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StreSz�cze�nie�
Wstęp.�Ce�lem�pra�cy�jest�oce�na ro�dza�ju�do�stę�pu�ope�ra�cyj�ne�go�do sta�wu�ko�la�no�we�go�(do�stęp�przed�nio�-przy�środ�ko�wy

typu�mi�dva�stus�oraz�przed�nio�-przy�środ�ko�wy�typu�przy�rzep�ko�wego)�i je�go�wpły�wu�na uzy�ski�wa�ny�za�kres�ru�chów,�si�łę�mię�-

śnio�wą,�na�tę�że�nie�do�le�gli�wo�ści�bó�lo�wych�oraz�szyb�kość�uspraw�nia�nia�pa�cjen�ta�i uzy�ski�wa�ny�sto�pień�wy�dol�no�ści�czyn�no�-

ścio�wej�sta�wów�ko�la�no�wych.�

Ma�te�riał�i me�to�dy. Re�tro�spek�tyw�nej�oce�nie�pod�da�no�do�ku�men�ta�cję�me�dycz�ną 62�pa�cjen�tów�le�czo�nych�ope�ra�cyj�nie�cał�-
ko�wi�tą�al�lo�pla�sty�ką�sta�wu�ko�la�no�we�go.�Zo�sta�li�oni�po�dzie�le�ni�na dwie�gru�py�po 31�pa�cjen�tów�w ka�żdej,�w za�le�żno�ści�od za�-

sto�so�wa�ne�go�do�stę�pu�ope�ra�cyj�ne�go�do sta�wu.�Ba�da�nia�kon�tro�l�ne�prze�pro�wa�dzo�no�w okre�sie 2-3�lat�od za�bie�gu�ope�ra�cyj�ne�go.�

Wy�ni�ki. Pa�cjen�ci,�któ�rzy�mieli�im�plan�to�wa�ną�en�do�pro�te�zę�ko�la�na z do�stę�pu�mi�dva�stus�wy�ma�ga�li�sto�so�wa�nia�mniej�szych
ilo�ści�le�ków�prze�ciw�bó�lo�wych�i le�piej�uspraw�nia�li�ope�ro�wa�ny�staw�w po�rów�na�niu�do tych,�le�czo�nych�do�stę�pem�przy�rzep�ko�-

wym.� Pod�czas� ostat�niej� wi�zy�ty� kon�tro�l�nej� za�kres� ru�chów,� wy�nik� czyn�no�ścio�wy� (we�dług� ska�li�WO�MAC,�Mer�le� D`Au�bi�-

gne`a w mo�dy�fi�ka�cji�Po�ste�la�oraz�Har�ri�sa),�si�ła�mię�śnio�wa�(przy za�sto�so�wa�niu�ska�li�Lo�vet�ta)�oraz�in�ten�syw�ność�do�le�gli�wo�ści

bó�lo�wych�(we�dług�ska�li�VAS�i zmo�dy�fi�ko�wa�ne�go�kwe�stio�na�riu�sza�La�iti�ne�na)�nie�ró�żni�ły�się�sta�ty�stycz�nie�w obu�gru�pach.�

Wnio�ski. Ko�rzy�ści�wy�ni�ka�ją�ce�z do�stę�pu�mi�dva�stus�w pierw�szym�okre�sie�po�ope�ra�cyj�nym�(mniej�sze�do�le�gli�wo�ści�bó�-

lo�we,�szyb�sze�uspraw�nia�nie�sta�wu�ko�la�no�we�go)�nie�wpły�wa�ją�w spo�sób�istot�ny�sta�ty�stycz�nie�na wy�nik�koń�co�wy�w 2-3�let�-

nim�okre�sie�ob�ser�wa�cji.

