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ROZDZIAL 1

Wstep

1.1. Wprowadzenie

Chorobe zwyrodnieniowa mozemy opisa¢ jako heterogenny zesp6t zjawisk,
ktére prowadzg do objawéw i zaburzeri zwigzanych z postepujacymi defektami
chrzastki stawowej, kosci tworzacych staw oraz tkanek migkkich. Zwyrodnienie jest
najbardziej powszechnym schorzeniem obejmujacym stawy. Choroba zwyrodnie-
niowa wystepuje wszedzie na $wiecie niezaleznie od szeroko$ci geograficznej czy
rasy ludzkiej. Rozwdj zmian zwyrodnieniowych jest zazwyczaj powolny, trwajacy
nierzadko cate dekady [1]. B6l jest zwykle pierwszym i gléwnym objawem choroby
zwyrodnieniowej. Powoduje on stopniowe zmniejszanie przez pacjentéw aktywno-
Sci fizycznej, co prowadzi czesto do zwigkszania si¢ ich masy ciata. Przyczynami
bélu w chorobie zwyrodnieniowej moze by¢ wysiek w stawie i napinanie si¢ torebki
stawowej, zwiekszone ci$nienie w naczyniach warstwy podchrzetnej, degeneracyj-
ne uszkodzenie elementéw stawu, nacieczenie zapalne kaletek okotostawowych
oraz skurcz miesni poruszajacych stawem. Choroba zwyrodnieniowa stawu ko-
lanowego jest problemem spotecznym naszych czaséw. Ma ona znaczacy wplyw
na funkcjonowanie wspoélczesnych populacji generujac powazne koszty pierwotne
i wtérne [5]. Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego wystepuje z jednakowa
czestoscia u kobiet i mezczyzn w wieku 45-55 lat. W wieku starszym obserwuje
sie¢ zwigkszenie czestoSci wystepowania schorzenia u kobiet [1]. W poczatkowym
okresie bl pojawia sie gtéwnie po diuzej aktywnosci i ustepuje po odpoczynku
i/lub po zastosowaniu powszechnie dostepnych lekéw przeciwbdélowych. W miare
rozwoju choroby ani odpoczynek, ani leki przeciwbdélowe nie przynosza juz ulgi.
Do czynnikéw ryzyka rozwoju choroby zwyrodnieniowej mozemy zaliczy¢ wiek,
mase ciala, ple¢ zeriska, wczesniejsze urazy, zakazenia stawu, wystepowanie ro-
dzinne, choroby reumatyczne, zaburzenia nerwowo-migéniowe oraz metaboliczne.
W etiologii zwyrodnienia, szczegélnie stawu kolanowego, podkreséla sie pierwotne

wystepowanie zaburzenn mechanicznych, na przykitad czeSciowe lub calkowite
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Ryc. 1.1. Zmiany kolana w chorobie zwyrodnieniowej

usuniecie tgkotek, martwice kiykci udowych, urazy koriczyny dolnej, niestabilnos¢,
otylos$¢ oraz zaburzenia osi mechanicznej koriczyny dolnej [3]]. Bez tych czynnikéw,
jednakze, zapalna choroba degeneracyjna stawu takze moze postepowac. Jako
podloze zjawisk zwyrodnieniowych najczesciej podaje sie proces zapalny, obej-
mujacy wszystkie elementy stawu z uwalnianiem cytokin oraz proteinaz [2].
Najbardziej widoczne zmiany powstaja w chrzastce stawowej w postaci erozyj-
nych ubytkéw oraz w warstwie podchrzestnej jako elementy wytwoércze. W etio-
patogenezie zmian zwyrodnieniowych mozna wydzieli¢ 3 gléwne etapy [6]. Etap
pierwszy charakteryzuja zmiany proteolitycznie w macierzy chrzastki stawowej.
Metabolizm chondrocytéw zostaje uposledzony co prowadzi do zwigkszonej pro-
dukcji enzyméw, glownie proteinaz. Powoduje to niszczenie macierzy chrzastki.
Etap drugi obejmuje powstawanie zmian erozyjnych chrzastki stawowej z uwalnia-
niem proteoglikanéw oraz fragmentéw kolagenu do ptynu stawowego. W etapie
trzecim zmiany degeneracyjne chrzastki powoduja odpowiedZ zapalng btony ma-
ziowej. Makrofagi blony maziowej produkuja cytokiny, gtéwnie IL-1, TNF-alfa oraz
proteinazy. Cytokiny te powodujq dalsze niszczenie chrzastki oraz stymulujg chon-
drocyty do produkgcji proteinaz. Ta sytuacja prowadzi w rezultacie do zmiany

architektury stawu i powstawania wytworczych zmian kostnych w celu utrzymania
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stabilnosci. Leczenie choroby zwyrodnieniowej, szczegélnie u mlodszych pacjen-
téw, stanowi jedno z najwigkszych wyzwan stojacych przed obecna medycyna.
Starzejace sie spoleczeristwa potrzebuja zdecydowanych dziatari terapeutycznych
w celu ograniczenia rozszerzajacego sie kalectwa, ktérego przyczyna sg w duzej

mierze zmiany zwyrodnieniowe stawu kolanowego (ryc. [1.1).

1.2. Biomechanika stawu kolanowego

Staw kolanowy jest najwigkszym stawem maziéwkowym organizmu ludzkiego. Za
jego prawidlowq funkcje odpowiada szereg struktur dynamicznych i statycznych.
Rozumienie prawidlowej biomechaniki kolana jest kluczowe w sytuacjach gdy
rézne czynniki patologiczne powoduja jej zmiany [7]. Staw kolanowy tworza
3 gléwne rodzaje struktur. Pierwsza stanowiq wiezadla, ktére moga przenosié
obciazenia jedynie poprzez swoje napinanie. Drugg struktura sa jednostki miesniowo-
-Sciegniste, ktére z kolei przenosza obciazenia poprzez skracanie sie. Trzecim
elementem skfadowym jest kos¢, stanowigca rusztowanie dla pozostalych struktur.
Na ruch stawu kolanowego skiada si¢ praca dwdch stawéw: udowo-piszczelowego
oraz udowo-rzepkowego. Jest to zatem ruch zlozony (Ryc.[1.2]). Wzajemny stosunek
sktadowych stawu kolanowego warunkuje w duzej mierze ich ksztalt. Wyniostos¢
miedzyklykciowa piszczeli stanowi swoisty element centrowania si¢ stawu w mo-
mencie przechodzenia do pozycji obcigzenia. Sam ksztatt powierzchni stawowych
kosci udowej i piszczelowej nie zapewnia w pelni zwartosci podczas ruchu stawu,
gléwnie w plaszczyznie strzatkowej. Za zwarto$¢ tq odpowiadaja wiezadta krzy-
zowe oraz aparat wyprostny stawu, lacznie z rzepka. Migsnie odpowiadajace za
ruch kolana mozna podzieli¢ na dwie gtéwne grupy synergistyczne: grupe migénia
czworoglowego oraz grupe miesni kulszowo-goleniowych.

Staw udowo-rzepkowy spelnia wiele istotnych funkcji. Gléwnym jego zadaniem
jest przenoszenie czesci obcigzeri osiowych stawu kolanowego na $ciegno migénia
czworoglowego oraz wiezadlo rzepki. Zwigksza on takze sil¢ dziatania aparatu
wyprostnego kolana. Staw udowo-piszczelowy odpowiada natomiast za gtéwne
przenoszenie obcigzeri osiowych kolana. Wazna role odgrywa tutaj kat pochylenia
powierzchni stawowej korica blizszego piszczeli ku tylowi. To pochylenie pozwala
na odcigzenie aparatu wyprostnego kolana podczas stania, gdy staw znajduje
sie w pelnym wyproscie. Wtedy za zabezpieczenie zeSlizgu kosci udowej ku
tytowi odpowiada wiezadlo krzyzowe przednie, tagkotki oraz wiezadta fakotkowo-
-piszczelowe. Praca struktur migSniowo-Sciggnistych jest w tym momencie ograni-

czona do minimum.



Pozostale wigzadta stawu kolanowego, wigzadlo poboczne piszczelowe i strzatkowe,
wigzadto skosne tylne oraz lukowate odpowiadaja giéwnie za ograniczenie ruchéw
rotacyjnych piszczeli wzgledem uda, szczegdlnie gdy staw nie jest obciazony.
Wiezadla poboczne utrzymuja takze stabilno$¢ stawu w plaszczyzZnie czotowej,

hamujac ruchy koslawienia i szpotawienia.
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Ryec. 1.2. Ruch ztozony stawu kolanowego

1.3. Patobiomechanika stawu kolanowego

Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego przebiega najczeSciej z towarzyszaca
szpotawoscia [2]. Wedlug Maquet’a staw kolanowy przenosi najwigeksze obcigzenia
podczas najdluzszej fazy chodu, gdy ciezar ciata spoczywa na jednej koriczynie.
Powstaje wowczas przysrodkowa sita I’ zlozona z ciezaru ciata, ktéra réwnowazona
jest sila miesni L dzialajacq bocznie. Kolano podlega wéwczas dzialaniu sily R,
wypadkowej wektoréw sit opisanych powyzej (ryc. [10]. Podczas normalnego
chodu wartoé¢ sily R réwna jest w przyblizeniu 6-krotnosci masy ciata.

W warunkach prawidlowych sita R rozktada sie rtéwnomiernie na powierzchnie
stawowe kolana [11]. Wielko$¢ oraz kierunek sily R moga ulega¢ zmianie. Jej
wartosci zaleza od sily miesni bocznych uda, masy ciata oraz szpotawej badz

koslawej deformacji kolana. Kierunek dziatania sily R moze zosta¢ przesunigty
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Ryc. 1.3. Wektory obcigzenia stawu kolanowego wg Maquet’a

przysrodkowo z powodu osfabienia mig$ni bocznych uda, wzrostu masy ciata,
deformacji szpotawej lub przesuniecia §rodka ciezko$ci w strone przeciwng dla
obcigzanego kolana. Jezeli dojdzie do przysrodkowego przesunigcia kierunku sity
R, obcigzenie nie rozklada si¢ juz réwnomiernie na powierzchnie stawowe kolana.

Jest ono zwigkszone po stronie przysrodkowej, a zmniejszone po stronie boczne;j.

Zgodnie z prawem Pauwels’a, ktérego podstawy opisuje Kummer, zwigkszone
obcigzenie powoduje koSciotworzenie, a zmniejszone obcigzenie powoduje resorbcje

tkanki kostnej [12]. Gdy wartos$¢ przesunietego wektora sily R staje si¢ wigksza od
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Ryc. 1.4. O$ mechaniczna korniczy-
ny dolnej w chorobie zwyrodnie-
niowej przedziatu przysrodkowego

stawu kolanowego

mozliwosci kompensacyjnych tkanek stawu
kolanowego, dochodzi do niszczenia chrzastki
stawowej. Powstajace zapalne zmiany degene-
racyjne powoduja zaburzenie osi mechanicznej
koriczyny dolnej. Nieprawidlowa 0§, z kolei,
nasila niekorzystne obcigzenia prowadzace do
nowych zmian zwyrodnieniowych. Coventry
okreslit to zjawisko, wystepujace w przebiegu
choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego,
mianem ,blednego kota” [15].
Osobg, ktéra po raz pierwszy wykreslita
0§ mechaniczng koniczyny dolnej byt Jan
Mikulicz-Radecki, uznawany za jednego z ojcéw
wspolczesnej chirurgii [62].
Zaburzenia osi mechanicznej koriczyny dolnej
moga pojawiaé sie jako wynik deformagji
wrodzonych lub nabytych. Naleza do nich:
zmiany pourazowe, choroba Blount’a, choroba
zwyrodnieniowg, zaburzenia metaboliczne, zmia-
ny idiopatyczne, krzywica, hipoplazja kosci, za-
burzenia wzrostu chrzastek nasadowych, za-
kazenia wirusowe i bakteryjne, zmiany neo-
plastyczne. Najczestsza przyczyng zaburzen osi
mechanicznej koriczyny dolnej jest choroba zwy-

rodnieniowa [6) 9].

