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STRESZCZENIE

Kostnienie pozaszkieletowe definiuje siê jako powstawanie ognisk tkanki kostnej w tkankach miêkkich (np. miêœniach),
w których to w warunkach fizjologicznych, koœci nie spotyka siê. Zalicza siê je do najczêœciej wystêpuj¹cych powik³añ to-
talnej alloplastyki stawu biodrowego. Do tej pory poznano i wyodrêbniono szereg czynników, które sprzyjaj¹ czêstszemu
powstawaniu skostnieñ pozaszkieletowych w tej grupie chorych. W dobie powszechnego wykonywania tej operacji, odtwa-
rzaj¹cej powierzchnie stawowe w stawie biodrowym, w grupie ryzyka obserwuje siê je nawet u 90% chorych. Do metod
zapobiegania powstawaniu skostnieñ pozaszkieletowych zalicza siê farmakoterapiê niesterydowymi lekami przeciwzapal-
nymi (NLPZ), jak równie¿ napromienianie okolicy stawu biodrowego promieniowaniem jonizuj¹cym (radioterapiê). Obja-
wowe skostnienia w okolicy implantowanej uprzednio ca³kowitej endoprotezy stawu biodrowego poddaje siê dzia³aniu fal
ultradŸwiêkowych, usuwa siê chirurgicznie, a nastêpnie stosuje farmakoterapiê lub radioterapiê. Têtniczki od¿ywcze zlo-
kalizowane w okolicy skostnieñ przed ich resekcj¹ mo¿na poddawaæ przedoperacyjnej embolizacji. W artykule zestawiono
obecny stan wiedzy na temat sposobów prewencji i leczenia operacyjnego skostnieñ pozaszkieletowych w oparciu o naj-
bardziej aktualne, dostêpne pozycje piœmiennictwa.

SUMMARY

Heterotopic ossification (HO) is defined as pathological bone formation in soft tissues, for example in muscles, where
physiologically there is no osseous tissue present. It is one of the most common complications of total hip joint replacement
surgery. A wide variety of risk factors for heterotopic ossification have been identified to date. Almost 90% of total hip ar-
throplasty patients are at high risk for HO. There are two primary methods of preventing heterotopic ossification: pharma-
cotherapy with NSAIDs (non steroid anti-inflammatory drugs) and radiotherapy. Symptomatic heterotopic ossifications are
treated by extracorporeal shock wave therapy (ESWT) and surgery, followed by NSAID pharmacotherapy or radiothera-
py. The arterioles adjacent to areas of heterotopic ossification are usually embolized prior to the operation. This article
describes the state of the art in the prevention and treatment of heterotopic ossifications based on the available literature.
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WSTÊP

Skostnienia pozaszkieletowe jako pierwszy opisa³ Re-
idel w 1883 roku. Dejerne i Ceillier w 1918 roku donieœli
o ich czêstym wystêpowaniu u ¿o³nierzy, którzy w wyniku
dzia³añ na froncie I Wojny Œwiatowej, doznali urazów na-
rz¹du ruchu, rdzenia krêgowego i oœrodkowego uk³adu
nerwowego [1]. 

Kostnienie pozaszkieletowe lub pozaszkieletowe wy-
kszta³canie siê tkanki kostnej, (ang – heterotopic ossifica-
tion), mo¿na zdefiniowaæ jako tworzenie siê ognisk kost-
nienia w tkankach miêkkich – np. w tkance miêœniowej,
w których to fizjologicznie tkanka kostna nie wystêpuje.
Mo¿na je podzieliæ na wrodzone i nabyte, bezobjawowe
i objawowe. Wœród przyczyn powstawania nabytych skost-
nieñ pozaszkieletowych najczêœciej wymienia siê uraz bez-
poœredni jednostki miêœniowej z towarzysz¹cym z³amaniem
koœci, b¹dŸ uszkodzenie rdzenia krêgowego lub oœrodko-
wego uk³adu nerwowego [2,3,4,5].

Wed³ug ró¿nych autorów, rozpoznaje siê je od 0,6%
do 90% chorych poddanych tej operacji; œredni¹ czêstoœæ
wystêpowania szacuje siê na poziomie oko³o 53%. Nato-
miast 10% poddanych totalnej alloplastyce stawu biodro-
wego to chorzy objawowi, skar¿¹cy siê na ból w okolicy
operowanego stawu po³¹czony z ograniczeniem jego ru-
chomoœci [6,7,8,9,10]. 

Wœród najczêœciej wymienianych czynników ryzyka,
które wp³ywaj¹ na powstawanie nabytych skostnieñ po-
zaszkieletowych w miêœniach mo¿na wyró¿niæ: hipertro-
ficzne zapalenie koœci, pourazowe zmiany zwyrodnienio-
we w s¹siaduj¹cym stawie, stan po osteotomii krêtarzowej
i podkrêtarzowej koœci udowej. Ponadto wymienia siê rów-
nie¿: stan po totalnej alloplastyce stawu biodrowego wy-
konanej z dostêpu bocznego i przednio bocznego; w tym
czasowe niedokrwienie miêœni poœladkowych z nastêp-
czym upoœledzeniem odp³ywu krwi jako nastêpstwa wy-
konania zabiegu endoprotezoplastyki stawu, obecnoœæ
skostnieñ po stronie przeciwnej po alloplastyce, chorobê Pa-
geta, chorobê Forestiera, chorobê Parkinsona, p³eæ mêsk¹.
Dwukrotnie wy¿sza sk³onnoœæ do tworzenia siê skostnieñ
pozaszkieletowych wystêpuje u mê¿czyzn w œrednim wie-
ku 59,8 lat i kobiet po 65 roku ¿ycia ze zmianami zwyrod-
nieniowymi jako czynnikiem ryzyka. Stwierdzono tak¿e,
¿e chorzy ze wspó³istniej¹cym reumatoidalnym zapale-
niem stawów (RZS) nale¿¹ do grupy zmniejszonego ryzy-
ka rozwoju tego schorzenia [11,12,13,14,15,16,17,18,19,20]. 

