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Streszczenie

Leczenie duzych ubytkéw chrzestnych jest wyzwa-
niem dla chirurga. Stosowane obecnie metody lecze-
nia tych ubytkéw takie jak mikroztamania, OAT,
czy przeszczepy hodowli chondrocytéw maja ogra-
niczenia zwigzane z lokalizacjg ubytku i jego wiel-
koscig. Potencjalne mozliwosci w leczeniu duzych
ubytkéw chrzastki stwarzaja przeszczepy platéw
okostnowych i komérek szpiku. Od grudnia 1999 do
grudnia 2000 wykonali§my 9 przeszczepéw platéw
okostnej, w szesciu przypadkach byly one polaczone
z podaniem pod ptat szpiku kostnego pobranego
w trakcie tego samego zabiegu z grzebienia talerza
biodrowego. Sredni wick pacjentéw wynosit 46 lat
(min. 27, max 56). OperowaliSmy 5 me¢zczyzn
i 4 kobiety. Sredni czas obserwacji wynosit 6 miesic-
cy (min. 2, max 14). U wszystkich pacjentéw pokry-
waliSmy ptatami rozlegte ubytki chrzastki zlokalizo-
wane w 4 przypadkach na powierzchni stawowej
rzepki, w 5 na klykciu przysrodkowym kosci udo-
wej, w 1 na klykciu bocznym kosci udowej i w 1 na
powierzchni rzepkowej kosci udowej. Stosowane
techniki chirurgiczne mocowania platéw okostno-
wych obejmowaly doszycie ptata do otaczajacej go
chrzastki opisywane w technice prezentowanej
przez Petersona lub mocowanie przezkostne (Lo-
rentzon 1 wsp.). Bezpo$rednio po operacji pacjent
byt unieruchamiany w ortezie wyprostnej, a ¢wicze-
nia ruchu ciaglego biernego (CPM) rozpoczynat
w kilka godzin po operacji. W dalszym przebiegu
pooperacyjnym  stosowaliSmy  ¢wiczenia CPM
6 -8 godzin/dzien. Zakaz obcigzania operowanej
koficzyny przez 6-8 tygodni. Uzyskane przez nas
rezultaty nie moga by¢ definitywnie ocenione ze
wzgledu na krétki okres obserwacji.

[Acta Clinica 2001 1:69-75]
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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-
cks. 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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Chrzastka stawowa, ze wzgledu na
swoje niewielkie mozliwo$ci naprawcze za-
wsze stanowila problem terapeutyczny dla
lekarzy. W ostatnich latach rozwinig¢to wie-
le technik chirurgicznych majacych na celu
naprawe zniszczonej chrzastki szklistej. In-
teresujace wyniki przedstawiaja chirurdzy
stosujacy technike mikroztaman (1), prze-
szczepow chrzestno-kostnych (OAT) (2, 3),
czy przeszczepéw autogennych hodowli
chondrocytéw (ACT) (4 -6).

Chirurdzy stosujacy wymienione metody
podkreslaja jednak ich ograniczenia zwigza-
ne gtéwnie z wielkoscig ubytku chrzestnego
1 miejscem jego wystgpowania. Szczegblng
trudno§¢ w postgpowaniu sprawiajg ubytki
duze, ktérych powierzchnia przekracza 10
cm’? oraz zlokalizowane na rzepce i1 po-
wierzchni rzepkowej kosci udowe;.

Inny problem w leczeniu ubytkéw
chrzastki szklistej stanowi rodzaj i wlasci-
wosci tkanki powstajacej w trakcie procesu
naprawy. Wiele metod, jak np.: nawierca-
nie, abrazja, mikroztamania powoduje po-
wstanie chrzastki wiéknistej o innych para-
metrach biomechanicznych niz chrzastka
takie
chrzestno-kostne zapewniajg co prawda po-

szklista. Inne, jak  przeszczepy
krycie powierzchni ubytku chrzastka szklis-
ta ale facza si¢ jednoczes$nie z uszkodze-
niem innych powierzchni 1 powoduja inny
rozktad mechaniczny sit na powierzchni
operowanej.

