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Streszczenie

Przedwczesne zuºywanie siæ chrzåstki stawowej sta-

wu kolanowego stanowi narastajåcy problem spo-

Æeczny. Czynnikami predysponujåcymi do choroby

zwyrodnieniowej stawu kolanowego så: urazy, za-

burzenia osi koñczyny, nadwaga i wysoki wzrost.

Ocenia siæ, ºe w populacji dorosÆych powyºej 50. ro-

ku ºycia 80% ma cechy zmian zwyrodnieniowych

stawu kolanowego, a wiæc choroby chrzåstki stawu

kolanowego. W naszym materiale u ponad 70%

chorych operowanych z powodu uszkodzenia wiæ-

zadÆa krzyºowego przedniego stwierdzono zmiany

typu chondromalacji III° i IV° wg Outerbridge’a.

Z literatury wiadomo, ºe tak gÆæbokie uszkodzenia

nie majå zdolno¥ci do wygojenia muszå przej¥ì

w zmiany chroniczne, prowadzåce do postæpujåcej

degradacji stawu. Urazom kolana ulegajå bardzo

czæsto ludzie mÆodzi, aktywni ºyciowo, nie mogåcy

rezygnowaì z aktywno¥ci fizycznej, nie godzåcy siæ

na postæpujåce kalectwo. W latach 1998 – 1999 u 43

chorych wykonano autogenne przeszczepy chrzæst-

no-kostne OATS, sprzætem firmy Arthrex wg Bobi-

ca, z powierzchni nieobciåºanej ko¥ci udowej na

powierzchnie no¥ne ko¥ci udowej — gÆównie kÆykcia

przy¥rodkowego. Podstawowym wskazaniem byÆy

ubytki chrzåstki peÆnej grubo¥ci na powierzchni

no¥nej kÆykci ko¥ci udowej o powierzchni nie prze-

kraczajåcej 6 cm

2

. U wiækszo¥ci tych chorych ko-

nieczne byÆo jednoczasowe wykonanie innych za-

biegów naprawczych, w 6 przypadkach wiæzadÆa

krzyºowego przedniego, u 4 chorych osteotomia

podkolanowa wg Puddu, w pozostaÆych zabiegi do-

tyczyÆy Æåkotek. U dwóch chorych wyståpiÆo powi-

kÆanie w postaci: 1 raz martwicy przeszczepu i 1 raz

czæ¥ciowej martwicy po urazie. U jednej chorej

¥ródoperacyjnie odståpiono od OATS i wykonano

reinsercjæ ogniska osteochondritis dissecans. Nie

obserwowano powikÆañ infekcyjnych czy zakrze-

powych. Zezwalano na obciåºenie koñczyny w 5 ty-

godniu po operacji. Chorych oceniano wg subiek-

tywnej skali Lysholma i Cinncinnati oraz badano

klinicznie oceniajåc 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,



Przedwczesnemu zuºywaniu siæ

chrzåstki stawowej, prowadzåcemu do

zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowe-

go sprzyjajå zarówno wydÆuºanie siæ ludz-

kiego ºycia jak teº wzrost zamoºno¥ci spo-

Æeczeñstw i coraz wiæksze oczekiwania do-

tyczåce jako¥ci ºycia (8, 17).

Wyróºnia siæ dwa zasadnicze typy

zmian zwyrodnieniowych stawu kola-

nowego:

— Pierwotny — rozwijajåcy siæ samoist-

nie, mogåcy byì konsekwencjå niewielkich

urazów i przeciåºeñ

— Wtórny — o jasno okre¥lonej przyczy-

nie np. pourazowy lub na podÆoºu okre¥lo-

nej jednostki chorobowej — np. jaÆowa mar-

twica ko¥ci, w trakcie terapii sterydowej itp.

(3, 9, 17, 18, 24, 26, 27).

Chociaº pierwotne zmiany zwyrodnie-

niowe naleºå do rzadko¥ci przed 40 rokiem

ºycia, to w miaræ upÆywu lat czæsto¥ì ich

wzrasta. I tak np. w populacji po 50 roku

ºycia, w Stanach Zjednoczonych Ameryki

PóÆnocnej, ok. 80% osób wykazuje wczesne

zmiany o typie zwyrodnieniowym (17, 31,

32). Najczæstszymi przyczynami zmian

zwyrodnieniowych så: powtarzane urazy

(sport, taniec, praca zawodowa), mikroura-

zy, zÆamania powierzchni stawowej ko¥ci

piszczelowej, przewlekÆe napræºenia spo-

wodowane zaburzeniem osi koñczyny, brak

zwarcia stawu spowodowany niestabil-

no¥ciå pochodzenia wiæzadÆowego oraz

usuwanie Æåkotek (17, 18, 22). Wydaje siæ,

ºe rosnåce znaczenie majå równieº nadwa-

ga, wydÆuºanie siæ okresu ºycia, zaburzenia

hormonalne (osteoporoza) lub zatrucia

(24). Osobnym zagadnieniem så reumato-

idalne zapalenie stawów i nieswoiste zapa-

lenia stawów, które nie så przedmiotem ni-

niejszego doniesienia.

Jednå z najczæstszych przyczyn zmian

zwyrodnieniowych leczonych w oddziaÆach

ortopedyczno-urazowych så urazy wiæzadeÆ

krzyºowych przednich i Æækotek (2, 7, 8, 9,

29). Ocenia siæ, np. ºe w Stanach Zjedno-

czonych urazom tego typu ulega do

250 000 osób rocznie, co prowadzi do ok.

