Ubytek chrzastki IV° na powierzchni
bloczka kosci skokowej leczony przeszczepem
chrzestno-kostnym (OATS) z kolana
i mikroztamaniami — opis przypadku

Deep chondral surface defect
of the talar dome treated

with an osteochondral autograft knee
— ankle and microfracture. Case report
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Streszczenie

Uszkodzenia chrzgstki stawowej w obrebie stawu
skokowego najczesciej dotycza bloczka kosci skoko-
wej. Sa one czesto skutkiem weze$niejszych urazéw
np. ztamad w obrebie aparatu kostkowego goleni,
niestabilno$ci stawu skokowego itp. Obraz radiolo-
giczny nie zawsze oddaje w pelni gleboko$¢ i rozle-
glo$¢ uszkodzenia powierzchni chrzestnych. Dopie-
ro badanie NMR pozwala wyraznie uwidocznié
ubytki chrzastki 1 zaplanowaé sposéb leczenia.

W pracy autorzy przedstawiaja opis przypadku
uszkodzenia chrzastki petnej grubosci w obrebie
bloczka ko$ci skokowej 1 powierzchni stawowej
kosci piszczelowej, po przebytym ztamaniu tréjkost-
kowym 1 niewlasciwym jego leczeniu. Zastosowano
przeszczep chrzestno-kostny (plastyka mozaikowa)
z powierzchni nieobcigzanej klykei kosci udowej na
ubytek bloczka kosci skokowej i mikroztamania na
powierzchni obcigzanej koSci piszczelowej. [Acta
Clinica 2001 1:238-247]

Stowa kluczowe: staw skokowy, przeszczep chrzast-
ki, osteotomia kostek.

Wstep

Uszkodzenia powierzchni chrzestnych
stawéw koniczyny dolnej stanowig duzy
problem terapeutyczny. Zniszczona
chrzastka nie ulega samonaprawie, mozli-

we jest jedynie samoistne pokrycie ognisk

Carolina Medical Center, Warszawa

Summary

Chondral and osteochondral lesions as well as bone
bruises of the ankle are caused in the most cases by
trauma and are localized almost exclusively at the
talus. For diagnosis, operative management and fol-
low up, magnetic resonance imaging is the most
useful.

This study presents a case report of a surgical bone
grafting technique, which restores the talar dome
weight bearing articular surface. An autogenous bo-
ne graft combined with viable cartilage was used to
recreate a normal talar articular surface. While cu-
rettage plus drilling is the most common surgical
procedure for chronic symptomatic talar dome le-
sion, our report suggest that bone grafting of the le-
sion yields better long-term clinical results. We used
combined technique: open surgical procedure with
medial malleolar osteotomy for osteochondral trans-
fer and arthroscopically assisted procedure for graft
harvesting. [Acta Clinica 2001 1:238-247]

Key words: osteochondral repair, osteochondral
transfer, ankle

ubytku wiéknista tkanka taczng. Leczenie
chirurgiczne stwarza warunki do powstania
w miejscu ubytku blizny tacznotkankowe;
o strukturze prawie identycznej pod wzgle-
dem parametréw do chrzastki szkliste)
(,hyaline like cartillage”). Najwiecej zabie-
géw naprawczych wykonuje si¢ na stawie
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kolanowym. Ich zakres obejmuje abrazje
(usuniecie fragmentéw chorej chrzastki do
granic stabilnej warstwy komoérek, np. sha-
ving, termostabilizacja), mikroztamania,
przeszczepy chrzestno-kostne auto- 1 allo-
geniczne oraz zabiegl regeneracyjne: prze-
szczepy komoérek szpiku pod ptat okostno-
wy, przeszczepy chondrocytéw hodowa-
nych pod plat okostnowy czy pokrycie
ubytku platem okostnej. W ostatnich cza-
sach coraz czgsciej podejmuje si¢ proby za-
stosowania ww. technik w zabiegach na-
prawczych w obrebie innych stawéw koii-
czyny dolnej (staw skokowy, biodrowy,
staw §rédstopno-palcowy palucha) czy kori-
czyny gbérnej (staw ramienny). Wyniki
uzyskiwane przy zastosowaniu przeszcze-
pow chrzestno kostnych 1 mikroztaman za-
checajg do coraz szerszego wprowadzania
tych technik, gdyz pozwalaja uchronié pa-
cjenta przed artrodeza czy protezoplastyka.

