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» Czy w pierwotnej endoprotezoplastyce
kolana implantowac¢ endoproteze rzepki?

» Czy W rewizyjnej endoprotezoplastyce
kolana implantowac¢ endoproteze rzepki?

« Jak unikng¢ zaburzen toru rzepki
1 wynikajgcych z tego dolegliwosci?

« Czy wtorna endoprotezoplastyka rzepki jest
jest recepta na dolegliwosci przedziatu
przedniego kolana po endoprotezoplastyce
dwuprzedziatowe;?




Statystyka

 Pierwotna implantacja endoprotezy rzepki wcigz pozostaje
kontrowersyjna.

* Nie wykazano roéznic w wynikach klinicznych, funkcjonalnych

1 dolegliwosciach bolowych w pierwotnej endoprotezoplastyce kolana
z implantacja rzepki (RS — resurfacing of the patella) i bez implantacji
rzepki (NRS — non resurfacing of the patella).

S. H. L. Lygre, B. Espehaug, L. I. Havelin, S. E. \ollset, O. Furnes.: Does patella resurfacing really
matter? Pain and function in 972 patients after primary total knee arthroplasty. An observational study
from the Norwegian Arthroplasty Register. Acta Orthopaedica, 2010; 81(1): 97-107.



Statystyka

* Wczesne wyniki RS wzgledem NRS sg porownywalne, jednak 1los¢
rewizj1 z powodu dolegliwosci przedziatu przedniego kolana jest
wicksza w endoprotezoplastyce dwuprzedzialowe;.

W. J. Clements, L. Miller, S. H. Whitehouse, S. E. Graves, P. Ryan, R. W. Crawford.: Early outcomes of
patella resurfacing in total knee arthroplasty. A report from the Australian Orthopaedic Association
National Joint Replacement Registry. Acta Orthopaedica, 2010; 81(1): 108-113.



Statystyka

* Wyniki wtornej endoprotezoplastyki rzepki
sg gorsze w stosunku do pierwotne;j
endoprotezoplastyki trojprzedziatlowe;.

Muoneke, HE; Khan, AM; Giannikas, KA, et al.: Secondary
resurfacing of the patella for persistent anterior knee pain after
primary knee arthroplasty. JBJS BVJUL 2003

W przypadku obustronnej
endoprotezoplastyki kolana z endoproteza
dwuprzedziatowa po jednej stronie

1 trojprzedzialowq po drugiej ocena
subiektywna pacjentow wskazuje na
przewage pierwotnej endoprotezoplastyki
stawu rzepkowo — udowego.




Statystyka

* Nie wykazano réznic w wynikach
pierwotnej endoprotezoplastyki kolana

z implantacjg rzepki (RS) 1 bez implantacji
rzepki (NRS) u pacjentow z RZS po 2,7
latach.

Shoji,H; Yoshino,S; Kajino.: Patellar replacement in billeateral TKA - a study of
patients who had rheumatoid arthtritis and no gross deformity of the patella. JBJS
1989.

* P0 6.6 latach w badaniu tych samych grup
pacjentow z RZS wykazano w grupie NRS
wzrost dolegliwosci bolowych przy
chodzeniu po schodach, wstawaniu i wzrost
kompresji rzepki.

*Kajino, A; Yoshino, S; Kameyama, S, et al. Comparison of the results of bilateral total

knee arthroplasty with and without patellar replacement for rheumatoid arthritis - A
follow-up note JBJS 1997.




Statystyka

Badanie prospektywne dwoch grup:

50 pacjentow TKA RS — 50 pacjentow TKA NRS

« Obserwacja krotkoterminowa » Obserwacja dtugoterminowa
2 lata: 8-10 lat:

* Mniejszy bol w NRS (p<0.03) * Brak r6znic po 4 latach

* Brak roznic w wynikach » W obserwacji 8-10 letniej
klinicznych lepsze wyniki w grupie RS

» 2 rewizje w grupie NRS Lerass ot tesuiacing the patella i TRA - 6.0 10year resuls

4 J. Arthroplasty 2003.
z powodu uporczywego bolu

przedziatu przedniego

Bourne, RB; Rorabeck, CH; VAZ, M, et al.: Resurfacing vs not
resurfacing the patella during TKR.. CORR 1995.



Pooperacyjne problemy przedziatu
przedniego — 10% endoprotezoplastyk

 Dolegliwosci bolowe przedziatu przedniego u

pacjentow po endoprotezoplastyce stawu kolanowego
« Soudry, Insal, CORR 1986 — 18%

Picetti JBJS 1990 — 29%
» Levitsky, Scott CORR 1993 — 19%
« Boyd, Ewald JBJS 1993 — 10%
« Waters, Bentley 2003 — 25,1%
* Niestabilnos¢ rzepki.
 Ztamanie rzepki.
» Konflikt tkanek migkkich.