1.4. Znaczenie

osteotomii w leczeniu

zmian zwyrodnieniowych
przebiegajacych ze szpotawoscia

Badania potwierdzaja duza warto$¢ osteotomii
korica blizszego piszczeli [23, 24, 25, 26].
Spowodowane jest to dwoma giéwnymi korzy-

Sciami plynacymi z takiego sposobu leczenia.
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Pierwsza jest przywrodcenie prawidlowej osi mechanicznej koriczyny dolnej
i zniesienie zwigkszonego obcigzenia w objetym chorobg, przysrodkowym prze-
dziale stawu kolanowego. Laczy sie to bezposrednio z druga korzyscia, ktéra
stanowi zapobiezenie postepowaniu destrukcji przedziatu przysrodkowego oraz
powigkszaniu si¢ szpotawosci stawu.

O$ mechaniczng konczyny dolnej najlepiej ocenia¢ jest na radiogramie AP
obejmujacym obszar od stawu biodrowego do stawu skokowego goérnego.
Radiogram taki wykonujemy u pacjenta stojacego. W szpotawosci 0§ mechaniczna
koriczyny dolnej przebiega od Srodka gltowy kosci udowej przez przysrodkowy
przedzial stawu kolanowego do centrum stawu skokowego gérnego (ryc. [1.4).
Uzasadnieniem leczenia operacyjnego w takiej sytuacji jest dazenie do odcigzenia
chorego przedzialu stawu, czyli przerwanie “blednego kota”. Mozna to osiagna¢
poprzez wykonanie osteotomii zamykajacej piszczeli z dostepu bocznego lub osteo-
tomii rozwierajacej z dostepu przysrodkowego. Mozna wykonac takze osteotomie
potkolista, nadwiezadlowa kosci piszczelowe;.

Do przeciwwskazan dla osteotomii korica blizszego piszczeli w chorobie zwy-
rodnieniowej mozemy zaliczy¢ niestabilnos¢ stawu kolanowego w plaszczyznie
czotowej, zakres zginania stawu ponizej 90°, przykurcz zgieciowy wigkszy niz
10°, wiek powyzej 70 lat, znaczna otylos¢, duze zmiany zwyrodnieniowe obu
przedzialéw, znaczne obnizenie klykcia przysrodkowego lub bocznego kosci pi-
szczelowej [35]. Proby leczenia choroby zwyrodnieniowej za pomoca osteotomii
podejmowane byly przez ortopedéw juz na przelomie lat 50-tych i 60-tych XX
wieku [13] [14]. Zakladaly one najczesciej osteotomie zamykajacg piszczeli od
strony bocznej, ponizej guzowatosci piszczeli. Grupy pacjentéw byly niewielkie.
Pierwszym, szeroko akceptowanym, sposobem korekcji szpotawosci stawu kola-
nowego byta osteotomia z dostepu bocznego opisana przez Coventry [15]. Wielu
ortopedéw stosuje tgq technike, z pewnymi modyfikacjami, do dnia dzisiejszego.
Do zalet osteotomii zamykajacej piszczeli z dostepu bocznego mozemy zaliczyé
mozliwos¢ uzyskania bardzo stabilnego zespolenia oraz szybki zrost szpary osteo-
tomii. Wadami tej techniki sa natomiast: konieczno$¢ wykonania dwoéch cigé
poprzecznych kosci, ryzyko uszkodzenia nerwu strzatkowego, a takze utrudniona
zmiana wielkosci korekcji w trakcie operaciji.

Podczas planowania osteotomii zamykajacej lub rozwierajacej w okolicy korica
blizszego piszczeli, nalezy okresli¢ pozadany kat korekcji oraz odpowiadajacg mu
podstawe klina kostnego. Mozna to wykona¢ korzystajac z metody opisanej przez

Lobenhoffer’a i wsp., ktérej zatozenia przedstawione sa ponizej [17].
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Ryc. 1.5. Korzystna hiperkorekcja

kolana wg Fujisawa’y i wsp.

Klin kostny jest nast¢pnie resekowany
z kosci piszczelowej przy osteotomii zamy-
kajacej lub o jego wartos¢ dokonywane jest
rozwarcie szpary osteotomii.
Istotnym elementem planowania jest wykre-
Slenie osi stawu kolanowego i skokowego
gérnego w plaszczyZnie czolowej. Nastepnie
przeprowadzamy lini¢ z centrum glowy kosci
udowej przez punkt na powierzchni stawo-
wej piszczeli, ktory jest pozadanym miejscem
przechodzenia osi mechanicznej koriczyny
dolnej przez staw kolanowy po operacji.
Wedtug Fujisawa’y i wsp. pooperacyjna 0$
mechaniczna koriczyny dolnej powinna prze-
biega¢ przez 62% szerokosci piszczeli, liczac
od strony przysrodkowej. Ma to powodowac
uzyskanie najkorzystniejszej hiperkorekgji [18]

(ryc. [1.5).
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Kolejnym krokiem jest wybdr miejsca szczy-
towego klina (osi obrotu ptaszczyzny osteo-
tomii). W osteotomii zamykajacej znajduje
sie on na przysrodkowej powierzchni korca
blizszego piszczeli. Nastepnie rysujemy linie
z punktu szczytowego klina do $rodka stawu
skokowego gérnego oraz do miejsca przeciecia
osi stawu skokowego goérnego z pozadana
osig mechanicznej koriczyny dolnej po operacji

(ryc. [1.6).
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)

Ryc. 1.6. Wyznaczanie pozadanego
kata korekcji w osteotomii zamykaja-

cej.



Ryc. 1.7. Pozadany kat korekcji w osteotomii zamy-

kajacej.
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Kat powstaly pomiedzy
liniami wychodzacymi z miejsca
szczytowego klina wyznacza nam
wielkos¢ wymaganej korekgji.
Po przeniesieniu go w miejsce
planowanej osteotomii, moze-
my zmierzy¢ podstawe klina na
obrazie RTG. Nalezy uwzgledni¢
wspolczynnik stosunku obrazu
RTG do faktycznych rozmiaréw
koriczyny (ryc.[1.7). Czesto jednak
pomiar podstawy klina otwarcia
na radiogramie jest trudny. Mo-
zemy wowczas zastosowal na-

stepujacy wzor:

B=S-002-K (L1

gdzie:

B - podstawa klina w mm,

S - szerokos¢ piszczeli w miejscu
osteotomii w mm,

K - pozadany kat korekcji w sto-
pniach [19].



Zalozeniem leczenia operacyjnego wedlug Coventry jest wykonanie osteotomii
zamykajacej kosci piszczelowej z dostepu bocznego, powyzej guzowatosci piszczeli,
z usunieciem wiekszosci glowy strzatki. W pierwszej kolejnosci wykonywane jest
ciecie w plaszczyznie blizszej, ok. 2cm od powierzchni stawowej. Kolejnym krokiem
powinno by¢ wykonanie cigcia w plaszczyznie dalszej. Cigcia poglebiane sg do
przysrodkowej kosci korowej za pomoca osteotomu. Nastepnie nalezy usuna¢ klin
kostny. Za pomocg matego osteotomu wykonywane sg perforacje przysrodkowej
kosci korowej i nastepnie zamknieta zostaje szpara osteotomii. Wediug Coventry
miejsce resekcji klina kostnego nalezy ustabilizowa¢ jedng, dwoma klamrami lub
plytka. Nalezy je umocowac do piszczeli, do przodu od strzatki. Kolejnym krokiem
jest wykonanie dwoéch otworéw w czeéci blizszej strzatki w celu umocowania
wiezadla pobocznego strzatkowego oraz Sciegna m. dwuglowego uda za pomoca
szwow niewchlanialnych. Staw kolanowy po operacji nalezy unieruchomié¢ w wy-
proscie. Cwiczenia czynne kolana powinny byé rozpoczete po 5-6 tygodniach od
zabiegu.

Korekcje szpotawej deformacji stawu kolanowego mozna uzyskaé takze poprzez
wykonanie osteotomii rozwierajacej piszczeli z dostepu przysrodkowego. Operacje
ta mozna wykona¢ z uzyciem autogennych przeszczepéw z talerza biodrowego lub
kosci strzatkowej stuzacych do wypelnienia szpary osteotomii. Szpare osteotomii
mozna wypehic takze blokami hydroksyapatytu lub pozostawi¢ bez wypetnienia
[43]. Do zalet osteotomii rozwierajacej piszczeli mozna zaliczy¢ wykonywanie tylko
jednego ciecia poprzecznego kosci, bardzo niewielkie ryzyko uszkodzenia nerwu
strzalkowego oraz mozliwos¢ fatwej zmiany wielkosci korekcji w trakcie operacji.
Trudno$ciami, ktére mozemy napotkac sa klopoty w gojeniu szpary osteotomii

oraz problemy w uzyskaniu stabilnego zespolenia.
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1.8. Wyznaczanie

yc.
pozqdanego kata korekgji

w osteotomii rozwierajgcej.

Okreslenia pozadanego
kata

wielko$ci

korekcji  oraz
podstawy
klina dokonujemy

w  sposéb  podobny

jak  przy  osteotomii
zamykajacej z dostepu
bocznego. Jedyna, ale
kluczowa

roznicg jest

wybor miejsca szczy-

towego  klina,

przy

wierajacej

ktory
osteotomii  roz-
z dostepu
przysrodkowego

znajduje si¢ na bocznej
powierzchni korica
blizszego piszczeli (ryc.

18, rye. T9).
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Ryc. 1.9. Pozadany kat korekcji

w osteotomii rozwierajgce;j.



Przy planowaniu osteotomii blizszej
czeéci piszczeli mozna wykorzystaé
procedure oceny i leczenia defor-
macji katowych koriczyn dolnych
opracowang przez DPaley’a i wsp.
[20, 21, 22]. Jest ona szczegdlnie
przydatna, gdy kat deformacji jest
znaczny. Pierwszym krokiem jest wy-
konanie testu nieprawidfowej osi kon-
czyny dolnej (mechanical axis
deviation, MAD). Nalezy go prze-
prowadzi¢ na radiogramie AP obu
konriczyn (od stawu biodrowego do
stawu skokowego goérnego) wykona-
nego u pacjenta stojacego. Rzepki
powinny by¢ zwrécone do przodu.
Przy podwichnigciu rzepek za punkty
odniesienia obieramy guzowatosci pi-
szczeli. Jako pierwsza nalezy okresli¢
warto$¢ i kierunek odchylenia osi
mechanicznej koriczyny dolnej (mecha-
nical axis deviation, MAD). Pozwala
ona na wyznaczenie charakteru (ko-

Slawos¢ czy szpotawos¢) oraz wielkosci

deformacji (ryc. )-

MAD,

Ryc. 1.10. Wyznaczanie wartosci i kierunku

odchylenia osi mechanicznej koriczyny dolnej
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JLCA

JLCA

—

Ryc. 1.11. Wyznaczanie kata zbornosci stawu
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Przy szpotawej deformagji
stawu kolanowego w przebiegu
choroby zwyrodnieniowej za po-
wstanie MAD odpowiada nie-
zbornos¢ stawu i/lub deformacja
czesSci blizszej piszczeli. W celu
oceny zbornosci stawu nalezy
wykresli¢ kat zbornosci stawu
(joint-line congruency angle, JLCA).
Wykonujemy to poprzez naryso-
wanie dwdch osi stawu kolanowe-
go w plaszczyznie czotowej, jedna
styczng do klykci kosci udowej,
a druga styczng do powierzchni
stawowej piszczeli. Kat zawarty

miedzy nimi jest wartoscia JLCA

(ryc. [L.11}).



