
WstęP 

Współ cze sne en do pro te zy cał ko wi te sta wu ko la -

no we go wy wo dzą się z cał ko wi tej kłyk cio wej pro te -

zy (To tal Con dy lar Pro sthe sis), wpro wa dzo nej do

użyt ku w 1974 r. By ła to ce men to wa pro te za trój prze -

dzia ło wa z usu nię ciem wię za dła krzy żo we go tyl ne go

(PCL), lecz bez je go sub sty tu cji. Ro la PCL w cał ko -

wi tej pro te zo pla sty ce ko la na (TKR) jest spor na [1,2].

Su ge ru je się, że PCL wy wo łu je co fa nie się ko ści

udo wej (fe mo ral rol l back). Tyl ne prze su nię cie ko ści

udo wej zwięk sza si łę m. czwo ro gło we go, zwięk sza

za kres zgię cia i za po bie ga tyl ne mu pod wi cha niu się

sta wu. To zaś, w teo rii, zmniej sza ry zy ko ob lu zo wa -

nia pro te zy i zmniej sza ście ra nie po li ety le nu, dzię ki

zre du ko wa niu sił ści na ją cych, dzia ła ją cych w miej -

scu za mo co wa nia pro te zy [3]. W ce lu wy eli mi no wa -

nia tyl ne go pod wich nię cia pisz cze li oraz dla zwięk -

sze nia za kre su ru chu, pro te zę TCP pod da no mo dy fi -

ka cji i w 1978 r. po wsta ła pierw sza pro te za sta wu ko -

la no we go z tyl ną sta bi li za cją (Po ste rior Sta bi li zed

Knee Pro sthe sis). Rów no le gle z roz wo jem pro tez

z tyl ną sta bi li za cją ewo lu cji ule ga ły, ja ko wy raz dą -

że nia do jak naj mniej sze go zwią za nia ele men tów pro -

te zy, im plan ty bez tyl nej sta bi li za cji. Ba da nia neu ro -

fi zjo lo gicz ne su ge ru ją ce, iż za cho wa nie PCL w trak -
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Summary

Total�knee�replacement�(TKR)�is�a�successful�and�reproducible�operation�with�good�long-term�prosthesis
survivorship�and�good�or�excellent�functional�outcomes:�over�95%�at�10�years.�TKR�is�presently�indicated�also
for�younger�patients�(<55�years)�suffering�from�rheumatoid�arthritis,�as�well�as�posttraumatic�and�idiopathic
arthritis.�However,�some�controversies�remain�concerning�surgical�techniques.�To�date�there�has�been�no�clear
evidence�that�would�indicate�how�best�to�deal�with�the�posterior�cruciate�ligament�at�the�time�of�TKR.�The�pres-
ent�study�is�a�review�of�the�latest�literature,�comparing�kinematics,�proprioception,�range�of�motion,�gait�pat-
tern,�polyethylene�wear,�and�survivorship�of�posterior�stabilized�and�cruciate�retaining�knee�prostheses.

StreSz�cze�nie

En�do�pro�te�zo�pla�sty�ka�cał�ko�wi�ta�sta�wu�ko�la�no�we�go�(TKR)�jest�sku�tecz�ną�i po�wta�rzal�ną�ope�ra�cją,�któ�rej�od�-
le�głe�re�zul�ta�ty�wska�zu�ją�na 95%�prze�ży�wal�ność�pro�tez�w cią�gu 10�lat�oraz�do�bre�i bar�dzo�do�bre�wy�ni�ki�funk�-
cjo�nal�ne�po tym�okre�sie.�Wska�za�nia�do TKR�obej�mu�ją�dziś�rów�nież�oso�by�młod�sze�(<55r.�ż.),�cho�ru�ją�ce�na RZS,
a tak�że�na go�nar�tro�zę�po�ura�zo�wą�czy�idio�pa�tycz�ną.�Jed�no�cze�śnie�wie�le�za�gad�nień�zwią�za�nych�z TKR�po�zo�sta�-
je�kon�tro�wer�syj�ny�mi.�Do tej�po�ry�nie�ma�ja�sno�ści�jak�po�stę�po�wać�z PCL�w cza�sie�al�lo�pla�sty�ki�ko�la�na.�Ni�niej�-
szy�ar�ty�kuł�jest�prze�glą�dem�naj�now�szych�prac�po�rów�nu�ją�cych�ki�ne�ma�ty�kę,�pro�prio�cep�cję,�za�kres�ru�chu,�mo�del
cho�du,�wy�cie�ra�nie�po�li�ety�le�nu�i ry�zy�ko�ob�lu�zo�wa�nia�im�plan�tów�z tyl�ną�sta�bi�li�za�cją�i im�plan�tów�z za�cho�wa�niem
wię�za�dła�krzy�żo�we�go�tyl�ne�go.
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cie al lo pla sty ki ko la na, z uwa gi na je go neu ro sen so -

rycz ne wła ści wo ści, mo że po pra wić wy nik al lo pla -

sty ki, za owo co wa ły wpro wa dze niem za bie gów z za -

cho wa niem PCL [4,5,6]. PCL po sia da róż ne go ro dza -

ju me cha no re cep to ry, któ re od bie ra ją in for ma cje o po -

zy cji sta wu (pro prio cep cja) i ru chach w sta wie (ki ne -

ste zja). In for ma cje te wy ko rzy sty wa ne są dla za pew -

nie nia ko or dy na cji ru cho wej [7,8,9].

Wie le za gad nień zwią za nych z TKR po zo sta je

kon tro wer syj ny mi, mię dzy in ny mi nie ma ja sno ści

jak po stę po wać z PCL w cza sie al lo pla sty ki ko la na

[10,11,12]. Ni niej szy ar ty kuł jest prze glą dem naj now -

szych prac po rów nu ją cych ki ne ma ty kę, pro prio cep -

cję, za kres ru chu, mo del cho du, wy cie ra nie po li ety le -

nu i ry zy ko ob lu zo wa nia im plan tów z tyl ną sta bi li za -

cją (PS) i im plan tów z za cho wa niem wię za dła krzy -

żo we go tyl ne go (CR).

Ki nE mA ty KA

Ba da nia róż nych mo de li en do pro tez ko la na do -

wo dzą, iż wy ka zu ją one nie pra wi dło wą ki ne ma ty kę.

