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Zabieg dwuprzedziatowej aloplastyki stawu kolano-
wego powiktany srédoperacyjnym ztamaniem ktyk-
cia przysrodkowego kosci udowej. Opis przypadku.

Przeglad literatury

tukasz Wiktor, Barttomiej Osadnik

Szpital Miejski w Chorzowie, Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

Cel: Celem pracy jest prezentacja przypadku srédoperacyjne-
go ztamania kiykcia przysrodkowego kosci udowej podczas
zabiegu catkowitej aloplastyki stawu kolanowego oraz prze-
glad literatury.

Materiat i metody: Przedstawiamy przypadek 73 letniej pa-
cjentki operowanej w ramach Oddziatu Ortopedii z powodu
zaawansowanej choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego
prawego. Do otwartej repozycji oraz stabilizacji ztamanego
ktykcia kosci udowej uzyto niskoprofilowej blokowanej ptyty
tytanowej oraz dwoéch $rub ciggnacych.

Wyniki: Efekt catkowitej aloplastyki stawu kolanowego oce-
niono uzywajac skali Knee Society Score (KSS) okreslajac do-
datkowo wynik funkcjonalny. Po 6 tygodniach od zabiegu
operacyjnego KSS wyniost 72/100 pkt (wynik dobry), funkcjo-
nalnie 20/100 pkt (wynik zty). Po 12 tygodniach KSS wyniost
85/100 pkt (wynik znakomity); funkcjonalnie 50/100 (wynik
zty). Po 24 tygodniach KSS nie ulegt zmianie.

Whioski: 1) jatrogenne ztamania srodoperacyjne wikfajace alo-
plastyke stawu kolanowego stanowig stosunkowo waska
grupe powikfan. Czestos¢ ich wystepowania szacowana jest
na ok 0,3-4,4%; 2) ztamania srodoperacyjne podczas catko-
witej aloplastyki stawu kolanowego przektadajg sie na znacz-
ne pogorszenie ostatecznego efektu klinicznego oraz zwiek-
szona czestos¢ zabiegdw rewizyjnych.

Stowa kluczowe: dwuprzedziatlowa aloplastyka stawu kola-
nowego; ztamanie jatrogenne; choroba zwyrodnieniowa sta-
wu kolanowego
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WPROWADZENIE

Lagodzenie bélu oraz przywrécenie funkgji to
gtowne zadania catkowitej aloplastyki stawu
kolanowego (knee arthroplasty = TKA) w lecze-
niu choroby zwyrodnieniowej [1]. Liczba wyko-
nywanych zabiegéw catkowitej aloplastyki stawu
kolanowego z roku na rok wzrasta [2]. Wiek-
sz0§¢ dostepnej literatury skupia si¢ na ztama-
niach okotoprotezowych do ktorych dochodzi u
pacjentow po zabiegu TKA, stosunkowo mato
danych dotyczy ztaman $rédoperacyjnych.
Jatrogenne ztamania $rédoperacyjne stano-
wig stosunkowo waska grupe powiktan. Cze-
sto$¢ ich wystepowania szacowana jest na ok
0,3-4,4% wg ro6znych autoréw [3,4,5]. Ztama-
nia czeSciej wystepuja u kobiet (ok 80 % wszyst-
kich ztaman). Zwykle dotycza kosci udowe;j,
czeSciej ktykcia przySrodkowego co ma zwigzek
z deformacja szpotawa, znacznie czestszg w ko-
lanach dotknietych choroba zwyrodnieniowa
(85-90%) [6,7]. Statystycznie do jatrogennych
zlaman dochodzi najczesciej podcezas wykony-
wania dostgpu operacyjnego oraz przycinania
konca dalszego kosci udowej oraz konca bliz-
szego kosci piszczelowej (ok 40 %). Uznanymi
czynnikami ryzyka ztaman okotoprotezowych
sg: ple¢ zefiska; osteoporoza; przewlekla tera-
pia steroidami; zaawansowany wiek; RZS; za-
burzenia neurologiczne; zjawisko stres shielding
wynikajace z réznic elastycznosci miedzy koScia
a implantem protezy (potegowane w przypad-
ku btedéw implantacji protezy); osteoliza oko-
loprotezowa bedaca wynikiem produktéw zu-
zycia polietylenu [3,4,5,8-12]. Uwaza sie ze
wickszo$¢ z w/w czynnikéw moze mieé takze
wplyw na ryzyko ztaman $rédoperacyjnych.
Dodatkowymi czynnikami ryzyka zlaman §$ré-
doperacyjnych wynikajacych z techniki opera-
cyjnej sa: systemy z tylng stabilizacjg (posterior
stabilized = PS); trudny dostep operacyjny (np.
weczesniejsza osteotomia korekcyjna); uszkodzenie
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przedniej warstwy korowej ko$ci udowej podczas
przycinania kofica dalszego kosci udowej (not-
ching); endoprotezoplastyka rewizyjna [5].

