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1. Wstep

1.1 Wprowadzenie

Jednym z powszechnie akceptowanych i szeroko stosowanych sposobow leczenia
zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych stawoéw biodrowych sa z pewnoscia jego
alloplastyki. Wykorzystuja one réoznego rodzaju endoprotezy cementowe [1,2], bezce-
mentowe [3] oraz hybrydowe [4]. Istota kwalifikacji chorych do tych rozlegltych i czgsto
trudnych technicznie zabiegéw operacyjnych jest wykluczenie lub zmniejszenie dole-
gliwo$ci bolowych chorobowo zmienionego stawu biodrowego, redukcja jego przykur-
czow, przywrdcenie jednakowej dlugosci konczyn, poprawa wydolnosci i estetyki cho-
du, a tym samym wyrazne polepszenie jakosci ich zycia [5]. Od chwili pierwszych im-
plantacji endoprotez do stawu biodrowego na przestrzeni kolejnych lat nastepuje dy-
namiczny technologiczny i konstrukcyjny rozwo6j kolejnych ich generacji. Doskonalona
jest takze technika operacyjna oraz operacyjne instrumentaria, czyniac metode coraz
bezpieczniejsza, przychylniejsza warunkom biomechanicznych uktadu kostno-stawo-
wego, a z biegiem czasu rowniez bardziej dostgpna [6]. Z uptywem lat wskazaniami do
alloplastyki stawu biodrowego staty si¢ nie tylko jego zmiany zwyrodnieniowe o zrdz-
nicowanej etiologii, ale takze ztamania szyjki kosci udowej, jej stawy rzekome oraz od-
legte nastgpstwa innych uszkodzen urazowych kofica blizszego kosci udowej [7,8].
Zdecydowanie spada takze wiek chorych kwalifikowanych do tych zabiegéw operacyj-
nych. Jest to mozliwe migdzy innymi dzigki nieustannemu wprowadzaniu do praktyki
klinicznej endoprotez z nawierzchniami porowatymi, hydroksyapatytowymi [9] oraz
endoprotez powierzchniowych i przynasadowych z krotkim trzpieniem [10]. Allopla-
styki stawu biodrowego niezaleznie od wskazan do ich wykonania, typu uzytego im-
plantu czy tez wieku operowanych, narazone sa na réznego rodzaju powiklania miej-
scowe i ogdlnoustrojowe. Z pewnoscia naleza do nich powiktania zatorowo-zakrzepowe
[11], wezesne 1 pozne infekcje powierzchowne 1 glgbokie [12], skostnienia okoloprote-
zowe [13], aseptyczne i septyczne obluzowania implantéw [14], ztamania okotoprote-
zowe kosci udowej [15], a takze zwichnigcia endoprotez [6]. Powiktania te sa charakte-
rystyczne zarowno dla wczesnego, jak i odlegtego okresu obserwacji, Co czyni je pro-
blemem trudnym i nieprzewidywalnym. Wigkszo$¢ autorow za wczesny okres wysta-
pienia zwichnigcia endoprotez stawu biodrowego przyjmuje 3 miesiace od chwili wy-

konania zabiegu operacyjnego [6]. Zwichnigcia te sa szczegélnie niebezpieczne



I bolesne. Tak wczesne wystapienie zwichnigcia wiaze si¢ migdzy innymi z ewentual-
nym obluzowaniem elementow endoprotezy, ztaman okotoprotezowych kosci udowe;j
lub panewki kostnej stawu, rozerwaniem pozostalej po resekcji czesci torebki stawowe;j
I powiezi szerokiej uda, atakze z uszkodzeniem peczkow naczyniowo-nerwowych.
Uszkodzenie powigzi szerokiej uda przyczynia si¢ niewatpliwie do spotggowania nie-
wydolnosci migsni posladkowych, a peczkéw naczyniowo-nerwowych czesto do nie-
odwracalnego kalectwa neurologicznego 1 znacznego ograniczenia wydolno$ci
i estetyki chodu. Tak wczesne zwichnigcie endoprotezy pozostawia rowniez czgsto
trudny do przetamania opdr psychiczny operowanego przed kontynuowaniem procesu
rehabilitacji. Rodzi takze przekonania o nieuchronnosci wystapienia nastgpnych zwich-
nig¢, jak réwniez zagrozenia kolejnym zabiegiem operacyjnym. Ponowne zwichnigcia
endoprotez stawu biodrowego we wczesnym okresie obserwacyjnym sa zwykle nastep-
stwem wczesnej, niekontrolowanej pionizacji operowanych, brakiem ich przystosowa-
nia do nowych warunkéw biomechanicznych, niewydolnos$cia migsni posladkowych,
zmiang nawykow motorycznych i konfiguracji chodu, a takze niewtasciwie prowadzo-
nym usprawnianiem lub jego zaniedbaniami [6]. Inng z przyczyn zwichni¢¢ endoprotez
stawu biodrowego jest z pewnoscia nieprawidtowe usytuowanie elementéw endoprote-
zy, brak kongruencji powierzchni kontaktowych sztucznego stawu, zbyt mate przypar-
cie glowy trzpienia endoprotezy do jej panewki, utrwalone przykurcze, czy tez powi-
ktania pod postacia §rodoperacyjnego zlamania panewki kostnej lub kosci udowej. Po-
wiklania te z pewnos$cia nie sprzyjaja prawidlowemu przebiegowi procesu rehabilitacji,
odzyskiwaniu wydolnosci migsni posladkowych i stabilizacji operowanego stawu,
a takze nie sa powodem satysfakcji operowanych i operujacych [16]. Jak wida¢, pro-
blematyka zwichni¢¢ endoprotez stawow biodrowych stanowi trudny i ztoZzony pro-
blem. Jak si¢ wydaje, dla wigkszosci ortopedow jest zagadnieniem wyjatkowo ,,wsty-
dliwym” wyrastajacym z przekonania, ze jedyna ich przyczyna sa btedy operacyjne. Po-
twierdzeniem tej tezy wydaje si¢ by¢ znikoma ilo$¢ publikacji w krajowym czasopi-
$miennictwie naukowym odnoszacych si¢ do przedmiotowych zagadnien, a raczej ich
brak.

Czy rzeczywiscie tylko prawidtowe ustawienie elementéw endoprotezy stawu bio-
drowego lub odpowiednia jej konstrukcja jest gwarantem stabilno$ci sztucznego stawu?

Czy tylko prawidlowa technika operacyjna chroni operowanych przed wystapie-

niem zwichnigcia implantu?



Jakie sa przyczyny zwichni¢¢ endoprotez stawu biodrowego i jakiej grupy chorych
dotycza najczesciej?

Oto niektore z pytan, jakie podnosza prezentowane badania.

1.2 Zarys historyczny rozwoju alloplastyk stawu biodrowego

Rozw¢j endoprotezoplastyki stawu biodrowego jest niewatpliwym s$wiadectwem
dazenia nie tylko do doskonalenia metody, ale takze zapewnienia szeroko rozumianego
bezpieczenstwa kwalifikowanym do tych zabiegoéw chorym. Jest takze potwierdzeniem
rozwiazywania szeregu probleméw klinicznych skutkujacych réznego rodzaju powikta-
niami, w tym zwichnigciami endoprotez. Proces ten rozpoczyna si¢ w latach czterdzie-
stych 1 pigédziesiatych ubieglego stulecia, a obejmuje kilka zasadniczych etapow. Jest
nim z pewnoscia technologiczny rozwo6j materiatéw, z ktdrych zbudowane sa endopro-
tezy, zmiany ksztattu implantow i wspotdziatania poszczegolnych ich czesci, doskona-
lenie sposobu ich mocowania w macierzy kostnej oraz rozwdj techniki operacyjne;j
I wymaganego tym stanem rzeczy operacyjnego instrumentarium [17].

W poczatkowym okresie rozwoju endoprotezoplastyki stawu biodrowego skupiono
si¢ przede wszystkim na zabiegach o charakterze kapoplastyki. Jako pierwszy tego ro-
dzaju operacj¢ wykonat w 1938 roku Smith-Petersen [18]. Wprawdzie wczeéniej, bo
w 1927 roku Groves [19] implantuje do stawu biodrowego endoprotez¢ zbudowana
z kosci stoniowej stabilizowanej cementem sktadajacym si¢ z pumeksu, kalafonii
I gipsu, ale zabieg ten zakonczyt si¢ niepowodzeniem.

Powtarzajac za Efekharem [20] juz w 1938 roku Wiles implantuje sze$ciu chorym
endoprotezy stawu biodrowego wykonane z nierdzewnej stali, a w 1949 roku zdaniem
Garlickiego i Kreczki [21] Gruca projektuje i implantuje do stawu biodrowego endo-
proteze metalowa stabilizowana w kosci §rubami. Zdaniem tych samych autoréw [21]
byla to pierwsza, nowoczesna endoproteza tego stawu.

Po licznych niepowodzeniach artroplastyki stawu biodrowego 1934 roku nastgpuje
zasadniczy przetom w jej rozwoju [17]. Powtarzajac za Kmiecikiem i Panasiukiem [17]
Austin Moor wszczepia choremu ze ztamana szyjka kosci udowej metalowy implant,

ktoérego liczne modyfikacje funkcjonuja jeszcze do dnia dzisiejszego.



Rycina 1.

Endoproteza Austin-Moore’a stawu
biodrowego prawego:

a — konstrukcja; widok od przodu,

b — rentgenogram w projekcji przednio-tylnej

W tym samym czasie pierwsza endoprotezg o charakterze resekcyjnym w ubytku
konca blizszego kosci udowej po przebytym ztamaniu postrzalowym implantuje Lo-
omis, a pierwsza endoproteza stosowana na szeroka skalg i masowo produkowang stata
si¢ endoproteza potowicza braci Judetow [17,22]. Modyfikacja tej endoprotezy jest za-
proponowany przez Wilsona implant wykonany z vitalium o trojlistnym trzpieniu [17].
W 1950 roku Thomson [23] wprowadza do praktyki klinicznej endoprotezg ,,light bulb”
0 potokraglej glowie przechodzacej w owalna szyjke, a ta w trojlistny trzpien. Dopiero
w 1948 roku Gosset zaproponowat $rddszpikowe osadzanie trzpienia endoprotezy,
aw roku 1952 modyfikuje ja Reting [17]. W nastgpnych latach pojawiaja si¢ kolejne
konstrukcje autorstwa migdzy innymi Moore’a, Eichera, McBride’a, Urista, Gaenslera
czy tez Townleya [17]. W 1955 roku na dorocznym Zjezdzie Chirurgdéw Amerykan-
skich w Los Angeles oceniono wyniki leczenia zmian zwyrodnieniowych stawu bio-
drowego 1 ztaman szyjki kosci udowej metoda artroplastyki z wykorzystaniem 31 roz-
nego rodzaju endoprotez potowiczych. U chorych, u ktorych implantowano endoprotezy
Judetta odsetek wynikow ztych wynosit ponad 50%, a u chorych, u ktérych implanto-
wano endoprotezy ze $rodszpikowym osadzeniem trzpienia zanotowano wynikow ztych
od 20 do 28%. Wsrdd wielu powiktan tego sposobu postgpowania analizowano takze
zwichnigcia endoprotez [17]. Powtarzajac za Kmiecikiem i Panasiukiem [24], w 1951
roku McKee prezentuje endoproteze dwuczesciowa ze stali nierdzewnej, a w 1960 roku
za namowa Farrara zwigkszyt wymiar jej glowy i panewki, wydtuzyt szyjke 1 stabilizo-
wat implant w kosci za pomoca cementu chirurgicznego. Ostatecznie w 1965 roku en-

doproteza ta otrzymata nazwe endoprotezy McKee-Farrara. Ci sami autorzy [24] uwa-



Zaja, ze szczegolne zashugi na polu rozwoju endoprotezoplastyki stawu biodrowego na-
leza do Charleya. Jest on zwolennikiem i tworca migdzy innymi tzw. artroplastyki ni-
skiego tarcia, wlasnego pomystu endoprotezy stawu biodrowego, wprowadzit do prak-
tyki klinicznej panewki z polyteflonu oraz badat znaczenie obecnosci ptynu stawowego
w srodowisku sztucznego stawu biodrowego. Jest takze prekursorem zastosowania pa-
newek polietylenowych, ktora po raz pierwszy wszczepil w 1962 roku.

Wraz z rozwojem kolejnych generacji endoprotez stawu biodrowego prowadzono
takze badania nad mozliwo$ciami ich osadzenia w macierzy kostnej. Temu celowi stu-
zyty badania, ktorych efektem bylo wprowadzenie do praktyki klinicznej cementu
z estru metylowego kwasu akrylowego i jego polimeréw. Od roku 1951 jest on Stoso-
wany, jako czynnik wiazacy implant z koscia. Od tego czasu takze rozpoczyna si¢ era
endoprotezoplastyk cementowych stawu biodrowego. Przejawem takiego stanu rzeczy
sq prace i do§wiadczenia autorstwa migdzy innymi przez Charleya, Harrisa, Coventry,
czy tez Kavanaha [24]. W tym samym czasie w Zwiazku Radzieckim Sivasz prezentuje
wlasnego pomystu endoprotezg stawu biodrowego wykonang poczatkowo ze stali nie-
rdzewnej, a nastgpnie ze stopu kobaltowo-molibdenowo-chromowego. Stosowana w le-
czeniu operacyjnym zwyrodnienia stawu biodrowego z powodu gruzlicy oraz zmian
zwyrodnieniowych o innej etiologii, a takze w ztamaniach szyjki kosci udowe;j, z bie-
giem czasu zyskata wielu zwolennikéw. Jednak jej wada byta konieczno$¢ resekcji
szyjki kosci udowej wraz z czgscia kregtarzowa, co czynito zabieg rozleglym, a w razie
jego niepowodzenia zamykato droge do innych zabiegéw rekonstrukcyjnych. Mimo te-
go byla to pierwsza endoproteza bezcementowa stawu biodrowego o solidnej kon-
strukcji opartej na podstawach naukowych i doswiadczalnych. Takie rozwiazania, jak
gwintowana panewka metalowo-polietylenowa, czy tez uktad $cistego potaczenia gtowy
z panewka uniemozliwiajacy zwichnigcie implantu sa stosowane w innych endoprote-
zach do dnia dzisiejszego [25].

Kmiecik i1 Panasiuk [24] podaja takze, ze w latach pigédziesiatych ubiegtego stule-
cia inny typ endoprotezy bezcementowej, ktorej kolejne generacje stosowane byly do
poczatku lat siedemdziesiatych wylansowat Ring. Byta ona przytwierdzana do miednicy
dtuga $ruba, a jej glowe poczatkowo zbudowana z metalu szybko zastapiono glowa po-
lietylenowa.

Od 1966 roku Miiller wprowadza do uzycia endoprotez¢ wlasnego pomystu z gtowa

0 $rednicy 32 mm [26]. Rownie wielka popularnos$cia cieszyla sig jednoczgsciowa, kot-



nierzowa endoproteza Wellera, ktora w Polsce stosowana byta jeszcze w latach dzie-

wigcédziesiatych ubieglego stulecia [24].

Rycina 2.

Endoproteza Wellera stawu biodrowego
prawego:

a — konstrukcja; widok od przodu,

b — rentgenogram w projekcji przednio-tylnej

W roku 1972 Miiller, Gerard, Furaya i Trentini rozpoczynaja wszczepianie endo-
protez powierzchniowych (surfach replacement arthroplasty), szybko znajdujac nasla-
dowcow w Niemczech, Wielkiej Brytanii 1 Stanach Zjednoczonych Ameryki Poinocne;.
Jednak w obserwacji sze$cioletniej okazato sig, ze endoprotezy te w odniesieniu do kon-
strukcji klasycznych ulegaja obluzowaniom 2,5 krotnie czeSciej, a 66% operowanych
wymaga pilnych zabiegdw rewizyjnych [24].

W latach siedemdziesiatych i osiemdziesiatych ubieglego stulecia nastgpuje gwat-
towny rozwoj endoprotezoplastyki cementowej stawu biodrowego. Obok szeregu pro-
blemoéw wynikajacych z tego stanu rzeczy na czoto wysuwaja si¢ zwichnigcia endopro-
tez oraz ich aseptyczne i septyczne obluzowania [6,14,16]. Z biegiem czasu przywia-
zywano coraz wigksza uwage do sposobu cementowania implantu, konieczno$ci za-
mknigcia jamy szpikowej kosci udowej kostnym korkiem zwigkszajacym przyleganie
implantu do cementu akrylowego poprzez zmniejszenie przestrzeni wymaganej kontak-
tem cement-implant-kos¢. Innym problemem stata si¢ $cieralnos¢ wktadek polietyleno-

wych oraz trudno$ci zwigzane z wykonaniem rewizyjnych zabiegéw rekonstrukcyjnych
[12].
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Rycina 3.

Endoproteza cementowa typu Ultima
stawu biodrowego prawego:

a — konstrukcja; widok od przodu,

b — rentgenogram

w projekcji przednio-tylnej

Pojawiaja si¢ wobec tego konstrukcje hybrydowe majace na celu zwigkszenie prze-
zywalnosci implantéw z jednej strony, a z drugiej zmniejszenie S$cieralnosci po-
wierzchni kontaktowych. Aseptyczne obluzowanie elementéw endoprotez cemento-
wych w mechanizmie migdzy innymi generowania czasteczek krytycznych, sktonit do
poszukiwania innego sposobu osadzania endoprotez w macierzy kostnej bez uzycia po-
taczen cementowych. Powstaje nowa generacja endoprotez — bezcementowe, w tym

z porowata lub hydroksyapatytowa powierzchnia kontaktowa [3,10,27,28,29,30].

Rycina 4.

Endoproteza typu ABG-1 stawu
biodrowego prawego:

a — konstrukcja; widok od przodu,
b — rentgenogram

w projekcji przednio-tylnej
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W 1974 roku Mittelmeier konstruuje endoprotezg¢ przenoszaca obcigzenia przez
system ozebrowania pokrywajacy trzpien endoprotezy [31]. W 1977 roku Monscher
[32] wprowadza do praktyki operacyjnej stozkowe panewki wkrgcane do macierzy

kostnej, a w sytuacji braku ich stabilno$ci dodatkowo przykreca je Srubami.

Rycina 5.

Endoproteza bezcementowa stawu biodrowego prawego
ze stozkowg panewka i ceramiczng gtowg — rentgenogram
w projekcji przednio-tylnej.

Obok panewek stozkowych osadzanych bezcementowo w panewce kostnej zaczeto
stosowac panewki osadzane na zasadzie $cistego 1 stabilnego przylegania powierzchni

kontaktowych, co nazwano technika press-fit.

Rycina 6.

Endoproteza press-fitowa typu Corail stawu
biodrowego prawego:

a — konstrukcja; widok od przodu,

b — rentgenogram w projekcji przednio-tylnej
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Wieloletnie obserwacje nie wykazaly jednak wyraznej przewagi panewek
press-fitowych nad stozkowymi. Migdzy innymi wedlug Philipsa [33] panewki
press-fitowe byly przyczyna réznego rodzaju i ekspresji dolegliwosci bolowych opero-
wanego stawu oraz aseptycznych obluzowan implantu u 18% operowanych, a wedlug
Dwuparc’a [34] u 23%. Sytuacje te sprzyjaly takze zwichnigciom endoprotez. W 1989
roku Bargar [35] oraz Stulberg [36] wprowadzili metod¢ indywidualnego przygotowa-
nia endoprotezy stawu biodrowego na podstawie badania komputerowego, czyli com-
puter assisted desing or computer assisted manufactoring.

Inng sposobem mocowania endoprotezy w macierzy kostnej stala si¢ metoda
,microinterlock” [28]. Polega ona na stworzeniu jak najwigkszej ilo$ci otworkéw na
powierzchniach kontaktowych dla wrastajacej koSci, a przez to zwigkszenie po-
wierzchni styku na granicy implant — kos$¢. Z czasem stwierdzono, ze ko$¢ znacznie le-
piej wrasta w pory o zdecydowanie matych rozmiarach. Metoda ta stanowi takze swo-
istego rodzaju odwrocenie metody cementowania wszczepu, bowiem cement przenika
porowata strukturg kosci, w tym wypadku ko$¢ przerasta porowata powierzchni¢ endo-
protezy. Optymalne wymiary poréw powinny miesci¢ si¢ w granicach od 200 p do 400
w. W wymiary te z jednej strony ograniczone sa wymiarami przekroju osteonu, ktory
wynosi 150 u, natomiast z drugiej strony ognisk odtworczej osteogenezy, ktore wyraza-
ja si¢ wielkoscig 500 p [37]. Innym wskaznikiem charakterystycznym dla powierzchni
porowatych jest stosunek powierzchni dostepnej dla wrastania kosci do powierzchni
catkowitej. Wedtug Turnera [38] powinien on wynosi¢ od 20 do 40%. Przeciwnicy tak
rozumianej zaleznosci twierdza, ze jezeli 30% powierzchni jest dostgpna do przerasta-
nia kosci, to jedynie 30% pozostaje w bezposrednim z nig kontakcie [39].

Prace nad endoprotezami bezcementowymi o hydroksyapatytowej powierzchni
kontaktowej datuja sig¢ od lat szes¢dziesiatych ubieglego stulecia Wtedy to wiasnie po-
twierdzono do$wiadczalnie, ze implanty zawierajace zwiazki wapnia i fosforu uczestni-
cza w licznych przemianach wewnatrzustrojowych, w tym w reaktywnosci ich jonéw
migdzy implantem, a otoczeniem tkankowym. Stwierdzono takze, ze wszczepy pokryte
hydroksyapatytem wywoluja silny odczyn $rodkostny, okostnowy i kosciotworzenia
[40]. Jako pierwszy endoprotezy te implantuje Geesink [41]. Od tej pory powstaty licz-
ne generacje roznego rodzaju endoprotez pokrytych warstwa hydroksyapatytu stosowa-

nych z powodzeniem do dnia dzisiejszego [3,9,30,42].
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Ostatnia generacja endoprotez stawu biodrowego sa z pewnoscia endoprotezy po-
wierzchniowe i1 przynasadowe z porowata lub hydroksyapatytowa powierzchnia kon-

taktowq oraz z ceramicznymi wktadami.

Rycina 7.

Endoproteza przynasadowa
typu Proxima stawu
biodrowego prawego:

a — konstrukcja;

widok od przodu,

b — rentgenogram

w projekcji przednio-tylnej

Osobna generacj¢ endoprotez stawu biodrowego stanowia endoprotezy tymczaso-
we, tzw. spacery stosowane w septycznych obluzowaniach. Wykonane sa z tworzyw
syntetycznych, a zawierajac okreslone antybiotyki maja zdolnos¢ ich emisji do danego
obszaru anatomicznego. Zapobiegaja takze przykurczom stawu biodrowego po usunig-
ciu implantu oraz jego zbliznowaceniu, co korzystnie wptywa i przygotowuje chorego

do kolejnego zabiegu rekonstrukcyjnego.

Rycina 8.