In ca vo i wsp., ba da jąc na zwło kach ki ne ma ty kę ko la -

na przed i po pro te zo pla sty ce stwier dzi li, iż za rów no

pro te za PS, jak i pro te za CR nie za pew nia ją fi zjo lo -

gicz nej ki ne ma ty ki sta wu [13]. Punkt kon tak tu pisz -

cze lo wo -udo we go w zgię ciu ko la na 90 w sta wach

za pro te zo wa nych po ło żo ny był bar dziej do przo du,

w po rów na niu do je go umiej sco wie nia w ana to micz -

nie nie zmie nio nych ko la nach. Ce lem en do pro te zo -

pla styk z za cho wa niem PCL jest mię dzy in ny mi uzy -

ska nie tyl ne go prze su nię cia ko ści udo wej. Ba da nia

Go od fel low'a i O'Con nor'a, An driac chi i Ga lan te oraz

Sor ger'a i wsp. po twier dza ją ro lę PCL w wy wo ły wa -

niu tyl ne go prze su nię cia ko ści udo wej [1,14,15].

Most i wsp. prze pro wa dzi li ba da nia ki ne ma ty ki pro -

tez pod czas zgię cia ko la na w od cią że niu, w któ rym

pro te zy CR wy ka zy wa ły prze su nię cie kłyk ci udo -

wych do ty łu już po wy żej 30 zgię cia, pod czas gdy

pro te zy PS do pie ro po wy żej 90 [16]. Jed nak że pra ce

in nych au to rów su ge ru ją, że ki ne ma ty ka pro tez CR

jest nie prze wi dy wal na [17,18,19]. Kim i wsp. nie za -

ob ser wo wa li prze su nię cia punk tu kon tak tu pisz cze -

lo wo -udo we go pod czas ra dio lo gicz nej ana li zy ki ne -

ma ty ki pro tez CR [20]. Część ba da czy za ob ser wo -

wa ła pa ra dok sal ne prze su nię cie punk tu kon tak tu

pisz cze lo wo -udo we go do przo du pod czas zgię cia ko -

la na z im plan tem CR [17,18,19]. Stiehl i wsp., po słu -

gu jąc się flu oro sko pią, ba da li ki ne ma ty kę pro te zy CR

pod czas zgię cia ko la na w ob cią że niu. Ope ro wa ne ko -

la na mia ły po cząt ko wy punkt kon tak tu pisz cze lo wo -

-udo we go umiej sco wio ny do ty łu (10 5mm) od li nii

środ ko wej pisz cze li i prze su wał się on w mia rę zgi -

na nia do przo du (5 3mm od li nii środ ko wej pisz cze -

li) [19]. Ki ne ma ty ka pro te zy z tyl ną sta bi li za cją jest

okre ślo na in te rak cją ele men tów „zam ka„[18]. Ma ho -

ney i wsp. oraz Mi sra i wsp. wy ka za li, że pro te za PS

le piej na śla du je fi zjo lo gicz ną ki ne ma ty kę. Oce nia jąc

ra dio lo gicz nie punkt kon tak tu pisz cze lo wo -udo we go

w cza sie ru chu zgi na nia stwier dza li oni po żą da ne

prze su nię cie ko ści udo wej do ty łu czę ściej wśród

pro tez PS w po rów na niu z pro te za mi CR [21,22]. Pa -

ra dok sal ne prze su nię cie ko sci udo wej do przo du

w przy pad kach pro tez CR mo że wy ni kać ze złe go

zba lan so wa nia PCL lub, jak uwa ża Fre eman i Ra il -

ton, być skut kiem usu nię cia ACL [11].

ZA KREs Ru chu 

Zgię cie oko ło 95 uzna je się teo re tycz nie za mak -

sy mal ne moż li we do osią gnię cia bez zja wi ska prze -

su nię cia ko ści udo wej do ty łu. Wy ko rzy sta nie in te -

rak cji me cha ni zmu zam ka w pro te zach PS zwięk sza

zgię cie do 105-115 dzię ki wy wo ła niu co fa nia ko ści

udo wej [15]. Po dob ne go efek tu spo dzie wa my się

w przy pad kach za cho wa nia PCL. Jed nak że wy ni ki

ba dań wska zu ją iż wy ko rzy sta nie pro tez CR nie ko -

niecz nie po pra wia za kres ru chu [23, 24]. Straw i wsp.

prze pro wa dzi li pro spek tyw ne, ran do mi zo wa ne ba da -

nie 212 pro te zo pla styk ko la na uzy sku jąc śred nie

zgię cie 110 wśród pro tez PS w po rów na niu ze śred -

nim zgię ciem 100 wśród ko lan z za cho wa niem PCL.

Au to rzy wy ra zi li po gląd, że mi mo do bra nia pra wi -

dło we go wkła du po li ety le no we go moż li we jest nie -

wy star cza ją ce zba lan so wa nie PCL a tym sa mym ogra -

ni cze nie co fa nia ko ści udo wej [24]. Trud no ści w uzy -

ska niu pra wi dło we go ba lan su wię za dło we go w tym

ty pie pro te zy mo gą być przy czy ną ogra ni cze nia za -

kre su ru chu. 

mo DEl cho Du

An driac chi i wsp. prze pro wa dzi li sze reg ba dań

nad mo de lem cho du pa cjen tów po en do pro te zo pla -

sty ce ko la na [25,26,27,28]. Wy ra zi li oni po gląd, że

nie za leż nie od ro dza ju im plan tu pa cjen ci po en do -

pro te zo pla sty kach ko la na wy ka zu ją za bu rze nia mo -

de lu cho du po le ga ją ce na zmniej sze niu dłu gość kro -

ku, zmniej sze niu zgię cia w po zy cji po śred niej i nie -

pra wi dło wych mo men tach zgię cia i wy pro stu ko la na.

