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STRESZC ZE NIE
Wstęp. Go nar tro za sta no wi naj częst sze wska za nie do wy ko na nia en do pro te zo pla sty ki sta wu ko la no we go. Ce lem ba -

da nia by ło spraw dze nie wpły wu wy bra nych czyn ni ków na oce nę ja ko ści ży cia cho rych z wsz cze pio ną en do pro te zą sta wu
ko la no we go przy ist nie ją cej wcze śniej go nar tro zie.

Ma te riał i me to dy. Ba da niem ob ję to 40 cho rych w wie ku od 40 do 85 lat (śred nia wie ku to 71,2) pod da nych za bie go -
wi en do pro te zo pla sty ki ko la na. Do oce ny ja ko ści ży cia uży to dwóch kwe stio na riu szy: Knee In ju ry and Oste oar th ri tis Out -
co me Sco re (KO OS) oraz Short Form- 36 (SF -36), któ re zo sta ły przed ło żo ne pa cjen tom dwu krot nie: 1-3 dni przed za bie -
giem oraz 6 ty go dni po ope ra cji. Na stę pu ją ce czyn ni ki zo sta ły pod da ne ana li zie: wiek, płeć, BMI, za kres ru chu i oś ko la -
na przed ope ra cją, obec ność in nych wsz cze pów, obec ność przy kur czu sta wu ko la no we go przed ope ra cją.

Wy ni ki. Prze pro wa dzo na ana li za wy ka za ła, że płeć, wiek, obec ność do dat ko wej en do pro te zy, oś, jak i przy kurcz koń czy -
ny przed ope ra cją nie wpły wa ły istot nie na wy ni ki prze pro wa dzo nych an kiet. Bio rąc pod uwa gę za kres ru chu zgię cia ko la na,
pa cjen ci z za kre sem nie prze kra cza ją cym 90º przed ope ra cją wy ka zy wa li istot nie ko rzyst niej sze wy ni ki po ope ra cyj ne, w po -
rów na niu z gru pą ba da nych o za kre sie więk szym niż 90º. Wy ka za no, że BMI mia ło istot ny wpływ na wy ni ki an kiet.

Wnio ski. 1. War tość BMI oraz za kres zgię cia w sta wie ko la no wym przed ope ra cją mia ły istot ny wpływ na ja kość ży -
cia. 2. Nie ob ser wo wa no związ ku mię dzy ja ko ścią ży cia a wie kiem i płcią, obec no ścią lub bra kiem in nych wsz cze pów
w koń czy nach dol nych oraz wy stę po wa niem de for ma cji sta wu przed ope ra cją. 

Sło wa klu czo we: ja kość ży cia, ska la KO OS, ska la SF -36, en do pro te zo pla sty ka, staw ko la no wy, BMI 

SUMMARY
Back gro und. Go nar th ro sis is the most fre qu ent in di ca tion to per form ar th ro pla sty of the knee jo int. The pur po se of the

stu dy was to exa mi ne the ef fect of se lec ted fac tors on qu ali ty of li fe eva lu ation in pa tients after a knee ar th ro pla sty for go -
nar th ro sis.

Ma te rial and me thods. For ty pa tients aged 40 to 85 years (me an age 71.2 years) who un der went knee ar th ro pla sty 
we re exa mi ned. The Knee In ju ry and Oste oar th ri tis Out co me Sco re (KO OS) and Short Form -36 (SF -36) qu estion na ires
we re used to as sess the qu ali ty of li fe of the pa tients. The qu estion na ires we re com ple ted by pa tients twi ce: 1-3 days be -
 fore the ope ra tion and 6 we eks post -sur ge ry. Age, gen der, BMI, pre ope ra ti ve knee jo int ran ge of mo tion and limb axis, the
pre sen ce of other im plants, and the pre sen ce of a knee con trac tu re be fo re sur ge ry we re ana ly sed.

Re sults. The ana ly sis de mon stra ted that sex, age, pre sen ce of other im plants, axis and a pre ope ra ti ve knee con trac tu re
did not si gni fi can tly in flu en ce qu estion na ire sco res. As re gards the ran ge of knee fle xion, out co mes after the ar th ro pla sty
we re si gni fi can tly bet ter in pa tients with pre -ope ra ti ve ran ges be low 90º than in pa tients with pre -ope ra ti ve ran ges
above 90º. BMI had a si gni fi cant in flu en ce on qu estion na ire sco res.