Obecnie, kiedy totalna alloplastyka stawu biodrowego,
sta³a siê powszechnie wykonywanym zabiegiem w oddzia-
³ach urazowo-ortopedycznych, maj¹cym na celu zmniej-
szenie dolegliwoœci bólowych, poprawê zakresu ruchomo-
œci, a co za tym idzie jakoœci ¿ycia; kostnienie pozaszkie-
letowe sta³o siê jej czêsto opisywanym nastêpstwem [21].

Aby zredukowaæ ryzyko wystêpowania tego powik³a-
nia korzysta siê z farmakologicznych i radiologicznych
form zapobiegania. Stosuje siê zarówno doustne podawa-
nie niesterydowych leków przeciwzapalnych (NLPZ) przez
okreœlony okres czasu po zabiegu, jak równie¿ przed lub
pooperacyjne napromienianie promieniowaniem jonizuj¹-
cym (promienie gamma 60Co lub wysokoenergetyczne fo-

BACKGROUND

Heterotopic ossification was first described by Reidel
in 1883. In 1918, Dejerne and Ceillier reported on their
high incidence in soldiers during the First World War fol-
lowing musculoskeletal injuries or spinal cord trauma and
CNS injuries [1]. 

Heterotopic ossification can be defined as the forma-
tion of heterotopic foci of osseous tissue in soft tissues, for
example in muscles, where ossification does not occur
physiologically. HO can be divided into congenital and
acquired, asymptomatic or symptomatic. Direct muscle
trauma with an accompanying bone fracture, spinal cord or
cerebral injury are among the main causes of acquired het-
erotopic ossification [2,3,4,5]. According to various authors,
HO is diagnosed in 0.6% to 90% of patients after total hip
joint replacement; with average incidence of 53%. 10 % of
patients who underwent total hip joint replacement are
symptomatic for pain in the area of the operated joint com-
bined with a limitation of the range of motion [6,7,8,9,10].

The most frequently mentioned risk factors for acquir-
ed heterotopic ossification in muscles include hypertrophic
osteitis, posttraumatic osteoarthritis in a nearby joint, and
a history of trochanteric and subtrochanteric osteotomy of
the femur. The following factors have also been men-
tioned: a history of total hip joint replacement from a lat-
eral or anterolateral approach, including temporary
ischaemia of the gluteus muscles with the resultant depri-
vation of blood outflow subsequent to THR, the presence
of contralateral post-THR heterotopic ossifications, Paget
disease, Forestier disease, Parkinson's disease, and the
male gender. The incidence of heterotopic ossification is
twice higher in men at a mean age of 59.8 years and in
women over the age of 65 with a history of osteoarthritis
as a risk factor. It has been also reported that patients suf-
fering from rheumatoid arthritis are at lower risk for this
condition [11,12,13,14,15,16,17,18,19,20].

Now that THR has become a commonly performed
procedure in the orthopaedic ward, aiming to decrease
pain and improve the range of motion in the joint and, con-
sequently, the patient's quality of life, heterotopic ossifica-
tions are a frequently reported complication [21]. Thera-
pies employed in order to reduce the risk of this complica-
tion comprise medication and radiotherapy. Oral NSAIDs
are used for a specific period of time after a THR. Another
modality is pre- or postoperative radiotherapy (60Co
gamma irradiation or high energy X photons) of the region
of the operated hip joint. Large, symptomatic ossifications
in the operative area require extracorporeal shock wave
therapy (ESWT) or embolization of nutrient arteries in the
heterotopic ossification region followed by a surgical exci-
sion of the lesions. [17,22,23,24,25,26,27,28,29]. 

An objective four-grade scale developed by Brooker is
used to stage the development of heterotopic ossification
after THR in orthopaedic surgery. In this scale, Grade 1 is
characterised by a complete lack or considerable disper-
sion of heterotopic ossification foci. Grade 2 refers to het-
erotopic ossifications localized next to the pelvic bone and
proximal femur and separated by an at least 10 mm wide
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tony X) okolicy operowanego stawu biodrowego. W przy-
padku powstania masywnych, objawowych skostnieñ
w okolicy operowanej, istnieje koniecznoœæ zastosowania
terapii falami ultradŸwiêkowymi, b¹dŸ wykonania zabiegu
embolizacji naczyñ têtniczych – od¿ywczych w okolicy
skostnieñ pozaszkieletowych przed ich resekcj¹, a nastêp-
nie ich chirurgicznego usuniêcia [17,22,23,24,25,26,27,
28,29]. 

