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Wstep: Od wielu lat w Swiecie ortopeddw toczy sie dyskusja dotyczaca przewagi szybkiej interwencji
chirurgicznej nad postawa wyczekujagcg w przypadku ostrej niestabilnosci przedniej kolana. Analizujac
odlegte wyniki leczenia operacyjnego ,na ostro”, jak i w trybie odroczonym, a takze wytacznie leczenia
zachowawczego, odnosi si€ wrazenie, ze nie ma idealnej decyzji, jak rowniez nie ma przestanek do dogma-
tycznych stwierdzen w sprawie urazowego uszkodzenia wiezadta krzyzowego przedniego (ang. anterior
cruciate ligament — ACL). Nie mozna oprzec sie wrazeniu, ze decyzja o leczeniu ,na ostro” podejmowana
jest najczesciej w tzw. osrodkach sezonowych zlokalizowanych w kurortach narciarskich, jak rowniez tam,
gdzie lokalna konkurencja chirurgiczna jest wzmozona. Z drugiej strony sami pacjenci wyposazeni w sze-
rokg wiedze internetowa czesto stymulujg chirurga do szybkiego zatatwienia problemu. Nie jest rowniez
tajemnica, ze chirurdzy lubig takie operacje, jak rekonstrukcja ACL, ktéra daje szybki efekt i duzo zadowo-
lonych pacjentow przy niewielkiej liczbie niezadowolonych. Patrzac jednak krytycznie na odlegte skutki
dziatan lekarzy, decyzje o leczeniu chirurgicznym powinno oprzec si€ na odwiecznym primum non nocere.
Z drugiej strony powszechnie wiadomo, ze stan niestabilnosci przedniej prowadzi do wtoérnych uszkodzen
stawu kolanowego, najczesciej w postaci uszkodzenia takotki przysrodkowej. Zdaniem wielu autorow jest
to poczatek procesu degeneracyjnego okreslanego jako knee cascade, ktory nieuchronnie konczy sie
artroza kolana [1, 5].

Abstract: For many years in the orthopaedic world there has been a discussion on the predominance of
a prompt surgical intervention over the waiting attitude in the case of acute anterior instability of the knee.
When analyzing long-term results of surgical treatment applied as an emergency procedure and in deferred
mode, and only as conservative treatment, one gets the impression that there are no perfect decisions as well
as there are no reasons to make dogmatic statements on traumatic injury of the anterior cruciate ligament
(ACL). You cannot escape the impression that the decision to perform an emergency procedure is taken most
often in centres located in ski resorts as well as in places where local competition among surgeons is increased.
On the other hand, patients themselves have extensive knowledge taken from the Internet and often urge
a surgeon to attend to the problem quickly. It is also not a secret that surgeons like surgical procedures such
ACL reconstruction which gives fast results and a lot of satisfied patients with a small number of dissatisfied
ones. However, looking critically at long-term effects of physicians’ interventions, decisions about surgical
treatment should be based on the eternal primum non nocere. On the other hand, it is well known that the
anterior instability of the knee leads to secondary damage to the knee joint, usually in the form of damage to
the medial meniscus. According to many authors, this is the beginning of a degenerative process known as
knee cascade which inevitably ends in knee arthrosis [1, 5].
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Skutki odroczonej rekonstrukcji ACL
Lekarze ze stawnego australijskiego osrodka, w retro-
spektywnej ocenie ponad 5000 pacjentow zauwazy-
li znaczacy wzrost odsetka wtornych uszkodzen tgkotki
przysrodkowej oraz chrzastki ktykci udowych po pigtym
miesigcu od urazu, podczas gdy nie obserwowano podob-
nej tendencji w uszkodzeniach tgkotki bocznej. Jednakze
po uptywie 12 miesiecy od urazu odnotowano znamienny
wzrost odsetka wtornych uszkodzen we wszystkich wy-
mienionych lokalizacjach, przy czym koniecznos¢ meni-
scektomii przysrodkowej wystgpita az u 81% pacjentow
z przewlekta niestabilnoscig przednig [2]. Retrospektywne
badanie przeprowadzone u 183 pacjentow przez Church
i Keating potwierdza te spostrzezenia, wykazujac, ze opoz-
nienie decyzji o rekonstrukcji ACL powyzej roku od urazu
prowadzi do znamiennego wzrostu uszkodzen takotki
przysrodkowej (71% vs. 41%) oraz czestszego wystepowania
zmian degeneracyjnych chrzastki (31% vs. 11%) [3]. Z kolei
Ralles i wspotpracownicy wskazujg na znaczacy wzrost
uszkodzen takotki przysrodkowej u oséb ponizej 21. r.z. juz
w 4. miesigcu po uszkodzeniu ACL. Odnotowano natomiast
zZnamienny wzrost wtérnych uszkodzen tgkotkowych oraz
chrzestnych u pacjentow powyzej 21. r.z. w 12. miesigcu
od pierwotnego urazu [4]. Lohmander twierdzi, ze u ponad
50% pacjentow stwierdza sie rozwdj ostoartrozy (OA)
w okresie 10—-20 lat od przebytego uszkodzenia ACL lub
takotki przysrodkowej niezaleznie od sposobu leczenia [5].

