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Indeks skrotow wystepujacych w pracy:

AO — ang. Acetabular Offset, offset panewkowy

AP — ,anterior-posterior”, przednio-tylna projekcja zdjecia radiologicznego
CDC - ang. Centers for Disease Control and Prevention, Centra Kontroli i Prewencji Chorob
COR - ang. Center of Rotation, $Srodek obrotu stawu biodrowego

DR — ang. Digital Radiography, radiografia cyfrowa

FO — ang. Femoral Offset, offset udowy

HO — ang. Hip Offset, calkowity offset biodrowy

LLD — ang. Leg Length Discrepancy, roznica dlugosci konczyn

OHS — ang. Oxford Hip Score, kwestionariusz oceny stawu biodrowego
RTG — rentgenogram

THA — ang. Total Hip Arthroplasty, catkowita aloplastyka stawu biodrowego
TUG - ang. Timed Up & Go, test oceny wydolnosci chodu

VAS — ang. Visual Analogue Scale, skala wzrokowo-analogowa oceny bolu
WHO — ang. World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia
WS —ang. Walking Speed, test oceny szybkosci chodu

WZDK — wspotczynnik zmiany dlugos$ci konczyny dolnej



1. Wstep

1.1. Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego

Choroba zwyrodnieniowa stawdw jest powszechnym problemem spotecznym (1,2,3),
stanowi czestg przyczyng cigzkiego, dlugotrwatego bolu i niepetnosprawnosci fizycznej, ktore
dotycza setek milionow ludzi na catym S$wiecie (4). Czgstos¢ wystepowania choroby
zwyrodnieniowej stawOw ros$nie wraz z wiekiem i r6zni si¢ w obrebie ptci. Wsrdd osob ponizej
45 roku zycia czg$ciej chorujg mezczyzni, natomiast w grupie osob powyzej 55 roku zycia -
kobiety. Okoto 10% mezczyzn 1 18% kobiet, ktorzy ukonczyli 60 lat cierpi na chorobg
zwyrodnieniowa stawow (5). Wedtug oceny Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health
Organization, WHO) stanowi ona jedno z powazniejszych zagrozen zdrowotnych oraz wplywa
na jakos$¢ zycia ludzi oraz obcigza systemy zdrowotne w wielu panstwach (6).W obliczu
wydluzania si¢ oczekiwanej dtugosci zycia obciazenie spoleczenstw kosztami leczenia choroby
zwyrodnieniowej stawow bedzie stopniowo wzrastaé (5).

Najczesciej choroba zwyrodnieniowa stawow dotyczy stawu biodrowego, kolanowego,
stawoéw w obrebie reki, stopy oraz kregostupa (5). W badaniu przeprowadzonym w USA w
grupie 3068 o0sob powyzej 45 roku zycia u niemal 10% badanych wystgpowata objawowa
choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego, natomiast u 2,5% odnotowano umiarkowang lub
cigzkg posta¢ tej choroby w badaniu radiologicznym. Czesto§¢ wystepowania choroby
zwyrodnieniowej stawu biodrowego byta wyzsza w starszych grupach wieku oraz u kobiet (7).
Wyniki uzyskane w przegladzie systematycznym wskazuja, zZe najwyzsza czgsto$¢
wystepowania choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego ocenionej za pomocag badania
radiologicznego stwierdzono w badaniach przeprowadzonych w Europie (10,1%) oraz w krajach
Ameryki Poéinocnej (7,2%). Czgsciej chorowali mezezyzni (8,5%) w porownaniu do kobiet
(6,9%), czestos¢ zachorowan wzrastala wraz z wiekiem badanych oséb (8). Wedlug danych
przedstawionych przez Centra Kontroli i Prewencji Chorob (ang. Centers for Disease Control
and Prevention, CDC) calozyciowe ryzyko wystapienia objawowej choroby zwyrodnieniowej

stawu biodrowego wynosi 18,5% dla m¢zczyzn 1 28,6% dla kobiet (9).



1.2. Aloplastyka stawu biodrowego

Aktualnie aloplastyka stawu biodrowego (ang. fotal hip arthroplasty, THA) jest
najczesciej wykonywang procedurg u dorostych w celu rekonstrukeji stawu biodrowego. Jest
stosowana u pacjentow z trudnym do zniesienia bélem oraz dla oséb z cigzkim ograniczeniem
czynno$ciowym (10). Co roku na §wiecie przeprowadzanych jest blisko milion tych procedur
leczniczych, a w najblizszych latach przewidywane jest podwojenie tej liczby (11). WHO uznata
aloplastyke stawu biodrowego za jedng z najskuteczniejszych procedur medycznych,
porownujac efekt kliniczny zwigzany z odzyskaniem pelnej bezbolesnej funkcji stawu do
poniesionych kosztow (5,12,13,14). Aloplastyka stawu biodrowego znaczaco obniza koszty
spoteczne ponoszone z budzetu panstwa w celu leczenia choroby zwyrodnieniowej tego stawu
(15). U pacjentéw poddanych THA zaobserwowano znaczacg poprawe stanu funkcjonalnego
oraz zmniejszenie odczuwanego bolu (16,17,18,19,20,21).

Celem kazdej aloplastyki stawu biodrowego poza zniesieniem bolu, jest prawidlowe
przywrocenie biomechaniki stawu, poprzez odtworzenie $rodka obrotu stawu (ang. center
of rotation, COR), offsetu biodrowego (ang. hip offset, HO) i wyrownanie réznicy dlugosci
konczyn (ang. leg length discrepancy, LLD). Dzigki czemu zostaje odtworzona poprawna

funkcja stawu biodrowego (22,23,24,25,26,27,28).

1.3. Roznica dlugosci konczyn dolnych (LLD)

Réznica dhugosci konczyn jest powszechnym problemem w populacji oséb z choroba
zwyrodnieniowg stawoéw biodrowych, ktora wystepuje przed zabiegiem, jak réwniez po zabiegu
aloplastyki stawu biodrowego (29,30,31). Juz od wielu lat opisywane jest, ze LLD moze
skutkowaé¢ utykaniem, boélem dolnego odcinka kregostupa (32,33), porazeniem nerwu
(34,35,36,37), niestabilnoscig biodra (38,39), koniecznoscig wykonania zabiegu rewizyjnego
(40,41) oraz og6lnym niezadowoleniem pacjenta (42).

Powszechnos$¢ zabiegu aloplastyki spowodowata wzrost oczekiwan pacjentéw nie tylko
zwigzany ze zniesieniem dolegliwosci bolowych, ale réwniez wyrownaniem dtugosci konczyn
dolnych (43). LLD po aloplastyce stawu biodrowego jest jednym z czgstszych powodow
niezadowolenia pacjentow (44). Nagla zmiana dlugos$ci konczyn po aloplastyce moze by¢

odczuwana przez pacjenta bardziej niz wrodzona réznica dtugos$ci koficzyn czy réznica zwigzana



z powoli postepujagcym procesem zwyrodnieniowym stawow (45). W krotkim okresie po
operacji subiektywne odczuwanie LLD zwigzane jest z czynnikami funkcjonalnymi, ktére z
czasem ustepuja, jednak u czesci pacjentow dalej stanowi istotny problem (46,47,48).
Niewatpliwie dowodem na to jest duza roszczeniowos¢ tych pacjentéw — LLD stanowi jeden z
czestszych powodow medycznych pozwow sadowych — w USA jest na 3 miejscu, a w Wielkiej
Brytanii na 4 (49,50). W dotychczasowym pismiennictwie brak jest zgody jakie LLD jest istotne
1 objawowe dla pacjenta zardwno przed jak 1 po aloplastyce. Brak rowniez jednolitego protokotu
pomiaru LLD, odnoszacego si¢ zarowno do definicji LLD jak i zakresu norm. Z przegladu
pisSmiennictwa wynika, ze korelacja pomigdzy LLD mierzonym radiologicznie, a odczuwanym
subiektywnie LLD jest staba (51,52). Stopien istotnego klinicznie LLD jest nadal przedmiotem
badan 1 dyskusji (53). Szeroko opisywana jest pooperacyjna granica LLD wnoszaca do 10 mm,
ktora jest akceptowalna dla pacjenta, brak natomiast dolnej granicy, przy ktorej jest ona
absolutnie nieakceptowalna (52). Z kolei White i Dougall podaja, ze brak jest jednoznacznej
granicy pomig¢dzy akceptowalnym i nieakceptowalnym LLD (54).

W swojej pracy Edeen i wsp. donosza, ze nawet niewielka réznica w dtugosci konczyn
powoduje dyssatysfakcje u pacjenta (55). Sarangi i Bannister donosza, Ze $rednie pooperacyjne
LLD waha si¢ migdzy 1 a 15,9 mm, natomiast od 6% do 32% procent pacjentow, u ktérych
skrocenie przekracza 10 mm, a wydtuzenie 6 mm odczuwa LLD. Wynik ten moze sugerowac, ze
granica LLD ustalona jako 10 mm jest niewystarczajaca (56). Blisko 30% pacjentow po zabiegu
THA odczuwa LLD, z czego tylko u 36% w badaniu radiologicznym stwierdzono anatomiczne
LLD (47). Dane te sugeruja, ze pozostate 64% pacjentow moze mie¢ funkcjonalne LLD. W
pracy Parvizi’ego i wsp. zauwazono, ze pacjenci z umiarkowanym LLD moga odczuwaé
dyskomfort, ktory z czasem si¢ zmniejsza, ale 15% 1 tak pozostaje symptomatycznych (40). Po
zabiegu THA czeg$ciej dochodzi do wydtuzenia niz skrocenia dtugosci konczyny, co jest sytuacja
bardziej odczuwalng przez pacjentow (27).

Jezeli przeanalizujemy dlugos$¢ konczyn dolnych u pacjentéw w populacji zdrowej
okazuje sie, ze u wigkszo$¢ ludzi wystepuja roznice w dlugosci konczyn, ale sg one
nieodczuwalne. LLD wérod zdrowej populacji zostal szeroko oméwiony. Rozni autorzy donosza,
ze anatomiczne LLD wynoszace 5 mm 1 wigcej wystepuje u 90% ludzi (57,58,59,60,61).
Wystepowanie réznicy dhlugosci konczyn w populacji 0séb bez objawdéw klinicznych jest
powszechne 1 moze wynosi¢ nawet 2 cm 1 wigcej — opisujg Gurney 1 wsp. (62). Z uwagi na
wystepujace w populacji generalnej roéznice w diugosci konczyn, ktore nie skutkuja

dyskomfortem, nalezy si¢ =zastanowi¢ czy wyréwnanie kofczyn zgodne z pomiarem



radiologicznym po zabiegu aloplastyki stawu biodrowego u czgSci pacjentdow nie bedzie

odczuwane jako LLD.

1.4. Podzial LLD

1.4.1. LLD anatomiczne (prawdziwe, strukturalne)

LLD anatomiczne zwigzane jest z rdznica w bezposredniej dtugosci kosci konczyny
dolnej, jak rowniez z ubytkiem chrzastki w obrebie stawow. Pomiar anatomicznego LLD
zwigzany jest rowniez z proksymalng migracja $rodka obrotu stawu biodrowego (COR) na
skutek postepujacych zmian zwyrodnieniowych, zwigzanych z deformacja gtowy kosci udowe;j i

stropu panewki.
Sposoby pomiaru prawdziwego LLD:

1. pomiar radiologiczny:

- na zdjeciu RTG miednicy AP w pozycji lezacej lub stojacej — rézne techniki pomiaru:

e Metoda Woolsona - pomiar odleglo$ci miedzy horyzontalng linig przechodzaca
przez dolne obrysy tzy Kohlera w obrebie miednicy do szczytu kretarza
mniejszego kosci udowej (Zdjecie 1) (63).

e Metoda Williamsona i Recklinga — pomiar odlegto$ci migdzy horyzontalng linig
styczng do szczytow guzow kulszowych, a szczytem kretarza mniejszego kosci

udowej (Zdjecie 2) (63).



i

Rémica dugasa kodczyn
12 mm

. S T

Zdjecie 1. Pomiar LLD metodg Zdjecie 2. Pomiar LLD metodg Williamsona i
Woolsona(linia miedzy {zami Kohlera — kolor Recklinga (linia miedzy szczytami guzow
czarny, szczyty kretarzy mniejszych — kulszowych — kolor czarny, szczyty kretarzy
wyznaczone przez biate linie) (zdjecie wlasne) mniejszych — biale linie) (zdjecie wlasne)

- na zdjeciu RTG calej dlugosci konczyn dolnych (Rycina 1):

ortorentgenogram — w technologii konwencjonalnej, wykonane w krétkim
czasie 3 ekspozycje wigzki rentgenowskiej celowane na staw biodrowy,
kolanowy i skokowy, padajace na ustawiong za pacjentem dluga kasete.
W technologii cyfrowej (DR — ang. digital radiography, radiografia cyfrowa)
rowniez wykonywane w krotkim czasie ekspozycje promieniowania
rentgenowskiego padajagce na podazajacy za zroédlem promieniowania
ruchomy cyfrowy rejestrator. Dzigki technologii cyfrowej, obraz jest
natychmiastowo zapisany w formie elektronicznej w bardzo dobrej jakosci.
Pacjent moze znajdowac si¢ w pozycji pionowe;.

skanogram — wykonane w krotkim czasie 3 ekspozycje wiazki
promieniowania rentgenowskiego o niskiej dawce celowane na staw
biodrowy, kolanowy i skokowy, padajace na kasete ustawiona za pacjentem
podazajaca za wigzka, technika porownywalna z ortorentgenogramem.
telerentgenogram — wykonane zdjecie pojedyncza wiazka rentgenowska
obejmujaca calg dlugo$¢ konczyn na kasete ustawiong za pacjentem.

Mankamentem tej techniki jest efekt powigkszenia obrazu.

10
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Rycina 1. A — ortorentgenogram w technologii konwencjonalnej, B — skanogram, C -
telerentgenogram.

Zrédlo: Sabharwal S, Kumar A. Methods for assessing leg length discrepancy. ClinOrthopRelat Res
2008,;466(12):2914 (63).

- Tomografia komputerowa — bardzo dokladna metoda, ale z racji dawki
promieniowania, kosztow i aspektow technicznych nie jest rutynowo stosowana.

Pomiar wykonywany w pozycji lezacej, bez uwzglednienia obcigzenia ciata (63).

- System EOS™ (EOS Imaging, Paryz, Francja) — nowoczesna i doktadna metoda,
umozliwiajaca pomiar dhugosci konczyn jednoczasowo w projekcji przednio-tylnej
i bocznej, niestety trudno dostepna — w nielicznych osrodkach na $wiecie (w Polsce
dostepny od 2020 r.). Pomiar dwu- 1 tr6jwymiarowy wykonywany jest z uzyciem

niskiej dawki promieniowania rentgenowskiego w pozycji stojacej (64).

- Rezonans magnetyczny i1 nawigowana ultrasonografia — metody umozliwiajace
doktadny pomiar dlugosci konczyn, z powodow praktycznych oraz dostgpnosci

metody niezwykle rzadko stosowane (63).

11



2. pomiar kliniczny: metoda z uzyciem tasmy centymetrowej jako pomiar odleglosci

mierzony od kolca biodrowego przedniego gornego do kostki przysrodkowej lub

bocznej, niestety cechujaca si¢ matg powtarzalnoscia i doktadnoscia (63).

Najpowszechniej w codziennej praktyce klinicznej stosowany przez ortopeddéw jest
pomiar radiologiczny LLD na radiogramach miednicy, w odniesieniu do r6znych punktéw na
miednicy 1 kosci udowej, poddawany czestym analizom odnosnie ich doktadnosci
1 powtarzalnosci w stosunku do pomiaru na radiogramie pelnej dlugosci konczyn dolnych
(65). Meermans i wsp. w swoim badaniu wykazuja, ze metoda Woolsona jest doktadniejsza
i bardziej powtarzalna niz metoda Williamsona i Recklinga, ale mniej doktadna niz radiogram
pelnej dlugosci konczyn dolnych (66). Pomiar anatomicznego LLD mierzony na radiogramie
petnej dlugosci konczyn dolnych w pozycji stojacej jest jedng z najdokladniejszych metod
(63,67,68,69). Dodatkowym atutem radiogramu pelnej dlugosci jest ocena osi konczyny,
wystepowania zmian zwyrodnieniowych w innych stawach, jak réwniez uwidocznienia

innych deformacji kostnych mogacych mie¢ wplyw na dlugos$¢ konczyny.

1.4.2.LLD funkcjonalne (kliniczne, pozorne)

LLD funkcjonalne (kliniczne, pozorne) uwzgledniajace nie tylko faktyczna
anatomiczng dlugo$¢ konczyny, ale zmiany w dtugos$ci konczyny wywotane przez przykurcze
stawowe, zaburzenie osi konczyny, skosne ustawienie miednicy czy tez skrzywienie
kregostupa. Zmiany te moga by¢ wywolane wtornie do choroby zwyrodnieniowej stawu

biodrowego i1 stopniowo narasta¢ wraz z jej postgpem.

LLD funkcjonalne mierzone jest testami klinicznymi:

e pomiar wykonany tasmg centymetrowa od pegpka do kostki przysrodkowej, cechuje
si¢ matg powtarzalno$cig i doktadnoscia (70),
o test podktadowy - miarg skrocenia jest zastosowanie drewnianej podktadki o znanej

grubosci pod krotszg konczyne (71,72).

W ocenie wielu autorow test podktadowy charakteryzuje si¢ miarodajnym pomiarem
1 powtarzalnoscig i jest czgsto stosowany w badaniach uwzgledniajacych pomiar funkcjonalny

LLD (23,63,70,73,74,75,60). Kilku autoréw podaje, ze ten sposéb pomiaru moze by¢ dobrym
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predyktorem okreslenia subiektywnego LLD odczuwanego przez pacjenta po aloplastyce
stawu biodrowego, gdyz odnosi si¢ do pomiaru funkcjonalnego, a nie tylko radiologicznego
(28,45,51,76). Test podktadowym okreslany jest mianem najbardziej wiasciwej 1 precyzyjnej
metody wérdd metod klinicznych do oceny LLD (75,77,78,69).

1.5. Offset biodrowy

Innym obok LLD parametrem biomechanicznym istotnym w aloplastyce stawu
biodrowego jest offset biodrowy. Offsetem biodrowym nazywamy odleglto§¢ migdzy
srodkiem obrotu glowy ko$ci udowej, a linig dzialania mi¢sni odwodzacych staw biodrowy
(79). Na offset biodrowy sktada si¢ offset panewkowy (ang. acetabular offset, AO) 1 offset
udowy (ang. femoral offset, FO) (Zdjecie 3). Z uwagi, ze wielko$¢ ta moze przyczyniac si¢ do
zmiany LLD funkcjonalnego oraz do odczuwania nieréwnosci dtugosci konczyn, zostata
wzieta pod uwage w tym badaniu (80). Mechanizm tego dziatania opisuje Lazennec i wsp.,
twierdzac, ze zwigkszenie offsetu poprzez zastosowanie lateralizowanych trzpieni
endoprotezy, czy tez gtéw z dluzsza szyjka, zwieksza napigcie mig$ni odwodzacych stawu
biodrowego, powodujac uniesienie miednicy po drugiej stronie, skutkujac u pacjenta
uczuciem wydtuzenia konczyny (81). Innmann i wsp. donosi o sumarycznym wptywie LLD i
offsetu na wynik kliniczny po aloplastyce stawu biodrowego i sugeruje, ze w celu uzyskania
jak najlepszych rezultatow w THA powinno si¢ zwraca¢ uwage na jak najwyzsza precyzje w

rekonstrukcji obu tych parametrow (82).
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Zdjecie 3. Ramie dzwigni miesni odwodzicieli stawu biodrowego
(AO — offset panewkowy, FO — offset udowy (zdjecie wltasne)
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2. Zalozenia badan wlasnych

Badanie rozpoczgto po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum — opinia nr 1072.6120.346.2018 z dnia 20 grudnia 2018

roku. Badanie prowadzono zgodnie z zaakceptowanym protokotem.