Jed no cze śnie An driac chi i Ga lan te za su ge ro wa li, że

za cho wa nie PCL wpły wa ko rzyst nie na funk cję mię -

śni, mo del cho du i umie jęt ność cho dze nia po scho -

dach, po twier dza jąc tym sa mym wcze śniej sze do nie -

sie nia Lef fers'a i wsp. [1,29]. Póź niej sze ba da nia in -

nych au to rów przy nio sły po rów ny wal ne pod wzglę -

dem mo de lu cho du wy ni ki w gru pach z za cho wa niem,

jak i z sub sty tu cją PCL [30,31]. We dług Bo la nos'a
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i wsp. oba mo de le im plan tu da ją do bre i po rów ny -

wal ne funk cje mię śnia czwo ro gło we go, za kres ru chu

i mo del cho du za rów no pod czas cho dze nia po pła -

skim, jak i po scho dach [30]. W swo jej pra cy z 2003r

Straw i wsp. prze pro wa dzi li funk cjo nal ną oce nę pro -

te zo pla styk ko la na, w któ rych za cho wa no PCL, wy -

cię to PCL, uwol nio no PCL po do kost no wo, bądź za -

stą pio no PCL pro te zą PS. Pro te zy PS uzy ska ły naj -

wyż szą oce nę funk cji ko la na, dy stan su mar szu i cho -

dze nia po scho dach, jak kol wiek oce ny te nie by ły

zna mien nie róż ne od uzy ska nych w gru pie z za cho -

wa niem PCL lub je go wy cię ciem. Gru pa ba da nych,

u któ rych do ko na no uwol nie nia przy cze pu PCL

w ce lu je go zba lan so wa nia, uzy ska ła zna mien nie naj -

niż sze wy ni ki funk cjo nal ne [24]. 

stA Bil ność

Opi su jąc ak tu al ne przy czy ny nie po wo dzeń TKR,

Shar key i wsp. uzna li nie sta bil ność za trze cią z naj -

częst szych [32]. Do po ło wy lat 90. nie sta bil ność

w płasz czyź nie przed nio -tyl nej ko ja rzo no z pro te za -

mi PS [33,34,35]. W pro te zach PS względ na wiot -

kość w zgię ciu mo że być przy czy ną ostrej dys lo ka cji

z to wa rzy szą cym sil nym bó lem [36]. Mo dy fi ka cja

kształ tu pro tez, po le ga ją ca na pod nie sie niu i prze su -

nię ciu o 2 mm do przo du po li ety le no we go trzpie nia,

po skut ko wa ła zmniej sze niem wskaź ni ka dys lo ka cji

z 2,5% do 0,2% [35]. Nie sta bil ność w przy pad ku

pro tez CR ma mniej cha rak te ry stycz ny ob raz, z na -

wra ca ją cy mi obrzę ka mi sta wu, po nad prze cięt nym za -

kre sem ru chu, do dat nim ob ja wem „szu fla dy tyl nej”

[36,37,38]. Pod ko niec lat 90. kil ku au to rów zwró ci -

ło uwa gę na zna cze nie te go pro ble mu, wska zu jąc, iż

ogól na licz ba nie sta bil no ści mo że być więk sza

w przy pad ku pro tez CR [37,38]. Opi sy wa na czę stość

wy stę po wa nia nie sta bil no ści po TKR z za cho wa niem

PCL jest róż na; w nie któ rych ba da niach od 0% do

0,5% [39,40,41,42], w in nych od 8% do 50% [37,38,

43]. Ar chi beck i wsp. w śród 72 ko lan ope ro wa nych

z za cho wa niem PCL za no to wa li póź ną nie sta bil ność

tyl ną w 2 przy pad kach (2,8%). Przy czy nę zróż ni co -

wa nych wy ni ków wśród po szcze gól nych ba da czy

upa tru ją oni w róż nym kształ cie sto so wa nych pro tez,

róż nym stop niu ście ra nia po li ety le nu i róż nej tech ni -

ce chi rur gicz nej [44]. Straw i wsp. po rów na li sta bil -

ność 42 pro tez PS z 66 pro te za mi CR, wy ka zu jąc

prze wa gę tych pierw szych (prze su nię cie pisz cze li

<5mm w płasz czyź nie AP wy ka za ło 71% im plan tów

PS i 54% im plan tów CR) [24]. Rów nież De jo ur i wsp.

[45] wy ka za li zna mien nie więk szą nie sta bil ność pro -

tez CR w po rów na niu z im plan ta mi PS. Przy czy ny

nie sta bil no ści im plan tów CR upa tru je się w nie pra -

wi dło wym ba lan sie PCL [24,36,46]. In ca vo i wsp.

w 8 prze ba da nych bio me cha nicz nie ko la nach, z im -

plan to wa ną pro te za CR, zna leź li 3 zbyt na pię te i 3

zbyt luź ne PCL [47]. Nad mier ne uwol nie nie przy cze -

pu PCL, a co za tym idzie zbyt luź ne PCL, mo że być

po wo dem wy stę pu ją ce go w zgię ciu, pa ra dok sal ne go

prze su nię cia ko ści udo wej do przo du i w kon se kwen -

cji nie sta bil no ści zgię cio wej [17,19]. Zbyt na pię te PCL

mo że pro wa dzić do je go ze rwa nia i roz wi nię cia nie sta -

bil no ści póź nej [21,37,48]. Uve ham mer, na pod sta wie

4 pro spek tyw nych, ran do mi zo wa nych ba dań nad róż -

ny mi ty pa mi pro tez ko la na, do szedł do wnio sku, że

obec ność PCL nie wpły wa zna czą co na sta bil ność ko -

la na, jed no cze śnie wy ra ził on opi nię, iż do pó ki bu do -

wa pro te zy nie skom pen su je bra ku ACL, do pó ty obec -

na bę dzie nie sta bil ność w płasz czyź nie AP [49]. 

