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STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy jest ocena rodzaju dostepu operacyjnego do stawu kolanowego (dostgp przednio-przysrodkowy
typu midvastus oraz przednio-przysrodkowy typu przyrzepkowego) i jego wptywu na uzyskiwany zakres ruchow, sile mie-
$niowa, natezenie dolegliwosci bolowych oraz szybko$¢ usprawniania pacjenta i uzyskiwany stopien wydolnosci czynno-
Sciowej stawow kolanowych.

Material i metody. Retrospektywnej ocenie poddano dokumentacj¢ medyczng 62 pacjentéw leczonych operacyjnie cat-
kowita alloplastyka stawu kolanowego. Zostali oni podzieleni na dwie grupy po 31 pacjentéw w kazdej, w zaleznosci od za-
stosowanego dostepu operacyjnego do stawu. Badania kontrolne przeprowadzono w okresie 2-3 lat od zabiegu operacyjnego.

Wyniki. Pacjenci, ktorzy mieli implantowana endoproteze kolana z dostgpu midvastus wymagali stosowania mniejszych
ilosci lekow przeciwbolowych i lepiej usprawniali operowany staw w porownaniu do tych, leczonych dostepem przyrzepko-
wym. Podczas ostatniej wizyty kontrolnej zakres ruchdéw, wynik czynno$ciowy (wedhug skali WOMAC, Merle D" Aubi-
gne'a w modyfikacji Postela oraz Harrisa), sita migsniowa (przy zastosowaniu skali Lovetta) oraz intensywnos¢ dolegliwosci
bolowych (wedtug skali VAS i zmodyfikowanego kwestionariusza Laitinena) nie roznity si¢ statystycznie w obu grupach.

Whioski. Korzysci wynikajace z dostepu midvastus w pierwszym okresie pooperacyjnym (mniejsze dolegliwosci bo-
lowe, szybsze usprawnianie stawu kolanowego) nie wplywaja w sposob istotny statystycznie na wynik koncowy w 2-3 let-
nim okresie obserwacji.

Stowa kluczowe: alloplastyka stawu kolanowego, dostepy operacyjne, rehabilitacja, wyniki

SUMMARY

Background. The goal of the study was to compare surgical approaches to the knee joint (anterior-medial approach
— midvastus type and anterior-medial — midpatellar type) and assess their influence on post-operative range of motion, muscle
strength, pain intensity and the rate of progress of rehabilitation in patients with different degrees of knee joint function.

Material and methods. The medical records of sixty-two (62) patients treated surgically by total knee joint arthroplasty
were retrospectively reviewed. Depending on the surgical approach to the operated joint, the patients were divided into two
equal groups of 31 patients each. Follow-up examinations were performed over a 2- to 3-year follow-up period.

Results. The patients with a knee endoprosthesis implanted using the midvastus approach required less analgesics and
demonstrated better rehabilitation outcomes regarding the operated joint vs. those treated using the midpatellar approach.
During the last follow-up visit, the range of motion, functional score (WOMAC and Merle D' Aubigne’s scales in Postel’s
and Harris’ modifications), muscle strength (Lovett’s scale), and pain intensity (VAS scale and modified Laitinen's
Questionnaire) did not differ significantly between the two groups.

Conclusions. The advantages of the midvastus approach observed in the early post-operative period (less pain, quicker
knee joint rehabilitation) did not influence the final outcome in any statistically significant manner during a 2-3-year follow
up period.

Key words: knee replacement, surgical approach, rehabilitation, results
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WSTEP

Staw kolanowy jest najwigkszym i najbardziej
ztozonym stawem ustroju ludzkiego pod wzgledem
czynnos$ciowym i strukturalnym. W zwigzku ze swo-
ja budowa i funkcja narazony jest na urazy i przecia-
zenia [1]. Stwierdzenie zmian zwyrodnieniowych
w stawie kolanowym naktada na leczacego podjecie do-
brze zaplanowanego leczenia, gdyz pdzne jego roz-
poczecie spotyka sie z zaawansowanym stanem cho-
roby stawu i zmieniong jego biomechanikg [2]. Cho-
roba zwyrodnieniowa jest najczestsza chorobg sta-
wow. W naszym kraju okoto 3 milionow ludzi leczo-
nych jest z powodu zmian zwyrodnieniowych stawu
kolanowego. Jest wigc schorzeniem cywilizacyjnym
wymagajagcym podjecia zdecydowanych dziatan
w celu przeciwdziataniu niekorzystnym zmianom
w stawie [2]. Zaawansowane zmiany zwyrodnienio-
we wymagaja interwencji operacyjnej, a leczeniem
z wyboru jest endoprotezoplastyka [3].

