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Abstract

Authors described operation technique and early results after TKA of the 13 knees after failed high
tibial osteotomy.

There were 12 women and 1 man of age from 62 to 80 (average 68.3). Primary Coventry osteot-
omy was done in 11 knees and 2 in “strange” one. Pain, osteoarthrotic changes and malalignment
of mechanical axis of the knee and in two cases tibia nonunion were an indication for surgery. All
patients show good and very good early results after TKA according to Clinical Rating System of
The Knee Society.

Authors discussed the technical problems during TKA to achieve a good mechanical axis of the
leg. The outcome of total knee arthroplasty (TKA) in patients after failed proximal tibial osteotomy
depends from severity of deformity of the tibia and could by worse than after primary TKA.
Key words: failed tibial osteotomy, total knee arthroplasty

Streszczenie

W pracy przedstawiono technikg operacyjna i wezesne wyniki pooperacyjne uzyskane po implan-
tacji endoprotezy catkowitej zastosowanej w 13 stawach po nieudanej osteotomii podkolanowej.
Operowano 12 kobiet i jednego mgzczyzng w wieku od 62 do 80 lat (Srednio 68.3). U jedenastu
chorych pierwotnie wykonana byta osteotomia Coventry, a u dwdch osteotomie trudne do okresle-
nia. Okres pomigdzy operacjami wynidst srednio rok i dwa miesiace. Wskazanie do operacji sta-
nowity silne dolegliwosci bolowe spowodowane przekorygowaniem koslawym osi konczyny
u jedenastu chorych, u dwoch szpotawym, a dodatkowo u dwoch chorych stwierdzono brak zrostu.
U wszystkich chorych wezesne wyniki oceniono jako bardzo dobre i dobre. Stawy kolanowe oceniano
wg Clinical Rating System of The Knee Society.

Autorzy w swoim artykule zwracaja uwage przede wszystkim na trudno$ci $rodoperacyjne
w uzyskaniu prawidtowej osi mechanicznej konczyny. Wyniki totalnej plastyki stawu kolanowego
(TPK), wykonanej po nieudanej osteotomii podkolanowej, zaleza od stopnia deformacji, nasady
piszczeli i moga by¢ gorsze niz te uzyskane po pierwotnej TPK.

Stowa kluczowe: osteotomia podkolanowa, endoprotezoplastyka stawu kolanowego
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INTRODUCTION

High tibial ostetomy (HTO) has brought good results in
operative treatment of osteoarthritis of knee joint medial
compartment [1,2]. Proper indications and obtaining of
appropriate axis correction of the lower extremity cause
early results (up to 5 years) of HTO has been compared
with total knee arthroplasty (TKA) [3,4,5]. Roximal ti-
bial osteotomy enables young and active patients long and
painless using of their own natural joint and postpones
the date of TKA. Ritter et al. give 6-years-long period
of good results after HTO [6]. Results after TKA can be
worse in case of significant deformation of tibia proxi-
mal metaphysis caused by osteotomy.

Non-union, axis overcorrecting, degenerative changes
increasing, limiting functioning of a patient cause that the
only one solution is TKA. Operative technique in cases
when incorrectly operation performed significantly distur-
bed axis of tibial shaft, causing multidirectional displa-
cement of proximal tibial described in this paper. Incre-
asing contractures of soft tissues as well as multiaxial
disturbances of proximal tibia cause great technical pro-
blems in obtaining correct setting of tibial component,
obtaining appropriate soft tissue balance and reconstruc-
tion of joint line so important for appropriate patella
tracking. Most of the cases concern incorrectly performed
Coventry osteotomy. Such problems do not occur at
correctly performed popliteal Coventry osteotomy or
osteotomy “plus”. Many authors obtain comparable re-
sults of TKA after osteotomy to those obtained at primary
one [8,9,10]. It should be noticed that average interval
between osteotomy and TKA in major part of papers
amounts to 5 to 8 years. In our material it amounted to
average 1.2 year. Thus group of patients operated in SP
CMKP cannot be compared with cohorts of patients
described in literature. All patients have significant de-
formations of proximal tibia caused by osteotomy. Spe-
cial attention should be paid to operative technique, soft
tissue balance, setting of joint line and type of prosthe-
sis that can be used in such type of deformations.

