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Alloprzeszczep mroºony
Æåkotki przy¥rodkowej i bocznej

Doniesienie wstæpne

Allograft meniscal transplantation in two cases
of meniscal deficient knees

— early observations
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Streszczenie
£åkotki odgrywajå waºnå rolæ w prawidÆowym
funkcjonowaniu stawu kolanowego u czÆowieka.
Brak Æåkotki nieuchronnie prowadzi do objawów
niestabilno¥ci stawu i/lub wczesnej osteoartrozy.
Przeszczep Æåkotki jest jednå z moºliwych opcji le-
czenia kolana po przebytej caÆkowitej meniscekto-
mii w przypadku pacjentów z objawami zmian de-
generacyjnych chrzåstki. Jednoznaczne wskazania
kliniczne do alloprzeszczepów Æåkotek nie zostaÆy
jeszcze ustalone’ jednak gÆównym wskazaniem wy-
daje siæ byì uporczywy dyskomfort w przedziale ko-
lana pozbawionym Æåkotki. Przeszczep Æåkotki moºe
byì wykonany artroskopowo lub z towarzyszåcå art-
rotomiå. Z okolicy przyczepu ¥ciægien „gæsiej stop-
ki” wierci siæ kanaÆy, których uj¥cie stawowe powin-
no znajdowaì siæ w miejscu przyczepu rogów Æåkot-
ki. Przygotowany implant uzbraja siæ szwami,
wprowadza do stawu i przyszywa do brzegu torebki.
Róg przedni i tylny Æåkotki mocuje siæ stosujåc im-
planty zaczepowe w wywierconych uprzednio kana-
Æach. W opisywanych przez nas 2 przypadkach
przeszczepów Æåkotki zastosowano technikæ artro-
skopowå. W badaniu USG w 8 tygodni po zabiegu
implantacji Æåkotki zaobserwowano cechy prawidÆo-
wej integracji tkanek przeszczepu z torebkå stawo-
wå biorcy jak w przypadkach zespolenia Æåkotki
wÆasnej. Przeszczepianie Æåkotek allogenicznych
wydaje siæ byì wÆa¥ciwå drogå postæpowania u pa-
cjentów po przebytej subtotalnej lub totalnej menis-
cektomii, chroniåcå przed rozwojem wczesnych
zmian zwyrodnieniowych stawu. [Acta Clinica 2001
1:199-210]

SÆowa kluczowe: Æåkotka, przeszczep Æåkotki, me-
niscektomia, Æåkotka allogeniczna

Summary
The important functions of the meniscus have been
well described. Lack of a meniscus may lead to in-
stability and early osteoarthrosis of the knee. Menis-
cal transplantation is an option following complete
or subtotal meniscectomy in symptomatic patients
with correct alignment, and mild to moderate chon-
drosis. Indications for meniscal transplantation are
not certainly established but pain in the compart-
ment without meniscus seems to be the most impor-
tant indication. Meniscal transplantation is underta-
ken using arthroscopic or/and arthrotomy techni-
que. The meniscus and the peripheral rim bed is
prepared. Tibial tunnels are drilled for corners of
meniscus placement and stabilization. Prepared me-
niscus is put into the recipient knee and sutured to
the articulate capsule. There are two cases of menis-
cal transplantation described in this article. Human
meniscal replacement with allograft is a new and
promising procedure. [Acta Clinica 2001 1:199-210]

Key words: meniscus, meniscal transplantation, al-
lograft, meniscectomy



Wstæp

£åkotki odgrywajå waºnå rolæ w pra-
widÆowym funkcjonowaniu stawu kolano-
wego u czÆowieka. Wielu autorów pod-
kre¥la niekorzystny wpÆyw meniscektomii
na tempo zmian degeneracyjnych w kola-
nie. Panuje zgodno¥ì, iº naprawa uszko-
dzeñ Æåkotek jest postæpowaniem z wyboru
w sytuacji gdy rodzaj i rozlegÆo¥ì uszko-
dzenia daje szansæ na naprawæ i wydolne
wygojenie Æåkotki. W przypadku braku
technicznych moºliwo¥ci zespolenia (za-
awansowane zmiany degeneracyjne Æåkotki
czy teº uszkodzenie w miejscu niekorzyst-
nym pod wzglædem jej ukrwienia) i nastæp-
czej meniscektomii, celem zapobieºenia jej
szkodliwym nastæpstwom naleºy rozwaºyì
przeszczep Æåkotki allogenicznej.

Brak Æåkotki nieuchronnie prowadzi do
objawów niestabilno¥ci stawu i/lub wczes-
nej osteoartrozy. Przeszczep Æåkotki jest
jednå z moºliwych opcji leczenia kolana po
przebytej caÆkowitej meniscektomii w przy-
padku pacjentów z objawami zmian dege-
neracyjnych chrzåstki. Próby przeszczepia-
nia Æåkotek (mroºonych) siægajå roku 1984.
Milachowski i wsp. po raz pierwszy wyko-
nali alloprzeszczep Æåkotki liofilizowanej
w 1987 roku.

Chociaº wskazania do przeszczepu Æå-
kotki nie zostaÆy do chwili obecnej jedno-
znacznie okre¥lone wielu autorów wykonu-
je ten zabieg w przypadku przebytej
w przeszÆo¥ci caÆkowitej meniscektomi
z towarzyszåcymi dolegliwo¥ciami bólowy-
mi u pacjentów w zbyt mÆodym wieku aby
stosowaì protezoplastykæ kolana. Do chwili
obecnej zdecydowanå wiækszo¥ì przeszcze-
pów wykonano u pacjentów ze zÆoºonymi
uszkodzeniami stawu — totalna lub subto-
talna meniscektomia, niewydolno¥ì poura-
zowa wiæzadeÆ pobocznych i/lub krzyºo-
wych, ubytki chrzåstki itp. (1, 3).

W niniejszej pracy przedstawiono argu-
menty i wskazania przemawiajåce za

i przeciw przeszczepom allograficznym Æå-
kotek, techniki operacyjne, jak teº przeglåd
aktualnych doniesieñ naukowych oraz
wczesne obserwacje przebiegu 2 przypad-
ków wÆasnych.

