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Streszczenie

Uszkodzenia chrzastki stawowej stanowig czestg
przyczyne dolegliwos$ci bélowych i dysfunkeji szcze-
gblnie w obrebie kofczyn lokomocyjnych. Odpo-
wiedZ chrzastki na uraz zalezy gtéwnie od glebo-
kosci uszkodzenia i czy uszkodzona jest warstwa
podchrzestna ko$ci. W uszkodzeniach dotyczacych
samej chrzastki nie wystepuje odpowiedZ zapalna
1 naprawa nigdy nie jest skuteczna. W przeciwieni-
stwie do uszkodzed samej chrzastki, uszkodzenia
glebsze powoduja krwawienie, bél 1 tworzenie si¢
skrzepu, aktywujac odpowiedz zapalng. W kierunku
skrzepu migruja niezréznicowane komérki mezen-
chymalne, ktére proliferuja i produkuja substancje
miedzykomérkows. Po 14 dniach komérki mezen-
chymalne rozpoczynajg synteze substancji miedzy-
komoérkowej zawierajacej kolagen typu II i proteo-
glikany. Dzi¢ki temu powstaje ,chrzastka szklisto-
podobna” (,hyaline like cartilage”). W 1984 Stead-
man rozwinal technike operacyjng odtwarzania po-
wierzchni chrzestnej 1 opatrzyl ja nazwa Techniki
Mikroztaman. Przeprowadzono badanie retrospek-
tywne wynikéw leczenia 18 pacjentéw z ubytkami
powierzchni chrzegstnych kolana, metoda mikrozia-
maf. Sredni czas obserwacji wyniést 12 miesiecy.
Wszyscy pacjenci mieli ubytki powierzchni chrzest-
nych IV® wg klasyfikacji Outerbridge’a. Zabiegi
przeprowadzano wedlug zasad podanych przez
Steadmana. Artroskopowa inspekcja stawu z oceng
elementéw §rédstawowych 1 wykonaniem wszyst-
kich innych, koniecznych zabiegéw wewnatrzstawo-
wych. Nastepnie, za pomocg szydta kostnego wyko-
nuje si¢ liczne otwory (,mikroztamania”) w odsto-
nigtej plytce warstwy podchrzestnej kosci. Postepo-
wanie pooperacyjne opierato si¢ na 3 podstawowych
elementach: odcigzanie, ciggly ruch bierny i far-
makoterapia co miato zapewnié idealne §rodowisko
dla multipotencjalnych komoérek szpiku, tak by
mogly one réznicowaé si¢ w kierunku komérek

chrzestnych. U 9 pacjentéw mikroztamania wyko-
nano w okolicy bruzdy miedzyktykciowej, u 7 na
kiykciu przysrodkowym kosci udowej, u 2 na ktyk-
ciu bocznym kosci udowej i u 1 pacjenta na rzepce.
Wryniki oceniono za pomocy skali Lysholma i wery-
fikacji subiektywnej pacjentéw. W ponad 70%
stwierdzono wyniki bardzo dobre i dobre.

[Acta Clinica 2001 1:45-51]
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Summary

Cartilage lesions are common reason of pain comp-
laints and disfunctions especially in lower limbs.
The response of the cartilage to the injury depends
on the depth of the lesion and whether the sub-
chondral bone was damaged. In lesions involving
only cartilage there is no inflammatory response and
repair is never effective. Deeper lesions with the
subchondral bone damage cause bleeding, pain and
cloth formation with inflammatory response activa-
tion. The undifferentiated mesenchymal cells migra-
te to the cloth, proliferate and produce collagen II
content extracellular matrix. The hyaline like carti-
lage generates. In 1984 Steadman developed a me-
thod of resurfacing chondral surfaces and called in
the microfracture technique. This is the retrospecti-
ve study of the treatment of 18 patients with chon-
dral surface damages of the knee, treated by microf-
racture procedure. Mean observation time was 12
months. All the patients had IV® chondromalacia,
using Outerbridge classification. The operations we-
re performed following the technique described by
Steadman. Arthroscopic inspection of the joint with
treating all of the intraarticular pathologies. Using
an arthroscopic awl many holes (,microfractures”)
in subchondral bone are performed. The aftertreat-
ment was based on 3 elements: no weight bearing,
continuos passive motion and pharmacotherapy to
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keep the ideal environment for proliferating multi-
potential marrow cells. The microfracture procedure
was done in the femoral groove area in 9 patients,
medial femoral condyle in 7, lateral femoral condyle
in 2 and patella in 1 patient. Results were assessed
using Lysholm score and subjective assessment. In

