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1. Wprowadzenie

Uszkodzenie wigzadta krzyzowego przedniego (WKP) nalezy do najczgstszych
nastepstw urazu skretnego kolana. Czestos¢ wystepowania tego schorzenia w populacji
to ok. 1 na 3000 [1]. W USA odnotowuje si¢ ok. 200 000 przypadkow rocznie [2].
Zerwanie WKP czesto obserwuje si¢ u sportowcow trenujgcych amatorsko. Najbardziej
narazone s3 0Soby trenujace sporty wysokiego ryzyka jak: narciarstwo, pitka nozna
i koszykowka [3].

Prewalencja izolowanych uszkodzen WKP w ogolnej populacji jest znacznie
wyzsza U mgzezyzn 1 wynosi 81,7 na 100 000 podczas gdy u kobiet wynosi 55,3 na
100 000. Szczyt zapadalno$ci U mezczyzn przypada na przedzial wiekowy miedzy 19-
25 rokiem zycia, a czestos¢ urazu WKP znaczaco zmniejsza si¢ wraz z uptywem czasu,
podczas gdy w zenskiej populacji szczyt okreslany jest migdzy 14. a 18. rokiem zycia,
a czestos¢ po tym okresie spada i stabilizuje si¢ w trzeciej dekadzie zycia i pozostaje na
wzglednie statym poziomie [4].

Dane statystyczne majg r6zny rozktad w roznych grupach wiekowych i w dalszym
ciggu W grupie nieletnich pacjentéw stanowi duzy problem. Obserwowany jest staty
wzrost tego schorzenia w populacji dzieci i mtodziezy. Szacowany jest na przestrzeni
ostatnich 20 lat na poziomie 2,3% rocznie. Tendencja do powstania urazu do 18. roku
zycia ro$nie wraz z wiekiem. Szczyt wystepowania to 16 lat dla dziewczat i 17 lat dla
chtopcoéw. Obecnie wsrod dzieci i mtodziezy do 18. roku zycia urazy WKP wystepuja
z czestoscig 92-151 na 100 000, znacznie czgsciej W grupie zenskiej [5,6]. Uszkodzenia
WKP u dzieci w mtodszych grupach wiekowych (5-12 lat) podczas sportowych urazoéw
kolana jest raczej rzadkie i wystepuje na poziomie 6.3% [7].

Nieleczone uszkodzenie wigzadta krzyzowego przedniego przyczynia si¢ do
zaburzenia rownowagi biomechanicznej kolana, co prowadzi do jego niestabilnosci.
Niewydolno$¢ wiezadta krzyzowego przedniego zwigzana jest nie tylko ze
zmniejszeniem stabilnosci mechanicznej kolana, ale tez wigze si¢ z uposledzeniem
czucia glebokiego ze wzgledu na uszkodzenie znajdujacych si¢ w nim
proprioreceptorow. Efektem tego jest zwickszenie podatnosci na urazy stawu
W przysztosci | obnizenie dynamiki ruchu w konczynie. Ma to bezposredni wptyw na
pogorszenie wynikéw sportowych lub tez catkowicie uniemozliwia kontynuacje

treningu, co u miodych pacjentow skutkowaé¢ moze rozwoje otylosci. [8] Odlegle



konsekwencje wigza si¢ z postepujagcym uszkodzeniem wewnetrznych struktur kolana
jak na przyktad 1gkotek 1 chrzastki stawowej, co z Kkolei predysponuje do
przedwczesnego rozwoju artrozy. Przy oczekiwaniach prowadzenia zdrowego trybu
zycia, pacjenci chcac powrdci¢ mozliwie szybko do rutynowych treningéow czy tez
amatorskiej aktywnosci fizycznej, w przewazajacej czeSci decydujg si¢ na leczenie
w niedtugim czasie po ustyszeniu diagnozy [9,8,10,11], a na przestrzeni ostatnich 20 lat
czestos¢ wykonywania zabiegow rekonstrukcji pediatrycznych wigzadta ACL wzrosta
29-krotnie [12].

Do tej pory nie opracowano jednolitego algorytmu postepowania w przypadku
uszkodzenia WKP u dzieci i miodziezy. Wiadomym jest, ze u dorostych leczenie
chirurgiczne ma dobre rokowanie i prowadzi do zadowalajagcych wynikoéw [13].
Jednakze u pacjentéw, U ktorych szkKielet jest niedojrzaly, tzn. chrzastki wzrostowe sg
nadal aktywne, moze dojs¢ do srodoperacyjnego pooperacyjnego powiktania w postaci
uszkodzenia strefy wzrostu i trwatego uszkodzenia konczyny. Z kolei wysoki potencjat
biologicznego gojenia, w odréznieniu od dorostych, Stwarza mozliwos¢ leczenia
zachowawczego tego schorzenia. Niestety zachowawcza metoda obarczona jest
zwigkszonym ryzykiem powstania wtornych uszkodzen takotek i chrzastki, najbardziej
w czasie trwania terapii [14].

Podstawowy podziat przeszczepéw wyrdznia naturalne i syntetyczne. Najbardziej
popularnymi przeszczepami naturalnymi sg autografy pobrane z tej samej koficzyny
tego samego pacjenta: tzw. hamstringi, czyli $ciggna m. potsciegnistego (ST)
i m. smuktego (G) [15]. Wykorzystuje si¢ rowniez wigzadlo wihasciwe rzepki lub
rozciggno M. czworogtowego uda (QT) [15], jednak nie zaleca si¢ stosowania go u osob
z niedojrzalym szkieletem [16]. W piSmiennictwie wystepuja tez metody
przeszczepiania $ciegna migsnia czworoglowego uda i Sciggna migénia podeszwowego.
Do drugiej grupy wigzadet naturalnych, czyli przeszczepow allogenicznych, zaliczamy:
hamstringi (ST i G), wigzadlo wiasciwe rzepki, Sciegno Achillesa oraz $ciegno
m. piszczelowego tylnego [17]. Ze wzgledu na zwigkszone ryzyko ponownego
uszkodzenia graftu u dzieci i mlodziezy nie stosuje si¢ allograftow w pierwszej
kolejnosci [18]. Ostatnig grupg przeszczepow naturalnych stanowig xenografty, czyli
wigzadta pochodzace do osobnikow innego gatunku.

W subtotalnych urazach przyczepu udowego WKP wykorzystywane sg metody
augmentacji lub naprawy wewnatrzstawowej. Zabieg augmentacji polega na

rekonstrukcji uszkodzonego pgczka WKP — przednio-przysrodkowego (AM) lub tylno-
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bocznego (PL) z wykorzystaniem $ciegien ST lub G. Drugi z nieuszkodzonych peczkow
pozostaje nienaruszony [19]. U dzieci i milodziezy preferowana jest metoda
rekonstrukcji jednopeczkowe;.

Niedawno opracowanym udoskonaleniem sg metody naprawy wewnatrzstawowe;j.
Polegajg one na wuzyciu syntetycznych tasm. Techniki te maja na celu
wewnatrzwiezadlowg argumentacje oraz odtworzenie cigglosci WKP. Stosowane
procedury to: IBLA (Internal Brace Ligament Augumentation) i DIS (Dynamic
Intraligamentary Stabilisation) [20].

Kolejnym zagadnieniem jest metoda mocowania graftu w kanale kostnym. W tym
celu stosuje sie¢ technik¢ zawieszeniowg (zwana tez Korowkows) przy pomocy
Endobuttona. Inne mozliwosci to uzycie $rub interferencyjnych lub bloczkéw kostnych
w technice ,Press-Fit”. Dodatkowo w kanale piszczelowym przeszczep mozna
mocowaé przy pomocy stabilizatorow do korowki, a w udowym $rodkostnie przy
uzyciu specjalnych pinow.

Przygotowanie i nawiercanie kanatow kostnych przeprowadza si¢ za pomoca
wiertta prowadzonego po drutach Kirschnera umieszczonych wczesniej przy uzyciu
celownikow znajdujacych si¢ w zestawach narzedzi operacyjnych. Znane techniki
przygotowania kanatu udowego to outside-in (wiercenie od zewnatrz do $rodka stawu),
all-inside — przygotowanie odbywa si¢ wewnatrzstawowo, poprzez wczesniej
przygotowany kanat piszczeli (Trns-Tibial TT) lub z dostepu przednio-przysrodkowego
(antero-medial AM). Kanat piszczelowy natomiast najczgsciej nawiercany jest w
technice outside-in [21]. Ze wzgledu na wysokg aktywno$¢ biologiczng tkanek
organizmu dziecka urazy kolana z udziatem wigzadta krzyzowego przedniego mozna

leczy¢ zachowawczo. Procedury te prezentuja rowniez dobre wyniki leczenia.

2. Anatomia stawu kolanowego

Staw kolanowy jest najwiekszym i najbardziej ztozonym stawem w ludzkim
organizmie. Staw ten tworza trzy kosci — kos¢ udowa (0s femoris), piszczel (tibia) oraz
rzepka (patella). Jest to staw o typie zawiasowo — obrotowym umozliwiajagcym
wykonywanie ruchu zginania i prostowania, a dodatkowo mozliwe sa niewielkie ruchy
rotacji wewnetrznej i zewnetrznej. Glowe stawu tworza wypukle ktykcie kosci udowej,
z kolei panewke — wkleste ktykcie kosci piszczelowej i powierzchnie stawowe rzepki.
Potaczenie pomiedzy koscia udowa a koscig piszczelowa to tzw. staw udowo-
piszczelowy, Potaczenie pomiedzy koscig udowa a rzepka zwane jest stawem udowo-
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rzepkowym. Elementy powigkszajace powierzchnie stawowe to takotki (tfac. menisci).

Staw kolanowy jako najbardziej ztozony staw ludzkiego organizmu posiada wiele

struktur anatomicznych, Do najbardziej istotnych elementéw, ktore nalezy poddac

ocenie w klinicznym badaniu kolana dziecigcego naleza:

Elementy kostne: Kiykcie boczne i przysrodkowe kosci udowej oraz glowy
kosci piszczelowej sa do siebie doktadnie dopasowane i dzi¢ki czemu pozwalaja
ruch zginania i prostowania w stawie kolanowym.

Aparat wiezadlowy: Sposrod wielu wigzadet stawu kolanowego najpilniejszej
oceny wymagaja wi¢zadta poboczne (boczne i przy$rodkowe) stabilizujace staw
I zapobiegajace koslawieniu i Szpotawieniu, oraz wigzadta krzyzowe (przednie i
tylne) zapobiegajace wysuwaniu si¢ podudzia odpowiednio do przodu, do tytu i
rotacji wewngtrznej i zewnetrznej piszczeli. Troczki rzepki — wigzadta
stabilizujace rzepke kolanowa w jej torze s$lizgowym. Ich niewydolnosci
towarzyszy zwigkszone ryzyko zwichnigcia rzepki kolanowej. Lakotki boczna i
przysrodkowa — Zapewniaja zwickszong stabilizacj¢ ktykcei piszczeli oraz kosci
udowej, warunkujg harmonijny ruch uda wzgledem podudzia i optymalne

rozktad nacisku.

