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INDEKS SKROTOW UZYTYCH W TEKSCIE

ACC
CFL
CFM
Cl
CT
cZ
DEX
FD
FEM
FU
LAT
LMP
LP
LPFM

LPTM

MED
MPFL

MPL
MPTL

LONG
LP

LR
MRI
NPV
OR
PAT
PD
PPV

- doktadno$¢ (ang. accuracy),

- ktykie¢ boczny kosci udowe;j (fac. condylus femoris lateralis),

- ktykie¢ przysrodkowy kosci udowej (tac. condylus femoris medialis),
- przedziat ufnosci (ang. confidence interval),

- tomografia komputerowa (ang. computer tomography),

- czulo$é,

- prawa strona (tac. dexter, -a, -um),

- wynik falszywie dodatni,

- ko$¢ udowa (tac. femur),

- wynik falszywie ujemny,

- strona boczna (tac. lateralis),

- wigzadto fakotkowo rzepkowe (tac. ligamentum menisco patellare),
- wigzadlo rzepkKi (tac. ligamentum patellae),

- wiezadto rzepkowo udowe przysrodkowe (tac. ligamentum patello
femorale mediale),

- wiezadto rzepkowo piszczelowe przysrodkowe (tac. ligamentum patello
tibiale mediale),

- strona przysrodkowa (tac. medialis),

- wigzadto rzepkowo udowe przysrodkowe (ang. medial patelko femoral
ligament),

- wiezadlo takotkowo rzepkowe (ang. menisco patellar ligament),

- wigzadlo rzepkowo piszczelowe przysrodkowe (ang. medial patelko
tibia ligament),

- przekrdj podtuzny,

- wigzadto rzepki (fac. ligamentum patellae),

- wskaznik wiarygodnosci (ang. likelihood ratio),

- magnetyczny rezonans jadrowy,

- warto$¢ predykcyjna ujemna (ang. negative predictive value),

- iloraz szans (ang. odds ratio),

- rzepka (fac. patella),

- wynik prawdziwie dodatni,

- wartos¢ predykcyjna dodatnia (ang. positive predictive value),



PT - wigzadlo rzepki (ang. patellar tendon),

PU - wynik prawdziwie ujemny,
R - przyczep rzepkowy LPFM,
RU - uszkodzenie przyczepu rzepkowego i udowego wiezadta rzepkowo

udowego przysrodkowego,

RW - uszkodzenie przyczepu rzepkowego i wtokien wiezadta rzepkowo
udowego przysrodkowego,

RWU - uszkodzenie przyczepu rzepkowego, wtokien oraz przyczepu udowego

wiezadta rzepkowo udowego przysrodkowego,

SIN - lewa strona (lac. sinister, -ra, -um),

SW - SWOIStos¢,

TK - tomografia komputerowa,

TPD - urazowe zwichnigcie rzepki (ang. traumatic patellar dislocation),

TRANS - przekroj poprzeczny,

U - przyczep udowy LPFM,

usS - badanie ultrasonograficzne (ang. ultrasonography),

USG - badanie ultrasonograficzne,

UZR - urazowe zwichnigcie rzepki,

W - witokna LPFM na przebiegu,

VMO - migsien obszerny przysrodkowy sko$ny (fac. m. vastus medialis
obiquus),

WU - uszkodzenie wtokien i przyczepu udowego wigzadta rzepkowo udowego

przysrodkowego,



WSTEP

I. Anatomia i biomechanika stawu rzepkowo udowego.

Powierzchnia stawowa rzepki (tac. facies articularis patellae) stanowigca $rednio
75 % jej grzbietowej powierzchni wraz z powierzchnig rzepkowa kosci udowej (tac.
facies patellars femoris), okreslang tez klinicznie, jako bloczek kosci udowej tworza
staw rzepkowo udowy — jedng z integralnych czgéci stawu kolanowego. @ Dzi¢ki
kongruencji  (zbornosci) powierzchni stawowej rzepki (podzielonej podtuznie
przebiegajacym wzniesieniem na cze$¢ przysrodkowa i boczng) oraz powierzchni
rzepkowe] kosci udowej (posrodku rynienkowato wklgstej) podczas ruchu zgigcia i
wyprostu w stawie kolanowym rzepka przesuwa si¢ dystalnie po bloczku kosci udowe;,
zwigkszajac rami¢ dziatania sity mig$nia czworogtowego uda, podczas jego skurczu,
zarowno koncentrycznego, jak 1 ekscentrycznego. Kierunek dziatania mig$nia
czworoglowego na poziomie rzepki odchyla si¢ dobocznie o tzw. kat Q wynoszacy

@3 Wynika to z anatomicznej

srednio 15 stopni (14 u mezczyzn, 17 u kobiet).
lokalizacji proksymalnego i dystalnego przyczepu mig$nia oraz polozenia rzepki, a
dodatkowo nasilane jest przez rotacje zewnetrzng piszczeli w koncowej fazie wyprostu
w stawie kolanowym (ang. home screw mechanism). @9 Na poziomie rzepki podczas
skurczu migénia czworoglowego powstaje zatem moment walgizujacy powodujac
naturalng tendencj¢ rzepki do jej dobocznego przemieszczenia (zwichnigcia).
Przemieszczeniu temu zapobiega ztozony system struktur stabilizujacych rzepke w

zakresie powierzchni rzepkowej kosci udowej, zardéwno kostnych, jak i w tkankach

migkkich otaczajacych staw kolanowy.



Do stabilizacji kostnej przyczyniajg si¢:
1. Ksztalt powierzchni rzepkowej (bloczka) kosci udowe;j (ryc. 1).

Przednie powierzchnie ktykci kosci udowej ograniczajg podtuzny ptytki rowek, w
anglojezycznej nomenklaturze ortopedycznej okreslany jako rowek bloczkowy
(trochlear groove). Jego boczna powierzchnia w prawidlowych warunkach jest
uniesiona kilka milimetrow wyzej i sigga nieco bardziej proksymalnie, niz powierzchnia
przysrodkowa, zapobiegajac dobocznemu zwichnieciu rzepki. Najbardziej do przodu
potozone punkty kitykci bocznego i przysrodkowego koséci udowej oraz najbardziej ku
tylowi potozony punkt rowka bloczkowego wyznaczajg otwarty do przodu kat (ang.
sulcus angle), ktorego wartos¢ odzwierciedla mozliwosci kostnej stabilizacji rzepki.
Prawidlowa warto$¢ tego kata to 138 (+/- 6) stopni, ® 3 wartosci powyzej 145 stopni
wskazujag na dysplazje bloczka kosci udowej, predysponujaca do niestabilnosci

rzepki.(”

LAT MED

Ryc. 1. Powierzchnia rzepkowa ko$ci udowej (strzatki), widok od strony dolnej, prawy
staw kolanowy. (LAT — strona boczna, MED. — strona przysrodkowa).
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2.  Potozenie rzepki.

Rzepka wysoko potozona (lac. patella alta) jest czynnikiem ryzyka niestabilnos$ci
stawu rzepkowo udowego, co wynika z opdznionego, w stosunku do warunkow
prawidtowych, kontaktu powierzchni stawowej rzepki i powierzchni rzepkowej kosci

udowej podczas ruchu zgigcia i tym samym osiagniecia stabilizacji kostnej. %9

3.  Prawidlowa o$ konczyny.

Nasilona wewngetrzna torsja kosci udowej, zewngtrzna torsja piszczeli, czy nasilona
koslawos¢ konczyny dolnej moga przyczynia¢ si¢ do niestabilno$ci rzepki poprzez

zwickszenie kata Q. 19

W zakresie tkanek migkkich zapobiegajacych zwichnigciu rzepki wyrdézniamy
stabilizatory bierne (wi¢zadlowe), jak i czynne (mig$niowe). Ich najistotniejsza rola to
stabilizacja rzepki w pierwszych 15 — 20 stopniach zakresu zgi¢cia zanim dojdzie do

kontaktu powierzchni stawowej rzepki oraz powierzchni rzepkowej kosci udowej. @
Do stabilizatoréw biernych zaliczamy (ryc. 2):

1.  Wigzadlo rzepkowo udowe przysrodkowe (tac. ligamentum patello femorale
mediale, LPFM)

Najwazniejsza wi¢zadlowa struktura stabilizujaca rzepke. Jak udowodniono w
biomechanicznych pracach na preparatach anatomicznych wig¢zadto to odpowiadajaca za
50 — 60% sity zapobiegajacej zwichnigciu bocznemu. (1L, 12,13) Przyczepia si¢ do kosSci
udowej proksymalnie (Srednio 10 mm) 1 ku tylowi (§rednio 5 mm) od nadktykcia
przysrodkowego (lac. epicondylus medialis femoris), a ok. 10 mm ponizej i Smm do
przodu od guzka przywodzicieli (tac. tuberculum adductorium). Dodatkowo czgsé
wlokien powierzchownych splata si¢ z widoknami tylno przysrodkowej torebki stawowej
stawu kolanowego, a dolna partia wiokien tworzacych LPFM rozpoczyna si¢ od
przedniego brzegu proksymalnego odcinka wigzadta pobocznego przysrodkowego (ac.

ligamentum colaterale mediale). Nastepnie wiezadlo przebiega w srodkowej z trzech
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warstw tkanek migkkich (wedlug trojwarstwowej koncepcji tkanek migkkich na
przysrodkowej powierzchni stawu kolanowego zaproponowanej przez Warrena i
Marschalla, ™ kierujac si¢ w kierunku przyczepu rzepkowego obejmujacego 2/3 gorne
brzegu przysrodkowego rzepki. Dodatkowo cze§¢ wiokien przechodzi na przednig
powierzchni¢ rzepki splatajac sie z widknami nadrzepkowymi pochodzacymi od
$ciggna migs$nia czworoglowego, a czgs¢ przyczepia si¢ do $ciegna wspolnego migsnia

czworoglowego proksymalnie w stosunku do rzepki. @°-2Y

2.  Wigzadto tgkotkowo rzepkowe (tac. ligamentum menisco patellare, LMP)

Rozcigga si¢ w tej samej warstwie tkankowej, co LPFM, od przedniego rogu takotki
przysrodkowej do dolnej czesci brzegu przysrodkowego rzepki. Odpowiada srednio za

22 % sity zapobiegajacej bocznemu zwichnieciu rzepki. ()

3. Troczek przysrodkowy rzepki (retinaculum mediale patellae)

Wiokna w najbardziej powierzchownej z 3 warstw tkankowych okolicy
przysrodkowej stawu kolanowego, bedace kontynuacja ku przodowi powigzi mig$nia
krawieckiego (fascia m. sartorii). Na przednio przysrodkowej powierzchni stawu
kolanowego integruja si¢ z warstwg tkankowg glebiej potozong. Troczek przysrodkowy

rzepki odpowiada za ok. 11 % sity zapobiegajacej jej bocznemu zwichnieciu. Y

4.  Wiezadlo rzepkowo piszczelowe przysrodkowe (tac. ligamentum patello tibiale
mediale, LPTM)

Biegnace w najglebszej z 3 warstw tkankowych okolicy przysrodkowej stawu
kolanowego, od okolicy przyczepu ggsiej stopy, do dolnej czesci brzegu
przysrodkowego rzepki. Odpowiadaj za ok. 5 % sily zapobiegajacej zwichnigciu

rzepki. ‘Y
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Ryc. 2. Przysrodkowe wigzadlowe struktury stabilizujace w stawie rzepkowo udowym —
schemat: LPFM — wiezadlo rzepkowo udowe przysrodkowe, LPTM - wiegzadlo
rzepkowo piszczelowe przysrodkowe, LMP — wigzadto takotkowo rzepkowe.

5. Troczek boczny rzepki

Paradoksalnie, boczny troczek rzepki rowniez odgrywa pewna, niewielkg role w
przysrodkowej stabilizacji rzepki. Kierunek jego dziatania to ptaszczyzna tworzaca kat

ok. 15 stopni z plaszczyzng strzatkowg.

Wektor dziatania troczka bocznego
skierowany jest zatem gtownie ku tylowi ograniczajac mozliwos$¢ ,,przeskoku” rzepki
ponad bocznym brzegiem ktykcia bocznego kosci udowej, ktory ma miejsce podczas jej
bocznego zwichnigcia. Przecigcie bocznego troczka rzepki zmniejsza site konieczng do

jej bocznego zwichniecia o 7 — 11%.

Wsrdéd dynamicznych (migsniowych) stabilizatoréw zapobiegajacych zwichnigciu
rzepki glowng role odgrywa migsien obszerny przysrodkowy skos$ny (fac. m. vastus
medialis obiquus, VMO) — anatomicznie stanowi on najbardziej dystalnie potozong

czg$¢ migsnia obszernego przysrodkowego, o skosnym (od gory i strony przysrodkowe;j

13



ku dotowi i bocznie, pod katem $rednio 40 stopni w stosunku do dhlugiej osi uda)
przebiegu widkien. Przyczepia si¢ on proksymalnie do §ciggna migsnia przywodziciela
wielkiego oraz dolnej czesci przegrody miedzymig$niowej przysrodkowej, dystalnie zas
do rzepki oraz do srednio 40 % dlugosci wigzadta rzepkowo udowego przysrodkowego,
liczac od przyczepu rzepkowego. Odgrywa on podwdjng role stabilizujac rzepke
bezposrednio dynamicznie podczas skurczu migsnia czworogtowego (poprzez przyczep
koncowy), jak 1 napinajac LPFM poprzez czes¢ przyczepu koncowego do jego

wiokien, 1617

Il. Mechanizm urazowego zwichniecia rzepki

Urazowe zwichnigcie rzepki (UZR) polega na jej przemieszczeniu poza obreb
bloczka kosci udowej. Mechanizm tego urazu zostal dokfadnie opisany. ?* - %0

Do zwichnigcia moze doj$¢ w mechanizmie:

a) urazu posredniego (96,8 %) — w poczatkowym zakresie zgiecia W Stawie
kolanowym (gdy stabilizacja kostna jest najstabsza) przy ustabilizowanej na podtozu
stopie, z jednoczesnym wystapieniem momentu walgizujacego podczas silnego skurczu
(ekscentrycznego, badZz koncentryCznego) migsnia czworogltowego. Dodatkowym
elementem promujacym zwichnigcie w tym mechanizmie moze by¢ rotacja wewnetrzna
kosci udowej w stawie kolanowym na ustabilizowanej piszczeli (jak np. przy zmianie
kierunku biegu). Rzepka zwicha si¢ zawsze w kierunku bocznej powierzchni kitykcia

bocznego kosci udowej (ponad jego bocznym brzegiem),

b)  urazu bezposredniego dziatajacego na rzepke (3,2 %). W tym przypadku zaleznie
od kierunku dziatajacej sity moze doj§¢ do zwichnigcia w kierunku bocznym,
przysrodkowym, gérnym, dolnym, a nawet tylnym, z nastegpowym wklinowaniem rzepki

w d6t miedzyktykciowy kosci udowej. ?®)

W 90 % przypadkéw po zwichnieciu rzepki dochodzi do jej natychmiastowego

spontanicznego nastawienia, w 10% pozostaje w pozycji zwichnigtej, wymagajac

rgcznej repozycii. (@7)
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I1l. Epidemiologia urazowego zwichniecia rzepki

UZR wystepuje z czestosciag 5,8/100 000 ludnosci /rok, natomiast w grupie wiekowej
miedzy 10, a 17 rokiem zycia z czestoScig 29 - 43/100 000 ludnosci /rok. @& 29
Odpowiada za 25% ostrych pourazowych krwiakow w stawie kolanowym u mtodziezy,
bedac ich druga co do czgstosci przyczyna, po urazowych uszkodzeniach wigzadta

krzyzowego przedniego. (0 - 32)

Obecnos¢ krwiaka srodstawowego jest wynikiem
uszkodzen towarzyszacych, ktére dotyczy¢ moga zardwno tkanek migkkich aparatu

wyprostnego, jak i struktur kostnych.

IV. Uszkodzenia struktur stawu kolanowego w wyniku urazowego

zwichniecia rzepki

1.  Uszkodzenia struktur wigzadlowych stabilizujacych rzepke od strony

przysrodkowe;j

Uszkodzenie przysrodkowych stabilizatorow wiezadtowych aparatu wyprostnego

towarzyszy UZR z czestoscig do 100 %. 333" Najwicksze znaczenie dla biomechaniki

stawu rzepkowo udowego ma uszkodzenie LPFM (ryc. 3). -1
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MED LAT

Ryc.3. Srédoperacyjny obraz catkowitego uszkodzenia LPFM (uszkodzenie
przyrzepkowe pod postacig ztamania awulsyjnego przyczepu rzepkowego). Biate
(petne) groty strzatek — oderwany od rzepki przyczep rzepkowy LPFM, przezroczyste
groty strzatek — brzeg przysrodkowy rzepki z widoczng lozg po ztamaniu awulsyjnym.
(LAT — strona boczna, MED. — strona przysrodkowa).

2. Uszkodzenia powierzchni stawowych w stawie kolanowym

Dziatanie sit $cinajacych podczas przemieszczania si¢ rzepki moze doprowadzi¢ do
ztamania kostno chrzestnego obejmujgcego typowo dolno przysrodkows czgs$c
powierzchni stawowej rzepki (powierzchnia stawowa stawu rzepkowo udowego), i/lub
boczng czes¢ klykcia bocznego kosci udowej (boczny brzeg dotu rzepkowego w
zakresie bloczka kosci udowej i/lub powierzchnia stawowa stawu udowo

(28, 36, 38 - 43)

piszczelowego) (ryc. 4). Wedhug literatury czesto$¢ ztaman kostno

chrzestnych w nastepstwie epizodu UZR to 11% do 26% u dorostych i nawet 54% do

74% u dzieci i miodziezy. %49
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Ryc. 4. Srodoperacyjny obraz ztamania kostno chrzestnego. (a) ztamanie dolno
przysrodkowej czg$ci powierzchni stawowej rzepki, widok od strony przysrodkowej, po
artrotomii przednio przysrodkowej, rzepka zrotowana na zewnatrz; (b) czgSciowo
przemieszczone ztamanie w zakresie powierzchni stawowej klykcia bocznego kosci
udowej u tego samego pacjenta, widok od strony dolnej, rzepka zwichnigta do boku.

Oba te rodzaje uszkodzen wigzg si¢ z powaznymi nast¢pstwami, dlatego ich

rozpoznanie wymaga leczenia, w tym czesto leczenia operacyjnego:

a) calkowite uszkodzenie LPFM i jego nastgpcza niewydolnos¢ zwigksza ryzyko
pourazowe] niestabilnosci przysrodkowej rzepki z nawrotami zwichnigcia, ktoérych
czesto§é szacuje sie na 44% w naturalnym przebiegu po pierwszym epizodzies % 2% 44
56) Czestos¢ ta jest nawet wigksza u dziewczynek, w miodszej grupie wiekowe;j
(pierwszy epizod zwichnigcia ponizej 13 roku zycia) oraz u pacjentow z dodatnim
wywiadem rodzinnym w kierunku UZR. @ 5% %50 Nawroty zwichniecia prowadza w
krotkim okresie czasu do pogorszenia funkcji aparatu wyprostnego stawu kolanowego
(bol, nawracajagce wysieki i nastepowy zanik migsnia czworogtowego) oraz nasilenia
uszkodzen chrzastki stawowej w zakresie stawu rzepkowo udowego (ryc. 5), w dhuzszej
za$ perspektywie do rozwoju zmian zwyrodnieniowych, @9 36:38.59)

b)  ztamanie kostno chrzgstne podczas epizodu UZR skutkuje obecno$cig w stawie
wolnego ciata kostno chrzestnego (ryc. 6 a), ktore przemieszczajac si¢ migdzy
powierzchniami stawowymi moze dawac¢ objawy mechaniczne (bloki, uciekanie kolana,
ang. giving way), takze nawracajace wysieki, pogarszajac znaczaco funkcje stawu
kolanowego. Sama za$ loza po ztamaniu (obnazona powierzchnia podchrzestna kos$ci)

pozostaje powierzchnig pozbawiong chrzastki szklistej. Z czasem, wigkszos$ci
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przypadkéw wypelnia si¢ ona chrzastkg widknistg (ryc. 6 b), gorzej przystosowang do
przenoszenia obcigzen. Powoduje to w konsekwencji przedwczesny rozwdj zmian

zwyrodnieniowych stawu kolanowego. ®° %9

Ryc. 5. Uszkodzenie chrzastki stawowej rzepki w wyniku powtarzajacych si¢ epizodow
zwichniecia rzepki, widok artroskopowy z portalu przednio bocznego (PAT — rzepka,
FEM — powierzchnia rzepkowa kosci udowej).

Ryc. 6. Obraz artroskopowy zastarzalego ztamania kostno chrzgstnego w wyniku
epizodu UZR (portal przednio przysrodkowy). Widoczne ciato wolne kostno chrzgstne
w bocznej czes$ci zachytka nadrzepkowego (a) oraz loza w zakresie przysrodkowej
czesci powierzchni stawowej rzepki (b), czeSciowo wypelniona regeneratem chrzastki
witoknistej (PAT — rzepka, FEM — powierzchnia rzepkowa kosci udowej).
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Rozpoznanie catkowitego uszkodzenia przysrodkowych stabilizatorow rzepki przez
wielu uwazane jest za wskazanie do ich chirurgicznej naprawy w trybie pilnym. (10.21, 27,
48, 56, 58, 70 - 74) Rozpoznanie za$ ztamania kostno chrzgstnego stanowi wskazanie do jego
zespolenia in situ, lub (w przypadku braku mozliwosci technicznych, np. ze wzgledu na
jego zbyt mate rozmiary ciala wolnego) jego usunigcia i opracowania brzegéw i dna

ubytku celem stworzenia warunkéw do jego wypekienia chrzagstka wtoknista. (46 56. 57,

75, 76)

V. Diagnostyka uszkodzen powstalych podczas urazowego

zwichnigcia rzepki

W $wietle powyzszych faktow precyzyjna diagnostyka uszkodzen jest kluczowa dla
ustalenia strategii postgpowania, to znaczy Kwalifikacji chorego do leczenia
zachowawczego, badz operacyjnego.

Kliniczne rozpoznanie UZR zwykle nie nastrgcza trudnosci. Niemniej jednak
doktadna ocena obecnosci uszkodzen towarzyszacych jest zwykle trudna. Krwiak w
stawie kolanowym, bdl 1 spowodowane nim ograniczenie ruchomosci w stawie
kolanowym czgsto ogranicza mozliwos$ci jednoznacznej klinicznej diagnozy dotyczacej
obecnosci i lokalizacji ztaman kostno chrzestnych oraz stopnia uszkodzenia LPFM. @
32,35,77-79)

Wedlug literatury fachowej klasyczne badanie radiologiczne obejmujace
standardowe projekcje do obrazowania stawu kolanowego (przednio tylna, boczna,
osiowa wg Merchanta %) cechuje si¢ niska czuto$cig w diagnostyce obecnosci ciat
wolnych kostno chrzestnych w stawie kolanowym 1 lokalizacji lozy. (28,44, 46.81) jest ono
bezuzyteczne w rozpoznawaniu zakresu uszkodzen tkanek migkkich — przysrodkowych
struktur aparatu wyprostnego stawu kolanowego ulegajacych uszkodzeniu podczas
epizodu UZR.

Badanie tomografii komputerowej zwigksza czuto$¢ rozpoznan cial wolnych i
lokalizacji lozy, jednak jego skutecznos¢ rowniez nie jest zadowalajaca, poza tym
diagnostyka tkanek migkkich aparatu wyprostnego rowniez nie jest mozliwa. Co wigcej

badanie wiaze si¢ z duza ekspozycja na promieniowanie jonizujace.
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Badanie za pomocg tomografii magnetycznego rezonansu jadrowego, szczegodlnie
skorelowane z danymi klinicznymi poprawia czulo$¢ i swoisto§¢ rozpoznan uszkodzen
zarowno struktur kostnych, jak i1 chrzestnych oraz tkanek migkkich. Niemniej jednak
opinie dotyczace jednoznacznej oceny zakresu urazéw towarzyszacych sa
podzielone. @ ¥ % 38) Nje daje ono roéwniez standardowo mozliwosci oceny
dynamicznej wydolno$ci badanych struktur. Te fakty w potaczeniu z wysokimi kosztami
badania i niejednokrotnie jego ograniczona dostepnoscig w trybie pilnym powoduja, ze,
mimo oczywistych zalet i postulowanej skutecznosci w rozpoznawaniu uszkodzen
towarzyszacych UZR, nie jest ono rekomendowane, jako metoda diagnostyczna
pierwszego rzutu.

Metodg pozwalajaca na precyzyjne okreslenie zakresu uszkodzen po UZR wydaje si¢
by¢ badanie ultrasonograficzne (USG). Oceniane struktury, jak LPFM, LMP, LPTM,
VMO oraz chrzastka stawowa w miejscach typowych dla uszkodzen po UZR sa

polozone powierzchownie i dostepne dla ultradzwiekow.
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ZALOZENIA 1 CELE PRACY

W Oddziale Ortopedii i Traumatologii Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w
Krakowie badanie ultrasonograficzne po urazach stawu kolanowego jest postepowaniem
standardowym od 2004 roku i na podstawie jego wynikow (w korelacji z badaniem
klinicznym i radiologicznym) ustalana jest kwalifikacja do leczenia operacyjnego. W
pisSmiennictwie  znalez¢ mozna nieliczne tylko doniesienia oceniajace czuto$¢ i
swoistos¢ badania USG w diagnostyce uszkodzen po urazowym zwichnieciu rzepki,
dodatkowo nie uwzgledniajagce mozliwosci badania dynamicznego oraz mozliwos$ci

oceny chrzastki stawowe;j rzepki. (82 - 84)

Celem niniejszej pracy jest ocena skutecznosci badania USG jako metody
diagnostycznej w urazowym zwichnigciu rzepki, a w szczego6lnosci odpowiedz na

nastgpujace pytania:

1. Jakie sg obrazy ultrasonograficzne uszkodzen chrzastki stawowej i tkanek

migkkich aparatu wyprostnego stawu kolanowego po epizodzie UZR?

2. Jaka jest warto$¢ diagnostyczna badania USG w rozpoznawaniu srédstawowych

cial wolnych kostno chrzestnych begdacych nastepstwem ztaman kostno chrzgstnych w

trakcie UZR?

3. Jaka jest warto$¢ diagnostyczna badania USG w rozpoznawaniu lokalizacji
ztaman kostno chrzestnych, w tym w rozpoznawaniu uszkodzen w zakresie powierzchni

stawowej rzepki (tradycyjnie uznawanej za niedost¢gpng w badaniu USG)?

