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Summary
Muscle insufficiency forms major obstacle to independent ambulation in patients with myelo-
meningocele. In those patients who are able to ambulate, however, early degenerative changes
may lead to loss of function. We present a myelomeningocele patient who sustained nontrau-
matic knee dislocation that made her wheelchair bound. Total knee arthroplasty with the use
of rotating-hinge implant was performed. Patient returned to her previous manner of ambu-
lation. To our knowledge this is the first report of rotating-hinge knee arthroplasty in patient
with myelomeningocele.
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Streszczenie
U pacjentów z przepuklin¹ oponowo-rdzeniow¹ g³ówn¹ przyczyn¹ problemów z poruszeniem
siê s¹ niedow³ady miêœniowe. U tych pacjentów, którzy s¹ w stanie samodzielnie chodziæ, na
pierwszy plan mog¹ wysuwaæ siê wczesne zmiany zwyrodnieniowe i deformacja stawów.
Przedstawiamy przypadek pacjentki z przepuklin¹ oponowo-rdzeniow¹, która dozna³a nieura-
zowego zwichniêcia stawu kolanowego. Zwichniêcie uniemo¿liwia³o obci¹¿anie koñczyny
dekompensuj¹c wczeœniej stosowany sposób chodu. U chorej tej zastosowano endoprotezopla-
stykê rotacyjno-zawiasow¹ stawu kolanowego przywracaj¹c funkcjê podporow¹ koñczyny.
Wedle naszej wiedzy to pierwszy opis zastosowania tego typu protezy u pacjenta z przepu-
klin¹ oponowo-rdzeniow¹.
S³owa kluczowe: Rotacyjno zawiasowa endoprotezoplastyka stawu kolanowego; przepuklina
oponowo-rdzeniowa; zwichniêcie stawu kolanowego; chód
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Endoprotezoplastyka rotacyjno-zawiasowa
stawu kolanowego u chorej ze zwichnięciem
stawu kolanowego w przebiegu MMC
– opis przypadku
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OPIS PRZYPADKU
Chora 44-letnia z przepuklin¹ oponowo-rdzeniow¹ zg³o-
si³a siê z powodu nieurazowego i niebolesnego zwichniê-
cia stawu kolanowego. Chora nie zauwa¿y³a momentu
zwichniêcia stawu. Funkcja koñczyny, wg relacji chorej,
w ci¹gu ostatnich dwóch lat uleg³a znacznemu pogorsze-
niu, co uniemo¿liwi³o chodzenie.

U pacjentki w 6 miesi¹cu ¿ycia dokonano operacyj-
nego zamkniêcia przepukliny. W relacji rodziny (brak do-
kumentacji medycznej) po zabiegu ubytki neurologiczne
pog³êbi³y siê.

Od dzieciñstwa chora porusza³a siê w aparacie szy-
nowo-opaskowym stopowo-podudziowym na koñczynie
prawej oraz w aparacie szynowo-opaskowym udowo-pod-
udziowo-stopowym na koñczynie dolnej lewej przy po-
mocy dwóch kul ³okciowych. W chwili przyjêcia do
Kliniki chora porusza³a siê jedynie na wózku. Prawa
koñczyna dolna by³a dotychczas koñczyn¹ podporow¹.

W badaniu klinicznym stwierdzono znaczn¹ deforma-
cjê stawu kolanowego, pe³en bierny wyprost i 900 zgiê-
cia. Przy próbach obci¹¿ania koñczyny stwierdzono ca³-
kowit¹ niestabilnoœæ przyœrodkow¹ stawu kolanowego
(Rycina 1). Wobec znacznego os³abienia czucia, dolegli-
woœci bólowe by³y przez chor¹ oceniane jako umiarko-
wane.

Pora¿enia w obrêbie prawej koñczyny dolnej odpo-
wiadaj¹ grupie III wg Sharrarda. Brak aktywnoœci miê-
œni podudzia prawego. Si³a miêœni wg klasyfikacji MRC:
miesieñ czworog³owy – 4, miêœnie tylnej grupy uda – 0,
poœladkowe – 0, miêsnie podudzia i stopy - 0 [1].

