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SUMMARY

Background. Chronic rotational instability of the knee after damage to the anterior cruciate ligament (ACL)
fairly quickly produces undesirable secondary changes in the joint. Concomitant damage may affect the meni-
scus or the articular cartilage of the femoral condyle. The purpose of our study was to compare outcome in pa-
tients who had undergone one-stage surgical repair of damage to the ACL and articular cartilage.

Material and methods. We studied 17 patients with associated cartilage and ligament damage. The control
group consisted of 36 patients with isolated ACL damage. Joint function was assessed according to the Mar-
shall Scale and the Lysholm and Gilquist Scale. Examinations were performed before treatment, 2 and 6 weeks
post-operatively, and again 3, 6 and 12 months after surgery.

Results. In the course of rehabilitation we observed a slightly slower recovery in the patients with combi-
ned damage up to 6 months after surgery. There were no statistically significant differences in rehabilitation
outcome at the end of the observation period

Conclusions. This treatment method has the potential to permanently remedy knee slippage and cancel its
early effects. The surgical outcome in repair of damage to the patellofemoral joint, combined with centraliza-
tion of the knee's extension apparatus, are comparable at 2 years to centralization of the patella alone when
the normal structure of the articular cartilage has been perserved.

STRESZCZENIE

Wstep. Przewlekta niestabilnosc rotacyjna kolana po uszkodzeniu wiezadta krzyzowego przedniego powodu-
je w nieodleglym czasie rozwoj wtornych, niekorzystnych zmian w stawie. Dodatkowe, wspolistniejqce uszko-
dzenia dotyczq tqkotek lub chrzqstki stawowej kvkci kosci udowej. Celem pracy jest porownanie wynikow le-
czenia w grupie pacjentow po jednoczasowych naprawach operacyjnych uszkodzen wiezadta krzyzowego
przedniego i chrzqstki stawowej.

Material i metody. Material obejmuje 17 pacjentow ze skojarzonym uszkodzeniem chrzestnym i wiezadlowym.
Grupe kontrolng stanowi 36 pacjentow z izolowanym uszkodzeniem wiezadla krzyzowego przedniego. Funkcje
stawu badano wg kryteriow skali Marshalla oraz Lysholma i Gilquista. Ocena miata miejsce przed leczeniem,
nastepnie po 2 i 6 tygodniach od zabiegu, a pozniej 3, 6 i 12 miesiecy od operacji.

Wyniki. W postepie usprawniania obserwowano niewielkie opoznienie w grupie uszkodzen skojarzonych
w okresie do 6 miesiecy od zabiegu operacyjnego. Nie stwierdzono istotnych roznic w uzyskanych wynikach
usprawniania na koniec leczenia.
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Whioski. Omawiany sposob leczenia daje nadzieje na trwale usuniecie zaburzen przesuwu rzepki oraz usu-
wa skutki jego wezesniejszych nieprawidtowosci. Wyniki napraw uszkodzen chrzqstki stawu rzepkowo-udowe-
go polgczone z centralizacjq aparatu wyprostnego kolana po 2 latach sq zblizone do wynikow po samej centra-
lizacji rzepki przy zachowanej prawidtowej budowie chrzqstki stawowej.

WSTEP

Operacje naprawcze wigzadta krzyzowego przed-
niego (ACL) oraz sposoby zaopatrywania uszkodzen
chrzastki stawowej posiadaja bogata literatur¢ me-
dyczng. Mato jest jednak opiséw technik operacyj-
nych, zalecen dotyczacych przebiegu usprawniania
oraz wynikoéw leczenia pacjentdw poddanych rowno-
czesnej rekonstrukcji ACL 1 powierzchni stawowych
kolana.

