Wspolczesne poglady na leczenie i rehabilitacje
stawow kolanowych z patologia takotkowsa

Streszczenie

Eekotki stawu kolanowego cztowieka osiagnety naj-
wyzszy stopieil zréznicowania, stad ich rola i przy-
datnos§é dla przezycia i funkeji kolana jest nie do
przecenienia. Powoduje to, Ze mimo postepéw w le-
czeniu uszkodzen Iakotek nadal dyskutowane sa op-
tymalne sposoby postgpowania i wprowadzane no-
we techniki. Istnieje wiele rodzajéw uszkodzen 13-
kotek i nie zawsze wystepuja wskazania do leczenia
operacyjnego, ktére uzaleznia si¢ zresztg od wielu
czynnikéw wspoélistniejacych, jak wiek 1 zawéd pa-
cjenta, tryb zycia oraz wspdtistniejace patologie sta-
wu. Naturalnie, na samoistne wygojenia mozna li-
czy¢ jedynie w przypadkach uszkodzen niewielkich
1 umiejscowionych peryferyjnie, w strefie ukrwionej,
przytorebkowej. Poniewaz wickszo§¢ uszkodzeri
umiejscowionych jest w strefach pozbawionych
ukrwienia, korzy$ci z leczenia nicoperacyjnego sa
jedynie przejSciowe. Z zabiegiem operacyjnym
zwlekaé zbyt dtugo nie nalezy z powodu trwatego
uszkodzenia chrzastki stawowej. Chociaz czeSciowa
meniscektomia jest postepowaniem z wyboru to jed-
nak zawsze istnieje ryzyko uszkodzen wtérnych,
z powodu wczesniejszego istnienia mikrouszkodzen
niewidocznych gotym okiem.

Celem pooperacyjnej rehabilitacji po zabiegach art-
roskopowych (najbardziej wskazanych) jest odzys-
kanie petnej funkeji stawu oraz zapobiegnigcie po-
nownym uszkodzeniom, a nie tylko eliminowanie
dyskomfortu czy dolegliwosci boélowych. Chociaz
staw pozbawiony fakotki moze dobrze i dtugo funk-
cjonowac to jednakze doznaje postgpujacego zespo-
tu przedwczesnego zuzycia, z powodu braku wy-
starczajacej ochrony chrzastki stawowej. Stad istnie-
je tendencja do ulepszania starych 1 wprowadzania
coraz to nowych technik, czego przyktadem jest sto-
sowanie alloprzeszczepdéw 1 préby wszczepiania fg-

kotek syntetycznych. [Acta Clinica 2001 1:193-198]

Stowa kluczowe: takotka, meniscektomia, rehabili-
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Summary

The menisci have reached their highest level of deve-
lopment in man and their function is essential to the
function of the knee. It must be remembered that se-
veral intraarticular pathological conditions can pres-
ent clinically with the same signs and symptoms as
a torn meniscus (so called ,meniscal mimes”).

It is generally agreed that the presence of meniscal
pathology is not necessarily an indication to the re-
moval of the meniscus so one should be more selecti-
ve in treatment and consider whether or not surgery
would be more helpful or harmful in that particular
situation. Naturally, this statement does not apply to
the young athlete or other individuals whose daily ac-
tivities require vigorous use of the knee. In clinical
practice tears of the meniscus behave somewhat simi-
larly since minor and peripheral tears do heal sponta-
neously but some persists and cause symptoms. Since
most tears occur in areas where healing cannot be ex-
pected benefit from nonsurgical treatment is tempora-
ry only. Surgery should not be delayed since articular
surface may be permanently damaged. Partial menis-
cectomy is advocated as a treatment of choice whene-
ver possible but untorn part exhibits significant micro-
scopic degenerative changes possibly predisposing it to
subsequent tears if left unexcised.