100 000 rekonstrukcji wiæzadeÆ krzyºowych

przednich rocznie (31).

Nie tylko uszkodzenia gÆæbokie, penet-

rujåce do podchrzæstnej warstwy ko¥ci, nie

majå zdolno¥ci spontanicznego gojenia siæ

(Ryc. 1), takºe uszkodzenia powierzchni
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Ryc. 1. Uszkodzenie chrzåstki peÆnej grubo¥ci na

powierzchni rzepkowej ko¥ci udowej

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

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
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stawowej, które nie siægajå do ko¥ci gojå siæ

opornie i przewaºnie przechodzå w zmiany

gÆæbokie (2, 8, 9, 14, 22, 24, 27, 29). Hunter

w roku 1743 stwierdziÆ, ºe „chrzåstka raz

zniszczona, nie goi siæ” (15). Spowodowa-

ne jest to brakiem naczyñ w chrzåstce sta-

wowej, niemoºno¥ciå wytworzenia blizny

i obecno¥ciå w substancji podstawowej

chrzåstki inhibitorów rewaskularyzacji

i migracji makrofagów (24). Zmiany gÆæbo-

kie, kontaktujåce siæ z warstwå podchrzæst-

nå wygajajå siæ poprzez tworzenie chrzåst-

ki wÆóknistej, która jakkolwiek jest odporna

na siÆy rozciågajåce, to nie jest tak, jak

chrzåstka szklista wytrzymaÆa na siÆy ¥cis-

kajåce, co umoºliwia powierzchniom sta-

wowym tolerowanie dÆugotrwaÆych zmian

cyklicznych o typie kompresji i po¥lizgu (4,

8, 9, 22, 31, 32).

Klasyfikacje uszkodzeñ chrzåstki

Istnieje wiele systemów i skal, w któ-

rych moºna oceniaì uszkodzenia widoczne

w obrazie artroskopowym (26, 27, 32).

W Carolina Medical Center uºywamy skali

Outerbridge, która pierwotnie zostaÆa stwo-

rzona do opisu zmian na powierzchni

rzepki, ale obecnie stosowana jest do oceny

zmian w caÆym stawie kolanowym (27).

Ten system ocenia zmiany w chrzåstce

gÆównie pod kåtem ich gÆæboko¥ci i rozle-

gÆo¥ci. Stopieñ I to rozmiækanie i obrzæk

chrzåstki, stopieñ II stwierdzamy, kiedy po-

jawiajå siæ szczeliny, które nie siægajå war-

stwy podchrzæstnej i których rozlegÆo¥ì nie

przekracza ¥rednicy

1

2

cala, w stopniu III

szczeliny siægajå warstwy podchrzæstnej,

która nie jest odsÆoniæta i obszar zmiany

równieº nie przekracza

1

2

cala. W stopniu

IV uszkodzenia siæga do warstwy pod-

chrzæstnej i w dnie zmiany widoczna jest

ko¥ì.

Wydaje siæ, ºe najlepszym sposobem

oceny patologii chrzåstki jest artroskopowa

wizualizacja, ocena gÆæboko¥ci i rozlegÆo¥ci

zmiany, nastæpnie umieszczenie rozlegÆo¥ci

i gÆæboko¥ci obserwowanego uszkodzenia

na specjalnie sporzådzonym schemacie (2,

7, 11, 17, 31) (Ryc. 2). Bardzo przydatna

jest dobrze sporzådzona dokumentacja vi-

deo i fotograficzna, pozwalajåca oceniaì

wyniki w wypadku wtórnych zabiegów. In-

ne metody oceny chrzåstki tj. rezonans

magnetyczny czy ultrasonografia wymagajå

weryfikacji. Je¥li badania wykonywane så

przez do¥wiadczonego, wyspecjalizowane-

go diagnostæ dokÆadno¥ì i swoisto¥ì siægajå

90% (4, 6, 20). Rutynowy rezonans magne-

tyczny ma dokÆadno¥ì zaledwie ok. 70%.

Wydaje siæ byì oczywiste, ºe bardzo szybki

postæp zaawansowanych technik rezonan-

sowych bardzo szybko doprowadzi do po-

prawy tej skuteczno¥ci i rezonans stanie siæ

doskonaÆå metodå przedoperacyjnej diag-

nostyki i pooperacyjnego badania skutecz-

no¥ci zastosowanych metod leczenia.

Metody leczenia uszkodzeñ chrzåstki

szklistej powierzchni stawowych

Istnieje wiele metod leczenia chrzåstki

stawowej (3, 5, 10, 12, 13, 17, 24, 29, 31, 32,

34). Så to:
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Ryc. 2. Schemat stawu kolanowego z zaznaczonymi

rejonami uszkodzenia chrzåstki.



