Strategia post¢powania

w uszkodzeniach wiezadel krzyzowych

The cruciate ligaments treatment strategy

Streszczenie:

Niewiele zagadnien chirurgii ortopedycznej wywotu-
je tak duzo kontrowersji, jak opinie kiedy i jak opty-
malnie naprawia¢ wigzadla krzyzowe stawu kolano-
wego. Uszkodzenia wielowi¢zadtowe stawu kolano-
wego s3 z reguly wynikiem zwichnie¢ lub podwich-
nieé kolana. W wickszos$ci zwichnigé kolan dochodzi
do uszkodzenia obu wi¢zadel krzyzowych 1 przynaj-
muniej jednego z wi¢zadel pobocznych, wigzadel tyl-
no-bocznego lub tylno-przysrodkowego rogu kolana.
Towarzysza im =z reguly uszkodzenia takotek
i mniejsze lub wigksze uszkodzenia chrzastki 1 kosci
podchrzestnej. Ponad 90% uszkodzen wigzadet krzy-
zowych stanowia uszkodzenia wigzadla krzyzowego
przedniego. Wigzadlo krzyzowe tylne uszkadzane
jest znacznie rzadziej. Powrét do aktywnosci sprzed
urazu, wlaczajac w to aktywnos¢ sportowa, jest gtéw-
nym celem leczenia uszkodzen wi¢zadtowych stawu
kolanowego. Odtworzenie stabilnosci stawu, ochrona
Takotek 1 powierzchni chrzestnych, 1 wezesne rozpo-
znanie mozliwych komplikacji sa §rodkami do osiag-
niecia wyznaczonego celu. W zaleznosei od rodzaju
uszkodzenia mozna go osiagnaé leczeniem zacho-
wawczym i/lub operacyjnym (jedno- lub wieloetapo-
wym). Uszkodzenia wiezadel krzyzowych rzadko
wymagaja leczenia operacyjnego w trybie pilnym.
Nalezy zatem zachowad rozwage w kwalifikacji cho-
rego do operacji. Nieprzemyslana, pochopnie wyko-
nana naprawa, czy rekonstrukcja moze by¢ raczej
zrédlem klopotéw niz korzysci. Wezesny okres po
urazie nalezy wykorzysta¢ na wygojenie uszkodzen
towarzyszacych, utrzymanie zakresu  ruchéw,
zmniejszanie objawéw stanu zapalnego. Rekonstruk-
¢ji WKP mozna si¢ podja¢ w przypadku gdy chory
ma pelny lub prawie pelny zakres ruchéw (osiagnie-
cie wyprostu ma tu znaczenie kluczowe), minimalne
objawy stanu zapalnego i dobra kontrole mig¢$niows.
W innym przypadku leczenie operacyjne obarczone
jest ryzykiem zesztywnienia stawu. Z kolei odroczo-
na rekonstrukcja i jak najszybsze podjecie ruchéw
kofczyny pozwala z reguly na osiagniecie dobrego
wyniku leczenia. [Acta Clinica 2002 2:17-25]

Stowa kluczowe: wi¢zadla krzyzowe, leczenie, stra-
tegla postepowania

Andrzej Mioduszewski
Carolina Medical Center, Warszawa

Summary

Very few subjects in contemporary orthopaedic sur-
gery have evoked as much controversy, thought, and
opinion as that of when and how to optimally re-
construct the cruciate ligaments of the knee. Multi-
ligamental lesions of the knee are the result of the of
the luxation or the subluxation of the knee. Most of
the luxation lead to the lesion of both cruciate liga-
ments and at least one of the collaterals and poste-
rolateral or posteromedial corner. Usually they are
associated with meniscal or chondral lesions. ACL
lesions are more than 90% of total amount of cru-
ciates damage. PCL lesions are rare. Return to the
activity is the main goal of the treatment. Restora-
tion of the stability, meniscal and chondral tissue
preservation help to achieve main purpose of the
treatment. Depending on type of injury it can be
achieved by conservative and/or operative treatment
(one or two stage procedure). Cruciate ligaments le-
sions not often require operative treatment in emer-
gency. Reconstruction performed to early, during
the acute phase may provoke arthrofibrosis. The
acute phase should be rather used for healing addi-
tional lesions and good range of motion restoration.
ACL can be performed when patient has a good
range of motion, good muscle control. [Acta Clinica
2002 2:17-25]
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STRATEGIA [gr.], gt. dziat sztuki
woj., obejmujacy teorie 1 praktyke
przygotowania oraz prowadzenia
wojny, jej poszczegélnych kampanii
1 najwazniejszych operacji.!

