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Wykaz skrotow stosowanych w pracy

ACI — autologous chondrocyte implantation — autologiczny przeszczep chondrocytow

ACL — anterior cruciate ligament — wigzadto krzyzowe przednie

ALL — anterolateral ligmament — wigzadto przednio-boczne

AMIC — autologous marix induced chondrogenesis — chondrogeneza indukowana
matryca

BCR-TKA — bicruciate retaining total knee arthroplasty — endoprotezoplastyka stawu
kolanowego z pozostawieniem obu wi¢zadet krzyzowych

BIOR — biologic inlay osteochondral repair — naprawa chrzgstno-kostna metoda
plomby biologicznej

BMI — body mass index — wskaznik masy ciata

CCK — condylar constrained knee — endoprotezoplastyka stawu kolanowego zwigzana
ktykciowo

CR-TKA — cruciate retaining total knee arthroplasty — endoprotezoplastyka stawu
kolanowego z pozostawieniem wigzadta krzyzowego tylnego

DFO — distal femoral osteotomy — dystalna osteotomia udowa

FMAA — femoral mechanical-anatomical angle — kat r6znicy pomigdzy osia
mechaniczng 1 anatomiczng kosci udowej

HKA — hip-knee angle — kat udowo-piszczelowy

HTO — high tibial osteotomy — wysoka osteotomia piszczelowa

IM — intramedullar — kat srédszpikowy

ITB — iliotibial band — pasmo biodrowo-piszczelowe

JLCA —joint line convergence angle — kat konwergencji linii stawowe;j

LCL — lateral collateral ligament — wigzadto poboczne boczne

LDFA — lateral distal femoral angle — kat udowy dystalny boczny

MACI — matrix-induced autologous chondrocyte implantation — autologiczny
przeszczep chondrocytéw indukowany macierzg

MCL — medial collateral ligament — wiezadto poboczne przysrodkowe

MPTA — medial proximal tibial angle — kat piszczelowy proksymalny przysrodkowy

NRS — numeric rating scale — skala oceny numerycznej

OXF — Oxford scale — skala Oxford oceny funkcjonalnej

PCL — posterior cruciate ligament — wiezadto krzyzowe tylne

PJI — periprosthetic joint infection — okotoprotezowa infekcja stawu

PLC — posterolateral complex — kompleks tylno-boczny

PLT — popliteus tendon — $ciegno mig$nia podkolanowego

POL — posterior oblique ligmant — wiezadto tylne sko$ne

PRP — platelet rich plasma — osocze bogatoptytkowe

PS-TKA — posterior stabilized total knee arthroplasty — endoprotezoplastyka stawu
kolanowego z substytucja wi¢zadta krzyzowego tylnego

VCA —valgus cut angle — kat koslawosci ciecia



1. Wprowadzenie

Leczenie choroby zwyrodnieniowej stawoéw kolanowych jest jednym
z najwickszych wyzwan wspotczesnej medycyny. Szacuje si¢, ze ok. 10% mezczyzn
oraz 13% kobiet po 60.roku zycia cierpi z powodu gonartrozy [1]. Starzenie si¢
Spoteczenstwa, epidemia nadwagi i otylo$ci sprawiaja, ze w przysztosci problem ten
moze stac si¢ jeszcze bardziej istotny.

Mianem choroby zwyrodnieniowej okresla sie postepujace przedwczesne
zuzycie tkanek tworzacych staw, prowadzace do dolegliwosci bolowych oraz
ograniczenia jego funkcji [1]. Ograniczenie aktywnos$ci zycia codziennego, obnizenie
jako$ci zycia, dolegliwosci bolowe, biorac pod uwage czesto$¢ wystepowania
gonartrozy, powoduja, ze jest to jeden z powaznych probleméw socjoekonomicznych
wspotczesnego spoteczenstwa [2]. Rozwoj medycyny umozliwit wprowadzenie wielu
metod leczenia zmian zwyrodnieniowych, w zalezno$ci od ich stopnia nasilenia.
W poczatkowych etapach choroby najczesciej stosuje si¢ leczenie zachowawcze. Duze
nadzieje wigzane sa z medycyng regeneracyjng — operacjami rekonstrukcyjnymi
chrzastki  stawowej, rekonstrukcjami  chrzgstno-kostnymi  stawu  kolanowego,
zastosowaniem komorek macierzystych. Operacje te jednak maja zastosowanie
wylgcznie w przypadku ograniczonych uszkodzen chrzastki stawowej [3]. W zmianach
zwyrodnieniowych jednego przedziatu stawu skutecznym leczeniem sg osteotomie
okolokolanowe oraz endoprotezoplastyka jednoprzedzialowa. W zaawansowanych
zmianach zwyrodnieniowych leczeniem z wyboru jest catkowita endoprotezoplastyka
stawu kolanowego. Resekcja zniszczonych fragmentow stawu 1 zastgpienie ich
sztucznym materiatem stanowi skuteczng metode, nawet przy bardzo rozleglych
zmianach zwyrodnieniowych. Umozliwia odtworzenie funkcji stawu, zmniejszenie
dolegliwosci bolowych, przywrocenie prawidlowej osi konczyny 1 warunkow
biomechanicznych [3]. Niestety, pomimo ciggtego rozwoju technologicznego
implantéw, udoskonalania techniki operacyjnej 20-30% pacjentdow nie jest
usatysfakcjonowanych ostatecznymi wynikami zabiegu [4]. Biorac pod uwage fakt, ze
obecnie w samych Stanach Zjednoczonych rocznie wykonuje si¢ blisko milion tego
typu operacji iszacuje sie, ze do 2030 roku liczba ta moze wzrosng¢ nawet do
3,5 miliona, natomiast z danych Narodowego Funduszu Zdrowia wynika, ze w Polsce
rocznie wykonuje si¢ okoto 30 tysiecy endoprotezoplastyk stawu kolanowego, liczba

niezadowolonych pacjentéow jest bardzo znaczaca [5]. Z tego powodu dalsze badania



majace na celu podniesienie jako$ci operacji oraz satysfakcji pacjentow wydaja si¢
niezbedne.

Jednym z czynnikéw, wymienianym jako potencjalnie majacy wptyw na wyniki
endoprotezoplastyki stawu kolanowego, jest odtwarzana S$rodoperacyjnic oS
mechaniczna konczyny dolnej, determinowana wykonanymi podczas operacji dwoma
cigciami kostnymi: dystalnym udowym i proksymalnym piszczelowym [6, 7].

Zaburzenie osi w plaszczyznie czolowej 1 zmiana rozktadu sit dziatajacych na
staw moga prowadzi¢ do pooperacyjnych powiktan endoprotezoplastyki stawu
kolanowego. Powiklania wczesne to migdzy innymi: niestabilno$¢ stawu, ograniczenie
ruchomosci, dolegliwosci bolowe. Wraz z uplywem czasu nastgpuje zuzycie
i uszkodzenie elementow protezy, ich obluzowanie i zlamania okoloprotezowe.
Konwencjonalna endoprotezoplastyka stawu kolanowego, zakladajaca korekcje osi
mechanicznej na podstawie wylacznie srodoperacyjnych pomiarow, u 39% pacjentow
prowadzi do blednego pooperacyjnego odtworzenia osi mechanicznej konczyny [8, 9].
W zwigzku z tym coraz czgSciej podnoszony jest problem niedoktadnos$ci
konwencjonalnej  endoprotezoplastyki 1  konieczno$ci  wprowadzenia metod
minimalizujacych ryzyko btedu. Istnieja ro6zne metody planowania przedoperacyjnego.
Jedng z najbardziej doktadnych i precyzyjnych stanowi nawigacja komputerowa.
Zastosowanie tej technologii utatwia wykonanie odpowiednich cig¢ kosci przed
implantacja elementow protezy [10]. Jest to metoda kosztowna, wymagajaca
specjalnego sprzetu 1 zdecydowanie wydluzajaca czas operacji. W zwigzku z tym cze$¢
autorow nie zaleca rutynowego stosowania nawigacji komputerowej podczas
endoprotezoplastyki stawu kolanowego [11]. Metoda wymagajaca znacznie mniejszych
naktadow czasowych i finansowych, zwickszajaca precyzje operacji, jest planowanie
endoprotezoplastyki stawu kolanowego oparte na radiologicznych zdjeciach
pomiarowych konczyn dolnych [12]. Wyznaczenie podstawowych parametrow
radiologicznych umozliwia precyzyjne planowanie przebiegu linii cig¢ kostnych [12].
Réwnie wazna jest $wiadomos$¢ zalezno$ci pomigdzy wyjSciowa deformacja stawu
a spodziewanymi i faktycznymi warunkami anatomicznymi zastanymi podczas zabiegu.
Wyniki dotychczasowych badan wskazuja na zbyt matg precyzje obecnie stosowanych
konwencjonalnych metod operacji, dlatego koniecznie wydaja si¢ dalsze badania nad
optymalizacja metod przedoperacyjnego planowania w endoprotezoplastyce stawu

kolanowego.



2. Anatomia stawu kolanowego

Staw kolanowy jest jednym z najbardziej ztozonych stawdéw narzadu ruchu.
Zaliczany jest do stawow zawiasowych. Poza ruchem zgigcia i wyprostu umozliwia
rébwniez ruchy rotacyjne, w zwigzku z czym nazywany jest stawem zawiasowym
zmodyfikowanym. Posiada szes¢ stopni ruchu swobody i trzy osie obrotu. Jednoczesnie
przenosi bardzo duze obcigzenia, bedace czgsto wielokrotnos$cig masy ciata cztowieka.
Ztozona funkcjonalno$¢ stawu kolanowego wymaga rozbudowanego aparatu
stabilizujacego, sktadajacego si¢ z elementow kostnych, tgkotek, wiezadet oraz Sciegien
[13].

Struktury kostne stawu kolanowego stanowi czg¢$¢ dalsza kosci udowej, blizsza
kos$ci piszczelowej i rzepka. Na cze$¢ udowa skladaja si¢ dwa kiykcie: przysrodkowy
i boczny. Klykie¢ boczny jest szerszy, natomiast przysrodkowy ma dluzsza
powierzchni¢ stawowg. Czg$¢ blizszg kosci piszczelowej — plateau — tworza dwa
ktykcie: boczny i przysrodkowy, przedzielone dwoma guzkami mie¢dzyklykciowymi
oraz dwoma polami mig¢dzyktykciowymi — miejscem przyczepu wigzadet krzyzowych
i rogow takotek. Powierzchnia stawowa, pokryta chrzastka stawowsg, nie jest idealnie
kongruentna. Czgs¢ przysrodkowa jest wklesta, natomiast boczna bardziej wypukta, co
wplywa na tor ruchu kiykci kosci udowej po plateau kosci piszczelowej. Rzepka jest
czeScig aparatu wyprostnego stawu kolanowego, umozliwiajaca przenoszenie sily
Z mig$nia czworoglowego przez wiezadlo rzepki na guzowato$¢ kosci piszczelowe;.
W trakcie ruchow zginania i wyprostu przemieszcza si¢ wzdtuz bloczka kosci udowe;j
[13, 14]. Powierzchni¢ stawowa pokrywa chrzastka stawowa, ktéra pod wzgledem
histologicznym okreslana jest jako chrzastka szklista. W zaleznosci od lokalizacji jej
grubos¢ wynosi od 1,69 mm do 2,55 mm [15]. Gléwnym zadaniem chrzastki stawowej
jest przenoszenie i adsorpcja obcigzen oraz funkcja poslizgowa — zmniejszanie
wspotczynnika tarcia pomiedzy koscig udowa, piszczelowa i1 rzepka. Chrzastka jest
strukturg nieunaczyniong, odzywiang poprzez dyfuzje sktadnikéw z ptynu stawowego,
gléwnie podczas ruchu. Brak ukrwienia uniemozliwia samoistng regeneracje chrzastki
stawowej [16].

Wazng czg$cig stawu kolanowego sa takotki, zbudowane ze zbitych widkien
kolagenowych potksiezycowate struktury, ktorych gtéwnym zadaniem jest zapewnianie
kongruencji pomiedzy powierzchniami stawowymi kosci udowej i piszczelowe;.

Zwigkszaja one powierzchni¢ obcigzang stawu, maja wplyw na stabilno$¢, oraz



ptynno$¢ ruchow. Lakotka przysrodkowa ma wigkszy promien niz boczna, jest mocno
polaczona z torebka stawowa, malo mobilna, przez co czesciej ulega uszkodzeniom.

Lakotka boczna ma ksztalt bardziej okragty i jest bardziej mobilna [17, 18].



3. Biomechanika stawu kolanowego

Obciazenia statyczne dziataja na staw kolanowy w plaszczyznie czotowe;j
wzdhuz osi mechanicznej konczyny dolnej — linii Mikulicza. O$ mechaniczna tgczy
srodek glowy kosci udowej ze srodkiem stawu skokowo-goleniowego, w warunkach
prawidlowych przebiega przez Srodek stawu kolanowego —  wyniostosé
migdzyklykciowa. W deformacjach szpotawych 0§ mechaniczna polozona jest
przysrodkowo W stosunku do wyniostosci miedzyktykciowej. Obcigzenia przenoszone
sa w wigkszym stopniu przez przedzial przysrodkowy niz boczny, co naraza go na
rozw0j zmian zwyrodnieniowych. Deformacja koslawa, w ktérej o§ mechaniczna
potozona jest bocznie do wyniosto$ci migdzyktykciowej, wymusza wigksze obcigzenie

przedziatu bocznego stawu kolanowego [13, 14, 19, 20, 21].

3.1. Stabilnos¢ stawu kolanowego

Stabilnos¢ stawu kolanowego stanowi jeden z najwazniejszych warunkow
prawidlowego jego funkcjonowania. Czgsciowo stabilno$¢ zapewniana jest przez
uksztattowanie powierzchni stawowej, uzupetnionej przez *Iakotki, czyli bierne
stabilizatory, jednak rownie istotne jest dzialanie wigzadel oraz migsni. Stabilizatorami
biernymi sg ko$ci, wigzadla, fakotki, a czynnymi $ciggna migsni.

Najwazniejszymi wi¢zadlami determinujacymi stabilnos¢ stawu kolanowego sa:
e wiezadlo krzyzowe przednie (ACL — anterior cruciate ligament) — jest potozone

pomiedzy czeScia wewnetrzng klykcia bocznego kosci udowej a polem
mig¢dzyklykciowym przednim kosci piszczelowej. Wiezadlo krzyzowe przednie
w gtdéwnej mierze zapewnia stabilno$¢ w plaszczyznie strzaltkowej, w mniejszym
stopniu ptaszczyznie czolowej 1 rotacyjng;

e wigzadto krzyzowe tylne (PCL — posterior cruciate ligament) — jest potozone
pomiedzy czescia wewnetrzng kiykcia przysrodkowego kosci udowej a polem
mig¢dzyklykciowym tylnym koS$ci piszczelowej. Jest bardzo silnym stabilizatorem,
napinajagcym si¢ gléwnie w zgieciu stawu kolanowego, zapobiegajac tylnemu
przemieszczeniu kosci piszczelowej;

e wigzadlo poboczne piszczelowe (MCL — medial collateral ligament) — jest to dlugie

pasmo rozciaggajace si¢ od nadklykcia przysrodkowego kosci udowej do okoto
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10 centymetréw ponizej linii stawu kolanowego, przeciwdziatajace silom
koslawigcym,;

e wiezadto poboczne strzatkowe (LCL — lateral collateral ligament) — przyczepia sig
do nadktykcia bocznego kosci udowej i glowy kosci strzatkowej, przeciwdziata
sifom szpotawigcym,;

e wiezadlo przednio-boczne (ALL - anterolateral ligament) — jego gtownym
zadaniem jest wspieranie wi¢zadla krzyzowego przedniego w zapewnianiu
stabilnos$ci rotacyjne;j [8, 9];

e wigzadlo tylne skosne (POL — posterior oblique ligament) — zbudowane jest z trzech
odnodg, ma za zadanie przeciwdziata¢ silom rotacyjnym oraz koslawigcym.

Wewnatrzstawowo znajdujg si¢ wigzadta miedzytgkotkowe, tgkotkowo-udowe
tylne (Wrisberga) oraz przednie (Humphreya) [13, 14, 20, 21].

Silnym stabilizatorem w plaszczyznie strzatkowej jest aparat wyprostny —
$ciggno migsnia czworoglowego oraz wigzadto rzepki. Do tytu od wigzadta krzyzowego
tylnego lezy tylna torebka stawowa, ktora napina si¢ gtownie podczas wyprostu stawu
kolanowego. Struktury znajdujace si¢ po stronie przySrodkowej maja gltéwnie za
zadanie przeciwdziata¢ sitom koslawigcym. Kluczowe jest tutaj wigzadto poboczne
piszczelowe, ktorego czgs$¢ przednia napieta jest glownie w zgigciu stawu kolanowego,
a cze$¢ tylna w wyproscie. Do tylu od wiezadta pobocznego piszczelowego lezy
wiezadlo tylne skosne. Dodatkowo po stronie tej znajduja si¢ migénie kulszowo-
goleniowe (smukty, potbloniasty i potSciegnisty). Strone boczng stawu kolanowego od
przodu wzmacnia wystepujace u 83-100% ludzi wigzadto przednio-boczne [20].
Opisane po raz pierwszy w 1879 roku przez Segonda, wspiera wigzadlto krzyzowe
przednie w stabilizacji w ptaszczyznie strzatkowej oraz rotacyjnie [21].

Pasmo biodrowo-piszczelowe (ITB - iliotibial band) jest bardzo silnym
stabilizatorem przeciwdziatajacym szpotawieniu stawu kolanowego, z przyczepem
koncowym w obrebie guzka Gerdy’ego. Dziatanie pasma biodrowo-piszczelowego
wigze si¢ z wyprostem, odwodzeniem i1 zewnetrzng rotacja w stawie biodrowym.
Podczas wyprostu znajduje si¢ do przodu od kitykcia bocznego kosci udowej, a od
30 stopni zgigcia przesuwa si¢ do tytu [22].

W  tylnej czeSci bocznej miesci si¢ kompleks tylno-boczny (PLC -
posterolateral complex), zbudowany z wigzadta pobocznego strzatkowego, $ciegna

migsénia podkolanowego (PLT — popliteus tendon),wig¢zadta podkolanowo-strzatkowego
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oraz wig¢zadla tukowatego. Ma on kluczowe znaczenie dla stabilnosci stawu
kolanowego — w ptaszczyznie czotowej, strzatkowe;j i rotacyjnej [23, 24].
Podsumowanie dotyczace kierunkow dziatania poszczegodlnych stabilizatorow

stawu kolanowego zawarto w tabeli 1.

Tab. 1. Podsumowanie kierunkow dziatania poszczegdlnych stabilizatoréw stawu kolanowego

Plaszczyzna | ACL PCL MCL/LCL | ALL POL PLC ITB
Strzatkowa | silny silny tak tak

Czotowa tak tak tak tak tak tak
Rotacyjnie tak tak tak tak tak

Zrédto: Opracowanie na podstawie [25].

3.2. Radiometryczne wykladniki oceny biomechanicznej konczyny dolnej,
rodzaje deformacji w plaszczyznie czolowej

Zdjecie radiologiczne pomiarowe konczyn dolnych (ryc. 1) umozliwia
wyznaczenie podstawowych parametrow radiometrycznych i okreslenie typu deformacji
konczyny dolnej oraz stawu kolanowego w plaszczyznie czotowej. Do gltownych
parametréw naleza:

e 0$ mechaniczna konczyny dolnej — zwana rowniez linig Mikulicza, taczy srodek
glowy kos$ci udowej ze srodkiem stawu skokowego. Jest jednoczes$nie kierunkiem
dziatania sit cigzaru ciata. W warunkach prawidlowych przechodzi przez $rodek
wyniostosci miedzyklykciowej, co umozliwia rownomierny rozktad obcigzen
pomiedzy przedzialami stawu kolanowego. Wyznaczenie 0Si mechanicznej
umozliwia stwierdzenie, czy staw kolanowy ma o$ neutralng, czy jest szpotawy lub
ko§lawy (ryc. 2). Na podstawie linii Mikulicza na zdjeciu rentgenowskim

pomiarowym konczyn dolnych mozliwe jest wyznaczenie roOwniez procentu

przesunigcia osi_mechanicznej. Okresla on miejsce, W ktorym na staw dziatajg
najwieksze sity obcigzenia (ryc. 3);

e 0§ anatomiczna konczyny dolnej — Wyznaczana jest przez dtugie osi kosci udowe;j
oraz kosci piszczelowej. Laczy szczyt kretarza wigkszego kosci udowej ze srodkiem
stawu skokowego (ryc. 4). O§ mechaniczna i anatomiczna kosci piszczelowe]
praktycznie pokrywaja si¢ ze sobg. Roznica wynika z anatomii ko$ci udowej. O$
mechaniczna kosci udowej (faczaca srodek glowy kosci udowej ze srodkiem stawu

kolanowego) nie pokrywa si¢ z osig anatomiczng kosci udowej (taczaca $rodek

12




kretarza wickszego kosci udowej ze $rodkiem stawu kolanowego). Kat pomiedzy
tymi osiami zwany jest katem roznicy pomiedzy osig mechaniczng i anatomiczng
kosci udowej_(FMAA) (ryc. 5) [26];

e LDFA — kat udowy dystalny boczny — zawarty jest pomi¢dzy osig mechaniczng
kosci udowej a linig powierzchni stawowej kilykci kosci udowej. Prawidtowo
wynosi  87-90 stopni. Warto$ci wicksze $wiadcza o szpotawej deformacii,
a mniejsze o koslawej (ryc. 6) [13, 26, 27];

e MPTA — proksymalny przysrodkowy kat piszczelowy — zawarty jest pomiedzy osig
mechaniczng ko$ci piszczelowej a linig powierzchni stawowej kosci piszczelowej
(ryc. 7). Prawidtowo wynosi pomi¢dzy 87-90 stopni, warto$§¢ mniejsza $wiadczy o
zaburzeniu szpotawym, a wigksza o koslawym [13, 26, 27];

e JLCA - kat konwergencji linii stawowe] — zawarty jest pomiedzy liniami
powierzchni stawowej kosci udowej i piszczelowej (ryc. 8). W warunkach
prawidtowych kat wynosi O stopni. Wraz ze wzrostem deformacji Srédstawowe;j
warto$¢ kata zwigksza si¢ [13, 26, 27];

e HKA — kat pomigdzy osig mechaniczng ko$ci udowej i piszczelowej — umozliwia

ocene¢ wartosci bezwzglednej deformacji w ptaszczyznie czotowej (ryc. 9) [13, 26].