Wyzej opisane struktury sa najwazniejszymi z punktu biomechanicznego oraz

subiektywnego odczucia sprawnosci kolana. Struktury te wymagaja wnikliwej

diagnostyki, gdyz ich niezdiagnozowane uszkodzenie i nieodpowiednia terapia

prowadzi do ograniczenia funkcji i przedwczesnego rozwoju zmian zwyrodnieniowych.

Stabilnosé¢  kolana zapewniajg wigzadla, ktore dzielimy na zewnetrzne

I wewnetrzne. Do najwazniejszych z nich naleza (Ryc. 1,2):

Wiezadta zewnetrzne: Wigzadlo wilasciwe rzepki oraz troczki przysrodkowy
I boczny oraz wigzadta poboczne — wzmacniajg staw kolanowy po obu jego
stronach: wigzadto poboczne piszczelowe (MCL) i wigzadlo poboczne
strzatkowe (LCL).

Wiezadta wewnatrzstawowe: Wigzadto krzyzowe przednie (ACL) — rozpoczyna
swoj przebieg od powierzchni wewnetrznej ktykcia bocznego kosci udowej do
pola miedzyktykciowego przedniego, tuz przy przednim rogu takotki
przysrodkowej. Sktada si¢ z dwoch peczkow: przednio- przysrodkowego (AM —
antero-medialis) i tylno-bocznego (PL — posterio-lateralis). Oba peczki wigzadta
krzyzowego przedniego posiadaja wspolny przyczep piszczelowy, znajdujacy
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si¢ bocznie od roku przedniego tgkotki przysrodkowej, z czego widkna peczka
PL umiejscowione sa tylno-bocznie w stosunku do wiokien AM. Peczki
natomiast przyczepiajg si¢ oddzielnie do powierzchni wewngtrznej klykcia
bocznego kosci udowej w okolicy kresy miedzykretarzowej bocznej i kresy
rozdwojonej bocznej. Niektorzy autorzy wyrdzniajg takze trzeci pegczek —
posredni (IM — intermedial), ktory pokrywa peczek AM, lezac rownolegle do PL
[22]. Badania histologiczne wykazuja, ze WKP o0 budowie trojpgczkowe;j
wystepuje jedynie u 26% populacji [23]. Wiezadto krzyzowe tylne (PCL)
przebiega od wewngtrznej powierzchni ktykcia przysrodkowego kosci udowej
do pola miedzyktykciowego tylnego. Podobnie jak ACL wykazuje budowe
dwupeczkows, cho¢ niekiedy traktowane jest jako jednolita tasmowata struktura.
Wyrdézniamy W nim wigkszy peczek przednio-boczny i mniejszy tylno-

przysrodkowy.

Rycina 1. Anatomia stawu kolanowego z wyrdznieniem najwazniejszych struktur
A. Widok od przodu, B. Widok od tytu
1. Wiezadto krzyzowe przednie 2. Wiezadto krzyzowe tylne 3. Wiezadto poboczne piszczelowe
4. Wiezadto poboczne strzatkowe 5. tgkotka przysrodkowa 6. tgkotka boczna



Rycina 2. Tréjpeczkowa budowa wiezadta krzyzowego przedniego (kolano prawe)
1. Peczek posredni 2. Peczek tylno-boczny 3. Peczek przednio-przysrodkowy

Staw kolanowy to staw o charakterze stawu zawiasowego (Staw zawiasowy
zmodyfikowany). Ruchy odbywaja si¢ W dwoch prostopadtych do siebie osiach.
Pierwszy z nich to ruch zgiecia i prostowania, drugi z nich to ruch rotacyjny wzdtuz osi
dhugiej piszczeli. Zginanie i prostowanie — na ruch ten sktada si¢ kombinacja toczenia
i $lizgania. W poczatkowych 20 stopniach zgigcia ruch ten odbywa si¢ dzigki toczeniu
ktykci kosci udowej po powierzchni stawowej piszczeli. Dalszy ruch utrudniajg
wigzadla krzyzowe, dlatego w nastegpnej fazie zginania towarzyszy mu ruch slizgowy.
Podczas prostowania tagkotki przemieszczajg si¢ do przodu, a rzepka do gory wzdtuz
powierzchni stawowej rzepkowej. Analogicznie podczas zginania, tgkotki przesuwaja
si¢ do tytu, a rzepka ku dotowi. Fizjologicznie kat zgiecia stawu kolanowego dochodzi
do 170 stopni — kiedy pieta dotyka posladka. W wyproscie udo i golen tworzg jedng
linie. W niektorych przypadkach dochodzi do nadmiernego wyprostu, ktory do 10
stopni jest uwazany za warto$¢ fizjologiczng. Ruchy obrotowe — odbywaja si¢
w kazdym potozeniu kolana oprocz maksymalnego zgigcia i wyprostu. To ograniczenie
rotacji przyczynia si¢ do lepszej stabilizacji stawu podczas stania i zabezpiecza kolano
w momencie najwickszego obcigzenia. Zakres ruchow obrotowych jest zmienny. Im
wigksze jest zgigcie w kolanie, tym bardziej zwigksza si¢ zakres rotacji. Rotacja
zewngtrzna jest wigksza od rotacji wewnetrznej. Fizjologiczna warto$¢ wynosi

odpowiednio dla rotacji zewnetrznej 45-50° i wewnetrznej 30-35°.
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3. Cechy szczegodlne stawu kolanowego u dziecka

Morfologicznie staw kolanowy nie rézni si¢ znaczgco od stawu kolanowego
dorostego. Istota odmiennosci stawu niedojrzatego jest natomiast budowa histologiczna,
procentowy udziat poszczegolnych typow tkanek, wigksza aktywnos¢é metaboliczna, co
niesie za soba szybszy potencjat gojenia si¢, ale tez powazne konsekwencje i powiktania
przy nieprawidlowym leczeniu i blednie przeprowadzonych procedurach. Mniejsza
masa tkanek podporowych wigze si¢ z wigkszym ryzykiem uszkodzenia podczas
dziatania sil zewnetrznych. Przy mniejszej masie ciata i zwigkszonej elastyczno$ci
szkieletu prawdopodobienstwo ztamania lub zwichnigcia jest zredukowane, jednak
wiele urazow powstajacych w mechanizmie innym niz upadku, z dziataniem innej sity
zewnetrznej niesie za sobg wigksze zagrozenie.

W przeprowadzonym badaniu neuro-mig$niowym stawu kolanowego dla réznych
grup wiekowych wykazano roznice wynikajace z niedojrzatosci uktadu migéniowo-
nerwowego, ktore moga stanowi¢ ryzyko wigkszego narazenia na urazy kolana [24].
Jednakze, w badaniu analizy kinetycznej biegu dzieci i dorostych, porownanie nie
wykazato istotnych r6znic w modelu ruchu i obcigzeniu konczyn dolnych obu grup,

a zatem nie stwierdzono podwyzszonego ryzyka urazu kolana dla zadnej z badanych
grup [25].

3.1. Wzrost kosci

Kosci rosng najbardziej aktywnie u matych dzieci i milodziezy w skoku
wzrostowym. Dla utrzymania ich odpowiedniego ksztaltu jednoczes$nie zachodza
procesy kosciotworzenia i osteolizy pozostajace ze sobg W $cistej rownowadze. W fazie
rozwoju embrionalnego szkielet ludzki sktada si¢ z tkanki chrzestnej. W trzonach kosci
dhugich pojawiaja si¢ pierwsze jadra kostnienia. Na radiogramach wykonanych po
porodzie mozna zaobserwowac trzony kosci z juz wyksztatcong tkanka kostna, podczas
gdy w nasadach jadra kostnienia jeszcze nie wystepuja. Wyksztatcajg si¢ one w ciggu
pierwszego roku zycia. Obszar chrzestny migdzy trzonem a nasada nazywany jest
chrzastkg przynasadowa lub wzrostowa kosci. Wzrost kosci zachodzi w dwoch
mechanizmach: enchondralny — zwigkszenie wymiaru podluznego oraz periostalny —
wzrost na grubosé. Wzrost enchondralny (interstycjalny) jest to proces tworzenia tkanki

kostnej poprzez poczatkowe stadium chrzestne. Zachodzi on w obszarach pasm
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chrzestno-tkankowych: w chrzgstkach przynasadowych, w apofizach kosci, czyli
chrzgstkach pod wystajacymi czesSciami koSci jak np. guzowato$¢ piszczeli,
w chrzastkach stawowych. Od strony nasadowej wigksza czg$¢ objetosci zajmuje matrix
mie¢dzykomoérkowy. Przemieszczajac si¢ W kierunku przynasady, komorki dzielg sig
intensywnie w warstwie proliferacyjnej, a nastepnie powickszajag Swoje rozmiary
w warstwie hipertroficznej kosztem substancji miedzy komoérkowej. W nastepnych
strefach zachodza procesy mineralizacji i tworzenia beleczek kostnych. Dzigki takiemu
modelowi struktury chrzastek przynasadowych wzrost kosci na dtugos¢ odbywa sig
w kierunku od nasady do trzonu. Chrzastka wzrostowa jest bardzo aktywng biologicznie
strukturg, W ktorej nieustannie zachodza procesy metaboliczne. Pozostaja one w $cistej
réwnowadze i sg kontrolowane przez wiele czynnikéw komorkowych, parakrynnych
I hormonalnych.

Chrzastka wzrostowa w ciggu zycia 0sobniczego wykazuje zmienng aktywno$¢,
ktorej obserwuje si¢ jej maksimum w okresie skoku wzrostowego [16,26]. Pozniej
procesy proliferacji komoérek warstwy przynasadowej ulegaja spowolnieniu i dochodzi
do systematycznego spadku aktywnos$ci biologicznej, az do jej catkowitego ustania.
Wowczas faza wzrostu zostaje zahamowana, nieaktywna strefa wzrostu ulega
mineralizacji co w zdjeciach RTG widoczne jest jako blaszka kostna. Na podstawie
obrazu rentgenowskiego w petni zossyfikowanej strefy przynasadowej szkielet uznaje
si¢ za dojrzaty. Mechanizm regulacji aktywnosci chrzastek wzrostowych kontrolowany
jest przez czynniki komoérkowe, [27] parakrynne, [28,29] oraz hormonalne: [28,29].
Mimo intensywnych badan, mechanizm zarastania chrzastek wzrostowych nie zostat
calkowicie poznany [30,31].

Dojrzato$¢ szkieletowg wczesniej osiggaja dziewczeta niz chtopcey, jednak nie ma
jednoznacznej opinii na temat wieku, w ktorym momencie chrzastki ulegaja
zaro$nigciu. Jedni autorzy podaja przedzial czasowy zarastania chrzastek wzrostowych
u dziewczat migdzy 14-18 rokiem zycia, a u chtopcow 14-19 lat [32]. W pisSmiennictwie
mozna tez znalez¢ informacje dotyczace zamknigeia fugi wzrostowej dla wieku 23 lata
dla mezczyzn i 21 lat u kobiet [33]. Stopien aktywnosci chrzastki wzrostowej mozna
oceni¢ W badaniach obrazowych RTG [34,35], tomografii komputerowej oraz MRI.
Dodatkowo w badaniu rezonansu magnetycznego mozna oceni¢ traumatyczne lub
niedokrwienne uszkodzenia tych struktur [36].

