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Wykaz oznaczen i skrotéw uzywanych w pracy

1F — tunel udowy pe¢czka przednio-przysrodkowego

2F - tunel udowy peczka tylno-bocznego

1T - tunel piszczelowy pgczka przednio-przysrodkowego
2T - tunel piszczelowy peczka tylno-bocznego

GR - $ciggno migsnia smuktego

PP - peczek przednio — przysrodkowy

ST — $ciggno migsnia polsciggnistego

TB - peczek tylno-boczny

WKP — wigzadlo krzyzowe przednie

WKT - wig¢zadlo krzyzowe tylne



1. WSTEP

1.1 Wprowadzenie

Wigzadto krzyzowe przednie (WKP) jest istotnym biernym stabilizatorem stawu
kolanowego, ktory ogranicza przemieszczenie przednio-boczne piszczeli wzgledem klykei
udowych [46, 15]. Jego niewydolno$¢ prowadzi do przedniej niestabilnosci stawu
kolanowego, a nastepnie do wczesniejszego rozwoju zmian zwyrodnieniowych [50, 72,
105]. Wedlug Akindoilre po dwudziestym széstym  tygodniu od uszkodzenia WKP
znaczgco wzrasta odsetek, wtornych uszkodzen wewnatrzstawowych, w tym najczesciej
dochodzi do peknigcia rogu tylnego takotki przysrodkowej [3]. Uszkodzenie Iakotki
powoduje obrazenia chrzastki klykcia, co daje poczatek zmianom zwyrodnieniowym [105].
Leczeniem z wyboru w przypadku ostrej jak 1 przewlektej przedniej niestabilno$ci stawu
kolanowego u aktywnych ruchowo pacjentéw jest rekonstrukcja WKP [1, 2, 32].
W ostatnich latach mozna zaobserwowal znaczacy wzrost liczby wykonywanych
rekonstrukcji WKP. Szacuje si¢ ze rocznie na $wiecie takich operacji wykonuje si¢ od 200
do 300 tys. W samych Stanach Zjednoczonych przeprowadza si¢ okoto 100 tys.
rekonstrukcji WKP rocznie [16, 19, 46]. Znaczny wzrost liczby wykonywanych zabiegdéw
operacyjnych  WKP w porownaniu z ubieglym dziesigcioleciem spowodowany jest
zwickszong podatnoscig stawu kolanowego na urazy, co zwigzane jest z rozwojem
motoryzacji i rosngca liczba wypadkéw komunikacyjnych. Pomimo, ze poziom
bezpieczenstwa biernego produkowanych samochodéw ulega statej poprawie, niewiele
mozna uczyni¢ dla ochrony motocyklisty w przypadku jego kolizji z samochodem lub inng
przeszkoda. Urazy konczyn dolnych motocyklistow w wypadkach komunikacyjnych bardzo
czesto skutkuja powaznymi uszkodzeniami stawu kolanowego. Drugim istotnym
czynnikiem powodujacym wzrost liczby urazow kolana jest zjawisko socjologiczne
popularnie okreslane jako ,,moda na sport”. Uszkodzenia WKP pojawiajg si¢ przede
wszystkim u 0oséb uprawiajacych narciarstwo alpejskie [118], gry zespotowe takie jak pitka
nozna, siatkowka czy koszykowka. Rownie duza urazowos$¢ jest nastgpstwem
poszukiwania silnych wrazen przez mlodych mezczyzn w czasie uprawianiu tzw. sportow
ekstremalnych [8, 24, 75, 118, 120, 125]. W epidemiologii uszkodzen WKP kolana istotne

znaczenie odgrywaja, réwniez indywidualne uwarunkowania anatomiczne. Jak dowiddt



Hewett fizjologiczna koslawo$¢ kolan oraz stabsze mie$nie konczyn dolnych u kobiet sg
czynnikami predysponujacymi do uszkodzen WKP po skreceniu stawu kolanowego [51].
Prodromos zaobserwowat trzykrotnie wigcej uszkodzen WKP u kobiet sportowcoéw niz u
mezezyzn [92].

Pierwsze sporadyczne proby chirurgicznego leczenia przedniej niestabilnosci stawu
kolanowego mialy miejsce jeszcze w latach dziewiecdziesigtych XIX wieku. Istotny
przetom nastapit dopiero w koncem lat sze$édziesigtych XXw., dzigki metodzie
dynamicznej stabilizacji pozastawowej opisanej przez Slocuma i Larsona w 1968 r. [108].
Zabieg nazwany plastyka ,.gesiej stopki” powodowal zmian¢ funkcji mig$nia
potsciegnistego ze zginacza na rotator wewnetrzny podudzia.

W latach siedemdziesigtych z uznaniem spotkata si¢ idea Kennedyego [62], wedlug ktorej
tym latwiej jest kontrolowac rotacje kota im bardziej oddala si¢ od jego osi obrotu. Byta ona
podstawa rozwoju tzw. rekonstrukcji okolostawowych. Wsréd nich wymieni¢ nalezy
operacje Hughston [56] lub Mc Intosh’a [78], ktory wykonywat tenodeze za pomocg paska
wycietego z pasma biodrowo-piszczelowego uda (ITT). Wyniki tych operacji byly jednak
zte. Czes¢ chirurgow wroécita do wezesniejszych pomystow rekonstrukcji WKP zgodnie z
ideg Langa z 1903r. tzn. obszycia $ciggna migsnia potsciggnistego jedwabiem.

Idea zastgpienia uszkodzonego WKP materialem syntetycznym rozwingta si¢ pod koniec lat
siedemdziesigtych XXw., jednak szybko upadta wobec ztych wynikéw wczesnych, jak i
p6znych [107, 110].

W latach osiemdziesigtych nadal przewazatla tendencja do zachowawczego
postepowania w przypadku uszkodzenia WKP kolana [42]. Rekonstrukcje WKP
wykonywane poczatkowo poprzez artrotomie¢, zarezerwowane byly dla zawodowych
sportowcow. Bruckner stosowat przeszczep potwolny z zachowaniem przyczepu dystalnego
wigzadta rzepki, podczas gdy Hertel z powodzeniem stosowat przeszczep wolny z uzyciem
tegoz wigzadla.  Technika ta wymagata duzej precyzji 1 duzego doswiadczenia, co
przektadatlo si¢ na znaczaca liczbe niepowodzen szczegodlnie wsrdd mniej doswiadczonych
chirurgow [42]. Dlatego w tym czasie postgpowaniem z wyboru bylo leczenie
zachowawcze oraz zakaz uprawiania sportow obciazajacych staw kolanowy [72, 77, 124].
Sytuacja radykalnie zmienila si¢ wraz z upowszechnieniem technik endoskopowych.
Operacje rekonstrukcyjne z uzyciem artroskopu pozwalaty bowiem na znacznie

precyzyjniejsze implantowanie przeszczepu WKP w pordwnaniu z metoda na otwarto [116].



W latach 90 ubieglego wieku najwicksze uznanie zdobyta metoda rekonstrukcji WKP
przeszczepem autogennym, pobranym z 1/3 $Srodkowej wiezadla rzepki wraz z
fragmentami kostnymi rzepki 1 guzowatos$ci piszczeli - zmodyfikowana metoda Jones’a[59].
W celu stabilizacji przeszczepu Kurosaka opracowat i wprowadzit do praktyki klinicznej
metalowe $ruby interferencyjne [70]. Dolegliwo$ci pojawiajace si¢ po pobraniu wigzadta
rzepki przyczynity si¢ do rozwoju techniki operacyjnej polegajacej na przeszczepianiu
Sciggien migsni potsciegnistego i smuktego przedstawionej w 1982 roku przez Libscomb’a
[71]. Badania Rodeo i Arnoczky’ego nad biologicznymi procesami rewaskularyzacji
nieunaczynionego przeszczepu $ciggna prowadzone w latach osiemdziesigtych ubiegtego
stulecia, w szczegdlny sposoéb przyczynily si¢ do rozwoju techniki mocowania
przeszczepow, a co wazniejsze do prawidlowego postgpowania rehabilitacyjnego w okresie
wgajania przeszczepu [9, 95, 103].

W 1988r. Friedman przedstawit czterowtoknowy przeszczep zawieszony na Srubie
wprowadzanej poprzecznie w stosunku do osi tunelu udowego [32]. Technika ta zostata
rozpowszechniona zostala przez Larson’a, Howell’a, Rosenberga i Pinczewskiego z
Sydney, ktorzy uzywali przeszczepdw pobieranych z gesiej stopki w postaci trzech lub
czterech peczkdw wprowadzanych od strony stawu, z mocowaniem osmiomilimetrowg
sruba interferencyjng w tunelu kiykcia udowego [55, 90, 97, 119]. W Ilatach
dziewiecdziesigtych Trzaska rozpowszechnit w Polsce technike artroskopowej rekonstrukcji
WKP [116].

Ciagle poszukiwanie lepszych metod rekonstrukcji WKP kolana wynika z wcigz
niedoskonatych rezultatow leczenia operacyjnego. Chociaz odlegte wyniki rekonstrukcji
WKP w ok. 75% przypadkow sa dobre, to nie mozna méwic¢ o pelnej satysfakcji chirurga, a
zwlaszcza chorego. Ponadto obserwuje si¢ rozwoj choroby zwyrodnieniowej stawu
kolanowego pomimo dobrego wyniku operacji [76, 96]. Obecnie nadal poszukuje si¢
optymalnego materiatu, ktéry moglby zosta¢ uzyty jako przeszczep WKP. W praktyce
klinicznej stosowane jest srodkowe pasmo wigzadla rzepki z bloczkami kostnymi,
srodkowe pasmo powiezi glowy prostej mig$nia czworoglowego uda, a takze materialy
allogeniczne np. $ciggno Achillesa czy $ciggna zginaczy podudzia lub stopy [15, 88, 103,
125, 135]. Préoby z materiatami syntetycznymi stosowanymi w latach osiemdziesigtych
zakonczyly si¢ niepowodzeniem [98, 110]. Obecnie najcze$ciej stosowanymi

przeszczepami w rekonstrukcji WKP, sa S$ciggna zginaczy podudzia: mig¢$nia



polsciegnistego 1 migsnia smuklego [55], poniewaz ich wlasciwos$ci mechaniczne, sa
najbardziej zblizone do naturalnego WKP [40, 46]. Ostatnio zwraca si¢ uwage na
wystepowanie niewielkiego ostabienia sily zginaczy podudzia w przypadku pobrania
Sciggien ,,gesiej stopki”, a takze uposledzenia funkcji wyprostu kolana w przypadku
pobrania czgsci wigzadla rzepki lub pasma mig$nia czworogtowego, co moze mie¢ istotne
znaczenie u profesjonalnych sportowcow [39, 87, 94, 102].

Drugim kierunkiem poszukiwan chirurgéw jest optymalizacja zamocowania
przeszczepow w tunelu udowym i piszczelowym. Obecnie w praktyce klinicznej stosuje si¢
kilkana$cie systemow mocowan przeszczepu wiezadla, jednak zaden z niech nie jest wolny
od wad. Problemy wynikaja z konieczno$ci pogodzenia sztywnego i mocnego zwigzania w
tunelu kostnym wolnego odcinka $ciggna lub wigzadta, ktory bedzie ulegat procesom
litycznym w trakcie jego dlugotrwalej przebudowy oraz konieczno$ci jego szybkiej
integracji z koscig gabczasta. Do tej pory opublikowano wiele wynikow badan
porownawczych, jednak nie mozna jednoznaczne wykazaé przewagi okreslonego systemu
mocowania przeszczepoOw [101]. Pewnym jest, ze powodzenie rekonstrukcji WKP zalezy w
duzej mierze od wilasciwego doboru systemOw mocowania, w zalezno$ci od rodzaju
materiatu budujacego przeszczep oraz jakosci podtoza kostnego [70, 128, 129].

Trzecim kierunkiem rozwoju metod leczenia niestabilno$ci przedniej, jest
poszukiwanie optymalnych technik chirurgicznych. Na przestrzeni ostatniego poiwiecza
rozwoj artroskopii poprawil precyzje wykonywanych rekonstrukcji WKP [116], a znaczny
postep badan nad biomechanika wig¢zadet kolana spowodowal zmiany w koncepcji
odtwarzania struktury uszkodzonego wi¢zadta [132]. Dociekania anatomiczne i
biomechaniczne zapoczatkowane przez Girgisa i Al Monajema w latach siedemdziesiatych
ostatniego stulecia stworzyly podstawy dla opracowania metody wierniej odtwarzajacej
prawidlowa anatomi¢ WKP, a tym samym jego funkcj¢ [37]. Istotnym przelomem w
polepszeniu wilasnos$ci biomechanicznych rekonstruowanego WKP bylo poznanie jego
dwupeczkowej budowy 1 funkcji.

Wielu autorow w latach 80 ubieglego stulecia doszio do podobnych wnioskéw poddajac
preparaty anatomiczne WKP badaniom biomechanicznym, wytrzymatosciowym oraz

histologicznym [7, 48, 53, 61,69].
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1.2. Anatomia i biomechanika WKP

Staw kolanowy cechuje si¢ zlozong budowg anatomiczng i funkcjg. W czasie chodu, a
zwlaszcza podczas biegu, skoku oraz przy szybkich zmianach kierunku ruchu podlega on
duzym obcigzeniom dynamicznym. Zginanie i prostowanie odbywa si¢ w plaszczyzZnie
strzatkowej. Ruch ten ma najwazniejsze znaczenie w trakcie chodu. Dodatkowe ruchy w
stawie takie jak rotacja wewnetrzna i zewnetrzna piszczeli, odwodzenie 1 przywodzenie,
translacja przednia, tylna, boczna i przysrodkowa odbywaja si¢ we wszystkich trzech
ptaszczyznach. Znaczny zakres ruchu oraz duze sity dynamiczne dzialajace na staw
kolanowy we wszystkich stopniach swobody stwarzaja konieczno$¢ skutecznej,
wielokierunkowej kontroli jego stabilno$ci, co zapewniaja stabilizatory czynne 1 bierne. Do
stabilizatorow czynnych zaliczamy migsien czworoglowy, m. dwuglowy uda i m.
potbtoniasty, m. krawiecki, m. smukty, m. pétsciegnisty, m. podkolanowy, m. brzuchaty
tydki. Stabilizatory bierne to: ksztalt powierzchni stawowej, takotki, torebka stawowa,
wigzadla zewnetrzne: poboczne piszczelowe 1 strzalkowe, podkolanowe skosne,
podkolanowe tukowate, wiezadlo tylne glowy strzatki (troczek wigezadta tukowatego) oraz
wiezadla wewnetrzne: krzyzowe przednie, krzyzowe tylne, lakotkowo-udowe tylne

(Wrisberga) i przednie (Humphry’a). [14].

Pod wzglgdem funkcjonalnym stabilizatory bierne i czynne wspoétdziataja ze soba

tworzac kompleksy: tylno-przysrodkowy, tylno-boczny oraz przedni.

WKP zaliczane do kompleksu przedniego, nalezy do najwazniejszych stabilizatorow
biernych kolana. Jego rola polega na zapobieganiu nadmiernemu przedniemu
przemieszczaniu plateau piszczeli wzgledem uda, przeprostowaniu stawu oraz nadmiernej
rotacji wewnetrznej podudzia 1 ko§lawieniu kolana. Wigzadto rozcigga si¢ pomiedzy polem
mie¢dzyktykciowym przednim piszczeli, a powierzchnig przysrodkowa klykcia bocznego
ko$ci udowej (Ryc.1). Jego dlugo$¢ wynosi srednio 38mm, a szerokos¢ 11mm [23, 18].

Wiezadlo okreslane jako wewnarzstawowe, oddzielone jest od jamy stawu ostonka
btony maziowej. Btona maziowa pokrywajaca wigzadlo sklada si¢ z dwoch warstw:
obwodowej (ang. epiligament) 1 wewnetrznej (ang. endoligament) wnikajacej do wnetrza

wiezadla [6]. Warstwa powierzchowna btony maziowej zanika ok. 10mm powyzej



11

przyczepu piszczelowego, gdzie jest zastgpowana przez zbita warstwe wioknisty, ktora

wystepuje w miejscu kontaktu wigzadta ze stropem dotu miedzyktykciowego.

Rycina 1. Wigzadlo krzyZzowe przednie prawego stawu kolanowego w obrazie
artroskopowym: peczek przedni-przysrodkowy (pp) czeSciowo przystania peczek
tylno-boczny (tb).

WKP jest dobrze unaczynione od strony przyczepéw i blony maziowej. Zrodtem
unaczynienia jest t¢tnica srodkowa oraz tetnice dolne kolana. Tkanke wigzadta okresla si¢ w
literaturze anglojezycznej mianem fibrocartilage. Woda stanowi do 60% jej masy - jak w
wiekszosci wiezadet, 35% masy wigzadla to kolagen (90% typu Ii 10% typu II), a 5% to
elastyna [7].

Unerwienie wigzadta pochodzi od tylnego nerwu stawowego ktory jest galezia nerwu
piszczelowego. Receptory WKP to mechanoreceptory (ciatka Rufiniego, Paciniego 1
Golgiego) oraz zakonczenia wolne — nocyreceptory [14].

Girgis 1 wspolautorzy na podstawie badan nad anatomig i biomechanikg WKP w 1975
roku stwierdzili, iz posiada ono budowe wielopeczkowa [37]. W jego obrgbie wyrdznié
mozna dwie grupy wiokien: peczek przednio-przysrodkowy (PP) i peczek tylno-boczny
(TB). W stadium wyprostu oba pgczki pozostaja napigte. Widkna peczka PP sg potozone w
poblizu stropu dotu migdzyktykciowego, réwnolegle do linii Blumensata w obrazie
radiologicznym. Autorzy opisali komponenty niestabilnosci przednio-przysrodkowej

kolana, ktéra wystepuje po przecigciu poszczegdlnych peczkow. Zaobserwowali
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komponente niestabilnosci rotacyjnej, po przecigciu peczka TB oraz zwigkszenie translacji
przedniej piszczeli po uszkodzeniu peczka PP. W miar¢ zginania kolana zmniejsza si¢
przede wszystkim napigcie pgczka TB, poniewaz jego przyczep udowy przemieszcza si¢ do
przodu co jednocze$nie prowadzi do skrzyzowania widkien obu peczkow [5, 22, 25, 31,
50]. W niektérych przypadkach mozna wyr6zni¢ trzeci pgczek — posrodkowy, ktory
funkcjonalnie odpowiada pg¢czkowi PP lecz jego przyczep piszczelowy potozony jest
bardziej bocznie.

Powierzchnia pola przyczepu piszczelowego jest trzykrotnie wigksza, a udowego
dwukrotnie wigksza od przekroju poprzecznego WKP w czesci srodkowej. Pole przyczepu
piszczelowego  polozone jest migdzy przyczepami rogdéw takotki bocznej 1 guzkami
miedzyktykciowymi. Pole przyczepu piszczelowego ma ksztatt owalny, a jego dluga o$ lezy
w plaszczyznie strzalkowej obejmujac cata dlugo$¢ przedniego pola migdzyklykciowego
(area intercondylaris anterior) (Ryc. 2) [14].

Cze$¢ przednia tego pola, zaznaczona na rycinie 2 kolorem czerwonym, to przyczep pgczka
PP o polu powierzchni 56 +£21 mm?2, mniejsza cz¢$¢ tylna, zaznaczona kolorem niebieskim
to przyczep peczka TB o polu powierzchni 53421 mm?2. Pole przyczepu udowego ma
ksztalt wydtuzonego owalu [29]. W pozycji wyprostowanej kolana gorna czg$¢ przyczepu
nalezy do peczka PP o powierzchni 47 £13 mm2, a dolna do pgczka TB o powierzchni
49+13 mm2 (Ryc.3.) [49].

Rycina 2. Przyczep piszczelowy wigzadta krzyzowego przedniego (WKP) lezy
pomiedzy guzkami miedzyktykciowymi: bocznym (GMB) 1 przysrodkowym (GMP).
Pole przyczepu peczka przednio-przysrodkowego ( PP- kolor czerwony) lezy do przodu
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od przyczepu peczka tylno bocznego (TB - kolor niebieski) (tgkotki: B — boczna, P —
przysrodkowa).

Rycina 3. Przyczep udowy wiezadla krzyzowego przedniego (WKP) znajduje si¢ na
ktykciu udowym bocznym (KUB). Kolorem czerwonym zaznaczono pole przyczepu
peczka przednio-przysrodkowego (PP) , a niebieskim pole przyczepu peczka tylno-
bocznego (TB); (guzki miedzyklykciowe: GMP — przysrodkowy; GMB — boczny; T —
piszczel).
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Rycina 4. Preparat anatomiczny: przyczep udowy wig¢zadta krzyzowego przedniego
rozdzielony na peczek przednio-przysrodkowy (kolor czerwony) oraz peczek tylno-
boczny (kolor niebieski) wg Mochizuki [81].

Wzajemne potozenie pgczkdéw w zaleznosci od kata zgiecia kolana przedstawia rycina 5.
Napigcie peczka PP (kolor czerwony) w calym zakresie ruchu zgigcia kolana pozostaje
state, natomiast peczek TB (kolor niebieski) w zgigciu 90° jest luzny napina si¢ on w

pozycji bliskiej pelnego wyprostu (Ryc.5).

Zglgcie 90° .

il LT PP 15~

Pelny wyprast

Rycina 5. Wzajemne potozenie peczkow — przednio-przysrodkowego (PP) i tylno-
bocznego (TB) wiezadla krzyzowego przedniego prawego stawu kolanowego, w

zalezno$ci od kata jego zgigcia (przekrdj strzatkowy).

