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Streszczenie

Przedwczesne zuzywanie si¢ chrzastki stawowej sta-
wu kolanowego stanowi narastajacy problem spo-
teczny. Czynnikami predysponujacymi do choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego sa: urazy, za-
burzenia osi koficzyny, nadwaga i wysoki wzrost.
Ocenia si¢, ze w populacji dorostych powyzej 50. ro-
ku zycia 80% ma cechy zmian zwyrodnieniowych
stawu kolanowego, a wiec choroby chrzastki stawu
kolanowego. W naszym materiale u ponad 70%
chorych operowanych z powodu uszkodzenia wie-
zadla krzyzowego przedniego stwierdzono zmiany
typu chondromalacji III° i IV® wg Outerbridge’a.
Z literatury wiadomo, ze tak glebokie uszkodzenia
nie maja zdolno$ci do wygojenia musza przej§é
w zmiany chroniczne, prowadzace do postepujacej
degradacji stawu. Urazom kolana ulegajg bardzo
czgsto ludzie mlodzi, aktywni zyciowo, nie mogacy
rezygnowaé z aktywnosci fizycznej, nie godzacy si¢
na postepujace kalectwo. W latach 1998 - 1999 u 43
chorych wykonano autogenne przeszczepy chrzest-
no-kostne OATS, sprze¢tem firmy Arthrex wg Bobi-
ca, z powierzchni nieobcigzanej koSci udowej na
powierzchnie nosne kosci udowej — gtéwnie klykcia
przyS§rodkowego. Podstawowym wskazaniem byly
ubytki chrzastki pelnej grubo$ci na powierzchni
nosnej klykei kosci udowej o powierzchni nie prze-
kraczajacej 6 cm? U wigkszosci tych chorych ko-
nieczne bylo jednoczasowe wykonanie innych za-
biegéw naprawczych, w 6 przypadkach wi¢zadta
krzyzowego przedniego, u 4 chorych osteotomia
podkolanowa wg Puddu, w pozostalych zabiegi do-
tyczyly takotek. U dwéch chorych wystapito powi-
ktanie w postaci: 1 raz martwicy przeszczepu i | raz
czeSciowej martwicy po urazie. U jednej chorej
§rédoperacyjnie odstapiono od OATS i wykonano

reinsercje ogniska osteochondritis dissecans. Nie
obserwowano powiklai infekcyjnych czy zakrze-
powych. Zezwalano na obcigzenie koiczyny w 5 ty-
godniu po operacji. Chorych oceniano wg subiek-
tywnej skali Lysholma i Cinncinnati oraz badano
klinicznie oceniajac Knee Society Score.

[Acta Clinica 2001 1:54-68]
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Summary

Factors predisposing for the degenerative disease of
the knee joint are: injuries, malalignement the limb
axis, overweight and excessive height. It estimated
that in the adult population over 50 years of age, 80
per cent have features of the knee joint cartilage de-
generative changes. In our material, on over 70% of
patients operated upon because of the ACL injury,
changes of chondromalacia type III° and IV, acc. to
Outerbridge were observed. In the years 1998- 1999,
in 43 patients, autogenous osteochondral transplants
OATS were made, using Arthrex equipment, acc. to
Bobic, from he surface of unloaded bone to the bea-
ring surface of the femoral bone — chiefly of the me-
dical condyle. The basic indications were full thick-
ness cartilage losses at the carrying surface of femo-
ral bone condyles of the surface under 6 sq. cm. In
majority of these patients, it was indispensable to
perform simultaneously other corrective procedures,
in 6 cases reconstruction of the ACL, in 4 patients —
popliteal osteotomy acc. to Puddu, in the remaining
— procedures concerned menisci. In two patients,
there were complications in the form: 1 x necrosis of
OAT and 1 x trauma. In the control examination,
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performed on the average 16 months after the ope-
ration, 14 patients had very good results, 6 good,
4 satisfactory (positive) and 1 bad (negative) accor-
ding to subjective Lysholm score. The level of satis-
faction was very high, 85% of patients would again
decide the same procedure, 15% of patients would
rather decide. It seems that in well-selected cases

Przedwczesnemu
chrzastki
zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowe-

zuzywaniu si¢
stawowej, prowadzacemu do
go sprzyjaja zaréwno wydtuzanie si¢ ludz-
kiego zycia jak tez wzrost zamoznoSci spo-
feczeristw 1 coraz wigksze oczekiwania do-
tyczace jakosci zycia (8, 17).

Wyréznia si¢ dwa zasadnicze typy
zmian zwyrodnieniowych stawu kola-
nowego:

— Pierwotny — rozwijajacy si¢ samoist-
nie, mogacy by¢ konsekwencja niewielkich
urazow 1 przecigzen

— Wtérny — o jasno okreslonej przyczy-
nie np. pourazowy lub na podtozu okreslo-
nej jednostki chorobowej — np. jatowa mar-
twica kosci, w trakcie terapii sterydowej itp.
(3,9, 17, 18, 24, 26, 27).

