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STRESZCZENIE

Wstep. Gonartroza stanowi najczestsze wskazanie do wykonania endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Celem ba-
dania byto sprawdzenie wplywu wybranych czynnikéw na ocen¢ jakosci zycia chorych z wszczepiona endoproteza stawu
kolanowego przy istniejacej wczesniej gonartrozie.

Material i metody. Badaniem obj¢to 40 chorych w wieku od 40 do 85 lat (§rednia wieku to 71,2) poddanych zabiego-
wi endoprotezoplastyki kolana. Do oceny jakoS$ci zycia uzyto dwoch kwestionariuszy: Knee Injury and Osteoarthritis Out-
come Score (KOOS) oraz Short Form- 36 (SF-36), ktore zostaty przedtozone pacjentom dwukrotnie: 1-3 dni przed zabie-
giem oraz 6 tygodni po operacji. Nast¢pujace czynniki zostaty poddane analizie: wiek, pte¢, BMI, zakres ruchu i o$ kola-
na przed operacja, obecno$¢ innych wszczepow, obecnos¢ przykurczu stawu kolanowego przed operacja.

Wyniki. Przeprowadzona analiza wykazata, ze pte¢, wiek, obecnos¢ dodatkowej endoprotezy, os, jak i przykurcz konczy-
ny przed operacja nie wplywaly istotnie na wyniki przeprowadzonych ankiet. Biorac pod uwage zakres ruchu zgiecia kolana,
pacjenci z zakresem nie przekraczajacym 90° przed operacja wykazywali istotnie korzystniejsze wyniki pooperacyjne, w po-
roéwnaniu z grupa badanych o zakresie wigkszym niz 90°. Wykazano, ze BMI miatlo istotny wptyw na wyniki ankiet.

Whioski. 1. Warto§¢ BMI oraz zakres zgigcia w stawie kolanowym przed operacjg miaty istotny wptyw na jako$¢ zy-
cia. 2. Nie obserwowano zwigzku miedzy jako$cia zycia a wiekiem i plcia, obecno$cig Iub brakiem innych wszczepoéw
w konczynach dolnych oraz wystepowaniem deformacji stawu przed operacja.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, skala KOOS, skala SF-36, endoprotezoplastyka, staw kolanowy, BMI

SUMMARY

Background. Gonarthrosis is the most frequent indication to perform arthroplasty of the knee joint. The purpose of the
study was to examine the effect of selected factors on quality of life evaluation in patients after a knee arthroplasty for go-
narthrosis.

Material and methods. Forty patients aged 40 to 85 years (mean age 71.2 years) who underwent knee arthroplasty
were examined. 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 be-
fore the operation and 6 weeks post-surgery. Age, gender, BMI, preoperative knee joint range of motion and limb axis, the
presence of other implants, and the presence of a knee contracture before surgery were analysed.

Results. The analysis demonstrated that sex, age, presence of other implants, axis and a preoperative knee contracture
did not significantly influence questionnaire scores. As regards the range of knee flexion, outcomes after the arthroplasty
were significantly better in patients with pre-operative ranges below 90° than in patients with pre-operative ranges
above 90°. BMI had a significant influence on questionnaire scores.

Conclusion. The BMI value and range of knee flexion before the arthroplasty significantly influenced the quality of
life after knee arthroplasty, whereas gender, age, the presence of an additional endoprosthesis or pre-operative joint defor-
mity did not.

Key words: quality of life, KOOS scale, SF-36 scale, arthroplasty, knee joint, BMI
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WSTEP

Jako$¢ zycia definiowana jest przez WHO jako
réznica pomig¢dzy sytuacja wyidealizowana, a realnie
istniejgcg. Stanowi ona wlasng, subiektywng ocene
i odnosi si¢ do réznych sfer osobowosci cztowieka:
fizycznej, psychicznej, socjalnej oraz duchowej. Po-
prawa jakosci zycia jest jednym z elementéw decy-
dujacych o powrocie do aktywnos$ci psychosocjalne;j
i zawodowej chorych po zastosowaniu odpowiednie-
go leczenia. W przypadku choroby zwyrodnieniowej
samo wszczepienie endoprotezy ma na celu wyelimi-
nowanie dolegliwosci bolowych oraz przywrocenie
optymalnego funkcjonowania, jakkolwiek stopien
odczuwania poprawy przez samych pacjentow jest
ro6zny. Celem badania bylo sprawdzenie wptywu wy-
branych czynnikow na oceng jakosci zycia chorych
z wszczepiona endoproteza stawu kolanowego przy
istniejgcej wezesniej gonartrozie. Badanie dotyczyto
wlasnego materialu i miato charakter pilotazowy.
Planowana jest dalsza obserwacja obejmujgca anali-
z¢ jakosci zycia w dhluzszym okresie. Do tej pory
opublikowano wiele artykulow na ten temat, w kto-
rych analizie poddawano roézne czynniki kliniczne
[1,2].

