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Streszczenie

Lakotki odgrywaja wazna rol¢ w prawidlowym
funkcjonowaniu stawu kolanowego u czlowicka.
Brak fakotki nieuchronnie prowadzi do objawéw
niestabilno$ci stawu 1/lub wczesnej osteoartrozy.
Przeszczep lakotki jest jedng z mozliwych opcji le-
czenia kolana po przebytej catkowitej meniscekto-
mii w przypadku pacjentéw z objawami zmian de-
generacyjnych chrzastki. Jednoznaczne wskazania
kliniczne do alloprzeszczepéw takotek nie zostaty
jeszcze ustalone’ jednak gléwnym wskazaniem wy-
daje si¢ byé uporczywy dyskomfort w przedziale ko-
lana pozbawionym takotki. Przeszczep takotki moze
by¢ wykonany artroskopowo lub z towarzyszaca art-
rotomig. Z okolicy przyczepu Sciggien ,gesiej stop-
ki” wierci si¢ kanaty, ktérych ujscie stawowe powin-
no znajdowac si¢ w miejscu przyczepu rogéw takot-
ki. Przygotowany implant uzbraja si¢ szwami,
wprowadza do stawu 1 przyszywa do brzegu torebki.
Rég przedni i tylny fakotki mocuje si¢ stosujac im-
planty zaczepowe w wywierconych uprzednio kana-
fach. W opisywanych przez nas 2 przypadkach
przeszczepéw takotki zastosowano technike artro-
skopowg. W badaniu USG w 8 tygodni po zabiegu
implantacji takotki zaobserwowano cechy prawidlo-
wej integracji tkanek przeszczepu z torebka stawo-
wa biorcy jak w przypadkach zespolenia takotki
wlasnej. Przeszczepianie takotek allogenicznych
wydaje si¢ by¢ wlasciwa droga postgpowania u pa-
cjentéw po przebytej subtotalnej lub totalnej menis-
cektomii, chroniaca przed rozwojem wczesnych
zmian zwyrodnieniowych stawu. [Acta Clinica 2001
1:199-210]

Stowa kluczowe: takotka, przeszczep takotki, me-
niscektomia, fakotka allogeniczna
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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
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Wstep

Y.akotki odgrywaja wazna rol¢ w pra-
widlowym funkcjonowaniu stawu kolano-
wego u cztowieka. Wielu autoréw pod-
kresla niekorzystny wplyw meniscektomii
na tempo zmian degeneracyjnych w kola-
nie. Panuje zgodno§é, iz naprawa uszko-
dzen fgkotek jest postepowaniem z wyboru
w sytuacji gdy rodzaj i rozlegtos¢ uszko-
dzenia daje szans¢ na naprawe 1 wydolne
wygojenie takotki. W przypadku braku
technicznych mozliwosci zespolenia (za-
awansowane zmiany degeneracyjne takotki
czy tez uszkodzenie w miejscu niekorzyst-
nym pod wzgledem jej ukrwienia) i nastep-
czej meniscektomii, celem zapobiezenia jej
szkodliwym nastgpstwom nalezy rozwazy¢
przeszczep takotki allogeniczne;.

Brak 1akotki nieuchronnie prowadzi do
objaw6w niestabilno$ci stawu i/lub wczes-
nej osteoartrozy. Przeszczep lakotki jest
jedng z mozliwych opcji leczenia kolana po
przebytej catkowitej meniscektomii w przy-
padku pacjentéw z objawami zmian dege-
neracyjnych chrzastki. Préby przeszczepia-
nia fakotek (mrozonych) siegaja roku 1984.
Milachowski i wsp. po raz pierwszy wyko-
nali alloprzeszczep Igkotki liofilizowanej
w 1987 roku.

Chociaz wskazania do przeszczepu la-
kotki nie zostaly do chwili obecnej jedno-
znacznie okre§lone wielu autoréw wykonu-
je ten zabieg w przypadku przebytej
w  przesztosci catkowitej meniscektomi
z towarzyszacymi dolegliwo$ciami bélowy-
mi u pacjentéw w zbyt mtodym wieku aby
stosowac protezoplastyke kolana. Do chwili
obecnej zdecydowang wickszo$¢ przeszeze-
péw wykonano u pacjentéw ze zlozonymi
uszkodzeniami stawu — totalna lub subto-
talna meniscektomia, niewydolno$¢ poura-
zowa wiezadet pobocznych i/lub krzyzo-
wych, ubytki chrzastki itp. (1, 3).

W niniejszej pracy przedstawiono argu-
wskazania

menty 1 przemawiajgce za

1 przeciw przeszczepom allograficznym ta-
kotek, techniki operacyjne, jak tez przeglad
aktualnych doniesien naukowych oraz
wczesne obserwacje przebiegu 2 przypad-

kéw wiasnych.
Funkcje lgkotek

Prawidtowo zbudowane takotki stawo-
we kolana odgrywaja istotna rol¢ w przeno-
szeniu obcigzen z powierzchni stawowe)
ktykei kosci udowej na ko$¢ piszczelowa,
jak tez w procesach ich amortyzacji. Wi6k-
na kolagenowe z ktérych s3 zbudowane
w gltéwnej mierze majg uklad okrezny
i skosny, co sprzyja deformacji elastycznej
pod wplywem nacisku.