Wprowadzenie

Niewiele zagadnieni chirurgii ortopedyczne)
wywotuje tak duzo kontrowersji, jak opinie
kiedy 1 jak optymalnie naprawiaé wi¢zadta
krzyzowe stawu kolanowego. W ciagu
ostatnich 20 lat ukazato si¢ ponad 2000
prac naukowych o metodach ich naprawy
1 rekonstrukeji wlaczajac w to $wietne do-
niesienia (6, 17, 22, 26, 27) i podreczniki
(8, 11). Trudnym zadaniem jest podjecie
si¢ syntezy tych Zrédetl 1 préba pogodzenia
sprzecznych pogladéw zawartych w  tak
wielkiej masie informacji. Czgsto$é wyste-
powania uszkodzenn wigzadla krzyzowego
przedniego ocenia si¢ na 1 na 3000 miesz-
kancéw w populacji amerykanskiej (19) nie
dziwi wiec fakt tak wielkiej eksplozji

piSmiennictwa na ten temat.
Diagnostyka

W diagnostyce uszkodzen kolana korzysta-
my z badania klinicznego 1 badan dodatko-
wych (rtg., Usg., MRI itp.). Stosujac zasa-
de, ze ,diagnostyke pogtebiamy dopdki nie

wiemy”.
Uszkodzenia wielowi¢zadlowe

Uszkodzenia wielowi¢zadlowe stawu kola-
nowego s3 powaznym problemem chirurgii
ortopedycznej. S z
lub  podwichnigé
W wigkszosci zwichnigé kolan dochodzi do

reguty wynikiem
zwichnigd kolana.
uszkodzenia obu wig¢zadet krzyzowych
1 przynajmniej jednego z wi¢zadel pobocz-
nych, wi¢zadet tylno-bocznego lub tyl-

' Encyklopedia PWN

no-przySrodkowego rogu kolana (10). To-
warzyszg im z reguly uszkodzenia fgkotek
1 mniejsze lub  wigksze uszkodzenia
chrzastki 1 kosSci podchrzestne;.

Innym istotnym czynnikiem jest fake,
czy obrazenie jest otwarte czy zamknicte,
spowodowane wysoko czy niskoenergetycz-
nym urazem, jaki jest stan naczyi 1 ner-
woéw koniczyny? Jednocze$nie nalezy pa-
mictaé, ze catkowite zwichnigcie moze ulec
samoistnemu nastawieniu i kazde tréjwie-
zadlowe uszkodzenie kolana moze byé wy-
nikiem zwichni¢cial Réznicowanie pomig-
dzy urazem wysoko- 1 niskoenergetycznym
jest do$¢ istotne. Urazy ,wysokoenergetycz-
ne” s3 wynikiem upadkéw z wysokosci
1 wypadkéw komunikacyjnych 1 sg czgscie)
zwigzane z uszkodzeniem struktur naczy-
niowo-nerwowych.

Uszkodzenia jednego wi¢zadla
krzyzowego

Ponad 90% uszkodzenn wig¢zadet krzyzo-
wych stanowig uszkodzenia wigzadta krzy-
zowego przedniego. Wi¢zadlo krzyzowe
tylne uszkadzane jest znacznie rzadziej.

Uszkodzenia tkanek towarzyszacych

Czestotliwosé wystepowania uszkodzen na-
czyniowych w zwichnigciu kolana ocenia
sic na 32% (15). Opisuje si¢ dwa mecha-
nizmy uszkodzenia tetnicy podkolanowe;.
Jeden z nich to uraz z rozciagnigcia
w zwichni¢ciach przednich 1 bezposrednie
sttuczenie naczyin dolu podkolanowego
w zwichnigciach tylnych. Uszkodzenia ner-
woéw strzatkowego 1 piszczelowego spotyka
sic ' w 20-30% zwichnigé (23). Istotne
z punktu widzenia biomechaniki kolana sa
uszkodzenia tgkotek, chrzastki 1 warstwy
podchrzestnej kosci.
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Cel leczenia

Powré6t do aktywnosci sprzed urazu, wia-
czajac w to aktywnosé sportows, jest gtéw-
nym celem leczenia uszkodzenn wig¢zadto-
wych stawu kolanowego.

