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Streszczenie

W pracy przedstawiono zbiorczy podziat endopro-
tez stawu kolanowego na trzy typy, ktérych implanta-
cja zalezna jest od wskazan, przeciwwskazan i wa-
runkow w ich zakfadaniu. Zwrécono szczegdlng uwa-
ge na parametry materiatowe stopéw, potgczern me-
talowo-polietylenowo-ceramicznych i sposoby zamo-
cowania obydwu komponent protezy. W ujeciu orto-
pedyczno-konstrukcyjno-materiatowym, omoéwiono
rézne mozliwosci powlekania substancjami bioaktyw-
nymi powierzchni styku z koScig. Opierajgc sie na
dostepnej literaturze, stwierdzono, iz przyczyng oblu-
zowania sie protezy, jest cement kostny. W zwigzku
z tym przesledzono mozliwo$ci zamocowania kom-
ponent w zaleznosci od elementow konstrukcyjnych,
zastosowania kompozytéw wptywajgcych na wgaja-
nie sie w resekowang powierzchnie stawowg. Zgod-
nie z nurtem badar naukowych i do$wiadczeniami
wilasnymi, autorzy przedstawiajg zaréwno nowe jak i
dotychczas stosowane kierunki w uzyskaniu cech
kompozytéw i ich wptywie na stabilno$¢ protezy.

Sfowa kluczowe: typy endoprotez stawu kolano-
wego, problemy zamocowania obydwu komponent
protezy.

Wstep

Leczenie operacyjne znieksztatcen stawu kolanowego z
powodu zmian zwyrodnieniowych, reumatoidalnych,
pourazowych, pozostaje statym, ciggle aktualnym
problemem chirurgii ortopedyczne;.

Poczawszy od lat 50-tych naszego stulecia, kiedy Merle
d'Aubigne, Walldius, Shiers przedstawili swoje wyniki po
implantacji protez nazwanych od ich nazwisk, alloplastyka
kolana odgrywa coraz wigksza role w leczeniu tych trudnych,
przewlektych schorzen, znieksztatcen, ktére w sposodb
istotny uposledzajg czynnos¢ stawu i funkcje catej konczyny.

Scista wspotpraca pomiedzy lekarzami ortopedami a
inzynierami technologami, konstruktorami, zaowocowata w
ostatnim 20-leciu prawdziwg eksplozjg nowych typow i
modeli endoprotez. Szczegdlne zastugi w uzyskiwaniu
nowych materiatow i technologii dla medycyny, nalezy
przypisa¢ osiagnieciom inzynierii materiatowej. Lepsze
parametry materialowe stopéw metalowych, potgczenia
czesci metalowych pomiedzy sobg, z polietylenem, z
komponentg ceramiczng, naktadanie na metal*
substancjibioaktywnej, rodzaj powierzchni styku kompozytu
z resekowang koscia, wptywajg w sposéb istotny na wiele
cech w tym przede wszystkim na elastycznosc¢,substancji
bioaktywnej, rodzaj powierzchni styku kompozytu z
resekowang koscig, wptywajg w sposob istotny na wiele
cech w tym przede wszystkim na elastycznosg,
wytrzymatosc¢ i tolerancje sztucznego stawu.
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Abstract

The paper presents classification of the knee joint
prostheses into three types according to implantation
indications, contraindications and fixing requirements.
Special attention is drawn to the parameters of alloys,
metal-polyethylene-ceramic connections and fixing
methods of both components of the prosthesis. In the
orthopaedic-structural-material system different pos-
sibilities of coating the implant-bone contact surface
with bioactive substances are discussed. On the ba-
sis of the available literature it is stated that the rea-
son of premature loosening of the prosthesis is weak-
ness of bone cement connection. Accordingly, vari-
ous possibilities of fixing are discussed, depending
on structural elements, as well as application of com-
posite materials that improve healing-in of the implant
Following the world investigation trends and own ex-
perience the authors present previous and new re-
sults concerning the properties of composite materi-
als and their influence on the prosthesis stability.

Key words: knee joint endoprostheses, fixing of
two components of endoprosthesis

Introduction

Operative treatment of the knee joint deformations
caused by degenerative, rheumatoid or post-traumatic
changes is a current problem for the orthopaedic surgery.

Starting from 1950-ties, when Merle d'Aubigne, Walldius
and Shiers presented first results of implantation of the pros-
thesis called after their names, alloplasty of the knee joint
has been playing an increasingly important role in the treat-
ment of chronic diseases and deformations which signifi-
cantly handicap knee joint activity and functioning of the
overall limb. Close co-operation between orthopaedists,
technologists and designers during the last 20 years brought
about a real explosion of new types and models of
endoprostheses. The development of new materials and
technologies for medicine is beyond any doubt a result of
considerable progress in materials engineering. Better prop-
erties of alloys, connections between the metallic parts, as
well as with polyethylene and ceramics, deposition of
bioactive layers, type of contact between the composite and
the resected bone, altogether have an important influence
on such parameters as elasticity, strength and tolerance of
the artificial joint. Similarly, the design of prosthesis parts,
especially their size, shape and fixture in the femoral and
tibial bone, influences "physiology" of the implanted model
[6,:9:131
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Podobnie cechy konstrukcyjne elementéw protezy jaki-
mi sg wielkos$¢, ksztatt, sposéb wigzania poszczegdinych
czesci zarowno w kosci udowej jak i piszczelowej, rzutuje
na "fizjologie" implantowanego modelu protezy [6, 9, 13].