Obserwujac usprawnianie chorych po alloplasty-
ce stawu kolanowego zauwazyliSmy réznice w tym
procesie w zaleznos$ci od zastosowanej techniki ope-
racyjnej. Z tego powodu postanowilismy oceni¢ wptyw
dwoch oddzielnych dostepow operacyjnych do stawu
kolanowego na proces rehabilitacyjny operowanych
chorych.

MATERIAL I METODY

Retrospektywnie przeanalizowano dokumentacje
medyczng 62 pacjentéw, leczonych endoproteoplasty-
ka stawu kolanowego w okresie od II potowy 2005
roku do I potowy 2007 roku. Pacjenci ci zostali po-
informowani o celu, sposobach i warunkach przepro-
wadzenia badania i pisemnie wyrazili na nie zgodg.
U wszystkich pacjentéw wykonano alloplastyke sta-
wu kolanowego z powodu zaawansowanych zmian
zwyrodnieniowo-wytworczych. Zostali oni podziele-
ni na dwie grupy w zalezno$ci od zastosowanego do-
stepu operacyjnego (dostep do stawu przednio-przy-
srodkowy — midvastus — grupa I i dostep przednio-
-przysrodkowy, przyrzepkowy — grupa II). Obie gru-
py liczyly po 31 pacjentow. Badania kontrolne pro-
wadzono od II potowy 2008 roku do konca I poto-
wy 2009 roku, aby okres pooperacyjny pacjentow
zawieral si¢ w przedziale od 2 do 3 Iat.

Podczas ostatniej wizyty kontrolnej przeprowa-
dzono kompleksowa oceng wydolnosci stawow kola-
nowych pacjentow, ktorzy byli leczeni metoda allo-
plastyki z zastosowaniem wyzej wymienionych do-

BACKGROUND

Regarding its structure and functionality, the knee
joint is the largest and most complex joint in the
human body, while also being very much exposed to
overloading and injuries [1]. A diagnosis of degene-
rative changes in the knee joint entails the need to
plan the treatment carefully while keeping in mind
that delaying treatment may translate into advanced
lesions in the affected knee joint and biomechanical
impairment [2]. Degenerative disease is the most
frequent articular disorder. In Poland, approximately
3 million people are treated for degenerative changes
of the knee joint. Thus, it is a disease of civilisation,
demanding purposeful action to counteract adverse
changes in the joint [2]. Advanced degenerative chan-
ges require surgical intervention with endoprostheso-
plasty as the procedure of choice [3].

Observations of the progress of rehabilitation in
patients after knee joint arthroplasty revealed certain
differences that were related to the surgical technique.
For that reason, we decided to evaluate the effects of
two different surgical approaches to the knee joint on
the outcome of rehabilitation of the patients.

The number of papers concerned with this subject
is rather low, both in the domestic and international
literature, which prompted us to study this issue. To
be precise, the study was not designed to evaluate the
surgical technique itself but its influence on the
progress of rehabilitation in patients after knee joint
arthroplasty.

MATERIAL AND METHODS

A retrospective analysis involved the medical
records of sixty-two (62) patients qualified for knee
joint endoprosthesoplasty between the second half of
2005 to the first half of 2007. The patients were in-
formed about the purpose, methodology and pro-
cedures of the study, and provided written consent to
participate. In all patients, knee joint arthroplasty
was performed for advanced degenerative-product-
ive changes. The patients were divided into two equal
groups (31 persons in each), depending on the surgical
approach (anterior-medial [midvastus] in Group I, and
anterior-medial, midpatellar approach in Group II).
Follow-up examinations took place between the
second half of 2008 and the first half of 2009.

