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Endoprotezoplastyka stawdéw biodrowych i kolanowych u chore;j
na mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawéw powiktane
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Arthroplasty of hip and knee joint in a patient with juvenile idiopathic arthritis
complicated by low growth and amyloidosis
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Streszczenie

Przedstawiono przypadek wszczepienia endoprotez stawéw bio-
drowych i stawdw kolanowych u chorej na mtodziefcze idiopatycz-
ne zapalenie stawow z niskorostoscia i skrobiawicg w Klinice Reu-
moortopedii Instytutu Reumatologii w Warszawie. Z powodu znacznie
zaawansowanych zmian destrukcyjnych stawéw biodrowych i sta-
wow kolanowych konieczne byto wykonanie endoprotezoplastyki tych
stawdw. U chorej wykonano dwie aloplastyki stawdw biodrowych, dwie
realoplastyki tych stawdw oraz dwie aloplastyki stawoéw kolanowych.
Jedna z pierwotnych operacji stawu kolanowego wymagata $réd-
operacyjnie odstgpienia od wszczepienia przedtuzki w kanale kosci
udowej oraz byta powiktana wczesnym ztamaniem okotoprotezowym
nadktykciowym kosci udowej. Ztamanie wymagato leczenia opera-
cyjnego realoplastyki stawu kolanowego z uzyciem endoprotezy
,custom made”. Pomimo powiktan zabiegéw chirurgicznych, koncowy
efekt wieloetapowego leczenia chorej byt bardzo dobry.

Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawdw (MIZS) to
przewlekta choroba autoimmunizacyjna, o nieznanej etio-
logii, rozpoczynajaca sie przed 16. rokiem zycia, w ktorej
zmianom w narzadzie ruchu czesto towarzysza objawy
pozastawowe. Wyrdznia sie szes¢ postaci tej choroby —jed-
ne przebiegajace tagodnie, z dobrym rokowaniem, inne
0 agresywnym przebiegu i ztym rokowaniu [1]. Wczesne roz-

Summary

A case of implantation of hip prosthesis and knee joints in a patient
with juvenile idiopathic arthritis in the Rheumoorthopaedic Depart-
ment of the Institute of Rheumatology in Warsaw is described. Because
of the greatly advanced destructive changes in the hip and knee, arthro-
plasty was necessary in those joints. The patient underwent two hip
arthroplasties, two revision operations of these joints, and two knee
arthroplasties. One of the primary operations of the knee intraop-
eratively required withdrawal from the implantation of the femoral
stem and was complicated by early periprosthetic fracture of the femur.
The fracture required revision knee replacement using a ,,custom made”
prosthesis. Despite the complications of surgical procedures the final
result of multi-stage treatment was very satisfactory.

poczecie leczenia znacznie op6znia proces destrukcji chrza-
stki stawowej w stawach. Niejednokrotnie, pomimo
poprawnosci stosowanego leczenia (intensywnego lecze-
nia farmakologicznego i rehabilitacyjnego), dochodzi do
postepujacej destrukcji powierzchni stawowych, co pro-
wadzi do ograniczenia ruchomosci, znacznych zmian
znieksztatcajacych stawdw i do powstania trwatego kalec-
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twa. Towarzysza temu znaczne dolegliwosci bélowe i obrze-
ki stawow [1, 2].

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego czy kolanowego
jest traktowana jako metoda z wyboru leczenia nieod-
wracalnych, destrukcyjnych zmian w obrebie stawéw
biodrowych i kolanowych. Jako jedyna umozliwia pacjen-
towi ze zniszczonym stawem biodrowym lub kolanowym
powr6t do petnej sprawnosci. Uwalnia chorego od state-
go bolu oraz zdecydowanie poprawia jego funkcjonowa-
nie fizyczne i spoteczne [3-5].

U dzieci, z uwagi na nieukonczony proces rozwoju ukta-
du kostno-stawowego, endoprotezoplastyka wykonywa-
na jest wyjatkowo. W przypadku wskazan do wykonania
aloplastyki stawoéw u mtodocianych zaleca sie wykonanie
zabiegu po ukonczeniu 18. roku zycia, po uprzednim zwe-
ryfikowaniu zakonczenia wzrostu kostnego u danego
chorego [6, 7].