Endoproteza tymczasowa stawu
biodrowego prawego typu Spacer:
a — konstrukcja,

b — rentgenogram w projekcji
przednio-tylnej
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1.3 Przyczyny zwichni¢¢ endoprotez stawu biodrowego

Rozpatrujac przyczyny zwichnig¢ endoprotez stawu biodrowego w wigkszosci ana-
lizowane sa nastepujace wskazniki:

1. Pte¢ i wiek operowanych,

2. Wskazania do wykonania zabiegu operacyjnego,
3. Dojscie i technika operacyjna — z lub bez rekonstrukcji torebki tylnej,
4. Wielkos$¢ gtowy trzpienia endoprotezy,
5. Prawidlowos$¢ osadzenia implantu,
6. Typ zastosowanego implantu — cementowy, bezcementowy, hybrydowy,
7. Charakter zabiegu — pierwotny, rewizyjny,
8. Powiktania pooperacyjne,
9. Przyczyny inne,
10. Czas wystapienia zwichnigc¢.

Zdaniem migdzy innymi Puolakka i wsp. [43] wiek operowanych ma szczegdlne
znaczenie w prognozowaniu zwichnig¢ endoprotez stawu biodrowego. Z pewnoscia za-
grozenie to wzrasta wraz z ich wiekiem, a glowna przyczyng takiego stanu rzeczy upa-
truja w ogodlnej kondycji chorego, wydolnosci uktadu migsniowego oraz w ograniczo-
nym kontakcie emocjonalno-werbalnym utrudniajacym zrozumienie aktualnej sytuacji
klinicznej 1 nastgpstw przebytego zabiegu operacyjnego. Zwigkszone ryzyko wystapie-
nia zwichnig¢¢ endoprotez stawu biodrowego u oséb w wieku podesztym upatruje takze
Thomasson 1 wsp. [44], a zwlaszcza u tych, u ktérych wykonano rewizyjne zabiegi re-
konstrukcyjne. Osoby powyzej 75 roku zycia, a zwlaszcza kobiety wydaja sig¢ by¢
szczegblnie narazone na tego rodzaju powiklania, zarowno w okresie obserwacyjnym
wczesnym jak i odlegtym. Zdaniem tych autorow ryzyko zwichnigcia endoprotezy re-
wizyjnej u 0séb po 75 roku zycia wynosi 4,8%, a w badaniach Kunga i Riesa [45] od-
setek ten wzrasta do 12,7%. Autorzy ci zwracaja takze uwagg na przywiedzeniowy me-
chanizm zwichnigcia endoprotez implantowanych po ztamaniach szyjki kosci udowe;j.

Nastgpnym wskaznikiem zagrozenia zwichnig¢ endoprotez stawu biodrowego sa
wskazania do wykonania zabiegu. Zdecydowanie ryzyko to wzrasta u 0sob, u ktérych
wskazaniem do wykonania artroplastyki stawu biodrowego byly ztamania szyjki kosci

udowej lub jej stawy rzekome. Zagrozenie takie dostrzegaja migdzy innymi Lutonsky
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I wsp. [46], Schmidt i wsp. [47] czy tez Gjertsen i wsp. [48]. Dodatkowym czynnikiem
zwigkszajacym ryzyko wystapienia przedmiotowych powiktan u tych chorych sa ubytki
1 zaburzenia neurologiczne [46] czy tez otylos¢, zwlaszcza u kobiet [49].

W opinii wielu autoréw waznym elementem zapewniajacym stabilno$¢ sztucznego
stawu biodrowego jest wybdr odpowiedniego dojscia operacyjnego. Takiego zdania sa
migdzy innymi Rogers i wsp. [50], Lachiewicz i Soileau [51], czy tez Jolles i Bogoch
[52]. Najczesciej preferowanymi doj$ciami jest dostep tylno-boczny [53], tylny [49]
1 jego modyfikacje [54]. Zdaniem migdzy innymi Woo i Morreya [55] dostepy tylne
wymagaja zeszycia tylnej torebki operowanego stawu oraz jego rotatoréw zewnetrz-
nych. Do zagadnienia tego przywiazuja takze znaczna uwagg Konan i wsp. [56],
a zwlaszcza w artroplastykach po ztamaniach szyjki kosci udowe;j, Pellicci i wsp. [57],
Van Stralen i wsp. [58] oraz Miki i Masuhara [59]. Zdaniem jednak migdzy innymi Pel-
liciego 1 wsp. [60] rekonstrukcja rotatoroOw i torebki tylnej stawu zmniejsza ryzyko
zwichnigcia endoprotezy jedynie 0 0,8%. Aby unikna¢ tego problemu Dutka i wsp. [61]
proponuja mato inwazyjna technike¢ operacyjna. Barbosa, Khan i Andrew [62] w celu
wzmocnienia rekonstrukcji tkanek migkkich tylnej czgSci operowanego stawu biodro-
wego stosuja materialy syntetyczne, a Lavigne, Sanchez i Coutts [63] $ciggno pigtowe.
Ten sposoéb postepowania ma za zadanie ograniczenie rotacji do wewnatrz operowane-
go stawu biodrowego, a tym samym zmniejszy¢ ryzyko jego zwichnigcia. Temu same-
mu celowi ma shuzy¢ doboér odpowiedniej wielkosci glowy trzpienia endoprotezy [64].
Zdaniem migdzy innymi Smita [65], Hummela i wsp. [53], Schmidta i wsp. [47], Kunga
I Riesa [45], Lachiewicza i Soileau [51] oraz Yuana i Shiha [66] im wigkszy rozmiar
glowy trzpienia endoprotezy, tym mniejsze ryzyko jej zwichnigcia. Zdaniem Kelley’a
i wsp. [67] dla glowy o rozmiarze 22 mm przynalezne sa panewki o rozmiarze mniej-
szym od 50 mm. Dla glowy o rozmiarze 26 mm panewki o rozmiarze od 52 do 54 mm,
dla glowy o wielkosci 28 mm panewki od 56 do 60 mm, a dla glowy o rozmiarze 32
mm panewki o rozmiarze wigkszym od 62 mm. Wazny jest takze stosunek wielkos$ci
glowy do przekroju szyjki trzpienia endoprotezy tzn. maty rozmiar gtowy endoprotezy
z szeroka szyjka zwigksza ryzyko zwichnigcia implantu [68].

Kolejnym elementem wplywajacym na stabilno$¢ operowanego stawu biodrowego
1 chroniacym go przed ewentualnoscia zwichnigcia jest odpowiednie ustawienie ele-
mentow endoprotezy. Zdaniem Pradhana [69] ustawienie panewki endoprotezy pod ka-
tem od 45 ° do 55° odwiedzenia oraz od 10 ° do 20° antewersji jest ustawieniem, zabez-

pieczajacym implant przed zwichnigciem. Jolles i wsp. [70] powyzsze parametry nazy-
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waja ,,strefa bezpieczenstwa”. Ich zdaniem takze ryzyko zwichnigcia protezy zwigksza
sig, gdy suma warto$ci katowych antewersji panewki i trzpienia nie przekracza 40° lub
jest wieksza od 60°. Na problem ustawienia panewki sztucznego stawu biodrowego
zwracaja uwage takze Jones i wsp. [71], Berend i wsp. [72], Irie i wsp. [73] oraz Yuani
Shih [66].

Kolejnym wskaznikiem majacym wplyw na wystgpowanie zwichni¢¢ endoprotez
stawu biodrowego ma ich typ i konstrukcja. Endoprotezy z glowa o matym rozmiarze
i szeroka szyjka zwigkszaja zagrozenie zwichnigcia endoprotezy stawu biodrowego.
W tym wlasnie Kordasiewicz [16] upatruje przyczyn czgstego zwichnigcia rodzime;j
produkcji cementowej endoprotezy TT (Tylman—Tuszynski). Czesciej takze rejestro-
wane sa zwichniecia endoprotez cementowych oraz rewizyjnych [6,45,74], znacznie
rzadziej endoprotez z ceramiczna glowa i ceramicznym wkladem panewkowym [75].
Z tego faktu wynika takze, ze czg$ciej zwichnigciu ulegaja protezy rewizyjne w odnie-
sieniu do endoprotez implantowanych pierwotnie [65,50,53,57,74]. Czgsciej takze
zwichnigciu ulegaja endoprotezy catkowite i potowicze implantowane z powodu ztama-
nia szyjki kosci udowej lub jej stawow rzekomych [6,46,48]. Wspodtcze$nie obowiazuja-
cymi tendencjami odnoszacymi si¢ do jakosci implantowanych endoprotez stawu bio-
drowego sa protezy z ceramicznymi wkladami, przynasadowe z krotkim trzpieniem
o porowatych lub hydroksyapatytowych powierzchniach kontaktowych. Sugeruje si¢
takze wykonanie zabiegdw operacyjnych z wykorzystaniem nawigacji komputerowej
[76].

Z pewnoscia znaczacy wpltyw na mozliwos¢ wystgpowania zwichnig¢ endoprotez
stawu biodrowego maja roznego rodzaju powiktania miejscowe i ogdlnoustrojowe,
wczesne, w tym $rodoperacyjne oraz realizujace si¢ w odleglym okresie obserwacji
[6,16]. Naleza do nich powiktania zatorowo-zakrzepowe [11], wezesne i pozne infekcje
powierzchowne 1 gigbokie [12], aseptyczne 1 septyczne obluzowania implantu [77,78]
czy tez ztamania okotoprotezowe kosci udowej [15].

Grupe tzw. innych przyczyn zwichni¢¢ protez stawu biodrowego stanowi migdzy
innymi otyto$¢ typu pokarmowego i hormonalnego zwtlaszcza u kobiet [49], réznego
rodzaju i pochodzenia zaburzenia i ubytki neurologiczne zmniejszajace napigcie mig-
$niowe 1 proprioceptywna kontrol¢ nad uktadem kostno-stawowym [46] oraz wrodzone

lub nabyte zaburzenia nerwowo-migs$niowe [79].
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2. Cel pracy

Celem prezentowanych badan byla analiza przyczyn i czgsto$ci wystgpowania
zwichnig¢ endoprotez stawow biodrowych, a w szczegolnosci udzielenie odpowiedzi na
nastgpujace pytania badawcze:

1. Ktore z endoprotez stawu biodrowego ulegaja zwichnigciu najczgSciej i jakiej

grupy chorych dotycza?

2. W jakim okresie obserwacyjnym najcze$ciej wystepuja zwichnigcia endoprotez

stawu biodrowego?

3. Jakie sa najczestsze przyczyny zwichnig¢ endoprotez stawow biodrowych?

4. Jakie sa wskazania do wykonania repozycji otwartej zwichnigcia endoprotez

stawu biodrowego?
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3. Materiat badawczy

Cel pracy zrealizowano w oparciu o materiat badawczy obejmujacy lata od 1995 do
2008 roku, a pochodzacy z Kliniki Chirurgii Urazowej i Ortopedii 5. Wojskowego Szpi-
tala Klinicznego z Poliklinika, Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Krakowie. Stanowi go 1514 alloplastyk stawow biodrowych, w tym:

1. Alloplastyk totalnych endoprotezami cementowymi 779, czyli 51,5%,

2. Alloplastyk totalnych endoprotezami bezcementowymi 438, co stanowi 28,9%,

3. Alloplastyk potowiczych stawu biodrowego z powodu zlamania szyjki ko$ci

udowej 169, czyli 11,2%,
4. Alloplastyk rewizyjnych 128, co stanowi 8,4%.

Tabela 1. Alloplastyki stawu biodrowego w badanym materiale

Rodzaj alloplastyki Liczba %
Alloplastyki totalne endoprotezami cementowymi 779 51,5
Alloplastyki totalne endoprotezami bezcementowymi 438 28,9
Alloplastyki potowicze 169 11,2
Alloplastyki rewizyjne 128 8,4
Rodzaje - tacznie 1514 100
1600 >
1400 OLliczba @%
1200
1000
800 1
600
400
O | | | /
Alloplastyki totalne Alloplastyki potowicze Rodzaje - tgcznie
endoprotezami
cementowymi

Rycina 9. Alloplastyki stawu biodrowego w badanym materiale — obraz graficzny analizowanych
wskaznikow




19

Analizowane alloplastyki stawow biodrowych wykonano u 1444 chorych, w tym
u 837 kobiet, czyli u 57,9% oraz u 607 mgzczyzn, co stanowi 42,1%. Alloplastyk jedno-
stronnych wykonano 1444, czyli 95,4%, a alloplastyk obustronnych 70, co stanowi
4,6%.

U chorych, u ktorych implantowano endoprotezy cementowe byto 413 kobiet, co
stanowi 28,6% oraz 313 me¢zczyzn, co daje 21,7%.

W grupie chorych, ktorym implantowano endoprotezy bezcementowe byty 224 ko-
biety, czyli 15,5% oraz 197 mgzczyzn, co stanowi 13,6%.

Grupe chorych, ktorzy przebyli alloplastyke potowicza stawu biodrowego stanowity
103 kobiety, co daje 7,2% oraz 66 mezczyzn, czyli 4,6%.

W grupie chorych, ktorzy przebyli alloplastyki rewizyjne stawu biodrowego bylo

97 kobiet, co daje 6,7% oraz 31 me¢zczyzn, co stanowi 2,1%.

Tabela 2. Rodzaj alloplastyki stawu biodrowego, a pte¢ operowanych

) ) Kobiety Mezczyzni Razem
Rodzaj alloplastyki - - -
liczba % liczba % liczba %
Totalna cementowa 413 28,6 313 21,7 726 50,3
Totalna bezcementowa 224 15,5 197 13,6 421 29,1
Potowicza cementowa 103 7,2 66 4,6 169 11,8
Rewizyjna cementowa 97 6,7 31 2,1 128 8,8
Rodzaje - tacznie 837 58 607 42 1444 100
1600 O Kobiety liczba @ Kobiety %
1400 P PN
O Mezczyini liczba @ Mezczyini %
1200
O Razem liczba mRazem %
1000
800
600
400
200 l l
D 1 i L i |/
Totalna Polowicza Rewizyjna Rodzaje - tacznie
cementowa bhezcementowa cementowa cementowa

Rycina 10. Rodzaj alloplastyki stawu biodrowego, a pte¢ operowanych — obraz graficzny analizowanych

wskaznikoéw
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U chorych, u ktérych wykonano alloplastyki endoprotezami cementowymi, u 726
z nich przeprowadzono zabieg jednostronnie, czyli u 50,2%, a u 53 obustronnie, co sta-
nowi 3,7%. U chorych, u ktorych wykonano alloplastyki bezcementowe, u 411 z nich
wykonano zabieg jednostronnie, co daje 28,4%, a u 27 obustronnie, czyli u 1,8%.
U chorych, u ktérych wykonano alloplastyki stawu biodrowego endoprotezami cemen-
towymi, u 751, czyli u 52% wskazaniami do ich przeprowadzenia byly zmiany zwyrod-

nieniowe, a u 28 zlamania szyjki kosci udowej, co stanowi 1,9%.

800 S Oticzba Mm%
700

600
500
400
300

200

100

L & = L 40

Zmiany zwyrodnieniowe Ztamania szyjki kosci Wskazania - tacznie
udowej

Rycina 11. Wskazania operacyjne alloplastyk totalnych stawu biodrowego endoprotezami cementowymi
— obraz graficzny analizowanych wskaznikéw

U chorych, u ktorych wykonano alloplastyki endoprotezami bezcementowymi,
u432 z nich, czyli u 28,5% wykonano je z powodu zmian zwyrodnieniowych,

a u pozostatych 6 z powodu ztaman szyjki kosci udowej, co stanowi 0,4%.

Tabela 3. Wskazania operacyjne alloplastyk totalnych stawu biodrowego endoprotezami bezcementowymi

Wskazanie Liczba %
Zmiany zwyrodnieniowe 432 28,5
Ztamania szyjki kosci udowej 6 0,4
Wskazania - tgcznie 438 28,9
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Rycina 12. Wskazania operacyjne alloplastyk totalnych stawu biodrowego endoprotezami
bezcementowymi — obraz graficzny analizowanych wskaznikow

Wskazaniem do wykonania alloplastyki potowiczej stawu biodrowego byly ztama-
nia szyjki kosci udowej, co miato miejsce u 169 chorych, co stanowi 11,2%, a do wy-
konania alloplastyk rewizyjnych aseptyczne i septyczne obluzowanie implantu, co od-
notowano u 128 chorych, czyli u 8,4%. Aseptyczne obluzowanie protezy stawu biodro-
wego stwierdzono u 119 operowanych, czyli u 7,9%, a obluzowanie septyczne u 9, czyli
u 0,5%. Rekonstrukcyjne zabiegi rewizyjne wykonano po uplywie od 8 do 13 miesigcy
od dnia usunigcia implantu — §rednio po 8 miesiacach. Wszystkie zabiegi rewizyjne wy-

konano metoda X-change endoprotezami typu Exeter [12].

Tabela 4. Wskazania operacyjne alloplastyk rewizyjnych stawu biodrowego

Wskazanie Liczba %

Obluzowanie aseptyczne implantu 119 7,9
Obluzowanie septyczne implantu 9 0,5
Wskazania - facznie 128 8,4
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Rycina 13. Wskazania operacyjne alloplastyk rewizyjnych stawu biodrowego — obraz graficzny
analizowanych wskaznikéw

Wszystkie zabiegi operacyjne wykonano z dostgpu tylno-bocznego, a wiek opero-
wanych wahat si¢ w granicach od 37 do 89 roku zycia — §rednio 64 lata.

Wiek chorych, u ktorych implantowano endoprotezy cementowe wahata sig
w granicach od 70 do 89 roku zycia — $rednio 74 lata, wiek chorych z endoprotezami
bezcementowymi zamykat si¢ w przedziale od 37 do 68 roku zycia — $rednio 43 lata,
wiek chorych, u ktérych wykonano rekonstrukcyjne zabiegi rewizyjne wynosit od 68 do
78 lat — srednio 72 lata, a chorych, u ktorych implantowano endoprotezy potowicze od
78 do 89 lat — $rednio 84 lata.

U chorych, u ktérych wykonano alloplastyki endoprotezami cementowymi
Z powodu zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego, implantowano najwigcej endo-
protez typu Ultima, co miato miejsce u 412 chorych, czyli u 28,5%, w tym u 248 kobiet,
co stanowi 17,2% oraz u 164 megzczyzn, co daje 11,3%. Najmniej wszczepiono endo-
protez Wellera, co miato miejsce u 11 chorych, czyli u 0,8%, w tym u 6 kobiet
1 5 mezczyzn. U 0so6b, u ktorych wykonano alloplastyke stawu biodrowego z przyczyn
urazowych, wszczepiono endoprotezy typu Ultima u 21 operowanych, czyli u 1,4%,
w tym u 18 kobiet, co daje 1,2% oraz u 3 megzczyzn, czyli u 0,2%. Z tych samych po-
wodow wszczepiono takze endoprotezy typu Avantage, co mialo miejsce u 7 kobiet,

czyli u 0,5%.
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Tabela 5. Typy implantowanych endoprotez cementowych, w zaleznosci od wskazan operacyjnych i pici

operowanych
Kobiety Mezczyzni Razem
Typ endoprotezy - - -
liczba % liczba % liczba %
Alloplastyka z powodu zwyrodnienia stawu biodrowego
Ultima 248 17,2 164 11,3 412 28,5
Exeter 55 3,8 35 2,5 90 6,3
Keramed 21 1,5 46 31 67 4,6
Avantage 18 1,3 22 15 40 2,8
Taperloc 16 1,1 15 1 31 2,1
Unistem 14 0,9 18 1,3 32 2,2
TT 10 0,7 5 0,4 15 11
Wellera 6 0,4 5 0,4 11 0,8
Typy - tacznie 388 26,9 310 21,5 698 48,4
Alloplastyka stawu biodrowego z powodu ztamania szyjki kosci udowe;j

Ultima 18 1,2 3 0,2 21 14
Avantage 7 0,5 - - 7 0,5
Typy - facznie 25 1,7 3 0,2 28 1,9

W sumie 413 28,6 313 21,7 726 50,3
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Alloplastyka z powodu zwyrodnienia stawu biodrowego

Rycina 14. Typy implantowanych endoprotez cementowych, w zalezno$ci od wskazan operacyjnych i ptci
operowanych — obraz graficzny analizowanych wskaznikow
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Rycina 15. Typy implantowanych endoprotez cementowych z powodu ztamania szyjki kosci udowej, a pte¢
operowanych — obraz graficzny analizowanych wskaznikow

U chorych, u ktorych wykonano alloplastyki endoprotezami bezcementowymi
z powodu zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego, implantowano najwigcej endo-
protez typu Corail, co miato miejsce u 199 z nich, czyli u 13,8%, w tym u 101 kobiet,
czyli u 7% oraz u 98 mezczyzn, co stanowi 6,8%. Najmniej implantowano endoprotez
typu Taperloc, co odnotowano u 8 kobiet, czyli u 0,5%.

Z powodu ztamania szyjki kosci udowej implantowano endoprotezy bezcementowe
u 6 operowanych, czyli u 0,4%, w tym u 5 kobiet byla to endoproteza typu Corail, co

stanowi 0,3% oraz endoproteza typu Proxima u 1, czyli u 0,1%.
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Tabela 6. Typy implantowanych endoprotez bezcementowych, w zaleznosci od wskazan operacyjnych
i pici operowanych

Kobiety Mezczyzni Razem
Typ endoprotezy - - -
liczba % liczba % liczba %
Alloplastyka z powodu zwyrodnienia stawu biodrowego
Corall 101 7 98 6,8 199 13,8
ABG - 1 59 4,1 49 3,4 108 7,5
Proxima 32 2,2 22 15 54 3,7
GSS-CL 18 1,3 28 1,9 46 3,2
Taperloc 8 0,5 - - 8 0,5
Typy - facznie 218 15,1 197 13,6 415 28,7
Alloplastyka stawu biodrowego z powodu ztamania szyjki kosci udowe;j
Corail 5 0,3 - - 5 0,3
Proxima 1 0,1 - - 1 0,1
Typy - tacznie 6 0,4 - - 6 0,4
W sumie 224 15,5 197 13,6 421 29,1
480 OKobiety liczba O Kobiety %
400
350 E Mezczyzni liczba M Mezczyini %
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Rycina 16. Typy implantowanych endoprotez bezcementowych w zaleznosci od wskazan operacyjnych
i ptci operowanych — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw
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Rycina 17. Typy implantowanych endoprotez bezcementowych z powodu ztamania szyjki kosci udowe;j,

a pte¢ operowanych — obraz graficzny analizowanych wskaznikow

Z powodu ztaman szyjki kosci udowej implantowano endoprotezy potowicze u 169

operowanych, czyli u 11,8%. Najczgsciej byta to endoproteza Austin-Moore’a, ktora

wszczepiono 106 chorym tzn. 8,6%, w tym 58 kobietom, co stanowi 4% oraz 48 mez-

czyznom, co daje 4,5%. Najrzadziej implantowano endoprotez¢ bipolarna, co miato

miejsce u 22 kobiet, czyli u 1,5%.

