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Streszczenie

Leczenie duºych ubytków chrzæstnych jest wyzwa-

niem dla chirurga. Stosowane obecnie metody lecze-

nia tych ubytków takie jak mikrozÆamania, OAT,

czy przeszczepy hodowli chondrocytów majå ogra-

niczenia zwiåzane z lokalizacjå ubytku i jego wiel-

ko¥ciå. Potencjalne moºliwo¥ci w leczeniu duºych

ubytków chrzåstki stwarzajå przeszczepy pÆatów

okostnowych i komórek szpiku. Od grudnia 1999 do

grudnia 2000 wykonali¥my 9 przeszczepów pÆatów

okostnej, w sze¥ciu przypadkach byÆy one poÆåczone

z podaniem pod pÆat szpiku kostnego pobranego

w trakcie tego samego zabiegu z grzebienia talerza

biodrowego. ÿredni wiek pacjentów wynosiÆ 46 lat

(min. 27, max 56). Operowali¥my 5 mæºczyzn

i 4 kobiety. ÿredni czas obserwacji wynosiÆ 6 miesiæ-

cy (min. 2, max 14). U wszystkich pacjentów pokry-

wali¥my pÆatami rozlegÆe ubytki chrzåstki zlokalizo-

wane w 4 przypadkach na powierzchni stawowej

rzepki, w 5 na kÆykciu przy¥rodkowym ko¥ci udo-

wej, w 1 na kÆykciu bocznym ko¥ci udowej i w 1 na

powierzchni rzepkowej ko¥ci udowej. Stosowane

techniki chirurgiczne mocowania pÆatów okostno-

wych obejmowaÆy doszycie pÆata do otaczajåcej go

chrzåstki opisywane w technice prezentowanej

przez Petersona lub mocowanie przezkostne (Lo-

rentzon i wsp.). Bezpo¥rednio po operacji pacjent

byÆ unieruchamiany w ortezie wyprostnej, a ìwicze-

nia ruchu ciågÆego biernego (CPM) rozpoczynaÆ

w kilka godzin po operacji. W dalszym przebiegu

pooperacyjnym stosowali¥my ìwiczenia CPM

6 – 8 godzin/dzieñ. Zakaz obciåºania operowanej

koñczyny przez 6 – 8 tygodni. Uzyskane przez nas

rezultaty nie mogå byì definitywnie ocenione ze

wzglædu na krótki okres obserwacji.
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Abstract

Big cartilage defects are serious surgical problems.

Contemporary operating techniques like microfrac-

tures, OAT or chondrocytes transplantation are not

sufficient to treat such lesions. In cases of oversized

defects we either use periosteal flap transplantation

with marrow cells or periosteal flap transplantation

alone. From December 1999 until December 2000

we performed 9 operations using periosteal flap

transplantation to treat such defects. In six cases,

under the flap there were injected marrow cells har-

vested from the iliac crest. Average age of the patient

was 46 (min 27, max 56) and the average follow-up

was 6 months (min 2, max 14). We operated 4 wo-

men and 5 men. They were treated for big cartilage

defects only, including articular surfaces of the pa-

tella (4 cases), medial femoral condyle (5 cases), la-

teral femoral condyle (1 case) and patellar surface of

the femur (1 case). Fixations techniques for the pe-

riosteal flaps were: sewing to the surroundings carti-

lage (presented by Peterson) and transosseus techni-

ques (by Lorentzon). Immediately after the opera-

tions our patients were immobilized by the long

knee brace. Cintinuous Passive Motion exercises

were applied few hours after the surgery. Following

postoperative period all the patients had to undergo

6 to 8 hrs CPM exercises a day lasting for 6 – 7 we-

eks. Walking with crutches without weightbearing

for 6 – 8 weeks was also prescribed. The results of

the above techniques are not fully estimated yet due

to follow-up shortage. However, we think that these

surgical performances are interesting solutions to big

cartilage defects in young, active people.

[Acta Clinica 2001 1:69-75]
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Chrzåstka stawowa, ze wzglædu na

swoje niewielkie moºliwo¥ci naprawcze za-

wsze stanowiÆa problem terapeutyczny dla

lekarzy. W ostatnich latach rozwiniæto wie-

le technik chirurgicznych majåcych na celu

naprawæ zniszczonej chrzåstki szklistej. In-

teresujåce wyniki przedstawiajå chirurdzy

stosujåcy technikæ mikrozÆamañ (1), prze-

szczepów chrzæstno-kostnych (OAT) (2, 3),

czy przeszczepów autogennych hodowli

chondrocytów (ACT) (4 – 6).