Pacjenci z MIZS, ktérzy zachorowali w bardzo mtodym
wieku, po ukonczeniu wzrostu kostnego, przewaznie nie
0siggaja wzrostu sredniego dla populacji. Zajecie procesem
zapalnym stawow we wczesnym dziecinstwie oraz czesta
farmakoterapia glikokortykosteroidami powoduje szybkie
zarosniecie chrzastki wzrostowej kosci dtugich, w nastep-
stwie czego chorzy osiggaja niski wzrost [1, 8]. Koniecznos¢
wykonania u nich endoprotezoplastyki jest dla ortopedéw
duzym problemem technicznym, gdyz okazuje sie, ze stan-
dardowo wszczepiane implanty sa dla tych chorych za duze.
Konieczne staje sie zamdwienie endoprotez tzw. custom
made, to znaczy wykonanych na indywidualne zaméwie-
nie, po wykonaniu niezbednych pomiaréw.

W pracy opisano przypadek 50-letniej pacjentki, M.Z.,
chorej na MIZS, leczonej operacyjnie w Klinice Reumoor-
topedii Instytutu Reumatologii im. prof. dr hab. med. Ele-
onory Reicher w Warszawie.

Ryc. 1. Realoplastyka stawu biodrowego lewego.
Fig. 1. Revision of the left hip.
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Diagnoze postaci uogélnionej MIZS postawiono pacjent-
ce w 5. roku zycia. Do Kliniki Reumoortopedii chora po raz
pierwszy zgtosita sie w 1989 r,, w wieku 27 lat, z powodu
znacznie zaawansowanych zmian destrukcyjnych obu
stawéw biodrowych w przebiegu choroby podstawowej,
z obustronnym przykurczem zgieciowo-przywiedzenio-
wym w tych stawach. Zmianom w stawach biodrowych
towarzyszyto obustronnie znieksztatcenie i catkowity brak
chrzastki stawowej w stawach kolanowych.

U chorej stwierdzono niskorostos¢. Wzrost chorej
w dniu przyjecia do szpitala wynosit 138 cm, masa ciata
—32 kg (BMI - 16,8).

Z powodu silnych dolegliwosci bélowych oraz stwier-
dzonych w badaniu zmian przedmiotowych chorg zakwa-
lifikowano do obustronnej cementowanej aloplastyki sta-
woéw biodrowych typu Weller. Operacje przeprowadzono bez
powiktan. Z powodu utrzymywania sie tylko niewielkich dole-
gliwosci bélowych w obu stawach kolanowych, zachowania
prawidtowej osi stawdw i zadowalajacego zakresu ruchu odro-
czono operacje endoprotezoplastyki stawdw kolanowych.

Chora ponownie zgtosita sie do Kliniki Reumoortopedii
w 2007 r. w celu leczenia operacyjnego obu stawéw kola-
nowych z powodu silnych dolegliwosci bélowych, znacznego
ograniczenia ruchu oraz postepujacej koslawosci tych sta-
wow. Po 18 latach od operacji endoprotezoplastyki stawéw
biodrowych, w toku diagnostyki przedoperacyjnej stwierdzono
cechy aseptycznego obluzowania wszczepionych w 1988 r.
panewek endoprotez typu Weller obu stawéw biodrowych.
Chorg zakwalifikowano kolejno do operacji realoplastyki sta-
wu biodrowego lewego, aloplastyki stawu kolanowego lewe-
go, realoplastyki stawu biodrowego prawego i aloplastyki sta-
wu kolanowego prawego.

Chora podawata w wywiadzie niedoczynnos¢ tarczy-
cy (od 2000 r.) i nadcisnienie tetnicze (od 2004 r.). Z powo-
du amyloidozy z przewlekta niewydolnoscia nerek (od
1999 r.) pacjentka wymagata dializoterapii (od 2005 r.).
Warunkiem zakwalifikowania chorej na liste 0séb ocze-
kujacych na przeszczep nerki byto wykonanie wszystkich
niezbednych operacji ortopedycznych.

Od 2007 r. chora byta leczona syntetycznymi lekami
modyfikujacymi przebieg choroby podstawowej (meto-
treksat, cyklofosfamid, azatiopryna, metyloprednizolon).
W wywiadzie chora byta leczona prednizolonem, sulfasa-
lazyna i chloroching bez zadowalajacego rezultatu.