4. Jaka jest wartos¢ diagnostyczna badania USG w rozpoznawaniu uszkodzen
struktur migkkotkankowych odpowiedzialnych za stabilno$¢ przysrodkowa rzepki, a w
szczegolnosci w ocenie zakresu uszkodzenia i wydolnosci funkcjonalnej LPFM po

epizodzie UZR?
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5. Jaka jest warto$¢ diagnostyczna badania USG w rozpoznawaniu uszkodzen
chrzastki stawowej niepelnej grubosci oraz uszkodzen innych struktur

mickkotkankowych aparatu wyprostnego stawu kolanowego po epizodzie UZR?

6. Jak wykonanie badania USG zmienia odsetek prawidlowych rozpoznan i w
konsekwencji sposob postepowania po epizodzie UZR, w poroéwnaniu do klasycznego

badania RTG?

22



MATERIAL I METODYKA

I. Charakterystyka demograficzna populacji objetej badaniem

W latach 2004-2011 w Oddziale Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej
Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego W Krakowie leczono operacyjnie nastepstwa
pierwszorazowego urazowego zwichniecia rzepki u 56 pacjentow (21 dziewczynek i 35
chtopcoéw). W analizowanej grupie sredni wiek w chwili urazu wynosit 14,5 lat (od 11,5
lat do 17,5 lat). Uraz w 31 przypadkach dotyczyt lewego i w 25 przypadkach prawego

stawu kolanowego.

1. Protokol diagnostyczny w populacji objetej badaniem

U wszystkich pacjentow, po wstepnym badaniu klinicznym i radiologicznym w
standardowych projekcjach (przednio tylna, boczna w zgieciu 30 stopni, osiowa wg
Merchanta), wykonano badanie USG obu stawow kolanowych. Wszystkie badania USG
przeprowadzit autor pracy, posiadajagcy uprawnienia do wykonywania badan
sonograficznych narzadu ruchu, przy uzyciu aparatu ATL HDI 3500, gtowica liniowa
7,5 MHz. U 52 chorych badanie wykonano do 72 godzin od urazu, zas u czterech po
okresie od 9 do 67, $rednio 29 dni od urazu (po zgloszeniu si¢ tych chorych do naszego
osrodka). Technika badania opierata si¢ o standard zalecany przez Kellnera i Reimersa
dla oceny ultrasonograficznej stawu kolanowego. ® Dodatkowo, oceniano chrzastke
stawowg rzepki 1 ktykcia bocznego kosci udowej oraz dynamiczng wydolnos¢ MPFL

wedtug wiasnej techniki badania. * 8

Kazdorazowo wykonano USG obu stawow
kolanowych, poréwnujac obrazy ultrasonograficzne korespondujacych struktur aparatu
wyprostnego (stabilizatorow przysrodkowych rzepki) oraz chrzastki stawowej stawu
kolanowego po stronie urazu i przeciwnej (po wczesniejszym wykluczeniu w badaniu
podmiotowym 1 przedmiotowym uprzedniego zwichni¢cia rzepki po stronie

przeciwnej).

23



1. Technika oceny powierzchni stawowej rzepki i klykcia bocznego kosci

udowej w badaniu USG:

1.1. Rzepka

UlozZenie pacjenta na plecach, kolano w wyproscie, migsien czworoglowy
rozluzniony. Ucisk badajacego na rzepke od strony bocznej powoduje jej medializacj¢ z
wysunigciem ponad brzeg klykcia przysrodkowego kosci udowej i jednocze$nie rotacje
zewnetrzng w plaszczyznie poprzecznej, €O udostepnia badaniu USG przysrodkowa
czg¢$¢ jej powierzchni stawowej. Ocen¢ przeprowadza si¢ w projekcji poprzecznej i
podtuznej (ryc. 7 a). Analogicznie ocenia si¢ boczng cz¢s$¢ powierzchni stawowej rzepki

(ryc. 7 b).

L i TS BT

Ryc. 7 a. Wiasna technika badania USG przysrodkowej czgsci powierzchni stawowej
rzepki: badanie chorego oraz uzyskany obraz USG, (PAT — rzepka, LPFM — wigzadto
rzepkowo udowe przysrodkowe).
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Ryc. 7 b. Wtasna technika badania USG bocznej cz¢$ci powierzchni stawowej rzepki:
badanie chorego oraz uzyskany obraz USG, (PAT - rzepka).

1.2. Klykie¢ boczny kosci udowe;j

Ulozenie pacjenta na plecach, zgigcie w stawie kolanowym 110 stopni lub
wigksze. Kiykie¢ oceniany jest w plaszczyznie poprzecznej (od przodu ku tytowi) i
podtuznej (od strony przysrodkowej ku bocznej). (ryc. 8) Z uwagi na obecnos¢ rzepki w
zagltebieniu powierzchni rzepkowej kosci udowej, ktora przestania przysrodkowa czes¢
powierzchni stawowej kilykcia bocznego kosci udowej, wedlug powyzszej techniki
badaniu USG dostgpne jest srednio 50 % powierzchni stawowej ktykcia od brzegu
bocznego w kierunku przysrodkowym. Niemniej jednak ta wilasnie lokalizacja jest
typowym miejscem uszkodzen chrzastki stawowej kitykcia kosci udowej w wyniku

UZR.

25



Ryc. 8. Wlasna technika badania USG powierzchni stawowej klykcia bocznego kosci
udowej: (a) badanie chorego, (b) uzyskany obraz USG.

W zakresie chrzastki zard6wno rzepki, jak i ktykcia bocznego kosci udowej ocenia
si¢ jej powierzchnig, intensywnos$¢ sygnatu, a zwtaszcza jego ogniskowe zaburzenia.
Warstwe podchrzestng kosci ocenia si¢ pod katem nieregularnosci jej powierzchni,

sugerujacej ztamanie kostno chrzestne.

2. Technika oceny wiezadla Rzepkowo udowego przysrodkowego (LPFM) w
badaniu USG:

Utozenie pacjenta na plecach, kolano w wyproscie, migsien czworogltowy
rozluzniony, glowica utozona nad LPFM zgodnie z przebiegiem jego wiokien (ryc. 9).
Badanie obejmuje ocen¢ morfologii przyczepu rzepkowego LPFM, jego wiokien,
przyczepu udowego (ryc. 10). Dodatkowo w tym ulozeniu mozna oceni¢ obecno$é

ewentualnych patologii pourazowych w zakresie brzusca VMO.
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2.1 Przyczep rzepkowy LPFM.

W trakcie statycznej czeSci badania obrazuje si¢ morfologie uszkodzenia tej czesci
wigzadta. Nastepnie przeprowadza si¢ badanie dynamiczne w nastgpujacy sposob: ucisk
badajacego na rzepke, od strony przysrodkowej powoduje jej lateralizacj¢ z nastgpowym
napigciem witokien LPFM i uwidacznia oddalanie si¢ od siebie rozerwanych koncow w
przypadku catkowitego uszkodzenia wigzadla lub zlamanego awulsyjnie przyczepu
rzepkowego LPFM w stosunku do gldownego masywu kostnego rzepki. Alternatywnie,
ucisk na rzepke¢ od strony bocznej (analogicznie, jak przy opisanej powyzej ocenie
przysrodkowej czgsci powierzchni stawowej rzepki) powoduje jej medializacje z rotacja
zewnetrzng  w plaszczyznie  poprzecznej, skutkujgce  uniesieniem  brzegu
przysrodkowego. Pozwala to na ocen¢ przemieszczania si¢ przyrzepkowej czesci LPFM
w stosunku do zmieniajacego pozycje brzegu przysrodkowego rzepki, lub analogicznie
na ocen¢ zmiany pozycji zlamanego awulsyjnie przyczepu rzepkowego LPFM w
stosunku do gtownego masywu kostnego rzepki.

Dodatkowo po przesunigciu glowicy USG proksymalnie ocenia si¢ brzusiec VMO
pod katem patologii pourazowych (obecno$¢ obrzeku widkien, Krwiaka

srodbrzuscowego).

2.2  Witokna LPFM na ich przebiegu.

Badanie obejmuje oceng zarowno statyczng (obrazuje si¢ morfologi¢ uszkodzenia tej
czesci wigzadta), jak i dynamiczng (ocena rozchodzacych sie koncow przerwanego

wigzadta podczas opisanego powyzej testu lateralizacji rzepki),

2.3 Przyczep udowy LPFM

Badanie obejmuje oceng zarowno statyczng (obrazuje si¢ morfologie uszkodzenia tej

czeséci wigzadta) 1 dynamiczng (analogicznie, jak ocena widkien na przebiegu).

W Badaniu statycznym LPFM w powyzszych lokalizacjach poszukuje si¢ cech
uszkodzen wigzadla (zatarcie jego blaszkowatej struktury, obnizenie echogenicznosci,

jako wynik obecnosci krwiaka i/lub obrzeku s$rédwiezadtlowego) lub cech jego
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catkowitego uszkodzenia (odleglos¢ miedzy uszkodzonymi koncami wiezadta wigksza,
niz 5 mm). W badaniu dynamicznym poszukuje si¢ cech niewydolno$ci pourazowe;j
wiezadla (powigkszanie si¢ do > 5 mm odlegtosci pomiedzy uszkodzonymi koncami
wiezadta podczas testu lateralizacji i/lub, dla przyczepu rzepkowego, medializacji

rzepki)

Ryc. 9. Technika badania LPFM, widok od strony przysrodkowej; badanie statyczne
poszczeg6lnych obszaréw wiezadla (opis w tek$cie); podczas badania dynamicznego
ucisk na rzepke dlonig badajacego (strzaltka) powoduje jej lateralizacje (ocena
wydolnos$ci funkcjonalnej poszczegdlnych obszarow wigzadta).

Ryc. 10. Obrazy ultrasonograficzne poszczegélnych obszarow wigzadla, badanie
zgodnie z technika opisang w tekscie; (a) — przyczep rzepkowy LPFM, (b) — widkna
LPFM na przebiegu miedzy przyczepami, (c) — przyczep udowy LPFM
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I11. Protokol terapeutyczny w populacji objetej badaniem

Po zdiagnozowaniu w badaniu USG uszkodzen bedacych nastepstwem UZR,
kwalifikujacych pacjenta do leczenia operacyjnego zabieg wykonywany byl w trybie
naglym, lub pilnym.

Wskazaniem do leczenia operacyjnego byto:

1. uwidocznienie w badaniu USG ciata wolnego po ztamaniu kostno — chrzestnym,
przemieszczajacego si¢ w jamie stawowej, i/lub

2.  stwierdzenie w badaniu dynamicznym USG catkowitego uszkodzenia troczkéw
przysrodkowych rzepki, lub ich pourazowej niewydolno$ci z lateralizacja rzepki w

badaniu dynamicznym

Leczenie chirurgiczne obejmowato:

1.  wykonanie artroskopii stawu kolanowego 1 ewakuacj¢ ciala wolnego ze stawu

oraz opracowanie brzegdéw ubytku w zakresie chrzastki stawowej — U 10 pacjentow,

2. wykonanie artrotomii stawu kolanowego z dost¢pu przednio — przysrodkowego —

u 46 pacjentow. W tej grupie:

- U 5 pacjentéw podczas artrotomii ewakuowano ciato, badZz ciala wolne z stawu (z

uwagi na ich mate rozmiary, dyskwalifikujace od proby zespolenia ciatla wolnego w

lozy),

- U 18 pacjentow zespolono ciata wolne in situ (o$miokrotnie przy uzyCiu $rub
biowchtanialnych, o$miokrotnie za pomoca szwu kostnego — w przypadku lokalizacji w
zakresie powierzchni stawowej rzepki oraz, u dwoch pacjentéw, przy uzyciu szpilek

biowchtanialnych),

- U 13 pacjentéw zespolenio awulsyjne ztamanie przyczepu rzepkowego LPFM szwem

kostnym,

29



- U 31 pacjentow wykonano naprawe¢ uszkodzonych struktur aparatu wyprostnego stawu
kolanowego, lub wykonano ich rekonstrukcje w celu prewencji kolejnych epizodow

zwichnigcia rzepki. Spektrum zabiegoéw obejmowalo:

a)  rekonstrukcj¢ proksymalng aparatu wyprostnego - dystalizacje i lateralizacje

przyczepu koiicowego VMO sposobem Madigana ©” - u 3 pacjentow,

b)  rekonstrukcje aparatu wyprostnego na poziomie rzepki: duplikacje troczkow

(88, 89)

przysrodkowych sposobem Insalla — U 33 pacjentéow; rekonstrukcje LPFM

sposobem Tanaka - Cosgarea ®® — u 1 chorego oraz boczne uwolnienie rzepki —u 4,

c) dystalng rekonstrukcje¢ aparatu wyprostnego - medializacj¢ bocznej czegsci wigzadta

rzepki sposobem Roux - Goldwaith ©%

- U 2 pacjentéw lub transpozycje
przysrodkowa guzowatosci piszezeli sposobem Roux @@ - u kolejnych 2 chorych. O
sposobie dystalnej rekonstrukcji aparatu wyprostnego decydowat wiek kostny pacjenta
(aktywnos¢ chrzastki wzrostowej guzowatoSci piszczeli oceniana w obrazie RTG; u
pacjentow przed ukonczeniem dojrzewania szkieletowego wykonywano medializacj¢

bocznej czesci wigzadta rzepki, u dojrzatych szkieletowo - transpozycje przysrodkowsa

guzowatosci piszczeli.

IV. Weryfikacja i analiza rozpoznan ultrasonograficznych w

populacji objetej badaniem

Weryfikacji uszkodzen aparatu wyprostnego stawu kolanowego oraz chrzastki

stawowej rozpoznanych w badaniu USG dokonywano:

1.  s$rodoperacyjnie — podczas zabiegu zweryfikowano u wszystkich pacjentow w
analizowanej grupie obecno$¢ rozpoznanych w badaniu USG cial wolnych po
zlamaniach kostno chrzgstnych, obecnos¢ i lokalizacje 16z po ztamaniach, obecnosé
uszkodzen LPFM w zakresie przyczepu rzepkowego i na przebiegu wiokien oraz, u 12

pacjentow, uszkodzen przyczepu udowego LPFM,
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2. poprzez porownanie z obrazami USG korespondujacych struktur w drugim stawie
kolanowym — u 44 pacjentéw eksploracja przyczepu udowego LPFM przekraczata
zakres zaplanowanej interwencji chirurgicznej; w tej grupie do analizy uszkodzen
postuzono si¢ obrazem prawidlowego nie wykazujacego cech uszkodzenia przyczepu

udowego LPFM po przeciwnej stronie.

V. Analiza statystyczna

Dla zrealizowania celéw niniejszej pracy poddano analizie warto§¢ badania
ultrasonograficznego, jako metody diagnostycznej w ocenie uszkodzen towarzyszacych
urazowemu zwichnigciu rzepki. Warto§¢ danej metody diagnostycznej jest okresleniem
skuteczno$ci, z jaka jest mozliwe przy jej pomocy rozpoznanie danego schorzenia (tu:
uszkodzenia pourazowego) u pacjentow, u ktorych ono wystepuje i jednoczes$nie
wykluczenie schorzenia (uszkodzenia) u tych pacjentéw, u ktorych ono nie wystepuje.
Do analizy przydatnosci okreslonej metody diagnostycznej wykorzystuje si¢ informacje
pltynace z oceny trafnosci testu (czuto$¢ 1 swoisto$¢) oraz prawdopodobienstwa

rozpoznania. 4 %

Czulos$¢ — odsetek osob chorych, u ktorych wynik testu wykrywajacego dang chorobe
jest dodatni. Jest miarg zdolnosci testu do wykrycia choroby. Obliczana jako iloraz

wynikow prawdziwie dodatnich do sumy prawdziwie dodatnich 1 fatszywie ujemnych.

Swoisto$¢ - odsetek osob zdrowych, u ktorych wynik testu wykrywajacego dang
chorobg jest ujemny. Jest miarg zdolnosci testu do potwierdzenia nieobecnosci choroby.
Obliczana jako iloraz wynikéw prawdziwie ujemnych do sumy prawdziwie ujemnych i

falszywie dodatnich.

Wartos¢ predykcyjna wyniku dodatniego (ang. positive predictive value, PPV) -
okresla prawdopodobienstwo rzeczywistej choroby u zdiagnozowanych jako chorzy
(proporcja 0so6b prawdziwie chorych wérdd zdiagnozowanych jako chorzy). Obliczana
jako iloraz wynikoéw prawdziwie dodatnich do sumy prawdziwie dodatnich 1 fatszywie

dodatnich..
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Warto$¢ predykcyjna wyniku ujemnego (ang. negative predictive value, NPV) -
prawdopodobienstwo, ze u osoby z ujemnym wynikiem testu choroba, ktorg ten test
wykrywa, rzeczywiscie nie wystepuje (odsetek osob z ujemnym wynikiem testu, u
ktorych dana choroba jest nieobecna). Obliczana jako iloraz wynikow prawdziwie

ujemnych do sumy prawdziwie ujemnych i falszywie ujemnych. .

Dokladnosé¢ (ang. accuracy, ACC) — czyli skuteczno$¢ reguly decyzyjnej, to
prawdopodobienstwo prawidtowej diagnozy przy wykorzystaniu testu diagnostycznego.
Obliczana, jako iloraz przypadkow prawidlowo zaklasyfikowanych do wszystkich
klasyfikacji. Wartos¢ 1,0 (lub 100%) oznacza catkowita zgodno$¢ poréwnywanych

metod diagnostycznych.

lloraz szans (ang. odds ratio, OR) - iloraz szansy wystgpienia zdarzenia w grupie
eksponowanej na dany czynnik/interwencje (grupie badanej) do szansy wystapienia
zdarzenia w grupie nieeksponowanej (grupie kontrolnej). Szansa to stosunek
prawdopodobienstwa wystgpienia okreslonego stanu klinicznego do
prawdopodobienstwa jego niewystapienia w danej grupie.

W kontekscie badania jakosci diagnostycznej metody mowi 0 tym, jak wzrasta
prawdopodobienstwo, ze rzeczywiscie zachodzi dana jednostka chorobowa, jesli metoda

diagnostyczna wskazuje, ze zachodzi.

Wskazniki wiarygodnosci (ang likelihood ratios, LR) - pozwalaja na ocene¢ precyzji
diagnostycznej zdarzenia klinicznego Iub badania. Nie =zaleza od czestosci
wystepowania choroby, mozna je zatem zastosowa¢ do réznych populacji pacjentow.
Dla kazdego zdarzenia klinicznego/badania oblicza si¢ dodatni i ujemny LR.

Wskaznik wiarygodnosci dodatni (LR+) to prawdopodobienstwo choroby przy
obecnos$ci zdarzenia klinicznego, obliczany jako iloraz: czulo$¢ testu / (1 — swoisto$¢
testu).

Wskaznik wiarygodnosci ujemny (LR-) to prawdopodobienstwo choroby przy
nieobecnosci zdarzenia klinicznego, obliczany jako iloraz: (1 — czulos¢ testu) /
swoistos¢.

Uogo6lniajac, mozna przyja¢, ze wyniki testu diagnostycznego zwigzane z LR

wynoszacym 10 i powyzej lub 0,1 1 ponizej znaczaco zwigkszaja prawdopodobienstwo
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choroby. Zalezno$¢ miedzy wartoscig LR testu diagnostycznego, a jego wplywem na

prawdopodobienstwo wystepowania choroby zestawiono w tabeli 1.

Wskaznik Wplyw na
prawdopodobienstwa prawdopodobienstwo
LR wystepowania choroby
10 1 wigcej Duzy
5 Umiarkowany
2 Niewielki
1 Zaden
0,5 Niewielki
0,2 Umiarkowany
0,1 i mniej Duzy

Tabela 1. Zaleznos¢ migdzy wartoscig LR testu diagnostycznego, a jego wptywem na
prawdopodobienstwo wystepowania choroby.

Zgodnos¢ wynikéw badania USG z weryfikacja $rodoperacyjng oceniono przy
pomocy wspélczynnika Kappa (k) — mierzy zgodnos¢ dwoch ocen, odnoszacych sie
do tego samego przedmiotu oceny. Wartos¢ ,,1” oznacza doskonatg zgodno$¢, wartos¢

,,0” — przypadkows (tabela 2).



Stopien zgodnosci
Wartos$¢ statystyki (k)

testow
<0,10 Brak
0,11-0,40 Niski
0,41-0,60 Sredni
0,61 -0,80 Wysoki
0,81-1,00 bardzo wysoki

Tabela 2. Zalezno$¢ wartosci wspolczynnika Kappa i1 stopnia zgodnosci testow
diagnostycznych (w przypadku niniejszego opracowania — zgodnosci ocenianej metody
diagnostycznej (USG) z weryfikacja srodoperacyjna, traktowana, jako ztoty standard).

Dla powyzej opisanych parametrow obliczono 95% przedzialy ufnosci (ang.
95% confidence interwal, Cl) tj. przedzial, w ktérym z 95% pewnos$ciag miesci si¢
prawdziwa wartos¢ danego parametru w populacji, oszacowana na podstawie wynikow
w probie. Przedziaty ufno$ci daja zatem informacje o tym, jaka jest prawdziwa warto$¢

danego parametru.

Ponadto, dla oceny réznic pomiedzy wynikiem badania USG a weryfikacja
chirurgiczng, zastosowano test McNemara - nieparametryczny test dla zmiennych
dychotomicznych powigzanych, ktory przy pomocy rozktadu chi-kwadrat testuje
zmiang, W tym przypadku w zakresie wynikow dwoch metod diagnostycznych. Brak
znamiennosci statystycznej (P) dla testu oznacza, ze nie stwierdzono istotnych rdznic
pomigdzy wynikami obu metod diagnostycznych. Za znamienny statystycznie przyjeto

poziom p < 0,05.
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Wykorzystujac opisane wyzej metody oceny diagnostycznej badania, w analizowane;j
grupie, oceniono zgodnie z zatozeniami pracy trafnos$¢ i doktadno§¢ badania USG w

zakresie rozpoznawania:

1. Obecnosci ciala wolnego kostno chrzgstnego w stawie kolanowym, bedacego
wynikiem ztamania kostno chrzestnego w nastepstwie UZR. W przypadku diagnozy
wiecej niz 1 ztamania kostno chrzestnego rozpoznanie kazdego z nich traktowano dla

celéw niniejszej analizy, jako oddzielng obserwacje.

2. Lokalizacji lozy po ztamaniu kostno chrzestnym, w szczegdlnosci zas lokalizacji
lozy po ztamaniu kostno chrzgstnym w zakresie chrzastki stawowej rzepki, tradycyjnie

uznawanej za niedostepng w badaniu USG.

3. Uszkodzen niepetnej grubosci chrzastki stawowej kitykcia bocznego kosci udowej

i/lub powierzchni stawowej rzepki w nastepstwie UZR.

W przypadku diagnozy wigcej niz 1 lozy po zlamaniu kostno chrzg¢stnym, lub
uszkodzenia chrzastki stawowej niepelnej grubosci w wiecej niz 1 lokalizacji
rozpoznanie w kazdej z lokalizacji traktowano dla celow niniejszej analizy, jako
oddzielng obserwacje.

W przypadkach rozpoznania lozy po zlamaniu kostno chrzestnym lub uszkodzenia
niepetnej grubosci chrzastki stawowej w badaniu USG w nieprawidtowej lokalizacji
obserwacje takie rowniez traktowano oddzielnie - jednoczesnie jako falszywie ujemne
(nierozpoznanie istniejacej lozy po ztamaniu kostno chrzgstnym) i falszywie dodatnie
(brak potwierdzenia chirurgicznego ultrasonograficznej diagnozy lozy po ztamaniu

kostno chrzgstnym w danej lokalizacji).

4. Uszkodzen wigzadtowych stabilizatorow przysrodkowych rzepki po epizodzie UZR.
W szczegdlnosci ocenie poddano trafnos$¢ 1 doktadnos¢ badania USG w rozpoznawaniu
uszkodzen i wydolnos$ci funkcjonalnej LPFM, jako najwazniejszej, z punktu widzenia

klinicznego, struktury stabilizujacej rzepke.

5. Innych uszkodzen aparatu wyprostnego stawu kolanowego w nastepstwie UZR —

LPTM, VMO, LMP LP.
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6. Dodatkowo poddano analizie, czy i w jakim stopniu wykonanie badania USG
podnosi trafno$¢ rozpoznania (zwigksza prawdopodobienstwo prawidlowego
rozpoznania) w poréwnaniu do klasycznego badania RTG. Powyzsza analiza dotyczyta
jedynie ztaman kostno chrzestnych - z uwagi na brak mozliwo$ci rozpoznania przy
pomocy badania RTG uszkodzen tkanek migkkich, w tym wypadku — uszkodzen
przysrodkowych stabilizatoréw wigzadlowych rzepki (pomijajac zlamania awulsyjne
przyczepow wiezadlowych do rzepki i kosci udowe;j, ktére stanowig jednak tylko jeden

z mozliwych wariantéw uszkodzenia).

Prawdopodobienstwo obecnosci ztamania przed badaniem USG okreslono jako
czestos¢ wystepowania uszkodzenia w badaniu RTG - rozpoznania prawdziwie
dodatnie. Prawdopodobienstwo ztamania po wykonaniu badania USG - wyznaczono za
pomoca normogramu stuzacego do okreslenia wiarygodnosci testow diagnostycznych,
na podstawie danych o prawdopodobienstwie choroby/uszkodzenia sprzed badania
(dane z badania wlasnego) i obliczonych wskaznikéw wiarygodnos$ci dla badania USG

w zakresie poszczegolnych uszkodzen (LR+ dla badania USG).

Po wykresleniu linii przecinajacej na osi: ,,a priori” punkt, ktorego warto$¢ odpowiada
prawdopodobienstwu wystgpienia zdarzenia (tu: ztamania kostno chrzgstnego) przed
wykonaniem badania USG oraz punkt odpowiadajacy wartosci LR dla badania USG, na
osi: ,,a posteriori” odczytano wartos¢ prawdopodobienstwa rozpoznania po wykonaniu
USG (ryc. 11). ®

36



0,1 -99

0,2
0,5 95
1 = 1000 90
500
B 200 30
100 {
10 1(3 - ~50
2 i—ao
- 2+ (-3
% 20 1 } 0 %
30 0,5 20
40 ‘
, 02 o
50 - 0.1 ‘
60 - 10,05 ‘
-5
70 0,02
0,01
80 0,005 2
0,002
90 0,001 1
95 ~= 0,5
0,2
99 - 0,1
prawdopodobieristwo wskaznik prawdopodobienstwo
przed testem wiarygodnosci po tescie
(a priori) (LR) (& posteriori)

Ryc. 11.
diagnostycznych.