Aby okresli¢ stopient
deformacji blizszej czesci
piszczeli nalezy wyznaczyé
przysrodkowy, blizszy kat
piszczelowy (medial proxi-
mal tibial angle, MPTA).
Jest on zawarty miedzy
osia mechaniczng piszcze-
li poprowadzong ze Sro-
dka stawu kolanowego do
srodka stawu skokowego
goérnego a osig kolana sty-
czng do powierzchni sta-

wowej piszczeli (ryc. [1.12})

Jego prawidlowa wartosé

powinna zawierac si¢ w prze-

dziale 86°-89°.

Ryc. 1.12. Wyznaczanie przysrodkowego, blizszego kata

piszczelowego
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Ryc. 1.13. Wyznaczanie pozadanej osi mechanicznej

koniczyny dolnej w duzych deformacjach

20

Wyznaczenie powyzszych
warto$ci pozwala na zaplanowa-
nie leczenia operacyjnego szpo-
tawej deformacji stawu kolano-
wego. Nalezy narysowaé 0§ me-
chaniczng uda ze srodka glowy
kosci udowej przez centrum
kolana i przedtuzy¢ ja w kieru-
nku dalszym (ryc. [1.13]).
Otrzymamy wtedy o$ mecha-
niczng piszczeli w kierunku
blizszym od szczytu deforma-
cji. Srodek stawu skokowego
gérnego bedzie znajdowal sie
na tej osi po wykonaniu osteo-
tomii korekcyjnej. Poprzez na-
rysowanie linii prostopadlej do
osi stawu skokowego goérnego
Z jego centrum otrzymujemy 0S$
mechaniczng piszczeli w kieru-
nku dalszym od miejsca defor-
magcji. Poziom przecigcia obu osi
mechanicznych kosci piszczelo-
wej daje nam Srodek rotacji de-
formacji katowej (center of rotation
of angulation, CORA).



Wielkos¢ kata utwo-
rzonego przez dwie
osie mechaniczne
w CORA jest wa-
rtoscia pozadanej

korekdji (ryc. )-

F Kat koreke)t

COR:

(— I{qt{urekcji

Ryc. 1.14. Wyznaczanie Srodka rotacji deformacji katowej i pozadanego

kata korekgji
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= = 1}

Ryc. 1.15. Korekcja duzych deformacji wg
Paley’a i wsp.
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Mozna zdecydowa¢ sie na osteotomie
w CORA lub w obrebie przynasady,
w kierunku dalszym od CORA. Jezeli
osteotomia bedzie wykonywana poza
CORA nalezy dokona¢ jednoczesnie
korekcji katowej oraz translacji fra-

gmentu dalszego, aby 0§ mechaniczna
koriczyny byta prawidiowa (ryc. )-



Najnowsze badania wskazujg na przydatnosc¢ stosowania nawigacji komputero-
wej w planowaniu oraz przeprowadzaniu osteotomii korica blizszego kosci piszcze-
lowej. Liitzner i wsp. zakladajg, iz kluczowa role w uzyskaniu dobrych wynikéw
leczenia za pomoca osteotomii kosci piszczelowej odgrywa precyzyjne przeprowa-
dzenie operagji [59]. Wedlug autoréw polega ono na doktadnym, srédoperacyjnym
kontrolowaniu osi mechanicznej korficzyny dolnej. Autorzy stwierdzili znaczna
poprawe oceny Sréodoperacyjnej przebiegu osi mechanicznej przy zastosowaniu
systemu nawigacji komputerowej w badaniach na zwtokach. Bae i wsp. w swoim
badaniu uzyskali wyniki wskazujace na poprawe mozliwosci uzyskania pozadanej
wartosci korekcji katowej w trakcie osteotomii piszczeli z uzyciem nawigacji kom-
puterowej w poréwnaniu z tradycyjna technika operacyjng [60]. Zastosowanie
nawigacji komputerowej moze takze umozliwiaé¢ kontrole srédoperacyjng kata
inklinacji blizszej powierzchni stawowej piszczeli podczas przeprowadzania osteo-
tomii rozwierajacej. Do takich wnioskéw doszli Yamamoto i wsp. w badaniach na
zwlokach [61].

1.5. Klasyfikacje choroby zwyrodnieniowej stawu

kolanowego

W celu oceny obecnosci i zaawansowania choroby zwyrodnieniowej stawu ko-
lanowego mozna zastosowaé szereg systeméw klasyfikacji. Jedne z nich ujmuja
problem w aspekcie klinicznym, jak dla przykfadu kryteria klasyfikacyjne American
Rheumatism Association. W kryteriach tych pod uwage brany jest wiek pacjen-
ta, obecnos¢ zmian wytwoérczych w obrazie RTG, bdl kolana, sztywnos$¢ poranna
i trzeszczenia. Kluczowa sprawa jest kliniczna ocena stawéw kolanowych. Stopieni
zaawansowania choroby zwyrodnieniowej okreslany jest gléwnie na podstawie
wplywu schorzenia na codzienne zycie chorych. Pozwala to na wybieranie metody
leczenia odpowiedniej dla zaawansowania niepetnosprawnosci pacjentéw, wynika-
jacej ze zmian zwyrodnieniowych. Czesto chorzy z miernymi zmianami w obrazie
radiologicznym do$wiadczaja znacznych graniczen funkcji stawu i odwrotnie.
Zalezy to takze od stopnia aktywnosci oséb z chorobg zwyrodnieniowg i oczekiwan
w tym zakresie po zastosowanym leczeniu. Inne systemy klasyfikacji kladg duzy
nacisk na obraz zmian radiologicznych stawu kolanowego. Przykiadem moze
by¢ tutaj klasyfikacja zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego Ahlbdck’a.
Dotyczy ona giéwnie zmniejszania si¢ szerokosci szpary stawowej jako posrednie-

go wskaznika degradacji i utraty chrzastki stawowej. Klasyfikacja ta opisuje po-
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stepujace zwezanie szpary stawu kolanowego w skali pigciostopniowej. Stopien 1

odpowiada zwezeniu szpary stawowej ponizej 3mm, stopien 2 zwezeniu

Ryec. 1.16. Radiogram pacjenta ze zmianami zwyro-

dnieniowymi stopnia 3 i stopnia 4 wg klasyfikacji

Ahlback’a
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ponizej 2mm, stopien 3 zwe-
Zzeniu ponizej lmm. Stopien 4
klasyfikacji Ahlback’a odpowiada
powstawaniu zmian erozyjnych
na kiykciach kosci udowej i pi-
szczelowej do 5mm, stopienn 5
odpowiada zmianom erozyjnym
do 10mm. Choroba zwyrodnie-
niowa z reguly nie powoduje
znaczacych odchylert w badaniach
laboratoryjnych.

Wedtug autoréw choroba zwy-
rodnieniowa oceniana radiologi-
cznie moze by¢ rozpoznana u 30%
populacjii w wieku 45-55 Iat.
W 8 dekadzie zycia schorzenie to
mozna rozpoznaé¢ u 80% popula-
ji, ale w wiekszoéci przypadkéw

jest ono bezobjawowe [9].



ROZDZIAL 2

Zalozenia i cele pracy

2.1. Zalozenia pracy i hipoteza badawcza

Zmiany zwyrodnieniowo-znieksztalcajace stawdw, jako choroba spoteczna, dotykaja
rocznie miliony oséb na calym $wiecie. Staw kolanowy, jest drugim po stawie
biodrowym miejscem powstawania artrozy. W ostatnich dekadach dokonat sie
ogromny postep w dziedzinie nowoczesnych technik endoptrotezoplastyki kolana
z uzyciem nowym biomaterialéw. Endoprotezoplastyka stawu kolanowego daje
szybki i spektakularny efekt funkcjonalny i przeciwbdlowy. Jest ona leczeniem
z wyboru u chorych z zaawansowang artroza stawowsa, zwlaszcza po 60 roku
zycia. Pozostaje jednak problem leczenia mtodszych chorych, u ktérych nie doszlo
jeszcze do caltkowitej destrukcji powierzchni stawowych. Od wielu lat metoda
szeroko stosowang w praktyce chirurgicznej jest osteotomia podkolanowa. Istnieje
zgoda, iz metoda ta powoduje zmniejszenie dolegliwosci bélowych w obrebie
stawu. Mechanizm tego zjawiska nie jest do korica poznany, ale przyjmuje sie,
ze osteotomia kosci prowadzi do powstania miejscowego krwiaka. W miejscu
tym wystepuje powstawanie nowej tkanki kostnej, powstawanie nowych naczyn
krwionos$nych oraz przekrwienie. Efektem tego jest poprawa stanu klinicznego.
Takie obserwacje poczynili liczni badacze, zwlaszcza leczacy operacyjnie zmiany
zwyrodnieniowe stawu kolanowego. Dodatkowa wartoscig osteotomii jest to, iz
daje ona mozliwo$¢ zmiany konfiguracji przestrzennej odfaméw kostnych.
Osteotomia umozliwia zatem korekcje zdeformowanej osi koriczyny. Taki efekt daje
szanse na powr6t do fizjologicznej biomechaniki w obrebie operowanego odcinka
narzadu ruchu.

Podstawowym problemem w stosowaniu metody osteotomii jest koniecznos¢ sta-
bilizacji odfaméw kostnych po operacji. W swoich badaniach zalozytem, Ze istnieje
grupa chorych, u ktérych zmniejszenie dolegliwosci bélowych i poprawa funkcji
stawu kolanowego nie musi wigzaé sie z zastosowaniem pierwotnie catkowitej

alloplastyki stawu kolanowego. Zalozylem, ze u mlodszych chorych zastosowa-
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nie metody osteotomii spowoduje wyrazny efekt przeciwbdlowy, co umozliwi
tym chorym normalne funkcjonowanie w spoleczeristwie. Zatozytem réwniez, iz
osteotomia, jako operacja pozastawowa nie wyklucza w przyszlosci endoprotezo
plastyki stawu. Zalozylem réwniez, ze dla osiggniecia podstawowego celu leczenia
jakim jest zmniejszenie dolegliwosci bélowych nie jest wymagane stosowanie prze-
szczepéw kostnych ani innych substytutéw tkankowych uzupetniajacych szpare
osteotomii. Przyjatem réwniez, iz po operacji, bez wzgledu na wielko$¢ rozwarcia
korekcyjnego dochodzi do szybkiego i stabilnego zrostu kostnego.