The goals of postoperative rehabilitation following
arthroscopic meniscal surgery should mainly trans-
late into functional improvement. It means that the
aim of the rehabilitation is not only to resolve symp-
toms but to restore full function and prevent further
injury. Although postoperative rehabilitation gener-
ally follows a progressive phase approach it does not
appear to be a standard as it was before. Although
the knee may function well without the meniscus
often for the rest of patients life but late degenerati-
ve changes within the joint does occur since the lack
of the protection of the articular cartilage. Therefore
propagation nowdays of the techniques including
using allografts and synthetic meniscus. [Acta Cli-
nica 2001 1:193-198]

Key words: meniscus, meniscectomy, postoperative
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Wprowadzenie

Fakotki stawu kolanowego osiggnely
najwyzszy poziom rozwoju u czlowieka,
z racjl tego, ze musza kompensowaé in-
kongruencj¢ powierzchni stawowych kosci
udowej 1 piszczelowej. Ich udziat w rota-
cyjnej stabilizacji kolana jest nie do przece-
nienia 1 wszystko wskazuje na to, ze dzigki
nim dochodzi do gtadkiej transmisji ruchu
czysto zawiasowego na poslizgowy 1 rota-
cyjny w czasie przechodzenia kolana z po-
zycji zgiecia do ustawienia w wyproscie.
Zastuga takotek jest tez stabilizacja stawu
we wszystkich ptaszczyznach 1 wygaszanie
sit $cinajacych.

Na patologi¢ takotek zwrécil uwage ja-
ko pierwszy William Hey, w roku 1803,

klasyfikujac ja jako ,wewnetrzne zaburze-

nie kolana”. On tez byt autorem techniki
recznego odblokowywania kolana po prze-
mieszczeniach takotek. Autorami metody
leczenia operacyjnego byli Robert Jones,
Reginald Watson Jones 1 Ian Smille.
Y.akotki zbudowane sa gléwnie z kola-
genu typu I. Duza odporno$é na nacisk
1 rozciaganie zawdzig¢czaja charakterystycz-
nemu ulozeniu wigzek warstwy glebokie)
1 warstwy powierzchownej, wzmacniajgce-
mu integralno$§¢ poszczegélnych skiado-
wych. Sity napiecia powstajgce pod wply-
wem zmieniajgcych si¢ obciazeri prawdopo-
dobnie okreslaja ich funkcje 1 uszkodzenia.
Ukrwienie tgkotek cztowieka z okotot-
kotkowego splotu kapilarnego ograniczone
jest jedynie do 10%-25% obwodu — takotka
boczna 1 10%-30% — takotka przysrodkowa.

Powoduje to, Ze szanse wygojenia maja ro-
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Rye. 1. Klasyfikacja strefowa w uszkodzeniach lakotek (wg Warrena, Hanley'a i Bacha)
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zerwania umiejscowione w obwodowe;j 1/3
(strefy 0 - 1) w stabilnym kolanie.

Do wigkszosci uszkodzen Igkotek do-
chodzi z urazéw posSrednich, w wyniku za-
dziatania sit $ciskajacych 1 Scinajacych na
ugicte kolano. Wyréznia si¢ 4 gléwne wzo-
ry uszkodzen: podluzne, sko$ne radialne
1 horyzontalne — petnej grubosci, cze¢scio-
we, wzglednie kombinacje wymienionych.
Pomocny w kwalifikacji uszkodzen jest sys-
tem stref, w ktérym strefy radialne to A,
B 1 C — dla f¢kotki przysrodkowej, D,
E i F dla t¢kotki bocznej. Strefy okrezne to:
0 potaczenie igkotka — blona maziowa,
1-1/3  zewngtrzna, 2-1/3 S$rodkowa
1 3-1/3 wewnetrzna (ryc. 1) (2, 12, 13, 14,
18, 20, 22, 25).

Cele leczenia

Naczelnym celem leczenia jest uwol-
nienie od bélu i dysfunkeji oszczedzajac
mozliwie najwigkszg cze$é fakotki. Uzyskaé
to mozna dzigki prawidlowej diagnozie
1 wlasciwemu doborowi sposobu leczenia.
W tym miejscu zaznaczy¢ nalezy, ze istnie-
je wiele stanéw chorobowych okreslanych
mianem ,,miméw takotki”, do ktérych zali-
cza si¢ chondromalacje rzepki, uszkodze-
nia ACL, ztamania chrzestno-kostne, ze-
spoly usidlenia btony maziowej i fatdy ma-
zidwkowe, chondrokalcinoze¢ i uszkodzenia
Sciggna mig¢$nia podkolanowego.

