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Streszczenie

Oceniono wyniki leczenia bocznej niestabilnosci
rzepki osteotomig medializujaca guzowatosei kosci
piszczelowej z rekonstrukejg troczkéw przysrodko-
wych i uwolnieniem troczkéw bocznych. Pomiedzy
wrze$niem 1999 a grudniem 2000 wykonano 17 os-
teotomii medializujgcych guzowatosci kosci piszcze-
lowej z rekonstrukeja troczkéw przysrodkowych
u pacjentéw z boczna niestabilnoscig rzepki. Sredni
wiek chorych wyniést 29 lat. W grupie poddanej ba-
daniu bytol3 kobiet i 3 me¢zczyzn. U jednego pa-
cjenta zabieg wykonano obustronnie. Sredni czas
obserwacji wynidst 12,8 miesigca.

Wyniki leczenia oceniono, stosujac zmodyfikowang
skale oceny subicktywnej Lysholma. U 6 pacjentéw
(46%) zanotowano wyniki bardzo dobre, u 1 (8%)
dobre, u 4 (31%) dostateczne i u 2 (15%) niedosta-
teczne. Poprawe w poréwnaniu ze stanem przed za-
biegiem operacyjnym zanotowano u 8 pacjentéw
(62%). Zaden z pacjentéw nie czut sic gorzej niz
przed zabiegiem. Nie zaobserwowano powiktai bez-
posrednio zwigzanych z zabiegiem operacyjnym (np.
infekcja, powikiania zakrzepowo-zatorowe itp.). Naj-
czestszym problemem bylo ograniczenie zakresu ru-
chéw i powrét kontroli mi¢§niowej. Nie zanotowano
zadnych probleméw ze zrostem kostnym. U 1 pa-
¢jentki doszto do ponownego zwichniecia rzepki.
[Acta Clinica 2001 2:133-137]
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Wprowadzenie

Staw kolanowy jest stawem szczegélnie
narazonym na urazy, a bél wywodzacy si¢
ze stawu rzepkowo-udowego jest jedna
z czestszych dolegliwosci narzadu ruchu

spotykang u os6b dorostych (1). Niestabil-
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Summary

We evaluated results of tibial tubercle osteotomy
with lateral release and medial retinalulum proce-
dure in lateral patella instability. Between Septem-
ber 1999 and December 2000 we performed 17 tibial
tubercle osteotomies with medial retinaculum pro-
cedure in patients with lateral patella instability. Av-
erage age of patients was 29 years. There were 13
women and 3 men in the study group. One patient
underwent both sides procedure. Mean observation
time was 12,8 months.

The results we assesed using modified Lysholm sco-
re and subjective patients assesment. Very good re-
sults we observed in 6 patients (46%), good in 1 pa-
tient (8%), poor in 4 patients (31%) and bad in
2 patients (15%). There were no patients doing wor-
se than before surgery. We did not observe any pro-
blems with bone healing. In 1 patient we noted re-
luxation of the patella.

[Acta Clinica 2001 2:133-137]

Key words: patella, instability, luxation, osteotomy,
cartilage

no$¢ stawu rzepkowo-udowego moze wy-
stapi¢ jako nastepstwo urazu lub zdarza si¢
w przypadkach nieprawidlowych stosun-
kéw anatomicznych. Urazowe zwichnigcie
rzepki jest czestym urazem, do ktérego
moze doj$¢ przy réznych rodzajach aktyw-
nosci ruchowej. Wyniki odlegte leczenia
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zachowawczego wskazuja, ze u 17% do
44% pacjentéw dochodzi do ponownych
zwichnig¢é (6, 8). Podwichnigcie z lub bez
pochylenia rzepki predysponuje pacjenta
do zwichnigcia rzepki. Tendencja do prze-
mieszczania si¢ rzepki do boku jest natu-
ralna 1 wynika z fizjologicznego Kkata
Q. Proces ten réwnowazony jest biernie
poprzez napiecie troczkéw przysrodkowych
rzepki 1 efekt podparcia kiykcia bocznego
koSci udowej w bruzdzie miedzyktykcio-
wej. W sposéb czynny rzepka réwnowazo-
na jest poprzez napiecie 1 sko§ng orientacje
dystalnych widkien glowy przysrodkowe;j
mi¢$nia czworoglowego uda VMO (vastus
medialis obliqus) (4).