Przedstawiono w pracy opis przebiegu
leczenia pacjentki u ktérej po przebytym
ztamaniu tréjkostkowym z podwichni¢ciem
podudzia lewego doszto do powstania
ubytku chrzgstki IV® na powierzchni tyl-
no-przySrodkowej bloczka kosci skokowe;.
Odtamy powierzchni stawowej kosci pisz-
czelowe) wygoily sie z powstaniem uskoku
w plaszczyZnie czotowej o wysokosci ok.
4 mm. Odlamany fragment tylnej krawedzi
uniesiony dogtowowo obejmowatl ok. 40%
powierzchni obcigzanej. Dodatkowymi ele-
mentami Sprzyjajacymi powstaniu niesta-
bilnosci oraz uszkodzeniu chrzastki byly:
poszerzenie widetek stawu skokowego ok.
3 mm, ko$lawa o§ biomechaniczna koriczy-
ny dolnej, nadwaga oraz utrzymujace si¢
ograniczenie zakresu ruchu w stawie sko-
kowym.

Pelne rozpoznanie uszkodzenia
brzmialo:

Ztamanie tréjkostkowe podudzia lewe-
go wygojone w ustawieniu wadliwym.
Ubytek chrzastki powierzchni tylno-przy-

srodkowej bloczka ko$ci skokowej. Prze-
wlekta niestabilno$é stawu skokowego le-
wego. Przykurcz zgigciowo-wyprostny sta-
wu skokowego lewego (deficyt zgigcia
gléwnie grzbietowego).

Wywiad i leczenie wstepne

W dn. 14.08.1999 pacjentka doznata
urazu skretnego lewego stawu skokowego.
Mechanizm urazu jak zwykle trudny do od-
tworzenia — prowadzifa psa na smyczy na
mokrej trawie; nagle pies szarpnal smycz
1 przewracajac si¢ poczufa gwattowny bdl
w stawie skokowym oraz ustyszata trzask.
Zauwazyla deformacj¢ obryséw stawu sko-
kowego (,ko$¢ napinata skére”). Osoba to-
warzyszaca doraznie wykonala repozycje
stawu skokowego. Zglosita si¢c do szpitala
w Piszu gdzie stwierdzono ztamanie tréj-
kostkowe podudzia z podwichnieciem tyl-
no-bocznym i zalozono gips udowy trans-
portowy. Pacjentka jeszcze tego samego
dnia zostala przewieziona do jednego ze
szpitali w Warszawie, ale nie byta hospitali-
zowana. Przyjeta do oddziatu urazowo-or-
topedycznego zostata w trybie planowym po
trzech dniach od wypadku (ryc. 1). W szpi-
talu dokonano otwartej repozycji odtaméw
+ zespolenie kostki przysrodkowej. Radio-
logiczna kontrola pooperacyjna wykazata:
kostka przysrodkowa zespolona anatomicz-
nie 1 Srubg kostkowg, utrzymuje si¢ $lado-
we podwichnigcie w obrebie widetek stawu
skokowego (poszerzenie ok. 2-3 mm).
Tylna krawedz kosci piszczelowej obejmu-
jaca ok. 40% powierzchni obcigzanej, prze-
gory, uskok
warstw podchrzestnych ok. 4 mm (ryc. 2).
Unieruchomiono koficzyne po operacji

mieszczona do tworzaca

w opatrunku gipsowym udowym na 10 ty-
godni 1 zlecono chodzenie o kulach bez ob-
cigzania operowanej koniczyny. Po 10 tygo-
dniach skrécono opatrunek do podudzio-
wego; nadal zakaz obcigzania. Po zdjeciu
unieruchomienia zalecono usprawnianie
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Ryc. 1. Ustawienie odtaméw w gipsie transportowym

