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STRESZ CZE NIE 
Wstęp. Cał ko wi ta en do pro te zo pla sty ka sta wu ko la no we go w przy pad ku je go de for ma cji szpo ta wej bądź ko śla wej jest za bie -

giem tech nicz nie wy ma ga ją cym. Pre cy zyj ne ba lan so wa nie tka nek mięk kich, po dob nie jak od two rze nie ana to micz nej osi koń czy -
ny, ma ją zna czą cy wpływ na póź niej sze funk cjo no wa nie sta wu, nie mniej jed nak bra ku je wy czer pu ją cych da nych na te mat ró żnic
w su biek tyw nej po ope ra cyj nej sta bil no ści ko lan w przy pad ku ich przed ope ra cyj nej de for ma cji szpo ta wej bądź ko śla wej. 

Ma te riał i me to dy . Ba da ną gru pę sta no wi ło 60 pa cjen tów, u któ rych za im plan to wa no je den typ cał ko wi tej ce men to wa nej en -
do pro te zy sta wu ko la no we go (Stry ker Tria th lon). Śred nia cza su ob ser wa cji wy nio sła 2,9 lat (od 1 do 6). Pa cjen tów po dzie lo no
na dwie gru py, zgod nie z przed ope ra cyj ną de for ma cją sta wu: gru pa ko śla wa li czy ła 25 osób, gru pa szpo ta wa 35. Wszy scy ba da -
ni wy peł ni li for mu larz KO OS (Knee In ju ry and Oste oar th ri tis Out co me Sco re). Prze pro wa dzo no rów nież szcze gó ło we ba da nie
kli nicz ne wraz z oce ną ra dio lo gicz ną. 

Wyniki. Śred nia wy ni ków KO OS by ła nie znacz nie wy ższa u pa cjen tów z de for ma cją szpo ta wą ko la na. Pod czas ba da nia kli -
nicz ne go za ob ser wo wa no więk szy od se tek osób z nie wy dol no ścią LCL w gru pie szpo ta wej. Su biek tyw ną nie sta bil ność ope ro wa -
ne go sta wu zgło si ło 8 osób (5 w gru pie ko śla wej i 3 w szpo ta wej). We wszyst kich przy pad kach nie sta bil ność współ wy stę po wa ła
z ob ni żo ną zwar to ścią MCL, przy pra wi dło wym usta wie niu kom po nen tów pro te zy. Ża den z pa cjen tów z ob ni żo ną zwar to -
ścią LCL nie zgła szał su biek tyw nej nie sta bil no ści. Po nad to wy ni ki KO OS u ty chże pa cjen tów by ły wy ższe (85,8) niż u osób z ob -
ni żo ną zwar to ścią MCL (79,1). 

Wnioski. 1. U pa cjen tów z pra wi dło wym usta wie niem kom po nen tów en do pro te zy su biek tyw na nie sta bil ność sta wu ko la no we go
jest zwią za na z po ope ra cyj ną ob ni żo ną zwar to ścią MCL, nie za le żnie od ro dza ju przed ope ra cyj nej de for ma cji sta wu. 2. Ob ni żo na
zwar tość LCL nie po gar sza za rów no su biek tyw nej sta bil no ści sta wu, jak i wy ni ku funk cjo nal ne go – mie rzo ne go KO OS. 

Słowa kluczowe: całkowita endoprotezoplastyka stawu kolanowego, subiektywna stabilność, zwartość kolana, balans
więzadłowy, niestabilność stawu kolanowego

SUMMARY
Back gro und. To tal knee ar th ro pla sty in jo ints with val gus or va rus de for mi ty is tech ni cal ly de man ding. Ca re ful soft tis sue

ba lan ce as well as re sti tu tion of ana to mi cal knee axis has a pro fo und ef fect on po sto pe ra ti ve func tion of the jo int, ho we ver lit tle
is known abo ut dif fe ren ces in sub jec ti ve sta bi li ty fol lo wing sur ge ry be twe en pre ope ra ti ve val gus and va rus kne es.

Ma te rial and me thods. Stu died gro up con si sted of 60 pa tients who un der went to tal con dy lar knee ar th ro pla sty with one ty -
pe of im plant (Stry ker Tria th lon). Me an fol low -up was 2,9 years (1-6 years). The gro up in c lu ded 25 pa tients with val gus and 35
pa tients with va rus pre ope ra ti ve de for mi ty. All pa tients fil led Knee In ju ry and Oste oar th ri tis Out co me Sco re (KO OS) forms. De -
ta iled cli ni cal and ra dio lo gi cal as ses sment was per for med. 

Re sults. Me an KO OS sco re was sli gh tly hi gher in pa tients with va rus de for mi ty, as com pa red to ca ses with val gus de for mi -
ty. At phy si cal exa mi na tion hi gher LCL de fi cien cy ra te was ob se rved in va rus kne es. Sub jec ti ve in sta bi li ty was re por ted by eight
pa tients (5 val gus and 3 va rus). In all ca ses in sta bi li ty co exi sted with de cre ased MCL ti ght ness and im plant po si tion was cor rect
in tho se pa tients. No sub jec ti ve in sta bi li ty was re por ted by pa tients with cli ni cal LCL de fi cien cy. Fur ther mo re KO OS sco res in
the se pa tients we re hi gher (85,8) as com pa red to ca ses with de cre ased MCL ten sion (79,1). 

Conc lu sions. 1. In pa tients with pro per im plant ali gn ment sub jec ti ve in sta bi li ty is re la ted to po sto pe ra ti ve MCL de fi cien cy,
re gar dless pre ope ra ti ve de for mi ty in co ro nal pla ne. 2. The post -op LCL la xi ty do es not com pro mi se sub jec ti ve sta bi li ty, nor in -
flu en ce sub jec ti ve out co me, as de mon stra ted with KO OS sco res.
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BACKGROUND
The prevalence of osteoarthritis and costs of its

conservative treatment have been increasing every
year [1]. Total knee arthroplasty (TKA) is recognized
as a golden standard in the treatment of severe knee
osteoarthritis. Recent years have seen a constant in -
crease in the number of TKA procedures performed
in Poland [2]. Patient awareness and expectations
have increased accordingly. The main goals of total
knee replacement, i.e., the relief of pain and re sto ra -
tion of joint function, remain unchanged. The resto -
ration of the anatomical knee axis, proper ligamen -
tous balance and good functional range of motion
(ROM) has a profound effect on the postoperative
outcome [3]. In some cases with preoperative valgus
or varus deformity total knee arthroplasty is more
demanding because extensive release of soft tissues
[4] as well as filling of bony deficiencies are often
required [5;6]. 

