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Statystyka 

• Dolegliwości narządu ruchu dotyczą około  

   40 – 50 % europejczyków. 

• Leczenie pochłania w Unii Europejskiej  

  0.5% - 2% przyrostu krajowego brutto. 

• Staw biodrowy jest drugim co do częstości,  

  po stawie kolanowym dotkniętym chorobą  

  zwyrodnieniową. 

• Według Eurostatu w Polsce wykonuje się 63 

  endoprotezoplastyki na 100 000 populacji. 

• W Irlandii 2 razy więcej, w Wielkiej Brytani 3 

  razy więcej a w Niemczech 5 razy więcej. 

• Dane te upoważniają do określenia choroby  

  zwyrodnieniowej stawów mianem choroby  

  cywilizacyjnej, a jej skuteczne leczenie podnosi 

  jakość życia i przyczynia się do globalnej  

  poprawy społeczno - ekonomicznej całej  

  populacji.  



Leczenie 

• Farmakoterapia. 

• Iniekcje dostawowe. 

• Rehabilitacja. 

• Endoprotezoplastyka. 



Mięsień pośladkowy średni 

• Jest najsilniejszym odwodzicielem stawu  

  biodrowego, chociaż należy do mięśni słabszych 

  z maksymalnym momentem siły szacowanym  

  na 80 -190 Nm . 

• Pod względem siły grupa odwodzicieli jest  

  słabsza od prostowników  i zginaczy biodra,  

  jednak silniejsza od mięśni rotujących staw  

  biodrowy. 

• Wystarcza to w zupełności, aby z mięśniem  

  pośladkowym mniejszym miał najistotniejszą  

  rolę w stabilizacji miednicy w płaszczyźnie  

  czołowej podczas postawy stojącej. 

• Manifestacją kliniczną jego dysfunkcji jest  

  objaw i chód Trendelenburga, który inni autorzy 

  opisują jako utykający, czy kaczkowaty,  

  stanowiący obraz choroby zwyrodnieniowej  

  i patologii biodra . 



Założenia i cel pracy 

• Przy założeniu, że mięśnie, głównie odwodziciele, ulegają zmianom  

  wstecznym zarówno w czasie postępu choroby zwyrodnieniowej  

  biodra, jak i wykonanej aloplastyki, istotnym problemem jest stopień  

  ich potencjalnej niewydolności przed i pooperacyjnej. 

• Poddając ocenie mięsień pośladkowy średni - GM zadałem następujące  

  pytania: 

• Czy obciążenie kończyny zmienia aktywność mięśnia  

  pośladkowego średniego - GM? 

• Czy aktywność mięśnia GM jest taka sama w fazie ekscentrycznej 

   i koncentrycznej skurczu? 

• Czy choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego ma wpływ na  

  aktywność mięśnia GM? 

• Czy zabieg endoprotezoplastyki ma wpływ na aktywność mięśnia  

  GM biodra operowanego i przeciwnego? 

• Czy dostęp operacyjny ma wpływ na aktywność mięśnia GM? 

 



Materiał 

• W prospektywnym badaniu udział wzięło 47 pacjentów,  

  zakwalifikowanych do endoprotezoplastyki stawu biodrowego 

  i hospitalizowanych w Katedrze i Klinice Ortopedii  

  i Traumatologii Narządu Ruchu Śląskiego Uniwersytetu  

  Medycznego, SPSK nr 7 w Katowicach Ochojcu w latach  

  2012-2014. 

 

• Kryteria włączenia do grup badanych spełniło 42 pacjentów  

  (26 kobiet i 16 mężczyzn) – 84 stawy biodrowe. 

 

• Grupę kontrolną stanowiło 10 pacjentów (20 bioder)  

  hospitalizowanych w wyżej wymienionym Oddziale z powodu 

  schorzeń kończyn górnych. 



Materiał 

• Ze względu na często obustronny charakter  

  choroby zwyrodnieniowej przewidziani do  

  badania pacjenci stanowili grupę heterogenną. 

• Część chorych zakwalifikowanych do  

  endoprotezoplastyki biodra również została  

  zakwalifikowana do tego zabiegu po stronie  

  przeciwnej, w późniejszym czasie (Grupa Ac). 

• Drugą grupę chorych stanowili pacjenci z  

  jednostronną koksartrozą i zdrowym  

  kontrlateralnym stawem (Grupa Az). 

• W trzeciej grupie znaleźli się chorzy  

  zakwalifikowani do aloplastyki, z przeciwnym  

  biodrem co najmniej rok po endoprotezoplastyce 

  (Grupa Ae). 

• Analogiczny podział zachowano po wykonanej 

  rekonstrukcji operacyjnej, oceniając  

  każdorazowo badany staw biodrowy (Grupa B). 