Shrive 1 wsp. postugujac si¢ miniaturo-
wymi transducerami imlantowanymi do
stawu wykazali, ze takotki przenosza ok.
45% catkowitych obcigzed na powierzch-
niach styku koicow stawowych kolana (3).
Seedom and Wright ustalili, Ze fakotka
boczna przenosi ok. 70% obcigzed prze-
dzialu bocznego, za$ fakotka przysrodkowa
50% obciazen przedzialu przysrodkowego,
w pelnym wyproscie kolana (5). W bada-
niach fotoelastycznych Radin i wsp. wyka-
zali ze meniscektomia przy$rodkowa istot-
nie zwicksza nacisk w przedziale przysrod-
kowym (3, 5). Z wickszosci tych prac jed-
noznacznie wynika, ze utrata wlasciwosci
amortyzujacych takotki istotnie zwicksza
nacisk na powierzchnie stawowe i prowa-
dzi do przedwczesnego zuzycia 1 zmian
zwyrodnieniowych chrzastki w kolanie.

Oprécz funkeji amortyzujacej takotki
odgrywaja réwniez wazna rol¢ w stabiliza-
¢ji kolana. Shoemaker 1 Markolf w bada-
niach na zwlokach wykazali, ze takotki
zmniejszajg sily przedniej translokacji kosci
udowej wzgledem piszczeli w przypadku
braku wi¢zadta krzyzowego przedniego.
Najwazniejsza sktadowg fakotki jest jej rég
tylny, 1 on tez najczgsciej jest uszkadzany
w niestabilno$ci stawu. Jednoczesne uszko-
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dzenie wigzadla krzyzowego przedniego
1 meniscektomia przySrodkowa w bardzo
istotny sposob zwicksza wiotko$¢ stawu
w plaszczyZnie przednio-tylnej w poréw-
naniu z prawidlowym kolanem (izolowane
meniscektomie nie powodujg wzrostu tej
wiotkos$ci) (Bargar i wsp.) (3). Jest oczywis-
te, ze takotki sa wtérnymi stabilizatorami
kolana.

Trzecia, niemniej istotng rolg igkotek
jest wspétdziatanie w prawidlowym ,;sma-
rowaniu” 1 odzywianiu powierzchni stawo-
wych oraz dzialanie pochtaniajgce wstrza-
sy, w przypadku np. ladowania na twardym
podtozu.

Wymienione fizjologiczne 1 biomecha-
niczne funkcje lgkotek zmuszaja do ich
oszczgdzania za wszelkg ceng, o ile jest to
technicznie mozliwe.

Skutki przebytej meniscektomii

Wielu autoréw dokumentuje zgubny
wplyw usuniecia takotki dla dalszej funkeji
kolana (1, 2, 3, 5, 7, 9, 10, 11). Tapper
1 Hoover wykazali, ze tylko 45% me¢zczyzn
1 10% kobiet w analizowanym przez nich
materiale nie mialo dolegliwo$ci bélowych
kolana po przebytej meniscektomii. Pacjen-
ci po cz¢Sciowym usunigciu fakotki odczu-
wali mniejszy dyskomfort, niz ci po totalnej
meniscektomii (5). Przebyte wycigcie takot-
ki prowadzito do szybszego rozwoju zmian
zwyrodnieniowych chrzastki i niewydolno-
S§ci wig¢zadetl. Radiologicznie, mozna bylto
rozpoznac strong, po ktérej wykonana byta
meniscektomia w 85% przypadkéw (zwe-
zenie szpary stawowej, szpotawa o§ kon-
czyny). Im dluzszy czas uptyngl od zabiegu
do oceny radiologicznej 1 klinicznej tym
obraz zmian zwyrodnieniowych byt wy-
razniej zaznaczony.

Gorsze skutki kliniczne i radiologiczne
wywotywato usuniecie tgkotki bocznej. Jed-
noznacznie wykazano, iz catkowite usunig-
cie takotki prowadzi do wczesnych zmian

zwyrodnieniowych stawu kolanowego. Za-
chowanie jak najwigkszej powierzchni ta-
kotki w stawie stwarza szans¢ uzyskania
korzystniejszych wynikéw funkcjonalnych.

Chirurgiczna naprawa lakotek

Badania kliniczne wykazaty, ze uszko-
dzenia takotek moga ulec wygojeniu w ob-
rebie strefy unaczynionej (tzw. strefa red)
(przytorebkowej), jezeli zostata zachowana
stabilno§¢ stawu. Poczatkowo, naprawy 13-
kotek dokonywano z artrotomii, jednak
rozwdj technik artroskopowych pozwolit na
wprowadzenie szwow inside-out”, outsi-
de-in" 1 ,all inside”. Nie zaobserwowano is-
totnych réznic wynikéw pomiedzy techni-
kami otwartymi 1 artroskopowymi. Zache-
cajace wyniki napraw uszkodzen takotek
w strefie unaczynionej pozwolity na podje-
cie napraw uszkodzei w obrebie strefy
mniej unaczynionej (tzw. strefa red-white).
Do tych ostatnich coraz cz¢sciej uzywa si¢
biowchtanialne elementy mocujgce (strzat-
ki, haczyki itp.). Okolice uszkodzong od-
Swieza si¢ sposobem abrazji oraz nakluwa
w celu uzyskania skrzepu fibrynowego. Ko-
nieczna jest ochrona stawu przed ruchami
powodujgcymi przesuwanie si¢ takotek (za-
kres ruchu nie powinien przekraczaé
15°-90°) oraz ich odcigzanie, do momentu
wytworzenia wydolnej blizny tacznotkan-