During the last follow-up visit, knee joint func-
tional performance was evaluated in a comprehen-
sive manner in all patients. All clinical examinations
were performed by the first author of this report. The
knee joint range of motion was measured with a go-
niometer. Assessment tools comprised Merle D’ Aubi-
gne's functional scale in Postel’s modification, the
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stepow operacyjnych. Badanie kliniczne zostato prze-
prowadzone za kazdym razem przez pierwszego au-
tora pracy. Do pomiaru zakresu ruchéw w stawie po-
stluzono si¢ goniometrem. W pracy wykorzystano
skale czynnosciowg Merle D’ Aubignea w modyfika-
cji Postela, ocen¢ wydolnosci czynno$ciowej stawu
kolanowego wedtug skali WOMAC w czesci doty-
czacej oceny sprawnosci fizycznej oraz skali czyn-
no$ciowej Harrisa. Ponadto oceniano sil¢ mi¢sniowa
mig$ni zginaczy i prostownikow stawoéw kolanowych
w skali Lovetta, dolegliwosci bolowe stawu kolano-
wego w skali VAS i wg zmodyfikowanego kwestio-
nariusza Laitinena [4-7].

Stosujac skale VAS pacjenci mieli okresli¢ stopien
nasilenia dolegliwosci bolowych w zakresie od 0 (brak
bolu) do 10 (bél o maksymalnym nasileniu).

Klasyfikacja Merle D’Aubignea w modyfikacji
Postela jest z reguly stosowana do oceny wydolnos$ci
1 stanu czynno$ciowego stawu biodrowego, jednakze
w wielu publikacjach mozna spotka¢ wykorzystanie
tej klasyfikacji do potrzeb oceny czynno$ciowej sta-
wu kolanowego. Postanowilismy wigc, podobnie jak
Kolstad i Migren, zastosowac¢ te klasyfikacje w swo-
ich badaniach [8].

Do analizy statystycznej postuzono si¢ programem
Excel 2007 oraz STATISTICA 8.0, w ktorym wyko-
rzystano odpowiednie testy istotnosci roznic dla prob
niezaleznych. Wartos¢ p<0,05 uznano za istotna sta-
tystycznie.

WYNIKI

Zakres ruchu w stawie kolanowym w 10 dobie
po zabiegu operacyjnym

Stwierdzono, ze w grupie pacjentow, u ktérych
zastosowano dostep operacyjny midvastus (grupa 1)
$redni zakres ruchu zgigcia w 10 dobie po operacji
wynosit 78,7+21,7°, za§ w grupie z zastosowanym
dostepem przyrzepkowym (grupa II) 69,7+15,3°.
Uzyskane wyniki r6znig si¢ w sposob istotny staty-
stycznie (p=0,033).

Kolejng warto$cig charakteryzujaca zakres ruchu
w stawie kolanowym, ktoéra brano pod uwage jest
wyprost. W tym przypadku w pierwszej grupie pa-
cjentow $redni zakres ruchu wyprostu w 10 dobie
po operacji wynosit -0,8+2,6°, za§ w grupie drugiej
-2,1£3,8°. Uzyskane wyniki rdznig si¢ w sposob
istotny statystycznie (p=0,043).

Czas utrzymywania sie¢ dolegliwos$ci bélowych
po zabiegu operacyjnym
Na podstawie dokumentacji medycznej pacjen-
tOwW pordwnano przecietny czas utrzymywania si¢ do-
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part of the WOMAUC scale regarding physical per-
formance assessment, and Harris's functional scale.
Moreover, strength of the knee flexor and extensor
muscles was evaluated in Lovett's scale, while knee
joint pain intensity was assessed using Latinen’s
scale [4-7].

Merle D’Aubigne's classification in Postel’s
modification is routinely used for evaluations of the
functional status and performance of the hip joint.
However, many publications report on using this
classification for assessing the function of the knee
joint. Therefore, following Kolstad and Migren, we
decided to employ this classification in our study [8].

Excel 2007 and STATISTICA 8.0 software pack-
ages were used for statistical analysis of the results,
including appropriate tests of significance for inde-
pendent samples. The value of p<0.05 was regarded
as statistically significant.

RESULTS

Knee joint range of motion on the 10th day
after surgery

In Group I (midvastus approach), the mean knee
joint flexion range on the 10th day after the operation
was 78.7421.7°, while in Group II (midpatellar appro-
ach), it was 69.7+15.3°. These results differ from each

other in a statistically significant manner (p=0.033).
The ability to extend the lower limb at the knee
was another criterion of the knee joint performance
evaluation. The mean extension range on the 10th
day after operation was -0.8+£2.6° in Group I and
-2.14£3.8° in Group II. These results differ from each
other in a statistically significant manner (p=0.043).