Wskazania operacyjne, podziat
protez i sposoby ich zamocowania

Podstawowym celem postepowania ortopedycznego jest
przestrzeganie zasad implantacji, tzn. wskazan, przeciw-
wskazan i warunkow, ktore sg konieczne dla uzyskania
optymalnego wyniku.

Za pierwszy, niezbedny warunek wszczepienia protezy,
uwaza sie stopien uwapnienia i odporno$¢ anatomicznej
struktury kostnej na ktérej opiera sie proteza, szczegodlnie
warstwa podchrzestna kiykci kosci piszczelowej. Do innych
niemniej waznych czynnikéw, nalezy zaliczy¢é wydolnos$é
wigzadtowa stawu, wielko$¢ resekcji kostnych, zmiany oko-
tostawowe od ktérych zalezy wybér typu i modelu implantu,
jego zamocowania, w konsekwencji wynik pooperacyjny.
Oczekuje sie, ze wszczepiona proteza powinna zastgpic¢
choremu zniszczony staw i w stopniu istotnym wptyna¢ na
funkcje catej konczyny dolnej. Nie zawsze jest to mozliwe.
Zniesienie bdlu, lub jego wyrazne zmniejszenie, poprawa
ruchomosci i wydolnosci chodu nawet w ograniczonym stop-
niu, sg czasem jedynym, ale jakze waznym dla chorego,
mozliwym osiggnigeciem. Majac na uwadze podane wyzej
zasady implantacji, tak wazng rzecza jest wybor typu i mo-
delu protezy odpowiadajacej stopniowi i rozlegtos$ci uszko-
dzen [15, 18, 23].

W TABELI 1 podano typy protez niezwigzanych, ktore
na przestrzeni lat przechodzity réznego rodzajom modyfi-
kacjg materiatowym, konstrukcyjnym i sposobom ich za-
mocowania w podtozu kostnym.

Protezy jednoprzedziatowe, saneczkowe, mozna implan-
towac réwniez w obydwu przedziatach stawu, a zasadg
podstawowa jest brak uszkodzen wiezadtowych. Pomija-
my w tym opracowaniu opis pierwszych protez typu Mc
Keevera, Mc Intosha, czy juz ulepszonych modeli Policen-
tric, Geomedic, Kodama, Freemana-Swansona, Marmora i
innych w ktérych komponenta piszczelowa sktadata sie tyl-
ko z polietylenu, jednak juz z ptozami metalowymi na kiyk-
cie kosci udowej. Po wieloletnich badaniach nad protezg
Policentric, Gunston, Engelbrecht, Bucholtz w latach 70-
tych wprowadzili model St. Georg Link, ktéry do 1983 roku
przechodzit liczne modyfikacje. W tych latach powstaty inne
protezy saneczkowe jak Lotus, RMC, Sevastano i inne.
Czes¢ udowa w ksztatcie ptoz nie przechodzita wiekszych
przeobrazen, chociaz jej zamocowanie poprzez kotki we-
wnetrzne byto rozne: zwykle dwa mniejsze, lub jeden solid-
niejszy. Na powierzchnig wewnetrzng dla jej lepszego za-
kotwiczenia, stosowano liczne naciecia, lub drobne wypustki
metalowe [10, 16, 17].

Na przyktadzie modelu St. Georg, mozna przesledzié¢
spos6b zamocowania komponenty piszczelowej protezy. Ta
jednoczesciowa komponenta byta zbudowana z polietyle-
nu i zafiksowana do$¢ solidnym kotnierzem w warstwie pod-
chrzestnej klejem kostnym. W 1l generacji, cze$c¢ polietyle-
nowa byta wtopiona w toze metalowe z bocznym kotkiem
pograzonym od strony przysrodkowej. Typ Il generaciji,
charakteryzowat sie ziarnista powierzchnig styku z reseko-
wang powierzchnig stawowa, ktéra lepiej ustalata i wzra-
stata w podtoze kostne (RYS. 1).

W latach 90-tych wprowadzono nowe protezy, modele
Howmedica, CSR, PCA, MGH, Performance, Omnifit, Or-
tholoc i inne. Niektdre z nich majg swoje odpowiedniki nazw
w grupie typow ktykciowych i zawiasowych. W wiekszosci z
nich, wkfadki polietylenowe sg wtapiane w foze metalowe,
tytanowe, lub tez sg zaklipsowywane na zatrzask.