MATERTAL AND METHODS

In 2004 - 2006 TKA in 13 patients after failed popliteal
osteotomy were performed due to osteoarthritis of the
knee. There were 12 women and one man from 62 to 80
years old (average age 68.3). Radiograms performed
before osteotomies were evaluated and only in two ca-
ses appropriate indication for osteotomy was confirmed.
Osteoarthritic changes of patellaofemoral joint or lateral
compartment of the joint were stated in remaining cases.
In 11 cases overcorrection in direction of valgus and in
2 cases in varus deformity was confirmed. Anterior slo-
pe of tibial plateau was pointed out in 2 cases (15° and
30%, and in 2 patients non-union was reported. Average
time that passed between osteotomy and TKA amounted
to 1.2 year. AGC DA prosthesis was implanted in one
case of 80-years-old woman due to non-union and oste-
oporotic bone. In one patient PFC prosthesis with poste-
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WSTEP

Osteotomie podkolanowe maja utrwalone miejsce w le-
czeniu operacyjnym zmian zwyrodnieniowych przedzia-
hu przysrodkowego stawu kolanowego [1,2]. Prawidto-
we wskazania i uzyskanie odpowiedniej korekcji osi
konczyny powoduje, ze osteotomia podkolanowa ma po-
roéwnywalne do endoprotezoplastyki totalnej stawu ko-
lanowego (TPK) wyniki wczesne (do 5 lat) [3.4,5].
Osteotomia podkolanowa umozliwia mtodym aktywnym
chorym na dhuzsze, bezbolesne uzywanie swojego na-
turalnego stawu i oddala w czasie endoprotezoplastyke
totalna. Ritter i wsp. podaja 6 letni okres dobrego funk-
cjonowania stawu kolanowego po osteotomii [6].
W przypadku znacznej deformacji konca blizszego kosci
piszczelowej spowodowanej osteotomia wyniki po TPK
moga by¢ gorsze.

Brak zrostu, przekorygowanie osi konczyny, nasila-
jace si¢ zmiany zwyrodnieniowe stawu ograniczajace
choremu funkcjonowanie powoduja, ze jedynym rozwia-
zaniem staje si¢ totalna endoprotezoplastyka stawu ko-
lanowego. W pracy omdowiona zostanie technika opera-
cyjna w przypadkach, gdy nieprawidtowo wykonany
zabieg operacyjny zaburzyt w znaczny sposob o$ goleni,
powodujac przesunigcie boczne blizszego konca piszczeli
w stosunku do trzonu koSci piszczelowej. Powstate przy-
kurcze tkanek migkkich jak i zaburzenia wieloosiowe
nasady blizszej piszczeli stwarzaja duze problemy tech-
niczne w uzyskaniu prawidlowego ustawienia elementu
piszczelowego endoprotezy, uzyskania prawidtowego
balansu tkankowego i odtworzenia prawidtowej linii
stawu tak waznej dla prawidlowego toru rzepki. Wigk-
szo$¢ przypadkoéw dotyczy nieprawidlowo wykonanej
osteotomii Coventry. Przy prawidtowo wykonanej oste-
otomii podkolanowej Coventry czy tzw. osteotomii ,,plus”
nie napotykamy na tego rodzaju problemy. Wielu auto-
réw uzyskuje porownywalne wyniki endoprotezoplasty-
ki po osteotomii do tych uzyskanych przy pierwotnej
alloplastyce [8,9,10]. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze
$redni czas pomigdzy osteotomia, a TPK w wigkszosci
prac wynosi od 5 do 8 lat. W naszym materiale wynosi
on $rednio rok i dwa miesiace. Dlatego tez grupa cho-
rych operowana w SP CMKP nie moze by¢ pordéwnywa-
na z grupami chorych opisywanych w pismiennictwie.
Wszyscy chorzy mieli duzego stopnia znieksztatcenia
blizszej nasady kosci piszczelowej spowodowane osteoto-
mia. Szczegdlna uwage zwracamy na technike operacyj-
na, balans tkankowy, ustalenie linii stawu oraz typ endo-
protez, ktore mozna stosowac¢ w tego typu deformacjach.