Celem pracy jest ocena wynikéw lecze-
nia pacjentéw z boczng niestabilnosciag
rzepki osteotomig medializujacg guzowa-
toSci koSci piszczelowej z rekonstrukeja
troczkéw przySrodkowych 1 uwolnieniem
troczkéw bocznych.

Material i metoda

Pomig¢dzy wrze$niem 1999 a grudniem
2000 wykonaliSmy 17 osteotomii mediali-
zujacych guzowato$ci koSci piszczelowe)
z rekonstrukejg troczkéw przysrodkowych
u pacjentébw z boczng niestabilnoScia
rzepki. Sredni wick chorych wyniést 29
lat. W grupie poddanej badaniu bylo 13
kobiet i 3 mezczyzn. U jednego pacjenta
zabieg wykonano obustronnie. Sredni czas
obserwacji wyniést 12,8 miesigca. W diag-
nostyce radiologicznej wykorzystywaliSmy
standardowe zdjecia  przednio-tylne
1 boczne 1 zdjg¢cia osiowe rzepki w zgieciu
45° (projekcja Merchanta) (3,7). Czynni-
kiem decydujacym o wykonaniu osteoto-
mii skos$nej (anteromedializacja) zamiast
horyzontalnej (medializacja) byta obec-
no$¢ uszkodzeni chrzastki I11° i IV® w ob-
rebie stawu rzepkowo-udowego. Stosujac
te kryteria, wykonaliSmy 8 osteotomii

sko$nych.

Technika operacyjna

Zabieg rozpoczyna artroskopowa in-
spekcja stawu, w miar¢ mozliwosci bez
pompowania opaski uciskowej. W trakcie
artroskopii ocenia si¢ przede wszystkim
stan  powierzchni  chrzestnych  rzepki
1 bruzdy mi¢dzyktykciowej 1 zaopatruje in-
ne, towarzyszace uszkodzenia.

Po zaci$nigciu opaski pneumatycznej,
cigciem o db ok. 10 cm, przebiegajacym
bocznie do rzepki od gérnego brzegu rzep-
ki do ok. 5 cm ponizej guzowatosci kosci
piszczelowej, odstania si¢ okolice troczkow
bocznych, ktére przecina si¢ wraz z btong
maziowg od poziomu Sciggna gtowy bocz-
nej mig¢énia czworoglowego do poziomu
szpary stawu kolanowego. Nast¢pnie wy-
1zolowuje si¢ wiezadto rzepki 1 okolic¢ gu-
zowatosci piszczeli. Podokostnowo, odsuwa
si¢ przyczep mig¢snia piszczelowego przed-
niego do piszczeli odstaniajac planowane
miejsce osteotomii. Po okre§leniu plasz-
czyzny przecigcia kosci (horyzontalna lub
skosna) wprowadza si¢ 2 druty Kirschnera
réwnolegle do plaszczyzny planowanej os-
teotomii. Pilg oscylacyjng przecina si¢ ko$é
piszczelowa, pozostawiajac fragment dys-
talny na szypule korowo-okostnowej. Na-
stepnie  wykonuje si¢ przesunigcie przy-
Srodkowe guzowatosci piszczeli z osteokla-
zja szypuly dystalnej 1 czasowa fiksacje
drutami ,K” z oceng TSA (Tubercle Sulcus
Angle — kata rowkowo-guzkowego). Mozli-
we jest wykonanie stymulacji nerwu udo-
wego w celu kontroli toru ruchu rzepki.
Przeniesiony fragment przytwierdza si¢
2 -3 $rubami korowymi. Z ciecia po przy-
srodkowej stronie rzepki odstania si¢ okoli-
c¢ troczkéow przysrodkowych, w zaleznosci
od miejsca uszkodzenia troczkéw dokonuje
si¢ ich reinsercji do krawedzi rzepki lub
ktykcia przysrodkowego kosci udowej, lub
tez duplikuje blizng. Staranna hemostaza
1 warstwowe szwy tkanek konczg zabieg.
Wskazany jest drenaz okolicy osteotomii,
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troczkéw  bocznych 1 przysrodkowych.
Koficzyne unieruchamia si¢ w szynie wy-