Conc lu sion. The BMI va lue and ran ge of knee fle xion be fo re the ar th ro pla sty si gni fi can tly in flu en ced the qu ali ty of 
li fe after knee ar th ro pla sty, whe re as gen der, age, the pre sen ce of an ad di tio nal en do pro sthe sis or pre -ope ra ti ve jo int de for -
mi ty did not.
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WSTĘP
Ja kość ży cia de fi nio wa na jest przez WHO ja ko

ró żni ca po mię dzy sy tu acją wy ide ali zo wa ną, a re al nie
ist nie ją cą. Sta no wi ona wła sną, su biek tyw ną oce nę
i od no si się do ró żnych sfer oso bo wo ści czło wie ka:
fi zycz nej, psy chicz nej, so cjal nej oraz du cho wej. Po -
pra wa ja ko ści ży cia jest jed nym z ele men tów de cy -
du ją cych o po wro cie do ak tyw no ści psy cho so cjal nej
i za wo do wej cho rych po za sto so wa niu od po wied nie -
go le cze nia. W przy pad ku cho ro by zwy rod nie nio wej
sa mo wsz cze pie nie en do pro te zy ma na ce lu wy eli mi -
no wa nie do le gli wo ści bó lo wych oraz przy wró ce nie
opty mal ne go funk cjo no wa nia, jak kol wiek sto pień
od czu wa nia po pra wy przez sa mych pa cjen tów jest
ró żny. Ce lem ba da nia by ło spraw dze nie wpły wu wy -
bra nych czyn ni ków na oce nę ja ko ści ży cia cho rych
z wsz cze pio ną en do pro te zą sta wu ko la no we go przy
ist nie ją cej wcze śniej go nar tro zie. Ba da nie do ty czy ło
wła sne go ma te ria łu i mia ło cha rak ter pi lo ta żo wy.
Pla no wa na jest dal sza ob ser wa cja obej mu ją ca ana li -
zę ja ko ści ży cia w dłu ższym okre sie. Do tej po ry
opu bli ko wa no wie le ar ty ku łów na ten te mat, w któ -
rych ana li zie pod da wa no ró żne czyn ni ki kli nicz ne
[1,2].

Naj częst szym wska za niem (oko ło 90%) do wy -
ko na nia za bie gu en do pro te zo pla sty ki ko la na jest cho -
ro ba zwy rod nie nio wa ko la na  – go nar tro za [3]. Scho -
rze nie to upo śle dza przy dat ność funk cjo nal ną ko la na
w wy ni ku ogra ni czo ne go za kre su ru chu, zmniej szo nej
sta bil no ści i stop nia ob cią ża nia sta wu ko la no we go.
Do dat ko wo zwięk szo ny zo sta je wy da tek ener ge tycz ny
zwią za ny z ru chem, co skut ku je wzro stem męcz li wo -
ści. Czyn ni ki te ogra ni cza ją spraw ność cho re go
i w kon se kwen cji ob ni ża ją oce nę ja ko ści ży cia. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ba da niem ob ję to 40 pa cjen tów w wie ku od 40 do

85 lat (śred nia wie ku to 71,2), za kwa li fi ko wa nych do
za bie gu en do pro te zo pla sty ki ko la na w Ka te drze i Kli -
ni ce Or to pe dii i Trau ma to lo gii Na rzą du Ru chu. W ba -
da nej gru pie by ło 36 ko biet (90%) i 4 mę żczyzn
(10%). Roz po zna niem wio dą cym u ka żde go pa cjen ta
by ła go nar tro za, sta no wią ca jed no cze śnie kry te rium
włą cze nia do pro gra mu ba da nia wraz z na stę pu ją cy mi
wa run ka mi: zgo da na udział w ba da niach, prze pro wa -
dze nie ope ra cji, wy peł nie nie an kiet. Wsz cze   pia no en -
do pro te zy jed ne go ty pu (en do pro te zy nie zwią za ne)
pro duk cji trzech ró żnych firm. U ka żde go ba da ne go
roz po czy na no re ha bi li ta cję w pierw szej do bie po za -
bie gu i trwa ła ona aż do wyj ścia pa cjen ta ze szpi ta la,
we dług szpi tal ne go sche ma tu. Re ha bi li ta cja obej mo -
wa ła po cząt ko wo schła dza nie sta wu ko la no we go, wy -
ższe uło że nie koń czy ny i ru chy bier ne na szy nie CPM

BACKGROUND
According to WHO (World Health Organisation),

quality of life is defined as the difference between an
idealised and real situation. Quality of life is a sub -
jective evaluation and relates to various spheres of
personality: physical, psychological, social and spiri -
tu al. Improvement of life quality is a determinant of
psychosocial and occupational recovery after proper
treatment. In degenerative joint disease, the aim of
joint replacement surgery is to eliminate pain and
restore optimal function, but degrees of improvement
perceived by patients vary. The aim of the study was
to evaluate the influence of selected factors on
quality of life assessment by patients following knee
arthroplasty for gonarthrosis. It was a pilot study of 
a population of patients treated by the authors. A fol -
low-up study is planned that will analyse quality of
life over a longer period. To date, many papers re lat -
ed to this subject have been published, concentrating
on various clinical factors. [1,2]

The most common indication (about 90% of pa -
tients) to perform knee replacement surgery is gonar -
throsis [3]. Degenerative disease of the knee joint
impairs the function of the joint as a consequence of
a limited range of movement, reduced stability and
decreased ability to load the knee. Additionally, the
energy expenditure related to movement increases,
resulting in increased fatigability. These factors re -
strict the physical ability of the patient and con -
sequently decrease the quality of life.