Rycina 6 przedstawia preparat anatomiczny lewego stawu kolanowego po odcigciu
ktykcia przysrodkowego. Zielong nicig zaznaczono pgczek tylno-boczny, czarng peczek
przednio- przysrodkowy. Peczki biegng rownolegle w pelnym wyproscie kolana, stopnowo

krzyzujac si¢ w trakcie zginania stawu.
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pelny wyprost zgiecie 90°

Rycina 6. Preparat anatomiczny lewego stawu kolanowego, widok od strony
przysrodkowej po odcigciu klykcia przysrodkowego. Peczek PP zaznaczony nicig

czarna, peczek TB zaznaczony nicig zielong wg Duthon [23].

Hollis w 1991 roku zwrdcit uwage na elastyczne wlasciwosci WKP oraz rdznice w
dhugosci pomiedzy peczkami WKP siggajaca 15mm w zaleznos$ci od kata zgigcia kolana 1
sity przemieszczajacej piszczel w kierunku przednim. Dalsze badania biomechaniczne
wykazaly zréznicowanie budowy histologicznej oraz wlasciwosci biomechanicznych
poszczegoOlnych peczkdéw wiezadet krzyzowych kolana [22, 93]. Zr6znicowanie zawartosci
wody w tkance peczkéw WKP widoczne w badaniu MRI, prawdopodobnie odpowiada

wiekszej elastycznosci peczka TB w stosunku do peczka PP (Ryc.7).
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Rycina 7. Przekroj strzatkowy WKP w obrazie MRI sekw. T2: ciemniejszy peczek
przednio-przysrodkowy (pp) oraz bardziej uwodniony jasniejszy pgczka tylno-boczny
(tb).

Badania biomechaniczne wykonane przez Amisa i Dawkinsa w 1991roku, Sakane i jego
zespot w 1997 roku oraz Gabriel’a i wspotpracownikéw wykazaty zréznicowanie naprezen
poszczegdlnych peczkow WKP przy wymuszonej translacji przedniej piszczeli, w
zaleznosci od zgiecia lub rotacji kolana [7, 35, 99]. W pelnym wyproscie wigksze
naprezenia przenoszone sa przez pgczek TB, w 15° zgiecia stawu napr¢zenia sg
poréwnywalne, natomiast w trakcie dalszego zginania stawu peczek PP przejmuje
wiekszos$¢ obcigzen (Ryc.8). Podobne zjawisko wystepuje w sytuacji wymuszonej rotacji

zewnetrznej piszezeli [99, 111].
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Rycina 8. Reakcja wigzadta krzyzowego przedniego kolana na sitg zewnetrzng (134N)
wymuszajacg translacje przednig piszczeli. Napre¢zenia peczkow przednio-
przysrodkowego (PP kolor czerwony), tylno-bocznego (TB - kolor granatowy) i catego
WKP w zaleznosci od zgigcia stawu kolanowego: od pelnego wyprostu do 120° wg
Gabriel’a [35].

Ostatnie badania anatomiczne, a takze obserwacje $rodoperacyjne wielu chirurgéw
wskazujg na do$¢ duza zmienno$¢ anatomiczng przyczepow WKP oraz zalezno$¢ jego
rozmiar6w od wielkosci wcigcia migdzyktykciowego [85]. Ferretti zaobserwowat
zrdéznicowanie w polozeniu peczka TB, ktéry nie u wszystkich pacjentow widoczny jest w
trakcie obserwacji artroskopowej z uzyciem standardowych portow [29, 30].
Zaobserwowano roéwniez osobniczg anatomiczng zmienno$¢ $ciggna ST pobieranego w
trakcie rekonstrukcji WKP [44].

Wyniki powyzszych badan anatomicznych i biomechanicznych wskazuja, i1z chirurg
wykonujacy anatomiczne rekonstrukcje WKP musi umie¢ zlokalizowaé¢ prawidtowo
miejsca przyczepow oraz okresli¢ rozmiary przeszczepu indywidualnie dla kazdego

pacjenta.
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1.3. Rozpoznanie uszkodzenia i wskazania do rekonstrukcji WKP

W rozpoznawaniu niestabilno$ci przedniej kolana najwazniejsze jest badanie kliniczne.
Badania dodatkowe takie jak MRI, RTG oraz USG maja znaczenie uzupeiniajagce w
przypadkach szczegdélnych oraz dodatkowych obrazen stawu kolanowego. W wywiadzie
pacjent najczgsciej podaje przebyty silny uraz skretny stawu oraz uczucie ,,uciekania”
kolana przy naglej zmianie kierunku biegu lub chodu, a takze trudno$¢ w dynamicznym
obcigzaniu stawu. Podobnie o uszkodzeniu WKP w 70-80% przypadkow $wiadczy
obecnos¢ krwiaka stawu kolanowego [77]. Dla rozpoznania §wiezych obrazen =~ WKP
decydujace znaczenie majg testy kliniczne, badanie w znieczuleniu oraz artroskopia [124].
Podstawowymi testami okres$lajagcymi rodzaj i stopien niestabilno$ci przewlektej sg testy
pivot—shift (PST) 1 Lachmana. Test pivot-shift polega na wywotaniu przedniego
podwichnigcia bocznego ktykcia kosci piszczelowej w stosunku do bocznego kiykcia kosci
udowej, co szczegdtowo omowione zostalo w rozdziale 3 [36].

Test Lachmana polega na przednim podwichnigciu kosci piszczelowej w stosunku do
ko$ci udowej przy zgieciu stawu kolanowego do 25° [63]. Bada si¢ zawsze obie konczyny
w celu porownania strony chorej ze zdrowa. Wykonujac energiczny ruch przedniego
przemieszczenia podudzia przy ustabilizowanym udzie, badajacy  stara si¢ okresli¢
wielkos¢ przemieszczenia piszczeli wzgledem uda oraz stwierdzi¢ obecnos¢ tzw. punktu
koncowego, czyli biernej reakcji wigzadlta na przemieszczajace si¢ ,,plateau” piszczeli
wzgledem klykci udowych. Stwierdzenie ,twardego” punktu koncowego $wiadczy o
zachowaniu petnej lub czg¢sciowej wydolnosci WKP. Brak punktu koncowego $wiadczy o
catkowitej niewydolnosci WKP.

W celu obiektywnego okreslenia stopnia przemieszczenia piszczeli wzgledem uda
stosuje si¢ dwa rodzaje pomiaréw. Pierwszy to artrometria polegajaca na zastosowaniu
specjalnego urzadzenia z pomiarem elektronicznym (KT-1000) lub mechanicznym
(Rolimeter — Aircast) (Ryc.9) [21, 91]. Drugi rodzaj pomiaréw polega na wykonaniu zdje¢
RTG w pozycji wymuszonej z uzyciem urzadzenia Telos. Badanie polega na wykonaniu
porownawczych zdje¢ RTG w projekcji bocznej, w zgieciu stawu kolanowego do 30° oraz

przylozeniu statej sity 150 N wymuszajacej przednie przemieszczenie blizszej nasady
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piszczeli. Roznica w przemieszczeniu punktdw kostnych piszczeli w stosunku do kiykei

udowych pomigdzy konczyng zdrowa i chora, §wiadczy o stopniu niewydolnosci WKP.

Na podstawie wynikéw badan obiektywnych okresla si¢ stopien niestabilno$ci
przedniej za pomoca stopniowej skali: 1° — naderwanie, 2° — czg¢$ciowe uszkodzenie, 3° —
catkowite uszkodzenie WKP) [124]. Roéznica w przemieszczeniu punktow kostnych
piszczeli w stosunku do klykei udowych pomigedzy konczyng zdrowa i chora, $wiadczy o
stopniu niewydolnosci WKP. Na podstawie wynikow badan obiektywnych okresla sig
stopien niestabilno$ci przedniej za pomoca stopniowej skali: 1° — naderwanie, 2° —

czgsciowe uszkodzenie, 3° — catkowite uszkodzenie WKP) [124]

Rycina 9. Badanie artrometryczne: (A) pomiar elektroniczny z obiektywnym
pomiarem sity translacji (KT-1000-Medmetric); (B) pomiar manualny z subiektywnym
pomiarem sity translacji (Rolimeter — Aircast ).

Trzeci stopien niestabilnos$ci przedniej jest wskazaniem do catkowitej rekonstrukcji
WKP. W przypadku stwierdzenia 2° w badaniu klinicznym wraz subiektywnych objawaow
niestabilnosci istnieje wskazanie do leczenia operacyjnego, ktorego zakres nalezy okresli¢
doktadnym badaniem artroskopowym. W przypadkach izolowanych uszkodzen jednego z
peczkow lub rozciagnigcia WKP, stosuje si¢ metody majace na celu obkurczenie wigzadla

za pomocg elektrokoagulacji lub rekonstrukcje jednego peczka [64, 66, 89, 109].
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Niestabilno$¢ przednia 1° nie kwalifikuje si¢ do leczenia operacyjnego lecz wymaga

okresowego badania stabilno$ci stawu kolanowego [127].

1.4. Rozwdj techniki anatomicznej rekonstrukcji WKP

Istotnym przetlomem w chirurgii kolana byta wprowadzona przez Zaricznego w latach
osiemdziesiatych metoda rekonstrukcji dwupeczkowej [138]. Polegata ona na odtworzeniu
dwoch peczkow, ktérych przebieg nasladuje dwupeczkowa budowe wigzadta krzyzowego
przedniego. Wyniki operacji nie byly jednak zachgcajgce, co zmusilo tworce do jej
zarzucenia. Wrocono do niej ponownie w latach dziewigcédziesigtych ubieglego wieku wraz
z wytworzeniem nowych instrumentaridéw artroskopowych oraz po przeprowadzeniu
szczegotowych badan biomechanicznych kolana. Ten sposob leczenia niezaleznie od siebie
propagowali w Europie 1 USA Eichhorn, Rosenberg oraz Fu. Rekonstrukcja dwupgczkowa
wykonywana byta poczatkowo technikg trzytunelowa, co oznacza osadzenie dwoch
przeszczepoOw we wspolnym tunelu piszczelowym 1 dwdch tunelach udowych (Ryc.10).

Najczgs$ciej stosowano przeszczepy autogenne wykonane ze $ciggna ST 1 GR.
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Rycina 10. Schemat rekonstrukcji dwupeczkowej wiezadla krzyzowego przedniego

technikg trzytunelowa wg Eichhorna, (czerwony — peczek przednio-przysrodkowy;
niebieski — pgczek tylno-boczny) [informacja osobista].

Technika czterotunelowa zwana tez rekonstrukcja anatomiczna, ktéra pozwala na osadzenie

dwoéch peczkow WKP w sposob rzeczywiscie niezalezny, zostata wprowadzona w Europie

przez Eichhorna [informacja osobista].

i

Rycina 11. Schemat rekonstrukcji dwupgczkowej WKP technikg czterotunelowa wg
Eichhorna ( czerwony — peczek przednio-przysrodkowy; niebieski — peczek tylno-
boczny) [informacja osobista].

Metoda ta ma na celu odtworzenie obu peczkow WKP przednio-przysrodkowego (PP) i
tylno-bocznego (TB) dwoma niezaleznie mocowanymi przeszczepami autogennymi w
sposob odtwarzajacy ich relacje anatomiczne. Sposob niezaleznego mocowania dwoch
przeszczepoOw pozwala na doktadniejsze usytuowanie wylotow tuneli w miejscach
przyczepow uszkodzonych peczkéw WKP oraz umozliwia ich niezalezne napigcie w

koncowej fazie operacji (Ryc.11). Wielu autorow proponowato rdézne techniczne
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rozwigzania, ktorych celem bylo wykonanie operacji. W 2000 roku Hara zaproponowat
wykonanie pgczka PP ze $ciggna ST, opasujacego boczny klykie¢ udowy w postaci petli,
natomiast peczek TB utworzony byt z wigzadla rzepki w postaci przeszczepu BTB. Oba
przeszczepy zamocowane byly wspdlnie w tunelu piszczelowym za pomocag S$ruby

interferencyjnej (Ryc.12) [47].

G Petla dciggna ST wokot
kiykcia udowego przysrackowego
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Rycina 12. Rekonstrukcja dwupeczkowa WKP wg Hara: przeszczep z wigzadta rzepki
BTB tworzy peczek TB; $ciggno ST tworzace pgczek PP opasuje boczny klykied
udowy; oba peczki zamocowane we wspolnym tunelu piszczelowym i udowym

srubami interferencyjnymi [47].

Kolejng innowacje¢ w technice rekonstrukcji dwupeczkowej WKP zaproponowat
Ryohei Takeuchi w 2002 stosujac tzw. przeszczep kompozytowy skladajacy si¢ z petli
sciegna ST, rozdzielonej kostnymi bloczkami dystansowymi (Ryc.13) [19]. Inng koncepcje
przedstawil Maurillo Marcacci w 2003 roku, zaproponowat technike rekonstrukcji WKP
potwolnym przeszczepem $ciggna ST, ktore biegnac wspolnym tunelem piszczelowym
tworzy peczek przednio-przysrodkowy, opasuje boczny ktykie¢ udowy i wchodzi na powrot
do stawu tunelem udowym, a nastgpnie wchodzac do tunelu piszczelowego tworzy peczek

tylno-boczny [75].

Rycina 13. Przeszczep kompozytowy wg Takeuchi skladajacy si¢ petli Sciggna ST
rozdzielonej bloczkami kostnymi pobranymi z przynasady piszczeli (d), zamocowany
srubami interferencyjnymi 1 skoblem (e) [19].
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Rycinal4. Schemat rekonstrukcji dwupgczkowej WKP z potwolnym przeszczepem
$ciegna migsnia ST wg Marcacciego [75].

Marcacci nie uzywat zadnych implantéw w swojej technice zaczepiajac ni¢ obszywajaca
przeszczep przezkostnie w guzowatosci piszczelowej (Ryc.14).

Obserwacje anatomiczne wigzadla krzyzowego przedniego, ktore w swym przekroju
przypomina bardziej tasme niz ling, zrodzito pomyst wykonania ptaskiego przeszczepu,
ktory wprowadzit do praktyki klinicznej w 2005 roku Konesei Shino [103, 104]. Tunele o
przekroju prostokatnym byty wytwarzane w technice Shino specjalnymi dilatatorami, sam
za$ przekroj przeszezepu tacznie z bloczkami kostnymi formowany za pomoca specjalnego
przymiaru (Ryc.15). Samo odtworzenie ksztaltu WKP nie zapewnialo jednak prawidlowej
funkcji biomechanicznej, z uwagi na wystepujace roznice naprezen poszczegoédlnych
peczkow w zalezno$ci od wielkosci zgiecia stawu kolanowego.

Pomimo réznych pomystéw anatomicznej rekonstrukcji WKP wigkszos¢ autorow
preferuje przeszczep ze $ciggien zginaczy podudzia (hamstring) wykonujac dwa wolne
przeszczepy, ktore zamocowywane sg w dwoch parach tuneli, przy czym w czgsci udowe;j
najczesciej stosuje si¢ plytke Endobutton® [19, 33, 34, 38, 58, 65, 67, 68, 106, 131, 132,
133, 136, 137]. Aglietti i wspdpracownicy odchodza od tej reguty stosujac w czgsci udowe;j
sruby interferencyjne niewielkiej $rednicy, ktore sg wytwarzane na specjalne zaméwienie

(Ryc.16) [2].
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Rycina 15. Rekonstrukcja WKP wg Shino: (A) przeszczep BTB z wigzadla rzepki

zakotwiczony w tunelach udowym i piszczelowym o przekroju prostokatnym;
(B) formowanie przeszczepu BTB [104].

Rycina 16. Mocowanie przeszczepu potwolnego w technice dwupgczkowej wg Aglietti
Srubami interferencyjnymi i skoblem w cze$ci udowej oraz $rubg interferencyjng w
czegsci piszezelowej [2].
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Technika mocowania odcinka piszczelowego jest zréznicowana. Stosuje si¢ tutaj
skoble, ptytki Suture Plate®, interferencyjne §ruby biowchianialne lub tytanowe oraz
fiksacje hybrydowa [16]. Wydaje si¢, ze technika operacyjna wprowadzona w Europie przez
Eichhorna oraz przez Rosenberga w USA, a nastepnie udoskonalona przez Fu najlepiej
odtwarza uszkodzone WKP w sposob anatomiczny [34].

Jednak 1 tutaj wystepuja pewne istotne roznice. Eichhorn wykonuje oba peczki ze
sciggna ST, uzyskujac przeszczepy o srednicy od 6,5mm do 5,0mm, tunel 1F wykonuje
przez port przednio-przysrodkowy, natomiast tunel 2F zwykle przezpiszczelowo. Tunel 2T
wytwarza uzywajac specjalnego zbieznego celownika osadzonego w uprzednio wykonanym
tunelu 1T. Napigcie 1 zaczepienie przeszczepOw w czesci piszczelowe] zapewniajg dwie
ptytki piszczelowe typu Suture Plate®, podczas gdy Fu fiksuje przeszczepy S$rubami

interferencyjnymi (Ryc.17).

Rycina 17. Technika anatomicznej rekonstrukcji WKP wg Fu; fiksacja przeszczepow
ptytkami Endobutton w cze$ci udowej oraz S$rubami interferencyjnymi w czesci

piszczelowej [34].



27

Odmiennie od FEichhorna Fu wykonuje tunele, zaczynajac od wywiercenia F2 przez
dodatkowy port przysrodkowy, nastepnie wykonuje tunele piszczelowe w kolejnosci T2 i1
T1, jako ostatni tunel F1 prowadzac wiertto przezpiszczelowo. Fu zaleca wykonywanie
przeszczepow z poczwornie ztozonych $ciegien ST 1 GR, o $rednicy od 7,0 do 9,0, a wiec
znacznie grubszych od stosowanych przez Eichhorna.

Technika czterotunelowa wg Eichhorna, posiada dwie istotne zalety. Po pierwsze dwa
przeszczepy uzyskane z jednego pobranego $Sciggna ST moga mie¢ stosunkowo niewielkg
dhugo$¢ (ok. 70mm), gdyz nie musza wypetiac¢ calej dlugosci tuneléw kostnych, dzigki ich
polaczeniu z implantami za posrednictwem nici. Drugg zaleta omawianej techniki
operacyjnej jest mozliwo$¢ regulowania pierwotnego napigcia przeszczepOw w sposob
plynny i niezalezny od siebie, poprzez skr¢canie dookota siebie nici, biegnacych
srodtunelowo, za posrednictwem dwoéch ptytek piszczelowych Sutur Plate® lezagcym na
powierzchni trzonu kosci piszczelowej. Skrecajac nici mocujace piszczelowy odcinek
przeszczepu, ustawia si¢ odpowiednie jego napigcie, ktore zostaje utrzymywane przez
implanty, az do zakonczenia jego integracji w tunelach kostnych (Ryc.11).

Obecnie technika czterotunelowa rekonstrukcji WKP zyskuje coraz wigksze uznanie
wsrod chirurgdow, gdyz daje nadzieje nie tylko na odtworzenie jego prawidlowej funkcji,

lecz rowniez na trwalo$¢ uzyskanego wyniku operacji.
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2. ZALOZENIA I CEL PRACY

Powszechne uprawianie sportu oraz wypadki komunikacyjne prowadza bardzo czgsto
do obrazen stawu kolanowego, a zwlaszcza wigzadla krzyzowego przedniego. Jego
przerwanie w znacznym stopniu uposledza funkcje kolana i moze by¢ przyczyng
niemoznos$ci uprawiania sportu lub nawet trwatego inwalidztwa.

Jedna z metod pozwalajacych na odtworzenie wigzadla krzyzowego przedniego jest
technika czterotunelowa wg Eichhorna, ktéra umozliwia wykonanie dwoch peczkow z
autogennego $ciggna ST, nalezacego do grupy zginaczy podudzia. Jako$¢ i srednica obok
dhugosci przeszczepu stanowig bardzo wazny parametr wptywajacy na jego biomechaniczne
wlasciwosci [46]. Stosunkowo czgsto uzyskuje si¢ materialt na przeszczep o zbyt matej
srednicy i1/lub dtugosci. Inny problem stanowi jakos$¢ uzyskanego materiatu. W praktyce
klinicznej u wigkszo$ci pacjentow obserwuje sie Sciegno ST o homogennej strukturze,
jednak przypadki $ciggien o nierdwnomiernym rozlozeniu widkien wraz z masywnymi
odnogami, ktére dajg przewezenia w gldwnym pasmie Sciegna, nie naleza do rzadkosci.
Pobrane $ciggno ST o znacznych odcinkowych przewezeniach z powodu masywnych odnog
lub odmian anatomicznych przyczepu dystalnego, moze wpltywaé negatywnie na
mechaniczng wytrzymato$¢ przeszczepu. Moze tez utrudniaé proces jego integracji w
tunelu kostnym, z powodu nieprawidtowego wpasowania. W sytuacji gdzie pobrane $ciggno
ST jest niewystarczajace dla uzyskania odpowiedniej $rednicy lub dtugos$ci przeszczepow
zachodzi konieczno$¢ ich wzmocnienia dodatkowo pobranym $ciegnem GR, co znaczaco
powieksza ich S$rednicg, jednak stwarza inne problemy kliniczne. Przeszczepy
niestandardowe, czyli modyfikowane wymagaja zastosowania wigkszej ilo§ci materiatu
szewnego co zmniejsza powierzchni¢ kontaktu $ciegna ze $ciang kostng tunelu, a tym
samym pogarsza warunki dla wgajania si¢ srodkostnego odcinka przeszczepu. Koniecznos¢
odstepstw od standardowego sposobu opracowania przeszczepdéw, moze by¢ powodem
gorszych wynikoéw rekonstrukcji WKP. Do tej pory wszyscy autorzy zajmujacy si¢
zagadnieniem anatomicznej rekonstrukcji WKP zwracali uwage na sposdb zamocowania
sciggna w kanatach kostnych kosci piszczelowej 1 udowej, rodzaj stosowanych

przeszczepow, szczeg6Oly techniki operacyjnej oraz zasady postgpowania pooperacyjnego.
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Niewielka uwage poswigcali wpltywowi jakosci $ciggna i modyfikacji sposobu

przygotowania przeszczepoéw na uzyskiwane wyniki kliniczne.

