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1. Wstep

1.1 Mianownictwo

Nawrotowe, nawykowe, wrodzone lub nabyte podwichniecie i zwichniecie
rzepki jest stosunkowo czestym problemem ortopedii dzieci i dorastajgcych,
wystepujgcym czesciej u ptci ierﬁskiejl. W dostepne;j literaturze bardzo czesto terminy
,nhawykowe” i ,nawrotowe” uzywane s3 zamiennie™.  Termin ,nawykowe
zwichniecie” okresla sytuacje, podczas ktorej rzepka w catosci przemieszcza sie poza
powierzchnie stawowg kosci udowej. W przypadku podwichniecia przemieszczenie
jest czesciowe, nie dochodzi do utraty kontaktu powierzchni stawowych. Lateralizacja
rzepki oznacza trwate boczne przesuniecie toru rzepki wzgledem jej powierzchni
stawowej na kosci udowej. Termin ,nawrotowe” oznacza, ze do epizodow zwichniecia
dochodzi okazjonalnie w odrdznieniu od zwichniecia ,nawykowego”, a czesciej
podwichniecia, w ktdorym rzepka ulega przemieszczeniu przy kazdym ruchu zgiecia.
Przyczyng wystepowania epizoddéw zwichniecia rzepki jest jej niestabilnos¢ — zespot
zaburzen anatomicznych i biomechanicznych stawu kolanowego — predysponujgcych

do wystepowania przemieszczenia.

1.2 Czestos¢ wystepowania

Czesto$é wystepowania problemu w catej populacji wynosi 5,8 przypadkéw na
100 tys. oséb, jednak w grupie wiekowej miedzy 10 a 17 lat wynosi 29/100 tys.> ©
Czesto$é¢ nawrotu zwichniecia po pierwszym epizodzie nie leczonym operacyjnie
wynosi 15-44%°. Jeéli pacjent dozna powtdrnego zwichniecia, ryzyko powstania
nawrotowego zwichniecia wynosi 50%°. Nawrotowe zwichniecie rzepki stanowi
istotny problem zdrowotny rozpoczynajacy sie przewaznie u dorastajgcych, majacy
swoje konsekwencje w postaci zespotdw bdlowych przedziatu przedniego kolana w

wieku dorostym.



1.3 Anatomia aparatu wyprostnego stawu kolanowego

W skfad aparatu wyprostnego stawu kolanowego wchodzi miesien czworogtowy
uda, jego sciegna, rzepka, troczki rzepki oraz wiezadto rzepki. Miesien czworogtowy
uda skfada sie z miesnia prostego uda rozpoczynajgcego sie na miednicy oraz 3 miesni
obszernych: bocznego, przysrodkowego i posredniego, biorgcych poczatek na kosci
udowej. Miesnie te konczg sie wspdlnym przyczepem na gérnym biegunie rzepki.
Rzepka potgczona jest z guzowatoscig kosci piszczelowej wiezadtem rzepki. Rzepka
porusza sie w rowku miedzyktykciowym kosci udowej. Stabilnos¢ toru rzepki zalezy od
ksztattu i wzajemnego potozenia elementéw kostnych oraz wydolnosci jej aparatu
wiezadtowego i miesniowego. Stabilnos¢ kostnopochodna rzepki zalezy od gtebokosci
rowka miedzyktykciowego i kongruencji przedziatu rzepkowo-udowego stawu
kolanowego oraz od wzajemnej relacji przestrzennej powierzchni rzepkowej kosci
udowej i guzowatosci kosci piszczelowej. Zwartos¢ przedziatu rzepkowo-udowego
stawu kolanowego zalezna od tkanek miekkich jest wypadkowga wydolnosci troczkow
rzepki oraz rédwnowagi pomiedzy funkcja miesni obszernego bocznego i

przysrodkowego.

1.4 Klasyfikacja

Pod wzgledem etiologicznym wrodzone i nawykowe zwichniecie rzepki wedtug
klasyfikacji Macnaba jest podzielone na:
1.  wrodzone zwichniecie rzepki,
2 nawykowe rozwojowe podwichniecie lub zwichniecie rzepki,
3. pourazowe nawykowe podwichniecie lub zwichniecie rzepki,
4 nawykowe podwichniecie lub zwichniecie rzepki w przebiegu
- wysoko ustawionej rzepki,
- zaburzen rotacyjnych koriczyny dolnej,
- dysplazji przedziatu rzepkowo-udowego stawu kolanowego
5.  nawykowe boczne podwichniecie Ilub zwichniecie rzepki w zespotach

przykurczéw przedziatu wiezadtowego bocznego.



Do zwichniecia rzepki moze dochodzi¢ z r6zng czestotliwoscig. Moze ono by¢
epizodyczne lub wystepowac przy kazdym zgieciu. Stopien przemieszczenia moze by¢
rozny, od niewielkiego podwichniecia do petnego zwichniecia wymagajgcego

manualnej repozycji.

1.5 Mozliwosci oceny radiologicznej przedziatu rzepkowo-udowego stawu
kolanowego

Do oceny przedziatu rzepkowo-udowego stawu kolanowego standardowo
stosuje sie dwie typowe projekcje radiologiczne a-p i boczng.

Dodatkowag projekcjg uzupetniajgcg ocene przedziatu rzepkowo-udowego stawu
kolanowego sg projekcje osiowe, najczesciej wykonane w zgieciu 30-60°. Takie
radiogramy umozliwiajg ocene pofozenia rzepki wzgledem obu kiykci kosci udowej,
zwartos¢ przedziatu rzepkowo-udowego stawu kolanowego, ewentualng hipoplazje
poszczegdlnych czesci stawu.

Uzupetniajgcym badaniem obrazowym dla oceny struktur kostnych przedziatu
rzepkowo-udowego stawu kolanowego jest tomografia komputerowa. Umozliwia
doktadng ocene ksztattu kosci i ich wzajemnych relacji, przewyzsza istotnie badanie
radiologiczne w ocenie deformacji rotacyjnych i torsyjnych dalszego korica kosci
udowej i blizszego konica kosci piszczelowej. Umozliwia takze doktadne ustalenie
relacji wzajemnych wciecia rzepkowego i guzowatosci kosci piszczelowej. Wyrazem
tego jest oceniana na podstawie KT odlegtos¢ TT-TG (tibial tubercle-to-trochlear
groove), otrzymywana ze ztozenia dwdéch skandw z tomografii komputerowej, bedaca
miarg odlegtosci pomiedzy guzowatoscig piszczeli, a najnizszym punktem rowka
miedzyktykciowego na kosci udowej. Parametr ten wskazuje na ewentualng
koniecznos$¢ korekcji potozenia guzowatosci piszczeli w leczeniu w niestabilnosci
rzepki.

Tomografia rezonansu magnetycznego umozliwia doktadne obrazowanie tkanek
miekkich aparatu wyprostnego kolana, w tym umozliwia diagnostyke urazowych lub

wrodzonych uszkodzen troczkow rzepki.



1.6 Etiologia niestabilnosci przedziatu rzepkowo-udowego stawu kolanowego

Przyczyng niestabilnosci przedziatu rzepkowo-udowego stawu kolanowego moze
by¢ uogdlniona wiotkos¢ wiezadtowa, przykurcze struktur wiezadtowych przedziatu
bocznego, wrodzona deformacja rzepki lub ktykci kosci udowej, zaburzenia osi aparatu
wyprostnego kolana, zaburzenia balansu miesniowego pomiedzy miesniem obszernym
przysrodkowym i bocznym, nieprawidtowosci potozenia rzepki oraz nieprawidtowo

wyleczone urazy troczkdw stabilizujgcych jej tor.

1.6.1 Zaburzenia w obrebie tkanek miekkich

Wiotkos¢ uogdlniona tkanek miekkich lub ograniczona do przedziatu
przysrodkowego kolana wptywa niekorzystnie na tor rzepki i moze przyczynia¢ sie do
rozwoju nawykowego podwichniecia i zwichniecia’. Przykurcz troczkéw bocznych
zwigzany jest zwykle ze wzmozZzonym napieciem pasma biodrowo-piszczelowego i

prowadzi do lateralizacji rzepki, gtéwnie w wyproécie zwiekszajac ryzyko zwichniecia®.

1.6.2 Wrodzone deformacje rzepki

Typy budowy rzepki zostaty sklasyfikowane przez Wiberga juz w 1941 roku w
zaleznosci od szerokoéci przyérodkowej i bocznej powierzchni stawowej’. Typ | (rzadko
wystepujgcy) charakteryzuje sie réwna szerokoscig powierzchni stawowych bocznej i
przysrodkowej rzepki. W typie Il (najczestszym) szerokos¢ przysrodkowej powierzchni
stawowej rzepki wynosi okoto % szerokosci powierzchni bocznej.

Typ Il — dysplastyczny, w ktérym wystepuje zdecydowana przewaga szerokosci
powierzchni bocznej nad przysrodkowa, zwigzany jest ze zwiekszonym ryzykiem
niestabilnosci rzepki. W tym typie powierzchnia stawowa jest ptaska, co ogranicza
udziat struktur kostnych w stabilnosci rzepki. Dysplastyczny typ rzepki zwykle

wspotistnieje z dysplazjg w obrebie ktykci udowych.



1.6.3 Zaburzenia budowy kiykci kosci udowej

Dysplazja w obrebie ktykci kosci udowej zostata podzielona przez Dejour na 4
typy (A, B, C, D) w zaleznosci od budowa kiykcia bocznego™. Niedobdr wysokosci
ktykcia bocznego kosci udowej i wynikajgca z tego ptytkos¢ rowka miedzyktykciowego
istotnie redukuje kostnopochodng zwarto$¢ przedziatu rzepkowo-udowego stawu
kolanowego. Kujala i wsp. wykazali na podstawie badan za pomocg rezonansu
magnetycznego, ze u chorych z nawrotowym zwichnieciem rzepki wysokos¢ ktykcia
bocznego byta istotnie nizsza niz w grupie kontrolnej’. Autorzy stwierdzili takze, ze

najwieksze réznice pomiedzy grupami dotyczyty gtebokosci rowka miedzyktykciowego.

Supra trochlear Flat trochlea

Shallow trochlea
> 145°
Crossing sign ,: ‘

Dysplasia Type A D.Dejour

spur

Dysplasia Type B D.Dejour

Cliff

Double contour
Lateral H
Double contour Convexity  ypedial
Hypoplasia
Supra trochlear
spur >

Dysplasia Type C

D.Dejour Dysplasia Type D D.Dejour

Ryc. 1: Typy dysplazji przedziatu rzepkowo-udowego stawu kolanowego wg Dejour

1.6.4 Wysokie ustawienie rzepki

Przy wysokim jej ustawieniu rzepka podczas wyprostu traci kontakt z ktykciami
kosci udowej, ktére stabilizujg jej potozenie, jest wiec w wiekszym stopniu narazona
na zwichniecie. Wysokos$¢ potozenia rzepki wzgledem pozostatych struktur stawu
kolanowego determinowana jest w najwiekszym stopniu dtugoscig jej wiezadta.
Zwiekszony wskaznik Insalla-Salvatiego, bedgcy stosunkiem dtugosci wiezadta rzepki

do jej catkowitej dtugosci jest czynnikiem ryzyka nawrotowego zwichniecia rzepki.*



1.6.5 Zaburzenia osi aparatu wyprostnego kolana

Przebieg osi aparatu wyprostnego kolana zaburzony jest gtdéwnie poprzez
lateralizacje przyczepu wiezadta rzepki wzgledem rowka miedzyktykciowego.
Czynnikami prowadzgcymi do tej sytuacji sg koslawos¢ kolana oraz zwiekszona torsja
zewnetrzna blizszej nasady kosci piszczelowej. Predysponowac do zwichniecia rzepki
moze takze zwiekszona antetorsja kosci udowej, prowadzaca do lateralizacji osi

aparatu wyprostnego wzgledem rowka miedzyktykciowego.*?

1.6.6 Zaburzenia balansu miesniowego

Warunkiem zachowania prawidtowego toru rzepki w sytuacjach dynamicznych
jest odpowiednia réwnowaga pomiedzy sktadowymi poziomymi sity miesnia
obszernego przysrodkowego i bocznegola. Zaburzenie ich réwnowagi w postaci
przewagi ze strony miesnia obszernego bocznego lateralizuje rzepke w poczgtkowej
fazie zgiecia pod obcigzeniem lub w kofAcowej fazie wyprostu, predysponujgc staw do

zwichniecia.'* *°

1.6.7 Urazowe uszkodzenie przysrodkowych struktur wiezadtowych rzepki

Wielu autoréw jest zgodnych, ze do urazowego zwichniecia rzepki dojs¢ moze
wyfacznie w stawach z uprzednim zaburzeniem anatomii lub biomechaniki

6 Uszkodzenie troczkéw przysérodkowych

predysponujgcym do zwichniecia4’
(przysrodkowego wiezadta rzepkowo-udowego-MPFL) w przebiegu urazu dodatkowo
zwieksza niestabilnos$¢ rzepki, przyczyniajagc sie do wzrostu czestosci epizodow

zwichniecia.

1.6.8 Nastepstwa nawrotowego i nawykowego podwichniecia i zwichniecia rzepki

Lateralizacja rzepki i jej utrwalone podwichniecie prowadzi do funkcjonalnej
dyskongruencji przedziatu rzepkowo-udowego stawu kolanowego i ekspozycji bocznej

powierzchni stawowej rzepki oraz powierzchni stawowej kiykcia bocznego kosci
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udowej na nadmierne przecigzenia prowadzgce z czasem do zmian o charakterze
chondromalacji, a pdzniej artrozy. Powtarzajgce sie epizody zwichniecia rzepki sg
przyczyng urazowego uszkodzenia chrzastki stawowej rzepki i/lub ktykcia bocznego
kosci udowej, ktore z kolei prowadzi do pdzniejszych wtdérnych pourazowych zmian

zwyrodnieniowych.

1.7 Przeglad metod leczenia

Leczenie nawrotowego zwichniecia rzepki moze by¢ nieoperacyjne lub

operacyjne.

1.7.1 Leczenie nieoperacyjne

W przypadku epizodu urazowego zwichniecia postepowanie polega na
unieruchomieniu za pomocg opatrunku gipsowego lub ortezy. Maenpaa i Lehto
wykazali, ze zastosowanie ortezy rzepki zamiast opatrunku gipsowego skutkuje 3-
krotnie wiekszym ryzykiem ponownego zwichniecia rzepki. Jednak w przypadku
zastosowania unieruchomienia gipsowego sztywnos¢ stawu byla czestym
powiktaniem®’.

W przypadku powtarzajgcego sie zwichniecia zalecana jest fizjoterapia majaca na
celu wzmocnienie dynamicznych stabilizatoréw rzepki, gtdwnie miesnia obszernego
przysrodkowego oraz poprawe propriocepcji stawu kolanowegolg. Korzystne efekty

przynosi stosowanie tapingu rzepkilg.

1.7.2 Leczenie operacyjne

Metody leczenia operacyjnego nawrotowego i nawykowego zwichniecia rzepki
podzieli¢ mozna na plastyki tkanek miekkich, korekcje kostne i metody kombinowane.
Ich wspdlnym celem jest repozycja i medializacja rzepki oraz stabilizacja jej toru.
Leczenie powinna mie¢ na celu korekcje pierwotnej przyczyny prowadzacej do

zwichniecia, a nie powinna mie¢ charakteru objawowego. Dobdér metody powinien
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miec¢ charakter indywidualny z uwzglednieniem stopnia niestabilnosci, wieku pacjenta

i obecnosci deformacji kostnych.

1.7.2.1 Plastyki tkanek miekkich

Plastyki tkanek miekkich sg najczesciej stosowanymi technikami leczenia
operacyjnego nawrotowego i nawykowego zwichniecia rzepki. Stosowane sg w
przypadkach nieduzych zaburzen osi aparatu wyprostnego, zwykle przy wartosci kata
Q nie przekraczajacej 17°. Techniki plastyki tkanek miekkich podzieli¢ mozna na
balansowanie proksymalne, dystalne oraz metody kombinowane.

Balansowanie proksymalne polega na duplikaturze lub rekonstrukcji troczkow
przysrodkowych rzepki. Technika ta jest uzupetniana o ewentualne uwolnienie boczne
rzepki (technika wg Insalla)®® lub poprawe stabilizacji dynamicznej od strony
przysrodkowe] przez przeniesienie dystalne przyczepu koncowego miesnia obszernego
przyérodkowego (technika wg Greena)®.

Balansowanie dystalne polega stabilizacji toru rzepki poprzez medializacje
kierunku wektora sity oddziatywujgcej na rzepke ze strony jej wiezadta np. poprzez
medializacje czeéci dystalnego przyczepu wiezadfa rzepki (technika wg Roux)?.

Metodg f3czgcy balansowanie proksymalne z dystalnym jest rekonstrukcja MPFL
przeszczepem ze Sciegna miesnia pofsciegnistego lub smukiego mocowanym do
dolnego oraz gdérnego brzegu przysrodkowego rzepki7. Miejscem wprowadzenia
przyczepu w ktykie¢ przysrodkowy kosci udowej jest wyznaczany geometrycznie punkt

osi toru rzepki®%.