Wprowadzenie

Uszkodzenia chrzastki stawowej stano-
wig czesta przyczyne dolegliwosci bélo-
wych 1 dysfunkeji szczegélnie w obrebie
kofAczyn lokomocyjnych. Na szczescie,
dzicki wprowadzeniu nowoczesnych metod
diagnostycznych sa one teraz coraz czgscie)
rozpoznawane. I tak, w jednym z badan
patologi¢ chrzastki stwierdzono az w 63%
na 31000 artroskopowanych stawéw kola-
nowych (1).

Poglady na temat fizjologii i leczenia
chrzastki zmienialy si¢ na przestrzeni wie-
kéw (2 -12). OdpowiedZ chrzgstki na uraz
zalezy gtéwnie od glebokosci uszkodzenia
1 czy uszkodzona jest warstwa podchrzest-
na kosci. W uszkodzeniach dotyczacych sa-
mej chrzastki nie wystepuje odpowiedZ za-
palna 1 naprawa nigdy nie jest skuteczna
(13). W przeciwienistwie do uszkodzen sa-
mej chrzgstki, uszkodzenia gl¢bsze powo-
dujg krwawienie, bl 1 tworzenie si¢ skrze-
pu, aktywujac odpowiedZ zapalng. W wy-
pelniajacym si¢ krwig ubytku, tworzy sie
skrzep zawierajacy w sobie komoérki krwi
1 elementy szpiku kostnego. W kierunku
skrzepu migruja niezréznicowane komérki
mezenchymalne, ktére proliferujg i produ-
kuja substancj¢ mi¢dzykomérkows (14). Po
14 dniach komérki mezenchymalne rozpo-
czynaja syntez¢ substancji migdzykomoérko-
wej zawierajacej kolagen typu II 1 proteo-
glikany. Dzi¢ki temu powstaje ,chrzastka
szklistopodobna” (,hyaline like cartilage”).
Po 6 -8 tygodniach ubytek wypelniony zo-
staje komérkami podobnymi do chondrocy-
tow 1 substancjg mi¢dzkomérkowy zawie-

more the 70% of cases we stated good and excellent
results.

[Acta Clinica 2001 1:45-51]
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Dzi¢cki postepom na polu biologii
chrzastki stawowej jak tez nowoczesnym
metodom leczenia juz dzisiaj mozliwa jest
regeneracja powierzchni chrzestnych wy-
tworzeniem tkanki o takich samych lub
bardzo zblizonych wtasciwosciach.
dotyczace
chrzastki mozna podzieli¢ z grubsza na:

Procedury  chirurgiczne
— reperacyjne — np. mikroztamania,

autogenne chrzgstnokostne

(OAT)

— regeneracyjne — np. przeszczepy pla-

przeszczepy

téw okostnej z hodowanymi chondrocytami
czy komoérkami szpiku

W 1984 Steadman rozwinat technike
operacyjng  odtwarzania  powierzchni
chrzestnej i opatrzyt ja nazwg Techniki
Mikroztaman (15, 16).