 Uszkodzenie aparatu wyprostnego.

 Zuzycie polietylenu.

 Obluzowanie implantu.



Czy Srdédoperacyjnie mozna ocenié
potrzebe wymiany rzepki

* Nie ma korelacji migdzy
gtebokoscig, rozmiarem 1 lokalizacjg
uszkodzen chrzastki rzepki,

a pooperacyjnym bolem przedziatu
przedniego, czy wynikiem
funkcjonalnym endoprotezoplastyki.

 Radiologiczny 1 srodoperacyjny
obraz rzepki nie pozwala

kwalifikowac pacjenta do okreslone; &
procedury operacyjnej RS lub NRS.

Han, I; Chang, CB; Lee, S, et al.: Correlation of the condition of the
patellar articular cartilage and patellofemoral symptoms and function in
osteoarthritic patients undergoing TKA. JBJS 2005.




Jak unikngc problemow z rzepka

» Kluczem do sukcesu pozostaje wiasciwa
technika operacyjna i tor rzepki, ktory
uzyskujemy wyltacznie przez odpowiednie
przyciecie 1 implantacje elementu udowego

| piszczelowego endoprotezy oraz odpowiednie
zbalansowanie tkanek migkkich.




Jak unikngc problemow z rzepka

* Najczestszym btedem sg zaburzenia rotacyjne
elementow endoprotezy:

» Niewlasciwa rotacja zewngtrzna elementu udowego 1 brak
osiowoscl wzgledem lini1 nadklykciowe;.

« Niewtasciwa rotacja elementu piszczelowego 1 brak osiowosci
wzgledem guzowatosci piszczeli.

» Nadmierne przyparcie przedziatu przedniego.

« Zwigkszone napiecie troczkdw bocznych.



Technika operacyjna

 Pierwotna czy wtorna
endoprotezoplastyka rzepki
musi by¢ wykonana dobrze.

 Planowanie przedoperacyjne:

 RTG kolana AP na dtugiej
kliszy ze stawem biodrowym
1 skokowym na stojaco.
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« RTG boczne kolana.

« RTG osiowe rzepki.



Technika operacyjna

« Uwolnienie rzepki z tkanek
miekkich bedacych przyczyng
potencjalnego konfliktu.

« Oznaczenie granicy powierzchni
stawowych - wierzchotka rzepki.




Technika operacyjna

* Oznaczenie srodka wierzchotka

rzepki.




Technika operacyjna

 Po implantacji endoprotezy nalezy przywrocic
pierwotng grubosc¢ rzepki, co osiggamy przez
wlasciwy pomiar 1 odpowiednie docigcie
powierzchni stawowej.

» Zbyt mate przyciecie spowoduje

zwiekszone przyparcie
1 zmniejszony zakres ruchow.

« /byt duze przycigcie bedzie
potencjalng przyczyng ztamania,
czy braku mozliwosci pozniejszej
rewizji.



Technika operacyjna

» Ciecie zgodne z anatomig rzepki — wieksze przycigcie
od strony przysrodkowej 1 mniejsze, podchrzestne od
strony bocznej w celu uniknigcia pooperacyjnego
pochylenia rzepki.
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Technika operacyjna

« Odpowiednia orientacja implantu
rzepki wzgledem zaznaczonego
srodka powierzchni stawowe;.

« GOrne przemieszczenie
endoprotezy powoduje
pooperacyjne trzeszczenia.

« Lateralizacja implantu powoduje
niewlasciwy boczny tor rzepki.
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Technika operacyjna

 Usunigcie osteofitdw okolicy
bocznej wyklucza potencjalny
konflikt kosci z elementem
udowym endoprotezy.




* Wyciecie nadmiaru btony
maziowe] okolicy rozsciggna
miesnia czworoglowego

1 wigzadta rzepki zapobiega
potencjalnym trzeszczeniom
pooperacyjnym.




Technika operacyjna

« Kontrola toru rzepki po zwolnieniu
opaski Esmarcha I ewentualne
uwolnienie przykurczonych troczkow

bocznych.




A co w rewizji ?

» Postepowanie W rewizjl uzaleznione jest od:

Obecnosci implantu rzepki.
Zuzycia polietylenu, osteolizy 1 obluzowania implantu rzepki.

Orientacji I stabilno$ci elementéw udowego I piszczelowego
endoprotezy.

Zachowania odpowiedniej grubosci kosci rzepki.
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A co w rewizji ?

» Wtorna implantacja endoprotezy rzepki.
« Zachowanie elementu rzepkowego endoprotezy.
» Rewizja elementu rzepkowego endoprotezy.

 Usunigcie elementu rzepkowego endoprotezy z pozostawieniem
czesci kostnej rzepki — patelloplastyka.