Wprowadzone przeze mnie zmiany w technice przygotowania przeszczepoOw
modyfikowanych polegaja na odrzuceniu fragmentéw $ciggna o zaburzonej strukturze oraz
wykonaniu przeszczepu o jak najwigkszej $rednicy z najlepszego jako$ciowo materiatu
kosztem dlugo$ci peczka tylno-bocznego, ktoéry moze by¢ o 15mm krétszy do peczka

przednio-przysrodkowego.
Celem mojej pracy byta:
1. Ocena wynikéw anatomicznej rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego po
zastosowaniu wlasnych modyfikacji techniki przygotowania przeszczepow ze Sciggien

zginaczy podudzia.

2. Ocena wptywu odmian budowy $ciggna migsnia potsciggnistego stosowanego jako

przeszczep, na wynik anatomicznej rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego.

3. Wyznaczenie sposobu postgpowania w przypadku stwierdzenia dostatecznych

wymiarow lecz ztej jakoS$ci $ciegna migsnia potsciegnistego pobranego na przeszczep.
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3. MATERIAL I METODA

Na prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Slaskiej Akademii
Medycznej w Katowicach (zezwolenie nr NN-6501-162/1/05). Badania wykonywano w
Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,Szpital §w. Lukasza” w Bielsku-Biate;.
Zabiegi rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego (WKP) wykonywano u chorych z
rozpoznaniem przewlektej niestabilnos$ci przedniej stawu kolanowego co najmniej 2
stopnia. Za przewlekla niestabilno$¢ uznaje si¢ zespot objawow niewydolnosci lub braku
wiezadla krzyzowego przedniego w czasie, co najmniej 6 tygodni po urazie stawu

kolanowego.

W okresie od marca 2004 do kwietnia 2006 roku w Niepublicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej ,,Szpital $w. Lukasza” w Bielsku-Biatej. wykonano artroskopowe rekonstrukcje

wigzadta krzyzowego przedniego kolana technikg czterotunelowa u 118 chorych.

1.Badana populacja

Grupe badang stanowito 102 chorych w wieku od 16 do 56 lat (srednio 29,9 lat), ktorzy
regularnie zglaszali si¢ na wizyty kontrolne i1 posiadali udokumentowane w protokole
pooperacyjnym dane na temat jakos$ci pobranego Sciggna m. pdl§ciggnistego i sposobu
przygotowania przeszczepow. Wsrdd nich byty 23 kobiety w wieku od 18 do 50 lat (§rednio
31,3 lat) oraz 79 me¢zczyzn w wieku od 16 do 56 lat (Srednio 29,7 lat). Pacjenci, ktorzy nie

zglosili si¢ do badania w 6 1 12 miesigcu po operacji zostali wykluczeni z dalszej oceny.

2.Zasady wlaczenia i wykluczenia

Badaniem zostali objeci pacjenci, u ktorych wykonano rekonstrukcje wigzadla
krzyzowego przedniego metoda dwupeczkowa technika czterotunelowa z powodu
przewlektej niestabilnosci stawu kolanowego.

Wszyscy pacjenci byli operowani przez ten sam zespodt chirurgow. U wszystkich chorych

kwalifikowanych do operacji rekonstrukcji przedniego wigzadta krzyzowego stwierdzono:
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- obecno$¢ subiektywnych objawow niestabilno§ci w postaci uczucia niepewnosci,
,uciekania” konczyny dolnej, badz tzw. czgstych skrecen kolana;

- r6znice wielko$ci przedniego podwichnigcia piszczeli w poréwnaniu ze zdrowa konczyna
mierzona artrometrem >5mm;

- dodatni test pivot-shift oraz brak punktu koncowego w tescie Lachmana;

- pelny bierny i czynny wyprost oraz zgi¢cie przynajmniej do 120° stawu kolanowego.
Chorych z przewlekla niestabilnoscia nie kwalifikowano do leczenia operacyjnego w
przypadku utrwalonych ograniczen zakresu ruchu i zmian zwyrodnieniowych stawu

kolanowego oraz przeciwwskazan wynikajacych ze schorzen ogélnoustrojowych.

3.3. Grupy badawcze

Chorych podzielono na trzy grupy w zaleznosci od jakosci $ciegna ST 1 techniki

przygotowania przeszczepow :

Grupa R — pacjenci z dobrg jako$cia 1 wystarczajacymi wymiarami $ciggna ST, z ktorego

wykonano dwa przeszczepy technika standardows (grupa referencyjna) (Ryc.18 1 19).

e eih bk DR CEs 01k WAL DAL NLL LTS

Rycina 18. Przeszczep pgczka WKP wykonany technikg standardowa z pojedynczej
petli odcinka $ciegna ST, koniec dystalny obszyty dwoma ni¢émi (biata i fioletowa)
ptytka Suture Plate®, w czesci blizszej petla $ciggna przewieszona przez ni¢ taczaca z
ptytka Endobutton w uchwycie.
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Rycina 19. Schemat przeszczepdéw wykonanych technikg standardowa z dobrej jako$ci
sciggna ST: peczek przednio-przysrodkowy (PP), peczek tylno-boczny (TB).

Grupa I - pacjenci ze zlg jakoscig, lecz wystarczajagcymi wymiarami $ciggna ST, z ktorego

wykonano dwa przeszczepy technika standardowsa (Ryc. 20).
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Rycina 20. Schemat przeszczepoéw wykonanych technikg standardowsg ze $ciggna ST o
ztej jakosci: peczek przednio-przysrodkowy (PP), peczek tylno-boczny (TB).

Grupa II - pacjenci z niewystarczajacymi wymiarami $ciggna ST, z ktorego wykonano dwa

przeszczepy technika modyfikowang z dodatkowym $ciggnem GR. (Ryc. 21)
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Rycina 21. Schemat przeszczepow wykonanych technika modyfikowang ze §ciggna ST

1 GR: peczek przednio-przysrodkowy (PP), peczek tylno-boczny (TB).

W technice modyfikowanej stosowano trzy sposoby przygotowania przeszczepow:
TN — modyfikacja peczka PP: potrdjne ztozenie Sciggna ST w ksztalcie litery ,,N”;
modyfikacja pgczka TB: poczwdrne lub poczwoérne ztozenie Sciggna GR w ksztalcie litery

M” (Ryc. 29).
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TM — modyfikacja peczka PP: poczworne ztozenie $ciggna ST w ksztalcie litery ,,M”. i
modyfikacja peczka TB poprzez poczworne ztozenie $ciggna GR (ryc. 30).
TMA - peczek PP utworzony z pojedynczej petli sciggna ST, modyfikacja peczka TB

poprzez poczworne ztozenie sciggna GR w ksztatcie litery ,,M” (ryc. 31).

W grupie 3 najczgséciej wykonywano modyfikacje przeszczepow typu TN. Zabieg taki
przeprowadzono u 19 pacjentow, wsrdd ktorych byty 3 kobiety 1 16 mezczyzn. Modyfikacje
TM wykonano u 3 pacjentéw, wsrod ktorych byt jeden mezezyzna i dwie kobiety, natomiast
modyfikacje TAM wykonano u dwoch kobiet i jednego mezczyzny. Z uwagi na znikoma
liczbe pacjentéw z innymi modyfikacjami niz TN, nie tworzono dodatkowych podgrup
badawczych, uznajac wszystkich pacjentow z przeszczepami modyfikowanymi jako grupe

jednorodna.

Do grupy R zakwalifikowano 67 pacjentow w wieku 16 - 56 lat (§rednio 29,4 lat), co
stanowi 65,7% badanych. Wsrdd nich byto 15 kobiet w wieku od 18 do 50 lat (Srednio 27,7
lata) oraz 52 me¢zczyzn w wieku od 16 do 56 lat (Srednio 30,1 lat) (Tabela I).

Grupa I obejmuje 10 chorych w wieku 22 - 41 lat ($rednio 33,5 lat), co stanowi 9,8%
badanych. Wsrod nich byly 3 kobiety w wieku od 24 do 41 lat (Srednio 33,2 lata) oraz 7
mezcezyzn w wieku od 22 do 41 lat (§rednio 33,9 lat) (Tabela I).

Do grupy II zakwalifikowano 25 pacjentow w wieku od 17 do 51 lat ($rednio 29,5 lat), co
stanowi 24,5 % badanych. Wsrdd nich byto 5 kobiet w wieku od 18 do 50 lat (§rednio 29,9
lat) oraz 20 me¢zczyzn w wieku od 17 do 51 lat (§rednio 29,2 lat) (Tab. I).

Tabela I. Dane demograficzne chorych zakwalifikowanych do badania wg grup
badawczych.

Pacjenci Grupa R Grupa l Grupa II

Liczba 67 (65,7%) 10 (9,8%) 25 (24,5%)
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Sredni wiek w 29,4 33,5 29,5
trakcie operacji (16 — 56) (22 -41) (17-51)
(zakres)
Plte¢: M/K 52:15 7:3 20:5
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3.4. Opis operacji

Operacje wykonywano w znieczuleniu ogdlnym lub zewnatrzoponowym w pozycji
chorego na wznak. Niedokrwienie konczyny zapewniata opaska Esmarcha zatoZzona na

udzie przy cis$nieniu okoto 350mmHg.

Po przygotowaniu pola operacyjnego wykonywano cigcie skorne o dtugosci 4 — 5 cm w
stosunku do diugiej osi podudzia okoto 2,5cm przysrodkowo od guzowatosci piszczeli.
Preparujac tkanke podskorng w kierunku powiezi pokrywajacej ,,gesia stopke”, palpacyjnie
identyfikowano najgrubsze $ciggno, nad ktorym wykonywano horyzontalne nacigcie
powiezi o dlugosci ok. 2 cm. Po rozdzieleniu i doktadnej identyfikacji $ciegien zginaczy
podudzia pobierano $ciggno mig$nia potsciggnistego (ST). Przyczep dystalny odcinano
nozem oraz raspatorem wraz z paskiem okostnej o szerokosci ok. 15mm 1 dtugosci od 20 do
25mm. Oddzielenie $ciggna od brzusca migsniowego wykonywano striperem zamkni¢tym o

srednicy 6mm (Ryc.19).

Rycina 22. Oddzielenie $ciggna od brzu$ca migénia ST striperem zamknig¢tym.

Przyczep uwolniony od ,,gesiej stopki” obszyty fioletowa nicia.

Pobrane $ciggno przekazywano na stolik pomocniczy, gdzie oczyszczano go z tkanki
migsniowej 1 thuszczowej oraz mierzono jego dtugo$¢. Wynik pomiaru dlugosci $ciggna ST

wahat si¢ od 24 do 34 cm. Nastepnie odcinano rozwldknione fragmenty i kikuty odnoég,
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oceniano material pod wzglgdem jakosciowym oraz dokonywano wstgpnego pomiaru

Srednicy przeszczepow. Po zlozeniu Sciggna w %4 1 % jego dtugo$ci mierzono

srednice podwdjnie zlozonego odcinka z doktadnoscia do 0,5mm. Jezeli $ciggno miato
dhlugo$¢ co najmniej 28 cm oraz minimalng $rednice podwojnie ztozonego odcinka 5,5 mm
wykonywano dwa przeszczepy. W przypadku niewystarczajacych rozmiardéw $rednicy lub
dhugosci pobierano dodatkowo $ciggno migs$nia smuktego, co byto konieczne u 24 (23,5%)

pacjentow.

3.4.1 Pobranie Sciggna i ocena jego jakosci

W wigkszosci przypadkéw sciegno ST ma horyzontalny przebieg odcinka koncowego 1
jest tatwe do wypreparowania. Idagc w kierunku blizszym jego przebiegu napotyka si¢
zwykle dwie lub trzy odnogi, ktérych przyczepy znajduja si¢ w przysrodkowej okolicy
trzonu kos$ci piszczelowej lub 1aczg si¢ z innymi $ciggnami zginaczy podudzia (Ryc.22).
Odnogi te nalezy wypreparowa¢ i odcig¢ od gldwnego pasma, zanim rozpocznie si¢
procedure pobierania striperem. Stosunkowo czesto budowa $ciggna ST znacznie utrudnia
jego pobranie 1 rodzi S$rédoperacyjne trudnosci. Glowny problem to zaburzenia
anatomiczne] lokalizacji przyczepu, ktory mozne rozposciera¢ si¢ wachlarzowato w
kierunku dystalnym od guzowatosci piszczeli. Ten typ przyczepu uniemozliwia jego
pobranie w catosci, tracagc wowczas czes¢ wiokien tworzacych poboczne pasma, co
skutkuje zwezeniem grubosci dystalnego odcinka $ciggna. Drugim problemem, s odnogi w
przebiegu glownego masywu $ciegna, dajace lokalne jego przewezenia, ktore ,.kradng”
cze$¢ wiokien nalezacych do pasma gltéwnego. Masywne odnogi ostabiaja mechanicznie

sciggno, pomimo jego zadowalajgcej grubosci w pomiarze cato§ciowym.
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Rycina 23. Pobieranie $ciggna ST z masywng odnoga w czesci proksymalnej:

ST — $ciegno, B — odnoga.

Z wilasnych obserwacji $srdédoperacyjnych wynika, ze kazde $ciggno ST posiada od
dwoch do trzech odndg, jednak u niektorych osob sg one tak masywne, ze nastreczaja
trudnosci w odréznieniu pasma gldéwnego (Ryc.23). Lokalne przewezenia nie tylko
stwarzaja ryzyko uszkodzenia mechanicznego przeszczepu, lecz upo$ledzaja Sciste
dopasowanie koncowych odcinkdéw przeszczepu w tunelu kostnym. Jezeli przewezony
odcinek znajdzie si¢ wewnatrz tunelu udowego lub piszczelowego, przeszczep nie jest
prawidtowo dopasowany do S$rednicy otworu, pomimo prawidlowych pomiaréw
catosciowych (Ryc.24). Sytuacja taka stwarza gorsze warunki dla jego wgajania, z powodu
ztego uszczelnienia tunelu i1 przedostawania si¢ plynu stawowego do jego $wiatta. Innym
spotykanym defektem pobranego $ciegna ST jest odcinkowe rozwldknienie jego struktury

(Ryc.25).
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Rycina 24. Przewezenie w okolicy przyczepu piszczelowego wynoszace 4mm w
stosunku do 6 mm grubosci glownego pasma Sciggna ST, przeszczep taki zaliczano do
grupy ze zla jakoS$cig $ciegna.
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M— s N %.‘:.I)

Rycina 25. Sciggno ST zlej jakosci z powodu rozwtdknionej struktury gtéwnego pnia.
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Zatem istotny element omawianej techniki rekonstrukcji, jakim jest uzyskanie $cistego
dopasowania odcinkow krancowych przeszczepow do ich odpowiednich czterech tuneli
kostnych, moze by¢ zaburzony pomimo prawidtlowo prowadzonych pomiaréw. Jezeli
przew¢zony odcinek przeszczepu znajdzie si¢ Srddstawowo, stanowi on jedynie miejsce
ostabienia mechanicznego, ktore w przysztosci moze by¢ przyczyng jego zerwania pomimo
jego prawidlowego wgojenia. W tunelach kostnych niestety, nie jest mozliwe zaplanowanie
ulozenia przewezen przeszczepu wzgledem tuneli, przed jego implantacja, natomiast
wykonanie dwoéch petli z jednego $ciggna ST, uniemozliwia odrzucenie jego przewezonych

lub rozwtoknionych odcinkow.

Aby precyzyjniej okresla¢ zagrozenia dla przeszczepu zwigzane z jego zlg jakoscig na
podstawie obserwacji 1 doswiadczen wilasnych, przyjatem nastepujace kryteria klasyfikacji
sciggna ST.

Jakos$¢ przeszczepu uznaje si¢ za dobra, jezeli nie stwierdza si¢ wigcej niz trzech
przewegzen w jego przebiegu i réznica grubosci odcinka przewg¢zonego do pasma glownego,
jest mniejsza niz 2mm, przy czym jego struktura jest jednolita. Takg jako$¢ przeszczepu
oznaczylem symbolem A.

Jako$¢ przeszczepu uznaje si¢ za zla, jezeli stwierdza si¢ wigcej niz trzy przewezenia w
jego przebiegu lub/i rdéznica grubosci odcinka przewezonego do pasma glownego, jest
wieksza lub rowna 2mm, lub wystepuje odcinkowe rozwidknienie jego struktury. Taka
jako$¢ przeszczepu oznaczytem symbolem B.

Powyzsza klasyfikacje stosowatem przy kwalifikacji chorych do okreslonych grup
badawczych.

3.4.2. Przygotowanie przeszczepow

Rownolegle do pracy zespotu chirurgicznego na stoliku pomocniczym przygotowywano
przeszczepy. Po oczyszczeniu 1 wyrdOwnaniu odndg $ciggno przecinano asymetrycznie,
roznicujac dtugosci dwoch odcinkow o okoto 1ecm.W klasycznej technice przygotowanie
przeszczepow peczkdéw PP 1 TB polegato na wykonaniu dwoch pojedynczo ztozonych
odcinkow Sciggna ST. Dluzszy 1 grubszy odcinek §ciggna przeznaczano na peczek PP, a
krétszy 1 cienszy na peczek TB. Wolne konce odcinkdéw obszywano, wykonujac trzy

przeszycia nicig Premicron 3.0 (Braun-Aesculap) na dtugo$ci okoto 2 cm. Po obszyciu obu
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$ciggien silnie naprezano nici, aby uzyskac¢ doktadne zacis$nigcie szwu. Tak przygotowane
odcinki $ciggna taczono z implantem udowym Endobutton® (Aesculp-Braun lub ChM)
(Ryc.26) za posrednictwem tasmy Mercilene 4mm lub podwojnej petli nici Dagrofil 6.0
(Braun-Aesculap). Plytka udowa byta wczes$niej uzbrajana w ni¢ holujaca Dagrofil 6.0
(Braun-Aesculap) oraz ni¢ rotujaca Syntofil 3.0 (Braun-Aesculap) (Ryc.27).

Rycina 26. Implanty stosowane w metodzie czterotunelowej: guziki piszczelowe
Suture Plate® (sp), ptytki udowe Endobutton® (e).

Rycina 27. Spos6éb zamocowania przeszczepu do plytki ,.endobutton” (e) w metodzie
standardowej, (h) ni¢ holujaca, (f) ni¢ rotujaca.
Wstepnie przygotowany przeszczep poddawano naprezeniu sita 70N, przez co najmniej 5

min. w celu maksymalnego rozciggniecia $ciggna i zacisnigcia szwow. Nici obszywajace
czes$¢ piszezelowa taczono z implantem (Suture Plate Aesculap lub ChM) (Ryc.28). Przed
wykonaniem otworow w kosciach, dokonywano ostatecznego pomiaru $rednic odcinka
blizszego 1 dalszego przeszczepdw oraz w razie potrzeby zmieniano S$rednice frezow i
wiertet. Po wywierceniu tuneli udowych mierzono ich dhugos¢, ktoéra wahata si¢ od 32 do

70 mm. Wewnatrzkostny udowy odcinek przeszczepu ustalano w zaleznosci od dlugosci
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uzyskanego $ciegna, dlugosci tunelu udowego oraz spodziewanej dlugosci odcinka
wewnatrzstawowego. Wymiar ten ustalano pomigdzy 18, a 25mm. Ostatnia czynno$¢
przygotowania przeszczepu polegata na zwigzaniu petli taczacej koniec blizszy
przeszczepu z ptytka udowa. Dtugos¢ petli obliczano w taki sposob, aby stanowita réznice
dtugo$ci tunelu udowego 1 zaktadanego odcinka wewnatrzkostnego przeszczepu,
odpowiednio dla tunelu przednio-przysrodkowego (1F) i tylno-bocznego (2F). Dodatkowo
wszywano niewielki fragment okostnej w odleglosci ok. 18mm od konca blizszego
przeszczepu oraz zaznaczano markerem lini¢ graniczng weiagnigcia przeszczepu do tunelu
kostnego, gdy ptytka udowa przechodzi 7mm poza dogtowowy wylot tunelu udowego, co
umozliwia rotacje plytki udowej tuz nad powierzchnig korowa, unikajac interpozycji
tkanek migkkich. Przygotowane przeszczepy pozostawiano pod napre¢zeniem i zwilzane

sola fizjologiczna, az do momentu implantacji.

Rycina 28. Dwa przeszczepy wykonane z dwoch odcinkéw Sciggna ST, przygotowane do

implantacji, pozostaja w napr¢zeniu. Granica wejscia do tunelu udowego zaznaczona
fioletowym markerem.

3.4.2. Modyfikacje przeszczepow z dodatkowym uzyciem $Sciegna GR

W standardowej metodzie anatomicznej rekonstrukcji WKP z systemem Aesculap-
POSITION przeszczepy peczka PP oraz peczka TB wykonuje si¢ z dwoch odcinkow

autogennego $ciggna ST ztozonych w petle. W wigkszos$ci przypadkéw anatomiczne
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wymiary S$ciggna ST pozwalaja na zapewnienie wystarczajagcych wymiarow obu

przeszczepow.