Post-operative pain duration
The mean post-operative pain duration periods
were compared between both groups with analgesic
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Tab. 1. Zestawienie $rednich warto$ci wybranych parametrow stawow kolanowych wraz z analizg statystyczna w obu badanych

grupach podczas ostatniej wizyty kontrolnej

Tab. 1. Mean values of selected knee joint parameters, with statistical analysis, in the two study groups, obtained at the last follow-

up visit
Parametr Grupa I Grupa II Wartos¢ p
Parameter Group I Group II P value
Zgiccie 103,5°£10,0° 109°£11,9° >0.05
Flexion
Wyprost 0,2°+2,0° -0,8°+3,2° >0,05
Extension
Sita mie$ni zginaczy wg skali Lovetta
Flexor muscle strength, Lovett’scale 4452051 452063 >0.05
Sita mig$ni prostownikéw wg sk%h Lovetta 4.42+0.50 439+0,72 ~0.05
Extensor muscle strength, Lovett’s scale
Ocena wedtug skali WOMAC
WOMAC score 58,8+5,3 59,4+6,1 >0.05
Ocena wedlug skali Harrisa 82,7+16,3 84,2+14,7 >0.05
Harris score
Ocena wg skal Merle D’ Aubigne’a w modyfikacji Postela
Merle D’ Aubigne’s score in Postel’s modification 15,6+2,3 15,7422 >0.05
Intensywnos$¢ bolu w skali VAS
Pain intensity, VAS scale 14221 0,916 >0.05
Intensywnos$¢ bélu w skali Laitinena 2.042.8 1.842.6 <0.05

Pain intensity, Laitinen’s scale

legliwosci bolowych po zabiegu operacyjnym (w opar-
ciu o czas zaprzestania podawania lekow przeciwboélo-
wych) w obu badanych grupach.

Stwierdzono, ze w przypadku pacjentdéw, u kto-
rych zastosowano dostep operacyjny midvastus czas
utrzymywania si¢ dolegliwosci bolowych po zabiegu
operacyjnym, a co za tym idzie podawanie srodkow
usmierzajacych bol, wynosit przecigtnie 3,8 + 0,7 dnia,
za§ w grupie z zastosowanym dostgpem przyrzepko-
wym 6,5 = 0,9 dnia. Jest to roznica istotna statystycz-
nie (p<0,0001).

Wyniki porownania w obu grupach: zakres ruchow
w stawie, sity miesniowej wg skali Lovetta, oceny wy-
dolnos$ci czynnosciowej wg skali WOMAC, oceny in-
tensywnosci dolegliwosci bolowych stawdéw kolano-
wych w oparciu o skale VAS i1 zmodyfikowany kwe-
stionariusz Laitinena, oceny czynno§ciowej w oparciu
o skale Harrisa oraz skalg Merle D’ Aubigne’a w mo-
dyfikacji Postela przedstawiono w Tabeli 1.

DYSKUSJA

W naszym szpitalu alloplastyka stawu kolanowe-
go z dostepem midvastus stosowana jest od marca
2006 roku. W trakcie prowadzenia badafh zauwazyli-
$my, ze od tego czasu pacjenci po endoprotezoplasty-
ce stawu kolanowego nie wymagaja dalszej intensyw-
nej rehabilitacji w celu przywrocenia prawidtowe;j sity

withdrawal regarded as the point of reference for
pain reduction.

In the patients operated via the midvastus appro-
ach, the mean duration of post-operative pain, re-
quiring analgesic administration, was 3.8 + 0.7 days,
and in the midpatellar approach group, it was 6.5 +
0.9 days, representing a statistically significant
difference (p<0.0001).

The results of comparison of the two groups are
presented in Table 1 (knee joint range of motion,
muscle strength according to Lovett’s scale, func-
tional performance evaluation by WOMAC scale,
knee joint pain intensity assessment by modified La-
tinen’s Questionnaire, and knee joint functional eva-
luation in Harris’s scale and in Merle D’ Aubigne’s
scale, the latter in Postel’s modification).

DISCUSSION
Knee joint arthroplasty from a midvastus approach
has been practised at our Hospital since March 2006.
Our observations revealed that patients after knee
joint endoprosthesoplasty have not since then requir-
ed further intensive rehabilitation to regain normal
muscular strength, optimal knee joint motion range

139



Rechcinska-Roslak B. et al., Surgical Approach and the Rehabilitation of Patients after Total Knee Arthroplasty

miesniowej 1 optymalnego zakresu ruchu w stawie
oraz wydolnosci narzadu ruchu — gléwnie sprawnosci
lokomocji, samodzielno$ci i samoobstugi. Pacjenci ta-
kze nie zgtaszali silnych dolegliwo$ci bolowych, ktore
uniemozliwiatyby im sprawne funkcjonowanie.

