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WYKAZ SKROTOW | TEMINOLOGII
KD koksartroza dysplastyczna
CAB  catkowita alloplastyka stawu biodrowego

HHS  Harris Hip Score

Hc wspotczynnik wysokosci lokalizacji centrum obrotu stawu biodrowego
Dc wspotczynnik bocznego oddalenia centrum obrotu stawu biodrowego
Ok oddalenie boczne blizszego odcinka kosci udowej

Lk wysokosc lokalizacji kretarza wiekszego

WLC  wspotczynnik lokalizacji centrum obrotu stawu biodrowego

WLK  wspotczynnik lokalizacji blizszego odcinka kosci udowej



1. WSTEP

Staw biodrowy jest czestg lokalizacjg zmian zwyrodnieniowo-znieksztatcajgcych.
Wedtug danych WHO zmiany zwyrodnieniowe biodra wystepujg w populacji zachodniej
u 3-11% ludzi po 35 roku zycia'?. Powszechnie zmiany zwyrodnieniowe stawu
biodrowego okreslane sg terminem ,koksartroza”, ktéry pochodzi od stowa greckiego
coxarthrosis. Zmiany zwyrodnieniowe dzielimy na pierwotne i wtérne. W koksartrozie
pierwotnej etiopatogeneza jest nieustalona, natomiast przyczynami wtérnych zmian
zwyrodnieniowych biodra sg miedzy innymi choroby biodra dzieciecego® . Najczestszg
wadg wrodzong biodra, a zarazem narzgdu ruchu jest rozwojowa dysplazja stawu
biodrowego, ktéra wystepuje w Polsce u 4-6% noworodkéw®. Obecnie dzieki badaniom
przesiewowym dysplazja jest wczesnie rozpoznawana i w znacznym odsetku skutecznie
leczona®>®. Wiekszo$¢ stawow biodrowych objetych wczesnym leczeniem ulega
normalizacji, lecz w czesci pozostaje resztkowa dysplazja’8°. Dodatkowym problemem
jest czeste obustronne wystepowanie wady i wczesny rozwoj zmian zwyrodnieniowych
stawu biodrowego®. Koksartroza dysplastyczna (KD) jest szczegdlng formg wtérnych
zmian zwyrodnieniowo-znieksztatcajgcych, poniewaz powstaje na podtozu zaburzen
rozwojowych stawu biodrowego*’. Metody postepowania u dorostych w rozwojowe;
dysplazji stawu biodrowego sg uzaleznione od wieku pacjenta i wystepowania zmian
zwyrodnieniowych>1%, U mitodych dorostych w leczeniu resztkowej dysplazji stawu
biodrowego stosuje sie osteotomie miednicy oraz blizszego odcinka kosci udowej,
ktérych celem jest zmiana orientacji koncow stawowych®>'112 Jednak w ditugiej

obserwacji wyniki osteotomii sg dobre tylko u 50 % pacjentow. Pozostali wymagajg
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ponownie leczenia operacyjnego, catkowitej alloplastyki biodrall'?13, Ze wzgledu na
postepujgcy charakter zmian zwyrodnieniowych skuteczng metodg chirurgicznego
leczenia KD jest catkowita alloplastyka biodra (CAB), ktéra umozliwia poprawe
warunkéw anatomicznych i biomechanicznych biodra®1914. Jednak ze wzgledu na
ztozong deformacje stawu biodrowego zabieg alloplastyki w KD jest trudnym technicznie

i stanowi swego rodzaju wyzwanie!® 6,

1.1 Morfologia dysplastycznego stawu biodrowego

W KD wyrdznia sie trzy typy deformacji zwigzanych z migracjg i przemieszczeniem
blizszego odcinka kosci udowej (Ryc. 1)°. W przypadkach mato zaawansowanych zmian
dysplastycznych biodra - dysplazji resztkowej, wystepuje stroma i ptytka panewka
pierwotna ze stabo wyksztalconym stropem i $ciang przednig!’®. Bardziej
Zaawansowane zmiany zwigzane sg z migracjg goérno-boczng gtowy kosci udowe;.
Wystepuje podwichniecie lub zwichniecie stawu biodrowego i w takich przypadkach

powstaje panewka wtérna. W zaleznosci od przemieszczenia gtowy kosci udowej

Rycina 1 Rozwd¢j dysplazji stawu biodrowego



panewka wtdérna moze by¢ zlokalizowana na wysokos$ci stropu panewki pierwotnej lub
powyzej. Migracja gtowy ponad strop panewki, w obreb talerza kosci biodrowej daje
obraz wysokiego zwichniecia'®1%, Panewka pierwotna w zwichnieciu stawu biodrowego
jest mata i wypetniona tkankami miekkimi z przerosnietym wiezadtem poprzecznym.
Zmianom w zakresie panewki towarzyszy deformacja blizszego odcinka kosci udowej,
w postaci koslawosci i zwiekszonej antetorsji szyjki. Gtowa kosci udowej w resztkowej
dysplazji najczesciej jest mata z silnie zaznaczonym zagtebieniem, w bardziej
nasilonych zmianach jest sptaszczona lub zdeformowana. Po przebytej w dziecinstwie
jatowej martwicy gtowy kosci udowej, ktéra jest nastepstwem powiktan leczenia
dysplazji, wystepuje mata gtowa, szpotawosSC i skrocenie szyjki, oraz przero$niety
kretarz wiekszy*®. Hipoplastyczna ko$¢ udowa cechuje sie waskg jamg szpikowg
i wzglednie pogrubiatg warstwg korowg 1720,

W pismiennictwie sg opisane cztery najczesciej stosowane klasyfikacje zmian
w KD: Efktekhar’a, Hartofilakidis'a, Kerboul'a i Crowe’a 212223, Klasyfikacja Eftekhar'a®!
jest praktyczna i najczesciej stosowana. wyrdznia 4 stopnie zaawansowania zmianach

dysplastycznych (Ryc. 2):

A- obraz ptytkiej, wydtuzonej panewki, sptaszczenia i zmniejszonego pokrycia

gtowy kosci udowej,

@

cechy podwichnigcia biodra z wytworzeniem wtornej panewki w okolicy stropu

Q

zwichniecie stawu biodrowego, brzeg dolny panewki wtérnej znajduje sie na
wysokosci stropu panewki pierwotne;j
D- wysokie zwichnigecie biodra z umiejscowieniem gtowy kosci udowej na talerzu

kosci biodrowe;.



Typ C Typ D

Rycina 2. podziat Eftekhar’a w obrazie radiologicznym. /Materiat wtasny oraz

»1he Eftekhar and Kerboul classifications in assessment of developmental dysplasia of the
hip in adult patients. Measurement of inter- and intraobserver reliability.” A.Brunner i wps.
HSSJ./



1.2 Zmiany zwyrodnieniowe w dysplastycznym stawie biodrowym - koksartroza
dysplastyczna

Niedorozwdj panewki i blizszego odcinka kosci udowej oraz zaburzenia
biomechaniczne sg podtozem zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego w wieku
dorostym’8°  Ze wzgledu na niedostateczne wyksztatcenie stropu panewki
i zmniejszone pokrycie gtowy kosci udowej przez Sciany panewki dochodzi do
przecigzenia powierzchni stawowych. Migracja gtowy ze wzgledu na jej zte podparcie
dodatkowo nasila przecigzenie powierzchni stawowych i przyspiesza rozwoj zmian
zwyrodnieniowe!®. Typowe cechy morfologiczne zmian zwyrodnieniowych w KD to
w pierwszej kolejnosci degradacja chrzastki stawowej i sklerotyzacja warstwy
podchrzestnej kosci*®. W stadiach bardziej zaawansowanych dochodzi do odczynu
wytwoérczego, tworzenia sie osteofitdw i nasilenia deformacji gtowy kosci udowej.
W przecigzanej strefie panewki i gtowy kosci udowej mogg powstawacé ogniska martwicy
i cysty*24,

Etiopatogeneza KD na poziomie tkankowym nie rozni sie istotnie od idiopatycznej
koksartrozy. Proces zwyrodnienia stawu rozpoczyna sie od stopniowej degradaciji
chrzgstki stawowej spowodowanej utratg kolagenu i proteoglikanoéw w matrix na skutek
wzmozonego dziatania metaloproteinaz i innych enzymoéw proteolitycznych®4,
W procesie degeneracji chrzgstki dochodzi do wydzielania prozapalnych mediatorow
komérkowych takich jak IL-1, TNF-a, IL—6, IL-17, ktére dodatkowo zwigekszajg poziom
enzymow proteolitycznych i wolnych rodnikéw tlenowych?®. Obserwowany wzrost
produkcji tlenku azotu stymuluje apoptoze chondrocytow, co powoduje dalszg

degradacje chrzgstki*. Zaburzenie struktury chrzgstki stawowej prowadzi do
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przecigzenia podchrzestnej warstwy kosci. Uszkodzone chondrocyty wydzielajg czynniki
wzrostu (VEGF), ktére stymulujgc rozrost naczyn i czuciowych zakonczen nerwowych
w warstwie podchrzestnej kosci nasilajg dolegliwosci bolowe. Dodatkowo wzrost
cisnienia zylnego w okolicy nasadowej blizszego konca kosci udowej jest przyczyng

narastania dolegliwosci bélowych#°.

1.2.1 Zaburzenia biomechaniczne

Rozktad sit dziatajgcych na staw biodrowy przedstawiono w oparciu o model
biomechaniczny zaproponowany przez Pauwels’a i uaktualniony przez Imura
26.27(Rycina 3). Wedtug Pauwels’a biomechanika stawu biodrowego rozpatrywana jest
na modelu dzwigni, ktérej ramiona to aw - ramie sity ciezkosci oraz a1 i a2 — ramiona sity
miesni odwodzicieli. Model ten zaktada réwnowage momentéw sit wokdt srodka gtowy
kosci udowej stanowigcej centrum obrotu stawu. Ciezar ciata W dziata na staw poprzez
ramie aw, ktore moze wywotywaé przechylenie miednicy na strone biodra
przeciwlegtego. Ramie aw stanowi odlegtosci od centrum obrotu ,C” do osi srodkowej
ciata. Z klei sita miesnia posladkowego sredniego — M1 dziata poprzez ramie ,ai”
utrzymujgc miednice w poziomie. A1 stanowi odlegtos¢ od centrum obrotu stawu (C) do
kretarza wiekszego. Dodatkowo sita M2 - miesnia posladkowego wiekszego, oddziatuje
synergistycznie na staw poprzez ramie ,a2". W prawidtowych warunkach ciezar ciata W
(sita ciezkosci) jest rownowazony przez site miesni odwodzacych biodro zgodnie ze
wzorem:

M1 a1+ Mzaz=W aw.

