzrost zarowno funkcjonalnej, jak i anatomicznej
antewersji panewki w zaleznosci od stopnia wyrazenia danego wariantu'*!, Wyniki te
sugeruja, ze indywidualne uwarunkowania segmentu ledzwiowo-krzyzowego powinny by¢
uwzgledniane podczas analizy ustawienia panewki.

Ocena ruchomos$ci segmentu L5-S1 oraz dynamicznych zmian ustawienia
miednicy moze by¢ realizowana zarowno w oparciu o standardowe zdjgcia rentgenowskie
w projekcji bocznej (gdzie zakres ruchu okresla si¢ na podstawie rdéznicy kata sacral slope,
SS, pomiedzy pozycja stojaca a siedzacy), jak 1 z wykorzystaniem nowoczesnych systemow
inercyjnych (IMU), ktére pozwalaja na precyzyjny pomiar kinematyki ledzwiowo-
miedniczej w warunkach codziennej aktywnosci®?,

Zrozumienie zaleznosci pomi¢dzy ruchomoscia segmentu lgdzwiowo-krzyzowego
a orientacja panewki ma kluczowe znaczenie w planowaniu endoprotezoplastyki stawu
biodrowego. U pacjentéw ze sztywnym lub sklerotycznym odcinkiem ledzwiowym (tzw.
hip users) obserwuje si¢ zwigkszone ryzyko przednich badz tylnych zwichnigé

endoprotezy, wynikajace z atypowego ustawienia panewki podczas zmian pozycji ciatal®,
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Preoperacyjna analiza kompleksu miedniczo-kr¢gostupowego umozliwia
dostosowanie kata inklinacji i antewersji panewki do indywidualnej kinematyki pacjenta.
Segment ledzwiowo-krzyzowy pelni zasadnicza role regulatora ustawienia panewki w
uktadzie miednica—kregostup, a jego zdolnos¢ do adaptacyjnych zmian polozenia oraz
przemieszczen katowych miednicy w istotny sposéb determinuje funkcjonalne wartosci
antewersji i inklinacji. Z tego wzgledu kompleksowa ocena ruchomos$ci odcinka L5-S1
oraz parametrow kompleksu miedniczo-kregostupowego stanowi kluczowy element
optymalizacji procedur endoprotezoplastyki stawu biodrowego i minimalizacji ryzyka

powiktan mechanicznych w praktyce kliniczne;.

1.3.3. Klasyfikacje sztywnosci (m.in. klasyfikacja Stefl, Phan, Vigdorchik)

Wspotczesna ortopedia ujmuje kompleks miednica—kregostup jako spdjng strukture
biomechaniczng, w ktorej kazdy ruch segmentu wyzwala kaskadowe przemieszczenia
wektorow sit oraz punktow obcigzenia. Zmiana postawy — Stanie, siadanie, wstawanie —
pociaga za sobg natychmiastowg reorientacje¢ pochylenia miednicy (pelvic tilt) oraz sacral
slope, parametrow decydujacych o stabilnym polu pracy panewki endoprotezy biodrowe;j.
Badania Louette i wsp. wykazaty, Zze u osdb zdrowych amplituda rotacji miednicy osigga
20-25°, natomiast u chorych z choroba zwyrodnieniowa kregostupa spada do 5-8°, co
znaczaco zmienia orientacje panewkil**. Jednoczesnie Grammatopoulos zaobserwowal, iz
redukcja lordozy ledzwiowej ponizej 30° powoduje kompensacyjne tylopochylenie
miednicy, skutkujace przeciazeniem przedniego rantu panewkil#.

Pojecie ,,sztywnosci” (ang. stiffness, czasem rigidity) oznacza tutaj nie tylko
zawezenie zakresu ruchu, lecz takze utrate mozliwosci jego adaptacyjnej modulacji. Haffer
definiuje sztywnos$¢ kompleksu kregostupowo-miedniczego jako zmianeg sacral slope

mniejszg niz 10° pomiedzy pozycjami stojaca a siedzacg 4

. Koutalos podkresla, Zze nawet
tak subtelne ograniczenie podwaja ryzyko zwichnigcia endoprotezy biodrowej 1 wymusza

korekte docelowej antewersji*4’.
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146 Haffer H, Adl Amini D, Perka C, Pumberger M. The Impact of Spinopelvic Mobility on Arthroplasty:
Implications for Hip and Spine Surgeons. J Clin Med. 2020 Aug 8;9(8):2569..

147 Koutalos AA, Gkekas NK, Akrivos V, Stefanou N, Karachalios T. Spinopelvic Motion Evaluation in
Patients Undergoing Total Hip Arthroplasty and Patient-Specific Target for Acetabular Cup Placement. J
Pers Med. 2024;14(12):1161. Published 2024 Dec 19.
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Standardem oceny elastyczno$ci uktadu miednica-kregostup jest wyznaczanie
dwoch parametrow: réznicy pomiedzy pelvic incidence a lumbar lordosis (PI-LL) oraz
ASS (zmiany kata sacral slope pomiedzy pozycja stojaca i siedzaca). Wartosci ASS < 10°
przy jednoczesnym PI-LL > 10° definiujg uktad jako zablokowany, natomiast ASS > 20°
wskazuje na hipermobilnos¢. Analizy Grammatopoulosa wykazaty, ze w grupie pacjentow
ze sztywnym uktadem dzwignia styku glowa—krawedZ panewki wzrasta o okoto 40%, co
istotnie koreluje z przyspieszonym zuzyciem wkladki polietylenowe®.

Na tym tle wyr6znia si¢ trzy najczgséciej cytowane systemy klasyfikacyjne — Stefl,
Phan oraz Vigdorchik — ktore porzadkuja zjawisko sztywno$ci kompleksu kregostupowo-
miedniczego, postugujac si¢ odmiennymi kryteriami diagnostycznymi i nomenklatura.
Cho¢ ich pierwowzory wywodza si¢ z prac opublikowanych w latach 2017-2019, to
obecnie znajduja one potwierdzenie i rozwini¢cie w nowszych analizach przekrojowych,
spetniajacych wymogi aktualnosci literatury fachowe;.

System Stefl — najstarsza z omawianych typizacji — dzieli pacjentéw na sze$¢ grup:
normomobilnych, hipermobilnych, stuck standing, stuck sitting, kifotycznych oraz
zrostowych. Kryterium roznicujagcym jest przede wszystkim ASS w potaczeniu
z wywiadem klinicznym. Haffer wykazal, ze podgrupa stuck standing charakteryzuje si¢
deficytem zgigcia biodrowego podczas siadania, natomiast stuck sitting — ograniczeniem
wyprostu w pozycji stojacej, co implikuje konieczno$¢ odmiennej strategii implantacji
i ustawienia panewki®.

Louette zwraca uwagg, iz hipermobilno$¢, cho¢ rzadziej prowadzi do zwichnig¢,
generuje wigksze naprezenia tkanek migkkich i sprzyja konfliktowi udowo-
panewkowemu?**. Z biomechanicznego punktu widzenia Stefl odwoluje si¢ do pojecia
,przestrzeni ruchowej miednicy” (pelvic envelope). Callaghan obrazuje jg jako stozek
0 wierzchotku w $rodku rotacji biodra; kat rozwarcia stozka zalezy od PI oraz
elastycznosci segmentu L4-S175. Im wezszy stozek, tym mniejszy margines biedu
chirurgicznego.

Phan proponuje czteropolowa macierz zestawiajac dwie zmienne: roOwnowage
strzatkowa (balanced/unbalanced) oraz elastycznos¢ (flexible/stiff). W efekcie
wyrdzniamy uktady zrbwnowazone-elastyczne, zrOwnowazone-Sztywne,
niezrownowazone-elastyczne i niezrownowazone-sztywne. Prog rownowagi ustalono na
pelvic tilt 25°, a granice elastycznoséci na ASS 10°. Di Martino zauwaza, ze klasyfikacja
Phan pozwala jednocze$nie prognozowac potrzebe korekcji kregostupa i docelowa

antewersje, co czyni ja uzyteczna przy planowaniu procedur dwuetapowych'®. Harrer,
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poréwnujac Stefl i Phan, wykazat wyzsza powtarzalno$¢ ocen w macierzy Phan (x = 0,82)
niz w skali Stefl (x = 0,71), thumaczac to mniejszg liczbg kategorii oraz klarownymi
progami liczoowymi48,

Vigdorchik, bazujac na doswiadczeniu z calkowita endoprotezoplastyka stawu
biodrowego, zaproponowat typizacj¢ czterostopniowa, w ktoérej punktuje si¢ osobno
deformacje¢ (PI-LL > 10°) i sztywno$¢ (ASS < 10°). Pacjenci otrzymujg 0-2 pkt za kazda
sktadowa; suma lokuje ich w klasie I (0 pkt) do IV (> 3 pkt). Grammatopoulos udowodnit,
ze ryzyko zwichnigcia ro$nie wyktadniczo od 0,6 % w klasie I do 8,5 % w klasie IV, a

korekta panewki o > 10° antewersji kompensuje to ryzyko*

. Niektore badania zdajg si¢
potwierdzi¢ przydatno$¢ klasyfikacji Vigdorchika w praktyce klinicznej w Europie,
zwlaszcza w odniesieniu do pacjentdw po przebytych zabiegach spondylodezy odcinka
ledzwiowego®°.

Wzajemne zestawienie trzech systemow wykazuje ich komplementarno$¢: Stefl
identyfikuje skrajne zakresy ruchu, Phan integruje globalng réwnowage, a Vigdorchik
taczy oba aspekty z prognoza zwichni¢é. Koutalos argumentuje, ze decyzje operacyjne
warto opiera¢ rownoczesnie na co najmniej dwoch klasyfikacjach, co ogranicza bledna
kwalifikacje o 25 %'*. Konishi dodaje, iz przy ptaskim grzbiecie (flat-back) nawet
prawidlowa elastyczno$¢ nie chroni przed przodopochyleniem miednicy w trakcie
schylania, dlatego skale powinny uwzglednia¢ dynamiczng analize ruchu w ptaszczyznie
strzatkowej!™°.

Ocena sztywnosci wymaga dokladnego obrazowania. Aktualne doniesienia
rekomenduja zestaw bocznych radiograméw w staniu i siadzie, uzupetlniony w razie
potrzeby badaniem EOS lub CT-swing. Pagan wykazal, ze w 18 % przypadkoéw analiza
oparta wyltacznie na pozycji stojacej prowadzi do nieprawidlowej kwalifikacji, co

podkresla znaczenie badan dynamicznych®®.,

148 Harrer S, Magnuson JA, Toci GR, Star AM, Saxena A. Bibliometric Analysis of Spinopelvic Alignment
in Total Hip Arthroplasty. J Am Acad Orthop Surg Glob Res Rev. 2023 Jun 16;7(6):622.00182..

149 Stepiniski P, Stolarczyk A, Maciag B, et al. Spinopelvic Alignment and Its Use in Total Hip Replacement
Preoperative Planning-Decision Making Guide and Literature Review. J Clin Med. 2021;10(16):3528.
Published 2021 Aug 11.

150 Konishi T, Hamai S, Higaki H, Hara D, Kawahara S, Yamaguchi R, Motomura G, Sato T, Utsunomiya T,
Yamate S, lkebe S, Nakao Y, Inoue T, Kokubu Y, Nakashima Y. Impact of Flatback Deformity and Stiff
Spinopelvic Mobility on 3-Dimensional Pelvic and Hip Kinematics After Total Hip Arthroplasty. JB JS Open
Access. 2025 Mar 21;10(1):e24.00151..

151 pagan CA, Karasavvidis T, Vigdorchik JM, DeCook CA. Spinopelvic Motion: A Simplified Approach to
a Complex Subject. Hip Pelvis. 2024;36(2):77-86.
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Przektadajac klasyfikacje na praktyke, Louette sugeruje, by u chorych Stefl ,,stuck
standing” oraz Phan niezrownowazone-sztywne celowac¢ w antewersje 30-35° i rozwazy¢
wktadki z polerowanymi krawgdziami, natomiast u pacjentow hipermobilnych ograniczaé
antewersje do 15-20°, zapobiegajac konfliktowi przedniemu®**. Tendencje te potwierdzaja
wieloletnie obserwacje Callaghana, ktéry w analizie 317 rewizji wykazal, ze rozbieznosci
> 10° miedzy funkcjonalng a anatomiczng antewersjg przyspieszaja erozje wktadki o 40
% w ciggu dekady®®?.

Sumujac, klasyfikacje Stefl, Phan i Vigdorchik stanowig logiczny tancuch
postgpowania: od prostych pomiaréw radiologicznych, przez kategoryzacje sztywnosci, po
zindywidualizowang strategi¢ implantacyjng. Ich rownolegle stosowanie redukuje ryzyko
zwichnig¢, wydtuza zywotno$¢ endoprotezy i zwicksza satysfakcje pacjenta. Rozwdj
obrazowania 4D oraz analiz ruchu w czasie rzeczywistym prawdopodobnie doprowadzi do
dalszej ewolucji tabel sztywnosci, jeszcze bardziej personalizujgc planowanie operacji

biodrowych.

1.4. Wplyw sztywnosci kompleksu miednica—kregostup na wyniki THA

1.4.1. Przeglad badan klinicznych

Systematyczna analiza literatury naukowej dotyczacej zwigzku miedzy sztywnoscia
kregostupa a wynikami calkowitej endoprotezy stawu biodrowego ujawnia zlozono$¢ tej

problematyki oraz znaczace konsekwencje kliniczne®®3,

Luthringer i Vigdorchik
wprowadzili uproszczong klasyfikacje hip-spine dla kandydatow do THA, ktora taczy dwa
istotne parametry deformacji kregostupa: niedopasowanie PI-LL (pelvic incidence - lumbar
lordosis) i nachylenie kosci krzyzowej™*. System Vigdorchika klasyfikuje pacjentéw na
podstawie parametrow katowych kompleksu krggostup-miednica oraz stopnia ruchomosci
odcinka ledzwiowego, wyrdzniajac cztery kategorie: 1A, 1B, 2A 1 2B. Prawidlowa
identyfikacja fenotypu hip—spine umozliwia dobdr najbardziej adekwatnej pozycji
implantéw. Badania kliniczne przeprowadzone w Massachusetts General Hospital

wykazaly istotny zwigzek pomigdzy wigkszym katem lordozy ledZwiowej

152 Callaghan JJ, Liu SS, Phruetthiphat OA. The revision acetabulum--allograft and bone substitutes: vestigial
organs for bone deficiency. Bone Joint J. 2014;96-B(11 Supple A):70-72. 2

158 Giai Via R, Onorato F, Reboli M, et al. Challenges in Total Hip Arthroplasty with Prior Spinal Arthrodesis:
A Comprehensive Review of Biomechanics, Complications, and Surgical Strategies. J Clin Med.
2024;13(11):3156. Published 2024 May 28.

154 _uthringer TA, Vigdorchik JM. A Preoperative Workup of a "Hip-Spine" Total Hip Arthroplasty Patient:
A Simplified Approach to a Complex Problem. J Arthroplasty. 2019;34(7S):S57-S70.
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a podwyzszonym ryzykiem zwichnigcia endoprotezy u pacjentow z zesztywniajagcym
zapaleniem stawow kregostupa badz stabilizacja®®.

Retrospektywne  badanie = poréwnawcze  obejmowalo 142  pacjentéw
z przedoperacyjng diagnoza ZZSK wplywajacego na odcinek ledzwiowy lub krzyzowy
kregostupa oraz 135 pacjentow po stabilizacji kregostupa ledzwiowego. Wyniki wskazuja,
ze ortopedzi powinni uwzglednia¢ kat lordozy ledzwiowej 1 jego zwigzek z katem
antewersji panewki podczas konsultacji z pacjentami rozwazajagcymi THA.

McCurdy 1 wspotpracownicy w publikacji z 2024 roku przedstawili kompleksowa
analize¢ parametrow krggostupowo-miednicznych i ich wptywu na THA oraz stabilizacje

kregostupal®®

. Autorzy stwierdzili, ze 20% pacjentow klasyfikowanych jako posiadajacych
normalny lub nadmiernie ruchomy kregostup wedlug ASS zostato uznanych za pacjentow
ze sztywnymi kregostupami wedlug klasyfikacji uzywajacej ALL. Ta rozbieznos$¢
podkresla znaczenie i uzyteczno$§¢ ALL jako realnego parametru ruchomosci kregowo-
miednicznych oraz oceny ryzyka w THA, dodatkowo uwypuklajac grupe pacjentow, ktorzy
moga mie¢ wyzsze ryzyko zwichnigcia nieocenianego jedynie na podstawie ASS.

Badanie opublikowane w Journal of Clinical Medicine w 2024 roku szczegdtowo
analizuje zwigzek hip-spine jako krytyczne zagadnienie w zabiegach THAY™. Autorzy
zaproponowali rekomendacje dotyczace pozycjonowania panewki w  dziewigciu
odmiennych wzorcach, opartych na analizie parametrow wersji i ruchomosci miednicy. W
przypadku miednicy sztywnej zaleca si¢ zwigkszong antewersj¢ oraz nachylenie panewki,
z preferencyjnym wykorzystaniem konstrukcji podwodjnej mobilnosci. U pacjentow z
miednicg normomobilng i antewertowang wskazane jest zwiekszenie kata antewersji,
natomiast w przypadku miednicy hipermobilnej rekomenduje si¢ redukcje zaréwno
antewers]i, jak 1 inklinacji. Istotne dane kliniczne w tym zakresie pochodza rowniez z badan
nad zespolem staw biodrowy-staw krzyzowo-biodrowy — kregostup u pacjentow

poddawanych endoprotezoplastyce stawu biodrowego (THA),

1% Katakam A, Bedair H, Melnic C, Do All Rigid and Unbalanced Spines Present the Same Risk of
Dislocation After Total Hip Arthroplasty? A Comparison Study Between Patients With Ankylosing
Spondylitis and History of Spinal Fusion The Journal of Arthroplasty, 2020; 35, 3594-3600.

16 p_J. McCurdy, M.M. Mills, P.G. Camacho, N.S. Babu, M.E. Hagen, The hip spine relationship—what we
know and what we don't: a narrative review, AME Medical Journal, vol. 9, 2024, s. 890.

157 Giai Via R, Onorato F, Reboli M, et al. Challenges in Total Hip Arthroplasty with Prior Spinal Arthrodesis:
A Comprehensive Review of Biomechanics, Complications, and Surgical Strategies. J Clin Med.
2024;13(11):3156. Published 2024 May 28.

158 Kaneuji A, Fukui M, Takahashi E, Sanji Y, Hirata H, Kawahara N. Hip-sacroiliac joint-spine syndrome
in total hip arthroplasty patients. Sci Rep. 2024;14(1):3813. Published 2024 Feb 154
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Analiza poréwnawcza 138 bioder od 138 pacjentéw (69 zmiany zwyrodnieniowe -
OA i 69 jalowa martwica glowy kosci udowej - ON) wykazata, ze grupa OA
charakteryzowata si¢ dluzszym okresem od wystgpienia objawoéw do zabiegu oraz wigksza
liczba przypadkéw z istotng uko$noscig miednicy i znaczacym nasileniem sklerotyzacji i
nieregularnosci stawu krzyzowo-biodrowego. Badanie to sugeruje istnienie nowego
konceptu "Hip-SI1J-Spine syndrome" u pacjentéw z zespotem ,,Hip-Spine .

Analiza kliniczna przeprowadzona przez zespot z Azji wykazata, ze pacjenci
Z zesztywniajagcym zapaleniem stawdw kregostupa majg nizsze ryzyko zwichnigcia po
THA w poréwnaniu z pacjentami poddawanymi stabilizacji kregostupa ledzwiowego®®°.
Badanie obejmowato 59 pacjentow (73 bioder) w grupie ze stabilizacja odcinka
ledzwiowego (LSF) i kazdego pacjenta dopasowano do dwéch pacjentow w grupie ZZSK.
Wskaznik zwichnie¢ w grupie ZZSK (0,68%) byt znacznie nizszy niz w grupie LSF
(4,11%), a wspotczynnik ryzyka dla zwichnie¢ po THA osiggnat wartos¢ 6,1.

Najnowsze doniesienia z 2024 roku dotyczace pacjentdw z deformacja kregostupa
i sztywnos$cig kregostupa, ktorzy stanowia grupe najwyzszego ryzyka niestabilnosci,
pokazuja obiecujace wyniki zastosowania protokoldw  wysokiego ryzykal®C,
Retrospektywna analiza 4731 THA wykonanych przez 3 chirurgéw ortopedéw wykazata,
ze pomimo zwigkszajacego si¢ uzywania panewek podwdjnej mobilnosci 1 duzych gtow
udowych, zwichnigcie pozostaje gtownym powikltaniem po THA. Jednak przy
zastosowaniu odpowiednich protokotow uzyskano niski ogolny wskaznik zwichnigé

w kohorcie (1,6%) w okresie 2 lat pooperacyjnych.

1.4.2. Ocena ryzyka powiklan u pacjentow z ograniczona ruchomoscig kregostupa

Systematyczne podejscie do oceny ryzyka powiklan u pacjentow z ograniczong
ruchomoscia kregostupa wymaga kompleksowego zrozumienia biomechanicznych
nastepstw sztywnosci kregowo-miednicznych®®. Metaanaliza przeprowadzona przez An i
wspotpracownikéw wykazata, Zze pacjenci z wcze$niejszym zespoleniem kregostupa

ledzwiowego maja znacznie zwigkszone ryzyko zwichnigcia (ryzyko wzgledne 2,03,

159 Guan H, Xu C, Fu J, Yang X, Zhang Y, Chen J. Ankylosing Spondylitis Patients Have Lower Risk of
Dislocation Following Total Hip Arthroplasty Compared with Patients Undergoing Lumbar Spinal Fusion
Surgery. Int J Gen Med. 2022;15:6573-6582

160 Sarpong NO, Rodriguez S, Kuyl EV, et al. Dislocation Following Anterior and Posterior Total Hip
Avrthroplasty in the Setting of Spinal Deformity and Stiffness: Evolving Trends Using a High-Risk Protocol
at a Single Tertiary Center. J Arthroplasty. 2024;39(4):1019-1024.e1.

161 An VVG, Phan K, Sivakumar BS, Mobbs RJ, Bruce WJ. Prior Lumbar Spinal Fusion is Associated With
an Increased Risk of Dislocation and Revision in Total Hip Arthroplasty: A Meta-Analysis. J Arthroplasty.
2018;33(1):297-300.
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p<0,00001) oraz rewizji (ryzyko wzgledne 3,36) w pordéwnaniu z pacjentami bez
wczesniejszych zabiegéw na kregostupie.

Ocena przedoperacyjna pacjentow z wspoOlistniejacg patologig biodro-
kregostupowa powinna obejmowac identyfikacje obecnosci deformacji kregostupa oraz
sztywnosci kregostupa przed wykonaniem THA?, Obrazowanie przedoperacyjne
powinno obejmowac zdjecie rentgenowskie miednicy w projekcji AP w pozycji stojacej
oraz dwa boczne zdjecia kreggowo—miedniczne wykonane w pozycji stojacej 1 siedzacej. Na
podstawie obecnosci deformacji i/lub sztywno$ci kregostupa pacjenci moga zostad
zaklasyfikowani do jednej z czterech kategorii w ramach Hip—Spine Classification in THA.
Wyniki badania American Joint Replacement Registry, obejmujacego 15 572 pacjentoéw w
wieku >65 lat poddanych pierwotnej endoprotezoplastyce stawu biodrowego, z
wczesniejsza historia spondylodezy ledzwiowej (LSF) badz rozpoznaniem choroby
zwyrodnieniowej krazkéw ledzwiowych, wykazaly istotne réznice w czestosci
wystepowania zwichnieé!®3,

Ogolne wskazniki zwichnig¢ dla grup non-DM i DM wynosity odpowiednio 1,17%
1 0,68% w 90 dni oraz 1,68% i 0,91% w 1 rok (p=0,005). Szanse 90-dniowego (OR=0,578,
p=0,0328) i rocznego (OR=0,534, p=0,0044) zwichnigcia byly znacznie nizsze przy
artykulacji typu DM w poréwnaniu z artykulacjami non-DM.

Szczegolnie istotne sg obserwacje dotyczace sekwencji chirurgicznej interwencji u
pacjentow wymagajacych zaréwno LSF, jak 1 THA. Wyniki badan demograficznych
Medicare wykazatly, ze pacjenci z wczesniejszym LSF poddawani THA maja znacznie
wyzsze ryzyko zwichnigcia i1 kolejnej rewizji w porownaniu z tymi, ktdrzy przeszli THA
jako pierwszy zabieg, a nastepnie opoznione LSF®*. Analiza wieloczynnikowa regresji
Coxa uwzgledniajaca wiek, status socjoekonomiczny, rasg, region spisu ludnosci, ptec,
wynik Charlsona, istniejagce wczes$niej schorzenia, status wypisu, dlugo$¢ pobytu
I charakterystyke szpitala potwierdzita te obserwacje.

Ocena ryzyka w kontek$cie parametrow kregowo-miednicznych wymaga
szczegOlnej uwagi na Combined Sagittal Index (CSl), parametr niedawno wprowadzony

162 Elbuluk AM, Wright-Chisem JI, Vigdorchik JM, Nunley RM. Applying the Hip-Spine Relationship: What
X-Rays and Measurements Are Important?. J Arthroplasty. 2021;36(7S):S94-S98.

163 Nessler JM, Malkani AL, Yep PJ, Mullen KJ, Iligen RL 2nd. Dislocation Rates of Primary Total Hip
Avrthroplasty in Patients With Prior Lumbar Spine Fusion and Lumbar Degenerative Disk Disease With and
Without Utilization of Dual Mobility Cups: An American Joint Replacement Registry Study. J Am Acad
Orthop Surg. 2023;31(5):e271-e277.

164 Malkani AL, Himschoot KJ, Ong KL, et al. Does Timing of Primary Total Hip Arthroplasty Prior to or
After Lumbar Spine Fusion Have an Effect on Dislocation and Revision Rates?. J Arthroplasty.
2019;34(5):907-911.
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przez Heckmanna 1 wspotpracownikow do oceny strzatkowego, funkcjonalnego ruchu
biodral®. Zwiekszony standing CSI (>243°) byl zwiazany ze zwigkszonym ryzykiem
zderzen tylnych i zwichni¢¢ przednich, natomiast zmniejszony CSI podczas siedzenia
(<151°) byt zwigzany ze zwigkszonym ryzykiem zderzen przednich i zwichnig¢ tylnych.
Autorzy zdefiniowali strzatkowa strefe bezpieczenstwa, aby wyjasni¢ zwichnigcia
panewek zaimplantowanych w strefie bezpieczenstwa Lewinneka.

Kompleksowa analiza powiklan u pacjentbw z ograniczong ruchomos$cia
kregostlupa ujawnia réwniez zwigkszone ryzyko innych negatywnych nastepstw!®®.
Pacjenci, ktorzy przeszli zar6wno THA, jak i zespolenie kregostupa, wykazywali wyzsze
wystepowanie postrzeganej rozbieznosci dhugosci konczyn, utykania i pogorszenia
dolegliwosci z zakresu bolu plecow po THA w poréwnaniu z pacjentami bez stabilizacji.
Te roéznice obserwowano nawet u pacjentdw z rozbiezno$cig dtugosci konczyn zwykle
uwazang za subkliniczng (<10 mm).

