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1. WSTEP

1.1. Wprowadzenie

Pierwszy opis niestabilno$ci rzepki i jej leczenia przy pomocy bandazowania
zawdzi¢czamy Galenowi.

Terminologia schorzen stawu rzepkowo-udowego w fachowej literaturze jest niejednolita.
Do niedawna rozrdzniano nastgpujace choroby przedniego przedziatu kolana: chondromalacja
rzepki, nawykowe zwichnigcie rzepki i zespot przedniego bdlu kolana (anterior knee pain).

W roku 1995 w USA powolany zostat zesp6t do spraw stawu rzepkowo-udowego IPSG-
International Patello-femoral Study Group, w sktad, ktorego weszli autorzy najistotniejszych
prac z zakresu schorzen tego stawu. Na stronie http://www.ipsg.org/ zamieszczono przyjgta
przez to stowarzyszenie w 1998 klasyfikacje schorzen stawu rzepkowo-udowego [53].
Opierajac si¢ na ich angielskiej terminologii oraz polskim piSmiennictwie przyjalem
przedstawione ponizej definicje schorzen stawu rzepkowo-udowego bedace przedmiotem tej
rozprawy.

Nawykowe podwichanie rzepki (zwichnigcie rzepki) [110] (ang. subluxation of patella, lac.
luxatio patellae habitualis), kiedy czgsto, lub nawet przy kazdym ruchu zgigcia lub wyprostu
kolana, dochodzi do niepetnego przemieszczenia — podwichania si¢ rzepki, najczesciej do boku.
Nawykowe podwichanie rzepki jest zwigzane z istniejaca wczes$niej niezbornoscia stawu
rzepkowo-udowego (ang. patellofemoral malalignment). Zaburzenie to jest czg¢sto zwigzane z
wysokim potozeniem rzepki. W pozycji pelnego wyprostu rzepka lezy powyzej klykcia
bocznego udowego 1 nie znajdujac oparcia na nim zbacza do boku. Przy zginaniu kolana rzepka
obniza si¢ wzgledem ko$ci udowej, a wchodzac w rowek miedzy kiykciami kosci udowej
samoistnie nastawia si¢ (reponuje si¢), czemu towarzyszy przeskakiwanie powodujace bol i
nieprzyjemne odczucie ustgpowania kolana. Z uwagi na podobienstwo terminologiczne
nawrotowego zwichnigcia rzepki 1 nawykowego zwichnigcia rzepki w dalszej czesci rozprawy
bede uzywat terminu nawykowe podwichanie rzepki na oznaczenie czgstego niepetnego
podwichania sig rzepki.

Jesli rzepka jest stale zwichnigta od urodzenia to kolano jest zgigte, a migsien czworoglowy
dziata jak zginacz. Sytuacje taka nazywa si¢ wrodzonym lub przewleklym zwichnigciem
rzepki (lac. luxatio chronica patellae) [15,46]. Zwichnigcie wrodzone rzepki wystepuje czgsto

w zespole Down’a.



Zespol rzepko-udowy, zwany tez zespolem nadmiernego bocznego przyparcia rzepki
(excesive lateral pressure syndrome) [36] lub zespotem bolowym rzepkowo-udowym [9],
polega na nadmiernym przyparciu rzepki do kosci udowej, a w szczeg6élnosci do kiykcia
udowego bocznego przez skrocony troczek boczny. Przyparcie to nasila si¢ wraz ze zgigciem
kolana. Podmiotowo zesp6l rzepkowo udowy manifestuje si¢ bolami kolana nasilajacymi si¢
przy wchodzeniu po schodach w gore 1 w pozycji dlugotrwatego zgigcia kolana. W badaniu
klinicznym charakterystyczne jest skrocenie troczka bocznego objawiajace si¢ dodatnimi
testami pochylenia 1 przemieszczenia rzepki Sage [48], bélem przy biernym przyparciu rzepki
(objaw Soto-Halla) i tarciem w stawie rzepkowo-udowym.

Nawrotowym zwichni¢ciem rzepki (ang. reccurent dislocation of patella) (lac. Luxatio
patellae recurrens) nazywa si¢, powtarzajace si¢ zwichnigcia rzepki. Zwichnigcie polega na
pelnym przemieszczeniu rzepki na boczna powierzchnig ktykcia udowego bocznego w czasie
zgigeia tak, ze powierzchnie stawowe traca zupehnie ze soba kontakt. Wyprost kolana nastawia
rzepke samoczynnie. Pierwsze zwichniecie ma najczgsciej przyczyng urazowa. Wielu autorow
twierdzi jednak, ze u podtoza wigkszosci zwichnigé lezy wezesniejsza anatomiczna niezborno$¢
stawu 1 zwigzane z nia podwichanie si¢ rzepki [92].

Zaburzenia zborno$ci stawu (toru ruchu rzepki) wystgpujace we wszystkich trzech
wspomnianych wyzej schorzeniach w piSmiennictwie anglojezycznym sa okreslane jako
»patellofemoral malalignment” [132]. Wedlug Insalla réznice pomigdzy nawrotowym
zwichnigciem rzepki, nawykowym podwichaniem rzepki i zespotem rzepkowo-udowym sa
raczej ilo$ciowe, a nie jakoSciowe.

1.2. Epidemiologia

Schorzenia kolana sa jedna z czgstszych przyczyn zglaszania si¢ pacjentéw do ortopedy. Duza
czg$¢ z nich skarzy si¢ na dolegliwosci z przedniego przedzialu kolana. Czgsto$¢ wystgpowania
zespohu rzepkowo-udowego wzrasta wraz z wiekiem. Jednocze$nie z wiekiem nasilaja si¢
chondromalacja 1 uogolnione zmiany zwyrodnieniowe w kolanie. Nawykowe podwichanie i
nawrotowe zwichnigcie rzepki czgsciej wystepuje u pici zenskiej 1 zwiazane sa z czgsciej
wystgpujacym wysokim potozeniem rzepki [96]. Niezborno$¢ stawu rzepkowo-udowego
szczegolnie czgsto wystgpuje u dziewczynek. Viahdsarja obliczyl w swoim materiale czgsto$é
jej wystgpowania u chtopcow i dziewczat w stosunku 1:5,8 [132].

Nawrotowe zwichnigcie rzepki rzadko zdarza si¢ u dzieci ponizej 12 roku zycia [129]. Jednak
w wieku dojrzewania niestabilno$¢ rzepki wystgpuje juz czgsto 1 to dwa razy czgSciej u
dziewczynek niz u chlopcéw. Kilka lat pdzniej proporcje te odwracaja sig, co pewnie zwiazane

jest z uprawianiem przez chlopcéw sportow kontaktowych. 30% pacjentdow podaje



wystepowanie w najblizszej rodzinie uogdlnionej wiotkosci stawdw, wysokiego polozenia
rzepki, genu recurvatum, lub niewydolnosci czgsci skosnej migsnia obszernego
przysrodkowego (VMO) [65]. Dolegliwosci ze strony aparatu wyprostnego kolana sa
najczegstsza przyczyna skarg w urazach sportowych. Okoto 30% zespotow przeciazeniowych
dotyczy kolana, z czego 35% jest zwiazanych z dysfunkcja aparatu wyprostnego kolana. W
niektorych sportach np. biegach, balecie dolegliwosci ze strony aparatu wyprostnego moga
stanowi¢ nawet 17-25% wszystkich urazéw sportowych [92]. Crosby 1 Insall zauwazyli u
pacjentow leczonych zachowawczo zmniejszajaca si¢ czgstotliwo$¢ nawrotowych zwichnig¢ po
30 roku zycia [26]. Dziedziczenie zaburzen zbornosci stawu rzepkowo-udowego nie jest
potwierdzone, ale wg wyzej wymienionych autorow 28 % badanych z zaburzeniem zbornosci
stawu rzepkowo-udowego potwierdzito podobne zaburzenia u czionkow rodziny. Wedtug
niektorych autoréw to zaburzenie rzadziej wystgpuje u rasy czarnej [110].

1.3. Naturalny przebieg choroby

Dolegliwosci ze strony kolana zwiazane z niezbornos$cia stawu rzepkowo-udowego maja
tendencje do utrzymywania si¢ 1 nawrotdow dopoki chory nie ograniczy swojej aktywnosci.
Choroba czgsto rozpoczyna si¢ u dorastajacej miodziezy, szczegoélnie dziewczat. Tuz po
pokwitaniowym skoku wzrostowym obserwuje si¢ u nich tak zwane szpiczaste kolana.
Spowodowane to jest wyraznym koslawym ustawieniem kolan i bocznym pochyleniem rzepki
tak, ze jej przysrodkowy brzeg wystaje do przodu. Wigzadto rzepki miewa r6zna dlugos¢. Przy
wydtuzonym obserwuje si¢ wysokie potozenie rzepki, ktora ma wigksza tendencje do
podwichnig¢ i zwichnig¢. Przy prawidtowej dlugosci wigzadta wlasciwego rzepki rzepka jest
stabilna, nie podwicha sig, za to przy zginaniu kolana powstaje nadmierne boczne przyparcie
rzepki. Przebieg choroby zalezy od wieku chorego 1 nasilenia niezbornosci. U oséb mtodszych
dolegliwo$ci nasilaja sig, a zwichnigcia powtarzaja si¢ czesto. U osob starszych, ktére
ogranicza swoja aktywno$¢ dolegliwos$ci zmniejszaja sig, a zwichnigcia zdarzaja si¢ coraz
rzadziej. Z czasem jednak narastaja zmiany zwyrodnieniowe.

Po pierwszym zwichnigciu, o ile nie ma duzej niezbornosci i ciat wolnych w stawie jest szansa
na wyleczenie bez leczenia operacyjnego. Czgsto§¢ powtdrnego zwichnigcia po leczeniu
zachowawczym wg niektorych autorow dochodzi do 63%. Nie jest jeszcze ustalone, czy
leczenie operacyjne zabezpiecza przed pdzniejszymi zmianami zwyrodnieniowymi.

Nie jest jasne, czy bloczek kosci udowej u dzieci moze si¢ przemodelowaé po leczeniu

operacyjnym niezbornos$ci stawu rzepkowo-udowego [54,129].



1.4. Anatomia kolana

Kolano jest stawem najczesciej ulegajacym urazom. Jest to zwiagzane z jego anatomiczna
budowa, z jego funkcja i narazeniem na sity zewnetrzne. Skutki dziatania sit zewngtrznych sa
wyjatkowo destrukcyjne, poniewaz dlugie kosci: ko$¢ udowa i piszczelowa tworza duze
dzwignie. Ponadto wystajace do przodu kolano ze znajdujaca si¢ na jego szczycie rzepka jest
wyjatkowo narazone na urazy bezposrednie. Struktury kostne to: dalszy koniec kosci udowe;,
blizszy koniec kosci podudzia i rzepka. Potaczenie pomigdzy nimi to odpowiednio staw
piszczelowo-udowy i rzepkowo-udowy posiadajace wspdlng jamg stawu. Poniewaz w niniejszej
rozprawie zajmuj¢ si¢ patologia stawu rzepkowo-udowego przedstawi¢ szczegdtowo tylko
anatomi¢ tej czesci stawu kolanowego. Powierzchnie stawowe stawu rzepkowo-udowego sa
utworzone przez powierzchni¢ rzepkowa kosci udowej i powierzchnig stawowa rzepki.
Powierzchnia rzepkowa kosci udowej lezy na przedniej i przednio-dolnej powierzchni ktykei
udowych. Kiykcie sa dwoma zaokraglonymi wyniosto$ciami ekscentrycznie zakrzywiajacymi
si¢ do tylu. W miejscu potaczenia si¢ ktykci powierzchnia rzepkowa jest obnizona, przez co
tworzy roznej gigbokosci obnizenie zwane bruzda lub bloczkiem kosci udowej (ang. trochlea).
Jej Srednia glebokos¢ wg Casscells’a wynosi 5,2 mm, a wysoko$¢ kiykcia bocznego wynosi
srednio 4,5 mm [19]. Ponizej bloczka kiykcie rozdzielaja si¢ tworzac wecigcie
mig¢dzyktykciowe, w ktorym znajduja si¢ wigzadta krzyzowe. Rzepka jest najwigksza
trzeszczka ludzkiego organizmu. Ma trojkatny ksztatt, u gory jej szersza podstawa stanowi pole
przyczepu $ciggna migsnia czworogtowego, a u dotu do wezszego szczytu rzepki przyczepia si¢
Wigzadlo rzepki. Nad przednia powierzchnia rzepki znajduje si¢ kaletka powierzchowna
przedrzepkowa utatwiajaca przesuwanie si¢ skory nad kos$cia. Skora przedniej powierzchni
kolana ma charakter skory oporowej, dzigki czemu umozliwia klgczenie. 2/3 goérne tylnej
powierzchni rzepki zajmuje powierzchnia stawowa rzepki podzielona przez pionowy grzebien
rzepki na wigksza czg§¢ boczna 1 mniejsza czes$¢ przysrodkowa. Do 1/3 dolnej, tylnej
powierzchni rzepki przyczepia sig¢ ciato ttuszczowe Hofty, faldy skrzydlowe 1 wigzadlo rzepki.
Do bocznych brzegdéw rzepki przyczepiaja si¢ odpowiednio boczny i przysrodkowy troczek
rzepki. Pomigdzy wigzadlem wilasciwym rzepki, a przednia krawgdzia piszczeli znajduje sig
gleboka kaletka podrzepkowa.
Powierzchnie stawowe stawu rzepkowo-udowego pokryte sa chrzastka. Na rzepce chrzastka ma
do 7 mm grubosci i jest najgrubsza chrzastka stawowa w ludzkim organizmie. Jednocze$nie
ksztalt powierzchni chrzastki nie powtarza ksztattu kosci, co powoduje, ze chrzgstny grzbiet

rzepki nie odpowiada $ci§le widocznemu na zdjeciu RTG grzbietowi kostnemu, a powierzchnia



chrzastki bloczka udowego nie powtarza ksztaltu kosci. Co wigcej, wlasciwosci
biomechaniczne chrzastki rzepki i rowka udowego sa rozne [54].

Anatomia czynnosciowa
Rzepka bierze udzial w zesrodkowaniu i transmisji na podudzie sity mig$nia czworoglowego
prostujacej kolano. Gtowny ruch w stawie kolanowym zachodzi w ptaszczyznie strzatkowe;.
Sita skurczu migénia czworogltowego uda przenoszona przez $ciggno dziata na piszczel 1 jest
przytozona do niej w miejscu przyczepu tj. do guzowatosci piszczeli. Sciggno migénia
czworoglowego owija si¢ dookola dalszego konca kosci udowej jak sznur na bloczku. W
$ciggno migs$nia czworoglowego wpleciona jest rzepka, ktora przenoszac site skurczu migsnia
czworogtowego uda jako cialo sztywne o grubosci 2-3 cm oddala $ciggno migsnia
czworogtowego od powierzchni rzepkowej kosci udowej zwigkszajac rami¢ dziatania sity
(mechanizm dzwigni) i1 dzigki dobremu poslizgowi powierzchni chrzgstnych ufatwia ruch w
bloczku. Ponadto rzepka zapewnia roztozenie kompresyjnych obciazen dziatajacych na kos¢
udowa, zwigkszajac obszar kontaktu miedzy wigzadtem rzepki a koScia udowa. Przy
wyprostowanym kolanie rzepka lezy powyzej bloczka kosci udowej. Wg Casscells’a [19]
przysrodkowa czg§¢ powierzchni stawowej rzepki wchodzi w kontakt z klykciem udowym
przysrodkowym dopiero przy zgigciu kolana do 30° — 60°. W tym czasie wigzadto rzepki zbliza
si¢ do przedniej krawedzi piszczeli. Dzigki istnieniu gigbokiej kaletki podrzepkowej ptynnie z
przestrzeni pomig¢dzy wigzadlem wlasciwym rzepki, a piszczela wysuwa si¢ fatd maziowy. W
czasie postgpujacego zginania rozne obszary rzepki pokryte chrzastka pozostaja w kontakcie z
coraz nizszymi partiami powierzchni rzepkowej kosci udowej. W czasie petlnego ruchu zgigcia
kolana rzepka porusza si¢ ruchem we¢zowatym w kierunku pionowym w odniesieniu do kiykci
kosci udowej o 7 — 8 cm, jednoczesnie lekko skrgca si¢ wewngtrznie 1 przemieszcza
przysrodkowo w pierwszym stadium ruchu. Poczatkowo rzepka przylega gltownie boczna
powierzchnia stawowa do kitykcia bocznego, a powierzchnia przysrodkowa jest tylko
nieznacznie obciazona. Przy zgigciu do 45° rzepka wchodzi do bloczka kosci udowej i1
kontaktuje si¢ z nim srodkowa cze$cia powierzchni stawowej. W pelnym zgigciu kolana rzepka
kontaktuje si¢ z koscia udowa tylko proksymalna czg$cia powierzchni stawowej rzepki [18].
Przy bardzo duzym zgieciu kolana 1/3 obciazenia jest przenoszona przez $ciggno migsnia
czworoglowego uda [58].
Troczki rzepki

Rozwazajac powyzszy uklad w plaszczyZznie czotowej widzimy rzepke wpleciona w
sciggno migsnia czworoglowego 1 laczaca si¢ bocznie z torebka stawowa. Migsien

czworoglowy uda przyczepia si¢ do podstawy rzepki w trzech warstwach. Najbardziej



powierzchownie przyczepia si¢ do rzepki ptaskie $ciggno migsnia prostego uda, a najglgbiej
$ciggno migsnia obszernego posredniego. Warstwe Srodkowa tworza zbiegajace sig przyczepy
migs$ni obszernych bocznego 1 przysrodkowego. Widkna migsnia obszernego bocznego
przebiegaja pod katem 7° do 10° do osi mechanicznej konczyny ciagnac w ten sposob rzepke
do boku. Migsien obszerny przysrodkowy przyczepia si¢ do kosci udowej do dolnej czesci
kresy migdzykretarzowej 1 do wargi przysrodkowej kresy chropawej. W migéniu obszernym
przysrodkowym mozna wyrdzni¢ dwie glowy: podtuzna i sko$na. Przyczep blizszy glowy
sko$nej znajduje si¢ na $ciggnach przywodziciela wielkiego 1 dlugiego, oraz na przegrodzie
migdzymigsniowe] przysrodkowej [11] 1 konczy si¢ kilka centymetrow powyzej guzka
przywodzicieli nad nadklykciem przysrodkowym kosci udowej. Migsien obszerny
przysrodkowy wraz z nadklykciem przysrodkowym kosci udowej stanowia bloczek dla migsnia
krawieckiego. Dziatanie migé$nia krawieckiego na rzepke nie jest jeszcze wyjasnione. Widkna
glowy podluznej przebiegaja pod katem 15° do 18° 1 pociagaja rzepke w kierunku
dogtowowym i przysrodkowym, a widkna glowy skosnej migs$nia obszernego przysrodkowego
(VMO) biegna pod katem 50° 1 przyczepiaja si¢ do gorno-przysrodkowego kwadrantu rzepki,
dzigki czemu pociagaja rzepke w kierunku przysrodkowym 1 sa gtéwnym przysrodkowym
stabilizatorem dynamicznym rzepki [84]. U pozostatych naczelnych VMO rozpoczyna si¢ na
kosci udowej, co sugeruje adaptacj¢ uktadu migsniowego u ludzi do chodu dwunoznego.
Torebka stawowa jest pogrubiona przez nieliczne pionowe wtokna od migénia czworogtowego
uda biegnace do piszczeli z pominigciem rzepki, pasmo biodrowo-piszczelowe biegnace po
stronie bocznej do guzka Gerdy’ego i1 poprzecznie biegnace troczki rzepki: boczny i
przysrodkowy.

Troczek przysrodkowy sktada si¢ z wigzadla rzepkowo-udowego 1 z wigzadla rzepkowo-
piszczelowego. Wigzadlo rzepkowo-udowe biegnie od goérno-przysrodkowego kwadrantu
rzepki do nadklykcia przysrodkowego kosci udowej [30] i przyczepia si¢ ponizej guzka
przywodzicieli do tylu od przyczepu wigzadta pobocznego piszczelowego. Wigzadto rzepkowo-
udowe przysrodkowe jest funkcjonalnie 1 anatomicznie zwiazane z VMO, ktory czynnie
wspiera stabilizacj¢ przysrodkowa rzepki. W wigzadle tym stwierdzono unerwienie §wiadczace
o jego funkcji proprioceptywnej [99]. Wigzadlo rzepkowo-piszczelowe przysrodkowe
rozpoczyna si¢ na przysrodkowo-dolnym kwadrancie rzepki i przyczepia si¢ do I¢kotki
przysrodkowej 1 kiykcia przysrodkowego piszczeli. Ponad troczkiem przysrodkowym tzn.
bardziej powierzchownie lezy dolna czes¢ VMO [84]. Jego widkna tacza si¢ z troczkiem

przysrodkowym.



W troczku bocznym mozna wyrdzni¢: wigzadto rzepkowo-udowe i wigzadlo rzepkowo-
tekotkowe. Wigzadto rzepkowo-udowe biegnie od boczno-goérnego brzegu rzepki do nadktykcia
bocznego kosci udowej. Wigzadto rzepkowo-tekotkowe rozpoczyna si¢ na boczno-dolnym
brzegu rzepki 1 wigzadle rzepki, a konczy si¢ na igkotce bocznej, bocznym kiykciu
piszczelowym i glowie strzalki. Bardziej powierzchownie przebiegaja skosne widkna od pasma
biodrowo-piszczelowego do rzepki [33].
Od dotu do rzepki przyczepiaja si¢ btona maziowa 1 ciato thuszczowe Hoffy w postaci fatdow.
Czgsto spotyka si¢ rowniez inne faldy blony maziowej biegnace do rzepki w zachytku
nadrzepkowym.
Stabilnos¢ stawu rzepkowo-udowego zalezy od rownowagi dynamiczne] migSnia
czworogtowego uda, gltebokosci rowka 1 sity biernych stabilizatorow — wigzadet [33]. Rzepka
pozostaje na swoim miejscu w stosunku do ko$ci udowej, jesli suma dzialajacych na nig sit
wynosi zero. Poniewaz ko$ci udowa i piszczelowa nie sa ustawione rownolegle, lecz pod katem
piszczelowo-udowym réwnym ok. 5° na koslawo, gtowne sity dziatajace na rzepkg: sita
prostujaca kolano migénia czworoglowego i sity zginajace kolano (np. sita cigzkosci i sita
zginaczy kolana) nie réwnowaza si¢ w plaszczyznie czolowej, przez co powstaje wypadkowa
sita dzialajaca na rzepke w kierunku bocznym zalezna od kata Q (kat wyznaczony przez kolec
biodrowy przedni gorny srodek rzepki 1 guzowato$¢ piszczeli okresla site wypadkowa
przemieszczajaca rzepke do boku przez migsien czworoglowy uda i stad jest nazywany katem
Q). Sila rownowazaca do powyzsze] jest wypadkowa: sity reakcji klykcia bocznego kosSci
udowej i1 troczka przysrodkowego oraz sily skurczu migsnia obszernego przysrodkowego,
szczegdlnie VMO. Lieb 1 wsp. wykazali [84], ze funkcja VMO jest przysrodkowa stabilizacja
rzepki 1 wspotdziatanie z pozostatymi glowami migénia czworoglowego uda w prostowaniu
kolana. Jednoczes$nie wykluczyli przypisywana mu wczesniej funkcje glownego prostownika
kolana w zakresie 15° — 0°.
Przy rozluznionych mig$niach rzepka moze by¢ przemieszczana biernie we wszystkich
kierunkach. Mobilno$¢ ta z wiekiem zmniejsza si¢. Szczegdlnie istotna jest ruchomos¢ rzepki
na boki. Przy wyprostowanym kolanie boczny kitykie¢ nie daje oparcia rzepce, a ta moze
przemiesci¢ si¢ na gorno-boczna krawedz ktykcia udowego bocznego.

Anatomia patologiczna aparatu wyprostnego kolana

Bdl kolana i niestabilno$¢ rzepki zwiazane z zaburzeniem zbornosci stawu rzepkowo-
udowego maja niezaleznie od doktadnego rozrdznienia jednostki chorobowej podobna
patogenezg. Chociaz wyrdznia si¢: nawrotowe zwichnigcie rzepki, nawykowe podwichanie

rzepki 1 zespot rzepkowo-udowy, czgsto ich wspdlnym mianownikiem jest zaburzenie



zbornosci stawu rzepkowo-udowego spowodowane przez przykurczony boczny troczek rzepki.
Dzigki temu po jego przecigciu uzyskuje si¢ zdecydowana popraweg. Sa jednak i inne przyczyny
powyzszych schorzen. Dlatego tez zrozumienie proceséw patologicznych prowadzacych do
wyzej wymienionych schorzen jest konieczne do prawidlowej kwalifikacji pacjentow do
leczenia operacyjnego. Nie wszystkie dolegliwosci ze strony stawu rzepkowo-udowego sa
spowodowane wytacznie skroceniem troczka bocznego rzepki i dlatego przecigcie troczka
bocznego nie jest uniwersalng metoda ich leczenia.

Gloéwne przyczyny zespotu rzepkowo-udowego, nawykowego i nawrotowego zwichnigcia
rzepki to:

A.  Przykurcz troczka bocznego rzepki.

B.  Nieprawidlowy, dodatkowy przyczep pasma biodrowo-piszczelowego do rzepki

poprzez dodatkowe pasma [137].

C.  Ostabienie mig$nia obszernego przysrodkowego, a szczegdlnie jego glowy skosnej,
ostabienie mig$nia obszernego posredniego, przykurcz mig$nia czworogtowego-
uda.

D. Przerosnigte ciato ttuszczowe Hoffy, fald skrzydlowy boczny lub zbliznowaciaty
dodatkowy fald maziowy w zachytku nadrzepkowym [71].

E.  Rozerwanie troczka przysrodkowego rzepki np. po urazowym zwichnigciu rzepki.

F.  Nadmierna koslawos$¢ kolana, rotacja zewngtrzna goleni, nadmierna pronacja stepu
spowodowana plaskostopiem i zwigzany z nimi nadmierny kat Q.

G. Dysplazja bloczka kosci udowej [31].

H.  Wysokie potozenie rzepki.

L. Przykurcz pasma biodrowo-piszczelowego — test Ober’a [101].

U dorastajacych dziewczat i mtodych kobiet czgsto obserwuje si¢ obustronne zaburzenie
zborno$ci stawu rzepkowo-udowego polegajace na stosunkowo wysokim potozeniu rzepki,
ktora przy pelnym czynnym wyproscie podwicha si¢ do boku (J test). Brzeg przysrodkowy
wystaje wtedy do przodu, co jak wspomniano wczesniej nadaje kolanu szpiczasty wyglad.
Jednak tylko niektore osoby z tak zbudowanymi kolanami skarza si¢ na dolegliwosci 1 to tylko
najczegsciej tylko ze strony jednego z nich. W przypadkach tych stwierdza si¢ wyrazniej bocznie
pochylong 1 mniej mobilng w kierunku bocznym rzepkg, co wskazuje na przykurcz troczka
bocznego. Pacjent zginajac 1 prostujac kolano w momencie podwichania i nastawiania si¢
rzepki odczuwa bolesne tarcie, przeskakiwanie. W zwiazku z powyzszym nalezy rozr6zni¢

patologiczne i fizjologiczne podwichanie si¢ rzepki.
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Interesujace jest, ze kat Q jest najczesciej symetryczny. W chorym i zdrowym kolanie
przyjmuje podobne warto$ci. Moze by¢ nawet mniejszy w kolanie z przykurczonym troczkiem
bocznym na skutek przemieszczenia si¢ rzepki do boku tak, ze po przecigciu przykurczonego
troczka kat Q zwigksza sig. Dlatego czg$¢ autorow jest zdania, ze kat Q nie ma istotnego
wplywu na wynik leczenia.

Opisane zostaly zmiany w obrazie histopatologicznym troczka polegajace gltownie na
degeneracji wtokien nerwowych troczka. Sam przykurcz wydaje si¢ jednak pochodzi¢ od
wczesniejszego zaburzenia geometrii aparatu wyprostnego 1 rownowagi migdzy glowa
przysrodkowa i boczna MQ. Skadinad wiadomo, ze tkanka laczna, z ktérej zbudowany jest
troczek boczny, jest plastyczna 1 poddaje si¢ formowaniu np. przez rozciaganie w trakcie
redresji lub mobilizacji stawow. Istotna zmiana na poziomie mikroskopowym jest zaburzenie
réwnoleglego utozenia widkien kolagenowych w tkance tacznej. Powoduje to zmiang geometrii
tkanki. Ponowna stymulacja tkanki tacznej ruchem organizuje wtokna kolagenowe w kierunku
ruchu, jednak dtugo$¢ danej struktury moze ulec zmniejszeniu.

Rodzi sig, wigc pytanie, czy pogrubienie troczka wynika z bliznowacenia na skutek pociagania i
rozdzierania przykurczonego juz wczesniej troczka, czy tez pogrubienie wynika po prostu ze
zmiany jego geometrii.

W konkretnej sytuacji podwichajacej si¢ bocznie rzepki przy ograniczeniu ruchu w kolanie
przez np. unieruchomienie zewngtrzne, troczek boczny adaptuje si¢ do zmniejszonego
rozciagania 1 skraca si¢. Jednak objeto$¢ tkanki tworzacej troczek nie moze szybko ulec
zmianie, 1 dlatego przykurczenie troczka bocznego wiaze si¢ jednoczes$nie z jego wyraznym
pogrubieniem.

Jednak w wielu przypadkach zginanie kolana nie prowadzi do ponownego rozciagnigcia troczka
bocznego. Moze to by¢ spowodowane niestabilnoscia stawu rzepkowo-udowego np. z powodu
hipoplazji klykcia udowego bocznego, wysokiego polozenia rzepki lub zbyt rozciagnigtego
troczka przysrodkowego.

Z przytoczonej powyzej patomechaniki przykurczu troczka wynika metoda leczenia
zachowawczego. Przykurczony troczek boczny mozna rozciagnaé przez bierna mobilizacje
rzepki, ¢wiczenia czynne, w ktdrych zginanie kolana wprowadza rzepkg w rowek udowy. Tym
wlasnie thumaczy si¢ duza skuteczno$¢ leczenia kinezyterapia oceniana przez niektorych na
80%. Jesli rowek kosci udowej, w ktorym porusza si¢ rzepka jest ptytki z powodu stabo
wyksztatconego kitykcia udowego bocznego lub, jezeli rzepka polozona jest wysoko (patella
alta), to pociagana przez skrocony troczek boczny do boku rzepka podwicha si¢ lub pochyla sig

do boku. Jesli rowek jest wystarczajaco gleboki to rzepka wraca na swdj tor pomigdzy oboma
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klykciami udowymi pomimo napigcia przykurczonego troczka. Przy niewielkich obciazeniach i
czesto powtarzanym ruchu o duzym zakresie (np. pedatlowanie na rowerze z matym
obciazeniem lub plywanie) troczek moze si¢ modelowac.

Dlugotrwate zgigcie kolana przy nadmiernym przyparciu rzepki powoduje przeciazenie
chrzastki 1 zaburzenie odzywienia chrzastki. Prowadzi to do jej rozmigkania. [50,102,123]. W
ten sposob rozwija si¢ zespot rzepkowo-udowy zwany tez zespotem nadmiernego bocznego
przyparcia rzepki.

Zespot rzepkowo-udowy wystepuje rowniez niezaleznie od nawykowego i nawrotowego
zwichnigcia rzepki, np. po urazach bezposrednich zwiazanych z uderzeniem w rzepkg, jako
element zwyrodnienia catego stawu lub rozwija si¢ stopniowo na skutek odruchowego zaniku
glowy przysrodkowej mig$nia czworogltowego uda np. w uszkodzeniu i¢kotki przysrodkowe;.
Lieb 1 wsp. [84] wykazali, ze obserwowane czgsto w schorzeniach kolana zniesienie
wygorowania migs$nia obszernego przysrodkowego i1 towarzyszacy deficyt wyprostu kolana, nie
sa zwiazane z izolowanym zanikiem VMO, ale wynikaja z og6lnego zaniku mig$nia
czworoglowego uda. Wyniostos¢ VMO jest zwigzana z maksymalnie sko$nym przebiegiem
jego widkien i cienka warstwa pokrywajacej go powigzi. Koncowa faza wyprostu kolana
wymaga znacznie wigkszej sity prostujacej niz faza wczesniejsza, gdy kolano jest bardziej
zgigte. Wynika to z geometrycznego rozkladu sity prostujacej kolano na sil¢ pociagajaca
piszczel do gory i sil¢ obracajaca piszczel wokot dalszego konca kosci udowej. Stad juz
niewielki ubytek sity migsnia czworoglowego powoduje brak petnego wyprostu kolana.
Dolegliwos$ci zwiazane z rzepka czgsto sa taczone z rozmigkaniem chrzastki rzepki. Ficat w
roku 1979 wyro6znil pig¢ wzordéw rozmieszczenia chondromalacji [37]. Zwykle chondromalacja
lokalizuje si¢ na powierzchni stawowej rzepki. Przyczyny chondromalacji rzepki sa rdzne,
niektore z nich to: jednorazowy silny uraz bezposredni powodujacy sthuczenie lub ztamanie
chrzastki [83], powtarzalne niewielkie urazy np. u posadzkarzy, gornikow, wieloletnie
przeciazenia np. u 0sob chodzacych po schodach lub klgczacych np. ksieza oraz bgdace
przedmiotem tej rozprawy nawykowe podwichanie rzepki, nawrotowe zwichnigcie rzepki oraz
zespot rzepkowo-udowy, gdzie chondromalacja jest jednym z elementéw zespotu.
Chondromalacja rzepki obserwowana w artroskopii nie zawsze powoduje dolegliwosci bolowe
kolana. Czgsto obserwowana jest przy okazji artroskopii z innych wskazan, szczegolnie u osob
starszych. Najczgsciej stosowang klasyfikacja chondromalacji jest skala Outerbridge’a [104].

I° zmigkczenie chrzastki, powierzchnia chrzastki ugina si¢ przy ucisku haczyka,
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I° ptytki ubytek z odwarstwieniem powierzchownej blaszki (lamina splendens)
zbudowanej z wtokien biegnacych roéwnolegle do powierzchni,

e gleboki ubytek z peknigciami 1 fragmentacjq otaczajacej chrzastki,

Ive ubytek chrzastki do warstwy podchrzgstnej kosci.

Dzioba zauwazyt, ze wielu mlodszych pacjentow skarzacych si¢ na silne bole w stawie
rzepkowo-udowym ma chrzastke stawowa rzepki nieuszkodzona, lub, co najwyzej, lekko
rozmigkajaca [33,50]. Czg$¢ autorow uwaza, ze przyczyna bolu jest raczej zaburzenie krazenia,
np. przekrwienie bierne warstwy podchrzgstnej kosci niz rozmigkajaca chrzastka. Ure i wsp.
stwierdzili artroskopowo, ze w wielu przypadkach pourazowego krwiaka kolana u dzieci
przyczyna bylto przebyte zwichnigcie rzepki z rozerwaniem troczka przysrodkowego.
Dodatkowo stwierdzili w tych przypadkach czgste oddzielenie fragmentu chrzgstno-kostnego
[130]. Krodel i Refior stwierdzili ztamanie chrzgstno-kostne w 24 przypadkach na 78
operowanych pacjentow z powodu zwichnigcia rzepki [73,83].