Ze wzgledu na wiekszg dtugosc¢ ramienia aw w poréwnaniu do ramion a1 i az sita miesni
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Rycina 3. Wektory i ramiona sit
dziafajgcych w stawie biodrowym w
czasie obcigzania (opis schematu
znajduje sie w tekscie) /”Hip
Biomechanics” Imura S. i wsp.

Legenda:
W — sita ciezkosci

M1, » — sita mieéni posladkowego
Sredniego i wiekszego

aw — ramie sity ciezkosci

ai;, 2 — ramie sity miesni posladkowego
Sredniego i wiekszego

R — sita dziatajgca na staw biodrowy
zwana sitg reakcii

posladkowych musi byé stosownie wieksza, aby zrownowazyC ciezar ciata. Suma

oddziatywania sit W, M1 i M2 powoduje obcigzenie stawu biodrowego wyrazone sitg

IR

reakcji ,R”. Obcigzenie stawu biodrowego w pozycji stojgcej wynosi w przyblizeniu R =
4W?28, Biorgc po uwage, ze sity R i M2 dziatajg skos$nie, wedtug Imura R = 5°, a M2= 30 °,
wzor na warto$¢ R :
M1 + M2 sin 60 °+ W = R sin 85°

Niekorzystne zmiany w biomechanice biodra dysplastycznego sg zwigzane
z nieprawidiowg lokalizacjg centrum obrotu stawu i kretarza wiekszego, do ktorego
przyczepiajg sie miesnie posladkowe. Podwichniecie Ilub zwichniecie biodra
dysplastycznego jest zwigzane z wiekszg odlegtoscig centrum obrotu stawu w stosunku

do osi srodkowej ciata (wydtuzenie ramienia aw). Z kolei wieksza antetorsja i koslawos¢
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szyjki kosci udowej wywotuje skrocenie ramion ai i az. Diuzsze ramie aw i krétsze
ramiona ai, az powodujg, ze do zrbwnowazenia ciezaru ciata W konieczne sg stosownie
wieksze sity M1 i M2, Przy statej wartosci ciezaru ciata W zwiekszenie sit M1 i M2
prowadzi do wzrostu obcigzenia stawu i sity reakcji R. Udowodniono réwniez
w badaniach doswiadczalnych, ze R zalezy od lokalizacji centrum obrotu C i sit

M1 i M2 27,

1.2.2 Aspekty kliniczne

Obraz kliniczny KD wynika ze stopnia zaawansowania zmian dysplastycznych
i zwyrodnieniowych stawu biodrowego. Podstawowymi objawami sg: niestabilnosc
miednicy, skrocenie konczyny, utykanie ograniczenie ruchomosci stawu i dolegliwosci
bélowe*>. Niestabilno§¢ miednicy, ktérej wyrazem jest objaw Trendelenburg'a
i Duchene’a wystepuje zwiaszcza przy pokonywaniu schodow i wynika z niewydolnosci
miesni posladkowych. Sita miesni posladkowych jest ostabiona z powodu zblizenia
przyczepow tych miesni w nastepstwie proksymalnego przemieszczenia blizszego
odcinka kosci udowej*>7. Wzgledne skrécenie konczyny spowodowane podwichnieciem
lub zwichnieciem stawu biodrowego jest przyczyng utykania. W przypadkach
obustronnych zmian wystepuje chod kaczkowaty ze wzgledu na obustronng
niestabilno$§¢ miednicy. Ograniczenie ruchomosci w KD wynika ze zmian
zwyrodnieniowo-znieksztatcajgcych w stawie biodrowym i dolegliwosci bolowych.
W  zaawansowanych przypadkach ograniczenie ruchomosci jest zwigzane
z przykurczami stawu, ktére mogg wptywa¢ na wymiar wzgledny konczyny i nasilenie

utykania. Najbardziej niepokojgce dla pacjenta sg dolegliwosci bolowe, poczatkowo
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powysitkowe a potem state?4. W patogenezie bolu bierze udziat wzrost ci$nienia zylnego
w gtowie kosci udowej, degradacja chrzastki, tworzenie sie cyst, a takze wtérny odczyn
zapalny btony maziowej oraz rozcigganie torebki stawowej. Nastepstwem niewydolnosci
miesni posladkowych jest ich przecigzenie | boI%°.

Objawy Kliniczne i radiologiczne KD mogg wystepowac juz w 4, a nawet w 3
dekadzie zycia ze wzgledu na nasilone zaburzenia morfologii i biomechaniki stawu.
Duza aktywnosc¢ pacjentow w tym wieku prowadzi do szybkiego narastania zmian
zwyrodnieniowych i dolegliwosci bdélowych oraz ograniczenia funkcji biodra, co
W znaczgcy sposob pogarsza jakosc¢ zycia 7,9,45.

Zaburzenie funkcjonalne zwigzane z KD wywotujg wtérne zmiany w sgsiednich
odcinkach narzadu ruchu, zwlaszcza w kregostupie ledzwiowym i stawie kolanowym.
Skrocenie konczyny powoduje skosne ustawienie miednicy, ktére moze by¢ przyczyng
wtérnej skoliozy w odcinku ledzwiowym. W obustronnym zwichnieciu stawow
biodrowych wystepuje przodopochylenie miednicy i hiperlordoza. Przywiedzeniowe
ustawienie biodra nasila koslawos¢ stawu kolanowego, ktéra powoduje jego

przecigzenie i rozwdj wtdrnej gonartrozy®32.

1.3 Alloplastyka catkowita, jako metoda rekonstrukcji stawu biodrowego
w koksartrozie dysplastycznej
Metoda CAB polega na zastgpieniu zmienionego patologicznie stawu elementami
endoprotezy wykonanymi z biokompatybilnych materiatdow. Procedura catkowitej
alloplastyki biodra zostata uznana przez WHO za jedng z najbardziej koszto-
efektywnych metod leczenia w medycynie 1914, Celem CAB jest poprawa funkcji stawu

oraz zniesienie dolegliwosci bolowych. Alloplastyka biodra w KD umozliwia w duzym
13



zakresie odtworzenia anatomii i poprawe biomechaniki stawu>16:29,

Implanty w CAB sg osadzane za pomocg cementu lub bezposrednio w kosci -
- bezcementowo. Ze wzgledu na mtody wiek pacjentéw, obecnie w KD najczesciej
stosowane sg endoprotezy bezcementowe. Istotg bezcementowej CAB jest biologiczna
implantacja elementéw endoprotezy bezposrednio w fozysku kostnym i nastepowa
osteointegracjal®??30, Ze wzgledu na deformacje dysplastyczne stawu biodrowego
wymagany jest odpowiedni typ i rozmiar implantéw, ktére pozwolg na uzyskanie dobrej
pierwotnej stabilizacji. Stosowane sg panewki pressfitowe i wkrecane w zaleznosci do
morfologii zmian dysplastycznych i jakosci podtoza kostnego3'3233, W doswiadczeniu
osrodka, z ktérego pochodzi praca najbardziej przydatne i skuteczne w KD sg panewki
stozkowe wkrecane. Kotwiczenie za pomocg gwintu zapewnia dobrg pierwotng
stabilizacje, a ksztatt stozkowy pozwata na osadzenie w kosci w formie ,klina”. Ze
wzgledu na intensywng eksploatacje stawu przez miodych, aktywnych fizycznie
pacjentow, CAB w KD musi zapewnia¢ warunki duzej wytrzymatosci na obcigzenia
stawu33,

W latach 60 i 70-tych XX w. uwazano, ze alloplastyka w biodrze dysplastycznym
jest trudna lub niemozliwa®*. Rozwdj techniki operacyjnej oraz implantow
bezcementowych pozwolit na skuteczne leczenie zaawansowanych postaci KD. W KD
celem uzyskania pierwotnej stabilizacji mozna wyrézni¢ 4 warianty implantacji panewki
endoporotezy?°:32;

1 Osadzenie matego implantu panewkowego w pierwotnej panewce kostnej

2 Implantacja matej panewki w okolicy stropu lub powyzej panewki pierwotne;j
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3 Zastosowanie dodatkowych implantéw: pierscieni i wspornikow

umozliwiajgcych implantacje i poprawiajgcych pierwotng stabilnos¢

4. Rekonstrukcja podtoza kostnego stropu panewki z zastosowaniem

przeszczepow kostnych strukturalnych

Implantacje panewki z medializacjg opisali jako pierwsi Dunn i Hess®® oraz Dorr3®,
ktérzy wykonywali gtebokie rozwiercanie lub jatrogenne ztamanie dan panewki
pierwotnej w celu gtebszego osadzenia elementu panewkowego. Tg metode rozwinat
dalej Hartofilakidis, okreslajgc terminem ,Cotyloplasty”2237.

Osadzenie implantu panewkowego w miejscu powyzej panewki pierwotnej-
- W panewce wtornej, nie rozwigzuje problemu sprowadzenia centrum obrotu do miejsca
anatomicznego. Pozwala natomiast unikngC powiktan zwigzanych z rozciggnieciem
struktur naczyniowo-nerwowych, zwlaszcza nerwu kulszowego3®%:3°, Dobre wyniki tego
rozwigzania w przypadkach wysokiego zwichniecie w KD opisat w 1991 roku Russoti“.

