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STRESZ�CZE�NIE

Wstęp.�Po dej mu jąc się le cze nia ope ra cyj ne go pa cjen tów z za awan so wa ny mi zmia na mi zwy rod nie nio wy mi sta wów ko la no -
wych mo że my być zmu sze ni do uzu peł nie nia ma syw nych ubyt ków kost nych. Ist nie ją sys te my pro tez re wi zyj nych, któ rych czę ścią
są od po wied nie kli ny bądź blocz ki me ta lo we, za pew nia ją ce pod par cie dla ele men tów pro te zy. In nym moż li wym roz wią za niem
jest za sto so wa nie li tych prze szcze pów kost nych w ce lu od two rze nia pra wi dło we go ło ża kost ne go dla ele men tów en do pro te zy. 

Materiał�i�metody.�W 2004 ro ku w na szej Kli ni ce le czy li śmy 6 cho rych z za awan so wa ny mi zmia na mi zwy rod nie nio wy -
mi sta wów ko la no wych (sto pień V wg Ahl ba eck'a) z ma syw ny mi ubyt ka mi kost ny mi obej mu ją cy mi 1/3 kłyk cia przy środ ko we go
pisz cze li. U 4 pa cjen tów (3 ko biet) wy ko na li śmy jed no stron ną, a u 2 pa cjen tów (1 ko bie ty) obu stron ną, pier wot ną pro te zo pla -
sty kę sta wu ko la no we go. We wszyst kich 8 przy pad kach im plan to wa li śmy en do pro te zy cał ko wi te, ce men to we, z tyl ną sta bi li za -
cją. W ce lu osio we go za mo co wa nia im plan tu oraz dla za pew nie nia sta bil ne go pod par cia ele men tów en do pro te zy wy ko na li śmy
u ope ro wa nych pa cjen tów re kon struk cję kost ną kłyk cia przy środ ko we go pisz cze li z uży ciem li tych prze szcze pów ko ści wła snej.
Prze szcze py po cho dzą ce z kłyk ci ko ści udo wej oraz kłyk cia bocz ne go pisz cze li, mo co wa li śmy za po mo cą śrub gąb cza stych. 

Wyniki.�W ba da niu kli nicz nym za ob ser wo wa li śmy po ope ra cyj ną po pra wę funk cji ko la na śred nio o 70 punk tów wg ska -
li Ho spi tal for Spe cial Sur ge ry. Wśród ope ro wa nych pa cjen tów nie za ob ser wo wa li śmy kli nicz nych ani ra dio lo gicz nych cech
ob lu zo wa nia im plan tów. W su biek tyw nej oce nie pro te zo pla sty ki uzy ska li śmy wy ni ki do bre i bar dzo do bre. 

Wnioski.�Li te prze szcze py ko ści wła snej mo gą z po wo dze niem być sto so wa ne w re kon struk cji ma syw nych ubyt ków kost -
nych w wy bra nych przy pad kach za awan so wa nej cho ro by zwy rod nie nio wej sta wu ko la no we go. 

SuMMaRy

Background.�Large osseous defects are occasionally present at the site of a primary total knee arthroplasty. Such
defects may be treated with the augments and wedges that constitute an integral part of modern knee systems, replacing
deficient bone. The use of structural bone grafts is a viable alternative for the treatment of massive bone loss. 

Material�and�methods. In 2004 in our department we treated 6 patients with severe gonarthrosis (grade V according
to Ahlbäck), with large bone defects involving one-third of the medial tibial condyle. In 4 patients (3 women) we performed
unilateral primary arthroplasty, and in 2 patients (1 woman), bilateral. In all 8 cases we implanted a posterior stabilized,
cemented, total knee prosthesis. To achieve axial implantation of the prosthesis and stable fixation of the components, we
performed osseous reconstruction of the medial tibial condyle using autologous structural bone grafts. Grafts originating
from the femoral condyles and lateral tibial condyle were fixed with cancellous screws. 

Results.�In clinical examination we observed an average 70-point postoperative increase in knee function according to
the Hospital for Special Surgery system. None of the patients have clinical or radiological signs of implant loosening. Su -
bjective evaluation of the outcome of TKA revealed good and excellent results. 