Tabela 7. Typy implantowanych endoprotez potowiczych, u chorych ze ztamaniami szyjki kosci udowe;j,

a pte¢ operowanych

Kobiety Mezczyzni Razem
Typ endoprotezy - - -
liczba % liczba % liczba %
Austin-Moor’a 58 4 48 4,5 106 8,6
Ellittica 23 1,6 8 0,1 31 1,7
Bipolarna 22 1,5 - - 22 1,5
Typy - tacznie 103 7,2 66 4,6 169 11,8
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Rycina 18. Typy implantowanych endoprotez potowiczych, u chorych ze ztamaniami szyjki kosci udowej,
a pte¢ operowanych — obraz graficzny analizowanych wskaznikow

Endoprotezy rewizyjne typu Exeter implantowano 128 operowanym, w tym 97 ko-

bietom, co stanowi 6,7% oraz 31 m¢zczyznom, co daje 2,1%.

Tabela 8. Typ implantowanej endoprotezy rewizyjnej stawu biodrowego, a pte¢ operowanych

Kobiety Mezczyzni Razem
Typ endoprotezy - - -
liczba % liczba % liczba %
Exeter 97 6,7 31 2,1 128 8,8
O Liczba %
140 C P
120
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80
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40
20 &0 D
0
Kobiety ‘ Mezczyzni ‘ Razem
Exeter

Rycina 19. Typ implantowanej endoprotezy rewizyjnej stawu biodrowego, a pte¢ operowanych — obraz
graficzny analizowanych wskaznikow
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U 124, czyli u 8,5% operowanych rozpoznano powiktania pooperacyjne, w tym za-

krzepice zyt glebokich u 49, czyli u 3,5%, infekcje rany operacyjnej u 33, co stanowi

2,2%, udar niedokrwienny moézgu u 9, czyli u 0,6%, porazenie nerwu strzatlkowego

u 14, czyli u 0,9% oraz progresj¢ demenc;ji starczej u 19, co stanowi 1,3%.

Tabela 9. Powiktania alloplastyki stawdw biodrowych w zaleznosci od typu implantu

Zakrzepica Infekcje Udar Porazenia Progresja
Typ zyt powierzchowne | niedokrwienny nerwu demenciji Razem
endoprotezy gtebokich i gtebokie mozgu strzatkowego starczej

liczba | % | liczba % liczba % liczba % liczba | % | liczba | %
Cementowa 14 1 12 0,8 6 0,4 9 0,6 - - 41 2,8
Bezcementowa 7 0,5 5 0,3 - - 1 0,05 - - 13 0.9
Potowicza 12 0,8 9 0,6 1 0,05 1 0,05 16 1,1 39 2,7
Rewizyjna 16 1,2 7 0,5 2 0,1 3 0,2 3 0,2 31 2,2
Typy - tacznie 49 3,5 33 2,2 9 0,6 14 0,9 19 1,3 | 124 | 85
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Rycina 20. Powiktania alloplastyki stawdw biodrowych w zaleznosci od typu implantu — obraz graficzny
analizowanych wskaznikow

W grupie chorych, ktorzy przebyli alloplastyke stawu biodrowego endoprotezami

cementowymi z powodu zmian zwyrodnieniowych, rozpoznano zwichnigcia endoprotez

u 38 z nich, czyli u 2,6%, w tym u 31 kobiet, co stanowi 2,1% oraz u 7 mezczyzn, czyli

u 0,5%.
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Rycina 21.

Zwichnigecie endoprotezy cementowe;j
typu Ultima stawu biodrowego prawego:
a — konstrukcja,

b — rentgenogram w projekcji
przednio-tylnej

Najwigcej zwichnig¢ w zalezno$ci od danego typu endoprotezy odnotowano
u chorych, ktorym implantowano endoprotezg¢ TT, co miato miejsce u 13,4% operowa-
nych. U chorych, ktorym implantowano endoprotez¢ z powodu ztamania szyjki ko$ci
udowej zwichniecie implantu stwierdzono u 9 z nich, czyli u 0,6%, w tym u 7 kobiet,
czyli u 0,5% oraz u 2 mezczyzn, co daje 0,1%. Byta to endoproteza typu Ultima.

W odniesieniu do zwichni¢¢ danego typu endoprotezy odsetek ten wynosi 2,2%.

Tabela 10. Zwichniecia endoprotez cementowych stawu biodrowego w zaleznosci od wskazan
operacyjnych i pfci operowanych

Razem
Kobiety Mezczyzni Razem zwichnie¢ danego
Typ endoprotezy typu endoprotezy
liczba % liczba % liczba % %
Zwichniecia endoprotez po alloplastykach z powodu zwyrodnienia stawu biodrowego
Ultima 24 1,7 7 0,5 31 2,2 7,5
Unistem 3 0,2 - - 3 0,2 9,4
TT 2 0,1 - - 2 0,1 13,4
Taperloc 1 0,05 - - 1 0,05 3,2
Wellera 1 0,05 - - 1 0,05 9
Typy - tacznie 31 2,1 7 0,5 38 2,6
Zwichniecia endoprotez po alloplastykach stawu biodrowego z powodu ztamania szyjki kosci udowe;j
Ultima 7 0,5 2 0,1 9 0,6 2,2
W sumie 38 2,6 9 0,6 47 3,2
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Rycina 22. Zwichniecia endoprotez cementowych stawu biodrowego w zalezno$ci od wskazan
operacyjnych i pici operowanych — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw

W grupie chorych, ktorzy zostali poddani alloplastyce stawow biodrowych endo-
protezami bezcementowymi z powodu zmian zwyrodnieniowych, zwichnigcia implan-
tow odnotowano u 22 operowanych, czyli u 1,5%, w tym u 14 kobiet, co stanowi 1%
oraz u 8 mezczyzn, czyli u 0,5%. W zaleznosci od typu implantowanej endoprotezy
najwigcej zwichnig¢ stwierdzono u chorych, ktérym implantowano endoproteze typu
GSS-CL, co wynosi 8,7%. U chorych, ktorym implantowano endoprotezy stawu bio-
drowego z powodu zlamania szyjki kosci udowej, zwichnigcie implantu stwierdzono
u 2 z nich, co stanowi 0,1%. Byta to endoproteza typu Corail, co w odniesieniu do
zwichnig¢ danego typu implantu zamyka si¢ odsetkiem 40%.

Tabela 11. Zwichniecia endoprotez bezcementowych stawu biodrowego w zaleznosci od wskazan
operacyjnych i pici operowanych

Typ endoprotezy Kobiety Mezczyzni Razem dan I:; OZ ?;;;tf gfdhégfgtezy
liczba % liczba % liczba % %
Zwichniecia endoprotez po alloplastykach z powodu zwyrodnienia stawu biodrowego
Corall 10 0,7 4 0,3 14 1 7
ABG-1 1 0,05 1 0,05 2 0,1 0,9
GSS-CL 2 0,15 2 0,15 4 0,3 8,7
Razem 13 0,9 7 0,5 20 1,4
Zwichnigcia endoprotez po alloplastykach z powodu ztamania szyjki kosci udowej
Corail 1 0,05 1 0,05 2 0,1 40
tacznie 14 1 8 0,5 22 15
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Rycina 23. Zwichniecia endoprotez bezcementowych stawu biodrowego w zaleznosci od wskazan
operacyjnych i ptci operowanych — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw

Rycina 24.

Zwichniecie endoprotezy
bezcementowej typu Corail stawu
biodrowego prawego:

a — konstrukcja,

b — rentgenogram w projekcji
przednio-tylnej




Rycina 25.

Zwichnigecie endoprotezy
bezcementowej typu ABG-1
stawu biodrowego prawego:
a — konstrukcja,

b — rentgenogram w projekcji
przednio-tylnej
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U chorych, ktorzy przebyli alloplastyki polowicze stawu biodrowego z powodu

ztaman szyjki kosci udowej, zwichnigcie endoprotez stwierdzono u 15 operowanych,

czyli u 1%, w tym u 13 kobiet, co stanowi 0,9% oraz u 2 mgzczyzn, co daje 0,1%.

W odniesieniu do danego typu implantu, najczgsciej zwichnigciu ulegata endoproteza

bipolarna, wyrazajac si¢ odsetkiem 19,4%.

Tabela 12. Zwichniecia endoprotez potowiczych stawow biodrowych po alloplastykach z powodu ztamania

szyjki kosci udowej, a pte¢ operowanych

Typ endoprotezy Kobiety Mezczyzni Razem danggg(teyrguzvg;lcé];p;?gtezy
liczba % liczba % liczba % %
Austin-Moore’a 6 0,4 2 0,1 8 0,5 7,5
Bipolarna 6 0,4 - - 6 0,4 19,4
Ellittica 1 0,05 - - 1 0,05 4,5
tacznie 13 0,9 2 0,1 15 1
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Rycina 26. Zwichniecia endoprotez pofowiczych stawdw biodrowych po alloplastykach z powodu ztamania
szyjki kosci udowej, a pte¢ operowanych — obraz graficzny analizowanych wskaznikow

Rycina 27.

Zwichnigcie endoprotezyAustin-Moore’a
stawu biodrowego prawego:

a — konstrukcja,

b — rentgenogram w projekcji
przednio-tylnej
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Rycina 28.

Zwichniecie endoprotezy bipolarnej
stawu biodrowego prawego:

a — konstrukcja,

b — rentgenogram w projekcji
przednio-tylnej

U chorych, u ktéorych wykonano alloplastyki rewizyjne stawu biodrowego endo-
proteza Exeter, odnotowano jej zwichnigcie u 12 operowanych, w tym u 10 kobiet, co

stanowi 0,7% oraz u 2 mezczyzn, czyli u 0,1%.

Rycina 29.

Zwichniecie endoprotezy rewizyjnej
typu Exeter stawu biodrowego
prawego:

a — konstrukcja; widok od przodu,

b — rentgenogram w projekcji
przednio-tylnej

W odniesieniu do etiologii obluzowania endoprotezy pierwotnej, czgsciej ulegaty
zwichnigciu endoprotezy rewizyjne implantowane z powodu obluzowania septycznego,

co stwierdzono u 5,4% operowanych
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Tabela 13. Zwichniecia endoprotez po rewizyjnych alloplastykach stawu biodrowego w zaleznosci od
etiologii obluzowania implantu oraz ptci operowanych

Kobiety Mezczyzni Razem Razem zwichnig¢
Typ endoprotezy danego typu endoprotezy
liczba ‘ % liczba ‘ % liczba ‘ % %
Obluzowania septyczne
Exeter | 6 | o4 | 2 | 01 | 8 | o5 | 54
Obluzowania aseptyczne
Exeter 4 0,3 - - 4 0,3 31
tacznie 10 0,7 2 0,1 12 0,8 '
tacznie zwichnie¢ w odniesieniu do danego typu implantu 8,5
O Kobiety liczba
12 @ Kobiety %
O Meiczyiniliczba
[ Meiczyini %
10 B Razem liczba ]
@mRazem %
@ Razem zwichnieé danego typu endoprotezy %
8
6
4
2 i
0
Exeter Exeter Lacznie zwichnieé w
odniesieniu do danego
typu implantu %
Obluzowania septyczne | Obluzowaniaaseptyczne Lacznie

Rycina 30. Zwichniecia endoprotez po rewizyjnych alloplastykach stawu biodrowego w zaleznosci od
etiologii obluzowania implantu oraz ptci operowanych — obraz graficzny analizowanych
wskaznikow

Lacznie w analizowanym materiale badawczym rozpoznano zwichnigcia endopro-
tez stawow biodrowych u 96 chorych, czyli 6,5%, w tym endoprotez cementowych u 47
z nich, co stanowi 3,2%, endoprotez bezcementowych u 22, czyli u 1,5%, endoprotez
polowiczych u 15 operowanych, co stanowi 1% oraz protez rewizyjnych u 12, co daje
0,8%.
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Tabela 14. Zestawienie zbiorcze zwichnie¢ endoprotez stawu biodrowego

Kobiety Mezczyzni Razem
Typ endoprotezy - - -

liczba % liczba % liczba %
Cementowe 38 2,6 9 0,6 47 3,2
Bezcementowe 14 1 8 0,5 22 15
Potowicze 13 0,9 2 0,1 15 1
Rewizyjne 10 0,7 2 0,1 12 0,8
tacznie 75 5,2 21 1,3 96 6,5
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Rycina 31. Zestawienie zbiorcze zwichnie¢ endoprotez stawu biodrowego — obraz graficzny
analizowanych wskaznikow

Zwichnigcia wielokrotne rozpoznano u 54 z chorych, co stanowi 3,8%, w tym u 32
kobiet, czyli u 12,2% oraz u 22 mezczyzn, co daje 1,6%. Za zwichnigcia takie przyjeto
3 lub wigcej zwichnig¢ implantu. Najczesciej zwichnigciu ulegata endoproteza cemen-
towa typu Ultima, co odnotowano u 20 operowanych, czyli u 1,5%, w tym czg¢sciej
u kobiet, co stwierdzono u 11 z nich, czyli u 0,8%. Najrzadziej zwichnigcie wielokrotne
rozpoznano u chorych po zabiegach rewizyjnych, co miato miejsce u 5 z nich, czyli
u 0,3%, w tym czg¢sciej u kobiet.

Srednia wieku operowanych chorych, u ktérych rozpoznano wielokrotne zwichnie-
cie endoprotezy cementowej wynosit 76 lat, endoprotezy bezcementowej 61, endopro-

tezy potowiczej 83, a endoprotezy rewizyjnej 73 lata.
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Tabela 15. Zwichniecia wielokrotne endoprotez stawu biodrowego w zaleznosci od typu implantu i ptci
operowanych

Kobiety Mezczyzni Razem
Typ endoprotezy - - -
liczba % liczba % liczba %
Cementowa — Ultima 11 0,8 9 0,7 20 15
Bezcementowa — Corall 5 0,3 1 0,1 6 0,4
Potowicza — Bipolarna 6 0,4 6 0,4 12 0,9
Potowicza — Austin-Moore’a 7 0,5 4 0,3 11 0,8
Rewizyjna - Exeter 3 0,2 2 0,1 5 0,3
tacznie 32 2,2 22 1,6 54 3,8
60 O Kobiety liczba
@ Kobiety %
50 E Mezczyzni liczba
40 @ Mezczyzni %
W Razem liczba
=
30 M Razem %
20
o | ‘ B:n-l- ‘ ‘ ﬂ:ﬂ.'- L 7
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Rycina 32. Zwichniecia wielokrotne endoprotez stawu biodrowego w zaleznosci od typu implantu i ptci
operowanych — obraz graficzny analizowanych wskaznikow

Zwichnigcia endoprotez stawu biodrowego wymagaty repozycji, co wykonano me-
toda zamknigta 1 otwarta. Metoda zamknigta reponowano zwichnigcia u 79 opero-
wanych, czyli u 82,2%, a metoda otwarta u 17, czyli u 17,8%.

W grupie chorych, ktorzy przebyli alloplastyke stawu biodrowego endoproteza ce-
mentowa, a u ktérych wykonano repozycje¢ otwarta zwichnigcia implantu, u 5 z nich,
czyli u 5,2% resekowano tkanki migkkie proliferujace w kierunku sztucznego stawu,
u 2, czyli u 2,1% dokonano wymiany glowy trzpienia endoprotezy na rozmiar wigkszy,

a u pozostatych 2 skorygowano ustawienia panewki.
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U chorych, u ktorych implantowano endoprotezy bezcementowe, dokonano wy-
miany uszkodzonej wktadki polietylenowej u 1 z nich, czyli u 1,05%, a u pozostatej
jednej resekowano tkanki migkkie okotostawowe.

U chorych, u ktoérych implantowano endoprotezy potowicze, 1 u ktoérych repono-
wano ich zwichnigcia metoda otwarta, wykonano oczyszczenia panewki kostnej
z tkanek bliznowatych z jednoczesna resekcja tkanek migkkich okotostawowych.

U chorych, ktorzy przebyli alloplastyke rewizyjna stawu biodrowego, i ktérych
poddano repozycji otwartej zwichnigcia endoprotezy, u 1 z nich, czyli u 2,1% z powodu
obluzowania panewki wykonano ponowne jej osadzenie z korekcja wczesniejszego

ustawienia, a u drugiego, czyli takze u 2,1% resekowano tkanki migkkie okotostawowe.

Tabela 16. Metody repozycji zwichniecia endoprotez stawu biodrowego w zaleznosci od typu implantu
i pfci operowanych

Zamknieta Otwarta Razem
Typ endoprotezy - - -
liczba % liczba % liczba %
Cementowe 38 39,5 9 9,4 47 48,9
Bezcementowe 20 20,8 2 2,1 22 22,9
Potowicze 11 11,4 4 4,2 15 15,6
Rewizyjne 10 10,5 2 2,1 12 12,6
tacznie 79 82,2 17 17,8 96 100
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Rycina 33. Metody repozycji zwichniecia endoprotez stawu biodrowego w zaleznosci od typu implantu
i ptci operowanych — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw
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4. Metodyka badan

Metodyke badania oparto na analizie danych zawartych w dokumentacji medyczne;j
operowanych chorych, a majacych zwiazek ze zwichni¢ciami endoprotez stawdéw bio-
drowych i stanowiacych czynniki ich ryzyka. Analiza ta obejmowata:

1. Pte¢ i wiek operowanych [4,5,6,7,16,45],

2. Wskazania do wykonania zabiegu operacyjnego [26,46,47,49,74],

3. Zastosowane dojscie operacyjne oraz technike zabiegowa z lub bez rekon-
strukcji torebki tylnej operowanego stawu [52,53,54,57,58,60],

Oceng wielkosSci glowy trzpienia endoprotezy [53,56,64,65,67,68],
Oceng prawidtowosci osadzenia implantu [6,12,66,68,69,71,72],
Okreslenie typu zastosowanego implantu [10,30,3,64,75],
Charakter zabiegu — pierwotny, rewizyjny [12,14,37,38,50,51],
Powiktania pooperacyjne [4,6,12,13,14,15,44],

Przyczyny inne [11,44,46,48,49],

© o N o 0 B~

10. Czas wystapienia zwichnig¢ [64,66,75].

4.1. Metodyka analizy statystycznej

W analizie statystycznej badano zalezno$¢ pomigdzy czgstoscia wystgpowania
zwichnig¢ roznego rodzaju endoprotez, a plcia, wiekiem chorych, wskazaniami do im-
plantacji endoprotezy tzn. ztamaniem szyjki ko$ci udowej i zwyrodnieniem stawu bio-
drowego, rodzajem zabiegu (pierwotny i rewizyjny), oraz czasem po ktérym nastapito
zwichnigcie (do 3 miesigcy 1 po 3 miesiacach od zabiegu operacyjnego) Analizowano
takze zalezno$¢ pomigdzy czgsto$cia wystgpowania zwichnigé, a typem zastosowane]
endoprotezy. Z powodu niskich wartosci oczekiwanych, w wigkszo$ci analizowanych
wskaznikow nie mozna bylo przeprowadzi¢ testu x2, dlatego zastosowano test doktadny
Fishera (Fisher Exact Probability Test). W pgrupach o duzych liczebnos$ci, gdy wyko-
nanie testu Fishera byto niewykonalne, obliczeniowo zastosowano, jesli spetnione byty
zatozenia, test 2. Przyjeto poziom istotnosci p=0,05. Przy wielokrotnych testach zasto-

sowano poprawke Bonferroniego.



40

Dokonano takze obliczenia ilorazu szans (Odds Ratio) informujacy ile razy wigksza
jest szansa wystapienia zwichnigcia endoprotezy w badanych grupach np. ile razy wigk-
sza jest szansa wystapienia zwichnigcia endoprotezy u mezczyzn w poréwnaniu do ko-
biet. Warto$ci ilorazu szans podano wraz z 95% przedziatem ufno$ci (Stanisz 2007).

Obliczenia testu y2wykonano programem StatSoft, Inc. (2009). STATISTICA (data
analysis software system), version 9.0. www.statsoft.com.

Test Fishera wykonano przy uzyciu skryptu zawartego na stronie VassarStats: Web-
site for Statistical Computation, (http://faculty.vassar.edu/lowry/VassarStats.html) ©Ri-
chard Lowry 1998-2010.
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5. Wyniki

5.1 Ple¢i wiek chorych

5.1.1 Alloplastyki cementowe u chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi stawow

biodrowych

Wiek chorych, u ktérych rozpoznano zwichnigcie endoprotezy cementowej stawow
biodrowych implantowanych z powodu zmian zwyrodnieniowych wynosit od 73 do 88
lat — $rednio 77 lat. W grupie tej dominowaty kobiety w wieku od 75 do 88 roku zycia,
ktérych byto 26, co stanowi 1,8%. Wiek pozostatych 5 kobiet, czyli 0,8%, ktore doznaty
zwichnigcia endoprotezy zamykat si¢ w przedziale od 70 do 72 roku zycia — $rednio 71
lat. Wiek mezczyzn, u ktoérych rozpoznano zwichnigcie endoprotezy cementowej stawu
biodrowego wahat si¢ w granicach od 74 do 79 lat — $rednio 76 lat. Byto ich 7, co sta-

nowi 0,5%.
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Rycina 34. Pte¢ i $rednia wieku operowanych z powodu zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego
alloplastykg cementowg — obraz graficzny analizowanych wskaznikow
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5.1.2 Alloplastyki bezcementowe u chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi stawow

biodrowych

Wiek chorych, u ktérych rozpoznano zwichnigcie endoprotez bezcementowych im-
plantowanych z powodu zmian zwyrodnieniowych stawéw biodrowych zamykat si¢
w przedziale od 62 do 68 roku zycia — §rednio 64 lata. Grupg ta stanowily jedynie ko-
biety, ktorych bylo 12, czyli 0,8%. Wiek pozostatych 2 kobiet, czyli 0,2% wynosit 53
1 58 lat. Wiek mezczyzn, u ktorych rozpoznana zwichnigcie endoprotezy bezcemento-
wej stawu biodrowego implantowanej z powodu zmian zwyrodnieniowych, zamykat si¢
w przedziale od 47 do 68 lat — $rednio 55 lat. Byto ich 8, czyli 0,5%.
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Rycina 35. Pte¢ i srednia wieku operowanych z powodu zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego
alloplastyka bezcementowg — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw

5.1.3 Alloplastyki polowicze stawow biodrowych 7 powodu zlaman szyjki kosci

udowej

Wiek chorych, u ktérych wykonano alloplastyke stawu biodrowego endoproteza po-
towicza z powodu ztamania szyjki kosci udowej wahat si¢ w granicach od 78 do 89 lat
— §rednio 84 lata. W grupie tej dominowaly kobiety, ktérych byto 13, co stanowi 0,9%

oraz 2 mezczyzn, czyli 0,1%.
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Rycina 36. Pte¢ i Srednia wieku operowanych z powodu ztaman szyjki kosci udowe;j alloplastyka poftowiczg
— obraz graficzny analizowanych wskaznikow

5.1.4 Alloplastyki rewizyjne stawow biodrowych

Wiek chorych, u ktérych wykonano rekonstrukcyjne zabiegi rewizyjne stawdw bio-
drowych zamykat si¢ w przedziale od 72 do 78 roku zycia — $rednio 74 lata. W grupie
tej dominowaty kobiety, ktorych bylo 8, czyli 0,5%. Pozostale 4 kobiety, czyli 0,2% by-
ty w wieku 701 71 lat.
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Rycina 37. Ptec¢ i $rednia wieku operowanych z powodu obluzowania implantu alloplastyka rewizyjng
— obraz graficzny analizowanych wskaznikow
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5.2 Wskazania do wykonania zabiegu operacyjnego

5.2.1 Alloplastyki cementowe u chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi stawow

biodrowych i implantowane 7 powodu ztaman szyjki kosci udowej

W odniesieniu do ilo$ci zwichni¢¢ majacych miejsce u chorych, u ktoérych implan-
towano endoprotezy cementowe stawu biodrowego w zalezno$ci od wskazan operacyj-
nych zdecydowanie cze$ciej ulegaly zwichnigciu endoprotezy implantowane z powodu
ztaman szyjki kosci udowej, co odnotowano u 32,1% wszystkich implantacji endopro-
tez cementowych z tego powodu. W grupie tej byto 7 kobiet, co stanowi 25% i 2 me¢z-
czyzn, czyli 7,1%. U chorych, u ktorych rozpoznano zwichnigcie endoprotezy cemen-
towej stawu biodrowego z powodu zmian zwyrodnieniowych, odsetek zwichnig¢¢ do ilo-
$ci implantacji wykonanych z tego powodu wynosi 5,4%, w tym dotyczy on 31 kobiet,

czyli 4,4% oraz 7 mgzczyzn, co stanowi 1%.
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Ztamanie szyjkikosciudowej- 32,1% Zmiany zwyrodnieniowe- 5,4%

Rycina 38. Alloplastyki cementowe, a wskazania operacyjne — obraz graficzny analizowanych wskaznikow
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5.2.2 Alloplastyki bezcementowe u chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi stawow

biodrowych i implantowane z powodu zltaman szyjki kosci udowej

W odniesieniu do ilosci zwichnie¢ majacych miejsce u chorych, u ktérych implan-
towano endoprotezy bezcementowe stawu biodrowego w zaleznosci od wskazan opera-
cyjnych zdecydowanie czgséciej ulegaly zwichnigciu endoprotezy implantowane
Z powodu ztaman szyjki kosci udowej, co odnotowano u 33,4% wszystkich implantacji
endoprotez bezcementowych z tego powodu. W grupie tej byta 1 kobieta i 1 m¢zczyzna.