MATERIAt T METODY

W latach 2004 - 2006 wykonano TPK u 13 chorych po
nieudanej osteotomii podkolanowej wykonywanej z po-
wodu idiopatycznej choroby zwyrodnieniowej stawu
kolanowego. W tej liczbie byto 12 kobiet i jeden mez-
czyzna w wieku od 62 do 80 lat (Srednio 68.3). Ocenio-
no radiogramy wykonane przed osteotomia i tylko
w dwoch przypadkach stwierdzono prawidlowe wskaza-
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rior stabilization (PS) without tibial stem was implanted.
In other patients PFC PS with 60 mm tibial stem was
used. Operation were performed in torniquet, straight skin
incision, and joints were opened at medial side. After
staples removal joint was opening, cutting of tibia pla-
teau was performed symmetrically to its surface, not to
long axis of the shaft. Corrective osteotomy using saw
and osteotome with wedge cutting off was performed
again at place of primary osteotomy. Rearrangement of
bones enables setting of tibial stem from proximal to
distal fragment, obtaining correction of tibial axis. In two
patients the wedge was cut off from medial side because
of varus deformation and in 10 patients from lateral side
because of extensive valgus. Only in one case of 80-year
old woman it was possible to separate bones one from
another without osteotomy what was caused by total non-
union. Bone defect resulting wedge cutting off was fil-
led with bone autografts. In other patients the correction
was difficult generally because of fibrous tissue in oste-
otomy and bone union of bones occurring on posterior
part of tibia. At second stage of operation, according to
operation technique, cutting off of distal femoral epiphy-
sis was performed. To obtain equal space in flexion and
in extension, soft tissues balance was performed. The
balance consists of liberation of soft tissues on medial
side of tibia, removal of posterior femoral condyles and
wide mobilisation of posterior capsule from femur. In any
case there was not any necessity to mobilize collateral
ligaments. Tibial stem, according to manufacturer’s re-
commendations, was also cemented paying attention to
not getting bone cement between osteotomy place. Pa-
tella tracking was routine checked. In none patient pa-
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nie do osteotomii. W pozostatych przypadkach stwierdzo-
no zmiany zwyrodnieniowe o réznym nasileniu w stawie
rzepkowo-udowym lub w przedziale bocznym stawu.
W 11 przypadkach stwierdzono réznego stopnia przeko-
rygowanie w strong ko§lawosci, w dwoch w strong szpo-
tawos$ci. Pochylenie do przodu powierzchni piszczeli
stwierdzono w dwoch przypadkach (15°i 30°), i u dwéch
chorych brak radiologicznych objawoéw zrostu w miejscu
osteotomii. Sredni czas jaki uplynat pomiedzy osteoto-
mia, a TPK wyniost rok i dwa miesiace. W jednym
przypadku u 80 letniej chorej z uwagi na brak zrostu
W miejscu osteotomii oraz osteoporotyczna kos¢ implan-
towaliémy endoprotezg AGC DA. U jednego chorego
osadzilismy typowa endoprotez¢ PFC z tylng stabiliza-
cja (PS), bez przedtuzki piszczelowej. U pozostalych
chorych zastosowalismy endoprotezg ktykciowa PFC PS
z przedtuzka piszczelowa dlugosci 60 mm. Zabiegi ope-
racyjne przeprowadzane byly w zacisku, cigcie skorne
proste, a stawy otwierano po stronie przysrodkowej wg
Payra. Po usunigciu klamer i otwarciu stawu wykonywa-
no przycigcie powierzchni stawowej kosci piszczelowej
symetrycznie do jej powierzchni, a nie osi dlugiej pod-
udzia. W miejscu osteotomii wykonywano ponowna,
korekcyjna osteotomig pila i osteotomami z wycigciem
klina z kosci piszczelowej. Ponowne ustawnie odtamow
umozliwiato przeprowadzenie przedhuzki elementu pisz-
czelowego przez odtam blizszy do odtamu dalszego
uzyskujac korekcje osi piszczeli. U dwodch chorych klin
wycigto od strony przysrodkowej z powodu szpotawego
ustawienia odtaméw a u 10 po stronie bocznej z powo-
du nadmiernej koslawosci kosci piszczelowej. Tylko
w jednym przypadku u 80-cio letniej chorej udato si¢ bez