Whbrew

wszystkie fakotki wymagaja leczenia opera-

tradycyjnym  pogladom nie

cyjnego (szczegdlnie w wicku podesztym).
Zachowawczo (co najmniej wstepnie) le-
czy¢ mozna:

— uszkodzenia bezobjawowe, przerwa-
nia ponizej 1 cm dlugosci, umiejscowione
w strefie zewnetrznej (0 i 1) o duzej ten-
dencji do autowygojenia, rozerwania czg-
Sciowej grubosci, krétkie rozerwania radial-
ne oraz uszkodzenia u pacjentéw mtodych.
W tym ostatnim przypadku penetracja na-
czyfi krwiono$nych w niedojrzatej takotce

jest o wiele wigksza niz u oséb dorostych,
a co za tym idzie wicksze sg zdolnosci re-
generacyjne (tzw. duzy potencjat napraw-
czy). W przypadku decyzji leczenia zacho-
wawczego wyjasnia¢ nalezy cierpliwie,
szczegblnie miodym sportowcom 1 ich
opiekunom, ze leczenie to nie oznacza za-
niechania leczenia. Naturalnie, pacjenci ci
potrzebuja tej samej, rzetelnej, specjalis-
tycznej rehabilitacji. Jesli uszkodzona ta-
kotka nie kwalifikuje si¢ do leczenia zacho-
jest
ustalenie, czy uszkodzenie to mozna na-

wawczego logicznym nastgpstwem
prawié, wzglednie jaka technika mozna
zmniejszy¢ nastgpcze szkody.

Gromadzone latami spostrzezenia kli-
niczne, jak tez poglebiona wiedza odnos$nie
do budowy, morfologii i funkcji tgkotek dla
statyki 1 motoryki kolana spowodowaty, ze
zacz¢to odchodzié od rutynowego, totalne-
go wycinania uszkodzonych fakotek na
rzecz leczenia bardziej wywazonego — me-
niscektomie cze¢sciowe 1 szwy fagkotek. Na-
turalnie, do catkowitego przelomu doszlo
dopiero po rozpropagowaniu artroskopii
kolana 1 technik artroskopowych. W tym
miejscu nalezy zaznaczyl, ze w tym mo-
mencie doszto do konfliktéw z towarzy-
stwami ubezpieczeniowymi, ktére stwier-
dzily, Ze nowoczesne leczenie tgkotek trwa
dhuzej niz poprzednio stosowane ich total-
ne wycinanie, po ktérym pacjenta szybko
kierowano do pracy, czy zezwalano na
kontynuacj¢ sportu; w przypadku utrzymy-
wania si¢ dolegliwosci 1 dysfunkeji stawu
najczeSciej  stosowano  dlugoterminowe
unieruchomienie lub ograniczenie funkeji
koriczyny. Naturalnie, wyniki tego typu ro-
dzaju postepowania byly optakane, gdyz
dochodzilo do niedozywienia chrzastki sta-
wowej, a co za tym idzie — przyspieszonego
zuzycia stawu (chondropatii). Jakby to byto
mato, z momentem podejmowania rehabi-
litacji (po zakonczeniu unieruchomienia
kolana), znakomita wigkszo$¢ programu
nakierowana byta na odwracanie nastepstw
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leczenia a nie na polepszaniu funkeji cho-
rego kolana. Cwiczenia ,wzmacniajgce”
ograniczaly si¢ do mi¢$nia czworogltowego
uda i prostowania nogi. Nic tez dziwnego,
ze jedynym efektem tych ¢wiczen, bylo naj-
czesciej szkodliwe przecigzanie stawu kola-
nowego, a tym samym zaburzenie gojenia
uszkodzonych struktur, bél 1 okreslona dys-
funkcja stawu rzepkowo-udowego. Co wig-
cej, nie uwzgledniano éwiczed propriocep-
¢ji 1 zwinno$ci, bez ktérych nie ma powro-
tu do czynno$ci zawodowych 1 sportu. Pa-
¢jentéw nie informowano tez, ze ¢wiczenia
musza by¢ dlugoterminowe. Maksymalne
skracanie fazy doleczania oraz przerywanie
dopiero co rozpoczetego programu rehabi-
litacji powodowato tracenie wynikéw lecze-
nia. Tak czas lekarzy, jak 1 czas pacjenta
byt tracony.