Uzyskane wyniki dotyczace zakresu ruchu stawu
kolanowego w 10 dobie po zabiegu operacyjnym sa
w przypadku pacjentéw z grupy I blizsze warto§ciom
fizjologicznym. Roéznica wynikéw w obu grupach
jest istotna statystycznie. ROwniez czas trwania dole-
gliwosci bolowych po zabiegu w tej grupie pacjen-
tow jest przecigtnie o blisko 3 dni krétszy, co takze
stanowi roznice istotng statystycznie.

Obserwacje nasze znalazty potwierdzenie w ba-
daniach licznych autorow. Béthis i wsp. badajac pa-
cjentow w 3 1 6 tygodni po zabiegu operacyjnym stwier-
dzili, ze pacjenci z zastosowanym dostepem opera-
cyjnym typu midvastus zgtaszali mniejsze dolegli-
wosci bolowe podczas spoczynku oraz podczas ru-
chu w pordwnaniu z pacjentami, u ktérych zastoso-
wano dostep przyrzepkowy. Rowniez sita migsniowa
migénia czworoglowego uda konczyny operowanej
byta wicksza w grupie z dostgpem midvastus. Zakres
ruchu w obu grupach badanych byt podobny [9].
Roéwniez White potwierdzit w swoich badaniach wy-
stepowanie mniejszych dolegliwosci bolowych w okre-
sie do 6 tygodni od operacji i wzrost sity mig$nia czwo-
rogtowego uda w 8 dniu pooperacyjnym u pacjentow
z zastosowanym dostgpem midvastus w poréwnaniu
z wynikami pacjentdow, u ktérych zastosowano do-
step przyrzepkowy [10].

Engh i wsp. byli jednymi z pionieréw dost¢pu
przez migsien obszerny przysrodkowy. Ekspozycja
pola operacyjnego nie byta utrudniona. Zauwazyli
oni, ze pacjenci, u ktorych wykonano takie dojscie
mieli znacznie mniej bolu w okresie pooperacyjnym,
latwiej uzyskiwali pelny zakres ruchow, szybciej by-
li w stanie unie$¢ wyprostowana konczyng i rzadziej
zachodzila konieczno$¢ uwalniania troczkéw od stro-
ny bocznej w poréwnaniu do chorych leczonych przy
pomocy klasycznego dostgpu przyrzepkowego. Kon-
cowe wyniki czynno$ciowe byly jednak porowny-
walne w obu grupach [11]. Lepsza stabilno$¢ stawu
rzepkowo-udowego (rzadsze wykonywanie uwolnie-
nia bocznego), szybszy powro6t funkcji konczyny
1 mniejsze dolegliwos$ci bolowe we wezesnym okre-
sie po operacji zostaty dobrze udokumentowane w do-
stepnej literaturze w stawach kolanowych operowa-
nych z dostepu przez migsien obszerny przysrodko-
wy [12-19].

Dotychczasowe prace badawcze wielu autorow
skupiaty si¢ na badaniu zalezno$ci przebiegu proce-
su rehabilitacji od zastosowanego dostgpu operacyj-
nego w perspektywie krotkoterminowej (do 12 mie-
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and performance of this organ of locomotion, includ-
ing locomotor performance, self-dependence and
self-service. The patients also did not report any
severe pain precluding effective functioning.

In the present study, the results regarding knee
joint motion range on the 10th day after operations
were closer to physiological levels in the patients of
Group I, with statistically significant differences be-
tween the groups in this respect. Post-operative pain
duration was also shorter in that group, by almost 3
days on average, also attaining statistical significance.

Our observations have been confirmed by nume-
rous authors. Bithis et al., having examined patients
after 3 and 6 weeks from operation, found those
following a midvastus procedure reporting less pain,
both at rest and on movement vs. the patients after a
midpatellar approach procedure. The strength of the
quadriceps muscle of thigh in the operated limb was
also higher in the “midvastus” group, while the range
of motion was similar in both groups [9]. White [10]
also observed less pain on the 8th post-operative day
in patients operated from the midvastus approach vs.
those following a midpatellar procedure.