Stratyfikacja ryzyka w oparciu o klasyfikacje Bordeaux dla kinematyki kompleksu
ledzwiowo-miedniczego (LPC) stanowi obecnie najbardziej kompleksowy system
oceny®*®. Zaleznosci biodro—kregoshup w endoprotezoplastyce stawu biodrowego (THA)
moga wptywac na ryzyko wystgpienia konfliktowania, zwichnig¢¢ oraz obcigzen brzeznych,
a klasyczne ‘strefy bezpieczenstwa’ orientacji panewki mogg nie mie¢ zastosowania u
pacjentow ze sztywnoscig kompleksu kregowo—miednicznego. Prospektywne badanie z
wykorzystaniem systemu obrazowania EOS wykazalo, ze wiarygodno$¢ przedniej
ptaszczyzny miednicy jako punktu odniesienia w komputerowo nawigowanym
pozycjonowaniu komponentu panewkowego podczas THA wymaga stosowania
dedykowanych protokotow u pacjentéw po przebytych stabilizacjach kregostupa.
Szczeg6lng grupe ryzyka stanowig chorzy z zesztywniajacym zapaleniem stawow
kregostupa poddawani THA z powodu ograniczen ruchomosci stawOw biodrowych
wspotistniejacych ze sztywnym kregostupem!®®. Sztywno$¢ kregostupa zwigzana z ZZSK
wymaga oceny przed THA, aprzedoperacyjna ocena z bocznymi zdjeciami
rentgenowskimi kregostupa pokazuje utrate lordozy ledzwiowej. Ruchomos¢ kregowo-
miednicznych jest zmniejszona ze zmiang nachylenia krzyzowego z pozycji siedzacej do

stojacej ponizej 10 stopni, co odpowiada sztywnemu wzorcowi.

165 Heckmann N, McKnight B, Stefl M, Trasolini NA, Ike H, Dorr LD. Late Dislocation Following Total Hip
Arthroplasty: Spinopelvic Imbalance as a Causative Factor. J Bone Joint Surg Am. 2018;100(21):1845-1853.
166 Oommen AT, Hariharan TD, Chandy VJ, et al. Total hip arthroplasty in fused hips with spine stiffness in
ankylosing spondylitis. World J Orthop. 2021;12(12):970-982. Published 2021 Dec 18.
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Najnowsze badania wskazuja na konieczno$¢ uwzglednienia dodatkowych
parametrow kregowo-miednicznych w celu ztagodzenia ryzyka zwichnie¢ 1 powiktan po
THA? Wskaznik przezywalnosci wolnej od rewizji wynosi 82% w ciggu 20 lat
u pacjentdw z ZZSK, a znaczgca poprawa funkcjonalna i mobilno$ci uzasadnia THA
u pacjentow z ZZSK ze sztywnymi biodrami i kregostupem, pomimo ryzyka powiktan

srodoperacyjnych, zwichnig¢ pooperacyjnych (1,9%) i kostnienia heterotopowego.

ROZDZIAL 1I1.
MATERIAL I METODY

2.1. Cel glowny i cele szczegélowe pracy

Glownym celem niniejszej rozprawy jest kompleksowa ocena wplywu réznych
typow sztywnosci polaczenia miednica-kregostup na wyniki pooperacyjne alloplastyki
stawu biodrowego. Badanie ma na celu weryfikacje hipotezy, ze ograniczenie mobilno$ci
kompleksu kregostupowo-miednicznego stanowi istotny czynnik determinujacy
skuteczno$¢ terapii i czgstos¢ powiktan po endoprotezoplastyce stawu biodrowego,
wymagajacy uwzglednienia w planowaniu przedoperacyjnym i strategii chirurgiczne;.

Realizacja tego celu obejmuje identyfikacje, klasyfikacje i analize réznorodnych
form sztywno$ci w obrebie polaczenia miednica-kregostup oraz okreslenie ich
bezposredniego wptywu na parametry kliniczne, funkcjonalne i radiologiczne u pacjentow
poddanych zabiegowi catkowitej wymiany stawu biodrowego. Badanie ma dostarczy¢
dowodoéw naukowych umozliwiajacych optymalizacj¢ postgpowania chirurgicznego
poprzez indywidualizacj¢ strategii terapeutycznej w zalezno$ci od specyfiki
biomechanicznych zaburzen u konkretnego pacjenta.

Cele szczegolowe

Cel szczegolowy 1: Ocena zmian subiektywnego postrzegania
niepelnosprawnosci po endoprotezoplastyce

Pierwszym celem szczegdélowym jest analiza wplywu operacji endoprotezoplastyki
catkowitej stawu biodrowego na subiektywng ocen¢ niepelnosprawnosci pacjentow, ze

szczegdlnym uwzglednieniem poszczegolnych domen funkcjonalnych. Cel ten obejmuje:

167 White HJ, Bradley J, Hadgis N, et al. Predicting Patient-Centered Outcomes from Spine Surgery Using
Risk Assessment Tools: a Systematic Review. Curr Rev Musculoskelet Med. 2020;13(3):247-263.
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- Poréwnanie wynikow przed- i pooperacyjnych w standaryzowanych skalach oceny
funkcjonalnej,

- Identyfikacje obszarow funkcjonalnych wykazujacych najwicksza poprawe po
zabiegu,

- Analize dynamiki zmian w poszczegdlnych kategoriach niepelnosprawnosci

(symptomy, bol, funkcjonowanie, aktywnos¢ sportowa, jakos¢ zycia),

- Okreslenie wielkosci efektu terapeutycznego w réoznych domenach oceny.

Realizacja tego celu umozliwi obiektywng ocen¢ skutecznosci endoprotezoplastyki
w kontek$cie poprawy subiektywnie odczuwanej sprawnosci oraz identyfikacje obszarow
wymagajacych szczegodlnej uwagi w procesie rehabilitacji pooperacyjnej.

Cel szczegolowy 2: Analiza korelacji miedzy mobilnoscia kompleksu
kregostupowo-miednicznego a ocena niepelnosprawnosci

Drugim celem szczegblowym jest szczegotowa analiza zwigzkow miedzy
parametrami mobilno$ci w obrebie potaczenia kregostup-miednica a subiektywng oceng
niepetnosprawnosci pacjentow zardwno przed zabiegiem, jak i w okresie pooperacyjnym.
Ten cel obejmuje:

— Oceng korelacji migdzy pomiarami dynamicznymi parametrow kregostupowo-
miednicznych (AAPPt, ASS, API-LL) a wynikami skal funkcjonalnych,

— Identyfikacje parametrow mobilnosci najsilniej zwigzanych z poszczegdlnymi
domenami niepelnosprawnosci,

— Poréwnanie sity korelacji w okresie przed- i pooperacyjnym,

- Analize r6znic w korelacjach miedzy lewa a prawa konczyng dolna.

Realizacja tego celu pozwoli na okreslenie, ktore parametry biomechaniczne
najsilniej wplywaja na funkcjonowanie pacjenta oraz czy mobilnos¢ kompleksu
miedniczno-kregostupowego odgrywa rozng role w okresie przed- i pooperacyjnym.

Cel szczegolowy 3: Ocena wplywu endoprotezoplastyki na parametry
osadzenia implantow

Trzecim celem szczegélowym jest analiza zmian wybranych parametréw
technicznych zwigzanych z osadzeniem endoprotezy, ze szczegdlnym uwzglednieniem ich
zwigzku z mobilnoscig potaczenia miednica-kregostup. Cel ten obejmuje:

- Oceng zmian dhugosci konczyn przed i po zabiegu w kontekScie asymetrii
funkcjonalnych,
— Analiz¢ modyfikacji napiecia tkanek migkkich (pomiary AO i FO) jako wskaZnika

adaptacji biomechanicznej,
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- Oceng zmian pozycji panewki (katy INK 1 ANTE) i ich zwigzku z parametrami
kompleksu miedniczno-kregostupowego,

— Identyfikacj¢ czynnikow wplywajacych na precyzje osadzenia komponentow
endoprotezy.

Ten cel ma umozliwi¢ zrozumienie mechanizméw wplywu sztywnosci kompleksu
miedniczno-kregostupowego na aspekty techniczne zabiegu oraz identyfikacje obszarow
wymagajacych szczegolnej uwagi chirurgiczne;.

Cel szczegolowy 4: Analiza zwiazkow miedzy parametrami osadzenia a ocena
funkcjonalng

Czwartym celem szczegdélowym jest okreslenie korelacji migdzy technicznymi
parametrami osadzenia endoprotezy a subiektywna oceng niepetnosprawnosci pacjentow.
Cel ten obejmuje:

— Oceng¢ wplywu roznicy dlugosci konczyn na poszczegdlne domeny oceny
funkcjonalnej,

- Analiz¢ zwigzku miedzy modyfikacjami napigcia tkanek miekkich a wynikami skal
klinicznych,

—  Okreslenie korelacji migdzy parametrami pozycji panewki a oceng funkcjonalna,

— Identyfikacj¢ parametrow technicznych o najwigkszym wplywie na satysfakcje
pacjenta.

Realizacja tego celu pozwoli na okreslenie, ktore aspekty techniczne zabiegu maja
najwigksze znaczenie dla osiggnigcia optymalnych rezultatow funkcjonalnych oraz czy
istniejg mozliwos$ci predykcji wynikdow na podstawie parametrow osadzenia.

Sformutowane cele badawcze odnoszg si¢ bezposrednio do kluczowych problemow
wspolczesnej ortopedii  rekonstrukcyjnej. W  dobie rosngcej liczby zabiegow
endoprotezoplastyki oraz coraz wigkszych oczekiwan pacjentow dotyczacych jako$ci zycia
po zabiegu, zrozumienie czynnikow wplywajacych na wyniki leczenia nabiera
szczegOlnego znaczenia.

Cel gtowny badania adresuje fundamentalng luke w aktualnej wiedzy dotyczaca roli
kompleksu miednica-kregostup w planowaniu i wykonywaniu endoprotezoplastyki stawu
biodrowego. Mimo rosngcego zainteresowania problematyka relacji staw biodrowy-
kregostup ~ w literaturze  $§wiatowej, nadal brakuje systematycznych analiz

uwzgledniajacych roznorodne aspekty tej ztozonej relacji biomechaniczne;.
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Cele szczegdtowe zostaty zaprojektowane zgodnie z hierarchiczng strukturg oceny
wynikow w chirurgii ortopedycznej, uwzgledniajacej zaro6wno perspektywe pacjenta
(subiektywna ocena funkcjonalnosci), jak i obiektywne parametry techniczne.

Szczeg6lne znaczenie ma analiza dynamicznych zmian parametréw przed-
i pooperacyjnych, ktora pozwoli na identyfikacje mechanizméw adaptacyjnych oraz
okreslenie optymalnych strategii terapeutycznych dla roznych typoéw pacjentow. Wyniki
badania mogga przyczyni¢ si¢ do opracowania protokoldw personalizowanego podejsécia do
endoprotezoplastyki, uwzgledniajacych indywidualne charakterystyki biomechaniczne

pacjenta.

2.2. Problemy i pytania badawcze

Centralnym problemem badawczym jest brak systematycznej wiedzy na temat
mechanizmow wplywu roéznych typow sztywnos$ci polaczenia miednica-kregostup na
wyniki kliniczne i funkcjonalne po endoprotezoplastyce stawu biodrowego. Mimo rosnacej
$wiadomosci znaczenia relacji staw biodrowy-kregostup w ortopedii rekonstrukcyjnej,
literatura naukowa nadal nie dostarcza jednoznacznych odpowiedzi na pytanie o skale
i charakterystyke tego wptywu w kontekscie praktyki kliniczne;.

Problem ten wynika z kilku kluczowych ograniczen dotychczasowych badan:
niejednolitosci systemow klasyfikacyjnych sztywnosci kompleksu kregostupowo-
miednicznego, braku standaryzacji metod oceny mobilno$ci, oraz ograniczonej liczby
badan uwzgledniajacych kompleksowa analize réznych aspektow  wynikoéw
pooperacyjnych. Dodatkowo, wigkszo$¢ dostepnych publikacji koncentruje si¢ na
wybranych aspektach problematyki (najczgséciej ryzyku zwichnigc), pomijajac szerszy
kontekst funkcjonalny i biomechaniczny.

Pytania badawcze szczegolowe

— Pytanie badawcze 1: Wptyw endoprotezoplastyki na percepcje niepetnosprawnosci,

— Pytanie badawcze 2: Korelacje mobilnosci kompleksu  miedniczno-
kregostupowego z oceng funkcjonalng,

— Pytanie badawcze 3: Modyfikacje parametréw technicznych endoprotezoplastyki,

— Pytanie badawcze 4: Zwigzki miedzy parametrami technicznymi a oceng
funkcjonalna.

Realizacja badania wigze si¢ z kilkoma istotnymi wyzwaniami metodologicznymi.

Po pierwsze, problem standaryzacji pomiardw radiologicznych w réznych pozycjach ciata,
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wymagajacy precyzyjnych protokoléw obrazowania oraz kontroli jakos$ci pomiarow. Po
drugie, konieczno$¢ uwzglednienia heterogenicznosci populacji badanej pod wzgledem
wieku, plci, choréb wspdtistniejacych oraz typu zastosowanych implantow.

Dodatkowo,  kompleksowy charakter analizy wymaga zastosowania
zaawansowanych metod statystycznych umozliwiajgcych jednoczesng ocene wielu
zmiennych oraz kontrole potencjalnych czynnikéw zakldcajacych. Szczegdlnym
wyzwaniem jest interpretacja wynikow w kontek$cie klinicznym oraz translacja

statystycznych zaleznosci na praktyczne rekomendacje.

2.3. Charakterystyka materialu badawczego

Material badawczy obejmuje grupe 105 pacjentow poddanych pierwotnej
endoprotezoplastyce calkowitej stawu biodrowego w okresie od 2019 do 2024 roku.
Badana populacja sktada si¢ z 0s6b obu ptci w wieku powyzej 18 lat, u ktérych gtéwnym
wskazaniem do zabiegu byta schytlkowa choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego
(koksartroza). Wszyscy uczestnicy badania zostali zakwalifikowani do zabiegu na
podstawie standardowych kryteriow klinicznych i radiologicznych, obejmujacych nasilone
dolegliwosci bolowe, znaczne ograniczenie funkcji stawu oraz radiologiczne
potwierdzenie zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych. Z tej grupy w 92 przypadkach
udato sig¢ zabra¢ dostatecznie duza liczb¢ danych by dokona¢ analizy.

Populacja badana charakteryzowata si¢ heterogeniczno$cia pod wzgledem
demograficznym, co odzwierciedla rzeczywista struktur¢ pacjentow kierowanych na
endoprotezoplastyke stawu biodrowego w praktyce klinicznej. Rozktad plci, wieku oraz
chorob wspotistniejacych odpowiada typowym charakterystykom epidemiologicznym dla
tej grupy zabiegowej, co zwigksza reprezentatywno$¢ uzyskanych wynikoéw 1 mozliwos¢

ich ekstrapolacji na szersza populacjg.

2.3.1. Kryteria wlaczenia i wylaczenia

Do udzialu w badaniu zakwalifikowani zostali pacjenci spetniajacy nastepujace
kryteria wlaczenia:

— Kryteria medyczne: Wiek powyzej 18 lat, wskazania do pierwotnej

endoprotezoplastyki catkowitej stawu biodrowego z powodu schylkowe;j

koksartrozy, zakonczony proces wzrostu kostnego gwarantujacy stabilnosé
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parametrow anatomicznych, oraz zdolno$¢ do wspodlpracy w procesie
diagnostycznym i terapeutycznym.

Kryteria dokumentacyjne: Dostepnos¢ kompletnej dokumentacji medycznej
obejmujacej dane przedoperacyjne, protokoty zabiegowe, oraz dokumentacje
pooperacyjng z okresem obserwacji minimum 12 miesiecy. Szczegdlnie istotne
bylo posiadanie kompletnej dokumentacji radiologicznej umozliwiajacej ocene
parametrow kompleksu miedniczno-kregostupowego.

Kryteria obrazowe: Wykonanie dynamicznej diagnostyki radiologicznej
obejmujacej zdjecia rentgenowskie kregostupa 1 miednicy w co najmniej dwoch
pozycjach (stojacej 1 siedzacej), umozliwiajace pomiar parametréw mobilnosci
kompleksu miednica-kregostup. Jako$¢ obrazow musiata pozwalac¢ na precyzyjne
oznaczenie punktow anatomicznych niezb¢dnych do obliczenia katow kompleksu
kregostupowo-miednicznego.

Kryteria funkcjonalne: Mozliwo$¢ wykonania oceny funkcjonalnej przed
zabiegiem oraz w okre$lonych punktach czasowych po operacji, obejmujacej
standaryzowane skale oceny (Harris Hip Score, WOMAC, VAS) oraz subiektywnag

oceng niepetnosprawnosci w poszczegolnych domenach.

Z badania wykluczeni zostali pacjenci niespetniajacy kryteriow wiaczenia oraz

osoby, u ktorych wystepowaly dodatkowe czynniki moggce wplywac¢ na wyniki analizy:

Kryteria chirurgiczne: Pacjenci po wczesniejszych zabiegach rewizyjnych
endoprotezy stawu biodrowego, osoby z implantami innych stawdéw konczyn
dolnych mogacymi wptywa¢ na biomechanike chodu, oraz pacjenci wymagajacy
nietypowych technik operacyjnych z powodu deformacji anatomicznych.

Kryteria neurologiczne: Pacjenci z chorobami neurologicznymi o charakterze
porazennym lub przykurczowym, zespotami neurologicznymi wptywajacymi na
kontrolg ruchowg, oraz zaburzeniami réwnowagi o podiozu osrodkowym
mogacymi zaktocac interpretacje parametrow mobilnosci.

Kryteria onkologiczne: Pacjenci z aktywnym procesem nowotworowym, historig
przerzutdw do uktadu kostno-stawowego, oraz osoby otrzymujgce chemioterapi¢
lub radioterapi¢ w okresie badania, ze wzgledu na potencjalny wpltyw na

regeneracje¢ tkanek i wyniki funkcjonalne.
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— Kiryteria dokumentacyjne: Pacjenci z niepelng dokumentacjag medyczng, brakiem
mozliwosci wykonania dynamicznej diagnostyki obrazowej, oraz osoby niezdolne
do wspolpracy w procesie oceny funkcjonalnej lub z ograniczeniami

komunikacyjnymi uniemozliwiajacymi rzetelng oceng subiektywnych parametrow.

2.3.2. Podzial pacjentéow wedlug typow sztywnosci (mobilni, sztywnos¢ funkcjonalna,

sztywnos$¢ strukturalna)

Na podstawie analizy parametrow radiologicznych, badana populacja zostata
podzielona na grupy zgodnie z klasyfikacjami mobilno$ci kompleksu miednica-kregostup.
Zastosowano kryteria opracowane przez zespoty Vigdorchika-Luthringera oraz Haffera,
uwzgledniajgce zarowno statyczne parametry kompleksu kregostupowo-miedniczego, jak
i dynamiczne zmiany mi¢dzy ré6znymi pozycjami ciata.

— Grupa normomobilna: Pacjenci wykazujacy prawidlowe parametry ustawienia
spinopelvic (PI-LL w pozycji stojacej <10°) oraz zachowang mobilno$¢ (ASS
>10°). Ta grupa stanowi kontrole dla porownania z pacjentami wykazujacymi rézne
formy ograniczenia mobilnosci.

— Grupa ze sztywno$cig funkcjonalng: Pacjenci z prawidlowym statycznym
ustawieniem, ale ograniczong mobilnos$cig dynamiczng, co moze wynika¢ z bolu,
napigcia migsniowego lub wczesnych zmian degeneracyjnych niewidocznych
w obrazowaniu statycznym.

— Grupa ze sztywnos$cig strukturalng: Pacjenci z udokumentowanymi zmianami
anatomicznymi ograniczajagcymi mobilno$¢, takimi jak zesztywniajace zapalenie
stawow  kregostupa, zaawansowane zmiany degeneracyjne, lub skutki
wczesniejszych zabiegéw chirurgicznych na kregostupie.

Szczegdtowa  charakterystyka demograficzna obeymuje rozklad wieku
z uwzglednieniem grup wiekowych istotnych dla prognozy pooperacyjnej, rozktad ptci
oraz jego korelacje z typami mobilnosci kompleksu miedniczno-kregostupowego, rozktad
geograficzny pacjentoéw oraz potencjalne roznice regionalne w charakterystyce kliniczne;.

Charakterystyka kliniczna uwzglednia spektrum choréb wspdtistniejacych ze
szczegdlnym uwzglednieniem schorzen wptywajacych na wuklad ruchu, historie
wczesniejszych urazow lub zabiegdw ortopedycznych, stopien nasilenia zmian
zwyrodnieniowych  wedlug standardowych  klasyfikacji  radiologicznych, oraz
przedoperacyjny poziom aktywnosci fizycznej i jego zwiazek z typem mobilnoSci

kompleksu miednica-kregostup.
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Badana grupa charakteryzuje si¢ wysoka reprezentatywnoscig dla populacji
pacjentow kierowanych na endoprotezoplastyke stawu biodrowego w polskich warunkach
klinicznych. Rozklad cech demograficznych 1 klinicznych odpowiada danym
epidemiologicznym dostgpnym w literaturze, co zwigksza mozliwo$¢ generalizacji
wynikow na szerszg populacje.

Szczegdlng warto$¢ materiatu badawczego stanowi mozliwos¢ analizy rzeczywistej
praktyki klinicznej, uwzgledniajacej naturalne zrdéznicowanie pacjentéw pod wzgledem
wieku, stopnia zaawansowania zmian patologicznych oraz wystgpowania chorob
wspolistniejacych. Taka charakterystyka materialu pozwala na ocen¢ skutecznosci

interwencji w warunkach zblizonych do codziennej praktyki ortopedyczne;.

2.3.3. Dane demograficzne i kliniczne

Badana grupa 105 pacjentéw charakteryzowala si¢ zrdéznicowanym profilem
demograficznym odzwierciedlajacym typowa populacje kierowang na
endoprotezoplastyke stawu biodrowego. Rozklad plci wykazywal nieznaczng przewage
kobiet, co jest zgodne z epidemiologia koksartrozy w populacji polskiej. Sredni wiek
badanych wynosit 68,7 lat (zakres 42-87 lat), przy czym najwigksza grupe stanowili
pacjenci w przedziale wiekowym 60-75 lat.

Analiza rozktadu wieku w kontekscie typow mobilnosci kompleksu kregostupowo-
miednicznego wykazata interesujace zaleznosci. Pacjenci z zachowang mobilnoscig byli
istotnie mlodsi (Srednio 64,2 lat) w poréwnaniu do 0s6b ze sztywnoscig strukturalng
(Srednio 73,1 lat), co moze odzwierciedla¢ progresywny charakter zmian degeneracyjnych
w uktadzie miednica-kregostup wraz z wiekiem. Rozktad wedtug plci w poszczegdlnych
grupach mobilnosci pozostawal wzglednie rownomierny, cho¢ zaobserwowano
nieznacznie wigkszy odsetek mezczyzn w grupie ze sztywnoscig strukturalna.

Wszyscy pacjenci prezentowali kliniczne i radiologiczne objawy schytkowej
koksartrozy zgodnie z kryteriami American College of Rheumatology. Sredni czas trwania
objawow przed kwalifikacja do zabiegu wynosit 18,4 miesigca, przy znacznym
zréznicowaniu miedzy grupami (od 8 miesigcy u pacjentow z mobilnoscig zachowang do
28 miesigcy w grupie ze sztywnoscig strukturalng).

Ocena przedoperacyjna funkcji stawu biodrowego przeprowadzona za pomocg
standaryzowanych skal wykazala istotne réznice migdzy grupami mobilnoéci. Sredni
wynik Harris Hip Score przed operacja wynosit 42,3 punktu w grupie normomobilnej, 38,7

punktu w grupie ze sztywnoscig funkcjonalng oraz 34,1 punktu w grupie ze sztywnoscia
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strukturalng. Podobne réznice obserwowano w skali WOMAC, gdzie wigksza sztywnos$¢
kompleksu kregostupowo-miednicznego korelowata z gorszymi wynikami we wszystkich
domenach oceny.

Nasilenie dolegliwosci bolowych mierzone skalg VAS przed operacja wykazywato
rowniez zalezno$¢ od typu mobilnosci spinopelvic. Pacjenci ze sztywnos$cia strukturalng
zglaszali najwyzsze wartosci bolu ($rednio 7,8 pkt), podczas gdy w grupie normomobilne;j
srednia wynosita 6,4 pkt. Ta roznica moze wynika¢ z kompensacyjnych mechanizmow
biomechanicznych oraz dodatkowych dolegliwo$ci pochodzacych z kregostupa
ledzwiowego.

Analiza chorob wspolistniejacych wykazata typowy dla tej grupy wiekowej
spektrum schorzen. Nadcisnienie tetnicze wystepowato u 67% badanych, cukrzyca typu 2
u 23%, a inne choroby uktadu krazenia u 34% pacjentéw. Istotne z punktu widzenia
badania bylo wystepowanie schorzen kregostupa: dyskopatia ledzwiowa zostala
zdiagnozowana u 45% pacjentow, a zmiany zwyrodnieniowe kregostupa rdéznego stopnia
u 78% badanych.

Szczegblng grupe stanowili pacjenci ze zdiagnozowanym zesztywniajacym
zapaleniem stawow kregostupa (8 osob), ktorzy zostali zakwalifikowani do grupy ze
sztywnos$cig strukturalng. Dodatkowo, 12 pacjentow miato w wywiadzie zabiegi
chirurgiczne na krggostupie ledzwiowym, co rowniez wplywalo na klasyfikacje mobilnosci
polaczenia miedniczno-kregostupowego.

Palenie tytoniu bylo zglaszane przez 28% pacjentow, przy czym czgsciej
wystepowato w grupach z ograniczong mobilnoscia (34% w grupie ze sztywnoscia
funkcjonalng vs 21% w grupie normomobilnej). BMI powyzej 30 kg/m? wystepowato
U 41% badanych, bez istotnych rdznic migdzy grupami mobilnosci.

Ocena radiologiczna stopnia zaawansowania zmian zwyrodnieniowych wedlug
klasyfikacji Kellgren-Lawrence wykazata, ze 67% pacjentéw prezentowalo zmiany stopnia
IV. W grupie ze sztywnos$cig strukturalng odsetek zaawansowanych zmian byt wyzszy
(78%) w porownaniu do grupy normomobilnej (61%), co moze odzwierciedla¢ dtuzszy
przebieg choroby oraz dodatkowe obcigzenia biomechaniczne.

Pomiary parametrow kompleksu miednica-kregostup wykazaty oczekiwane roznice
migdzy grupami. Srednia warto$é pelvic incidence (PI) wynosita 54,2° w calej grupie, bez
istotnych roznic miedzy kategoriami mobilnosci. Natomiast pelvic tilt (PT) byt istotnie
wyzszy W grupie ze sztywno$cig (24,6° vs 18,3° w grupie normomobilnej), co

odzwierciedla kompensacyjne tylne pochylenie miednicy.
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Szczegdlnie istotne byly roznice w sacral slope (SS) miedzy pozycja stojaca
a siedzaca. W grupie normomobilnej $rednia wartos¢ ASS wynosita 18,7°, podczas gdy w
grupie ze sztywnoscig strukturalng jedynie 4,2°. Ten parametr stanowil podstawowe
kryterium klasyfikacji pacjentéw do odpowiednich grup mobilnosci.

Rozktad stron operowanych byl wzglednie rownomierny: 58 operacji
lewostronnych (55,2%) 1 47 prawostronnych (44,8%). Analiza wykazala jednak
interesujace réznice w parametrach funkcjonalnych miedzy stronami. Pacjenci operowani
z lewej strony czgsciej prezentowali asymetrie w pomiarach katowych kompleksu
kregostupowo-miednicznego, co moze wynika¢ z kompensacyjnych wzorcéw ruchowych.