W przypadku niewystarczajacych rozmiaréw $rednicy lub dtugosci pobranego Sciggna
ST wystepuje konieczno$s¢ modyfikacji wykonania przeszczepow z uzyciem dodatkowego
materialu autogennego. Przeszczepy modyfikowane zwykle wykonuje si¢ z uzyciem
sciegna m. smuktego, a sposéb przygotowania peczkéw dobiera indywidualnie tak, aby
uzyskac jak najlepsze wymiary ich $rednicy i1 dtugosci. U operowanych chorych najczgsciej
wykonywano peczek PP z potrdjnie ztozonego Sciegna ST, a pgczek TB z poczwornie lub

potrdjnie ztozonego $ciggna GR.

Uwzgledniajagc wymiary anatomiczne poszczegdlnych peczkow WKP i wlasciwosci
mechaniczne $ciggien zginaczy, zatozono minimalne dopuszczalne Srednice pojedynczo
ztozonego odcinka $ciggna ST. Minimalna $rednica pgczka PP to 5,5mm, natomiast pgczka
TB to 4,5mm. Konieczne warunki dla prawidlowego wgojenia si¢ przeszczepu do kosci, to
m.in. co najmniej osiemnasto-milimetrowy, wewnatrzkostny odcinek przeszczepu w tunelu
piszczelowym jak i udowym. Bioragc pod uwage anatomiczng dtugos$¢ srodstawowa 35mm
dla peczka PP oraz 20mm dla peczka TB, uznano minimalng dopuszczalng dlugos¢
przeszczepu peczka PP jako 7,5¢cm oraz analogicznie 6,0cm dla peczka TB. Oznacza to, ze

dhugos$¢ pobranego $ciggna ST nie moze by¢ mniejsza niz 27cm (Ryc.29).

Rycina 29. Sciegno ST (ok. 25cm) zbyt krotkie do utworzenia dwoch petli, rozdzielenie
wiokien w okolicy przyczepu piszczelowego stwarza dodatkowo konieczno$¢ odcigcia

tego nieprawidlowego odcinka.

W przypadkach, gdy nie mozna bylo zapewni¢ minimalnych dopuszczalnych

wymiarOw przeszczepow, pobierano dodatkowo $ciegno GR (Ryc.30) i przygotowywano je
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w sposob modyfikowany, tak aby uzyska¢ mozliwie najwigksze wymiary ich $rednicy i

dhugosci.

Wtlasne zmiany w technice przygotowania przeszczepow modyfikowanych polegaja na
odrzuceniu fragmentéw $ciggna o zaburzonej strukturze, kosztem dlugosci przeszczepu.
Dhugos$¢ przeszczepu pegczka tylno-bocznego moze by¢ nawet o 15mm mniejsza do pgczka
przednio-przysrodkowego lecz priorytetem jest uzyskanie jak najwigkszej S$rednicy z
najlepszego jako$ciowo materiatu. Uwzgledniajac powyzsze zatozenia wykonywano
najczesciej potrdjne zlozenie Sciggna ST 1 poczworne zlozenie $ciggna GR implantujac
dluzszy przeszczep w miejsce peczka PP, a krotszy w miejsce peczka TB (Ryc.31 1 32).
Potréjne lub poczwoérne ztozenie przeszczepu wymaga stosowania dodatkowych nici dla
fiksacji koncoéw przeszczepow. Dodatkowy materiat szewny wprowadzany do tuneli
kostnych moze stanowi¢ przeszkode dla wgajania si¢ przeszczepu.

Procedur¢ pobierania S$ciegna (Sciggien) konczono — zeszyciem rozcigtej powigzi

podudzia.

Rycina 30. Oczyszczone $ciggna ST i GR. Sciggno GR dodatkowo pobrane z powodu
zbyt cienkiego $ciggna ST pomimo jego wystarczajacej dtugosci.
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Rycina 31. Przeszczep modyfikowany: Peczek PP wykonany z potrojnie zlozonego

$ciggna ST oraz pegczek TB wykonany z poczwoérnie ztozonego $ciggna GR.

W praktyce klinicznej stosowano trzy sposoby modyfikowanego przygotowania

przeszczepow:

1.

TN — technika modyfikacji w ksztalcie litery ,,N”, czyli potrdjne zlozenie $ciggna ST dla
peczka PP i poczwoérne lub potrdjne ztozenie Sciggna GR dla peczka TB. Technika
stosowana w przypadku pobrania zbyt krotkiego $ciggna ST. Sytuacja taka najczesciej

wystepuje u 0sob drobnej budowy ciata i niskiego wzrostu (Ryc.32).

TM - technika modyfikacji w ksztatci litery ,,M”, czyli poczwérne zlozenie obu
sciggien ST 1 GR dla obu peczkow. Technika stosowana w przypadku pobrania
wystarczajagco dhugiego, lecz zbyt cienkiego $ciggna ST. Sytuacja taka czesto ma

miejsce u 0sob szczuptych i mato aktywnych fizycznie (Ryc.33).

TAM - technika modyfikacji polegajaca na wykonaniu podwdjnego ztozenia krétkiego
odcinka ST w ksztatcie litery ,,A” dla pgczka PP i poczwornego zlozenia Sciggna GR w
ksztatcie litery ,,M” dla peczka TB. Technika stosowana w przypadku preamputacji
Sciegna ST lub jego zaburzen anatomicznych. Sciegno ST ma prawidlowa $rednice,

jednak dlugo$¢ pobranego odcinka pozwala wytworzy¢ jedynie jedna petle, ktora
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tworzy peczek PP, a wyjatkowo wystarcza jedynie na peczek TB. Poczwornie zlozone

sciggno GR tworzy wowczas pgczek PP (Ryc.34).

—_— KKK— e e =

ST Nt

- ~ X e—

—d_‘ P & ——————— —

GR Mt

Rycina 32. TN (technika ,,N”) — modyfikacja peczka PP: potrdjne ztozenie Sciggna ST
w ksztalcie litery ,,N”’; modyfikacja peczka TB: poczwoérne ztozenie $ciggna GR w
ksztatcie litery ,,M”.

GR Mt

Rycina 33. TM (technika ,,M”) — peczek PP tworzy poczwornie ztozone $ciggno ST w
ksztalcie litery M; podobne ztozone $ciggno GR tworzy peczek TB.
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Rycina 34. TAM (technika ,,A” i ,,M”) - peczek PP tworzy pojedyncza petla Sciegna
ST; peczek TB utworzony przez poczwoérnie zlozone $Sciggno GR w ksztalcie litery
»M”.

Reasumujac, w przypadku gdy wymiary pobranego §ciegna ST byly niewystarczajace,

technika modyfikowana pozwala uzyskaé przeszczepy o lepszych wlasciwosciach
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biomechanicznych, jednak wymaga zastosowania wigkszej objetosci materiatu szewnego w
tunelu piszczelowym, a czasami rowniez w tunelu udowym (technika modyfikacji ,,N”).

(Ryc.35). Sytuacja taka pogarsza warunki bezposredniego kontaktu powierzchni odcinka

wewnatrzkostnego przeszczepu ze $ciang tunelu.

Rycina 35. Sposob przygotowania przeszczepu modyfikowanego przez potrdjne

ztozenie $ciggna ST.

3.4.3. Implantacja przeszczepow.

Wykonujac artroskopi¢ stawu kolanowego umiejscawiano portal przednio-boczny oraz
przednio-przysrodkowy blisko brzegu wigzadta rzepki tak, aby ulatwi¢ operowanie w
strefie dotu miedzyklykciowego. Przed przystapieniem do rekonstrukcji WKP badano caty
staw kolanowy i wykonywano wymagane dodatkowe procedury naprawcze, dotyczace
najczesciej uszkodzen lakotek lub powierzchni stawowych. Po oczyszczeniu stropu dotu
migdzyklykciowego uda oraz czesciowej resekcji pozostalosci przyczepu piszczelowego
WKP ustalano za pomocg celownika piszczelowego punkt wylotu pierwszego tunelu dla
peczka PP. W ustalonej pozycji wprowadzano pret kierunkowy, po ktérym prowadzono
wiertto o $rednicy odpowiadajacej $rednicy odcinka piszczelowego przygotowanego
przeszczepu PP. Nastgpnie za pomoca specjalnego celownika, w podobny sposéb wiercono
drugi tunel piszczelowy dla peczka TB, ktorego wylot wychodzit w bezposrednim
sasiedztwie wiezadla krzyzowego tylnego (WKT) i bocznego guzka miedzyklykciowego
(Ryc.36)
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Rycina 36. Obraz artroskopowy pretow kierunkowych wprowadzonych przed

rozwiercaniem tuneli: 1T — tunel piszczelowy dla peczka PP, 2T — tunel piszczelowy

dla pgczka TB.
Nastepnie przez pierwszy tunel piszczelowy wprowadzano pierwszy celownik udowy,
ktérym w zgieciu stawu kolanowego do ok 110° wkrecano pret kierunkowy dla pierwszego
tunelu udowego. Celownik udowy zapewnial wprowadzenie preta kierunkowego w
punkcie oddalonym o 4mm o tylnej krawedzi klykcia udowego bocznego. Po precie
kierunkowym wytwarzano pierwszy tunel udowy dla peczka PP. Drugi tunel udowy dla
peczka TB wykonywano analogicznie przez drugi tunel piszczelowy w zgigciu stawu
kolanowego do ok. 90°. Po wykonaniu wszystkich wiercen, $ciany tuneli piszczelowych
wygtadzano dilatatorami oraz usuwano ze stawu widry kostne. Przez odpowiednie pary
tuneli przeprowadzano petle nici holujacych, do ktérych zaczepiano odpowiednie

przeszczepy (Ryc.37).
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Rycina 37. Obraz artroskopowy nici holujacych  wchodzacych do tuneli

udowych: 1F — tunel udowy dla peczka PP, 2F — tunel udowy dla peczka TB.
W pierwszej kolejnosci, pomoca nici holujacej, wciggany byt przeszczep pegczka TB .
Zakotwiczenie udowe odbywato si¢ przez wyciagnigcie implantu Endobutton® 7mm poza
proksymalny wylot tunelu udowego, wykonanie rotacji ptytki nicig rotujaca oraz cofnigcie
przeszczepu tak, aby implant osiadt na powierzchni kos$ci udowej. W obrazie
artroskopowym stwierdzano cofni¢cie si¢ przeszczepu w kierunku dystalnym. W
analogiczny sposob wykonywano implantacje peczka PP (Ryc.38), wprowadzajac go przez

tunel piszczelowy lezacy blizej guzowatos$ci piszczeli (Ryc.39).

Rycina 38. Obraz artroskopowy wprowadzania peczka PP w momencie przechodzenia
przez staw ptytki ,,endobutton” (e), po zaimplantowaniu peczka TB.
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Rycina 39. Wprowadzanie peczka PP do stawu przez pierwszy tunel piszczelowy.

Rycina 40. Obraz artroskopowy prawidlowo napigtego przeszczepu WKP,
peczek PP prawie w calo$ci przystania pgczek TB.

Po ostatecznym ulozeniu przeszczepéw wykonywano zakotwiczenie piszczelowe
zawigzujac nici na implantach piszczelowych oraz wstepne napigcie przeszczepow,
skrecajac nici poprzez rotacj¢ implantow specjalnym narz¢dziem dynamometrycznym.
Przeszczep PP napinano w zgigciu stawu 45° z sitg SON, a przeszczep TB w zgieciu 10°
z podobng sitg. Kontrolne badanie artroskopowe wykonywano celem sprawdzenia
prawidlowego napigcia pgczkéw (Ryc.40). Jednocze$nie wykonywano ewentualne
korekcje, nastgpnie odcinano nadmiar nici implantow piszczelowych (Ryc.41) Rany

zszywano warstwowo. Drenowano jame stawu i przestrzen podpowi¢ziowq.



Rycina 41. Implanty piszczelowe Suture Plate® po ostatecznym napigciu

przeszczepow 1 odcigciu nadmiaru nici.

Rycina 42. Obraz RTG kolana prawego po anatomicznej rekonstrukcji WKP.

3.4.4. Postepowanie pooperacyjne

Weczesny okres pooperacyjny.

34
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Po zabiegu operacyjnym chorzy przebywali w oddziale $rednio 3 doby. W ramach
antybiotykoterapii profilaktycznej stosowano cefuroksym 1,0g lub cefazolin 1,0g —
pierwsza dawke podawano  tuz przed operacja, a dwie nastgpne w odstgpach 12
godzinnych. Drenaz utrzymywano do 24 godzin. Po zmianie opatrunku i usunigciu
drenéw chorzy byli pionizowani w asekuracji kul lokciowych. W trakcie leczenia
pooperacyjnego stosowano profilaktyke przeciwzakrzepowa w postaci iniekcji
enoksaparyny 40mg lub nadroparyny 2850j.m. aXa/ 0,3ml 1x na dob¢ w przeddzien i 20
dni po operacji, ponczochy przeciwzakrzepowe na oba podudzia oraz ruchy czynne stopa
przez 10 min. co 2 godz. Przez 14 dni od operacji stosowano schiadzanie kolana przez
20min. co 2 godziny. Cwiczenia izometryczne migéni oraz ruch bierny operowanej
konczyny w zakresie 0 - 30° wprowadzano w drugiej lub trzeciej dobie po operacji w
zalezno$ci od dolegliwosci bolowych pacjenta. Chorzy byli wypisywani do domu w

trzeciej dobie po operacji.

Usprawnianie i rehabilitacja

Do czternastego dnia po operacji stosowano unieruchomienie za pomoca tuski do
chodzenia, zezwalajac na ruch bierny w zakresie 0 - 45°, bez obcigzania operowanego
stawu. Cwiczenia kontynuowano w warunkach domowych. Chodzenie o dwéch kulach z
odcigzaniem operowanej konczyny utrzymywano do 6 tygodnia po operacji. Program
rehabilitacji pooperacyjnej rozpoczynano w trzecim tygodniu, ktory kontynuowano do
konca trzeciego miesigca po operacji. Zakres ruchu biernego stopniowo zwigkszano oraz
wprowadzano ¢wiczenia ruchu czynnego od 4 tygodnia po operacji dazac do uzyskania
pelnego zakresu ruchu stawu w 8 tygodniu po operacji. Fizykoterapia byta stosowana w
postaci ultrasonoterapii przed ¢wiczeniami oraz krioterapii wodg lodowa przez 15-20 min.
po ¢wiczeniach. W przypadku wystgpowania boélu w okolicy pobrania $ciggna

wykonywano dodatkowo zimny masaz ggsiej stopki.

Cwiczenia byly wykonywane codziennie w warunkach domowych, a co najmniej raz w
tygodniu pacjent wykonywal ¢wiczenia z rehabilitantem. Wsrdd zalecanych ¢wiczen
szczegolne znaczenie miaty ¢wiczenia izometryczne mig¢s$nia czworoglowego z
kokontrakcjg tylnej grupy mie$ni uda, miesni posladkowych, kulszowo-goleniowych 1

przywodzicieli uda. Poza tym chorzy wykonywali autostretching bez obcigzenia do
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pelnego wyprostu stawu kolanowego oraz automobilizacj¢ rzepki 5 razy dziennie. Od 4
tygodnia wprowadzane byly ¢wiczenia czynne na rowerze stacjonarnym, toczenie pitki
obiema konczynami dolnymi do goéry po Scianie, oraz czynne zginanie stawu kolanowego
w pozycji stojacej. Od 6 tygodnia wprowadzano stopniowo coraz wickszy zakres ¢wiczen
czynnych oraz ¢wiczenia czynne z oporem — poczatkowo z obcigzeniem 1 kg. Obcigzenia
byty zwigkszane, co tydzien o 1 kg az do obcigzen maksymalnych poczawszy od 12
tygodnia. Od 5 tygodnia prowadzono nauke symetrycznego chodu na biezni oraz ¢wiczenia
propriocepcji takie jak wypady na niestabilne podtoze, stanie na krazku, ptytkie przysiady
na niestabilnym podlozu oraz tor przeszkéd pokonywany przodem a poczawszy od 8
tygodnia tytem. Standardowy program rehabilitacji byl rozszerzany o specjalistyczne
¢wiczenia dla sportowcow w zalezno$ci od dyscypliny. Policentryczny, ramowy
stabilizator dwuszynowy typ Don Joy® 4-titude zalecany byl po odstawieniu kul, zwykle
od 6 tygodnia po operacji, w czasie zaje¢ rekreacyjno - sportowych i chodzenia po
nierownym lub $liskim terenie. Ortezg zalecano maksymalnie do 10 miesigca po operacji.
Kontrola lekarska zazwyczaj miala miejsce w drugim, siddmym i dwunastym tygodniu,
potem 6-tym 1 12-tym miesigcu po operacji. Kontrolne badanie radiologiczne
wykonywano w dwunastym tygodniu po operacji (Ryc.42).

3.5. Metody badania

Badanie kliniczne przeprowadzano w trakcie rutynowych wizyt kontrolnych w 6 1 12

miesigcu po operacji.

Wyniki leczenia niestabilno$ci stawu kolanowego oceniano stosujac ocen¢ subiektywna

za pomocg skali Lysholma (Tab. III) [73].

Oceng obiektywng przeprowadzano zgodnie z zasadami Formularza Badania Stawu
Kolanowego IKDC2000 (Tab. II). Formularz zawiera siedem grup badan, jednak jedynie
wyniki pierwszych trzech brane sg pod uwage w ocenie koncowej stanu klinicznego stawu
kolanowego. W grupie pierwszej okreslano obecnos¢ wysicku w stawie, natomiast w grupie
drugiej oceniano zakres ruchomosci biernej. Grupa trzecia sktada si¢ z badan oceniajacych
wydolno$¢ stabilizatorow stawu kolanowego. Z uwagi na ocen¢ wynikéw rekonstrukcji
uszkodzonego WKP oraz wylaczenia z badania przypadkéw uszkodzen

wielowigzadlowych, ograniczono badanie stabilnosci do testu Lachmana z uzyciem
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artrometru Rolimeter — Aircast [21, 91] oraz testu Pivot-shift [36], uznajac je za
wystarczajgce w ocenie niestabilnosci przedniej stawu, zgodnie z powszechnie stosowang

praktyka kliniczng [63].

Tabela II. Formularz oceny stawu kolanowego IKDC 2000. Badanie podzielono na siedem
grup, przy czym w koncowej ocenie uwzgledniane sa wyniki badania trzech pierwszych

grup. Wyniki wszystkich badan klasyfikowane sa w czterostopniowej skali: A, B, C, D.



2000

IKDC KNEE EXAMINATION FORM

38

Patient Name: Dateof Birthe___ ¢ v
Toa Vool vear
Gender: LF LN Ape: — Dateof Bamination: ____ ¢ v
ey Mo T
Gunwralized Lazity: Mttt Mol Tl
Alignmeat: Pgwisans Hemal I ehfwsvane
Patulls Posttion: Miravars beee Dol bk v
Patella Subluxationf Dislocation: Leantared Uotunte 2 ed Jdzood
Range of Motion {Ext|Flex ndee Sce: et i - /- S
s v tale I ' Y Atlnw ' !
SEVEN GROUPS FOUR GRADES ‘Group
A B C D Grada
Normal Nearly Abnormal Seversly
Narmal Abnormal A B COD
1. ENusion J Home O N U Madoane J e 4 00C
2. Pryave Mobion Owficit
alack of estezio® O«¥ Qiwd UG lo o LY
Mab oy e Ty Mhwy e 2 Tl a2 annr
3. Lgument Exuminmtian
il nen amerhed, xenyy)
alachmen (25 As 1IN J-ltoZmen  D3wSnel) C6tw lormEt J-Llimmii
Mean -3 S T
alachmen (25 Ao manual rra d-ltoimm L3w5nm 6w 0rm d=mn
febeor sndpoict Jfmm dze
ATokl &7 T 2naztizn (25 Neel J0ta2em O 3wSne L6 Jorm J=Limn
ATORAZ Tensatioa (0 fee) 102w 150500 FLA I0em 12I0mn
aPezeor Drawer Toot (70 A J0t2mm O 3%5me L6 lorm J=Llimn
A3 ik Operieg (200 Bewa gz rot) d0io2rm Q3% 5nm L6 Jorm JeLimn
Alek bk ey (AF Teaoimncl) L RULETR T TR I R T e Wi “Iatimn
Arstwnugl Kazlaban el (508 Tee o) Tl M e o
ARmemal Rsation Test 190 Tex et <5 dewlit dilnly . )
AMect Snift el (B . L ++(dunk) J teipon)
ARearres et Bl Ml Mywm Flapeas Vel
4 O00C
4. Compartment Findings Jegrato wih
ATepbus At Zerpaitrett ran2 U mode ste K rrid cain - emk pain
Soreprhs S Loapaten RS IRNTITR oY e pean TTamb
Soepbus At Comeartet - ron: L mode e O mid cain Jemike pain
5. Harvast Sitw Pathology e M ekl ey wealw R
6. X1y Findings
Ml fqae e 7 ekl ey wslw R
I3, Tnine Space I mn I mivt Flroresate | vee
Pcloterial Jmn L mid O moceate Jdaneye
Ak IS0 g il Jmn: U mid O rocerate o xee
Pirsl annn e e il ) e Mol 1y walw R
7. Punctonal Test
Do e B oK o e v s vy 18 i mva  Flanyrs Tl aniry
**rinul Evwlunbion T“nnr
Tabela III. Skala Lysholma
WYWIAD PUNKTACJA
1. Utykanie 5
bez 5
niewielkie lub okresowe 3




39

wyrazne i state 0

2. Zaopatrzenie ortopedyczne 5
bez 5
kula lub laska 3
niemozliwe obcigzanie 0

3. Blokowanie i przeskakiwanie 15
bez blokowania i przeskakiwania 15
przeskakiwanie bez blokowania 10
blokowanie - rzadkie 6
czeste blokowanie 0

4. Niestabilnos¢ 25
brak ,,uciekania” (giving way) 25
rzadkie uciekanie w czasie sportu i wiekszego wysitku 20
czeste uciekanie w czasie sportu i ww 15
rzadko przy codziennych czynnosciach 10
czesto przy codziennych czynnosciach 5
,uciekanie” przy kazdym kroku 0

5. Bol 25
brak bolu 25
niewielki bol w czasie uprawiania sportu lub wiekszych wysitkow 20
wyrazny podczas wysitku 15
po przejsciu 2 km 10
po chodzeniu ponizei 2 km 5
staty bol 0

6. Obrzek, wysiek 10
brak wysiekow 10
przy wiekszym wysitku 6
przyv kazdvm wysitku 2
staty obrzek lub wysiek 0

7. Chodzenie po schodach 10
bez problemow 10
nieznacznie utrudnione 6
co stopien przerwa 2
niemozliwe 0

8. Kucanie 5
bez problemow 5
nieco utrudnione 4
do 90 stopni zgiecia 2
niemozliwe 0

MAKSYMALNA SUMA 100

3.5.1. Skala Lysholma

Subiektywna ocena wyniku operacji wg skali Lysholma polega na okres$leniu wartosci

punktowej informacji podawanych przez pacjenta. W trakcie wywiadu lekarz pyta o osiem
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réznych aspektéw okreslajacych stan operowanego stawu kolanowego oraz zwigzanych z
nim deficytéw motorycznych takich jak: utykanie, stosowanie pomocy ortopedycznych,
blokowanie 1 przeskakiwanie w stawie, uczucie niestabilnosci, wystgpowanie bolu
operowanego kolana, wystgpowanie obrzeku lub wysieku, trudnosci przy chodzeniu po
schodach oraz kucaniu. Kazdy z o$miu punktéw oceniany jest w odpowiednim zakresie
punktowym, przy czym najwigksza liczba 25 punktdéw, przyznawana jest w ocenie bolu 1
uczucia niestabilnosci. Zatem za bezbolesny chod i brak ,uciekania” kolana mozna
przyzna¢ w sumie 50 punktow. Brak blokowania i przeskakiwania w stawie oceniane jest na
15 punktéw. Pozostale pie¢ aspektow uznawane, jako mniej istotne, oceniane jest mniejsza
liczbg punktow. Calosciowa maksymalna liczba punktéw w skali Lysholma to 100, przy
czym uznaje si¢ 95-100 punktow za wynik bardzo dobry, 84-94 jako dobry, 65-83
dostateczny, <65zty. Tabela III przedstawia szczegotowa punktacje w skali Lysholma.