Wedtug doswiadczen osrodka, z ktérego pochodzi praca, prosty, cienki trzpien
jest najbardziej przydatny do implantacji w hipoplastycznej kosci udowej. Dobra
pierwotna stabilizacja rotacyjna trzpienia w proksymalnej czesci kosci udowej jest
konieczna rowniez w celu korekcji zwigkszonej antetorsji szyjki. Niskie dociecie szyjki
kosci udowej pozwala na osadzenie trzpienia w skorygowanej antetorsji. Z kolei niskie
osadzenie trzpienia endoprotezy lub osteotomia skracajgca w przypadku zwichniecia
stawu biodrowego umozliwiajg sprowadzenie centrum obrotu w poblize panewki
pierwotnej. W celu poprawy warunkow osteointegracji stosowane implant pokryte sg

plasmaporem lub hydroksyapatytem?42, Ze wzgledu na konieczno$¢ ditugotrwatej
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eksploatacji endoprtoezy u miodych pacjentéw wskazane jest zastosowanie
alternatywnych artykulacji typu metal-metal lub ceramika-ceramika, ktére zwiekszajg

przezycie endoprotez.

1.3.1 Endoproteza Alloclassic

Endoproteza Alloclassic jest systemem bezcementowym, ktory charakteryzuje sie
omawianymi wczesniej cechami technicznymi, a takze dobrg pierwotng stabilizacjg
i osteointegracjg. Endoproteza Alloclassic zostata wprowadzona przez Zweymuller'a
a do praktyki klinicznej 1986 roku i zyskata szybko duze uznanie i do chwili obecnej
dokonano ponad 700.000 implantacji*®*#*. Panewka CSF ma ksztalt stozkowy
i mocowana jest za pomocg wcinajgcego sie w kos¢ gwintu. Nachylenie $cian wzgledem
podstawy wynosi 15°, co zapewnia korzystny rozkfad sit dziatajgcych na przygotowane
lozysko kostne wokét panewki, mocujgcej sie w formie klina (Ryc. 4)#>46, W trudnych
warunkach niedorozwoju stropu panewki mozliwa jest kontrolowana perforacja dna
i gtebokie wkrecenie implantu (medializacja) w celu stabilnego osadzenia®®. Szeroki

zakres dostepnych rozmiaréw panewki, od 46 — 76mm umozliwia jej dopasowanie do

Rycina 4. Budowa panewki CSF.
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warunkéw miejscowych. Wymienione wiasciwosci panewki CSF decydujg réwniez o

mozliwosci implantacji w matej panewce dysplastyczne;j.

Trzpienia SL endoprotezy Alloclassic ma prosty, klinowaty ksztalt, co powoduje,

ze kotwiczy sie w kosci zapewniajgc bardzo dobrg stabilizacje (Ryc. 5)*?*3. Dobra

pierwotna stabilnos¢ rotacyjna tego implantu zwigzana jest z prostokgtnym przekrojem,

ktory pozwala na korekcje nasilonej antetorsji szyjki kosci udowej*. Trzpien Alloclassic

wystepuje w czternastu rozmiarach od 01 do 12, o dtugosciach od 130mm do 197mm,

Rycina. 5. Trzpien Alloclassic SL

Zastosowanie cienkiego trzpienia Alloclassic
umozliwia implantacje w waskiej jamie szpikowej
w hipoplastycznej kosci udowej*’. Trzpien
wykoanay jest ze stopu Ti6Al7Nb, co zapewnia
jego wytrzymatos¢ mechaniczng, a
zawarto$é Niobu  biokompatybilno$é+?48.
Dodatkowo porowata, tytanowa powierzchnia
trzpienia o ziarnistosci rzedu 4-8 mikronéw,
umozliwia osteointegracje na catej dtugosci
implantu®243,

System Alloclassic umozliwia stosowanie
wszystkich typow artykulacji (Ryc. 6). U mtodych

pacjentow zalecane jest zastosowanie

alternatywnych artykulacji metal-metal (Metasul) lub ceramika-ceramika (Cersasul,

Biolox), ktére pozwalajg na dtugie przezycie endoprotezy*3:44:49,
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Rycina 6. Panewka CSF i rodzaje artykulaciji

1.3.2 Planowanie przedoperacyjne

Decyzja o wykonaniu CAB musi by¢ podjeta w aspekcie mozliwosci rekonstrukcji
dysplastycznego stawu z wtérnymi zmianami zwyrodnieniowymi®3l, Planowanie
przedoperacyjne CAB polega na doborze mozliwosci i sposobu rekonstrukcji stawu
biodrowego w zaleznosci od stopnia zaawansowania zmian dysplastycznych i jakos¢
podtoza kostnego. Planowanie CAB przeprowadza sie w oparciu o radiogramy miednicy
ze stawami biodrowymi i ujeciem 1/3 blizszej kosci udowych w projekcji AP oraz
zachowaniem standardowych warunkow wykonania radiograméw. W zaawansowanych
deformacjach pierwotnych i wtérnych wskazane jest wykonanie RTG biodra w projekcji
osiowej celem oceny deformacji blizszego odcinka kos$ci udowej'®%05, W trudnych
przypadkach celowe jest wykonanie tomografii komputerowej stawu biodrowego
Z blizszym odcinkiem kosci udowej, ktéra dostarcza dodatkowych informacji odnosnie
sposobu, miejsca implantacji panewki i trzpienia. Tomografia komputerowa umozliwia
ocene antetorsji szyjki koséci udowej i stopnia niedorozwoju $cian panewki, a takze
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ewentualnych deformacji po przebytych zabiegach operacyjnych®>8,  Rozmiar
i umiejscowienie implantéw dobiera sie w oparciu o foliogramy naktadane na radiogramy
lub cyfrowe programy komputerowe specyficzne dla danego typu endoprotezy®0-°1,

Kluczowym problemem jest wybdér miejsca osadzenia panewki, a zarazem
lokalizacji centrum obrotu biodra. W przypadkach podwichniecia i zwichniecia stawu
biodrowego planowanie pozwala na wybdér optymalnej lokalizacji miejsca implantacji
panewki i wysokosci osadzenia trzpienia z korekcjg antetors;it®29.32.33,

Kolejnym etapem planowania jest mozliwos¢ wydtuzenia skroconej konczyny. Do
oceny skrocenia oraz zaburzeh osiowych konczyn dolnych mozna wykorzysta¢c RTG
profilowe z ujeciem miednicy i konczyn dolnych w pozycji stojgcej. Planowane
wyréwnanie skroconej konhczyny jest zwigzane z obnizeniem miejsca implantaciji
panewki i odpowiednim doborem wysokosci osadzenia trzpienia w kosci udowe;.
Zwigzane to jest z wyzszym osadzeniem wiekszego rozmiaru trzpienia endoprotezy oraz
doborze gtéwki endoprotezy z dituzszg szyjkg, co umozliwia egalizacje kohczyn oraz

odtworzenie wiasciwego offset'u?®50:51,
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CELE PRACY

Celem pracy jest ocena:
- mozliwosci i sposobow rekonstrukcji anatomii stawu biodrowego w KD poprzez
bardziej anatomiczng lokalizacje centrum obrotu i blizszego konca kosci udowej,
- wptywu rekonstrukcji stawu biodrowego za pomocg CAB na wynik radiologiczny

i kliniczny.
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3. MATERIAL | METODY

Praca jest oparta na materiale Oddzialu Chirurgii Ortopedyczno-Urazowej
Szpitala Specjalistycznego im. S. Zeromskiego w Krakowie. W latach 2007-2013
wykonano 326 bezcementowych CAB z zastosowaniem endoprotezy Alloclassic, posrod
ktérych 112 przypadkéw dotyczyto KD. Zastosowano nastepujgce kryteria witgczenia
i wytgczenia do badania.
Kryteria wigczenia:

1. Alloplastyka wykonana z powodu koksartrozy dysplastycznej

2. CAB z zastosowaniem endoprotezy Alloclassic z panewkg stozkowag
wkrecang CSF oraz z gtowg endoprotezy o srednicy 28 mm
3. Prawidtowa implantacja elementow endoprotezy (wtasciwe nachylenie
I antewersja panewki oraz osiowe osadzenie trzpienia).
4. Wiek od 25 do 69 roku zycia
Kryteria wytgczenia:
1. Zmiany zwyrodnieniowo-znieksztatcajgce innych stawéw konczyn dolnych

2. Wysokie zwichniecie stawu biodrowego - Eftekhar D

3. Stan po zabiegach rekonstrukcyjnych w wieku dorostym (osteotomie)

4. Wczesne powiktania pooperacyjne - zwichniecie endoprotezy, infekcje.
W oparciu o powyzsze kryteria analizie poddano materiat obejmujgcy 98 CAB
wykonanych u 95 pacjentow. Zgodnie z kryteriami wylgczono z badania 4 pacjentki
z wysokim zwichnieciem stawu biodrowego typu Eftekhar D. W tych przypadkach
implantowano panewke w miejscu powyzej stropu panewki pierwotnej, na talerzu kosci

biodrowej w celu unikniecia powiktan zwigzanych z rozciggnieciem struktur naczyniowo -
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- nerwowych. Te przypadki stanowity matg i niereprezentatywng grupe. Wykluczono
réwniez 1 przypadek z powodu dwukrotnego zwichniecia endoprotezy, 1 przypadek
gonartrozy z towarzyszgcg duzg koslawoscig kolana. Materiat obejmowat 95 pacjentéw
w tym 82 kobiety i 13 mezczyzn, szczegdtowe dane demograficzne przedstawia

Tabela 1.