Chociaz pierwotne zmiany zwyrodnie-
niowe nalezg do rzadkosci przed 40 rokiem
zycia, to w miar¢ uptywu lat czestosé ich
wzrasta. I tak np. w populacji po 50 roku
zycia, w Stanach Zjednoczonych Ameryki
Péinocnej, ok. 80% os6b wykazuje wezesne
zmiany o typie zwyrodnieniowym (17, 31,
32).

zwyrodnieniowych s3a: powtarzane urazy

Najczestszymi  przyczynami zmian
(sport, taniec, praca zawodowa), mikroura-
zy, zlamania powierzchni stawowej kosci
piszczelowej, przewlekte naprezenia spo-
wodowane zaburzeniem osi koniczyny, brak
stawu

zwarcia spowodowany niestabil-

noscia pochodzenia wi¢zadtowego oraz

usuwanie tgkotek (17, 18, 22). Wydaje sie,

OATS is a valuable operating technique, that allow
to supplement safely limited deep cartilage lesions.
[Acta Clinica 2001 1:54-68]

Key words: cartilage lesion; osteochondral autograft
transplants, knee arthroscopy

ze rosnace znaczenie majg réwniez nadwa-
ga, wydtuzanie si¢ okresu zycia, zaburzenia
hormonalne (osteoporoza) lub zatrucia
(24). Osobnym zagadnieniem sa reumato-
idalne zapalenie staw6éw 1 nieswoiste zapa-
lenia stawéw, ktére nie sg przedmiotem ni-
niejszego doniesienia.

Jedng z najczestszych przyczyn zmian
zwyrodnieniowych leczonych w oddziatach
ortopedyczno-urazowych sg urazy wiezadet
krzyzowych przednich 1 fekotek (2, 7, 8, 9,
29). Ocenia si¢, np. ze w Stanach Zjedno-
czonych urazom
250 000 os6b rocznie, co prowadzi do ok.

100 000 rekonstrukeji wigzadet krzyzowych

tego typu ulega do

przednich rocznie (31).

Ryc. 1. Uszkodzenie chrzastki pelnej grubosci na
powierzchni rzepkowej kosci udowej

Nie tylko uszkodzenia glebokie, penet-
rujace do podchrzestnej warstwy kosci, nie
maja zdolnosci spontanicznego gojenia sie
(Ryc. 1), takze uszkodzenia powierzchni
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stawowej, ktére nie siggaja do kosci goja si¢
opornie 1 przewaznie przechodzg w zmiany
glebokie (2, 8, 9, 14, 22, 24, 27, 29). Hunter
w roku 1743 stwierdzil, ze ,chrzastka raz
zniszczona, nie goi si¢” (15). Spowodowa-
ne jest to brakiem naczyii w chrzastce sta-
wowej, niemozno$cig wytworzenia blizny
1 obecnoscia w substancji podstawowej
chrzastki  inhibitor6w  rewaskularyzacji
1 migracji makrofagéw (24). Zmiany glebo-
kie, kontaktujace si¢ z warstwg podchrzest-
na wygajaja si¢c poprzez tworzenie chrzast-
ki wtéknistej, ktéra jakkolwiek jest odporna
na sily rozciggajace, to nie jest tak, jak
chrzastka szklista wytrzymata na sily Scis-
kajace, co umozliwia powierzchniom sta-
wowym tolerowanie dtugotrwalych zmian
cyklicznych o typie kompresji i poslizgu (4,
8,9, 22,31, 32).

Klasyfikacje uszkodzen chrzastki

Istnieje wiele systeméw 1 skal, w kt6-
rych mozna oceniaé uszkodzenia widoczne
w obrazie artroskopowym (26, 27, 32).
W Carolina Medical Center uzywamy skali
Outerbridge, ktéra pierwotnie zostata stwo-
rzona do opisu zmian na powierzchni
rzepki, ale obecnie stosowana jest do oceny
zmian w calym stawie kolanowym (27).
Ten system ocenia zmiany w chrzgstce
gléwnie pod katem ich glebokosci 1 rozle-
glosci. Stopient I to rozmigkanie 1 obrz¢k
chrzastki, stopieni I stwierdzamy, kiedy po-
jawiaja si¢ szczeliny, ktére nie si¢gajg war-
stwy podchrzestnej 1 ktérych rozleglosé nie
przekracza $rednicy Y cala, w stopniu III
szczeliny siggajg warstwy podchrzestnej,
ktéra nie jest odstoni¢ta i obszar zmiany
réwniez nie przekracza !, cala. W stopniu
IV uszkodzenia siega do warstwy pod-
chrzestnej 1 w dnie zmiany widoczna jest
kosé.

Wydaje si¢, ze najlepszym sposobem
oceny patologii chrzgstki jest artroskopowa
wizualizacja, ocena gl¢bokosci 1 rozlegtosci

zmiany, nastepnie umieszczenie rozleglodci
1 gleboko$ci obserwowanego uszkodzenia
na specjalnie sporzagdzonym schemacie (2,
7, 11, 17, 31) (Ryc. 2). Bardzo przydatna
jest dobrze sporzadzona dokumentacja vi-
deo 1 fotograficzna, pozwalajgca oceniad
wyniki w wypadku wtérnych zabiegéw. In-
ne metody oceny chrzastki t. rezonans
magnetyczny czy ultrasonografia wymagaja
weryfikacji. Jesli badania wykonywane sa
przez do$wiadczonego, wyspecjalizowane-
go diagnoste dokladnos¢ 1 swoisto$¢ sicgaja
90% (4, 6, 20). Rutynowy rezonans magne-
tyczny ma doktadno$¢ zaledwie ok. 70%.
Wrydaje si¢ byé oczywiste, ze bardzo szybki
postep zaawansowanych technik rezonan-
sowych bardzo szybko doprowadzi do po-
prawy tej skutecznosci i rezonans stanie si¢
doskonatg metodg przedoperacyjnej diag-
nostyki 1 pooperacyjnego badania skutecz-
nosci zastosowanych metod leczenia.