DEGRADAcJA Po li Ety lE nu 

Głów nym czyn ni kiem ogra ni cza ją cym dłu go wiecz -

ność TKR jest ma ła wy trzy ma łość po li ety le no wej

po wierzch ni sta wo wej. Sto pień ście ra nia po li ety le nu

(PE) za le ży od stop nia zwią za nia ele men tów pro te zy,

tech ni ki ope ra cyj nej, obec no ści ciał wol nych, gru bo -

ści i ja ko ści po li ety le nu [50,51,52,53,54]. Pa ra dok -

sal ne prze su nię cie przed nie ko ści udo wej, wy stę pu ją -

ce w pro te zach CR uwa ża ne jest za przy czy nę przed-

wcze sne go zu ży wa nia wkła du PE [17,18]. Wzmo żo -

ne wy cie ra nie PE w czę ści tyl nej wkła du mo że być po -

wo do wa ne zbyt na pię tym PCL [55]. W przy pad ku pro -

tez PS wy cie ra nie PE mo że za cho dzić w zam ku pro te zy

[56]. Pu lo ski i wsp. stwier dzi li ście ra nie w ob rę bie

zam ka pro te zy w każ dym z usu nię tych w trak cie re wi zji

im plan tów. Au to rzy wią żą sto pień wy cie ra nia PE

z geo me tria i lo ka li za cją zam ka pro te zy [56]. W li te ra -

tu rze opi sa ny jest rów nież przy pa dek zła ma nia trzpie -

nia PE [57]. Ko lej nym miej scem ście ra nia PE jest je go

po wierzch nia sty ku z czę ścią me ta lo wą ele men tu pisz -

cze lo we go [58]. Jest to tak zwa ny typ -4 ście ra nia wg

Schmal zried'a i Cal la ghan'a [59]. Jak do wo dzi Parks

i wsp., ście ra nie to za cho dzi wśród wszyst kich mo du -

lar nych im plan tów ko la na. We dług Engh'a i wsp. jest

ono wy ni kiem nie wy dol ne go me cha ni zmu mo cu ją ce -

go wkład PE do ele men tu me ta lo we go [60,61].

oB lu Zo WA niE PRo tE Zy

Wpro wa dza jąc pro te zy PS spo dzie wa no się, że

zwięk szo ne zwią za nie ele men tów w tym ty pie pro te -

zy bę dzie po wo do wa ło częst sze ob lu zo wa nie pro te zy.

Ko lej ne ba da nia [62,63,64,65,66,67,68] nie po twier -

dzi ły te go zja wi ska. Kon struk cja zam ka pro te zy PS

po wo du je po wsta wa nie sił skie ro wa nych ku do ło wi,

wzdłuż osi pisz cze li, na ja kie to si ły od por ny jest ce -

ment kost ny [46, 69]. Mi ku lak i wsp. prze ana li zo wa -
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li 557 pro te zo pla styk z sub sty tu cją PCL [70]. Po okre -

sie ob ser wa cji wy no szą cym od 3 do 7,5 ro ku au to rzy

stwier dzi li asep tycz ne ob lu zo wa nie w 16 przy pad -

kach (2,9%). Nie wy ka za li oni, aby przy czy ną nie po -

wo dzeń by ło dzia ła nie sił ści na ją cych w płasz czyź nie

przed nio -tyl nej, zwią za ne z me cha ni zmem pro te zy

PS. Za przy czy nę ob lu zo wań au to rzy uwa ża ją wy stę -

po wa nie pisz cze lo wo -udo wych sił ro ta cyj nych ge ne -

ro wa nych przez ele men ty zam ka. Su ge ru ją oni, że

zmniej sze nie stop nia zwią za nia w płasz czyź nie ro ta -

cji pro te zy po zwo li wy eli mi no wać ten pro blem. La -

chie wicz i So ile au w 2004 r. przed sta wi li ana li zę wy -

ni ków 193 pro tez PS; nie stwier dzi li oni ra dio lo gicz -

nych ani kli nicz nych cech ob lu zo wa nia im plan tów

po okre sie ob ser wa cji wy no szą cym od 5 do 14 lat

[68]. Przed sta wia ne w li te ra tu rze kil ku na sto let nie ob -

ser wa cje nie wy ka zu ją róż nic mię dzy pro te za mi CR

a PS pod wzglę dem wy trzy ma ło ści po łą cze nia kość -

ce ment -pro te za [66,67,71].

PRo PRio RE cEP cJA

Jed nym ze skut ków cho ro by zwy rod nie nio wej

sta wów jest za bu rze nie pro prio cep cji, ki ne ste zji i ba -

lan su [72,73,74,75]. W wię za dłach krzy żo wych pa -

cjen tów z za awan so wa ną go nar tro zą stwier dzo no

spa dek ilo ści za koń czeń ner wo wych [73,76]. Utra ta

me cha no re ce pro rów mo że być wtór na do atro fii

zwią za nej z mniej szą ak tyw no ścią fi zycz ną w prze -

bie gu cho ro by, lub też mo że wy ni kać z uszko dze nia

en zy ma tycz ne go, po wią za ne go z de gra da cją chrząst -

ki [77]. Wie le ba dań nad pro prio cep cją zo sta ło prze -

pro wa dzo nych wśród pa cjen tów pod da nych TKR

w ce lu usta le nia, czy pro prio cep cja po wra ca czy też

ule ga dal sze mu upo śle dze niu po TKR oraz czy za -

cho wa nie PCL wpły wa ko rzyst nie na pro prio cep cję

[72,78,79,80,81,82,83,84,85]. Część au to rów opi sa ła

zna mien ną po pra wę pro prio cep cji po TKR, pod czas

gdy in ni nie zna leź li róż ni cy w po rów na niu z nie ope -

ro wa ny mi ko la na mi, a na wet wy ka za li po gor sze nie

pro prio cep cji po TKR [72,78,80,84,85,86]. Róż ni au -

to rzy uzy ska li róż ne wy ni ki, acz kol wiek więk szość

nie zna la zła zna mien nej róż ni cy po mię dzy pro te za mi

z za cho wa niem lub sub sty tu cją PCL [10,79,80,82,

87,88]. Pięć ro dza jów za koń czeń ner wo wych zo sta ło

zi den ty fi ko wa nych w PCL: pro ste ciał ka blasz ko wa -

te, ciał ka Pa ci ni -po dob ne, ciał ka Ruf fi nie go, ciał ka

Krau se -po dob ne i ciał ka mor fo lo gicz nie nie skla sy fi -

ko wa ne [89]. Ba da nia hi sto lo gicz ne su ge ru ją, że zna -

czą ca de ge ne ra cja neu ro lo gicz na bę dą ca czę ścią pro -

ce su zwy rod nie nio we go ma miej sce we wcze snym

sta dium ar tro zy, jesz cze przed wy stą pie niem zmian

ra dio lo gicz nych [73,75,90]. Jak kol wiek część ba dań

po twier dzi ła wy stę po wa nie nie na ru szo nych struk tur

neu ro lo gicz nych w ar tro tycz nie zmie nio nym PCL,

nie ma do wo dów na pra wi dło we funk cjo no wa nie

tych struk tur [91,92]. Po wyż sze wy ni ki ba dań hi sto -

lo gicz nych znaj du ją od bi cie w ba da niach funk cjo nal -

nych. W 2004 r. Swa nik i wsp. w pro spek tyw nym, ran -

do mi zo wa nym ba da niu oce ni li ki ne ste zję, pro prio cep -

cję i ba lans u 20 pa cjen tów przed TKR oraz po im plan -

ta cji pro tez CR lub PS. Do szli oni do wnio sku, że po -

wyż sze pa ra me try ule ga ją w spo sób umiar ko wa ny po -

pra wie po TKR na sku tek znie sie nia bó lu, obrzę ku

i nie sta bil no ści oraz po przez kom pen sa cję ze stro ny re -

cep to rów z to reb ki sta wu, mię śni i ścię gien. Nie stwier -

dzili oni prze wa gi pro tez CR pod wzglę dem pro prio -

cep cji, ki ne ste zji i ba lan su [93].