Leczenie zachowawcze
kontra leczenie operacyjne
Smith i wspotpracownicy na podstawie przeprowadzonej
metaanalizy 60 prac dotyczacych zarowno wynikow lecze-
nia zachowawczego, jak i operacyjnego ostrej niestabil-
nosci przedniej wysuwajg wniosek, ze nalezy unikac inter-
wengcji chirurgicznej ,na ostro”, zaczynajac od leczenia za-
chowawczego, a jedynie mtode oraz aktywne fizycznie
osoby moga byc¢ traktowane bardziej interwencyjnie [6].
Doswiadczeni chirurdzy twierdzg zgodnie, ze w przy-
padku pacjentow pediatrycznych nie powinno sie odwle-
kac¢ decyzji o leczeniu operacyjnym ostrej niestabilnosci

ze wzgledu na ryzyko wtornych uszkodzen wewnatrz-
stawowych i w konsekwencji rozwoju OA w mtodym
wieku [7, 8].

Statystki podaja, ze zerwanie ACL jest powszechnym
urazem, przy czym w samych tylko Stanach Zjedno-
czonych co roku ulega mu 200 tys. pacjentow, z cze-
go potowa poddaje sie artroskopowej rekonstrukcji [2].
Czestotliwos¢ czesciowego uszkodzenia ACL waha sie
w zakresie 10-35%, gdzie tylko 5-10% zanotowanych
jest jako symptomatyczne przypadki [12].

Skandynawska szkota preferuje postepowanie za-
chowawcze i ewentualng rekonstrukcje ACL w trybie
odroczonym, gdyz zdaniem Frobella i wsp. strategia wy-
czekujgca redukuje liczbe przeprowadzanych zabiegow
operacyjnych co najmniej o potowe [9].

Zdaniem wielu autorow leczenie zachowawcze powin-
no byc¢ istotng opcja leczenia w celu unikniecia ryzyka
powiktan chirurgicznych [10]. Jakkolwiek 38% czescio-
wych uszkodzen ACL moze przerodzic sie w pozniejszym
czasie w catkowite zerwanie, nieodzownie wymagajgce
juz interwencji chirurgicznej [11, 12].