1.7.2.2 Procedury korekcyjne tkanki kostnej

Trochleoplastyka

Stosowana jest w przypadku dysplazji ktykci kosci udowej z ptytkim rowkiem
miedzyktykciowym. Procedura polega na usunieciu tkanki kostnej spod chrzastki
rowka miedzyktykciowego i pogtebieniu rowka?. Alternatywna metoda jest uniesienie

ktykcia bocznego osteotomia otwierajaca z przeszczepem mrozonym.
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Przeniesienie guzowatosci kosci piszczelowej

Metoda stosowana w przypadku stawdéw z nawykowym podwichnieciem i
zwichnieciem rzepki i rwnoczesng lateralizacjg guzowatosci piszczeli wzgledem rowka
miedzyktykciowego, w ktérych kat Q wynosi ponad 17° lub wspdtczynnik TT-TG
przekracza warto$¢ 20 mm. Zazwyczaj stosowana jest technika przeniesienia
catkowitego guzowatosci wg Hausera®® lub jej modyfikacja wg Trillata®®, w ktdrej
medializuje sie cze$s¢ proksymalng guzowatosci nadtamujac pozostawiong czesc

dystalna.

Osteotomie kosci udowej lub piszczelowej

W przypadku, gdy przyczyng nawrotowego lub nawykowego zwichniecia rzepki
jest nadmierna koslawosé kolana, wykonana moze by¢ osteotomia korekcyjna w
obrebie kosci udowej lub piszczelowej (w zaleznosci od przebiegu szczeliny stawu
kolanowego).

Jesli przyczyng jest nadmierna antetorsja szyjki kosci udowej, rozwigzaniem

moze by¢ nadktykciowa osteotomia derotacyjna.
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Zatozenia pracy

Leczenie operacyjne nawrotowego zwichniecia rzepki zaréwno metodg Insalla-
Greena, jak i rozszerzong o procedure wg Roux skutecznie zmniejsza czestosc
epizodéw zwichniecia rzepki i korzystnie wptywa na stan funkcjonalny stawu
kolanowego.

Rozszerzenie metody o balansowanie dystalne wg Roux poprzez poprawe toru
rzepki korzystnie wptywa na korncowy wynik leczenia.

Ze wzgledu na wzglednie miody wiek badanych chorych nie powinno
obserwowaé sie czestych przypadkow zmian zwyrodnieniowych stawéw

kolanowych.

Cele pracy

Ustalenie czestosci ponownych epizoddw zwichniecia rzepki u chorych leczonych
z powodu jej nawrotowego zwichniecia metodg Insalla i Greena i uzupetniong o
procedure wg Roux.

Ocena wynikow klinicznych chorych leczonych ww. metodami.

Ocena funkcjonalna stawdéw kolanowych po leczeniu za pomocg skal
dedykowanych dla stawu kolanowego.

Ustalenie zaleznosci wynikéw klinicznych i funkcjonalnych od wskaznikow
radiologicznych w poszczegdlnych ocenianych metodach leczenia operacyjnego.
Ustalenie wzajemnych zaleznosci pomiedzy wynikami skal funkcjonalnych.

Ustalenie wzajemnych zaleznosci pomiedzy wskaznikami radiologicznymi.
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4. Materiat

Selekcji pacjentow do grup badanych dokonano na podstawie przesiewowego
przeglagdu dokumentac;ji leczenia pacjentow z rozpoznaniem nawykowego zwichniecia
rzepki. Na podstawie ustalonych kryteriow wybrano wstepng grupe chorych, ktérych
zaproszono na badanie kontrolne. Pacjenci, ktérzy zgtosili sie na wizyte kontrolng,
spetnili kryteria wiaczenia oraz wyrazili pisemng dobrowolng zgode utworzyli grupe
badang. Wszyscy chorzy uwzglednieni w materiale leczeni byli w obrebie
Ortopedyczno-Rehabilitacyjnego Szpitala Klinicznego im Wiktora Degi w Poznaniu w

Klinikach: Ortopedii i Traumatologii oraz Ortopedii i Traumatologii Dzieciece;j.

4.1 Kryteria wigczenia do badania

1. Dokumentacja lekarska zawierajgca doktadny wywiad oraz badanie
przedmiotowe umozliwiajgce okreslenie stanu stawu przed leczeniem.

2. Minimum 3 epizody zwichniecia rzepki w wywiadzie.

3.  Wiek w momencie leczenia operacyjnego nie mniejszy niz 9 lat, nie wiekszy od
40 lat.

4.  Minimalny okres obserwacji po leczeniu operacyjnym 5 lat.

4.2 Kryteria wykluczajgce

1. Podtoze neurologiczne nawrotowego zwichniecia rzepki.
2. Wrodzone zwichniecie rzepki.
3.  Przebyte wczesniejsze zabiegi operacyjne w obrebie ocenianego stawu.

Na podstawie dokumentacji medycznej stwierdzono, ze chorzy tworzgcy grupy
leczeni byli z powodu nawrotowego zwichniecia rzepki z nawykowym podwichnieciem
i lateralizacjg rzepki. W grupie nie stwierdzono przypadkéw catkowitego nawykowego

zwichniecia z petnym przemieszczeniem przy kazdym ruchu.
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Materiat sktada sie z 2 grup chorych.

Grupa | sktada sie z 17 chorych (21 stawdw kolanowych) leczonych operacyjnie z
powodu nawrotowego zwichniecia rzepki jednolity metodg balansowania
proksymalnego, polegajacg na uwolnieniu troczkow bocznych rzepki, duplikaturze
troczkéw przysrodkowych i przeniesieniu dystalnym przyczepu Sciegna miesnia
obszernego przysrodkowego (kombinacja metody Insalla i Greena).

Grupa |l sktada sie z 16 chorych (19 stawéw kolanowych), u ktérych opisana
wyzej technika uzupetniona zostata o balansowanie dystalne — procedure wg Roux,
polegajgcg na przeniesieniu przysrodkowym przyczepu dystalnego czesci wiezadta

rzepki.

Tab. 1: Charakterystyka podstawowa grup badanych

Parametr grupa | (I-G) grupa Il (I-G-R)
Liczba pacjentéw 17 16
Liczba ocenianych stawow 21 19
kolanowych

Srednia wieku w chwili operacji 18,4 16,7
Zakres wieku w chwili operacji 9-37 9-29
Srednia wieku pacjenta w chwili 29,5 27,3
badania

Zakres wieku pacjenta w chwili 21-52 19-47
badania

Liczba kobiet 10 12
Liczba mezczyzn 7 4
Leczeni w obrebie obu kolan 4 3
Srednia czasu obserwacji (lata) 12 10,9
Zakres czasu obserwacji (lata) 5-24 5-27
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5. Metodyka

Oceny pacjentow dokonano retrospektywnie po selekcji wszystkich chorych
leczonych w klinikach z rozpoznaniem nawrotowego lub nawykowego zwichniecia
rzepki na podstawie kryteriéw witgczenia do grup badanych.

Ocena wyniku leczenia polegata na badaniu podmiotowym, przedmiotowym i

radiologicznym.

5.1 Badanie podmiotowe

5.1.1 Skale funkcjonalne stawu kolanowego

Badanie podmiotowe miato charakter ankietowy: zastosowano skale Lysholma-
Tegnera®®, Kujala®’ i IKDC (International Knee Documentation Committee). Otrzymane
ankiety w zakresie przeznaczonym dla pacjenta badani wypetniali samodzielnie.
Wyniki w tych skalach podzielono w zaleznosci od liczby uzyskanych punktow na
bardzo dobre i dobre (81-100 pkt), zadowalajgce (61-80 pkt) i niezadowalajgce (60 pkt
i mniej).

Uzyte skale zostaty zatgczone.
5.1.2 Badanie przedmiotowe

Badanie przedmiotowe polegato na ocenie stanu stawu kolanowego ze
szczegblnym uwzglednieniem potozenia i ustawienia rzepki, ocenie osi konczyny,

ocenie zakresu zgiecia i testu przyparcia rzepki. Ponadto oceniano porédwnawczo

obwodu konczyny na poziomie uda.
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5.1.3 Ocena radiologiczna

Ocena radiologiczna wykonana zostata na podstawie standardowych
radiogramow w projekcji a-p i bocznej oraz osiowej rzepki w zgieciu 30° i 60°. Na

podstawie badan RTG okreslone zostaty nastepujgce parametry.

W projekcji boczne;j:

1. Wskaznik Insalla-Salvatiego — jest stosunkiem dtugosci wiezadta rzepki do
dtugosci rzepki. Zakres prawidtowy u mezczyzn to 0,9-1,1, a u kobiet 0,94-1,18.

2.  Wskaznik Blackburna-Peela — jest stosunkiem odlegtosci rzepki od linii stycznej
do plateau piszczeli do dtugosci powierzchni stawowej rzepki. Norma wynosi 0,8-
1,0.

3.  Wskaznik Catona-Deschampsa — jest stosunkiem odlegtosci miedzy brzegiem
dolnym powierzchni stawowej rzepki a przednim brzegiem plateau piszczeli do

dtugosci powierzchni stawowej rzepki. Norma wynosi 0,8-1,0.

W projekcji osiowej 30° i 60°:

4. Boczny kat rzepkowo-udowy — jest katem zawartym pomiedzy linig rownolegta
do bocznej powierzchni stawowej rzepki a linia przeprowadzong przez
najbardziej do przodu potozone punkty ktykci kosci udowej. W warunkach
fizjologicznych kat ten powinien by¢ otwarty do boku (przybiera wtedy wartosci
ujemne) lub linie tworzace go sg rownolegte. W sytuacjach patologicznego
bocznego przemieszczenia rzepki kat ten otwiera sie w kierunku przysrodkowym
i przybiera wartosci dodatnie. Im wieksza wartos$¢ kata, tym wieksze boczne

katowe odchylenie rzepki (Ryc. 2).
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Ryc. 2: Sposdb wykreslania bocznego kata rzepkowo-udowego na osiowym RTG

5. Kat bocznego odchylenia rzepki — jest katem zawartym pomiedzy linig
przeprowadzong przez najbardziej przednie punkty kiykci kosci udowej i
poprzeczng osig przekroju rzepki. Kat ten jest nieco otwarty w kierunku

przysrodkowym. Wartosci prawidtowe zawierajg sie w zakresie 0°-4° (Ryc. 3).

Ryc. 3: Sposdb wykreslania kata bocznego odchylenia rzepki na osiowym RTG
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6. Typ dysplazji ktykci kosci udowej wg Dejour (w projekcji osiowej i bocznej)
(Ryc. 1).
7. Wskainik rzepkowo-udowy — jest stosunkiem szeroko$ci szpary stawowej w

czesci bocznej do szerokosci szpary na powierzchni przysrodkowej (Ryc. 4).

Ryc. 4 Metoda okreslenia wskaznika rzepkowo-udowego (a/b) na RTG osiowym

8. Ocena zmian zwyrodnieniowych przedziatu rzepkowo-udowego wg Kellgrena-

Lawrence’a — charakterystyke podziatu przedstawia tabela 2.

Tab. 2: Klasyfikacja zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego wg Kellgrena-
Lawrence’a

Stopien Radiologicznie

0 Bez zmian radiologicznych

1 Niewielkie osteofity

2 Znaczne osteofity, bez zmiany

szerokosci szpary stawu
3 Osteofity i zwezenie szpary stawu

4 Znaczne zwezenie szpary stawu ze
sklerotyzacjg podchrzestng
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5.2 Analiza statystyczna

Analizy normalnosci rozktadu w obrebie zbioréw danych dokonano z uzyciem
Testu W Shapiro-Wilka. Do oceny istotnosci réznic w przypadku zmiennych
skategoryzowanych zastosowano test Chi-Kwadrat. Korelacje liniowe proste
wyznaczono z uzyciem testu Pearsona. Rdznice za istotne statystyczne uznano przy

p<0,05.
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6. Woyniki

6.1 Woyniki badania klinicznego pacjentow

Ocena kliniczna (przedmiotowa) wykazata, ze wiekszos¢ badanych stawow
kolanowych miato prawidtowe ustawienie rzepki (71% w grupie | i 89% w grupie Il).

W obrebie grupy | (po metodzie Insalla-Greena) u Zzadnego chorego nie
stwierdzono nawrotu w postaci epizodu catkowitego zwichniecia rzepki, natomiast w 3
przypadkach stwierdzono jej utrwalone podwichniecie, a w kolejnych 3 lateralizacje.
W grupie Il (po zabiegu wg Green-Roux) w 1 przypadku stwierdzono nawrdt w postaci
jednokrotnego epizodu petnego zwichniecia rzepki i 1 przypadek jej lateralizacji.

Wszyscy chorzy w obrebie obu grup mieli dodatni objaw bolesnego przyparcia
rzepki, jednak umiarkowanie lepsze wyniki stwierdzono u chorych z grupy Il (bez
réznic statystycznych). Réwnoczes$nie u chorych z grupy | nieco czesciej stwierdzano
wyszczuplenie uda po stronie operowane;j.

7 chorych w grupie | i 5 w grupie Il miata ograniczony zakres zgiecia stawu
kolanowego ponizej 120°.

U wiekszosci chorych z obu grup nie stwierdzano zaburzeid osi konczyn,

koslawos$¢é powyzej 10° wystepowata u okoto 1/3 pacjentéw (Tab. 3).
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Tab. 3: Wyniki badania kontrolnego pacjentéw

Parametr grupa | (I-G) grupa Il (I-G-R)
n=21 n=19
Zachowanie rzepki
prawidtowe ustawienie 15 (71%) 17 (89%)
lateralizacja rzepki 3 (14%) 1 (5%)
podwichniecie rzepki 3 (14%) 0
epizody zwichniecia rzepki 0 1 (5%)
Objaw bolesnego przyparcia rzepki
ot 5(23%) 8 (42%)
e 7 (33%) 3(16%)
ot 9 (42%) 7 (37%)
Wyszczuplenie uda
brak 10 (48%) 12 (63%)
obecne powyzej 2 cm rdznicy 11 (52%) 7 (37%)
Ograniczenie zakresu zgiecia
(biernego)
brak 14 (67%) 14 (74%)
zgiecie mniejsze niz 120° 7 (33%) 5(26%)
Koslawosc¢ kolana
brak 16 (76%) 12 (63%)
istotna klinicznie (10° i powyzej) 5 (24%) 7 (37%)
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6.2 Woyniki w skalach funkcjonalnych stawu kolanowego

6.2.1 Skala IKDC

Stwierdzono umiarkowanie wyzsze wartosci w skali IKDC w grupie I. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie rdzinic pomiedzy wynikami w poszczegdlnych

grupach. (Tab. 4)

Tab. 4: Podstawowe wyniki w zakresie skali IKDC w badanych grupach w badaniu
kontrolnym

skala grupy razem grupa | grupa ll
IKDC (Insall-Green) (Green-Roux)
Srednia 74,3 78,6 69
minimum 20 20 50
maximum 100 100 100
odch. standard. 23,6 19,3 28,1

Po dokonaniu rozdziatu wynikow w skali IKDC na poszczegdlne zakresy
stwierdzono, ze wiekszy odsetek wynikéw bardzo dobrych i dobrych (81-100) — 52,4%
byt w grupie | niz w grupie Il — 36,9%. Natomiast wyniki niezadowalajgce (ponizej 61
pkt) w wiekszym odsetku obserwowano w grupie Il, tj. u 52,7% w poréwnaniu do

33,3% w grupie |. Jednak réznice te nie byty istotne statystycznie (Ryc. 6, 7).
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Ryc. 5: Rozktad procentowy wynikdw w poszczegdlnych zakresach punktacji skali IKDC
—grupall
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Ryc. 6: Rozktad procentowy wynikdw w poszczegdlnych zakresach punktacji skali IKDC
—grupa ll

W obrebie catej badanej grupy pacjentéw stwierdzono istotne statystycznie
dodatnie korelacje pomiedzy wynikiem w skali IKDC a wynikami w pozostatych skalach
tj. Kujala i Lysholma-Tegnera oraz podskalami SF-36: wydolnos¢ fizyczna, stan zdrowia
psychicznego, dolegliwosci bdlowe, ogdlny stan zdrowia. Zauwazono ujemng korelacje
wyniku w skali IKDC z czasem obserwacji — im diuzszy byt ten czas, tym gorsze
uzyskano wyniki w badaniu kontrolnym. Sposrdd wskaznikéw radiologicznych
stwierdzono dodatnig korelacje tylko ze wskaznikiem rzepkowo-udowym na RTG
osiowym w 60° zgiecia.