PoD su mo WA niE

TKR jest sku tecz ną i po wta rzal ną ope ra cją, któ rej

od le głe re zul ta ty wska zu ją na 95% prze ży wal ność

pro tez w cią gu 10 lat oraz do bre i bar dzo do bre wy -

ni ki funk cjo nal ne po tym okre sie [62,63,64,65,66,67,

94,95]. Wska za nia do TKR obej mu ją dziś rów nież

oso by młod sze (<55r. ż.), cho ru ją ce na RZS, a tak że

na go nar tro zę po ura zo wą czy idio pa tycz ną. Jed no -

cze śnie wie le zwią za nych z TKR pro ble mów po zo -

sta je do roz wią za nia. Nie ja sny jest zwią zek ki ne ma -

ty ki pro te zy z su biek tyw ną oce ną funk cji ko la na.

Dys ku syj na po zo sta je spra wa pla sty ki rzep ki oraz ce -

men to we go lub bez ce men to we go spo so bu mo co wa -

nia im plan tu. Rów nież spo sób po stę po wa nia z PCL

w trak cie TKR po zo sta je kon tro wer syj ny. Na obec -

nym eta pie roz wo ju pro te zo pla sty ki sta wu ko la no we -

go wy da je się, że w przy pad ku gdy ma my do czy nie -

nia z utrwa lo ną ką to wą de for ma cją >20°, lub ist nie je

>3-4mm róż ni cy w wy so ko ści po wierzch ni sta wo wej

pisz cze li to ko rzyst niej jest za sto so wać pro te zę PS.

Sto su jąc w tych wy pad kach pro te zę CR mo że my na -

po tkać trud no ści w uzy ska niu pra wi dło we go na pię cia

PCL oraz w zba lan so wa niu wię za deł po bocz nych

[2,96,97]. Osta tecz na de cy zja co do po stę po wa nia

z PCL będzie za zwy czaj za le żeć od śród o pe ra cyj ne go

sta nu sta wu ko la no we go. W prak ty ce kli nicz nej, w du żej

mie rze de cy zja ta uwa run ko wa na jest pre fe ren cja mi

chi rur ga, na któ re wpływ ma do świad cze nie kli nicz ne

i na uko we ze spo łu ope ra cyj ne go ma cie rzy ste go od -

dzia łu. Bez wa ha nia stwier dzić moż na, że w przy pad -

ku po waż nych znie kształ ceń, pro ce du ra chi rur gicz -

na bę dzie prost sza je śli usu nie my PCL [98,99]. 

PiśmiEnnictWo

1. Andriacchi TP, Galante JO. Retention of the posterior cru-

ciate in total knee arthroplasty. J Arthroplasty 1988;3

Suppl:13-19.

Pierzchała�A.�i�wsp.,�Więzadło�krzyżowe�tylne�w�endoprotezoplastyce�stawu�kolanowego

669



2. Freeman MA, Railton GT. Should the posterior cruciate

ligament be retained or resected in condylar non-meniscal

knee arthroplasty? The case of resection. J Arthroplasty

1988;supp 3:3-12.

3. Insall JN, Scott NW. Surgery of the knee. Vol. 2. 3rd edi-

tion. Edinburgh: Churchill Livingston; 2001.

4. Katonis PG, Assimakopoulos AP, Agapitos MV, Exarchou

EI. Mechanoreceptors in the posterior cruciate ligament.

Histological study on cadaver knees. Acta Orthp Scand

1991;62:276-278.

5. Schultz RA, Miller DC, Kerr CS, Micheli L.

Mechanoreceptors in human cruciate ligaments. A histo-

logical study. J Bone Joint Surg Am 1984;66:1072-1076.

6. Barrack RL, Skinner HB, Brunet ME, Cook SD. Joint lax-

ity and prioprioception in the knee. Phys Sports Med

1983;11:130-135.

7. Freeman MA, Wyke B. Articular contributions to limb

muscle reflexes. The effects of partial neurectomy of the

knee-joint on postural reflexes. Br J Surg 1966;53:61-68.

8. Grigg P. Peripheral neural mechanisms in proprioception.

J Sport Rehab 1994;3:1-17.

9. Lephart SM, Kocher MS, Fu FH, Borsa PA, Harner CD.

Proprioception following ACL reconstruction. J Sport Re -

hab 1992;1:188-196.

10. Becker MW, Insall JN, Faris PM. Bilateral total knee

arthroplasty. One cruciate retaining and one cruciate sub-

stituting. Clin Orthop 1991;271:122-124.

11. Pritchett JW. Patient preferences in knee prostheses. J Bone

Joint Surg Br 2004;86(7):979-982.

12. Shoji H, Wolf A, Packard S, Yoshino S. Cruciate retained

and excised total knee arthroplasty. A comparative study

in patients with bilateral total knee arthroplasty. Clin

Orthop 1994;305:218-222.

13. Incavo SJ, Beynnon BD, Johnson CC, Churchill DL.

Knee kinematics in genesis total knee arthroplasty. A com-

parison of different tibial designs with and without poste-

rior cruciate substitution in cadaveric specimens. Am J

Knee Surg 1977;10(4):209-215.

14. Goodfellow JW, O'Connor J. The mechanics of the knee

and prosthesis design. J Bone Joint Surg (Br) 1978;60(3):

58-69.

15. Sorger JI, Federle D, Kirk PG, Grood E, Cochran J, Levy

M. The posterior cruciate ligament in total knee arthro-

plasty. J Arthroplasty 1997;12 (8):869-879.

