Rekonstrukcja wi¢zadla krzyzowego przedniego
z uzyciem pasma centralnego wiezadla rzepki
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Streszczenie

W Oddziale Urazowo-ortopedycznym Wojewddz-
kiego Szpitala Specjalistycznego Nr 2 w Jastrz¢biu
Zdroju wykonano w okresie od listopada 1997 r. do
listopada 1999 r. 122 artroskopowe rekonstrukeje
wiezadla krzyzowego przedniego z uzyciem pier-
wotnie stabilnego przeszczepu z wiczadla rzepki.
Po operacji nie stosowano unieruchomienia gipso-
wego oraz zewnetrznego stabilizatora stawu kola-
nowego.

Od pierwszej doby wdrozono intensywny program
rehabilitacji aby uzyskaé korzystny wynik czynno-
Sciowy. Przebadano 91 operowanych $rednio 14
miesiecy po zabiegu. Wyniki pooperacyjne oceniano
przy pomocy skali IKDC; a stabilno$¢ kolana mie-
rzono artrometrem KT-2000. W 79 przypadkach
osiaggnicto prawie normalng funkcje operowanego
kolana, co stanowi 86% wynikéw dobrych i bardzo
dobrych.

Przedstawiona technika artroskopowej rekonstruk-
¢ji, w polaczeniu z wezesnym, intensywnym progra-
mem usprawniania, zmniejszyla ryzyko pooperacyj-
nych zaburzed ruchomosci kolana, zasadniczego
warunku uzyskania dobrego wyniku konicowego.
[Acta Clinica 2002 2:26-32]

Stowa kluczowe: wi¢zadlo krzyzowe przednie, re-
konstrukcja ACL, rehabilitacja po rekonstrukeji
ACL

Wstep
Rekonstrukecja wigzadta krzyzowego przed-
niego (ACL) jest metoda z wyboru u cho-
rych z przednia, czynnoSciowa niestabil-
noScig kolana III°) ucigzliwg w zyciu co-
dziennym i zawodowym lub uniemozliwia-
jaca uprawianie sportu. Powtarzajace si¢
epizody podwichni¢é

kolana prowadza

Summary

122 patients were treated with arthroscopic anterior
cruciate ligament reconstruction with the use of pri-
mary stable bone-patellar tendon-bone autograft in
Wojewddzki Specjalistyczny Szpital No 2, Jastrzebie
Zdr6j, Poland between november 1997 and novem-
ber 1999. External stabilisation and cast has not be-
en used. Intensive rehabilitation has been improved
at once after operation. 91 patients were reviewed
with follow-up of 14 months. Stability of the knee
were assessed with KT-2000 arthrometer and IKDC
protocol. In 79 of the cases nearly normal function
of the knee has been restored, it gives 86% good and
very good results Arthroscopic technique and aggre-
sive rehabilitation decreased postoperative risk of
diminished mobility of the knee, rudement factor
best end-results.

[Acta Clinica 2002 2:26-32]

Key words: anterior cruciate ligament, reconstruc-
tion of ACL, ACL post -reconstruction rehabilita-
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nieuchronnie do uszkodzenia

takotek
1 chrzgstki stawowej, a w rezultacie do roz-
woju zmian zwyrodnieniowo-znieksztalca-

jacych stawu.

Zalozenia i cel pracy
Zastosowanie techniki rekonstrukeji artro-

skopowej pozwala znacznie zmniejszyé
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tkanek

a dzicki uzyciu pierwotnie stabilnych, auto-

traumatyzacj¢ okotostawowych,
gennych przeszczepéw mozliwe jest szyb-

kie wdrozenie intensywnej rehabilitacji

z wczesnym obcigzeniem operowanej kori-
czyny.

Celem pracy jest przedstawienie meto-
dy operacyjnej, zasad rehabilitacji oraz
wezesnych wynikéw klinicznych — $rednio
14 miesi¢cy po operacji.