Rodzaje deformacji konczyny dolnej i stawu kolanowego w plaszczyznie czolowej
w zaleznoSci od parametrow rentgenometrycznych

Analiza parametréow rentgenometrycznych umozliwia precyzyjne okreslenie

sktadowych deformacji stawu kolanowego w ptaszczyznie czotowej (tab. 2):

1. Deformacje wewnatrzstawowe osi stawu kolanowego cechujg si¢ wartoSciami
katow MPTA 1 LDFA zblizonymi do prawidlowych, a zaburzenie osi konczyny
wynika glownie ze zmiany stosunku grubosci chrzastki stawowej pomigdzy
przedziatem przySrodkowym 1 bocznym. W takich przypadkach kat JLCA jest
zwigkszony proporcjonalnie do ubytku chrzastki w danym przedziale stawu
kolanowego.

2. Deformacje pozastawowe, zwlaszcza w poczatkowych etapach choroby, cechuja si¢
zaburzeniem katow LDFA lub MPTA, przy prawidlowe] wartosci kata JLCA.
Zaburzenie osi stawu kolanowego powoduje zmiang przebiegu osi mechanicznej,
a wiec kierunku dziatania sit. Powoduje to zmian¢ rozktadu obcigzen pomigdzy

przedziatem przysrodkowym 1 bocznym. W deformacji szpotawej bardziej
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obcigzany jest przedzial przysrodkowy, natomiast w deformacji koslawej przedziat

boczny.

3. Deformacje mieszane — wystepujg najczesciej na zaawansowanych etapach

gonartrozy. Wynikajace z pozastawowej deformacji zaburzenie rozktadu sit

pomigdzy przedziatami prowadzi do postgpujacego ubytku chrzastki stawowej,

awiec deformacji

wewnatrzstawowe;.

Rowniez w przypadkach pierwotnej

deformacji wewnatrzstawowej ubytek chrzastki stawowej prowadzi do nadmiernego

obcigzania podchrzgstnej warstwy kosci, co w konsekwencji prowadzi do

deformacji elementow kostnych i powstania deformacji pozastawowe;j.

Tab. 2. Typy deformacji konczyny dolnej w ptaszczyznie czotowe;j

Typ deformacji MPTA LDFA JLCA
Wewnatrzstawowa prawidtowy prawidtowy nieprawidlowy
Zewnatrzstawowa nieprawidlowy nieprawidlowy prawidtowy
Mieszana nieprawidlowy nieprawidlowy nieprawidlowy

Zrédto: Opracowanie na podstawie [25].
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Ryc. 1. Zdjecie radiologiczne pomiarowe konczyn dolnych

Zrodto: Materiat whasny.
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Ryc. 2. O$ mechaniczna konczyny dolnej — linia Mikulicza, szpotawe zaburzenie osi
mechanicznej
Zrédto: Materiat wiasny.
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Ryc. 3. Warto$¢ procentowa przesuni¢cia osi mechanicznej, procent przesunigcia osi
mechanicznej = 8,5%

Zrédto: Materiat wasny.

17



Ryc. 4. O$ anatomiczna konczyny dolnej

Zrédto: Materiat wiasny.
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Ryc. 5. Kat r6znicy pomiedzy osig mechaniczng i anatomiczng kosci udowej (FMAA),
warto$¢ = 6 stopni

Zrédto: Materiat wiasny.
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Ryc. 6. Kat udowy dystalny boczny (LDFA), warto$¢ = 90 stopni

Zrédto: Materiat wiasny.
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Ryc. 7. Kat proksymalny piszczelowy przysrodkowy (MPTA), warto$¢ = 83 stopnie

Zrédto: Materiat wasny.
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Ryc. 8. Kat konwergencji linii stawowej (JLCA), warto$¢ = 3 stopnie

Zrédto: Materiat wasny.
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Ryc. 9. Kat pomigdzy osig mechaniczng kosci udowej i kosci piszczelowej (HKA), warto§é =
9 stopni

Zrédto: Materiat wiasny.
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3.3. Kinematyka stawu kolanowego

Staw kolanowy jest stawem zawiasowym zmodyfikowanym, posiada trzy osie
obrotu 1 sze$¢ stopni swobody ruchu. Prawidlowym zakresem ruchow stawu
kolanowego sa wyprost (od O do —10 stopni) i zgiecie (okoto 130-160 stopni),
dodatkowo w zgieciu mozliwe sg ruchy rotacyjne wynoszace okoto 25 stopni. Zakres
zgigcia do okoto 120 stopni jest ruchem aktywnym, pod stalg kontrolg mig$niows.
Koncowy zakres ruchu (od okoto 120 stopni do okoto 160 stopni zgiecia) jest ruchem
czg$ciowo pasywnym, wymagajacym zazwyczaj dodatkowej sity zewnetrznej. Podczas
wyprostu ruchy rotacyjne nie sa3 mozliwe. Ksztalt ktykci kosci udowej oraz plateau
kosci piszczelowej determinuje ztozony ruch toczaco-slizgowy, ktory powstaje podczas
zginania stawu kolanowego.

W wyproscie wystepuje mechanizm zaryglowania kolana, tak zwany mechanizm
Puttiego — screw home mechanism, co umozliwia uzyskanie najbardziej stabilnej
pozycji. Kitykie¢ przysrodkowy, posiadajacy wieksza krzywizng 1 glgbokos¢, wzglednie
pozostaje w tym samym miejscu podczas ruchoéw, z powodu wigkszej kongruencji
pomigdzy jego zaokraglong powierzchnig stawowa i wklesta powierzchnia plateau kosci
piszczelowej. Kiykie¢ boczny, mniejszy, ma duza réznice promienia, jego centrum
rotacji jest oddalone w czeSci dalszej 1 tylnej. W zwiazku z tym znacznie bardziej
zaznaczona zostaje faza toczenia tego kiykcia. W ostatniej fazie wyprostu wystepuje
rotacja wewnetrzna uda wzgledem piszczeli (przetoczenie ktykcia bocznego kosci
udowej do przodu. Napiete sg struktury wigzadtowe — ACL, MCL i LCL, oraz tylna
torba stawowa. Pozycja zaryglowana jest najbardziej stabilng pozycja stawu
kolanowego.

W trakcie zgiecia rozluznia si¢ LCL, przy pozostajacym w napigciu MCL.
Nastepuja po sobie trzy fazy ruchu: toczenia, §lizgania i rotacji. Ktykcie kosci udowe;j
poczatkowo przetaczaja si¢ po plateau kosci piszczelowej, co zapewnia stabilno$¢.
Nastepnie, stopniowo przechodzac w ruch $lizgowy, zwigkszaja zakres mozliwego
zgigcia oraz rotacji. Znacznie dluzszy ruch slizgowy wykonuje ktykie¢ boczny, jego
srodek obrotu w zgieciu znajduje si¢ do tytu w stosunku do ktykcia przysrodkowego, co
powoduje rotacje zewnetrzng. Ztozony ruch, jaki wykonuja klykcie kosci udowej
w stosunku do plateau kosci piszczelowej, zwany jest posterior rollback. Ma on wptyw
na wszystkie aspekty kinematyki stawu kolanowego, rowniez na staw rzepkowo-udowy.

Rotacja zewnetrzna kosci udowej wystepuje w duzej mierze w pierwszych 15 stopniach
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zgiecia. Jest to moment, w ktorym rzepka dochodzi do bruzdy bloczka. Zbyt mata
rotacja zewnetrzna prowadzi¢ moze do bocznego przyparcia lub przemieszczenia rzepki
[14, 28].
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4. Gonartroza

Gonartroza to choroba zwyrodnieniowa stawoéw kolanowych. Jest to
przedwczesne zuzycie tkanek tworzacych staw, ktére w konsekwencji prowadzi do
stopniowego ograniczania jego funkcji i rozwoju zespolu objawdéw klinicznych oraz
zaburzenia funkcji calej konczyny [29].

Gonartroza jest jednym z najczgstszych przewleklych probleméw medycznych
w obecnych czasach. Dotyczy 10% megzczyzn i 13% kobiet po 60. roku zycia. Wérod
100 tysiecy o0sob kazdego roku u okolo 240 rozpoznana =zostaje choroba
zwyrodnieniowa stawow kolanowych [1].

Ze wzgledu na etiologie¢ gonartroze dzieli si¢ na pierwotng i wtorng.
W przypadkach czestszej, pierwotnej, nie jest mozliwe wskazanie konkretnego
czynnika, ktory doprowadzit do rozwoju zmian zwyrodnieniowych. Sprzyja¢ moze mu
natomiast: otylo§¢, wiek, pte¢ zenska, wspotistnienie zespotu metabolicznego, praca
w wymuszonych pozycjach lub czeste aktywnosci zwigzane z nadmiernym obcigzeniem
stawu. Druga grupa sa gonartrozy wtorne, w ktorych mozliwe jest $cisle powigzanie
wystepowania konkretnego czynnika, grupy czynnikdw lub patologii z powstaniem
zmian zwyrodnieniowych. Zalicza si¢ do nich:

e zZmiany pourazowe;

e zmiany pozapalne;

e zmiany wrodzone;

e zmiany metaboliczne;

e zmiany zwigzane z chorobami nowotworowymi;
e zaburzenia metabolizmu chrzastki stawowe;.

Wspdlnym czynnikiem tych zmian jest stopniowa lub nagta degeneracja struktur
tworzacych staw kolanowy, a w konsekwencji rozw6j; zmian zwyrodnieniowych.
Najczgsciej dotycza one przedziatu przysrodkowego stawu kolanowego (80%), jednak

wraz z postgpem choroby rowniez przedziat boczny zostaje uszkodzony [1, 29, 30].

Patofizjologia

Patofizjologia choroby zwyrodnieniowej jest zlozona i wieloczynnikowa,
dotyczy wszystkich tkanek tworzacych staw. Podstawa gonartrozy jest stopniowe,
postepujace uszkodzenie chrzastki stawowej. Poszczegdlne etapy tego procesu okresla

klasyfikacja ICRS (International Cartilage Regeneration Society):
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e stopien I — zwigksza si¢ objetos¢ wody wewnatrz chrzgstki — ulega ona obrzgkowi.
Zachowana pozostaje jej cigglos¢, zmiany zachodzg gléwnie na poziomie
komoérkowym. Zaburzeniu ulega struktura kolagenowa, zmniejsza si¢ ilo$¢
proteoglikanow;

e stopien Il i III — postgpujace uszkodzenie warstwy chrzgstki stawowej;

e stopien IV — calkowite odslonigcie warstwy podchrzestnej kosci. Brak unaczynienia
chrzastki stawowej uniemozliwia jej samoistng regeneracje po uszkodzeniu [30, 31].

Uszkodzenie chrzastki stawowej prowadzi do zwigkszenia obcigzen dziatajacych
na warstwe podchrzestng kosci. Stopniowy wzrost sit dziatajacych na tkanke kostng
sprawia, ze ulega ona przebudowie zgodnie z prawem Delpecha—Wolffa.
We wczesnych etapach dochodzi do sklerotyzacji warstwy podchrzestnej kosci.
Nastgpnie pojawiaja si¢ osteofity, bedace patologicznymi tworami Kkostnymi.
Na péznym etapie dochodzi do formowania torbieli podchrzestnych. Do przestrzeni
powstalych na skutek zaburzenia przebudowy struktury beleczkowatej warstwy
podchrzestnej kosci wtlaczany jest ptyn stawowy, nastepnie ulegajacy otorbieniu —
powstajg torbiele warstwy podchrzgstnej [29, 30].

W  przeciwienstwie do zmian urazowych uszkodzenia takotek na tle
zwyrodnienia zazwyczaj s3 uszkodzeniami postepujacymi przewlekle. Stopniowo
ulegajg progresji, tworzac zlozong, wieloptaszczyznowa degeneracje. Dotycza
najczesciej rogu tylnego takotki oraz jej trzonu [18]. Badania Roosa wykazaty, ze
degeneracyjne uszkodzenie fakotki jest czynnikiem ryzyka progresji zwyrodnienia
chrzastki stawowej [17].

Czesta lokalizacja formowania si¢ osteofitow jest dot migdzyktykciowy.
Podczas ruchow zgiecia i prostowania stawu kolanowego dochodzi do konfliktu
pomiegdzy osteofitami a wigzadtem krzyzowym przednim. Konflikt ten predysponuje do
powstania zwyrodnienia §luzowatego 1 postgpujacego degeneracyjnego uszkodzenia
wiezadel, a w konsekwencji do ich niewydolnosci 1 niestabilno$ci stawu kolanowego.
Niestabilnos¢, zwlaszcza wspotistniejagca z innymi uszkodzeniami stawu kolanowego,
jest czynnikiem predysponujgcym do rozwoju zmian zwyrodnieniowych [32].

Zaburzenie osi stawu kolanowego wptywa na funkcje wigzadetl stabilizujacych
w plaszczyznie czolowej. W deformacji szpotawe] zwigksza si¢ napigcie wiezadet po
stronie przysrodkowej — wigzadla pobocznego piszczelowego, wigzadla podkolanowego

sko$nego, natomiast stabilizatory boczne: wigzadlo poboczne strzatkowe, $ciggno
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migsnia podkolanowego, traca napiecie. Wiezadlem, ktore stosunkowo poézno ulega
zmianom degeneracyjnym, jest wigzadto krzyzowe tylne [32].

Zmiany zwyrodnieniowe, a szczegoOlnie deformacja stawu kolanowego,
wpltywaja na sgsiednie stawy: biodrowy, skokowy, stawy kregostupa, prowadzac do

zaburzenia ich funkcji jako tancuch kinematyczny.

Objawy

Charakterystyczng cecha zmian zwyrodnieniowych jest stopniowe, zazwyczaj
dlugotrwate narastanie dolegliwosci. Choroba czg¢sto ma przebieg wieloletni,
narastajacy w czasie. Badania Teirlincka wykazaty, ze bez skutecznego leczenia
choroba ma tendencj¢ do postepu, prowadzac nawet do kalectwa [33].

Pierwszym objawem gonartrozy sg dolegliwosci bélowe o narastajagcym stopniu
nasilenia, znacznie obnizajace jakos$¢ zycia chorego oraz jego aktywnosc¢ [1, 29].

Wraz z rozwojem zmian zwyrodnieniowych dochodzi do zmniejszenia zakresu
ruchu stawu kolanowego. Stopniowo maleje zakres zgigcia, w pozniejszych etapach
rowniez zakres wyprostu. Przykurcz zgigciowo-wyprostny prowadzi do skrocenia
wzglednej dtugosci konczyny i uposledzenia wykonywania aktywnosci codziennych.

Zaburzenia napiecia zwyrodniatych tkanek miegkkich, ostabienie sily
mieg$niowe], deformacje tkanki kostnej prowadzg do narastajagcego znieksztatcenia osi
konczyny dolnej. W konsekwencji dochodzi do postgpujacego pogorszenia funkcji

I dolegliwosci ze strony stawow sasiednich.

28



5. Leczenie gonartrozy — nieoperacyjne i operacyjne

Leczenie gonartrozy zalezne jest od stopnia nasilenia zmian zwyrodnieniowych [25].

5.1. Leczenie nieoperacyjne

Leczenie nieoperacyjne polega na skutecznym leczeniu zachowawczym
majacym na celu przywrdocenie catkowicie prawidlowych warunkéow w stawie
kolanowym. Jest to mozliwe wytacznie na bardzo wczesnych etapach choroby, wedtug
klasyfikacji ICRS (International Cartilage Repair Society) okreslanym jako stopien I
[31]. Wdrozenie skutecznego leczenia zachowawczego umozliwi przywrocenie
prawidtowej funkcji. Na dalszych etapach choroby leczenie zachowawcze ma charakter
gléwnie objawowy, chociaz w wielu przypadkach jest dla pacjenta subiektywnie
calkowicie wystarczajace. Do metod leczenia nieoperacyjnego stosowanych w leczeniu

choroby zwyrodnieniowej naleza migdzy innymi [3, 34, 35, 36]:

rehabilitacja;

e leczenie przeciwbdlowe;

e farmakoterapia doustna w chorobie zwyrodnieniowej — SYSADOA (symptomatic
slow-acting drugs in osteoarthritis);

e iniekcje dostawowe glikokortykosteroidow;

¢ iniekcje dostawowe kwasu hialuronowego.

5.2. Medycyna regeneracyjna w ortopedii

Jest to obecnie jedna z najszybciej rozwijajacych sie¢ dziedzin ortopedii, z ktorg
wigzane sa ogromne nadzieje. Jej ide¢ stanowi odtworzenie prawidlowej funkcji
i struktury stawu pacjenta, zwtaszcza chrzastki stawowej, bez konieczno$ci implantacji
sztucznych elementow zastepujacych jego czesci [3, 34]. Do metod medycyny
regeneracyjnej stosowanych w leczeniu gonartrozy zaliczane s3:

e terapia autologicznym osoczem bogatoptytkowym (PRP) — polegajaca na
wprowadzeniu do stawu, najczesciej za pomocg iniekcji, preparatu o stezeniu ptytek
krwi, wedtug definicji Marxa [37] 1 milion w mikrolitrze. Doktadny mechanizm
dziatania PRP oraz efekty wcigz stanowig przedmiot licznych badan [35, 36, 38];

e mikroztamania — operacja po raz pierwszy wykonana i opisana przez

J.R. Steadmana, w latach 80. ubieglego wieku, polega na wykonaniu niewielkich
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uszkodzen warstwy podchrzestnej, a w konsekwencji krwawienia i naplywu
komorek wielopotencjalnych w miejsce uszkodzenia chrzestnego [39]. Wyniki
badan nie sg jednoznaczne, jednak potwierdzaja pozytywne efekty stosowania tej
metody [39, 40, 41]. Histologiczniec powstajgca w miejscu uszkodzenia tkanka nie
jest prawidtowa chrzastka szklista, lecz tkanka wioknisto-chrzestna, 0 nieco
gorszych wtasciwosciach [41]. Jednym z waznych i czgsto opisywanych powiklan
mikroztaman sg powstajgce bolesne torbiele podchrzestne [42];

autologiczne przeszczepy chrzestno-kostne — zwane rowniez mozaikoplastyka,
polegaja na przeszczepie autologicznych chrzestno-kostnych cylindrycznych
bloczkéw z nieobcigzonej okolicy stawu kolanowego w miejsce uszkodzenia.
Gltowny problem stanowi rozmiar uszkodzenia mozliwy do zaopatrzenia z powodu
ograniczonej liczby uzyskiwanych przeszczepow [43]. Mozliwe jest réwniez
zastosowanie przeszczepow allogenicznych. Za niewatpliwa zalete nalezy uznaé
brak ograniczen odno$nie do rozmiaru uszkodzenia, jednak jest to metoda
zdecydowanie drozsza. Watpliwosci budzi réwniez zdolno§¢ przezycia
chondrocytow poza organizmem przez dluzszy czas. Wyniki badan potwierdzaja
skutecznos$¢ obu metod w rekonstrukcjach ubytkow chrzestno-kostnych [44];
autologiczny przeszczep chondrocytow (ACI) — to jedna z zaawansowanych metod
rekonstrukcji chrzastki stawowej. Po raz pierwszy, w 1987 roku w Goteborgu,
wykonat jg Lars Peterson, a nastgpnie, W 1994 roku, opisat pierwsze efekty leczenia
[45, 46]. Nowa generacj¢ autologicznego przeszczepu chondrocytéw stanowi
przeszczep indukowany macierza (MACI). Technika operacji zaklada uzycie
trojwymiarowego rusztowania — membrany, na ktére nanoszone s3 chondrocyty i w
takiej postaci implantowane w miejscu ubytku [47]. Metoda jest przedmiotem badan
poréwnujacych efekty z innymi operacjami rekonstrukcyjnymi [48, 49]. Wedtug
Andriolo wcigz okoto 15% operacji tego typu konczy si¢ niepowodzeniem. Dzieje
si¢ tak na skutek delaminacji oraz artrofibrozy [50];

chondrogeneza indukowana matrycag (AMIC) — jest to metoda rekonstrukcji
chrzastki stawowej zakladajaca indukcj¢ procesdw regeneracyjnych przez
potaczenie stymulacji warstwy podchrzestnej kosci z indukcjg matryca. Badania
Schiavonego potwierdzily skuteczno$¢ metody w krotkim i $rednim okresie
obserwacji, natomiast brak jest dobrej jakosci badan oceniajacych dlugotrwaty efekt
[51]. Modyfikacja opisang przez Piontka jest artroskopowa implantacja matrycy,

bez koniecznosci wykonywania artrotomii [52]. Inng modyfikacja jest metoda
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naprawy chrzestno-kostnej z uzyciem biologicznej plomby (BIOR). Wykonywana

jest, gdy warstwa podchrzgstna okazuje si¢ w znaczacym stopniu uszkodzona [53].