Do oceny zaawansowania skostnieñ pozaszkieleto-
wych, powsta³ych w wyniku implantacji ca³kowitej endo-
protezy stawu biodrowego, w ortopedii u¿ywa siê obiek-
tywnej, czterostopniowej skali utworzonej przez Brooke-
ra. Pierwszemu stopniowi wed³ug wymienionej skali od-
powiada brak, b¹dŸ wystêpowanie ognisk kostnienia w du-
¿ym rozproszeniu. Drugiemu stopniowi odpowiada kost-
nienie pozakostne, wystêpuj¹ce w okolicy koœci biodrowej
i bli¿szego koñca koœci udowej przedzielone prawid³owo
zaznaczaj¹c¹ siê (przeziern¹) okolic¹ na kliszy rentgenow-
skiej; szerok¹ co najmniej na 10 mm. Trzeci stopieñ od
drugiego ró¿ni wê¿szy ni¿ 10 mm dystans pomiêdzy skost-
nieniami. Czwartemu stopniowi odpowiada most kostny
utworzony pomiêdzy koœæmi miednicy, a bli¿szym koñ-
cem koœci udowej [30]. 

Autorzy wielu doniesieñ naukowych ustalili stopieñ
kostnienia pozakostnego u chorych poddanych totalnej allo-
plastyce stawu biodrowego korzystaj¹c ze skali Brookera.

Grzegorzewski i wsp. retrospektywnie poddali ocenie
151 stawów biodrowych po wykonaniu alloplastyki
stwierdzaj¹c u 11% operowanych ogniska kostnienia po-
zaszkieletowego na poziomie odpowiednio III i IV stopnia
wg klasyfikacji Brookera. Chorzy ci skar¿yli siê na silne
dolegliwoœci bólowe operowanej okolicy oraz ograniczo-
n¹ ruchomoœæ operowanego stawu [31]. Z kolei Kasetti
i wsp. po przebadaniu grupy 134 chorych poddanych ca³-
kowitej bezcementowej aloplastyce stawu biodrowego
z u¿yciem pow³oki hydroksyapatytowej na powierzchni
endoprotezy wykazali, ¿e zastosowany typ pokrycia endo-
protezy nie wp³ywa na wzrost czêstoœci wystêpowania
skostnieñ w okolicznych miêœniach, jak równie¿ obserwo-
wany odsetek objawowych skostnieñ pozaszkieletowych
tzn. III i IV stopnia wg klasyfikacji Brookera, odpowied-
nio kszta³towa³ siê na poziomie 2,2% i 1,5% [16]. 

FARMAKOTERAPIA

Istnieje wiele publikacji na temat stosowania NLPZ
w prewencji kostnienia pozakostnego, w których autorzy
ustalaj¹ i porównuj¹ ich skutecznoœæ, efekty uboczne tera-
pii, koszty, wczesne i póŸne wyniki radiologiczne, ale tak-
¿e poddaj¹ ocenie zakres ruchomoœci stawu biodrowego
poddanego zabiegowi aloplastyki. Wskazania do stosowa-
nia niesterydowych leków przeciwzapalnych s¹ jasne
i obejmuj¹ chorych, u których nie stwierdza siê czynnej
choroby wrzodowej ¿o³¹dka i dwunastnicy, chorych z ujem-
nym wywiadem wrzodowym w przesz³oœci i brakiem aler-
gii na te substancje. 

Legenstein i wsp. porównali skutecznoœæ pooperacyj-
nej terapii indometacyn¹ i meloxicamem w zapobieganiu
powstawania skostnieñ, nie uzyskuj¹c przewagi dla ¿adne-

area of normal tissue in an x-ray image. Grade 3 differs
from the Grade 2 in that the distance between the ossifica-
tions is smaller than 10 mm. Grade 4 of Brooker's scale
denotes a bony bridge between the bones of the pelvis and
the proximal femur [30]. 

Brooker's scale has been employed in a number of pub-
lications to quantify the degree of HO in patients after THR. 

Grzegorzewski et al. evaluated 151 hip joints after
THR and found Brooker's Grade 3 or 4 heterotopic ossifi-
cation in 11% of all operated patients. Those patients com-
plained of pain in the operated area and of a limited range
of motion [31]. Kasetti et al., following an examination of
134 patients with hydroxyapatite-coated total uncemented
hip endoprostheses, proved that the coat was not associat-
ed with increased frequency of HO in the surrounding
muscles, with the observed percentage of Grade 3 or 4
symptomatic heterotopic ossifications estimated at 2.2%
and 1.5% respectively [16]. 

PHARMACOTHERAPY

A large number of papers are concerned with the use of
NSAIDs in the prevention of heterotopic ossifications.
These papers determine and compare the efficacy of dif-
ferent NSAIDs, complications, costs, early and late radio-
logical outcomes (x-rays), and evaluate the range of
motion in the replaced hip joint. The indications for use of
NSAIDs are clear and include patients without active pep-
tic ulcer disease, a history of peptic ulcer or allergy to
these substances.

