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Streszczenie

O uszkodzeniach wi¢zadet krzyzowych stawu kola-
nowego napisano tomy, gdyz zadna z patologii sta-
wowych nie wzbudzita tylu kontrowersji zaréwno
w odniesieniu do diagnostyki, jak leczenia. Mimo,
ze od pierwszej operacyjnej rekonstrukeji wiezadta
krzyzowego przedniego uplynelo ponad 100 lat
(Mayo Robson, General Infirmary w Leeds, rok
1895) to nadal trwaja spory nad wyborem optymal-
nego sposobu leczenia zdestabilizowanego stawu
kolanowego. Sprawa jest tym powazniejsza, ze nie
znamy dlugoterminowych wynikéw leczenia uszko-
dzonych wiezadel. Chociaz przy obecnych mozli-
wosciach operacyjnej rekonstrukeji  uszkodzenie
wiezadel krzyzowych nie oznacza juz ,poczatku
kofica kolana”, to wiele jeszcze trzeba zmienié i u-
lepszy¢, by zapobiec jego przedwczesnemu zuzyciu.
[Acta Clinica 2001 1:269-274|

Stowa kluczowe: wiczadta krzyzowe kolana, uszko-
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Wprowadzenie

Uszkodzenie wi¢zadel krzyzowych ko-
lana, z ktérych na czoto wysuwa si¢ przer-
wanie czy awulsja wigzadla krzyzowego
przedniego (ACL), mozna z duza dozg
prawdopodobieistwa rozpoznaé juz na
podstawie rzetelnie zebranego wywiadu le-
karskiego. I tak, zawsze w gre wchodzi
makrouraz doprowadzajacy do szkody bez-
posrednio. Uszkodzenia tzw. kontaktowe
powoduja az 86% niestabilno$ci przed-
nio-przySrodkowej (13) — np. uderzenia,
szarpnig¢cia w tym z mechanizmu typu od-
wréconej deski rozdzielczej, czy poSred-

niego — nagly przeprost czy wymuszona

Summary

Much has been written regarding general treatment
and various surgical procedures of the destabilised
knee since only a few musculoskeletal conditions
have stimulated as much controversy as an injury to
the anterior cruciate ligament. Once considered the
beginning of the end of the normal knee function
nowadays appears to be treatable. The current prog-
nosis with appropriate treatment appears improved
at least over the short term. However the problem
should not be considered solved as long term outco-
me studies proof that degenerative joint disease can
be delayed or prevented. The success of ligaments
reconstructive procedure depends on many factors.
At the beginning lies accurate diagnosis and classifi-
cation of the ligament laxity to match the problem.
[Acta Clinica 2001 1:269-274]

Key words: cruciate ligaments, lesions of the crucia-
te ligaments, knee joint instability

rotacja stawu itp. mechanizmy dZwigni (1,
5,8, 11, 12).

Prawie wszystkie osoby doznajace u-
szkodzen wiezadel krzyzowych zdaja sobie
sprawe, ze ich kolanu przydarzylo si¢ co$
ztego. Informuje o tym wyraZnie slyszalny
trzask, nagly przeszywajacy bédl 1 odrucho-
we usztywnienie kolana, lub powazne o-
graniczenie funkcji. W pierwszej kolejnosci
pojawia si¢ obrzek stawu, z tym, ze dysfi-
guracja kolana osigga najwicksze wartosci
dopiero po uptywie 24 - 48 godzin, kiedy to
rozwinie si¢ krwiak wewngtrzstawowy.
Chociaz kolano staje si¢ wéwczas mniej
bolesne to obrzek tkanek wewnatrz- i oko-
fostawowych powodujg wyrazne spowol-
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nienie ruchéw w stawie 1 ograniczenie ich
amplitudy.

Reakcje 0s6b dotknietych uszkodzeniem
wiczadet krzyzowych sg rézne. Z grubsza
mozna podzieli¢ chorych na dwie grupy:
natychmiast przerywajacych wykonywanie
okreslonej czynnosci fizycznej — np. wysitek
sportowy, taniec itp. oraz tych, ktérzy po pa-
rominutowej przerwie wysitek kontynuuja,
np. zjazd na nartach ze stoku.