2.1. Cel pracy i pytania badawcze

Celem pracy byto okres$lenie wplywu anatomicznej i subiektywnej réznicy dlugosci
konczyn dolnych (LLD) na wynik kliniczny mierzony protokotem OHS, utykaniem, testami
funkcjonalnymi (WS i TUG) oraz bolem w skali VAS u pacjentéw po aloplastyce stawu
biodrowego. Zostata podjeta proba okreslenia  zalezno$ci pomiedzy metoda
przedoperacyjnego pomiaru LLD, a subiektywnym LLD. Oceniony zostal takze wplyw
offsetu biodrowego na LLD funkcjonalne i subiektywne oraz wynik kliniczny po aloplastyce

stawu biodrowego.

Postawiono nastepujace pytania badawcze:

1. Jakie istotne roznice wystepuja w ocenianych wskaznikach (OHS, utykanie, TUG, WS
1 VAS) w zaleznos$ci od LLD anatomicznego 1 subiektywnego przed i 12 miesi¢cy po
zabiegu?

2. Jaka zalezno$¢ wystepuje migdzy pomiarem anatomicznym, a funkcjonalnym LLD
przed i po zabiegu?

3. Czy subiektywne odczucie LLD jest lepiej wykrywalne przez pomiar anatomiczny czy
funkcjonalny LLD?

4. Jaka zalezno$¢ wystepuje migdzy anatomiczng roznicg dhlugosci konczyn,
a subiektywnym odczuwaniem LLD? Czy mozna ustali¢ granice LLD anatomicznego

przy ktorej odczuwanie LLD jest akceptowalne?
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5. Jakie wskazniki oceniane radiologicznie majg wplyw na odczuwanie subiektywnego
LLD?

6. Jak zmieniajg si¢ wskazniki oceniane radiologicznie - LLD i offset przed i po zabiegu?

7. Czy offset biodrowy ma wplyw na subiektywne i funkcjonalne LLD oraz wyniki
funkcjonalne?

8. Jak zmieniajg si¢ oceniane wskazniki (OHS, LLD funkcjonalne, LLD subiektywne,
VAS) w czasie od zabiegu?

9. Czy istnieje zaleznos¢ miedzy odczuwaniem LLD subiektywnego, a picia, wiekiem,

stopniem wyksztatcenia, BMI, wzrostem, dtugoscia trwania dolegliwo$ci bolowych?

2.2. Metody zbierania danych i ich analizy

2.2.1. Miejsce i czas prowadzenia badania

Badanie prowadzone bylo w Ambulatorium oraz Oddziale Chirurgii Urazowej,
Ortopedii 1 Rehabilitacji Matopolskiego Szpitala Ortopedyczno — Rehabilitacyjnego (MSOR)
im. Bogustawa Franczuka przy al. Modrzewiowej 22, 30-224 Krakow, w dniach od 1 stycznia

2019r. do 31 grudnia 2020r.

Kazdego roku w MSOR przeprowadzanych jest ponad 500 zabiegow pierwotnej

aloplastyki stawu biodrowego przez doswiadczonych operatorow.

2.2.2. Material (Pacjenci)

Osoby badane rekrutowane byty sposrod pacjentow MSOR, ktérzy wyrazili swiadoma

1 dobrowolng zgodg¢ na udziat w badaniu.

Do badania wstgpnie wlaczono 99 pacjentow spetniajacych kryteria wiaczenia, jak
ponizej. Z badania wylaczono 3 pacjentoéw: 2—6ch, ktérzy nie zglosili si¢ do wyznaczonej

kontroli i 1-go, u ktoérego zastosowano trzpien przynasadowy endoprotezy stawu biodrowego.
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Wszyscy pacjenci byli operowani przez doswiadczonych specjalistow (tacznie 8)
znaszego Osrodka z dostepu przednio-bocznego do stawu biodrowego. Pacjenci przeszli
jednostronng aloplastyke catkowita stawu biodrowego, z zastosowaniem trzpieni
bezcementowych (uzyto 46 trzpieni — LCU oraz 21 SP-CL firmy Waldemar Link GmbH,
Niemcy oraz 39 — Ecofit firmy Implantcast GmbH, Niemcy).

Prowadzone badanie lacznie ukonczylo 96 pacjentow (po 48 mezczyzn i kobiet)
zgodnie z protokotem. W okresie badania nie zaobserwowano u nich powiktan,

wykluczajacych z prowadzenia badania.

Kryteria wlaczenia do badania:

1. Pacjenci w logicznym kontakcie, zorientowani auto- i allopsychicznie, bez schorzen
psychiatrycznych zwigzanych z zaburzeniami zachowania, $wiadomosci oraz
poznawczymi.

2. Pacjenci z choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego, zakwalifikowani do
jednostronnej aloplastyki stawu biodrowego =z drugim stawem biodrowym w
granicach normy lub z  poczatkowymi zmianami  zwyrodnieniowymi
zakwalifikowanymi do leczenia zachowawczego.

3. Pacjenci zakwalifikowani do pierwotnej aloplastyki stawu biodrowego z uzyciem
standardowego trzpienia bezcementowego.

4. Pacjenci bez zaburzen osi w obu konczynach oraz deformacji majacych wptyw na
biomechanike w stawach konczyn dolnych, w tym: pourazowe zaburzenia zrostu lub
zrost z zaburzeniem osi konczyny lub jej skrdceniem, stawy rzekome, sztywnos¢
stawowa wraz z calkowita ankyloza, po leczeniu onkologicznym nowotwordéw
ztosliwych  uktadu mig$niowo-kostno-stawowego, wad wrodzonych, choréb
metabolicznych 1 infekcyjnych przebiegajacych z zaburzeniem osi konczyny lub jej
skroceniem.

5. Pacjenci bez zmian zwyrodnieniowych w pozostatych duzych stawach konczyn
dolnych (kolanowych 1 skokowych) wymagajacych leczenia operacyjnego, w tym
aloplastyki lub artrodezy.

6. Pacjenci bez niedowtadow i zaburzen ukrwienia w obrebie konczyn dolnych.

7. Pacjenci bez deficytow neurologicznych pochodzenia osrodkowego i obwodowego.
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Pacjenci bez schorzen uktadu migsniowego, powodujacych zaburzenie biomechaniki
konczyny dolnej, w tym miastenii.
Pacjenci bez schorzen kregostupa poddanych leczeniu operacyjnemu z uzyciem

implantow lub zakwalifikowanych do takiego leczenia oraz ze skoliozg idiopatyczna.

Kryteria wykluczenia:

. Pacjenci, u ktérych wystapity powiklania po aloplastyce stawu biodrowego

wymagajace reoperacji, w tym: zwichnigcie endoprotezy, septyczne lub aseptyczne
obluzowanie endoprotezy, infekcja okoloprotezowa, ztamanie okotoprotezowe,
uszkodzenia naczyniowe, deficyty neurologiczne.

Pacjenci, ktorzy w okresie obserwacji zachorowali na schorzenia powodujace spadek
wydolnosci chodu lub uogélniony spadek wydolnosci fizycznej, w tym schorzenia

serca, OUN, nerek, uktadu oddechowego, uktadu pokarmowego.

. Pacjenci, ktorzy ulegli urazom powodujacym spadek wydolno$ci chodu lub

uogo6lniony spadek wydolnosci fizyczne;j.
Pacjenci, ktérzy zrezygnowali z badania lub nie zglosili si¢ na kolejne wizyty

kontrolne.

2.2.3. Zastosowane metody badawcze

W badaniu zastosowano nastgpujace metody badawcze:

1.

Kwestionariusz osobowy zawierajacy:

a)

b)

metryczke demograficzng (wiek, masa ciata, wzrost, miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie, stan cywilny, operowang stron¢, czas trwania dolegliwosci
bolowych)

pytanie o odczuwanie LLD:

Jak Pan/Pani odczuwa - czy chora/operowana konczyna w poréwnaniu do drugiej

konczyny jest: (1) krotsza; (2) rowna; (3) dluzsza.
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2. Kwestionariusz OHS (ang. Oxford Hip Score):

Kwestionariusz jest powszechnie stosowanym narz¢dziem do oceny schorzen
zwigzanych ze stawem biodrowym, jak rowniez do oceny wynikow po aloplastyce
stawu biodrowego (77,83,84) (Zalgcznik 1). Zawiera 12 pytan dotyczacych
odczuwania bolu i1 oceny funkcjonalnej stawu biodrowego, jak réwniez mozliwosci
wykonywania codziennych czynno$ci. Formularz wypekniany jest samodzielnie przez
pacjenta. Kazde pytanie z odpowiedziami w skali Likerta punktowane jest od 0 do 4
pkt. Lacznie pacjent moze uzyskac od 0 do 48 pkt, gdzie 0 oznacza najgorszy wynik, a
48 najlepszy (85). Powstalt w 1996r. 1 byl wielokrotnie analizowany, charakteryzuje
sie¢ wysoka spdjnoscig wewngtrzng i satysfakcjonujacg powtarzalnoscia (86,87).

Na wykorzystanie kwestionariusza OHS uzyskano licencje. Dzieki powszechnemu
zastosowaniu przez licznych badaczy w réznych osrodkach na $wiecie, wyniki mozna

fatwo porownywac z wynikami opublikowanymi w dost¢pnej literaturze naukowe;.

3. Skale subiektywnej oceny bolu VAS (ang. Visual Analog Scale — skala wzrokowo-

analogowa), ktora umozliwia okres$lenie poziomu bolu na graficznej 10 cm linijce
wskali od 0 do 10. Pacjent pouczony o wskazanie poziomu boélu palcem wg
instruktazu - 0 catkowity brak bolu, 10 cm - maksymalny bdl, jaki potrafi sobie

wyobrazié.

4. Uwzgledniono takze w sposob szczegdlowy informacje o czestosci utykania —
mierzone jednym z pytan w obrebie kwestionariusza OHS: Czy w ciggu ostatnich 4
tygodni utykales podczas chodzenia, 7 powodu twojego biodra? Mozliwe do
wskazania odpowiedzi pacjentow obejmowaty: (1) Rzadko / nigdy; (2) Czasami lub
tylko na poczatku; (3) Czgsto, nie tylko na poczatku; (4) Wigkszos$¢ czasu; (5) Caly

czas.

5. Testy funkcjonalne (szczegdtowo opisane w rozdziale 2.2.4. Przebieg badania):

Testy mierzace chod po aloplastyce stawu biodrowego sa powszechnymi

1 miarodajnymi testami, informujgcymi o stanie funkcjonalnym pacjenta i mogg by¢
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przeprowadzane w celu oceny skutecznosci leczenia u pacjentdow z choroba
zwyrodnieniowg stawow oraz po aloplastyce (88,89). Wynik funkcjonalny oparty na
obiektywnych pomiarach jest dopelnieniem subiektywnych wynikdéw opartych na
kwestionariuszach wypekianych przez pacjentow. W badaniu wykorzystano dwa
rodzaje testow funkcjonalnych:

a) test WS (ang. Walking Speed) - test oceny szybkos$ci chodu

b) test TUG (ang. Timed Up & Go) - test oceny wydolnosci chodu

Ocena LLD funkcjonalnego:
Badanie kliniczne obejmujace pomiar kliniczny réznicy dlugosci konczyn dolnych
przy uzyciu testu podktadowego, szczegdlowo opisane w rozdziale 2.2.4. Przebieg

badania.

Pomiar radiologiczny r6znicy dlugosci konczyn dolnych oraz offsetu biodrowego na
radiogramach peinej dlugosci konczyn dolnych w pozycji stojacej wyskalowanych
zuzyciem standardowego metalowego znacznika przy uZyciu oprogramowania
MediCad® Hectec GmbH. Licencja na uzywanie oprogramowania pozostaje
w dyspozycji MSOR. MediCad jest profesjonalnym oprogramowaniem stosowanym
w ortopedii do planowania przedoperacyjnego m.in. zabiegow aloplastyki biodra,
w ktérym beda wykonane pomiary radiologiczne LLD oraz offsetu biodrowego (66).
Zdjecie radiologiczne wykonane w Pracowni Diagnostyki Obrazowej MSOR
aparatem Vision V marki Visaris w technologii DR, dzigki czemu obraz zapisywany
jest cyfrowo, w bardzo dobrej jakosci, pozwalajac na redukcje dawki promieniowania
(90,91). Wyniki pomiaru radiologicznego zostaty wpisane do karty badania pacjenta
(Zatgcznik 2), a nastgpnie uwzglednione w pracy jako surowe oraz jako:
a) wskaznik A LLD wyrazony w milimetrach liczony jako: LLD pooperacyjne —
LLD przedoperacyjne. Pomiar dokonany z doktadnoscig do 1 mm;
b) wskaznik A offset wyrazony w milimetrach liczony jako: offset pooperacyjny —
offset przedoperacyjny. Pomiar dokonany z doktadno$cig do 1 mm;
c) wspdlczynnik zmiany dlugosci konczyny (WZDK) wyrazony w procentach %
mierzony jako A LLD/dlugos¢ konczyny chorej przed zabiegiem.
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2.24.

Przebieg badania

Przed rozpoczgciem badania uczestnicy sg informowani o celu oraz sposobie

prowadzenia badan, w formie ustnej i pisemne;.

1)

2)

3)

4)

W dniu badania uczestnicy sa proszeni o wypetnienie i podpisanie formularza
swiadomej zgody na udzial w badaniu oraz formularza dotyczacego ochrony danych

osobowych.

W pierwszej kolejnosci przeprowadzono wywiad, badanie fizykalne oraz poddawano
ocenie zdjecie radiologiczne stawow biodrowych, na podstawie ktorego uczestnik byt
kwalifikowany do aloplastyki stawu biodrowego. W przypadku zakwalifikowania
pacjenta do jednostronnej aloplastyki stawu biodrowego z uzyciem implantu

bezcementowego, pacjent byt wiaczany do dalszej czgsci badania.

W okresie przyjecia do Szpitala bezposrednio przed planowang aloplastyka, pacjent
wypelniat kwestionariusz osobowy wraz z pytaniem o subiektywne odczucie dlugosci

konczyn dolnych, kwestionariusz OHS oraz skalg bolu VAS.

Nastepnie z uzyciem testu podktadkowego wykonywany byt pomiar kliniczny réznicy
dtugosci konczyn (Zdjecie 4):

a. Pozycja wyjsciowa: pacjent w pozycji wyprostnej stojacy przodem do badacza
w bieliznie, tak zeby byly widoczne kolce biodrowe przednie gorne
(w przypadku utrudnionego uwidocznienia kolcow biodrowych punktem
odniesienia sg grzebienie kosci biodrowych), kolana wyprostowane, stopy
ustawione symetrycznie, rOwnomierne obcigzenie obu konczyn dolnych.

b. Pomiar: punktem odniesienia byto ustawienie kolcow biodrowych przednich
goérnych.

c. W przypadku braku horyzontalnego ustawienia miednicy, po stronie
obnizonego kolca biodrowego stwierdzano kliniczne skrécenie konczyny
dolnej. Miarg skrocenia byto zastosowanie drewnianej podktadki o znanej
grubosci (réznica co 1mm) pod krotszg konczyne do wyrdéwnania poziomu
wysokosci kolcow biodrowych wraz z subiektywng ocena pacjenta, kiedy

uzyskuje poczucie wyréwnania dtugosci konczyn.
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Zdjecie 4. Pomiar kliniczny LLD z uZyciem
testu podktadowego (zdjecie wiasne).

5) Nastegpnie wykonujemy testy funkcjonalne:
Test szybkosci chodu —Walking Speed (WS)

a.

Pozycja wyjéciowa: pacjent stojacy pouczony o przejsciu odcinka 16 m
z normalng dla niego szybkoscia.
Pomiar: na dystansie 16 m wyznaczony byt odcinek 10 m (3 m od startui 3 m
przed meta), na ktorym mierzony byl czas przejScia przez pacjenta
niezaburzony wystartowaniem na poczatku i wyhamowywanie na koncu
odcinka. Czas mierzony byl przy uzyciu stopera.
Pomiar dokonywany byl dwukrotnie, nastepnie na podstawie Sredniej
uzyskiwana jest predkos¢ chodu ze wzoru:

WS=S/t

WS — walking speed [m/s]

S - droga [m]

t —$redni czas przejscia [s]
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b. Test Timed Up and Go (TUG)
e Pozycja wyjsciowa: siedzenie na krzesle o wysokosci 45 cm.
e Pomiar: mierzenie czasu od wstania z krzesta, przejscia odcinka 3 m,
zawrdcenia 1 do ponownego zajecia miejsca na krzesle.
e Pomiar wykonywany byl dwukrotnie, nast¢pnie z otrzymanych wynikéw

wyliczano $redni czas.

6) Nastgpnie wykonywano radiogram petnej dtugosci obu konczyn dolnych:

a. Pozycja wyjéciowa: pacjent w pozycji wyprostnej z ustawieniem stop w rotacji
wewnetrznej 20°. Krotsza konczyna dolna ustawiona na odpowiednio dobranej
podktadce, tak aby miednica byla ustawiona poziomo. Radiogram wykonany
z metalowym okraglym znacznikiem o $rednicy 25 mm celem wyskalowania
w programie MediCad. Metalowy znacznik ustawiony w tej samej odlegtosci od

kasety radiologicznej, co odlegto$¢ stawu biodrowego od kasety.

b. Pomiar radiologiczny LLD (Zdjecie 5):

Wykonywany byl pomiar dlugosci zdrowej i chorej konczyny dolnej mierzony
na odcinku od szczytu grzebienia biodrowego (gdy nieuwidoczniony od dolnej
granicy stawu krzyzowo — biodrowego) przechodzacego przez $rodek obrotu
glowy kosci udowej do $rodka stawu skokowo-goleniowego (80,92). LLD jest
réznica migdzy diugoscia konczyny dolnej zdrowej a chorej. Skrocenie
konczyny chorej przyjmuje warto$ci ujemne, natomiast wydluzenie dodatnie.
Pomiar wykonywany byt z doktadnoscig do 1 mm.

Natomiast pomiar dtugosci zdrowej i chorej konczyny dolnej wykorzystany do
obliczenia wspolczynnika zmiany dhugosci konczyny dolnej (WZDK) byt
mierzony od szczytu glowy kosci udowej do s$rodka stawu skokowo-

goleniowego (68,93).
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Zdjecie 5. Pomiar LLD (czarne linie) oraz
calej diugosci konczyny (linia biata) na
radiogramie pelnej diugosci konczyn dolnych
(zdjecie wiasne).

Pomiar offsetu biodrowego (Zdjecie 6):

Pomiaru offsetu biodrowego dokonujemy na tym samym radiogramie z uzyciem
zoomu celem poprawienia widoczno$ci samych stawéw biodrowych. Pomiar
dokonywany byt z doktadnos$cia do 1 mm.

Offset biodrowy jest sumg offsetu udowego 1 panewkowego.

Offset udowy jest odcinkiem prostopadtym do dhugiej osi kosci udowe;j
mierzonym od tej osi do §rodka obrotu glowy kosci udowej (ang. center

of rotation, COR).
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Offset panewkowy jest odcinkiem prostopadtym do linii pionowo

przechodzacej przez $rodek tzy Kohlera mierzonym od tej linii do $rodka

obrotu glowy kosci udowe;.

......

Zdjecie 6. Pomiar offsetu biodra (HO) jako sumy offsetu panewki (A0) i offsetu
udowego (FO). OS — os trzonu kosci udowej. COR — srodek obrotu glowy kosci
udowej (zdjecie wiasne).

Sekwencja przebiegu badania:

I.  Kwalifikacja do badania.
II.  Udzielenie $wiadomej zgody na udziat w badaniu.
III.  Przed zabiegiem:

e wywiad kwestionariuszowy wraz z pytaniem o subiektywne odczucie roznicy
dhugosci konczyn;

e pomiar wyniku klinicznego przy uzyciu kwestionariusza OHS, bolu w skali VAS
oraz testow funkcjonalnych: szybkosci chodu — Walking Speed (WS) oraz testu
Timed Up and Go (TUG);

o test podktadkowy roznicy dtugosci konczyn;

e radiogram calej dlugosci konczyn dolnych z pomiarem LLD, dlugosci catych
konczyn oraz offsetu biodrowego.