Postawilem réwniez hipoteze, ze osteotomia rozwierajaca, znoszaca patologiczna
deformacj¢ szpotawa oraz poprawiajaca stan kliniczny chorych, moze opdéznic¢
koniecznoé¢ wykonania catkowitej alloplastyki stawu lub w wybranych przypad-

kach moze by¢ dla niej ostateczng alternatywa.
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2.2. Cele pracy

2.2.1. Cele gléwne

e Przeprowadzenie oceny wplywu osteotomii rozwierajacej piszczeli na dole-
gliwosci bélowe stawu kolanowego w chorobie zwyrodnieniowej z towarzy-

szgcq szpotawoscig

e Przeprowadzenie oceny powstawania zrostu kostnego szpary osteotomii po

wykonaniu osteotomii rozwierajgcej piszczeli

e Przeprowadzenie oceny utraty korekcji stawu kolanowego jako zmiany kata
udowo-goleniowego w ciggu 2 lat po wykonaniu osteotomii rozwierajacej

piszczeli

e Przeprowadzenie oceny wplywu osteotomii rozwierajgcej piszczeli na stan
kliniczny stawu kolanowego w chorobie zwyrodnieniowej z towarzyszaca

szpotawoscig

2.2.2. Cele szczegélowe

e Przeprowadzenie oceny wplywu osteotomii rozwierajacej piszczeli na zakres
zginania stawu kolanowego w chorobie zwyrodnieniowej z towarzyszaca

szpotawoscig

e Przeprowadzenie oceny wplywu osteotomii rozwierajacej piszczeli na stabil-
nos¢ stawu kolanowego w plaszczyZnie czolowej przy chorobie zwyrodnie-

niowej z towarzyszaca szpotawoscig

e Przeprowadzenie oceny wplywu osteotomii rozwierajacej piszczeli na przy-
kurcz zgieciowy stawu kolanowego w chorobie zwyrodnieniowej z towarzy-

szgcq szpotawoscig
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ROZDZIAL 3

Material i Metodyka

Do badania zostato wiaczonych 50 chorych,leczonych kolejno po sobie w naszym

osrodku w okresie 2004 - 2006. W badanej grupie bylo 41 kobiet i 9 mezczyzn. Le-

czenie przebiegalo w ramach standardowych procedur postepowania medycznego

stosowanych w naszym os$rodku. Do leczenia kwalifikowani byli chorzy z mierne

lub $rednio zaawansowanymi zmianami zwyrodnieniowymi stawu kolanowego

z towarzyszacg szpotawoscia. Chorzy ze zmianami zwyrodnieniowymi stopnia

4 lub wyzej wedlug klasyfikacji Ahlbédck’a nie byli kwalifikowani do leczenia

za pomoca osteotomii rozwierajacej piszczeli. Leczenie polegalo na wykonaniu

Ryc. 3.1. Modularny implant OSTEO+ w szparze osteo-

tomii
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rozwierajgcej osteotomii pi-
szczeli powyzej jej guzowato-
Sci. Szpare osteotomii stabili-
zZOwano przy uzyciu systemu
OSTEO+ (FH Orthopaedics
S.AS.) i pozostawia-
no bez wypelmnienia jakimkol-
wiek materialem. Wiek cho-
rych wynosit od 52 do 64
lat, srednio 58. Dane demo-
graficzne chorych wilgczonych
do badania zawiera tabela
Okres obserwacji po operacji
wynosil co najmniej 2 lata.
Ocena dolegliwosci bélowych
operowanego stawu kolano-
wego wykonywana byla za
pomoca Analogowej Skali Bélu.

W skali tej przyjeto 10-stopnio-



wa rozpietos¢ wartosci. Warto$¢ ”0” zostata przyjeta dla braku bélu, natomiast
wartos¢ “10” dla maksymalnego bélu. Chorzy okreslali nasilenie dolegliwosci bélo-
wych stawu kolanowego poprzez podanie liczby od 0 do 10 podczas rozmowy
z badajacym. Rozmowa taka przeprowadzana byla przed operacyjng osteotomia
rozwierajacg piszczeli oraz podczas badania kontrolnego co najmniej 2 lata po
operacji. Zrost kostny szpary osteotomii oceniono na podstawie radiograméw
AP stawu kolanowego uzyskanych w wyniku standardowej procedury kontroli
pooperacyjnej chorych obowigzujacej w naszym osrodku. Oceniano radiogramy
wykonane w pierwszej dobie po operacji oraz podczas badania kontrolnego co
najmniej po 2 latach od operacji. Zrost kostny oceniano na podstawie 4 stopniowej
skali, przyjmujac warto$¢ ”0” dla braku zrostu oraz warto$¢ ”"3” dla pelnego
wypelnienia sie szpary osteotomii tkankg kostng. Oceniano radiogramy AP stawu
kolanowego.

Oceniano takze utrate korekcji stawu kolanowego jako zmiany kata udowo-
goleniowego w ciagu 2 lat po wykonaniu operacji. Kat udowo goleniowy
uzyskiwano jako kat miedzy przediuzeniem osi mechanicznej kosci udowej a osia
mechaniczng (anatomiczng) piszczeli. Osie kosci wykreslano na radiogramie AP
wykonanego u pacjenta stojacego. Kat udowo-goleniowy wykreslano w 2 dobie
po operacji oraz podczas badania kontrolnego co najmniej 2 lata po wykonaniu
osteotomii rozwierajacej piszczeli.

Ocena stanu klinicznego stawu kolanowego przeprowadzana byla za pomoca
ankiet The Functional Score oraz The Knee Score. Zastosowano wersje ankiet
opracowana przez Insallla w roku 1993. Oryginalne ankiety dostepne byly
w jezyku angielskim. Tlumaczenia ankiet na jezyk polski dokonat badajacy.
Unikalng cecha tych ankiet jest mozliwos¢ wzglednie obiektywnej oceny stanu
klinicznego stawu kolanowego w zakresie The Knee Score oraz subiektywnej
oceny stanu kolana postrzeganego przez chorych w zakresie The Functional
Score. Pozwala to na pozyskanie informacji, ktére z jednej strony opisuja
wzglednie obiektywnie wyniki naszego dzialania medycznego, a z drugiej strony
pozwalaja na okreélenie zadowolenia pacjentéw z zastosowanego leczenia. Wzory
ankiet stanowia zalgcznik [A] zalacznik [B| oraz zalgcznik [C] Chorzy wypelniali
ankiety odpowiadajac na szereg pytant w obecnosci badajacego. Dane z badania
przedmiotowego pozyskiwane byly w ramach standardowego badania lekarskiego
z uzyciem goniometru. Podczas badania przedmiotowego stawéw kolanowych
pacjenci znajdowali si¢ w pozycji utozenia na plecach.

W zakresie ankiet The Knee Score chorzy podajac wlasciwg odpowiedZ, oceniali

wplyw probleméw stawu kolanowego na chodzenie w codziennym Zzyciu oraz
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chodzenie po schodach. Kolejnym elementem ocenianym w ramach The Knee
Score byl zakres zginania stawu kolanowego. Badajacy okreslat zakres zginania
stawu za pomoca goniometru, przylozonego do okolicy bocznej kolana. O$ obrotu
goniometru pokrywala sie z osia zgiecia stawu. Zakres zginania byt badany
z dokladnoscia do 5 stopni, gdyz kazde 5 stopni réznicy powodowalo zmiang
o jeden punkt warto$ci dopisywanej do wyniki The Knee Score. Nastepnie
w ramach The Knee Score badajacy oceniat stabilnos$¢ stawu kolanowego w pla-
szczyZnie czolowej poprzez szpotawienie i koslawienie kolana w 10 stopniach
zgiecia stawu oraz przylozenie goniometru w okolicy przedniej stawu. O$ obrotu
przyrzadu znajdowala si¢ na poziomie szpary stawowej. Przy tym badaniu
badajacemu pomagata asysta pielegniarska. Badanie wykonywano z doktadnoscia
do 5mm zmiany polozenia goleni wzgledem uda, gdyz taka warto$¢ przyjal autor
ankiety. Nastepnym badaniem na potrzeby The Knee Score byla ocena stabilnosci
stawu kolanowego w plaszczyZnie strzatkowej. Badajacy dokonywat tej oceny za
pomoca Rolimetru (AIRCAST (R)). Badanie wykonywane bylo z dokladnoscia do
5mm, gdyz tak skonstruowana jest ankieta. Nastepnie badajacy oceniat przykurcz
wyprostny stawu kolanowego za pomoca goniometru, podobnie jak przy ocenie
zakresu zginania. Wedlug ankiety przyjeto nastepujace zakresy przykurczu: <4
stopni, 5-10 stopni, >11 stopni. Kolejnym elementem ocenianym na potrzeby The
Knee Score byt przykurcz zgieciowy stawu kolanowego. Wedlug autora ankiety
przyjeto nastepujace zakresy przykurczu: <5 stopni, 6-10 stopni, 11-20 stopni,
>20 stopni. W kolejnym etapie oceniano za pomoca goniometru kat udowo-
goleniowy. Wedtug autora ankiety dopiero odchylenie powyzej 10 stopni w kieru-
nku koslawym czy szpotawym powodowato zmiane punktowa w wartosci ankiety.
Po zsumowaniu punktéw przyznawanych po okresleniu kazdej z powyzszych
warto$ci badajacy otrzymywat wynik The Knee Score dla danego chorego.

W  zakresie ankiet The Functional Score, ktére pozwalajg na subiektywng
ocene stawu kolanowego przez chorego, jako pierwszy element chory podawat
odpowiedz opisujaca jego mozliwosci chodzenia w zaleznosci od pokonywanego
dystansu. Przyjete odlegloSci zawieraly sie w przedziale brak mozliwosci
chodzenia, poprzez odcinki 0,5km, 1km, 2km do chodzenia bez ograniczen.
Nastepnie chorzy odpowiadali na pytanie odno$nie swoich mozliwosci wchodzenia
po schodach. W pytaniach istota problemu wedtug autora ankiety byta koniecznos¢
uzywania poreczy lub brak takiej koniecznosci. Nastepnie pacjenci oceniali swoja
mozliwos¢ schodzenia po schodach. Takze w tym przypadku kluczowa byla
konieczno$¢ uzywania poreczy przy schodzeniu po chodach lub brak takiej konie-

czno$ci. Kolejnym elementem zycia, ktére oceniali chorzy bylo wstawanie z fotela.
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Gléwnag wartoscia wplywajacqg na wysokos¢é oceny punktowej, byla koniecznosé
pomocy rak lub brak takiej koniecznosci. Ostatnim elementem The Functional
Score byla ocena przez chorych koniecznosci uzywania pomocniczego sprzetu
ortopedycznego podczas chodzenia lub brak takiej koniecznosci. Wypelnianie
ankiet obywalo sie przed operacyjna osteotomig rozwierajagca piszczeli oraz
podczas badania kontrolnego co najmniej po 2 latach od operacji.

Do badania kontrolnego co najmniej 2 lata po operacji zglosito si¢ 46 pacjen-
tow. Czterech pacjentéw zmienilo miejsce zamieszkania i nie udalo sie z nimi

skontaktowad.

3.1. Technika Operacyjna

W badanej grupie chorych wykonano rozwierajaca osteotomie piszczeli z uzyciem
systemu OSTEO+ w ramach standardowego postepowania medycznego w naszym
osrodku. Do operacji ukfadano chorego w ulozeniu na plecach po wykonaniu
znieczulenia zewnatrzoponowego lub podpajeczynéwkowego. Usuwano krew z kon-
czyny poprzez stopniowy ucisk opaska elastyczng od stopy do biodra. Nastepnie
zakladano pneumatyczng opaske uciskowa wysoko na udzie. Nastgpnie przy-
gotowywano koniczyne w typowy sposéb antyseptyczny na obszarze od opaski
pneumatycznej do stopy wilacznie.