Material i metoda

W I Oddziale Urazowo-Ortopedycznym
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
Nr 2 w Jastrz¢gbiu Zdroju wykonano
w okresie od listopada 1997 do listopada
1999 r. 122 artroskopowe, przezpiszczelowe
rekonstrukcje ACL z uzyciem pasma cen-
tralnego wiezadta rzepki, u 121 chorych.
U wszystkich chorych zastosowano iden-
tyczng technike operacyjna, w wykonaniu
wylgcznie dwéch chirurgéw-wspétautoréw
pracy.

W retrospektywnej analizie uwzgled-
niono 91 chorych (75%), $rednio 14 miesie-
cy od operacji. Wiek chorych wynosit od 16
do 52 lat, §rednio 27 lat.

Czas od urazu do operacji wynosit
w 3 przypadkach do 3 tygodni, w 69 — dol6
tygodni, a w 19 — ponad 8 miesi¢cy. Przy-
czyng uszkodzenia ACL w 86 przypadkach
byt uraz sportowy (wyczyn 1 rekreacja), wy-
padek komunikacyjny w 3, wypadek w pra-
cy w 30 za$§ wypadek w domu w 3 przy-
padkach.

Do leczenia operacyjnego kwalifikowa-
no chorych z ostrymi, catkowitymi roze-
rwaniami wi¢zadla krzyzowego przedniego
oraz przewleklymi niestabilno$ciami czyn-
no$ciowymi, ktérzy w wywiadzie zglaszali
podwichnigcia.

Przeciwskazaniem do leczenia opera-
cyjnego byly zaawansowane zmiany zwy-
rodnieniowo-znieksztatcajace, trwale ogra-
niczenie ruchomosci stawu, zwlaszcza wy-
prostu, ograniczenie aktywnosci fizycznej

u chorych w starszym wieku oraz krwo-
toczne (hemosyderynowe) zapalenie stawu.
U wszystkich chorych wykonano zdje¢-
cia rtg w projekcji a-p 1 bocznej, a za po-
mocg artrometru KT-2000 mierzono zakres
przedniego
wzgledem kosci udowe;.

przemieszczenia piszczeli

Podczas badania artroskopowego wyko-
nanego bezposrednio przed rekonstrukeja
stwierdzono towarzyszace uszkodzenia 13-
kotek u 28 chorych: takotki przysrodkowe;
u 20, bocznej u 6, a obu u 2. Uszkodzenia
chrzastki stawowej stwierdzono u 19 cho-
rych. 12 pacjentéw miato wczesniej wykona-
ne operacje na fakotkach (gltéwnie naprawy
— 7 1 resekeje czeSciowe — 5), a 2 chorych
operacje na chrzastce stawowej (OAT).

U 118 chorych bylo to pierwotne za-
opatrzenie ACL natomiast 3 chorych ope-
rowano z powodu niewydolnosci ACL po
zeszyclu ostrego rozerwania.

Technika operacyjna
Wszyscy pacjenci poddani byli rezimowi
okotooperacyjnej profilaktyki antybiotyko-
wej 1 przeciwzakrzepowej. Chorych opero-
wano w znieczuleniu ogélnym lub przewo-
dowym. Operowang koficzyn¢ umieszcza-
no na artroskopowej podpérce udowej, tak
aby staw kolanowy byl zgicty do kata 90°.
Rekonstrukcje wigzadltowe zawsze po-
przedzalo badanie artroskopowe, ktére wy-
konywano z dwu typowych dostepéw
przednio- bocznego i przednio-przysrodko-
wego. W razie potrzeby wykonywano na-
prawe lub czg¢Sciowa resekcje uszkodzone)
fakotki, a
chrzastki stawowej wykonywano mikrozta-