Sło�wa�klu�czo�we:�al�lo�pla�sty�ka�sta�wu�ko�la�no�we�go,�do�stę�py�ope�ra�cyj�ne,�re�ha�bi�li�ta�cja,�wy�ni�ki�

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.
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WStęP
Staw� ko�la�no�wy� jest� naj�więk�szym� i naj�bar�dziej

zło�żo�nym�sta�wem�ustro�ju� ludz�kie�go�pod wzglę�dem

czyn�no�ścio�wym�i struk�tu�ral�nym.�W związ�ku�ze�swo�-

ją�bu�do�wą�i funk�cją�na�ra�żo�ny�jest�na ura�zy�i prze�cią�-

że�nia� [1].� Stwier�dze�nie� zmian� zwy�rod�nie�nio�wych

w sta�wie�ko�la�no�wym�na�kła�da�na le�czą�ce�go�pod�ję�cie�do�-

brze�za�pla�no�wa�ne�go� le�cze�nia,�gdyż�póź�ne� je�go� roz�-

po�czę�cie�spo�ty�ka�się�z za�awan�so�wa�nym�sta�nem�cho�-

ro�by�sta�wu�i zmie�nio�ną�je�go�bio�me�cha�ni�ką�[2].�Cho�-

ro�ba� zwy�rod�nie�nio�wa� jest� naj�częst�szą� cho�ro�bą� sta�-

wów.�W na�szym�kra�ju�oko�ło 3�mi�lio�nów�lu�dzi�le�czo�-

nych�jest�z po�wo�du�zmian�zwy�rod�nie�nio�wych�sta�wu

ko�la�no�we�go.�Jest�więc�scho�rze�niem�cy�wi�li�za�cyj�nym

wy�ma�ga�ją�cym� pod�ję�cia� zde�cy�do�wa�nych� dzia�łań

w ce�lu� prze�ciw�dzia�ła�niu� nie�ko�rzyst�nym� zmia�nom

w sta�wie�[2].�Za�awan�so�wa�ne�zmia�ny�zwy�rod�nie�nio�-

we�wy�ma�ga�ją� in�ter�wen�cji� ope�ra�cyj�nej,� a le�cze�niem

z wy�bo�ru�jest�en�do�pro�te�zo�pla�sty�ka�[3].

Ob�ser�wu�jąc�uspraw�nia�nie�cho�rych�po al�lo�pla�sty�-

ce�sta�wu�ko�la�no�we�go�za�uwa�ży�li�śmy�ró�żni�ce�w tym

pro�ce�sie�w za�le�żno�ści�od za�sto�so�wa�nej�tech�ni�ki�ope�-

ra�cyj�nej.�Z te�go�po�wo�du�po�sta�no�wi�li�śmy�oce�nić�wpływ

dwóch� od�dziel�nych� do�stę�pów� ope�ra�cyj�nych� do sta�wu

ko�la�no�we�go�na pro�ces�re�ha�bi�li�ta�cyj�ny�ope�ro�wa�nych

cho�rych.

MA�te�riAł�i Me�to�DY�
Re�tro�spek�tyw�nie�prze�ana�li�zo�wa�no�do�ku�men�ta�cję

me�dycz�ną 62�pa�cjen�tów,�le�czo�nych�en�do�pro�te�opla�sty�-

ką�stawu�ko�la�no�we�go�w okre�sie�od II po�ło�wy 2005

ro�ku�do I po�ło�wy 2007�ro�ku.�Pa�cjen�ci�ci�zo�sta�li�po�-

in�for�mo�wa�ni�o ce�lu,�spo�so�bach�i wa�run�kach�prze�pro�-

wa�dze�nia�ba�da�nia�i pi�sem�nie�wy�ra�zi�li�na nie�zgo�dę.

U wszyst�kich�pa�cjen�tów�wy�ko�na�no�al�lo�pla�sty�kę�sta�-

wu� ko�la�no�we�go� z po�wo�du� za�awan�so�wa�nych� zmian

zwy�rod�nie�nio�wo�-wy�twór�czych.�Zo�sta�li�oni�po�dzie�le�-

ni�na dwie�gru�py�w za�le�żno�ści�od za�sto�so�wa�ne�go�do�-

stę�pu�ope�ra�cyj�ne�go�(do�stęp�do sta�wu�przed�nio�-przy�-

środ�ko�wy�– mi�dva�stus�– gru�pa I i do�stęp�przed�nio�-

-przy�środ�ko�wy,�przy�rzep�ko�wy�– gru�pa�II).�Obie�gru�-

py�li�czy�ły�po 31�pa�cjen�tów.�Ba�da�nia�kon�tro�l�ne�pro�-

wa�dzo�no�od II po�ło�wy 2008�ro�ku�do koń�ca I po�ło�-

wy 2009� ro�ku,� aby� okres� po�ope�ra�cyj�ny� pa�cjen�tów

za�wie�rał�się�w prze�dzia�le�od 2�do 3�lat.