Chondromalacja, jest to proces rozmigkania i niszczenia chrzastki pod wptywem czynnikow
mechanicznych 1 biochemicznych zwiazany z uszkodzeniem widkien kolagenowych i
substancji bezpostaciowej, prowadzacy do rozmigkania i powstania ubytkéw chrzastki o rozne;j
glebokosci. Grelsamer [54,77,103] 1 wraz z nim IPSG radzi, zeby nie uzywac tego pojgcia jako
rozpoznania, lecz doktadnie opisywac stan chrzastki: ,,podminowana, owrzodzona, ubytek
petnej grubosci” z podaniem lokalizacji 1 wielkosci zmiany.

Nawrotowe zwichnigcie 1 nawykowe podwichanie rzepki maja najczesciej u podtoza:
wysokie potozenie rzepki, zwigkszony kat Q, koslawos¢ kolana, hipoplazje rzepki, dysplazje
dalszego konca kosci udowej ze stabo wyksztatconym ktykciem bocznym kosci udowe;j i ptytka
bruzda, w ktorej porusza si¢ rzepka, zanik badZ niedorozwd; VMO, przodoskrgcenie szyjki
kos$ci udowej i zewnetrzng rotacj¢ piszczeli. Bezposrednia przyczyna urazowa jest uderzenie w
rzepke od strony przysrodkowej powodujace rozerwanie troczka przysrodkowego i czasem
roOwniez przyczepu migsnia obszernego przysrodkowego. Najczgstszy posredni mechanizm
urazu zachodzi przy silnym napigciu MQ przy wewngtrznie zrotowanym udzie na
ustabilizowanym podudziu i stopie. Czgsto kolano jest wowczas koslawione, tak, ze moze dojs¢
jednoczesnie do rozerwania wigzadta pobocznego przysrodkowego [5].

Reakcja zapalna btony maziowej stawu rozwija si¢ w odpowiedzi na uwalniane do stawu
drobne fragmenty chrzastki [64,77] i jest jedna z bezposrednich przyczyn bolu kolana w jego

schorzeniach [27,50]. W stawie gromadzi si¢ ptyn z duza ilo$cia enzymow proteolitycznych,
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ktore maja za zadanie usunigcie wolnych fragmentéw chrzastki z jamy stawu. Niestety enzymy
powoduja dalsza destrukcj¢ takze zdrowej chrzastki stawowej, szczegdlnie w miejscach i
pozbawionych wierzchniej warstwy zwanej blaszka zbita - lamina splendens.

De Andrade wykazat, Ze wypehienie jamy stawu kolanowego ptynem pod ci$nieniem hamuje
odruchowe napigcie migsnia czworogtowego uda i przyczynia si¢ w ten sposob do jego zaniku
[4]. Najszybciej 1 najsilniej zanika migsien obszerny przysrodkowy [4,139]. Stad kontrolowanie
wysigku w stawie kolanowym jest podstawa leczenia.

Przyczyna rozmigkania chrzastki obserwowanej juz przy ucisku haczykiem w czasie artroskopii
jest przemodelowanie si¢ warstwy podchrzgstnej kosci z jej zapadaniem si¢ pod wplywem
zwigkszonego miejscowo obciazenia. Chrzastka, jako bardziej elastyczna od kosci, tatwiej
przenosi obciazenie. Po czym, dzigki duzej sprezystosci, wraca do pierwotnego ksztattu. Kos¢,
ktora jest tkanka ukrwiona o wigkszym metabolizmie od chrzastki reaguje na obciazenie
przebudowa. Dalszy zwigkszony nacisk na przebudowujaca si¢ kos¢ powoduje zalamywanie si¢
beleczek kostnych, a poniewaz ta okolica kosci jest dobrze unerwiona powoduje to pobudzenie
wolnych zakonczen nerwowych. Zapadajace si¢ beleczki kostne zblizaja sig, dajac w obrazie
rentgenowskim zageszczenie. Takie zaggszczenie w stawie rzepkowo-udowym mozna
zaobserwowac¢ na zdjgciach osiowych rzepki. Podobne zjawisko obserwuje si¢ w szpotawieniu
kolana w zwyrodnieniu przysrodkowego przedziatu stawu piszczelowo-udowego, kiedy to
zapada si¢ klykie¢ przysrodkowy piszczeli.

Dzioba stawia teze, ze brak widocznych zmian chrzastki w przypadkach objawowego
zaburzenia toru ruchu rzepki i zespotu rzepkowo-udowego jest spowodowany tym, ze zmiany
zachodza poczatkowo w glebszych warstwach chrzastki, ktore dopiero pozniej osiagaja jej
powierzchni¢ [33]. W por¢ wykonane boczne uwolnienie moze zatrzymac ten proces.
Chondromalacja nieobciazonej przysrodkowej czgsci powierzchni stawowej jest spowodowana

zaburzenie jej odzywienia zwigzanym z brakiem jej obcigzania.

1.3. Badanie stawu rzepkowo-udowego
Celem badania stawu rzepkowo-udowego jest postawienie wlasciwego rozpoznania,
okreslenie przyczyny schorzenia, jego charakteru i nasilenia tak, aby modc zastosowac

odpowiednie leczenie.
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1.5.1. Badanie podmiotowe

W schorzeniach zwiazanych ze skroceniem troczka bocznego tj. w zespole rzepkowo-
udowym, nawrotowym zwichnigciu rzepki i nawykowym podwichnigciu rzepki pacjenci skarza
si¢ zazwyczaj na bol kolana 1 zmniejszenie wydolno$ci chodu, szczegolnie przy wchodzeniu
pod gore. Bol moze by¢ rozlany na calej powierzchni przedniej kolana lub tez moze by¢ $cisle
zlokalizowany np. przy przyczepie troczka bocznego do rzepki. Czgs¢ mtodych kobiet skarzy
si¢ na nieestetyczny wyglad kolana zwiazany z pochyleniem rzepki do boku i wystawaniem do
przodu przysrodkowego brzegu rzepki — szpiczaste kolano. Bole pojawiaja si¢ najczesciej przy
wysitku wymagajacym czynnego wyprostu np. przy wchodzeniu po schodach w gorg lub przy
wstawaniu z pozycji siedzacej lub kucznej, co jest wywotywane nadmiernym obciazaniem
powierzchni stawowych 1 pociaganiem luznych fragmentéw rozpadajacej si¢ chrzastki. Bolesne
jest rowniez przeskakiwanie w stawie zwigzane z przemieszczaniem si¢ grzebienia rzepki nad
bocznym kitykciem ko$ci udowej (w nawykowym podwichaniu si¢ rzepki). Bol po stronie
przysrodkowej rzepki moze by¢ spowodowany przebytym dopiero co epizodem zwichnigcia
lub podwichnigcia naciagajacym troczek przysrodkowy. Bole spoczynkowe kolana wystepuja z
reguty przy dlugotrwatym zgigciu kolana, np. w czasie jazdy samochodem, w kinie (movie
theater sign) [108] lub w nocy. Cztowiek jest bardziej wyczulony na bodZce nocyceptywne w
nocy 1 prawdopodobnie z powodu braku powtarzalnych ruchéw koniecznych do odzywiania
chrzastki stawowej dochodzi do zaburzenia homeostazy w przeciazonej kosci podchrzgstnej i w
napigtych troczkach. Okresowo, wskutek reakcji zapalnej blony maziowej na uwalniane do
stawu drobne fragmenty chrzastki dochodzi do wysigku i pacjenci skarza si¢ na obrzek i staly
bol. Bol czgsto ogranicza aktywnos¢ chorego, co powoduje zanik migsnia czworogtowego uda.
Bol, zanik migénia czworogltowego i obawa przed przeskakiwaniem powoduja ,,zapadanie” si¢
kolana — zginanie. Pacjent odczuwa to jako niestabilno$¢ lub ustgpowanie kolana. Pacjenci
skarza si¢ takze na epizody blokowania ruchu w stawie, co moze by¢ spowodowane
rozpadajaca si¢ chrzastka lub fatldem btony maziowe;.

Do rozpoznania nawrotowego zwichnigcia rzepki konieczne jest ustalenie, czy wystapity,
co najmniej dwa epizody zwichnigcia [52,97]. Najlepiej, zeby byly potwierdzone dokumentacja
lekarska. Czasem pacjenci maja wykonane zdjecia RTG wykazujace zwichnigcie. Czgsto
jednak po zwichnigciach dochodzi do samoistnej repozycji. Wowczas rozpoznanie mozna
postawi¢ na podstawie relacji pacjenta, np. ,,kolano przeskoczyto mi na boczna strong i dopiero
po rozmasowaniu lub wyprostowaniu wrocito na swoje miejsce”. Klinicznie stwierdza sig

wtedy bolesny troczek przysrodkowy lub nadktykie¢ przysrodkowy kosci udowej, krwiak w
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kolanie, dodatni test obawy. Pacjenci podaja, ze obawiaja si¢ ponownego zwichnigcia i z tego
powodu ograniczaja codzienna aktywnos¢, zaprzestali rekreacyjnego sportu. Czgsto tez skarza
si¢ na podwichanie si¢ rzepki polaczone z bolesnym przeskakiwaniem. Z tego powodu nosza

ortezy lub opaski elastyczne.

1.5.2. Badanie przedmiotowe

Celem badania przedmiotowego pacjenta z dolegliwo$ciami ze strony stawu rzepkowo-
udowego jest weryfikacja podawanych przez pacjenta dolegliwo$ci, postawienie wlasciwego
rozpoznania i zastosowanie odpowiedniego leczenia. Duzym utrudnieniem w realizacji ww.
zadan sa czgsto stwierdzane symetryczne odchylenia od normy, przy jednostronnym lub
przewazajacym jednostronnym wystepowaniu dolegliwosci. Badanie fizykalne pozwala nam
znalez¢ nastgpujace gldwne patologie w stawie rzepkowo-udowym: nieréwne i bolesne
powierzchnie stawowe, uszkodzenie struktur S$ciggnistych 1 wigzadtowych aparatu
wyprostnego, zaburzenie zbornosci wyzej wymienionego stawu pod postacia nawykowego
podwichania rzepki, nawrotowego zwichnigcia rzepki 1 zespolu nadmiernego bocznego
przyparcia rzepki.

Wedlug wigkszosci autorow w kwalifikacji do zabiegu operacyjnego bocznego
uwolnienia rzepki najistotniejsze jest badanie przedmiotowe wykazujace skrocenie troczka
bocznego rzepki [78].

Badanie wykonuje si¢ obserwujac chdd pacjenta, przysiad, w pozycji stojacej na bosaka 1
lezacej. W pozycji stojacej mozna zaobserwowal zaburzenia osi konczyn: koslawos$¢,
nadmierna rotacje zewngtrzna piszczeli, obrzgki, zaniki mig$ni (szczegdlnie migsnia
obszernego przysrodkowego), potozenie rzepki w stosunku do szpary stawowe;j 1 ktykei.

Obserwacja chodu moze wykaza¢ nadmierna pronacj¢ w stawie skokowym dolnym
zwigzana z plaskostopiem statycznym. Test Trendelenburga pozwala wykry¢ ewentualng
niewydolnos¢ migsni posladkowych, co przy chodzeniu powoduje nadmierne napinanie pasma
biodrowo piszczelowego, draznienie nadktykcia udowego bocznego i przeciazenie przyczepu
pasma biodrowo-piszczelowego do kitykcia bocznego piszczeli [108]. Badanie zakresu ruchu
jest o tyle istotne, ze przy duzym skréceniu troczka bocznego rzepki ograniczone jest zgigcie
kolana (najlepiej je bada¢ w ulozeniu na brzuchu). Ograniczenie zgigcia kolana w lezeniu na
brzuchu moze tez wynika¢ z przykurczu migsnia czworoglowego uda, szczegdlnie glowy
prostej, zrostow w zachytku nadrzepkowym i zrostow glowy posredniej z koScia udowa. Wazne
jest znalezienie miejsc bolesnych przy ucisku, ocena krepitacji w kolanie. Bolesne przy ucisku:

przysrodkowy brzeg rzepki 1 troczek przysrodkowy moga wskazywac na niedawny epizod
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podwichnigcia lub zwichnigcia [12,97]. Nalezy takze sprawdzi¢, czy diugosci konczyn sa
rowne, poniewaz przy krotszej konczynie w koncowej fazie chodu z powodu opadania
miednicy kolano rotuje si¢ do wewnatrz i koslawi si¢ [108], co zwigksza kat Q i1 obciazenie
bocznego przedzialu rzepkowo-udowego. Istotne jest badanie testow igkotkowych 1 stabilnosci
kolana, tj. stawu piszczelowo-udowego. Uszkodzona Igkotka przysrodkowa powoduje
odruchowy zanik mig$nia obszernego przysrodkowego i stabsza stabilizacj¢ rzepki.

W pozycji lezacej na brzuchu bada sig, czy nie ma przykurczu migsnia czworogtowego,
zakres rotacji uda 1 kat antetorsji szyjki kosci udowej. Ograniczona rotacja wewngtrzna uda
moze $wiadczy¢ o przykurczach rotatorow zewnetrznych uda lub innych schorzeniach biodra
dajacych promieniujacy bdél do kolan np.: jalowej martwicy glowy kosci udowej, lub
mtodzienczym zluszczeniu glowy kosci udowej. Czgsto w zespotach bolowych stawu
rzepkowo-udowego stwierdza si¢ nadmierne przodoskrgcenie szyjki kosci udowej. Wyznacza
si¢ ja klinicznie przez kat rotacji wewngtrznej uda, przy ktorym kretarz wigkszy wysuwa sig
najbardziej do boku. Oslabianie rotator6w zewngtrznych powoduje latwiejsza wewngtrzna
rotacje uda, co zwigksza kat Q 1 tym samym sity podwichajace rzepke do boku [45].

Bada si¢ rowniez, czy nie wystepuja przykurcze migsni kulszowo-goleniowych i
trojgtowego tydki. Bardzo istotne jest wykazanie asymetrii poszczegolnych objawow, poniewaz
czgsto przy powierzchownym badaniu obydwa kolana wygladaja podobnie nieprawidtowo, a
tylko jedno z nich sprawia dolegliwosci. Takimi decydujacymi objawami sa: wyraznie mniejsze
przemieszczenie rzepki w kierunku przysrodkowym, test pochylenia i test obawy.

Badanie palpacyjne jest bardzo istotne w poszukiwaniu miejsc wyraznie tkliwych przy
ucisku. Opukiwanie (objaw Tinela) okolicy kolana moze pomédc wykry¢ inng przyczyng
dolegliwosci, np. nerwiak gatezi podrzepkowej. Zapalenie przyczepu wigzadta rzepki powoduje
wyrazng bolesno$¢ przy ucisku szczytu rzepki. Bolesno$¢ guzka przywodzicieli moze
wskazywa¢ na oderwanie przyczepu wigzadla rzepkowo-udowego i1 zwiazana z tym boczna
niestabilnos¢ rzepki.

W badaniu stawu rzepkowo-udowego pomocne sa specyficzne testy opisane ponizej:

= Test Sage [48], test przemieszczenia, §lizg rzepki - bada nadmierne napigcie troczka

bocznego rzepki (przyparcie rzepki). W warunkach prawidtowych przy kolanie
zgigtym biernie do 15° - 20° 1 rozluZznionych migéniach uda nacisk na boczny brzeg
rzepki przesuwa ja przysrodkowo co najmniej o “ szerokosci rzepki. Test ten
wskazuje najwyrazniej na skrocenie bocznego troczka, jednak jego wiarygodna ocena

wymaga duzego doswiadczenia badajacego W przypadku rzepki hypermobilnej
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mozna ja przemiesci¢ o 3/4 lub nawet cata szerokos$¢ rzepki w kierunku bocznym
[70].

Badanie biernej ruchomosci rzepki w kierunku pionowym: ograniczenie biernej
ruchomosci rzepki do goéry $§wiadczy o zespole przykurczu podrzepkowego (patella
baja).

Test bocznego pociggania - jest badaniem dynamicznym okre§lajacym kierunek
wektora sity skurczu migsnia czworoglowego uda. Polega na aktywnym napigciu
przez pacjenta mig$nia czworogltowego uda przy wyprostowanej konczynie. Ocenia
si¢ ruch rzepki w stosunku do osi dtugiej konczyny. Rzepka naturalnie porusza si¢ do
gory 1 lekko do boku. Nieprawidlowy jest wigkszy ruch rzepki do boku niz do gory
[70]. Irwin 1 Bagga oceniaja, ze ruch rzepki do boku wigkszy niz 15 mm wskazuje na
znaczng przewagg sit przemieszczajacych rzepke do boku, co ich zdaniem wymaga
zastosowania w leczeniu operacyjnym dodatkowych procedur opréocz bocznego
uwolnienia rzepki [65]. Post zjawisko zbaczania rzepki do boku w koncowej fazie
wyprostu nazywa objawem J (od kreslenia przez rzepke toru ruchu w ksztatcie litery
»J7) [108]. Objaw J przy biernym ruchu wskazuje na znaczace zaburzenie anatomii
stawu 1 rOwnowagi napigcia biernych stabilizatoréw stawu rzepkowo-udowego.
Ocena polozenia rzepki w pozycji bliskiej pelnego wyprostu- pacjent siedzi z
goleniami swobodnie zwisajacymi 1 czynnie prostuje kolano. Przy 10°-20° zgigcia
mozna zaobserwowac przeskakiwanie - boczne podwichanie rzepki przemieszczajacej
si¢ na boczna-gorna strong kitykcia udowego bocznego i jej reponowanie przy
zginaniu, czemu towarzyszy bdl i trzask. Na tej wysokosci powierzchnie stawowe
pokryte chrzastka moga traci¢ kontakt ze soba. Opisane zjawisko moze by¢ czgsciowo
wynikiem wysokiego polozenia rzepki. Dolegliwo$ci sa spowodowane uszkodzeniem
chrzastki powierzchni stawowych 1 pociaganiem ich niestabilnych fragmentéw przy
zwigkszonym nacisku spowodowanym skroceniem bocznego troczka rzepki.

Boczne podwichanie w ostatniej fazie wyprostu precyzyjniej mozna ocenié
manualnie. Rzepke trzyma si¢ migdzy kciukiem i pozostatymi palcami lewej reki, a
guzowatos$¢ piszczeli pod kciukiem prawej. Przy czynnym zginaniu i prostowaniu
kolana mozna doktadnie okresli¢ wielko$¢ podwichania, kat zgigcia kolana, przy
ktérym dochodzi do repozycji — podwichania rzepki, nasilenie bolu i przeskakiwanie,
tarcie wystgpujace w tym momencie.

Nacisk na rzepke przy réznych katach zgigcia kolana powoduje draznienie réznych

kontaktujacych si¢ powierzchni stawowych: im wigksze zgigcie tym wyzsza czg$¢
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powierzchni stawowej rzepki i nizsza czg¢$¢ bloczka udowego sa obciazane. Przy
maksymalnym zgigciu kolana, rzepka chowa si¢ we wcigciu migdzyklykciowym i
mozliwe jest bezposrednie badanie bolesnosci powierzchni stawowej bloczka kosci
udowe;j.

Dodatni test obawy (test obronny Fairbank’a) (apprehension test): proba
bocznego biernego przemieszczenia rzepki przy zginaniu kolana przy zgigciu ok. 20°
powoduje bol, przez co badany, napinajac migsien czworoglowy uda, reponuje
rzepke. Test ten wskazuje na nawrotowe zwichnigcie rzepki lub przebyty niedawno
epizod duzego podwichnigcia rzepki.

Test Ober’a [101]: ocenia elastyczno$¢ pasma biodrowo-piszczelowego: pacjent
lezacy na boku z dolna konczyna zgig¢ta maksymalnie w biodrze. Konczyna badana,
czyli polozona wyzej, jest ustawiona w wyproscie w stawie biodrowym i zgigta w
kolanie do 90°. Badajacy opuszczajac konczyng moze stwierdzi¢, w przypadku
przykurczu pasma biodrowo-piszczelowego, ograniczenie przywodzenia i objawy
podawane wczesniej przez pacjenta. Nieraz stwierdza si¢ tkliwo$¢ proksymalnie od
bocznego nadktykcia kosci udowe;.

Objaw balotowania rzepki - przy rozluznionych mig$niach i wyprostowanej
konczynie nacisk jednej reki badajacego na zachylek nadrzepkowy zwigkszajac
ciSnienie w stawie w razie obecnos$ci w nim plynu powoduje odsunigcie rzepki od
powierzchni rzepkowej kosci udowej, a nacisk druga reka na rzepkg¢ powoduje
wyczuwalne stuknigcie powierzchni stawowych o siebie.

Test pochylenia rzepki - test biernej rotacji rzepki- wykonuje si¢ przy kolanie
wyprostowanym z mig¢$niami rozluznionymi. Prawidlowo mozna kciukiem podnies¢
boczny brzeg rzepki, co najmniej do poziomu.

Test repozycji rzepki Fulkersona - dodatni przy przysrodkowej niestabilnosci rzepki
po wczesniejszym leczeniu operacyjnym; badajacy przemieszcza rzepke w kierunku
przysrodkowym 1 nastgpnie przy biernym i czynnym zginaniu kolana obserwuje, czy
repozycja rzepki powoduje dolegliwos$ci, na ktore skarzyt si¢ pacjent.

Test grawitacyjny podwichania wg Noweilera i DelLee - dodatni przy
przysrodkowe] niestabilno$ci rzepki spowodowanej przecigciem $ciggna migsnia
obszernego bocznego podczas rozleglego bocznego uwolnienia rzepki - pacjent lezy
na boku, kolano badane u géry, badajacy podwicha rzepk¢ przysrodkowo, a badany

nie jest w stanie czynnie jej nastawic.
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Test Trilata [78] ocenia styszalne lub wyczuwalne reka potozona na kolanie tarcie
pod rzepka przy biernych ruchach kolana 0°-90°

Test Soto-Halla - pacjent lezy na plecach, kolano wyprostowane, rozluznione
migsnie, rzepka luzna, badajacy naciska na rzepke¢ przypierajac ja do kosci udowe;j,
test jest dodatni, jesli pacjent skarzy si¢ na silny bol w czasie czynnego
1zometrycznego napigcia migsnia czworogtowego pociagajacego rzepke do gory - test
ten wskazuje zrédlo dolegliwosci bolowych w uszkodzonej chrzastce stawu
rzepkowo-udowego [16].

Zanik mig¢$ni uda — mozna zbada¢ mierzac obwody uda powyzej rzepki, 7 cm
powyzej rzepki, w potowie dtugosci uda. Wzrokowo ocenia si¢ napinanie si¢ VMO.
Kat Q (Quadriceps angle) w pozycji stojacej lub lezacej przy kolanie
wyprostowanym lub zgigtym do 30° - ocenia si¢ kat miedzy linia przechodzaca przez
kolec biodrowy przedni gorny i centrum rzepki oraz linia przechodzaca przez $rodek
rzepki 1 szczyt guzowatosci piszczeli. W warunkach operacji klasycznej ocenia si¢ kat
migdzy liniami wyznaczonymi przez widkna mig¢snia czworogtowego uda a wtoknami
Sciggna rzepkowego [17]. Kat Q powyzej 15° uwaza si¢ za predysponujacy do
bocznej niestabilnosci rzepki [12], a kat powyzej 30° jest przeciwwskazaniem do
1zolowanego bocznego uwolnienia rzepki. Wartosci prawidtowe kata Q: mgzczyzni do
10°, kobiety do 15° [78]. Grelsamer z kolei podaje jako norme przy kolanie lekko
zgigtym w pozycji stojacej kat Q ponizej 20° [53]. Nie ma jednak zgodno$ci wérdd
autorow co do wplywu wielkosci kata Q na kwalifikacje do zabiegu [108]. Najczgsciej
wielkos$¢ kata Q w obu konczynach jest rowna. Boczne podwichanie rzepki znaczaco
zmniejsza wynik pomiaru kata Q przy kolanie wyprostowanym dopoki rzepka nie
wejdzie do rowka kosci udowej. Stad czg$¢ autorow zaleca badanie kata Q przy
konczynie zgigtej do 30°. Na wielko$¢ kata Q ma wplyw zwigkszona antewersja
szyjki ko$ci udowej z kompensujaca zewngtrzng rotacja goleni [2,97]. Fulkerson jest
zdania, ze wartos$¢ kliniczna kata Q jest niewielka [45].

Kat Q w pozycji siedzacej z kolanem zgigtym do 90° - ocenia si¢ kat miedzy linia
taczaca S$rodek rzepki i Srodek guzowato$ci piszczeli 1 linig prostopadia do linii

taczacej nadklykcie kosci udowej; norma 0°, powyzej 10° patologia [62, 70].
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1.5.3. Badania dodatkowe

Z uwagi na skomplikowana budowe stawu rzepkowo-udowego 1 jego zmienny obraz w
czasie ruchu kolana badania dodatkowe, obrazowe w chwili obecnej nie sa w stanie wykazac
wszystkich patologii tego stawu, chociaz stosuje si¢ coraz bardziej zaawansowane techniki
obrazowania. Podstawowa sa zdjecia RTG. Pomocne sa rowniez USG, TK, MRI. Czgs¢
autoréw jest zdania, ze wykazanie patologii w badaniach dodatkowych jest niezbedne do
postawienia rozpoznania zaburzenia zbornosci stawu rzepkowo-udowego.

Inni uwazaja, ze badania obrazowe czgsto zawodza. Gtowna przyczyna jest dynamiczny
charakter zjawiska podwichania si¢ rzepki, ktore zachodzi tylko w pewnych specyficznych
okolicznosciach kata zgigcia kolana, napigcia migsnia czworogtowego uda, rotacji piszczeli itp.
[42,80].

Zakres koniecznych badan obrazowych w zwiazku z powyzszym nie jest ustalony.
Niezbedne jednak jest wykonanie przynajmniej rutynowych zdj¢¢ kolana w projekcjach AP i
bocznej. Zdjecia w projekcji osiowej rowniez sa przydatne, chociaz niska powtarzalnos$¢
warunkow ich wykonania ogranicza ich przydatno$¢ w kwalifikacji do leczenia operacyjnego.

UsG
Badanie USG jest coraz powszechniej dostgpna metoda badania nawet w warunkach gabinetu
ortopedycznego. Stosunkowo tatwo jest w tym badaniu oceni¢ morfologi¢ ktykei udowych 1 kat
rowka zawarty migdzy nimi. Przy zastosowaniu gtowic wysokiej czg¢stotliwosci mozna rowniez
oceni¢ stan chrzastki ktykci udowych [51], plyn w stawie, ciagltos¢ wigzadla rzepkowo-
udowego przysrodkowego [125] oraz obecno$¢ cial wolnych [55,138]. USG pozwala wykry¢ u
mtodocianych rzepk¢ dwudzielna [8]. Zastosowanie funkcji power Dopler pozwala na wykrycie
patologicznego ukrwienia w zmienionym zapalnie wigzadle rzepki [49]. Witonski stwierdzit w
badaniu USG u pacjentdw z zespolem przedniego bdlu kolana (ZPBK) zaburzenie balansu
mig$ni w spoczynku i przy skurczu izometrycznym. W konczynach z ZPBK stwierdzit
znaczaco mniejsza grubos¢ migsni VM 1 RF [138].

Diagnostyka radiologiczna

Ocena radiologiczna stawu ma istotne znaczenie dla okre$lenia przyczyny dolegliwosci i
wskazowek do postgpowania leczniczego. Zdjgcia RTG pozwalaja oceni¢ wzajemna relacjg
rzepki 1 bloczka kosci udowej (podwichanie rzepki, wysoko potozona rzepke), uksztattowanie
kostnych elementéw stawu (rzepka hipoplastyczna, dysplazja konca dalszego kosci udowej),
powierzchnie stawowe (zwgzenie szpary stawowej, sklerotyzacja podchrzgstna powierzchni
stawowych, geody, osteofity), pozwalaja takze wykluczy¢ liczne inne schorzenia np. choroby

nowotworowe, zapalne, zmiany pourazowe.
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Z reguly wykonuje si¢ zdjecia w projekcji AP — przednio-tylnej kolana oraz bocznej w
zgigeiu 30°.

Zdjecie boczne rzepki pokazuje wysoko$¢ potozenia rzepki w stawie. Badania Insalla i
Salvati’ego oraz Biedert’a 1 Gruhl’a wykazaly, ze rzepka potozona wysoko (patella alta) ma
tendencje do podwichania si¢, a rzepka potozono nisko (patella baja) do chondromalacji
[6,63,64].

Wysokos¢ rzepki mozna oceni¢ ze zdjecia bocznego kolana wg nizej podanych
wskaznikow:

* linia Blumensata, czyli linia poprowadzona przez zarys stropu wcigcia
migdzyktykciowego, przy kolanie zgigtym 30°, przecina dolny biegun rzepki. Jesli
linia lezy znaczaco ponizej, to rzepka potozona jest wysoko.

* Test Insalla: dlugos¢ $ciggna rzepkowego/dtugosé rzepki = 1:1 z odchyleniem do
20%. Wartosci powyzej 1,2 wskazuja na wysokie potozenie rzepki (patella alta).

= Test Blackburne'a i Peel’a: dlugo$¢ powierzchni stawowej rzepki do jej odleglosci
od stycznej do plateau piszczeli. Blackburne i Peel jako norme¢ podaja wskaznik
0,8+0,14, a dla patella alta 1,0 [7]. W nawykowym podwichnigciu obserwowali
zwigkszenie wskaznika do 0,92 u mezczyzn 1 1,01 u kobiet. W chondromalacji
obserwowali zmniejszenie wskaznika do 0,72 u megzczyzn i 0,84 u kobiet. Norma wg
Aglietti i wsp 1983 wynosi 0,95+0,13, patella alta od 1,21.

* Wskaznik Caton’a-Deschamp’a: odlegto$¢ dolnego bieguna powierzchni stawowej
od przedniej krawedzi powierzchni stawowej / dlugos¢ powierzchni stawowej rzepki
[31] Dejour podaje norme do 1,2.

Wysokos¢ potozenia rzepki mozna oceni¢ tez ze zdjecia kolana w projekcji AP:

= Test Micheli - na zdjeciu AP ocenia si¢ potozenie dolnego bieguna rzepki w stosunku
do plateau piszczeli. Mierzy si¢ dlugo$¢ rzepki - B i odleglo$¢ gormego bieguna od
plateau piszczeli A. Jesli A — B jest wigksze od zera (dolny biegun rzepki lezy
powyzej plateau piszczeli) to oznacza to wysokie polozenie rzepki [96].

Grelsamer twierdzi, ze warto$ci ww. wskaznikdéw zaleza od zmiennego ksztattu przekroju

strzatkowego rzepki [52,54].

Zdjecia AP moga wykaza¢ tez rzepk¢ dwudzielng lub boczne potozenie w stosunku do
klykei udowych.

Morfologi¢ ktykci udowych 1 rowka udowego oraz polozenie rzepki mozna oceni¢ na
zdjeciu kolana w pozycji stojacej w doktadnie bocznej projekcji. Wedlug wielu autoréw ma to

istotne znaczenie dla diagnostyki 1 kwalifikacji do leczenia operacyjnego. Maldauge 1 Malghem
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zalecaja oceng potozenia rzepki w rowku udowym na podstawie oceny jej rotacji okreslonej si¢
na podstawie cienia zarysu zewngtrznego rzepki, brzegu bocznego rzepki 1 grzebienia rzepki.
Prawidlowo zarys zewnetrzny rzepki jest czworokatny, a obie krawedzie sa wkleste w kierunku
do tylu. Przy czgéciowym podwichnigciu zarys nadal jest czworokatny, ale krawegdzie sa
niewidoczne. Przy dalszym bocznym przemieszczeniu pojawia si¢ ponownie zarys grzebienia
rzepki, a zewngtrzny obrys rzepki przyjmuje ksztalt owalny
Na doktadnie bocznej projekcji kolana wyznaczonej przy pomocy skopii, kiedy tylne
zarysy klykci pokrywaja si¢, mozna zaobserwowa¢ zarys dna rowka udowego i1 wecigcia
udowego. Odleglo$¢ zarysu dna od przedniego zarysu kilykci wyznacza gleboko$¢ rowka
udowego. Dejour wyszczegolnil trzy stopnie dysplazji bloczka udowego [31]:
Typ I - niewielkiego stopnia, ptytki bloczek kosci udowej tylko w czgsci gornej, ktykcie
symetryczne, zarys dna przecina zarys ktykci w czgéci gornej bloczka.
Typ II - klykcie udowe asymetryczne, zarys dna przecina nizej klykie¢ przysrodkowy i
powyzej boczny.
Typ III - najcigzszy, ktykcie symetryczne, rowek zupelnie ptaski, zarys dna przecina zarys
ktykei nisko.
Szczegblnie istotne sa osiowe zdjecia RTG rzepki, ktére pozwalaja na oceng kongruencji
stawu rzepkowo-udowego 1 jego morfologig.
W literaturze tematu opisywane sa rézne projekcje osiowe rzepki. Najczesciej spotykana
w pisSmiennictwie jest zdjgcie osiowe rzepki wg Merchanta [94].
- Pacjent siedzi na skraju stotu.
- Kolana zgigte 30° —45°.
- Stopy oparte o podndzek.
- Lampa X pochylona 30° od poziomu w dot.
- Kaseta ustawiona skosnie do pionu, a prostopadle do promienia centralnego
stycznego do powierzchni stawowej rzepki.
Oczekuje sig, ze zdjecie osiowe bedzie pomocne w ilosciowym okresleniu zaburzen zbornosci
stawu rzepkowo-udowego, ktére obserwujemy w czasie badania fizykalnego. Goodfellow
wykazal, ze w tym celu, najwlasciwsze jest badanie kolana w pozycji bliskiej wyprostu.
Podobnie sadza Biedert i Gruhl polecajac zdjecie osiowe w 25° zgigcia [6]. Kujala 1 wsp.
zauwazyli, ze im mniejszy kat zgigcia kolana, tym cze$ciej mozna wykaza¢ patologiczne
podwichnigcie lub pochylenie rzepki. Z tego powodu w razie niepotwierdzenia si¢ niezbornosci

na zdjgciu osiowym wskazane jest wykonanie TK [75].
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Wigkszo$§¢ metod wykonywania zdjg¢ osiowych rzepki pozwala oceni¢: zmiany
radiologiczne $wiadczace o zwyrodnieniu stawu rzepkowo-udowego: sklerotyzacje
podchrzegstna powierzchni stawowych, nierowny obrys powierzchni stawowych, wyrosla
kostne, skostnienia w przyczepach migéni. Niestety ocena potozenia rzepki w stosunku do
klykci udowych najczesciej jest niemozliwa, poniewaz podwichnigcie rzepki zachodzi tylko w
pewnych szczegbélnych sytuacjach: przy okreSlonym kacie zgigcia kolana, rotacji goleni i1
napigciu migsni.

Najczgsciej stosowana w kraju projekcja osiowa (Ryc. 1.1) jest wykonywana przy
maksymalnym zgigciu kolana (pacjent lezy na brzuchu, kolano maksymalnie zgigte, promien
biegnie pionowo) 1 przedstawia dolng czgs¢ rowka kosci udowej. Projekcja ta nie pozwala
rowniez wiarygodnie oceni¢ ani dysplazji ktykcia bocznego kosci udowej, ani bocznego
podwichnigcia rzepki najczesciej wystepujacego w zgigciu 0° - 30°. Ocena radiologiczna nie
daje pelnego dynamicznego obrazu zaburzen funkcji stawu rzepkowo-udowego. Dlatego sam
brak podwichnigcia rzepki na zdjgciu osiowym nie wyklucza nawrotowego zwichnigcia rzepki,
ani nawykowego podwichania rzepki.