5.3. Osteotomie okolostawowe w leczeniu choroby zwyrodnieniowej
stawow kolanowych

Zaburzenie osi konczyny jest zarowno czynnikiem ryzyka prowadzacym do
rozwoju gonartrozy, jak i jej objawem [54]. Powoduje ono zmiang rozktadu sit,
zmniejszenie pola kontaktu powierzchni stawowych, co w konsekwencji prowadzi do
rozwoju zmian zwyrodnieniowych [55].

Celem osteotomii okotostawowej jest przywrdcenie prawidlowej osi
mechanicznej operowanej konczyny. Ze wzgledu na lokalizacje osteotomie
okotokolanowe dzieli si¢ na: dystalne osteotomie udowe (DFO) i proksymalne
osteotomie piszczelowe, zwane wysokimi (HTO) Ze wzgledu na typ operacji
osteotomie klasyfikuje si¢ jako otwierajace i zamykajace. Efektem osteotomii moze by¢
szpotawienie — osteotomia waryzujaca lub koslawienie — osteotomia walgizujaca [25].
Celem wysokiej osteotomii piszczelowej (HTO) jest odcigzenie przysrodkowego
przedziatu stawu kolanowego 1 przesunigcie rozktadu obcigzen w kierunku bocznym.
Wskazanie do operacji stanowi miody wiek (<50. roku zycia) u osob aktywnych,
z zajetym wylacznie przedzialem przysrodkowym ze znaczng komponenty
pozastawowa deformacji. Przeciwwskazaniem jest zapalne podiloze zmian
zwyrodnieniowych stawu kolanowego, znaczna jego niestabilno$¢ lub ograniczenie

ruchomosci oraz otyto$¢ pacjenta.

5.4. Endoprotezoplastyka jednoprzedzialowa stawu kolanowego

Celem endoprotezoplastyki jednoprzedzialowej stawu kolanowego jest
zastgpienie zniszczonych w przebiegu choroby zwyrodnieniowej tkanek jednego
przedziatu implantem. Wskazaniami do tego typu operacji sg: gonartroza ograniczona
do jednego przedzialu (zazwyczaj przysrodkowego), bez dolegliwosci 1 cech
uszkodzenia drugiego przedzialu. W przeciwienstwie do osteotomii stosowana jest
glownie u pacjentow starszych (powyzej 60. roku zycia) [25]. Przeciwwskazaniami do
operacji s3a: niestabilno$¢ wiezadlowa stawu kolanowego, deformacja osi
W plaszczyznie czotowej przekraczajagca 15 stopni, nieulegajaca korekcji, przykurcz

zgigciowy wigkszy niz 5 stopni i zakres ruchu mniejszy niz 90 stopni [56]. Wedlug
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Forana okres przezywalnos$ci 93% wszczepionych endoprotez jednoprzedziatlowych
przekracza 15 lat, a 90% — 20 lat [57].

Von Keudell w badaniu poroéwnujacym satysfakcje pacjentow po
endoprotezoplastyce catkowitej 1 jednoprzedzialowej stwierdzil, ze w grupie pacjentow
ponizej 65. roku zycia lepsze wyniki osigga grupa po endoprotezoplastyce
jednoprzedzialowej, a w grupie powyzej 65. roku zycia pacjenci po endoprotezoplastyce

catkowitej [58].
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6. Calkowita endoprotezoplastyka stawu kolanowego

Idea zastgpienia zniszczonych w przebiegu gonartrozy tkanek stawu kolanowego
w sposOb umozliwiajacy jego funkcjonowanie towarzyszyta medycynie od wiekdw.
W 1863 roku pierwsze udokumentowane proby podjat dr Verneil, wykonujac
artroplastyke interpozycyjna. Umiescil on, podczas operacji, pomigdzy powierzchniami
stawowymi kolana warstwe tkanek allogenicznych, migdzy innymi skore i powiez.
Wyniki kliniczne tej operacji nie spetnity poktadanych w niej nadziei, otworzyty jednak
droge kolejnym probom. W 1973 roku Insall opracowat 1 zastosowat endoproteze
ktykciowa, ktéra rozpoczgta ere catkowitej endoprotezoplastyki stawu kolanowego.
Postepujacy rozwdj technologiczny implantéw umozliwil skuteczne leczenie nawet
w skrajnie trudnych warunkach.

Celem endoprotezoplastyki jest odtworzenie bezbdlowej funkcji stawu,
stabilnosci 1 zblizonej do natywnej kinematyki. Ztozono$¢ budowy stawu kolanowego,
mnogos¢ elementéw wplywajacych na jego funkcjonowanie — migsni, wigzadel, tkanek
wewnatrzstawowych, sprawia, ze jednoczesne odtworzenie zaré6wno warunkow
anatomicznych, jak i funkcjonalnych jest niemozliwe. Dlatego tez obecnie priorytet

stanowi funkcjonalnos$¢ endoprotezy [25].

6.1. Rodzaje endoprotez calkowitych stawu kolanowego

Ze wzgledu na stopien zwigzania 1 liczbe zastepowanych mechanicznie

elementow stabilizujacych endoprotezy wyrdznia sig¢ [59]:

e endoprotezoplastyke pozostawiajacg oba wigzadta krzyzowe (BCR-TKA), ktorej
wyniki kliniczne sg kontrowersyjne, niejednoznaczne. W zwigzku z tym wiele
osrodkow nie wykonuje standardowo endoprotezoplastyk stawu kolanowego
pozostawiajacych oba wig¢zadta krzyzowe [60, 61, 62];

e endoprotezoplastyke pozostawiajacg Wigzadlo krzyzowe tylne (CR-TKA), ktéra ma
zapewni¢ bardziej naturalng kinematyke stawu 1 polepszy¢é propriocepcje.
W literaturze opisywane sa trzy gldwne problemy zwigzane z tego typu operacja:

o 1 — dla kinematyki stawu kolanowego konieczny jest ruch toczaco-§lizgowy
(rollback), zwiekszajacy zakres zgiecia przez przesunigcie do przodu tylnej
czgéci tacy piszczelowej. W endoprotezach typu PS ruch ten wymusza

mechanizm cam-post — kontakt krzywki (cam) taczacej tylne czesci kiykcei
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elementu udowego ze stupkiem (post) wktadki polietylenowej. Podczas zginania
krzywka, naciskajagc na shupek, powoduje ,,wypchniecie” do przodu kosci
piszczelowej. W implantach typu CR funkcj¢ t¢ powinno zapewniaé, w nieco
innym mechanizmie, wi¢zadlo krzyzowe tylne. Badania wykazaty jednak, ze
PCL nie tylko w cze$ci przypadkdw nie spetnia tego zadania, ale wrecz
dochodzi do paradoksalnego podwichni¢cia kosci piszczelowej do tyhu, co
zmniejsza zakres zgiecia,

o 2 — ograniczona powtarzalnos¢ w balansowaniu stawu kolanowego przy
zachowaniu PCL. Mechanizm cam-post ma stale dzialanie, niezaleznie od
warunkow w stawie kolanowym, w przeciwienstwie do wi¢zadta krzyzowego
tylnego. Z tego powodu balansowanie stawu kolanowego przy zachowanym
PCL jest bardzo subiektywne i mato powtarzalne,

o 3 -—pierwotne naruszenie na skutek zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego
wiezadlta krzyzowego tylnego moze skutkowa¢ dalsza degeneracja,
a w konsekwencji utratg jego funkcji [25, 63];

endoprotezoplastyke z substytucja wi¢zadta krzyzowego, PS (posterior stabilized).

Glowng =zaleta tego typu operacji jest wigksza powtarzalno$¢ 1 prostsze

balansowanie stawu kolanowego. Metoda ta jednak réwniez wigze si¢

z potencjalnymi problemami:

o 1 — znajdujacy si¢ we wkladce polietylenowej stupek (post) potrzebuje miejsca
do przesuwania si¢ podczas ruchow zgigcia 1 wyprostu. Z tego powodu
konieczne jest wycigcie ,,skrzynki” (box) czgsci miedzyktykciowej kosci
udowej, co wymaga zwiekszenia resekcji kosci,

o 2 — wigzadlo krzyzowe tylne dzigki swojemu napigciu zmniejsza szparg
zgieciowa stawu kolanowego. Funkcji tej nie moze spetni¢ mechanizm cam-
post, co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do ,,zwichnigcia stupka”, czyli
utraty jego potozenia w skrzynce,

o 3 — patellar clunk syndrome — ktory jest zjawiskiem powstajacym w wyniku
konfliktu tkanki bliznowatej lub faldu maziowego w okolicy rzepki
z mechanizmem cam-post. Podczas wykonywania wyprostu, przy okoto 30-40
stopniach, wystepuje odczuwalne przeskakiwanie 1 dolegliwosci bolowe
[25, 63];

endoproteze zwigzang ktykciowo, CCK (condylar constrained knee) — jest to rodzaj

endoprotezy, w ktorej stabilnos¢ w plaszczyznie czotowej zapewnia S$cisle
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wypehiajacy skrzynke stupek, co ogranicza ruchomos¢ w ptaszczyznie czotowej do
okoto 1 stopnia [25, 59, 60, 64].

e endoproteze zawiasowa (hinged implant) — stosowana w przypadkach calkowitej
niestabilno$ci w plaszczyznie czotowej lub wspotistniejacej niestabilnosci w innych
ptaszczyznach. Polaczenie elementu udowego 1 piszczelowego za pomocg systemu
zawiasowego 1 majgcej mozliwos¢ rotacji wkladki polietylenowej zapewnia
stabilno$¢ nawet w skrajnie trudnych przypadkach [25, 59, 60, 64, 65].

Ze wzgledu na rodzaj polaczenia implantow z ko$cig endoprotezy stawu
kolanowego dzielg si¢ na:

e cementowane — z zastosowaniem cementu kostnego akrylanowego lub wapniowo-
fosforanowego, co pozwala na szybkie i trwale zwigzanie wspomnianych
powierzchni;

e bezcementowe — umozliwiajagce potaczenie implantu z koScig na zasadzie
biologicznej integracji [66].

W przypadku wystepowania ubytkow kostnych stabilne osadzenie umozliwia

zastosowanie dodatkowych implantow mocujacych: trzpieni, przedtuzek, augmentow
[25, 67, 68].

6.2. Przebieg operacji

Pacjent operowany jest w pozycji na plecach, z uzyciem podporek utatwiajacych
utrzymanie okreslonych pozycji stawu. Opaska niedokrwienna Esmarcha uzywana
moze byC przez caly okres trwania operacji lub tylko w trakcie ewentualnego
cementowania. W czasie operacji stosuje si¢ dostep przyrzepkowy lub mniej inwazyjny
— przez lub pod glowg migsnia obszernego przysrodkowego [25]. Przygotowanie ko$ci
do implantacji elementow endoprotezy wymaga wykonania cig¢ kostnych. Sg to:

e proksymalne cigcie piszczelowe — determinuje pooperacyjng o$ stawu kolanowego,
szeroko$¢ szpary zgieciowej, wyprostnej i pochylenie tacy piszczelowej [25, 69, 70];
e dystalne ciecie udowe — determinuje szeroko$¢ szpary wyprostnej i o$ stawu
kolanowego w plaszczyznie czotowej [12, 25, 70];
e ciecia udowe — przednie, tylne oraz sko$ne — warunkuja potozenie implantu
udowego w stosunku przod—tyt do kosci udowej oraz jego rotacje [12, 25, 70].
Bardzo istotne dla prawidtowej funkcji stawu kolanowego po operacji,

zwlaszcza dla wiasciwego toru ruchu rzepki, jest okreslenie rotacji elementu
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piszczelowego [12, 25, 70, 71]. Wedlug Hoffmana prawidlowa rotacja elementu
piszczelowego wymaga ustawienia $rodka tacy piszczelowej w linii przypadajacej na
granic¢ 3 srodkowej 1 5 bocznej guzowatosci kosci piszczelowej. Ustawienie takie

zmniejsza ryzyko powiktan zwigzanych z lateralizacja toru ruchu rzepki [12].

Balansowanie stawu kolanowego podczas calkowitej endoprotezoplastyki

Dr John Insall, jeden z twércéw nowoczesnej endoprotezoplastyki stawu
kolanowego, stwierdzit, ze ,,endoprotezoplastyke catkowita stawu kolanowego nalezy
rozpatrywac jako operacj¢ na tkankach migkkich. (...) Bledne postgpowanie z tkankami
migkkimi prowadzi¢ bedzie do dolegliwosci bolowych, nadmiernej sztywnosci lub
niestabilno$ci pooperacyjnej stawu kolanowego” [71]. Po opracowaniu kosci do
osadzenia implantow nalezy staw kolanowy zbalansowaé tak, aby uzyskaé réwne
napiecie przedzialu przysrodkowego 1 bocznego w zgieciu 1 wyproScie stawu
kolanowego [71, 72, 73].

Majac do czynienia z deformacja typu szpotawego, najczg¢sciej uwolnienia
wymagac¢ beda struktury znajdujace si¢ po stronie przysrodkowej, natomiast w kolanie
koslawym po stronie bocznej. Uwolnienie w czgsci tylnej z zasady wplywa na szpare
wyprostng, natomiast w czgsci przedniej na szpar¢ zgieciowa. Do najczesciej
stosowanych technik uwalniania nalezy odtuszczanie — stosowane gldwnie w przypadku
torebki stawowej oraz warstwy glebokiej wigezadta pobocznego piszczelowego, pie-
crusting — czyli technika drobnych punktowych nacig¢ ostabiajacych napigcie wigzadet
1 techniki odcigcia osteotomem przyczepéw wigzadla pobocznego piszczelowego lub
strzatkowego przy nadktykciach kosci udowej — lateral / medial release [25].

Najwazniejszymi strukturami stabilizujgcy staw kolanowy od strony
przysrodkowej sa: wiezadlo poboczne piszczelowe — warstwa powierzchowna
i gteboka, wigzadto podkolanowe skosne, przysrodkowa czes¢ torby stawowe;j, ciegna
przyczepiajace si¢ do gesiej stopki. Na szpar¢ stawowa w czgsci przysrodkowej
I W zgieciu wptyw ma rowniez wigzadlo krzyzowe tylne. Od strony bocznej gtdéwnymi
stabilizatorami s3: wig¢zadlo poboczne boczne, torba stawowa, $ciggno mieénia
podkolanowego, pasmo biodrowo-piszczelowe [71, 72, 73]. Elementy wptywajace na

szerokos$¢ poszczegolnych przedziatdow zaprezentowano w tabeli 3.
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Tab. 3. Elementy wplywajace na szeroko$¢ poszczegodlnych przedziatow

Szpara wyprostna

Szpara zgieciowa

Przedzial
przysrodkowy

Przedzial
boczny

cigcie piszczelowe

ciecie piszczelowe

rotacja el. udowego

rotacja el. udowego

cigcie dystalne udowe | cigcie A-P udowe osteofity osteofity boczne
przysrodkowe

osteofity tylne tylopochylenie ciecia | przysrodkowa torba boczna torba staw.
staw.

tylna torebka PCL warstwa gleboka LCL

stawowa MCL

POL POL ITB
m. kulszowo- m. podkolanowy
goleniowe
PCL PLC

Zrédto: Opracowanie na podstawie [25].

6.3. Satysfakcja pacjentow z wynikow endoprotezoplastyki stawu
kolanowego

Jednym z najwigkszych problemdéw wspotczesnej endoprotezoplastyki stawu
kolanowego jest brak satysfakcji pacjentow z wynikow operacji. R. Bourne w swojej
pracy wykazat, ze nawet 18% pacjentow nie jest zadowolonych z koncowego efektu.
Jako jeden z najwazniejszych czynnikow majacych na to wpltyw wskazywat rezydualny
bol pooperacyjny [4]. Podobne wyniki uzyskal w przegladzie rejestru szwedzkiego
M. Dunbar — 17% pacjentéw nie byto usatysfakcjonowanych [74]. A. Schulze porownat
zadowolenie pacjentow po endoprotezoplastyce, operowanych w latach 1990-1999
i 2000-2012. Pacjenci operowani w latach 1990-1999 wykazywali satysfakcje na
poziomie 81,2%, natomiast w latach 2000-2012 — 85%. Dowodzito to, Ze pomimo
znacznego rozwoju technologicznego implantéw, dekady do$wiadczen w technice
operacyjnej wzrost odsetka zadowolonych pacjentow byl nieznaczny [75].
Zdecydowanie gorsze wyniki w tym =zakresie zaprezentowal J. Lostak w pracy
z 2016 roku — zadowolenie pacjentow po operacji wynosito jedynie 72%, a wigc
28% pacjentow nie byto usatysfakcjonowanych [76]. Cz¢sto wynikiem operacji bardziej
usatysfakcjonowany jest przeprowadzajacy ja chirurg niz pacjent, co wykazat
I.LA. Harris. W porownywanej przez niego grupie az 94,5% chirurgow bylo

zadowolonych z efektu operacji, przy czym wsrdod pacjentéw bylto to okoto 90,3% [77].
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6.4. Powiklania endoprotezoplastyki stawu kolanowego

Pomimo cigglego rozwoju technologicznego implantow udoskonalania techniki
operacyjnej, wigkszych mozliwosci przedoperacyjnego planowania u okoto 10-15%
pacjentow wystepuja roznego rodzaju powiktania [25, 78].

Powiktania srodoperacyjne:

e Uszkodzenie tetnicy podkolanowej — Kumar opisuje czestos¢ wystepowania
uszkodzenia te¢tnicy na 0,03%. Najczesciej wystepuje podczas wykonywania cigcia
proksymalnego kosci piszczelowej [79].

e Uszkodzenie nerwu strzatkowego — wystepuje u okoto 1,3% operowanych
pacjentow. Najczestszym mechanizmem jest nadmierne naciggnig¢cie nerwu podczas
korekcji duzego stopnia deformacji koslawej [80].

e Uszkodzenie aparatu wyprostnego — czgstos¢ okreslana jest na 0,2—2% [81]. Dziela
si¢ na uszkodzenia $ciegna migsnia czworogtowego i oderwanie przyczepu wigzadta
rzepki.

Powiklania pooperacyjne:

e Infekcja pooperacyjna — Kurz w swoim badaniu wykazal, ze wystgpuje u okoto
2,5% pacjentow po endoprotezoplastyce stawu kolanowego [82]. Ryzyko rozwoju
infekcji okotoprotezowej zalezy od ogdlnego stanu pacjenta 1 jego chordb oraz
farmakoterapii wspoétistniejacej. Problematyke infekcji okotoprotezowych (PJI) —
diagnostyke i leczenie, opisuje wieloaspektowo konsensus filadelfijski [83].

e Zlamanie okotoprotezowe stawu kolanowego — ryzyko wystgpienia szacuje si¢ na
1-2% w ciagu 10 lat od operacji [25, 78]. Najczesciej dotycza dalszej czgsei kosci
udowej oraz blizszej kosci piszczelowej — ztamania plateau [84]. Przy
podejmowaniu decyzji o metodzie leczenia pomocne sg: klasyfikacja Rorabecka —
w przypadku kosci udowej i Felixa — w przypadku kosci piszczelowej [25].

e Aseptyczne obluzowanie implantow — zwigzane jest z gldwnie osteoliza wokot
implantow, chorobg drobnych czgstek, prowadzacg do powstania ubytku kostnego,
aw konsekwencji braku mechanicznego podparcia implantow [25, 85]. Pomocna
w planowaniu postgpowania w danym przypadku jest klasyfikacja Engha.
Wprowadza ona podzial ubytku kostnego na trzy gléwne typy, w zaleznosci od
stopnia nasilenia.

e Niestabilno$¢ pooperacyjna stawu kolanowego — objawia si¢ uczuciem niepewnosci,

,uciekania” stawu podczas chodu. W leczeniu tego powiktania stosuje si¢ zabiegi na
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tkankach migkkich, wymiane wktadki polietylenowej, realloplastyke z uzyciem
implantow o zwigkszonej stabilnosci [25, 86].

Powiktania zwigzane ze stawem rzepkowo-udowym — objawiaja  si¢
dolegliwo$ciami bolowymi, uposledzeniem sity wyprostu stawu kolanowego,
podwichaniem lub zwichaniem rzepki. Niewtasciwy tor ruchu najczesciej zwigzany
jest z bledem podczas ustalania rotacji implantowanych elementéw [87, 88].
Pooperacyjne ograniczenie zakresu ruchomosci — wystepuje u 5% pacjentdow po
operacji [87, 89]. Kryterium rozpoznania pooperacyjnego ograniczenia ruchomosci
stawu kolanowego jest brak pelnego wyprostu lub/i zgi¢cia powyzej 90 stopni po
6 tygodniach od operacji. W leczeniu stosuje si¢ rehabilitacje, redresje 1 leczenie
operacyjne — uwolnienie tkanek migkkich, wymiane wktadki polietylenowej lub
catkowitg realloplastyke.