Ryc. 2. Ustawienie odtaméw po zespoleniu kostki przysrodkowe;.

oraz stopniowe zwickszanie obcigzenia
koficzyny. Pacjentka odczuwata dyskomfort
w obrebie stawu skokowego, obrzeki 1 ogra-
niczenie zakresu ruchu. Zakres sprawnosci
lokomocyjnej systematycznie zwickszat sie,

jednak utrzymywato si¢ wyrazne ograni-

czenie zgiecia grzbietowego. Ze wzgledu
na zglaszane dolegliwosci zostala zakwali-
fikowana do usuniecia $ruby z kostki przy-
§rodkowej (15 m-cy po zabiegu).

Dalsze

w sposéb istotny na zakres sprawnosci koni-

usprawnianie nie wplyneto
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czyny. W dalszym ciggu utrzymywatly si¢
obrz¢ki stawu
Okresowo wystepowaty epizody niestabil-

nosci stawu skokowego (,uciekanie stopy

podudzia 1

skokowego.

na koslawo”). Towarzyszyly temu dolegli-
wosci bolowe gtéwnie po przeforsowaniu.
Pacjentka stosowata obuwie z usztywnio-
nym zapig¢tkiem 1 cholewka ponad kostke.
Ograniczenie zakresu ruchu w stawie sko-
kowym dotyczylo w wigkszym stopniu
zgiccia grzbietowego (ok. 10°) ale obejmo-
wato réwniez zgiecie podeszwowe (do ok.
30°). Utrzymywaly sie trudnosci w chodze-
niu po schodach — krok dostawny, brak
mozliwo$ci wchodzenia 1 schodzenia po
schodach krokiem naprzemiennym.
Permanentne obrz¢ki chora wigzata
z dlugotrwaly przymusowsg pozycja koni-
czyny — praca biurowa, 8-10 godzin
dziennie w pozycji siedzacej za biurkiem.

Leczenie definitywne
— rekonstrukcyjne

W czerweu 2001 roku przyjeto chorg do
naszego oddziatu. Badanie radiologiczne

wykazato wygojone anatomicznie ztamanie

Ryc. 3. Obraz Rtg po usunigciu zespolenia metalowego

kostki przySrodkowej, wygojone w ustawie-
niu wadliwym ztamanie tylnej krawedzi
kosci piszczelowej 1 poszerzenie widetek sta-
wu skokowego. W przysrodkowym prze-
dziale bloczka kosci skokowej ognisko ubyt-
ku w warstwie podchrzestnej (ryc. 3, 4).
Badanie rezonansu magnetycznego sta-
wu skokowego lewego wykazalo zaawanso-
wane zmiany zwyrodnieniowe chrzastki
w obrebie bloczka kosci skokowej 1 niepra-
widlowo wygojone zlamanie tylnej krawe-
dzi kosci piszczelowej oraz utrzymujacy si¢
stan zapalny btony maziowej w obrebie sta-
wu (ryc. 5, 6). Pacjentke zakwalifikowano
do zabiegu operacyjnego: inspekcji stawu
skokowego, uwolnienia zrostéw i ew. po-
krycia ubytkéw chrzestnych powierzchni
obciazanej bloczka kosci skokowej prze-
(OATYS)

z kolana do stawu skokowego. Zabieg ope-

szczepami  chrzestno-kostnymi
racyjny wykonano 13.06.2001.
Opis zabiegu

Pacjentka w ulozeniu na plecach, znie-
czulenie przewodowe, opaska niedokrwien-

na na udzie (nie byla uzupelniana do
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Ryc. 5. Obraz NMR stawu skokowego w projekcji przednio-tylnej