Wedlug Ficata konieczne jest wykonanie 3, a nawet 4 projekcji przy zgigciu kolana 30, 60
1 90°, dodatkowo 45°. Niestety prawidtlowe wykonanie tych zdje¢ jest trudne, gdyz promien
centralny powinien by¢ zawsze styczny do powierzchni stawowej rzepki. Zdaniem Ficata 1 wsp.
wymaga to doktadnosci 5° [36,50, 37].

Przyczyny trudnosci w wykonywaniu zdje¢ osiowych rzepki:
- zdjecia wykonywane sa w réznych pracowniach, przez rézne osoby,
- nie wszystkie aparaty RTG maja mozliwo$¢ pochylenia promienia,
- brak znormalizowanych przystawek do aparatow RTG,
- pacjenci napinaja w rozny sposob migsénie konczyny,
- kolano jest zgigte pod roznym katem.
- nie mozna pacjenta naraza¢ na wielokrotne powtorne zdjgcia osiowe RTG.

Latwiej jest oceni¢ zwegzenie szpary stawowej wystepujace w chondromalacji stawu
rzepkowo-udowego wskaznikiem rzepkowo-udowym. Wskaznik rzepkowo-udowy jest to
stosunek najmniejszej odlegto$ci powierzchni stawowych w przedziale przysrodkowym do
najmniejsze] odleglosci powierzchni stawowych w przedziale bocznym stawu rzepkowo-
udowego. Prawidlowo wynosi powyzej 1,6, natomiast w chondromalacji zmniejsza si¢ ponizej
tej wartosci [80].

Ocenie potozenia rzepki w rowku udowym shuza ponizej wymienione wskazniki:
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- Podwichnigcie rzepki do boku okres$lone jest przez kat kongruencji wyznaczony
przez sieczna kata rowka zawartego pomigdzy prostymi przechodzacymi przez szczyty
ktykei 1 dno rowka (norma 137+6°), a prosta taczaca dno rowka z grzbietem rzepki. Kat
powinien by¢ ujemny (—8+6°). Wedlug Aglietti norma wynosi od 6° do 11°, natomiast
warto$ci powyzej 16° sa znaczaco nieprawidtowe [3, 94]).

- Pochylenie rzepki i asymetria szpary stawu rzepkowo-udowego: linie
poprowadzone przez boczne powierzchnie stawowe rzepki i1 ktykcia udowego bocznego
powinny rozbiegac si¢ wedlug Laurina i wsp. do boku [80,81].

- Pochylenie rzepki mozna oceni¢ przy pomocy bocznego kata rzepkowo-udowego
wyznaczonego przez proste poprowadzone przez wierzcholki kitykci 1 przez styczna do
bocznej powierzchni stawowej rzepki. W warunkach prawidlowych boczny kat rzepkowo-
udowy powinien otwiera¢ si¢ do boku. Laurin i wsp. oceniaja réwniez boczne
przemieszczenie rzepki na zdjgciu osiowym rzepki mierzone jako przemieszczenie
przysrodkowego brzegu rzepki poza linig C. Linia C jest to linia prosta prostopadta do linii
taczacej wierzchotki ktykci udowych przechodza przez brzeg chrzastki stawowej na ktykciu
udowym przysrodkowym. Boczne przemieszczenie rzepki okazalo si¢ jednak
nieznamiennym wskaznikiem bocznego podwichania rzepki i stuzy raczej do oceny
wynikOw operacji przez porownanie tego wskaznika przed 1 po zabiegu.

- Grelsamer proponuje odnies¢ pochylenie rzepki do linii poziome;j, ktora reprezentuje
brzeg filmu RTG. Za normg¢ podaje wartosci 0 do 5°, a warto$ci powyzej 10° uznaje za
nieprawidlowe [54].

- Kat rowka — Kat wyznaczony przez styczne do bocznej 1 przysrodkowej czgsci
powierzchni rzepkowej kosci udowe;j

Wykazanie podwichania i nadmiernego bocznego pochylenia jest najczgs$ciej niemozliwe,
gdyz rzepka przyjmuje przy zgigciu kolana powyzej 30 potozenie narzucone przez ksztalt
bloczka kosci udowej [54]. Wiarygodnos$¢ ujemnego wyniku zdjecia RTG ma ograniczona
warto$¢ [42,80]. Tylko w niektérych zaawansowanych przypadkach niezbornos¢ stawu

rzepkowo-udowego jest widoczna na zdjeciu osiowym rzepki (Ryc. 1.1).
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Rycina 1.1. Zdjecie osiowe rzepki

Tomografia Komputerowa

Fu 1 Mayday widza duza warto$¢ badania TK, ktére umozliwia oceng potozenia rzepki w
stosunku do linii stycznej do tylnego zarysu ktykci udowych (pochylenie) i przedniej krawedzi
ktykcia udowego bocznego (podwichnigcie) [42]. Ta technika mozliwe jest badanie zbornos$ci
stawu rzepkowo-udowego przy dowolnym kacie zgigcia kolana. Biedert i Gruhl [6] zalecaja,
aby w czasie wykonywania badanie migs$nie byty rozluznione, a kolano wyprostowane. Biedert
1 Gruhl wykonywali CT w wypros$cie przy rozluznionym i napigtym MQ, w zgigciu 30° i 60°.
Na skanach CT przechodzacych przez S$rodek rzepki zauwazyli, ze podwichnigcie lub
pochylenia nasilaty si¢ przy skurczu MQ, natomiast przy 60° zgigcia kolana rzepka byta
ustawiona poprawnie.
Neyret opracowat metodg tomograficznej oceny kata Q z wykorzystaniem skanéw CT przez
biodro, rzepkeg 1 guzowato$¢ piszczeli [20, 54].
Podobnie Dejour 1 wsp. wykorzystali TK do oceny geometrii konczyny dolnej [31]. Oceniali:
antewersj¢ szyjki kosci udowej, stosunek guzowatosci piszczeli do bloczka udowej, zewngtrzne
pochylenie rzepki (wymiar poprzeczny rzepki w stosunku do zarysu tylnego kiykci udowych),
skrecenie piszczeli (kat miedzy prostopadla do tylnego zarysu plateau piszczeli 1 linig
dwukostkowa).

Badanie tomografiq rezonansu magnetycznego MRI

Badanie MRI zbornosci stawu rzepkowo-udowego jest doktadniejsze z uwagi na to, ze
widoczne sa w nim takze rzeczywiste powierzchnie stawowe (chrzgstne), a nie tylko kostne, tak
jak w RTG. Kolejnymi zaletami MRI sa brak ekspozycji na promieniowanie rentgenowskie i
mozliwo$¢ wykazania ubytkow chrzastki lub uszkodzen migénia obszernego skosnego (VMO)
[39,71]. Parametry oceniajace potozenie rzepki w stawie rzepkowo-udowym to: LPA (lateral

patello-femoral angle) nachylenie bocznej powierzchni stawowej rzepki do stycznej do
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przedniego zarysu ktykci udowych, LPT (Lateral Patellar Tilt) nachylenie rzepki do tej linii i
LPD (Lateral Patellar Displacement) przemieszczenie rzepki mierzone jako odlegtosé
przysrodkowej krawedzi rzepki od szczytu ktykcia udowego przysrodkowego.

Scyntygrafia

Scyntygrafia z wykorzystaniem zwigkszonego wychwytu technetu pozwala u niektdrych
pacjentow potwierdzi¢ ich dolegliwo$ci. Wykorzystuje si¢ zwigkszone gromadzenie technetu w
tkankach zmienionych zapalnie. Praktyczne zastosowanie tego badania w diagnostyce schorzen
przedniego przedziatu jest niewielkie.

Badania biochemiczne

Chociaz we krwi nie obserwuje si¢ specyficznych zmian, jednak mozna oceni¢ w
przypadkach zapalenia na tle zwyrodnienia nasilenie procesu zapalnego (crp). Badania poziomu
kwasu moczowego, OB, czynnika reumatoidalnego i przeciwciat przeciwjadrowych pozwalaja
wykluczy¢ inne procesy chorobowe. W pewnych szczegélnych przypadkach trzeba réwniez
wykonac¢ testy na gruzlicg, chorobg z Lyme (borelioza) oraz oznaczy¢ antygen HLA-B27.

Artroskopia diagnostyczna

W czasie zabiegu operacyjnego artroskopii obserwuje si¢ potozenie rzepki w bloczku
kos$ci udowej zwracajac szczego6lna uwage na tak zwane przewieszenie (ang. overhang), czyli
wystawanie rzepki poza boczna krawedz kilykcia udowego bocznego [19]. Artroskop
wprowadzony z dostepu bocznego z optyka patrzaca do gory, pozwala oceni¢ potozenie rzepki,
réwniez w zgigeiu 20°- 30°. Zdaniem Dzioby wypehienie stawu ptynem nie wpltywa na
potozenie rzepki w stawie. Zgigcie kolana jest istotne, poniewaz fizjologicznie w wyproscie
rzepka jest potozona lekko do boku. Przewieszenie ponad 25% powierzchni rzepki przy zgigciu
30° wskazuje na skrécenie bocznego troczka. [3, 33]. Do oceny zborno$ci stawu mozna
wykorzysta¢ rowniez dostgp goérno-boczny potozony ok. 3 cm powyzej goérnego brzegu rzepki
[22]. Ocenia sig rowniez stopien chondromalacji rzepki 1 powierzchni rzepkowej kosci udowe;j i
kontakt pomigdzy rzepka i bloczkiem w czasie zginania kolana. W zaawansowanych
przypadkach widaé rzepk¢ przemieszczona na kiykie¢ boczny, tak, ze cze$¢ przysrodkowa
powierzchni stawowej rzepki kontaktuje si¢ z klykciem udowym bocznym. Pewne znaczenie
ma takze ciasnota bocznego przedzialu stawu rzepkowo-udowego stwierdzana przy
wprowadzaniu rgkawa z tgpym trokarem lub artroskopem z przednio-bocznego dostgpu
szczegollnie, jesli przetnie si¢ uprzednio juz wszystkie faldy maziowe po stronie boczne;.
Jackson 1 wsp uwazaja, ze obecno$¢ artroskopu w stawie moze zaburza¢ stosunki anatomiczne
[66]. Rowniez ptyn w stawie, opaska zaciskowa, porazenie migsni zwiazane ze znieczuleniem

przewodowym moze istotnie wptynaé na przewieszenie rzepki w artroskopii. Ewidentne boczne
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podwichanie si¢ rzepki w artroskopii wykonywanej z innych wskazan, w obecnosci
dolegliwosci typowych dla nawykowego podwichania rzepki 1 zespotu rzepkowo-udowego, jest
rowniez wskazaniem do przecigcia bocznego troczka rzepki. Artroskopia pozwala jednoczesnie
na dokltadna oceng¢ chondromalacji w stawie rzepkowo-udowym. Zdaniem Ficata
chondromalacja bocznej powierzchni stawowej $wiadczy o zespole nadmiernego bocznego
przyparcia rzepki [36]. Niejasne jest pochodzenie chondromalacji przysrodkowej czgsci
powierzchni stawowej rzepki. Niektorzy sadza, ze spowodowane to jest powtarzajacymi sig
epizodami podwichnigcia z przeskoczeniem grzebienia rzepki nad krawegdzia bocznego
ktykcia[33], inni przypisuja to zaburzeniom odzywienia chrzastki z powodu braku jej
obciagzenia.
Chondromalacj¢ ocenia si¢ najczesciej wg czterostopniowe] skali Outerbridge'a lub
podobnych klasyfikacji Goodfellow’a, Insalla, Cascells’a:
I° - zmigkczenie chrzastki, powierzchnia chrzastki ugina si¢ przy ucisku haczyka,
II° - plytki ubytek z odwarstwieniem powierzchownej blaszki (lamina splendens)
zbudowanej z wtdkien biegnacych rownolegle do powierzchni, mniejszy niz 12,5mm,
e - gleboki ubytek z peknigciami i1 fragmentacja otaczajacej chrzastki,
wigkszy niz 12,5 mm,
IV® - ubytek chrzastki do warstwy podchrzgstnej kosci.

Komputerowa dynamiczna analiza trojplaszcezyznowa ruchu w stawie rzepkowo-
udowym

Komputerowa dynamiczna analiza trdjplaszczyznowa ruchu w stawie rzepkowo-udowym
moglaby rozwigza¢ wiele problemow diagnostycznych. Niestety nie dysponujemy
odpowiednimi technikami obrazowania i moca obliczeniowa komputerow umozliwiajacymi w

sposob powtarzalny na oceng stabilno$ci i toru ruchu rzepki [32].
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1.5.4. Diagnostyka réznicowa bolu przedziahu przedniego kolana (anterior knee pain)

Rozpoznanie zaburzenia zbornos$ci stawu rzepkowego sprawia nieraz duze trudnosci.
Wielu pacjentow ma mylnie stawiane rozpoznania: bdle wzrostowe, skrecenia kolana,
chondromalacja rzepki, niestabilno§¢ stawu rzepkowo-udowego. Crosby 1 Insall podaja
przypadek mylnego rozpoznania gruzlicy kolana [26].

Nadmierna og6lna wiotko$¢ stawdw znaczaco wpltywa na stabilno$¢ stawu rzepkowo-
udowego 1 wymaga zmiany podej$cia w leczeniu zaburzen jego zbornosci. Ogolna nadmierna
wiotko$¢ stawdw moze wystgpowaé samoistnie lub jako czg§¢ zespolu Ehler-Danlosa lub
zespolu Marfana. Rozpoznaje sig ja, jesli o pacjenta wystepuje przeprost kolana powyzej 10°,
mozliwe jest przeciwstawienie kciuka przedramieniu 1 kiedy wystepuje nadmierny przeprost w
stawie Srodrgcznopalcowym palca matego [40].

Fulkerson w 2002 roku wyliczyt 6 gléwnych anatomicznych struktur odpowiedzialnych
za bol okolicy stawu rzepkowo-udowego: warstwa podchrzgstna kosci, blona maziowa, troczki
rzepki, skora, migsnie 1 nerwy [45].

Rozlegla klasyfikacj¢ przedniego bolu kolana podat Grelsamer 1 IPSG. Uwazam te
klasyfikacje za najscislej roznicujaca przyczyny i charakter zespotu bolu przedniego kolana.
Badajac pacjenta w pierwszej kolejnosci nalezy odpowiedzie¢ sobie na pytanie czy istnieje
zwiazek z aparatem wyprostnym kolana. Ponizej za Grelsamerem przedstawiam list¢ przyczyn
bolu ,,rzepkowo-udowego™ 1 niestabilnosci niezwiazanych z mechanizmem wyprostnym.

e Nerwiak.

e Zespot fatdu [13].

e Zapalenie pasma biodrowo-piszczelowego.

e Zwyrodnienieniowe zapalenie stawu.

e Pierwotny proces maziowkowy: tagodny i ztosliwy.
e B0l promieniujacy z odleglych ognisk np. z biodra.
e Uszkodzenie wigzadel krzyzowych.

¢ (Cialo wolne.

e Uszkodzenie tekotki.

e Zanik mig$nia czworogltowego uda.

W przyczynami bolu ,,rzepkowo-udowego™ bez niezbornos$ci moga by¢:

e Uraz: stluczenie, zlamanie, zwichnigcie, rozerwanie wigzadla witasciwego rzepki lub

$ciggna migsnia czworogtowego.
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Jalowa martwica ogniska koSciotworzenia kosci: Choroba Osgood-Schlattera, zespot
Sinding-Larsena-Johanssena.

Przeciazenie: zapalenie wigzadla wlasciwego rzepki, zapalenie pasma biodrowo-
piszczelowego.

Uszkodzenie chrzastki niezwigzane z niezbornos$cia, np. zwyrodnieniowe.

Oddzielajaca martwica chrzgstno-kostna rzepki.

Reaktywna dystrofia wspotczulna.

W grupie schorzen z zaburzeniem zbornosci stawu rzepkowo-udowego Grelsamer

rozroéznia w zalezno$ci od licznych towarzyszacych objawow wiele podgrup:

Nieprawidlowe pochylenie: obecne lub nieobecne.

Widoczne podwichnigcie: obecne lub nieobecne.

Bolesnos¢ bocznej powierzchni rzepki: obecna lub nieobecna.
Bolesnos$¢ przysrodkowej powierzchni rzepki: obecna lub nieobecna.
Bolesnos¢ troczkow: obecna lub nieobecna.

Obawa zwichnigcia (Fairbanka): obecna lub nieobecna
Ustgpowanie, niestabilno$¢: obecne lub nieobecna.

Kat Q: prawidtowy, zmniejszony, zwigkszony.

Wiotko$¢ stawoéw: normalna lub zwigkszona [40].

Zbornos¢ konczyny, prawidtowa, koslawos$¢, szpotawosc.
Zezowate ustawienie rzepek: obecne lub nieobecne.
Ptaskostopie: obecne lub nieobecne.

Choroba Osgood-Schlattera: obecna lub nieobecna.

Dodatkowo Grelsamer postuguje si¢ ocena radiologiczna zaburzen stawu rzepkowo-

udowego, gdzie zwraca uwagg na patologie:

Samego ustawienia rzepki w stawie rzepkowo-udowym — pochylenia: boczne (bocznym
brzegiem w dot), przysrodkowe (bocznym brzegiem w gore).

Podwichnigcie rzepki: boczne, przysrodkowe, boczne/przysrodkowe (zaleznie od kata
zgigcia kolana), gorne (patella alta — wysokie potozenie rzepki), dolne (patella baja —niskie
potozenie rzepki).

Dysplazje bloczka: nieobecna, obecna z objawem skrzyzowania na zdjgciu RTG w projekeji

bocznej (niewielki, $redni, cigzki).
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e Dysplazje rzepki: brak dyspalzji, powierzchnia stawowa rzepki wklgsta - czapka
mysliwego, rzepka okragta i mata — kamyk, dwudzielna.

W czasie samego zabiegu istnieje mozliwo$¢ doktadnej oceny chrzastki. Pod uwage
bierze si¢ charakter, gtebokos¢ 1 potozenie uszkodzenia chrzastki. Charakter uszkodzenia moze
by¢ rozny: podminowany obszar chrzastki, powierzchowne spluszowacenie, peine
rozwtoknienie. Wedhug glebokosci ubytku rozrézniamy ubytki: powierzchowne, S$redniej
glebokosci, glebokie, az do warstwy podchrzgstnej kosci. Lokalizacji zmiany okresla si¢ w
dziewigciu strefach rzepki, np.: okolica gérno-boczna.

We wspomnianym wyzej roéznicowaniu z przebyta choroba Osgood-Schlattera nalezy
réwniez zwroci¢ uwage na zapalenie glebokiej kaletki podrzepkowej. Bol wowczas lokalizuje
si¢ przy przyczepie wigzadta wlasciwego rzepki do guzowatosci piszczeli, moze by¢ w tym
miejscu widoczny obrzegk. W badaniu USG widoczny jest ptyn wypehiajacy kaletke
podrzepkowa gleboka lub zaburzenie mechanizmu poslizgowego fatdu pod wigzadlem
wlasciwym rzepki.

Zapalenie kaletki podrzepkowej powierzchownej 1 kaletki przedrzepkowej jest wyraznie
widoczne przy badaniu przedmiotowym. Potwierdzi¢ to moze badanie USG.

Bole kolana promieniujace od biodra u dzieci moga mie¢ zwiazek z zapaleniem biodra,
choroba Perthesa, a 0sob starszych czgs$ciej moga by¢ spowodowane odczynem zapalnym na
zwyrodnienie stawu biodrowego. Nalezy takze wykluczy¢ zapalenie kaletki kretarzowej. Bol
promieniuje wtedy wzdluz pasma biodrowo-piszczelowego w dot do bocznej powierzchni
kolana. Rozpoznanie potwierdza ewidentna miejscowa bolesno$¢ uciskowa okolicy kretarza i
dodatni objaw Trendelenburga po zajetej stronie.

Stopa ptasko koslawa z nadmierna pronacja stgpu moze powodowac zaburzenie ustawienia
catej konczyny, w tym koslawe ustawienie kolan [127].

B0l przedniego przedziatu stawu kolanowego moze tez by¢ spowodowany uszkodzeniem PCL i
przewlekla tylna niestabilnoscia kolana [108].

Oczywiscie w przypadkach urazowych nalezy wykluczy¢ ztamanie okolicy kolana.

Tepy uraz kolana moze spowodowaé zgniecenie chrzastki w gornej czg$ci powierzchni
stawowej rzepki. Charakterystyczny jest bol przy nacisku na rzepke przy zgigciu kolana do
70°-120° [45].

Inne schorzenie do roéznicowania to fald tukowaty, wkleszczajace sig¢ ciato thuszczowe
Hofty, dystrofia wspolczulna.

1.6 Leczenie
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Celem leczenia zaréwno zachowawczego, jak 1 operacyjnego zespolu rzepkowo-
udowego, nawykowego podwichania rzepki i nawrotowego zwichnigcia rzepki jest ustapienie
dolegliwosci, a nie korekcja zauwazonych nieprawidtowosci w budowie stawu. Wynika to po
czg$ci z duzego bledu pomiarow RTG, obserwacji bezobjawowej chondromalacji w artroskopii,
znacznych odchylen anatomiczny w budowie kolan bezobjawowych, nieraz identycznych jak w

kolanach z dolegliwos$ciami.

1.6.1. Leczenie zachowawcze nawykowego 1 nawrotowego zwichnigcia rzepki oraz
zespotu rzepkowo-udowego
Wigkszo$¢ autorow jest zdania, ze proba leczenia zachowawczego, przez co najmniej 6
tygodni jest obligatoryjna. Wlasciwie prowadzone leczenie moze przynie$¢ znaczaca poprawe
w 60-80% przypadkow. Leczenie zachowawcze nawykowego i nawrotowego zwichnigcia
rzepki oraz zespotu rzepkowo-udowego moze by¢ szczeg6lnie skuteczne w mniej nasilonych
przypadkach, wywotanych przejsSciowym  oslabieniem sity migénia  obszernego
przysrodkowego. W leczeniu zachowawczym gltownie Kkinezyterapeutycznym waznym
problemem jest wspdtpraca pacjenta: regularne ¢wiczenia, redukcja masy ciata w przypadkach
nadwagi i modyfikacja stylu zycia. Przyjmuje si¢, ze czas leczenia zachowawczego trwa od 3
do 6 miesigcy. Czesto jednak leczenie zachowawcze daje tylko czeSciowe 1 przejsciowe
zmniejszenie dolegliwosci. Blond i Hansen zauwazyli u 250 sportowcow, ze pomimo
wykonania pelnego programu rehabilitacji wielu z nich nadal miato problemy ze stawem
rzepkowo-udowym [9].
Program leczenia zachowawczego 1 rehabilitacji zespotu rzepkowo-udowego,
nawykowego podwichania rzepki i nawrotowego zwichnigcia rzepki.
- W przypadkach nadwagi zaleca si¢ odchudzanie, ktére mozna potaczy¢ z ¢wiczeniami.
- Cwiczenia mig$nia czworoglowego uda szczegdlnie w zakresie zgigcia niewywolujacego
bolu np. przysiady, jednak nie giebiej niz do 90° zgigcia [66].
- Niewskazane sa ¢wiczenia wymagajace zginania ponad 90° [35].
- Cwiczenia rozciagajace mig$nie podkolanowe.
- Cwiczenia migéni zewnetrznych rotatoréw biodra oraz redresje przykurczéw miesni
rotatoréw uda i mi¢$nia czworoglowego uda [45].
- Trening proprioceptywny.
- PrzejSciowe odciazenie konczyny po ostrym zwichnigciu z chodzeniem o kulach i
unieruchomieniem kolana w szynie gipsowej lub w ortezie.

- Elektrostymulacja mig$nia obszernego przysrodkowego.
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- Mobilizacja przysrodkowa rzepki.

- Noszenie na kolanie opasek elastycznych z odcigzajacym otworem na rzepkg.

- Noszenie tasmy stabilizujacej rzepke [44] 1 hamujacej aktywnos¢ gtowy bocznej MQ.

- Wkiadki do buta supinujace stopg, w przypadkach plaskostopia statycznego.

- Ogolnie NLPZ w celu zlagodzenia bolu i odczynu zapalnego przez 10 —14 dni.

- Dostawowo preparaty kwasu hialuronowego w celu poprawy wtasciwosci poslizgowych
ptynu stawowego 1 poprawy odzywienia chrzastki [90].

- Wyjatkowo w przypadkach wysigkowego zapalenia kolana niekrystaliczne preparaty
sterydowe o przedtuzonym dziataniu.

- Fizykoterapia: prady o dzialaniu przeciwbdlowym, jonoforeza z lignokaina, nlpz lub z
hydrokortyzonem, ultradzwigki oraz zmienne pole magnetyczne w celu pobudzenia
procesOw naprawczych chrzastki [85].

1.6.2. Leczenie operacyjne

Przy braku poprawy po leczeniu zachowawczym stosuje si¢ leczenie operacyjne, ktére ma
na celu zrownowazenie sit dziatajacych na rzepke.

Przeciwwskazaniem do zabiegu sa: zly stan ogllny pacjenta, wiek powyzej 75 lat,
miejscowe zmiany ropne skory, niewydolno$¢ zylna konczyny zwiazana z duzymi zmianami
troficznymi, znaczna otytos¢.

Glownym wskazaniem jest nawrotowe zwichnigcie rzepki, gdyz jego rozpoznanie jest
najbardziej oczywiste. Do niego rowniez odnosi si¢ wigkszo§¢ metod operacyjnych
klasycznych. Nawykowe podwichanie rzepki i zesp6t rzepkowo-udowy rzadziej sa wskazaniem
do rozlegtych klasycznych zabiegéw. Metody operacyjne sktadaja si¢ z pojedynczej procedury
lub sa ztozone z kilku procedur wystepujacych w ré6znych kombinacjach.

Pierwszy zabieg w nawrotowym zwichnigciu rzepki opisat Heller w 1850. W 1959 Cotta
wymienil 137 procedury leczenia schorzen objawiajacych si¢ bdlem w stawie rzepkowo-
udowym [25]. W 1992 Fabbriciani 1 wsp. doliczyli si¢ juz 180 technik chirurgicznych [35].
Boczne przecigeie troczka rzepki jako izolowana technik¢ w leczeniu schorzen stawu
rzepkowo-udowego jako pierwsi opisali Merchant i Mercer w 1974 [93].

Procedury operacyjne mozna podzieli¢ w zalezno$ci od struktury anatomicznej, na ktorej sa
wykonywane. Wyroznia sig: plastyke aparatu wyprostnego w odcinku blizszym (do poziomu
dolnego bieguna rzepki), plastyke aparatu wyprostnego w odcinku dalszym (przeniesienie
przyczepu wigzadla wlasciwego rzepki) 1 procedury niezwiazane z korekcja niezborno$ci

[54,128,129].
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Procedury w odcinku blizszym aparatu wyprostnego

A. Plastyka migs$nia obszernego przysrodkowego z przeniesieniem jego $ciggna na Srodek
rzepki (dystalnie).

B. Przecigcie troczka bocznego rzepki [74, 137].

C. Czesciowe przecigcie przyczepu migsnia obszernego bocznego.

D. Przednie przemieszczenia migénia smuklego na rzepke [21].

E. Rekonstrukcja wigzadla rzepkowo-udowego $ciggnem migsnia potsciggnistego [30
38,100], smuklego Ilub Sciggnem migsnia przywodziciela wielkiego, tasma
poliestrowa, przeniesieniem ggsiej stopy [99].
F. Plastyka troczkoéw rzepki, ktora po stronie bocznej polega na przecigciu podtuznym
troczka, co nazywa si¢ bocznym uwolnieniem rzepki. Willner opisat zabieg bocznego
uwolnienie rzepki polegajacy na wycigciu podluznego paska z bocznego troczka
[137]. Po stronie przysrodkowej w nawykowym i nawrotowym zwichnigciu wykonuje
si¢ zdwojenie troczka rzepki, natomiast w niektorych przypadkach zespotu rzepkowo-
udowego przecina si¢ rowniez troczek przysrodkowy.
G. Przecigecie przykurczonego pasma biodrowo-piszczelowgo w przypadku biodra
strzelajacego réwniez poprawia zborno$¢ stawu rzepkowo-udowego, poniewaz
zmniejsza si¢ pociaganie troczka bocznego rzepki [141].

Procedury w odcinku dalszym aparatu wyprostnego

A. Przeniesienie guzowatosci piszczeli w kierunku przysrodkowym (Hauser, Insall-
Salvatti) z rozroznieniem na przesuniecie guzowatosci do tytu (Hauser) lub przodu.

B. Przeniesienie bocznej potowy Sciggna rzepkowego na przysrodkowa strong
przysrodkowej potowy tego S$ciggna (Goldwait) zalecane przed zakonczeniem
wzrostu.

C. Przysrodkowe przemieszczenie przyczepu dalszego 1/3 przysrodkowej $Sciggna
rzepkowego.
D. Osteotomia kosci znoszaca odchylenia w budowie anatomicznej stawu —
szczegolnie kosci piszczelowej — osteotomia Maquet’a [111,113].
Inne zabiegi niezwiqzane 7 korekcjq niezbornosci
A. Ficat 1 wsp. w 1979 zaproponowali w przypadkach zaawansowanej chondromalacji z

zespotem nadmiernego bocznego przyparcia rzepki otwarty zabieg spongializacji z
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dostepu przednio-bocznego z wycigciem podtuznego paska z troczka bocznego[37].

Spongializacja polega na wycigciu uszkodzonej chrzastki razem z blaszka podchrzestna

kosci az do koSci gabczastej z pozostaniem ostrych brzegéw ubytku w nadziei

wypehienia ubytku przez chrzastke dzigki chondrogennym wiasciwosciom komorek
macierzystych szpiku.

B. Przeszczepy chrzastki: lite przeszczepy chrzgstno —kostne, przeszczepy hodowli

chondrocytow, przeszczepy okostne;.

C. Pionowa osteotomia rzepki.

D. Elewacja guzowatosci piszczeli (zabieg Bandiego).

E. Zabieg Albee’go - poglebienie rowka udowego przez osteotomi¢ unoszaca kiykie¢

udowy boczny.

F. Jeszcze bardziej radykalnym zabiegiem, proponowanym przez np. Bentleya jest

patellekomia [110]. Niewatpliwie §wiadczy to o desperacji niektorych chirurgow wobec

probleméw stawu rzepkowo-udowego.

G. Protezoplastyka.

Wigkszos¢ z powyzszych metod wymaga rozlegltego dostepu operacyjnego i unieruchomienia
w opatrunku gipsowym, z czym wiaza si¢ zaniki mig$ni konczyny, przykurcze stawu i
zaburzenie odzywienia chrzastki stawowej prowadzace do chondromalacji. Metoda
artroskopowa jest zwykle pozbawiona powyzszych powiktan i mozna nia wykona¢ boczne
uwolnienie rzepki oraz plastyke troczka przysrodkowego: przy pomocy przyzegania
elektrokagulacja (Vapr - elektroda termalna) lub zmarszczenia przezskornymi szwami.

Wyboér metody zabiegu zalezy od przyczyny, czgsto$ci zwichnig¢, stopnia dolegliwosci
bolowych, braku poprawy po leczeniu zachowawczym, stopnia zaburzenia toru ruchu rzepki w
czasie czynnego wyprostu, kata Q 1 od stopnia nasilenia wtornej chondromalacji.

Artroskopowe boczne uwolnienie rzepki

Artroskopowe boczne uwolnienie rzepki [1,110,136] polega na podluznym przecigciu bocznego
troczka rzepki poczawszy od wysokosci przejScia mig$nia obszernego bocznego w $ciggno
migsnia czworoglowego uda (2 cm powyzej gornego bieguna rzepki), az do wysokosci szpary
stawowej tj. do przednio-bocznego dostgpu artroskopowego do stawu [95]. Uwolnienie
wykonuje si¢ technika cigcia skalpelem lub nozyczkami pod kontrola artroskopii, starajac sig¢
nie przeciaé tetnicy kolankowej gornej, ktora przebiega na wysokosci dolnych widkien migsnia
obszernego bocznego. Obserwujac przecinany troczek mozna zauwazyC, ze okoto 2 cm
powyzej gbérnego brzegu rzepki konczy sig¢ pogrubiala czgs$¢ troczka. Druga opcja jest

wykonanie zabiegu przez odparowanie tkanek przy pomocy aparatu Vapr z koncowkami z
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elektroda boczna Iub elektroda w ksztalcie haczyka. W tej drugiej technice dodatkowo, jesli nie
uda si¢ omina¢ tetnicy kolankowej gornej dokonuje si¢ jej elektrokoagulacii.

Boczne uwolnienie mozna wykona¢ podskornie przecinajac jedynie sama torebke wioknista z
pozostawieniem btony maziowej [22]. Zdaniem Chow zmniejsza to ryzyko krwawienia
pooperacyjnego i bol pooperacyjny zwiazane z przecigciem silnie unerwionej i unaczynionej
btony maziowej. Czgsto jednak jest to niemozliwe z powodu Scistego przylegania obu
wspomnianych warstw torebki w cze$ci dolnej troczka oraz z powodu konieczno$ci
elektrokoagulacji tgtnicy kolankowej gornej w jego czgSci gornej. Ponadto, w przypadkach
chondromalacji rzepki lub odpowiadajacej jej powierzchni rzepkowej kosci udowej, wyréwnuje
si¢ uszkodzona powierzchni¢ chrzastki przy pomocy narzedzi rgcznych, shaver'a 1
waporyzatora, a w miejscach glgbokich ubytkow nawierca si¢ podchrzestng warstwe kosci.
Osteofity $cina si¢ przy pomocy shaver'a, dluta lub ostrej tyzeczki. Niektorzy proponuja
wykonanie bocznego uwolnienia rzepki bez kontroli wzroku [66].

Metoda artroskopowa mozna réwniez wykonac plastyke troczka przysrodkowego: przy pomocy
przyzegania elektrokoagulacja (Vapr - elektroda termalna) lub zmarszczenia przezskérnymi
szwami [56,57,126].

Wskazaniem do zabiegu zmarszczenia troczka przysrodkowego jest nawrotowe zwichnigcie
rzepki 1 nawykowe podwichanie rzepki zwiazane z rozciagnigciem troczka przysrodkowego
rzepki lub jego rozerwaniem, co mozna wykaza¢ testem nadmiernej ruchomosci rzepki w
kierunku bocznym (powyzej 3 kwadrantow) i dodatnim testem obawy.