Funkcje Æåkotek

PrawidÆowo zbudowane Æåkotki stawo-
we kolana odgrywajå istotnå rolæ w przeno-
szeniu obciåºeñ z powierzchni stawowej
kÆykci ko¥ci udowej na ko¥ì piszczelowå,
jak teº w procesach ich amortyzacji. WÆók-
na kolagenowe z których så zbudowane
w gÆównej mierze majå ukÆad okræºny
i sko¥ny, co sprzyja deformacji elastycznej
pod wpÆywem nacisku.

Shrive i wsp. posÆugujåc siæ miniaturo-
wymi transducerami imlantowanymi do
stawu wykazali, ºe Æåkotki przenoszå ok.
45% caÆkowitych obciåºeñ na powierzch-
niach styku koñców stawowych kolana (3).
Seedom and Wright ustalili, ºe Æåkotka
boczna przenosi ok. 70% obciåºeñ prze-
dziaÆu bocznego, za¥ Æåkotka przy¥rodkowa
50% obciåºeñ przedziaÆu przy¥rodkowego,
w peÆnym wypro¥cie kolana (5). W bada-
niach fotoelastycznych Radin i wsp. wyka-
zali ºe meniscektomia przy¥rodkowa istot-
nie zwiæksza nacisk w przedziale przy¥rod-
kowym (3, 5). Z wiækszo¥ci tych prac jed-
noznacznie wynika, ºe utrata wÆa¥ciwo¥ci
amortyzujåcych Æåkotki istotnie zwiæksza
nacisk na powierzchnie stawowe i prowa-
dzi do przedwczesnego zuºycia i zmian
zwyrodnieniowych chrzåstki w kolanie.

Oprócz funkcji amortyzujåcej Æåkotki
odgrywajå równieº waºnå rolæ w stabiliza-
cji kolana. Shoemaker i Markolf w bada-
niach na zwÆokach wykazali, ºe Æåkotki
zmniejszajå siÆy przedniej translokacji ko¥ci
udowej wzglædem piszczeli w przypadku
braku wiæzadÆa krzyºowego przedniego.
Najwaºniejszå skÆadowå Æåkotki jest jej róg
tylny, i on teº najczæ¥ciej jest uszkadzany
w niestabilno¥ci stawu. Jednoczesne uszko-
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dzenie wiæzadÆa krzyºowego przedniego
i meniscektomia przy¥rodkowa w bardzo
istotny sposób zwiæksza wiotko¥ì stawu
w pÆaszczyªnie przednio-tylnej w porów-
naniu z prawidÆowym kolanem (izolowane
meniscektomie nie powodujå wzrostu tej
wiotko¥ci) (Bargar i wsp.) (3). Jest oczywis-
te, ºe Æåkotki så wtórnymi stabilizatorami
kolana.

Trzeciå, niemniej istotnå rolå Æåkotek
jest wspóÆdziaÆanie w prawidÆowym „sma-
rowaniu” i odºywianiu powierzchni stawo-
wych oraz dziaÆanie pochÆaniajåce wstrzå-
sy, w przypadku np. lådowania na twardym
podÆoºu.

Wymienione fizjologiczne i biomecha-
niczne funkcje Æåkotek zmuszajå do ich
oszczædzania za wszelkå cenæ, o ile jest to
technicznie moºliwe.

Skutki przebytej meniscektomii

Wielu autorów dokumentuje zgubny
wpÆyw usuniæcia Æåkotki dla dalszej funkcji
kolana (1, 2, 3, 5, 7, 9, 10, 11). Tapper
i Hoover wykazali, ºe tylko 45% mæºczyzn
i 10% kobiet w analizowanym przez nich
materiale nie miaÆo dolegliwo¥ci bólowych
kolana po przebytej meniscektomii. Pacjen-
ci po czæ¥ciowym usuniæciu Æåkotki odczu-
wali mniejszy dyskomfort, niº ci po totalnej
meniscektomii (5). Przebyte wyciæcie Æåkot-
ki prowadziÆo do szybszego rozwoju zmian
zwyrodnieniowych chrzåstki i niewydolno-
¥ci wiæzadeÆ. Radiologicznie, moºna byÆo
rozpoznaì stronæ, po której wykonana byÆa
meniscektomia w 85% przypadków (zwæ-
ºenie szpary stawowej, szpotawa o¥ koñ-
czyny). Im dÆuºszy czas upÆynåÆ od zabiegu
do oceny radiologicznej i klinicznej tym
obraz zmian zwyrodnieniowych byÆ wy-
raªniej zaznaczony.

Gorsze skutki kliniczne i radiologiczne
wywoÆywaÆo usuniæcie Æåkotki bocznej. Jed-
noznacznie wykazano, iº caÆkowite usuniæ-
cie Æåkotki prowadzi do wczesnych zmian

zwyrodnieniowych stawu kolanowego. Za-
chowanie jak najwiækszej powierzchni Æå-
kotki w stawie stwarza szansæ uzyskania
korzystniejszych wyników funkcjonalnych.

Chirurgiczna naprawa Æåkotek

Badania kliniczne wykazaÆy, ºe uszko-
dzenia Æåkotek mogå ulec wygojeniu w ob-
ræbie strefy unaczynionej (tzw. strefa red)
(przytorebkowej), jeºeli zostaÆa zachowana
stabilno¥ì stawu. Poczåtkowo, naprawy Æå-
kotek dokonywano z artrotomii, jednak
rozwój technik artroskopowych pozwoliÆ na
wprowadzenie szwów „inside-out”, „outsi-

de-in” i „all inside”. Nie zaobserwowano is-
totnych róºnic wyników pomiædzy techni-
kami otwartymi i artroskopowymi. Zachæ-
cajåce wyniki napraw uszkodzeñ Æåkotek
w strefie unaczynionej pozwoliÆy na podjæ-
cie napraw uszkodzeñ w obræbie strefy
mniej unaczynionej (tzw. strefa red-white).
Do tych ostatnich coraz czæ¥ciej uºywa siæ
biowchÆanialne elementy mocujåce (strzaÆ-
ki, haczyki itp.). Okolicæ uszkodzonå od-
¥wieºa siæ sposobem abrazji oraz nakÆuwa
w celu uzyskania skrzepu fibrynowego. Ko-
nieczna jest ochrona stawu przed ruchami
powodujåcymi przesuwanie siæ Æåkotek (za-
kres ruchu nie powinien przekraczaì
15º-90º) oraz ich odciåºanie, do momentu

wytworzenia wydolnej blizny Æåcznotkan-

kowej (okres 4 – 6 tygodni).

