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Whprowadzenie

Staw skokowo-goleniowy ma charakter potaczenia zawiasowego i tylko jeden stopien
swobody. Staw ten ma bardzo dobrze dopasowane powierzchnie stawowe, poniewaz w fazie
podporu jednonoznego cyklu chodu jest poddawany bardzo duzym obciazeniom. Oddziatuje
na niego ci¢zar calego ciala, jak rowniez sily bedace wynikiem rozpraszania energii
kinetycznej cztowieka wchodzacego nagle w kontakt z powierzchnig ziemi w czasie chodu,

biegu czy skokow [1, 2].

Staw skokowy jest idealnym przyktadem wspotpracy aparatu wigzadtowego, migsni i uksztaltowania
kostnego koncow stawowych. Przy ustawieniu stopy w pozycji neutralnej lub w zgigciu grzbietowym
szerszy wymiar bloczka kosci skokowej idealnie ,,rygluje si¢” w wideltkach utworzonych przez konce
kosci piszczelowej 1 strzatkowej. Nalezy przy tym pamigtaé, ze wspomniane widetki — utworzone
przez kostki boczng i przysrodkowa — maja réwniez pewng sprezysto$¢ dzigki temu, ze kos¢

piszczelowa i strzatka nie sg zro$nigte, a utrzymuje je wigzozrost piszczelowo-strzatkowy [2].

Zakres ruchow zgigcia—wyprostu jest uwarunkowany przede wszystkim dtugoscig tukdéw powierzchni
stawowych. Powierzchnia stawowa kos$ci piszczelowe]j stanowi wycinek kota odpowiadajacy katowi
wielko$ci 70 stopni, z wierzchotkiem umieszczonym w osi obrotu, natomiast bloczek kosci skokowej
— wycinek odpowiadajacy katowi 140-150 stopni. Na podstawie prostego odejmowania mozna

stwierdzi¢, iz calkowity zakres ruchu zgigcia—wyprostu powinien wynosi¢ 70-80 Stopni. Poniewaz
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bloczek bardziej wystaje w czesSci tylnej niz przedniej — zakres ruchu wyprostu jest wiekszy niz zakres

zgigeia [2].

Poza ruchami zgigcia i wyprostu, ktore zachodza w stawie skokowo-goleniowym, stopa porusza sig
wokot osi dlugiej podudzia (przywiedzenie i odwiedzenie) oraz wilasnej osi, osi podtuznej (pronacja i
supinacja). W rzeczywistosci ruch w jednej ptaszczyznie musi by¢ sprzezony z przemieszczeniami w
dwodch pozostatych. Dlatego przywiedzeniu musi towarzyszy¢ supinacja oraz niewielki wyprost.
Wykonanie tych trzech potaczonych ruchow ustawia stope w odwroceniu (inwersji), natomiast

odwiedzenie potaczone z pronacja i zgieciem prowadzi do ustawienia stopy w nawroceniu (ewersji)

[2].

Zginacze stawu skokowego sa 4-krotnie silniejsze od prostownikow, gdyz muszg dziataé¢ przeciwko
sile grawitacji pociaganiu przez wi¢zadta, a takze dzigki przenoszeniu ruchu z kosci skokowej, kosci

stepu oraz kos$ci goleni poprzez uksztattowanie powierzchni stawowych [3].

Kosé¢ skokowa jest poddawana dzialaniu znacznych sit kompresyjnych i odgrywa istotng role w
mechanice stopy. Nie przyczepiaja si¢ do niej zadne mig$nie, lecz ze wszystkich stron jest ona
otoczona przez $ciggna w ich drodze do dalszej czesci stopy, dlatego jest nazywana ,koscig
uwigziong”, tj. zamknieta w klatce $ciggien. Jest 13 migsni, do ktoérych naleza wspomniane $ciggna.
Koé¢ skokowa jest catkowicie pokryta powierzchniami stawowymi 1 przyczepami wigzadet
(wigzadlowa stacja przekaznikowa). Z powodu braku przyczepow migsniowych kos¢ skokowa jest
odzywiana przez naczynia wnikajace do jej wnetrza W obrebie przyczepow wiezadel przez kilka
bezposrednich tetnic. AKie zaopatrzenie jest wystarczajgce w warunkach normalnych. Po ztamaniach,
potaczonych dodatkowo z podwichnigciem, moze dojs¢ do zaburzenia przeptywu krwi i wytworzenia

stawu rzekomego lub jatowej aseptycznej martwicy kosci skokowej [2].