Natomiast w protezach modeli Oxford, LCS, wymienna,

Surgical indications, classification
of prostheses and fixing
techniques

The fundamental principle of orthopaedic procedures is
to obey the implantation rules, i.e. indications, contraindi-
cations and conditions which are necessary to obtain the
optimum results.

First and essential condition for the implantation of a pro-
sthesis is calcification degree and strength of the anatomic
bone structure which is to support the prosthesis, especial-
ly those of subcartilagineous layer of the tibial condyle.
Among other not less important parameters are efficiency
of knee ligaments, size of bone resection and periarticular
changes which altogether must be taken into account in
selecting the implant type and model, its fixing technique
and consequently the overall result of the operative treat-
ment. It is expected that the implanted prosthesis should
replace the natural joint and significantly improve functio-
ning of the limb. Unfortunately this is not always possible.
Total or partial suppression of pain, improvement of joint
mobility and efficiency of gait, even to a limited degree, are
often the only, although very important, effect of treatment.
In view of the above given implantation rules, a crucial pro-
blem is to properly select the type and model of the pro-
sthesis, depending on the degree and extent of deforma-
tion [15, 18, 23].

In TABLE 1 listed are different types of non-constrained
prosthesis which gradually over the years underwent vario-
us modifications in terms of materials, design and methods
of fixing in bones.

The unicompartmental, schlittenprostheses can be im-
planted also in two compartments of the joint but the basic
condition is lack of ligament defects. We purposely neglect
here description of first prostheses developed by Mc Ke-
ever, Mc Intosh or the improved versions such as Policen-
tric, Geomedic, Kodam, Freeman-Swanson, Marmor etc.
in which the tibial component, made of polyethylene was
already provided with metallic guides for the femoral con-
dyles. After a long -lasting investigation on the Policentric
prosthesis, in 1970-ties Gunston, Engelbrecht and Bucholtz
developed the St. Georg Link model which until 1983 un-
derwent many modifications. At the same time other schlit-
tenprosthesis appeared, such as Lotus, RMC, Sevastano
etc. The femoral component in the form of runners rema-
ined almost unchanged, although its fixture by means of an
internal pin could be different, usually two small pins were
used or one bigger pin. For better anchoring, incisions or
small metallic protrusions were made on the inner surface
[10, 16, 17]. Taking the St.Georg model as an example we
can follow the method of fixing the tibial component of the
prosthesis. At first this monolithic component made of poly-
ethylene was fixed in the subcartilagineous layer by means
of bone cement. In the second generation the polyethylene
component was moulded in a metallic bed and fixed by
means of a lateral pin introduced on the medial side. In the
third generation the surface of implant being in contact with
the resected joint was purposely roughened in order to im-
prove its fixture and growth into the bone (FIG. 1).

In 1990-ties new prostheses have been developed, such
as Howmedica, CSR, PCA, MGH, Performance, Omnifit,
Ortholoc etc. Some of these names are also encountered
among the available types of condylar and hinge prosthe-
ses. Most of them have polyethylene inserts either moul-
ded into the metallic titanium bed or attached by means of
press-stud fastener. On the other hand in the Oxford and
LCS model, the exchangeable polyethylene insert was cal-
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tekotka, a protezy tekotkowymi. Trzy komponenty protezy
jednoprzedziatowej, wykazujg wedtug niektorych autoréw,
duzg stabilnos¢ i lepiej koryguja o$ nachylenia powierzchni
stawowych [2, 7, 22, 25].

Komponenta udowa protezy jednoprzedziatowej jest
zwykle mocowana klejem kostnym, komponenta
piszczelowa réwniez Srubami, lub srubami i klejem. llog¢
kleju powinna jedynie pokrywaé cienkg warstwg krzywizny
zagtebiajacej sie czedci protezy, by¢ niezbedna do jej
fiksacji. Tak jak w protezie jednoprzedziatowej,
zamocowanie na kleju kostnym jest jednak konieczne, tak
we wskazaniach do wszczepienia w obydwu przedziatach
stawu nalezy rozwazy¢, czy nie preferowac typ kiykciowy,
ktdry daje mozliwo$¢ zamocowania na kleju tylko jednej z
komponent protezy.

TABELA 2 przedstawia typ protez czesciowo-
zwigzanych, ktyk-ciowych, kondylarnych. Wiekszo$¢ z nich

__ TABELA 1/ TABLE 1

Endoprotezy niezwigzane,
jednoprzedziatowe, saneczkowe
Non-constrained unicompartmental

prostheses, schlittenprostheses

Mc Keever (1950), Mc Intosh (1958),
Robert B. Brigham Hospital in Boston,
Policentric, Marmor, Gunston, Engelbrecht,
Bucholtz, Geomedic, Tlbingen, Insall,
Kodama, Freeman-Swanson, Townley,
Coventry,

RMC, Sevastano, Lotus, St. Georg Link

1 (1969), Il, 11l (1983) generacii,
Attenborough (1978), Sheehan (1978),
CSR, (Condylar Surface Replacement)
PCA (Porous Coated Anatomic), MGH,
Performance, Omnifit, Ortholoc,

LCS /New Jersey low contact stress (1989)
Oxford i inne / other.