Conclusions. Structural autologous bone grafts can be successfully used for reconstruction of large osseous defects in
selected cases of severe gonarthrosis. 
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WSTĘP

Po dej mu jąc się le cze nia ope ra cyj ne go pa cjen tów
z za awan so wa ny mi zmia na mi zwy rod nie nio wy mi
sta wów ko la no wych, mo że my sta nąć przed ko niecz -
no ścią roz wią za nia pro ble mu ma syw nych ubyt ków
kost nych. Ubyt ki te czę ściej obec ne są w ko ści pisz -
cze lo wej i mo gą przyj mo wać for mę cen tral nych lub
ob wo do wych. Ob wo do we ubyt ki kost ne skut ku ją bra -
kiem pod par cia dla ele men tu pro te zy. Rów nież roz le -
głe ubyt ki cen tral ne z za cho wa ną je dy nie ko ro wą
kra wę dzią nie za pew nia ją pod par cia im plan tu.
W przy pad ku go nar tro zy ze szpo ta wą de for ma cją sta -
wu ko la no we go za zwy czaj ma my do czy nie nia z ob -
wo do wy mi ubyt ka mi w czę ści tyl no -przy środ ko wej,
w prze ci wień stwie do przy pad ków znie kształ ce nia
ko śla we go, gdy częst sze są ubyt ki cen tral ne [1]. Po -
wierzch nia i roz le głość ubyt ków za le ży od cza su
trwa nia cho ro by, stop nia nie sta bil no ści ko la na i wy -
trzy ma ło ści tkan ki kost nej. Je że li uby tek zaj mu je 25%
lub wię cej po wierzch ni pod par cia pro te zy (w szcze gól -
no ści czę ści ob wo do wej) lub wy ma ga nad bu do wy
ce men tem kost nym po wy żej 10 mm na le ży roz wa żyć
re kon struk cje ubyt ku [2,3]. Ist nie ją sys te my pro tez
re wi zyj nych, któ rych czę ścią są od po wied nie kli ny
bądź blocz ki me ta lo we, za pew nia ją ce w tych przy -

pad kach pod par cie dla ele men tów pro te zy [4,5,6].
In nym moż li wym roz wią za niem jest za sto so wa nie li -
tych prze szcze pów kost nych w ce lu od two rze nia pra -
wi dło we go pod ło ża kost ne go dla ele men tów en do -
pro te zy [7,8,9]. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY

W 2004 ro ku w na szej Kli ni ce le czy li śmy 6 cho -
rych z za awan so wa ny mi zmia na mi zwy rod nie nio wy -
mi sta wów ko la no wych (sto pień V wg Ahl ba eck'a),
szpo ta wo ścią sta wu ko la no we go >30 oraz ma syw ny -
mi ubyt ka mi kost ny mi obej mu ją cy mi 1/3 kłyk cia przy -
środko we go pisz cze li [10]. Śred ni wiek pa cjen tów
w dniu za bie gu wy no sił 74,3 lat (od 68 do 82 lat)
Ryc. 1a, 1b.

U 4 pa cjen tów (3 ko biet) wy ko na li śmy jed no -
stron ną, a u 2 pa cjen tów (1 ko bie ty) obu stron ną, pier -
wot ną pro te zo pla sty kę sta wu ko la no we go. We wszyst -
kich 8 przy pad kach im plan to wa li śmy en do pro te zy cał -
ko wi te, ce men to we, z tyl ną sta bi li za cją. 

Za bieg ope ra cyj ny prze pro wa dza li śmy przez ar tro -
to mię przy środ ko wą: opa skę uci sko wą sto so wa li śmy
je dy nie na czas wkle je nia ele men tów en do pro te zy
(śred nio 15 mi nut). Czas za bie gu od mo men tu prze -
cię cia skó ry do im plan ta cji pro te zy wy no sił od 65
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Ryc. 1a,b Pacjent W.F. RTG przed zabiegiem operacyjnym
Fig. 1a,b Patient W.F. Radiogram before an operation
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do 105 mi nut (śred nio 85 mi nut). W ce lu osio we go
za mo co wa nia im plan tu oraz dla za pew nie nia sta bil -
ne go pod par cia ele men tów en do pro te zy wy ko na li -
śmy u ope ro wa nych pa cjen tów re kon struk cję kost ną
kłyk cia przy środ ko we go pisz cze li z uży ciem li tych
prze szcze pów ko ści wła snej. Prze szcze py kost ne po -
cho dzi ły z usu nię tych w trak cie za bie gu kłyk ci ko ści
udo wej oraz kłyk cia bocz ne go pisz cze li. Za rów no
pod ło że, jak i prze szczep by ły oczysz cza ne z chrząst -
ki, tka nek mięk kich i ko ści skle ro tycz nej, aż do mo -
men tu uzy ska nia ko ści gąb cza stej, a na stęp nie do -
kład nie wza jem nie do pa so wa ne. Wstęp nie prze -
szczep mo co wa ny był za po mo cą dru tów „K” i przy -
ci na ny zgod nie z przy mia ra mi. Osta tecz nie prze -
szczep mo co wa no za po mo cą 2 śrub gąb cza stych. 

