MUZEUM HISTORII POLSKI

Witold Serafin

Alloplastyka stawu biodrowego :
wybrane zagadnienia

Acta Scientifica Academiae Ostroviensis nr 13, 51-66

2003

Artykut zostat zdigitalizowany i opracowany do udostepnienia
w internecie przez Muzeum Historii Polski w ramach

prac podejmowanych na rzecz zapewnienia otwartego,
powszechnego i trwatego dostepu do polskiego dorobku
naukowego i kulturalnego. Artykut jest umieszczony w kolekcji
cyfrowej bazhum.muzhp.pl, gromadzacej zawartosc polskich
czasopism humanistycznych i spotecznych.

Tekst jest udostepniony do wykorzystania w ramach
dozwolonego uzytku.



ACTA SCIENTIFICA AKADEMIAE OSTROVIENSIS 51

lek. med. Witold Serafin

Alloplastyka stawu biodrowego — wybrane zagadnienia

Staw biodrowy jest stawem narazonym na duze obcigZenia statyczno —
dynamiczne. Jako duzy element mobilny szkieletu cztowieka, z obszerng
torebka stawowa, otoczony duza masg mie$ni, ulega czesto urazom. Stan
stawu odzwierciedla zaburzenia przemiany materii i przebieg wielu choréb
ogodlnoustrojowych. Rozwdj i ksztaltowanie si¢ stawu biodrowego podlegaja
prawom genetycznym oraz rozwojowym. Tym samym ilos¢ czynnikéw
wplywajacych na prawidlowa czynno$¢ biodra jest znaczna. Zaburzenie pra-
widlowych procesow i stosunkéw wewnatrzstawowych prowadzi do zwy-
rodnienia stawu biodrowego. Zmiany te, o réznym tle etiologicznym, przy
braku powodzenia w leczeniu zachowawczym, wymagaja leczenia opera-
cyjnego.

Postgp w medycynie, w chirurgii i anestezjologii przede wszystkim,
rowniez w biomechanice, inzynierii materiatowej umozliwia coraz dosko-
nalsze i rozleglejsze zabiegi operacyjne, dzigki ktorym satysfakcja pacjenta
moze by¢ petniejsza i trwaé dluzej — przezycie obecnie stosowanych endo-
protez stawu biodrowego przewiduje si¢ nawet do 30 lat.

Endoprotezoplastyka jest i byla dziedzing wielodyscyplinarna. Rozwija sig
dynamicznie i przynosi z kazdym rokiem nowe doniesienia i odkrycia, ktorych
weryfikacja nastgpowaé bedzie w nastgpnych latach. Nalezy jednak bra¢ pod
uwagg to, ze wczesne wyniki i obserwacje nie zawsze si¢ potwierdzaja (1,4).

Poczatki wspétczesnej endoprotezoplastyki siegaja dwudziestolecia mig-
dzywojennego, kiedy to rozpoczgto prace nad biokompatybilnymi stopami na
bazie kobaltu, molibdenu i chromu.

Kamienie milowe endoprotezoplastyki w dwudziestym wieku to m.in.:

- 1917 — Smith i wspodtpracownicy pokrywali glowy kosci udowej materiatami
szklanymi oraz bakelitem,

— 1939 - Judet opracowal metalowa protez¢ z glowa poleliptyczng oraz
krétkim trzpieniem,

- 1956 - McKee — Farrow implantuje osobno panewk¢ stawu i osobno
komponet udowy.

- 1960 - Charnley opracowuje protez¢ ze stopu CO-MO-CR /trzpien
i panewka/, wprowadza polietylen jako panewke¢ stawu biodrowego oraz
cement kostny PMMA. Endoproteza ta ulega ciaglej ewolucji (13,4,1).
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Anatomia stawu biodrowego

Staw biodrowy jest potaczeniem pomigdzy tutowiem, a konczyna dolna.
Elementem zwiazanym z tulowiem jest panewka stawu biodrowego bedaca
czescig miednicy, dolna skiadowa stawu jest blizszy koniec kosci udowej
obejmujacy gloweg, szyjke, okolice miedzykretarzowa i1 podkretarzowa.
Prawidtowe uksztaltowanie powierzchni stawowych, torebka stawowa,
wigzadta stawu oraz otaczajace migénie s czynnikami odpowiedzialnymi za
stabilno$¢ tego potaczenia. Stabilnosé endoprotezy zalezy przede wszystkim
od prawidlowego umieszczenia elementow protezy: panewki i trzpienia oraz
od wzajemnych relacji pomigdzy nimi i pozostalymi elementami okolicy
stawu. Niezwykle istotna dla stabilnosci endoprotezy jest prawidlowa
czynnos¢ migsni otaczajacych staw biodrowy.