Najczestszym wskazaniem (okoto 90%) do wy-
konania zabiegu endoprotezoplastyki kolana jest cho-
roba zwyrodnieniowa kolana — gonartroza [3]. Scho-
rzenie to upos$ledza przydatnos¢ funkcjonalng kolana
w wyniku ograniczonego zakresu ruchu, zmniejszone;j
stabilnosci 1 stopnia obcigzania stawu kolanowego.
Dodatkowo zwigkszony zostaje wydatek energetyczny
zwigzany z ruchem, co skutkuje wzrostem mgczliwo-
sci. Czynniki te ograniczajg sprawno$¢ chorego
1 w konsekwencji obnizajg oceng jakosci zycia.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto 40 pacjentéow w wieku od 40 do
85 lat ($rednia wieku to 71,2), zakwalifikowanych do
zabiegu endoprotezoplastyki kolana w Katedrze i Kli-
nice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu. W ba-
danej grupie bylo 36 kobiet (90%) i 4 me¢zczyzn
(10%). Rozpoznaniem wiodacym u kazdego pacjenta
byla gonartroza, stanowigca jednocze$nie kryterium
wlaczenia do programu badania wraz z nastgpujacymi
warunkami: zgoda na udzial w badaniach, przeprowa-
dzenie operacji, wypelnienie ankiet. Wszczepiano en-
doprotezy jednego typu (endoprotezy niezwigzane)
produkcji trzech réznych firm. U kazdego badanego
rozpoczynano rehabilitacje w pierwszej dobie po za-
biegu i trwata ona az do wyjscia pacjenta ze szpitala,
wedhug szpitalnego schematu. Rehabilitacja obejmo-
wata poczatkowo schtadzanie stawu kolanowego, wy-
zsze ulozenie konczyny i ruchy bierne na szynie CPM
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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-
tual. 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 relat-
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-
arthrosis, 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
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(Continuous Passive Motion). W kolejnych dobach
wprowadzano stopniowo ¢wiczenia izometryczne
1 czynne oraz ksztattujace czucie glebokie 1 koordyna-
cje. Pionizacja i doskonalenie chodu zakonczone byly
na etapie nauki chodzenia po schodach.

Przy opracowywaniu wynikow badan pacjentow
podzielono na grupy odpowiednio do analizowanych
parametrow: BMI (body mass index — wskaznik ma-
sy ciata) — 4 grupy zgodnie z obowigzujaca klasyfi-
kacjg WHO (Tab. 1), dodatkowe endoprotezy innych
stawow — 2 grupy badanych (z dodatkowym wszcze-
pem i z jego brakiem), wiek — grupy zawierajace si¢
w piecioletnich przedziatach, pte¢ — mezczyzni i ko-
biety, zakres zgig¢cia — grupa z zakresem < 90° 1 gru-
pa z zakresem >90° (przy zakresie dla catej grupy ba-
danej od 70° do 120°), przykurcz — w przedziatach
pigciostopniowych (zakres: -5° + 40°) oraz o$ kon-
czyny — osoby z osig prawidtowa, z koslawoscig
i szpotawoscig kolana.

Do oceny jakosci zycia pacjentéw uzyto dwoch
kwestionariuszy: Knee Injury and Osteoarthritis Out-
come Score (KOOS) oraz Short Form- 36 (SF-36).
Oba kwestionariusze zostaly przedlozone pacjentom
dwukrotnie: 1-3 dni przed zabiegiem oraz 6 tygodni
po operacji — podczas kontroli w Poradni Ortopedycz-
nej. Badanie stanowito pierwszy etap zaplanowanych
obserwacji. W tym okresie chorzy adaptowali si¢ do
zycia w warunkach domowych i codziennej aktywno-
$ci, warunkujacych pdzniejsza ocene jakoSci zycia.
Wezesne wykrycie probleméw majacych wplyw na
obnizenie oceny wilasnej aktywnosci moze pomoc
w ustaleniu korzystniejszego planu przygotowania cho-
rego do zabiegu i skroci¢ czas rekonwalescencji.