An anatomically correct postoperative knee axis,
with 5 to 7 degrees valgus, is crucial also in difficult
primary cases with severe varus/valgus deformity. In
countries like Poland, where waiting times for joint
arthroplasty are long, many patients undergo this
procedure late, when severe bone loss is already pre -
sent. Consequently, there is joint axis deformity with
development of flexion, varus or valgus contractures
and an altered movement pattern [7]. Moreover, the
contralateral ligament becomes hyperelongated as 
a consequence of coronal joint axis deformity and
po ses a real challenge during surgery aiming to re -
store proper knee alignment [8;9].

It is well known that too tight collateral ligaments
may result in knee pain and ROM limitations [10].
On the other hand, instability is one of the main
causes of implant failure [11]. However, some inve -
stigators argue that a certain degree of laxity in the joint
may be related to decreased postoperative pain and 
a better range of motion [12;13]. Opinions in the lite -
rature differ about which type of meticulous liga mental
alignment will ensure the best outcome [14-16].

The aim of the study was to evaluate knee func -
tion and subjective stability following total condylar
arthroplasty in knees with preoperative varus or val -
gus deformity.
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WSTĘP
Czę stość wy stę po wa nia cho ro by zwy rod nie nio -

wej sta wów, jak rów nież kosz ty jej za cho waw cze go
le cze nia wzra sta ją z ka żdym ro kiem [1]. Cał ko wi ta
en do pro te zo pla sty ka sta wu ko la no we go (TKA – To -
tal Knee Ar th ro pla sty) sta no wi zło ty stan dard po stę -
po wa nia w le cze niu je go za awan so wa nych zmian
zwy rod nie nio wych. Ob ser wu je się sta ły wzrost licz -
by prze pro wa dza nych pro te zo pla styk w cią gu ostat -
nich lat w Pol sce [2]. Po nad to wzra sta ta kże świa do -
mość i wy ma ga nia pa cjen tów. Głów nym ce lem cał -
ko wi tej en do pro te zo pla sty ki sta wu ko la no we go na -
dal są: znie sie nie bó lu oraz przy wró ce nie funk cji sta -
wu. Od two rze nie ana to micz nej osi ko la na, wła ści -
we go ba lan su wię za dło we go i do bre go za kre su ru -
chu w istot ny spo sób wpły wa ją na po ope ra cyj ny wy -
nik pa cjen ta [3]. W przy pad ku ko lan z przed ope ra -
cyj ną de for ma cją ko śla wą bądź szpo ta wą za bieg, en -
do pro te zo pla sty ki jest bar dziej wy ma ga ją cy ze
wzglę du na ko niecz ność nie jed no krot nie roz le głe go
uwal nia nia tka nek mięk kich [4], a ta kże uzu peł nie nia
ewen tu al nych ubyt ków kost nych [5,6]. 

Od two rze nie pra wi dło wej osi ko la na z ana to micz -
ną ko śla wo ścią w za kre sie 5-7 stop ni, jest ko niecz ne
ta kże w sy tu acji tak zwa nych „trud nych pier wot nych”
przy pad ków ze znacz ną przed ope ra cyj ną de for ma cją
szpo ta wą bądź ko śla wą sta wu. W Pol sce, ze wzglę du
na dłu gi (kil ku let ni) okres ocze ki wa nia na wy ko na -
nie en do pro te zo pla sty ki, wie lu pa cjen tów zo sta je
przy ję tych do szpi ta la zbyt póź no, kie dy to znacz ne -
go stop nia de struk cja kost na w ob rę bie kłyk ci ko ści
udo wej/pisz cze lo wej już się do ko na ła. W kon se kwen -
cji do cho dzi do de for ma cji osi sta wu, roz wo ju przy -
kur czu zgię cio we go, a ta kże ob kur cze nia tka nek
mięk kich w po zy cji ko śla wej bądź szpo ta wej, co pro -
wa dzi do zmia ny wzor ca ru cho we go [7]. Po nad to,
wię za dło prze ciw le głe do przy kur czo ne go, przy za -
bu rze niu osi sta wu w płasz czyź nie czo ło wej, zo sta je
nad mier nie roz cią gnię te i sta no wi ono jed no z głów -
nych wy zwań pod czas śród o pe ra cyj ne go ba lan so wa -
nia tka nek mięk kich [8,9].

Po wszech nie wia do mo, iż zbyt „cia sne” ko la no
z nad mier ną zwar to ścią wię za deł po bocz nych, mo że
być przy czy ną do le gli wo ści bó lo wych i ogra ni cze nia
za kre su ru chu [10]. Z dru giej stro ny, nie sta bil ność
jest jed ną z naj częst szych przy czyn nie po wo dzeń en -
do pro te zo pla sty ki sta wu ko la no we go [11]. Nie któ rzy
au to rzy do wo dzą, iż pe wien sto pień „lu zu” w sta wie
jest nie zbęd ny i przy czy nia się do zmniej sze nia od -
czu wa nia bó lu po ope ra cyj ne go, a ta kże umo żli wia
więk szy za kres ru chu [12,13]. Opi nie w do stęp nym
pi śmien nic twie w kwe stii wy bo ru opty mal ne go ba -
lan su wię za dło we go, któ ry za pew niał by naj lep szy
wy nik kli nicz ny, są po dzie lo ne [14-16]. 
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Ce lem pra cy by ła oce na su biek tyw nej sta bil no ści
i funk cjo no wa nia sta wu ko la no we go po cał ko wi tej
en do pro te zo pla sty ce w przy pad kach je go przed ope -
ra cyj nej de for ma cji szpo ta wej bądź ko śla wej. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W la tach 2006-2013 u 130 ko lej nych pa cjen tów