Pod�czas� ostat�niej� wi�zy�ty� kon�tro�l�nej� prze�pro�wa�-

dzo�no�kom�plek�so�wą�oce�nę�wy�dol�no�ści�sta�wów�ko�la�-

no�wych�pa�cjen�tów,�któ�rzy�by�li�le�cze�ni�me�to�dą�al�lo�-

pla�sty�ki�z za�sto�so�wa�niem�wy�żej�wy�mie�nio�nych�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�dege�ne�-

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�tech�nique.

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-produc�t�-

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

Rechcińska-Roślak�B.�i�wsp.,�Dostęp�operacyjny�a�przebieg�usprawniania�po�całkowitej�alloplastyce�stawu�kolanowego

137



stę�pów�ope�ra�cyj�nych.�Ba�da�nie�kli�nicz�ne�zo�sta�ło�prze�-

pro�wa�dzo�ne�za ka�żdym�ra�zem�przez�pierw�sze�go�au�-

to�ra�pra�cy.�Do po�mia�ru�za�kre�su�ru�chów�w sta�wie�po�-

słu�żo�no� się� go�nio�me�trem.� W pra�cy� wy�ko�rzy�sta�no

ska�lę�czyn�no�ścio�wą�Mer�le�D’Au�bi�gnea�w mo�dy�fi�ka�-

cji�Po�ste�la,�oce�nę�wy�dol�no�ści�czyn�no�ścio�wej� sta�wu

ko�la�no�we�go�we�dług� ska�li�WO�MAC�w czę�ści�do�ty�-

czą�cej� oce�ny� spraw�no�ści� fi�zycz�nej� oraz� ska�li� czyn�-

no�ścio�wej�Har�ri�sa.�Po�nad�to�oce�nia�no�si�łę�mię�śnio�wą

mię�śni�zgi�na�czy�i pro�stow�ni�ków�sta�wów�ko�la�no�wych

w ska�li�Lo�vet�ta,�do�le�gli�wo�ści�bó�lo�we�sta�wu�ko�la�no�-

we�go�w ska�li�VAS�i wg�zmo�dy�fi�ko�wa�ne�go�kwe�stio�-

na�riu�sza�La�iti�ne�na [4-7].�

Sto�su�jąc�ska�lę�VAS�pa�cjen�ci�mie�li�okre�ślić�sto�pień

na�si�le�nia�do�le�gli�wo�ści�bó�lo�wych�w za�kre�sie�od 0�(brak

bó�lu)�do 10�(ból�o mak�sy�mal�nym�na�si�le�niu).�

Kla�sy�fi�ka�cja� Mer�le� D’Au�bi�gnea� w mo�dy�fi�ka�cji

Po�ste�la�jest�z re�gu�ły�sto�so�wa�na do oce�ny�wy�dol�no�ści

i sta�nu�czyn�no�ścio�we�go�sta�wu�bio�dro�we�go,�jed�na�kże

w wie�lu�pu�bli�ka�cjach�mo�żna�spo�tkać�wy�ko�rzy�sta�nie

tej�kla�sy�fi�ka�cji�do po�trzeb�oce�ny�czyn�no�ścio�wej�sta�-

wu�ko�la�no�we�go.�Po�sta�no�wi�li�śmy�więc,�po�dob�nie�jak

Kol�stad�i Mi�gren,�za�sto�so�wać�tę�kla�sy�fi�ka�cję�w swo�-

ich�ba�da�niach�[8].

Do ana�li�zy�sta�ty�stycz�nej�po�słu�żo�no�się�pro�gra�mem

Excel 2007�oraz�STA�TI�STI�CA 8.0,�w któ�rym�wy�ko�-

rzy�sta�no�od�po�wied�nie�te�sty�istot�no�ści�ró�żnic�dla�prób

nie�za�le�żnych.�War�tość�p<0,05�uzna�no�za istot�ną�sta�-

ty�stycz�nie.�

WY�ni�Ki

za�kres�ru�chu�w sta�wie�ko�la�no�wym�w 10�do�bie
po za�bie�gu�ope�ra�cyj�nym

Stwier�dzo�no,� że� w gru�pie� pa�cjen�tów,� u któ�rych

za�sto�so�wa�no�do�stęp�ope�ra�cyj�ny�mi�dva�stus�(gru�pa�I)

śred�ni�za�kres� ru�chu�zgię�cia�w 10�do�bie�po ope�ra�cji

wy�no�sił 78,7±21,7º,� zaś� w gru�pie� z za�sto�so�wa�nym

do�stę�pem� przy�rzep�ko�wym� (gru�pa� II) 69,7±15,3º.