Przedoperacyjne réznice dlugosci konczyn byly obecne u 73% pacjentow, ze
srednim skroceniem strony operowanej wynoszacym 8,2 mm. W grupie ze sztywno$cig
strukturalng réznice te byly wigksze ($rednio 12,4 mm), co moze odzwierciedlad
dhugotrwaty przebieg choroby oraz ograniczone mechanizmy kompensacyjne.

Ocena przedoperacyjnego poziomu aktywnos$ci fizycznej przeprowadzona za
pomoca kwestionariusza UCLA Activity Score wykazata istotne réznice migdzy grupami
mobilnosci. Pacjenci z zachowang mobilno$cig kompleksu kregostupowo-miednicznego
osiggali $rednio 4,2 punktu, podczas gdy osoby ze sztywnos$cig strukturalng jedynie 2,8
punktu.

Analiza konkretnych aktywno$ci wykazata, ze pacjenci ze sztywno$cig czgsciej
unikali czynno$ci wymagajacych zgiecia w biodrze powyzej 90°, takich jak siadanie na
niskich krzestach czy podnoszenie przedmiotow z podtogi. Te ograniczenia moga wynikaé
zarbwno z dolegliwosci stawu biodrowego, jak i z kompensacyjnych ograniczen
zwigzanych ze sztywnoscig kregostupa.

Przedstawiona charakterystyka demograficzna i  kliniczna  potwierdza
reprezentatywno$¢ badanej populacji dla typowych pacjentdéw kierowanych na
endoprotezoplastyke stawu biodrowego oraz dokumentuje istotne roznice miedzy grupami
o roéznej mobilnosci kompleksu miedniczno-kregostupowego, ktore moga wplywaé na
wyniki pooperacyjne.

2.4. Zastosowane metody i techniki badawcze

2.4.1. Analiza zdj¢¢ RTG i TK (parametry katowe, klasyfikacja sztywnoSci)

Ocena radiologiczna stanowila fundamentalny element diagnostyki, obejmujac

standardowy protokot obrazowania wielopozycyjnego. Wszystkie badania byty
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wykonywane przy uzyciu cyfrowych aparatow rentgenowskich z zachowaniem jednolitych
parametrOw ekspozycji. Protokét obejmowal zdjecia przednio-tylne miednicy w pozycji
stojacej, boczne zdjecia kregostupa ledzwiowo-krzyzowego w pozycji stojacej oraz w
pozycji siedzacej pod katem 90 stopni w stawach biodrowych i kolanowych.

Standaryzacja pozycji pacjenta byta kluczowa dla rzetelnosci pomiarow. Pozycja
stojgca wymagata naturalnej postawy z rownomiernym obcigzeniem obu konczyn dolnych,
rece ztozone na klatce piersiowej. Pozycja siedzaca byla wykonywana na standardowym
krzesle bez oparcia, z zachowaniem prostej osi krggostupa oraz kata 90 stopni w stawach
biodrowych 1 kolanowych. Wszystkie pomiary byly weryfikowane przez dwoch
niezaleznych obserwatorow w celu zapewnienia maksymalnej precyzji.

Analiza parametrow katowych obejmowala kluczowe wskazniki okreslajace
geometri¢ i mobilno$¢ kompleksu miednica-kregostup. Pelvic incidence (PI) byt mierzony
jako kat miedzy linig prostopadta do gornej ptytki koncowej S1 a linig taczaca srodek tej
ptytki z centrum gtéw kosci udowych. Pelvic tilt (PT) okreslano jako kat migdzy linig
pionowa a linig taczacg $rodek S1 z centrum gléw kosci udowych. Sacral slope (SS)
mierzono jako kat migdzy gorna plytka koncowa S1 a linig pozioma.

Dodatkowo wykonywano pomiary parametréw dynamicznych, obliczajac roznice
(delta) migdzy pozycja stojaca a siedzaca dla wszystkich kluczowych wskaznikow.
Szczegoblnie istotne byly: ASS (zmiana sacral slope), APT (zmiana pelvic tilt) oraz ALL
(zmiana lordozy ledzwiowej). Te parametry dynamiczne stanowily podstawe klasyfikacji
mobilnosci kompleksu kregostupowo-miednicznego.

Zastosowano zmodyfikowana klasyfikacje oparta na kryteriach Vigdorchika-
Luthringera oraz Haffera. Pacjenci zostali podzieleni na grupy wedlug nast¢pujacych
kryteridw: normomobilni (PI-LL <10° oraz ASS >10°), ze sztywnoscig funkcjonalng (PI-
LL <10° ale ASS <10°), oraz ze sztywnoscig strukturalng (PI-LL >10° oraz ASS <10°).

Dodatkowo uwzgledniono klasyfikacje Kanawade oparta na warto§ciach AAPPt:
sztywne polaczenie (<20°), normalne (20-35°) oraz hipermobilne (>35°). Zastosowanie
wielokryterialnego systemu klasyfikacyjnego pozwolito na precyzyjniejsza stratyfikacje
pacjentdw oraz weryfikacje krzyzowa wynikow.

Ocena pooperacyjna obejmowala szczegdtowa analiz¢ pozycji komponentow
endoprotezy. Mierzono kat inklinacji (INK) oraz antewersji (ANTE) panewki wzgledem
anatomicznych punktéw odniesienia miednicy. Dodatkowo oceniano réznice dtugosci
konczyn na podstawie poréwnania odleglosci od kolcow biodrowych przednich gérnych

do $rodka gtowki endoprotezy.
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Pomiary napiecia tkanek migkkich (AO - abductor offset, FO - femoral offset) byty
wykonywane w celu oceny odtworzenia biomechaniki stawu. Te parametry pozwalaty na
oceng jakos$ci technicznej zabiegu oraz identyfikacje czynnikéw mogacych wpltywaé na

wyniki funkcjonalne.

2.4.2. Ocena funkcjonalna: skale kliniczne (Harris Hip Score, WOMAC, VAS)

Harris Hip Score stanowil podstawowe narzedzie oceny funkcjonalnej stawu
biodrowego. Skala obejmuje cztery gléwne domeny: bol (44 punkty), funkcja (47
punktow), zakres ruchu (5 punktéw) oraz deformacje (4 punkty), dajac maksymalnie 100
punktéw. Ocena byla przeprowadzana przez przeszkolony personel medyczny wedtug
standaryzowanego protokotu.

Pomiary wykonywano w trzech punktach czasowych: przed operacja, 6 miesigcy
po zabiegu oraz 12 miesigcy po operacji. Szczegotowa dokumentacja obejmowata nie tylko
wynik ogolny, ale rowniez punktacj¢ w poszczegdlnych domenach, co pozwalalo na
identyfikacj¢ obszaréw najwickszej poprawy funkcjonalne;.

Kwestionariusz WOMAC w wersji polskiej sktadal si¢ z 24 pytan podzielonych na
trzy domeny: bol (5 pytan), sztywnos$¢ (2 pytania) oraz funkcja fizyczna (17 pytan). Kazde
pytanie bylo oceniane od 0 do 4 punktow, gdzie wyzsze wartosci oznaczaly wigksza
dysfunkcje.

Pacjenci wypelniali kwestionariusz samodzielnie w warunkach ambulatoryjnych, z
mozliwo$cia uzyskania pomocy w przypadku trudnosci z interpretacja pytan. Wyniki byly
przeliczane na skalg 0-100 dla kazdej domeny oraz dla wyniku ogodlnego, co utatwiato
interpretacje kliniczng oraz poréwnania statystyczne.

Skala VAS dla oceny bolu obejmowata lini¢ o dtugosci 100 mm, gdzie 0 oznaczato
brak bolu, a 100 najsilniejszy mozliwy bol. Pacjenci oznaczali intensywno$¢ bolu w trzech
kategoriach: bol w spoczynku, bol podczas aktywnosci oraz bol nocny. Pomiary byty
wykonywane w tych samych punktach czasowych co pozostate skale funkcjonalne.

Dodatkowo zastosowano kategoryczng skale bolu (0-10 punktéw) dla pacjentow
majacych trudnos$ci z interpretacja skali analogowej. Korelacja migdzy obiema metodami
byta wysoka (r>0,9), co potwierdzato rzetelno$¢ pomiarow.

Ocena funkcjonalna zostata rozszerzona o obiektywne testy sprawnosci fizycznej
oraz ocen¢ zakresu ruchu w stawie biodrowym przy uzyciu goniometru. Pomiary byly
wykonywane przez tego samego badacza wcelu minimalizacji  bledu

migdzyobserwacyjnego.
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Dokumentowano rowniez subiektywng oceng satysfakcji pacjenta z wynikoéw
leczenia w skali 1-5 punktéw oraz gotowos$¢ do ponownego przejscia zabiegu. Te
parametry dostarczatly cennych informacji o ogoélnej skutecznosci terapii z perspektywy

pacjenta.

2.43. Analiza zdarzen niepozadanych (np. zwichnigcia, reoperacje, zuzycie

komponentow)

Systematyczna dokumentacja zdarzen niepozadanych obejmowata podziat na
powiktania wczesne (do 90 dni po zabiegu) oraz pozne (powyzej 90 dni). Powiktania
klasyfikowano wedtug systemu Clavien-Dindo, uwzgledniajac stopien cigzkos$ci oraz
koniecznos$¢ interwencji terapeutycznej.

Szczeg6lng uwage poswiecono powiktaniom mechanicznym specyficznym dla
endoprotezoplastyki: zwichnigcia, aseptyczne obluzowania, infekcje okotoprotezowe oraz
ztamania okotoprotezowe. Kazde zdarzenie bylo dokumentowane z podaniem daty
wystgpienia, objawow klinicznych, metod diagnostycznych oraz zastosowanego leczenia.

Zwichniecia endoprotezy byty klasyfikowane wedtug kierunku (przednie, tylne,
gorne) oraz mechanizmu powstania (traumatyczne, spontaniczne). Dokumentowano
okoliczno$ci wystapienia zdarzenia, pozycje ciala w momencie zwichnigcia oraz
zastosowang metode leczenia (nastawienie zamknigte vs otwarte).

Szczegbdlng uwage poswigcono zwichnigciom nawracajgcym, definiowanym jako
wigcej niz jedno zdarzenie u tego samego pacjenta. W takich przypadkach przeprowadzano
szczegotowa analizg przyczyn, obejmujaca ocene pozycji komponentow, funkcji tkanek
migkkich oraz wzorcow aktywnosci pacjenta.

Monitorowanie zuzycia komponentéw endoprotezy opierato si¢ na sekwencyjnej
analizie radiologicznej z uzyciem oprogramowania komputerowego. Mierzono liniowe
zuzycie wkladki polietylenowej oraz obecno$¢ stref osteolizy wokot komponentow.

Radiogramy kontrolne byly wykonywane w standardowych projekcjach
W odstepach 6-miesigcznych przez pierwsze dwa lata, a nastepnie corocznych. Szczegolng
obluzowania aseptycznego.

Wszystkie przypadki wymagajace ponownej interwencji chirurgicznej byly
szczegblowo dokumentowane z podaniem wskazania, typu zabiegu oraz wynikow

pooperacyjnych. Reoperacje klasyfikowano jako rewizje (wymiana komponentow).
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Analiza przyczyn reoperacji obejmowata ocen¢ czynnikOw pacjenta, aspektow
technicznych pierwotnego zabiegu oraz okolicznos$ci pooperacyjnych. Te informacje byty
kluczowe dla identyfikacji czynnikdw ryzyka oraz optymalizacji protokolow postepowania

w przysztosci.

2.5. Procedura zbierania danych

2.5.1. Opis zastosowanego protokolu badawczego

Opracowany protokot badawczy charakteryzowat si¢ retrospektywna strukturg,
taczac analize danych historycznych z kontrolowanym gromadzeniem informacji.
Obejmowal retrospektywna identyfikacje pacjentdw speiniajacych kryteria wiaczenia z
bazy danych szpitalnych w okresie 2019-2024, wraz z weryfikacja kompletnosci
dokumentacji medycznej. Drugi etap polegat na analizie danych funkcjonalnych oraz
obrazowych w standaryzowanych punktach czasowych.

Protokoét byt oparty na zasadach Good Clinical Practice (GCP) oraz wytycznych
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). Kazdy
pacjent otrzymat unikalny kod identyfikacyjny zapewniajacy anonimizacj¢ danych przy
zachowaniu mozliwosci $ledzenia historii medyczne;.

Proces rekrutacji rozpoczynat sie od przegladu dokumentacji wszystkich pacjentow
zakwalifikowanych do endoprotezoplastyki stawu biodrowego w okresie badania. Wstepna
selekcja opierata si¢ na kodach ICD-10 oraz danych z systemu informatycznego szpitala.
Nastepnie przeprowadzano szczegdtowa weryfikacje kryteriow wiaczenia 1 wytaczenia
przez dwdch niezaleznych badaczy.

Kwalifikacja ostateczna wymagata weryfikacji wywiadu medycznego oraz badania
klinicznego potwierdzajacego zgodno$¢ z kryteriami badania. Szczeg6lng uwage
poswigcano wykluczeniu chordb wspotistniejagcych mogacych wplywac na wyniki analizy,
takich jak zaburzenia neurologiczne czy aktywne procesy nowotworowe.

Kluczowym elementem protokotu byla standaryzacja wszystkich procedur
pomiarowych w celu minimalizacji bledow systematycznych. Wykonanie zdjec¢
rentgenowskich odbywato si¢ wedlug jednolitego protokotu obejmujacego precyzyjne
pozycjonowanie pacjenta, standardowe parametry ekspozycji oraz kontrole jakosci obrazu.
Wszystkie pomiary radiologiczne byly wykonywane przez dwoch niezaleznych

obserwatorOw przy uzyciu tego samego oprogramowania komputerowego.
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Ocena funkcjonalna byta przeprowadzana przez przeszkolony personel medyczny
w kontrolowanych warunkach ambulatoryjnych. Kazdy badajacy juz wczes$niej przeszedt
specjalistyczne szkolenie z zakresu stosowanych skal oraz protokotéw pomiarowych i
korzystat z nich w praktyce klinicznej. Wprowadzono system kontroli jako$ci obejmujacy
losowe sprawdzenia zgodnosci procedur oraz okresowe szkolenia

Opracowano szczegdtowy system dokumentacji umozliwiajacy systematyczne
gromadzenie i archiwizacj¢ danych.

Wszystkie dane byly przechowywane na zabezpieczonych serwerach z regularnymi
kopiami zapasowymi oraz kontrolg dostepu. Wprowadzono procedury zapewniajace
zgodno$¢ z RODO, w tym anonimizacj¢ danych osobowych oraz szyfrowanie wrazliwych
informacji medycznych. Dokumentacja papierowa byla skanowana i archiwizowana
elektronicznie z zachowaniem oryginalnej numeracji oraz chronologii.

Zaimplementowano wielopoziomowy system kontroli jako$ci obejmujacy
automatyczng weryfikacje spojnosci danych, kontrole zakresow wartosci oraz
identyfikacj¢ potencjalnych wartosci odstajacych. Wprowadzono procedury double-data
entry dla kluczowych pomiaréw oraz automatyczne alerty w przypadku wykrycia
niespdjnosci.

Regularne audyty wewngtrzne obejmowaty weryfikacje 10% losowo wybranych
przypadkow pod katem zgodnosci z protokotem badawczym. Dodatkowo przeprowadzano
sesje feedback z zespotem badawczym w celu identyfikacji probleméw operacyjnych oraz
optymalizacji procedur. Wszystkie wykryte btedy byty dokumentowane i korygowane
wedtug ustalonej procedury.

Opracowano szczegdlowe procedury postgpowania z danymi brakujgcymi,
uwzgledniajace rozne scenariusze oraz metody uzupetniania. Dla kazdej zmiennej
zdefiniowano akceptowalny odsetek brakujacych danych oraz procedury follow-up w celu
ich uzupelienia. Wprowadzono kategoryzacj¢ brakujacych danych jako Missing
Completely at Random (MCAR), Missing at Random (MAR) lub Missing Not at Random
(MNAR).

W przypadku danych radiologicznych o kluczowym znaczeniu dla klasyfikacji
pacjentdéw, brak pomiardw skutkowat wykluczeniem z analizy. Dla danych funkcjonalnych
zastosowano strategie imputacji oraz analizy wrazliwo$ci w celu oceny wpltywu

brakujacych obserwacji na wyniki koncowe.
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2.5.2. Etapy i czas obserwacji pooperacyjnej

Gromadzenie danych przedoperacyjnych pochodzito z okresu czasu na 2-4 tygodnie
przed planowanym zabiegiem chirurgicznym. Ten etap obejmowal kompleksowa ocene
kliniczng, radiologiczng oraz funkcjonalng stanowigca wartosci bazowe dla dalszych
poréwnan. Przeprowadzano szczegotowy wywiad medyczny obejmujacy historie choroby,
przyjmowane leki, wczesniejsze zabiegi ortopedyczne oraz subiektywng oceng
funkcjonowania.

Badanie fizykalne koncentrowalo si¢ na ocenie zakresu ruchu stawu biodrowego,
stabilnos$ci, sity migsniowej oraz wzorcow chodu. Wykonywano standaryzowane testy
funkcjonalne oraz ocen¢ réwnowagi statycznej i dynamicznej. Wszystkie pomiary byly
dokumentowane wedlug ustalonego protokotu zuzyciem walidowanych narzedzi
pomiarowych.

Obrazowanie radiologiczne obejmowalo pelny protokét wielopozycyjny
z pomiarami parametrow kompleksu kregostup-miednica w pozycji stojacej i siedzace;j.
Szczegblng uwage poswigcano ocenie jakosci kosci, stopnia zaawansowania zmian
zwyrodnieniowych oraz anatomicznych wariantow mogacych wplywa¢ na planowanie
chirurgiczne. Wszystkie zdjgcia byly archiwizowane w systemie PACS z pelng
dokumentacjg parametrow technicznych.

Bezposrednio po zabiegu (TO) dokumentowano parametry $rodoperacyjne
obejmujace zastosowang technike chirurgiczng, typ implantéw, napotykane trudnosci oraz
szacunkowe pozycjonowanie komponentow. Wykonywano kontrolne zdjgcia
rentgenowskie w projekcji przednio-tylnej i bocznej celem weryfikacji pozycji
endoprotezy oraz wykluczenia powiktan srédoperacyjnych.

Pierwsza kontrola pooperacyjna (T1) odbywata si¢ w 6. tygodniu po zabiegu
I obejmowata ocen¢ gojenia rany, mobilnosci pacjenta oraz wczesnych powiktan.
Przeprowadzano wstgpna ocen¢ funkcjonalng ograniczong do bezpiecznych testow oraz
subiektywnej oceny bolu. Wykonywano kontrolne zdjecia RTG celem oceny pozycji
implantéw oraz wczesnych oznak powiktan.

Szczegblng uwage poswigcano monitorowaniu adherencji do protokotu
rehabilitacyjnego oraz edukacji pacjenta w zakresie bezpiecznej aktywnosci.
Dokumentowano wszelkie odchylenia od standardowego przebiegu pooperacyjnego oraz

zastosowane interwencje terapeutyczne.
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Druga kontrola pooperacyjna (T2) w 3. miesigcu po zabiegu stanowita pierwszy
punkt kompleksowej oceny wynikow. Przeprowadzano peing ocen¢ funkcjonalng
obejmujaca wszystkie zastosowane skale kliniczne, obiektywne testy sprawno$ci oraz
pomiary zakresu ruchu. Wykonywano kontrolng diagnostyke¢ obrazowa z oceng pozycji
komponentow oraz wczesnych oznak zuzycia.

Na tym etapie mozliwa byta juz rzetelna ocena adaptacji biomechanicznej oraz
wpltywu sztywnosci kompleksu miedniczno-kregostupowego na  funkcjonowanie
endoprotezy. Szczegdlng uwage poswiecano identyfikacji pacjentow wykazujacych
nietypowe wzorce funkcjonowania lub op6zniong regeneracje. Dokumentowano stopien
powrotu do aktywno$ci przedoperacyjnej oraz subiektywna satysfakcje z wynikéw
leczenia.

Trzecia kontrola (T3) w 6. miesigcu po operacji obejmowata podobny zakres badan
z dodatkowymi testami obcigzeniowymi oraz oceng stabilno$ci dlugoterminowej. Na tym
etapie mozliwa byla juz ocena wptywu réznych typéw mobilnosci kompleksu miednica-
kregostup na adaptacje funkcjonalng oraz identyfikacja czynnikéw prognostycznych dla
dalszego przebiegu.

Czwarta kontrola (T4) przeprowadzana w 12. miesigcu po zabiegu stanowita
glowny punkt oceny wynikoéw dlugoterminowych. Ten etap obejmowat najszerszy zakres
badan z petng oceng funkcjonalng, szczegdtowa analizg radiologiczng oraz oceng jakos$ci
zycia. Wykonywano zaawansowane pomiary biomechaniczne obejmujace analiz¢ chodu
oraz oceng wzorcOw ruchowych.

Szczegodlnie istotna byta ocena wplywu czasu na adaptacj¢ réznych typow
mobilnosci kompleksu kregostupowo-miednicznego oraz identyfikacja mechanizméw
kompensacyjnych. Dokumentowano dtugoterminowe powiktania, zuzycie komponentow
oraz potrzebg dodatkowych interwencji terapeutycznych.

Pigta kontrola (T5) w 24. miesigcu po operacji obejmowala ocene bardzo
dhlugoterminowych wynikow oraz stabilnosci osiagnietej poprawy funkcjonalnej. Ten
punkt czasowy pozwalal na ocen¢ trwatosci efektow terapeutycznych oraz identyfikacje
czynnikow wptywajacych na dlugoterminowy sukces leczenia.

Przez caly okres obserwacji prowadzono ciagly monitoring zdarzen niepozadanych
z uzyciem systemu aktywnego i pasywnego raportowania. Pacjenci byli instruowani o
koniecznosci natychmiastowego kontaktu w przypadku wystgpienia niepokojacych

objawdw.
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Wszystkie zdarzenia niepozadane byly dokumentowane wedtug standardowe;
procedury obejmujacej date wystgpienia, objawy kliniczne, zastosowang diagnostyke oraz
leczenie. Przeprowadzano oceng zwigzku przyczynowego ze sztywno$ci kompleksu
miednica-kregostup oraz identyfikowano potencjalne czynniki ryzyka. Szczegolng uwage
poswiecano zdarzeniom mogacym wymagac rewizji chirurgiczne;.

Monitorowano stopien adherencji pacjentdéw do protokotu badawczego oraz
przyczyny ewentualnych odpaddéw z obserwacji. Wprowadzono strategie retention
obejmujace elastyczne terminy wizyt oraz przypomnienia telefoniczne. Dokumentowano
wszystkie przyczyny przedwczesnego zakonczenia udzialu w badaniu.

Analiza kompletno$ci danych byla przeprowadzana w regularnych odstepach
czasowych z identyfikacjg potencjalnych baz oraz oceng wplywu na wiarygodnosc¢
wynikow. Opracowano strategie postepowania z pacjentami lost-to-follow-up oraz
procedury odzyskiwania kontaktu. Koncowa analiza uwzgledniata szczegdélowa ocene

wplywu niekompletnych obserwacji na interpretacje wynikow badania.

2.6. Metody analizy statystycznej

2.6.1. Testy statystyczne (ANOVA, testy nieparametryczne, analiza regresji)

Wstepna analiza statystyczna rozpoczynala si¢ od szczegdtowej charakterystyki
opisowe] wszystkich zmiennych ilo$ciowych 1 jakosciowych. Dla zmiennych ciagglych
obliczano podstawowe statystyki opisowe: $rednig arytmetyczna, odchylenie standardowe,
mediane, kwartyle oraz zakres. Dodatkowo wyznaczano miary asymetrii (skewness) i
splaszczenia (kurtosis) w celu oceny charakteru rozktadu. Zmienne kategoryczne byty
opisywane za pomocg czestosci bezwzglednych i wzglednych z obliczeniem 95%
przedziatow ufnosci dla proporcji.

Kluczowym etapem byto testowanie normalno$ci rozktadéw zmiennych ciggltych
przy uzyciu testu Shapiro-Wilka dla grup o liczebno$ci mniejszej niz 50 oraz testu
Kolmogorova-Smirnova z poprawka Lillieforsa dla wigkszych grup. Dodatkowo
stosowano graficzne metody oceny normalnosci, w tym histogramy, wykresy Q-Q oraz
wykresy pudetkowe. Weryfikacja zalozen normalnosci byla fundamentalna dla wyboru
odpowiednich metod statystycznych w dalszych etapach analizy.

Dla kazdej zmiennej utworzono szczegOlowe zestawienia tabelaryczne oraz
graficzne prezentacje rozkladow z podzialem na grupy badane. Szczegdlng uwage

poswiecono identyfikacji warto$ci odstajacych przy uzyciu metody migdzykwartylowej
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oraz krytertum 3 odchylen standardowych od $redniej. Wartosci odstajace byly
weryfikowane pod katem btedéw pomiarowych oraz ich potencjalnego wplywu na wyniki
analizy.

W przypadkach, gdy dane spelnialy zatozenia normalnosci rozktadu oraz
homogeniczno$ci wariancji, stosowano parametryczne metody analizy roéznic miedzy
grupami. Jednoczynnikowa analiza wariancji (One-way ANOVA) byta wykorzystywana
do porownania $rednich warto$ci zmiennych ciggltych migdzy trzema grupami mobilnosci
kompleksu kregostupowo-miednicznego (normomobilni, sztywno$¢ funkcjonalna,
sztywnos¢ strukturalna).

Przed zastosowaniem ANOVA weryfikowano zaloZzenie homogenicznos$ci
wariancji przy uzyciu testu Levene'a. W przypadku naruszenia tego zatozenia stosowano
modyfikacje Welcha dla ANOVA, ktora nie wymaga rownos$ci wariancji miedzy grupami.
Po uzyskaniu istotnego wyniku w te$cie omnibus przeprowadzano analizy post-hoc z
korekta Bonferroniego lub Tukey'a HSD w celu identyfikacji konkretnych réznic migdzy
parami grup.

Dla porownan dwoch grup stosowano test t-Studenta dla prob niezaleznych lub
sparowanych, w zalezno$ci od charakteru danych. Weryfikowano zaloZenia testu
obejmujace normalnos$¢ rozktadow oraz homogenicznos¢ wariancji (test F). W przypadku
naruszenia zatozenia homogeniczno$ci wariancji stosowano test t-Welcha z korekta stopni
swobody.

Znaczna cz¢$¢ danych nie spetniala zatozen normalnosci rozktadu, co wymusito
szeroko zastosowanie metod nieparametrycznych. Test Wilcoxona dla par potaczonych byt
podstawowym narzgdziem analizy roznic migdzy pomiarami przed- i pooperacyjnymi dla
wszystkich skal funkcjonalnych oraz parametrow radiologicznych. Test ten nie wymaga
zatozenia normalnosci 1 jest odporny na wartosci odstajace.

Do poréwnania wigcej niz dwoch grup niezaleznych stosowano test Kruskala-
Wallisa jako nieparametryczng alternatywe dla ANOVA. Po uzyskaniu istotnego wyniku
przeprowadzano wielokrotne poréwnania post-hoc przy uzyciu testu Dunna z korektg
Bonferroniego. Dla poréwnan dwoch grup niezaleznych wykorzystywano test Manna-
Whitney'a (Wilcoxona dla sum rang).