MATERIAL AND METHODS
The study included 40 patients aged 40 to 85

years (mean age 71.2) who were qualified for arthro -
plasty of the knee at the Department of Orthopaedics
and Musculoskeletal Traumatology in Katowice
(Poland). There were 36 women (90%) and 4 men
(10%). The leading diagnosis in all patients was gon -
ar throsis, which was also the enrolment criterion in
the study. All patients also had to give their informed
consent to participate, undergo knee replacement ,
and complete the questionnaires. One type of endo -
prosthesis was implanted (non-constrained endopro -
sthesis) manufactured by three different companies.
In all patients physiotherapy according to a regimen
adopted at the hospital was started on the first day
after surgery and continued until discharge. Initially,
the physiotherapy included cooling the knee joint,
elevation of the limb and passive motion using 

Bugała-Szpak J. i wsp., Ocena jakości życia po endoprotezoplastyce kolana

42



(Con ti nu ous Pas si ve Mo tion). W ko lej nych do bach
wpro wa dza no stop nio wo ćwi cze nia izo me trycz ne
i czyn ne oraz kształ tu ją ce czu cie głę bo kie i ko or dy na -
cję. Pio ni za cja i do sko na le nie cho du za koń czo ne by ły
na eta pie na uki cho dze nia po scho dach.

Przy opra co wy wa niu wy ni ków ba dań pa cjen tów
po dzie lo no na gru py od po wied nio do ana li zo wa nych
pa ra me trów: BMI (bo dy mass in dex  – wskaź nik ma -
sy cia ła) – 4 gru py zgod nie z obo wią zu ją cą kla sy fi -
ka cją WHO (Tab. 1), do dat ko we en do pro te zy in nych
sta wów  – 2 gru py ba da nych (z do dat ko wym wsz cze -
pem i z je go bra kiem), wiek – gru py za wie ra ją ce się
w pię cio let nich prze dzia łach, płeć – mę żczyź ni i ko -
bie ty, za kres zgię cia – gru pa z za kre sem < 90º i gru -
pa z za kre sem >90º (przy za kre sie dla ca łej gru py ba -
da nej od 70º do 120º), przy kurcz – w prze dzia łach
pię cio stop nio wych (za kres: -5º ÷ 40º) oraz oś koń -
czy ny – oso by z osią pra wi dło wą, z ko śla wo ścią
i szpo ta wo ścią ko la na.

Do oce ny ja ko ści ży cia pa cjen tów uży to dwóch
kwe stio na riu szy: Knee In ju ry and Oste oar th ri tis Out -
co me Sco re (KO OS) oraz Short Form - 36 (SF -36).
Oba kwe stio na riu sze zo sta ły przed ło żo ne pa cjen tom
dwu krot nie: 1-3 dni przed za bie giem oraz 6 ty go dni
po ope ra cji – pod czas kon tro li w Po rad ni Or to pe dycz -
nej. Ba da nie sta no wi ło pierw szy etap za pla no wa nych
ob ser wa cji. W tym okre sie cho rzy ada pto wa li się do
ży cia w wa run kach do mo wych i co dzien nej ak tyw no -
ści, wa run ku ją cych póź niej szą oce nę ja ko ści ży cia.
Wcze sne wy kry cie pro ble mów ma ją cych wpływ na
ob ni że nie oce ny wła snej ak tyw no ści mo że po móc
w usta le niu ko rzyst niej sze go pla nu przy go to wa nia cho -
re go do za bie gu i skró cić czas re kon wa le scen cji. 

Wy peł nie nie an kiet po prze dzo ne by ło ba da niem
pod mio to wym i przed mio to wym pa cjen ta. Zbie ra ne
da ne do ty czy ły je dy nie da ty uro dze nia, ma sy cia ła
i wzro stu oraz płci. Ba da nie fi zy kal ne po le ga ło na
po mia rze za kre su ru chu i osi koń czy ny kwa li fi ku ją -
cej się do za bie gu. Oś i za kres ru chu mie rzo ne by ły
za po mo cą go nio me tru. 

Do oce ny i we ry fi ka cji wy ni ków uży to ana li zy
wa rian cji (ANO VA). Ob li cze nia wy ko na no przy uży -
ciu progra mu Sta ti sti ca 6.0.

WY NI KI 
Wy ni ki przed ope ra cyj ne oby dwu an kiet po twier -

dza ją, iż ja kość ży cia więk szo ści pa cjen tów w koń -
co wym sta dium cho ro by zwy rod nie nio wej sta wu ko -
la no we go jest nie za do wa la ją ca. Ogól nie, w punk ta cji
od 0 do 100, tyl ko 4 oso by (10%) uzy ska ły wy nik
więk szy niż 50% i tyl ko jed na z nich w obu an kie -
tach, śred nia wy ni ków obu kwe stio na riu szy by ła po -
rów ny wal na (śred nia KO OS: 28,08 i śred nia SF -

a CPM (Continuous Passive Motion) device. Iso me -
tric and active exercises which develop propriocep -
tive sense and coordination were gradually introduc -
ed on consecutive days. Ambulation and improve -
ment of gait patterns terminated when the patient
was able to go up and down stairs.