W obrebie grupy | (Insall-Green) wynik skali IKDC korelowat dodatnio z
podskalami SF-36: wydolnos$¢ fizyczna, ogdlny stan zdrowia oraz ujemnie z czasem
obserwacji — podobnie, jak w catym materiale, im dtuzszy byt czas obserwacji, tym

gorsze stwierdzano wyniki w tej skali. Sposréod wskaznikow radiologicznych
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stwierdzono dodatnig korelacje tylko ze wskaznikiem Blackburna-Peela na RTG

bocznym - im wyzsze byto potozenie rzepki, tym lepszy byt wynik w tej skali.

W grupie Il (Green-Roux) stwierdzono dodatnig korelacje wyniku skali IKDC z

wynikiem w skali Kujala, Lysholma-Tegnera, podskalami SF-36: wydolnos¢ fizyczna,

aktywnos¢ zyciowa, wartos¢ wskaznika rzepkowo-udowego na RTG w zgieciu 30° i 60°.

Natomiast nie stwierdzono zadnej zaleznosci od czasu obserwacji (Tab. 5).

Tab. 5: Korelacje wartosci w skali IKDC z pozostatymi badanymi parametrami w
obrebie catej grupy badanej i poszczegdlnych grupach

skala Korelacje (r), p<0,05
IKDC

razem grupa | grupa ll
skala Kujala 0,563 - 0,570
skala Lysholma-Tegnera 0,468 - 0,498
SF-36: Wydolno$¢ fizyczna 0,565 0,598 0,497
SF-36: Aktywnos¢ zyciowa - - 0,299
SF-36: Stan zdrowia 0,392 - -
psychicznego
SF-36: Dolegliwosci bdlowe 0,361 - -
SF-36: Ogdlny stan zdrowia 0,694 0,535 0,720
wsk. Blackburna-Peela - 0,497883 -
wsk. rzepkowo-udowy 30° - - 0,565
wsk. rzepkowo-udowy 60° 0,457 - 0,757
czas obserwacji -0,336 -0,549 -
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6.2.2 Skala Kujala

Srednie wyniki funkcji przedziatu rzepkowo-udowego stawu kolanowego
oceniane w skali Kujala byty zblizone w obu grupach i nie rdznity sie istotnie

statystycznie. (Tab. 6)

Tab. 6: Wyniki oceny funkcji przedziatu rzepkowo-udowego stawu kolanowego w skali
Kujala

skala grupy razem grupa | grupa Il
Kujala (Insall-Green) (Green-Roux)
$rednia 77 79 75
minimum 42 53 42
maximum 100 100 84
odch. standard. 14,92 14,54 15,28

Rowniez niewielkie rdznice obserwowano po rozdziale wynikdw na zakresy
uzyskanych punktéw: w grupie | 52,3% chorych miato wyniki bardzo dobre i dobre,
podczas gdy w grupie Il takich wynikow byto 47,3%. Zdecydowanie wiecej wynikéw

niezadowalajgcych byto w grupie Il — 21,1%, przy 9,5% w grupie | (Ryc. 8, 9).

50,0 +
40,0 ~
30,0 +
20,0 +
10,0 +
0,0
0,0 ~
<=50 51-60 61-70 71-80 81-90  91-100

Ryc. 7: Rozkfad procentowy wynikdw w poszczegdlnych zakresach punktacji skali
Kujala — Grupa |
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Ryc. 8: Rozktad procentowy wynikow w poszczegdlnych zakresach punktacji skali
Kujala —grupa Il

W obrebie catej badanej grupy pacjentéw stwierdzono istotne statystycznie
dodatnie korelacje pomiedzy wynikiem w skali Kujala a wynikami pozostatych skal, tj.
IKDC i Lysholma-Tegnera, podskalami SF-36: wydolnos$¢ fizyczna, ograniczenie
petnienia rél z powodéw fizycznych, aktywnos$¢ zyciowa, stan zdrowia psychicznego,
aktywnos¢ spoteczna, dolegliwosci bdlowe, ogdlny stan zdrowia. Sposrdd parametrow
radiologicznych wyniki w skali Kujala wykazywaty ujemnag korelacje z wartoscia
bocznego kata rzepkowo-udowego na RTG osiowym w 30° — im nizsza byta wartosc
kata (bardziej prawidtowa), tym lepsze byty wyniki w badaniu kontrolnym (Tab. 7).

W obrebie grupy | (Insall-Green) wynik w skali Kujala korelowat z wynikiem w
skali Lysholma-Tegnera, podskalami SF-36: wydolnos¢ fizyczna, ograniczenie petnienia
rol z powoddw fizycznych, aktywnos$¢ zyciowa, stan zdrowia psychicznego,
dolegliwosci bélowe, ogdlny stan zdrowia. Rowniez podobnie jak w ocenie catosci
materiatu zaobserwowano ujemng korelacje z wartoscig bocznego kata rzepkowo-
udowego i kata bocznego odchylenia rzepki przy 30° zgiecia, bocznego kata rzepkowo-
udowego przy 60° zgiecia.

W grupie Il (Green-Roux) wynik w skali Kujala wykazywat korelacje ze skalg IKDC,
Lysholma-Tegnera, podskalami SF-36: wydolnos$¢ fizyczna, ograniczenie petnienia rdl z
powoddw fizycznych, stan zdrowia psychicznego, aktywno$é spoteczna, dolegliwosci
bdlowe, ogdlny stan zdrowia. Nie zaobserwowano korelacji z parametrami

radiologicznymi.
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Tab. 7: Korelacje wartosci w skali Kujala z pozostatymi badanymi parametrami w
obrebie catej grupy badanej i poszczegdlnych grupach

skala Korelacje (r), p<0,05
Kujala

razem grupa l grupa ll
skala IKDC 0,563 - 0,570
skala Lysholma-Tegnera 0,720 0,835 0,605
SF-36: Wydolnos¢ fizyczna 0,732 - 0,843
SF-36: Ograniczenie rél fizyczne 0,638 0,524 0,664
SF-36: Aktywno$é zyciowa 0,562 0,821 -
SF-36: Stan zdrowia 0,641 0,836 0,599
psychicznego
SF-36: Aktywnos$¢ spoteczna 0,427 - 0,564
SF-36: Dolegliwosci bolowe 0,735 0,764 0,557
SF-36: Ogodlny stan zdrowia 0,789 0,714 0,782
boczny kat rzepkowo-udowy 30° -0,402 -0,666 -
kat bocznego odch. rzepki 30° - -0,526 -
boczny kat rzepkowo-udowy 60° - -0,622 -
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6.2.3 Skala Lysholm-Tegner

W ocenie w skali Lysholma-Tegnera pacjenci grupy | uzyskali wyraznie lepsze

wyniki od chorych grupy Il. Obserwowana rdznica byta istotna statystycznie (p=0,003).

Tab. 8: Wyniki oceny funkcji stawu kolanowego w skali Lysholma-Tegnera

skala grupy razem grupa | grupa Il
Lysholma-Tegnera (Insall-Green) (Green-Roux)
srednia 80,9 87 74
minimum 41 69 41
maximum 100 100 100
odch. standard. 16,6 11,5 18,3

Réwniez podczas oceny rozktadu procentowego wynikdéw zauwazono lepsze
wyniki w grupie | — znacznie wiecej pacjentow tej grupy uzyskato wyniki bardzo dobre i
dobre — 66,6%, wzgledem 57,9% w grupie Il. Ponadto w grupie | stwierdzono
dwukrotnie wiecej wynikéw powyzej 91 pkt. W tej grupie nie byto wynikow

niezadowalajgcych, podczas gdy w grupie Il byto ich 26,3% (Ryc. 10).
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Ryc. 9: Rozktad procentowy wynikdw w poszczegdlnych zakresach punktacji skali
Lysholma-Tegnera — grupa |
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Ryc. 10: Rozktad procentowy wynikdw w poszczegdlnych zakresach punktacji skali
Lysholma-Tegnera — grupa |l

W obrebie catej badanej grupy pacjentéw stwierdzono istotne statystycznie
korelacje pomiedzy wynikiem w skali Lysholma-Tegnera a wynikami pozostatych skal
tj. IKDC i Kujala, podskalami SF-36: wydolnos¢ fizyczna, ograniczenie petnienia rdl z
powodow fizycznych, aktywnos¢ zyciowa, stan zdrowia psychicznego, dolegliwosci
bdlowe, ogdlny stan zdrowia, oraz ujemng korelacje z wartosciag bocznego kata
rzepkowo-udowego na RTG osiowym przy 30° i 60° zgiecia stawu.

W obrebie grupy | (Insall-Green) wynik skali w Lysholma-Tegnera korelowat ze
skalg Kujala, podskalami SF-36: ograniczenie petnienia rél z powodow fizycznych,
aktywnos$¢ zyciowa, ogdlny stan zdrowia oraz ujemnie z wartoscig bocznego kata
rzepkowo-udowego przy 30° zgiecia i czasem obserwacji, tzn. im mniejszy byt ten kat i
krétszy czas obserwacji, tym lepsze wyniki funkcjonalne uzyskiwali chorzy z tej grupy.

W grupie Il (Green-Roux) wynik w powyzszej skali wykazywat korelacje ze skalg
IKDC, Kujala, podskalami SF-36: wydolnos¢ fizyczna, ograniczenie petnienia rol z
powoddw fizycznych, ograniczenie petnienia rél z powoddw emocjonalnych,

dolegliwosci bolowe, ogdlny stan zdrowia.
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Tab. 9: Korelacje wartosci skali Lysholm-Tegner z pozostatymi badanymi parametrami
w obrebie catej grupy badanej i poszczegodlnych grupach

skala Korelacje (r), p<0,05
Lysholma-Tegnera

razem grupa | grupa ll
skala IKDC 0,468 - 0,497
skala Kujala 0,720 0,835 0,605
SF-36: Wydolnos¢ fizyczna 0,537 - 0,663
SF-36: Ograniczenie rél fizyczne 0,615 0,669 0,638
SF-36: Ograniczenie rél z pow. - - 0,343
emocjonalnych
SF-36: Aktywno$é zyciowa 0,423 0,762 -
SF-36: Stan zdrowia 0,376 0,685 -
psychicznego
SF-36: Dolegliwosci bdlowe 0,570 - 0,614
SF-36: Ogdlny stan zdrowia 0,579 0,558 0,652
wsk. Blackburna-Peela - - -0,468
boczny kat rzepkowo-udowy 30° -0,527 -0,713 -
boczny kat rzepkowo-udowy 60° -0,375 - -
czas obserwacji - -0,571 -

6.3 Skala jakosci zycia SF-36

Oceniajgc wyniki w skali SF-36 zarowno w catosci jaki i poszczegdlnych

podskalach zaobserwowano wyraznie lepsze wyniki w grupie Il niz w grupie I. Jedynie

podskale aktywnos$¢ zyciowa i aktywnos$é spoteczna lepsze byty w grupie I. Nie byty to

jednak réznice istotne statystycznie.
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Tab. 10: Wyniki skali SF-36 w poszczegdlnych podskalach

SF-36 Wydolnos¢  Ogranicz.  Ogranicz. ol Aktywnosé  Stan zdrowia Aktywnos¢ Dolegliwosci  Ogélny
fizyczna rol  emocjonalne  zyciowa  psychicznego spoteczna  bélowe stan

fizyczne zdrowia

grupal srednia 83,4 82,9 87,2 71,1 72,4 88,1 73,9 60,7
IGnrs:!r; min 35,0 0,0 0,0 35,0 52,0 50,0 50,0 33,3
max 100,0 100,0 100,0 95,0 90,0 100,0 100,0 80,0

grupa S$rednia 89,3 84,5 94,3 65,5 71,2 85,1 83,3 64,8
ICLreen- min 65 25 33,3 25 52 50 40 37,5
ROUX hax 100 100 100 100 100 100 100 80
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6.4 Parametry radiologiczne

Wyniki pomiaru parametrow radiologicznych badanych stawéw kolanowych

przedstawiono w tabeli 11.

Tab. 11: Wyniki pomiaru parametréow radiologicznych badanych stawdéw kolanowych

Parametr grupa | (I-G) grupa Il (I-G-R)
n=21 n=19
$rednia zakres Srednia zakres
min-max min-max
RTG wsk. Insalla-Salvatiego 1,22 0,98-1,39 1,29 0,61-1,69
boczne
wsk. Blackburna-Peela 0,92 0,57-1,22 0,98 0,25-1,25
wsk. Catona- 0,93 0,62-1,16 0,97 0,27-1,25
Deschampsa
RTG boczny kat rzepkowo- -1,3 (-13)-16 5,0 (-9)-10
osiowe udowy
30°
kat bocznego odchylenia 8,7 4,5-50 10,1 5,2-28,6
rzepki
wsk. rzepkowo-udowy 1,6 0,5-2,94 0,8 0,56-1,13
RTG boczny kat rzepkowo- -3 (-14)-19 6,1 0-11,6
osiowe udowy
60°
kat bocznego odchylenia 51 (-1)-14 10,4 3-26
rzepki
wsk. rzepkowo-udowy 1,2 0,42-2,6 0,6 0,27-1,4
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6.4.1 Wskaznik Insalla-Salvatiego

Wyniki pomiaru wskaznika Insalla-Salvatiego w obu grupach byty zblizone, nie
stwierdzono pomiedzy nimi réznic istotnych statystycznie (Tab. 11).

Dokonano podziatu chorych w obu grupach na osoby z prawidtowa wysokoscia
rzepki mierzong wspodtczynnikiem Insalla-Salvatiego (0,8-1,2) i osoby z wysokim
ustawieniem rzepki (>1,2). Umiarkowanie lepsze wyniki funkcjonalne (bez istotnosci
statystycznej) stwierdzono w obu grupach u pacjentow z wysokim ustawieniem rzepki.
U wiekszosci pacjentdw w przedstawianym przeze mnie materiale wskaznik Insalla-
Salvatiego byt wyzszy od gdrnej granicy normy, tylko u 35% znajdowat sie w zakresie
wartosci prawidtowych (38% w grupie |, 32% w grupie Il). Srednia warto$¢ tego
wspoétczynnika wynosita 1,25 (1,22 w grupie | oraz 1,29 w grupie Il). Nalezy zaznaczyg,
ze blisko 2/3 badanych stawdw kolanowych wykazywato wysokie ustawienie rzepki

(Tab. 12, 13).

Tab. 12: Wptyw wartosci wskaznika Insalla-Salvatiego na wyniki skal funkcjonalnych w
grupie |

wsk. Insalla-Salvatiego IKDC Kujala Lysholma-
Tegnera

prawidtowy (>1,2) n=8 71,3 76,6 87,6

wysoki (>1,2) n=13 83,1 80,4 86,7

Tab. 13: Wptyw wartosci wskaznika Insalla-Salvatiego na wyniki skal funkcjonalnych w
grupie Il

wsk. Insalla-Salvatiego IKDC Kujala Lysholma-
Tegnera

prawidtowy (>1,2) n=6 68,3 75,7 68,8

wysoki (>1,2) n=13 70,0 74,4 76,4

W obrebie catej badanej grupy pacjentdw oraz w poszczegdlnych grupach
stwierdzono istotng statystycznie korelacje z wartosciami pozostatych wskaznikow

wysokosci rzepki
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Tab. 14: Korelacje wartosci wskaznika Insalla-Salvatiego z pozostatymi badanymi
parametrami w obrebie catej grupy badanej i poszczegdlnych grupach

wskaznik Insalla-Salvatiego Korelacje (r), p<0,05

razem grupa l grupa ll
wsk. Blackburna-Peela 0,561 - 0,602
wsk. Catona-Deschampsa 0,589 0,483 0,630
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6.4.2 Wskaznik Blackburna-Peela

Wyniki pomiaru wskaznika Blackburna-Peela byty nieco wyzsze w grupie I, bez
istotno$ci statystycznej, to znaczy stawy kolanowe tej grupy wykazywaty nieco wyzsze
ustawienie rzepki w stosunku do linii plateau piszczeli (Tab. 11).

W obrebie catej badanej grupy pacjentéow stwierdzono istotng statystycznie
dodatnig korelacje wartosci tego wskaznika z wartoscig wskaznika Insalla-Salvatiego i
Catona-Deschampsa.

W obrebie grupy | (Insall-Green) stwierdzono dodatnig korelacje z wynikiem w
skali IKDC i wartoscig wskaznika Catona-Deschampsa.

W obrebie grupy Il (Green-Roux) stwierdzono  dodatniag korelacje ze
wskaznikami Insalla-Salvatiego i Catona-Deschampsa oraz ujemng z wartoscig
bocznego kata rzepkowo-udowego w 30° i 60°. Im wyzsze byto ustawienie rzepki, tym

nizsza (bardziej prawidtowa) byta wartos¢ bocznego kata rzepkowo-udowego.

Tab. 15: Korelacje wartosci wskaznika Blackburna-Peela z pozostatymi badanymi
parametrami w obrebie catej grupy badanej i poszczegdlnych grupach

wskaznik Blackburna-Peela Korelacje (r), p<0,05

razem grupa | grupa ll
skala IKDC - 0,497883
wsk. Insalla-Salvatiego 0,561 0,602
wsk. Catona-Deschampsa 0,957 0,944 0,965
kat bocznego odchylenia rzepki - -0,666
30°
kat bocznego odchylenia rzepki -0,534
60°
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6.4.3 Wskaznik Catona-Deschampsa

Wyniki pomiaru wskaznika Catona-Deschampsa w obu grupach byty zblizone, nie
stwierdzono pomiedzy nimi réznic istotnych statystycznie (Tab. 11).