Utrzymujace si¢ pooperacyjne dolegliwosci bolowe — do potencjalnych przyczyn
zalicza si¢ migdzy innymi: bledne potozenie implantdéw, infekcje okotoprotezowa,
obluzowanie implantéw, zaburzenie toru ruchu rzepki, patellar clunk syndrome,
ograniczenie ruchomosci, konflikt implantéw ze strukturami wewnetrznymi. Czg$¢
autoréw zaleca wykonywanie diagnostyczno-leczniczej artroskopii po wykluczeniu
btednego polozenia implantow, ztamania okotoprotezowego, obluzowania

implantow i infekcji okotoprotezowej [90, 91].
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7. Znaczenie odtworzonej podczas operacji osi mechanicznej
konczyny dolnej i planowanie w endoprotezoplastyce stawu
kolanowego na podstawie zdje¢ radiologicznych pomiarowych
konczyn dolnych

Pierwszym, ktory zasygnalizowal wage odtworzenia prawidtowej osi stawu
kolanowego, byt R. Jeffrey. Na tamach ,,The Journal of Bone and Joint Surgery”
opublikowal on wyniki obserwacji pacjentdow operowanych w latach 1976-1981.
Stwierdzit istotnie nizsze ryzyko aseptycznego obluzowania endoprotezy stawu
kolanowego u pacjentow, ktérych pooperacyjna o$§ mechaniczna konczyny dolnej
miesci si¢ w granicy £3 stopni od osi neutralnej. W grupie z prawidlowo odtworzong
osig mechaniczng ryzyko obluzowania aseptycznego w ciggu 12 lat od operacji
wynosito 3%, natomiast w grupie z blednie odtworzong osig mechaniczng konczyny
dolnej ryzyko obluzowania w ciggu 8 lat wynosito 24% [7].

W 1985 roku W. Tew opublikowat prace, ktéra wskazywata, ze nieprawidtowe
ustawienie nie wptywa bezposrednio na ryzyko obluzowania w tak duzym stopniu, jak
sadzono, natomiast ma posredni wplyw w innych mechanizmach [92]. S. Parratte
w 2010 roku zaprezentowal w swojej pracy, opartej wprawdzie na mniejszej liczbie
operowanych stawow (398), wnioski, Ze nie ma istotnej statystycznie roznicy
W ryzyku obluzowania pomie¢dzy grupa pacjentéw z prawidtowo odtworzong osig
atymi z odchyleniem przekraczajacym 3 stopnie [93]. A. Lombardi w badaniu
z 2011 roku stwierdzit, Zze ,,odtworzenie prawidlowej osi mechanicznej konczyny
dolnej jest kluczem do sukcesu w endoprotezoplastyce stawu kolanowego” [94]. Rok
p6zniej N. Huang na tamach ,,JJournal of Arthroplasty” przedstawit rezultaty swoich
badan z uzyciem formularza SF-12 (Short Form 12) oraz IKSS (International Knee
Society Score). Pacjenci z prawidlowa pooperacyjng osig mechaniczng prezentowali
istotnie lepsze wyniki funkcjonalne we wspomnianych skalach — po 2 latach: 162 vs.
131; po 5 latach od operacji: 142 vs. 129 [6]. Pacjenci, u ktorych pooperacyjnie nie
udato si¢ odtworzy¢ prawidlowej osi mechanicznej, zglaszali zdecydowanie gorsze
wyniki w czgsci psychicznej skali SF-12 [6]. Zblizone wyniki opublikowat P. Choong
— pacjenci, u ktorych o$ miescita si¢ w zakresie 3 stopni, prezentowali lepsze wyniki
w skali KSS i SF-12 — po roku od operacji wyniki fizykalne: 45,94 vs. 35,59,
mentalne: 57,62 vs. 46,96 [9]. Podobne wnioski zaprezentowat w swoim badaniu

z 2016 roku M. Hadi — pacjenci, u ktorych udato si¢ odtworzy¢ prawidtowa o$
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konczyny dolnej, prezentuja zdecydowanie lepsze PROMs (patient reported outcome

measures), czyli subiektywne rezultaty zglaszane przez pacjentéow [95]. Matsuda,

badajgc satysfakcje pacjentow po endoprotezoplastyce, zauwazyt, ze jednym

z najwazniejszych elementow wplywajacych na niezadowolenie pacjentow, jest

szpotawe zaburzenie osi [96].

7.1.

Teoria mechaniczna, konstytucjonalna i anatomiczna odtwarzania osi
konczyny dolnej w trakcie operacji

Obecnie istniejg trzy gloéwne teorie okreslajace optymalng o$§ pooperacyjng

konczyny dolne;j:

1.

teoria mechaniczna — opierajaca si¢ na opisanych wyzej badaniach, w opinii wielu
chirurgbw wykonujacych endoprotezoplastyke stawu kolanowego jest ,,ztotym
standardem”. Zaktada ona przeprowadzenie linii dystalnego cigcia udowego
| proksymalnego piszczelowego prostopadle do osi mechanicznych tych kosci.
W konsekwencji pooperacyjna o§ mechaniczna bedzie neutralna (HKA = 0 stopni
(£3)), implant udowy potozony prostopadle do osi mechanicznej kosci udowe;j
(LDFA = 90 stopni), a piszczelowy do osi mechanicznej kosci piszczelowej (MPTA
= 90 stopni) [25];

teoria konstytucjonalna — w 2012 roku Johan Bellemans opublikowat nagradzang
pozniej prace, w ktorej wprowadzil pojecie konstytucjonalnej szpotawosci.
Zrekrutowat grupe 250 bezobjawowych ze strony stawow kolanowych pacjentéw,
w wieku 20-27 lat, i wykonat wszystkim zdjgcie pomiarowe konczyn dolnych.
Analiza obrazow wykazata, ze 32% me¢zczyzn 1 17% kobiet posiada naturalng o$
mechaniczng szpotawg. Zauwazyl, ze ewentualna operacyjna korekcja osi do
naturalnej (HKA = 0 stopni) moze w ich przypadku nie by¢ fizjologiczna [97].
Spostrzezenie to byto poczatkiem nowej teorii w endoprotezoplastyce stawu
kolanowego, zwanej teorig konstytucjonalng. Zaktada ona, Zze u pacjentow
Z naturalng szpotawoS$cig lub ze znaczng szpotawa deformacja przedoperacyjna
korekcja do neutralnej osi mechanicznej lub tym bardziej do osi koslawej jest
W rzeczywistosci przekorygowaniem i moze skutkowa¢ w znacznie gorszych
rezultatach operacji. Juz rok pdzniej ukazata si¢ praca L. Vanlommela, ktory ocenit
wyniki funkcjonalne 132 pacjentow (142 stawy kolanowe), $rednio 7,2 roku po
operacji. Wynikato z nich, ze u pacjentéw, ktorzy przedoperacyjnie mieli znacznego

stopnia deformacje szpotawa, pozostawienie w trakcie operacji nieznacznej
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szpotawosci pozwalalo uzyskaé statystycznie istotne lepsze wyniki w skalach
WOMAC i KSS [98]. Zgodne wyniki w swoich badaniach, oceniajacych efekty
funkcjonalne, dolegliwos$ci bolowe oraz satysfakcje pacjentow, opublikowal migdzy
innymi K. Nishida [99]. Hendrik Delport skupit si¢ w swoim badaniu na napieciu
wiezadel pobocznych stawu kolanowego. Z jego obserwacji wynikato, ze
pozostawienie nieznacznej szpotawosci w przypadku znacznej deformacji tego typu
przed operacjg skutkowato bardziej naturalnym napigciem wigzadet pobocznych
[100]. Che¢ uzyskania korekcji do osi neutralnej w wielu wypadkach wymaga
znacznego ostabienia MCL, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do jego
niewydolnosci 1 pooperacyjnej niestabilnosci stawu kolanowego. Stephen Howell
natomiast potwierdzil, Zze pozostawienie nieznacznej (do 6 stopni) szpotawosci
pooperacyjnie nie zwicksza istotnie ryzyka ewentualnego obluzowania 1 jest
bezpieczne [101]. Biorac pod uwage cato$¢ opublikowanych badan, znaczna czesé
autor6w zaleca w przypadku przedoperacyjnej znacznej szpotawosci lub
szpotawos$ci konstytucjonalnej pozostawienie po operacji nieznacznej (1-5 stopni)
szpotawosci;

teoria anatomiczna — fizjologicznie linia stawu kolanowego nie przebiega
prostopadle do osi mechanicznej konczyny dolnej. Wynikajace z anatomii kos$ci
udowe] odchylenie, okoto 6 stopni, warunkuje rownoleglo$¢ linii stawowej
I podtoza. Teoria anatomiczna zaklada odtworzenie tych  warunkow.
W konsekwencji pooperacyjna 0§ mechaniczna konhczyny dolnej pozostanie
neutralna (HKA = 0 stopni), jednak implant udowy potozony bedzie w nieznacznej
kos$lawosci w stosunku do osi mechanicznej kosci udowej (LDFA = 87 stopni),
natomiast cigcie piszczelowe i implant piszczelowy w nieznacznej szpotawosci
w stosunku do osi mechanicznej kosci piszczelowej (MPTA = 87 stopni). Uzyskanie
takich warunkow jest trudniejsze technicznie, zwigksza ryzyko bledu, za$
dotychczasowe badania nie wykazaly jednoznacznie przewagi w wynikach

operacji [25].
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7.2. Metody wyznaczajace lini¢ dystalnego ciecia ko$ci udowej
i proksymalnego kosci piszczelowej

Wykonanie prawidlowego proksymalnego ciecia piszczelowego jest tatwiejsze
technicznie niz dystalnego kosci udowej. O$§ anatomiczna kosSci piszczelowej pokrywa
si¢ z osig mechaniczng. W zwigzku z tym z uzyciem $rodszpikowego Ilub
zewnatrzszpikowego instrumentarium celowniczego zazwyczaj mozna precyzyjnie
wyznaczy¢ o$ i prostopadta do niej lini¢ — lini¢ cigcia.

Zdecydowanie trudniejsze jest wykonanie prawidlowego dystalnego ciecia kosci
udowej. O$ mechaniczna kosci udowej rézni si¢ od jej osi anatomicznej wedtug Jingjita
0 2-12 stopni w kierunku koslawym [26]. Podczas operacji $rodszpikowe
instrumentarium celownicze umozliwia okreslenia w przyblizeniu przebiegu osi
anatomicznej kosci udowej. Chcac wykonaé cigeie prostopadle do osi mechaniczne;j
kosci udowej, opierajagc si¢ na o0si anatomicznej, nalezy lini¢ przeprowadzi¢
w odchyleniu koslawym, zwanym katem koslawosci cigcia (VCA — valgus cut angle).

Pierwsze modele endoprotez stawu kolanowego zaktadaly niezmienny kat VCA
5 lub 6 stopni. Pooperacyjne wyniki wykazywaty jednak, Zze u znacznej grupy
pacjentow (A. Deakin — 39% [102]) zastosowanie tej metody prowadzi do istotnego
btedu w odtworzeniu osi.

W zwigzku z tym obecnie implanty umozliwiajg zmiang kata koslawosci ciecia,
zazwyczaj w zakresie 1-9 stopni. Istnieje kilka mozliwosci wyznaczenia prawidtowego
kata koslawosci ciecia:

1. Konwencjonalna endoprotezoplastyka — zaktada $rodoperacyjne wyznaczenie
estymowanego punktu potozenia glowy kosci udowej za pomoca punktoéw
anatomicznych. Metoda ta ma ograniczenia — wyznaczenie punktu estymowanego
potozenia glowy ko$ci udowej czgsto nie jest wystarczajaco precyzyjne, zwlaszcza u
otylych pacjentow. Wyniki badan oceniajacych skuteczno$¢ odtwarzania zatozonej
osi konczyny dolnej w trakcie endoprotezoplastyki wykazaty, ze u 20-39%
pacjentdw pooperacyjna o$ nie jest prawidlowa [9, 10, 11, 103, 104, 105, 106, 107,
108, 109] (tabela 4).

2. Nawigacja komputerowa — uzyta po raz pierwszy w 1997 roku, jest wciaz rozwijang
technologicznie metodg. Badania potwierdzity, ze zastosowanie nawigacji
umozliwito zmniejszenie odsetka btednie odtworzonych osi do 1,7-12% [109].

Zwigzane jest jednak ze znacznym zwigkszeniem nakladow finansowych,
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przedluzeniem czasu operacji (wedlug badan $rednio o 8-20 minut). W zwigzku
ztym w wielu osrodkach wykonujacych endoprotezoplastyki stawu kolanowego
nawigacja komputerowa nie jest standardowo uzywana [9, 10, 11, 103, 104, 105,
106, 107, 108, 109] (tabela 4).

Przedoperacyjne planowanie na podstawie pomiarow radiometrycznych — proby
zwigkszenia precyzji operacji, bez konieczno$ci zdecydowanego zwigkszenia
naktadow finansowych 1 sprz¢towych, umozliwily opracowanie metod
przedoperacyjnego planowania endoprotezoplastyki w oparciu o podstawowe
badania diagnostyczne. Pierwsza z metod jest analiza kata FMAA (femoral
mechanical-anatomical angle) — r6znicy pomigdzy osig anatomiczng i mechaniczng
kosci udowej [26]. Zaktadajac, ze $rodoperacyjne instrumentarium umozliwia
wyznaczenie osi anatomicznej kos$ci udowej, ustawienie wartosci kata koslawosci
cigcia rownego katowi FMAA, linia cigcia powinna przebiegaé prostopadle do osi
mechanicznej koéci udowej [25]. Praktyczng modyfikacja jest kat IM
(intramedullar) — $rodszpikowy. W rzeczywistosci pret kierunkowy umieszczony
w kanale szpikowym wypelnia jedynie okolo '5 dystalng dlugosci kanatu
szpikowego, ktora ma zmienny przebieg w stosunku do catosci kanatu. Ze wzgledu
na to pomiar kata wykorzystujacego estymowany przebieg preta kierunkowego jest
bardziej precyzyjny.

S. Hofmann w 2011 roku zaprezentowal wyniki swojej metody planowania
przedoperacyjnego, opierajacej si¢ na jego doswiadczeniach z osteotomig
okotokolanowg [12]. W trakcie planowania osteotomii wykorzystywana jest zasada:
1 stopien korekcji deformacji = 1 mm koniecznej korekcji. Hofmann postanowit
wprowadzi¢ ja do endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Podczas pomiaru katow
MPTA i LDFA obliczat konieczny stopien korekcji deformacji, nastepnie w trakcie
operacji wykonywat resekcje w taki sposob, aby réznica pomiedzy gruboscig
warstwy kosci czesci przysrodkowej 1 bocznej réwna byta wartosci poszczegdlnych
katéw. W zaprezentowanym badaniu, na grupie 100 pacjentdw, u 94 osiagnigto o$
stawu kolanowego mieszczaca si¢ w 3 stopniach od osi neutralnej. Skuteczno$¢ na
poziomie 94% byla zblizona do wynikow osigganych z uzyciem nawigacji

komputerowej, przy znacznie mniejszych naktadach finansowych 1 sprzetowych.
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Tab. 4. Porownanie odsetka pacjentow, u ktorych po operacji poszczegdlng metodg o$ konczyny
nie znajduje si¢ w zakresie +3 stopni od osi neutralnej

Praca (liczba pacjentow) /
metoda

Nawigacja komputerowa

Konwencjonalna

J.B. Mason Meta Anal. 9% 31,8%
H. Bathis (n = 80) 4% 22%
K.C. Anderson (n = 116) 5% 16%
P.F. Choong (n = 115) 12% 39%
M. Tingart (n = 1000) 5% 24%
P.L. Chin (n =90) 6,7% 26,6%
L. Perlick (n = 80) 7,5% 25%
A. Martin (n = 200) 8% 24%
A. Ensini (n = 120) 1,7% 20%

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Z wynikow badan zaprezentowanych w tabeli 4 wynika, ze ryzyko btedu

w odtworzeniu pooperacyjnej

osi mechanicznej w trakcie endoprotezoplastyki

konwencjonalnej jest kilkukrotnie wyzsze w poréwnaniu z endoprotezoplastyka

nawigowang komputerowo.
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8. Zalozenia i cele pracy

Pomimo ciaggltego udoskonalania implantow 1 techniki endoprotezoplastyki
catkowitej stawu kolanowego nadal 20-30% pacjentow nie jest zadowolonych
Z wynikow operacji.

Na podstawie analizy pismiennictwa i wlasnych doswiadczen autor niniejszej
rozprawy wysnul teze, ze jednym z gltoéwnych czynnikow wptywajacych na brak
satysfakcji pacjentow z wynikow endoprotezoplastyki stawu kolanowego jest brak
odtworzenia prawidlowej osi mechanicznej operowanej konczyny dolnej. Autor zatozyt,
ze jezeli na podstawie przedoperacyjnej analizy rentgenometrycznej zostanie okreslony
morfotyp deformacji i zaplanowana jej s$rdédoperacyjna korekcja, mozliwa bedzie
poprawa wynikow leczenia i redukcja odsetka nieusatysfakcjonowanych pacjentow.

Glowny cel pracy stanowila wieloaspektowa analiza skutecznosci wykorzystania
przedoperacyjnego planowania endoprotezoplastyki stawu kolanowego na podstawie
parametréw uzyskanych podczas oceny zdje¢ pomiarowych konczyn dolnych. Cele
szczegbtowe brzmialy:

1. Analiza wystepujacych morfotypéw deformacji stawu kolanowego w zaleznosci od
wskaznika BMI, wieku, pitci operowanych pacjentéw. Poréwnanie parametrow
stosowanych w przedoperacyjnym planowaniu endoprotezoplastyki catkowitej
stawu kolanowego — kata rdznicy pomig¢dzy osig mechaniczng i anatomiczng kosci
udowej (FMAA) oraz kata $rodszpikowego (IM).

2. Poréwnanie skuteczno$ci metod planowania przedoperacyjnego catkowitej
pierwotnej endoprotezoplastyki stawu kolanowego 1 wylacznie $rddoperacyjnej
oceny przebiegu linii cigcia w odtwarzaniu zalozonej osi mechanicznej konczyny
dolnej.

3. Ocena zwigzku pomigdzy osiggana pooperacyjnie korekcja osi mechanicznej
konczyny 1 korekcja deformacji stawu kolanowego a satysfakcja 1 wynikiem

funkcjonalnym pacjentow po endoprotezoplastyce catkowitej stawu kolanowego.
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9. Material, metodyka i metodologia

Materiat badany stanowi grupa 250 pacjentow (274 stawy kolanowe), u ktorych
w latach 20112018 w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu wykonano zabieg pierwotne]
catkowitej endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Sredni wiek pacjentdow wynosit
68,45 +7,97 roku (zakres od 46 lat do 87 lat). Sredni wick kobiet wynosit 69,32 roku
(zakres od 46 lat do 87 lat). Sredni wiek mezczyzn wynosit 66,17 roku (zakres od 48 lat
do 81 lat).

184 osoby stanowily kobiety, natomiast 66 — m¢zczyzni. Wsrod operowanych
stawow kolanowych 136 stanowila strona lewa, natomiast 138 strona prawa.

Srednia warto$¢ wskaznika BMI wynosita 31,16 w zakresie od 16,5 do 47,2.
Srednia warto$é¢ wskaznika BMI w grupie kobiet wynosita 31,7 (w zakresie od 16,5 do
47,2). Srednia warto$¢ wskaznika BMI w grupie mezczyzn wynosita 31,4 (w zakresie
od 17,8 do 43).

Pacjentow podzielono na dwie grupy:

e grupa A — 170 operowanych w sposob konwencjonalny stawdéw kolanowych, bez
uzycia metod planowania przedoperacyjnego — linie cigcia wyznaczano
srédoperacyjnie;

e grupa B — 104 stawy kolanowe, w przypadku ktérych wykonano przedoperacyjng
analize deformacji na podstawie kata dystalnego udowego bocznego (LDFA)
I proksymalnego przysrodkowego piszczelowego (MPTA) oraz kata rdznicy
pomiedzy osig mechaniczng 1 anatomiczng kosci udowe; (FMAA) 1 kata
srodszpikowego (IM).

Do badania zakwalifikowano pacjentow, ktorzy zostali poddani catkowitej
pierwotnej endoprotezoplastyce stawu kolanowego, w okresie od 1 roku do 10 lat przed
rozpoczeciem badania, I u ktorych wykonano przed- i pooperacyjne badanie RTG
pomiarowe konczyn dolnych.

Z badania wytaczono pacjentow, ktorzy speknili nastepujace kryteria wylaczenia:
e pacjenci poddani operacji innej niz catkowita pierwotna endoprotezoplastyka stawu

kolanowego — operacje rewizyjne, poresekcyjne, realloplastyki,

endoprotezoplastyka jednoprzedziatowa;
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brak dost¢epu do pelnej diagnostyki radiologicznej — zdje¢ pomiarowych konczyn
dolnych, jako$¢ zdje¢ uniemozliwiajgca precyzyjng ocen¢ analizowanych
parametrow.

W badaniu autor zastosowal nastepujace metody badawcze:
analize rentgenometryczng,;
ocen¢ funkcjonalng 1 ocene satysfakcji pacjentow.