Uszkodzenia powierzchni stawowych czesto to-
warzysza przewlektej niestabilnos$ci kolana po uszko-
dzeniu ACL [1,2]. W 10-20% kolan poddawanych
operacyjnej rekonstrukcji ACL spotykane sa defekty
powierzchni chrzgstnej, nierzadko wymagajace roz-
szerzenia zabiegu o naprawe ubytku. Salter i Hango-
dy zalecaja takie postgpowanie, Shelbourne za$ uwa-
za, ze uszkodzenia powierzchni stawowej nie wyma-
gaja naprawy gdyz po przywroceniu zwartosci kola-
na uszkodzenia chrzg¢stne sg bezobjawowe [3,4,5].

Podejmujac leczenie chorych z przewlekta niesta-
bilnoscia 1 ztozonymi uszkodzeniami stawow kola-
nowych nalezy odpowiedzie¢ na kolejne pytanie: czy
napraw¢ ACL i naprawg¢ uszkodzonej powierzchni
stawowej wykona¢ jednoczasowo czy podczas dwoch
osobnych zabiegéw? Za naprawg jednoetapowa prze-
mawia potrzeba jednorazowego otwarcia stawu kola-
nowego, a zabieg, mimo wigkszej rozlegto$ci, nie
stanowi problemu technicznego dla do§wiadczonego
zespotu operacyjnego. Naprawa dwuetapowa wydaje
si¢ pozwalaé na tatwiejszy i szybszy przebieg uspraw-
niania po kazdej interwencji z racji mniejszej rozle-
glosci dziatan operacyjnych niz leczenie skojarzone.

Pi$miennictwo nie przytacza wystarczajacych wy-
tycznych dotyczacych zalecen pooperacyjnych i pro-
gramu usprawniania chorych po jednoetapowych na-
prawach ztozonych uszkodzen stawéw kolanowych.
Podobne watpliwos$ci budzi intensywnos$¢ ¢wiczen
po zabiegach plastyki mozaikowej [6]. Wiele pytan
pozostaje bez odpowiedzi, np. kiedy pozwoli¢ na pet-
ne obciazanie operowanej konczyny, wskazania do
stosowania stabilizatora kolana itd.

Podejmujac decyzj¢ o naprawie dwuetapowej na-
lezy pamigta¢, ze pacjent dwukrotnie usprawniany
bedzie musiat dtuzej borykaé si¢ ze swym niespraw-
nym kolanem. Po jednoczasowej naprawie obu uszko-
dzen program usprawniania jest bardziej rozbudowa-
ny 1 wymaga od chorego aktywnej postawy wobec

wigkszego ryzyka ograniczen zakresu ruchow kolana
lub wytworzenia wtoknistych zrostow $rodstawowych.

CEL PRACY

Celem pracy jest porownanie wynikow leczenia
chorych po rekonstrukcji operacyjnej zadawnionych
uszkodzen ACL i chorych po zabiegach naprawy ACL
potaczonych z naprawa duzych uszkodzen chrzastki
stawowej.

MATERIAL I METODY

Grupg kontrolng stanowito 36 chorych leczonych
w Klinice Ortopedii i Traumatologii AM w Lublinie
w latach 2001-2003 poddanych rekonstrukcji ACL.
Materiat do rekonstrukcji u 18 chorych stanowita 1/3
srodkowa wigzadta rzepki (LP), u pozostatych 18
0sOb poczwornie ztozone $ciggna migsni potsciggni-
stego (ST) i smukltego (GR.). Do grupy kontrolnej
wlaczono 11 kobiet i 25 mezezyzn w $rednim wie-
ku 33,12 lat. Okres obserwacji wynosit od 12 do 36
miesigey (Srednio 19,1 miesiaca).

