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Wyniki leczenia zaburzen toru ruchu rzepki
przez jednoczasowq korekcje¢ osi aparatu
wyprostnego kolana i plastyk¢ mozaikowg
stawu rzepkowo-udowego
Treatment outcome after patellar re-alignment by

one-stage correction of the axis of the knee extensor and
mosaicplasty of the patellofemoral joint
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SUMMARY

Background. Patellar misalignment is often accompanied by damage to the chondral surface of the patel-
lo-femoral joint. The goal of surgical treatment is to address the primary cause by correcting the axis of knee
flexion. In the Orthopedics and Traumatology Clinic in Lublin, Poland, we repair damaged cartilage and align
the knee extensor in a one-stage operation. The goal of the present study is to compare the course of recovery
and outcome in patients operated for recurrent patellar dislocation, in whom chondral damage in the patello-
femoral joint is discovered intraoperatively.

Material and methods. In a prospective experiment, 14 patients treated in our clinic from 2001 to 2003 were
evaluated. The axis of the knee extensor was corrected both proximally and peripherally. Third- or fourth-
degree chondral damage according to the ICRS scale was repaired by mosaicplasty. Outcome was evaluated
by systematic assessment using the Marshall scale. The control group consisted of patients in whom only
realignment was performed due to the absence of chondral damage.

Results. Recovery was slower after combined treatment than in the control group. Two years post-opera-
tively the functional outcomes in both groups were comparable, with no statistically significant differences.

Conclusions. The treatment method described here gives reason to hope for long-term remediation of patel-
lar misalignment, and removes the effects of earlier abnormalities. After 2 years, the functional outcome after
repair to patello-femoral articular cartilage combined with patellar realignment are comparable to those
achieved in patients not requiring repair of articular cartilage during patellar realignment.

STRESZCZENIE

Wstep. Zaburzeniom toru ruchu rzepek czesto towarzyszq uszkodzenia powierzchni chrzestnych stawow
rzepkowo-udowych. Leczenie operacyjne ma na celu usuniecie pierwotnej przyczyny zaburzenia poprzez
korekcje osi aparatu wyprostnego. W lubelskiej Klinice Ortopedii i Traumatologii podjeto probe jednocza-
sowych napraw uszkodzonej chrzqstki oraz centralizacji aparatu wyprostnego kolana. Celem pracy jest porow-
nanie przebiegu usprawniania i wynikow leczenia pacjentow operowanych z powodu nawrotowego zwichnie-
cia rzepki, u ktorych stwierdzono srodoperacyjnie uszkodzenie chrzqstki stawu rzepkowo-udowego.
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Material i metody. Prospektywnej ocenie poddano 14 pacjentow leczonych w Klinice Ortopedii
i Traumatologii w latach 2001-2003. Korekcji osi aparatu wyprostnego dokonywano zarowno w jego czesci
blizszej, jak i obwodowej. Uszkodzenia chrzestne I1° lub IV° wg skali ICRS zaopatrywano przez plastyke
mozaikowq. Wyniki leczenia oceniano przez systematycznq ocene z wykorzystaniem skali Marshalla. Grupe
kontrolng stanowili pacjenci, u ktorych interwencje ograniczono do centralizacji aparatu wyprostnego,
u ktorych nie obserwowano uszkodzen chrzestnych.

Wyniki. Stwierdzono, ze postep usprawniania po leczeniu skojarzonym jest wolniejszy niz w grupie kontrol-
nej. Po 2 latach od zabiegu wyniki czynnosciowe w obu grupach sq zblizone i nie wykazujq roznic statystycznych.

Whioski. Analizujqc uzyskane wyniki wydaje sie, ze omawiany sposob leczenia daje nadzieje na trwale
usuniecie zaburzen przesuwu rzepki oraz usuwa skutki jego wczesniejszych nieprawidtowosci. Wyniki napraw
uszkodzen chrzqstki stawu rzepkowo-udowego polqczone z centralizacjq aparatu wyprostnego kolana, po 2 la-
tach sq zblizone do wynikow po samej centralizacji rzepki przy zachowanej prawidtowej budowie chrzqstki sta-

wowej.