Przedoperacyjna wynik w skali KSS wyniós³ 28 punk-
tów w czêœci klinicznej oraz 0 (-10 interpretuje siê jako
zero) punktów w czêœci funkcjonalnej [2].

TECHNIKA OPERACYJNA I POSTĘPOWANIE
POOPERACYJNE
Zabieg przeprowadzono w opasce uciskowej, zwolnionej
po za³o¿eniu opatrunku (czas niedokrwienia 100 minut).
Ciêcie skórne proste d³ugoœci 25 cm, otwarcie stawu
przyœrodkowe wg Payra. Stwierdzono wype³nienie jamy
stawu tkankami bliznowatymi ze zwichniêciem koœci
piszczelowej do przodu. Uwolniono koñce stawowe koœci
udowej i piszczelowej z tkanek bliznowatych. Przyciêto
koœæ udow¹ i piszczelow¹ wg przymiarów z zastosowa-
niem celowników œródszpikowych. Wykonano rozleg³e
uwolnienie tylne z odciêciem rozci¹gniêtych wiêzade³
krzy¿owych oraz wiêzade³ pobocznych. Dopasowano
przed³u¿ki i zmobilizowano rzepkê. Na cement kostny
z antybiotykiem wklejono element piszczelowy z przed-
³u¿k¹ bezcementow¹, a nastêpnie element udowy z przed-
³u¿k¹ bezcementow¹. Po zmontowaniu endoprotezy uzy-
skano pe³en wyprost stawu i zgiêcie do 110 stopni. Tor
rzepki by³ prawid³owy. Drena¿ zwrotny utrzymywano 36
godzin. W pierwszej dobie pooperacyjnej rozpoczêto
æwiczenia na szynie CPM, zaœ w dobie drugiej rozpoczêto
chodzie z obci¹¿aniem koñczyny. Chora porusza³a siê
w aparatach szynowo-opaskowych i o kulach ³okciowych.

CASE PRESENTATION
A 44-year old patient suffering from myelomeningocele
was referred to our clinic with knee dislocation. The
patient didn’t notice the moment of dislocation. Over the
last two years, however, she observed continuous dete-
rioration of knee function leading to inability to bear
weight.

In sixth month of life she was operated on and clo-
sure of the sac was performed. No medical record from
that time is available, but according to patient’s family
neurological deficiencies deteriorated after operation.

She has been community ambulator from childhood.
She had been fitted with orthotics: ankle-foot orthosis on
the right extremity, knee-ankle-foot orthosis on the left
extremity and two crutches. Right leg used to be the main
source of support. On admission she was using wheel-
chair.

Clinical examination revealed severe deformation of
the knee joint. Passive ROM: full extension – 90 degre-
es of flexion. On weight bearing medial instability with
valgus deformation was present (Fig 1.). Patient experien-
ces severe sensory deficit of the right lower extremity so
she graded her pain as mild.

Muscle strength (according to MRC: 0 – no contrac-
tion; 1 - slight contraction; 2 - contraction without gra-
vity; 3 - contraction against gravity; 4 - contraction
against minimum resistance; 5 – normal contraction) of
her right lower extremity was as follows: quadriceps –
4, hamstrings – 0, gluteal muscles – 0, muscles of the
lower leg and foot – 0 [1].

Preoperative KSS score was 28 points in clinical part
and 0 (-10 is interpreted as 0) in functional part [2].