W grupie badanej w latach 2001-2003 wykona-
no 17 rekonstrukcji ACL z uzyciem przeszczepow
LP Iub ST+Gr polaczonych z wypetieniem uszko-
dzen powierzchni stawowej kolana przeszczepami
chrzgstno-kostnymi. Do wykonania przeszczepow
chrzgstno-kostnych uzyto systemow OATSTM (Ar-
threx), SDSTM (Sulzer) lub MosaicplastyTM (Smith&
Nephew). Defekty powierzchni chrzgstnej stwierdzo-
no na kilykciu przy$rodkowym kosci udowej u 10
0s0b, na bocznym zas u 5 os6b. Ubytki na obu kiyk-
ciach ko$ci udowej byly obecne u 2 0s6b. Srednia po-
wierzchnia naprawianych uszkodzen wynosita 2,51
cm2 a do ich uzupekienia uzyto od 1 do 6 walcowa-
tych przeszczepdw chrzgstno-kostnych. W grupie ba-
danej byty 2 kobiety i 15 mezczyzn, a Srednia wieku
wynosita 30,87 lat. Okres obserwacji wahat si¢ od 12
do 34 miesigcy ($rednio 17,1 miesigey).

Zmiany chrzgstne zlokalizowane byly na klykciu
przysrodkowym kosci udowej w 10 kolanach, po-
wierzchni ktykcia bocznego w 5 innych stawach. Oba
ktykcie kosci udowej zajgte bylty u pozostatych 2 pa-
cjentow.

Sredni czas od urazu do operacji wynosit w gru-
pie kontrolnej 23,4 miesiaca a w grupie badanej 25,6
miesiagca. Wszyscy badani byli operowani przez tego
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samego operatora. Do oceny wynikow uzyto skali Ly-
sholma i Guillquista [7] i czynnos$ciowej skali Mar-
shalla [8]. Pacjentéw badano przed zabiegiem a na-
stepnie po 2 i1 6 tygodniach oraz po 3, 6 1 12 miesia-
cach po operacji. Kolejne oceny wykonywane sa raz
w roku. Do analizy statystycznej uzyto programu
Statistica 6,0 PL i nieparametrycznego testu Wilco-
xon przy p<0,05.

Po zabiegu operacyjnym wszyscy pacjenci byli
zaopatrywani w szynowo-opaskowy stabilizator sta-
wu kolanowego pozwalajacy na zakres ruchu mig-
dzy 0 a 30°. Poczatkowo zezwalano na chodzenie
z pomoca dwoch lasek tokciowych bez obciazania
operowanej konczyny przez 7-14 dni, a nastgpnie
stopniowe zwigkszanie obciazen az do pelnego ob-
ciazania po 4-6 tygodniach. Pacjenci wykonywali ¢wi-
czenia na szynie do ciagtego ruchu biernego (CPM)
dazac do pelnego wyprostu i stopniowego zwigksza-
nia zakresu zgigcia stawu kolanowego do granicy bo-
lu. Chorzy samodzielnie regulowali zakres ruchu ope-
rowanego stawu na szynie CPM. Zachgcano ich do

Tab. 1. Usprawnianie po rekonstrukcji ACL

Tab. 1. Rehabilitation protocol after ACL reconstruction

¢wiczen wzmacniajacych migsien czworogltowy oraz
éwiczen mobilizujacych rzepke. Cwiczenia koordy-
nacji ruchowej i1 ¢wiczenia czucia prioprioceptywa-
nego intensyfikowano po 6-8 tygodniach po zabiegu.
Sposoby usprawniania przedstawiaja Tabele 11 2.

WYNIKI

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

W Tabeli 2 przedstawiono $rednie wartosci kato-
we zakresu zginania w stopniach w obu grupach
w badanych przedziatach czasowych.