Glowne wigzadta stawu biodrowego to: wigzadlo biodrowo — udowe,
lonowo — udowe, kulszowo — udowe oraz warstwa okrezna, bedaca jak i po-
zostate wigzadla czgscia torebki stawowej. Wewnatrzstawowym wigzadiem
Jest wigzadlo glowy kosci udowej, ktére zgodnie z wielu informacjami nie
petni waznych funkcji mechanicznych.

Gléwne grupy migsniowe, obstugujace stawy biodrowe i decydujace o za-
kresie ruchu elementéw kostnych to:

1 — miesnie obreczy konczyny dolnej, grupa przednia migsni grzbietowych
obrgczy konczyny dolnej: migsien biodrowo — lgdzwiowy (zginanie stawu
biodrowego, przywodzenie, rotacja zewnetrzna), grupa tylna miesni
grzbietowych obrgczy konczyny dolnej: migsien posladkowy wielki (prostuje
staw biodrowy, obraca udo na zewnatrz, utrzymuje pionowa postawe ciata),
migsien napinacz powigzi, migsiefi posladkowy sredni, migsien posladkowy
maly (przede wszystkim odwodza udo), migsien gruszkowaty, grupa miesni
brzusznych obrgczy: blizniacze gorne i dolne, czworoboczny uda, zastaniacz
zewngtrzny (rotuja udo na zewnatrz).

2 — miesnie uda; grupa przednia: migsient krawiecki (rotacja zewnetrzna uda,
zgina staw kolanowy i biodrowy), czworoglowy uda (zgina i odwodzi udo,
prostuje staw kolanowy), grupa przysrodkowa: smukly (przywodzi i prostuje
udo, rotacja zewngtrzna uda), przywodziciele (przywodza, odwracaja na
zewnatrz), grupa tylna: péibtonisty, potsciggnisty (przywodza udo, prostuja
staw biodrowy), oraz lezacy bocznie m. dwuglowy uda dzialajacy rowniez na
staw biodrowy jako prostownik (2).

Wymienione w nawiasach czynnosci migsni to ich funkcje podstawowe.
Ztozonos¢ dziatania migsni oraz obecno$é innych tkanek migkkich czynia
badanie stawu biodrowego trudnym zadaniem, a ruch w stawie biodrowym
niezwykle trudnym do badania (11).
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Zarys biomechaniki stawu biodrowego

Sity jakie dzialaja na staw biodrowy mozna podzieli¢ na zewnetrzne
i wewnetrzne. Sitami zewngtrznymi sa grawitacja i sity reakcji podloza.
Wewngtrznymi sa sily generowne przez migsnie otaczajace staw biodrowy
oraz sily sprezystosci elementéw wigzadlowo — torebkowych. Kierunki
wektorow sit dzialajacych na biodro sa zmienne — zaleza od funkcji wektora
momentu sity i aktualnie wykonywanego przez biodro ruchu. Kierunki sit
uznane za gtéwne (stabilizujace staw biodrowy w plaszczyznie czolowej
w fazie pojedynczego podparcia konczyny) dzialaja w plaszczyznie czotowe;j.
Sity dziatajace na staw biodrowy przedstawiane sg przy pomocy kilku modeli.

Model Maqueta i jego rozwinigcie przez Zaklad Biomechaniki
Doswiadczalnej Politechniki Wroctawskiej (2,3,12) uwzglednia dzialanie
pasma biodrowo — piszczelowego, migsni odwodzicieli i pozostatych giow-
nych grup mie$niowych stawu. Pasmo biodrowo — piszczelowe rozciagajace
si¢ od kosci miednicy do bocznej powierzchni kosci udowej ma mozliwosé
dociskania glowy kosci udowej do panewki stawu. T¢ sama funkcje
stabilizujaca petni rowniez w przypadku wszczepienia endoprotezy — dociska
gtowke endoprotezy do panewki. Model ten wg autoréw najpetniej przedsta-
wia sity dziatajace w okolicach stawu biodrowego.