U chorych, u ktorych rozpoznano zwichnigcie endoprotezy bezcementowej stawu
biodrowego z powodu zmian zwyrodnieniowych, odsetek zwichni¢¢ do ilosci implanta-
¢ji wykonanych z tego powodu wynosi 4,8%, w tym dotyczyt on 13 kobiet, co stanowi

3,1% oraz 7 megzczyzn, czyli 1,7%.

14 Oliczba %
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Zlamanie szyjkikosciudowej- 33,4% Zmiany zwyrodnieniowe- 4,8%

Rycina 39. Alloplastyki bezcementowe, a wskazania operacyjne — obraz graficzny analizowanych
wskaznikow

5.3 Zastosowane dojScie operacyjne i technika zabiegowa z lub bez

rekonstrukcji torebki tylnej stawu

U wszystkich operowanych zastosowano dojscie tylno-boczne.
U chorych, u ktorych wykonano alloplastyki stawu biodrowego endoprotezami ce-
mentowymi 1 bezcementowymi niezaleznie od wskazan operacyjnych, nie zszywano to-

rebki tylnej 1 rotatorow zewnetrznych operowanego stawu.
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U chorych, u ktorych wykonano alloplastyke potowicza stawu biodrowego
z powodu ztaman szyjki kosci udowej, a u ktérych rozpoznano zwichnigcie endopro-
tezy, torebke tylna stawu zeszyto u 6 operowanych, czyli u 3,5% wszystkich implantacji
tego typu endoprotezy, w tym u 5 kobiet, czyli u 2,9% i 1 mezczyzny, co stanowi 0,6%.
Zabieg ten wykonano jedynie u chorych, ktérym implantowano endoproteze typu Au-
stin-Moore’a. Jednoczesnie odsetek zwichnigé tego implantu po zeszyciu torebki tylnej
stawu biodrowego w odniesieniu do ogétu zwichnig¢ endoprotez potowiczych wynosi

40%.
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Rycina 40. Dojscie operacyjne i technika zabiegowa, a typ alloplastyki stawu biodrowego — obraz graficzny
analizowanych wskaznikow

5.4 Ocena wplywu wielkosci glowy endoprotezy na jej zwichnigcia

Standardowym rozmiarem glowy endoprotez implantowanych w analizowanym
materiale wynosit 28 mm. Wyjatek stanowi endoproteza cementowa Wellera z gtowa
0 rozmiarze 32 mm oraz rewizyjna endoproteza Exeter, dla ktorej istnieja 3 rozmiary
glow:

- dla panewek od 44 do 48 mm gtowa 22 mm,
- dla panewek od 50 do 54 mm glowa 28 mm,

- dla panewek od 56 do 60 mm gltowa 32 mm.
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Zwichnigcie endoprotezy Wellera, czyli o rozmiarze glowy 32 mm odnotowano
u 1 kobiety, to stanowi 0,05% wszystkich implantacji oraz 9% w odniesieniu do danego
typu endoprotezy.

Zwichnigcia rewizyjnej endoprotezy typu Exeter rozpoznano tacznie u 12 operowa-
nych, w tym u 9 z rozmiarem jej glowy 22 mm, co stanowi 75,1%. W tej grupie chorych
byto 8 kobiet, czyli 66,8% oraz 1 mezczyzna, co stanowi 8,3%. Najrzadziej zwichnigciu
ulegta endoproteza z rozmiarem glowy 32 mm, co odnotowano u 1 z operowanych

mezczyzn, czyli u 8,3%.

Tabela 17. Zwichniecia endoprotezy rewizyjnej typu Exeter w zaleznosci rozmiaru gtowy implantu i ptci

operowanych
Zwichniecie endoprotezy R
Rozmiar gtowy - A azem
endoprotezy Exeter Kobiety Mezczyzni
liczba % liczba % liczba %
22 mm 8 66,8 1 8,3 9 75,1
28 mm 2 16,6 - - 2 16,6
32 mm - - 1 8,3 1 8,3
tacznie 10 83,4 2 16,6 12 100

O Kobiety liczba
100 O Kobiety %
90 B Mezczyzni liczba
80 @ Mezczyzni %
0 M Razem liczba
M Razem %
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Rycina 41. Zwichniecia endoprotezy rewizyjnej typu Exeter w zaleznosci rozmiaru gtowy implantu i pfci
operowanych — obraz graficzny analizowanych wskaznikow




5.5 Ocena prawidlowosci osadzenia implantu

5.5.1 Ocena prawidtowosci osadzenia endoprotez cementowych implantowanych

z powodu zmian zwyrodnieniowych

48

Oceny prawidtowosci osadzenia implantu dokonano w oparciu o zasady podane

przez Prandhana [69].

U chorych, u ktérych wykonano alloplastyke cementowa stawu biodrowego

Z powodu zmian zwyrodnieniowych, nieprawidtowe osadzenie implantu stwierdzono

u 7 z nich, czyli u 18,4%, w tym u 5 kobiet, czyli u 13,1% oraz u 2 m¢zczyzn, co sta-

nowi 5,3%.
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Rycina 42. Prawidtowos¢ osadzenia implantu w alloplastykach cementowych z powodu zmian

zwyrodnieniowych — obraz graficzny analizowanych wskaznikow

5.5.2  Ocena prawidlowosci osadzenia endoprotez cementowych implantowanych

Z powodu ztaman szyjki kosci udowej

W grupie chorych, u ktérych rozpoznano zwichniecie endoprotezy cementowej im-

plantowanej z powodu ztaman szyjki kosci udowej nie stwierdzono cech nieprawidto-

wego osadzenia implantu w macierzy kostnej.
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5.5.3 Ocena prawidlowosci osadzenia endoprotez bezcementowych implantowanych

z powodu zmian zwyrodnieniowych

U chorych, u ktéorych wykonano alloplastyke bezcementowa stawu biodrowego
z powodu zmian zwyrodnieniowych, nieprawidlowe osadzenie implantu stwierdzono

u 2 kobiet, czyli u 10%.

Oliczba @%
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Nieprawidlowe osadzenie implantu - kobiety

Rycina 43. Prawidtlowos$¢ osadzenia implantu w alloplastykach bezcementowych z powodu zmian
zwyrodnieniowych — obraz graficzny analizowanych wskaznikow

5.5.4  Ocena prawidlowosci osadzenia endoprotez bezcementowych implantowanych

z powodu zlaman szyjki kosci udowej

U chorych, u ktérych wykonano alloplastyke bezcementowa z powodu zlaman
szyjki kosci udowej, nieprawidlowe osadzenie implantu stwierdzono u 3 operowanych,

czyli u 13,6%, w tym u 2 kobiet, co stanowi 9,1% oraz u 1 m¢zczyzny, co daje 4,5%.
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Rycina 44. Prawidtowo$¢ osadzenia implantu w alloplastykach bezcementowych z powodu ztaman szyjki
kosci udowej — obraz graficzny analizowanych wskaznikow

5.5.5 Ocena prawidlowosci osadzenia endoprotez potowiczych implantowanych

z powodu ztaman szyjki kosci udowej

W grupie chorych, u ktérych rozpoznano zwichniecie endoprotezy polowiczej im-
plantowanej z powodu ztaman szyjki kosci udowej nie stwierdzono cech nieprawidto-

wego osadzenia implantu w macierzy kostnej.

5.5.6  Ocena prawidlowosci osadzenia endoprotez rewizyjnych

U chorych, ktorzy przebyli alloplastyke rewizyjna stawu biodrowego nieprawi-
dlowe osadzenie implantu stwierdzono u 4 operowanych, czyli u 33,4%, w tym u 3 ko-
biet, co stanowi 25% i1 u 1 mezczyzny, co daje 8,4%. U jednej kobiety, czyli u 8,4%
nieprawidlowe osadzenie implantu dotyczyto alloplastyki rewizyjnej stawu biodrowego

po wczesniejszym septycznym jego obluzowaniu.
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Rycina 45. Prawidtowos$¢ osadzenia implantéw rewizyjnych, a jego zwichnigcia — obraz graficzny
analizowanych wskaznikow

5.6 Okreslenie typu zastosowanego implantu

W analizowanym materiale wykonano alloplastyki endoprotezami cementowymi
u 726 chorych, co stanowi 50,3%. Alloplastyk endoprotezami bezcementowymi byto
421, co daje 29,1%. Alloplastyk potowiczych wykonano 169, czyli 11,8%, a rewizyj-
nych 128, co daje 8,8%.

Zwichnigcia endoprotez cementowych odnotowano u 47 operowanych, co stanowi
6,5% tego typu endoprotez, a zwichnigcia endoprotez bezcementowych u 22, czyli

u 5,2%. Zwichnigcia endoprotez potowiczych stwierdzono u 8,8%.
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Rycina 46. Typ zastosowanego implantu, a jego zwichniecia — obraz graficzny analizowanych wskaznikow

5.7 Charakter zabiegu — pierwotny, rewizyjny

Pierwotne, totalne zabiegi operacyjne wykonano u 1147 chorych, czyli u 79,4%

ogotu chorych, u ktorych wykonano przedmiotowe zabiegi operacyjne, a zabiegi rewi-

zyjne u 128 z nich, czyli u 8,8%.

Zwichnigcia endoprotez pierwotnych odnotowano u 60 operowanych, co stanowi

4,2% og6tu operowanych 1 5,3% wszystkich zabiegow pierwotnych.

Zwichnigcia endoprotez rewizyjnych odnotowano u 12 operowanych, co stanowi

0,8% ogotu wykonanych implantacji oraz 9,4% zabiegdw rewizyjnych.

Nasuwa to przypuszczenie, ze czgscie] wystgpuja zwichnigcia endoprotez rewizyj-

nych w porownaniu do zabiegdéw pierwotnych.
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Rycina 47. Charakter implantu, a jego zwichniecia — obraz graficzny analizowanych wskaznikow

5.8 Powiklania pooperacyjne

U chorych, u ktérych wykonano alloplastyki stawow biodrowych, i u ktérych wy-

stapity zwichnigcia implantow, rozpoznano r6znego rodzaju powiktania pooperacyjne,

co miato miejsce u 26 z nich, czyli u 1,8%. Najczesciej powiktania te dotyczyty chorych

po alloplastykach cementowych, co mialo miejsce u 10 z nich, czyli u 0,7%,

a najrzadziej po alloplastykach bezcementowych, co odnotowano u 1 operowanego,
czyli u 0,05%.

Tabela 18. Zwichniecia endoprotez stawu biodrowego w zaleznosci od powiktan pooperacyjnych i typu
alloplastyki stawu biodrowego

Zakrzepica Infekcje Udar Porazenia Progresja
zyt powierzchowne | niedokrwienny nerwu demencji Razem
Typ gtebokich i gtebokie mozgu strzatkowego starczej
endoprotezy Zwichniecia endoprotez
liczba % liczba % liczba % liczba % liczba % liczba %
Cementowa 1 0.05 4 0,3 1 0,05 4 0,3 - 10 0,7
‘Bezcementowa | - | - | - | - | - | - - 1 |oos| - | S 1 |o005
‘Polowicza | 1 | 005 | 2 |o1| 1 | 005 | 1 [o005| 4 [o03| 9o |o06
‘Rewizyjna | 1 | 005 | 2 |o1| 1 | 005 | 1 |o005| 1 |o05| 6 |o05
tacznie 3 0,2 8 0,5 3 0,2 7 0,5 5 0,4 26 1,8
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Rycina 48. Zwichniecia endoprotez stawu biodrowego w zaleznosci od powiktan pooperacyjnych i typu
alloplastyki stawu biodrowego — obraz graficzny analizowanych wskaznikow

5.9 Przyczyny inne

Do przyczyn innych naleza ubytki i choroby neurologiczne oraz otylos¢. Zwichnig-
cia w przebiegu zmian neurologicznych miaty miejsce u chorych powiktanych
w okresie pooperacyjnym udarami mézgu, co stwierdzono u 3 z nich, czyli u 0,2%.

Otytos¢ typu pokarmowego towarzyszyta zwichnigciom endoprotez rewizyjnych

u 2 operowanych, czyli u 0,1%.
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Zmiany neurologiczne Otyto$¢ pokarmowa

Rycina 49. Przyczyny inne zwichnie¢ endoprotez stawdw biodrowych — obraz graficzny analizowanych
wskaznikow
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Za wczesny okres zwichnigcia endoprotezy stawu biodrowego przyjeto 3 miesiace

od dnia wykonania zabiegu operacyjnego. Zwichnigcia we wczesnym okresie obserwa-

cyjnym odnotowano u 64 operowanych, czyli u 66,7% wszystkich zwichni¢¢ i 4,4%

wszystkich implantacji. W grupie tej byto 56 kobiet, czyli 58,4% oraz 8 mezczyzn, kto-

rzy stanowia 8,3%.

Tabela 19. Zwichniecia endoprotez stawu biodrowego we wczesnym okresie obserwacyjnym w zaleznosci
od typu implantu i ptci operowanych

Rodzaj protezy Typ protezy Wskazanie Kobiety Mezczyzni - Razem

liczba %

Cementowa Ulima Zwyrodnienie 19 22 22,8
| Cementowa | Ultima | Ziamanie | 5 | 1 | 6 | ¢ 61 |
| Cementowa | TT | Zwyrodnienie | 2 | - | 2 | 21 |
| Cementowa | Unistem | Zwyrodnienie | 2 | - | 2 | 21 |
| Cementowa | Weller | Zwyrodnienie | 1 | . 1| 11 |
| Cementowa | Taperoc | Zwyrodnienie | 1 | - | 1| 11 |
| Bezcementowa | Corail | Zwyrodnienie | a R 5 | 52 |
| Bezcementowa | Corail | Ziamanie | 1 | - | 1| 11 |
| Bezcementowa | ABG-1 | Zwyrodnienie | 1 | - | 1| 11 |
| Bezcementowa | GSS-CL | Zwyrodnienie | 2 | 1 | 3 | 31 |
| Polowicza | Austin-Moor | Ztamanie | A T 5 | 52 |
 Polowicza | | Bipolarna | Zlamanie | 5 | - | 5 | 52 |
 Polowicza | | Elitica | Zlamanie | 1 | - | 1| 11 |
| Rewizyjna | | Exeter | Septyczne | 6 | 1 7 | 73]
| Rewizyjna | | Exeter | Aseptyczne | 2 | - | 2 | 21 |

tacznie liczba % liczba % 64 66,7

56 58,4 8 8,3

5.11 Podsumowanie wynikow

5.11.1 W odniesieniu do wieku i plci operowanych

1. Zwichnigcia endoprotez cementowych stwierdzono znacznie czesciej u kobiet,

a zwlaszcza w wieku powyzej 75 roku zycia.

2. Zwichnigcia endoprotez bezcementowych rozpoznawano znacznie czgsciej

u kobiet, a 1lo$¢ zwichnig¢ wzrastala wraz z wiekiem operowanych.

3. Znacznie czeSciej wystepowaly zwichniecia endoprotez potowiczych u kobiet,

a 1lo$¢ zwichnie¢ wzrastata wraz z ich wiekiem.
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4. Znacznie czgSciej wystepowaty zwichnigcia endoprotez rewizyjnych u kobiet,

a ilos¢ zwichnig¢ wzrastata wraz z ich wiekiem.

Wobec powyzszego nalezy wnioskowac, ze zwichnigcia endoprotez, zwlaszcza ce-
mentowych zdecydowanie czeéciej wystepuja u kobiet, gtownie po 75 roku zycia, nie-

zaleznie od typu implantu i wskazan operacyjnych.
5.11.2 W odniesieniu do wskazan do wykonania zabiegu operacyjnego

Znacznie czgscie] wystgpowaty zwichnigcia endoprotez stawow biodrowych im-
plantowanych z powodu ztaman szyjki kosci udowej u kobiet, niezaleznie od typu za-

stosowanej endoprotezy cementowej lub bezcementowe;.

5.11.3 W odniesieniu do zastosowanego dojscia operacyjnego oraz techniki

zabiegowej z lub bez rekonstrukcji torebki tylnej operowanego stawu

U chorych, u ktorych implantowano endoprotezy polowicze stawu biodrowego
z zeszyciem torebki tylnej, stwierdzono nieznaczny odsetek ich zwichnigc.

Jednak w grupie chorych, ktéorym implantowano endoproteze¢ Austin-Moore’a
I zeszyto torebke tylna stawu biodrowego, w odniesieniu do ogdétu zwichnig¢ endopro-

tez potowiczych odsetek ich zwichnig¢, wyraznie si¢ zwigkszyt.

Wobec powyzszego nalezy wnioskowac, ze zeszycie tylnej torebki operowanego

stawu biodrowego nie jest gwarantem zabezpieczajacym implant przed zwichnigciem.
5.11.4 W odniesieniu do oceny wielkosci glowy endoprotezy

Zdecydowanie czgsciej ulegaly zwichnigciu endoprotezy o rozmiarze gtowy 22 1 28
mm, co zarejestrowano u chorych po alloplastykach rewizyjnych endoproteza Exeter.
Byto ich 11, czyli 91,7%, w tym 10 kobiet, co stanowi 83,4% oraz 1 mezczyzna, czyli
8,3%. Wobec powyzszego teza o wptywie rozmiaru glowy endoprotezy na wystgpowa-

nie jej zwichnig¢ wydaje si¢ by¢ zasadna.
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5.11.5 W odniesieniu do oceny prawidtowego osadzenia implantu

1. U chorych, u ktérych rozpoznano zwichnigcie endoprotezy cementowej im-
plantowanej z powodu zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego, nie-
prawidtowe ustawienie implantu dotyczyto 18,5% z nich, a u chorych,
u ktérych wykonano ten zabieg z powodu ztaman szyjki kosci udowej nie
stwierdzono nieprawidtowego osadzenia implantu.

2. W odniesieniu do chorych, ktorzy przebyli alloplastyke endoprotezami bezce-
mentowymi z powodu zmian zwyrodnieniowych odsetek nieprawidlowego
ustawienia protezy wynosit 10%, a z powodu zlaman szyjki kosci udowej
13,6%.

3. U chorych, u ktorych wykonano alloplastyke rewizyjna stawu biodrowego,
i ktorzy doznali zwichnigcia implantu, odsetek nieprawidtowego jego ustawie-

nia wynosit 33,4%.

Upowaznionym wydaje si¢ by¢ wniosek, ze nieprawidlowe ustawienie implantu nie
jest jedyna przyczyna jego zwichnig¢, a w materiale wlasnym wynosi od 10 do 33,4%

operowanych.

5.11.6 W odniesieniu do typu zastosowanego implantu

Najczgsciej ulegaja zwichnigeiu endoprotezy cementowe — 6,5% w analizowanym
materiale oraz cementowe polowicze — 8,8%. Najrzadziej zwichnigciom ulegaja endo-

protezy bezcementowe — 5,2%.
5.11.7 W odniesieniu do charakteru zabiegu operacyjnego

Czesciej wystgpuja zwichnigecia endoprotez po zabiegach rewizyjnych

W odniesieniu do zabiegdéw pierwotnych.
5.11.8 W odniesieniu do powiktan pooperacyjnych

Zwichnigcie endoprotez stawu biodrowego towarzyszyto najczesciej r6znego ro-
dzaju powiktaniom alloplastyki cementowej stawu biodrowego. Najczesciej byty to in-
fekcje powierzchowne i glegbokie, co odnotowano u 8 operowanych, czyli u 0,5%,

a najrzadziej udary mozgu, ktére mialy miejsce u 3 z nich, czyli u 0,2%. Na uwage
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zwraca takze fakt pogorszenia si¢ stanu mentalnego operowanych po zabiegach rewi-

zyjnych i po alloplastykach potowiczych.
5.11.9 W odniesieniu do innych przyczyn

W grupie chorych, u ktérych stwierdzono tzw. inne przyczyny zwichnie¢ endopro-
tez stawu biodrowego, odnotowano je u 3, czyli u 0,2% z udarami mozgu oraz u 2 ope-

rowanych z otylo$cia typu pokarmowego.
5.11.10 W odniesieniu do czasu wystqpienia zwichnieé

Zwichnigcia endoprotez stawu biodrowego zdecydowanie czg$ciej wystgpowaly we
wczesnym okresie obserwacyjnym tzn. do 3 miesiaca od dnia wykonania zabiegu ope-
racyjnego, co miato miejsce u 64 operowanych, w tym u 56 kobiet, czyli u 58,4% iu 8

mezczyzn, co stanowi 8,3%.

5.12. Wyniki analizy statystycznej

Wyniki analiz zaleZnosci pomiedzy zwichnigciem endoprotezy, a plciq
lloraz szans okresla ile razy wigksza jest szansa wystapienia zwichnigcia
U mgzczyzn w porownaniu do wystgpienia zwichnigcia u kobiet. Wartosci istotne staty-
stycznie po poprawce Bonferroniego w tabeli przedstawiono drukiem wytluszczonym.
U kobiet zwichnigcia endoprotez stawu biodrowego wystgpowaty statystycznie czg-

sciej niz u mezezyzn.