W lipcu 2007 r. u chorej z powodzeniem wykonano cze-
Sciowa rewizje stawu biodrowego lewego, implantujac
koszyk panewkowy firmy Johnson & Johnson oraz panew-
ke typu Mullera z uzyciem rozdrobnionych mrozonych prze-
szczepow alogennych (ryc. 1). Zabieg wykonano bez po-
wiktan.

W marcu 2008 r. przeprowadzono pierwotng endopro-
tezoplastyke stawu kolanowego lewego. Z powodu przykurczu
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Ryc. 2. Destrukcja obu stawéw kolanowych.
Fig. 2. Advanced changes of both knees.

Ryc. 4. Ztamanie okotoprotezowe kosci udowej lewe;j.
Fig. 4. Periprosthetic fracture of the left distal femur.

zgieciowego (ok. 30 stopni) oraz znacznej koslawosci stawu
(ok. 45 stopni) zdecydowano o implantacji endoprotezy pot-
zwigzanej stawu kolanowego typu AGC DA (ryc. 2). Podczas
zabiegu chirurgicznego z powodu zbyt matych wymiaréw
kosci pacjentki nie udato sie implantowac czesci udowej endo-
protezy z przedtuzka w kanale kosci udowe]. Pozostawiono
cze$¢ udowa implantu bez przedtuzki (ryc. 3).

Trzy tygodnie po implantacji endoprotezy, w czasie
chodu (bez urazu) u chorej doszto do ztamania okotopro-
tezowego nadktykciowego kosci udowej lewej. Nasta-
pito zagiecie osiowe odtamoéw (koslawos¢ ok. 55 stopni)
(ryc. 4). Chorg bez nastawienia ztamania zaopatrzono
w miejscu zamieszkania (woj. podkarpackie) w opatrunek
gipsowy udowy i polecono skontaktowac sie z Klinikg Reu-
moortopedii Instytutu Reumatologii w Warszawie.

Ryc. 3. Aloplastyka stawu kolanowego lewego.
Fig. 3. Arthroplasty of the left knee.

Ryc. 5. Realoplastyka stawu kolanowego lewego.
Fig. 5. Revision of the left knee.

Po konsultacji chorej w Instytucie Reumatologii zde-
cydowano o koniecznosci wykonania realoplastyki stawu
kolanowego lewego z uzyciem endoprotezy tzw. custom
made typu Mutars. Z uwagi na bardzo wysoka cene
implantu podjeto probe uzyskania zgody na zabieg od Naro-
dowego Funduszu Zdrowia. Zgode taka uzyskano dopie-
ro po 8 miesigcach. W tym czasie chora caty czas byta w opa-
trunku gipsowym z nieprawidtowym ustawieniem odtamaow.

Realoplastyke stawu kolanowego lewego wykonano
w grudniu 2008 r. Usunieto w czasie operacji endoprote-
ze AGC DA, usunieto dalszy koniec kosci udowej lewej
i implantowano endoproteze na zaméwienie typu Mutars.
W czasie operacji doszto do perforacji przez trzpien cze-
Sci udowe] endoprotezy przedniej czesci korowej kosci udo-
wej lewej w odcinku proksymalnym (ryc. 5). W okresie
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Ryc. 6. Realoplastyka stawu biodrowego prawego.
Fig. 6. Revision of the right hip.

pooperacyjnym wystapito powiktanie w postaci przej-
sciowego niedowtadu nerwu strzatkowego lewego.

We wrzesniu 2009 r. wykonano czesciowa realoplastyke
stawu biodrowego prawego (implantacja panewki typu Mul-
lera — ryc. 6), a nastepnie w lipcu 2010 r. pierwotng alo-
plastyke stawu kolanowego prawego endoproteza ktyk-
ciowa Genesis Il (z uzyciem najmniejszych dostepnych na
rynku rozmiaréw endoprotezy — ryc. 7). Zabiegi przepro-
wadzono bez powiktan.

Wszystkie wymienione operacje wykonywano w znie-
czuleniu podpajeczynéwkowym. W kazdym przypadku
w okresie przed- i okotooperacyjnym chora przewozono na
dializoterapie zgodnie z zaleceniami specjalisty nefrologa.