Po zabiegu operacyjnym obserwowano jednako-
wo duza utratg sprawnosci kolan. Podczas kolejnych
badan kontrolnych stwierdzono stata poprawe funk-
cji w obu grupach. Postep w grupie badanej byt jed-
nak nieco wolniejszy niz w grupie kontrolnej, cho-
ciaz roznice nie byly statystycznie znamienne. Zrow-
nanie sprawnosci operowanych kolan ze stanem przed-
operacyjnym w obu grupach nastgpowato po upty-

Reko;gt[ukqa 0-2 tygodni 2-4 tygodni 4-6 tygodni 6-8 tygodni
Laski tokciowe + 1 -
Stabilizator o Mo o aM° °_gN°
kolana 0°-30 0°-60 0°-90 -
. kontakt stopy z - -
Obcigzanie podiozem czesciowe czesciowe/petne petne
Szyna do ¢éwiczen
ruchu biernego - + - -
CPM
Migsien izometryczne wzmacnianie wzmacnianie wzmacnianie +
czworogtowy v obcigzanie
Miesnie goleni izometryczne wzmacnianie wzmacnianie wzmacnianie +
¢ g y obcigzanie
Mobilizacja rzepki - + +
Cwiczenia i i .
proprioceptywne
Koordynacja - - +
Cwiczeqia i . .
w wodzie
Jazda na rowerze - - +
Bieg - - po 12 tygodniach
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Tab. 2. Usprawnianie po rekonstrukcji ACL z naprawa przeszczepami chrzgstno-kostnymi ubytkow powierzchni sta-

wowej kolana

Tab. 2. Rehabilitation protocol after ACL reconstruction and osteochondral grafting of chondral defects in the knee

Naprawa ACL +
przeszczepy 0-2 tygodni 2-4 tygodni 4-6 tygodni 6-8 tygodni
chrzestno-kostne
Laski tokciowe + 1 -
Stabilizator o ano o Apo o rezygnacja po 10-
kolana 0%-30 0°-60 0-90 12 tygodniach
L kontakt stopy z - -
Obcigzanie podiozem czesciowe czesciowe/petne petne
Szyna do ¢éwiczen
ruchu biernego - + - -
CPM
Miesien . . I wzmacnianie +
izometryczne izometryczne wzmacnianie o
czworogtowy obcigzanie
- . . . - wzmacnianie +
Migsnie goleni izometryczne izometryczne wzmacnianie S
obcigzanie
Mobilizacja rzepki - + 1 + 1
Cwiczenia i i po 8-12
proprioceptywne tygodniach
. ) ) po 8-12
Koordynacja tygodniach
Cwiczenja w i o o
wodzie
Jazda na rowerze - - po 8-10
tygodniach
Bieg - - po 12 tygodniach

wie 6 miesiecy, za$ zakres ruchow nawet poznie;j.
Po uptywie roku od zabiegu operacyjnego oce-
na czynnos$ciowa wskazywata na wyrazna poprawe
stanu kolan w poréwnaniu do badania przedoperacyj-
nego w obu grupach. Po uptywie 2 lat $redni wynik
czynnosciowy oraz zakres ruchéw i zadowolenie pa-
cjentdow z leczenia byty bardzo zbliZzone, znacznie lep-
sze od oceny przedoperacyjnej. Ocena subiektywna pa-
cjentow oraz $rednie wartosci zakresu ruchéw w kaz-
dym z ocenianych przedziatow czasowych w grupie
badanej byly mniejsze niz w grupie kontrolne;j.

DYSKUSJA

Wskazaniem do zabiegu operacyjnego korekcji
osi aparatu wyprostnego kolana jest dezaksacja rzep-
ki nawet ze skapymi objawami klinicznymi lub nie-
osiowos¢ niewielkiego stopnia, powodujaca dotkliwe

boéle 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 sposdb przenoszenia obciazen
pomigdzy powierzchniami stawowymi [4,9]. Jej sku-
teczno$¢ ogranicza si¢ jednak do zapobiegania na-
wrotom przemieszczania rzepki i dalszego uszkadza-
nia chrzastki stawowej. Niewlasciwym bytoby sa-
dzi¢, ze prawidtowy tor ruchu rzepki bedzie odbywat
si¢ bezbolesnie, gdy glebokie uszkodzenia chrzastki
stawowej pozostaja niezaopatrzone. Wezesnie podje-
te leczenie operacyjne moze zapobiec lub zatrzymac
postep zmian zwyrodnieniowych. Czgsto jest ono jed-
nak spoznione. Srodoperacyjnie stwierdza sig rozle-
gle 1 glebokie (II1 i IV stopien wg ICRS) zniszczenia
powierzchni chrzgstnych rzepki i przedniej czg$ci
ktykci udowych [1].
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Ryc. 1. Zdjecie $rodoperacyjne przedstawia wnetrze kolana po rekonstrukcji ACL przeszczepem z 1/3 srodkowej wig-
zadta rzepki 1 naprawie chrzastki klykcia przysrodkowego kosci udowej przeszczepem chrzgstno-kostnym