mania lub przeszczep chrzastki (OAT).
Nastepnie wycinano pozostatos¢ ACL

w  przypadku uszkodzenia

w okolicy przyczepu udowego 1 wildéknis-
to-ttuszczowa maziéwke bocznie do PCL,
aby odpowiednio uwidoczni¢ dét miedzy-
kiykciowy kosci udowej. Zawsze starano si¢
oszczedzié przyczep piszczelowy wiezadta
krzyzowego przedniego i usuwano te jego
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fragmenty, ktére utrudnialy poprawne wy-
konanie zabiegu lub ograniczaty rucho-
mos¢ stawu, zwlaszcza wyprost. Postepujac
w ten spos6b dgzono do zachowania recep-
tor6w proprioceptywnych w kikucie wie-
zadla. Usunig¢cie pozostatosci uszkodzone-
go wiezadla krzyzowego z dotu migdzy-
kiykciowego kosci udowej jest istotng
cz¢Scig operacji wytwarzajaca odpowiednia
przestrzen dla przeszczepu oraz zapobiega
tworzeniu si¢ wiéknistej tkanki tacznej wo-
két przyczepéw kostnych.

W przypadku zwezenia dotu miedzy-
kiykciowego, spowodowanego zmianami
zwyrodnieniowo-znieksztalcajgcymi, wyko-
nywano jego plastyke $cinajac przysrodko-
wa krawedZ bocznego ktykcia kosci udowej
od przodu, géry 1 tytu. Plastyke wykonywa-
no uzywajac osteotomu réwnowaznego, ly-
zeczki kostnej, profilowanej raszpli lub fre-
zy kuliste;.

Po wykonaniu plastyki dotu miedzy-
kiykciowego usuwano ze stawu artroskop
1 wypelniano pneumatyczng opaske ucisko-
wa zatozong wcze$niej na udo. Przystepu-
jac do podskérnego pobrania przeszczepu
z 1/3 Srodkowej wigzadla wlasciwego rzep-
ki typu ko$é — Sciggno — kos$¢ wykonywano
mate nacigcie po przednio-przysrodkowe)
stronie guzowato$ci kosci piszczelowej po-
nad gérnym brzegiem gesiej stopy oraz po-
ziome lub pionowe ponad biegunem rzep-
ki. Centralng cz¢§¢ wiezadla rzepkowego
wycinano nozem do $ciegna o podwdéjnych
ostrzach, zazwyczaj o szerokoSci 10 mm.
Cigcie rozpoczynano od guzowato$ci pisz-
czelowej pod kontrolg wzroku, nastepnie
n6z prowadzono podskérnie do wierzchot-
ka rzepki. Pita oscylacyjng z ograniczni-
kiem glebokoSci wycinano blok kostny
z rzepki oraz guzowatosci piszczelowej.
Wrykorzystujac przyrzad kalibrujgcy ozna-
czano dlugo$é catkowity przeszczepu oraz
dtugosci 1 $rednice bolcéw kostnych, co po-
zwalalo obliczy¢ odpowiednig dlugosé ka-
natu piszczelowego oraz glebokosé i Sred-