Chirurdzy stosujåcy wymienione metody

podkre¥lajå jednak ich ograniczenia zwiåza-

ne gÆównie z wielko¥ciå ubytku chrzæstnego

i miejscem jego wystæpowania. Szczególnå

trudno¥ì w postæpowaniu sprawiajå ubytki

duºe, których powierzchnia przekracza 10

cm

2

oraz zlokalizowane na rzepce i po-

wierzchni rzepkowej ko¥ci udowej.

Inny problem w leczeniu ubytków

chrzåstki szklistej stanowi rodzaj i wÆa¥ci-

wo¥ci tkanki powstajåcej w trakcie procesu

naprawy. Wiele metod, jak np.: nawierca-

nie, abrazja, mikrozÆamania powoduje po-

wstanie chrzåstki wÆóknistej o innych para-

metrach biomechanicznych niº chrzåstka

szklista. Inne, takie jak przeszczepy

chrzæstno-kostne zapewniajå co prawda po-

krycie powierzchni ubytku chrzåstkå szklis-

tå ale Æåczå siæ jednocze¥nie z uszkodze-

niem innych powierzchni i powodujå inny

rozkÆad mechaniczny siÆ na powierzchni

operowanej.

Metodå, która daje wygojenie siæ ubyt-

ku z powstaniem chrzåstki „szklistopodob-

nej” jest przeszczep hodowli chondrocytów

(4 – 6). Podobne rezultaty w gojeniu daje

uºycie do przeszczepu pÆatów okostnej

i (lub) komórek wielopotencjalnych szpiku.

Metoda ta, prosta w zaÆoºeniu pozwala za-

równo na pokrywanie duºych ubytków

chrzåstki, jak równieº uzyskiwanie w pro-

cesie gojenia tkanki zbliºonej budowå do

pierwotnej (7, 8, 9).

MateriaÆ i metoda

Leczeniu operacyjnemu z uºyciem pÆa-

tów okostnowych poddanych zostaÆo od

grudnia 1999 do grudnia 2000 dziewiæciu

pacjentów: 5 mæºczyzn, 4 kobiety. ÿrednia

wieku dla pacjentów wyniosÆa 46 lat (min.

27, max. 56). ÿredni czas obserwacji wy-

niósÆ 6 miesiæcy (min. 2, max. 14).

Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do

tej metody leczenia mieli rozlegÆe ubytki

chrzåstki stawowej kolan. W 4 przypad-

kach byÆy to uszkodzenia na rzepce,

w 5 kÆykieì przy¥rodkowy ko¥ci udowej,

1 kÆykieì boczny ko¥ci udowej i 1 „bruzda

miædzykÆykciowa” w obræbie powierzchni

rzepkowej ko¥ci udowej.

W przypadku 6 pacjentów pod pÆat

okostnowy byÆ podawany autogenny szpik

kostny pobrany z talerza ko¥ci biodrowej

w trakcie tego samego zabiegu. 4 pacjentów

zajmowaÆo siæ amatorsko sportem, jeden

jest zawodowym koszykarzem.

Wszystkie zabiegi wykonywane byÆy na

otwartym kolanie. Jednakºe u 4 pacjentów

zabieg byÆ przeprowadzony z miniartroto-

mii (bez odcinania przyczepu gÆowy przy-

¥rodkowej miæ¥nia czworogÆowego uda) po

stronie ubytku chrzæstnego.

Opis metody

Technika chirurgiczna stosowana do

obszycia ubytku chrzåstki pÆatem okostnej

jest taka sama, jak w przypadku przeszcze-

pów hodowanych komórek chrzåstki (4, 5).

Po odsÆoniæciu ubytku chrzåstki w stawie

kolanowym (ciæcie Payra lub miniartroto-

mia) opracowywano jego brzegi. Zniszczo-

nå chrzåstkæ usuwano za pomocå Æyºeczki

kostnej do uzyskania marginesu zdrowej

chrzåstki (ryc. 1, 2).

Z osobnego ciæcia prostego, po przy-

¥rodkowej stronie guzowato¥ci ko¥ci pisz-

czelowej docierano do okostnej. KsztaÆt

i wielko¥ì wymaganego pÆata okostnej
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okre¥lano za pomocå przymiaru przygoto-

wanego uprzednio. Przymiar byÆ robiony

w formie odcisku foliowego z miejsca ubyt-

ku chrzåstki (ryc. 3). Tak przygotowany

szablon przykÆadano do okostnej na przy-

¥rodkowej powierzchni ko¥ci piszczelowej

(w kilku przypadkach okostna byÆa pobiera-

na z przy¥rodkowego i bocznego kÆykcia

ko¥ci udowej) i obrysowywano go sterylnym

pisakiem. Nastæpnie, po ¥ladach obrysu od-

cinano okostnå ostrym noºykiem. Okostnå

zÆuszczano za pomocå raspatora.