Chrzastki wzrostowe wykazuja zroznicowang aktywnos$¢ w roznych lokalizacjach

anatomicznych. Odpowiadaja W roéznym stopniu za przyrost dlugosci. Nawet jesli
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znajdujg sie W tej samej kosci, to przynasada dalsza wykazuje odmienny procentowy

udziat we wzroscie dtugosci w stosunku do przynasady blizszej (Ryc. 3) [37,38].

70%
12 mm /[ rok

60%
9 mm / rok

Rycina 3. Uktad chrzgstek wzrostowych w okolicy stawu kolanowego oraz ich poziom ich
aktywnosci biologicznej z potencjatem wzrostu

Wzrost na grubos$¢ (periostalny) przebiega w catej kosci. Wzrost ten ma charakter
koncentryczny. Za proces ten odpowiedzialne sa osteoblasty (komorki kosciotworcze),

ktore zostaty wyodrebnione z okostnej.

3.2. Os konczyny dolnej u dzieci

Os$ mechaniczna konczyny dolnej, nazywana rowniez linig Mikulicza, to linia
przebiegajaca od srodka stawu biodrowego (Srodek glowy kosci udowej) do srodka
bloczka kosci skokowej ($rodka stawu skokowo-goleniowego). Fizjologicznie przebiega
przez srodek stawu kolanowego doktadnie miedzy dwoma guzkami wyniostosci
mie¢dzyktykciowej piszczeli (Ryc. 4). O$ ta nie pokrywa si¢ z osiami anatomicznymi
kosci udowej i piszczelowej, ktore z kolei sg ustawione rownolegle do trzonéw tych
kosci i1 sg koslawo ustawione wzgledem siebie. Za gorng granice normy uznaje si¢ kat
7 stopni pomig¢dzy anatomiczng osig trzonu piszczeli i kosci udowej.

Do przeprowadzenia kontroli osi wykonywanie jest zdjecie RTG w pozycji
stojacej obu konczyn dolnych, a projekcji AP z ustawieniem wigzki centralnie na rzepki

kolanowe.
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W celu okreslenia normy punktu przejscia osi mechanicznej przez kolano, staw
ten zostal podzielony w ptaszczyznie horyzontalnej na 3 strefy. Strefa 1. Miesci sie
w szerokosci wyniostosci miedzy-kiykciowej, 2. ponad kiykciami, 3. poza warstwg
korowa kosci. Za norme uznaje si¢ przecigcie linii Mikulicza w 1/3 $rodkowej czesci
stawu. Kiedy linia przechodzi poza strefa miedzyklykciowsg, bocznie — méwimy
0 kolanie koslawym (genu valgum), przysrodkowo — méwimy 0 kolanie szpotawym
(genu varum).

Patologiczne zosiowienie konczyny prowadzi do uszkodzen chrzgstek, lagkotek,
aparatu wigzadtowego, a w konsekwencji do przedwczesnego rozwoju artrozy. Obecnie
do najczgstszych przyczyn zaburzenia geometrii kolana naleza zaburzenia wzrostu,
zaburzenia metaboliczne, zmiany wtérne w wyniku wczesniejszych urazéw (W tym
uszkodzenia aparatu wigzadlowego) i otylos¢ ze znacznym wzrostem wskaznika BMI.
U dzieci do 7. roku zycia niewielka koslawos¢ kolan z odchyleniem osi do 7-8mm jest
uznana za fizjologiczng. Zwigzana jest z postepujacymi procesami wzrostowymi. Jezeli
nadal wystgpuje W pozniejszym wieku wskazana jest chirurgiczna korekcja osi.
Bezwzglednymi wskazaniami do zabiegu to przebieg osi przez strefe 3. lub 2. przy
wystepujacych bolach stawowych (Ryc. 5) [39].

+3 +2. +1.-1 2 -3
Rycina 4. Strefy przejscia osi mechaniczne;j Rycina 5. Strefy przejscia osi mechaniczne;j
konczyny dolnej przez staw kolanowy konczyny dolnej przez staw kolanowy
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3.3. Funkcjonalny opis wiezadta krzyzowego przedniego

Gloéwng funkcjg wiezadta krzyzowego przedniego to ograniczenie ruchu rotacji
wewngtrznej piszczeli oraz jej przesunigcia do przodu wzgledem uda. Ruch ku
przodowi zwany jest translacja przed-nig piszczeli (z ang. Anterior tibial translation,
w skrocie ATT). Ponadto ogranicza nadmierny wyprost i zgiecie oraz ruchy koslawigce.
ATT jest najmniejsza w wyproscie | wzrasta wraz ze zgieciem nawet do 5 mm u oséb
z dojrzatym szkieletem [40].

Pomiar ATT odbywa si¢ za pomoca Roliometru. Najbardziej obiektywne wyniki
otrzymuje si¢ W zgieciu migdzy 15-30 stopni. W tym ustawieniu minimalizuje si¢
wplyw dziatania migéni ST i G, ktore pociagajg piszczel w przeciwnym kierunku do
dziatania sity stosowanej podczas badania.

Peczki AM i PL majg odmienng funkcje. Napiecie peczka AM wystepuje
W zgieciu przy zmianie toczenia w ruch slizgowy ktykei kosci udowej po powierzchni
stawowej kosci piszczelowej. Peczek PL napina si¢ W wyproscie stabilizujac staw
kolanowy [41].

Uszkodzenie wigzadta krzyzowego przedniego skutkuje przeniesieniem centrum
rotacji ze srodka stawu w kierunku do tytu (dorsalnym). Wigzadto krzyzowe pehni
rowniez funkcj¢ sensoryczng zwigzang z obecnoscia W nim proprioreceptorow.
Odpowiadajg one za czucie gigbokie i odruchows, szybka aktywacje odpowiednich
partii migsniowych bez udziatu wyzszych osrodkéw korowych. Cechy te wplywaja na
stabilizacje kolana i utrzymanie rownowagi. Z tego wzgledu uszkodzenie WKP nie jest
jedynie urazem mechanicznym, ktory wymaga leczenia w celu odtworzenia ciaggtosci
jego struktury, ale rowniez wptywa na uktady sensoryczne, ktorych odtworzenie skupia
si¢ na odpowiednio prowadzonej rehabilitacji.

3.4. Uszkodzenia wiezadta krzyzowego przedniego u dzieci

W ostatnich dekadach obserwuje si¢ znaczny wzrost uszkodzenia wigzadta
krzyzowego przedniego w stosunku do dorostych. Wplyw na zwickszanie si¢ tej
tendencji maja zarowno coraz czegstsze i intensywniejsze uprawianie ryzykownych
sportow przez milodziez, zwickszone oczekiwania i presja ze strony rodzicow,
a z drugiej strony stale poprawiajace si¢ metody diagnostyczne.

Uszkodzenie wigzadta krzyzowego przedniego u dzieci jest wskazaniem do jego
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leczenia operacyjnego w celu zapobiegania powstawania uszkodzen wtornych, przede
wszystkim takotek, chrzastki stawowej i rozwoju zmian zwyrodnieniowych. Jednakze
sama interwencja chirurgiczna moze by¢ przyczyna powstania uszkodzen jatrogennych
takich jak bezposrednie uszkodzenie takotki, chrzastki stawowej lub uszkodzenie
chrzgstki wzrostowej — ktora ma powazne konsekwencje w postaci zaburzenia lub
catkowitego zatrzymania wzrostu konczyny. Jak dotad nie istnieje ujednolicony algo-
rytm postepowania, W ktorym okreslone bytby techniki oraz wiek operacji.

Wickszo$¢ uszkodzen WKP u dzieci 1 mlodziezy powstaje U pacjentow
z dojrzatym szkieletem. Dlatego jatrogenne uszkodzenie chrzastki wzrostowej podczas
rekonstrukcji wigzadta ma niewielkie znaczenie lub nie ma zadnego wptywu na wzrost

kosci.

3.4.1. Morfologiczny podziat uszkodzen WKP u dzieci
Ze wzgledu na odmienng mase | wytrzymatos¢ tkanek u dzieci i mtodziezy, urazy
WKEP zostaty podzielone na 4 grupy:
e Awulsja chrzestna
e Awulsja kostna lub ztamanie wyniosto$ci migedzyktykciowe;j
e Totalne uszkodzenie substancji wioknistej (rozerwanie)

e (Czgs$ciowe uszkodzenie substancji witoknistej (naderwanie)

3.4.2. Biomechanika uszkodzen WKP u dzieci

Uszkodzenia wigzadla krzyzowego przedniego u dzieci i mtodziezy sa
W przewazajacej czesci zranieniami typu noncontact (bez bezposrednio dziatajacej sity
zewnetrznej na staw kolanowy). Powstaja w mechanizmie pivotujacym (Z czestymi
I gwattownymi zmianami kierunkow) przy czesciowo zgietym kolanie podczas kontaktu
stopy z podlozem. Kolejnym czestym schematem jest ustawiona konczyna
W przepro$cie z jednoczesnym koslawieniem lub wewnetrzng rotacjg podudzia
[42,43,44]. W wyniku uszkodzenia pojawia si¢ wysiek stawu, ktory z czasem ulega
resorpcji. Aktywni sportowo, dzigki wytrenowanemu aparatowi migsniowemu, ktory
poprawia stabilizacje kolana (mimo niewydolnego aparatu wiezadlowego) szybko
powracajg do treningu, jednak zglaszajg si¢ ponownie w krotkim czasie z powodu
wtornych uszkodzen chrzastek i takotek [45,46].

Stosunkowo czestym uszkodzeniem aparatu wigzadtowego kolana z udziatem

WAKP u dzieci jest awulsyjne oderwanie piszczelowego fragmentu kostnego, do ktorego
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przyczepia si¢ dystalny fragment wiezadta. W takim uszkodzeniu struktura samego
wigzadta pozostaje nienaruszona. Jesli fragment kostny nie ulegnie przemieszczeniu
istnieja duze Szanse na powodzenie terapii zachowawczej z bardzo dobrym efektem, bez
ryzyka uszkodzenia chrzastki wzrostowej [16]. Opisywane sa przypadki niepelnego
wyleczenia po zastosowaniu terapii zachowawczej w przypadku awulsyjnych ztaman

wyniostos$ci, z wiotkoscig i cz¢sciowg niewydolnoscig WKP [42].