Endoprotezoplastyka stawu skokowo-goleniowego

Pierwsza generacja implantow stawu skokowo-goleniowego powstata w latach 70. XX wieku.
Endoprotezy sktadaty si¢ z metalowego elementu piszczelowego i skokowego, pomigdzy
ktorymi znajdowata si¢ polietylenowa wktadka. Endoprotezy te charakteryzowaty si¢ zbyt
wysokim stopniem zwigzania 1 nie uwzgledniaty duzych sit rotacyjnych dziatajacych na staw
skokowy. Mozliwos¢ wykonywania wieloosiowego ruchu wplywata niekorzystnie na
stabilno$ci endoprotezy. Powodowato to czeste obluzowywanie si¢ implantow [4]. Pomimo
ztych wynikéw leczenia przy uzyciu endoprotez stawu skokowo-goleniowego pierwszej
generacji, zainteresowanie endoprotezoplastyka utrzymywato si¢ 1 doprowadzilo do

powstania wszczepow calkowitych drugiej generacji o ulepszonej konstrukcji i



udoskonalonych metodach mocowania do kosci (ryc. 1 i 2). Bardziej restrykcyjne wskazania i
przeciwwskazania do zabiegu wzbudzily ponowny optymizm co do mozliwos$ci osiggni¢cia

lepszego wyniku leczenia [5].
Ryc.1, ryc.2.

W czgsci implantow 11 generacji pomiedzy elementem piszczelowym a skokowym
zastosowano ruchome wktadki (mobile bearing), zwykle wykonane z polietylenu o bardzo
duzej masie czgsteczkowej (ultra-high molecular weight poliethylene — UHMWP), co
zwigksza stabilno$¢ stawu i charakteryzuje si¢ teoretycznie mniejszym zuzyciem wkiadu [4].
Jedna z istotnych wad konstrukcji tego modelu okazalo si¢ ryzyko zwichnigcia i wigkszego
uwalniania si¢ czastek polietylenu. Ruchoma wkladka powoduje wigksze zuzycie czgsci
tylnej, ale moze tworzy¢ konfiguracje pelnego dopasowania, CO znacznie ogranicza
powierzchnie nacisku [4]. Nowy typ wktadki uzywanej w konstrukcjach endoprotez II
generacji to wkladka nieruchoma (fixed bearing), w przypadku ktorej ryzyko
pekniecia lub zwichnigcia jest mniejsze. Dzicki dokladnemu dopasowaniu endoprotezy te
wykazuja wyzszy stopien zwigzania przy obcigzaniu oraz mniejsze zuzycie czgsci tylnej

wkladki, o ile istnieje skuteczny mechanizm ryglowania.

Implanty z wkladka stabilng (fixed bearing) maja pojedyncza ptaszczyzne ruchu pomigdzy
wktadka polietylenowa umieszczong w komponencie piszczelowym oraz komponentem
skokowym [5]. W typie z ruchoma wktadka (mobile bearing) istnieje mozliwos¢ ruchu
wkladki pomiedzy elementami endoprotezy, co zwigksza zlozono$¢ konstrukcji i niesie za

sobg ryzyko podwichnigcia endoprotezy (ryc. 3).
Ryc.3.