Odtworzenie stabilnoSci stawu, ochrona
fakotek 1 powierzchni chrzestnych, 1 wezes-
ne rozpoznanie mozliwych komplikacji sa
srodkami do osiggni¢cia wyznaczonego ce-
lu. W zaleznosci od rodzaju uszkodzenia
mozna go osiagnaé leczeniem zachowaw-
czym i/lub operacyjnym (jedno- lub wielo-
etapowym).

Zagrozenia:
* brak

sprzed urazu

odtworzenia stabilnos$ci  stawu

¢ hiperstabilno$¢” — zesztywnienie stawu,
* powiklania naczyniowo-nerwowe facznie
z utratg kofczyny

Niezwloczne rozpoznanie zwichnigcia
kolana lub przemieszczenia odtaméw kost-
nych jest istotne nie ze wzgledu na niesta-
bilno$¢ kolana lecz ze wzgledu na ryzyko
uszkodzenia naczyidi i nerwéw. Niedo-
krwienie dtuzsze niz 8 godzin zwykle koni-
czy si¢ amputacjg (15).

Leczenie zachowawcze

Leczenie ,zachowawcze” nalezy wdrozyé
w zasadzie juz w momencie uszkodzenia.
Znajduje tu zastosowanie uniwersalna za-
sada RICE (R — Rest — odpoczynek i odcig-
zanie konczyny, I Ice oktady z lodu, C —
Compression opatrunek uciskowy w celu
zmniejszenia krwawienia z uszkodzonych
naczyn, E — Elevation uniesienie konczy-
ny). Farmakoterapi¢ w celu zmniejszenia
objawéw stanu zapalnego z uzyciem nie-
sterydowych lekéw przeciwzapalnych 1 le-
kéw poprawiajgcych odptyw zylny wdraza
si¢ jak najwcze$niej od momentu urazu.
Kolano po urazie skretnym, do czasu
postawienia ostatecznego rozpoznania, na-
lezy unieruchomié¢ w ortezie wyprostnej.

Fizjoterapia ma zmniejszy¢ objawy stanu
zapalnego, stworzy¢ optymalne Srodowisko
dla gojenia si¢ uszkodzonych tkanek, zapo-
biega¢ zanikom mi¢§niowym 1 niepozada-
nym przykurczom. W nast¢pnych etapach
ma odtworzy¢ site 1 wytrzymalo$¢ miesni,
1 przywrécié poczucie réwnowagi.

Leczenie operacyjne w trybie pilnym

Bezwzgledne wskazania do leczenia opera-
cyjnego dotycza gléwnie chorych po zwich-
nigciu  stawu  kolanowego. Niemoznosé
yhastawienia” kolana, uszkodzenie duzych
naczyi 1 urazy z uszkodzeniem powlok
skérnych wymagajg niezwlocznej inter-

wencji  chirurgicznej. Nalezy rozwazyé
4-przedziatowa fascjotomie, gdy czas nie-
dokrwienia jest dtuzszy niz 2,5 godziny.
Szybkiej naprawy wymagaja réwniez prze-
mieszczone ztamania §rédstawowe 1 uszko-

dzone przemieszczone fgkotki.
Naprawa wi¢zadel krzyzowych

Potrzeb¢ naprawy wigzadla krzyzowego
przedniego uzasadnia si¢ historig naturalng
kolana pozbawionego tego stabilizatora.
Narastajaca niestabilno§é, prowadzaca do
powtarzajacych si¢ epizodéw podwichnigd,
prowadzi do rozwiniecia si¢ petnego obra-
zu niestabilno$ci, uszkodzenia lakotek,
chrzastki stawowej 1 wystgpienia wezesnych
zmian zwyrodnieniowych (2, 4, 12, 13, 18,
20). Nalezy pamigtaé, ze w przypadku
uszkodzen niepetnych, bez uszkodzenia
otaczajacej wigzadlo otoczki btony mazio-
wej mozliwe jest wygojenie wiezadla bez
interwencji chirurgiczne;.