3.4.3. Uszkodzenia towarzyszace urazom WKP
Z uwagi na fakt, ze staw kolanowy jest najbardziej ztozonym stawem ludzkiego
organizmu, w wyniku kolana oprocz uszkodzenia WKP dochodzi nierzadko do
uszkodzenia innych struktur (tzw. uszkodzen towarzyszacych). Do najczgstszych z nich
zaliczamy:
e Uszkodzenie wigzadta pobocznego piszczelowego (LCM)
Nieleczone uszkodzenie doprowadza do przewleklej niestabilnosci
przysrodkowej i wptywa niekorzystnie na wynik koncowy terapii niestabilnosci
WKP, nawet przy dobrych wynikach stabilnosci przedniej kolana [47,48];
e Uszkodzenie takotki przysrodkowej (MM)
Moze towarzyszy¢ nawet ponad potowie uszkodzen WKP [49] i zwigksza
ryzyka rozwoju zmian zwyrodnieniowych [50];
e Uszkodzenie takotki bocznej (ML)
Czestos¢ wystepowania tego uszkodzenia towarzyszacego jest podobna do
czestosci  uszkodzenia MM [51] i przyspiesza powstawanie zmian
zwyrodnieniowych [52];
e Uszkodzenie wigzadta pobocznego strzatkowego (LCL)
Wspétistnienie uszkodzenia LCL przy uszkodzeniu WKP jest opisywane jako
rzadkie. [47] Powoduje dodatkowg niestabilno$¢ boczng kolana [53].
e Uszkodzenie wigzadta krzyzowego tylnego (PCL)
Wspotwystepowania uszkodzen wiezadta krzyzowego tylnego z uszkodzeniem
WKP powstaje najczgsciej W wyniku urazow  wysokoenergetycznych
I towarzyszy urazom pozostatych wiezadel stawu kolanowego [54,55];
Uszkodzenia PCL sg rzadkimi uszkodzeniami w urazach pediatrycznych [56].
e Uszkodzenie wigzadta przednio-bocznego (ALL)

W przypadku niewydolno$¢ wiezadta ALL stwierdza sie czgstsze wystgpowanie
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objawu Pivot-shift oraz opisujg proby jego rekonstrukcji w celu poprawienia
stabilno$ci kolana [57].

e Uszkodzenia chrzestno-kostne
Szczegolng formg uszkodzenia chrzastki stawowej jest oddzielajaca martwica
kostno-chrzgstna (osteochondritis dissecans — OCD). To aseptyczna martwica
warstwy podchrzestnej, ktora skutkuje oddzielaniem si¢ chrzagstki stawowej od
kosci [58,59,60,61]. Zmiany kostne w postaci ztaman wystepuja najczesciej
W postaci ztaman awulsyjnych [62,63,64].

e Triada O’'Donoghue zwana réwniez nieszczesliwg triada (ang. Terrible triad) to
szczegdlna kombinacja uszkodzenia struktur kolana. W jej sktadowe zaliczaja
si¢ uszkodzenie wigzadta krzyzowego przedniego (ACL), wigzadta pobocznego
piszczelowego (MCL) i takotki przy-srodkowej (MM) [65,66].

e Triada Shelbourn’a okresla kombinacje uszkodzenia wigzadla krzyzowego
przedniego (ACL), wiezadta pobocznego piszczelowego (MCL) i tgkotki
bocznej (ML) [65,67].

4. Diagnostyka urazow wiezadta krzyzowego przedniego u dzieci
4.1. Badanie podmiotowe

Istotnym elementem w diagnostyce uszkodzenia wi¢zadta krzyzowego przedniego
jest wywiad. Poprzez rozmowe z pacjentem mozemy ustali¢ mechanizm powstania

uszkodzenia oraz prawdopodobienstwo urazu okreslonej struktury.

4.2. Badanie przedmiotowe

Staw kolanowy powinien by¢ oceniany zawsze poréwnawczo wzgledem
kontralateralnego stawu. Ocenie tej poddaje si¢:

1. Ruchomo$¢ bierng i czynna.
Za norme Uznaje si¢ wyprost w pozycji 0°, a zgiecie miedzy 130-150°. Przeprost
stawu do 10° uznawany jest za fizjologiczny. Pomiar wykonuje si¢ za pomoca
goniometru.

2. Ocena stabilnosci
Najczgsciej stosowane testy wydolnos$ci wigzadta krzyzowego przedniego to
Test Lachmanna, Szuflady przedniej i Pivot-Shift. Testy te charakteryzuja si¢
razem wyzsza czuto$cig niz w przypadku osobnej oceny [68,69].
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3.

Hipotrofia tkanki migsniowe;j

Podczas odruchowego odcigzania uszkodzonej konczyny dochodzi z czasem do
zaniku muskulatury uda i podudzia, co objawia si¢ zmniejszeniem ich obwodu
I zmniejszeniem sity konczyny.

Ocena obrysu stawu

W urazach ostrych i przewlektych WKP pojawia si¢ odpowiednio krwiak lub
wysiek $rodstawowy, ktory jest przyczyng powstania obrzeku Stawu,
zwigkszenia jego obwodu i zmniejszenia jego ruchomosci.

Testy tgkotkowe.

Jako ze do czestych urazow towarzyszacych zaliczane sg uszkodzenia takotek,
wskazane jest wykonanie testow Igkotkowych. Najbardziej znane to test:
Apleya, McMurraya, Grinding, Payra i Steinmanna.

4.3. Badanie obrazowe

Badanie Rentgenowskie (RTG) — Stosowane w celu diagnostyki uszkodzen
kostnych, np. awulsyjnego ztamania wyniostosci miedzyktykciowe;j.

Badanie ultrasonograficzne (USG) - relatywnie czgsto wykorzystywana
w diagnostyce urazow kolana ze wzgledu na niski koszt oraz wysoka
dostgpnos¢. W urazach WKP jest to badanie o niskiej przydatnosci. Przewaznie
stosowane do oceny takotek, wigzadet pobocznych, aparatu mig$niowego
i wielkosci wysigku badz krwiaka.

Tomografia komputerowa (CT) — technika uzupetniajaca diagnostyke RTG
Rezonans magnetyczny (MR) — najbardziej czuta metoda diagnostyczna, uznana

za ztoty standard w diagnostyce uszkodzen WKP.

4.4. Ocena dojrzatosci szkieletu

Ocena dojrzatosci szkieletu, w tym posrednio aktywnos$ci chrzastek wzrostowych,

jest kluczowa czynnoscig przed podjeciem decyzji 0 przeprowadzeniu zabiegu

operacyjnego rekonstrukcji. Gtowny dylemat dotyczy odroczenia zabiegu do momentu

zakonczenia fazy wzrostu, zwiekszajac ryzyko wtornych uszkodzen chrzastki 1 tgkotek,

a wczesnym wdrozeniu leczenia operacyjnego, ryzykujac uszkodzenie strefy wzrostu

I deformacj¢ lub zahamowanie rozwoju konczyny. Ocene dojrzatosci przeprowadza si¢

za pomocg skali Tannera oraz analizujac radiogram lewej r¢ki w projekcji tylno-
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przedniej porownujac wg. atlasu Geulicha i Pylea. Obie metody pozwalajg oszacowac
pozostaty wzrost i zaplanowac optymalng terapie. W ocenie moze pomoc diagnostyka
rezonansu magnetycznego, jednak wysokie koszty badania nie pozwalaja na wtaczenie
go do standardu [70,71,72,73,74].

5. Postgpowanie terapeutyczne

Temat leczenia WKP u dzieci i mtodziezy do dzisiaj pozostaje kontrowersyjny.
Do niedawna chirurdzy niechetnie podejmowali si¢ operacji, odraczajgc zabieg do
osiggni¢cia pelnej dojrzatosci szkieletu, mimo postepujacych zmian wtérnych.
Rehabilitacja 1 zaprzestanie aktywnosci fizycznej w wielu przypadkach dawata
zadowalajace wyniki [75,76,77].

Dla sportowcow, jednakze, dlugotrwata przerwa w treningach nie jest
akceptowalna. Dlatego u milodziezy wykazujacej duza aktywno$¢ fizyczng przy
objawach niestabilnosci przedniej kolana dopuszcza si¢ przeprowadzenie wczesnego
zabiegu rekonstrukcji WKP [42,78,79].

5.1. Leczenie zachowawcze uszkodzenia wiezadfa krzyzowego przedniego u
dzieci

Leczenie zachowawcze obejmuje oszczgdzanie 1 odcigzanie konczyny,
unieruchomienie. ortezie, fizjoterapi¢ z kontrolowanym treningiem migsni konczyny
dolnej, ¢wiczenie prioprorecepcji, czucia glebokiego. Leczenie to jest dedykowane
osobom z duzym potencjatem wzrostu, negatywnym wynikiem testu Pivot-Shift,
subtotalnym uszkodzeniem WKP ponizej 50% wiokien, a takze w przypadku ztaman

awulsyjnych wyniostosci migdzyktykciowej Typu | i Il wg. McKeevera (Ryc. 6).

Rycina 6. Klasyfikacja McKeevera: Figure 1. Mayer and McKeevers classification of tibial spine
avulsion fracture. Type IV Comminuted fracture was added later by Zariczyn
(Sapre V, Bagaria V. Tibial Spine Avulsion Fractures: Current Concepts and Technical Note on
Arthroscopic Techniques Used in Management of These Injuries. In: Regional Arthroscopy,
Bagaria V (Ed), InTech Janeza Trdine, Rijeka, 2013. http://dx.doi.org/10.5772/45960)
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5.2. Leczenie operacyjne uszkodzenia wiezadta krzyzowego przedniego u dzieci
Przed podjeciem decyzji o przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego doktadnie
przedstawi¢ pacjentowi i jego opiekunom korzysci i powiktania spowodowane
leczeniem, a takze dowiedzie¢ sig, jakie sg ich oczekiwania. Czynniki, ktore sg
wskazaniami do wykonania zabiegu to:
¢ niestabilno$¢ przeszkadzajaca w wykonywaniu codziennych czynnos$ciach
e niezdolno$¢ do uprawiania wybranego sportu (brak akceptacji zaniechania
sportu)
e towarzyszacy uraz takotki lub chrzastki, ktory nalezy podda¢ leczeniu
zabiegowemu

e uraz wielowi¢zadlowy.

Postgpowanie operacyjne u mlodych pacjentow z czynnymi chrzgstkami
wzrostowymi rézni si¢ od tego przewidzianego dla osob dorostych. Zalecane sa
odmienne techniki operacji w zaleznosci od dojrzatosci szkieletu. Podczas zabiegu
rekonstrukcji wigzadta i nawiercaniu kanatow kostnych udowego i piszczelowego, ktore
przechodza przez lini¢ chrzastek wzrostowych, moze dojs¢ do ich powaznego
uszkodzenia. Skutkiem tego moze by¢ zaburzenie osi mechanicznej kolana lub
W pozniejszym okresie skrocenie operowanej konczyny, spowodowane zaburzenie
przyrostu na dlugos¢.

Opracowano  anatomiczne i  nieanatomiczne  techniki  rekonstrukcji.
Nieanatomiczne metody rekonstrukcji oszczedzaty chrzastki wzrostowe poprzez ich
omini¢cie. Wada takiego zabiegu polega na zmianie wilasciwosci izometrycznych
nowego wigzadta zastepczego w stosunku do pierwotnego. Wraz z postgpem medycyny
w celu uniknigcia tej niedoskonatosci zostaly rowniez opisane techniki potaczen
anatomicznych stosowane u pacjentéw z aktywnymi fugami wzrostowymi. Nawiercony
kanat kostny, aby w mozliwie najmniejszym stopniu wptywat na funkcje wzrostowa
chrzastek, powinien spetnia¢ odpowiednie kryteria:

e mozliwie mata Srednica kanatu (maksymalnie do 8 mm)
e stosowanie metody jednopeczkowej (wymagajacej mniejszego kanatu)
e kat przejscia kanatu przez chrzastke wzrostowa zblizony do 90 stopni

e wyjscie kanatu blisko centrum stawu
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e zakotwiczenie przeszczepu mozliwie daleko od linii chrzastki z ograniczeniem
lub zwigkszong ostroznoscig uzycia bloczkéw  kostnych lub  $rub
interferencyjnych.

e preferowany graft to Hamstringi, ze wzgledu na najmniejsze ryzyko
przypadkowego umiejscowienia materialu kostnego w poblizu chrzastki

wzrostowej [16,80].