Przeszczepy Æåkotek allogenicznych

Po przeprowadzeniu serii udanych za-
biegów replantacji Æåkotek u owiec Mila-
chowski i wsp. przeprowadzili 22 zabiegi
przeszczepu Æåkotki przy¥rodkowej u 22
pacjentów. W 16 przypadkach byÆy to liofi-
lizowane Æåkotki sterylizowane promienio-
waniem gamma oraz 6 mroºonych allo-
graftów. We wszystkich przypadkach za-
bieg przeprowadzono jednoczasowo z re-
konstrukcjå WKP, z dostæpu poprzez artro-
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tomiæ przy¥rodkowå. Przeszczepy liofilizo-
wane ulegÆy tylko czæ¥ciowemu wygojeniu
(6, 8). Towarzyszåca odpowiedª zapalna ze
strony bÆony maziowej, po przeszczepie Æå-
kotek liofilizowanych, ostatecznie przechy-
liÆa szalæ na rzecz stosowania przeszcze-
pów mroºonych (temp. ciekÆego azotu ok.
185º – 190ºC). W latach nastæpnych wielu

autorów donosiÆo o udanych przeszczepach

mroºonych allograficznych Æåkotek, które

w obrazie artroskopowym nie wykazywaÆy

róºnicy w stosunku do Æåkotek zeszywa-

nych. Pacjenci nie odczuwali ºadnych do-

legliwo¥ci bólowych, a badania biopsyjne

wykazaÆy nieznacznie wzmoºonå aktyw-

no¥ì metabolicznå chondrocytów (5).

Wskazania do implantacji Æåkotek

Jednoznaczne wskazania kliniczne do
przeszczepu Æåkotek allograficznych nie zo-
staÆy do dnia dzisiejszego ustalone. Autorzy
podnoszå kwestiæ wieku pacjentów, stabil-
no¥ci kolana, osi koñczyny oraz stopnia
zniszczenia powierzchni chrzæstnych. Naj-
waºniejszym wskazaniem wydaje siæ byì
uporczywy dyskomfort w przedziale kolana
pozbawionym Æåkotki lub okresowe dolegli-
wo¥ci bólowe. Jeºeli uszkodzenie chrzåstki
jest rozlegÆe ale bez towarzyszåcych doleg-
liwo¥ci bólowych zaleca siæ raczej osteoto-
miæ korekcyjnå osi koñczyny i/lub prze-
szczep chrzåstki, za¥ przeszczep Æåkotki
odracza w czasie. Naleºy unikaì przeszcze-
pów Æåkotek w kolanach szpotawych; opty-
malna o¥ koñczyny to warto¥ì neutralna
lub lekko ko¥lawa. Zaawansowanie zmian
degeneracyjnych chrzåstki nie powinno
przekraczaì II-III stopnia w skali Outer-
bridge’a. Zanim uszkodzenia chrzåstki
osiågnie IV stopieñ przeszczep Æåkotki daje
szanse na lepszy wynik funkcjonalny i po-
zwala dÆuºej uchroniì pacjenta przed na-
wrotem dolegliwo¥ci bólowych.

W przypadku jednoczesnej niestabil-
no¥ci, z powodu towarzyszåcego uszkodze-

nia WKP, naleºy zabieg naprawczy rozsze-
rzyì o rekonstrukcjæ tego wiæzadÆa, tak aby
zapobiec zniszczeniu przeszczepu przez
nadmiernie ruchome powierzchnie stawo-
we ko¥ci udowej i piszczelowej. Szczególne
znaczenie ma to w przedziale bocznym,
poniewaº w przypadku braku Æåkotki wy-
pukÆa powierzchnia kÆykcia bocznego ko¥ci
piszczelowej nie jest w dostateczny sposób
kontrolowana przy ruchu po wypukÆej po-
wierzchni kÆykcia bocznego ko¥ci udowej.
Efekt wypeÆnienia, jaki daje Æåkotka bocz-
na, pozwala zahamowaì nadmiernå rotacjæ
i po¥lizg do przodu. Chociaº wiek pacjenta
odgrywa istotnå rolæ to jednak dominujåce
znaczenie ma raczej zaawansowanie zmian
inwolucyjnych. Uwaºa siæ, ºe przedziaÆ
wieku optymalny dla transplantacji Æåkotki
mie¥ci siæ miædzy 20 – 40 lat (5, 6, 8, 10).
Ponadto lepsze wyniki uzyskuje siæ u pa-
cjentów aktywnych fizycznie. W przypadku
osób w wieku okoÆo 60 lat rozsådniejsze
wydaje siæ wykonanie osteotomii korygujå-
cej o¥ koñczyny, w celu ewentualnego od-
roczenia protezoplastyki stawu.