Zabieg ten mozna wykona¢ z niewielkiego cigcia ponad troczkiem przysrodkowym [12] lub z
kilku punktowych nacig¢, przez ktoére wprowadza si¢ iglg¢. Szwem wchtanianym nr 1 lub 2
wchtanialnym np. PDS zszywa si¢ z nakladka rozerwany lub rozciagnigty troczek
przysrodkowy, a wezty wiaze si¢ nad nim i opuszcza w tkankg podskorna. Mozna tez szew
zawiazaé od strony wewngtrznej stawu przy uzyciu szwow zsuwanych i popychacza [119, 142].
W pewnych przypadkach zwichnig¢ mozna zauwazy¢, ze troczek przysrodkowy jest w poblizu
rzepki nieuszkodzony, natomiast miejscowa bolesno$¢ 1 krwiak wskazuja na uszkodzenie
przyczepu udowego wigzadta rzepkowo-udowego przysrodkowego [38]. Niektorzy proponuja
zeszycie rozerwanego wigzadta z niewielkiego cigcia nad nadklykciem udowym
przysrodkowym lub wszczepienie konca wigzadla w nadklykie¢ przy pomocy staplera.
Moutney 1 wsp. badali wytrzymato§s¢ mechaniczna wigzadla rzepkowo-udowego
przysrodkowego na rozerwanie i stwierdzil, ze do rozerwania dochodzi przy wydluzeniu o
26mm (SD 7mm) [99]. Przy zwichnigciu rzepki wydluzenie wigzadla rzepkowo-udowego

przysrodkowego - MPFL wynosi 50 mm, co musi spowodowac¢ jego rozerwanie. Wytrzymatos§¢
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mechaniczna szwu Kesslera rozerwanego wigzadla jest niewielka, gltéwnie z powodu
przecinania tkanek przez szwy. Uzasadnia do poczatkowe unieruchomienie po zabiegu zszycia
lub zmarszczenia troczka przy$rodkowego, a jednocze$nie pozwala na adaptacje troczka
przysrodkowego do ruchu rzepki w bloczku.

Wedhug niektorych autoréw nalezy unikaé przysrodkowej stabilizacji rzepki w przypadkach
objawowej chondromalacji przySrodkowej czgsci powierzchni stawowej rzepki, poniewaz moze
to nasili¢ dolegliwos$ci [100].

Po zabiegu stosuje si¢ z reguly drenaz ssacy na 1-2 dni, opatrunek uciskowy z

dodatkowym pakietem gazy z boku nad przecigtym troczkiem. Pomocne sa rowniez zimne
oktady na kolano i przej§ciowo unieruchomienie w tutorze ortopedycznym.
Ujemna strona metody artroskopowej bocznego uwolnienia rzepki jest zwigkszone ryzyko
powiktan krwotocznych zwiazanych z przecigciem tgtnicy kolankowej gérnej przebiegajacej w
troczku bocznym rzepki. Krwawienia pooperacyjnego mozna unikna¢ wykonujac boczne
uwolnienie technika odparowania tkanek. Nalezy takze uwaza¢, aby nie przeciaé
przebiegajacych w tkance podskérnej zyt. Do metody artroskopowej nie kwalifikuja sig
przypadki wymagajace przeniesienia przyczepu dalszego wigzadla wiasciwego rzepki z
guzowato$cia piszczeli, np.: zwichnigcie wrodzone, zwichni¢cia nawrotowe i1 nawykowe
zwiazane z szczeg6lnie duzym zaburzeniem geometrii stawu. Zdaniem Fu i1 innych autorow
zabieg artroskopowego bocznego uwolnienia rzepki moze by¢ wykonywany w ramach chirurgii
jednego dnia [41].

Artroskopowe boczne uwolnienie rzepki 7 wykorzystaniem elektrokoagulacji

W ostatnim dziesigcioleciu wprowadzono do uzytku liczne urzadzenia do dwubiegunowe;j
elektrokoagulacji w artroskopii. Dzigki izolacji elektrod az do samej koncowki roboczej
urzadzenia te moga pracowa¢ w roztworze fizjologicznym soli stosowanym do wypetniania
stawu w artroskopii. Z uwagi na mozliwo$¢ jednoczesnej koagulacji 1 cigcia metoda ta jest
powszechnie stosowana do przecigcia przykurczonego troczka bocznego.

1.7. Elektrokoagulacja

Od kilkudziesigciu lat w chirurgii wykorzystuje si¢ zjawisko destrukcji tkanek pod
wpltywem  przeptywajacego pradu elektrycznego. W  klasycznej elektrokoagulacji
jednobiegunowej wykorzystuje si¢ prad zmienny przeptywajacy migdzy dwoma elektrodami:
robocza i bierna. Termin elektrokoagulacja uzywany jest w Polsce na okreslenie procesu
koagulacji naczyn 1 cigcia tkanek pod wplywem przeplywajacego pradu elektrycznego.

Terminem tym zwyklo tez si¢ nazywa¢ samo urzadzenie zasilajace koncéwke robocza pradem
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o odpowiednich parametrach napigcia i czgstotliwosci. Elektrokoagulacje mozna uzywac jako
jedno lub dwubiegunowa.

Podstawy fizyczne elektrokoagulacji

Metoda elektrokoagulacji tkanek [72] polega na niszczeniu struktury tkanki sktadajacej
si¢ z substancji organicznych: biatek, thuszczy, i glikoprotein oraz wody przez przeptywajacy
zmienny prad o wysokiej czestotliwosci (radiowej), przy czym woda 1 jony (elektrolit) zawarte
w tkankach sa niezbedne do przeptywu pradu. W zaleznosci od parametrow mozemy osiagnac
efekt cigcia tkanek, koagulacji krwawiacych naczyn krwiono$nych lub kurczenia sig
ogrzewanych tkanek.

Urzadzenie do elektrokoagulacji sktada si¢ z generatora zasilanego energia elektryczng 1
koncoéwki roboczej (elektrody) potaczonej z generatorem izolowanym przewodem i rekojescia.
Koncéwki moga by¢ jedno lub dwubiegunowe. W przypadku koncéwek jednobiegunowych
potrzebne jest druga elektroda, tzw. neutralna.

Podobna metoda operacyjna jest boczne artroskopowe uwolnienie rzepki z
wykorzystaniem lasera Holmium: YAG [117].

Elektrokoagulacja jednobiegunowa

Elektrokogalujacja jednobiegunowa (monopolar) jest uzywana do cigcia i koagulacji
krwawiacych naczyn. Elektroda robocza jest to narzedzie chirurgiczne zakonczone nozem lub
kulka w izolowanej rg¢kojesci. Noz pozwala na cigcie tkanek z jednoczesna koagulacja
drobnych naczyn, a kulka pozwala po zetknigciu z tkankami migkkimi na ich elektrokoagulacjg.
Koncéwki jednobiegunowe wymagaja podtozenia pod ciato pacjenta drugiej elektrody, tzw.
neutralnej, ktora najczescie] ma forme przewodzacej prad gumowej ptyty o wymiarach 25 x 20
cm.

Dostgpne sa réwniez urzadzenia do jednobiegunowej elektrokoagulacji, ktére mozna
zastosowaé w artroskopii. Zrédtem pradu jest generator wytwarzajacy prad zmienny o
czestotliwosci radiowej, np. Electrothermal System ORA-50 produkowany przez Oratec.
Zasada dziatania, zgodnie z publikacja Lu 1 wsp. z 2000 roku, polega na wytworzeniu ciepta
dookota koncowki roboczej przez tarcie wzajemne molekul w zmiennym polu elektrycznym
wysokiej czgstotliwosci [87]. Urzadzenie jest przeznaczone m. in. do wygtadzania i stabilizacji
chrzastki stawowej w ubytkach posredniej grubosci, co ma zahamowa¢ proces zwyrodnienia.
Niestety Lu w badaniu na owcach stwierdzit, ze chondrocyty w okolicy opracowywanego
ubytku ging na skutek przegrzania. Moze to by¢ spowodowane natychmiastowa koagulacja ich

bialek lub powolniejszymi zaburzeniami funkcji komoérek. W zwiazku z tym zahamowany
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zostaje metabolizm chrzastki i stopniowo zmniejsza si¢ zawarto§¢ w niej proteoglikanow, co
musi doprowadzi¢ do jej rozpadu. Uszkodzenie moze obejmowac cala grubos$¢ chrzastki.

Elektrokoagulacja dwubiegunowa

Przyktadem klasycznej dwubiegunowe;j elektrokoagulacji jest elektroda mikro, shuzaca do
precyzyjnej elektrokoagulacji tkanek ujgtych w pgsete, ktdrej ramiona sa dwoma elektrodami.
Dzigki temu nie uszkadza si¢ przebiegajacych w poblizu innych struktur, np. nerwow.

Waporyzacja
Przed kilku laty pojawily si¢ na rynku urzadzenia, ktorych rekojesci robocze, dzigki idealnej
izolacji az do samej koncéwki dwubiegunowej elektrody moga pracowaé¢ w $rodowisku
wodnym — elektrolicie przewodzacym prad elektryczny. Zjawisko waporyzacji - odparowania
tkanek w $rodowisku ptynu irygacyjnego (0,9% roztwor chlorku sodu lub ptyn
wieloelektrolitowy) polega na destrukcji tkanki na poziomie molekularnym poprzez rozerwanie
wiazan chemicznych w obszarze dzialania pola elektromagnetycznego wysokich czgstotliwosci
(zakres fal radiowych) wywolywanego migdzy elektrodami koncowki. W zaleznosci od
przytozonego napigcia mozna osiagnac¢ rozny efekt. Przy niskim napigciu i zastosowaniu
elektrody termalnej efekt podgrzania tkanek powoduje zmiang struktury trzeciorzedowe;
kolagenu polegajaca na skracaniu widkien [41,68,82,109]. Przy wigkszym napigciu dochodzi
do koagulacji biatek. Zjawisko to jest wykorzystywane do koagulacji krwi zawartej w
naczyniach i zamykania §wiatta drobnych naczyn. Przy napigciu 300V powstaje przy koncowe;j
elektrodzie plazma [124,118,121,134], ktora powoduje, ze tkanki zostaja gwattownie
odparowane 1 rozsadzone przez parujaca wodg. Pojawienie si¢ plazmy na drodze ptynacego
pradu powoduje gwaltowny wzrost oporu, co wigze si¢ ze spadkiem natgzenia pradu 1 iloSci
dostarczonej energii. Dzigki temu efekt przegrzania tkanek zostaje znacznie ograniczony, co
pozwala ziejszy¢ strefe martwicy chondrocytow. Glgbokos¢ uszkodzenia tkanek wynosi od 200
do 500 mikrometréw (w zaleznosci od rodzaju koncowki i producenta) [34]. Zastosowanie
waporyzacji do przecigcia troczka bocznego rzepki pozwala na jednoczasowa koagulacje
drobnych naczyn i zmniejsza ryzyko wystapienia krwawienia do jamy stawu. Warto$¢ techniki
opracowania chrzastki przy pomocy waporyzacji zostala ostatnio zakwestionowana przez
badania Edwards'a i wsp. wskazujace na glgboka penetracje ciepta, co moze uszkadzaé
chondrocyty 1 struktur¢ proteoglikandéw chrzastki, oraz przez Lu 1 wsp [34,41,68,82,87]. W
naszym kraju zarejestrowane sa do uzytku w medycynie dwa urzadzenia wykorzystujace efekt

waporyzacji: Vapr firmy Mitek i1 Arthrocare.
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2. ZALOZENIA I CELE PRACY

Bole przedzialu przedniego kolana sa czgstym powodem zglaszania si¢ pacjentow do
ortopedy. Szczegélnie trudny problem diagnostyczny i terapeutyczny stanowia przypadki
zwiazane z zaburzeniem zbornosci stawu rzepkowo-udowego: zespdt rzepkowo-udowy,
nawykowe podwichanie rzepki i nawrotowe zwichnigcie rzepki. W leczeniu operacyjnym tych
schorzen szczegdlne miejsce maja maloinwazyjne techniki artroskopowe polegajace na
przecigeiu przykurczonego troczka bocznego [88]. Zabieg ten nie zawsze daje dobre wyniki, co
zwiazane jest z czgstym krwawieniem pooperacyjnym i niedostateczng stabilizacja rzepki. Od
kilku lat w celu zmniejszenie powiklan krwotocznych troczek przecina si¢ przy pomocy
waporyzacji. Wplyw zastosowania techniki waporyzacji na wyniki leczenia nie jest jeszcze
znany. Nowa matoinwazyjna technika stabilizacji rzepki jest uzupetienie bocznego uwolnienia
rzepki o przezskérne zmarszczenie troczka przysrodkowego [76]. Wsrdd autordw istnieja
podzielone opinie, co do wartosci technik matoinwazyjnych w leczeniu zaburzen zbornosci

stawu rzepkowo-udowego.

Cele pracy:
I. Ocena wynikéw artroskopowego leczenia nawykowego podwichania rzepki,
nawrotowego zwichnigcia rzepki i1 zespotu rzepkowo-udowego.
2. Poréwnanie przebiegu okresu pooperacyjnego u pacjentéw leczonych artroskopowym
bocznym uwolnieniem rzepki technika odparowania tkanek 1 technika cigcia.
3. Porownanie wynikow artroskopowego bocznego uwolnienia rzepki wykonanego

technika odparowywania tkanek i technika cigcia.
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3. MATERIAL I METODY BADANIA
3.1 Material.
Material stanowia pacjenci operowani przez autora tej pracy w latach 1999-2004 w trzech
osrodkach:
1. SP ZOZ Chrzanéw, Oddziat Ortopedyczno-Urazowy.
2. NZOZ Sportklinika, Zory.
3. NZOZ Galen — Ortopedia, Bierun.

Ocenie poddano wszystkich pacjentéw (105przypadkéw) leczonych operacyjnie
artroskopowym uwolnieniem rzepki z powodu zespotlu rzepkowo-udowego, nawykowego
podwichania i nawrotowego zwichnig¢cia rzepki. Do badania kontrolnego zgtosito si¢ 56
pacjentow, 26 mezczyzn 1 30 kobiet w wieku od 15 do 64 lat, $rednio 36,0+14,5 lat. Okres
obserwacji po leczeniu wynosit od 6 do 59 miesigcy, srednio 26,8+12,1 miesigey.

Pacjentéw podzielono na dwie grupy:

e Grupa A liczyta 30 (53,6% materiatu) pacjentéw operowanych metoda

artroskopowego bocznego uwolnienia rzepki wykonanego technika cigcia.

e Grupa B liczyla 26 (46,4% materialu) pacjentow operowanych metoda

artroskopowego bocznego uwolnienia rzepki wykonanego technika odparowywania

tkanek.

Tabela 3.1. Pacjenci leczeni metoda artroskopowego bocznego uwolnienia rzepki w

poszczegolnych osrodkach

Osrodek Ogolem A B
N (%) N (%) N (%)
Chrzanow 13 (23,2%) 6 (20,0%) 7 (26,9%)
Zory 35 (62,5%) 16 (53,3%) 19 (73,1%)
Bierun 8 (14,3%) 8 (26,7%) 0 (0,0%)
Razem 56 (100,0%) 30 (100,0%) 26 (100,0%)

A - pacjenci operowani metoda cigcia
B - pacjenci operowani metoda odparowania
N - liczba pacjentow

Do zabiegu zostali zakwalifikowani chorzy: z nawrotowym zwichnigciem rzepki, nawykowym

podwichaniem rzepki 1 zespotem rzepkowo-udowym, u ktoérych pomimo zastosowanego
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leczenia zachowawczego [95,116], przez co najmniej 6 tygodni, utrzymywaly si¢ dolegliwosci
bolowe, a ponadto w badaniu fizykalnym i artroskpopwym stwierdzono skrocenie troczka
bocznego rzepki tak jak opisano to we wstepie. Kilku pacjentow byto operowanych wczesniej
niz po 6 tygodniach leczenia zachowawczego z uwagi na dodatkowe wskazania do zabiegu, np.
cialo wolne w stawie. Wywiad, stan kolana wedlug zmodyfikowanej skali Lysholma-Gillquista,
wynik badania fizykalnego 1 rozpoznanie odnotowano w arkuszu danych pacjenta. Do zabiegu
nie byli kwalifikowani pacjenci w ztym stanie ogdélnym i z nadmierna ogo6lna wiotkoscia
stawow [40]. Rutynowo pacjentom zalecono wykonanie zdjgcia RTG w projekcjach przednio-

tylnej, bocznej 1 osiowej w zgigeiu kolana do kata 30°, 60°, 90°, w projekcji Merchanta.

3.2. Metoda zabiegu

3.2.1. Metoda zabiegu artroskopowego bocznego uwolnienia rzepki technika cigcia —
grupa A.
U pacjentéw rutynowo stosowano profilaktyke przeciwzakrzepowa 1 okotooperacyjna
profilaktyke antybiotykowa. Rano w dniu zabiegu golono im konczyng¢ dolna od potowy uda do
potowy tydki. Pacjenci byli znieczulani og6lnie lub przewodowo zewnatrzoponowo. W czasie
zabiegu pacjent lezal na plecach, a operowana konczyna spoczywala na podstawce kolanowe;.
Wysoko na udo zakladano si¢ opaske¢ hemostatyczng. Po standardowym myciu pola
operacyjnego konczyne obktadano sterylnymi przescieradtami. Po przygotowaniu sprzetu
artroskopowego konczyng unoszono na kilka minut w celu oprdéznienia naczyn zylnych z
zalegajacej krwi, a nastgpnie pompowano opaske hemostatyczna do ci$nienie 300-360 mm Hg.
Artroskop wprowadzano przez dostgp przednio-boczny. Wykonywano peina inspekcje stawu
rzepkowo-udowego poczynajac od bocznego przedzialu zachytka nadrzepkowego, przez oceng
chrzastki rzepki 1 bloczka udowego, potozenie rzepki w bloczku kosci udowej, przysrodkowa
czg$¢ zachytka nadrzepkowego. Nastepnie artroskop kierowano do dotu migdzyktykciowego i
wykonywano dostgp przednio-przysrodkowy, przez ktory wprowadzano haczyk. Sprawdzano
ciaglos¢ Iekotek 1 wigzadel krzyzowych. Niestabilne fragmenty tekotek wycinano. Przecinano
réwniez faldy ograniczajace ruchomos$¢ rzepki. W przypadku przero$nigcia fatdow
skrzydtowych lub ciata thuszczowego Hoffy wycinano je przy pomoczy shavera [95]. Ponownie
oceniano chrzastke rzepki dotykajac ja haczykiem. Niestabilna chrzastke¢ wycinano, a brzegi
ubytku wyréwnywano, dzigki czemu uzyskiwano réwna powierzchni¢ stawowa, co miato na
celu zmniejszenie uwalniania do pltynu stawowego enzyméw litycznych z uszkodzonej

chrzastki [27] 1 zmniejszenie pociagania niestabilnych fragmentéw chrzastki przy ruchach. Jesli
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ubytek siggal warstwy podchrzgstnej kosci rzepki wykonywano mikrofrakturacj¢ jego dna.
Osteofity $cinano przy pomocy shaver a, dtuta lub ostrej tyzeczki.
Nastepnie artroskop wprowadzano do stawu dostgpem przednio-przysrodkowym. Palpacyjnie
okreslano przerw¢ migdzy bocznym brzegiem $ciggna migs$nia czworoglowego, a pasmem
biodrowo-piszczelowym 2 cm powyzej podstawy rzepki i wkluwajac w tym miejscu iglg
iniekcyjna zaznaczano gorny biegun przecigcia troczka. Nastgpnie ostrzykiwano tkanke
podskorna lezaca nad bocznym troczkiem, 20 ml ptynu irygacyjnego Iub $rodka
znieczulajacego o niskim st¢zeniu. T¢pym trokarem wprowadzonym przez dostgp przednio-
boczny wytwarzano kanat podskorny ponad planowana linia cigcia troczka. Z tego samego
dostepu przecinano nozem lub nozyczkami podluznie boczny troczek rzepki poczawszy od
przednio-bocznego dostgpu do wysoko$ci przej$cia migsnia obszernego bocznego w $ciggno
migsnia czworogtowego uda (2 cm powyzej poziomu gornego bieguna rzepki) [1]. O ile bylo to
mozliwe nie przecinano tetnicy kolankowej goérnej, ktéra przebiega na wysokosci dolnych
widkien mig$nia obszernego bocznego. Zwracano uwage, aby przecia¢ wszystkie komponenty
troczka.
Nastgpnie wyjmowano narzgdzia ze stawu, oprézniano go z plynu irygacyjnego i unoszac
boczny brzeg rzepki sprawdzano, czy wszystkie sktadowe troczka zostaty przecigte. Jesli
mozliwa byla rotacja rzepki o 70°-80° liczac od ptaszczyzny czotowej przyjmowano, ze
wszystkie sktadniki troczka zostaly przecigte [66].
Na koniec zabiegu zakladano podwojny drenaz ssacy przez dostgpy operacyjne. Rany
zszywano pojedynczymi szwami. Na kolano zakladano opatrunek uciskowy z pakietem
gazikow lub gabka uciskajacymi miejsce przecigcia troczka [66]. Konczyng od stopy do
polowy ditugosci ud obwijano bandazami elastycznymi. Konczyne uktadano na podstawce i
przyktadano zimne oktady. Drenaz usuwano w drugiej lub trzeciej dobie po zabiegu. Ucisk na
przecigty troczek utrzymywano do usunigcia drenazu.
Zabieg bocznego uwolnienia rzepki czgsto byt wykonywany razem z innymi procedurami.
Szczegotowa lista dodatkowych procedur zostata przedstawiona w wynikach.

3.2.2. Metoda zabiegu artroskopowego bocznego uwolnienia rzepki technika waporyzacji
—grupa B

Zabieg przebiegal podobnie do opisanej powyzej metody. Réznica dotyczyta sposobu
chondrektomii niestabilnej chrzastki 1 przecigcia troczka bocznego rzepki. Najczesciej
wykorzystywano elektrodg boczna, ktdra mozna byto odparowac niestabilng chrzastkg w stawie

i faldy maziowe ograniczajace ruchomo$¢ rzepki. Samo boczne uwolnienie wykonywano
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elektroda boczna lub haczykiem. Widoczne naczynia koagulowano. Na koniec zabiegu po

zwolnieniu opaski hemostatycznej kontrolowano krwawienie.

3.2.3. Zmarszczenie troczka przy$rodkowego

W przypadkach nawrotowego zwichnigcia rzepki i zaawansowanego nawykowego podwichania
rzepki przed przecigciem troczka bocznego szczegodlnie uwaznie oceniano potozenie rzepki w
bloczku ko$ci udowej 1 troczek przysrodkowy. Poszukiwano miejsca rozdarcia, oderwania
fragmentow przyczepu kostnego troczka do rzepki oraz oceniano podatnos$¢ troczka rzepki na
rozciaganie probujac zwichna¢ rzepkg¢ do boku. W przypadku stwierdzenia rozciagnigcia lub
innego uszkodzenia troczka przysrodkowego wykonywano jego zmarszczenie [56,57,76,126].
W przypadkach przewlektych skaryfikowano troczek przysrodkowy, aby umozliwi¢ lepsze jego
obkurczenie. Unikano glebokiej perforacji troczka, aby plyn irygacyjny nie przechodzit do
tkanki podskdérnej, poniewaz obrzgknigta maziowka moze zamknaé S$wiatlo stawu
uniemozliwiajac dalsze etapy zabiegu. Z tego samego powodu bocznego uwolnienie rzepki
wykonywano dopiero po zalozeniu szwow przezskornych.

Stosowano technike przeprowadzania szwu wg Yamamoto [76,119,142]. Artroskop
wprowadzano przez dostgp przednio-boczny, a optyke kierowano do gory w strong
przysrodkowego brzegu rzepki. Szew =zaktadano przy pomocy potokragle; duzej igly.
Stosowano grube szwy wchtaniane Vicryl lub PDS nr 2. Zaktadajac szew starano sig, aby szew
obejmowal wystarczajaco twarde struktury, poniewaz w przeciwnym razie moze on latwo
rozedrze¢ marszczone tkanki i poluzowac si¢. Pierwszy szew zaktadano ponizej dolnego brzegu
VMO, a nastepne coraz nizej. Najczescie] wystarczalty 4 szwy do sprowadzenia rzepki do
bloczka udowego [57]. Dolny szew czgsto zahaczal o przyczep wigzadta wiasciwego rzepki do
rzepki [12]. Kazda parg szwow zawieszano na osobnym narzgdziu uwazajac, aby nie pomyli¢
szwoOw. Napinajac wszystkie szwy oceniano stabilno$¢ stawu rzepkowo-udowego.

O ile to mozliwe unikano szwéw marszczacych czgs¢ dolna - VMO, poniewaz powoduje to
silne bole przez pierwsze dni po zabiegu, szczegdlnie przy napinaniu migs$nia czworoglowego
uda - MQ, a w okresie pdzniejszym znaczny zanik tego mig$nia. W przypadku rozdarcia VMO
ZSZywano same jego brzegi.

Po zalozeniu wszystkich zaplanowanych szwow przez troczek, przeprowadzano je w tkance
podskornej najczesciej od strony rzepki w kierunku nadktykcia przysrodkowego. Szwy

zawiazywano dopiero po wykonaniu bocznego uwolnienia rzepki.

3.2.4. Postgpowanie pooperacyjne
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Po ustapieniu znieczulania zachgcano pacjenta do ¢wiczen izometrycznych migénia
czworogtowego 1 rozpoczynano rehabilitacj¢. Drenaz pozostawiano z reguly do nastgpnego
dnia. Jesli drenaz odprowadzat nadal krew pozostawiano go na kolejny dzien Po usunigciu
drenazu zalecano unoszenie konczyny bez zginania w kolanie 200-300 razy dziennie.
Pacjentowi zezwalano na obciazanie operowanej konczyna najczesciej po kilku dniach, gdy
zmniejszyl si¢ bol. Jedynie w przypadku zmarszczenia troczka przysrodkowego obcigzanie
konczyny odraczano na kilka tygodni. Rehabilitacje prowadzono w trybie ambulatoryjnym. Po
zagojeniu ran pacjenci byli zachgcani do ¢wiczen w wodzie. W trakcie rehabilitacji zwracano
szczegblng uwage na odzyskanie pelnego wyprostu np. metoda autoredresji i zachgcano
pacjentow do wykonywania samodzielnie przysrodkowej mobilizacji rzepki. Zalecano jak
najwczesniej ¢wiczenia czynno-bierne w tancuchu otwartym, ¢wiczenia na rowerze
stacjonarnym, ¢wiczenia wolne i czynno-bierne na podwieszkach. Cwiczenia czynne z oporem
wlaczano po ustapieniu wysigku, zagojeniu ran i ustapieniu bolu. Najczgs$ciej miato to miejsce
w 3, 4 tygodnie po operacji. Pomocniczo zalecano tez kapiele wirowe, nagrzewania np. lampa
soluks lub bioptron, elektrostymulacje mig¢snia obszernego przysrodkowego [112].

W przypadku zastosowania szwow marszczacych troczek przysrodkowy kolano
zabezpieczano w ortezie. Przez pierwsze 6 tygodni zalecano czg$ciowe obciazanie operowane;j
konhczyny w ortezie.

Stosowano rowniez zmienne pole magnetyczne fono- lub jonoforez¢ z NLPZ. W
przypadkach chondromalacji po 4 do 6 tygodniach podawano dostawowo preparaty kwasu
hialuronowego [86,90].

Wybdr techniki przecigcia troczka byt zalezny od dostepnosci aparatu Vapr 1 sterylnych
sprawnych koncowek. Poniewaz wg informacji dostgpnych w literaturze cigcie przy pomocy
odparowania powoduje mniejsze krwawienie zalozono, zZe jest to metoda lepsza i zawsze, gdy
kompletne urzadzenie do waporyzacji bylo dostgpne zabieg wykonywano z jego pomoca.
Kiedy kompletne urzadzenie nie byto dostepne zabieg wykonywano metoda cigcia W ten
sposob dobor pacjentow do poszczegodlnych grup A 1 B byt losowy.

3.3. Metodologia oceny wynikow

Wyniki leczenia zostaly ocenione po co najmniej 6 miesigcach po zabiegu w czasie
badania kontrolnego. Do oceny wynikéw postuzyty ankiety wypetione przez pacjenta, badanie
fizykalne 1 badanie USG. Wszystkie dane zostaly zebrane w arkuszu danych pacjenta, ktory
zostat przytoczony w Aneksie 1.

Szczegotowe metody pomiaru przedstawiono ponizej.
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3.3.1 Ocena wynikéw w oparciu o skale Lysholma-Gillquista
Wszyscy pacjenci przed zabiegiem wypetnili ankietg¢ oparta o skal¢ Lysholma-Gillquista
— L-G (Aneks 2). Taka sama ankietg pacjenci wypetnili na poczatku badania kontrolnego.

3.3.2 Oryginalna skala Lysholma-Gillquista

Pacjenci wypehniali przettumaczong oryginalna ankiet¢ Lysholma-Gillquista [56,89] na
koniec badania kontrolnego. Skala ta powstata jako modyfikacja skali Larsona. Pierwotnie byta
uzyta do oceny wynikow rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego, jednak wielu autorow
uznalo ja za przydatna rowniez do oceny wynikow po innych zabiegach na kolanie. Wynik jest
suma punktow, ktore przyznaje si¢ w jednej z oSmiu kategorii. Pacjenci zaznaczali po jednej z
kilku mozliwych ocen w kazdej kategorii. Najwyzej punktowane sa stabilno$¢ kolana i brak
bolu. W peini sprawne kolano ma oceng¢ 100 punktow. Thumaczenie oryginalnej skali L-G

zamieszczono w Aneksie 3.

3.3.3 Ocena sprawnosci kolana wg wlasnej opinii pacjenta

Ocena sprawnosci kolana wg wlasnej opinii pacjent, w jakim stopniu jego kolano jest sprawne
w chwili badania zostata zmierzona w skali VAS 0-100 mm w poréwnaniu do stanu drugiego
kolana lub oczekiwan wtasnych pacjenta adekwatnych do jego poziomu aktywnos$ci ruchowe;.

Przyjeto 100mm jako 100% sprawnosci, a 0mm jako 0% sprawnosci kolana [100].

3.4.4 Ocena wyniku leczenia wg Crosby ego i Insalla

Ocena wyniku leczenia wg opisowe] metody Crosby ego 1 Insalla przyporzadkowywata wynik
do jednej z wymienionych ocen: bardzo dobry, dobry, niedostateczny, zty [26]. Podobnej skali
uzyli w 1986 Botoczko i w 1989 Busch, i de Haven [10]. Do przyporzadkowania wyniku do
poszczegolnej grupy postuzyly dane z badania podmiotowego i przedmiotowego pacjentow
[27,61,95,132].

Przyjeto nastgpujace definicje poszczegdlnych ocen:

Wynik bardzo dobry - pacjent zapomniat o dysfunkcji kolana, dolegliwosci bolowe 1
niestabilno$¢ ustapily, zachowana byta pelna sprawnos$¢ ruchowa stawu, pacjent powrdcit do
poprzednio wykonywanych zajeé, rowniez do sportu.

Wynik dobry - dolegliwos$ci bolowe wystepowaty okresowo, najczesciej po wysitku, mniejsze

niz przed zabiegiem, niestabilno$¢ ustapila, nie wystgpowaty obrzeki, ani ograniczenie ruchu.
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Wynik dostateczny - charakteryzowat lekki bol, uczucie niepewnosci spowodowane
sporadyczna niestabilnos$cia, funkcja konczyny lekko ostabiona, lekka poprawa w stosunku do
sytuacji przed operacja, nieznaczne ograniczenie ruchomosci, rzadko po wysitku obrzek kolana.
Wynik zly - bol o r6znym nasileniu od lekkiego do silnego, niestabilno$¢ wlacznie z
okresowymi zwichnigciami ograniczajacymi znacznie funkcj¢ konczyny, zabieg nie poprawit

lub nawet pogorszyt stan kolana.

3.3.5 Stopien satysfakcji pacjenta z wyniku leczenia
Pacjent udzielat odpowiedzi na proste pytanie czy obecnie, po leczeniu odczuwa

poprawe, pogorszenie, czy tez nic si¢ nie zmienilo.

3.3.6 Liczba dawek lekow przeciwbolowych przyjmowanych w miesiacu
Czestos¢ wystegpowania bolu wymagajacego lekow przeciwbdlowych mierzony liczba

dawek lekow przeciwbolowych przyjmowanych w miesiacu.

3.3.7 Zakres ruchomosci kolana.

Rutynowo zbadano nastgpujace parametry okreslajace zakres ruchu w kolanie:

- Deficyt wyprostu w poréwnaniu do strony zdrowej mierzony katomierzem w
stopniach.

- Deficyt zgigcia w poréwnaniu do strony zdrowej w tescie pigta-posladek wyrazony w

centymetrach - mierzony centymetrem lekarskim.

3.3.8 Obwody uda operowanego i nicoperowanego

Pomiaru dokonano w pozycji stojacej w lekkim rozkroku mierzac obwdd uda tasma z
podziatka milimetrowa w potowie jego dlugosci wyznaczonej jako potowa odleglosci migdzy
krgtarzem wigkszym, a szpara stawu kolanowego. U kazdego pacjenta wykonano 6 pomiarow,
na przemian mierzac prawe i lewe udo, po 3 pomiary dla kazdego z nich.

3.3.9 Pomiary USG migénia czworogtowego uda

Pomiaru migéni dokonano przy zalozeniu, ze sila migé$nia zalezy od jego przekroju.
Poniewaz odpowiednie mig$nie w obu konczynach maja podobny, owalny przekroj zatozono,
ze sita migsni jest wprost proporcjonalna do ich grubosci mierzonej na tej samej wysokosci.
Grubos¢ poszczegdlnych migéni zmierzono metoda USG [59,60,69,114,143].

Pomiar USG migénia czworogtowego uda [143] wykonano aparatem Shimadzu SDL 300
z gltowica liniowa 3,5 MHz w potowie dlugosci uda wyznaczonej jako $rodek odcinka: kregtarz
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wigkszy - szpara stawowa kolana po stronie bocznej [114]. Pacjent w czasie badania lezat na
kozetce lekarskiej, konczyna dolna w czasie badania byta wyprostowana w kolanie 1 lekko
uniesiona, aby uzyskac napigcie mi¢$nia czworoglowego uda.

Przy pomiarach stosowano duza ilo$¢ Zelu, aby potrzebny kontakt migdzy glowica, a
udem osiagna¢ bez znieksztalcenia jego ksztattu uciskiem gltowicy. Glowicg przyktadano
zawsze prostopadle do dilugiej osi konczyny [60,69]. Obraz zatrzymywano na ekranie i
dokonywano pomiaru grubosci migénia z dokladno$cia do Imm. Zmierzono nizej podane
parametry po 3 razy kazdy, mierzac na przemian prawe i lewe udo.

Z pierwszego przytozenia od przodu mierzono:

- RF+VI - grubo$¢ migsnia czworogtowego od przodu jako sumg grubosci migsnia
prostego uda — RF 1 mig¢$nia obszernego posredniego -VI.

- VI - grubo$¢ migénia obszernego posredniego - VI od przodu.

Z drugiego przylozenia od przodu i boku mierzono:

- VL +VI - grubos$¢ mig$nia czworoglowego od przodu i boku jako sume grubosci
mig$nia obszernego bocznego VL i1 migé$nia posredniego - VI.

Z trzeciego przytozenia od strony przednio-przysrodkowej mierzono:

- VM+VI - grubo$¢ migsnia czworoglowego od przodu i strony przysrodkowej jako sumg

grubos$ci migsnia obszernego przysrodkowego — VM 1 obszernego posredniego — VI.

3.3.10 Wysigk w kolanie

Badania wykonano aparatem Shimadzu SDL 300 z glowica 3,5 MHz. Gtlowicg
przyktadano w plaszczyznie strzatkowej od przodu uda, tuz powyzej rzepki. W czasie pomiaru
pacjent lezal na kozetce, konczyna byta wyprostowana w kolanie i lekko uniesiona. Obraz
zatrzymywano 1 mierzono grubo$¢ warstwy ptynu w zachylku nadrzepkowym nad gérnym
brzegiem rzepki w najgtebszym miejscu z doktadnoscia do Imm Pomiaru dokonywano 3 razy

dla kazdego uda na zmiang mierzac prawe 1 lewe, a wynik usredniono.