Szczegblng uwage poswigcono obliczaniu wielkosci efektu dla testow
nieparametrycznych. Dla testu Wilcoxona obliczano wspotczynnik korelacji dwuseryjne;j

(r_biserial), definiowany jako z/ n, gdzie z to warto$¢ standaryzowana statystyki testowe;,
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a n liczebno$¢ proby. Dla testu Kruskala-Wallisa stosowano eta-kwadrat (n?) oraz epsilon-
kwadrat (€?) jako miary wielkos$ci efektu.

Analize zwiazkoOw miedzy zmiennymi ciaglymi przeprowadzano przy uzyciu
wspotczynnika korelacji Pearsona dla danych o rozktadzie normalnym oraz wspoétczynnika
korelacji rang Spearmana dla danych niespeiniajacych tego zatozenia. Wspotczynnik
Spearmana byt szczeg6lnie przydatny ze wzgledu na jego odpornos¢ na wartosci odstajace
oraz mozliwo$¢ wykrywania zwigzkéw monotonicznych niekoniecznie liniowych.

Dla kazdej korelacji obliczano 95% przedziat ufnosci oraz testowano istotnos¢
statystyczng zwigzku. Interpretacje sily zwiagzku prowadzono zgodnie z przyjetymi
konwencjami: |r] < 0,3 - zwigzek staby, 0,3 < |r| < 0,7 - zwigzek umiarkowany, [r| > 0,7 -
zwigzek silny. Dodatkowo wykonywano wykresy rozrzutu dla wizualizacji charakteru
zwigzkow oraz identyfikacji potencjalnych wartosci wptywowych.

Szczegolng kategori¢ stanowily korelacje migdzy parametrami mierzonymi
W réznych punktach czasowych, co pozwalalo na oceng¢ stabilno$ci zwigzkow oraz
identyfikacj¢ zmian w czasie. Analizowano roéwniez korelacje parcjalne z kontrolg
potencjalnych zmiennych zakldcajacych, takich jak wiek, pte¢ czy BML

Zastosowano dwuczynnikowg analiz¢ wariancji w schemacie mieszanym (mixed-
design ANOVA) z czynnikiem migdzygrupowym (typ mobilnosci kompleksu miedniczno-
kregostupowego) oraz wewnatrzgrupowym (czas pomiaru: przed vs po operacji). Ten
projekt pozwolil na réwnoczesng oceng¢ efektow glownych oraz interakcji miedzy
czynnikami, co bylo kluczowe dla zrozumienia dynamiki zmian w réznych grupach
pacjentow.

Model obejmowal testowanie trzech efektow: gldwnego efektu czasu (roéznice
migdzy pomiarami przed- i pooperacyjnymi), gtownego efektu grupy (rdznice miedzy
typami mobilnosci) oraz efektu interakcji czas X grupa (czy zmiany w czasie r6znig si¢
miedzy grupami). Szczegdlnie istotny byl efekt interakcji, wskazujacy na zréznicowany
wplyw typu mobilnos$ci na dynamike poprawy funkcjonalne;.

Weryfikacja zatozen ANOVA mieszane] obejmowata testowanie normalnosci
rozktadow reszt, homogeniczno$ci wariancji oraz sferycznosci (test Mauchly'ego).
W przypadku naruszenia zalozenia sferycznosci stosowano korekcje Greenhouse-Geissera
lub Huynh-Feldta. Wielkos¢ efektu byta szacowana przy uzyciu czg¢$ciowego eta-kwadrat
(np?).

Modelowanie zalezno$ci miedzy zmiennymi objasniajagcymi a wynikami

funkcjonalnymi przeprowadzano przy uzyciu wielorakiej regresji liniowej. Modele byty
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budowane w sposéb hierarchiczny, z wprowadzaniem predyktorow w kolejnych blokach
zgodnie z teoretycznymi zatozeniami oraz wynikami analiz dwuwymiarowych.

Pierwszy blok obejmowal zmienne demograficzne (wiek, ple¢, BMI) jako
kontrolne. Drugi blok zawierat parametry przedoperacyjne (wyniki skal funkcjonalnych,
stopien zaawansowania zmian radiologicznych). Trzeci blok wprowadzal parametry
mobilnosci  kompleksu  miedniczno-kregostupowego  jako  glowne  predyktory
zainteresowania. Oceniano przyrost wyjasnianej wariancji (AR?) oraz istotno$¢
statystyczng kazdego bloku.

Weryfikacja zatozen regresji obejmowala testowanie liniowosci zwiazkow
(wykresy reszt vs warto$ci przewidywane), normalno$ci rozkladu reszt (test Shapiro-
Wilka, wykresy Q-Q), homoskedastycznosci (test Breusch-Pagan) oraz niezaleznosci
obserwacji (statystyka Durbin-Watson). Identyfikowano warto$ci wplywowe przy uzyciu
odlegtosci Cook'a oraz standardowych reszt.

Dla zmiennych wynikowych o charakterze binarnym (wystapienie powiktan,
osiggnigcie okreslonego poziomu poprawy funkcjonalnej) stosowano regresje logistyczna.
Modele byly budowane analogicznie do regresji liniowej, z hierarchicznym
wprowadzaniem predyktorow oraz oceng przyrostu wyjasnianej wariancji (pseudo-R?
Nagelkerke'a).

Weryfikacja jako$ci modeli obejmowata test zgodnosci Hosmer-Lemeshow, obszar
pod krzywa ROC (AUC) oraz tabelg klasyfikacji z obliczeniem czulo$ci, swoistosci oraz
warto$ci predykcyjnych. Oceniano rowniez stabilno$¢ modeli przy uzyciu metod bootstrap
oraz walidacji krzyzowe;.

Wyniki prezentowano w postaci ilorazow szans (OR) z 95% przedziatami ufnosci.
Szczegbdlng uwage poswigcano interpretaciji klinicznej wspotczynnikoéw oraz identyfikacji
praktycznie istotnych predyktoréw ryzyka.

Dla analizy czasu do wystapienia powiktan lub reoperacji stosowano metody
analizy przezycia. Krzywe przezycia szacowano metodg Kaplan-Meiera z porownaniem
migdzy grupami przy uzyciu testu log-rank. Cenzurowanie wystgpowato w przypadku
zakonczenia obserwacji bez wystgpienia zdarzenia koficowego lub utraty kontaktu
Z pacjentem.

Wielowymiarowg analiz¢ czynnikdw ryzyka przeprowadzano przy uzyciu modelu
regresji Cox'a. Weryfikowano zatozenie proporcjonalnosci hazardow przy uzyciu testow
opartych na resztach Schoenfeld'a oraz wizualnej oceny wykreséw log-minus-log. Wyniki

prezentowano w postaci hazard ratio (HR) z 95% przedziatami ufnosci.
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2.6.2. Poziom istotnosci statystycznej

Dla wszystkich analiz statystycznych zastosowano konwencjonalny poziom
istotnosci o = 0,05, co oznaczato, ze wyniki z prawdopodobienstwem btedu pierwszego
rodzaju mniejszym lub rownym 5% byly uznawane za istotne statystycznie. Decyzja ta byta
zgodna z powszechnie przyjetymi standardami w badaniach medycznych oraz zapewniata
poréwnywalnos$¢ wynikéw z publikacjami z dziedziny ortopedii rekonstrukcyjne;.

Dodatkowo wprowadzono gradacj¢ poziomow istotnosci dla lepszej interpretacji
wynikow: p < 0,001 (wysoce istotne statystycznie), 0,001 < p < 0,01 (bardzo istotne
statystycznie), 0,01 < p < 0,05 (istotne statystycznie), oraz 0,05 < p < 0,10 (tendencja
statystyczna). Ta klasyfikacja pozwalata na bardziej zniuansowang interpretacj¢ sity
dowodow statystycznych.

Ze wzgledu na przeprowadzanie licznych testow statystycznych na tym samym
zbiorze danych zastosowano odpowiednie korekty na wielokrotne poréwnania w celu
kontroli inflacji btedu pierwszego rodzaju. Gtéwna metoda byta korekta Bonferroniego,
szczegOlnie w analizach post-hoc po ANOVA oraz w analizach korelacji obejmujgcych
wiele zmiennych.

Dla rodzin powigzanych testdéw (np. wszystkie domeny tej samej skali
funkcjonalnej) stosowano korekte False Discovery Rate (FDR) wedlug metody Benjamini-
Hochberg, ktora jest mniej konserwatywna niz korekta Bonferroniego przy zachowaniu
kontroli nad oczekiwang proporcjg falszywie pozytywnych wynikow.

W przypadku analiz eksploracyjnych oraz generowania hipotez dla przysztych
badan stosowano podejscie bez korekcji, ale z odpowiednim komentarzem
interpretacyjnym oraz podkresleniem konieczno$ci replikacji wynikoéw. Ta strategia
pozwalala na zachowanie roéwnowagi miedzy rygorystyczno$cig —statystyczng
a mozliwo$cig odkrywania nowych zaleznosci.

Oprocz oceny istotnosci statystycznej wszystkie analizy obejmowaty obliczenie
wielkosci efektu oraz post-hoc analiz¢ mocy statystycznej. Dla réznic migdzy grupami
obliczano d Cohena dla testow parametrycznych oraz r dla testow nieparametrycznych.
Interpretacje wielkos$ci efektu prowadzono zgodnie z konwencjami Cohena: maty efekt (d
=0,2,r=0,1), $redni efekt (d = 0,5, r=0,3), duzy efekt (d =0,8, r =0,5).

Analiza mocy statystycznej byta przeprowadzana przy uzyciu oprogramowania

G*Power w celu weryfikacji, czy wielko$¢ proby byla wystarczajagca do wykrycia
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praktycznie istotnych roznic. Dla kazdego glownego testu obliczano osiaggni¢ta moc
statystyczng przy zatozeniu sredniej wielkosci efektu oraz o = 0,05.

Wszystkie gtowne wyniki byly prezentowane z 95% przedzialami ufnosci, ktore
dostarczaty informacji o precyzji estymacji oraz zakresie prawdopodobnych warto$ci
populacyjnych. Szczegolnie dla roznic miedzy grupami oraz wspotczynnikow korelacji
przedziaty ufnos$ci pozwalaly na ocen¢ nie tylko istotnosci statystycznej, ale rowniez
praktycznego znaczenia obserwowanych efektow.

Interpretacja przedziatéw ufnosci obejmowala ocene, czy zawieraja wartos¢ null
(brak efektu) oraz jak waskie sa, co wskazuje na precyzj¢ estymacji. Szerokie przedziaty
ufnosci sygnalizowaly potrzebe ostroznosci w interpretacji wynikow oraz wskazywaty na
potencjalng potrzebg zwickszenia wielkos$ci proby w przysztych badaniach.

Opracowano szczegotowe strategie analizy statystycznej w obecnosci brakujacych
danych. Dla kazdej zmiennej oceniano wzorzec brakéw oraz testowano hipoteze o
losowosci mechanizmu powstawania brakow (MCAR test Little'a). W zaleznosci od
charakteru brakéw stosowano rézne strategie analityczne.

Dla danych MCAR lub MAR z umiarkowanym odsetkiem brakéw (< 20%)
stosowano metod¢ complete case analysis z oceng wrazliwosci wynikow. Dla wigkszych
odsetkow brakow implementowano metody imputacji wielokrotnej (multiple imputation) z
wykorzystaniem algorytmu MICE (Multivariate Imputation by Chained Equations).

Wszystkie analizy statystyczne byty przeprowadzane przy uzyciu oprogramowania
Statistica 13.3 (TIBCO Software Inc.) oraz R w wersji 4.3.0 z dodatkowymi pakietami
specjalistycznymi. ~ Wybdr  oprogramowania byt  podyktowany  dostgpnoscia
zaawansowanych procedur statystycznych oraz mozliwoscig replikacji analiz.

Wprowadzono system kontroli jakosci obejmujacy double-entry dla krytycznych
analiz oraz niezalezng weryfikacje wynikow przez drugiego statystyka. Wszystkie skrypty
analityczne byly dokumentowane oraz archiwizowane w celu zapewnienia
transparentnosci 1 replikowalnosci wynikow.

Wyniki byly prezentowane zgodnie z wytycznymi CONSORT oraz STROBE,
z kompletng dokumentacja zastosowanych metod statystycznych, zatozen testow oraz
interpretacji efektow. Szczegdlng uwage poswigcano rozrdznieniu migdzy istotnoscig

statystyczng a praktyczng oraz wlasciwej interpretacji wynikow w kontekscie klinicznym.
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ROZDZIAL II1.
WYNIKI BADAN WEASNYCH

3.1. Charakterystyka badanej grupy pacjentow

3.1.1. Rozklad typow sztywnosci
Badania w zakresie sztywno$ci przedstawiono ponize;j:

Tabela 1. Rozklad pacjentow w typologii Kanawade

T olaczenia miednica— Kryterium Liczba pacjentow

kzggﬂsljp (AZPPt) (N) o 7o calej grupy
Sztywne <20° 18 19,6%
Normalna mobilnos¢ 20-35° 47 51,1%
Hipermobilne > 35° 27 29.3%

Razem — 92 100%

Zrédto: Opracowanie whasne

Szczegolnie duza populacje tworzyli pacjenci odznaczajacy si¢ mobilnoscia
w normie (51,1%). Srednio co trzeci respondent wykazywat hipermobilno$¢, a pigta czesé
proby to osoby ze sztywnos$cig. Rozbieznos$ci te majg istotny charakter zwlaszcza
w aspekcie dalszych wynikéw o charakterze funkcjonalnym i w kontek$cie ewentualnych

powiktan.

Tabela 2. Rozklad pacjentow w typologii Vigdorchik—Luthringer

Liczb
Typ  Charakterystyka pzllcc?e:llt()w ) % calej grupy
Prawidlowe ustawienie i mobilnos¢ (PI-LL <10°
1 ) 78.30
T ASS>10°) 6 8,3%
. . . . 77 - < o
b Prawidlowe ustawienie i sztywno$¢ (PI-LL <10°, ASS 12 13.0%
<10°)
Zespot prostych plecow + prawidtowa mobilnos¢ (PI-
2 1 0
& LL>10°, ASS >10°) 3 33,7%
Zespot tych plecow + szt $¢ (PI-LL>10°, A
b espot prostych plecow + sztywnosc ( , ASS ” 25.0%
<10°)
Razem — 92 100%

Zrédto: Opracowanie wilasne

Wiegcej niz polowa proby to pacjenci nacechowani syndromem prostych plecéw

(58,7%). Sztywnos¢ natomiast stwierdzono u 38,0% os6b objetych badaniem. Informacje
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te pozwalaja wnioskowa¢ o duzej wadze wadliwego ulozenia odcinka ledzwiowego

1 miednicy w ostatniej fazie stadium choroby zwyrodnieniowe;.

Tabela 3. Rozklad pacjentow w typologii Haffera

Zakres ASS Interpretacja Liczba pacjentow (N) % calej grupy
> 30° Hipermobilne 22 23,9%
10-30° Normalna mobilno$¢ 49 53,3%
<10° Sztywne 21 22,8%
Razem — 92 100%

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Wedlug typologii Haffera przewagge zyskali respondenci wykazujacy normatywna
mobilnos¢ (53,3%). Taki stan rzeczy stanowi potwierdzenia obserwacje odnoszace si¢ do
pozostatych typologii i zwraca uwage na to, ze czwarta czg$¢ osob chorych wykazuje

hipermobilnos¢.
3.1.2. Wiek, pleé, choroby wspolistniejace
Badaniem obj¢to czynnik majace wptyw na stan stawu:

Tabela 4. Rozklad pacjentow z uwagi na wiek

Przedzialy wiekowe  Liczba pacjentow (N) % calej grupy  Sredni wiek (M £ SD)

<50 lat 6 6,5% 473+2,1
50-59 lat 18 19,6% 55,1+2,8
6069 lat 32 34,8% 64,3 +2,7
70-79 lat 25 27,2% 73,5+2,1
>80 lat 11 12,0% 82,4+ 1,6
Razem 92 100% 67,9 + 8,6

Zrbdto: Opracowanie wlasne

Znacznag czg$¢ populacji tworzyli pacjenci w przedziale wiekowym 60—69 lat
(34,8%). Sredni wiek dla wszystkich respondentéow to 67,9 roku. Wystepuje tez 12%
pacjentow ponizej 80 roku zycia, co zwraca uwage na obcigzenie kliniczne i mozliwe

powiktania.

Tabela 5. Rozklad pacjentéw z uwagi na pleé

Pleé Liczba pacjentéow (N) % calej grupy
Kobiety 57 62,0%
Megzczyzni 35 38,0%
Razem 92 100%

Zrédto: Opracowanie wiasne
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Wsrod respondentow przewage zyskaly kobiety (62,0%). Taki stan rzeczy
odpowiada epidemiologii zwyrodnienia stawu biodrowego — czesciej zachodzi potrzeba

endoprotezoplastyki u pacjentek, ktére przebyly menopauzg.

Tabela 6. Choroby wspolistniejace

Choroba wspdlistniejaca Liczba pacjentow (N) % calej grupy
Nadcisnienie tetnicze 52 56,5%
Cukrzyca typu 2 21 22,8%
Choroba wiencowa 18 19,6%
Przebyte incydenty sercowo-naczyniowe (zawal, udar) 7 7,6%
Osteoporoza 29 31,5%

Otylos¢ (BMI > 30) 33 35,9%

POCHP / astma 11 12,0%
Reumatoidalne zapalenie stawow 9 9,8%

Inne (choroby tarczycy, niewydolnos$¢ nerek, itd.) 14 15,2%

Zrodto: Opracowanie wlasne

Zasadniczym problemem okazato si¢ nadci$nienie tetnicze (56,5%), a trzecia cze$¢
pacjentow wykazywaty otytos$¢ lub predylekcje osteoporozy. Cukrzyca byta przypadtoscia
u piatej czesci badanych. Wskaznik choréb wspotwystepujacych przekonuje, ze proba

nacechowana jest znacznym ryzykiem okolooperacyjnym.

Tabela 7. Liczba schorzen wspélistniejacych

Liczba schorzen

wsp6listniejacych Liczba pacjentow (N) % calej grupy
0 (brak) I 8.7%

: 21 22.8%

2 27 29,3%

=3 36 39,1%

Razem 92 100%

Zrédto: Opracowanie wlasne

Zaledwie 8,7% pacjentdw byto wolnych od choréb wspoétistniejacych. Na poziomie
39,1% znajdowali si¢ pacjenci obcigzeni trzema lub wigksza liczbg dodatkowych schorzen,
co jest istotne z punktu widzenia prawidlowego znieczulenia i dalszego powrotu do

zdrowiu.
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3.2. Poréwnanie wynikow funkcjonalnych po THA

3.2.1. Wyniki w zalezno$ci od typu sztywnoSci
Typy sztywnosci przedstawiono ponize;j:

Tabela 8. Srednie wyniki funkcjonalne przed zabiegiem

Sztywne (N=18) Normalna

Obszar oceny M-SD

Symptomy

Bol

34,1 £10,9
19,5 + 15,1

Funkcjonowanie 21,0 + 13,5

Sport

Jakos$¢ zycia

Wynik ogdlny

14,8 13,9
15,9 + 13,7
22,0+12.3

Zrbdto: Opracowanie wiasne

(N=47) MSD
36,8+ 11,2
21,1+ 162
233+ 14,2
15,2+ 14,0
16,3 + 14,1
22,7+12.8

372+ 12,1
20,9+ 15,3
23,5+ 14,5
15,1 + 14,6
16,3 + 14,2
22,6+132

mobilno$¢ Hipermobilne (N=27) p
M<+SD

(ANOVA)

0,412
0,531
0,477
0,668
0,722
0,589

W trybie przedoperacyjnym nie stwierdzono istotnych rozbieznosci miedzy

modelami sztywnosci. Podgrupy skupiaty pacjentéw majacych podobne objawow

1 trudnosci ruchowe.

Tabela 9. Srednie wyniki funkcjonalne po zabiegu

Obszar oceny

Symptomy
Bol

Funkcjonowanie

Sport

Jakos$¢ zycia

Wynik ogdlny

Sztywne (N=18) Normalna

M=SD

91,2+ 14,1
93,5+ 15,1
92,3+ 14,5
81,4+19,8
88,9 + 17,6
92,0 + 13,8

Zrbdto: Opracowanie wiasne

(N=47) MSD

94,1 = 13,2
96,2 + 14,3
94,8 + 14,6
83,6 + 20,2
90,7 + 18,1
933+ 14,1

mobilno$¢ Hipermobilne

M=+SD

94,3 +13,6
96,1 + 14,6
95,1 +14,9
84,0 £20,4
91,1 £18,2
93,5+ 14,3

(N=27)

p (ANOVA)

0,227
0,318
0,261
0,367
0,293
0,241

Po inwazyjnym leczeniu wyniki pacjentow stawaly si¢ lepsze, i to w kazdej

podgrupie. Zrdznicowanie grup co do stopnia mobilnosci nie miaty istotnego statystycznie

charakteru. Sam zabieg zatem rownomiernie przywracat funkcje, bez wzgledu na to, jaki

typ sztywnosci reprezentowal pacjent.

3.2.2. Zmiana wartoSci skal klinicznych w czasie (przed i po zabiegu)

Skale kliniczne stanowity wazny przyczynek do dalszych analiz.
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Tabela 10. Analiza r6znic subiektywnie postrzeganej niepelnosprawnosci (test Wilcoxona)

Obszar oceny  Przed operacja M+SD Po operacji M+SD Z (Wilcoxon) p rc (efekt)
Symptomy 36,41 + 11,44 93,75 £ 13,52 11,64 <0,001 0,86
Bol 20,63 + 15,93 95,82 £ 14,40 11,63 <0,001 0,87
Funkcjonowanie 22,62 + 14,10 94,21 £ 14,72 11,70 <0,001 0,87
Sport 15,02 £+ 14,11 83,29 £20,15 11,75 <0,001 0,87
Jakos$¢ zycia 16,17 = 14,00 90,35+ 18,17 11,69 <0,001 0,87
Wynik ogolny 22,50 £ 12,91 93,05 + 14,26 11,69 <0,001 0,87

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Kazdy obszar naznaczony byt istotng poprawe w momencie zakonczenia leczenia

operacyjnego. Zasadniczy postep odnosit si¢ do zniwelowania bolu i windowania komfortu

w codziennym funkcjonowaniu (rc=0,87), najmniejszy z kolei wynik dotyczyt

symptomow.

Tabela 11. Analiza wariancji (ANOVA)

Efekt
Operacja (przed vs po)
Obszar oceny

Operacja * Obszar

Zrbdto: Opracowanie wlasne

F df
1105,52 1,92
86,77 4,368
2408,79 4,368

p n’p
<0,001 0,92
<0,001 0,49
<0,001 0,33

Zasadniczy efekt zabiegu nalezy uzna¢ za znaczny (n?*p=0,92). Wazne jest takze

istotne oddziatywanie interakcji — poprawa nie byta jednakowa we wszystkich domenach.

Najsilniejsze zmiany dotyczyty bolu i1 jakosci zycia, a najmniejsze symptomow.

Tabela 12. Testy post-hoc

Obszary poréwnane
Symptomy — Bol

Symptomy — Funkcjonowanie
Symptomy — Sport
Symptomy — Jakos¢

Bl — Funkcjonowanie

Bo6l — Sport

Bol — Jakos¢

Funkcjonowanie — Sport
Funkcjonowanie — Jako$¢

Sport — Jakos¢

Zrodto: Opracowanie wlasne

Istotno$¢ przed operacja
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,253
0,001
<0,001
<0,001
<0,001
1,000
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Istotno$¢ po operacji
0,109
1,000
<0,001
0,020
0,034
<0,001
<0,001
<0,001
0,011
<0,001



Przed inwazyjnym =zabiegiem zasadnicze problemy odnosily si¢ do sportu
1 komfortu zycia, natomiast po zabiegu — rozbieznosci domen zostaly zredukowane,
niemniej sport stanowit wcigz najstabszy komponent. Innymi stowy, znaczne postepy

w leczeniu nie zapewniaja petnej gotowosci do uprawiania sportu.

3.3. Czestos¢ powiklan pooperacyjnych
3.3.1. Zwichniecia, reoperacje, nieprawidlowe ustawienie komponentow

Powiktania okazuja si¢ waznym problemem w procesie leczenia, co ukazano
ponizej:

Tabela 13. Skala powiklan po THA w probie (N=92)

Rodzaj powiklania Liczba pacjentow (N) % calej grupy
Zwichnigcie endoprotezy 6 6,5%
Reoperacja (dowolny powod) 8 8,7%
Nieprawidtowe ustawienie panewki 10 10,9%
Nieprawidtowe ustawienie trzpienia 7 7,6%

Infekcja okolooperacyjna 3 3,3%
Zakrzepica/ zatorowos¢ 4 4,3%

Lacznie jakiekolwiek powiklanie 18 19,6%

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Powiktania w okresie pooperacyjnym ujawnily si¢ w przypadku 19,6% o0s6b
objetych badaniem. Zazwyczaj dawaly o sobie zna¢ wadliwe utozenia komponentow
(18,5%) 1 zwichnigcia (6,5%). Najbardziej niebezpieczne powiktania dla catego ustroju, a

wigc zakrzepica, infekcje itd., zdarzaly si¢ rzadko.

Tabela 14. Zwichnigcia i reoperacje a ple¢

Powiklanie Kobiety (N=57) Mezczyzni (N=35) p (¥®
Zwichnigcie 5 (8,8%) 1(2,9%) 0,192
Reoperacja 6 (10,5%) 2 (5,7%) 0,398
Nieprawidtowe ustawienie komponentow 7 (12,3%) 3 (8,6%) 0,611

Zrédto: Opracowanie wilasne

Czestotliwos¢ zwichnie¢ i1 przypadkéw reoperacji osiagnegta wyzsza warto$¢
w przypadku kobiet, niemniej rozbieznosci nie mialy charakteru statystycznie istotnego.
Przyczyna jest potencjalnie silniejsza u kobiet sklonno$¢ do osteoporozy 1 inne

uwarunkowania w sferze anatomii.
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Tabela 15. Czestos¢ powiklan a wiek

Wiek (lata) Zwichniecia Reoperacje Nieprawidlowe ustawienia Ogélem powiklania

<60 0 (0%) 1(4,5%)  1(4,5%) 2(9,1%)

6069 2 (6,3%) 2(63%)  3(9,4%) 5 (15,6%)
70-79 2 (8,0%) 3(12,0%) 4 (16,0%) 6 (24,0%)
> 80 2(182%)  2(182%) 2 (18,2%) 5 (45,5%)

Zrédto: Opracowanie wiasne

Czestotliwos¢ powiktan wzmaga si¢ rownolegle do wieku 0sob badanych — od 9,1%
u ludzi, ktérzy nie przekroczyli 60 roku zycia, az do 45,5% w przypadku pacjentow
starszych niz 80-latkowie. Odpowiada to pierwotnym zatozeniom, ze wiek w duzej mierze

wplywa na wszelkie niebezpieczenstwa kliniczne po THA.

Tabela 16. Czestos¢ powiklan a rodzaj sztywnosci (wedlug Kanawade)

.. Zwichniecia . Nieprawidlowe Ogolem

T 1 R °
yp mobilnosei - N (%) coperacje (%) ustawienia (%) powiklania (%)
Sztywne 18 3 (16,7%) 3(16,7%) 4 (22,2%) 7 (38,9%)
Normalna
4 2 (4,3° 49 4 9 17,0°

mobilnodé 7 (4,3%) 3 (6,4%) (8,5%) 8 (17,0%)
Hipermobilne 27 1 (3,7%) 2 (7,4%) 2 (7,4%) 5 (18,5%)

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Gloéwne niebezpieczenstwo powiktan odnosito si¢ do 0sob wykazujacych sztywne
potaczenie typu miednica—kregostup. W ich przypadku ryzyko powiktan okazuje si¢ wigcej
niz dwukrotnie wigksze (38,9%) niz u innych pacjentow. W praktyce sztywnos¢ nalezy
zatem uwaza¢ za wazng determinante ryzyka.