Legenstein et al. compared the postoperative efficacy
of indomethacin and meloxicam therapy in the prevention
of heterotopic ossifications. They did not observe a supe-
riority of either of these medications, which represent dif-
ferent groups of NSAIDs. A comparison of treatment costs
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go z wymienionych przedstawicieli ró¿nych grup NLPZ.
Po przeliczeniu kosztów leczenia, autorzy wskazali jednak
na indometacynê, pomimo czêsto obserwowanych skutków
ubocznych po jej zastosowaniu, gdy¿ cena jej by³a prawie
o po³owê ni¿sza, co równie¿ ma du¿e znaczenie w naszym
kraju [32]. 

Praca Vastela i wsp. oparta na dwóch równych grupach
(po 52 badanych), w których porównywano skutecznoœæ
profilaktyki skostnieñ po alloplastyce stawu biodrowego
przy pomocy selektywnego inhibitora Cox-2 i ketoprofe-
nu, podobnie nie wskaza³a przewagi ¿adnego z u¿ytych do
prewencji leków. Jednak¿e wyniki dotycz¹ce stopnia za-
awansowania kostnienia pozaszkieletowego jakie uzyska-
li po takim leczeniu wydaj¹ siê byæ zachêcaj¹ce. W pierw-
szej grupie obserwowano jedynie 11,1% chorych z drugim
stopniem zaawansowania skostnieñ wg skali Brookera,
pozostali chorzy reprezentowali zaœ pierwszy stopieñ. Na-
tomiast w grupie, w której podawano ketoprofen, chorzy
z trzecim stopniem wg Brookera stanowili 2,1%, a z dru-
gim 6,4%. Pozostali chorzy zaliczali siê do grupy z pierw-
szym stopniem zaawansowania skostnieñ [33]. Hofmann
i wsp. zastosowali indometacynê w profilaktyce skostnieñ
pozaszkieletowych po alloplastyce stawu biodrowego
przez okres 2 tygodni po zabiegu. Wyniki, jakie otrzymali
wykaza³y wysok¹ skutecznoœæ zastosowanego schematu,
gdy¿ jedynie u 32% chorych stwierdzono kostnienie odpo-
wiadaj¹ce I stopniowi, natomiast tylko u 1% leczonych
rozpoznano skostnienia odpowiadaj¹ce III stopniowi wg
skali Brookera. Pozostali badani nie demonstrowali ani ra-
diologicznych, ani klinicznych cech kostnienia. Na pod-
stawie otrzymanych wyników autorzy uznali, ¿e sposób
zapobiegania powstawaniu ognisk kostnienia pozaszkiele-
towego, który oceniali jest zarazem skutecznym, tanim, ³a-
twym do wykonania i co wa¿niejsze alternatywnym w sto-
sunku do jedno krotnego napromieniania sposobem lecze-
nia [34]. Stosowanie NLPZ w prewencji kostnienia poza-
kostnego u chorych z czynnikami ryzyka po implantacji
ca³kowitej endoprotezy stawu biodrowego nale¿y uznaæ za
tani, ³atwo dostêpny i skuteczny sposób. W sytuacji, w któ-
rej nie mo¿na wdro¿yæ tej metody ze wzglêdu na wystêpu-
j¹ce przeciwwskazania u chorych, nale¿y pos³u¿yæ siê in-
nym, porównywalnie skutecznym sposobem zapobiegania
jakim jest radioterapia. 

RADIOTERAPIA
KLINICZNA I DOŒWIADCZALNA

Pozytywny wp³yw promieniowania jonizuj¹cego w za-
pobieganiu skostnieniom pozaszkieletowym w przebiegu
pooperacyjnym alloplastyk stawów biodrowych znany jest
od dawna. Zastosowanie radioterapii jest wskazane u cho-
rych z grupy ryzyka, u których wyst¹pi³y skostnienia
w okolicy implantowanej endoprotezy, po stronie przeciw-
nej, jak równie¿ u chorych z czynn¹ lub przebyt¹ chorob¹
wrzodow¹ ¿o³¹dka i dwunastnicy i rozpoznan¹ alergi¹
na te substancje. Koelbl i wsp. prospektywnie ocenili 462
stawy biodrowe po wykonaniu tego zabiegu. By nie dopu-
œciæ do rozwoju kostnienia stosowali przedoperacyjn¹ ra-

pointed to indomethacin in spite of very frequently ob-
served complications associated with its administration,
since the price was almost 50% lower, which is not with-
out significance in Poland, too [32]. 

A study by Vastel et al. comparing two groups of exact-
ly 52 patients each with regard to the efficacy of preven-
tion of heterotopic ossifications after THR with Cox-2
inhibitors vs. ketoprofen similarly did not confirm the su-
periority of either of the drugs. However, their results con-
cerning the grade of heterotopic ossification following the
treatment seem encouraging. In the first group, only 11.1%
patients had Grade 2 heterotopic ossification in Brooker's
scale. The other patients presented with Grade 1 ossifications.
In the ketoprofen group, there were 2.1% patients with Grade
2 ossifications, 6.4% with Grade 2 ossification, while the rest
of patients represented Brooker's Grade One HO [33]. 

Hofmann et al. used a two-week course of indome-
thacin for prevention of heterotopic ossifications after
THR. The results they achieved showed high efficacy of
this regimen, with only 32% of patients developing grade
1 ossifications and only 1% with Brooker's grade 3 HO.
The other examined patients did not demonstrate radiolog-
ical or clinical evidence of heterotopic ossification. On the
basis of the treatment results, the authors claimed that this
method of prevention of heterotopic ossification was simul-
taneously effective, cheap, easy to administer and, even
more importantly, represented an alternative to single-dose
irradiation [34].