Ani nat¢zenie bélu, ani dysfunkcja nie
przesadzajg o ci¢zkosci uszkodzenia wigza-
del. O ile bél uzalezniony jest od typu u-
szkodzenia wi¢zadla (najbardziej bolg wig-
zadla uszkodzone cz¢Sciowo) to dyskom-
fort uzalezniony jest od stopnia wypetnie-
nia stawu krwig, ale to pod warunkiem, ze
nie uszkodzona jest torebka stawowa (tzw.
bezbolesne rozlanie si¢ wysicku stawowe-
go). Okoto 75% sportowcéw z uszkodzony-
mi wieczadtami schodzi z boiska o wlasnych
sitach, wzglednie zjezdza ze stoku na na-
rtach. Powstatg destabilizacj¢ urazowa sta-
wu maskuje w pierwszym momencie odru-
chowe ochronne napigcie mie$ni antago-
nistycznych 1 spowolnienie ruchéw, tzw.
ruchy ostrozne (3, 4, 7, 9, 10).

Ewolucja choroby jest r6zna i po cze¢sci
zalezy tak od pacjenta, jak 1 lekarza lecza-
cego. Osoby tzw. ,twarde” zwlekajg z le-
czeniem od kilku tygodni do kilku miesig-
cy, w nadziei, ze dojdzie do autonaprawy
1 samoistnego polepszenia funkcji stawu
koficzyny. Pacjenci bardziej strachliwi
1 mniej odporni na bél i ograniczenia funk-
¢ji wzywajg pomocy juz na miejscu wypad-
ku, wzglednie szukajg jej na wlasng reke.

Dramatyczng wymowe ma fakt, ze tak
u pierwszych, jak i u drugich zawsze do-
chodzi do najgorszej sekwencji choroby —

powstania niestabilnosci przewlekte) — jesli
maja nieszcze¢Scie trafi¢ na lekarza malo
kompetentnego! Niekompetencja, rzecz
nierzadka, wyraza si¢ zazwyczaj zlekcewa-
zeniem wywiadu lekarskiego, pobieznym
zbadaniem zywo bolesnego kolana (w tym
stanie nawet powtarzane badanie nie przy-
niesie spodziewanej korzysci!) oraz wyko-
naniem rutynowego, statycznego radiogra-
mu kolana (bez zdj¢é poréwnawczych, czy
zdje¢ w pozycjach wymuszonych!). Natu-
ralnie, w dniu urazu, czy wkrétce po nim
mato, kto mysli o wykonaniu stosownych
badain obrazowych, nawet po wykonaniu
punkcji 1 stwierdzeniu obecnosci  krwi
w stawie. Jezeli nawet, to zazwyczaj jest to
badanie ultradZwickowe, wykonane 1 inter-
pretowane mato fachowo. Nic tez dziwne-
go, ze miary nieszczeScia dopetnia unieru-
chomienie koficzyny na sakramentalne
2 tygodnie w nadziei, ze ,jako$ to bedzie”!

Nawet, jesli pod wptywem unierucho-
mienia, a nastepnie bélowej dysfunkeji doj-
dzie do samoistnej operacji Witteka,! to jed-
nak pozostaje szkodliwa nadmierna swobo-
da ruchowa stawu 1 dochodzi do jego przed-
wczesnego zuzywania. Je$li nawet niektére
z uszkodzonych kolan funkcjonujg pozy-
tecznie wiele lat, to tylko, dlatego, ze pozo-
stajacy mechanizm propriocepcji uruchamia
na czas obron¢ mi¢$niowg stawu. W tym
miejscu nalezy zaznaczyé, ze wspdlczesne
zabiegi rekonstrukcyjne uszkodzonych wig-
zadel krzyzowych z reguly wymagaja prawie
doszczetnego zniszczenia propriocepcji wig-
zadlowej (najwazniejsza sktadowa proprio-
cepaji kolana?!) (13, 15, 20, 22).

Dlatego zadna ze wspolczesnie stoso-
wanych metod leczenia nie jest w stanie

spetni¢ wszystkich oczekiwan tak pacjenta,

' Grawitacyjne opadniecie kikuta wiezadta krzyZzowego przedniego na wi¢zadlo tylne i jego przyrosnigcie

sie do tego ostatniego.