3.3.11 Ocena optyczna zaniku mig$nia obszernego przysrodkowego

Ocena optyczna zaniku mig$nia obszernego przysrodkowego-czg$ci dolnej skosnej -
VMO w poréwnaniu do strony zdrowej. Oceniano wygorowanie VMO. W czasie badania
pacjent lezal na kozetce, konczyna byla wyprostowana w kolanie 1 lekko uniesiona.

Zastosowano skalg trzystopniowa: 1 - bez zaniku, 2 — lekki zanik, 3 — brak migénia VMO.

3.3.12 Ponowne zwichnigcie 1 inne powiklania
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Wyniki leczenia nawrotowego zwichnigcia rzepki zostaly ponadto ocenione w aspekcie

ponownych zwichnig¢ po operacji i epizodéw podwichania sig rzepki.

3.3.13 Krwawienie pooperacyjne

Na krwawienie pooperacyjne skladaly si¢ objgtos¢ drenazu pooperacyjnego i objetosé
ewentualnych punkcji obarczajacych krew w czasie kontroli pooperacyjnych.

Wartosci objetosci drenazu pooperacyjnego przyjeto z kart goraczkowych. Wartosci objetosci
punkcji ustalono na podstawie zapisow w kartach pacjentow w Przychodni Ortopedycznej lub

w Gabinecie Ortopedycznym.

3.3.14 Wczesny wynik pooperacyjny

Wezesny wynik pooperacyjny okre§lono jako liczbe tygodni potrzebnych do odzyskania przez
pacjenta zdolnosci do zadowalajacej samoobstugi w domu, zdolnosci do kroétkotrwatego
spaceru i przynajmniej czg§ciowego obcigzania operowanej konczyny. Dane pozyskano z

kartotek lub na podstawie wywiadu od pacjenta.

3.3.15 Powr6t do wykonywanego zawodu
Pozny wynik pooperacyjny zostal okreslony rowniez przez powrdt do wczesnie)
wykonywanego zawodu lub poziomu aktywnosci.

3.4 Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki oceniono statystycznie wykorzystujac program STATISTICA PL
wersja 6.0 firmy StatSoft. W ocenie postlugiwano si¢ dwoma modutami tego programu 1)
,Podstawowe statystyki 1 tabele” oraz 2) ,,Statystyki nieparametryczne/rozktady”. Wybor ten
podyktowany byt forma zgromadzenia informacji i charakterem uzyskanych wynikow. Forma
gromadzenia informacji w postaci opisowych odpowiedzi na niektore pytania w ankiecie o
warto$ciach  nieparametrycznych, predysponowata do wykorzystania opcji ,,Tabele
wielodzielcze” z pierwszego modutu. Jesli postlugiwano si¢ warto$ciami parametrycznymi —
liczbowymi (np. wiek pacjentéw, ale nie cechy rangowane) wtedy wykorzystano opcje
,»Statystyki opisowe” 1 ,,Inne statystyki” rowniez z tego modutu.

Przy statystycznej ocenie danych (pytania wyboru — tak, nie, odpowiedzi rangowane,
czestos¢  wystepowania) postugiwano si¢ opcjami, w ktorych znajdowaly si¢ testy
nieparametryczne (test chi®> z poprawkami, test Fishera, odpowiednik dla warto$ci

nieparametrycznych analizy wariancji — test Kruskala-Wallisa).

49



Poziom istotnosci p<0,05 przyjeto jako $wiadczacy, ze badana warto$¢ ma wplyw na
oceniang zalezno$¢. Warto$ci liczbowe przedstawiono w postaci $redniej arytmetycznej +

odchylenie standardowe (X+SD).
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4. WYNIKI.

Wyniki zostaty podzielone na 3 czegsci. W czgsci pierwszej przedstawiono szczegdtowe
dane dotyczace operowanych pacjentéw: dane antropometryczne, objawy podawane przez
chorych, wyniki badania fizykalnego, zaawansowanie chondromalacji w obrazie
artroskopowym 1 zmian zwyrodnieniowych w RTG, wysoko$¢ potozenia rzepki. W cze$ci

drugiej przedstawiono szczegoty zabiegu, a czesci trzeciej wyniki badania kontrolnego.
4.1 Charakterystyka pacjentow
Liczbg pacjentow w grupach A 1 B z podzialem wg rozpoznanego schorzenia

przedstawiono w tabeli 4.1.1.

Tabela 4.1.1. Schorzenia wystgpujace w poszczegdlnych grupach badanych

Liczba pacjentow w | Liczba pacjentow w
_ ' ' Ogotem
Schorzenie grupie A grupie B
N (%)

N (%) N (%)

Zespot rzepkowo-
18 (60%) 15 (57,7%) 33 (58,9%)
udowy
Nawykowe
podwichanie 8 (26,7%) 6 (23,1%) 14 (25,0%)
rzepki
Nawrotowe
o ‘ 4 (13,3%) 5(19,2%) 9 (16,1%)

zwichnigcie rzepki
Razem 30 (100,0%) 26 (100,0%) 56 (100,0%)

A - pacjenci operowani metoda cigcia
B - pacjenci operowani metoda odparowania
N - liczba pacjentow

Nie stwierdzono istotnych réznic w liczebno$ciach migdzy grupami badanymi w zalezno$ci od
rozpoznanego schorzenia (chi’=0,39; p=0,8246).

Grupy A 1 B zostaly poréwnane w aspekcie wzajemnego podobienstwa pacjentow wg wieku,
strony ciata, wskaznika masy ciata BMI, nasilenia chondromalacji stawu rzepkowo-udowego,
zmian zwyrodnieniowo-wytworczych w obrazie RTG, wysoko$ci polozenia rzepki, rodzaju i

nasilenia schorzenia.
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Liczbe przypadkéw kolan prawych i lewych w grupach A i B przedstawiono w tabeli

4.1.2.
Tabela 4.1.2. Rozktad pacjentow wg strony ciata
Ogolem Liczba pacjentow w | Liczba pacjentow
Strona ciala N (%) grupie A w grupie B
N (%) N (%)

Prawa 19 (33,9%) 11 (36,7%) 8 (30,8%)
Lewa 37 (66,1%) 19 (63,3%) 18 (69,2%)
Razem 56 (100,0%) 30 (100,0%) 26 (100,0%)

A - pacjenci operowani metoda cigcia
B - pacjenci operowani metoda odparowania
N — liczba przypadkow

Nie stwierdzono istotnych réznic w liczebno$ciach przypadkow miedzy grupami badanymi w

zaleznosci od strony ciata (chi’=0,22; p=0,6420).

Rozktad przypadkow w zalezno$ci od plci pacjentéw i strony ciata podano w tabeli 4.1.3.

Tabela 4.1.3. Rozktad pacjentoéw wg plci w poszczegdlnych grupach

Liczba pacjentow w Liczba pacjentéw w
. Ogélem grupie A grupie B
cc N (%) N (%)
0
N(%) P L P L
N(%) N(%) N(%) N(%)
S 6(10,7%) | 10(17,9%) | 4 (7,1%) 6 (10,7%)
0
Mezczyzni | 26 (46,4%) 16 (28.6%) 10 (17.9%)
. 5(89%) | 9(16,1%) | 4(7,1%) | 12(21,4%)
0
Kobiety | 30(53,6%) 14 (25,0%) 16 (28,6%)
Razem 56 (100,0%)

A - pacjenci operowani metoda cigcia
B - pacjenci operowani metoda odparowania
N — liczba pacjentow
L - lewa strona ciala, P -prawa strona ciata
Nie stwierdzono istotnych réznic w liczebnosciach przypadkow migdzy grupami badanymi w

zalezno$ci od plci pacjenta i strony ciata (chi’=0,44; p=0,5048).

Rozktad przypadkoéw w zalezno$ci od wieku pacjentow w grupach A i B podano w tabeli 4.1.4.

1 zobrazowano wykresem (Ryc. 4.1.1.).
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Tabela 4.1.4.

Rozktad wiekowy badanej populacji

Numer Przedziat Liczba pacjentéw | Liczba pacjentow w Ogot
grupy wiekowy w grupie A grupie B
N (%) N (%)
I Do 19 lat 4(13,3%) 6(23,1%) 10(17,9%)
11 20 do 29 8(26,7%) 5(19,2%) 13(23,2%)
111 30 do 39 5(16,7%) 3(11,5%) 8(14,3%)
1\ 40 do 49 6(20,0%) 8(30,8%) 14(25,0%)
\Y 50 do 59 5(16,7%) 3(11,5%) 8(14,3%)
VI Powyzej 60 lat 2(6,6%) 1(3,9%) 3(5,3%)
Razem (100,0%) 26(100,0%) 56(100,0%)

A - pacjenci operowani metoda cigcia

B - pacjenci operowani metoda odparowania
N — liczba przypadkow

Nie stwierdzono istotnych réznic w liczebnosciach przypadkow migdzy grupami badanymi w
zaleznosci od rozktadu wieku (chi*=2,45; p=0,7836). Najmniej liczna grupe stanowili pacjenci

powyzej 60 roku zycia (5,3%), a najliczniejsza pacjenci czterdziestoletni (25,0%).

% pacjentéw

Do19lat 20do29 30do39 40do49 50do59 Powyzej
60 lat

Rycina 4.1.1. Rozktad wiekowy calej badanej populacji pacjentow

Srednig wieku w grupach A i B podano w tabeli 4.1.5.

Tabela 4.1.5. Srednia wieku badanych pacjentéw w poszczegdlnych grupach
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Ogot Pacjenci Grupa A | Pacjenci Grupa B
N=56 N=30 N=26
Wiek [lat] 36,0 36,5 35,5
Odchylenie standardowe 14,5 14,7 14,6
[lat]
Minimum[lat] 15 16 15
Maksimum([lat] 64 64 63

A - pacjenci operowani metoda cigcia
B - pacjenci operowani metoda odparowania
N — liczba przypadkéw

Nie stwierdzono istotnych réznic migdzy grupami badanymi w zalezno$ci od $redniej wieku

(test U Manna-Whitney'a p=0,7487). Sredni wiek pacjentéw wynosit 36,0+14,5 lat.

Zaleznos$¢ schorzenia od wieku przedstawiono w tabeli 4.1.6. 1 na rycinie 4.1.2. U pacjentow

mlodszych przewazalo nawykowe podwichanie rzepki i nawrotowe zwichnigcie rzepki, a u

0s0b starszych dominowat zespét rzepkowo-udowy [Test Kruskala-Wallisa H (2, N=56)=26,54;

p=0,0001].

Tabela 4.1.6. Zaleznos¢ wystgpowania rodzajow schorzen u badanych pacjentow

uwzglednieniem ich wieku

Klasy wiekowe

Typ 20 do 29 30 do 39 40 do 49 50 do 59 Powyzej
Do 19 lat
schorzenia lat lat lat lat 60 lat
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Zespot
rzepkowo- 0(0,0%) 5(15,2%) | 5(18,2%) | 11(33,3%) | 8 (24,2%) 3(9,1%)
udowy
Nawykowe
podwichanie | 6 (42,8%) | 6 (42,8%) 0(0,0%) 2 (14,4%) | 0(0,0%) 0 (0,0%)
rzepki
Nawrotowe
zwichnigcie | 4 (44,5%) | 2(22,2%) | 2(22,2%) | 1(11,1%) | 0(0,0%) 0 (0,0%)
rzepki
Razem 10(17,9%) | 13(23,2%) | 8 (14,3%) | 14(25,0%) | 8 (14,3%) 3(5,3%)

N - liczba pacjentow
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100%

80%

O Nawrotowe zwichniecie
60% rzepki
m Nawykowe podwichanie

40% rzepki

% pacjentow

O Zespot rzepkowo-udarowy
20%

0%

1 2 3 4 5 6

Klasy wiekowe

Rycina 4.1.2. Wystepowanie schorzen w poszczegdlnych klasach wiekowych w badane;j
populacji pacjentow.

Klasy wiekowe: 1- do19 lat; 2- 20 do 29 lat; 3- 30 do 39 lat, 4-40 lat do 49 lat, 5- 50 do 59 lat,
6- 60 lat 1 wigcej

Wartosci pomiarow antropometrycznych (waga, wzrost) i wyliczony wspotczynnik BMI dla
calej populacji badanej przedstawiono w tabeli 4.1.7. Pacjenci $rednio wazyli 76+16 przy
$rednim wzro$cie 1709 cm.

Tabela 4.1.7. Waga, wzrost i wspdtczynnik masy ciata (BMI) badanej populacji pacjentow
(N=56)

Wzrost Waga BMI
Parametr s

[cm] [kg] [kg/m’]
Srednio 170 76 22,2
Odchylenie

9 16 4.4
standardowe
Minimum 152 54 16,3
Maximum 194 110 33,6

BMI — Body Mass Index = masa ciata[kg]/wzrost’[m?*]
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Wspodtczynnik masy ciata BMI w przedzialach dla pacjentéw z poszczegdlnymi

schorzeniami przedstawiono w tabeli 4.1.8.

Tabela 4.1.8. Wspotczynnik masy ciata (BMI) badanych pacjentéw w poszczegélnych

schorzeniach
BMI
2
Grupa [<k2%m : 20-24.9 25-29.9 >30
N(%) N(%) N(%) N(%)
Zespot
rzepkowo- 9(27,3%) 13 (39,4%) 9(27,3%) 2 (6,0%)
udowy
Nawykowe
podwichanie 7 (50,0%) 6(42,9%) 1 (7,1%) 0 (0,0%)
rzepki
Nawrotowe
zwichnigcie 6 (66,7%) 1(11,1%) 2 (22,2%) 0 (0,0%)
rzepki
Razem 22 (39,3%) 20 (35,7%) 12 (21,4%) 2 (3,6%)

BMI — Body Mass Index = masa ciata[kg]/wzrost’[m?]
N — liczba przypadkoéw

U szczuplejszych osob czgéciej rozpoznawano nawykowe podwichanie 1 nawrotowe
zwichnigcie rzepki [test Kruskala-Wallisa H (2, N=56)=9,0400; p=0,0109]. Wskaznik BMI
okreslajacy osoby o prawidlowej lub szczuptej budowie ciala (ponizej 25 kg/m?)
stwierdzono u 66,7% pacjentdw z zespolem rzepkowo-udowym i az u 92,9% pacjentow z

nawykowym podwichaniem rzepki.
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Nie stwierdzono réznic znamiennych statystycznie w czgstosci lub nasileniu objawow
pomigdzy grupami A 1 B (p>0,05).

Réznice w czestosci 1 nasileniu objawow w zaleznosci od schorzenia przedstawiono w
tabeli 4.1.9.

Tabela 4.1.9. Czgstos¢ lub nasilenie objawu u pacjentdw w poszczegdlnych schorzeniach

Zespot Nawykowe Nawrotowe
rzepkowo- podwichanie zwichniecie Razem
udowy rzepki rzepki N=56
Objaw p
N=33 N=14 N=9 X+SD
X+SD X+SD X+SD (min-max)
(min-max) (min-max) (min-max)
Srednia liczba 0,11£0,4 11,0+19,3 1,848,4
0 p=0,0001
zwichnieé (0-1) (2-60) (0-60)
Czestos¢
podwichania
Skala:
1-brak;
1 2,2+0,8 2,3+1,0 1,5+1,8
2- p=0,0001
: (1-1) (1-3) (1-4) (1-4)
sporadycznie;
3-czgsto;
4-bardzo
czgsto
Bol
spoczynkowy 8,04+7,1 8,616,0 9,4+7,7 8,4+6,8
) p=0,8783
wg skali LG (0-20) (0-15) (0-20) (0-20)
(Skala: 0-25)
Nasilenie
objawu
kinowego 1,940,6 1,940,4 1,9+0,9 1,940,6
p=0,8963
1-brak; (1-3) (1-2) (1-3) (1-3)
2-staby;
3-silny;

p - Znamienno$¢ roéznicy czestosci lub nasilenia objawu w poszczegdlnych schorzeniach (Test
Kruskalla-Wallisa)

N — liczba przypadkow

X4SD — §rednia arytmetyczna + odchylenie standardowe

(min-max)-minimum i maksimum

Tabela 4.1.9 cd. Czgstos¢ lub nasilenie objawu u pacjentdéw w poszczegolnych schorzeniach
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Zespot Nawykowe Nawrotowe
rzepkowo- podwichanie zwichniecie Razem
udowy rzepki rzepki N=56
Objaw p
N=33 N=14 N=9 X+SD
X+SD X+SD X+SD (min-max)
(min-max) (min-max) (min-max)
Czas trwania
dolegliwosci
33,8+50,9 34,7+21,6 41,7+60,0 35,3+46,3
przed p=0,9041*
(1-1920 (1-72) (1-180) (1-192)
zabiegiem
[miesiac]
Ocena w
zmodyfikowa
nej skali
Lysholma 52,34+20,2 59,5+19,3 58,94+25,9 55,24+20,8
p=0,4769*
Gillquista (8-91) (24-85) (22-93) (8-93)
przed
operacja
(Skala: 0-100)
Nasilenie
testu oba
"y 1 1,1+0,4 2,0+0,0 1,24+0,4
Skala: (1-1) (12) ) (12) p=0,0001
1-brak
2-obecny
Nasilenie
testu Sage
Skala: 2,240,4 2,1+0,4 2,240,4 2,2+0,4
p=0,8910
1-brak (1-3) (2-3) (2-3) (1-3)
2-zaznaczony
3-wyrazny
p - Znamienno$¢ roéznicy czestosci lub nasilenia objawu w poszczegolnych schorzeniach (Test
Kruskalla-Wallisa)

*- test Anova

N — liczba przypadkoéw

X+SD — $rednia arytmetyczna + odchylenie standardowe
(min-max)-minimum i maksimum

Tabela 4.1.9 cd. Czgstos¢ lub nasilenie objawu u pacjentdéw w poszczegolnych schorzeniach

Objaw Zespot Nawykowe Nawrotowe Razem p
rzepkowo- | podwichanie zwichniecie N=56
udowy rzepki rzepki X+SD
N=33 N=14 N=9 (min-max)
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X+SD X+SD X+SD

(min-max) (min-max) (min-max)

Nasilenie testu
Soto-Halla

Skala: 2,2+0,4 2,6+0,5 2,1+0,6 2,3+0,5
p=0,0233
1-brak (1-3) (2-3) (1-3) (1-3)

2-zaznaczony

3-wyrazny

Nasilenie testu
pochylenia
Skala: 2,0+0,3 2,4+0,5 2,2+0,4 2,1+0,4
1-brak (1-3) (2-3) (2-3) (1-3)

2-zaznaczony

p=0,0025

3-wyrazny

Plyn w stawie

Skala:
1,5+0,7 1,2+0,4 1,7+0,7 1,4+0,6
1-brak; p=0,2172
(1-3) (1-2) (1-3) (1-3)
2-$lad

3-wyrazny

Nasilenie
podwichania
rzepki w
badaniu
1,1+0,4 2,540,7 2,240,4 1,6+0,8
dynamicznym p=0,0001
(1-3) (1-3) (2-3) (1-3)
Skala:
1-brak

2-zaznaczone

3-wyrazne

p - Znamiennos$¢ rdznicy czgstosci lub nasilenia objawu w poszczegolnych schorzeniach
Test Kruskalla-Wallisa

N — liczba przypadkow

X4SD — §rednia arytmetyczna + odchylenie standardowe

(min-max)-minimum 1 maksimum

Tabela 4.1.9 cd. Czgstos¢ lub nasilenie objawu u pacjentdéw w poszczegolnych schorzeniach

Zespot Nawykowe Nawrotowe
rzepkowo- podwichanie zwichniecie Razem
udowy rzepki rzepki N=56
Objaw P
N=33 N=14 N=9 X+SD
X+SD X+SD X+SD (min-max)
(min-max) (min-max) (min-max)
Zanik mig$ni 2,240,6 2,140,6 2,240,4 2,2+0,6 p=0,7416
uda (1-3) (1-3) (2-3) (1-3)
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Skala
1-bez zaniku
2-zaznaczony
3-wyrazny
Tarcie w
stawie
Skala: 2,140,6 2,4+0,5 1,7+0,5 2,1+0,6
p=0,0261
1-brak (1-3) (2-3) (1-2) (1-3)
2-zaznaczone
3-wyrazne
Ograniczenie
L. 9,1+17,2 10,7+£20,6 15,6+18,8 10,5+18,1
zgiecia p=0,5270
(0-70) (0-70) (0-40) (0-70)
(0°-70°)
Ograniczenie
2,143,7 0,7+2,7 1,1+3,3 1,6+3,4
wyprostu p=0,1955
(0-10) (0-10) (0-10) (0-10)
(0-10°)
Chondroma-
2,940,9 1,9+1,0 2,1+41,2 2,6+1,1
lacja (14) (13) (1-4) (1) p=0,0108
(Skala 1-4)
23,6+4,2 20,2+3,8 20,3+4,2 22,244.4
BMI p=0,0109
(16,7-33,6) (16,3-29,9) (16,6-28,0) (16,3-33,6)

p - Znamienno$¢ roznicy czgstosci lub nasilenia objawu w poszczegdlnych schorzeniach
Test Kruskalla-Wallisa

N — liczba przypadkoéw

X+SD — $rednia arytmetyczna + odchylenie standardowe

(min-max)-minimum i maksimum

W przypadkach istotnych statystycznie rdéznic w nasileniu 1 czgsto$ci objawow szczegoty
przedstawiono na rycinach 4.1.3. do 4.1.9.

W zespole rzepkowo-udowym pacjenci nie podawali podwichania rzepki. W nawykowym
podwichaniu rzepki i nawrotowym zwichnigciu rzepki podwichanie wystepowato w ok. 80%

przypadkow, czesciej 1 bardziej nasilone bylo w nawrotowym zwichnigciu (rycina 4.1.3.).
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Rycina 4.1.3. Czgstos¢ wystgpowania i nasilenie podwichania rzepki u pacjentow w
poszczegolnych schorzeniach
W przypadkach zespotu rzepkowo-udowego nie stwierdzano dodatniego testu obawy. W
nawykowym podwichaniu rzepki tylko 14,3% przypadkéw test obawy byl dodatni. W
nawrotowym zwichnigciu rzepki test obawy zawsze byt dodatni (ryc. 4.1.4).

100% -
90%
80% 1
70% -
60% 1
50% -
40% -
30% -
20%
10% 1

0%

m obecny

% pacjentow

@ brak

zespot nawykowe nawrotowe ogdtem
rzepkowo- podwichanie zwichnigcie
udowy rzepki rzepki

Rycina 4.1.4 Czgsto$¢ testu obawy u badanych pacjentow

Test Soto-Halla w prawie wszystkich przypadkach byt dodatni. Najczgscie] wystepowat 1

najbardziej nasilony byt w nawykowym podwichaniu rzepki.
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Rycina 4.1.5 Nasilenie i1 czgsto$¢ wystepowania testu Soto-Halla u badanych pacjentow

We wszystkich przypadkach nawykowego podwichania rzepki 1 nawrotowego
zwichnigcia rzepki 1 w 94% przypadkach zespotu rzepkowo-udowego test pochylenia byt
dodatni (ryc. 4.1.6).
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udowy rzepki rzepki

Rycina 4.1.6. Nasilenie i czgsto$¢ wystepowania testu pochylenia u badanych pacjentow
Podwichanie rzepki przy czynnym wyproscie kolana wystepowalo we wszystkich

przypadkach nawrotowego zwichnigcia rzepki 1 w 93% nawykowego podwichania rzepki.

Tylko w 9% przypadkow zespotu rzepkowo-udowego test ten byt dodatni (ryc. 4.1.7).
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Rycina 4.1.7. Nasilenie i czgstos¢ wystgpowania podwichania w badaniu dynamicznym u

badanych pacjentow

Zaznaczone tarcie w stawie rzepkowo-udowym przy ruchach najrzadziej wystgpowato w

nawrotowym zwichnigciu rzepki (ryc. 4.1.8).

100% 1
90%{ 24,24 3,21
5,71
80% 1 3p.
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9 6 wy
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° 30% O brak
20% 8,33
10%- 12 ,50
0%
zespot nawrotowe
rzepkowo- zwichniecie
udowy rzepki

Rycina 4.1.8 Tarcie w stawie rzepkowo-udowym u badanych pacjentéw
Na podstawie rozktadu wskaznika BMI w przedziatach mozna stwierdzi¢, Zze pacjenci

z nawrotowym zwichnigciem rzepki byli najszczuplejsi. Wskaznik ten przybieral wyzsze

warto$ci czgsciej u pacjentow z zespolem rzepkowo-udowym (Ryc. 4.1.9.).
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Rycina 4.1.9. Wskaznik wagowo-wzrostowy BMI u badanych pacjentow w poszczegolnych

schorzeniach z podziatem na przedziaty
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U wszystkich pacjentéw wykonano zdjecia RTG w projekcjach AP i bocznej, z ktérych
oceniono: wysoko$¢ potozenia rzepki i zmiany zwyrodnieniowe.

34 pacjentoéw dostarczyto 34 przedoperacyjne zdjecia rentgenowskie operowanych kolan
w projekcjach AP i1 bocznej. Niestety zdje¢ osiowych rzepek nadajacych si¢ do interpretacji
zebrano tylko kilka. W stawie rzepkowo—udowym oceniano wysoko$¢ potozenia rzepki i
zaawansowanie zmian zwyrodnieniowo-wytworczych (tabela 4.1.10.)

Z wartosci pomiarow wyliczono trzy wspotczynniki: Insalla, Blackburne'a i Peele’a,
Caton’a-Deschamp’a oraz nasilenie sklerotyzacji podchrzgstnej i1 osteofitow (tabela 3.11).
Por6éwnanie grup A i B nie wykazalo istotnego zr6znicowania miedzg operowanymi pacjentami
(test U-Manna — Whitneya, p>0,05)

Tabela 4.1.10. Ocena RTG kolan w grupach A i B w aspekcie wysokos$ci potozenia rzepki, i

zaawansowania zmian zwyrodnieniowych

W grupie | W grupie

Parametr Ogodtem
A B
Liczba pacjentdéw ze zdjgciami RTG 15 19 34
Wskaznik Insalla

1,1+0,3 1,140,2 1,140,2
X+SD

Blackburne'a i Peele'a

X+SD

0,8+0,2 0,7+0,1 0,710,2

Wskaznik Caton’a-Deschamp’a

1,0+0,2 1,0+0,2 1,0+0,2
X+SD

Sklerotyzacja powierzchni stawowych
X+SD
Osteofity

X+SD

Wskaznik Insall’a = dtugo$¢ $ciggna rzepkowego / dtugos¢ rzepki

Wskaznik Blackburne'a i Peele'a = dlugos$¢ powierzchni stawowej rzepki / odleglos¢ dolnego
Wskaznik Caton’a-Deschamp’a= odleglo$¢ dolnego bieguna rzepki od przedniej krawedzi
piszczeli / dlugos¢ powierzchni stawowej rzepki

X+SD — $rednia arytmetyczna + odchylenie standardowe

1,440,5 1,6+0,7 1,5+0,6

1,4+0,6 1,4+0,7 1,4+0,7

Policzono réwniez czgstos¢ i nasilenie zmian zwyrodnieniowych w poszczegolnych
schorzeniach. Szczegoly przedstawiono w tabeli 4.1.11.
Tabela 4.1.11 Ocena RTG kolana operowanego u pacjentéw w poszczegolnych

schorzeniach: wysoko$¢ potozenia rzepki, zaawansowanie zmian zwyrodnieniowych
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Zespot Nawykowe | Nawrotowe
. . D p
rzepkowo- | podwichanie | zwichnigcie
q . . w teScie Kruskala-
udo rzepki rzepki
" P P Wallisa
X+SD X+SD i X+SD
Liczba pacjentéw 17 10 7
Wskaznik Insalla 1,1+0,2 1,1+0,3 1,240,2 0,3467
Wskaznik 0,8+0,1 0,740,2 0,8+0,3 0,5371
Blackburne'a -
Peele’a
Wskaznik 0,9+0,2 1,2+0,2 1,140,2 0,0037
Caton’a-
Deschamp'a
Sklerotyzacja 1,940,6 1,1+0,3 1,3+0.5 0,0022
powierzchni
stawowych
Skala
1-brak
2-zaznaczona
3-wyrazna
Osteofity 1,8+0,7 1,0 1,0 0,0005
Skala
1-brak
2-zaznaczone
3-wyrazne

Wskaznik Insall’a= dtugos¢ Sciggna rzepkowego / dtugos¢ rzepki/

Wskaznik Blackburne'a i Peele’a= odleglo$¢ dolnego bieguna rzepki od stycznej do
plateau piszczeli / dlugos¢ powierzchni stawowej rzepki

Wskaznik Caton’a-Deschamp’a= odlegtos¢ dolnego bieguna rzepki od przedniej
krawedzi piszczeli/ dlugos¢ powierzchni stawowej rzepki

X+SD — §rednia arytmetyczna + odchylenie standardowe

Wskaznik Caton’a-Deschamp’a jest znamiennie statystycznie mniejszy (p=0,0005) dla
zespotu rzepkowo-udowego (0,9+0,2), a wigkszy dla nawykowego podwichania rzepki 1,2+0,2,
co oznacza, ze w zespole rzepkowo-udowym rzepka jest czgsciej potozona nizej w stawie, a w
nawykowym podwichaniu rzepki wyzej. Nie stwierdzono znamiennie statystycznie réznic we

wskaznikach wysokos$ci potozenia rzepki w zaleznosci od pici 1 wieku.
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Osteofity stwierdzono tylko w przypadkach zespotu rzepkowo-udowego. W nawykowym

podwichaniu 1 nawrotowym zwichnigciu rzepki ich nie zaobserwowano (Rycina 4.1.10).
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Rycina 4.1.10. Osteofity w ocenie RTG u badanych pacjentow
Sklerotyzacja powierzchni stawowych wystgpowala we wszystkich rodzajach
rozpoznawanych schorzen, najcze$ciej w przypadkach zespotu rzepkowo-udowego (Ryec.

4.1.11).
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Rycina 4.1.11 Sklerotyzacja powierzchni stawowych w ocenie RTG u badanych pacjentow
Policzono réwniez czegsto$¢ 1 nasilenie zmian zwyrodnieniowych w poszczegolnych
schorzeniach. W zespole rzepkowo-udowym stwierdzono znamiennie statystycznie wigksze
nasilenie osteofitoéw (p=0,0005). Przeanalizowano material pod katem liczby pacjentow i
zaawansowania zmian (Tabela 4.1.9). 47,1% pacjentéw mialo $redniej wielkoSci osteofity, a
17,7 % miato duze osteofity. Liczbg i procent przypadkéw z danym stopniem sklerotyzacji w

poszczegolnych schorzeniach przedstawiono w tabeli 4.1.12.

67



Tabela 4.1.12. Nasilenie sklerotyzacji u pacjentéw w obrazie RTG w poszczegdlnych

schorzeniach
Nawykowe
. Zespol rzepkowo- Nawrotowe
Stopien podwichanie Razem
. udowy zwichnigcie rzepki
sklerotyzacji rzepki
N (%) N (%) N (%) N
1 4(23,5%) 9(90,0%) 5(71,4%) 18(52,9%)
2 11(64,7%) 1(10,0%) 2(28,6%) 14(31,2%)
3 2(11,8%) 0 0 2(5,88%)
Razem 17(100%) 10(100,0%) 7(100,0) 34(100,0%)

N — liczba pacjentéw

Stwierdzono bardzo wysoka korelacj¢ migdzy nasileniem osteofitow a nasileniem
chondromalacji w obrazie artroskopowym: w catej grupie pacjentow, ktorzy dostarczyli zdjecia
RTG (R Spearmana=0,76; p<0,0001). Nieco stabsza korelacja, ale rowniez wysoka, wystapita
dla sklerotyzacji powierzchni stawowych i chondromalacji (R Spearmana=0,63; p<0,0001)
[120].

Bardzo istotnym parametrem wskazujacym na stan kolana jest stopien nasilenia
chondromalacji. Chondromalacj¢ oceniano artroskopowo w czasie operacji odnotowujac stan
najbardziej zaawansowanego ogniska.

W tescie Kruskala-Wallisa stwierdzono statystycznie istotne zréznicowanie wystepowania
zaawansowania chondromalacji w zaleznos$ci od rodzaju schorzenia [H (2, N=56)=11,32,
p=0,0035]. Najbardziej zaawansowana chondromalacj¢ stwierdzono w przypadkach zespotu
rzepkowo-udowego, a najmniej w przypadkach nawykowego podwichania rzepki. Szczegoly

przedstawiono na rycinie 4.1.12.
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Rycina 4.1.12 Zaawansowanie chondromalacji u badanych pacjentow
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Zwrdocono uwage na czesto$¢ wystgpowania poszczegoélnych stopni chondromalacji w
zaleznos$ci od wieku (Rycina 4.3.13.)
W tescie Kruskala-Wallisa stwierdzono statystycznie istotne zréznicowanie wystepowania

zaawansowania chondromalacji w zalezno$ci od wieku. [H (2, N=56)=25,47, p=0,0001].
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Rycina 4.1.13. Srednia chondromalacja u badanych pacjentéw w poszczegodlnych grupach

wiekowych

U wszystkich pacjentéw w czasie zabiegu stwierdzano artroskopowo przewieszenie
rzepki nad ktykciem udowym bocznym i boczne pochylenie rzepki zaburzajace zborno$¢ stawu
rzepkowo-udowego tak, ze odpowiednie powierzchnie stawowe nie lezaty naprzeciw siebie.
Duzy wpltyw na stan kolana i prognozg leczenia ma stan tgkotek i wigzadla krzyzowego
przedniego. W badaniu artroskopowym 1 klinicznym nie stwierdzono uszkodzenia LCT,
artrofibrozy 1 zwyrodnienia Ig¢kotki przysrodkowej. Zaobserwowane inne uszkodzenia
wewnatrzstawowe przedstawiono w tabeli 4.1.13. Najczgsciej wystgpowato uszkodzenie

tekotki przysrodkowej -14 przypadkow.