The use of NSAIDs for prevention of heterotopic ossi-
fications in patients with risk factors after THR should be
regarded as a cheap, easily available and effective method.
When NSAIDs cannot be used because of contraindica-
tions, radiotherapy should be considered as another pre-
ventative measure of comparable efficacy. 

CLINICAL AND EXPERIMENTAL
RADIOTHERAPY

The positive effect of ionising radiation in the preven-
tion of heterotopic ossification following total hip replace-
ment has long been acknowledged. Radiotherapy is indi-
cated in those patients at high risk for HO who present
with heterotopic ossification in the area of a contralateral
THA implant and also in patients with a history of peptic
ulcer disease or with a known allergy to NSAIDs. Koelbl
et al. prospectively evaluated 462 hip joints after total hip
replacement. To prevent the development of heterotopic
ossifications, they used 7 Gy single-dose irradiation in the
evening on the day before the operation. Grade 3 and 4
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dioterapiê w jednorazowej dawce 7Gy wieczorem na dzieñ
przed planowan¹ operacj¹ stawu. III i IV stopnia skostnie-
nia rozpoznano po 6 miesi¹cach od zabiegu odpowiednio
u 1,5% i 0,4% poddanych radioterapii [35]. Z kolei Rumi
i wsp. w przeprowadzonym doœwiadczeniu na modelu kró-
lika, celem okreœlenia optymalnego czasu zastosowania
promieniowania w jednorazowej dawce 12 Gy, jedno-
znacznie wykazali najkorzystniejszy ich wp³yw w okresie
nie d³u¿szym, ani¿eli 24 godziny przed planowanym zabie-
giem stawu biodrowego. Wynik jaki otrzymali, t³umaczyli
ekspresj¹ zmian w kodzie genetycznym komórek pnia spo-
wodowan¹ dzia³aniem promieniowania, co utrudnia³o ich 
ró¿nicowanie siê w kierunku osteoblastów [36]. Pohl i wsp.
zastosowali radioterapiê (jednorazowe napromieniowanie
dawk¹ 7 Gy okolicy stawu biodrowego 24h przed planowan¹
aloplastyk¹) u chorych z czynnikami ryzyka. Otrzymali zna-
komite rezultaty w trakcie kontroli radiologicznej i funkcjo-
nalnej operowanego stawu biodrowego. W swojej pracy jed-
noznacznie udowodnili, i¿ pierwszy i drugi stopieñ zaawan-
sowania kostnienia pozakostnego wg Brookera nie wp³ywa
na funkcjê stawu biodrowego (zakres ruchomoœci), natomiast
trzeci i czwarty stopieñ pogarsza uzyskane korzyœci alopla-
styki (poprawy zakresu ruchomoœci) [37]. Jansen i wsp.
w pracy, która dotyczy³a oceny ryzyka karcynogenezy w na-
stêpstwie stosowania radioterapii w schorzeniach nienowo-
tworowych wykazali, ¿e zakres skutecznych dawek dla ró¿-
nych typów schorzeñ w zale¿noœci od ich lokalizacji jest sze-
roki. Jednoczeœnie stwierdzili, i¿ istniej¹ mo¿liwoœci modyfi-
kacji protoko³ów leczenia zale¿nie od umiejscowienia scho-
rzenia, co w rezultacie prowadzi do zmniejszenia efektywnej
dawki i zwi¹zanego z ni¹ ryzyka promieniowania (wp³ywa
na zwiêkszenie bezpieczeñstwa stosowania radioterapii) [38].
W oparciu o wymienione publikacje mo¿na wnioskowaæ, ¿e
stosowanie przedoperacyjnej radioterapii, w jednorazowej
dawce, w grupie ryzyka kostnienia pozaszkieletowego u cho-
rych kwalifikowanych do ca³kowitej alloplastyki stawu bio-
drowego powinno byæ postêpowaniem standardowym. 

FARMAKOTERAPIA
A RADIOTERAPIA

W zestawieniu metod farmakologicznych z napromie-
nianiem w profilaktyce skostnieñ pozakostnych, czêœæ au-
torów wskazuje na korzystniejsze wyniki po stosowaniu
drugiej z metod. Sell i wsp. przeprowadzili randomizowa-
ne, prospektywne badanie porównuj¹ce skutecznoœæ stoso-
wania samodzielnej pooperacyjnej radioterapii z leczeniem
diklofenakiem. U po³owy chorych stosowali trzykrotne na-
promienianie operowanej okolicy dawk¹ 3,3 Gy, druga po-
³owa otrzymywa³a diclofenak w dawce 150 mg dziennie
w trzech dawkach podzielonych. Na podstawie otrzyma-
nych wyników stwierdzili, i¿ oba sposoby profilaktyki
skostnieñ by³y porównywalnie skuteczne pod wzglêdem
powsta³ych skostnieñ; jednak w bezpoœrednim porówna-
niu sk³onili siê ku radioterapii jako bezpieczniejszej meto-
dzie prewencji, ze wzglêdu na brak obserwowanych powi-
k³añ ¿o³¹dkowo-jelitowych – jedenastu chorych w grupie
z diklofenakiem przerwa³o wdro¿one leczenie [39]. Inni

heterotopic ossification was diagnosed 6 months after the
operation in 1.5% and 0.4% of the patients respectively
[35]. Rumi et al. used a rabbit model to determine the opti-
mal radiation time for a single dose of 12 Gy, demonstrat-
ing clearly that the most favourable results can be achieved
if radiotherapy is used within the last 24 hours before the
THR procedure. They ascribed these results to the expres-
sion of alterations in the genetic code of stem cells caused
by irradiation that hindered their differentiation into
osteoblasts [36].