MATERIAL | METODY

Przedstawiamy przypadek 73 letniej pacjentki
operowanej w ramach Oddzialu Ortopedii
z powodu zaawansowanej choroby zwyrodnie-
niowej stawu kolanowego prawego (IV stopiefi
wg Kellgrena-Lawrence’a — rycina 1-2). Pacjent-
ka obcigzona wieloletnim reumatoidalnym za-
paleniem stawdw, ponadto nadci$nieniem tet-
niczym; chorobg niedokrwienng serca; wolem
guzkowym tarczycy; zylakami koficzyn dolnych.
Przebieg srédoperacyjny catkowitej cementowe;j
endoprotezoplastyki powiktany zostal ztama-
niem klykcia przy$§rodkowego kosci udowej (do
ktérego doszlo w trakcie uwalniania tylnych
osteofitdow kosci udowej). Po otwartej repozy-
¢ji zlamanego klykcia do stabilizacji uzyto nisko-
profilowej blokowanej plyty tytanowej. Z uwagi
na duzg poroze kiykci kosci udowej stabilizacje
wzmocniono dwiema miedzyklykciowymi $ru-

Ryc. 1. Radiogram przedoperacyjny stawu kolano-
wego prawego (projekcja AP)

bami ciggnacymi (rycina 3-4), ktére poprawity
stabilno$¢ zespolenia. Lokalizacje $rub zaplano-
wano tak by nie doszto do konfliktu z elemen-
tami protezy (zaréwno ze strony samego im-
plantu udowego jak i wkiadki polietylenowej
systemu PS). Po repozycji oraz stabilizacji zla-
mania osadzono implanty protezy. Srédopera-
cyjnie wykonano kontrolne badanie radiologicz-
ne (rycina 5-6).

WYNIKI

Bezpos$redni efekt pooperacyjny wyznaczony po
zamknieciu rany operacyjnej: zakres ruchomo-
§ci 0° - 110° stopni; niewielka niestabilno$é
poboczna przySrodkowa (<5mm); prawidlowy
tor ruchu rzepki. Do oceny efektu leczenia
operacyjnego uzyto skali Knee Society Score
(KSS) okreslajac dodatkowo wynik funkcjonal-
ny. Po 6 tygodniach od zabiegu operacyjnego
KSS wynidst 72/100 pkt (wynik dobry), funk-
cjonalnie 20/100 pkt (wynik zly). Po 12 tygo-
dniach KSS wynidst 85/100 pkt (wynik znako-
mity); funkcjonalnie 50/100 (wynik zly).

Ryc. 2. Radiogram przedoperacyjny stawu kolano-
wego prawego (projekcja boczna)
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Po 24 tygodniach KSS wynidst 85/100 pkt
(stacjonarnie); funkcjonalnie 50/100 (stacjonar-
nie).

DYSKUSJA

Ztamania §rédoperacyjne wiklajace zabieg cat-
kowitej artroplastyki stawu kolanowego stano-
wig powazne powiklanie pogarszajace efekt

Ryc. 3. Fotografia srodoperacyjna stawu kolanowe-
go prawego przedstawiajaca koniec dalszy kosci udo-
wej po repozycji oraz stabilizacji ztamania ktykcia
przysrodkowego (widoczne dwie sruby ciggnace
przebiegajace przez box)

i kS

Ryc. 5. Radiogram s’rédoperacyjn& po wklejeniu im-
plantéw protezy (projekcja AP)

konicowy leczenia chirurgicznego choroby zwy-
rodnieniowej stawu kolanowego.