Tabela. 4.1.13. Istotne dodatkowe uszkodzenia wewnatrzstawowe u pacjentéw w badanych

grupach
Grupa A Grupa B
Uszkodzona struktura o % - %
ACL catkowicie 1 3,3 1 3,8
ACL czeSciowo 2 6,7 4 15,4
Razem uszkodzenia ACL 3 10,0 5 19,2
Zapalenie blony maziowej 1 3,3 2 7,7
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Uszkodzenie tekotki przysrodkowe;j 9 30,0 5 19,2
Uszkodzenie tekotki bocznej 3 10,0 1 3,8
Zwyrodnienie tekotki bocznej 0 0 2 7,7
Razem uszkodzenia t¢kotek 12 40 8 30,8

W grupie A bylo jedenastu pacjentow z 1 dodatkowym uszkodzeniem, jeden z dwoma

dodatkowymi uszkodzeniami i jeden z trzema dodatkowymi uszkodzeniami, co stanowilo

43,7% tej grupy. W grupie B byto pigciu pacjentéw z jednym dodatkowym uszkodzeniem, dwu

pacjentow z 2 dodatkowymi uszkodzeniami i dwu pacjentdw z 3 dodatkowymi uszkodzeniami,

co stanowi 34,6 %.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w czgsto$ci wystepowania dodatkowych

schorzen w grupach A 1 B (p=0,4403).
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4.2 Szczegoty zabiegu operacyjnego

Szczegdtowe procedury skladajace si¢ na leczenie operacyjne przedstawiono w tabeli

4.2.1.
Tabela 4.2.1. Szczegotowa lista procedur operacyjnych wykonywanych u pacjentow w
badanych grupach
A B Razem chi’
Procedura
N [%] N [%] N [%] p
Boczne uwolnienie rzepki 30(53,6%) | 26(46,4%) [ 56(100%)
Wycigcie fekotki przysrodkowej 6(20,0%) 3(11,5%) 9(16,1%) 0,6206
Wycigcie tekotki bocznej 3(10,0%) 3(11,5%) 6(10,7%) 0,8045
Wyréwnanie ognisk chondromalacji
o _ 16(53,3%) | 13(50,0%) | 29(51,8%) 0,8034
narze¢dziami recznymi
Wyréwnanie ognisk chondromalacji
5(16,7%) 7(26,9%) | 12(21,4%) 0,3509
Shaver'em
Wyréwnanie ognisk chondromalacji
2(6,7%) | 14(53,9%) | 16(28,6%) 0,0003
Vapr'em
Przezskoérne zmarszczenie troczka
2(6,7%) 6(23,1%) 8(14,3%) 0,1715
przysrodkowego
Drilling (nawiercanie)
. . . . 1(3,3%) 5(19,2%) 6(10,7%) 0,1375
mikrofrakturacja (mikroztamania)
Przecigcie fatdow maziowych,
_ 6(20,0%) 6(23,1%) | 12(21,4%) 0,7796
synowektomia

A- pacjenci operowani metoda cigcia

B- pacjenci operowani metoda odparowania

N — Liczba pacjentow
p — poziom istotnosci

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w liczbie dodatkowych procedur w
grupach A 1 B za wyjatkiem procedury waporyzacji ognisk chondromalacji. Wynikato to z
dostepnosci sprzetu do waporyzacji w czasie zabiegu bocznego uwolnienia rzepki, co
wyjasniono juz wczesniej.

W celu analizy wynikéw leczenia pod katem krwawienia pooperacyjnego podzielono
material na trzy grupy w zalezno$ci od zastosowanej procedury:

P- boczne uwolnienie rzepki jako jedyna procedura w trakcie artroskopii,

Q- boczne uwolnienie rzepki i dodatkowe procedery bezkrwawe, po ktorych nie
spodziewano si¢ dodatkowego znacznego krwawienia pooperacyjnego: wycigcie tekotki,

chondrektomia ognisk chondromalacji, przezskorne zmarszczenie troczka przysrodkowego
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R- boczne uwolnienie rzepki i dodatkowe procedury krwawe: drilling (nawiercanie),
mikrofrakturacja (mikroztamania), przecigcie faldow maziowych, synowektomia, wycigcie
osteofitow

Wykonane zabiegi w zalezno$ci od procedury z podzialem na grupy badane
przedstawiono w tabeli 4.2.2.

Tabela 4.2.2 Rodzaj zabiegu wg potencjalnej mozliwosci krwawienia pooperacyjnego w obu

badanych grupach pacjentow

P Q R
Procedura Razem
N(%) N(%) N(%)
A 9(30%) 12(40%) 9(30%) 30(100,0%)
B 6(23,1%) 12(46,1%) 8(30,8) 26(100,0%)
Razem 15(26,8) 24(42,9%) 17(30,3%) 56(100,0%)

A- pacjenci operowani metoda cigcia

B- pacjenci operowani metoda odparowania

N — liczba pacjentow

P- liczba pacjentow operowanych bocznym uwolnieniem rzepki jako jedyna procedura

Q -liczba pacjentow operowanych bocznym uwolnieniem rzepki z dodatkowymi

procedurami bezkrwawymi: wycigcie Igkotki chondrektomia ognisk chondromalacji,
przezskorne zmarszczenie troczka przysrodkowego

R -liczba pacjentow operowanych bocznym uwolnieniem rzepki z dodatkowymi
procedurami krwawymi: drilling (nawiercanie), mikrofrakturacja (mikroztamania),
przecigeie faldow maziowych, wycigcie osteofitow

Nie stwierdzono rdéznicy statystycznie istotnej pod wzgledem dodatkowych procedur

krwawych 1 bezkrwawych w Grupach A i B (p=0,8290).

Kolejnym istotnym parametrem wptywajacym na wynik leczenia jest czas wczesniejszych

dolegliwosci i czas wezesniejszego leczenia (Tab.4.2.3.).
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Tabela 4.2.3. Czas okresu trwania dolegliwos$ci i leczenia pacjentow w poszczegolnych

badanych grupach
Grupa A Grupa B
[miesiac] [miesiac] [miesiac] [miesiac]
Czas wczesniejszych 29,1+39,1 1-120 42,4+53,4 1-192
dolegliwosci
Czas wczesniejszego leczenia 8,6+18,2 0-96 17,5+438,3 1-192

X+SD — $rednia arytmetyczna + odchylenie standardowe

Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdéznicy w czasie wcze$niejszego leczenia 1 w
czasie wystepowania dolegliwosci w grupach A i B (p>0,05). Szeroki zakres czasu trwania
dolegliwosci 1 leczenia wynika z dlugotrwalego bezskutecznego leczenia zachowawczego
wigkszosci pacjentow. Niektorzy pacjenci jednak byli operowani wczesniej z uwagi na
nasilenie dolegliwos$ci i dodatkowe wskazania do leczenia operacyjnego, np. ciala wolne.

W omawianym materiale srednio od zabiegu do oceny uplyngto 26,8+12 miesigcy (Tab.
424.).

Tabela 4.2.4 Czas od zabiegu do oceny w badaniu kontrolnym w obu badanych grupach

pacjentéw
Grupa (N) Czas obserwacji [miesiac]
X+SD Minimum Maksimum
A (30) 26,6+14,3 6 59
B (26) 27,049,2 12 48
Razem(56) 26,8+12,1 6 59

X+ SD — $redni czas obserwacji + odchylenie standardowe
A- pacjenci operowani metoda cigcia

B- pacjenci operowani metoda odparowania

N — liczba pacjentow

Miedzy badanymi grupami A i B nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy w czasie

obserwacji (test U Manna-Whitneya, p=0,4304).
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4.3. Ocena wynikoéw leczenia

4.3.1. Zmodyfikowana skala Lysholma-Gillquista - LG

Sredni wynik w zmodyfikowanej skali L-G dla calej badanej populacji i w

poszczegolnych schorzeniach podano w tabeli 4.3.1.

Tabela 4.3.1 Sredni wynik leczenia w zmodyfikowanej skali LG w obu badanych grupach

pacjentow
Grupa Zespot Nawykowe Nawrotowe Razem p
rzepkowo- podwichan zwichnigci

udowy ie rzepki e rzepki

X+SD X+SD X+SD X+SD
A 82,9+15,7 94,4+3,5 95,8+5.,3 87,7+13,6 0,1024°
B 86,7+13,4 85,2+14,1 93,2+7,0 87,6+12,5 0,5457°
Ogodtem 84,6+14,6 90,4+10,3 94,3+6,1 87,6+13,0 0,1555
P 0,5740° 0,1064* 0,5186 0,0753

X+ SD — $rednia liczba punktow w zmodyfikowanej skali LG + odchylenie standardowe
P - poziom istotnosci statystycznej
* -istotno$¢ rdznicy Sredniego wyniku w zaleznos$ci od grupy A lub B

® _istotno$¢ roznicy Sredniego wyniku w zalezno$ci od rodzaju schorzenia
A- pacjenci operowani metoda cigcia

B- pacjenci operowani metoda odparowania
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We wszystkich grupach (A, B, uwzgledniajac schorzenie) nastapita $rednia istotna
poprawa, w kolejnosci istotno$ci najbardziej znamienna byta w zespole rzepkowo udowym
(p=0,000001), w podwichaniu nawykowym (p=0,000022), a w nawrotowym zwichni¢ciu
rzepki (p=0,002573). W tabeli 4.3.2. podano $rednig poprawe po zastosowanym leczeniu w
punktach skali L-G (zakres 0 - 100).

Tabela 4.3.2. Srednia poprawa po zabiegu w zmodyfikowanej skali LG u pacjentow w

obu badanych grupach
Grupa Zespot Nawykowe Nawrotowe Razem p?
rzepkowo podwichanie zwichnigcie

-udowy rzepki rzepki

X+SD X+SD X+SD X+SD
A 31,64+22.9 36,9+18,5 46,5+24,7 35,0+21.,9 0,5429
B 33,2428,2 23,0+15,1 26,6+23,2 29,6+24.4 0,7962
ogodtem 32,3+25,0 30,9+18,0 35,4+26,7 32,5423,1 0,9157
P 0,8707 0,1967 0,1416 0,2335
X=K-P,

X4SD — $rednia poprawa po zabiegu w zmodyfikowanej skali Lysholma-Gillquista + §rednie
odchylenie standardowe

P - ocena kolana przed zabiegiem w zmodyfikowanej skali Lysholma-Gillquista

K - ocena koncowa kolana w zmodyfikowanej skali Lysholma-Gillquista

A- pacjenci operowani metoda ciecia

B- pacjenci operowani metoda odparowania

P - poziom istotnosci statystycznej

* -istotno$¢ réznicy w zaleznosci od grupy A lub B

® _istotno$¢ roznicy w zaleznosci od rodzaju schorzenia

Nie stwierdzono istotnych statystycznie ro6znic w poprawie stanu kolana w

zmodyfikowanej skali LG po leczeniu w zalezno$ci od rodzaju schorzenia 1 metody leczenia

(p>0,05).
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4.3.2. Oryginalna skala Lysholma-Gillquista

Sredni wynik leczenia w skali 100 punktowej L-G podano w tabeli 4.3.3. Ocena statystyczna

nie wykazala, aby rodzaj schorzenia i metoda leczenia miaty wptyw na $redni wynik leczenia.

Tabela 4.3.3 Sredni wynik leczenia w oryginalnej skali LG w obu badanych grupach pacjentow

Grupa Zespot Nawykowe Nawrotowe Razem p*
rzepkowo- podwichanie zwichnigcie

udowy rzepki rzepki

X+SD X+SD X+SD X+SD
A 82,6+17,5 94,1+4.,4 97,0+3,5 87,6+15,0 0,0511
B 83,6+20,0 78,7+22,1 92,649,4 84,2+18.9 0,4756
Ogodtem 83,0+18,4 87,5+16,2 94,6+7.4 86,0+16,8 0,1174
p° 0,5994 0,1583 0,4343 0,8110

X4+SD — $rednia liczba punktow w skali Lysholma-Gillquista + S$rednie odchylenie

standardowe

A - pacjenci operowani metoda cigcia
B - pacjenci operowani metoda odparowania
P - poziom istotnoS$ci statystycznej

* istotno$¢ réznicy w zaleznosci od grupy A lub B

® istotno$¢ roznicy w zalezno$ci od rodzaju schorzenia
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Liczbg i procent pacjentow z poszczegdlnymi wynikami leczenia w skali czterostopniowej

podano w tabeli 4.3.4.

Tabela. 4.3.4 Wynik leczenia w oryginalnej skali LG w obu badanych grupach pacjentow

Zespot Nawykowe Nawrotowe
Wynik rzepkowo- podwichanie zwichnigcie Razem
udowy rzepki rzepki
Grupa A: liczba pacjentéw operowanych technika cigcia
Bardzo dobry 5(27,8%) 5(62,5%) 2 (50,0%) 12 (40,0%)
Dobry 5 (27,8%) 3 (37,5%) 2 (50,0%) 10(33,3%)
Zadowalajacy 6 (33,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 6 (20,0%)
Zty 2 (11,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (6,7%)
Grupa B: liczba pacjentow operowanych technika odparowania
Bardzo dobry 7 (46,7%) 3 (50,0%) 2 (40,0%) 12 (46,1%)
Dobry 3 (20,0%) 1 (16,7%) 2 (40,0%) 6 (23.%)
Zadowalajacy 3 (20,0%) 0 (0,0%) 1 (20,0%) 4 (15,4%)
Zty 2 (13,3%) 2 (33,3%) 0 (0,0%) 4 (15,4%)
Ogodlem

Bardzo dobry 12 (36,4%) 8 (57,1%) 4 (44,4%) 24 (42,9%)
Dobry 8 (24,2%) 4 (28,6%) 4 (44,4%) 16 (28,6%)
Zadowalajacy 9 (27,3%) 0 (0,0%) 1 (11,2%) 10 (17,9%)
Zty 4 (12,1%) 2 (14,3%) 0 (0,0%) 6 (10,7%)

Nie stwierdzono istotnej rdznicy w koncowej ocenie stanu kolana w oryginalnej skali L-G w

zalezno$ci od techniki operacyjnej i rodzaju schorzenia. Ogotem 24 pacjentdéw (42,9%) ocenito

wynik leczenia jako bardzo dobry, a jako zty 6 osob (10,7%).
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4.3.3 Ocena stanu kolana wg wlasnej opinii pacjenta

Srednig sprawno$é kolana w procentach podano w tabeli 4.3.5.

Tabela 4.3.5 Srednia sprawnosé kolana wg subiektywnej oceny pacjenta w skali VAS

Zespot Nawykowe Nawrotowe
Grupa rzepkowo- podwichanie zwichnigcie Razem p*
udowy rzepki rzepki
X+SD X+SD X+SD X+SD
A 77,8+15,8 94,1+4,7 90,0+11,5 83,8+14,9 0,0272
B 81,3+14,6 81,0+16,0 90,4+5,5 83,0+13,7 0,3335
ogbtem 79,4+15,1 88,5+12,4 90,248,1 83,4+14,2 0,0410
P 0,5093 0,0792 1,0000 0,7270

X - $rednia sprawnos¢ kolana w skali VAS mierzona w skali 0-100%.

SD - érednie odchylenie standardowe

A - pacjenci operowani metoda ciecia

B - pacjenci operowani metoda odparowania

P - poziom istotno$ci statystycznej

¢ istotno$¢ roéznicy w zaleznosci od grupy A lub B

® istotno$¢ roznicy w zalezno$ci od rodzaju schorzenia

W subiektywnej ocenie pacjentdéw metoda cigcia (A) przywracala najlepiej sprawno$¢

kolana w nawykowym podwichaniu rzepki (p=0,0272). Natomiast nie stwierdzono wptywu

schorzenia na ostateczng sprawno$¢ kolana.
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4.3.4. Ocena wyniku leczenia wg Crosby ego i Insalla

Szczegotowe wyniki w skali Insalla przedstawiono w tabeli 4.3.6.

Tabela 4.3.6 Wynik leczenia wg skali Insalla u pacjentow w badanych grupach

Zespot Nawykowe Nawrotowe
Wynik rzepkowo- podwichanie zwichnigcie Razem
udowy rzepki rzepki
Grupa A: liczba pacjentdw operowanych technika cigcia
Bardzo dobry 8 (44,4%) 8 (100,0%) 4 (100,0%) 20 (66,7%)
Dobry 6 (33,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 6 (20,0%)
Dostateczny 4 (22,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 4 (13,3%)
Zty 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Grupa B: liczba pacjentow operowanych technika odparowania
Bardzo dobry 8 (53,3%) 3 (50,0%) 5 (100,0%) 16 (61,5%)
Dobry 3 (20,0%) 2 (33,3%) 0 (0,0%) 5 (19,2%)
Dostateczny 3 (20,0%) 1 (16,7%) 0 (0,0%) 4 (15,4%)
Zty 1 (6,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (3,9%)
Ogotem

Bardzo dobry 16 (48,5%) 11 (78,6%) 9 (100,0%) 36 (64,3%)
Dobry 9 (27,3%) 2 (14,3%) 0 (0,0%) 11 (19,6%)
Dostateczny 7 (21,2%) 1(7,1%) 0 (0,0%) 8 (14,3%)
Zty 1 (3,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,8%)

Nie stwierdzono réznicy znamiennej statystycznie w wynikach w skali Insalla pomigdzy
grupami A i B (p>0,05, test Chi*=1,64).

Stwierdzono réznice znamienng statystycznie w wynikach w skali Insalla pomigdzy grupami w
zalezno$ci od schorzenia (p=0,0403, test chi*=13,18)

W nawrotowym zwichnigciu rzepki uzyskano wszystkie wyniki bardzo dobre, w nawykowym
podwichaniu rzepki uzyskano 78,6% wynikoéw bardzo dobrych, 14,3% dobrych 1 7,1%
dostatecznych, natomiast w zespole rzepkowo-udowym wynikéw bardzo dobrych bylo tylko
48,5%, a 3 procent (tj. jeden przypadek) bylo wynikow ztych.

Stwierdzono réznic¢ znamienna statystycznie w wynikach w skali Insalla w grupie A w
zaleznos$ci od schorzenia (p=0,0092, test Chi*=13,46). Leczenie metoda A dato 100% bardzo
dobrych wynikéw w nawykowym podwichaniu rzepki i nawrotowym zwichnigciu rzepki.

W grupie B nie zaobserwowano rdznicy znamiennej statystycznie w wynikach w skali Insalla w

zalezno$ci rodzaju schorzenia (p>0,05, test chi*=6,59).

4.3.5. Stopien satysfakcji pacjenta z wyniku leczenia
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Srednia poprawa po leczeniu w opinii pacjenta zostala przedstawiona w tabeli 4.3.7.

Tabela 4.3.7 Wynik leczenia: poprawa po operacji w ocenie pacjenta

Zespot Nawykowe Nawrotowe
Grupa rzepkowo- podwichani zwichnigcie Razem p
udowy e rzepki rzepki
X+£SD X+£SD X+£SD X+£SD
A 1,1+0,2 1,0+0 1,0+0 1,0+0,2 0,7165
B 1,3+0,5 1,010 1,0+0 1,2+0,4 0,1889
Ogodlem 1,2+0,4 1,0+0 1,0+0 1,1+0,3 0,1527
p 0,0972 1,0000 1,0000 0,1180

X4SD - ocena poprawy w opinii pacjenta + srednie odchylenie standardowe
1 — poprawa, 2 - bez zmian, 3 - pogorszenie
A - pacjenci operowani metoda ciecia

B - pacjenci operowani metoda odparowania

P - poziom istotnoSci statystycznej
* istotno$¢ roéznicy w zaleznosci od grupy A lub B
® istotnos$¢ roznicy w zalezno$ci od rodzaju schorzenia

Wszyscy pacjenci z nawykowym podwichaniem rzepki i nawrotowym zwichnigciem

rzepki okreslili, Ze po leczeniu odczuli poprawe, natomiast 5 pacjentéw z zespolem rzepkowo-

udowym okreslito stan swojego kolana po leczeniu jako bez zmian. (8,9% z catej populacji,

N=56), a 15,2% z grupy pacjentéw z zespoltem rzepkowo-udowym, N=33).
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4.3.6. Liczba dawek lekow przeciwbolowych w miesiacu.

Srednig liczbe dawek lekow przeciwbodlowych przyjmowanych przez pacjenta w miesiacu

podano w tabeli 4.3.8.

Tabela 4.3.8 Srednia liczba dawek lekéw przeciwbélowych przyjmowanych przez pacjenta

W miesigcu
Zespot Nawykowe | Nawrotowe
_ . . . . . b
Grupa rzepkowo podwichanie | zwichnigcie Razem P
udowy rzepki rzepki
X+SD X+SD X+SD X+SD
A 1,0+1,7 0 0 0,6+1,4 0,1475
B 1,7+4,1 0,3+0,8 0 1,043,2 0,5522
Ogodtem 1,343,0 0,140,5 0 0,8+2,4 0,1114
P? 0,8474 0,2482 1,0000 0,9897

X - $rednia liczba dawek lekow przeciwbolowych przyjmowanych miesigcznie przez
pacjenta z powodu bolu kolana.

SD-$rednie odchylenie standardowe

A - pacjenci operowani metoda ciecia

B - pacjenci operowani metoda odparowania

p - poziom istotnos$ci statystycznej

* istotno$¢ réznicy w zaleznosci od grupy A lub B

® istotno$¢ roznicy w zalezno$ci od rodzaju schorzenia

Zaden z pacjentow z nawrotowym zwichnigciem rzepki nie przyjmowal lekow
przeciwbolowych. Pacjenci z zespolem rzepkowo-udowym przyjmowali $rednio 1,343,0 dawek
lekow przeciwbolowych. Nie wykazano jednak znamiennych statystycznie rdznic w liczbie
dawek lekoéw przeciwbolowych w zaleznosci od grup A 1 B, ani w zaleznosci od schorzenia
(p>0,05, test U Mana-Whitney'a). W catej populacji 8 osob przyjmowato w okresie badania
leki przeciwbdlowe od 2 do 5 dawek, a jedna osoba przyjmowata 15 dawek lekow

przeciwbolowych miesigcznie.
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4.3.7. Zakres ruchomosci kolana
W ponizszej tabeli podano $redni zakres ruchu w stawie.
Tabela 4.3.9. Sredni zakres ruchu w stawie kolanowym w poréwnaniu do kolana

nieoperowanego w obu badanych grupach pacjentow

Zespot Nawykowe Nawrotowe
Grupa rzepkowo- podwichanie zwichnigcie Razem
udowy rzepki rzepki
X+SD X+SD X+SD X+SD
Deficyt
wyprost
P 0,7+2,4 0 0 0,4+1,9
u
A [stopnie]
Deficyt
zgigcia 2,24+4,1 0,4+2,5 0 1,443,5
[cm]
Deficyt
rost
WP 1,5+3,5 0 0 0,8+2,7
u
B [stopnie]
Deficyt
zgigcia 2,7+6,3 0 0 1,5+4,9
[cm]
Deficyt
rost
P 1,1+2,9 0 0 0,6+2,3
u
Ogotem [stopnie]
Deficyt
zgigcia 2,4+45,1 0,2+1,8 0 1,5+4,2
[cm]

X — $redni deficyt wyprostu 1 zgigcia kolana
SD-$rednie odchylenie standardowe

A - pacjenci operowani metoda ciecia

B - pacjenci operowani metoda odparowania
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Nie stwierdzono réznic w grupach, co moze wynika¢ z rzadko wystepujacego u
pacjentdw ograniczenia ruchu. Pacjenci z nawrotowym zwichnigciem rzepki w ogole nie mieli

ograniczenia ruchomosci w stawie kolanowym.

4.3.8. Obwody uda operowanego i nicoperowanego.

U 35% pacjentow zaobserwowano istotne roznice w obwodzie uda konczyny operowanej
1 nieoperowanej. Warto$¢ roznicy wynosita 12,7+15,5mm w zakresie (-25,0 do 28,7mm).

U pozostaltych osob, u ktorych zmiana nie byla istotna, srednia rdéznica obwodu uda
wynosita 2,1+8,8mm zakresie (-21,7 do 18,3mm) Jest to zgodne z doswiadczeniem klinicznym
wskazujacym na to, ze r6znica w obwodzie uda 10-15mm jest nieistotna.

W calej badanej populacji, czgsciej obserwowano mniejszy obwdd operowanej konczyny
(63,5%).

Nie stwierdzono istotnych réznic miedzy grupami A i B, co do kierunku zmian i ich

czestoscl wystepowania.

4.3.9. Pomiary USG mig$nia czworogtowego uda
Porownano grubo$ci migsni w konczynie operowanej i nieoperowanej, przyjmujac

kofczyne nieoperowana za wzorzec. Srednie wyniki pomiaréw podano w tabeli 4.3.10.

Porownano poszczegdlne migénie w konczynie operowanej i nieoperowanej obliczajac
stosunek ich grubosci. Nie wykazano znamiennej statystycznie roznicy w stosunkach grubos$ci
poszczegodlnych gldéw migsnia czworogtowego uda miedzy grupami A i1 B 1 migdzy grupami
pacjentow operowanych z powodu poszczegolnych schorzen

Poréwnano roéwniez balans mig$niowy rzepki w kolanie operowanym i nieoperowanym
poréwnujac stosunek grubosci migsni obszernego bocznego do przysrodkowego uda w
konczynie operowanej i nieoperowanej. Nie wykazano znamiennej statystycznie roéznicy w
balansie migsniowym miedzy grupami A 1 B 1 miedzy grupami pacjentdéw operowanych z

powodu poszczeg6lnych schorzen
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Tabela 4.3.10. Srednia grubos¢ poszczegdlnych gtow migsnia czworogtowego uda pacjentow w

konczynie operowanej 1 nieoperowanej

Operowane Nieoperowane
Parametr p
X+SD [mm] X+SD [mm]
RF 24,24+4,82 20,23+6,17 0,0006
VI 19,53+3,91 20,35+3,99 0,3080
VL 16,99+5,72 19,65+5,55 0,0234
VM 20,30+4,63 19,47+5,06 0,4059
MQ 38,97+6,72 41,76+6,07 0,0355
VL/VM 0,86+0,31 1,06+0,38 0,0040

RF — $rednia grubo$¢ migsnia prostego uda

VI - $rednia grubo$¢ migsnia obszernego posredniego uda
VL - $rednia grubo$¢ mig$nia obszernego bocznego uda
VM - §rednia grubo$¢ migsnia obszernego przysrodkowego
MQ - $rednia grubo$¢ migsnia czworogtowego uda

VL/VM - stosunek $rednich grubo$ci migsni obszernego bocznego do przysrodkowego

Wykazano znamiennie statystycznie rézna grubos$¢ migsnia prostego uda - RF uda

operowanego w zespole rzepkowo-udowym pomigdzy grupami A (24,44+5,21) 1 B
(20,3349,48) (test ANOVA; p=0,0287)

Wykazano znamiennie statystycznie r6zna $rednia grubo$¢ migsnia czworogtowego uda

konczyny nieoperowanej w zaleznosci od grupy A i B w nawykowym podwichaniu rzepki (Test

ANOVA, p<0,05).

4.3.10. Wysigk w kolanie

Tylko czterech pacjentow miato wysigk w kolanie od 5,0mm do 9,7mm, §rednio 7,Imm.

4.3.11. Ocena optyczna zaniku mig$nia obszernego przysrodkowego.

Liczbg pacjentéw z okreslonym zanikiem VMO podano w tabeli 4.3.11.
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Tabela 4.3.11. Zanik mig$nia obszernego przysrodkowego konczyny operowanej w porownaniu

do strony zdrowe;j

Zespot Nawykowe Nawrotowe
Ogotem
rzepkowo- podwichanie zwichnigcie
ZANIK
X udowy rzepki rzepki
X X X
Grupa A(N=28) pacjenci operowani technika ciecia

Bez zaniku 21(75,0%) 14(77,8%) 4(66,7%) 3(75,0%)
Lekki zanik 7(25,0%) 4(22,2%) 2(33,3%) 1(25,0%)
Brak mig$nia 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
RAZEM 28(100,0%) 18(100,0%) 6(100,0%) 4(100,0%)

Grupa B(N=24) pacjenci operowani technika waporyzacji

Bez zaniku 12(50,0%) 8(53.,3%) 2(50,0%) 2(40,0%)
Lekki zanik 11(45,8%) 6(40,0%) 2(50,0%) 3(60,0%)

Brak migénia 1(4,2%) 1(6,7%) 0(0,0%) 0(0,0%)
RAZEM 24(100,0)%) 15(100,0%) 4(100,0%) 5(100,0%)

Ogotem (N=52)

Bez zaniku 33(63,5%) 22(66,7%) 6(60,0%) 5(55,6%)
Lekki zanik 18(34,6%) 10(33,3%) 4(40,0%) 4(44,4%)

Brak mig$nia 1(1,9%) 1(3,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Razem 52(100,0%) 33(100,0%) 10(100,0%) 9(100,0%)

X - liczba pacjentéw z danym zanikiem mig$nia

Nie stwierdzono statystycznie znamiennej roznicy w zaniku VMO w zaleznosci od

operowanego schorzenia w grupach A 1 B, jak rdwniez pomigdzy grupami mimo obserwowanej

tendencji czgstszego zaniku VMO w grupie B.

4.3.12. Krwawienie pooperacyjne

Obliczono catkowite krwawienie pooperacyjne w grupach A i B. Srednie krwawienie w calej

badanej populacji wyniosto 129,9+104,Iml. Odrzucono 4 przypadki skrajnie duzego

krwawienia przekraczajacego $rednie krwawienie pooperacyjne o 2 odchylania standardowe tj.

338,0ml. Analiza objeto 52 przypadki. Wartos$ci krwawienie w analizowanej grupie pacjentow

podano w tabeli 4.3.12.

Tabela 4.3.12 Srednie krwawienie pooperacyjne u operowanych pacjentéw w zaleznosci od

stosowanej techniki

Pacjenci Wszyscy Tylko
operowani boczne
grupami uwolnienie

Boczne
uwolnienie i

procedury

Boczne
uwolnienie i

procedury

Pa
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bezkrwawe i
bezkrwawe
krwawe
Grupa A: pacjenci operowani technika cigcia.
Liczba
. 29 9 12 8
pacjentow
Srednie 0,5400
krwawienie | 125,0+71,4 | 149,3+86,4 | 115,6467,9 | 111,9+59,4 H(2,N=29)
[ml] =1,2323
Min-max
] 10,0-335,0 50-335,0 25,0-270,0 10,0-175,0
m
Grupa B: pacjenci operowani technika odparowywania tkanek.
Liczba
. 23 6 11 6
pacjentow
Srednie 88,5+66,4 81,7+51,5 102,7+83,7 69,2+42,2 0,7701
krwawienie H(2,N=23)
[ml] =0,5224
Min-max 15,0-270,0 | 30,0-150,0 | 20,0-270,0 15,0-130,0
[ml]
Ogotem analizowanych pacjentow
52 15 23 14
Srednie
krwawienie | 108,9+71,0 | 122,3+80,0 | 109,4+74,4 | 93,6+55,4
[ml]
Min-max 0,7016
[ml] 10,0-335,0 30,0-335 20,0-270,0 10,0-175, H(2,N=52)
=0,7088
p® 0,0487 0,0582 0,5581 0,1528

P? — poziom istotno$ci w tescie Kruskala-Wallisa
P° — poziom istotnosci w tescie U-Mana Whitney'a

Nie stwierdzono statystycznie istotnej réznicy migdzy krwawieniem pooperacyjnym w
zalezno$ci od procedur dodatkowych krwawych lub bezkrwawych, natomiast w calej
analizowane]j grupie pod wzgledem krwawienia N=52 stwierdzono statystycznie znamienne
wigksze krwawienie pooperacyjne w grupie A=125,0+71,4ml, niz w grupg B=88,5+66,4ml
(p=0,0487).

4.2.13. Wczesny wynik pooperacyjny
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W tabeli 4.3.13. podano $redni czas potrzebny do osiagnigcia przez pacjenta zadawalajacego
poziomu ogolnej samoobstugi.
Tabela 4.3.13. Sredni wczesny wynik pooperacyjny okre§lony w tygodniach od zabiegu do

momentu uzyskania zadawalajacej samoobstugi w obu badanych grupach pacjentow

Grupa Zespot Nawykowe Nawrotowe Razem p?
rzepkowo- podwichani zwichnigcie
udowy e rzepki rzepki
X£SD X+SD X+SD X£SD
[tydzien] [tydzien] [tydzien] [tydzien]

A 3,8+1,6 2,9+2.4 5,043,5 3,742,1 0,2561
B 5,142.9 4,3+1,0 2,2+1,3 4,442.5 0,0723
Ogodtem 44423 3,542,0 3,442,7 4,0+2,3 0,3500
PP 0,0927 0,1848 0,1353 0,2722

X - $redni czas uzyskania zadowalajacej samoobstugi

SD-$rednie odchylenie standardowe

A - pacjenci operowani metoda ciecia

B - pacjenci operowani metoda odparowania

p - poziom istotnos$ci statystycznej

* istotnos¢ roéznicy w zalezno$ci od rodzaju schorzenia (analiza wariancji)
® istotno$¢ roznicy w zaleznosci od grupy A lub B (testem t-Studenta).

Nie stwierdzono istotnego statystycznie wplywu techniki operacyjnej (grupy A i B) oraz
rodzaju schorzenia na wczesne wyniki pooperacyjne.
Sredni czas od zabiegu do uzyskania zadowalajacej samoobstugi pacjenta w calej badanej

grupie wyniost 4,0+2,3 tygodnie.

4.2.14. Powr6t do wykonywanego zawodu
Na ogolna liczbe 56 pacjentdéw tylko 2 osoby nie odzyskaly poprzedniego poziomu aktywnosci
lub nie wrocito do wcze$niej wykonywanego zawodu.

4.2.15. Powiklania

Najczgstszymi powiklaniami pooperacyjnymi byty krwawienie pooperacyjne, wysigki
zapalne 1 obrzgki. W 18 przypadkach konieczne byto ewakuowanie krwiaka z jamy stawu.
Najczgsciej krwiak ewakuowano przy pomocy punkcji obarczajacej. Niestety nie zawsze bylo
to mozliwe z powodu zatykania igly skrzepami. W trzech takich przypadkach wykonano
odbarcznie przy pomocy artrocentezy. Raz wykonano typowa artrocentezg¢ zachytka

nadrzepkowego po stronie bocznej, a 2 razy ewakuowano krwiak przez poszerzony dostep
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przednio-boczny. Zabieg wykonano w warunkach gabinetu zabiegowego w znieczuleniu
miejscowym skory 1 jamy stawu 20 ml 1% lignokainy. Masujac zachytek nadrzepkowy
ewakuowano liczne duze skrzepy. We wszystkich 3 przypadkach doszio do zatkania drenu
skrzepami.. Po usunigciu krwiaka powtarzanie procedury nie byto konieczne.

W prawie wszystkich przypadkach przez kilka tygodni wystgpowal znaczny obrzg¢k
kolana czgsto wspotwystepujacy z wysigkiem srédstawowym nieraz wymagajacym punkcji.

W wielu wypadkach przez kilka tygodni utrzymywalo si¢ ograniczenie ruchomosci
szczegolnie w przypadkach zmarszczenia troczka przysrodkowego.

Zanotowano tylko 1 przypadek miernie nasilonego zakrzepowego zapalenia zylt
zwigzanego z uciskiem naczyn zylnych tydki przez przemieszczajacy si¢ krwiak. Nie
stwierdzono zatorowosci ptucne;.

W 4 przypadkach stwierdzono zaburzenia czucia powierzchownego przedniej
powierzchni skory zwiazane przecigciem drobnych galazek nerwowych. Nie zaobserwowano
nerwiakOw w miejscu przecigtego troczka.

Ani razu nie zauwazono w badanej grupie zrostow wewnatrzstawowych ograniczajacych
ruchomos$¢ rzepki, czyli tzw. patella baja.

W jednym przypadku wystapito znaczne podwichnigcie rzepki wymagajace ponownego
leczenia operacyjnego. Ponownie przecigto zbliznowacialy przykurczony boczny troczek i
zmarszczono troczek przysrodkowy. Podwichanie ustapito, ale utrzymywato si¢ ograniczenie
ruchomosci i bdle.

Nie stwierdzono niestabilnosci przysrodkowej rzepki wynikajacej z nadmiernie
rozleglego przecigceia troczka i §ciggna migénia czworogtowego. [45,79].

Ani razu nie zaobserwowano powiktania ropnego.

4.4. Korelacje
Przeanalizowano wplyw danych demograficznych, techniki operacyjnej itp. na konhcowy wynik
w skali Insalla. Zauwazono nastepujace korelacje:
Wynik koncowy w skali Insalla byt istotnie skorelowany (R=-0,38, p=0,0040) ze stopniem
chondromalacji: tzn. im bardziej zaawansowana chondromalacja, tym gorszy byt koncowy
wynik.