Uzyskane wyniki poddano ocenie statystyczne;.

3.5.2. Badanie artrometryczne

Obiektywny pomiar przedniego przemieszczenia piszczeli wzgledem uda byt
wykonywany przy uzyciu artrometru Rolimeter — Aircast. Badanie artrometryczne polega
na pomiarze przemieszczenia piszczeli wzgledem uda w kierunku przednim, w zgigciu
kolana 25° pod wplywem sity reki badajacego, przylozonej z tylu podudzia na wysokosci
glowy strzatki. Urzadzenie pomiarowe artrometr, ulozone jest w tym momencie na
przedniej powierzchni podudzia opierajac si¢ czesécig blizsza w okolicy szczytu rzepki,
natomiast czg¢$¢ dalsza spoczywa na goleni, gdzie jest dodatkowo ufiksowana tasma
gumowa (Ryc.43). Zderzak pomiarowy, ktéry jest elementem ruchomym urzadzenia
spoczywa na guzowato$ci piszczeli. Wykonujgc badanie, guzowatos$¢ piszczeli przesuwa
zderzak, ktory pozostaje w pozycji przemieszczonej, a skala znajdujaca si¢ na jego trzonie
pozwala odczyta¢ warto$§¢ przemieszczenia z dokladnoscia do 1mm (Ryc.44). Pomiaru
dokonuje si¢ na konczynie chorej jak i1 zdrowej. Réznica uzyskanych pomiarow stanowi
wynik badania wyrazony w milimetrach. Aby badanie bylo dokladne, powinno by¢

wykonywane przez jedng osobe, z ta sama na obu konczynach sifg ok. 130N i w tym
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samym ustawieniu rotacyjnym podudzi. Zgodnie z klasyfikacja opisang w trzeciej grupie
formularza badania stawu kolanowego IKDC2000 (Tab. II) okre$la si¢ 4 stopnie
niestabilno$ci przedniej w zalezno$ci od wielkosci przedniego przemieszczenia piszczeli

wzgledem zdrowej kontrlateralnej konczyny (SSD — side to side diffrence).

A (normal) — do 2mm SSD S$wiadczy o prawidlowej stabilno$ci przedniej stawu
kolanowego.

B (nearly normal) — od 3 do Smm SSD s$wiadczy o niewielkiej przedniej niestabilnos$ci
przedniej stawu kolanowego.

C (abnormal) — od 6 do 10mm $wiadczy o pelnej niestabilno$ci przednie;.

D (severely abnormal) — powyzej 10mm SSD $§wiadczy o bardzo duzej niestabilnosci

przedniej.

Rycina 43. Badanie artrometryczne: Rolimeter — Aircast utozony na lewym podudziu

W pozycji neutralne;j.



42

Rycina 44. Badanie artrometryczne: przemieszczenie piszczeli wzgledem uda pod
wpltywem sity rgki badajacego, wynik pomiaru okresla przemieszczenie zderzaka

artrometru z bialym ogranicznikiem.

Wyniki badania artrometrycznego byly analizowane jako $rednia statystyczna oraz jako

rozktad procentowy ocen wg IKDC 2000.

3.5.3. Test pivot- shift wg Jakoba

Pozytywny test pivot-shift wystepuje w przypadku deficytu rotacyjnej stabilnosci
przednio-przysrodkowej stawu kolanowego zwigzanej z niewydolnoscia WKP. Test
wykonuje si¢ chwytajac reka blizszg badajacego podudzie pacjenta w okolicy glowy
strzatki, reka dalsza fiksuje piete 1 tylostopie badanej konczyny. W trakcie testu wywotuje
si¢ rotacje wewnetrzng podudzia i silne koslawienie w stawie kolanowym, nastepnie ruch
zgiecia kolana do okoto 40° (Ryc.45). W przypadku pozytywnym piszczel podwicha si¢ do
przodu i boku wzgledem kosci udowej wywolujac charakterystyczny przeskok pasma

biodrowo-piszczelowego nad bocznym kilykciem udowym. Ruch wyprostowania stawu
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kolanowego powoduje repozycje podwichnigcia zaznaczong ponownym przeskokiem

pasma biodrowo-piszczelowego.

Rycina 45. Test pivot-shift: Lewa re¢ka badajacego wykonuje silng rotacje wewnetrzng
piszczeli, podczas gdy prawa napierajac na boczng powierzchnie podudzia w okolicy
glowy strzatki wymusza koslawienie stawu kolanowego. Podczas biernego prostowania
stawu wystepuje przeskok pasma biodrowo piszczelowego nad bocznym kiykcie
udowym.

W zalezno$ci, od jakosci i charakteru obserwowanego przeskoku okresla si¢ 4 stopnie
testu zgodnie z klasyfikacja opisang w trzeciej grupie formularza badania stawu

kolanowego IKDC 2000 (Tab. II):

A (-) - brak mozliwo$ci podwichnigcia przedniego klykcia bocznego kosci piszczelowej
swiadczy o prawidtowej stabilnosci rotacyjnej kolana.

B (1+) - wyczuwalne przemieszczenie klykcia bocznego kosci piszczelowej bez wyraznego
przeskoku $wiadczy o niewielkiej rotacyjnej niestabilno$ci stawu kolanowego (typ
,glide”).

C (2+) - zauwazalne przemieszczenie klykcia bocznego kosci piszczelowej z niewielkim
przeskokiem $wiadczy o umiarkowanej niestabilno$ci rotacyjnej stawu kolanowego (typ
., clunk™).

D (3+) - wyrazne przemieszczenie kitykcia bocznego kosci piszczelowej z wyraznym

przeskokiem $wiadczace o pelnej niestabilnoSci rotacyjnej stawu kolanowego (typ
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,,8ross’”).
Wyniki testu pivot-shift byly analizowane statystycznie, jako rozklad procentowy ocen wg

IKDC 2000.
3.5.4. Badanie ograniczen ruchu biernego (PMD — passive motion deficit)

Celem badania byto okreslenie wielkosci przykurczéw stawu kolanowego po operacji
rekonstrukcyjnej. Chorych badano w pozycji lezacej. Pomiary wykonywano za pomoca
katomierza ortopedycznego, badajac zakres ruchu biernego i porownujac go z zakresem
zdrowe]j konczyny kontrlateralnej. W zalezno$ci od ograniczenia zgigcia lub wyprostu
wyrazanego w stopniach, wyniki pomiaréw zapisywane byly w czterostopniowej skali
zgodnie z klasyfikacja opisang w drugiej grupie formularza badania stawu kolanowego

IKDC 2000 (Tab. TI):

A (normal) — ponizej 3° deficytu wyprostu lub 0° do 5° deficytu zgigcia $wiadczy o
prawidtowym zakresie ruchu biernego stawu kolanowego.

B (nearly normal) — od 3° do 5° deficytu wyprostu lub od 6° do 15° deficytu zgiecia
Swiadczy o niewielkim ograniczeniu ruchu biernego.

C (abnormal) — od 6° do 10° deficytu wyprostu lub od 16° do 25° deficytu zgigcia §wiadczy
0 znacznym ograniczeniu ruchu biernego.

D (severely abnormal) — powyzej 10° deficytu wyprostu lub powyzej 25° deficytu zgigcia
swiadczy o bardzo duzym ograniczeniu ruchu biernego.

Ocena ograniczen ruchomos$ci biernej byla analizowana statystycznie, jako rozktad

procentowy grup wg IKDC 2000.

3.5.5. Badanie wysi¢ku w stawie

Chorych badano w pozycji lezacej. Badajac objaw cheltbotania oraz objaw balotowania
rzepki, okreslano ilo$ci pltynu w stawie w poréwnaniu do zdrowej konczyny kontrlateralne;.
Jezeli stwierdzano znaczng ilo$¢ pltynu wykonywano punkcje stawu okreslajac jego objetosée
w ml. Wynik badania zapisywano w czterostopniowej skali zgodnie z klasyfikacja opisang

w pierwszej grupie Formularza Badania Stawu Kolanowego IKDC 2000 (Tab. II):

A (normal) — brak wysieku w stawie.

B (nearly normal) — sladowy wysiek.
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C (abnormal) — wysigk umiarkowany do 30ml ptynu uzyskanego w punkc;ji.
D (severely abnormal) — duzy wysiek przekraczajacy objetos¢ 30ml.

Ocena wysicku w operowanym stawie byla przedstawiona, jako rozklad procentowy ocen

wg IKDC 2000.

3.5.6. Ocena statystyczna

Baza danych zostala utworzona w arkuszu kalkulacyjnym EXCEL XP firmy Microsoft.
W analizie statystycznej przyjeto poziom istotnosci p(a)<0,05.
W obliczeniach statystycznych zostat wykorzystany program STATISTYCA v. 5.1 firmy
STATSOFT. Analiz¢ statystyczng przeprowadzono testem sumy rangu Manna-Whiteneya,
poréwnujac wyniki uzyskane w grupie I oraz II w odniesieniu do wynikéw grupy R, ktora
stanowila grupe referencyjna, gdyz obejmowata pacjentow z dobra jakoscig $ciggna ST,
operowanych metoda standardowa. Dodatkowo poréwnywano odsetek wynikow bardzo
dobrych ocenionych jako A wg IKDC 2000, stosujac test U Manna-Whiteneya

modyfikowany parametrem chi2.
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4. WYNIKI

Oceng wynikow rekonstrukcji WKP u pacjentéw zakwalifikowanych do badania
przeprowadzono w 6 i 12 miesigcu (£1 m-c) po przebytej operacji. U chorych we
wszystkich grupach poddano analizie pte¢ oraz wiek. Nie stwierdzono znamienno$ci
statystycznej w ocenie wynikow rekonstrukcji w zalezno$ci od wieku oraz plci pacjentow.
Réznica liczebnosci kobiet i mezczyzn oraz wiek w grupach nie byla istotna statystycznie

(Ryc. 46; Ryc. 47).
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Rycina 47. Wiek pacjentéw w poszczegdlnych grupach.
4.1. Wyniki badan u wszystkich leczonych chorych

W pierwszym okresie badawczym uzyskano sredni wynik wg skali Lysholma 88,9 pkt

oraz 91,7 pkt w drugim. Wyniki w obu okresach badawczych byty porownywalne (Tab. Ia).

Tabela Ia. Srednie statystyczne wynikow wg skali Lysholma, uzyskanych u wszystkich
leczonych chorych po 6 1 12 miesigcach od rekonstrukcji WKP metoda czterotunelowa;
(SD —odchylenie standardowe).

okres badawczy min max srednia SD | mediana
po 6 miesigcach 25,00 | 100,00 88,85 12,86 95,00
po 12 miesigcach 64,00 | 100,00 91,73 9,84 95,00

Pomiary przedniego przemieszczenia piszczeli wykonano artrometrem Rolimeter —
Aircast. Po 6 1 12 miesigcach uzyskano $rednig ststystyczng pomiarow odpowiednio
0,86mm 1 0,84mm nie stwierdzajac znamienno$ci statystycznej pomiedzy okresami

badawczymi (Tab. I1a).

Tabela Ila. Srednie statystyczne wynikow badania artrometrycznego, uzyskanych u
wszystkich leczonych chorych po 6 i 12 miesigcach od rekonstrukcji WKP metoda
czterotunelowg; (SD —odchylenie standardowe).

okres badawczy min max $rednia SD | mediana

po 6 miesigcach -4,00 | 6,00 0,86 1,31 1,00

po 12 miesigcach 0,00 6,00 0,84 1,35 0,00
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Oceniajagc wyniki badania artrometrycznego  wszystkich leczonych chorych wg
IKDC2000, po 6 miesigcach od operacji uzyskano ocene bardzo dobra (A) u 93 (91,2%)
chorych, dobrg (B) u 7 (6,8%), dostateczng (C) u 2 (2%) chorych, nie odnotowano oceny
niedostatecznej (D). Po 12 miesigcach uzyskano 95 (93,1%) wynikéw bardzo dobrych, 4
(3,9%) dobrych, 3 (3,0%) dostatecznych, podobnie nie odnotowano wyniku
niedostatecznego ( Tab. Illa). Wyniki w obu okresach badawczych byly porownywalne

(Ryc. 48).

Tabela IIIa. Liczba i odsetek wynikéw badania artrometrycznego, bardzo dobrych (A),
dobrych (B), dostatecznych (C) i niedostatecznych (D) wg skali IKDC2000, uzyskanych u
wszystkich leczomych chorych po 6 1 12 miesigcach od rekonstrukcji WKP metoda
czterotunelowa.

okres
badawczy

A

D

%

%

%

po 6
miesigcach

93

91,2

6,8

0,0

po 12
miesigcach

95

93,1

3.9

0,0

po 6 miesigcach

oAmBoCoD

po 12 miesigcach

Rycina 48. Rozklad procentowy wynikdéw badania artrometrycznego, bardzo dobrych
(A), dobrych (B), dostatecznych (C) i niedostatecznych (D wg skali IKDC2000,
uzyskanych u wszystkich leczonych chorych po 6 i 12 miesigcach od rekonstrukcji
WKP metodg czterotunelowa.
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Oceniajac wyniki testu pivot-shift wszystkich leczonych chorych wg IKDC2000 po 6
miesigcach od operacji uzyskano ocen¢ bardzo dobra u 89 (87,3%) pacjentow, dobra u 8
(7,8%), dostateczng u 5 (4,9%) chorych, oceny niedostatecznej nie stwierdzono. Po 12
miesigcach uzyskano 88 (86,3%) wynikoéw bardzo dobrych, 9 (8,8%) dobrych, 5 (4,9%)
dostatecznych, podobnie nie odnotowano wyniku niedostatecznego ( Tab. II1a). Wyniki w

obu okresach badawczych byly poréwnywalne (Ryc. 49).

Tabela I'Va. Liczba i odsetek wynikow testu Pivot-Shift, bardzo dobrych (A), dobrych (B),
dostatecznych (C) i niedostatecznych (D) wg skali IKDC2000, uzyskanych u wszystkich
leczonych chorych po 6 i1 12 miesigcach od rekonstrukcji WKP metodg czterotunelowa.

okres A B C D
badawezy | % N % N % N %
PG ggl 873 8 7.8 5 4.9 0 0,0
miesigcach
Pol2 g 86,3 9 8.8 5 4,9 0 0,0
miesigcach
mOmi1o203

Rycina 49. Rozklad procentowy wynikow testu pivot-shift, bardzo dobrych (A),
dobrych (B), dostatecznych (C) 1 niedostatecznych (D) wg skali IKDC2000,
uzyskanych u wszystkich leczonych chorych po 6 1 12 miesigcach od rekonstrukcji
WKP metodg czterotunelowa.
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Oceniajac ograniczenia ruchomosci biernej (PMD) operowanego stawu u wszystkich
leczonych chorych wg IKDC2000 po 6 miesigcach od operacji uzyskano ocen¢ bardzo
dobra u 95 (93,1%), dobra u 2 (2,0%), dostateczng u 2 (2%) oraz niedostateczng u 3
(2,9%) pacjentow. Po 12 miesigcach uzyskano 95 (93,1%) wynikéw bardzo dobrych, 5
(4,9%) dobrych, 1 (1,0%) dostateczny oraz 1 (1,0%) niedostateczny (Tab. Va). Nie

stwierdzono réznic znamiennych statystycznie pomigdzy okresami badawczymi (Ryc. 50).

Tabela Va. Liczba i1 odsetek wynikéw oceny ograniczen ruchomosci biernej (PMD), bardzo
dobrych (A), dobrych (B), dostatecznych (C) i niedostatecznych (D) wg skali IKDC2000,
uzyskanych u wszystkich leczonych chorych po 6 1 12 miesigcach od rekonstrukcji WKP
metoda czterotunelows.

okres A B C D
badawezy | % N % N % N %
Po6 gs 93,1 2 2,0 2 2,0 3 2.9
miesigcach
Pol2 s g3 5 4,9 | 1,0 1 1,0
miesigcach

po 6 miesigcach po 12 miesigcach

mAmBoCoD

Rycina 50. Rozklad procentowy wynikow oceny ograniczen ruchomosci biernej
(PMD), bardzo dobrych (A), dobrych (B), dostatecznych (C) i niedostatecznych (D)
wg skali IKDC2000, uzyskanych u wszystkich leczonych chorych po 6 1 12 miesigcach
od rekonstrukcji WKP metodg czterotunelowa.
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Oceniajac obecno$¢ wysicku w operowanym stawie u wszystkich leczonych chorych
wg IKDC2000, po 6 1 12 miesiacach od operacji stwierdzono odpowiednio brak wysigku u
87 (85,3%) 192 (90,2%), a sladowy wysiek odpowiednio u 14 (13,7%) i 10 (9,8%),
chorych nie stwierdzono przypadku obecno$ci miernego wysigku. Odnotowano w
pierwszym okresie badawczym jeden przypadek (1%) masywnego wysieku ( Tab. VIa).

Nie stwierdzono znamiennosci statystycznej pomi¢dzy okresami badawczymi (Ryc. 51).

Tabela VIa. Liczba 1 odsetek wynikow oceny obecnosci wysiecku w stawie, bez wysigku
(A), sladowy wysiek (B), mierny wysigk (C) 1 znaczny wysigk (D) wg skali IKDC2000,
uzyskanych u wszystkich leczonych chorych po 6 1 12 miesigcach od rekonstrukcji WKP
metoda czterotunelows.

okres A B C D
badawczy | N % N % N % N %

o6 lgs 853 14 13,7 0 0,0 ] 1,0
miesigcach

pol2 1y, 90,2 10 9.8 0 0,0 0 0,0
miesigcach

po 6 miesigcach po 12 miesigcach

oAmBoCobD

Rycina 51. Rozklad procentowy wynikow oceny obecnosci wysicku w stawie, bez
wysieku (A), sladowy wysiek (B), mierny wysigk (C) i znaczny wysigk (D) wg skali
IKDC2000, uzyskanych u wszystkich leczonych chorych po 6 i 12 miesigcach od
rekonstrukcji WKP metoda czterotunelowa.
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Wyniki uzyskane w grupach badawczych przedstawiaja tabele Ib, IIb, IlIb, IVb, V i

VIb. Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki rdznigce si¢ statystycznie w poréwnaniu z

grupg referencyjng (R).

Srednia wynikéw wg skali Lysholma odnotowana po 6 i 12 miesigcach od zabiegu

operacyjnego wynosita odpowiednio w grupie referencyjnej (R) 89,3 1 92,2pkt, w grupie |

87,7 1 88,7 pkt, w grupie II 88,2 1 91,6 pkt (Tab. Ib). Zar6wno w pierwszym jak i drugim

okresie badawczym nie stwierdzono rdznic statystycznych pomiedzy grupami R il oraz R i

II. Stwierdzono nieznamienng poprawe wyniku we wszystkich grupach w ostatnim okresie

badawczym w poréwnaniu do pierwszego (Tab.Ib.).