W ocenie rentgenometrycznej zdje¢ pomiarowych konczyn dolnych wyznaczano

nastgpujace parametry:

o$ mechaniczng konczyny dolnej;

warto$¢ kata udowo-piszczelowego (HKA);

warto$¢ kata roznicy pomigdzy osig mechaniczng i anatomiczng kosci udowej
(FMAA);

warto$¢ kata $rodszpikowego (IM);

warto$¢ procentowq przesunigcia osi mechanicznej;

warto$¢ kata udowego dystalnego bocznego (LDFA);

warto$¢ kata piszczelowego proksymalnego przysrodkowego (MPTA);

warto$¢ kata konwergencji linii stawowej (JLCA).

Wiynik funkcjonalny i ocene¢ satysfakcji pacjenta z wynikéw operacji okreslano

przy uzyciu skali funkcjonalnej Oxford i skali NRS dla dolegliwosci bolowych oraz

satysfakcji pacjenta. Skala Oxford (Isis Outcomes — Isis Innovation Ltd., Technology

Transfer Company for University of Oxford) — skala wynikow zglaszanych przez

pacjentow, stuzaca do oceny wynikdéw endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Sklada

si¢ z 12 pytan zwigzanych z dolegliwo$ciami bolowymi oraz funkcja stawu kolanowego

po operacji, do ktorych przydzielonych jest po 5 odpowiedzi:

1. Jak opisatby$/opisataby$ dolegliwosci bolowe, ktore zwykle sg zwigzane ze stawem

kolanowym?

brak, bardzo tagodne, tagodne, umiarkowane, powazne

Czy masz problemy z myciem si¢ zwigzane ze stawem kolanowym?

zadnych, nieznaczne, umiarkowane, powazne, niemozliwe do wykonania

Czy masz problemy z wsiadaniem/wysiadaniem z samochodu lub $rodkéw transportu
publicznego?

zadnych, nieznaczne, umiarkowane, powazne, niemozliwe do wykonania
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4. Jak dhugo jestes w stanie chodzi¢ zanim dolegliwo$ci bolowe stawu kolanowego nie stang
si¢ bardzo powazne?
nieograniczony czas, 16-60 minut, 5-15 minut, chodzenie wytacznie mozliwe po domu,
ciggty bol stawu kolanowego

5. Jak bardzo bolesne jest wstawanie z krzesta po pewnym czasie siedzenia?
wecale, nieznacznie, umiarkowane, bardzo bolesne, bol nie do wytrzymania

6. Czy zdarza Ci si¢ utyka¢ z powodu stawu kolanowego?
wecale, rzadko, czasami, czgsto, ciggle

7. Czy jeste$ w stanie zrobi¢ przysiad?
tak, z niewielkimi trudno$ciami, z pewnymi trudnosciami, z duzymi trudnosciami,
niemozliwe

8. Czy dolegliwosci bolowe pojawiajg si¢ w nocy, podczas snu?
wecale, rzadko, czasami, czesto, kazdej nocy

9. Czy bol stawu kolanowego utrudnia Ci prace (rowniez domow3a?)
nie, z niewielkimi trudno$ciami, z pewnymi trudnosciami, z duzymi trudnosciami,
niemozliwe

10. Czy masz poczucie, ze z powodu niestabilnosci stawu kolanowego mozesz si¢ przewrocic?
wecale, rzadko, czasami, czesto, caly czas

11. Czy jeste$ w stanie wykonywa¢ obowiagzki domowe, jak np. zakupy?
tak, z niewielkimi trudno$ciami, z pewnymi trudno$ciami, z duzymi trudno$ciami,
niemozliwe

12. Czy jeste$ w stanie schodzi¢ ze schodow?
tak, z niewielkimi trudno$ciami, z pewnymi trudno$ciami, z duzymi trudno$ciami,

niemozliwe

Odpowiedzi punktowane sg od 0 do 4, minimalny wynik to 12 (bardzo zte
funkcjonowanie stawu kolanowego), maksymalnie mozna uzyska¢ 48 punktow
(doskonate funkcjonowanie stawu kolanowego).

Skala NRS umozliwia subiektywng ocen¢ badanego parametru w zakresie od 0
do 10. W ocenie satysfakcji wynik 0 oznaczal catkowity brak zadowolenia z wynikéw
operacji, natomiast 10 — najwyzsze mozliwe zadowolenie. W ocenie dolegliwos$ci
bolowych wynik 0 oznacza najwigksze mozliwe do wyobrazenia dolegliwo$ci bolowe,
natomiast 10 — catkowity brak dolegliwosci bolowych.

Pacjenci, ktorzy spetili wszystkie kryteria wlaczenia i nie spehili zadnego

kryterium wylaczenia, zakwalifikowani zostali do badania. Badania obrazowe
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wykonywane byty 1-2 dni przed operacja i standardowo w 3.—6. dobie po operacji.
Dane pacjentéw dotyczace badan radiologicznych zostaty przed pomiarem zaslepione,
aby unikna¢ sugerowania si¢ znanymi wynikami klinicznymi.

Skale: Oxford, NRS dla satysfakcji i dolegliwosci bolowych oceniane byty
w okresie 2—10 lat od operacji (Srednia 5,12 roku od operacji).

Na kolejnym etapie badania obrazy poddane zostaly analizie w programie
K-Pacs w wersji 1.6.0 (Image Information System Software), wszystkie taka sama
metodg. Pomiar rozpoczynano od wyznaczenia geometrycznego $rodka glowy kosci
udowej 1 $rodka stawu skokowego. Nastepnie oceniano wartosci zalozone zgodnie
Z metodyka badania katow.

Podczas operacji stosowano zalozenie odtworzenia osi mechanicznej stawu
kolanowego zgodnej z teorig mechaniczng — linie cigcia przebiegajace prostopadle do
osi mechanicznej kosci udowej i koSci piszczelowej, pozwalajace na uzyskanie
pooperacyjnie neutralnej osi stawu kolanowego. U pacjentow, u ktorych wyjsciowa
deformacja szpotawa przekraczata 10 stopni, zakladano odtworzenie osi stawu
kolanowego zgodne z teorig konstytucjonalng, a wigc z pozostawieniem nieznacznej
(1-5 stopni) szpotawosci pooperacyjnej.

U pacjentow operowanych zgodnie z teoria mechaniczng jako wynik
prawidlowy okre§lano pooperacyjng o§ stawu kolanowego mieszczaca si¢
w +3 stopniach od osi neutralnej — pooperacyjny kat HKA o wartosci od —3 do +3
stopni. W przypadku pacjentow z pierwotng osig koslawag konczyny dolnej wyniki
ponizej —3 stopni oceniano jako ,,niedokorygowanie osi”, natomiast powyzej 3 stopni
jako ,,przekorygowanie osi”. W przypadku pierwotnej deformacji szpotawej wynoszacej
od 1 stopnia do 10 stopni pooperacyjne wartosci kata HKA powyzej 3 stopni oceniano
jako ,,niedokorygowanie osi”, ponizej —3 stopni jako jej ,,przekorygowanie”. Jezeli
podczas operacji wyjsciowa deformacja pogtebita sie, korekcje oceniano jako ,,btedng”.

U pacjentow z wyjsciowg deformacjg szpotawg przekraczajacg 10 stopni
(wartos¢ kata HKA przedoperacyjnie powyzej 10 stopni) docelowa korekcja zaktadata
pozostawienie okoto 3 stopni szpotawosci pooperacyjnie. Wynikiem ,,prawidtowym”
okreslano przypadki, w ktérych pooperacyjnie wartos¢ kata HKA miescita si¢
w zakresie 1-5 stopni. Wartosci ponizej 1 oceniano jako ,,przekorygowanie osi”,
powyzej 5 jako jej ,,niedokorygowanie”. Ponownie, jezeli pooperacyjna deformacja

byta wigksza niz przedoperacyjna, korekcj¢ oceniano jako ,,bledng”.
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Po uzyskaniu wynikoéw zostaly one odslepione i zestawione z wynikiem oceny

funkcjonalnej i satysfakcji pacjenta.

Whyniki poddano analizie statystycznej przeprowadzonej przez niezaleznego

eksperta, przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 25:

W celu sprawdzenia, czy porownywane grupy sa rownoliczne, jak rowniez zbadania
zalezno$ci pomiedzy zmiennymi nominalnymi zastosowano test chi-kwadrat.

W celu sprawdzenia istotnosSci statystycznej roznic pomi¢dzy dwoma grupami
stosowano test U Manna—Whitneya. W momencie porownywania wiecej niz dwoch
grup uzywano testu Kruskala—Wallisa. W przypadku wystapienia istotnych
statystycznie r6éznic uzyto odpowiedniego testu post-hoc. Dzigki temu mozliwe byto
sprawdzenie, pomigdzy ktorymi grupami wystepuja istotne statystycznie roznice.
Wyboru dokonywano na podstawie jednorodnosci wariancji w poroéwnywanych
grupach osob.

Analiza korelacji Spearmana stosowana byta w celu sprawdzenia, czy wystepuje
istotny statystycznie zwigzek pomigdzy badanymi zmiennymi.

W celu sprawdzenia, czy wystepuja istotne statystycznie rdznice pomigdzy dwoma
okresami czasowymi, zastosowano test Wilcoxona. W przypadku zmiennej
nominalnej stosowany byt test McNemara.

W analizie statystycznej wynikow wykonywano analiz¢ czestosci (n, %), za$
w przypadku zmiennych iloSciowych $rednig, odchylenie standardowe, mediang,
minimum oraz maksimum.

Za poziom istotny statystycznie przyjeto warto$¢ p < 0,05.

51



10. Wyniki

10.1. Okreslenie morfotypow deformacji stawu kolanowego

Analizujgc uzyskane wyniki rentgenometryczne przedoperacyjnych zdjegé
pomiarowych konczyn dolnych, okreslono morfotypy deformacji stawoéw kolanowych

w badanym materiale (podsumowanie przedstawiono w tabeli 5).

Srednie wartosci badanych parametréw morfotypu deformacji stawu kolanowego
w calym materiale

Warto$¢ bezwzgledna znieksztalcenia osi mechanicznej, ktora okresla kat
udowo-piszczelowy (HKA), wynosita $rednio 10,58 stopnia (zakres od 0 do 35 stopni).
W przypadku 221 stawdéw kolanowych deformacje¢ okreslono jako typu szpotawego, co
stanowilo 80,6% wszystkich stawoéw, w przypadku 51 jako deformacje koslawa
(18,6%), w dwoch przypadkach wyjsciowa 0§ mozna byto okresli¢ jako neutralna.

Srednia warto$é kata przysrodkowego piszczelowego proksymalnego (MPTA)
wynosita 85,26 stopnia (zakres od 60 stopni do 102 stopni), srednia wartos$¢ kata
udowego dystalnego bocznego (LDFA) wynosita 89,07 stopnia (zakres od 77,4 stopnia
do 101 stopni). Srednia warto$é procentowa przesunigcia osi mechanicznej wynosila
17,01% (zakres od —112% do 165%). Srednia warto$¢ kata roznicy pomiedzy 0sia
mechaniczng i anatomiczng kosci udowej (FMAA) wynosita 7,16 stopnia (zakres od
1 stopnia do 11 stopni), natomiast $rednia wartos¢ kata $rodszpikowego (IM) wynosita

6,56 stopnia (zakres od 1 stopnia do 14,4 stopnia).

Srednie wartosci badanych parametréw morfotypu deformacji stawu kolanowego
w grupie znieksztalcen koslawych

W grupie stawow kolanowych koslawych $rednia deformacja osi stawu
kolanowego, mierzona katem HKA, wynosita 8,86 stopnia (zakres od 0,8 stopnia do
24 stopni), warto$¢ procentowa przesunigcia osi mechanicznej wynosita §rednio 87,68%
(zakres od 51% do 165%, odchylenie standardowe: 24%).

Srednia warto$¢ kata proksymalnego piszczelowego przysrodkowego (MPTA)
wynosita 90,9 stopnia (zakres od 84,8 stopnia do 102 stopni, odchylenie standardowe:
3,08 stopnia), srednia wartos¢ kata udowego dystalnego bocznego (LDFA) byta rowna
84,7 stopnia (zakres od 77,4 stopnia do 90,5 stopnia, odchylenie standardowe:

2,37 stopnia). Wartos¢ kata konwergencji linii stawowej (JLCA) wynosita $rednio
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3,19 stopnia (zakres od —2,8 stopnia do 11 stopni, odchylenie standardowe:
2,61 stopnia). warto$¢ kata roznicy pomiedzy osig mechaniczng i anatomiczng kosci
udowej (FMAA) wynosita érednio 6,63 stopnia (zakres od 1 stopnia do 9,9 stopnia,
odchylenie standardowe: 1,65 stopnia), natomiast warto$¢ kata $rodszpikowego (IM)
byta réwna 5,55 stopnia (zakres od 0,6 stopnia do 10,5 stopnia, odchylenie
standardowe: 2,11 stopnia).

Srednie wartosci badanych parametréw morfotypu deformacji stawu kolanowego
w grupie znieksztalcen szpotawych

W grupie stawdéw szpotawych $rednia deformacja osi stawu kolanowego
wynosita 11,1 stopnia (zakres od 1 stopnia do 35 stopni), warto$¢ procentowa
przesunigcia osi mechanicznej wynosita $rednio 0,33% (zakres od —112% do 44%,
odchylenie standardowe: 26%).

Srednia warto$é kata proksymalnego piszczelowego przysrodkowego (MPTA)
wynosita 83,94 stopnia (zakres od 60 stopni do 93 stopni, odchylenie standardowe:
4,92 stopnia), Srednia warto$¢ kata udowego dystalnego bocznego (LDFA) byta rowna
90,11 stopnia (zakres od 82,8 stopnia do 101 stopni, odchylenie standardowe:
3,14 stopnia). Srednia warto$¢ kata kongruencji linii stawowej (JLCA) wynosita
4,87 stopnia (zakres od —1 do 14 stopni, odchylenie standardowe: 2,38 stopnia).
Wartos¢ kata réznicy pomiedzy osig mechaniczng 1 anatomiczng kosci udowej (FMAA)
wynosita $rednio 7,29 stopnia (zakres od 3,4 stopnia do 11 stopni, odchylenie
standardowe: 1,02 stopnia), natomiast IM — 6,81 stopnia (zakres od 1,9 stopnia do
14,4 stopnia, odchylenie standardowe: 1,94 stopnia).

Z analizy uzyskanych danych wynikaja istotne statystycznie rdznice
w morfotypach deformacji pomig¢dzy stawami kolanowymi szpotawymi i koslawymi.
W deformacji szpotawej gtowna komponentg jest zmiana w obrebie podudzia, okre§lana
wartos$cig kata przy$rodkowego proksymalnego piszczelowego (MPTA). W deformacji
koslawej gldéwng komponentg jest zmiana w obrgbie ko$ci udowej, okreslana wartoscig
kata dystalnego udowego bocznego (LDFA).

Réznice w $rednich warto$ciach katéw LDFA i MPTA pomiedzy grupa stawow
kolanowych koslawych i szpotawych sg istotne statystycznie (p < 0,001 dla LDFA i p <
0,05 dla MPTA) (tabela 5).
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Tab.5.  Statystyki  opisowe dotyczace analizowanych skladowych  morfotypow
przedoperacyjnych deformacji w grupie: K — koslawe / S — szpotawe

Zmienna Grupa M Me SD Min | Max Wynik testu
K/S statystycznego

K 555 | 55 2,11 | 0,6 10,5

IM U = 3695; p < 0,001
S 6,81 6,9 1,96 1,9 14,4
K 6,63 7 1,65 1 9,9

FMAA U =4158,5; p = 0,004
S 7,29 7,4 102 | 34 11

0 oo K 0,88 | 0,86 | 0,24 | 0,51 | 1,65

Y% przesuniecia U =0; p<0,001

przed S 0,003 | 0,06 | 0,26 | -1,12 | 0,44
K 84,69 | 85 2,37 | 77,4 | 90,5

LDFA przed U =643; p<0,001
S 90,11 | 89,8 | 3,14 80 101
K 90,9 | 90,8 | 3,08 | 84,8 | 102

MPTA przed U=731,p<0,05
S 83,94 | 84,8 | 4,92 60 | 100,9
K 3,19 3 261 | —2,8 11

JLCA przed U =3543,5; p< 0,001
S 4,87 5 2,38 -1 14

Zrddto: Opracowanie wlasne.

Srednia deformacja o charakterze szpotawym sktadata si¢ z 6,06 stopnia zmiany
wynikajacej ze zmiany w obrebie kosci piszczelowej, 4,87 stopnia wynikajacego
z deformacji $rdédstawowej — ubytku chrzastki, tkanek miekkich danego przedziatu
1 0,11 stopnia wynikajacego ze zmiany w obrebie kosci piszczelowe;.

W przypadku deformacji koslawych 5,31 stopnia stanowita zmiana w obrebie
kosci udowej, 3,19 stopnia deformacja wewnatrzstawowa, natomiast 0,9 stopnia
stanowita zmiana w obrebie kosci piszczelowe;.

Na podstawie analizy uzyskanych wynikow mozliwe jest okreslenie Sredniego
udziatu procentowego poszczegolnych skladowych deformacji na catoksztatt
morfotypu:

e deformacji szpotawej: 54,9% stanowita zmiana w obrgbie koSci piszczelowe;,
44,1% stanowita deformacja sroédstawowa, 0,01% stanowita zmiana w obrgbie kosci
udowej;

e deformacji koslawej: 56,5% stanowita zmiana w obrgbie kosci udowej, 33,9%
stanowita deformacja S$rodstawowa, 9,6% stanowila zmiana w obrebie koSci

piszczelowej.
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Zalezno$ci pomiedzy zmiennymi (wiek, wartos¢ wskaznika BMI) a morfotypem
deformacji

Z analizy uzyskanych danych wynika istotny statystycznie zwigzek pomigdzy
wartoscig wskaznika BMI 1 warto$cig procentowg przesunigcia osi mechanicznej — wraz
ze wzrostem wartosci wskaznika BMI maleje procentowa warto$¢ przesunigcia OSi
mechanicznej (p = 0,03). Dla o0s6b z wyzsza wartoscia wskaznika BMI
charakterystyczna jest deformacja typu szpotawego. Rozklad wynikow wartosci
procentu przesuni¢cia w zaleznosci od wartosci wskaznika BMI zaprezentowano na
wykresie 1.

Istotna statystycznie jest zalezno$¢ pomiedzy wartoscig wskaznika BMI pacjenta
a wartos$cig kata udowego dystalnego bocznego (LDFA) — wraz ze wzrostem warto$ci
wskaznika BMI zwigkszata si¢ warto$¢ kata udowego dystalnego bocznego (p = 0,004).

Dla pozostatych badanych parametréw nie stwierdzono istotnej statystycznie
zaleznosci.

Morfotyp deformacji stawu kolanowego nie jest zalezny od wieku pacjenta.

Podsumowanie przedstawionych danych zawarto w tabeli 6.

Przesuniecie przed [%)]

10,00 20,00 30,00 40,00 50,00

BMI

Wykres 1. Zwigzek pomigdzy wskaznikiem BMI a warto$cig procentowa przesuni¢cia osi
mechanicznej przed operacja w badanej grupie 0sob.
Zrodto: Opracowanie wlasne.
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Tab. 6. Zwigzek pomiedzy wiekiem oraz wskaznikiem BMI badanych osob a uzyskanymi przez
nich wynikami: % przesunigcia, warto$cia kata LDFA oraz MPTA

Zmienna BMI Wiek
% przesuniecia przed -0,14; p=0,03 —-0,07; p=0,26
LDFA 0,19; p = 0,004 0,11, p=0,07
MPTA —0,08; p=0,26 —0,03; p=0,68

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Autor stwierdzil wystepowanie istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy osig
koficzyny dolnej przed operacja a plcia badanych oséb, A%(1) = 4,44; p = 0,02.
Deformacja koslawa wystepowata blisko pieciokrotnie czgéciej u kobiet (tabela 7).

Tab. 7. Pte¢ badanych os6b a typ przedoperacyjnej deformacji osi koniczyny dolnej

. Deformacja osi konczyny dolnej
Fle¢ deformacja koslawa deformacja szpotawa
Kobiety 43 (21,8) 154 (78,2)
Mezczyzni 8 (10,7) 67 (89,3)

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Analizujac uzyskane wyniki, autor zaobserwowat istotnie statystycznie wyzsza
przedoperacyjng $rednig warto$¢ procentowa przesunig¢cia osi mechanicznej oraz kata
piszczelowego przysrodkowego proksymalnego (MPTA) w grupie kobiet w porownaniu
Z m¢zezyznami.