To analyse the outcomes, the patients were divid -
ed into groups with respect to the parameters ana -
lysed, i.e. BMI (body mass index) – 4 groups accord -
ing to WHO classification (Tab. 1); additional en do -
prostheses of other joints – 2 groups (with or without
an additional implant); age – groups in five-year spans;
gender – men and women; range of knee flexion –
range > 90° and range < 90° (range for whole group:
70º ÷ 120º), contracture - groups in five-degree spans
(range: -5º ÷ 40º), limb axis – normal axis, valgus,
and varus.

The Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS) and Short Form-36 (SF-36) questionnaires
were used to assess the quality of life of the patients.
The questionnaires were completed by patients
twice: 1-3 days before the operation and 6 weeks
post-surgery during a follow-up visit to the Ortho -
paedic Outpatient Clinic. This study was the first
phase of a longer observational study. At the time,
the patients were adapting to living at home and per -
forming activities of daily living, which determine
subsequent evaluations of life quality. Early detec t -
ion of problems which decrease patients’ subjective
estimation of their activity can be helpful in determ -
in ing a more advantageous plan of patient prepa -
ration for the joint replacement surgery and shorten
recovery times.

Before filling questionnaires, a physical examina -
tion was performed and history was obtained from
each patient. History data concerned only the date of
birth, weight, height and gender. The physical exami -
nation assessed the range of knee flexion and axis of
the affected lower limb with a goniometer.

Outcomes were evaluated and verified using ana -
lysis of variance (ANOVA). Calculations were per -
formed using the Statistica 6.0. program.

RESULTS
Preoperative data from both questionnaires con -

firmed that the quality of life of most patients in with
advanced degenerative disease of the knee was unsa -
tisfactory. Generally, on a scale from 0 to 100, only
four patients (10%) scored above 50% and only one
from them did so in both surveys. The mean scores
of the two questionnaires were comparable (28.08
for the KOOS vs. 29.29 for the SF-36). These means
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-36: 29,29). Po prze pro wa dzo nych ope ra cjach od no to -
wa no zna czą cy wzrost war to ści śred nich wy ni ków
(śred nia KO OS: 54,82 i śred nia SF -36: 50,58), nie za le -
żnie od ro dza ju kwe stio na riu sza wy ko rzy sta ne go w ba -
da niach. Ró żni ca mię dzy uzy ska ny mi wy ni ka mi przed
i po ope ra cji by ła zna mien na sta ty stycz nie (p<0,05).

Prze pro wa dzo na ana li za wy ka za ła, że płeć, wiek,
obec ność do dat ko wej en do pro te zy, oś, jak i przy -
kurcz koń czy ny (w za kre sie 5°-40°) przed ope ra cją
nie wpły wa ły istot nie na wy ni ki prze pro wa dzo nych
an kiet (Tab. 2).

BMI mia ło istot ny wpływ na wy ni ki an kiet prze pro -
wa dzo nych po ope ra cji (Tab. 3). W przy pad ku an kiet

increased considerably after the surgery to 54.82 for
the KOOS and 50.58 for the SF- 36. Differences
between pre- and post-operative scores were sta -
tistically significant at p<0.05.

The analysis demonstrated that gender, age, the
presence of other joint implants, limb axis and knee
contracture (5° ÷ 40°) before the operation did not
significantly influence questionnaire scores (Tab. 2).

BMI had a significant effect on questionnaire
scores in the post-operative assessment (Tab. 3) but
not before the surgery. The highest quality of life
scores were observed in BMI Group 2 (overweight
patients), whereas the smallest increases in post-
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Tab. 1. Grupy badanych zgodnie z podziałem WHO według wskaźnika BMI 

Tab. 1. BMI groups according to WHO classification

Tab. 2. Wpływ różnych czynników na wyniki kwestionariuszy KOOS i SF-36 (płeć, wiek, obecność dodatkowego wszczepu, oś
kolana przed operacją, przykurcz stawu kolanowego przed operacją)

Tab. 2. The influence of various factors (gender, age, presence of additional implant, pre-operative axis of knee joint, pre-operative
contracture of the knee) on KOOS and SF-36 (KOOS I and SF-36 I- preoperative; KOOS II and SF-36 II- postoperative) scores



prze pro wa dzo nych przed ope ra cją, ta kie go wpły wu nie
stwier dzo no. Naj lep sze uzy ska ne wy ni ki w oce nie ja -
ko ści ży cia mo żna za ob ser wo wać w gru pie 2, czy li
w gru pie z nad wa gą, na to miast naj mniej szy przy rost
punk tów w an kie tach po ope ra cyj nych wy ka za ła gru pa
ba da nych z oty ło ścią I stop nia (Ryc. 1).