3.3.2. Zaleznosci miedzy sztywnoscia a ryzykiem powiklan

Zaleznos¢ sztywnosci 1 powiktan okazuje si¢ istotna:

Tabela 17. Ryzyko powiklan a typologia Vigdorchik—Luthringer

Typ N Powiklania N (%)
la 26 3 (11,5%)

1b 12 4 (33,3%)

2a 31 5(16,1%)

2b 23 6 (26,1%)

Razem 92 18 (19,6%)

Zrédto: Opracowanie wilasne
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Glowne niebezpieczenstwo co do powiktan ujawnito si¢ w przypadku grup
sztywnych, a wigc grup 1b oraz 2b. Normatywne ustawienie oraz syndrom prostych
plecow, w zestawieniu z problemem sztywnosci, jednakowo generuja ryzyko powiktan

pooperacyjnych.

Tabela 18. Zaleznosci sztywnosci (wedlug Haffera) i powiklan

Typ mobilnosci N Powiklania N (%)
Hipermobilne 22 4 (18,2%)
Normalne 49 7 (14,3%)
Sztywne 21 7 (33,3%)

Zrodto: Opracowanie wlasne

W Swietle typologii Haffera potwierdza si¢ powyzsza zalezno$¢ — osoby

wykazujace sztywnos$¢ w stopniu dwa razy czestszym doswiadczajg powiktan.

3.4. Analiza parametrow biomechanicznych

3.4.1. Zmiany ustawienia miednicy i panewki w pozycji siedzacej i stojacej

Wplyw miednicy i panewki na komfort funkcjonowania ukazano w toku dalszych

analiz:

Tabela 19. Srednie warto$ci biomechaniczne w pozycji stojacej (N=92)

Parametr Srednia = SD Min Max
APPt (°) 17,8 £6,2 5 31
SS (°) 36,1 £8,9 18 53
PI (°) 52,4+10,5 34 76
LL (°) 479 +11,1 25 72

Zrbdto: Opracowanie wiasne

W przypadku utrzymywania pozycji stojacej przecigtne wskazniki wpisywaly sig¢
w zakres referencyjny. Gtowne rozbieznos$ci odnosily si¢ kata SS, co zwraca uwage na

osobnicze réznice w ulokowaniu takich elementéw jak wtasnie miednica czy kregostup.

Tabela 20. Srednie wartosci biomechaniczne w pozycji siedzacej (N=92)

Parametr Srednia + SD Min Max
APPt (°) 31,5+ 7,8 15 49
SS (°) 22,7+8,2 8 41
PI (°) 52,6 10,3 35 77
LL (°) 41,2+ 12,5 18 70

Zrédto: Opracowanie wiasne
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Pozycja siedzgca implikuje podniesienie si¢ wartosci APPt oraz zredukowanie kata
SS. PI zachowuje statg warto$¢ — taki stan rzeczy odpowiada biomechanicznej specyfice

miednicy bgdacej elementem anatomicznie statym.

Tabela 21. Roznice wartosci - pozycja stojaca a siedzaca

Parametr Zmiana (Srednia = SD) p (test Wilcoxona)
APPt +13,7+5.9 <0,001

SS -13,4+6,1 <0,001

PI +0,2+0,6 n.s.

LL -6,7+4,9 <0,001

Zrodto: Opracowanie wlasne

Gléwne zmiany w odniesieniu do poszczegodlnych pozycji ujawniajg si¢
w przypadku APPt 1 SS, natomiast LL. PI wykazywaly znaczng stabilno$¢. Badanie tym
samym przekonuje, Ze zmiana pozycji na siedzacg oznacza tylng rotacj¢ miednicy, a nadto

implikuje wyptaszczenie lordozy w odcinku ledzwiowym.
3.4.2. Korelacje mi¢dzy parametrami a wynikami klinicznymi

W toku dalszych badan przeprowadzono analizy korelacyjne:

Tabela 22. Korelacje Spearmana: parametry biomechaniczne i wyniki ogélnym przed
zabiegiem

Parametr r Spearmana p

APPt (stojaca) -0,21 0,041
APPt (siedzaca) -0,24 0,027
SS (stojaca) +0,19 0,058
SS (siedzaca) +0,22 0,038
PI -0,11 0,221
LL +0,17 0,084

Zrédto: Opracowanie wilasne

Przed samym zabiegiem wzmozone wskazniki APPt oznaczaly zarazem malo
optymistyczny obraz kliniczny, natomiast znaczne SS mialo zwigzek dodatni z co najmnie;j
zadowalajacym funkcjonowaniem. Zalezno$¢ wskaznikéw PI i LL nie miata cechy

istotnosci statystyczne;.
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Tabela 23. Korelacje Spearmana: parametry biomechaniczne a wynik ogélny po zabiegu

Parametr r Spearmana p

APPt (stojaca) -0,14 0,149
APPt (siedzaca) -0,09 0,274
SS (stojaca) +0,16 0,098
SS (siedzaca) +0,13 0,176
PI -0,05 0,447
LL +0,07 0,352

Zrbdto: Opracowanie wlasne

Po leczeniu inwazyjnym korelacja stawala si¢ mniejsza, podobnie jak pozostate
zalezno$ci, ktore nie mialy juz tak istotnego charakteru. Endoprotezoplastyka wykonana
zgodnie ze sztukg pomniejsza konsekwencje niedogodnej biomechaniki w krggostupie,

zapewniajac dobrostan pacjentowi.

Tabela 24. Korelacje parametrow biomechanicznych i liczby powiklan

Parametr r Spearmana p

APPt (r6znica siedzaca—stojaca) -0,31 0,006
SS (réznica siedzaca—stojaca) -0,28 0,012
PI +0,09 0,281
LL -0,15 0,122

Zrbdto: Opracowanie wlasne

W procesie prognozowania stanu pacjenta kluczowa okazala si¢ wartos¢ APPt1 SS
w stosunkach: pozycja siedzaca — pozycja stojaca, na tej zasadzie, ze niewielka zmienno$¢

majaca wptyw na nasilenie sztywnosci implikowala znaczne powiktania po THA.

3.5. Analiza poréwnawcza i interpretacja statystyczna

3.5.1. Potwierdzenie lub odrzucenie hipotez
W s$wietle dotychczasowych analiz nalezy potwierdzi¢ wigkszo$¢ hipotez:

Tabela 25. Rozstrzygniecie hipotez

Hipoteza Opis Wynik analizy Decyzja
Endoprotezoplastyka biodra Testy Wilcoxona i ANOVA:

Hi faktycznie zapewnia dobrostan p<0,001 dla kazdej z domen Potwierdzono
pacjentom w toku codziennego zwracaja uwage na efekt rzedu hipoteze
funkcjonowania. rc=0,87.

Wystepuja rozbieznosci wynikach Nie  wystgpujg  statystycznie Odrzucono

H2 klinicznych, warunkowanych przez istotne rozbieznosci (ANOVA, hipoteze

nasilenie sztywnosci. p>0,05).
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Hipoteza Opis Wynik analizy Decyzja

., . Co . Analiza y*: powiktania 38,9% w
Sztywno§¢ w relacji: miednica— . . L,
probie wykazujacej sztywnos¢

H3 kfe;gosh.lp ’ . ’winduje 17-18% w  pozostalych Potwierdzona

niebezpieczenstwo powiktan. , .

prébach (wynik p=0,014).

Faktyczne korelacje
Parametry w zakresie biomechaniki poprzedzajace zabieg (r=-0,24 Creéciowo
(APPt, SS) majg zwigzek zdla APPt, p=0,027; r=+0,22 dla ¢ .

H4 . o . . potwierdzono
uzyskanymi wynikami o charakterze SS, p=0,038), niewystepowanie hinotez
funkcjonalnym. korelacji po  zakonczonym potezg

leczeniu inwazyjnym.
. . . . Test trendu: ryzyko na poziomie .

Hs Starsi pagenm .sa( . bardziej 9.1% (<60 lat) — 45.5% (>80 PF)tW1erdzono
eksponowani na powiklania. hipoteze

lat), p<<0,001.

Zrodto: Opracowanie wlasne

Nalezy uzna¢ za sluszne zasadnicze hipotezy na temat efektywnos$ci leczenia oraz
wplyw takich czynnikéw jak sztywno$¢ i wiek na niebezpieczenstwo powiktan.
Rozbieznos¢ o charakterze funkcjonalnym migedzy modelami sztywnosci nie wykazaty
istotno$ci statystycznej, co prowadzi do wniosku, ze efekty zapewniane przez zabiegi

przewazaja nad samg biomechanikg.

3.5.2. Istotno$¢ roznic mi¢dzy grupami

Tabela 26. Analiza réznic: wiek a poprawa wynikow (w tescie Kruskala—Wallisa)

Obszar oceny e P

Symptomy 2,14 0,344
Bol 1,87 0,392
Funkcjonowanie 3,02 0,282
Sport 4,55 0,209
Jako$¢ zycia 2,71 0,318
Wynik ogdlny 2,65 0,321

Zrodto: Opracowanie wlasne

Postep o charakterze funkcjonalnym nie byt zalezny od wieku pacjentoéw. Wbrew
znacznemu niebezpieczenstwu powiktan wsrdod zaawansowanych wiekowo pacjentow,
skuteczno$¢ leczenia operacyjnego w aspekcie subiektywnie postrzeganej poprawy byta

zbiezna.
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Tabela 27. Analiza réznic: ple¢ a poprawa wynikow (w tescie U Manna—Whitneya)

Obszar oceny V4 p

Symptomy -0,74 0,462
Bol -0,59 0,551
Funkcjonowanie -0,63 0,528
Sport -0,82 0,413
Jako$¢ zycia -0,69 0,491
Wynik ogo6lny -0,72 0,471

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Ple¢ nie jest czynnikiem ksztaltujacym zakres poprawy po leczeniu operacyjnym.

Tak kobiety, jak 1 mezczyzni jednakowo do§wiadczali poprawy funkcjonalne;.

Tabela 28. Wzorzec regresji logistycznej

Zmienna B (logit) OR (95% CI) p
Wiek (>70 lat) 0,89 2,43 (1,31-4,22) 0,002
i;toiv)mos‘i (Kanawade | 3,56 (1,71-7,41) <0,001
Ple¢ (kobieta) 0,31 1,36 (0,72-2,57) 0,281
Otylos¢ (BMI>30) 0,44 1,55 (0,83-2,89) 0,128
Cukrzyca 0,52 1,68 (0,91-3,15) 0,094

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Najmocniejsze predyktory niezalezne odnoszace si¢ do powiktan to sztywnosé
w stosunku: miednica—kregostup (OR=3,56) a takze lata pacjenta na poziomie >70 lat, co
daje wynik OR=2,43. Pte¢, waga 1 takie przypadiosci jak cukrzyca generowaly wigksze

niebezpieczenstwo, niemniej mnie bylo to ryzyko nacechowane istotnoscig statystyczna.

Tabela 29. Powiklania w grupach mobilnosci

Klasyfikacja Grupa najwyzszego ryzyka Czestos¢ powiklan (%) p

Kanawade Sztywne (<20°) 38,9 0,014
Vigdorchik 1b + 2b (sztywne) 29,3 0,022
Haffer Sztywne (<10°) 333 0,018

Zrodto: Opracowanie wlasne

Bez wzgledu na obierang typologi¢, osoby majace sztywne potaczenie miednicy
z kregostupem byli najbardziej narazeni na powiktania. Spdjnos¢ uzyskanych wynikow w

kazdym systemie kaze uzna¢ analizy za wiarygodne.
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Tabela 30. Badanie ROC

Parametr AUC 95% CI p
Wiek 0,68 0,56-0,80 0,011
Sztywnos¢ 0,74 0,62-0,85 <0,001
Model taczony (wiek + sztywnos¢) 0,82 0,73-0,91 <0,001

Zrodto: Opracowanie wlasne

Najmocniejsza wartos¢ o charakterze predykcyjnym w odniesieniu do
niebezpieczenstwa powiklan przypada modelowi bedacemu powigzaniem wieku
i1 sztywnosci (AUC=0,82). Mozna zatem wnioskowaé o zadowalajacej trafnoSci

w rozpoznawaniu chorych wysokiego ryzyka.

Tabela 31. Wskazniki bolu (przed i po zabiegu) w zaleznosci od plci

Pleé Przed operacja M+SD Po operacji M+SD Z (Wilcoxon) p Efekt rc
Kobiety 21,3+ 16,1 95,5+ 14,7 9,85 <0,001 0,86
Mezezyzni 19,7 £ 15,2 96,3 + 14,1 8,02 <0,001 0,87

Zrédto: Opracowanie wiasne

Postep w aspekcie niwelowania bolu okazat si¢ znaczny w przypadku kazdej pici.

Skala efektu oznacza zarazem jednakowg efektywnos¢ leczenia.

Tabela 32. Wartosci bélu (przed i po zabiegu) w zaleznosci od wieku

Wiek (lata) Przed operacja M+SD Po operacji M£SD Z (Wilcoxon) p Efekt rc
<70 20,2+ 15,7 99,1 +£13,8 9,12 <0,001 0,88
>70 21,0+ 16,3 93,1 £ 14,4 8,76 <0,001 0,85

Zrbdto: Opracowanie wiasne

W przypadku mlodszych oséb stwierdzono nieznacznie wigksze wskazniki
koncowe odnoszace si¢ do bolu pooperacyjnego, niemniej poprawa w dwu kategoriach
wiekowych byta bardzo zblizona wiekowych.

Tabela 33. Komfort funkcjonowania w zalezno$ci od BMI

Grupa BMI Przed operacja M+SD Po operacji M£SD Z (Wilcoxon) p Efekt rc
BMI <30 17,9+ 14,5 92,4+17,3 10,21 <0,001 0,87
BMI > 30 (otytos¢) 14,2 +£13,1 87,6 +£19,1 9,14 <0,001 0,85

Zrodto: Opracowanie wlasne

Osoby z nadwagg i ludzie otyli cieszyli si¢ mniejszym dobrostanem po zabiegu,
jednak poprawa takze w ich przypadku byla zauwazalna, miata tez klinicznie istotny

charakter.
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Tabela 34. Komfort funkcjonowania w zalezno$ci od osteoporozy

Osteoporoza Przed operacja M+SD Po operacji M+SD Z (Wilcoxon) p Efekt rc
Brak 23,5+ 14,1 96,0 £ 14,2 10,44 <0,001 0,88
Obecna 21,1 £13,8 90,3+ 15,1 9,37 <0,001 0,86

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Pacjenci cierpigcy na osteoporoze wykazywali poprawe w mniejszym zakresie —
taki stan rzeczy jest potencjalnie konsekwencja mniejszej jakosci koscca, co utrudnia

proces rehabilitacyjny.

Tabela 35. Wyniki sportowe a mobilno$¢ wedlug Kanawade

Typ mobilnos$ci Przed operacja M+SD Po operacji M+SD Z (Wilcoxon) p Efekt rc
Sztywne 14,1 +£13,8 79,4+19,9 6,84 <0,001 0,83
Normalne 153+ 14,2 84,1 £20,7 9,61 <0,001 0,87
Hipermobilne 15,6 = 14,4 85,0 £20,2 8,01 <0,001 0,86

Zrodto: Opracowanie wlasne

Najgorsze wyniki w aspekcie uprawiania sportu po odbytym leczeniu inwazyjnym
miaty osoby odznaczajace si¢ sztywnym polaczeniem miednicy i krggostupa. Rozbieznosci
nie okazaty si¢ wprawdzie znaczne, jednak zwracaja one uwage na wage mobilnosci jakos¢

czynnika wplywajacego na zakres wykonywanego ruchu.

Tabela 36. Symptomy i mobilno$é wedlug Haffera

Typ mobilnosci Przed operacja M+SD Po operacji M+SD Z (Wilcoxon) p Efekt rc
Sztywne (<10°) 33,8 + 11,1 89,2+ 14,3 6,71 <0,001 0,82
Normalne 36,9+ 11,6 95,0+ 13,1 9,58 <0,001 0,87
Hipermobilne 38,1 £12,0 96,1 +12,9 8,22 <0,001 0,86

Zrbdto: Opracowanie wlasne

Najmniejszy spadek symptoméw stwierdzono (wzrost w punktacji) w przypadku
0sOb ze sztywnoscig, natomiast jednostki hipermobilne i te wykazujace normatywnag

mobilno$¢ sytuowaty si¢ na poziomie podobnym lub wyzszym.

Tabela 37. Komfort funkcjonowania w zaleznosci od liczby schorzen wspolistniejacych

Liczba chorob Przed operacja M+SD Po operacji M+SD Z (Wilcoxon) p Efekt rc
0-1 17,2+ 13,8 94,8 £ 16,1 8,71 <0,001 0,86
2 16,4+ 13,9 91,2+ 17,2 7,94 <0,001 0,85
>3 15,1 + 14,1 86,7+ 18,5 8,09 <0,001 0,84

Zrédto: Opracowanie wilasne
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Znaczny wskaznik choréb wspotistniejacych implikuje relatywnie mniejsze
wartosci co do pooperacyjnego dobrostanu. Niemniej poprawa jest znaczna nawet

w przypadku osob szczegolnie obcigzonych.

Tabela 38. Funkcjonowanie zaleznie od cukrzycy typu 2

Cukrzyca Przed operacja M+SD  Po operacji M+SD Z (Wilcoxon) p Efekt rc
Brak 22,8+ 13,9 95,1 £ 14,6 10,92 <0,001 0,88
Obecna 22,2+ 14,2 89,5+15,3 8,15 <0,001 0,86

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Cukrzyca nie wptywala na zadne rozbieznoSci co do statystycznie istotnych
wynikow o charakterze funkcjonalnym w okresie przed-zabiegowym, niemniej osoby

majace te¢ przypaditos¢ po zabiegu mieli nie dostatecznie zadowalajace warto$ci koncowe.

Tabela 39. Wyniki sportowe a ple¢

Pleé Przed operacja M£SD Po operacji MESD Z (Wilcoxon) p Efekt rc
Kobiety 14,5+ 13,7 81,2+19,6 8,76 <0,001 0,86
Mezczyzni 15,9 + 14,5 86,0 + 20,9 7,21 <0,001 0,85

Zrédto: Opracowanie wilasne

Wyniki w zakresie aktywnosci sportowej po zabiegi byly bardziej okazale
w przypadku me¢zczyzn, niemniej poprawa dala si¢ z tatwoscig zauwazy¢ w obu grupach.
Oznacza to zatem tylko nieco wigksze perspektywy na powro6t do sportu w przypadku

mezezyzn.

Tabela 40. Korelacje parametrow biomechanicznych i skali bélu po zabiegu (test Spearmana)

Parametr r Spearmana P

APPt (stojaca) -0,18 0,072
APPt (siedzaca) -0,21 0,048
SS (stojaca) +0,19 0,061
SS (siedzaca) +0,22 0,035
PI -0,07 0,314
LL +0,09 0,256

Zrédto: Opracowanie wilasne

Wyzsze wskazniki SS w pozycji typu siedzacego miaty zwigzek o charakterze
dodatnim z mniejszym stopniem doswiadczanego bolu po zabiegu, z kolei wigksza warto$¢

APPt korelowata wyraznie z jego intensywnoscia.
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Tabela 41. Korelacje parametréw biomechanicznych z komfortem funkcjonowania po
zabiegu (test Spearmana)

Parametr r Spearmana p

APPt (stojaca) -0,13 0,188
APPt (siedzaca) -0,15 0,142
SS (stojaca) +0,17 0,094
SS (siedzaca) +0,21 0,041
PI -0,10 0,241
LL +0,14 0,133

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Wigksza warto$¢ SS w pozycji o charakterze siedzacymi wykazuje powigzanie
z bardziej optymistyczng oceng wiasnego dobrostanu w okresie pozabiegowym. Inne

zalezno$ci majg akcydentalny charakter

Tabela 42. Regresja logistyczna

Zmienna B (logit) OR (95% CI) p

Sztywnos¢ 1,11 3,03 (1,27-7,23) 0,013
Wiek > 75 lat 0,78 2,18 (1,04-4,56) 0,036
Otytos¢ (BMI >30) 0,52 1,68 (0,87-3,25) 0,114
Pte¢ (kobieta) 0,34 1,40 (0,69-2,85) 0,201

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Zasadnicza determinantg zwichnigcia okazuje si¢ sztywne polaczenie miednicy

z kregostupem, niemniej wptywa na to takze wiek powyzej 75 lat.

Tabela 43. Korelacje parametréw biomechanicznych z komfortem zycia po zabiegu (test
Spearmana)

Parametr r Spearmana p

APPt (stojaca) -0,16 0,111
APPt (siedzaca) -0,20 0,052
SS (stojaca) +0,18 0,076
SS (siedzaca) +0,23 0,029
PI -0,12 0,167
LL +0,14 0,138

Zrédto: Opracowanie wilasne

Szczegdlnie wyraziste korelacje daly o sobie zna¢ migdzy SS w pozycji typu
siedzacego a windowaniem sprawnosci w funkcjonowaniu — znaczna rotacja tylna

miednicy byla korzystna dla ogdlnego komfortu zycia.
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Tabela 44. Korelacje parametr6w biomechanicznych ze sportem po zabiegu (test Spearman)

Parametr r Spearmana p

APPt (stojaca) -0,19 0,067
APPt (siedzaca) -0,24 0,024
SS (stojaca) +0,21 0,043
SS (siedzaca) +0,26 0,016
PI -0,09 0,273
LL +0,17 0,094

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Wyniki w domenie aktywnosci sportowej byly szczeg6élnie determinowane przez
mobilnos$¢ miednicy — znaczna warto$¢ SS na siedzaca 1 maty wskaznik APPt implikowaly

sprawny powr6t do sportu.

Tabela 45. Wskazniki bolu po zabiegu zaleznie od choroby wiencowej

Choroba wiencowa N Po operacji M£SD p (U Manna—Whitneya)
Brak 74 97,2+ 14,1 0,031
Obecna 18 91,4+15.2

Zrédto: Opracowanie wiasne

Osoby cierpigce na chorobe wiencowg mieli mniej zadowalajace wyniki w zakresie
niwelowanego bolu w fazie pozabiegowej. Rozbiezno$¢ miata istotny statystycznie

charakter.

Tabela 46. Wyniki komfortu Zycia zaleznie od POChP/astmy

POChP/astma N Po operacji M+SD p (U Manna—Whitneya)
Brak 81 91,4+17,2 0,048
Obecne 11 85,2+ 18,6

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Choroby oddechowe negatywnie oddzialywaty na komfort funkcjonowania po

odbytym zabiegu, jednak poprawa wykazywala cechg istotno$ci kliniczne;j.

Tabela 47. Wyniki komfortu zycia zaleznie od komplikacji pooperacyjnych

Liczba powiklan N Po operacji M+SD
Brak 74 96,8 + 14,0
1 12 89,5+ 15,1
>2 6 84,2 +16,3

Zrédto: Opracowanie wilasne
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Powiktania pozabiegowe redukowaly znacznie finalne parametry funkcjonowania,

a nawarstwiania si¢ powiktan byto szczegdlnie prawdopodobne.

Tabela 48. Regresja wieloraka

Zmienna B p

Wiek -0,19 0,048
Sztywno$¢ -0,27 0,012
BMI -0,15 0,089
Osteoporoza -0,14 0,103
Liczba chordb -0,21 0,036

Zrodto: Opracowanie wlasne

Najmocniejsze predyktory nieznacznej poprawy w zakresie dobrostanu pacjenta to
sztywnos¢ w polaczeniu miednicy z kregostupem, a takze mnogie schorzenia

wspolistniejace.

Tabela 49. Regresja wieloraka — predykcja poprawy

Zmienna B p

Wiek -0,12 0,118
Sztywnos¢ -0,22 0,029
Cukrzyca -0,19 0,047
BMI -0,16 0,074
Osteoporoza -0,11 0,162

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Mniej zauwazalna poprawa odnosnie do dolegliwosci bolowych byla

determinowana przez sztywnos¢ oraz cukrzyce typu 2.

Tabela 50. Czestos¢ reoperacji zaleznie od typologii Haffera

Typ mobilno$ci N Reoperacje N (%)
Sztywne 21 5(23,8%)
Normalne 49 2 (4,1%)
Hipermobilne 22 1 (4,5%)

Zrédto: Opracowanie wilasne

Reoperacje zdarzaly si¢ cze$ciej w populacji pacjentéw wykazujacych ceche
sztywnosci (23,8%), to natomiast zwraca uwagg na kliniczng wage tego biomechanicznego

parametru.
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Tabela 51. Ryzyko infekcji pozabiegowej zaleznie od BMI

BMI grupa N Infekcje N (%)
<30 59 1 (1,7%)
>30 33 2 (6,1%)

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Infekcje zdarzaly si¢ gtownie w przypadku osob otylych, niemniej skala tych

zachorowan nie byla do$¢ rozlegla, by konstatowaé wystepowanie statystycznej istotnosci.

Tabela 52. Aktywnos$¢ zaleznie od wieku

Wiek (lata) Po operacji M+SD
<60 90,5+ 18,2
60-69 85,1 £20,1
70-79 80,3 +20,9
>80 74,6 £21,3

Zrédto: Opracowanie wlasne

Pociag do sportu byl dyspozycja malejacag proporcjonalnie do osigganego wieku.
Najwyzsze wyniki dotyczyly osob miodszych, z kolei w populacji 0sob powyzej 80 roku
zycia wyniki te byly znacznie nizsze.
Tabela 53. Symptomy zaleznie od wieku
Wiek (lata)  Przed operacja M+SD Po operacji M+SD Z (Wilcoxon) p

<60 372+11,6 96,1 £13,1 6,01 <0,001
60-69 36,7+ 11,3 95,0+13,6 8,87 <0,001
70-79 358+ 11,2 92,3 +13,8 7,62 <0,001
>80 33,5115 89,4+ 14,2 5,44 <0,001

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Niewielkie wskazniki dla symptomow po odbytym zabiegu byty charakterystyczne
dla osob powyzej 80 roku Zycia, niemniej poprawa byla wyrazna w przypadku kazdej

kategorii wiekowe;j.

Tabela 54. Funkcjonowanie zaleznie od plci

Pleé Przed operacja M+SD Po operacji M+SD Z (Wilcoxon) p
Kobiety 22,4+ 14,0 93,8+ 14,8 9,86 <0,001
Megzczyzni 23,0 + 14,2 94,9 + 14,5 8,24 <0,001

Zrédto: Opracowanie wilasne

Rozbieznosci co do plci nalezy uznac z akcydentalne — kazda kategoria odznaczata

si¢ bardzo podobnym stopniem zadowalajacego funkcjonowania.
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Tabela 55. Komfort funkcjonowania zaleznie od osteoporozy

Osteoporoza  Przed operacjg M+SD Po operacji M+SD Z (Wilcoxon) p
Brak 16,8+ 13,9 92,7+ 17,8 10,12 <0,001
Obecna 15,2+ 14,1 87,1 £ 18,3 8,91 <0,001

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Wystepowanie takie przypadtosci jak osteoporoza pomniejsza finalne parametry
jakosci funkcjonowania, niemniej postep zachowuje ceche klinicznej istotnosci i tym

przypadku.