— Stosowanie chondroprotektorów —

glukozaminoglikanów, siarczanu chondro-

ityny, kwasu hialuronowego,

— PÆukanie stawu z stæºonych produk-

tów patologicznej przemiany materii, (np.

interleukiny I w wysokich dawkach),

— Usuwanie zmian chorobowych po-

przez wyciæcie osteofitów,

— Nawiercanie powierzchni chrzæst-

nych (abrazja),

— Stymulowanie regeneracji ze strony

szpiku sposobem nawiercania warstwy pod-

chrzæstnej, — mikrozÆamania,

— Ponowne wszczepianie uszkodzo-

nych fragmentów chrzæstnych w osteo-

chondritis dissecans,

— UzupeÆnianie ubytków np. wÆóknami

wæglowymi lub siatkami kolagenowymi,

— Stosowanie wszczepów chrzæst-

no-kostnych autogennych i allogenicznych,

— Stosowanie przeszczepów okostno-

wych jak i przeszczepów ochrzæstnej,

— Implantowanie hodowanych autolo-

gicznych chondrocytów,

— Indukowanie odnowy chrzåstki po-

przez podawanie czynników wzrostowych

(faza eksperymentalna),

— Terapia genowa (faza eksperymen-

talna).

Chociaº wszystkie wymienione sposoby

i metody prowadzå do procesów napraw-

czych chrzåstki, to niestety, do tej pory nie

majå one charakteru regeneracji, a wiæc

procesu, w którym gojåca siæ chrzåstka od-

twarzaÆaby w peÆni zarówno budowæ mor-

fologicznå, wÆa¥ciwo¥ci biomechaniczne

i chemiczne, jak i peÆnå grubo¥ì (22, 24).

Skuteczno¥ì autogennych

przeszczepów chrzæstno-kostnych

Prace Wilsona i Jacobsa, Millera, Ya-

mashity, Fabbriccianiego i Outebridge’a (10,

28, 33, 35) wykazaÆy, ºe wykonanie dobrze

dopasowanego przeszczepu chrzæstno-kost-

nego prowadzi do dobrych wyników klinicz-

nych, uståpienia dolegliwo¥ci i zachowania

warstwy chrzåstki szklistej na przeszczepia-

nych fragmentach, do 10 lat po wypadku.

W 1996 Bobic opublikowaÆ seriæ operacji

u pacjentów z uszkodzeniem chrzåstki peÆ-

nej grubo¥ci, w której przedstawiÆ zasady

operacji, którå stosujemy w Carolina Medi-

cal Center (Ryc. 3), przy uºyciu zmodyfiko-

wanego zestawu narzædzi skÆadajåcych siæ

z par rurkowatych cylindrów do pobierania

i implantowania przeszczepów otrzymywa-

nych z nie obciåºanej powierzchni kÆykci

ko¥ci udowej lub doÆu miædzykÆykciowego

w trakcie plastyki doÆu (3, 5). Po artroskopii

kontrolnej wykonanej w dwa lata od wypad-

ku u 10 pacjentów, przeszczepy wyglådaÆy

dobrze w trakcie artroskopii i w badaniu

przy pomocy próbnika. Preparaty histolo-

giczne pobrane w czasie takiej operacji wy-

kazywaÆy histologicznie prawidÆowå war-

stwæ chrzåstnå. W tym samym 1996 roku

Hangody (12, 13, 14) wprowadza technikæ

mosaicplasty — liczne przeszczepy o niedu-

ºej ¥rednicy, pobierane za pomocå wiertÆa.

ZanotowaÆ on wyniki 370 operacji o naj-

dÆuºszym czasie obserwacji 6 lat. Badania

histologiczne wykazaÆy, ºe powierzchnia
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Ryc. 3. Schemat operacji przeniesienia przeszczepu

chrzæstno-kostnego z powierzchni nieobciåºanej

kÆykcia bocznego ko¥ci udowej na powierzchniæ ob-

ciåºanå kÆykcia przy¥rodkowego ko¥ci udowej wg

Bobica (za zgodå Arthrex Co.).



ubytku w 70%-80% przypadków pokryta

byÆa warstwå chrzåstki szklistej (Ryc.

4 a, b). Biopsje wykonane po upÆywie 4,5

lat po operacji wykazaÆy normalnie wyglå-

dajåce chondrocyty o duºej zawarto¥ci gli-

kozaminoglikanów, prawidÆowå strukturæ

kostnå z normalnå orientacjå chondrocytów

i wÆókien, pod¥cieliska i dobrze zintegro-

wane wÆókna pod¥cieliska. Metoda Bobica

(OATS) i Hangody’ego (mosaicplasty) så

obecnie najczæ¥ciej stosowanymi technika-

mi operacyjnymi zarówno w obræbie stawu

kolanowego jak i stawu skokowego, biodro-

wego i ramiennego.

Wskazania do autogennych

przeszczepów chrzæstno-kostnych

Uszkodzenie chrzåstki powinno byì

rozpoznane i leczone wcze¥nie, nim doj-

dzie do powstania rozlegÆej zmiany zwy-

rodnieniowej. Niestety, nie istnieje ¥cisÆa

zaleºno¥ì pomiædzy wielko¥ciå i gÆæbo-

ko¥ciå uszkodzenia a dolegliwo¥ciami od-

czuwanymi przez pacjenta. Bardzo wielu

sportowców jest relatywnie niewraºliwych

na ból i nie odczuwajå odpowiednio choro-

by chrzåstki stawu kolanowego, prawdå jest

jednak i to, ºe nie zawsze uszkodzenia nie-

wielkie så nieme klinicznie (2, 5, 9, 14).

W badaniu Bobica u 23 piÆkarzy noºnych

stwierdzono uszkodzenia chrzåstki peÆnej

grubo¥ci, ale u 33% pacjentów uszkodzenie

miaÆo do 10 mm ¥rednicy, ból spowodowany

byÆ zapewne stymulacjå zakoñczeñ nerwo-

wych w warstwie podchrzæstnej ko¥ci (5).