Gléwnymi czynnikami ryzyka jatrogennych
zlaman $rédoperacyjnych zwigzanymi z technika
operacyjng s3: systemy z tylng stabilizacjg (PS);
trudny dostep operacyjny (wczeSniejsza osteoto-
mia korekcyjna); uszkodzenie przedniej warstwy
korowej kosci udowej (notching); endoprotezo-
plastyka rewizyjna [5].

Ryc. 4. Fotografia srodoperacyjna stawu kolanowe-
go prawego przedstawiajgca koniec dalszy kosci udo-
wej (widok na zespolenie). Zatozone przymiary $rédo-
peracyjne protezy potwierdzajgce brak konfliktu ele-
mentéw protezy z materiatem zespalajgcym. Koniec
pincety chirurgicznej wskazuje miejsca wprowadzenia
srub ciggnacych do kiykcia bocznego kosci udowej

Ryc. 6. Radiogram sroédoperacyjny po wklejeniu im-
plantéw protezy (projekcja boczna)
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Wieksza czesto$¢ ztaman klykcia przysrod-
kowego kosci udowej moze wynikaé z koniecz-
nosci wiekszej ekspozycji oraz balansowania
struktur wiezadtowo-torebkowych po stronie
przysrodkowej kolan z deformacja szpotawa
(znacznie czestsza). Kolejnym czynnikiem ryzy-
ka ztaman ktykcia przysrodkowego kosci udo-
wej jest obszerna resekcja kosci pod box w sys-
temach z tylng stabilizacja. Systemy z pozosta-
wieniem wiezadla krzyzowego tylnego (crucia-
te retain = CR) pozwalaja na mniejszg resekcje
kofica dalszego kosci udowej przez co wiaza si¢
z mniejszym ryzykiem zaman jatrogennych.

Kluczowym z punktu widzenia minimalizo-
wania ryzyka ztamaf zaréwno okotoprotezo-
wych jak i srédoperacyjnych jest etap docina-
nia konca dalszego kosci udowej. Srédopera-
cyjnie chirurg musi zwrécié¢ uwage podczas
przymiarowania oraz przycinania kosci udowej
tak by unikngé ekscentrycznego wyciecia boxu
w systemach z tylng stabilizacjg co w osteopo-
rotycznej koSci zwigksza ryzyko ztamania [13].
Niejednoznaczna co do ryzyka zlamania §ré-
doperacyjnego pozostaje kwestia Sciecia przed-
niej warstwy korowej kosci udowej (notching).
Minimalizowanie ryzyka notchingu daja przy-
miary bazujace na przedniej referencji ciecia.
Minusem w/w przymiar6w jest mniejsza resek-
cja powierzchni tylnej ktykei kosci udowej co
przeklada sie na uniesienie szpary stawowej w
zgieciu [14-18].

Wedtug doniesieni wigkszo$ci autoréw not-
ching ko$ci udowej sprzyja zlamaniom okoto-
protezowym kosci udowej, ale zwieksza ich
ryzyko tylko wtedy gdy towarzyszy mu inny
czynnik ryzyka [19,20,21]. Notching rzedu
3 mm zmniejsza odpornos$é kosci udowej na
dziatajace sily rotacyjne w ok 30%, a na dzia-
lajace sity zgieciowe w ok 20% co zwigksza
réwniez ryzyko ztaman §rédoperacyjnych [22].
Shawen SB et al. donosza, iz notching zmniej-
sza odpornos§é kosci udowej na sily rotacyjne,
a ryzyko ztamania mozna oszacowaé na podsta-
wie rozleglo$ci wciecia koréwki uda w potacze-
niu z wynikiem gestosci tkanki kostnej uda
(BMD) oraz oceng geometrii kofica dalszego
kosci udowej [23]. Do ztaman nadktykciowych
bedacych wynikiem uszkodzenia przedniej
warstwy korowej ko$ci udowej najczesciej do-
chodzi w ciagu kilku pierwszych tygodni lub
miesiecy od operacji [5]. Sprzeczne doniesienia
co do zwigkszonego ryzyka ztaman nadklykcio-
wych przedstawil Narendra Gujarathi et al.