Ryec. 2. Model oddziatywania sit w stawie biodrowym (1)
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Sity dziatajace na staw biodrowy podczas ruchu lokomocyjnego oceniane
sa jako 5 do 10 razy wieksze niz ciezar ciata cztowieka. Dlatego tez nadmierna
masa ciala oraz nadmierna aktywno$¢ fizyczna, powodujaca przeciazenia
stawu, sg czynnikami przy$pieszajacymi zuzycie endoprotezy (4).

Sitami majacymi istotny wptyw na przezycie endoprotezy sa sily tarcia.
Wspotczynnik tarcia pomigdzy zdrowymi, smarowanymi mazig stawowa
chrzastkami pokrywajacymi glowe i panewke stawu biodrowego szacowany
jest na ok.. 0,008 do ok. 0,02. Wspdtczynnik tarcia w przypadku powierzchni
metalowych jest znacznie wigkszy i1 wynosi ok.. 0,8 zas wspokczynnik tarcia
metalu i polietylenu (UHDP) wynosi ok.. 0,02. Podobny wspdlczynnik
w ruchu wzgledem siebie maja powierzchnie ceramiczne. Powstajace sily
tarcia zaleza gldwnie od dwu czynnikéw: wspodlczynnika tarcia miedzy
powierzchniami tracymi oraz od wielkosci sit dociskajacych powierzchnie,
gtéwnie sit powodujacych naciski pionowe. Z kolei wielko$¢ wspdtczynnikow
tarcia zalezy od uzytych materiatéw i sposobu wykonczenia powierzchni.

Sifa tarcia jest jednym z czynnikéw wplywajacych na zuzycie endo-
protezy. Zuzycie definiowane jest jako ubytek materiatu z powierzchni
endoprotezy w wyniku ruchu pomigdzy powierzchniami wszczepu (4,7). Na
zuzycie wszczepu wplywaja oprécz wymienionych wezesniej czynnikow
(decydujacych o sile tarcia) takze dystans jaki pokonuje w kazdym cyklu
ruchu gltowa endoprotezy (zalezny przede wszystkim od wielkosci gtowki
i panewki) oraz ilos¢ cykli ruchowych wykonywanych w jednostce czasu.

32 mm

Ryc. 3. Wzajemny stosunek gtéwki endoprotezy i wkiadu panewkowego.

Materialy stosowane w chirurgii kostnej (biomaterialy)

Materiaty stosowane do wszczepéw powinny charakteryzowaé sie kilko-
ma cechami czyniacymi je idealnymi. Niestety jak do tej pory nie uzyskano
idealnego materiatu charakteryzujacego si¢ idealnymi parametrami. Cechy na
jakie zwraca si¢ uwage to:
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Biotolerancja, odpornosé na korozje, dobra wytrzymatosé statyczna i dy-
namiczna, odpowiednia stata dielektryczna, odpornosé na zuzycie cierne, mate
koszty wytwarzania, podatno$¢ na obrobke mechaniczna (7,1,4). Niektore
cechy materialéw stosowanych w chirurgii kostnej ujete sa w tabeli 1. Dane
ujmujg stopy stosowane obecnie najczgsciej w endoprotezoplastyce, w skiad
ktorych wchodza takie metale jak: tytan, wanad, aluminium, kobalti chrom.

Tab. 1. Materialy stosowane w chirurgii kostnej

Stal Cr-Ni-

Wiasciwoc [Kos¢ Stop Co-Cr- |Stop Ti-6Al-|{Ceramika |Polietyl
i fizyczne |ludzka Mo 316L Mo Protasul- |4V - Al203, len
(korowa) 2 UHMW
Ca5(P04)3 |Cr17-19% |Cr 26,5-30% |Al 5,5-
H
skiad CaHP04 |Ni13-15% (Mo 4,5-710% |V 3.5-4.5% |Al203
chemiczny {*2H20 -99.5%
Ca8H2(PO |Mo 2,5- Ni 2,5%, Ti-reszta [SiO02-0,1%
2H20 Mn 2,0% Mn,Fe,Sil,
2H20 Si 1,0% Co - reszta
CaCO3
gestosé. 7,9 8,3 4,5 3,9 0.96
[g/cm’]
wielko$é
krysztattow {60-300 <5 <5 <5 <5 <.7
ziarna
wielkos¢  [50-600
poréw
wytrzyma-
tos¢ na
rozciaganie | 130 590-1100 665 850-1120 30
[UMPa]
wytrzyma-
fo$¢ na
$ciskanie [200 4000 20
[MPa]
wytrzyma