Rzeczå waºnå, w przypadku stwierdze-

nia niewielkiego uszkodzenia chrzåstki

peÆnej grubo¥ci na powierzchni obciåºanej

kÆykci ko¥ci udowej, jest zaplanowanie za-

biegu. Dobrze jest dysponowaì wtedy ba-

daniem rezonansem magnetycznym, które

pokazuje nam jak duºe jest ognisko, i jak

duºy jest obszar, z którego moºemy bez

szkody dla kolana pobraì przeszczepy. Op-

tymalne do leczenia så zmiany chrzæstne

peÆnej grubo¥ci do 20 mm ¥rednicy, miesz-

czåce siæ na powierzchni obciåºanej kÆyk-

cia przy¥rodkowego ko¥ci udowej, czæsto

zdarzajåce siæ u pacjentów po uszkodzeniu

wiæzadÆa krzyºowego przedniego (3, 4, 5,

6, 12, 13, 14).

Pierwszymi, którzy wykonali prze-

szczep chrzæstno-kostny byli Wilson i Ja-

cobs w roku 1952 a po nich Miller i Ya-

mashita (33, 35).

Technika zabiegu

1. Wybór miejsca pobrania. Potencjal-

nym miejscem wybrania przeszczepów

chrzæstno-kostnych jest boczna i przy¥rod-

kowa powierzchnia kÆykci ko¥ci udowej

w rejonie nie obciåºanym i dóÆ miædzy-

kÆykciowy (Ryc. 5). Ze wzglædu na wypu-

kÆå powierzchniæ, miejscem preferowanym
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Ryc. 4 a, b. OAT po 7 miesiåcach (obraz artrosko-

powy).



så powierzchnie kÆykci ko¥ci udowej. Sto-

suje siæ boczny dostæp operacyjny przy

ustawieniu kolana w zgiæciu pod kåtem ok.

30°. Miejsce pobrania przeszczepu powin-

no byì pokryte zupeÆnie zdrowå chrzåstkå,

nie noszåcå cech przebytego urazu lub

zmian zwyrodnieniowych. Decyzja o wy-

borze miejsca pobrania powinna uwzglæd-

niaì wielko¥ì ubytku, charakter jego po-

wierzchni, ze szczególnym uwzglædnie-

niem stopnia wypukÆo¥ci.

2. Okre¥lenie wielko¥ci ubytku i zaplano-

wanie pobrania. Ubytek uwidaczniany jest

artroskopowo, ¥rednica mierzona za pomo-

cå próbnika ze skalå; przybliºone okre¥le-

nie geometrii ubytku zapewniajå kolorowe

próbniki o zmiennej ¥rednicy. Tych samych

próbników uºywa siæ do oceny powierzchni

miejsca pobrania przeszczepu. Lepiej jest

kilkakrotnie wykonaì pomiary niº popeÆniì

bÆåd w planowaniu. Próbniki naleºy za-

wsze przykÆadaì pod kåtem prostym do

przeszczepianej powierzchni. Wprowadzo-

ny pobierak ustawia siæ dokÆadnie pod kå-

tem prostym do powierzchni chrzæstnej

(Ryc. 6) i uwidocznia szczelinæ ze znakiem

T, który informuje nas o gÆæboko¥ci wpro-

wadzenia pobieraka w gÆåb ko¥ci (wprowa-

dzenie uderzeniami mÆotka na gÆæboko¥ì

mniej wiæcej 15mm). W trakcie pobierania

urzådzenie pobierajåce nie moºe wykony-

waì ºadnych ruchów w stosunku do osi

dÆugiej koñczyny. Wprowadzenie pobiera-

ka dokÆadnie pod kåtem 90° zapewnia

otrzymanie przeszczepu o ksztaÆcie koÆa.

3. Pobieranie przeszczepu. Po osiågniæ-

ciu odpowiedniej gÆæboko¥ci pobierak wy-

ciåga siæ wraz z przeszczepem sposobem

kilkakrotnego obrócenia zgodnie i przeciw-

nie do ruchu wskazówek zegara i pociåga-

nia (utrzymujåc caÆy czas kåt prosty w sto-

sunku do powierzchni chrzæstnej). Po wy-

jæciu ocenia siæ jako¥ì pobranego prze-

szczepu kostnego, jego strukturæ, grubo¥ì —

widoczne to jest na specjalnej skali.

4. Usuniæcie zmiany chorobowej. Tech-

nika pobijania ræcznego, bez uºycia wier-

tarki, zabezpiecza przed wyståpieniem

uszkodzenia termicznego. Dobiera siæ po-
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Ryc. 6. Wprowadzenie urzådzenia pobierajåcego

dokÆadnie pod kåtem prostym do powierzchni

chrzåstki kÆykcia bocznego ko¥ci udowej.

Ryc. 5. Miejsca w stawie kolanowym, które mogå

byì miejscem pobrania przeszczepu — obszar za-

kreskowany przedstawia obszar preferowany

w CMC, przymiar informuje o ¥rednicy obszaru

uszkodzonego (wg Arthrex Co., zmod.)



bierak o ¥rednicy odpowiedniej do uprzed-

niego urzådzenia, umieszcza go w miejscu

uszkodzenia przy kolanie zgiætym pod kå-

tem 90° i wprowadza przeciætnie na gÆæbo-

ko¥ì ok. 13 mm. Waºne jest staÆe utrzymy-

wanie kåta prostego w stosunku do po-

wierzchni stawowej, unikanie zmiany kåta

i ruchów rotacyjnych oraz staÆa kontrola

gÆæboko¥ci zanurzania pobieraka na spe-

cjalnej skali, widocznej na urzådzeniu

(Ryc. 7 A). Po osiågniæciu zamierzonej gÆæ-

boko¥ci wbicia pobieraka wykonuje siæ

2 – 3 energiczne ruchy obrotu zgodnie z ru-

chem wskazówek zegara i przeciwnie do

niego zachowujåc o¥ i kåt prosty, i na ko-

niec usuwa zmianæ.