Metoda, ktéra daje wygojenie si¢ ubyt-
ku z powstaniem chrzastki ,szklistopodob-
nej” jest przeszczep hodowli chondrocytéw
(4 -6). Podobne rezultaty w gojeniu daje
uzycie do przeszczepu platéw okostnej
1 (lub) komoérek wielopotencjalnych szpiku.
Metoda ta, prosta w zatozeniu pozwala za-
rowno na pokrywanie duzych ubytkéw
chrzastki, jak réwniez uzyskiwanie w pro-
cesie gojenia tkanki zblizonej budowa do

pierwotnej (7, 8, 9).

Material i metoda

Leczeniu operacyjnemu z uzyciem pta-
t6w okostnowych poddanych zostato od
grudnia 1999 do grudnia 2000 dziewieciu
pacjentéw: 5 mezczyzn, 4 kobiety. Srednia
wicku dla pacjentéw wyniosta 46 lat (min.
27, max. 56). Sredni czas obserwacji wy-
niést 6 miesigcy (min. 2, max. 14).

Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do
tej metody leczenia mieli rozlegle ubytki
chrzastki stawowej kolan. W 4 przypad-
kach byly to wuszkodzenia na rzepce,
w 5 kiykie¢ przySrodkowy kosSci udowe;,
1 klykie¢ boczny kosci udowej 1 1 ,bruzda
miedzykltykciowa” w obrebie powierzchni
rzepkowej kosci udowe;.

W przypadku 6 pacjentéw pod ptat
okostnowy byl podawany autogenny szpik
kostny pobrany z talerza kosci biodrowej
w trakcie tego samego zabiegu. 4 pacjentéw
zajmowalo si¢ amatorsko sportem, jeden
jest zawodowym koszykarzem.

Wszystkie zabiegi wykonywane byly na
otwartym kolanie. Jednakze u 4 pacjentéw
zabieg byl przeprowadzony z miniartroto-
mii (bez odcinania przyczepu glowy przy-
srodkowej migénia czworoglowego uda) po
stronie ubytku chrzestnego.

Opis metody

Technika chirurgiczna stosowana do
obszycia ubytku chrzastki platem okostnej
jest taka sama, jak w przypadku przeszcze-
péw hodowanych komoérek chrzastki (4, 5).
Po odstoni¢ciu ubytku chrzastki w stawie
kolanowym (ci¢cie Payra lub miniartroto-
mia) opracowywano jego brzegi. Zniszczo-
ng chrzastke usuwano za pomocg tyzeczki
kostnej do uzyskania marginesu zdrowej
chrzastki (ryc. 1, 2).

Z osobnego ciecia prostego, po przy-
srodkowej stronie guzowatosci kosci pisz-
czelowej docierano do okostnej. Ksztalt
1 wielko§¢ wymaganego plata okostnej
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Ryc. 1

Ryc. 3

Ryc. 4

okre§lano za pomoca przymiaru przygoto-
wanego uprzednio. Przymiar byl robiony
w formie odcisku foliowego z miejsca ubyt-
ku chrzastki (ryc. 3). Tak przygotowany
szablon przyktadano do okostnej na przy-
srodkowej powierzchni kosci piszczelowej
(w kilku przypadkach okostna byta pobiera-
na z przysrodkowego 1 bocznego kiykcia
kosci udowej) 1 obrysowywano go sterylnym
pisakiem. Nastepnie, po §ladach obrysu od-
cinano okostng ostrym nozykiem. Okostng
ztuszczano za pomocg raspatora.

Tak otrzymany ptat okostnej doszywa-
no w miejsce ubytku chrzastki szwami po-
jedynczymi, wchianialnymi; grubo§é szwu
wynosita od 7-0 do 5-0. U niektérych pa-
cjentéw jeden lub kilka brzegéw okostnej
musiato by¢ doszyte do kosSci poprzez ka-
naly wywiercone wierttem 1,5-2 mm
(ryc. 4). Okostna byla wszywana w taki
sposdb, aby warstwa kambialna byta skiero-
wana do warstwy podchrzestnej kosci. Ob-

Ryc. 5

woéd plata uszezelniano klejem tkankowym
(ryc. 5), zostawiajac w gbérnym biegunie
plata miejsce na podanie szpiku. Szczel-
no$¢ zespolenia sprawdzano podajac pod
plat sél fizjologiczna 1 obserwujac, czy nie
wydostajg si¢ spod niego krople ptynu.