WSTEP

Nawrotowe zwichnigcia rzepki moga by¢ sku-
tecznie leczone jedynie na drodze operacyjnej. Postg-
powanie operacyjne ma na celu, niezaleznie od wy-
branego sposobu naprawy, korekcje osi aparatu wy-
prostnego kolana. Zapewnia to prawidtowy przesuw
rzepki po przedniej czg$ci kiykei kodci udowej
i chroni rzepke przed kolejnymi zwichnigciami lub
podwichnigciami [8,11,19]. W okresie pooperacyj-
nym prawidtowe ustawianie rzepki w catym zakresie
ruchow kolana, potwierdzone badaniami obrazowy-
mi, nie zawsze oznacza zadowalajaca pacjenta bez-
bolesno$¢ [15]. Dotyczy to zwlaszcza osdb, u kto-
rych naprawy wykonywano odlegle od pierwszego
zwichnigcia 1 zwykle po wielokrotnym ich powtdrze-
niu. Nalezy zatem przypuszczac, ze u podtoza zgta-
szanych dolegliwo$ci moga leze¢ obserwowane
u wielu pacjentdw zniszczenia pokrywy chrzestnej
rzepki lub przedniej powierzchni kiykci udowych,
powstate na skutek nieprawidtowego przesuwu rzep-
ki podczas ruchu [20,21]. W polskim piSmiennictwie
ortopedycznym nie omawiano jeszcze mozliwosci,
jak rowniez wynikow jednoczasowych napraw uszko-
dzen chrzgstnych stawu rzepkowo-udowego i korek-
cje osi aparatu wyprostnego kolana.

CEL PRACY

Celem pracy jest porownanie przebiegu uspraw-
niania i wynikow leczenia chorych, ktorym wykona-
no centralizacj¢ aparatu wyprostnego kolana, z grupa
0sob, u ktérych centralizacje potaczono z naprawa
dostrzezonych uszkodzen chrzastki stawowej rzepki
lub przedniej powierzchni ktykci udowych, za pomo-
ca plastyki mozaikowej [6].

MATERIAL I METODY

Do badania wybrano kolejnych 14 pacjentow le-
czonych w Klinice Ortopedii i Traumatologii w la-
tach 2001-2003, u ktorych podczas zabiegu centrali-
zacji aparatu wyprostnego kolana stwierdzono uszko-
dzenie chrzastki stawu rzepkowo-udowego I11° lub
IV® wg klasyfikacji ICRS [17]. Korekcjg osi aparatu
wyprostnego kolana polaczono z jednoczasowa pla-
styka mozaikowa uszkodzonej powierzchni chrzgst-
nej. Grupe kontrolng stanowito 30 pacjentow opero-
wanych z powodu zaburzen toru ruchu rzepki, u kto-
rych $rédoperacyjnie nie stwierdzono uszkodzen
chrzgstnych przedniego przedzialu kolana wigkszych
niz [° w skali ICRS. Zdecydowana wigkszo$¢ wska-
zan do naprawy stanowily nawrotowe zwichnigcia
stawu rzepkowo-udowego lub utrwalone podwich-
nigcia rzepki. Pacjentdw z nawrotowymi zwichnig-
ciami kwalifikowano do zabiegu pierwotnie. Pacjen-
tow z utrwalonymi podwichnigciami rzepki kwalifi-
kowano dopiero w przypadku, gdy leczenie fizykalne,
farmakoterapia, zalecone zestawy ¢wiczen i modyfika-
cja trybu zycia nie przyniosty pozadanego efektu w po-
staci ustapienia dolegliwo$ci po 3-6 miesigcach od ich
stosowania [10]. W grupie tej korekcja osi aparatu wy-
prostnego kolana bylo zabiegiem izolowanym i wykony-
wano ja w sposob identyczny, jak w grupie badanej [24].

Srednia wieku chorych grupy badanej wynosi-
ta 23,9 lat, za$ grupy kontrolnej 21,7 lat. W obu gru-
pach przewazaty kobiety, w badanej stanowity
85,7%, a w kontrolnej 90%. Liczba zwichnig¢ rzepki
poprzedzajaca interwencje w grupie badanej wynosi-
ta Srednio 11, w grupie kontrolnej za$ 6.

Sprawnos¢ kolan oceniano przed zabiegiem ope-
racyjnym, a nastgpnie po 6 tygodniach i 3, 6, 12
oraz 24 miesiacach od leczenia operacyjnego. Wyni-
ki opracowano wg kryteriow zaproponowanych przez
Marshalla [14]. Osobno zwracano uwage na zakres
ruchéw leczonego kolana, sil¢ i masg migsni uda,
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mozliwo$¢ pelnego obciazania operowanej konczy-
ny. Tor ruchu rzepki i obecno$¢ krepitacji podrzepko-
wych podczas ruchu bylty przedmiotem szczegdlnej
uwagi. Dane opracowano statystycznie za pomoca
programu Statistica 6.0 PL, wykorzystujac niepara-
metryczny test Wilcoxon (p < 0.05).