5. Uºycie prætów dopasowujåcych.

W miejscu pobrania zmiany chorobowej

wprowadza siæ specjalne kalibrowane præty

dopasowujåce ubijajåc ko¥ì na powierzchni

no¥nej kÆykcia przy¥rodkowego, tak, aby

wytworzyì kanaÆ idealnie pasujåcy do po-

branego przeszczepu oraz wzmocniì ¥ciany

i dno kanaÆu.

6. Wprowadzanie przeszczepu. Pobierak

przeszczepu z bloczkiem kostnym w ¥rod-

ku, wprowadza siæ pod kontrolå artroskopu

w ubytek wytworzony na powierzchni

no¥nej na gÆæboko¥ì ok. 5 mm i nastæpnie

pobijajåc præt wybijajåcy wystajåcy z råczki

urzådzenia pobierajåcego, wprowadza

przeszczep gÆæboko do wytworzonego ubyt-

ku. GÆæboko¥ì wprowadzania obserwuje siæ

w szczelinie kontrolnej urzådzenia wpro-

wadzajåcego. Pobijanie naleºy wykonywaì

bardzo ostroºnie, sposobem wielokrotnego

uderzania mÆotkiem w koniec præta wpro-

wadzajåcego tak, aby wprowadzony prze-

szczep wystawaÆ o ok. 1 mm nad otaczajå-

cå go powierzchniå chrzæstnå. Ostateczne

dopasowanie nastæpuje po usuniæciu pobie-

raka, poprzez delikatne wprowadzenie

i wygÆadzenie powierzchni chrzæstnej za

pomocå próbnika lub præta kalibrujåcego.

W przypadku wprowadzania wielu blocz-

ków chrzæstno-kostnych, kaºdå proceduræ

wykonuje siæ osobno. I tak, osobno pobiera

siæ i wprowadza bloczek po bloczku, a nie

wycina caÆy ubytek w kÆykciu przy¥rodko-

wym ko¥ci udowej przed wprowadzaniem

bloczków, gdyº moºe to prowadziì do zÆa-

mañ kostnej ¥ciany wytworzonego w ten

sposób ubytku (Ryc. 8A i 8 B). Miejsca po

pobraniu przeszczepów zazwyczaj nie wy-
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Ryc. 7 a. Urzådzenie do wprowadzania przeszczepu

— wprowadzanie przeszczepu w obrazie artrosko-

powym — przez szczelinæ kontrolnå w tulei pobiera-

jåcej widoczny fragment przeszczepu OAT.

Ryc. 7 b. Urzådzenie do wprowadzania przeszczepu

— schemat.



magajå uzupeÆniania — wypeÆniajå siæ one

w ciågu ok. 12 tygodni chrzåstkå wÆóknistå

(Ryc. 9), która uzupeÆnia ubytek do pozio-

mu tkanek otaczajåcych (30). W przypadku

konieczno¥ci pobrania wielu przeszczepów

i duºego ubytku w miejscu pobrania,

w wytworzone po pobraniu przeszczepów

tunele wprowadza siæ chrzåstkæ i bloczki

kostne pobrane z rejonu uszkodzonego; by

siæ nie wysuwaÆy, moºna je zamocowaì

strzaÆkami z materiaÆu biowchÆanialnego

lub igÆami kostnymi wprowadzonymi pod

kåtem prostym do osi dÆugiej przeszczepu.

Moºna takºe w tym celu posÆuºyì gotowy-

mi bloczkami z hydroxyapatytu.

MateriaÆ i metoda

Na przestrzeni lat 1998 – 1999 OATS

wykonano u 43 pacjentów (tab. 1).

Tabela 1.

Kobiety 20

Mæºczyªni 23

Wiek chorych wynosiÆ od 16 do 56 lat,

¥rednio — 38 lat (mediana — 40).

Czas od operacji: od 2 do 27 miesiæcy;

¥rednio — 15,2 miesiæcy (mediana — 14
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Ryc. 8 a. Koszykarka zawodowa lat 32 — stan po re-

konstrukcji wiæzadÆa krzyºowego przedniego, uby-

tek chrzåstki na kÆykciu przy¥rodkowym ko¥ci udo-

wej.

Ryc. 8 b. Koszykarka zawodowa lat 32 — ubytek

chrzåstki uzupeÆniony trzema przeszczepami OAT.

Ryc. 9. Miejsce na kÆykciu bocznym ko¥ci udowej po

pobraniu OAT, 12 tygodni po operacji wypeÆnione

bliznå.



miesiæcy). Czas od urazu do operacji: od

1 miesiåca do 25 lat; ¥rednio — 47,3 miesiæ-

cy (mediana — 14 miesiæcy).

