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SUMMARY

In RA patients with a very aggressive disease, pathological changes in the knee occur in 90% of cases in
the end-stage period. These changes are often accompanied by severe deformities, such as flexion contracture,
valgus deformity, and more rarely varus deformity. In order to provide soft tissue balance, these deformities
require additional surgery before implantation of the prosthesis. In this article the authors describe different
methods, depending on the nature of the deformities, such as posterior release and lateral soft-tissue release,
which should be done in successive stages. The problem of the patella and loss of bone stock for reconstruction
is briefly discussed.

STRESZCZENIE

W reumatoidalnym zapaleniu stawow i w znacznej aktywnosci choroby zmiany w stawach kolanowych
w pozniejszych okresach choroby moga wystepowacé nawet w 90% przypadkow. Czesto wspdlistniejq one z du-
zego stopnia znieksztatceniami o charakterze przykurczu zgieciowego, koslawosci, rzadziej szpotawosci. Znisz-
czenie stawu z jednoczesnq duzq deformacjq aby zapewni¢ zrownowazenie napiecia tkanek miekkich wymaga
zastosowania dodatkowych technik chirurgicznch zanim zostanie wszczepiona endoproteza. W pracy predsta-
wiono metody postepowania w przypadkach znacznych przykurczow zgieciowych (tenokapsulotomia tylna), ko-
Slawosci (uwolnienie boczne w etapach) oraz w szpotawosci (najczesciej wszczepienie endoprotezy polzwiqza-
nej. Omowiono w skrocie metody uzupetniania ubytkow w kosci udowej i piszczelowej podczas wszczepiania
endoprotezy oraz problem zmian w rzepce.

WSTEP stepuje w roznym wieku, czesciej u kobiet. Najwigk-
sza zachorowalno$¢ przypada na czwartg i piata de-
kade zycia. Powiktania narzadowe choroby w postaci
reaktywnej amyloidozy nerek i wloknienia pluc moga
w okreslonych przypadkach doprowadza¢ do przed-
wczesnej §mierci. Rozpoznanie rzs utatwiaja kryteria
ACR (American College of Rheumatology [1].

Rzs atakuje stawy kolanowe czgsto. W pozniej-
szych okresach choroby, szczegdlnie przy jej duzej
aktywnosci zmiany w tych stawach obserwuje sig na-
wet w ok. 90 % przypadkow [2]. O duzej aktywnosci
oprécz znacznie podwyzszonych wartosci OB, biatka
ostrej fazy (CRP), i niedokrwisto$ci §wiadcza takze

Wedhug szacunkowych danych na reumatoidalne
zapalenie stawow (rzs) choruje w Polsce 1.5 % popu-
lacji. W okresie wezesnym choroby rozpoznanie jej na
skutek niejednoznacznych objawéw moze by¢ trudne.

Nie ma bowiem patognomicznego testu, ktory po-
twierdzaltby te¢ chorobe w 100%. Charakterystyczna
cecha rzs jest symetryczne zajgcie stawow, w pierw-
szej kolejno$ci najczesciej rak, stop i kolan, a nastep-
stwem w pozniejszym okresie choroby uposledzenie
0go6lnej sprawnosci ruchowej. U okoto 50% chorych
dochodzi do znacznego stopnia inwalidztwa. Rzs wy-
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zmiany w narzadach wewngtrznych i zapalenie na-
czyn (vasculitis), w nastgpstwie ktorych moga rozwi-
ja¢ si¢ zmiany martwicze skoéry i owrzodzenia.
W ztozonej patologii choroby o nieznanej etiologii,
czynnikami uszkadzajacymi staw sa enzymy lizoso-
malne i reumatoidalna ziarnina zapalna oraz demine-
ralizacja koncéw stawowych kosci jako nastgpstwo
zastoju w krazeniu zylnym. Pierwszy okres choroby,
w ktorym w ok. 50% przypadkdéw nie stwierdza typo-
wych zmian w obrazie rentgenowskim [1], charakte-
ryzuje si¢ najczesciej przerostem btony maziowe;j,
bdlem i nawrotowymi wysigkami; funkcja stawu jest
na ogot dos¢ dobra. Jest to okres, w ktoérym stawiamy
wskazania do synowektomii. W ostatnich latach jed-
nak, prawdopodobnie na skutek zmian dokonanych
w strategii leczenia farmakologicznego i nowych le-
kéw, odnotowujemy zmniejszenie liczby przypad-
kow kwalifikujacych sig¢ do synowektomii, natomiast
czgsciej przyjmowani sa do leczenia chirurgicznego
chorzy ze zmianami typowymi dla form zejsciowych
zapalenia reumatoidalnego, w ktérych dochodzi do
znieksztatcen stawu w nastgpstwie destrukeji tkanki
kostnej. Znieksztatcenia nasila¢ moze wspotistnieja-
ca, bez wzgledu na wiek osteoporoza. Jest ona w tych
przypadkach skutkiem uogdlnionego procesu zapal-
nego, zmniejszenia aktywnosci ruchowej chorego,
a czesto tez nastgpstwem leczenia kortykosteroidami.