Analizg¢ wynikow w zalezno$ci od stopnia chondromalacji [104] przedstawiono w tabeli
44.1.

Tabela 4.4.1. Wyniki w zaleznosci od stopnia chondromalacji u badanych pacjentow
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Stopien
0 I II I v
chondromalacji
Liczba
2 13 8 23 10
pacjentow
27,0+4,2 30,2+23,1 24,5+19,9 33,0+24,3 41,7+24.,8
Poprawa w LG
(24-30) (4-81) (4-67) (-6do78) (-12do76)
1,50+0,76 1,87+0,97 1,60+0,70
Skala Insall’a 1,00 1,00
(1-3) (1-4) (1-3)

Nie stwierdzono korelacji migdzy stosunkami grubo$ci poszczegdlnych mig$ni w obrazie
USG w kolanie operowanym i nieoperowanym, a wynikiem w skali Insalla.

Nie stwierdzono tez korelacji miedzy wynikiem w skali Insalla i zmniejszeniem obwodu
uda.

Poréwnanie skali oryginalnej i zmodyfikowanej Lysholma-Gillquista wykazato wysoka
korelacj¢ (R=0,90; p<0,0001).
Nie stwierdzono korelacji migdzy wczesnym wynikiem pooperacyjnym okreslonym jako
zdolno$¢ do samoobstugi 1 samodzielnego poruszania si¢ 1 krwawieniem pooperacyjnym. Nie
stwierdzono rowniez wptywu wielkos$ci krwawienia pooperacyjnego na wyniki odlegle w skali
Insalla.

Poprawa w zmodyfikowanej skali LG po zabiegu nie byta zalezna (p>0,05) od sposobu

opracowania chrzastki, tzn. czy uzyto vapru, shavera, czy tez tylko samych narze¢dzi r¢cznych.

Pozostate korelacje wyniku koncowego w skali Insalla podano w tabeli 4.4.2.

Tabela 4.4.2. Korelacje obserwowanych czynnikow ze skala Insalla

czynnik R p

Aktywno$¢ ruchowa pacjenta -0,30 0,0265
Wzrost pacjenta 0,30 0,0231
Osteofity -0,35 0,0074
Wiek pacjenta -0,41 0,0016
Sklerotyzacja powierzchni stawowych -0,41 0,0168
Wskaznik Caton’a Deschamp’a -0,45 0,0075
Leki p/bolowe -0,56 <0,0001
Poprawa pogorszenie w skali L-G 0,50 <0,0001
Oryginalna skala L-G 0,74 <0,0001
Zmodyfikowana skala L-G 0,80 <0,0001
VAS 0,82 <0,0001

R — wspoélezynnik korelacji Pearsona
p — poziom istotnosci
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5. OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA
Leczenie schorzen stawu rzepkowego zwiazanych z zaburzeniem jego zbornosci jest duzym
problemem zaroéwno diagnostycznym, jak 1 terapeutycznym. Wiele osOb zglasza si¢ do
ortopedy z dolegliwosciami kolana zlokalizowanymi w okolicy rzepki.
Postawienie wlasciwego rozpoznania jest istotne dla zalecenia odpowiedniego leczenia.
Rozpoznanie jest trudne i1 powinno opiera¢ si¢ na wilasciwie zebranym wywiadzie z
uwzglednieniem przebytych urazow (zwichnigc), typu dolegliwosci. W badaniu nalezy zwrdcic¢
szczegblng uwage na objawy przykurczu troczka bocznego rzepki, niestabilno$ci rzepki,
chondromalacji w stawie i zaniku mig$nia obszernego przysrodkowego. Z badan dodatkowych
najistotniejsze sa prawidlowo wykonane zdjecie osiowe rzepki 1 badanie rezonansem
magnetycznym. Crosby 1 Insall oraz Hauser podaja czeste przypadki nieprawidtowego
rozpoznania [26].
Wigkszo$¢ przypadkow kwalifikuje si¢ do leczenia zachowawczego [5]. Czg$¢ pacjentéw
jednak ma juz za soba leczenie pod kierunkiem lekarza rodzinnego, rehabilitanta lub lekarzy
innych specjalnosci. Leczenie zachowawcze i operacyjne metoda otwarta nie byly oceniane w
tym badaniu. Jednak warto przedstawi¢ przyktadowe wyniki leczenia tymi metodami.
Blond [9] stwierdzil, ze w przypadku zespotu rzepkowo-udowego u sportowcéw w potowie
przypadkéw po odpowiednim programie rehabilitacyjnym mozna spodziewac si¢ ustapienia
dolegliwosci. Gorzej rokuja pacjenci z objawami nadmiernej ruchomosci rzepki.
Znanych jest ponad 100 metod leczenia operacyjnego zaburzen zbornosci stawu rzepkowo
udowego. Metody klasyczne, nieartroskopowe, maja kilka zasadniczych wad. Wigkszo$¢ tych
metod wymaga dlugotrwatego unieruchomienia w celu uzyskania zrostu przecigtych kosci lub
sciggien. Powoduje to ograniczenia ruchomosci i zaniki mig$niowe trudno poddajace si¢
rehabilitacji. Nie bez znaczenia sa rowniez wzgledy estetyczne. Blizny w okolicy kolana sa
dobrze widoczne, co przeszkadza szczegolnie wielu mtodszym pacjentkom.
Wyniki leczenia metoda otwartego bocznego uwolnienia rzepki w polaczeniu z plastyka czgsci
sko$nej migsnia obszernego przysrodkowego - VMO 1 z osteotomia guzowatosci piszczeli sa
zniechgcajace z powodu szpecacych blizn pooperacyjnych, dtugotrwatego unieruchomienia i
usprawniania konczyny oraz licznych powiktan: zwyrodnien stawu, stawow rzekomych
guzowatosci piszczeli, kolana przegigtego u miodocianych 1 innych. Stad decyzja podjecia
leczenia operacyjnego ta metoda jest trudna. Wielu pacjentow z mniej nasilonymi
dolegliwos$ciami nie decyduje si¢ na zabieg godzac si¢ tym samym na pewne ograniczenie
aktywnosci fizycznej. W 1976 Crosby 1 Insall [26] podali czgste zwyrodnienie po osteotomii

guzowatosci piszczeli oraz znieksztatcenie blizszej nasady piszczeli u mlodocianych. Lepsze
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wyniki i mniej zwyrodnien obserwowali po bocznym uwolnieniu rzepki i plastyce VMO wraz z
troczkiem przysrodkowym. Harrison w 1955 1 Heywood w 1961 wykazali duzy odsetek ztych
wynikow po zabiegu Hausera, a Bowker 1 Thompson w 1964 mieli duzo niepowodzen po
zabiegu Goldthwait'a. McNab w publikacji z 1952 stwierdzil czgste wystgpowanie
chondromalacji po tych zabiegach. McFarland do tego stopnia byl niezadowolony z wynikow
metody klasycznej, ze zalecat patellektomig. Chrisman, Snook 1 Wilson w 1979 podali inne
powiktania po osteotomi guzowatosci piszczeli: bolesna kaletke ponad $ruba zespalajaca
guzowato$¢ piszczeli, ryzyko ztamania piszczeli w miejscu przeszczepu, niedowtad nerwu
strzatkowego, infekcje, przykurcz kolana. Christensen podal wyniki otwartego uwolnienia
rzepki z ponownym zszyciem btony maziowej jako dobre w chondromalacji bez podwichania 1
zte przy podwichaniu sig rzepki [23].

Boczne uwolnienie rzepki ma uznane miejsce w leczeniu zespolu rzepkowo-udowego.
Dyskusyjne pozostaje miejsce tego zabiegu w leczeniu nawrotowego zwichnigcia rzepki i
nawykowego podwichania rzepki [24]. Panini 1 wsp podali wyraZznie gorsze odlegte wyniki
bocznego uwolnienia rzepki w przypadkach niestabilno$ci rzepki (tylko 50% wynikoéw
satysfakcjonujacych)[107]. Natomiast Dzioba [33] stwierdzil, ze otwarte boczne uwolnienia
rzepki u pacjentéw z zaburzeniami toru ruchu rzepki jest w 83% przypadkow skuteczna metoda
leczenia. W materiale ocenianym po 4 latach wsrod 76 zabiegow wskazat tylko 13% wynikow
niezadowalajacych 1 4% ztych.

Kryteria kwalifikacji do bocznego uwolnienia rzepki lub innych procedur nie sa
jednonoznacznie ustalone. Czg$¢ autordw przypisuje duze znaczenie wielkosci kata Q 1 uwaza,
ze w przypadku kata Q powyzej 20° wskazane sa rozleglejsze klasyczne zabiegi. Z kolei
wedhug Dzioby duze przedoperacyjne wartosci kata Q nie maja wptywu na wynik bocznego
uwolnienia rzepki [33]. Podzielajac jego poglad nie uwzglednitem tego parametru w niniejszym
badaniu.

Przystgpujac do tej pracy miatem na celu oceng wartosci zastosowanego leczenia oraz wplyw
zastosowania waporyzacji do przecigcia troczka bocznego na krwawienie pooperacyjne i
wyniki leczenia.

Glownym wskazaniem do leczenia artroskopowym bocznym uwolnieniem rzepki byt przykurcz
troczka bocznego rzepki dajacy dolegliwosci bolowe 1 niestabilno$¢ stawu rzepkowo-udowego
nieustgpujace po leczeniu zachowawczym.

Za Agliettim 1 wsp. [3] przyjatem, ze znaczace przewieszenie rzepki nad klykciem udowym

bocznym w obrazie artroskopowym jest warunkiem koniecznym wykonania bocznego
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uwolnienia rzepki. Oznacza to, ze we wszystkich operowanych przypadkach niezbornos¢ stawu
rzepkowo-udowego byta potwierdzona artroskopowo.

Podzielam zdanie Chen’a i Ramanathan’a z 1984 roku [20], ktérzy zastosowali boczne
uwolnienie rzepki (podskérne) w leczeniu niestabilno$ci stawu rzepkowo-udowego jako
leczenie pierwszego rzutu pozostawiajac na pdzniej, w przypadku utrzymujacej si¢
niestabilnos$ci, glebsza analizg jej przyczyn i1 bardziej agresywne metody operacyjne. Do oceny
wynikow leczenia uzyli skali Crosby’ego 1 Insalla. Podali 59% wynikéw bardzo dobrych, 27 %
dobrych 12% dostatecznych 1 2% ztych. W moim materiale wyniki leczenia nawykowego
podwichania rzepki sa nieco lepsze. Wyniki leczenia nawrotowego zwichnigcia rzepki sa
znaczaco lepsze, co mozna przypisac rozszerzeniu zabiegu o przezskorne zmarszczenie troczka
przysrodkowego.

Wykonanie zabiegu bocznego uwolnienia rzepki metoda artroskopii napotyka jednak
powazna trudno$¢ zwiazana z czg¢stym powiklaniem po zabiegu, jakim jest krwawienie
pooperacyjne. Konieczne jest wtedy wykonanie punkcji obarczajacej, a nawet artrocentezy. To
powiktanie wiaze si¢ z cigzszym przebiegiem pooperacyjnym. Jedna z poszukiwanych metod
rozwigzania problemu krwawienia jest wykonanie bocznego uwolnienia przy pomocy
waporyzacji. W pismiennictwie jest niewiele publikacji [42,115] oceniajacych tg technike w
aspekcie krwawienia pooperacyjnego po bocznym uwolnieniu rzepki. W 1987 roku Sherman
nie wykazat po 45 zabiegach bocznego uwolnienia rzepki przy pomocy wewnatrzstawowe]
elektrokoagulacji ani jednego przypadku pooperacyjnego krwiaka [119].

Nie podzielam zdania niektorych autorow zalecajacych przecigcie w czasie zabiegu
rowniez dalszego przyczepu migsnia obszernego bocznego, gdyz moze to ostabi¢ migsni
czworogtowy uda [14,95,98].

Nawykowe podwichanie rzepki rzadko jest przedmiotem osobnych badan. Najczgsciej
jest taczone z nawrotowym zwichnigciem rzepki jako tzw. zaburzenie zbornosci stawu
rzepkowo-udowego (malalignment) lub w przypadkach zastarzatych jest badane razem z
zespolem rzepkowo-udowym.

Nawrotowe zwichnigcie rzepki czgséciej jest przedmiotem badan. Techniki klasyczne, jak juz
wspomniatem, niestety nie daja dobrych odleglych wynikéw, chociaz rzadko podawane sa
nawroty zwichnig¢. Jednak samo boczne uwolnienie rzepki czgsto jest wystarczajace do
przywrocenia rzepce prawidlowego toru ruchu. W przypadkach z zaawansowana boczna
niestabilno$cia rzepki, ze znacznym ostabieniem biernych i1 czynnych przysrodkowych
stabilizatorow rzepki potwierdzonymi testem bocznego przemieszczenia rzepki i testem obawy

konieczne jest zastosowanie dodatkowych procedur. W tych przypadkach zgodnie z
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doswiadczeniami opisanymi w publikacjach Yamamoto, Haspla i wsp, Halbrechta rozszerzatem
zabieg o zmarszczenie troczka przysrodkowego szwami przezskornymi [4056,57,76,142].
Hunter 1 wsp. podali, ze wigzadto rzepkowo-udowe przysrodkowe czgsto ulega oderwaniu od
przyczepu udowego. Dlatego obecnie zwraca si¢ uwagg na koniecznos$¢ reinsercji tego wigzadla
przy pomocy specjalnych stapleréw. W przypadkach zastarzatych poleca si¢ rekonstrukcje
wigzadta rzepkowo-udowego przysrodkowego przy pomocy przeszczepu S$ciggna migsnia
polsciggnistego [43].

Zespdt rzepkowo-udowy, nawrotowe zwichniecie rzepki 1 nawykowe podwichanie rzepki
tworza pewna ciaglo$¢, a rozrdznienie miedzy nimi jest arbitralne. Czgsto zwichnigcie rzepki
jest chwilowe 1 pacjent nie jest w stanie udzieli¢ wyraznej odpowiedzi na pytanie, czy
zwichnigcie byto pelne, czy tez bylo to tylko podwichnigcie. Réwniez rozrdznienie miedzy
nawykowym podwichaniem rzepki, a zespolem rzepkowo-udowym, jest umowne. W wyniku
postepujacego  procesu patologicznego, ograniczenia aktywnosci ruchowej, zmian
zwyrodnieniowych: rozwoju osteofitdw podwichanie ustgpuje, a nasilaja si¢ cechy
nadmiernego bocznego przyparcia rzepki.

Czas dzielacy moment operacji 1 oceny ma istotne znaczenie dla poprawno$ci oceny.
Okres rehabilitacji pooperacyjnej jest dlugotrwaty, szczegdlnie, jesli przed zabiegiem doszto
juz do zniszczenia chrzastki stawowej, znaczacego zaniku migsni 1 przewleklego zapalenia
btony maziowej. Oceniajac wynik operacji chcemy uzyska¢ ocen¢ niezaburzona przejsciowym
pooperacyjnym ograniczeniem ruchu, bdlem pooperacyjnym, czy tez zanikiem migs$ni uda
zwigzanym z operacja. Na podstawie piSmiennictwa i osobistego do$wiadczenia sadzg, ze 6
miesigcy jest wystarczajace do uzyskania stabilnego stanu kolana. Podobny minimalny odstgp 6
miesigcy po zabiegu chondrektomii w stawie rzepkowo-udowym do oceny wynikow przyjeli
Czarnota 1 Trzaska [27]. Wyniki leczenia artroskopowym bocznym uwolnieniem rzepki
ocenitem po 6 miesiacach i pozniej od zabiegu, $rednio 26,8+12,1 miesiecy (od 6 do 59
miesiecy).

Wyniki oceniono prospektywnie przy pomocy skali zmodyfikowanej Lysholma-
Guillquista oraz retrospektywnie w oryginalnej skali Lysholma-Guillquista, skali Insalla, VAS,
badania przedmiotowego zakresu ruchomos$ci w stawie, obwodow uda, zaniku VMO, oraz
badania USG.

Materiat pracy stanowi populacja 56 pacjentdow operowanych artroskopowym bocznym
uwolnieniem rzepki, ktorzy zglosili si¢ do badania kontrolnego. Wszystkie zabiegi byly
przeprowadzone przez autora tej pracy w trzech réznych osrodkach. Material podzielono na 2

grupy badane: A i B. Pacjenci do grup byli przydzieleni na podstawie losowo zastosowanej
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techniki przecigcia troczka. Do grupy A zaliczono pacjentow operowanych technika cigcia,
natomiast do grupy B pacjentow operowanych technika waporyzacji. Dodatkowo w czasie
zabiegu wykonano inne niezb¢dne procedury: usunigto ciala wolne, wycigto niestabilne
fragmenty t¢kotek 1 chrzastki, wycigto osteofity, w przypadku nawrotowego zwichnigcia rzepki
przy duzym bocznym podwichaniu rzepki wykonano przezskorne zmarszczenie troczka
przysrodkowego rzepki. Nie wykazano istotnych statystycznie réznic migdzy grupami A 1 B w
aspekcie: pflci, strony ciata, wskaznika BMI, innych wewnatrzstawowych uszkodzen oraz
dodatkowych procedur operacyjnych.

Obserwowane niskie $rednie wartosci wskaznika BMI byly zwiazane z mlodym wiekiem
1 zwigkszona aktywnos$cia ruchowa (uprawianie sportow, wykonywany zawod) badanych osob.
U szczuplejszych 0s0b czgsciej rozpoznawano nawykowe podwichanie i1 nawrotowe
zwichnigcie rzepki. U pacjentow mlodszych przewazato nawykowe podwichanie rzepki i
nawrotowe zwichnigcie rzepki, natomiast u osob starszych czgsciej wystgpowal zespot
rzepkowo-udowy, co jest zgodne z opisywanym naturalnym przebiegiem choroby.

Poddano analizie zarowno wczesne jak i pdzne wyniki leczenia w zaleznosci od metody
przecigcia troczka. Autor nie miat wptywu na przydzial pacjentow do poszczegdlnych grup.
Zawsze, gdy bylo to mozliwe stosowano waporyzacj¢. U czgsci pacjentdw troczek przecinano
nozem lub nozyczkami z powodu braku dostepnosci sprzgtu do waporyzacji. Dzigki temu
badanie mozna uzna¢ za randomizowane. Wszyscy pacjenci zostali dwukrotnie ocenieni wg
zmodyfikowanej skali Lysholma-Guillquista, przed zabiegiem i podczas oceny koncowe;.
Dzigki temu badanie to spetnia kryterium badania prospektywnego.

Materiat poddano doktadnej analizie pod katem wystepujacych objawdéw 1 na tej
podstawie mozna byto nakresli¢c w badanej populacji doktadny obraz poszczegolnych jednostek
chorobowych.

Zespol rzepkowo-udowy wystepowat rownie czgsto u kobiet i mezczyzn. U pacjentow z
tym schorzeniem zaobserwowano wyraznie wyzszy wskaznik BMI niz u pozostatych. Pacjenci
ci byli starsi niz pacjenci z nawykowym podwichaniem rzepki i nawrotowym zwichnigciem
rzepki. Dolegliwos$ci wystgpowaly od kilku lat 1 u wigkszo$ci byly leczone zachowawczo przez
wiele miesigcy. Pacjenci nie podawali zwichni¢¢ ani podwichania rzepki. Dolegliwosci bolowe
wystepowaly w spoczynku 1 nasilaly si¢ w pozycji siedzacej (objaw kinowy). Pacjenci skarzyli
si¢ rowniez na bole nocne 1 przy wchodzeniu po schodach w gore. Klinicznie stwierdzano
znaczne tarcie pod rzepka, zmniejszona przysrodkowa bierna ruchomos$¢ rzepki (test Sage),
dodatni objaw Soto-Halla, pochylenie rzepki do boku, zanik mig$nia czworoglowego uda,

rzadziej stwierdzano ptyn w stawie. Na zdjgciach RTG czgsto obserwowano sklerotyzacje
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powierzchni stawowych i osteofity. W artroskopii obserwowano przewieszenie rzepki ponad Y4
szeroko$ci rzepki 1 czgsto napotykano trudnosci przy wprowadzaniu artroskopu z dostgpu
przednio-bocznego. Czgsto stwierdzano chondromalacje IT11° w stawie, szczegdlnie w przedziale
rzepkowo-udowym.

Nawykowe podwichanie rzepki czgsciej wystgpowato u osob miodszych z nizszym
wskaznikiem BMI. Dolegliwosci wystgpowaly od kilku lat i u wigkszosci byly leczone
zachowawczo jednak wyraznie krocej niz w grupie zespolu rzepkowo-udowego. Pacjenci
podawali sporadyczne i czgste przeskakiwanie pod rzepka 1 ustgpowanie kolana. Niektorzy z
nich mieli epizody duzych podwichnig¢ z nastgpujacymi dolegliwosciami bolowymi
wymagajacymi wizyty u ortopedy. Jednak ocena, czy doszto do pelnego zwichnigcia byla
trudna z uwagi na samoistne nastawianie si¢ rzepki. Niektdrzy z pacjentéw przypominali sobie
jeden przypadek ewidentnego zwichnigcia rzepki. Pacjenci skarzyli si¢ rowniez na bole nocne i
przy wchodzeniu na schody. Dolegliwos$ci bolowe wystepowaly rowniez w spoczynku, jednak
rzadko nasilaly si¢ w pozycji siedzacej (objaw kinowy). Bdle nocne wystgpowaly rzadziej.
Klinicznie stwierdzano zaznaczone lub wyrazne tarcie pod rzepka, zmniejszenie biernej
przysrodkowej ruchomosci rzepki (test Sage), dodatni objaw Soto-Halla, zaznaczone i wyrazne
pochylenie rzepki do boku, zanik mig$nia czworoglowego uda, rzadziej stwierdzano ptyn w
stawie. Czesto obserwowano ewidentny objaw J, polegajacy na bocznym przemieszczaniu si¢
rzepki w koncowej fazie wyprostu. Na zdjeciach RTG rzadziej obserwowano sklerotyzacje
powierzchni stawowych Osteofitow nie stwierdzano. W artroskopii obserwowano
przewieszenie rzepki ponad ' szerokos$ci rzepki. Czgsto stwierdzano chondromalacj¢ 1I° w
stawie, szczegOlnie w przedziale rzepkowo-udowym.

Nawrotowe zwichnigcie rzepki czgsciej wystgpowato u o0sob mlodszych z nizszym
wskaznikiem BMI. Dolegliwos$ci trwaty najczgsciej juz od kilku lat 1 w wigkszosci przypadkow
byty leczone zachowawczo, jednak wyraznie krécej niz w grupie zespotu rzepkowo-udowego.
Gtownym problemem byly nawracajace pelne zwichnigcia rzepki. Pacjenci podawali
sporadyczne i czg¢ste ustgpowanie kolana zwiazane z niestabilno$cia rzepki. Pacjenci skarzyli
si¢ na bol przy wchodzeniu na schody. Dolegliwosci bolowe wystgpowaty w spoczynku, jednak
rzadko nasilaty si¢ w pozycji siedzacej (objaw kinowy). Bole nocne wystepowaty rzadziej.
Klinicznie stwierdzano zaznaczone 1 wyrazne tarcie pod rzepka, zmniejszenie przysrodkowego
biernego przemieszczenia rzepki (test Sage) 1 zwigkszone bierne boczne przemieszczenie rzepki
potaczone z dodatnim testem obawy. Ponadto stwierdzano dodatni objaw Soto-Halla,
zaznaczone lub wyrazne pochylenie rzepki do boku, zanik mig$nia czworogtowego uda,

rzadziej stwierdzano plyn w stawie. Przejsciowo po epizodzie zwichnigcia wystepowata
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bolesno$¢ troczka przysrodkowego rzepki przy ucisku i rozciaganiu go w czasie badania testu
obawy. Na zdjeciach RTG rzadziej obserwowano sklerotyzacje¢ powierzchni stawowych,
osteofitow nie stwierdzono. W artroskopii byto wida¢ przewieszenie rzepki ponad Y4 szerokosci
rzepki. Czgsto stwierdzano w stawie chondromalacj¢ II° 1 III°, szczegdlnie w po stronie
przysrodkowej rzepki.

Wysoko$¢ potozenia rzepki roznita si¢ znamiennie miedzy schorzeniami tylko w ocenie
wysokosci jej potozenia przy pomocy wskaznika Caton’a-Deschamp’a. W niniejszym materiale
wskaznik ten wynosit dla calej populacji 1,0, w tym dla zespotu rzepkowo-udowego 0,9,
nawrotowego zwichnigcia rzepki 1,0, za$ dla nawykowego podwichania rzepki 1,1. Wedtug
Agliettiego (za Catonem) wartosci powyzej 1,2 wskazuja na wysokie potozenie rzepki. Dejour
podaje u pacjentow z niestabilnoscia stawu rzepkowo-udowego wskaznik Caton’a 1,07+0,16
(grupa kontrolna 0,92+0,1), przy czym wskaznik patologiczny (powyzej 1,2) wystapil u 24
procent badanej populacji [31]. Znamienne jest, ze wskaznik powyzej 1,2 wystapit rowniez w
77% przypadkéw kolan bezobjawowych. W przedstawianym tutaj materiale wskaznik Catona
>1,2 wystapit tylko u 4 pacjentéw. Byly to kobiety ok. 20 roku zycia z symetrycznie bocznie
podwichajacymi sig¢ rzepkami.

Wyniki leczenia badanej populacji wykazaly wysoka skuteczno$¢ zastosowanego
leczenia. Ocena zostala przeprowadzona zarowno retrospektywnie, jak tez 1 prospektywnie.
Oceny prospektywnej dokonano przy pomocy zmodyfikowanej skali Lysholma-Guillquista.
Zbadano korelacje skali zmodyfikowanej i oryginalnej [106]. Korelacja okazata sig¢ by¢ bardzo
wysoka (R=0,90; p<0,0001). Wyniki w zmodyfikowanej skali Lysholma-Guillquista wykazaly
znaczaca poprawe w catej badanej populacji o $rednio 32,5pkt., od 52,1pkt. przed operacja do
87,6+13pkt. po operacji, co po podstawieniu do skali czterostopniowej daje poprawe w ocenie
kolana ze zlej na dobra. Zastosowano retrospektywnie wiele innych metod oceny. Wedlug
oryginalnej skali L-G uzyskano w calej ocenianej populacji zachgcajace wyniki, gdyz wynikow
bardzo dobrych 1 dobrych byto 40, zadowalajacych 1 ztych tylko 16.

W pismiennictwie podawane sa rozbiezne wyniki bocznego uwolnienia rzepki. Wyniki
satysfakcjonujace wahaja si¢ od 17% do 100%. Na przyktad. Calpur i wsp. [16] podaja w
grupie pacjentéw ponizej 40 roku zycia sredni wynik bardzo dobry, a w grupie powyzej 40 roku
zycia dobry. Wedlug najpowszechniej stosowanej czterostopniowej skali Insalla uzyskano w
catej ocenianej populacji 36 wynikéw bardzo dobrych, 11 dobrych, 8 dostatecznych i 1 zty. 54
pacjentow z catej badanej populacji odzyskato poprzedni poziom aktywnosci lub wrécito do
wczesniej] wykonywanego zawodu, a tylko 2 osoby nie podaly zmniejszenia poziomu

aktywnosci lub zaprzestaly pracy zarobkowej przechodzac na rentg.
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Przydatnym parametrem oceny wynikow leczenia przewleklych schorzen jest ilo§¢ lekow
przeciwbolowych przyjmowanych przez pacjentow. W calej populacji tylko 8 o0séb
przyjmowato w okresie badania leki przeciwbolowe, siedem oséb przyjmowato od 2 do 5 a,
jedna osoba 15 dawek lekéw przeciwbolowych miesigcznie.

Zaden z pacjentow z nawrotowym zwichnigciem rzepki nie przyjmowat lekow
przeciwbolowych. Nie wykazano jednak znamiennych statystycznie réznic w liczbie dawek
lekow przeciwbdlowych w zaleznos$ci od grup A i1 B, 1 w zalezno$ci od schorzenia (p>0,05, test
U-Mana Whitney'a).

W catej populacji zaobserwowano zmniejszenie obwodu uda operowanego, jednak nie
wykazano istotnych statystycznie réznic w zanikach migéni pomigdzy grupami A i B, ja
rowniez pomigdzy przypadkami poszczegdlnych schorzen. Wasikowski i Wotowski po zabiegu
Garlickiego 1 Salamona takze stwierdzili w wielu przypadkach w wynikach odlegtych zanik
MQ mierzony przez zmniejszenie obwodu uda od 1 do 3 cm [135].

Zmierzono grubo$ci poszczegoOlnych gléw migénia czworoglowego uda przy pomocy
USG. Dla catej populacji stwierdzono znamiennie statystycznie wigksza grubos¢ RF w
koficzynie operowanej niz nieoperowanej. Natomiast grubo$¢ migsnia obszernego bocznego
oraz $rednia grubo$¢ calego migsnia czworoglowego uda w konczynie operowanej byla
znamiennie statystycznie mniejsza niz w konczynie nieoperowanej. Wskazuje to na
kompensacyjny przerost migsnia prostego uda.

Zanotowano istotng statystycznie roznicg w stosunku grubos$ci migsni obszernych VL/'VM
na korzy$¢ konczyny nieoperowanej, co §wiadczy o znaczacym ostabieniu VL po bocznym
uwolnieniu rzepki. Natomiast Vditdinen badajac aktywnos$¢ elektryczna migsni VL 1 VM nie
odnotowat po bocznym uwolnieniu rzepki zmiany aktywnosci elektrycznej mig$ni zwiazanej z
ich sita [131].

Biorac pod uwage, ze wielu autoréw wskazuje przewage VL nad VM jako jedna z
przyczyn zaburzen toru ruchu rzepki nasuwa si¢ na mysl sposob ich leczenia przez ostabienie
VL lub wzmocnienie VM. Niektorzy autorzy proponuja przecigcie czesci sciggna VL przy
okazji bocznego uwolnienia rzepki w celu ostabienia VL. Moje badania wykazaty, Ze juz samo
boczne uwolnienie w istotny sposob ostabia VL wzgledem VM. Niestety rowniez VM, a w
szczegdlnosci VMO dlugo pozostaje ostabiony, co stwierdzono oceniajac wzrokowo
wygorowanie VMO 1 grubos¢ VM w badaniu USG.

Krwiak stawu jest gléwnym wczesnym powiktaniem po artroskopowym bocznym
uwolnieniu rzepki. Czgsto$¢ jego wystepowania w zalezno$ci od autora wynosi 10 - 13%. Za

krwiak stawu uwaza si¢ krwawienie pooperacyjne do jamy stawu w istotny sposob wptywajace
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na przebieg pooperacyjny [93, 95]. Krwiak najczg$ciej udaje si¢ usunaé przez aspiracjg, czasem
jednak z powodu skrzepdéw jest to niemozliwe. Wowczas nalezy wykonaé artrocenteze,
nacinajac skor¢ nad przecigtym troczkiem bocznym lub poszerzajac dostep przednio-boczny. W
omawianej populacji artrocentez¢ wykonano 3 razy.
W calej analizowanej pod wzgledem krwawienia grupie (N=52) stwierdzono statystycznie
znamienne wigksze krwawienie pooperacyjne w grupie operowanej technika cigcia
125,0+71,4ml, niz w grupie B operowane] technika waporyzacji 88,5+66,4ml (p<0,05).
Wskazuje to na warto$¢ zastosowania waporyzacji do bocznego uwolnienia rzepki. Jednak
poréwnujac wyniki pézne leczenia w obu grupach nie wykazano przewagi waporyzacji. Jest to
zgodne z obserwacjami Fabbriciani'ego 1 wsp. [35], ze pooperacyjny krwiak srodstawowy nie
ma wptywu na koncowy wynik leczenia.
Sredni czas potrzebny do odzyskania przez pacjenta zdolnosci do samoobstugi wynosit 4,0+2,3
tygodni 1 nie réznit si¢ znamiennie statystycznie w grupach badanych. Informacja o czasie
odzyskania wzglednej sprawnosci jest przydatna pacjentowi i1 lekarzowi do planowania
dogodnego terminu operacji, np. na czas wakacji u mtodocianych.
W 1995 roku Shapiro 1 wsp. [117] opublikowali poréwnanie wynikdéw artroskopowego
bocznego uwolnienie rzepki przy pomocy lasera YAG i elektrokoagulacji wykazujac znacznie
lepsze wczesne wyniki przecigcia troczka laserem.

Wyniki bocznego uwolnienia rzepki dostgpne w piSmiennictwie zebrano w tabeli
utworzonej na podstawie tabeli opublikowanej przez Fu [42] 1 zamieszczonej w Aneksie 4
W moim materiale ocena odlegta wynikéw leczenia nie wykazata spodziewanej przewagi
waporyzacji nad cigciem mechanicznym troczka. Rowniez ocena wynikow leczenia pacjentow,
u ktérych wykonano opracowanie ognisk chondromalacji przy pomocy waporyzacji nie
wykazala jej przewagi nad zastosowaniem narzgdzi mechanicznych.
Doniesienia na temat wartosci waporyzacji ognisk chondromalacji sa sprzeczne. Np. Owens i
wsp. [105] wykazali w prospektywnym randomizowanym poréwnawczym badaniu wynikoéw
chondrektomii mechanicznej 1 waporyzacji w zbornym stawie rzepkowo-udowym znamiennie
statystyczna przewage waporyzacji po 12 i 24 miesiagcach. Thumacza to odtworzeniem
powierzchownej zbitej warstwy wiokien kolagenowy w wyniku zmiany ich orientacji pod
wplywem ogrzania wierzchnich warstw chrzastki. Inni autorzy zwracaja uwage na ryzyko
nieodwracalnych zmian na skutek obumierania chondrocytéw z powodu przegrzania [87]
Analiza wynikéw w zalezno$ci od rozpoznanego schorzenia wskazuj¢ na wysoka skuteczno$¢
zastosowanego leczenia w nawykowym podwichaniu rzepki i nawrotowym zwichnigciu rzepki i

mniejsza skuteczno$¢ w leczeniu zespotu rzepkowo-udowego. Pacjenci z zespolem rzepkowo
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udowym uzyskali w skali Lysholma-Gillquista §rednio wynik zadowalajacy: bardzo dobrych
12, dobrych 8, zadowalajacych 9 i 4 zle. W skali Insalla uzyskano podobne wyniki: bardzo
dobrych wynikow byto 16, dobrych 9, dostatecznych 7 i 1 zty. Grupa pacjentéw z zespotem
rzepkowo udowym wykazywata znamiennie bardziej zaawansowana chondromalacjg. Jest to
czynnik decydujacy o koncowym wyniku leczenia. Stad pacjenci z zespotem rzepkowo-
udowym wykazuja najgorszy wynik sposrod omawianych 3 grup schorzen. Wiaze si¢ to takze z
wigkszym $rednim wskaznikiem BMI 1 wyzszym $§rednim wiekiem pacjentdéw z zespolem
rzepkowo-udowym.

Pacjenci z nawykowym podwichaniem rzepki uzyskali w skali Lysholma-Gillquista $redni
wynik dobry, w tym bardzo dobrych 8, dobrych 4 1 2 wyniki zle. U jednej pacjentki z
nawykowym podwichaniem rzepki doszto do ponownego podwichnigcia wymagajacego
leczenia zachowawczego, po ktorym dolegliwosci ustapity. Pacjentka ta wg skali Insalla
uzyskata wynik dostateczny. W skali Insalla uzyskano w tej grupie bardzo dobrych wynikéw
11, dobrych 2, dostatecznych 1. Ztych wynikow nie byto.