prze pro wa dzo no za bieg to tal nej en do pro te zo pla sty ki
sta wu ko la no we go z za sto so wa niem sys te mu en do -
pro te zy Stry ker Tria th lon. W ka żdym z przy pad ków
ope ra cję wy ko na no z do stę pu po środ ko we go z kap -
su lo to mią oka la ją cą rzep kę od stro ny przy środ ko -
wej. Wszyst kie im plan ty zo sta ły osa dzo ne za po mo -
cą ce men tu kost ne go mie sza ne go pró żnio wo (Ce mex
Sys tem). Za sto so wa no wkład kę po li ety le no wą fi xed -
-be aring, na to miast w przy pad ku ubyt ków kłyk ci ko -
ści pisz cze lo wej – uzu peł nio no je li ty mi me ta lo wy mi
au gmen ta mi. 

W przy pad ku 42 pa cjen tów stwier dzo no przed -
ope ra cyj nie pra wi dło wą oś sta wu ko la no we go (w za -
kre sie 3°-7° ko śla wo ści), 18 osób nie zgło si ło się
na we zwa nie i wszy scy zo sta li wy łą cze ni z dal szej
oce ny. Ba da ną gru pę sta no wi ło 60 pa cjen tów (45 ko -
biet i 15 mę żczyzn). U 25 pa cjen tów przed ope ra cyj -
nie stwier dzo no de for ma cję ko śla wą sta wu (w za kre -
sie 8°-15° ko śla wo ści), na to miast u 35 osób de for -
ma cję szpo ta wą sta wu (w za kre sie 1° ko śla wo ści
– 17° szpo ta wo ści). W 11 przy pad kach ubyt ki kłyk -
cia ko ści pisz cze lo wej zo sta ły uzu peł nio ne li ty mi
me ta lo wy mi au gmen ta mi. Śred nia okre su ob ser wa cji
wy nio sła 2,9 lat (za kres 1-6 lat). Wszy scy pa cjen ci
zo sta li we zwa ni na am bu la to ryj ną wi zy tę kon tro l ną,
pod czas któ rej wy peł ni li for mu larz Knee In ju ry and
Oste oar th ri tis Out co me Sco re (KO OS) i zo sta li pod -
da ni szcze gó ło we mu ba da niu kli nicz ne mu [17]. Pod -
czas ba da nia kli nicz ne go oce nio no za kres ru chu w sta -
wie oraz je go zwar tość. Ba lans wię za dło wy oce nia -
no w płasz czyź nie czo ło wej, staw ko la no wy usta -
wio ny w zgię ciu 20°, przy roz luź nio nych wszyst kich
gru pach mię śnio wych uda. Za war to ści pra wi dło we
dla otwar cia szpa ry sta wu przy ję to mniej sze niż 5
mi li me trów (lub 5°). War to ści w za kre sie 5-10 mi li -
me trów (lub 5°-10°) ozna cza ły czę ścio wą nie sta bil -
ność da ne go wię za dła po bocz ne go, na to miast wy -
ższe niż 10 mi li me trów (lub 10°) je go cał ko wi tą nie -
sta bil ność. Wszy scy pa cjen ci ba da ni by li przez te go
sa me go ba da cza, do świad czo ne go spe cja li stę or to pe -
dii i trau ma to lo gii na rzą du ru chu, a na stęp nie przy pi -
sa ni do jed nej z trzech grup: A – sta bil nych ko lan, B
– czę ścio wo nie sta bil nych lub C – cał ko wi cie nie sta -
bil nych.

Oce nie pod da no cy fro we ra dio gra my obu sta wów
ko la no wych w po zy cji sto ją cej w pro jek cji AP przed

MATERIAL AND METHODS
A series of 130 consecutive patients underwent

primary total knee arthroplasty with one type of im -
plant (Stryker Triathlon Total Knee Replacement
Sys tem) in the years 2006-2013. Surgery was per -
form ed from a standard midline incision and a me dial
para-patellar approach. All implants were ce ment ed
(Cemex System) and came with fixed-bearing po -
lyethylene inlays. In cases with bone stock defi cien -
cy, medial metal half-blocks were used. 

Preoperative knee alignment was within the nor -
mal limits (from 3 to 7 degrees valgus) in 42 patients.
18 patients did not attend a follow-up visit and were
all excluded from further investigation. The study
group ultimately comprised 60 patients (45 women,
15 men), including 25 with preoperative valgus (from
8 to 15 degrees) and 35 with preoperative varus de -
formity (from 1 degree valgus to 17 degrees varus).
In 11 cases bone stock deficiencies were filled with
solid metal augments. Mean follow-up was 2.9 years
(range: 1-6 years). All patients were invited to attend 
a follow-up outpatient visit, where they filled the Knee
Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) form
and underwent a clinical examination [17]. 

The clinical examination served to assess the
range of motion (ROM) and ligament tension. Liga -
ment balance was assessed in the coronal plane with
the knee in 20 degrees flexion and all thigh muscles
relaxed. Deviations of less than 5 millimeters (or <5°)
were regarded as normal values for joint line open -
ing. Partial instability was diagnosed in the presence
of deviations between 5 and 10 millimeters (or 5°-
10°), and deviations of more than 10 millimeters (or
>10°) were regarded as unstable. All patients were
examined by the same investigator (an experienced
orthopedic surgeon) and assigned to one of three
subgroups: A for stable knees; B for partially stable
and C for unstable. 

Pre- and postoperative digital antero-posterior ra -
dio graphs of both knees in a standing position were
evaluated and used to measure implant position, pre -
ope rative deformity and the degree of correction.
Measu rements on digital radiographs were done with
MB-Ruler 5.0 freeware software. 