nice kanalu udowego. Nastepnie zaktadano
szwy PDS we wcze$niej wywiercone otwo-
ry w bolcach kostnych przeszczepu. Tak
przygotowany przeszczep zabezpieczano
owijajac go gazikiem nasgczonym solg fi-
zjologiczna. Ponownie wprowadzano do
stawu artroskop. Kanal piszczelowy wyko-
nywano postugujac si¢ celownikiem rewi-
zyjnym. Srédstawowe ramie¢  celownika
opierano o przedni brzeg PCL. Kalibrowa-
na prowadnic¢ grotu kierunkowego usta-
wiano na wczesniej obliczong dlugosé ka-
natu i opierajac ja o piszczel wprowadzano
grot kierunkowy. Ostateczny kanat w kosci
piszczelowej wykonywano kaniulowanym
frezem rurowym prowadzonym po grocie
kierunkowym co pozwalalo na pobranie cy-
lindrycznego rdzenia kostnego. Uzyskany
rdzen kostny przecinano na pét wzdtuz je-
go dlugiej osi 1 wypelniano nim ubytki po
pobraniu blokéw kostnych z rzepki 1 guzo-
watosci piszczeli. Kanat w kiykciu bocz-
nym kosci udowej wykonywano za pomoca
przezpiszczelowego celownika udowego.
Ko$¢ udowg przewiercano grotem kie-
runkowym z oczkiem. Ostateczny kanat
wiercono kaniulowanym 1 kalibrowanym
frezem oliwkowym. U cz¢sci pacjentéw ka-
nal wykonywano rozszerzaczem o przekro-
ju trapezoidalnym. Przez oczko grotu kie-
runkowego przeciagano szwy przeszczepu
1 usuwajgc grot wprowadzano przeszczep
do kanatéw kostnych. Stabilizacj¢ prze-
szczepu rozpoczynano od korica udowego.
Po wybraniu odpowiedniej Sruby interfe-
rencyjnej osadzano ja na kaniulowanym
Srubokrecie 1 wprowadzano do stawu po
prowadnicy z nitinolu. W trakcie wkreca-
nia jej w kanal udowy uwazano aby obwoje
Sruby nie kontaktowaly si¢ z wiléknami
przeszczepu lub PCL. Nastepnie przyste-
powano do stabilizacji konca piszczelowe-
go przeszczepu. Po napigciu przeszczepu
tensometrem z silg 50N staw kolanowy
ustawiano w wyproscie 1 wkrecano odpo-
wiednio dobrang Srub¢ dbajgc o stale na-
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piccie przeszczepu. W ten sposéb uzyski-
wano pierwotnie stabilne zamocowanie
przeszczepu. Po zamocowaniu przeszcze-
pu oceniano jego przebieg wewnatrz stawu,
zwracano uwage czy bolce kostne nie pe-
netrujg do stawu, czy strop dotu migdzy-
ktykciowego przy wyprostowanym stawie
kolanowym nie uciska przeszczepu oraz
czy nie ma zmian w ksztalcie 1 napieciu
wiezadla w zgieciu i wyproscie kolana. Na-
stepnie, oceniano uzyskana operacyjnie sta-
bilno§é¢ kolana wykonujac testy Lachman-
na, szuflady przedniej i pivot shift.

Zabieg koriczono obfitym plukaniem
jamy stawowej. Zawsze zaktadano drenaz
ssacy do stawu oraz w miejscu pobrania
bolcéw kostnych. Rany operacyjne zamyka-
no warstwowo. Bezposrednio po zabiegu
koriczyn¢ unieruchamiano prosta szyna,
stabilizujacg czasowo kolano w pelnym wy-
proscie.

Postepowanie pooperacyjne

Staw kolanowy schtadzano workami z lo-
dem przez 3 doby. Drenaz ssacy 1 szyneg
utrzymywano od 24 do 48 godz. po opera-
cji. Bezposrednio po operacji pacjentowi
zlecano ¢éwiczenia izometryczne oraz uno-
szenie operowanej koficzyny.

Rehabilitacja. Wczesng, intensywng re-
habilitacje chorych rozpoczynano nastep-
nego dnia po operacji wedtug nastepujace-
go schematu:

1 doba — mobilizacja chorego: nauka
chodu o kulach fokciowych ze zwréceniem
uwagi na koordynacj¢ ruchows, zachgcenie
pacjenta do czg¢Sciowego (25% wagi ciata)
obciazania operowanej konczyny, ¢wicze-
nia zginania kolana w zakresie tolerancji
bolowej. W
u chorych z niskim progiem bélowym, sto-
sowano przez 1 -2 doby szyng CPM do

ciaglego biernego ruchu.

nielicznych  przypadkach,

2 -4 doba: ¢wiczenia indywidualne pod
nadzorem fizykoterapeuty obejmujace ko-
ordynacj¢ chodu oraz zwickszajace zakres

ruchu kolana zaréwno w kierunku wypro-
stu jak 1 zgiecia. Pacjentom zezwalano na
pelne obcigzanie koficzyny przy wyprosto-
wanym stawie kolanowym. Pobyt na od-
dziale nie przekraczal 3-7 dni. Chorzy
otrzymywali instrukcje dalszej rehabilitacji
zawierajacg plan stopniowego zwickszania
obciazenia. Zazwyczaj w 10 do 20 dni od
operacji pacjent byt przyjmowany do dal-
szej rehabilitacji w Go6rnoslgskim Centrum
Rehabilitacji.