Dobór parametrów przeszczepu

Istnieje wiele czynników determinujå-
cych wielko¥ì przeszczepu. Przeszczepiany
fragment Æåkotki musi byì wystarczajåco
duºy aby wypeÆniÆ szparæ stawowå oraz po-
kryÆ ko¥ì piszczelowå. Allograft powinien
byì jednoimienny ze stronå i przedziaÆem
kolana biorcy i dawcy. Do wÆa¥ciwego do-
brania wymiarów allograftu stosuje siæ ra-
diogram stawu kolanowego w pozycji stojå-
cej w projekcji przednio-tylnej; klisze po-
równuje siæ z obrazem radiologicznym
dawcy pod wzglædem szeroko¥ci. Moºna
w tym celu wykorzystaì równieº badanie
tomograficzne czy teº MRI (2, 4, 7). W ba-
daniach na zwÆokach wykazano, ºe ksztaÆt
i wielko¥ì Æåkotek w obydwu stawach
u czÆowieka stanowi lustrzane odbicie
i moºe byì skutecznie wykorzystane przy
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doborze parametrów przeszczepu. Toteº
szeroko¥ì, wysoko¥ì dÆugo¥ì i grubo¥ì Æå-
kotki drugiej koñczyny moºe byì wzorcem
(lustrzanym odbiciem) dla allograftu. Je-
ºeli przeszczep jest zbyt duºy to moºliwe
jest usuniæcie brzeºnego fragmentu tkanki
od strony torebki stawowej, jednak nie
zmieniajåce ksztaÆtu i krzywizny czæ¥ci
chrzæstnej. Stosowanie zbyt maÆej Æåkotki
jest bÆædem. Wszelkie naciåganie prze-
szczepu w celu jego wÆa¥ciwego przytwier-
dzenia do brzegów torebki moºe spowo-
dowaì utratæ parametrów elastycznych im-
plantu i doprowadziì do jego wczesnej de-
strukcji lub odrzucenia. Czæ¥ì autorów
przeszczepia Æåkotki wraz z fragmentami
kostnych bloczków w okolicy rogów Æåko-
tek, co pozwala w lepszy sposób odtwo-
rzyì ksztaÆt i topografiæ poÆoºenia prze-
szczepu.

Przeszczepianie Æåkotek niesie ze sobå
minimalne ryzyko przenoszenia chorób.
Prawdopodobieñstwo transmisji wirusa
HIV jest mniejsze niº 1 na 1000000.

Technika operacyjna

Przeszczep Æåkotki moºe byì wykonany
artroskopowo lub z towarzyszåcå artroto-
miå. W przypadku jednoczesnego uszko-
dzenia WKP i przeszczepu Æåkotki artroto-
mia wynikajåca z pobrania przeszczepu 1/3
¥rodkowej wiæzadÆa rzepki w znacznym
stopniu uÆatwia wprowadzenie implantu do
stawu. Zabieg przeszczepu Æåkotki przebie-
ga w kilku zasadniczych fazach. Rozpoczy-
na opracowanie i od¥wieºenie brzegu to-
rebkowego aº do uzyskania krwawienia
tkankowego pozwalajåcego na powstanie
blizny Æåczåcej z implantem. Przy uºyciu
celowników (np. stosowanych w artrosko-
powej rekonstrukcji WKP) pod kontrolå
artroskopowå, z okolicy przyczepu ¥ciægien
„gæsiej stopki” wprowadza siæ drut kierun-
kowy. Po drucie, w punkcie hipotetycznego
wyj¥cia, wierci siæ kanaÆy o ¥rednicy 5 mm

(gdy przeszczep nie zawiera bloczków
kostnych) lub 7 mm. Przez kanaÆy wypro-
wadza siæ nici kierunkowe (ryc. 1).

W 1/3 tylnej i ¥rodkowej torebki pod
kontrolå artroskopu przy uºyciu szydÆa Æå-
kotkowego wyprowadza siæ szew kierunko-
wy pozwalajåcy sterowaì przeszczepem
w momencie jego ukÆadania w stawie. Na-
stæpnie opracowuje siæ ostatecznie prze-
szczep Æåkotki, usuwajåc nadmiar tkanek
miækkich i ko¥ci (ryc. 2, 3).

Przygotowany implant uzbraja siæ
szwami — po jednym szwie ciågnåcym
w okolicy rogu przedniego i tylnego, oraz
szew kierunkowy w 1/3 ¥rodkowej i tylnej.
Na wypadek konieczno¥ci ponownego usu-
niæcia implantu ze stawu wygodne jest za-
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Ryc. 1. Przeszczep Æåkotki w opakowaniu trans-
portowym

Ryc. 2. Przeszczep Æåkotki po rozmroºeniu.



Æoºenie dodatkowego szwu w okolicy rogu
przedniego (ryc. 4, 5).

Po dowiåzaniu szwów kierunkowych
do nici wyprowadzonych z kanaÆów ¥ród-
stawowych poszerza siæ doj¥cie artroskopo-
we przy¥rodkowe lub wykonuje miniartro-
tomie przez które wciåga siæ przeszczep do
stawu (ryc. 6).

Po napiæciu szwów ciågnåcych i kie-
runkowego przeszczep przyszywa siæ do
brzegu torebki pojedynczymi szwami nie-
wchÆanialnymi (np. PDS) pionowymi lub
poziomymi, z zastosowaniem technik sto-
sowanych w naprawach Æåkotek. W celu
unikniæcia uszkodzenia struktur naczynio-
wo-nerwowych zakÆadanie szwów w 1/3
tylnej powinno byì wykonywane pod kon-
trolå wzroku, z maÆego ciæcia tylnego pe-
netrujåcego do torebki stawowej. Jeºeli

przeszczepowi Æåkotki towarzyszy rekon-
strukcja WKP, kanaÆy dla wiæzadÆa wierci
siæ przed mocowaniem Æåkotki. W celu
unikniæcia uszkodzenia przeszczepu Æåkot-
ki w trakcie wciågania i mocowania prze-
szczepu WKP, zakotwiczenie WKP powin-
no siæ odbyì przed ostatecznym wiåzaniem
szwów mocujåcych przeszczep Æåkotki.
W celu przytwierdzenia rogów Æåkotki
moºna stosowaì implanty zaczepowe (np.
kotwiczki, corck-screw itp.).

Postæpowanie pooperacyjne

Koñczynæ unieruchamia siæ w ortezie
zgiæciowej 30º na okres 4 – 6 tygodni, z to-

warzyszåcym odciåºeniem. Stosuje siæ

bierny ruch (szyna CPM) w wymiarze

6 – 8 x 45 minut dziennie, w zakresie nie
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Ryc. 4. Opracowywanie przeszczepu — usuwanie
nadmiaru tkanki kostnej.