Ob ser wa cja re zul ta tów do ty czą cych wpły wu za -
kre su ru chu zgię cia w sta wie ko la no wym na wy ni ki
an kiet po zwa la na stwier dze nie, że ist nie je sta ty -
stycz nie istot ny zwią zek te go za kre su z wy ni ka mi
kwe stio na riu sza KO OS, prze pro wa dzo ne go przed i po
ope ra cji. Rów no cze śnie wpły wu ta kie go nie stwier -
dzo no w przy pad ku rów no le gle prze pro wa dza nych
an kiet SF - 36 (Tab. 3). W an kie cie KO OS od no to wa -
no istot ny sta ty stycz nie wzrost śred nich wy ni ków po -
ope ra cyj nych w obu gru pach ba da nych (gru pa z za kre -
sem ru chu zgię cia <90º i >90º). Pa cjen ci z za kre sem
ru chu zgię cia nie prze kra cza ją cym 90º przed ope ra cją
mie li lep sze wy ni ki po ope ra cji, w po rów na niu z gru -

operative scores were registered among class I obese
patients (Fig. 1).

There was a statistically significant correlation
between the range of knee flexion and both pre- and
post-operative KOOS scores. This correlation was
not demonstrated for the SF- 36 (Tab. 3). A sta tisti -
cally significant increase in mean post-operative
KOOS scores was noted in both knee flexion groups
(knee flexion <90º and >90º). Patients with the post-
operative range of knee flexion below 90° registered
higher post-operative scores than the group whose pre-
operative range of flexion was more than 90°. The
difference was shown to be statistically significant.
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Ryc. 1. Rozkład punktów skali KOOS i SF-36 w poszczególnych grupach BMI (1 – BMI 18,5-24,9 kg/m2; 2 – BMI 25-29,9 kg/m2;
3 – BMI 30-34,9 kg/m2; 4 – BMI 35-39,9 kg/m2) przed i po operacji; KOOS – Knee Osteoarthritis Outcome Score; SF-36 – Short
Form – 36; BMI (body mass index) – wskaźnik masy ciała

Fig. 1. KOOS and SF-36 points gained in particular BMI groups (Group 1 – BMI 18.5-24.9 kg/m2; Group 2 – BMI 25-29.9 kg/m2;
Group 3 – BMI 30-34.9 kg/m2; Group 4 – BMI 35-39.9 kg/m2); KOOS – Knee Osteoarthritis Outcome Score; SF-36 – Short Form
– 36; BMI (body mass index)

Tab. 3. Wpływ BMI na wyniki kwestionariuszy KOOS i SF- 36 wypełnianych przed i po operacji

Tab. 3. Influence of BMI on preoperative and postoperative KOOS and SF-35 scores (KOOS I and SF-36 I – preoperative; KOOS
II and SF-36 II – postoperative)

Legenda / Legend:

Skala KOOS /

KOOS scale

Skala SF-36 / 

SF-36 Scale

Grupa BMI / 

BMI group

Przed operacją /

Before operation

Po operacji /

After operation

Różnica punktów / 

Difference between

scores



pą ba da nych o za kre sie zgię cia więk szym niż 90º. Wy -
ka za no, iż ró żni ce te są istot ne sta ty stycz nie.

DYS KU SJA 
Opra co wa nie wska zu je, iż po pra wa ja ko ści ży cia

pa cjen tów po en do pro te zo pla sty ce ko la na mo że wią -
zać się z pew ny mi czyn ni ka mi, ta ki mi jak cał ko wi ta
ma sa cia ła oraz za kres zgię cia w sta wie ko la no wym
przed ope ra cją. Po mi mo tych za le żno ści, ogól ne re -
zul ta ty w punk ta cji obu kwe stio na riu szy wska zu ją
na istot ną sta ty stycz nie po pra wę wy ni ków ca łej gru -
py ba da nych. Mo żna za tem stwier dzić, iż cał ko wi ta
en do pro te zo pla sty ka sta wu ko la no we go jest me to dą
le cze nia, po za sto so wa niu któ rej na stę pu je bez po -
śred nia po pra wa ja ko ści ży cia.

Ana li zu jąc wy ni ki ba da nia wy da je się, iż du ża
ma sa cia ła ma ne ga tyw ny wpływ na po pra wę funk -
cjo no wa nia. Wy ższa ma sa cia ła po wo du je wzrost na -
prę żeń prze no szo nych przez pro te zę na ota cza ją cą
kość, co mo że wpły nąć na zwięk sze nie od set ka po -
wi kłań oraz gor sze wy ni ki w po rów na niu z oso ba mi
o wa dze pra wi dło wej [4]. Pa cjen ci z oty ło ścią trud -
niej przy sto so wu ją się do co dzien nej ak tyw no ści
po ope ra cji en do pro te zo pla sty ki. Ba rie rą mo że być
du ża ma sa osła bio nej koń czy ny, a tym sa mym więk -
szy opór do po ko na nia. Utrud nio ne jest wy ko ny wa -
nie ćwi czeń wa run ku ją cych sta bil ność w sta wie ko -
la no wym, co mo że być po wo dem bra ku „za ufa nia”
do ko la na po zba wio ne go czu cia pro prio cep tyw ne go.
Do dat ko wo więk sze na prę że nia na gra ni cy im plant -
kość, zwią za ne z więk szą ma są cia ła, są po wo dem
do le gli wo ści bó lo wych. Ogól nie uwi dacz nia ją się
pro ble my z ak tyw ną zmia ną po zy cji w łó żku oraz
z pio ni za cją, cze go efek tem jest trud ność w usa mo -
dziel nia niu pa cjen ta. W tym przy pad ku nie zbęd na
obec ność oso by trze ciej zmniej sza ak tyw ność cho re -
go i wy dłu ża pro ces je go re ha bi li ta cji. Du ża ma sa
cia ła wią że się ta kże z pro ble ma mi w aspek cie tech -
nicz nym pro ce du ry wsz cze pie nia en do pro te zy, jak
i po ten cjal nie więk szym ry zy kiem po wi kłań.