KOLAND LEWE

Ryc. 2. Schemat stawu kolanowego z zaznaczonymi
rejonami uszkodzenia chrzastki.

Metody leczenia uszkodzen chrzastki
szklistej powierzchni stawowych

Istnieje wiele metod leczenia chrzastki
stawowej (3, 5, 10, 12, 13, 17, 24, 29, 31, 32,
34). Sg to:
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— Stosowanie chondroprotektoréw —
glukozaminoglikanéw, siarczanu chondro-
ityny, kwasu hialuronowego,

— Plukanie stawu z st¢zonych produk-
téw patologicznej przemiany materii, (np.
interleukiny I w wysokich dawkach),

— Usuwanie zmian chorobowych po-
przez wycigcie osteofitow,

— Nawiercanie powierzchni  chrzest-
nych (abrazja),

— Stymulowanie regeneracji ze strony
szpiku sposobem nawiercania warstwy pod-
chrzestnej, — mikroztamania,

— Ponowne wszczepianie uszkodzo-
nych fragmentéw chrzestnych w  osteo-
chondritis dissecans,

— Uzupelnianie ubytkéw np. wiéknami
weglowymi lub siatkami kolagenowymi,

— Stosowanie  wszczepéw  chrzest-
no-kostnych autogennych 1 allogenicznych,

— Stosowanie przeszczepéw okostno-
wych jak 1 przeszczepéw ochrzestnej,

— Implantowanie hodowanych autolo-
gicznych chondrocytéw,

— Indukowanie odnowy chrzastki po-
przez podawanie czynnikéw wzrostowych
(faza eksperymentalna),

— Terapia genowa (faza cksperymen-
talna).

Chociaz wszystkie wymienione sposoby
1 metody prowadza do proceséw napraw-
czych chrzastki, to niestety, do tej pory nie
majg one charakteru regeneracji, a wigc
procesu, w ktérym gojaca si¢ chrzastka od-
twarzataby w pelni zaréwno budowe mor-
biomechaniczne

fologiczna, wtasciwosci

1 chemiczne, jak 1 petng grubos¢ (22, 24).

Skutecznos$¢ autogennych
przeszczepow chrzestno-kostnych

Prace Wilsona 1 Jacobsa, Millera, Ya-
mashity, Fabbriccianiego 1 Outebridge’a (10,
28, 33, 35) wykazaly, ze wykonanie dobrze
dopasowanego przeszczepu chrzestno-kost-
nego prowadzi do dobrych wynikéw klinicz-

Ryc. 3. Schemat operacji przeniesienia przeszczepu
chrzestno-kostnego z powierzchni nieobcigzanej
kiykcia bocznego kos$ci udowej na powierzchnig ob-
cigzang klykcia przySrodkowego kosci udowej wg
Bobica (za zgoda Arthrex Co.).

nych, ustapienia dolegliwosci 1 zachowania
warstwy chrzastki szklistej na przeszczepia-
nych fragmentach, do 10 lat po wypadku.
W 1996 Bobic opublikowat seri¢ operacji
u pacjentéw z uszkodzeniem chrzgstki pel-
nej grubosci, w ktérej przedstawil zasady
operacji, ktérg stosujemy w Carolina Medi-
cal Center (Ryc. 3), przy uzyciu zmodyfiko-
wanego zestawu narze¢dzi skladajacych sie
z par rurkowatych cylindréw do pobierania
1 implantowania przeszczepéw otrzymywa-
nych z nie obcigzanej powierzchni klykei
koSci udowej lub dotu miedzyktykciowego
w trakcie plastyki dotu (3, 5). Po artroskopii
kontrolnej wykonanej w dwa lata od wypad-
ku u 10 pacjentéw, przeszczepy wygladaty
dobrze w trakcie artroskopii i w badaniu
przy pomocy prébnika. Preparaty histolo-
giczne pobrane w czasie takiej operacji wy-
kazywaty histologicznie prawidtowg war-
stwe chrzastng. W tym samym 1996 roku
Hangody (12, 13, 14) wprowadza technike
mosaicplasty — liczne przeszczepy o niedu-
zej Srednicy, pobierane za pomocg wiertia.
Zanotowal on wyniki 370 operacji o naj-
dluzszym czasie obserwacji 6 lat. Badania
histologiczne wykazaly, ze powierzchnia

Tom 1, Numer 1 * 57



Acta Clinica

ubytku w 70%-80% przypadkéw pokryta
byta (Ryc.
4 a, b). Biopsje wykonane po uplywie 4,5

warstwa chrzastki  szklistej
lat po operacji wykazaly normalnie wygla-
dajace chondrocyty o duzej zawartosci gli-
kozaminoglikanéw, prawidlowsg strukture
kostng z normalng orientacjg chondrocytéw
1 widkien, podscieliska 1 dobrze zintegro-
wane wiékna podscieliska. Metoda Bobica
(OATS) 1 Hangody’ego (mosaicplasty) sa
obecnie najczgsciej stosowanymi technika-
mi operacyjnymi zaréwno w obrebie stawu
kolanowego jak 1 stawu skokowego, biodro-
wego 1 ramiennego.

Ryc. 4 a, b. OAT po 7 miesigcach (obraz artrosko-
powy).