All data were collected in Microsoft Excel 2010
database and statistical analysis was performed with
GraphPad InStat software. 
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i po ope ra cyj ne. Prze pro wa dzo no po mia ry stop nia de -
for ma cji osi sta wu przed ope ra cją, usta wie nia kom po -
nen tów en do pro te zy po ope ra cji i stop nia ko rek cji
de for ma cji osi sta wu. Po mia rów do ko na no pro gra -
mem MB -Ru ler 5.0. Wszyst kie da ne zo sta ły zgro ma -
dzo ne w ar ku szu pro gra mu Mi cro soft Excel 2010,
na to miast ana li zę sta ty stycz ną prze pro wa dzo no z wy -
ko rzy sta niem opro gra mo wa nia Gra ph Pad In Stat. 

Wy ni ki zo sta ły przed sta wio ne w po sta ci śred nich
lub me dian w za le żno ści od ty pu da nych. Wszyst kie
wy ni ki KO OS zo sta ły pod da ne ana li zie te stem Mann -
-Whit ney dla da nych nie po wią za nych. Da ne w ska li
in ter wa ło wej, ta kie jak np. za kres ru chu (ROM – Ran -
ge of Mo tion), zo sta ły pod da ne ana li zie te stem T -stu -
den ta z po praw ką We lsch’a. Dla wię cej niż dwóch
ze sta wów da nych za sto so wa no test ANO VA. Da ne
dla ob li czeń ko re la cji nie wy ka za ły roz kła du nor mal -
ne go (Gauss), więc za sto so wa no ko re la cję Spe ar -
man’a. Na prze pro wa dze nie ba dań uzy ska no zgo dę
Ko mi sji Bio etycz nej przy Uni wer sy te cie Me dycz -
nym im. Ka ro la Mar cin kow skie go w Po zna niu. 

WY NI KI
Wy ka za no sta ty stycz nie istot ne ró żni ce w po szcze -

gól nych pod ska lach kwe stio na riu sza KO OS po mię dzy
ko bie ta mi i mę żczy zna mi. We wszyst kich przy pad -
kach mę żczyź ni uzy ska li wy ższe no ty (Ta b. 1).

Nie wy ka za no sta ty stycz nie istot nych ró żnic w wy -
ni kach KO OS po mię dzy pa cjen ta mi z przed ope ra cyj ną
de for ma cją ko śla wą bądź szpo ta wą ko la na (Ta b. 2).

Ana li za wy ni ków ra dio lo gicz nych ujaw ni ła, iż
wśród pa cjen tów z ko la nem ko śla wym, śred nia przed -
opera cyj nej ko śla wo ści wy nio sła 11° (w za kre sie 8°-
15°) i zo sta ła sko ry go wa na do śred niej war to ści 6°
(w za kre sie 5°-8°). W przy pad ku pa cjen tów z de for -
ma cją szpo ta wą śred nia przed ope ra cyj nej szpo ta wo -
ści wy no si ła 4,4° (w za kre sie 1° ko śla wo ści – 17°
szpo ta wo ści) i zo sta ła sko ry go wa na do śred niej war -
to ści 5,5° ko śla wo ści (w za kre sie 1°-8°). Ta ca pisz -
cze lo wa by ła usta wio na pod ką tem pro stym do osi
dłu giej pisz cze li w płasz czyź nie czo ło wej w 48 przy -

Results were presented as means or medians accord -
ing to data type. All KOOS scores were analyzed with
the Mann-Whitney test for unpaired data. Parametric
outcomes e.g. ROM, were analyzed with an unpaired
T-test (Welch corrected). ANOVA was used for more
than two data sets. Correlations were calculated with
Spearman’s nonparametric correlation as data did not
follow the Gaussian assumption.

This study was approved by the Medical Ethics
Committee at Poznań University of Medical Scien -
ces, Poland.  

RESULTS
There were some statistically significant differen -

ces in KOOS outcomes between men and women,
with men demonstrating higher scores across all
KOOS subscales (Tab. 1). 

No statistically significant differences in KOOS
outcomes were noted between patients with pre-ope -
rative valgus vs. varus knee deformity (Tab. 2).

Analysis of radiological outcomes among pa tients
with valgus knees revealed that mean preoperative
deformity was 11 degrees (range 8-15) and was cor -
rect ed to a mean value of 6 degrees (range 5-8). In
cases with varus knees, mean pre-op deformity was
4.4 degrees varus (range 1 valgus -17 varus) and was
corrected to a mean value of 5.5 degrees valgus (range
1-8). The tibial baseplate was aligned perpendicular to
the tibial axis in 48 cases, and a deviation of up to +/- 4
degrees was observed in remaining 12 patients.
There were no statistically significant correlations

Kokoszka P. i wsp. Stabilność i funkcjonowanie kolan po całkowitej endoprotezoplastyce
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Tab. 1. Wyniki KOOS – według płci

Tab. 1. KOOS  outcomes – according to sex

(IO – In ne Ob ja wy; B – Ból; CzŻC – Czyn no ści Ży cia Co dzien ne go; ASiR – Ak tyw ność Spor to wa i Re kre acyj na; JŻ – Ja kość Ży cia; Łącz nie
– cał ko wi ty wy nik KO OS)
(S&S – Symp toms and Stif f ness; P – Pa in; F&DL – Func tion, da ily li ving; FS&Ra – Func tion, Sports and re cre atio nal ac ti vi ties; Qol – Qu ali ty
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pad kach, u po zo sta łych 12 stwier dzo no nie wiel kie go
stop nie od chy le nie w za kre sie +/- 4°. Nie stwier dzo -
no sta ty stycz nie istot nej ko re la cji po mię dzy usta wie -
niem ta cy pisz cze lo wej a sta bil no ścią ko la na po en -
do pro te zo pla sty ce (ani oce nia ną su biek tyw nie, ani
kli nicz nie, p>0.05). 