chwili artroskopii kolana). Po typowym od-
kazeniu pola operacyjnego ci¢ciem tukowa-
tym wzdtuz tylnej krawedzi kosci piszcze-
lowej okalajacym kostke, zagictym w kie-
runku koSci tédkowatej odstonicto war-
stwowo, kanat kostki przysrodkowej. Od-
tkanki
szczyt kostki przySrodkowej. Starannie wy-

stonieto mickkie, uwidoczniono
preparowano $ciggno mie¢$nia piszczelowe-
go przedniego 1 przerzucono je do przodu
ponad kostka. Pod kontrolg monitora RTG
— TV wytworzono kanat dla $ruby zespala-

jacej w kostce przysrodkowej a nast¢pnie

pod kontrolg toru wizyjnego odci¢to osteo-
tomem kostke przySrodkowg na wysokosci
szpary stawu skokowego. Odciety fragment
uwolniono i odsuni¢to ku dotowi uzyskujac
dobry wglad w staw skokowy (ryc. 7, 8).
Sposobem r¢cznego wyciggu w osi koniczy-
ny 1 pronacji stopy rozwarto krawedzie sta-
wowe 1 uwidoczniono bloczek kosci skoko-
wej. Stwierdzono zapalnie zmieniona bto-
n¢ maziows, ktéra usuni¢to w dostgpnym
zakresie. Uwolniono zrosty ograniczajgce
ruchomosé kosci skokowej gtéwnie w oko-
licy szczytu kostki przys$rodkowej 1 tylnej
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Ryc. 7. Obraz po osteotomii kostki przysrodkowej

torebce. Na powierzchni obcigzanej blocz-
ka kosci skokowej, w obrebie 1/3 Srodkowe;j
1 1/3 tylnej po stronie przySrodkowej,
stwierdzono ognisko ubytku chrzgstki TV°

o powierzchni ok. 2 cm?

Otaczajgca
chrzastka wyraznie ciefisza (ok. 1 mm),
gladka. Na powierzchni obcigzanej kosci
piszczelowej na granicy 1/3 $rodkowej 1 1/3
tylnej poprzeczna szczelina z uskokiem ok.
1 mm po przebytym ztamaniu tylnej kra-
wedzi, wygojonym w ustawieniu wadli-
wym. Za pomoca shavera wygtadzono oko-
lice uskoku powierzchni kosci piszczelowej
ubytku
wierzchni bloczka kosci skokowej. Przy-

i krawedzie chrzastki na po-
miarami prébnymi OATS (5 mm) wstep-
nie oceniono powierzchni¢ ubytku planujac
pokrycie 5-6 bloczkami $rednicy 5 mm.
Przy uzyciu chondropika wykonano 3 o-

Ryc. 8. Ognisko ubytku w bloczku kosci skokowej

twory (mikroztamania) na krawedzi usko-
ku koSci piszczelowej. Wolne fragmenty
kostne usuni¢to shaverem. Ptukanie stawu.
Opatruncek czasowy.

Na przygotowanym lewym stawie kola-
nowym napetniono opaske¢ niedokrwienna.
W sposéb typowy, z dostepu bocznego
wprowadzono artroskop. Wykonano in-
spekeje stawu  rzepkowo-udowego 1 po-
wierzchni chrzestnych klykei kosci udowe;.
Stwierdzono chondromalacje II° na szczy-
cie rzepki, prawdopodobnie wskutek zespo-
tu wzmozonego bocznego przyparcia rzep-
ki 1 koslawej osi biomechanicznej konczy-
ny. Ognisko ubytku zaopatrzono sposobem
abrazji. Usunig¢to fragmenty zapalnie zmie-
nionej btony maziowej utrudniajace pobra-
nie bloczkéw chrzestno-kostnych z  po-
wierzchni nieobcigzanej kiykcia bocznego
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Ryc. 9. Etapy pokrywania ubytku bloczkami kostnymi

koSci udowej. Pobrano 1 bloczek prosto-
padle do powierzchni chrzgstnej o dlugosci
10 mm, a nastgpnie w sposéb typowy osa-
dzono go w uprzednio przygotowanym o-
tworze w bloczku kosci skokowej uzyskujac
prawidlowe ,licowanie si¢” z powierzchnig
otaczajacej chrzastki (ryc. 9).