Pierwotna naprawa, czy tez naprawa
potaczona ze wzmocnieniem inng tkanka
1 pofaczona z zabiegami pozastawowymi
maja juz znaczenie raczej historyczne. Mi-
mo, ze krétkookresowe wyniki byly zache-
cajace, dtugoterminowe badania retrospek-
tywne 1 badania prospektywne wskazujg ze
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u 40-50% pacjentéw poddanych pierwot-
nej naprawie wi¢zadla rozwijaja  si¢
w okresie 5 lat objawy niestabilnosci (2, 3,
9, 12, 14, 24). Wyniki te nie réznig si¢ od
wynikéw leczenia nieoperacyjnego.

Aktualne dane dotyczace implantacji
protez wi¢zadet wskazujg na ich uszko-
dzenie w od 40 do 78% przypadkéw anali-
zowanych w 15-letnim okresie obserwacji
(5, 7, 21). Znacznie cz¢Sciej dochodzito
réwniez do komplikacji (48%) niz w przy-
padku biologicznych odpowiednikéw. Ta
wysoka ilo§¢ komplikacji zwigzana jest
prawdopodobnie z niszczeniem si¢ prote-
zy 1 powstawaniem resztek draznigcych
staw.

Ze wzgledu na niezadowalajgce wyniki
naprawy czy ,protezowania” wi¢zadia
krzyzowego przedniego najlepszym roz-
wigzaniem okazuja si¢ ,przeszczepy biolo-
giczne”, ktére maja zdolno$¢ modelowania
sic 1 wbudowywania do stawu (1). Prze-
szczepy te osiagalne s3 w postaci prze-
szczepéw wiasnych lub przeszczepéw allo-
genicznych. Najcze$ciej wykorzystywanymi
przeszczepami wlasnymi sg pasmo central-
ne wiczadla rzepki i Sciggna mig$nia smu-
klego 1 polsciegnistego. Jako przeszczepy
obce stosuje si¢ Sciegno Achillesa z blocz-
kiem kostnym kosci pigtowej, wigzadlo
rzepki 1 $ciggno migSnia piszczelowego
przedniego. Idealny przeszczep ma przypo-
minaé parametrami fizycznymi rekonstruo-
wane wiezadlo, a jego mocowanie ma
umozliwiaé podjecie wezesnego ruchu.

Schemat postgpowania w leczeniu ope-
racyjnym uszkodzeri wigzadet krzyzowych
jest rézny, w zaleznosci od tego czy mamy
do czynienia z uszkodzeniami jednego czy
obu wiezadet krzyzowych, czy jest to
uszkodzenie ostre czy przewlekle 1 czy wy-
stepuja uszkodzenia towarzyszace (Ryc. 1,
2, 3). Sposéb leczenia nalezy oczywiscie
dostosowaé do wymagan 1 potencjatu biolo-
gicznego pacjenta 1 umiej¢tnosci 1 preferen-
cji lekarza leczacego.

Poszczegblne fazy leczenia mozna ta-
czy¢ ze sobg pamigtajac, ze wykonanie jed-
nocze$nie wielu procedur obarczone jest
ryzykiem wickszej ilosci powiklan.

Leczenie uszkodzen wigzadlowych ko-
lana wymaga stworzenia dostosowanego do
potrzeb 1 mozliwosci pacjenta jak i sposobu
leczenia programu rehabilitacji. Gtéwnymi
komponentami programu rehabilitacji po
uszkodzeniu  wiezadel  krzyzowych  sa
utrzymanie pozadanego zakresu ruchéw,
powrét sity mig§niowej 1 wytrzymatosci, jak
tez ochrona implantowanej tkanki przed
uszkodzeniem czy rozciggni¢ciem. Po spet-
nieniu tych warunkéw mozliwy jest powr6t

funkeji 1 uzyskanie poziomu sprawnosci

poréwnywalnego z poziomem  sprzed
urazu.
Mozliwosé¢  uszkodzenia  réznych

struktur anatomicznych, czas od urazu,
wiek, oczekiwania pacjenta 1 jego poten-
cjal biologiczny tworza niemal nieograni-
czong liczb¢ kombinacji uszkodzen 1 spo-
sobéw leczenia. Jednak pewne konfigura-
cje sa czestsze 1 mozna opracowaé dla
nich ,typowy” sposéb post¢powania. Naj-
cz¢Sciej najlepsze scenariusze pisze ,samo
zycie”. Zamieszczone ponizej przypadki
przedstawiaja najbardziej typowe uszko-
dzenia 1 ich leczenie.