W ramach planowania przedoperacyjnego okreslano wielko$¢ pozadanej korekcji
za pomoca metody Lobenhoffer’a i wsp., szczegétowo przestawionej we Wstepnie.
W naszym os$rodku nie dazymy do uzyskania hiperkorekcji przy wykonywaniu
osteotomii rozwierajacej piszczeli. Wynika to z checi uzyskania fizjologicznej osi
mechanicznej koriczyny dolnej, przebiegajacej przez srodek stawu kolanowego, po
operacji. Miejsce osteotomii planowane jest za pomoca przymiaru, drutu kierun-
kowego oraz toru wizyjnego RTG. Plaszczyzna cigecia powinna znajdowaé sie ok.
2,5cm ponizej powierzchni stawowej piszczeli. Przy wykonywaniu poprzecznego
ciecia piszczeli nalezy je prowadzi¢ tak, zeby 10% kosci od strony bocznej pozostato
nienaruszone. Otwarcia szpary osteotomii dokonywane bylo poprzez nadtamanie
bocznej koréwki. Szpara osteotomii stabilizowana byta modularnym implantem
OSTEO+, poprzez wsuniecie jego elementéw podporowych w miejsce rozwarcia
szpary osteotomii. Nie stosowano zadnego wypelnienia szpary osteotomii ani unie-
ruchomienia stawu kolanowego po operacji. Zaraz po zabiegu chorzy poddawani
byli miejscowej krioterapii. Dren usuwany byt po 24h. Przez 5 tygodni po operacji
chorzy chodzili w asekuracji kul fokciowych, bez obcigzania operowanej koriczy-
ny. W tym okresie stosowana byla profilaktyka przeciwzakrzepowa za pomoca

stopniowanego ucisku mechanicznego obu goleni oraz przyjmowania przez cho-
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rych preparatéw heparyny drobnoczasteczkowej. W 2 dobie po zabiegu opera-
cyjnym chorzy rozpoczynali éwiczenia czynne st. kolanowego oraz izometryczne
m. czworoglowego. Po 5 tyg. od operacji chorzy poruszali si¢ z czeSciowym
obcigzaniem operowanej koriczyny. Po 12 tyg. od operacji chorzy rozpoczynali
chodzenie z obcigzaniem w granicach tolerangji, jezeli na radiogramie kontrolnym
widaé cechy prawidlowo postepujacego zrostu kostnego w obrebie szpary osteo-

tomii.

32



Tabela 3.1. Dane demograficzne pacjentéw wigczonych do badania.

Lp. Wiek pacjentéw:
1. 52
2. 54
3. 55
4. 57
5. 52
6. 58 26. 58
7. 55 27. 59
8. 55 28. 59
9. 59 29. 55
10. 63 30. 54
11. 57 31. 64
12. 58 32. 60
13. 58 33. 61
14. 59 34. 63
15. 53 35. 63
16. 53 36. 61
17. 53 37. 57
18. 59 38. 58
19. 60 39. 55
20. 59 40. 54
21. 62 41. 55
22. 63 42. 56
23. 63 43 56
24. 61 44 59
25. 55 45 60
46 55
47 61
48 61
49 63
50 64
Sredni wiek: 58
Ple¢: 41K, oM
K - Kobieta,

M - Mezczyzna
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3.2. Metody statystyczne

W celu wykonania analizy statystycznej wynikéw uzyskanych w Analogowej Skali
Bélu oraz ankietach The Knee Score oraz The Functional Score wykorzystano test
T Studenta. Warto$¢ p<0,05 uznana zostala za znaczaca statystycznie. Wartosci
uzyskiwane w wyniku punktacji ankiet The Knee score oraz The Functional Score,
a takze przy ocenie radiologicznej kata udowo-goleniowego, ocenie zakresu ruchu,
ocenie zrostu kostnego, stabilnosci w plaszczyZnie czotowej i przykurczu zgiecio-
wego posiadaly okreslone wartosci liczbowe. Z tego wzgledu wystarczajace bylo

zastosowanie testu T Studenta.
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ROZDZIAL 4
Wyniki

Wyniki badania chorych za pomoca Analogowej Skali B6lu dotyczace operowanego
stawu kolanowego u chorych objetych badaniem wynosity od 7 do 9 (Srednio 7,24)
przed operacja oraz od 2 do 4 (Srednio 3,11) podczas kontroli po co najmniej 2

latach (ryc. [4.I). Réznica wynikéw byta znaczaca statystycznie (p<0,0001).

v
; / I Analogowa Skala Bolu
5 |
e
3
5 4
1 -
N | | | Z
Przed co najmniej 2 lata
operacja po operacji

Ryc. 4.1. Wyniki Analogowej Skali Bélu

Podczas planowania przedoperacyjnego okreslano wielkos¢ wymaganej korekcji
osi mechanicznej koriczyny dolnej wedtug metody Lobenhoffer’a i wsp. Uzyskiwane
warto$ci wynosily od 4 stopni do 9 stopni (Srednio 6,08). Ocene zrostu kostnego
szpary osteotomii (ryc. wykonywano za pomoca 4 stopniowej skali. Wynik
w pierwszej dobie po operacji wynosit “0”. Co najmniej 2 lata po operacji wyniki

zrostu kostnego szpary osteotomii wynosily od 2 do 3 ($rednio 2,8).
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2,5
B Zrost szpary osteotomii

1,5

0.5

NN N NN NN

zaraz po operacji co najmniej 2 lata
po operacji

Ryc. 4.2. Ocena powstawania zrostu kostnego szpary osteotomii

Wartoéci kata udowo-goleniowego (rycft.3) w 2 dobie po operacji oraz co
najmniej 2 lata po wykonaniu osteotomii rozwierajacej piszczeli byly wyrazem
utraty korekcji stawu kolanowego. Wartosci tego kata wynosily w 2 dobie po
operacji od 0 stopni do 4 stopni (Srednio 1,86). Podczas badania kontrolnego co
najmniej 2 lata po wykonaniu osteotomii rozwierajacej piszczeli wartosci kata
udowo-goleniowego wynosily os 2 stopni do 6 stopni (Srednio 3,46). Réznica byta

znaczaca statystycznie (p<0,0001).

3,5

2,5 1

TN

7 ] Kat udowo-goleniowy

w 2 dobie co najmniej 2 lata
po operacji po operacji

Ryc. 4.3. Ocena zmiany kata udowo-goleniowego
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Wyniki zakresu zginania stawu kolanowego (rycl4.4) wynosily przed operacja
od 100 stopni do 130 stopni (Srednio 116 ). Wyniki zakresu zginania stawu kola-
nowego podczas badania kontrolnego co najmniej 2 lata po operacji wynosity od
105 stopni do 130 stopni ($rednio 116,2 ). Réznica nie byta istotna statystycznie
(p=0,29).

140 -
120
100
B Zakres zginania stawu kolanowego
80
60
40
20
0 . ' ' -
przed operaciy co najmniej 2 lata

po operacji
Ryc. 4.4. Ocena zmiany zakresu zginania stawu kolanowego

Wyniki stabilnosci stawu kolanowego wynosily przed operacja do 5mm odchylenia
goleni wzgledem uda, czyli w granicach bledu pomiaru wedtug autora ankiety The
Knee Score. Wyniki stabilnosci stawu kolanowego podczas badania kontrolnego co
najmniej 2 lata po operacji wynosily réwniez do 5mm odchylenia goleni wzgledem

uda, czyli w granicach btedu pomiaru wedtug autora ankiety.

Wartosci przykurczu zgieciowego stawu kolanowego (rycl4.5) przed operacja wy-
nosily od 0 stopni do 10 stopni (Srednio 4,34). Wyniki przykurczu zgieciowego
podczas badania kontrolnego co najmniej 2 lata po operacji wynosily od 0 stopni

do 10 stopni ($rednio 5,15). R6znica nie byta istotna statystycznie (p=0,06).
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5
B Przykurcz zgieciowy stawu
kolanowego
0 - T T T '

przed operacja co najmniej 2 lata
po operacji

Ryc. 4.5. Ocena zmiany przykurczu zgieciowego stawu kolanowego

Wyniki ankiet The Knee Score i The Functional Score przed operacja wy-
nosily $rednio odpowiednio 71,40 i 70,60. Wyniki ankiet The Knee Score i The
Functional Score podczas kontroli po co najmniej 2 latach od operacji wynosity
$rednio odpowiednio 86,56 i 93,21. Wyniki ankiet The Knee Score zaprezentowane
sq na rycl4.6] a wyniki ankiet The Functional Score zaprezentowane sa na rycf4.7]
Réznica wynikéw ankiet The Knee Score oraz The Functional Score przed operacja

oraz podczas kontroli po co najmniej 2 latach byta znaczaca statystycznie (p<0,001).

90 7
80 174
70 LV’

60 -

B The Knee Score

20

40
30

20 -
10

: Z

T T T L

Przed co najmniej 2 lata
operacja po operacji

Ryc. 4.6. Wyniki ankiet The Knee Score
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100
ag
80 -
0 A
60 -
S0 4
40 4
30 4
20 4
10

B The Functional Score

DAY

\

Przed co najmniej 2 lata
operacja po operacji

Ryc. 4.7. Wyniki ankiet The Functional Score

Ryc. 4.8. Radiogram stawu kolanowego AP w pierwszej dobie po operacji oraz co najmniej

2 lata po operacji - przyktad 1

39



Ryc. 4.9. Radiogram stawu kolanowego AP w pierwszej dobie po operacji oraz co najmniej

2 lata po operacji - przyktad 2

Ryec. 4.10. Radiogram stawu kolanowego AP w pierwszej dobie po operacji oraz co najmniej

2 lata po operacji - przyklad 3
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ROZDZIAL 5

Omowienie

Problem choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego jest szeroko omawiany
w literaturze w ciggu kilku ostatnich dekad. Mimo rozwoju technologicznego
i coraz bardziej zaawansowanych rozwigzan endoprotetycznych dla stawu kola-
nowego, leczenie za pomoca osteotomii nadal znajduje swoje miejsce w opiece nad
pacjentami ze zmianami zwyrodnieniowymi.

Autorzy w Polsce takze juz od dawna zajmuja si¢ problematyka wplywu osteo-
tomii piszczeli na przebieg choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego. Kubacki
i wsp. dokonali przegladu metod leczenia zmian zwyrodnieniowych stawu kola-
nowego zwracajac duzg uwage na znaczenie wysokiej osteotomii kosci piszczelo-
wej [22]. Wyniki mojego badania moga wskazywag, iz jedng z kluczowych spraw
w powodzeniu leczenia choroby zwyrodnieniowej za pomocg osteotomii piszcze-
li moze by¢ szybkie rozpoczecie usprawniania chorych po leczeniu operacyjnym.
Witoniski i wsp. uzyskali dobre wyniki leczenia stosujac stabilizator zewnetrzny
do zaopatrzenia szpary osteotomii, co pozwolilo na szybka rehabilitacje pacjen-
tow w okresie pooperacyjnym [23]. Zwracali oni jednak uwage na wystapienie
kilku przejéciowych niedowtadéw n. strzaltkowego z powodu uzycia stabilizatora
zewnetrznego. Podobne przypadki nie mialy miejsca w badanej przeze mnie grupie
chorych, ktérych operowano z zastosowaniem systemu OSTEO+.