Engh et al. were among the pioneers of the ap-
proach through the medial vastus muscle. Operative
field exposure was not in any way impeded. Simul-
taneously, they found that the patients in whom this
approach had been applied experienced much less
pain during the post-operative period, more easily
regained the full range of motion, were sooner able
to raise the extended limb and, eventually, lateral re-
tinacular release was less often necessary, compared
with patients treated using the classical midpatellar
approach. The primary functional end-points were,
however, comparable in both groups [11]. Better sta-
bility of the femoropatellar joint (less frequent late-
ral release), more rapid return of limb functionality,
and less pain in the early post-operative period have
well been documented in the available literature
regarding knee joints operated using the approach
via the medial vastus muscle [12-19].

To date, research by many authors has mostly
focused on short-term (up to 12 months) analysis of
rehabilitation outcomes depending on the surgical
approach, with few reports describing this correlation
over a 2- to 5-year follow-up period [20-23]. Our
observations spanned two or three years, thus relating
the completeness of rehabilitation to the surgical
approach. In evaluating the final outcomes, including
functional status, pain intensity, motion range and
muscle strength, we found no clear advantage of any of
the surgical approaches over the other. Many authors
share the view that long-term clinical results with these
two approaches are comparable [11,17,20-23].
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siecy). Jedynie nieliczne prace dotyczg ww zalezno-
sci w perspektywie 2-5 letniej [20-23]. Obserwacje
nasze dotycza perspektywy 2-3 letniej, czyli wigza
kompletno$¢ usprawnienia w zalezno$ci od zastoso-
wanego dojscia operacyjnego. Analizujac koncowa
ocene¢ czynno$ciowa, oceng intensywnosci bolu, zakres
ruchéw 1 site migsniowg nie stwierdziliSmy przewagi
zadnego z dostepdéw operacyjnych. Istnieje wérod au-
torow zgodno$¢, ze odlegte wyniki kliniczne sg po-
rownywalne przy zastosowaniu obu wspomnianych
dostepow [11,17,20-23].

W naszej opinii dost¢p midvastus wykazuje prze-
wage nad innymi dostepami do stawu poprzez fakt
minimalnego uszkadzania migsnia czworogtowego
uda w trakcie alloplastyki. Ponad to Kelly 1 wsp. prze-
prowadzili prospektywne, randomizowane badania,
w ktorych poréwnali dwie grupy pacjentow: pierwsza,
u ktorej zastosowano dojscie przez migsien obszerny
przysrodkowy 1 drugg z dostepem przyrzepkowym.
Stwierdzili oni znacznie mniejszg utrate krwi w okre-
sie okotooperacyjnym i rzadziej zachodzita koniecz-
no$¢ wykonania uwolnienia troczkéw bocznych
w pierwszej z grup [17].

Basarr 1 wsp. zwrdcili uwage na jeszcze jedng za-
lete dostgpu przez rozwarstwienie mig$nia obszerne-
go przysrodkowego. W przeciwienstwie do klasycz-
nego dojécia przednio-przysrodkowego pozwala on
na zachowanie tetnicy zstepujacej kolana [23]. Tetni-
ca ta jest kluczowg dla unaczynienia rzepki. Jej uszko-
dzenie moze wigza¢ si¢ z powaznymi nastgpstwami
jak: aseptyczna martwica rzepki, ztamania stresowe
czy obluzowanie komponentu rzepkowego protezy
[24]. Basarr i wsp. na podstawie badan anatomopato-
logicznych zalecaja zakrzywienie cigcia w strong
przysrodkowa w kierunku migsnia obszernego przy-
srodkowego nie dalej niz 15 mm nad gérnym biegu-
nem rzepki pod katem nie przekraczajagcym 50° w sto-
sunku do plaszczyzny horyzontalnej. Takie dojécie
operacyjne pozwala na ominigcie tgtnicy zstgpujacej
kolana [23]. Cooper i wsp. zwrdcili takze uwagg, ze
dostep ten pozwala na zaoszczedzenie tetnicy gornej
przysrodkowej kolana. Zalecaja oni unikanie przeci-
nania mig¢énia na ostro na dtugo$¢ wicksza niz 4,5 cm
ze wzgledu na mozliwo$¢ uszkodzenia gatezi nerwu
udowego zaopatrujacych migsien obszerny przysrod-
kowy. Uszkodzenia tego mozna unikng¢ wykonujac
rozwarstwienie ,,na tepo” [18].