kowej (okres 4 - 6 tygodni).
Przeszczepy lakotek allogenicznych

Po przeprowadzeniu serii udanych za-
biegéw replantacji fakotek u owiec Mila-
chowski 1 wsp. przeprowadzili 22 zabiegi
przeszczepu lakotki przysrodkowej u 22
pacjentéw. W 16 przypadkach byly to liofi-
lizowane fgkotki sterylizowane promienio-
waniem gamma oraz 6 mrozonych allo-
graftéw. We wszystkich przypadkach za-
bieg przeprowadzono jednoczasowo z re-
konstrukcja WKP, z dostepu poprzez artro-
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tomi¢ przySrodkows. Przeszczepy liofilizo-
wane ulegly tylko czeSciowemu wygojeniu
(6, 8). Towarzyszaca odpowiedz zapalna ze
strony btony maziowej, po przeszczepie la-
kotek liofilizowanych, ostatecznie przechy-
lita szale na rzecz stosowania przeszcze-
péw mrozonych (temp. cieklego azotu ok.
185° — 190°C). W latach nastgpnych wielu
autoréw donosifo o udanych przeszczepach
mrozonych allograficznych 1fgkotek, ktére
w obrazie artroskopowym nie wykazywaty
réznicy w stosunku do fakotek zeszywa-
nych. Pacjenci nie odczuwali zadnych do-
legliwosci bélowych, a badania biopsyjne
wykazaly nieznacznie wzmozong aktyw-
no$¢ metaboliczng chondrocytéw (5).

Wskazania do implantacji lakotek

Jednoznaczne wskazania kliniczne do
przeszczepu lagkotek allograficznych nie zo-
staly do dnia dzisiejszego ustalone. Autorzy
podnosza kwesti¢ wieku pacjentéw, stabil-
nosci kolana, osi koficzyny oraz stopnia
zniszczenia powierzchni chrzestnych. Naj-
wazniejszym wskazaniem wydaje si¢ byé
uporczywy dyskomfort w przedziale kolana
pozbawionym fgkotki lub okresowe dolegli-
woscl bélowe. Jezeli uszkodzenie chrzastki
jest rozlegte ale bez towarzyszacych doleg-
liwosci bélowych zaleca si¢ raczej osteoto-
mi¢ korekcyjng osi koficzyny i/lub prze-
szczep chrzgstki, za$§ przeszczep Igkotki
odracza w czasie. Nalezy unikaé przeszcze-
pow fakotek w kolanach szpotawych; opty-
malna o$ koficzyny to warto$¢ neutralna
lub lekko ko$lawa. Zaawansowanie zmian
degeneracyjnych chrzastki
przekraczaé II-III stopnia w skali Outer-
bridge’a.

nie powinno
Zanim uszkodzenia chrzgstki
osiagnie IV stopienl przeszczep takotki daje
szanse na lepszy wynik funkcjonalny 1 po-
zwala dluzej uchronié pacjenta przed na-
wrotem dolegliwosci bélowych.

W przypadku jednoczesnej niestabil-
nosci, z powodu towarzyszacego uszkodze-

nia WKP, nalezy zabieg naprawczy rozsze-
rzy¢ o rekonstrukeje tego wigzadla, tak aby
zapobiec zniszczeniu przeszczepu przez
nadmiernie ruchome powierzchnie stawo-
we kosci udowej 1 piszczelowej. Szczegdlne
znaczenie ma to w przedziale bocznym,
poniewaz w przypadku braku tgkotki wy-
pukta powierzchnia ktykcia bocznego kosci
piszczelowej nie jest w dostateczny sposdb
kontrolowana przy ruchu po wypuktej po-
wierzchni klykcia bocznego kosci udowe;.
Efekt wypetnienia, jaki daje takotka bocz-
na, pozwala zahamowa¢ nadmierng rotacje
1 poslizg do przodu. Chociaz wiek pacjenta
odgrywa istotng role to jednak dominujgce
znaczenie ma raczej zaawansowanie zmian
inwolucyjnych. Uwaza si¢, ze przedziat
wieku optymalny dla transplantacji takotki
mieSci si¢ miedzy 20 -40 lat (5, 6, 8, 10).
Ponadto lepsze wyniki uzyskuje si¢ u pa-
cjentéw aktywnych fizycznie. W przypadku
os6b w wieku okoto 60 lat rozsadniejsze
wydaje si¢ wykonanie osteotomii koryguja-
cej o§ koriczyny, w celu ewentualnego od-
roczenia protezoplastyki stawu.

Dobor parametréow przeszczepu

Istnieje wiele czynnikéw determinuja-
cych wielko$¢ przeszczepu. Przeszczepiany
fragment fgkotki musi by¢ wystarczajaco
duzy aby wypetnit szpare stawowa oraz po-
kryt ko$¢ piszczelows. Allograft powinien
by¢ jednoimienny ze strong i przedzialem
kolana biorcy 1 dawcy. Do wlasciwego do-
brania wymiaréw allograftu stosuje si¢ ra-
diogram stawu kolanowego w pozycji stoja-
cej w projekeji przednio-tylnej; klisze po-
rébwnuje si¢ z obrazem radiologicznym
dawcy pod wzgledem szerokosci. Mozna
w tym celu wykorzystaé réwniez badanie
tomograficzne czy tez MRI (2, 4, 7). W ba-
daniach na zwlokach wykazano, Ze ksztatt
1 wielko$¢ takotek w obydwu stawach
lustrzane odbicie

u czlowieka stanowi

i moze by¢ skutecznie wykorzystane przy
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doborze parametréw przeszczepu. Totez
szeroko$¢, wysokosé dtugosé 1 grubosé 1a-
kotki drugiej koficzyny moze by¢ wzorcem
(lustrzanym odbiciem) dla allograftu. Je-
zeli przeszczep jest zbyt duzy to mozliwe
jest usuniecie brzeznego fragmentu tkanki
od strony torebki stawowej, jednak nie
zmieniajace ksztattu 1 krzywizny czesci
chrzestnej. Stosowanie zbyt matej takotki
jest bledem. Wszelkie nacigganie prze-
szczepu w celu jego wlasciwego przytwier-
dzenia do brzegéw torebki moze spowo-
dowad utrat¢ parametréw elastycznych im-
plantu 1 doprowadzi¢ do jego wczesnej de-
strukcji lub odrzucenia. Cze¢$¢ autoréw
przeszczepia takotki wraz z fragmentami
kostnych bloczkéw w okolicy rogéw tako-
tek, co pozwala w lepszy sposéb odtwo-
rzy¢ ksztalt 1 topografi¢ polozenia prze-
szczepu.