Fig. 1. Intra-operative photo of a knee treated with reconstruction of ACL using 1/3 LP and osteochondral graft of
the medial femoral condyle

Od wielu lat poszukiwane sa skuteczne metody W prezentowanym materiale wyniki czynnoscio-
leczenia uszkodzen powierzchni chrzgstnych [2,3,5, we leczenia pacjentow z rozlegtymi i gltgbokimi uszko-
7,13,18,22]. Skuteczno$¢ rozwigzan jest ograniczo- dzeniami powierzchni chrzegstnych nie roznia sig

na przez rozlegtos¢ i glebokos¢ ubytku oraz jego lo- istotnie od grupy kontrolnej. Po 2 latach wyniki s nie-
kalizacjg. Stosowana przez nas modyfikacja techniki mal identyczne, chociaz przed zabiegiem stan czyn-
plastyki mozaikowej stanowi cenne uzupetnienie nosciowy tych kolan byt rézny.

arsenatu metod leczenia operacyjnego.

Skala oceny wg Lysholm&Guuillquist
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Ryc. 2. Porownanie wynikow grupy badanej (ACL + przeszczep) i grupy kontrolnej (ACL) w pierwszym roku po
operacji wg kryteriow skali Lysholma-Guillquista

Fig. 2. Treatment outcome in the study group (ACL+osteochondral graft) and control group (ACL) using the Lysholm-
Guillquist score
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Skala oceny wg Marshalla

punkty

N
<
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op.

Przed 2tyg. 6tyg. 3 mies. 6 mies. 12 mies

czas

‘DAC L WACL+przeszczep ‘

Ryc. 3. Porownanie wynikéw grupy badanej (ACL + przeszczep) i grupy kontrolnej (ACL) w pierwszym roku po

operacji wg skali Marshalla

Fig. 3. Comparison of outcome in the study group (ACL+osteochondral grafi) and control group (ACL) using the

Marshall score in the first year after surgery

Czegs$¢ pacjentow 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 1 zrodto pobierania prze-
szczepdw budzi watpliwosci.

WNIOSKI

Ze wzgledu na brak doniesien dotyczacych jedno-
etapowych napraw powierzchni chrzgstnych stawu
rzepkowo-udowego 1 korekty toru ruchu rzepki nie
mozna poréwnac uzyskanych wynikow z doswiadcze-
niami innych autoréw. Analizujac uzyskane wyniki
wydaje sig, Zze omawiany sposob leczenia daje nadzie-
j& na trwale usunigcie zaburzen przesuwu rzepki oraz
usuwa skutki jego wezesniejszych nieprawidtowosci.

Postep usprawniania pacjentdow po wykonanej
jednoczasowo centralizacji aparatu wyprostnego ko-
lana 1 plastyce mozaikowej stawu rzepkowo-udowe-
go jest wolniejszy niz w grupie osob, u ktoérych nie
stwierdzano uszkodzen chrzgstnych. R6znice warto-
$ci punktowych w skali Marshala nie sa jednak sta-
tystycznie znamienne.

Wyniki napraw uszkodzen chrzastki stawu rzep-
kowo-udowego potaczone z centralizacja aparatu
wyprostnego kolana po 2 latach sa zblizone do wyni-
kéw po samej centralizacji rzepki przy zachowanej
prawidtowej budowie chrzastki stawowe;.
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