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Celem pracy jest ocena odlegtych wynikéw artroskopowej rekonstrukcji wigzadta krzy-
zowego przedniego z uzyciem 1/3 srodkowej wigzadla rzepki.

W Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu Akademii Medycznej w Gdansku
wykonano w okresie od lipca 1998 r. do listopada 2001 r. 42 artroskopowe rekonstruk-
cje wigzadta krzyzowego przedniego z uzyciem 1/3 srodkowej wigzadta rzepki. Oceny
dokonano na podstawie historii choréb, danych ankietowych oraz badania fizykalnego.
Przebadano 19 chorych w wieku od 21 do 52 lat, z mediana wieku 30 lat. Srednia okresu
obserwacji (od rekonstrukcji do badania) wynosila 35 miesigcy.

Do oceny wynikow zastosowano zmodyfikowana skalg IKDC. Efekty dobre osiagnigto
w 42%, dostateczne w 42%, a niedostateczne w 16%. Na podstawie subiektywnych od-
czu¢ chorych ocena rekonstrukcji jest nastgpujaca: dobra w 10 przypadkach, dostateczna
w 5 oraz negatywna w 4. Natomiast stabilno$¢ stawu kolanowego oceniona na podstawie
badania fizykalnego przedstawia si¢ jako dobra w 53%, dostateczna w 26% oraz niedo-
stateczna w 21%.

Wigzadto krzyzowe przednie (WKP) potozone jest pomigdzy polem migdzyklykciowym
przednim piszczeli, a powierzchnia przysrodkowa kiykcia bocznego kosci udowej. Srednia
dtugo$¢ wiezadta wynosi 38 mm, a szerokos¢ 11 mm. Srednia grubos¢ wynosi 5 mm. W obrebie
wigzadta krzyzowego przedniego wyrdzni¢ mozna dwie grupy wiokien: peczek przednio-przy-
srodkowy i tylno-boczny [2]. Przy prostowaniu stawu wtdkna pgczka tylno-bocznego sa mocniej
napiete, a wiokna peczka przednio-przysrodkowego stabiej. Przy zginaniu jest odwrotnie [12].
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WKP odgrywa bardzo wazna rolg¢ w biomechanice stawu kolanowego. Najwazniejsza
funkcja tego wigzadla jest ograniczanie przedniego przemieszczania piszczeli wzglgdem kosSci
udowej, ograniczanie nadmiernego zgigcia i wyprostu, forsownego koslawienia i szpotawienia
W wyproscie i zgigciu oraz rotacji wewngtrznej [9].
Stwierdzono, ze wytrzymato$¢ zdrowego wigzadta krzyzowego przedniego na rozciaganie
wynosi 1641 N [14]. W warunkach prawidtowych wtokna WKP sa w stanie wydtuzy¢ sig¢ od
10% do 25% swojej poczatkowej dtugosci [10].
Corocznie w USA 100.000 wigzadet krzyzowych zostaje uszkodzonych, z czego 50.000
jest rekonstruowanych. Wskaznik zapadalnosci wynosi 35 przypadkéw na 100.000 miesz-
kancow na rok [1].
Najczesciej uszkodzenia WKP zdarzaja si¢ podczas aktywnosci sportowej. Zostata ona
podzielona przez Daniela [3] na trzy grupy w zalezno$ci od ryzyka wystapienia uszkodzen i
obserwowanych w artrometrze KT wynikoéw. Grupa I o najwigkszym ryzyku uszkodzen WKP
to koszykdwka i pitka nozna. Grupa II to baseball, tenis i narciarstwo. Grupa III to inne dy-
scypliny, takie jak bieganie czy ptywanie, gdzie ryzyko jest stosunkowo najmniejsze.
Uszkodzenia WKP sa roznie klasyfikowane. Jedna z klasyfikacji podaje The American Ort-
hopedic Society of Sports Medicine’s Research and Education Committee z roku 1976, podobna
podaje Gorecki [4], obie za kryterium obraty niestabilno$¢ stawu kolanowego stwierdzang w
badaniu fizykalnym oraz podczas zabiegu. Podziat niestabilno$ci obejmuje:
niestabilno$ci proste przysrodkowa
boczna
przednia
tylna

niestabilnosci rotacyjne przednio-przysrodkowa
przednio-boczna
tylno-przysrodkowa
tylno-boczna

niestabilnosci ztozone  rotacyjna przednio-boczna-przednio-przysrodkowa

rotacyjna przednio-boczna-tylno-boczna
rotacyjna przednio-przysrodkowa-tylno-przysrodkowa