Przeszczepianie fakotek niesie ze soba
minimalne ryzyko przenoszenia chordb.

Prawdopodobiefistwo  transmisji  wirusa

HIV jest mniejsze niz 1 na 1000000.
Technika operacyjna

Przeszczep takotki moze byé wykonany
artroskopowo lub z towarzyszaca artroto-
mig. W przypadku jednoczesnego uszko-
dzenia WKP i przeszczepu lakotki artroto-
mia wynikajaca z pobrania przeszczepu 1/3
srodkowej wigzadla rzepki w znacznym
stopniu utatwia wprowadzenie implantu do
stawu. Zabieg przeszczepu fakotki przebie-
ga w kilku zasadniczych fazach. Rozpoczy-
na opracowanie 1 od$wiezenie brzegu to-
rebkowego az do uzyskania krwawienia
tkankowego pozwalajgcego na powstanie
blizny taczacej z implantem. Przy uzyciu
celownikéw (np. stosowanych w artrosko-
powej rekonstrukcji WKP) pod kontrola
artroskopowa, z okolicy przyczepu Sciggien
»gesiej stopki” wprowadza si¢ drut kierun-
kowy. Po drucie, w punkcie hipotetycznego
wyjscia, wierci si¢ kanaly o Srednicy 5 mm

(gdy przeszczep nie zawiera bloczkéw
kostnych) lub 7 mm. Przez kanaly wypro-
wadza si¢ nici kierunkowe (ryc. 1).

:

Lows M - B

54 GEETHE DM 4
Lol 0F = 48w
Tagmtrit = 8 o

Fajaminn dr) Loplemim: | 79

Ryc. 1. Przeszczep takotki w opakowaniu trans-
portowym

W 1/3 tylnej 1 Srodkowej torebki pod
kontrolg artroskopu przy uzyciu szydla 13-
kotkowego wyprowadza si¢ szew kierunko-
wy pozwalajacy sterowal przeszczepem
w momencie jego uktadania w stawie. Na-
stgpnie opracowuje si¢ ostatecznie prze-
szczep lakotki, usuwajgc nadmiar tkanek

migkkich 1 kosci (ryc. 2, 3).

Ryc. 2. Przeszczep fakotki po rozmrozeniu.

Przygotowany implant uzbraja si¢
szwami — po jednym szwie ciagngcym
w okolicy rogu przedniego 1 tylnego, oraz
szew kierunkowy w 1/3 Srodkowej i tylne;.
Na wypadek konieczno$ci ponownego usu-

ni¢cia implantu ze stawu wygodne jest za-
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fozenie dodatkowego szwu w okolicy rogu
przedniego (ryc. 4, 5).

Po dowiazaniu szwéw kierunkowych
do nici wyprowadzonych z kanatéw $réd-
stawowych poszerza si¢ dojscie artroskopo-
we przysrodkowe lub wykonuje miniartro-
tomie przez ktére wciaga si¢ przeszczep do
stawu (ryc. 6).

Po napigciu szwéw ciggngcych 1 kie-
runkowego przeszczep przyszywa si¢ do
brzegu torebki pojedynczymi szwami nie-
wchtanialnymi (np. PDS) pionowymi lub
poziomymi, z zastosowaniem technik sto-
sowanych w naprawach takotek. W celu
uniknigcia uszkodzenia struktur naczynio-
wo-nerwowych zaktadanie szwéw w 1/3
tylnej powinno by¢ wykonywane pod kon-
trolg wzroku, z matego ciecia tylnego pe-

netrujgcego do torebki stawowej. Jezeli

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

F

Ryc. 5. Uzbrajanie przeszczepu niémi.

przeszczepowi takotki towarzyszy rekon-
strukcja WKP, kanaly dla wigzadla wierci
sic przed mocowaniem flakotki. W celu
uniknigcia uszkodzenia przeszczepu takot-
ki w trakcie wciggania 1 mocowania prze-
szczepu WKP, zakotwiczenie WKP powin-
no si¢ odby¢ przed ostatecznym wigzaniem
takotki.
W celu przytwierdzenia rogéw fgkotki
mozna stosowal implanty zaczepowe (np.

szwéw mocujacych przeszczep

kotwiczki, corck-screw itp.).
Post¢gpowanie pooperacyjne

Koficzyne unieruchamia si¢ w ortezie
zgicciowej 30° na okres 4 - 6 tygodni, z to-
warzyszacym odciagzeniem. Stosuje  si¢
bierny ruch (szyna CPM) w wymiarze

6 -8 x 45 minut dziennie, w zakresie nie

Ryc. 4. Opracowywanie przeszczepu — usuwanie
nadmiaru tkanki kostnej.