Ryc. 10. Obraz po wszczepieniu wszystkich blocz-

kéw

Nast¢pnie, w ten sam sposéb pobrano
1 bloczek prostopadly o di. 10 mm oraz
1 bloczek prostopadly o df. 5 mm, ktére
osadzono w ognisku ubytku bloczka (plas-
tyka mozaikowa). Ze wzgledu na krzywiz-
n¢ powierzchni stawowej bloczka kosci
skokowej 1 brak technicznej mozliwosci
prawidlowego wprowadzenia przeszczepéw
prostopadle do powierzchni chrzestnej, po-
brano 1 bloczek dt. 10 mm pod katem 45°,
ktéry w tym ustawieniu wprowadzono
w uprzednio przygotowany otwér w blocz-
ku kosci skokowej. Uzyskano bardzo dobre
dopasowanie przeszczepéw do powierzchni
chrzastki otaczajacej (ryc. 10). Ze wzgledu
na brak mozliwosci technicznej wykonania
przeszczepu fragment ubytku lezacy cen-
tralnie (powierzchnia ok. 0,8 cm?) zaopa-
trzono technikg mikroztamad — 3 otwory.
Fragmenty kostne usuni¢to shaverem (ryc
11). Plukanie stawu. Odsunigty czasowo
fragment kostki przy$rodkowej zespolono
anatomicznie $rubg gabczasta 1 koteczkiem
biowchtanialnym (ryc. 12).

Ustawienie skontrolowano monitorem
Doktadna

Szwy warstwowe tkanek, odtworzenie po-

rentgenowskim. hemostaza.
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krycia kanatu kostki przysrodkowej. Dren
ssacy do stawu 1 tkanki podskérnej. Szwy
warstwowe powlok. Dren ssacy do stawu
kolanowego 1 szwy skérne. Unieruchomie-
nie w opatrunku gipsowym podudziowym,
w ustawieniu stawu skokowego w zgigciu
podeszwowym 10°.

Postgpowanie pooperacyjne

Koficzyna unieruchomiona w opatrun-
ku gipsowym podudziowym pierwotnie
rozcictym do chwili podjecia éwiczen na
szynie CPM dla stawu skokowego. Dreny
usuni¢to po 24/48 godzinach. Zakres ruchu
CPM: zgiecie podeszwowe 30° zgiecie
grzbietowe -10° od pozycji neutralnej (za-
bezbdlowy).
p/obrz¢kowe oraz profilaktyke p/zakrzepo-

kres Wdrozono leczenie

wa (heparyna niskoczasteczkowa) nie-
zwlocznie po zabiegu operacyjnym. Zakaz
obcigzania koficzyny przez 6 tygodni. Lus-
ke podudziowa przednig stosowano na noc
do 6 tygodni. Réwnolegle podawano leki
wspomagajace procesy naprawcze chrzastki

(glukozaminosiarczan).
Omowienie koncowe

Uszkodzenia powierzchni chrzestnych
stawu skokowego sa druga co do czestoscei,
po stawie kolanowym, lokalizacja zmian
degeneracyjnych  chrzagstki.  Najczgscie)
zmiany dotyczg tylno-przySrodkowej 1 tyl-
no-bocznej powierzchni bloczka kosci sko-
kowej. Zmiany dominujg u me¢zczyzn
w trzeciej 1 czwartej dekadzie zycia. Uszko-
dzenia tylno-bocznej powierzchni bloczka
sg najczeSciej skutkiem zmian pourazo-
wych, za§ uszkodzenia tylno-przysrodko-
wej w 80% nie wynikaja z przebytych ura-
z6w (10).