Nowoczesne endoprotezy stawu skokowo-goleniowego skladaja si¢ z trzech elementow:
wktadki polietylenowej (ruchomej lub nieruchomej), elementu piszczelowego i skokowego.
Fizjologia ruchu w stawie charakteryzuje si¢ obecnos$cig rotacyjnego $lizgania si¢ oraz ciggtej
zmiany osi ruchu. Zastosowanie znalazty materialy o wlasciwo$ciach osteointegracyjnych,
niewymagajacych stosowania cementu, czesto pokryte powloka hydroksyapatytu jako

substancji ulatwiajacej wrastanie tkanki kostne;.

Czynniki biomechaniczne, ktore sa brane pod uwage w konstrukcji endoprotezy, to
kongruencja, czyli wzajemne dostosowanie, oraz przyleganie (zwigzanie) powierzchni

stawowych. Wzajemne dostosowanie powierzchni stawowych zwigksza ich powierzchnie
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kontaktu i zmniejsza stopien zuzycia wktadki polietylenowej. Idealny implant to taki, ktory
ma dopasowang powierzchni¢ zapewniajaca matg Scieralno$¢ wktadki oraz mate napigcie
tkanek otaczajacych staw skokowy, co zmniejsza prawdopodobienstwo obluzowania

komponentow protezy.

Na trudnosci z uzyskaniem protezy stawu skokowo-goleniowego, ktéra odtworzytaby
fizjologiczny ruch w stawie, wptywa wiele czynnikow zwigzanych z budowag tego stawu.
Staw skokowo-goleniowy jest narazony na bardzo duze obcigzenia przypadajace na matg
powierzchnig, co powoduje znaczne mechaniczne obcigzenie komponentéw endoprotezy 1 W
konsekwencji przektada si¢ na mozliwos¢ obluzowania implantu. Koniec blizszy ko$ci
piszczelowej z uwagi na gabczastg strukture nie jest idealnym miejscem na stabilne osadzenie
protezy, natomiast ko$¢ skokowa z powodu stabego ukrwienia, zwlaszcza w czesci
srodkowej, moze stanowi¢ potencjalne ryzyko zaburzenia wrastania tkanki kostnej w
komponent skokowy implantu. Tkanki migkkie otaczajace staw skokowo-goleniowy sa
cienkie i podatne na bliznowacenie, co w potaczeniu z zaburzeniem gojenia rany moze

prowadzi¢ do usztywnienia stawu.

Endoprotezoplastyka jest wskazana u starszych pacjentow (powyzej 60. roku zycia), mato
aktywnych ruchowo, z prawidlowg tkanka kostng, bez objawdéw osteoporozy, z dobrym
ukrwieniem oraz prawidlowg osig operowanego stawu. Pacjent powinien by¢ szczupty (niskie
BMI) [4, 5]. Znieksztalcenia osi stawu typu koslawos¢ czy szpotawos¢ wieksze niz 15 stopni
sg trudne do skorygowania. Przeciwwskazaniem do tego typu zabiegu, oprocz sytuacji
wymienionych powyzej, sa zmiany niedokrwienne kosci piszczelowej lub skokowe;j, jalowa
martwica kosci skokowej, neuropatie, staw Charcota, brak czynno$ci migsni konczyny dolnej
1 stopy, duze deformacje w ptaszczyznie czotowej lub osiowej, ubytki tkanek migkkich,
niewydolno$¢ naczyniowa konczyny, czynne zakazenie oraz zta jako$¢ tkanek migkkich
pokrywajacych staw skokowo-goleniowy. Wzglednymi przeciwwskazaniami sg: 0Steoporoza,
znaczna niestabilno$¢ stawu skokowo-goleniowego, przebyte zakazenie stawu, zty stan skory,

a takze intensywna aktywno$¢ fizyczna lub cigzka praca fizyczna [4, 5].

