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Jednym ze wskazan do zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego jest bol spo-
wodowany wystepowaniem zaawansowanych zmian zwyrodnieniowo- degeneracyjnych.
Chorzy zgtaszaja si¢ do lekarza z powodu dolegliwosci bolowych obnizajacych jakos¢ ich
zycia. Aby potwierdzi¢ diagnozg choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego poza bada-
niem klinicznym zleca si¢ standardowo wykonanie badania radiologicznego opisywanych
stawow [6, 11, 13, 15]. Celem pracy jest pordwnanie objawow klinicznych oraz objawow
radiologicznych wystepujacych w chorobie zwyrodnieniowej stawu biodrowego. W pracy
zbadane zostaty poszczegélne objawy kliniczne oraz radiologiczne u 40 oséb cierpiacych
z powodu koksartrozy, zakwalifikowanych do zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodro-
wego. Jak wynika z przeprowadzonych obliczen statystycznych nie mozna wnioskowac co
do korelacji wyzej wymienionych cech. Na podstawie obrazu radiologicznego nie mozna
przewidzie¢ stopnia zaawansowania objawow klinicznych choroby zwyrodnieniowej stawu
biodrowego reprezentowanych przez danego pacjenta. Mozna jedynie wnioskowac co do
ogoblnego stanu funkcjonalnego chorego z koksartroza.

Choroby stawow to jeden z wiodacych tematéw wspotczesnej ortopedii. Wraz ze zwigk-
szajacy si¢ $rednig dlugoscia zycia i zmiang jego stylu wzrasta zachorowalno$¢ na tak zwa-
ne choroby cywilizacyjne, do ktorych bez watpienia nalezy choroba zwyrodnieniowa stawu
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biodrowego. Rownolegle ze wzrostem liczby zachorowan obserwuje si¢ obnizanie wieku
chorych, zglaszajacych si¢ do lekarzy i wymagajacych leczenia radykalnego jakim jest endo-
protezoplastyka [4, 11, 13].

Istnieje wiele schorzen, ktorych niemalze stuprocentowa trafno$¢ rozpoznania umozliwia
badanie kliniczne. Odpowiednio dobrane badania obrazowe maja na celu potwierdzenie podej-
rzewanej diagnozy. Nie zawsze jednak obraz kliniczny jest na tyle jednoznaczny aby na jego
podstawie mozna byto wnioskowaé co do rozpoznania choroby. W takiej sytuacji rola badania
radiologicznego jest wiodaca w umozliwieniu postawienia prawidtowej diagnozy [4, 7, 10, 14].
Konwencjonalne badanie radiologiczne jest nierzadko jedynym wystarczajagcym do postawienia
ostatecznej diagnozy. Wnikliwa i precyzyjna ocena radiologiczna razem z precyzyjnym badaniem
przedmiotowym oraz podmiotowym daja duza szanse na prawidtowe rozpoznanie. Badanie obra-
zowe dostarcza jednoczesnie ortopedzie doktadnych informacji co do lokalizacji zmian i utatwia
postepowanie podczas ewentualnego zabiegu operacyjnego [6, 7, 10, 11, 13, 16].

CEL PRACY

Celem pracy jest poréwnanie objawow klinicznych i radiologicznych u pacjentéw z chorobg
zwyrodnieniowa stawu biodrowego. Porownanie powyzszych cech koksartrozy ma na celu potwier-
dzenie lub tez zaprzeczenie wspotwystepowania poszczegolnych charakterystycznych objawow kli-
nicznych i radiologicznych. Poza stwierdzeniem obecnosci danych cech praca ma na celu zbadanie
stopnia ich zaawansowania, zaleznosci pomigdzy ich wystgpowaniem oraz uzyskaniem odpowiedzi
na pytanie czy na podstawie obrazu radiologicznego pacjenta z choroba zwyrodnieniowa stawu
biodrowego jeste$my w stanie wnioskowac co do stanu klinicznego pacjenta.