Ryc. 6. Przeszczep uzbrojony — gotowy do implan-
tacji.Ryc. 5. Uzbrajanie przeszczepu niìmi.

Ryc. 3. Opracowywanie przeszczepu-usuwanie nad-
miaru tkanek miækkich.



powodujåcym translokacji Æåkotek i napi-

nania szwów (15º — 90º). Po upÆywie 6 ty-

godni i osiågniæciu wyprostu stawu zwiæk-

sza siæ stopniowo obciåºanie do peÆnego.

Zakres zgiæcia stopniowo zwiæksza siæ po-

wyºej 90º do 9 – 12 tygodnia. Monitorowa-

nia procesu gojenia moºna dokonywaì ul-

trasonograficznie lub za pomocå MRI.

Wielu autorów zaleca artroskopiæ kontrol-

nå po 12 lub 24 miesiåcach w celu osta-

tecznej oceny wgojenia przeszczepu (1, 2,

5, 8, 9, 10, 11).

Zagraºajåce powikÆania

Najgroªniejszym powikÆaniem przy
przeszczepie Æåkotki jest zakaºenie rany
i stawu dlatego konieczne jest okoÆoopera-
cyjne podawanie antybiotyków (pomimo iº
przeszczep przygotowywany jest w roztwo-
rach antybiotyków). Kolejnym, czæstym
problemem jest czæ¥ciowe lub caÆkowite
uszkodzenie przeszczepu. Moºe ono wyni-
kaì z niewÆa¥ciwej techniki operacyjnej lub
niewÆa¥ciwego rozmiaru allograftu. Przy
zbyt agresywnej odpowiedzi immunolo-
gicznej biorcy moºe doj¥ì do rozpuszcze-
nia tkanki implantu. Milachowski i wsp.
zaobserwowali zmniejszenie przeszczepia-
nej Æåkotki zarówno mroºonej, jak liofilizo-
wanej. NiepeÆne wgojenie wymagajåce
usuniæcia fragmentu przeszczepu (naj-
czæ¥ciej poniºej 1/3) byÆo czæsto obserwo-
wane przez wielu autorów (1, 6, 8, 9, 10).
Nie powoduje to najczæ¥ciej istotnych kli-
nicznie dolegliwo¥ci u pacjenta. Utrzymu-
jåcy siæ obrzæk stawu lub wzmoºony wy-
siæk stanowiå niewielki problem.

Opis przypadku nr 1

Pacjent, 40-letni mæºczyzna trafiÆ do
OddziaÆu 10.02.2000 r. z powodu urazu
skrætnego kolana prawego, którego doznaÆ
10 dni wcze¥niej podczas jazdy na nartach.
Przed tygodniem przebyÆ zabieg operacyjny

— stabilizacja zÆamania kÆykcia bocznego
ko¥ci piszczelowej prawej pÆytå „L”.
W 4 miesiåce póªniej (12.06.2000), z powo-
du obrzæku stawu i dolegliwo¥ci bólowych
wykonano artroskopiæ stawu kolanowego.
Stwierdzono obecno¥ì ciaÆ wolnych, chon-
dromalacjæ powierzchni stawowej kÆykcia
bocznego ko¥ci udowej prawej (I/IIº)
i rzepki (Iº), uszkodzenie przytorebkowe

Æåkotki przy¥rodkowej oraz wadliwe odtwo-

rzenie powierzchni stawowej kÆykcia bocz-

nego piszczeli. Usuniæto ciaÆa wolne i ¥rod-

kowå czæ¥ì Æåkotki przy¥rodkowej oraz

opracowano ogniska chondromalacji.

W dn. 13.07.2000 wykonano operacyjnå
rekonstrukcjæ powierzchni stawowej kÆyk-
cia bocznego piszczeli — zespolenie pÆytå
„L” z podniesieniem powierzchni stawowej
(przeszczepy gåbczaste allogeniczne mro-
ºone). Na podstawie obrazu klinicznego
i obecno¥ci przeciwciaÆ IgG stwierdzono
wysiækowe zapalenie stawu w przebiegu
infekcji Chlamydia trachomatis. Zastosowa-
no Summamed 1 x tydz. 1000 mg przez 12
tygodni.

Po kilku miesiåcach stwierdzono pra-
widÆowy zrost kostny oraz utrzymujåcy siæ
obrzæk bÆony maziowej i niestabilno¥ì
bocznå w zgiæciu 30º, wynikajåcå z braku

Æåkotki bocznej. Zaproponowano pacjento-

wi przeszczep Æåkotki bocznej.

Zabieg operacyjny

W dn. 30.05.2001 wykonano atroskopiæ
kolana z przeszczepem allogenicznym Æå-
kotki bocznej oraz usuniæto zespolenie.
Podczas inspekcji stawu wykonano abrazjæ
powierzchni stawowych rzepki, bruzdy
miædzykÆykciowej, kÆykcia bocznego ko¥ci
udowej i piszczeli; od¥wieºono przyczep
torebkowy Æåkotki bocznej. Korzystajåc
z dostæpu centralnego, orientujåc siæ na po-
zostawionym tylnym rogu Æåkotki bocznej
wykonano zagÆæbienie (na bloczek kostny
przeszczepu) w kÆykciu bocznym piszczeli
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od miejsca anatomicznego przyczepu rogu
przedniego do rogu tylnego Æåkotki bocz-
nej, o dÆugo¥ci 23 mm, szeroko¥ci 9 mm
i gÆæboko¥ci 7 mm. Usuniæto róg tylny Æå-
kotki bocznej. Z dwóch ciæì skórnych (do
zamarkowania wykorzystano monitor Rtg
TV) wzdÆuº blizny po przebytym zespole-
niu dotarto do elementów mocujåcych —
usuniæto ¥ruby oraz pÆytæ L. Od tego mo-
mentu zabieg odbywaÆ siæ w niedokrwieniu
— opaska Esmarcha.