Tabela Ib. Srednie statystyczne wynikow wg skali Lysholma, uzyskanych w grupach
badawczych R, 11 II, po 6 i 12 miesigcach od rekonstrukcji WKP metoda czterotunelowa;
(SD - odchylenie standardowe).

Grupy | min max srednia SD | mediana

po 6 miesigcach

GrR | 42,00 | 100,00 89,27 12,86 | 95,00

Grl 75,00 | 100,00 87,70 10,77 | 90,00

Grll | 25,00 | 100,00 88,20 16,62 | 95,00
po 12 miesigcach

GrR | 64,00 | 100,00 92,22 9,84 95,00

Grl 80,00 | 100,00 88,70 9,31 87,50

Grll | 68,00 | 100,00 91,60 9,44 95,00

Srednia statystyczna wynikéw badania artrometrycznego

odnotowana po 6 i 12

miesigcach od zabiegu operacyjnego wynosita odpowiednio w grupie R 0,96mm w obu

okresach, w grupie I odpowiednio 1,50 i 1,40mm, w grupie II 0,36 i 0,32mm pkt (Tab. IIb).
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Zardbwno w pierwszym jak i drugim okresie badawczym nie stwierdzono roznic
statystycznych pomigdzy grupami R i I, przy czym odnotowano znamiennie lepszy wynik w
grupie II w stosunku do grupy R, w obu okresach badawczych. (Tab.Ilb.). (test U Manna-
Whitneya; po 6 miesigcach Z =2,6010, p =0,0093 oraz po 12 miesigcach Z =2,3742 p
=0,0176).

Tabela Ilb. Srednie statystyczne wynikow badania artrometrycznego, uzyskanych w
grupach badawczych R, I 1 II, po 6 1 12 miesigcach od rekonstrukcji WKP metoda
czterotunelowg; (SD - odchylenie standardowe).

Grupy | min max srednia SD | mediana

po 6 miesigcach

GrR | -4,00 4,00 0,96 1,25 1,00
Grl 0,00 6,00 1,50 2,41 0,50
Grll 0,00 1,00 0,36 0,49 0,00

po 12 miesigcach

GrR 0,00 6,00 0,96 1,27 0,00
Grl 0,00 6,00 1,40 2,50 0,00
Gr 1l 0,00 2,00 0,32 0,63 0,00

Badanie artrometryczne poddano ocenie wg klasyfikacji IKDC200, po 6 i 12
miesigcach od operacji. W grupie R uzyskano odpowiednio ocen¢ bardzo dobra u 62
(92,5%) 164 (95,5%) chorych, dobrg u 3 (4,5%) 1 1 (1,5%), dostateczng u 2 (3%) chorych
w obu okresach. W grupie I ocene bardzo dobra u 8 (80%) i dobra u 2 (20%) pacjentoéw w
obu okresach nie odnotowujac innych ocen. W grupie Il bardzo dobra u 23 (92%) w obu
okresach badawczych, dobrag odpowiednio u 2 (8,0%) 1 1 (4,0%) oraz dostateczng u
jednego (4%) chorego w drugim okresie. W zadnej grupach badawczych nie odnotowano
oceny niedostatecznej ( Tab. IIIb).  Oceniajac rozktad procentowy wynikéw badania
artrometrycznego wg IKDC 2000 nie stwierdzono znamiennoS$ci statystycznej pomiedzy
grupami, natomiast poréwnujagc wylacznie odsetek wynikow bardzo dobrych (A)

stwierdzono w grupie I znamiennie gorszy wynik w poréwnaniu z grupa R w obu okresach



55

badawczych (po 6 miesigcach chi2 =5,98 p =0,0145; po 12 miesigcach chi2 =10,29 p
=0,0013). (Tab. IIIb).

Tabela IIIb. Liczba i odsetek wynikéw badania artrometrycznego, bardzo dobrych (A),
dobrych (B), dostatecznych (C) i niedostatecznych (D) wg skali IKDC2000, uzyskanych w
grupach badawczych R, I i II, po 6 i 12 miesigcach od rekonstrukcji WKP metoda

czterotunelowa.
A B C D
Grupy

N % N % N % N %

po 6 miesigcach
R |62 92,5 3 4,5 2 3,0 0 0,0
I 8 80,0 2 20,0 0 0,0 0 0,0
I |23 92,0 2 8,0 0 0,0 0 0,0

po 12 miesigcach
R |64 95,5 1 1,5 2 3,0 0 0,0
I 8 80,0 2 20,0 0 0,0 0 0,0
m |23 92,0 1 4,0 1 4,0 0 0,0

Badanie stabilno$ci rotacyjnej stawu kolanowego oceniono testem Pivot-Shift wg

klasyfikacji IKDC200, po 6 i 12 miesigcach od operacji. W grupie R uzyskano
odpowiednio ocen¢ bardzo dobrg u 58 (86,6%) 1 57 (85,1%), dobra u 7 (10,4%) 1 8
(11,9%), a dostateczng u 2 (3%) chorychw obu okresach. W grupie I oceng bardzo dobra u 8
(80%) 1 dostateczng u 2 (20%) pacjentdéw w obu okresach nie odnotowujac innych ocen. W
grupie Il bardzo dobrg u 23 (92%), dobrag u 1 (4,0%) oraz dostateczng u jednego (4%)
chorego w obu okresach badawczych. W zadnej z grup badawczych nie odnotowano oceny
niedostatecznej ( Tab. IVD).
W ocenie rozktadu procentowego wynikow badania Pivot-shift wg IKDC 2000 nie
stwierdzono znamiennosci statystycznej pomigdzy grupami, natomiast poroOwnujac odsetek
wynikow bardzo dobrych (A) stwierdzono w grupie I znamiennie mniejszg warto$¢ w
porownaniu z grupa R w obu okresach badawczych (Tab. IVb). Po 6 miesiacach chi2
=13,90 p =0,0002; po 12 miesigcach chi2 =16,22 p =0,0001.
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Tabela I'Vb. Liczba i odsetek wynikoéw testu pivot-shift, bardzo dobrych (A), dobrych (B),

dostatecznych (C) i
badawczych R, 11 II, po 6 i 12 miesigcach od rekonstrukcji WKP metodg czterotunelows.

niedostatecznych (D) wg skali IKDC2000, uzyskanych w grupach

A B C D
Grupy

N % % N % %

po 6 miesigcach
R |58 86,6 10,4 2 3,0 0,0
I 8 80,0 0,0 2 20,0 0,0
I 23 92,0 4,0 1 4,0 0,0

po 12 miesigcach
R |57 85,1 11,9 2 3,0 0,0
I 8 80,0 0,0 2 20,0 0,0
o |23 92,0 4,0 1 4,0 0,0

Nastepnie oceniano ograniczenia zakresu ruchomos$ci biernej (PMD) operowanego
stawu zgodnie z klasyfikacjag IKDC2000, po 6 i 12 miesigcach od operacji. W grupie R
uzyskano oceng¢ bardzo dobra u 63 (94,0%) pacjentow w obu okresach badawczych, dobra u
2 chorych (3,0%) 1 niedostateczng w 2 (3,0%) przypadkach w pierwszym okresie
badawczym. W drugim okresie stwierdzono poprawe zakresu ruchomos$ci u pacjentow z
oceng  niedostateczng (D), ktorzy uzyskali ocen¢ dobra, stanowigc w sumie cztery
przypadki (6,0%) oceny B. W grupie I ocen¢ bardzo dobrg uzyskano u 9 (90%) i
dostateczng u jednego (10%) chorego w pierwszym okresie, ktory w drugim badaniu
uzyskat ocene dobra (B). W grupie II uzyskano ocen¢ bardzo dobra u 23 (92%), chorych a
dostateczng u jednego (4,0%) pacjenta, ktory w drugim okresie badawczym uzyskal oceng
dobrg. U jednego (4,0%) pacjenta stwierdzono znaczne ograniczenie zakresu ruchomosci
biernej w obu okresach badawczych dajace ocene niedostateczng ( Tab. Vb).

Oceniajac rozktad procentowy wynikow badania ograniczen ruchu biernego stawu wg
IKDC 2000 nie stwierdzono znamiennosci statystycznej pomigdzy grupami, jak rOwniez nie
stwierdzono rdéznic statystycznych poréwnujac odsetek wynikow bardzo dobrych (A), w

obu okresach badawczych (Tab. Vb).
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Tabela Vb. Liczba i odsetek wynikéw oceny ograniczen ruchomosci biernej (PMD), bardzo
dobrych (A), dobrych (B), dostatecznych (C) i niedostatecznych (D) wg skali IKDC2000,
uzyskanych w grupach badawczych R, I 1 II, po 6 1 12 miesigcach od rekonstrukcji WKP
metoda czterotunelows.

A B C D
Grupy

N % N % N % N %

po 6 miesigcach
R 63 94,0 2 3,0 0 0,0 2 3,0
I 9 90,0 0 0,0 1 10,0 0 0,0
II 23 92,0 0 0,0 1 4,0 1 4,0

po 12 miesigcach
R 63 94,0 4 6,0 0 0,0 0 0,0
I 9 90,0 0 0,0 1 10,0 0 0,0
I 23 92,0 1 4,0 0 0,0 1 4,0

Badajac obecnos¢ wysieku w operowanym stawie zgodnie z klasyfikacjg IKDC2000,
po 6 i 12 miesigcach od operacji stwierdzono w grupie R brak wysieku odpowiednio u 63
(94,0%) 1 65 (97,0%) oraz Sladowy wysiek u 4 (6,0%) 1 2 (3,0%) chorych. W grupie 1
odpowiednio brak wysigku u 6 (60,0%) 1 7 (30,0%) chorych oraz sladowy wysiek u 4
(40,0%) 1 3 (30,0%). W grupie II brak wysigku odpowiednio u 18 (72,0%) 1 20 (80,0%),
Sladowy wysiek u 6 (24,0%) 1 5 (20,0%) chorych oraz jeden przypadek (4%) masywnego
wysieku, ktory byt wynikiem autolizy przeszczepu w pierwszym okresie badawczym
(Tab.VIb).
W ocenie rozktadu procentowego obecnosci wysieku w stawie wg IKDC 2000 stwierdzono
znamiennie gorszy wynik w grupie I, jak 1 [ w porownaniu do grupy R (r6znica miedzy
grupami R/I testem U Manna-Whitneya po 6 miesigcach: Z =-3,2684 p =0,0010; po 12
miesigcach: Z =-3,2129 p =0,0013; roznica miedzy grupami R/II testem U Manna-Whitneya
po 6 miesigcach: Z =-2,9107 p =0,0036; po 12 miesigcach: Z =-2,7233 p =0,0065).
Poréwnujac odsetek wynikow A (brak wysieku) uzyskanych w grupach badawczych 1111 z
grupa referencyjng R stwierdzono znamienno$¢ statystyczna na korzy$¢ tej ostatniej
(réznica miedzy grupami R/I testem U Manna-Whitneya po 6 miesigcach chi2 =17,15
p =0,0000; po 12 miesigcach: chi2 =26,46 p =0,0000; réznica mi¢dzy grupami R/II testem
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U Manna-Whitneya po 6 miesigcach: chi2 =17,15 p =0,0000; po 12 miesigcach: chi2
=14,20 p =0,0002).

Najwigkszy odsetek przypadkow obecnosci §ladowego wysigku ( B) stwierdzono w grupie |
w obu okresach badawczych (Tab. VIb).

Tabela VIb. Liczba i odsetek wynikow oceny obecnosci wysiecku w stawie, bez wysieku
(A), sladowy wysigk (B), mierny wysiek (C) 1 znaczny wysigk (D) wg skali IKDC2000,
uzyskanych w grupach badawczych R, I 1 II, po 6 i 12 miesigcach od rekonstrukcji WKP
metoda czterotunelows.

A B C D
Grupy

N % N % N % N %

po 6 miesigcach
R 63 94,0 4 6,0 0 0,0 0 0,0
I 6 60,0 4 40,0 0 0,0 0 0,0
II 18 72,0 6 24,0 0 0,0 1 4,0

po 12 miesigcach
R 65 97,0 2 3,0 0 0,0 0 0,0
I 7 70,0 3 30,0 0 0,0 0 0,0
II 20 80,0 5 20,0 0 0,0 0 0,0
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4.3. Powiklania

W okresie pooperacyjnym stwierdzono nastepujace powiklania:

Ostry jalowy stan wysickowy w 3 tygodniu po operacji z autoliza przeszczepu i
destabilizacjg stawu kolanowego u jednego pacjenta zakwalifikowanego do grupy II, co
stanowi 1,0% wszystkich operowanych chorych. Pacjent pozostat w obserwacji do konca
badania, nastepnie zostat poddany operacji rewizyjnej WKP.

Ostry jalowy stan wysigkowy we wczesnym okresie pooperacyjnym stwierdzono u
trzech pacjentow zakwalifikowanych do grupy R oraz jednego chorego zakwalifikowanego
do grupy I, co stanowi 3,9% wszystkich leczonych. Po wykonaniu artroskopowego
ptukania stawu z czesciowg synowektomia w 3 tygodniu po operacji, leczeniu
przeciwzapalnym oraz antybiotykoterapii profilaktycznej objawy zapalenia ustapity.

Artrofibroza z ograniczeniem zakresu ruchu w stawie wystgpita u trzech pacjentéw w
grupie R i jednego pacjenta w grupie II, co stanowi 3,9% wszystkich leczonych chorych.
Po wykonaniu artroskopowej artrolizy w 3 miesigcu po zabiegu uzyskano poprawe
zakresu ruchu 1 zadowalajacy wynik koncowy. U dwoch pacjentéw pozostato §ladowe
ograniczenie zakresu ruchomo$ci w ostatnim okresie obserwacji (PMD-ocena B wg
IKDC2000).

Nie stwierdzono powiktan infekcyjnych u zadnego z leczonych chorych. Stwierdzono
w sumie dziewig¢ powiktan, co stanowi 8,9% wszystkich operowanych chorych (Tab. 1V).
Nie stwierdzono znamienno$ci statystycznej w ilosci powiktan pomiedzy grupami.
Pozostali pacjenci czuli si¢ dobrze, nie zglaszali dolegliwo$ci. W poznym okresie

pooperacyjnym nie stwierdzono powiktan.

Tabela IV. Liczba irodzaj powiktan stwierdzonych u chorych leczonych z powodu
niestabilno$ci przedniej metoda czterotunelowa w grupie R, I i II we weczesnym okresie po
rekonstrukcji WKP.

POWIKLANIE Grupa R Grupa Grupa I1
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RODZAJ LICZBA
Autoliza przeszczepu -
Ostre wysigckowe zap. stawu 1
Artrofibroza -
Infekcja -
RAZEM 1
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5. DYSKUSJA

Uszkodzenie wig¢zadla krzyzowego przedniego stawu kolanowego jest bardzo czgstym
obrazeniem u 0s6b uprawiajacych amatorsko lub zawodowo sport [24, 74, 77, 120, 123]. Ze
wzgledu na szeroka popularyzacje sportu amatorskiego, rowniez wsrod starszej populacii,
w najblizszych latach bedzie prawdopodobnie wzrasta¢ liczba wykonywanych rekonstrukcji
WKP. Catkowite uszkodzenie WKP powoduje rozwoj niestabilnosci przedniej z przednio-
przysrodkowa komponenta rotacyjng [42, 36], co prowadzi do wtdrnych uszkodzen
wewnatrzstawowych takich, jak uszkodzenie tgkotek, w tym najczesciej przysrodkowej [3,
12, 17, 105]. Obecnie leczeniem z wyboru jest rekonstrukcja wigzadta krzyzowego metoda
artroskopowa, ktora pozwala na znacznie precyzyjniejsze wykonanie operacji w
poréwnaniu z technikami otwartymi, nie méwigc o znacznym zmniejszeniu urazu
okotooperacyjnego [116]. Wczesne wyniki rekonstrukcji WKP wykonywanych
wspolczesnymi technikami sg dobre, jednak nie idealne. Niestety, z czasem ulegajg one
pogorszeniu i w pdzniejszej obserwacji autorzy stwierdzaja od 11% do 25% wynikéw
stabych 1 ztych [2, 12, 25, 38, 41, 48, 96, 100, 126]. Niepokoj budzi fakt, ze pomimo
dobrego wyniki rekonstrukcji, u wielu pacjentow rozwijaja si¢ zmiany zwyrodnieniowe w
operowanym stawie [76]. Powyzsze fakty zmuszaja chirurgdw do poszukiwan metody,
dajacej jeszcze lepsza stabilizacj¢ stawu kolanowego, po uwzglednieniu najnowszych
doniesien w zakresie jego anatomii i biomechaniki [7, 10, 22, 23, 54, 85, 99, 113, 134]. W
ostatnim dziesigcioleciu nastapit rozwo6j technik anatomicznej rekonstrukcji WKP. Wydaje
si¢, 1z odtworzenie peczka TB powinno lepiej korygowa¢ komponente rotacyjna

niestabilnosci [16].

Uwaza sie, ze ide¢ rekonstrukcji anatomiczne;] WKP zapoczatkowat Mott, publikujac w
1983r. opis opracowanej przez siebie techniki STAR (Semitendinosus Anatomic
Reconstruction) [82]. Odlegte wyniki rekonstrukcji STAR nie zostaty nigdy przedstawione,
co moze sugerowac, ze nie byly zachecajagce. W 1987 Zariczny pierwszy opublikowat
wyniki dwuletniej obserwacji u 14-tu pacjentow po rekonstrukcji dwupeczkowej metoda
otwartg. W dwunastu przypadkach wyniki operacji byly bardzo dobre. Lata 90 przyniosty
rozwo6j technik artroskopowych oraz kolejng fale poszukiwan najlepszych sposobow

anatomicznej rekonstrukcji WKP. Na ten temat powstalo wiele doniesien naukowych
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przedstawiajacych rézne koncepcje anatomicznego odtworzenia budowy WKP [2, 10, 16,
67, 68, 75, 84, 106, 132, 137 ]. Zadziwiajacym jest fakt, Ze metoda ta dynamicznie rozwija
si¢ tylko w kilku krajach: Japonii, USA, Niemczech, Wloszech oraz Francji [137],

a ostatnio rowniez w naszym kraju. Wsrdéd doswiadczonych chirurgéw w tej dziedzinie,
takich jak Paolo Aglietti, Nobuo Adachi, Pascal Christel, Jiirgen Eichhorn, Freddie H. Fu,
Toru Fukabayachi, Kunio Hara, Andreas Imhoff, Takeshi Muneta, Wolf Petersen, Rainer
Siebold, Kazunori Yasuda, Thore Zantop oraz innych, wida¢ znaczace rozbieznosci w
zakresie optymalnego sposobu odtworzenia uszkodzonego WKP. Dotycza one zaréwno
techniki wykonywania tuneli udowych sposobem przezpiszczelowym lub przez
portalowym, jak 1 materialu stosowanego jako przeszczepy, sposobu ich przygotowania i
fiksacji, wielkosci kata zgigcia stawu w momencie ich napinania, jak réwniez wartosci sity

z jaka powinny by¢ napinane.

Na poczatku obecnego wieku wyniki anatomicznej rekonstrukcji WKP uzyskiwane przez
wielu do$wiadczonych chirurgéw nie byly znaczaco lepsze od rezultatéw rekonstrukcji
jednopgczkowych lub nieanatomicznych dwupgczkowych. Na podstawie publikacji z
ostatnich trzech lat mozna stwierdzi¢, iz ulegly one znacznej poprawie, co zwigzane jest
zapewne z udoskonaleniem techniki operacyjnej. Oponenci rekonstrukcji anatomicznych
podnosza uzasadniony zarzut, o niepotrzebnym komplikowaniu i tak zloznej operacji w
sytuacji, gdzie rezultaty leczenia sa nieznacznie lepsze od wynikéw po zastosowaniu
metod klasycznych [4, 48]. Mnogos$¢ opisywanych technik dowodzi, ze wcigz trwaja
poszukiwania zlotego standardu anatomicznej rekonstrukcji WKP. Crawford uwaza, ze
trudno méwi¢ o anatomicznej rekonstrukcji WKP wobec stosowania na §wiecie roznych
metod, w zalezno$ci od pomystu chirurga. Wydaje si¢ zatem, iz mamy nadal do czynienia z
eksperymentem medycznym [19]. W opublikowanym przez Siebolda w 2007 roku badaniu
ankietowym przeprowadzonym u 22 ortopedow wykonujacych anatomiczne rekonstrukcje
WKP, wida¢ pewien konsensus co do stosowanej techniki zabiegu i postgpowania
pooperacyjnego. Znaczaca wigkszos¢ respondentdw uzywa $ciggien zginaczy podudzia w
konfiguracji ST i GR lub samo ST z warunkowym uzyciem GR. Do fiksacji udowej
uzywana jest najczesciej plytka udowa Endobutton®, natomiast do fiksacji piszczelowej

ptytka Suture Plate® lub biowchtanialna $ruba interferencyjna. Wigkszo$¢ autorow
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wykonujac tunel udowy AM stosuje technike przezportalowa, a tunel PL przezpiszczelowo

[137].