Fig. 1. 72 y.o. women M.S. X-
rays after “strange” osteotomy

Ryc. 1. Chora M.S. lat 72. Rtg
po ,dziwnej” osteotomii

2 (6) 2007
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tellar component was used. Haemostasis, drain and su-
tures ended operative process. Postoperative procedure in
all cases was the same as at primary arthroplasty: drain
was removed 36 hours after operation, full weight bearing
and exercises increasing range of motion (ROM) began
at the second day. Sutures were removed at 14 days after
operation. Antibiotics prophylaxis was used for 3 days,
and in antithrombotic prophylaxis low-molecular-weight
heparin in appropriate doses was used for 6 weeks in each
case. Postoperative wounds healed without any infection.
Full extension and flexion of over 90° of knee joint was
obtained in all patients at 14 day after operation.

J. KOWALCZEWSKI, D. MARCZAK

osteotomii oddzieli¢ odtamy od siebie co byto spowodo-
wane catkowitym brakiem zrostu w miejscu osteotomii.
Ubytek powstaty w wyniku wycigtego klina uzupehio-
no autogennymi przeszczepami z przycigtych powierzch-
ni stawowych. U pozostatych chorych korekcja byta trud-
na przede wszystkim z powodu tkanki wtoknistej w miej-
scu osteotomii i czgsto wystepujacym na tylnej po-
wierzchni goleni zrostem kostnym. W drugim etapie
w sposob typowy, wedtug techniki operacyjnej wykona-
no przycigcia dalszej nasady kosci udowej celem implan-
tacji elementu udowego. Celem uzyskania rownej prze-
strzeni w zgigciu i wyproscie wykonano balans tkanek
migkkich polegajacy na typowym uwolnieniu mankietu
tkanek migkkich po stronie przysrodkowej piszczeli,
usunigciu czg$ci tylnych ktykei udowych oraz szerokim
uwolnieniu tylnej czesci torebki stawowej od tylnej
powierzchni kosci udowej. W zadnym przypadku nie
zaistniata konieczno$¢ mobilizowania wigzadet pobocz-
nych. Czg$¢ piszczelowa i udowa wklejano na cement
z antybiotykiem. Przedluzke piszczelowa, wedlug zale-
cen producenta, réwniez cementowano uwazajac by
cement kostny nie dostal si¢ w miejsce osteotomii.
Rutynowo kontrolowano tor rzepki. U zadnego chorego
nie zastosowano elementu rzepkowego. Hemostaza, dren
i szwy warstwowe konczyly zabieg operacyjny. Postgpo-
wanie pooperacyjne we wszystkich przypadkach byto
takie jak przy pierwotnych alloplastykach: dren usuwa-
no w 36 godzinie pooperacyjnej, pionizacja z pelnym ob-
ciazaniem konczyny oraz ¢wiczenia zwigkszajace zakres
ruchu rozpoczynano w drugiej dobie. Szwy usuwano
w 14 dobie pooperacyjnej. W kazdym przypadku stoso-
wano profilaktyke antybiotykowa przez 3 dni, a w pro-

Fig. 1a. X-rays after PFC arth-
roplasty - 8 months after oste-
otomy

Ryc. 1a. RTG po endoprotezo-
plastyce PFC - 8 miesiecy po
osteotomii
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RESULTS