Normogram do

przeliczania

parametréw  wiarygodnosci

37



WYNIKI

I. Obrazy ultrasonograficzne patologii powstalych w nastepstwie
epizodu UZR.

1. Plyn w stawie kolanowym.

Bezechowa kolekcja w zachytku nadrzepkowym (ryc. 12). Morfologia plynu
wskazywata na obecno$¢ krwiaka S$rddstawowego z ogniskowym tworzeniem si¢
skrzepow (ptyn niejednorodny, bezechowy, z ogniskami hipoechogenicznymi,
ruchomymi w dynamicznym badaniu USG przy ucisku glowica). Nie obserwowano
reaktywnego przerostu btony maziowej, bedacego czesta reakcja na Srodstawowe

wynaczynienie (ze wzglgdu na krotki okres czasu pomiedzy urazem, a badaniem USG).

Ryc. 12. Obraz USG ptynu $rédstawowego zlokalizowanego w zachytku
nadrzepkowym (projekcja podluzna przednio tylna). Morfologia plynu wskazuje na
obecno$¢ krwiaka srodstawowego (niejednorodne obszary hipo- i bezechowe).
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2. Zlamanie kostno chrzestne obejmujace powierzchni¢ stawowa w zakresie
klykcia bocznego kosci udowej, i/lub przysrodkowej czesci powierzchni stawowej

rzepki.

a) w 86,5 % w obrazie USG obserwowano obraz linijnej hiperechogenicznej
struktury (odpowiadajacej podchrzestnej blaszce kostnej ciata wolnego kostno
chrzestnego) lokalizujacej si¢ W bocznej czesci zachytka nadrzepkowego badz w dole
miedzyktykciowym (odpowiednio 87,5 % 1 125 % w tej grupie). W 97 %
obserwowano nastepowy cien akustyczny (ryc. 13 a), w 3 % nie stwierdzono obecnos$ci
cienia, ze wzgledu na glownie chrzgstny charakter ztamania, z §ladowa warstwg kostna,
przezierna dla fali dzwiekowej (ryc. 13 b). Srednica ciat wolnych wynosita od 4 do 25

mm w najdtuzszej osi ($rednio 13 mm).

Ryc. 13. Obraz USG ztamania kostno chrzestnego — cialo wolne kostno chrzgstne w
zachytku nadrzepkowym; (a) z nastgpowym cieniem akustycznym (strzatki),
wynikajacym z odbicia wigzki ultradzwiekow od blaszki kostnej podchrzestnej, (b) bez
cienia akustycznego (blaszka kostna podchrzgstna sladowa lub brak).

b) w 13,5 % rozpoznano nieprzemieszczone, lub czeSciowo przemieszczone poza
obreb lozy ztamanie kostno chrzestne w zakresie klykcia bocznego kosci udowej lub
przysrodkowej czesci powierzchni stawowej rzepki (odpowiednio po 50 % w tej
grupie). U tych pacjentoéw w obrazie USG obserwowano zaburzenie gtadkiego obrysu

podchrzestnej warstwy kostnej w miejscu zlamania i prominencj¢ podchrzestnej
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warstwy kostnej zlamanego fragmentu nad warstwg kostng podchrzg¢stng obszaru

sgsiadujacego (ryc. 14).

Ryc. 14. Obraz USG nieprzemieszczonego zlamania kostno chrzgstnego,
zlokalizowanego w zakresie bocznej czesci kiykcia bocznego kosci udowej (projekcja
poprzeczna przednio tylna).

W 94,4 % zobrazowano pojedyncze cialo wolne lub nieprzemieszCzone ztamanie
kostno chrzestne. W 5,6 % jednoczesnie zobrazowano cialo wolne w bocznej czesci
zachytka nadrzepkowego i nieznacznie przemieszczone ztamanie kostno chrzestne w

zakresie przysrodkowej czgsci powierzchni stawowej rzepki.

3.  Loza po przemieszczonym zlamaniu kostno-chrzestnym.

W obrazie USG obserwowano nieregularnos¢ (ubytek) powierzchni podchrzestnej w
miejscu zlamania w zakresie klykcia bocznego kosci udowej (46,9 %, ryc. 15 a) lub
przysrodkowej czesci powierzchni stawowej rzepki (53,1 %, ryc. 15 b), o wymiarach
odpowiadajgcych wielko$ci czesci kostnej uwidocznionego wolnego fragmentu kostno

chrzestnego (ciata wolnego).
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Ryc. 15. Obraz USG lozy po przemieszczonym ztamaniu kostno chrzgstnym: (a) w
zakresie klykcia bocznego kosci udowej (projekcja poprzeczna przednio tylna), (b) w
zakresie przysrodkowej czgsci powierzchni stawowej rzepki (projekcja poprzeczna
przysrodkowo boczna; PAT — rzepka, CFL — kiykie¢ boczny kosci udowej, CFM —
ktykie¢ przysrodkowy kosci udowe;j).

W dnie lozy czgsto obserwowano ufiksowane izoechogeniczne, nieregularne strzg¢piaste
twory uwypuklajace si¢ do jamy stawowej i ruchome w bezechowym krwiaku
srodstawowym przy ucisku glowica podczas badania dynamicznego — obraz
konglomeratow fibryny (skrzep) w miejscu krwawienia z odslonigtej warstwy kostnej

podchrzestnej (ryc. 15 b).

4.  Uszkodzenie chrzastki stawowej niepelnej grubosci.

Ognisko hiperechogeniczne $rodchrzestnie i/lub zaburzenia gladkiej powierzchni
chrzastki szklistej. W 75 % zmiana wystepowata brzeznie, w poblizu bocznej krawedzi
ktykcia bocznego kosci udowej, w 25 % w zakresie przysrodkowej czesci powierzchni

stawowej rzepki (ryc. 16).
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Ryc. 16. Obraz USG uszkodzenia chrzastki stawowej niepelnej grubosci (Strzalka).
Rzepka, projekcja poprzeczna przysrodkowo boczna.

5. Uszkodzenie wigezadla rzepkowo udowego przysrodkowego (LPFM)

Obraz ultrasonograficzny réznil si¢ w zaleznoSci od miejsca uszkodzenia

(ryc. 17 a, b, c).

Ryc. 17 a, b, c. Obrazy ultrasonograficzne uszkodzenia LPFM (groty strzalek); (a)
uszkodzenie przyczepu rzepkowego LPFM (projekcja poprzeczna przednio tylna).
Widoczne zlamanie awulsyjne brzegu przysrodkowego rzepki, przemieszczone, z
nastgpowym cieniem akustycznym, (b) uszkodzenie wiokien LPFM na przebiegu
(gtowica USG ulozona zgodnie z przebiegiem widkien), (C) uszkodzenie przyczepu
udowego LPFM (projekcja poprzeczna przysrodkowo boczna).
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a)  uszkodzenie przyczepu rzepkowego LPFM. W 94,4 % mialo form¢ ztamania
awulsyjnego przyczepu rzepkowego LPFM. Badanie USG wykazywalo obecno$é
hiperechogenicznego fragmentu w okolicy przyczepu rzepkowego LPFM, w tacznos$ci z
dalsza cz¢scig wiokien, z nastgpowym cieniem akustycznym, lub bez (w zaleznosci od
wielkosci fragmentu) (ryc. 17 a). W obrazie ultrasonograficznym mozliwa byta
doktadna ocena wielkosci fragmentu kostnego i jego przemieszczenia wzgledem rzepki.
W przypadku catkowitego uszkodzenia w badaniu dynamicznym widoczne byto
przemieszczanie si¢ oderwanego fragmentu kostnego wzgledem rzepki podczas jej

lateralizacji i medializacji (ryc. 18).

Ryc. 18. Obraz USG niewydolnosci funkcjonalnej LPFM po catkowitym uszkodzeniu
przyczepu rzepkowego (ztamanie awulsyjne). Widoczne zwigkszanie si¢ odlegtosci
pomiedzy rzepka (strzatka), a oderwanym wraz z blaszka kostng przyczepem
rzepkowym LPFM (grot strzatki); PAT — rzepka, CFM — kiykie¢ przysrodkowy kosci
udowej.

W 5,6 % rozpoznano uszkodzenie przyczepu rzepkowego LPFM bez awulsji fragmentu
kostnego z rzepki. W badaniu widoczne byly wiotkie wtokna LPFM z obszarem
hipoechogenicznym migdzy ich koncem rzepkowym, a miejscem przyczepu LPFM do
brzegu przysrodkowego rzepki. W przypadku catkowitego uszkodzenia podczas badania
dynamicznego widoczne bylo przemieszczanie si¢ oderwanego konca wigzadla

wzgledem rzepki podczas jej manualnej lateralizacji i medializaciji.
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b)  uszkodzenie widkien LPFM na przebiegu. Poszerzenie wymiaru przednio-tylnego
wiezadla w poréwnaniu ze strong przeciwng, obnizenie echogenicznosci, zatarcie
laminarnej struktury, okoto wiezadtlowe bezechowe kolekcje plynu (ryc. 17 b). W
przypadku catkowitego uszkodzenia widoczne byly obrzgknigte konce rozerwanego
wiezadta, pofatdowane, wiotkie, nie napinajace si¢ w badaniu dynamicznym przy ucisku

na rzepke od strony przysrodkowej,

c)  uszkodzenie przyczepu udowego LPFM. Obszar hipoechogeniczny w okolicy
nadktykcia przysrodkowego kosci udowej, odpowiadajacy obrzekowi i wymagajacy
réznicowania z uszkodzeniem przyczepu udowego wiezadta pobocznego piszczelowego
(ryc. 17 c¢). W przypadku uszkodzenia catkowitego widoczne byto przemieszczenia si¢
zerwanych wiokien LPFM wzgledem przyczepu proksymalnie do tylu od nadktyckia
przysrodkowego kosci udowej w badaniu dynamicznym przy ucisku na rzepke od strony

przysrodkowe;j,

6. Uszkodzenie wigzadla rzepkowo piszczelowego przysrodkowego (LPTM) i

wiezadla lakotkowo rzepkowego (LMP).

Kazdorazowo obserwowano awulsje przyczepow rzepkowych obu wigzadet
jednoczesnie, z typowym, analogicznym, jak dla awulsji przyczepu rzepkowego LPFM
obrazem. Kazdorazowo uszkodzeniom w/w wigzadel towarzyszyto ztamanie awulsyjne
przyczepu rzepkowego LPFM (awulsja przysrodkowego brzegu rzepki obejmowata
przyczep wszystkich trzech wigzadet). U wszystkich tych chorych uszkodzenie
powodowato niewydolno$¢ funkcjonalng wigzadlowych stabilizatorow przysrodkowych

rzepki,
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7.  Uszkodzenie mig$nia obszernego przysrodkowego skosnego (VMO).

Typowa dla krwiaka wewnatrzmig$niowego bezechowa kolekcja (ptyn) lub obszar
hipoechogeniczny, z zatarciem obrazu prawidlowego brzusca migsniowego (obrzgk).
Jednoczesnie obserwowano zwigkszenie wymiaru poprzecznego brzusca VMO

(ryc. 19).

Ryc. 19. Obraz USG uszkodzenia widkien VMO (strzatka). Glowica USG ulozona
zgodnie z przebiegiem widkien.

8.  Uszkodzenie wiezadla rzepki (LP).

Kazdorazowo mialo obraz obszaru hipoechogenicznego/bezechowego w zakresie
przysrodkowej czeSci przyczepu blizszego wigzadla, z prawidlowym obrazem czgséci
bocznej przyczepu blizszego (ryc. 20). Nie powodowalo w zwigzku z tym
niewydolno$ci funkcjonalnej LP w badaniu dynamicznym USG (podczas napinania
migénia czworogltowego). U wszystkich tych pacjentdéw rozpoznano jednoczasowo
uszkodzenie LPTM, w postaci zlamania awulsyjnego przyczepu rzepkowego, ale

zadnego nie stwierdzono awulsyjnego ztamania w zakresie LP.
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Ryc. 20. Obraz USG uszkodzenia wiezadla rzepki (strzatki). Glowica USG ulozona
zgodnie z przebiegiem wiokien).

Il. Charakterystyka uszkodzen stwierdzonych w badaniu USG.

Zestawienie liczby rozpoznan poszczegdlnych rodzajow uszkodzenia aparatu
wyprostnego stawu kolanowego i/lub powierzchni stawowych w nastgpstwie przebytego

epizodu UZR, postawionych na podstawie badania USG przedstawia tabela 3.
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Liczba
Zakres uszkodzen w obrazie USG

rozpoznan
Patologiczna kolekcja ptynowa w stawie kolanowym 52
Ztamanie kostno chrzestne, w tym: 37
- ciato wolne 33
- zZkamanie kostno chrzgstne nieprzemieszczone 4
Loza po przemieszczonym ztamaniu kostno chrzestnym 32
(z obecnos$ciag w stawie ciata wolnego, n=33) w tym:

- w zakresie ktykcia bocznego kosci udowe;j 15

- w zakresie rzepki 17
Uszkodzenie LPFM, w tym: 50
- uszkodzenie przyczepu rzepkowego LPFM 36

- uszkodzenie wtokien LPFM pomigdzy przyczepami 23

- uszkodzenie przyczepu udowego LPFM 17
Catkowita niewydolno$¢ funkcjonalna LPFM 23
Krwiak w zakresie VMO 8
Uszkodzenie LPTM/LMP 4
Uszkodzenie LP 3
Uszkodzenie chrzastki stawowej niepetnej grubosci 24
- w zakresie ktykcia bocznego kosci udowej 18

- w zakresie rzepki 6

Tabela 3. Liczba rozpoznan poszczegdlnych uszkodzen wewn. stawu kolanowego w
badaniu USG.

Wykres 1 przedstawia czgstos¢ poszezegdlnych uszkodzen w nastepstwie UZR

rozpoznanych w badaniu USG.



krwiak srodstawowy

uszkodzenie LPFM

ztamanie kostno
chrzestne

uszkodzenie chrzastki
stawowej niep. grub.

dynamiczna niewydolno$¢
LPFM

uszkodzenie VMO

uszkodzenie LPTM

uszkodzenie LP

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Wykres 1. Czesto$¢ poszczegdlnych rozpoznan uszkodzen stawu kolanowego w
nastepstwie urazowego zwichnigcia rzepki w badaniu USG.

Dla celow niniejszej pracy ponizej poddano szczegdtowej analizie dotyczacej
zakresu i lokalizacji zarowno te rodzaje uszkodzen wewnatrzstawowych kolana bedace
nastgpstwem epizodu UZR, zdiagnozowane w badaniu USG, ktorych rozpoznanie,
zgodnie z protokotem terapeutycznym przyjetym w analizowanej grupie Stanowi

wskazanie (bezwzgledne lub wzgledne) do leczenia operacyjnego z mozliwoscia
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srodoperacyjnej weryfikacji znalezisk z badania USG (uszkodzenia LPFM i ztamania

kostno chrzestne obejmujace powierzchnie stawowa rzepki i/lub ktykcia bocznego kosci

udowej), jak i pozostale uszkodzenia powierzchni stawowych i/lub przysrodkowych

struktur wigezadtowych stabilizujacych rzepke.

W tabeli 4 zestawiono uszkodzenia LPFM i/lub uszkodzenia powierzchni

stawowych rozpoznane w badaniu USG u poszczegdlnych pacjentow w analizowanej

grupie, kwalifikujace ich do leczenia operacyjnego.

Uszkodzenie LPFM Niewydolnos¢
Zkamanie | okalizaci LPFM w
okalizacja .
Pacjent Str.  kostno— ) Przyczep  Wilékna na Przyczep badaniu
Zamania ooy ow rzebiegu udow
chrzestne pkowy P 9 y dynamicznym
(R) (W) L)
1 P - + + - -
2 L + CFL + - - -
3 L ++ CFL, PAT + + + -
4 P + PAT + + - -
5 P + PAT + - - -
6 P + PAT + + - -
7 P + CFL - - - -
8 L + CFL + - - +(R)
9 L - + - - +(R)
10 L + CFL - - + -
1 L - + - - +(R)
12 L - + - + +(R)
13 P - + - - +(R)
14 P + PAT - - - .
15 P - + - + +(R)
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16

PAT

17

CFL

18

CFL

19

+(R)

20

PAT

21

+(W)

22

CFL

+(R)

23

PAT

24

PAT

+(V)

25

CFL

26

BD

27

CFL

28

CFL

29

30

PAT

31

PAT

32

+(R)

33

+(R)

34

+(R)

35

PAT

36

+(W)

37

+(R)

38

+(R)

39

PAT

40

PAT
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4 P - + - - +(R)

42 P + CFL - +

43 P + CFL - +

44 P - + + - +(R)
45 P + PAT + - + +(R)
46 L + PAT - +

47 P + CFL

48 P + PAT +

49 L + CFL +

50 L - + + + +(R)
51 L + PAT - + +

52 L + PAT + - +

53 L + CFL

54 P - + - + + (V)
55 L - + - - +(R)
56 L + CFL

Tabela 4. Uszkodzenia wewnetrzne stawu kolanowego rozpoznane w obrazie USG u
poszczegbdlnych pacjentéw w analizowanej grupie kwalifikujace ich do leczenia
operacyjnego (PAT — rzepka, CFL — klykie¢ boczny kosci udowej, R — przyczep
rzepkowy LPFM, W- widkna LPFM na przebiegu, U — przyczep udowy LPFM).
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1.  Uszkodzenia wi¢zadla rzepkowo udowego przysrodkowego (LPFM)

1.1. Charakterystyka uszkodzen LPFM w badaniu statycznym USG

Uszkodzenia LPFM rozpoznano w badaniu USG u 50 chorych w analizowanej grupie
(89,3 %). U 6 chorych (10,7%) nie stwierdzono uszkodzen LPFM. Rozktad uszkodzen

przedstawial si¢ nastgpujaco:

a) uszkodzenie przyczepu rzepkowego LPFM rozpoznano w USG u 36 chorych
(64,3% w analizowanej grupie). U 34 z nich (94,4%) miato ono charakter zlamania
awulsyjnego przyczepu rzepkowego z charakterystycznym opisanym powyzej obrazem
ultrasonograficznym. U kolejnych 2 chorych (5,6%) rozpoznano uszkodzenie przyczepu

rzepkowego LPFM, bez cech ztamania awulsyjnego brzegu przysrodkowego rzepki,

b)  uszkodzenie widkien LPFM na przebiegu rozpoznano u 23 chorych (41,1 % w

analizowanej grupie)

c)  uszkodzenie przyczepu udowego LPFM rozpoznano u 17 chorych (30,4 % w

analizowanej grupie).

Wykres 2 przedstawia udzial procentowy uszkodzen LPFM w poszczegdlnych

obszarach, w stosunku do wszystkich rozpoznanych uszkodzen LPFM.
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przyczep rzepkowy (n=36)

przyczep udowy (n=17)

wioknana przebiegu (n=23) _

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Wykres 2. Dystrybucja uszkodzen LPFM w poszczegdlnych obszarach.

U 28 pacjentow stwierdzono uszkodzenie LPFM w 1 lokalizacji
(jednomiejscowe), u kolejnych 22 stwierdzono uszkodzenie w wigcej, niz 1 obszarze.
Czgstos¢ uszkodzen pojedynczych i mnogich LPFM w analizowanej grupie zestawiono

na wykresie 3.

uszkodzenia pojedyncze
LPFM (n=28)

uszkodzenia mnogie LPFM
(n=22)
bez cech uszkodzenia LPFM
(n=6)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Wykres 3. Dystrybucja uszkodzen pojedynczych (w 1 lokalizacji) i mnogich LPFM w
analizowanej grupie.
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Uszkodzenia LPFM w pojedynczej lokalizacji dotyczyty:

- przyczepu rzepkowego u 15 chorych,
- wilokien wigzadta na ich przebiegu migdzy przyczepem rzepkowym i udowym u 11
chorych

- przyczepu udowego u 2 chorych.

Czestos¢ pojedynczych uszkodzen LPFM rozpoznanych w badaniu USG w
analizowanej grupie (n=56), w zalezno$ci od lokalizacji uszkodzenia zestawiono na

wykresie 4.

przyczep rzepkowy (n=15)

wtdkna na przebiegu (n=11) -
przyczep udowy (n=2) I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Wykres 4. Dystrybucja uszkodzen pojedynczych LPFM w poszczegdlnych
lokalizacjach w analizowanej grupie.

Na wykresie 5 zestawiono czgstos¢ uszkodzen LPFM w poszczegodlnych
lokalizacjach w grupie 28 pacjentéw z rozpoznanym w badaniu USG pojedynczym

uszkodzeniem LPFM.
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przyczep rzepkowy (n=15)

widkna na przebiegu (n=11) _
przyczep udowy (n=2) .

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Wykres 5. Dystrybucja uszkodzen LPFM w poszczegoélnych lokalizacjach w grupie
pacjentéw z rozpoznanym w badaniu USG pojedynczym uszkodzeniem LPFM.

U 22 pacjentdow rozpoznano w badaniu USG uszkodzenie LPFM w wigcej niz 1

lokalizacji:

- U 10 z nich uszkodzenia dotyczyly jednoczesnie przyczepu rzepkowego i udowego
(RU),

- U 7 uszkodzenia dotyczyly jednocze$nie przyczepu rzepkowego i wldkien na ich
przebiegu miedzy przyczepami koncowymi (RW),

- U 4 chorych rozpoznano jednocze$nie uszkodzenie przyczepu rzepkowego, udowego i
wiokien na ich przebiegu (RWU),

- u 1 chorego rozpoznano uszkodzenia LPFM jednocze$nie w zakresie przyczepu

udowego i widkien na ich przebiegu (WU).

Procentowy rozktad uszkodzen wielomiejscowych LPFM w analizowanej grupie

pacjentow (n=56) przedstawia wykres 6.
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RU(n=10)

RW (n=7)

RWU (n=4)

WU (n=1)

T.I[

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Wykres 6. Dystrybucja uszkodzen mnogich LPFM w poszczegodlnych lokalizacjach w
analizowanej grupie (R — przyczep rzepkowy LPFM, W — widkna LPFM na przebiegu,
U — przyczep udowy LPFM).

Na wykresie 7 zestawiono czgstos¢ uszkodzen LPFM w poszczegdlnych
lokalizacjach w grupie 22 pacjentow z rozpoznanym w badaniu USG mnogim

uszkodzeniem LPFM.

RU(n=10)

RW (n=7)

RWU (n=4)

WU (n=1)

TIII

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wykres 7. Dystrybucja uszkodzen LPFM w poszczegolnych lokalizacjach w grupie
pacjentow z rozpoznanym w badaniu USG mnogim uszkodzeniem LPFM (R — przyczep
rzepkowy LPFM, W — wtokna LPFM na przebiegu, U — przyczep udowy LPFM).
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1.2. Charakterystyka uszkodzen catkowitych LPFM w badaniu dynamicznym USG

Catkowite uszkodzenie LPFM z jego nast¢gpowa niewydolno$cig funkcjonalng
(patrz: kryteria calkowitego uszkodzenia LPFM — str. 11) stwierdzono w badaniu USG
(statycznym i/lub dynamicznym) u 23 chorych. Stanowi to 41 % pacjentow W
analizowanej grupie 56 pacjentow i 46 % wsrdd 50 pacjentow, u ktorych rozpoznano
uszkodzenie LPFM. Uszkodzenie catkowite kazdorazowo dotyczylo 1 lokalizacji,

niezaleznie od wspolistniejacych uszkodzen LPFM w innych umiejscowieniach.

Lokalizacja uszkodzen catkowitych LPFM:

- u 19 chorych catkowite uszkodzenie LPFM dotyczyto przyczepu rzepkowego
wigzadta. U 18 z nich miato w badaniu USG obraz niestabilnego ztamania awulsyjnego
przyczepu rzepkowego LPFM, u 1 pacjenta oderwania LPFM od rzepki bez cech
sonograficznych obecno$ci ztamania awulsyjnego,

- u 2 chorych catkowite uszkodzenie LPFM dotyczylo wtokien LPFM na przebiegu
miedzy przyczepami,

- u 2 chorych catkowite uszkodzenie LPFM dotyczyto przyczepu udowego wigzadta.

U 27 chorych uwidoczniono uszkodzenie LPFM, jednak bez cech jego

funkcjonalnej niewydolnosci w badaniu dynamicznym.

Czestos¢ catkowitych uszkodzen LPFM rozpoznanych w badaniu USG w
analizowanej grupie (n=56), w zaleznosci od lokalizacji uszkodzenia zestawiono na

wykresie 8.
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przyczep rzepkowy ( n=19)

widékna na przebiegu (n=2) I

przyczep udowy ( n=2) I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Wykres 8. Dystrybucja uszkodzen catkowitych LPFM w poszczegolnych lokalizacjach
w analizowanej grupie.

Na wykresie 9 zestawiono czgstos¢ uszkodzen catkowitych LPFM  w

poszczeg6lnych lokalizacjach w grupie 23 pacjentdow z rozpoznanym w USG

catkowitym uszkodzeniem LPFM.

przyczep rzepkowy (n=19 )

widkna na przebiegu (n=2)

przyczep udowy (n=2) .

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Wykres 9. Dystrybucja catkowitych uszkodzen LPFM w poszczegdlnych lokalizacjach
w grupie pacjentéw z rozpoznanym w badaniu USG catkowitym uszkodzeniem LPFM.



1.3 Czestos¢ uszkodzen czeSciowych 1 catkowitych LPFM w poszczegdlnych

lokalizacjach

Wykres 10 przedstawia czgsto$¢ uszkodzen czesciowych i catkowitych LPFM w

poszczegolnych lokalizacjach.

przyczep rzepkowy

witékna na przebiegu -
przyczep udowy -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

@ uszkodzenie catkowite O uszkodzenie czesciowe

Wykres 10. Czgsto$¢ uszkodzen catkowitych i czgsciowych dla poszczegolnych
lokalizacji uszkodzenia LPFM.

1.4 Czestos¢ uszkodzen czesciowych 1 catkowitych LPFM w zaleznos$ci od rozpoznania

uszkodzenia pojedynczego lub uszkodzen mnogich.