16. Most E, Zayontz S, Li G, Otterberg E, Sabbag K, Rubash

HE. Femoral rollback after cruciate-retaining and stabiliz-

ing total knee arthroplasty. Clin Orthop 2003;410(5):101-

113.

17. Dennis DA, Komistek RD, Hoff W, Gabriel. In vivo knee

kinematics derived using an inverse perspective tech-

nique. Clin Orthop 1996;331:107-117.

18. Dennis DA, Komistek RD, Colwell CE Jr, Ranawat CS,

Scott RD, Thornhill TS, Lapp MA. In vivo anteroposteri-

or femorotibial translation of total knee arthroplasty: 

a multicenter analysis. Clin Orthop 1998;356:47-57.

19. Stiehl JB, Komistek RD, Denis DA, Paxson RD, Hoff W.

Fluoroscopic analysis of kinematics after posterior cruci-

ate retaining knee arthroplasty. J Bone Joint Surg 1995;

77B:884-889.

20. Kim H, Pelker RR, Gibson DH, Irving JF, Lynch JK.

Rollback in posterior cruciate ligament retaining total

knee arthroplasty. A radiographic analysis. J Arthroplasty

1997; 12(5):553-561.

21. Mahoney OM, Noble PC, Rhoads DD, Alexander JW,

Tullos HS. Posterior cruciate function following total

knee arthroplasty: A biomechanical study. J Arthroplasty

1994;9:569-578.

22. Misra AN et al. The role of the posterior cruciate ligament

in total knee replacement. J Bone Joint Surgery [Br]

2003;85-3:389-391.

23. Hirsch HS, Lotke PA, Morrison LD. The posterior cruci-

ate ligament in total knee surgery. Save, sacrifice, or sub-

stitute? Clin Orthop 1994;309:64-68.

24. Straw R et al. Posterior cruciate ligament at total knee

replacement: Essential, beneficial or a hinderance? J Bone

Joint Surgery [Br] 2003;85(5):671.

25. Andriacchi TP. Gait analysis and total knee replacement.

In: Insall JN, Scott WN, Scuderi GS, ed. Current concepts

in primary and revision total knee arthroplasty.

Philadelphia: Lippincott; 1966.

26. Andriacchi TP, Galante JO, Fermier RW. The influence of

total knee replacement design on walking and stair-climb-

ing. J Bone Joint Surg (Am) 1982;64(9):1328-1335.

27. Andriacchi TP, Hurwitz DE. Gait biomechanics and total

knee arthroplasty. Am J Knee Surg 1997;10(4):255-260.

28. Andriacchi TP, Tarnowski LE, Berger RA, Galante JO.

New insights into femoral rollback during stair climbing

and posterior cruciate ligament function. Trans Orthop

Res Soc 1999;45:20.

29. Leffers D, Dorr LD, Perry J. Functional comparison of

posterior cruciate sacrificing and sparing total knee

arthroplasty. Paper presented at the 50th Annual Meeting

of the American Academy of Orthopedic Surgeons,

Anaheim, California, March 1983.

30. Bolanos AA, Colizza WA, McCann PD, Gotlin RS,

Wootten ME, Kahn BA, Insall JN. A comparison of isoki-

netic strength testing and gait analysis in patients with

posterior cruciate-retaining and substituting knee arthro-

plasties. J Arthroplasty 1998;13(8):906-915.

31. Wilson SA, McCann PD, Gotlin RS, Ramakrishnan HK,

Wootten ME, Insall JN. Comprehensive gait analysis in

posterior-stabilized knee arthroplasty. J Arthroplasty

1996;11(4):359-367.

32. Sharkey PF, Hozack WJ, Rothman HR, Shastri S, Jacoby

SM. Why are knee arthroplasties failing today? Clin Orthop

2002;404:7-13.

33. Galinat BJ, Vernace JV, Booth RE Jr, Rothman RH.

Dislocation of the posterior stabilized total knee arthro-

plasty. A report of two cases. J Arthroplasty

1988;3(4):363-367.

34. Gebhard JS, Kilgus DJ. Dislocation of a posterior stabi-

lized total knee prosthesis. A report of two cases. Clin

Orthop 1990;254:225-229.

35. Lombardi AV Jr, Mallory TH, Vaughn BK, Krugel R,

Honkala TK, Sorscher M, Kolczun M. Dislocation fol-

lowing primary posterior-stabilized total knee arthroplas-

ty. J Arthroplasty 1993;8(6):633-639.

36. Clarke HD, Scuderi GR. Flexion instability in primary

total knee replacement. J Knee Surg 2003;16(2):123-128.

37. Pagnano MW, Hanssen AD, Lewallen DG, Stuart MJ.

Flexion instability after primary posterior cruciate retain-

ing total knee arthroplasty. Clin Orthop 1998;356):39-46.

38. Waslewski GL, Marson BM, Benjamin JB. Early, inca-

pacitating instability of posterior cruciate ligament-retain-

ing total knee arthroplasty. J Arthroplasty 1998;13(7):763-

767.

Pierzchała�A.�i�wsp.,�Więzadło�krzyżowe�tylne�w�endoprotezoplastyce�stawu�kolanowego

670



39. Knutson K, Lindstrand A, Lidgren L. Survival of knee

arthroplasties. A nation-wide multi-centre investigation of

8000 cases. J Bone Joint Surg Br. 1986;68(5):795-803.

40. Schai PA, Scott RD, Thornhill TS. Total knee arthroplasty

with posterior cruciate retention in patients with rheuma-

toid arthritis. Clin Orthop 1999;367:96-106.

41. Armstrong RA, Whiteside LA. Results of cementless total

knee arthroplasty in an older rheumatoid arthritis popula-

tion. J Arthroplasty 1991;6(4):357-362.

42. Wright J, Ewald FC, Walker PS, Thomas WH, Poss R,

Sledge CB. Total knee arthroplasty with the kinematic

prosthesis. Results after five to nine years: a follow-up

note. J Bone Joint Surg Am 1990;72(7):1003-1009.

43. Laskin RS, O'Flynn HM. The Insall Award. Total knee

replacement with posterior cruciate ligament retention in

rheumatoid arthritis. Problems and complications. Clin

Orthop 1997;345:24-28.