Odtworzenie prawidlowej lub wydolne;
lokomocyjnie
w ubytkach chrzastki petnej grubosci w ob-
rebie powierzchni no$nych stawéw, jest na-

powierzchni  stawowej,

Ryc. 12. Obraz $rédoperacyjny po zespoleniu osteo-
tomii kostki przysSrodkowej

dal trudnym wyzwaniem dla chirurga. Do
chwili obecnej powszechnie dominuje dla-
tego leczenie zachowawcze: ograniczenie
aktywnosci, redukcja wagi ciala, leki p. za-
palne,
(glukozaminosiarczany), dostawowe iniek-

farmakoterapia  suplementacyjna
cje sterydow czy wiskosuplementacja
(Hyalgan, Hylan itp.). W ostatnich latach
coraz wigkszg role zaczyna jednak odgry-
waé leczenie operacyjne — artroskopowe
oczyszczenie ognisk ubytku, nawiercanie
lub mikroztamania stymulujgce procesy re-
paracyjne warstwy podchrzestnej czy zabie-
gi rekonstrukcyjne: przeszczepy chrzest-
no-kostne, chondrocytéw  hodowanych
/lub platéw okostnej. Leczenie operacyjne
ma na celu uchronienie pacjentéw przed
protezoplastyka lub usztywnieniem stawu
(np. skokowego).

Przeszczepy wlasne bloczkéw chrzest-
no-kostnych, szeroko propagowane od 1991
roku przez Hangodiego, wydajg si¢ stwa-
rza¢ duze szanse na skuteczne odtworzenie
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powierzchni no$nej zbudowanej z chrzast-
ki szklistej. W celu jak najwigkszego ogra-
niczenia mozliwosci rozrostu tkanki tacz-
ktéra
w technice mozaikowej (luZno upakowane

nej widknistej, czesto  przerasta
koteczki o Srednicy 3,5-4,5 mm) uzasad-
nione wydaje si¢ stosowanie bloczkéw
o §rednicy 7-10 mm. Pojedynczy bloczek
wprowadzany technika press-fit pozwala na
wezesniejsze uruchomienie stawu i szybciej
ulega konsolidacji z okoliczng chrzastka.

Wg Petersona 1 wsp. réwniez prze-
szczepy chondrocytéw hodowanych mogg
stanowi¢ wlaSciwg droge naprawy ubytkéw
chrzastki w obrebie stawu skokowego.
Wstepne obserwacje sg bardzo zachgcajace.
Zdaniem wigkszo$ci autoré6w wskazania do
metody muszg by¢ dobierane indywidual-
nie w zaleznoSci od pacjenta i preferencji
chirurga.

Zabiegi artroskopowe potaczone z na-
wiercaniem lub mikroztamaniami zwykle
nie wymagaja dodatkowych osteotomii
kostki przySrodkowej i bocznej co pozwala
szybciej rozpoczaé aktywng rehabilitacje
1 obcigzanie koficzyny. Oczyszczenie og-
niska ubytku chrzgstki tyzeczka i nawierca-
nie warstwy podchrzestnej (moze by¢ wy-
konane przez ko$¢ piszczelowa lub kosé
skokowg pod kontrolg artroskopu) daje
mozliwo$¢ wypelnienia ubytku tkanka
chrzastkopodobng (,fibrocartilage”) (9, 11).
Przy zastosowaniu przeszczepéw chrzest-
no-kostnych lub chondrocytéw hodowa-
nych osteotomie kostek sg czesto konieczne
a zdaniem Hintermanna i wsp. obarczone
s3 do§¢ wysokim, si¢gajacym 50% ryzykiem
powstania  zmian
w okolicy miejsca osteotomii (5). Schottle,

Imhoff i wsp. oceniajac poprawe funkcjo-

zwyrodnieniowych

nalng sprawnosci koniczyny po OATS z ko-
lana do stawu skokowego nie zauwazyli
réznic w progresji wyniku wg skali Lind-
holma u pacjentéw po osteotomii kostki
przysrodkowe;j (8). Osteotomia jest szcze-
goblnie konieczna w przypadku ubytkéw na

tylno-przysrodkowej powierzchni bloczka
kosci skokowe;.