W grupie 27 pacjentdéw, u ktorych w badaniu USG rozpoznano czesciowe
uszkodzenie LPFM u 16 w obrazie USG jego uszkodzenie ograniczone bylo do 1
lokalizacji, zas u 11 — wielomiejscowe. Analogicznie, w grupie 23 pacjentéw, Zz
rozpoznanym w badaniu USG catkowitym uszkodzeniem LPFM u 12 jego uszkodzenie
ograniczone byto do 1 lokalizacji, za§ u 11 — towarzyszyly uszkodzenia w innych
obszarach LPFM. Rozktad pojedynczych i mnogich uszkodzen LPFM w tych dwoch

grupach pacjentéow przedstawia wykres 11.
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czesciowe uszkodzenie
LPFM (n=27)

catkowite uszkodzenie
LPFM (n=23)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

@ uszkodzenie pojedyncze O uszkodzenie mnogie

Wykres 11. Dystrybucja pojedynczych i mnogich uszkodzen LPFM w grupie pacjentow
z rozpoznanym w badaniu USG cze$ciowym i catkowitym uszkodzeniem LPFM.

Rozklad uszkodzen czgsciowych i calkowitych LPFM w grupach pacjentéw z

rozpoznanym uszkodzeniem pojedynczym i mnogim LPFM przedstawia wykres nr 12,

pojedyncze uszkodzenia LPFM
(n=28)

mnogie uszkodzenie LPFM
(n=22)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

@ uszkodzenie catkowite O uszkodzenie czesciowe

Wykres 12. Dystrybucja czg¢sciowych i catkowitych uszkodzen LPFM w grupie
pacjentow z rozpoznanym w badaniu USG pojedynczym uszkodzeniem i mnogimi
uszkodzeniami LPFM.
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2.  Uszkodzenia powierzchni stawowych.

2.1. Ztamania kostno — chrzestne (ciata wolne)

Ztamanie kostno chrzestne z charakterystycznym obrazem USG stwierdzono w
analizowanej grupie trzydziestosiedmiokrotnie, u 36 pacjentow (u 1 chorego
zlokalizowano obecno$¢ 2 wspotistniejagcych ztaman kostno — chrzestnych: oprocz ciata
wolnego zlokalizowanego w bocznej czgsci zachytka nadrzepkowego uwidoczniono
roéwnocze$nie nieznacznie przemieszczone zlamanie kostno chrzg¢stne w  zakresie

przysrodkowej czgéci powierzchni stawowej rzepki):

a) w 33 przypadkach (57,9% w analizowanej grupie, 89,2% pacjentow z
rozpoznanym zlamaniem kostno — chrzestnym) rozpoznano przemieszczone ztamanie.
W tej grupie trzydziestodwukrotnie rozpoznano w badaniu USG S$rodstawowe ciato
wolne kostno — chrzestne (zlokalizowane u 28 pacjentdow W bocznej czesci zachytka
nadrzepkowego, za$ u kolejnych 4 chorych w dole migdzyklykciowym). U 1 pacjenta
mimo obecnosci lozy po ztamaniu kostno chrzestnym (w zakresie ktykcia bocznego
kos$ci udowej) nie udato si¢ zlokalizowa¢ ciata wolnego w badaniu USG.

U 31 pacjentbw z obecnoscig ciala wolnego kostno - chrzestnego obserwowano
nastepowy cien akustyczny, u 1 nie stwierdzono obecnos$ci cienia, ciato wolne miato
charakter gldwnie chrzestny ze §ladowa warstwa kostna, przezierng dla fali dzwigkowe;.

Srednica cial wolnych wynosita od 4 do 25 mm w osi dhugiej ($rednio 13 mm).

b)  w 4 kolejnych przypadkach (7,0 % w analizowanej grupie, 10,8% pacjentow z
rozpoznanym ztamaniem kostno — chrzestnym) w badaniu USG rozpoznano
nieprzemieszczone zlamanie kostno chrzestne z obecnoscig fragmentu kostno
chrzgstnego w zakresie lozy (dwukrotnie w zakresie ktykcia bocznego kosci udowej i
dwukrotnie w zakresie przysrodkowej czeSci powierzchni stawowej rzepki — a wigc w

typowych dla uszkodzen powierzchni stawowych w nastgpstwie UZR lokalizacjach).
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2.2. Lokalizacja ztaman kostno — chrzestnych.

Loze po przemieszczonym ztamaniu kostno-chrzestnym zlokalizowano u 32 z 33
pacjentéw, u ktorych rozpoznano przemieszczone ztamanie (w 1 przypadku mimo
zlokalizowania ciata wolnego nie udato si¢ podczas badania USG okresli¢ jego
lokalizacji). U kolejnego pacjenta zlokalizowano lozg¢ po ztamaniu (w zakresie ktykcia
bocznego kosci udowej), mimo, iz nie udato si¢ zlokalizowaé ciata wolnego kostno -
chrzestnego.

Lokalizacje zlamania — loze¢ w zakresie warstwy podchrzestnej (uwzgledniajac 33
ztamania przemieszczone i 4 nieprzemieszczone lub czgSciowo przemieszczone)
zobrazowano w badaniu USG w 19 przypadkach w zakresie przysrodkowej czgsci
powierzchni stawowej rzepki, w kolejnych 17 w zakresie ktykcia bocznego kosci
udowej.

Czgstos¢ ztaman kostno chrzestnych w poszczegélnych lokalizacjach przedstawia

wykres 13.

ktykie¢ boczny k.
=38 bd|(n#1
(n=38) udowej (n=17) (nt1)
D‘% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Wykres 13. Czgsto$¢ ztaman kostno chrzgstnych w poszczegdlnych lokalizacjach (bd —
brak danych).
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2.3. Uszkodzenia chrzastki stawowej niepeinej grubosci.

Uszkodzenie  chrzagstki  stawowej  niepelnej  grubosci  rozpoznano
dwudziestoczterokrotnie. W 13 przypadkach uszkodzenie dotyczyto chrzastki ktykcia
bocznego kosci udowej, w kolejnym 1 przypadku — chrzastki przysrodkowej czesci
powierzchni stawowej rzepki, za§ w kolejnych 5 — obu tych lokalizacji réwnocze$nie.
Podsumowujac osiemnastokrotnie uszkodzenie chrzastki stawowej niepelnej grubosci
dotyczyto kitykcia bocznego kosci udowej (75%), =za$ szeSciokrotnie (25%)

przysrodkowej czesci powierzchni stawowej rzepki.

3. Inne uszkodzenia aparatu wyprostnego stawu kolanowego
3.1 Uszkodzenie migsnia obszernego przysrodkowego skosnego (VMO).
Uszkodzenie VMO rozpoznano w badaniu USG u 8 (14,3%) pacjentow w

analizowanej grupie. Kazdorazowo dotyczylo ono dystalnego przyczepu migsnia do

przysrodkowego brzegu rzepki 1 przyrzepkowej czesci LPFM.

3.2 Uszkodzenie wigzadla rzepkowo piszczelowego przysrodkowego (LPTM) i

wigzadta takotkowo rzepkowego (LMP).

Uszkodzenie LPTM i LMP rozpoznano u 4 pacjentéw. Kazdorazowo uszkodzenia

dotyczyly jednoczesnie obu wigzadet i byly zlokalizowane przy ich przyczepie

rzepkowym.

3.3 Uszkodzenie wigzadta rzepki (LP)

Uszkodzenia LP rozpoznano u 3 pacjentow. Kazdorazowo uszkodzenie dotyczyto

przyczepu rzepkowego.
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I, Weryfikacja chirurgiczna znalezisk ultrasonograficznych

dotyczacych uszkodzen towarzyszacych UZR

1. Uszkodzenia LPFM

1.1 Uszkodzenia w zakresie przyczepu rzepkowego LPFM

U wszystkich pacjentow w analizowanej grupie dokonano weryfikacji
srédoperacyjnej  uszkodzen  przyczepu rzepkowego LPFM  stwierdzonych
sonograficznie. Potwierdzono uszkodzenie LPFM u 36 chorych:

- w 35 przypadkach miato posta¢ ztamania awulsyjnego brzegu przysrodkowego
rzepki w miejscu przyczepu LPFM (u 1 pacjenta, u ktérego w badaniu USG rozpoznano
uszkodzenie przyczepu rzepkowego bez awulsji srédoperacyjnie stwierdzono obecnosé
drobnych fragmentéw kostnych oderwanych z rzepki, pozostajacych w tacznosci z
witoknami LPFM),

- u 1 pacjenta potwierdzono uszkodzenie przyczepu rzepkowego LPFM, nie majace
cech zlamania awulsyjnego brzegu przysrodkowego rzepki

U 20 chorych potwierdzono makroskopowo brak uszkodzenia LPFM w tym

obszarze.

1.2 Uszkodzenia LPFM w zakresie witokien na ich przebiegu migdzy przyczepami.

U wszystkich pacjentow w analizowanej grupie dokonano weryfikacji
srddoperacyjnej uszkodzen witokien LPFM na ich przebiegu, stwierdzonych wczesniej
sonograficznie. Potwierdzono uszkodzenie LPFM u 23 chorych., u 33 chorych

potwierdzono brak uszkodzenia LPFM na przebiegu wiokien.

1.3 Uszkodzenia w zakresie przyczepu udowego LPFM

Eksploracji chirurgicznej przyczepu udowego LPFM dokonano u 12 pacjentow. W
tej grupie u 6 potwierdzono uszkodzenie w zakresie przyczepu udowego, u kolejnych 6
potwierdzono brak uszkodzenia w zakresie przyczepu udowego LPFM. U pozostatych

44 pacjentow weryfikacji oceny obecnosci oraz zakresu uszkodzenia przyczepu
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udowego LPFM dokonano pordéwnujac uzyskany obraz sonograficzny przycCzepu
udowego LPFM z przyczepem udowym po przeciwnej stronie. W tej grupie u 11
pacjentow stwierdzono uszkodzenie w zakresie przyczepu udowego, u 33 za$ nie

stwierdzono obecnos$ci uszkodzenia.

Reasumujac, u 50 pacjentéw w analizowanej grupie potwierdzono obecno$é
uszkodzenia w zakresie MPFL rozpoznanego w statycznym badaniu USG. U kolejnych

6 potwierdzono brak uszkodzenia LPFM w nastgpstwie pierwszorazowego epizodu

UZR.

14 Catkowite uszkodzenia LPFM 2z nastepowa niewydolnoscig funkcjonalng w

badaniu dynamicznym.

Srédoperacyjnie potwierdzono 22 z 23 rozpoznan ultrasonograficznych uszkodzen
catkowitych LPFM. U 1 pacjenta btgdnie nadrozpoznano w USG uszkodzenie catkowite
w zakresie przyczepu rzepkowego LPFM — srédoperacyjnie potwierdzono obecnosé
uszkodzenia w tym obszarze, lecz nie nosito ono znamion uszkodzenia catkowitego. U
kolejnych 33 pacjentéw nie stwierdzono makroskopowo cech catkowitego uszkodzenia

LPFM, potwierdzajac diagnoze¢ postawiong w badaniu USG.

[lo$¢ rozpoznan prawdziwie dodatnich (PD), prawdziwie ujemnych (PU), fatszywie
dodatnich (FD) 1 falszywie ujemnych (FU) w badaniu USG dla uszkodzenia LPFM w
nastgpstwie urazowego zwichniecia rzepki, z uwzglednieniem lokalizacji uszkodzenia

przedstawia tabela 5.
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Uszkodzenie LPFM Niewydolno$¢

Wskaznik przyczep wlokna na przyczep w badaniu
rzepkowy przebiegu udowy dynamicznym

PD 36 23 17 22

(n, %) (64,29%) (41,07%) (30,36%) (39,29%)
PU 20 33 39 33

(n, %) (35,71%) (58,93%) (69,64%) (58,93%)
FD 0 0 0 1

(n, %) (0,00%) (0,00%) (0,00%) (1,79%)
FU 0 0 0 0

(n, %) (0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%)

Tabela 5. Rozpoznania prawdziwie dodatnie (PD), prawdziwie ujemne (PU), falszywie
dodatnie (FD) i fatszywie ujemne (FU) w badaniu USG dla uszkodzenia LPFM w
nastepstwie UZR, z uwzglednieniem lokalizacji oraz uszkodzen catkowitych.

2. Uszkodzenia powierzchni stawowych

2.1 Obecno$¢ ztamania kostno chrzgstnego

Podczas weryfikacji chirurgicznej w analizowanej grupie zidentyfikowano 39 ciat
wolnych kostno chrzgstnych po ztamaniach u 36 pacjentéw, uwzgledniajac ztamania
przemieszczone (z obecnoscig ciata wolnego w zachylku nadrzepkowym lub w dole
mig¢dzyktykciowym) oraz ztamania nieprzemieszczone 1 czg¢Sciowo przemieszczone (z
obecnos$cia ztamanego fragmentu w zakresie lozy):

- u 33 pacjentéw ztamanie skutkowato obecnoscig 1 fragmentu kostno chrzestnego,

- u 2 kolejnych ztamanie byto wieloodtamowe z obecnoscig 2 cial wolnych z 1
lokalizacji (w 1 przypadku dotyczylo przysrodkowej czgéci powierzchni stawowej
rzepki i w 1 powierzchni stawowej ktykcia bocznego kosci udowe;j). Te 2 przypadki, dla
celow analizy statystycznej potraktowano jako pojedyncze rozpoznania ztamania kostno
chrzgstnego,

- u 1 pacjenta stwierdzono obecno$¢ dwoch oddzielnych ztaman kostno chrzestnych —

przemieszczonego ztamania w zakresie kilykcia bocznego kosci udowej oraz
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nieprzemieszczonego ztamania w zakresie przysrodkowej czgsci powierzchni stawowe;

rzepki.

W 35 przypadkach potwierdzono s$rodoperacyjnie obecnos¢ w stawie ciata
wolnego po ztamaniu kostno chrz¢stnym, rozpoznanego w badaniu USG (w 31
przypadkach ztamanie bylo przemieszczone, w kolejnych 4 nieprzemieszczone lub
czgSciowo przemieszczone, z obecno$cig fragmentu kostnego w obrebie lozy,
zakotwiczonego kazdorazowo poprzez fragment chrzastki stawowej).

U 18 pacjentow podczas eksploracji chirurgicznej powierdzono srédoperacyjnie
sonograficzng diagnoze¢ braku obecno$ci ztamania kostno chrzgstnego.

U 4 pacjentéw podczas weryfikacji chirurgicznej zlokalizowano w stawie ciato
wolne kostno chrzestne, ktorego nie zdiagnozowano podczas badania USG:

- U 2 z nich ztamanie kostno chrzestne bylo wieloodtamowe (u 1 dotyczyto kiykcia
bocznego kosci udowej i u 1 przysrodkowej czesci powierzchni stawowej rzepki). W
badaniu USG zlokalizowano gléwny odlam, za$§ podczas eksploracji chirurgicznej
znaleziono dodatkowo drugi mniejszy fragment kostno chrzestny (w tych dwoéch
przypadkach z racji rozpoznania w badaniu USG obecnosci zlamania kostno
chrzestnego wynik zakwalifikowano, jako prawdziwie dodatni),

- U 1 nie udato si¢ zlokalizowa¢ w badaniu USG ciata wolnego mimo obecnosci lozy
(Srodoperacyjnie fragment zlokalizowano w dole miedzyktykciowym).

- u | nie zlokalizowano w badaniu USG niewielkiego (4 mm S$rednicy) ciata wolnego i
nie zlokalizowano lozy.

U 2 pacjentow S$rodoperacyjnie nie potwierdzono obecnosci ciata wolnego
rozpoznanego w badaniu USG. U obu tych pacjentow badanie USG poprzedzone byto
artrocenteza stawu kolanowego. W ponownej retrospektywnej analizie wydrukoéw
badania USG stwierdzono obecno$¢ pecherzykow gazu po naktuciu stawu w zachytku
nadrzepkowym, ktore imitowaty obecnos$¢ ciata wolnego. Kazdorazowo przedstawiaty
si¢ one jako linijna struktura hiperechogeniczna (analogiczna do czgsci kostnej
ztamanego fragmentu chrzestno  kostnego), jednak z  charakterystycznym
niekompletnym, ,brudnym” nastgpczym cieniem akustycznym, w odroznieniu od

kompletnego cienia akustycznego w przypadku ztamania kostno chrzestnego (ryc. 21).
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TRANS AP LONG AP

Ryc. 21. Obraz USG pecherzykéw gazu w bocznej czgséci zachytka nadrzepkowego po
artrocentezie stawu kolanowego, mylnie zinterpretowanych, jako ciato wolne kostno
chrzgstne. Zwraca uwage niekompletny, ,,brudny” cien akustyczny ponizej oraz
nieregularna policykliczna powierzchnia ,,fragmentu” (pecherzyki gazu).

2.2 Lokalizacja ztamania kostno chrzestnego.

Lokalizacj¢ ztamania kostno chrzgstnego (loz¢ w zakresie podchrzgstnej warstwy
kostnej) potwierdzono $rodoperacyjnie, W 32 przypadkach u 31 pacjentow (wlaczajac 4
ztamania nieprzemieszczone lub czgéciowo przemieszczone) — 18 krotnie w zakresie
przysrodkowej czesci powierzchni stawowej rzepki oraz 14 krotnie w zakresie kiykcia
bocznego kosci udowe;.

W kolejnych 18 przypadkach weryfikacja §rodoperacyjna potwierdzita diagnoze
ultrasonogaficzng braku obecnos$ci ztaman kostno chrzgstnych (a wigc 1 obecnosci lozy
po ztamaniu).

Pigciokrotnie postawiono w badaniu USG fatszywie dodatnie rozpoznanie
dotyczace lokalizacji lozy po ztamaniu kostno chrzgstnym:

- u 3 pacjentow podczas oceny srodoperacyjnej stwierdzono inng lokalizacje lozy
(dwukrotnie w zakresie przysrodkowej czeSci powierzchni stawowej rzepki i raz w
zakresie ktykcia bocznego kosci udowej), niz rozpoznana w badaniu USG,

- U kolejnych 2 pacjentdow w tej grupie nie stwierdzono ztamania kostno chrzestnego

srodoperacyjnie (pecherzyki gazu po artrocentezie imitujace ciato wolne). Drobne
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nieregularnosci warstwy podchrzestnej w zakresie klykcia bocznego zostaly
zinterpretowane w badaniu USG, jako miejsce ztamania.

Pieciokrotnie w badaniu USG nie rozpoznano lozy po ztamaniu kostno chrzestnym:
- u 3 blednie wskazano lokalizacje lozy (dwukrotnie w zakresie w zakresie klykcia
bocznego kosci udowej i raz w zakresie przysrodkowej czesci powierzchni stawowej
rzepki),
- U 1 z nich nie odnaleziono ciata wolnego i lozy w zakresie ktykcia bocznego kosci
udowej,
- u 1 - pomimo znalezienia ciala wolnego w stawie nie zidentyfikowano miejsca
ztamania.

I[lo$¢ rozpoznan prawdziwie dodatnich (PD), prawdziwie ujemnych (PU), falszywie
dodatnich (FD) i falszywie ujemnych (FU) w badaniu USG dla ztaman kostno
chrzestnych oraz ich lokalizacji w nastgpstwie urazowego zwichnigcia rzepki

przedstawia tabela 6.

Ztamanie Lokalizacja lozy
Wskaznik kostno
chrze;stne C FL PAT Og()lem
PD 35 14 18 32
(n, %) (61,4%) (25,00%) (32,14%) (53,33%)
PU 18 35 35 18
(n, %) (30,57%) (62,50%) (62,50%) (30,00%)
FD 2 4 1 5
(n, %) (3,51%) (7,14%) (1,79%) (8,33%)
FU 2 3 2 5
(n, %) (3,51%) (5,36%) (3,57%) (8,33%)

Tabela 6. Rozpoznania prawdziwie dodatnie (PD), prawdziwie ujemne (PU), falszywie
dodatnie (FD) i fatszywie ujemne (FU) w badaniu USG dla ztaman kostno chrzestnych
oraz ich lokalizacji w nastepstwie urazowego zwichniecia rzepki (CFL — klykie¢ boczny
kosci udowej, PAT — rzepka).
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2.3 Uszkodzenie chrzastki stawowej niepelnej grubosci

Uszkodzenie chrzgstki stawowej niepelnej grubosci rozpoznane w badaniu USG
potwierdzono u wszystkich 24 pacjentéw. Dodatkowo u 13 pacjentow zidentyfikowano
srodoperacyjnie  uszkodzenie  chrzastki  stawowej nierozpoznane w  USG
(dziewigciokrotnie w zakresie ktykcia bocznego kosci udowe;j i czterokrotnie w zakresie
rzepki). U 19 pacjentéw potwierdzono makroskopowo ultrasonograficzne rozpoznanie
braku uszkodzenia chrzastki stawowe;.

Ilo§¢ rozpoznan prawdziwie dodatnich (PD), prawdziwie ujemnych (PU),
falszywie dodatnich (FD) i falszywie ujemnych (FU) w badaniu USG dla uszkodzenia
chrzastki stawowej w nastepstwie urazowego zwichnigcia rzepki, z uwzglednieniem

lokalizacji uszkodzenia przedstawia tabela 7.

Uszkodzenie chrzastki stawowej

CFL PAT Ogolem

°D (1, %) 18 6 24
(32,14%) (10,71%) (38,10%)

PU (n, %) 29 46 26
(51,79%) (82,14%) (41,27%)

FD (n, %) 0 0 0
(0,00%) (0,00%) (0,00%)

FU (. %) 9 4 13
(16,07%) (7,14%) (23,21%)

Tabela 7. Rozpoznania prawdziwie dodatnie (PD), prawdziwie ujemne (PU), falszywie
dodatnie (FD) i falszywie ujemne (FU) w badaniu USG dla uszkodzenia chrzastki
stawowej niepelnej grubosci z uwzglednieniem lokalizacji (CFL — klykie¢ boczny kosci
udowej, PAT — rzepka).
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3. Inne uszkodzenia aparatu wyprostnego stawu kolanowego

Uszkodzenie migsnia obszernego przysrodkowego sko$nego (VMO), wigzadta
rzepkowo piszczelowego przysrodkowego (LPTM), takotkowo rzepkowego (LMP) oraz
wigzadta rzepki (LP) rozpoznane w badaniu USG odpowiednio w os$miu, czterech i
trzech przypadkach zostalo kazdorazowo potwierdzone s$rodoperacyjnie. Nie
stwierdzono podczas weryfikacji chirurgicznej uszkodzen powyzszych struktur u
pozostatych pacjentow.

Ilo§¢ rozpoznan prawdziwie dodatnich (PD), prawdziwie ujemnych (PU),
fatszywie dodatnich (FD) i fatszywie ujemnych (FU) w badaniu USG dla uszkodzenia
VMO, LPTM/LMP, LP w nast¢pstwie urazowego zwichnigcia rzepki przedstawia
tabela 8.

VMO LPTM/LMP LP

PD 8 4 3
(n, %) (14,29%) (7,14%) (5,36%)

PU 48 52 53
(n, %) (85,71%) (92,86%) (94,64%)

FD 0 0 0
(n, %) (0,00%) (0,00%) (0,00%)

FU 0 0 0
(n, %) (0,00%) (0,00%) (0,00%)

Tabela 8. Rozpoznania prawdziwie dodatnie (PD), prawdziwie ujemne (PU), fatszywie
dodatnie (FD) i falszywie ujemne (FU) w badaniu USG dla uszkodzenia mig$nia
obszernego przysrodkowego skosnego (VMO), wiezadla rzepkowo piszczelowego
przysrodkowego (LPTM), takotkowo rzepkowego (LMP) oraz wigzadla rzepki (LP).
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IV. Trafno$¢ oraz dokladno$¢ badania USG w rozpoznawaniu

uszkodzen aparatu wyprostnego stawu kolanowego oraz powierzchni

stawowych powstalych w nast¢pstwie epizodu UZR.

1. Uszkodzenia LPFM

Trafno$¢ oraz doktadno$¢ badania USG w rozpoznawaniu uszkodzenia LPFM w

nastepstwie urazowego zwichnigcia rzepki z uwzglednieniem lokalizacji uszkodzenia

oraz rozpoznawaniu catkowitego uszkodzenia LPFM zestawiono w tabeli 9.

Uszkodzenie LPFM Niewydolnosé
przyczep wlékna na przyczep W badaniu
rzepkowy przebiegu udowy dynamicznym

Czutosé (95% PU) 100 () 100 () 100 () 100 ()
Swoistos¢ (95% PU) 97.1
100 (-) 100 (-) 100 (-) (@8.8-97.0)
Wartos$¢ predykcyjna 95,7
C precyxey) 100 (-) 100 (-) 100 (-)
dodatnia (95% PU) (83,3-95,7)
Wartos¢ predykcyjna 100 () 100 () 100 () 100 ()
ujemna (95% PU)
1,0 1,0 1,0 0,98
o oo
Dokladnosc (95% PU) (0,9-1,00) (091-1,00)  (0,91—1,00) (0,88 0,98)
I % P
oraz szans (95% PU) A &) A )
Wsk. wiarygodnos$ci 34
dodatni (LR+) (95% PU) ) ) ) (7.7 34)
Wsk. wiarygodnosci 0,00 0,00 0,00 0,00
i - 0,
ujemny  (LR-) (3% PU) (0,00-0,08) (0,00-0,13) (0,00 - 0,16) (0,00 —0,15)

Tabela 9. Trafnos$¢ oraz doktadno$¢ badania USG w rozpoznawaniu uszkodzen LPFM.
(-): parametr niemozliwy do policzenia wskutek zerowych liczebnosci niektorych

komorek.
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2.  Ztamania kostno chrzestne

Trafno$¢ oraz doktadnos¢ badania USG w rozpoznawaniu ztaman kostno

chrzestnych oraz lokalizacji zestawiono w tabeli 10.