Wskazania do autogennych
przeszczepow chrzestno-kostnych

Uszkodzenie chrzastki powinno byé
rozpoznane 1 leczone wcze$nie, nim doj-

dzie do powstania rozleglej zmiany zwy-
rodnieniowej. Niestety, nie istnieje Scislta
zalezno$¢ pomiedzy wielkoScig 1 glebo-
koscig uszkodzenia a dolegliwo$ciami od-
czuwanymi przez pacjenta. Bardzo wielu
sportowcow jest relatywnie niewrazliwych
na bdl i nie odczuwaja odpowiednio choro-
by chrzastki stawu kolanowego, prawda jest
jednak 1 to, ze nie zawsze uszkodzenia nie-
wielkie sa nieme klinicznie (2, 5, 9, 14).
W badaniu Bobica u 23 pitkarzy noznych
stwierdzono uszkodzenia chrzastki pelnej
grubosci, ale u 33% pacjentéw uszkodzenie
miato do 10 mm $rednicy, b6l spowodowany
byt zapewne stymulacjg zakoficzeii nerwo-
wych w warstwie podchrzestnej kosci (5).
Rzecza wazna, w przypadku stwierdze-
chrzgstki
petnej grubosci na powierzchni obcigzanej

nia niewielkiego uszkodzenia

ktykei kosSci udowej, jest zaplanowanie za-
biegu. Dobrze jest dysponowaé wtedy ba-
daniem rezonansem magnetycznym, ktére
pokazuje nam jak duze jest ognisko, 1 jak
duzy jest obszar, z ktérego mozemy bez
szkody dla kolana pobraé przeszczepy. Op-
tymalne do leczenia sa zmiany chrzestne
pelnej grubosci do 20 mm Srednicy, miesz-
czace si¢ na powierzchni obcigzanej kiyk-
cia przySrodkowego kosci udowej, czesto
zdarzajace si¢ u pacjentéw po uszkodzeniu
wiczadta krzyzowego przedniego (3, 4, 5,
6, 12, 13, 14).
Pierwszymi,

ktérzy wykonali prze-

szczep chrzestno-kostny byli Wilson 1 Ja-
cobs w roku 1952 a po nich Miller 1 Ya-
mashita (33, 35).

Technika zabiegu

1. Wybér miejsca pobrania. Potencjal-
nym miejscem wybrania przeszczepéw
chrzgstno-kostnych jest boczna 1 przysrod-
kowa powierzchnia kiykei kosci udowe;j
w rejonie nie obcigzanym i dét miedzy-
ktykciowy (Ryc. 5). Ze wzgledu na wypu-

kta powierzchnig, miejscem preferowanym

58 ¢ Marzec 2001



Leczenie ubytkow chrzqgstki sposobem OATS

Ryc. 5. Miejsca w stawie kolanowym, ktére moga
by¢ miejscem pobrania przeszczepu — obszar za-
kreskowany  przedstawia  obszar
w CMC, przymiar informuje o $rednicy obszaru
uszkodzonego (wg Arthrex Co., zmod.)

preferowany

sag powierzchnie kiykeci koSci udowej. Sto-
suje si¢ boczny dostep operacyjny przy
ustawieniu kolana w zgieciu pod katem ok.
30°. Miejsce pobrania przeszczepu powin-
no byé pokryte zupetnie zdrowa chrzastka,
nie noszaca cech przebytego urazu lub
zmian zwyrodnieniowych. Decyzja o wy-
borze miejsca pobrania powinna uwzgled-
niaé wielko§¢ ubytku, charakter jego po-
wierzchni, ze szczegélnym uwzglednie-
niem stopnia wypuktosci.

2. Okreslenie wielkosct ubytku i zaplano-
wanie pobrania. Ubytek uwidaczniany jest
artroskopowo, $rednica mierzona za pomo-
ca prébnika ze skalg; przyblizone okresle-
nie geometrii ubytku zapewniaja kolorowe
prébniki o zmiennej $rednicy. Tych samych
prébnikéw uzywa si¢ do oceny powierzchni
miejsca pobrania przeszczepu. Lepiej jest
kilkakrotnie wykonaé pomiary niz popelnié
blad w planowaniu. Prébniki nalezy za-
wsze przyklada¢ pod katem prostym do
przeszczepianej powierzchni. Wprowadzo-

ny pobierak ustawia si¢ doktadnie pod ka-

Ryc. 6. Wprowadzenie urzadzenia pobierajacego
dokladnie pod katem prostym do powierzchni
chrzastki klykcia bocznego kosci udowe;.

tem prostym do powierzchni chrzestnej
(Ryc. 6) 1 uwidocznia szczeling ze znakiem
T, ktéry informuje nas o glebokosci wpro-
wadzenia pobieraka w glab kosci (wprowa-
dzenie uderzeniami mtotka na glebokosé
mniej wigcej 15mm). W trakcie pobierania
urzadzenie pobierajace nie moze wykony-
waé zadnych ruchéw w stosunku do osi
dlugiej konczyny. Wprowadzenie pobiera-
ka doktadnie pod katem 90° zapewnia
otrzymanie przeszczepu o ksztalcie kota.

3. Pobieranie przeszczepu. Po osiagnie-
ciu odpowiedniej glebokosci pobierak wy-
cigga si¢ wraz z przeszczepem sposobem
kilkakrotnego obrécenia zgodnie 1 przeciw-
nie do ruchu wskazéwek zegara 1 pocigga-
nia (utrzymujac caly czas kat prosty w sto-
sunku do powierzchni chrzestnej). Po wy-
jeciu ocenia si¢ jako$¢ pobranego prze-
szczepu kostnego, jego strukture, grubo$é —
widoczne to jest na specjalnej skali.