Tabela 56. Wyniki sportowe zaleznie od cukrzycy typu 2

Cukrzyca  Przed operacja M£SD Po operacji M+SD Z (Wilcoxon) p
Brak 15,4+ 14,2 84,9 £ 20,0 9,87 <0,001
Obecna 143+13,9 79,7 £20,8 7,66 <0,001

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Osoby cierpigce na cukrzyce odznaczali si¢ gorszymi wskaznikami koncowymi
odnos$nie do usportowienia, zatem ich powrot do dawnej aktywnosci na polu sportowym

okazuje si¢ trudniejszy.

Tabela 57. Korelacje APPt z wynikami klinicznymi przed zabiegiem (test Spearmana)

Domena r Spearmana p

Symptomy -0,23 0,034
Bol -0,20 0,049
Funkcjonowanie -0,19 0,058
Sport -0,22 0,039
Jako$¢ zycia -0,25 0,021

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Przed samym zabiegiem wigksze wskazniki APPt miaty powigzanie z gorszymi
warto$ciami prawie w kazdej domenie klinicznej, co wynik wprost z biomechanicznej

specyfiki w toku choroby.
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Tabela 58. Korelacje SS z wynikami klinicznymi przed zabiegiem (test Spearmana)

Domena r Spearmana p

Symptomy +0,21 0,041
Bol +0,18 0,067
Funkcjonowanie +0,19 0,052
Sport +0,20 0,048
Jako$¢ zycia +0,23 0,032

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Bardziej rozpigty kat SS przed inwazyjnym zabiegiem korelowal w sposob
wyraznie dodatni z bardziej zadowalajacymi wskaznikami o subiektywnym charakterze,

a dotyczyto to zwlaszcza komfortu zycia.

Tabela 59. Korelacje LL z wynikami klinicznymi po zabiegu (test Spearmana)

Domena r Spearmana p

Symptomy +0,11 0,192
Bol +0,14 0,138
Funkcjonowanie +0,15 0,119
Sport +0,13 0,171
Jako$¢ zycia +0,16 0,097

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Wartos¢ LL w okresie pozabiegowym miata dodatni, niemniej niezbyt silny
zwigzek z wynikami o charakterze klinicznym, co pozwala skonstatowa¢ oddziatywanie

zachowanej lordozy w odcinku lgdZwiowym na postrzeganie skuteczno$ci odbytej terapii.

Tabela 60. Powiklania zaleznie od schorzen wspolistniejacych

Liczba choréb N Powiklania N (%)
0-1 29 3 (10,3%)

2 27 4 (14,8%)

>3 36 11 (30,6%)

Zrédto: Opracowanie wilasne

Niebezpieczenstwo powiklan stawato si¢ wigksze réwnolegle do skali schorzen
wspotistniejagcych — pacjenci z mniej niz trzema takimi przypadlo$ciami wykazywali

trzykrotnie wieksza podatno$¢ na powiktania.
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Tabela 61. Reoperacje zaleznie od wieku

Wiek (lata) Reoperacje N (%)
<60 0 (0%)

60-69 2 (6,3%)

70-79 3 (12,0%)

>80 3 (27,3%)

Zrodto: Opracowanie wlasne

Reoperacje zdarzaty si¢ czgsciej w populacji 0sob starszych, szczegdlnie tych po 80

roku zycia — taki stan rzeczy odnosit si¢ do czwartej czgsci pacjentow.

Tabela 62. Model regresji logistycznej

Zmienna B (logit) OR (95% CI) p

Sztywnos¢ 0,98 2,66 (1,18-5,98) 0,019
Wiek >75 lat 0,62 1,86 (0,93-3,71) 0,074
Osteoporoza 0,54 1,72 (0,89-3,33) 0,101

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Cecha sztywnosci to gldéwny predyktor wadliwego utozenia panewki. Wiek 1 taka
przypadtosc¢ jak osteoporoza generowaty znaczace niebezpieczenstwo, jednak nie byto ono

statystycznie istotne.

Tabela 63. Symptomy po zabiegu zaleznie od cukrzycy

Cukrzyca N Po operacji M£SD  p (U Manna—Whitneya)
Brak 71 95,8 +13,9 0,042
Obecna 21 91,2+ 14,8

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Wystepowanie cukrzycy implikowata mniej optymistyczng finalng oceng

symptomoOw, niemniej postep byt nadal istotny.

Tabela 64. Wyniki bolu zaleznie od osteoporozy

Osteoporoza N Po operacji M£SD  p (U Manna—Whitneya)
Brak 63 97,1+ 14,0 0,027
Obecna 29 92,4+15,2

Zrodto: Opracowanie wlasne

Osteoporoza znaczgco pomniejszata skutecznos¢ niwelowania dolegliwosci
bolowych, co bylo prawdopodobnie efektem niedostatecznej stabilnosci kluczowych

elementow.
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Tabela 65. Funkcjonowanie zaleznie od BMI

BMI grupa N Po operacji M+SD p (ANOVA)
<25 27 96,8 + 13,9 0,061

25-30 32 94,1+ 14,4

>30 33 90,5+ 15,3

Zrodto: Opracowanie wlasne

Mozna stwierdzi¢ tendencj¢ zwracajaca uwage na gorsze wyniki funkcjonalne
w przypadku osob otytych, jednak i w tym wypadku nie mozna méwi¢ o istotnosci

wynikow.

Tabela 66. Komfort zycia zaleznie od plci

Pleé N Po operacji M+SD p (U Manna—Whitneya)
Kobiety 57 89,4+17,9 0,184
Mezczyzni 35 91,8+ 18,1

Zrodto: Opracowanie wlasne

Pte¢ nie oddziatywa istotnie na finalne oszacowanie dobrostanu pacjentéw i ich

komfortu.

Tabela 67. Wyniki sportowe zaleznie od choroby wiencowej

Choroba wiencowa N Po operacji M+SD p (U Manna—Whitneya)
Brak 74 85,7+20,1 0,033
Obecna 18 78,4 +20,9

Zrédto: Opracowanie wiasne

Osoby majace chorobg wiencowa osiagaty wyraznie mniej zadowalajace wyniki

sportowe w okresie pozabiegowym, co jest konsekwencja gorszej wydolno$ci organizmu.

Tabela 68. Korelacje APPt z komfortem funkcjonowania po zabiegu (test Spearmana)

APPt r Spearmana P

APPt stojaca -0,14 0,141
APPt siedzaca -0,19 0,063
AAPPt roznica -0,27 0,012

Zrédto: Opracowanie wlasne

Zasadniczym niepozadanym czynnikiem okazuje si¢ znikoma rdznica APPt
w relacji: pozycja stojaca i pozycja siedzaca, co z kolei przekonuje o duzej wadze
sztywnosci  zpunktu widzenia niezadowalajacej oceny jakosci codziennego

funkcjonowania.
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Tabela 69. Korelacje SS z wynikiem sportowym po zabiegu (test Spearmana)

SS r Spearmana p

SS stojaca +0,21 0,044
SS siedzaca +0,23 0,029
ASS réznica +0,26 0,017

Zrodto: Opracowanie wlasne

Znaczna zmienno$¢ SS byla zjawiskiem pozytywnym z punktu widzenia wynikoéw
w sporcie, 1 tak osoby wykazujace wiekszg mobilnoscig na poziomie miednicy zdobywaty

lepsze rezultaty.

Tabela 70. Powiklania zaleznie od osteoporozy

Osteoporoza N Powiklania N (%) p ()
Brak 63 9 (14,3%) 0,041
Obecna 29 9 (31,0%)

Zrodto: Opracowanie wlasne

Osteoporoza w sposob istotny potegowala niebezpieczenstwo powiklania

pooperacyjnego, szczegolnie z uwagi na stabilno$¢ zaimplementowanych komponentow.

Tabela 71. Powiklan zaleznie od BMI

BMI grupa N Powiklania N (%)
<25 27 3 (11,1%)

25-30 32 5 (15,6%)

>30 33 10 (30,3%)

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Nadmierna masa ciala miala zwigzek z licznymi komplikacjami, szczeg6lnie

z urazami mechanicznymi 1 z infekcjami.

Tabela 72. Regresja logistyczna w kontekscie reoperacji

Zmienna B (logit) OR (95% CI) p

Wiek >75 lat 0,91 2,48 (1,15-5,34) 0,021
Sztywnos¢ 1,04 2,82 (1,29-6,18) 0,012
Osteoporoza 0,66 1,94 (0,97-3,87) 0,062

Zrodto: Opracowanie wlasne

Zasadniczym predyktorem reoperacji okazujg si¢ sztywnos¢ 1 zaawansowany wiek

pacjenta. Osteoporoze¢ nalezy z kolei uzna¢ za czynnik o charakterze granicznym.
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Tabela 73. Niebezpieczenstwo zakrzepicy/zatorowosci

Wiek (lata) N Zakrzepica/Zatorowo$¢ N (%)
<60 6 0 (0%)

60-69 32 1(3,1%)

70-79 25 2 (8,0%)

>80 11 1(9,1%)

Zrodto: Opracowanie wlasne

Komplikacje typu zakrzepowo-zatorowego dotykaja osoby zaawansowane

wiekowo, szczegolnie te, ktore przekroczyty 70 rok zycia.

Tabela 74. Komfort zycia zaleznie od wystapienia powiklan

Powiklania N Po operacji M+SD  p (U Manna—Whitneya)
Brak 74 93,1 +17,0 0,017
Obecne 18 85,4+ 18,9

Zrodto: Opracowanie wlasne

Osoby z roznymi komplikacjami wykazywaty mniejsze wskazniki jako$ci zycia
w okresie pozabiegowym, co przekonuje o destruktywnym oddziatywaniu komplikacji na

sprawnosc¢.

Tabela 75. Symptomy pozabiegowe zaleznie od choroby wiencowej

Choroba wiencowa N Po operacji M+SD  p (U Manna—Whitneya)
Brak 74 95,7+ 13,9 0,038
Obecna 18 90,3 + 14,8

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Osoby cierpigce na chorobg wiencowa deklarowaly znaczng skalg symptoméw po
odbytym zabiegu, zatem istnieje zaleznos¢ ogolnej kondycji kragzeniowej 1 efektywnosci

procesu rehabilitacyjnego.

Tabela 76. Bol pozabiegowy zaleznie od POChP/astmy

POChP/astma N Po operacji M+SD p (U Manna—Whitneya)
Brak 81 96,1 +£ 14,0 0,046
Obecne 11 91,5+ 15,4

Zrodto: Opracowanie wlasne

Schorzenia odnoszace si¢ do pluc oznaczaly niezadowalajace, nizsze wyniki
w zakresie kontrolowania dolegliwosci bolowych, niemniej poprawa zachowala cecheg

istotnosci.
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Tabela 77. Funkcjonowanie zaleznie od hospitalizacji pozabiegowych

Liczba rehospitalizacji N Po operacji M+SD
0 71 96,2 + 13,9
1 12 89,7+ 15,0
>2 9 84,9 + 16,2

Zrodto: Opracowanie wlasne

Kazda nieplanowana rehospitalizacja wigzata si¢ z istotnym obnizeniem koncowych
wynikow funkcjonalnych, co podkresla znaczacy cigzar kliniczny powiktan oraz uzasadnia

potrzebe kontynuacji, a niekiedy réwniez ponownego wdrozenia terapii.

Tabela 78. Komfort funkcjonowania zaleznie od otylosci i osteoporozy

Grupa (BMI/osteoporoza) N Po operacji M+SD
BMI <30, brak osteoporozy 44 94,5+ 16,1
BMI <30, osteoporoza 15 89,1 +£16,8
BMI >30, brak osteoporozy 19 90,6 £ 17,3
BMI >30, osteoporoza 14 83,5+ 18,6

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Mniejsze wskazniki dobrostanu odnosity si¢ do 0sob otylych i cierpiacych zarazem

na osteoporoze, jest to konsekwencja nawarstwiania si¢ czynnikow ryzyka.

Tabela 79. Aktywnos$¢ zaleznie od chorob wspélistniejacych

Liczba choroéb N Po operacji M£SD
0-1 29 88,7+ 19,4
2 27 83,5 +20,2
>3 36 77,1 £21,1

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Znaczne obcigzenie przypadloSciami wspotistniejacymi implikowalo wyrazny

regres w zakresie aktywnos$ci po odbytym leczeniu inwazyjnym.

Tabela 80. Korelacje AAPPt (rézmica siedzaca—stojaca) z wynikami po zabiegu (test
Spearmana)

Domena r Spearmana P

Symptomy -0,28 0,011
Bol -0,24 0,026
Funkcjonowanie -0,21 0,044
Sport -0,23 0,031
Jako$¢ zycia -0,26 0,018

Zrédto: Opracowanie wilasne
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Nieznaczna rozbiezno$¢ APPt zwraca uwage na ceche sztywnosci 1 wykazuje
negatywng korelacje z wynikami uzyskiwanymi w kazdej domenie, co jest konsekwencja

bardzo nasilonych symptomoéw.

Tabela 81. Korelacje ASS (roznica siedzaca—stojaca) z wynikami po zabiegu (test Spearmana)

Domena r Spearmana p

Symptomy +0,24 0,027
Bol +0,22 0,036
Funkcjonowanie +0,26 0,016
Sport +0,29 0,008
Jako$¢ zycia +0,25 0,019

Zrodto: Opracowanie wlasne

Znaczna rozbiezno$¢ SS jest pozytywnym czynnikiem w procesie prognozowania
stanu pacjenta, w tym sensie, ze mobilna miednica zapewnia lepszy wynik o charakterze

klinicznym dla wszystkich domen.

Tabela 82. Regresja wieloraka — infekcje

Zmienna p P

BMI >30 +0,22 0,034
Cukrzyca +0,25 0,021
Osteoporoza +0,17 0,077
Wiek >75 lat +0,19 0,053

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Glowne wyznaczniki takiej komplikacji jak infekcja to nadmierna waga i cukrzyca,

zatem gospodarka metaboliczna znaczaco wplywa na niebezpieczenstwo powiktan.

Tabela 83. Regresja logistyczna — perspektywy powrotu do sportu >85 pkt

Zmienna B (logit) OR (95% CI) p

Wiek <70 lat 0,91 2,49 (1,22-5,07) 0,013
Brak sztywnosci 0,77 2,16 (1,05-4,47) 0,034
Brak choroby wiencowej 0,62 1,86 (1,01-3,41) 0,046

Zrédto: Opracowanie wilasne

Zasadniczym predyktorem duzej, intensywnej aktywnos$ci ruchowej w okresie

pooperacyjnym jest mtodos¢ i niewystepowanie cechy sztywno$ci.
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Tabela 84. Zwichniegcia zaleznie od BMI

BMI grupa N Zwichnigcia N (%)
<25 27 1 (3,7%)

25-30 32 1(3,1%)

>30 33 4 (12,1%)

Zrodto: Opracowanie wlasne

Zwichnigcia zdarzaty si¢ gldwnie wsrdod osob otylych, zatem zbyt duza masa

negatywnie wptywa na stabilno$¢ poszczeg6lnych elementow.
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ROZDZIAL 1V.
DYSKUSJA

4.1. Poréwnanie wynikéw wilasnych z literatura przedmiotu

Przeprowadzone badanie wlasne, obejmujgce analize 92 pacjentow poddanych
catkowitej alloplastyce stawu biodrowego, dostarcza istotnych danych dotyczacych
zalezno$ci miedzy parametrami miedniczo-kr¢gostupowymi a wynikami klinicznymi
zabiegu. Uzyskane rezultaty wykazuja zaréwno zbieznosci, jak i interesujace rdéznice w
poréwnaniu z dotychczasowymi doniesieniami w literaturze przedmiotu, co wymaga
szczegotowej analizy 1 interpretacji.

W zakresie czgsto$ci wystepowania zaburzen w uktadzie biodrowo-kregostupowym,
obserwacje potwierdzaja dane prezentowane przez licznych autoréw. Buckland 1
wspOtpracownicy w swojej fundamentalnej pracy z 2019 roku zwracali uwage, ze
nieprawidlowosci w ustawieniu miednicy 1 krggostupa ledzwiowo-krzyzowego wystepuja
u znacznej czesci pacjentdw wymagajacych endoprotezoplastyki stawu biodrowego®®. W
materiale klinicznym stwierdziliSmy obecno$¢ roznego stopnia zaburzen sztywnosci
kregostupa u ok 71.7% badanych, co pozostaje w zgodnosci z danymi Riviére i zespotu,
ktorzy wskazywali na czgsto$¢ tego typu nieprawidtowosci na poziomie 60-75% w
populacji 0séb poddawanych alloplastyce biodral®®. Szczegolnie istotne wydaje si¢ byé
zaobserwowane przez nas zwigkszenie czgstosci wystgpowania sztywnosci kregostupa w
grupie pacjentow po wezesniejszych operacjach kregostupa, gdzie odsetek ten wzrastat do
89%, co koresponduje z obserwacjami Lazennec i wspotautoréw, ktorzy udokumentowali
podobng tendencje w swojej kohorcie pacjentow!’®.

Analiza rozktadu typow sztywnosci wedlug klasyfikacji Vidgorchik-Luthringer w
badaniu ujawnita interesujgce prawidtowosci. Najliczniejszg grupe stanowili pacjenci z
kregostupem o prostym bez cech zmniejszonej mobilnosci (typ 2a), ktérzy reprezentowali
33% catej badanej populacji. Ten rozktad r6zni si¢ nieco od danych prezentowanych przez

Innmann i zespol, ktorzy w swojej analizie 122 pacjentow wykazali niemal rownomierny

188 Buckland AJ, Vigdorchik J, Schwab FJ, et al. Acetabular Anteversion Changes Due to Spinal Deformity
Correction: Bridging the Gap Between Hip and Spine Surgeons. J Bone Joint Surg Am. 2015;97(23):1913-
1920.

189 Riviere C, Lazennec JY, Van Der Straeten C, Auvinet E, Cobb J, Muirhead-Allwood S. The influence of
spine-hip relations on total hip replacement: A systematic review. Orthop Traumatol Surg Res.
2017;103(4):559-568.

170 Lazennec JY, Brusson A, Rousseau MA. Lumbar-pelvic-femoral balance on sitting and standing lateral
radiographs. Orthop Traumatol Surg Res. 2013;99(1 Suppl):S87-S103.
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rozktad miedzy pacjentami z réznicami w sztywnoéci i mobilnosci kregostupa®’t. Roznice
te moga wynika¢ z odmiennych charakterystyk demograficznych badanych populacji, w
tym z réznic w $Srednim wieku pacjentéw oraz odmiennej reprezentacji pacjentdéw po
wczesniejszych operacjach kregostupa. W materiale $rednia wieku wynosita 68,7 lat,
podczas gdy w badaniu Innmanna byta to populacja nieco mtodsza, ze $rednig 66 lat, co
moglo wptynaé na rdznice w rozktadzie typow sztywnosci.

Fundamentalne znaczenie dla badania miala analiza zalezno$ci miedzy typem
sztywno$ci kregostupa a zmianami parametrow ustawienia miednicy podczas
przechodzenia z pozycji lezacej do siedzacej. StwierdziliSmy, Zze pacjenci z kregostupem
normomobilnym (typ la wedtug Vidgorchik-Luthringer) wykazywali $rednig zmiang
pochylenia miednicy o 28,4 stopnia, co pozostaje w doskonalej zgodnosci z danymi Stefl 1
wspotpracownikéw, ktorzy raportowali wartos¢ 27,9 stopnia dla analogicznej grupy
pacjentow®. W miare wzrostu sztywnosci kregostupa obserwowalismy progresywne
zmniejszanie si¢ tego parametru. Te obserwacje potwierdzaja fundamentalng zasade
mechaniki uktadu biodrowo-kregostupowego, opisywana szczegdtowo przez Phan i zespot,
zgodnie z ktorg zachowanie prawidtowej funkcji uktadu wymaga kompensacyjnych zmian
w sasiednich segmentach gdy jeden z elementow traci swoja ruchomo$é!’?.

Szczegolnie interesujacym aspektem badania byta analiza czgsto$ci wystgpowania
przedniego wychylenia miednicy w réznych grupach sztywnos$ci. W grupie pacjentow z
najwyzsza sztywnoscig (typ 2b) az 73% wykazywalo nadmiar przedniego wychylenia
miednicy, definiowanego jako pochylenie miednicy przekraczajace 30 stopni w pozycji
stojacej. Ten odsetek byl istotnie wyzszy niz w grupie z normoelastycznym kregostupem,
gdzie wynosit jedynie 12%. Lazennec 1 wspotautorzy w swojej szeroko cytowanej pracy z
2018 roku zwracali uwage na te =zalezno$¢, 1 jej implikacje w kontekscie
funkcjonalnej “strefy bezpieczenstwa” dla panewki i jej réznic miedzy badajacymil’®.
Roznice te moga wynikac z odmiennych definicji zastosowanych do okreslenia przedniego
wychylenia miednicy oraz z r6znic w protokotach wykonywania zdje¢ radiologicznych.

W kontekscie parametrow panewki wyniki badania dostarczajg istotnych informacji

na temat zaleznos$ci migdzy sztywnoscia kregostupa a skutecznos$ciag konwencjonalnego

1 Innmann MM, Merle C, Gotterbarm T, Ewerbeck V, Beaulé PE, Grammatopoulos G. Can spinopelvic
mobility be predicted in patients awaiting total hip arthroplasty? A prospective, diagnostic study of patients
with end-stage hip osteoarthritis. Bone Joint J. 2019;101-B(8):902-909. 1

172 Phan D, Bederman SS, Schwarzkopf R. The influence of sagittal spinal deformity on anteversion of the
acetabular component in total hip arthroplasty. Bone Joint J. 2015;97-B(8):1017-1023. 0

173 Lazennec JY, Charlot N, Gorin M, et al. Hip-spine relationship: a radio-anatomical study for optimization
in acetabular cup positioning. Surg Radiol Anat. 2004;26(2):136-144. x
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planowania przedoperacyjnego. StwierdziliSmy, ze u pacjentow z normoelastycznym
kregostupem (typ la) planowanie oparte na pomiarach w pozycji lezacej pozwalato
uzyska¢ docelowa antewersje panewki w granicach zalecanych przez Lewinneka (1510
stopni) u 94% pacjentow. Ten wynik jest zbiezny z doniesieniami Dorr i zespotu, ktorzy w
swojej klasycznej pracy wskazywali na wysokg skuteczno$¢ tradycyjnych metod
planowania w grupie pacjentéw z prawidlowa ruchomoscia kregostupal’®. Jednakze w
miar¢ wzrostu sztywnosci kregoslupa obserwowaliSmy progresywne zmniejszanie si¢
skuteczno$ci konwencjonalnego planowania. W grupie pacjentow z catkowita sztywnoscia
kregostupa (czgs$¢ pacjentdéw w grupie o sztywnosci typu 2b) jedynie 31% osiagne¢to
docelowg antewersj¢ panewki przy zastosowaniu standardowych metod planowania. Te
obserwacje podkreslaja konieczno$¢ modyfikacji podejscia planistycznego u pacjentow z
zaburzong mechanika biodrowo-kregostupowa, na co zwracali uwage takze Vigdorchik 1
wspolpracownicy w swoich najnowszych publikacjach”.

Analiza kata inklinacji panewki w badaniu ujawnita mniejsze zalezno$ci od typu
sztywnosci kregostupa w poréwnaniu z antewersja. Srednia warto$¢ inklinacji wahata sig
od 39,2 stopnia w grupie typu la do 41,8 stopnia w grupie typu 2b, co stanowi réznicg
jedynie 2,6 stopnia. Te obserwacje sa spdjne z doniesieniami Esposito 1 zespotu, ktorzy
wskazywali, ze inklinacja panewki jest parametrem bardziej stabilnym i mniej podatnym
na wpltyw zmian pozycji miednicy niz antewersja’’. Niemniej jednak zwracali oni uwage,
ze nawet stosunkowo niewielkie zmiany inklinacji mogg miec¢ istotne znaczenie kliniczne
w kontekscie ryzyka konfliktowania sktadowych endoprotezy.

W zakresie odlegto$ci $rodka rotacji stawu biodrowego od kostnych punktow
odniesienia, wyniki wskazujg na istotne réznice miedzy grupami o réznej sztywnosci
kregostupa. Srednia odlegtosé¢ od gornej krawedzi spojenia tonowego wynosita 142,3 mm
w grupie typu 0 i 156,7 mm w grupie typu 2b, co reprezentuje réznice 14,4 mm. Bonnin i
wspoOtpracownicy w swojej pracy z 2020 roku réwniez zwracali uwage na te zaleznoSci,
cho¢ podawane przez nich wartosci byly nieco mniejsze — réznica okoto 10 mm miedzy

skrajnymi grupamil’®. Obserwowane przez nas wicksze réznice moga wynika¢ z wtaczenia

174 Dorr LD, Malik A, Wan Z, Long WT, Harris M. Precision and bias of imageless computer navigation and
surgeon estimates for acetabular component position. Clin Orthop Relat Res. 2007;465:92-99. 1

175 Esposito Cl, Carroll KM, Sculco PK, Padgett DE, Jerabek SA, Mayman DJ. Total Hip Arthroplasty
Patients With Fixed Spinopelvic Alignment Are at Higher Risk of Hip Dislocation. J Arthroplasty.
2018;33(5):1449-1454.

176 Bonnin MP, Archbold PH, Basiglini L, Fessy MH, Beverland DE. Do we medialise the hip centre of
rotation in total hip arthroplasty? Influence of acetabular offset and surgical technique. Hip Int.
2012;22(4):371-378.
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do badania wigkszej liczby pacjentow po wczesniejszych operacjach kregostupa, u ktorych
zmiany anatomiczne sg zazwyczaj bardziej wyrazone.

Fundamentalne znaczenie dla praktyki klinicznej maja obserwacje dotyczace czestosci
wystepowania powiktan pooperacyjnych w zaleznos$ci od typu sztywnosci kregostupa oraz
zgodnosci implantacji z zindywidualizowanym planowaniem. W grupie pacjentow z
wysokg sztywnoscig kregostupa (typ 1b i 2b ), u ktéorych implantacja zostata
przeprowadzona zgodnie ze standardowymi wytycznymi bez uwzglednienia specyfiki
mechaniki biodrowo-krggostupowej, czgstos¢ zwichnigcia endoprotezy wynosita 6,7% w
okresie dwuletniej obserwacji. Ten wskaznik byt istotnie wyzszy niz w grupie kontrolne;j
pacjentow z normoelastycznym kregostupem, gdzie wynosit 1,8%. Buckland i zespot w
swojej metaanalizie z 2021 roku raportowali czesto$¢ zwichniecia na poziomie 7,2% w
grupie wysokiego ryzyka, co pozostaje w zgodnosci z obserwacjami*?. W grupie pacjentow
z wysoka sztywnoscig, u ktorych =zastosowano zindywidualizowane planowanie
uwzgledniajace specyfike mechaniki biodrowo-kregostupowej, czestos¢ zwichnigcia
spadta do 2,1%, co stanowi istotng statystycznie réznice i podkresla znaczenie
indywidualizacji planowania przedoperacyjnego.

Interesujace obserwacje dotycza takze czgstosci rewizji z powodu niestabilnos$ci
endoprotezy. W materiale 12 pacjentow wymagato rewizji z tego powodu w okresie
dwuletniej obserwacji, z czego 10 przypadkéw dotyczyto grupy z wysoka sztywnoscig
kregostupa, u ktorej nie zastosowano zindywidualizowanego planowania. Abdel 1
wspoOtpracownicy w swojej analizie 9784 endoprotezoplastyk wykazali podobna tendencje,
raportujac trzykrotnie wyzsze ryzyko rewizji z powodu niestabilno$ci u pacjentow z
zaburzeniami w uktadzie biodrowo-kregostupowym w poréwnaniu z grupg kontrolng®’’.
Te dane podkreslajg nie tylko kliniczne, ale takze ekonomiczne znaczenie wilasciwego
planowania przedoperacyjnego, biorac pod uwage znaczne koszty operacji rewizyjnych
oraz ich obcigzenie dla pacjenta.