W grupie kobiet $rednia warto$¢ procentowa przesunigcia osi mechanicznej
wynosita 21% (zakres od —112% do 165%, odchylenie standardowe: 45%), natomiast
u mezczyzn 7% (zakres od —45% do 103%, odchylenie standardowe: 33%) (p = 0,003).
Srednia warto$¢ kata proksymalnego piszczelowego przysrodkowego (MPTA) w grupie
kobiet wynosita 85,64 stopnia (zakres od 60 stopni do 102 stopni, odchylenie
standardowe: 5,52 stopnia), natomiast w grupie me¢zczyzn 84,26 (zakres od 71,3 stopnia
do 95,7 stopnia, odchylenie standardowe: 4,77 stopnia). Odwrotna zalezno$¢ wystagpita
dla kata udowego dystalnego bocznego (LDFA) — $rednia warto$¢ w grupie kobiet
wynosita 88,75 stopnia (zakres od 77,4 stopnia do 101 stopni, odchylenie standardowe:
3,82 stopnia), natomiast w grupie mezczyzn 89,91 stopnia (zakres od 83,5 stopnia do

101 stopni, odchylenie standardowe: 3,18 stopnia) (tabela 8).
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Tab. 8. Ple¢ badanych osob a uzyskane przez nie wyniki dotyczace takich zmiennych jak:
warto$¢ procentowa przesuniecia osi mechanicznej, warto$¢ kata LDFA i MPTA przed operacja

Wynik testu

Zmienna Pleé M Me SD Min Max
statystycznego

89,91 | 895 | 318 | 835 101

% K 0,21 | 0,15 | 045 | -1,12 | 1,65
przesunigcia U =5719; p = 0,003
przed M 0,07 | 0,06 | 0,33 | —0,45 | 1,03
K 88,75 | 885 | 382 | 774 101
LDFA przed U =6048; p = 0,02
M
K

85,64 | 86,2 | 552 60 102
MPTA przed U =5917; p = 0,008
M 84,26 | 84,7 | 4,77 | 71,3 | 957

Zrddto: Opracowanie wlasne.

Jednym z analizowanych w badaniu aspektoéw bylo pordwnanie wartosci katow
FMAA (réznicy pomiedzy osig anatomiczng 1 mechaniczng kosci udowej)
I IM ($rédszpikowego) w badanej grupie pacjentow, z podzialem na deformacje

szpotawe 1 koslawe stawow kolanowych. Wyniki przedstawiono w tabeli 9.

Tab. 9. Statystyki opisowe dotyczace wartosci IM i FMMA w podziale na grupe stawow
kolanowych koslawych i szpotawych

. Grupa . Wynik testu
Zmienna K/S M Me SD | Min | Max statystycznego
K 555 | 55 | 211 | 0,6 | 105
= : <
M S 6,81 | 69 | 196 | 19 | 144 U =3695;p <0,001
K 6,63 7 1,65 1 9,9 _ o
FMAA S 720 74 [ 102 | 34 11 U =4158,5; p = 0,004

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Srednia warto$é kata réznicy pomiedzy osia mechaniczng i anatomiczng kosci
udowej (FMAA) wynosita 6,63 w grupie stawéw kolanowych koslawych (zakres od
1 stopnia do 9,9 stopnia, odchylenie standardowe: 1,65 stopnia), natomiast w grupie
szpotawych 7,29 stopnia (zakres od 3,4 stopnia do 11 stopni, odchylenie standardowe:
1,02 stopnia). Roznica byta istotna statystycznie (p = 0,004).

Srednia warto$¢ kata $rodszpikowego (IM) w grupie stawow kolanowych
koslawych wynosita 5,55 stopnia (zakres od 0,6 stopnia do 10,5 stopnia, odchylenie
standardowe: 2,11 stopnia), natomiast szpotawych 6,81 stopnia (zakres od 1,9 stopnia
do 14,4 stopni, odchylenie standardowe: 1,96 stopnia). Roznica ta rowniez byta istotna
statystycznie (p < 0,001).
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10.2. Poréwnanie skuteczno$ci metod planowania przedoperacyjnego
calkowitej pierwotnej endoprotezoplastyki stawu kolanowego
I wylacznie Srodoperacyjnej oceny przebiegu linii ciecia
W odtwarzaniu zalozonej osi mechanicznej konczyny dolnej,
z uwzglednieniem czynnikéw osobniczych pacjenta — wieku, BMI

Jednym z najwazniejszych aspektow przeprowadzonych przez autora niniejszej
pracy badan byta ocena wynikow zastosowania przedoperacyjnego planowania linii
wykonywanego ci¢cia dystalnego kosci udowej i proksymalnego kosci piszczelowej na
podstawie rentgenometrii. Zatozono, ze wprowadzenie rentgenometrycznej metody
planowania endoprotezoplastyki stawu kolanowego zwigkszy precyzj¢ odtwarzania
zatozonej osi mechanicznej konczyny, wplywajac korzystnie na bezpieczenstwo
operacji i jej wynik kliniczny.

Skuteczno$¢ odtwarzania osi mechanicznej stawu kolanowego okreslanej jako
»prawidtowa” byla istotnie wyzsza W grupie B, operowanej z uzyciem planowania
przedoperacyjnego. U 90 sposrod 102 (88,2%) pacjentow w tej grupie uzyskano
zakladang o$§ stawu kolanowego. W grupie A, operowanej bez uzycia
przedoperacyjnego planowania, zaktadang o$ uzyskano u 107 sposréd 170 pacjentow
(63,7%). Roznica ta jest istotna statystycznie — A%(3) = 20,47; p < 0,001. W grupie B nie
stwierdzono przypadkow calkowicie blednej korekcji osi (poglebienia deformacii),
natomiast w grupie A byto takich przypadkéw 7, co stanowito 4,2% pacjentow.
Wprowadzenie planowania przedoperacyjnego umozliwito zmniejszenie odsetka
pacjentow z pooperacyjng osig stawu kolanowego okreslang jako niedokorygowana
z 24,4% (grupa A 41/170) do 9,8% (grupa B: 10/107) i przekorygowana z 7,7% (grupa
A: 13/170) do 1,9% (2/107). Podsumowanie wynikow odtworzenia pooperacyjnej osi
mechanicznej koficzyny dolnej w podziale na metod¢ endoprotezoplastyki stawu

kolanowego zaprezentowano w tabeli 10.

Tab. 10. Podsumowanie wynikoéw odtworzenia pooperacyjnej osi mechanicznej konczyny
dolnej w podziale na metode endoprotezoplastyki stawu kolanowego

Wynik pooperacyjny uzyskanej osi mechanicznej konczyny dolnej
erupa niedokorygowana prawidtowa przekorygowana btedna
A 41 (24,4) 107 (63,7) 13 (7,7) 7(4,2)
B 10 (9,8) 90 (88,2) 2(1,9 0 (0)

Zrbdto: Opracowanie wlasne.
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Analiza uzyskanych wynikéw wykazata w grupie pacjentdow z wartoscig
wskaznika BMI powyzej 30 (otylych) statystycznie istotng popraw¢ w odtworzeniu
prawidlowej osi mechanicznej stawu kolanowego po zastosowaniu dodatkowego
planowania przedoperacyjnego endoprotezoplastyki stawu kolanowego — A%(3) = 11,88;
p = 0,008.

Dla pozostatych wartosci BMI takiej prawidtowos$ci autor nie stwierdzit:

e w grupie z wartoscia wskaznika BMI pomiedzy 18,5 a 24,99, A%(2) = 2,91; p = 0,23;
e w grupie z warto$cig wskaznika BMI pomiedzy 25 a 29,99, A%(2) = 4,48; p = 0,11.

Podsumowanie danych dotyczacych wynikoéw uzyskanych pooperacyjnie osi

mechanicznych konczyny dolnej w zalezno$ci od wartosci wskaznika BMI zawarto

w tabeli 11.

Tab. 11. Metoda operacji a uzyskany wynik osi pooperacyjnej konczyny dolnej w zalezno$ci od
warto$ci wskaznika BMI

Grupa BMI Wynik pooperacyjny uzyskanej osi stawu kolanowego
niedokorygowana | prawidlowa przekorygowana | btedna
18,5-24,99 1(7,2) 11 (78,6) 2 (14,3) 0 (0)
A 25-29,99 7(21,2) 24 (72,7) 2(6,1) 0 (0)
>29,99 19 (25,7) 46 (62,2) 4 (5,4) 5 (6,8)
18,5-24,99 0 (0) 12 (100) 0(0) 0(0)
B 25-29,99 2(6,7) 26 (86,7) 2(6,7) 0 (0)
>29,99 8(13,8) 50 (86,2) 0(0) 0(0)

Zrédto: Opracowanie wlasne.

W dalszej cze$ci badania autor analizowat wplyw wieku pacjenta na wynik

odtworzenia osi mechanicznej konczyny dolnej w zalezno$ci od stosowanej metody
endoprotezoplastyki stawu kolanowego.

Grupe badang podzielono na 4 podgrupy wiekowe, tj.: do 65 r.z., 6670, 70-75
oraz powyzej 75 lat. Autor stwierdzil, ze istotna statystycznie zalezno$¢ dotyczy
najmlodszych osob, A%(3) = 7,95; p = 0,047. W grupie os6b najmtodszych prawidtowa
pooperacyjna o$ kofczyny uzyskiwana byta gltownie w grupie B — pacjentow
operowanych z wuzyciem planowania przedoperacyjnego. Wieksza czgstoS¢ osi

niedokorygowanych/przekorygowanych wystgpowala w grupie A, operowanej bez

planowania przedoperacyjnego.
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W pozostalych grupach wiekowych nie stwierdzono wystgpowania istotne;

statystycznie zalezno$ci:

e dla pacjentow w wieku od 66 lat do 70 lat, XZ(Z) =3,61; p=0,16;
e dla pacjentow w wieku od 70 lat do 75 lat, A*(3) = 4,72; p = 0,19;

e dla pacjentow w wieku powyzej 75 lat, A3(3) = 5,15; p = 0,16.

Podsumowanie wynikow

rentgenometrycznej

analizy pooperacyjnej

osi

mechanicznej konczyny dolnej w zaleznosci od wieku pacjenta zawarto w tabeli 12.

Tab. 12. Metoda operacji a uzyskany wynik osi pooperacyjnej stawu kolanowego w zalezno$ci
od wieku operowanego pacjenta

Grupa | Wiek (lata) |— Wynik pooperacyj hy uzyskanej osi stawu kolanowego

niedokorygowana | prawidlowa | przekorygowana btedna
Do 65 15 (23,8) 37 (58,7) 6 (9,5) 5(7,9)

A 66-70 9(22,5) 28 (70) 3(7,5) 0 (0)
71-75 7 (26,9) 17 (65,4) 1(3,8) 1(3,8)
>75 10 (25,6) 25 (64,1) 37,7 1(2,6)

Do 65 4 (11,8) 29 (85,3) 1(2,9) 0 (0)

B 66-70 2(9,5) 19 (90,5) 0 (0) 0 (0)

71-75 2(9,1) 20 (90,9) 0 (0) 0 (0)

>75 1(6,3) 15 (93,8) 0(0) 0 (0)

Zrddto: Opracowanie wlasne.

Jednym z czynnikéw wplywajacych na ryzyko powiktan endoprotezoplastyki

stawu Kkolanowego jest czas przebiegu operacji. W celu analizy przydatnosci

zastosowania metod przedoperacyjnego planowania endoprotezoplastyki stawu
kolanowego autor porownat $redni czas operacji pomigdzy grupa A i B pacjentow.
Tab. 13. Czas operacji w zaleznos$ci od zastosowanej metody
. Czas operacji Wynik testu
Zmienna
M Me | SD | Min | Max statystycznego
A 140,75 | 137,5 | 27,11 | 90 | 210 U=1922 5
Grupa _ o
B 126,41 | 120 | 26,74 | 75 | 220 p=0,001
Zrodto: Opracowanie wlasne.
Woprowadzenie przedoperacyjnego planowania endoprotezoplastyki stawu

kolanowego na podstawie pomiaréw

rentgenograficznych

zdje¢ pomiarowych

pozwolilo na skrocenie sredniego czasu operacji ze 140,75 minuty dla grupy A (zakres

od 90 minut do 210 minut, odchylenie standardowe: 27,11 minuty) do 126,41 minuty
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dla grupy B (zakres od 75 minut do 220 minut, odchylenie standardowe: 26,74 minuty).
Rodznica ta byta istotna statystycznie — p = 0,001 (tabela 13).

10.3. Ocena zwigzku pomiedzy osiagana pooperacyjnie korekcja osi
mechanicznej konczyny i korekcjg deformacji stawu kolanowego

a satysfakcja i wynikiem funkcjonalnym pacjentow po

endoprotezoplastyce calkowitej stawu kolanowego

Jednym z celow mojej pracy bylo okreslenie zwigzku pomigdzy osiggang
pooperacyjnie korekcja osi mechanicznej konczyny i korekcja deformacji stawu
kolanowego a satysfakcja 1 wynikiem funkcjonalnym pacjentéw po endoprotezoplastyce
calkowitej stawu kolanowego. Analizowany byl rowniez wptyw wieku pacjenta
| warto§ci  wskaznika BMI oraz wzajemna zalezno$¢ pomigdzy wynikiem
funkcjonalnym a satysfakcjg pooperacyjng pacjentow.

Dla catej badanej grupy Srednia wartos¢ wyniku w skali NRS dla satysfakcji
wynosita 6,8/10 (zakres od 0 do 10), sredni wynik w skali NRS dla dolegliwosci
bolowych byt réwny 2,75 (zakres od 1 do 8), natomiast sredni wynik w skali Oxford
37,1 (zakres od 24 do 48). W grupie 19 pacjentéw konieczne bylo wykonanie
realloplastyki stawu kolanowego, co stanowi 7,6% badanych. U 8 pacjentow
wskazaniem do realloplastyki byt przykurcz zgigciowy lub wyprostny stawu
kolanowego, reoperacja ograniczata si¢ do redresji z wymiang wktadki polietylenowej,
u 3 przyczyng byta infekcja okotoprotezowa, natomiast u 8 doszto do obluzowania lub
ztamania okotoprotezowego z konieczno$cia wykonania realloplastyki z uzyciem
systemu rewizyjnego.

W badanej grupie pacjentow 44 zglosito wynik skali NRS dla satysfakcji
z zabiegu w zakresie 0-5 (w skali od 0 do 10), oznaczajacy brak satysfakcji lub
ograniczong satysfakcj¢ z wynikow wykonanej endoprotezoplastyki stawu kolanowego.
Autor badat réwniez zalezno$¢ pomiedzy uzyskang pooperacyjnie osig mechaniczng

konczyny dolnej a satysfakcjg pacjentow — wyniki przedstawiono w tabeli 14.
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Tab. 14. Statystyki opisowe dotyczace satysfakcji w podziale na uzyskang pooperacyjnie o$
mechaniczng konczyny dolnej

(0 M Me SD Min Max
Niedokorygowana 6,36 7 2,74 0 10
Prawidlowa 7,18 8 2,43 0 10
Przekorygowana 4,73 5 2,83 0 10
Btedna 4.8 4 3,27 0 10

Zrbdto: Opracowanie wlasne.

Najwyzsza S$rednig warto$¢ satysfakcji pooperacyjnej uzyskali pacjenci,
u ktorych po operacji 0§ okreslana byta jako ,,prawidtowa” — 7,18/10 (zakres od 0 do
10, odchylenie standardowe: 2,43). Najmniejsza satysfakcj¢ z wynikow operacji
zglaszali pacjenci, u ktorych o$ stawu kolanowego =zostata podczas operacji
przekorygowana — 4,73/10 (zakres od 0 do 10, odchylenie standardowe: 2,83). Srednia
warto$¢ satysfakcji dla pacjentoéw z prawidtowo odtworzong osig pooperacyjng jest
istotnie statystycznie (p = 0,01) wyzsza w poréwnaniu Z 0Sig przekorygowang.

Autor nie stwierdzit istotnych statystycznie roznic pomiedzy picig operowanego
pacjenta a stwierdzong pooperacyjnie satysfakcja z wynikow endoprotezoplastyki

calkowitej stawu kolanowego (tabela 15).

Tab. 15. Satysfakcja badanych oséb w podziale na pte¢

Zmienna Pleé M Me | sD | Min | Max Wynik testu
statystycznego
. K 6,65 7 2,83 0 10
Satysfakcja U=3215,5p=0,73
M 714 | 75 | 199| O 10

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Autor nie stwierdzit rowniez istotnych statystycznie zaleznosci pomigdzy

wiekiem i BMI operowanego pacjenta a satysfakcja z wynikéw operacji (tabela 16).
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Tab. 16. Zwigzek pomiedzy satysfakcjg a wskaznikiem BMI i wiekiem w badanej grupie osob

Zmienna Satysfakcja
BMI r=-0,05; p=0,55
Wiek r=-0,08; p=0,29

Zrodto: Opracowanie wilasne.

Satysfakcja pacjentéw po operacji zalezna byla od wynikow w skalach NRS
I Oxford. Im nizszy byl wynik w skali NRS, tym wigksza satysfakcja pacjentow
r=-0,86; p < 0,001. Im wyzszy byt wynik w skali Oxford, tym wigksza satysfakcja
pacjentow r = —0.87; p < 0,001.

Zaleznosci pomiedzy utrzymujacymi si¢  dolegliwosciami  bdolowymi
(ocenianymi skala NRS) a satysfakcja pacjentow przedstawiono na wykresie 2
I wykresie 3. Natomiast zaleznosci pomiedzy wynikiem funkcjonalnym operacji
(ocenianym skalg Oxford) a satysfakcja pacjentow zaprezentowano na wykresie 4

i wykresie 5.

Satysfakeja

NRS

Wykres 2. Zwiazek pomigdzy wynikiem skali NRS a satysfakcja badanych osob

Zrbdto: Opracowanie wlasne.
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Srednia NRS

Satysfakcja

Wykres 3. Zwigzek pomigdzy wynikiem w skali NRS a satysfakcja badanych osob

Zrédto: Opracowanie wlasne.

10 - .

Satysfakcja

10 50

OKS

Wykres 4. Zwigzek pomigdzy wynikiem w skali Oxford a satysfakcja badanych oso6b

Zrodto: Opracowanie wlasne.
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50

Srednia OKS

Satysfakcja

Wykres 5. Zwiazek pomigdzy wynikiem w skali Oxford a satysfakcja badanych osob

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Wyniki w skalach NRS i Oxford zalezne byly w sposob istotny statystycznie od
osiggnigtej pooperacyjnie osi stawu kolanowego (zgodnie z opisywanym wczesniej,
przyjetym w niniejszej pracy podzialem na o$ prawidtows, niedokorygowana,
przekorygowang i btedna).

Srednia wartos¢ wyniku w skali NRS dolegliwosci bolowych dla grupy
pacjentdw z prawidlowo odtworzong pooperacyjnie osig stawu kolanowego okazata si¢
istotnie statystycznie nizsza (p = 0,03) w poréwnaniu z grupa z osig przekorygowang
i bledng. Srednia warto$¢ wyniku w skali NRS dolegliwosci bélowych dla grupy
pacjentow z prawidtowo odtworzong osig mechaniczng wynosita 2,66 (zakres od 1 do 8,
odchylenie standardowe: 1,39). W grupie pacjentow z pooperacyjng osig mechaniczna
konczyny dolnej okreslanej jako ,,niedokorygowana” $§redni wynik w skali NRS dla
dolegliwosci bolowych wynosit 2,79 (zakres od 1 do 5, odchylenie standardowe: 1,1).
W grupie z pooperacyjng osig ,,przekorygowang” $redni wynik w skali NRS dla
dolegliwosci bolowych wynosit 3,75 (zakres od 2 do 5, odchylenie standardowe: 1,04).
W grupie pacjentéw, u ktorych podczas operacji deformacja osi mechanicznej zostata
poglebiona, $redni wynik skali NRS dolegliwosci bolowych wynosit 3,5 (zakres od 1 do
5, odchylenie standardowe: 1,73).

Podobnie $rednia wartos¢ wyniku skali Oxford dla grupy pacjentow, u ktérych

pooperacyjnie odtworzona zostata prawidlowa o$ stawu kolanowego, okazata si¢
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istotnie statystycznie wyzsza (p = 0.049) w poréwnaniu z 0Sig przekorygowana
| bledna.

Srednia warto$é wyniku w skali Oxford dla grupy pacjentéw z prawidtowo
odtworzong osig mechaniczng wynosita 37,43 (zakres od 25 do 48, odchylenie
standardowe: 7,42). W grupie pacjentdow z pooperacyjng osig mechaniczng konczyny
dolnej okreslanej jako ,,niedokorygowana” sredni wynik w skali Oxford wynosit 36,08
(zakres od 25 do 47, odchylenie standardowe: 6,41). W grupie z pooperacyjng o0sig
»przekorygowang” $redni wynik w skali Oxford wynosit 32,38 (zakres od 24 do 42,
odchylenie standardowe: 6,16). W grupie pacjentdw, u ktorych podczas operacji
deformacja osi mechanicznej zostala poglgbiona, $redni wynik skali Oxford wynosit

31,5 (zakres od 25 do 41, odchylenie standardowe: 9,11) (tabela 17).

Tab. 17. Statystyki opisowe dotyczace wynikow skali NRS i Oxford (Oxf) w grupach osob
podzielonych ze wzgledu na uzyskang pooperacyjnie o$ stawu kolanowego

0s meCham_czna Zmienna M Me SD Min Max
pooperacyjna
) Oxf 36,08 33,5 6,41 25 47
Niedokorygowana
NRS 2,79 3 1,1 1 5
Oxf 37,43 38 7,42 25 48
Prawidlowa
NRS 2,66 2 1,39 1 8
Oxf 32,38 31 6,16 24 42
Przekorygowana
NRS 3,75 4 1,04 2 5
Oxf 31,5 28 9,11 25 45
Bledna
NRS 3,5 4 1,73 1 5

Zrédto: Opracowanie wlasne.