3.1 Stosowane metody rekonstrukcji biodraw CAB

W badanym materiale wszystkie CAB byly wykonane przez jednego operatora.
Stosowano zmodyfikowany dostep bezposredni boczny wedtug Harding’a. Ostateczng
decyzje o sposobie rekonstrukcji stawu biodrowego podejmowano w czasie zabiegu
operacyjnego w oparciu o ocene morfologii i jakosci podfoza kostnego oraz mozliwosci
implantacji panewki. Kierowano sie takze wynikiem planowania przedoperacyjnego,
w ktorym wstepnie okreslano miejsce osadzenia panewki oraz rozmiar implantéw.
W trakcie zabiegu dgzono do odtworzenia mozliwie anatomicznej lokalizacji centrum
obrotu biodra poprzez osadzenie implantu panewkowego w panewce pierwotnej. Jednak
nie w kazdym przypadku byto to mozliwe, ze wzgledu na podwichniecie lub zwichniecie
stawu biodrowego. Stosowana medializacja panewki pozwalata na poprawe
bomechaniki stawu biodrowego oraz umozliwiata uzyskanie pierwotnej stabilnosci
panewki (Ryc.7 i 8). W przypadkach duzej medializacji z koniecznoscig kontrolowane;j
perforacji dna panewki stosowano rozdrobnione autogenne przeszczepy kostne w celu
odtworzenia dna i poprawy warunkéw osteointegracji implantu panewkowego.
W rekonstrukcji stropu panewki wykorzystywano przeszczep kostny strukturalny, ktory

mocowano srubami (Ryc.9). Ze wzgledu na brak mozliwosci sprowadzenia centrum
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obrotu biodra do miejsca anatomicznego w 37% CAB panewke umiejscowiono w okolicy
stropu panewki pierwotnej lub nieco powyzej (Ryc.10 i 11). Dobra jakos¢ podtoza
kostnego w okolicy stropu panewki pierwotnej pozwalata na stabilne osadzenie implantu
w tym miejscu.

Trzpieh osadzano nisko w kosci udowej w przypadkach obnizenia lokalizaciji
centrum obrotu biodra do anatomicznej celem unikniecia wydtuzenia konczyny. Z kolei w
przypadkach wyzszego osadzenia panewki (strop lub powyzej) stosowano wysokie
osadzenie trzpienia endoprotezy w celu wydluzenia skroconej konczyny. Do
odtworzenia offset'u, ktéry zapewnia stabilno$¢ biodra i poprawe funkcji miesni
posladkowych implantowano trzpien z korekcjg antetorsji oraz gtowe endoprotezy
z dtuzszg ,szyjka”.

Po zabiegu stosowano klin miedzy konczynami dolnymi w celu utrzymania pozycji
odwiedzeniowej biodra. Pacjenci byli pionizowani przez rehabilitantéw w drugiej dobie
po zabiegu i chodzili z odcigzaniem operowanej kohczyny za pomocg kul tokciowych
przez nastepne 4 tygodnie. Algorytm usprawniania byt dostosowany przez operatora do

sposobu implantacji elementoéw endoprotezy

3.2 Badane grupy

Materiat podzielono na 2 grupy. Wyznacznikiem podziatu byta uzyskana w czasie
zabiegu CAB lokalizacja osadzenia panewki - centrum obrotu stawu biodrowego. Do
grupy | witgczono pacjentow z implantacjg panewki endoprotezy w miejscu panewki
pierwotnej. Do grupy Il zaliczono pacjentéw z osadzeniem implantu panewkowego

w okolicy stropu panewki pierwotnej lub nieco powyzej.
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Obustronng CAB wykonano u 3 pacjentéw, z ktdérych po zabiegu do grupy |
zakwalifikowano 4 biodra (2 pacjentéw), a do grupy Il 2 biodra (1 pacjent). Dane

demograficzne pacjentéw przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Dane demograficzne grup

Grupa Liczba Plec Wiek w czasie liczba stawéw BMI
pacjentow zabiegu biodrowych p.-I.
kg/m?
Kobiety 52 | 49 50,5 17-37
(o) -
Grupa I 60 (63,2 %) Mezczyini 8 56 (33-69) 3.5 20-42 30,4
Kobiety 31 47 46,8 11-21
1 % 12-2 2
Grupa 35 (36,8 6) Mezczyini 4 42 (25-67) 1-3 5 9,9

Nasilenie zmian dysplastycznych biodra przed zabiegiem okreslono w oparciu o 4
stopniowg (A,B,C,D) klasyfikacje Eftekhara (Ryc. 2). Rozkiad procentowy zmian
dysplastycznych bioder przed zabiegiem w badanym materiale prezentuje Wykres 1.
llos¢ stawow wedtug podziatu Eftekhara w badanym materiale, ktore znalazty sie

w grupie | i Il przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Badany materiat w podziale Eftekhar’a

N Eftekhar A | Eftekhar B | Eftekhar C

Badany materiat | 98 35 30 33
Grupa | 62 35. 23 4
Grupa Il 36 0 7 29
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Eftekhar B Eftekhar C
30% 34%

Eftekhar A
36%

Wykres 1. Rozktad procentowy badanego materiatu w podziale Eftekhara

We wszystkich stawach biodrowych typu A i 77% typu B dokonano implantaciji
panewki w miejscu anatomicznym i po zabiegu zostaty zaliczone do grupy |. Ze
wzgledu na duze zaawansowanie zmian tylko w 12% bioder typu C udato sie
sprowadzi¢ element panewkowy do lokalizacji anatomicznej i zakwalifikowa¢ do grupy |.
Przyktady kliniczne stawow biodrowych ktére po rekonstrukcji zostaty zakwalifikowane
do grupy | przedstawiajg Ryciny 7, 8 i 9. Do grupy Il po rekonstrukcji trafita wieksza
liczba stawow biodrowych ze zmianami typu C (88%) (Wykres 3). Pozostatg cze$¢ grupy
Il stanowity stawy biodrowe typu B (23%). Przyktady kliniczne przypadkéw grupy i

przedstwiajg Ryciny 101 11.
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Eftekhar C
Eftekhar B ' 6%
37% .

Eftekhar A
57%

Wykres 2. Rozktad procentowy grupy | w podziale Eftekhara

Rycina 7. Grupa | Eftekhar A
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Rycina 8. Grupa | Eftekhar B

Rycina 9. Grupa | Eftekhar C
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» Eftekhar C
: 81%

Wykres 3. Rozkfad procentowy grupy Il w podziale Eftekhar’a

Rycina 10. Grupa Il Eftekhar B
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Rycina 11. Grupa |l Eftekhar C

3.3 Metodyka oceny badanego materiatu

Analiza badanego materiatu miata charakter retrospektywny i wykonano jg
w oparciu o dokumentacje medyczng pacjentow. Ocene radiologiczng dokonano
w oparciu o radiogramy uzyskane z archiwum programu komputerowego Exchibeon
Szpitala im. S. Zeromskiego. Dane kliniczne uzyskano z historii choroby pobytu
w Oddziale Szpitalnym i z kontroli w Przyoddziatowej Poradni Ortopedycznej. Ocene
kliniczng przeprowadzono w oparciu o skale HHS (Harris Hip Score) przed zabiegiem

oraz na wizytach kontrolnych5%.52,

3.3.1 Metodyka oceny radiologicznej
Ocene radiologiczng materiatu  wykonano w oparciu o wystandaryzowane

rentgenogramy miednicy ze stawami biodrowymi i 1/3 blizszg kosci udowej w projekcji
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przednio-tylnej. Rentgenogramy zostaty wykonane cyfrowym aparatem z promieniem
centralnym skierowanym na spojenie fonowe i standardowg odlegtoscig lampy
wynoszgcg 100 cm. od kasety. RTG wykonywano z ustawieniem miednicy w poziomie
z rotacjg wewnetrzng konczyn dolnych 15°. Ocenie poddano radiogramy wykonane
przed zabiegiem oraz 3 i 6 miesigcach po CAB. Na radiogramach dokonywano
pomiarow wybranych parametréow za pomocg programu Exhibeon© Pixel Technology,
ktéry obarczony jest btedem pomiaru w granicach 1 mm dla pomiaréw liniowych i 1° dla
wartosci kgtowych.

Szczegbétowg analize anatomii stawow biodrowych przeprowadzano w oparciu
o pomiary odlegto$ci miedzy przyjetymi, statymi punktami na radiogramach. Srodek
gtowy kosci udowej, ktéry odpowiada centrum obrotu stawu biodrowego wyznaczano
w Programie Exchibeon?62728, W wyznaczaniu krzywizny powierzchni stawowej
zdeformowanych gtéw kosci udowej brano pod uwage obrys obcigzanej powierzchni
stawu. Opracowano witasng metodyke analizy radiologicznej, ktéra opierata sie na
wyznaczeniu linii, punktow i odcinkbw w obrebie miednicy oraz kosci udowej.
Umozliwiato to ocene lokalizacji centrum obrotu biodra i szczytu kretarza wiekszego
przed i po CAB. “Linia pozioma” tgczaca dolne brzegi tez Kdhlera i linii prostopadta
biegnacej przez srodek tzy Kohlera -linia pionowa” stanowity punkt odniesienia do
pomiarow wybranych odcinkowych w obrebie miednicy (Ryc. 12). W dalszej kolejnosci
wyznaczano punkty: srodek gtowy kosci udowej (centrum obrotu) - punkt ,c” i szczyt
kretarza wiekszego — punkt ,k”, ktére postuzyly do wyznaczenia odcinkdw bedgcych
odlegtoscia od wczesniej przyjetych linii. Wyznaczano 4 odcinki, ktorych dtugosc

odgrywa istotng role w ocenie biomechaniki biodra opisanej w wstepie:
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-odcinek ,,d” - odlegto$¢ srodka gtowy kosci udowej, punku ,c” od ,linii pionowej”
przechodzgcej przez srodek tzy Kohlera - boczne oddalenie centrum obrotu,
-odcinek ,,h” - odlegtos¢ punku ,c” od ,linii poziomej” przechodzgcej przez dole
obrysy tez Kdhlera - wysoko$¢ umiejscowienia centrum obrotu,

-odcinek ,,0” — odlegtos¢ szczytu kretarza wiekszego (punktu ’k”) od $rodka

gtowy kosci udowej (punkt ,c”) mierzona na ,0si poziomej”,

-odcinek ,,I” - odlegto$¢ punktu "k” od ,linii poziomej”.

Ze wzgledu na roznice w wymiarach miednic na radiogramach do obliczen
zastosowano parametr ,q” stanowigcy odlegtos¢ miedzy ,linig pionowg” miednicy (fza
Kbhlera) i “linig srodkowg” miednicy przechodzgcg przez srodek spojenia tonowego
(Ryc.12). Parametr ,q” zastosowano w celu obiektywizacji bezwzglednych dtugosci
wyznaczonych odcinkéw do wielkosci miednicy. Wykorzystanie parametru ,q” pozwolito
réwniez unikng¢ problemu dodatkowego skalowania radiograméw. Do oceny lokalizacj
centrum obrotu stawu biodrowego zastosowano wspétczynnik wysokos$ci centrum obrotu

.HC”, ktéry jest ilorazem dtugosci odcinka ,h” i ,q° oraz wspdétczynnik
oddalenia bocznego centrum obrotu ,Dc” — iloraz ,d” i ,q". Wspédtczynniki obliczano z

wykorzystaniem wzorow:

Ocene lokalizacji blizszego odcinka ko$ci udowej dokonano w oparciu o wspotczynnik
oddalenia bocznego kretarza wiekszego ,Ok”, ktéry jest ilorazem ,0” i ,q” (Ryc. 12).

