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STRESZCZENIE

Wstep. Catkowita aloplastyka stawu biodrowego jest obecnie powszechnie stosowang metoda leczenia operacyjnego zaawansowanych
postaci choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego o rdznej etiologii. Z badan wynika, ze ilo$¢ tego typu zabiegéw z roku na rok wzrasta, co
zwigzane jest z obserwowanym procesem globalnego starzenia si¢ ludnosci. Celem pracy jest ocena powrotu do aktywnosci zawodowej pacjentow
leczonych operacyjnie aloplastyka z powodu choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego.

Material i metody. Ocenie poddano 114 pacjentow w wieku produkcyjnym, u ktérych wykonano zabieg operacyjny z powodu zaawansowa-
nych zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego. Sredni wiek kobiet wynosit 49,9 lat, a mezczyzn 52,2 lat. Badanie miato charakter retrospek-
tywny. Wszyscy pacjenci objgci badaniem zostali poddani ocenie klinicznej i radiologicznej przed zabiegiem aloplastyki oraz podczas ostatniej,
ambulatoryjnej wizyty kontrolnej. Oceniano takze status zawodowy chorych i czas powrotu po zabiegu do pracy. Do opracowania uzyskanych
wynikéw badania klinicznego zastosowano klasyfikacje opracowang przez Merle d” Aubigne i Postela w modyfikacji Charnleya. Do oceny radio-
gramow przedoperacyjnych stosowano klasyfikacje¢ Kellgrena-Lawrence'a. Na radiogramach oceniano ustawienie endoprotezy, zarOwno panew-
ki, jak i trzpienia. Uzyskane wyniki poddano analizie statystyczne;j.

Wiyniki. W ocenie przedoperacyjnej we wszystkich przypadkach uzyskano zaréwno kliniczny, jak i radiologiczny wynik zty. Wynik bardzo
dobry po zabiegu zanotowano w 71 przypadkach (61,7%), wynik dobry w 37 przypadkach (32,2%) a wynik dostateczny w 7 przypadkach. Nie
byto wynikoéw ztych. Srednia poprawa wyniosta 6,6 punktéw i byla istotna statystycznie. W ocenie radiologicznej nie stwierdzono radiologicz-
nych objawow aseptycznego obluzowania endoprotezy, jednoczesnie stwierdzajac za kazdym razem prawidtowe osadzenie komponentéw
endoprotezy w bezpiecznej strefie wedtug Lewinnka. Tylko 75 (65,8%) badanych pacjentow bylo czynnych zawodowo przed zabiegiem. Po
zakonczeniu leczenia do wykonywania pracy przystapito 67 (58,8%) pacjentow. Sredni okres przebywania na zwolnieniu lekarskim wynio6st 138,6
dni, a zasitek rehabilitacyjny byt przyznawany w 21 przypadkach.

Whioski. 1. U pacjentéw w wieku produkcyjnym catkowita aloplastyka stawu biodrowego jest warto$ciowa metoda leczenia operacyjnego
zaawansowanej koksartrozy o réznej etiologii. 2. Wigkszo$¢ pacjentow, ktorzy pracowali przed zabiegiem operacyjnym powraca do wykonywania
pracy na zajmowanym stanowisku i w takim samym wymiarze zatrudnienia. 3. Jedynie koksartrozy dysplastyczne rokuja niepomyslnie w aspekcie
podjecia lub powrotu do pracy po leczeniu operacyjnym.

Slowa kluczowe: aloplastyka stawu biodrowego, powroét do pracy, wyniki

SUMMARY

Background. Total hip arthroplasty is currently commonly used in surgical treatment of advanced hip osteoarthritis of various aetiologies.
Studies show that the number of these procedures has been growing every year, which is associated with global population ageing. The aim of the
study was to assess return to work in patients after surgical treatment by arthroplasty due to hip osteoarthritis.

Material and methods. The study assessed 114 patients of productive age who underwent surgery due to advanced hip osteoarthritis. The
mean age was 49.9 years in women and 52.2 years in men. All patients included in this retrospective study underwent clinical and radiographic
assessment prior to arthroplasty and at the last out-patient follow-up visit. The patients’ occupational status and the time of return to work after
surgery were also assessed. The results of this clinical study were analysed according to the Merle d’Aubigne-Postel classification (modified by
Charnley). Preoperative radiographs were assessed according to the Kellgren-Lawrence classification. The radiographs served to assess the
position of the endoprosthesis, including both the acetabular component and the stem. The results were statistically analysed.

Results. Pre-operative assessment classified all cases as poor both clinically and radiographically. The post-operative outcomes were
excellent in 71 cases (61.7%), good in 37 cases (32.2%) and fair in 7 cases. No case was classified as poor. The mean improvement was 6.6 points
and reached the level of statistical significance. Radiographic evaluation did not reveal evidence of aseptic implant loosening and confirmed
a normal seat of endoprosthetic components within the Lewinnek safe zone in each case. Only 75 (65.8%) of the study participants worked before
the procedure. After the treatment was completed, 67 (58.8%) study patients took up employment. The mean duration of sick leave was 138.6
days and 21 patients were receiving rehabilitation benefits.

Conclusions. 1. Total hip arthroplasty is a valuable method of surgical treatment of advanced coxarthrosis of various aetiologies in patients
of productive age. 2. Most patients who worked before the surgery return to work in the same position and work time. 3. Only dysplastic coxarthro-
ses have an unfavourable prognosis with respect to starting or resuming work after surgery.
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WSTEP

Calkowita aloplastyka stawu biodrowego jest obec-
nie powszechnie stosowang metodg leczenia opera-
cyjnego zaawansowanych postaci choroby zwyrod-
nieniowej stawu biodrowego (koksartrozy) o roéznej
etiologii. Z badan szacunkowych wynika, ze ilo$¢ te-
go typu zabiegdéw z roku na rok wzrasta, co zwigza-
ne jest z obserwowanym procesem globalnego sta-
rzenia si¢ ludnosci [1,2]. Wraz z rozwojem aloplasty-
ki stawu biodrowego poszerza si¢ zakres mozliwosci
zastosowania tej metody operacyjnej. Wielokierun-
kowe badania specjalistow z zakresu r6znych dzie-
dzin nauki, miedzy innymi metalurgii, biomechaniki
oraz trybologii skutkujg tym, iz ortopedzi zajmujacy
si¢ wszczepianiem endoprotez stawu biodrowego dys-
ponujg coraz bardziej nowoczesnymi i trwalszymi im-
plantami. Rozw¢j endoprotezoplastyki prowadzi do
udoskonalania obecnie stosowanych wszczepow i po-
wstania nowych koncepcji: budowy, ksztattu, sktadu
stopu, z ktorego wykonywane sg implanty, a takze, ar-
tykulacji oraz techniki operacyjnej. Wszystkie te wy-
sitki maja skutkowaé skonstruowaniem endoprotezy
o mozliwie najdluzszym czasie biofunkcjonalnosci
w organizmie chorego [3,4].