W przypadku wykonania dojécia przez migsien
obszerny przysrodkowy pewng obawe¢ budzi¢ moze
funkcja tego migsnia. Kelly 1 wsp. zaobserwowali, ze
9 sposrod 22 pacjentow miato nieprawidtowy zapis
elektromiograficzny 6 miesiecy po zabiegu operacyj-
nym. U 7, u ktoérych rozwarstwienie mi¢$nia wyko-
nane byto na t¢po czynno$¢ elektromiograficzna po-

In our opinion, the midvastus approach demon-
strates a certain advantage over other approaches to
the knee joint by inflicting minimal injury to the
quadriceps muscle of thigh in the course of the
arthroscopic procedure. Moreover, Kelly et al. per-
formed a prospective, randomised study to compare
the approach via the medial vastus muscle and the
midpatellar approach. The midvastus group demon-
strated much less blood loss during the operation and
lateral retinacular release was rarely necessary [17].

Basarr et al. indicated another advantage of the
approach via dissection of the medial vastus muscle.
Contrary to the classical anteromedial approach, it
preserves the descending artery of the knee [23],
which is the key artery supplying the patella. Injury
to this artery may be associated with serious con-
sequences, such as aseptic patellar necrosis, stress
fractures or a mechanical instability of the patellar
component in the implant [24]. Basarr et al., follow-
ing anatomopathological examinations, recommend
medial curving of the cut towards the medial vastus
muscle up to 15 mm above the upper pole of the
patella, with the curve angle not bigger than 50°.
This surgical approach allows the surgeon to omit the
descending artery of the knee [23]. Cooper et al. also
remark that this approach preserves the upper medial
artery of the knee. They recommend not cutting the
muscle sharp at more than 4.5 cm because of the
possibility of injuring a branch of the femoral nerve,
supplying the medial vastus muscle. The injury may
be avoided by blunt dissection [18].

When access to the joint is gained via the medial
vastus muscle, there may be risks regarding the func-
tion of this muscle. Kelly et al. observed an abnormal
electromyogram after 6 months from operations in 9
out of 22 patients. In 7 patients in whom blunt
muscle dissection was performed electromyographic
function later returned to normal. In two other pa-
tients, EMG tracings remained abnormal, which the
authors attributed to sharp dissection of the muscle.
However, it had no effect on knee function in any of
their patients [25].

The only report presenting criticism of the ap-
proach by dissection of the medial vastus muscle was
published by Keating et al. They found no significant
differences between that approach and the midpatellar
approach, either with regard to post-operative impro-
vements or to the frequency of lateral knee release.
However, they found haematomas in two cases and
had to perform redressment in one patient following
dissection of the medial vastus muscle [26].

According to some authors, this approach demon-
strates certain limitations. Exposure of the operative
field may be unsatisfactory in revision procedures, in
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wroécita do stanu prawidlowego w dalszym okresie
obserwacji. U pozostatych 2 zapis pozostat nieprawi-
dltowy, co autorzy wigzali z przecigciem migsénia
»ha ostro”. U zadnego z badanych nie miato to wpty-
wu na czynnos¢ kolana [25].

Jedyne doniesienie, w ktéorym zaprezentowano
krytyczng opini¢ na temat dostepu przez rozdzielenie
migénia obszernego przysrodkowego opublikowat
Keating i wsp. Brak byto istotnych réznic u pacjen-
tow po wykonaniu tego dojscia i dostepu przyrzep-
kowego, zarowno pod wzgledem usprawniania po-
operacyjnego, jak i czgstosci wykonanych uwolnien
bocznych kolana. Stwierdzili oni natomiast krwiaki
w dwoch przypadkach i w jednym konieczno$¢ wy-
konania redresji po rozwarstwieniu mi¢snia obszer-
nego przysrodkowego [26].

Wedtug niektérych autoréw dostep ten ma pewne
ograniczenia. Ekspozycja pola operacyjnego moze
by¢ niewystarczajaca przy zabiegach rewizyjnych,
po wczesniejszych zabiegach operacyjnych lub
u 0sob otylych [18,27].

WNIOSEK

Spostrzezenia nasze sg zgodne z prezentowanymi
w pismiennictwie i wskazuja, ze korzys$ci wynikaja-
ce z dostepu midvastus w pierwszym okresie poope-
racyjnym (mniejsze dolegliwosci bdlowe, szybsze
usprawnianie stawu kolanowego) nie wptywaja w spo-
sob istotny statystycznie na wynik koncowy w 2-3
letnim okresie obserwacji.
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