Podejmujac decyzje o sposobie leczenia, nalezy roz-
rézni¢ pacjentéw wysokiego ryzyka, ktorzy powinni
by¢ operowani jak najwczesniej od tych niskiego ryzyka,
u ktorych mozna zastosowac leczenie zachowawcze. Algo-
rytm chirurgicznego czynnika ryzyka Daniela (ang. surgical
risk factor — SURF) kategoryzuje pacjentow wedtug pozio-
mu zaawansowania ich aktywnosci fizycznej, wiotkosci
oraz réznicy translacji przedniej piszczeli [13]. Bazujac na
tym algorytmie, pacjenci z wysokim poziomem aktyw-
nosci oraz/albo z duzg translacjg powinni by¢ leczeni chi-
rurgicznie. Jednakze niektorzy autorzy byli w stanie udo-
wodni¢, ze pomiar translacji przedniej piszczeli nie jest
wystarczajacy, aby rozréznic pacjentow na przypadki ope-
racyjne i nieoperacyjne. Dowiedli oni, ze w przeciwien-
stwie do pomiaru wiotkosci czy przedurazowej aktywnosci
fizycznej (SURF) badania kliniczne bazujgce na migsniowo-
-nerwowej adaptacji, takiej jak test skoku jednondz
(ang. one leg hop) moga by¢ bardziej uzyteczne w pode;j-
mowaniu decyzji o sposobie postepowania lecznicze-
go [14, 15]. Inne doniesienia identyfikujg dodatni wynik testu
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pivot-shift u symptomatycznych pacjentow w trzy mie-
sigce po zerwaniu ACL jako zdecydowane wskazanie do
zabiegu rekonstrukcji ACL [16].

Porownujac catkowite zerwania ACL, mozna wyodreb-
ni¢ grupe uszkodzen wywodzaca sie z poczatkowo cze-
sciowo naderwanego wiezadta ACL. Na podstawie duzej
metaanalizy Pujol i wsp. wywnioskowali, ze leczenie
zachowawcze czesciowo zerwanego ACL daje dobre,
funkcjonalne rezultaty, aczkolwiek brak juz jakichkolwiek
danych na temat obserwacji dtugoterminowych [17].

Z kolei Noyes donosi o catkowitym zaniku ACL w 37%
przypadkdow po siedmiu latach od urazu [12]. Stopniowe
narastanie niewydolnosci ACL manifestuje sie dyskretnym
wzrostem pierwotnej przedniej translacji piszczeli oraz
powtarzajgcymi sie skreceniami kolana. Jesli operacja jest
potrzebna w przypadku czesciowego zerwania ACL, to au-
gmentacja ma kilka zalet, co tym samym stawia jg nad stan-
dardowa rekonstrukcjg. Pozostawienie nienaruszonych prze-
trwatych wtokien ACL pozwala na zachowanie unaczynienia
i co wazniejsze — zachowanie unerwienia proprioceptyw-
nego [18, 19]. W okresie wczesnopooperacyjnym augumen-
tacja moze byc chroniona przez nienaruszony peczek,
umozliwiajac szybsza rehabilitacje i wczesniejszy powrot
do sportu. Ostatecznie nienaruszony peczek moze zopty-
malizowac doktadnos¢ umiejscowienia tunelu kostnego
w przypadku koniecznosci wykonania petnej rekonstrukcji.

Czesciowe naderwanie jest prawdopodobnie nastep-
stwem tego, ze dwa peczki ACL majg synergiczng, roznigca
sie miedzy sobg funkcje biomechaniczng podczas réznych
katow zgiecia. Nalezy tutaj zauwazyc¢, ze podziat na peczki
jest podziatem biomechaniczno-funkcjonalnym, a nie rze-
czywiscie anatomicznym. Ostatnie badania anatomiczne
wskazujg na brak morfologicznego podziatu wiezadta, ktore,
w istocie sktada sie z wielu pasm tworzacych tasme [22, 30].