Grupa badana 

• Warunkiem włączenia stawu do grupy badanej było spełnienie 

   następujących kryteriów: 

1. Pierwotna postać choroby zwyrodnieniowej stawu 

biodrowego (Grupa A). 

2. Stan po endoprotezoplastyce biodra z powodu pierwotnej 

choroby zwyrodnieniowej (Grupa B). 

3. Okres od leczenia operacyjnego od 6 – 8 miesięcy        

(Grupa B). 

4. Stan po rehabilitacji operowanego biodra zgodnej                    

z programem rehabilitacyjnym założonym w badaniu  

(Grupa B). 

5. Odpowiednia sprawność warunkująca przeprowadzenie 

badania. 

6. Wyrażenie świadomej, pisemnej zgody na przeprowadzane 

badanie. 



Grupa badana 

• Przyjęto poniższe kryteria wyłączenia z badań: 

 

1. Wtórna postać choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego. 

2. Stan po wcześniejszej operacji stawu (artroskopia, usunięcie konfliktu                      

udowo – panewkowego, osteotomie i inne). 

3. Skrócenie kończyny zakwalifikowanej do endoprotezoplastyki > 3 cm. 

4. W wywiadzie urazy kończyn dolnych, leczone zachowawczo lub operacyjnie. 

5. Zaburzenia neurologiczne, w tym niedowłady i radikulopatie. 

6. Wady rozwojowe kończyn dolnych. 

7. Endoprotezoplastyka, usztywnienia bądź osteotomie innych stawów kończyn 

dolnych (kolan, stawów skokowych). 

8. Endoprotezoplastyka biodra przeprowadzona w innym ośrodku. 

9. Czas od endoprotezoplastyki krótszy niż 6 m- cy i dłuższy niż 8 m- cy. 

10. Pacjent po aloplastyce biodra bez rehabilitacji zgodnej z programem 

założonym w badaniu. 

11. Brak zgody na badanie. 



Grupa kontrolna 

• Przyjęto następujące kryteria włączenia do grupy kontrolnej: 

 

1. Przedział wiekowy zbliżony do grupy badanej. 

2. Hospitalizacja z powodu schorzeń kończyn górnych. 

3. Prawidłowy staw biodrowy. 

4. Wyrażenie świadomej, pisemnej zgody na przeprowadzane badanie. 

 

• Kryteria wyłączenia z grupy kontrolnej: 

 

1. Przedział wiekowy odbiegający od grupy badanej. 

2. Dysfunkcja kończyny dolnej. 

3. W wywiadzie urazy kończyn dolnych, leczone zachowawczo lub 

operacyjnie. 

4. Zaburzenia neurologiczne, w tym niedowłady i radikulopatie. 

5. Wady rozwojowe kończyn dolnych. 

6. Endoprotezoplastyka, usztywnienia bądź osteotomie innych stawów kończyn 

dolnych. 

7. Brak zgody na badanie. 



Metodyka 

• Etap I – kwalifikacja. 

•Kwalifikacja do endoprotezoplastyki 

•Kwalifikacja do badania 

•Zgoda na badanie. 

•Ocena kliniczna skala Harrisa i WOMAC. 



Metodyka 

• Etap II – badanie aktywności 

  elektromiograficznej mięśnia 

  pośladkowego średniego na  

  stanowisku badawczym. 

• Do badania wykorzystano  

  elektromiografię powierzchniową  

  w układzie dwubiegunowym  

  (dwie elektrody czynne odbiorcze)   

  przenośnym rejestratorem TeleMyo 400 

  (Noraxon, USA) z jednoczasowym  

  zapisem video.  

• Oprócz maksymalnego skurczu  

  izometrycznego przeprowadzono testy  

  funkcjonalne w postaci próby  

  Trendelenburga dla obu bioder oraz próby 

  siadania i wstawania z krzesła  

  (Test Sit to Stand).  



Metodyka 

• Etap II  

 

• Przygotowanie skóry. 

• Przyklejenie elektrod zgodnie z SENIAM    

  (ang. Surface Elektromyografy for the  

  Non-Invasive Assessment of Muscles) 

  oraz ISEK (ang. Inernational Society of  

  Elektromyography and Kynesiology). 



Metodyka 

• Etap II – badanie 

  aktywności  

  elektromiograficznej 

  mięśnia pośladkowego  

  średniego na  

  stanowisku  

  badawczym. 

•Ocena aktywności  

  MVC –  

  maksymalnego 

  skurczu  

  izometrycznego. 



Metodyka 

• Etap II – badanie  

  aktywności  

  elektromiograficznej  

  mięśnia pośladkowego  

  średniego na 

  stanowisku  

  badawczym. 