Tak otrzymany pÆat okostnej doszywa-

no w miejsce ubytku chrzåstki szwami po-

jedynczymi, wchÆanialnymi; grubo¥ì szwu

wynosiÆa od 7 – 0 do 5 – 0. U niektórych pa-

cjentów jeden lub kilka brzegów okostnej

musiaÆo byì doszyte do ko¥ci poprzez ka-

naÆy wywiercone wiertÆem 1,5 – 2 mm

(ryc. 4). Okostna byÆa wszywana w taki

sposób, aby warstwa kambialna byÆa skiero-

wana do warstwy podchrzæstnej ko¥ci. Ob-

wód pÆata uszczelniano klejem tkankowym

(ryc. 5), zostawiajåc w górnym biegunie

pÆata miejsce na podanie szpiku. Szczel-

no¥ì zespolenia sprawdzano podajåc pod

pÆat sól fizjologicznå i obserwujåc, czy nie

wydostajå siæ spod niego krople pÆynu.

Z niewielkiego nakÆucia pobierano spe-

cjalnå strzykawkå szpik kostny z talerza

ko¥ci biodrowej. Szpik podawano pod pÆat

okostnowy (ryc. 6). W miejscu podania

szpiku zakÆadano 1 – 2 szwy i uszczelniano

Leczenie ubytków chrzåstki przeszczepami okostnej

Tom 1, Numer 1 • 71

Ryc. 1

Ryc. 2

Ryc. 3

Ryc. 4

Ryc. 5



je klejem tkankowym. Staw kolanowy dre-

nowano.

Bezpo¥rednio po zabiegu koñczynæ

umieszczano na szynie CPM. Zakres ru-

chu byÆ zaleºny od lokalizacji uszkodzenia.

Fizjoterapiæ pooperacyjnå rozpoczynano

nastæpnego dnia po operacji.

U wszystkich pacjentów wykonywano

jednocze¥nie zabiegi korygujåce dysfunkcjæ

mechanicznå stawu, np.: korekta osi koñ-

czyny (ryc. 7), korekta toru ruchu rzepki

(ryc. 8), przeszczep wiæzadÆa krzyºowego

przedniego.

Doleczanie pooperacyjne u wszystkich

pacjentów prowadzone byÆo przy ¥cisÆej

wspóÆpracy z terapeutå.

Stosowane, u wszystkich pacjentów, le-

czenie farmakologiczne polegaÆo na poda-

waniu preparatów witaminy C, glukozami-

noglikanów i preparatów zawierajåcych

kwas hialuronowy — dostawowo. Unikano

podawania pacjentom niesterydowych le-

ków przeciwzapalnych w okresie do 3 tyg.

od operacji.

Wyniki

Ze wzglædu na bardzo krótki czas ob-

serwacji trudno jest oceniaì wyniki lecze-
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nia. Symptomatyczne jest jednak, to ºe

w naszej ocenie zastosowana metoda stwa-

rzaÆa moºliwo¥ci do naprawy uszkodzeñ

chrzåstki nie zamykajåc jednocze¥nie drogi

do leczenia endoprotezå stawu kolanowe-

go. U 8 pacjentów (z 9) naståpiÆa istotna

poprawa stanu kolana (uståpienie dolegli-

wo¥ci bólowych przy obciåºaniu stawu oraz

wysiæków). W jednym przypadku pacjentka

odczuwa dolegliwo¥ci bólowe o innym cha-

rakterze jak przed operacjå.

Omówienie

Leczenie duºych obszarów chrzåstki

stawowej stanowi wyzwanie dla chirurga.

Metody takie jak mikrozÆamania, czy prze-

szczepy chrzæstno-kostne så niezwykle cen-

ne i pomocne ale kiedy w græ wchodzi za-

opatrzenie duºych, trudno dostæpnych po-

wierzchni, stajå siæ mniej uºyteczne.

Metodå, która stwarza ogromne moºli-

wo¥ci leczenia så przeszczepy hodowanych

pozaustrojowo komórek chrzåstki. Ale i tu-

taj duºe uszkodzone powierzchnie ograni-

czajå zastosowanie metody. Nie bez zna-

czenia jest teº koszt tego typu leczenia.

Wynosi on w przybliºeniu ok. 14 000 DM.

Proces hodowania komórek odbywa siæ

w laboratorium w Niemczech. Podejmowa-

ne próby hodowli chondrocytów w Polsce

nie umoºliwiÆy stosowania klinicznego.

Alternatywne leczenie stanowi totalna

protezoplastyka stawu kolanowego. Ta me-

toda jest jednak kontrowersyjna w przypad-

ku pacjentów mÆodych. Zalecanie nato-

miast pacjentowi znoszenia bólu do mo-

mentu, aº nie bædzie mógÆ funkcjonowaì

i osiågnie „bezpieczniejszy” do endoprote-

zoplastyki wiek, wydaje siæ byì nieetyczne.