Zrozumienie indywidualnej roli biomechanicznej, ja-
kg odgrywa tzw. peczek przednio-przysrodkowy oraz
tylno-boczny w stabilizacji kolana, prowadzi do lepszej
oceny wystepujgcych roznych symptomaow niestabilnosci,
ktore zgtaszajg pacjenci. Niestabilnos$¢ czeSciowo zerwa-
nego ACL moze w pozniejszym czasie doprowadzi¢ do
catkowitego jego uszkodzenia oraz do wtornych uszko-
dzen takotek i konsekwentnie do rozwoju pourazowej
OA [23]. Nieustanie rozwijajgce sie techniki diagnosty-
ki obrazowej, a zwtaszcza rezonansu magnetycznego,
pozwalajg doktadniej poznac¢ morfologie uszkodzenia
wiezadta, a przy tym lepiej ocenic szanse na jego wygo-
jenie lub mozliwos¢ wykonania czesciowej rekonstrukcji
tzw. augmentacji [24-26].
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Istnieje wiele opisow czesciowych uszkodzen ACL. Naj-
czesciej spotykane jest rozpoznanie izolowanego zerwania
przednio-przysrodkowego badz tylno-bocznego peczka.
Czesciowe uszkodzenie ACL na podstawie testow klinicz-
nych i obrazowania musi by¢ potwierdzone artroskopowo
przed podjeciem decyzji o pobraniu autologicznego przesz-
czepu. Na podstawie badania klinicznego Bergin rozrdznia
dwa typy czesciowego uszkodzenia ACL: ,funkcjonalne”,
gdy wystepuje zwiekszenie przedniej translacji piszczeli przy
ujemnym tescie pivot-shift, oraz ,dysfunkcjonalne”, gdy ACL
nie ma prawidtowej funkgcji i test pivot-shift jest pozytywny
[27, 28]. Ten podziat znaczaco pomaga przy podjeciu decyzji
o leczeniu zachowawczym lub operacyjnym.

Z doswiadczenia

Nie ma zadnych dowodow, ze rekonstrukcja ACL
zmniejsza prawdopodobienstwo osteoartrozy. Ryzyko
przysztych uszkodzen pozostaje wysokie, niezaleznie od
tego, czy wybrano leczenie zachowawcze, czy operacyj-
ne. Jednakze badania zgodnie pokazuja, ze po leczeniu
operacyjnym zmniejsza sie ryzyko wtornych uszkodzen
takotek i chrzastki stawowej. Jako ze leczenie zachowaw-
cze jest ciggle tylko alternatywa i by¢ moze niedoceniong
opcja leczenia uszkodzen ACL, pacjenci powinni by¢
doktadnie diagnozowani z uzyciem rezonansu magne-
tycznego wysokiej rozdzielczosci.

Szczegotowe obrazowanie uszkodzonego ACL z duzym
prawdopodobierstwem okresla zakres i stopien uszko-
dzenia, jednak wykonanie badania rezonansem porow-
nawczego i stresowego datoby jeszcze doktadniejsza
diagnoze. W przypadku podjecia decyzji o leczeniu za-
chowawczym dalsze monitorowanie ACL badaniem MR
umozliwia kontrole przebudowy uszkodzonego wiezadta,
a w przypadkach jego spontanicznego zanikania mozna od-
powiednio wczesnie podjac jego chirurgiczng augmentacje.

W sytuacjach gdy testy kliniczne wskazujg na niestabil-
nos¢ przednig drugiego lub trzeciego stopnia, a ACL jest
uszkodzony co najmniej czesciowo obrazie MR, nalezy
rozpatrzyc leczenie operacyjne w zaleznosci od wieku
i aktywnosci pacjenta. Wykonujgc rekonstrukcje ,na ostro”,
powinno sie zacza¢ od badania artroskopowego, aby
okreslic morfologie uszkodzenia oraz jakos¢ przetrwatych
struktur wigezadta. Badanie artroskopowe nalezy wyko-
nac, zanim pobierze sie przeszczep, gdyz czesto sama
augmentacja z uzyciem sciegna smuktego wystarcza,
a czasami bedg dobre warunki do naprawy ACL systemem
Internal Bracing.
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Zaskakuje podnoszone ostatnio przez Smigielskiego
i Siebolda nowe rozumienie anatomii wiezadta krzyzo-
wego przedniego, ktore zbudowane jest jak tasma o dosé
specyficznym przebiegu [22, 30]. Na podstawie doktad-
nego zobrazowania anatomicznych przyczepow ACL
oraz porownaniu do aktualnych technik operacyjnych
nasuwa sie spostrzezenie, ze dotychczasowe metody