Zilamanie Lokalizacja lozy
kostno

chrzestne CFL PAT Ogolem
Czulo$é 94,6 82,4 90,0 86,5
(95% PU) (85,5 -98,6) (61,5-94,3) (74,0-94,7) (75,9 - 93,4)
Swoisto$¢ 90,0 90,0 97,2 78,3
(95% PU) (73,3 - 97,4) (81,0 - 95,0) (88,4 - 99,8) (61,3 - 89,4)
Wart, predykeyjna 94,6 778 94,7 86,5
dodatnia (95% PU) (85,5 - 98,6) (58,0 - 89,1) (77,9-99,7) (75,9 - 93,4)
Wart. predykcyjna 90,0 921 94,6 83
ujemna (95% PU) (73,3 - 97,4) (82,8 - 97,5) (86,0 - 97,1) (61,3 - 89,4)
T 0,93 0,88 0,95 0,83
(95% PU) (0,81 -0,98) (0,75 -0,95) (0,83 -0,98) (0,70 -0,92)
lloraz szans 157,0 40,8 323,0 23,0
(95% PU) (16,2 - 2678,4) (6,6 — 312,5) (22,3-12117,0) (5,0 — 120,1)
Wsk.
wiarygodnosci 95 8,0 324 4,0
dodatni (LR+) (3,2 -38,3) (3,17 - 18,7) (6,4 — 625,1) (2,0 - 8,8)
(95% PU)
Wsk.
wiarygodnosci 0,06 0,2 0,1 0,17
ujemny (LR-) (0,01 -0,2) (0,06 - 0,5) (0,05 - 0,3) (0,07 - 0,39)
(95% PU)

Tabela 10. Trafno$¢ oraz doktadno$¢ badania USG w rozpoznawaniu ztaman kostno
chrzestnych w nastepstwie UZR oraz ich lokalizacji (CFL — kiykie¢ boczny kosci
udowej, PAT — rzepka).
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3. Uszkodzenia chrzastki stawowej niepetnej grubosci

Trafnos$¢ oraz doktadnos¢ badania USG w rozpoznawaniu uszkodzenia chrzgstki

stawowej niepelnej grubosci zestawiono w tabeli 11.

Uszkodzenie chrzgstki stawowej

LFC PAT Ogélem
Czuloéé 66,7 60,0 64.9
(95% PU) (54,5 - 66,7) (33,8 - 60,0) (55,8 - 64,9)
Swoistos¢ 100

O] 100 (-) 100 (-)

(95% PU)
Wart. predykcyjna 100 () 100 (-) 100 (-)
dodatnia (95% PU)
Wart. predykcyjna 76,3 92,0 59,4
ujemna (95% PU) (67,6 - 76,3) (43,0 - 92,0) (48,9 - 59,4)
Doktadnosé 0,84 0,90 0,79
(95% PU) (0,72-0,84) (0,84 —0,93) (0,68 - 0,79)
lloraz szans ) ) )
(95% PU)
Wsk. wiarygodnosci
dodatni (LR+) ¢) ) )
(95% PU)
Wsk. wiarygodnosci 033 0.4 0,35
ujemny (LR-) (0,33 - 0,51) 04-0.7) (0,35-0,51)

(95% PU)

Tabela 11. Trafnos¢ oraz dokladno$¢ badania USG w rozpoznawaniu uszkodzen
chrzastki stawowej niepetnej grubosci z uwzglgdnieniem lokalizacji uszkodzenia.(-):
parametr niemozliwy do policzenia wskutek zerowych liczebnosci niektorych komorek.
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4.  Inne uszkodzenia aparatu wyprostnego stawu kolanowego

Trafnos¢ 1 doktadnos¢ badania USG w diagnostyce uszkodzen migsnia obszernego

przysrodkowego skosnego (VMO), wiezadta rzepkowo piszczelowego przysrodkowego

(95% PU)

(LPTM), takotkowo rzepkowego (LMP) oraz wiezadla rzepki (LP) zestawiono
w tabeli 12.

VMO LPTM/LMP LP

Czulosé 1000
0() 100,0 (-) 100,0 (-)

(95% PU)
Swoistos¢ 100,0 (-) 100,0 (-) 100,0 (-)
(95% PU)
Wart. predykcyjna 100,0 (-) 100,0 (-) 100,0 (-)
dodatnia (95% PU)
Wart. predykcyjna 100,0 (-) 100,0 (-) 100,0 (-)
ujemna (95% PU)
Dokladnosé L0 L0 Lo
(95% PU) (0,91 —-1,00) (0,93 —1,00) (0,93 —1,00)
lloraz szans ) A ©)
(95% PU)
Wsk. wiarygodnosci
dodatni (LR+) () () )
(95% PU)
WSk. wiarygodnosci 0,00 0,00 0,00
ujemny (LR-) (0,00 - 0,32) (0,00 - 0,55) (0,00 - 0,65)

Tabela 12. Trafno$¢ oraz dokladno$¢ badania USG w rozpoznawaniu uszkodzen
mig$nia obszernego przysrodkowego skosnego (VMO), wigzadla rzepkowo
piszczelowego przysrodkowego (LPTM), tgkotkowo rzepkowego (LMP) oraz wigezadta
rzepki (LP) (-): parametr niemozliwy do policzenia wskutek zerowych liczebnosci
niektorych komorek.
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V. Poziom istotnosci statystycznej p zwiazku pomiedzy wynikami
badania USG, a stanem rzeczywistym dla poszczegolnych rozpoznan

uszkodzen towarzyszacych.

Zgodnos¢ wynikow badania USG z weryfikacja $rodoperacyjng oceniang przy
pomocy wspétczynnika Kappa (k) oraz oceng istotnosSci statystycznej réznic pomig¢dzy
wynikiem badania USG a weryfikacja chirurgiczna, przy uzyciu testu Mc Nemara dla
poszczegbdlnych uszkodzen powierzchni stawowych oraz struktur wiezadtowych aparatu

wyprostnego stawu kolanowego stabilizujacych rzepke zestawiono w tabeli 13.

Uzywajac kryteriow zdefiniowanych w tabeli 2, analiza wykazata:

- bardzo wysoki stopien zgodnosci testow (w tym wypadku: diagnozy
ultrasonograficznej oraz wyniku weryfikacji $rodoperacyjnej) w ocenie uszkodzen
LPFM (zaré6wno morfologii uszkodzen, jak i pourazowej niewydolnosci dynamicznej),
ocenie obecnosci ztamania kostno chrzgstnego, obecnosci lozy po ztamaniu w zakresie

rzepki, ocenie uszkodzen VMO, LPTM/LMP oraz uszkodzen LP,

- wysoki stopien zgodnosci testow (w tym wypadku: diagnozy ultrasonograficznej oraz
wyniku weryfikacji $rodoperacyjnej) w ocenie lokalizacji lozy po zlamaniu kostno

chrzestnym w zakresie ktykcia bocznego kosci udowej,

- $redni stopien zgodnos$ci testow (w tym wypadku: diagnozy ultrasonograficznej oraz

wyniku weryfikacji Srodoperacyjnej) w ocenie uszkodzen chrzastki stawowe;.

Analiza przy pomocy testu Mc Nemara wykazata brak istotnych statystycznie
roznic pomi¢dzy wynikiem badania USG, a weryfikacja srodoperacyjng (p > 0,05) dla
rozpoznan uszkodzen (w tym uszkodzen catkowitych) LPFM, obecnosci i lokalizacji
ztaman kostno chrzgstnych, uszkodzen VMO, LPTM/LMP oraz LP. Roéznice istotne
statystycznie (p < 0,05) wykazano pomiedzy dwoma powyzszymi metodami dla

rozpoznania uszkodzen chrzastki stawowej niepelnej grubosci.
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Wspél ik
spolczynni P dla testu Mc

kappa (k)
(95 % PU dla «) Nemara
ki 1,00 brak par niezgodnych
rzyczep rzepko nyc
PIZyC2ep [2Eprowy (0,80- 1,00)
Uszkodzenie 1,00 .
: i brak par niezgodnych
LPEM wiokna na przebiegu 081 1,00
d 1,00 brak par niezgodnych
rzyczep udo nyc
e AL (0,78 - 1,00)
0,96
Niewydolnos¢ w badaniu dynamicznym 0,317
(0,75 - 0,96)
0,85
Obecnos¢ ztamania kostno chrzestnego 1,00
(0,59 - 0,96)
0,71
CFL 0,71
(0,41 -0,88)
izaci 0,88
Lokalizacja PAT 0.56
lozy (0,63 - 0,96)
0,65
Ogolem 1,00
(0,37 -0,83)
0,67
. CFL 0,03
Uszkodzenie (0,44 -0,67)
chrzastki 0.71
stawowej PAT ’ 0,046
. (0,33 -0,71)
niep.
Sci 0,60
Grubosci Ogélem 0,0003
(0,39 - 0,60)
1,00 .
Uszkodzenie VMO brak par niezgodnych
(0,64 — 1,00)
. 1,00 )
Uszkodzenie LPTM/LMP brak par niezgodnych
(0,43 — 1,00)
1,00 .
Uszkodzenie LP brak par niezgodnych
(0,33 - 1,00)

Tabela 13. Stopien zgodnosci rozpoznan USG i weryfikacji chirurgicznej oraz poziom
istotno$ci statystycznej p zwigzku pomiedzy wynikami badania USG, a stanem
rzeczywistym dla poszczegolnych rozpoznan uszkodzen towarzyszacych UZR.



V1. Porownanie warto$ci badania USG i klasycznego badania RTG w

rozpoznawaniu powierzchni stawowych powstalych w nastepstwie
epizodu UZR.

Klasyczne badanie radiologiczne okazatlo si¢ znacznie mniej skuteczne w
rozpoznawaniu uszkodzen struktur kostnych w nastgpstwie UZR (obecnosci i
umiejscowienia ztaman kostno chrzestnych). Z racji na niewielkie mozliwos$ci
diagnostyczne badania RTG w diagnostyce uszkodzen stabilizatoréw wigzadlowych
rzepki (ograniczone do rozpoznan ztaman awulsyjnych przyczepéw LPFM), pominig¢to
je w ponizszej analizie (zgodnie z zatozeniami przedstawionymi w rozdziale:
Metodyka).

Ilo$¢ rozpoznan prawdziwie dodatnich (PD), prawdziwie ujemnych (PU), falszywie
dodatnich (FD) i falszywie ujemnych (FU) w badaniu RTG dla zlaman kostno
chrzgstnych przedstawia tabela 14.

Z}amania Lokalizacja lozy
kostno chrzestne po zlamaniu
PD 28 12
PU 17 12
FD 0 5
FU 11 27

Tabela 14. Rozpoznania prawdziwie dodatnie (PD), prawdziwie ujemne (PU),
fatszywie dodatnie (FD) 1 fatszywie ujemne (FU) w badaniu w badaniu RTG dla ztaman
kostno chrzestnych.
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Porownanie trafnosci i doktadnosci badania RTG oraz badania USG dla
rozpoznania ztaman kostno chrzgstnych i ztaman awulsyjnych przyczepu LPFM

zestawiono w tabeli 15.

Zlamanie kostno Lokalizacja lozy

chrzestne po zlamaniu
RTG USG RTG USG
71,8 94,6 30,8 8,5
Czulos¢ (%)
(63,3-71,8) (85,5 — 98,6) (21,4 - 38,3) (75,9 - 93,4)
100 90,0 70,6 78,3
Swoistos¢ (%)
©) (73,3-97,4) (49,1- 87,8) (61,3 - 89,4)
100 94,6 70,6 86,5
PPV (%)
) (85,5 - 98,6) (49,1- 87,8) (75,9 - 93,4)
60,7 90,0 30,8 78,3
NPV (%)
(48,9 - 60,7) (73,3-97,4) (21,4 - 38,3) (61,3 - 89,4)
0,8 0,93 0,4 0,83
Doktadnos¢ (95% PU)
(0,66 — 0,80) (0,81 -0,98) (0,30 - 0,53) (0,70 -0,92)
lloraz szans (95% PU) () 157,0 11 23,0
©) (16,2 - 2678) (0,3 -4,4) (5,0 - 120,1)
Wsk. wiarygodnosci ) 9,5 11 4,0
dodatni (LR+) (95% PU) ) (3,2-38,3) (0,42 - 3,13) (2,0-8,8)
Wsk. wiarygodnosci ujemny 0,28 0,06 0,98 0,17
(LR-) (95% PU) (0,28 — 0,46) (0,01-0,2) (0,70 - 1,60) (0,07 - 0,39)
Tabela 15. Pordéwnanie trafno$ci oraz dokladnosci badania RTG USG w

rozpoznawaniu obecnosci i lokalizacji ztaman kostno chrzestnych.
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W tabeli 16 przedstawiono zmian¢ warto$ci prawdopodobienstwa diagnozy

obecnos$ci zlamania kostno chrzgstnego oraz rozpoznania jego lokalizacji po wykonaniu

badania RTG oraz przed i po wykonaniu badania USG, wyznaczong przy pomocy

normogramul.

Prawdopodobienstwo Wskaznik Prawdopodobienstwo
PRZED badaniem wiarygodnosci zlamania PO
USG - po wykonaniu (LR+) wykonaniu badania
RTG dla USG USG
Ztamanie kostno
28 (50%) 9,0 91%
chrzestne
Lokalizacja lozy po
12 (21%) 4,0 50%

ztamaniu (ogdtem)

Tabela 16. Zmiana warto$ci prawdopodobienstwa diagnozy obecnosci i lokalizacji

ztamania kostno chrzestnego przed i po wykonaniu badania USG.
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DYSKUSJA

I. Doktryna leczenia wuszkodzen towarzyszacych urazowemu

zwichnieciu rzepki

Urazowe zwichnigcie rzepki stanowi 2 — 3 % urazoéw stawu kolanowego, bedac
przyczyng nawet 25 % ostrych pourazowych krwiakéw w stawie kolanowym. (32)
Wynikajace ze zwichniecia uszkodzenia powierzchni stawowych, zardwno zlamania
kostno chrzestne (ktorych czgsto$é szacuje si¢ na 54 — 74 %), 39 jak i uszkodzenia
chrzastki stawowej niepelnej grubosci (obecne w zakresie chrzastki rzepki w 77 % po
pierwszorazowym epizodzie UZR i w ponad 95 % po kolejnych epizodach) “% 0
prowadzag do rozwoju przedwczesnych zmian zwyrodnieniowych. Pourazowa
niewydolno$¢ przysrodkowych wiezadtowych stabilizatorow rzepki (LPFM) moze z
kolei powodowaé przewlekla niestabilno$¢ rzepki z nawrotami zwichnigcia i
nastgpowym pogorszeniem funkcji aparatu wyprostnego stawu kolanowego (ryzyko
kolejnego epizodu UZR po pierwszym epizodzie szacowane jest na 44%, a w populacji
dzieci nawet 71%) i rozwojem wtornych wezesnych zmian zwyrodnieniowych, ¢ % %)

Leczenie UZR ma na celu prewencj¢ tych niekorzystnych odleglych nastgpstw.
Zaopatrzenie chirurgiczne uszkodzen powierzchni stawowych (usuniecie ciata wolnego
kostno chrzestnego ze stawu 1 opracowanie lozy po ztamaniu lub repozycja ztamania i
osteosynteza, zaleznie od rozmiar6w ciata wolnego i mozliwos$ci technicznych) stanowi
dogmat niezmiennie potwierdzany w kolejnych doniesieniach poczawszy od pierwszej

(46, 36, 57, 79) Strategia postepowania W przypadku

polowy dwudziestego wieku.
uszkodzenia struktur wiezadlowych odpowiedzialnych za przysrodkowa stabilizacje
rzepki ewoluowata znaczaco w ciggu czterech ostatnich dekad. Do lat siedemdziesigtych
ubieglego stulecia UZR traktowane byto, jako relatywnie niegrozny uraz, a leczeniem z
wyboru uszkodzen wiezadtowych byto leczenie zachowawcze - unieruchomienie stawu
kolanowego w opatrunku gipsowym na kilka tygodni (po wczesniejszej repozycji rzepki
u tych pacjentow, u ktérych nie nastgpita ona spontanicznie) z nastgpowym leczeniem

fizykalnym. ©7%)
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W 1976 r. Rorabeck i Bobechko zaprezentowali wyniki leczenia 18 pacjentow
leczonych operacyjnie z powodu ztamania kostno chrzestnego towarzyszacego UZR.
Wedlug autorow nawroty zwichnigcia wystapity tylko w grupie, w ktoérej ewakuacji
ciala wolnego ze stawu kolanowego lub jego repozycji i fiksacji nie towarzyszyla
jednoczasowa naprawa przysrodkowych struktur wi¢zadlowych stabilizujacych rzepke.
Autorzy konkludowali, iz reperacja powyzszych struktur w trybie pilnym po UZR jest
czynnikiem zapobiegajgcym nawrotom zwichnig¢cia. (%)

W 1977 r. Cofield i Bryan wykazali iz 55 % z 50 pacjentdw leczonych po
zachowawczo po urazowym zwichnigciu rzepki nie osiggngto po leczeniu
zachowawczym poziomu aktywnos$ci sportowej z przed urazu. W znacznym odsetku
wynikalo to z nawrotow zwichniecia, ktore, wedtug autorow, wystapity u 44 % chorych
po leczeniu zachowawczym UZR. 7

W tym samym roku Mc Manus, Rang i wsp. zaprezentowali podobne rezultaty
leczenia zachowawczego UZR u 33 pacjentow. 16% z nich wymagalo leczenia
operacyjnego w pozniejszym okresie powodu nawrotow zwichnigcia, dodatkowo u 33%
wystepowaty kliniczne epizody niestabilnosci stawu rzepkowo udowego. Autorzy
wykazali takze, iz zwichnigcie rzepki w wigkszosci przypadkow wystepuje u pacjentow
z objawami dysplazji stawu rzepkowo udowego (sptycenie zaglebienia powierzchni
rzepkowej kosci udowej, niedorozwdj CFL, rzepka wysoko ustawiona). (100)

W 1986 r. Hawkins 1 wsp. na materiale 27 pacjentow leczonych z powodu UZR
udowodnili, ze 30 — 50 % pacjentow z cechami dysplazji stawu rzepkowo udowego lub
uprzednimi epizodami UZR po leczeniu zachowawczym nadal prezentuje objawy
niestabilnos$ci rzepki, konkludujac, ze w tej grupie naprawa przysrodkowych struktur
wiezadlowych stabilizujacych rzepke moze by¢ postepowaniem z wyboru. (46)

Analogiczne wyniki zaprezentowali Cash i Hughston w 1988 r. na materiale 103
pacjentow z oS$mioletnim okresem obserwacji. Wsrdd pacjentow z czynnikami
predysponujacymi do zwichniecia rzepki (wiotko$¢ wiezadtowa, dysplazja stawu
rzepkowo udowego) wyniki leczenia zachowawczego, uzupetnionego ewentualnie o
artroskopowe zaopatrzenie uszkodzen chrzastki stawowej byly znaczaco gorsze od
wynikow leczenia chirurgicznego — zaopatrzenia uszkodzen LPFM w trybie pilnym
(czesto$¢ nawrotow zwichnigcia 36% vs 0%, wyniki bardzo dobre i dobre 58% vs 91%).
W grupie pacjentow bez czynnikéw predysponujacych do zwichniecia rzepki te rdéznice
nie byty tak wyrazne (czgsto$¢ nawrotéw zwichnigcia 15% vs 0%, wyniki bardzo dobre

1 dobre 79% vs 80%). Wedlug autorow obecnos¢ powyzszych czynnikow
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predysponujacych do zwichnigcia rzepki moze by¢ uznana za wskazanie do
chirurgicznego zaopatrzenia pierwszorazowego epizodu UZR. Dodatkowo wykazali
zalezno$¢ czestosci nawrotow UZR w zalezno$ci od wieku (60% w grupie 11 — 14 lat vs
33% w grupie 15 — 18 lat). ©”

W 1995 r. Mdenpdad 1 wsp. przedstawili odmienne wyniki leczenia
chirurgicznego (kapsulorafia przysrodkowa i boczne uwolnienie rzepki) u 270
pacjentow. Subiektywny wynik leczenia (77% versus 60% wynikéw dobrych i bardzo
dobrych) i odsetek nawrotow zwichnigcia (2% versus 39%) byt znaczaco nizszy w
grupie zwichnie¢ urazowych i u pacjentdéw z negatywnym wywiadem rodzinnym w
porownaniu do pacjentéw bez mechanizmu urazowego zwichniecia (podczas
aktywnosci dnia codziennego) i z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku
zwichniecia. ©*

Ten sam autor w 1997 r. przedstawit wyniki leczenia zachowawczego UZR w
grupie 100 pacjentdw, z okresem obserwacji 13 lat. Nawroty zwichnigcia wystapity u 44
%, u kolejnych 19% niezadowalajacy wynik leczenia wynikal z nawrotowe;j
niestabilnosci rzepki (bez epizodow zwichnigcia) i przetrwatych dolegliwosci bélowych
zarzepkowych. ©°

W tym samym roku Nikku i wsp. zaprezentowali rezultaty podwojnie $lepego,
randomizowanego badania 125 pacjentow po pierwszorazowym epizodzie UZR
leczonych zachowawczo (55 pacjentéw, unieruchomienie w opatrunku gipsowym) lub
operacyjnie (70 pacjentow, naprawa przysrodkowych stabilizatorow rzepki plus boczne

uwolnienie) w okresie obserwacji 2 lat. %V

Pomimo czgstszych (statystycznie
nieznamiennie) epizodow niestabilnosci i nawrotow zwichnigcia w grupie leczonej
zachowawczo, wyniki kliniczne byly porownywalne, a w poszczegolnych testach
sprawnosciowych — znamiennie statystycznie lepsze w grupie pacjentow leczonych
zachowawczo. Reewaluacja opisanej grupy pacjentow po kolejnych 5 latach (102)
nie wykazata znamiennych statystycznie roznic na w wynikach leczenia na korzys¢
grupy operowanej. Autorzy konkludowali, iz rutynowe leczenie chirurgiczne wszystkich
pacjentdéw po pierwszorazowym epizodzie TPD jest nieuzasadnione, podkreslajac
jednak mozliwy wptyw na rezultaty w grupie operowanej bocznego uwolnienia rzepki,
ktoére w $wietle aktualnych faktow jest przeciwwskazane, jako rutynowe postepowanie
w przypadkach UZR. (11 122333, 103 - 108

W 2000 r. Ahmad i wsp. przedstawili wyniki wczesnego leczenia chirurgicznego

(naprawa uszkodzen LPFM oraz VMO) po epizodzie UZR na materiale 8 pacjentéw. (48)
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Uzyskujac dobre wyniki funkcjonalne oraz brak nawrotow zwichnigcia w okresie
obserwacji 3 lat autorzy rekomendowali wczesng naprawe uszkodzonych stabilizatoréw
przysrodkowych rzepki, jako leczenie z wyboru w UZR.

W 2002 r. Arendt i wsp. na podstawie przegladu literatury rekomendowali
leczenie zachowawcze pierwszorazowego epizodu UZR, zastrzegajac jednak
artroskopowa oceng i zaopatrzenie uszkodzen chrzgstnych u pacjentéw z podejrzeniem
takowych oraz naprawe¢ lub rekonstrukcje struktur stabilizujgcych rzepke adresowang
doktadnie miejscu uszkodzenia. (40)

W 2003 r. Hinton i wsp. w pracy pogladowej dotyczacej urazowego zwichnigcia
rzepki postulowali leczenie zachowawcze pierwszorazowego epizodu zwichnigcia, a za
wzgledne wskazania do interwencji chirurgicznej w UZR uwazal obecno$¢ ztamania
kostno chrzestnego, catkowite uszkodzenie LPFM, VMO i/lub wysoki poziom
aktywnosci sportowej pacjenta przed urazem w potaczeniu z obecnoscig anatomicznych
czynnikéw ryzyka nawrotu niestabilnosci (rzepka wysoko ustawiona, dysplazja ktykcia
bocznego kosci udowej, nadmierna lateralizacja guzowato$ci piszczeli, wiotkosé
wiezadtowa) 1 posrednim (niekontaktowym) mechanizmem urazu pierwotnego. Autorzy
podkreslili tez brak wskazan i podstaw merytorycznych do bocznego uwolnienia rzepki,
jako izolowanej procedury chirurgicznej wleczeniu UZR. "

W 2005 r. Buchner i wsp. na materiale 126 pacjentow porownali retrospektywne
wyniki leczenia zachowawczego, artroskopowego zaopatrzenia uszkodzen powierzchni
stawowych oraz weczesnej rekonstrukcji przysrodkowych stabilizatoréw rzepki
uzyskujac w okresie obserwacji 8 lat porownywalne wyniki we wszystkich grupach. (75)
Autorzy rekomendowali zachowawcze leczenie pierwszorazowego epizodu UZR, z
wyjatkiem stwierdzenia obecnosci ztaman kostno chrzestnych i/lub catkowitego
rozerwania wi¢zadtowych przysrodkowych stabilizatorow rzepki.

W 2008 r. Palmu i wsp. przedstawili rezultaty podwojnie $lepej randomizowanej
proby obejmujacej 58 pacjentow w wieku ponizej 16 roku zycia kierowanych po
pierwszorazowym epizodzie UZR do tradycyjnego leczenia zachowawczego lub
leczenia operacyjnego (naprawa przysrodkowych stabilizatoréw wiezadlowych rzepki
oraz jej boczne uwolnienie, lub izolowane boczne uwolnienie). W czternastoletnim
okresie obserwacji odsetek nawrotow zwichnigcia byt porownywalny w obu grupach
(67% w grupie pacjentow operowanych, 71% w grupie leczonej zachowawczo, p<0,05).

(), podobnie, jak wyniki oceny funkcjonalnej w skali Kujala. ® W oparciu o powyzsze
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fakty autorzy nie rekomendowali chirurgicznej naprawy przysrodkowych stabilizatorow
rzepki po pierwszym epizodzie UZR, jako postepowania z wyboru u dzieci i mlodziezy.

W tym samym roku Camanho i wsp. poréwnali rezultaty leczenia chirurgicznego
(naprawa przysrodkowych stabilizatorow rzepki) 1 zachowawczego w grupie 33

(109 W grupie operowanej nie

pacjentow, z Srednim okresem obserwacji 3,5 roku.
wystapily nawroty zwichnigcia, w porownaniu z 50% czesto$cig nawrotéw zwichnigcia
w grupie leczonej zachowawczo. Ocena poziomu aktywno$ci w skali Kujala rowniez
wykazata wyniki znaczaco lepsze w grupie operowanej (92 punkty) w poréwnaniu do
grupy leczonej zachowawczo (69 punktow) (p<0,05).

Rowniez w 2008 r. Silanpdd i wsp. porownali wyniki artroskopowej naprawy
troczka przysrodkowego rzepki w potaczeniu z przezskornym bocznym uwolnieniem
rzepki i leczenia zachowawczego pierwszorazowego epizodu UZR w grupie 61
mitodych dorostych (w 95% me¢zczyzn), w okresie obserwacji 7 lat. (% \W obu grupach
uzyskali poréwnywalnie statystycznie wyniki w kontek$cie odsetka nawrotow
zwichnigcia oraz poziomu aktywnosci w skali Kujala. Po leczeniu operacyjnym
opisanym powyzej pacjenci czgsciej, niz leczeni zachowawczo osiggali poziom
aktywnos$ci z przed urazu (81% vs 56%, p=0,048). W opinii w/w autoréw leczenie
chirurgiczne pierwszorazowego epizodu UZR powinno by¢ podejmowane z rozwaga, u
wyselekcjonowanych pacjentow.