IV.  Zabieg aloplastyki stawu biodrowego.
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2.2.5.

Po okoto 3 miesigcach od zabiegu:

e wywiad kwestionariuszowy wraz z pytaniem o subiektywne odczucie rdznicy
dhugosci konczyn;

e pomiar wyniku klinicznego przy uzyciu kwestionariusza OHS, bélu w skali VAS;

o test podktadkowy roznicy dtugosci konczyn.

Po okoto 6 miesigcach od zabiegu:

e wywiad kwestionariuszowy wraz z pytaniem o subiektywne odczucie rdznicy
dlugosci konczyn;

e pomiar wyniku klinicznego przy uzyciu kwestionariusza OHS, bélu w skali VAS;

o test podktadkowy roznicy dtugosci konczyn.

Po okoto 12 miesigcach od zabiegu:

e wywiad kwestionariuszowy wraz z pytaniem o subiektywne odczucie roznicy
dhugosci konczyn;

e pomiar wyniku klinicznego przy uzyciu skali OHS, bolu w skali VAS oraz testow
funkcjonalnych: szybkosci chodu —Walking Speed (WS) oraz testu Timed Up and
Go (TUG);

¢ test podktadkowy roznicy dlugosci konczyn;

e radiogram catej dlugosci konczyn dolnych z pomiarem LLD oraz offsetu

biodrowego.

Klasyfikacja zebranych danych

W oparciu o dane zebrane w czasie trwania badania obliczono i utworzono nowe

zmienne, takie jak:

1)

2)

3)

wspotczynnik Body Mass Index (BMI), obliczony jako (masa ciala / wzrost [m?]),
a nastepnie BMI zaklasyfikowano jako: (i) norma (BMI<25 kg/m?); (ii) nadwaga
(BMI>25 kg/m? i BMI<30 kg/m?) oraz (iii) otylo$¢ (BMI>30 kg/m?);

LLD subiektywne zostalo przekategoryzowane na (i) odczuwalne (uwzgledniajac
subiektywne odczuwanie konczyny chorej jako krotszej lub dtuzszej w stosunku do
konczyny zdrowej) oraz (ii) nieodczuwalne (uwzgledniajac subiektywne odczuwanie
konczyny chorej réwnej w stosunku do konczyny zdrowej);

zmienna ,,utykanie” zostata utworzona na podstawie pytania pochodzacego ze skali

OHS (o utykanie w ciggu ostatnich 4 tygodni), a pacjenci zostali zakwalifikowani
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4)

5)

6)

7)

8)

2.2.6.

jako: (i) utykajacy (jesli odpowiedzieli, ze utykali czesto, przez wigkszo$¢ czasu lub
caly czas) oraz (ii) nieutykajacy (jesli odpowiedzieli, ze utykali rzadko/nigdy lub
czasami);

LLD anatomiczne zostato podzielone na kategorie w zalezno$ci od wynikdw pomiaru
(przed zabiegiem i 12 miesigcy po zabiegu)na dwa sposoby:

a. (1) /- 5 mm (rowna); (i1) <-5 mm (krotsza); (ii1) >5 mm (dtuzsza); nastepnie te
kategorie zostaty potaczone tak, zeby uzyska¢ dwie grupy: (i) osoby z
konczyng rowng oraz (ii) osoby z konczyna krotsza lub dtuzsza;

b. (i) +/- 10 mm (réwna); (ii) <-10 mm (krotsza); (iii)) >10 mm (dluzsza);
nastgpnie te kategorie zostaly potaczone tak, zeby uzyska¢ dwie grupy: (i)
osoby z konczyng réwng oraz (ii) osoby z konczyng krétszg lub dluzsza;

zmiana (A) LLD anatomicznego obliczona jako rdznica pomigdzy wynikiem pomiaru
12 miesigcy po zabiegu, a wynikiem przed zabiegiem;

wspotczynnik zmiany dlugosci konczyny (WZDK) - ,,A LLD anatomiczne / dtugo$¢
konczyny chorej przed zabiegiem” wyrazona jako iloraz tych dwoch zmiennych
1 zaprezentowana jako %;

zmiana (A) offsetu catkowitego, panewkowego oraz udowego (obliczone dla kazdego
z tych rodzajow offsetu osobno) konczyny chorej —obliczona jako réznica pomiedzy
wynikiem pomiaru 12 miesiecy po zabiegu, a wynikiem przed zabiegiem;

réznica w offsecie catkowitym, panewkowym i udowym (obliczone dla kazdego z
tych rodzajéw offsetu osobno) pomigdzy konczyna chora i zdrowg 12 miesigcy po

zabiegu.

Zmienne te zostaty wykorzystane w przeprowadzonych analizach statystycznych.

Ocena powtarzalnosci i odtwarzalnosci wynikow pomiaru

W celu oceny powtarzalnosci uzyskanych wynikéw w zakresie LLD anatomicznego

poréwnano wartosci dwoch pomiaréw przeprowadzonych przez tego samego badacza (badacz
I), natomiast w celu oceny odtwarzalnosci uzyskanych wynikow zwerytikowano pomiar I 1 II
przeprowadzone przez badacza I z warto$ciami III pomiaru przeprowadzonego przez badacza
II. Porownano pomiary przeprowadzone na losowej grupie 30 pacjentdow wybranych sposrod

uczestnikOw badania.
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2.2.7. Analiza statystyczna zebranych danych

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona z wykorzystaniem programu Excel
1 pakietu Statistica (StatSoft, Inc. STATISTICA software, wersja 13.1). Przyje¢to poziom
istotnosci 0=0,05.

Statystyka opisowa badanych wskaznikow ilosciowych zostala przedstawiona
w zalezno$ci od rozkladu badanych cech za pomocg wartosci $Srednich (X) i odchylenia
standardowego (SD) lub mediany (Me) i1 rozstgpu miedzykwartylowego (IQR). Normalno$¢
rozkladu oceniono za pomoca testu Shapiro-Wilka. Zmienne jako$ciowe zostaty
przedstawione jako liczebnosci bezwzgledne i odsetki.

Poréwnanie $rednich pomi¢dzy dwoma grupami przeprowadzono za pomocg testu
t-Studenta, a porownanie rozktadu zmiennych ilo§ciowych w dwoéch grupach - za pomoca
testu U Manna Whitneya. Porownanie rozktadu zmiennych ilo§ciowych w wigcej niz dwoch
grupach zostalo przeprowadzone za pomoca testu Kruskala-Wallisa.

W przypadku zmiennych kategorycznych (jakosciowych) przeprowadzono oceng
niezaleznosci cech przy uzyciu testu Chi-kwadrat, w sytuacji z niewystarczajacych
liczebnosci uzyto doktadnego testu Fishera. Do oceny zaleznosci pomigdzy zmiennymi
ilosciowymi wykorzystano analiz¢ korelacji rang Spearmana. Ocen¢ zmian wybranych
wskaznikow w czasie przeprowadzono za pomocg testu dla trendu.

Wystepowanie istotno$ci réznic migdzy dwiema zmiennymi jako$ciowymi zostato
ocenione za pomoca testu niezaleznos$ci Chi-kwadrat, wykorzystano poprawke na cigglos$¢
Yatesa oraz doktadny test Fishera. Zmiany wartosci poszczegolnych cech w czasie zostaty
ocenione za pomocy testu dla trendu.

W celu okreslenia powtarzalnosci 1 odtwarzalno$ci wynikéw pomiaru radiologicznego
obliczono wspodtczynniki korelacji wewnatrzklasowe;.

Uzyskane wyniki przedstawiono w tabelach i na rycinach.
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3. Wyniki badan

3.1.  Statystyka opisowa badanej grupy

Do badania wiaczono 99 osob, z ktorych wszystkie etapy badania ukonczyto 96 osob
(po 48 mezczyzn 1 kobiet). Wiek pacjentow wynosit od 50 do 75 (Srednio 64,7) lat. 45,8%
badanej grupy stanowily osoby o wyksztatlceniu zawodowym, 30,2% o wyksztalceniu
srednim, a udzial oséb z wyksztatceniem wyzszym wynosit 24%. Niemal 80% badanych
pozostawalo w zwigzku matzenskim. Mediana masy ciata badanych os6b wyniosta 81 kg
(IQR: 72-92,5), éredni wzrost 169,2 cm (£7,89), natomiast mediana BMI: 29,3 kg/m? (IQR:
25,8-31,9). Mediana czasu trwania bolu wyniosta 24 miesigce (IQR: 12-48). Zdecydowana
wiekszos¢ pacjentow miata operowany lewy staw biodrowy (61,5%). Wigkszo$¢ pacjentéw
byla operowana z powodu pierwotnej choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego (80 z 96-
u). Pozostali pacjenci mieli chorob¢ zwyrodnieniowg wtérng do: jatowe] martwicy glowy
kosci udowej (13—u), dysplazji (2-6ch) oraz RZS (1-n). Statystyka opisowa badanej grupy w
zakresie czynnikow spoleczno-demograficznych i klinicznych zostata przedstawiona w Tabeli

1.
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Tabela 1. Statystyka opisowa badanej grupy w zakresie czynnikow spoleczno-demograficznych
i klinicznych

Wiek [lata] (x, sd) 64,7 5,43
Ple¢ (n, %)
mezczyzna 48 50
kobieta 48 50
Wyksztatcenie (n, %)
zawodowe 44 45,8
Srednie 29 30,2
WyZsze 33 24
Status zwigzku (n, %)
zonaty/zame¢zna 76 79,2
panna/kawaler 5 5,2
rozwiedziony(a) 1 1
wdowiec/wdowa 14 14,6
Masa ciata [kg] (Me, IQR) 81 72-92,5
Wzrost [cm] (x, sd) 169,2 7,89
BMI [kg/m?] (Me, IQR) 29,3 25,8-31,9
Czas trwania bolu [mies.] (Me, IQR) 24 12-48
Operowane biodro (n, %)
prawe 59 61,5
lewe 37 38,5
Przyczyna choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego (n, %)
pierwotna 80 83,3
wtoérna, w tym:
martwica gtowy kosci udowej 13 13,6
RZS 1 1,0
podysplastyczna 2 2,1

W Tabeli 2 przedstawiono statystyke opisowa w zakresie oceny poszczegdlnych
wskaznikow klinicznych w calej badanej grupie 1 we wszystkich analizowanych punktach
pomiaru wraz z oceng rdéznicy obserwowanych zmian pomiedzy czasem przed zabiegiem i 12
miesiecy po nim.

Przed zabiegiem mediana LLD funkcjonalnego i anatomicznego byta taka sama (-3,5
mm; IQR odpowiednio: (-6;0) oraz (-6;1)), natomiast wigkszo$¢ pacjentow (58,3%) wskazata,
ze wedhug ich subiektywnych odczu¢ chora konczyna byta réwna w stosunku do zdrowej,
jako krotszg ocenilo ja 38,6%, zas jako dtuzsza — 3,1% badanych. Sredni wynik pomiaru za
pomocg kwestionariusza OHS wyniost 20,7 pkt. (£6,73), natomiast ocena bolu za pomoca
VAS wyniosta przecietnie 7,2 pkt. (£1,70). Mediana czasu potrzebnego na wykonanie testu
WS byta rowna 12 sek. (IQR: 9,5- 16,5), a testu TUG 13 sek. (IQR: 10,5-17). Offset
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catkowity konczyny chorej wynidst $rednio 71,2 mm (£9,25), w tym offset panewkowy
stanowit $rednio 34,2 mm (£5,62), a offset udowy — 37,1 mm (+8,14). W odniesieniu do
konczyny zdrowej, offset catkowity wynidst $rednio 70,1 mm (+10,06), w tym offset
panewkowy stanowil $rednio 32,1 mm (+4,12), a offset udowy — 38,7 mm (£8,48).
Anatomiczna dlugos$¢ konczyny zdrowej wynosita $rednio 814,3 mm (£61,64), a konczyny
chorej $rednio 810,1 mm (£61,42).

3 miesigce po zabiegu mediana LLD funkcjonalnego wyniosta 3,0 mm (IQR: 0;5),
wigkszo$¢ pacjentow (67,7%) wskazata, Zze wedlug ich subiektywnych odczu¢ chora
konczyna byla réwna w stosunku do zdrowej, jako krotsza ocenito ja 6,3% badanych, a jako
dhuzsza — 26,0%. Sredni wynik pomiaru za pomoca OHS wyniost 38,4 pkt. (+6,07), natomiast
ocena bolu za pomocg VAS wyniosta przecigtnie 2,3 pkt. (+1,49).

6 miesigcy po zabiegu mediana LLD funkcjonalnego wyniosta 3,0 mm (IQR: 0;5),
wickszos¢ pacjentow (69,8%) wskazata, ze wedlug ich subiektywnych odczu¢ chora
konczyna byla réwna w stosunku do zdrowej, jako krotsza ocenito ja 7,3% badanych, a jako
dhuzsza — 22,9%. Mediana wyniku OHS wyniosta 43 pkt. (IQR: 39-45). Wyniki pomiaru bolu
za pomoca VAS wykazaly skosnos¢ w kierunku warto$ci dodatnich, z mediang wynoszaca 0
pkt. (IQR 0-2).

12 miesigcy po zabiegu mediana LLD funkcjonalnego wyniosta 3,0 mm (IQR: 0-5),
a anatomicznego 5 mm (IQR: (-1;8)). Trzy czwarte pacjentéw (74,0%) wskazalo, ze wedlug
ich subiektywnych odczu¢ chora konczyna byla rowna w stosunku do zdrowej, jako krotsza
ocenito ja 7,3%, za$ jako dtuzsza — 18,7% badanych. Mediana wyniku pomiaru za pomoca
OHS wyniosta 44 pkt. (IQR: 42-48), natomiast mediana oceny bolu za pomoca VAS wyniosta
0 pkt (IQR: 0-1). Mediana czasu potrzebnego na wykonanie testu WS byta rowna 8 sek.
(IQR: 7-9), podobny wynik uzyskano w tescie TUG (8 sek.; IQR: 7-9,75). Offset catkowity
konczyny chorej wyniost srednio 65,5 mm (£7,05), w tym offset panewkowy stanowit $rednio
29,2 mm (£3,84), a offset udowy — 36,4 mm (£6,38).

Mediana LLD funkcjonalnego i mediana LLD anatomicznego réznity si¢ istotnie
przed zabiegiem w poroéwnaniu do 12 miesiecy po nim (odpowiednio -3,5 mm i 3,0 mm,
p<0,001; oraz -3,5 mm i 5,0 mm, p<0,001). Odczuwanie LLD subiektywnego w badanej
grupie zmienialo si¢ w czasie, jednak réznica pomiedzy czasem przed zabiegiem, a 12
miesi¢cy po nim nie byla istotna statystycznie. Wykazano istotng réznice w wartosci punktow
uzyskanych w kwestionariuszu OHS przed zabiegiem 1 12 miesigcy po nim (20 oraz 44
punktow; p<0,001). Wyniki pacjentéw w zakresie szybkosci wykonania testow WS oraz TUG

wskazuja na istotng poprawe¢ pomie¢dzy wynikami przed badaniem i 12 miesiecy po
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(odpowiednio 0,83 1 1,25 m/s, p<0,001 oraz 12 i 8 sek., p<0,001). Mediana warto$ci punktow
skali VAS wykazata spadek w czasie obserwacji — z 7,2 punktow do 0 punktéw (p<0,001).
Wartos¢ offsetu catkowitego, panewkowego i udowego konczyny chorej istotnie zmniejszyta
si¢ pomigedzy momentem pomiaru przed zabiegiem, a 12 miesigcy po nim (odpowiednio 71,2
1 65,5 mm, p<0,001; 34,2 129,2 mm, p<0,001; 37,1 1 36,4 mm, p<0.001), natomiast
anatomiczna dtugos¢ konczyny chorej zwiekszyta si¢ (z 810,1 do 818,6 mm; p<0,001).
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Tabela 2. Statystyka opisowa w zakresie oceny poszczegolnych wskaznikow klinicznych w analizowanych punktach pomiaru

3 miesigce po

6 miesiecy po

12 miesiecy po

p (przed zabiegiem

Cecha Przed zabiegiem zabiegu zabiegu zabiegu vs 12 miesiecy po
zabiegu)
LLD funkcjonalne [mm] (Me, IQR) -3,5 (-6;0)| 3,0 0;5] 3,0 0;5 3,0 0;5 <0,001
LLD anatomiczne [mm] (Me, IQR) -3,5 (-6;-1)| - - - - 5 (-1;8) <0,001
LLD subiektywne (n, %)
krotsza 37 38,6 6 6,3 7 7,3 7 7,3
réwna 56 58,3 65 67,7 67 69,8 71 74,0 0,362
dhuzsza 3 3,1 25 26| 22 22,9 18 18,7

Oxford Hip Score [punkty] (Me, IQR) 20 16-26| 38,5]34,543| 43| 3945 44 42-48 <0,001
Walking speed test [m/s] (Me, IQR) 0,83 0,61-1,05| - - - - 1,25 1,11-1,43 <0,001
Timed up & go test [sek.] (Me, IQR) 13 10,5-17| - - - - 8 7-9,75 <0,001
Visual Analog Scale [punkty] (X, sd) 7,2 1,70 2,3 1,49 0 0-2 0 0-1 <0,001
Offset catkowity konczyny chorej [mm] (X, sd) 71,2 9,25 - - - - 65,5 7,05 <0,001
Offset panewkowy konczyny chorej [mm] (x, sd) 34,2 5,62 - - - - 29,2 3,84 <0,001
Offset udowy konczyny chorej [mm] (x, sd) 37,1 8,14 - - - - 36,4 6,38 0,262
Offset catkowity konczyny zdrowej [mm] (x, sd) 70,1 10,06 - - - - 70,1 10,06 -
Offset panewkowy konczyny zdrowej [mm] (x, sd) 32,1 4,12 - - - - 32,1 4,12 -
Offset udowy konczyny zdrowej [mm] (x, sd) 38,7 8,48 - } } } 38,7 8,48 -
Anatomiczna dhugos$¢ konczyny zdrowej [mm] (X, sd) 814,3 61,64 - - - - 814,3 61,64 -
Anatomiczna dtugo$¢ konczyny chorej [mm] (x, sd) 810,1 61,42 - - - - 818,6 60,20 <0,001
A offsetu catkowitego w czasie obserwacjifmm] (x, sd) - - - - - - -5,6 5,36 -
A offsetu panewkowego w czasie obserwacjiimm] (x, sd) - - - - - - -5,1 5,05 -
A offsetu udowego w czasie obserwacjiimm] (x, sd) - - - - - - -0,75 6,51 -
Réznica w offsecie catkowitym pomigdzy k. chora i zdrowa 12
mies. po zabiegu[mm] (x, sd) - - - - - - 4.6 6,68 )
Réznica w offsecie panewkowym pomigdzy k. chorg i zdrowa
12 mies. po zabiegu[mm] (X, sd) - - - - - - -3,0 4,30 )
Réznica w offsecie udowym pomiedzy k. chorg i zdrowg 12
mies. po zabiegu[mm] (x, sd) - - - - - - -2,3 7,28 )




3.2. Roznice miedzy ocenianymi wskaznikami w zaleznosci od kategorii LLD
anatomicznego przed i po 12 miesiacach od zabiegu

W Tabeli 3 przedstawiono wartosci roznicy oceny poszczegolnych wskaznikoéw
klinicznych pomigdzy czasem przed zabiegiem i 12 miesigcy po nim w podziale na 3
podgrupy w zalezno$ci od wartosci LLD anatomicznego 12 miesigcy po zabiegu.
Porownywane podgrupy roznity si¢ pomiedzy sobg liczebnos$ciami, najwiekszy udziat
stanowili pacjenci z wyrownanym LLD anatomicznym (+/-5 mm — 50 0sdb), nastgpnie osoby
wydluzona konczyna operowang - z LLD anatomicznym wigkszym niz 5 mm (42 osoby),
natomiast 4 osoby charakteryzowaly si¢ skroceniem konczyny operowanej — z LLD
anatomicznym mniejszym niz 5 mm po 12 miesigcach.