W kazdym z typoéw niestabilnos$ci wyr6zniono 4 stopnie. Przyktadowo dla niestabilnosci
prostej stopien 0 oznacza fizjologiczne rozluznienie w stawie, I — to wzajemne przesunigcie
kosci budujacych staw o mniej niz 0,5 cm, II — to przesuniecie od 0,5 do 1,0 cm, III — od 1,0
do 1,5 cm, a IV o wigcej niz 1,5 cm. Nalezy zaznaczy¢, ze wigkszo$¢ uszkodzen WKP polega
na wyraznym wydhuzeniu wigzadla, co skutkuje zmniejszeniem jego funkcji. Znacznie rzadziej
natomiast wystgpuje catkowite przerwanie ciagtosci WKP [7].

Celem postgpowania chirurgicznego jest osiagnigcie stabilnosci kolana, ochrony takotek
i powierzchni stawowych, odzyskanie pelnego zakresu ruchu w stawie, uniknigcie powiktan
rzepkowo-udowych, oraz umozliwienie powrotu do aktywnos$ci sportowej [8].

Niepodjecie leczenia uszkodzen wigzadta krzyzowego przedniego najczgsciej doprowadza
do narastania niestabilno$ci, wystapienia uszkodzen takotek oraz zmian zwyrodnieniowych
chrzastek stawu kolanowego [7]. Chorzy z objawowa niestabilno$cia oraz towarzyszacymi
uszkodzeniami fakotek wymagaja takiej procedury. Chorzy z uszkodzonymi WKP szczegélnie
aktywni fizycznie, np. czynni sportowcy, tym bardziej wymagaja rekonstrukcji WKP. [5].
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Atroskopowa rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przedniego przy uzyciu 1/3 srodkowej
wigzadta rzepki, obok rekonstrukcji z uzyciem migs$nia potsciggnistego i smuktego, jest jedna
z najbardziej popularnych metod. [11] Gtownymi zaletami artroskopowej rekonstrukcji WKP
w stosunku do klasycznej artrotomii sa, migdzy innymi skrocony czas pobytu w szpitalu, mniej-
sza czgsto$¢ wystepowania powiktan, mozliwo$¢ wezesniejszej rehabilitacji oraz nizsze koszty
spoteczno-ekonomiczne [5]. Kolejna zaleta opisywanej metody jest wytrzymatos$é przeszczepu.
W. Zarzycki w swojej pracy doktorskiej stwierdza, ze przeszczep z 1/3 srodkowej wigzadta
rzepki ma wyzsze wartosci sity zrywajacej niz wigzadlo krzyzowe przednie [14]. W wyniku
przeprowadzonych badan histologicznych i biomechanicznych P. Wisniewski wnioskuje, ze
przeszczep uszypulowany na fragmencie kostnym wgaja si¢ szybciej niz przeszczep nieuszy-
pulowany, co jest zaleta w stosunku innych artroskopowych metod rekonstrukcji wigzadla
krzyzowego przedniego [13]. Wady metody sa zwigzane z miejscem, z ktdrego pobiera sig
przeszczep. Mianowicie, zmiany w postaci pogrubienia, zwezenia i skrocenia wigzadla rzep-
ki oraz zmiany kongruencji stawu rzepkowo-udowego, sa przyczyna wzrostu wystgpowania
dolegliwos$ci bolowych i trzeszczen w stawie rzepkowo-udowym po zabiegu [6].

CEL PRACY

Celem naszej pracy jest ocena odleglych wynikow artroskopowej rekonstrukceji wigzadta
krzyzowego przedniego z uzyciem 1/3 $rodkowej wigzadla rzepki oraz proba okreslenia wplywu
réznych czynnikéw na odlegle wyniki leczenia.