Results were evaluated according to CRS rating system
(Clinical Rating System), proposed by Insall et al. [11]
That rating system takes under consideration following
parameters: 1) pain, 2) range of motion, 3) joint stabi-
lity, 4) range of walking, 5) walking on stairs. The ra-
ting system contains negative points for: 1) flexion con-
tracture, 2) extension lag , and for use assistance for
walking (walker or crutches). The most important impro-
vement occurred in pain evaluation: before operation
amounted from 10 to 20 points, after operation from 40
to 50. In joint function: before operation from 25 to 40
points and after operation from 70 to 80. Results of joint
function were not as good as they are noted after prima-
ry TKA and probably resulted from the age of patients,
average (68.3 years old) as well as their fear of falling
and that is why they used one or two crutches to walk.
In any case instability of artificial joint was not stated and
ROM amounted from 80° to 110°. According to the ra-
ting system 10 patients obtained very good and three of
them — good results.

11

filaktyce przeciwzakrzepowej heparyny drobnoczastecz-
kowe w odpowiednich dawkach przez 6 tygodni. Rany
pooperacyjne zagoity si¢ przez rychlozrost, nie wystapi-
ta wezesna infekcja. U wszystkich chorych w 14 dobie
pooperacyjnej uzyskaliSmy pelny wyprost i zgigcie sta-
wu kolanowego powyzej 90°.

WYNIKI

W ocenie wynikow postuzono si¢ skala punktowa CRS
(Clinical Rating System) zaproponowana przez Insalla
i wsp.[11]. W skali tej uwzglednione sa nastepujace pa-
rametry: 1) bol i jego natgzenie, 2) zakres ruchu, 3) sta-
bilnos¢ stawu, 4) chodzenie i jego dystans, 5) chodzenie
po schodach. W skali zawarte sa punkty ujemne za:
1) przykurcz stawu po operacji, 2) brak czynnego wypro-
stu, oraz za uzywanie pomocy do chodzenia (balkonik,
kule). Najwazniejsza poprawa nastapita w ocenie bolu:
przed operacja wynosit od 10 do 20 punktow po opera-
cji od 40 do 50. W funkcji stawu: przed operacja od 25
do 40 punktow, a po operacji od 70 do 80. W funkcji
stawu wyniki nie byly tak dobre jak sa notowane po
pierwotnej alloplastyce i prawdopodobnie wynikaly
z wieku chorych, $rednio (68.3 lat) jak i ich obawy przed
upadkiem i z tego powodu uzywali jednej lub dwoch kul
do chodzenia. W zadnym przypadku nie stwierdzili§my
niestabilnosci sztucznego stawu, a zakres ruchu wynosit
od 80° do 110°. Wedlug tej skali otrzymali$my u 10
chorych wynik bardzo dobry, a u trzech dobry.

Fig. 2. 68 y.0. man M.K. X-rays after Coventry osteotomy

Ryc. 2. Chory M.K. 68 lat - RTG po osteotomii Coventry

2 (6) 2007

Fig. 2a. X-rays after PFC TKA - 7 months after osteotomy

Ryc. 2a. RTG po endoprotezoplastyce PFC — 7 miesiecy po osteotomii
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DISCUSSION