PÆaty okostnowe stosowane så w lecze-

niu chrzåstki od dawna z dobrymi wynika-

mi (7). Pierwsze doniesienia o moºliwo¥ci

stosowania pÆatów okostnowych do napra-

wy ubytków chrzåstki pojawiÆy siæ na po-

czåtku lat 80 (10). ByÆy to prace do¥wiad-

czalne na zwierzætach ale ich wyniki za-

chæcaÆy do rozpoczæcia studiów klinicz-

nych. W 1990 roku ukazaÆa siæ w Acta Or-

thopedica Scandinavica praca retrospektyw-

na przedstawiajåca 4-letnie wyniki leczenia
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duºych ubytków chrzåstki na rzepce przy

uºyciu pÆatów okostnowych. Wyniki nie

byÆy zachæcajåce ale sami autorzy poddali

pod dyskusjæ wÆasne postæpowanie poope-

racyjne powoÆujåc siæ na Rubaka i O’Dris-

colla (11). Istotne znaczenie dla stosowania

okostnej w leczeniu ubytków chrzåstki ma

prospektywna, randomizowana praca Lo-

rentzona opublikowana w roku 1998 (7).

Wyniki prezentowane przez skandynawów

så bardzo zachæcajåce. WedÆug oceny su-

biektywnej i obiektywnej wyniki dobre

i bardzo dobre uzyskali oni u 96% pacjen-

tów. Biopsje tkanki powstaÆej w miejscu

przeszczepu okostnej wykonane u 5 losowo

wybranych pacjentów wykazaÆy istnienie

tkanki chrzåstko-podobnej o prawidÆowej

zawarto¥ci kolagenu typu II.

WÆa¥ciwo¥ci naprawcze okostnej wyni-

kajå z wystæpowania w niej znacznej liczby

komórek wielopotencjalnych (12). Wiado-

mo jest, ºe najwiæksza ilo¥ì komórek wielo-

potencjalnych znajduje siæ u czÆowieka

w szpiku kostnym (12). Komórki te pod

wpÆywem dziaÆania czynników wzrosto-

wych wÆa¥ciwych dla danej tkanki mogå

przechodziì w komórki jå tworzåce (12,

13). Biorå one udziaÆ w regeneracji tkanki

kostnej, chrzåstki, tkanki miæ¥niowej, wiæ-

zadeÆ, ¥ciægien, tkanki tÆuszczowej (12 – 14)

(ryc. 9). W chwili obecnej istnieje moºli-

wo¥ì selekcji wielopotencjalnych komórek

szpiku ze szpiku kostnego, ich namnaºania

in vitro i przeszczepiania na zasadach ta-

kich jak w przypadku przeszczepów hodo-

wanych pozaustrojowo chondrocytów. Zda-

niem wielu autorów takie postæpowanie

wydaje siæ byì najbardziej optymalne

(12 – 14) ze wzglædu na to, ºe powstaÆa

w miejscu leczenia tkanka jest najbardziej

zbliºona do pierwotnie wystæpujåcej

chrzåstki. W przypadku zastosowania ko-

mórek wielopotencjalnych szpiku moºna

mówiì nie o procesie naprawy ale regenera-

cji. Zastosowana przez nas metoda pozwala

na wykorzystanie przez organizm do proce-

sów naprawczych zarówno komórek wielo-

potencjalnych zawartych w okostnej jak

równieº tych, które znajdujå siæ w podanym

pod pÆat okostnowy szpiku (wedÆug niektó-

rych autorów u pacjentów do 57 roku ºycia

ilo¥ì komórek wystæpujåca w szpiku pobra-

nym z talerza ko¥ci biodrowej wystarcza do

wyståpienia procesów naprawczych) (13).

Nie bez znaczenia jest takºe moºliwo¥ì

jednoczasowej korekty patologii towarzyszå-

cych, które mogå mieì wpÆyw na istniejåcå

patologiæ chrzåstki. Zabiegi takie, jak wyso-

ka osteotomia piszczeli lub nadkÆykciowa

ko¥ci udowej, osteotomia guzowato¥ci ko¥ci

piszczelowej, czy np.: rekonstrukcje wiæzad-

Æowe majå istotne znaczenie dla optymaliza-

cji procesów gojenia i zapobiegania powsta-

waniu dalszych uszkodzeñ (6).

Podkre¥liì naleºy, ºe leczenie uszko-

dzeñ chrzåstki stawowej wymaga komplek-

sowego podej¥cia do patomechaniki ich po-

wstania oraz moºliwo¥ci dostæpnych metod

chirurgicznych. Przedstawione przez nas

postæpowanie jest alternatywne dla prote-

zoplastyki we wczesnym okresie choroby

i nie zamyka moºliwo¥ci dalszego leczenia

chirurgicznego.
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