Przypadek 1. Izolowanie uszkodzenie
wi¢zadla krzyzowego przedniego.

35-letni chory doznat urazu skretnego le-
wego kolana na nartach, wyprost kolana
z rotacjg wewngtrzng piszczeli przy jezdzie
z niewielka predkoscig. W trakcie zdarze-
nia chory poczul trzask 1 niewielki bdl
w kolanie. Mimo dyskomfortu dokoniczyt
zjazd nie odczuwajac wigkszych dolegli-
woscl. Jednakze po zdarzeniu kolano bylo
whiepewne” jakby chciato ,uciec”.

Po powrocie zglosit si¢ do naszego Osrodka,
gdzie na podstawie wywiadu, badania kli-
nicznego 1 badania MRI stwierdzono uszko-
dzenie wig¢zadla krzyzowego przedniego.
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Fazal

Uszkodzenia ostre
obu wi¢zadet krzyzowych

Diagnostyka.

Dbato$¢ o stan naczyii 1 nerwéw,
profilaktyka zespotu ciasnoty
przedziatéw powi¢ziowych.

Unieruchomienie w wyproscie

v

N

ZYamania $rédstawowe.
Uszkodzenie
1 przemieszczenie fgkotek

Brak ztaman $rédstawowych,
takotki

ulozone anatomicznie

l

i

Faza II

Leczenie operacyjne
w trybie pilnym.

Repozycja 1 stabilizacja kosci.

Naprawa fgkotek.
Naprawa PLC lub PMC

Leczenie ,,zachowawcze”,
préba ,wygojenia tego,
co si¢ da”

Faza II1

l

Odroczona naprawa wigzadet
niewydolnych po leczeniu
zachowawczym

v

Rekonstrukcja WKP i/lub WKT

Powrét do aktywnosci sprzed urazu

Tab. 1. Schemat postgpowania w ostrych uszkodzeniach obu wi¢zadel krzyzowych
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Fazal

Faza II

Faza III

Uszkodzenia ostre WKP lub WKT

v

Uszkodzenie takotek.
Naprawa takotek

N

Przygotowanie
do rekonstrukeji

v

Rekonstrukeja
WKP lub WKT

l

Powrét do aktywnosci
sprzed urazu

Tab. 2. Schemat postgpowania w ostrych uszkodzeniach jednego z wiezadel krzyzowych

Fazal

Faza Il

Faza III

Ocena uszkodzen towarzyszacych

./

N\

Uszkodzenia chrzastki,
fakotek, zaburzenia osi koficzyny

Brak uszkodzen
towarzyszacych

l

Naprawa, usunigcie
lub przeszczep takotek.
Naprawa chrzastki.
Korekeja osi koniczyny

l

Przygotowanie
do rekonstrukeji

-~

Rekonstrukeja
WKP lub WKT

l

Powrét do aktywnosci
sprzed urazu

Tab. 3. Postgpowanie w uszkodzeniach przewleklych wi¢zadet krzyzowych
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U chorego wdrozono program rehabilitacji
koncentrujacy si¢ na poprawie czucia glebo-
kiego koriczyny 1 zwigkszeniu sity zginaczy
kolana (agonistow WKP). Po uptywie 8 ty-
godni od urazu wykonano rekonstrukeje
WKP przeszczepem wlasnym z miesni ,,ge-
siej stopki”. Po zabiegu wdrozono program
rehabilitacji. Po 6 tygodniach uzyskano bez-
bolesny, prawidtowy chéd bez utykania. Po
9 miesigcach chory powrécit do pelnej ak-
tywnosci sprzed urazu.

Przypadek 2. ,Nieszczes§liwa  triada”
O’Donoghue — uszkodzenie =~ WKP,
uszkodzenie WPP, uszkodzenie takotki
przysrodkowe;j.