Puy),

i inne / other.

zostata wprowadzona do leczenia
z koncem lat 70-tych i poczgtkiem
80-tych. Zasady implantacji
opieraja sie na wydolnosci
wigzadtowej. Protezy ktykciowe
stosuje sie przy wiekszych

destrukcjach powierzchni
stawowych, w zachowanych, lub
uszkodzonych wiezadtach

krzyzowych. W uszkodzeniach
wigzadta krzyzowego przedniego
(ACL), stosujemy specjalny model,
podobnie jak i w uszkodzeniach
wiezadta krzyzowego tylnego
(PCL), inny model tej samej
protezy. Zachowanie wiezadta
krzyzowego tylnego, jest korzystne
dla "fizjologii" ruchomosci stawu,
anizeli jego resekcja.Protezy
czesciowo-zwigzane podobnie jak

stawu.

niezwigzane, zbudowane sg ze of the joint.
stopéw  metali, tytanu i
charakteryzujg sie krétkim

trzpieniem piszczelowym. Natomiast komponenta udowa
mocowana jest na dwoch bolcach wewnetrznych.
Powierzchnie styku z ko$cig moga by¢ drobnoziarniste,
powlekane substancjg bioaktywna.

W komponencie piszczelowej réznej srednicy i wysoko-
$ci, wkiadki polietylenowe, wtopione sg w toze metalowe
jak w protezach AGC, lub zaklipsowane jak w protezie Se-
arche'a. Te dwie mozliwosci fiksacji wktadki dotyczg wszyst-
kich protez tego typu (RYS. 2).

TABELA2/TABLE2 =
Endoprotezy czesciowo-zwigzane,

Endoprotezy zwigzane ,
ktykciowe, kondylarne zawiasowe
Semi constrained condylar prostheses Semi constrained condylar
prostheses

Typy protez/ Prosthesistype  Typy protez/ Prosthesis type
Noiles firmy Howmedica —
kinematyczne / kinematic

(1980-1983), Genesis, PCA, LCS (New
Jersey), IBPS (Insall-Burnstein),

PFC (Johnson and Johnson), AMK (de

Kinemax- Modular Total Knee System,
MC- Motta Calea, New Gen System,
Searche (1980-1990)

RYS. 1. Endoproteza typu saneczkowego -
model St. Georg Il w leczeniu zmian
reumatoidalnych obydwu przedziatéw

FIG. 1. Schlittenprosthesis - model
St.Georg Il used in the treatment of
rheumatoid changes in both compartments

led a meniscus and the prostheses are referred to as meni-
scus ones. Three components of the unicompartmental pro-
sthesis, according to some authors, ensure good stability
and better correction of joint surface positioning. [2, 7, 22,
25].The femoral component of the unicompartmental pro-
sthesis is usually fixed by means of bone cement, while the
tibial component is often fixed with screws or screws and
cement. The cement should be used in the amount suffi-
cient to cover the curvatures of parts to be inserted with a
thin layer. Similarly as in the unicompartmental prosthesis
where fixation by means of bone cement is necessary, in
the case of prosthesis to be implanted in two compartments
it should be considered whether or not a condyle type pro-
sthesis is better, as it gives the possibility of fixing with
cement one component of the prosthesis only.

TABLE 2 presents the semi constrained condylar pro-
stheses. The majority of these were introduced in late 1970-

_ TABELA 3/TABLE 3

Typy protez/ Prosthesis type
Walldius, Shiers (1953-1956),
Young, Blauth, Guepar (1970),
Trillat (1973), Link, GSB,
Rotating-hinge Noilesa (1980),
Butterfly- anatomic

i inne / other.

ties and early 1980-ties.
Implantation is conditioned by the
efficiency of ligaments. The con-
dylar prostheses are used in ca-
ses when joint surfaces are signi-
ficantly damaged and crucial liga-
ments are preserved or damaged.
When the anterior crucial ligament
(ACL) of the knee is damaged we
use a special model of the same
prosthesis, similarly as it is prac-
tised with the defected posterior
crucial ligament (PCL). Preserva-
tion of the posterior crucial liga-
ment is more advantageous than
its resection for the "physiology"
of joint mobility.

The semi constrained prostheses,
similarly as the non-constrained
ones made of alloys, titanium are
characterised by a short tibial
stem. On the other hand the fe-
moral component is fixed with two
internal pins. The bone contacting surfaces can be fine-
grained and coated with a bioactive substance.