4. Usunigcie zmiany chorobowej. Tech-
nika pobijania r¢cznego, bez uzycia wier-
tarki,

uszkodzenia termicznego. Dobiera si¢ po-

zabezpiecza przed wystagpieniem
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bierak o $rednicy odpowiedniej do uprzed-
niego urzadzenia, umieszcza go w miejscu
uszkodzenia przy kolanie zgietym pod ka-
tem 90° i wprowadza przecictnie na glebo-
kos¢ ok. 13 mm. Wazne jest stale utrzymy-
wanie kata prostego w stosunku do po-
wierzchni stawowej, unikanie zmiany kata

1 ruchéw rotacyjnych oraz stala kontrola

Ryc. 7 a. Urzadzenie do wprowadzania przeszczepu
— wprowadzanie przeszczepu w obrazie artrosko-
powym — przez szczeling kontrolng w tulei pobiera-
jacej widoczny fragment przeszczepu OAT.

-

Ryc. 7 b. Urzadzenie do wprowadzania przeszczepu
— schemat.

glebokosSci zanurzania pobieraka na spe-
cjalnej skali, widoczne; na urzadzeniu
(Ryc. 7 A). Po osiggnieciu zamierzonej gle-
bokosci wbicia pobieraka wykonuje si¢
2 - 3 energiczne ruchy obrotu zgodnie z ru-
chem wskazéwek zegara 1 przeciwnie do
niego zachowujac o$ 1 kat prosty, 1 na ko-
niec usuwa zmiang.

pretow
W miejscu pobrania zmiany chorobowe;j

5. Ugycie dopasowujgcych.
wprowadza si¢ specjalne kalibrowane prety
dopasowujace ubijajgc ko§é na powierzchni
no$nej klykcia przysrodkowego, tak, aby
wytworzy¢ kanat idealnie pasujacy do po-
branego przeszczepu oraz wzmocnié $ciany
1 dno kanatu.

6. Wprowadzanie przeszczepu. Pobierak
przeszczepu z bloczkiem kostnym w $rod-
ku, wprowadza si¢ pod kontrolg artroskopu
w ubytek wytworzony na powierzchni
no$nej na gleboko§¢ ok. 5 mm i nastepnie
pobijajac pret wybijajacy wystajacy z raczki
pobierajgcego,
przeszczep gleboko do wytworzonego ubyt-

urzadzenia wprowadza
ku. Gl¢bokosé wprowadzania obserwuje si¢
w szczelinie kontrolnej urzadzenia wpro-
wadzajacego. Pobijanie nalezy wykonywaé
bardzo ostroznie, sposobem wielokrotnego
uderzania miotkiem w koniec preta wpro-
wadzajacego tak, aby wprowadzony prze-
szczep wystawal o ok. 1 mm nad otaczaja-
ca go powierzchnig chrzestng. Ostateczne
dopasowanie nastepuje po usuni¢ciu pobie-
delikatne
1 wygladzenie powierzchni chrzestnej za

raka, poprzez wprowadzenie
pomocg prébnika lub preta kalibrujgcego.
W przypadku wprowadzania wielu blocz-
kéw chrzestno-kostnych, kazda procedure
wykonuje si¢ osobno. I tak, osobno pobiera
sie 1 wprowadza bloczek po bloczku, a nie
wycina caly ubytek w kiykciu przysrodko-
wym koSci udowej przed wprowadzaniem
bloczkéw, gdyz moze to prowadzié¢ do zfa-
man kostnej $ciany wytworzonego w ten
sposéb ubytku (Ryc. 8A 1 8 B). Miejsca po

pobraniu przeszczepéw zazwyczaj nie wy-

60 ° Marzec 2001



Leczenie ubytkow chrzqstki sposobem OATS

Ryc. 8 a. Koszykarka zawodowa lat 32 — stan po re-
konstrukeji wigzadta krzyzowego przedniego, uby-
tek chrzastki na klykciu przysrodkowym kosci udo-

wcj.

Ryc. 8 b. Koszykarka zawodowa lat 32 — ubytek
chrzgstki uzupetniony trzema przeszczepami OAT.

magaja uzupelniania — wypetniaja si¢ one
w ciagu ok. 12 tygodni chrzastka wiéknista
(Ryc. 9), ktéra uzupetnia ubytek do pozio-
mu tkanek otaczajacych (30). W przypadku
konieczno$ci pobrania wielu przeszczepéw
1 duzego ubytku w miejscu pobrania,
w wytworzone po pobraniu przeszczepéw
tunele wprowadza si¢ chrzgstke 1 bloczki
kostne pobrane z rejonu uszkodzonego; by
sic nie wysuwaly, mozna je zamocowal
strzatkami z materiatu biowchlanialnego
lub igltami kostnymi wprowadzonymi pod
katem prostym do osi dlugiej przeszczepu.
Mozna takze w tym celu postuzyé gotowy-
mi bloczkami z hydroxyapatytu.

Ryc. 9. Miejsce na ktykciu bocznym kos$ci udowej po
pobraniu OAT, 12 tygodni po operacji wypelnione
blizng.

Material i metoda

Na przestrzeni lat 1998 - 1999 OATS
wykonano u 43 pacjentéw (tab. 1).