U podloza zmian zwyrodnieniowych
czesto lezg deformacje osi koriczyny i/lub
inkongruencja powierzchni stawowych naj-
czesciej, jako odlegly wynik przebytych zta-
marn okoto- 1 §rédstawowych.

W  opisywanym przypadku zmiany
zwyrodnieniowe chrzgstki w obrebie blocz-
ka kosci skokowej rozwingly si¢ w ciaggu 15
m-cy od ztamania tréjkostkowego, leczone-
go bez anatomicznego odtworzenia po-
wierzchni  obcigzanych.  Dodatkowymi
czynnikami przyspieszajacymi  destrukeje
byty nadwaga, nieprawidlowa o§ biomecha-
niczna koficzyny oraz brak wydolnej funk-
¢ji stabilizujacej wigzadel (niestabilnosé
pourazowa stawu skokowego).

Zastosowane leczenie (pokrycie ubytku
chrzastki  bloczkami chrzestno-kostnymi
z powierzchni nieobcigzanej kiykei kosci
udowej koniczyny jednoimiennej + mik-
roztamania) pozwolilo odtworzy¢ ksztatt
powierzchni kosci skokowej 1 pobudzié ko-
morki warstwy podchrzestnej do naprawy
ognisk ubytku.

We wczesnej fazie pooperacyjnej poja-
wily si¢ zaburzenia ukrwienia skéry w oko-
licy rany operacyjnej, najprawdopodobnie;
ze wzgledu na uposledzenie mikrokrgzenia
(blisko$¢ blizny po przebytych zabiegach
operacyjnych). Zaburzenia te ustapily po
wykonaniu mikroperforacji niedokrwione-
go obszaru.

W fazie pooperacyjnej stosowano ciagly
ruch bierny na szynie dla stawu skokowe-
go, profilaktyke p/w zakrzepowg (heparyna
niskoczasteczkowa przez 6 tygodni po ope-
racji 1 x dziennie 1 amp. podskérnie), leki
p- zapalne, p. obrz¢kowe oraz podwyzsza-
jace metabolizm chrzastki (glukozamino-
siarczan). Réwnolegle prowadzono zaj¢cia
fizjoterapii wg programu po przeszczepach
chrzastki. Dalszy przebieg leczenia bedzie
regularnie monitorowany — badanie radio-
logiczne i MRI. Po 6 i 12 miesigcach pa-
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¢jentka zostanie poddana ocenie funkcjo-
nalnej wg kryteriéw skali AOFAS (Ameri-
can Orthopaedic Foot and Ankle Society).

Whioski

1. Ztamania w obr¢bie aparatu kostko-
wo-wi¢zadlowego stawu skokowego powin-
ny by¢ leczone w taki sposéb aby odtwo-
rzy¢ jak najlepiej ksztalt 1 kongruencje po-
wierzchni stawowych oraz zborno$¢ 1 funk-
cjonalng stabilno$¢ stawu.

2. Czynniki

wczesne zuzycie powierzchni stawowych

wplywajace na przed-
(np. nadwaga, zaburzenia osi koficzyn, nie-
stabilnosci itp.) powinny by¢ eliminowane
lub korygowane jak najwczesnie;j.

3. W przypadku nie powracania pelnej
sprawno$ci stawu po przebytym urazie do
zabiegdw naprawczych nalezy przystepo-
waé wczesnie, przed pojawieniem si¢ gle-
bokich
chrzastki.

uszkodzed  zwyrodnieniowych

4. Artroskopowe interwencje w obrebie
stawu skokowego dobrze obrazuja poura-
zowe zmiany chrzastki oraz pozwalaja na
ich napraw¢ z niewielkim ograniczeniem
aktywno$ci pooperacyjnej (mikroztamania,
abrazja).
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