Celem pracy jest przedstawienie wynikéw anali-
zy zagadnienia powrotu do aktywno$ci zawodowe;j
pacjentdw leczonych operacyjnie aloplastyka z po-
wodu choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego.

MATERIAL I METODY

W naszym os$rodku wykonuje si¢ rocznie okoto
300 catkowitych aloplastyk stawu biodrowego. W ro-
ku 2015 wykonalismy 309 zabiegéw endoprotezopla-
styki biodra, z tego w 259 przypadkach zastosowano
wszczepy bezcementowe, a w pozostatych 50 przy-
padkach do implantacji endoprotezy uzyto cementu
kostnego. W sumie zoperowano 304 pacjentow, 189
(62,2%) kobiety i 115 mezczyzn, a 5 pacjentdw ope-
rowano dwukrotnie. Sredni wiek pacjentéw w dniu
zabiegu wynosit 63,9 lat. Najmtodszy pacjent opero-
wany byt w wieku 17 lat, za$ najstarsza pacjentka mia-
fa 94 lata. Prawy staw biodrowy operowano w 157
(50,8%) przypadkach, zas lewe biodro byto operowa-
ne w 152 przypadkach. Z tej grupy chorych wyod-
rgbniono 114 pacjentow w wieku produkcyjnym,
czyli kobiety w wieku do 59 roku zycia i mg¢zczyzn
do 64 roku zycia, i poddano dalszej analizie. Grupa
badana liczyta ostatecznie 48 (42,1%) kobiet i 66 mez-
czyzn. Jedna pacjentka byta operowana dwukrotnie.
Sredni wiek kobiet wynosit 49,9 lat, a w grupie mez-
czyzn osiggnatl 52,2 lat. Najmtodsza kobieta byla
operowana w wieku 28 lat, za$§ najmtodszy me¢zezyz-
na miat w dniu zabiegu 18 lat. W grupie badanej le-
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BACKGROUND

Total hip arthroplasty is currently commonly used
in surgical treatment of advanced hip osteoarthritis
(coxarthrosis) of various aetiologies. According to
estimates, the number of such procedures has been
growing year by year, which is associated with the
on-going process of global population ageing [1,2].
Advances in hip arthroplasty have been accompanied
by extension of the scope of possible uses of this
surgical procedure. Multidisciplinary studies conduct-
ed by specialists from various areas of science, such
as metallurgy, biomechanics and tribology, provide
orthopaedic surgeons performing hip replacement pro-
cedures with an increasing range of high-tech dura-
ble implants. The development of joint replacement
surgery aims towards improving currently used im-
plants and designing new concepts of implant struc-
ture, shape or composition of implant alloys as well
as towards improvement of articulation and surgical
technique. The ultimate goal of all these efforts is to
develop an implant with maximum survival (biofunc-
tionality) in the patient’s body [3,4].

The aim of this paper is to present the results of
an analysis of return to work in patients treated sur-
gically by arthroplasty due to hip osteoarthritis.

MATERIAL AND METHODS

Our centre performs about 300 total hip arthro-
plasty procedures per year. A total of 309 hip replace-
ment procedures were performed in 2015, including
259 cases with cementless implants and 50 cases where
bone cement was used. In total, 304 patients were
operated on, including 189 women (62.2%) and 115
men; 5 patients underwent repeat surgery. The mean
age of the patients at surgery was 63.9 years. The
youngest (male) patient was 17 years old and the ol-
dest (female) patient was 94 years old. Right-sided
hip arthroplasty was performed in 157 (50.8%) cases
and the left hip was operated on in 152 cases. Of these
patients, 114 patients of productive age were selected
(women under the age of 59 years and men under the
age of 64 years) and further analysed. The final study
group consisted of 48 women (42.1%) and 66 men.
One female patient underwent the surgery twice. The
mean age was 49.9 years for the female patients and
52.2 years for the males. The youngest woman was
28 years old at surgery and the youngest man was
aged 18 years. The left hip was operated on in 57
cases (49.6%) and the right hip in 58 cases. In the
subgroup of women, the left hip was operated on in
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wy staw biodrowy operowano w 57 (49,6%) przypad-
kach, a prawe biodro byto operowane niemal réwnie
czesto, w 58 przypadkach. W badanej podgrupie ko-
biet lewy staw biodrowy operowano w 22 (45,8%)
przypadkach, za§ prawe biodro byto operowane 26-
krotnie. W badanej podgrupie m¢zczyzn lewy staw
biodrowy operowano w 35 (53%) przypadkach, a pra-
we biodro bylo operowane 31-krotnie.

Wszystkie zabiegi przeprowadzono w znieczule-
niu zewnatrzoponowym, kazdorazowo stosujac do-
step przednio — boczny bez osteotomii kregtarza wiek-
szego. W omawianej grupie pacjentow wykonano cat-
kowita aloplastyke stawu biodrowego wylgcznie przy
zastosowaniu techniki bezcementowe;.

W wigkszosci przypadkow — 49 (42,6%) stawow
biodrowych, powodem wykonania aloplastyki byta
koksartroza idiopatyczna. W 37 (32,2%) przypadkach
wskazaniem do zabiegu byta koksartroza dysplastycz-
na, w 13 (11,3%) przypadkach jatlowa martwica glo-
wy kosci udowej o roznej etiologii, a pozostate 16 za-
biegow dotyczylo przypadkow zmian pourazowych,
pozapalnych i chordéb reumatoidalnych.

Badanie miato charakter prospektywny. Wszyscy
pacjenci objeci badaniem zostali poddani ocenie kli-
nicznej i radiologicznej przed zabiegiem aloplastyki
oraz po listownym lub telefonicznym wezwaniu, pod-
czas ostatniej, ambulatoryjnej wizyty kontrolne;j.
Weczesniej, po wypisie ze szpitala, pacjenci byli kon-
trolowani w 3, 6 1 12 miesi¢cy po zabiegu, a w poz-
niejszym okresie czasu kolejne wizyty kontrolne od-
bywac si¢ bedg jeden raz w roku.

Do opracowania uzyskanych wynikow badania
klinicznego zastosowano zalecang przez Polskie To-
warzystwo Ortopedyczne i Traumatologiczne klasy-
fikacj¢ opracowang przez Merle d” Aubigne i Postela
w modyfikacji Charnleya. W metodzie tej ocenie punk-
towej podlegajg: dolegliwosci bolowe, chdd oraz suma
zakresow ruchoéw biernych w obrebie operowanego
stawu biodrowego [5]. Suma punktow moze by¢ do-
datkowo pomniejszona wedlug poprawki Kreczki o 1
lub 2 punkty w zalezno$ci od oceny radiologicznej
[6]. Oceng bolu dokonano wedtug dziesigciopunkto-
wej skali VAS (ang. Visual Analogue Scale).