2 Ruch koicéw stawowych napina wi¢zadla krzyzowe, a to uczynnia bodZce doSrodkowe, majace na celu
wywolanie na czas potrzebnych ,,ochronnych” skurczé6w mig$ni. Utrata propriocepcji wigzadlowej jest
kompensowana przez feedback czuciowy z torebki stawowej i stabilizatoréw drugiego rzedu, ale jest to

tylko surogat zastepczy.
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jak 1 leczacego. Bez wzgledu na doleczanie
oraz tryb zycia stawu ,leczone kolano” ska-
zane jest na przedwczesne zuzycie.> Natu-
ralnie, rokowanie jest lepsze, jesli eksploa-
tacja stawu znajdzie si¢ pod odpowiednim
nadzorem.

Dodaé nalezy, ze kolano jest jedynym
stawem, ktérego prawidtowe funkcjonowa-
nie uzaleznione jest od prawidfowego, syn-
chronicznego dziatania az 5 wysokospecja-
listycznych kompleksow tkankowych: Kost-
ny, wi¢zadta krzyzowe — fakotki, kompleks
tylno-przysSrodkowy m.  pdéliciegnistego,
kompleks tylno boczny m. dwuglowego uda
1 kompleks przedni m. czworogtowego uda

1, 2).
Zmiennos$ci anatomiczne

Jest rzeczg znamienng, Ze jeszcze nie-
dawno prawie wszystkie badania naukowe
prowadzono pod katem mezczyzn, co nie
dziwi, zwazywszy, ze przez dziesigtki lat
sport wyczynowy 1 sport powszechny byt
domeng mezczyzn. Niebywaty rozkwit ak-
tywnosci sportowej kobiet nastgpit dopiero
na przestrzeni ostatnich dziesiatkéw lat
ubiegtego wieku,* co tez spowodowato pod-
jecie badan obejmujacych kobiety.

Badania naukowe nad wptywem pracy
fizycznej 1 sportu na organizm kobiety po-
zwolity nie tylko na stwierdzenie, ze kobie-
ty to nie ,tacy sami me¢zczyzni tylko mniej-
si”, ale na ustalenie, ze ich $rodek ci¢zkosci
ciala potozony jest nizej 1 krétsze sg koni-
czyny dolne.

Oprécz  czestej  walgizacji kolana,-
zwigckszenie kata Q spowodowane szersza
niz u me¢zczyzn miednicy, kobiety czgscie)
majg zwickszone przodoskrecenie szyjki
koSci udowej, mniejsza wydolno$¢ glowy
przysrodkowe;j

mig$nia  czworogltowego

uda, wigkszg wrodzong wiotko$¢ oraz tor-
3

co dzienl spotykamy si¢ w sporcie.

sje zewnetrzng piszczeli 1 pronacj¢ stopy,
mniejsza mas¢ mi¢Sniowa, wigkszy odsetek
tkanki ttuszczowej, mniejszg site konczyn
gérnych 1 obreczy barkowe;.

Jest rzecza ciekawa, ze wymienione
whiewiescie” cechy korczyny lokomocyjnej
ulegajg kompensacji u kobiet uprawiaja-
cych sport wyczynowy. W wyniku tego na
tym poziomie uprawiania sportu cechy te
sg mniej widoczne, niz u niektérych
mezczyzn. Dowodzi to jak dalece narzad
ruchu, oprécz wplywéw genetycznych,
podlega i jest podatny czynnikom nabytym
(trening).

Mimo wszystko stabilno§¢ stawu kola-
nowego u kobiet jest w wigkszym stopniu
uzalezniona od kompleksu torebkowo-ta-
kotkowo-wi¢zadlowego, niz od mig¢sni,
(ktére sg stabsze). Nic tez dziwnego, ze
wicksze jest u nich ryzyko uszkodzenia
wi¢zadel krzyzowych. Nie zmienia to jed-
nak przekonania niektérych autoréw, ze na
uszkodzenia kolana u kobiet wptywa gléw-
nie gorszy stopienl wytrenowania.