Wypetnienie ankiet poprzedzone byto badaniem
podmiotowym i przedmiotowym pacjenta. Zbierane
dane dotyczyly jedynie daty urodzenia, masy ciala
1 wzrostu oraz plci. Badanie fizykalne polegato na
pomiarze zakresu ruchu i osi konczyny kwalifikujg-
cej sie do zabiegu. O$ 1 zakres ruchu mierzone byly
za pomoca goniometru.

Do oceny i weryfikacji wynikow uzyto analizy
wariancji (ANOVA). Obliczenia wykonano przy uzy-
ciu programu Statistica 6.0.

WYNIKI

Wyniki przedoperacyjne obydwu ankiet potwier-
dzaja, iz jako$¢ zycia wiekszosci pacjentoéw w kon-
cowym stadium choroby zwyrodnieniowej stawu ko-
lanowego jest niezadowalajaca. Ogdlnie, w punktacji
od 0 do 100, tylko 4 osoby (10%) uzyskaly wynik
wigkszy niz 50% i tylko jedna z nich w obu ankie-
tach, Srednia wynikéw obu kwestionariuszy byta po-
rownywalna ($rednia KOOS: 28,08 i srednia SF-

a CPM (Continuous Passive Motion) device. Isome-
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 endo-
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:
70° +120°), contracture - groups in five-degree spans
(range: -5° + 40°), 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 detect-
ion of problems which decrease patients’ subjective
estimation of their activity can be helpful in determ-
ining 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

43



Bugata-Szpak J. i wsp., Ocena jakosci zycia po endoprotezoplastyce kolana

-36: 29,29). Po przeprowadzonych operacjach odnoto-
wano znaczgcy wzrost warto$ci Srednich wynikow
($rednia KOOS: 54,82 i $rednia SF-36: 50,58), niezale-
znie od rodzaju kwestionariusza wykorzystanego w ba-
daniach. Roznica miedzy uzyskanymi wynikami przed
1 po operacji byla znamienna statystycznie (p<0,05).

Przeprowadzona analiza wykazala, ze pte¢, wiek,
obecno$¢ dodatkowej endoprotezy, o$, jak i przy-
kurcz konczyny (w zakresie 5°-40°) przed operacja
nie wptywatly istotnie na wyniki przeprowadzonych
ankiet (Tab. 2).

BMI mialo istotny wptyw na wyniki ankiet przepro-
wadzonych po operacji (Tab. 3). W przypadku ankiet

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-

Tab. 1. Grupy badanych zgodnie z podziatem WHO wedtug wskaznika BMI
Tab. 1. BMI groups according to WHO classification

Liczba badanych (% z catosci)/

BMI (kg/m®) Grupa/ Group Number of patients (% of total)
Normal body mass 185249 : e
Obesity el 0349 : o
:
Otytos¢ 111 stopnia 40 5 0

Obesity class IIT

BMI (body mass index) - wskaznik masy ciata

Tab. 2. Wplyw roznych czynnikow na wyniki kwestionariuszy KOOS i SF-36 (pte¢, wiek, obecnos$¢ dodatkowego wszczepu, 0§
kolana przed operacja, przykurcz stawu kolanowego przed operacja)

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

SS Efekt df Efekt MS Efekt F p

KOOS I 2.2845 1 2.2845 0.025196 0.874720

ple¢/ SF-36 1 588.5234 1 588.5234 3.067886 0.087922
gender KOOS II 44.0678 1 44.0678 0.288007 0.594629
SE-36 11 4247147 1 4247147 0.981981 0.327978

KOOS I 173.7997 1 173.7997 2.017275 0.163671

wiek/ SF-36 1 68.7969 1 68.7969 0.334761 0.566283
age KOOS II 46.9845 1 46.9845 0.307224 0.582636
SE-36 11 21.4394 1 21.4394 0.048383 0.827079

KOOS I 59.59258 1 59.59258 0.668370 0.418717

obecnos¢ dodatkowej endoprotezy/ SF-361 37.87229 1 37.87229 0.183557 0.670753
presence of additional implant KOOS 1I 7.42342 1 7.42342 0.048212 0.827379
SE-36 11 45.84983 1 45.84983 0.103621 0.749292