W grupie pacjentdow z wyrownanym LLD anatomicznym wartos¢ tego wskaznika
zwigkszyla si¢ z mediany wynoszacej -5 mm przed zabiegiem do 2 mm 12 miesiecy po
zabiegu (p<0,001). Wykazano takze istotne réznice przed i 12 miesigcy po zabiegu w
odniesieniu do wartosci LLD funkcjonalnego (wzrost z -4 do 0 mm; p<0,001), wartosci
punktowej skali OHS (wzrost z 19 do 45 punktow; p<0,001), predkosci wykonania testu WS
(wzrost z 0,87 do 1,43 m/s; p<0,001), szybko$ci wykonania testu TUG (wzrost z 13,0 do 8,0
sek., p<0,001) i warto$ci punktowej skali VAS (spadek z 7 do 0 punktow; p<0,001). Nie
wykazano istotnej statystycznie réznicy w odsetku oséb odczuwajacych LLD subiektywne
przed zabiegiem 1 12 miesiecy po nim, cho¢ odsetek ten zmniejszyt si¢ o 30%, podobnie w
odsetku pacjentow utykajacych przed 1 12 miesigcy po zabiegu (spadek z 90,0 do 6,0%;
p=0,724).

W grupie pacjentéw ze skroceniem konczyny operowanej, u ktéorych LLD
anatomiczne 12 miesigcy po zabiegu byto mniejsze niz 5 mm nie wykazano istotnych rdznic
pomiedzy pomiarem przed zabiegiem, a 12 miesiegcy po nim Ww odniesieniu do
poszczegolnych ocenionych wskaznikow.

Wyniki odnotowane w grupie pacjentéw z wydtuzona konczyng operowana, u ktorych
LLD anatomiczne 12 miesiecy po zabiegu bylo wigksze niz 5 mm warto$§¢ pomiaru LLD
anatomicznego zwickszyla si¢ z mediany wynoszacej -3 mm przed zabiegiem do 9 mm
12 miesigcy po zabiegu (p<0,001). Wykazano takze istotne roznice przed i 12 miesigcy po
zabiegu w odniesieniu do wartosci LLD funkcjonalnego (wzrost z -3 do 5 mm; p<0,001),
wartosci punktowej skali OHS (wzrost z 23,5 do 44 punktow; p<0,001), predkosci wykonania
testu WS (wzrost z 0,83 do 1,25 m/s; p<0,001), szybkosci wykonania testu TUG (wzrost z



13,5 do 8,0 sek., p<0,001) oraz wartosci punktowej skali VAS (spadek z 7 do 0 punktow;
p<0,001). Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy w odsetku osob odczuwajacych LLD
subiektywne przed zabiegiem 1 12 miesiecy po nim (zmniejszenie z 45,2 do 42,9%; p=0,589)
oraz w odsetku pacjentow utykajacych, cho¢ czesto$¢ utykania w tej grupie znacznie si¢
zmniejszyla (z 80,9 do 28,6%, p=0,195).

Porownanie wskazanych grup pozwala zaobserwowac, ze najwigksza bezwzgledna
zmian¢ w LLD anatomicznym stwierdzono w grupie oséb z wydluzeniem konczyny
12 miesigcy po zabiegu, gdzie LLD byto wigksze niz 5 mm (12 mm). Zmiang w zakresie
braku odczuwania LLD subiektywnego zaobserwowano tylko w grupie pacjentéw z
wyrownaniem LLD anatomicznego (wzrost o 30,0%), w tej grupie badanych najwigksza byta
roOwniez rdznica wartosci punktowej skali OHS. Predko$¢ wykonania testu WS wzrosta
najbardziej znaczaco w grupie pacjentdéw z wyréwnaniem LLD anatomicznego (o ponad
0,5 m/s), natomiast redukcja czasu wykonania testu TUG byta podobna w grupie osob z
wyrownaniem oraz wydluzeniem konczyny w zakresie LLD anatomicznego. Warto$¢
punktowa skali VAS nie osiagneta 0 tylko w grupie oséb, u ktorych LLD anatomiczne 12
miesi¢cy po zabiegu wynosito mniej niz 5 mm. Zmniejszenie odsetka pacjentow utykajacych

w czasie obserwacji byto najwigksze w grupie z wyrdwnaniem LLD anatomicznego.
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Tabela 3. Statystyka opisowa w zakresie oceny poszczegolnych wskaznikow klinicznych przed i 12 miesiecy po zabiegu wedtug kategorii LLD anatomicznego

12 miesiecy po zabiegu
LLD anatomiczne (+/-Smm) 12 LLD anatomiczne<Smm LLD anatomiczne>5Smm
miesiecy po zabiegu p 12 miesiecy po zabiegu p 12 miesiecy po zabiegu
Cecha n=50 n=4 n=42 p
Przed zabiegiem 12 miesiecy Przed zabiegiem 12 miesieey po P."e.d 12 miesiecy po
po zabiegu zabiegu zabiegiem zabiegu

(lelile) ?gg‘))mlczne [mm] S0 2)| 2| (<294)] <0,001] -10,5| (-17,5:-5,5)| -9,5|(-12;-7,5)| 1,000| -3| (-4;-1) 9]  7-11| <0,001
LLD funkcjonalne [mm] 4 10| ol 03] <0001 95| (18:-15) -7.5| -10-6)] 0.715] 3| (-5:0) 5| 3-8] <0,001
(Me, IQR)
LLD subiektywne (n, %)

odczuwajacy 18 36,0 3 6,0 0.29] 75,0 4 100,0 i 19 45,2 8 429 0.589

nieodczuwajacy 32 64,0 47 94,0 ’ 1 25,0 0 0,0 23 54,8 24 57,1 ’
Oxford Hip Score
[punkty] (Me, IQR) 19 16-22| 45| 43-48| <0,001 19 17-25| 39| 34-41,5| 0,068| 23,5| 16-27 44| 41-46| <0,001
Walking speed test [m/s] 1,25- 0,57- 1,11-
(Me., IQR) 0,8710,65-1,05| 1,43 1.67 <0,001| 0,61 0,51-0,79| 0,91 0,87-1,01 | 0,095 0,83 1.05 1,25 1.43 <0,001
(T;A“;e‘ligg)& gotestlsekl) 1301105.17,0| 80| 7.0-90| <0,001| 10,5 10.5-1625|10,0| 9-11,5| 0,066 13,5| 10,5-17 80| 7-10| <0,001
Visual Analog Scale
[punkty] (Me, IQR) 7 6-9 0 0-1] <0,001 7 6,5-7,5 1 0-3,5| 0,066 7 6-8 0 0-1] <0,001
Utykanie (n, %):
utykajacy 45 90,0 3 6,0/ 0,724 4 100,0 3 75,0 -1 34 80,9 12 28,6 0,195
nieutykajacy 5 10,0| 47 94,0 0 0,0 1 25,0 8 19,1 30 71,4




3.3. Roznice miedzy ocenianymi wskaznikami w zaleznosci od kategorii LLD
anatomicznego 12 miesi¢cy po zabiegu

W Tabeli 4 przedstawiono roznice migdzy poszczegdlnymi wskaznikami w zaleznosci
od LLD anatomicznego 12 miesigcy po =zabiegu. Wykazano istotne réznice w
poréwnywanych grupach w zakresie wyniku skali OHS 12 miesigcy po zabiegu, stwierdzone
réznice wykazano pomig¢dzy pacjentami, u ktorych LLD anatomiczne 12 miesi¢cy po zabiegu
miescito si¢ w przedziale (+/-5mm) a pacjentami, u ktéorych LLD anatomiczne 12 miesi¢cy po
zabiegu byto mniejsze niz 5 mm (45 oraz 39 pkt.; p=0,004), a takze pomiedzy pacjentami, u
ktoérych LLD anatomiczne 12 miesi¢cy po zabiegu bylo mniejsze niz 5 mm oraz pacjentami, u
ktérych LLD anatomiczne 12 miesigcy po zabiegu bylo wigksze niz 5 mm (39 oraz 44 pkt.;
p=0,018). Roéznice w zakresie predkosci wykonania testu WS wykazano pomiedzy tymi
samymi grupami: pacjentami, u ktorych LLD anatomiczne 12 miesi¢cy po zabiegu miescito
si¢ w przedziale (+/-5mm) a pacjentami, u ktérych LLD anatomiczne 12 miesiecy po zabiegu
byto mniejsze niz Smm (1,43 oraz 0,91 m/s; p=0,002), a takze pomiedzy pacjentami, u
ktorych LLD anatomiczne 12 miesigcy po zabiegu byto mniejsze niz Smm, a pacjentami, u
ktorych LLD anatomiczne 12 miesigcy po zabiegu byto wigksze niz Smm (0,91 oraz 1,25 m/s;
p=0,009). Poréwnywane grupy réznity si¢ w zakresie czgstoSci wystepowania utykania:
odczuwalo je 75,0% pacjentdw, u ktérych LLD anatomiczne 12 miesigcy po zabiegu bylo
mniejsze niz Smm; 71,4% pacjentéw, u ktérych LLD anatomiczne 12 miesi¢cy po zabiegu
bylo wigksze niz Smm oraz 6,0% pacjentow, u ktorych LLD anatomiczne 12 miesiecy po

zabiegu miescilo si¢ w przedziale (+/-5 mm) (p<0,001).



Tabela 4. Roznice miedzy poszczegdlnymi wskaznikami w zaleznosci od LLD anatomicznego 12 miesiecy po zabiegu

LLD anatomiczne LLD LLD P p p P
(+/-5mm) 12 anatomiczne<Smm | anatomiczne>Smm | (poréwnanie | (grupa | (grupa | (grupa
Cecha miesiecy po 12 miesiecy po 12 miesiecy po miedzy 3 1i2) 1i3) 2i3)
zabiegu zabiegu zabiegu grupami)
n=50 n=4 n=42
Oxford Hip Scorel 2 miesigey po zabiegu [punkty] 45 4348 39 34415 44 41-46 0,008| 0,004| 0058 0,018
(Me’ IQR) b b b b b
Xﬁék}‘églgpeed testl2 miesigey po zabiegu [m/s] |y 431 55 167] 001]  087-1,01| 125 1,11-143 0,005| 0,002 0,129| 0,009
Timed up & go test 12 miesigcy po zabiegu[sek.]
(Me, IQR) 8 7-9 10 9-11,5 8 7-10 0,058 - - -
Visual Analog Scalel2 miesi¢cy po zabiegu
[punkty] (Me. IQR) 0 0-1 1 0-3,5 0 0-1 0,585 - - -
Utykanie (n, %):
utykajacy 3 6,0 3 75,0 12 71,4 <0,001 - - -
nieutykajacy 47 94,0 1 25,0 30 28,6




3.4. Roznice w zakresie zmiany ocenianych wskaznikow klinicznych w zaleznosci od
subiektywnego odczuwania LLD przed i po 12 miesiacach od zabiegu

Poszczegdlne wskazniki kliniczne zostaly porownane takze w podziale na osoby, ktore
odczuwaly (25 os6b) i nie odczuwaty LLD (71 os6b) 12 miesigcy po zabiegu.

W grupie pacjentdéw, ktorzy odczuwali subiektywne LLD stwierdzono istotne roznice
przed zabiegiem i 12 miesigcy po nim dotyczace wartosci LLD funkcjonalnego (wzrost z -4,0
do 7,0 mm; p<0,001), LLD anatomicznego (wzrost z -3,0 do 9,0 mm; p<0,001), wartosci
punktowej skali OHS (wzrost z 25 do 41 punktow; p<0,001), predkosci wykonania testu WS
(wzrost z 0,91 do 1,25 m/s; p<0,001), czasu wykonania testu TUG (spadek z 12,0 do 8,0 sek.;
p<0,001) oraz warto$ci bolu uzyskanej na skali VAS (spadek z 6 do 0 punktow; p<0,001).

Podobny trend w obserwacjach odnotowano w grupie oséb nieodczuwajacych LLD
12 miesigcy po zabiegu. Istotnie zmienito si¢ LLD funkcjonalne (wzrost z -3,0 do 0,0 mm;
p<0,001), LLD anatomiczne (wzrost z -4,0 do 4,0 mm; p<0,001), warto$§¢ punktowa skali
OHS (wzrost z 19 do 45 punktéw; p<0,001), predkos¢ wykonania testu WS (wzrost z 0,80 do
1,43 m/s; p<0,001), czas wykonania testu TUG (spadek z 13,5 do 8,0 sek.; p<0,001), a takze
warto$¢ bolu uzyskana na skali VAS (spadek z 8 do 0 punktow; p<0,001) (Tabela 5).



Tabela 5. Statystyka opisowa w zakresie oceny poszczegolnych wskaznikow klinicznych przed i 12 miesigcy po zabiegu wedlug subiektywnego odczuwania
LLD 12 miesiecy po zabiegu

Odczuwajacy LLD po 12 mies. n=25 P Nieodczuwajacy LLD po 12 mies. n=71 P
Cecha Przed zabiegiem 12 mies'igcy po Przed zabiegiem 12 miesjgcy po
zabiegu zabiegu

LLD funkcjonalne [mm] (Me, IQR) -4,0 (-6,0;0,0) 7,0 (-3,0;9,0)| <0,001 -3,0 (-6,0;0,0) 0,0 0,0-3,0| <0,001
LLD anatomiczne [mm] (Me, IQR) 3,00 (-6,0;-1,0) 9,0 2,0-12,0| <0,001| -4,0| (-6,0;-2,0) 4,0 (-1,0;6,0)| <0,001
Oxford Hip Score [punkty] (Me, IQR) 25 19-29 41 38-44| <0,001 19 14-24 45 43-48 | <0,001
Walking speed test [m/s] (Me, IQR) 0,91 0,67-1,05| 1,25| 1,11-1,43| <0,001| 0,80 0,57-1,05| 1,43| 1,18-1,67| <0,001
Timed up & go test [sek.] (Me, IQR) 12,0 10,5-14,0 8,0 7,5-10,0| <0,001| 13,5 10,5-17,5 8,0 7,0-9,0 | <0,001
Visual Analog Scale [punkty] (Me, IQR) 6,0 6,0-8,0 0,0 0,0-2,0| <0,001 8,0 6,0-9,0 0,0 0,0-0,0 | <0,001
Utykanie (n, %):

utykajacy 20 80,0 15 60,0 0,307 63 88,7 3 4,21 0,695

nieutykajacy 5 20,0 10 40,0 8 11,3 68 95,8




3.5. Roznice miedzy ocenianymi wskaznikami w zaleznoSci od kategorii LLD
subiektywnego 12 miesi¢cy po zabiegu

W Tabeli 6 przedstawiono roznice migdzy poszczegdlnymi wskaznikami w zaleznosci
od LLD subiektywnego 12 miesigcy po =zabiegu. Wykazano istotne réznice w
porownywanych grupach odczuwajacych i nieodczuwajacych subiektywnie LLD w zakresie
wyniku skali OHS 12 miesigcy po zabiegu (41 oraz 45 pkt.; p<0,001), réznice w zakresie
predkosci wykonania testu WS (1,25 oraz 1,43 m/s; p=0,031) oraz roznice w zakresie
rozktadu wyniku skali VAS, cho¢ mediany punktow byly takie same (po 0 w obydwu
grupach, p=0,020). Utykanie wystgpowato czesciej w grupie pacjentdéw odczuwajacych LLD
w poréwnaniu do pacjentdéw oceniajacych, ze nie odczuwaja LLD (60,0 oraz 4,2%; p<0,001).

Nie wykazano réznic w odniesieniu do czasu wykonania testu TUG.

Tabela 6. Roznice migdzy poszczegolnymi wskaznikami w zaleznosci od LLD subiektywnego 12
miesigcy po zabiegu

Odczuwajacy | Nieodczuwajacy

Cecha LLD po 12 mies. | LLD po 12 mies. P
n=25 n=71

Oxford Hip Score 12 miesiecy po zabiegu [punkty]
(Me, IQR) 41 38-44 45 43-48 <0,001
Walking speed test 12 miesi¢cy po zabiegu [m/s]
(Me, IQR) 1,25 1,11-1,43| 1,43 1,18-1,67 0,031
Timed up & go test 12 miesiecy po zabiegu [sek.]
(Me, IQR) 8 7,5-10 8 7-9 0,198
Visual Analog Scale 12 miesigcy po zabiegu [punkty]
(Me, IQR) 0 0-2 0 0-0 0,020
Utykanie (n, %):

utykajacy 15 60,0 3 42 <0,001

nieutykajacy 10 40,0 68 95,8




3.6. Zwiazek miedzy LLD anatomicznym a LLD funkcjonalnym przed i 12 miesi¢cy

po zabiegu

Wykazano przecigtng dodatnig korelacj¢ monotoniczng migdzy LLD anatomicznym,

a LLD funkcjonalnym przed zabiegiem (Rho Spearmana=0,4426; p<0,001) (Rycina 2).
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Rycina 2. Rozrzut wartosci LLD anatomicznego oraz LLD funkcjonalnego przed zabiegiem

Wykazano rowniez dodatnig korelacj¢ monotoniczng migdzy LLD anatomicznym,

a LLD funkcjonalnym 12 miesiecy po zabiegu, byta ona silniejsza w porownaniu do wynikow

uzyskanych przed zabiegiem (Rho Spearmana=0,7710; p<0,001) (Rycina 3).
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Rycina 3. Rozrzut wartosci LLD anatomicznego oraz LLD funkcjonalnego 12 miesiecy po zabiegu

3.7. Zwiazek pomiedzy LLD anatomicznym i funkcjonalnym a subiektywnym
odczuwaniem LLD

Na podstawie wynikéw pomiaru LLD anatomicznego i funkcjonalnego przed
zabiegiem i1 12 miesi¢cy po nim pacjenci zostali przyporzadkowani do dwoch grup: (1) oséb,
u ktorych wskazniki te wskazywaly na to, ze konczyna chora jest rowna w stosunku do
zdrowej (roznica dlugo$ci miescita si¢ w zakresie +/- 5 mm) oraz (2) osob, u ktorych
konczyna chora byta krétsza (< -5 mm roznicy) lub dtuzsza (> 5 mm réznicy) niz zdrowa.

Wykazano istotng réznice w odsetkach pacjentow przyporzadkowanych do
poszczeg6lnych kategorii LLD anatomicznego (p=0,034) i funkcjonalnego (p<0,001)
w odniesieniu do subiektywnej oceny LLD przed zabiegiem. Wyzsza zgodno$¢ oceny
w odniesieniu do subiektywnie odczuwanego przez pacjentow LLD wykazano dla LLD
funkcjonalnego — 87,5% pacjentéw subiektywnie odczuwajacych LLD charakteryzowato si¢
LLD funkcjonalnym okreslajacym dtugos¢ konczyny chorej jako réwna; w przypadku oceny

za pomocg LLD anatomicznego odsetek ten wynidst 76,8% (Tabela 7).
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Tabela 7. Zwigzek pomiedzy LLD anatomicznym i funkcjonalnym a subiektywnym odczuwaniem LLD
przed zabiegiem

LLD subiektywne przed zabiegiem
réwna krotsza lub
(nieodczuwajacy) diuzsza P
uwajacy (odczuwajacy)
n % n %
LLD I(A-?-ji]nsamm) 43 76,8 23 57,5
anatomiczne krotsza (< -5 mm) 0,044
przed zabiegiem Jub dhuzsza (> 5 mm) 13 23,2 17 42,5
LLD E?rji]r;'amm) 49 87,5 20 50,0
funkcjonalne krotsza (< - Smm) <0,001
przed zabiegiem lub dhuzsza (> 5 mm) 7 12,5 20 50,0

Podobne wyniki uzyskano w odniesieniu do czasu 12 miesiecy po zabiegu - wykazano
istotng roéznice w odsetkach pacjentéw przyporzadkowanych do poszczegdlnych kategorii
LLD anatomicznego (p<0,001) i funkcjonalnego (p<0,001) w odniesieniu do subiektywne;j
oceny LLD. Wyzsza zgodno$¢ oceny w odniesieniu do subiektywnie odczuwanego przez
pacjentow LLD wykazano dla LLD funkcjonalnego — 88,7% pacjentow subiektywnie
odczuwajacych LLD charakteryzowato si¢ LLD funkcjonalnym okreslajacym dtugos¢
konczyny chorej jako rowna; w przypadku oceny za pomoca LLD anatomicznego odsetek ten
wyniost 66,2% (Tabela 8).