Uzy�ska�ne�wy�ni�ki�ró�żnią�się�w spo�sób�istot�ny�sta�ty�-

stycz�nie�(p=0,033).

Ko�lej�ną�war�to�ścią�cha�rak�te�ry�zu�ją�cą�za�kres�ru�chu

w sta�wie� ko�la�no�wym,� któ�rą� bra�no� pod uwa�gę� jest

wy�prost.�W tym�przy�pad�ku�w pierw�szej� gru�pie�pa�-

cjen�tów� śred�ni� za�kres� ru�chu� wy�pro�stu� w 10� do�bie

po ope�ra�cji�wy�no�sił� -0,8±2,6º,�zaś�w gru�pie�dru�giej�

-2,1±3,8º.� Uzy�ska�ne� wy�ni�ki� ró�żnią� się� w spo�sób

istot�ny�sta�ty�stycz�nie�(p=0,043).

czas�utrzy�my�wa�nia�się�do�le�gli�wo�ści�bó�lo�wych
po za�bie�gu�ope�ra�cyj�nym

Na pod�sta�wie� do�ku�men�ta�cji� me�dycz�nej� pa�cjen�-

tów�po�rów�na�no�prze�cięt�ny�czas�utrzy�my�wa�nia�się�do�-

part� of� the�WOMAC� scale� regarding� physical� per�-

form�ance� 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�78.7±21.7º,�while� in�Group�II� (midpatellar�ap�pro�-

ach),� it�was�69.7±15.3º.�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±2.6º� in� Group� I� and�

-2.1±3.8º�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

Rechcińska-Roślak�B.�et�al.,�Surgical�Approach�and�the�Rehabilitation�of�Patients�after�Total�Knee�Arthroplasty�
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le�gli�wo�ści�bó�lo�wych�po za�bie�gu�ope�ra�cyj�nym�(w opar�-

�ciu�o czas�za�prze�sta�nia�po�da�wa�nia�le�ków�prze�ciw�bó�lo�-

wych)�w obu�ba�da�nych�gru�pach.

Stwier�dzo�no,� że�w przy�pad�ku�pa�cjen�tów,� u któ�-

rych�za�sto�so�wa�no�do�stęp�ope�ra�cyj�ny�mi�dva�stus�czas

utrzy�my�wa�nia�się�do�le�gli�wo�ści�bó�lo�wych�po za�bie�gu

ope�ra�cyj�nym,� a co� za tym� idzie�po�da�wa�nie� środ�ków

uśmie�rza�ją�cych�ból,�wy�no�sił�prze�cięt�nie 3,8�± 0,7�dnia,

zaś�w gru�pie�z za�sto�so�wa�nym�do�stę�pem�przy�rzep�ko�-

wym 6,5�± 0,9�dnia.�Jest�to�ró�żni�ca�istot�na sta�ty�stycz�-

nie�(p<0,0001).