fo$¢ na
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zginanie  [120 400 20-30
[MPa]

wytrzyma-
fo$¢ zme-

czeniowa 240 250 500
na zginanie
Rsg [MPa)

granica
plas- 190-690 450 895-1080
tycznosci
RO,2

wydtuzanie (0,02 40-12 8 10-15
As [%]

modut
sprezystosci [1,2-2,2+  |2,0-105  |2,0+ 10° 1,08-10° |3,8-105
E [MPa]

Endoprotezy stawu biodrowego

Wspolczesne endoprotezy sa tworami modularnymi — nie sa jednym blo-
kiem metalowym, wykonane sa réwniez z réznorodnych materiatow. W pro-
tezoplastyce totalnej (catkowitej) wymianie podlegaja wszystkie elementy
stawu biodrowego: powierzchnia stawowa panewki oraz glowa z szyjka kosci
udowej. W endoprotezach czgsciowych wymianie podlega glowa kosci udowej
i szyjka kosci udowe;j.
Stosowane powszechnie rozwiazania w alloplastyce stawu biodrowego to:
a) calkowita proteza stawu cementowa — w sklad endoprotezy wchodzi
panewka stawu, najczgéciej polietylenowa (polietylen UHDP), mocowana
do stropu kostnego cementem kostnym. Trzpien endoprotezy mocowany
jest rowniez cementem kostnym, na trzpieniu osadza si¢ osobno giowke.
Protezy te stosuje si¢ u 0sob starszych,

b) catkowita proteza stawu bezcementowa — komponenty endoprotezy osadza
si¢ bez cementu kostnego — na wcisk (press-fit). Panewke mozna wbié
w przygotowang lozg, badZ wkrecic. Protezy te zarezerwowane sa dla osob
aktywnych fizycznie i miodszych,

c) proteza bipolarna — uwazana jest za rozwiazanie przejsciowe pomigedzy
protezami catkowitymi a czgsciowymi. Glowa kosci udowe;j jest zastapiona
w tym rozwiazaniu metalowym plaszczem, opierajacym si¢ o chrzastke
panewki, nasladujacym ksztattem eliptyczng glowe kosci udowej (1,4,6).
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Wewnatrz metalowego plaszcza umieszczony jest wklad polietylenowy
obejmujacy gléwke osadzana na komponencie udowym. Ruchomos$¢
w stawie odbywa si¢ w dwoch miejscach — pomigdzy gldwka endoprotezy
i polietylenowym wkiadem, oraz pomigdzy metalowym plaszczem a pane-
wka stawu biodrowego,

d) proteza potowicza - proteza jest jednolitym blokiem. W przebiegu zabiegu
nie wykonuje si¢ wymiany panewki stawu biodrowego. Stosowanie tego
typu endoprotezy ograniczone jest do oséb w zaawansowanym wieku,
najczesciej po ztamaniu szyjki kosci udowe;j.

e) protezy specjalne (rewizyjne, nowotworowe i inne),

f) wymiana powierzchni glowy kosci udowej - procedura wykonywana jest
w nielicznych osrodkach na §wiecie, ciagle obarczona licznymi powikfania-
mi przede wszystkim wysokim procentem obluzowan. Poszukuje si¢ ciagle
nowych rozwiazan (4).

Typ zastosowanej endoprotezy, jej konstrukcja, wzajemne zaleznosci po-
migdzy poszczegdlnymi elementami wszczepu oraz zastosowana technika
operacyjna decyduja o klinicznym wyniku zabiegu operacyjnego. Decyduja
o tym, co ostatecznie modyfikowaé bedzie fizjoterapeuta, aby uzyskac¢ finalny
efekt leczenia. Ten efekt koncowy stanowia: dostateczny zakres ruchu w stawie
biodrowym, sita mig$ni i stabilnosé stawu. Te parametry decydowaé beda
o samoobstudze pacjenta, jego chodzie czy tez zdolnosci do szybszej lokomocji.