Z niewielkiego naktucia pobierano spe-
cjalng strzykawka szpik kostny z talerza
kosci biodrowej. Szpik podawano pod plat
okostnowy (ryc. 6). W miejscu podania
szpiku zaktadano 1 -2 szwy 1 uszczelniano
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Ryc. 6

Ryc. 7

je klejem tkankowym. Staw kolanowy dre-

nowano.

Bezposrednio po zabiegu koriczyne
umieszczano na szynie CPM. Zakres ru-
chu byt zalezny od lokalizacji uszkodzenia.
Fizjoterapie pooperacyjna rozpoczynano
nast¢pnego dnia po operacji.

U wszystkich pacjentéw wykonywano
jednoczesnie zabiegi korygujace dysfunkeje
mechaniczng stawu, np.: korekta osi kon-
czyny (ryc. 7), korekta toru ruchu rzepki
(ryc. 8), przeszczep wigzadla krzyzowego
przedniego.

Doleczanie pooperacyjne u wszystkich
pacjentéw prowadzone bylo przy Sciste)
wspélpracy z terapeuta.

Stosowane, u wszystkich pacjentéw, le-
czenie farmakologiczne polegato na poda-
waniu preparatéw witaminy C, glukozami-
noglikanéw 1 preparatéw zawierajacych
kwas hialuronowy — dostawowo. Unikano
podawania pacjentom niesterydowych le-
kéw przeciwzapalnych w okresie do 3 tyg.
od operacji.

Wyniki

Ze wzgledu na bardzo krétki czas ob-
serwacji trudno jest oceniaé¢ wyniki lecze-
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nia. Symptomatyczne jest jednak, to ze
W naszej ocenie zastosowana metoda stwa-
rzala mozliwosci do naprawy uszkodzeri
chrzastki nie zamykajgc jednoczesnie drogi
do leczenia endoproteza stawu kolanowe-
go. U 8 pacjentéw (z 9) nastgpita istotna
poprawa stanu kolana (ustgpienie dolegli-
wosci bélowych przy obcigzaniu stawu oraz
wysickéw). W jednym przypadku pacjentka
odczuwa dolegliwosci bélowe o innym cha-
rakterze jak przed operacja.

Omowienie

Leczenie duzych obszaréw chrzastki
stawowej stanowi wyzwanie dla chirurga.
Metody takie jak mikroztamania, czy prze-
szczepy chrzestno-kostne sg niezwykle cen-
ne i pomocne ale kiedy w gre wchodzi za-
opatrzenie duzych, trudno dost¢pnych po-
wierzchni, stajg si¢ mniej uzyteczne.

Metoda, ktéra stwarza ogromne mozli-
woscl leczenia sa przeszczepy hodowanych
pozaustrojowo komérek chrzastki. Ale 1 tu-
taj duze uszkodzone powierzchnie ograni-

czajg zastosowanie metody. Nie bez zna-
czenia jest tez koszt tego typu leczenia.
Wynosi on w przyblizeniu ok. 14 000 DM.
Proces hodowania komoérek odbywa si¢
w laboratorium w Niemczech. Podejmowa-
ne proby hodowli chondrocytéw w Polsce
nie umozliwily stosowania klinicznego.
Alternatywne leczenie stanowi totalna
protezoplastyka stawu kolanowego. Ta me-
toda jest jednak kontrowersyjna w przypad-
ku pacjentéw miodych. Zalecanie nato-
miast pacjentowi znoszenia bélu do mo-
mentu, az nie bedzie mégl funkcjonowad
1 osiagnie ,bezpieczniejszy” do endoprote-
zoplastyki wiek, wydaje si¢ by¢ nieetyczne.
Platy okostnowe stosowane sg w lecze-
niu chrzgstki od dawna z dobrymi wynika-
mi (7). Pierwsze doniesienia o mozliwosci
stosowania ptatéw okostnowych do napra-
wy ubytkéw chrzastki pojawity si¢ na po-
czatku lat 80 (10). Byly to prace doswiad-
czalne na zwierzg¢tach ale ich wyniki za-
checaly do rozpoczecia studiéw  klinicz-
nych. W 1990 roku ukazata si¢ w Acta Or-
thopedica Scandinavica praca retrospektyw-
na przedstawiajgca 4-letnie wyniki leczenia
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duzych ubytkéw chrzastki na rzepce przy
uzyciu platéw okostnowych. Wyniki nie
byly zachg¢cajace ale sami autorzy poddali
pod dyskusj¢ wilasne postepowanie poope-
racyjne powotujac si¢ na Rubaka 1 O'Dris-
colla (11). Istotne znaczenie dla stosowania
okostnej w leczeniu ubytkéw chrzastki ma
prospektywna, randomizowana praca Lo-
rentzona opublikowana w roku 1998 (7).
Wyniki prezentowane przez skandynawoéw
sa bardzo zachgcajace. Wedlug oceny su-
biektywnej 1 obiektywnej wyniki dobre
1 bardzo dobre uzyskali oni u 96% pacjen-
téw. Biopsje tkanki powstalej w miejscu
przeszczepu okostnej wykonane u 5 losowo
wybranych pacjentéw wykazaly istnienie
tkanki chrzgstko-podobnej o prawidlowe;
zawarto$ci kolagenu typu IL