Poniewaz ryzyko urazéw wzrasta z wa-
ga ciala, przeto ryzyko uszkodzen sporto-
wych jest u kobiet generalnie mniejsze, niz
u mezczyzn, ale nie dotyczy to jednak gier
zespotowych 1 sportéw kontaktowych, gdzie
zawodnicy majg zblizone wymiary 1 wagg
ciata. W tym ostatnim przypadku ryzyko u-
szkodzen jest wigksze u gorzej wytrenowa-
nych.

Skrecenia i przecigzenia stawu kolano-
wego zdarzaja si¢ cze¢sciej u kobiet. U nich
tez czgsciej dochodzi do uszkodzen ACL
1 czeSciej potrzebuja tez one leczenia ope-
Najbardziej
gimnastyka artystyczna (14).

racyjnego. urazogenng jest

Co cig¢ tyczy dzieci, to do najwickszych
zmian w obrebie ich narzadu ruchu docho-
dzi w potowie wieku dojrzewania, kiedy to

ma miejsce przyspieszony rozwdj tkanki

O ile pacjent odpowiedni dlugo eksploatuje kolano, nie méwiac o eksploatacji rabunkowej, z ktéra na

W I nowozytnej Olimpiadzie w Atenach kobiety stanowily jedynie 4% ogétu zawodnikéw
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mi¢Sniowej u plci meskiej 1 tkanki thusz-
czowej u plei zeniskiej. Rozwdj szkieletu
przebiega typowo, od obwodu do odcinkéw
potozonych dosrodkowo, co uwidacznia si¢
najbardziej na wzroscie szkieletu stép oraz
przyroScie masy mig¢Sniowej w obrebie ty-
dek. Wynikiem

mi¢éniowej oraz réznice w gibkosci po-

tego s3 roznice sily
szczegblnych odcinkéw ciata, co moze u-
sposabiaé¢ do urazéw. Stad potrzeba wy-
rébwnywania treningiem istniejacych deficy-
tow 1 nieréwnosci. Nieréwny wzrost uspo-
sabia tez do zespotéw sztywnosci tkanko-
wej (np. w obrebie powiezi piersio-
wo-ledZwiowej 1 mig¢éni tylnej grupy uda —
mi¢$nie kulszowo goleniowe), co np. lezy
u przyczyny béléw krzyza u mtodocianych.
Nalezy tez zwrécié uwage na to, ze nadal
nie znamy adaptacji do treningu sitowego.

Tak uszkodzenia, jak 1 niewydolnosé
wiczadla krzyzowego przedniego u dzieci
ponizej 14 roku zycia sg rzecza rzadka, ale
jednak trzeba si¢ z nimi liczy¢é w zwigzku
z coraz szerszym uczestnictwem dzieci we
wszelkich grach 1 zajeciach sportowych,
z ktérych na czolo wysuwaja si¢ narciar-
stwo, pitka nozna, czy coraz cz¢Sciej prak-
tykowane tzw. sporty walki. Jest to tym
wazniejsze, ze stluszna tendencja do lecze-
nia zachowawczego uszkodzen ko$céca
u dzieci nie ma niestety zastosowania
w odniesieniu do uszkodzeri tkanek mieck-
kich kolana, a zwtaszcza uszkodzen wigza-
det. Tak, wigc wskazane jest leczenie tych
uszkodzeft wg zasad podanych dla oséb do-
rostych. Badajgc dziecko z dysfunkejg kola-
na nalezy pamictaé, ze dzieci z tzw. wiot-
kosScig stawéw (inaczej nadmierng rucho-
moscig stawéw) mogg mie¢ obydwa objawy
szufladowe, bez jakichkolwiek dolegliwosci
czy dyskomfortu. Czesto stwierdza si¢ tez
dodatni pivot-shift test (takze odwrotny)
oraz nadwyprost stawu kolanowego. Natu-

ralnie, przed préba jakiejkolwiek interpreta-

¢ji stopnia stabilno$ci stawu kolanowego na-
lezy w pierwszym rze¢dzie sprawdzié stopien
wiotkoSci drugiego kolana.