Ciæciem nad tylnym zarysem m. dwu-
gÆowego dotarto do torebki stawowej w oko-
licy rogu tylnego Æåkotki bocznej. Pod kon-
trolå artroskopu, przy uºyciu celownika do
rekonstrukcji WKP wykonano 2 kanaÆy
w ko¥ci piszczelowej z uj¥ciem stawowym
w okolicy anatomicznych przyczepów rogu
przedniego i tylnego Æåkotki bocznej. Im-
plant Æåkotki przygotowano do przeszcze-
pienia wg zaÆåczonej procedury. W okolicy
rogu tylnego przeszczepu zaÆoºono szew
kierunkowy PDS 0, bloczek kostny obszyto
szwem prowadzåcym Ethibond 5. Pod kon-
trolå artroskopu wprowadzono do stawu Æå-
kotkæ na bloczku kostnym i umiejscowiono
jå w poÆoºeniu anatomicznym. ZaÆoºono
6 szwów mocujåcych PDS 0 przy uºyciu
szydÆa Æåkotkowego (4 szwy „inside-out”)
i igÆy iniekcyjnej (2 szwy „outside-in”), które
zawiåzano pod napiæciem na torebce stawo-
wej w doj¥ciu tylnym (4) i bocznym (2) —
ciæcie po usuniæciu zespolenia. Bloczek
kostny zakotwiczono w zagÆæbieniu niciå
Ethibond 5 wyprowadzonå pozastawowo
przez uprzednio wykonane kanaÆy kostne.
Uzyskano prawidÆowe przyleganie Æåkotki
na caÆej jej dÆugo¥ci. Zdjæto opaskæ Esmar-
cha (175 min), szwy warstwowe, drenaº Re-
dona 2x, opatrunek jaÆowy. ZaÆoºono ortezæ
zgiæciowå na stole operacyjnym.

Opis przypadku nr 2

Pacjent, 21-letni mæºczyzna trafiÆ do
OddziaÆu z powodu urazu skrætnego stawu

kolanowego lewego doznanego 6 tygodni
wcze¥niej, leczonego poza klinikå unieru-
chomieniem gipsowym. Podczas pierwszej
wizyty stwierdzono obrzæk stawu, zanik
miæ¥nia czworogÆowego, bolesno¥ì palpa-
cyjnå bocznej i przy¥rodkowej szpary sta-
wowej, dodatni test niestabilno¥ci przy¥rod-
kowej (+++) i dodatni test Lachmana
(+++). Badanie MRI wykazaÆo uszkodze-
nie Æåkotki przy¥rodkowej typu „råczki od
wiadra”, uszkodzenie wiæzadÆa pobocznego
przy¥rodkowego i uszkodzenie wiæzadÆa
krzyºowego przedniego.

W dn. 06.09.2000 wykonano artrosko-
piæ stawu kolanowego lewego stwierdzajåc
caÆkowite uszkodzenie wiæzadÆa krzyºowe-
go przedniego, przytorebkowe uszkodzenie
Æåkotki przy¥rodkowej typu „råczki od
wiadra”, radialne uszkodzenie Æåkotki
bocznej typu jæzyczka. Usuniæto caÆkowicie
uszkodzonå Æåkotkæ przy¥rodkowå i uszko-
dzony fragment Æåkotki bocznej. Jednocza-
sowo wykonano plastykæ wiæzadÆa pobocz-
nego piszczelowego „na otwarto”. Zalecono
rekonstrukcjæ wiæzadÆa krzyºowego przed-
niego i przeszczep Æåkotki przy¥rodkowej.
W oczekiwaniu na zabieg operacyjny pa-
cjent zostaÆ poddany fizjoterapii celem po-
prawy funkcji koñczyny.

Zabieg operacyjny

W dn. 9.05.2001 wykonano artroskopiæ
kolana lewego z rekonstrukcjå wiæzadÆa
krzyºowego przedniego (met. BPTB)
i przeszczepem Æåkotki przy¥rodkowej. Pod-
czas artroskopowej inspekcji stawu od¥wie-
ºono shaverem przyczep torebkowy Æåkotki
przy¥rodkowej usuwajåc pozostaÆe fragmen-
ty rogu przedniego i tylnego Æåkotki. Wyko-
nano toaletæ powierzchni stawowych rzepki
i bruzdy miædzykÆykciowej ko¥ci udowej
(abrazja) oraz plastykæ doÆu miedzykÆykcio-
wego przy uºyciu frezy kostnej.

Nastæpnie odsÆoniæto wiæzadÆo rzepki
ciæciem skórnym o dÆugo¥ci ok. 1 cm przy-
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¥rodkowo od guzowato¥ci piszczeli do
wierzchoÆka rzepki. Z guzowato¥ci pi-
szczeli i rzepki pobrano przeszczep dÆugo-
¥ci 11 cm z blokami kostnymi po ok. 25
mm i uzbrojono go niìmi Vicryl 2 i Ethi-
bond 5 i drutem chirurgicznym. Od tego
momentu zabieg kontynuowano w opasce
Esmarcha.

Ciæciem nad tylnym zarysem ¥ciægna
miæ¥nia póÆ¥ciægnistego dotarto warstwowo
do torebki stawowej w okolicy rogu tylnego
Æåkotki przy¥rodkowej. Pod kontrolå artro-
skopu, przy uºyciu celownika do rekon-
strukcji WKP, wykonano kanaÆ w ko¥ci
piszczelowej o ¥rednicy 4,5 mm, z uj¥ciem
stawowym w okolicy rogu tylnego Æåkotki
przy¥rodkowej. Podobnie wykonano drugi
kanaÆ z uj¥ciem stawowym w okolicy rogu
przedniego. Zainstalowano celownik do o-
tworu piszczelowego, przy kolanie zgiætym
do 90°, i po zamarkowaniu drutem Kir-
schnera przewiercono kanaÆ w ko¥ci pisz-
czelowej pod kåtem 70°, o ¥rednicy 10 mm.
Zainstalowano celownik udowy i po za-
markowaniu drutem Kirschnera wywierco-
no otwór w kÆykciu bocznym ko¥ci udowej
o gÆæboko¥ci 3,5 cm.