Ryc. 6. Przeszczep uzbrojony — gotowy do implan-
tacji.
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powodujgcym translokacji takotek 1 napi-
nania szwéw (15° — 90°). Po uptywie 6 ty-
godni 1 osiggni¢ciu wyprostu stawu zwick-
sza si¢ stopniowo obcigzanie do petnego.
Zakres zgiccia stopniowo zwigksza si¢ po-
wyzej 90° do 9 - 12 tygodnia. Monitorowa-
nia procesu gojenia mozna dokonywaé ul-
trasonograficznie lub za pomocg MRI.
Wielu autoréw zaleca artroskopi¢ kontrol-
na po 12 lub 24 miesigcach w celu osta-
tecznej oceny wgojenia przeszczepu (1, 2,

5,8,9, 10, 11).
Zagrazajace powiklania

Najgrozniejszym  powiklaniem przy
przeszczepie lakotki jest zakazenie rany
1 stawu dlatego konieczne jest okotoopera-
cyjne podawanie antybiotykéw (pomimo iz
przeszczep przygotowywany jest w roztwo-
rach antybiotykéw). Kolejnym, czg¢stym
problemem jest czeSciowe lub catkowite
uszkodzenie przeszczepu. Moze ono wyni-
kaé z niewlasciwej techniki operacyjnej lub
niewlasciwego rozmiaru allograftu. Przy
zbyt agresywnej odpowiedzi immunolo-
gicznej biorcy moze doj$¢ do rozpuszcze-
nia tkanki implantu. Milachowski 1 wsp.
zaobserwowali zmniejszenie przeszczepia-
nej takotki zaréwno mrozonej, jak liofilizo-
wanej. Niepelne

wgojenie  wymagajace

usuni¢cia fragmentu przeszczepu (naj-
cze¢Sciej ponizej 1/3) bylo czesto obserwo-
wane przez wielu autoréw (1, 6, 8, 9, 10).
Nie powoduje to najcz¢sciej istotnych kli-
nicznie dolegliwosci u pacjenta. Utrzymu-
jacy si¢ obrz¢k stawu lub wzmozony wy-

sick stanowig niewielki problem.
Opis przypadku nr 1

Pacjent, 40-letni mg¢zczyzna trafit do
Oddziatu 10.02.2000 r. z powodu urazu
skretnego kolana prawego, ktérego doznat
10 dni wcze$niej podczas jazdy na nartach.
Przed tygodniem przebyl zabieg operacyjny

— stabilizacja ztamania klykcia bocznego
ptyta ,L”.
W 4 miesigce p6ézniej (12.06.2000), z powo-

koSci  piszczelowej prawej
du obrz¢ku stawu 1 dolegliwosci bélowych
wykonano artroskopi¢ stawu kolanowego.
Stwierdzono obecnos¢ ciat wolnych, chon-
dromalacj¢ powierzchni stawowej kiykcia
(I/11°)

1 rzepki (I°), uszkodzenie przytorebkowe

bocznego kosci udowej prawej
fakotki przysrodkowej oraz wadliwe odtwo-
rzenie powierzchni stawowej klykcia bocz-
nego piszczeli. Usunicto ciata wolne 1 §rod-
kowa czes¢ takotki przysrodkowej oraz
opracowano ogniska chondromalacji.

W dn. 13.07.2000 wykonano operacyjna
rekonstrukcje powierzchni stawowej klyk-
cia bocznego piszczeli — zespolenie plyta
»L” z podniesieniem powierzchni stawowej
(przeszczepy gabczaste allogeniczne mro-
zone). Na podstawie obrazu klinicznego
1 obecno$ci przeciwciat IgG stwierdzono
wysickowe zapalenie stawu w przebiegu
infekeji Chlamydia trachomatis. Zastosowa-
no Summamed 1 x tydz. 1000 mg przez 12
tygodni.

Po kilku miesigcach stwierdzono pra-
widlowy zrost kostny oraz utrzymujacy si¢
obrz¢k blony maziowej 1 niestabilnosé
boczna w zgieciu 30° wynikajacg z braku
fakotki bocznej. Zaproponowano pacjento-
wi przeszczep takotki boczne;.

Zabieg operacyjny

W dn. 30.05.2001 wykonano atroskopie
kolana z przeszczepem allogenicznym ta-
kotki bocznej oraz usuni¢to zespolenie.
Podczas inspekeji stawu wykonano abrazje
powierzchni  stawowych rzepki, bruzdy
mi¢dzyklykciowej, kitykcia bocznego kosci
udowej 1 piszczeli; od§wiezono przyczep
torebkowy  takotki

z dostepu centralnego, orientujgc si¢ na po-

bocznej. Korzystajac
zostawionym tylnym rogu fakotki bocznej
wykonano zaglebienie (na bloczek kostny
przeszczepu) w ktykciu bocznym piszezeli
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od miejsca anatomicznego przyczepu rogu
przedniego do rogu tylnego takotki bocz-
nej, o dlugosci 23 mm, szerokosci 9 mm
1 glebokosci 7 mm. Usunigto rég tylny ta-
kotki bocznej. Z dwéch cigé skérnych (do
zamarkowania wykorzystano monitor Rtg
TV) wzdtuz blizny po przebytym zespole-
niu dotarto do elementéw mocujacych —
usuni¢to Sruby oraz ptyte L. Od tego mo-
mentu zabieg odbywat si¢ w niedokrwieniu
— opaska Esmarcha.