Tabela 8. Zwigzek pomiedzy LLD anatomicznym i funkcjonalnym a subiektywnym odczuwaniem
LLD12 miesiecy po zabiegu

LLD subiektywne po zabiegu
réwna Kkrotsza lub
. . dluzsza P
(nieodczuwajacy) (odczuwajacy)
n % n %
LLD rowna 47 66,2 3 12,0
anatomiczne po (+/- 5 mm) <0,001
pabiogu | krétsza (<-5 mm) 24 33.8 22 88,0 ’
& lub dluzsza (> 5 mm) ’ ’
LLD rowna 63 88,7 7 28,0
funkcjonalne po (+/- 5 mm) <0,001
zabiegu krotsza (< -5 mm) 8 11,3 18 72,0 ’
& lub dluzsza (> 5 mm) ’ ’
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3.8.  Subiektywne odczuwanie LLD wedlug kategorii LLD anatomicznego
wynoszgcych +/-10 oraz < -10 lub > 10 mm

Podzial pacjentéw wedhug wartosci LLD anatomicznego po 12 miesigcach od zabiegu
wynoszacej +/-10 mm oraz poza tym zakresem wykazal, ze u 81,3% pacjentow LLD
anatomiczne znajdowato si¢ w przedziale +/-10 mm. Wykazano, ze wystepuje istotna réznica
w rozktadzie odsetkow osob subiektywnie odczuwajacych LLD wedlug wartosci LLD
anatomicznego wynoszacej +/-10 mm oraz znajdujgcej si¢ poza tym zakresem (p<0,001).
W grupie pacjentow z LLD anatomicznym +/-10 mm 85,9% o0s6b nie odczuwalo réznicy
dhugos$ci konczyn, natomiast w grupie osoéb z LLD anatomicznym < -10 lub > 10 mm odsetek
ten wyniost 22,2%, a zdecydowana wigkszo§¢ os6b w tej grupie odczuwata, ze konczyna

chora byta dhuzsza niz zdrowa (66,7%) (Tabela 9).

Tabela 9. Subiektywne odczuwanie LLD wedtug podziatu LLD anatomicznego(+/-10 mm oraz <-10
lub >10 mm) 12 miesiecy po zabiegu

LLD anatomiczne 12 mies. | LLD anatomiczne 12 mies. po

Cecha po zabiegu +/- 10 mm zabiegu < -10 lub > 10 mm P
n=78 n=18
LLD subiektywne (n, %)
odczuwajgcy 11 14,1 14 77,8
nicodczuwajacy 67 85,9 4 222 <0,001

3.9. Skumulowana liczba pacjentow z subiektywnym odczuciem LLD w zaleznosci od
anatomicznego LLD

Na Rycinie 4 przedstawiono skumulowang liczbe pacjentow odczuwajacych LLD
wzgledem anatomicznej réznicy dlugosci konczyn po 12 miesigcach od THA. Wykazano, ze
niezaleznie od anatomicznej roznicy dlugosci konczyn moze pojawi¢ si¢ subiektywne
odczuwanie LLD 1 pojawia si¢ juz przy 2 mm LLD anatomicznego. Na rycinie mozna
zaobserwowac¢, ze okoto 20-25% pacjentow, u ktorych stwierdzono anatomiczne LLD
powyzej 10 mm odczuwato subiektywna réznice dtugosci konczyn i odsetek tych pacjentéw

utrzymywat si¢ na podobnym poziomie bez wzgledu na rosngce LLD anatomiczne.
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Rycina 4. Skumulowana liczba pacjentow odczuwajgcych LLD wzgledem anatomicznej rozmicy
diugosci konczyn po 12 miesigcach od zabiegu

3.10. Zalezno$¢ miedzy A LLD jako wynik roznicy LLD anatomicznego po i przed
operacja, a odczuwaniem LLD 12 miesiecy po zabiegu

Wykazano réznice w zmianie LLD anatomicznego w czasie obserwacji pomiedzy
grupami osob, ktore odczuwaty i nie odczuwaty LLD 12 miesiecy po zabiegu. Mediana A
LLD anatomicznego ws$rdd pacjentow subiektywnie odczuwajacych LLD byta istotnie
wyzsza od mediany A LLD anatomicznego obliczonej dla 0séb nieodczuwajacych LLD (14 i

8 mm; p=0,005) (Rycina 5).
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Rycina 5. Zmiana LLD anatomicznego i funkcjonalnego wedtug subiektywnego odczuwania LLD 12
miesiecy po zabiegu

3.11. Zalezno$¢ miedzy wspolczynnikiem zmiany dlugosci konczyny WZDK (A LLD
anatomiczne / dlugos$¢ konczyny chorej przed zabiegiem) a odczuwaniem LLD 12
miesiecy po zabiegu

Wykazano roznice w zakresie wskaznika WZDK pomigdzy pacjentami
odczuwajacymi i nieodczuwajacymi LLD 12 miesiecy po zabiegu — mediana tego wskaznika
byla istotnie wyzsza w grupie pacjentow subiektywnie odczuwajacych LLD (1,98 i 1,12%;
p<0,001) (Rycina 6). Wynik ten wskazuje, ze Srednie wydtuzenie konczyny po zabiegu o

1,1% nie jest odczuwalne dla pacjenta, natomiast bliskie 2% juz tak.
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p < 0,001

1,98

1,12

Mediana A LLD anatomicznego / dtugosé
konczyny chorej przed zabiegiem [%)]

Odczuwajacy LLD po 12 mies. Nieodczuwajacy LLD po 12 mies.

Rycina 6. Wskaznik zmiana LLD anatomicznego/diugosc¢ konczyny chorej przed zabiegiem wedtug
subiektywnego odczuwania LLD 12 miesiecy po zabiegu

3.12. Roznice mi¢dzy ocenianymi wskaznikami w zaleznosci od roznicy offsetu
calkowitego i udowego pomie¢dzy konczyna chora i zdrowa 12 miesi¢cy po
zabiegu

W Tabeli 10 przedstawiono réznice miedzy poszczegdlnymi wskaznikami w
zaleznosci od roznicy offsetu catkowitego pomiedzy konczyng chorg i zdrowa 12 miesigcy po
zabiegu. Nie wykazano roznic istotnych statystycznie w ocenianych wskaznikach pomig¢dzy

poréwnywanymi grupami.
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Tabela 10. Roznice miedzy poszczegdlnymi wskaznikami w zaleznosci od roznicy offsetu catkowitego
miedzy konczyng chorq i zdrowq 12 miesiecy po zabiegu

Réznica w offsecie | Réznica w offsecie | Réznica w offsecie p
calkowitym calkowitym calkowitym (poréwnanie
pomiedzy k. chora | pomiedzy k. chora | pomiedzy k. chora miedzy 3
Cecha i zdrowal2 mies. | izdrowal2 mies. | izdrowal2 mies. grupami)
po zabiegu po zabiegu po zabiegu
+/-5 mm <-5mm >5 mm
n=43 n=47 n=6
LLD funkcjonalne 12
miesi¢cy po
zabiegu[mm] (Me, 3 0-6 0 0-4 L5 0-3 0,4843
IQR)
LLD subiektywne 12
miesiecy po zabiegu(n,
%):
odczuwajacy 12 27,9 11 23,4 2 33,3 0,813
nieodczuwajacy 31 72,1 36 76,6 4 66,7
Oxford Hip Score 12
miesi¢cy po zabiegu 44 42-47 44 42-47| 44,5 40-48 0,794

[punkty] (Me, IQR)

Walking speed test 12
miesi¢cy po zabiegu 1,43 1,25-1,43 1,25 1,11-1,67 1,18 1,00-1,33 0,376
[m/s] (Me, IQR)

Timed up& go test 12
miesi¢cy po zabiegu 8 7-9 8 7-10 8 7-10 0,841
[sek.] (Me, IQR)

Visual Analog Scale
12 miesiecy po
zabiegu [punkty] (Me,
IQR)

0 0-1 0 0-1 0 0-0 0,751

Utykanie 12 miesi¢cy
po zabiegu (n, %):

utykajacy 6 14,0 10 21,3 334 0,431

nieutykajacy 37 86,0 37 78,7 4 66,6

\S]

W Tabeli 11 przedstawiono réznice migdzy poszczegdlnymi wskaznikami w
zalezno$ci od réznicy offsetu udowego pomiedzy konczyna chorg i zdrowa 12 miesiecy po
zabiegu. Nie wykazano réznic istotnych statystycznie w ocenianych wskaznikach w trzech

porownywanych grupach.
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Tabela 11. Roznice miedzy poszczegolnymi wskaznikami w zaleznosci od rozmicy offsetu udowego
miedzy konczyng chorq i zdrowq 12 miesiecy po zabiegu

Roznica w offsecie | R6znica w offsecie | R6znica w offsecie p
udowym pomiedzy | udowym pomiedzy | udowym pomiedzy | (porownanie
k. chorg i k. chorg i k. chorg i miedzy 3
Cecha zdrowal2 mies. po | zdrowal2 mies. po | zdrowal2 mies. po grupami)
zabiegu zabiegu zabiegu
+/- 5 mm <-5mm >5 mm
n=60 n=25 n=11

LLD funkcjonalne 12
miesigcy po zabiegu 0 0-4 3 0-7 3 0-7 0,094
[mm] (Me, IQR)

LLD subiektywne 12
miesigcy po zabiegu

(n, %):
odczuwajacy 16 26,7 7 28,0 2 18,2 0,813
nicodczuwajacy 44 73,3 18 72,0 9 81,8
Oxford Hip Score 12
miesigcy po zabiegu 44 43-47 44 40-48 44 42-47 0,506

[punkty] (Me, IQR)

Walking speed test 12
miesigcy po zabiegu 1,431 1,25-1,55| 1,25 1,00-1,43| 1,43| 1,25-1,43 0,076
[m/s] (Me, IQR)

Timed up & go test 12

miesigcy po zabiegu 8 7-9 9 7-11 8 7-8,5 0,282
[sek.] (Me, IQR)

Visual Analog Scale

12 miesiecy po zabiegu 0 0-1 0 0-1 0 0-0 0,802

[punkty] (Me, IQR)

Utykanie 12 miesiecy
po zabiegu (n, %):

utykajacy 8 13,3 8 32,0 18,2 0,133

nieutykajacy 52 86,7 17 68,0 9 81,8

[\

3.13. Réznica w zmianach LLD anatomicznego i funkcjonalnego w czasie obserwacji
w zaleznoSci od subiektywnego odczuwania LLD 12 miesiecy po zabiegu

Na Rycinie 7 przedstawiono warto$ci mediany LLD funkcjonalnego i wyniku skali
OHS w kazdym z analizowanych punktow pomiaru w podziale na pacjentéw, ktorzy
odczuwali i1 nie odczuwali subiektywnie LLD 12 miesigcy po zabiegu. W grupie oséb
odczuwajacych LLD dodatnia zmiana wartosci mediany LLD funkcjonalnego byta wyrazna w
czasie calej obserwacji, natomiast w grupie pacjentdow nieodczuwajacych LLD dodatnia
zmiana wystapila jedynie pomigdzy czasem przed zabiegiem, a 3 miesigcami po zabiegu,
nastgpnie wartos$¢ ta ustabilizowata si¢ wynoszac 0. Mediana wyniku skali OHS w obydwu

poréwnywanych grupach zwigkszala si¢ podobnie w czasie obserwacji, natomiast przyrost
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warto$ci wsrdd pacjentdow odczuwajacych LLD byl mniejszy w poréwnaniu do pacjentéw

nieodczuwajacych LLD, odpowiednio z 25 do 41 pkt. oraz z 19 do 45 pkt.

50
40

30

Punkty skali OHS

20

LLD funkcjonalne [mm)]

10

Przed zabiegiem 3 miesigce po zabiegu 6 miesiecy po zabiegu 12 miesiecy po zabiegu

Mediana LLD funkcjonalnego - odczuwajacy LLD po 12 mies.

Mediana LLD funkcjonalnego - nieodczuwajacy LLD po 12 mies.
= == Mediana punktow skali OHS - odczuwajacy LLD po 12 mies.

== == Mediana punktow skali OHS - nieodczuwajacy LLD po 12 mies.

Rycina 7. Wartosci mediany LLD funkcjonalnego i wyniku skali OHS w kazdym z analizowanych
punktow pomiaru w zaleznosci od subiektywnego odczuwania LLD po 12 miesigcach od zabiegu

Rozpatrujac dwa punkty pomiaru, w ktérych oceniono LLD anatomiczne (przed
zabiegiem 1 12 miesigcy po nim), zaobserwowano, ze w grupie pacjentdéw odczuwajacych
LLD po 12 miesigcach od zabiegu przyrost LLD anatomicznego byt bardziej nasilony w
poréwnaniu do oséb nieodczuwajgcych LLD. Przyrost warto$ci mediany skali OHS pomigdzy
poczatkiem a koncem czasu obserwacji wsrdd osob odczuwajacych LLD byl mniej

intensywny w poréwnaniu do pacjentéw nieodczuwajacych LLD (Rycina 8).
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Przed zabhiegiem 12 miesiecy po zabiegu

Mediana LLD radiologicznego - odczuwajacy LLD po 12 mies.

Mediana LLD radiologicznego - nieodczuwajacy LLD po 12 mies.
e= e= [Vediana punktéw skali OHS - odczuwajacy LLD po 12 mies.

== == Mediana punktow skali OHS - nieodczuwajacy LLD po 12 mies.

Rycina 8. Wartosci mediany LLD anatomicznego i wyniku skali OHS przed i 12 miesiecy po zabiegu
w zaleznosci od subiektywnego odczuwania LLD po 12 miesigcach od zabiegu

3.14. Jak oceniane wskazniki zmieniaja si¢ w poszczegolnych etapach czasowych
prowadzonego badania?

Mediana wartosci punktowej uzyskanej na skali OHS wzrosta z warto$ci 20 punktow
przed zabiegiem, do 38,5 punktéw 3 miesigce po THA, 43 punktéw 6 miesiecy po THA
i osiggneta finalnie 44 punkty 12 miesigcy po zabiegu. Test dla trendu w przypadku tej

zmiany w czasie nie wykazat istotnosci statystycznej (p=0,059) (Rycina 9).
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Rycina 9. Zmiany mediany wartosci punktowej skali OHS w czasie obserwacji

Srednia warto$¢ punktow uzyskanych na skali VAS zmniejszyta sie z 7,2 przed THA
do 0 punktéw 6 miesigcy po zabiegu i warto$¢ ta utrzymala si¢ do konca obserwacji,

natomiast test dla trendu zmiany nie wykazat jej istotnosci (p=0,693) (Rycina 10).
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Rycina 10. Zmiany sredniej wartosci punktowej skali VAS w czasie obserwacji
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LLD funkcjonalne wzrosto pomigdzy czasem przed zabiegu, a 3 miesigcem po
zabiegu (-3,5 do 3,0 mm), a nastgpnie utrzymywalo si¢ na tym poziomie, nie wykazujac

istotnego trendu dotyczacego tej zmiany (p=0,728) (Rycina 11).

Mediana LLD funkcjonalnego [mm]

Przed zabiegiem 3 miesigce po zabiegu 6 miesiecy po zabiegu 12 miesiecy po zabiegu

Rycina 11. Zmiany mediany wartosci LLD funkcjonalnego w czasie obserwacji

Wraz z uplywem czasu od =zabiegu, odsetek pacjentow nieodczuwajacych
subiektywnie LLD zwigkszal si¢, jednak zmiana ta w czasie nie wykazata istotnego trendu

(p=0,126) (Rycina 12).

LLD subiektywne (%)

S— sz

3 miesigce po zabiegu 67'7 32,3
& miesiecy po zabiegu 69,8 30,2
12 miesiecy po zabiegu 74,0 26,0
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
M rowna krotsza lub dituzsza

Rycina 12. Zmiany odsetkow osob odczuwajqcych i nieodczuwajgcych LLD w czasie obserwacji
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3.15. Zalezno$¢ mi¢dzy subiektywnym odczuwaniem LLD po 12 miesiacach od zabiegu
a wiekiem, plcia, wyksztalceniem, BMI, wzrostem, dlugoscia trwania dolegliwosci
bolowych

Poréwnanie rozktadu wieku, plci, wyksztatcenia, kategorii BMI, wzrostu oraz
dlugosci trwania dolegliwosci bolowych nie wykazato zréznicowania pomiedzy grupami
pacjentow subiektywnie odczuwajgcych i1 nieodczuwajacych LLD po 12 miesigcach od
zabiegu (Tabela 12). Rozktad wieku w poréwnywanych grupach byt podobny - pacjenci
odczuwajacy LLD byli $rednio niewiele starsi od nieodczuwajacych LLD (65,9 oraz 64,3 lata;
p=0,216), odsetek pacjentow odczuwajacych i nieodczuwajacych LLD byt niemal identyczny
w grupach ptci (p=0,816). Wsrdd osob z wyksztatceniem zawodowym byto wiecej pacjentow
odczuwajacych LLD (34,1%) niz w grupie osoéb z wyksztalceniem $rednim (17,2%) 1
wyzszym (21,7%), ale réznica ta nie byla istotna statystycznie (p=0,238). Najmniejszy udziat
badanych odczuwajacych LLD zaobserwowano ws$rdd pacjentow otytych (20,5%) w
porownaniu do pacjentow z nadwaga (31,3%) oraz z BMI w normie (30,0%), jednak czestosci
te nie roznily si¢ istotnie miedzy sobg (p=0,515). Srednia wzrostu pacjentéw odczuwajacych
i nieodczuwajacych LLD byla niemal identyczna (169,0 oraz 169,3 cm; p=0,865). Nie
wykazano takze istotnych réznic w odniesieniu do czasu trwania bolu, cho¢ wsrod osob,
u ktorych bol trwat do 12 miesiecy znalazto si¢ 18,2% pacjentdow odczuwajacych
subiektywnie LLD, natomiast wsrdd osob, u ktorych bol trwat powyzej 12 miesiecy odsetek

ten wyniost 30,2% (p=0,204).
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Tabela 12. Porownanie rozktadu wieku, plci, wyksztatcenia, BMI, wzrostu oraz diugosci trwania
dolegliwosci bolowych w kategoriach subiektywnego odczuwania LLD po 12 miesigcach od zabiegu

Odczuwajacy LLD | Nieodczuwajacy LLD
Cecha po 12 mies. po 12 mies. P
n=25 n=71
Wiek [lata] (x, sd) 65,9 4,80 64,3 5,61 0,216
Ple¢ (n, %)
kobieta 13 27,1 35 72,9 0,816
mezczyzna 12 25,0 36 75,0
Wyksztatcenie (n, %)
zawodowe 15 34,1 29 65,9 0.238
$rednie 5 17,2 24 82,8 ’
wyzsze 5 21,7 18 78,3
BMI [kg/m?] (n, %)
norma (BMI < 25) 6 30,0 14 70,0 0515
nadwaga (BMI > 25 i <30) 10 31,3 22 68,7 ’
otytos¢ (BMI > 30) 9 20,5 35 79,5
Wzrost [cm] (x, sd) 169,0 7,41 169,3 7,97 0,865
Czas trwania bolu (n, %)
do 12 miesiecy 6 18,2 27 81,8 0,204
powyzej 12 miesiecy 19 30,2 44 69,8

3.16. Powtarzalnos$¢ i odtwarzalnos¢ uzyskanych wynikow

Wspoétczynnik korelacji wewnatrzklasowej oceniajacy powtarzalno$¢ uzyskanych
wynikow w zakresie pomiaru anatomicznego wyniost 0,975, natomiast wspotczynnik

korelacji wewnatrzklasowej oceniajacy odtwarzalno$¢ uzyskanych wynikow — 0,956.
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4. Dyskusja

Roéznica dlugosci konczyn wystepujaca po aloplastyce stawu biodrowego jest
problemem od wielu lat nurtujacym ortopedow. Wraz ze wzrostem powszechnosci
aloplastyki, wzrasta §wiadomo$¢ i oczekiwania pacjenta i co kiedy$ bylo akceptowalne, w
dzisiejszych czasach moze juz by¢ niewystarczajace. Coraz cz¢sciej pacjenci oczekujacy na
zabieg pytaja czy beda mie¢ rowne konczyny po operacji. Roznica dlugosci konczyn jest
ztozonym wieloaspektowym problemem, zaczynajac od réznych definicji, braku zakresu
norm, a konczac na braku spojnego i usystematyzowanego protokotu klinicznego, zarowno w
odniesieniu do sposobu pomiaru, jak rowniez technik operacyjnych (94). Dokladne
planowanie przedoperacyjne i1 staranna technika operacyjna sa kluczowe dla powodzenia
zabiegu aloplastyki stawu biodrowego. Jednak zachowanie stabilnego stawu przy jak
najmniejszej roznicy dtugosci konczyn jest dalej wyzwaniem dla operatorow (45,66). Z racji
wystepujacych roznic anatomicznych w dlugosci konczyn pomiedzy konczynami w zdrowe;j
bezobjawowe] populacji oraz réznic w dlugosci konczyn na skutek postepujacej choroby
zwyrodnieniowej jak rowniez czynnikéw funkcjonalnych, ktéore moga zaburzy¢ pomiar
dlugosci konczyn, wydaje si¢ ze idealne wyrdéwnanie konczyn po aloplastyce w kazdym
przypadku jest niemozliwe (52). Niemniej jednak nalezy bada¢ zalezno$ci w obrebie
problemu zwigzanego z réznica dhugosci konczyn, ktére pozwolg klinicystom na lepsze
zrozumienie tego zagadnienia oraz zastosowania odpowiedniego postepowania. W niniejszej
pracy podjeto analizg réznych sposobow pomiaru jak i odczucia subiektywnego LLD oraz

okreslenia zaleznos$ci z wynikami klinicznymi po aloplastyce stawu biodrowego.