Ocene wysokosci ustawienia blizszego odcinka kosci udowej wykonywano za pomocg
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wspotczynnika wysokosci kretarza wekszego ,Lk” - iloraz ,|” i ,q”. W obliczaniu tych

wspotczynnikdw stosowano wzory:

Celem ustalenia wartosci normatywnych powyzej omowionych wspoétczynnikow
wykonano pomiary i obliczenia na prébie 60 prawidtowych stawéw biodrowych.
Uzyskane wartosci normatywne wspotczynnikow postuzyty do analizy porownawczej
stawéw biodrowych w badanych grupach przed i po rekonstrukcji stawu biodrowego.

W celu sumarycznego przedstawienie lokalizacji centrum obrotu stawu
biodrowego wprowadzono wspoétczynnik WLC stanowigcy sume wspotczynnikow Hc
i Dc. Natomiast do sumarycznego przedstawienia lokalizacji blizszego odcinek kosci
udowej wprowadzono WLK - sumg Ok i Lk. Korzystano ze wzorow:

WLC =Hc + Dc WLK = Ok + Lk

3.3.2 Metoda oceny wynikéw klinicznych

Klinicznie biodra oceniano z uzyciem 100 punktowej skali Harris Hip Score (HHS). Jest
to skala funkcjonalna i zostata opracowana w celu oceny wynikdw leczenia po
zabiegach chirurgicznych na stawie biodrowym, zwlaszcza do oceny wynikow
alloplastyki biodra. Pozwala obiektywnie oceni¢ stan czynnosciowy biodra oraz

subiektywnie dolegliwosci bolowe>152,
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h d 0
Hc= — Dc= — Ok= — Lk= ——
“ g “ 4 q

Rycina 12. Metody pomiaru odcinkéw i obliczania wspofczynnikow

3.3.3 Metody analizy statystycznej

Dane gromadzono w arkuszu kalkulacyjnym Excel 2007, a nastepnie poddane analizie z
zastosowaniem programu statystycznego SAS (Statistical Analysis System) wersja 9.3.
Do oceny charakterystyki ilosciowej uzyto wartosci sredniej arytmetycznej, minimum i

maksimum oraz odchylenia standardowego z populacji dla grupy | | Il, i odchylenie
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standardowe z proby dla grupy kontrolnej. Poniewaz nie wszystkie analizowane
zmienne miaty rozkiad normalny zastosowano testy nieparametryczne do zbadania
istotnosci réznic pomiedzy grupami. Dla zmiennych niezaleznych uzyto testu Manna-
Whitney’a oraz testu Kruskala-Wallisa. Dla zmiennych zaleznych uzyto testu Signed
Rank. Poziom istotnosci statystycznej wynosit p<0.05.

Oceniono zaleznos¢ liniowg miedzy wspotczynnikami oceny radiologicznej biodra
a wynikami klinicznymi z uwzglednieniem stopnia zaawansowania wyjsciowych zmian
w skali Eftekhara. W tym celu postuzono sie wspétczynnikiem korelacji liniowej p -

Spaermana, ktéry moze by¢ stosowany przy dowolnym rozktadzie zmiennych.

4. WYNIKI

Ocene wykonanej rekonstrukcji stawow biodrowych dokonano w oparciu
0 wspotczynniki radiologiczne i badanie kliniczne (HHS) przed i po CAB. W odniesieniu
do grupy prawidtowych stawéw biodrowych stwierdzono, ze w grupie | i Il nastgpita
poprawa lokalizacji centrum obrotu stawéw biodrowych oraz blizszego odcinka kosci
udowych po CAB. Stwierdzono, ze zastosowana rekonstrukcja stawdéw biodrowych
pozwolita uzyska¢ w grupie | wartosci wspétczynnikow zblizone do grupy kontrolnej,
Natomiast w grupie drugiej uzyskano wyniki posrednie miedzy stanem wyjsciowym
i wartosciami normatywnymi. Istotg pracy byta ocena wptywu wynikow radiologicznych

na wynik kliniczny.

4.1 Wyniki radiologiczne
Analiza poréwnawcza wynikéw radiologicznych po 3 i 6 miesiecy od CAB nie

wykazata istotnych statystycznie réznic w tych punktach czasowych, zatem ocene
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Tabela 3. Poréwnanie wspoétczynnikéw radiologicznych po 3 i 6 miesiacach od CAB
Grupa | Grupa ll
po 3 po 6 po 3 po 6
miesiacach miesiacach o] miesiacach miesiacach o]
Hc 0,299 0,301 0.9564 0,462 0,462 0.9999
Dc 0478 0,478 0.9460 0,491 0,491 0.4459
Ok 0,789 0,790 0.1175 0,746 0,746 0.7422
Lk 0,789 0,790 0.2682 0,746 0,746 0.2303
Legenda: Hc-wspotczynnik wysokosci lokalizacji centrum rotacji stawu biodrowego
Dc-wspétczynnik oddalenia bocznego centrum rotacji stawu biodrowego
Ok-wspbtczynnik wysokosci lokalizacji blizszego odcinka kosci udowej
Lk-wspotczynnik oddalenia bocznego blizszego odcinka kosci udowej

ograniczono do wynikow po 6 miesigcach (Tab. 3).

Wyniki oceny wysokosci umiejscowienia centrum obrotu stawu biodrowego w
oparciu o wspotczynnik Hc przedstawia wykres 4 i 5. Przed rekonstrukcjg wspoétczynnik
Hc w grupie Il wskazywat na wyzsze umiejscowienie centrum obrotu w poréwnaniu do
grupy | (Wykres 2 i 3). Ocena Hc po rekonstrukcji wykazata zmniejszenie wartosci
wspotczynnika Hc, czyli obnizeni wysoko$¢ lokalizacji centrum obrotu stawu po CAB.
Wynii Hc przed i po CAB wykazywaty znamiennos¢ statystycznig (Wykres . 4).

W grupie | wspotczynnik Hc ulegt obnizeniu po CAB osiggajac wartosci zblizone do
normatywnych (grupy kontrolnej), natomiast w grupie Il rowniez ulegt obnizenie, ale

réznit sie istotnie od grupy kontrolnej. Analiza Hc po CAB w grupie Il w odniesieniu do
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0,61

0,7 - (0,09)
7

0,6 0,46

0,39 (0,05)
0,5 (0,11) T

0,3
0,4 0,25 (0,05) 0,25
(0,05)
0,3
0,2
0,1
0
HC przed HC 6 miesiecy po
rekonsrukcja rekonstrukcji

M Grupa |
Grupa ll

B Grupa kontrola

p-value<0,05

Wykres 4. Wspofczynnik Hc — wysokos¢ centrum obrotu stawu biodrowego

(w nawiasach podano wartosci odchylenia standardowego - SD)

p-value < 0,05 0,64 0,64
o // (0,09) (0,07) W Eftakhar A
’ Eftakhar B
W Eftekhar C
0.6 0,47
0,02
0.5 0,41 (0,02)
0,33 (0,07)
0,31
0,4 (0,02)
0,3
0,2
0,1
0
Grupa | przed Grupa Il przed Grupa l po 6 Grupa llpo 6
rekonstrukcjg rekonstrukcjg miesigcach miesigcach

Wykres 5. Wspétczynnik Hc w grupach w zaleznosSci od stopnia Eftekhar’a

(w nawiasach podano warto$ci SD)
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podziatu Eftekhara wykazata ze wartosci te roznity sie statystycznie w zaleznosci od
nasilenia stopnia zmian przed CAB.

Wyniki oceny bocznego oddalenia centrum obrotu stawu biodrowego od fzy
Kdhler'a (,linii pionowej” miednicy) w oparciu o wspotczynnik Dc przedstawia wykres 6
i 7. Wspotczynnik Dc przed CAB byt istotnie wyzszy w badanym materiale w odniesieniu
do wartosci normatywnych. Przed rekonstrukcjg wieksza warto$¢ wspoétczynnika Dc
w grupie Il w poréwnaniu do grupy | byta zwigzana z wiekszg lateralizacjg centrum
obrotu stawu biodrowego. Analiza Dc przed rekonstrukcjg w odniesnieniu do podziatu
Eftekhara potwierdzita wieksze wartosci Dc w przypadkach zmian dysplastycznych
wyzszego stopnia (typu C) (Wykres 7). Po rekonstrukcji metodg CAB w grupach 1 i Il, Dc

ulegto zmniejszeniu ponizej wartosci normatywnej (Wykres 6), co potwierdza

medializacje centrum obrotu. Roéznice wartosci Dc miedzy grupami lill po CAB byly
0,79
0,7 (0,07
0.8 (0,07 - B Grupa |
0,58 0,58 Grupa ll
0,7 (0,07) (0,07)
0,48 0,49 MW Grupa kontrolna
0,6 (0,04) (0,04
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0
Dc przed Dc 6 miesiecy po
rekonstrukcja rekonstrukcji

p-value<0.05

Wykres 6. Wspdiczynnik Dc — oddalenie boczne centrum obrotu
(w nawiasach znajdujg sie warto$ci SD)
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p-value < 0,05 W Eftakhar A
/ 0,08 0,6

00 - 071 (0,08) 072 (0,6) Eftakhar B

W Eftekhar C

0,8

0,7 0,52

0,5 0,5

. (0,02) ’
0,46 (0,03) 0,45 (0,02)
(0,02) (0,07)

o

0,6

0,5
0,4
0,3
0,2

0,1

0
Grupa |l przed Grupa Il przed Grupa lpo 6 Grupallpo6
rekonstrukcjg rekonstrukcjg miesigcach miesigcach

Wykres 7. Wspofczynnik Dc w grupach w zaleznosci od stopnia Eftekhar’a
(w nawiasach znajdujg sie warto$ci SD)

mato istotne statystycznie, a zatem boczne oddalenie centrum obrotu w grupie | byto
zblizone do grupy Il po CAB.