» Augmentacja 1 rekonstrukcja podtoza kostnego rzepki.

 Patellectomia



rzepki

« Konieczna tomograficzna diagnostyka
przedoperacyjna oceniajgca ustawienie
elementow udowego 1 piszczelowego
endoprotezy oraz wlasciwe] wysokosci linii
stawu.

* Wyniki wtornej implantacji endoprotezy
rzepki sg nieprzewidywalne.

» Pooperacyjny bol przedziatu przedniego ma
tto wieloczynnikowe 1 nie moze by¢
wskazaniem wytacznie do implantacji
endoprotezy rzepki.




Zachowanie elemementu
rzepkoweqo endoprotez

« W okoto 30 — 50 % endoprotezoplastykach rewizyjnych kolana

element rzepkowy endoprotezy pozostaje stabilny i moze zostac
zachowany.

« \Warunkiem zachowania elementu rzepkowego endoprotezy jest:

« Radiologiczne 1 s$rodoperacyjne potwierdzenie stabilnosci
Implanu.

« Prawidltowy srodoperacyjny tor rzepki.
 Brak cech zuzycia polietylenu.
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Rewizja elementu rzepkowego
endoprotez

 Usuniecie endoprotezy rzepki najlepiej wykonac pilg
oscylacyjnag, unikajac nadmiernej resekcji kosci.

* Trudne w usunieciu polietylenowe kotki lub resztki cementu
lepiej pozostawic, niz usuwac kosztem podloza kostnego
rzepki.

» Warunkiem umozliwiajgcym implantacje elementu
rewizyjnego pozostaje odpowiednie podioze kostne, ktorego
minimalng grubos¢ ocenia si¢ na okoto 8-10 mm.

Do rewizyjnej implantacji endoprotezy rzepki najlepiej
wykona¢ dodatkowe otwory na polietylenowe kotki niz
korzysta¢ z wykonanych w trakcie zabiegu pierwotnego.
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Patelloplastyka

 Tania, prosta 1 krotka procedura usuni¢cia elementu
rzepkowego endoprotezy z pozostawieniem podtoza kostnego

rzepki.

* Moze prowadzi¢ do przewleklej sztywnosci, niewydolnosci
aparatu wyprostnego kolana, przewlektego bolu oraz
martwicy czy zlamania rzepki.

« Wskazana wyjatkowo w obluzowaniu elementu rzepkowego
endoprotezy przy grubosci czesci kostnej ponizej 10-12 mm.



rzepki

» Rozlegle uszkodzenia komponentu rzepkowego z zachowaniem
ponizej 10-12 mm czesci kostnej, wykluczajace rewizje,
wystepujg w okoto 10% endoprotezoplastyk rewizyjnych kolana.

* [stniejg proby rekonstrukcji kosci rzepki przy pomocy
komponentow dwuwypuktych, augmentacji, przeszczepdw
gabczastych, litych czy osteotomii (Gull-Wing osteotomy).



Patellectomia

 Usunigcie rzepki powoduje istotne pogorszenie wynikow
endoprotezoplastyki rewizyjnej.

* Powoduje znaczne ostabienie aparatu wyprostnego.
* Powoduje nasilenie niestabilnosci wigzadlowe;.

* [stnieje potencjalne zagrozenie opoznionym przerwaniem aparatu
WYprostnego.

* Patellectomia jest postepowaniem ostatecznym w ci¢zkich
uszkodzeniach rzepki bez mozliwosci rekonstrukcyjnych.
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Podsumowanie

« Wyniki wczesne pierwotnej endoprotezoplastyki kolana
z implantacjg rzepki 1 bez implantacji rzepki sg pordwnywalne.

* Obserwacje dtugoletnie wskazuja na przewage pierwotne;j
Implantacji elementu rzepkowego endoprotezy.

» Wyniki pogarszajg si¢ w razie koniecznosci wtornej implantacji
elementu rzepkowego endoprotezy dwuprzedziatowe;.

» Najwazniejsza pozostaje prawidtowa technika operacyjna
dotyczaca rotacji elementu udowego 1 piszczelowego jak 1 orientacji
elementu rzepkowego endoprotezy, przywracajaca prawidtowy tor

rzepki.



Podsumowanie

» Koniecznos¢ rewizji endoprotezy kolana z powodu bolu
przedniego przedziatu sktania do wnikliwej diagnostyki
przedoperacyjnej 1 nie moze sprowadzac si¢ tylko wyltgcznie do
wtornej implantacji elementu rzepkowego endoprotezy.

 Najlepsze wyniki endoprotezoplastyki rewizyjnej kolana
wystepujg przy zachowaniu prawidiowo implantowanego elementu
rzepkowego endoprotezy lub wymianie elementu rzepkowego
opartej na solidnym podtozu kostnym.
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