MATERIAL I METODA BADAN

Grupe badawczg stanowito 40 oso6b zakwalifikowanych do zabiegu endoprotezoplastyki
stawu biodrowego. 7 0sob bylo poddanych zabiegowi alloplastyki w przesztosci. Zabieg ten
dotyczyt drugiej konczyny dolnej. 36 sposrod badanych osob cierpiato na tzw. chorobe zwyrod-
nieniowa idiopatyczna a tylko 4 osoby na tzw. chorobe zwyrodnieniowa wtorng. Srednia wieku
w badanej grupie wynosita 61 lat. BMI (body mass index) wynosit §rednio 28,37, co wskazuje
na wystepowanie nadwagi u zbadanych chorych. Kazdy chory badany byt jednokrotnie w
dniu przyjecia na oddziat szpitalny. Badanie sktadato si¢ z czg$ci podmiotowej, ktora polegata
na przeprowadzeniu wywiadu oraz cze¢sci przedmiotowej. Czgs¢ przedmiotowa polegata na
wykonaniu odpowiednich pomiaréw anatomicznych. Wykonane zostaly pomiary dtugosci
konczyn oraz pomiary obwodow migsni. Kolejnym etapem badania przedmiotowego bylo
przeprowadzenie pomiaréw zakresu ruchomosci stawu biodrowego. Przeprowadzone zostato
réwniez badanie sity migsniowej wg. Lovette’a i dotyczylo ono migs$ni posladkowych. Badanie
kliniczne zostato uzupetnione o testy funkcjonalne Thomasa, Trendelenburga i Duchenne’a.
Wszystkie pomiary oraz testy zostaty przeprowadzone dla konczyny dolnej zakwalifikowanej
do zabiegu jak i dla drugiej konczyny dolnej. Zdjecia rentgenowskie poddano analizie pod
wzgledem wystepowania oraz stopnia nasilenia takich cech koksartrozy jak: zwezenie szpary
stawowej, osteofity, sklerotyzacja podchrzestnej, cysty, znieksztalcenie gtowy kosci udowej.
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Radiogramy zostaly ocenione wedtug skali Kallegrena i Lavrence’a [K&L], uwzgledniajacej
powyzsze objawy radiologiczne. Po uzyskaniu wyzej wymienionych informacji uzyto programu
Statistica 8 aby dobra¢ odpowiednie testy statystyczne w celu pordéwnania objawow klinicznych
i radiologicznych choroby zwyrodnieniowej stawoéw biodrowych.

Tabela I
Table 1
p
8 -
8 )
©n 1] o
: . ¢ 3 3
3% = 3 &h
s g 2 5 51 _1
Z z ol 2, 5 = 2
2 o 195) &} [ 2% R
Skrécenie
] 0,98072 | 0,63512 | 0,08462 | 0,9691 |0,9691 | 0,0081 |0,06252
Shortening
P1 0,36812 | 0,20152 | 0,65272 | 0,53341 | 0,34031 | 0,55321 | 0,5552
U2 0,69272 | 0,29262 | 0,14152 | 0,20591 | 0,45961 | 0,66221 | 0,04682
Gl 0,17412 | 0,94322 | 0,50612 | 0,24291 | 0,81531 | 0,92541 | 0,77632
Wyprost 0,36152 |0,33032 | 0,49282 | 0,93791 | 0,62661 | 0,20071 | 0,44442
Extension
Zgiecie
i 0,43942 |0,89482 | 0,4012 |0,19221 | 0,8611 0,0951 0,06292
Flexion
Odwiedzenie
) 0,53792 | 0,38762 | 0,79612 | 0,12421 | 0,00271 | 0,0591 | 0,00232
Abduction
Rot. zew.
_ 0,46522 | 0,38092 | 0,12062 | 0,44781 | 0,89161 | 0,00961 | 0,08912
Ext. rotation
Rot. .
Ol Wew: 0,64522 | 0,44032 | 022742 | 0,33051 | 0,16111 | 0,33331 | 0,01022
Int. rotatation
Lovetta
0,47943 | 0,61673 | 0,56393 | 0,85943 | 0,74313 | 0,1413 | 0,06453
Lovet test
Thomasa
0,83693 | 0,7243 | 0,85233 |0,91213 | 0,19773 | 0,05343 | 0,35953
Thomas test
Trendelenburga
0,4053 ]0,91063 | 0,57613 | 0,92463 | 0,25623 | 0,02293 | 0,29823
Trend. Test
Duchenne’a
0,26653 | 0,49033 | 0,79833 | 0,58423 | 0,58423 | 0,07573 | 0,13513
Duchenne test

' Test U-Manna-Witneya, 2 Test Kruskala-Wallisa, 3 Test chi?
''U-Mann-Witney test, > Kruskal-Wallis test, * chi® test
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WYNIKI ORAZ ICH OMOWIENIE