Przyktadem ilustrujacym wzajemna zaleznos$¢ poszczeg6lnych elementéw
w stawie i ich wplyw na motoryke biodra jest ruch glowki wszczepu
wzgledem wkiadu panewkowego.

Stosowane w endoprotezoplastyce giowki maja rézne wymiary poprze-
czne i rozne dlugosci.

Neck length Head diameter

22 mm 26 mm 28 mm 32 mm

000
w000 0O
L9009 g

Ryc. 4. Rozne wymiary gléwek endoprotez.
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W orginalnych protezach Charnleya glgbokos¢ panewki stawu jest 2 mili-
metry wigksza niz promien giéwki (Srednica 22 mm). Tak zaprojektowane
rozwigzanie umozliwiajace 90 stopniowy zakres ruchu w stawie, moze
powodowa¢ konflikt pomiedzy panewka i szyjka endoprotezy powodujac
zwichnigcie lub przyspieszajac obluzowanie (4). Obecnie stosuje si¢ gtowki
28 mm, wklady panewkowe o mniejszej glebokosci oraz wysunigcie wkiadu
ponad metalowe elementy panewki stawu. Podobny wptyw na zakres ruchu
ma szeroko$¢ szyjki trzpienia i jego modyfikacja poprzez nakiadang gtowke
z kotnierzem, korygujaca dtugos¢ konczyny. Nietrudno dostrzec, ze potozenie
panewki, jej nachylenie i rotacja maja kluczowy wplyw na zakres ruchu
W stawie.

Ryc. 5. Zakres ruchu w zaleznosci od glgbokosci wkiladu panewkowego
i wielkosci glowy.

Waznym zagadnieniem w endoprotezoplastyce stawu biodrowego jest
odbudowa prawidlowej dlugosci szyjki kosci udowej. Jej brak spowoduje
nieprawidlowa czynno$¢ migsni (przede wszystkim skrocenie ramienia dzwi-
gni odwodzicieli stawu jako migéni przypierajacych gtowke kosci udowej do
panewki i stabilizujacych miednicg), a w nastgpstwie niestabilno$é¢ stawu
i jego sktonnos¢ do zwichnig¢ oraz zaburzenia chodu. ,

Niezwykle istotnym problemem, nad ktérym aktualnie pracuje wiele
os$rodkéw naukowych na $wiecie, to przenoszenie obciazef protezy na kos$é
udowa. Nieprawidlowe obciazanie trzpienia moze spowodowaé zanik kosci,
ztamania trzpienia oraz w konsekwencji obluzowanie protezy.
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/

Ryc. 6. Przeniesienie obciazenia protezy na trzpien (4).

Do czynnikéw wplywajacych na powstawanie naprgzeniowej strefy
ochronnej i przebudowe struktury kostnej naleza:

a) stosunek sztywnosci trzpienia do sztywnosci kosci. Im wigkszy jest ten
stosunek tym wigksze powstaja naprezenia i tym wigksza jest przebudowa
kostna idgca w kierunku zaniku kosci. Im mniejsza sztywnos$¢ tym
przenoszenie obciazen bgdzie sprawniejsze, ale tym samym wigkszy bedzie
zakres ruchu endoprotezy wzgledem kosci co spowoduje pojawienie sig
mikroruchéw, prowadzacych bezposrednio do obluzowania wszczepu.

b) dtugo$¢ wszczepu. Obecna tendencja to raczej skracanie trzpienia endo-
protezy. Obecnie ich dtugos¢ wynosi od 13 do 15 cm. Nie jest to jednak
zasada powszechna. W protezach rewizyjnych lub specjalnych stosuje sig
dhuzsze trzpienie.

W celu poprawy przenoszenia obciazen stosuje si¢ pokrycia endoprotez
materiatami bioaktywnymi (hydroksyapatyt) lub materiatami PMMA podobny-

mi. Modyfikuje si¢ réwniez ksztalt endoprotez i ksztatt ich powierzchni. (1,4).