Comparison of our results of TKA after HTO with re-
sults of other authors is very difficult. In none available
paper interval between performed osteotomy and TKA
was not so short as in our material [8,9,10,12,13,14]. Our
material included only technically bad performed oste-
otomies with significant overcorrection and bone non-
union Therefore, in major part of reports, technical pro-
blems during knee joint arthroplasty were not described.
Technical difficulties as well as the method of preope-
rative planning are described only in few of them [7,17].
Kawano et al. suggests performing tibial cut at a right
angle to tibial axis, without taking into consideration
significant proximal tibia deformations, necessity of using
asymmetric stems use and without description if difficul-
ties with obtaining appropriate soft tissue balance occur-
red [17]. Windsor et al. stated patella baja in 80% of cases
after osteotomy, what may causes worse results after
TKA. The same authors propose even using of custom
made prostheses [7]. In our material greater problems
with patella tracking were not found and use of special
prostheses do not have any nor technical neither econo-
mical reasons. Some papers first of all compare results
of primary TKA and those performed after HTO
[10,12,13,14,15]. In available literature none author per-
formed second osteotomy to correct positioning of tibial
component, more bone resection of tibial lateral plateau
was performed [7]. In our material correction of tibia by
more extensive bone cutting would probably cause ne-
cessity of replacement semiconstrain prosthesis because
of possibility of damage of tibial collateral ligament and
problem to obtain appropriate soft tissue balance. Incor-
rect soft tissue balance would lead to faster wear of
polyethylene. Despite not always ideal placement of ti-
bial component in tibial axis in our material, appropriate
soft tissue balance should be thought that long-lasting
good results would be obtained. In group of operated
patients, as a principle, we used an with posterior stabi-
lize prosthesis (PFC PS). That type of prosthesis facili-
tates second osteotomy performance and enables access
to posterior capsule, and through removal of posterior
cruciate ligament it enables good performance of soft
tissue balance. Some authors use only prosthesis with
retaining of posterior cruciate ligament (CR), what, ac-
cording to us, is possible only in case of correctly per-
formed osteotomy [13,15]. In cases of proximal tibial
multidirectional deformity, is recommended to use asym-
metric tibial stem. In our opinion, better solution will be
use of cementless stems. Unfortunately, solution of that
type occurs only in cementless or revision prostheses. It
should be assumed that as after revision arthroplasty even
with cementless stems patient can fully weight bearing
directly after operation so also in these cases we cannot
find any contraindications for such proceed. In these cases
using of total revision semiconstrain prosthesis can be
made the procedure longer and requiring bigger femoral
resection and significantly increases the costs [16]. Sta-
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DYSKUSJA

Poréwnanie naszych wynikéw TPK po osteotomii pod-
kolanowej z wynikami innych autoréw jest bardzo trud-
ne. W zadnym dostgpnym opracowaniu czas pomigdzy
wykonana osteotomia a totalna endoprotezoplastyka sta-
wu kolanowego nie byt tak krétki jak w naszym mate-
riale [ 8,9,10,12,13,14]. Najprawdopodobniej §wiadczy to
o tym, ze nasz materiat obejmowat tylko technicznie Zle
wykonane osteotomie ze znacznymi przekorygowaniami
osi konczyny lub brakiem zrostu w miejscu osteotomii.
Dlatego w wigkszosci prac nie omowiono trudnosci tech-
nicznych podczas implantowania endoprotezy stawu
kolanowego. W niektorych tylko pracach omowione sa
trudnosci techniczne jak i sposob planowania przedope-
racyjnego [7,17]. Kawano i wsp. proponuja, aby cigcie
piszczeli wykonywac¢ pod katem prostym do osi mecha-
nicznej konczyny, szczegdlnie w zdeformowanych nasa-
dach piszczeli, nie uwzglednia znacznych deformacji
nasady, koniecznosci stosowania przedtuzek asymetrycz-
nych i nie opisuje czy wystepowaty trudnosci w uzyska-
niu prawidlowego balansu tkankowego [17]. Windsor
1 wsp. stwierdzili niskie ustawienie rzepki w 80% przy-
padkéw po osteotomii, co moze powodowal gorsze
wyniki po TPK. Ci sami autorzy proponuja nawet sto-
sowanie endoprotez custom made [7]. W naszym mate-
riale nie stwierdzili§my wigkszych problemow z ustawie-
niem rzepki, a stosowanie specjalnych endoprotez nie ma
uzasadnienia technicznego jak i finansowego. W niekto-
rych pracach poréwnuje si¢ przede wszystkim wyniki
endoprotezoplastyk pierwotnych i tych wykonywanych
po osteotomiach podkolanowych. Wyniki sa podobne do
siebie w odleglych obserwacjach [10,12,13,14,15].
W dostepnym pismiennictwie zaden z autorow nie sto-
sowat ponownej osteotomii, by prawidlowo implantowaé
endoproteze, stosowano tylko wigksza resekcje kosci
bocznego przedziatu piszczeli [7]. W naszym materiale
korekcja ustawienia piszczeli poprzez sko$ne przycigcie
nasady piszczeli spowodowaloby prawdopodobnie ko-
nieczno$¢ zastosowania endoprotezy potzwiazanej z uwa-
gi na mozliwo$¢ uszkodzenia wigzadta strzatkowego i nie
uzyskanie prawidtowego balansu tkankowego. Zty balans
tkanek migkkich prowadzitby do przyspieszonego nisz-
czenia ptytki polietylenowej. Pomimo nie zawsze ideal-
nego ustawienia elementu piszczelowego w osi dlugiej
piszczeli w naszym materiale, ale przy prawidtowym
balansie tkankowym, nalezy przypuszczaé, ze uzyskamy
dlugoletni dobry wynik. W grupie chorych operowanych,
jako zasadg, stosowaliSmy endoprotez¢ z tylna stabiliza-
cja (PFC PS). Ten typ endoprotezy utatwia wykonanie
osteotomii, umozliwia dostgp do tylnej torebki, a poprzez
usunigcie wigzadta krzyzowego tylnego wykonanie pra-
widltowego balansu tkankowego. Niektorzy autorzy sto-
suja tylko endoprotezy z zachowaniem wigzadta krzyzo-
wego tylnego (CR) co naszym zdaniem jest mozliwe
tylko w przypadkach prawidlowo wykonanej osteotomii
[13,15]. W przypadkach, gdy dodatkowo, oprocz zabu-
rzenia osi piszczeli wystepuje boczne przesunigcie catej
nasady byloby wskazane posiadanie asymetrycznej przed-
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bilization of tibia component with tibial stem is so good
that enables walking with full weight bearing directly
t after the operation.

