Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja
ARTYKUL ORYGINALNY / ORIGINAL ARTICLE © MEDSPORTPRESS, 2006; 2(6); Vol. 8, 195-200

Zaangazowanie Autoréw Adam PierZCh al a(B,D,E,F), Damian KuSZ(A)

A — Przygotowanie projektu

badawczego Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narzqdow Ruchu, SIAM,

B — Zbieranie danych . .
C — Analiza statystyczna Katowice-Ochojec

D — Interpretacja danych
E — Przygotowanie manuskryptu

- oponnic pismiemins | ZZastosowanie litych przeszczepow

— Pozyskanie funduszy ° o0

[ autogenicznych w rekonstrukeji

A~ Sty Design masywnych ubytkow kostnych

D Data Inespretaton w pierwotnej endoprotezoplastyce

E — Manuscript Preparation . .

F — Literature Search calkOWlteJ kOlana

G — Funds Collection .
The use of structural autograft for massive

bone defects in primary total knee replacement

Stowa kluczowe: alloplastyka, przeszczep wlasny, autoprzeszczep
Key words: arthroplasty, autologous transplantation, bone loss

STRESZCZENIE

Wstep. Podejmujqc sie leczenia operacyjnego pacjentow z zaawansowanymi zmianami zwyrodnieniowymi stawow kolano-
wych mozemy by¢ zmuszeni do uzupelnienia masywnych ubytkow kostnych. Istniejq systemy protez rewizyjnych, ktorych czesciq
sq odpowiednie kliny bqdz bloczki metalowe, zapewniajqce podparcie dla elementow protezy. Innym mozliwym rozwiqzaniem
Jest zastosowanie litych przeszczepow kostnych w celu odtworzenia prawidlowego toza kostnego dla elementow endoprotezy.

Material i metody. W 2004 roku w naszej Klinice leczyliSmy 6 chorych z zaawansowanymi zmianami zwyrodnieniowy-
mi stawow kolanowych (stopien V wg Ahlbaeck'a) z masywnymi ubytkami kostnymi obejmujqcymi '/; kiykcia przysrodkowego
piszcezeli. U 4 pacjentow (3 kobiet) wykonalismy jednostronng, a u 2 pacjentow (1 kobiety) obustronng, pierwotnq protezopla-
styke stawu kolanowego. We wszystkich 8 przypadkach implantowalismy endoprotezy catkowite, cementowe, z tylnq stabiliza-
cja. W celu osiowego zamocowania implantu oraz dla zapewnienia stabilnego podparcia elementow endoprotezy wykonalismy
u operowanych pacjentow rekonstrukcje kostng klykcia przysrodkowego piszczeli z uzyciem litych przeszczepow kosci wlasnej.
Przeszczepy pochodzqce z kivkci kosci udowej oraz kiykcia bocznego piszczeli, mocowalismy za pomocq Srub gabczastych.

Wyniki. W badaniu klinicznym zaobserwowalismy pooperacyjna poprawe funkcji kolana srednio o 70 punktow wg ska-
li Hospital for Special Surgery. Wsrod operowanych pacjentow nie zaobserwowalismy klinicznych ani radiologicznych cech
obluzowania implantow. W subiektywnej ocenie protezoplastyki uzyskalismy wyniki dobre i bardzo dobre.

Whioski. Lite przeszczepy kosci wlasnej mogq z powodzeniem by¢ stosowane w rekonstrukcji masywnych ubytkow kost-
nych w wybranych przypadkach zaawansowanej choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego.

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 Ahlbdck), 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. Grafis 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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WSTEP

Podejmujac sig leczenia operacyjnego pacjentow
zZ zaawansowanymi zmianami zwyrodnieniowymi
stawow kolanowych, mozemy stanaé przed koniecz-
no$cia rozwiazania problemu masywnych ubytkow
kostnych. Ubytki te czgséciej obecne sa w kosci pisz-
czelowej 1 moga przyjmowaé formg centralnych lub
obwodowych. Obwodowe ubytki kostne skutkuja bra-
kiem podparcia dla elementu protezy. Rowniez rozle-
gle ubytki centralne z zachowana jedynie korowa
krawedzia nie zapewniaja podparcia implantu.
W przypadku gonartrozy ze szpotawa deformacjq sta-
wu kolanowego zazwyczaj mamy do czynienia z ob-
wodowymi ubytkami w czgsci tylno-przysrodkowej,
w przeciwienstwie do przypadkow znieksztalcenia
koslawego, gdy czgstsze sa ubytki centralne [1]. Po-
wierzchnia i1 rozleglto$¢ ubytkéw zalezy od czasu
trwania choroby, stopnia niestabilnosci kolana i wy-
trzymatosci tkanki kostnej. Jezeli ubytek zajmuje 25%
lub wigcej powierzchni podparcia protezy (w szczegol-
nosci czegsci obwodowej) lub wymaga nadbudowy
cementem kostnym powyzej 10 mm nalezy rozwazyé
rekonstrukcje ubytku [2,3]. Istnieja systemy protez
rewizyjnych, ktérych czgécia sa odpowiednie kliny
badz bloczki metalowe, zapewniajace w tych przy-