Tabela 1.
Kobiety 20
Mezczyzni 23

Wiek chorych wynosit od 16 do 56 lat,
§rednio — 38 lat (mediana — 40).

Czas od operacji: od 2 do 27 miesigcy;
§rednio — 15,2 miesiecy (mediana — 14
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miesi¢cy). Czas od urazu do operacji: od
1 miesigca do 25 lat; $rednio — 47,3 miesi¢-
cy (mediana — 14 miesiecy).

Na otwarto wykonano — 13 OAT, na
zamknieto (artroskopowo) — 30. Miejsce
pobrania: kt. boczny k. udowej — 24; ki
przySrodkowy k. udowej — 18, 1 raz pobra-
nie z obu klykei. Liczba uzytych przeszcze-
péw: 1 kotek — 18 razy, 2 kotki — 8 razy,
3 kotki — 8 razy, 4 kotki — 4 razy, 5 kotkéw
— 5 razy, 6 kotkéw — 1 raz.

U 40% pacjentéw przez 6-8 tygodni
utrzymywata si¢ tendencja do wysickéw
w stawie kolanowym. Nie stwierdzono po-
wiktaii infekcyjnych, zakrzepowych ani
krwiakéw wymagajacych interwencji, nie
byto koniecznosci artroskopii rewizyjnych.

Najczesciej uzywanymi kotkami byly:
7/8, 9/10, 10/11.

Ocena wynikow

Patologie  towarzyszace  ubytkom Chorzy byli oceniani na podstawie wy-

chrzastki przedstawia tab. 2. petnionych przez nich ankiet skali Lyshol-

Operacje  kolana  wykonane jedno- (21) 1 Cinncinnati (25) subiektywnej

czesnie z OAT przedstawia tab. 3. oceny wyniku leczenia, a nast¢gpnie badano
ich wg Knee Society Score (16).

Tabela 2. Do badania zglosito si¢ 17 chorych, an-
Zesp6t zwickszonego przyparcia bocznego rzepki 10 kiet¢ wypelnito 25 oséb. Ze wzgledu na
Chondromalacja rzepki ITI° i TV° 13 fakt, ze Klinika istnieje od 2,5 roku musie-
Uszkodzenie tekotki przysrodkowej 24 hémy Wykluczyé z badania ChOf}’Ch, u kt6-
Uszkodzenie tekotki bocznej 17 rYCh od Operacji min§{o mniej niz 6 mie-
Zapalenie blony maziowej stawu kolanowego 27 s1gey.

Uszkodzenie wi¢zadta krzyzowego przedniego 19
Tabela 4. Skala Lysholma
P.rzetrwaiy fald przysrodkowy btony maziowej w sta- 10
nie zapalnym Liczba punktéw | Wynik Liczba pacjentéw
Ciato wolne 6 90 -100 Bardzo dobry 14
80 -89 Dobry 6

Tabela 3. 70-79 Dostateczny 4
Rekonstrukeje wigzadla krzyzowego przedniego 6 60 Zty 1
Osteotomia podkolanowa kosci piszczelowej 4
Mikrozlamania 5 Tabela 5. Wyniki w skali Cinncinnati
CzgSciowe usunigcie tekotki przysrodkowej 11 Liczba punktéw | Wynik Liczba pacjentéw
Czesciowe uszkodzenie fekotki bocznej 9 90 - 100 Bardzo dobry 6
Szycie fekotki 2 80 -89 Dobry 8
Usuniecie ciala wolnego 6 70 -79 Dostateczny 7
Usuniecie wyrosli kostnych 3 60 Zty 4

Powiktania. Dwéch pacjentéw reopero-
wano: jednego z powodu wydzielenia si¢
przeszczepu w catoci 1 z powodu ztamania
fragmentu przeszczepu po ponownym ura-
zie na nartach za$ u trzeciego odstgpiono
od wykonania przeszczepu OAT ze wzgle-
du na zbyt wielki ubytek kostny.

Tabela 6. Wyniki w skali Knee Society Score

Liczba punktéw | Wynik Liczba pacjentéw
180 - 200 Bardzo dobry 8
160 -179 Dobry 5
120-159 Dostateczny 2
120 Zty 2
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Tabela 7. Dodatkowe pytania dodane przez CMC
do skali Lysholma

Czy ocenia Pan/i swoje kolano po operacji jako lepsze niz
przed operacja?

Zdecydowanie tak 60%; nieco lepsze 15%; takie samo 10%;
nieco gorsze 10%;

Czy znajac przebieg choroby, decydowataby si¢ Pani na za-
bieg operacyjny?

Zdecydowanie tak 85%; raczej tak 15%;

Czy polecitaby Pan/i ten zabieg swoim znajomym czy ro-
dzinie?

Zdecydowanie tak 90%; raczej tak 10%

Czy ocenia Pan/i swéj stan aktywnosci i mozliwosci fizycz-
nych jako?

Lepszy, bez ograniczei 20%; lepszy, z ograniczeniami 55%;
taki jak przed operacja 10%; nieco gorszy niz przed operacja
10%

Czy wrécil/a Pan/i na uprzednio zajmowane stanowisko
pracy i do uprzedniego hobby?