Celem niniejszej pracy jest przedsta-
wienie techniki mikroztaman, opracowane;
przez Steadmana w leczeniu ubytkéw
chrzastki i pokazanie wczesnych wynikéw

na podstawie wlasnego materiatu.
Material i metoda

W okresie od czerwca 1998 do listopada
2000 wykonalismy 720 artroskopii kolana.
W 68 przypadkéw (9,4%) stwierdziliSmy
uszkodzenia chrzastki stawowej wymagaja-
ce interwencji chirurgicznej (innej niz sha-
ving). Byly to zabiegi typu mikroztaman
(26,5%),
przeszczepy chrzestno-kostne (OAT) u 43

u 18 pacjentéw autogeniczne

pacjentéw (63,2%) oraz plastyka ubytkéw
chrzestnych ptatami okostnej z przeszcze-
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pem autogennych komérek szpiku u 7 pa-
cjentéw (10,3%).

Zabieg typu mikroztaman wykonali§my
u 12 mezczyzn i 6 kobiet. Sredni wiek pa-
cjentéw wyniést 43 lata (od 24 do 73 lav).
Sredni czas obserwacji — 12 miesiccy (od
3 do 25 miesigcy).

Do mikroztaman kwalifikowalismy pa-
¢jentéw z rozleglymi ubytkami powierzch-
ni chrzestnych, przekraczajacych mozli-
woscl zaopatrzenia sposobem przeszcze-
péw chrzestno-kostnych 1 pacjentéw, u kté-
rych ubytki chrzastki zlokalizowane byly
w miejscach trudno dostgpnych dla OAT —
np. w bruzdzie miedzyktykciowej (po-
wierzchnia rzepkowa).

Lokalizacj¢ zmian przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Powierzchnia rzepkowa

Br.uzda Klyk,lec Klykieé Klykie¢ | Klykicé
Ryepka miedzy- | przysr. boczny i boczn
P ktykcio- | k. udo- | k. udo- przysr. ) boczhy |
. . piszczeli | piszczeli
wa wej wej
1 9 7 2 0 0

Technika operacyjna

Zabieg przeprowadzalismy wedtug za-
sad podanych przez Steadmana (17). Artro-
skopowa inspekcja stawu, w miar¢ mozli-
woscl bez wypetniania opaski uciskowe;,
z oceng elementéw $rédstawowych, ze
szczegblnym uwzglednieniem rogéw tyl-
nych tagkotek (ryc. 1). Przed wykonaniem
mikroztaman wykonuje si¢ z zasady
wszystkie inne, konieczne zabiegi we-
wnatrzstawowe, poza rekonstrukcjg wicza-
del. Nastepnie, po zidentyfikowaniu ubytku
chrzastki petnej gruboSci oczyszcza si¢
uszkodzenie do warstwy podchrzestne;.
Wszystkie chrzastki
z brzegéw ubytku usuwa si¢ takze w celu
odstonigcia zdrowej tkanki chrzestnej ota-

czajacej ubytek. W ten sposéb powstaje ni-

luZne fragmenty

sza, ktéra moze wypetnié¢ skrzep. Poktad
wapniejacej chrzgstki usuwa si¢ za pomoca

shavera lub tyzeczki, uwazajac by debride-
ment nie siggnelo zbyt gleboko (uszkodze-