Ryc. 1a,b Pacjent W.F. RTG przed zabiegiem operacyjnym

Fig. la,b Patient W.F. Radiogram before an operation
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padkach podparcie dla elementow protezy [4,5,6].
Innym mozliwym rozwigzaniem jest zastosowanie li-
tych przeszczepow kostnych w celu odtworzenia pra-
widlowego podloza kostnego dla elementow endo-
protezy [7,8,9].

MATERIAL I METODY

W 2004 roku w naszej Klinice leczylismy 6 cho-
rych z zaawansowanymi zmianami zwyrodnieniowy-
mi stawoéw kolanowych (stopien V wg Ahlbaeck'a),
szpotawoS$cia stawu kolanowego >30 oraz masywny-
mi ubytkami kostnymi obejmujacymi /s ktykcia przy-
srodkowego piszezeli [10]. Sredni wiek pacjentow
w dniu zabiegu wynosilt 74,3 lat (od 68 do 82 lat)
Ryec. 1a, 1b.

U 4 pacjentéw (3 kobiet) wykonalismy jedno-
stronna, a u 2 pacjentéw (1 kobiety) obustronna, pier-
wotna protezoplastyke stawu kolanowego. We wszyst-
kich 8 przypadkach implantowali$my endoprotezy cat-
kowite, cementowe, z tylna stabilizacja.

Zabieg operacyjny przeprowadzali$my przez artro-
tomig przysrodkowa: opaske uciskowa stosowalismy
jedynie na czas wklejenia elementéw endoprotezy
($rednio 15 minut). Czas zabiegu od momentu prze-
cigcia skory do implantacji protezy wynosit od 65
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do 105 minut ($rednio 85 minut). W celu osiowego
zamocowania implantu oraz dla zapewnienia stabil-
nego podparcia elementow endoprotezy wykonali-
$my u operowanych pacjentow rekonstrukcje kostna
ktykcia przysrodkowego piszczeli z uzyciem litych
przeszczepow kosci wlasnej. Przeszczepy kostne po-
chodzity z usunigtych w trakcie zabiegu ktykei kosci
udowej oraz kilykcia bocznego piszczeli. Zaréwno
podioze, jak i przeszczep byty oczyszczane z chrzast-
ki, tkanek migkkich i kosci sklerotycznej, az do mo-
mentu uzyskania koSci gabczastej, a nastgpnie do-
ktadnie wzajemnie dopasowane. Wstgpnie prze-
szczep mocowany byt za pomoca drutéw ,,K” i przy-
cinany zgodnie z przymiarami. Ostatecznie prze-
szczep mocowano za pomocg 2 Srub gabczastych.

Pacjenci wypisywani byli ze szpitala srednio w 12
dobie po zabiegu (od 8 do 15 doby) pozostajac pod
dalsza kontrola Poradni Przyklinicznej. Czas obser-
wacji wyniost od 10 do 20 miesigey (Srednio 15 mie-
siecy). Chorym zalecano petne odcigzanie operowa-
nej konczyny przez pierwsze 6 tygodni od zabiegu,
a nastgpnie obcigzanie rzedu 20% masy ciata przez
kolejne 6 tygodni.