W 2009 r. ten sam autor przedstawit rezultaty podwojnie $lepego
randomizowanego badania porownujacego wyniki leczenia operacyjnego (naprawa i
duplikacja stabilizatoréw przysrodkowych, lub transpozycja bocznej czgsci wigzadta
rzepki wg Roux - Goldweith, zaleznie od wyboru chirurga) lub zachowawczego na
materiale 37 pacjentow po pierwszorazowym epizodzie UZR w okresie obserwacji
7 lat. ™ Objawy niestabilnosci rzepki byly czestsze w grupie leczonej zachowawczo
(48%) niz u pacjentdow leczonych operacyjnie (12%, p=0,02). Poziom aktywnoSci
sportowej oraz czestos¢ dolegliwosci bolowych byty porownywalne w obu grupach. Na
podstawie uzyskanych wynikow autor rekomendowat leczenie operacyjne
pierwszorazowego epizodu UZR u pacjentow z wysokimi wymaganiami dotyczacymi
aktywnosci fizyczne;.

W 2011 r. Apostolovic i wsp. poréwnali wyniki leczenia chirurgicznego
(naprawa przysrodkowych stabilizatoréw rzepki potaczona z bocznym uwolnieniem
rzepki w przypadku stwierdzenia jej lateralizacji podczas artroskopwego badania

dynamicznego) 1 zachowawczego w grupie 37 nastoletnich pacjentow po
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pierwszorazowym epizodzie UZR w okresie obserwacji 6 lat. ' Odsetek nawrotow
zwichniecia oraz uzyskany wynik funkcjonalny nie r6znity si¢ w obu grupach. Autorzy
konkludowali, iz obie metody leczenia — operacyjna 1 zachowawcza znajduja
zastosowanie w leczeniu pierwszorazowego epizodu UZR u wyselekcjonowanych
pacjentow (w kontekscie czynnikéw predysponujacych do UZR oraz oczekiwanego
poziomu aktywnosci).

W tym samym roku Mariani i wsp. przedstawili rezultaty artroskopowej
reinsercji zlamania awulsyjnego przyczepu rzepkowego LPFM na materiale 17
pacjentOw w okresie obserwacji 2 lat. Y Na podstawie uzyskanych wynikow (brak
nawrotow zwichnigcia oraz dobre wyniki funkcjonalne) autorzy rekomendowali ten typ
leczenia po pierwszorazowym epizodzie UZR, jako terapi¢ z wyboru po doktadnej
selekcji pacjentow w oparciu o stwierdzony obraz uszkodzenia LPFM (izolowane
uszkodzenie przyczepu rzepkowego, brak wspotistniejacych uszkodzen w innych
obszarach LPFM).

Z powyzszych danych jednoznacznie wynika, iz strategia leczenia
pierwszorazowego epizodu UZR ciggle pozostaje przedmiotem dyskusji. Wszyscy
powyzej cytowani autorzy sg zgodni, iz stwierdzenie obecno$ci §rodstawowego ciata
wolnego po ztamaniu kostno chrzestnym w nastepstwie UZR jest wskazaniem do jego
usuni¢cia (z jednoczasowym opracowaniem brzegéw lozy) lub stabilizacji in situ
(zaleznie od rozmiarow 1 grubosci podchrzestnej warstwy kostnej fragmentu
warunkujacej techniczne mozliwosci jego anatomicznego zespolenia). Strategia
postepowania w przypadku catkowitego uszkodzenia przysrodkowych stabilizatorow
wigzadlowych rzepki (a zwlaszcza LPFM) pozostaje przedmiotem otwartej debaty,
znajdujac zwolennikow leczenia zachowawczego, jak i chirurgicznego.

Dlatego tez doktadna diagnostyka zardwno uszkodzen powierzchni stawowych,
jak i uszkodzen struktur wigzadtowych stabilizujacych rzepke ma kluczowe znaczenie w

ustaleniu strategii postgpowania.
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Il. Mozliwosci diagnostyki uszkodzen w nastepstwie urazowego

zwichniecia rzepki

1. Klasyczne badanie RTG

Klasyczna diagnostyka radiologiczna (RTG stawu kolanowego w trzech
projekcjach: przednio tylna, boczna, oraz osiowa rzepki), jako izolowana metoda
obrazowania zakresu uszkodzen po UZR ma obecnie znaczenie historyczne,
co wynika z:

- braku mozliwo$ci oceny zakresu uszkodzen wigzadlowych stabilizatorow
przysrodkowych rzepki (z wyjatkiem przemieszczonego poza obrys przysrodkowego
brzegu rzepki ztamania awulsyjnego przyczepu rzepkowego LPFM),

- braku mozliwosci oceny uszkodzen -chrzastki stawowej, ktére czgsto
towarzyszg UZR,

- niewystarczajacej skutecznosci takze w diagnozowaniu ztaman kostno —
chrzgstnych powierzchni  stawowych kitykcia bocznego kosci udowej i/lub
przysrodkowej czgsci powierzchni stawowej rzepki. Na fakt ten zwrécili uwage Dainer i
wsp w 1998 r., oceniajac czulo$¢ badania RTG w rozpoznawaniu zlaman kostno
chrzgstnych w nastepstwie UZR na 60 % (w grupie 29 pacjentow leczonych
chirurgicznie z powodu UZR). % Podobne dane zaprezentowat Stanitski w 1995 r. —
tylko 38,5 % zlaman kostno chrzgstnych zdiagnozowanych $rédoperacyjnie u 30
pacjentow po epizodzie UZR byto mozliwe do rozpoznania radiologicznie. (44)
W 1998 r., Stanitski i wsp wykazali ponownie, iz tylko 32 % udokumentowanych
artroskopowo uszkodzen powierzchni stawowych (w tym 34,4 % zlaman kostno
chrzestnych) bylo mozliwych do rozpoznania w przedoperacyjnym badaniu RTG,

ocenianym przez chirurga doswiadczonego w chirurgii kolana. (39)

Najbardziej
optymistyczne doniesienia dotyczace mozliwosci czutosci badania RTG w ocenie
uszkodzen kostno chrzestnych po epizodzie UZR to publikacje Hawkinsa i wsp. z 1986

r. (czuto$é RTG 86%) oraz Nietosvaary i wsp. z 1994 r . (czulo$é RTG 80%). 3 40)
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2.  Tomografia komputerowa (TK)

Badanie tomografii komputerowej, mimo iz charakteryzuje si¢ wicksza
czutos$cig w diagnostyce lokalizacji ztaman kostno chrzgstnych w nastepstwie UZR, niz
klasyczne badanie radiologiczne, nie umozliwia jednak wiarygodnego obrazowania
tkanek migkkich. 8 Ponadto wiaze si¢ z znaczaca ekspozycja na promieniowanie
jonizujgce. Z powyzszych powodow nie znalazto ono szerszego zastosowania W ocenie
uszkodzen po UZR — w literaturze znalezé mozna pojedyncze doniesienia o jego
przydatno$ci w tej jednostce chorobowej. *2~ 17 Jest natomiast szeroko stosowane do
oceny stosunkoéw anatomicznych w zakresie stawu rzepkowo udowego, celem ustalenia

zakresu planowanej korekcji chirurgicznej. 8129

3. Magnetyczny rezonans jadrowy (MRI)

Aktualnie obowigzujagcym ztotym standardem  w diagnostyce uszkodzen
pourazowych stawu kolanowego (w tym takze po urazowym zwichnigciu rzepki)
pozostaje badanie przy pomocy magnetycznego rezonansu jadrowego (MRI). Daje ono
mozliwo$¢ oceny zaréwno struktur kostnych stawu kolanowego, chrzastki stawowej, jak

1 tkanek migkkich.

(121) (36)

W 1993 roku Kirsch i wsp., @ Lance i wsp. i Virolainen i wsp.
niezaleznie od siebie opisali charakterystyczng konstelacje objawow w obrazie MRI,
patognomoniczng dla przebytego epizodu urazowego zwichnig¢cia rzepki:

- wysiek (krwiak) w stawie kolanowym — ptyn w jamie stawowej o posrednim, lub
niskim sygnale w sekwencji T1 1 wysokim w sekwencji T2, z obecnoscia
charakterystycznego rozdziatu na warstwy (,,poziomy” ptynu),

- uszkodzenie LPFM — pogrubienie, podwyzszenie sygnatu wigzadla i zatarcie jego
struktury w sekwencji T2 (uraz | stopnia - naciggnigcie), dodatkowo z towarzyszacym
przerwaniem ciaglosci wiokien — czeSciowym (uraz II stopnia — naderwanie), lub
catkowitym (uraz III stopnia — zerwanie),

- obrzek szpiku kostnego i/lub mikroztamania beleczek kostnych - obnizenie sygnatu

szpiku w sekwencji T1, podwyzszenie w sekwencji T2, w zakresie ktykcia bocznego

kos$ci udowej 1/lub rzepki,
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- uszkodzenie kostno chrzestne obejmujace powierzchni¢ stawowa klykcia bocznego
kosci udowej i/lub rzepki — ubytek powierzchni chrzastki i czgsto takze warstwy
podchrzestnej kosci wypetniajacy sie ptynem $srodstawowym,

- obecnos$¢ w stawie ciata wolnego po ztamaniu kostno chrzgstnym,

- zewnetrzna rotacja rzepki w plaszczyznie poprzecznej (tilt), lub jej boczne
podwichnigcie (lateralizacja).

W tabeli 17 zestawiono cz¢sto$¢ wystepowania poszczegolnych objawdw po epizodzie

urazowego zwichnigcia rzepki wedtug autorow.

Kirsch i wsp. Virolainen i wsp. Lance i wsp.
n=26 n=25c n=22 (2
Wysiek (krwiak) w stawie (%) 100 100 95
Uszkodzenie LPFM (%) 96 100 82
Obrzek szpiku kostnego 81 100 82
(CFL) (%)
Obrzgk szpiku kostnego 19 32 41
(rzepka) (%)
Ztamanie kostno chrzgstne 44
0 58 73
Uraz chrzastki stawowej (%) 0
Ciato wolne (%) 31 4 27
Lateralizacja i/lub rot zewn. 92 64 50
rzepki (%)
Inne uszk. wewnatrzstawowe 31 40 18

(%)

Tabela 17. Czestos¢ uszkodzen LPFM w jego poszczegdlnych obszarach (za: Kirsch i
wsp., Lance i wsp., Virolainen i wsp.) >3 2
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Wszyscy ci autorzy podkreslali charakterystyczng dla przebytego epizodu UZR

lokalizacje¢ zmian obrzgkowych w zakresie szpiku kostnego:

- w zakresie kitykcia kosci udowej w jego przednio goérnej powierzchni, wyzej i
dobocznie w stosunku do lokalizacji zmian obrzgkowych szpiku opisywanych po

uszkodzeniu WKP — poza powierzchnig stawowa,
- w zakresie rzepki - w dolno przysrodkowym kwadrancie.

Uszkodzenia LPFM wedhlug nich dotyczytlo obszaru w bliskosci przyczepu
rzepkowego, lub widkien wigzadta na przebiegu miedzy przyczepami.

Courneya, Spritzer i wsp w 1994 r. i dalej w 1997 r. zwrdcili uwage na duza
czestos¢ uszkodzen udowego przyczepu LPFM, z charakterystycznymi dla uszkodzen
wiezadtowych zmianami sygnatu w okolicy nadklykcia przysrodkowego kosci udowe;j,
lub z oderwaniem przyczepu udowego, skutkujacag dogtowowym i dobocznym
przemieszczeniem migsnia obszernego przysrodkowego skosnego (VMO) i
wypetnieniem krwiakiem lozy po przyczepie udowym LPFM. (122, 123)

Podobne dane zaprezentowali w 2001 r. Sanders i wsp, szacujac czegstosc
uszkodzen przyczepu udowego LPFM na 65%, w przewazajacej wigkszosci (85%) z
oderwaniem od przyczepu udowego 1 elewacja wigzadla (z wypehlieniem krwiakiem
przestrzeni migdzy oderwanym wigzadlem, a jego przyczepem). 124 Dodatkowo opisat
zmiany pourazowe (obrzek) w zakresie VMO u 93% pacjentow.

Nomura i wsp. W 2002 r. opisali uszkodzenie LPFM w zakresie lub w poblizu
przyczepu udowego u 93% pacjentow. Sklasyfikowali rowniez uszkodzenia przyczepu
udowego LPFM, wyrdzniajac typ awulsyjny (oderwanie wigzadta od przyczepu
udowego) 1 $rodmigzszowy (uszkodzenie wilokien wiezadla w poblizu przyczepu
udowego, bez uszkodzenia samego przyczepu). &

Ellias i wsp w 2002 opisali wieloraki obraz MRI uszkodzen towarzyszacych

UZR na materiale 82 pacjentow. (38)

Wedlug autora uszkodzenie LPFM dotyczylo
przyczepu rzepkowego w 76 %, wiokien na ich przebiegu w 30 % i przyczepu udowego
w 49 %. U 48% autor zidentyfikowat wiecej, niz 1 miejsce uszkodzenia LPFM. U 45%
pacjentow badanie MRI wykazato uszkodzenie VMO. U 13 % - badanie nie wykazato
uszkodzen w zakresie LPFM, jak i VMO. Poza obrazami uszkodzen kostno chrzestnych

W miejscach typowych dla UZR (klykie¢ boczny kosci udowej, rzepka) autor opisat tez
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zaglebienia w zakresie przysrodkowej czesci pow. stawowe] rzepki wystepujace po
epizodzie TPD u 44 % pacjentow, konkludujac iz powstaja one przyparciu rzepki do
ktykcia bocznego kosci udowej podczas zwichnigcia (analogicznie do defektu Hilla
Sachsa w zakresie glowy kosci udowej po urazowym zwichnigciu stawu lopatkowo
ramiennego).

Guerrero i wsp. w 2009 r. opisali uszkodzenia LPFM w obrazie MRI w 195
stawach kolanowych. Wedtug autoréw uszkodzenie przyczepu rzepkowego wystapito u
47% pacjentow (7% uszkodzen miato postaé ztamania awulsyjnego przyczepu
rzepkowego LPFM), uszkodzenie przyczepu udowego u 26 % pacjentéw, uszkodzenie
obu przyczepow u 13 % pacjentdw, za$ naciggniecie wiokien wigzadta na ich przebiegu
u 13 % pacjentow. (125)

W powyzszym zestawieniu danych uwidacznia si¢ jednoznacznie brak zgodnosci
autorow w kwestii lokalizacji uszkodzenia LPFM w wyniku UZR. Tabela 18

przedstawia czgsto$¢ uszkodzen poszczegdlnych czesci LPFM wg poszczegdlnych

autorow.
Uszkodzenia Uszkodzenia Uszkodzenia
przyczepu wilékien LPFM na przyczepu udowego
rzepkowego LPFM ich przebiegu LPFM

(%) (%) (%)
Kirsch 1993
(= 26) @) 20 80 0
Virolainen 1993
(n= 25) ) 100 0 0
Lance 1993
(n = 22) @@ 23 45 14
Sanders 2001
(= 14) 124) 36 65 94
Nomura 2002
(n=27) vy 0 56 33
Ellias 2002
(= 82) 8) 76 30 49
Guerrero 2009
(= 195) 125) 60 13 39

Tabela 18. Czg¢sto$¢ uszkodzen poszczegodlnych obszarow LPFM w obrazie MRI wg
literatury.
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Powyzsze publikacje dotycza populacji pacjentow dorostych ©®  lub

mieszanej. (35, 38, 81, 121, 124, 125)

Tymczasem urazowe zwichnigcie rzepki kilkakrotnie
czesciej wystepuje u nastolatkow, migdzy 11, a 17 rokiem zycia (Srednia czegsto$¢ w tej
grupie to 29 - 43/ 100 000/ rok, w poréwnaniu z 11/ 100 000/ rok w populacji
dorostych), za$ specyfika uszkodzen pourazowych narzadu ruchu u dorostych oraz
pacjentéw przed osiggnigciem dojrzatosci szkieletowej czesto wykazuje odmiennosci. ()

W 2006 r. Zaidi i wsp. przedstawili dane dotyczace czestosci i lokalizacji
uszkodzen LPFM w wyniku UZR w obrazie MRI w tej wlasnie grupie wiekowe;j.
Analizujgc kohorte 26 pacjentow w wieku 10 — 18 lat autorzy zdiagnozowali
uszkodzenie pourazowe LPFM u 96% z nich. Najczestsza lokalizacja uszkodzenia byt
przyczep rzepkowy LPFM (73%). 7

Podobng czesto$¢ i rozktad uszkodzen na podstawie diagnostyki MRI podali
Kepler i wsp. w 2011 r, analizujac grupe 44 pacjentow w wieku ponizej 18 roku zycia
po epizodzie UZR. Pourazowe uszkodzenie LPFM byto widoczne u 88% pacjentow,
znow najczesciej lokalizujac sie¢ w okolicy przyczepu wigzadta do rzepki (73%). (126)

W przeciwienstwie do powyzszych publikacji Balcarek i wsp. w 2011 r.
analizujgc obrazy MRI u 22 pacjentow po UZR, w wieku 12 — 15 lat wykazal
najwicksza czegstos¢ uszkodzen przyczepu udowego LPFM (75%). 33)

Seeley 1 wsp. w 2012 r. scharakteryzowali obrazy MRI uszkodzenh MPFL w
grupie 111 pacjentow w wieku 11 — 18 lat, okreslajac czestos¢ uszkodzen przyczepu
rzepkowego wiezadta na 64% (31% izolowanych uszkodzen przyczepu rzepkowego
MPFL oraz 33% uszkodzen wielomiejscowych dotyczacych zaréwno przyczepu
rzepkowego, jak i udowego) czgstos¢ zas uszkodzen przyczepu udowego na 47% (14%
izolowanych uszkodzen przyczepu udowego MPFL oraz 33% uszkodzen
wielomiejscowych dotyczacych zar6wno przyczepu rzepkowego, jak i udowego). (127)

Zestawienie czestosci uszkodzen LPFM w poszczegdlnych obszarach w wyniku
epizodu UZR w populacji dzieci i nastolatkow referowanych przez powyzej cytowanych
autorOw oraz poroOwnanie z czesto$cig uszkodzen w grupie 56 pacjentow bedacych

przedmiotem niniejszego opracowania przedstawia tabela 19.
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Uszkodzenie

Uszkodzenie wlokien Uszkodzenie

przyczepu LPFM przyczepu udowego
rzepkowego 0 ()
%) (%) (%)
(n=26) "
Kepler 2011
(n=44) @29 " 9 3
Balcarek 2011 45 15 75
(n=22)
Seeley 2012 -
(n=111) *) o i
Felug 2012 66 50 32
(n=56)

Tabela 19. Czesto$¢ uszkodzen LPFM w poszczegdlnych obszarach u dzieci i
nastolatkow w obrazie MRI (dane z literatury) oraz w analizowanej populacji (w ocenie

USG).

Dane dotyczace weryfikacji chirurgicznej patologii zobrazowanych w badaniu

rezonansu magnetycznego przedstawione zostaty przez kilku zaledwie autoréw.

(35, 36, 81,

121.128)  |ch zestawienie zawiera tabela 20.

Ciala wolne (zlamania kostno chrzestne) Uszkodzenia troczkéw rzepki (LPFM)

cz SW PPV NPV cz SW PPV NPV

Kirschii
Wsp. 67 100 100 75 100 100 100 100
N=6 @
Lance i wsp. ) ) ) )
N6 (20 67 0 100 0
Virolainen i
Wsp. 9 100 100 58 - - - -
N=24
Lunberg i
WSp. 40 83 67 62 27 0 100 0
N=11 *29)
Nomura i
Wsp. - - - - 81 100 100 17
N=27 @V

Tabela 20. Trafnos$¢ i warto$¢ predykcyjna badania MRI (w %) w ocenie uszkodzen
towarzyszacych UZR (zestawienie danych z literatury).
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Metaanaliza danych zaprezentowanych w powyzszej tabeli pozwala na okre$lenie
czulo$ci, swoistosci, warto$ci predykcji dodatniej oraz wartosci predykcji ujemnej
badania MRI w rozpoznaniu poszczegdlnych typow uszkodzen bedacych nastepstwem

UZR (tabela 21).

CZ (%) SW (%) PPV (%) NPV (%)
Ztamania kostno chrzgstne
39 94 92 50
N=47
Uszkodzenia LPFM
67 100 100 23

N=44

Tabela 21. Metaanaliza warto$ci badania MRI w ocenie uszkodzen towarzyszacych
UZR (zestawienie danych z literatury (% 3681121,128)y

Z zestawienia powyzszych danych wynika, iz skuteczno$¢ rezonansu
magnetycznego w diagnostyce uszkodzen towarzyszacych UZR nie jest jednoznacznie
zadowalajaca.

Trudnosci wynikaja z niedostatecznej czutosci 1 swoistosci MRI w obrazowaniu
uszkodzen chrzagstki stawowej - ztaman kostno chrzgstnych 1 cial wolnych.
Rozbieznosci w ocenie trafnosci badania MRI dla oceny uszkodzen chrzastki stawowe;j
wynikajg oczywiscie w duzej mierze z parametroOw badania, w tym uzytej sekwencji
oraz natgzenia pola magnetycznego indukowanego przez cewke urzadzenia badajacego.
Rozwigzaniem tego problemu staje si¢ coraz szersze stosowanie technik MRI

dedykowanych specyficznie ocenie chrzastki stawowej, (129)

jednak ich dostgpnos¢ nie
jest ciggle zadowalajaca.

Uszkodzenie LPFM udaje si¢ zwykle uwidoczni¢ w obrazie MRI, jednak czesé¢
autorow podkresla trudno$ci w rozrdznieniu uszkodzenia czgsciowego (kwalifikujgcego
pacjenta do leczenia zachowawczego) od uszkodzenia catkowitego (kwalifikujaca
pacjenta do leczenia operacyjnego). Wynika to jednoznacznie z braku mozliwosci
wykonania badania dynamicznego, z oceng w czasie rzeczywistym dynamicznego
statusu LPFM, a takze ze skosnego przebiegu widkien LPFM w stosunku do

standardowych plaszczyzn obrazowania stawu kolanowego w MRI, 33537 38)
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Badanie MRI jest poza tym badaniem kosztownym, a jego dostepno$¢ w trybie
pilnym jest w wielu obszarach ciagle ograniczona. Jest ono przeciwwskazane u
pacjentdow po przebytych zabiegach chirurgicznych wymagajgcych pozostawienia w
ciele pacjenta ferromagnetycznych implantdow, u pacjentbw po Wwszczepieniu
rozrusznika serca, automatycznego defibrylatora, noszacych aparaty ortodontyczne. Dla
czesSci pacjentow trudne jest pozostawanie w bezruchu przez czas potrzebny do
przeprowadzenia badania. Problemem w przeprowadzeniu badania moze by¢ takze
klaustrofobia. %%

Te wszystkie fakty powoduja, iz mimo niewatpliwych zalet jego standardowe
zalecanie, zwtaszcza jako metody obrazowania pierwszego rzutu w ocenie uszkodzen

towarzyszacych UZR moze by¢ problematyczne.

4.  Badanie ultrasonograficzne (USG)

Metoda pozwalajaca na precyzyjne okreslenie zakresu uszkodzen po UZR
wydaje si¢ by¢ badanie ultrasonograficzne. Brak jest w piSmiennictwie jednoznacznych
rekomendacji dotyczacych diagnostyki USG po epizodzie UZR, jednak oceniane
struktury, jak LPFM, VMO oraz chrzastka stawowa sa potozone powierzchownie i
dostepne dla ultradzwigkow. Badanie USG daje takze mozliwo$¢ dynamicznej oceny w
czasie rzeczywistym funkcjonalnego statusu LPFM, co moze by¢ rozstrzygajace w
kontekscie kwalifikacji pacjenta od leczenia zachowawczego badz chirurgicznego. W
literaturze znalez¢é mozna nieliczne tylko doniesienia analizujace wartos¢ USG w
okresleniu uszkodzen towarzyszacych UZR, dodatkowo nie uwzgledniajace mozliwosci
badania dynamicznego oraz mozliwos$ci oceny chrzastki stawowej rzepki.

Starok i wsp. w 1997 r. opisali na materiale 5 preparatow anatomicznych stawow
kolanowych obrazy ultrasonograficzne prawidtowych troczkow przysrodkowych i
bocznych rzepki i ich korelacj¢ z obrazem MRI i makroskopowymi znaleziskami
sekcyjnymi. W badaniu USG mozliwe byto uwidocznienie widkien LPFM na przebiegu
oraz przyczepu udowego dystalnie i do przodu od guzka przywodzicieli i rzepkowego
do gérnej czesci przysrodkowego brzegu rzepki. Obrazy USG znalazty potwierdzenie
podczas weryfikacji makroskopowej. 3V
Podobnie Phornphutkul i wsp. w 2007 r. podali wyniki weryfikacji sekcyjnej

obrazow USG prawidtowych troczkow przysrodkowych rzepki na materiale 4
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preparatow sekcyjnych stawow kolanowych. Opisali trojblaszkowsa strukture tkanek
migkkich po przysrodkowej stronie stawu kolanowego w obrazie USG, pozostajaca w
zgodnosci z ogdlnie akceptowanym opisem anatomii tej okolicy opublikowanym przez

Warrena i Marshalla, z warstwa $rodkowa reprezentujaca LPFM. (130)

Autorzy
uwidocznili w obrazie USG przyczepy udowy i rzepkowy LPFM, lokalizujac je,
analogicznie jak Starok w poblizu guzka przywodzicieli kosci udowej oraz w zakresie
przysrodkowego brzegu rzepki.

W obu powyzszych pracach podkreslano za Conlanem ‘Y oraz Desio *? role LPFM w
zapobieganiu nawrotom zwichnigcia rzepki 1 w zwigzku z tym wage precyzyjnej
diagnostyki jego uszkodzen, jednak nie odnosily si¢ one do obrazow uszkodzen LPFM
w badaniu USG.