rekonstrukcji sg dalekie od prawidtowego odtworzenia
anatomii przyczepow, gdyz przeszczep mocowany jest
w okragtych tunelach. Krytyczna ocena tzw. anatomicz-
nych metod rekonstrukcji ACL — zarowno dwupeczko-
wych, jak i jednopeczkowych — moze ttumaczy¢, dla-
czego wielu autorow stwierdza rozwoj OA u pacjentow
z bardzo dobrymi wynikami wczesnej rekonstrukcji. B

PISMIENNICTWO

1. Roos H., Adalberth T., Dahlberg L., Lohmander L.S. Osteoarthritis
of the knee after injury to the anterior cruciate ligament or me-
niscus: the influence of time and age. Osteoarthritis and Carti-
lage 1995; 3 (4): 261-267.

2. Sri-Ram K, Salmon L.J., Pinczewski L.A., Roe J.P. The incidence
of secondary pathology after anterior cruciate ligament rupture
in 5086 patients requiring ligament reconstruction. Bone Joint J.
2013; 95-B (1): 59-64.

3. Church S., Keating J. Reconstruction of the anterior cruciate
ligament: timing of surgery and the incidence of meniscal tears
and degenerative change. J Bone Joint Surg Br. 2005; 87 (12):
1639-42.

4. Ralles S., Agel J., Obermeier M., Tompkins M. Incidence of sec-
ondary intra-articular injuries with time to anterior cruciate liga-
ment reconstruction. Am J Sports Med. 2015; 43 (6): 1373-9.

5. Lohmander LS., Englund PM, Dahl L.L., Roos E.M. The long-
term consequence of anterior cruciate ligament and meniscus
injuries osteoarthritis. The American Journal of Sports Medicine
2007; 35 (10): 1756-1769.

6.  Smith T.O,, Davies L., Hing C.B. Early versus delayed surgery for
anterior cruciate ligament reconstruction: a systematic review
and meta- analysis. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2010;
18 (3): 304-11.

7. Millett PJ., Willis A.A., Warren R.F. Associated injuries in pediatric
and adolescent anterior cruciate ligament tears: does a delay in
treatment increase the risk of meniscal tear? Arthroscopy. 2002;
18 (9): 955-9.

8. Siebold R., Seil R., Engebretsen L. ACL tear in kids: serious in-
jury with high risk of osteoarthritis. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2016; 24 (3): 641-3.

9. Frobell RB, Roos EM, Roos HP, Ranstam J, Lohmander LS. A ran-
domized trial of treatment for acute anterior cruciate ligament
tears. N Engl J Med. 2010; 363 (4): 331-42.

10. Delincé P, Ghafil D. Anterior cruciate ligament tears: conserv-
ative or surgical treatment? A critical review of the literature.
Knee surgery, sports traumatology, arthroscopy 2012: 20 (1):
48-61.

11. Mifune VY. et al. Therapeutic Advantage in Selective Ligament
Augmentation for Partial Tears of the Anterior Cruciate Ligament
Results in an Animal Model. The American Journal of Sports
Medicine 2013; 41 (2): 365-373.

12. Noyes FR., Mcginniss G.H., Mooar L.A. Functional Disability in the
Anterior Cruciate Insufficient Knee Syndrome Review of Knee
Rating Systems and Projected Risk Factors in Determining Treat-
ment. Sports Medicine 1984; 1 (4): 278-302.

13. Daniel D.M. et al. Fate of the ACL-injured patient a prospective
outcome study. The American journal of sports medicine 1994;
22 (5): 632-644.