SURGERY TECHNIQUES AND POSTOPERATIVE
TREATMENT
Surgery was performed in bloodless field, the tourniquet
was released after wound dressing was applied (tourni-
quet time – 100 minutes). Straight, 25 cm long, incision
was used and the joint was opened with medial parapa-
telar approach. The joint was filled with scar tissue and
the tibia was displaced anteriorly. Scar tissue was remo-
ved from both bone ends and bone cuts were performed
with cutting blocks and intramedullary alignment devi-
ces. Wide posterior release was performed with resection
of grossly stretched cruciate and collateral ligaments.
Patella was mobilized. Tibial component and femoral
component were fitted with cementless extensions. Both
components were implanted with antibiotic cement. After
mounting of the endoprosthesis full extension, 110 de-
grees of flexion and proper patellar tracking were con-
firmed. Suction drainage was kept for 36 hours. On the
first postoperative day continuous passive motion was
started and on the following day patient was mobilized
and started ambulation with previously used orthotics.
Uneventful healing was observed and patient was dischar-
ged on the 10th postoperative day.
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Fig. 1. Preoperative lateral ra-
diograph showing knee disloca-
tion (a). Preoparative stress
radiographs with valgus stress
(b) and varus stress (c) –
medial insufficiency is obvious.
Clinical picture before arthro-
plasty (d)
Ryc. 1. Radiogram przedopera-
cyjny w projekcji bocznej -
zwichnięcie stawu kolanowego
(a). Radiogramy w wymuszo-
nym koślawieniu (b) i szpota-
wieniu (c) wykazują niewydol-
ność przyśrodkowych stabiliza-
torów stawu. Obraz kliniczny
kończyny przed zabiegiem ope-
racyjnym (d).

Uzyskano pe³ne wygojenie rany pooperacyjnej. Chor¹
wypisano w 10 dobie pooperacyjnej.

W badaniu kontrolnym po 12 miesi¹cach stwierdzo-
no znaczn¹ poprawê funkcji koñczyny. Chora zg³asza³a
nieznaczne dolegliwoœci bólowe, stwierdzono pe³en
wyprost i zgiêcie stawu do 110 stopni. Chora porusza³a
siê o kulach, odzyska³a mo¿liwoœæ samodzielnego cho-
dzenia w aparatach szynowo-opaskowych oraz chodze-
nia po schodach. Obraz koñczyny oraz kontrolne RTG
przestawia Ryc. 2.

Wynik w skali KSS po 1 roku wyniós³ 52 punktów
w czêœci klinicznej i 40 punktów w czêœci funkcjonalnej.

a b

c d

At control visit at one year marked functional impro-
vement was observed. ROM was 0-110 degrees. Patient
reported slight pain, she was able to walk with previo-
usly used orthotics and crutches. She was able to climb
stairs. KSS score at one year was: 52 points in clinical
and 40 points in functional part (Fig 2.).
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Fig. 2. Clinical picture at 3
months (a). Anteroposterior
(b) and lateral (c) radiographs
at 3 months  – proper implant
placement
Ryc. 2. Obraz kliniczny w 3
miesiące po zabiegu (a). Kon-
trolne radiogramy wykazują
prawidłowe osadzenie implan-
tu bez cech obluzowania (b,c)

a

b c

OMÓWIENIE
U pacjentów z przepuklin¹ oponowo-rdzeniow¹ wystê-
puj¹ specyficzne póŸne powik³ania ze strony stawów
kolanowych.

Prawid³owe leczenie zapewnia mo¿liwoœæ samodziel-
nego poruszania siê prawie wszystkim pacjentom z uszko-
dzeniem na poziomie krzy¿owym oraz oko³o 95% pacjen-

DISCUSSION
Above-described case illustrates unique problems presen-
ted by late knee problems in patients with myelomenin-
gocele.

With proper treatment almost all teenage and adult
patients with sacral lesion and around 95% patients with
low lumbar lesion can become community ambulators [3].
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tów z uszkodzeniem lêdŸwiowym [3]. Znaczenie ma tu
stopieñ zachowania si³y miêœnia czworog³owego oraz
wczesne osi¹gniêcie samodzielnoœci w poruszaniu siê [4].
Pacjenci, którzy w dzieciñstwie s¹ w stanie chodziæ,
zazwyczaj zachowuj¹ ta zdolnoœæ w doros³ym ¿yciu.
Szczegó³owy wzór pora¿enia ma tu mniejsze znaczenie.