Wy ni ki po da wa ne przez in nych au to rów są ró żne
i nie jed no znacz ne ze wzglę du na ró żno rod ne gru py.
Wska zu ją one na brak ró żnic w wy ni kach osób
z nad wa gą, oty łych i osób z ma są cia ła pra wi dło wą,
jak rów nież na ne ga tyw ny wpływ nie pra wi dło wej
ma sy cia ła na wy ni ki po ope ra cyj ne. Ba da nia w opra -
co wa niu wy ka za ły, iż gru pa pa cjen tów z ma są cia ła
pra wi dło wą oraz gru pa pa cjen tów z nad wa gą osią ga -
ją istot nie wy ższe wy ni ki po ope ra cji, niż pa cjen ci
z BMI >30 kg/m2, czy li z oty ło ścią. Nie któ re pu bli -
ka cje po rów nu ją wła śnie te dwie gru py ba da nych,
czy li pa cjen tów z BMI<30 kg/m2 oraz pa cjen tów
z BMI>30 kg/m2. Przy kła do wo Fo ran i wsp. wy ka za -

DISCUSSION
These results indicate that quality of life improve -

ment after knee replacement may be related to cer -
tain factor such as body mass and pre-operative
range of knee flexion. Even despite these correla tions,
total scores in both questionnaires showed statistically
significant improvements across the entire study
group. It can therefore be stated that total knee re -
placement  is a method of treatment which produces an
immediate improvement in quality of life.

High body mass appeared to have a negative in -
fluence on functional gains. Excessive body weight
causes increased stress transferred through the pros -
the sis to the surrounding bone tissue and thus may
lead to increased complication rate and inferior out -
comes compared to patients with normal body weight
[4]. Obese patients find it more difficult to adapt to
daily activity after total knee replacement, which may
be associated with the higher mass of the weaken ed
lower limb and the resultant increased resistance to
be overcome during movement. Exercises to enhance
knee stability are more difficult to perform, which
may lead to loss of “trust” in the proprioceptively
deficient knee. Additionally, higher stress at the im -
plant-bone interface induces pain. Generally, there
are problems with active changes of position in bed
or assuming an erect position, leading to difficulties
becoming more independent. In such cases the ne -
cessary presence of a helper decreases the level of
activity undertaken by the patient and prolongs the
recovery process. High body weight is also the cause
of technical difficulties during the arthroplasty pro -
ce dure and increases the potential for complications.

Data from other authors are various and ambi -
guous because of a diversity of study groups. They
indicate a lack of differences in outcomes between
overweight or obese patients and those with normal
weight while also showing a negative influence of
abnormal body weight on postoperative outcomes. In
this study demonstrated, the group of patients with
normal body weight and the overweight group
achiev ed significantly higher postoperative scores
compared to patients with BMI >30 kg/m2 (obese
patients). Some of publications have compared these
two groups (patients with BMI <30 kg/m2 and those
with BMI >30 kg/m2). For instance Foran et al. de mon -
strated that a BMI of more than 30 kg/m2 had a nega -
tive influence on postoperative outcomes [5]. The
risk of infection and operative wound–related com -
pli cations also increased [6,7]. Another 15- year pro -
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li, iż wskaź nik ma sy cia ła po wy żej 30 kg/m2 ma ne -
ga tyw ny wpływ na wy ni ki uzy ska ne po za bie gu ope -
ra cyj nym [5]. Ro śnie ta kże ry zy ko in fek cji i po wi -
kłań zwią za nych z ra ną [6,7]. W in nych, 15-let nich
ba da niach pro spek tyw nych 30 pa cjen tów oty łych
i 30 nie oty łych wy ka za no, że wy so ka ma sa cia ła mo -
że wpły wać na ob ni że nie wy ni ków po ope ra cji [8].
Z ko lei pu bli ka cje in nych au to rów nie wy ka za ły żad -
nych istot nych ró żnic w wy ni kach ba dań prze pro wa -
dzo nych rok, 2 la ta, 5 lat oraz 10 lat po ope ra cji [9,
10,11,12]. Od se tek oko ło ope ra cyj nych po wi kłań był
rów nież po dob ny. W ba da niach Ster na i In sal la rów -
nież nie ma do strze gal nej ró żni cy w wy ni kach wśród
pię ciu grup pa cjen tów, po dzie lo nych we dług war to -
ści BMI [13]. Ogól nie mo żna przy jąć, że z ana li zy
sta ty stycz nej w opra co wa niu wy ni ka, iż naj więk sza
istot na sta ty stycz nie ró żni ca w wy ni kach oce ny ja ko -
ści ży cia po ope ra cji wy stę pu je po mię dzy gru pą
z BMI do 30 kg/m2 a gru pą z BMI wy ższym niż 30
kg/m2 (Ryc. 1). Za tem mo żna spo dzie wać się istot nie
do brych wy ni ków u osób z pra wi dło wą ma są cia ła
lub nad wa gą oraz istot nie gor szych, ale na dal za do -
wa la ją cych, u osób oty łych. Bio rąc pod uwa gę wy ni -
ki za war te w opra co wa niu oraz w in nych opu bli ko -
wa nych ba da niach, mo żna za sta no wić się nad za le -
ce niem pa cjen tom za kwa li fi ko wa nym i przy go to wu -
ją cym się do za bie gu dzia łań, ma ją cych na ce lu spa -
dek ich ma sy cia ła. 