0§ kolana KOOS I 106.306 2 0.0793 0.000874 0.976574
(szpotawosé/koslawosc)/ SF-36 1 109.272 2 549 4358 2.848853 0.099632
axis of knee joint KOOS II 422347 2 66.5626 0.436713 0.512700
(varus/valgus deformity) SF-36 II 1500.628 2 195.7407 0.446353 0.508110
KOOS I 0.0793 1 0.0793 0.000874 0.976574

przykurcz/ SF-36 1 549.4358 1 549.4358 2.848853 0.099632
contracture KOOS II 66.5626 1 66.5626 0.436713 0.512700
SE-36 11 195.7407 1 195.7407 0.446353 0.508110

F — statystyka F Snedecora; df — liczba stopni swobody; MS — warto$¢ Sredniokwadratowa; SS — suma kwadratéw odchylen od $redniej

— warto$¢ wariancji; p - poziom istotnosci; KOOS- Knee Osteoarthritis Outcome Score; SF-36- Short Form- 36; KOOS 11 SF-36 I- oceniane
przed operacja, KOOS II'i SF-36 II- ocenianie po operacji.

F — Snedecor’s F statistics; df — degrees of freedom; MS — mean square; SS — sum of squares (value of variance); KOOS- Knee Osteoarthritis
Outcome Score; SF-36- Short Form-36 questionnaire; KOOS 1 and SF-36 I were administered pre-operatively; KOOS II i SF-36 IIwere
administered post-operatively.
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przeprowadzonych przed operacjg, takiego wplywu nie
stwierdzono. Najlepsze uzyskane wyniki w ocenie ja-
kosci zycia mozna zaobserwowaé w grupie 2, czyli
w grupie z nadwaga, natomiast najmniejszy przyrost
punktow w ankietach pooperacyjnych wykazata grupa
badanych z otytoscia I stopnia (Ryc. 1).

Obserwacja rezultatow dotyczacych wplywu za-
kresu ruchu zgigcia w stawie kolanowym na wyniki
ankiet pozwala na stwierdzenie, ze istnieje staty-
stycznie istotny zwigzek tego zakresu z wynikami
kwestionariusza KOOS, przeprowadzonego przed i po
operacji. Rbwnoczesnie wplywu takiego nie stwier-
dzono w przypadku réownolegle przeprowadzanych
ankiet SF- 36 (Tab. 3). W ankiecie KOOS odnotowa-
no istotny statystycznie wzrost §rednich wynikow po-
operacyjnych w obu grupach badanych (grupa z zakre-
sem ruchu zgigcia <90° i >90°). Pacjenci z zakresem
ruchu zgiecia nie przekraczajacym 90° przed operacja
mieli lepsze wyniki po operacji, w porOwnaniu 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 statisti-
cally significant increase in mean post-operative
KOOS scores was noted in both knee flexion groups
(knee flexion <90° and >90°). 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.

Skala KOOS

80 80
€60 = 60
9 g
£40 2. 40
s £
20 g 20

o

Grupa BMI

Skala SF- 36
Legenda / Legend:

Skala KOOS /

KOOS scale
Skala SF-36 /

SF-36 Scale

Grupa BMI /
BMI group

Przed operacja /
Before operation

Po operacji /

After operation
Roznica punktow /
Difference between
scores

Grupa BMI

| BPrzed operacja, BPooperacii OROzZnica punkbdw |

| mPrzed operacja, BPo operacji ORdznica punktaw |

Ryec. 1. Rozktad punktow skali KOOS i SF-36 w poszczeg6lnych grupach BMI (1 — BMI 18,5-24,9 kg/m?*; 2 — BMI 25-29,9 kg/m?;
3 —BMI 30-34,9 kg/m?*; 4 — BMI 35-39,9 kg/m?*) przed i po operacji; KOOS — Knee Osteoarthritis Outcome Score; SF-36 — Short

Form — 36; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

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

—36; BMI (body mass index)

Tab. 3. Wptyw BMI na wyniki kwestionariuszy KOOS 1 SF- 36 wypetianych 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)

SS Efekt / effect df Efekt / effect MS Efekt F p
KOOS I 384,638 3 128,213 1,506871 0,229264
SE-36 1 111,527 3 37,176 0,172317 0,914406
KOOS 11 1622,921 3 540,974 4,598047 <0,05
SF-36 11 7054,053 3 2351,351 8,632362 <0,05

F — statystyka F Snedecora; df — liczba stopni swobody; MS — wartos$¢ Sredniokwadratowa; SS — suma kwadratéw odchylen od $redniej

— warto$¢ wariancji; p - poziom istotnosci; KOOS- Knee Osteoarthritis Outcome Score; SF-36- Short Form- 36; KOOS 11 SF-36 I- oceniane
przed operacja, KOOS II i SF-36 II- ocenianie po operacji; BMI (body mass index)- wskaZnik masy ciata.