MATERIAL I METODA

W Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu Akademii Medycznej w Gdansku
wykonano w okresie od lipca 1998 r. do listopada 2001 r. 42 artroskopowe rekonstrukcje
wigzadta krzyzowego przedniego z uzyciem 1/3 srodkowej wigzadta rzepki.

W retrospektywnej analizie uwzglgdniono 19 chorych w wieku od 21 do 52 lat, z mediana
wieku 30 lat. Czas od urazu do operacji wynosit w 26% przypadkéw mniej niz 6 miesigcy,
w 37% — migdzy 6 a 12 miesigcy 1 w pozostatych 37% — powyzej 12 miesigcy. Najdiuzszy
okres obserwacji wynosit 68 miesigcy, najkrotszy 29, srednio 35 miesigcy.

Przyczyna uszkodzenia WKP w 68% byt uraz sportowy, w 21% wypadek komunikacyjny,
natomiast w 11% wypadek w pracy.

Wszyscy chorzy wypehili ankietg, ktora uwzgledniata funkcje stawu kolanowego przed
urazem, przyczyng urazu, dolegliwosci po urazie, uszkodzenia towarzyszace, postgpowanie
lecznicze migdzy urazem a zabiegiem, powiklania w czasie operacji, obrzegki po zabiegu,
czas rozpoczeceia rehabilitacji, dlugosé jej trwania, rodzaj ¢wiczen, czas, po ktorym w petni
obciazano staw kolanowy, obecne dolegliwosci bolowe, utrudnienia wykonywania codziennych
czynnosci, powr6t do pracy, subiektywna ocena efektow zabiegu. Podczas badania fizykalnego
oceniono: symetrie kolan i ud, obrzek i zaczerwienienie, rodzaj chodu, obwod uda w potowie
dhugosci 1 na podstawie rzepki, objaw balotowania rzepki, blizng pooperacyjna, zakres rucho-
mosci w stawie kolanowym oraz stabilno$¢ stawu, ktéra obejmowala test szufladowy przedni,
Lachmana, pivot-schift oraz testy takotkowe.
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Do obiektywnej oceny efektow leczenia zmodyfikowalismy i1 uzylismy skali IKDC (Mig-
dzynarodowego Komitetu Dokumentacji Kolana), ktora pierwotnie uwzgledniata 7 czynnikow,
takich jak: subiektywna ocena chorego, zakres ruchomosci (deficyt zgigcia i wyprostu), stabil-
no$¢ stawu (testy: Lachmana, pivot-schift, szufladowy tylny, rotacja do zewnatrz/wewnatrz),
objawy (bdl, obrz¢k), zmiany radiologiczne, patologia miejsca pobrania tanki do przeszczepu,
test czynnosciowy.

Nasza modyfikacja powyzszej skali polegata na rezygnacji z badan radiologicznych. Wzig-
liSmy natomiast pod uwagg réznicg w obwodach w polowie uda i u podstawy rzepki pomigdzy
chora i zdrowa konczyna. Poza tym kazdy z czynnikow sklasyfikowali$my, jako: brak odchy-
len (3 punkty), niewielkie odchylenie (2 punkty), znaczace odchylenie od normy (1 punkt).
Punkty za poszczegdlne czynniki byly sumowane. Suma zdobytych punktow decydowata
o przynalezno$ci pacjentow do grupy: A, B, C Iub D.

WYNIKI

Do grupy A + B — bardzo dobre i dobre wyniki leczenia — (42% badanych), zostali zakwali-
fikowali chorzy z normalna lub prawie normalna stabilno$cia operowanego stawu kolanowego.
Chorzy z pelnym zakresem ruchomosci, prawidtowa funkcja stawu, bez dolegliwosci bolowych,
ktorzy wg przyjetej skali IKDC uzyskali >18 punktow.