Narastajgca fala béléw i dysfunkeji ko-
lana spowodowata, ze zaczeto szukaé czyn-
nikéw etiologicznych 1 po pewnym czasie
potaczono  przedwczesne wystgpowanie
zmian zwyrodnieniowych z utratg agkotek,
a tym samym brakiem ochronnego mecha-
nizmu chrzgstki stawowej. Naturalnie, pro-
wadzone na duzych grupach pacjentéw ob-
serwacje pozwolity na wykrycie duzej licz-
by patologii towarzyszacych uszkodzeniom
fakotek, ktére wczesniej byly catkowicie
przeoczone (np. uszkodzenia ACL). Izolo-
wane uszkodzenia struktur §réd-1 okotosta-
wowych kolana zdarzajg si¢ rzadko. Naj-
czeSciej mamy do czynienia z uszkodzenia-
mi zlozonymi, w ktérych na czoto wybija
sic destabilizacja stawu  (niewydolno$é
ACL) lub réznie zaawansowana degradacja
chrzastki stawowej. Nalezy tez zaznaczyd,
ze nierzadko kolana dotknigte patologig ta-
kotkowsg 1 patologiami wspétistniejgcymi
wykazuja odchylenia osi anatomicznej sta-
wu. Do uszkodzed fakotki predysponuje
najbardziej wrodzony zesp6t wiotkosci sta-
wowej wraz z niewydolnoScig migénia
czworogtowego uda. Najczescie) uszkodze-
nia dotycza tylnego rogu takotki przysrod-

kowej, ktéra zresztg ulega uszkodzeniom
znacznie cz¢$ciej niz boczna (7:1).

Postepy ortopedii, tak szczegélnie za-
znaczone na przestrzeni ostatnich lat
w dziedzinie patologii kolana spowodowa-
ty, Zze zacze¢to stosowaé zmodyfikowane
1 specjalistyczne techniki rehabilitacji. Po-
czatkowo, nadal jednak brakowalo rzetel-
nych podstaw biomechanicznych rehabili-
tacji i nadal dominowata rehabilitacja uni-
wersalna podzielona na fazy, ktére raczej
uzaleznione byty od czasu uptywajacego od
operacji, a nie od przebiegu zdrowienia
tkanek $§réd- 1 okolostawowych. Do wy-
raznego przetomu doszto dopiero po zapo-
zyczeniu programéw rehabilitacji po re-
konstrukcjach LCA u sportowcéw (3, 13,
21, 22, 26, 28).

Okres rehabilitacji po uszkodzeniu ta-
kotki moze by¢ réznie dlugi 1 wynosi¢ od
tygodni do wielu miesigcy, zaleznie od ro-
dzaju uszkodzenia, sposobu leczenia 1 mo-
tywacji pacjenta. Fazy wspolczesnie obo-
wigzujacej doktryny leczenia stanowig co$
na ksztalt ,rusztowania” dla specjalistycz-
nych technik rehabilitacyjnych, zaleznie od
indywidualnych potrzeb pacjenta. Nalezy
wyraznie zaznaczyC, ze obowigzujaca jesz-
cze do niedawna zasada ,nie ma sukcesu
bez bélu” nie znajduje obecnie zastosowa-
nia. Rehabilitacja moze by¢ skuteczna jedy-
nie wéwczas, gdy ograniczy si¢ bél 1 obrzek
pooperacyjny do poziomu zezwalajgcego
na bezbolesne, skoordynowane ruchy bez
(niewtasciwe
ktére
op6zniaja zdrowienie a nawet mogg dopro-

WZzorow

substytucyjnych
1 nieskuteczne wzory ¢wiczen,
wadzi¢ do ponownych uszkodzenl). Na wy-
niki rehabilitacji pacjentéw, szczegdlnie pa-
cjentéw miodych i rekrutujgcych sie ze $ro-
dowisk sportowych wplywa wiele zmien-
nych. Dlatego tez, rzetelne programy dole-
czania po urazach musza by¢ oparte na do-
ktadnej diagnozie 1 wyraznym zdefiniowa-
niu rozleglosci patologii pierwotnej 1 wtér-
nej. Truizmem jest powtarzaé, ze kazdy
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pacjent musi mie¢ program rehabilitacji
»skrojony do indywidualnych potrzeb”,