Postepowanie pooperacyjne w obu grupach byto
identyczne. Przez okres 4-5 tygodni od zabiegu kon-
czyn¢ utrzymywano w unieruchomieniu gipsowym
lub stabilizatorze z zablokowanym ruchem kolana
w wyproscie. W tym czasie zalecano chorym ¢éwicze-
nia izometryczne migéni uda i goleni oraz chodzenie
ze wzrastajacym obciazaniem. Na koniec okresu
unieruchomienia pacjenci chodzili z pelnym obciaza-
niem operowanej konczyny, a jedna kule tokciowa
uzywali tylko do asekuracji podczas wychodzenia
poza dom. Po zdjgciu unieruchomienia rozpoczyna-
no czynne ¢wiczenia zakresu ruchow kolana, wspo-
magane przez hydro- i kinezyterapi¢ w warunkach
uzdrowiskowych lub ambulatoryjnych. Kontrolne zdjg-
cia rtg wykonywano po 3 miesiacach.

Technika operacyjna
Centralizacje aparatu wyprostnego kolana wyko-
nywano z wykorzystaniem potaczonych sposobow
osiowania blizszej oraz obwodowej jego czgsci. In-
terwencja w strefie proksymalnej polegala na rozle-
glym zwolnieniu troczka bocznego oraz awansowa-

niu na rzepke i obwodowa cz¢$¢ Sciggna migsnia pro-
stego uda calego przyczepu obwodowego migsnia
obszernego przysrodkowego. Dodatkowo awanso-
wano na rzepke i jej wigzadlo troczki przysrodkowe.
Centralizacja obwodowa polegata na przesunigciu ku
stronie przys$rodkowej i nieco obwodowo guzowato-
$ci piszczeli wraz z dalszym przyczepem wigzadla
rzepki. Zachowywano przy tym obwodowa szypule
kostno-okostnowa guzowatosci piszczeli i stabilizo-
wano ja w nowym polozeniu za pomoca dwoch
wkretéw. Ocena powierzchni stawowych rzepki i prze-
dniej czegsci ktykci uda nastgpowata po przecigciu
troczka bocznego, z bocznego dostgpu do stawu. Je-
zeli zachodzita potrzeba naprawy chrzgstnej, prze-
szczepy mozaikowe pobierano z obrzeza ktykcia bocz-
nego kosci udowej i uzupetiano strefe uszkodzenia
zardbwno na rzepce, jak i na przedniej powierzchni
klykei kosci udowe;j.

WYNIKI

Przebieg usprawniania i poprawg czynnosci kolan
w oparciu o skalg¢ Marshalla przedstawia Tabela 1.

W Tabeli 2 przedstawiono $rednie warto$ci kato-
we zakresu zginania w stopniach w obu grupach, w ba-
danych przedziatach czasowych.

Po zabiegu operacyjnym obserwowano jednako-
wo duza utratg sprawnos$ci kolan. Podczas kolejnych

Tab. 1. Wyniki leczenia pacjentéw w grupie badanej i kontrolnej w skali czynnosciowej Marshalla
Tab. 1. Treatment outcome in the study and control groups as per Marshall functional score

24
preop 6 tyg. 3 mies. | 6 mies. | 12 mies.
mies.
Centralizacja
. 37,6 29,3 33,2 39,8 44,6 46,5
z mozaikag
Centralizacja | 40,76 30,1 35,9 41,7 45,7 471
skala Marshalla
50+
45
40
354
30
25 mCentralizacja z mozaika
204 m Centralizacja
154
10
54
01
preop 6tyg. 3m. 6m. 12m. 24m.
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Tab 2. Zmiany zakresu ruchdw stawu kolanowego u pacjentow w grupie badanej i kontrolne;j
Tab. 2. Changes in the range of motion of the knee joint in the study and control groups

24
preop 6 tyg. |3 mies. | 6 mies. | 12 mies.
mies.
Centralizacja
) 108,6 27,1 75,3 98,8 115,4 122,6
z mozaikag
Centralizacja | 124,8 40,5 91,5 117,3 126,3 128,1

140+
120+
100+
80
60
40+
20
01

zakres ruchéw kolana w stopniach

preop 6tyg. 3m. 6m. 12m.

mCentralizacja z mozaika

mCentralizacja

24m.

badan kontrolnych stwierdzono stata poprawe funk-
cji w obu grupach. Postgp w grupie badanej byt jed-
nak nieco wolniejszy niz w grupie kontrolnej, cho-
ciaz roznice nie byty statystycznie znamienne. Zrow-
nanie sprawno$ci operowanych kolan ze stanem
przedoperacyjnym w obu grupach nastgpowalo po
uplywie 6 miesigcy, za$ zakres ruchéw nawet poz-
niej. Po uptywie roku od zabiegu operacyjnego oce-
na czynnosciowa wskazywata na wyrazna poprawe
stanu kolan w poréwnaniu do badania przedoperacyj-
nego w obu grupach. Po uptywie 2 lat sredni wynik
czynno$ciowy oraz zakres ruchow i zadowolenie pa-
cjentow z leczenia byly bardzo zblizone, znacznie
lepsze od oceny przedoperacyjnej. Ocena subiektyw-
na pacjentow oraz $rednie wartosci zakresu ruchow
w kazdym z ocenianych przedziatdéw czasowych w
grupie badanej byty mniejsze niz w grupie kontrolne;.