CONLUSIONS

Due to short follow-up we cannot compare long-lasting
results of TKA performed after HTO. Preliminary very
good results indicate that only such treatment improves
quality of life of the patients after unsuccessful HTO.
Second tibial axial correction and stabilization at non-
union cases with existing and progressing osteoarthritis
in all knee compartments will bring short improvement
and will cause additional pain and functions limitation of
the patient.

1

tuzki piszczelowej. Wydaje nam sig, ze lepszym rozwia-
zaniem byloby stosowanie przedtuzek bezcementowych.
Niestety tego typu rozwiazanie wystepuje tylko w endo-
protezach bezcementowych lub rewizyjnych. Nalezy
przyjaé, ze tak jak po operacjach rewizyjnych, nawet
z zastosowaniem przedluzek bezcementowych, chory
moze w pelni obciazac konczyne bezposrednio po zabie-
gu operacyjnym tak i w tych przypadkach nie widzimy
zadnych przeciwwskazan do tego typu postgpowania.
Stosowanie w tych przypadkach catkowitych rewizyjnych
potzwiazanych endoprotez stawu kolanowego, przedtu-
zy zabieg i bedzie wymagatl wigkszej resekcji kosci
udowej, oraz znacznie zwigkszy koszt procedury [16].
W naszym materiale stabilizacja kosci piszczelowej
przedtuzka piszczelowq jest tak dobra, ze umozliwia cho-
dzenie z pelnym obcigzaniem bezposrednio po zabiegu
operacyjnym.

WNIOSKI

Z uwagi na krotki okres obserwacji grupy naszych cho-
rych nie mozemy poréwnaé dlugoletnich wynikéw TPK
wykonanej po osteotomii podkolanowej. Wstepne bardzo
dobre wyniki wskazuja, ze tylko takie postgpowanie jest
w stanie poprawi¢ choremu komfort zycia po nieudanej
osteotomii podkolanowej. Proby poprawiania osi piszcze-
li, ponowne zespalanie osteotomii przy braku zrostu,
a takze istniejace 1 postgpujace zmiany zwyrodnieniowe
we wszystkich przedziatach stawu kolanowego przynio-
sa krotkotrwata poprawe i sprawia choremu niepotrzeb-
ny dodatkowy bodl i ogranicza funkcje lokomocyjne.
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