6 tygodni od operacji odstawiano kule
1 zezwalano na pelne obcigzanie operowa-
nej korficzyny.

8 - 12 tydzien — powrdt do pracy.

5-9 miesigcy po operacji — trening

specyficzny dla danej dyscypliny sportu.

Sposdéb oceny wynikow operacji

Chorzy zgtaszali si¢ do kontroli w 6 1 12 ty-
godniu oraz w 6 1 12 miesigcu od operacji.
Wszyscy byli poddani badaniu kliniczne-

mu, radiologicznemu artrometrii

KT-2000.

Badanie stabilnosci przeprowadzane by-

oraz

fo osobiscie przez operujacych lekarzy, sto-

sujacych  identyczng technik¢ badania.
W badaniu radiologicznym oceniano osa-
dzenie Srub interferencyjnych, szerokos¢ ka-
naléw kostnych, zmiany potozenia rzepki,
zmiany w dlugosci wigzadta rzepki oraz wy-
stepowanie zmian zwyrodnieniowych. Za-
kres  przedniego przesuni¢cia  piszczeli
wzgledem kiykei kosci udowej odczytywano
z artrometru KT po wykonaniu maksymal-
nego recznego przemieszczenia. Artrometri¢
przeprowadzat zawsze ten sam badajacy.
Ocen¢ wynikéw przeprowadzano przy
pomocy skali IKDC (Miedzynarodowy Ko-
mitet Dokumentacji Kolana), w ktérej
uwzglednia si¢ 7 czynnikéw: odczucia su-
biektywne (aktywno$é przed 1 po operacji),
objawy (bdle, obrzek, uczucie niestabil-
nosci), zakres ruchomosci (deficyt zgiecia
1 wyprostu), stabilno§¢ mierzong klinicznie,

patologia miejsca pobrania tkanki dla re-
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Acta Clinica

konstrukeji, zmiany radiologiczne oraz test
€Zynnosciowy.

Kazdy z czynnikéw klasyfikowany jest
jako normalny (A), prawie normalny (B),
niewielkie odchylenie (C) oraz odchylenie
od normy (D). Dla oceny konicowej wystar-
cza klasyfikacja czterech pierwszych czyn-
nikow.

Wyniki

Oceniajac wg skali IKDC niestabilne stawy
kolanowe przed leczeniem operacyjnym
uzyskano u wszystkich pacjentéw wynik
zty — grupa D.

Po 6 miesigcach od rekonstrukeji w 32
(35,4%) przypadkach, a w 12 miesi¢cy w 79
(86,8%) przypadkach osiagnicto prawie
normalng funkcje operowanego kolana —
grupa A1 B.

Do grupy C kwalifikowano pacjentéw
gtéwnie z powodu dolegliwosci bélowych-
10 chorych (11%): 4 (4,3%) zgtaszato boéle
przy czynnoSciach codziennych, a 6 (6,6%)
przy ci¢zkiej pracy lub w trakcie wysitku
sportowego. NajczesSciej dominowaly do-
bloku
kostnego z guzowatosci piszczelowej u 6
(6,5%), podrzepkowe u 2 (2,2%) oraz
w okolicy wlotu kanalu piszczelowego po-
nad S$rubg interferencyjna u 2 (2,2%).

U nikogo nie stwierdzono deficytu wy-

legliwos§ci  w  miejscu  pobrania

prostu czy zgiecia stawu kolanowego.

Za Kklasyfikacj¢ do grupy D odpowie-
dzialne byly objawy utrzymujacej si¢ nie-
stabilnosci kolana. Dodatni test pivot shift
w postaci zeSlizgu oraz dodatni test Lach-
manna III° stwierdzono w 2 (2,2%) przy-

padkach (tabelal).