uczciwie nakre§lone cele 1 optymalne
mozliwosci osiagniecia tych celéw. Szcze-
gblnie w odniesieniu do sportowcéw nie
wolno ich utrzymywaé w $wiecie utudy
1 obiecywad zbyt wiele — np. przedwczesny
powrdt na boisko itp. Najlepiej, jesli si¢
przedstawi pacjentowi cele poszczegdlnych
faz programu rehabilitacyjnego i wyjasni,
ze przechodzenia z etapu na etap nie jest
funkcja samego czasu lecz uzaleznione tez
catkowicie od objaw6w obiektywnych, ktére
sa w wielkiej mierze pochodng zaangazo-
wania samego pacjenta w proces dolecza-
nia. Jest rzeczg oczywista, ze madra 1 rze-
telna, specjalistyczna rehabilitacja moze nie
tylko utrwali¢ wyniki operacji, ale nawet je
polepszy¢ a nawet uratowal. Tak si¢ jed-
nak zdarza tylko wéwczas, gdy rehabilita-
cja oparta jest na podstawach naukowych
1 prowadzona przez autentycznych znaw-
cow problemu, S$ciSle wspdtpracujacych
z ortopedami (1, 2, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 15,
16, 19, 24, 27).

Rehabilitacja chorego kolana jest, nie-
stety, nadal jeszcze przerazliwie uboga
w nazbyt wielu placéwkach lecznictwa
w Polsce. Najczesciej jest prowadzona wg
tradycyjnej rutyny, bez uwzgledniania po-
trzeb poszczegdlnych patologii oraz stoso-
wanego leczenia ortopedycznego. Przyznaé
nalezy, ze na taki stan rzeczy zlozyly si¢
takze wieloletnie dziatania ortopedii, ktéra
nazbyt dtugo nie przydawata fakotkom na-
leznego znaczenia dla funkeji kolana 1 do-
puszczata nazbyt dowolne techniki lecze-
nia. Prawd¢ méwiac, do przetomu doszto
dopiero na przestrzeni ostatniego dwudzie-
stolecia 1 to gtéwnie w osSrodkach klinicz-
nych, zatrudniajacych znawcéw problema-
tyki kolana oraz dysponujgcych nowoczes-
nymi technikami diagnostycznymi i tera-
peutycznymi.

Y.akotki nie dziatajg w izolacji 1 chociaz
ich wktad w dynamiczng stabilizacj¢ stawu

nie jest do korfica poznany, to jednak nie
mozna go niedocenia. Wzmocnienie
mi¢éni nie zawsze réwnoznaczne jest z po-
lepszeniem szybkos$ci, zakresu 1 jakosci
skurczéw mig¢$niowych potrzebnych do dy-
namicznej stabilizacji stawu kolanowego.
Aby przywrécié nalezng funkcje stawu
1 unikngé¢ nawrotu uszkodzenia trzeba
w procesie rehabilitacji przywrécié zaréwno
elastyczno$¢ tkanek miegkkich, jak tez po-
prawi¢ propriocepcj¢ Nerwowo-micsniowa
1 koordynacj¢ ruchéw calej koniczyny (rogi
fakotek napinajgce si¢ w kraficowych za-
kresach naleznej amplitudy ruchéw stawu
zawieraja najwigcej elementéw neurolo-
gicznych!). Jaka sita potrzebna jest do
uszkodzenia lagkotki — tego nie wiadomo.
Poniewaz w procesie rehabilitacji w gre
wchodzg znaczne sily chodzi o to, by nigdy
nie przekroczy¢ bariery bezpieczefistwa.

Niezadowalajace odlegte wyniki lecze-
nia u nazbyt wielu pacjentéw spowodowaty
poszukiwania nowych rozwigzai terapeu-
tycznych. Préby przeszczepiania takotek
sicgajg roku 1984, za$ do pierwszego prze-
szczepu takotki liofolizowanej dochodzi
w roku 1987.

Jakkolwiek przeszczepienie takotek ot-
wiera nowe horyzonty w leczeniu dysfunk-
¢ji kolana, szczegblnie u oséb mtodych,
W nastepstwie urazow, to sprawa wecale nie
jest taka prosta, jak si¢ wydaje. (4, 9, 17,
23). Nasze skromne doSwiadczenie w tej
dziedzinie (wyniki wczesne) i szersze omé-
wienie tego interesujacego problemu prze-
stawia zamieszczona dalej praca R. Smi-
giclskicgo, R. Swierczyniskiego i G. Adam-
czyka.
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