Cigciem nad tylnym zarysem m. dwu-
glowego dotarto do torebki stawowej w oko-
licy rogu tylnego fakotki bocznej. Pod kon-
trolg artroskopu, przy uzyciu celownika do
rekonstrukcji WKP  wykonano 2 kanaty
w kosci piszczelowej z ujSciem stawowym
w okolicy anatomicznych przyczepéw rogu
przedniego 1 tylnego fakotki bocznej. Im-
plant fakotki przygotowano do przeszcze-
pienia wg zalaczonej procedury. W okolicy
rogu tylnego przeszczepu zalozono szew
kierunkowy PDS 0, bloczek kostny obszyto
szwem prowadzacym Ethibond 5. Pod kon-
trolg artroskopu wprowadzono do stawu 13-
kotke na bloczku kostnym 1 umiejscowiono
ja w potozeniu anatomicznym. Zalozono
6 szwéw mocujacych PDS 0 przy uzyciu
szydta takotkowego (4 szwy ,inside-out”)
1 igly iniekcyjnej (2 szwy ,outside-in”), ktére
zawigzano pod napieciem na torebce stawo-
wej w dojéciu tylnym (4) 1 bocznym (2) —
cigcie po usunieciu  zespolenia. Bloczek
kostny zakotwiczono w zaglebieniu nicig
Ethibond 5 wyprowadzong pozastawowo
przez uprzednio wykonane kanaty kostne.
Uzyskano prawidtowe przyleganie takotki
na calej jej dlugosci. Zdj¢to opaske Esmar-
cha (175 min), szwy warstwowe, drenaz Re-
dona 2x, opatrunek jatowy. Zalozono orteze
zgigclowa na stole operacyjnym.

Opis przypadku nr 2

Pacjent, 21-letni mg¢zczyzna trafit do
Oddziatu z powodu urazu skr¢tnego stawu

kolanowego lewego doznanego 6 tygodni
wczesniej, leczonego poza klinikg unieru-
chomieniem gipsowym. Podczas pierwszej
wizyty stwierdzono obrzek stawu, zanik
mi¢$nia czworoglowego, bolesnosé palpa-
cyjna bocznej 1 przySrodkowej szpary sta-
wowej, dodatni test niestabilnosci przysrod-
kowej (+++) 1 dodatni test Lachmana
(+++). Badanie MRI wykazato uszkodze-
nie tagkotki przysrodkowej typu ,raczki od
wiadra”, uszkodzenie wi¢zadta pobocznego
przysrodkowego 1 uszkodzenie wiczadla
krzyzowego przedniego.

W dn. 06.09.2000 wykonano artrosko-
pi¢ stawu kolanowego lewego stwierdzajac
catkowite uszkodzenie wi¢zadta krzyzowe-
go przedniego, przytorebkowe uszkodzenie
typu
uszkodzenie

»raczki od
takotki

bocznej typu jezyczka. Usunigto catkowicie

fakotki przysrodkowe;
wiadra”, radialne
uszkodzong lakotke przysrodkowsy i uszko-
dzony fragment takotki bocznej. Jednocza-
sowo wykonano plastyke wi¢zadla pobocz-
nego piszczelowego ,,na otwarto”. Zalecono
rekonstrukcje wiezadta krzyzowego przed-
niego 1 przeszczep lakotki przysrodkowe;.
W oczekiwaniu na zabieg operacyjny pa-
cjent zostal poddany fizjoterapii celem po-
prawy funkeji koficzyny.

Zabieg operacyjny

W dn. 9.05.2001 wykonano artroskopie¢
kolana lewego z rekonstrukcjg wigzadta
BPTB)
1 przeszczepem takotki przysrodkowej. Pod-

krzyzowego  przedniego  (met.
czas artroskopowej inspekeji stawu od$wie-
zono shaverem przyczep torebkowy fakotki
przysrodkowej usuwajac pozostate fragmen-
ty rogu przedniego i tylnego takotki. Wyko-
nano toalete powierzchni stawowych rzepki
1 bruzdy mi¢dzyktykciowej kosci udowej
(abrazja) oraz plastyke dotu miedzyktykeio-
wego przy uzyciu frezy kostnej.

Nastepnie odstonicto wigzadlo rzepki
cigciem skérnym o dtugosci ok. 1 cm przy-

206 * Wrzesienn 2001



Alloprzeszczep mrozony tgkotek

srodkowo od guzowatosci piszczeli do
wierzchotka rzepki. Z guzowatosci pi-
szczeli 1 rzepki pobrano przeszczep dtugo-
§ci 11 cm z blokami kostnymi po ok. 25
mm 1 uzbrojono go niémi Vicryl 2 1 Ethi-
bond 5 1 drutem chirurgicznym. Od tego
momentu zabieg kontynuowano w opasce
Esmarcha.

Cigciem nad tylnym zarysem Sciggna
mig$nia pélsciegnistego dotarto warstwowo
do torebki stawowej w okolicy rogu tylnego
takotki przysrodkowej. Pod kontrola artro-
skopu, przy uzyciu celownika do rekon-
strukcji WKP, wykonano kanat w kosci
piszczelowej o $rednicy 4,5 mm, z ujSciem
stawowym w okolicy rogu tylnego tgkotki
przysrodkowej. Podobnie wykonano drugi
kanat z ujSciem stawowym w okolicy rogu
przedniego. Zainstalowano celownik do o-
tworu piszczelowego, przy kolanie zgietym
do 90° i po zamarkowaniu drutem Kir-
schnera przewiercono kanat w kosci pisz-
czelowej pod katem 70°; o Srednicy 10 mm.
Zainstalowano celownik udowy 1 po za-
markowaniu drutem Kirschnera wywierco-
no otwér w ktykciu bocznym kosci udowe;
o glebokosci 3,5 cm.

Implant takotki przygotowano do prze-
szczeplenia wg zalaczonej procedury. ta-
kotke odcicto od bloczka kostnego 1 obszyto
rég przedni i tylny szwami prowadzacymi
Ethibond 5. Ok. 2 cm od rogu tylnego za-
tozono szew kierunkowy PDS 0.