Badania wykazaty, ze przyczyng zahamowania dalszego wzrostu moze by¢

zastosowanie zbyt duzego naprezenia i zbyt ciasne mocowanie graftu [42].

5.2.1. Przeszczepy autologiczne (pochodzace od tego samego pacjenta)
Sciegno mieénia poticiegnistego i smuktego

Grafty pobierane z migénia potSciggnistego i niekiedy dodatkowo smuktego sa
najczesciej stosowanymi, a zarazem preferowanymi transplantatami stosowanymi
u nieletnich [81]. Trzy- i czterokrotnie przeszyty graft jest bardzo wytrzymaty,
a niepowodzenia zabiegu w postaci jego zerwania zaleza W wigkszo$ci od
niewlasciwego mocowania przeszczepu w kanatach kostnych [82]. Konsekwencje
pobrania przeszczepu nie stanowig duzych powiktan. Tkanka dobrze si¢ regeneruje
I okoto rok po zabiegu pacjenci nie podaja dolegliwosci zwigzanych z pobraniem graftu
[83]. Mimo faktu, iz migsien polSciggnisty i smukly sa najbardziej preferowanym

przeszczepem w rekonstrukcjach pediatrycznych [42].

Wiezadto wlasciwe rzepki (Technika B-PT-B — Bone-Patella Tendon-Bone)

Graft pobierany jest z wigzadta rzepki wraz z dwoma blokami kostnymi
pochodzacymi od rzepki 1 guzowatosci piszczeli. Metoda cieszy si¢ duza
wytrzymato$cig przeszczepu na uszkodzenia oraz dobrym mocowaniem w kanatach
w technice Press-Fit bez uzycia implantow nieorganicznych lub w razie potrzeby
mozliwos$cig wzmocnienia zakotwiczenia przy pomocy $rub interferencyjnych [84,85].
Ograniczeniem tej metody jest anatomicznie zdeterminowana dtugos¢ przeszczepu bez
mozliwosci jej korekcji. Ponadto obarczona jest szeregiem powiktan, do ktorych naleza:
srodoperacyjne ztamanie rzepki [86] i uszkodzenia apofizy piszczeli podczas pobrania
graftu, co moze skutkowa¢ powstaniem genu recurvatum. Skrocenie wiezadta rzepki na
skutek jego bliznowacenia i przemieszczenie rzepki do dotu (patella baja) [87].

Mozliwos$¢ przemieszczenia si¢ blokow kostnych w kierunku chrzastek wzrostu i ich
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zablokowanie. Jednakze po wtasciwie wykonanych procedurach opisane sg bardzo
dobre wyniki [88].

Sciegno miesnia czworogtowego uda
Pobierane zostaje Sciggno miegsnia z jednym blokiem kostnym rzepki. Technika
rzadko stosowana, gtéwnie w zabiegach rewizyjnych i ograniczonych mozliwosciach

pobrania graftu.

Sciggno mieénia podeszwowego

Pobierane z dostepu nad kostka przysrodkows. Metoda rzadko stosowana ze
wzgledu na skomplikowany sposob pobrania graftu, ktory znacznie wydtuza czas
operacji. Do zalet autograftow nalezg ich dobra dostepnos¢, niewielkie ryzyko reakcji
immunologicznych, brak mozliwo$ci transmisji zakazen, obnizenie kosztow operacji,
wysoki potencjat przebudowy. Ich wady dotycza powiktan zwigzanych z pobraniem
przeszczepu, do ktorych naleza: wydluzony czas zabiegu, miejscowe powstawanie
krwiakoéw, zmniejszenie sity prostownikéw (B-PT-B, QT) i zginaczy (ST,G), ryzyko
ztamania rzepki (B-PT-B), zaburzenie wzrostu kosci (B-PT-B, QT) skutkujac ich
deformacjami i wywotujac zmiany wtorne, zespoty bolowe w miejscu pobrania,

uzyskanie niewystarczajacej wielkoSci przeszczepu.

5.2.2 Inne rodzaje przeszczepow
Allografty

Materiat pochodzacy od dawcy, innego pacjenta. Dostarczany jest z banku tkanek.
Zaletami stosowania allograftu sa skrocony czas zabiegu zwigzany z brakiem
konieczno$ci pobrania przeszczepu, z tego samego powodu wystepuja rowniez
zmniejszone dolegliwosci bolowe po zabiegu. Wada jest zwigkszony koszt zwigzany
z zakupem graftu oraz (mimo starannych badan i kontroli) mozliwos$¢ transferu
zakazenia z transplantatu na pacjenta. Badania wykazuja, ze leczenie u dzieci
I mtodziezy poddanych rekonstrukcji WKP przy pomocy allograftu czgsciej konczy sie
niepowodzeniem niz Ci po przeszczepie autologicznym. Z tego powodu rekonstrukcje
z wykorzystaniem allograftu przeprowadza si¢ u mtodych pacjentéw znacznie rzadziej
[89].
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Ksenografty

Material pochodzacy od dawcy, ktory jest przedstawicielem innego gatunku niz
pacjent. U dzieci i mlodziezy technika nie stosowana ze wzgledu mozliwos¢ transferu
chorob zakaznych i wysoki potencjat immunizacji, ktory ma wysokie ryzyko odrzucenia

przeszczepu.

Przeszczepy syntetyczne

Mimo iz przeszczepy syntetyczne z powodzeniem moga by¢é stosowane
u dorostych, nie zaleca si¢ stosowania w rekonstrukcjach pediatrycznych. Ze wzgledu
na ich ograniczong rozciaggliwos¢ zaburzajg rozktad sit dziatajacych na staw kolanowy.
Efekt ten postepuje wraz z jego wzrostem. Opisywano W podzniejszym OKresie
pooperacyjnym zaburzenia osi kolana w postaci kolana koslawego u dzieci poddanych

zabiegowi rekonstrukcji wtasnie z uzyciem przeszczepu syntetycznego [90].

5.2.3. Sposoby stabilizacji przeszczepu

Odpowiednio wykonana stabilizacja przeszczepu ma kluczowy wptyw na
powodzenie operacji. Szczegélnie duze znaczenie ma ona W poczatkowym oKresie
stabilizacji. Zapewnia prawidlowe umiejscowienie graftu do momentu przebudowy
I osteointegracji. Znane s3a metody stabilizacji z wuzyciem implantow, jak

I bezimplantowe.

Stabilizacja z uzyciem implantow

Wsréd implantdw stabilizujgcych mozna wyr6znic trzy typy.

Pierwszy to tzw. $ruby interferencyjne bezposrednio blokujace przeszczep
w kanale kostnym. Stosowane zaréwno W kanatach piszczelowym i udowym
w zabiegach oszczedzajacych chrzastke wzrostu. Sruby wykonane sa z metalu lub
ostatnio coraz czesciej stosowane z polimeru. Te ostatnie wykazuja duza zalete w
stosunku do $rub starszego typu, gdyz pozwalaja na wykonanie badania rezonansu
magnetycznego. Sruby interferencyjne sa zdecydowanie rzadziej wykorzystywane w
pediatrycznych rekonstrukcjach WKP niz dorostych, ze wzgledu na mozliwosc¢
zablokowania chrzastki wzrostowej [16].

Kolejny typ stanowig implanty zawieszeniowe. Implant ten sktada si¢ z petli,
przez ktora przewieszona jest niewielka ptytka, ktora z kolei blokuje si¢ opierajac si¢ na

warstwie zewnetrznej warstwy korowej kosci. Produkowane sa warianty w o0 petli
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zamknigtej, ktorej dlugo$¢ zdeterminowana jest przez producenta, lub otwartej,
pozwalajacej na regulacje dlugosci a zarazem pozwalajaca na kontrole napigcia
przeszczepu. Implanty zawieszeniowe moga by¢ bezpiecznie stosowane w operacjach
u dzieci, gdyz umiejscawiane sg w odpowiedniej odlegtosci od chrzastek wzrostowych
I nie stwarzajg ryzyka ich zablokowania [91].

Trzeci typ stanowig implanty cross-pin. Blokuja przeszczep w kanale kostnym.
Piny wprowadza si¢ za pomoca celownikow dostepnych w zestawie operacyjnym.
Metoda ta jest stosowana do stabilizacji przeszczepu w kanale udowym.

Wybor mocowania jest zalezny od techniki wykonywania operacji.
W rekonstrukcjach pediatrycznych  WKP  kluczowa jest minimalizacja ryzyka
zablokowania chrzgstki wzrostowej. Implanty dobierane sa odpowiednio do przebiegu

kanatoéw kostnych tak, aby unikna¢ tego powiktania [16].

Stabilizacja bezimplantowa

Metoda stabilizacji przeszczepoéw bez uzycia implantow, to tzw. Technika Press-
Fit. Zamiast syntetycznego tworzywa stosuje si¢ bloczki kostne do zaklinowania graftu
w kanale, pobierane razem z przeszczepem. Stosowane w technikach B-PT-B i QT.
Zalety tej metody to przede wszystkim nizszy koszt operacji, wynikajacy z braku
koniecznosci stosowania dodatkowych implantow stabilizujacych i lepsza przebudowa
kanatéw. Zabiegi rewizyjne po tej metodzie sg technicznie prostsze do wykonania. Do
wad nalezy mozliwos¢ destabilizacji przeszczepu, a w przypadku przemieszczenia lub
nieprawidtowego wprowadzenia blokow kostnych oraz mozliwos¢ zablokowania
chrzastki wzrostowej u dzieci, co skutkuje deformacja 0si konczyny lub zahamowaniem

jej wzrostu [16].
6. Techniki operacyjnego leczenia uszkodzenia WKP u dzieci

Ponizej przedstawiono rozne techniki rekonstrukcji WKP przeprowadzane

u dzieci i mtodziezy, ktérych znane sg tez rozne modyfikacje.
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6.1. Techniki rekonstrukcji

6.1.1. Techniki anatomiczne
Rekonstrukcja nasadowa technikg Ganley-Lawrence

Swoistoscig tej techniki jest to, ze kanaty piszczelowy i udowy znajduja si¢
W calosci wewnatrz nasad i nie przechodza przez warstwe chrzastek wzrostu.
Zakotwiczenie przeszczepu wystepuje rowniez W obszarze nasady, nie przekraczajac
granicy chrzastek. Kanat udowy zostaje nawiercony réwnolegle do chrzastki
wzrostowej pozostajac W nasadzie. W nasadzie piszczeli zostaja nawiercone dwa kanaty
piszczelowe 0 mniejszej $rednicy, biegngce skosnie w Kierunku dystalnym, nie
docierajac  do chrzastki wzrostowej. Wczesniej przygotowany graft zostaje
przeciagnigty przez kanal udowy, w ktorym pozostaje jeden koniec, drugi za$
przeprowadzony zostaje kolejno przez przysrodkowy i1 boczny kanat piszczelowy
I wciagniety z powrotem do kanatu udowego. Obydwa konce graftu mocowane sa
w kanale udowym przy pomocy s$ruby interferencyjnej. Zabieg przeprowadzany jest pod
kontrolg ramienia-C. Przy poprawnie wykonanym zabiegu w tej technice ryzyko
uszkodzenia fug wzrostowych nie wystepuje. Przeszczep pobierany jest z Ggsiej stopki
(Ryc. 7) [92,16,42].

