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Aloplastyka rewizyjna – czy jest możliwa wymiana 
pierwotnej endoprotezy na pierwotną endoprotezę stawu 



• Endoprotezoplastykę rewizyjną stawu wykonujemy 

w sytuacji: 

• rozwoju zakażenia w obrębie operowanego stawu

• wątpliwości co do stabilności wszczepionej 

endoprotezy i/lub jej zakresu ruchu

• uczulenia na metale typu Nikiel, Chrom.



• W przypadku infekcji mamy opracowane 

procedury; jedno lub dwuetapową rewizję.

• Stosujemy wtedy endoprotezy rewizyjne 

dodatkowo stabilizowane trzpieniami 

śródszpikowych lub mankietami uzupełniającymi 

(sleeves) z uwagi na powstałe czasie operacji 

szkody kostne i tkankowe. 

• W przypadku uszkodzenia więzadeł pobocznych 

- endoprotezy związane.

• Akceptujemy rozmiar szkód kostnych 

i tkankowo – więzadłowych z uwagi na powagę 

schorzenie które leczymy.



• Problemy stwarza leczenie w przypadku;

• uczulenia na Nikiel, Chrom z istniejącymi 

objawami uczuleniowymi

• ograniczenia ruchomości po pierwotnej TKA

• bolesnego stawu po pierwotnej TKA najczęściej 

ze względu na nieprawidłową rotację elementu 

udowego

• aseptycznego obluzowania.



• W tych przypadkach decyzja 
o reoperacji często jest odraczana 
ze względu na obawę, że operacja 
rewizyjna spowoduje rozległe 
szkody kostne i tkankowe. 



• W tych przypadkach możliwość  

wymiany pierwotnej endoprotezy stawu 

kolanowego na pierwotną endoprotezę:

• ułatwia podjęcie decyzji o reoperacji.



• Wymiana pierwotnej endoprotezy stawu kolanowego na pierwotną 

endoprotezę: 

• pozwala na wymianę za dużego elementu udowego na mniejszy przy 

ograniczeniu ruchomości (gdy operacje na tkankach miękkich – zwykle 

nieskuteczne, nawet gdy łączone z zmniejszenie wysokości wkładki)

• wymianę elementu udowego z korekcją jego rotacji przy bolesnej i/lub 

lateralizującej się rzepce

• aseptycznym obluzowaniu implantów endoprotezy

• wymianę endoprotezy przy objawach alergii na metale

• Taka wymiana minimalizuje towarzyszące zniszczenia kostne i więzadłowe, 

skraca czas operacji, zmniejsza zapotrzebowanie na krew, skraca czas 

usprawniania ruchowego i ogranicza wzrost kosztów leczenia.



• Przystępując do operacyjnej próby wymiany 

pierwotnej TKA na pierwotną TKA musimy pracować 

na endoprotezie umożliwiającej mocowanie do 

standardowych implantów bloczków metalowych 

(tytanowych):

• w części udowej - dystalnie i na tylnych kłykciach

• w części piszczelowej na kłykciu bocznym 

i przyśrodkowym.

• Dodatkowo powinna mieć możliwość połączenia 

standardowych elementów udowego/piszczelowego 

z elementem rewizyjnym udowym/piszczelowym.



• Zawsze rozpoczynamy od standardowego dostępu przyśrodkowego.

• Decyzja o rozszerzeniu dostępu operacyjnego - po uwolnieniu oraz wycięciu 

dostępnych zrostów i blizn.



Seidenstein A i wsp.: Revision TKA via quadriceps snip. 
Atlas of Essential Orthopaedic Procedures. AAOS, 2013

• Rozszerzamy dostęp operacyjny 

wykonując tzw. boczne uwolnienie 

(quadriceps snip).



• Kolejność usuwanie elementów:

• wkład PE

• udo

• piszczel.



• Wymiana elementu udowego jest trudna 

i wiąże się z dużym ryzykiem powstania 

istotnych ubytków kostnych kłykci k.udowej.

• Najłatwiej wymianę części udowej 

przeprowadzić gdy implant udowy jest typu:

• CR

• bez tzw „boxu” (np. Scorpio NRG).



• Element udowy wycinamy na 

granicy metal – cement kostny

używając:

• cienkiego osteotomu

• piły oscylacyjnej

• piłki Giglie’go

Vanquard SSK Revision Knee System



(Lesh et al., 2000)

• Szczególnie starannie wycinamy przednią powierzchnię 

endoprotezy.

• Powstałe przy tym ubytki kostne pogarszają stabilność elementu 

udowego. Nie mamy możliwości stabilnego uzupełnienia tego 

ubytku implantami. Możemy go wypełnić przeszczepem 

kostnym, ale nie ma on wpływu na stabilność osadzenie części 

udowej.

• Jeśli powstanie ubytek kostny, (po ustaleniu prawidłowej rotacji 

elementu udowego) oceniamy jego wielkość:

• jeśli jest on akceptowany jak w przypadku  Io i IIo możemy 

go wypełnić przeszczepem kostnym i na tym poprzestać

• jeśli jest on większy, przechodzimy na element udowy 

rewizyjny i osadzamy go na trzpieniu śródszpikowym.



Nieprawidłowa wewnętrzna rotacja elementu udowego względem linii 

nadkłykciowej.

• Powstałe w czasie usuwania 

uszkodzenia kostne części 

obwodowej (dystalne) 

i tylnych kłykci k.udowej:

• wyrównujemy 

z przymiaru po ustaleniu 

właściwej rotacji 

elementu udowego

• stabilizujemy rotację 

elementu udowego 

bloczkami tylnymi.



• Powstałe w czasie usuwania 

uszkodzenia kostne części 

obwodowej (dystalne) i tylnych 

kłykci k.udowej:

• odbudowujemy linie stawu 

bloczkami dystalnymi 

• stabilizujemy rotację elementu 

udowego bloczkami tylnymi.



• Wymiana elementu piszczelowego zwykle nie nastręcza 

dużych problemów, ale musimy mieć przygotowany system 

endoprotezy który (podobnie jak w implancie udowym) 

umożliwia mocowanie bloczków kostnych:

• wycinamy go na granicy metal – cement kostny

cienkim osteotomem lub piłą oscylacyjną

• odświeżamy powierzchnię cięciem o 2 mm poniżej

• ew. ubytki kostne <5 mm wypełniamy cementem, 

większe przeszczepami kostnymi

• odbudowujemy linie stawu podnosząc ją bloczkami 

lub stosując grubszy wkład PE.



• Postępując wg przedstawionego 

schematu kończymy operacje 

kontrolując balans więzadłowy, 

jak w przypadku pierwotnej TKA.



Liczba endoprotez pierwotnych i rewizyjnych stawu kolanowego.
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WNIOSKI

1. Umiejętność wymiany pierwotnej TKA na pierwotną 

TKA ułatwia podjęcie decyzji oraz leczenie operacyjne 

chorych z objawami uczulenia, ograniczeniami 

ruchomości oraz bolesnym stawem po endoprotezie 

stawu kolanowego.



Dziękuję za uwagę  