Do oceny radiogramow przedoperacyjnych sto-
sowano klasyfikacje Kellgrena-Lawrence'a [7]. Ba-
danie radiologiczne bylo réwniez nieodtacznym ele-
mentem badan kontrolnych. W kazdym przypadku wy-
konywano zdjecie rentgenowskie operowanego stawu
biodrowego w projekcji przednio-tylnej oraz osiowe;j.
Na radiogramach oceniano ustawienie endoprotezy,
zardbwno panewki jak i trzpienia, stopien wgajania
implantu w otaczajaca tkanke kostng oraz ewentual-
ng obecnos¢ i wielkos¢ kostnienia pozaszkieletowego
[8,9]. Ponadto, ocenie poddano ewentualne migracje:

22 (45.8%) cases and the right hip in 26 cases; in the
men, the left hip was operated on 35 (53%) times and
the right hip 31 times.

All procedures were performed in epidural anal-
gesia from an anterolateral approach without osteo-
tomy of the greater trochanter. All the patients in the
study group underwent cementless total hip arthro-
plasty.

In the majority of cases (49 hip joints, 42.6%), the
indication for arthroplasty was idiopathic coxarthro-
sis. Other indications included dysplastic coxarthro-
sis (37 cases, 32.2%) and aseptic necrosis of the fe-
moral head of various aetiologies (13 cases, 11.3%);
the other 16 procedures were performed due to post-
traumatic and post-inflammatory changes as well as
rheumatoid disease.

All patients assessed in this retrospective study
underwent clinical and radiographic evaluation be-
fore arthroplasty and at the last out-patient follow-up
visit, to which the subjects were invited by post or by
phone. In the meantime, after discharge from hos-
pital, the patients were followed-up at 3, 6 and 12
months after the procedure, while subsequent follow-
up visits will be arranged once a year.

The Merle d’ Aubigné-Postel Score in Charnley’s
modification, recommended by the Polish Society of
Orthopaedics and Traumatology, was used to evalu-
ate the clinical results. In this classification, scores
are assigned for pain, walking ability and the total
range of passive movement within the operated hip
joint [5]. The overall score may additionally be redu-
ced by 1 or 2 depending on radiological evaluation,
as described by Kreczko [6]. Pain levels were assess-
ed according to a 10-point VAS scale (Visual Analo-
gue Scale).

Preoperative radiographs were assessed accord-
ing to the Kellgren-Lawrence classification [7]. Ra-
diographic assessment was also an integral part of
follow-up examinations. Antero-posterior and axial
X-ray images of the operated hip were obtained in
every case. The radiographs were used to evaluate
the position of the endoprosthesis, including both the
acetabulum and the stem, the degree of implant inte-
gration with the surrounding bone tissue and the ex-
tent of any heterotopic ossification [8,9]. Moreover,
the images were checked for possible signs of hori-
zontal, vertical and angular migration of the acetabu-
lar component. De Lee and Charnley’s three-stage
classification was employed for the assessment of
osseointegration of the acetabular component [10].
The integration of the endoprosthetic stem was eva-
luated according to Gruen and Moreland’s classifica-
tion system. The evaluation also targeted the axial
seat of the stem in the femoral bone shaft, evidence
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poziomg, pionowa i katowa komponentu panewko-
wego. Do oceny wgojenia komponentu panewkowe-
go zastosowano trzystopniowa klasyfikacje De Lee
i Charnleya [10]. Do oceny wgojenia trzpienia endo-
protezy zastosowano klasyfikacj¢ Gruena i Morelan-
da. Oceniano takze osiowe osadzenie trzpienia w trzo-
nie koséci udowej, cechy migracji pionowej, zaniku,
przerostu i wysycenia tkanki kostnej oraz wystgpo-
wania kostnienia $rédkostnego i odokostnowego w 7
strefach [11]. Wartym podkreslenia jest fakt, ze we
wszystkich przypadkach, ocen¢ radiologiczng wyko-
nywat niezalezny badacz, niebedacy zaangazowany
w przeprowadzenie analizowanego zabiegu opera-
cyjnego.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej
przy uzyciu programu STATISTICA 10.0 PL.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Ko-
misji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Lo-
dzi o sygnaturze RNN/178/14/KE.

Praca powstata przy udziale srodkéw wilasnych
jednego z autoréw, badania nie byly finansowane
z zadnego innego zrodta.

WYNIKI

W ocenie przedoperacyjnej we wszystkich przy-
padkach uzyskano zgodnie z przewidywaniami za-
réwno kliniczny jak i radiologiczny wynik zty.

Sredni okres oczekiwania na wykonanie zabiegu
operacyjnego wyniost ponad 693 dni. Od przypadkow
urazowych operowanych praktycznie w trybie pil-
nym, az do 3670 dni w przypadkach odktadania ter-
minu zabiegu na zyczenie pacjenta. Z analizy wieku
pacjentow wynika, ze najmtodsi pacjenci operowani
byli z powodu koksartrozy dysplastycznej, a najpoz-
niej leczono operacyjnie pacjentéw z powodu choro-
by zwyrodnieniowej o typie idiopatycznym. Oma-
wiana zalezno$¢ jest istotna statystycznie.

Sredni okres pobytu w Klinice wyniost 8 dni. Naj-
krotsza hospitalizacja trwata 5 dni, a najdtuzszy okres
pobytu w szpitalu wyniost 15 dni. Istotna statystycz-
nie okazata si¢ zalezno$¢ czasu trwania hospitaliza-
cji od etiologii choroby zwyrodnieniowej. Najkrot-
sze pobyty odnotowano w przypadkach koksartrozy
idiopatycznej i1 jalowej martwicy glowy kosci udowe;j,
a najdhuzszy okres pooperacyjny spedzili w szpitalu
pacjenci operowani z powodu koksartrozy dyspla-
styczne;j.

Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do grupy ba-
danej zgtosili si¢ na wizytg kontrola lub udzielili od-
powiedzi na analizowane zagadnienia drogg telefo-
niczna. Wedlug przyjetej skali ocen wynik bardzo
dobry zanotowano w 71 przypadkach (61,7%), wy-
nik dobry uzyskano w 37 przypadkach (32,2%) a wy-
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of vertical migration, atrophy, hyperplasia and satu-
ration of bone tissue as well as the presence of intra-
osseous and periosteal ossification in 7 zones [11].
Importantly, radiographic assessment of each case
was conducted by an independent investigator who
was not involved in performing the surgery.