Implant Æåkotki przygotowano do prze-
szczepienia wg zaÆåczonej procedury. £å-
kotkæ odciæto od bloczka kostnego i obszyto
róg przedni i tylny szwami prowadzåcymi
Ethibond 5. Ok. 2 cm od rogu tylnego za-
Æoºono szew kierunkowy PDS 0.

Przy uºyciu nici prowadzåcych, pod
kontrolå artroskopu wciågniæto Æåkotkæ do
stawu i umiejscowiono jå w poÆoºeniu ana-
tomicznym. Przy uºyciu szydÆa Æåkotkowe-
go i nici PDS 0 zaÆoºono 5 szwów mocujå-
cych od rogu tylnego do przedniego, które
zawiåzano pod napiæciem na torebce sta-
wowej w doj¥ciu tylnym (4) i przy¥rodko-
wym (1). Róg przedni i tylny zamocowano
niìmi Ethibond 5, wyprowadzonymi poza-
stawowo przez uprzednio wykonane kanaÆy
kostne. Uzyskano prawidÆowe przyleganie
Æåkotki na caÆej dÆugo¥ci.

Przygotowany przeszczep WKP wpro-
wadzono pod kontrolå artroskopu do kana-
Æów udowego i piszczelowego. W kanale
udowym blok kostny zakotwiczono ¥rubå
interferencyjnå biowchÆanialnå 9 x 23 mm,
w zgiæciu kolana 120°. W zgiæciu kolana
30° napiæto przeszczep wiæzadÆa. Blok
kostny w piszczeli umocowano ¥rubå inter-
ferencyjnå biowchÆanialnå 10 x 28 mm oraz
¥rubå korowå 4,2 cm. Upewniono siæ o pra-
widÆowym napiæciu przeszczepu i jego bez-
konfliktowym umiejscowieniu.

Po zamocowaniu przeszczepu WKP
stwierdzono obluzowanie szwu mocujåce-
go okolicy rogu przedniego implantu Æåkot-
ki. Z miniartrotomii zrewidowano okolicæ
rogu przedniego mocujåc go do torebki
szwem PDS 0 oraz wykorzystujåc pozosta-
Æy fragment nici prowadzåcej Ethibond 5.
Nici prowadzåce rogu tylnego imlantu Æå-
kotki zawiåzano na brzegu kostnym pi-
szczeli, w miejscu pobrania wiæzadÆa rzep-
ki z bloczkiem kostnym. Miejsca pobrania
bloczków kostnych przeszczepu WKP wy-
peÆniono fragmentami ko¥ci gåbczastej
z bloku kostnego implantu Æåkotki. Stwier-
dzono stabilne zamocowanie implantu Æå-
kotkowego. Hemostaza, szwy warstwowe,
3x drenaº Redona, opatrunek jaÆowy. Na
stole operacyjnym zaÆoºono ortezæ zgiæcio-
wå 30º.

Omówienie

Pierwsze próby przeszczepiania mroºo-
nych Æåkotek u ludzi siægajå 1984 roku (6,
8, 10). Pierwszy raport kliniczny pochodzi
z 1987 roku (Milachowski i wsp.) i dotyczy
przeszczepu Æåkotek liofilizowanych.

Replantacja Æåkotek ma na celu odro-
czenie lub zapobieºenie zmianom degene-
racyjnym w obræbie przedziaÆu stawu kola-
nowego pozbawionego Æåkotki. Efekt
ochronny uzyskiwany jest dziæki wÆa¥ci-
wo¥ciom Æåkotki, która zwiæksza po-
wierzchniæ rozkÆadu nacisku na plateau
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ko¥ci piszczelowej. Jeºeli nacisk rozkÆadany
jest na wiækszej powierzchni chrzåstka
szklista jest mniej naraºona na degeneracjæ.
Utrata fragmentu Æåkotki pogarsza rozkÆad
siÆ nacisku, jednak nie zaburza to istotnie
pozostaÆych jej funkcji. Przytorebkowa 1/3
Æåkotki stanowi element wspomagajåcy
przy stabilizacji stawu, szczególnie przy ru-
chach w pÆaszczyªnie przednio-tylnej.
UkÆad wÆókien kolagenowych w strukturze
Æåkotki, który przebiega okræºnie pozwala
na amortyzacjæ wstrzåsów i po¥lizg. Wa-
runkiem tej funkcji jest prawidÆowe zakot-
wiczenie Æåkotki w okolicy jej przedniego
i tylnego rogu. W trakcie ruchu od peÆnego
wyprostu do peÆnego zgiæcia stawu Æåkotki
ulegajå przesuniæciu zgodnie z ruchem
kÆykci ko¥ci udowej (Æåkotka przy¥rodkowa
o 10 – 12 mm za¥ boczna 12 – 16 mm). Je-
dynym punktem kotwiczåcym så rogi Æåko-
tek, które napræºajåc ukÆad okræºnych wÆó-
kien kolagenowych zmieniajå jej ksztaÆt, co
pozwala hamowaì drgania, stabilizowaì
staw w koñcowych zakresach zgiæcia i wy-
prostu oraz „smarowaì” powierzchnie
chrzæstne. WÆa¥ciwe zamocowanie rogów
implantów Æåkotek jest kluczowe dla dal-
szej funkcji przeszczepu. NieprawidÆowa
lokalizacja kanaÆów lub zbyt sÆabe moco-
wanie do ko¥ci piszczelowej jest najczæst-
szå przyczynå niepowodzeñ transplantacji.
Zastosowanie przeszczepów z bloczkami
kostnymi w okolicy rogów Æåkotek znacznie
poprawiÆo wyniki odlegÆe. WÆa¥ciwy dobór
rozmiaru implantu oraz mocowanie prze-
szczepu w anatomicznej lokalizacji jest ko-
nieczne do odzyskania przez przeszczep
wÆa¥ciwo¥ci zbliºonych lub niemal iden-
tycznych z wÆasnå Æåkotkå.