F — Snedecor’s F statistics; df — degrees of freedom; MS — mean square; SS — sum of squares (value of variance); KOOS- Knee Osteoarthritis
Outcome Score; SF-36- Short Form-36 questionnaire; KOOS I and SF-36 I were administered pre-operatively; KOOS IIi SF-36 Ilwere

administered post-operatively.
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pa badanych o zakresie zgigcia wigkszym niz 90°. Wy-
kazano, iz ro6znice te sg istotne statystycznie.

DYSKUSJA

Opracowanie wskazuje, iz poprawa jako$ci zycia
pacjentow po endoprotezoplastyce kolana moze wig-
za¢ si¢ z pewnymi czynnikami, takimi jak catkowita
masa ciata oraz zakres zgiecia w stawie kolanowym
przed operacja. Pomimo tych zaleznosci, ogodlne re-
zultaty w punktacji obu kwestionariuszy wskazuja
na istotng statystycznie poprawe¢ wynikow calej gru-
py badanych. Mozna zatem stwierdzi¢, iz catkowita
endoprotezoplastyka stawu kolanowego jest metoda
leczenia, po zastosowaniu ktorej nastepuje bezpo-
srednia poprawa jakosci zycia.

Analizujac wyniki badania wydaje si¢, iz duza
masa ciata ma negatywny wptyw na poprawe funk-
cjonowania. Wyzsza masa ciata powoduje wzrost na-
prezen przenoszonych przez protez¢ na otaczajaca
ko$¢, co moze wplynaé na zwigkszenie odsetka po-
wiktan oraz gorsze wyniki w poréwnaniu z osobami
o wadze prawidtowej [4]. Pacjenci z otyloscig trud-
niej przystosowuja si¢ do codziennej aktywnosci
po operacji endoprotezoplastyki. Bariera moze by¢
duza masa oslabionej konczyny, a tym samym wigk-
szy opor do pokonania. Utrudnione jest wykonywa-
nie ¢wiczen warunkujacych stabilno§¢ w stawie ko-
lanowym, co moze by¢ powodem braku ,,zaufania”
do kolana pozbawionego czucia proprioceptywnego.
Dodatkowo wigksze napr¢zenia na granicy implant-
ko$¢, zwigzane z wigksza masg ciata, s3 powodem
dolegliwosci bolowych. Ogdlnie uwidaczniajg si¢
problemy z aktywng zmiang pozycji w t6zku oraz
z pionizacjg, czego efektem jest trudno$¢ w usamo-
dzielnianiu pacjenta. W tym przypadku niezbedna
obecnos¢ osoby trzeciej zmniejsza aktywnos¢ chore-
go 1 wydhuza proces jego rehabilitacji. Duza masa
ciata wigze si¢ takze z problemami w aspekcie tech-
nicznym procedury wszczepienia endoprotezy, jak
i potencjalnie wickszym ryzykiem powiktan.

Wyniki podawane przez innych autoréw sa rézne
i niejednoznaczne ze wzgledu na roznorodne grupy.
Wskazujg one na brak réznic w wynikach o0sob
z nadwagg, otylych i 0s6b z masg ciata prawidlowa,
jak réwniez na negatywny wplyw nieprawidlowe;j
masy ciata na wyniki pooperacyjne. Badania w opra-
cowaniu wykazaty, iz grupa pacjentow z masg ciala
prawidtowg oraz grupa pacjentow z nadwagg osiaga-
ja istotnie wyzsze wyniki po operacji, niz pacjenci
z BMI >30 kg/m?, czyli z otyloscig. Niektore publi-
kacje poréwnuja witasnie te dwie grupy badanych,
czyli pacjentow z BMI<30 kg/m? oraz pacjentow
z BMI>30 kg/m’. Przyktadowo Foran i wsp. wykaza-