The results were statistically analysed with the
STATISTICA 10.0 PL software.

The study was approved by the Ethics Committee
of the Medical University of Lodz (ref. No. RNN/
178/14/KE).

The study was financed by one of the authors; no
external funding was involved.

RESULTS

As expected, pre-operative clinical and radiogra-
phic assessment classified all cases as poor.

The mean period of waiting for the surgical pro-
cedure was over 693 days. Waiting times ranged from
cases with traumatic injuries, which were managed
almost immediately, to situations where the surgery
was delayed at the request of the patient, sometimes
for as much as 3670 days. An analysis of the pa-
tients’ age showed that the youngest individuals
usually underwent surgery due to dysplastic coxar-
throsis while those with idiopathic hip osteoarthritis
were treated after the longest periods of time. This
finding was statistically significant.

The mean duration of hospitalisation at the De-
partment was 8 days. The shortest hospital stay last-
ed 5 days and the longest was 15 days. The relation-
ship between the duration of hospital stay and osteo-
arthritis aetiology turned out to be statistically signi-
ficant. Hospitalisation was the shortest in patients
with idiopathic coxarthrosis and aseptic necrosis of
the femoral head while the longest post-operative
hospital stay was reported in patients with dysplastic
coxarthrosis.

All patients included in the study group reported
for a follow-up visit or answered a series of questions
during a phone call. Based on the assessment score
used in this study, excellent outcomes were seen in
71 cases (61.7%), good in 37 cases (32.2%), and fair
in 7 cases. No cases were classified as poor. The mean
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nik dostateczny stwierdzono w 7 przypadkach. Nie
byto wynikéw ztych. W omdéwionym systemie oceny
$rednia poprawa wyniosta 6,6 punktow i byla istot-
na statystycznie. Nie odnotowano powiktan smiertel-
nych, septycznych, zakrzepowo-zatorowych oraz przy-
padkéw aseptycznego obluzowania endoprotezy.

W przyjetej ocenie radiologicznej nie stwierdzo-
no radiologicznych objawdw aseptycznego obluzowa-
nia endoprotezy, jednocze$nie stwierdzajgc za kaz-
dym razem prawidlowe osadzenie komponentéw en-
doprotezy w bezpiecznej strefie wedlug Lewinnka
[12]. W 5 przypadkach (4,4%) odnotowano obecnos¢
kostnienia pozaszkieletowego, ktore w 3 przypadkach
zakwalifikowano jako I stopien, a w 2 przypadkach
jako II stopien wedlug podziatu Brookera. Wszystkie
przypadki pojawienia si¢ skostnienia pozaszkieleto-
wego dotyczyly operowanych mezczyzn.

Stosujac kolejne narzedzie badawcze jakim w naszej
pracy byta skala VAS, otrzymaliémy zgodnie z oczeki-
waniem nastgpujace rezultaty: przed zabiegiem opera-
cyjnym S$rednia ocena 6,8 punktow, za$ Srednia oce-
na po zabiegu aloplastyki biodra wyniosta 1,9 punk-
tow. Uzyskana poprawa wynikow jest istotna statys-
tycznie.

improvement found in this assessment system reach-
ed 6.6 points and was statistically significant. No fa-
tal, septic or thromboembolic complications or cases
of aseptic implant loosening occurred.

The radiographic assessment employed in the stu-
dy revealed no radiographic evidence of aseptic im-
plant loosening and confirmed a normal seat of endo-
prosthetic components within the Lewinnek safe zone
in each case [12]. In 5 cases (4.4%), patients develo-
ped heterotopic ossification which was classified either
as Booker Class 1 (3 cases) or Class 2 (2 cases). All
cases of heterotopic ossification were found in male
patients.

Another research tool used in the study, a VAS
scale, produced the following expected results: the
mean pre-operative score was 6.8 points and the
mean score after hip arthroplasty was 1.9 points. This
improvement was statistically significant.

Only 75 (65.8%) of the study participants worked
before the surgery. Once the treatment was complet-
ed, 67 (58.8%) study patients took up employment.
A detailed analysis of this process shows that only
7 individuals (6.1%) who started working had been
unemployed before the surgery while 15 (13.2%)

Ryc. 1. Pacjentka 54-letnia, przedszkolanka prowadzaca wilasng
dziatalno$¢ gospodarcza. Z powodu zaawansowanych zmian zwy-
rodnieniowych prawego stawu biodrowego zakwalifikowana do le-
czenia operacyjnego wszczepienia endoprotezy stawu biodrowego.
Do dnia przyjecia do Kliniki czynna zawodowo

Fig. 1. A 54-year-old female (self-employed kindergarten teacher).
She was qualified for surgical treatment by hip arthroplasty due to
advanced degenerative changes in the right hip joint. She worked
until the day she was admitted to the Department
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Tylko 75 (65,8%) badanych pacjentéw bylto czyn-
nych zawodowo przed poddaniem si¢ leczeniu ope-
racyjnemu. Po zakonczeniu leczenia do wykonywania
pracy przystapito 67 (58,8%) pacjentéw. Ze szczego-
towej analizy tego procesu wynika, ze tylko w 7 (6,1%)
przypadkach doszto do podjecia pracy u pacjentow
weczesniej niezatrudnionych, a pietnastokrotnie (13,2%)
odnotowano brak wykonywania czynnosci zawodo-
wych u pacjentow wykonujacych prace przed lecze-
niem operacyjnym. Wsrod pacjentéw majacych sto-
sowne uprawnienia $redni okres przebywania na
zwolnieniu lekarskim wyniost 138,6 dni, a zasitek
rehabilitacyjny byt przyznawany w 21 przypadkach.
Zgodnie z naszymi przewidywaniami, najwiecej przy-
padkéw zaprzestania wykonywania czynnos$ci zawo-
dowych oraz najdluzszej trwajace procesy uspraw-
niania dotyczyly pacjentow z koksartroza dysplastycz-
na. Rowniez charakter wykonywanej pracy okazat
si¢ istotny statystycznie. Ponad 80% pacjentow, kto-
rzy nie podjeli czynnos$ci zawodowych po zakoncze-
niu leczenia przed zabiegiem operacyjnym okreslito
rodzaj wykonywanej pracy jako fizyczny.

DYSKUSJA
Catkowita aloplastyka stawu biodrowego jest obec-
nie metoda z wyboru w leczeniu zmian zwyrodnienio-
wych biodra o roznej etiologii. Ze wzglgdu na sto-
sunkowo krotki okres obserwacji, do uzyskanych wy-
nikéw w ocenie klinicznej i radiologicznej nalezy po-
dejs¢ z odpowiednig rezerwa. Mimo tego, subiektyw-
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Ryc. 2. Stan po zabiegu catkowitej aloplastyki stawu biodro-
wego po stronie prawej. Wynik kliniczny i radiologiczny bar-
dzo dobry. Po 6 tygodniach od zabiegu pacjentka powrdcita
do wykonywanej pracy w pelnym wymiarze godzin.