Chód osób z niedow³adami wymaga jednak stosowa-
nia mechanizmów kompensacyjnych. Klasycznym przy-
k³adem jest tu mechanizm Puttiego w niedow³adzie
miêœnia czworog³owego (którego szczegó³owy opis po-
miniemy). U pacjentów z niskim uszkodzeniem lêdŸwio-
wym (takich jak przedstawiana pacjentka) wystêpuje
specyficzny sposób chodu. W czasie fazy podporu staw
kolanowy zgina siê i ustawia koœlawo. Stopa jest usta-
wiona w pronacji i nie bierze udzia³u w chodzie, dlatego
odbicie zachodzi w wyniku obrotu w stawie kolanowym
[3]. Stosowanie tego mechanizmu kompensacyjnego
powoduje nadmierne obci¹¿enia stabilizatorów stawu
i chrz¹stki stawowej, których zmiany zwyrodnieniowe
prowadz¹ do powstania deformacji [5].

Przedstawiliœmy przypadek chorej z przepuklin¹
oponowo-rdzeniow¹ zaliczon¹ do grupy III wg Sharrar-
da, u której w wieku doros³ym dosz³o do nieurazowego
i niebolesnego zwichniêcia stawu kolanowego koñczyny
podporowej. Uniemo¿liwi³o to chorej poruszanie siê,
pomimo stosowania dotychczas skutecznego zaopatrze-
nia ortotycznego.

Wybór sposobu leczenia tej pacjentki wymaga³ roz-
wa¿enia zalet i wad dostêpnych metod.

Pierwotnie rozwa¿aliœmy wykonanie u tej pacjentki
artrodezy stawu kolanowego. Bior¹c jednak pod uwagê
brak funkcji podudzia i stopy po stronie uszkodzenia oraz
wiêksze jeszcze nasilenie zmian w drugiej koñczynie
uznaliœmy, ¿e artrodeza nie pozwoli tej pacjentce na
samodzielny chód. Dodatkowo nale¿y spodziewaæ siê
stopniowego pogarszania funkcji tak¿e drugiego stawu
kolanowego. Utrata funkcji obu stawów kolanowych
uniemo¿liwi³aby chód. Zachowanie zakresu ruchu prawe-
go stawu kolanowego pozostawi mo¿liwoœæ wykonania
artrodezy po stronie lewej, gdyby zasz³a taka koniecznoœæ.
Bior¹c pod uwagê zachowanie antygrawitacyjnej funkcji
miêœnia czworog³owego oraz wczeœnie osi¹gniêt¹ zdol-
noœæ chodzenia uznaliœmy, ¿e odtworzenie funkcji stawu
kolanowego umo¿liwi pacjentce samodzielnych chód.

W dostêpnej literaturze nie uda³o nam siê zidentyfi-
kowaæ ¿adnego opisu endoprotezoplastyki stawu kolano-
wego u pacjenta z przepuklin¹ oponowo-rdzeniow¹.
Z tego powodu musieliœmy siê oprzeæ na danych doty-
cz¹cych pacjentów z innymi zaburzeniami nerwowo-miê-
œniowymi [6,7,8].

Obserwacje wyników protezoplastyki u pacjentów
z pora¿eniami w wyniku polio wskazuj¹ na znaczenie
konstrukcji stosowanej endoprotezy. Przy zastosowaniu
protez kondylarnych i protez ze stabilizacj¹ tyln¹ stabil-
noœæ stawu jest zale¿na od wydolnoœci jego stabilizato-
rów biernych. U naszej pacjentki mieliœmy do czynienia
z uszkodzeniem obu wiêzade³ pobocznych i obu wiêza-
de³ krzy¿owych. Z tego powodu konieczne by³o zastoso-

Preservation of quadriceps function and early ambulation
are amongst the most important prognostic factors of
independent function [4]. Patients who achieve indepen-
dency in walking in childhood are typically able to walk
in adulthood and detailed pattern of muscle paresis is of
lesser importance in predicting this outcome.