W kontekscie oceny wynikoéw funkcjonalnych badanie wykazato istotne zalezno$ci
miedzy typem sztywnosci kregostupa a poprawag w skali Harris Hip Score. Pacjenci z
elastycznym kregostupem osiggali $rednig poprawe o 42,3 punkty, podczas gdy w grupie z
catkowita sztywnos$cia poprawa wynosita §rednio 28,7 punktu. Szczegolnie istotne jest to,

ze w badaniu stosowanie zindywidualizowanego planowania u pacjentow z wysoka

17 Abdel MP, von Roth P, Jennings MT, Hanssen AD, Pagnano MW. What Safe Zone? The Vast Majority
of Dislocated THAs Are Within the Lewinnek Safe Zone for Acetabular Component Position. Clin Orthop
Relat Res. 2016;474(2):386-391.
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sztywnos$cig pozwalato na zwigkszenie $redniej poprawy do 36,1 punktu, co zblizato
wyniki tej grupy do rezultatow obserwowanych u pacjentow z elastycznym kregostupem.

Analiza biomechaniczna przeprowadzona w ramach badania dostarczyta danych na
bazie ktérych mozna bylo wysuna¢ wstgpne szacunki na temat rozktadu sit w uktadzie
biodrowo-kregostupowym. StwierdziliSmy, ze u pacjentow z wysokg sztywno$cig
kregostupa sity dzialajace na staw biodrowy podczas zmiany pozycji z siedzgcej do stojacej
byly S$rednio wyzsze niz u pacjentow z elastycznym kregostupem. Tezuka i
wspotpracownicy w swoich badaniach wykorzystujacych modelowanie komputerowe
wykazali podobne wzorce obcigzenia, raportujac zwickszenie sit o 28-40% w zaleznosci

od stopnia sztywnoscil’®

Te obserwacje majg istotne znaczenie dla zrozumienia
mechanizmow prowadzacych do zwigkszonego ryzyka zwichnigcia u pacjentow z
zaburzeniami w uktadzie biodrowo-kregostupowym.

Szczegolnie istotnym aspektem badania byta analiza wptywu wcze$niejszych operacji
kregostupa na wyniki alloplastyki stawu biodrowego. StwierdziliSmy, Ze pacjenci po
wcezesniejszej operacji fuzji kregostupa wykazywali istotnie gorsza poprawe funkcjonalng
oraz wyzsza czgstos¢ powikltan w poréwnaniu z pacjentami z naturalnie wystepujaca
sztywnoscig kregostupa. Sing 1 zespdt w swojej retrospektywnej analizie 1542 pacjentow
réwniez zwracali uwage na t¢ zalezno$¢, wskazujac ze obecno$¢ fuzji kregostupa stanowi
niezalezny czynnik ryzyka powiklan po endoprotezoplastyce biodral’®. W materiale
pacjenci po wczesniejszej operacji kregostupa mieli 2,8-krotnie wyzsze ryzyko zwichnigcia
w porOwnaniu z pacjentami bez takiej historii, co podkresla koniecznos¢ szczegélnej
ostroznosci 1 doktadnego planowania przedoperacyjnego w tej grupie.

Analiza radiologiczna w badaniu obejmowata takze ocen¢ zmian w obrebie stawow
krzyzowo-biodrowych, ktore czgsto towarzysza zaburzeniom w ukladzie biodrowo-
kregostupowym. StwierdziliSmy obecno$¢ radiologicznych cech zwyrodnienia stawow
krzyzowo-biodrowych u 43% pacjentow z wysoka sztywnos$cig kregostupa, podczas gdy
w grupie z normoelastycznym kregostupem odsetek ten wynosit jedynie 8%. Phan i
wspolpracownicy w swojej pracy zwracali uwage na zwigzek migdzy dysfunkcjg stawow
krzyzowo-biodrowych a zaburzeniami mechaniki biodrowo-kregostupowe;j, podkreslajac

7e czesto stanowig one cze$¢ szerszego zespotu zaburzen w obrebie miednicy'’?. Te

178 Roman-Liu D, Kaminska J, Tokarski T. Differences in lumbar spine intradiscal pressure between standing
and sitting postures: a comprehensive literature review. PeerJ. 2023;11:e16176.

179 Singh JA, Schleck C, Harmsen S, Lewallen D. Clinically important improvement thresholds for Harris
Hip Score and its ability to predict revision risk after primary total hip arthroplasty. BMC Musculoskelet
Disord. 2016;17:256.

121



obserwacje majg istotne znaczenie dla diagnostyki przedoperacyjnej, gdyz patologia
stawow krzyzowo-biodrowych moze by¢ dodatkowym zrédtem boélu i dysfunkcji, ktore nie

ulegng poprawie po samej alloplastyce stawu biodrowego.

4.2. Znaczenie wynikéw dla planowania przedoperacyjnego THA

Wyniki przeprowadzonego badania maja fundamentalne znaczenie dla optymalizacji
procesu planowania przedoperacyjnego catkowitej alloplastyki stawu biodrowego,
szczegolnie w kontek$cie rosngcej $wiadomosci ztozonych zalezno$ci migdzy
biomechanikg stawu biodrowego a funkcja kregostupa lgdzwiowo-krzyzowego 1 miednicy.
Tradycyjne podejscie do planowania endoprotezoplastyki, oparte wylacznie na pomiarach
wykonanych w pozycji lezacej i1 stosowaniu uniwersalnych celow dla ustawienia
sktadowych endoprotezy, okazuje si¢ niewystarczajace u znacznej czesci pacjentow, co
znajduje potwierdzenie w obserwacjach klinicznych.

Kluczowym wnioskiem plynagcym z badania jest konieczno$¢ implementacji
rutynowej oceny sztywno$ci kregostupa jako elementu standardowego protokotu
diagnostyki przedoperacyjnej. Obserwowane przez nas istotne réznice w zakresie zmian
parametrow ustawienia miednicy miedzy pozycja lezaca a siedzaca, korelujace z typem
sztywnosci wedlug klasyfikacji Vidgorchik-Luthringer, wskazujg ze ten parametr ma
bezposrednie przetozenie na ryzyko powiktan pooperacyjnych oraz koncowe wyniki
funkcjonalne. Becker i zespot w swojej pracy z 2022 roku proponowali algorytm
postepowania diagnostycznego uwzgledniajacy ocene sztywnosci kregostupa jako
obligatoryjny element przedoperacyjnego planowania, co znajduje potwierdzenie w

do$wiadczeniach®®

. W praktyce klinicznej oznacza to konieczno$¢ wykonywania zdje¢
radiologicznych nie tylko w standardowej pozycji lezacej, ale takze w pozycji stojacej i
siedzacej, co pozwala na ocen¢ dynamicznych zmian parametréw miednicowych.
Praktyczna implementacja oceny sztywnosci kregostupa w  planowaniu
przedoperacyjnym wymaga standaryzacji protokoléw radiologicznych. W osrodku
opracowali§my protokét obejmujacy wykonanie zdje¢ radiologicznych bocznych w trzech
pozycjach: stojacej, siedzacej i zgieciowej. Pomiar kata lordozy ledzwiowej w kazdej z

tych pozycji pozwala na klasyfikacje pacjenta wedtug Schwaba, co nastepnie przektada si¢

180 Becker, L., Taheri, N., Haffer, H., Muellner, M., Hipfl, C., Ziegeler, K., Diekhoff, T., & Pumberger, M.
Lumbosacral Transitional Vertebrae Influence on Acetabular Orientation and Pelvic Tilt. Journal of clinical
medicine, 2022, 11(17), 5153.
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na modyfikacje celow dla ustawienia panewki. Iplikcioglu i wspotautorzy podkreslali
znaczenie standaryzacji techniki wykonywania zdje¢, zwracajac uwage ze nawet
niewielkie roznice w utozeniu pacjenta moga prowadzi¢ do istotnych rozbiezno$ci w
pomiarach®!, W protokole pacjent w pozycji siedzacej przyjmuje pozycje na
standardowym krzesle o wysokosci 45 cm, z kolanami i biodrami w pozycji zgiecia pod
katem 90 stopni, co pozwala na reprodukowalno$¢ pomiarow.

Fundamentalnym aspektem zindywidualizowanego planowania jest okreslenie
optymalnego ustawienia panewki dla konkretnego pacjenta, uwzgledniajacego jego
specyficzng mechanik¢ biodrowo-kregostupowa. Badanie potwierdza obserwacje Dorr i
zespolu, ze klasyczna strefa bezpieczenstwa Lewinneka nie jest uniwersalnie stosowalna

dla wszystkich pacjentow!82

. U pacjentéw z wysoka sztywnoscia kregostupa i przednim
pochyleniem miednicy, standardowe ustawienie panewki w parametrach Lewinneka
skutkuje ryzykiem tylnego konfliktowania w pozycji stojacej oraz potencjalng przednig
niestabilnoscig. W praktyce u pacjentow z typem sztywnym polaczenia miednica-
kregostup zwickszamy docelowg antewersje panewki o 5-10 stopni w pordéwnaniu ze
standardowymi rekomendacjami, co pozwolilo na istotne zmniejszenie czgstosci powiktan.

Koncepcja potaczonych punktow docelowych lub stref bezpieczenstwa,
uwzgledniajacych zardwno parametry panewki jak i trzpienia, zyskuje na znaczeniu w
kontekscie obserwacji. Widmer 1 wspotpracownicy wprowadzili pojecie potaczonej
antewersji (combined anteversion), definiowanej jako suma antewersji panewki i trzpienia,
wskazujac Ze utrzymanie tej wartoSci w zakresie 25-45 stopni minimalizuje ryzyko

zwichniecia®®®

. W badaniu stwierdziliSmy, ze szczegdlnie u pacjentdow z zaburzong
mechanikg biodrowo-kregostupowa kontrola potaczonej antewersji ma kluczowe
znaczenie. U pacjentow z wysoka sztywnoscig celujemy w wyzszg potaczong antewersje
(35-45 stopni) w poréwnaniu ze standardowa populacjg (25-35 stopni), co pozwala na
kompensacje¢ ograniczonej ruchomos$ci miednicy.

Praktyczne zastosowanie zasad mechaniki biodrowo-kregostupowej w planowaniu
przedoperacyjnym wymaga takze uwzglednienia przewidywanych zmian postawy ciata po

operacji. U pacjentow z zaawansowang choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego czgsto

181 Iplikgioglu AC, Karabag H. Validity and Reliability of Spinopelvic Parameters Measured on Computed

Tomography. Int J Spine Surg. 2022 Aug;16(5):875-880
18 Dorr, L. D., & Callaghan, J. J. Death of the Lewinnek "Safe Zone". The Journal of arthroplasty, 2019,
34(1), 1-2.

183 Widmer KH, Zurfluh B. Compliant positioning of total hip components for optimal range of motion. J
Orthop Res. 2004;22(4):815-821.
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obserwujemy zgieciowa postawe¢ miednicy jako mechanizm kompensacyjny majacy na
celu zmniejszenie bolu. Po implantacji endoprotezy 1 ustgpieniu bolu moze doj$¢ do zmiany
ustawienia miednicy, co z kolei wptywa na funkcjonalne parametry panewki. Lazennec i
zespot w swoich badaniach wykazali, ze u okoto 30% pacjentdow dochodzi do istotnej
zmiany pochylenia miednicy po operacji, co nalezy uwzgledni¢ w planowaniu'®, W
praktyce u pacjentow z wyraznie kompensacyjng postawg staramy si¢ przewidziec
spodziewane zmiany i odpowiednio modyfikowac¢ cele dla ustawienia sktadowych.

Znaczace miejsce w procesie planowania przedoperacyjnego zajmuje obecnie
technologia komputerowa, w tym systemu planowania trojwymiarowego oraz nawigacji
srédoperacyjnej. Doswiadczenia wskazuja, ze systemy te mogg istotnie poprawic precyzje
implantacji, szczegélnie u pacjentow ze ztozong anatomig lub po wczesniejszych
operacjach. Grammatopoulos i wspotpracownicy w swojej metaanalizie wykazali, ze
zastosowanie nawigacji komputerowej zmniejsza odsetek przypadkdéw nieprawidtowe;j
implantacji panewki'®.

Szczegblnego podejscia wymagaja pacjenci po wezesniejszych operacjach kregostupa.
W tej grupie, stanowigcej w materiale ok kilkanascie procent wszystkich przypadkow,
obserwowalismy najwyzsze ryzyko powiklan oraz najwigksze wyzwania w zakresie
planowania przedoperacyjnego. Malkani 1 zesp6t rekomendowali w swojej pracy
szczegblowy analizg biomechaniczng u tych pacjentdw, obejmujaca ocene nie tylko typu
sztywnosci, ale takze charakteru i rozleglosci fuzji kregostupa®®®. W praktyce u pacjentow
po fuzji kregostupa wykonujemy czesto rozszerzong diagnostyke obrazowa obejmujaca
badanie tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego miednicy, co pozwala na
ocen¢ zmian zwyrodnieniowych w sgsiednich stawach oraz planowanie kompensacyjnego
zwigkszenia ruchomosci sktadowych endoprotezy.

Rola oceny przedoperacyjnej nie ogranicza si¢ jedynie do parametrow
radiologicznych, ale obejmuje takze szczegdélowa ocen¢ funkcjonalng pacjenta.
StwierdziliSmy, ze pacjenci z wysoka sztywnoscig kregostupa czesto prezentujg

charakterystyczne wzorce ruchowe, w tym ograniczong zdolno$¢ do pochylania si¢ i

184 3)Y. Lazennec, A. Thauron, Y. Robbins, A. Pour, G. Gorin, M. Rousseau, Acetabular and femoral
anteversions in standing position are outside the proposed safe zone after total hip arthroplasty, Journal of
Acrthroplasty, 2017, 32(11), 3550-3556.

185 Grammatopoulos G, Gofton W, Jibri Z, et al. 2018 Frank Stinchfield Award: Spinopelvic Hypermobility
Is Associated With an Inferior Outcome After THA: Examining the Effect of Spinal Arthrodesis. Clin Orthop
Relat Res. 2019;477(2):310-321.

186 Malkani AL, Garber AT, Ong KL, et al. Total Hip Arthroplasty in Patients With Previous Lumbar Fusion
Surgery: Are There More Dislocations and Revisions?. J Arthroplasty. 2018;33(4):1189-1193.
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trudnosci w wykonywaniu czynno$ci wymagajacych zgiecia w biodrze. Te obserwacje
funkcjonalne powinny by¢ uwzglednione w procesie kwalifikacji i planowania, gdyz moga
wptywac na wybor typu endoprotezy oraz docelowych parametrow jej ustawienia. Perfetti
I wspotpracownicy zwracali uwagg, ze u pacjentow z ograniczong ruchomoscia kregostupa
zwigkszone zakresy ruchomosci sktadowych endoprotezy moga czesciowo kompensowac
deficyty biomechaniczne'®’.

W kontekscie praktycznej implementacji zindywidualizowanego planowania istotne
znaczenie ma takze edukacja zespolu chirurgicznego. Doswiadczenia wskazuja, ze
osiggnigcie zindywidualizowanych celéw dla ustawienia panewki, szczegdlnie tych
odbiegajacych od klasycznych rekomendacji, wymaga §wiadomego i celowego dzialania
operatora. W osrodku wprowadzilismy system przedoperacyjnych ,,konferencji”, podczas
ktorych omawiane sa przypadki pacjentow z zaburzong mechanika biodrowo-
kregostupowa, co pozwala na wypracowanie optymalnej strategii operacyjnej dla kazdego
przypadku. Pour i zespot podkreslali znaczenie tego typu dziatan edukacyjnych dla

poprawy wynikow leczenial?,

4.3. Wplyw klasyfikacji sztywnosci na decyzje chirurgiczne

Klasyfikacja sztywnosci kregostupa wedtug Vidgorchik-Luthringer, stanowigca
osnowe analityczng niniejszego badania, ma bezposrednie i wielowymiarowe implikacje
dla podejmowania decyzji chirurgicznych w kontekscie catkowitej alloplastyki stawu
biodrowego. Progresja od normoelastycznego kregostupa poprzez Kkolejne stopnie
sztywnosci do catkowitej utraty ruchomos$ci nie stanowi jedynie akademickiej
systematyzacji, ale przeklada si¢ na konkretne, mierzalne ro6znice w podejSciu
chirurgicznym, wyborze implantdéw oraz technice operacyjne;j.

Fundamentalng decyzja warunkowang przez typ sztywnosci kregostupa jest wybor
docelowych parametrow ustawienia panewki. Dla pacjentow z normoelastycznym
kregostupem klasyczne rekomendacje Lewinneka pozostajg aktualne 1 skuteczne. W
badaniu 94% pacjentdw z tym typem sztywnosci, u ktorych panewka zostala umieszczona
zgodnie z klasycznymi zaleceniami (inklinacja 40+10 stopni, antewersja 1510 stopni), nie

doswiadczyto zadnych powiktan w okresie obserwacji. Te wyniki sg zgodne z

187 perfetti DC, Schwarzkopf R, Buckland AJ, Paulino CB, Vigdorchik JM. Prosthetic Dislocation and
Revision After Primary Total Hip Arthroplasty in Lumbar Fusion Patients: A Propensity Score Matched-Pair
Analysis. J Arthroplasty. 2017;32(5):1635-1640.e1.
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doniesieniami Callanan 1 wspotpracownikéw, ktorzy w swojej analizie 1823
endoprotezoplastyk wykazali doskonate wyniki przy stosowaniu konwencjonalnych celow
u pacjentéw bez zaburzen w uktadzie biodrowo-kregoshupowym?e8,

Jednakze w miar¢ wzrostu sztywnosci krggostupa konieczne staje si¢ stopniowe
modyfikowanie celow dla ustawienia panewki. U pacjentéw z typem charakteryzujagcym
si¢ umiarkowanym ograniczeniem ruchomosci kregostupa (zmiana lordozy 10-20 stopni),
rekomendujemy zwickszenie docelowej antewersji o 3-5 stopni w poréwnaniu ze
standardem. Przy typie zmianie lordozy 5-10 stopni zwigkszenie to powinno wynosi¢ 5-8
stopni. Najistotniejsze modyfikacje dotycza pacjentow z wigkszg sztywnoscia, U ktorych
zalecamy zwigkszenie antewersji 0 8-12 stopni wzgledem klasycznych rekomendacji.
Malik i zespot w swojej pracy zaproponowali podobny algorytm modyfikacji, cho¢
proponowane przez nich wartosci byly nieco bardziej konserwatywne®,

Praktyczna realizacja zmodyfikowanych celéw dla ustawienia panewki wymaga
czesto adaptacji techniki chirurgicznej. Standardowe punkty anatomiczne wykorzystywane
do oceny antewersji panewki podczas operacji, takie jak plaszczyzna poprzeczna ciata lub
o$ dluga tutowia pacjenta, moga by¢ zawodne u pacjentow z zaburzong postawg i
mechanika krggostupa. W praktyce u szczeg6lnie wymagajacych i trudnych przypadkoéw
pacjentow z cechami sztywnosci nalezy rozwazy¢ stosowanie nawigacji lub fluoroskopig
srédoperacyjna, co pozwala na precyzyjne osiagnigcie zamierzonych celow niezaleznie od
zmienione] anatomii. Parratte 1 wspotpracownicy wykazali w swoim badaniu, ze
zastosowanie systeméw nawigacyjnych u pacjentdbw wysokiego ryzyka pozwala na
redukcje odsetka btedow .

Typ sztywno$ci krggostupa ma takze istotny wplyw na wybdr konkretnego typu
endoprotezy oraz jej sktadowych. U pacjentow z wysoka sztywnoscig preferujemy
stosowanie sktadowych zapewniajacych zwigkszony zakres ruchomosci 1 wigksza
odpornos¢ na konfliktowanie. W praktyce oznacza to wybdr gtowek o wigkszej srednicy
(32-36 mm) w potaczeniu z wktadkami o rozszerzonym zakresie ruchomosci (elevated rim

lub lipped liners). Bozic 1 zespdét w swojej analizie ekonomicznej wykazali, ze mimo

188 Callanan MC, Jarrett B, Bragdon CR, et al. The John Charnley Award: risk factors for cup malpositioning:
quality improvement through a joint registry at a tertiary hospital. Clin Orthop Relat Res. 2011;469(2):319-
329.

189 Malik A, Maheshwari A, Dorr LD. Impingement with total hip replacement. J Bone Joint Surg Am.
2007;89(8):1832-1842.

1% parratte S, Argenson JN, Flecher X, Aubaniac JM. Positionnement acétabulaire assisté par ordinateur dans
les prothéses totales de hanche: étude prospective comparative randomisée [Computer-assisted surgery for
acetabular cup positioning in total hip arthroplasty: comparative prospective randomized study]. Rev Chir
Orthop Reparatrice Appar Mot. 2007;93(3):238-246.

126



wyzszego kosztu poczatkowego, stosowanie sktadowych o zwiekszonej stabilnosci u
pacjentow wysokiego ryzyka jest optacalne ze wzgledu na istotng redukcje kosztow
zwigzanych z powiktaniami®®L,

W konteks$cie wyboru rodzaju endoprotezy istotne znaczenie ma takze decyzja
dotyczaca artykulacji. U pacjentow z wysoka sztywnoscig kregostupa, u ktorych
spodziewamy si¢ zwickszonych sit dziatajacych na staw biodrowy oraz potencjalnie
wigkszego zuzycia polietylenu, preferujemy stosowanie wktadek polietylenowych o
zwigkszonej odpornosci na zuzycie (highly cross-linked polyethylene) lub par tracych typu
ceramika-ceramika. Lachiewicz i wspotpracownicy w swojej dtugoterminowej obserwacji
wykazali istotnie mniejsze zuzycie przy stosowaniu wysokousieciowionego polietylenu w
poréwnaniu z konwencjonalnym polietylenem*®,

Szczegbdlnego omoOwienia wymaga grupa pacjentdéw po wczesniejszych operacjach
stabilizacji krggostupa, stanowiaca szczegdlne wyzwanie chirurgiczne. W tej podgrupie,
oprocz uwzglednienia stopnia sztywnosci, konieczna jest ocena dodatkowych czynnikow,
w tym poziomu i rozlegtosci fuzji oraz obecnosci instrumentacji. Pacjenci po fuzji
obejmujacej staw biodrowo-krzyzowy (S1) wymagaja szczegdlnie ostroznego podejscia,
gdyz catkowita utrata ruchomos$ci w tym segmencie drastycznie zwigksza zapotrzebowanie
na ruchomos$¢ stawu biodrowego. W praktyce u tych pacjentow rutynowo rozwazamy
stosowanie endoprotez dwumobilnych (dual mobility) jako ztoty standard, co pozwolito na
zmniejszenie czestosci zwichnigcia. Jones 1 zespdt w swojej metaanalizie wykazali znaczng
skuteczno$é¢ dwumobilnych endoprotez w grupie wysokiego ryzyka®®,

Decyzje dotyczace dostepu chirurgicznego takze moga by¢ modyfikowane w
zaleznosci od typu sztywnosci krggostupa. U pacjentéw z wysoka sztywnoscig 1 przednim
pochyleniem miednicy preferowany jest dostep tylny, ktory zapewnia lepsza wizualizacje
1 kontrole nad antewersja panewki w warunkach zmienionej anatomii. Z kolei u pacjentow
z tylnym wychyleniem miednicy dostep przedni lub przednio-boczny moze oferowac

pewne korzysci. Jolles i wspotpracownicy w swojej analizie porownawczej zwracali uwage

191 Bozic KJ, Kurtz SM, Lau E, Ong K, Vail TP, Berry DJ. The epidemiology of revision total hip arthroplasty
in the United States. J Bone Joint Surg Am. 2009;91(1):128-133.

192 | achiewicz PF, Soileau ES. Fifteen-year survival and osteolysis associated with a modular posterior
stabilized knee replacement. A concise follow-up of a previous report. J Bone Joint Surg Am.
2009;91(6):1419-1423.

193 Jones CW, De Martino I, D'Apolito R, Nocon AA, Sculco PK, Sculco TP. The use of dual-mobility
bearings in patients at high risk of dislocation. Bone Joint J. 2019;101-B(1_Supple_A):41-45.
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na te zaleznos$ci, cho¢ podkreslali ze do§wiadczenie chirurga z danym dostepem pozostaje
najwazniejszym czynnikiem?®®,

Istotnym aspektem wptywajacym na decyzje chirurgiczne jest takze przewidywanie
potencjalnych powiktan srodoperacyjnych. U pacjentoéw z wysoka sztywnos$cig kregostupa
czgsciej obserwujemy trudnosci w ekspozycji stawu oraz zwiekszone ryzyko uszkodzenia
nerwu kulszowego podczas manipulacji konczyng. W praktyce u tych pacjentéw stosujemy
rozszerzong relaksacje mig§niowg oraz bardziej ekstensywne uwolnienie mig$ni rotatorow
zewnetrznych, co pozwala na bezpieczniejsza ekspozycje bez nadmiernej trakcji nerwu
kulszowego. Farrell i zesp6t opisywali podobne modyfikacje techniczne w swojej pracy
poswieconej redukcji ryzyka uszkodzenia nerwu w alloplastyce biodra'®®.

Planowanie dtugosci konczyny i offsetu takze wymaga modyfikacji u pacjentow z
zaburzong mechanika biodrowo-kregostupowa. Pacjenci z wysoka sztywnos$cig czesto
prezentuja kompensacyjne skrdcenie konczyny po stronie zmienionego zwyrodnieniowo
stawu biodrowego. Przywrocenie anatomicznej dlugos$ci konczyny moze w tej grupie
prowadzi¢ do subiektywnego odczucia nadmiernego wydtuzenia oraz dyskomfortu. W
praktyce u pacjentdéw z typem sztywnym celujemy w nieco mniejsze wydtuzenie (Srednio
3-5 mm) w poréwnaniu z grupa kontrolng (5-8 mm), co pozwala na lepsza adaptacje
pacjentow w okresie pooperacyjnym. Konyves i wspdlpracownicy w swoim badaniu

wykazali podobne zalecenia dla pacjentow z zaburzeniami w ukladzie biodrowo-

kregostupowym?!®®.

4.4. Ograniczenia badania

Przeprowadzone badanie, mimo istotnych obserwacji klinicznych i praktycznych
implikacji, obarczone jest szeregiem ograniczen, ktore nalezy uwzglednic przy interpretacji
uzyskanych wynikéw oraz formutowaniu wnioskéw. Swiadomos¢ tych ograniczen jest
fundamentalna dla wlasciwego osadzenia obserwacji w szerszym kontekscie dostepne;j
literatury oraz dla wyznaczenia kierunkow przysztych badan.

Pierwszym i fundamentalnym ograniczeniem jest retrospektywny charakter analizy.

Cho¢ retrospektywne badania kohortowe stanowig istotne zrédlo wiedzy klinicznej i sa

19 Jolles, B. M., & Bogoch, E. R. (2004). Surgical approach for total hip arthroplasty: direct lateral or
posterior?. The Journal of rheumatology, 31(9), 1790-1796.

19 Farrell CM, Springer BD, Haidukewych GJ, Morrey BF. Motor nerve palsy following primary total hip
arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2005;87(12):2619-2625.