44. Archibeck MJ, Berger RA, Barden RM, Jacobs JJ,

Sheinkop MB, Rosenberg AG, Galante JO. Posterior cru-

ciate ligament-retaining total knee arthroplasty in patients

with rheumatoid arthritis. J Bone Joint Surg Am 2001;

83A(8);1231-1236.

45. Dejour D, Deschamps G, Garotta L, Dejour H. Laxity in

posterior cruciate-sparing and posterior stabilized total

knee prostheses. Clin Orthop 1999;364:182-193.

46. Scuderi GR, Pagnano MW. The rational for posterior cru-

ciate-substituting total knee arthroplasty. J Orthopaedic

Surg 2001;9(2):81-88.

47. Incavo SJ, Johnson CC, Beynnon BD, Howe JG. Posterior

cruciate ligament strain biomechanics in total knee arthro-

plasty. Clin Orthop 1994;309:88-93.

48. Montgomery RL, Goodman SB, Csongradi J. Late rupture

of the posterior cruciate ligament after total knee replace-

ment. Iowa Orthop J 1993;13:167-170.

49. Uvehammer J. Knee joint kinematics, fixation and func-

tion related to joint area design in total knee arthroplasty.

Acta Orthop Scand Suppl 2001;72(299):1-52.

50. Cameron HU. Tibial component wear in total knee re -

placement. Clin Orthop 1994;309:29-32.

51. Landy MM, Walker PS. Wear of ultra-high-molecular-

weight polyethylene components of 90 retrieved knee pro -

stheses. J Arthroplasty 1988;3 (Suppl):S73-85.

52. Li S, Burstein AH. Ultra-high molecular weight polyeth-

ylene. The material and its use in total joint implants. J

Bone J Surg (Am) 1994;76:1080-1090.

53. Plante-Bordeneuve P, Freeman MA. Tibial high-density

polyethylene wear in conforming tibiofemoral prostheses.

J Bone Joint Surg (Br) 1993;75:630-636.

54. Wasielewski RC, Galante JO, Leighty RM, Natarajan RN,

Rosenberg AG. Wear patterns on retrieved polyethylene tib-

ial inserts and their relationship to technical considerations

during total knee arthroplasty. Clin Orthop 1994:31-43.

55. Swany MR, Scott RD. Posterior polyethylene wear in pos-

terior cruciate ligament-retaining total knee arthroplasty.

A case study. J Arthroplasty 1993;8(4):439-446.

56. Puloski SK, McCaldenRW, MacDonaldSJ, Rorabeck CH,

Bourne RB. Tibial post wear in posterior stabilized total

knee arthroplasty: An unrecognized source of polyethyl-

ene debris. J Bone Joint Surg (Am) 2001;83(3):390-397.

57. Mestha P, Shenava Y, D'Arcy JC. Fracture of the polyeth-

ylene tibial post in posterior stabilized (Insall Burstein II)

total knee arthroplasty. J Arthroplasty 2000;15(6):814-815.

58. Pagnano MW, Scuderi GR, Insall JN. Tibial osteolysis

associated with the modular tibial tray of a cemented pos-

terior stabilized total knee replacement: a case report. J

Bone Joint Surg Am 2001;83(10):1545-1548.

59. Schmalzried TP, Callaghan JJ. Wear in total hip and knee

replacements. J Bone Joint Surg Am 1999;81(1):115-136.

60. Parks NL, Engh GA, Topoleski LD, Emperado J. Modular

tibial insert micromotion. A concern with contemporary

knee implants. Clin Orthop 1998;356:10-15.

61. Engh GA, Lounici S, Krakower S: Tibial baseplate wear:

A major source of debris with contemporary modular knee

implants. Paper presented at the American Academy of

Orthopaedic Surgeons 67th Annual Meeting, Orlando,

Florida, March 2000.

62. Colizza WA, Insall JN, Scuderi GR. The posterior stabi-

lized total knee prosthesis. Assessment of polyethylene

damage and osteolysis after a ten-year-minimum follow-

up. J Bone Joint Surg Am 1995;77 (11):1713-1720.

63. Emmerson KP, Moran CG, Pinder IM. Survivorship

analysis of the Kinematic Stabilizer total knee replace-

ment: a 10- to 14-year follow-up. J Bone Joint Surg Br

1996;78(3):441-445.

64. Font-Rodriguez DE, Scuderi GR, Insall JN. Survivorship

of cemented total knee arthroplasty. Clin Orthop 1997;

345:79-86.

65. Ranawat CS, Luessenhop CP, Rodriguez JA. The press-fit

condylar modular total knee system. Four-to-six-year re -

sults with a posterior-cruciate-substituting design. J Bone

Joint Surg Am 1997;79(3):342-348.

66. Scuderi GR, Insall JN, Windsor RE, Moran MC. Survi -

vorship of cemented knee replacements. J Bone Joint Surg

Br 1989;71(5):798-803.

67. Stern SH, Insall JN. Posterior stabilized prosthesis. Re -

sults after follow-up of nine to twelve years. J Bone Joint

Surg Am 1992;74(7):980-986.

68. Lachiewicz PF, Soileau ES. The rates of osteolysis and

loosening associated with a modular posterior stabilized

knee replacement. Results at five to fourteen years. J Bone

Joint Surg Am 2004;86(3):525-530.

69. Insall JN, Lachiewicz PF, Burstein AH. The posterior sta-

bilized condylar prosthesis: a modification of the total

condylar design. Two to four-year clinical experience. 

J Bone Joint Surg Am 1982;64(9):1317-1323.

70. Mikulak SA, Mahoney OM, de la Rosa MA, Schmalzried

TP. Loosening and osteolysis with the press-fit condylar

posterior-cruciate-substituting total knee replacement. 

J Bone Joint Surg Am 2001;83(3):398-403.

71. Weir DJ, Moran CG, Pinder IM. Kinematic condylar total

knee arthroplasty. 14-year survivorship analysis of 208 con-

secutive cases. J Bone Joint Surg Br 1996;78(6):907-911.

72. Barrett DS, Cobb AG, Bentley G. Joint prioprioception in

normal, osteoarthritic and replaced knees. J Bone Joint

Surg Br 1991;73(1):53-56.

73. Kleinbart FA, Bryk E, Evangelista J, Scott WN, Vigorita

VJ. Histologic comparison of posterior cruciate ligaments

from arthritic and age-matched knee specimens. J

Arthroplasty 1996;11(6):726-731.