•Ocena aktywności  

  GM w teście  

  Trendelenburga. 

 



Metodyka 

• Etap II – badanie 

  aktywności  

  elektromiograficznej 

  mięśnia pośladkowego  

  średniego na  

  stanowisku  

  badawczym. 

•Ocena aktywności  

  GM w teście 

  „sit to stand”. 

 



Metodyka 

• Etap III – leczenie operacyjne. 

•Jeden zespół operacyjny. 

•Endoprotezy mocowane bezcementowo 

  metodą press- fit. 

•Dostęp boczny Harding’a i przedni  

  małoinwazyjny. 



Metodyka 

• Etap IV – Rehabilitacja. 

•Odciążanie przy pomocy 2 kul przez 4 tyg.  

•Częściowe obciążanie przez kolejne 4 tyg. 

•12 tyg. po leczeniu operacyjnym  

  rehabilitacja stacjonarna w Oddziale  

  Rehabilitacji w Ustroniu przez 3 tyg.  



Metodyka 

• Etap V – kontrola pooperacyjna. 

•Zgoda na badanie. 

•Badanie lekarskie. 

•Ocena kliniczna skala Harrisa i WOMAC. 
•Badanie aktywności elektromiograficznej  

  mięśnia pośladkowego średniego na  

  stanowisku badawczym. 

•Etap VI – badanie grupy kontrolnej. 

•Etap VII – Obróbka danych i analiza  

  statystyczna. 

•Do obsługi rejestratora, opracowania 

  sygnałów oraz archiwizacji danych  

  wykorzystano dedykowane  

  oprogramowanie MyoResearch XP Master 

  Edition (Noraxon, USA). 



Analiza statystyczna 

• W określeniu wpływu stanu stawu biodrowego na  

  obraz aktywności mięśniowej zostanie wykonana 

  statystyka testowa.  

• Dla wszystkich testów przyjęto poziom istotności 

  alfa=0,05. Z uwagi na wymienione warunki 

  zdecydowano o wykonaniu statystyki testowej dla 

  pomiarów niezależnych.  

• Wykorzystano dwuczynnikową analizę wariancji. 

• Analiza zmiennych po transformacji logarytmicznej 

  nie pozwala na prezentację wyników z użyciem 

  klasycznego obrazu średnich arytmetycznych, dlatego 

  wszystkie tabele statystyki opisowej zawierają średnią 

  geometryczną, zaś graficzna prezentacja zależności 

  między grupami jest dla wartości zlogarytmowanych.  

• Do wszystkich działań statystycznych wykorzystano 

  pakiet Statistica PL (wersja 10.0). 



Wyniki wstępne 

• Wyniki oceny klinicznej Grupy A w skali Harrisa - HHS i WOMAC 
  prezentuje tabela: 

Grupa Skala HHS Skala WOMAC 

Grupa A 38 29 

Grupa Az 43 32 

Grupa Ae 40 30 

Grupa Ac 32 24 

•Grupa Az – z przeciwnym biodrem zdrowym. 

•Grupa Ae – z przeciwnym biodrem po endoprotezoplastyce. 

•Grupa Ac – z przeciwnym biodrem z koksartrozą. 



Wyniki wstępne 

• Wyniki oceny klinicznej Grupy B w skali Harrisa – HHS i WOMAC 
  prezentuje tabela: 

•Grupa Bz - z przeciwnym biodrem zdrowym. 

•Grupa Be – z przeciwnym biodrem po endoprotezoplastyce. 

•Grupa Bc – z przeciwnym biodrem z koksartrozą. 

Grupa  Skala HHS Skala WOMAC 

Grupa B 89 80 

Grupa Bz 95 88 

Grupa Be 93 86 

Grupa Bc 82 74 



Wyniki wstępne 

• W testach funkcjonalnych  

   otrzymano znacznie większą co 

   do wartości aktywność EMG 

   mięśnia GM dla kończyny 

   obciążanej ciężarem ciała   

  (Test A w próbie Trendelenburga), 

   niż pozbawionej obciążenia     

  (Test B w próbie Trendelenburga).  

• Takiego wyniku oczekiwano ze 

  względu na znaczącą różnicę 

  wartości obciążenia  

  i znamienność statystyczną, co 

  uzasadnia stosowanie testu w 

  ocenie mięśnia GM i dalszą 

  analizę.  

Pionowe słupki oznaczają 0,95 przedziały ufności
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Ryc. 1. Średnia aktywności bioelektryczna mięśnia GM dla grupy K i A w teście Trendelenburga dla 

pełnego (Test A) i małego (Test B) obciążenia badanego stawu. 