Przy wuzyciu nici prowadzacych, pod
kontrola artroskopu wciagnigto takotke do
stawu 1 umiejscowiono jg w polozeniu ana-
tomicznym. Przy uzyciu szydia takotkowe-
go 1 nici PDS 0 zatozono 5 szwéw mocuja-
cych od rogu tylnego do przedniego, ktére
zawigzano pod napi¢ciem na torebce sta-
wowej w dojsciu tylnym (4) 1 przySrodko-
wym (1). Rég przedni i tylny zamocowano
ni¢mi Ethibond 5, wyprowadzonymi poza-
stawowo przez uprzednio wykonane kanaty
kostne. Uzyskano prawidlowe przyleganie
takotki na catej dtugosci.

Przygotowany przeszczep WKP wpro-
wadzono pod kontrolg artroskopu do kana-
16w udowego 1 piszczelowego. W kanale
udowym blok kostny zakotwiczono $ruba
interferencyjng biowchtanialng 9 x 23 mm,
w zgicciu kolana 120°. W zgieciu kolana
30° napigto przeszczep wiezadla. Blok
kostny w piszczeli umocowano $rubg inter-
ferencyjna biowchtanialng 10 x 28 mm oraz
$rubg korowg 4,2 cm. Upewniono si¢ o pra-
widlowym napi¢ciu przeszczepu 1 jego bez-
konfliktowym umiejscowieniu.

Po zamocowaniu przeszczepu WKP
stwierdzono obluzowanie szwu mocujace-
go okolicy rogu przedniego implantu fakot-
ki. Z miniartrotomii zrewidowano okolicg
rogu przedniego mocujac go do torebki
szwem PDS 0 oraz wykorzystujac pozosta-
ty fragment nici prowadzacej Ethibond 5.
Nici prowadzace rogu tylnego imlantu 13-
kotki zawigzano na brzegu kostnym pi-
szczeli, w miejscu pobrania wi¢zadta rzep-
ki z bloczkiem kostnym. Miejsca pobrania
bloczkéw kostnych przeszczepu WKP wy-
pelniono  fragmentami koSci  ggbczastej
z bloku kostnego implantu takotki. Stwier-
dzono stabilne zamocowanie implantu 13-
kotkowego. Hemostaza, szwy warstwowe,
3x drenaz Redona, opatrunek jalowy. Na

stole operacyjnym zatozono ortez¢ zgigcio-
wa 30°.

Omowienie

Pierwsze préby przeszczepiania mrozo-
nych fgkotek u ludzi si¢gajg 1984 roku (6,
8, 10). Pierwszy raport kliniczny pochodzi
z 1987 roku (Milachowski 1 wsp.) 1 dotyczy
przeszczepu takotek liofilizowanych.

Replantacja fgkotek ma na celu odro-
czenie lub zapobiezenie zmianom degene-
racyjnym w obrebie przedziatu stawu kola-

nowego pozbawionego 1gkotki. Efekt
ochronny uzyskiwany jest dzigki wlasci-
wosciom fakotki, ktéra zwigksza po-

wierzchni¢ rozktadu nacisku na plateau
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kosci piszczelowej. Jezeli nacisk rozktadany
jest na wigkszej powierzchni chrzastka
szklista jest mniej narazona na degeneracjg.
Utrata fragmentu takotki pogarsza rozktad
sit nacisku, jednak nie zaburza to istotnie
pozostalych jej funkcji. Przytorebkowa 1/3
Takotki

przy stabilizacji stawu, szczegdlnie przy ru-

stanowi element wspomagajacy

chach w ptaszczyznie przednio-tylne;.
Uktad wiékien kolagenowych w strukturze
fakotki, ktéry przebiega okre¢znie pozwala
na amortyzacj¢ wstrzaséw 1 poslizg. Wa-
runkiem tej funkcji jest prawidtowe zakot-
wiczenie fakotki w okolicy jej przedniego
1 tylnego rogu. W trakcie ruchu od pelnego
wyprostu do pelnego zgiccia stawu takotki
ulegaja przesuni¢ciu zgodnie z ruchem
ktykei kosci udowej (lakotka przysrodkowa
0 10-12 mm za$ boczna 12 -16 mm). Je-
dynym punktem kotwiczacym sa rogi fako-
tek, ktére naprezajac ukltad okr¢znych wié-
kien kolagenowych zmieniajg jej ksztalt, co
pozwala hamowad drgania, stabilizowaé
staw w koficowych zakresach zgigcia 1 wy-
prostu oraz ,smarowal” powierzchnie
chrzestne. Wiasciwe zamocowanie rogéw
implantéw takotek jest kluczowe dla dal-
szej funkcji przeszczepu. Nieprawidlowa
lokalizacja kanaléw lub zbyt stabe moco-
wanie do kosci piszczelowej jest najczest-
szg przyczyna niepowodzenl transplantacji.
Zastosowanie przeszczepéw z bloczkami
kostnymi w okolicy rogéw fakotek znacznie
poprawito wyniki odlegte. Wtasciwy dobér
rozmiaru implantu oraz mocowanie prze-
szczepu w anatomicznej lokalizacji jest ko-
nieczne do odzyskania przez przeszczep
wlasciwosci zblizonych lub niemal iden-
tycznych z whasng fakotks.