FT — Test Fishera, OR — iloraz szans, £95% - przedziat ufnosci dla ilorazu szans.

Tabela 20. Zaleznosci pomiedzy zwichnieciem endoprotezy stawu biodrowego, a picig

Test Typ endoprotezy p OR +95%
FT Cementowe 0,0007 3,42 3,77
T Bezcementowe | 038 | 158 | 226
o] Polowicze =~ | 005 | 462 | 1657
o] Rewizyjpe | o073 | 167 | 639
)(2 Wszystkie endoprotezy <,0001 2,75 1,76
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Rycina 50. Zaleznos$¢ statystyczna pomiedzy zwichnieciem endoprotezy stawu biodrowego, a pftcig,

— obraz graficzny analizowanych wskaznikéw




60

Wyniki analiz zaleinosci pomiedzy zwichnieciem endoprotezy, a wskazaniem do

wykonania alloplastyki stawu biodrowego

Iloraz szans okresla ile razy wigksza jest szansa wystapienia zwichnigcia po implan-

tacji endoprotezy po ztamaniu szyjki kosci udowej w poréwnaniu do zwichnigcia endo-

protezy implantowanej z powodu zwyrodnienia stawdw biodrowych, co odnosi si¢ do

endoprotez cementowych i bezcementowych oraz obluzowanych aseptycznie wzgledem

obluzowanych septycznie endoprotez rewizyjnych.

FT — Test Fishera, OR — iloraz szans, £95% - przedzial ufnosci dla ilorazu szans

Tabela 21. Zaleznos$¢ pomiedzy zwichnieciem endoprotezy stawu biodrowego, a wskazaniem do wykona-

nia alloplastyki

Test Typ endoprotezy P OR +95%
FT Cementowe 0,0003 3,42 3,77
T | Bezcementowe | 034 | 158 | 226
T Polowicze | Bez zwyrodnienia stawu biodrowego
T | Rewizyjne | 0004 | : 1,10 [ 3854
x2 Wszystkie endoprotezy <,0001 2,83 1,79
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120 ~ Protezy rewizyjne Pp—— 1200
100 A 1000 A
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Rycina 51. Zaleznos$¢ statystyczna pomiedzy zwichnieciem endoprotezy, a wskazaniem do wykonania
alloplastyki stawu biodrowego — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw




Badanie zaleinosci pomiedzy zwichnigciem endoprotezy, a jej typem

Nie stwierdzono zwiazku istotnego statystycznie, XZ =4,29;p=0,2.
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Rycina 52. Zaleznos¢ statystyczna pomiedzy zwichnieciem endoprotezy, a jej typem — obraz graficzny
analizowanych wskaznikow

Badanie zaleinosci pomiedzy zwichnieciem endoprotezy, a rodzajem zabiegu

operacyjnego — pierwotny i rewizyjny

Nie stwierdzono zwiazku istotnego statystycznie Xz =1
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O zw ichniete
1200 A ] o
B nie zwichniete
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Rycina 53. Zaleznos$¢ statystyczna pomiedzy zwichnieciem endoprotezy, a rodzajem zabiegu
operacyjnego — pierwotny i rewizyjny — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw
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Badanie zaleznosci pomiedzy zwichnieciem endoprotezy, a czasem, po ktorym

gwichniecie nastqpilo - do 3 miesiecy i po 3 miesiqcach

Zwichnigcia wystepuja czesciej w pierwszych trzech miesiacach po zabiegu
x2 = 10,02, p=0,0015

70 -

Zw ichniecia protez

do 3 miesigcy od zabiegu po 3 miecigcach od zabiegu

Os$ X - liczba chorych

Rycina 54. Zaleznos$¢ statystyczna pomiedzy zwichnieciem endoprotezy, a czasem po ktérym zwichniecie
nastgpito — obraz graficzny analizowanych wskaznikow

Badanie zaleinosci pomiedzy zwichnieciem protezy, a wiekiem operowanych

Tabela 22. Zalezno$¢ pomiedzy zwichnieciem endoprotezy, a wiekiem operowanych

Test Rodzaj protez P Or -95% +95% Grupy wiekowe

Ft Cementowe 0,08 1,70 0,94 3,07 <75lati>75 lat
'Ft  |Bezcementowe | 066 | 128 | 055 | 208 | <60lati>60lat |
't |Polowiczne | 100 | 090 | 029 | 277 | <85lati>g5lat |

Ft Rewizyjne 0,51 1,72 0,51 5,81 <75 lat i >75 lat

Iloraz szans okr$la ile razy wigksza jest szansa wystapienia zwichnigcia u 0sob star-

szych w porownaniu do osob mtodszych. Nie stwierdzono istotnych statystycznie za-

leznosci pomigdzy zwichnigciem endoprotezy, a wiekiem w analizowanych typach en-

doprotezy
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Rycina 55. Zaleznos¢ statystyczna pomiedzy zwichnieciem endoprotezy, a wiekiem operowanych — obraz

graficzny analizowanych wskaznikow



64

6. Dyskusja

Problematyka zwichnig¢ endoprotez stawu biodrowego stanowi z pewnoscia trudna
i zlozong problematyke pozostajaca w stalym zainteresowaniu przede wszystkim orto-
pedow i fizjoterapeutow [16,58,80,81,82]. Dla wigkszos$ci z nich wydaje si¢ by¢ zagad-
nieniem wyjatkowo ,,wstydliwym” wynikajacym z przekonania, ze przyczyna zwich-
ni¢¢ endoprotez stawdéw biodrowych sa przede wszystkim btedy operacyjne. Potwier-
dzeniem tej tezy, jak si¢ wydaje jest skapos¢, a nawet brak doniesien naukowych odno-
szacych si¢ do przedmiotowych zagadnien. W rodzime;j literaturze fachowej na prze-
strzeni ostatnich 10 lat zaistnialy jedynie dwie publikacje prezentujace problematyke
zwichnig¢ endoprotez stawu biodrowego [6,16]. Czy tak jest w istocie rzeczy, czy tylko
ustawienie elementow endoprotezy ma decydujace znaczenie w zachowaniu stabilnosci
sztucznego stawu? Czy typ protezy, sposob jej osadzenia w macierzy kostnej oraz inne
wskazniki konstrukcyjne i osobowe maja wpltyw na istniejace zagrozenia zwichnigcia
implantu?

W materiale wlasnym obejmujacym lata od 1995 do 2008 roku, w Klinice Chirurgii
Urazowej i Ortopedii 5. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinika SPZOZ
w Krakowie implantowano 1514 réznego rodzaju endoprotez stawu biodrowego u 1444
chorych. Najczgsciej byly to endoprotezy cementowe, ktorych implantowano 779, co
stanowi 51,5%. Najrzadziej natomiast, endoprotezy rewizyjne, ktore osadzono u 128
chorych, czyli u 8,4%. Endoprotezy bezcementowe implantowano u 421 chorych, czyli
u 29,1%, a potowicze u 169 z nich, czyli u 11,8%. Zgromadzony material jest zblizony
do analizowanego m. in. przez Lubbeke i wsp. [49], Kima i wsp. [54], czy tez przez
Golca i wsp. [6]. Zwichnigcie endoprotez odnotowano u 96 operowanych, czyli
u 6,5%. U chorych, u ktérych implantowano endoprotezy cementowe odsetek zwichnigé
wynosit 3,2%, w tym 2,6% dotyczyt zwichnie¢ u chorych, u ktorych wskazaniem ope-
racyjnym do wykonania alloplastyki totalnej stawu biodrowego byly zmiany zwyrod-
nieniowe, a u 0,6% ztamania szyjki kosci udowej. U chorych, u ktérych implantowano
endoprotezy bezcementowe odsetek ten w odniesieniu do chorych, u ktorych wskaza-
niem operacyjnym byty zmiany zwyrodnieniowe stawu wynosit 1,4%, a ztamania szyjki
kosci udowej 0,1%. U chorych, u ktérych implantowano endoprotezy potowicze odse-

tek ten wynosit 1%, a u chorych z endoprotezami rewizyjnymi 0,8%. Dane te sa zbiezne
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z publikowanymi m. in. przez Rogersa i wsp. [50], w materiale ktorych odsetek zwich-
nig¢ endoprotez stawdéw biodrowych wynosit 9,2%, Kunga i Riesa [45] - 12,7%, Pai’a
[83] — 5%, czy tez Nicholas’a i wsp. [84] — 8%. Zdaniem Kim i wsp. [54] odsetek
zwichnie¢ endoproetz stawu biodrowego waha si¢ w granicach od 0,5 do 9,7%, Huo’a
I wsp. [85] — od 4,9 do 11,1%, a Huten’a i wsp. [80] od 2 do 3%.

Przyczyny zwichnig¢ endoprotez stawu biodrowego sa zréznicowane i zaleza od
szeregu czynnikow, co potwierdzaja takze badania witasne. Zdaniem m. in. Williamsa
I wsp. [4], Jedrzejczaka i wsp. [5], czy tez Kunga i wsp. [45] istotne znaczenie dla po-
wodzenia alloplastyki stawu biodrowego ma pte¢ i wiek operowanych. Autorzy ci
zwracaja takze uwage, ze wigkszos$¢ rejestrowanych zwichnige¢ endoprotez stawu bio-
drowego ma miejsce u 0sob po 75 roku zycia z wyrazna przewaga u kobiet. Stanowisko
to potwierdzaja obserwacje wlasne, bowiem w analizowanym materiale zwichnigcia en-
doprotez zdecydowanie czgsciej rozpoznawano u 0sob po 75 roku zycia, a zwlaszcza
u kobiet. Taki stan rzeczy dotyczyt przede wszystkim chorych, u ktérych wykonano al-
loplastyke stawu biodrowego endoprotezami cementowymi. W grupie chorych, ktorzy
poddani zostali alloplastyce stawu biodrowego endoprotezami bezcementowymi, poto-
wiczymi i rewizyjnymi, a u ktorych odnotowano zwichnigcie implantu takze domino-
waty kobiety, a ilo$¢ zwichni¢¢ wzrastala wraz z ich wiekiem. Szczegdlnie narazone na
zwichnigcia tych implantéw sa osoby po alloplastykach endoprotezami cementowymi,
u ktorych wskazaniem do zabiegu operacyjnego bylo ztamanie szyjki kosci udowej lub
chorzy po alloplastykach rewizyjnych. Nalezy przypuszczaé, ze zwichnigcia w tej gru-
pie chorych wynikaja m. in. z wiotko$ci operowanego stawu, niewydolno$ci migsni po-
$ladkowych, ktorym towarzysza zaburzenia propriocepcji i trudnosci w kontroli usytu-
owania konczyny operowanej, ale takze z utrudnionego kontaktu emocjonalno-werbal-
nego i wynikajacych z tego stanu rzeczy trudno$ci w zrozumieniu i realizacji programu
rehabilitacji pozabiegowej. Znaczenie przemyslanego i indywidualizowanego programu
usprawniania tych chorych, w tym nauki zachowan motorycznych wykluczajacych
zwichnigcie protezy stalo si¢ przedmiotem zainteresowania m. in. Rozanskiej i wsp.
[86], Srokowskiego [87], Magnuszewskiego i wsp. [88] oraz Pawlowskiego i wsp. [89].

Zdaniem m. in. Miillera [26], Lutonskiego i wsp. [46], Schmidta i wsp. [47], Lub-
beke’a 1 wsp. [49] oraz Satoh’a 1 wsp. [74], takze wskazania do wykonania alloplastyki
stawu biodrowego maja kluczowe znaczenie w powiktaniach pod postacia zwichnigcia
protezy operowanego stawu biodrowego. W materiale wlasnym czgsciej wystgpowaty

zwichnigcia endoprotez zard6wno cementowych jak i bezcementowych u chorych, kto-
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rzy byli kwalifikowani do zabiegu operacyjnego z powodu ztamania szyjki kosci udo-
wej, zwlaszcza u kobiet. We wczesnym okresie obserwacji odnotowano takze zwich-
nigcia endoprotez u 4 z 8 chorych, u ktorych wskazaniami do wykonania zabiegu ope-
racyjnego byly stawy rzekome szyjki kosci udowej. Powody takiego stanu rzeczy upa-
trywane sa w sprzyjajacym zwichnigciom endoprotez ustawieniu konhczyny jeszcze
przed zabiegiem operacyjnym i wyzwalaniu ta droga niekorzystnego przykurczu stawu
biodrowego. Jest to jego zgigcie, przywiedzenie i rotacja konczyny do wewnatrz. Na
problem ten zwracaja takze uwage Kung i Ries [45], dla ktorych mechanizm przywie-
dzeniowy zwichnigcia endoprotezy dotyczy glownie chorych po zabiegach rewizyjnych.

Nastegpnym wskaznikiem majacym wpltyw na mozliwos¢ wystapienia zwichnigcia
endoprotezy stawu biodrowego jest zastosowane dojs$cie operacyjne oraz przyjeta tech-
nika operacyjna — z lub bez rekonstrukcji torebki tylnej stawu i jego rotatoréw. Na ten
fakt zwracaja uwage miedzy innymi m. in. Jolles i Bogoch [52], Hummel i wsp. [53],
Kim i wsp. [54], Pellici i wsp. [57,60], czy tez Lavigne i wsp. [63]. Wigkszos¢ z nich
postuluje konieczno$¢ rekonstrukcji torebki tylnej operowanego stawu biodrowego oraz
jego rotatorow. Levigne 1 wsp. [63] dodatkowo wzmacnia torebke tylna przeszczepem
wlasnego $ciggna pigtowego, a Barbosa 1 wsp. [62] sztucznymi wigzadtami. Miki i Ma-
suhara [59] identyfikuja stopien uszkodzenia torebki tylnej artrograficznie zachegcajac
jednoczesnie do jej rekonstrukc;ji.

Podobne stanowisko w odniesieniu do koniecznosci zrekonstruowania torebki tylne;j
stawu biodrowego prezentuje Rogers i wsp. [50] oraz Konan i wsp. [56]. Kim i wsp.
[54] natomiast, prezentuja wlasna modyfikacj¢ dojscia tylnego do stawu biodrowego ja-
ko zmniejszajace ryzyko pdzniejszego wystapienia zwichnigcia sztucznego stawu. Zda-
niem Dutki i wsp. [61] ryzyko to zdecydowanie si¢ zmniejsza przy zastosowaniu tech-
nik mato inwazyjnych. W materiale wtasnym wszystkie zabiegi operacyjne wykonano z
dostepu tylno-bocznego.

U chorych, u ktorych implantowano endoprotezy cementowe lub bezcementowe
niezaleznie od wskazan operacyjnych nie zszywano torebki tylnej stawu i jego rotato-
réw. U chorych, u ktorych implantowano endoprotezy potowicze z zeszyciem torebki
tylnej stawu, stwierdzono jedynie nieznaczny odsetek jego zwichnie¢. Jednak w grupie
chorych, ktorym implantowano endoproteze Austin-Moore’a i zeszyto torebke tylna
stawu biodrowego, w odniesieniu do ogdtu zwichnig¢ tego typu endoprotez, ich odsetek
wyraznie si¢ zwigkszyt. Dodatkowym elementem sprzyjajacym wystgpowaniu zwich-

nig¢ u tych chorych jest miedzy innymi koslawe znieksztalcenie stawu kolanowego. Na-
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lezy zatem przypuszczaé, ze zeszycie torebki tylnej stawu biodrowego nie jest gwa-
rantem zabezpieczajacym implant przed zwichnigciem.

Kolejnym elementem wzmagajacym ryzyko zwichnigcia endoprotezy stawu bio-
drowego jest wielkos$¢ glowy jej trzpienia, tzn. im wigkszy jej rozmiar tym mniejsze ry-
zyko zwichnigcia. Zdaniem m. in. Kelley’a i wsp. [67] dla glowy o rozmiarze 22 mm
przynalezne sa panewki mniejsze od rozmiaru 50 mm. Dla glowy o rozmiarze 26 mm
panewki o rozmiarze od 52 do 54 mm, dla glowy o wielkos$ci 28 mm panewki od 56 do
60 mm, a dla gtlowy o wielkos$ci 32 mm panewki wigksze od 62 mm. Wazna jest takze
zalezno$¢ wielkosci glowy do przekroju szyjki trzpienia endoprotezy — mata glowa
z szeroka szyjka zwigksza ryzyko zwichnigcia implantu [6,16]. W tym wlasnie btedzie
konstrukcyjnym Kordasiewicz 1 wsp. [16] upatruja przyczyng zwichnig¢ endoproetz ty-
pu TT. W materiale wltasnym endoprotezy TT implantowano 15 operowanym, czyli
u 1,1%, w tym u 10 kobiet, co stanowi 0,7% oraz u 5 mezczyzn, czyli u 0,4%. Zwich-
nigcia tej protezy zarejestrowano natomiast, u 2 operowanych, czyli u 0,1% ale
w odniesieniu do danego typu endoprotezy cementowanej odsetek ten wzrasta do
13,4%. Wydaje si¢ zatem, ze uzasadnione sa podejrzenia o wptywie wielkosci przekroju
szyjki trzpienia endoprotezy do wielkos$ci jej glowy na zwichnigcia implantu. W mate-
riale wlasnym najwigcej implantowano endoprotez o rozmiarze jej glowy 28 mm. Doty-
czylo to zarowno endoprotez cementowych jak i bezcementowych. Niewatpliwie naj-
wigcej zwichnigé zarejestrowano u chorych, u ktorych implantowano cementowa endo-
proteze typu Ultima o rozmiarze gtowy 28 mm, ale osadzane byly one w panewkach
o r6znych rozmiarach, co nie przystawato do zasady, ze przynalezny jest on panewkom
0 rozmiarze od 56 do 60 mm. Nalezy takze zwroci¢ uwage, ze zwichnigcia endoprotez
stawu biodrowego miaty roéwniez miejsce u chorych po alloplastykach endoprotezami
potowiczymi, ktérych cecha charakterystyczng jest duzy rozmiar glowy. W prawdzie
nie sa one osadzane w panewce metalowej z wktadka polietylenowa, a w panewce kost-
nej, to jednak zasada — im wigksza glowa protezy tym mniejsze ryzyko zwichnigcia,
budzi watpliwosci.

W ocenie wielu autoréw ustawienie panewki endoprotezy stawu biodrowego sta-
nowi kluczowy warunek zapewnienia stabilnosci implantu. Tego zdania sa m. in. Yuan
1 Shih [66], Lima 1 wsp. [68], Jones 1 wsp. [71] czy tez Berend i wsp. [72]. Zdaniem
Pradhana [69] ustawienie panewki endoprotezy pod katem od 45 do 550 odwiedzenia
oraz od 10 do 200 antewersji jest calkowicie poprawne. Przyjgte parametry ustawienia

elementéw endoprotezy stanowia wg Jollesa 1 wsp. [70] tzw. stref¢ bezpieczenstwa.
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Ich zdaniem ryzyko zwichnigcia endoprotezy wzrasta, gdy suma wartosci katowych an-
tewersji panewki i trzpienia nie przekracza 400 lub jest wigksza od 600. Takze centro-
wanie glowy trzpienia endoprotezy do panewki, kontrola jej przyparcia objawem pom-
powania oraz kontrola biernej, bezpiecznej ruchomosci stawu w czasie zabiegu opera-
cyjnego jest warunkiem jego powodzenia, a zwlaszcza zgigeia i rotacji do wewnatrz.
Spetienie tych warunkéw nie zawsze jednak chroni sztuczny staw biodrowy przed
zwichnigciem. Czesto, mimo jego prawidlowego obrazu radiologicznego zwichnigcia
endoprotezy mialy miejsce. Z drugiej natomiast strony, ,,przerazajace” ustawienie pa-
newki nie skutkowato zwichnigciem implantu.

W materiale wlasnym nieprawidtowe ustawienie panewki endoprotezy stawu bio-
drowego stwierdzono u od 10 do 33,4% operowanych. Odsetek nieprawidtowego usta-
wienia panewki u chorych operowanych alloplastyka cementowa z powodu zwyrodnie-
nia stawu wynosit 10%. Odsetek ten wzrasta do 13,6% u chorych, u ktorych wskaza-
niem do wykonania alloplastyki cementowej byly ztamania szyjki kosci udowej. Naj-
wigkszy odsetek nieprawidlowego ustawienia elementow protezy zanotowano
u chorych, ktorzy przebyli alloplastyke rewizyjna i wynosil on az 33,4%. Nie wszystkie
jednak implanty o wadliwej konfiguracji ulegaty zwichnigciu. Nalezy zatem przypusz-
cza¢, ze nieprawidtowe usytuowanie panewki endoprotezy nie jest jedyna przyczyna ich
zwichnigC.

Zdaniem m. in. Niedzwiedzkiego i wsp. [10], Pozowskiego [30], Lavigne i wsp.
[63] oraz Mai’a i wsp. [75] dobor odpowiedniego implantu do okres§lonej sytuacji kli-
nicznej stanowi jeden z warunkow skutecznie przeprowadzonej alloplastyki stawu bio-
drowego. Przejawem takiego stanu rzeczy byly wieloletnie badania zmierzajace do uzy-
skania optymalnych warunkow konsolidacji implantu z macierza kostna. Z tego faktu
wyrastaly z biegiem czasu koncepcje fit and fill, microinterlock oraz macrointerlock
[28].

Metoda fit and fill polega na $cistym dopasowaniu protezy do kosci, co zamyka si¢
w sformulowaniu fit, oraz pokrycia jak najwigkszej powierzchni implantu koscia, co
tlumaczy sformutowanie fill. Zastosowanie tej metody wymagato jednak przygotowania
komputerowego obrazu przestrzeni operacyjnych, w ktore implantowano okreslony typ
endoprotezy [35,36]. Metoda microinterlock polega na stworzeniu na powierzchni pro-
tezy jak najwigkszej liczby otworkéw dla wrastajacej kosci, przez co powierzchnia sty-
ku kosci z implantem zdecydowanie si¢ zwigkszala. Z czasem zauwazono, ze ko$¢ wy-

raznie lepiej przerasta pory o mniejszych rozmiarach. Przeciwstawieniem metody
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microinterlock jest zasada macrointerlock, ktora zaktada lepsze przerastanie kosci na
powierzchniach o wigkszej porowatosci [28]. Konsekwencja tych rozwazan jest cata
gama endoprotez o porowatych i hydroksyapatytowych powierzchniach kontaktowych,
implantowanych takze w materiale wtasnym [3,6,9]. Na istot¢ tego zagadnienia zwra-
caja rowniez uwage m. in. Bobyn [37], Turner [38], Freeman [39] oraz Geesink [40,41].