Analize lokalizacji centrum obrotu stawu przed i po CAB przeprowadzono rowniez
w oparciu o0 sumaryczny wspétczynnik WLC (Hc+Dc) w celu uproszczenia oceny.
Zastosowanie tego wspodtczynnika wykazato podobng przydatnos¢ w ocenie
umiejscowienia centrum obrotu stawu (wysokos¢ i oddalenie) w poréwnaniu do
oddzielnie ocenianych wartosci Hc i Dc. Wykres 8 przedstawia istotne zmniejszenie
wartosci WLC po CAB, co pozwala stwierdzi¢, ze lokalizacja centrum obrotu w obu
grupach ulegta stosownej poprawie, analogicznie jak w ocenie Hc i Dc. Wprowadzenie
tego wspotczynnika jest przydatne w uproszczeniu oceny lokalizacji centrum obrotu

stawu biodrowego przed i po wykonanej rekonstrukcji.
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(0,13
1,4 1,09 | M Grupa |
! Grupa ll
1,2 0,83 0,95 0,83 P
(0,1) 0,77 (0,11) (0,1) W Grupa kontrolna
1 (0,07)
0,8
0,6
0,4
0,2
0
WLc przed WLc 6 miesiecy
rekonstrukcj o rekonstrukcji
12 P ! p-vlaue<0,05

Wykres 8. Wspofczynnik WLc - wskaznik lokalizacji cetrum obrotu stawu bodrowego
(w nawiasach znajdujg sie wartosci SD)

Lokalizacje blizszego odcinka ko$ci udowej oceniono w oparciu o wspotczynniki
Ok - oddalenie boczne kretarza wiekszego od centrum obrotu stawu biodrowego.
Srednie wartosci wspétczynnika Ok przed rekonstrukcjg stawéw biodrowych byty istotnie
mniejsze w odniesieniu do wartosci normatywnych, co potwierdza mniejszg odlegtosc
cnetrum obrotu od kretarza wiekszego przed CAB (Wykres 9). Wspétczynnik zmniejszat
sie rowniez ze wzrostem stopnia zmian w podziale Eftekhar'a (Wykres 10). Wartosci
wspotczynnika Ok w grupie | i Il po CAB wzrosty istotnie w stosunku do wartosci przed
rekonstrukcjg, co potwierdza zwiekszenie oddalenia bocznego kretarza wiekszego od

centrum obrotu zwtaszcza w grupie | (Wykres 9).
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0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2

0,1

0,79

(0,07) (0,1) (0,07)

Ok przed Ok 6 miesiecy po

rekonstrukcja rekonstrukcji

B Grupa |
Grupa |

B Grupa kontrola

p-value<0,05

Wykres 9. Wspofczynnik Ok - oddalenie boczne kretarza wiekszego
(w nawiasach znajdujg sie warto$ci SD)

0,83

0.07) 0,78
0,73 (0,04)

0,79
(0,17) 0,74

0,01)

p-value < 0,05
W Eftakhar A
09 -
— Eftakhar B
0,8 0,67 W Eftekhar C
(0,07)
0,7
0,49 0,49
0,6 (0,03) 0,45 (0,11)
0,4
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0

Grupa | przed Grupa Il przed
rekonstrukcjg rekonstrukcjg

Grupa l po 6
miesigcach

(0,08)

Grupa llpo 6
miesigcach

Wykres 10. Wspéitczynnik Ok (oddalenie boczne kretarza wiekszego) w grupach
w zaleznosci od stopnia Eftekhar’a. (w nawiasach znajdujg sie wartosci SD)
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Wyniki oceny wysokosci ustawienia kretarza wiekszego kosci udowej wzgledem
Llinii poziomej” miednicy przedstawiono w oparciu 0 analize wspotczynnika Lk (Wykres
11). Wartosci Lk przed CAB potwierdzajg wyzsze ustawienie szczytu kretarza
wiekszego kosci udowej w poréwnaniu do wartosci normatywnych (Wykres 12). Analiza
Lk w odniesieniu do podziatu Eftekhara wykazata wieksze wartosci w wyzszych
stopniach tego podziatu. W grupie | stwierdzono nizszy wspétczynnik Lk po CAB

Swiadczacy o wiekszym obnizeniu kretarza wiekszego w stosunku do grupy Il.

0,76
) (0,13) .
0,8 - M Grupa |
0,58 0,6
0,7 (0,11) Grupa Il
0.6 e B Grupa kontrola
0,5 0,33 0,38 0,33
(0,07) (0,07 (0,07)
0,4
0,3
0,2
0,1
o .
Lk przed Lk 6 miesiecy po
rekonstrukcjg rekonstrukcji p <0,05

Wykres 11. Wspéiczynnik Lk — wysoko$é ustawienia kretarza wiekszego
(w nawiasach wartosci SD)

Analize lokalizacji blizszego odcinka kosci udowej przed i po zabiegu CAB
dokonano réwniez w oparciu o sumaryczny wspofczynnik WLK (Ok + Lk) w celu
uproszczenia oceny. Zastosowanie tego wspoiczynnika wykazato podobng
obiektywnos¢ oraz przydatnos¢ w ocenie umiejscowienia blizszego odcinka kosci

udowej (oddalenie i wysokos¢) w poréwnaniu do oddzielnej oceny wartosci Ok i Lk. Po
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p-value < 0,05 0,79 m Eftakhar A

0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0

0,73 (0,1)
! Eftakhar B

0,64

W Eftekhar C 0,62
0,08
(0,08) (0,08)
0,51
(0,15)
Grupa | przed Grupa Il przed Grupalpo 6 Grupa llpo 6
rekonstrukcja rekonstrukcja miesigcach miesigcach

Wykres 12. Wspofczynnik Lk (wysokos¢ ustawienia kretarza wiekszego) w grupach

w zaleznosci od stopnia Eftekhar’a. (w nawiasach znajdujg sie wartosci SD)

1,19 1,35

1,18 (0,13) 1,16 (0,11)
(0,12) / 1,07 (0,07)
(0,09)

1, B Grupa |

~

1,07
(0,09)

12 Grupa ll

B Grupa kontrolna
0,8
0,6

0,4

0,2

WLk przed WLk 6 miesiecy
rekonstrukcja  po rekonstrukcji
p< 0,05

Wykres 13. Wspdfczynnik lokalizacji blizszego odcinka kosci udowej (WLK)
(w nawiasach znajdujg sie wartosci SD)
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CAB wartosci WKL w grup | ulegty zmniejszeniu, co swiadczy znamiennym o obnizeniu

kretarza wiekszego w stosunku do grupy Il (Wykres 13).

4.2 Wyniki kliniczne

Analiza wynikéw klinicznych w oparciu o skale HHS wykazata znaczng poprawe stanu
funkcjonalnego stawéw biodrowych po CAB (wykres 14). Przed rekonstrukcjg biodra
Sredni wynik oceny klinicznej miescit sie w zakresie wartosci ztych. Wyniki kliniczne
przedoperacyjne z podziatem na stopnie Eftekhara w poszczegdlnych grupach
przedstawia Tabela 4. Po CAB w grupie | wyniki byty znacznie lepsze w poréwnaniu do
grupy Il. Analiza wynikéw klinicznych w grupach w odniesieniu do podziatu Eftekhar’a

przedstawia Tabela 4. Wyniki po 3 miesigcach ulegty dalszej poprawie do punktu

_ 874,87 80,2 877,1 83,7
90 / (7.8) (8) 7o (6,4) MW Grupa |
20 Grupa ll
70
48,5
60 (7,9) 45
(6,1)
50
40 P-value
30 Przed 0.0597
zabiegiem
20 S Po3 0.0050
10 miesigcach
/ Po 6 0.0049
0 miesiecach

HHS przed HHS 3 miesigce HHS 6 miasiecy
rekonstrukcja  po rekonstrukcji po rekonstrukcji

Wykres 14. Wyniki HHS w grupach

(w nawiasach znajdujg sie warto$ci SD)
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koncowego obserwacji (6 miesiecy po CAB). Poprawa wyniku klinicznego byta mniejsza
w wyzszych stopniach podziatu Eftekhar’a. Nieliczne przypadki w stopniu C, ktére
zostaty zakwalifikowane po CAB do grupy | uzyskaty wynik nizszy (71) od Srednigj
w tej grupie (87,1) w korncowym punkcie obserwacji. Stawy biodrowe typu C w grupie Il

uzyskaty lepszy wynik funkcjionalny niz te, ktére znalazty sie w grupie I.

Tabela 4. Wyniki punktacji HHS w grupach w zaleznosci od stopnia Eftekhar’a

HHS przed zabiegiem HHS 3 miesiace HHS 6 miesiecy P
po zabiegu po zabiegu

Grupa |

Eftekhar A 46,2 (7,1) 88,6 (4,2) 89,8 (4,7) <0,05

Eftekhar B 51 (8,2) 81,7 (6,9) 86 (5,9) <0,05

Eftekhar C 53,8 (8.4) 67,5 (7) 71 (5,6) 0,125

Grupa Il

AELUEL 50 (6,2) 86,6 (7) 87.3 (6,6) " <005
# <0,84

Eftekhar C 43,8 (5,5) 78,7 (7,5) 82,8 (6,2) <0,05

W nawiasach podano wartosci SD Wynik HHS sg oznaczone odpowiednimi kolorami:

*-poréwnanie HHS przed i 3 miesigce po Wynik dobry 89-80

rekonstrukgji Wynik sredni 79-70

#-poréwnanie HHS 3 i 6 miesigcy po rekonstrukcji Wynik zty < 70

44




5.3 Korelacja wynikéw radiologicznych i klinicznych

Celem oceny wspoétzaleznosci wynikow radiologicznych i klinicznych po
rekonstrukcji poddano analizie wspotczynniki WLC i WLK oraz wyniki kliniczne w oparciu
o skale HHS w okreslonych punktach czasowych. Do oceny korelacji zastosowano
wspotczynnik Spaermana — ,p”. Wykazano wysokg korelacje wspétczynnika WLC po
rekonstrukcji z wynikami klinicznymi w skali HHS, co potwierdza znaczng poprawe stanu
funkcjonalnego stawéw biodrowych. Natomiast korelacja WLK z wynikiem Klinicznym
byta staba. Szczegdtowe dane odnosnie korelacji w grupach i w okreslonych punktach
czasowych przedstawia Tabela 5. Analiza korelacji wykazata istotny wptyw zwiaszcza
poprawy lokalizacji centrum obrotu stawu biodrowego na poprawe wynikéw klinicznych.
Potwierdza to graficzne przedstawienie korelacji liniowej wspotczynnika WLC

z wynikami HHS po CAB (Wykres 15).