W niniejszym materiale wszyscy pacjenci (N=9) z nawrotowym zwichnigciem rzepki uzyskali
wynik bardzo dobry. Rowniez 3 pacjentow (grupa B), ktorzy mieli wykonane boczne
uwolnienie rzepki bez zmarszczenia troczka przysrodkowego uzyskato taki wynik. U zadnego z
pacjentow nie wystapito ponowne zwichnigcie rzepki. W skali Lysholma-Gillquista uzyskano 8
wynikow bardzo dobrych i dobrych oraz 1 zadowalajacy.

Publikowane w pismiennictwie wyniki leczenia nawrotowego zwichnigcia rzepki samym
bocznym uwolnieniem rzepki wskazuja na czgste nawroty. Na przyktad Aglietti 1 wsp. podaja
40 % nawrotéw [2]. Inni autorzy podaja od 30 do 100% wynikow satysfakcjonujacych. W
moim materiale Srednio po dwu 1 pét roku nie wystapit ani jeden nawrdt zwichnigcia. Jedynie u
jednej pacjentki z nawykowym podwichaniem rzepki wystapit pojedynczy epizod znaczacego
podwichnigcia.

Zmarszczenie przezskorne troczka przysrodkowego rzepki jest zaliczane do zabiegow na
blizszej czgsci aparatu wyprostnego. Podawane w pi§miennictwie wyniki bocznego uwolnienia
rzepki ze zmarszczeniem troczka przysrodkowego w przypadkach niestabilno$ci rzepki sa
zachecajace. Wyniki w oparciu o skale Lysholma-Gillquista podane przez Halbrechta [56] sa
zblizone do moich. W grupie 26 pacjentow uzyskal on poprawe z 41,5 punktow przed
zabiegiem do 79,3 punktow po zabiegu. 93% pacjentoéw po zabiegu czulo si¢ lepiej, wszyscy
odzyskali peten zakres ruchu. Sredni zanik miesni uda wyniést 0,9cm w obwodzie. Réwniez

badanie kliniczne wykazato poprawe w tych przypadkach.

100



Svoboda [126] ws$rod 19 przypadkéw nawracajacego zwichniecia rzepki osiagnat 90%
wynikow dobrych 1 bardzo dobrych. Small 1 wsp. [122] w populacji 27 przypadkow
operowanych bocznym uwolnieniem rzepki i zszyciem rozerwanego troczka przysrodkowego
pod kontrola artroskopii z matego ciecia skornego przyrzepkowego wykazali 92,5% wynikow
dobrych i bardzo dobrych. Schneider i wsp. podaja gorsze wyniki tego zabiegu $rednio po 34,4
miesiacach w grupie 31 pacjentow [115]. Tylko 71% pacjentow bylo zadowolonych z wyniku
leczenia.

W 2002 roku wyniki podobnego zabiegu przedstawili Haspl 1 wsp. [57]. Zabieg wykonano u 17
pacjentéw z dysplazja stawu rzepkowo-udowego. Wyniki po §rednio 13 miesiacach byty dobre.
Wyniki tego leczenia mozna odnies¢ do wynikow Agliettiego wsp. [2], ktorzy podaja dla
pacjentow leczonych metoda bocznego uwolnienia rzepki skojarzona z osteotomia guzowatosci
lub plastyka migénia obszernego przysrodkowego 79 do 88% wynikow satysfakcjonujacych.
Wskazuje to, ze osteotomia guzowatos$ci piszczeli nie jest konieczna w wigkszosci przypadkow
1 nie poprawia znaczaco wynikow.

Scuderi, a za nim Myers [100] stwierdzili, Ze czgsto po plastyce niestabilno$ci rzepki nadal
wystepuja zwichnigeia, przy czym trudno ocenié, czy pacjenci doznali caltkowitego ponownego
zwichniecia, czy tez bylo to tylko podwichnigcie. Jak wspomniatlem wyzej w moim materiale
tylko jeden pacjent skarzyl si¢ na tego rodzaju powiklanie. Kolowich 1 wsp. [70] zauwazyli w
swoim materiale duza liczbg (ok. 16%) przysrodkowej niestabilnosci rzepki po zbyt rozleglym
bocznym uwolnieniu obejmujacym réwniez $ciggno migsnia obszernego bocznego [140]. W
moim materiale ani razu nie stwierdzitem przysrodkowej niestabilnosci rzepki Zauwazyli oni
tez lepszy wynik koncowy u osob starszych niz u mtodszych. W moim badaniu to jednak
mitodsze osoby osiagaty lepsze wyniki.

Dzioba [33] ocenit wyniki 76 zabiegdw otwartego bocznego uwolnienia rzepki u pacjentow z
zaburzeniami toru ruchu rzepki uzyskujac nastgpujace wyniki po 4 latach od zabiegu: 83%
dobrych 1 bardzo dobrych, 13% zadowalajacych i 4% ztych. Natomiast Menchik i1 Landsiedl
[91] po 122 zabiegach bocznego uwolnienia rzepki po ponad 3 latach uzyskali tylko 56%
wynikéw zadowalajacych. WyraZznie gorsze wyniki stwierdzili w przypadkach rozlegle;
chondromalacji rzepki. Moje badania potwierdzaja wyniki Dzioby [33].

Istotny wplyw na wynik leczenia mialo zaawansowanie chondromalacji [120]. Wynik koncowy
w skali Insalla w badanej populacji jest skorelowany (R=0,38, p=0,0040) ze stopniem
chondromalacji: tzn. im bardziej zaawansowana chondromalacja, tym gorszy wynik koncowy.
Podobna zalezno$¢ wykazali po zabiegach otwartego bocznego uwolnienia rzepki Insall i wsp.

[64] 1 Christensen 1 wsp. [23]. Zauwazyli oni ponadto gorsze wyniki w grupie pacjentow z
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podwichaniem rzepki, czego w niniejszym badaniu nie wykazano. Fu i wsp. [42] sadza, ze
zaawansowanie chondromalacji powyzej drugiego stopnia jest wskazaniem do osteotomii
guzowato$ci piszczeli z jej uniesieniem (zabieg Bandiego).

Przedstawione w tej pracy wyniki leczenia wskazuja na istotny wplyw zaawansowania
zmian zwyrodnieniowych. Wynik byl tym gorszy im bardziej zaawansowane byly zmiany
zwyrodnieniowe obrazie RTG 1 im bardziej zaawansowane byto rozmigkanie chrzastki. Wiaze
si¢ to z lepszymi wynikami u oséb mtodszych. Jackson i wsp. podaja [66] wyniki leczenia
bocznego uwolnienia rzepki u 0oséb powyzej 40 roku zycia jako dobre, ale pogarszajace sig z
czasem.

Wsrod autorow dyskutowany jest problem, czy boczne uwolnienie rzepki jest wystarczajacym
zabiegiem w przypadkach niestabilnosci stawu rzepkowo-udowego. W zwiazku z bardzo
réznymi wynikami bocznego uwolnienia rzepki wielu autoréw oceniajac wyniki leczenia
poszukuje wskazowek, ktore pomoglyby najlepiej okresli¢ wskazania do tego zabiegu.
Kolowich 1 wsp. [70] wykazali, ze dodatni test pochylenia rzepki (brak mozliwosci uniesienia
bocznego brzegu rzepki do ptaszczyzny czotowej) i dodatni test Sage (bierna ruchomos¢ rzepki
w kierunku przy$rodkowym ponizej 2 kwadrantéw) rokuja pomyslnie dla dobrego odlegtego
wyniku leczenia. W badanej populacji test pochylenia byt dodatni u wigkszosci pacjentow, a
znamiennie czgsciej 1 wyrazniej wystgpowal u pacjentow z nawykowym podwichaniem rzepki.
Sredni wynik w tej grupie wg skali L-G byt dobry. Natomiast w skali Insalla 13 wynikéw byto
bardzo dobrych i dobrych, a tylko 1 dostateczny. Test Sage dodatni byt u wszystkich pacjentow,
poniewaz byt to podstawowy warunek kwalifikacji pacjentoéw do tego zabiegu.

Podobne podejscie zaprezentowali w swojej publikacji z 1984 Chen i Ramanathan [20]. U
wszystkich pacjentéw z nawrotowym zwichnigciem i1 nawykowym podwichaniem rzepki
wykonywali diagnostyczna artroskopi¢, a nastgpnie przecinali troczek boczny rzepki bez
kontroli wzroku. Zabieg ten usunat dolegliwosci u wigkszosci pacjentow. Pacjenci, ktorzy nadal
cierpieli z powodu niestabilno$ci rzepki byli operowani powtérnie metoda przesunigcia
przyczepu wigzadla rzepki w kierunku przysrodkowym. Rowniez Dandy 1 Desai w 1994 roku
przedstawili dobre wyniki po samym artroskopowym bocznym uwolnieniu rzepki w
nawrotowym zwichnigciu rzepki [28].

Boczne uwolnienie rzepki mozna tez wykona¢ przecinajac tylko sam troczek — torebke
widknista, pozostawiajac nieprzecig¢ta blong maziowa. Mozna tu wykorzysta¢ noze uzywane w
artroskopowym przecigciu troczka zginaczy nadgarstka w zespole ciesni kanatu nadgarstka Iub
sond¢ rowkowa 1 n6z czotowy. Zmniejsza si¢ wtedy ryzyko krwawienia z przecigtej btony

maziowej. Niestety nawet niewielkie krwiaki moga moim zdaniem zwldknie¢ powodujac
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zro$nigcie si¢ brzegdéw przecigtego troczka lub powstanie bolesnego zwldknienia. Istnieje tez
ryzyko niecatkowitego przecigcia troczka. Ostateczne wyniki nie sa jeszcze znane.
W okresie pooperacyjnym u wigkszosci pacjentow wystepuja bole 1 ograniczenie funkcji
kofczyny znacznie wigksze niz po innych zabiegach artroskopowych. Chow [22] sadzi, ze jest
to zwigzane z przecigciem silnie unerwionej i unaczynionej btony maziowej. W moim materiale
pacjenci dopiero $rednio po miesiacu byli zdolni do samoobstugi, czesciowego obciazania
konczyny 1 podawali ustapienie dolegliwosci bolowych.
W badanym materiale zaobserwowano stosunkowo duzo powiklan krwotocznych przy
pojedynczym powiklaniu zakrzepowym. Poniewaz u wszystkich pacjentdw zastosowano
profilaktyke przeciwzakrzepowa drobnoczasteczkowa heparyna mozna przypuszczaé, ze
zmniejszenie powiktan zakrzepowych odbyto si¢ kosztem zwigkszenia powiktan krwotocznych.
W nieuszkodzonej jamie stawu krew nie krzepnie, gdyz brak jest aktywatorow krzepnigcia w
btonie maziowej stawu. Jednak po przecigciu troczka bocznego rzepki jama stawu kontaktuje
si¢ bezposrednio z tkanka podskorna, co moze doprowadzi¢ do aktywacji krzepnigcia krwiaka
srodstawowego 1 zatkania drendw przez skrzepy. Z tego powodu zastosowano rutynowo
podwdjny drenaz. Przez dostgp przysrodkowy wprowadzano dren $rodstawowy, a przez dostegp
boczny dren podskorny w miejscu przecigtego troczka. Jednocze$nie stosowano ucisk na
boczny troczek z bandazowaniem calej konczyny. Istotne bylo tez zastosowanie oktadow
schtadzajacych na kolano.
Brak powiktan infekcyjnych moze wynika¢ z zastosowania rutynowej profilaktyki
antybiotykowe;j. Nie zwalnia to jednak z obowiazku totalnej aseptyki.
Reasumujac nalezy stwierdzi¢, ze za wyborem metody artroskopowego bocznego
uwolnienia rzepki przemawiaja:
- Mata inwazyjnos¢ zabiegu.
- Dobry wynik kosmetyczny — brak szpecacych blizn.
- Mozliwo$¢ jednoczesnego precyzyjnego opracowania chondromalacji w stawie
rzepkowo-udowym [58].

- Mozliwo$¢ jednoczesnego usunigcia patologii 1 diagnostyki w stawie piszczelowo-
udowym: wycigcie uszkodzonych fragmentow tekotek, przecigcie fatldow maziowych
1 ocena wigzadet krzyzowych.

- Skrécony czas hospitalizacji.

- Skrocony okres rehabilitacji gdyz metoda artroskopowa nie wymaga dtugotrwatego

unieruchomienia [47], przez co unika si¢ przykurczu stawu i zaburzen troficznych

chrzastki,
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- Artroskopowa plastyka troczkéw nie zamyka nam w przypadku, niepowodzenia drogi
do zabiegu metoda otwarta.

- Wady metody otwartej (Insalla): wtérna osteoartroza (Crosby i Insall 1976), bolesna
kaletka ponad $ruba zespalajaca guzowato$¢ piszczeli, ryzyko ztamania piszczeli w
miejscu przeszczepu, niedowlad nerwu strzatkowego, infekcje, przykurcz kolana,

przeprost kolana.

Przeciw wyborowi metody artroskopowej przemawiaja

- Duze ryzyko powiktan krwotocznych.

- Wysoka cena sprzgtu artroskopowego.

- Trudna technika operacyjna wymagajaca duzego do§wiadczenia operatora.
Smal 1 wsp. [122] w swojej metaanalizie 446 wynikéw bocznego uwolnienia rzepki zauwazyli,
ze zabieg ten ma najwigcej powiklan — 7,2% sposrod wszystkich zabiegdw artroskopowych.
Czestos¢ powiktan (krwiak §rddstawowy, zakrzepowe zapalenie zyt, zakazenie) wzrastata do
9,2% przy zastosowaniu opaski hemostatycznej, podczas gdy bez niej byto ich tylko 3,3%
powiktan. Krwiak §rodstawowy 2 razy czgsciej wystgpowat po podskdrnym przecigeiu troczka
niz po artroskopowym. Co ciekawe zastosowanie koagulacji $roédstawowej nie wplynglo

istotnie na czgsto$¢ krwiakow, co rowniez wykazano w przedstawianym tu materiale.
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6. WNIOSKI.
Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono:
1. Artroskopowe boczne uwolnienie rzepki jest skuteczna metoda leczenia zespotu rzepkowo-
udowego, nawykowego podwichania rzepki i nawrotowego zwichnigcia rzepki. Wyniki
leczenia sa tym lepsze im mniej zaawansowane s3a zmiany zwyrodnieniowe w obrazie RTG,
chondromalacja w obrazie artroskopowym 1 im mtodszy jest pacjent.
2. Artroskopowe boczne uwolnienie rzepki daje mozliwo$¢ jednoczesnego precyzyjnego
opracowania chondromalacji w stawie rzepkowo-udowym, jednoczesnej diagnostyki i usunigcia
patologii w stawie piszczelowo-udowym: wycigcia uszkodzonych fragmentow tekotek,
niestabilnych fragmentow chrzastki i przecigcia zbliznowaciatych fatldow maziowych.
3. Uzupehienie artroskopowego bocznego uwolnienia rzepki o zmarszczenie troczka
przysrodkowego daje dobre wyniki w leczeniu zaawansowanego nawrotowego zwichnigcia
rzepki.
4. Poréwnujac przebieg pooperacyjny u pacjentOw po artroskopowym bocznym uwolnieniu
rzepki stwierdzono statystycznie mniejsze krwawienie pooperacyjne po zabiegu wykonanym
technikaq waporyzacji niz po zabiegu wykonanym technika cigcia. Natomiast nie stwierdzono
znamiennego statystycznie wplywu techniki przecigcia troczka na czas odzyskania sprawnos$ci
przez pacjentdOw po zabiegu.
5. Nie wykazano roznicy w wynikach leczenia nawykowego podwichania rzepki, nawrotowego

zwichnigcia rzepki 1 zespotu rzepkowo-udowego w zalezno$ci od techniki przecigcia troczka.
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7. STRESZCZENIE
Gléwnym wskazaniem do leczenia artroskopowym bocznym uwolnieniem rzepki w zespole
rzepkowo-udowy, nawykowym podwichaniu rzepki i nawrotowym zwichnigciu rzepki jest
przykurcz troczka bocznego rzepki dajacy dolegliwosci bolowe 1 niestabilno$¢ stawu
rzepkowo-udowego nieustepujace po leczeniu zachowawczym. Glownym problemem tej
metody leczenia jest krwawienie pooperacyjne. Nowe urzadzenie do elektrokoagulacji
srodstawowej — waporyzacji moze rozwiazac ten problem.
Celami pracy byly:
1. Ocena wynikéw artroskopowego leczenia nawykowego podwichania rzepki,
nawrotowego zwichnigcia rzepki 1 zespotu rzepkowo-udowego.
2. Pordwnanie przebiegu okresu pooperacyjnego u pacjentoéw leczonych artroskopowym
bocznym uwolnieniem rzepki technika odparowania tkanek i technika cigcia.
3. Poréwnanie wynikéw artroskopowego bocznego uwolnienia rzepki wykonanego technika
odparowywania tkanek i technika cigcia.

Material pracy stanowi populacja 56 pacjentow (sposrod 105 operowanych) operowanych
artroskopowym bocznym uwolnieniem rzepki, ktorzy zglosili si¢ do badania kontrolnego.
Wszystkie zabiegi byty przeprowadzone przez autora tej pracy. W materiale wyszczegolniono
grupg pacjentow operowanych technika cigcia 1 technika waporyzacji. Przydziat pacjentow do
grup badanych byt losowy. W czasie zabiegu wykonano inne niezbedne procedury. W
przypadku nawrotowego zwichnigcia rzepki przy duzym bocznym podwichaniu rzepki
wykonano przezskorne zmarszczenie troczka przysrodkowego rzepki. Nie wykazano istotnych
statystycznie r6éznic migdzy grupami A 1 B w aspekcie: plci, strony ciata, wskaznika BMI,
innych wewnatrzstawowych uszkodzen oraz dodatkowych procedur operacyjnych.

Wyniki oceniono prospektywnie przy pomocy zmodyfikowanej skali Lysholma-
Guillquista oraz retrospektywnie w oryginalnej skali Lysholma-Guillquista, skali Insalla, VAS,
badania przedmiotowego zakresu ruchomosci w stawie, obwoddéw uda, zaniku VMO, oraz
badania USG. Wyniki leczenia artroskopowym bocznym uwolnieniem rzepki oceniono, po co
najmniej 6 miesiacach, srednio 26,8+12,1 miesiagcach.

W badaniu USG stwierdzono w konczynie operowanej znamiennie statystycznie wigksza
srednia grubo$¢ migsnia prostego uda i mniejsza Srednia grubo$¢ mig$nia obszernego bocznego
oraz catego mig$nia czworogtowego uda, co moze wskazywa¢ na kompensacyjny przerost
mig$nia prostego uda. Stwierdzono tez znaczace ostabienie VL po bocznym uwolnieniu rzepki.

Stwierdzono statystycznie znamienne wigksze krwawienie pooperacyjne w grupie

operowanej technika cigcia. Nie miato to jednak wptywu na pdzny wynik leczenia. Sredni czas
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potrzebny do odzyskania przez pacjenta zdolnosci do samoobstugi wynosit 4,0+2,3 tygodnia.
Po6zna ocena wynikow leczenia nie wykazala spodziewanej przewagi waporyzacji nad cigciem
mechanicznym troczka.
Analiza wynikow w zaleznos$ci od rozpoznanego schorzenia wykazata wysoka skuteczno$¢
zastosowanego leczenia w nawykowym podwichaniu rzepki i nawrotowym zwichnigciu rzepki i
mniejsza skuteczno$¢ w leczeniu zespolu rzepkowo-udowego. Na koncowy wynik leczenia
istotny wpltyw miato zaawansowanie zmian zwyrodnieniowych. Wynik byl tym gorszy im
bardziej zaawansowane byly zmiany zwyrodnieniowe w obrazie RTG 1 im bardziej
zaawansowane bylo rozmigkanie chrzastki obrazie artroskopowym.

Na podstawie uzyskanych wynikéw sformutowano nastepujace wnioski:
1. Artroskopowe boczne uwolnienie rzepki jest skuteczna metoda leczenia zespotu rzepkowo-
udowego, nawykowego podwichania rzepki i nawrotowego zwichnigcia rzepki. Wyniki
leczenia sa tym lepsze im mniej zaawansowane s3a zmiany zwyrodnieniowe w obrazie RTG,
chondromalacja w obrazie artroskopowym 1 im mtodszy jest pacjent.
2. Artroskopowe boczne uwolnienie rzepki daje mozliwo$¢ jednoczesnego precyzyjnego
opracowania chondromalacji w stawie rzepkowo-udowym, jednoczesnej diagnostyki i usunigcia
patologii w stawie piszczelowo-udowym: wycigcia uszkodzonych fragmentdw tekotek,
niestabilnych fragmentow chrzastki i przecigcia zbliznowaciatych fatldow maziowych.
3. Uzupehienie artroskopowego bocznego uwolnienia rzepki o zmarszczenie troczka
przysrodkowego daje dobre wyniki w leczeniu zaawansowanego nawrotowego zwichnigcia
rzepki.
4. Poréwnujac przebieg pooperacyjny u pacjentOw po artroskopowym bocznym uwolnieniu
rzepki stwierdzono statystycznie mniejsze krwawienie pooperacyjne po zabiegu wykonanym
technikaq waporyzacji niz po zabiegu wykonanym technika cigcia. Natomiast nie stwierdzono
znamiennego statystycznie wplywu techniki przecigcia troczka na czas odzyskania sprawnos$ci
przez pacjentdOw po zabiegu.
5. Nie wykazano r6znicy w odlegtych wynikach leczenia nawykowego podwichania rzepki,
nawrotowego zwichnigcia rzepki 1 zespotu rzepkowo-udowego w zaleznosci od techniki

przecigcia troczka.
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8. SUMMARY

The main indication to arthroscopic lateral release of patella in patello-femoral syndrome,
habitual subluxation of patella and recurrent dislocation of patella is a painful tight lateral
retinaculum and patellar malalignment not responding conservative treatment. The main
problem after lateral release of patella is the postoperative bleeding. A new device using a kind
of intraarticular electrocauterization — vaporization could resolve this problem. Only several
papers were published on this subject so far.

The aims of this thesis were:

l. Evaluation of the results of arthroscopic lateral release in patello-femoral

syndrome, habitual subluxation of patella and recurrent dislocation of patella

2. Comparison of postoperative period after arthroscopic lateral release performed

by vaporization technique or simple cut.

3. Comparison of results of arthroscopic lateral release performed by vaporization

technique or simple cut.

105 patients were operated on and 56 of them, who responded the call, were assessed for
final evaluation. All operations were carried out by the author of this thesis. The material was
divided into two groups at random: group A — operated on by vaporization and group B —
operated by a simple cut. During arthroscopy all necessary procedures were carried on: loose
bodies were removed, unstable parts of menisci and cartilage were excised, osteophytes were
cut off and in case of excessive patella malalignment percutaneus riffing of medial retinaculum
was carried on. None statistically important differences in aspect of gender, age, lateralization,
BMI and intraarticular additional procedures between groups were proved.

The results were assessed prospectively by means of modification of Lysholm-Gillquist
scale and retrospectively in original Lysholm-Gillquist, Insall scale, VAS, by physical
examination of ROM, thigh circumference, and dystrophy of VMO and ultrasound examination.

In ultrasound examination the mean thickness of rectus muscle of the thigh was
statistically greater, and the mean thickness of vastus lateralis and the whole quadriceps muscle
were smaller in operated extremity than in nonoperated. That indicates a compensative
hypertrophy of the rectus muscle. Considerable weakness of vastus lateralis after lateral release
in operated extremity was also noticed.

In group A the postoperative bleeding was significantly greater. However, it has no

influence on the late result of the treatment. The mean period to acquire by the patient self
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service after the operation was 4,0+2,3 weeks. The results of treatment didn’t show expected
prevalence of vaporization over simple cut of the retinaculum.

The analysis of results according the specific diagnosis revealed high effectiveness of
applied treatment in habitual subluxation of patella and in recurrent dislocation of patella and
lower but still significant effectiveness in patello-femoral syndrome.

The final result depended on arthritic changes in X-ray and on the stage of
chondromalacia observed in arthroscopy.

On the basis of acquired results conclusions were formulated.

1. Arthroscopic lateral release of patella is an effective method of treatment in patello-

femoral syndrome, habitual subluxation of patella and recurrent dislocation of patella. The

results are better when the degenerative changes on X-ray and the chondromalacia are
smaller, and when the patient is younger.
2. Arthroscopic lateral release gives the opportunity to precise debridemenet of chondromalacia
in patello-femoral joint and simultaneous diagnosis and treatment in tibio-femoral joint:
excision of torn meniscus, instable cartilage
3. Medial retinaculum riffing complementary to lateral release gives good results in excessive
recurrent dislocation of patella
4. Lateral retinacular release by vaporization significantly decreases postoperative bleeding in
postoperative period. However, it does not influence the time of walk ability after the
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Aneks 1 Arkusz danych pacjentow leczonych bocznym uwolnieniem rzepki

11. ANEKS

Dane demograficzne

1. Nazwisko i imie
2. Adres
3. Numer ksiggi gtownej
4. Data urodzenia
5. Ple¢ M K
6. StronaP L
7. Wazrost [cm]
8. Waga ciata [kg]
PRZED ZABIEGIEM
Wywiad
1. Czas dolegliwosci [miesiac]
2. Liczba zwichnigé
3. Czesto$¢ podwichania 1 brak,2 rzadko,3 czesto,4 ciagle
4. Czas wcze$niejszego leczenia [miesiac)
5. Ocena w zmodyfikowanej skali Lysholma-Guillquista
6. Objaw kinowy1-brak, 2-staby, 3-silny
Badanie
7. Tarcie w stawie rzepkowo udowym 1-brak, 2-zanaczone, 3-wyrazne
8. Test Sagel-brak, 2-zanaczony, 3-wyrazny
9. Test Soto-Hallal-brak, 2-zanaczony, 3-wyrazny

10. Test pochylenia 1-brak, 2-zanaczony, 3-wyrazny

1

1. Test obawy 1-brak, 2-obecny

12. Ptyn w stawiel-brak, 2-$lad, 3-wyrazny

13. Podwichanie rzepki w badaniu dynamicznym: 1 brak, 2 lekkie, 3 duze

14. Zanik mig$ni udal-bez zaniku, 2-zanaczony, 3-wyrazny
15. Objaw kinowy 1-brak, 2-slaby, 3-silny

RTG przed zabiegiem

Osteofity: 1-brak, 2-zaznaczone, 3-wyrazne

Sklerotyzacja podchrzestna powierzchni stawowychl
1 — brak, 2-zaznaczona, 3-wyrazna

Dhugos¢ powierzchni stawowej rzepki [mm)]

Dhugos¢ rzepki [mm)]

Odlegtos¢ dolnego bieguna powierzchni stawowej rzepki od
przedniej krawedzi piszczeli [mm]

Odlegtos¢ dolnego bieguna powierzchni stawowej rzepki od
stycznej do plateau piszczeli [mm]

Odleglos¢ dolnego bieguna rzepki od guzowatos$ci piszczeli
[mm]

Po zabiegu

1.

Data zabiegu
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2. Data badania
3. Czas od zabiegu do oceny
4. Rozpoznanie
5. Rodzaj zabiegu
6. Chondromalacja
7. Artrocenteza
Drenaz I | Drenaz Il | Drenaz | I punkcja I I Objetose | Krwawie
[ml] [ml] razem [ml] punkcja | punkcja | punkcji | nie razem
[ml] [ml] [ml] razem [ml]
[ml]
8. Kiedy zaczat chodzi¢ bez kul lub mogt normalnie funkcjonowacé [tydzien]
Ocena

1. Data oceny

2. Ocena w skali Lysholma-Gillgista

3. Ocena w skali Lysholma-Gillgista zmodyfikowanej

4. VAS [%]

5. Ponowne zwichniecia

6. Obecnie uzywane leki przeciwbélowe [dawek na miesiac]

7. Stopien satysfakcji pacjenta

poprawa, bez zmian, pogorszenie
8. Powrdt do aktywnoéci zawodowej i rekreacyjnej
9. Pomiary
Deficyt Deficyt Obwod uda
wyprostu | zgiecia [cm] [cm]
[stopnie]
10. USG
RF+VI VI VL VM Plyn
[mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
L
P

11. zanik VMO w ocenie wzrokowe;j
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Aneks 2. Ankieta oceniajaca sprawnos¢ kolana oparta na skali Lysholma-Gillquista*®

Cecha

Stopien

Ocena w punktach

Utykanie

zadne
chwilowe
state

Wspomaganie (pomoce przy
chodzeniu)

Zadne
Laska, kula
Niemozliwe chodzenie bez kul

Blokowanie ruchu w stawie

Petny ruch
Niecatkowity wyprost
Niecatkowite zgigcie
Sztywny staw

A= =[O DN N[O WL Wn
S D

=)

Uciekanie kolana

Nie wystgpuje

Rzadko w czasie wysitku

Sporadycznie w codziennych czynnosciach
Przy kazdym kroku

S =N
S O W

Bol

Nie ma

Staby od czasu do czasu

Odczuwalny przy duzym wysitku
Odczuwalny po spacerze powyzej 2 km
Odczuwalny po spacerze ponizej 2 km

Ciagly

S W= = NN
S D O

Obrzek

Nie ma

Przy cigzkim wysitku
Przy normalnym wysitku
Staty

NN =
(=]

Chdd po schodach

Bez problemow

Lekko ostabiony

Mozliwy po jednym stopniu
Niemozliwy

S

Przysiad

Bez problemow

Lekko ostabiony

Mniej niz do poziomu kolan
Niemozliwy

SN B NO NN =IO

Skala ocen 0 do 100 punktow:

Bardzo dobry >95
Dobry 84-94
Zadowalajacy 65-83
Zty <64

* - ankieta stosowana przez zespot Oddziatu Ortopedii WSS w Jastrzgbiu Zdroju [67]
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Aneks 3. Thumaczenie ankiety Lysholma-Gillquista

Cecha Stopien Ocena w punktach
Utykanie zadne 5
lekkie Iub chwilowe 3
cigzkie lub state 0
Chodzenie z pelnym Petne 5
obciazaniem Z laska lub kulag 3
Obciazanie konczyny niemozliwe 0
Chodzenie po schodach Bez probleméw 10
Niewielkie trudno$ci 4
Po schodku 2
Niemozliwe 0
Przysiad Bez problemow 5
Lekko ostabiony 4
Mniej niz do poziomu kolan 2
Niemozliwy 0
Chodzenie, bieganie i skakanie (70) punktow
Niestabilno$¢ Nie wystepuje 30
Rzadko w czasie wysitku, sportu, 25
Czgsto w czasie wysitku, sportu lub, gdy to 20
niemozliwe
Sporadycznie w czasie codziennych zajeé 10
Czesto w czasie codziennych zajeé 5
Przy kazdym kroku 0
Bol Nie ma 30
Staby od czasu do czasu 25
Odczuwany tylko przy ustgpowaniu kolana 20
Odczuwalny przy duzym wysitku 15
Odczuwalny po spacerze powyzej 2 km 10
Odczuwalny po spacerze ponizej 2 km 5
Silny i ciagly 0
Obrzek Nie ma 10
Po epizodzie ustapienia kolana 7
Przy cigzkim wysitku 6
Przy normalnym wysitku 2
Staly 0
Zanik migéni uda
Zaden 5
O 1-2cm 3

Wigcej niz 2 cm

Skala ocen 0 do 100 punktow:
1 Bardzo dobry >95

2 Dobry 84-94
3. Zadowalajacy 65-83
4. Zty <64
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Aneks 4. Odlegte wyniki bocznego uwolnienia rzepki za Fu i Mayday [42]

wyniki wlasne z niniejszej pracy

uzupetnione o

Licz Wyniki
. Rok Czas
Wskazanie . | ba . .. | satysfak-
. Autorzy publik Rodzaj zabiegu [ obserwacji | .- .
do zabiegu acii kola [miesiace] cjonujace
Bol Larson 1 1978 |45 | Otwarty 18,3 93
WSD.
Codar 1 1979 |64 | Otwarty 14,7 81
Larson
Harwini 1 gg) | o5 | Zamknicty 34 100
Stern podskorny
Micheli i
Stanitski 1981 30 Otwarty 18 77
Oglivie-
Harris i 1984 56 Artroskopowy 60 66
Jackson
iLi“sikenner 1986 |34 | Artroskopowy | 25,6 64,7
Bray wsp. 1987 50 Artroskopowy 28 58
Schoncholz i} 1g¢7 |7 | Zamkniety 48 14
WSD.
Jackson 1 1991 39 Zamknigty 7 56
WSp. artroskopowy
Wzietek™* 2006 33 Artroskopowy 26,8 76%
Bol i .
niestabilno | MErManti | o0 1o0 | Otwarty 12 85
5 Mercer
McGinty 1
McCarthy 1981 39 Artroskopowy 17 82
Metcalf 1982 93 Artroskopowy 48,7 74
Bigos 1
MoBride 1984 102 | Otwarty 14,5 84
Simpson 1
Barntce 1984 55 Artroskopowy 15 84
Henry i wsp. | 1986 100 | Artroskopowy 34 88
Schreiber 1988 53 Artroskopowy 20 75
Aglietti
WSP. 1989 45 Artroskopowy 48 17-68,5
Dzioba 1990 78 Otwarty 49 83

* -wyniki w skali Insalla dla zespotu rzepkowo-udowego, wyniki satysfakcjonujace = bardzo

dobre 1 dobre
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Aneks 4 cd. Odlegte wyniki bocznego uwolnienia rzepki za Fu i Mayday [42] uzupelnione o

wyniki wlasne z niniejszej pracy

Rok Czas Wyniki
Wskazanie .| Liczba | Rodzaj .. | satysfak-
) Autorzy publik . obserwacji | ..
do zabiegu .. kolan | zabiegu .. cjonujace
acji [miesiace] (%]
0
Niestabil- Chen 1 .
o Ramanthan 1984 |41 Zamknigty | 72 86
Ogilvie-
Haris  i|1984 |16 A(ftrOSko' 60 44
Jackson powy
Schonholtz 1 1967 |15 | Zamkniety |48 67
WSp.
Sherman 1987 45 Artrosko- 73 75
wsp. [11] powy
Dandy 1 Artrosko-
Griffiths 1989 | 41 powy 48,4 90
Wrictek** | 2006 |23 | Atoskor | ocg 96%
powy

** _wyniki w skali Insalla dla nawykowego podwichania rzepki i nawrotowego

zwichnigcia rzepki, satysfakcjonujace = bardzo dobre 1 dobre
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Aneks 5. Wykaz zastosowanych skrotow

MQ- Migsien czworoglowy uda

VMO- Migsien obszerny skosny — dolna czgs¢ VM
VM- Migsien obszerny przysrodkowy

VL — Migsien obszerny boczny

VI — migsien obszerny posredni

OS — Ocena statystyczna

ZTR — Zaburzenie toru ruchu rzepki (malalignment)
ZRU — Zespot rzepkowo-udowy

NPR — Nawykowe podwichanie rzepki

NZR- Nawrotowe zwichnigcie rzepki

RTG — rentgenogram

USG — badanie ultrasonograficzne

MRI — obrazowanie metoda magnetycznego rezonansu jadrowego
NLPZ — niesterydowe leki przeciwzapalne

Skala L-G — skala Lysholma-Gillquista
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