14. Hurd W.J., Axe M.J., Snyder-Mackler L. A 10-Year Prospective
Trial of a Patient Management Algorithm and Screening Exami-
nation for Highly Active Individuals With Anterior Cruciate Liga-
ment Injury Part 1, outcomes. The American Journal of Sports
Medicine 2008; 36 (1): 48-56.

15, Hurd W.J.,, Axe M.J., Snyder-Mackler L. A 10-Year Prospective Trial
of a Patient Management Algorithm and Screening Examination
for Highly Active Individuals With Anterior Cruciate Ligament In-
jury Part 2, Determinants of Dynamic Knee Stability. The American
Journal of Sports Medicine 2008; 36 (1): 48—56.

16.  Kostogiannis I. et al. Clinically Assessed Knee Joint Laxity as
a Predictor for Reconstruction After an Anterior Cruciate Ligament
Injury A Prospective Study of 100 Patients Treated With Activity
Modification and Rehabilitation. The American Journal of Sports
Medicine 2008; 36 (8): 1528-1533.

17. Pujol N. et al. Natural history of partial anterior cruciate ligament
tears: a systematic literature review. Orthopaedics & Traumatology:
Surgery & Research 2012; 98 (8): S160-S164.

18.  Borbon C.A., Mouzopoulos G., Siebold R. Why perform an ACL
augmentation? Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy
2012; 20 (2): 245-251.

19.  Colombet P. et al. Current concept of partial anterior cruciate liga-
ment ruptures. Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research
2010; 96 (8): S109-5118.

20. Jacquot L., et al. Lésions ligamentaires récentes du genou. Ency-
clopédie medico-chirurgicale appareil locomoteur. Paris: Editions
Scientifiques et Médicales Elsevier SAS 2003, 14-080.

21.  NoyesFR. etal. Arthroscopy in acute traumatic hemarthrosis of the
knee. Incidence of anterior cruciate tears and other injuries. J Bone
Joint Surg Am 1980; 62 (5): 687-695.

22.  Siebold R. Flat ACL anatomy: fact no fiction. Knee Surgery, Sports
Traumatology, Arthroscopy 2015; 23 (11): 3133-3135.

23.  Nakamae A. et al. Biomechanical function of anterior cruciate liga-
ment remnants: how long do they contribute to knee stability after
injury in patients with complete tears? Arthroscopy: The Journal of
Arthroscopic & Related Surgery 2010; 26 (12): 1577-1585.

24.  Adachi N. et al. Anterior cruciate ligament augmentation under
arthroscopy. Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery 2000;
120 (3-4): 128-133.

25.  Petersen W., Zantop T. Partial rupture of the anterior cruciate liga-
ment. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery
2006; 22 (11): 1143-1145.

26.  Yagi M. et al. Double-bundle ACL reconstruction can improve ro-
tational stability. Clinical Orthopaedics and Related Research 2007;
454:100-107.

27. Bach B.R. et al. Arthrometric evaluation of knees that have a torn
anterior cruciate ligament. J Bone Joint Surg Am 1990; 72 (9):
1299-1306.

28.  Defranco M.J.,, Bach B.R. A comprehensive review of partial ante-
rior cruciate ligament tears. The Journal of Bone & Joint Surgery
2009; 91 (1): 198-208.

29.  Bergin M. et al. ACL augmentation. [In:] Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction, a practical guide. Siebold R., Dejour D., Zaffagnini
S. (eds.). Springer/ESSKA 2014.

30.  Smigielski R, Zdanowicz U. et al. Ribbon like appearance of the mid-
substance fibres of the anterior cruciate ligament close to its femoral
insertion site: a cadaveric study including 111 knees. Knee Surgery,
Sports Traumatology, Arthroscopy 2015; 23 (11): 3143-3150.

O RTO P E D |Apraktyczna
JRAUMATOLOGIA