nie kosci podchrzestnej). Nastepnie, za po-

Ryc. 1. Uszkodzenie rogu tylnego Iakotki przy-
srodkowej

Ryc. 2. Ubytek chrzgstki klykcia przysrodkowego
kosci udowej po opracowaniu

Ryc. 3. Ubytek chrzastki ktykcia przy$rodkowego
kosci udowej po wykonaniu mikroztaman
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mocg szydla kostnego wykonuje si¢ liczne
otwory (,mikroztamania”) w odstonigte;
plytce warstwy podchrzestnej kosci (ryc. 2).
Otwory maja by¢ umieszczone blisko siebie,
jednak tak by nie uszkadzal dzielacej je
ptytki  warstwy podchrzestnej.  Odlegtosé
mi¢dzy otworami wynosi okoto 3 -4 mili-
metréw (3 -4 otwory na 1 cm?). Wydobywa-
nie si¢ kropelek ttuszczu Swiadezy o whasci-
wej glebokosci otworu, ktéra zwykle wynosi
okoto 4 mm (ryc. 3). Zaznaczy¢ nalezy, ze
szydto artroskopowe nie powoduje martwicy
termicznej komoérek na brzegach otworu
w  przeciwiefistwie do stosowania wiertel
szybkoobrotowych. Mikroztamania zaczyna
sic od okolicy brzeznej ubytku, po czym
przechodzi do jego centrum. Powierzchni¢
mikroztaman oczyszcza si¢c z malych wol-
nych fragmentéw tkanki kostnej, ktére mog-
tyby drazni¢ staw. Po wylaczeniu pompy
artroskopowej obserwuje si¢ wydzielanie si¢
kropelek ttuszczu 1 krwi. Jezeli krwawienie
jest wystarczajace, staw opréznia si¢ z ptynu
1 ,zamyka” nie pozostawiajac zadnego dre-
nu lub dren nie zasysajacy.

Technika mikroztaman wytwarza nie-
réwng chropowatg powierzchni¢ w miejscu
uszkodzenia, do ktérej latwiej i mocniej
przykleja sie skrzep. Jednoczesnie zacho-
wana jest integralno§é ptytki podchrzestne)
zabezpieczajaca ksztalt kosSci. Powodzenie
zabiegu uzaleznione jest od wytworzenia
dobrego skrzepu i zapewnienia optymalne-
go Srodowiska dla populacji multipotencjal-
nych komérek szpiku (mezenchymalnych
komérek pnia), by mogly si¢ réznicowaé
1 wytwarza¢ stabilng tkanke¢ w miejscu
uszkodzenia (ryc 4).

Rehabilitacja

Doktryna rehabilitacji pooperacyjnej po
zastosowaniu mikroztaman stanowi integ-
ralng cz¢$¢ leczenia. Rehabilitacja ma za-
pewnié idealne Srodowisko dla multipoten-

Ryc. 4 a, b. Wygojony ubytek chrzastki 3 miesigce
po wykonaniu mikroztaman

cjalnych komoérek szpiku, tak by mogty one
ré6znicowaé si¢ w kierunku komérek
chrzestnych. Wszyscy autorzy podkreslaja
znaczenie cigglego, biernego ruchu (18, 19)
(CPM) 1 odcigzania przez okres od 6 - 8 ty-

godni.

Farmakoterapia

Wskazana jest farmakoterapia popra-
wiajgca trofike tkanki chrzestnej. Jest to do-
ustna kuracja preparatami glukozaminogli-
kanéw (20) wraz z duzymi dawkami wita-
miny C oraz dostawowe iniekcje pochod-
nych kwasu hialuronowego (21 -23). Unika
si¢ rutynowego stosowania niesterydowych
lekéw przeciw zapalnych ze wzgledu na ha-
mowanie przez nie proliferacji komérek.
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Tabela 2
Punkty Punkty

Utykanie (5 punktéw) Stabilno$¢ (25 punktéw)
brak 5 bez epizodéw ,giving way” 25
delikatne 3 rzadko podczas ¢éwiczeni 20
stale 0 stale podczas éwiczent 15

Obcigzanie (5 punktéw) czasem w zyciu codziennym 10
petne 5 czgsto w zyciu codziennym 5
laska lub kule 2 przy kazdym kroku 0
niemozliwe 0 Obrze¢k 10 punktéw)

Chodzenie po schodach (10 punktéw) nigdy 10
bez klopotéw 10 po powaznym wysitku 6
niewielkie 6 po zwyklym wysitku 2
stopiefi po stopniu 2 staly 0
niemozliwe 0 Bél (5 punktéw)