prostnej zdejmowanej do éwiczen.

Ryc. 2. Wigzadlo rzepki. Korekeja kata Q po media-
lizacji guzowatosci kosci piszczelowej

Ryc. 3. Medializacja guzowatoSci piszczeli — fiksa-
cja Srubami

Ryc. 4. Reinsercja troczkéw przys$rodkowych rzepki

Ryc. 5 a. Pochylenie rzepki; b. Pochylenie i pod-

wichnigcie rzepki; c¢. Podwichnigcie bez pochylenia
rzepki

Rehabilitacja

Proces rehabilitacji rozpoczyna sie bez-
posrednio po zabiegu operacyjnym. W fa-
zie ostrej gtéwng uwage zwraca si¢ na op-
tymalizacj¢ procesu gojenia si¢ tkanek
1 ciagly ruch bierny w bezbdélowym zakresie
ruchu nie wigcej niz 0-45° . Zezwala si¢
na czeSciowe obciazanie po potwierdzeniu
radiologicznym wygojenia miejsca osteoto-
mii. Wszyscy pacjenci byli unieruchomieni
w szynie wyprostnej zdejmowanej do éwi-
czen na okres 6 tygodni.

Wyniki

Wryniki leczenia oceniliSmy, stosujac
zmodyfikowana skale oceny subiektywne)
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Lysholma. Pacjenci sami oceniajg rezultat
leczenia wg kryterium — poprawa (ztago-
brak
réznicy w poréwnaniu ze stanem przed
operacja. Jako wynik bardzo dobry przyj-
mowali§my przedziat od 90 - 100 punktéw;
wynik dobry — 80-89, — 60-79-60-79
dostateczny — 60 - 79 i niedostateczny, po-

dzenie dolegliwos$ci, pogorszenie,

nizej 60 punktéw (tab. 1).

Stosujac te kryteria uzyskano nastepu-
jace wyniki.

U 6 pacjentéw (46%) zanotowano wy-
niki bardzo dobre, u 1 (8%) dobre,
u 4 (31%) dostateczne 1 u 2 (15%) niedo-
stateczne (tab. 2).

Poprawe w poréwnaniu ze stanem
przed zabiegiem operacyjnym zanotowano
u 8 pacjentéw (62%). Zaden z pacjentéw
nie czul si¢ gorzej niz przed zabiegiem.
Nie zaobserwowali§my powiklai bezpo-
Srednio zwigzanych z zabiegiem operacyj-
nym (np. infekcja, powiktania zakrzepo-
Wo-zatorowe itp.).

Najczestszym problemem bylo ograni-
czenie zakresu ruchéw 1 powrét kontroli
mi¢$niowej mig¢énia czworogltowego.

Nie zanotowaliSmy zadnych proble-
méw ze zrostem kostnym. U 1 pacjentki
doszto do ponownego zwichnigcia rzepki.