Ana li za sta ty stycz na wy ka za ła istot ny wpływ za -
kre su zgię cia w sta wie ko la no wym przed ope ra cją
na wy ni ki po ope ra cyj ne uzy ska ne w kwe stio na riu szu
KO OS (Tab. 4). In ne do nie sie nia po twier dza ją
wpływ te go czyn ni ka na ja kość ży cia [14,15,16,17,
18]. W więk szo ści ba dań wska zu je się na pew ną
istot ną sta ty stycz nie za le żność, co do za kre su ru chu
zgię cia przed i po ope ra cji. Otóż, pa cjen ci z de fi cy -
tem w za kre sie ru chu zgię cia sta wu ko la no we go wy -
stę pu ją cym przed ope ra cją uzy ski wa li więk szą po -
pra wę ru cho mo ści po en do pro te zo pla sty ce niż pa -
cjen ci, któ rzy po sia da li lep szy za kres przed ope ra cją.

s pective study of 30 obese and 30 non-obese patients
showed that high body mass can adversely affect
outcomes after knee replacement surgery [8]. Howe -
ver, other studies failed to demonstrate significant
differences at one year, 2 years, 5 years and 10 years
after arthroplasty [9,10,11,12]. Perioperative compli -
ca tion rates were also similar. Stern and Insall inve -
sti gated five groups of patients divided according to
BMI values and also did not observe a difference
[13]. In the present study, analysis generally showed
that the greatest statistically significant dif fe rence in
quality of life outcomes after the operation was
found between the group with a BMI lower than 30
kg/m2 and the group with a BMI over 30 kg/m2 (Fig.
1). Therefore, significantly good outcomes can be
expected in subjects with normal body mass or
overweight and significantly worse, but still accep -
table, outcomes may be anticipated in obese patients.
Taking into consideration these and other results, pa -
tients qualified and preparing for knee replace ment
surgery should perhaps be advised to reduce their
body mass. 

The statistical analysis demonstrated a significant
influence of pre-operative range of knee flexion on
postoperative outcomes according to the KOOS que -
stion naire (Tab. 4). Other reports have also confirm -
ed the influence of this factor on quality of life [14,
15,16,17,18]. Most studies have indicated a statisti -
cally significant relationship between the range of
knee flexion before and after arthroplasty. Patients
with impaired preoperative knee flexion demonstrat -
ed greater post-operative flexion gains than patients
with a higher preoperative range of knee flexion. The
most frequently analysed and observed relation is
found when the patient population is divided into
patients with the preoperative range of knee flexion
less than 90º and patients with the range above 90º.
In the present study, patients with a pre-operative
flexion range less than 90º achieved higher quality of
life scores in comparison to subjects with higher pre-
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Naj czę ściej ba da na i naj bar dziej wi docz na za le żność
wy stę pu je przy po dzia le gru py ba da nej na pa cjen tów
z za kre sem ru chu zgię cia sta wu ko la no we go mniej -
szym od 90º oraz na tych z za kre sem wy ższym od 90º.
W pra cy wy ka za no, że pa cjen ci z za kre sem ru chu zgię -
cia mniej szym od 90º przed ope ra cją mie li lep sze wy ni -
ki od no śnie ja ko ści ży cia w po rów na niu z pa cjen ta mi,
któ rzy po sia da li ten za kres wy ższy. Mo żna to wią zać
z wyj ścio wo ni ską oce ną ja ko ści ży cia u pa cjen tów
z du żym ogra ni cze niem zgię cia. Świad czy to o du żym
zna cze niu tej dys funk cji oraz jej wpły wie na ja kość ży -
cia. Po twier dza ją to ba da nia Mi ne ra i wsp., któ rzy uży -
li w swym ba da niu ska li WO MAC, na któ rej ba zu je
kwe stio na riusz KO OS [19]. We dług nich za kres zgię cia
po ope ra cji ko re lu je z wy ni ka mi tej an kie ty. 