DYSKUSJA

Wskazaniem do zabiegu operacyjnego korekcji
osi aparatu wyprostnego kolana jest dezaksacja rzepki
nawet ze skapymi objawami klinicznymi lub nieosio-
wos¢ niewielkiego stopnia, powodujaca dotkliwe bo-
le przedniego przedziatu stawu kolanowego [16].

Zaburzenia toru ruchu rzepki prowadza nieuchron-
nie do wczesniejszego zuzywania powierzchni stawu

rzepkowo-udowego [13]. Operacyjna korekcja toru
ruchu rzepki zmienia sposob przenoszenia obciazen
pomigdzy powierzchniami stawowymi [4,9]. Jej sku-
teczno$¢ ogranicza si¢ jednak do zapobiegania na-
wrotom przemieszczania rzepki i dalszego uszkadza-
nia chrzastki stawowej. Niewlasciwym byloby sa-
dzi¢é, ze prawidlowy tor ruchu rzepki bedzie odbywat
si¢ bezbolesnie, gdy glgbokie uszkodzenia chrzastki
stawowej pozostaja niezaopatrzone. Wezesnie podje-
te leczenie operacyjne moze zapobiec lub zatrzymac
postep zmian zwyrodnieniowych. Czgsto jest ono
jednak spoznione. Srodoperacyijnie stwierdza sig roz-
legte i glebokie (III 1 IV stopien wg ICRS) zniszcze-
nia powierzchni chrzgstnych rzepki i przedniej czgsci
ktykei udowych [1].

Od wielu lat poszukiwane sg skuteczne metody
leczenia uszkodzen powierzchni chrzgstnych [2,3,5,
7,13,18,22]. Skuteczno$¢ rozwiazan jest ograniczo-
na przez rozlegtos¢ 1 gleboko$¢ ubytku oraz jego lo-
kalizacjg. Stosowana przez nas modyfikacja techniki
plastyki mozaikowej stanowi cenne uzupetnienie
arsenatu metod leczenia operacyjnego.

W prezentowanym materiale wyniki czynno$cio-
we leczenia pacjentéw z rozlegtymi i1 glebokimi
uszkodzeniami powierzchni chrzgstnych nie roéznia
si¢ istotnie od grupy kontrolnej. Po 2 latach wyniki sa
niemal identyczne, chociaz przed zabiegiem stan czyn-

641



Gaweda K. i wsp., Leczenie operacyjne nawrotowego zwichniecia rzepki

nosciowy tych kolan byt rézny.

Cze$¢ pacjentéw grupy badanej ze wzgledu na
wielkos¢ defektow chrzastki i wynikajace stad bole
mogta by¢ kwalifikowana do zabiegu patellectomii.
Rozwiazanie to pozostaje kontrowersyjne [23]. Pla-
styka mozaikowa odtwarza, przynajmniej czasowo,
powierzchnig chrzestna rzepki. Nalezy jednak wspo-
mnie¢ o ograniczeniach technicznych plastyki mo-
zaikowej rzepki. Sam sposob i zrodto pobierania prze-
szczepow budzi watpliwosci.

WNIOSKI

Ze wzgledu na brak doniesien dotyczacych jedno-
etapowych napraw powierzchni chrzgstnych stawu
rzepkowo-udowego i korekty toru ruchu rzepki, nie
mozna poréwnaé uzyskanych wynikéw z doswiadcze-
niami innych autoréw. Analizujac uzyskane wyniki
wydaje sig¢, ze omawiany sposob leczenia daje nadzie-
j¢ na trwate usunigcie zaburzen przesuwu rzepki oraz
usuwa skutki jego wczesniejszych nieprawidlowosci.

Postep usprawniania pacjentdow po wykonanej
jednoczasowo centralizacji aparatu wyprostnego ko-
lana i plastyce mozaikowej stawu rzepkowo-udowe-
go jest wolniejszy niz w grupie osob, u ktorych nie
stwierdzano uszkodzen chrzgstnych. Réznice warto-
$ci punktowych w skali Marshala nie sg jednak staty-
stycznie znamienne.

Wyniki napraw uszkodzen chrzastki stawu rzep-
kowo-udowego potaczone z centralizacja aparatu
wyprostnego kolana, po 2 latach sa zblizone do wy-
nikow po samej centralizacji rzepki przy zachowane;j
prawidtowej budowie chrzastki stawowe;j.
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