Tabela 5. Korelacja wynikow radiologicznych i klinicznych HHS
(przedstawiona wspotczynnikiem Supermana p)

Przed zabiegiem 3 miesiace po zabiegu | 6 miesiecy po zabiegu
Parametr Grupa | Grupa Il Grupa | Grupa Il Grupa | Grupa Il
WLC/HHS -0,05 -0,44 -0,83 -0,75 -0,78 -0,66
(0,716) (0,0072) | (<0,0001) (<0,0001) | (<0,0001) (<0,0001)
WLK/HHS -0.44 -0.11 -0.12 -0.22 -0.08 -0.10
(0.0004) (0.5121) (0.3735) (0.1944) (0.5180) (0.5527)

W nawiasach podano istotnosc statystycznqg p<0,05.
Korelacja staba 071<p<01
Korelagja przecietna 03<p<05
Korelacja wysoka 05<p<07
Korelacja bardzo wysoka 0,7 < p < 0,9
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HHS po 6 miesigcach

o Grupa | ==
Grupa Il
90 +
80 +
o] 9 o
70 4
o
60 WLC po 6 miesigcach
T L )
06 08 1.0

Wykres 15. Korelacja wspoiczynnika WLC i HSS po 6 miesigcach

5. DYSKUSJA

Pacjenci kwalifikowani do CAB z powodu koksartrozy dysplastycznej oczekujg
zniesienia dolegliwosci boélowych, poprawy zakresu ruchomosci i stabilizacji biodra,
a w nastepstwie tego poprawy wydolnosci chodu. Celem CAB w KD jest rekonstrukcja
anatomii i biomechaniki stawu biodrowego poprzez zblizenie lokalizacji centrum obrotu
do anatomicznej. Ten cel mozna osiggng¢ poprzez osadzenie panewki endoprotezy w
miejscu anatomicznym, a jezeli jest to trudne to powyzej — na wysokosci stropu panewki
pierwotnej. Stosowana w CAB zasada sprowadzenia implantacji panewki do potozenia
anatomicznego z jednoczesng medializacjg poprawia biomechanike stawu?’:28,
Celowos¢ i zasade medializacji osadzenia panewki opisat Dunn w alloplastyce
cementowanej®. Natomiast Perka przedstawit mozliwo$¢ zastosowania bezcementowe;j

panewki wkrecanej celem osiggniecia medializacji®®*. Wysoka implantacja panewki
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endoprotezy we wtornej panewce zostata pierwszy raz opisana przez Rusotti'ego i
umozliwita wykonanie CAB w stopniu C i D podziatu Eftekhar'a®®. Metoda ta pozwala
unikng¢ koniecznosci skracania kosci udowej aby zapobiec wystgpienia powikian
naczyniowo-nerwowych. Podobng technike wyzszej lokalizacji panewki stosowat
Christodoulou uzyskujgc dobry wynik Kkliniczny (w skali HHS 84 punkty)*. W
przedstawionym materiale CAB lokalizacja panewki endoprotezy w okolicy stropu
panewki pierwotnej zastosowana w stopniu C podziatu Eftekhar'a pozwolita unikngc
ewentualnych powikfan nerwowo-naczyniowych i umozliwita osiggniecie dobrego wyniku
klinicznego.

Pismiennictwo poswiecone ocenie skutecznosci rekonstrukcji stawu biodrowego
w KD za pomocg CAB nie jest zbyt liczne. Metody oceny lokalizacji centrum obrotu
stawu biodrowego proponowane przez Fessey’a, John’a, Pierchon’a a takze Ranawatt’a
roznity sie od zastosowanych w tej rozprawie®>°¢, Wspomniani autorzy zastosowali
wybrane parametry oceny radiologicznej mierzone wzgledem ,0si pionowej” miednicy”.
Natomiast metoda oceny radiologicznej przedstawiona w tej pracy oparta byla na
wybranych parametrach na osi poziomej miednicy (Ryc. 12). Centrum obrotu stawu
biodrowego stanowit srodek gtowy kosci udowej, ktdéry wyznaczano geometrycznie.
Ocena lokalizacji centrum obrotu opierata sie na pomiarach wybranych odcinkéw i ich
wspotczynnikbw w odniesieniu do tzy Kolera, ktéra stanowi dobry, staty punkt
orientacyjny miednicy. Wysoko$¢ centrum oceniana byta w stosunku do ,linii poziomej”
miednicy a oddalenie boczne od “linii pionowej” przechodzgcej przez srodek tzy Kolera.
Przedstawione przez wspomnianych wyzej autorow metody oceny lokalizacji centrum

obrotu stuzyty gtéwnie do standaryzacji parametrow oceny centrum obrotu gdyz metody
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te byly opracowane na prawidtowych stawach biodrowych. Natomiast w KD proby
zastosowania powyzszych metod okazaty sie mato adekwatne i obiektywne. Metoda
oceny centrum obrotu zastosowana w tej rozprawie okazat sie prostsza i obiektywna.

Najwazniejszym elementem rekonstrukcji stawu biodrowego w KD jest obnizenie
i medializacja przemieszczonego centrum obrotu, co jest warunkiem poprawy stanu
funkcjonalnego. W wiekszosci przypadkéw wykonana rekonstrukcja stawu poprzez CAB
umozliwita osiggniecie tego celu. Zastosowana metoda oceny radiologicznej umozliwita
potwierdzenie obnizenie lokalizacji centrum obrotu stawu biodrowego w réznych
stopniach Eftekhara. W przypadkach bardziej nasilonych zmian dysplastycznych, w
ktérych element panewkowy byt implantowany w okolicy stropu panewki pierwotnej
réwniez wykazano istotne obnizenia centrum obrotu.

Przedstawiona metoda oceny bocznego oddalenia centrum obrotu stawu
biodrowego pozwolita wykaza¢ medializacje centrum obrotu. Istotne znaczenie
medializacji wynika z biomechaniki biodra, poniewaz odpowiada za zmniejszenie
ramienia sity ciezkosci ciata i obcigzenia stawu biodrowego?’:28.

Z problemem umiejscowienia centrum obrotu biodra SciSle zwigzana jest
lokalizacja blizszego odcinka kosci udowej - oddalenie boczne i wysokosé. Oddalenie
boczne od centrum obrotu Dorr i Lecerf analizowali w oparciu o pomiar odlegtosci do osi
posrodkowej trzonu kosci udowej, a Bjarnason odnosit do podstawy kretarza wiekszego
na obrysie zewnetrznym warstwy korowej>”-5859  Qkreslenie tego punktu wydaje sie by¢
jednak trudne ze wzgledu na ptynne przejscie zewnetrznego obrysu warstwy korowej
w kretarz wiekszy. Natomiast Eggli i Dorr w ocenie wysokosci lokalizacji blizszego

odcinka kosci udowej wzgledem miednicy wykorzystywali kretarz maty jako punkt
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odniesienia %57, W tej rozprawie zastosowano metode pomiaru bocznego oddalenia
blizszego odcinka kosci udowej w odniesieniu do szczytu kretarza wiekszego (ryc.12),
podobnie jak zaproponowat to Strzyzewski®®. Ten sposéb lepiej nawigzuje do
szczegotow modelu biomechanicznego stawu biodrowego ze wzgledu na lokalizacje
miejsca przyczepu miesni posladkowych. Wysoko$¢ lokalizacji mierzono od linii
poziomej” miednicy do szczytu kretarza wiekszego gdyz jest to charakterystyczny
i jednoznaczny punkt odniesienia. Ta metoda jest zblizona do przedstawionej
w publikacji Christodoulou’ego i wsp.*.

Istotnym elementem rekonstrukcja stawu biodrowego w KD jest poprawa
lokalizacji blizszego odcinka kosci udowej, ktéra polega na zwiekszeniu oddalenia
bocznego i obnizeniu kretarza wiekszego. Wspomniana powyzej metoda oceny
radiologicznej pozwolita potwierdzi¢ osiggniecie tego celu.

Sposob oceny oddalenia bocznego blizszego odcinka kosci udowej od centrum
obrotu stawu przedstawiony w tej pracy umozliwit wykazanie, ze po CAB uzyskano
zwiekszenie tego parametru. Zwiekszenie odlegtosci miedzy centrum obrotu
i przyczepem miesni posladkowych umozliwia zwiekszenie sity, z jakg miesnie
posladkowe oddziatywujg na staw biodrowy. Lacerf i Bicanic podkresla korzystne
znaczenie odtworzenia, a nawet zwiekszenia oddalenia bocznego kretarza wiekszego w
stosunku do centrum obrotu po CABS%862 |stotnym problemem byta takze ocena
mozliwosci obnizenia blizszego odcinka kosci udowej w stosunku do miednicy po
rekonstrukcji stawu. Ten element rekonstrukcji biodra zostat podkreslony przez Rosler'a
i Perka w aspekcie dobrego wyniku funkcjonalnego3:52,

Odtworzenie powyzszych parametrow po CAB uzyskano poprzez implantacji
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trzpienia z korekcjg zwiekszonej antetorsji, zastosowaniem odpowiednio wiekszej
dtugosciag ,szyjki” gtowy endoprotezy i wyzszym osadzeniem trzpienia endoprotezy. To
skutkowato oddaleniem bocznym i obnizeniem kretarza wiekszego, a zatem poprawg
funkcji miesnia posladkowego sredniego.