Pacjenci poddani zostali ocenie na podstawie ba-
dania klinicznego, skali Hospital for Special Surgery
(HSS) oraz zdj¢¢ radiologicznych wykonanych w po-
zycji stojacej [11].

a

Ryc. 2a,b Pacjent W.F. RTG po zabiegu operacyjnym
Fig. 2a,b Patient W.F. Radiogram after an operation

WYNIKI

Sredni wynik przedoperacyjny wg skali HSS wy-
nosit 10,8 punktéw (od 4 do 22). Pooperacyjnie, prze-
cigtny wynik wzrdst do 80 punktow (od 73 do 90).
Sredni zakres ruchomosci stawu kolanowego wyno-
sit przedoperacyjnie 86 (od 70 do 100) i zwigkszyt
si¢ $rednio do 105,5 pooperacyjnie (od 95 do 120).
Przedoperacyjne zaburzenie osi stawu kolanowego
wynosito $rednio 33 w kierunku szpotawym (od 31
do 37) i pooperacyjnie ulegto korekcji do srednio 3,5
koslawosci (od 0 do 4). Przedoperacyjnie 5 stawow
kolanowych prezentowato niestabilno$¢ 3 stopnia
(rozwarcie badz przesunigcie >1cm). Pooperacyjnie
jedynie 1 staw kolanowy charakteryzowat si¢ niesta-
bilnoscia 3 stopnia, lecz nie wptyneto to na koncowy
wynik leczenia.

Radiologicznie, przeszczepy miaty prawidtowy
wyglad, bez cech resorbcji, zapadnigcia lub migracji.
W 6 przypadkach stwierdzono, na podstawie oceny
beleczkowania kosci, wgojenie si¢ przeszczepow.
Oceniajac strefy radiolucencji wg wytycznych Knee
Socjety oraz ustawienie elementéw implantu w sto-
sunku do osi kosci nie stwierdzono przypadku oblu-
zowania protezy (Ryc. 2a, 2b, Ryc. 3) [12].

W subiektywnej ocenie funkcji kolana i satysfak-
cji z wynikow endoprotezoplastyki 4 chorych (w tym
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Ryec. 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

1 po obustronnej endoprotezoplastyce) okreslito wy- niej wizyty kontrolnej zaden z chorych nie zglaszat
nik jako bardzo dobry, a 2 chorych (w tym 1 po obu- dolegliwosci bolowych ze strony operowanego kola-
stronnej protezoplastyce) jako dobry. Podczas ostat- na (Tab. 1).

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

Wartos¢ HSS Zakres ruchomosci 0§ stawu Subiektywna
HSS score Range of motion Alignment \?/Sﬁiﬁj Okres
Pacjent Przed Po Przed Po . - obserwacji
Patient zabiegiem zabiegu zabiegiem zabiegu Prze_d Po zabiegu Iec_zen_la Folow-up
zabiegiem Post- subiective -
Pre- Post- Pre- Post- . . ; period
. . . . Pre-operative operative evaluation of
operative operative operative operative the outcome
37° 3° 20
W.F. 4 74 98° 1150 szpotawosci/ | kostawoscil | D: 9% | miesiecy/
varus valgus Y months
32° 4° 17
M.T. 10 82 81° 102° szpotawosci/ | koslawosci/ \?é dOVtJ,r:I‘I miesiecy/
varus valgus i months
34° 4° 17
W.F. 8 87 100° 1200 szpotawosci/ | kostawoscil | D: %@ | miesiecy/
varus valgus v months
31° 16
H.D. 7 77 700 95° szpotawosci/ 0° Dobra miesiecy/
varus months
33° 2° 15
K.P. 19 80 93° 109° szpotawosci/ | koslawosci/ \?é d°\:’,:‘| miesiecy/
varus valgus Y months
32° 3° 13
H.D. 12 90 840 105° szpotawosci/ | koslawosci/ Dv‘jglrla miesiecy/
varus valgus months
31° 4° 12
UT. 5 73 72° 98° szpotawosci/ koslawosci/ \?e do\zﬁl miesigcy/
varus valgus Y months
34° 10
E.S. 22 84 90° 100° szpotawosci/ 0° Dobre miesiecy/
varus months
“ . 33° 2,5° 15
fﬂr:::'o 10,8 80,0 86,0° 1055° | szpotawosci/ | koslawosci/ miesiecy/
varus valgus months
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DYSKUSJA