Opierajac sie¢ na wynikach funkcjonalnych aloplastyki mierzonych kwestionariuszem
OHS w prezentowanym badaniu wynik w catej grupie pacjentow jest bardzo dobry 1 ulega
istotnej poprawie bez wzgledu na LLD anatomiczne i subiektywne. Przedstawione wyniki nie
odbiegaja znaczaco od tych publikowanych przez innych autoréow (43,95,96,97,98).
W zestawieniu odnoszacym si¢ do 20-letniego rejestru klinicznego prowadzonego na
Uniwersytecie Dunskim, wartosci OHS przed zabiegiem i 3 miesigce po zabiegu byty zbiezne
z wynikami przedstawionymi w tym badaniu, natomiast po 6 i 12 miesigcach prezentuja
wyniki wynoszace odpowiednio 40 i 41 punktow i rezultaty te sa nieco nizsze od
prezentowanych w tym badaniu (odpowiednio 43 i 44 punktéw) (99). Badanie to wykazato
czgSciowy zwigzek anatomicznego LLD z wynikiem klinicznym mierzonym
kwestionariuszem OHS. Najwyzszy pooperacyjny wynik OHS wykazano w grupie pacjentow

z wyrdwnaniem anatomicznym konczyn dolnych i byl on lepszy niz w grupie pacjentéw
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zaréwno ze skroceniem, jak i wydtuzeniem konczyny powyzej 5 mm. Nalezy jednak zwrécié
uwage, ze w badanej grupie ze skroceniem konczyny po zabiegu bylo tylko 4 pacjentdéw i
tylko u nich wykazano istotnie stabszy wynik OHS. Wyniki tego badania nie odbiegajg od
prezentowanych przez innych autoréw, u ktérych bez wzgledu na to, jakiego kwestionariusza
uzyto do oceny funkcjonalnej aloplastyki, wyniki nie byly istotne lub wskazywaly na
wystepowanie czesciowej zaleznosci podobnej do rezultatow tego badania. Weng i wsp.
wykazat, ze w grupie pacjentow z wydluzeniem anatomicznym LLD dopiero powyzej 10 mm
oraz u pacjentéw, u ktorych nastapito skrocenie konczyny wynik OHS byt istotnie gorszy niz
u pacjentéw z wyréwnaniem konczyny (100). W badaniu Bearda i wsp. przeprowadzonym na
grupie ponad 900 pacjentdow wykazano istotnie gorszy wynik OHS po 3 latach od THA u
pacjentow z wydtuzeniem konczyny powyzej 10 mm w poréwnaniu do pacjentow z
wyrdéwnaniem anatomicznym (101). Z kolei Kersi¢ 1 wsp. w swojej pracy nie zauwaza
zadnych réznic w wynikach OHS w zaleznosci od LLD anatomicznego (96). Autorzy
postugujacy si¢ innymi kwestionariuszami oceny funkcjonalnej, w tym HHS (Harris Hip
Score) (45,102,103), SF-36 (Short Form Health Survey) (54) czy HOOS (Hip Disability and
Osteoarthritis Outcome Score) (104) rdwniez nie znajdujg istotnych réznic pomiedzy grupami
pacjentdow z réznym anatomicznym LLD. Innmann i wsp. konkluduje, ze czg¢sto pomimo
braku ro6znic w punktacji w skalach stluzacych do oceny wynikow po endoprotezoplastyce

stawu biodrowego, LLD powinno by¢ jak najmniejsze (82).

Biorgc pod uwage subiektywne odczuwanie LLD, wyniki tego badania sg bardziej
jednoznaczne — u 0s6b nieodczuwajacych roéznicy dtugosci konczyn wynik OHS jest istotnie
lepszy w porownaniu do 0s6b zaréwno z odczuwanym wydluzeniem, jak i skroceniem
konczyny po 12 miesigcach obserwacji. Przy takim podziale pacjentow liczebno$¢ grupy
odczuwajacych LLD wynosi 25 i stanowi 26% calej badanej grupy. Konyves i Bannister
przedstawiaja wynik OHS w grupie pacjentow bez odczuwalnego LLD o 18% lepszy
w poréwnaniu do grupy z odczuwalnym LLD po 12 miesigcach od aloplastyki stawu
biodrowego (43). Podobnie Wylde i wsp. w swojej retrospektywnej analizie uwzgledniajacej
1134 pacjentdéw opisal znaczaco gorszy wynik OHS u pacjentow odczuwajacych subiektywne
LLD (47). Po rocznej obserwacji Sykes 1 wsp. réwniez przedstawia wynik znaczgco gorszy
u os6b odczuwajacych LLD mierzony protokolem OHS (97). Kersi¢ 1 wsp. przedstawia
gorszy wynik mierzony zaro6wno protokotem OHS, jak rowniez WOMAC u pacjentow
odczuwajacych LLD (96). Z drugiej strony wielu autoréw nie znajduje takiej zaleznosci bez

wzgledu na wykorzystywany kwestionariusz oceny funkcjonalnej endoprotezoplastyki stawu
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biodrowego. W swojej pracy Pakpianpairoj i wsp. nie znalazt istotnych réznic w wynikach
mierzonych  kwestionariuszem HHS w  grupach pacjentow odczuwajacych i
nieodczuwajacych LLD (105). Z dokonanej analizy literatury mozna wyciagna¢ wniosek, ze
wyniki funkcjonalne uzyskiwane w zaleznos$ci od ré6znego LLD, mierzone kwestionariuszami
stuzacymi do oceny wyniku klinicznego po aloplastyce stawu biodrowego sa
niejednoznaczne. Nalezy si¢ zastanowi¢ czy do tej pory wykorzystywane kwestionariusze
oceny wynikow aloplastyki stawu biodrowego sg w stanie wykry¢ réznice pomiedzy grupami

pacjentdw z anatomicznym LLD.

Caly kwestionariusz OHS jest mniej wrazliwy na rdéznice punktowe obserwowane
pomiedzy grupami pacjentow zwlaszcza z LLD anatomicznym, natomiast gdy weZmiemy pod
uwage jedno z jego pytan dotyczace czesto$ci utykania te roznice sg bardzo wyraziste.
Odsetek pacjentow utykajacych w grupie odczuwajacych LLD wyniost okolo 60%
w przeciwienstwie do zaledwie 4% w grupie nieodczuwajacych LLD. Wylde 1 Whitehouse
dokonali takiej samej analizy korzystajac z jednego z pytan w skali OHS 1 wykazali, ze
czestos¢ utykania u os6b odczuwajacych LLD w stosunku do nieodczuwajacych wynosita
31% do 9% (47). Biorac pod uwage LLD anatomiczne, odsetek osob utykajacych w grupie z
wydluzeniem czy tez skroceniem konczyny wynidst ponad 70% w przeciwienstwie do
zaledwie 6% w grupie z anatomicznie rownymi konczynami. W pracy Plaassa 1 wsp. u
pacjentéw z LLD anatomicznym wigkszym od 5 mm réwniez wykazano istotnie zwigkszong
czestos¢ utykania (45). Iversen i wsp. przedstawia wynik wskazujacy, iz w grupie pacjentow
z LLD trzy razy cze$ciej dochodzi do utykania (106). Zatem mozna wnioskowac, ze utykanie
jest mocno zalezne od réznicy dtugosci konczyn i dla pacjentdow z LLD anatomicznym czy
subiektywnym utykanie jest bardzo zauwazalne. Utykanie przed zabiegiem jest znacznie
wicksze w pordwnaniu do czestosci utykania pozabiegowego we wszystkich grupach
pacjentow, jednak ten stan zwigzany jest nie tylko z réznicg dlugosci konczyn, ale przede

wszystkim z nasilonymi dolegliwo$ciami bolowymi wywolanymi zwyrodnieniem stawu.

Testy kliniczne jakimi s3 WS 1 TUG mierzg funkcjonalng mobilno$¢ pacjenta, site
mig$niowa oraz balans ciala 1 sg zwigzane z aktywnosciami dnia codziennego (76). WS jest
jednym ze wskaznikdw najczesciej stosowanych do oceny chodu, nie tylko ze wzgledu na
jego znaczenie funkcjonalne, ale takze ze wzgledu na tatwos¢ jego oceny (107). Im szybciej
pacjent si¢ porusza, tym jest sprawniejszy 1 ma wigkszg zdolno$¢ do wykonywania czynnosci
dnia powszedniego (108). Test ten jest prosty do wykonania, czgsto stosowany w praktyce

klinicznej 1 charakteryzuje si¢ duza przydatno$cig. Jest rzetelnym, dobrze sprawdzonym i
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czulym badaniem stosowanym do oceny w rdéznych dziedzinach medycyny (109). Wsr6d
pacjentdw objetych tym badaniem $redni wynik testu szybkosci chodu po roku czasu od
aloplastyki wyniost 1,25 m/s i ulegt istotnej poprawie w poréwnaniu do wyniku 0,83 m/s
uzyskanego przed zabiegiem. Podobny pooperacyjny wynik przedstawiaja w swoich
badaniach Rapp i wsp. oraz Iwakiri i wsp. (108,110). Guedes 1 wsp. donosi, ze §redni pomiar
szybkos$ci chodu 2 lata po aloplastyce wynidst 1,18 m/s w grupie pacjentdw ze $rednig wieku
72 lata, a wigc nieco starszych niz uczestniczacy w niniejszym badaniu (111). W
prezentowanym badaniu uzyskano najlepszy $redni wynik WS u pacjentow z wyrdéwnaniem
anatomicznym konczyn w poréwnaniu do pacjentow z wydluzeniem konczyny oraz z jej
skroceniem (odpowiednio 1,43 m/s vs 1,25m/s vs 0,91m/s). Jednak istotnie statystycznie
gorszy wynik wykazano tylko w stosunku do oséb ze skroceniem anatomicznym konczyny.
W pracy Renkawitza i wsp. przedstawia lepszy wynik WS u osob, dla ktérych wartos¢ LLD
anatomicznego wynosi do 5 mm (104). Z kolei Zhang i wsp. zaobserwowat najlepszy wynik
WS w grupie pacjentéw z LLD anatomicznym do 10 mm (112). Lai i wsp. podobnie jak
Benedetti i wsp. zaobserwowali spadek szybkosci chodu dopiero w grupie pacjentow z LLD
anatomicznym wigkszym od 2 cm (53,113). W przedstawionych powyzej wynikach
wiasnych, jak rowniez w rezultatach opisywanych przez innych autoréw, mozna zauwazy¢
zalezno$¢ migdzy poprawa wyniku szybkosci chodu, a wyréwnaniem anatomicznym konczyn

po aloplastyce.

Drugim analizowanym wskaznikiem funkcjonalnym jakosci chodu byly wyniki testu
TUG. Jest on rowniez czgsto wykorzystywanym narzedziem, za jego pomocg mozna tatwo
1 szybko przeprowadzi¢ badanie. Opisywane jest, ze badanie to okazuje si¢ by¢ wiarygodnym
1 waznym testem stuzacym do ilo§ciowej oceny chodu w wielu grupach pacjentéw, w tym po
aloplastyce stawu biodrowego (114). W niniejszej pracy sredni przedzabiegowy wynik TUG
wyniost 13 sekund, a pozabiegowy istotnie si¢ poprawit 1 sredni pomiar wyniost 8 sekund.
Yuksel i wsp. w grupie swoich pacjentéw bedacych przynajmniej 6 miesiecy po aloplastyce
stawu biodrowego przedstawil wynik §redni TUG wynoszacy okoto 10 sekund i twierdzi, iz
zmiana TUG wynoszaca powyzej 1,62 sekundy jest juz zmiang znaczacg po aloplastyce stawu
biodrowego(114). Judd i wsp. prezentuje $redni wynik testu TUG bliski 7 sekund po rocznej
obserwacji u pacjentoéw poddanych zabiegowi THA (115). Nankaku i wsp. podaje sredni czas
TUG 8,4 sekundy u pacjentéw ze srednig wieku 57 lat juz po 4 tygodniach od THA, dodajac,
iz wynik ponizej 10 sekund w tescie TUG wyznacza dobry efekt kliniczny aloplastyki (116).

W niniejszym badaniu nie znaleziono istotnych statystycznie réznic w tescie TUG
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w zaleznosci od roznicy dlugosci konczyn po aloplastyce stawu biodrowego. Podobne wyniki
testu TUG uzyskano réwniez u pacjentow w grupie odczuwajacych i nieodczuwajacych

subiektywnego LLD.

W badanej grupie po roku od operacji uzyskano bezbolesny staw biodrowy z
wynikiem $rednim VAS wynoszacym 0 1 oscylujagcym w granicach 0-1, co nie odbiega od
wynikow przedstawionych na podstawie danych pochodzacych z 20-letniego klinicznego
rejestru prezentowanych przez van der Wees’a i wsp., gdzie wynik VAS u pacjentéw po
aloplastyce wahat si¢ miedzy 0, a 1 po 12 miesigcach od zabiegu i byl praktycznie taki sam
juz w okresie 3 1 6 miesiecy po zabiegu (99). W niniejszym badaniu, podobnie jak w pracy
Donga i wsp., nie znaleziono réznic w odczuwaniu bolu pomiedzy grupami pacjentéw z

r6znym LLD zardwno anatomicznym jak i subiektywnym (117).

Zastosowanie dwoch metod oceny LLD — metody klinicznej z uzyciem testu
podktadowego do pomiaru funkcjonalnego LLD oraz metody radiologicznej na zdjeciu catych
konczyn dolnych do pomiaru anatomicznego LLD, pozwolito oceni¢ ich korelacje migdzy
soba oraz oceni¢, ktdre z tych badan jest lepszym predyktorem odczuwania LLD po zabiegu.
W niniejszym badaniu korelacja migdzy pomiarem klinicznym, a anatomicznym przed
zabiegiem jest przeci¢tna (Rho 0,4), ale poprawia si¢ 12 miesi¢cy po zabiegu operacyjnym
(Rho 0,7). Do poprawy korelacji pomiarow najpewniej przyczynito si¢ Srodoperacyjne
uwolnienie przykurczéw okotostawowych, ktore sa jednym z czynnikoéw powstawania LLD
funkcjonalnego. W ten sam sposob uzasadnia istotng poprawg korelacji pomiaréw klinicznych
i radiologicznych Kersi¢ 1 wsp. (96). Dodatkowo wraz z uptywem czasu od zabiegu dochodzi
takze do stopniowego ustgpowania innych czynnikéw funkcjonalnych zaburzajacych oba
pomiary jakimi sg skos$ne i rotacyjne ustawienie miednicy oraz funkcjonalna skolioza
kregostupa. Nalezy zauwazy¢, ze badany pooperacyjny pomiar funkcjonalny wérdd niniejszej
grupy badanych nie ulega zmianie od czasu pierwszej kontroli po 3 miesigcach, co moze
Swiadczy¢, ze istotne czynniki funkcjonalne majace wptyw na pomiar LLD ulegaja korekcji
srodoperacyjnie 1 w czasie pierwszych 3 miesiecy. Wydaje si¢, ze czestsze kontrolne pomiary
w krotszym czasie od zabiegu moglyby pokaza¢ zmienny wynik. Podobne wyniki i wnioski
przedstawia w swojej pracy Sayed-Noor i wsp., gdzie réwniez zestawial ze soba pomiary
kliniczny i anatomiczny LLD (118). W pracy Plaassa i wsp. korelacja po zabiegu pogarsza si¢
pomiedzy testem podktadowym, a pomiarem anatomicznego LLD na radiogramie miednicy,
cho¢ autorzy spodziewali si¢ poprawy na skutek wyzej wymienionych czynnikow,

komentujac to tym, Ze ta zalezno$¢ moglaby by¢ wykazana na zdjeciu RTG catych konczyn
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dolnych w pelnym obcigzeniu (45). Piyakunmala i wsp. do oceny LLD pordéwnal test
podktadowy z pomiarem dokonanym na radiogramie catych konczyn dolnych oraz miednicy i
nie wykazat istotnych roéznic pomiedzy tymi sposobami pomiaru (71). Dobra korelacja
pomiaréw klinicznego i radiologicznego pozwala rekomendowaé test podkiladowy jako
prostej metody oceny roznicy ditugosci konczyn, ktérg z tatwoscia mozna stosowaé w
rutynowej praktyce klinicznej. Dodatkowym atutem tego badania jest jego dobra korelacja z
subiektywnym odczuwaniem LLD, co niewatpliwie zwigzane jest z samg technikg badania
bazujaca nie tylko na horyzontalnym ustawieniu miednicy, co jest zalezne od oceny
badajacego, ale rowniez w odniesieniu do odczucia wyrdéwnania konczyn przez samego

pacjenta.