In the tibial component having different diameters and leng-
ths, polyethylene inserts are moulded in the metallic bed,
as in the AGC prostheses, or are pressed-in as in the Se-
arch prostheses. These two fixing methods are used in all
prostheses of this type (FIG. 2).
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| RYS. 2. Zmiany zwyrodnieniowe pochodzenia
~ urazowego do leczenia endoprotezoplastyka.
- FIG. 2. Post traumatic degenerative changes to
~ be treated by endoprothesoplasty.

W postepowaniu operacyjnym wszczepienia obydwu
komponent protezy, nalezy wzig$¢ pod uwage przyczyny
znieksztatcen powierzchni stawowych, precyzje
wykonywanych resekcji kostnych, tryb zycia chorego i
doswiadczenie chirurga.

Zamocowanie protezy nie wymaga duzej ilosci kleju.
Podobnie jak w typie protez niezwigzanych, sg trzy
mozliwosci jej zamocowania: bez kleju - proteza
bezcementowa, czesciowo cementowana i cementowana.
Przez czg$ciowo cementowang, rozumiemy proteze w ktorej
jedna z komponent wymaga zamocowania cementem
kostnym. Takie rozwigzanie w postepowaniu orto-
pedycznym nazywamy hybrydowym, a protezy hybry-
dowymi.

W uszkodzeniu ACL, proteza nie wymaga cementowania,
stabilnos¢ stawu jest zachowana. Natomiast w przypadkach
uszkodzenia PCL, komponenta piszczelowa jest zwykle
cementowana. W niektorych przypadkach, szczegdlnie u
chorych wspotpracujacych, bez cech osteoporozy, w
zdrowym podtozu podchrzestnym, w modelach
powlekanych substancjami bioaktywnymi, mozna odstgpi¢
od klejenia protezy cementem kostnym.

Dodatkowa fiksacja na $ruby - dotyczy to tylko
komponenty piszczelowej, jest mozliwa w ubytkach
kostnych, kiedy wyréwnanie powierzchni stawowych jest
niezbedne. W takich przypadkach niskiej resekcji z
wypetnieniem ubytku, nalezy rozwazy¢ czy nie cementowac
catej protezy [5, 8, 14, 19].

W TABELI 3 przedstawiono typy protez zwigzanych,
zawiasowych.

W potowie lat 50-tych w oddzielnych publikacjach, podano
pierwsze, zbiorcze wyniki po implantacji protezami Walldiusa
i Shiersa. Pézniejsze modele tego typu to udana proteza
Guepar, proteza Blautha Trillata, Linka i modele zawiasowo-
rotacyjne jak GSB, Noilesa, Butterfly i inne [11, 17, 23].

Komponenta udowa z piszczelowg charakteryzujg sie
dtugimi trzpieniami i sg zwykle potaczone ze sobg
klipsowanymi belkami. Od potowy lat 70-tych, trzpien
komponenty udowej uwzgledniat fizjologiczng koslawosé
uda, wiekszg u kobiet. Z konicem lat 70-tych, oprocz
zabezpieczenia ruchéw zgiecia i wyprostu, wprowadzono
dodatkowg mozliwo$¢ ruchu rotacyjnego. Protezy te przyjety
nazwe zawiasowo-rotacyjnych, jednak podobnie jak typy
zawiasowe, ich dtugie trzpienie sg mocowane w kanatach
szpikowych, cementem kostnym. Protezy tego typu stosuje
sie w przypadkach wymagajacych niskich resekcji kostnych,
w uszkodzeniach wiezadet krzyzowych i pobocznych, takze
po niepowodzeniach implantacyjnych w innych typach
protez.

RYS. 2a. Endoproteza typu klykciowego - model
AGC, projekcje: a-p i boczna.

FIG. 2a. Condylar endoprothesis - model AGC,
AP and side views.

In planning of implantation of both components of the
prosthesis it is necessary to take into consideration the rea-
sons of joint surface deformation, precision of bone resec-
tion, lifestyle of the patient and experience of the surgeon.

Fixation of the prosthesis does not require much quanti-
ties of cement. Similarly as in the case of non-constrained
prostheses, there are three methods of fixation: without any
cement - cementless prosthesis, partly cemented and ce-
mented ones. The partly cemented prosthesis is understood
as a prosthesis which requires fixation of one component
with bone cement. Such solution in the orthopaedic sur-
gery is referred to as a hybrid one and the prostheses are
called hybrid ones.

In damaged ACL the prosthesis does not need to be
cemented and the joint stability is preserved. On the other
hand in damaged PCL the tibial component is usually ce-
mented. In some cases, especially with the patients willing
to co-operate, when no evidence of osteoporosis is stated
and the subcartilagineous layer is in good condition, as well
as when the models coated with bioactive substances are
used, it is possible to give up fixation with bone cement.