Fig. 2. Status post total right hip arthroplasty. The clinical and
radiographic outcomes are excellent. The patient resumed work-
ing full-time 6 weeks after the procedure

subjects who used to work before hip arthroplasty no
longer worked after the procedure. The mean dura-
tion of sick leave in the patients so entitled was 138.6
days and 21 patients were receiving rehabilitation
benefits. As expected, most cases where patients stop-
ped working and the rehabilitation was the longest
involved subjects with dysplastic coxarthrosis. The
type of occupation also had a statistically significant
impact on the outcome: over 80% of the patients who
did not return to work after the procedure described
their work before the surgery as manual labour.

DISCUSSION

Total hip arthroplasty is currently a method of choi-
ce in the treatment of degenerative changes in the hip
joint of various aetiologies. Due to the relatively
short follow-up period in our study, the clinical and
radiographic assessment results reported in this pa-
per should be treated with reserve. Nevertheless, sub-
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na ocena pacjentow po zabiegu byta znacznie lepsza
od uzyskanych wynikéw koncowych przy zastoso-
waniu zmodyfikowanej klasyfikacji Merle d’Aubi-
gne. Najwigkszg poprawe odnotowano w znacznym
zmnigjszeniu lub wyeliminowaniu dolegliwosci bo-
lowych oraz w zwigkszeniu zakresu ruchomosci ope-
rowanego stawu. Poprawa tych parametrow przyczy-
nita si¢ do polepszenia ogdlnej oceny funkcji opero-
wanego biodra i przyczynita si¢ do zadowolenia pa-
cjentow z uzyskanego wyniku. Zgodnie z naszymi
przewidywaniami, relatywnie najgorsze wyniki kon-
cowe odnotowaliSmy w grupie pacjentow operowa-
nych z powodu koksartrozy dysplastycznej, czyli
najtrudniejszego do leczenia typu choroby zwyrod-
nieniowej stawu biodrowego. Istotng cechg tej posta-
ci koksartrozy jest obecno$¢ wyjatkowo nasilonych
znieksztatcen anatomicznej struktury stawu biodro-
wego. Dotyczy to zardwno elementoéw kostnych, jak
i wigzadtowo-torebkowych i mig$niowych. Obraz
tych znieksztatcen bywa czesto dodatkowo skompli-
kowany przez efekty wczesniejszych ingerencji chi-
rurgicznych. Wspomniane najtrudniejsze warunki ana-
tomiczne byly powodem uzyskania najgorszych wy-
nikow koncowych zabiegdéw aloplastyki w biodrach
dysplastycznych. Nie stwierdzono w zadnym przy-
padku tak zwanych niewyjasnionych dolegliwosci
bolowych uda, ktore sg niekiedy obserwowane po
bezcementowych aloplastykach stawu biodrowego.
Z drugiej strony, analizujac powyzsze wyniki nalezy
pamigtaé, ze ocena bardzo dobra wedtug zastosowa-
nej klasyfikacji to rezultat aloplastyki, ktory odpo-
wiada parametrom zdrowego stawu biodrowego.
Uzyskane przez nas wyniki koresponduja z inny-
mi pracami dotyczacymi tego zagadnienia. Tilbury
1 wsp. w 2014 roku przeprowadzili wieloosrodkowe
badanie dotyczace statusu zawodowego pacjentow
leczonych operacyjnie aloplastyka stawu biodrowe-
go 1 kolanowego. Poddali analizie wyniki 19 badan
opublikowanych w latach 1986-2013, w sumie bada-
niem obje¢to 3872 pacjentow, u ktorych wykonano
catkowita aloplastyke stawu biodrowego. Odsetek po-
wrotu do aktywnosci zawodowej wynosit od 25 do
90% w okresie obserwacji od 1 do 12 miesigcy, a $red-
ni czas powrotu do wykonywania czynnosci zawo-
dowych okreslono na od 1,1 do 13,9 tygodni [13].
Rok podzniej, Tilbury i wsp. przedstawili wyniki
badania prospektywnego, ktorego celem byto okre-
$lenie powrotu do aktywnosci zawodowej i czasu po-
wrotu do pracy pacjentow leczonych operacyjnie za-
biegiem wszczepienia endoprotezy stawu biodrowe-
go. Do grupy badanej zakwalifikowano 71 pacjen-
tow czynnych zawodowo przed zabiegiem aloplasty-
ki. Po uptywie roku do wykonywania pracy zawodo-
wej powrocito 64 pacjentow (90%), z tego 9 pacjen-

jective patient assessment after the procedure was
considerably better than the final scores obtained
with the modified Merle d’Aubigne classification.
The greatest improvement concerned a considerable
reduction or even elimination of pain and increased
mobility of the operated hip joint. Improvements in
these parameters contributed to a better overall assess-
ment of the function of the operated hip and a higher
level of satisfaction with the treatment outcome. As
expected, the relatively poorest final results were ob-
served in the group of patients who underwent arthro-
plasty due to dysplastic coxarthrosis as this type of
hip osteoarthritis is the most difficult to treat. This
form of coxarthrosis is characterised by particularly
severe deformities of the anatomical structure of the
hip involving both bone and capsule, fascia and mus-
cles. The appearance of these deformities is often
additionally complicated by the effects of previous
surgeries. These most difficult anatomical relations
resulted in the poorest final outcomes of arthroplasty
performed on dysplastic hip joints. No patients expe-
rienced so-called unexplained thigh pain that some-
times occurs following cementless hip joint arthro-
plasty. However, when analysing these outcomes, one
needs to take into consideration the fact that arthro-
plasty results assessed as excellent according to the
classification used in this study correspond to the
parameters of a healthy hip joint.

The results of this study correspond to other pa-
pers on this issue. In 2014, Tilbury et al. conducted
a multicentre trial on the occupational status of patients
after arthroplasty of the hip and knee. The authors
analysed the results of 19 studies published between
1986 and 2013, which encompassed a total of 3,872
patients after total hip arthroplasty. The percentage
of patients returning to work after the procedure ran-
ged from 25% to 90% during follow-up periods of
1-12 months and the mean time before return to work
was between 1.1 and 13.9 weeks [13].

A year later, Tilbury et al. presented the results of
a prospective study aimed at analysing return to work
and the time needed to return to work in patients after
surgical treatment consisting in the implantation of
a hip endoprosthesis. The study group comprised 71
patients who worked before their arthroplasty proce-
dures. After one year, a total of 64 patients (90%) had
returned to work, including 9 people (14%) whose
work time was reduced. The mean time to return to
work was 12.5 weeks [14].