Ograniczenie dotyczace wieku chorego jest kontrowersyjne, jednak u mtodszych pacjentow
istnieje wigksze ryzyko powiktan z uwagi na wicksza aktywno$¢ ruchows. Po
endoprotezoplastyce stawu skokowo-goleniowego, tak jak po kazdej formie leczenia
operacyjnego, moga wystgpi¢ powiktania. Do typowych nalezg zaburzenia gojenia rany,

zakazenia powierzchowne 1 glgbokie, aseptyczne obluzowania, zapadanie si¢ komponentow



endoprotezy oraz osteoliza tkanki kostnej Wystepuja takze uszkodzenia nerwoéw oraz
ztamania kostki bocznej lub przysrodkowej stawu skokowo-goleniowego. Powaznym
problemem po endoprotezoplastyce stawu skokowo-goleniowego jest pochylenie kosci
skokowej, ktore wynika z nieodpowiedniego zbalansowania tkanek miekkich. Stanowi to
powazny problem nawet dla bardzo do$wiadczonych chirurgéw [5-7]. Nalezy podkresli¢, ze
do obluzowania elementéw endoprotezy stawu skokowo-goleniowego dochodzi cze¢sciej niz
w przypadku implantéw stosowanych w czasie endoprotezoplastyki stawu biodrowego i
kolanowego. Endoprotezoplastyka stawu skokowo-goleniowego jest operacja wymagajaca
technicznych umieje¢tnos$ci 1 odsetek powiktan na poczatku bywa wysoki. Wraz z nabywanym
doswiadczeniem w endoprotezoplastyce zmniejsza si¢ liczba powiktan $rdédoperacyjnych.

Osadzenie komponentu endoprotezy jest lepsze i zwigksza si¢ powtarzalno$¢ procedury.

Pierwsza generacja endoprotez stawu skokowo-goleniowego wykazywata wysoki odsetek
niepowodzen, a reoperacje si¢gaty 41% [8]. Minimalizowanie wczesnych niepowodzen oraz
zastosowanie dwoch nowych systeméw endoprotez spowodowato, ze endoprotezoplastyka
stawu skokowo-goleniowego uzyskata lepsza pozycje. Te nowe systemy to protezy Agility
Total Ankle Replacement (TAR) oraz Scandinavian Total Ankle Replacement (STAR) [4].
Proteza Agility jest wszczepem powszechnie stosowanym w Stanach Zjednoczonych. Jest to
wszczep polzwigzany, dwuelementowy, niecementowany, 0 Wysokim stopniu dopasowania
elementu skokowego i1 wktadki polietylenowej. Element skokowy ma porowata powloke ze
stopu chrom—kobalt, a element piszczelowy jest pokryty tytanem. W elemencie piszczelowym
umieszczona jest polietylenowa wktadka (typu fixed bearnig), ktora z elementem skokowym
tworzy powierzchni¢ stawowa. Poniewaz masywny element piszczelowy obejmuje
powierzchnie stawowe obu kostek, konieczne jest w tym przypadku usztywnienie wiezozrostu
skokowo-piszczelowego. Brak usztywnienia wigzozrostu i ruch w jego obrgbie powoduje
osteoliz¢ konca dalszego ko$ci strzatkowej i wymaga wykonania rewizyjnej artrodezy stawu

skokowo-goleniowego.

W badaniu obejmujacym 126 chorych ze $§rednim okresem obserwacji 9 lat odsetek rewizji
wyniost 15%. Ustgpienie dolegliwos$ci boélowych oraz satysfakcje zglaszato 90% pacjentow.
Powiktania obejmowaty brak zrostu w obrgbie wiezozrostu (8%), zapadniecie si¢ jednego z
elementéw endoprotezy (14%), radiologiczne cechy osteolizy wokot implantu (76%). U
znacznej liczby chorych doszto do rozwoju zmian zwyrodnieniowych w stawie
podskokowym oraz skokowo-todkowatym. Wryniki wczesne i $rednioterminowe po

endoprotezoplastyce Agility byly dobre, jednak w obserwacjach dlugoterminowych
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wykazywaly tylko 60% przezywalno$ci po 11 latach. Do powyzszego badania chorzy zostali
wyselekcjonowani przez tworce systemu Agility 1 wszyscy byli idealnymi kandydatami do
tego typu zabiegu [9].