A
79 86,6%

B

C 10 11,0%

D 2 2,2%

Tabela 1: ocena wynikéw po 14 miesigcach wg
IKDC

Przy badaniu wydolnosci ACL artro-
metrem KT-2000 przed zabiegiem rekon-
strukcyjnym u wszystkich chorych stwier-
dzono patologiczne przednie przemiesz-
czenie piszczeli od 13 do 28 mm, Srednio
20 mm. Po 6 miesigcach od rekonstrukeji
badano przednie przemieszczenie piszczeli
ponizej 3 mm u 9 (9,8%) pacjentéw,
3-5mm 73 (80,2%), 6 - 10 mm u 8 (8,8%)
a ponad 10 mm u 1 (1,1%) chorego (tabela
2).

ponizej 3 mm 9 (9,8%)
3-5mm 73 (80,2%)
6-10 mm 8 (8,8%)
powyzej 10 mm 1 (1,1%)

Tabela 2: ocena przemieszczenia piszczeli przy
uzyciu KT 2000 po 6 miesigcach

Badaniem radiologicznym nie stwier-
dzono u nikogo zmiany polozenia rzepki,
zmiany dlugosci wi¢zadta rzepki oraz wy-
stgpowania  zmian  zwyrodnieniowych.
W1 (1,1%) przypadku obserwowano wysu-
ni¢cie si¢ $ruby udowej o 3 mm w kierun-
ku dostawowym. Po artroskopowym usu-
ni¢ciu $ruby, w 4 miesigce od rekonstrukeji,
nie stwierdzono utraty stabilnosci stawu.
W 2 przypadkach (2,2%) wystapily radiolo-
giczne objawy poszerzenia kanaléw pisz-
czelowych. W 1 (1,1%) przypadku obser-
wowano skostnienie obwodowo od podsta-
wy rzepki dajace mierne dolegliwosci bélo-
we. Do pracy na poprzednim stanowisku
powrdcito 84 (92,3%) pacjentéw, 3 (3,35%)
powrécito do pracy zmieniajgc stanowisko
na lzejsze. Na $wiadczeniach rentowych
przebywato2 (2,2%), 4 pacjentéw (4,4%)
byto emerytami lub rencistami juz przed
leczeniem operacyjnym. Sport rekreacyjny
uprawia 46 (50,5%) oséb. Z grupy 11 ope-
rowanych zawodowych sportowcéw do ak-
tywnosci wyczynowej powrécito 7 (64%).
Z powiktan $rédoperacyjnych zanotowano:
w 1 przypadku odci¢cie czgsci Sciggnistej
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autoprzeszczepu od bolca kostnego udowe-
go w trakcie wkrecania Sruby interferencyj-
nej, co spowodowalo zmiang techniki za-
mocowania przeszczepu. W 2 przypadkach
pozyskano przeszczep nadmiernej dlugosci,
co wymagato zmiany sposobu zamocowa-
nia blokéw kostnych. W 1 przypadku do-
szto do mechanicznego uszkodzenia narze-
dzia- p¢knigcia glowicy $rubokretu w cza-
sie wkrecania $ruby udowej. W 1 przypad-
ku zaszta konieczno§é wymiany $ruby udo-
wej o wigkszy rozmiar z powodu znacznej
osteoporozy kosci udowej. W przebiegu po-
operacyjnym 1 w okresie rekonwalescencji
odnotowano nastepujgce powikltania: po-
wierzchowna infekcja w1
krwiak  podskérny w
w 2 przypadkach, przewlekte wysi¢ki sta-

przypadku,
okolicy  rzepki
wowe wymagajace punkcji w 4 przypad-
kach, wysuniecie §ruby udowej w 1 przy-
padku, bolesno$¢ w okolicy $ruby piszcze-
lowej wymagajace jej usunigcia w 2 przy-
padkach. Nie stwierdzono krwiakéw §réd-
stawowych, zakrzepowego zapalenia zyt
goleni oraz objawéw wskazujace na zwlok-
nienie stawu.