Rycina 7. Schemat techniki operacyjnej Rycina 8. Schemat techniki operacyjnej
metodg Ganley-Lawrence metodg Andersona
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Rekonstrukcja nasadowa technikg Andersona

Podobnie jak w technice Ganley-Lawrence kanaty przebiegaja w calosci
w nasadach kosci piszczelowej i udowej. Kanal udowy wykonany jest w ten sam
sposob. Kanal piszczelowy o tej samej srednicy zostaje wywiercony w nasadzie
piszczeli, nie przekraczajac strefy wzrostu. Przeszczep zostaje przeprowadzony przez
oba kanaty, gdzie koniec udowy zawieszony jest na Endobuttonie, a koniec piszczelowy

zamocowany za pomocg sruby interferencyjnej (Ryc. 8).

Technika hybrydowa

Technika hybrydowa, inaczej technika taczona (hybrydowa — krzyzujaca jedna
chrzastke wzrostowg), jest to potaczenie techniki przeznasadowej i techniki
oszczedzajacej chrzastki wzrostowe. Kanat udowy zostaje przygotowany rownolegle do
przebiegu chrzgstki wzrostu w catosci w nasadzie kosci udowej (jak w technice
oszczedzajacej chrzastki wzrostowe). Kanat piszczelowy zostaje nawiercony mozliwie
pionowo i przechodzi przez chrzastke wzrostowa piszczeli. Graft przeciaggnicty
odpowiednio przez oba kanaty zostaje zakotwiczony. Technika zostata opracowana dla
milodziezy W poézniejszym okresie dojrzewania. Chrzastka wzrostowa kosci udowej
dhuzej zachowuje swoja aktywno$¢ I W pdzniejszym OKresie rozwoju to ona ma
determinujacy wptyw na dalszy wzrost konczyny. Tak przygotowany kanat udowy
minimalizuje ryzyko jatrogennego uposledzenia wzrostu konczyny, a sposob wykonania

kanatu piszczelowego skraca czas zabiegu (Ryc. 9).

Metoda transfyzalna

Technika transfyzalna, inaczej technika przeznasadowa (rekonstrukcja krzyzujaca
obie chrzastki wzrostowe), jest to technika bardzo podobna do stosowanej u pacjentow
dorostych. Polega na wywierceniu kanalow piszczelowego i udowego
z uwzglednieniem wyzej wymienionych zalecen, a nastgpnie wciagnigciu kikutow
wigzadla do $rodka kanalow. Za przeszczep autologiczny moze postuzyé $ciegno
migsnia potbloniastego, smuklego, a czasem roéowniez czworoglowego uda. Na
transplantat u dzieci nie jest zalecane wigzadto wtasciwe rzepki. Podczas jego obierania
moze dojs¢ do uszkodzenia apofizy guzowatosci kosci piszczelowej, co moze
skutkowa¢ zaburzeniem w postaci niesymetrycznego wzrostu kosci i powstaniu tyto-
wygigcia kolana (Genu recurvatum). Odpowiednio przygotowany transplantat

umieszcza si¢ W kanatach a nastepnie blokuje. Do tego celu nie nalezy wykorzystywac
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blokow kostnych. Gdy blok kostny zostanie umieszczony w kanale na wysokosSci
chrzgstki wzrostu, moze nastapi¢ jego konsolidacja z elementami kostnymi po dwoch
stronach chrzastki, co bedzie skutkowaé jej zablokowaniem i zatrzymaniem wzrostu.
Z tego samego powodu przeciwwskazane jest stosowanie $rub intereferencyjnych (Ryc.
10).

Rycina 9. Schemat techniki operacyjnej Rycina 10. Schemat techniki operacyjnej
metoda hybrydowa metoda transfyzalng

6.1.2. Techniki nieanatomiczne
Rekonstrukcja z wykorzystaniem migsnia biodrowo-piszczelowego (Mitcheli-Kocher)
Jest to technika z wykorzystaniem stabilizacji zewnatrzstawowej. W technice tej
wykorzystuje si¢ migsien biodrowo-piszczelowy. Proksymalna 1/3 cze$¢ migsnia
zostaje ustabilizowana, s$rodkowa wypreparowana, a dystalna pozostawiona
przyczepiona do guzka Gerdiego. Nastepuje przeciggnigecie mig$nia przez staw
kolanowy od tylu w pozycji Over-the-top, a nastgpnie wyprowadzenie z powrotem na
zewnatrz I przymocowaniu go do okostnej z przodu na guzowatos$ci piszczeli. Metoda
ma dobre wyniki funkcjonalne, jednak jest to technika rezerwowa. W pierwszej

kolejnosci powinny by¢ wybierane techniki anatomiczne (Ryc. 11).
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Rycina 11. Schemat techniki operacyjnej metodg Mitcheli-Kochera

6.2. Techniki augmentacji

Internal Bacing (IBLA)

Technika szczegolnie preferowana w czesciowych uszkodzeniach wigzadta
krzyzowego przedniego. Polega ona na wzmocnieniu i ustabilizowaniu
nieuszkodzonych elementéw wigzadla stwarzajgc warunki do gojenia si¢ W miejscu
uszkodzonym. Metoda rozpoczyna si¢ nawierceniem kanatu piszczelowego technika
outside-in przy uzyciu celownika. Nawiercenie odbywa si¢ po uprzednim
wyprowadzeniu drutu Kirschnera przez przyczep piszczelowy WKP. Kanat rozwierca
si¢ starajgc si¢ zachowa¢ Kikut w przyczepie piszczelowym. Nastepnie drut
K (Kirschnera) umiejscawia si¢ w centrum przyczepu udowego wiezadta. Przy
zadowalajgcym ustawieniu druta K przeprowadza si¢ go przez kos¢ udowsg na zewnatrz
przez skore uda. Kanat udowy zostaje nawiercony wierttem. Przez tak przygotowane
kanaty przeprowadza si¢ tasme Fiber Tape zawieszong na petli Endobuttona. Napinajac
odpowiednie nici kontroluje si¢ zakotwiczenie przeszczepu w warstwie korowej udowej

oraz piszczelowej, zblizajac jednoczesnie Kikuty wiezadta do siebie.
Dynamic Intraligamentary Stabilisation (DIS)

Jest to nowoczesna technika naprawy wiezadla krzyzowego przedniego.

Wykorzystywana w leczeniu ostrych uszkodzeniach WKP. Metoda polega na doszyciu
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kikutow wigzadta do siebie oraz dla jego lepszej stabilizacji przeprowadzeniu
srodwiezadlowo wzmacniajgcej taSmy, ktora w kanale udowym zaczepiona jest na
endobuttonie. Przyczep piszczelowy stabilizowany jest w swoim kanale za pomocg
implantu, w ktérym znajduje si¢ mechanizm spr¢zynujacy dostosowujacy sity dziatajace
na wigzadto krzyzowe, zapewniajagc optymalne warunki dla jego gojenia. Technika ta
zapewnia szybki powr6t do codziennej aktywnosci z dobrym zachowaniem
priopriorecepcji [93]. Implant ten znany jest pod nazwa Ligamys™. Zaleca sie
wykonanie zabiegow z jego uzyciem U pacjentow pediatrycznych ze szczegdlng
ostroznoscig, gdyz duzy rozmiar piszczelowego implantu sprezynujgcego moze

uszkodzi¢ chrzastke wzrostowa u pacjenta z niedojrzatym szkieletem [94].

7. Algorytm postepowania operacyjnego u dzieci i mtodziezy
Ze wzgledu na dynamicznie zachodzace zmiany w miodym organizmie oraz

zmienng aktywnos$¢ biologiczng tkanek w trakcie procesow wzrastania, zostat
opracowany koncept, w ktorym preferowane sa odpowiednie techniki rekonstrukcji,
w zalezno$ci 0d stopnia dojrzatosci koséca [42].

e Grupa 1: Wiek kostny 6 lat — Zewnatrzstawowa technika Mitcheli-Kocher

e Grupa 2: Wiek kostny 8 lat — technika Andersona

e Grupa 3: Wiek kostny 10 lat — technika Ganley-Lawrence

e Grupa 4: Wiek kostny 12 lat — technika hybrydowa

e Grupa 5: Wiek kostny 14 lat — technika przeznasadowa (transfyzalna)
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Il Cel pracy

1. Kliniczna i funkcjonalna ocena wynikéw leczenia  operacyjnego
I zachowawczego pacjentow miedzy 12. a 18. rokiem zycia z powodu
catkowitego izolowanego uszkodzenia wigzadta krzyzowego przedniego (WKP).

2. Porownanie wynikéw leczenia u pacjentow po pierwotnej rekonstrukcji WKP
Z uzyciem autogennego przeszczepu ze Sciggien migsni  polsciegnistego
I smuktego oraz poddanych leczeniu zachowawczemu

3. Szczegotowa analiza wynikéw leczenia u pacjentoéw w grupie migdzy 12. a 18.
rokiem zycia leczonych operacyjnie i zachowawco w odniesieniu do
wystepujacych powiktan, szybkosci powrotu do czynnosci codziennych oraz
aktywnosci sportowe;j.

4. Ocena bezpieczenstwa leczenia operacyjnego z uwzglgdnieniem powiktan

pooperacyjnych w postaci jatrogennych deformacji konczyn i wad postawy.
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Il Materiat i metody

1. Materiat kliniczny

Materiat stanowili pacjenci leczeni z powodu catkowitego izolowanego
uszkodzenia WKP w Oddziale Urazowo-Ortopedycznym Szpitala eMKa Med we
Wroctawiu w latach 2012-2019. Badania zostaty przeprowadzone zgodnie z zasadami
Deklaracji Helsinskiej. Autorzy pracy uzyskali zgode komisji bioetycznej ds. badan
naukowych Nr KB-2/2019 z dnia 11 stycznia 2019. Kazdy z badanych, a takze jego
rodzice lub prawni opiekunowie zostali poinformowani o celu i sposobie badania oraz
podpisali §wiadomg zgode na udziat w badaniach.

Badanie miato charakter retrospektywny. Pacjenci byli podzieleni na dwie grupy
badane. Pierwsza (Grupa 1) stanowili pacjenci operowani z uzyciem autograftu
pobranego z migéni poOkSciegnistego i smuklego (ST-G) z powodu catkowitego
uszkodzenia wigzadta krzyzowego przedniego. Druga (Grupa Il) stanowili pacjenci
poddani leczeniu zachowawczemu z powodu caltkowitego uszkodzenia wigzadta
krzyzowego przedniego.