Muneta 1 wspdlpracownicy opublikowali w 1999 pierwsze prospektywne badanie
wynikow anatomicznej rekonstrukcji dwupeczkowej u 54 pacjentdow po dwuletniej
obserwacji [84]. Uzyskali oni $redni wynik skali Lysholma 94,5 punktu, wynik badania

atrometrem KT-1000 2,0 + 1,9mm przy maksymalnej r¢cznej sile translacji. U dwoch

pacjentow (3,7%) stwierdzono deficyt wyprostu oceniony jako C lub D wg IKDC 2000. Nie
oceniono testu pivot-shift [86] oraz obecnosci wysigku w stawie kolanowym. U moich
chorych uzyskatem lepsza stabilnos¢ przednia, ktora wynosita 0,84 + 1,35mm oraz nieco
mniejszy odsetek kolan z ograniczeniem wyprostu wigkszym od 5°, ktory obserwowatem w
dwoéch (2,0%) przypadkach. Ponadto po zakonczeniu leczenia uzyskalem nieznacznie
gorszy wynik wg skali Lysholma 91,7 punktu. Nalezy zauwazy¢, ze praca Munety byta
najwczesniejszym doniesieniem oceniajagcym wyniki artroskopowej anatomicznej
rekonstrukcji WKP. Od tego czasu technika operacyjna ulegla udoskonaleniu, zatem wyniki

leczenia powinny obecnie by¢ lepsze.

W 2001 Hamada opublikowal wyniki dwuletniego badania prospektywnego z udziatem
160 pacjentow, u ktorych wykonano rekonstrukcje jednopeczkowa (57 pacjentéw) lub
nieanatomiczng dwupeczkowg (2 tunele udowe i 1 piszczelowy - 49 pacjentéw). Autor
uzyskat wynik badania artrometrycznego 0,9 = 1,8mm w grupie jednopgczkowej oraz 0,7 +
1,2mm w grupie dwupeczkowej. Niestety, nie badat on testu pivot-shift oraz innych
parametréw uwzglednionych w moim badaniu [45]. Hamada wykonywat rekonstrukcje
WKP technikag trzytunelowa, uzywajac sciegien ST 1 GR w 59,2% przypadkéw, a w
pozostalych samo $ciggno ST. W moim badaniu $ciegno GR bylo dodatkowo pobrane u

23,5% chorych.

W 2004 Adachi z wspodlpracownikami przeprowadzit prospektywne, randomizowane
badanie 53 anatomicznych rekonstrukcji WKP w poréwnaniu z 55 rekonstrukcjami
jednopeczkowymi. Wyniki  obserwacji po uplywie 2 - 3 lat byly poréwnywalne. Nie
uwzglednial on badania stabilnosci rotacyjnej, natomiast znaczaco rzadziej wykonywat
plastyke stropu dolu migdzyktykciowego u pacjentow z anatomiczng rekonstrukcjg (18,9%)

w poréwnaniu do rekonstrukcji jednopeczkowych (36,4%) [1].
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W 2006 Yasuda z wspoOtpracownikami opublikowal badanie prospektywne, ktore
porownywato wyniki rekonstrukcji jednopeczkowych, nieanatomicznych dwupeczkowych
oraz anatomicznych u mlodych sportowcéw. Po dwodch latach od operacji stwierdzit
przewage stabilizacji rotacyjnej i przedniej w grupie anatomicznych rekonstrukcji, gdzie w
badaniu artrometrycznym uzyskano 1,1 + 0,9mm, a 91,6 % pacjentdw otrzymato ocen¢ A
stabilnosci przedniej wg IKDC2000 [131]. Porownywalne rezultaty uzyskano w naszym
osrodku (A - 93,1%). Badanie niestabilno$ci rotacyjnej testem pivot-shift wg Yasudy
(A-87,5%; B-12,5% wg IKDC2000) byto poréwnywalne z moimi wynikami (A-86,3%; B-

8,6%; C-4,9% ). Ograniczenie ruchomosci biernej wystapito u dwoéch (8,3%) pacjentow
Yasudy. W moim materiale ograniczenie zakresu ruchomos$ci stwierdzilem u siedmiu

(6,9%) chorych.

Roéwniez Muneta ze wspotpracownikami opublikowat w 2006 roku wyniki anatomiczne;j
rekonstrukcji WKP po dwuletniej obserwacji 79 chorych. Jego badanie dotyczylo
najwigkszej grupy leczonych za pomoca anatomicznej rekonstrukcji WKP sposrod
publikowanych do tej pory doniesien z tego zakresu. Technika Munety rozni si¢ od
stosowane] w naszym osrodku metoda piszczelowej fiksacji przeszczepoéw. Polega ona na
zaczepieniu nici dystalnego odcinka przeszczepu o §rube korowa w okolicy wylotu tuneli
piszczelowych. Autor stosuje t¢ samg technik¢ opracowania przeszczepow oraz ich fiksacji
udowej za pomoca plytki udowej, jednak dopuszczalne minimalne wymiary przeszczepow
sa mniejsze w poroéwnaniu do naszej metody. Minimalna dtugo$¢ peczka dopuszczona przez
autora wynosi 55mm, przy czym uwaza on, iz 10mm odcinek wewnatrztunelowy jest
wystarczajacy. Nasza technika zaktada, ze dlugos¢ odcinka wewnatrztunelowego nie moze
by¢ mniejsza niz 18mm, co wymusza 70mm minimalng dlugo$¢ przeszczepu AM. Autor ten
rzadziej, w poréwnaniu do mnie (24,5% przypadkow), stosuje technike¢ modyfikowana
przygotowania przeszczepéw z uzyciem sciggna GR (6% przypadkdéw), co ma zapewne
zwigzek z zatozeniem mniejszych dopuszczalnych wymiarow przeszczepdéw [83]. Uzyskat
on wynik 1,9 + 1,9mm w badaniu atrometrycznym. Rozkltad procentowy wynikéw testu
pivot-shift (A-79%; B-19%; C-2%; D-0% ) jest porownywalny z moimi obserwacjami (A-
86,3%; B-8,8%; C-4,9%; D-0% ). Ocena wg skali Lysholma (93 punkty) w jego i moim
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badaniu byla porownywalna. Autor nie ocenial ograniczen zakresu ruchomos¢ i obecnosci

wysieku w stawie.

Badaniem, ktére przedstawia sposob oceny wynikéw dwupeczkowej anatomicznej
rekonstrukcji WKP najbardziej zblizonym do mojego jest przedstawiona przez Siebolda
ocena prospektywna, po uplywie roku, dwudziestoosobowych grup chorych po
rekonstrukcji jedno- i dwupeczkowej. Technika Siebolda rozni si¢ od mojej sposobem
fiksacji piszczelowej przy uzyciu biowchtanialnych $rub interferencyjnych, stabilizujacych
przeszczepy $rodtunelowo. Przeszczepy wykonywane byty zwykle z obu $ciggien zginaczy
podudzia, co zapewniato wigksze dlugosci i Srednice pgczkow (Srednica 7,0 do 7,5mm AM
oraz 5,5 do 6,5mm PL). Autor przedstawit swoje wyniki podczas kongresu ESSKA 2000 w
Innsbrucku w 2006 roku: $rednia ocena wg skali Lysholma wynosita 89 punktow; $redni
wynik badania artrometrycznego 1,0 = 1,1mm oraz A=85%, B=15% wg IKDC2000, test
Pivot-shift A=80%; B=20% wg IKDC2000 [106]. W przypadkach grubych $ciegien autor
stosowal przeszczep podwdjnie zlozony z najgrubszego odcinka $ciggna zginacza,
odrzucajac jego nadmiar, co mozna poréwnac do techniki klasycznej stosowanej w grupie R
mojego badania. W przypadku mniejszych wymiaréw materiatu autogennego, Siebold
wykonywat pgczek AM przez potrojne ztozenie Sciggna ST, a peczek PL z poczwornie
ztozonego $Sciggna GR. Niestety autor, nie rozdzielil tej grupy w zaleznosci od powyzszego

parametru, co uniemozliwia poréwnanie z moimi wynikami.

Wyniki badania artrometrycznego anatomicznej rekonstrukcji WKP w moim materiale
(0,84 £ 1,35mm), sg porownywalne do wynikow Hamady, Yasudy i Siebolda, oraz lepsze
od uzyskanych przez Munet¢. Ten ostatni autor stosuje technikg przezpiszczelowa, co jak
uwaza Kondo, moze by¢ przyczyna niedoktadnego umiejscowienia wylotéw tuneli [67]. U
86,3% moich chorych test pivot-shift byl ujemny, co bylo porownywalne do rezultatow
uzyskanych przez Yasude (87,5%) 1 Siebolda (80%). Wszyscy Ci autorzy nie oceniali
obecnosci wysicku w stawie w przeciwienstwie do moich badan. W pismiennictwie
znaleziono jedynie badanie Siebolda o podobnym do mojego jednorocznym czasem
obserwacji, pozostale oceny przeprowadzono po uptywie dwodch lat. W moim badaniu
ocen¢ translacji przedniej wykonywano z uzyciem artrometru Rolimetr-Aircast®.
Wigkszos¢ cytowanych autorow stosuje artrometr KT-1000 Medmetric®. Pomimo

powyzszych réznic, wyniki u moich chorych nie sg gorsze od rezultatow Munety i innych
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autorow. Ponadto nie znaleziono zadnej pracy badawczej odpowiadajacej moim
zalozeniom, ktora uwzgledniataby wplyw jakos$ci przeszczepow 1 sposobow ich

opracowania na rezultat leczenia.

Na koncowy wynik rekonstrukcji WKP, poza btgdami technicznymi wplywaja takze,
czynniki materialowe i biologiczne. Na podstawie witasnego do$wiadczenia i wnioskow
wielu doswiadczonych chirurgéow [3, 23, 60, 64] mozna wyrdzni¢ nastepujace czynniki
warunkujace pozytywny efekt leczenia: odpowiednia jako$¢ materiatu na przeszczep;
odpowiednie przygotowanie przeszczepdéw z uwzglednieniem jako$ci i ilo$ci materialu
szewnego; precyzyjne okreslenie wylotéw tuneli odpowiadajace miejscom anatomicznych
przyczepow peczkow WKP [10, 128]; odpowiednie dopasowanie $rednicy przeszczepow do
srednic tuneli kostnych [130]; precyzyjna i sprawna technika operacyjna; oszczedzanie
tkanek otaczajacych wyloty $rédstawowe tuneli, ktore stanowig zrodto rewaskularyzacji
przeszczepu [23]; odpowiednie wstepne napigcie przeszczepoOw; pewna i trwata fiksacja
przeszczepow w tunelach kostnych; brak niekorzystnych czynnikow biologicznych w
okresie wgajania przeszczepu, takich jak: przewlekle wysigkowe zapalenie stawu, infekcje,
uczulenia na materiat szewny; opdZniona rewaskularyzacja przeszczepu oraz inne nieznane

czynniki; odpowiednia rehabilitacja 1 wspotpraca pacjenta w okresie wgajania przeszczepu.

Technika anatomicznej rekonstrukcji WKP opracowana przez Eichhorna z modyfikacjami
ortopedéw Szpitala §w. Lukasza w Bielsku-Biatej pozwala na zapewnienie powyzszych
warunkow, jednak wystepuja pewne trudnosci w uzyskaniu trwatego zakotwiczenia
przeszczepow. Stosowana fiksacja piszczelowa implantami Suture Plate® nie eliminuje
mikroruchdw przeszczepu w tunelu piszczelowym wobec wystepujacych cyklicznych
naprezen w trakcie pracy stawu. Zjawisko to okreslane jako ,,efekt bangee”, moze wywierac
negatywny wpltyw na proces wgajania si¢ przeszczepu. Pomimo tej wady omawiany sposob
fiksacji ma pewne bardzo istotne zalety: ptytka piszczelowa w postaci podobnej do guzika
zamykajacego wylot zewngtrzny tunelu piszczelowego pozwala na regulacje napinania
przeszczepu, poprzez jej skrecanie. Nici napinajgce koniec piszczelowy przeszczepu
zwigzane w otworach ptytki, podobnie jak przyszyty jest guzik do koszuli, ulegaja
wzglednemu skrdceniu poprzez skrecanie nici wokot siebie. Dodatkowa zaleta tego systemu
mocowania jest mozliwo$¢ wykonania korekt napiecia przeszczepdw poprzez skrecanie lub

odkrecanie plytki, gdy wykonuje si¢ S$rodoperacyjny test Lachmanna pod kontrolg
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artroskopu. Nalezy pamigtac, ze zbyt dtugi przeszczep moze uniemozliwi¢ prawidlowe jego
napiecie, gdyz wolny, $rodtunelowy odcinek nici powinien mie¢ co najmniej 20mm
dtugosci, aby mozna je byto bezpiecznie skreci¢ wokot siebie. W przeciwnym razie, moze
doj$¢ do peknigcia skrgcanych nici. Niestety, zaden inny system fiksacji przeszczepow
WKEP, nie posiada takich mozliwosci. Jako$¢ 1 wytrzymatos¢ nici Dacron® 3 stosowanych
do obszywania przeszczepow jest moim zdaniem stabym punktem tej techniki operacyjne;.
Srédtunelowe cykliczne przesuwanie sie przeszczepu poza utrudnieniem jego wgajania,
moze wywotywaé ,,wycieranie” $ciany tunelu, co zdaniem niektorych autorow powoduje
powigkszanie si¢ jego srednicy obserwowane po kilku miesigcach od operacji. Przeciwnicy
tej teorii dowodza, ze omawiane zjawisko mozna zaobserwowac, réwniez u pacjentow,
gdzie przeszczep kotwicza wewnatrztunelowo $ruby interferencyjne [27, 40]. Powyzsza
sytuacja mogtaby by¢ wyeliminowana przez stosowanie hybrydowe;j fiksacji z dodatkowym
uzyciem biowchtanialnych $rub interferencyjnych w piszczeli oraz nici o wysokiej
wytrzymatosci jak Orthocord®. Niestety uwarunkowania ekonomiczne nie pozwalajg na

standardowe stosowanie takiego rozwigzania w naszym kraju.

Niewatpliwg zaleta omawianej techniki jest mozliwo$s¢ wykonania obu pegczkéw z
autogennego S$ciggna ST, co w przeciwienstwie do innych anatomicznych technik
rekonstrukcji WKP, pozwala oszczedzi¢ $ciegno GR, ktére przejmuje funkcje gtownego
rotatora wewngtrznego podudzia [39, 107, 121]. Ponadto mozna réwniez przypuszczaé, ze
pozostawienie $ciggna GR polepszy warunki regeneracji $ciggna ST, co opisane zostalo
przez wielu autoréw, jako zjawisko ,,jaszczurczego ogona” [20, 26]. Gobbi pobiera jedynie
sciegna ST oszczgdzajac GR w trakcie rekonstrukcji WKP. Stwierdzit on mniejsze
uposledzenie sity rotacji wewnetrznej podudzia chorych, u ktérych zachowano $cieggno GR
[39]. Rowniez Nakamura 1 inni autorzy dowodza, ze ostabienie sily zginania i rotacji
wewnetrznej podudzia po pobraniu $ciggien zginaczy, jest znacznie mniejsze w przypadku

zachowania $ciggna GR [53, 87, 102, 117].

Z analizy przedstawionego materiatu wynika, ze dwa podwojnie ztozone odcinki §ciggna
ST sa wystarczajace dla zapewnienia wysokiej wytrzymatos$ci przeszczepu. Handl, w
badaniach biomechanicznych opublikowanych w 2007 roku udowodnil, ze wytrzymatos¢
takiego przeszczepu znacznie przewyzsza wytrzymatos¢ naturalnego WKP [46]. Nie zawsze

jednak jakos$¢ i wymiary pobranego $ciggna ST zapewniaja zadowalajace parametry
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mechaniczne wykonanych przeszczepdéw. W przewazajacej liczbie przypadkow wedtug
naszego doswiadczenia samo pobrane $cieggno ST zapewnia uzyskanie dwoch dobrej jakosci
przeszczepow, jednak u Y4 pacjentow pobieraliSmy dodatkowo S$cieggno GR celem
wykonania wzmocnionych przeszczepow modyfikowanych. Decyzja o dodatkowym
pobraniu zalezy od zaplanowania operacji, masy ciata i aktywnos$ci fizycznej pacjenta,
wielkos$ci stawu, prawidtowe] wstepnej oceny $ciggna ST oraz od osobistego doswiadczenia
chirurga. Do tej pory nie powstal zaden algorytm opisujacy sposdb postepowania dla
ustalenia wlasciwych parametrow przeszczepu w zaleznosci od wielko$ci stawu, masy oraz
aktywnoS$ci fizycznej pacjenta. Muneta dodatkowo pobierat $scieggno GR u 6% [83],
natomiast Hamada w 59% chorych [45]. Jak wida¢ rozbiezno$ci w ocenie chirurga moga
by¢ znaczne. Wytrzymalo$¢ przeszczepu zalezy réwniez od jako$¢ budujacej go tkanki,
ktora w warunkach operacji mozna zbada¢ jedynie organoleptycznie. W naszych
obserwacjach spoisto$¢ 1 jednorodno$¢ struktury S$ciggien zwigzana z obecnoscig
masywnych odndg jest wyraznie zmieniona u niektorych pacjentéw. Oprocz aspektow
mechanicznych $ciggna nalezy wzig¢ pod uwage aspekty biologiczne zwigzane z jego
integracja w tunelu kostnym oraz procesem ligamentyzacji. Wgajanie si¢ nieunaczynionego
przeszczepu zaczyna si¢ od czterotygodniowej fazy jego obumierania, ktora zostaje
zahamowana przez proces rewaskularyzacji trwajacy od 3 do 8 tygodnia po operacji [80,
95, 122]. W 6-tym tygodniu zaczynaja si¢ namnaza¢ komorki mezynchymalne réznicujace
si¢ w fibroblasty i pojawiajg si¢ witokna kolagenowe taczace zewnetrzng powierzchnie
przeszczepu ze $ciang tunelu, ktérych synteza przebiega najintensywniej do 12-tego
tygodnia [43, 95, 122]. W nastgpnym okresie, trwajacym nawet do 2 lat, rozpoczyna si¢
przebudowa przeszczepionego $ciggna w tkanke zblizong budowa histologiczng do
wiezadla, co okresla si¢ jako proces ,ligamentyzacji” [5, 80, 114]. Najtrudniejszy dla
powodzenia rekonstrukcji WKP jest okres martwicy przeszczepu, ktory przebiega z
objawami zapalenia. Objawia si¢ to wysickiem w stawie, obrzekiem maziowki oraz
podniesionym poziomem cytokin prozapalnych w ptynie stawowym takich jak: interleukina
1B, interleukina 6 czy TNF-o [52, 80, 139]. Na podstawie moich obserwacji uwazam, ze
masywny wysigk trwajacy po szostym tygodniu od zabiegu najczg$ciej konczy sie
catkowitg autolizg przeszczepu. Taka sytuacja miata miejsce u leczonego w naszym osrodku

chorego, ktorego zakwalifikowano do grupy II.
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W grupie I, do ktorej zakwalifikowani zostali pacjenci ze stwierdzong zta jako$cia
materialu pobranego na przeszczep pomimo jego zadowalajacych wymiardw,
obserwowatem $redni wynik stabilno$ci przedniej nieznamiennie gorszy w stosunku do
grupy referencyjnej (Tab. IIb). Jednak, poréwnujac liczbe wynikéow bardzo dobrych (A)
zgodnie z formularzem IKDC2000, wystapila znamienna statystycznie rdznica na
niekorzys¢ grupy I (Tab. IIIb). Podobnie, poréwnujac rezultaty testu stabilnosci rotacyjnej
pivot-shift, odsetek wynikow bardzo dobrych (A) byt znamiennie gorszy w grupie I, w obu
okresach badawczych, pomimo braku znamiennych réznic w ocenie catosciowej wedtug
formularza IKDC2000 (Tab. IVb). W omawianej grupie, $ladowy wysigk w stawie
kolanowym utrzymywat si¢ w pierwszym okresie badania u czterech chorych, natomiast w
ostatnim okresie u trzech (Tab. VIb). Poréwnujac odsetek pacjentow ze $ladowym
wysiekiem, stwierdzitem znamienng roznice na niekorzy$¢ grupy I w obu okresach
badawczych. (Tab. VI). Z uwagi na brak porownywalnego badania w dostepnym
pisSmiennictwie oraz na niewielka liczebnos¢ grupy I w porownaniu do grupy R uwazam, ze
do uzyskanych wynikow nalezy podchodzi¢ z ostrozno$cig. Znamienny jest jednak fakt
wystepowania znacznego odsetka pacjentow ze sladowym wysigkiem w stawie po roku od
wykonania operacji, co jest zwigzane prawdopodobnie z przewlektym umiarkowanym,
wysigkowym zapaleniem stawu. W naszych badaniach nie wykonywali§my badan ptynu
stawowego, ani nie oznaczaliSmy w nim mediatoréw zapalenia, dlatego nie mozemy
jednoznacznie okresli¢ jego przyczyny i charakteru. Mozemy jedynie wysnué
przypuszczenia o zwigzku stanu zapalnego z zaburzeniami wgajania si¢ przeszczepu. By¢
moze w takich przypadkach dochodzi do powolnej lizy przeszczepow, ktoérej efektem
klinicznym jest pogorszenie pierwotnej stabilnosci stawu, zaréwno przedniej jak 1
rotacyjnej, co moze nasila¢ przewlekly stan zapalny. W badaniach eksperymentalnych
wgajania si¢ $ciggna w tunelu kostnym, przeprowadzonych na psach lub owcach
udowodniono, Ze proces integracji przeszczepu rozpoczyna si¢ na styku jego powierzchni
ze Sciang tunelu [95, 122]. W badaniach $rédoperacyjnych wykonanych podczas
rekonstrukcji rewizyjnych, Fankhauser udowodnit, ze podobne zjawiska zachodza w
organizmie ludzkim [28]. Mozna zatem wysnu¢ wniosek, ze w poczatkowej fazie wgajania
przeszczepu wazne jest Sciste przyleganie $ciggna do $ciany tunelu kostnego. Niespojna
struktura morfologiczna przeszczepu, jaka obserwowano u pacjentow w grupie I, moze by¢

powodem zmniejszenia powierzchni jego kontaktu z tunelem kostnym oraz przeciekania
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ptynu stawowego do $§wiatta tunelu. Moze to zaburza¢ proces rewaskularyzacji przeszczepu,
a nastgpnie jego integracje ze §ciang tunelu kostnego. Stabe ukrwienie przeszczepu moze
by¢ przyczyna jego stopniowej dezintegracji i przewleklych wysigkow, jako reakcji na
produkty rozpadu przeszczepione]j tkanki. By¢ moze zaobserwowane zmiany morfologii
Scieggna spowodowane s3 jego odmienng budowa histologiczna, ktéora powoduje blizej
nieznang reakcj¢ autoimmunologiczng. W literaturze nie znalaztem prac oceniajacych wyzej
opisane zjawiska. Rodzi si¢ zatem pytanie o wlasciwe postepowanie w przypadku gorszego
materiatu na przeszczep. Nie wiemy czy zwigkszenie $rednicy lub dtugosci przeszczepow
poprzez dodatkowe uzycie $ciegna GR, poprawi wynik operacji w przypadku ztej jakosci
sciggna ST. Ponadto, czy =zastosowanie w takich przypadkach innego materiatu
autogenicznego poprawi sytuacje, jak rowniez nie wiemy czy wprowadzenie lekow
przeciwzapalnych lub immunosupresyjnych we wczesnym okresie pooperacyjnym wptynie
korzystnie na wynik rekonstrukcji. Odpowiedzi na te pytania wymagajag nowych prac
badawczych. Zaobserwowane przeze mnie zjawiska wymagaja potwierdzenia przez

obserwacj¢ wigkszej grupy pacjentow, w dtuzszym okresie czasu.