W obrebie catej badanej grupy pacjentow stwierdzono istotng statystycznie
dodatnig korelacje z wartoscig wskaznika Insalla-Salvatiego i wskaznikiem Blackburna-
Peela.

W obrebie grupy | (Insall-Green) znaleziono korelacje z wynikiem skali IKDC oraz
wartoscig wskaznika Insalla-Salvatiego i Blackburna-Peela.

W obrebie grupy Il (Green-Roux) stwierdzono korelacje wskaznika Catona-
Deschampsa z wartoscig wskaznika Insalla-Salvatiego i Blackburna-Peela oraz ujemna z
wartoscig bocznego kata rzepkowo-udowego w 30° i 60°zgiecia. Im wyzsze byto
potozenie rzepki, tym nizsze (bardziej prawidtowe) byty wartosci kata bocznego

odchylenia rzepki.

Tab. 16: Korelacje wartosci wskaznika Catona-Deschampsa z pozostatymi badanymi
parametrami w obrebie catej grupy badanej i poszczegdlnych grupach

wskaznik Catona-Deschampsa Korelacje (r), p<0,05

razem grupa | grupa ll
skala IKDC 0,47 -
wsk. Insalla-Salvatiego 0,59 0,48 0,63
wsk. Blackburna-Peela 0,96 0,94 0,97
kat bocznego odchylenia rzepki - -0,66
30°
kat bocznego odchylenia rzepki -0,52
60°
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6.4.4 Boczny kat rzepkowo-udowy na RTG osiowym rzepki przy kacie zgiecia 30°

Wyniki pomiaru bocznego kata rzepkowo-udowego wykazaty istotnie nizsze
wartosci (bardziej prawidtowe) w grupie | sSwiadczagce o mniejszej tendencji do
lateralizacji rzepki u tych pacjentéw (p=0,0051) (Tab. 11).

Po dokonaniu podziatu chorych na osoby z prawidtowg i nadmierng wartoscia
bocznego kata rzepkowo-udowego na RTG osiowym przy zgieciu 30° stwierdzono, ze
osoby z wartosSciami prawidtowymi uzyskiwaty nieco lepsze wyniki funkcjonalne,
jednak bez istotnosci statystycznej. Nalezy zaznaczy¢, ze w grupie Il tylko 3 stawy
(16%) wykazywaty prawidtowe wartosci tego kata — w grupie | wartosci prawidtowe

stwierdzitem u 57% chorych (Tab. 17, 18).

Tab. 17: Wptyw wartosci bocznego kata rzepkowo-udowego na RTG osiowym (30°) na
wyniki skal funkcjonalnych stawu kolanowego w grupie |

IKDC Kujala Lysholma-
Tegnera
prawidtowy (<=0) n=12 80,8 80,4 91,0
nieprawidtowy(>0) n=9 75,6 77,0 81,7

Tab. 18: Wptyw wartosci bocznego kata rzepkowo-udowego na RTG osiowym (30°) na
wyniki skal funkcjonalnych stawu kolanowego w grupie Il

IKDC Kujala Lysholma-
Tegnera
prawidtowy (<=0) n=3 83,3 80,0 68,3
nieprawidtowy (>0) n=16 66,9 73,9 75,0

W obrebie catej badanej grupy pacjentéw stwierdzono istotne statystycznie
ujemne korelacje pomiedzy wynikiem pomiaru tego kata, a wynikami funkcjonalnymi
w skali Kujala i Lysholma-Tegnera, tzn. im nizszy (bardziej prawidtowy) byt boczny kat
rzepkowo-udowy, tym lepsze wyniki funkcjonalne uzyskiwali chorzy. Znaleziono
istotne korelacje z pozostatymi parametrami radiologicznymi, tj. analogicznym katem

60° oraz katem bocznego odchylenia rzepki w 30° i 60° zgiecia kolana (Tab. 19).
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W obrebie grupy | (Insall-Green) stwierdzono istotne statystycznie ujemne
korelacje pomiedzy wynikiem pomiaru a wynikami w skali Kujala i Lysholma-Tegnera
oraz analogicznym katem w 60°.

W obrebie grupy Il (Green-Roux) nie stwierdzono istotnych statystycznie

korelacji z zadnymi parametrami klinicznymi i radiologicznymi.

Tab. 19: Korelacje wartosci pomiaru bocznego kata rzepkowo-udowego na RTG
osiowym rzepki w zgieciu 30° z pozostatymi badanymi parametrami w obrebie catej
grupy badanej i poszczegdlnych grupach

boczny kat rzepkowo-udowy Korelacje (r), p<0,05

razem grupa l grupa ll
skala Kujala -0,402 -0,665 -
skala Lysholma-Tegnera -0,527 -0,713 -
kat bocznego odch. rzepki 30° 0,354 - -
kat bocznego odch. rzepki 60° 0,349 - -
boczny kat rzepkowo-udowy 60° 0,659 0,712 -
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6.4.5 Boczny kat rzepkowo-udowy na RTG osiowym rzepki w zgieciu 60°

Wyniki pomiaru bocznego kata rzepkowo-udowego przy zgieciu 60° byty w obu
grupach zblizone, nie stwierdzono pomiedzy nimi réznic istotnych statystycznie (Tab.
11).

W obrebie catej badanej grupy pacjentéw stwierdzono istotne statystycznie
ujemne korelacje pomiedzy wynikiem pomiaru a wartosciami skali Lysholma-Tegnera.
Znaleziono réowniez istotne korelacje z pozostatymi parametrami radiologicznymi, tj.
analogicznym katem w 30° oraz katem bocznego odchylenia rzepki w 30° i 60° zgiecia
kolana (Tab. 20).

W grupie | (Insall-Green) stwierdzono istotne statystycznie ujemne korelacje
pomiedzy wynikiem pomiaru a wynikami w skali Kujala, tj. im nizszy byt powyzszy kat
(bardziej prawidtowy), tym zanotowano lepsze wyniki funkcjonalne. Stwierdzono
istotne korelacje z bocznym katem rzepkowo-udowym w 30° zgiecia.

W grupie Il (Green-Roux) nie znaleziono istotnych statystycznie korelacji.

Tab. 20: Korelacje wartosci pomiaru bocznego kata rzepkowo-udowego na RTG
osiowym rzepki w zgieciu 60° z pozostatymi badanymi parametrami w obrebie catej
grupy badanej i poszczegdlnych grupach

boczny kat rzepkowo-udowy 60° Korelacje (r), p<0,05
razem grupa | grupa ll

skala Kujala - -0,622 -
skala Lysholma-Tegnera -0,375 - -
boczny kat rzepkowo-udowy 30° 0,659 0,712 -
kat bocznego odch. rzepki 30° 0,437 - -
kat bocznego odch. rzepki 60° 0,530 - -
wsk. rzepkowo-udowy 30° -0,532 - -
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6.4.6 Kat bocznego odchylenia rzepki na RTG osiowym rzepki 30°

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami.

W obrebie catej badanej grupy pacjentéw nie stwierdzono istotnych
statystycznie korelacji pomiedzy wynikiem pomiaru tego kata a parametrami
klinicznymi. Stwierdzono istotne korelacje z pozostatymi parametrami radiologicznymi,
tj. analogicznym katem na RTG w zgieciu 60° i bocznym katem rzepkowo-udowym w
30°i60° (Tab. 11).

W obrebie grupy | (Insall-Green) znaleziono istotne statystycznie ujemne
korelacje pomiedzy wynikiem pomiaru a wartosciami w skali Kujala, a takze istotna
korelacje z analogicznym katem na RTG w zgieciu 60°.

W obrebie grupy Il (Green-Roux)stwierdzono korelacje z tym samym katem przy
zgieciu 60° oraz wskaznikami Blackburna-Peela i Catona-Deschampsa. Im wyzsze byto

potozenie rzepki tym nizszy (korzystniejszy) byt kat bocznego odchylenia rzepki.

Tab. 21: Korelacje wartosci pomiaru kata bocznego odchylenia rzepki na RTG osiowym
rzepki w zgieciu 30° z pozostatymi badanymi parametrami w obrebie catej grupy
badanej i poszczegdlnych grupach

boczny kat odchylenia rzepki Korelacje (r), p<0,05

razem grupa | grupa Il
skala Kujala - -0,525 -
wsk. Blackburna-Peela - - -0,666032
wsk. Catona-Deschampsa - - -0,658585
boczny kat rzepkowo-udowy 30° 0,354 - -
boczny kat rzepkowo-udowy 60° 0,437 _ _
kat bocznego odch. rzepki 60° 0,741 0,702 0,537
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6.4.7 Kat bocznego odchylenia rzepki na RTG osiowym rzepki 60°

Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie pomiedzy grupami.

W obrebie catej badanej grupy pacjentéw stwierdzono istotne dodatnie
korelacje z wartoscig analogicznego kata w zgieciu 30° oraz bocznego kata rzepkowo-
udowego przy zgieciu kolana 30° i 60° (Tab. 11).

W obrebie grupy | (Insall-Green) znaleziono istotne statystycznie korelacje z
analogicznym katem przy zgieciu 30° oraz wskaznikiem rzepkowo-udowym w 30°
zgiecia.

W grupie Il stwierdzono korelacje z tym samym katem przy zgieciu 30° oraz
ujemng ze wskaznikami Blackburna-Peela i Catona-Deschampsa. Im wyisze byto

potozenie rzepki tym nizszy (korzystniejszy) byt kat bocznego odchylenia rzepki.

Tab. 22: Korelacje wartosci pomiaru kata bocznego odchylenia-rzepki na RTG osiowym
rzepki w zgieciu 60° z pozostatymi badanymi parametrami w obrebie catej grupy
badanej i poszczegdlnych grupach.

kat bocznego odchylenia rzepki Korelacje (r), p<0,05
60°

razem grupa | grupa ll
wsk. Blackburna-Peela - - -0,533793
wsk. Catona-Deschampsa - - -0,522851
boczny kat rzepkowo-udowy 30° 0,349 - -
boczny kat rzepkowo-udowy 60° 0,530 - -
kat bocznego odch. rzepki 30° 0,741 0,703 0,537
wsk. rzepkowo-udowy 30° - -0,762 -
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6.4.8 Wskaznik rzepkowo-udowy na RTG osiowym rzepki 30°

W obrebie catej badanej grupy pacjentow stwierdzono istotne korelacje z
parametrami radiologicznymi, tj. analogicznym wskaznikiem na RTG w zgieciu 60° i
bocznym katem rzepkowo-udowym w 60°. Nie bylo korelacji z parametrami
klinicznymi (Tab. 11).

W obrebie grupy | (Insall-Green) znaleziono tylko istotng korelacje ze
wskaznikiem analogicznym na RTG w zgieciu 60°.

W obrebie grupy Il (Green-Roux) stwierdzono istotng statystycznie korelacje
tego wskaznika z wynikiem w skali IKDC. Im wyzszy (bardziej) prawidtowy byt wskaznik

tym lepsze byty wyniki funkcjonalne w tej skali.

Tab. 23: Korelacje wartosci wskaznika rzepkowo-udowego na RTG osiowym rzepki w
zgieciu 30° z pozostatymi badanymi parametrami w obrebie catej grupy badanej i
poszczegdlnych grupach

wskaznik rzepkowo-udowy 30° Korelacje (r), p<0,05

razem grupa l grupa ll
skala IKDC 0,565
boczny kat rzepkowo-udowy 60° -0,532 - -
wsk. rzepkowo-udowy 60° 0,730 0,810 -
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6.4.9 Wskaznik rzepkowo-udowy na RTG osiowym rzepki 60°

W obrebie catej badanej grupy pacjentow stwierdzono istotng statystycznie,
cho¢ niewielka, korelacje pomiedzy wynikiem pomiaru a wartoscig skali IKDC oraz
istotng korelacje z analogicznym wskaznikiem przy zgieciu 30° (Tab.11).

W obrebie grupy | (Insall-Green) stwierdzono istotng statystycznie korelacje
réowniez z analogicznym wskaznikiem w zgieciu 30° i kgtem bocznego odchylenia rzepki
w 60°.

W obrebie grupy Il (Green-Roux) stwierdzono istotng statystycznie wysoka
dodatnig korelacje z wynikiem w skali IKDC, im nizszy (gorszy) byt wskaznik rzepkowo-

udowy tym gorsze uzyskano wyniki funkcjonalne w skali IKDC.

Tab. 24: Korelacje wartosci pomiaru wskaznika rzepkowo-udowego na RTG osiowym
rzepki w zgieciu 60° z pozostatymi badanymi parametrami w obrebie catej grupy
badanej i poszczegdlnych grupach

wskaznik rzepkowo-udowy 60° Korelacje (r), p<0,05

razem grupa | grupa ll
skala IKDC 0,457 - 0,756
kat bocznego odch. rzepki 60° - 0,762 -
wsk. rzepkowo-udowy 30° 0,730 0,810 -
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6.4.10 Typy rzepki wg Wiberga
Najczesciej obserwowanym typem morfologicznym rzepki w klasyfikacji Wiberga
byt typ B — charakterystyczny dla umiarkowanej dysplazji. W grupie | stwierdzono

nieco wiecej rzepek o najwiekszej deformacji (typ C).

Tab. 25: Typy rzepki wg Wiberga.

Typ grupa | (I-G) grupa Il (I-G-R)
n=21 n=19

A 7 8

B 11 10

C 3 1

6.4.11 Klasyfikacja dysplazji przedziatu rzepkowo-udowego stawu kolanowego wg
Dejour

W obu grupach najczesciej stwierdzano typ A dysplazji przedziatu rzepkowo-
udowego stawu kolanowego. W zadnym przypadku nie stwierdzano typu D, o

najwiekszym stopniu dysplazji.

Tab. 26: Typy dysplazji przedziatu rzepkowo-udowego stawu kolanowego wg Dejour

Typ grupa | (I-G) grupa Il (I-G-R)
n=21 n=19

A 16 14

B 2 4

C 3 1

D 0 0

6.4.12 Ocena wystepowania zmian zwyrodnieniowych
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W grupie | zidentyfikowano 4 chorych z obecnoscig zmian zwyrodnieniowych 2°

w skali Kellgrena-Lawrenca. W grupie Il stwierdzono 1 przypadek ze zmianami 2°.
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7. Dyskusja

Nawrotowe zwichniecie rzepki jest stosunkowo czestym problemem w praktyce
ortopedycznej. W okoto 50% przypadkdéw po pierwszym epizodzie zwichniecia
wystepuje kolejny, a jesli dojdzie do nastepnego zwichniecia w okoto 70% pojawia sie
nawrotowe zwichniecie. Zwichniecia nawrotowe zwigzane sg z niekorzystnymi
czynnikami anatomicznymi i biomechanicznymi wptywajacymi na tor rzepki.
Nawrotowe zwichniecie rzepki zwigzane jest z wystepowaniem bardzo bolesnych
epizodéw zwichniecia wymagajacych specjalistycznej pomocy i unieruchomienia, a
takze jest czynnikiem wptywajgcym destrukcyjnie na powierzchnie stawowg przez co
przyspiesza rozwoj zmian zwyrodnieniowych przedziatu rzepkowo-udowego stawu

kolanowego 2.

7.1 Omaoawienie oceny klinicznej

7.1.1 Czestos¢ nawrotu zwichniecia rzepki po leczeniu

Leczenie zachowawcze w postaci okresowego unieruchomienia i doboru ortezy
zwigzane jest z do$¢ duzg czestoscia nawrotow. Odsetek nawrotéow zwichniecia w
przypadkach nie leczonych operacyjnie szacowany jest na 30% do 50%. Maenpaa w
1997 roku podat wyniki obserwacji pacjentéow ze zdiagnozowanym pierwszorazowym
zwichnieciem rzepki. Opisat, ze z grupy 75 chorych u 37 wystepowaty kolejne epizody
zwichnie¢ w okresie nastepnych 6-24 lat®®. Z kolei Arnbjornsson w grupie 21 chorych z
leczonym zachowawczo zwichnieciem rzepki nawroty zaobserwowat u 4 pacjentéw.

Celem leczenia operacyjnego nawrotowego zwichniecia rzepki jest redukcja
czestosci ponownych zwichnie¢, poprawa funkcji stawu, a takze proba zmniejszenia
ryzyka rozwoju zmian zwyrodnieniowych przedziatu rzepkowo-udowego stawu
kolanowego. Zastosowana technika leczenia operacyjnego powinna by¢ uzalezniona
od zaburzen anatomicznych i biomechanicznych aparatu wyprostnego kolana,
lezgcych u podtoza zwichniecia. Wskazania do zastosowania techniki balansowania

proksymalnego i dystalnego zalezg przede wszystkim od lateralizacji przyczepu
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dystalnego wiezadta rzepki wzgledem srodka rzepki, mierzonej wartoscig kata Q lub
ocenianym w tomografii komputerowej wskaznikiem TT-TG. W literaturze opisano
ponad 100 technik operacyjnych proponowanych do leczenia zwichniecia rzepki,
jednak w zadnym przypadku nie przedstawiono idealnych wynikéwao.