Ambulation in patients with muscle imbalances requ-
ires, however, utilization of compensatory mechanisms.
Classical example of such mechanism is Putti’s mecha-
nism in quadriceps dysfunction (which will not be discus-
sed here). In patients with low lumbar lesion (such as
presented patient) a specific gait pattern is utilized. In
such patients during the stance phase the knee tends to
flex and falls into valgus. Pronated and nonfunctional foot
means that propulsion occurs by a swivel movement with
a knee serving as a fulcrum [3]. Patients are benefiting
from these compensatory mechanisms at the cost of
putting excessive strain on passive joint stabilizers and
cartilage. Degenerative changes are a sequelae and they
lead to deformities [5].

We are presenting a case of 44-year old patient with
myelomeningocele (Sharard’s group III in the affected
limb) who suffered from painless nontraumatic disloca-
tion of the knee joint. Dislocation decompensated previo-
usly effective manner of ambulation making her wheel-
chair bound.

Treatment of this patient required careful decision
making.

Our first treatment plan for this patient was perfor-
ming arthrodesis of the knee joint. However, considering
her foot and ankle dysfunction and more pronounced
dysfunction of the contralateral leg we decided that this
did not guarantee to give satisfactory result of indepen-
dent ambulation. Additionally one can expect deteriora-
tion of function of the left knee joint over the time. Loss
of function of both knee joints would be very difficult
to overcome in such patient. With preserved range of
motion of the right knee joint arthrodesis will remain
viable option for the left one. Basing on above antigra-
vitatory quadriceps strength and previous ambulation with
orthotics we assumed that reconstruction of stable knee
joint with preservation of range of motion would allow
this patient to ambulate.

We were unable to find any report in the literature on
total knee arthroplasty in myelomenigocele. That made
us extrapolate data from other patient population with
muscle imbalances [6,7,8]. Results observed in patients
affected by poliomyelitis led us to the conclusion that
achieving good results of TKA in patients with muscle
paralysis requires careful choice of prosthesis design.

Condylar and posterior stabilized implants are depen-
dent on passive joint stabilizers for stability. In our patient
not only both cruciate but also both collateral ligaments
were non-functional. Therefore we decided, that mecha-
nical stability in the form of rotating-hinge prosthesis is
required to protect the patient against dislocation, insta-
bility and hyperextension. Using a more constrained
designs offers better results in polio patients and we
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wanie zapewniaj¹cej stabilnoœæ stawu protezy rotacyjno-
zawiasowej. Stosowanie protez zapewniaj¹cych stabiliza-
cjê stawu daje dobre wyniki u pacjentów z polio. Uwa-
¿amy, ¿e te wnioski mo¿na prze³o¿yæ tak¿e na nasz przy-
padek. Stosowanie endoprotezoplastyki rotacyjno-zawia-
sowej umo¿liwia uzyskanie dobrych rezultatów w najbar-
dziej uszkodzonych stawach kolanowych [9]. Nasza
pacjentka prowadzi ma³o aktywny tryb ¿ycia, co powin-
no zmniejszyæ obci¹¿enia przenoszone przez implant
i zmniejszaæ ryzyko obluzowania [10].

Wczesny wynik pooperacyjny wskazuje na przywró-
cenie funkcji podporowej koñczyny. Chora wysoko oce-
ni³a efekt przeprowadzonego zabiegu.

Uwa¿amy, ¿e jednym ze wskazañ do pierwotnej en-
doprotezoplastyki rotacyjno-zawiasowej s¹ niedow³ady
miêœniowe i niestabilnoœæ stawu w przebiegu przepukli-
ny oponowo-rdzeniowej.
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presume that this experience is applicable also to our
patient. Results of total knee arthroplasty with rotating-
hinge prostheses are encouraging even in severely affec-
ted knees [9]. Sedentary lifestyle of our patient reassu-
res us that she will not put excessive strain on the im-
plant [10]. We believe that it reduces the risk of loose-
ning.

Early result at one year is very encouraging. The
extremity regained its supportive function and patient is
ambulating with previously used orthotics.

We conclude that knee instability and degeneration in
patient with myelomeningocele can be an indication for
primary rotating-hinge arthroplasty.