W grupie C — $rednie wyniki leczenia — (42% badanych), gtownie znalezli si¢ chorzy
z dolegliwosciami bolowymi podczas czynnosci codziennych, 62.5% z nich miato nieznacz-
nie zmieniony zakres ruchomosci, 50% miato nieznaczna niestabilnos¢, (12 — 17 punktow
w skali IKDC).

Pozostate 16% chorych zaliczono do grupy D — zte wyniki — (<12 punktéw w skali IKDC)
z objawami niestabilnosci oraz znacznymi dolegliwosciami bolowymi.

W naszych badaniach 68% uszkodzen zwiazanych bylo z aktywnoscia sportowa, 21% powsta-
to w wyniku wypadkéw komunikacyjnych, 11% wskutek wypadkéw w pracy. Towarzyszacymi
uszkodzeniami byty: uszkodzenia takotek bocznych w 4 przypadkach (21%), takotek przysrod-
kowych w 9 (47%), wigzadto poboczne piszczelowe w 3 przypadkach (16%), wigzadto poboczne
strzatkowe w 1 przypadku (5%) oraz wigzadto krzyzowe tylne w 1 przypadku (5%).

W zakresie rehabilitacji postgpowanie byto zrdznicowane. Kilku chorych nie mialo jej
w ogole. Wspolczynnik korelacji pomigdzy rozkltadem pacjentow w poszczegdlnych grupach
w skali IKDC, a jakoscia rehabilitacji wynosi R? = 0,5811. Sportowcy w stosunku do pozosta-
tych chorych mieli o wiele dtuzsza i bardziej intensywna rehabilitacjg. Ten czynnik pozwolit
na zréznicowanie jakosci rehabilitacji 1 wyliczenie wspotczynnika korelacji.

Sportowcy oraz ci, ktorzy ¢wiczyli intensywnie przed kontuzja, osiagali o wiele lepsze
wyniki leczenia.

ZauwazyliSmy znaczaca zalezno$¢ pomigdzy wiekiem chorych, a efektami rekonstrukcji.
U mtodych osiagano znacznie lepsze wyniki. Niski wspotczynnik korelacji oznaczony migdzy
numerycznymi danymi wieku chorych, a rozktadem ich w 4 grupach skali IKDC nie oddaje
w petni istoty zalezno$ci. Wspotczynnik ten wynosi R* = 0,3777.

W grupie badanej uraz czgsciej dotyczyt koniczyny niedominujacej. W 68% przypadkow
uszkodzeniu ulegto wigzadlo krzyzowe przednie lewe, podczas gdy dominujaca konczyna
byta konczyna dolna prawa.
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Miara odlegtych efektow leczenia jest powrot chorych do ich normalnej aktywnosci,
w szczegoblnosci do wezesniej wykonywanego zawodu. 55% badanych nadal pracuje w swoim
zawodzie. Niewielkie ograniczenie mozliwos$ci pracy zgtosito 10%. Kolejne 15% pacjentow
musiato zmieni¢ charakter pracy, a az 20% przeszto na rentg. Szczego6lng zbiorowos¢ stanowia
sportowcy, w grupie ktorych rehabilitacja byta dtuzsza i bardziej intensywna oraz kondycja
konczyny przed urazem byta znacznie lepsza. Sposrod 8 przebadanych sportowcow tylko
1 nie byt w stanie, z przyczyn zwigzanych z kontuzja kolana, kontynuowa¢ uprawiania swojej
dyscypliny.

Na podstawie subiektywnych danych ankietowych, uzyskanych od chorych, stwierdzono, ze
artroskopowa rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przedniego przyniosta poprawg w zakresie
stabilnosci u 78% operowanych, w zakresie ruchomosci u 42%, a zmniejszenie dolegliwos$ci
bolowych u 36%. Sam zabieg dobrze ocenito 53%, dostatecznie 26%, niedostatecznie 21%.
Na ostateczna oceng zabiegu istotny wptyw miat fakt pojawienia si¢ u wszystkich chorych do-
legliwosci bolowych w miejscu pobrania przeszczepu, pojawiajacych si¢ podczas klgkania.