Najprostszg stosowang technikg leczenia operacyjnego zwichniecia rzepki jest
artroskopowe uwolnienie boczne, polegajgce na przecieciu bocznych troczkdw rzepki
celem uzyskania jej medializacji. Jest to zabieg najmniej inwazyjny sposréd
stosowanych technik leczenia operacyjnego wskazany u pacjentéw bez ciezkich
deformacji z przykurczem troczkdw bocznych i wyfacznie wyprostnym typem
zwichniecia. Wyniki leczenia tg metodg najwczesniej przedstawili Dandy i Grifiths w
1989 roku. Odsetek ponownych zwichnie¢ po leczeniu operacyjnym byt dos¢ duzy i
wynosit 36%. Pomimo tego pacjenci uzyskiwali w wiekszosci dobre i bardzo dobre
wyniki funkcjonalne w skali Insall-Crosby w okresie srednio 4 lat po leczeniu.

Techniki polegajace na rekonstrukcji przysrodkowych troczkéw rzepki w
potaczeniu z uwolnieniem bocznym byly przez ostatnie dziesieciolecia najczesciej
stosowanym metodami w leczeniu nawrotowego zwichniecia rzepki. W literaturze
opisywano wiele technik naprawy troczkdow przysrodkowych, a ich skutecznos¢ i
wskazania do stosowania sg czestym tematem dyskusji. Odsetek nawrotéw zwichniec
w tych przypadkach w dostepnej literaturze waha sie od ich braku do 7%. Yamamoto
w grupie 30 pacjentow leczonych technika artroskopowej duplikatury przysrodkowej
odnotowat 1 przypadek nawrotu w okresie 7 lat®’. Z kolei Halbrecht oraz Miller w
swoich pracach nie stwierdzili przypadku nawrotu zwichniecia po artroskopowej
duplikaturze przyérodkowej*” *3. Z kolei Nam i Schoettle odnotowali okoto 7% odsetek
nawrotéw po analogicznych operacjach34’ =

Do tych technik nalezg obie zastosowane w badanym materiale. W grupie
chorych, u ktéorych wykonano wytgcznie uwolnienie boczne z duplikaturg
przysrodkowg i przeniesieniem przyczepu dystalnego miesnia obszernego
przysrodkowego na srodek rzepki nie stwierdzono zadnych przypadkéw ponownych
zwichnie¢, w 3 przypadkach (14%) wystepowato przetrwate podwichniecie rzepki, w
takiej samej liczbie stwierdzono lateralizacje rzepki. Odsetek stawow kolanowych z
prawidtowym ustawieniem rzepki wynosit 71%. Odsetek ten byt nawet wyiszy u

chorych po leczeniu operacyjnym technikg uzupetniong o balansowanie dystalne wg
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Roux, wynosit 89%. W tej grupie chorych stwierdzono tylko 1 przypadek ponownego
zwichniecia i 1 przypadek lateralizacji rzepki.

Przeniesienie dystalnego przyczepu Sciegna miesnia prostego uda na przednig
powierzchnie rzepki zostato zaproponowane w 1968 roku przez Greena dla leczenia
niestabilnosci rzepki u mtodych pacjentéw przed zakoriczeniem wzrostu®. Pierwotnie
przedstawiona zostata jako izolowana procedura, jednak znalazta zastosowanie takze
jako uzupetnienie innych metod operacyjnych, w szczegélnosci duplikatury
przysrodkowe] z uwolnieniem bocznym. Wyniki takiej kombinacji metod przedstawili
Madigan i wsp. w 1975 roku. W grupie 19 operowanych pacjentdw do kolejnych
zwichnie¢ doszto w 6 przypadkach. Wyniki bardzo dobre i dobre stwierdzono fgcznie u
11 pacjentow co stanowito 58% grupy. Niepowodzenia na poziomie 42% nie
wskazywaty na zadowalajaca skutecznoé¢ metody>®. Réznica pomiedzy tymi wynikami,
a wiasnymi jest znaczna i trudna do wyttumaczenia. Takze Arendt w swojej publikacji o
wynikach leczenia operacyjnego metodg Greena z reinsercjg troczkow
przysrodkowych kotwiczkami przedstawit dos¢ wysoki wskaznik niepowodzen. Wsrod
47 operowanych pacjentéw w 4-letniej obserwacji w 19 przypadkach doszto do
ponownego zwichnie;cia.7

W ostatnich latach coraz czesciej stosowang technikg leczenia niestabilnosci
rzepki jest rekonstrukcja przysrodkowego wiezadta rzepkowo-udowego (MPFL) z
zastosowaniem autograftu. Technika nalezy do grupy balansowania proksymalnego,
celem jej jest wytworzenie przysrodkowego ,odciggu” dla rzepki ograniczajgcego
mozliwos$¢ bocznego zwichniecia37. W dostepnej literaturze opisany zostat szereg
technik rekonstrukcji tego wiezadta z zastosowaniem réznych zrdodet przeszczepu i
technik fiksacji. Nomura i Inou przedstawili w 2006 roku wyniki leczenia niestabilnosci
rzepki przeszczepem wilasnym ze S$ciegna miesnia pé’fs’ciegnistegosg. W grupie
leczonych 12 pacjentéw w 3 letnim okresie obserwacji nie stwierdzono przypadkéw
ponownego podwichniecia czy zwichniecia rzepki. Ograniczeniem metody jest
wywotywanie nadmiernych obcigzen przedziatu rzepkowo-udowego u chorych z
wiekszymi deformacjami stawu, np. w nastepstwie jego dysplazji. W zwigzku z tym
autorzy pracy sugerowali, ze obecnos¢ chondromalacji rzepki jest wzglednym

przeciwwskazaniem do rekonstrukcji MPFL.
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Balansowanie dystalne jest uwazane za skuteczng metode leczenia niestabilnosci
rzepki, polega na zmianie kierunku wektora sity wytwarzanej na rzepke przez jej
wiezadto. Oryginalna technika wg Roux-Goldthwait ma dtugg historie kliniczng,
opracowana zostata w 1888 roku, a przedstawiona przez Goldthwait’a w 1895%°. W
przeciwienstwie do osteotomii przenoszacych caty przyczep wiezadta rzepki, jak
techniki Hausera czy Trillat moze by¢ stosowana przed zakonczeniem wzrostu, gdyz
nie dochodzi do ingerencji w chrzastke wzrostowa4°. W przedstawianym w pracy
materiale wsréd pacjentéw operowanych metodg uzupetniong o balansowanie
dystalne wg Roux na 19 operowanych pacjentéw w 1 przypadku stwierdzono epizod
ponownego zwichniecia rzepki, a w 1 przypadku jej lateralizacje. Marsh w materiale 30
stawdw kolanowych operowanych tg technika stwierdzit tylko 1 przypadek
ponownego zwichniecia (w przypadku chorego zespotem Downa) a wiekszosc
pacjentéw osiggneta wynik bardzo dobry“.

Bardziej rozlegte balansowanie dystalne w postaci medializacji catej guzowatosci
piszczeli, jakie zakfadajg techniki wg Trillat czy Hausera obarczone jest niskim
odsetkiem ponownych zwichnie¢, nie sg jednak szeroko stosowane ze wzgledu na
stopien inwazyjnosci oraz powszechng opinie o indukowaniu zmian zwyrodnieniowych
przedziatu rzepkowo-udowego stawu kolanowego. Bedace istotg tych technik
przesuniecie przysrodkowe catej guzowatosci kosci piszczelowej wskazane jest u
pacjentdw z wysoka wartoscia kata Q, gdy przyczyng zwichniecia jest boczne
ustawienie guzowatosci. Jednak nadmierna medializacja rzepki moze spowodowac jej
przyparcie do powierzchni stawowej ktykcia przysrodkowego i wynikajace z tego
wtérne zmiany zwyrodnieniowe. Enders i Wilke w materiale 23 pacjentow
operowanych odnotowali tylko 1 przypadek ponownej niestabilnosci rzepki“, a
Carney i Muldoon w 26-letniej obserwacji 18 pacjentéw 2 przypadki ponownego
zwichniecia®.

Zabiegi operacyjne majgce na celu zmiane profilu powierzchni stawowej
rzepkowej kosci udowej nie sg stosowane zbyt czesto w leczeniu niestabilnosci rzepki,
zarezerwowane sg dla chorych z duzym stopniem dysplazji kitykcia bocznego. Ich
stosowanie jest przez wielu autorow uwazane za kontrowersyjne ze wzgledu na duzg
ingerencje w powierzchnie stawowa i zwigzane z tym ryzyko zmian zwyrodnieniowych.

Najwieksze znane opracowanie wynikow trochleoplastyk przedstawit Von Knoch na
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grupie 45 pacjentéw ze érednim czasem obserwagcji 8,3 lat**. W zadnym przypadku nie
stwierdzit ponownego zwichniecia rzepki po leczeniu technikg trochleoplastyki,
podwichniecie odnotowano u 1 chorego. Jednak u 43% pacjentow doszto do

pogorszenia dolegliwosci bolowych wzgledem stanu przed leczeniem.

7.2 Omodwienie oceny funkcji stawu kolanowego na podstawie skal
klinicznych

Do oceny funkcji kolana u chorych po leczeniu operacyjnym wybrano 3 odrebne
skale: IKDC, Kujala i Lysholma-Tegnera. Stwierdzono wysoky dodatnig korelacje
wynikow pomiedzy skalami. Ze wzgledu na retrospektywny charakter pracy nie byto

mozliwosci poréwnania wynikow skal ze stanem przedoperacyjnym.

Skala IKDC

W skali IKDC pacjenci obu grup osiggneli podobne wyniki, 74 punkty na 100
mozliwych w grupie | (op. Insall —Green) i 69 punktow dla chorych grupy Il po operacji
Green-Roux. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wynikach pomiedzy
grupami, odnotowano duzg rozbieznos¢ wynikéw w obrebie grup — od 20 do 100
punktow. Po dokonaniu rozdziatu chorych w zaleznosci od zakresu uzyskanych
punktéw stwierdzono, ze w grupie | ocene bardzo dobrg i dobrg uzyskato 52,4%
chorych, podczas gdy takich pacjentéw w grupie Il byto 36,9%. Rowniez wynikéw
niezadowalajgcych byto znacznie wiecej w grupie 1l (52,7% wzgledem 33,3% w grupie
l).

Ze wzgledu na duze zréznicowanie skal oceny stawu kolanowego stosowanych w
publikacjach nie ma mozliwosci poréwnania wynikbw w grupach z wynikami
analogicznych technik tymi samymi skalami. Oceny chorych po leczeniu niestabilnosci
rzepki z zastosowaniem skali IKDC dokonat Luhmann w 2010 roku. Po leczeniu
operacyjnym schematem zblizonym do wykonywanego w grupie | — operacji wg Insall-
Greena, Sredni wynik u chorych po minimum 3-letnim okresie obserwacji wynidst tylko
63 punkty, pomimo wysokiej 93% skutecznosci w zapobieganiu nawrotom®. Smith
podat w 2012 roku, ze w badanej przez niego grupie sredni wynik skali IKDC przed

leczeniem wynosit 52 punkty i wzrést do 77 w okresie 1 roku po operacji46. Nieco
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nizsze wyniki skali IKDC po leczeniu operacyjnym technikg tenodezy sciegna miesnia
potsciegnistego przedstawit Granatt i wsp. w 2012%. W okresie 11 lat po leczeniu
operacyjnym Sredni wynik IKDC wynosit 62 punkty. Nieco wyzsze wyniki w skali IKDC
po zblizonej technicznie wyzej opisanej rekonstrukcji MPFL przedstawit Ebied. W jego
materiale wynik badania skali IKDC wzrdst z 51 punktow przed leczeniem do 81 w
okresie 12 miesiecy od operacji*®. Natomiast bardzo wysokie wyniki skali IKDC po
leczeniu niestabilnosci rzepki u sportowcéw technikg osteotomii wg Fulkersona
(medializacji guzowatosci piszczeli) przedstawit Tjoumakaris, odnotowujgc sredni
wynik 91 w okresie 3,5 roku po leczeniu operacyjnym. Wyjatkowe wysokie wyniki skali
podyktowane byly doborem pacjentéw do grupy badanej posréd aktywnych
sportowcow.

W moich badaniach zauwazytem korelacje wynikéw w skali IKDC ze wskaznikami
radiologicznymi. Pacjenci z wyzszym ustawieniem rzepki uzyskiwali nieco lepsze wyniki
od chorych z prawidtowym jej potozeniem, jednak korelacje istotng statystycznie
znalaztem tylko w przypadku wskaznika Blackburne-Peela w grupie |. Ponadto chorzy
grupy (po operacji wg Roux) wykazywali silng zaleznos¢ wyniku klinicznego w tej skali
od wartosci wskaznika rzepkowo-udowego — im bardziej prawidtowa wartosc¢
wskaznika tym lepszy wynik kliniczny. Podczas analizy literatury nie znaleziono

analogicznych obserwaciji.

Skala Kujala

W skali Kujala pacjenci obu grup uzyskali zblizone wyniki - odpowiednio 79 i 75
punktéw, nieco lepsze w grupie | - po operacji wg Insalla-Greena. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie rdznic pomiedzy wynikami w tych grupach. Jednak przy
podziale pacjentdw na poszczegdlne zakresy wynikdw, zauwazono, ze w grupie 1 52,3%
miato wyniki bardzo dobre i dobre, a 47,3% w grupie Il. Natomiast w grupie Il byto
dwukrotnie wiecej wynikow niezadowalajgcych. Wartosci w tej skali wykazywaty
wysoka korelacje z wynikami innych skal funkcjonalnych, w tym z prawie wszystkimi
podskalami SF-36, a takze niektérymi wskaznikami radiologicznymi. Szczegdlnie
zwraca uwage zwigzek pomiedzy wynikami klinicznymi, a parametrami
radiologicznymi, takimi jak boczny kat rzepkowo-udowy i wskazniki wysokosci rzepki.

Obserwowano ujemng korelacje bocznego kata rzepkowo-udowego i wynikow skali
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Kujala. Dotyczyto to zaréwno catej grupy badanych chorych jak i takze osobno grupy I.
Tym lepsze byty wyniki, im nizsza (bardziej prawidtowa) byta wartos¢ tego kata.
Rowniez przy podziale na podgrupy z prawidtowym i nieprawidtowym omawianym
katem zauwazono lepsze wyniki funkcjonalne w podgrupach z prawidtowymi katami.
Nalezy zaznaczy¢, ze w grupie Il (leczonych metoda uzupetniong o balansowanie
dystalne wg Roux) tylko 3 stawy wykazywaty prawidtowg wartos¢ bocznego kata
rzepkowo-udowego.

Po dokonaniu podziatu na stawy z prawidtowym i wysokim ustawieniem rzepki
(na podstawie wskaznika Insalla-Salvatiego) lepsze wyniki w tej skali zauwazono u
0sOb z ustawieniem wysokim, jednak pomiedzy grupami nie stwierdzono istotnych
statystycznie rdznic, co moze wynikaé z matej licznosci uzyskanych po podziale
podgrup.

Skala Kujala jest czesto uzywanym w badaniach narzedziem do oceny
funkcjonalnej stawu kolanowego przy leczeniu problemdw aparatu wyprostnego.
Podawane w literaturze typowe wyniki u chorych z nieleczonym nawrotowym
zwichnieciem rzepki mieszczg sie w zakresie od 35 do 60 punktéw. Roth oceniat przy
pomocy skali Kujala poprawe po leczeniu nawrotowego zwichniecia rzepki wytgcznie
metodg artroskopowego uwolnienia troczkéw bocznych. Zaobserwowat wzrost wyniku
2 66 przed leczeniem do érednio 94 punktéw w okresie 2-4 lat po leczeniu®. Yercan i
wsp. w serii przypadkow leczonych technikg rekonstrukcji MPFL z uzyciem sciegna ST
uzyskali poprawe wyniku skali Kujala z zakresu 34-38 do 87-92 punktéw’.