In 2016, Leichtenberg et al. analysed determinants
of partial or no return to work after hip arthroplasty.
The study used the HOOS (Hip Disability and Osteo-
arthritis Outcome Score) and Oxford Hip Score ques-
tionnaires. Of the study patients (67 individuals), 9 pa-
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tow (14%) podjeto pracg w mniejszym wymiarze go-
dzinowym zatrudnienia. Sredni okres powrotu do
pracy wyniost 12,5 tygodni [14].

W roku 2016 Leichtenberg i wsp. zbadali wyznacz-
niki braku powrotu lub cz¢$ciowego powrotu do pra-
cy zawodowej pacjentow po zabiegach aloplastyki
stawu biodrowego. W badaniu zastosowano kwestio-
nariusze: HOOS (Hip Disability and Osteoarthritis
Outcome Score) i Oxford Hip Score. Z grupy bada-
nej liczacej 67 pacjentow, 9 pacjentow (13%) powro-
cito do wykonywania pracy zawodowej w ograni-
czonym wymiarze godzinowym zatrudnienia, a 5 pa-
cjentéw (7%) nie powrdcito do pracy w okresie ob-
serwacji 1 roku. Najlepsze wyniki odno$nie omawia-
nego zagadnienia otrzymano w grupie pacjentow

Z kolei Bardgett i wsp. poddali analizie zglasza-
ne przez pacjentow czynniki wplywajace na powrot
do pracy po zabiegu aloplastyki stawu biodrowego.
Pacjenci okreslili trzy gtoéwne czynniki majace wplyw
na powrdt do aktywnosci zawodowej. Sg to: zwick-
szona fizyczna i1 psychiczna wydajno$¢ pracy w po-
roéwnaniu ze stanem przedoperacyjnym brak facho-
wej pomocy w powrocie do wykonywania pracy oraz
pomoc w przystosowaniu zajmowanego stanowiska
pracy [16].

Powyzsze rozwazania kontynuowali w swoim ba-
daniu Kleim i wsp. W grupie badanej utworzonej ze
102 pacjentdéw leczonych operacyjnie aloplastyka bio-
dra, 80 pacjentéw powrdcito do wykonywania pracy
srednio w 12 tygodni po zabiegu operacyjnym. We
wnioskach autorzy podkreslajg zdecydowanie dhuz-
szy okres powrotu do aktywnos$ci zawodowej pra-
cownikow wykonujacych prace fizyczng [17].

Truszczynska 1 wsp. przeprowadzili badanie oce-
niajagce czynniki wptywajace na powrot do pracy pa-
cjentdow po aloplastyce stawu biodrowego. Grupa ba-
dana liczyta 54 chorych, uzyto kwestionariusza oce-
ny jakosci zycia WHOQOL — BREF. We wnioskach
autorzy podaja, ze 40,7% pacjentdw nie podjeto pra-
cy z przyczyn niewynikajacych z powoddéw medycz-
nych — brak satysfakcjonujgcego rodzaju pracy i ni-
skich zarobkow [18].

W innych badaniach Sankar i wsp. analizowali gru-
pe 190 aloplastyk stawu biodrowego stosujac kwestio-
nariusz WALS (Workplace Activity Limitations Sca-
le). W ciagu roku od zabiegu wszczepienia endopro-
tezy biodra do wykonywania pracy zawodowej po-
wrocito 87% pacjentow. Najwczesniej powracali do
pracy mezezyzni z wyzszym wyksztalceniem, pracuja-
cy w biznesie, administracji i finansach, ktérych cha-
rakter pracy cechowat si¢ niskg aktywnoscig fizycz-
na [19].

Z kolei Glebus i wsp. zbadali grupg 42 mtodych
pacjentow zatrudnionych w resortach mundurowych
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tients (13%) returned to work partially and 5 patients
(7%) did not return to work in a 1-year follow-up pe-
riod. The best outcomes were observed in the group
of patients who were self-employed [15].

In turn, Bardgett et al. analysed factors influen-
cing return to work after hip arthroplasty as reported
by patients. The patients listed three key factors:
improved physical and psychological performance at
work after surgery as compared with pre-operative
functioning, a lack of professional assistance in their
return to work, and support concerning adaptation of
one’s worksite [16].

Kleim et al. continued this discussion in their pa-
per. They studied a group of 102 patients treated with
hip arthroplasty, 80 of whom returned to work after
a mean of 12 weeks following the surgical proce-
dure. The authors concluded that return to manual la-
bour took much longer [17].

Truszczynska et al. assessed factors influencing
return to work in patients after hip arthroplasty. Their
study group consisted of 54 subjects assessed with
the WHOQOL — BREF questionnaire, evaluating the
quality of life. The authors concluded that 40.7% of
the patients did not go to work due to non-medical
reasons such as lack of a satisfying job and a low
salary [18].

A study by Sankar et al. analysed 190 cases of hip
arthroplasty procedures with the WALS (Workplace
Activity Limitations Scale) questionnaire. 87% of the
subjects returned to work within one year of the hip
replacement procedure. Those who were the first to
return to work were characterised males with uni-
versity education working in low physical demand
jobs in business, administration or finance [19].

Glebus et al. studied a group of 42 young patients
after major joint replacement surgery working in uni-
formed services. 86% of the patients returned to work
in a 2-year follow-up period. The study used the
Short Musculoskeletal Functional Assessment (SMFA)
tool [20].

Clyde et al. followed up a group of 164 patients
who underwent a total of 177 large joint replacement
procedures between 2000 and 2009. 70.2% of these
patients returned to work, with a mean time of return
to work of 16.4 weeks [21].

Cowie et al. studied a group of 239 patients who
underwent a total of 285 hip arthroplasty procedures.
Approximately 70% of the subjects returned to work
within 4 years of the procedure and the mean time
before return to work was 13.9 weeks [22].

Nunley et al. conducted a telephone survey of 943
patients under 60 years old who had had hip arthro-
plasty at least 1 year prior to the study. 90.4% of the
patients returned to work after the procedure and



Drobniewski M. et al. Working after Hip Arthroplasty

i poddanych aloplastyce duzych stawow. W okresie
obserwacji 2 lat do aktywno$ci zawodowej powrdci-
o 86% pacjentow. W przytoczonym badaniu zasto-
sowano skalg SMFA (ang. short musculosceletal func-
tional assessment) [20].

Clyde i wsp. obserwowali grupg 164 pacjentow,
u ktorych w latach 2000-2009 wykonano w sumie 177
zabiegi aloplastyki duzych stawow. Do aktywno$ci
zawodowej powrdcito 70,2% leczonych chorych. Sred-
ni czas powrotu pacjentdéw do wykonywania pracy
wyniost 16,4 tygodni [21].