Trikha i wsp. w 2003 r. opisali obrazy ultrasonograficzne uszkodzen LPFM w
wyniku UZR u 10 pacjentow wraz z ich weryfikacja $rodoperacyjna. (63)
W 8 przypadkach uszkodzenie dotyczylo przyczepu rzepkowego, w 3 przyczepu
udowego LPFM. Uszkodzenie w zakresie przyczepu rzepkowego wigzato si¢ w czesci
przypadkéw z ztamaniem awulsyjnym brzegu przysrodkowego rzepki — autor nie
okreslil jednak czestosSci wystgpowania takiego obrazu. Uszkodzenie w zakresie
przyczepu udowego potaczone byto z wystepowaniem kolekcji wolnego ptynu w
okolicy przyczepu proksymalnego wigzadta pobocznego przysrodkowego. Ponadto u 5
pacjentow autor rozpoznal uszkodzenie (czeSciowe zerwanie wiokien i/lub krwiak
srodbrzuscowy) w zakresie VMO. Podczas weryfikacji chirurgicznej u wszystkich
pacjentow potwierdzono rozpoznanie ultrasonograficzne LPFM i VMO. Dodatkowo u 1
rozpoznano $rodoperacyjnie uszkodzenie przyczepu udowego LPFM nie rozpoznane
podczas badania USG.

Autorzy nie odniesli si¢ do mozliwosci oceny ultrasonograficznej chrzastki stawowe;j
ktykcia bocznego kosci udowej 1 rzepki.

W tym samym roku O’Reilly i wsp. przedstawili wyniki dotyczace obrazow
ultrasonograficznych uszkodzen wewnatrzstawowych w nastepstwie zwichnigcia rzepki
na materiale 30 pacjentow oraz wyniki weryfikacji chirurgicznej powyzszych patologii

rozpoznanych w USG u 10 z nich. ©

W ocenie ultrasonograficznej pourazowe
uszkodzenia LPFM stwierdzili u 23 pacjentow w calej grupie (77%) Uszkodzenie
LPFM w 1 lokalizacji dotyczyto 18 pacjentéw (60%) — dziesigciokrotnie przyrzepkowo
1 o$miokrotnie w poblizu przyczepu udowego. Uszkodzenia jednocze$nie w zakresie

obu przyczepow wystapity u 5 pacjentow (17%). Uszkodzenia przyczepu rzepkowego u
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7 z 15 pacjentow miaty forme¢ ztamania awulsyjnego brzegu przysrodkowego rzepki
(47%) U 14 z 23 chorych autor na podstawie badania USG postawil rozpoznanie
calkowitego uszkodzenia LPFM, nie definiujgc jednak kryteriow ultrasonograficznych
dla takiej diagnozy. Dodatkowo u 18 pacjentow (60%) opisat widoczne w badaniu USG
uszkodzenia VMO — w tym u wszystkich pacjentow z rozpoznanym calkowitym
uszkodzeniem LPFM.

U 1 pacjenta w badaniu USG stwierdzili obecnos¢ wolnego ciata kostno chrzestnego
oraz loz¢ po zlamaniu w zakresie powierzchni stawowej klykcia bocznego kosci
udowej.

Podczas weryfikacji ~ chirurgicznej u 10 pacjentow obrazy ultrasonograficzne
uszkodzenia LPFM potwierdzily si¢ we wszystkich przypadkach. Czutos¢ USG w
rozpoznawaniu ztaman kostno chrzestnych wyniosta 50 % (u kolejnego pacjenta
srédoperacyjnie réwniez stwierdzono ztamanie kostno chrzgstne z loza w zakresie
powierzchni stawowej rzepki, nie rozpoznane w badaniu USG).

W Oddziale Ortopedii Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w Krakowie
badanie USG jest wykorzystywane w diagnostyce uszkodzen w nastgpstwie UZR od
2004 r. W roku 2008 opisaliSmy obrazy ultrasonograficzne uszkodzen troczkow
przysrodkowych rzepki oraz uszkodzen chrzastki stawowej w zakresie ktykcia bocznego
kosci udowej 1 przysrodkowej czgsci powierzchni stawowej rzepki w 22 stawach
kolanowych z ostrym pourazowym krwiakiem w nastepstwic UZR. Weryfikacje

(86) Zaproponowalismy technike

chirurgiczna przeprowadzono w 15 przypadkach.
badania dynamicznego umozliwiajaca ocen¢ po katem uszkodzen pourazowych
powierzchni stawowej rzepki oraz ocen¢ stanu funkcjonalnego LPFM.

W tym samym roku przedstawiliSmy wstepne doniesienie dotyczace trafthosci 1 wartosci

(84)

predykcyjnej badania ultrasonograficznego w tej samej grupie pacjentow. Uzyskane

wyniki przedstawia tabela 22.
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Czulo$é (%)  Swoisto$é (%) PPV (%) NPV (%)

Ciato wolne 100 85.7 91.7 100
Lokalizacja lozy 100 80 81.8 100
Uszkodzenie LPFM 100 100 100 100

Tabela 22. Ocena trafnosci i wartosci predykcyjnej badania USG w rozpoznawaniu
uszkodzen po UZR (na podstawie: Felu$ J, Kowalczyk B, Lejman T. Sonographic
evaluation of the injuries after traumatic patellar dislocation in adolescents. J Pediatr
Orthop. 2008 Jun; 28 (4): 397 - 402.) &%

I11. Omowienie wynikow diagnostyki ultrasonograficznej uszkodzen

towarzyszacych urazowemu zwichni¢ciu rzepki w analizowanej grupie

W latach 2004 - 2011 w oparciu o algorytm diagnostyczny uszkodzen
towarzyszacych UZR uwzgledniajagcy badanie USG leczyliSmy operacyjnie 56
pacjentow. Dzigki badaniu USG mozliwe byto doktadne okreslenie lokalizacji i zakresu
uszkodzen chrzastki stawowej 1 tkanek migkkich aparatu wyprostnego stawu

kolanowego po epizodzie UZR, a w szczegdlnosci:

1.  rozpoznanie obecnosci ciata wolnego kostno chrzestnego w stawie kolanowym po

ztamaniu kostno chrz¢stnym oraz lokalizacji lozy w zakresie powierzchni stawowe;.

Stwierdzenie ztamania kostno chrzestnego w wyniku UZR jest wskazaniem do leczenia
operacyjnego. Zaleznie od wielkosci fragmentu (warunkujgcego techniczne mozliwosci
zespolenia oraz prognozy odnosnie mozliwosci wgojenia fragmentu kostnego) pacjent
kwalifikowany jest do artrotomii, repozycji 1 =zespolenia zlamania Iub do
artroskopowego usunigcia ciatla wolnego ze stawu i zaopatrzenia ubytku w zakresie

(46, 86, 57. 75. 76)  Arbitralnie minimalna $rednica blaszki kostnej

chrzastki stawowe;.
fragmentu kwalifikujaca pacjenta do proby podjecia jego repozycji i stabilizacji to

10 mm. @ W badaniu USG oprocz rozpoznania obecnos$ci fragmentu, lokalizacji lozy
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mozliwy jest takze doktadny pomiar $rednicy kostnej blaszki ciala wolnego kostno
chrzgstnego, co pozwala zaplanowac rodzaj leczenia chirurgicznego.

Badanie USG wykazalo si¢ w analizowanej grupie wyzsza czulo$cig 1 wartoscig
predykcyjng w rozpoznawaniu zlaman kostno chrzestnych oraz ich lokalizacji niz
badanie RTG. Metaanaliza danych z literatury wykazata takze lepsza skutecznos¢ USG
w rozpoznawaniu tych urazéw niz badanie MRI. Zestawienie trafnosci i wartosci
predykcyjnej poszczegdlnych metod diagnostycznych w rozpoznawaniu ztaman kostno

chrzestnych w nastgpstwie UZR zestawiono w tabeli 23.

Czulo§é (%)  Swoistosé (%) PPV (%) NPV (%)
USG n =56 94,6 90,0 94,6 90,0
RTG n =56 71,8 100 100 60,7
MRI (metaanaliza)
39 94 92 50

n = 47 (3336:81121,128)

Tabela 23. Porownanie trafnosci i wartosci predykcyjnej badania USG i RTG w
diagnostyce ztaman kostno chrzgstnych towarzyszacych UZR w analizowanym
materiale i porownanie z trafnos$cia i wartoscig predykcyjng badania MRI (metaanaliza
na podstawie dostepnych danych z literatury — por. tabela 21).

Wedlug piS$miennictwa powierzchnia stawowa rzepki tradycyjnie uwazana jest
za niedostepna w badaniu USG. ® 132133 Metodyka badania, opracowana w naszym
Oddziale, pozwala na ocen¢ zarowno przysrodkowej jak i, w duzym zakresie, bocznej
czesci powierzchni stawowej rzepki. Przy ucisku na rzepke od strony bocznej uwypukla
si¢ ona ponad brzeg ktykcia przysrodkowego kosci udowej i rotuje si¢ na zewnatrz, co,
przy odpowiednim ulozeniu glowicy, umozliwia uwidocznienie znacznego obszaru
przysrodkowej czgsci powierzchni stawowej rzepki (ryc. 1). Analogicznie ocenia si¢
boczng cze$¢ powierzchni stawowej. W tej metodzie badania, wiarygodna ocena
subtelnych zmian w zakresie chrzastki stawowej rzepki moze by¢ utrudniona przez jej
skosne utozenie w stosunku do wigzki ultradzwiekoéw 1 powstajace artefakty, jednak
uwidocznienie duzych patologii, przy odpowiedniej wprawie badajacego nie nastrecza

trudnosci, co potwierdzaja wyniki w naszym materiale (czutos¢ USG w analizowane;j
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grupie dla rozpoznan lozy po ztamaniu w zakresie rzepki 90,0 %, swoisto$¢ 97,2 %,
predykcja dodatnia 94,7 %, predykcja ujemna 94,6 %)

Aby, z kolei, prawidlowo oceni¢ chrzgstke stawowg klykci kosci udowej wymagane jest
uzyskanie zgiecia w stawie kolanowym do przynajmniej 100-110 stopni, co
bezposrednio po urazie, moze by¢ utrudnione przez bol i obecno$¢ krwiaka w stawie.
Punkcja obarczajaca stawu i ewentualne podanie srodka znieczulajacego do jamy stawu
umozliwia, w naszym doswiadczeniu, uzyskanie wystarczajgcego zgi¢cia W Stawie
kolanowym do przeprowadzenia badania.

Badanie USG okolicy stawu kolanowego wymaga jednak do$wiadczenia, bowiem, w
nielicznych przypadkach, niesie ryzyko nadinterpretacji obrazu. Przykladem jest
dwukrotne fatszywie dodatnie rozpoznanie obecnos$ci ciala wolnego w jamie stawu
kolanowego, ktore, retrospektywnie, okazato si¢ by¢ pecherzykami gazu, po uprzednio

wykonanej punkcji.

2.  Rozpoznanie obecno$ci uszkodzenia troczkéw przysrodkowych rzepki oraz jego

lokalizacji, a w szczegodlnosci wydolnos$ci funkcjonalnej LPFM po epizodzie UZR.

Liczne doniesienia z zakresu biomechaniki stawu rzepkowo udowego podnosity
nieposrednig role LPFM w zapobieganiu zwichnigciu bocznemu rzepki, zwlaszcza w
poczatkowym zakresie zgiecia. Conlan 1 wsp. wykazal, iz LPFM odpowiada za 53 %
sity stabilizujacej rzepke od strony przysrodkowe;. @D podobne dane przedstawit Desio
i wsp., ktory udowodnit iz w zgieciu w stawie kolanowym 20 stopni LPFM jest gtdéwna
strukturg stabilizujaca rzepke od strony przysrodkowej, bedac odpowiedzialne za 60 %

sily stabilizujacej.

Niewydolnos¢ LPFM w nastepstwie UZR, nakladajac si¢ na
czynniki pierwotnie predysponujace do zwichnigcia jest w glownej mierze
odpowiedzialna za nawroty zwichnigcia, ktorych czestos¢ szacuje si¢ na 19 — 44 % (u
dzieci nawet do 61%) po zachowawczym leczeniu pierwszego epizodu. (% 2% 44 -57)
Dlatego rozpoznanie catkowitego uszkodzenia LPFM jest wedlug wielu autorow

wskazaniem do leczenia chirurgicznego — naprawy lub rekonstrukcji wigzadta. (10, 56, 58,

70-72)

Przy pomocy klasycznej diagnostyki radiologicznej mozna rozpozna¢ jedynie ztamania
awulsyjne przyczepu rzepkowego LPFM 1 to tylko w sytuacji, gdy sa one tak
zlokalizowane, lub na tyle przemieszczone, iz cien ztamanego fragmentu widoczny jest

przysrodkowo od cienia przysrodkowego brzegu rzepki w projekcji osiowe] RTG

100



(najczesciej uzywana projekcja Merchanta). Znacznie wigksze mozliwosci w zakresie
daje badanie MRI. Jego trafno$¢ i wartos¢ predykcyjna na podstawie metaanalizy
danych z piSmiennictwa zestawiono w tabeli 20. Z kolei tabela 24 przedstawia
poréwnanie skutecznosci badania MRI (metaanaliza danych z literatury) oraz badania
USG (w grupie bedacej przedmiotem niniejszego opracowania) W obrazowaniu
uszkodzen LPFM.

Czulo$é (%) Swoisto$é (%) PPV (%) NPV (%)
USG (n=56) 100 100 100 100
MRI (n=44) 67 100 100 23

Tabela 24. Porownanie trafnosci i wartosci predykcyjnej badania USG w diagnostyce
uszkodzenh LPFM towarzyszacych UZR w analizowanym materiale i porownanie z
traftnoscig 1 wartoscig predykcyjna badania MRI (metaanaliza na podstawie dostepnych
danych z literatury 53681121 128)y,

Dodatkowo podkresli¢ nalezy, iz powyzsze wyniki odnosza si¢ jedynie do
rozpoznania obecnosci uszkodzenia LPFM, nie za$ do jego statusu dynamicznego. Nie
jest mozliwe wykonanie badania dynamicznego MRI, a w badaniu statycznym
rozrdznienie uszkodzenia LPFM I — II stopnia (naciagnigcie) od uszkodzenia III stopnia
(zerwanie) jest trudne, co podkreslajg liczni autorzy. (33,3537, %) Tymczasem badanie
dynamiczne USG w czasie rzeczywistym wykazato si¢ w analizowanej grupie duza
skuteczno$cia w rozpoznawaniu niewydolnos¢i funkcjonalnej LPFM w wyniku jego
calkowitego uszkodzenia (czuto$¢ 100%, swoistos¢ 97,1 %, predykcja dodatnia 95,7 %,

predykcja ujemna 100 %).
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Reasumujgc, badanie USG potwierdzito swojg wartos¢, jako skuteczna metoda
oceny uszkodzen towarzyszacych UZR, kwalifikujacych do leczenia operacyjnego,
zarOwno w zakresie powierzchni stawowych stawu kolanowego (ztamania kostno
chrzgstne), jak i struktur wigzadlowych stabilizujacych rzepke od strony przysrodkowe;j
(uszkodzenia LPFM). Analiza statystyczna przeprowadzona dla powyzszych uszkodzen
przy uzyciu testu McNemara wykazata brak istotnych statystycznie réznic pomiedzy
wynikiem badania USG, a weryfikacja srddoperacyjng, traktowana, jako ztoty standard
(p > 0,05). Analogiczny wynik data analiza przy pomocy wspoétczynnika Kappa —
poréwnujagc  wynik badania USG oraz weryfikacji chirurgicznej uzyskano dla
powyzszych uszkodzen bardzo wysoki wynik zgodnosci testow (por. tabela 2).
Szczegoblnie raz jeszcze warta podkreslenia wydaje si¢ wysoka czutos¢ i doktadnosc
USG w jednoznacznej ocenie statusu dynamicznego LPFM umozliwiajaca
jednoznaczne rozroznienie uszkodzen catkowitych (mogacych by¢ wskazaniem do
leczenia operacyjnego w trybie pilnym) od uszkodzen czesciowych (kwalifikujacych
pacjenta do leczenia zachowawczego).

Badanie USG potwierdzilo swoja warto§¢ rowniez w ocenie innych uszkodzen
aparatu wyprostnego stawu kolanowego (uszkodzenia VMO, LPTM, LMP, LP). Te
uszkodzenia nie kwalifikujg per se do leczenia operacyjnego, jednak wiedza o ich
istnieniu moze dostarczy¢ leczacemu wskazéwek dotyczacych modyfikacji modyfikacji
protokotu leczenia zachowawczego (takich jak pozycja unieruchomienia stawu
kolanowego, czas immobilizacji, sposob i czas rozpoczecia rehabilitacji).

Badanie USG wykazato si¢ rowniez duza swoistoscig 1 wartoscig predykcji
wyniku dodatniego dla rozpoznan uszkodzen chrzastki stawowej niepetnej grubosci.
Jednak niska czuto$¢ i warto$¢ predykcji wyniku ujemnego dla tego typu uszkodzen
spowodowaty wystapienie znamiennych statystycznie réznic pomig¢dzy diagnoza USG, a

weryfikacja chirurgiczng dla tego typu szkodzenia.

Kilku stow komentarza wymagaja zerowe liczebnos$ci niektorych parametrow w
tzw. komorkach btedu (wyniki fatszywie dodatnie i falszywie ujemne). Sprawia to
pewne problemy w przypadku badania wartosci diagnostycznej narzedzi
diagnostycznych - czg¢s¢ wskaznikéw jest niemozliwa do policzenia (w algorytmach
obliczen pojawiaja si¢ dzielenia przez zero). Z jednej strony, zerowa liczebnos¢ w
komorkach bledu bardzo dobrze §wiadczy o narzedziu, z drugiej za$, paradoksalnie,

utrudnia wyliczenie wskaznikow dobroci. Oznacza to, iz techniki takie jak czutos¢ itp.
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stuza do badania narzg¢dzi, ktéore nie maja stuprocentowej dokladnosci. Mozna tez
jednak zatozy¢, ze puste komorki wynikaja czesciowo z relatywnie niewielkiej
liczebno$ci proby - przy wigkszej zdarzylyby si¢ obserwacje, w przypadku ktérych
metoda ,,pomylita si¢”.

Niewielka liczebnos¢ proby i wynikajgca z niej mata liczebno$¢ niektorych komorek
skutkuje rowniez szerokimi przedziatami ufnos$ci, co kaze z pewng doza ostroznos$ci
interpretowac¢ otrzymane wyniki trafhosci 1 wartosci predykcyjnej USG w ocenie
uszkodzen towarzyszacych UZR. Z racji jednak na niewielka obiektywng czesto§¢ UZR
1 dodatkowo wystepowanie uszkodzen towarzyszacych, kwalifikujacych do leczenia
operacyjnego (pozwalajacego na weryfikacj¢ znalezisk ultrasonograficznych) tylko u
cze$ci pacjentdow po epizodzie UZR uzyskanie wickszej iloSci obserwacji jest niezwykle

trudne.
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WNIOSKI:

Analiza wynikdéw w populacji objetej niniejszym opracowaniem pozwolila na

udzielenie odpowiedzi na kwestie zawarte w zatozeniach 1 celach pracy:

1.  uszkodzenia towarzyszace UZR zaréwno w zakresie powierzchni stawowych, jak
i tkanek migkkich aparatu wyprostnego stawu kolanowego daja charakterystyczne i

patognomoniczne obrazy ultrasonograficzne,

2. badanie USG charakteryzuje si¢ wysoka trafno$cig i doktadnosciag w
rozpoznawaniu srodstawowych ciat wolnych kostno chrzgstnych bedacych nastepstwem
ztaman kostno chrzestnych w trakcie UZR (czulo$¢ badania USG dla rozpoznania
powyzszej patologii w analizowanej grupie wyniosta 95 %, swoistos¢ 90 %, PPV 95 %,

NPV 90 %, za$ doktadno$¢ — 0,93),

3. badanie USG charakteryzuje si¢ wysoka trafnoscia 1 dokladnoscia w
rozpoznawaniu lokalizacji zlaman kostno chrzestnych, w tym w rozpoznawaniu
uszkodzen w zakresie powierzchni stawowej rzepki tradycyjnie uznawanej za
niedostepng W badaniu USG, (czulo$¢ badania USG dla rozpoznania powyzszej
patologii w analizowanej grupie wyniosta 86,5 %, swoisto$¢ 78 %, PPV 86,5 %, NPV
78 %, za$ doktadnos¢ - 0,83; czulo$¢ badania USG dla rozpoznania zlamania kostno
chrzestnego w zakresie powierzchni stawowej rzepki wyniosta w analizowanej grupie
90 %, swoistos¢ 97 %, PPV 95 %, NPV 95 %, za$ doktadnos¢ 0,95),

4.  badanie USG charakteryzuje si¢ wysoka trafnoscia 1 dokladnoscia w
rozpoznawaniu uszkodzen struktur migkkotkankowych odpowiedzialnych za stabilno$é
przysrodkowa rzepki, a w szczeg6lnosci w ocenie zakresu uszkodzenia i wydolnosci
funkcjonalnej LPFM po epizodzie UZR (czuto$¢ badania USG dla rozpoznania
powyzszej patologii w analizowanej grupie wyniosta 100 %, swoistos¢ 100 %, PPV 100
%, NPV 100 %, za$ doktadnos$¢ 1,0; czuto$¢ badania USG dla rozpoznania catkowitego
uszkodzenia LPFM, z jego niewydolnoscig funkcjonalng w analizowanej grupie
wyniosta 100 %, swoistos¢ 97 %, PPV 96 %, NPV 100 %, za$ doktadnos¢ 0,98),
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5. badanie USG charakteryzuje si¢ wysoka trafnoscia 1 doktadnoscia w
rozpoznawaniu uszkodzen innych struktur aparatu wyprostnego stawu kolanowego
(VMO, LPTM/LMP, LP) po epizodzie UZR (czuto$¢ badania USG dla rozpoznania
powyzszej patologii w analizowanej grupie wyniosta 100 %, swoisto$¢ 100 %, PPV 100

%, NPV 100 %, za$ doktadnos¢ - 1,0),

6. badanie USG charakteryzuje si¢ niewystarczajgca trafnoscig i doktadnoscig w
rozpoznawaniu uszkodzen chrzastki stawowej niepetnej grubosci po epizodzie UZR
(czulo$¢ badania USG dla rozpoznania powyzszej patologii w analizowanej grupie

wyniosta 65 %, swoisto$¢ 100 %, PPV 100 %, NPV 76 %, za$ doktadnos¢ - 0,79),

7. badanie USG charakteryzuje si¢ wysoka trafno$cia 1 dokladnoscia w
rozpoznawaniu ztaman kostno chrzgstnych towarzyszacych UZR, (i w konsekwencji
ustaleniu strategii postgpowania), w poroéwnaniu do klasycznego badania RTG (dla
poréwnania z powyzej przedstawionymi danymi dotyczacym badania USG, czutos¢
badania RTG w rozpoznawaniu zlamania kostno — chrzgstnego wyniosta w
analizowanej grupie 72 %, swoistos¢ 100 %, PPV 100 %, NPV 61 %. W ocenie
lokalizacji lozy czulo$¢ badania RTG wyniosta w analizowanej grupie 31 %, swoisto$¢
71 %, PPV 71 %, NPV 31 %). Ocena struktur wigzadtlowych stabilizujacych rzepke od
strony przySrodkowej nie jest mozliwa przy pomocy badania RTG, z wyjatkiem
diagnostyki awulsyjnego ztamania przyczepu rzepkowego LPFM, stanowiacego jednak

tylko pewien odsetek obrazoéw jego uszkodzenia.
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WNIOSEK OSTATECZNY

Na podstawie uzyskanych wynikow nalezy stwierdzi¢, iz diagnostyka
ultrasonograficzna jest warto§ciowa metoda obrazowania stawu kolanowego po
epizodzie UZR, pozwalajacg skutecznie okresli¢ uszkodzenia towarzyszace, zarowno w
zakresie powierzchni stawowych rzepki i/lub kitykcia bocznego kosci udowej (a wige
lokalizacjach typowych dla uszkodzen podczas epizodu UZR), jak i uszkodzenia
wigzadtowych struktur odpowiedzialnych za przySrodkowg stabilizacj¢ rzepki.
Zastosowanie badania USG w algorytmie diagnostycznym po epizodzie UZR pozwala
na postawienie dokladnej diagnozy odno$nie rodzaju 1 zakresu uszkodzen
towarzyszacych. To z kolei bezposrednio decyduje o kwalifikacji pacjenta do leczenia
zachowawczego, badz operacyjnego oraz pozwala precyzyjnie ustali¢ zakres niezbednej

interwencji chirurgicznej.
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STRESZCZENIE

Wstep

Urazowe zwichniecie rzepki (UZR) odpowiada za 25% ostrych pourazowych
krwiakow w stawie kolanowym u miodziezy, bedac ich drugg co do czestosci
przyczyng. Obecno$¢  krwiaka $rddstawowego  jest wynikiem  uszkodzen
towarzyszacych: obecnosci ztamania kostno chrzegstnego przysrodkowej czesci
powierzchni stawowej rzepki i/lub bocznej czesci klykcia bocznego kosci udowej, a
takze uszkodzenia przysrodkowych struktur wigzadtowych stabilizujgcych rzepke..

Oba te rodzaje uszkodzen mogg by¢ wskazaniem do leczenia operacyjnego celem
unikni¢cia odlegtych niekorzystnych nastepstw prowadzacych do rozwoju zmian
zwyrodnieniowych. W $wietle powyzszych faktow precyzyjna diagnostyka jest
kluczowa dla ustalenia strategii post¢gpowania, to znaczy kwalifikacji chorego do
leczenia zachowawczego, badz operacyjnego.

Doktadna ocena rozlegltosci uszkodzen towarzyszacych jest zwykle trudna.
Klasyczne badanie RTG cechuje si¢ niskg czuloScig w diagnostyce ztaman kostno
chrzestnych, a jego warto$¢ W rozpoznawaniu uszkodzen wigzadta rzepkowo udowego
przysrodkowego jest bardzo ograniczona. Badanie tomografii komputerowej zwigksza
czulo$¢ rozpoznan cial wolnych i lokalizacji lozy, jednak diagnostyka tkanek migkkich
aparatu wyprostnego roOwniez nie jest mozliwa. Badanie magnetycznego rezonansu
jadrowego poprawia czuto$¢ i swoistos¢ rozpoznan uszkodzen zaroéwno Struktur
kostnych, jak i1 chrzestnych oraz tkanek migkkich. Niemniej jednak opinie dotyczace
jednoznacznej oceny zakresu urazéw towarzyszacych UZR sa podzielone. Metoda
pozwalajaca na precyzyjne okreslenie zakresu uszkodzen po UZR wydaje si¢ byc
badanie USG. Oceniane struktury, jak wigzadlo rzepkowo udowe przysrodkowe,
stanowigce najwazniejsza funkcjonalnie cz¢$¢ troczkow przysrodkowych rzepki, czes¢
skosna mig$nia obszernego przysrodkowego oraz chrzastka stawowa w miejscach

typowych dla uszkodzen w wyniku UZR s3 dostepne dla ultradzwigkow.
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Zalozenia i cele pracy

Ocena skutecznosci badania USG jako metody diagnostycznej w urazowym zwichnieciu

rzepki, a w szczegolnosci:

1.  Zdefiniowanie charakterystycznych obrazow ultrasonograficznych uszkodzen
chrzastki stawowej 1 tkanek migkkich aparatu wyprostnego stawu kolanowego po
epizodzie UZR,

2.  Ocena trafno$ci i doktadnosci badania USG w rozpoznawaniu uszkodzen
towarzyszacych UZR: zlaman kostno — chrzestnych, lokalizacji 16z po ztamaniach
kostno — chrzestnych, uszkodzen chrzastki stawowej, uszkodzen i wydolnosci
funkcjonalnej LPFM, uszkodzen innych struktur aparatu wyprostnego,

3. Poréwnanie trafno$ci 1 wartosci predykcyjnej badania USG w rozpoznawaniu

uszkodzen towarzyszacych UZR i klasycznego badania RTG.