Dla dÆugotrwaÆego przeºycia przeszcze-
pu istotnå rolæ odgrywajå dwa czynniki.
Chondrocyty Æåkotki muszå wykazaì zdol-
no¥ì do ºycia po procesach przechowywa-
nia, mroºenia i transplantacji, oraz rozpo-
czåì syntezæ kolagenu co pozwoli na trwaÆå
integracjæ z macierzå tkanek torebki biorcy

i w efekcie uzyskanie przez przeszczep
wÆa¥ciwo¥ci biomechanicznych wÆasnej Æå-
kotki.

Jackson i wsp. (1992) stwierdzili, ºe ºy-
wotno¥ì chondrocytów w przeszczepie po
zamroºeniu do -156º C i 30 dniowym prze-

chowywaniu wynosi 30% (3). Arnoczky

i wsp. (1990) w badaniach na psach nie

stwierdziÆ istotnego wpÆywu zamraºania

i krótkotrwaÆego przechowywania na para-

metry morfologiczne i cechy biomechanicz-

ne przeszczepu. Poczåtkowo tylko 10% ko-

mórek wykazywaÆo ºywotno¥ì jednak

z czasem ich aktywno¥ì metaboliczna po-

wróciÆa do normy. PozwoliÆo to na wydzie-

lenie tzw. fazy regeneracji w procesie wga-

jania przeszczepu Æåkotki. Regeneracja

przeszczepu polega na m.in. migracji syno-

wiocytów wzdÆuº proliferujåcych naczyñ

i rewaskularyzacji Æåkotki w okolicy przyto-

rebkowej. Aktywno¥ì chondrocytów

w czæ¥ciach zrewaskularyzowanych nie

róºni siæ od aktywno¥ci mitochondriów

w prawidÆowych Æåkotkach (3, 5).

Trzecim, istotnym elementem wpÆywa-
jåcym na trwaÆo¥ì przeszczepu jest stabil-
no¥ì stawu. W przypadku zaburzeñ osi bio-
mechanicznej koñczyny (szczególnie jeºeli
kompresja dotyczy przedziaÆu do którego
implantowano Æåkotkæ) i/lub objawów nie-
stabilno¥ci wyniki så znaczåco gorsze. Po-
wstajå nieprawidÆowe, zbyt duºe napræºenia
i siÆy nacisku na implant, co upo¥ledza re-
waskularyzacjæ i prowadzi do uszkodzenia
i obumarcia przeszczepu. Zdaniem Beavera
i wsp. (1992) przeºycie implantu bardziej
zaleºy od warunków biomechanicznych niº
doskonaÆo¥ci technicznej replantacji (5).

W wielu przypadkach zaobserwowano
poprawæ stabilno¥ci stawu po wgojeniu im-
plantu w stosunku do stanu sprzed zabiegu
(przy zachowanej funkcji wiæzadeÆ krzyºo-
wych). Wskazuje to na istotnå rolæ Æåkotek
w stabilizacji kolana.

W opisywanych przez nas 2 przypad-
kach przeszczepów Æåkotki zastosowano
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technikæ artroskopowå. W przypadku prze-
szczepu Æåkotki przy¥rodkowej wykonano
równolegle rekonstrukcjæ wiæzadÆa krzyºo-
wego przedniego. Implant mocowano
szwami przebiegajåcymi w kanaÆach kost-
nych w okolicy anatomicznych przyczepów
rogów Æåkotki, bez bloczków. W przypadku
replantacji Æåkotki bocznej zachowano blo-
czek kostny w okolicy przyczepu rogów Æå-
kotki. W okolicy anatomicznej lokalizacji
przyczepów wytworzono loºæ kostnå
w którå wszyto bloczek. Wolny brzeg im-
plantu w obu przypadkach zespolono z to-
rebkå szwami PDS (technika tzw. „insi-

de-out”). Unieruchomienie pooperacyjne
w ortezie przez 6 tygodni, z ìwiczeniami
na szynie do ciågÆego biernego ruchu w za-
kresie 15º – 90º.

Obciåºanie czæ¥ciowe rozpoczæto
w 6 tygodniu pooperacyjnym, po uzyskaniu
peÆnego wyprostu kolana. W badaniu USG
w 8 tygodni po zabiegu implantacji Æåkotki
przy¥rodkowej zaobserwowano cechy pra-
widÆowej integracji tkanek przeszczepu
z torebkå stawowå biorcy, jak w przypad-
kach zespolenia Æåkotki wÆasnej.

Wnioski

1. Wczesne wyniki badañ histologicz-
nych i klinicznych wykazaÆy, ºe chondrocy-
ty Æåkotek zachowujå swojå ºywotno¥ì
w procesie zamraºania, przechowywania
i transplantacji.

2. £åkotka stawowa allogeniczna moºe
byì organem przeszczepianym u czÆowieka.

3. Przeszczepiana Æåkotka ulega rewas-
kularyzacji i zrostowi z torebkå stawowå
biorcy i pozwala na odtworzenie wÆa¥ci-
wo¥ci Æåkotki wÆasnej.

4. Przeszczepianie Æåkotek allogenicz-
nych wydaje siæ celowe u pacjentów po
przebytej subtotalnej lub totalnej meniscek-
tomii, celem zapobiegania rozwojowi
wczesnych zmian zwyrodnieniowych
stawu.

5. Lepsze wyniki obserwuje siæ u pa-
cjentów z zachowanå prawidÆowå stabil-
no¥ciå stawu i osiå biomechanicznå neu-
tralnå lub lekko ko¥lawå. NieprawidÆowa o¥
koñczyny i stabilno¥ì stawu powinny byì
korygowane przed, lub w trakcie zabiegu
implantacji Æåkotki.

6. Hipotetyczny wpÆyw replantacji Æå-
kotek na cofanie siæ zmian zwyrodnienio-
wych chrzåstki stawowej kolana wymaga
dalszych obserwacji i analiz.

7. Zastosowanie technik artroskopo-
wych pozwala osiågnåì lepszy wynik kli-
niczny przy mniejszej inwazyjno¥ci za-
biegu.
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