Whyniki badan przedstawione zostaly w tabelach, natomiast wyniki testow istotnych staty-
stycznie na wykresach pudetkowych.
Z tabeli I wynika, iz wraz ze wzrostem ilosci osteofitdéw obserwowanych na zdjgciach rent-
genowskich w badanej grupie zaobserwowano zwigkszone zaniki mig¢$niowe dotyczace grupy
mies$ni posladkowych. Z tej samej tabeli odczytujemy, iz wykazano zalezno$¢ pomigdzy wy-
stgpowaniem podchrzestnej sklerotyzacji, widocznej w badaniu radiologicznym, a skroceniem
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konczyny dolnej, zaobserwowanym podczas badania klinicznego. U chorych, u ktérych dtugosci
konczyn roznity si¢ z powodu patologicznego procesu zachodzacego w stawie, czesciej obser-
wowano bardziej zaawansowana podchrzgstng sklerotyzacje w badaniu rtg, niz u chorych, u
ktorych roznice pomigdzy dtugosciami konczyn byly mniejsze. Ujemng korelacje obserwujemy
natomiast w przypadku badania cechy klinicznej, jaka byt zakres ruchu odwiedzenia konczyny
dolnej w stawie biodrowym a p.o (periathritis ossicles). U pacjentow ze wigkszym zakresem
ruchomosci w stawie biodrowym p.o. byto mniej zaawansowane, co oznacza, iz wraz z ograni-
czeniem ruchomosci mozemy si¢ spodziewac¢ wspotwystgpowania zmian typu p.o.

Cechg obserwowalng radiologicznie, a korelujgca w sposob istotny statystycznie z czterema
cechami obserwowalnymi klinicznie jest ksztalt glowy kosci udowe;.

Wraz ze wzrostem zaawansowania procesu przebudowy glowy kosci udowej widzimy
wigksze roznice pomigdzy dtugoscig konczyny dolnej ,,zdrowej” i ,,chorej”, przy czym kon-
czyna dolna objeta procesem chorobowym ulega skroceniu. Wspolczynnik korelacji rang
spearmana przyjmuje wartos¢ bezwzgledna przyblizong do powyzszej, natomiast ma odwrotny
znak (-0,43), co $wiadczy o sytuacji, w ktorej gdy jedna cecha przyjmuje wigksze wartosci,
wartosci drugiej cechy maleja. W tym przypadku dotyczy to cechy klinicznej, jaka jest zakres
ruchu rotacji zewngtrznej w stawie biodrowym oraz cechy radiologicznej, jaka jest ksztalt
glowy kosci udowej. Im wigksze zmiany chorobowe obserwujemy w obrazie radiologicznym
glowy kosci udowej, tym bardziej ograniczony jest ruch rotacji zewngtrznej w badanym stawie.
Tak jak w powyzszym badaniu, tak i w przypadku badania zalezno$ci pomigdzy sitg migsni
posladkowych testowang metoda Lovette’a, a patologiczng przebudowa glowy kosci udowe;j,
obserwujemy wystgpowanie ujemnej korelacji.

Test Trendelenburga wykonywany w celu sprawdzenia wydolnosci migéni posladkowych
wykazuje korelacj¢ dodatnia z patologiczng przebudowa glowy kosci udowej, co §wiadczy o
tym, iz rébwnolegle z procesem destrukcji i odbudowy powierzchni glowy stawu biodrowego
obniza si¢ sita oraz ulega uposledzeniu funkcja mig$ni posladkowych. Z najwigksza liczba
korelacji istotnych statystycznie (p mniejsze od 0,05) spotykamy si¢ obserwujac zalezno$ci
pomigdzy odpowiednimi cechami klinicznymi, a radiologicznym obrazem choroby zwyrod-
nieniowej ocenianym wedhug skali K&L. Jak wynika z opisywanej tabeli, skrocenie dtugosci
wzglednej konczyny dolnej objetej procesem chorobowym wzgledem konczyny dolnej ,,zdro-
wej” wzrasta wraz ze wzrostem stopnia zaawansowania zmian widocznych w radiogramie,
ocenianych wedhug skali K&L.

Jednym z objawow klinicznych choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego jest ogra-
niczenie ruchomos$ci w tym stawie. Potwierdza si¢ to rowniez w przeprowadzonym badaniu.
Zbadane ruchy, z wyjatkiem ruchu wyprostu, takie jak: zgigcie, odwiedzenie, rotacja zewngtrz-
na, rotacja wewnetrzna, wykazuja korelacj¢ ujemng z ocenianym wedtug skali K&L radiogra-
mem. Swiadczy to o tym, iz wraz ze wzrostem stopnia zaawansowania choroby ocenianego na
podstawie radiogramu, zmniejsza si¢ zakres przedstawionych ruchow Podobnie jak powyzsze
cechy kliniczne, korelacje ujemng z cechami radiologicznymi ocenianymi wedtug skali K&L
wykazuje sita migéni posladkowych badana wedlug Lovette’a. Z powyzszej obserwacji wynika,
ze im bardziej zaawansowane zmiany widoczne sg na obrazie radiologicznym, tym stabsze sg
migsénie odpowiedzialne za stabilizacje stawu biodrowego.