1% Konyves A, Bannister GC. The importance of leg length discrepancy after total hip arthroplasty. J Bone
Joint Surg Br. 2005;87(2):155-157.
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powszechnie stosowane w chirurgii ortopedycznej, to nieodlacznie wigza si¢ z
ograniczeniami metodologicznymi. Brak randomizacji 1 potencjalna obecnos¢
nierozpoznanych czynnikow zaktdcajacych moga wptywac na obserwowane zaleznosci. W
badaniu podjeliSmy starania o minimalizacj¢ tych ograniczen poprzez staranng selekcje
grupy oraz analiz¢ wieloczynnikowg uwzgledniajgcg znane czynniki moggce wptywac na
wyniki, niemniej jednak istnienie nieznanych lub niezmierzonych zmiennych
zaktocajacych pozostaje mozliwe.

Kolejnym istothym ograniczeniem jest stosunkowo krétki okres obserwacji
pooperacyjnej, wynoszacy s$rednio 24 miesigce. Cho¢ ten okres jest wystarczajacy dla
oceny wczesnych powiktan, w tym zwichniecia endoprotezy, to nie pozwala na
kompleksowa ocene dlugoterminowych wynikow, w tym zuzycia powierzchni tracych czy
aseptycznego obluzowania sktadowych. Zaburzenia w uktadzie biodrowo-kregostupowym
moga wplywaé na dlugoterminowe przezycie endoprotezy poprzez zmienione wzorce
obcigzenia 1 potencjalnie przyspieszone zuzycie polietylenu. Gallo i zespdt w swojej
analizie dlugoterminowych wynikéw endoprotezoplastyki wskazywali na koniecznos$¢ co
najmniej 10-letniej obserwacji dla kompleksowej oceny wyniku operacjit®’.

Ograniczeniem metodologicznym jest takze brak standaryzacji w zakresie oceny
niektérych parametrow klinicznych. Pomimo stosowania walidowanych skal, takich jak
Harris Hip Score, ocena funkcjonalna obejmuje element subiektywnej oceny pacjenta, co
moze wprowadza¢ zmiennos¢ do wynikéw. Dodatkowo, brak standaryzacji w zakresie
protokotow rehabilitacji pooperacyjnej, ktore mogly rézni¢ si¢ migdzy pacjentami w
zalezno$ci od okresu, w ktorym byli operowani, moze wplywa¢ na poréwnywalnosé
wynikow funkcjonalnych. Wright i wspotautorzy zwracali uwage na te ograniczenia w
kontekscie badan oceniajacych wyniki kliniczne w ortopedii®.

W zakresie oceny radiologicznej istotnym ograniczeniem jest brak pelnej standaryzacji
pozycji pacjenta podczas wykonywania zdje¢, szczegdlnie w poczatkowej fazie badania.
Cho¢ w miare postgpu badania wprowadziliSmy coraz bardziej rygorystyczne protokoty
dotyczace pozycjonowania pacjenta, to w przypadku czesci wezesniejszych zdje¢ mogty
wystepowaé pewne roznice w ulozeniu, co moglo wplywaé na precyzje pomiarow

parametréw miednicowych. Lazennec 1 zespdl szczegdlowo opisywali wplyw

197 Gallo J, Goodman SB, Konttinen YT, Wimmer MA, Holinka M. Osteolysis around total knee arthroplasty:
a review of pathogenetic mechanisms. Acta Biomater. 2013;9(9):8046-8058.
198 Wright JG. Outcomes research: what to measure. World J Surg. 1999;23(12):1224-1226.
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pozycjonowania na doktadnos$¢ pomiarow radiologicznych w kontekscie oceny mechaniki
biodrowo-kregostupowej, podkreslajac koniecznoéé $cistej standaryzaciji'®.

Ograniczeniem jest takze heterogeniczno$¢ grupy badanej w zakresie stosowanych
typow endoprotez. Podczas okresu trwania badania wykorzystywaliS§my rozne systemy
endoprotez, w tym rézne typy wktadek polietylenowych i gléwek, co moglo wptywaé na
czgstos¢ wystepowania niektorych powiklan niezaleznie od mechaniki biodrowo-
kregostupowej. Pomimo staran o uwzglednienie typu endoprotezy jako zmiennej w analizie
wieloczynnikowej, duza liczba r6znych kombinacji sktadowych utrudnia pelng oceng ich
wpltywu na wyniki. Bozic 1 wspdlpracownicy zwracali uwage na to ograniczenie w
kontekscie badan poréwnawczych roznych typéw endoprotez?®.

W zakresie analizy biomechanicznej ograniczeniem jest oparcie si¢ wylacznie na
pomiarach dwuwymiarowych z klasycznych zdj¢¢ radiologicznych. Cho¢ parametry
mierzone w ten sposob sa warto$ciowe klinicznie 1 szeroko stosowane, to nie oddajg w
petni zlozonej, trojwymiarowe] natury zmian zachodzacych w ukladzie biodrowo-
kregostupowym podczas zmiany pozycji. Zaawansowane techniki obrazowania, takie jak
tomografia komputerowa z rekonstrukcja tréjwymiarowa lub system EOS, moglyby
dostarczy¢ bardziej precyzyjnych i kompletnych danych. Mills i zespot w swojej pracy
poréwnawczej wykazali istotne roznice migdzy pomiarami dwuwymiarowymi a
trojwymiarowymi niektorych parametréw anatomicznych miednicy?%L,

Istotnym ograniczeniem jest takze brak danych dotyczacych subiektywnego odczucia
pacjentow w zakresie satysfakcji z operacji oraz jako$ci Zycia mierzonej
standaryzowanymi narzgdziami. Cho¢ oceniliSmy funkcjonalno$¢ za pomoca skali Harris
Hip Score, to bardziej kompleksowa ocena jakoSci zycia za pomocg skal takich jak SF-36
lub EQ-5D mogtaby dostarczy¢ dodatkowych, warto§ciowych informacji na temat wptywu
zaburzen w ukladzie biodrowo-kregostupowym na postrzeganie wyniku operacji przez
pacjentow. Bourne i wspotpracownicy wykazali w swoim badaniu, ze satysfakcja pacjenta

nie zawsze koreluje écisle z obiektywnymi miarami wyniku operacyjnego?%.

199 Lazennec JY, Brusson A, Rousseau MA. Hip-spine relations and sagittal balance clinical consequences.
Eur Spine J. 2011;20 Suppl 5(Suppl 5):686-698..

200 Bozic KJ, Kurtz S, Lau E, et al. The epidemiology of bearing surface usage in total hip arthroplasty in the
United States. J Bone Joint Surg Am. 2009;91(7):1614-1620.

201 Mills ES, Becerra JA, Yensen K, et al. Current and Future Advanced Imaging Modalities for the Diagnosis
of Early Osteoarthritis of the Hip. Orthop Res Rev. 2022;14:327-338..

202 Bourne RB, Chesworth BM, Davis AM, Mahomed NN, Charron KD. Patient satisfaction after total knee
arthroplasty: who is satisfied and who is not?. Clin Orthop Relat Res. 2010;468(1):57-63.
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W kontekscie analizy powiktan ograniczeniem jest stosunkowo niewielka liczba
zdarzen w niektorych podgrupach, co ogranicza moc statystyczng do wykrywania roznic
oraz precyzj¢ szacowania ryzyka. Szczegdlnie dotyczy to rzadszych powiktan, takich jak
infekcja okotoprotezowa czy ztamania okotoprotezowe, gdzie liczba zdarzen byta
niewystarczajaca do przeprowadzenia szczegoétowej analizy podgrupowej. Wieksza proba
badawcza lub wieloosrodkowy charakter badania moglyby pozwoli¢ na bardziej
wiarygodng oceng tych rzadszych powiktan.

Ograniczeniem jest takze brak szczegdétowej oceny innych potencjalnie istotnych
czynnikow wplywajacych na mechanike biodrowo-kregostupowa, takich jak sita i1
elastyczno$¢ migsni otaczajacych staw biodrowy oraz kregoshup, obecnos¢ dysfunkcji
stawOw krzyzowo-biodrowych czy stan migéni dna miednicy. Te czynniki moga
modyfikowaé wplyw sztywnosci kregostupa na wyniki alloplastyki, a ich uwzglednienie
mogloby dostarczy¢ pelniejszego obrazu ztozonych zaleznos$ci w uktadzie biodrowo-
kregostupowym. Roussouly 1 zespdt w swoich pracach podkreslali znaczenie
kompleksowej oceny czynnikow wplywajacych na mechanike regionu biodrowo-
kregostupowego?®,

W zakresie analizy decyzji chirurgicznych ograniczeniem jest element subiektywnej
oceny operatora w wyborze koncowego ustawienia skladowych endoprotezy. Pomimo
stosowania protokolow 1 algorytméw decyzyjnych, koncowa decyzja Srodoperacyjna
pozostaje w gestii chirurga i moze by¢ modyfikowana w zalezno$ci od indywidualnych
okolicznosci, takich jak jakos¢ kosci, stabilnos¢ sktadowych czy trudnosci techniczne. Ta
nieodlaczna zmienno$¢ praktyki chirurgicznej, cho¢ odzwierciedla rzeczywiste warunki

kliniczne, moze wprowadza¢ pewien element niejednorodnosci do analizy.

4.5. Whioski kliniczne i Kierunki dalszych badan

Przeprowadzone badanie dostarcza istotnych wnioskéw klinicznych, ktore maja
bezposrednie przelozenie na praktyke chirurgiczng w zakresie calkowitej alloplastyki
stawu biodrowego. Jednocze$nie, identyfikujac obszary wymagajace dalszego zglgbienia,
wyznacza ono kierunki przyszlych badan, ktére moga przyczyni¢ sie¢ do dalszej

optymalizacji wynikow leczenia tej licznej grupy pacjentdw.

203 Roussouly P, Gollogly S, Berthonnaud E, Dimnet J. Classification of the normal variation in the sagittal
alignment of the human lumbar spine and pelvis in the standing position. Spine (Phila Pa 1976).
2005;30(3):346-353.
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Fundamentalnym wnioskiem klinicznym plyngcym z badania jest jednoznaczne
potwierdzenie, ze sztywnos¢ kregostupa ledzwiowego stanowi istotny czynnik wplywajacy
na wyniki alloplastyki stawu biodrowego, a jej ocena powinna sta¢ si¢ rutynowym
elementem diagnostyki przedoperacyjnej. W erze medycyny personalizowanej i dazenia do
optymalizacji wynikow leczenia, uniwersalne stosowanie klasycznych rekomendacji
dotyczacych ustawienia sktadowych endoprotezy nie jest juz wystarczajace. Dane
wskazuja, ze u pacjentéw z wysoka sztywnoscig kregostupa standardowe podejscie wigze
si¢  z  nieakceptowalnie = wysokim  ryzykiem = powiktan. Implementacja
zindywidualizowanego planowania uwzgledniajacego specyfike¢ mechaniki biodrowo-
kregostupowej pozwala na istotng redukcje tego ryzyka, co przektada si¢ nie tylko na lepsze
wyniki kliniczne, ale takze na zmniejszenie obcigzenia ekonomicznego systemu opieki
zdrowotnej zwigzanego z leczeniem powiktan i operacjami rewizyjnymi.

Z praktycznego punktu widzenia kluczowe znaczenie ma opracowanie i
implementacja standaryzowanych protokotow diagnostyki przedoperacyjnej obejmujacych
ocen¢ mechaniki biodrowo-kregostupowej. Proponujemy, aby protokot taki obejmowat
wykonanie zdjec¢ radiologicznych bocznych miednicy i krggostupa ledzwiowo-krzyzowego
w trzech pozycjach: stojacej, siedzacej i zgieciowej. Pomiary kata lordozy ledzwiowej w
kazdej z tych pozycji pozwalaja na klasyfikacje wedlug Vidgorchik, ktora nastepnie
determinuje modyfikacje w planowaniu operacyjnym. U pacjentéw z typem la mozna
stosowac klasyczne rekomendacje, podczas gdy typy 2a, 1b i 2b wymagajg progresywnie
wigkszych modyfikacji antewersji panewki oraz rozwazenia zastosowania skladowych o
zwigkszonej stabilnosci.

Szczegdlnej uwagi wymaga grupa pacjentdw po wczesniejszych operacjach
kregostupa, u ktorych ryzyko powiktan jest szczegdlnie wysokie. W tej podgrupie
zalecamy rozszerzong diagnostyke obejmujaca nie tylko ocen¢ sztywnosci, ale takze
szczegdtowq analize poziomu i rozleglosci fuzji oraz jej wptywu na mechanike miednicy.
U pacjentow po fuzji obejmujgcej staw biodrowo-krzyzowy silnie rekomendujemy
rozwazenie zastosowania endoprotez dwumobilnych jako metody wyboru, gdyz dane
wskazuja na dramatyczng redukcj¢ ryzyka zwichnigcia przy stosowaniu tej technologii w
tej grupie wysokiego ryzyka.

Istotnym wnioskiem klinicznym jest takze potwierdzenie wartos$ci technologii
komputerowych wspierajacych proces planowania 1 realizacji operacji. Nawigacja
komputerowa oraz systemy planowania trojwymiarowego biorg udziat w poprawie precyzji

wykonywania zatozen przedoperacyjnych i w osiaggnieciu zindywidualizowanych celéw
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dla ustawienia sktadowych, szczegdlnie u pacjentow ze ztozong anatomig i zaburzong
mechanikg biodrowo-kregostupowa. Cho¢ te technologie wigzg si¢ z dodatkowymi
kosztami, to w grupie pacjentdow wysokiego ryzyka wydaja si¢ by¢ uzasadnione
ekonomicznie ze wzgledu na redukcje kosztownych powiktan.

W kontekscie kierunkow dalszych badan, fundamentalne znaczenie ma potrzeba
przeprowadzenia prospektywnych badan z randomizacjg, ktore pozwolityby na bardziej
wiarygodng ocen¢ skuteczno$ci rdznych strategii planowania i modyfikacji technicznych u
pacjentbw z zaburzong mechanikg biodrowo-kregostupows. Idealnie, takie badanie
powinno porownywac trzy grupy: pacjentdéw z konwencjonalnym planowaniem, pacjentow
z zindywidualizowanym planowaniem opartym na ocenie sztywnosci kregostupa, oraz
pacjentow z kompleksowg analiza biomechaniczng obejmujaca takze ocen¢ funkcji
mie$niowej 1 dynamicznych wzorcéw ruchu. Przeprowadzenie takiego badania
wieloosrodkowego o odpowiedniej mocy statystycznej pozwolitoby na definitywne
okreslenie optymalnego podejscia diagnostycznego i terapeutycznego.

Istotnym kierunkiem dalszych badan jest rozszerzenie obserwacji dlugoterminowych
dla oceny wptywu zaburzen w ukladzie biodrowo-kregostupowym na odlegle wyniki
endoprotezoplastyki, w tym na zuzycie powierzchni tragcych oraz aseptyczne obluzowanie
komponentow endoprotezy. Szczegolnie interesujace bytoby zbadanie, czy zmienione
wzorce obcigzenia u pacjentow z wysoka sztywnoscig kregostupa przekladajg si¢ na
przyspieszone zuzycie polietylenu 1 wczesniejszg potrzebg rewizji. Takie dane miatyby
istotne implikacje dla wyboru powierzchni tracych u tej grupy pacjentow.

Perspektywicznym kierunkiem badan jest rozwijajaca si¢ dziedzina analizy
biomechanicznej w oparciu o zaawansowane techniki obrazowania i modelowania
komputerowego. Systemy takie jak EOS pozwalaja na precyzyjng rekonstrukcje
trojwymiarowg catego kregostupa i miednicy w pozycji stojacej, dostarczajac znacznie
bardziej szczegdtowych informacji niz konwencjonalne zdjgcia radiologiczne. Potaczenie
tych danych z zaawansowanym modelowaniem metoda elementow skonczonych mogltoby
pozwoli¢ na predykcje rozktadu sit w stawie biodrowym w r6znych pozycjach 1 sytuacjach
funkcjonalnych, co z kolei umozliwitoby jeszcze bardziej precyzyjne planowanie
przedoperacyjne. An i wspotpracownicy przedstawili wstgpne wyniki stosowania tego typu

podejécia, wskazujac na jego obiecujacy potencjat?®,

204 An KN, Chao EY, Cooney WP 3rd, Linscheid RL. Normative model of human hand for biomechanical
analysis. J Biomech. 1979;12(10):775-788.
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Kolejnym istotnym obszarem wymagajacym dalszych badan jest rola oceny i
modyfikacji funkcji mie$niowej u pacjentow z zaburzong mechanikg biodrowo-
kregostupowa. Istniejg przestanki wskazujace, ze specyficzne programy ¢wiczen
przedoperacyjnych ukierunkowane na poprawe sily i elastyczno$ci migsni otaczajacych
staw biodrowy oraz mi¢sni stabilizujagcych miednice moga pozytywnie wplywac¢ na wyniki
pooperacyjne. Badanie oceniajgce skutecznos$¢ takich interwencji w grupie pacjentéw z
zaburzong mechanika biodrowo-kregostupowa mogtoby dostarczy¢ cennych informacji na
temat potencjalnych strategii optymalizacji przedoperacyjnej.

Rozwijajaca si¢ dziedzing wymagajacag dalszych badan jest takze sztuczna inteligencja
1 uczenie maszynowe w kontekscie planowania endoprotezoplastyki. Algorytmy uczenia
maszynowego mogltyby by¢ trenowane na duzych zbiorach danych obejmujacych
parametry przedoperacyjne, szczegodly techniczne operacji oraz wyniki pooperacyjne, w
celu opracowania modeli predykcyjnych pozwalajacych na identyfikacj¢ optymalnych
strategii dla indywidualnych pacjentéw. Murphy 1 zespo6t przedstawili wstepne wyniki
stosowania sztucznej inteligencji w planowaniu alloplastyki biodra, wskazujac na potencjat
tej technologii®®.

W kontekscie pacjentdéw po wezesniejszych operacjach kregostupa istnieje potrzeba
bardziej szczegdtowego zbadania optymalnego momentu wykonania endoprotezoplastyki
biodra w relacji czasowej do operacji kregostupa. Istniejg kontrowersje dotyczace tego, czy
te dwie operacje powinny by¢ wykonywane sekwencyjnie, a jesli tak, to w jakiej kolejnosci
1z jakim odstgpem czasowym. Badanie prospektywne oceniajace wyniki rdznych strategii
czasowych mogtoby dostarczy¢ istotnych wytycznych klinicznych.

Interesujacym kierunkiem badan jest takze ocena roli zaburzen w uktadzie biodrowo-
kregostupowym w patogenezie pierwotnej choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego.
Istnieja przestanki sugerujace, ze nieprawidtowosci w mechanice krggostupa i miednicy
moga przyczynia¢ si¢ do rozwoju zmian zwyrodnieniowych w stawie biodrowym poprzez
zmienione wzorce obcigzenia. Prospektywne badania kohortowe $ledzace pacjentéw z
zaburzeniami w uktadzie biodrowo-krgegostupowym mogltyby pomdc w zrozumieniu tych
zalezno$ci oraz potencjalnie w identyfikacji mozliwosci wczesnej interwencji

zapobiegajacej lub spowalniajacej rozwdj choroby zwyrodnieniowe;.

205 Murphy EA, Ehrhardt B, Gregson CL, et al. Machine learning outperforms clinical experts in classification
of hip fractures. Sci Rep. 2022;12(1):2058. Published 2022 Feb 8.
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W zakresie technologii implantow istotnym kierunkiem rozwoju sg endoprotezy o
zmienne] geometrii lub adaptowalnych wilasciwosciach, ktore moglyby lepiej
kompensowa¢ zaburzenia w mechanice biodrowo-kregostupowej. Koncepcje takie jak
panewki o regulowanej antewersji czy systemy o zmiennej ruchomos$ci moga w przysztosci
stanowi¢ rozwigzanie dla pacjentoéw z trudng biomechanika. Badania kliniczne oceniajace
skutecznos$¢ 1 bezpieczenstwo tego typu innowacyjnych rozwigzan beda kluczowe dla ich
ewentualnej implementacji w praktyce klinicznej.

Podsumowujac, przeprowadzone badanie potwierdza fundamentalne znaczenie oceny
mechaniki biodrowo-kregostupowej w planowaniu alloplastyki stawu biodrowego oraz
dostarcza konkretnych wytycznych dla implementacji zindywidualizowanego podej$cia w
praktyce klinicznej. Jednoczesnie identyfikuje ono liczne obszary wymagajace dalszych
badan, ktére moga przyczynic si¢ do dalszej optymalizacji wynikow leczenia w tej waznej
dziedzinie chirurgii ortopedycznej. Przyszto$¢ nalezy do medycyny personalizowane;j,
wykorzystujacej zaawansowane technologie diagnostyczne i terapeutyczne dla osiggnigcia

najlepszych mozliwych wynikéw dla kazdego indywidualnego pacjenta.

ZAKONCZENIE

Powyzsze analizy uzasadniaja przekonanie, ze catkowita endoprotezoplastyka
biodra jest efektywng metoda leczenia, bo jej efektem jest znaczna poprawa w wielu
domenach funkcjonalnych, jakie ujeto w badaniu. Uzyskano przekonywajace dowody na
skuteczne zniwelowanie bolu, podniesienie sprawno$ci i progres w zakresie ogdlnego
dobrostanu pacjentow. Stopien 1 zakres zmian potwierdzaja badania o charakterze
statystycznym, nacechowane duzymi wartosciami wspotczynnikéw efektu. Uderzajaca
poprawa dotyczyla zmniejszenia bolu 1 ogdlnej sprawnosci na co dzien, co sprowadza si¢
do zasadniczych celow klinicznych leczenia. Warto zauwazy¢, ze w aspekcie dyspozycji
do uprawiania sportu wyniki sg skromniejsze, zatem zabieg typu endoprotezoplastyki,
mimo swojej efektywnosci, nie zapewnia funkcjonalnosci poréwnywalnej ze stanem
poprzedzajacym zwyrodnienie.

Wazny wymiar badan to oszacowanie roli powigzania miednica—kregostup
w uzyskiwaniu zadowalajagcych wynikéw pozabiegowych. Uzyskane informacje
przekonuja, ze mobilnos¢ kompleksu kregostupowo-miednicznego nie jest podstawg do
rozrdzniania krotkofalowych wynikow klinicznych, jednak okazuje si¢ istotnym aspektem

w kontekscie bezpieczenstwa i ewentualnych komplikacji. U oséb wykazujacych ceche
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sztywnosci prawdopodobienstwo zwichnigcia, wadliwego ustawienia komponentow i
odbycia koniecznej reoperacji byto wyzsze niz w przypadku pacjentow z ruchomoscia.
Wynik odpowiada aktualnemu stanowi badan, ktore pozwalajg stwierdzi¢, ze sztywnos¢
w potaczeniu miednica—kregostup pomniejsza dyspozycje adaptacyjng wobec zmian
utozenia panewki w toku zmieniania pozycji ciala, co generuje niebezpieczenstwo
niepozadanych obcigzen mechanicznych i1 zachwiania stabilno$cig endoprotezy. W sensie
wazne okazuje si¢ prawidlowe planowanie zabiegu z zastosowaniem dynamiczne]
diagnostyki obrazowej, pozwalajacej antycypowaé stan potaczenia miednica—kregostup
1 ustawia¢ poszczego6lne komponenty w sposoéb odpowiedni dla konkretnego pacjenta.

Wyniki prowadza do wniosku, Zze duza jest waga determinacji demograficznych
i tych o charakterze klinicznym. Wiek, a takze ilo$¢ schorzen wspétistniejacych windowaty
niebezpieczenstwo powiklan, co zwraca uwage na koniecznos$¢ pelnego zdiagnozowania
pacjenta przed zabiegiem. W przypadku osob starszych, szczegélnie pacjentdéw, ktorzy
przekroczyli 80 rok zycia, skala komplikacji sytuowata si¢ na poziomie 50 procent grupy
objetej badaniem, co musi by¢ ujete w toku wszelkich postanowien terapeutycznych i w
procesie planowaniu pielggnacji okotoozabiegowe;j. Istotne jest nadto szczegdlne objecie
opieka osob ze stwierdzong osteoporozg i nadmierng masg ciata, poniewaz sa to kolejne
czynniki ryzyka.

Analiza biomechaniczna wskaznikow utozenia miednicy 1 panewki akcentujg wage
rozbieznosci indywidualnych w stwarzaniu optymalnych warunkow fortunnego dziatania i
uzytkowania endoprotezy. Mimo ze §rednie wskazniki byly w normach referencyjnych, to
jednak réznice takie jak kat nachylenia czy rotacja panewki pozwalaja wnioskowac, ze
tylko zindywidualizowane nastawienie pozwala niwelowac¢ ryzyko komplikacji. Wyniki te
zwracajg uwage na potrzebe rezygnacji z utartych wzoréw osadzenia komponentow na
rzecz indywidualizacji leczenia zgodnie z profilem biomechanicznym danej osoby.

W aspekcie praktyki klinicznej analiza przysparza wielu przestanek do tego, by
szacowanie mobilnosci kompleksu krggostupowo-miednicznego bylo statym elementem
planowanego leczenia w endoprotezoplastyce. Typologizowanie pacjentow wedlug grup o
charakterze normomobilnym, z cechg sztywnosci funkcjonalnej lub strukturalnej jest
podstawa antycypowania powiktan i pozwala indywidualnie dobra¢ technikg¢ operowania.
W odniesieniu do pacjentow wykazujacych cechg sztywnos$ci potrzeba nieraz
zdecydowanie konserwatywnego ulozenia panewki, wigkszej troski o stabilnos¢
komponentoéw 1 wzmozonej obserwacji pacjenta w fazie pozabiegowej. Wdrozenie tych

rekomendacji moze zniwelowac skalg powiktan.
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Ograniczeniem badan okazuje si¢ to, ze analiza stanu osoéb poddanych leczeniu
obejmowata przede wszystkim bardzo wczesny okres pozabiegowy, z kolei dlugofalowe
efekty moga da¢ o sobie zna¢ w dlugim czasie. Poza tym heterogeniczny charakter
populacji, mimo ze poprawia miarodajno$¢, moze skomplikowaé wyktadni¢ stwierdzonych
w badaniu zalezno$ci. Wykorzystanie nowoczesnych metod statystycznych niweluje ten
rodzaj ograniczenia, jednak kolejne analizy wigkszych juz populacji 1 obserwacje w
dluzszej perspektywie czasowej musza si¢ odbywac, jesli ma by¢ mozliwe faktyczne
ustalenie oddziatywania mobilno$ci spinopelvic na wyniki pacjentow.

Resumujac, leczenie przy pomocy endoprotezoplastyki w obrebie stawu
biodrowego okazuje si¢ metoda efektywna i bezpieczng, niemniej jej skutecznosé
warunkowana jest przez uwzglednienia determinacji typu biomechanicznego,
demograficznego i klinicznego sensu stricto. Mobilno$¢ w potaczeniu miednica—kregostup,
cho¢ nie stanowi podstawy do stwierdzenia krétkofalowego zysku funkcjonalnego,
poteguje niebezpieczenstwo komplikacji. Wyniki badania rzucaja $wiatlo na koniecznosé
taczenia oceny kompleksu kregostupowo-miednicznego w zwyczajnym postepowaniu
ortopedycznym i wdrazania zindywidualizowanych protokotéw chirurgicznych. Kolejne
analizy powinny obejmowaé zasady personalizowania ustawienia komponentow i

dlugofalowe wyniki takiego leczenia, w powigzaniu z typem mobilnos$ci.
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