Zabieg operacyjny

Alloplastyka stawu biodrowego jest duza procedura operacyjna wyma-
gajaca starannego przygotowania chorego. Smiertelno$¢ zwiazana z allopla-
styka stawu biodrowego wynosi ok. 1 do 2 %. Liczba istotnych powiklan jest
wysoka (4).
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Proces wykonywania dostgpu do stawu biodrowego jest procedurg
uszkadzajaca tkanki migkkie w znaczym stopniu. W trakcie wykonywania
dostgpu moga zosta¢ uszkodzone migsnie, nerwy (poglebiajac uszkodzenia
migsni) oraz naczynia tetnicze, zylne i chionne.

Dostep tylno-boczny. Cigeie wykonuje si¢ wzdtuz migénia posladkowego
wielkiego nad kretarzem wigkszym. Rozdzielenie widkien migsnia posladko-
wego wielkiego nastgpuje wzdtuz przebiegu widkien. Uzyskuje si¢ dostep do
stawu biodrowego od tylu. Przecigte zostaja rotatory zewnetrzne. Czgsciowo
moze zosta¢ uszkodzony miesien posladkowy sredni. Czgstos¢ zwichnigé po
zabiegu w tym dostepie jest nieco wigksza niz w dostepie przednio — bocznym.

Dostep przednio — boczny (Watson, Jones). Dostgp pomiedzy mig$niami
napinaczem powigzi szerokiej i posladkowym $rednim. Moze zostaé uszko-
dzony czgsciowo migsien posladkowy sredni przy przyczepie dystalnym. Przy
wykonywaniu dostgpu mozna odciaé czg$¢ widkien migsniowych lub wykonaé
czgsciowg osteotomi¢ kretarza wigkszego kosci udowe;j.

Dostgp boczny z osteotomia kregtarza powoduje ostabienie mig$ni odwo-
dzicieli i czgste powiklania zwiazane z brakiem zrostu kretarza wigkszego.

Dostep przedni (Smith-Petrsen). Dostgp ten moze zosta¢ wykonany
z przecigciem migsnia posladkowego sredniego i napinacza powiezi szerokiej.
Dostgp pomiedzy przednim brzegiem migsnia naprezacza powiezi, a migsniem
krawieckim i migsniem prostym uda.(9).
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Ryc. 7. Rézne cigcia skdrne w dostgpach do stawu biodrowego(9). (Uwaga dla
osoby robiqcej sktad do druku. prosze to jakos sensownie ulozyé poniewaz sq
to cztery ryciny( od IlI-5 do IllI- 9) stanowiqce jednq calostke, natomiast
w aktualnej postaci to wyglada jak trzy nie podpisane rysunki a jeden podpisany)

O wskazaniach do alloplastyki stawu biodrowego decyduja przede wszystkim
dolegliwosci pacjenta: bol lub ograniczenie zdolnosci do samoobstugi i pracy.

Dolegliwosci te moga powstac na tle wielu schorzen takich jak: reuma-
toidalne zapalenie stawow (rzs), choroba Stilla, zesztywniajace zapalenie
stawow kregostupa (zzsk), choroba zwyrodnieniowa pierwotna, wtdrnye
zmiany zwyrodnieniowe takie jak: wrodzona dysplazja stawu biodrowego,
idiopatyczna martwica jalowa glowy kosci udowej, choroba Pageta, hemofilia.
Inne przyczyny to : martwice glowy kosci udowej na tle hemoglobinopatii,
choroby nerek indukowane sterydami, zmiany urazowe i pourazowe np.
zlamania panewki glowy kosci udowej, zlamania szyjki, stawy rzekome.
Dolegliwosci moga by¢ takze powodowane stanami poinfekcyjnymi: krwio-
pochodnymi, pooperacyjnymi a takze stanami po artrodezie stawu biodro-
wego, zmianami nowotworowymi i chorobami wrodzonymi z zajeciem
uktadu kostnego.

Przeciwskazaniami bezwzglednymi do alloplastyki sg ostre choroby
ukladowe, niewyréwnane choroby przewlekle, aktywna infekcja organizmu,
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Wzgledne przeciwwskazania to aktywny proces niszczenia kosci, choroby
stawu biodrowego na tle neurogennym, brak lub niewydolno$¢ odwodzicieli
stawu biodrowego, szybko postepujace choroby neurologiczne a takze brak
wspolpracy ze strony chorego (4).