The additional fixation with screws, which concerns ex-
clusively the tibial component, is possible in bone defects
when joint surfaces must be levelled. In the cases of small
resection and filling of the defect, it should be considered
whether it would not be advantageous to fix the whole pros-
thesis with cement [5, 8, 14, 19].

TABLE 3 presents different types of the constrained
hinge prosthesis. In mid 1950-ties reported were first col-
lective results of implanting the Walldius and Shiers pros-
theses. Among the later models of this type the following
can be quoted Guepar, Blauth, Trillat, Link and the rotating-
hinge ones, such as GSB, Noiles, Butterfly etc. [11, 17, 23].

The femoral and tibial component are characterised by
long stems and are generally connected by means of clipped
beams. Starting from the mid 1970-ties the stem of femoral
component was designed to accommodate physiological
valgity of the thigh, more pronounced in women patients.
In late 1970-ties, in addition to bending and straightening
movements, the rotating one was introduced. Such pros-
theses were called rotating-hinge ones. Similarly as in the
hinge-type ones their long stems are fixed in bone marrow
canals by means of bone cement. These prostheses are
used in cases when small bone resections are made, when
crucial and lateral ligaments are damaged or when the re-
sults of implantation of other prostheses are not satis-
factory.



Protezy zawiasowo-rotacyjne sg koncowym etapem
endoprotezoplastyki stawu, przed jego usztywnieniem (RYS.
3).

RYS. 3. Zmiany reumatoidalne - niestabilno$é
stawu.
FIG. 3. Rheumatoid changes - joint instability.

Wzgledy materiatowe i kierunki
badan

Z przedstawionych powyzej typow stale
unowoczesnianych protez, wynika kilka juz na wstepie
zasygnalizowanych problemow, ktére w zaleznosci od
postepu wiedzy technicznej i medycznej, sg tematem
dyskusji i dociekan naukowych. Do nich nalezg przede
wszystkim: ksztatt i typ profilowanych komponent protezy,
stopy metali z ktérych sg zbudowane, potaczenia metalowo-
polietylenowo-ceramiczne, kompozyty styku powierzchni
potaczenia pomiedzy koscig a proteza, oraz sposoby
zamocowania implantéw.

Problemy konstrukcyjne sg domeng badan duzych
osrodkow o renomie $wiatowej. W kraju prace badawcze
opierajg sie raczej na pewnych modyfikacjach juz
wprowadzonych typéw, natomiast gtéwny nurt poszukiwan
ukierunkowany jest na uzyskanie lepszych parametrow
materiatowych stopéw i kompozytéw. Biorac pod uwage
cechy materiatowe, biozgodnos¢ i biofunkcjonalnosé,
najczesciej stosowanym stopem metali jest chrom-kobalt,
chrom-kobalt-molibden, oraz stopy tytanu.

Na przyktadzie protez ktykciowych obserwuje sie, iz
pofaczenia pomiedzy komponenta udowg a piszczelows,
sg najczesciej metalowo-polietylenowe. Scieranie tych
powierzchni zaréwno w biodrze jak i w kolanie uwaza sie
za klasyczne tzn. najmniejsze. Podobnie jednak jak w
niektorych protezach biodrowych, rozpatruje sie mozliwosci
potaczen metalowo-ceramicznych, ceramiczno-
polietylenowych, czy ceramiczno-ceramicznych. W kolanie
jak dotad, ten problem jest ciagle w sferze badan.

Grupe ortopedéw i inzynieréw nurtujg dwa pytania: jak
zamocowac komponenty protezy? i co utatwia wgajanie sie
protezy w kos¢?.

Od 10 lat tendencje swiatowe wskazuja, by obydwu
komponent protezy nie cementowag, a najlepiej zaktadacé
modele bezcementowe.

W postaci bezcementowej, powierzchnia metalowa
wewnetrzna komponenty udowej jest zwykle pokryta
ziarnistg powtoka, kompozytem utatwiajagcym wrastanie
kosci. Dodatkowo, jej powierzchnie pokrywa sie papkag wior

The rotating-hinge prostheses are the ultimate stage of
endoprosthesoplasty before permanent immobilisation of
the joint (FIG. 3).

RYS. 3a. Endoproteza typu zawiasowo-
rotacyjnego, model Noilesa, projekcje: a-pi
boczna.

FIG. 3a. Rotating-hinge endoprothesis, Noiles
type - AP and side views.

Materials and further investigation
trends '

From the above description of the continually modified
prostheses, a number of problems appear, which, depend-
ing on the progress in technical knowledge and medicine,
become a subject of discussions and scientific investiga-
tions. Among these the following may be quoted: shape
and type of the profiled components, alloys as structural
materials, connections between the metallic, polyethylene
and ceramic parts, composites at the bone-implant contact
surfaces and methods of fixing the implants.