Cowie 1 wsp. utworzyli badang grupe z 239 pa-
cjentow, u ktorych wykonano tacznie 285 zabiegdw
aloplastyki stawu biodrowego. W czteroletnim okre-
sie obserwacji do wykonywania pracy zawodowej
powrdcito okoto 70% operowanych pacjentow, a Sred-
ni okres powrotu do aktywnos$ci zawodowej wyniost
13,9 tygodni [22].

Nunley i1 wsp. przeprowadzili telefoniczng ankie-
te u 943 pacjentéw mtodszych niz 60 lat, leczonych
operacyjnie aloplastyka stawu biodrowego. W okre-
sie obserwacji minimum 1 roku aktywno$¢ zawodo-
wa ponownie podjeto 90,4% chorych i tylko 2,3%
z nich wymagalo niewielkich ograniczen zakresu wy-
konywanej pracy. W zacytowanym badaniu uzyto kla-
syfikacji UCLA Activity Score [23].

Kuijer i wsp. analizowali pi$miennictwo dotycza-
ce zagadnienia powrotu do pracy po aloplastyce sta-
wu biodrowego zawarte w bazie Pubmed. We wnios-
kach autorzy podali, Ze jedynie wykonanie zabiegu alo-
plastyki z dostepu operacyjnego z wykonaniem dwoch
cie¢ skornych jest istotne statystycznie i wptywa ko-
rzystnie na skrocenie okresu powrotu do aktywnosci za-
wodowej operowanych pacjentéw. Nie wykazano r6z-
nicy w powrocie do pracy w aspekcie ograniczenia ru-
chomosdci i obcigzania operowanej konczyny oraz kon-
tynuowania dalszego usprawniania wedlug schematu
wyuczonego podczas pobytu w szpitalu [24].

Bohm 1 wsp. obserwowali grupe 54 pacjentow,
u ktérych w latach 2004-2006 wykonano aloplastyke
stawu biodrowego. Po rocznym okresie obserwacji
przeprowadzono ankiete, z ktorej wynikato, ze do ak-
tywnosci zawodowej powrdcito 86% operowanych
chorych. Wykonanie zabiegu aloplastyki biodra przy-
czynito si¢ do poprawy zdolnosci do podjecia lub
znalezienia pracy [25].

Mobasheri i wsp. analizowali grupg 86 pacjentow
w wieku do 60 lat, u ktérych w latach 1993-2003 wy-
konano 101 zabiegéw aloplastyki stawu biodrowego.
Prawie wszyscy pacjenci, ktorzy pracowali przed le-
czeniem operacyjnym, powrdcili do aktywnosci za-
wodowej. Prawie potowa niepracujacych przed alo-
plastyka po zabiegu odzyskata zdolno$¢ wykonywania
pracy, ale nie podjeta aktywnosci zawodowej z przy-

only 2.3% of them required slight limitation of the
scope of their duties. The study utilised the UCLA
Activity Score [23].

Kuijer et al. analysed the literature on return to
work after hip arthroplasty from the PubMed data-
base. The authors found that only the two-incision ap-
proach had a statistically significant effect on resum-
ing work and allowed the patients to return to work
sooner. No differences were seen in return to work
with regard to limited mobility and weight-bearing of
the operated limb or rehabilitation continued accord-
ing to a programme learnt during the hospital stay [24].

Bohm et al. followed up 54 patients who under-
went hip arthroplasty between 2004 and 2006. The
patients completed questionnaires one year after the
procedure. The survey showed that 86% of the sub-
jects had returned to work after surgery. Hip arthro-
plasty improved the patients’ work capacity or help-
ed them find work [25].

Mobasheri et al. analysed a group of 86 patients
under the age of 60 years who underwent hip arthro-
plasty between 1993 and 2003 (101 procedures in to-
tal). Almost every patient working before the surgery
returned to work. Nearly half of those who did not
work before arthroplasty were able to work after the
procedure, but did not start working due to reasons
not associated with the operated joint. The time to
return to work was statistically longer in the case of
patients who did not work before the surgery and
started working after the procedure [26].

Pop et al. studied the occupational status of pa-
tients in the period of 10 years after hip replacement.
They found that arthroplasty might contribute to a lo-
wer occupational activity; the key factors associated
with patients not resuming work included a high BMI,
living in a rural area and the female gender [27].

All these findings clearly confirm the efficacy of
hip arthroplasty and its beneficial effects with respect
to the patients’ ability to return to work after the pro-
cedure. Our findings differ considerably from the
outcomes described above, which is associated with
numerous factors. A marked improvement in the qua-
lity of life after hip arthroplasty, including improved
ranges of motion and ability to walk as well as a re-
duction in or even elimination of pain, created per-
fect conditions for the patients to return to work. Our
study showed that patients who decided not to work
after the procedure did so due to reasons that were
not associated with the surgery itself. The reasons
included lack of satisfaction with one’s job, low
salary, the fact that the period of inability to work be-
fore the procedure was too long, and the patients get-
ting used to unemployment and drawing a disability
pension or benefits. In addition, the patients’ ability
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czyn niezaleznych od operowanego stawu biodrowe-
go. Ci pacjenci, ktorzy byli niezatrudnieni przed le-
czeniem operacyjnym, a podjeli prace po zabiegu,
statystycznie dtuzej powracali do wykonywania czyn-
nosci zawodowych [26].

Pop 1 wsp. zbadali aktywno$¢ zawodowg pacjen-
tow w okresie 10 lat od zabiegu wszczepienia endo-
protezy stawu biodrowego. Stwierdzono mozliwo$é¢
wplywu zabiegu aloplastyki na obnizenie aktywno-
$ci zawodowej pacjentdw, a do najsilniejszymi czyn-
nikow zwigzanych z zaprzestaniem aktywnosci za-
wodowej zaliczono wysokie BMI, zamieszkanie
w Srodowisku wiejskim oraz pte¢ zenska [27].