Badanie to wykazalo istotny zwigzek pomigdzy pomiarem anatomicznym
i funkcjonalnym a subiektywnym odczuwaniem LLD. W grupie oséb z uczuciem réwnych
konczyn przed zabiegiem test podktadkowy wykrywat 87,5% pacjentéw, podczas gdy pomiar
radiologiczny 76,8%. Proporcja ta po zabiegu ulegla poprawie na korzys¢ testu podktadowego
i wynosita odpowiednio 88,7% 1 66,2%. Dodatkowo $redni pomiar funkcjonalny wyniost 0
mm na kazdym etapie badan kontrolnych po zabiegu w grupie pacjentéw z subiektywnym
odczuciem wyrdwnania konczyn. Proba podtozenia dodatkowej podktadki o réznej grubosci
pod konczyng operowang u takiego pacjenta powodowata odczucie nieréwnosci konczyn. Do
podobnych wnioskéw dochodza Nakonowatori i Haleem, uzyskujac lepsza zalezno$¢ migdzy
testem podktadowym, a subiektywnym wyréwnaniem dhugosci konczyn w poréwnaniu do
badania radiologicznego (23,76). Harris i wsp. w swojej pracy wykazatl istotnie lepsza
korelacje subiektywnego LLD z testem podktadowym niz z pomiarem LLD w tomografii
komputerowej (51). Fujita i wsp. proponuje wykonanie testu z podktadkami dla pacjentow z
wyjsciowo duzym funkcjonalnym LLD - skolioza i sko$ne ustawienie miednicy — sugerujac,
ze u nich korekcja konczyn w wyniku aloplastyki powinna by¢ troch¢ mniejsza niz
wynikajaca z pomiaru na zdjeciu radiologicznym (73). W przypadku pacjentow z
przedzabiegowa funkcjonalng nierdwnoscig konczyn warto go stosowacé i wowczas odnies¢
do pomiaru radiologicznego (119). Zastosowanie kompleksowej metody obrazowania w
potaczeniu z wnikliwg oceng kliniczng jest najbardziej optymalnym sposobem oceny pacjenta

z rozbieznosciag w dtugosci konczyn (63).

W wigkszos$ci prac analizujacych LLD istnieje zalezno$¢ miedzy pozabiegowym LLD
anatomicznym, a subiektywnym odczuciem LLD, r6znig si¢ tylko wartoscig graniczng, przy

ktorej pacjent odczuwa LLD. W niniejszej pracy, przy LLD anatomicznym do 5 mm,
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subiektywnie LLD odczuwato tylko 6% pacjentow i byla to istotna réznica w stosunku do
pacjentdw powyzej S mm LLD, gdzie odsetek pacjentéw odczuwajacych nieréwnos¢ konczyn
wzrastat do blisko 43%. W pracy O’Briena i wsp., w ktorej przebadano 231 pacjentéw z LLD
anatomicznym do 5 mm nikt nie odczuwal nierownosci konczyn. Z kolei w przypadku LLD
anatomicznego wynoszacego powyzej 10 mm az 96,7% pacjentéw odczuwato LLD. Autor
sugeruje, ze LLD anatomiczne do 5 mm jest akceptowalng granica po THA (120). Do
podobnych wnioskéw dochodzg réwniez inni autorzy (26,121,122). Sykes 1 wsp. wykazuje
w swoim badaniu Ze pacjenci z LLD anatomicznym do 5 mm nie odczuwali LLD, natomiast
powyzej 5 mm odczuwalne LLD byto u 74% pacjentow (97). W pracy Fujity i wsp., gdy LLD
anatomiczne wzrastatlo powyzej 8 mm 57,1% pacjentow odczuwato nierowno$¢ konczyn,
natomiast do warto$ci 7 mm tylko 6,8% (73). W literaturze rozpowszechniona jest teza, ze
granica anatomicznego LLD do 10 mm jest dobrze tolerowana i akceptowalna przez
pacjentow (52,55,67,80,97,101,120,123). W prezentowanym badaniu pacjentow z LLD
anatomicznym do 10 mm bylo 78 i w tej grupie 85,9% nie odczuwato LLD. Wynik ten
oznacza, z¢ 1 na 7 os6b odczuwa subiektywnie nieréwno$¢ konczyn, w przeciwienstwie do 1
na 17 osob przy granicy LLD anatomicznego do 5 mm. Wéwczas granica do 10 mm wydaje
si¢ by¢ mniej akceptowalna. W dobie obecnej §wiadomosci 1 oczekiwan ze strony pacjentow,
nalezy zmniejszy¢ t¢ granice i1 stara¢ si¢ osigga¢ wyniki do 5 mm roznicy mierzonej

radiologicznie, co spowoduje znaczacy spadek 0osob odczuwajacych nieréwnos¢ konczyn.

Czesto cytowany Wylde i wsp. przedstawia wyniki, ze w grupie pacjentow
odczuwajacych LLD tylko 36% pacjentow ma radiologiczng nierdéwno$¢ konczyn, co
oznaczatoby stabg korelacj¢ pomigedzy anatomicznym LLD, a subiektywnym odczuwaniem
LLD (47). Zgodnie z przytoczonymi powyzej danymi wiasnymi oraz z innych publikacji
mozna wnioskowaé, ze istnieje silna korelacja migdzy wynikiem radiologicznym, a
subiektywnym. W tym badaniu zdecydowana wigkszos$¢ pacjentow odczuwajacych LLD byta
w grupie z LLD anatomicznym powyzej 5 mm, mimo tego wykazano, ze juz przy
najmniejszej anatomicznej réznicy dlugosci konczyn po zabiegu pacjenci zakwalifikowani
jako z réwnymi konczynami mogli odczuwaé ich nieréwnos$¢ i w niniejszym badaniu taka
sytuacja miala miejsce juz przy 2 mm rdznicy anatomicznej. Wykres skumulowanej liczby
pacjentow odczuwajacych LLD w zaleznosci od anatomicznego LLD pokazuje, Ze bez
wzgledu na rdéznice anatomiczne dilugosci konczyn okoto 20-25% pacjentéw odczuwa
nierowno$¢ konczyn. Do podobnych spostrzezen doszli Lazennec i wsp, z tym ze w ich pracy

odsetek pacjentow odczuwajacych LLD wynosit okoto 30-40% bez wzgledu na dlugosé
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anatomiczng konczyn (81). Moze to wynika¢ z nierdwnos$ci anatomicznej konczyn jeszcze
przed wystagpieniem choroby zwyrodnieniowej, ktora to nierdéwno$¢ dla pacjenta byta
nieodczuwalna. Pacjent z powolnie narastajaca chorobg zwyrodnieniows, ktorej
konsekwencja jest skrocenie konczyny przyzwyczaja si¢ do niej i moze odczuwac ja jako
réwng. Nagta zmiana dlugosci konczyny po aloplastyce, ktora spowodowata jej anatomiczne
wyrownanie, moze wowczas spowodowaé subiektywne odczucie nierownosci. Innym
powodem moze by¢ to, ze nawet 90% zdrowego spoteczefistwa ma rdznice w dlugosci
konczyn wynoszace do 1 cm, ktore sa nieodczuwalne, w takiej sytuacji rOwniez wyrdwnanie
anatomiczne dlugo$ci konczyn moze by¢ subiektywnie odczuwane jako nieréwno$é

(29,120,124).

Ciekawym wskaznikiem radiologicznym zbadanym w tej pracy jest A LLD, ktory
obrazuje nagla zmiang¢ dlugosci konczyny przed i po operacji. Wykazano istotng réznice
statystyczna w grupach pacjentéw z subiektywnym odczuciem LLD. Srednie wydluzenie
konczyny operowanej o 14mm powodowalo jej odczuwanie jako nierownej,
w przeciwienstwie do S$redniego wydluzenia o 8 mm. W pracy Sykes’a i wsp. roOwniez
wykazano istotne réznice w A LLD, ktére wynosily odpowiednio 9 i 4 mm w grupach
odczuwajacych 1 nieodczuwajagcych LLD (97). Podobng analize wykonat Reina 1 wsp. i
rowniez wykazal istotne rdéznice w grupach z subiektywnym LLD — u pacjentéw
odczuwajacych nieréwno$¢ konczyn wynik ten wynidst 10,5 mm, natomiast u
nicodczuwajacych 4 mm. Autor sugeruje, ze wskaznik A LLD moze by¢ dobrym

prognostykiem odczuwania pozabiegowego LLD (122).

Wprowadzony do tej pracy wspotczynnik zmiany dhugosci konczyn (WZDK) jest
kolejnym czynnikiem prognozujagcym odczuwanie subiektywnego LLD po zabiegu. Nie
odnaleziono publikacji przedstawiajacej taki wskaznik, a jedynie hipoteze, Ze nizsi pacjenci
toleruja mniejsze zmiany LLD (67,92). Loughenbury i wsp. sugeruje, ze wplyw na
odczuwanie LLD moze mie¢ stopien wydtuzenia kosci udowej po endoprotezoplastyce (94).
Niniejsze badanie nie wykazalo istotnej zaleznosci odczuwania LLD od wzrostu, natomiast
policzony wspotczynnik WZDK istotnie réznit si¢ migdzy grupami pacjentow z
subiektywnym LLD. Wydtuzenie konczyny operowanej o ok. 1,1% nie byto odczuwalne dla
pacjenta, natomiast juz o 2% bylo odczuwalne jako nieréwnos$¢. Wyniki te wskazuja, ze
istotniejszy jest nie sam wzrost, a jedynie jedna z jego sktadowych jaka jest dlugos¢ konczyny
dolnej. Wobec przedstawionych powyzej wynikow w celu uniknigcia odczuwania przez

pacjenta pooperacyjnej nierownosci konczyn oprocz anatomicznej réznicy dtugosci konczyn
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nalezy wzia¢ pod uwage, podczas planowania przedoperacyjnego, rowniez bezwzgledne

wydhluzenie dtugosci konczyny operowane;.

Przedstawione w literaturze $rednie przedoperacyjne skrocenie konczyny na skutek
postepujacej choroby zwyrodnieniowej wynosi od 2,9 do 14,2 mm (125,126,127). Natomiast
po aloplastyce dochodzi czg¢sciej do wydluzenia konczyny 1 jego warto$¢ waha si¢ w
literaturze $rednio migdzy 1 mm a 17 mm (9,27,30,56,120,128). Srednie pozabiegowe LLD
anatomiczne obliczone przez Enke 1 wsp. na podstawie przegladu literatury wyniosto
4,42 mm (26). W prezentowanym badaniu mediana LLD anatomicznego przed zabiegiem
wynosi 3,5 mm skrocenia konczyny chorej. Natomiast po aloplastyce dochodzi do wydtuzenia
operowanej konczyny, a mediana LLD anatomicznego wyniosta $rednio 5 mm w calej
badanej grupie. Wigkszo$¢ pacjentéw po zabiegu miato réwne konczyny i $redni pomiar
radiologiczny LLD w tej grupie wyniost 2 mm, w grupie z wydtuzong konczyng $sredni wynik
wyniost 9 mm, natomiast ze skrocong konczyng wynidst — 9,5 mm. Prezentowane wyniki
anatomicznego LLD po aloplastyce w niniejszym badaniu nie odbiegaja od wynikow

prezentowanych przez innych operatoréw na $wiecie.

Analiza odtwarzalnosci i powtarzalno$ci pomiaréw radiologicznych plasuje si¢ na
wysokim poziomie, wynoszac odpowiednio 0,975 oraz 0,956, co $wiadczy o doktadnosci
pomiaréw dokonanych na zdjeciu radiologicznym catych konczyn dolnych. Podobne wyniki
odtwarzalnosci 1 powtarzalno$ci pomiaréw radiologicznych przedstawiaja inni badacze

(69,71,129,130,131,132,133).

Dodatkowym wskaznikiem radiologicznym ocenionym w tej pracy byl offset
biodrowy. W tym miejscu nalezy wyjasni¢, ze gtowna analiza dotyczaca tego wskaznika w
niniejszej pracy miata okreslic jego wplyw na odczuwanie i pomiar funkcjonalny LLD.
Niemniej bytoby szkoda poming¢ jego analiz¢ radiologiczng, ktora moze okazac si¢ istotna w
poprawie techniki operacyjnej wsrdd ortopedow mojego Osrodka. Offset biodrowy zwigzany
z prawidlowym dziataniem ramienia sity mig$ni odwodzicieli moze mie¢ wplyw na
wydolnos¢ chodu, jak rowniez na zuzycie polietylenu panewki, stabilno$¢ stawu biodrowego i
obluzowanie implantu (134,135). Zalecane jest odtworzenie offsetu na podstawie parametrow
biodra zdrowego (136,137). Analiza radiologiczna w tym badaniu wykazata, ze offset
panewkowy ulegl zmniejszeniu, czyli centralizacji $rednio o 5,7 mm w stosunku do
przedoperacyjnego. Dzigki centralizacji panewki dochodzi do jej lepszego i stabilniejszego

osadzenia w kosci (25,138,139,140). Z kolei offset udowy w poréwnaniu do
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przedoperacyjnego praktycznie nie ulegt zmianie. Jednak poréwnujac go do biodra zdrowego
jest $rednio zmniejszony o 2,3 mm. W dostgpnej literaturze zalecane jest niewielkie
zwiekszenie offsetu udowego (24,104,137,140,141), ewentualnie utrzymanie go w granicach
+/- 5 mm (135,142). Policzony sumaryczny offset udowy i panewkowy obrazuje, ze $Sredni
offset catkowity w grupie pacjentdw tego badania jest zmniejszony o 4,6 mm w stosunku do
biodra zdrowego. Na podstawie przedstawionych powyzej danych mozna wnioskowac, ze
nalezy dotozy¢ wigkszych staran w precyzyjniejszym planowaniu przedoperacyjnym celem
doktadniejszego odtworzenia offsetu calkowitego. Jednym z rozwigzan jest zastosowanie
trzpieni lateralizowanych, ktére sa zaprojektowane do zwigkszenia offsetu w operowanym

biodrze i moga kompensowac zmniejszenie offsetu panewkowego.

Wyniki zmiany offsetu biodrowego i udowego w tym badaniu w réznych grupach
pacjentdw po 12 miesigcach od zabiegu nie wykazaly istotnych réznic w zaleznosci od LLD
funkcjonalnego czy tez subiektywnego odczucia LLD, jak rowniez nie wykazaty korelacji
z wynikami mierzonymi kwestionariuszem OHS czy testami funkcjonalnymi WS 1 TUG.
Kilku autorow opisuje znaczaca poprawe kliniczng mierzong kwestionariuszem OHS przy
zwigkszonym offsecie udowym (140,143). By¢ moze brak zaleznosci offsetu z wynikami
klinicznymi w niniejszym badaniu jest zwigzany ze zbyt malg roznicg pomiedzy offsetem -
zaréwno jesli wezmiemy pod uwage offset w biodrze operowanym przed i po operacji, jak
réwniez pomig¢dzy biodrem operowanym, a zdrowym. Zbyt mata réznica offsetu moze
rowniez nie wplywaé istotnie na napigcie migsni odwodzicieli, ktére wplywaja na
funkcjonalng dtugos¢ konczyny, a takze subiektywne odczuwanie LLD. Jak donosi Mahmood
1 wsp. dopiero spadek catkowitego offsetu powyzej 5 mm przyczynia si¢ do gorszego wyniku
klinicznego (24). Liebs i wsp. w swoim badaniu nie znalazt r6znic w wyniku funkcjonalnym
mierzonym kwestionariuszem WOMAC, u pacjentdow zarowno ze zwigkszonym powyzej
5 mm jak 1 zmniejszonym ponizej S mm offsetem udowym. Wykazal za to zmniejszony bol u
pacjentdow z mniejszym offsetem udowym (134). Brak korelacji miedzy offsetem, a LLD
subiektywnym 1 klinicznym, moze oznacza¢, ze w tym badaniu nie jest on czynnikiem
zaklocajacym, a subiektywne jak 1 kliniczne LLD zalezne jest gltéwnie od pomiaru

anatomicznego dtugosci konczyny.

W analizie ocenianych wskaznikéw w czasie od zabiegu mozna zauwazy¢, ze
najwickszy wzrost wynikow mierzonych kwestionariuszem OHS jest zaobserwowany przy
pierwszej kontroli pooperacyjnej w 3 miesigcu w poréwnaniu do wynikow przedoperacyjnych

(wzrost z 20 do 38,5 pkt.). Od 6 miesigca do roku tendencja wzrostowa jest zachowana, ale
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nieznaczna (z 43 do 44 pkt.). Rowniez najwigkszy wzrost punktacji w kwestionariuszach
oceny wynikéw w krotkim czasie po THA odnotowuja inni badacze (99,144). Nalezy
zauwazyC, ze wigksza zmiana punktowa w wyniku OHS nastgpuje u pacjentow
nieodczuwajacych LLD (wzrost z 19 przed operacja do 45 pkt. po 12 miesigcach) w
poréwnaniu do odczuwajacych LLD (wzrost odpowiednio z 25 do 41 pkt.). Przygladajac si¢
spadkowi oceny bolu w skali VAS w calej badanej grupie mozna zauwazy¢, ze najbardziej
jest on zauwazalny w pierwszym okresie po operacji (spadek z 7,2 pkt. przed operacjg do 2,3
pkt. po 3 miesigcach od zabiegu). Po 6 miesigcach od zabiegu pacjenci nie odczuwali
dolegliwo$ci bolowych w operowanym stawie biodrowym, a warto§¢ VAS oscylowata
migdzy 0, a 1 pkt. i wynik ten utrzymywal si¢ takze w czasie 12 miesigcy po obserwacji.
Prezentowane wyniki sg podobne do przedstawianych przez van der Wees’a 1 wsp. (99).
Odsetek pacjentow odczuwajacych LLD po zabiegu podawany przez badaczy waha si¢ od 1%
do nawet 60% (106,111,123,128). Najcze¢sciej odsetek ten oscyluje w granicach 30% 1 taka
warto$¢ jest podawana przez licznych badaczy (43,47,52,55,80,106).

W tej pracy odsetek pacjentow odczuwajacych LLD przedstawiat si¢ podobnie do
powyzszego wyniku i zaobserwowano takze niewielki spadek liczby pacjentéw z
odczuwaniem LLD z 32% 3 miesigce po zabiegu do 26% 12 miesigcy po zabiegu. Opisywany
w literaturze trend spadkowy jest zachowany, jednak analiza statystyczna nie wykazata
istotnosci tego trendu. W publikacji Konyvesa i Banistera po 3 i 12 miesigcach odsetek
pacjentow odczuwajacych LLD spadt odpowiednio z 43% do 33% i1 wynik ten byt
poréwnywalny z rezultatami niniejszego badania (43). U grupy pacjentéw z umiarkowanym
LLD anatomicznym, odczuwanym poczatkowo jako subiektywne LLD, moze ono ustgpi¢ na
skutek usprawniania, nauki nowego wzorca chodu i przyzwyczajania si¢ organizmu, rowniez
mentalnie do nowych warunkéw anatomicznych. LLD funkcjonalne zalezne od przykurczéw
okotostawowych nie wykazato zmian w obserwacji od 3 do 12 miesigca. Wydawato sie, ze na
skutek procesu rehabilitacji po THA bedzie wykazany trend spadkowy. Tlumaczy¢ ten stan
mozna wyj$ciowo brakiem wigkszych przykurczéw okotostawowych, ktére zostajg uwolnione
srédoperacyjnie oraz tym, ze resztkowe czynniki odpowiedzialne za LLD funkcjonalne
ustepuja w krotkim okresie pooperacyjnym. Wczesniejsze kontrole pozabiegowe moglyby
pokaza¢ ustepowanie LLD funkcjonalnego w zalezno$ci od rozciggania struktur $ciegnisto —

mig$niowych.

W aktualnym badaniu nie wykazano istotnych roéznic w odczuwaniu LLD w

zalezno$ci od pftei, wieku, wzrostu, BMI, stopnia wyksztatcenia jak rowniez od trwania
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dolegliwo$ci bolowych przed zabiegiem. RoOwniez inni badacze nie wykazali takich

zaleznosci (96,122).

Niewatpliwym atutem tego badania jest udziat w badaniu jednorodnej grupy
pacjentéw z jednostronng choroba zwyrodnieniowa, bez wspotistniejacych duzych zmian
zwyrodnieniowych w pozostatych stawach konczyn, operowanych z jednego dostgpu
anatomicznego do stawu biodrowego, z uzyciem standardowego trzpienia, co przyczynia si¢
do wstepnego wykluczenia czynnikow mogacych mie¢ wplyw na pomiar i odczuwanie LLD,
jak rowniez wyniki funkcjonalne, w tym odczuwanie bdlu i wskazniki chodu. Nalezy
podkresli¢, ze w prezentowanej grupie pacjentow u zadnego z nich nie doszto do powaznych
powiktan aloplastyki stawu biodrowego, w tym zwichni¢¢, obluzowania czy infekcji
okotoprotezowej. Dzigki temu badana grupa w znamienitej wigkszo$ci mogta ukonczy¢

badanie, jak rowniez osiggnaé¢ bardzo dobre wyniki funkcjonalne.