Designing works are mainly a domain of research in big
renowned centres. In Poland the investigations concentrate
on modifying the currently available prosthesis types and
the main efforts are directed toward the improvement of
useful properties of alloys and composites. The properties
of materials such as biocompatibility and biofunctionality
justify frequent use of chromium-cobalt alloys, chromium-
cobalt-molybdenum alloys and titanium alloys.

Taking the condylar prostheses as an example we can
say that the most often used connections between the femo-
ral and tibial component are metal-polyethylene ones. Abra-
sive wear of these surfaces both in the hip and in the knee
joints is determined as very low. However, similarly as in
some hip prostheses, considered are other connections,
i.e. metal-ceramics, ceramics-polyethylene or ceramics-
ceramics. As regards the knee joint prosthesis the problem
is always under investigation.

The community of orthopaedists and materials engineers
is bothered by two questions: how to fix the components of
the prosthesis and what facilitates healing-in of the pros-
thesis. During the last ten years it has been accepted in the
scientific world that the components of prosthesis should
not be cemented and that the cementless models are the
best. In the cementless model the metallic inner part of the
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kostnych, a dwa bolce fiksujace dopetniaja stabilnego
zamocowania komponenty. Podobnie zamocowuje sie
czes$C¢ piszczelowa, widrami kostnymi i precyzyjnie docietg
lozg dla trzpienia.

W protezie czesciowo cementowej, hybrydowej,
komponentg piszczelowa zamocowuije sie klejem kostnym
o0 wiele czgsciej, anizeli komponente udowa. W protezach
cementowych, obydwie komponenty pokrywa sie cienkg
warstwa kleju kostnego.

W kierunkach badan nad wgajaniem sie i fiksacjg
komponent protezy, wykorzystuje sie juz od dtuzszego
czasu powlekanie powierzchni styku z koscig kompozytami
bioaktywnymi jak hydroxyapatytem, wioknami weglowymi,
bioszktem, warstwg ceramiki korundowej.

Widkna ceramiczne odgrywaja, co raz wieksza role w
wytwarzaniu kompozytéw o duzej odpornosci na pekanie.
Kompozyty zawierajace wiokna, lub warstwy ceramiki
ziarnistej, wykazujg znaczny wzrost trwatosci na zginanie i
majg wielokrotnie zwiekszong energie pekania.
Kompozyty wytworzone z ptytek porowatego korundu w
badaniach na naprezenia i odksztatcenie, wykazujg wieksza
odpornos¢ na pekanie od materiatu tylko porowatego.
Rownolegle ze wzrostem odpornosci na pekanie w budowie
kompozytéw porowatych, moze sie znajdowaé warstwa
substancji aktywnej, ktora utatwia wgajanie sie do kosci.
Uwaza sig, ze kompozyty bioaktywne spetniajg role
lepszego wgajania sie i zamocowania komponent protezy
w podifozu kostnym [1, 3, 4, 20, 21, 24].

Uwagi koncowe

Badania nad stabilno$cig protezy wykazaly, iz o wiele

czes$ciej obluzowuje sie komponenta piszczelowa i ze
przyczyna jej odklejania sig, jest cement kostny.
W wybranych przypadkach jak juz wczesniej sygnalizowano,
stosuje sie dodatkowe unieruchomienie $rubami. Jednak w
uktadzie metal-cement-ko$¢, najstabszym ogniwem jest
cement kostny; w uktadzie metal-polietylen-cement-kos¢,
najstabszym elementem jest rowniez cement.

Przeprowadzone symulacje i badania poréwnawcze
laboratoryjne dotyczace zamocowania protezy stawu
biodrowego wykazuja, iz wprowadzenie pomiedzy proteze
i ko$¢, nie grubej i nie za cienkiej warstwy cementu,
zmniejsza ttumienie drgan wibracji. Jest niezwykle trudno
w konkretnych przypadkach alloplastyki, dozowaé w polu
operacyjnym wypetnienie foza niewielkq iloscig kleju. W
stawie kolanowym, komponenty protezy w poréwnaniu z
biodrem, nie wymagajg takiej ilosci kleju, a standardowe
pokrycie powierzchni stawowej i kanatu szpikowego jest
rowniez znikome. Mimo to obserwacje potwierdzaja, iz
przyczyng obluzowania w kolanie, jest cement kostny [9,
16, 19].

Czynnikami anatomicznymi, ktére rzutujg na stabilnosé
protezy, sg przede wszystkim wydolno$é aparatu
wyprostnego i odtworzenie osi mechanicznej kolana. Wsréd
czynnikow klinicznych, do gtéwnych przeciwwskazan oprécz
zmian naczyniowych tetniczo-zylnych, zalicza sie otytos¢,
wiek i aktywno$¢ ruchowa. Wymienione czynniki
anatomiczne i kliniczne znajdujg sie w grupie warunkéw,
podobnie jak odpornos¢ struktury kostnej nasady, ktérych
przestrzeganie jest konieczne dla uzyskania powodzenia
implantaciji.