ZNIEKSZTALCENIA KOLANA
W RZS 1 METODY LECZENIA

W rzs spotykamy rozne znieksztatcenia, dotycza
one gldwnie osi stawu, sa to: przykurcz zgigciowy,
koslawos¢, rzadziej szpotawos$¢ i przykurcz prze-
prostny (kolano tytowygigte). Duzej koslawosci i1 szpo-
tawosSci towarzysza zwykle rotacje goleni. Lecze-
niem z wyboru zaawansowanych zmian destrukcyj-
nych kolana jest jak wiadomo endoprotezoplastyka.
Zastosowanie tej metody leczenia w duzego stopnia
znieksztatceniach taczy¢ si¢ jednak musi z szeregiem
dodatkowych dziatan chirurgicznych i czgsto z ko-
nieczno$cia uzycia specjalnych typow endoprotez
(stabilizowanych, tylnie stabilizowanych, potzwiaza-
nych, a nawet ich odmian rewizyjnych) [3]. Opty-
malne warunki dla funkcji sztucznego stawu moga
by¢ bowiem spehione tylko wtedy, gdy wszelkie znie-
ksztatcenia zaréwno ,.katowe” jak i rotacyjne zostana
w czasie zabiegu skorygowane. Warunkami dtugo-
trwatego pomys$lnego wyniku w tych przypadkach sa
wigc: 1) odtworzenie osi stawu w trzech ptaszczy-
znach — czotowej, strzatkowej i horyzontalnej, 2) za-
chowanie lub odtworzenie linii poziomu stawu 3) zrow-
nowazenie napigcia okolostawowych tkanek migk-
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kich (torebka, wigzadta poboczne, mig$nie), 4) zacho-
wanie lub odtworzenie toru ruchu rzepki i ewentual-
ne wszczepienie endoprotezy jej stawowej powierzch-
ni, 5) wlasciwa technika cementowania, oraz 6) wcze-
$nie podjete i wlasciwie prowadzone usprawnianie
pooperacyjne [4].

Natomiast po wypisie ze szpitala chory powinien
unika¢ przecigzen operowanego stawu, zwlaszcza
gwaltownych i troszczy¢ si¢ o nalezng wagge ciala.