W pracy potwierdzono znamienng wspoizaleznosc¢, czyli korelacje miedzy
radiologiczng oceng poprawy lokalizacji centrum obrotu i wynikiem klinicznym CAB.
Osadzeniem panewki w miejscu anatomicznym umozliwiato uzyskanie bardzo dobre
wyniki a w okolicy stropu panewki pierwotnej w zakresie dobrych i srednich. Natomiast
korelacja lokalizacji blizszego odcinka kosci udowej z wynikiem klinicznym po CAB
wykazata réwniez poprawe stanu funkcjonalnego jednak bez znamiennosci
statystycznej.

Mozliwosci CAB zmierzajgce do lepszej lokalizacji centrum obrotu i blizszego
odcinka kosci udowej muszg uwzglednia¢ techniczne aspekty optymalnego osadzenia
panewki i trzpienia endoprotezy. Wplyw wysokosci lokalizacji centrum obrotu stawu
biodrowego na wynik kliniczny oceniat Perka i stwierdzit, ze proksymalne (wyzsze)
umiejscowienie panewki powoduje groszy wynik kliniczny®. Z kolei Christodoulou
donosi, iz zastosowanie stozkowej wkrecanej panewki w wyzszej lokalizacji pozwala w
przypadkach wyzszych stopni Eftekhara uzyska¢ zadowalajgce wyniki kliniczne oraz
mniejszg ilosci powiktan*®. Przeprowadzona w tej rozprawie analiza w odniesieniu do
stawdéw biodrowych w stopniu C, wykazata lepsze wyniki kliniczne po CAB z nizszg
lokalizacjg panewki w okolicy stropu w stosunku do wyzej potozonej panewki wtorne;.
Natomiast Murayama stosujgc bezcementowe panewki pressfit w stopniu B i C,

przedstawia dobre wyniki kliniczne CAB z implantacja w panewce wtornej. Uzyskat
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wyniki nizsze w skali HHS (81 p.) w poréwnaniu od przedstawionych w tej rozprawie®3,
Rosler i Bicanic ocenili, ze nawet niewielka medializacja panewki zmniejsza obcigzenia
i poprawia funkcje stawu biodrowego®:%?, Zatem zastosowanie matej, wkrecanej
panewki CSF pozwalato na fatwiejsze i skuteczne osadzenie z medializacjg. Natomiast
Kim podkresla ze panewki typu pressfit implantowane z medializacjg i koniecznos$cig
dodatkowej stabilizacji $Srubami, w 5 letniej obserwac;ji ulegaty w 12% obluzowaniu®4. Ze
wzgledu na specyfike KD czesto istnieje koniecznos¢ rekonstrukcji podioza kostnego
przy implantacji elementu panewkowego pressfit z zastosowaniem przeszczepow
kostnych i wspornikow metalowych dla poprawy stabilizacji pierwotnej'>3233, Nalezy
podkresli¢, ze stosowane w przedstawionym materiale panewki wkrecane stozkowe
CSF dawaty dobrg pierwotng stabilizacje i rzadko wymagaty dodatkowej rekonstrukcji
podtoza kostnego. Murayama i Kim oceniajgc wyniki CAB z panewkami pressfit w KD
z uzyciem przeszczepow kostnych do odtworzenia stropu stwierdzili, iz w 6-12%
przypadkow  wystepowaly objawy radiologiczne braku osteointegracji lub
obluzowania®3-¢4,

Przedstawiony materiat nie uwzgledniat przypadkéw Eftekhar D ze wzgledu matg
liczebnosé. Jednak zgodnie z pismiennictwem nalezy podkresli¢, ze w przypadkach KD
w stopniu Eftekhar D nie ma mozliwosci bezpiecznego, jednoczasowego osadzenia
panewki w miejscu anatomicznym bez zastosowania dodatkowej skracajgcej osteotomii
kosci udowej?®32, Wysokie osadzenie panewki wkrecanej w ocenie Christodoulou nie
jest zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem obluzowania aseptycznego, ale czesto mato
przewidywalnym wynikiem klinicznym*°.

Zastosowanie endoprotezy Alloclassic do rekonstrukcji stawu biodrowego w KD
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umozliwito skuteczng poprawe lokalizacji centrum obrotu stawu. Potwierdzita to

zbieznosc¢ oceny radiologicznej i wynikow klinicznych.
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6. WNIOSKI

1. Przedstawiona metoda wybranych radiologicznych parametrow w ocenie
lokalizacji centrum obrotu i blizszego odcinka kosci udowej umozliwita prostg
i obiektywng analize przed i po rekonstrukcji stawu biodrowego z KD.

2. Rekonstrukcja stawu biodrowego w KD zostata dokonana poprzez obnizenie i
medializacje centrum obrotu biodra oraz lateralizacje i obnizenie blizszego
odcinka kosci udowej.

3. W pracy wykazano wspétzaleznos¢ oceny radiologicznej z poprawg wynikow
klinicznych po CAB w stosunku do stanu przed rekonstrukcja.

4. Wynik funkcjonalne rekonstrukcji stawu biodrowego byly dobre i bardzo dobre
jednak uzaleznione od stopnia nasilenia zmian dysplastycznych przed CAB.

5. Endoproteza Alloclassic ze wzgledu na swojg charakterystyke i korzystne cechy
techniczne pozwala na implantacje elementéw endoprotezy z obnizeniem
i medializacjg panewki oraz lateralizacjg i obnizeniem blizszego odcinka kosci

udowej mimo trudnych warunkéw anatomiocznych.
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7. STRESZCZENIE
7.1 Streszczenie w jezyku polskim

Koksartroza  dysplastyczna jest szczegdlng formg wtérnych  zmian
zwyrodnieniowo-znieksztatcajgcych stawu biodrowego. Ze wzgledu na postepujacy
charakter zmian zwyrodnieniowych skuteczng metodg chirurgicznego leczenia
koksartrozy dysplastycznej jest catkowita alloplastyka biodra, ktéra umozliwia
odtworzenie warunkow anatomicznych i biomechanicznych stawu biodrowego. Celem
pracy byta ocena mozliwosci rekonstrukcji stawu biodrowego w koksartrozie
dysplastycznej za pomocg catkowitej alloplastyki biodra endoprotezg Alloclassic poprzez
analize radiologiczg i wynik kliniczny. Metoda rekonstrukcji stawu biodrowego polegata
na osadzeniu implantu panewkowego w miejscu anatomicznym - w panewce pierwotnej
lub w okolicy jej stropu. Badanie miato charakter retrospektywny. Materiat podzielono na
2 grupy. Wyznacznikiem podziatu byta uzyskana w czasie catkowitej alloplastyki biodra
implantacja panewki. W grupie | w miejscu panewki pierwotnej, a w grupie Il w okolicy
stropu lub nieco powyzej. Do oceny radiologicznej opracowano wtasng metodyke, ktora
opiera sie na pomiarze wybranych odcinkdéw na radiogramach miednicy i obliczeniu
wspoczynnikdw pozwalajgcych oceni¢ lokalizacje centrum obrotu biodra i blizszego
odcinka kosci udowej przed i po rekonstrukcji. Ocene kliniczng stawéw biodrowych
przed i po catkowitej alloplastyce biodra wykonano w oparciu skale HHS. Zastosowana
metoda analizy radiologicznej umozliwta prostg | skuteczng ocene lokalizacji centrum
obrotu stawu biodrowego przed i po catkowitej alloplastyce biodra. Analiza wynikow
radiologicznych | klinicznych wykazata, ze obnizenie i medializacja centrum obrotu

biodra oraz lateralizacja i obnizenie blizszego odcinka kosci udowej pozwolita uzyskac¢ w
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grupie | dobre i bardzo dobre, a w grupie Il dobre.

Endoproteza Alloclassic jest skuteczna w rekonstrukcji biodra w koksartrozy
dysplastycznej i pozwala na implantacje elementow endoprotezy z obnizeniem i
medializacjg panewki oraz lateralizacjg i obnizeniem blizszego odcinka kosci udowej

mimo trudnych warunkéw anatomicznych.
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7.2 Streszczenie w jezyku angielskim
Summary

Dysplastic osteoarthritis of the hip is a special form of secondary degenerative
joint disease. Due to the progressive nature of the degenerative changes an effective
method of surgical treatment of dysplastic osteoarthritis of the hip is the total hip
arthroplasty, which enables to improve the anatomical and biomechanics of the hip. The
aim of the study was to assess the possibility of reconstruction of the hip in dysplastic
osteoarthritis with use of total hip arthroplasty with appliance of Alloclassic
endoprosthesis and the impact of this reconstruction on the radiological and clinical
outcome. Hip reconstruction method was based on possibly anatomical location of the
cup of the endoprosthesis in the acetabulum or near the its roof in cases of large
subluxation or hip dislocation. The study was retrospective. The material was divided
into 2 groups. The determinant of a division was obtained at the time of the total hip
arthroplasty by the location the cup implant in the acetabulum. In Group | in the place of
the acetabulum, and in Group Il in the area of the roof, or a little above. An analysis of
the reconstruction of the hip joints were made with reference to a group of normal hip
joints. Radiological assessment was done on the basis of the developed own
methodology, which was based on the measurement of selected sections on
radiographs of the pelvis and the calculation of the factors to evaluate the location of the
center of rotation and the proximal femur before and after reconstruction. Clinically the
hips have been studied using a 100 point scale Harris Hip Score before and after total
hip arthroplasty. Analysis of the results of radiological assessment showed that

distalization and medialization the center of rotation of the hip and lateralization and
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dystalisation of proximal femoral segment in Group | resulted in the outcome close to a
group of healthy hips, while in Group Il the results were intermediate between the initial
state and normative. Clinical results have shown significant improvement in functional
status of hip joints after total hip arthroplasty but in the Group | the results were better
compared to the Group Il. It was found that the location of the center of rotation after
reconstruction had a significant effect on clinical outcome, while correlation of the results
of proximal femur location assessment with the clinical outcome of the trial was poor.

To summarize the analysis of the outcomes in a material, it should be noted that
the method of reconstruction of the hip joints in dysplastic osteoarthritis with appliance of

Alloclassic endoprosthesis allowed to reconstruct the hip with good functional results.
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