W opinii przytaczanych autorow [10,30,63,75] zwichnigciom ulegaja najczesciej
endoprotezy cementowe i rewizyjne, a najrzadziej endoprotezy bezcementowe. Dane te
sa zgodne z obserwacjami wlasnymi, bowiem w analizowanym materiale rozpoznano
zwichnigcia endoprotez cementowych u 6,5% operowanych, endoprotez potowiczych
u 8,8%, a endoprotez bezcementowych u 5,2%. Nalezy przypuszczaé, ze taki stan rze-
czy wynika przede wszystkim z wieku operowanych, ich kondycji psycho-fizycznej,
mentalnej gotowosci do realizacji zlecen rehabilitacyjnych 1 przystosowania si¢ do no-
wych warunkéw motorycznych, w tym chroniacych sztuczny staw przed zwichnigciem.
Charakter zabiegu operacyjnego decyduje zatem takze o jego skuteczno$ci. Zdecydo-
wanie mniej zwichni¢¢ endoproetz stawow biodrowych zarejestrowano u chorych,
u ktorych wykonano zabieg pierwotny, co miato miejsce u 60 z nich, czyli u 5,3% oraz
u 12 chorych operowanych w warunkach rewizyjnych, czyli u 9,4%.

Migdzy innymi Golec i wsp. [6], Widawski 1 wsp. [12], Rogers i wsp. [50] czy tez
Satoh wsp. [74] zwracaja uwage na wzrost wystgpowania réznego rodzaju powiklan
miejscowych i ogolnoustrojowych u chorych, ktorzy przebyli alloplastyki rewizyjne
stawu biodrowego, w tym zwichnigcia implantu. Nalezy pamigtac, ze zabiegi te sa ko-
lejnymi i rozleglymi interwencjami w tym samym obszarze anatomicznym, czgsto wy-
konywane sa u 0séb z bogata przesztoscia chorobowa i operacyjna, takze w wieku po-
deszlym, sa zabiegami rozleglymi, trudnymi technicznie i rokowniczo niepewnymi.

Szczegdlna wiotkos$¢ stawu biodrowego wykazuja z pewnoscia chorzy, u ktérych
wykonano alloplastyke rewizyjna z powodu obluzowan implantu. O ile nie rozpoznano
w analizowanym materiale zwichni¢¢ pierwotnych endoprotez typu Exeter, to zwich-
nigcia tego wlasnie implantu zaobserwowano u 12 chorych, czyli u 0,8%, u ktérych wy-
konano zabiegi rewizyjne z odtworzeniem macierzy kostnej panewki stawu i kikuta ko-
sci udowej przeszczepami homogennej kosci zamrozonej. W grupie tych chorych domi-
nowali ci, u ktorych wykonano zabieg rewizyjny z powodu septycznego obluzowania
implantu, co miato miejsce u 8 z nich, czyli u 5,4%. Zwichnigcia endoprotezy rewizyjne
implantowanej z powodu aseptycznego obluzowania implantu pierwotnego rozpoznano

u 4 operowanych, co stanowi 3,1%.
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Wydaje sig, ze rozlegtos¢ tych zabiegdw oraz znacznego stopnia zaniki i ostabienie
sity migsni obrgczy biodrowej sprzyjaja niewatpliwie realizacji zwichnig¢. Podobne sta-
nowisko prezentuja m. in. Handlunha, Sanzena i Fiedina [81], ktorzy odnotowali 4,7%
tego rodzaju powiktan. Nalezy takze przypomnieé, ze autorzy ci rozpatruja przede
wszystkim problematyke¢ zwiazana ze zwichnigciami endoprotez stawu biodrowego
z gtowa trzpienia endoprotezy o rozmiarze 22 mm. Zdecydowanie czg$ciej zwichnigcia
endoprotez stawu biodrowego odnotowuje w materiale wlasnym Dennis [82]. Ilo$¢
zwichnig¢ zamykajaca si¢ odsetkiem 27% zdecydowanie przekracza dane publikowane
m. in. przez Handluh’a i wsp. [81], Huten’a [80], Golca i wsp. [6] czy tez Kordasiewi-
cza i wsp. [16].

Czas wystapienia zwichnigcia stawu biodrowego jest takze charakterystyczny dla
okreslonej grupy chorych, typu implantu oraz ptci operowanych. Takie stanowisko pre-
zentuja m. in. Skeeles i wsp. [64], Yuan i Shih [66] oraz Mai’a i wsp. [75]. W badaniach
wlasnych jako wczesny okres obserwacji przyjeto 3 miesiace od dnia wykonania za-
biegu operacyjnego. Czas ten pozwala na zakonczenie procesu rehabilitacji
1 zaakceptowania przez operowanych konieczno$ci nowych zachowan motorycznych
oraz stabilizuje ich stan ogdlny. W analizowanym materiale zwichnigcia endoprotez
stawu biodrowego zdecydowanie czgséciej wystepowaty w tym wilasnie okresie, co mia-
o miejsce u 64 operowanych, w tym u 56 kobiet, czyli u 58,4% i1 U 8 mezczyzn, co sta-
nowi 8,3%. Charakterystyczne dla tego wskaznika jest czgstsze jego wystgpowanie
u kobiet.

Z pewnoscia takze trudnym problemem jawia si¢ zwichnigcia wielokrotne endo-
protez stawu biodrowego. Sytuacja ta sktania do rozwazenia ewentualno$ci wykonania
zabiegu rewizyjnego z identyfikacja ich przyczyn. Postgpowanie takie jest zasadne
zwlaszcza wtedy, kiedy wystgpuja one w pierwszych trzech miesiacach od dnia wyko-
nania zabiegu pierwotnego. Czgsto przyczyna takiego stanu rzeczy jest proliferacja tka-
nek migkkich rozrastajacych si¢ w kierunku przestrzeni panewkowej sztucznego stawu
utrudniajaca pelne zanurzenie glowy w jej panewce, a takze nieprawidlowe osadzenie
implantu. Sytuacja taka byla uzasadnieniem podjgcia ryzyka ponownego zabiegu opera-
cyjnego w materiale wlasnym, zaro6wno u chorych po alloplastykach endoprotezami
cementowymi, jak i bezcementowymi.

W materiale wlasnym metoda otwarta reponowano zwichnigcia u 17 operowanych,
czyli u 17,8%. Niezaleznie od typu implantowanej endoprotezy najczgstsza przyczyna

wielokrotnego zwichnigcia implantu byta proliferacja tkanek bliznowatych penetruja-
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cych sztuczny staw i uniemozliwiajacych pelne zanurzenie glowy trzpienia endoprotezy
w panewce protezy lub w panewce kostnej. Ich przemieszczenie si¢ do panewki sztucz-
nego stawu w wyniku pierwszego zwichnigcia lub powolne ,,sptycanie” panewki kost-
nej wykluczalo zachowanie jego stabilnosci i powodowato kolejne zwichnigcia. Przy-
czyna zwichni¢¢ endoprotez stawu biodrowego byto takze uszkodzenie wktadki poli-
etylenowej panewki endoprotezy, zbyt duza wiotko$¢ stawu manifestujaca si¢ nadmier-
nym objawem pompowania i zbyt matym przyparciem gtowy endoprotezy do panewki
stawu, nieprawidtowe ustawienie panewki lub jej obluzowanie, ktore powstato naj-
prawdopodobniej w wyniku pierwotnego zwichnigcia i zwichnig¢ kolejnych.
Niewatpliwie nieodzownym elementem powodzenia alloplastyk stawéw biodro-
wych, niezaleznie od typu implantowanej endoprotezy, jest Scista wspotpraca chorego
Z personelem leczacym, a zwlaszcza z fizjoterapeutami. Konieczno$¢ zrozumienia
zmian zachowan motorycznych oraz stala mentalna kontrola funkcjonowania sztucz-
nego stawu biodrowego stanowi jeden z wielu elementéw prowadzacych do koncowego
sukcesu [90]. W tym wtasnie wzgledzie upatrujemy przyczyn zwichnigé endoprotez po-
towiczych, co odnotowano u 15 operowanych, w tym u 8 z endoproteza Austin-Mo-
ore’a, 6 z endoproteza typu bipolarnego oraz u 1 z implantowana endoproteza Ellittica.
Zaskakujacym faktem sa zwichnigcia endoprotez typu bipolarnego, bowiem ich kon-
strukcja sama w sobie ma stanowi¢ zabezpieczenie przed zwichnigciem. Praktyka kli-
niczna dowodzi jednak, ze brak emocjonalno-werbalnego kontaktu z operowanymi,
wynikajacego najczesciej z otgpienia starczego, zmian psychoorganicznych lub wyraz-
nej ich progresji w okresie pooperacyjnym, nie chroni operowanych przed zwichnig-
ciem implantu. Nie chroni takze tych chorych przed zwichnigciem endoprotezy wiel-
ko$¢ jej glowy, ktéra w protezach potowiczych posiada zwykle duzy rozmiar [7]. Zwy-
kle takze endoprotezy te nie posiadaja mozliwosci precyzyjnego doboru wielkosci szyj-
ki do warunkow operacyjnych, a przede wszystkim do zapewnienia stosownego przy-
parcia glowy do panewki kostnej stawu, co niewatpliwie ma wptyw na pozniejsza sta-
bilnos¢ sztucznego stawu. Z drugiej natomiast strony nalezy pamigtaé, ze jednym
z wielu powiklan stosowania endoprotez potowiczych jest destrukcja dna panewki kost-
nej z jej penetracja w kierunku do miednicy i1 jamy brzusznej. Problem ten dostrzegali
juz prekursorzy alloplastyk stawu biodrowego, w tym bracia Judet [22], Thomson [23]
czy tez przytaczanego przez Panasiuka i Kmiecika [24] McKee. Rozwiazaniem tego

problemu wydaja si¢ by¢ endoprotezy z eliptyczna glowa, ktora opiera si¢ na obrzezach
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panewki kostnej nie przypierajac do jej dna. Warunek ten spetnia z pewnoscia endo-
proteza Ellittica.

Przejawem zainteresowania problematyka zwichnig¢ endoprotez stawow biodro-
wych sa nieustanne zmiany konstrukcyjne kolejnych generacji implantow. Sa nimi tzw.
panewki offsetowe, zwigkszenie rozmiarOw glowy trzpienia, endoprotezy bipolarne,
hybrydowe, antyluksacyjne czy tez implantowane z wykorzystaniem komputerowe;j
nawigacji [91,92,93,94,95]. Stosowanie zwlaszcza implantow o konstrukcjach antyluk-
sacyjnych wydaje si¢ by¢ zdecydowanie uzasadnione przede wszystkim u 0sob z grupy
ryzyka zwichni¢¢ endoprotez stawoéw biodrowych [4]. W materiale wlasnym nie odno-
towano zwichnig¢ i destabilizacji tego wtasnie rodzaju endoprotez.

Z pewnoscia przyczyn zwichnigcia endoprotez stawu biodrowego nalezy takze upa-
trywaé¢ w braku doswiadczenia zespotu operujacego, w tym krytycznego odniesienia do
omawianych przyczyn zwichnig¢, wnikliwej analizy przedoperacyjnej z doborem sto-
sownego implantu do danej sytuacji klinicznej, intelektualnych mozliwosci opero-
wanego, jego kondycji psychofizycznej, wykonywanego zawodu czy tez warunkow so-
cjalno-bytowych. Z tego wtasnie odniesienia wyrasta przekonanie, ze u chorych po sie-
demdziesiatym roku zycia kwalifikowanych do alloplastyk pierwotnych stawu biodro-
wego wskazana jest implantacja endoprotez antyluksacyjnych.

Analiza prezentowanego materiatu jednoznacznie wskazuje, ze przyczyny zwich-
nig¢ endoprotez stawu biodrowego sa konsekwencja réznorodnych sktadowych.
Z pewnoscia nie sa to przyczyny jednostkowe dotyczace wybranych wskaznikow maja-
cych wptyw na zachowanie stabilno$ci sztucznego stawu.

Poczawszy od wieku i ptci operowanych [4,16,96,97], ich kondycji psychofizycz-
nej [6], poprzez wskazania operacyjne wynikajace z etiologii choroby zwyrodnieniowej,
jej zaawansowania lub przyczyn urazowych [7,45,46,47,74], zastosowanego dojScia
operacyjnego [52,57,60,63] oraz typu implantu, w tym rozmiaru jego glowy
[65,67,68,98,99], sposobu i1 prawidtowosci osadzenia protezy w macierzy kostnej
[71,72] do charakteru i rozlegtosci samego zabiegu operacyjnego [50,51,98]. Niewat-
pliwie czynnikami tymi sa takze powiktania pooperacyjne [14,15,44,50,51], tzw. przy-
czyny inne [44,46,48] oraz zaniedbania i trudnosci rehabilitacyjne [5,89,100]. Kazdy
z wymienionych ma wplyw na przebieg kliniczny 1 na koncowy sukces zabiegu opera-
Ccyjnego, ale takze stanowi realne zagrozenie wystapienia groznego powiktania, jakim sa

zwichnigcia endoprotez.
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7. Wnioski

Przeprowadzona analiza ilo$ciowa i jako$ciowa zwichnig¢ endoprotez stawu bio-

drowego pozwala na sformutowanie nastgpujacych wnioskow:

1. Najczesciej zwichnigciu ulegaja totalne pierwotne i rewizyjne endoprotezy ce-
mentowe u 0s6b powyzej 75 roku zycia, zwlaszcza u kobiet, u ktorych wskaza-
niem operacyjnym byly przede wszystkim ztamania szyjki kosci udowej, jej
stawy rzekome oraz obluzowania septyczne i aseptyczne.

2. Zwichnigcia endoprotez stawdéw biodrowych maja miejsce najczgscie]
W pierwszych trzech miesiacach od dnia wykonanego zabiegu operacyjnego.

3. Przyczyny zwichnie¢ endoprotez stawu biodrowego sa zrdéznicowane
I wieloczynnikowe. Najczgstszymi z nich jest niewydolno$¢ migsni posladko-
wych, nieprzestrzeganie zachowan motorycznych wymaganych po implantacji
endoprotezy, proliferacja tkanek migkkich do przestrzeni sztucznego stawu oraz
nieprawidlowe ustawienie elementow endoprotezy lub wadliwa jej konstrukcja.

4. Wskazaniami do wykonania repozycji otwartej zwichnigcia endoprotezy stawu
biodrowego jest jego nieodprowadzalno$¢ wynikajaca przede wszystkim
z proliferacji tkanek migkkich do przestrzeni sztucznego stawu oraz
z nieprawidtowego ustawienia elementow protezy lub ich mechanicznego

uszkodzenia.
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8. Streszczenie

Celem prezentowanych badan byla analiza przyczyn i czgsto$ci wystgpowania
zwichnig¢ endoprotez stawow biodrowych, a w szczegolnosci udzielenie odpowiedzi na
nastgpujace pytania badawcze:

1. Ktore z endoprotez stawu biodrowego ulegaja zwichnigciu najczesciej i jakiej
grupy chorych dotycza?

2. W jakim okresie obserwacyjnym najczg¢sciej wystepuja zwichnigcia endoprotez
stawu biodrowego?

3. Jakie sa najczgstsze przyczyny zwichnie¢ endoprotez stawow biodrowych?

4. Jakie sa wskazania do wykonania repozycji otwartej zwichnigcia endoprotez

stawu biodrowego?

Cel pracy zrealizowano w oparciu o material badawczy obejmujacy lata od 1995 do
2008 roku, a pochodzacy z Kliniki Chirurgii Urazowej i Ortopedii 5. Wojskowego Szpi-
tala Klinicznego z Poliklinika, Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Krakowie. Stanowi go 1514 alloplastyk stawow biodrowych, w tym:

1. Alloplastyk totalnych endoprotezami cementowymi 779, czyli 51,5%,

2. Alloplastyk totalnych endoprotezami bezcementowymi 438, co stanowi
28,9%,

3. Alloplastyk potowiczych stawu biodrowego z powodu ztamania szyjki ko$ci
udowej 169, czyli 11,2%,

4. Alloplastyk rewizyjnych 128, co stanowi 8,4%.

Analizowane alloplastyki stawow biodrowych wykonano u 1444 chorych, w tym
u 837 kobiet, czyli u 57,9% oraz u 607 mezczyzn, co stanowi 42,1%. Alloplastyk jedno-
stronnych wykonano 1444, czyli 95,4%, a alloplastyk obustronnych 70, co stanowi
4,6%.

U chorych, u ktérych implantowano endoprotezy cementowe byto 413 kobiet, co
stanowi 28,6% oraz 313 mezczyzn, co daje 21,7%.

W grupie chorych, ktorym implantowano endoprotezy bezcementowe byty 224 ko-

biety, czyli 15,5% oraz 197 mezczyzn, co stanowi 13,6%.
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Grupe chorych, ktorzy przebyli alloplastyke potowicza stawu biodrowego stanowity
103 kobiety, co daje 7,2% oraz 66 mgzczyzn, czyli 4,6%.

W grupie chorych, ktorzy przebyli alloplastyki rewizyjne stawu biodrowego bylo
97 kobiet, co daje 6,7% oraz 31 mezczyzn, co stanowi 2,1%.

U chorych, u ktérych wykonano alloplastyki endoprotezami cementowymi, u 726
z nich przeprowadzono zabieg jednostronnie, czyli u 50,2%, a u 53 obustronnie, co sta-
nowi 3,7%. U chorych, u ktorych wykonano alloplastyki bezcementowe, u 411 z nich
wykonano zabieg jednostronnie, co daje 28,4%, a u 27 obustronnie, czyli u 1,8%.

U chorych, u ktérych wykonano alloplastyki stawu biodrowego endoprotezami ce-
mentowymi, u 751, czyli u 52% wskazaniami do ich przeprowadzenia byty zmiany
zwyrodnieniowe, a u 28 zlamania szyjki kosci udowej, co stanowi 1,9%.

U chorych, u ktorych wykonano alloplastyki endoprotezami bezcementowymi,
u432 z nich, czyli u 28,5% wykonano je z powodu zmian zwyrodnieniowych,
a u pozostatych 6 z powodu ztaman szyjki kosci udowej, co stanowi 0,4%.

Wskazaniem do wykonania alloplastyki polowiczej stawu biodrowego byty ztama-
nia szyjki kosci udowej, co miato miejsce u 169 chorych, co stanowi 11,2%, a do wy-
konania alloplastyk rewizyjnych aseptyczne i septyczne obluzowanie implantu, co od-
notowano u 128 chorych, czyli u 8,4%. Aseptyczne obluzowanie protezy stawu biodro-
wego stwierdzono u 119 operowanych, czyli u 7,9%, a obluzowanie septyczne u 9, czyli
u 0,5%. Rekonstrukcyjne zabiegi rewizyjne wykonano po uplywie od 8 do 13 miesigcy
od dnia usunigcia implantu — $rednio po 8 miesiacach. Wszystkie zabiegi rewizyjne wy-
konano metoda X-change endoprotezami typu Exeter.

Wszystkie zabiegi operacyjne wykonano z dostgpu tylno-bocznego, a wiek opero-
wanych wahat si¢ w granicach od 37 do 89 roku Zycia — §rednio 64 lata.

Wiek chorych, u ktérych implantowano endoprotezy cementowe wahata sig
w granicach od 70 do 89 roku zycia — $rednio 74 lata, wiek chorych z endoprotezami
bezcementowymi zamykat si¢ w przedziale od 37 do 68 roku zycia — $rednio 43 lata,
wiek chorych, u ktorych wykonano rekonstrukcyjne zabiegi rewizyjne wynosit od 68 do
78 lat — $rednio 72 lata, a chorych, u ktérych implantowano endoprotezy potowicze od
78 do 89 lat — $rednio 84 lata.

U chorych, u ktorych wykonano alloplastyki endoprotezami cementowymi
Z powodu zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego implantowano najwigcej endo-
protez typu Ultima, co miato miejsce u 412 chorych, czyli u 28,5%, w tym u 248 kobiet,

co stanowi 17,2% oraz u 164 mezczyzn, co daje 11,3%. Najmniej wszczepiono endo-
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protez Wellera, co miato miejsce u 11 chorych, czyli u 0,8%, w tym u 6 kobiet i 5 mgz-
czyzn. U osob, u ktorych wykonano alloplastyke stawu biodrowego z przyczyn urazo-
wych, wszczepiono endoprotezy typu Ultima u 21 operowanych, czyli u 1,4%, w tym
u 18 kobiet, co daje 1,2% oraz u 3 me¢zczyzn, czyli u 0,2%. Z tych samych powodow
wszczepiono takze endoprotezy typy Avantage, co miato miejsce u 7 kobiet, czyli
u 0,5%.

U chorych, u ktéorych wykonano alloplastyki endoprotezami bezcementowymi
Z powodu zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego implantowano najwigcej endo-
protez typu Corail, co miato miejsce u 199 z nich, czyli u 13,8%, w tym u 101 Kobiet,
czyli u 7% oraz u 98 mezczyzn, co stanowi 6,8%. Najmniej implantowano endoprotez
typu Taperloc, co odnotowano u 8 kobiet, czyli u 0,5%.

Z powodu ztamania szyjki ko$ci udowej implantowano endoprotezy bezcementowe
u 6 operowanych, czyli u 0,4%, w tym u 5 kobiet byta to endoproteza typu Corail, co
stanowi 0,3% oraz endoproteza typu Proxima u 1, czyli u 0,1%.

Z powodu ztaman szyjki kosci udowej implantowano endoprotezy potowicze u 169
operowanych, czyli u 11,8%. Najczgsciej byta to endoproteza Austin-Moore’a, ktora
wszczepiono 106 chorym tzn. 8,6%, w tym 58 kobietom, co stanowi 4% oraz 48 mgz-
czyznom, co daje 4,5%. Najrzadziej implantowano endoprotez¢ bipolarna, co miato
miejsce u 22 kobiet, czyli u 1,5%.

Endoprotezy rewizyjne typu Exeter implantowano 128 operowanym, w tym 97 ko-
bietom, co stanowi 6,7% oraz 31 mezczyznom, co daje 2,1%.

U 124, czyli u 8,5% operowanych rozpoznano powiktania pooperacyjne, w tym za-
krzepicg zyt gigbokich u 49, czyli u 3,5%, infekcje rany operacyjnej u 33, co stanowi
2,2%, udar niedokrwienny moézgu u 9, czyli u 0,6%, porazenie nerwu strzatkowego
u 14, czyli u 0,9% oraz progresj¢ demencji starczej u 19, co stanowi 1,3%.

W grupie chorych, ktorzy przebyli alloplastyke stawu biodrowego endoprotezami
cementowymi z powodu zmian zwyrodnieniowych rozpoznano zwichnigcia endoprotez
u 38 z nich, czyli u 2,6%, w tym u 31 kobiet, co stanowi 2,1% oraz u 7 mgzczyzn, czyli
u 0,5%.

Najwigcej zwichnig¢ w zalezno$ci od danego typu endoprotezy odnotowano
u chorych, ktérym implantowano endoprotezg TT, co miato miejsce u 13,4% operowa-
nych. U chorych, ktorym implantowano endoprotez¢ z powodu ztamania szyjki ko$ci

udowej zwichniecie implantu stwierdzono u 9 z nich, czyli u 0,6%, w tym u 7 kobiet,
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czyli u 0,5% oraz u 2 mgzczyzn, co daje 0,1%. Byla to endoproteza typu Ultima.
W odniesieniu do zwichni¢¢ danego typu endoprotezy odsetek ten wynosi 2,2%.