Pohl et al. used radiotherapy (a single 7 Gy dose in the
area of the hip joint before total hip replacement) in
patients at high risk for HO. They obtained excellent radi-
ographic and functional outcomes. In their work they
demonstrated that grade 1 and 2 heterotopic ossifications
do not adversely affect hip function (range of motion),
while grade 3 and 4 ossifications affect the benefits of
arthroplasty (range of motion improvement) [37]. Jansen
et al. evaluated the risk of carcinogenesis following radio-
therapy for non-neoplastic disease, revealing a wide range
of effective doses for various conditions depending on
their location. At the same time, they found that treatment
protocols can be modified depending on the location of the
lesions, making it possible to reduce the effective dose and
the risk of irradiation connected with it, and thus increas-
ing the safety of radiotherapy [38]. On the basis of the
studies discussed above, it should be concluded that sin-
gle-dose preoperative radiotherapy administered to pa-
tients from risk groups for heterotopic ossification quali-
fied for total hip arthroplasty should become a standard
procedure. 

PHARMACOTHERAPY VERSUS
RADIOTHERAPY

In comparisons of pharmacotherapy and radiation ther-
apy for prevention of heterotopic ossification; some
authors indicate more favourable results after the applica-
tion of the latter method.

Sell et al. carried out a randomized, prospective study
comparing the effectiveness of stand-alone postoperative
radiotherapy with diclophenac administration. They irradiat-
ed the operated area three times with a dose of 3.3 Gy in one
half of the study group while the other half received
diclophenac 150 mg daily in three divided doses. On the
basis of their results, the authors concluded that both meth-
ods of heterotopic ossification prevention were comparably
effective in reducing the incidence of new ossifications.
However, in a direct comparison, they inclined towards
radiotherapy as a safer method of prevention owing to the
lack of gastro-intestinal complications, with eleven patients
in the diclophenac group discontinuing the treatment [39].
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badacze w swoich doniesieniach uzyskali lepsze wyniki
po terapii NLPZ. Knelles i wsp. w oparciu o wyniki swo-
jej pracy, porównuj¹c zastosowanie kwasu acetylo salicy-
lowego, indometacyny oraz wielokrotnego lub pojedyn-
czego u¿ycia promieniowania w profilaktyce skostnieñ
po totalnej alloplastyce stawu biodrowego wykazali, ¿e
w ogólnej profilaktyce powinno siê zastosowaæ indometa-
cynê przez siedem dni po operacji w dawce 2 x 50 mg
wraz z lekiem os³onowym b³ony œluzowej ¿o³¹dka, nato-
miast u chorych z obecnym kostnieniem pozaszkieleto-
wym jako nastêpstwem wykonanego zabiegu, b¹dŸ w gru-
pie leczonych u których NLPZ s¹ przeciwwskazane, wska-
zana jest radioterapia jednorazow¹ dawk¹ 7 Gy [17]. 

ZASTOSOWANIE FAL
ULTRADZWIÊKOWYCH 

Praca Brissot i wsp. ocenia³a dzia³anie fal ultradŸwiê-
kowych (w schemacie raz w tygodniu przez cztery tygo-
dnie) na takie czynniki jak ból, zakres ruchomoœci stawu
biodrowego, skalê niezale¿noœci funkcjonalnej, mo¿liwy
dystans do pokonania w metrach, ale równie¿ poddawano
analizie obraz radiologiczny, poziom wapnia i fosfatazy
zasadowej we krwi. Wszystkie oceniane przez badaczy pa-
rametry uleg³y poprawie. Na tej podstawie mo¿na s¹dziæ,
¿e stosowanie fal ultradŸwiêkowych nale¿y zaliczyæ
do grupy takich metod wspomagaj¹cych leczenie skost-
nieñ pozakostnych jak fizykoterapia i rehabilitacja. Zasto-
sowanie tej metody mo¿e odroczyæ na pewien czas wyko-
nanie zabiegu chirurgicznej resekcji skostnieñ [28]. 

EMBOLIZACJA NACZYÑ 
TÊTNICZYCH

Przedoperacyjna embolizacja têtnic unaczyniaj¹cych
okolicê skostnieñ pozaszkieletowych jest skutecznym spo-
sobem unikniêcia masywnego krwawienia z pola opera-
cyjnego w trakcie zabiegu, a co za tym idzie pooperacyj-
nego spadku poziomu hemoglobiny we krwi. Vogl i wsp.
wykorzystali te metodê u 64 letniego chorego, podczas
drugiego zabiegu, u którego pierwotnie wykonana próba
wyciêcia skostnieñ pozaszkieletowych nie powiod³a siê
z powodu znacznego krwotoku [29]. 