Pacjentow obydwu grup kwalifikowano do badania na podstawie nastgpujacych
kryteriow:

o Kiryteria wlaczajace:
o niestabilno$¢ stawu kolanowego potwierdzona badaniem klinicznym
i MRI;
o wiek ponizej 18 lat;
o aktywna chrzastka wzrostowa widoczna w MRI;
o catkowite uszkodzenie WKP opisane w MRI;
o uraz wylacznie jednego wigzadta (WKP);
o brak wczesniejszych urazow badanej konczyny, wymagajacych
specjalistycznego leczenia;
o leczenie przeprowadzone przez ten sam zespot lekarzy i fizjoterapeutow
z uzyciem tych samych metod i procedur.
o Kryteria wykluczajace:
o urazy wielowigzadtowe;
o towarzyszace urazy takotek i powierzchni chrzestnych wymagajacych

zaopatrzenia podczas operacji.
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Kryteria te spetniato 62 pacjentow. Grupg | stanowito 30 pacjentow, ktorzy zostali
poddani leczeniu operacyjnemu z uzyciem autogennego przeszczepu. Do Grupy Il
wlaczono 32 pacjentdow, ktore wyrazity zgode na leczenie zachowawcze. W trakcie
trwania badania wszyscy pacjenci zglaszali si¢ regularnie na wizyty kontrolne
w odstepach 3, 6, 9 i po 18 miesigcach. Pacjenci Grupy | dodatkowo zgtaszali sie na
kontrole pooperacyjng celem oceny stanu miejscowego po zabiegu dnia 1, 3, 5 i 14.

w celu wyciagnigcia szwoOw.

2. Metodyka

2.1. Ocena pacjenta przed zabiegiem operacyjnym
Wywiad

Istotnymi informacjami zebranymi podczas wywiadu byty: mechanizm powstania
urazu oraz czas jego powstania, dotychczasowe leczenie, zaopatrzenie, przeprowadzone

badania diagnostyczne oraz wczesniejsze urazy nogi.

Badanie przedmiotowe
e Dbadanie palpacyjne, w ktorym stwierdzano bolesne obszary w stawie
kolanowym;
e ocena wydolnosci wigzadla krzyzowego przedniego przy uzyciu testow
Lachmanna, szuflady przedniej i Pivot-Shift;
e ocena zakresu ruchu w stawie kolanowym przy pomocy goniometru. Wartosci te

bytly mierzone w odniesieniu do zdrowej konczyny.

Badaniu zostata poddana zaréwno uszkodzona jak i zdrowa konczyna, celem
oceny prawidlowego kontralateralnego zakresu ruchu, stabilnosci, a takze omowienia
i przedstawienia pacjentowi techniki badania. Ponizej zostaty opisane wykorzystane
w badaniu testy oceny wydolnosci wigzadta krzyzowego przedniego.

1. Test Lachmanna
Pacjenta ulozono w pozycji lezacej na plecach. Badana konczyna zostata zgigta
w stawie kolanowym pod katem 20-30 stopni. Badajacy jedng reka stabilizowat
dystalny odcinek uda, druga za$ uktadat na proksymalnym koncu piszczeli
pociagajac ja do przodu w stosunku do uda. Przemieszczenie goleni do przodu

oceniano W nastepujacy sposob (Ryc. 12): przemieszczenie podudzia <5mm
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w stosunku do zdrowej konczyny oznaczono ,,1+”, 5-10mm oznaczono ,,2+”,

>10mm oznaczono ,,3+

-~
-

Rycina 12. Sposéb wykonania testu Lachmanna

2. Test szuflady przedniej
Pacjenta ulozono w pozycji lezacej na plecach. Badana konczyna zostata zgicta
w stawie kolanowym pod katem 90 stopni. Stopa spoczywata swobodnie
dotykajac podeszwa poditoza (kozetki). Stopa zostala ustabilizowana przez
badajacego kolanem lub poprzez siad na grzbiecie stopy. Badajacy obejmowat
obiema rgkami blizszy koniec piszczeli uktadajac kciuki na jej guzowatosci,
a nastepnie pociggat piszczel do siebie. Przemieszczenie podudzia wzglgdem
uda do przodu w poréwnaniu ze zdrowa konczyng $wiadczyto 0 pozytywnym
wyniku tego testu. Ponizej zamieszczono jego interpretacje (Ryc. 13):
przemieszczenie podudzia <mm w stosunku do zdrowej konczyny 0znaczono

,,11+”, 5-10mm oznaczono ,,2+”, >10mm oznaczono ,,3+”.

3. Test Pivot-Shift

Pacjenta utozono w pozycji lezacej na plecach. Badana konczyna w wyproscie
zostala ustabilizowana jedng reka badajacego, ktory opierat kciuk na bocznym
ktykciu piszczeli, druga obejmowat stope. Nastepnie badajacy wykonywat ruch
rotacji kolana do wewnatrz z jednoczesnym koslawieniem i zgigciem kolana.
Charakterystyczny odgtos przeskakiwania byt wynikiem podwichniecia koSci
piszczelowej, spowodowanym przez niewydolnos¢ WKP. Objaw ten $wiadczyt
0 pozytywnym wyniku testu (Ryc. 14).
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Rycina 13. Sposéb wykonania testu Rycina 14. Sposéb wykonania Pivot-Shifta
szuflady przedniej

4. Translacja przednia piszczeli (ATT) oceniana za pomoca Rolimetru
Badanie wykonywane podobnie do testu Lachmanna z wykorzystaniem
urzadzenia pomiarowego, ktore stuzy do doktadnego okreslenia przemieszczenia
przedniego piszczeli w milimetrach. Pozycja pacjenta jest identyczna jak
W wyzej opisywanym tescie Lachmanna. Rolimetr ustawiano koncem blizszym
na rzepce i stabilizuje si¢ dlonig. Cz¢s¢ pomiarowa skalowano dosuwajac ja do
krawedzi piszczeli. Koniec blizszy rolimetru mocowano w odcinku dystalnym
goleni. Nast¢pnie wolng r¢ka golen w odcinku blizszym pociggano do przodu,
co skutkowalo przemieszczeniem si¢ elementu pomiarowego. Wynik
odczytywany byt z wyswietlacza.

W dalszej czesci pracy do opisowego zaprezentowania wynikow badan
Klinicznych zastosowano ponizsze terminy:

e Nieznaczna niestabilnos¢ — gdy objaw Lachmanna i/lub szuflady przedniej
wynosit 1+;

e Umiarkowana niestabilno$§¢ — gdy objaw Lachmanna i/lub szuflady przedniej
wynosit 2+;

e Duza niestabilno$¢ — gdy objaw Lachmanna i/lub szuflady przedniej wynosit 3+
i/lub Pivot-Shift byt pozytywny.

35



Badania dodatkowe

U kazdego z pacjentow z urazem stawu kolanowego zostato przeprowadzone
badanie USG. Oceniano w nim wysiek stawowy, wigzadla poboczne kolana, takotki,
wiezadto wiasciwe rzepki, S$ciggno mieSnia czworoglowego oOraz obecno$é
patologicznych torbieli. Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do badania mieli wykonane
badanie rezonansu magnetycznego kolana. Diagnostyka ta potwierdzata lub wykluczata
zerwanie WKP tym samym okreslajac spetnienie Kryterium przyjecia do grup
badawczych. Pacjenci byli kierowani na badanie MRI przez pracownikéw oddziatu po
przeprowadzeniu wczesniej wywiadu i badania przedmiotowego lub tez zgtaszali si¢ do
Kliniki juz z gotowym opisem rezonansu. Badanie dobrze obrazowato aktywne chrzastki
wzrostowe, ktore rowniez byto podstawa do zakwalifikowania do pracy badawczej
(Ryc. 15).

Rycina 15. A — obraz MR w projekcji strzatkowej po ostrym urazie ACL, krwiak
wewnatrzstawowy, aktywne chrzastki wzrostowe.
B — MRI stawu kolanowego w projekcji czotowej. Widoczne catkowite uszkodzenie WKP oraz 2
jego kikuty. Chrzastki wzrostowe sg aktywne.

Badania USG i MRI stosowane byly w celu kwalifikacji pacjentéw do badania
wykluczeniu wspdtistniejacych urazow chrzastek stawowych 1 takotek, ktore

wymagatyby dodatkowego zaopatrzenia operacyjnego.
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2.2. Metody leczenia
2.2.1. Leczenie operacyjne (Grupa I)

Technika operacyjna

Wszyscy pacjenci z grupy | (leczonej operacyjnie) byli operowani przez ten sam
zespot operacyjny z uzyciem tej samej techniki operacyjnej, tego samego autograftu
I sposobem mocowania graftu.

Zabieg przeprowadzany byt w znieczuleniu podpajeczym.

Stosowana technika operacyjna, to metoda przechodzaca przez chrzastki
wzrostowe, w ktorej zarowno kanat udowy i piszczelowy przechodzi przez warstwe
chrzastki wzrostu zarowno W koncu blizszym kos$ci piszczelowej, jak i w dalszym kosci
udowej. Technika ta jest podobna do techniki rekonstrukcji jednopgczkowej WKP
stosowanej u dorostych. Stosuje si¢ w niej pewne modyfikacje majace zminimalizowaé
ryzyko uszkodzenia chrzastki wzrostu, ktére moga skutkowac zaburzeniem wzrostu
kosci. DO najwazniejszych odmiennosci procedury stosowanej U pacjentow
z niedojrzatym szkieletem naleza: mozliwie pionowe prowadzenie kanalow do
powierzchni stawowych, tak aby przekr6j poprzeczny kanatu miat jak najmniejsze pole
powierzchni w stosunku do pola powierzchni chrzastki wzrostowej. Wazne jest aby
ubytek chrzastki nie przekraczal 7-9%. Ponizej tej wartosci nie ma znaczenia
klinicznego dla dalszego wzrostu kosci. Przyjmuje sie, ze kanal powinien by¢ mozliwie
waski, a jego srednica wynosi¢ ok. 6-7 mm [38,95,96,97].

Graft pobierany byt z ipsilateralnej konczyny z hamstringdéw — czyli $ciggna
migsnia potsciegnistego (ST) i smuktego (G). U dzieci i miodziezy nalezy zachowaé
ostroznos$¢ przy pobieraniu graftu, aby nie uszkodzi¢ warstwy okostnej, gdyz moze to
grozi¢ uszkodzeniem obwodowej czesci chrzastki wzrostowe] podczas pobierania
dystalnego fragmentu przeszczepu (ST).

U wszystkich operowanych pacjentow przeszczep byt mocowany za pomoca
zawieszki blaszki tytanowej z petla — Endobutton (Smith&Nephew) na korowce kosci
udowej. Koniec piszczelowy stabilizowany byt w kanale piszczelowym za pomoca
$ruby biowchtanialnej (Smith&Nephew). Pacjent znajdowal si¢ w pozycji lezacej
w utozeniu na plecach. Obydwie konczyny umieszczano w specjalnych uchwytach
I ustawiano je w zgigciu W stawach kolanowych pod katem prostym. Na operowang
konczyne powyzej srodka uda zapinano opaske Esmarcha, ktorg nastepnie pompowano

do wartosci 250 mmHg. W dalszej kolejnosci pole operacyjne zostalo starannie
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zdezynfekowane i sterylnie obtozone. Poprzez naciecie skory zostal wykonany
przednio-boczny dostep, przez ktéory wprowadzono artroskop do s$rodka stawu
kolanowego. W trakcie artroskopii dokonywano oceny wszystkich wewngtrznych
struktur kolana, jednoczesnie potwierdzajagc ostatecznie diagnoze calkowitego
uszkodzenia WKP. Nastepnie usuwano kikuty WKP za pomocg Shavera. W dalszym
etapie. Przystepowano do pobrania przeszczepu. Wykonywano cigcie podiuzne
przysrodkowo od guzowatosci piszczeli. Przez tak przygotowany dostep uwidaczniano
gesig stopg, preparowano dystalne przyczepy migsni potsciggnistego i smuklego
z zachowaniem nalezytej ostroznosci, za pomocg Strippera pobierano przeszczep. Graft
zostawal oczyszczany z przylegajacej do niego tkanki migsniowej i thuszczowej. Tak
przygotowane S$ciggno obszywano niémi. Ztozony trzykrotnie przeszczep uktadano
w specjalnej miarce celem okreslenia jego grubosci srednicy. Celem przygotowania do
wprowadzenia i stabilizacji ztozony graft zawieszano, sktadajac go w potowie dlugosci
na petli od Endobuttonu, tworzac gérng wprowadzang do kosci udowej czg¢sé. Obszyte
konce graftu naciggano w dot. Po przygotowaniu graftu i okresleniu jego grubosci
przystepowano do wiercenia kanatldw. Rozpoczynano od tworzenia kanalu
piszczelowego w technice ,,outside-in” przy uzyciu celownika obecnego w zestawie
operacyjnym firmy Smith&Nephew. Do wykonania tej procedury kolano bylo zgicte
pod katem prostym. CzeScig wewnatrzstawowsg celownika identyfikowano miejsce
przyczepu piszczelowego ACL, nastgpnie stabilizowano celownik, opierajac z zewnatrz
0 korowke kosci piszczelowej prowadnice dla drutu Kirschnera.