Wy�ni�ki�po�rów�na�nia�w obu�gru�pach:�za�kres�ru�chów

w sta�wie,�si�ły�mię�śnio�wej�wg�ska�li�Lo�vet�ta,�oce�ny�wy�-

dol�no�ści�czyn�no�ścio�wej�wg�ska�li�WO�MAC,�oce�ny�in�-

ten�syw�no�ści� do�le�gli�wo�ści� bó�lo�wych� sta�wów� ko�la�no�-

wych�w opar�ciu�o ska�lę�VAS�i zmo�dy�fi�ko�wa�ny�kwe�-

stio�na�riusz�La�iti�ne�na,�oce�ny�czyn�no�ścio�wej�w opar�ciu

o ska�lę�Har�ri�sa�oraz�ska�lę�Mer�le�D’Au�bi�gne’a w mo�-

dy�fi�ka�cji�Po�ste�la�przed�sta�wio�no�w Ta�be�li 1.�

DYS�KU�SJA
W na�szym�szpi�ta�lu�al�lo�pla�sty�ka�sta�wu�ko�la�no�we�-

go� z do�stę�pem� mi�dva�stus� sto�so�wa�na jest� od mar�ca

2006�ro�ku.�W trak�cie�pro�wa�dze�nia�ba�dań�za�uwa�ży�li�-

śmy,�że�od te�go�cza�su�pa�cjen�ci�po en�do�pro�te�zo�pla�sty�-

ce�sta�wu�ko�la�no�we�go�nie�wy�ma�ga�ją�dal�szej�in�ten�syw�-

nej�re�ha�bi�li�ta�cji�w ce�lu�przy�wró�ce�nia�pra�wi�dło�wej�si�ły

withdrawal� regarded� as� the� point� of� reference� for

pain�reduction.

In�the�patients�operated�via�the�midvastus�ap�pro�-

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�ap�proach

has�been�practised�at�our�Hospital�since�March�2006.

Our� observations� revealed� that� patients� after� knee

joint�endoprosthesoplasty�have�not�since�then�re�quir�-

ed� further� intensive� rehabilitation� to� regain� normal

muscular� strength,�optimal�knee� joint�motion� range
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Tab.�1.�Zestawienie�średnich�wartości�wybranych�parametrów�stawów�kolanowych�wraz�z�analizą�statystyczną�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



mię�śnio�wej� i opty�mal�ne�go� za�kre�su� ru�chu� w sta�wie

oraz�wy�dol�no�ści�na�rzą�du�ru�chu�– głów�nie�spraw�no�ści

lo�ko�mo�cji,�sa�mo�dziel�no�ści�i sa�mo�ob�słu�gi.�Pa�cjen�ci�ta�-

kże�nie�zgła�sza�li�sil�nych�do�le�gli�wo�ści�bó�lo�wych,�któ�re

unie�mo�żli�wia�ły�by�im�spraw�ne�funk�cjo�no�wa�nie.�

Uzy�ska�ne�wy�ni�ki�do�ty�czą�ce�za�kre�su�ru�chu�sta�wu

ko�la�no�we�go�w 10�do�bie�po za�bie�gu�ope�ra�cyj�nym�są

w przy�pad�ku�pa�cjen�tów�z gru�py I bli�ższe�war�to�ściom

fi�zjo�lo�gicz�nym.� Ró�żni�ca� wy�ni�ków� w obu� gru�pach

jest�istot�na sta�ty�stycz�nie.�Rów�nież�czas�trwa�nia�do�le�-

gli�wo�ści�bó�lo�wych�po za�bie�gu�w tej�gru�pie�pa�cjen�-

tów�jest�prze�cięt�nie�o bli�sko 3�dni�krót�szy,�co�ta�kże

sta�no�wi�ró�żni�cę�istot�ną�sta�ty�stycz�nie.

Ob�ser�wa�cje�na�sze� zna�la�zły�po�twier�dze�nie�w ba�-

da�niach�licz�nych�au�to�rów.�Bäthis�i wsp.�ba�da�jąc�pa�-

cjen�tów�w 3�i 6�ty�go�dni�po za�bie�gu�ope�ra�cyj�nym�stwier�-

dzi�li,� że�pa�cjen�ci� z za�sto�so�wa�nym�do�stę�pem�ope�ra�-

cyj�nym� ty�pu� mi�dva�stus� zgła�sza�li� mniej�sze� do�le�gli�-

wo�ści� bó�lo�we�pod�czas� spo�czyn�ku�oraz�pod�czas� ru�-

chu�w po�rów�na�niu�z pa�cjen�ta�mi,�u któ�rych�za�sto�so�-

wa�no�do�stęp�przy�rzep�ko�wy.�Rów�nież�si�ła�mię�śnio�wa

mię�śnia� czwo�ro�gło�we�go� uda� koń�czy�ny� ope�ro�wa�nej

by�ła�więk�sza�w gru�pie�z do�stę�pem�mi�dva�stus.�Za�kres

ru�chu� w obu� gru�pach� ba�da�nych� był� po�dob�ny� [9].