Teza o gorszych wynikach rekonstrukcji anatomicznej WKP z uzyciem przeszczepdw
modyfikowanych 1 zwigzang z tym konieczno$cig uzycia wigkszej iloscig materiatu
szewnego w tunelach kostnych nie zostata potwierdzona w moim badaniu. W grupie II
uzyskatem znamiennie lepszy wynik $redniej badania artrometrycznego w pordwnaniu z
grupg R, w obu okresach badawczych, pomimo, ze jedyny przypadek catkowitej autolizy
przeszczepu nalezat wtasnie do grupy II (Tab.Ilb). Wyniki artrometrii w ocenie rozktadu
procentowego wg IKDC2000 byty jednak porownywalne z grupa referencyjna. W badaniu
stabilnosci rotacyjnej wyniki w grupie II byty nieco lepsze od grupy referencyjnej, cho¢ nie
stwierdzono znamiennosci statystycznej (Tab.IVb). Sladowy wysick obserwowany w obu
okresach badawczych pojawiat si¢ znamiennie cz¢éciej w grupie Il w pordwnaniu do grupy
referencyjnej, cho¢ nie tak czesto jak w grupie I (Tab.VIb). Nalezy tutaj zwrdci¢ uwage na
profil grupy II, ktora sktadata si¢ z pacjentow, u ktorych stwierdzono $ciggno ST o
prawidlowej lub zaburzonej morfologii i niewystarczajacych wymiarach, co wymagato
dodatkowego uzycia $ciggna GR. Autologiczny materiat przeszczepu charakterystyczny dla
grupy I byl réwniez, czgsciowo stosowany w grupie I, co moze by¢ przyczyng pojawiania
si¢ wysickow. By¢ moze pewna rolg odgrywa zwigkszona ilo$¢ materiatu szewnego w

tunelach kostnych. Stosunkowo grube przeszczepy uzyskiwane w omawianej grupie
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badawczej, pomimo zachodzacych proceséw autolitycznych, zapewniaja wystarczajaca
stabilizacj¢ stawu kolanowego. Wyniki oceny wg skali Lysholma oraz ograniczenia biernej
ruchomosci stawu byly poréwnywalne we wszystkich grupach badawczych (Tab.Ib 1
Tab.Vb). Nalezy zatem wysnué¢ wniosek, ze przeszczepy o gorszej strukturze $ciggna
powinny mie¢ zwickszone wymiary w stosunku do standardowych. Z drugiej strony
uwazam, ze zbyt duza $rednica przeszczepdéw nie jest korzystna. Cienkie przeszczepy
powinny lepiej si¢ integrowac z koscia, gdyz korzystniejszy jest stosunek ich objetosci do
powierzchni styku z koscig. Powyzsza tezg, w pewnym stopniu potwierdzaja badania
Huntera, ktory uzyskat lepsze wyniki u pacjentow, u ktérych wykonano rekonstrukcje WKP

przeszczepem pobranym z wigzadla rzepki o stosunkowo malej §rednicy [57].

Chociaz wyniki artroskopowych rekonstrukcji WKP znacznie si¢ poprawily w ciagu
ostatnich dwoch dekad, to poszukiwania optymalnej techniki operacyjnej nadal trwaja [2,
4, 12, 13, 15, 25, 31, 40, 41, 88, 132]. Na poczatku obecnego dziesi¢ciolecia zwolennicy
anatomicznej rekonstrukcji WKP, opierajac si¢ na badaniach biomechanicznych [35]
spodziewali si¢ znacznej poprawy, szczegéOlnie w zakresie stabilno$ci rotacyjnej stawu
kolanowego. Stosujac powyzsze techniki operacji uzyskano polepszenie wynikéw w
obserwacji krotkookresowej, jednak nadal nie sg one w pelni zadowalajace [58, 131].
Wobec braku wynikéw obserwacji wieloletnich nie mozna stwierdzi¢ czy po
rekonstrukcjach anatomicznych podobnie, jak w jednopgczkowych bedzie dochodzito do
stopniowe] utraty stabilnos$ci stawu [112]. Na pewno bardzo wazna jest sama technika
operacyjna, ktéra powinna w sposoéb mozliwie najlepszy odtworzy¢ indywidualne warunki
anatomiczne. Badajac dos$¢ liczng grupe pacjentdow mojej pracy, ktoérzy byli operowani
jednym sposobem przez ten sam zespol chirurgdw, mozna stwierdzi¢, ze zostat
wyeliminowany wplyw techniki chirurgicznej na wynik operacji. Anatomiczne odtworzenie
peczkéw WKP, poza znaczeniem funkcjonalnym, wptywa na zwigkszenie dynamicznej
wytrzymato$ci mechanicznej przeszczepu, na co wskazal Scheftler 1 wspolpracownicy.
Wykazali oni wigkszg wytrzymato$¢ przeszczepu anatomicznej rekonstrukcji WKP przy
obcigzeniu kolana cyklicznymi sitami, w poroOwnaniu z nieanatomicznym jego

umiejscowieniem [106].

W mojej pracy badawczej zwrdcitem uwage na zaledwie dwa czynniki sposrod wielu,

ktére moga mie¢ wptyw na wynik rekonstrukcji 'WKP. Proby zapobiegania negatywnemu
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wplywowi czynnikow, takich jak niedoskonatos$ci sposobu mocowania przeszczepoéw [4,
79]; uplywu czasu od momentu urazu [41]; osobniczej zmiennosci anatomii WKP [31, 85,
115]; poszerzanie si¢ $rednicy tunelu w okresie wgajania przeszczepu [27]; nieprawidtowe
wstepne napigcia przeszczepu [11, 33]; zaburzenia procesu rewaskularyzacji i
ligamentyzacji [80] moze znaczaco poprawi¢ uzyskiwane wyniki kliniczne. Technika
zabiegdw operacyjnych nadal si¢ rozwija, nie znane sg wszystkie aspekty biologii wgajania
si¢ wolnych przeszczepdw, a czas obserwacji badan prospektywnych doswiadczonych
chirurgéw nie przekracza obecnie 5-ciu lat. Niedoskonalo$cig niniejszego badania jest
znaczna réznica w liczebnoS$ci grup, ktorej nie mozna wyeliminowaé w sposob naturalny,
gdyz $ciggna gorszej jakosci znajduje si¢ u ok. 13% pacjentéw. Dla zmniejszenia ryzyka
btedu w ocenie statystycznej badania nalezaloby powtorzy¢ na wigkszej grupie chorych, po
dluzszym czasie obserwacji. Ponadto nalezaloby sprawdzi¢, czy istnieja rdznice w
histologicznej budowie $ciggna ocenianego makroskopowo jako zta lub dobra jakosc.
Wreszcie nalezy porownaé¢ wyniki rekonstrukcji WKP w  zalezno$ci od $rednicy
przeszczepow poszczegdlnych peczkdw, masy ciata oraz wzrostu pacjenta, aby stworzy¢
algorytm pozwalajacy na lepszy dobor wymiarow przeszczepu do okreslonego chorego.
Nadal nie jest jasne, kiedy nalezy koniecznie poswieci¢ §ciggno GR dla poprawy stabilnosci
po rekonstrukcji, a kiedy mozna go oszczedzi¢, aby nie ostabia¢ sily rotatorow
wewnetrznych podudzia. W poszukiwaniu dalszego udoskonalenia anatomicznej
rekonstrukcji WKP nalezy spodziewa¢ si¢ wprowadzenia implantow biowchtanialnych 1
biostymulujacych, cienkich nici o zwigkszonej wytrzymatosci i sztywnos$ci oraz sztucznych
materiatow augmentacyjnych w postaci cienkich tasm, ktore beda stabilizowaly staw w
okresie wgajania si¢ przeszczepu biologicznego. Nadziej¢ na lepsze poznanie
indywidualnej anatomii WKP, niesie rozw6j badania rezonansem magnetycznym. Juz

obecnie mozna zobrazowac pojedyncze peczki WKP.

Oceniajac uzyskane przez zespot ortopedyczny Szpitala $w. Lukasza wyniki
anatomicznej dwupeczkowej rekonstrukcji WKP u wszystkich badanych chorych,
stwierdzam, ze nie odbiegaja one od uzyskanych przez do§wiadczonych chirurgow takich
jak, Muneta, Yasuda, Siebold [86, 106, 131] oraz innych, ktérych nie cytowalem w
niniejszej pracy. Widoczne makroskopowo odmiennosci w budowie $ciggna migsnia
potsciggnistego pobranego celem wykonania przeszczepdéw implantowanych w omawiane;j

procedurze operacyjnej, zwracaja uwage na indywidualne biomechaniczne i biologiczne
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wlasciwo$ci materialow autogennych stosowanych w operacjach rekonstrukcji WKP oraz
innych stabilizatorow stawu kolanowego. Wnioski uzyskane w mojej pracy rodza pytanie,
czy makroskopowo widoczne odmiennosci budowy $ciggna ST majg odzwierciedlenie w
budowie mikroskopowej i jaki ma to wpltyw na proces wgajania si¢ nieunaczynionego
przeszczepu. Zaobserwowane zjawiska oraz wyniki opisane w niniejszej pracy
spowodowaty  zmiany techniki operacyjnej stosowanej w osrodku. Obecnie bardziej
krytycznie podchodzimy do oceny jakosci i wymiarow pobranego $ciggna ST, a w
sytuacjach granicznych zwykle stosujemy augmentacj¢ Sciggnem GR. U pacjentow z duza
masg ciata zwigkszyliSmy minimalne dopuszczalne grubosci przeszczepow o  0,5mm.
Natomiast w przypadkach gdy pobrane $ciggno ST ma znaczne przewezenia i1 stwierdzamy
sroédoperacyjnie zbyt luzne wpasowanie przeszczepu w $wietle tunelu kostnego, stosujemy
dodatkowa jego kompresje biowchlanialng $ruba interferencyjna. Jak obserwujemy w
praktyce klinicznej, daje to jeszcze lepsze wyniki leczenia operacyjnego przedniej

niestabilnos$ci stawu kolanowego u naszych chorych.
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6. WNIOSKI

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna przedstawi¢ nastepujace wnioski:

1.

Witasna modyfikacja sposobu przygotowania przeszczepow z S$ciggien zginaczy
podudzia w przypadku ich niedostatecznych wymiaréw umozliwia uzyskanie
poréwnywalnych wynikéw klinicznych do uzyskiwanych po anatomicznej
rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego ze sciegnem migs$nia

potsciegnistego o prawidtowych wymiarach 1 dobrej jakosci.

Najczestszymi powiklaniami po anatomicznej rekonstrukcji wigzadta krzyzowego
przedniego u chorych ze zlg jakoscig $ciggna migsnia poélsciegnistego s3
utrzymujace si¢ §ladowe wysigki oraz gorsza stabilno$¢ przednia i rotacyjna stawu

kolanowego.

W przypadku pobrania §ciggna migsnia potSciegnistego o zlej jakosci pomimo
dostatecznych jego wymiardw, zalecane jest wzmocnienie przeszczepow $ciggnem

mig$nia smuklego.
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8. STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Artroskopowa rekonstrukcja wigzadla krzyzowego przedniego jest
postepowaniem z wyboru w przypadku przedniej niestabilnosci stawu kolanowego. Obecnie
obserwuje si¢ dynamiczny rozwdj techniki anatomicznej rekonstrukcji WKP za pomoca
dwoéch peczkow, ktéra ma na celu odtworzenie jego prawidlowej budowy i funkcji.
Stosowana przez wielu chirurgdéw technika mocowania przeszczepow systemem
Endobutton® jest wymagajaca zwazywszy, ze jedng z zasad metody jest przygotowanie
dwoch przeszczepow z autogennego Sciegna ST, bez uzycia $ciggna GR. Wymiary
przeszczepOw musza zapewni¢ odpowiednig ich wytrzymato§¢ mechaniczng i
wystarczajagco dlugie odcinki wewnatrzkanalowe, dla prawidlowego przebiegu proceséw
wgajania 1 ligamentyzacji. W wielu przypadkach nie uzyskuje si¢ autogennego $ciggna o
zadowalajacych wymiarach, a czasami pomimo dobrych wymiaréw jego struktura jest ztej
jakosci. W takich sytuacjach, aby uzyska¢ odpowiednig wielko$¢ i jakos$¢ przeszczepu,
modyfikuje si¢ sposoby przygotowania przeszczepu peczkdéw,  pobierajagc dodatkowo

sciggno GR.

Cele pracy:

1. Ocena wynikéw anatomicznej rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego po
zastosowaniu wiasnych modyfikacji techniki przygotowania przeszczepdéw ze Sciggien
zginaczy podudzia.

2. Ocena wplywu odmian budowy $ciggna migsnia potsciegnistego stosowanego jako
przeszczep, na wynik anatomicznej rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego.

3. Wyznaczenie sposobu postgpowania w przypadku stwierdzenia dostatecznych

wymiarow lecz ztej jakoS$ci $ciegna migsnia potSciggnistego pobranego na przeszczep..

Material i metody:

Badanie wykonano u 102 chorych w wieku od 16 do 56 lat (Srednio 29,9 lata) u ktorych
wykonano anatomiczng rekonstrukcje¢ wigzadla krzyzowego przedniego technika
czterotunelowg, w okresie od marca 2004 roku do kwietnia 2006 roku. Wsréd nich byty 23

kobiety w wieku od 18 do 50 lat (Srednio 31,3 lat) oraz 79 mezczyzn w wieku od 16 do 56
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lat (Srednio 29,7 lat). Wszystkich leczonych podzielono na 3 grupy w zaleznosci od jakosci

sciegna ST i sposobu przygotowania przeszczepow:

Grupa R - pacjenci z dobra jakos$cig i wystarczajacymi wymiarami $ciggna ST, z ktérego
wykonano dwa przeszczepy technika standardowa (grupa referencyjna),
Grupa I - pacjenci ze ztg jakos$cig lecz wystarczajacymi wymiarami $ciggna ST, z ktorego
wykonano dwa przeszczepy technika standardowa,
Grupa II - pacjenci z niewystarczajacymi wymiarami $ciggna ST, z ktorego wykonano dwa
przeszczepy technikg modyfikowang z dodatkowym $ciggnem GR.

Wyniki i wnioski:

Wyniki leczenia niestabilnosci stawu kolanowego oceniono w 6 1 12 miesigcu po
operacji .W badaniu klinicznym stosowano: subiektywng ocen¢ chorego skalg Lysholma,
badanie artrometrem Rolimeter — Aircast, test pivot-shift, pomiar ograniczen ruchomosci
biernej oraz badanie obecnosci wysicku w stawie kolanowym. Wyniki oceny subiektywne;j
wedlug skali Lysholma i ograniczen ruchomosci biernej byly porownywalne miedzy
grupami Oceniajac stabilno$¢ przednig badaniem atrometrycznym oraz rotacyjng testem
pivot-shift nie stwierdzono znamienno$ci statystycznej, jednak stwierdzono znamiennie
mniejszy odsetek wynikow bardzo dobrych wg IKDC2000 w grupie I, w obu okresach
badawczych. W grupie II uzyskano znamiennie lepszy wynik stabilno$ci przedniej z
porownaniu z grupg referencyjng (R). W grupie I i II stwierdzono znamiennie wickszy
odsetek $ladowych wysigkow w porownaniu z grupa referencyjng w obu okresach

badawczych. Wyniki badan pozwolity na sformutowanie nastepujacych wnioskow:

1. Wiasna modyfikacja sposobu przygotowania przeszczepow z $ciggien zginaczy
podudzia w przypadku ich niedostatecznych wymiaréw umozliwia uzyskanie
poréwnywalnych wynikéw klinicznych do uzyskiwanych po anatomicznej
rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego ze sciegnem migs$nia
polsciggnistego o prawidlowych wymiarach i dobrej jakoS$ci.

2. Najczestszymi powiklaniami po anatomicznej rekonstrukcji wigzadta krzyzowego
przedniego u chorych ze zlg jakoScig S$ciegna migsnia poOtsciegnistego sa
utrzymujace si¢ sladowe wysieki oraz gorsza stabilnos$¢ przednia i rotacyjna stawu

kolanowego.
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3. W przypadku pobrania §ciggna migs$nia pol§ciegnistego o ztej jakosci pomimo
dostatecznych jego wymiarow, zalecane jest wzmocnienie przeszczepOw Sciggnem
mig$nia smuklego.

Stowowa kluczowe: Wigzadlo krzyzowe przednie, Anatomiczna rekonstrukcja ACL,

Dwupeczkowa rekonstrukcja ACL, Technika czterotunelowa, Sciegna zginaczy

podudzia, Jako$¢ przeszczepu autogennego.

9. SUMMARY
The meaning of quality and graft preparing manner with hamstring tendons in

anterior knee instability treatment with four tunnel technique.

Introduction: The anatomical double-bundle anterior cruciate ligament reconstruction
development is presently observed, a its purpose is to restore proper ACL anatomy and
function. The Endobutton® anchoring system used by many surgeons is very demanding,
considering that one of the rules is to create two bundles using autogenous semitendinosus
tendon only without gracillis tendon harvesting.

The dimensions of the graft have to provide its proper mechanical strength and intratunnel
length enough to maintain heeling and ligamentization process in its appropriate.
In many cases it is not possible to obtain satisfactory autogenous tendon in its length and
thickness. To maintain acceptable size and quality of the graft in such situations, it is
necessary to modify grafts by preparation technique with additional GR tendon harvesting.
Some cases are fined with poor tissue quality despite the measurements are accepted.
Purpose:
1. Results evaluation after anatomical ACL reconstruction of the knee with modified
graft preparation technique, using hamstring tendons.
2. The influences of ST tendon structural changes used as the graft on anatomical
ACL reconstruction results.
3. Assignment of manner procedure in case of poor ST tendon quality despite its
acceptable size.

Materials and Methods:

One hundred and two (102) consecutive patients aged from 16 to 56 years (average 29,9

years) who had a four tunnel anatomical ACL reconstruction from March 2004 to April
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2006 were followed-up in 6™ and 12t month. Among them were twenty-three women aged
from 18 to 50 years (average 31,3 years) and seventy-nine men aged from 16 to 56
years (average 29,7 years). All patients were divided into three groups depending on ST

tendon quality and grafts preparation technique.

Group R — The patients with high quality and good dimensions for the ST tendon prepared
as a two grafts in the standard way (reference group);
Group I- The patients with poor quality but acceptable dimensions for the ST tendon
prepared as a two grafts in the standard way;
Group II- The patients with inappropriate ST tendon size, which had modified grafts
preparing with additional GR tendon application.

Results of the anterior knee instability treatment were evaluated in 6% and 12 month
after surgery by clinical examination with subjective patient estimate by Lysholm score,
Arthrometer measurements with Rolimeter-Aircast®, pivot-shift test, passive motion

deficit and effusion presence in the knee.

Results and conclusions:

The results of subjective evaluation by Lysholm score and passive motion deficit were
comparable among the groups.

Anterior stability evaluated with arthrometer and rotational stability evaluated with pivot-
shift test were comparable between groups, meanwhile very good results percentage (A)
according to IKDC2000 was significantly less in group I than in group R in both follow-up
periods. The anterior stability were significantly better in group II compared with
reference group (R).

Concerning effusion presence in the joint, groups I and II  had signicantly higher

percentage of mild effusion cases in both periods.

The results of the study yielded following conclusions:

1. Own modified technique for grafts prepared with hamstring tendons in cases their
inappropriate measurements allows to reach clinical results comparable with
anatomical ACL reconstruction using a good quality and satisfactory size ST

tendon.
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2. The most frequent complications in patients with less ST tendon quality are the
presence of mild effusion and less anterior and rotational stability of the knee.
3.In case of poor ST tendon quality despite its well size, it is advised grafts

augmentation with GR tendon.

Key Words: Anterior cruciate ligament; Anatomic ACL reconstruction; Double

bundle ACL reconstruction; Four tunnel technique; Hamstrings, Autogenous graft

quality.