Na otwarto wykonano — 13 OAT, na

zamkniæto (artroskopowo) — 30. Miejsce

pobrania: kÆ. boczny k. udowej — 24; kÆ.

przy¥rodkowy k. udowej — 18, 1 raz pobra-

nie z obu kÆykci. Liczba uºytych przeszcze-

pów: 1 koÆek — 18 razy, 2 koÆki — 8 razy,

3 koÆki — 8 razy, 4 koÆki — 4 razy, 5 koÆków

— 5 razy, 6 koÆków — 1 raz.

Patologie towarzyszåce ubytkom

chrzåstki przedstawia tab. 2.

Operacje kolana wykonane jedno-

cze¥nie z OAT przedstawia tab. 3.

Tabela 2.

ZespóÆ zwiækszonego przyparcia bocznego rzepki 10

Chondromalacja rzepki III° i IV° 13

Uszkodzenie Æækotki przy¥rodkowej 24

Uszkodzenie Æækotki bocznej 17

Zapalenie bÆony maziowej stawu kolanowego 27

Uszkodzenie wiæzadÆa krzyºowego przedniego 19

PrzetrwaÆy faÆd przy¥rodkowy bÆony maziowej w sta-

nie zapalnym

10

CiaÆo wolne 6

Tabela 3.

Rekonstrukcje wiæzadÆa krzyºowego przedniego 6

Osteotomia podkolanowa ko¥ci piszczelowej 4

MikrozÆamania 5

Czæ¥ciowe usuniæcie Æækotki przy¥rodkowej 11

Czæ¥ciowe uszkodzenie Æækotki bocznej 9

Szycie Æækotki 2

Usuniæcie ciaÆa wolnego 6

Usuniæcie wyro¥li kostnych 3

PowikÆania. Dwóch pacjentów reopero-

wano: jednego z powodu wydzielenia siæ

przeszczepu w caÆo¥ci i z powodu zÆamania

fragmentu przeszczepu po ponownym ura-

zie na nartach za¥ u trzeciego odståpiono

od wykonania przeszczepu OAT ze wzglæ-

du na zbyt wielki ubytek kostny.

U 40% pacjentów przez 6 – 8 tygodni

utrzymywaÆa siæ tendencja do wysiæków

w stawie kolanowym. Nie stwierdzono po-

wikÆañ infekcyjnych, zakrzepowych ani

krwiaków wymagajåcych interwencji, nie

byÆo konieczno¥ci artroskopii rewizyjnych.

Najczæ¥ciej uºywanymi koÆkami byÆy:

7/8, 9/10, 10/11.

Ocena wyników

Chorzy byli oceniani na podstawie wy-

peÆnionych przez nich ankiet skali Lyshol-

ma (21) i Cinncinnati (25) subiektywnej

oceny wyniku leczenia, a nastæpnie badano

ich wg Knee Society Score (16).

Do badania zgÆosiÆo siæ 17 chorych, an-

kietæ wypeÆniÆo 25 osób. Ze wzglædu na

fakt, ºe Klinika istnieje od 2,5 roku musie-

li¥my wykluczyì z badania chorych, u któ-

rych od operacji minæÆo mniej niº 6 mie-

siæcy.

Tabela 4. Skala Lysholma

Liczba punktów Wynik Liczba pacjentów

90 – 100 Bardzo dobry 14

80 – 89 Dobry 6

70 – 79 Dostateczny 4

60 ZÆy 1

Tabela 5. Wyniki w skali Cinncinnati

Liczba punktów Wynik Liczba pacjentów

90 – 100 Bardzo dobry 6

80 – 89 Dobry 8

70 – 79 Dostateczny 7

60 ZÆy 4

Tabela 6. Wyniki w skali Knee Society Score

Liczba punktów Wynik Liczba pacjentów

180 – 200 Bardzo dobry 8

160 – 179 Dobry 5

120 – 159 Dostateczny 2

120 ZÆy 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 niº

przed operacjå?

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

nieco gorsze 10%;

Czy znajåc przebieg choroby, decydowaÆaby siæ Pani na za-

bieg operacyjny?

Zdecydowanie tak 85%; raczej tak 15%;

Czy poleciÆaby Pan/i ten zabieg swoim znajomym czy ro-

dzinie?

Zdecydowanie tak 90%; raczej tak 10%

Czy ocenia Pan/i swój stan aktywno¥ci i moºliwo¥ci fizycz-

nych jako?

Lepszy, bez ograniczeñ 20%; lepszy, z ograniczeniami 55%;

taki jak przed operacjå 10%; nieco gorszy niº przed operacjå

10%

Czy wróciÆ/a Pan/i na uprzednio zajmowane stanowisko

pracy i do uprzedniego hobby?

Tak 75%; nie 25%

Czy korzysta Pan/i nadal z kwalifikowanej rehabilitacji?