Celem rekonstrukcji kostnej, wykonywanej w trak-
cie protezoplastyki kolana, jest przywrdcenie anato-
micznej linii stawu, uzyskanie symetrycznej szpary
stawowej oraz zbalansowanie stawu w zgigciu i wypro-
Scie, stabilne zamocowanie implantu, a takze zachowa-
nie macierzystego podtoza kostnego. Istnieje kilka me-
tod postgpowania z ubytkami kostnymi. Po pierwsze,
w przypadku ptytkich ubytkéw (<5Smm), mozliwa jest
resekcja grubszego fragmentu piszczeli [5]. Pamigta¢
przy tym nalezy, iz wraz z przesunigciem plaszczyzny
cigcia piszczeli w kierunku dystalnym maleje wytrzy-
matos¢ kosci i zmniejsza si¢ podparcie kostne dla ele-
mentu piszczelowego [13,14,15]. Kolejnym sposobem
postepowania jest wypetnienie ubytku cementem kost-
nym. W takich przypadkach zaobserwowano jednakze
wczesne pojawianie si¢ stref radiolucencji na granicy
cement/kos¢ [16]. Dzieje si¢ tak, poniewaz cement
kostny ulega obkurczeniu o 2% w trakcie polimeryza-
cji, do tego trudno jest wykona¢ presuryzacjg grubszej
warstwy cementu, i co rowniez wazne, duza ilo$¢ ce-
mentu stwarza ryzyko nekrozy na podtozu termicznym
[17,18]. Pomimo powyzszych uwag czg$¢ autoréw z po-
wodzeniem stosowata t¢ metode do wypetniania ubyt-
kow grubosci 5-10 mm [17,19]. Wigksze ubytki moga
by¢ zaopatrywane na dwa sposoby. Pierwszy z nich za-
ktada zastosowanie systemu protezy rewizyjnej, w sktad
ktorego wchodza bloczki lub kliny metalowe zastepuja-
ce ubytek kosci [4,5,6]. Drugim sposobem jest wykona-
nie rekonstrukcji kostnej z uzyciem allo- lub autoprzesz-
czepow [7,8,9,20]. Zaleta modutow metalowych jest za-
pewnienie podparcia i stabilnego zamocowania implan-
tu bezposrednio po zabiegu, a takze mozliwos¢ implan-
towania z uzyciem precyzyjnych przymiarow
[5,21,22,23]. Do wad tego systemu nalezy ograniczenie
ksztaltow 1 rozmiaréw modulow, jak rowniez tworzenie
potencjalnego zrodta opitkdéw powstajacych na taczeniu
elementow metalowych [6,24]. Zaleta przeszczepow
kostnych jest mozliwo$¢ odbudowy za ich pomoca pod-
oza kostnego, co staje sig istotne podczas zabiegow re-
wizyjnych [25,26]. Zaletami sa réwniez niski koszt
(w szczegblnoscei w przypadku autoprzeszczepow), moz-
liwo$¢ wykonania zabiegu za pomoca podstawowego in-
strumentarium, oraz mozliwo$¢ zaopatrywania ubytkow
o zrdznicowanym rozmiarze i ksztatcie [7,8,9,27]. Wada
stosowania przeszczepow jest niewatpliwie koniecznosé
odciazania kofczyny przez dluzszy okres pooperacyjny,
ryzyko wystapienia braku zrostu (szczegolnie gdy wy-
konujemy przeszczep na podtoze sklerotyczne), resorb-
cji lub pdéznego zapadnigcia si¢ przeszczepu [9,28].
W wypadku stosowania przeszczepdw allogenicznych
dodatkowym negatywnym czynnikiem jest mozliwos$¢
przenoszenia chordb zakaznych [29]!

Stosujac metode rekonstrukcji ubytkow kostnych
za pomoca przeszczepdw autogenicznych uzyskalismy
dobre 1 bardzo dobre wyniki endoprotezoplastyki sta-
wu kolanowego we wszystkich 8 przypadkach. Rekon-
strukcja kostna zapewnia bardziej fizjologiczne prze-
kazywanie obcigzenia w pordéwnaniu z nadbudowa
ubytku za pomoca modutow metalowych [18]. Wgaja-
nie si¢ przeszczepow autogenicznych jest szybsze niz
allogenicznych, a zastosowanie w rekonstrukcji ubyt-
kow kosci wlasnej pacjenta nie niesie ryzyka przenie-
sienia chordob zakaznych [29,30].

WNIOSEK

Metode kostnych przeszczepow autogenicznych
uwazamy za wskazana w przypadku endoprotezopla-
styki pierwotnej u mlodszych pacjentow, u ktorych
mozliwe jest dluzsze pooperacyjne odciazanie opero-
wanej konczyny, a perspektywa przysztych zabiegow
rewizyjnych wymaga odbudowy podtoza kostnego.
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