Spirit i wsp. opisali grupe 306 pacjentdw po totalnej endoprotezoplastyce stawu skokowego
typu Agility ze érednim okresem obserwacji wynoszacym 33 miesigce. Piecioletnie przezycie
implantu wyniosto 80%. Prawie 54% pacjentow wymagalo przeprowadzenia zabiegu
rewizyjnego. U mtodszych chorych, ponizej 55. roku zycia, osiagni¢to zdecydowanie gorsze
wyniki leczenia. Oprécz typowych powiktan pooperacyjnych kilku chorych wymagato
amputacji konczyny ponizej kolana jako procedury ratujacej zycie. W tym badaniu autorzy

przyjeli mniej restrykcyjne wskazania do operacji i $redni wiek chorych byt nizszy [7].

Innym typem implantu jest system STAR, ktory jest stosowany przede wszystkim w Europie.
W sktad protezy wchodza elementy piszczelowy i1 skokowy, obydwa wykonane ze stopow
metali powlekanych, oraz ruchoma wkladka polietylenowa. Implanty typu STAR maja
cylindryczny ksztalt oraz wykazuja mniejsze napigcia rotacyjne w obrebie kontaktu
powierzchni endoprotezy. Element piszczelowy i skokowy sg podobnej wielkosci, a wktadka
polietylenowa pomiedzy nimi jest ruchoma, co powoduje, Ze proteza jest niezwigzana.
Implantowana proteza nie odtwarza catkowicie powierzchni stawowej, pozostawiajac
czgsciowo chrzastke w okolicy kostki przysrodkowej 1 bocznej. Ruchoma wktadka jest tak
skonstruowana, ze moze si¢ przemieszcza¢ wobec elementu piszczelowego i skokowego i
pochtania kompresyjne sity dziatajace w obrebie stawu skokowo-goleniowego. Ruchoma
wktadka zwieksza swobode konstrukcji, cO jednak wplywa na ryzyko przemieszczenia lub

zwichnigcia protezy [4, 5].

Whyniki leczenia po endoprotezoplastyce STAR analizowano w wielu badaniach. W
doniesieniu opisujacym 200 wszczepow stwierdzono, ze S-letnia przezywalno$¢ wynosi
92,7%. Najczestsze powiklania to opdznione gojenie rany oraz zlamanie kostki bocznej i
przysrodkowej, ktore ulegaty zmniejszeniu wraz z postepem krzywej uczenia si¢ chirurga
[10]. Wyniki innych badan byly mniej zachecajace. W jednym z badan 5-letnia
przezywalnos¢ wynosita tylko 70% [11]. Wood i wsp. w prospektywnym badaniu 200
endoprotez poddali analizie wyniki §rednio- i dlugoterminowe i stwierdzili, ze przezywalno$¢
5- 1 10-letnia wyniosta 93,3% i 80,3% [10]. W 2004 roku Kofoed opublikowat wyniki badan
55 chorych, u ktérych wykonano endoprotezoplastyk¢ z uzyciem cementowych Iub

bezcementowych implantow typu STAR. Pigcioletni okres przezycia wyniost 90%. Glowna



przyczyng niepowodzenia bylo aseptyczne obluzowanie protezy. Podkreslono, ze istotnym
czynnikiem powodzenia protezoplastyki byt odpowiedni dobor pacjentéw [12]. Brunner i
wsp. w 2013 roku opublikowali materiat, w ktorym przedstawiono pdzne wyniki po
endoprotezoplastyce typu STAR. Oceniono 77 pacjentow, srednia wiecku 56 lat, ze $rednim
okresem obserwacji 12,4 roku. Przezywalnos¢ endoprotezy po 10 latach wyniosta 70,7%, a po
14 latach 45,6%. Gléwng przyczyng niepowodzenia endoprotezoplastyki byto aseptyczne
obluzowanie protezy, zapadanie si¢ elementu skokowego, formowanie si¢ pecherzykowej
osteolizy wokot implantu oraz zlamanie wktadki polietylenowej w 11 przypadkach [13].
Pedersen i wsp. ocenili wyniki endoprotezoplastyki stawu skokowo-goleniowego w dwoch
grupach pacjentow (100 osob). Grupe pierwsza stanowili pacjenci z rozpoznaniem
reumatoidalnego zapalenia stawow, grupe druga pacjenci z rozpoznaniem choroby
zwyrodnieniowej. Sredni okres obserwacji wynosi 63,8 miesigca dla grupy pierwszej i 65,9
dla grupy drugiej. W okresie obserwacji wykonano rewizje endoprotezy u 7 pacjentow z
rozpoznaniem reumatoidalnego zapalenia stawoéw 1 5 rewizji u chorych z choroba
zwyrodnieniowg stawow. Wyniki kliniczne osiggnigte w obydwu grupach pacjentoéw sa