W grupie pacjentow operowanych bez uzycia planowania przedoperacyjnego (A)
srednia warto$¢ satysfakcji pacjentow z wynikow operacji wynosita 6,47/10 (zakres od 0
do 10), srednia warto$¢ skali NRS dolegliwosci bolowych byta rowna 2,79/10 (zakres od
1 do 8), natomiast sredni wynik w skali Oxford 36,54/48 (zakres od 24 do 46).

Wprowadzenie planowania przedoperacyjnego pozwolilo na istotng poprawe
wynikow. Srednia warto$é satysfakcji z operacji pacjentéw wzrosta do 7,17/10 (zakres
od 0 do 10), warto$¢ nasilenia dolegliwosci bolowych skali NRS spadta do 2,72/10
(zakres od 1 do 5), natomiast $sredni wynik w skali Oxford wzrést do 37,55/48 (zakres
od 25 do 48).
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W grupie pacjentdw operowanych bez planowania przedoperacyjnego odsetek
pacjentow niezadowolonych z wynikow operacji (0-5/10) wynosit 28,8%.
Wprowadzenie przedoperacyjnego planowania pozwolitlo na zmniejszenie odsetka do
20,7%.

W grupie pacjentéw, u ktérych po operacji uzyskano prawidtowa o$ konczyny
dolnej, odsetek niezadowolonych z wynikéw endoprotezoplastyki wynosit 19,1%. Dla
pordwnania w grupie pacjentow z osig stawu kolanowego niedokorygowang byto to
24,1%, natomiast w grupie z osig przekorygowang — 45,4%.

Przeprowadzone przez autora badania pozwolily na okreslenie parametrow
rentgenometrycznych morfotypéw deformacji stawow kolanowych w przebiegu
gonartrozy oraz zalezno$ci pomigdzy zastosowaniem przedoperacyjnego planowania
endoprotezoplastyki catkowitej stawu kolanowego a skuteczno$ciga odtworzenia
zalozonej pooperacyjnej osi mechanicznej konczyny dolnej, wynikami funkcjonalnymi
I satysfakcjg pacjentow z wynikéw przeprowadzonego leczenia w badanej populacji

pacjentow.
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11. Dyskusja

Sprostanie oczekiwaniom pacjentoéw dotyczacym wynikoéw endoprotezoplastyki
stawu kolanowego jest jednym z najwazniejszych wyzwan, przed ktoérymi stoi
wspotczesna ortopedia. Pomimo rozwoju technologicznego implantow, techniki
operacyjnej dotychczas opisywany w literaturze odsetek niezadowolonych pacjentow
wynosi 20-30% [4, 58, 76, 77]. Problem braku satysfakcji pacjentow jest szczegolnie
istotny w obliczu rosngcego zapotrzebowania 1 czgstosci  wykonywania
endoprotezoplastyk stawu kolanowego — wedlug szacunkow w obecnym, 2020 roku
w samych Stanach Zjednoczonych liczba wykonanych endoprotezoplastyk stawu
kolanowego przekroczy milion rocznie, natomiast do 2025 roku przekroczy trzy
miliony rocznie [5]. Odsetek pacjentéw nieusatysfakcjonowanych z wynikéw operacji
W niniejszej pracy wynosi 24,5%, a wigc zblizony jest do rezultatow wystepujacych
w literaturze. Wcigz badane s3 czynniki wplywajace na satysfakcje pacjentow
z wynikéw operacji. Jednym z czynnikdw wymienianych jako majace istotne znaczenie
jest odtworzona w trakcie operacji 0§ mechaniczna konczyny dolnej [94, 95].

Jednym z celéw mojej pracy byto okreslenie morfotypow deformacji stawu
kolanowego w przebiegu gonartrozy. Wsrdd pacjentdéw z zaawansowanymi zmianami
zwyrodnieniowymi stawu kolanowego przewaza deformacja osi typu szpotawego
(80,6% vs. 18,6%). Deformacja typu koslawego wystepuje przede wszystkim u kobiet
(84,3%; p = 0,02). Wyniki zblizone sg do powszechnie wystepujacych w literaturze —
badania Desme wskazywaty, ze deformacja szpotawa jest okolo pigciokrotnie czg¢stsza
[1, 110].

Srednia warto$¢ wskaznika BMI (body mass index) jest wicksza w grupie
pacjentow z deformacja typu szpotawego (31,5 vs. 28,6). Jednoczesnie $rednia wartos¢
wskaznika BMI catej grupy badanej — 31,16, wskazuje otylo§¢ jako czynnik ryzyka
rozwoju choroby zwyrodnieniowe;.

Morfotypy poszczegdlnych deformacji stawu kolanowego rdéznig si¢ miedzy
soba. W grupie stawow kolanowych szpotawych $rednia warto§¢ deformacji (wyrazana
katem roznicy pomig¢dzy osig mechaniczng kosci udowej i piszczelowej (HKA)) wynosi
11,1 stopnia (w zakresie od 1 stopnia do 35 stopni). Przesunigcie osi mechanicznej
konczyny dolnej wynosito srednio 0,33%, co swiadczy, ze 0§ mechaniczna konczyny
dolnej $rednio przebiegata przez przysrodkowy brzeg plateau kosci piszczelowe;.

Gtowna sktadowa morfotypu deformacji stanowi zmiana w obrebie kosci piszczelowej
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— $rednia warto$¢ kata piszczelowego proksymalnego przysrodkowego (MPTA)
wynosita $rednio 83,94 stopnia. Zdecydowanie mniejszy wplyw $rednio miata
deformacja w obrebie kosci udowej — S$rednia wartos¢ kata udowego dystalnego
bocznego wynosita 90,11 stopnia. Istotng sktadowg cato$ci zaburzenia $redniej osi
mechanicznej jest deformacja srédstawowa — kat konwergencji linii stawowej (JLCA)
wynosit §rednio 4,87 stopnia.

W grupie stawow kolanowych koslawych §rednia deformacja osi stawu
kolanowego wynosita 8,86 stopnia (zakres 0,8-24), przesunig¢cie osi mechanicznej —
87,68%. Srednia warto$é kata piszczelowego przysrodkowego (MPTA) wynosita
90,9 stopnia, srednia warto$¢ kata udowego dystalnego bocznego (LDFA) byla rowna
84,7 stopnia, co $wiadczy, ze zmiana w obrgbie kosci udowej jest gtowng sktadowsa
deformacji. Kat konwergencji linii stawowej JLCA wynosil §rednio 3,19 stopnia.

Przedstawione morfotypy zmian w obrebie stawu kolanowego, zgodnie
Z przewazajagcymi w literaturze danymi, podkreslajg réznice pomiedzy sktadowymi
deformacji szpotawej i1 koSlawej w gonartrozie. Thienpont w swoich badaniach
udowodnit, ze deformacja szpotawa zalezna jest gtéwnie od zmiany w obrebie kosci
piszczelowej, natomiast deformacja koslawa od zmiany w obrebie kosci udowej [111].
Jedynie Hofmann, w pracy Osteotomies of the knee joint in patients with
monocompartmental  arthritis, zauwazyl, ze deformacja szpotawa moze
charakteryzowaé si¢ w gldwnej mierze zmiang wartosci kata udowego dystalnego
bocznego (LDFA), a koslawa — piszczelowego przysrodkowego proksymalnego
(MPTA) [112].

Wyniki badan w niniejszej pracy zgodne sg z wnioskami przedstawionymi przez
Thienponta. Deformacja szpotawa najczesciej zalezna jest od zmian w obrebie koSci
piszczelowej (stanowi $rednio 54,9% catosci deformacji) i deformacji Srédstawowe;j
stanowigcej Srednio 44,1% calosci. Deformacja koslawa najczesciej zalezna jest od
zmiany w obrebie kosci udowej (56,5% catosci deformacji) 1 deformacji §rédstawowej —
33,9%.

Zaprezentowane  wyniki  potwierdzaja  jednocze$nie, ze  deformacja
W zaawansowanej gonartrozie ma charakter mieszany — istotne sa komponenty zard6wno
pozastawowe i §rédstawowe.

W praktyce, majac na uwadze przedstawione informacje podczas wykonywania
endoprotezoplastyki stawu kolanowego, w przypadku deformacji szpotawej nalezy

spodziewa¢ si¢ konieczno$ci wykonania wigkszej resekcji klykcia bocznego kosci
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piszczelowej, natomiast w przypadku deformacji koslawej — wigkszej resekcji ktykcia
przysrodkowego kosci udowej. Oczywiscie dane te dotycza wyltacznie $rednich tego
typu deformacji. W badaniu zdarzaty si¢ stawy kolanowe, w ktorych pomimo szpotawe;j
deformacji gléwng sktadowa byta zmiana w obrebie kosci udowej (maksymalna wartosé¢
kata dystalnego udowego bocznego — 103 stopnie), natomiast warto$¢ kata
przysrodkowego proksymalnego piszczelowego byla prawidlowa lub wskazywata
wrecz na koSlawos$¢ (najwigksza stwierdzona wartos¢ MPTA w stawie kolanowym
szpotawym to 93 stopnie). W deformacjach koslawych osi konczyny dolnej warto$¢
kata przysrodkowego piszczelowego proksymalnego wynosita maksymalnie
102 stopnie, natomiast kata dystalnego udowego bocznego 90,5 stopnia.

Podczas analizy morfotypow deformacji stawow kolanowych ocenie poddano
rowniez kat r6znicy pomiedzy osig mechaniczng i anatomiczng kosci udowej (FMAA)
I jego praktyczng modyfikacje — kat $rodszpikowy (IM). Pomiar wartosci tych katow
stosowany jest do ustalenia kata koslawosci ciecia (VCA) dystalnego kosci udowej
w metodzie przedoperacyjnego planowania endoprotezoplastyki stawu kolanowego.

Srednia warto$é kata réznicy pomiedzy osia mechaniczng i anatomiczng kosci
udowej w badanej grupie pacjentow z deformacjg koslawa wynosita 6,63 stopnia,
natomiast w grupie z deformacja szpotawa 7,29 stopnia. Wartos$ci kata w badanej grupie
pacjentow byly wyzsze niz dotychczasowe opisywane w literaturze (5,6 — Bardakos,
6,4 — Tan, 6,5 — Jingjit), co moze $wiadczy¢, ze kat ten cechuje si¢ znaczng osobniczg
zmiennoscig [26, 113, 114, 115].

Srednia warto$¢ kata $rodszpikowego (IM) w grupie stawow kolanowych
koslawych wynosita 5,55 stopnia, natomiast w grupie stawoéw kolanowych szpotawych
6,81. Roznica ta jest istotna statystycznie (p < 0,001). Oznacza to, ze stawy kolanowe
0 wyj$ciowej deformacji koslawej cechuje istotnie statystycznie mniejsza warto$¢
zaro6wno kata FMAA i IM w poréwnaniu ze stawami o deformacji szpotawej.

Zmienno$¢ morfotypow deformacji podkresla znaczenie 1 przydatnos¢
przedoperacyjnego planowania endoprotezoplastyki stawu kolanowego.

Wyniki przedstawione w niniejszej pracy potwierdzaja, ze pooperacyjna o$
mechaniczna konczyny dolnej jest istotnym czynnikiem wpltywajagcym na wynik
funkcjonalny i satysfakcje pacjenta z operacji. Srednia warto$¢ satysfakcji pacjenta
z wynikOw operacji w grupie pacjentow z prawidlowo odtworzong osig mechaniczng
konczyny dolnej wynosita 7,18/10. W grupie pacjentow u ktorych prawidlowa o$ nie

zostala odtworzona, $redni wynik satysfakcji z operacji wyniost 5,73/10. Wyniki te
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potwierdzaja wnioski A. Lombardiego, M. Haidiego i Matsudy [94, 95, 96], ktorzy
stwierdzili, ze pooperacyjna o$ konczyny dolnej wptywa na satysfakcje pacjentow
z wynikow zabiegu. Odsetek niezadowolonych pacjentow w grupie z prawidlowo
odtworzong osig mechaniczng operowanej konczyny wyniost 19,1%, natomiast
W grupie pacjentow, u ktorych prawidlowa o$ nie zostata odtworzona — 34,78%.

Najlepszy $redni wynik satysfakcji osiagneli pacjenci, u ktérych pooperacyjna
0$ mechaniczna konczyny dolnej, zgodnie z zatozeniami R. Jeffereya, miescita si¢
W granicy +3 stopni od osi neutralnej (zakres kata udowo-piszczelowego HKA od —3 do
+3 stopni) [7]. W grupie pacjentow z pierwotng deformacjg szpotawa przekraczajaca
10 stopni najlepsze $rednie wyniki satysfakcji, zgodnie z teorig konstytucjonalng
Bellemansa, Vanlomella, osiagneli pacjenci, u ktorych pooperacyjna o$ pozostawata
nieznacznie (HKA w zakresie 1 do 5 stopni) szpotawa [97, 98]. Najmniejszg satysfakcje
z wynikow endoprotezoplastyki zglaszali pacjenci, u ktéorych pooperacyjng o$
mechaniczna koficzyny dolnej okre§lano jako przekorygowang. Srednia warto$é
satysfakcji w tej grupie wynosita 4,73/10, natomiast odsetek niezadowolonych
pacjentow byl rowny 45,4%. Roznica wynikow byla istotna statystycznie w poroOwnaniu
z grupg pacjentow, u ktorych o$ zostata odtworzona prawidlowo.

Podkresli¢ nalezy fakt, ze pomimo prawidlowego odtworzenia osi wcigz ponad
19% pacjentow nie bylo w pelni usatysfakcjonowanych z operacji. Wynik ten
potwierdza zatoZzenie, Zze stopien zadowolenia z wynikow operacji zalezy od wielu
czynnikéw. Odtworzenie osi, mimo ze jest czynnikiem istotnym, nie determinuje efektu
koncowego. Jednoczes$nie, zgodnie z wynikami mojego badania, satysfakcja pacjenta
z wynikdéw operacji nie jest zalezna od plci pacjenta, jego wieku 1 warto$ci wskaznika
BMI. Réznice tych zmiennych pomiedzy grupa pacjentéw zadowolonych z wynikow
endoprotezoplastyki 1 niezadowolonych, nie byty istotne statystycznie.

Satysfakcja pacjentow z wynikdw operacji jest zalezna od wynikow
funkcjonalnych i ewentualnych utrzymujacych si¢ pooperacyjnych dolegliwosci
bolowych. Im mniejsze dolegliwosci bolowe, tym wicksza satysfakcja pacjentow
z wynikow operacji, p < 0,001. Im wyzszy wynik funkcjonalny pooperacyjny pacjenta
(w badaniu autora mierzony w skali NRS), tym wieksza satysfakcja pacjenta z wynikow
endoprotezoplastyki, p < 0,001.

Najlepszy $redni wynik funkcjonalny (37,43/48) osiagneli pacjenci, u ktorych
pooperacyjna 0§ mechaniczna konczyny dolnej miescita si¢ w granicy £3 stopni od osi

neutralnej, natomiast dla pacjentow z pierwotng szpotawoscig wigksza niz 10 stopni
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pooperacyjna o$ wynosita 1-5 stopni szpotawosci. W grupie z prawidtowo odtworzong
osig mechaniczng najnizsza byla $rednia warto$¢ w skali NRS okreslajacej dolegliwosci
bolowe (2,66/10).

W grupie pacjentow z nieprawidlowo odtworzong pooperacyjng o0sig
mechaniczng najlepsze wyniki funkcjonalne i najmniejsze dolegliwosci bolowe
zglaszali pacjenci z osig oceniona jako ,,niedokorygowana”. Sredni wynik w skali
Oxford w grupie pacjentow z osig niedokorygowang wyniost 36,08/42, natomiast
srednia wartos¢ w skali NRS 2,79/10. Roznica wynikéw skal NRS 1 Oxford pomiedzy
grupa pacjentéw z prawidtowa osig pooperacyjng i osig niedokorygowang nie byla
istotna statystycznie.

Grupa pacjentow, w ktorej pooperacyjna o§ mechaniczng konczyny dolnej
oceniono jako ,,przekorygowana”, uzyskata najgorsze wyniki w skali NRS dla
dolegliwos$ci bolowych — 3,75/10, natomiast $rednia warto$§¢ wyniku skali funkcjonalne;j
wynosita 32,38/48. Roznice w wyniku skali NRS pomigdzy grupa a grupa pacjentow
Z osig prawidtowo odtworzong byly istotne statystycznie (p = 0,03). Wedlug badania
Delporta z 2015 roku zte wyniki przekorygowania osi mechanicznej podczas operacji
zwigzane by¢ moga z nienaturalnym napigciem tkanek migkkich, w tym wigzadet
pobocznych po stronie nadmiernej korekcji [100].

Najgorsze wyniki pooperacyjnej funkcji stawu kolanowego w skali Oxford
osiagneli pacjenci, u ktorych podczas operacji deformacja stawu kolanowego zostata
poglebiona — pooperacyjna 0$ oceniona jako ,,.bledna”. Sredni wynik w skali Oxford dla
tej grupy wynosit 31,5/48, natomiast $redni wynik w skali NRS 3,5/10. Roznice
w wyniku skali Oxford pomigdzy grupa pacjentow z blednie odtworzong osia
mechaniczng operowanej konczyny i grupa z osiag odtworzong prawidlowo byty istotne
statystycznie (p = 0,049).

Przedstawione wyniki potwierdzaja znaczenie odtworzonej osi mechanicznej
konczyny dolnej dla wynikéw endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Wykonujac
operacje¢, nalezy dazy¢ do uzyskania osi mechanicznej neutralnej (z bezpieczng granica
+3 stopni), natomiast u pacjentow z pierwotng szpotawoscia wieksza niz 10 stopni
nalezy dazy¢ do pozostawienia niewielkiej (1-5 stopni) szpotawo$ci pooperacyjnej.
Najgorsze wyniki osiggane sg u pacjentow, u ktorych podczas operacji o§ mechaniczna
zostata przekorygowana lub pierwotna deformacja zostata poglgbiona. W grupie
pacjentow z nieprawidtowo odtworzong osig mechaniczng najlepsze wyniki uzyskiwane

s3 u pacjentOw z pooperacyjng osig mechaniczng niedokorygowana.
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Jak wykazat P.F. Choong, u 39% pacjentdéw, u ktorych wykonano
konwencjonalng endoprotezoplastyke stawu kolanowego, pooperacyjna 0§ mechaniczna
konczyny dolnej oceniana byta jako nieprawidtowa [9]. Zblizony wynik stwierdzony
zostal w grupie A tego badania — pacjentow operowanych metodg konwencjonalng, bez
przedoperacyjnego planowania — u 36,3% (61 z 170 pacjentow) nie uzyskano
prawidtowej osi mechanicznej konczyny dolnej. W grupie 13 pacjentéw (7,7%) doszio
do przekorygowania osi, natomiast u 7 pacjentow (4,4%) do poglebienia pierwotnej
deformaciji.

W $wietle przedstawionych wczes$niej danych, w celu zmniejszenia odsetka
niezadowolonych z wynikéw operacji pacjentéw, nalezy zmniejszy¢ odsetek pacjentow
z nieprawidlowo odtworzona osia mechaniczng operowanej konczyny. Jedng
z pierwszych wprowadzonych metod, majacych na celu zwigkszenie precyzji operacji,
byta endoprotezoplastyka z uzyciem nawigacji komputerowe;.

Dostepne w literaturze badania potwierdzajg skuteczno$¢ tej metody. Odsetek
nieprawidtowo odtworzonych osi mechanicznej konczyny dolnej w grupie operowanej
z uzyciem nawigacji komputerowej zmniejszyt si¢ z 20-39% do 1,7-12% [9, 10, 103,
104, 105, 106, 107, 108, 109]. Wprowadzenie nawigacji komputerowej wymaga
znacznych nakladéw sprzetowych i finansowych. Zgodnie z technika operacyjna
W znacznej czgsci tego typu systemOw konieczne jest przedoperacyjne wykonanie
badania — tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego stawu kolanowego.
Podczas operacji wykorzystywane jest jednorazowe instrumentarium. Jednocze$nie
wydtuzeniu ulega czas operacji — zgodnie z dostepnymi w literaturze badaniami $rednio
0 8-20 minut. Biorac pod uwagg opisywane czynniki, wigkszo$¢ osrodkow nie stosuje
nawigacji komputerowej podczas endoprotezoplastyki stawu kolanowego [9, 10, 103,
104, 105, 106, 107, 108, 109].

Biorgc pod uwage te informacje, uzasadnione wydaja si¢ badania dotyczace
metod  zwigkszajacych  precyzje  endoprotezoplastyki  stawu  kolanowego,
niewymagajacych tak rozbudowanego zaplecza technologicznego, sprzetowego
i finansowego jak nawigacja komputerowa.

Planowanie endoprotezoplastyki stawu kolanowego oparte na rentgenometrii jest
metoda prosta, wymagajaca wylacznie wykonania 1 analizy przedoperacyjnych zdjec
radiologicznych pomiarowych konczyn dolnych. Ocenione podczas pomiaru wyniki,
zwlaszcza kata réznicy pomiedzy osig anatomiczng i mechaniczng konczyny dolnej

(FMAA), srodszpikowego (IM), dystalnego kata udowego bocznego (LDFA)
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I proksymalnego przysrodkowego piszczelowego (MPTA), umozliwiaja precyzyjne
zaplanowanie przebiegu linii cigcia dystalnego kosci udowej i proksymalnego kosci
piszczelowej, warunkujgcych pooperacyjng o§ mechaniczng konczyny dolne;.