Przysiady (5 punktéw) brak 25
bez klopotéw 5 niewielki podczas powaznego wysitku 20
niewielkie klopoty 4 staly podczas powaznego wysitku 15
do granicy 90° 2 po przejsciu ponad 2 km 10
niemozliwe 0 po przejsciu ponizej 2 km 5

Uczucie blokowania i zahaczania w stawie staty 0

(15 punktéw)
nigdy 15
uczucie zahaczania 10
uczucie blokowania od czasu do czasu 6
stale uczucie blokowania 2
blok kolana 0

Razem 100

Wyniki

Wyniki leczenia oceniliSmy stosujac
zmodyfikowang skale oceny subiektywnej
Lysholma. Pacjenci sami oceniajg rezultat
leczenia wg kryterium: poprawa (zlagodze-
nie dolegliwosci), pogorszenie, brak r6znicy
w poréwnaniu ze stanem przed operacja.
Od 3 pacjentéw nie uzyskano aktualnych
danych 1 wytaczono ich z analizy. Jako wy-
nik bardzo dobry przyjmowalismy prze-
dziat od 90 -100 punktéw; wynik dobry —
80 - 89, dostateczny — 60-79 i niedosta-
teczny, ponizej 60 punktéw (tab. 2).

U 6 pacjentéw (40%) zanotowano wy-
niki bardzo dobre, u 5 (33%) dobre,
u 2 (13,5%) dostateczne i u 2 (13,5%)
niedostateczne (tab. 3). Pogorszenie, w po-
rébwnaniu ze stanem przed zabiegiem
chirurgicznym zanotowaliSmy u 2 pa-
gjentéow (13,5%), ktérych wynik w skali
Lysholma sytuowal w grupie wynikéw
dobrych 1 dostatecznych. Pacjenci, ktérych
wynik leczenia oceniony byl jako nie-
dostateczny, odczuli poprawe po leczeniu.
Nie zaobserwowaliSmy powiktafi bezpo-
§rednio zwigzanych z zabiegiem chirur-
gicznym.
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Tabela 3
Wynik Liczba pacjentéw
bardzo dobry 90 - 100 6
dobry 80 - 89 4
dostateczny 60 - 79 2
zly < 60 2
Omowienie

Celem leczenia jest zmniejszenie lub
wyeliminowanie bélu i poprawa lub nor-
malizacja funkeji stawu.

Taktyke postepowania uzalezniamy od
rozlegtosci ubytkéw, towarzyszacych scho-
rzefi narzadu ruchu, wieku pacjenta, jego
trybu zycia 1 poziomu aktywnosci fizycznej.
Duzg wage przyktadamy do oczekiwan pa-
cjenta zwigzanych z leczeniem 1 jego moty-
wacji. Osoby aktywne fizycznie kwalifiku-
jemy do procedur regeneracyjnych (prze-
szczepy chrzestno-kostne 1 plastyka ptatem
okostnej z komérkami szpiku) ograniczajac
wykonanie mikroztamai do niewielkich
ubytkéw w okolicach trudno dost¢pnych.
Osoby ze zmniejszonym potencjalem rege-
neracyjnym tkanek, ze wzgledu na wiek
czy ogblny stan zdrowia, kwalifikujemy do
wykonania mikroztaman.

Postepowanie rehabilitacyjne opiera si¢
na 3 podstawowych elementach: odcigze-
nie, ciagly ruch bierny 1 farmakoterapia po-
prawiajaca trofike tkanki chrzestne;.

Uzyskane przez nas wyniki pozostaja
w zgodzie z wynikami innych autoréw,
jednakze wymagaja dalszej obserwacji ze
wzgledu na krétki czas obserwacji.

Zaznaczy¢ nalezy, ze zabiegi operacyj-
ne typu mikroztaman sa proste technicznie,
mozliwe do  wykonania  praktycznie
w kazdych warunkach 1 zapewniaja, przy
zachowaniu prawidtowych wskazan do
operacji oraz specjalistycznej rehabilitacyi,
zadowalajace wyniki.
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