Pa cjen ci wy pi sy wa ni by li ze szpi ta la śred nio w 12
do bie po za bie gu (od 8 do 15 do by) po zo sta jąc pod
dal szą kon tro lą Po rad ni Przy kli nicz nej. Czas ob ser -
wa cji wy niósł od 10 do 20 mie się cy (śred nio 15 mie -
się cy). Cho rym za le ca no peł ne od cią ża nie ope ro wa -
nej koń czy ny przez pierw sze 6 ty go dni od za bie gu,
a na stęp nie ob cią ża nie rzę du 20% ma sy cia ła przez
ko lej ne 6 ty go dni. 

Pa cjen ci pod da ni zo sta li oce nie na pod sta wie ba -
da nia kli nicz ne go, ska li Ho spi tal for Spe cial Sur ge ry
(HSS) oraz zdjęć ra dio lo gicz nych wy ko na nych w po -
zy cji sto ją cej [11].

WY NI KI

Śred ni wy nik przed ope ra cyj ny wg ska li HSS wy -
no sił 10,8 punk tów (od 4 do 22). Po ope ra cyj nie, prze -
cięt ny wy nik wzrósł do 80 punk tów (od 73 do 90).
Śred ni za kres ru cho mo ści sta wu ko la no we go wy no -
sił przed ope ra cyj nie 86 (od 70 do 100) i zwięk szył
się śred nio do 105,5 po ope ra cyj nie (od 95 do 120).
Przed ope ra cyj ne za bu rze nie osi sta wu ko la no we go
wy no si ło śred nio 33 w kie run ku szpo ta wym (od 31
do 37) i po ope ra cyj nie ule gło ko rek cji do śred nio 3,5
ko śla wo ści (od 0 do 4). Przed ope ra cyj nie 5 sta wów
ko la no wych pre zen to wa ło nie sta bil ność 3 stop nia
(roz war cie bądź prze su nię cie >1cm). Po ope ra cyj nie
je dy nie 1 staw ko la no wy cha rak te ry zo wał się nie sta -
bil no ścią 3 stop nia, lecz nie wpły nę ło to na koń co wy
wy nik le cze nia. 

Ra dio lo gicz nie, prze szcze py mia ły pra wi dło wy
wy gląd, bez cech re sorb cji, za pad nię cia lub mi gra cji.
W 6 przy pad kach stwier dzo no, na pod sta wie oce ny
be lecz ko wa nia ko ści, wgo je nie się prze szcze pów.
Oce nia jąc stre fy ra dio lu cen cji wg wy tycz nych Knee
So cje ty oraz usta wie nie ele men tów im plan tu w sto -
sun ku do osi ko ści nie stwier dzo no przy pad ku ob lu -
zo wa nia pro te zy (Ryc. 2a, 2b, Ryc. 3) [12].

W su biek tyw nej oce nie funk cji ko la na i sa tys fak -
cji z wy ni ków en do pro te zo pla sty ki 4 cho rych (w tym
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Ryc. 2a,b Pacjent W.F. RTG po zabiegu operacyjnym
Fig. 2a,b Patient W.F. Radiogram after an operation
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1 po obu stron nej en do pro te zo pla sty ce) okre śli ło wy -
nik ja ko bar dzo do bry, a 2 cho rych (w tym 1 po obu -
stron nej pro te zo pla sty ce) ja ko do bry. Pod czas ostat -

niej wi zy ty kon tro l nej ża den z cho rych nie zgła szał
do le gli wo ści bó lo wych ze stro ny ope ro wa ne go ko la -
na (Tab. 1).
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Ryc. 3. Pacjentka D.H. RTG po zabiegu operacyjnym, widoczne wgojenie przeszczepu
Fig. 3. Patient D.H. Radiogram after an operation demonstrating incorporation of the graft

Tab. 1. Wyniki badania klinicznego pacjentów przeprowadzonego przed zabiegiem alloplastyki oraz podczas ostat-
niej wizyty kontrolnej
Tab. 1. Results of clinical evaluation conducted before the surgery and on the last visit
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DYSKUSJA