Jak zauwaza Pawlas, poéikolista osteotomia wedlug Maquet’a moze by¢ bardzo
przydatna, szczegdlnie w przypadkach choroby zwyrodnieniowej kolana z to-
warzyszaca koslawoscig [24]. Technika tej operacji jest bowiem bardzo podobna
przy kolanie szpotawym jak i koslawym. Do mojego badania nie wiaczylem pa-
cjentéw z koslawa deformacjg stawu kolanowego, nie posiadam zatem zadnych
danych odnosnie zastosowania osteotomii piszczeli w leczeniu stawu kolanowe-
go z towarzyszaca koslawosécig. Dystrakcyjno-kompresyjny aparat CZ-2 opisany
przez Czyrnego i wsp. pozwala na kontrolowang korekcje szpotawej deforma-

¢ji stawu nawet w okresie pooperacyjnym [25]. Autor wypelniat szpare osteo-
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tomii mrozonymi przeszczepami kostnymi. U pacjentéw wiaczonych do mojego
badania ostateczng wielko$¢ korekcji stawu kolanowego uzyskano juz w trakcie
operacji. System OSTEO+ pozwala takze sSrédoperacyjna zmiane wielkosci korekji,
jezeli wymagajq tego warunki w trakcie przeprowadzania zabiegu. Nie stosowa-
no takze zadnego wypelnienia szpary osteotomii, uzyskujac, w grupie chorych
wilaczonych do badania, zrost kostny w ciggu co najmniej 2 lat. CieS§la w swojej
pracy zwraca uwage na zaburzenia mechanizmu chodu u pacjentéw ze szpotawg
deformacja stawu kolanowego [26]. Pokazuje to jak wazne jest przywrdcenie
prawidlowej osi mechanicznej korficzyny dolnej. Wazng przyczyna zaburzen me-
chanizmu chodu sa takze dolegliwosci bélowe stawu kolanowego towarzyszace
chorobie zwyrodnieniowej ze szpotawa deformacja. W moim badaniu stwierdzitem
znaczne zmniejszenie dolegliwosci bélowych stawu kolanowego w co najmniej 2
letniej obserwacji pooperacyjnej. Potrzebe uzyskania natychmiastowej stabilnosci
po wykonaniu osteotomii pétkolistej piszczeli podkreslaja natomiast Niedzielski
i wsp. w badaniu z zastosowaniem aparatu Illizarowa [27]. Autor podaje, iz
pacjenci byli w stanie porusza¢ si¢ z pelnym obcigzaniem operowanej koniczy-
ny zaraz po wykonaniu zabiegu. Zastosowanie systemu OSTEO+ takze pozwala
na uzyskanie stabilnego zespolenia szpary osteotomii z mozliwoscia wdrozenia
leczenia usprawniajacego zaraz po operacji. Nie pozwalano jednak chorym na
obciagzanie operowanej koriczyny przez okres 5 tygodni po operacji. Pierwsze
doswiadczenia z uzyciem systemu OSTEO+ w naszym osrodku zostaly zaprezen-
towane w roku 2004 [29]. PodkreslaliSmy w nich przyjazng chirurgowi technike
operacyjng oraz brak koniecznosci unieruchomienia koriczyny po operacji. Krawczyk
i wsp. ponownie zwracaja uwage na korzysci plynace z powolnej osteogenezy
dystrakcyjnej w leczeniu zwyrodnienia stawu kolanowego z towarzyszacy szpo-
tawoscig [30]. Dobre wyniki autorzy przypisuja lepszej przebudowie regeneratu
kostnego w szparze osteotomii. W moim badaniu nastgpilo wypelnienie tkanka
kostna szpary osteotomii w obrazie radiologicznym, mimo uzyskania ostatecznego
jej rozwarcia juz podczas operacji. Pogarszanie si¢ wynikéw osteotomii rozwiera-
jacej piszczeli wraz z czasem opisuja Hernigou i wsp. [32]. Podaje on w swoim
badaniu, iz po 5 latach od operacji 90% chorych mialo wyniki dobre lub bardzo
dobre. Z kolei srednio 11 lat po wykonaniu osteotomii rozwierajacej kosci pi-
szczelowej dobre i bardzo dobre wyniki byly obecne jedynie u 45% leczonych
chorych. W moim badaniu okres obserwacji byt za krétki, zeby méc odniesé sig
do stwierdzert Hernigou i wsp., ale wyniki po co najmniej 2 latach potwierdzaja
skutecznos¢ metody w pierwszych latach po operacji. Biorac pod uwage pogarszanie

sie wynikéw osteotomii piszczeli wraz z uplywem czasu, nalezy przewidywac
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u pewnej liczby pacjentéw konieczno$¢ wykonania w przysztosci catkowitej allo-
plastyki stawu kolanowego. Taka sytuacje badali Katz i wsp. [33]. W grupie cho-
rych, u ktérych wykonano catkowita alloplastyke stawu kolanowego po wcze-
S$niejszej wysokiej osteotomii ko$ci piszczelowej bardzo dobre i dobre wyniki
uzyskato 80% badanych. W grupie chorych, u ktérych wykonano pierwotna,
calkowita alloplastyke stawu kolanowego bardzo dobre i dobre wyniki uzyskato
100% badanych. Wyniki te wskazuja, iz pierwotne wykonanie wysokiej osteo-
tomii piszczeli pogarsza wynik pézZniejszej, ewentualnej alloplastyki stawu kola-
nowego, ale w stopniu umiarkowanym. Biorgc pod uwage mtody wiek pacjen-
tow w moim badaniu, wyniki badania Katz i wsp. nalezy uzna¢ za pozytywne
dla chorych wiaczonych do mojego badania. W pracy Haddad i wsp. chorzy
uzyskuja takie same wyniki kliniczne catkowitej alloplastyki stawu kolanowego
w 5-letnim okresie obserwacji po wczesniejszej wysokiej osteotomii piszczeli jak
przy pierwotnym leczeniu za pomocg endoprotezoplastyki [34]. Berman i wsp.
ponownie zauwaza w swoim badaniu, iz po $rednio 8 latach od wykonania
wysokiej osteotomii piszczeli jedynie 57% chorych znajduje sie w grupie wynikéw
bardzo dobrych i dobrych [35]. Autor podaje wazne cechy chorych kwalifikowanych
do wysokiej osteotomii piszczeli, ktére jego zdaniem powoduja najdtuzsze utrzy-
mywanie si¢ dobrych i bardzo dobrych wynikéw leczenia. Do cech tych naleza:
wiek ponizej 60 lat, zaburzenia katowe stawu kolanowego ponizej 12°, zwyrodnienie
dotyczace jedynie przedziatu przysrodkowego, petna wydolnosé wigzadlowa oraz
zakres zginania stawu co najmniej 90°. Znakomita wigkszos$¢ chorych wigczonych
do mojego badania posiadata przed operacja podane wyzej cechy. Pozwala to
mie¢ nadzieje na dlugoletnie utrzymywanie sie dobrych wynikéw leczenia w tej
grupie chorych. Nieco odmienne wnioski prezentuja natomiast Coventry i wsp.
[38]. Autorzy z cala stanowczoscig podaja warunki 5-letniego utrzymywania sie
dobrych wynikéw wysokiej osteotomii piszczeli u 90% leczonych pacjentéw oraz
10 - letniego utrzymywania sie¢ dobrych wynikéw u 65% pacjentéw. Do warunkéw
tych autor zalicza uzyskanie co najmniej 8°koslawej hiperkorekdji osi stawu kolano-
wego oraz wagge ciala pacjenta nie wieksza niz 1,32 normy w ciagu pierwszego roku
po operacji. Wedtug autora niespelnienie tych warunkéw prowadzi do uzyskania
dobrych wynikéw leczenia jedynie u 38% pacjentéw po 5 latach oraz u 19% pa-
cjentéw po 10 latach od operacji. W moim badaniu nie dazylem do uzyskania
koslawej hiperkorekcji stawu kolanowego. Spowodowane byto to checig uniknigcia
ktopotéw z akceptacja wygladu koriczyny po operacji przez chorych, klopotéw
z gojeniem szpary osteotomii oraz klopotéw z obnizeniem przyczepu wiezadla

rzepki. Nie ocenialem takze wagi ciala chorych w ciaqgu pierwszego roku po
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operacji. Poréwnania wysokiej osteotomii piszczeli zamykajacej i rozwierajacej
dokonali Magyar i wsp. [39]. Wedlug tego badania nie ma znaczacej statystycznie
réznicy pomiedzy tymi dwoma technikami operacyjnymi wykonania wysokiej
osteotomii kosci piszczelowej. Diugoletnie wyniki wysokiej, zamykajacej osteotomii
piszczeli na grupie kilkuset chorych przedstawiaja Flecher i wsp. [40]. W tym
badaniu 85% pacjentéw nie wymagato alloplastyki stawu kolanowego w ciggu 20
lat po operacji. Chorzy ci mieli ponizej 50 lat, a ich stawy kolanowe oceniono
najwyzej na stopienn 3 wedlug Ahlbdck’a w okresie wykonania operacji. Pacjenci
wlaczeni do mojego badania spetniali warunki Flecher’a i wsp. odno$nie klasy-
tikacji Ahlback’a. Jezeli nie wystepuja réznice statystyczne pomiedzy osteotomig
zamykajacq a rozwierajaca [39], to w grupie chorych wiaczonych do mojego ba-
dania takze mozna liczy¢ na dlugoletnie utrzymywanie sie dobrych wynikéw
leczenia. Habata i wsp. uzyskali w swoim badaniu dobre wyniki wysokiej osteo-
tomii kosSci piszczelowej u prawie 70% chorych w 10 - letnim okresie obserwa-
cji [41]. Autor wigze takie wyniki w uzyskaniem koslawej hiperkorekcji stawu
kolanowego podczas operacji. W moim badaniu wystapita istotna statystycznie
poprawa subiektywnego oraz wzglednie obiektywnego stanu klinicznego pacjen-
tow mimo braku koslawej hiperkorekcji stawu kolanowego. Okres obserwacji byt
jednak znacznie krétszy. Aglietti i wsp. przedstawiaja w swoim badaniu wyniki
wysokiej osteotomii piszczeli w 15-letniej obserwacji [42]. Dobre i bardzo dobre
wyniki w takim okresie uzyskano u 49% chorych. Wedtug autoréw najwigkszy
wplyw na dlugotrwale utrzymywanie si¢ dobrych wynikéw ma obecnos¢ koslawej
hiperkorekcji stawu podczas pierwszego roku po operacji o wartosci do 15°, dobra
sifa mie§niowa operowanej koniczyny oraz pte¢ meska. U 19% chorych w grupie
badanej przez Aglietti i wsp. stwierdzono obnizenie rzepki podczas koricowej
kontroli. Autor wigze to z unieruchomieniem stawu kolanowego po operacji
w opatrunku gipsowym. U chorych wigczonych do mojego badania nie stosowano
zadnego unieruchomienia stawu w okresie pooperacyjnym. W leczeniu choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego za pomoca wysokiej, rozwierajgcej osteotomii
piszczeli mozna stosowaé wypelnienie szpary osteotomii réznymi materialami.
Koshino i wsp. opisuja 6-letnie wyniki wykorzystania blokéw hydroxyapatytu
do wypemnienia szpary osteotomii rozwierajacej [43]. Podczas ostatniej kontroli
wystepowala znaczna poprawa stanu klinicznego operowanych pacjentéw. U nikogo
z leczonych chorych nie doszlo do nawrotu szpotawej deformacji stawu czy
zapadniecia si¢ bloku hydroxyapatytu. U chorych wlaczonych do mojego bada-
nia nie stosowano zadnego materialu wypelniajacego szpare osteotomii. Mimo