Dla dtugotrwatego przezycia przeszcze-
pu istotng rol¢ odgrywaja dwa czynniki.
Chondrocyty takotki muszg wykazaé zdol-
no$¢ do zycia po procesach przechowywa-
nia, mrozenia 1 transplantacji, oraz rozpo-
czgé synteze kolagenu co pozwoli na trwatg
integracje z macierzg tkanek torebki biorcy

i w efekcie uzyskanie przez przeszczep
wlasciwosci biomechanicznych wtasnej 13-
kotki.

Jackson 1 wsp. (1992) stwierdzili, ze zy-
wotno$¢ chondrocytéw w przeszczepie po
zamrozeniu do -156° C 1 30 dniowym prze-
chowywaniu wynosi 30% (3). Arnoczky
1 wsp. (1990) w badaniach na psach nie
stwierdzit istotnego wplywu zamrazania
i krotkotrwatego przechowywania na para-
metry morfologiczne 1 cechy biomechanicz-
ne przeszczepu. Poczatkowo tylko 10% ko-
jednak

z czasem ich aktywno$¢ metaboliczna po-

moérek  wykazywalo  Zywotnosé
wrécita do normy. Pozwolito to na wydzie-
lenie tzw. fazy regeneracji w procesie wga-
jania przeszczepu lakotki. Regeneracja
przeszczepu polega na m.in. migracji syno-
wiocytéw wzdtuz proliferujagcych naczyn
1 rewaskularyzacji takotki w okolicy przyto-
rebkowe;. Aktywnosé chondrocytéw
w  czeSciach  zrewaskularyzowanych nie
ré6zni si¢ od aktywno$ci mitochondriéw
w prawidtowych lgkotkach (3, 5).

Trzecim, istotnym elementem wptywa-
jacym na trwalo$¢é przeszczepu jest stabil-
no$¢ stawu. W przypadku zaburzen osi bio-
mechanicznej koniczyny (szczegélnie jezeli
kompresja dotyczy przedziatu do ktérego
implantowano lgkotke) i/lub objawéw nie-
stabilnoSci wyniki sa znaczgco gorsze. Po-
wstaja nieprawidlowe, zbyt duze naprezenia
1 sity nacisku na implant, co uposledza re-
waskularyzacje 1 prowadzi do uszkodzenia
1 obumarcia przeszczepu. Zdaniem Beavera
1 wsp. (1992) przezycie implantu bardzie)
zalezy od warunkéw biomechanicznych niz
doskonatosci technicznej replantacji (5).

W wielu przypadkach zaobserwowano
poprawg stabilnosci stawu po wgojeniu im-
plantu w stosunku do stanu sprzed zabiegu
(przy zachowanej funkeji wiezadel krzyzo-
wych). Wskazuje to na istotng role takotek
w stabilizacji kolana.

W opisywanych przez nas 2 przypad-

kach przeszczepéw 1fgkotki zastosowano
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technike artroskopowa. W przypadku prze-
szczepu fakotki przy$rodkowej wykonano
réwnolegle rekonstrukcje wigzadla krzyzo-
wego przedniego. Implant mocowano
szwami przebiegajacymi w kanalach kost-
nych w okolicy anatomicznych przyczepéw
rogéw lakotki, bez bloczkéw. W przypadku
replantacji fakotki bocznej zachowano blo-
czek kostny w okolicy przyczepu rogéw ta-
kotki. W' okolicy anatomicznej lokalizacji
przyczepéw  wytworzono loz¢  kostng
w ktéra wszyto bloczek. Wolny brzeg im-
plantu w obu przypadkach zespolono z to-
rebkg szwami PDS (technika tzw. ,insi-
de-out”).

w ortezie przez 6 tygodni, z ¢wiczeniami

Unieruchomienie pooperacyjne

na szynie do cigglego biernego ruchu w za-
kresie 15° - 90°.

Obcigzanie  czgSciowe  rozpoczeto
w 6 tygodniu pooperacyjnym, po uzyskaniu
petnego wyprostu kolana. W badaniu USG
w 8 tygodni po zabiegu implantacji takotki
przysrodkowej zaobserwowano cechy pra-
widlowej integracji tkanek przeszczepu
z torebkg stawowa biorcy, jak w przypad-

kach zespolenia takotki wlasne;.
Whioski

1. Wczesne wyniki badaii histologicz-
nych i klinicznych wykazaly, Zze chondrocy-
ty takotek zachowuja swoja Zywotnosé
w procesie zamrazania, przechowywania
1 transplantacji.

2. Lakotka stawowa allogeniczna moze
by¢ organem przeszczepianym u cztowieka.

3. Przeszczepiana takotka ulega rewas-
kularyzacji 1 zrostowi z torebka stawowa
biorcy 1 pozwala na odtworzenie wtasci-
wosci takotki wlasne;.

4. Przeszczepianie lakotek allogenicz-
nych wydaje si¢ celowe u pacjentéw po
przebytej subtotalnej lub totalnej meniscek-

tomii, celem zapobiegania rozwojowi
wczesnych  zmian  zwyrodnieniowych
stawu.

5. Lepsze wyniki obserwuje si¢ u pa-
cjentéw z zachowana prawidtowa stabil-
noscig stawu 1 osig biomechaniczng neu-
tralng lub lekko kos§lawg. Nieprawidlowa o$
koficzyny 1 stabilno§¢ stawu powinny byé
korygowane przed, lub w trakcie zabiegu
implantagji takotki.

6. Hipotetyczny wplyw replantacji ta-
kotek na cofanie si¢ zmian zwyrodnienio-
wych chrzastki stawowej kolana wymaga
dalszych obserwacji 1 analiz.
technik
wych pozwala osiagnaé lepszy wynik Kkli-

7. Zastosowanie artroskopo-

niczny przy maniejszej inwazyjnosci za-

biegu.
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