Ce lem re kon struk cji kost nej, wy ko ny wa nej w trak -
cie pro te zo pla sty ki ko la na, jest przy wró ce nie ana to -
micz nej li nii sta wu, uzy ska nie sy me trycz nej szpa ry
sta wo wej oraz zba lan so wa nie sta wu w zgię ciu i wy pro -
ście, sta bil ne za mo co wa nie im plan tu, a tak że za cho wa -
nie ma cie rzy ste go pod ło ża kost ne go. Ist nie je kil ka me -
tod po stę po wa nia z ubyt ka mi kost ny mi. Po pierw sze,
w przy pad ku płyt kich ubyt ków (<5mm), moż li wa jest
re sek cja grub sze go frag men tu pisz cze li [5]. Pa mię tać
przy tym na le ży, iż wraz z prze su nię ciem płasz czy zny
cię cia pisz cze li w kie run ku dy stal nym ma le je wy trzy -
ma łość ko ści i zmniej sza się pod par cie kost ne dla ele -
men tu pisz cze lo we go [13,14,15]. Ko lej nym spo so bem
po stę po wa nia jest wy peł nie nie ubyt ku ce men tem kost -
nym. W ta kich przy pad kach za ob ser wo wa no jed nak że
wcze sne po ja wia nie się stref ra dio lu cen cji na gra ni cy
ce ment/kość [16]. Dzie ję się tak, po nie waż ce ment
kost ny ule ga ob kur cze niu o 2% w trak cie po li me ry za -
cji, do te go trud no jest wy ko nać pre su ry za cję grub szej
war stwy ce men tu, i co rów nież waż ne, du ża ilość ce -
men tu stwa rza ry zy ko ne kro zy na pod ło żu ter micz nym
[17,18]. Po mi mo po wyż szych uwag część au to rów z po -
wo dze niem sto so wa ła tę me to dę do wy peł nia nia ubyt -
ków gru bo ści 5-10 mm [17,19]. Więk sze ubyt ki mo gą
być za opa try wa ne na dwa spo so by. Pierw szy z nich za -
kła da za sto so wa nie sys te mu pro te zy re wi zyj nej, w skład
któ re go wcho dzą blocz ki lub kli ny me ta lo we za stę pu ją -
ce uby tek ko ści [4,5,6]. Dru gim spo so bem jest wy ko na -
nie re kon struk cji kost nej z uży ciem al lo - lub au to przesz -
cze pów [7,8,9,20]. Za le tą mo du łów me ta lo wych jest za -
pew nie nie pod par cia i sta bil ne go za mo co wa nia im plan -
tu bez po śred nio po za bie gu, a tak że moż li wość im plan -
to wa nia z uży ciem pre cy zyj nych przy mia rów
[5,21,22,23]. Do wad te go sys te mu na le ży ogra ni cze nie
kształ tów i roz mia rów mo du łów, jak rów nież two rze nie
po ten cjal ne go źró dła opił ków po wsta ją cych na łą cze niu
ele men tów me ta lo wych [6,24]. Za le tą prze szcze pów
kost nych jest moż li wość od bu do wy za ich po mo cą pod -
ło ża kost ne go, co sta je się istot ne pod czas za bie gów re -
wi zyj nych [25,26]. Za le ta mi są rów nież ni ski koszt
(w szcze gól no ści w przy pad ku au to przesz cze pów), moż -
li wość wy ko na nia za bie gu za po mo cą pod sta wo we go in -
stru men ta rium, oraz moż li wość za opa try wa nia ubyt ków
o zróż ni co wa nym roz mia rze i kształ cie [7,8,9,27]. Wa dą
sto so wa nia prze szcze pów jest nie wąt pli wie ko niecz ność
od cią ża nia koń czy ny przez dłuż szy okres po ope ra cyj ny,
ry zy ko wy stą pie nia bra ku zro stu (szcze gól nie gdy wy -
ko nu je my prze szczep na pod ło że skle ro tycz ne), re sorb -
cji lub póź ne go za pad nię cia się prze szcze pu [9,28].
W wy pad ku sto so wa nia prze szcze pów al lo ge nicz nych
do dat ko wym ne ga tyw nym czyn ni kiem jest moż li wość
prze no sze nia cho rób za kaź nych [29]!

Sto su jąc me to dę re kon struk cji ubyt ków kost nych
za po mo cą prze szcze pów au to ge nicz nych uzy ska li śmy
do bre i bar dzo do bre wy ni ki en do pro te zo pla sty ki sta -
wu ko la no we go we wszyst kich 8 przy pad kach. Re kon -
struk cja kost na za pew nia bar dziej fi zjo lo gicz ne prze -
ka zy wa nie ob cią że nia w po rów na niu z nad bu do wą
ubyt ku za po mo cą mo du łów me ta lo wych [18]. Wga ja -
nie się prze szcze pów au to ge nicz nych jest szyb sze niż
al lo ge nicz nych, a za sto so wa nie w re kon struk cji ubyt -
ków ko ści wła snej pa cjen ta nie nie sie ry zy ka prze nie -
sie nia cho rób za kaź nych [29,30].

WNIO SEK

Me to dę kost nych prze szcze pów au to ge nicz nych
uwa ża my za wska za ną w przy pad ku en do pro te zo pla -
sty ki pier wot nej u młod szych pa cjen tów, u któ rych
moż li we jest dłuż sze po ope ra cyj ne od cią ża nie ope ro -
wa nej koń czy ny, a per spek ty wa przy szłych za bie gów
re wi zyj nych wy ma ga od bu do wy pod ło ża kost ne go.
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