Rów�nież�Whi�te�po�twier�dził�w swo�ich�ba�da�niach�wy�-

stę�po�wa�nie�mniej�szych�do�le�gli�wo�ści�bó�lo�wych�w okre�-

sie�do 6�ty�go�dni�od ope�ra�cji�i wzrost�si�ły�mię�śnia�czwo�-

ro�gło�we�go�uda�w 8�dniu�po�ope�ra�cyj�nym�u pa�cjen�tów

z za�sto�so�wa�nym�do�stę�pem�mi�dva�stus�w po�rów�na�niu

z wy�ni�ka�mi� pa�cjen�tów,� u któ�rych� za�sto�so�wa�no� do�-

stęp�przy�rzep�ko�wy�[10].�

Engh� i wsp.� by�li� jed�ny�mi� z pio�nie�rów� do�stę�pu

przez� mię�sień� ob�szer�ny� przy�środ�ko�wy.� Eks�po�zy�cja

po�la� ope�ra�cyj�ne�go� nie� by�ła� utrud�nio�na.� Zau�wa�ży�li

oni,� że� pa�cjen�ci,� u któ�rych�wy�ko�na�no� ta�kie� doj�ście

mieli�znacz�nie�mniej�bó�lu�w okre�sie�po�ope�ra�cyj�nym,

ła�twiej�uzy�ski�wa�li�peł�ny�za�kres�ru�chów,�szyb�ciej�by�-

li�w sta�nie�unieść�wy�pro�sto�wa�ną�koń�czy�nę�i rza�dziej

za�cho�dzi�ła�ko�niecz�ność�uwal�nia�nia�trocz�ków�od�stro�-

ny�bocz�nej�w po�rów�na�niu�do cho�rych�le�czo�nych�przy

po�mo�cy�kla�sycz�ne�go�do�stę�pu�przy�rzep�ko�we�go.�Koń�-

co�we� wy�ni�ki� czyn�no�ścio�we� by�ły� jed�nak� po�rów�ny�-

wal�ne�w obu�gru�pach�[11].�Lep�sza�sta�bil�ność�sta�wu

rze�pko�wo�-udo�we�go�(rzad�sze�wy�ko�ny�wa�nie�uwol�nie�-

nia� bocz�ne�go),� szyb�szy� po�wrót� funk�cji� koń�czy�ny

i mniej�sze�do�le�gli�wo�ści�bó�lo�we�we�wcze�snym�okre�-

sie�po ope�ra�cji�zo�sta�ły�do�brze�udo�ku�men�to�wa�ne�w do�-

stęp�nej�li�te�ra�tu�rze�w sta�wach�ko�la�no�wych�ope�ro�wa�-

nych�z do�stę�pu�przez�mię�sień�ob�szer�ny�przy�środ�ko�-

wy�[12-19].�

Do�tych�cza�so�we� pra�ce� ba�daw�cze� wie�lu� au�to�rów

sku�pia�ły�się�na ba�da�niu�za�le�żno�ści�prze�bie�gu�pro�ce�-

su�re�ha�bi�li�ta�cji�od za�sto�so�wa�ne�go�do�stę�pu�ope�ra�cyj�-

ne�go�w per�spek�ty�wie�krót�ko�ter�mi�no�wej�(do 12�mie�-

and�performance�of�this�organ�of�locomotion,�in�clud�-

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.�Bäthis�et�al.,�having�examined�patients

after� 3� and� 6� weeks� from� operation,� found� those

follow�ing�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.�Simu�l�-

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�correla�tion

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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się�cy).�Je�dy�nie�nie�licz�ne�pra�ce�do�ty�czą�ww�za�le�żno�-