W podobnej grupie chorych leczonych analogiczng technikag Nomura odnotowat
wzrost skali Kujala z 56 do 96 punktéw po $rednio 4 latach obserwacji. Otsuki i wsp.
zaobserwowali zwiekszenie wyniku z 67 punktdw przed leczeniem az do 94 punktéw
po 2,5 roku od leczenia operacyjnego’’. Natomiast wyniki skali Kujala w trakcie
leczenie metodg trochleoplastyki oceniat Blond stwierdzajgc wzrost z 67 do 95
punktéw po srednim okresie obserwacji 29 miesiqcySz. Srednie wyniki po leczeniu w
przedstawionych publikacjach sg nieco wyzsze niz we wtasnym materiale, jednak czas
obserwacji jest w nich dos¢ krétki - od 2,5 do 4 lat, podczas gdy w moim materiale
wynosit 12 lat. Wraz z uptywem czasu dolegliwosci bélowe u pacjentow moga

zwiekszac sie z powodu postepu chondromalacji czy zmian zwyrodnieniowych.
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Skala Lysholma-Tegnera

Pacjenci grupy | po operacji wg Insall-Green uzyskali Srednio 87 punktow (w
zakresie 69-100) w skali Lysholma-Tegnera, natomiast w grupie |l Srednio 74 punkty (w
zakresie 41-100). Stwierdzono, ze wyniki grupy | byty istotnie statystycznie wyzsze. Po
podziale pacjentéw wg zakresu uzyskanych wynikéw, podobnie jak w poprzednich
skalach zdecydowanie lepsze oceny uzyskiwali chorzy z grupy | (66,6% wzgledem
57,9%), przy czym w tej grupie nie byto zadnego przypadku wyniku niedostatecznego.
Moje wyniki sg zbiezne z publikowanymi przez innych autoréw. Roth zaobserwowat
poprawe w skali Lysholma-Tegnera ze s$rednio 64 punktow do 95 po wylacznie
artroskopowym uwolnieniu troczkédw bocznych u dorastajgcych z nawrotowym
zwichnieciem rzepki49. Natomiast Zhao w okresie 2 lat, po analogicznej jak w grupie |,
operacji u dorastajgcych pacjentéw odnotowat sredni wynik 76 punktéw w skali
LyshoIma—TegneraS3. Wyraznie nizsze wyniki uzyskat u pacjentéw leczonych technika
medializacji guzowatosci koséci piszczelowej wg Elmslie-Trillat. Sredni  wynik
przedoperacyjny pacjentdéw wynosit 46, by wzrosngé¢ do 64 punktow w momencie
kontroli 2-5 lat po operacji. Natomiast Zhou po obserwacji grupy chorych po
artroskopowej rekonstrukcji MPFL przeszczepem wtasnym ze Sciegna miesnia
potsciegnistego stwierdzit poprawe z poziomu 64 punktéw Sredniego wyniku skali
Lysholma-Tegnera do 95 punktéw w okresie érednio 34 m-cy™*.

Podczas oceny zwigzku wynikow w skali Lysholma-Tegnera z parametrami
radiologicznymi w mojej pracy zauwazytem ujemng liniowg korelacje wyniku w tej
skali z wartoscig bocznego kata rzepkowo-udowego. Zaleznos¢ ta dotyczyta catej grupy
badanej oraz oddzielnie grupy I. Im bardziej prawidtowy byt kat bocznego ustawienia

rzepki tym lepszy pacjenci uzyskiwali wynik kliniczny w tej skali.

7.3 Ocena jakosci zycia - skala SF-36

Skala SF-36 nalezy do ogdlnych skal jakosci zycia i zostata wigczona do
formularza badania pacjenta celem oceny wptywu leczonego schorzenia na ogolny
stan zycia i funkcjonowania badanych pacjentéow. Celem uzyskania petnego obrazu
stanu osdb grupy badanej do badania wigczono wszystkie podskale SF-36, nie tylko te

zwigzane z aktywnoscig fizyczna.
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W wiekszosci podskal nieznacznie wyzsze wyniki uzyskali pacjenci grupy Il po
zabiegu uzupetnionym o balansowanie dystalne (Green-Roux), jednak nie na tyle
wyzsze, aby wykazywaty istotnos¢ statystyczng. Wyniki poszczegdlnych podskal nie
byty tez rédzne od podawanych w dostepnej literaturze u oséb w zblizonych grupach
wiekowych. W podskali ,,Wydolnos¢ fizyczna” pacjenci grupy | uzyskali srednio 83,4
(35-100) punktow, a w grupie Il sredni wynik wyniost 89,3 punktéw (65-100).

W dostepnej literaturze znalezé mozna wiele publikacji uwzgledniajgcych ocene
skali SF-36 w chorobach i urazach stawu kolanowego, przede wszystkim w zmianach
zwyrodnieniowych i uszkodzeniach chrzgstki stawowej, niewiele jest prac w ktérych
zastosowano te skale w ocenie chorych z niestabilnoscig rzepki.

Oceny podskali dotyczacej aktywnosci fizycznej u pacjentéw po leczeniu
nawrotowego zwichniecia rzepki metodg medializacji guzowatosci kosci piszczelowej z
rekonstrukcjg MPFL z uzyciem sciegna miesnia smuktego dokonat Marteau i wsp. W
jego grupie 18 chorych srednio 7,5 roku po leczeniu operacyjnym sredni wynik
podskali ,wydolno$¢ fizyczna” wynidst 82 punkty (zakres 43-88 punktow)™.

Wyniki uzyskane w wiekszosci podskal korelowaty z wynikami skal

funkcjonalnych, szczegdlnie Lysholma-Tegnera i Kujala.

7.4 Ocena radiologiczna

7.4.1 Wskazniki wysokosci potozenia rzepki

Wysokie ustawienie rzepki nalezy do znaczacych czynnikéw predysponujgcych
do rozwoju nawrotowego jej zwichniecia. Ocena wysokosci ustawienia rzepki nalezy
do podstawowych elementéw oceny pacjenta zgtaszajgcego sie z powodu
niestabilnosci rzepki. W sktad stosowanych metod leczenia operacyjnego chorych w
obu badanych grupach nie wchodzity procedury wptywajgce na wysokos¢ rzepki.
Wskaznik Insalla-Salvatiego nalezy do najczesciej stosowanych wskaznikéw
radiologicznych w ocenie wysokosci rzepki. Oceniany jest na podstawie bocznego RTG
stawu kolanowego, jest stosunkiem dtugosci wiezadta rzepki do dtugosci rzepki.
Prawidtowe wartosci mieszczg sie w zakresie od 0,8 do 1,2. Wartos¢ wskaznika nie

ulega zmianie przy operacyjnym przeniesieniu przyczepu wiezadta rzepki w
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przeciwienstwie do wskaznikdw Catona-Deschampsa i Blackburna-Peela, ktore
odnoszg wysokos¢ rzepki do odlegtosci jej dolnego bieguna od brzegu przedniego
plateau kosci piszczelowej. U wiekszosci pacjentéw w przedstawianym przeze mnie
materiale wskaznik Insalla-Salvatiego byt wyzszy od gdrnej granicy normy, tylko u 35%
znajdowat sie w zakresie wartosci prawidtowych (38% w grupie I, 32% w grupie Il).
Srednia warto$¢ tego wspdtczynnika wynosita w niewielkim stopniu wykraczata ponad
gorng granice normy, a Srednie wartosci pozostatych 2 mierzonych wspoétczynnikéw
oscylowaty na gornej granicy normy. Wysoko$¢ potozenia rzepki u pacjentow z jej
nawrotowym zwichnieciem w materiale przedstawianym przez réznych autoréw jest
zblizona do siebie, oscyluje w zakresie niewiele przekraczajgcym norme. Lykissas na
podstawie pomiaréw u 38 pacjentéw przed leczeniem operacyjnym uzyskat srednig
wartos$¢ wskaznika Insalla-Salvatiego 1,45, wskaznika Blackburna-Peela 1,22, a
wskaznika Catona-Deschampsa 1,29°°. W publikacji Tsudy S$rednia wartos¢
przedoperacyjna wskaznika Insalla-Salvatiego byta zwigzana z czestoscig nawrotéw
zwichnie¢ w okresie pooperacyjnym: w grupie bez nawrotéw wynosita srednio 1,22
wzgledem 1,35 w grupie, w ktérej obserwowano ponowne zwichniecia pomimo
leczenia operacyjnego. We wtasnym materiale zarbwno w grupie po operacji wg
Insalla-Greena, jak i po operacji rozszerzonej o procedure Roux nie stwierdzono
zaleznosci statystycznej czestosci nawrotéw od wysokosci potozenia rzepki, co
mogtoby jednak by¢ uzasadnione niska liczbg chorych z nawrotem po leczeniu. U
pacjentéw z pierwszorazowym epizodem zwichniecia rzepki Balcarek i wsp. uzyskali
Srednig warto$¢ wskaznika Insalla-Salvatiego 1,22. W grupie kontrolnej w tej samej

publikacji u chorych bez epizodéw zwichniecia rzepki wskaznik wynosit 1,04’

7.4.2 Ocena radiologiczna na projekcjach osiowych

Boczny kat rzepkowo-udowy opisany w 1978 roku przez Laurina i wsp. oceniany
jest na RTG osiowym rzepki. Jest utworzony jest pomiedzy 2 liniami, z ktorych
pierwsza przechodzi przez goérne brzegi kiykcia przysrodkowego i bocznego kosci
udowej, a druga linia jest styczna do bocznej powierzchni stawowej rzepki. W
przypadku prawidtowych stawdéw kolanowych kat ten jest otwarty bocznie, w

kolanach z podwichnieciem rzepki linie te sg réwnolegte lub kat jest otwarty w
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kierunku przyérodkowym®. W oryginalnej pracy Laurina u 97% pacjentéw w grupie
kontrolnej z prawidtowym stawem kolanowym kat byt otwarty bocznie, a w 80%
pacjentéw z podwichnieciem rzepki linie byty réwnolegte, u pozostatych 20% kat byt
otwarty przysrodkowo. W moim materiale srednia wartos¢ tego kata w badanych
grupach wynosita 1,3° otwarcia bocznego (wartosci ujemne) w grupie | oraz 5°
otwarcia przysrodkowego w grupie Il. Pomiedzy wynikami stwierdzono rdznice istotng
statystycznie (p<0,0051). Stwierdzono wyrazng zaleznos¢ pomiedzy wartosciami tego
kata z wynikami klinicznymi ocenianymi na podstawie skal funkcjonalnych szczegélnie
Kujala i Lysholma-Tegnera. Zauwazytem takze, ze w grupie chorych z prawidtowymi
wartosciami tego kata wyniki kliniczne byly zauwazalnie lepsze niz w grupie z katem
nieprawidfowym. Ocene statystyczng utrudniata niska licznos¢ chorych z
prawidtowymi wartosciami kata, szczegdlnie w grupie po operacji wg Roux.

Kat bocznego odchylenia rzepki opisany przez Grelsamera w 1993 roku jest
katem zawartym pomiedzy linig przechodzacy przez najbardziej do przodu wysuniete
punkty ktykcia przysrodkowego i bocznego kosci udowej, a linig przechodzaca przez
najbardziej przysrodkowy i boczny punkt obrysu rzepki. Kat ten jest fizjologicznie
nieznacznie otwarty do przysrodka. Grelsamer w oryginalnej pracy porownat wartosci
tego kata u pacjentdw z objawami niestabilnosci rzepki z wartosciami w grupie
kontrolnej. W grupie kontrolnej Srednia wartos¢ tego kata wynosita 2°, w zakresie od
0° do 4°. Za wartosc¢ graniczng normy uznat 5°. Wyniki u pacjentéw z grupy z objawami
niestabilnosci rzepki zawieraty sie w zakresie od 6° do 12°°” ®°. W materiale niniejszej
pracy Srednia wartos¢ tego kata na radiogramach osiowych rzepki w zgieciu 30°
wynosita 8,7° w grupie | i 10,1° w grupie Il. Natomiast w zgieciu 60° wynosity
odpowiednio 5,1° w grupie | i 10,4° w grupie Il. Mozna wiec uzna¢, ze zdecydowana
wiekszos¢ pacjentow z obu grup pomimo leczenia operacyjnego nadal miata
nieprawidtowe wartosci tego kata. Nieco korzystniejsze wartosci kata stwierdzono w
grupie |, u pacjentdow po operacji wg Insalla-Greena. Nie stwierdzono jednak istotnych
statystycznie rdéznic pomiedzy grupami. Ponadto w grupie chorych po operacji
uzupetnionej procedurg wg Roux zauwazytem zaleznos¢ wartosci tego kata od
wysokosci potozenia rzepki mierzonej wskaznikami Blackburna-Peela i Catona
Deschampsa. Im wyzej potozona byta rzepka, tym bardziej prawidtowe byty wartosci

tego kata zaréwno na RTG osiowym w 30° i 60° zgiecia stawu.
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Wskaznik rzepkowo-udowy jest stosunkiem odlegtosci pomiedzy rzepka a koscig
udowg w obrebie bocznej i przysrodkowej powierzchni stawowej przedziatu
rzepkowo-udowego. Wartosc ta jest zalezna od przyparcia bocznego rzepki i zwezenia
chrzastki przedziatu rzepkowo-udowego®. Im nizszy jest wynik wskaznika, tym cierisza
jest chrzgstka stawowa bocznej powierzchni stawowej wzgledem przysrodkowej czesci
przedziatu rzepkowo-udowego. Wskaznik byt wyraznie istotnie statystycznie wyzszy u
chorych z grupy |, wynosit srednio 1,2 wzgledem 0,6 w grupie Il. Prawidtowe wartosci
powinny zawiera¢ sie w zakresie 0,8-1,6, mozna wiec uznaé, ze Srednia grupy Il
wychodzita poza zakres wartosci prawidtowych. Wystgpita wyrazna zaleznos¢ wyniku
w skali IKDC od wartosci tego wskaznika na zdjeciu osiowym w zgieciu 60° ze w catym
materiale, a takze osobno w grupie Il. Im wyzszy byt ten wskaznik, tym lepsze
uzyskano wyniki funkcjonalne w tej skali. W badaniach Karamehtoglu wartosci tego
wskaznika u chorych w 10 lat po leczeniu operacyjnym nawrotowego zwichniecia
rzepki byty w zakresie prawidtowym®.

Podziat rzepki wg Wiberga na typy opublikowany zostat w 1941 roku. Wyrédznia 3
typy w zaleznosci od wzajemnego stosunku dtugosci bocznej i przysrodkowej
powierzchni stawowej na RTG osiowym. Typ | odpowiada rzepce o prawidtowej
budowie, typ Il to tagodna deformacja w przebiegu dysplazji, typ lll to znaczna
deformacja w przebiegu dysplazji. W moim materiale w potowie chorych kazdej z grup
morfologie rzepki sklasyfikowano jako typ Il (11 pacjentéw grupy |, 10 grupy ll). Nieco
rzadziej wystepowat typ | — rzepka prawidtowa (odpowiednio 7 i 8 chorych). W grupie
Il byt 1 chory z rzepka typu lll, a 3 pacjentdw w grupie I.

Analiza statystyczna nie wykazata jednak korelacji typu rzepki z wynikami skal
funkcjonalnych oraz innymi parametrami radiologicznymi.

Skala Dejour dzieli stawy kolanowe na 4 typy pod wzgledem stopnia dysplazji na
podstawie RTG osiowego i bocznego. Typ | stawu wg Dejour odpowiada prawidtowej
budowie przedziatu rzepkowo-udowego stawu kolanowego, typ IV maksymalnemu
stopniowi dysplazji. Zdecydowana wiekszos¢ pacjentdow obu grup zostata
zakwalifikowana jako typ I, nieco mniej chorych jako okreslonych zostato jako typ II,
pojedynczy pacjenci jako typ Ill. Podobnie, jak w przypadku typow rzepki wg Wiberga,
3 chorych grupy I'i 1 chory grupy |l zostali zakwalifikowani jako typ Ill.
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W catosci badanej grupy nie stwierdzitem czestych przypadkéw zmian
zwyrodnieniowych stawéw, co wynika z wieku badanych chorych i okresu obserwaciji.
W dostepnej literaturze niewiele jest doniesien o zmianach zwyrodnieniowych po
leczeniu niestabilnosci rzepki w podobnym (Srednioterminowym) okresie obserwacji

po leczeniu operacyjnym.
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Whioski

Zaréwno izolowana metoda Insalla-Greena, jak i rozszerzona o balansowanie
dystalnie wg Roux w leczeniu operacyjnym nawrotowego zwichniecia rzepki
wykazuje duzg skuteczno$¢ w eliminacji epizodéw ponownego zwichniecia,
wyzszg w przypadku rozszerzenia operacji o metode Roux.

U wiekszoéci ocenianych pacjentéw leczonych operacyjnie z powodu
nawrotowego zwichniecia rzepki w badaniu klinicznym stwierdzano jej
prawidtowe ustawienie. Wystepowanie ponownego epizodu zwichniecia rzepki
po leczeniu operacyjnym ocenianymi metodami jest bardzo rzadkie.

W ocenie stawdw kolanowych za pomoca skal funkcjonalnych zaobserwowano
lepsze wyniki u chorych leczonych wytgcznie metodg Insalla-Greena bez
uzupetnienia procedurg wg Roux. Ponad potowa pacjentéw tej grupy osiggata
wyniki dobre i bardzo dobre w kazdej z trzech zastosowanych skal
funkcjonalnych.