Zawsze trzeba si¢ liczyé z wrodzonym
brakiem wi¢zadta krzyzowego przedniego,
jego Jednak
w takich przypadkach koriczyna dotknicta

wzglednie rozciggnieciem.
jest takze innymi wadami rozwojowymi.
Przypomnie¢ nalezy, ze na brak wi¢zadla
krzyzowego przedniego wskazuje aplazja
wyniostosci migdzyklykciowe;.

Wytlumaczenia faktu wzglednej rzad-
kosSci urazowych uszkodzern ACL 1 PCL
u dzieci nalezy szukaé w tym, ze wig¢zadlo
jest bardziej wytrzymate od ptytki nasado-
wej 1 poflaczenia chrzgstki wzrostowe;
z trzonem. Stad u dzieci cz¢sciej mamy do
czynienia z awulsyjnymi wyrwaniami przy-
czep6w kostnych (7).

Reakcje psychologiczne na uraz
wSrod sportowcow

Urazy wywoluja zazwyczaj wigksze
szkody psychiczne u sportowcéw niz
u zwyklych $miertelnikéw, gdyz zagrazaja
nie tylko ich poziomowi zycia, ale w po-
waznym stopniu oslabiajg czy niszcza na-
wet wyobrazenie o sobie, niezb¢dne do re-
alizacji celéw zyciowych. W pierwszej fazie
— fazie negacji, sportowiec nie dopuszcza
do siebie mysli, ze stato si¢ co§ powaznego,
,to si¢ mnie nie moglo przytrafi¢”, ,to tylko
jaki§ zty sen”. Niejednokrotnie dochodzi
nie tylko do ukrywania dolegliwosci 1 dys-
funkgeji, ale nawet do szkodliwych préb po-
konywania dysfunkcji zwigkszong obje-
toscig treningu. W fazie drugiej — zlosci,
dochodzi do poszukiwania winnego nie-
szczeScia, ktoére si¢ przydarzylo. Z reguty
pretensje kierowane sg do najblizszego oto-
czenia — lekarze leczgcy. W fazie ,targowa-
nia” sportowiec dyskutuje z otoczeniem
skrécenia

mozliwo$é kariery wzglednie

> Naturalnie, wlaczajac pewne zawody: tancerze, cyrkowcy, kaskaderzy, modelki, zotnierze itp.
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zmiany dyscypliny sportowej, klubu, trene-
ra, lekarzy itp. W koricowej fazie zalu — fa-
zie akceptacji, godzi si¢ z zaistniala sytua-
¢ja 1 odpowiednio zachg¢cony usituje za-
adaptowacd si¢ 1 czynnie wlacza w proces le-
czenia (6, 8, 12, 16, 17, 18, 21).

Mimo coraz lepszej wiedzy odno$nie
do mozliwosci wytrenowania narzadu ru-
chu, polepszenia warunkéw treningéw
1 startéw, 1 nowoczesnego sprzetu, nadal
nikt ze sportowcéw nie jest wolny od ura-
z6w 1 uszkodzen ciata. Racj¢ ma, przeto
Richard Steadman, wg ktérego ,bez wzgle-
du na predyspozycj¢ do sportu, do§wiad-
czenie 1 wytrenowanie, urazy 1 uszkodzenia
sportowe s3 wielkim wyréwnywaczem”
(21).

Psychologiczne reakcje na uraz maja
podstawowe znaczenie dla skutecznosci
podejmowanego leczenia sportowca. Nic
tez dziwnego, ze w chwili obecnej wiedza
w dziedzinie psychologicznych aspektéw
urazéw 1 uszkodzeri sportowych stanowi
zasadniczg cze$¢ wyksztalcenia oséb lecza-
cych w sporcie, szczegdlnie w sporcie wyso-
kiego wyczynu.

Jeszcze do niedawna przyczyny urazéw
sportowych  dopatrywano  si¢  jedynie
w czynnikach fizycznych — niedostatki wy-
trenowania 1 bledy treningowe, oraz nie-
sprzyjajace czynniki otoczenia (np. miejsce
treningu) W chwili obecnej docenia si¢
w tym wzgledzie takze czynniki emocjo-
nalne, psychosocjalne i osobowo$¢ pacjenta.
Duze znaczenie przywiazuje si¢ do stresu
zycia, ktéry w powaznym stopniu przyczy-
nia si¢ do urazéw. Na stres zycia sktada si¢
wiele czynnikéw sfery duchowej sportowca,
niepowodzenia rodzinne, ci¢zkie przezycia
1 tragedie, konflikty z otoczeniem (trener,
zawodnicy)  niepowodzenia  finansowe
i niedostatek w rodzinie, alkoholizm, nie-
umiejetno$é pokonywania trudnosci zycio-
wych oraz brak bliskich 0s6b w otoczeniu

1 niemozno$¢ zwierzenia si¢ na czas z klo-
potéw® (23, 24).