Śred nia za kre su ru chu w gru pie pa cjen tów z przed -
ope ra cyj ną szpo ta wo ścią wy nio sła 111,5° (w za kre sie
75°-130°), na to miast w gru pie z ko śla wo ścią 116,9°
(w za kre sie 90°-140°), ana li za sta ty stycz na nie wy -
ka za ła istot nej ró żni cy (p=0.8249). U pa cjen tów z do -
brą po ope ra cyj ną zwar to ścią sta wu (GCA – go od
col la te ral li ga ment ali gn ment) śred nia za kre su ru chu
wy nio sła 108,6° (w za kre sie 75°-130°). Tym cza sem
w gru pie z ob ni żo ną zwar to ścią wię za dła po bocz ne -
go strzał ko we go (LCL) śred nia za kre su ru chu wy -
nio sła 113,2° (w za kre sie 95°-130°). Na to miast w gru -
pie z ob ni żo ną zwar to ścią wię za dła po bocz ne go pisz -
cze lowe go (MCL) śred nia za kre su ru chu wy nio sła
113,6° (w za kre sie 90° -140°). Nie wy ka za no sta ty -
stycz nie istot nych ró żnic po mię dzy trze ma gru pa mi
(p>0.05).

W ba da niu kli nicz nym lep szą zwar tość sta wu ko -
la no we go za ob ser wo wa no u pa cjen tów z przed ope -
ra cyj ną de for ma cją ko śla wą: ob ni żo ną zwar tość
MCL (5-10 mm) za no to wa no u 7 osób, na to miast ob -
ni żo ną zwar tość LCL u 4. W przy pad ku pa cjen tów
z przed ope ra cyj ną de for ma cją szpo ta wą sta wu: ob ni -
żo ną zwar tość MCL za no to wa no u 7 osób, a ob ni żo -

between the tibial baseplate position and total knee
stability (neither subjective nor clinical, p>0.05).

The mean range of motion was 111.5 degrees
(range 75-130) in knees with preoperative varus and
116.9 degrees (range 90-140) in knees with preope -
rative valgus deformity, and the difference was not
statistically significant (p=0.8249). In cases with good
collateral ligament alignment (GCA), mean ROM
was 108.6 (range 75-130) as compared to 113.2 (range
95-130) in the LCL deficiency subgroup and 113.6
(range 90-140) in the MCL deficiency subgroup.
There were no statistically significant differences be -
tween the three subgroups (p>0.05).

On physical examination, better collateral align ment
was observed in patients with preoperative val gus
deformity, with decreased MCL tightness (5-10 mm)
observed in 7 patients and decreased LCL tight ness ob -
ser ved in 4 patients. In patients with preope rative varus
deformity, MCL deficiency was observ ed in 7 cases and
LCL laxity in 18 out of the 35 pa tients (see Table 3). 

Subjective instability was reported by eight pa -
tients (5 cases with pre-op valgus and 3 cases with
pre-op varus deformity). In all patients, it was asso -
ciated with decreased MCL tightness, while implant
position was correct in these patients. No subjective
instability was reported by patients with LCL defi -
ciency, whose KOOS scores were also higher (85.8)
as compared to cases with decreased postoperative
MCL tension (79.1). 
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Tab. 2. Wyniki KOOS – w zależności od deformacji przedoperacyjnej

Tab. 2. KOOS  outcomes – according to pre-op knee alignment

(IO – In ne Ob ja wy; B – Ból; CzŻC – Czyn no ści Ży cia Co dzien ne go; ASiR – Ak tyw ność Spor to wa i Re kre acyj na; JŻ – Ja kość Ży cia; Łącz nie
– cał ko wi ty wy nik KO OS)
(S&S – Symp toms and Stif f ness; P – Pa in; F&DL – Func tion, da ily li ving; FS&Ra – Func tion, Sports and re cre atio nal ac ti vi ties; Qol – Qu ali ty
of Li fe; To tal – To tal KO OS sco re)

Tab. 3. Pooperacyjna niestabilność stawu kolanowego – kliniczna a subiektywna

Tab. 3. Clinical and subjective total knee instability

(PZW – pra wi dło wa zwar tość wię za dło wa; ozWPS – ob ni żo na zwar tość wię za dła po bocz ne go strzał ko we go; ozWPP – ob ni żo na zwar tość wię -
za dła po bocz ne go pisz cze lo we go; sub. niest. – su biek tyw na nie sta bil ność) 
(GCA – Go od Col la te ral Ali gn ment; LCL def. – La te ral Col la te ral Li ga ment de fi cien cy; MCL def. – Me dial Col la te ral Li ga ment de fi cien cy; subj.
inst. – sub jec ti ve in sta bi li ty)
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na zwar tość LCL u 18 z 35 oso bo wej gru py (patrz
Ta be la 3).

Su biek tyw ną nie sta bil ność ope ro wa ne go sta wu
zgło si ło 8 pa cjen tów (5 z przed ope ra cyj ną de for ma -
cją ko śla wą i 3 ze szpo ta wą). We wszyst kich przy -
pad kach współ wy stę po wa ła ona z ob ni żo ną zwar to -
ścią MCL, przy pra wi dło wym usta wie niu kom po nen -
tów en do pro te zy w RTG. Żad ne go przy pad ku su biek -
tyw nej nie sta bil no ści ope ro wa ne go sta wu nie za no to -
wa no wśród osób z ob ni żo ną zwar to ścią LCL, po nad -
to ich wy ni ki KO OS by ły wy ższe (85,8) w po rów na -
niu do ba da nych z ob ni żo ną zwar to ścią MCL (79,1).

Ob ni żo na zwar tość MCL w ba da niu kli nicz nym
wy ka za ła sta ty stycz nie istot ną do dat nią ko re la cję
z su biek tyw ną nie sta bil no ścią sta wu ko la no we go
(p=0.0007; Spe ar man r=0.4265).