Prezentowane badanie ma réwniez ograniczenia. Pomiary radiologiczne offsetu
udowego wykonane na podstawie czesci miednicznej radiogramu calych konczyn dolnych
moga by¢ rozbiezne w stosunku do rzeczywistego offsetu wynikajace z réznic anatomicznych
kata antetorsji szyjki kosci udowej oraz rotacji konczyn podczas wykonania zdje¢cia
rentgenowskiego. Mimo zastosowania znormalizowanego protokotu pozycjonowania pacjenta
podczas badania RTG, pozycja ta i tak pozostaje mozliwym zrodiem btedu. Btad pomiaru
powinien by¢ zminimalizowany przy obliczaniu roéznicy miedzy strong operowana,
a przeciwlegly. Tomografia komputerowa (TK) jest najlepsza metoda obrazowag do oceny
offsetu biodrowego (80,145). Pomimo tego, niektorzy autorzy donosza, ze wyniki
z trojwymiarowe] TK wykazuja podobne $rednie pomiary do zwyktych radiogramow w 20 -
stopniowej rotacji wewnetrznej (134,146) 1 wykazuja dobrg wiarygodno$¢ (24). Ponadto,
zwykte radiogramy sg powszechnie stosowang metodg pomiaru offsetu po THA w praktyce
klinicznej ze wzgledu na ich dostgpnos$¢ i dopuszczalne promieniowanie (24,136). Pomiar
radiologiczny LLD catych konczyn nie obejmuje wysokosci stopy, ktore rowniez moze by¢
zrodlem pewnego btedu. Jednak w dostepnej literaturze nie znaleziono protokotu badania

radiologicznego, ktory obejmowatby wysokos¢ stopy.

Podsumowujac, na podstawie oméwionych wynikéw pracy mozna stwierdzié, ze
pooperacyjna diugos¢ konczyn ma znaczenie w codziennym funkcjonowaniu pacjenta.
Anatomiczne wyrownanie konczyn u niewielkiego odsetka pacjentéw moze by¢ odczuwalne

jako nieréwnos$¢, co sprawia, iz problemu z rozbiezno$cig miedzy anatomicznym,
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a odczuwalnym LLD nie da si¢ catkowicie rozwigzaé. Innym powodem, ktéry ma kluczowe
znaczenie w osiagni¢ciu sukcesu jakim jest wyrownanie dlugosci konczyn jest sam aspekt
techniczny aloplastyki 1 sprostanie zatozonym celom podczas przedoperacyjnego
przymiarowania. Czasami niezwykle trudne dla operatora jest osiagnigcie stabilnosci stawu
bez wydluzenia konczyny. Niemniej dokladne planowanie przedoperacyjne z dobraniem
odpowiedniego implantu dla pacjenta z precyzyjng technikg operacyjng jest istotne
w osiggnigciu sukcesu endoprotezoplastyki. Uswiadomienie pacjenta przed zabiegiem jak
czasami trudno jest idealnie odtworzy¢ dlugos$¢ konczyn, jak réwniez od ilu czynnikow jest to
zalezne, moze przyczyni¢ si¢ do wigkszej akceptacji z jego stron, gdyby taki problem
zaistnial. Jak podaje Anakwe i wsp., zadowolenie pacjenta jest silnie zwigzane z pooperacyjng
oceng czynnosciowa, usmierzeniem bolu, przywroceniem funkceji i sukcesem w spetnieniu

oczekiwan pacjenta, jakim jest rowniez rowna dtugos¢ konczyn (147).
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5. Whnioski

1. Na skutek aloplastyki stawu biodrowego udato si¢ osiagna¢ istotng poprawe wynikoéw
funkcjonalnych mierzonych kwestionariuszem OHS, poprawe wskaznikow chodu
1 bezbolesny ruch w stawie.

2. Wynik funkcjonalny mierzony protokolem OHS jest istotnie gorszy u o0sob
odczuwajacych LLD, jak rowniez u 0séb z anatomicznie skrécong konczyna.

3. Czestos¢ utykania jest zdecydowanie wigksza w grupie z anatomicznym LLD
wiekszym od 5 mm i mniejszym od 5 mm oraz z subiektywnym odczuciem LLD.

4. Najlepszy wynik w tescie szybkosci chodu WS odnotowano w grupie pacjentow
z anatomicznym wyrownaniem konczyn i istotnie si¢ roznit w stosunku do pacjentow
z anatomicznym skrdceniem konczyny. Brak istotnych roznic w tescie TUG pomigdzy
grupami LLD.

5. Pomiar funkcjonalnego LLD z uzyciem testu podkladkowego jest zalecany do
stosowania w codziennej praktyce klinicznej i jest lepszym predyktorem
subiektywnego odczucia wyréwnania kohczyn w poréwnaniu do pomiaru
radiologicznego.

6. Granica LLD anatomicznego do 5 mm istotnie wptywa na zmniejszenie odsetka
pacjentdw odczuwajacych LLD. Czgsto opisywana w literaturze akceptowalna granica
10 mm LLD, w dobie zwickszonych wymagan i §wiadomosci pacjentow moze by¢
niewystarczajaca.

7. Wskaznik A LLD istotnie rozni si¢ w grupach pacjentow odczuwajacych
1 nieodczuwajacych subiektywnego LLD, a mianowicie $rednie wydiluzenie konczyny
o 14 mm powoduje odczuwania LLD w przeciwienstwie do $redniego wydluzenia
0 8 mm.

8. Wprowadzony do badania wspotczynnik zmiany dlugosci konczyny (WZDK) wykazat
istotng zalezno$¢, iz wydtuzenie o 1,1% konczyny nie powoduje subiektywnego LLD,
w przeciwienstwie do wyniku 2%.

9. Pomiary LLD anatomicznego na zdjeciu radiologicznym catych konczyn dolnych
uzyskane w badanej grupie pacjentdow utrzymuja si¢ w Sredniej wynikow
uzyskiwanych w licznych O$rodkach na §wiecie.

10. Powinno si¢ dolozy¢é wigkszej starannosci i precyzji przy odtwarzaniu offsetu

biodrowego u pacjentow poddawanych aloplastyce stawu biodrowego. Nalezy
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nadmieni¢, ze w badanej grupie nie znaleziono istotnego wptywu offsetu na wynik
kliniczny jak rowniez korelacji z LLD subiektywnym oraz funkcjonalnym.
11. Nie wykazano zaleznos$ci subiektywnego LLD od pici, wzrostu, BMI, wyksztatcenia

1 czasu trwania dolegliwosci bolowych.
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kolor czarny; szczyty kretarzy mniejszych — biale linie) ........cceveevierieniiiniiiiieicceeeeeeee e, 10
Zdjecie 3. Rami¢ dzwigni mie$ni odwodzicieli stawu biodrowego. ........cooeevereririeneneeeeeceeee 14
Zdjecie 4. Pomiar kliniczny LLD z uzyciem testu podkladkowego.........ccccecveviriniinininieninieiene 22

Zdjecie 5. Pomiar LLD (czarne linie) oraz catej dtugosci konczyny (linia biata) na radiogramie pelnej
dtugo$ci KONCZYN AOINYCH. ....vviiiiiiiiieiieieeieeeeree ettt et et e staestaesrvessbessseesseessaessaesseens 24

Zdjecie 6. Pomiar offsetu biodra (HO) jako sumy offsetu panewki (AO) i offsetu udowego (FO). OS —
0$ trzonu kosci udowej. COR — srodek obrotu gtowy ko$ci udowej.......cceevvevviiiiviieiieieieieieiene 25
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10.Zalaczniki

10.1. Zalacznik 1. Kwestionariusz Oxford Hip Score

OXFORD HIP SCORE
Imig¢ i Nazwisko: ..........cccoeeininnis Data: ..............

PROBLEMY Z TWOIM BIODREM

v'zaznacz tylko jedno pole przy kazdym pytaniu

1. W ciagu ostatnich 4 tygodni...
Jak opisatbys/a bol, ktory zwykle miates/as w biodrze?

zaden bardzo tagodny Lagodny umiarkowany Silny
a a a a a

2. W ciagu ostatnich 4 tygodni...

Czy miates$/a$ problemy z myciem i suszeniem siebie (wszedzie) z powodu twojego biodra?

, bardzo maly umiarkowany bardzo duzy nie jestem w stanie
bez problemow L
problem problem problem tego zrobic
d u a a u

3. W ciagu ostatnich 4 tygodni...

Czy miates$ problemy z wejsciem lub wyjsciem z samochodu lub korzystania z transportu
publicznego z powodu twojego biodra? (z czegokolwiek zwykle korzystasz)

, bardzo maly umiarkowany bardzo duzy nie jestem w stanie
bez problemow .,
problem problem problem tego zrobic¢
a a a a a

4. W ciagu ostatnich 4 tygodni...

Czy bytes$/as w stanie zatozy¢ pare skarpet, ponczoch lub rajstop?

tak. tatwo z matym z umiarkowanym zbardzo duzym  nie jestem w stanie
’ problemem problemem problemem tego zrobié

5. W ciagu ostatnich 4 tygodni...

Czy mozesz zrobi¢ samemu zakupy do domu?

tak, latwo z matym z umiarkowanym  z bardzo duzym  nie jestem w stanie
W .
’ problemem problemem problemem tego zrobié¢

86



6. W ciagu ostatnich 4 tygodni...

Czy bytes$/as w stanie wchodzi¢ po schodach?

z malym z umiarkowanym z bardzo duzym nie jestem w stanie
tak, tatwo .,
problemem problemem problemem tego zrobic
u a a a a

7. W ciagu ostatnich 4 tygodni...

Czy byles/as w stanie wchodzi¢ po schodach?

tak. latwo z matym z umiarkowanym z bardzo duzym nie jestem w stanie
W .
’ problemem problemem problemem tego zrobi¢

8. W ciagu ostatnich 4 tygodni...

Po positku (siedzgc przy stole), jak bolesne bylo dla ciebie wsta¢ z krzesta z powodu twojego biodra?

o miernie . ) bardzo nie do
w ogole niebolesne umiarkowanie bolesne S
bolesne bolesne zniesienia
d a d a d

9. W ciagu ostatnich 4 tygodni...

Czy utykate$ podczas chodzenia z powodu twojego biodra?

rzadko / nigdy czasami lub tylko na czgsto, nie tylko na wigkszo$¢ caly czas
poczatku poczatku czasu
d d a a d

10.W ciagu ostatnich 4 tygodni...

nn

Czy wystapil nagly, silny bol - "strzelajacy", "przeszywajacy" lub "skurcz" - w chorym biodrze?

w zaden tylko w 1 lub w niektore
dzien 2 dni dni
d d a d d

w wiekszo$¢ dni codziennie

11.W ciagu ostatnich 4 tygodni...

Jak bardzo bél twojego biodra przeszkadzat Ci w zwyklej pracy (w tym praca w domu)?

ani troche troche Srednio bardzo catkowicie
d d a d d

12.W ciagu ostatnich 4 tygodni...

Czy w nocy podczas spania zmagate$/a$ si¢ z bolem twojego biodra?

tylko w 1 lub 2 S w wigkszosé
w niektore noce €O Noc
noce nocy

d d a d d

zadnej nocy

Na koniec sprawdz, czy odpowiedziale$/as na kazde pytanie
Dzi¢kuje¢ bardzo
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10.2. Zalacznik 2. Karta badania pacjenta

KARTA BADANIA PACJENTA nr 2 wersja 1.0, z dnia 30.11.2018
Data:
Nr:

BADANIE PACJENTA

B 5T 20
3. Zastosowany implant biodrowy:..........oooiiiiiiii
4. Operowane biodro: prawe / lewe
5. Wyniki protokotu Oxford Hip Score, odczuwania subiektywnej r6znicy dtugosci
konczyn (LLD subiektywne) oraz bolu w skali VAS w trakcie trwania badania:
Przed zabiegiem | 3 miesigce po 6 miesigcy po 12 miesiecy po
zabiegu zabiegu zabiegu
OHS
LLD
subiektywne
VAS

6. Pomiar funkcjonalny (kliniczny) réznicy dtugosci konczyny:

Przed zabiegiem | 3 miesigce po 6 miesiecy po 12 miesigcy po
zabiegu zabiegu zabiegu

LLD
funkcjonalne

7. Pomiar anatomicznej roznicy dlugosci konczyn (LLD) oraz calej dtugosci konczyny
chorej 1 zdrowej na zdjeciu radiologicznym pelnej dtugosci konczyn dolnych :

Przed zabiegiem 12 miesiecy po zabiegu

LLD anatomiczne

Dhugos$¢ konczyny chorej

Dhugos¢ konczyny zdrowej
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8. Pomiar radiologiczny offsetu konczyny chore;j:

Przed zabiegiem 12 miesigcy po zabiegu

Offset udowy (FO)

Offset panewkowy (AO)

Offset biodrowy (FO+AOQO)

9. Pomiar radiologiczny offsetu konczyny zdrowej:

Przed zabiegiem

Offset udowy (FO)

Offset panewkowy (AO)

Offset biodrowy (FO+AQO)

10. Wyniki testow funkcjonalnych Walking Speed (WS) oraz Timed Up and Go (TUG):

Przed zabiegiem 12 miesigcy po zabiegu

I pomiar Il pomiar $rednia I pomiar II pomiar Srednia

WS (m/s)

TUG (s)
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11.Streszczenie, summary

Streszczenie

Wpltyw dlugosci konczyn dolnych na efekt kliniczny u pacjentow po aloplastyce stawu

biodrowego

Wstep: Roznica dlugosci konczyn (LLD) po aloplastyce stawu biodrowego (THA) jest
powszechnym problemem i moze skutkowaé utykaniem, bolem dolnego odcinka kregostupa,
porazeniem nerwu, niestabilnos$cig biodra oraz ogdlnym niezadowoleniem pacjenta.

Cel badania: Celem pracy byto okreslenie wptywu LLD na wynik kliniczny u pacjentéw po
aloplastyce stawu biodrowego. Oceniono zalezno$¢ pomigdzy metoda przedoperacyjnego
pomiaru LLD, a subiektywnym LLD. Zbadano rowniez zalezno$¢ migdzy offsetem
biodrowym, a LLD oraz wynikami klinicznymi.

Material i metody: Do badania zakwalifikowano 96 pacjentdow z jednostronng choroba
zwyrodnieniowa stawu biodrowego. Pacjenci badani byli przed oraz 3, 6 i 12 miesiecy po
aloplastyce. Do badania klinicznego LLD wykorzystano test podktadowy, natomiast do oceny
anatomicznej zdj¢cie radiologiczne (RTG) catych konczyn dolnych. Wynik funkcjonalny
THA mierzono kwestionariuszem Oxford Hip Score (OHS), czgstoscig utykania, skalg bolu
VAS oraz testami wydolno$ci chodu Walking Speed (WS) 1 Timed Up and Go (TUG). Do
oceny zalezno$ci migdzy subiektywnym, a anatomicznym LLD wykorzystano wskaznik A
LLD - jako roznica LLD pooperacyjnego i przedoperacyjnego oraz wspdtczynnik zmiany
dhugosci konczyny dolnej (WZDK) mierzony jako iloraz A LLD/anatomiczna dlugos$c
konczyny chorej. Offset biodrowy zmierzono na zdjeciu RTG calych kofczyn dolnych jako
suma offsetu udowego i panewkowego.

Wyniki: Srednie pooperacyjne kliniczne i anatomiczne LLD wynosito odpowiednio 3 mm i 5
mm. Korelacja pomiaréw klinicznego i anatomicznego LLD przed zabiegiem byta przeci¢tna
1 poprawita si¢ na wysoka po aloplastyce. Istotnie gorszy wynik funkcjonalny mierzony OHS
uzyskano w grupie pacjentdow z anatomicznie skrocong konczyng jak réwniez u osob
subiektywnie odczuwajacych LLD. Wykazano znaczaco wigksza czgstos¢ utykania oraz
mniejsza szybkos¢ chodu u 0so6b z nierdwnoscig konczyn. U 0s6b z anatomicznym LLD do 5

mm tylko 6% odczuwato nieréwnos¢ konczyn w przeciwienstwie do 43% powyzej 5 mm.
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Wykazano istotng roznice we wskazniku A LLD pomiedzy grupami pacjentéw
odczuwajacych i nieodczuwajacych LLD i wynidst odpowiednio 9 mm i 4 mm. Jak réwniez
wykazano, ze zmiana wskaznika WZDK o 1,1 % jest nieodczuwalna jako nier6wnos¢
konczyn podczas, gdy o 2% juz tak. Nie uzyskano istotnych zalezno$ci migdzy offsetem
stawu biodrowego, a klinicznym czy subiektywnym LLD jak réwniez wynikami
funkcjonalnymi.

Whioski: LLD ma wptyw na wynik kliniczny po THA 1 zalecane jest anatomiczne
wyrownanie konczyn do 5 mm. Subiektywne LLD oprocz LLD anatomicznego zalezne jest
jeszcze od A LLD 1 WZDK. Test podktadowy jest zalecany do badania klinicznego LLD.
Pacjenci przed zabiegiem powinni by¢ poinformowano o mozliwej réznicy dtugosci konczyn

1 ZzZwigzanej z nig nast¢pstwami.

Stowa kluczowe: aloplastyka stawu biodrowego, réznica dtugosci konczyn, offset biodrowy

Summary

Influence of the leg length discrepancy on the clinical outcome in patients after hip
arthroplasty

Introduction: Leg length discrepancy (LLD) following total hip arthroplasty (THA) is a
common problem and can result in a limp, lower back pain, nerve palsy, hip instability and
general patient dissatisfaction.

Aim of the study: The aim of this study was to determine the influence of LLD on the
clinical outcome in patients after THA. The correlation between methods of preoperative LLD
measurements and subjective LLD was assessed. The correlation between the hip offset and
LLD and clinical outcomes was also investigated.

Material and methods: 96 patients with unilateral osteoarthritis of the hip were
prospectively studied before, 3, 6 and 12 months after surgery. The block test was used for a
clinical evaluation and the full leg-lengths X-ray was used for an anatomical evaluation of
LLD. The functional results of THA were measured by the Oxford Hip Score (OHS)
questionnaire, frequency of limping and gait tests: Walking Speed (WS) and Timed Up and

91



Go (TUG). Pain was measured by VAS scale. The A LLD index as the difference between
postoperative and preoperative LLD was used to assess the correlation between the subjective
and anatomical LLD. The coefficient of change in lower limb length (WZDK) measured as
the quotient of A LLD / anatomical length of the affected limb before surgery was used to
assess the correlation between the subjective and anatomical LLD. The hip offset was
measured on the full leg-lengths X-ray as a sum of the femoral and acetabular offset.

Results: The mean postoperative clinical and anatomical LLD was 3 mm and 5 mm,
respectively. The correlation between clinical and anatomical LLD before surgery was
average and improved to high after surgery. Significantly worse functional result measured by
OHS was obtained in the group of patients with anatomically shortened legs, as well as in
patients subjectively experiencing LLD. A significantly greater frequency of limping and a
slower WS have been demonstrated in people with limb inequality. In people with an
anatomical LLD of up to 5 mm, only 6% felt the limb inequality, as opposed to 43% over 5
mm. There was a significant difference in the A LLD index between the groups of patients
with and without LLD, and it was 9 mm and 4 mm, respectively. It has also been shown that a
1,1% change in WZDK is not felt as LLD, while a 2% change is. There were no significant
correlations between the hip offset and the clinical or subjective difference in limb length, as
well as functional outcomes.

Conclusions: The leg length discrepancy influences the clinical outcome after hip
arthroplasty and anatomical LLD up to 5 mm is recommended. The subjective LLD, apart
from the anatomical LLD, also depends on the A LLD index and WZDK ratio. The block test
is recommended for the LLD clinical trial. Prior to surgery, patients should be informed of the

possible difference in leg length and its consequences.

Keywords: total hip arthroplasty, leg length discrepancy, hip offset
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