porownywalne i zostaty ocenione jako dobre [14].

Endoprotezoplastyka stawu skokowo-goleniowego — rehabilitacja

Pacjenci kwalifikowani do endoprotezoplastyki stawu skokowo-goleniowego to osoby, u
ktérych uszkodzenie stawu spowodowato ograniczenie ruchomosci, bol 1 zaburzenia
stereotypu chodu. Jest to jedyny zabieg chirurgiczny z uzyciem endoprotezy, gdzie stosuje si¢
opatrunek gipsowy zaktadany bezposrednio po operacji. Wynika to z charakterystycznej
budowy stawu, ktorego stabilno$¢ w znacznej mierze zalezy od sprawnego aparatu kostno-

wigzadtowego [15].

Opatrunek gipsowy zaktadany po zaszyciu rany operacyjnej zwykle jest utrzymany przez
sze$¢ tygodni po operacji. W tym czasie wazne jest, aby stosowaé uniesienie konczyny
operowanej. Usprawnianie rozpoczyna si¢ od ¢wiczen oddechowych i przeciwzakrzepowych
w pozycji lezacej. Nastepnie sadza si¢ pacjenta ze spuszczonymi nogami na kilka minut. W
przypadku silnego bolu lub uczucia rozpierania nalezy wroci¢ do pozycji lezacej. Pionizacja
pacjenta nastepuje w pierwszym tygodniu po operacji Chodzenie z odcigzeniem przy uzyciu
kul lub balkonika jest mozliwe wtedy, gdy pacjent jest w stanie opusci¢ konczyne operowang

na co najmniej 10-15 minut. Opatrunek gipsowy oraz zakaz obcigzania konczyny w
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znacznym stopniu ograniczajg techniki fizjoterapeutyczne, jakie mogg by¢ stosowane we

wczesnej fazie usprawniania.

W drugim opatrunku gipsowym znajduje si¢ otwor pozwalajacy na wykonanie zabiegdéw
fizykalnych. W poczatkowej fazie jest to zwykle laseroterapia, ktora ma dziatanie
przeciwbolowe i biostymulacyjne [16]. W przypadku pojawienia si¢ duzego obrz¢ku
konczyny operowanej, aby umozliwi¢ zastosowanie krioterapii lub drenazu limfatycznego,

pelny gips moze by¢ zastapiony tuska gipsowa.

Po planowym usunigciu opatrunku gipsowego rozpoczyna si¢ stopniowe przywracanie
ruchomosci w stawie. Odtwarzanie zakresu ruchu poczatkowo powinno by¢ wykonywane
poprzez ¢wiczenia czynno-bierne prowadzone wylacznie w ptaszczyznie strzatkowej oraz w
granicach tolerowanych przez pacjenta pod wzglgdem odczuwanego bol. Aby zwigkszy¢
efektywnos$¢ dziatan fizjoterapeutycznych, zaleca si¢ poprzedzanie ¢wiczen krioterapig lub
masazem podudzia. Zabiegi te poprawiaja elastycznos¢ miegs$ni tydki, tagodzac bol
rozcigganego $ciegna pigtowego (Achillesa). W przypadku duzej sztywnosci operowanego
stawu dobre wyniki daje zastosowanie kilkudniowej terapii trakcyjnej. Trakcja powinna by¢
wykonywana z uzyciem malej sity nie dtuzej niz przez 2 minuty. Zabieg taki powtarza si¢ 2—3

razy dziennie [3].