W celu zbadania zaleznos$ci pomi¢dzy nizej przedstawionymi cechami choroby zwyrod-
nieniowej stawu biodrowego mierzalnymi klinicznie oraz radiologicznie, zastosowano test
U Manna-Withney’a.
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Obserwowane cechy radiologiczne pojawiaja si¢ rownolegle z wystepowaniem okreslonego
nasilenia cech klinicznych.

Pierwszg obserwowang zaleznos$cig jest wspotwystepowanie p. 0. wraz z ograniczeniem
ruchu odwiedzenia w stawie biodrowym. Kolejne cechy badane tym samym testem staty-
stycznym to radiologicznie obserwowane zmiany ksztattu gtowy koséci udowej w wyniku jej
patologicznej przebudowy oraz klinicznie wystepowanie skrocenia konczyny dolnej objetej
procesem chorobowym. Zalezno$¢ pomiedzy ksztattem glowy kosci udowej (jej zmiang, lub
brakiem zmian patologicznych w jej obrebie), a badanym klinicznie ruchem rotacji zewnetrz-
nej jest rOwniez istotna statystycznie. Wérdd osob z zauwazalng na radiogramie przebudowsg
glowy kosci udowej obserwujemy rowniez wigksze ograniczenie ruchu rotacji zewnetrznej,
niz u chorych, u ktérych takich zmian radiologicznych nie zauwazamy.

Kolejne przedstawiane zalezno$ci pomiedzy cechami klinicznymi a radiologicznymi cho-
roby zwyrodnieniowej stawu biodrowego zostaly poddane testowi Kruskala-Wallisa.

Pierwszym istotnym statystycznie wynikiem testu jest korelacja cechy klinicznej, jaka jest
zanik objetosci migsnia czworogtowego oraz ocena cech radiologicznych choroby zwyrodnie-
niowej wedtug skali K&L. Jak wynika z opisywanego wykresu, zaden obraz radiologiczny
badanej grupy nie kwalifikuje si¢ do stopnia 0 i 1 wedtug skali K&L. Testem Kruskala-Wallisa
zostaly rowniez zbadane dwie kolejne zalezno$ci. Pierwszg z nich jest badany klinicznie zakres
ruchu odwiedzenia w stawie biodrowym oraz oceniany radiologicznie stan stawu biodrowego
wedhug skali K&L. Jak juz opisano powyzej, nikt w badanej grupie nie uzyskal wynikéw w
skali K&L §wiadczgcych o niewielkich zmianach patologicznych w stawie biodrowym, a
bedacych na poziomie 0 i 1 stopnia wyzej wymienionej skali. Ostatnig istotng statystycznie
korelacja badana testem Kruskala-Wallisa jest korelacja pomi¢dzy cecha mierzalng klinicznie,
jaka jest zakres rotacji wewnetrznej w stawie biodrowym, a stopniem zaawansowania choroby
zwyrodnieniowej stawu biodrowego okreslanym na podstawie analizy zdjecia rtg wedtug skali
K&L. Tak jak juz niejednokrotnie wspominano, chorzy, ktorych radiogramy zostaty poddane
ocenie wedtug skali K&L, nie osiggneli nizszego stopnia zaawansowania badanych zmian
niz 2. Grupa pacjentoéw, ktérych zaawansowanie zmian zwyrodnieniowych widocznych w
radiogramie oceniono jako najmniejsze wsrod badanych (stopien 2 wg skali K&L), osigga
sredni wynik zakresu ruchu rotacji wewnetrznej w stawie biodrowym 13,9 stopnia. W grupie,
ktorej radiologiczne zmiany patologiczne oceniono na bardziej zaawansowane niz w grupie
poprzednio opisywanej, a stopien zaawansowania wedhig skali K&L wynosi 3, srednia war-
to$¢ rotacji wewngtrznej w ,,chorym” stawie biodrowym byta porownywalna z pacjentami o
stopniu zaawansowania zmian chorobowych ocenionych na 2 w skali K&L. Moze to wynikaé
z faktu, iz w tych stadiach choroby zakres rotacji wewnetrznej mierzonej w chorym stawie
biodrowym jest ograniczony w podobny sposob, niezaleznie od tego, czy chory posiada zmiany
na poziomie drugiego czy trzeciego stopnia w skali K&L.