LECZENIE OPERACYJNE

Leczeniem z wyboru u chorych poddanych totalnej al-
loplastyce stawu biodrowego w przypadku stwierdzenia
ognisk kostnienia o objawowym charakterze jest ich ope-
racyjne wyciêcie. U 53 chorych, którym chirurgicznie usu-
niêto skostnienia posta³e w wyniku wykonania alloplasty-
ki stawu biodrowego, stwierdzono znaczn¹ poprawê za-
kresu ruchomoœci w stawie biodrowym. Klinicznie obser-
wowana poprawa ruchomoœci nie korespondowa³a z radio-
logicznym wynikiem ocenianym w skali Brookera. Nato-

Other researchers reported better results with NSAIDs.
Knelles et al. compared the use of salicylic acid, indomethacin
and multiple- or single-dose irradiation to prevent heterotopic
ossification after total hip replacement. The results indicated
that general prophylaxis should involve seven days of
indomethacin 50 mg twice daily in conjunction with a pro-
ton pump inhibitor after the operation. However, single-dose
7 Gy radiotherapy is indicated in patients with existing het-
erotopic ossifications as a complication of hip surgery or
when NSAIDs are contraindicated [17].

THE APPLICATION OF
EXTRACORPOREAL SHOCK

WAVE THERAPY (ESWT) 

Brissot et al. evaluated the effect of extracorporeal
shock wave therapy (ESWT) administered once weekly
over four weeks on such factors as pain, range of motion
of the hip joint, functional independence scale, or the abil-
ity to walk (in metres). However, the analysis also includ-
ed radiographic outcomes as well as blood calcium and
alkaline phosphatase levels. Improvement were noted
across all parameters. These results suggest that extracor-
poreal shock wave therapy (ESWT) should be regarded as
a supplementary treatment for heterotopic ossifications
along with such methods as physiotherapy and rehabilita-
tion. The application of this method can postpone surgical
resection of heterotopic ossifications [28]. 

ARTERIAL EMBOLIZATION

Preoperative embolization of arteries in the area of het-
erotopic ossifications is an effective way of avoiding mas-
sive bleeding in the operated region during surgery and the
postoperative fall in haemoglobin. Vogl et al. used this
method in a 64-year-old man during repeat surgery fol-
lowing an unsuccessful first attempt at surgical resection
of heterotopic ossifications [29].

SURGICAL TREATMENT

Surgical resection is the treatment of choice after total
hip replacement in patients with symptomatic foci of het-
erotopic ossification.

53 patients who had post-THR heterotopic ossifica-
tions excised surgically demonstrated an improvement in
the range of motion. The clinical improvement in the range
of motion did not correspond with radiographic evidence
evaluated with Brooker's scale. However, the intensity of
pain decreased only a little [40].
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miast wspó³istniej¹ce dolegliwoœci bólowe uleg³y jedynie
niewielkiemu z³agodzeniu [40].

Operacyjna resekcja skostnieñ z nastêpow¹ doustn¹
farmakoterapi¹ indometacyn¹ przez 6 tygodni da³y bardzo
dobre rezultaty jednoczeœnie pod wzglêdem poprawy ru-
chomoœci operowanego stawu, ale tak¿e pod wzglêdem ob-
ni¿enia dolegliwoœci bólowych w pracy Wicka i wsp. [41].

Równie¿ Wahl i wsp. [42] oceniali grupê 32 chorych
po usuniêciu ognisk kostnienia, u których w profilaktyce
skostnieñ w okresie oko³o operacyjnym stosowano napro-
mienianie lub NLPZ. Wyniki, jakie otrzymali potwierdzaj¹
wczeœniej przeprowadzone badania Cobba i wsp [40]. Po-
prawie zakresu ruchomoœci operowanego stawu towarzy-
szy³o zmniejszenie liczby stwierdzanych ognisk kostnie-
nia w kontrolnym badaniu radiologicznym, natomiast do-
legliwoœci bólowe ulega³y zmniejszeniu jedynie w stopniu
satysfakcjonuj¹cym. 

PODSUMOWANIE

Raport otwarcia Dekady Koœci i Stawów 2000-2010
z 1998 roku mówi³, ¿e na chorobê zwyrodnieniow¹ (OA)
stawów biodrowych w Polsce cierpi oko³o 3 200 000 osób.
Wtedy ca³kowita liczba wykonanych w ci¹gu roku allopla-
styk stawu biodrowego w oddzia³ach urazowo-ortopedycz-
nych w naszym kraju oscylowa³a na poziomie oko³o 7200
przy wskaŸniku 18,9/100 000 mieszkañców. Przyk³adowo
w Niemczech rocznie implantowa³o siê oko³o 113 000, we
Francji 93 000 endoprotez stawu biodrowego. Obecnie
wed³ug danych Departamentu ds. S³u¿b Mundurowych
centrali Narodowego Funduszu Zdrowia w Warszawie
na podstawie Centralnej Bazy Endoprotezoplastyk (CBE)
na dzieñ 26.04.2006. roku w Polsce w 2005 roku wykona-
no 26026 alloplastyk stawu biodrowego. Zabiegi tego ty-
pu w naszym kraju przeprowadza 272 œwiadczeniodaw-
ców. Liczba ta bêdzie stale wzrastaæ, a co nieuchronnie
spowoduje zwiêkszone wystêpowanie negatywnych na-
stêpstw tej operacji, a wœród nich skostnieñ pozaszkieleto-
wych. Powszechnoœæ implantowania ca³kowitych endo-
protez stawów biodrowych w naszym kraju jest zwi¹za-
na z coraz lepsz¹ dostêpnoœci¹ do instrumentarium wielu
firm produkuj¹cych implanty, stale rosn¹cymi kwalifika-
cjami i umiejêtnoœciami chirurgów – ortopedów wykonu-
j¹cych tego typu zabiegi, ale tak¿e ze wzrostem liczby ura-
zów komunikacyjnych i starzeniem siê spo³eczeñstwa.
Dlatego w powy¿szym artykule chcieliœmy wskazaæ mo¿-
liwoœci skutecznych i tanich metod prewencji kostnienia
pozakostnego u chorych po alloplastyce stawu biodrowe-
go, pozwalaj¹cych zredukowaæ odsetek nastêpczych ich
chirurgicznych resekcji. 