ści�w per�spek�ty�wie 2-5� let�niej� [20-23].�Ob�ser�wa�cje

na�sze� do�ty�czą� per�spek�ty�wy 2-3� let�niej,� czy�li�wią�żą

kom�plet�ność�uspraw�nie�nia�w za�le�żno�ści�od za�sto�so�-

wa�ne�go� doj�ścia� ope�ra�cyj�ne�go.� Ana�li�zu�jąc� koń�co�wą

oce�nę�czyn�no�ścio�wą,�oce�nę�in�ten�syw�no�ści�bó�lu,�za�kres

ru�chów� i si�łę�mię�śnio�wą� nie� stwier�dzi�li�śmy� prze�wagi

żad�ne�go�z do�stę�pów�ope�ra�cyj�nych.�Ist�nie�je�wśród�au�-

to�rów zgod�ność,�że�od�le�głe�wy�ni�ki�kli�nicz�ne�są�po�-

rów�ny�wal�ne�przy za�sto�so�wa�niu�obu�wspo�mnia�nych

do�stę�pów�[11,17,20-23].�

W na�szej�opi�nii�do�stęp�mi�dva�stus�wy�ka�zu�je�prze�-

wa�gę�nad in�ny�mi�do�stę�pa�mi�do sta�wu�po�przez� fakt

mi�ni�mal�ne�go� uszka�dza�nia� mię�śnia� czwo�ro�gło�we�go

uda�w trak�cie�al�lo�pla�sty�ki.�Po�nad to�Kel�ly�i wsp.�prze�-

pro�wa�dzi�li� pro�spek�tyw�ne,� ran�do�mi�zo�wa�ne� ba�da�nia,

w któ�rych�po�rów�na�li�dwie�gru�py�pa�cjen�tów:�pierw�szą,

u któ�rej�za�sto�so�wa�no�doj�ście�przez�mię�sień�ob�szer�ny

przy�środ�ko�wy� i dru�gą� z do�stę�pem� przy�rzep�ko�wym.