Whyniki pracy autora potwierdzily, ze zastosowanie przedoperacyjnego
planowania endoprotezoplastyki z wykonaniem rentgenometrii w sposéb istotny
statystycznie poprawi precyzj¢ operacji w pordwnaniu z metoda konwencjonalng.
Woprowadzenie wspomnianej metody przedoperacyjnego planowania umozliwito
zwickszenie odsetka prawidtowo odtworzonych osi mechanicznych konczyny dolne;j
263,7% w grupie A (konwencjonalna endoprotezoplastyka) do 88,2% w grupie B.
Réznica wynikéw migdzy grupa A i B jest istotna statystycznie — A2(3) = 20,47,
p <0,001.

Odsetek btgdnie odtworzonych osi na poziomie 11,8% zblizony jest do wynikdéw
osigganych przy uzyciu nawigacji komputerowej podczas endoprotezoplastyki (1,7—
12%) [9, 10, 103, 104, 105, 106, 107, 108, 109]. Jednoczesnie uzycie wspomnianej
metody planowania przedoperacyjnego wymaga zdecydowanie mniejszych nakladow
finansowych i sprzgtowych w poréwnaniu z operacjami nawigowanymi komputerowo.

W grupie B pacjentéw nie stwierdzono ani jednego przypadku poglgbienia
pierwotnej deformacji podczas operacji, przekorygowanie osi odnotowano wylgcznie
u1,9% pacjentow. W grupie A przekorygowanie osi mechanicznej operowanej
konczyny wystapito u 7,7%, natomiast poglebienie pierwotnej deformacji
u 4,2% pacjentow. Zmniejszenie odsetka pacjentow, u ktérych pooperacyjna o$
mechaniczna konczyny dolnej zwigzana jest z najgorszymi wynikami funkcjonalnymi
(przekorygowanie osi i poglebienie pierwotnej deformacji), z 11,9% do 1,9%, stanowi
istotny czynnik potwierdzajacy  skuteczno$¢ przedoperacyjnego planowania
endoprotezoplastyki.

Precyzja konwencjonalnej endoprotezoplastyki stawu kolanowego istotnie
zwigzana jest z doktadnoscig odnalezienia punktéw anatomicznych podczas operacji,
koniecznych do wyznaczenia prawidlowych linii cig¢ kostnych. Precyzyjne okreslenie
polozenia $rodka stawu skokowego i srodka stawu biodrowego jest szczegdlnie trudne
U pacjentow otytych. W grupie pacjentéw z wartoscig wskaznika BMI wieksza niz 30,
operowanych metoda konwencjonalng, odsetek nieprawidtowo odtworzonych osi byt
najwiekszy 1 wynosit 37,8%. Wprowadzenie planowania przedoperacyjnego w grupie
pacjentow z wartoscia wskaznika BMI powyzej 30 umozliwito zmniejszenie odsetka

nieprawidlowo odtworzonych osi mechanicznych do 13,8%. Réznica w skutecznosci
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odtwarzania osi mechanicznej pomi¢dzy grupami A i B pacjentow z wartoscig
wskaznika BMI powyzej 30 byta istotna statystycznie — A2(3) = 11,88; p = 0,008.

Woprowadzenie planowania przedoperacyjnego endoprotezoplastyki stawu
kolanowego na podstawie radiologicznych zdje¢ pomiarowych konczyn dolnych
W sposob posredni zwickszylo satysfakcje pacjentow z wynikoéw operacji. W grupie A
pacjentow, operowanych konwencjonalnie, odsetek niezadowolonych z wynikow
operacji pacjentow wynosit 28,8%, w grupie B, operowanej z uzyciem
przedoperacyjnego planowania, odsetek niezadowolonych pacjentow zmniejszylt si¢ do
20,7%.

Kolejnym analizowanym czynnikiem w badanej grupie byt czas operacji.
B. Ravi w swojej pracy z 2009 roku, opublikowanej w czasopismie ,,Lancet”, zauwazyt,
ze wydluzenie czasu trwania operacji zwigksza ryzyko infekcji miejsca operowanego
[116]. Wprowadzenie planowania przedoperacyjnego pozwolito na skrocenie $redniego
czasu operacji o okolo 15 minut. Sredni czas operacji w grupie A pacjentow
(operowanych metoda konwencjonalng) wynosit 140,75 minuty. Wprowadzenie
planowania przedoperacyjnego z zastosowaniem metod radiometrycznych (grupa B)
umozliwito skrocenie sredniego czasu operacji do 126,41 minuty.

Odtworzona w trakcie endoprotezoplastyki stawu kolanowego o$ mechaniczna
operowanej konczyny stanowi istotny czynnik wptywajacy na wynik funkcjonalny
i satysfakcje pacjentdéw. Zmienno$¢ morfotypow deformacji stawu kolanowego
I ograniczona precyzja konwencjonalnej endoprotezoplastyki stawu kolanowego
utrudniajg skuteczne odtworzenie prawidlowej osi mechanicznej. Planowanie
endoprotezoplastyki stawu kolanowego na podstawie radiologicznych zdje¢
pomiarowych konczyn dolnych jest skuteczng metods, zwickszajaca precyzje
i skracajaca czas operacji. W przysztoSci niezbedne wydaja si¢ nastepne badania,
ktorych zadaniem bedzie dalsza poprawa precyzji operacji 1 odnalezienie kolejnych

czynnikow wptywajacych na satysfakcje pacjentow z wynikow leczenia.
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12. Whnioski

1. Wsérod pacjentow z zaawansowanymi zmianami zwyrodnieniowymi stawu
kolanowego przewaza deformacja osi mechanicznej typu szpotawego. Deformacja
typu ko$lawego wystepuje przede wszystkim u kobiet. Srednia warto$¢ wskaznika
BMI (body mass index) jest wicksza w grupie pacjentow z deformacja typu
szpotawego.

2. W deformacjach typu szpotawego glowng skladowa morfotypu jest zmiana
W obrebie kosci piszczelowej, natomiast w grupie stawow kolanowych koslawych
glowng sktadowa deformacji jest zmiana w obrgbie kosci udowej. Deformacja
srddstawowa jest istotng czescig catosci deformacji w zaawansowanych zmianach
zwyrodnieniowych stawu kolanowego.

3. Warto$¢ katéw: rdéznicy pomigdzy osig mechaniczng i anatomiczng kosci udowej
(FMAA) i srodszpikowego (IM), jest istotnie statystycznie mniejsza w deformacjach
typu koslawego niz szpotawego.

4. Przedoperacyjne planowanie endoprotezoplastyki stawu kolanowego oparte na
metodach rentgenometrycznych statystycznie istotnie poprawia skuteczno$é
W odtwarzaniu zatozonej osi mechanicznej operowanej konczyny w poréwnaniu
z metoda konwencjonalng. Odsetek prawidtowo odtworzonych osi mechanicznych
w grupie endoprotezoplastyk wykonanych z przedoperacyjnym planowaniem
zblizony jest do wynikow osigganych przy uzyciu nawigacji komputerowe;.

5. Zastosowanie przedoperacyjnego planowania endoprotezoplastyki opartego na
metodach rentgenometrycznych istotnie, $rednio o 15 minut, skraca czas operacji.

6. Odtworzona podczas operacji o§ mechaniczna konczyny dolnej jest czynnikiem
istotnie wptywajacym na wynik funkcjonalny i pooperacyjna satysfakcje pacjentow
z wynikow leczenia.

7. Najwicksza satysfakcje z wynikdw endoprotezoplastyki stawu kolanowego
zglaszaja pacjenci ktorych pooperacyjna o§ mechaniczna konczyny dolnej jest
neutralna (£3 stopnie), natomiast w grupie pacjentdow z pierwotng szpotawos$cig
wieksza niz 10 stopni najlepsze wyniki 0siggajg pacjenci z nieznaczng pooperacyjng
szpotawoscia (1-5 stopni).

8. Najgorsze wyniki funkcjonalne i1 najmniejsza satysfakcje zglaszaja pacjenci,
u ktorych podczas operacji 0§ mechaniczna zostata przekorygowana lub deformacja
poglebiona.

9. Satysfakcja pacjenta z wynikéw operacji jest bezposrednio zwigzana z wynikami

funkcjonalnymi 1 ewentualnymi utrzymujacymi si¢ dolegliwosciami bolowymi.
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Streszczenie

Endoprotezoplastyka stawu kolanowego jest ,,zlotym standardem” w leczeniu
zaawansowanych postaci gonartrozy. Jednocze$nie pomimo cigglego rozwoju
technologicznego implantdéw 1 techniki operacyjnej 20-30% pacjentow nie jest
usatysfakcjonowanych z wynikéw operacji. Jednym z czynnikéw potencjalnie
wptywajacych na zadowolenie pacjenta z wynikdw endoprotezoplastyki jest
pooperacyjna o$ mechaniczna operowanej konczyny, determinowana wykonanymi
W trakcie operacji cigciami  kostnymi: dystalnym udowym 1 proksymalnym
piszczelowym. Konwencjonalna technika endoprotezoplastyki stawu kolanowego
zaktada wylacznie $rddoperacyjne okreslenie przebiegu linii wspomnianych cigé,
jednak nawet w 39% przypadkdw moze prowadzi¢ do blednego odtworzenia osi.
Zastosowanie nawigacji komputerowej umozliwia znaczaca redukcje — do okoto 1,7—
12% — btedéw w odtwarzaniu osi, wymaga jednak znacznych naktadoéw sprzetowych,
finansowych 1 zwigzane jest z wydtuzeniem czasu operacji. Zastosowanie planowania
przedoperacyjnego z uzyciem metod rentgenometrycznych na  podstawie
radiologicznych zdje¢ pomiarowych konczyn dolnych umozliwia przedoperacyjne
okreslenie przebiegu linii cigcia, przy zdecydowanie mniejszych naktadach sprzgtowych
i finansowych.

Celem niniejszej pracy byta wieloaspektowa analiza skutecznosci wykorzystania
przedoperacyjnego planowania endoprotezoplastyki stawu kolanowego na podstawie
parametrow uzyskanych podczas oceny zdje¢ pomiarowych konczyn dolnych: 1. analiza
morfotypow deformacji stawu kolanowego w zaawansowane] gonartrozie;
2. porownanie skutecznosci metod planowania przedoperacyjnego i konwencjonalnej
endoprotezoplastyki w odtwarzaniu zatozonej osi mechanicznej konczyny dolnej;
3. ocena zwigzku pomiedzy odtworzong osig konczyny dolnej a satysfakcja i wynikiem
klinicznym pacjentéw po endoprotezoplastyce stawu kolanowego.

Material: 250 pacjentow (274 stawy kolanowe), u ktérych wykonano pierwotng
endoprotezoplastyke catkowita stawu kolanowego, podzielonych na dwie grupy: A —
170 stawow kolanowych operowanych w sposob konwencjonalny, bez planowania
przedoperacyjnego — na podstawie $rodoperacyjnego wyznaczenia punktow
anatomicznych; B — 104 stawy kolanowe operowane z uzyciem przedoperacyjnego
planowania na podstawie radiologicznych zdje¢ pomiarowych konczyn dolnych

I parametrow: kata réznicy pomigdzy osig anatomiczng i mechaniczng kosci udowe;j
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(FMAA), s$rodszpikowego (IM), dystalnego kata udowego bocznego (LDFA)
I proksymalnego kata piszczelowego przysrodkowego (MPTA).

Metody: 1. ocena rentgenometryczna na podstawie zdj¢¢ pomiarowych konczyn
dolnych wykonanych standardowo 1-2 dni przed zabiegiem operacyjnym oraz
standardowo w 3.-6. dobie po operacji; 2. ocena $rednio odleglych efektow
endoprotezoplastyki stawu kolanowego przy uzyciu skali funkcjonalnej Oxford, skali
NRS dla dolegliwosci bolowych 1 skali NRS dla satysfakcji z wynikow leczenia.

Wyniki: Deformacja typu szpotawego stanowita 80,6% wszystkich deformacji
stawu kolanowego, natomiast deformacja koslawa 18,6%. Deformacja typu koslawego
pigciokrotnie czegsciej wystepuje u kobiet. Gtoéwna sktadowa morfotypu w deformacji
typu szpotawego jest zmiana w obrgbie kosci piszczelowej, wyrazana zmniejszeniem
warto$ci kata piszczelowego proksymalnego przysrodkowego — $rednia wartosé
stanowila 83,94 stopnia, natomiast kata dystalnego udowego bocznego 90,11 stopnia.
W deformacjach typu koslawego gtéwng sktadowa morfotypu jest zmiana w obrebie
kosci udowej, wyrazana zmniejszeniem S$redniej wartos$ci kata dystalnego udowego
bocznego do 84,69 stopnia, $rednia warto§¢ kata proksymalnego piszczelowego
przysrodkowego wynosita 90,9 stopnia. W grupie A pacjentdéw zalozong oS
mechaniczng konczyny dolnej uzyskano w 63,7% przypadkow. W grupie B pacjentow,
operowanych z uzyciem planowania przedoperacyjnego, odsetek prawidlowo
odtworzonych osi wynosit 88,2%. Sredni czas operacji w grupie A wynosit
140,75 minuty, w grupie B 126,41 minuty (p = 0,001). Sredni wynik satysfakcji
wiekszy byt w grupie z prawidlowo odtworzong osig — 7,18/10 (19,1% pacjentow
nieusatysfakcjonowanych), niz w grupie z nieprawidtowo odtworzong osig — 5,73/10
(34,78% pacjentow nieusatysfakcjonowanych). Najgorsze wyniki osiggali pacjenci
z osig przekorygowang — S$rednie zadowolenie wynosito 4,73/10, a odsetek
niezadowolonych pacjentow 45,4%, 1 z poglebiong pierwotng deformacjg. Odsetek
niezadowolonych pacjentow w grupie A wynosit 28,8%, natomiast w grupie B,
operowanej z uzyciem planowania przedoperacyjnego, 20,7%. Satysfakcja z wynikow
operacji bezposrednio zwigzana jest z nasileniem dolegliwo$ci boélowych 1 wynikiem
funkcjonalnym (p < 0,001).

Przedstawione w pracy wyniki umozliwity sformulowanie nastepujgcych
wnioskow:

1. Wsréd pacjentow z zaawansowanymi zmianami zwyrodnieniowymi stawu

kolanowego przewaza deformacja osi mechanicznej typu szpotawego. Deformacja
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typu koslawego wystepuje przede wszystkim u kobiet. Srednia wartoéé wskaznika
BMI (body mass index) jest wicksza w grupie pacjentow z deformacja typu
szpotawego.

. W deformacjach typu szpotawego glowng skladowa morfotypu jest zmiana
W obrebie kosci piszczelowej, natomiast w grupie stawow kolanowych koslawych
glowng skladowa deformacji jest zmiana w obrgbie kosci udowej. Deformacja
srodstawowa jest istotng czescig catosci deformacji w zaawansowanych zmianach
zwyrodnieniowych stawu kolanowego.

Warto$¢ katow: réznicy pomiedzy osig mechaniczng i anatomiczng kosci udowe;j
(FMAA) i srodszpikowego (IM), jest istotnie statystycznie mniejsza w deformacjach
typu koslawego niz szpotawego.

Przedoperacyjne planowanie endoprotezoplastyki stawu kolanowego oparte na
metodach rentgenometrycznych statystycznie istotnie poprawia skuteczno$é
W odtwarzaniu zatozonej osi mechanicznej operowanej konczyny w poréwnaniu
z metoda konwencjonalng. Odsetek prawidtowo odtworzonych osi mechanicznych
w grupie endoprotezoplastyk wykonanych z przedoperacyjnym planowaniem
zblizony jest do wynikow osigganych przy uzyciu nawigacji komputerowej.
Zastosowanie przedoperacyjnego planowania endoprotezoplastyki opartego na
metodach rentgenometrycznych istotnie, $rednio o 15 minut, skraca czas operacji.
Odtworzona podczas operacji 0§ mechaniczna konczyny dolnej jest czynnikiem
istotnie wplywajacym na wynik funkcjonalny i pooperacyjng satysfakcje pacjentow
z wynikow leczenia.

. Najwigksza satysfakcje z wynikéw endoprotezoplastyki stawu kolanowego
zglaszaja pacjenci ktorych pooperacyjna o$§ mechaniczna konczyny dolnej jest
neutralna (+£3 stopnie), natomiast w grupie pacjentdw z pierwotng szpotawos$cia
wigksza niz 10 stopni najlepsze wyniki 0siagaja pacjenci z nieznaczng pooperacyjna
szpotawoscig (1-5 stopni).

. Najgorsze wyniki funkcjonalne i1 najmniejsza satysfakcje zglaszaja pacjenci,
u ktérych podczas operacji 0§ mechaniczna zostata przekorygowana lub deformacja
poglebiona.

Satysfakcja pacjenta z wynikéw operacji jest bezposrednio zwigzana z wynikami

funkcjonalnymi i ewentualnymi utrzymujacymi si¢ dolegliwos$ciami bélowymi.
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Summary

Total knee arthroplasty is ‘“golden standard” in treatment of advanced
gonarthrosis. Despite continuous development of implants and surgical technique, still
20-30% of patients are not satisfied with the results of surgery. Postoperative limb
alignment and axis is one of factors which potentially might have an influence on
patient’s satisfaction. Alignment and axis is determined by distal femoral and proximal
tibial cuts, performed during knee arthroplasty. Conventional surgical technique is
based only on intraoperative cuts adjustment, however it is connected with risk of
malalignment estimated even to 39%. Computer navigation in total knee replacement
allows for gross malalignment risk reduction - to 1,7-12%, although it significantly
increases costs and time of surgery. Preoperative planning, based on roentgenometry
with standing long-leg radiographs allows for preoperative cut lines adjustment, with
smaller costs.

Aim of my study was to complexly evaluate efficiency of preoperative planning
in total knee arthroplasty:

1. Knee deformation morphotypes in advanced gonarthrosis assessment

2. Effectiveness comparison between preoperative planning and conventional total
knee arthroplasty in proper limb axis and alignment restoration

3. Evaluation of relationship between postoperative axis, alignment and patients
satisfaction, functional results after total knee replacement

Materials: 250 patients (274 knee joints) treated with total knee replacement,
divided into two groups:

A - 170 knee joints treated with conventional knee arthroplasty, without
preoperative planning

B - 104 knee joints treated with preoperatively planned total knee replacement,
based on roentgenomethry and femoral mechanical-anatomical axis angle, intramedullar
angle, lateral distal femoral angle, medial proximal tibial angle assessment

Methods: 1. Roentgenometric assessment of standing long-leg radiographs,
performed 1-2 days before and 3-6 days after surgery 2. Evaluation of middle-term
postoperative results of total knee replacement, with use of Oxford, NRS for pain and
NRS for satisfaction scales.

Results: Varus type of deformation was 80,6% of all knee joint deformations,

whilst valgus deformation 18,6%. Valgus deformation is five times more frequent in

80



women. Main component of varus deformation morphotype is alteration on tibia,
determined by decreasing mean value of medial proximal tibial angle - 83,94 degrees,
whilst mean value of lateral distal femoral angle was 90,11 degrees. In valgus
deformities main morphotype component is alteration in distal femur, determined by
decreasing mean value of lateral distal femoral angle - 84,69 degrees, with mean value
of medial proximal tibial angle - 90,9 degrees. In group A of patients intended
alignment was achieved in 63,7% of cases. In group B of patients, treated with use of
preoperative planning, intended alignment was achieved in 88.2% of cases. Mean
surgery time in group A was 140,75 minute and in group B it was 126,41 minute

(p=0.001). Mean satisfaction score was higher in group with correctly restorated

alignment - 7,18/10 (19,1% of patients were dissatisfied), than in group without correct

alignment restoration - 5,73/10 (34,78% of patients were dissatisfied). Worst results

were achieved by patients with overcorrected axis - mean satisfaction was 4,73/10,

45,4% of dissatisfied patients and in group with increased primary deformation.

Percentage of dissatisfied patients in goup A was 28,8% and in group B 20,7%.

Satisfaction with surgery results is directly connected with pain and functional results

(p<0.001).

Presented results allowed for creation of following conclusions:

1. Among patients with advanced gonarthrosis, varus type deformity is more common.
Valgus type deformity is more frequent among women. Mean BMI index value is
higher in a group of patients with varus type deformity.

2. Invarus knee deformities the main morphotype component is alteration in proximal
tibia, whilst in valgus type - alteration in distal femur. Intraarticular deformity is a
significant part of whole deformity in advanced gonarthrosis.

3. Femoral-mechanical axis angle and intramedular axis angle value is significantly
lower in valgus type of deformities, compared to varus.

4. Preoperative planning of total knee replacement significantly increases effectiveness
of proper alignment restoration, when compared to conventional total knee
replacement. Percentage of correctly aligned mechanical axes in group of
preoperatively planned total knee arthroplasties is similar to results of computer
assisted TKA.

5. Use of preoperative planning in total knee replacement significantly - by mean of 15

minutes shortens the time of surgery.
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Limb axis, restored during surgery, is important factor influencing results and
postoperative patients satisfaction.

Highest level of satisfaction was achieved among patients with neutral postoperative
alignment (+/-3 degrees), whilst among patients with gross - over 10 degrees
preoperative varus deformity, best results were achieved when postoperative axis
remained slightly varus (1-5 degrees).

Worst results and lowest satisfaction was achieved among patients with axis
overcorrection and primary deformation increase.

Patients satisfaction with surgery results is directly connected with functional results

and postoperative pain.
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