Na podstawie dostêpnego piœmiennictwa, wydaje siê,
¿e radioterapia jest bardziej wskazana u chorych w grupie
ryzyka (ze skostnieniami pozakostnymi w wywiadzie, ze
wspó³istniej¹cymi przeciwwskazaniami do zastosowania
NLPZ), natomiast u pozosta³ych, poddawanych totalnej
alloplastyce stawu biodrowego, niesterydowe leki przeciw
zapalne s¹ tanim, ³atwo dostêpnym sposobem profilaktyki
skostnieñ po wykonaniu tej operacji. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e
niektóre schorzenia metaboliczne, jak np. myositis ossifi-

Surgical resection of heterotopic ossifications com-
bined with oral indomethacin for 6 weeks produced very
good results both as regards improvement of the range of
motion in the operated joint and reduction of pain, as
reported by Wick et al [41].

Wahl et al. [42] evaluated a group of 32 patients after
surgical resection of heterotopic ossifications who had
undergone perioperative radiotherapy or NSAIDs treat-
ment to prevent heterotopic ossification. Their conclusions
confirm earlier results by Cobb et al. [40]. The improve-
ment of the range of motion in the operated joint was
accompanied by a decrease in the number of heterotopic
ossification foci in a follow-up x-ray. However, the reduc-
tion of pain was only rated as satisfactory.

SUMMARY

The 1998 Opening Report of the Decade of Bones and
Joints 2000-2010 stated that 3.2 million Poles suffer from
osteoarthritis (OA) of the hip joint. The total number of
total hip replacement procedures in Poland was then in the
region of 7,200, corresponding to 18.9 THRs performed
per 100,000 population. 

At the same time, 113,000 endoprostheses of the hip
joint were implanted in Germany and 93,000 in France. At
present, according to a report by the Department of the
Uniformed Services of the National Health Fund in War-
saw based on the Central Endoprosthesis Database dated
26 Apr, 2006, there were 26,026 total hip replacements
performed in Poland in 2005. This type of surgical proce-
dure is performed by 272 centres in Poland. This number
will be constantly growing, which will inevitably cause an
increase of the number of complications after this opera-
tion such as heterotopic ossifications. Generally the use of
total hip replacement in Poland reflect better availability of
instruments produced by various companies, constant
improvement in surgical competence and skill, but also an
increasing incidence of transport-related injuries and the
ageing of Polish society. We therefore wanted to indicate
the possibilities for effective and cheap prevention of het-
erotopic ossifications in patients after THR, which could
help reduce the number of surgical resections of the foci.
A review of the available literature has shown that radio-
therapy is preferable in patients from high risk groups
(with a history of heterotopic ossifications or coexisting
contraindications for the use of NSAIDs), while in other
patients undergoing THR, NSAIDs are a cheap and easily
available method of prevention of heterotopic ossification
after this type of surgery. One should remember that some
metabolic diseases, such as myositis ossificans, increase
the risk of heterotopic ossification. The application of
ESWT improves the patients' quality of life and makes it
possible to postpone surgical resection of heterotopic ossi-
fications. Preoperative embolisation of arteries in the area
of ossifications is reserved only for the patients in whom
the postoperative fall in hemoglobin cannot be remedied
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cans predestynuj¹ do tworzenia skostnieñ pozaszkieleto-
wych. Stosowanie terapii falami ultradŸwiêkowymi popra-
wia jakoœæ ¿ycia chorym, pozwala na wykonanie zabiegu
chirurgicznej resekcji skostnieñ w terminie póŸniejszym.
Przedoperacyjna embolizacja têtnic okolicy skostnieñ jest
zarezerwowana dla chorych, u których nie mo¿na uzupe³-
niæ spadku wartoœci hemoglobiny poprzez transfuzjê (œwiad-
kowie Jehowy) oraz u tych, gdzie fizjologiczna utrata krwi
podczas zabiegu wi¹za³aby siê ze znacznymi powik³ania-
mi. Chirurgiczne usuniêcie skostnieñ pozaszkieletowych
nadal pozostaje jedynym zabiegiem z wyboru w objawo-
wych, rozleg³ych skostnieniach po totalnej alloplastyce
stawu biodrowego.

by transfusion (Jehova's witnesses) and in the those cases
where the physiological loss of blood during the operation
would be connected with significant complications. Surgi-
cal resection of ossifications is still a method of choice in
the treatment of symptomatic wide-spread ossifications
after THR. 
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