Wilasciwosci naprawcze okostnej wyni-
kaja z wystepowania w niej znacznej liczby
komérek wielopotencjalnych (12). Wiado-
mo jest, ze najwicksza ilo§¢ komérek wielo-
potencjalnych znajduje si¢ u czlowieka
w szpiku kostnym (12). Komérki te pod
wplywem dziatania czynnikéw wzrosto-
wych wlasciwych dla danej tkanki moga
przechodzi¢ w komérki jg tworzace (12,
13). Biorg one udzial w regeneracji tkanki
kostnej, chrzastki, tkanki mie$niowej, wie-
zadel, Sciegien, tkanki ttuszczowej (12 - 14)
(ryc. 9). W chwili obecnej istnieje mozli-
wos¢ selekeji wielopotencjalnych komérek
szpiku ze szpiku kostnego, ich namnazania
in vitro 1 przeszczepiania na zasadach ta-
kich jak w przypadku przeszczepéw hodo-
wanych pozaustrojowo chondrocytéw. Zda-
niem wielu autoréw takie postepowanie
sic  by¢
(12-14) ze wzgledu na to, ze powstala

wydaje najbardzie; optymalne

w miejscu leczenia tkanka jest najbardziej

wystepujacej
chrzastki. W przypadku zastosowania ko-

zblizona do  pierwotnie
moérek wielopotencjalnych szpiku mozna
moéwié nie o procesie naprawy ale regenera-
¢ji. Zastosowana przez nas metoda pozwala
na wykorzystanie przez organizm do proce-

séw naprawczych zaréwno komoérek wielo-
potencjalnych zawartych w okostnej jak
réwniez tych, ktére znajdujg si¢ w podanym
pod plat okostnowy szpiku (wedtug niekt-
rych autoréw u pacjentéw do 57 roku zycia
ilo§¢ komoérek wystepujaca w szpiku pobra-
nym z talerza kosSci biodrowej wystarcza do
wystgpienia proceséw naprawczych) (13).

Nie bez znaczenia jest takze mozliwosé
jednoczasowej korekty patologii towarzysza-
cych, ktére moga mieé wplyw na istniejacg
patologie chrzastki. Zabiegi takie, jak wyso-
ka osteotomia piszczeli lub nadklykciowa
kosci udowej, osteotomia guzowatosci kosci
piszczelowej, czy np.: rekonstrukcje wi¢zad-
fowe maja istotne znaczenie dla optymaliza-
¢ji proceséw gojenia 1 zapobiegania powsta-
waniu dalszych uszkodzen (6).

Podkresli¢ nalezy, ze leczenie uszko-
dzen chrzastki stawowej wymaga komplek-
sowego podejscia do patomechaniki ich po-
wstania oraz mozliwo$ci dostgpnych metod
chirurgicznych. Przedstawione przez nas
postgpowanie jest alternatywne dla prote-
zoplastyki we wczesnym okresie choroby
1 nie zamyka mozliwosci dalszego leczenia
chirurgicznego.
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