tego uzyskano takze poprawe subiektywnego i wzglednie obiektywnego stanu
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klinicznego oraz wypelnienie si¢ szpary osteotomii tkankg kostng. Okres obserwa-
¢ji w moim badaniu byt jednak krétszy. Do ciekawych wnioskéw doszli Brouwer
i wsp. oceniajac wysokos¢ rzepki i kat inklinacji konica blizszego piszczeli po za-
mykajacej i rozwierajacej, wysokiej osteotomii piszczeli [46]. Po przeprowadzeniu
osteotomii rozwierajacej piszczeli rzepka obniza sig, a kat inklinacji powierzchni
stawowej piszczeli wzrasta. Po wykonaniu osteotomii zamykajacej kat inklinacji
powierzchni stawowej piszczeli maleje. Moze to znaczaco wplywaé na warunki
srédoperacyjne podczas pdZniejszej, ewentualnej, catkowitej alloplastyki stawu ko-
lanowego. W badaniu Westrich i wsp. poréwnuja wyniki wysokiej osteotomii
piszczeli z jednoczesnym stabilnym zespoleniem szpary osteotomii oraz unie-
ruchomienia w opatrunku gipsowym [47]. U chorych, u ktérych zastosowano
stabilne zespolenie szpary osteotomii znacznie rzadziej dochodzilo do obnizenia
rzepki po wykonaniu wysokiej osteotomii kosci piszczelowej. Wedlug autoréw
stwarza to duzo lepsze warunki przeprowadzenia ewentualnej, catkowitej allopla-
styki stawu kolanowego. U chorych wiaczonych do mojego badania takze szybko
wprowadzane bylo leczenie usprawniajace. W swoim badaniu biomechanicznym
na syntetycznych kosciach Stoffel i wsp. stwierdzaja, iz kluczowe znaczenie dla sta-
bilnosci po wykonaniu wysokiej osteotomii rozwierajacej piszczeli ma zachowanie
nienaruszonej bocznej koréwki [48]. Wedtug tego badania implant TomoFix wyka-
zal wyzszo$¢ nad plytka Puddu w zachowaniu stabilno$ci miejsca operowanego
w przypadku zlamania bocznej koréwki. Zaden z implantéw nie zapewnit jednak
stabilno$ci wystarczajacej dla pozostawienia szpary osteotomii bez dodatkowego
wzmocnienia. W technice operacyjnej u chorych wilaczonych do mojego bada-
nia zwracano szczeg6lng uwage na zachowanie ok. 10% bocznej czesci kosci
piszczelowej w stanie nienaruszonym. U zadnego z pacjentéw wigczonych do
mojego badania nie doszlo do niestabilnego zlamania bocznej koréwki kosci pi-
szczelowej. Aryee i wsp. w randomizowanym badaniu dowodza, iz stosowanie
wypelnienia szpary osteotomii materialem syntetycznym czy koscig autogenna
przy uzyciu blokowanych implantéw, nie poprawia warunkéw tworzenia si¢ tkanki
kostnej w miejscu osteotomii [49]. System OSTEO+ jest modularnym implantem
blokowanym. U chorych wlaczonych do mojego badania nie stosowano zadnego
wypelnienia szpary osteotomii. Mimo to uzyskano powstanie tkanki kostnej w szpa-
rze osteotomii w okresie co najmniej 2 lat. Majima i wsp. w badaniu oceniajagcym
wplyw choroby zwyrodnieniowej stawu rzepkowo-udowego na wynik wysokiej
osteotomii rozwierajacej piszczeli podaja znaczaca statystycznie zaleznos¢ tych
dwéch czynnikéw [51]. Wskazuje to na koniecznos¢ szczegdtowej oceny zmian

stawu rzepkowo-udowego przy planowaniu leczenia stawu kolanowego za po-
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moca osteotomii rozwierajacej. Ten element nie byl brany pod uwage u chorych
wlaczonych do mojego badania. Chae i wsp. zaprzeczaja w swoim badaniu, iz wy-
konanie wysokiej osteotomii rozwierajacej wplywa na zmiane kata inklinacji korica
blizszego piszczeli [55]. Powinno to uspokaja¢ obawy odnosnie spodziewanych
trudnych warunkéw Srédoperacyjnych podczas ewentualnej, catkowitej alloplasty-
ki stawu kolanowego po przeprowadzeniu osteotomii rozwierajacej piszczeli.
Zastosowanie metody osteotomii rozwierajgcej piszczeli nie wplywa na zakres
zginania stawu kolanowego, wielko$¢ przykurczu stawu kolanowego oraz stabil-
nos$¢ stawku kolanowego w plaszczyZnie czolowej. Pomimo tego poprawia stan
kliniczny pacjentéw w ogdlnej ocenie The Knee Score oraz The Functional Score,
co nalezy wiazaé ze znacznym zmniejszeniem dolegliwosci bélowych stawu, co
ewidentnie poprawia funkcjonowanie chorych w codziennym zyciu.

Wykonanie osteotomii blizszego korica piszczeli wigze si¢ z mozliwoscig wystgpie-
nia wielu powiklan. Naleza do nich infekcja szpary osteotomii, sztywnos¢ kolana,
niestabilno$¢ kolana, zesp6t przedziatéw powigziowych, martwica odtamu blizsze-
go piszczeli, zlamanie wewnatrzstawowe, nawrét szpotawej deformacji stawu, nie-
korzystna zmiana kata inklinacji powierzchni stawowej piszczeli. Do mozliwych
powiklan, SciSle zwigzanych z osteotomigq zamykajaca z dostepu bocznego, mo-
zemy zaliczy¢ jatrogenne uszkodzenie nerwu strzatkowego oraz niedostateczng
korekcje stawu.

U zadnego z chorych wigczonych do mojego badania nie doszio do powiklania
wymagajacego interwencji operacyjnej. U 2 chorych usprawniajace leczenie poope-
racyjne postepowalo powoli z powodu znacznych dolegliwosci b6lowych w obrebie
przedziatéw powieziowych goleni. U tych chorych prawdopodobnie drenaz miejsca
osteotomii okazal si¢ nieskuteczny. Dolegliwosci wigzane byly z obecnoscig krwiaka
pooperacyjnego. Badanie USG naczyn zylnych koriczyny dolnej wykluczyto proces
zakrzepowy. Dolegliwosci w obrebie goleni ustepowaly po ok. 2 tygodniach od

operagji.
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ROZDZIAL 6

Whnioski

1. Przeprowadzenie osteotomii rozwierajacej piszczeli zmniejsza dolegliwosci
boélowe stawu kolanowego w chorobie zwyrodnieniowej z towarzyszaca szpo-

tawosciq

2. Pomimo braku wypeienia szpary osteotomii dochodzi do powstania zrostu

kostnego ocenianego w okresie 2-letniej obserwacji

3. W badanej grupie chorych po zastosowaniu metody osteotomii rozwierajacej,
dochodzi do niewielkiej utraty kata korekcji stawu kolanowego w ciagu
dwoch lat po operacji. Nie ma to jednak wplywu na dolegliwosci bélowe

u tych chorych

4. U chorych po leczeniu za pomoca osteotomii rozwierajacej dochodzi do
znacznego zmniejszenia dolegliwosci bélowych stawu kolanowego. Poprawa
stanu klinicznego nastepuje w zakresie The Knee Score oraz The Functional

Score

5. Osteotomia rozwierajaca piszczeli nie wplywa na zakres zginania stawu kola-
nowego w chorobie zwyrodnieniowej z towarzyszacg szpotawoscig w okresie

dwuletniej obserwacji

6. Osteotomia rozwierajaca piszczeli nie zmienia stabilnosci stawu kolanowego
w chorobie zwyrodnieniowej z towarzyszaca szpotawoscig w ciggu dwuletniej

obserwacji

7. Osteotomia rozwierajaca piszczeli nie wptywa na wielko$¢ przykurczu zgie-
ciowego stawu kolanowego z towarzyszaca szpotawoscig w ciggu dwuletniej

obserwagji
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ROZDZIAL 7

Streszczenie

Celem tego badania byla ocena wplywu osteotomii rozwierajacej piszczeli na do-
legliwosci bélowe oraz stan kliniczny stawu kolanowego w leczeniu choroby zwy-
rodnieniowej z towarzyszaca szpotawoscig. Oceniano takze powstawanie zrostu
kostnego w szparze osteotomii. Do badania zostalo wiaczonych 50 kolejno po
sobie leczonych chorych w latach 2004 - 2006 w naszym osrodku. Do leczenia
kwalifikowani byli chorzy z miernie lub Srednio zaawansowanymi zmianami zwy-
rodnieniowymi stawu kolanowego z towarzyszaca szpotawoscig. Chorzy ze zmia-
nami zwyrodnieniowymi stopnia 4 lub wyzej wedtug klasyfikacji Ahlbdck’a nie
byli kwalifikowani do leczenia z uzyciem opisywanej metody. Leczenie polegato na
wykonaniu rozwierajacej osteotomii piszczeli powyzej jej guzowatosci z uzyciem
systemu OSTEO+ (FH Orthopedics S.A.S.). Wiek pacjentéw wynosil Srednio 58
lat. Okres obserwacji wynosit co najmniej 2 lata. Oceniano dolegliwosci bélowe
u chorych za pomoca Analogowej Skali Bélu przed operacja oraz podczas badania
kontrolnego co najmniej 2 lata po operacji. Wyniki analogowej skali b6lu wynosi-
ly $rednio 7,24 przed operacjq oraz $rednio 3,11 podczas kontroli po co najmniej
dwéch latach. Réznica wynikéw byla znaczaca statystycznie (p;j0,0001). Oceniano
powstawanie zrostu kostnego w szparze osteotomii. Wynik powstawania zrostu
kostnego w szparze osteotomii wynosit §rednio 2,8. Oceniano takze utrate korekcji
stawu kolanowego wyrazona w zmianach kata udowo-goleniowego. Wartosci
kata udowo-goleniowego wynosily w 2 dobie po operacji srednio 1,86. Wartosci
kata udowo-goleniowego wynosily srednio 3,46 podczas badania kontrolnego co
najmniej 2 lata po operacji. Ré6znica wynikéw byla istotna statystycznie (p;j0,0001).
Oceniano takze wplyw operacji na zakres zginania stawu kolanowego. Wyniki
zakresu ruchu wynosily érednio 116 przed operacjq oraz 116,2 podczas badania
kontrolnego co najmniej 2 lata po operacji. Réznica wynikéw nie byla istotna
statystycznie (p=0,29). Oceniano takze wplyw osteotomii rozwierajacej piszcze-

li na stabilno$¢ stawu kolanowego w plaszczyznie czotowej. Wykonanie operacji
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nie wplywa na stabilno$¢ stawu kolanowego w co najmniej 2 letniej obserwacji.
Oceniano takze wplyw osteotomii rozwierajacej na przykurcz zgieciowy stawu
kolanowego. Wartosci przykurczu zgieciowego stawu kolanowego przed operacja
wynosily $rednio 4,34. Wyniki przykurczu zgieciowego kolana wynosily Srednio
5,15 podczas badania kontrolnego co najmniej 2 lata po operacji. Réznica wynikéw
nie byla istotna statystycznie (p=0,06) , ale pojawia si¢ tendencja wzrostowa
przykurczu. Stan kliniczny stawu kolanowego oceniany byt przed operacjq oraz
podczas badania kontrolnego co najmniej po 2 latach za pomocg ankiet The
Functional Score oraz The Knee Score. Wyniki The Knee Score i The Functional
Score wynosily przed operacja odpowiednio 71,40 i 70,60. Wyniki The Knee Score
i The Functional Score wynosily podczas badania kontrolnego po co najmniej 2
latach odpowiednio 86,56 i 93,21. Réznica statystyczna wynikéw byta znaczaca
(p<0,001).