42-letnia pacjentka doznata urazu skret-
no-kos§lawiacego na nartach. Po zdarzeniu
nie mogta kontynuowaé jazdy 1 zostata
»zwieziona” ze stoku. Zgtosita si¢ do leka-
rza gdzie po wykonaniu zdjecia rtg. Rozpo-
znano uszkodzenie wig¢zadla pobocznego
piszczelowego. Zalozono tutor gipsowy
w zgieciu 30°. Po powrocie zglosita si¢ do
naszego OSrodka, gdzie na podstawie wy-
wiadu, badania klinicznego 1 badania MRI
stwierdzono uszkodzenie wi¢zadta krzyzo-
wego przedniego, uszkodzenie II° blizszej
czescl wiezadla pobocznego piszczelowego
1 przytorebkowe uszkodzenie rogu tylnego
fakotki przysrodkowej. Koniczyne unieru-
chomiono w ortezie zgi¢ciowej 30° zdejmo-
wanej do éwiczen, zalecajac catkowite od-
cigzanie koficzyny. Po 3 tygodniach zdjeto
unieruchomienie utrzymujac odcigzanie do
6 tygodni od urazu. Po 8 tygodniach chora
uzyskata sprawny bezbolesny chéd. Chora
powrdcita do swojej codziennej aktywnosci
bez objawéw niestabilnosci. Po kilku mie-
sigcach w trakcie wycieczki w géry doznata
epizodu ,ucieknig¢cia” kolana (giving way).
Chorg zakwalifikowano do leczenia opera-
cyjnego. Wykonano rekonstrukcje WKP
przeszczepem wlasnym migsni pétsciggni-
stego 1 smuklego. W przebiegu pooperacyj-
nym wystepowaly okresowe wysigki kolana

ustepujace po chtodzeniu i podaniu nieste-
rydowych lekéw przeciwzapalnych. Po
6 miesigcach od zabiegu, pelny powrét
funkcji w ocenie subiektywnej i obiek-
tywnej.

Izolowane wuszkodzenie

Przypadek 3.
WKT

35-letni chory, bramkarz pitki noznej
doznat przeprostnego urazu kolana z me-
chanizmu bezposredniego. Po doraZnym
schtodzeniu kolana byt w stanie dotrwad do
korica meczu. Po kilku godzinach od urazu
pojawit si¢ obrzek koniczyny 1 bél nasilajacy
si¢ przy ruchu zgigcia. W badaniu klinicz-
nym 3 dni po urazie stwierdzono obrz¢k
stawu dodatni test (+) szuflady tylnej
w zgieciu kolana do 90°. Nie stwierdzone
cech niestabilnosci rotacyjnej. W badaniu
MRI stwierdzono izolowane uszkodzenie
II° WKT. Chorego unieruchomiono w or-
tezie wyprostnej, zdejmowanej do ¢éwiczen,
wdrazajac program rehabilitacji. Po 6 tygo-
dniach od urazu stwierdzono pelng stabil-
no$¢ stawu, dobrg kontrole mi¢$niowy. Ze-
zwolono na wznowienie treningu.

Przypadek 4. Zastarzate uszkodzenie wig-
zadla krzyzowego przedniego ze zmiana-
mi zwyrodnieniowymi kolana.

19-letnia chora, oszczepniczka, od kilku
miesiecy skarzyla si¢ na ,uciekanie” 1 okre-
sowe obrzeki kolana lewego (koficzyna
soporujaca”). Dolegliwosci nie kojarzyta
z konkretnym urazem. Dotychczasowe me-
tody rehabilitacji, laser, krioterapia, wzmac-
nianie m. czworoglowego nie przynosity
poprawy. W badaniu klinicznym stwier-
dzono: test Lachmana (++), pivot shift
test (++), tkliwo$¢ szpary stawu po stronie
przysrodkowej. W wykonanym MRI stwier-
dzono uszkodzenie WKP, ubytek chrzgstki
na powierzchni obcigzanej kilykcia przy-
§rodkowego kosci udowej. Chorg poddano
leczeniu operacyjnemu rekonstrukcji WKP
pasmem centralnym wi¢zadta rzepki. Uby-
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tek chrzgstki zaopatrzono przeszczepem
chrzestno-kostnym z powierzchni nieobcig-
zanej (OATS). Po 9 miesigcach od operacji

chora wznowila trening sportowy.