Przykurcz zgigciowy powstaje gdy staw jest wy-
peliony ptynem wysigkowym, przerosnigta blona
maziowa i ziarning zapalna. Chory aby ztagodzi¢ bo-
lesne napigcie torebki stawowej ustawia staw w po-
zycji zgigcia, poniewaz zwigksza si¢ wtedy jego po-
jemnos¢. Dlugo utrzymujacy si¢ przykurcz utrwala
si¢ i z czasem moze doprowadzi¢ do tylnego pod-
wichnigcia. Nierzadko u chorych na rzs obserwuje-
my przykurcze zgigciowe znacznego stopnia 60-90°.
Badania Perry'ego [5] wykazaly, ze utrwalony przy-
kurcz zgigciowy 20°, zwigksza obciazenie stawu
= 1.2 x ciezar ciala, a 40° = 2.6 x ci¢zar ciala. Jest
zrozumiate, ze przykurcze wigkszego stopnia przy-
spieszaja proces destrukcji 1 staja si¢ czgsto przyczy-
na zaprzestania chodzenia. Przykurcz likwidujemy
wykonujac tenokapsulotomi¢ tylna (ang. posterior
release). Zabieg polega na przecigciu $ciggien zgina-
czy grupy bocznej i przysrodkowej, uwolnieniu przy-
czepOw migsnia brzuchatego i przecigciu torebki w do-
le podkolanowym. Wykonuje si¢ go w znieczuleniu
doledzwiowym (p. p) i w zacisku pneumatycznym
z dwoch cig¢ prostych na tylno-bocznej i tylno-przy-
srodkowej powierzchni kolana. Zanim przystapi si¢
do uwolnienia migéni, nalezy odsloni¢ nerw strzatko-
wy wspolny i obserwowac go w czasie prostowania
stawu. W uwalnianiu wigkszych przykurczow istnie-
je powazne ryzyko uszkodzenia nerwu przez jego na-
ciagnigcie. W tych przypadkach nalezy odstapi¢ od
forsownego prostowania stawu i zadowoli¢ si¢ uzy-
skanym wynikiem. Po zabiegu stosujemy unierucho-
mienie stawu tuska gipsowa, zdejmowang na czas
¢wiczen, ktére rozpoczyna si¢ po kilku dniach. Gdy
uzyska si¢ mozliwo$¢ czynnego prostowania stawu,
dalsze unieruchomienie jest niepotrzebne. Niektorzy
chirurdzy wykonujac ten zabieg wydtuzaja $ciggno
glowy dlugiej migénia dwugtowego. Tenokapsuloto-
mi¢ tylng wykonujemy w przykurczach bez zmian
uszkadzajacych powierzchnie stawowe (np. u dzieci)
oraz gdy towarzyszacy zmianom destrukcyjnym
w stawie przykurcz jest zbyt duzy aby mozna go zli-
kwidowa¢ w czasie wszczepienia endoprotezy. W tych
przypadkach po kilku tygodniach po tenokapsuloto-
mii, przyjmujemy chorego ponownie i wykonujemy
implantacj¢ endoprotezy. Naszym zdaniem, jedno-
czasowa z endoprotezoplastyka likwidacja znaczne-
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go stopnia przykurczéw (>40), nie tylko komplikuje
przeprowadzenie operacji, ale i naraza chorego na
wigksze ryzyko powiktan oraz utrudnia pooperacyjne
usprawnianie.

O ile przykurcz zgigciowy kolana udaje si¢ zli-
kwidowa¢ na ogét bez wigkszych trudnosci, o tyle
korekcja innych duzych znieksztalcen podczas endo-
protezoplastyki wymaga znajomosci ich patomecha-
niki, bardziej ztozonej techniki operacyjnej i zwiaza-
nego z nia do§wiadczenia w implantacji endoprotez.

Koslawo$¢ nalezy do czestych znieksztatcen w rzs,
obserwuje si¢ ja znacznie czgsciej w tej chorobie niz
w osteoartrozie. Wspdtistnieje na ogol z przykurczem
zgigciowym, rzadziej z przeprostem stawu. Powstaje
w nastgpstwie zmian destrukcyjnych w bocznym
przedziale kolana. Z czasem dochodzi do obkurcza-
nia si¢ tkanek migkkich okotostawowych po stronie
bocznej stawu (wigzadlo poboczne, torebka, pasmo
biodrowo-piszczelowe oraz migsien dwuglowy uda
— odpowiedzialny za rotacjg zewngtrzng) i rozciagnig-
cia ich po stronie przysrodkowej. O$ mechaniczna
konczyny przemieszcza si¢ ku stronie bocznej. Jesli
koslawos¢ jest wigksza niz 20 st. dochodzi do bocz-
nego podwichnigcia rzepki, ktorej staty niefizjolo-
giczny nacisk na ktykie¢ boczny kosci udowej przy-
czynia si¢ do jego zaniku od przodu. Wraz z narasta-
niem koslawos$ci zanika masa ktykcia bocznego udo-
wego roéwniez w polu obciazania. Jest to poczatek
btednego kota powigkszajacego znieksztalcenie,
z ktorym wspolistnieje zewngtrzna rotacja goleni.