46

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 correlations,
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-
thesis 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 weakened
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-
cedure 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
achieved significantly higher postoperative scores
compared to patients with BMI >30 kg/m? (obese
patients). Some of publications have compared these
two groups (patients with BMI <30 kg/m? and those
with BMI >30 kg/m?). For instance Foran et al. demon-
strated that a BMI of more than 30 kg/m? had a nega-
tive influence on postoperative outcomes [5]. The
risk of infection and operative wound-related com-
plications also increased [6,7]. Another 15- year pro-
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li, iz wskaznik masy ciata powyzej 30 kg/m? ma ne-
gatywny wptyw na wyniki uzyskane po zabiegu ope-
racyjnym [5]. Rosnie takze ryzyko infekcji i powi-
ktan zwigzanych z rang [6,7]. W innych, 15-letnich
badaniach prospektywnych 30 pacjentow otylych
1 30 nieotylych wykazano, ze wysoka masa ciata mo-
ze wplywaé na obnizenie wynikoOw po operacji [8].
Z kolei publikacje innych autoréw nie wykazaly zad-
nych istotnych r6éznic w wynikach badan przeprowa-
dzonych rok, 2 lata, 5 lat oraz 10 lat po operacji [9,
10,11,12]. Odsetek okotooperacyjnych powiktan byt
réwniez podobny. W badaniach Sterna i Insalla row-
niez nie ma dostrzegalnej r6znicy w wynikach wéréd
pigciu grup pacjentéw, podzielonych wedtug warto-
$ci BMI [13]. Ogolnie mozna przyjaé, ze z analizy
statystycznej w opracowaniu wynika, iz najwigksza
istotna statystycznie roznica w wynikach oceny jako-
$ci zycia po operacji wystepuje pomiedzy grupa
z BMI do 30 kg/m? a grupa z BMI wyzszym niz 30
kg/m? (Ryc. 1). Zatem mozna spodziewac si¢ istotnie
dobrych wynikow u 0so6b z prawidlowa masg ciala
lub nadwagg oraz istotnie gorszych, ale nadal zado-
walajacych, u 0sob otytych. Biorac pod uwage wyni-
ki zawarte w opracowaniu oraz w innych opubliko-
wanych badaniach, mozna zastanowi¢ si¢ nad zale-
ceniem pacjentom zakwalifikowanym i przygotowu-
jacym si¢ do zabiegu dziatan, majacych na celu spa-
dek ich masy ciata.

Analiza statystyczna wykazata istotny wpltyw za-
kresu zgigcia w stawie kolanowym przed operacja
na wyniki pooperacyjne uzyskane w kwestionariuszu
KOOS (Tab. 4). Inne doniesienia potwierdzaja
wplyw tego czynnika na jako$¢ zycia [14,15,16,17,
18]. W wigkszosci badan wskazuje si¢ na pewnag
istotng statystycznie zaleznosé¢, co do zakresu ruchu
zgiecia przed 1 po operacji. Otdz, pacjenci z deficy-
tem w zakresie ruchu zgiecia stawu kolanowego wy-
stepujacym przed operacja uzyskiwali wigksza po-
prawe ruchomos$ci po endoprotezoplastyce niz pa-
cjenci, ktorzy posiadali lepszy zakres przed operacja.

spective 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-
cation rates were also similar. Stern and Insall inve-
stigated 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 difference in
quality of life outcomes after the operation was
found between the group with a BMI lower than 30
kg/m’ and the group with a BMI over 30 kg/m* (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 replacement
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-
stionnaire (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 90° and patients with the range above 90°.
In the present study, patients with a pre-operative
flexion range less than 90° achieved higher quality of
life scores in comparison to subjects with higher pre-

Tab. 4. Wpltyw zakresu zgi¢cia przed operacjg na wyniki kwestionariuszy KOOS i SF-36 wypetnianych przed i po operacji

Tab. 4. Influence of preoperative range of knee flexion on preoperative and postoperative KOOS and SF-36 scores (KOOS I and

SF-36 I — preoperative; KOOS 1II and SF-36 II — postoperative)

SS Efekt df Efekt MS Efekt F p
KOOS 1 375.041 1 375.041 4.638157 <0.05
SF-361 46.923 1 46.923 0.227688 0.635976
KOOS 11 1216.008 1 1216.008 9.953507 <0.05
KSF-36 11 39.559 1 39.559 0.089369 0.766609

F — statystyka F Snedecora; df — liczba stopni swobody; MS — warto$¢ Sredniokwadratowa; SS — suma kwadratéw odchylen od Sredniej
— warto$¢ wariancji; p - poziom istotnosci; KOOS- Knee Osteoarthritis Outcome Score; SF-36- Short Form- 36; KOOS 11 SF-36 I- oceniane

przed operacja, KOOS II i SF-36 II- oceniane po operacji.