74. Skinner HB, Barrack RL. Joint position sense in the nor-

mal and pathologic knee joint. J Electromyogr Kinesiol

1991;1:180-190.

75. Koralewicz LM, Engh GA. Comparison of proprioception

in arthritic and age-matched normal knees. J Bone Joint

Surg Am 2000;82:1582-1588.

Pierzchała�A.�i�wsp.,�Więzadło�krzyżowe�tylne�w�endoprotezoplastyce�stawu�kolanowego

671



76. Schultz RA, Miller DC, Kerr CS, Micheli L.

Mechanoreceptors in human cruciate ligaments. A histo-

logical study. J Bone Joint Surg Am 1984;66:1072-1076.

77. Petrella RJ, Lattanzio PJ, Nelson MG. Effect of age and

activity on knee joint proprioception. Am J Phys Med

Rehabil 1997;76:235-241.

78. Barrack RL, Skinner HB, Cook SD, Haddad RJ Jr. Effect

of articular disease and total knee arthroplasty on knee

joint-position sense. J Neurophysiol 1983;50(3):684-687.

79. Cash RM, Gonzalez MH, Garst J, Barmada R, Stern SH.

Proprioception after arthroplasty: role of the posterior cru-

ciate ligament. Clin Orthop 1996;331:172-178.

80. Ishii Y, Terajima K, Terashima S, Bechtold JE, Laskin RS.

Comparison of joint position sense after total knee arthro-

plasty. J Arthroplasty 1997;12(5):541-545.

81. Shoji H, Wolf A, Packard S, Yoshino S. Cruciate retained

and excised total knee arthroplasty. A comparative study

in patients with bilateral total knee arthroplasty. Clin

Orthop 1994;305:218-22.

82. Simmons S, Lephart S, Rubash H, Borsa P, Barrack RL.

Proprioception following total knee arthroplasty with and

without the posterior cruciate ligament. J Arthroplasty.

1996;11(7):763-768.

83. Skinner HB, Barrack RL, Cook SD, Haddad RJ Jr. Joint

position sense in total knee arthroplasty. J Orthop Res

1984;1(3):276-283.

84. Warren PJ, Olanlokun TK, Cobb AG, Bentley G.

Proprioception after knee arthroplasty. The influence of

prosthetic design. Clin Orthop 1993;297:182-187.

85. Pap G, Meyer M, Weiler HT, Machner A, Awiszus F.

Proprioception after total knee arthroplasty. A comparison

with clinical outcome. Acta Orthop Scand 2000;71(2):

153-159.

86. Fuchs S, Thorwesten L, Niewerth S. Proprioceptive func-

tion in knees with and without total knee arthroplasty. Am

J Phys Med Rehabil 1998;78(1):39-45.

87. Wada M, Kawahara H, Shimada S, Miyazaki T, Baba H.

Joint proprioception before and after total knee arthro-

plasty. Clin Orthop 2002;403:161-7.

88. Lattanzio PJ, Chess DG, MacDermid JC. Effect of the

posterior cruciate ligament in knee-joint proprioception in

total knee arthroplasty. J Arthroplasty 1998;13(5):580-585.

89. Del Valle M E, Harwin S F, Maestro A, Murcia A, Vega J

A. Immunohistochemical analysis of mechanoreceptors in

the human posterior cruciate ligament: a demonstration of

its proprioceptive role and clinical relevance. J

Arthroplasty1998;13(8):916-922.

90. Alexiades M, Scuderi G, Vigorita V, Scott WN. A histo-

logical study of the posterior cruciate ligament in the

arthritic knee. Am J Knee Surg 1989;2:153-159.

91. Allain J, Goutallier D, Voisin MC. Macroscopic and his-

tological assessments of the cruciate ligaments in arthro-

sis of the knee. Acta Orthop Scand 2001;72(3):266-269.

92. Nelissen RG, Hogendoorn PC. Retain or sacrifice the pos-

terior cruciate ligament in total knee arthroplasty? A hi -

stopathological study of the cruciate ligament in osteo -

arthritic and rheumatoid disease. J Clin Pathol 2001;54:

381-384.

93. Swanik CB et al. Proprioception, kinesthesia and balance

after total knee arthroplasty with cruciate-retaining and

posterior stabilized prostheses. J Bone Joint Surgery [Am]

2004;86(2):328-334.

94. Ritter MA, Campbell E, Faris PM, Keating EM. Longterm

survival analysis of the posterior cruciate condylar total

knee arthroplasty. A 10-year evaluation. J Arthroplasty

1989;4(4):293-296.

95. Duffy GP, Trousdale RT, Stuart MJ. Total knee arthroplas-

ty in patients 55 years old or younger. 10- to 17-year re -

sults. Clin Orthop 1998;356:22-27.

96. Pereira DS, Jaffe FF, Ortiguera C. Posterior cruciate liga-

ment-sparing versus posterior cruciate ligament-sacrific-

ing arthroplasty. Functional results using the same pros-

thesis. J Arthroplasty 1998;13(2):138-144.

97. Worland RL, Jessup DE, Johnson J. Posterior cruciate re -

cession in total knee arthroplasty. J Arthroplasty 1997;

12(1):70-73.

98. Freeman MA, Todd RC, Bamert P, Day WH. ICLH arthro-

plasty of the knee: 1968-1977. J Bone J Surg (Br) 1978;

60:339-344.

99. Widuchowski J, Faltus R, Reszka P, Widuchowski W.

Alloplastyka stawu kolanowego – zachowanie czy po -

świę ce nie więzadeł krzyżowych? Ann Acad Med Siles

2001;supl. 32:171-175.

Adres�do�korespondencji��/�Address�for�correspondence�
Dr�med.�Adam�Pierz�cha�ła
Ka�te�dra�i Kli�ni�ka�Or�to�pe�dii�i Trau�ma�to�lo�gii�Na�rzą�dów�Ru�chu
Gór�no�ślą�skie�Cen�trum�Me�dycz�ne,�SPSK�nr 7�
40-635�Ka�to�wi�ce,�ul.�Zio�ło�wa 45/47
e�-ma�il:�la�co@os.pl

Otrzymano�/�Received� 08.08.2005�r.
Zaakceptowano�/�Accepted 17.10.2005�r.�

Pierzchała�A.�i�wsp.,�Więzadło�krzyżowe�tylne�w�endoprotezoplastyce�stawu�kolanowego

672