Wynik funkcjonalny chorych byt zalezny od wartosci bocznego kata rzepkowo-
udowego. Im bardziej prawidtowy byt ten kat, tym lepsze wyniki stwierdzano za
pomocg skal funkcjonalnych — Kujala i Lysholma-Tegnera. Szczegdlng zaleznos¢
w tym zakresie obserwowano w grupie chorych leczonych metodg Insalla-
Greena, natomiast rozszerzenie zabiegu o procedurg Roux wptywato
niekorzystnie na wynik radiologiczny i funkcjonalny.

Warto$¢ kata bocznego odchylenia rzepki na RTG osiowym po leczeniu
operacyjnym metodg Roux byta zalezna od wysokosci ustawienia rzepki — im
wyzsze ustawienie rzepki tym bardziej prawidtowe byty wartosci tego kata.

W $rednioterminowe] obserwacji stawéw kolanowych po leczeniu operacyjnym
nawrotowego zwichniecia rzepki nie stwierdza sie czestego wystepowania zmian

zwyrodnieniowych stawoéw kolanowych w badaniu klinicznym i radiologicznym
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10. Streszczenie

Nawykowe, wrodzone lub nabyte podwichniecie i zwichniecie rzepki jest
stosunkowo czestym problemem ortopedii dzieci i dorastajgcych, wystepujgcym
czesciej u pfci zenskiej. Nawrotowe zwichniecie rzepki stanowi istotny problem
zdrowotny rozpoczynajacy sie przewaznie u dorastajgcych, majacy swoje
konsekwencje w postaci zespotéw bdlowych przedziatu przedniego kolana w wieku
dorostym. Metody leczenia operacyjnego podzielono na tzw. balansowania
proksymalne i dystalnie. Balansowanie proksymalne polega na duplikaturze lub
rekonstrukcji troczkdw przysrodkowych rzepki. Technika ta jest uzupetniana o
ewentualne uwolnienie boczne rzepki (technika wg Insalla) lub poprawe stabilizacji
dynamicznej od strony przysrodkowej przez przeniesienie dystalne przyczepu
korncowego miesnia obszernego przysrodkowego (technika wg Greena).

Balansowanie dystalne polega na stabilizacji toru rzepki poprzez medializacje
kierunku wektora sity oddziatywujacej na rzepke ze strony jej wiezadta np. poprzez

medializacje czesci dystalnego przyczepu wiezadta rzepki (technika wg Roux).

Cele pracy

1. Ustalenie czestosci ponownych epizoddw zwichniecia rzepki u chorych leczonych
z powodu jej nawrotowego zwichniecia metodg Insalla i Greena i uzupetniong o
procedure wg Roux.

2. Ocena wynikoéw klinicznych chorych leczonych ww. metodami.

3.  Ocena funkcjonalna stawow kolanowych po leczeniu za pomocg skal
dedykowanych dla stawu kolanowego.

4, Ustalenie zaleznosci wynikdéw klinicznych i funkcjonalnych w zaleznosci od
wskaznikéw radiologicznych w poszczegdlnych ocenianych metodach leczenia
operacyjnego.

5. Ustalenie wzajemnych zaleznosci pomiedzy wynikami skal funkcjonalnych.

6. Ustalenie wzajemnych zaleznosci pomiedzy wskaznikami radiologicznymi.
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Materiat

Selekcji pacjentéw do grup badanych dokonano na podstawie przesiewowego
przeglagdu dokumentac;ji leczenia pacjentow z rozpoznaniem nawykowego zwichniecia
rzepki. Na podstawie ustalonych kryteriow wybrano wstepng grupe chorych, ktérych
zaproszono na badanie kontrolne. Pacjenci, ktérzy zgtosili sie na wizyte kontrolng,
spetnili kryteria wtgczenia oraz wyrazili pisemng dobrowolng zgode utworzyli grupe

badana.

Kryteria wigczenia do badania

1. Dokumentacja lekarska zawierajgca doktadny wywiad oraz badanie
przedmiotowe umozliwiajgce okreslenie stanu stawu przed leczeniem.

2. Minimum 3 epizody zwichniecia rzepki w wywiadzie.

3. Wiek w momencie leczenia operacyjnego nie mniejszy niz 9 lat, nie wiekszy niz
40 lat.

4, Minimalny okres obserwacji po leczeniu operacyjnym 5 lat.

Kryteria wykluczajace

1.  Podfoze neurologiczne nawykowego zwichniecia rzepki.
2.  Wrodzone zwichniecie rzepki.
3. Przebyte wczesniejsze zabiegi operacyjne w obrebie ocenianego stawu.

Na podstawie dokumentacji medycznej stwierdzono, ze chorzy tworzgcy grupy
leczeni byli z powodu nawrotowego zwichniecia rzepki z nawykowym podwichnieciem
i lateralizacjg rzepki. Catos¢ grupy badanej stanowito 33 chorych: Po leczeniu
operacyjny metodg Insalla-Greena 17 chorych -21 stawéw kolanowych (grupa 1), po
leczeniu operacyjnym uzupetnionym o balansowanie dystalnie wg Roux 16 chorych —

19 stawow kolanowych.

Metodyka

Badanie kliniczne podmiotowe i przedmiotowe, ocena za pomocg skal
funkcjonalnych IKDC, Kujala i Lysholma-Tegnera. Ocena jakosci zycia: skala SF-36.
Badanie radiologiczne (projekcje ap, boczne i osiowe): wskazniki wysokosci potozenia

rzepki (Insalla-Salvatiego, Blackburna-Peela, Catona-Deschampsa) na RTG bocznym,
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wskazniki lateralizacji rzepki (boczny kat rzepkowo-udowy, kat bocznego ustawienia
rzepki) na RTG osiowym, ocena typu rzepki wg Wiberga, dysplazji przedziatu
rzepkowo-udowego stawu kolanowego wg Dejour, ocena wystepowania zmian

zwyrodnieniowych.

Wyniki

Ocena kliniczna (przedmiotowa) wykazata, ze wiekszos¢ badanych stawow
kolanowych miato prawidtowe ustawienie rzepki (71% w grupie | i 89% w grupie Il). W
obrebie grupy | (po metodzie Insalla-Greena) u zadnego chorego nie stwierdzono
nawrotu w postaci epizodu catkowitego zwichniecia rzepki, natomiast w 3
przypadkach stwierdzono jej utrwalone podwichniecie, a w kolejnych 3 lateralizacje.
W grupie Il (po zabiegu wg Green-Roux) w 1 przypadku stwierdzono nawrdét w postaci
jednokrotnego epizodu petnego zwichniecia rzepki i 1 przypadek jej lateralizacji.

Ocena skal funkcjonalnych wykazata umiarkowanie korzystniejsze wyniki w grupie .

Whioski

1.  Zaréwno izolowana metoda Insalla-Greena, jak i rozszerzona o balansowanie
dystalne wg Roux w leczeniu operacyjnym nawrotowego zwichniecia rzepki
wykazuje duzg skuteczno$¢ w eliminacji epizodéw ponownego zwichniecia,
wyzszg w przypadku rozszerzenia operacji o metode Roux.

2. U wiekszosci ocenianych pacjentéw leczonych operacyjnie z powodu
nawrotowego zwichniecia rzepki w badaniu klinicznym stwierdzano jej
prawidtowe ustawienie. Wystepowanie ponownego epizodu zwichniecia rzepki
po leczeniu operacyjnym ocenianymi metodami jest bardzo rzadkie.

3. W ocenie stawow kolanowych za pomocg skal funkcjonalnych zaobserwowano
lepsze wyniki u chorych leczonych wytgcznie metodg Insalla-Greena bez
uzupetnienia procedurg wg Roux. Ponad potowa pacjentow tej grupy osiggata
wyniki dobre i bardzo dobre w kazdej z trzech zastosowanych skal
funkcjonalnych.

4.  Wynik funkcjonalny chorych byt zalezny od wartosci bocznego kata rzepkowo-
udowego. Im bardziej prawidtowy byt ten kat, tym lepsze wyniki stwierdzano za

pomocg skal funkcjonalnych — Kujala i Lysholma-Tegnera. Szczegdlng zaleznosé
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w tym zakresie obserwowano w grupie chorych leczonych metodg Insalla-
Greena, natomiast rozszerzenie zabiegu o procedurg Roux wptywato
niekorzystnie na wynik radiologiczny i funkcjonalny.

Wartos$¢ kata bocznego odchylenia rzepki na RTG osiowym po leczeniu
operacyjnym metodg Roux byta zalezna od wysokosci ustawienia rzepki — im

wyzsze ustawienie rzepki tym bardziej prawidtowe byty wartosci tego kata.
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11. Abstract

Habitual, congenital or acquired subluxation and dislocation of the patella is a
relatively frequent problem in orthopaedic surgery of children and adolescents. It is
more often observed in females. Recurrent dislocation of the patella is a significant
pathology which results in painful knee in adults. The methods of operative treatment
are divided into the proximal and distal balancing. Proximal balancing is a technique of
plication or reconstruction of medial patellar ligaments, and may be performed
together with lateral release or/and transferring the attachment of the vastus medialis
muscle on the anterior surface of the patella (Insall-Green). Distal balancing is a
technique of alternating the force vector of patellar ligament acting on the patella eg.

by medialising part of the patellar ligament insertion (Roux technique).

Aim of the study
1. Estimation of the subsequent episodes of patellar dislocation in patients treated
operatively for recurrent patellar dislocation with Insall-Green technique and

the one supplemented by distal balancing according to Roux

2. Evaluation of clinical results in patients treated with both methods

3. Functional evaluation of the knee joints using dedicated assessment scores
4, Estimation the relationships between functional and radiographic results

5. Estimation of relationships between results in particular functional scores

6. Estimation of relationships between results in particular radiographic indices.
Material

Patients selection was based on the review of hospital documentation of patients with
diagnosed , habitual patellar dislocation”, then the initial group was invited for control
examination. Study group was formed of patients who admitted to the examination,

fulfilled the inclusion criteria and signed the formal consent.
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Inclusion criteria

1. Medical documentation with detailed anamnesis and physical examination
sufficient to estimate knee joint condition before treatment

2.  Atleast 3 episodes of patellar dislocation before treatment

3.  Age at the initial treatment not less than 9, not more than 40

4, Minimum of 5 years follow up

Exclusion criteria

1. Neurologic illness-related knee dislocation

2.  Congenital character of dislocation

3. Previous surgeries to the evaluated knee joint

Based on the results of the patients history review all individuals in study group were
treated for recurrent patellar dislocation with habitual subluxation and lateralisation
of the patella. The study group consisted of 33 patients: following the treatment
according to Insall-Green - 17 patients - 21 knees (Group |) and following the

additional method according to Roux - 16 patients - 19 knees (Group ).

Methods

Anamnesis and physical examination, functional evaluation using IKDC, Kujala and
Tegner-Lysholm scores. Quality of life evaluation using the SF-36 score. Radiographic
evaluation: Conventional X-ray (ap, lateral and axial views): Patellar height essesment
(Insall-Salvati, Blackburne-Peel, Caton-Deschamps ratios) on lateral x-ray, patellar
lateralisation indeces (lateral patellpofemoral angle, patellar tilt angle) on axial views,
patella types according to Wiberg, patellofemoral dysplasia according to Dejour, signs

of osteoarthritis.

Results

Clinical evaluation showed the correct patellar position in majority of patients (71% in
group |, and 89% patients in group Il). In group | no episodes of subsequent dislocation
was found, 3 cases of subluxation and next 3 cases of lateralisation were identified. In
group Il 1 case of subsequent dislocation was found. Evaluation with functional scores

showed relatively similar results, better in Insall-Green group.
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Conclusions

1.

Both Insall-Green method and one extended with the Roux procedure proved
the high efficiency in prevention of subsequent dislocations, higher in the Roux
group.

In majority of patients following the operative treatment correct position of the
patella was found. Subsequent dislocation was very rare.

In the functional evaluation using knee scores better results were found in the
Insall-Green group, operated without the Roux procedure. Over half of patients
scored good and excellent results in all used scores.

The functional result depended on the results of the lateral patellofemoral
angle. The better was the angle the better results were observed in Lysholm-
Tegner and functional scores. This observation was mostly clearly visible in the
Insall-Green group, adding the Roux procedure negatively influenced the
radiological and functional result.

The value of the lateral tilt angle on axial x-ray following the operative treatment
with Roux procedure depended on the patellar height indices, the higher patella

was positioned the more correct were the angle values.
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12. Spis tabel

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

10:

11:

12:

13:

14.

15:

Charakterystyka podstawowa grup badanych

Klasyfikacja zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego wg Kellgrena-
Lawrence’a

Wyniki badania kontrolnego pacjentow

Podstawowe wyniki w zakresie skali IKDC w badanych grupach w badaniu
kontrolnym

Korelacje wartosci w skali IKDC z pozostatymi badanymi parametrami w
obrebie catej grupy badanej i poszczegdlnych grupach

Wyniki oceny funkcji przedziatu rzepkowo-udowego stawu kolanowego w
skali Kujala

Korelacje wartosci w skali Kujala z pozostatymi badanymi parametrami w
obrebie catej grupy badanej i poszczegdlnych grupach

Wyniki oceny funkcji stawu kolanowego w skali Lysholma-Tegnera

Korelacje wartosci skali Lysholma-Tegnera z pozostatymi badanymi
parametrami w obrebie catej grupy badanej i poszczegdlnych grupach

Wyniki skali SF-36 w poszczegdlnych podskalach

Wyniki pomiaru parametréw radiologicznych badanych stawéw kolanowych

Wptyw wartosci wskaznika Insalla-Salvatiego na wyniki skal funkcjonalnych w
grupie |

Wptyw wartosci wskaznika Insalla-Salvatiego na wyniki skal funkcjonalnych w
grupie Il

Korelacje wartosci wskaznika Insalla-Salvatiego z pozostatymi badanymi
parametrami w obrebie catej grupy badanej i poszczegdlnych grupach

Korelacje wartosci wskaznika Blackburna-Peela z pozostatymi badanymi
parametrami w obrebie catej grupy badanej i poszczegdlnych grupach
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

16:

17:

18:

19:

20:

21:

22:

23:

24:

25:

26:

Korelacje wartosci wskaznika Catona-Deschampsa z pozostatymi badanymi
parametrami w obrebie catej grupy badanej i poszczegdlnych grupach

Wptyw wartosci bocznego kata rzepkowo-udowego na RTG osiowym (30°) na
wyniki skal funkcjonalnych stawu kolanowego w grupie |

Wptyw wartosci bocznego kata rzepkowo-udowego na RTG osiowym (30°) na
wyniki skal funkcjonalnych stawu kolanowego w grupie

Korelacje wartosci pomiaru bocznego kata rzepkowo-udowego na RTG
osiowym rzepki w zgieciu 30° z pozostatymi badanymi parametrami w
obrebie catej grupy badanej i poszczegdlnych grupach

Korelacje wartosci pomiaru bocznego kata rzepkowo-udowego na RTG
osiowym rzepki w zgieciu 60° z pozostatymi badanymi parametrami w
obrebie catej grupy badanej i poszczegdlnych grupach

Korelacje wartosci pomiaru kata bocznego odchylenia rzepki na RTG osiowym
rzepki w zgieciu 30° z pozostatymi badanymi parametrami w obrebie catej
grupy badanej i poszczegdlnych grupach

Korelacje wartosci pomiaru kata bocznego odchylenia-rzepki na RTG osiowym
rzepki w zgieciu 60° z pozostatymi badanymi parametrami w obrebie catej
grupy badanej i poszczegdlnych grupach

Korelacje wartosci wskaznika rzepkowo-udowego na RTG osiowym rzepki w
zgieciu 30° z pozostatymi badanymi parametrami w obrebie catej grupy
badanej i poszczegdlnych grupach

Korelacje wartosci pomiaru wskaznika rzepkowo-udowego na RTG osiowym
rzepki w zgieciu 60° z pozostatymi badanymi parametrami w obrebie catej
grupy badanej i poszczegdlnych grupach

Typy rzepki wg Wiberga

Typy dysplazji przedziatu rzepkowo-udowego stawu kolanowego wg Dejour
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13. Spis rycin

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

10:

Typy dysplazji przedziatu rzepkowo-udowego stawu kolanowego wg Dejour

Sposdb wykreslania bocznego kata rzepkowo-udowego na osiowym RTG

Sposdb wykreslania kata bocznego odchylenia rzepki na osiowym RTG

Metoda okreslenia wskaznika rzepkowo-udowego (a/b) na RTG osiowym

Rozkfad procentowy wynikdw w poszczegdlnych zakresach punktacji skali
IKDC — grupal |

Rozkfad procentowy wynikdw w poszczegdlnych zakresach punktacji skali
IKDC — grupal ll

Rozkfad procentowy wynikdw w poszczegdlnych zakresach punktacji skali
Kujala — grupa |

Rozkfad procentowy wynikdw w poszczegdlnych zakresach punktacji skali
Kujala —grupa Il

Rozkfad procentowy wynikdw w poszczegdlnych zakresach punktacji skali
Lysholma-Tegnera — grupa |

Rozktad procentowy wynikow w poszczegdlnych zakresach punktacji skali
Lysholma-Tegnera — grupa |l
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14. Zataczniki

14.1 Zatacznik nr 1 - skala IKDC

Formularz Subiektywnej Oceny Kolana 2000 IKDC
Czes¢ dotyczaca pacjenta

Twe petfen img i nazwisko

Dzisiejsza data / / Data zbierania wywiadu / /

dzien miesic rok dzien miesihc rok

Dolegliwosci:
*QOceniaj dolegliwdci na najwyszym poziomie aktywnii, na ktérym uwaasz,ze mogthy/mogtaby
dziata® bez istotnych doleglindei, mimoze zwykle nie wykonujesz aktywsci na tym poziomie.