Lombardi i wsp.[6] wyrdzniaja trzy stopnie kosla-
wosci 1 proponuja algorytm postgpowania w zalezno-
sci od stopnia znieksztatcenia. Podobna metodg sto-
sujemy od kilku lat w naszej Klinice. Stopien pierw-
szy koslawosci cechuje umiarkowany zanik kiykei
bocznych udowego i piszczelowego z lekka asyme-
tria w napigciu tkanek okotostawowych (torebka, wig-
zadta). W stopniu drugim zanik tkanki kostnej klykci
1 asymetria w napigciu tkanek okotostawowych sa
wigksze niz w pierwszym, ale tkanki migkkie po stro-
nie przysrodkowej sa niezmienione. W stopniu trze-
cim wystegpuje znaczny zanik ktykei bocznych, ob-
kurczenie si¢ tkanek migkkich okotostawowych po
stronie bocznej oraz zanik torebki i wigzadta pobocz-
nego po stronie przysrodkowe;.

Technika chirurgiczna implantacji endoprotezy
jest bardziej w tym znieksztatceniu ztozona niz w im-
plantacji ,,standardowej” lub implantacji w przykur-
czu zgieciowym umiarkowanego stopnia. Jej zasad-
niczym celem jest zrownowazenie napigcia tkanek
migkkich, co powinno by¢ w czasie zabiegu sprawdzo-
ne zar6wno w wyproscie jak i w zgigciu stawu. Za-
bieg tak jak i inne na stawie kolanowym, wykonuje-
my w znieczuleniu dolgdzwiowym (p. p.). Staw otwie-

ra si¢ poprzez cigcie skorne posrodkowe i nastgpnie
okotorzepkowe przysrodkowe, przedhuzajac go w gore
wzdhiz wldkien glowy prostej mig$nia czworoglowe-
go 10 do 15 cm powyzej rzepki i w dot do. guzowa-
tosci kosci piszczelowej czgsciowo oddzielajac przy-
czep do kosci wigzadla rzepki. Po zgigciu stawu
1 przygotowaniu koncéw stawowych kosci piszczelo-
wej 1 udowej, zgodnie z przyjetymi zasadami techni-
ki chirurgicznej, przystepujemy do kolejnych etapow
uwolnienia tkanek okotostawowych po stronie bocz-
nej stawu. W zaleznosci od stopnia uzyskanej korek-
cji uwalnianie rozszerzamy o kolejne etapy

W pierwszej kolejnosci odcinamy przyczep wig-
zadta krzyzowego tylnego do klykcia przysrodkowe-
go udowego i1 odtuszczamy przyczep torebki po stro-
nie tylno-bocznej oraz czg¢$ciowo proksymalny przy-
czep wigzadta pobocznego przysrodkowego (LCL)
Ryec. 1b, ¢, d. W tym etapie uwalniania mozna row-
niez oddzieli¢ proksymalny przyczep glowy bocznej
mig$nia brzuchatego tydki. Jesli to jest niewystarcza-

Ryec. 1. Uwolnienie tkanek migkkich po bocznej stronie
kolana w koslawosci. a — boczne rzepki, b — czg$ciowe
wigzadta pobocznego (LCL), ¢ — wigzadta krzyzowego
tylnego, d — tylno-bocznej czgsci torebki, e — rzepka

Fig. 1. Release of soft tissue on the lateral part of the knee
in koslawosé valgus deformity. a) lateral patellae; b) late-
ral cruciate ligament (LCL); c) posterior cruciate liga-
ment, d) postero-lateral part of the capsule; e) patella
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jace, w kolejnym etapie odcinamy przyczep pasma
biodrowo-piszczelowego do guzka Gerdy. Ryc. 2¢ oraz
przyczep migsnia podkolanowego do kosci udowe;.
Ryc 2b. W skrajnych przypadkach (ostatni etap) zacho-
dzi konieczno$¢ catkowitego odcigcia proksymalnego
przyczepu wigzadta pobocznego (LCL). Ryc. 2a.