Stowa kluczowe: osteotomia, staw kolanowy

Summary

The aim of this study was to evaluate the impact of the opening-wedge high
tibial osteotomy (HTO) on pain and on clinical record in osteoarthritis of the
knee with varus deformation. The osteotomy site bone union was also assessed.
50 consecutive patients treated in our center from 2004 to 2006 were included to
the study. Patients with varus knee deformity and mild or moderate degenerative
changes of the knee entered the study. Patients with grade 4 or more according to
Ahlbidck’s classification were excluded from this treatment method. An opening-
wedge HTO proximal to the tibial tuberosity with use of OSTEO+ system

(FHOrthopedics S.A.S.) was performed in all patients. The average patients age was
58. The follow-up was at least 2 years. The knee pain was assessed with Analog Pain
Scale before the operation and at least 2 years follow-up. The results n Analog Pain
Scale were average 7,24 before the procedure and 3,11 at least two years follow-up.
The statistical difference was significant (p<0,0001). Bone union of the osteotomy
site was also assessed. The results of bone union were average 2,8. The amount
of knee correction loss was also assessed as the results of the femoral-tibial angle.

The femoral-tibial angle results were average 1,86 in the second postoperative day.
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The results of femoral-tibial angle were average 3,46. The statistical difference was
significant (p<0,0001). Influence of the procedure on the knee range of motion
was also assessed. The results in knee range of motion were average 116 before the
procedure and 116,2 at least two years follow-up. The statistical difference was not
significant (p=0,29). There was no influence of the procedure on the knee stability
in coronal plane. The influence of the procedure on the knee flexion contracture
was also assessed. The results of the knee contracture were average 4,34 before the
procedure and 5,15 at least two years follow-up. The statistical difference was not
significant (p=0,06), but there was some flexion contracture increase tendency. The
clinical record of the knee was assessed before the operation and at final follow-up
with The Functional Score and The Knee Score questionairres. The results in The
Knee Score and in The Functional Score before the operation were respectively
71,40 and 70,60. The results in The Knee Score and in The Functional Score at
least 2 years after the operation were respectively 86,56 and 93,21. The statistical
difference was significant (p<0,001).

Key words: osteotomy, knee
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DODATEK A

Wzor ankiety przeprowadzanej przed

operacja
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ANKIETA

LORO SPZOZ w Swiebodzinie

Badanie przed operacja

Wiek pacjenta:

Nr ksiegi gféwnej/Nr ankiety:

Dziekujemy za czas po$wiecony na wypelnienie ponizszej ankiety. Jej wyniki
pozwolg nam lepiej zrozumie¢ jak problemy ze stawem kolanowym wplywaja na

Pana/Pani codzienne Zycie.

Prosze zakresli¢ odpowiedZ najlepiej opisujaca stan kolana:

1. Jak bardzo boli kolano podczas chodzenia?

e Nie boli
e B6l fagodny lub okresowy
e Bol Sredni

e B6l znaczny
2. Jak bardzo boli kolano podczas chodzenia po schodach?

e Nie boli
e Bol fagodny lub okresowy
e B6l Sredni

e Bl znaczny
3. Jak bardzo boli kolano podczas odpoczynku?

e Nie boli
e Bol tagodny
e B4l $redni

e Bol znaczny
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4. Jak stan kolana wplywa na mozliwos$¢ chodzenia?

Moge chodzi¢ bez ograniczen

e Moge przejs¢ 1-2 kilometry

Moge przejs¢ 0,5-1 kilometr

Moge przejs¢ do 0,5 kilometra

Moge przejs¢ ponizej 100 metréw

Woeale nie moge chodzi¢
5. W jaki spos6b wchodzi Pan/i po schodach?

e Wchodze normalnie, jedna stopa za druga
e Uzywam poreczy, zeby utrzymaé réwnowage
e Uzywam poreczy, zeby podciagac sie do gory

e Nie moge wchodzi¢ po schodach

6. W jaki sposéb schodzi Pan/i po schodach?

Schodze normalnie, jedna stopa za druga
e Uzywam poreczy, zeby utrzymacé réwnowage

e Uzywam poreczy, zeby sie podpierac

Nie moge schodzi¢ po schodach

7. W jaki sposéb wstaje Pan/i z fotela?

Wstaje normalnie, bez pomocy

e Uzywam oparcia, zeby utrzymac réwnowage

Uzywam oparcia, zeby si¢ odepchna¢

Nie moge wstac z fotela

8. Jakiej pomocy uzywa Pan/i podczas chodzenia?

Nie uzywam zadnej

Laska

Dwie laski

Kule
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10.

11.

12.

13.

14.

e Balkonik

Badanie kliniczne

Nr ankiety:

Zakres ruchu
e Stopni
Przykurcz wyprostny
e Stopni
Przykurcz zgieciowy
e Stopni
Niestabilno$¢ w plaszczyznie czolowej

e 0-5 mm
e 5-10 mm

e >10 mm
Stabilnos¢ w plaszczyZnie strzatkowej

e 0-5 mm
e 5-10 mm

e >10 mm
Szpotawoscé / koslawosé

e Stopni
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DODATEK B

Wzor ankiety przeprowadzanej co najmniej 2

lata od operacji
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ANKIETA

LORO SPZOZ w Swiebodzinie

Badanie kontrolne co najmniej 2 lata po wykonaniu OSTEO+

Nr ksiegi giéwnej/Nr ankiety:

Dzigkujemy za czas poswigcony na wypelnienie ponizszej ankiety. Jej wyniki
pozwola nam lepiej zrozumiec¢ jak problemy ze stawem kolanowym wplywaja na

Pana/Pani codzienne Zycie.

Prosze zakresli¢ odpowiedz najlepiej opisujaca stan kolana:

1. Jak bardzo boli kolano podczas chodzenia?

e Nie boli
e Bol fagodny lub okresowy
e B6l Sredni

e B6l znaczny
2. Jak bardzo boli kolano podczas chodzenia po schodach?

e Nie boli
e Bol tagodny lub okresowy
e Bol Sredni

e B6l znaczny
3. Jak bardzo boli kolano podczas odpoczynku?

e Nie boli
e Bol tagodny
e Bol Sredni

e Bl znaczny

4. Jak stan kolana wplywa na mozliwos$¢ chodzenia?
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Moge chodzi¢ bez ograniczen

e Moge przejs¢ 1-2 kilometry

Moge przejs¢ 0,5-1 kilometr

Moge przejs¢ do 0,5 kilometra

e Moge przejs¢ ponizej 100 metréow

Woecale nie moge chodzi¢
5. W jaki spos6b wchodzi Pan/i po schodach?

e Wchodze normalnie, jedna stopa za druga
e Uzywam poreczy, zeby utrzymaé réwnowage
e Uzywam poreczy, zeby podciagac sie do gory

e Nie moge wchodzi¢ po schodach
6. W jaki sposéb schodzi Pan/i po schodach?

e Schodze normalnie, jedna stopa za druga

e Uzywam poreczy, zeby utrzymac réwnowage
e Uzywam poreczy, zeby sie podpierac

e Nie moge schodzi¢ po schodach

7. W jaki sposéb wstaje Pan/i z fotela?

e Wstaje normalnie, bez pomocy
e Uzywam oparcia, zeby utrzymaé réwnowage
e Uzywam oparcia, zeby sie odepchna¢

e Nie moge wstac z fotela
8. Jakiej pomocy uzywa Pan/i podczas chodzenia?

e Nie uzywam zadnej
e Laska

Dwie laski

® Kule
Balkonik
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10.

11.

12.

13.

14.

Badanie kliniczne

Nr ankiety:

Zakres ruchu
e Stopni
Przykurcz wyprostny
e Stopni
Przykurcz zgieciowy
e Stopni
Niestabilnoé¢ w plaszczyZnie czolowej

e 0-5 mm
e 5-10 mm

e >10 mm
Stabilno$¢ w plaszczyZnie strzatkowej

e 0-5 mm
e 5-10 mm

e >10 mm
Szpotawoscé /koslawos¢é

e Stopni
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DODATEK C

Zasady obliczania wynikéw ankiet The Knee

Score oraz The Functional Score
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The Knee Score; punkty
B6l 50 (maksymalnie)
Chodzenie (dotyczy pytania 1):

e Nie boli - 35

e Bol Lagodny lub okresowy - 30

e Bol Sredni - 15

e Bl znaczny - 0
Chodzenie po schodach (dotyczy pytania 2):

e Nie boli - 15

e Bdl tagodny lub okresowy - 10

e Bol Sredni - 5

e Bl znaczny - 0

Zakres ruchu 25 (maksymalnie):
Dotyczy pytania 9; 5 stopni = 1
Stabilnos¢ 25 (maksymalnie):

Niestabilno$¢ w ptaszczyznie czolowej (dotyczy pytania 12):
e 0-5mm -15
e 5-10 mm - 10
e >10 mm -5

Stabilnos¢ w plaszczyZnie strzatkowej (dotyczy pytania 13):
e 0-5 mm - 10
e 5-10 mm - 8

e >10 mm -5
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Deficyty
Przykurcz wyprostny (dotyczy pytania 10):

e Brak - 0
e <4 stopni - (-)2
e 5-10 stopni - ()5
e >11 stopni - (-)10
Przykurcz zgieciowy (dotyczy pytania 11):
o <5 stopni -0
e 6-10 stopni - (-)3
e 11-20 stopni - ()5
e >20 stopni - (-)10

Szpotawos¢/koslawosé (dotyczy pytania 14):
5-10 stopni - 0; kazde 5 stopni wiecej - (-)2
Bol w odpoczynku (dotyczy pytania 3):

e Nie boli - 0

e B6l fagodny - (-)5
e Bol sredni - (-)10
e B6l znaczny -(-)15

Po zsumowaniu warto$ci otrzymujemy wartos¢ The Knee Score - 100 (maksymalnie).
The Functional Score; punkty
Chodzenie (dotyczy pytania 4):

e Moge chodzi¢ bez ograniczen - 55

Moge przejs¢ 1-2 kilometry - 50

Moge przejsé 0,5-1 kilometr - 35

e Moge przejs¢ do 0,5 kilometra - 25

Moge przejs¢ ponizej 100 metréw - 15

Woecale nie moge chodzi¢ - 0
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Wchodzenie po schodach (dotyczy pytania 5):
e Wchodze normalnie, jedna stopa za drugg - 15
e Uzywam poreczy, zeby utrzymaé réwnowage - 12
e Uzywam poreczy, zeby podciagac sie do gory - 5
e Nie moge wchodzi¢ po schodach - 0
Schodzenie po schodach (dotyczy pytania 6):
e Schodze normalnie, jedna stopa za drugg - 15
e Uzywam poreczy, zeby utrzymaé réwnowage - 12
e Uzywam poreczy, zeby sie podpierac - 5
e Nie moge schodzi¢ po schodach - 0
Wstawania z fotela (dotyczy pytania 7):
e Wstaje normalnie, bez pomocy - 15
e zywam oparcia, zeby utrzymaé réwnowage - 12
e Uzywam oparcia, zeby si¢ odepchna¢ - 5
e Nie moge wstac z fotela - 0
Uzywanie pomocy podczas chodzenia (dotyczy pytania 8):
e Nie uzywam zadnej - 0
e Laska - (-)2
e Dwie laski - (-)2
e Kule - (-)10
e Balkonik - (-)10

Po zsumowaniu wartosci otrzymujemy warto$¢ The Functional Score - 100 (maksymalnie).
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