Tak 75%; nie 25%

Czy korzysta Pan/i nadal z kwalifikowanej rehabilitacji?
Jesli nie, prosze okreslié w ile miesiecy po operacji zakofi-
czono leczenie rehabilitacyjne:

Tak 70%; nie 30%

Przypadki problemowe

Chora E.P. lat 51. W roku 1993 do-
znata urazu skretnego stawu kolanowego
lewego, po ktérym stale utrzymywaly sie
objawy niestabilnosci. W lipcu 1998 po-
nowny uraz skretny, ktéry spowodowal na-
wrét dolegliwosci bélowych 1 objawéw nie-
stabilno$ci. W sierpniu 1998 wykonano art-
roskopi¢ operacyjng stawu kolanowego le-
wego, usuni¢to fragment tekotki przys$rod-
kowej 1 resztki wi¢zadla krzyzowego przed-
niego oraz wykonano OATS z powierzchni
nie obciazanej klykcia bocznego kosci udo-
wej na powierzchni¢ obcigzang klykcia
przySrodkowego  kosci  udowej  (OAT
8/9mm) (Ryc. 10 A). W pazdzierniku 1998
rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przed-
niego z uzyciem przeszczepu wlasnego ze
Sciggien migsnia polsciggnistego i smuklego
sposobem Trans-Fix (Ryc. 10 B). W lip-
cu’99, ze wzgledu na utrzymujace si¢ do-
legliwosci bélowe, wykonano rewizj¢ stawu
kolanowego lewego — artroskopowo stwier-

H r
Ryc. 10 a. Chora E.P. — ubytek chrzastki uzupetnio-
ny przeszczepem OAT. b. OAT po 6 tygodniach

1 zrekonstruowane $ciggnami mig¢$nia pétsciegniste-
go 1 smuklego wiezadlo krzyzowe przednie.

Ryc. 10 c. Chora E.P. — wydzielenie si¢ przeszczepu
OAT w formie martwaka, krwawigce dno ubytku
1 wygojone
przedniego.

przeszczepy wigzadla  krzyzowego

dzono: wydzielenie si¢ przeszczepu OAT
w formie martwaka z miejsca po jego
wszczepieniu, dno przeszczepu krwawiace,
wi¢zadlo krzyzowe przednie po przeszcze-
pie Trans-Fix wro$ni¢te w kanaly kostne,
napelzajaca maziéwka dobrze unaczyniona
(Ryc. 10 C). Usuni¢to martwak chrzest-
no-kostny z klykcia przysrodkowego kosci
udowej, okrwawiono dno ubytku. W grud-
niu’99

z koSci piszczelowej w miejscu ubytku

operacyjny przeszczep okostnej

chrzgstnego na powierzchni obcigzanej na
ktykcia przySrodkowego kosci udowe;j lewej
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(Ryc. 11 A1 11 B). Wydaje sig, ze u chorej
przyczyna nie wygojenia si¢ przeszczepu
byt wiek powyzej 50 lat, pobranie prze-
szczepu z rejonu I stopnia zmian zwyrod-
nieniowych chrzastki stawu kolanowego
1 wezesna zgodna na obcigzanie koficzyny
w 3 tygodniu po operacji.

Wynik ostateczny leczenia — bardzo

dobry.

Ryc. 11 a. Chora E.P. — pobranie przeszczepu okos-
tnowego z kosci piszczelowe;.

m—

Ryc. 11 b. Chora E.P. — wszycie plata okostnowego
w ubytek w klykciu kosci udowe;.

Chora K. M. lat 46 — od marca 1998
dolegliwosci bélowe obu kolan, dominujace
po stronie prawej. W kwietniu 1999 wyko-
nano artroskopi¢ operacyjng, w trakcie kté-
rej wykonano: przeszczep okostnowy OAT
10/9 mm z powierzchni nie obcigzanej na
powierzchni¢ obcigzang klykcia przysrod-
kowego kosci udowej, shaving ogniska

Ryc. 12 a. Chora K.M. — pourazowy ubytek chrzast-
ki na kiykciu przysrodkowym kosci udowe;

Ryc. 12 b. Chora K.M. — ubytek chrzgstki w kosci
udowej uzupetniony przeszczepem OAT.

Ryc. 12 ¢. Chora K M. — rok po OAT — po urazie
stawu kolanowego cz¢§ciowa martwica przeszczepu.

chondromalacji na powierzchni stawowe;j
rzepki, przeciecie troczkéw bocznych rzep-
ki (Ryc. 12 A1 B). W lutym 2000 uraz ko-
lana typu ,raptownego zgi¢cia” na nartach,
znaczne nasilenie dolegliwos$ci bélowych.
artroskopi¢ —

Wykonano stwierdzono:

64 ° Marzec 2001



Leczenie ubytkow chrzqstki sposobem OATS

Ryc. 12 d. Chora K.M. — stan po plastyce przeszcze-
pu (mikroztamania).

chondromalacj¢ IV® klykcia przysrodkowe-
go kosci udowej po przebytym przeszczepie
OAT 1 ztamanie fragmentu chrzgstki
w miejscu OAT (Ryc. 12 C 1 D). Artrosko-
powo wycicto zmienionej zapalnie blony
maziowej stawu kolanowego 1 usunigto
fragment chrzastki z powierzchni pokrytej
OAT, shaving, mikroztamania. Przebieg
pooperacyjny bez powiktai,, chora ma
umiarkowane dolegliwosci bélowe typu ko-
lano ,kinomana”. Chora zaopatrzono we
wktadki pronujace.
Wynik ostateczny leczenia — dobry.