Powiktania pooperacyjne obejmuja szereg probleméw czesto ogoéinoustro-
jowych: infekcja stawu biodrowego, uszkodzenie naczyn i nerwéw, krwa-
wienie i krwiak pooperacyjny, uszkodzenie pgcherza moczowego i cewki
moczowej, roznice w diugosci konczyn (pacjenci narzekajq bardziej w przy-
padku gdy diugosé konczyny po zabiegu jest wigksza od dtugosci konczyny
sasiedniej). Zwigkszenie dlugosci konczyny moze miec rozne przyczyny takie
jak: niewystarczajace wycigcie szyjki kosci udowej, uzycie protezy ze zbyt
dluga szyjka, zmiana centrum rotacji stawu biodrowego — przemieszczenie
panewki, zta ocena przedoperacyjna dlugosci konczyny — przykurcze itp.(8).

Kolejne powikianie to przemieszczenie i zwichnigcie stawu biodrowego —
ok. 3 % operowanych jest leczonych z tego wlasnie powodu. Czgsciej po-
wiklanie to towarzyszy osobom, ktore juz miaty wczesniej wykonany zabieg
na stawie biodrowym. Dotyczy to réwniez czgsciej zabiegdw przeprowa-
dzonych z tylnego dost¢pu do stawu biodrowego. Zte potozenie jednego lub
obu komponentéw protezy, konflikt pomigdzy koscia udowa a osteofitami,
niskie, niewystarczajace napig¢cie tkanek migkkich, niewydolno$¢ migsni
odwodzacych takze predysponuja do wystapienia tej komplikacji. Pozostale
dos¢ czeste komplikacja po alloplastykach stawu biodrowego to m.in.
zwapnienia okotostawowe, zakrzepica naczyn konczyny dolnej, ztamania.

Obluzowanie endoprotezy stawu biodrowego

Obluzowanie endoprotezy jest powazna komplikacja stanu zdrowia pa-
cjenta najczesciej wiodaca do zabiegu rewizyjnego. Rozpoznanie obluzowania
endoprotezy opiera si¢ na objawach klinicznych i radiologicznych. Nie ma
powszechnie uznanych standarddw rozpoznawania obluzowania protezy.
Obluzowanie endoprotezy (4,10) jest zmiang w mechanicznej integralnosci
cementu przenoszacego obciaZenia, ze szczegdlnym wyrdznieniem zlaman
cementu i przepuszczalnych dla promieni rtg ,,dziur” migdzypowierzchnio-
wych.

Obluzowanie trzpienia endoprotezy jest zjawiskiem mechanicznym.
Obluzowanie panewki stawu jest procesem bioaktywnym. Strefa radioprze-
ziernosci pojawia si¢ na obrzezu panewki i wedruje w kierunku podstawy
panewki.
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Ryc. 8. Obluzowanie endoprotezy cementowej stawu biodrowego.

Alloplastyka rewizyjna

Pierwszym krokiem jest diagnostyka réznicowa innych schorzen i zdefi-
niowanie czy dolegliwosci bélowe sa zwiazane z przebyta alloplastyka stawu
biodrowego, czy moze z inna choroba np.: choroba kregostupa (choroba
dyskopatyczna, stenoza kanalu krggowego), chorobami nowotworowymi,
zaburzeniami naczyniowymi, bélem przeniesionym.

Pacjent musi zdecydowa¢ czy dolegliwosci bolowe zwiazane ze stawem
biodrowym, uzasadniaja ten rozlegly zabieg.

Gléwnymi wskazaniami do rewizji biodra sa dolegliwosci bolowe, zapo-
bieganie zmianom prowadzacym w konsekwencji do destrukcji stawu (ota-
czajacych endoproteze struktur kostnych).
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Podsumowanie

Alloplastyka stawu biodrowego jest obszernym zabiegiem operacyjnym

wykonywanym coraz powszechniej. Jakos¢ wykonania zabiegu i dobor
poszczegblnych elementéw endoprotezy decyduje o wyniku klinicznym.
Prawidlowe postepowanie rehabilitacyjne — przed i po zabiegu moze mie¢
wplyw na stabilno$¢ stawu i jego prawidlowa funkcje. Kontakt poszcze-
gbélnych cztonkéw zespotu leczacego ma istotny wplyw na prowadzeme
pooperacyjne pacjenta.
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