Tabela 1
Punkty Punkty

Utykanie (5 punktéw) Stabilno$¢ (25 punktéw)
brak 5 bez epizodéw uciekania rzepki 30
delikatne 3 rzadko podczas ¢wiczeni 25
stale 0 systematycznie podczas ¢wiczed 20

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

Chodzenie po schodach (10 punktéw) Nigdy 10
bez klopotéw 10 po powaznym wysitku 7
niewielkie 6 po epizodzie podwichniecia 5
stopiefl po stopniu 2 po zwyktym wysitku 2
niemozliwe 0 staty 0

Przysiady (5 punktéw) Bél (5 punktéw)
bez klopotéw 5 Brak 30
niewielkie ktopoty 4 niewielki podczas powaznego wysitku 25
do granicy 90° 2 zwigzany z podwichnigciem rzepki 20
niemozliwe 0 staly b6l podczas powaznego wysitku 15

Krepitacje w stawie (15 punktéw) po przejéciu ponad 2 km 10
nigdy 10 po przejéciu ponad 2 km 10
czasem, nieograniczajace aktywnosci 6 staty 0
ograniczajgce aktywnos¢ 2
cigzkie 0

Razem 100
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Tabela 2
Wynik Liczba pacjentéw
bardzo dobry 90 - 100 6
dobry 80 - 89 1
dostateczny 60 - 79 4
zty 60 2
Dyskusja

W leczeniu dolegliwosci stawu rzepko-
wo udowego wykorzystuje si¢ wiele technik
zachowawczych (1). Sa to: taping, ¢wicze-
nia wzmacniajace glowe przysrodkowsg
mig$nia czworogtowego, stabilizatory kola-
na, niesterydowe leki przeciwzapalne. Row-
nie szeroko opisywane sa rézne rodzaje le-
czenia operacyjnego takie, jak: ,oczyszcze-
nie” powierzchni rzepki, uwolnienie trocz-
kéw bocznych, szycie troczkéw przysrodko-
wych 1 medializacja guzowatosci piszczeli.

Tor ruchu rzepki podlega wplywowi
wielu czynnikéw. Sg to: warto§¢ kata Q, na-
piccie troczkéw bocznych, funkcja glowy
przysrodkowej  migénia  czworoglowego
a zwlaszcza jego cze¢Sci dystalne; (VMO),
stosunek glowy przysrodkowej do glowy
bocznej migénia czworoglowego, antewersja
koSci udowej, potozenie guzowatosci pi-
szczeli, ksztatt ,bruzdy migdzyklykciowej”
1 inne. Przed podjeciem decyzji o wyborze
techniki operacyjnej nalezy odpowiedzieé na
3 pytania: 1) Czy zwichniecie rzepki miato
charakter czysto urazowy 2) Czy u zZrédel
urazu nie lezy problem anatomiczny 3) Czy
problem nie tkwi ,w tkankach mickkich”
(2). Wykazano, ze przesunigcie guzowatosci
piszczeli 8mm do przodu 1 przySrodkowo
moze zredukowaé nacisk na boczng po-
wierzchnie rzepki o 30%, a przesuniccie
o 15 mm do przodu i 8 mm przysrodkowo
moze zmniejszy¢ nacisk o 65% (5).

Zaréwno osteotomia horyzontalna (El-
mslie-Trillat) jak 1 sko$na (Fulkerson) sg
skuteczne w leczeniu zwichnieé rzepki po-
przez przesuniecie przySrodkowe guzowa-

tosci piszczeli. Osteotomia sko$na zmniej-
sza sity nacisku w stawie rzepkowo-udo-
wym. Zaleca si¢ osteotomi¢ ptaska u pa-
cjentéw z izolowang niestabilnoscig rzepki,
a osteotomi¢ sko$ng u pacjentéw z towa-
rzyszacym przednim bélem kolana lub

uszkodzeniami powierzchni chrzestnych
stawu rzepkowo-udowego.
Whioski

1. Osteotomia guzowatosci piszczeli

polaczona z rekonstrukejg troczkéw przy-
Srodkowych rzepki jest skuteczng metoda
postepowania w nawykowych zwichnie-
ciach rzepki.

2. Szybka 1 przemyS$lana rehabilitacja
jest koniecznym warunkiem osiggni¢cia
koficowego sukcesu.
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