Obecnie chora jest dwa lata po ostatnim zabiegu orto-
pedycznym. Zostata zakwalifikowana do przeszczepu ner-
ki. Jest dializowana 3 razy w tygodniu, nadal oczekuje na ope-
racje nefrologiczna. Wszystkie implantowane endoprotezy
sg ustawione w korzystnym potozeniu, bez cech destabili-
zacji. Nie obserwowano zadnych odlegtych powiktarh poope-
racyjnych. Zakres ruchomosci operowanych stawéw jest
zadowalajacy, chora chodzi bez bélu, porusza sie za pomo-
ca kul tokciowych tylko okresowo w celu asekuracji.

Dyskusja

W MIZS kluczowe jest wczesne rozpoznanie choroby
i wczesne rozpoczecie leczenia, co znacznie opdznia pro-
ces destrukcji chrzastki stawowej, zapobiega powiktaniom,
a takze zaburzeniom wzrostu u dziecka [8-11].

Przedstawiony przypadek chorej, operowanej w Klini-
ce Reumoortopedii Instytutu Reumatologii, z destrukcja sta-
woéw biodrowych i stawéw kolanowych w przebiegu MIZS,
uwidacznia stopief trudnosci w leczeniu takich zmian.

Chora, operowana juz w 27. roku zycia z powodu za-
awansowanych zmian destrukcyjnych stawéw biodro-
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Ryc. 7. Aloplastyka stawu kolanowego prawego.
Fig. 7. Arthroplasty of the right knee.

wych, po 18 latach wymagata czesciowej realoplastyki obu
stawow biodrowych z powodu aseptycznego obluzowania
panewek endoprotez typu Weller. Catkowity brak chrzast-
ki w stawach kolanowych kwalifikowat chorg do zabiegu
endoprotezoplastyki obu stawéw kolanowych juz w 27. roku
zycia, jednak niewielkie dolegliwosci bélowe, dobry zakres
ruchu w stawach kolanowych oraz utrzymanie prawidto-
wej osi stawu pozwolity odroczy¢ zabieg chirurgiczny do
45. roku zycia.

W dostepnym pismiennictwie niewiele jest publikacji
poswieconych endoprotezoplastyce stawow biodrowych
i kolanowych u chorych na MIZS, z niskim wzrostem oraz
z powiktaniem choroby skrobiawicg. Deformacja stawow
u chorych na MIZS wymaga bardzo doktadnego przygo-
towania przedoperacyjnego. Wykonanie zdje¢ rentge-
nowskich z odpowiednimi znacznikami umozliwiajgcymi
wiarygodne wykonanie pomiaréw jest standardowym
postepowaniem. Niejednokrotnie konieczne jest wykonanie
tomografii komputerowej w celu doktadniejszego zobra-
zowania zaistniatej deformacji. Pomimo dobrego zapla-
nowania i przygotowania przedoperacyjnego, kazdy zabieg
u takich chorych moze stworzy¢ sytuacje zaskakujgce dla
operatora [12-16].

W pismiennictwie sg opisywane powiktania aloplastyki
stawu biodrowego i aloplastyki stawu kolanowego zwia-
zane z duzg deformacja stawu w okresie przedoperacyj-
nym [12-16]. W opisanym przypadku we wczesnym okre-
sie pooperacyjnym (3 tygodnie) doszto do powiktania
w postaci okotoprotezowego ztamania nadktykciowego
kosci udowej lewej. Autorzy uwazaja, ze byto ono wyni-
kiem osteoporozy okotostawowej stawu kolanowego
oraz Srédoperacyjnego niepowodzenia podczas proby
implantacji przedtuzki do kosci udowej. Ostatecznie
u chorej, po realoplastyce stawu kolanowego lewego ze
srédoperacyjnym usunieciem dalszego konca kosci udo-
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wej lewej, doszto do petnej przebudowy kostnej wokot
endoprotezy.

Operowana chora okresla wynik przeprowadzonych ope-
racji jako dobry. W chwili obecnej jest zadowolona z lecze-
nia operacyjnego, moze chodzi¢ bez pomocy kul czy bal-
konika, uzywa kul tokciowych tylko dla asekuracji, nie
odczuwa bélu w operowanych stawach biodrowych i kola-
nowych. Nie bez znaczenia jest umieszczenie chorej na liscie
0s6b zakwalifikowanych do przeszczepu nerki, co daje jej
szanse na uwolnienie sie od przewlektej dializoterapii. Cho-
ra pozostaje w statej obserwacji ortopedycznej i reuma-
tologicznej.
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