Opierajac sig na dostepnych danych europejskich i
amerykanskich, mozna oceni¢ proporcjonalnie procent
zatozonych rocznie protez kolana. Wielkosci te ksztattujg
si¢ nastepujaco: okoto 80% wszystkich protez to typy
ktykciowe , 5-15% - typy jednoprzedziatowe i 5-10% - typy
zawiasowe. W kraju, trudno okresli¢ liczbe zatozonych
rocznie protez (np. we Francji 15000), zalezne jest to od
wielu czynnikéw. Niemniej, co raz to wigkszy dostep do

femoral component is usually coated with a granular layer
of composite that facilitates penetration of the natural bone
tissue. Additionally, pulp of bone chips deposited on its
surfaces together with two pins ensure perfect fixation of
the component. The tibial component is fixed in a similar
way, using bone chips and precisely prepared site for the
stem.

In the partly cemented, hybrid prosthesis, the tibial com-
ponent is more often, compared to the femoral component,
fixed with bone cement. In the cemented prostheses both
components are coated with a thin layer of bone cement.

In the investigations directed on healing-in and fixation
of prosthesis components, attempts are made to cover the
implant-bone contact surfaces with bioactive composites
based on hydroxyapatite, carbon fibres, bioglass or corun-
dum. The ceramic fibres play an increasingly important role
in manufacturing composites with high fracture toughness.
The composites reinforced with fibres or granular ceramic
layers show significantly higher bending strength and many
times higher fracture toughness.

The fracture toughness of composites made of porous
corundum plates is higher than that of porous corundum
itself. Along with the increased fracture toughness better
healing-in can be achieved when porous composites are
provided with a suitable bioactive substance. It is believed
that the bioactive composites improve healing-in and fixing
of the prosthesis component in the bone [1, 3, 4, 20, 21,
24].

Concluding remarks

Investigations on the stability of prosthesis revealed that
the tibial component is more susceptible to loosening be-
cause of its fixing with bone cement. In certain cases addi-
tional fixing with screws is used. However, in the metal-
cement-bone system the weakest element is bone cement.
The same is observed in the metal-polyethylene-cement-
bone system.

Computer simulations and comparative laboratory stu-
dies concerning fixing of the hip joint prosthesis indicate
that cement layer of adequate thickness (not too thick and
not too thin) between the prosthesis and the bone damps
vibrations. It is extremely difficult in alloplasty to cover the
contact site with a small amount of cement. In the knee
joint, the prosthesis components do not require such quan-
tities of cement as are used in the hip joint prosthesis and
the standard coating of the joint surface as well as of the
marrow canal is very thin. In spite of this bone cement is
regarded as the reason of the knee prosthesis loosening
[9, 16, 19].

Anatomic factors that influence prosthesis stability are
above all the efficiency of straightening movement and re-
construction of mechanical axis of the knee. Among the cli-
nical factors, main contraindications, beside the arteriove-
nous changes, are obesity, age and activity. The mentio-
ned anatomic and clinical factors are as important for the
successful implantation as the condition of bone structure
is.

On the basis of data reported in Europe and in America it
is possible to estimate the number of implanted knee pro-
sthesis per year and the percentage of different prosthesis
types. Thus, about 80% of the implanted prosthesis are the
condylar type ones, 5-15% - unicompartmental ones, 5-10%
- hinge ones. In Poland it is difficult to determine the num-
ber of prostheses implanted annually (e.g. in France this
number is 15 000) but their availability gradually increases
and so does the number of medical centres specialising in
the implantation technique. In view of this fact the adequate
choice of endoprosthesis type and of the fixing method be-
come very important problems.
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protez i co raz to wieksza liczba o$rodkow wyspe-
cjalizowanych w ich zaktadaniu, stawia przed nami wymaog
zabezpieczenia przede wszystkim wyboru typu endoprotezy
i sposobu jej zamocowania.

Pomimo réznic anatomicznych, konstrukcyjnych, wyniki
endoprotezoplastyki biodra i kolana sg poréwnywalne, a licz-
ba wykonywanych operacji bedzie stale wzrastata. Do tych
wyzwan, musza by¢ przygotowani lekarze ortopedzi i inzy-
nierowie.
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Despite anatomic and structural differences the results of
endoprosthesoplasty of the knee and hip joints are compa-
rable and the number of operations will continually incre-
ase. This challenge must be faced by both orthopaedists
and engineers.
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Wstep

Niekorzystne zmiany w biosystemie, jak rowniez zty styl
zycia wspotczesnego cztowieka, powodujg rozwoj
réznorodnych schorzen cywilizacyjnych, do ktérych zaliczyé
mozna nasilenie chorob uktadu kostnego, urazéw kosci oraz
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Introduction

Unfavourable changes taking place in the biosystem as
awhole, together with the unhealthy life style imply increased
incidence of various pathological states in people, such as
diseases of the osseous system, bone injuries or ligament
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