OMOWIENIE

Uszkodzenia wigzadet krzyzowych przednich nie sa wskazaniem do leczenia operacyjnego
w trybie pilnym. Fakt ten sktania do zachowania rozwagi w doborze i odpowiednim przygo-
towaniu chorych do zabiegu. Pochopne i nierozwazne kwalifikowanie chorych do tego typu
zabiegu, moze przynie$¢ wigcej szkody niz korzysci [8]. Bardzo wazny wptyw na koficowy
efekt leczenia ma rehabilitacja w okresie migdzy urazem a zabiegiem. Szczegdlnie pozadane
jest uzyskanie pelnego zgigcia i wyprostu w operowanym stawie. ROwnie wazne jest tez
wczesne podjgcie rehabilitacji po zabiegu.

Znaczaco lepsze efekty uzyskiwane u ludzi mtodych sa spowodowane z jednej strony
wigksza ich motywacja i checia powrotu do petnej sprawnosci, a z drugiej strony wigkszymi
mozliwo$ciami regeneracyjnymi tkanek oraz rzadszym wystgpowaniem chordb uposledzajacych
ukrwienie tkanek i hamujacych procesy gojenia.

Struktura wieku, jak rowniez przyczyny uszkodzen wigzadta krzyzowego przedniego sa
poréwnywalne z danymi literaturowymi, natomiast ze wzgledu na niejednorodne postgpowanie
rehabilitacyjne odlegltych wynikow leczenia nie mozna odnies¢ do dostgpnej literatury.

Kwalifikacja chorych do zabiegu, jak i samo wykonanie rekonstrukcji wptywaja bezposrednio
na wczesne wyniki leczenia. Natomiast jakos$¢ 1 intensywnos¢ rehabilitacji determinuje w zna-
czacym stopniu odlegte efekty. W zwiazku z powyzszym r6znorodnos¢ rehabilitacji prowadzonej
w badanej grupie implikuje tak duze roéznice w odlegtych wynikach rekonstrukcji WKP.

WNIOSKI

1. Artroskopowa rekonstrukcje WKP powinno stosowac si¢ zwtaszcza u ludzi mtodych
z petlnym zakresem ruchomos$ci w stawie kolanowym, ktérych wewngtrzna motywacja
zapewni pelng wspotpracg w trakcie rehabilitacji.

2. Metoda artroskopowej rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego z uzyciem
1/3 srodkowej wigzadta rzepki jest metoda godna popularyzacji.
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3. Chorych nalezy uprzedzi¢ przed operacja o mozliwosci wystapienia dolegliwosci bolo-
wych w zakresie stawu rzepkowo-udowego, zwlaszcza podczas klgkania.
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EVALUATION OF LONG-TERM RESULTS OF ARTHROSCOPIC
RECONSTRUCTION OF THE ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT USING BONE PATELLAR
TENDON BONE AUTOGRAFT

Summary

The aim of the following paper is the evaluation of long-term effects of arthroscopic reconstruction of
the anterior cruciate ligament using the patella’s central part of ligament autograft.

Between July 1998 and November 2001 Medical Academy of Gdansk’s Clinic of Orthopedics and
Traumatology performed 42 arthroscopic reconstructions of the anterior cruciate ligament using the
patella’s central ligament graft. The following study was based on the analysis of patient histories, que-
stionnaires and physical examinations. 19 patients between the age of 21 and 52, with median age of 30,
were examined. The average observation period (counting from reconstruction to the examination date)
was 35 months. For the patients the “luska Adama” stabilizer was used for at least 6 weeks.

The modified IKDC scale has been used in the evaluation of the results. Good results were achieved in
42% of the cases, satisfactory in 42% and non-satisfactory in 16 % of the cases. Based on the subjective
opinions of patients the evaluation of the reconstruction was as follows: good in 10 cases, satisfactory
in 5 and negative in 4 cases. On the other hand, the stability of the knee joint according to the physical
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examination was good in 53 % of the cases, satisfactory in 26 % and negative in 21 %. The effects of
the reconstruction correlate to the quality and intensity of rehabilitation before and after the surgery, as
well as depend on the condition of the knee and the muscular apparatus from before the injury.
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