Stwier�dzi�li�oni�znacz�nie�mniej�szą�utra�tę�krwi�w okre�-

sie� oko�ło�ope�ra�cyj�nym� i rza�dziej� za�cho�dzi�ła� ko�niecz�-

ność� wy�ko�na�nia� uwol�nie�nia� trocz�ków� bocz�nych

w pierw�szej�z grup�[17].�

Ba�sarr�i wsp.�zwró�ci�li�uwa�gę�na jesz�cze�jed�ną�za�-

le�tę�do�stę�pu�przez�roz�war�stwie�nie�mię�śnia�ob�szer�ne�-

go�przy�środ�ko�we�go.�W prze�ci�wień�stwie�do kla�sycz�-

ne�go� doj�ścia� przed�nio�-przy�środ�ko�we�go� po�zwa�la� on

na za�cho�wa�nie�tęt�ni�cy�zstę�pu�ją�cej�ko�la�na [23].�Tęt�ni�-

ca�ta�jest�klu�czo�wą�dla�una�czy�nie�nia�rzep�ki.�Jej�uszko�-

dze�nie mo�że�wią�zać�się�z po�wa�żny�mi�na�stęp�stwa�mi

jak:�asep�tycz�na mar�twi�ca�rzep�ki,�zła�ma�nia�stre�so�we

czy� ob�lu�zo�wa�nie� kom�po�nen�tu� rzep�ko�we�go� pro�te�zy

[24].�Ba�sarr�i wsp.�na pod�sta�wie�ba�dań�ana�to�mo�pa�to�-

lo�gicz�nych� za�le�ca�ją� za�krzy�wie�nie� cię�cia� w stro�nę

przy�środ�ko�wą�w kie�run�ku�mię�śnia�ob�szer�ne�go�przy�-

środ�ko�we�go�nie�da�lej�niż 15 mm�nad gór�nym�bie�gu�-

nem�rzep�ki�pod ką�tem�nie�prze�kra�cza�ją�cym 50°�w sto�-

sun�ku� do płasz�czy�zny� ho�ry�zon�tal�nej.� Ta�kie� doj�ście

ope�ra�cyj�ne�po�zwa�la�na omi�nię�cie�tęt�ni�cy�zstę�pu�ją�cej

ko�la�na [23].�Co�oper�i wsp.�zwró�ci�li�ta�kże�uwa�gę,�że

do�stęp�ten�po�zwa�la�na za�osz�czę�dze�nie�tęt�ni�cy�gór�nej

przy�środ�ko�wej�ko�la�na.�Za�le�ca�ją�oni�uni�ka�nie�prze�ci�-

na�nia�mię�śnia�na ostro�na dłu�gość�więk�szą�niż 4,5 cm

ze�wzglę�du�na mo�żli�wość�uszko�dze�nia�ga�łę�zi�ner�wu

udo�we�go�za�opa�tru�ją�cych�mię�sień�ob�szer�ny�przy�środ�-

ko�wy.�Uszko�dze�nia�te�go�mo�żna�unik�nąć�wy�ko�nu�jąc

roz�war�stwie�nie�„na tę�po”�[18].�

W przy�pad�ku� wy�ko�na�nia� doj�ścia� przez� mię�sień

ob�szer�ny�przy�środ�ko�wy�pew�ną�oba�wę�bu�dzić�mo�że

funk�cja�te�go�mię�śnia.�Kel�ly�i wsp.�za�ob�ser�wo�wa�li,�że

9�spo�śród 22�pa�cjen�tów�mia�ło�nie�pra�wi�dło�wy�za�pis

elek�tro�mio�gra�ficz�ny 6�mie�się�cy�po za�bie�gu�ope�ra�cyj�-

nym.�U 7,�u któ�rych�roz�war�stwie�nie�mię�śnia�wy�ko�-

na�ne�by�ło�na tę�po czyn�ność�elek�tro�mio�gra�ficz�na po�-

In� our� opinion,� the�midvastus� approach� demon�-

stra�tes�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�-

form�ed�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�midpa�tellar

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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wró�ci�ła� do sta�nu� pra�wi�dło�we�go�w dal�szym� okre�sie

ob�ser�wa�cji.�U po�zo�sta�łych 2�za�pis�po�zo�stał�nie�pra�wi�-

dło�wy,� co� au�to�rzy� wią�za�li� z prze�cię�ciem� mię�śnia

„na ostro”.�U żad�ne�go�z ba�da�nych�nie�mia�ło�to�wpły�-

wu�na czyn�ność�ko�la�na [25].�

Je�dy�ne� do�nie�sie�nie,� w któ�rym� za�pre�zen�to�wa�no

kry�tycz�ną�opi�nię�na te�mat�do�stę�pu�przez�roz�dzie�le�nie

mię�śnia� ob�szer�ne�go� przy�środ�ko�we�go� opu�bli�ko�wał

Ke�ating�i wsp.�Brak�by�ło�istot�nych�ró�żnic�u pa�cjen�-

tów�po wy�ko�na�niu� te�go�doj�ścia� i do�stę�pu�przy�rzep�-

ko�we�go,� za�rów�no� pod wzglę�dem� uspraw�nia�nia� po�-

ope�ra�cyj�ne�go,�jak�i czę�sto�ści�wy�ko�na�nych�uwol�nień

bocz�nych�ko�la�na.�Stwier�dzi�li�oni�na�to�miast�krwia�ki

w dwóch�przy�pad�kach�i w jed�nym�ko�niecz�ność�wy�-

ko�na�nia� re�dre�sji�po roz�war�stwie�niu�mię�śnia�ob�szer�-

ne�go�przy�środ�ko�we�go�[26].�

We�dług�nie�któ�rych�au�to�rów�do�stęp�ten�ma�pew�ne

ogra�ni�cze�nia.� Eks�po�zy�cja� po�la� ope�ra�cyj�ne�go� mo�że

być� nie�wy�star�cza�ją�ca� przy za�bie�gach� re�wi�zyj�nych,

po wcze�śniej�szych� za�bie�gach� ope�ra�cyj�nych� lub

u osób�oty�łych�[18,27].�

Wnio�SeK
Spo�strze�że�nia�na�sze�są�zgod�ne�z pre�zen�to�wa�ny�mi

w pi�śmien�nic�twie�i wska�zu�ją,�że�ko�rzy�ści�wy�ni�ka�ją�-

ce�z do�stę�pu�mi�dva�stus�w pierw�szym�okre�sie�po�ope�-

ra�cyj�nym� (mniej�sze� do�le�gli�wo�ści� bó�lo�we,� szyb�sze

uspraw�nia�nie�sta�wu�ko�la�no�we�go)�nie�wpły�wa�ją�w spo�-

sób� istot�ny� sta�ty�stycz�nie� na wy�nik� koń�co�wy�w 2-3

let�nim�okre�sie�ob�ser�wa�cji.

patients� after� previous� knee� surgery� or� in� obese

people�[18,27].�

conclUSion
Our� observations� are� consistent� with� the� litera�-

ture,�indicating�that�the�advantages�of�the�midvastus

approach� in� the� initial� post-operative� period� (less

pain,�quicker�rehabilitation�of�the�knee�joint)�do�not

influence� the� final� outcome� in� any� statistically� sig�-

nificant�manner�over�a�two-�to�three-year�follow-up

period.�
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