1.

[

aki jest najwyzszy poziom aktywndci, na ktérym dajesz sobie rag bez istotnego bolu kolana?
znaczne wysitki takie jak skoki lub obroty, taladk w koszykowce lub pitce rinej

znaczne wysitki typu eikiej pracy fizycznej, jazdy na nartach, gry w tenis

umiarkowane aktywrizi jak sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht

lekkiego typu aktywngci jak spacery, praca domowa, praca w zagrodzie

nie jestem w stanie wykoa&torejkolwiek z powyszych aktywnéci z powodu bdlu kolana

ooo0oo

2. Jak czsto odczuwaté/as bol w ciggu ostatnich 4 tygodni lub od czasu uszkodzenia larha?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ngdy O Q O O O O QQ O 0O 0O stae

3. Jak ckzki jest bél, gdy go odczuwasz?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Niemabélu O O O O O O O O O QO 4O Najgorszyz
mozliwych

4. W ciggu ostatnich 4 tygodni lub od czasu uszkodzenia jakztywne lub spuchngte bylo twe
kolano?
U nie bylo
U lekko
U srednio
U znacznie
U niezwykle silnie

5. Jaki jest najwyzszy poziom aktywndci, jaki potrafisz wykazaé bez istotnego obreku twego
kolana?
O znaczne wysitki takie jak skoki lub obroty, taldé w koszykéwece lub pitce rnej
U znaczne wysitki typu eikiej pracy fizycznej, jazdy na nartach, gry w tenis
U umiarkowane aktywnii jak sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht
U lekkiego typu aktywngéri jak spacery, praca domowa, praca w zagrodzie
U nie jestem w stanie wykot&torejkolwiek z powyszych aktywnéci z powodu obrgku kolana

6. Czy twe kolano blokowato s lub ,haczylo” w ciggu ostatnich 4 tygodni lub od czasu
uszkodzenia kolana?
a tak a nie

7. Jaki jest najwyzszy poziom aktywndci, jaki udaje ci sie podjaé bez zatamywania sj kolana?
znaczne wysitki takie jak skoki lub obroty, talad w koszykowce lub pitce rinej

znaczne wysitki typu eikiej pracy fizycznej, jazdy na nartach, gry w tenis

umiarkowane aktywrizi jak sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht

lekkiego typu aktywngri jak spacery, praca domowa, praca w zagrodzie

nie jestem w stanie wykoaktorejkolwiek z powyszych aktywnéci z powodu zatamywaniaesi
kolana

ooo0oo
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AKTYWNO SCI SPORTOWE:

8. Jaki jest najwyzszy poziom aktywndci, na ktérym mozesz regularnie dziat&?
znaczne wysitki takie jak skoki lub obroty, taldé w koszykéwece lub pitce roej
znaczne wysitki typu eikiej pracy fizycznej, jazdy na nartach, gry w tenis
umiarkowane aktywrizi jak sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht
lekkiego typu aktywnéri jak spacery, praca domowa, praca wokét domu

nie jestem w stanie wykoa&torejkolwiek z powyszych aktywnéci z powodu kolana

ooo0oo

9. Czy twoje kolano pozwala na:

Bez Sprawia Sprawia Sprawia Niemazliwe
trudnaci drobne trudnaci powane
trudnaci trudndci
a. | Wchodzenie po schodach (O a d d a
b. | Schodzenie po schodach O a d d a
c. | Klekanie na przedniej a a a a a
powierzchni kolana
d. | Kucanie a a a d d
e. | Siadanie ze zgiym a a a a a
kolanem
f. | Wstawanie z krzesta a a d a a
g. | Bieg w przod a a a ] a
h. | Skakanie igdowanie na | O a a a a
dotknietej nodze
i. | Szybkie zatrzymywanie | O a a a a
si¢ i startowanie

CZYNNOSC:

10. Jak oceniatbg/oceniataby czynnaé swego kolana w skali 0 do 10, gdy 10 oznacza zwykt
doskonah czynnadsé, a 0 oznacza niezdolrg przeprowadzenia zwyklych, codziennych
czynnaci, ktére moga obejmowat sporty?

CZYNNOSC PRZED USZKODZENIEM KOLANA:
Nie jestem w stanie 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Bez
wykonywat codziennych O Q O O O O 0O QO QO QO O ograniczé
Czynnaci

BIEZACA CZYNNOSC TWEGO KOLANA:
Nie jestem w stanie 0 1 2 3 4
wykonywat codziennych Q Q O O O O 0O QO QO QO O ograniczé
czynngci
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14.2 Zatacznik nr 2 - skala Kujala

Imie i nazwisko:

Wiek:

Staw kolanowy: prawy / lewy

Czas trwania objawdw:

lata,

Data:

miesigce

Prosze zaznaczy¢ najbardziej wtasciwg odpowiedz na kazde z ponizszych pytan.

1.
a)
b)
c)

Utykanie

brak

niewielkie lub okresowe
state

Stapanie na chorg konczyne
petne obcigzenie bezbolesne
bolesne

petne obcigzenie niemozliwe
z powodu bélu

Chodzenie

bez ograniczen
wiecej niz 2 km
1-2 km
niemozliwe

Chodzenie po schodach

bez ograniczen

niewielki bol przy schodzeniu
bél zaréwno przy wchodzeniu
i schodzeniu

niemozliwe

Kucanie

bez trudnosci

bolesne podczas robienia
kilku przysiadéw

zawsze bolesne

mozliwe jedynie

z niecatkowitym obcigzeniem
danej koniczyny

niemozliwe

(5)
(3)
(0)

(5)
(3)
(0)
(5)
(3)

(2)
(0)

(10)
(8)
(5)
(0)
(5)
(4)

(3)

(2)
(0)

Dtuzsze siedzenie ze zgietymi
kolanami

bez ograniczen

bol po zmianie pozycji

staty bl

bol zmuszajacy do
wyprostowania korfczyny
niemozliwe

Bdl

brak

lekki lub pojawiajacy sie
sporadycznie

nasilajacy sie podczas snu
sporadycznie bardzo nasilony
staty i silny

Obrzek

brak

po duzym wysitku

po zwyktej codziennej
aktywnosci
codziennie wieczorem
staty

Bolesna nadmierna ruchomosci

rzepki- podwichniecia

brak

sporadycznie podczas
aktywnosci sportowej
sporadycznie w ciggu zwyktej
aktywnosci

przynajmniej jedno
udokumentowane zwichniecie
wiecej niz dwa zwichniecia

(10)

(4)
(2)
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Bieganie

bez ograniczen

bél pojawia sie po
przebiegnieciu ponad 2 km
nieznaczny bdl od poczatku
biegu

silny bdl

niemozliwe

Skoki

bez ograniczen
nieznacznie utrudnione
stale bolesne
niemozliwe

(10)
(8)

(6)
(3)
(0)

(10)
(7)
(2)
(0)

Atrofia uda
brak
niewielka
znaczna

Deficyt zgiecia
brak

niewielki
znaczny
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14.3 Zatacznik nr 3 — skala Lysholm

Lysholm Knee Questionnaire / Tegner Activity Scale

Imie i nazwisko:

d)

f)

Utykanie:

brak

niewielkie lub okresowe
state i bardzo nasilone

Stapanie:

bez ograniczen

Z uzyciem laski lub kuli
niemozliwe

Blokowanie si e kolana:
brak

uczucie przeskakiwania ale
nie blokowania
sporadyczne blokowanie
czeste blokowanie
stwierdzone zablokowanie
w badaniu lekarskim

Niestabilno $¢é:

brak

rzadko podczas éwiczen
sportowych lub duzego
wysitku

czesto podczas ¢wiczen
sportowych lub duzego
wysitku (zmuszajgca do
przerwania danej
€zynnosci)
sporadycznie podczas
zwyklej codziennej
aktywnosci

czesto podczas zwyklej
codziennej aktywnosci
przy kazdym kroku

(5)
(3)
(0)

(5)
(2)
(0)

(15)
(10)

(6)
(2)
(0)

(25)
(20)

(15)

(10)

()
(0)

Data:

Bal:

brak

okresowy i tylko podczas
duzego wysitku

staty podczas duzego wysitku
pojawiajgcy sie podczas lub
po przejsciu wiecej niz 2 km
pojawiajacy sie podczas lub
po przejsciu mniej niz 2 km
staty

Obrzek:

brak

zwigzany z duzym wysitkiem
Zwigzany z przecietnym
wysitkiem

staty

Chodzenie po schodach:
bez ograniczen
nieznacznie utrudnione
znacznie utrudnione
niemozliwe

Kucanie:

bez ograniczen
nieznacznie utrudnione
tylko do 90° zgiecia w
stawach kolanowych

niemozliwe

(30)
(25)

(0)
(10)

()
()
(10)
(6)
)
(0)
(10)
(6)

(2)
()

()
(4)
)

()
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Prosze wybrac¢ z ponizej wymienionych najwyzszy poziom aktywnosci jaki panstwo
mieli przed urazem oraz obecnie.

Przed urazem: poziom Obecnie: poziom

Poziom 10 Zawodniczo uprawiam: pitke nozng, rugby (kadra narodowa)

Poziom 9 Zawodniczo uprawiam: pitke nozng, rugby (poziom ligowy),
hokej na lodzie, zapasy, gimnastyke, koszykowke

Poziom 8 Zawodniczo uprawiam: squash lub badminton, lekkoatletyka
(np. skoki), narciarstwo

Poziom 7 Zawodniczo uprawiam: tenis, biegi, pitke reczng
Rekreacyjnie: gram w pitke nozng, rugby, hokej na lodzie,
koszykowke, squash, biegam

Poziom 6 Rekreacyjnie: uprawiam tenis lub badminton, gram w pitke
reczng, jezdze na nartach, biegam co najmniej 5 razy w
tygodniu

Poziom 5 Wykonuje ciezkg prace (np. na budowie)
Zawodniczo uprawiam: kolarstwo, narciarstwo biegowe
Rekreacyjnie: biegam po nierdwnym terenie co najmniej dwa
razy w tygodniu

Poziom 4 Wykonuje $rednio ciezkg prace (np. kierowca ciezarowki)

Poziom 3 Wykonuje lekka prace (np. pielegniarka)

Poziom 2 Wykonuje lekka prace
Moga chodzi¢ po nierdbwnym terenie, ale bez plecaka i nie na
diugie wedrowki

Poziom 1 Wykonuije prace siedzgcg (sekretariat itp.)

Poziom O Jestem na zwolnieniu lekarskim lub na rencie zdrowotnej z

powodu probleméw z kolanem
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14.4 Zatacznik nr 4 - Skala jakosci zycia SF-36

Niniejsza ankieta dotyczy Pana/Pani pogladdéw na temat wiasnego zdrowia. Pozwoli na
ocene Pana/Pani samopoczucia i zdolnosci do wykonywania codziennych czynnosci. Prosze
odpowiedzie¢ na wszystkie pytania wybierajac jedng odpowiedz (prosze postawi¢ znak ,X” we
wskazanym miejscu). Jesli nie jest Pan/Pani pewny(a) ktdrg odpowiedZz wybrac, prosze

zakreslic te, ktora wydaje sie najlepsza.

1. Ogolnie mowiac stan Pana/Pani zdrowia jest:

0 Swietny Q Bardzo
dobry

Q Dobry

Q Sredni

Q Ziy

2. Stan Pana/Pani zdrowia w_porownaniu do stanu z przed roku

jest:

Q Duzo lepszy Q4 Troche
lepszy

O Taki sam

Q Troche

gorszy

U Duzo gorszy

3. Ponizsze pytania dotycza czynnosci wykonywanych podczas
stan zdrowia ogranicza

wykonywanie tych czynnosci? Jesli tak — to jak bardzo?

typowego dnia. Czy Pana/Pani

Czynnos$¢

bardzo
ograniczone

troche
ograniczone

nie-
ograniczone

Intensywne ¢wiczenia, bieganie,
podnoszenie ciezkich
przedmiotdw, intensywne sporty

Q

a

a

Umiarkowany wysitek,
tj. przesuwanie stotu,
odkurzacza, sporty typu
np. kregle, golf

Noszenie zakupdw ze sklepu np.
Spozywczego

Wchodzenie po schodach
po kilka stopni na raz

Wchodzenie po schodach
po jednym stopniu

U

O

O

Schylanie sie, skiony

Spacer wiecej niz 2 km

Spacer kilkaset metréw

Spacer kilkadziesigt metrow

Mycie sie i ubieranie samodzielne

O 0O O 0O o

O 0O O 0O O

O 0O O 0O O
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4. Czy w ciaqgu minionych 4 tygodni z uwagi na stan Pana/Pani
zdrowia fizycznego:

tak nie
Musiat(a) Pan/Pani ograniczy¢ ilo$¢ czasu poswiecong pracy lub a Q
innym czynno$ciom wymagajgcym wysitku fizycznego
Osigga Pan/Pani mniej niz by Pan/Pani chciat(a) a a
Nie moze Pan/Pani wykonac jakiego$ rodzaju pracy lub czynnosci Q Q
wymagdajacych wysitku fizycznego, ktéry poprzednio Pan/Pani
wykonywat(a)
Ma Pan/Pani trudno$ci z wykonaniem pracy lub innych czynnosci a Q

(np. wymagaty one dodatkowego wysitku)

5. Czy w ciagu minionych 4 tygodni z uwagi na Pana/Pani stan
emocjonainy:

tak nie
Zmniejszyk(a) Pan/Pani iloS¢ czasu po$wiecang pracy lub innym a Q
codziennym czynno$ciom
Osigga Pan/Pani mniej niz by Pan/Pani chciat(a) Q Q
Pracowat(a) Pan/Pani lub wykonywata inne czynnosci mniej Q Q

ostroznie niz zwykle

6. W ciggu minionych 4 tygodni w jakim stopniu Pana/Pani zdrowie
lub stan emocjonalny wplywaly na stosunki z rodzing,
przyjaciétmi lub sgsiadami:

Q Wcale O Prawie Q Troche Q Znacznie O Zdecydowanie
wcale

7. Jak silny bol wystepowat w ciqgu ostatnich 4 tygodni?

Q Zaden Q Bardzo Q Staby O Umiarkowany QO Silny Q Bardzo
staby silny

8. W ciaqgu minionych 4 tygodni w jakim stopniu bdl przeszkadzat
Panu/Pani w pracy zarowno zawodowej, jak i pracy w domu?

Q Zadnym QO Bardzo QO Matym QO Umiarkowanym QO Duzym QO Bardzo
matym duzym

84



9. Ponizsze pytania dotyczg tego, jak czul(a) sie Pan/Pani w ciggu
minionych 4 tygodni. Prosze zaznaczyc¢ (X) odpowiedz najblizszg
temu jak sie Pan/Pani czut(a):

Jak Pan/Pani
czut(a) sie
przez ostatnie
4 tygodnie.

Zawsze

prawie
zawsze

znaczng
czest
czasu

czasami

rzadko

nigdy

Czy czui(a) sie
Pan/Pani
peten(a) wigoru?

Czy byk(a)
Pan/Pani osobg
nerwowg?

Czy byk(a)
Pan/Pani taki(a)
smutny(a), ze
nic nie jest w
stanie Pana/Pani
rozweseli¢?

Czy czuk(a)
Pan/Pani sie
cichy(a) i
spokojny(a) ?

Czy miat(a)
Pan/Pani duzo
energii?

Czy czuk(a) sie
Pan/Pani
smutny(a) i
przygnebiony(a)?

Czy czui(a) sie
Pan/Pani
wyczerpany(a)?

Czy byk(a)
Pan/Pani
szczesliwym
cztowiekiem?

Czy czuk(a) sie
Pan/Pani
zmeczony(a)?
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10. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca stan Pana/Pani zdrowia
lub stan emocjonalny wptywat na kontakty towarzyskie?

Q Caly czas Q Wiekszos¢  Q Czasami O Niewielka Q Wecale
czasu cze$¢ czasu

11. Prosze okresli¢ jak bardzo prawdziwe lub falszywe w odniesieniu
do Pana/Pani jest kazde ponizsze zdanie:

zdecydowanie | raczej tak | nie wiem | raczej nie |zdecydowanie
tak nie

Latwiej choruje
niz inni ludzie.

Jestem tak samo
zdrowy jak inni
ludzie.

Mysle, ze stan
mojego zdrowia
bedzie sie
pogarszat.

Stan mojego
zdrowia jest
wysSmienity.
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