Gdy znieksztalceniu towarzyszy podwichnigcie
rzepki likwidujemy go przez jej boczne uwolnienie
tj. nacigcie torebki i przecigcie troczkow od wewngtrz-
nej strony stawu. Nacigcie wykonujemy mozliwie jak
najdalej od bocznego brzegu rzepki, starajac si¢ unik-
na¢ uszkodzenia tgtnicy kolana goérnej bocznej. Zale-
ty tego zabiegu potwierdzaja inni autorzy [7,8].
Ryc. 1 a. Nalezy nie zapomina¢, ze korekcja znacz-
nego stopnia koslawosci niesie rowniez ryzyko uszko-
dzenia nerwu strzalkowego wspdlnego.

d

e

Ryc. 2. Uwolnienie tkanek migkkich po bocznej stronie
kolana w koslawosci. a — wigzadta pobocznego, b — przy-
czepu migsnia podkolanowego, ¢ — rozciagnigte wigza-
dlo poboczne przysrodkowe (MCL), d — torebki po
stronie tylno-bocznej, e — przyczepu pasma biodrowo-
piszczelowego do guzka Gerdy

Fig. 2. Release of soft tissue on the lateral part of the
knee in valgus deformity. a) lateral ligament, b) attach-
ment of the podkolanowe? muscle; c) extended medial
cruciate ligament (MCL), d) postero-lateral part of the
capsule; e) attachment of the femoral-tibial band to
Gerda's protuberance
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Miara zrownowazenia okolostawowych tkanek
migkkich jest wstawienie pomigdzy resekowane po-
wierzchnie stawowe specjalnego klocka (ang. spa-
cer) i stwierdzenie, ze po obu stronach stawu tkanki
migkkie sa jednakowo napigte.

Szpotawos$¢ rzadziej wystgpuje w rzs. Dos¢ cha-
rakterystyczng cecha tego znieksztalcenia w odrdz-
nieniu od koslawosci sa czestsze 1 bardziej nasilone
dolegliwosci bolowe. W poczatkowym okresie, gdy
wystepuje tylko zanik chrzastki w przysrodkowym prze-
dziale stawu, znieksztatcenie jest na ogdt umiarkowa-
ne. W miar¢ postgpu zmian chorobowych zmianom
destrukcyjnym ulega warstwa podchrzgstna i znie-
ksztatcenie powigksza si¢. Okotostawowe tkanki
migkkie ulegaja obkurczeniu po stronie przysrodko-
wej 1 rozluznieniu oraz rozciagnigciu po stronie bocz-
nej. Kitykie¢ udowy przysrodkowy rzadziej ulega za-
nikowi niz boczny w przypadku koslawosci, czgsto
dochodzi do jego wystawania poza kos¢ piszczelo-
wa. Wigkszego stopnia szpotawosci towarzyszy rota-
cja goleni do wewnatrz. W tych przypadkach, zwtasz-
cza u osob starszych, chetniej stosujemy endoprotezy

/

/
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Ryc. 3. Gleboki ubytek ktykcia przysrodkowego pisz-
czelowego, a — poprawna resekcja, b — niewtasciwa re-
sekcja

Fig. 3. Deep deficit of the medial tibial condyle. a — pro-
per resection, b — incorrect resection
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potzwiazane, np. typu GSB. Technika implantacji
jest znacznie prostsza i na ogédt znana.

W duzych znieksztatceniach zarowno w koslawo-
sci jak 1 szpotawosci problemem, niekiedy trudnym
do rozwiazania, sa ubytki tkanki kostnej catych ktyk-
ci lub ich brzeznych fragmentoéw [9,10]. W giebszych
ubytkach klykei piszczelowych btedem jest resekcja
konca stawowego na poziomie dna ubytku Ryc. 3.