Roz kład wy ni ków KO OS ba da nej gru py w za le -
żno ści od po ope ra cyj nej zwar to ści po szcze gól nych
wię za deł zo stał za pre zen to wa ny w Ta be li 4. 14 pa -
cjen tów z ob ni żo ną zwar to ścią MCL uzy ska ło naj ni -
ższe wy ni ki we wszyst kich pod ska lach KO OS, po -
za pod ska lą bó lu. Na to miast 18 pa cjen tów z izo lo wa -
ną ob ni żo ną zwar to ścią LCL osią gnę ło naj wy ższe
wy ni ki po za pod ska lą in nych ob ja wów. Naj wy ższy
po ziom do le gli wo ści bó lo wych (mie rzo ny pod ska lą
bó lu) za no to wa no wśród 32 pa cjen tów z naj bar dziej
zwar ty mi wię za dła mi po bocz ny mi ko la na.

DYS KU SJA
Cał ko wi ta en do pro te zo pla sty ka sta wu ko la no we -

go bez de for ma cji osi koń czy ny oraz bez współ ist -
nie ją cych przy kur czów tka nek mięk kich jest w więk -
szo ści przy pad ków pro ce du rą niespra wia ją cą trud no -
ści tech nicz nych. Jed nak ka żdy z do dat ko wych czyn -
ni ków, ta kich jak: za bu rze nie osi sta wu, nie sta bil -
ność wię za dło wa w płasz czyź nie czo ło wej, ubyt ki
ło ża kost ne go w ob rę bie kłyk ci ko ści udo wej i pisz -

Clinical MCL instability on physical examination
was correlated positively and significantly with
subjective joint instability (p=0.0007; Spearman
r=0.4265).

Stratification of the study group according to post -
operative particular collateral ligament instability
subgroups for KOOS outcomes is presented in Table
4. 14 patients with MCL deficiency achieved the lowest
scores in all KOOS subscales except Pain, whereas 18
patients with isolated LCL deficiency achieved the
high est scores except the Symptoms and Stiffness sub -
scale. The highest level of pain was reported by 32 pa -
tients with the tightest collateral knee ligaments.

DISCUSSION
Total knee arthroplasty in joints without axial

deformity or flexion/extension contractures is gene -
rally a technically easy surgical procedure. However,
any additional factors such as knee axis deviation,
collateral ligament imbalance, bone stock deficien -
cies, contractures, etc., may influence the final out -
come. The more complex the situation, the more
diffi cult it is to achieve a good clinical outcome [9,
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Tab. 4. Wyniki KOOS – w zależności od stabilności pooperacyjnej

Tab. 4. KOOS outcomes – according to TKA stability

(PZW – pra wi dło wa zwar tość wię za dło wa; ozWPS – ob ni żo na zwar tość wię za dła po bocz ne go strzał ko we go; ozWPP – ob ni żo na zwar tość wię -
za dła po bocz ne go pisz cze lo we go; sub. niest. – su biek tyw na nie sta bil ność)
(IO – In ne Ob ja wy; B – Ból; CzŻC – Czyn no ści Ży cia Co dzien ne go; ASiR – Ak tyw ność Spor to wa i Re kre acyj na; JŻ – Ja kość Ży cia; Łącz nie
– cał ko wi ty wy nik KO OS)
(GCA – Go od Col la te ral Ali gn ment; LCL def. – La te ral Col la te ral Li ga ment de fi cien cy; MCL def. – Me dial Col la te ral Li ga ment de fi cien cy)
(S&S – Symp toms and Stif f ness; P – Pa in; F&DL – Func tion, da ily li ving; FS&Ra – Func tion, Sports and re cre atio nal ac ti vi ties; Qol – Qu ali ty
of Li fe; To tal – To tal KO OS sco re) 
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cze lo wej lub obec ność przy kur czów, mo że mieć istot -
ny wpływ na osta tecz ny wy nik ope ra cji. Uzy ska nie
do bre go wy ni ku kli nicz ne go sta je się tym trud niej sze
im bar dziej skom pli ko wa ny jest przy pa dek [9,18-
20]. Zwy kle, w trak cie ope ra cji, nie ła two jest na pra -
wić i od two rzyć bez wy jąt ku wszyst kie ist nie ją ce de -
for ma cje, tak więc uwa ga ope ra to ra po win na zo stać
sku pio na na tych aspek tach, któ re w bez po śred ni spo -
sób wpły wa ją na do bry wy nik kli nicz ny i su biek tyw -
ną sa tys fak cję pa cjen ta.

Po wszech nie sto so wa ny do stęp ope ra cyj ny z kap -
su lo to mią oka la ją cą rzep kę od stro ny przy środ ko -
wej, nie za le żnie od za sto so wa nych je go mo dy fi ka cji,
nie ma wpły wu na osta tecz ny wy nik en do pro te zo pla -
sty ki [21]. Po praw ne usta wie nie kom po nen tów en -
do pro te zy, z od two rze niem wła ści wej osi sta wu jest
pod sta wo wym ce lem ope ra cji [22]. W więk szo ści
przy pad ków mo żna go osią gnąć pre cy zyj nie wy ko -
nu jąc cię cia kost ne i ba lan su jąc tkan ki mięk kie zgod -
nie ze wska za nia mi tech ni ki ope ra cyj nej [8]. Je śli
osią gnię cie po wy ższe go ce lu nie jest mo żli we stan -
dar do wą en do pro te zą kon dy lar ną, wów czas na le ży
za sto so wać typ pół zwią za ny [23]. Ba lan so wa nie tka -
nek mięk kich pod czas to tal nej en do pro te zo pla sty ki
sta wu ko la no we go jest zło żo ną kwe stią szcze gól nie
w przy pad ku sta wów z za awan so wa ną de for ma cją
w płasz czyź nie czo ło wej [24]. Sto pień wiot ko ści wię -
za dło wej w płasz czyź nie czo ło wej w sta wie ko la no -
wym w po pu la cji osób star szych za wie ra się po mię -
dzy 2,8° pod czas szpo ta wie nia a 2,3° pod czas ko śla -
wie nia [25]. Au to rzy su ge ru ją, iż w trak cie to tal nej en -
do pro te zo pla sty ki ko la na, po zo sta wie nie wiot ko ści
wię za dło wej w płasz czyź nie czo ło wej na po zio mie
do 5° za pew ni lep szy za kres ru chu i brak do le gli wo -
ści bó lo wych [16,26]. W przy pad ku znacz nej ko śla -
wo ści ko la na czę sto do cho dzi do roz cią gnię cia wię -
za dła po bocz ne go pisz cze lo we go i je go nie wy dol no ści
oraz przy kur czu wię za dła po bocz ne go strzał ko we go
wraz z oko licz ny mi tkan ka mi mięk ki mi. Dla te go też
tak istot ne jest pre cy zyj ne pre pa ro wa nie i stop nio we
uwal nia nie tka nek ota cza ją cych przy środ ko wy prze -
dział sta wu ko la no we go. Po wy ko na niu dy stal ne go,
przed nie go i tyl ne go przy cię cia ko ści udo wej, jak
rów nież re sek cji po wierzch ni pla te au pisz cze li,
ujaw nia się asy me tria na pię cia wię za deł. Dal sze
uwal nia nie roz cią gnię te go MCL jest prze ciw wska za -
ne, na to miast na le ży sze ro ko uwol nić tkan ki mięk kie
ota cza ją ce prze dział bocz ny ko la na (pa smo bio dro -
wo -pisz cze lo we, LCL, mię sień pod ko la no wy i dwu gło -
wy uda). Kie dy uda się uzy skać sy me trycz ne, pro sto -
kąt ne prze strze nie po mię dzy udem i pisz cze lą za rów no
w zgię ciu, jak i w wy pro ście, wów czas na przy mia ro -
wych kom po nen tach mo żna spraw dzić za kres ru chu
w sta wie i osta tecz ną je go zwar tość. W przy pad ku