F — Snedecor’s F statistics; df — degrees of freedom; MS — mean square; SS — sum of squares (value of variance); KOOS- Knee Osteoarthritis
Outcome Score; SF-36- Short Form-36 questionnaire; KOOS I and SF-36 I were administered pre-operatively; KOOS II'i SF-36 IIwere

administered post-operatively.
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Najczesciej badana i najbardziej widoczna zaleznosé¢
wystepuje przy podziale grupy badanej na pacjentow
z zakresem ruchu zgiecia stawu kolanowego mniej-
szym od 90° oraz na tych z zakresem wyzszym od 90°.
W pracy wykazano, ze pacjenci z zakresem ruchu zgie-
cia mniejszym od 90° przed operacja mieli lepsze wyni-
ki odnosnie jakosci zycia w poréwnaniu z pacjentami,
ktorzy posiadali ten zakres wyzszy. Mozna to wigzaé
z wyjéciowo niskg oceng jakosci zycia u pacjentow
z duzym ograniczeniem zgigcia. Swiadczy to o duzym
znaczeniu tej dysfunkcji oraz jej wptywie na jakos¢ zy-
cia. Potwierdzaja to badania Minera i wsp., ktorzy uzy-
li w swym badaniu skali WOMAC, na ktorej bazuje
kwestionariusz KOOS [19]. Wedlug nich zakres zgigcia
po operacji koreluje z wynikami tej ankiety.

W badanej grupie nie wykazano wptywu wieku,
pfci, obecnosci drugiego wszczepu ortopedycznego,
przykurczu zgigciowego oraz zaburzenia osi konczy-
ny (wystepujacych przed operacja) na wyniki. Praw-
dopodobnie zaburzenia kompensacyjne struktur do-
tyczacych stawu, jesli nie zostajg catkowicie usunig-
te podczas operacji, sa na tyle mate (pod wzgledem ja-
kosciowym i iloSciowym), ze nie zakldcajg prawidto-
wego funkcjonowania kolana. Badania innych auto-
réw potwierdzajg brak wplywu pici i wieku [20]. Bel-
mar opisat grupe badanych poddanych operacji w wie-
ku 90 lat i wigcej [21]. Udowodnil, Ze u pacjentow
starszych catkowita endoprotezoplastyka moze by¢
nadal bezpiecznie przeprowadzana, uwalniajac chore-
go od bdlu oraz poprawiajac jako$¢ zycia.

WNIOSKI

1. Catkowita endoprotezoplastyka stawu kolanowe-
go miata istotny wptyw na poprawg jakosci zycia
1 powrdt sprawnosci pacjentdow chorujagcych na
gonartroze.

2. Wartos¢ BMI miata istotny wplyw na jakos$¢ zy-
cia i funkcje oceniang z wykorzystaniem kwestio-
nariuszy KOOS i SF- 36. Istotnie gorsze wyniki,
w porownaniu do os6b z prawidlowa masg ciata
i nadwagg, mieli pacjenci otyli (>30 kg/m?).

3. Zakres ruchu zgigcia w stawie kolanowym przed
operacjg istotnie wptynat na jako$¢ zycia ocenia-
ng na podstawie skali SF-36. Pacjenci z ograni-
czeniem ruchu zgigcia do 90° przed zabiegiem
uzyskali lepsze wyniki pooperacyjne niz osoby
badane z zakresem wyzszym od wymienionego.

4. Deformacje stawu takie jak przykurcz zgigciowy
(w zakresie 5°+ 40°), koslawo$¢ czy szpotawos¢ nie
mialy istotnego wptywu na jako$¢ zycia po operacji.

5. Nie obserwowano zwiazku pomi¢dzy jakoscig zy-
cia przed i po operacji, a wiekiem i ptcig oraz obec-
noscia innych wszczepow w konczynach dolnych.
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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-
cantly higher postoperative scores compared to pa-
tients with BMI >30 kg/m? (obese patients). Some
publications have compared these two groups (pa-
tients with BMI <30 kg/m?* and those with BMI >30
kg/m?). 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-
turbances 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/m?).

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 preope-
rative 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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