Material i metodyka

W latach 2004-2011 na Oddziale Ortopedii 1 Traumatologii Dziecigcej
Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w Krakowie leczylisSmy operacyjnie urazowe
zwichnigcia rzepki u 56 pacjentow (21 dziewczynek i 35 chtopcow), w srednim wieku
w chwili urazu 14,5 lat (od 11,5 lat do 17,5 lat). Uraz u 31 pacjentéw dotyczyt lewego i
u 25 prawego stawu kolanowego. U wszystkich pacjentow, po wstepnym badaniu
klinicznym i radiologicznym wykonano badanie USG stawu kolanowego celem oceny
uszkodzen towarzyszacych UZR.

Wskazaniem do leczenia operacyjnego bylo uwidocznienie w badaniu USG
przemieszczajacego si¢ w jamie stawowej ciala wolnego po ztamaniu kostno —
chrzgstnym, i/lub stwierdzenie w badaniu dynamicznym USG catkowitego uszkodzenia
troczkow przysrodkowych rzepki, lub ich pourazowa niewydolno$¢ z lateralizacja
rzepki w badaniu dynamicznym. Leczenie chirurgiczne obejmowalo zaopatrzenie
uszkodzen kostno — chrzestnych 1/lub naprawe uszkodzonych przysrodkowych
stabilizatorow wiezadtowych rzepki. Srodoperacyjnie weryfikowano trafno$é i wartosé
predykcyjng USG w diagnostyce uszkodzen towarzyszacych UZR, bedacych

wskazaniem do leczenia operacyjnego.
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Wyniki

Zdefiniowano charakterystyczne obrazy USG uszkodzen towarzyszacych UZR,
zaréwno dotyczacych, jak i uszkodzen struktur wigzadtowych aparatu wyprostnego.

W diagnostyce obecnosci ztamania kostno — chrzgstnego czutos¢ USG wyniosta
95 %, swoistos¢ 90 %, PPV 95%, NPV 90%, za$ doktadnos¢ — 0,93. W diagnostyce
lokalizacji lozy po ztamaniu kostno — chrzegstnym czutos¢ USG wyniosta 86,5 %,
swoistos¢ 78 %, PPV 86,5 %, NPV 78 %, zas doktadnos¢ — 0,83.

W diagnostyce uszkodzen LPFM czuto§¢ USG wyniosta 100 %, swoistos¢
100 %, PPV 100 %, NPV 100 %, za$ dokladnos¢ - 1. W diagnostyce catkowitych
uszkodzen LPFM czutos¢ USG wyniosta 100 %, swoistos¢ 97 %, PPV 96 %, NPV
100 %, za$ doktadnos¢ — 0,98.

W  diagnostyce uszkodzen innych struktur aparatu wyprostnego stawu
kolanowego (VMO, LPTM/LMP, LP) czuto$¢ USG wyniosta 100 %, swoistos¢ 100 %,
PPV 100 %, NPV 100 %, za$ doktadnos$¢ - 1.

W diagnostyce uszkodzen chrzastki stawowej niepelnej grubosci czutos¢ USG
wyniosta 65 %, swoisto§¢ 100 %, PPV 100 %, NPV 76 %, za$ doktadnos¢ - 0,79.

Badanie USG wykazato si¢ znaczaco wigkszg trafnoscig i warto$cia predykcyjng

w ocenie uszkodzen towarzyszacych UZR w poréwnaniu z klasycznym badaniem RTG.

Whioski

Uszkodzenia powierzchni stawowych oraz tkanek migkkich aparatu wyprostnego
w wyniku epizodu UZR dajg charakterystyczne obrazy w ocenie ultrasonograficzne;.

Badane USG cechuje si¢ wysoka trafno$cig i wartoscig predykcyjna w ocenie
uszkodzen towarzyszacych UZR, kwalifikujacych do leczenia operacyjnego.

Zastosowanie badania USG w algorytmie diagnostycznym po UZR pozwala na
zwiekszenie dokladnosci rozpoznan uszkodzen towarzyszacych, w pordéwnaniu z

klasycznym badaniem RTG.
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ABSTRACT

Introduction

Traumatic patellar dislocation (TPD) accounts for 25 % cases of the acute knee
hemarthrosis in adolescents, being estimated as its second most common reason. The
presence of hemarthrosis is a result of concomitant injuries accompanying TPD:
osteochondral fractures of the lateral femoral condyle or/and medial part of the articular
surface of the patella as well as injuries of the medial patellar ligamentous restraints.

Both those types of injury may require surgical treatment to prevent late sequels,
leading to early knee osteoarthritis. Therefore detailed diagnosis is crucial to establish
treatment strategy after TPD episode (surgical vs conservative treatment).

Precise assessment of the extent of TPD concomitant injuries is usually challenging.
Plain X ray examination has proved its low efficiency in the detection of the
osteochondral fractures; its ability to detect medial patella femoral injury (MPFL) is
highly limited. Computed tomography (CT) increases the accuracy of detection of
osteochondral fractures, but the visualization of soft tissue injures is not possible either.
Magnetic resonance imaging (MRI) features high accuracy in the diagnosis of the
articular surfaces as well as soft tissue TPD concomitant injuries. Nevertheless the
opinions concerning unequivocal assessment of the extent of those injuries are divided.
Ultrasonography (USG) appears a diagnostic tool that allows to estimate precisely the
range and severity of the injuries accompanying TPD,; it is highly capable to visualize
the whole course of the MPFL, the vastus medialis muscle as well as articular cartilage

in localizations that are typically affected during dislocation episode.
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Objectives

Evaluation of the accuracy of ultrasonography as a diagnostics modality in TPD,
particularly:

1.  Characteristics of the ultrasonographic patterns of the articular cartilage and soft
tissue injuries accompanying TPD,

2.  Evaluation of the sensitivity, specificity, and predictive value of the
ultrasonography in the diagnosis of the injuries accompanying TPD: presence and
localization of the osteochondral fractures, other articular cartilage injuries, the extent
and localization of the MPL tears and assessment of the MPFL functional posttraumatic
insufficiency,

3. Comparison of the accuracy and predictive value of the ultrasonography and plain

X ray examination in the diagnosis of the injuries accompanying TPD.

Material and methods

56 patients (35 boys and 21 girls) aged 11,5 — 17,5 y (14,5 on average) at the time of
injury were treated surgically for TPD between 2004 and 2011 in the Pediatric
Orthopedics and Trauma Surgery Department Jagiellonian University Children’s
Hospital in Krakow. There were 31 left and 25 right knees affected. Prior to surgery;, all
patients underwent clinical examination as well as plain X ray of the injured knee
followed by US examination. Indications for surgical treatment were based on the
results of clinical and US findings and included the presence of a floating loose body
after osteochondral fracture inside the joint, sonographic evidence of complete MPFL
injury on static US examination or its functional insufficiency causing patella
lateralization on dynamic US examination, Surgical treatment included in situ fixation
or removal of the osteochondral fracture and acute repair of the torn medial patellar
stabilizers. Intraoperatively the accuracy and the predictive value of the US
examination in the detection of injuries accompanying TPD and requiring surgical

treatment were verified.
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Results

The patognomonic US patterns of the injuries accompanying TPD concerning
articular surfaces as well as soft tissue medial patellar stabilizers were defined.

In the diagnosis of the presence of the osteochondral fracture ultrasonography
proved the sensitivity of 95 %, the specificity of 90 %, PPV of 95 %, NPV of 90 % and
the accuracy — 0,93. In the diagnosis of the localization of the osteochondral fracture
ultrasonography proved the sensitivity of 86,5 %, the specificity of 78 %,
PPV of 86,5 %, NPV of 78 % and accuracy — 0,83.

In the diagnosis of the MPFL injuries ultrasonography proved the sensitivity of
100 %, the specificity of 100 %, PPV of 100 %, NPV of 100% and accuracy - 1. In the
diagnosis of complete MPFL injuries along with its functional insufficiency
ultrasonography proved the sensitivity of 100 %, the specificity of 97 %, PPV of 96 %,
NPV of 100% and accuracy — 0,98.

In the diagnosis of the injuries of other structures of the knee extensor apparatus
(VMO, MPTL/PML, PL) ultrasonography proved the sensitivity of 100 %, the
specificity of 100 %, PPV of 100 %, NPV of 100% and accuracy - 1.

In the diagnosis of the partial thickness articular cartilage injuries
ultrasonography proved the sensitivity of 65 %, the specificity of 100 %, PPV of 100 %,
NPV of 76% and accuracy — 0,79.

Ultrasonography appeared to be significantly more accurate and predictive in the
assessment of the injuries accompanying TPD in comparison to plain X ray

examination.

Conclusions

Injuries of the articular surfaces and soft tissue patellar stabilizers accompanying
TPD feature characteristic patterns in sonographic assessment.
Ultrasonographic examination is highly accurate and predictive in the diagnosis of
the extent of TPD concomitant injuries.
Applying the USG in the diagnostic algorithm in TPD allows to establish more

detailed diagnosis in comparison to results obtained using plain X ray examination only.
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SPIS RYCIN

Ryc. 1.

Ryc. 2.

Ryc. 3.

Ryc. 4.

Ryc. 5.

Powierzchnia rzepkowa kosci udowej (strzatki), widok od
strony dolnej, prawy staw kolanowy. (LAT — strona boczna,

MED. — strona przysrodkowa).

Przysrodkowe wigzadtowe struktury stabilizujace w stawie
rzepkowo udowym — schemat: LPFM — wigzadto rzepkowo
udowe przysrodkowe, LPTM - wiezadlo rzepkowo
piszczelowe przysrodkowe, LMP — wiegzadlo takotkowo

rzepkowe.

Srédoperacyjny obraz calkowitego uszkodzenia LPFM
(uszkodzenie  przyrzepkowe pod postacia  zlamania
awulsyjnego przyczepu rzepkowego). Biale (pelne) groty
strzalek — oderwany od rzepki przyczep rzepkowy LPFM,
przezroczyste groty strzatek — brzeg przysrodkowy rzepki z
widoczng loza po ztamaniu awulsyjnym. (LAT — strona

boczna, MED. — strona przysrodkowa).

Srédoperacyjny obraz ztamania kostno chrzestnego. (a)
ztamanie dolno przysrodkowej czes$ci powierzchni stawowe;j
rzepki, widok od strony przysrodkowej, po artrotomii
przednio przysrodkowej, rzepka zrotowana na zewnatrz; (b)
czeSciowo przemieszczone zlamanie w zakresie powierzchni
stawowej kitykcia bocznego kosci udowej u tego samego

pacjenta, widok od strony dolnej, rzepka zwichnigta do boku.

Uszkodzenie chrzastki stawowej rzepki w  wyniku
powtarzajacych si¢ epizodéw zwichnigcia rzepki, widok
artroskopowy z portalu przednio bocznego (PAT — rzepka,

FEM — powierzchnia rzepkowa kosci udowej).

str. 10

str. 13

str. 16

str. 17

str. 18
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Ryc. 6.

Ryc. 7a.

Ryc. 7b.

Ryc. 8.

Ryc. 9.

Ryc. 10.

Ryc. 11.

Obraz  artroskopowy  zastarzatego  ztamania  kostno
chrzestnego w wyniku epizodu UZR (portal przednio
przysrodkowy). Widoczne cialo wolne kostno chrzgstne w
bocznej czgsci zachytka nadrzepkowego (a) oraz loza w
zakresie przysrodkowej czesci powierzchni stawowej rzepki
(b), czegsciowo wypelniona regeneratem chrzastki widknistej

(PAT —rzepka, FEM — powierzchnia rzepkowa kosci udowej).

Wiasna technika badania USG przysrodkowe] czesci
powierzchni stawowej rzepki: badanie chorego oraz uzyskany
obraz USG, (PAT - rzepka, LPFM — wiezadlo rzepkowo

udowe przysrodkowe).

Wtasna technika badania USG bocznej cze$ci powierzchni
stawowej rzepki: badanie chorego oraz uzyskany obraz USG,
(PAT — rzepka).

Wtasna technika badania USG powierzchni stawowej klykcia
bocznego kosci udowej: (a) badanie chorego, (b) uzyskany
obraz USG.

Technika badania LPFM, widok od strony przysrodkowe;;
badanie statyczne poszczeg6élnych obszarow wigzadla (opis w
tekscie); podczas badania dynamicznego ucisk na rzepke
dlonig badajacego (strzatka) powoduje jej lateralizacj¢ (ocena
wydolnosci  funkcjonalnej  poszczegdlnych  obszarow

wiezadta).

Obrazy  ultrasonograficzne  poszczegélnych  obszarow
wiezadla, badanie zgodnie z technika opisang w tekscie; (a) —
przyczep rzepkowy LPFM, (b) — wtokna LPFM na przebiegu
miedzy przyczepami, (c¢) — przyczep udowy LPFM.

Normogram do przeliczania parametréw wiarygodnosci

testow diagnostycznych.

str. 18

str. 24

str. 25

str. 26

str. 28

str. 28

str. 37
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Ryc. 12.

Ryc. 13.

Ryc. 14.

Ryc. 15.

Ryc. 16.

Ryc. 17.

Obraz USG plynu s$rodstawowego zlokalizowanego w
zachytku nadrzepkowym (projekcja podtuzna przednio tylna).
Morfologia plynu wskazuje na obecno$¢ krwiaka

sroédstawowego (niejednorodne obszary hipo- i bezechowe).

Obraz USG ztamania kostno chrzgstnego — ciato wolne kostno
chrzestne w zachylku nadrzepkowym; (a) z nastepowym
cieniem akustycznym (strzatki), wynikajacym z odbicia
wigzki ultradzwickow od blaszki kostnej podchrzestnej, (b)
bez cienia akustycznego (blaszka kostna podchrzestna

sladowa lub brak).

Obraz  USG nieprzemieszczonego zlamania  kostno
chrzestnego, zlokalizowanego w zakresie bocznej czesci
ktykcia bocznego kosci udowej (projekcja poprzeczna

przednio tylna).

Obraz USG lozy po przemieszczonym zlamaniu kostno
chrzestnym: (a) w zakresie kilykcia bocznego kosci udowej
(projekcja poprzeczna przednio tylna), (b) w zakresie
przysrodkowej czesci powierzchni stawowej rzepki (projekcja

poprzeczna przysrodkowo boczna).

Obraz USG wuszkodzenia chrzastki stawowej niepelnej
grubosci  (strzalka).  Rzepka, projekcja  poprzeczna

przysrodkowo boczna.

Obrazy ultrasonograficzne uszkodzenia LPFM  (groty
strzatek); (a) uszkodzenie przyczepu rzepkowego LPFM
(projekcja poprzeczna przednio tylna). Widoczne zlamanie
awulsyjne brzegu przysrodkowego rzepki, przemieszczone, z
nastepowym cieniem akustycznym, (b) uszkodzenie witokien
LPFM na przebiegu (glowica USG ulozona zgodnie z
przebiegiem witokien), (c) uszkodzenie przyczepu udowego

LPFM (projekcja poprzeczna przysrodkowo boczna).

str. 38

str. 39

str. 40

str. 41

str. 42

str. 42

122



Ryc. 18.

Ryc. 19.

Ryc. 20.

Ryc. 21.

Obraz USG niewydolnosci funkcjonalnej LPFM po
catkowitym uszkodzeniu przyczepu rzepkowego (ztamanie
awulsyjne). Widoczne zwigkszanie si¢ odlegtosci pomigdzy
rzepka (strzatka), a oderwanym wraz z blaszka kostng
przyczepem rzepkowym LPFM (grot strzatki); PAT — rzepka,
CFM — ktykie¢ przysrodkowy kosci udowe;.

Obraz USG uszkodzenia wiokien VMO (strzalka). Glowica

USG ulozona zgodnie z przebiegiem witokien.

Obraz USG uszkodzenia wigzadta rzepki (strzatki). Glowica

USG utozona zgodnie z przebiegiem wiokien).

Obraz USG pecherzykow gazu w bocznej czesci zachytka
nadrzepkowego po artrocentezie stawu kolanowego, mylnie
zinterpretowanych, jako ciato wolne kostno chrzgstne. Zwraca
uwage niekompletny, ,.brudny” cien akustyczny ponizej oraz
nieregularna  policykliczna  powierzchnia  ,.fragmentu”

(pecherzyki gazu).
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SPIS TABEL

Tabela 1.

Tabela 2.

Tabela 3.

Tabela 4.

Tabela 5.

Tabela 6.

Zaleznos¢ miedzy wartoscig LR testu diagnostycznego, a jego

wptywem na prawdopodobienstwo wystepowania choroby.

Zalezno$¢ wartosci wspolczynnika Kappa i stopnia zgodnosci
testow  diagnostycznych  (w  przypadku  niniejszego
opracowania — zgodnos$ci ocenianej metody diagnostycznej
(USG) z weryfikacja srodoperacyjng, traktowana, jako zloty

standard).

Liczba rozpoznan poszczegélnych uszkodzen wewn. stawu

kolanowego w badaniu USG.

Uszkodzenia wewngtrzne stawu kolanowego rozpoznane w
obrazie USG u poszczeg6lnych pacjentéw w analizowanej
grupie kwalifikujace ich do leczenia operacyjnego (PAT —
rzepka, CFL — klykie¢ boczny kosci udowej, R — przyczep
rzepkowy LPFM, W- witokna LPFM na przebiegu, U —
przyczep udowy LPFM).

Rozpoznania prawdziwie dodatnie (PD), prawdziwie ujemne
(PU), falszywie dodatnie (FD) i falszywie ujemne (FU) w
badaniu USG dla uszkodzenia LPFM w nastepstwie UZR, z

uwzglednieniem lokalizacji oraz uszkodzen catkowitych.

Rozpoznania prawdziwie dodatnie (PD), prawdziwie ujemne
(PU), falszywie dodatnie (FD) i falszywie ujemne (FU) w
badaniu USG dla zlaman kostno chrzestnych oraz ich
lokalizacji w nastgpstwie urazowego zwichnigcia rzepki (CFL

— kiykie¢ boczny kosci udowej, PAT — rzepka).
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Tabela 7.

Tabela 8.

Tabela 9.

Tabela 10.

Tabela 11.

Tabela 12.

Rozpoznania prawdziwie dodatnie (PD), prawdziwie ujemne
(PU), falszywie dodatnie (FD) i falszywie ujemne (FU) w
badaniu USG dla uszkodzenia chrzastki stawowej niepeinej
grubosci z uwzglednieniem lokalizacji (CFL — ktykie¢ boczny

kosci udowej, PAT — rzepka).

Rozpoznania prawdziwie dodatnie (PD), prawdziwie ujemne
(PU), falszywie dodatnie (FD) i falszywie ujemne (FU) w
badaniu USG dla uszkodzenia migsnia obszernego
przysrodkowego skosnego (VMO), wigzadla rzepkowo
piszczelowego  przysrodkowego  (LPTM),  lakotkowo
rzepkowego (LMP) oraz wigzadta rzepki (LP).

Trafno$¢ oraz dokladno$¢ badania USG w rozpoznawaniu
uszkodzen LPFM.
(-): parametr niemozliwy do policzenia wskutek zerowych

liczebnosci niektorych komorek.

Trafno$¢ oraz dokladno$¢ badania USG w rozpoznawaniu
ztaman kostno chrzgstnych w nastgpstwie UZR oraz ich
lokalizacji (CFL — kiykie¢ boczny kosci udowej, PAT —
rzepka).

Tratnos¢ oraz doktadno$¢ badania USG w rozpoznawaniu
uszkodzen chrzastki stawowej niepelnej grubosci z
uwzglednieniem lokalizacji uszkodzenia.

(-): parametr niemozliwy do policzenia wskutek zerowych

liczebnos$ci niektorych komorek.

Trafno$¢ oraz doktadno$¢ badania USG w rozpoznawaniu
uszkodzen mig$nia obszernego przysrodkowego skosnego
(VMO), wigzadla rzepkowo piszczelowego przysrodkowego
(LPTM), takotkowo rzepkowego (LMP) oraz wigzadta rzepki
(LP) (-): parametr niemozliwy do policzenia wskutek

zerowych liczebnosci niektorych komorek.
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Tabela 13.

Tabela 14.

Tabela 15.

Tabela 16.

Tabela 17.

Tabela 18.

Tabela 19.

Tabela 20.

Tabela 21.

Stopien zgodnosci rozpoznan USG 1 weryfikacji chirurgicznej
oraz poziom istotnosci statystycznej p zwiazku pomigdzy
wynikami badania USG, a stanem rzeczywistym dla

poszczegblnych rozpoznan uszkodzen towarzyszacych UZR.

Rozpoznania prawdziwie dodatnie (PD), prawdziwie ujemne
(PU), fatszywie dodatnie (FD) i falszywie ujemne (FU) w

badaniu w badaniu RTG dla ztaman kostno chrze¢stnych.

Poréwnanie trafnosci oraz doktadnosci badania RTG i USG w
rozpoznawaniu obecnosci i lokalizacji ztaman kostno

chrzestnych.

Zmiana warto$ci prawdopodobienstwa diagnozy obecnosci i
lokalizacji ztamania kostno chrzgstnego przed i po wykonaniu

badania USG.

Czgstos¢ uszkodzen LPFM w jego poszczegodlnych obszarach
(za: Kirsch i wsp., Lance i wsp., Virolainen i wsp.) (35, 36,
121)

Czestos¢ uszkodzen poszczegdlnych obszarow LPFM w

obrazie MRI wg literatury.

Czestos¢ uszkodzen LPFM w poszczegélnych obszarach u
dzieci i nastolatkéw w obrazie MRI (dane z literatury) oraz w

analizowanej populacji (w ocenie USG).

Trafnos¢ 1 warto$¢ predykcyjna badania MRI (w %) w ocenie
uszkodzen towarzyszacych UZR  (zestawienie danych z

literatury).

Metaanaliza wartosci badania MRI w ocenie uszkodzen

towarzyszacych UZR (zestawienie danych z literatury).

str.

str.

str.

str.

str.

str.

str.

str.

str.

77

78

79

80

89

91

93

93

94

126



Tabela 22.

Tabela 23.

Tabela 24.

Ocena trafnos$ci 1 wartosci predykcyjnej badania USG w
rozpoznawaniu uszkodzen po UZR (na podstawie: Felu$ J,
Kowalczyk B, Lejman T. Sonographic evaluation of the
injuries after traumatic patellar dislocation in adolescents. J
Pediatr Orthop. 2008 Jun; 28 (4): 397 - 402.) (84)

Poréwnanie trafnosci 1 wartosci predykcyjnej badania USG i
RTG w  diagnostyce zlaman kostno  chrzgstnych
towarzyszacych UZR w analizowanym materiale i porownanie
z trafno$cia 1 wartoscig predykcyjng badania MRI
(metaanaliza na podstawie dost¢pnych danych z literatury —

por. tabela 21).

Poréwnanie trafno$ci i wartosci predykcyjnej badania USG w
diagnostyce uszkodzen LPFM towarzyszacych UZR w
analizowanym materiale i porownanie z trafnho$cig i wartoscia
predykcyjng badania MRI (metaanaliza na podstawie
dostepnych danych z literatury).
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SPIS WYKRESOW

Wykres 1.

Wykres 2.

Wykres 3.

Wykres 4.

Wykres 5.

Wykres 6.

Wykres 7.

Wykres 8.

Wykres 9.

Wykres 10.

Wykres 11.

Czestos¢  poszczegdlnych rozpoznan uszkodzen stawu
kolanowego w nastepstwie urazowego zwichniecia rzepki w

badaniu USG.

Dystrybucja uszkodzen LPFM w poszczegdlnych obszarach.

Dystrybucja uszkodzen pojedynczych (w 1 lokalizacji) i

mnogich LPFM w analizowanej grupie.

Dystrybucja uszkodzen pojedynczych LPFM w

poszczegolnych lokalizacjach w analizowanej grupie.

Dystrybucja  uszkodzen LPFM  w  poszczegdlnych
lokalizacjach w grupie pacjentow z rozpoznanym w badaniu

USG pojedynczym uszkodzeniem LPFM.

Dystrybucja uszkodzen mnogich LPFM w poszczego6lnych
lokalizacjach w analizowanej grupie (R — przyczep rzepkowy
LPFM, W — wtdkna LPFM na przebiegu, U — przyczep udowy
LPFM).

Dystrybucja  uszkodzen LPFM  w  poszczeg6lnych
lokalizacjach w grupie pacjentdéw z rozpoznanym w badaniu
USG mnogim uszkodzeniem LPFM (R — przyczep rzepkowy
LPFM, W — wtdkna LPFM na przebiegu, U — przyczep udowy
LPFM).

Dystrybucja uszkodzen catkowitych LPFM w poszczeg6lnych
lokalizacjach w analizowanej grupie.

Dystrybucja catkowitych uszkodzen LPFM w poszczeg6lnych
lokalizacjach w grupie pacjentdéw z rozpoznanym w badaniu
USG catkowitym uszkodzeniem LPFM.

Czgstos¢ uszkodzen catkowitych i czesciowych dla
poszczegdlnych lokalizacji uszkodzenia LPFM.

Dystrybucja pojedynczych i mnogich uszkodzeh LPFM w
grupie pacjentdOw z rozpoznanym w badaniu USG czegsciowym
1 catkowitym uszkodzeniem LPFM.
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Wykres 12.

Wykres 13.

Dystrybucja czesciowych 1 catkowitych uszkodzen LPFM w
grupie pacjentow z rozpoznanym w badaniu USG
pojedynczym uszkodzeniem i mnogimi uszkodzeniami LPFM.

Czestos¢ ztaman kostno chrzgstnych w  poszczegdlnych

lokalizacjach (bd — brak danych).
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