Je¥li nie, proszæ okre¥liì w ile miesiæcy po operacji zakoñ-

czono leczenie rehabilitacyjne:

Tak 70%; nie 30%

Przypadki problemowe

Chora E.P. lat 51. W roku 1993 do-

znaÆa urazu skrætnego stawu kolanowego

lewego, po którym stale utrzymywaÆy siæ

objawy niestabilno¥ci. W lipcu 1998 po-

nowny uraz skrætny, który spowodowaÆ na-

wrót dolegliwo¥ci bólowych i objawów nie-

stabilno¥ci. W sierpniu 1998 wykonano art-

roskopiæ operacyjnå stawu kolanowego le-

wego, usuniæto fragment Æækotki przy¥rod-

kowej i resztki wiæzadÆa krzyºowego przed-

niego oraz wykonano OATS z powierzchni

nie obciåºanej kÆykcia bocznego ko¥ci udo-

wej na powierzchniæ obciåºanå kÆykcia

przy¥rodkowego ko¥ci udowej (OAT

8/9mm) (Ryc. 10 A). W paªdzierniku 1998

rekonstrukcja wiæzadÆa krzyºowego przed-

niego z uºyciem przeszczepu wÆasnego ze

¥ciægien miæ¥nia póÆ¥ciægnistego i smukÆego

sposobem Trans-Fix (Ryc. 10 B). W lip-

cu’99, ze wzglædu na utrzymujåce siæ do-

legliwo¥ci bólowe, wykonano rewizjæ stawu

kolanowego lewego — artroskopowo stwier-

dzono: wydzielenie siæ przeszczepu OAT

w formie martwaka z miejsca po jego

wszczepieniu, dno przeszczepu krwawiåce,

wiæzadÆo krzyºowe przednie po przeszcze-

pie Trans-Fix wro¥niæte w kanaÆy kostne,

napeÆzajåca maziówka dobrze unaczyniona

(Ryc. 10 C). Usuniæto martwak chrzæst-

no-kostny z kÆykcia przy¥rodkowego ko¥ci

udowej, okrwawiono dno ubytku. W grud-

niu’99 operacyjny przeszczep okostnej

z ko¥ci piszczelowej w miejscu ubytku

chrzæstnego na powierzchni obciåºanej na

kÆykcia przy¥rodkowego ko¥ci udowej lewej

Leczenie ubytków chrzåstki sposobem OATS
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a b

Ryc. 10 a. Chora E.P. — ubytek chrzåstki uzupeÆnio-

ny przeszczepem OAT. b. OAT po 6 tygodniach

i zrekonstruowane ¥ciægnami miæ¥nia póÆ¥ciægniste-

go i smukÆego wiæzadÆo krzyºowe przednie.

c

Ryc. 10 c. Chora E.P. — wydzielenie siæ przeszczepu

OAT w formie martwaka, krwawiåce dno ubytku

i wygojone przeszczepy wiæzadÆa krzyºowego

przedniego.



(Ryc. 11 A i 11 B). Wydaje siæ, ºe u chorej

przyczynå nie wygojenia siæ przeszczepu

byÆ wiek powyºej 50 lat, pobranie prze-

szczepu z rejonu I stopnia zmian zwyrod-

nieniowych chrzåstki stawu kolanowego

i wczesna zgodna na obciåºanie koñczyny

w 3 tygodniu po operacji.

Wynik ostateczny leczenia — bardzo

dobry.

Chora K. M. lat 46 — od marca 1998

dolegliwo¥ci bólowe obu kolan, dominujåce

po stronie prawej. W kwietniu 1999 wyko-

nano artroskopiæ operacyjnå, w trakcie któ-

rej wykonano: przeszczep okostnowy OAT

10/9 mm z powierzchni nie obciåºanej na

powierzchniæ obciåºanå kÆykcia przy¥rod-

kowego ko¥ci udowej, shaving ogniska

chondromalacji na powierzchni stawowej

rzepki, przeciæcie troczków bocznych rzep-

ki (Ryc. 12 A i B). W lutym 2000 uraz ko-

lana typu „raptownego zgiæcia” na nartach,

znaczne nasilenie dolegliwo¥ci bólowych.

Wykonano artroskopiæ — stwierdzono:
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Ryc. 11 a. Chora E.P. — pobranie przeszczepu okos-

tnowego z ko¥ci piszczelowej.

Ryc. 11 b. Chora E.P. — wszycie pÆata okostnowego

w ubytek w kÆykciu ko¥ci udowej.

Ryc. 12 a. Chora K.M. — pourazowy ubytek chrzåst-

ki na kÆykciu przy¥rodkowym ko¥ci udowej

Ryc. 12 b. Chora K.M. — ubytek chrzåstki w ko¥ci

udowej uzupeÆniony przeszczepem OAT.

Ryc. 12 c. Chora K.M. — rok po OAT — po urazie

stawu kolanowego czæ¥ciowa martwica przeszczepu.



chondromalacjæ IV° kÆykcia przy¥rodkowe-

go ko¥ci udowej po przebytym przeszczepie

OAT i zÆamanie fragmentu chrzåstki

w miejscu OAT (Ryc. 12 C i D). Artrosko-

powo wyciæto zmienionej zapalnie bÆony

maziowej stawu kolanowego i usuniæto

fragment chrzåstki z powierzchni pokrytej

OAT, shaving, mikrozÆamania. Przebieg

pooperacyjny bez powikÆañ, chora ma

umiarkowane dolegliwo¥ci bólowe typu ko-

lano „kinomana”. Chorå zaopatrzono we

wkÆadki pronujåce.

Wynik ostateczny leczenia — dobry.

Chora R.B. lat 25 — od 6 miesiæcy cier-

piåca na dolegliwo¥ci bólowe ze strony sta-

wu kolanowego prawego, zlokalizowane

w przedziale bocznym. Badaniem rentge-

nowskim i rezonansem magnetycznym wy-

kryto osteochondritis dissecans kÆykcia

bocznego ko¥ci udowej prawej. ÿródopera-

cyjnie stwierdzono bardzo duºy fragment

Leczenie ubytków chrzåstki sposobem OATS
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Ryc. 12 d. Chora K.M. — stan po plastyce przeszcze-

pu (mikrozÆamania).