W grupie chorych, ktorzy zostali poddani alloplastyce stawdéw biodrowych endo-
protezami bezcementowymi z powodu zmian zwyrodnieniowych zwichnigcia implan-
tow odnotowano u 22 operowanych, czyli u 1,5%, w tym u 14 kobiet, co stanowi 1%
oraz u 8 megzczyzn, czyli u 0,5%. W zaleznosci od typu implantowanej endoprotezy
najwigcej zwichnieé¢ stwierdzono u chorych, ktérym implantowano endoproteze typu
GSS-CL, co wynosi 8,7%. U chorych, ktorym implantowano endoprotezy stawu bio-
drowego z powodu zlamania szyjki kosci udowej, zwichnigcie implantu stwierdzono
u 2 z nich, co stanowi 0,1%. Byla to endoproteza typu Corail, co w odniesieniu do
zwichni¢¢ danego typu implantu zamyka si¢ odsetkiem 40%.

U chorych, ktorzy przebyli alloplastyki polowicze stawu biodrowego z powodu
ztaman szyjki ko$ci udowej, zwichnigcie endoprotez stwierdzono u 15 operowanych,
czyli u 1%, w tym u 13 kobiet, co stanowi 0,9% oraz u 2 mgzczyzn, co daje 0,1%.
W odniesieniu do danego typu implantu, najcze$ciej zwichnigciu ulegata endoproteza
bipolarna, wyrazajac si¢ odsetkiem 19,4%.

U chorych, u ktorych wykonano alloplastyki rewizyjne stawu biodrowego endo-
proteza Exeter odnotowano jej zwichnigcie u 12 operowanych, w tym u 10 kobiet, co
stanowi 0,7% oraz u 2 mezczyzn, czyli u 0,1%.

W odniesieniu do etiologii obluzowania endoprotezy pierwotnej, czgsciej ulegaty
zwichnigciu endoprotezy rewizyjne implantowane z powodu obluzowania septycznego,
co stwierdzono u 5,4% operowanych.

Lacznie w analizowanym materiale badawczym rozpoznano zwichnigcia endopro-
tez stawow biodrowych u 96 chorych, czyli 6,5%, w tym endoprotez cementowych u 47
z nich, co stanowi 3,2%, endoprotez bezcementowych u 22, czyli u 1,5%, endoprotez
potowiczych u 15 operowanych, co stanowi 1% oraz protez rewizyjnych u 12, co daje
0,8%.

Zwichnigcia wielokrotne rozpoznano u 54 z chorych, co stanowi 3,8%, w tym u 32
kobiet, czyli u 12,2% oraz u 22 mgzczyzn, co daje 1,6%. Za zwichnigcia takie przyjeto
3 lub wiecej zwichnie¢ implantu. Najczesciej zwichnigciu ulegata endoproteza cemen-
towa typu Ultima, co odnotowano u 20 operowanych, czyli u 1,5%, w tym czgsciej
u kobiet, co stwierdzono u 11 z nich, czyli u 0,8%. Najrzadziej zwichnigcie wielokrotne
rozpoznano u chorych po zabiegach rewizyjnych, co miato miejsce u 5 z nich, czyli

u 0,3%, w tym czg¢sciej u kobiet.
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Srednia wieku operowanych chorych, u ktérych rozpoznano wielokrotne zwichnie-
cie endoprotezy cementowej wynosit 76 lat, endoprotezy bezcementowej 61, endopro-
tezy potowiczej 83, a endoprotezy rewizyjnej 73 lata.

Zwichnigcia endoprotez stawu biodrowego wymagaty repozycji, co wykonano me-
toda zamknigta 1 otwarta. Metoda zamknigta reponowano zwichnigcia u 79 operowa-
nych, czyli u 82,2%, a metoda otwarta u 17, czyli u 17,8%.

W grupie chorych, ktorzy przebyli alloplastyke stawu biodrowego endoproteza ce-
mentowa, a u ktérych wykonano repozycje otwarta zwichnigcia implantu, u 5 z nich,
czyli u 5,2% resekowano tkanki migkkie proliferujace w kierunku sztucznego stawu,
u 2, czyli u 2,1% dokonano wymiany glowy trzpienia endoprotezy na rozmiar wigkszy,
a u pozostatych 2 korygowano ustawienia panewki.

U chorych, u ktérych implantowano endoprotezy bezcementowe, dokonano wy-
miany uszkodzonej wktadki polietylenowej u 1 z nich, czyli u 1,05%, a u pozostalej
1 resekowano tkanki migkkie okotostawowe.

U chorych, u ktorych implantowano endoprotezy potowicze, 1 u ktorych repono-
wano ich zwichniecia metoda otwarta, uwolniono panewke kostna z tkanek bliznowa-
tych z jednoczesna resekcja tkanek migkkich okotostawowych.

U chorych, ktorzy przebyli alloplastyke rewizyjna stawu biodrowego, i ktorych
poddano repozycji otwartej zwichnigcia endoprotezy, u 1 z nich, czyli u 2,1% z powodu
obluzowania panewki wykonano ponowne jej osadzenie z korekcja wczesniejszego
ustawienia, a u drugiego, czyli takze u 2,1% resekowano tkanki migkkie okolostawowe.

Metodyke badania oparto na analizie danych zawartych w dokumentacji medycznej
operowanych chorych, a majacych zwiazek ze zwichnigciami endoprotez stawow bio-
drowych 1 stanowiacych czynniki ich ryzyka.

Analiza ta obejmowata:

1. Pte¢ i wiek operowanych,

2. Wskazania do wykonania zabiegu operacyjnego,

3. Zastosowane dojscie operacyjne oraz technikg zabiegowa z lub bez rekonstruk-
cji torebki tylnej operowanego stawu,

Oceng wielko$ci gtowy trzpienia endoprotezy,
Oceng prawidtowosci osadzenia implantu,
Okreslenie typu zastosowanego implantu,

Charakter zabiegu — pierwotny, rewizyjny,

© N o g &

Powiktania pooperacyjne,
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9. Przyczyny inne

10. Czas wystapienia zwichnig¢

Uzyskane wyniki poddano takze analizie statystycznej opartej na badaniu zalezno-
$ci pomiedzy czestoscia wystgpowania zwichnig¢é réznego rodzaju endoprotez, a plcia,
wiekiem chorych, wskazaniami do implantacji endoprotezy tzn. ztamaniem szyjki kosci
udowej i zwyrodnieniem stawu biodrowego, rodzajem zabiegu (pierwotny i rewizyjny)
oraz czasem, po ktorym nastapito zwichnigcie (do 3 miesigcy i po 3 miesiacach od za-
biegu operacyjnego).

Analizowano takze zalezno$¢ pomiedzy czgsto$cia wystgpowania zwichnigé, a ty-
pem zastosowanej endoprotezy. Z powodu niskich wartosci oczekiwanych, w wigkszo-
$ci analizowanych wskaznikow nie mozna byto przeprowadzi¢ testu y2, dlatego zasto-
sowano test doktadny Fishera (Fisher Exact Probability Test).

W podgrupach duzych duzych liczebnosci, gdy wykonanie testu Fishera byto nie-
wykonalne, obliczeniowo zastosowano, jesli spelnione byly zalozenia, test ¥2. Przyjeto
poziom istotnosci p=0,05. Przy wielokrotnych testach zastosowano poprawke Bonferro-
niego.

Dokonano takze obliczenia ilorazu szans (Odds Ratio) informujacego ile razy wigk-
sza jest szansa wystapienia zwichnigcia endoprotezy w badanych grupach np. ile razy
wigksza jest szansa wystapienia zwichnigcia endoprotezy u mgzczyzn w poréwnaniu do
kobiet. Wartosci ilorazu szans podano wraz z 95% przedziatem ufnosci (Stanisz 2007).

Obliczenia testu y2wykonano programem StatSoft, Inc. (2009). STATISTICA (data
analysis software system), version 9.0. www.statsoft.com.

Test Fishera wykonano przy uzyciu skryptu zawartego na stronie VassarStats: Web-
site for Statistical Computation, (http://faculty.vassar.edu/lowry/VassarStats.html) ©ORi-
chard Lowry 1998-2010.
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Uzyskano nastgpujace wyniki:

Pleé i wiek chorych

Alloplastyki cementowe u chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi stawoéw

biodrowych

Wiek chorych, u ktérych rozpoznano zwichnigcie endoprotezy cementowej stawow
biodrowych implantowanych z powodu zmian zwyrodnieniowych wynosit od 73 do 88
lat — srednio 77 lat. W grupie tej dominowaly kobiety w wieku od 75 do 88 roku zycia,
ktorych byto 26, co stanowi 1,8%. Wiek pozostatych 5 kobiet, czyli 0,8%, ktére doznaty
zwichnigcia endoprotezy zamykat si¢ w przedziale od 70 do 72 roku zycia — $rednio 71
lat. Wiek mezczyzn, u ktérych rozpoznano zwichnigcie endoprotezy cementowej stawu
biodrowego wahat si¢ w granicach od 74 do 79 lat — §rednio 76 lat. Byto ich 7, co sta-

nowi 0,5%.

Alloplastyki bezcementowe u chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi stawow

biodrowych

Wiek chorych, u ktorych rozpoznano zwichnigcie endoprotez bezcementowych im-
plantowanych z powodu zmian zwyrodnieniowych stawdéw biodrowych zamykatl si¢
w przedziale od 62 do 68 roku zycia — srednio 64 lata. Grupg ta stanowily jedynie ko-
biety, ktorych byto 12, czyli 0,8%. Wiek pozostatych 2 kobiet, czyli 0,2% wynosit 53
i 58 lat. Wiek me¢zczyzn, u ktorych rozpoznana zwichnigcie endoprotezy bezcemento-
wej stawu biodrowego implantowanej z powodu zmian zwyrodnieniowych zamykat si¢

w przedziale od 47 do 68 lat — $rednio 55 lat. Byto ich 8, czyli 0,5%.
Alloplastyki polowicze stawow biodrowych z powodu ztaman szyjki kosci udowej

Wiek chorych, u ktérych wykonano alloplastyke stawu biodrowego endoproteza po-
towicza z powodu ztamania szyjki kosci udowej wahat si¢ w granicach od 78 do 89 lat
— §rednio 84 lata. W grupie tej dominowaly kobiety, ktérych byto 13, co stanowi 0,9%

oraz 2 mgzczyzn, czyli 0,1%.
Alloplastyki rewizyjne stawow biodrowych

Wiek chorych, u ktérych wykonano rekonstrukcyjne zabiegi rewizyjne stawdw bio-

drowych zamykat si¢ w przedziale od 72 do 78 roku zycia — $rednio 74 lata. W grupie
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tej dominowaty kobiety, ktorych bylo 8, czyli 0,5%. Pozostate 4 kobiety, czyli 0,2% by-
ty w wieku 701 71 lat.

Wskazania do wykonania zabiegu operacyjnego

Alloplastyki cementowe u chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi stawow

biodrowych i implantowane 7 powodu ztaman szyjki kosci udowej

W odniesieniu do ilo$ci zwichni¢¢ majacych miejsce u chorych, u ktérych implan-
towano endoprotezy cementowe stawu biodrowego w zalezno$ci od wskazan operacyj-
nych zdecydowanie cze$ciej ulegaly zwichnigciu endoprotezy implantowane z powodu
ztaman szyjki kosci udowej, co odnotowano u 32,1% wszystkich implantacji endopro-
tez cementowych z tego powodu. W grupie tej byto 7 kobiet, co stanowi 25% 1 2 mgz-
czyzn, czyli 7,1%. U chorych, u ktérych rozpoznano zwichnigcie endoprotezy cemen-
towej stawu biodrowego z powodu zmian zwyrodnieniowych odsetek zwichnig¢ do ilo-
$ci implantacji wykonanych z tego powodu wynosi 5,4%, w tym dotyczyt on 31 kobiet,

czyli 4,4% oraz 7 mgzczyzn, co stanowi 1%.

Alloplastyki bezcementowe u chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi stawow

biodrowych i implantowane 7 powodu ztaman szyjki kosci udowej

W odniesieniu do ilosci zwichnig¢ majacych miejsce u chorych, u ktoérych im-
plantowano endoprotezy bezcementowe stawu biodrowego w zaleznosci od wskazan
operacyjnych zdecydowanie czgsciej ulegaty zwichnigciu endoprotezy implantowane
Z powodu ztaman szyjki kosci udowej, co odnotowano u 33,4% wszystkich implantacji
endoprotez bezcementowych z tego powodu. W grupie tej byla 1 kobieta 1 1 mgzczyzna.

U chorych, u ktoérych rozpoznano zwichnigcie endoprotezy bezcementowej stawu
biodrowego z powodu zmian zwyrodnieniowych, odsetek zwichnig¢ do ilosci implanta-
cji wykonanych z tego powodu wynosi 4,8%, w tym dotyczy on 13 kobiet, co stanowi

3,1% oraz 7 mgzczyzn, czyli 1,7%.

Zastosowane dojscie operacyjne i technike zabiegowa z lub bez rekonstrukcji
torebki tylnej stawu

U wszystkich operowanych zastosowano dojscie tylno-boczne.
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U chorych, u ktérych wykonano alloplastyki stawu biodrowego endoprotezami ce-
mentowymi i bezcementowymi niezaleznie od wskazan operacyjnych nie zszywano to-
rebki tylnej 1 rotatorow zewngetrznych operowanego stawu.

U chorych, u ktérych wykonano alloplastyke polowicza stawu biodrowego
z powodu ztaman szyjki kosci udowej, a u ktérych rozpoznano zwichnigcie endopro-
tezy, torebke tylna stawu zeszyto u 6 operowanych, czyli u 3,5% wszystkich implantacji
tego typu endoprotezy, w tym u 5 kobiet, czyli u 2,9% 1 1 mgzczyzny, co stanowi 0,6%.
Zabieg ten wykonano jedynie u chorych, ktorym implantowano endoproteze typu Au-
stin-Moore’a. Jednoczesnie odsetek zwichnigé tego implantu po zeszyciu torebki tylnej
stawu biodrowego w odniesieniu do ogdétu zwichnig¢ endoprotez potowiczych wynosi

40%.
Ocena wplywu wielkosci glowy endoprotezy na jej zwichnigcia

Standardowym rozmiarem glowy endoprotez implantowanych w analizowanym
materiale wynosit 28 mm. Wyjatek stanowi endoproteza cementowa Wellera z glowa
0 rozmiarze 32 mm oraz rewizyjna endoproteza Exeter, dla ktorej istnieja 3 rozmiary
glow:

1. dlapanewek od 44 do 48 mm gltowa 22 mm,
2. dla panewek od 50 do 54 mm glowa 28 mm,
3. dla panewek od 56 do 60 mm glowa 32 mm.

Zwichnigcie endoprotezy Wellera, czyli o rozmiarze glowy 32 mm odnotowano
u 1 kobiety, czyli u 0,05% wszystkich implantacji oraz 9% w odniesieniu do danego ty-
pu endoprotezy.

Zwichnigcia rewizyjnej endoprotezy typu Exeter rozpoznano tacznie u 12 operowa-
nych, w tym u 9 z rozmiarem jej glowy 22 mm, co stanowi 75,1%. W tej grupie chorych
bylto 8 kobiet, czyli 66,8% oraz 1 mezczyzna, co stanowi 8,3%. Najrzadziej zwichnigciu
ulegta endoproteza z rozmiarem glowy 32 mm, co odnotowano u 1 z operowanych

mezezyzn, czyli u 8,3%.
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Ocena prawidlowosci osadzenia implantu

Ocena prawidlowosci osadzenia endoprotez cementowych implantowanych z powodu

zmian zwyrodnieniowych

Oceny prawidtowosci osadzenia implantu dokonano w oparciu o zasady podane
przez Prandhana [69].

U chorych, u ktérych wykonano alloplastyke cementowa stawu biodrowego
Z powodu zmian zwyrodnieniowych nieprawidlowe osadzenie implantu stwierdzono
u 7 z nich, czyli u 18,4%, w tym u 5 kobiet, czyli u 13,1% oraz u 2 mezczyzn, co sta-

nowi 5,3%.

Ocena prawidlowosci osadzenia endoprotez cementowych implantowanych z powodu

gtaman szyjki kosci udowej

W grupie chorych, u ktérych rozpoznano zwichniecie endoprotezy cementowej im-
plantowanej z powodu ztaman szyjki kos$ci udowej nie stwierdzono cech nieprawidlo-

wego osadzenia implantu w macierzy kostnej.

Ocena prawidltowosci osadzenia endoprotez bezcementowych implantowanych

z powodu zmian zwyrodnieniowych

U chorych, u ktorych wykonano alloplastyke bezcementowa stawu biodrowego
Z powodu zmian zwyrodnieniowych nieprawidlowe osadzenie implantu stwierdzono

u 2 kobiet, czyli u 10%.

Ocena prawidlowosci osadzenia endoprotez bezcementowych implantowanych

Z powodu ztaman szyjki kosci udowej

U chorych, u ktorych wykonano alloplastyke bezcementowa z powodu ztaman
szyjki ko$ci udowej nieprawidlowe osadzenie implantu stwierdzono u 3 operowanych,

czyliu 13,6%, w tym u 2 kobiet, co stanowi 9,1% oraz u 1 mgzczyzny, co daje 4,5%.
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Ocena prawidlowosci osadzenia endoprotez polowiczych implantowanych 7z powodu

zlaman szyjki kosci udowej

W grupie chorych, u ktorych rozpoznano zwichniecie endoprotezy potowiczej im-
plantowanej z powodu ztaman szyjki kosci udowej nie stwierdzono cech nieprawidto-

wego osadzenia implantu w macierzy kostnej.
Ocena prawidlowosci osadzenia endoprotez rewizgyjnych

U chorych, ktérzy przebyli alloplastyke rewizyjna stawu biodrowego nieprawi-
dlowe osadzenie implantu stwierdzono u 4 operowanych, czyli u 33,4%, w tym u 3 ko-
biet, co stanowi 25% i u 1 mezczyzny, co daje 8,4%. U jednej kobiety, czyli u 8,4%
nieprawidlowe osadzenie implantu dotyczylto alloplastyki rewizyjnej stawu biodrowego

po wczesniejszym septycznym jego obluzowaniu.
Okreslenie typu zastosowanego implantu

W analizowanym materiale wykonano alloplastyki endoprotezami cementowymi
u 726 chorych, co stanowi 50,3%. Alloplastyk endoprotezami bezcementowymi byto
421, co daje 29,1%. Alloplastyk polowiczych wykonano 169, czyli 11,8%,
a rewizyjnych 128, co daje 8,8%.

Zwichnigcia endoprotez cementowych odnotowano u 47 operowanych, co stanowi
6,5% tego typu endoprotez, a zwichnigcia endoprotez bezcementowych u 22, czyli

u 5,2%. Zwichnigcia endoprotez potowiczych stwierdzono u 8,8%.
Charakter zabiegu — pierwotny, rewizyjny

Pierwotne, totalne zabiegi operacyjne wykonano u 1147 chorych, czyli u 79,4%
og6hu chorych, u ktorych wykonano przedmiotowe zabiegi operacyjne, a zabiegi rewi-
zyjne u 128 z nich, czyli u 8,8%.

Zwichnigcia endoprotez pierwotnych odnotowano u 60 operowanych, co stanowi
4,2% og6tu operowanych i 5,3% wszystkich zabiegdw pierwotnych.

Zwichnigcia endoprotez rewizyjnych odnotowano u 12 operowanych, co stanowi
0,8% ogo6tu wykonanych implantacji oraz 9,4% zabiegéw rewizyjnych.

Whiosek: czgsciej wystepuja zwichnigcia endoprotez rewizyjnych w porownaniu do

zabiegow pierwotnych.
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Powiklania pooperacyjne

U chorych, u ktérych wykonano alloplastyki stawoéw biodrowych, i u ktorych wy-
stapity zwichnigcia implantéw rozpoznano réznego rodzaju powiklania pooperacyjne,
co miato miejsce u 26 z nich, czyli u 1,8%. Najczesciej powiktania te dotyczyty chorych
po alloplastykach cementowych, co miato miejsce u 10 z nich, czyli u 0,7%,
a najrzadziej po alloplastykach bezcementowych, co odnotowano u 1 operowanego,
czyli u 0,05%.

Przyczyny inne

Do przyczyn innych naleza ubytki i choroby neurologiczne oraz otylo$¢. Zwichnig-
cia w przebiegu zmian neurologicznych miaty miejsce u chorych powiktanych
w okresie pooperacyjnym udarami mdzgu, co stwierdzono u 3 z nich, czyli u 0,2%.

Otylos$¢ typu pokarmowego towarzyszyla zwichnigciom endoprotez rewizyjnych

u 2 operowanych, czyli u 0,1%.
Czas wystapienia zwichnigcia

Za wczesny okres zwichnigcia endoprotezy stawu biodrowego przyjeto 3 miesiace
od dnia wykonania zabiegu operacyjnego. Zwichnigcia we wcezesnym okresie obserwa-
cyjnym odnotowano u 64 operowanych, czyli u 66,7% wszystkich zwichni¢¢ 1 4,4%
wszystkich implantacji. W grupie tej byto 56 kobiet, czyli 58,4% oraz 8 mgzczyzn, kto-

rzy stanowia 8,3%.

Analiza statystyczna

W przeprowadzonej analizie statystycznej stwierdzono, ze u kobiet zwichnigcia en-
doprotez stawu biodrowego wystgpowaly czgsciej niz u mezczyzn, ze wigksze zagroze-
nie zwichnigcia implantu miato miejsce u chorych, ktoérzy doznali ztamania szyjki ko$ci
udowej, co odnosi si¢ do endoprotez cementowych i bezcementowych oraz obluzowa-
nych aseptycznie i septycznie. Statystycznie potwierdzono takze, ze zwichnigcia endo-
protez czesciej wystepuja w pierwszych trzech miesiacach od dnia zabiegu operacyjne-
go.

Nie stwierdzono natomiast, statystycznej istotnosci migdzy zwichnigciem endopro-
tezy, a jej typem, wiekiem operowanych oraz migdzy zwichnigciem implantu,

a pierwotnym lub rewizyjnym charakterem zabiegu operacyjnego.
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Whioski

Przeprowadzona analiza iloSciowa i jako$ciowa zwichnie¢ endoprotez Stawu bio-
drowego pozwala na sformutowanie nastgpujacych wnioskow:

1. Najczesciej zwichnigeiu ulegaja totalne pierwotne i rewizyjne endoprotezy
cementowe U os6b powyzej 75 roku zycia, zwlaszcza u kobiet, u ktérych
wskazaniem operacyjnym byly przede wszystkim ztamania szyjki kosci udo-
wej, jej stawy rzekome oraz obluzowania septyczne i aseptyczne.

2. Zwichnigcia endoprotez stawow biodrowych maja miejsce najczescie]
W pierwszych trzech miesiacach od dnia wykonanego zabiegu operacyjnego.

3. Przyczyny zwichnig¢ endoprotez stawu biodrowego sa zrdznicowane
I wieloczynnikowe. Najczestszymi z nich jest niewydolno$¢ migsni poslad-
kowych, nieprzestrzeganie zachowan motorycznych wymaganych po im-
plantacji endoprotezy, proliferacja tkanek migkkich do przestrzeni sztucznego
stawu oraz nieprawidtowe ustawienie elementéw endoprotezy lub wadliwa jej
konstrukcja.