Omowienie

Przedstawiona  technika  artroskopowej
przezpiszczelowej rekonstrukeji ACL z wy-
korzystaniem  wiezadla  rzepki,  typu

kosé-Sciegno-ko§¢é, mocowanego na obu
konicach §rubami interferencyjnymi Kurosa-
ki, umozliwia uzyskanie pierwotnie stabil-
nego przeszczepu, co zwicksza zakres bez-
pieczefistwa bez narazania na utrate stabil-
nosci. Metoda stwarza warunki do wdroze-
nia wczesnej, intensywnej rehabilitacji, eli-
minuje konieczno$¢ zastosowania poopera-
cyjnego unieruchomienia gipsowego oraz
stabilizator6w stawu kolanowego. Stosowa-
na metoda operacyjna radykalnie zmienita
spos6b rehabilitacji, dopuszczajac wezesne
obcigzenie osiowe 1 szybkie zwigkszanie za-
kresu ruchomosci operowanej koriczyny, co

zmniejszylo ryzyko wystgpienia pooperacyj-

nych zaburzeni ruchomosci kolana. Zastoso-
wanie wlaSciwego instrumentarium pozwala
chirurgowli na anatomiczne 1 izometryczne
umiejscowienie kanatéw kostnych, precyzyj-
ne obliczenie ich Srednicy 1 dtugosci, co
stwarza bezpieczne warunki dla trwatego
zamocowania $rub interferencyjnych bez
obawy wytamania $cian kanatéw kostnych.

substytutu  ACL
z wigzadla wlasciwego rzepki jest jego nad-

Zasadniczg wadg

mierna dlugo$é catkowita. Stabilizacja
przeszczepu na konicu piszczelowym wyko-
nywana jest zbyt odlegle od linii stawowe;j
co stwarza niekorzystne warunki biome-
chaniczne dla Sciggnistej czeSci przeszcze-
pu znajdujacej si¢ w tunelu piszczeli.

Kolejng wada przeszczepu pozyskane-
go z wiczadla rzepki (tak jak kazdego
przeszczepu z materiatu  biologicznego,
ktéry podlega procesowi przebudowy) jest
obnizenie jego wytrzymatosci na rozrywa-
nie pojawiajace si¢ mi¢gdzy 3 a 6 miesigcem
po operacji. Wytrzymato$¢ przeszczepu jest
jednak na tyle wystarczajaca, ze mozna
w tym okresie normalnie poruszal si¢ na
operowanej koniczynie. Nastepna niedo-
godnoscig uzycia tego przeszczepu jest
ostabienie wytrzymatosci pozostatej czesci
Sciegna rzepkowego o 30% oraz zaburzenie
dziatania mig$nia czworogltowego uda 1 sta-
wu rzepkowo- udowego. Istnieje ponadto
ryzyko wystapienia wczesnych 1 péznych
powiktan takich jak: zlamanie rzepki z po-
wodu jej ostabienia przez wycinanie bolca
kostnego, przerwanie pozostalej czescl
Sciggna rzepkowego, mozliwo§é powstania
tzw. ,niskiej rzepki”, béléw w obre¢bie
rzepki, nasilenia istniejgcych czesto przed
operacjg dolegliwosci zwigzanych z roz-
mickaniem chrzgstki rzepki. Pobranie
przeszczepu wymaga wykonania dwoch
naci¢¢ skéry co moze stwarzad, szczegdlnie
u kobiet, problem natury kosmetyczne;.

Z powyzszych powodéw, od listopada
1999 r. najczgSciej pozyskiwanym przez
nas przeszczepem biologicznym z tkanek
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wlasnych sg $ciggna mie$nia po6lsciegniste-
go 1 smukltego a w wybranych przypadkach
$ciggno mig$nia czworogtowego uda.

Rekonstrukcja ACL. monitorowana art-
roskopowo jest procedurg technicznie trud-
ng, wymagajaca od chirurga znacznego do-
Swiadczenia w artroskopii podstawowe;j.
Technika ta minimalizuje uszkodzenia to-
rebki stawowej, maksymalnie zachowuje
propriorecepcj¢ stawu i zmniejsza zahamo-
wanie odruchéw z mig¢énia czworogtowego
uda, co czesto si¢ zdarza w procedurze ot-
wartej.

Skrécenie czasu rehabilitacyi oraz przy-
wrécenie do sprawnosci ruchowej powodu-
je, ze artroskopowa rekonstrukcja ACL jest
fatwiej akceptowana przez chorych.
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