18-20]. As not every piece of this puzzle can be
satisfactorily restored during surgery, the attention in
this study was focused on factors which are im -
portant for a good objective and subjective outcome
after total knee arthroplasty. 

The prevalent medial para-patellar approach,
despite its modifications, has no influence on the
final functional outcome [21]. Proper positioning of
the prosthesis components and restoring or improv ing
the joint axis within the normal anatomical range is a
goal of the surgery [22]. This can be achieved in most
cases by precise bone cutting and soft tissue balancing
as indicated by the surgical technique [8]. If the goal
cannot be achieved with a condylar knee prosthesis,
the semi-constrained type is recom mended [23].

Soft tissue balancing during a TKA is a complex
issue especially in knees with a deformity in the
coronal plane [24]. Coronal knee laxity in the elderly
population is between 2.8 and 2.3 degrees for varus
and valgus, respectively [25]. Authors suggest that
total coronal knee laxity after TKA should be up to 5
degrees for better flexion and absence of pain [16, 26]. 

In valgus deformity of the knee joint, the MCL is
often hyperelongated due to the nature of the defor -
mity and there is an associated LCL contracture.
Accordingly, very careful preparation and gentle re -
lease of soft tissues surrounding the medial knee
com partment is essential. After distal, anterior and
posterior femoral cuts as well as tibial plateau re -
section, ligamental imbalance is revealed. Further
rele asing of a hyperelongated MCL is contraindicat -
ed. Instead, a wide release of the contractured soft
tissues around the lateral compartment (i.e. iliotibial
band, LCL, popliteus muscle and biceps femoris
muscle) is crucial. When rectangular flexion and ex -
tension gaps are obtained, ROM and final ligamental
balance can be tested on trial prosthetic components.
If ligament tension is satisfactory, the final prosthesis
can be implanted. If it is not possible to achieve good
ligamental alignment, conversion to a more con -
strain ed type should be considered [23]. The surgeon
decides how stiff or loose total knee he would like to
achieve. There are no objective methods to evalu ate
ideal collateral tension intraoperatively, the sur ge -
on’s experience still being the best guide [3,8,9]. 

In varus knees, in turn, the medial compartment is
contractured and soft tissues on the lateral side are
hyperelongated. Because medial release is manda tory
in total knee arthroplasty, when the surgeon expects
a shortening of the medial soft-tissue mantle and
resultant problems with tightness of the medial com -
partment, a very wide release of MCL is usually per -
formed, going even beyond the hamstring attachment
distally. There are no data in the literature about the
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sa tys fak cjo nu ją ce go ba lan su wię za dło we go osta tecz -
na pro te za mo że zo stać za im plan to wa na. Przy bra ku
mo żli wo ści uzy ska nia za do wa la ją cej zwar to ści ba -
lan so wa niem tka nek mięk kich, na le ży roz wa żyć
zmia nę stop nia zwią za nia pro te zy [23]. Ope ra tor de -
cy du je o tym na ile zwar ty staw chce uzy skać. Nie -
ste ty, brak jest obiek tyw nych me tod, któ re po zwo li -
ły by w ide al nie po wta rzal ny spo sób oce niać śród o -
pe ra cyj nie zwar tość sta wu, wo bec cze go na dal naj -
lep szym wy kład ni kiem jest do świad cze nie le ka rza
ope ru ją ce go [3,8,9].

Na to miast w przy pad ku ko la na z de for ma cją szpo -
ta wą, tkan ki mięk kie two rzą ce man kiet przy środko wy
sta wu są przy kur czo ne, a tkan ki mięk kie po stro nie
bocz nej są roz cią gnię te. W związ ku z fak tem, iż
uwol nie nie przy środ ko we sta no wi nie od łącz ny ele -
ment ka żdej alo pla sty ki ko la na, gdy ope ra tor po dej -
rze wa przy kurcz przy środ ko we go man kie tu tka nek
mięk kich i na stę po we pro ble my z cia sno tą prze dzia -
łu przy środ ko we go, wów czas zwy kle od ra zu wy ko -
nu je sze ro kie oka la ją ce uwol nie nie MCL oraz dy stal -
nie na wet po ni żej przy cze pu gę siej sto py. W pi -
śmien nic twie brak jed no znacz nych do nie sień na te -
mat wpły wu ró żnych me tod uwal nia nia tka nek mięk -
kich na dal szą sta bil ność ko la na po en do pro te zo pla -
sty ce [24,27]. Jed nak pod czas te goż uwal nia nia ist -
nie je re al ne ry zy ko prze ko ry go wa nia, a ta kże ja tro -
gen ne go uszko dze nia MCL, co mo że skut ko wać je -
go nie sta bil no ścią. Przy współ ist nie ją cym roz cią -
gnię ciu tka nek mięk kich prze dzia łu bocz ne go, ope -
ra tor sta je przed trud nym za gad nie niem: Jak uzy skać
zwar te i sta bil ne ko la no przy nie sta bil no ści obu wię za -
deł po bocz nych? Czy wy ko rzy stu jąc grub szą wkład kę
po li ety le no wą, zmie nia jąc typ pro te zy na pół zwią za -
ny, czy też po zo sta wia jąc nie zba lan so wa ne ko la no
z na dzie ją, że „ja koś to bę dzie…” [4,8,9,23]?