Powyzsze rozwazania dobitnie potwierdzajg sku-
teczno$¢ aloplastyki stawu biodrowego i1 korzystny
wplyw tego zabiegu na mozliwosci powrotu do pra-
cy zawodowej operowanych chorych. Nasze wyniki
istotnie odbiegaja od powyzszych danych. Ma na to
wplyw wiele czynnikow. Znaczna poprawa jakosci
zycia po aloplastyce stawu biodrowego, w tym po-
prawa zakresu ruchow, lokomocji i zmniejszenie lub
wrecz zniesienie dolegliwosci bolowych stanowita
znakomite warunki do powrotu do pracy zawodowe;j.
Z naszych obserwacji wynika, ze pacjenci nie pode;j-
mowali pracy z przyczyn zwigzanych z wykonanym
zabiegiem. Wplyw na taki stan miat brak zadowole-
nia z wykonanej pracy zawodowej, niskie zarobki,
zbyt dhugi okres niezdolnosci do pracy przed zabie-
giem i przyzwyczajenie do pozostawania bez pracy,
pozostajac na rencie chorobowej lub zasitku. Dodat-
kowo dlugi okres oczekiwania na aloplastyke stawu
biodrowego pogarszal mozliwosci powrotu do pracy.
Czynnik dhugiego czasu oczekiwania pacjentow na
planowy zabieg operacyjny ma istotnie niekorzystny
wplyw na powr6t chorych do pracy zawodowej. Nie-
dostateczne finansowanie tego typu procedur medycz-
nych i limitowanie tych ustug powoduje, ze aktualnie
okres oczekiwania na zabieg aloplastyki stawu bio-
drowego przekracza kilka lat Specyficzng sytuacja,
do ktorej jesteSmy zobligowani funkcjonujgc w ra-
mach zasad dziatania wytyczonych przez kontrakt
z Narodowym Funduszem Zdrowia jest kolejka ocze-
kujacych na zabieg operacyjny. Ze wzgledow gtownie
finansowych, ograniczonych kontraktow, jestesmy
zmuszeni limitowa¢ ilo$¢ wykonywanych zabiegow
aloplastyk. Inng przyczyna odsuwania w czasie lecze-
nia operacyjnego jest obawa pacjentéw przed utratg
pracy. Trudno wiec porownywaé nasze obserwacje
z danymi pi$miennictwa, gdyz okres oczekiwania
w krajach Unii Europejskiej lub w USA liczony jest
w tygodniach. Krotki czas pobytu chorych w szpita-
lu w takich sytuacjach tatwiej umozliwia chorym po-
wrét do pracy po krotkim okresie niepetnosprawno-
$ci po zabiegu.
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to resume work was decreased by the long period of
waiting for hip arthroplasty. A long waiting time for
elective surgery significantly affects the ability of
a patient to return to work. Insufficient funding of these
procedures and limits imposed on these services
mean that currently patients wait several years for
hip arthroplasty. In Poland, functioning within the
framework of a contract with the National Health
Fund requires entering patients who are waiting for
surgery onto a waiting list. As the funding and con-
tracts are limited, so too is the number of arthroplasty
procedures. Surgical treatment is also delayed when
patients fear they might lose their job. Consequently,
it is difficult to compare our findings with data from
the literature since the waiting times in many other
European Union countries or the USA are measured
not in years, but in weeks. A short duration of hospi-
tal stay helps these patients resume work after a short
period of disability following surgery.

Our findings showed that patients who were the
first to return to work were self-employed, had a uni-
versity degree (particularly doctors and lawyers) or
did not have physically demanding jobs. Another group
that quickly resumed work was that of farmers.

An analysis of the literature reveals another three
key findings. Firstly, since arthroplasty of the hip and
knee differs in terms of the procedure itself, rehabili-
tation that follows it and indications for surgery, data
from patients after hip and knee replacement should
not be combined for the purpose of collective analy-
sis. Secondly, it is very difficult to compare publis-
hed studies describing either knee or hip arthroplasty
since the authors use a variety of dissimilar scores,
classification systems, questionnaires and other re-
search tools. Thirdly, the aetiology of osteoarthritis
developing in a given joint seems to be of key impor-
tance. The prognosis is different in the case of idio-
pathic degenerative changes vs. secondary osteoarth-
ritis resulting from dysplasia, injury, necrosis or in-
flammation. The publications referred to in this pa-
per often do not include this information.

Our findings and recent discussions with patients
clearly suggest that more and more individuals wish
to return to work soon after hip arthroplasty. This
results from the gradually shortening period of wait-
ing for the procedure, improved surgical technique,
rapid rehabilitation and growing patient awareness.
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Nasze obserwacje wykazaty, ze osoby prowadza-
ce wlasng dziatalno$¢ gospodarcza, z wyzszym wy-
ksztatceniem, szczegodlnie lekarze i prawnicy, a takze
chorzy, ktérzy w pracy nie musieli wykazywac sie
duza aktywnos$cig fizyczng najwczesniej powracali
do pracy zawodowej. Bardzo szybko powracali do
pracy takze rolnicy.

Analiza piSmiennictwa dostarcza dodatkowo jesz-
cze trzech istotnych informacji. Po pierwsze: ze wzgle-
du na odmiennos¢ zabiegow aloplastyki stawu biodro-
wego i kolanowego, specyfike postepowania uspraw-
niajacego oraz rozny charakter wskazan do przepro-
wadzenia tych zabiegdw, nie nalezy taczy¢ uzyska-
nych danych tych pacjentéw w jedng wspdlna grupe
badang i dalej tacznie analizowaé. Po drugie: jest
bardzo trudno poréwna¢ opublikowane badania do-
tyczace danego stawu biodrowego lub kolanowego ze
wzgledu na duza ré6znorodnos¢ i rozbieznosci w zasto-
sowanych skalach, klasyfikacjach, kwestionariuszach
oraz innych narzedziach badawczych. Po trzecie:
kluczowa wydaje si¢ by¢ kwestia etiologii choroby
zwyrodnieniowe]j operowanego stawu. Inaczej roku-
ja zmiany zwyrodnieniowe o charakterze idiopatycz-
nym, a inaczej wtorna choroba zwyrodnieniowa po-
wstala w nastepstwie dysplazji, urazie, martwicy lub
zapaleniu. Niejednokrotnie powyzszych informacji
brakuje w cytowanych wczesniej publikacjach.

Nasze obserwacje i aktualne rozmowy z pacjenta-
mi wyraznie sugeruja, ze coraz wigksza grupa cho-
rych chce szybkiego powrotu do pracy po zabiegu
aloplastyki stawu biodrowego. Ma na to wplyw stop-
niowe skracanie si¢ czasu oczekiwania na sam za-
bieg, poprawa techniki operacyjnej, szybkie uspraw-
nianie chorych, a takze rosnaca §wiadomo$¢ chorych.

WNIOSKI

1. U pacjentéw w wieku produkcyjnym calkowita
aloplastyka stawu biodrowego jest wartosciowg me-
todg leczenia operacyjnego zaawansowanej koksar-
trozy o rdéznej etiologii.

2. Wigkszos$¢ pacjentow, ktorzy pracowali przed za-
biegiem operacyjnym powraca do wykonywania
pracy na zajmowanym stanowisku i w takim sa-
mym wymiarze zatrudnienia.

3. Jedynie koksartrozy dysplastyczne rokuja niepo-
myslnie w aspekcie podjecia lub powrotu do pra-
cy po leczeniu operacyjnym.
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