W przeciwienstwie do dwoch wyzej opisanych grup, grupa ktorej radiogram chorego stawu
biodrowego oceniony byt wedtug skali K&L jako ten, ktory przedstawia najbardziej zaawanso-
wane zmiany zwyrodnieniowe w obrebie stawu biodrowego (stopien 4 w skali K&L), osigga
rowniez bardzo zte wyniki w klinicznym badaniu ruchu rotacji wewnetrznej, zachodzacej w
tym stawie. Srednia warto$¢ osiagana przez chorych z opisywanej grupy wynosi 4,5 stopnia.
Opisane zostaly jedynie korelacje i zaleznosci osiggajace taki poziom istotnosci, dla ktorych
p (wspblczynnik istotno$ci) jest rowny badz mniejszy od 0,05.
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DYSKUSJA

W podrecznikach do ortopedii i rehabilitacji znajdujemy wzmianki, iz stan kliniczny, z
ktoérym chory zgtasza si¢ do lekarza, nie bedacy jeszcze stanem kwalifikujacym do zabiegu,
po zrobieniu zdjecia rentgenowskiego okazuje si¢ by¢ bardzo zaawansowanym, trwajacym
od wielu lat procesem patologicznym dotyczacym stawu, bez zadnych wcze$niej objawdw.
Tak ocenione zdjecie rentgenowskie nie jest jednak wskazaniem do zabiegu. Wskazaniem do
endoprotezoplastyki, jak podkresla wielu ortopedow, jest bol (jeden z objawow klinicznych)
i to bol ,,wyznacza termin zabiegu”. W artykule M. Maciejewskiej-Roge i J. Badurskiego
pt. ,,Indywidualne cechy radiologiczne a stopien niepetnosprawnos$ci pacjentow z chorobg
zwyrodnieniowq stawow biodrowych” czytamy ,,wykazano statystycznie znamienng zalez-
no$¢ miedzy niepetlnosprawnos$cia a zwezeniem szpary stawowej oraz torbielami glowy kosci
udowej. Badanie to wskazuje na przydatno$¢ indywidualnych cech radiologicznych w ocenie
1 prognozowaniu niepetnosprawnosci w chorobie zwyrodnieniowej stawu biodrowego™ [10].
Autorzy wyzej cytowanego artykutu przyjeli za wyznacznik jedynie dwie cechy kliniczne i
radiologiczne i to na ich podstawie wyciagneli wnioski. W naszej pracy badanych cech kli-
nicznych oraz radiologicznych byto znacznie wigcej. Proporcja migdzy cechami wykazujacymi
statystycznie istotne zaleznosci, a tymi, ktore takiej istotnosci nie wykazywaly, jest na tyle duza,
iz nie widz¢ mozliwosci wnioskowania o stanie klinicznym pacjenta na podstawie radiogramu.
By¢ moze, tak jak w moich wnioskach, autorzy sugeruja, iz na podstawie radiogramu jesteSmy
w stanie przewidzie¢ jedynie og6lny stan funkcjonalny chorego.[10]

WNIOSKI

1. Nie mozna wnioskowa¢ co do wspotwystgpowania rownego stopnia zaawansowania cech
klinicznych i radiologicznych u pacjentdéw z choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego.

2. Na podstawie cech obserwowalnych na radiogramie nie mozna przewidzie¢ stopnia za-
awansowania wszystkich cech klinicznych choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego
reprezentowanych przez badanego pacjenta. Mozna wnioskowac jedynie co do ogolnego
stanu funkcjonalnego badanej konczyny dolne;j.
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B. Ziemlanska, T. Nowicki, K. Markiet

COMPARISON OF CLINICAL AND RADIOLOGICAL SYMPTOMS IN PATIENTS
WITH HIP OSTEOARTHRITIS SCHEDULED FOR ARTHROPLASTY SURGERY

Summary

Comparison of clinical and radiological symptoms in patients with hip osteoarthritis scheduled for
arthroplasty surgery

The aim of this study was to compare the clinical and radiological symptoms in patients with osteoar-
thritis of the hip, scheduled for arthroplasty surgery. The study group consisted of forty patients from the
arthroplasty department. Patients were examined the day before surgery. The subject of the study was to
establish patients functional status. Apart from the physical examination, radiographs showing degenerative
changes in the joint were reviewed. These studies were compiled together to give statistical results of the
test group. The results showed that when assessing a radiograph of a patient with coxarthrosis, we can
not conclude as to the specific clinical features, represented by the patient. We are able to conclude only
about the general state of the person’s functional status.

Adres: mgr Barbara Ziemlanska
Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu GUMed
ul. Nowe Ogrody 1-6, 80-803 Gdansk
e- mail: bziemlanska@wp.pl