Majac na wzgledzie profilaktyke urazo-
wosci sportowej podjeto w ostatnich cza-
sach okreslanie tzw. profiléw ryzyka, w o-
parciu o ocen¢ zmiennych psychosocjal-
nych 1 emocjonalnych. Uwaga (skupienie
si¢) u os6b przezywajacych sytuacje streso-
we jest niejednokrotnie rozproszona w wy-
niku, czego zaweza si¢ pole widzenia, o-
pdézniaja si¢ reakcje motoryczne w sytua-
cjach niecodziennych itp. Osoby zyjace
w stresie wykazuja nadmierne (zbedne) na-
piccie mig¢éni, ktére zaburza potrzebna ko-
ordynacj¢ 1 gibko$¢ ruchéw — pod$wiadome
usztywnienie ciata.

Whioski koncowe

Truizmem jest powtarzanie, ze zarGw-
no prawidtowe rozpoznanie, jak tez whasci-
we leczenie chorego kolana zalezy od do-
glebnej znajomos$ci anatomii stosowane)
tak w zdrowiu, jak 1 w chorobie. Nalezy
zdawaé sobie sprawe z tego, ze stabilnosé
kolana nie wynika z samej architektoniki
kosci 1 dopasowania kofcéw stawowych,
jak to ma miejsce w pozostatych duzych
stawach koniczyny lokomocyjnej (staw bio-
drowy 1 skokowy).

Kolano  (staw  udowo-piszczelowy
1 staw rzepkowo-udowy) ma 6 stopni swo-
body, przy czym kombinacje ruchéw za-
chodza w 3 osiach. Uszkodzenie ktérejkol-
wiek sktadowej tak statycznej, jak 1 moto-
rycznej oznacza nadmierng swobode¢ ru-
chows. A przeciez kolano jest niestabilne
z natury samej rzeczy, szczegélnie w pozy-
ji zgiecia.

Badanie kolana jest sztuka, gdyz wy-
krycie uszkodzenia jednej ze sktadowych
struktur uzaleznione jest od ustawienia sta-
wu w specjalnej pozycji eliminujacej opory
innych sktadowych. Nie trzeba dodawad, ze

¢ Problem coraz powazniejszy w dzisiejszych czasach. Napicty kalendarz startéw, obozy treningowe itp.
coraz bardziej przedtuzaja roztake z domem 1 bliskimi.
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najczesciej badane kolano jest bolesne, za$
chory wystraszony. W takich przypadkach
korzystac¢ trzeba ze znieczulenia.

Konfiguracja koficow stawowych ogra-
nicza wyprost, za§ masa mi¢éni tylnej gru-
py koniczyny — zginanie. Ruchy rotacyjne
sa niewielkie (10%), przy czym najwicksze
w pozycji zgigcia pod katem 90°. Staw jest
najbardziej stabilny w wyproscie, za$ ruchy
zawiasowe stanowig wypadkowg toczenia
1 poslizgu. Przesunigcie koficow stawowych
zapewnia unikniecie ucisku kofica udowe-
go na plateau piszczeli.

Nieprawidlowe ruchy w wyniku uszko-
dzenia czy choroby stawu zmieniajg jego
nalezng mechanik¢ i powoduja wystgpienie
okreslonej dysfunkeji. Cudowny mecha-
nizm propriocepcii, ktéry w warunkach za-
grozen pozwala unikngé przeciagzen po-
szczegblnych struktur tkankowych 1 uszko-
dzen chrzastki sposobem ochronnego napi-
nania poszczegblnych komplekséw wiezad-
fowo-torebkowych, traci naturalng wydol-
nos$¢ 1 przestaje chronié kolano.
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