Cwiczenia czynne rozpoczyna sie po osiagnigciu bezbolesnego biernego zakresu ruchu
wystarczajacego do prawidtowego chodu, czyli 20 stopni zgigcia i 15 stopni wyprostu.
Nastepnie odtwarza si¢ sile mig$nia brzuchatego tydki oraz migénia plaszczkowatego.
Poczatkowo pacjent powinien wykonywac ¢wiczenia czynne w lezeniu i w siadzie. Wraz ze
zwigkszaniem si¢ sity migsniowej zmienia si¢ pozycje¢ ¢wiczen 1 ich stopien trudnosci az do

uzyskania wspigcia na palce w pozycji stojace;.

Zwigkszanie zakresu zgiecia grzbietowego powinno by¢ osiggane poprzez poizometryczng

relaksacje migsni zginaczy oraz ¢wiczenia czynne prostownikow stawu skokowego.

Cwiczenia ruchu supinacji i pronacji rozpoczynamy dopiero po odtworzeniu pelnego
czynnego ruchu zgigcie i wyprostu. Niezachowanie takiej kolejnosci moze doprowadzi¢ do
destabilizacji stawu skokowo-goleniowego oraz uszkodzenia mocowania endoprotezy. Do
Czasu ustgpienia bolesnosci przy petnym obcigzeniu konczyny operowanej zalecane jest takze
odcigzanie operowanej konczyny z pomoca kul oraz uzywanie przez pacjenta obuwia

stabilizujacego operowany staw skokowo-goleniowy [15].



Szacuje si¢, ze pelne odtworzenie funkcjonalnego chodu po endoprotezoplastyce stawu

skokowo-goleniowego nastepuje po roku od zabiegu operacyjnego.

Podsumowanie

Catkowita endoprotezoplastyka stawu skokowo-goleniowego jest metoda leczenia
operacyjnego, ktora wydaj¢ si¢ stanowic¢ alternatywe dla artrodezy stawu  skokowo-
goleniowego w wybranej grupie pacjentow. W ciggu ostatnich lat dokonano postgpu w
zakresie konstrukcji endoprotez. Poprawila si¢ tez technika ich implantacji. Wigksze
doswiadczenie doprowadzitlo do poprawy odsetka przezywalno$ci i obnizenia odsetka
powiktan w poréwnaniu z endoprotezami pierwszej generacji. Nadal pozostaja nierozwigzane
problemy zwigzane z kinematyka stawu po endoprotezoplastyce. Zakres ruchomosci po
wszczepieniu implantu pozostaje ograniczony do okoto 30 stopni. Badania chodu pokazuja,
ze nawet w przypadku braku dolegliwos$ci obcigzanie stawu pozostaje ograniczone, a jego
ruchomo$¢ zmieniona. Nie stwierdzono, czy endoprotezoplastyka stawu skokowo-
goleniowego wplywa na rozwoj zmian zwyrodnieniowych w  stawach sgsiednich.
Endoprotezoplastyka stawu skokowo-goleniowego podlega ciggtym modyfikacjom. Druga
generacja implantow osiagneta przewage nad wezesniejszymi implantami cementowymi, brak
jest jednak jeszcze odleglych randomizowanych badan kontrolnych. Wyniki leczenia po
calkowitej endoprotezoplastyce stawu skokowo-goleniowego sa nadal gorsze od wynikow

osigganych w endoprotezoplastyce innych stawow, takich jak biodrowy i kolanowy [4, 5].
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Podpisy pod ryciny

Ryc. 1. Endoproteza stawu skokowo-goleniowego Star (11 generacji). Obraz RTG — projekcja
boczna.

Ryc. 2. Endoproteza stawu skokowo-goleniowego Taric (Il generacji). Obraz RTG —
projekcja AP.

Ryc. 3. Endoproteza stawu skokowo-goleniowego Taric. Obraz RTG — projekcja boczna.
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