Przypadek 5. Zesztywnienie kolana (art-
rofibroza”) po zszyciu wi¢zadla pobocz-
nego piszczelowego i krzyzowego przed-
niego ,,na ostro”.

35-letnia chora doznata urazu skretnego
kolana z mechanizmu skretno-koslawigce-
go na nartach. Po urazie zaopatrzona tuto-
rem gipsowym w zgieciu 30°. Po powrocie
do miejsca zamieszkania chorg poddano
zabiegowi operacyjnemu (7 dni po urazie!)
zeszycia wi¢zadta pobocznego piszczelowe-
go 1 wiezadla krzyzowego przedniego. Po
zabiegu chora konczyn¢ unieruchomiono
w gipsie udowym, w zgieciu kolana 30° na
okres 6 tygodni. Po zdjeciu gipsu chorg
poddano rehabilitacji. Mimo intensywnych
éwiczen po 6 miesigcach od operacji utrzy-
mywat sie deficyt zgiecia i wyprostu kolana.
Zakres ruch6w wynosit 30°-80° i nie popra-
wiat sic mimo intensywnej, kwalifikowane;
rehabilitacji. W wykonanym badaniu MRI
stwierdzono liczne zrosty w zachytku gér-
nym kolana i przedziale bocznym i przy-
§rodkowym. Chorg poddano artroskopowe-
mu zabiegowi usunigcia zrostéw. W trakcie
zabiegu stwierdzono niewydolnos¢ WKP
1 liczne zrosty w catlym stawie. Po zabiegu
chora byla intensywnie rehabilitowana. Po
8 tygodniach od artroskopii uzyskano za-
kres ruchéw 0°-130° i

mi¢$niows. Pacjentka zglaszata uczucie

dobra kontrole

niestabilno$ci stawu. W badaniu stabilnosci
stwierdzono test Lachmana (++), Pivot
shift test (+), test koslawigcy (+++). Ze
wzgledu na nasilone objawy niestabilno$ci
przysrodkowej  wykonano  rekonstrukcje
wi¢zadla pobocznego piszczelowego z uzy-
ciem Sciggna mi¢$nia smuktego. W trakcie
rewizji wpp stwierdzono niewydolna blizne
w miejscu zszycia. Zrekonstruowano wie-

zadlo poboczne piszczelowe wykorzystujac

uszypulowane dystalnie Sciggno mie¢$nia
smuklego. Operowang korficzyn¢ unieru-
chomiono w ortezie zgicciowej 30° zdejmo-
wanej do ¢wiczed w zakresie 0°-60°.

Po 8 tygodniach od zabiegu uzyskano
petny zakres ruchéw kolana, dobra kontro-
le mig$niowg i1 poréwnywalny ze zdrowa
koficzyna stopien stabilnosci przysrodko-
wej. Po 3 miesigcach od rekonstrukcji WPP
wykonano rekonstrukcje¢ WKP przeszcze-
pem allogenicznym ze Sciggna Achillesa.

Omowienie koncowe

Uszkodzenia wi¢zadel krzyzowych rzadko
wymagaja leczenia operacyjnego w trybie
pilnym. Nalezy zatem zachowal rozwage
w kwalifikacji chorego do operacji. Nie-
przemy$lana, pochopnie wykonana napra-
wa, czy rekonstrukcja moze byé raczej
zrédtem ktopotéw niz korzysci. Wezesny
okres po urazie nalezy wykorzystaé na wy-
gojenie uszkodzen towarzyszacych, utrzy-
manie zakresu ruchéw, zmniejszanie obja-
woéw stanu zapalnego. Ewentualng rekon-
strukcje¢ WKT nalezy wykonaé przed re-
konstrukcja WKP. Rekonstrukcji WKP
mozna si¢ podja¢ w przypadku gdy chory
ma pelny lub prawie petny zakres ruchéw
(osiggnigcie wyprostu ma tu znaczenie klu-
czowe), minimalne objawy stanu zapalne-
go 1 dobrg kontrole mi¢$niowg. W innym
przypadku leczenie operacyjne obarczone
jest ryzykiem zesztywnienia stawu. Z kolei
odroczona rekonstrukcja 1 jak najszybsze
podjecie ruchéw koniczyny pozwala z regu-
ty na osiagniecie dobrego wyniku leczenia.
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