Grupa K Grupa A 



Wyniki wstępne 

• Dla aktywności EMG GM nie  

  bez znaczenia pozostaje choroba  

  zwyrodnieniowa biodra, w której 

  aktywność GM znacznie wzrasta  

  (Grupa A). 

• Spadek tej aktywności obserwuje 

  się w biodrach po 6 m-cach od  

  leczenia operacyjnego, zarówno  

  w teście Trendelenburga, jak  

  i teście Sit- to-Stand, choć bez  

  istotności statystycznej  

  (Grupa B). 

Pionowe słupki oznaczają 0,95 przedziały ufności

Warunek uwzględniania: Okres="Po"
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Ryc. 2. Średnie napięcie bioelektryczne dla grupy B, K i A z podziałem 

na pełne (test A) i małe (test B) obciążenie w teście Trendelenburga dla 

pomiarów wykonanych po zabiegu wszczepienia endoprotezy. 

Grupa B Grupa K Grupa A 



Wyniki wstępne 

• Zaskakująca jest jednak zmiana  

  aktywności EMG GM  

  biodra z koksartrozą,    

  przeciwnego do operowanego  

  (Gruba Bc), ponieważ po  

  6. m- cach jest wyższa niż w  

  okresie przedoperacyjnym. 

Pionowe słupki oznaczają 0,95 przedziały ufności

Warunek uwzględniania: Okres="Po"
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Ryc. 3. Średnie napięcie bioelektryczne dla grupy K i Bc z podziałem na 

test A i B dla pomiarów wykonanych po wszczepieniu endoprotezy. 

Grupa K Grupa Bc 



Wyniki wstępne 

• W teście Sit-To-Stand do oceny 

zróżnicowania wartości 

zmiennych ze względu na 

występowanie lub brak choroby 

zwyrodnieniowej stawu 

biodrowego (czynnik Grupa) oraz 

fazę ruchu (czynnik Faza) 

zastosowano dwuczynnikową 

analizę wariancji. W globalnym 

ujęciu tego zjawiska nie 

zaobserwowano istotnych różnic 

pomiędzy grupą K i A na 

przyjętym poziomie istotności, 

natomiast wykazano znamiennie 

większe napięcia dla 

koncentrycznej pracy mięśnia 

(p=0,044). 

Pionowe słupki oznaczają 0,95 przedziały ufności
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Ryc. 4 Średnie napięcie bioelektryczne mięśnia GM dla grupy K i A           

z podziałem na fazę ekscentryczną i koncentryczną. 

Grupa K Grupa A 



Wyniki wstępne 

• Podobnie jak w teście  

  Trendelenburga w teście 

  Sit-To-Stand otrzymano wyższe  

  wartości aktywności EMG  

  mięśnia GM biodra z  

  koksartrozą, w przypadku gdy  

  staw przeciwny został poddany  

  leczeniu operacyjnemu 6 m- cy  

  wcześniej. 

Pionowe słupki oznaczają 0,95 przedziały ufności

Warunek uwzględniania: Okres="Po"
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Ryc. 5 Średnie napięcie bioelektryczne (skala logarytmiczna) 

[%MVIC] dla grupy K i Bc z podziałem na fazę ekscentryczną   

i koncentryczną dla pomiarów wykonanych po zabiegu 

wszczepienia endoprotezy. 

Grupa K Grupa Bc 



Wstępne wnioski 

• Analizując wyniki należy podkreślić znaczny wpływ choroby zwyrodnieniowej  
  i aloplastyki na funkcję oraz aktywność GM, co znajduje odzwierciedlenie  
  w następujących wnioskach:  
1. Obciążenie kończyny w sposób znamienny statystycznie wpływa na zwiększoną 

aktywność EMG mięśnia GM we wszystkich analizowanych grupach pacjentów. 
2. Faza koncentryczna skurczu mięśnia GM charakteryzuje się większą 

aktywnością niż faza ekscentryczna, zarówno przed jak i po leczeniu 
operacyjnym. 

3. Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego zwiększa aktywność EMG mięśnia 
GM, mimo znacznego osłabienia siły i funkcji stabilizującej miednicę  
w płaszczyźnie czołowej. 

4. Endoprotezoplastyka zmniejsza aktywność elektromiograficzną mięśnia GM 
stawu biodrowego operowanego (Grupa B), zwiększa aktywność EMG mięśnia 
GM biodra przeciwnego z koksartrozą (Grupa Bc) i pozostaje bez wpływu na 
jego aktywność w stawie bez zmian zwyrodnieniowych (Grupa Bz).   

5.  W przeprowadzonych badaniach zaobserwowano mniejszą aktywność EMG 
mięśnia GM  w przypadku tzw. „dojścia małoinwazyjnego” w porównaniu           
z dostępem tradycyjnym, jednakże bez znamienności statystycznej. 



 Dziękuję ! 