W ni niej szej pra cy zwra ca my uwa gę na fakt, iż
wiot kość MCL sta no wi pod sta wo wą przy czy nę su -
biek tyw nej nie sta bil no ści ko la na po cał ko wi tej en do -
pro te zo pla sty ce, nie za le żnie od ro dza ju je go przed -
ope ra cyj nej de for ma cji. Dla te go też uwol nie nie przy -
środ ko we pod czas ope ra cji po win no być wy ko ny wa ne
ostro żnie. Je śli MCL jest nad mier nie zwar ty, za wsze
ist nie je mo żli wość dal sze go uwol nie nia go. Nie ste ty,
w przy pad ku je go nad mier nej wiot ko ści, uszko dze -
nia czy prze ko ry go wa nia pod czas uwal nia nia, kon -
wer sja do pół zwią za nej en do pro te zy wy da je się być
naj lep szym roz wią za niem. Po wy ższe ob ser wa cje nie
od no szą się na to miast do LCL, któ ry to, na wet po zo -
sta wio ny zbyt wiot ki, nie po wo du je żad nych pro ble -
mów z su biek tyw ną sta bil no ścią sta wu. Co wię cej,
gdy jest mniej zwar ty za pew nia lep szy za kres ru chu
oraz wy ższy wy nik funk cjo nal ny (mie rzo ny KO OS).

influence of different types of medial release on post-
TKA knee stability [24,27]. During this procedure,
there is a risk of overcorrecting or even damaging the
MCL, which results in medial instability. With hy -
per elongated lateral soft tissues, the surgeon must
solve the difficult problem of achieving a stable total
knee if both collaterals are loose. Should this be
attempted using a thicker polyethylene inlay, using a
semi-constrained type of prosthesis or just leaving
the knee unbalanced and thinking “that’ll work itself
out somehow” [4,8,9,23]?

The results of the present study underline that
MCL laxity is the main cause of subjective total knee
instability post TKA, regardless of the type of pre -
ope rative knee deformity. Thus, medial release du -
ring the surgery should be done carefully. If the MCL
is too tight, it can always be released more. Unfor -
tunately, if it is too loose, damaged or overcorrected
by excessive release, then using a semiconstrained
type of prosthesis seems to be the best solution. On
the other hand, these findings do not apply to the
LCL as, even if left loose, it did not cause any pro -
blems with subjective knee stability. Moreover, a not
overtight LCL provides for a better ROM and func -
tional outcome (e.g. KOOS score). 

Limitations of the study: due to a low number of
patients in particular sub-groups, statistical analysis
did not produce significant results in most cases (p>
0.05). The coronal laxity outcome during a clinical
examination is examiner-dependent. It is not possible
to achieve accurate and reproducible results. Even
the most experienced surgeon cannot provide iden ti -
cal and comparative scores. Moreover, a static exam -
ination in 20 degrees of flexion does not reflect dyna -
mic stability and the patient’s subjective sensations.
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Ogra ni cze niem ni niej szej pra cy by ła nie wiel ka
licz ba pa cjen tów w po szcze gól nych pod gru pach, co
skut ko wa ło w więk szo ści przy pad ków bra kiem istot -
no ści sta ty stycz nej pre zen to wa nych ró żnic (p>0.05).
Po nad to ba da nie zwar to ści sta wu ko la no we go w płasz -
czyź nie czo ło wej jest w znacz nym stop niu za le żne
od ba da ją ce go. Nie mo żli wym jest uzy ska nie do kład -
nych i po wta rzal nych re zul ta tów te go ba da nia, na wet
w przy pad ku naj bar dziej do świad czo nych spe cja li -
stów. Ta kże for mu ła ba da nia zwar to ści sta wu w spo -
sób sta tycz ny w 20° zgię ciu, nie od zwier cie dla sta bil -
no ści dy na micz nej i su biek tyw nych od czuć pa cjen ta
pod czas cho du. 

WNIO SKI
1. U pa cjen tów z pra wi dło wym usta wie niem kom -

po nen tów en do pro te zy su biek tyw na nie sta bil -
ność ope ro wa ne go sta wu ko la no we go jest zwią -
za na z po ope ra cyj ną ob ni żo ną zwar to ścią MCL, nie -
za le żnie od pier wot nej de for ma cji sta wu w płasz -
czyź nie czo ło wej. 

2. Po ope ra cyj na ob ni żo na zwar tość LCL nie wpły -
wa na po gor sze nie su biek tyw nej sta bil no ści sta -
wu ani je go wy ni ku funk cjo nal ne go w KO OS. 

3. W trak cie za bie gu cał ko wi tej en do pro te zo pla sty -
ki sta wu ko la no we go, szcze gól ną uwa gę na le ży
zwró cić na pra wi dło we zba lan so wa nie MCL, na -
wet kosz tem wła ści we go ba lan su LCL. 

CONCLUSIONS
1. In patients with good implant alignment, subject -

ive instability is related to postoperative MCL
deficiency, regardless of preoperative deformity
in the coronal plane. 

2. Postoperative LCL laxity does not compromise
subjective stability or influence subjective out -
come, as demonstrated with KOOS scores.

3. During total knee arthroplasty, particular atten -
tion should be paid to MCL balancing even at the
cost of good LCL tension.
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