4. Wskazaniami do wykonania repozycji otwartej zwichnigcia endoprotezy sta-
wu biodrowego jest jego nieodprowadzalno$¢ wynikajaca przede wszystkim
z proliferacji tkanek migkkich do przestrzeni sztucznego stawu oraz
Z nieprawidtowego ustawienia elementdw protezy lub ich mechanicznego

uszkodzenia.
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9. Summary

The aim of the presented study was to analyze the causes and incidence of dislocation of
hip prostheses, in particular, to answer the following research questions:
1. Which of the prostheses dislocation of the hip are the most often and which
group of patients dealt with?
2. In what period of observation dislocation of the hip prostheses is most com-
mon?
3. What is the most common cause of dislocation of the hip joint prostheses?
4. What are the indications for implementation the open reposition of hip joint
prostheses dislocation?
Aim of the work has been executed based on study material covers the period from
1995 to 2008 which comes from the Clinic of Traumatic Surgery and Orthopaedics with
the Rehabilitation Department 5™ of the Military Clinical Hospital with Polyclinic Inde-
pendent Public Healthcare Facility in Cracow.
It is a 1514 alloplastics of hip joints, including:
1. Total alloplastics with the cement endoprothesis 779 (51.5%),
2. Total alloplastics with the non-cement endoprothesis 438, which represents
28.9%,
3. Partial hip alloplastics because of neck of femur fracture 169 (11.2%),
4. Revision alloplastics 128, what represent 8.4%.
Analyzed alloplastics of hip joints were performed in 1444 patients, including 837
women (57.9%) and in 607 men, representing 42.1%. Inilateral alloplastics performed
1444, or 95.4%, and 70 bilateral alloplastics, which is 4.6%. In patients with implanted
cement prosthesis were 413 women, representing 28.6% and 313 men, what gives
21.7%.Patients whom non-cement prothesis were implanted in were 224 women
(15.5%) and 197 men what represent 13.6%.
In group of patients who had partial allopastic performed were 103 women, which gives
7.2%, and 66 men (4.6%). In the group of patients who had revision alloplastics of hip
joint were 97 women, giving 6.7% and 31 men, which is 2.1%. In patients the alloplas-
tics of cement endoprothesis performed 726 of them treatment was carried out unilate-
rally (50.2%) and 53 on both sides, which is 3.7%. In patients the alloplastics of non-
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cement endoprothesis performed, 411 of them was made a unilateral procedure, which
gives 28.4% and 27 on both sides (1.8%). In patients whom alloplastics of cement en-
doprothesis were implemented at 751, which is 52%, indication of their conduct were
degenerative changes, at 28, the indication were hip fracture, which is 1,9%.
In patients in whom non-cemented alloplastics were implanted 432 of them (28.5%) it
was the result of degenerative changes, with remaining 6 with the results of hip fracture,
which is 0.4%.

Indication to perform partial alloplastic of hip joint was hip fracture which occurred in
169 patients, representing 11.2% and indication to comply with revision hip replace-
mant were septic and aseptic loosening of the implant, which was reported in 128 pa-
tients (8.4%). Aseptic loosening hip prosthesis was found in 119, which is at 7.9% and
septic loosening in 9, at 0.5%. Reconstructive revision procedures were performed after
8 to 13 months after removal of the implant - an average of 8 months. All revision pro-
cedures were performed by X-change method, using Exeter as the type of endoprothe-
sis. All surgeries were performed with the posterior-lateral approch and age of patients
ranged from 37 to 89 - on average 64 years old. Age of patients with cement prothesis
implanted ranged from 70 to 89 years - an average of 74 years, age of patients with non-
cement endoprothesis implanted locked in the range from 37 to 68 years - an average of
43 years, age of patients in whom reconstructive revision treatment were performed
ranged from 68 to 78 years - an average of 72 years, and patients with partial prothesis
implanted from 78 to 89 years - an average of 84 years. In patients in whom cement al-
loplastics were performed due to degenerative changes in hip prostheses were implanted
mostly with Ultima type prothesis, which occurred in 412 patients (28.5%), including
248 women, which is 17.2% and 164 men, which gives 11.3%. Weller prostheses were
the least implanted, which occurred only in 11 patients (0.8%), including 6 women and
5 men. In people in whom the hip prothesis were implanted because of traumatic rea-
sons, Ultima prosthesis type were implanted in 21 operated (1.4%), including 18 wom-
en, giving 1.2% and 3 men (0.2%). For the same reasons Avantage prosthesis type were
also implanted, which occurred in 7 women, 0.5%.

In patients in whom non-cement alloplastics were performed due to degenerative
changes in hip prostheses, Corail type of prothesis were implanted the most, which oc-
curred in 199 patients (13.8%), including 101 in women (7%) and in 98 men, which is
6.8%. Taperloc prostheses type was implanted at least, which was observed in 8 women

(0.5%). Because hip fracture non-cement prosthesis were implanted in 6 patients oper-
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ated on (0.4%), including 5 women being operated with Corail endoprosthesis type,
which is 0.3% and with Proxima prothesis type in 1 (0.1%). Because hip fracture partial
prostheses were implanted in 169 patients (11.8%). Austin-Moore prostheses were used
the most frequently, which were implanted with 106 patients (8.6%), including 58
women, representing 4% and 48 men, which gives 4.5%. Bipolar prostheses were im-
planted rarely, which occurred in 22 women, in 1.5%. Exeter revision prosthesis type
were implanted in 128 patients, including 97 women, representing 6.7% and 31 men,
which gives 2.1%.

At 124 operated, what is 8.5 %, postoperative complications were diagnosed, including
deep vein thrombosis in 49 (3.5%), surgical wound infections in 33, which is 2.2%,
ischemic stroke in 9, which is in 0.6%, peroneal nerve palsy in 14, at 0.9% and the pro-
gression of senile dementia in 19, which is 1.3%.

In the group of patients who had cement alloplastics performed because of degenerative
changes, dislocation of prostheses were diagnosed in 38 of them (2.6%), including in 31
women, representing 2.1% and in 7 men (0.5%). Most dislocations, depending on the
type of prosthesis have been reported in patients who were implanted with prosthesis
TT, which occurred in 13.4% operated. Patients who were implanted prosthesis because
of hip fracture dislocation of the implant was found in 9 of them, in 0.6%, including in 7
women (0.5%) and in 2 men, which gives 0.1% . This was the type of prosthesis Ultima.
With regard to the type of prothesis dislocation, this percentage is 2.2%.

In patients who had non-cement alloplastic of the hip performed due to degenerative
changes, dislocation of the implants have been reported in 22 operated, in 1.5%, in-
cluding in 14 women, representing 1% and in 8 men, at 0.5%. Depending on the type of
implanted prosthesis dislocations was observed most in patients whom the implanted
prosthesis type were GSS-CL, which is 8.7%. Patients who were implanted hip re-
placement due to hip fracture dislocation of the implant was found in 2 of them, which
is 0.1%. It was a Corail prosthesis type, as with regard to the type of dislocation of the
implant close to the percentage of 40%.

In patients who had partial hip alloplastic performed because of hip fracture, dislocation
was found in 15 prostheses operated on in 1%, including 13 women, representing 0.9%
and 2 men, which gives 0.1%. With regard to the type of implant usually dislocation
was abserved of bipolar arthroplasty, expressed as percentage of 19.4%.

In patients in whom revision hip alloplastic were performed with arthroplasty Exeter

dislocation were reported in 12 operated, including in 10 women, representing 0.7% and
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in 2 men (0.1%). With regard to the etiology of the original prosthesis loosening, dislo-
cation of revision prosthesis implanted due to septic loosening were more often, which
was found in 5.4% of surgical.
Collectively, in analysed test material dislocation of hip prostheses was diagnosed in 96
patients, 6.5%, including cement prostheses in 47 of them, which is 3.2%, non-cement
endoprostheses in 22 (1.5%), partial endoprostheses in 15, which is 1% and revision re-
placements in 12, which gives 0.8%. Multiple dislocations were diagnosed in 54 pa-
tients, representing 3.8%, including those in 32 women (12.2%) and in 22 men, which
gives 1.6%. Multiple dislocations were understood as 3 or more dislocation of the im-
plant.
Most dislocation was observed with cement arthroplasty of Ultima typy used, which has
been operated in 20, in 1.5%, including more frequent in women, which was found in
11 of them (0.8%). Rarely repeated dislocation was observed in patients after post-oper-
ative revision, which occurred in 5 of them, at 0.3%, including more frequent in women.
The average age of operated patients who were diagnosed with multiple cement endo-
prosthesis dislocation was 76 years, with non-cement endoprostheses 61, with partial
endoprosthesis 83, and with revision prosthesis 73 years. Dislocation of the hip prosthe-
ses required reposition which was performed by the closed and open method. Closed
method was used in dislocation preset in 79 operated, in 82.2%, and the open method in
17 (17.8%).
Research methodology was based on an analysis of the data contained in medical
records of operated patients and its relation to the dislocations of hip prostheses and
their risk factors. This analysis included:

1. Gender and age of patients,

2. Indications for perform surgery,

3. Applied operational approchment and treatment technique with or without sur-
gical reconstruction of the posterior joint capsule,
Estimation of stem prosthesis head size,
Assessment the regularity of implant deposition,
Assignmnet of the type of implant used,
Nature of treatment - primary, revised,

Complications,

© © N o g &

Other reasons,

10. Period of dislocations.
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Statistical analysis of results has also been performed. The dependence between the in-
cidence of various types of prosthesis dislocation, and sex, age of patients, indications
for prothesis implantation what is breaking the neck of the femur and hip joint degene-
ration, the type of surgery (primary or audit) and sometimes being followed by
a dislocation (up to 3 months and 3 months after surgery). Analised subject was also the
dependence between the frequency of dislocation, and the type of implant used. Due to
the low expected value most of the analyzed indicators could not be made with 2 test,
hence the exact Fisher’s test has been used (Fisher Exact Probability Test). For large
abundance, when the performance of Fisher's test was not feasible, calculation applied
with y2 test if the assumptions were met. The level of significance p = 0.05 was
adopted. In case of multiply tests Bonferroni correction was used.

In analisis were also counted the odds ratio (Odds Ratio) which indicates how many
times greater is the chance of dislocation of the endoprosthesis in analised groups, for
example, how many times greater is the chance of dislocation of prosthesis in men
compared to women. Values of odds ratio were counted with 95% confidence interval
(Stanisz 2007). Calculations of the y2 test ware performed with program StatSoft, Inc.
(2009). STATISTICA (data analysis software system) version 9.0. www.statsoft.com.
Fisher's test was performed using a script included on the VassarStats: Website for Sta-
tistical Computation (http:/faculty.vassar.edu/lowry/VassarStats.html) © Richard Lo-
wry 1998-2010.

Obtained the following results:

Gender and age of patients:

Cement Alloplastics in patients with degenerative changes of the hip joint

Age of patients with diagnosis of cement endoprosthesis dislocation implanted due to
degenerative changes ranged from 73 to 88 years - an average of 77 years. In this group
dominated women aged 75 to 88 years of age, which was 26, which is 1.8%. Age of the
remaining 5 women (0.8%), who suffered endoprosthesis dislocation, locked in the
range from 70 to 72 years. Age of men with diagnosis of hip joint cement endoprosthe-
sis dislocation ranged from 74 to 79 years - an average of 76 years. There were 7, which
is 0.5%.

Non-cement alloplastics in patients with degenerative changes of the hip joint

Age of patients diagnosed the dislocation of non-cemented protheses implanted because
of the degenerative changes of the hip joints locked in the range of 62 to 68 years of age

- on average 64 years old. This group consisted of only women, who were 12 (0.8%).
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Age of the remaining 2 women (0.2%) was 53 and 58 years old. Age of men who were
recognized dislocation of non-cement endoprothesis of hip joint implanted due to dege-
nerative changes, closes in the range from 47 to 68 years - an average of 55 years. There
were 8, which gives 0.5%.

Partial alloplastic of hip joints due to hip fracture

Age of patients in whom partial alloplastic of hip joints were implanted because of hip
fracture ranged from 78 to 89 years - an average of 84 years. This group was dominated
by women, which was 13, representing 0.9% and 2 men (0.1%).

Revision alloplastic of hip joints

Age of patients in whom reconstructive procedures of revision hip were done locked in
the range from 72 to 78 years - an average of 74 years. This group was dominated by
women, who were 8 (0.5%). The remaining 4 women (0.2%) were aged 70 and 71
years.

Indications for surgery perform

Cement alloplastics in patients with degenerative changes of the hip and implanted
because of hip fracture

With regard to the number of dislocations occurring in patients with cement hip endo-
prothesis implanted, depending on the operational indications much more often occured
dislocation of prosthesis implanted because of hip fracture, which was observed in
32.1% of all cement-implant prostheses because of mentioned reason. In this group
there were 7 women, representing 25% and 2 men (7.1%). Patients who were diagnosed
dislocation of the hip joint cement endoprosthesis due to degenerative changes, propor-
tion of the percentage of implant dislocation to implementation made 5.4%, including
31 women (4.4%) and 7 men, representing 1 %.

Non-cement alloplastics in patients with degenerative changes of the hip and im-
planted because of hip fracture

With regard to the number of dislocations occurring in patients with non-cement hip en-
doprothesis implanted, depending on the operational indications much more often dislo-
cation of prosthesis implanted occurred because of hip fracture, which was observed in
33.4% of all non-cement prothesis implanted because of mentioned reason. In this
group were 1 woman and 1 man. Patients who were diagnosed dislocation of the hip
joint non-cement endoprosthesis because of degenerative changes, the percentage of
implant dislocation of the quantity made is 4.8%, this applies to 13 women, representing
3.1% and 7 men (1.7%).
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Applied handle operation and technology treatment with or without reconstruction of
the posterior joint capsule
In all operated patients posterolateral side approach were used.
In patients in whom cement or non-cement allopastics of hip joins were implanted, in-
dependentely of operating indications posterior capsule and rotator cuff were not sewn.
In patients in whom partial alloplastic of hip joint was performed due to hip fracture, in
which dislocation of the hip joint prosthesis was recognized, posterior capsule was sewn
in 6 patients what gives 3.5% of total endoprosthesis implantation of this type, including
in 5 women (2.9%) and 1 man, which is 0.6%. This surgery was performed only in pa-
tients who were implanted prosthesis of Austin-Moore type. At the same time the per-
centage of implant dislocation after sewn the posterior capsule of the hip joint in rela-
tion to the total dislocation of partial prothesis was 40%.
Assessment of the impact of head’s prosthesis size on dislocation
Standard size of head prostheses implanted in the analyzed material was 28 mm. The
exception is the Weller cement prosthesis with size of head prothesis 32 mm and the re-
visory endoprothesis of Exeter, for which there are 3 main sizes:

1. for acetabulum from 44 to 48 mm, head 22 mm,

2. for acetabulum from 50 to 54 mm head of 28 mm,

3. for acetabulum from 56 to 60 mm, head 32 mm.
Weller endoprosthesis dislocation head size 32 mm, was reported in 1 woman, or in
0.05% of all implanted and 9% for the type of prosthesis.
Revision prosthesis dislocation of Exeter type was diagnosed in a total of 12 operated
on, including 9 in the size of its head 22 mm, which is 75.1%. In this group of patients
were 8 women (66.8%) and 1 male, which is 8.3%. Dislocation of arthroplasty of the
head size of 32 mm occurred rarely, as reported in 1 of the men which is 8.3%.
Rating accuracy of implant settling
Rating accuracy of cement prothesis settling implanted because of degenerative
changes
Assess the regularity of the implant deposition was based on rules set by Prandhana
[69].
In patients in whom cement alloplastics of hip joint were done due to degenerative
changes, improper seating of the implant was found in 7 of them (18.4%), including in 5
women, in 13.1% and in 2 men, which is 5.3%.

Rating accuracy of cement prothesis settling implanted because of hip fracture
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In patients who were diagnosed dislocation of the implanted cement prosthesis due to
hip fracture, there were no abnormal deposition characteristics of the implant into the
bone matrix.

Rating accuracy of non-cement prothesis settling implanted because of degenerative
changes

In patients in whom non-cement alloplastics of hip joint were done due to degenerative
changes, improper seating of the implant was found in 2 women (10%).

Rating accuracy of non-cement prothesis settling implanted because of hip fracture
In patients in whom non-cement alloplastic was implanted because of hip fracture, im-
proper seating of the implant surgery were seen in 3 (13.6%), including in 2 women,
representing 9.1% and in 1 man, which gives 4.5%.

Rating accuracy of partial endoprostheses implanted because of hip fracture
In patients who were diagnosed partial dislocation of prosthesis implanted because of
hip fracture, there was no abnormal characteristics implant deposition into the bone ma-
trix.

Rating accuracy of revision endoprostheses settlement

In patients who had revision hip replacement abnormal deposition were observed in 4 of
the implant surgery, which is at 33.4%, including in 3 women, representing 25% and 1
man, which gives 8.4%. In one woman (8.4%) incorrect settlement of the implant re-
lated to revision alloplastics of hip replacement after previous septic loosen it.
Determination of the type of implant used

In the analyzed material alloplastics with cement endoprothesis were performed in 726
patients, representing 50.3%. Alloplastics with non-cement endoprothesis were per-
formed in 421, which gives 29.1%. Alloplastics with partial endoprothesis were per-
formed in 169 (11.8%), and revision one in 128, which gives 8.8%. Dislocation of ce-
ment prostheses have been reported in 47 surgeries, which represents 6.5% of this type
of prosthese. Dislocation of non-cement prostheses were reported in 22, at 5.2%. Partial
endoprotheses dislocation was found in 8.8%.

The nature of the surgery - the primary, revisional

Primarily, total surgery was performed in 1147 patients (79.4%) of all patients in whom
surgical operations were made, and treatment of revision in 128 of them (8.8%). Dislo-
cations of prostheses have been reported in 60 of the original surgery, which represents

4.2% of all surgery and 5,3% of all primary treatments.
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Dislocations of prostheses revision surgery have been reported in 12, representing 0.8%
of the total performed implantation and 9.4% of revision procedures.

Conclusion: The increased frequency of dislocation in revision prostheses compared to
the initial treatment.

Postoperative complications

In patients in whom hip alloplastics were done, and who experienced implant disloca-
tion, being diagnosed with various types of postoperative complications, which oc-
curred in 26 of them (1.8%). Most complications are related to patients after cement al-
loplastics, which occurred in 10 of them (0.7%), and rarely after non-cement alloplas-
tics, which has been in 1 patient (0.05%).

Other causes

The other reasons of postoperative comlications are losses, neurological disorders and
obesity. Dislocations in the course of neurological changes have occurred in patients
with complicated postoperative strokes, which were seen in 3 of them (0.2%).
Obesity is accompanied by dislocation of revision prostheses in 2 patients (0.1%).

Time of the dislocation accurance

For the early period of dislocation of hip replacement was adopted 3 months from the
date of implementation of surgery. Dislocation in the early observation reported in the
64 operated on, in 66.7% of all dislocations and 4.4% of all implantation. In this group
were 56 women (58.4%) and 8 men, what gives 8.3%.

Rating accuracy of partial endoprostheses implanted because of hip fracture
In patients who were diagnosed partial dislocation of prosthesis implanted because of
hip fracture, there was no abnormal characteristics implant deposition into the bone ma-
trix.

Rating accuracy of revision endoprostheses settlement

In patients who had revision hip replacement abnormal deposition were observed in 4 of
the implant surgery, which is at 33,4%, including in 3 women, representing 25% and 1
man, which gives 8.4%. In one woman, or at 8.4%, incorrect settlement of the implant
related to revision alloplastics of hip replacement after previous septic loosen it.
Determination of the type of implant used

In the analyzed material alloplastics with cement endoprothesis were performed in 726
patients, representing 50.3%. Alloplastics with non-cement endoprothesis were per-
formed in 421, which gives 29.1%. Alloplastics with partial endoprothesis were per-

formed in 169, or 11.8%, and revision one in 128, which gives 8.8%.
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Dislocation of cement prostheses have been reported in 47 surgeries, which represents
6.5% of this type of prosthese. Dislocation of non-cement prostheses were reported in
22, at 5.2%. Partial endoprotheses dislocation was found in 8.8%.

The nature of the surgery - the primary, revisional

Primarily, total surgery was performed in 1147 patients, ie in 79.4% of all patients in
whom surgical operations were made, and treatment of revision in 128 of them, or at
8.8%. Dislocations of prostheses have been reported in 60 of the original surgery, which
represents 4.2% of all surgery and 5.3% of all primary treatments. Dislocations of pros-
theses revision surgery have been reported in 12, representing 0.8% of the total per-
formed implantation and 9.4% of revision procedures.

Conclusion: The increased frequency of dislocation in revision prostheses compared to
the initial treatment.

Postoperative complications

In patients in whom hip alloplastics were done, and who experienced implant disloca-
tion, being diagnosed with various types of postoperative complications, which oc-
curred in 26 of them (1.8%). Most complications are related to patients after cement al-
loplastics, which occurred in 10 of them (0.7%), and rarely after non-cement alloplas-
tics, which has been in 1 patient (0.05%).

Other causes

The other reasons of postoperative comlications are losses, neurological disorders and
obesity. Dislocations in the course of neurological changes have occurred in patients
with complicated postoperative strokes, which were seen in 3 of them (0.2%).
Obesity is accompanied by dislocation of revision prostheses in 2 patients (0.1%).

Time of the dislocation accurance

For the early period of dislocation of hip replacement was adopted 3 months from the
date of implementation of surgery. Dislocation in the early observation reported in the
64 operated on, in 66.7% of all dislocations, and 4.4% of all implantation. In this group
were 56 women (58.4%) and 8 men, what gives 8.3%.

Statistics analysis

Statistical analysis confirmed that hip prosthesis dislocation occurred more frequently
among women than men and the greater risk of the implant dislocation occurred in pa-
tients who suffered hip fracture, which refers to the cement, non- cement, aseptically
and septically loose prosthesis. Statistical analysis also confirmed that the dislocation of

prostheses are more common in the first three months after the surgery.
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There were no statistical significance between the dislocation of endo-prosthesis and its
type, the age of operated patients, like also between dislocation of the implant and pri-
mary and revision nature of the surgery.

Conclusions

The analysis of quantity and quality of dislocation of the hip prostheses allows to for-
mulate the following conclusions:

1. Total dislocation of cement prosthesis are most often in people over 75 years,
especially among women in who an indication for operation were hip frac-
tureor alleged joints.

2. Dislocation of hip prostheses is typically during the first three months of sur-
gery performed.

3. Causes of dislocation of the hip prostheses are diverse and multi-factorial. The
most common of these is the failure of buttock muscles, non-motor behavior
after implantation of prosthesis, the proliferation of soft tissue to the area of ar-
tificial joint components, and incorrectly adjusted or defective prosthesis de-
sign.

4. The indications for implementation the open reposition of hip dislocation is its
preset disability what is the result of the soft tissue proliferation to the area of
artificial pond and incorrect adjustments of prosthetic components or mechani-

cal damage.
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