Z pomoca przychodza tu klinowe wktadki meta-
lowe stanowiace elementy endoprotez rewizyjnych,
niestety dos¢ drogie. Nieduze ubytki mozna tez wy-
pehi¢ fragmentami kosci wiasnej z resekowanych
koncow stawowych. Wigksze przeszczepy kosci allo-
gennej mrozonej lub liofilizowanej uzupetiajace du-
ze ubytki nie rokuja na ogoét petnej przbudowy i nie
stanowia mocnej podpory dla endoprotezy.

Ryc. 4. Chora M. T. lat 81, a — stan przed operacja, b — po wszczepieniu endoprotezy GSB
Fig. 4. Patient MT, female, age 81, a — status pre-operatively, b — after implantation of GSB prosthesis
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ZMIANY W STAWIE RZEPKOWO
-UDOWYM

W rzs proces chorobowy atakuje caly staw. Wy-
konujac ,,standardowa” endoprotezoplastyke z regu-
ly napotykamy na r6zne, czasem znaczne zniszczenia
chrzastki na powierzchni stawowej rzepki. O ile
w osteoartrozie wickszos¢ autorow sktania sie obec-
nie do implantacji endoprotezy rzepki, o tyle w rzs
zdania na ten temat sg podzielone. Jak wynika z na-
szego wieloletniego do$wiadczenia, wskazania do
implantacji endoprotezy rzepki w rzs, z uwagi na sta-
be podtoze kostne w postaci jego zanikoéw, ognisko-
wych ubytkow oraz qosteoporozy, sa ograniczone.

Zmiany te obserwujemy czesciej w duzej koslawosci
kolana z podwichnigciem rzepki oraz w utrwalonych
znacznych przykurczach zgigciowych. W przewaza-
jacej liczbie przypadkow istnieje wigc ryzyko nie-
uchronnych powiktan w postaci przedwczesnego ob-
luzowania implantu i ztaman podtoza kostnego.

PODSUMOWANIE

W duzym stopniu aktywnosci reumatoidalnego za-
palenia stawoéw dochodzi do znacznego stopnia
uszkodzenia wszystkich struktur anatomicznych sta-
wu kolanowego, ktorych nastgpstwem sa czgsto duze
znieksztatcenia osi konczyny uniemozliwiajace poru-
szanie si¢. Endoprotezoplastyke ktykciowa, obecnie

Ryc. 5. Chory W. G. lat 45. a — stan przed operacja, b — po wszczepieniu endoprotez AGC DA
Fig. 5. Patient WG, male, age 45. a — status pre-operatively, b — after implantation of AGC DA prosthesis
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najczesciej stosowang, powinno poprzedzi¢ w tych
przypadkach odpowiednie przygotowanie stawu, wy-
magajace zastosowania dodatkowych technik chirur-
gicznych. Polegaja one na wewnatrz stawowym uwol-
nieniu przykurczonych tkanek. Najwigksze trudnosci
mozna napotkaé¢ podczas likwidacji duzego stopnia
koslawosci, dlatego likwidacja tego znieksztalcenia
powinna si¢ odbywac¢ etapami. W duzych przykur-
czach zgigciowych (40-90°) preferujemy poprzedze-
nie endoprotezoplastyki zewnatrz stawowa tenokap-
sulotomia tylna, ktéra wykonujemy kilka tygodni
wcezesniej. W likwidacji duzych koslawosci lub przy-
kurczéw zgigciowych nalezy bra¢ pod uwage mozli-
wos¢ uszkodzenia nerwu strzatkowego wspolnego.
Wynik endoprotezoplastyki w duzych znieksztatce-
niach kolana w rzs zalezy nie tylko od progresji cho-
roby, jej stopnia aktywno$ci i parametrow ogolnej
wydolnosci ruchowej chorego, ale przede wszystkim
od wlasciwej techniki chirurgicznej (Ryc. 4ab, Sab).
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