Chora R.B. lat 25 — od 6 miesigcy cier-
piaca na dolegliwosci bélowe ze strony sta-
wu kolanowego prawego, zlokalizowane

w przedziale bocznym. Badaniem rentge-

Ryc. 13 a. Chora R.B. — duzy ubytek chrzastki po
osteochondritis dissecans. W gérnym bocznym obra-
zie widoczny wolny fragment chrzgstno-kostny.

Ryc. 13 b. Chora R.B. — obraz artroskopowy rozleg-
fego ubytku chrzgstki na klykciu przysrodkowym
kosci udowe;.

Ryc. 13 c. Chora R.B. — ubytek chrzastki uwidocz-
niony z cigcia Payra.

Ryc.13d. Chora R.B. — odnaleziony fragment
chrzestno-kostny.

nowskim 1 rezonansem magnetycznym wy-
ktykcia

bocznego kosci udowej prawej. Srédopera-

kryto osteochondritis  dissecans

cyjnie stwierdzono bardzo duzy fragment
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Ryc. 13 e. Chora R.B. — ognisko osteochondritis dis-
secans po ufiksowaniu strzatkami polilaktynowymi.

chrzestno-kostny petnej grubosci zlokalizo-
wany w tylnym przedziale stawu kolano-
wego o wymiarze 3,5 x 2,5 cm (Ryc. 13
A i B). Ze wzgledu na dysplazje kiykcia
bocznego ko$ci udowej nie byto dostatecz-
nego materialu, by wykonaé OAT (Ryc. 13
C). Zdecydowano — reinsercj¢ fragmentu
kostnego 11 strzatkami z polilaktyny stoso-
wanymi do szycia tekotek (Ryc. 13 D 1 E).
Wynik po 9 miesigcach: pelne wygojenie
kliniczne, w obrazie rtg wygojenie, chora
nie zglasza dolegliwosci, powrét do pelnej
aktywnosci fizyczne;.

Omowienie

Wyniki leczenia choréb chrzastki stawu
kolanowego oceniaé jest nietatwo. Wydaje
si¢, ze konieczny bytby co najmniej 20 - 30
letni okres obserwacji, by okreslié wplyw
stosowanych procedur na przebieg procesu
degeneracji stawu kolanowego. W zwiagzku
z tym wigkszo§¢ analiz opiera si¢ na stop-
niu

podobiefistwa  regenerujgcych  po-

wierzchni  chrzestnych  do  prawidlowe;j
chrzastki szklistej, pod wzgledem struktury,
wytrzymalo$ci mechanicznej i1 sktadu bio-
chemicznego, ze szczegblnym uwzglednie-
niem zawarto$ci poszczegélnych typéw ko-
lagenu, odtworzenia warstwowej budowy

chrzastki, obecnosci 1 uktadu nowo powsta-

jacych lub regenerujacych komérek chrzes-
tnych.

Rekonstrukcja stawu kolanowego coraz
czgsciej staje si¢ procedurg ztozona, z jed-
noczesng korektg osi, odtworzeniem apara-
tu takotkowego, zabiegami dotyczgcymi
chrzastki stawowe;j.

Podstawowym problemem przy zasto-
sowaniu  autogennych  przeszczepéw
chrzestno-kostnych jest niewielka ilo$é do-
stgpnego materiau, ograniczajca w praktyce
mozliwo$ci uzupelniania ubytkéw do po-
wierzchni okoto 6, niekiedy 8 cm?.

OAT pobierany jest za pomocg reczne-
go uderzania milotkiem, co powoduje
zmniejszanie szkodliwego efektu cieplnego
zwigzanego z uzyciem wiertet 1 pozwala na
znakomite dopasowanie powierzchni ran-
nej chrzastki 1 przeszczepu zmniejszajac
prawdopodobiefistwo integracji  chrzastki
szklistej miejsca wprowadzenia z blocz-
kiem kostnym, W sensie biologicznym jest
to jakby zamiana zmiany zwyrodnieniowej
lub ubytku na $wieze zlamanie. Procent
przezywajacych chondrocytéw przewyzsza
80% (3, 13, 24), a to pozwala na wygojenie
ubytku w 6 - 8 tygodni, za pomoca chrzgst-
ki szkliste;j.

Duza niedogodnoscia techniki OATS
jest niemozno$¢ zastosowania jej na po-
wierzchnie wkleste, takie jak rzepka, czy
ktykcie kosci piszczelowe;.

Z naszych badan, aczkolwiek czas ob-
serwacji jest do§¢ krétki 1 z pewnoscig czg§é
chorych poprawi swoja sprawno$¢ poprzez
rehabilitacje, wynika, ze OAT jest warto-
§ciowa metodg operacyjna.

Zwraca uwage wyraznie wyzsza ocena
w skali Lysholma, ktéra ocenia funkcjono-
wanie chorego w zyciu codziennym od
Cinncinnati, bardziej stosowna do opisu
sprawnosci typu sportowego.

Bardzo satysfakcjonujace s3 odpowiedzi
na pytania, ktére dodalismy do skali Lys-
holma zawarte w tabeli 7, takie jak ,czy
ponownie poddataby si¢ Pani tej opera-
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¢jir”. Zapewne generalnie pozytywna od-
powiedZ wynika trochg¢ z faktu, ze analizie
poddano jedynie opinie tych pacjentéw,
ktérzy zechcieli odpowiedzieé na ankiety,
by¢ moze grupa mniej usatysfakcjonowa-
nych pacjentéw po prostu nie odestata od-
powiedzi, ale mimo wszystko stopien satys-
takeji pacjentéw jest niezwykle wysoki.
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