Ryc. 13 a. Chora R.B. — duºy ubytek chrzåstki po

osteochondritis dissecans. W górnym bocznym obra-

zie widoczny wolny fragment chrzæstno-kostny.

Ryc. 13 b. Chora R.B. — obraz artroskopowy rozleg-

Æego ubytku chrzåstki na kÆykciu przy¥rodkowym

ko¥ci udowej.

Ryc. 13 c. Chora R.B. — ubytek chrzåstki uwidocz-

niony z ciæcia Payra.

Ryc. 13 d. Chora R.B. — odnaleziony fragment

chrzæstno-kostny.



chrzæstno-kostny peÆnej grubo¥ci zlokalizo-

wany w tylnym przedziale stawu kolano-

wego o wymiarze 3,5 x 2,5 cm (Ryc. 13

A i B). Ze wzglædu na dysplazjæ kÆykcia

bocznego ko¥ci udowej nie byÆo dostatecz-

nego materiaÆu, by wykonaì OAT (Ryc. 13

C). Zdecydowano — reinsercjæ fragmentu

kostnego 11 strzaÆkami z polilaktyny stoso-

wanymi do szycia Æækotek (Ryc. 13 D i E).

Wynik po 9 miesiåcach: peÆne wygojenie

kliniczne, w obrazie rtg wygojenie, chora

nie zgÆasza dolegliwo¥ci, powrót do peÆnej

aktywno¥ci fizycznej.

Omówienie

Wyniki leczenia chorób chrzåstki stawu

kolanowego oceniaì jest nieÆatwo. Wydaje

siæ, ºe konieczny byÆby co najmniej 20 – 30

letni okres obserwacji, by okre¥liì wpÆyw

stosowanych procedur na przebieg procesu

degeneracji stawu kolanowego. W zwiåzku

z tym wiækszo¥ì analiz opiera siæ na stop-

niu podobieñstwa regenerujåcych po-

wierzchni chrzæstnych do prawidÆowej

chrzåstki szklistej, pod wzglædem struktury,

wytrzymaÆo¥ci mechanicznej i skÆadu bio-

chemicznego, ze szczególnym uwzglædnie-

niem zawarto¥ci poszczególnych typów ko-

lagenu, odtworzenia warstwowej budowy

chrzåstki, obecno¥ci i ukÆadu nowo powsta-

jåcych lub regenerujåcych komórek chrzæs-

tnych.

Rekonstrukcja stawu kolanowego coraz

czæ¥ciej staje siæ procedurå zÆoºonå, z jed-

noczesnå korektå osi, odtworzeniem apara-

tu Æåkotkowego, zabiegami dotyczåcymi

chrzåstki stawowej.

Podstawowym problemem przy zasto-

sowaniu autogennych przeszczepów

chrzæstno-kostnych jest niewielka ilo¥ì do-

stæpnego materiau, ograniczajca w praktyce

moºliwo¥ci uzupeÆniania ubytków do po-

wierzchni okoÆo 6, niekiedy 8 cm

2

.

OAT pobierany jest za pomocå ræczne-

go uderzania mÆotkiem, co powoduje

zmniejszanie szkodliwego efektu cieplnego

zwiåzanego z uºyciem wierteÆ i pozwala na

znakomite dopasowanie powierzchni ran-

nej chrzåstki i przeszczepu zmniejszajåc

prawdopodobieñstwo integracji chrzåstki

szklistej miejsca wprowadzenia z blocz-

kiem kostnym, W sensie biologicznym jest

to jakby zamiana zmiany zwyrodnieniowej

lub ubytku na ¥wieºe zÆamanie. Procent

przeºywajåcych chondrocytów przewyºsza

80% (3, 13, 24), a to pozwala na wygojenie

ubytku w 6 – 8 tygodni, za pomocå chrzåst-

ki szklistej.

Duºå niedogodno¥ciå techniki OATS

jest niemoºno¥ì zastosowania jej na po-

wierzchnie wklæsÆe, takie jak rzepka, czy

kÆykcie ko¥ci piszczelowej.

Z naszych badañ, aczkolwiek czas ob-

serwacji jest do¥ì krótki i z pewno¥ciå czæ¥ì

chorych poprawi swojå sprawno¥ì poprzez

rehabilitacjæ, wynika, ºe OAT jest warto-

¥ciowå metodå operacyjnå.

Zwraca uwagæ wyraªnie wyºsza ocena

w skali Lysholma, która ocenia funkcjono-

wanie chorego w ºyciu codziennym od

Cinncinnati, bardziej stosowna do opisu

sprawno¥ci typu sportowego.

Bardzo satysfakcjonujåce så odpowiedzi

na pytania, które dodali¥my do skali Lys-

holma zawarte w tabeli 7, takie jak „czy

ponownie poddaÆaby siæ Pani tej opera-
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Ryc. 13 e. Chora R.B. — ognisko osteochondritis dis-

secans po ufiksowaniu strzaÆkami polilaktynowymi.



cji?”. Zapewne generalnie pozytywna od-

powiedª wynika trochæ z faktu, ºe analizie

poddano jedynie opinie tych pacjentów,

którzy zechcieli odpowiedzieì na ankiety,

byì moºe grupa mniej usatysfakcjonowa-

nych pacjentów po prostu nie odesÆaÆa od-

powiedzi, ale mimo wszystko stopieñ satys-

fakcji pacjentów jest niezwykle wysoki.
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