W ba da nej gru pie nie wy ka za no wpły wu wie ku,
płci, obec no ści dru gie go wsz cze pu or to pe dycz ne go,
przy kur czu zgię cio we go oraz za bu rze nia osi koń czy -
ny (wy stę pu ją cych przed ope ra cją) na wy ni ki. Praw -
do po dob nie za bu rze nia kom pen sa cyj ne struk tur do -
ty czą cych sta wu, je śli nie zo sta ją cał ko wi cie usu nię -
te pod czas ope ra cji, są na ty le ma łe (pod wzglę dem ja -
ko ścio wym i ilo ścio wym), że nie za kłó ca ją pra wi dło -
we go funk cjo no wa nia ko la na. Ba da nia in nych au to -
rów po twier dza ją brak wpły wu płci i wie ku [20]. Bel -
mar opi sał gru pę ba da nych pod da nych ope ra cji w wie -
ku 90 lat i wię cej [21]. Udo wod nił, że u pa cjen tów
star szych cał ko wi ta en do pro te zo pla sty ka mo że być
na dal bez piecz nie prze pro wa dza na, uwal nia jąc cho re -
go od bó lu oraz po pra wia jąc ja kość ży cia. 

WNIO SKI
1. Cał ko wi ta en do pro te zo pla sty ka sta wu ko la no we -

go mia ła istot ny wpływ na po pra wę ja ko ści ży cia
i po wrót spraw no ści pa cjen tów cho ru ją cych na
go nar tro zę. 

2. War tość BMI mia ła istot ny wpływ na ja kość ży -
cia i funk cję oce nia ną z wy ko rzy sta niem kwe stio -
na riu szy KO OS i SF - 36. Istot nie gor sze wy ni ki,
w po rów na niu do osób z pra wi dło wą ma są cia ła
i nad wa gą, mie li pa cjen ci oty li (>30 kg/m2). 

3. Za kres ru chu zgię cia w sta wie ko la no wym przed
ope ra cją istot nie wpły nął na ja kość ży cia oce nia -
ną na pod sta wie ska li SF -36. Pa cjen ci z ogra ni -
cze niem ru chu zgię cia do 90º przed za bie giem
uzy ska li lep sze wy ni ki po ope ra cyj ne niż oso by
ba da ne z za kre sem wy ższym od wy mie nio ne go. 

4. De for ma cje sta wu ta kie jak przy kurcz zgię cio wy
(w za kre sie 5°÷ 40°), ko śla wość czy szpo ta wość nie
mia ły istot ne go wpły wu na ja kość ży cia po ope ra cji. 

5. Nie ob ser wo wa no związ ku po mię dzy ja ko ścią ży -
cia przed i po ope ra cji, a wie kiem i płcią oraz obec -
no ścią in nych wsz cze pów w koń czy nach dol nych. 

operative flexion ranges. This may be associated to
worse baseline quality of life scores in patients with
substantial knee flexion restriction, indicating that
this is a dysfunction of great importance and that it
influences the quality of life [19]. This study demon -
strated that the group of patients with normal body
weight and the overweight group achieved signifi -
cant ly higher postoperative scores compared to pa -
tients with BMI >30 kg/m2 (obese patients). Some
pu  blications have compared these two groups (pa -
tients with BMI <30 kg/m2 and those with BMI >30
kg/m2). This is confirmed by Miner et al. in a study
utilising the WOMAC scale, which the KOOS que -
stionnaire is based on [19]. The authors found that
the post-surgery range of flexion correlated with que -
stionnaire scores.

In this study, age, gender, the presence of another
implant, flexion contracture and abnormal lower
limb axis before the arthroplasty did not have an
effect on the outcomes. Probably, compensatory dis -
tur bances related to articular structures, if not totally
eliminated during operation, were minor (both qua -
litatively and quantitatively) and did not impair knee
function. Other studies have confirmed no influence of
gender and age [20]. Belmar described a group of
patients operated on at the age of 90 or more years
[21]. He demonstrated that total joint replacement  can
still be safe in such elderly patients and that it relieves
the patient of pain and improves the quality of life.

CONCLUSIONS
1. Total knee arthroplasty had a significant effect on

improving quality of life and recovery of physical
ability in patients with gonarthrosis.

2. The BMI value had a significant influence on
quality of life as assessed with the KOOS and SF-36
questionnaires. In comparison to patient with nor -
mal body mass or overweight, essentially worse
outcomes demonstrated obese subjects (>30 kg/m2).

3. The pre-operative range of knee flexion signi -
ficantly influenced the quality of life evaluated
with the SF-36 scale. Patients with flexion limit -
ed to 90° before the procedure achieved higher
postoperative results than subjects with a pre ope -
ra tive range of more than 90°.

4. Joint deformities like a flexion contracture (range
5°÷ 40°), or a valgus and varus deformity did not
have a significant influence on quality of life after
the arthroplasty.

5. Age, gender or the presence of another implant in
a lower limb did not influence the difference
between pre- and post-operative quality of life.
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