odnotowujac 1 ztamanie nadktykciowe 9 lat po
zabiegu TKA w grupie 72 pacjentéw z wcieciem
przedniej warstwy korowej [24].

Aby zmniejszy¢ ryzyko okoltoprotezowego
zlamania nadklykciowego (notching > 3mm)
nalezy rozwazy¢ jedng z trzech procedur: uzy-
cie implantu udowego z trzpieniem $rodszpiko-
wym siegajacym powyzej weiecia; chodzenie w
asekuracji kul tokciowych przez 45 dni po
zabiegu; wzmocnienie wciecia cementem akry-
lowym.

Kolejnym newralgicznym etapem zabiegu
podczas ktérego statystycznie czesciej dochodzi
do ztaman miedzyklykciowych kosci udowej jest
moment przycinania kosci piszczelowej kiedy to
separator/podwazka zakladana jest za tylng
krawedZ kosci piszczelowej celem wyluksowa-
nia piszczeli do przodu po uprzednim przycie-
ciu kosci udowej (w technice femur first) [5].
Jako prewencje zlamai na tym etapie zabiegu
( zwlaszcza u pacjentdéw z osteoporoza) wyko-
rzystuje si¢ ustawienie podudzia w rotacji ze-
wnetrznej oraz szuflade przednia wykonang
przez asyste zabiegu co w niektérych kolanach
pozwala na zrezygnowanie z podwazki zaktada-
nej za tylng krawedz piszczeli.

Metody leczenia jatrogennych §rédopera-
cyjnych ztaman podczas zabiegdéw artroplasty-
ki stawu kolanowego obejmuja: leczenie za-
chowawecze (jezeli ztamanie ma charakter sta-
bilny, wigze si¢ ono z konieczno$cig modyfi-
kacji postepowania pooperacyjnego); repozy-
cje z wewnetrzng stabilizacja; konwersje do
systemu zwigzanego (constrained TKA). Spo-
sOb postepowania dla w/w zlaman bardzo
trudno ujaé w schemat. Postepowanie najcze-
Sciej zalezne jest od doSwiadczenia chirurga;
jakosci tkanki kostnej oraz lokalizacji ztama-
nia. Zgodnie z ogblnie przyjetymi zasadami
postepowanie powinno skupiaé sie na uzyska-
niu stabilnego zespolenia ztamania, a uzyte do
stabilizacji implanty nie moga wchodzi¢ w
konflikt z elementami protezy. Ztamania $ré-
doperacyjne podczas catkowitej endoprotezo-
plastyki stawu kolanowego przekladaja si¢ na
pogorszenie ostatecznego efektu klinicznego
oraz zwigkszong czesto$¢ zabiegéw rewizyj-
nych. Chirurg powinien dolozy¢ staraf aby
minimalizowaé ryzyko ztamaf jatrogennych
dzieki prawidlowej technice operacyjnej,
odpowiedniemu doborowi implantéw oraz
kwalifikacji chorych do catkowitej artroplasty-
ki stawu kolanowego.

19



PISMIENNICTWO

20

© JOTSRR 4 (41) 2016: 016-020

WNIOSKI

1.

Jatrogenne ztamania $§rdédoperacyjne wikta-
jace TKA stanowig stosunkowo waska gru-
pe powiklan. Czestos¢ ich wystepowania sza-
cowana jest na ok 0,3-4,4%.

Ztamania $rodoperacyjne podczas catkowi-
tej endoprotezoplastyki stawu kolanowego
przektadaja sie na pogorszenie ostatecznego
efektu klinicznego oraz zwigkszong czesto$é
zabiegébw rewizyjnych.
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