Wejscie do kanatu miato swdj poczatek proksymalnie na przednio-przysrodkowe;j
powierzchni piszczeli, wykonywany przez dostep wykorzystany do pobrania sciggna
ST-G. Przy pomocy celownika wprowadzono do stawu drut Kirschnera (K) przez
srodek przyczepu piszczelowego wigzadta krzyzowego przedniego, w polu
miedzyktykciowym przednim. Nastepnie rozwiercano kanat piszczelowym wierttem
kaniulowanym prowadzonym po drucie K az do wngtrza stawu na szerokos$¢ $rednicy
okreslong przez grubos¢ pobranego i zmierzonego wczesniej przeszczepu.

Przez kanal piszczelowy (technika transtibialna) ponownie wprowadzono drut
Kirschnera i identyfikowano miejsce przyczepu udowego ACL, nastgpnie umieszczano
go w centrum przyczepu udowego WKP i tym razem wiercono kanat udowy w kierunku
od wnetrza stawu na zewnatrz. Drut wyprowadzano przez obie warstwy koréwki kosci
udowej, przebijajac si¢ przez tkanki migkkie i skorg na bocznej czesci uda. Kanat

udowy zostal poszerzony wierttem kaniulowanym o grubosci 4,5mm prowadzonym po
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drucie K tylko przez obie koréwki kosci udowej w celu umozliwienia przeprowadzenia
blaszki Endobuttonu. nastepnie zmierzono specjalnym urzadzeniem pomiarowym
dhugos¢ kanatu udowego. Wynik pomiaru pozwalal ustali¢ dlugosé petli zawieszki
Endobutton — petle Endobuttona dobierano tak, aby po jej zakotwiczeniu na korowce
okoto 20 mm graftu wypelniato kanal udowy. Kanal zostal poszerzony wiertlem
kaniulowanym o $rednicy przeszczepu o 10mm dalej niz wymaga wiasciwe utozenie
graftu, w celu wyprowadzenia Endobuttonu na zewnatrz kosci udowej i umozliwienia
»postawienia” jej poprzecznie. Przez oba kanaly od dotu do gory wprowadzano drut z
petla, przez ktéra przewlekano nici z konca piszczelowego przeszczepu, a nastepnie
wyciagajac drut przez kanat piszczelowy na zewnatrz. Przy pomocy petli nici graft
zostawal wciagnigty przez oba kanaty, nastepnie byt zakotwiczony na warstwie korowej
kos$ci udowej poprzez ,,postawiong” poprzecznie blaszke Endobuttonu.

Zakotwiczenie sprawdzano poprzez napinanie nici wychodzacych przez kanat
piszczelowy. Mocowanie przeszczepu sprawdzano tez przez kilkukrotne prostowanie
I zginanie kolana do 90 stopni pod kontrolg artroskopu. Przeszczep w kanale
piszczelowym byt blokowany $ruba interferencyjng 0 $rednicy 0,5 mm wigkszej niz
$rednica przeszczepu napinajac graft przy zgieciu okoto 20 stopni w kolanie. Srube
umieszczano ostroznie, tak aby nie krzyzowata warstwy chrzastki wzrostowej. Pod
kontrolg artroskopowa jeszcze raz sprawdzano napiecie graftu haczykiem w réznych
ustawieniach kolana w potozeniu od 0 do 100 stopni.

Dreny Redona umieszczano w stawie kolanowym i miejscu pobrania graftu.
Zaktadano szwy skorne oraz sterylny opatrunek. Anestezjolog wykonywat dodatkowo
blokad¢ nerwu udowego. Na operowang konczyne zaktadano ortezg¢ stawu kolanowego

z ograniczeniem ruchomosci w zakresie 0-30 stopni (etapy zabiegu Ryc. 16 — 27).
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Rycina 16. Obraz srédoperacyjny staw Rycina 17. Obraz srédoperacyjny stawu

kolanowego prawego. Widok kolanowego prawego. Wyizolowane,
preparowania i odstoniecia przyczepu dystalnie odpreparowane i przygotowane
dystalnego sciegna miesnia pdtsciegnistego do pobrania $ciegno miesnia

poticiegnistego

Rycina 18. Widok stolika Rycina 19. Obszyty, trzykrotnie ztozony
preparacyjnego. Sciegno miesnia przeszczep ze sciegna miesnia
potsciegnistego oczyszczone i potsciegnistego

przygotowane do obszycia
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Rycina 20. Endobutton z systemem nici do Rycina 21. Sruba interferencyjna stuzaca do
transportu graftu z widocznym implantem zablokowania dystalnego konca graftu w
do zawieszenia na korodwce kosci udowej kanale piszczelowym

Rycina 22. Obraz artroskopowy wolnego Rycina 23. Obraz artroskopowy.

kikuta udowego po catkowitym Przygotowanie kanatu piszczelowego,

rozerwaniu wiezadta krzyzowego obraz drutu kierunkowego przechodzgcego
przez gtowe kosci piszczelowej do wnetrza
stawu

Rycina 24. Obraz artroskopowy. Pomiar Rycina 25. Obraz artroskopowy.

dtugosci kanatu udowego, obraz miarki Przecigganie przygotowanego graftu ze

przechodzacej przez kiykieé boczny Sciegna miesnia potsciegnistego na niciach

kosci udowej do wnetrza stawu transportowych przez kanat piszczelowy i
udowy
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Rycina 26. Obraz artroskopowy. Kolejny etap  Rycina 27. Obraz artroskopowy. Prawidtowo
przeciggania graftu. Widoczny Endobutton umiejscowiony przeszczep wiezadta
przed wciggnieciem do kanatu udowego krzyzowego przedniego

Przebieg pooperacyjny

Pacjenci po zabiegu przewozeni byli na salg pooperacyjng, gdzie pozostawali
dobg¢ pod obserwacja. Nastepnego dnia usuwano dreny, zmieniano opatrunki i pod
kontrolg fizjoterapeuty nastgpowata ostrozna mobilizacja pacjenta z uzyciem 2 kul
tokciowych i ortezy stawu kolanowego w zakresie ruchomosci 0-30 stopni.

Pacjent otrzymywatl profilaktyke przeciwzakrzepowa W postaci podskornych
iniekcji heparyny drobnoczasteczkowej oraz doustng antybiotykoterapig.

Pacjent stawial si¢ na wizyty kontrolne w 1, 3, 5. dobie po operacji oraz celem
usuniecia szwow 14. dnia po zabiegu. Stosowanie kul tokciowych oraz ortezy zalecano
na okres 3 tygodni, ze stopniowym zwickszaniem zakresu ruchomos$ci wedtug schematu
30-60-90 stopni na tydzien.

W  przebiegu pooperacyjnym  stosowano  standardowe  postepowanie
fizjoterapeutyczne po rekonstrukcji WKP.

Kolejne wizyty kontrolne ustalane byty po 3,6,9 miesigcach i po przynajmniej 1,5

roku po leczeniu.

2.2.2. Leczenie zachowawcze (Grupa II)

Pacjenci leczeni zachowawczo byli prowadzeni przez ten sam zespot
fizjoterapeutow, CoO pacjenci leczeni operacyjnie.

Pacjenci leczeni zachowawczo uzywali kul podczas chodzenia przez 6 tygodni,
natomiast orteze stawu kolanowego stosowali rowniez 6 tygodni zaczynajac

z ustawieniem 0-30 stopni i stopniowym zwigkszaniem zakresu ruchu miedzy 15-30
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stopni na tydzien. O zwickszeniu zakresu ruchomos$ci I czasie stosowania ortezy
decydowat lekarz podczas wizyt kontrolnych. Decyzji dokonywal na podstawie
nasilenia dolegliwosci bolowych, obrzeku, biernego zakresu ruchow i badania USG
kolana.

U pacjentow leczonych zachowawczo stosowano ujednolicony program
rehabilitacyjny. W odréznieniu od grupy operowanej, U pacjentow leczonych
zachowawczo nie  wykonywano  czynno$ci  zwigzanych z  dzialaniem
przeciwobrzgkowym na tylno-bocznej stronie uda (co w grupie operowanej byto

zwigzane Z pobraniem przeszczepu).

Faza 1 — czas trwania: 1.-5. tydzien

Oktady chtodzace, nastepnie Krioterapia stosowana na staw; pasywne ¢wiczenie
zginania kolana na szynie ruchomej; manualna mobilizacja stawu rzepkowo-udowego;
elektrostymulacja miesnia czworoglowego uda; trening aktywujacy propriocepcje;
izometryczny trening prostownikow i zginaczy kolana bez oraz z oporem; trening

migsni tulowia.

Faza 2 — czas trwania: 6.-12. tydzien
Kontynuacja treningu Fazy 1 z gradacja stopnia trudnosci; ¢wiczenia czynne bez
I z oporem tutowia i konczyn gornych; ¢wiczenie wolnego chodu na biezni; ¢wiczenia

na cykloergometrze; przysiady obunéz i jednondz.

Faza 3 — czas trwania: 13-20. tydzien

Kontynuacja treningu Fazy 1 i 2 ze skalowaniem stopnia trudnosci; nisko
intensywne ¢wiczenia plyometryczne (skocznos$ciowe); nauka techniki ladowania
w skokach obunoz i jednonéz; trening funkcjonalny ztozonych wzorcéw ruchowych.
Trening sitowy prostownikow i zginaczy kolana w warunkach izokinetyki, trucht i bieg

na biezni.

Faza 4 — czas trwania: od 21. tygodnia do 8 miesiecy.
Trening koncentryczno-ekscentryczny miesni ndg; trening specjalistyczny
dopasowany do danej dyscypliny; trening plyometryczny; trening poprawiajacy

wytrzymalo$¢ migsniowq oraz szybkosc.
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Ze wzgledu na aktywnos$¢ chrzgstek wzrostowych u dzieci i mtodziezy w trakcie
fizjoterapii nie przeprowadzano zabiegdéw z uzyciem pola magnetycznego, gdyz ma ono
wplyw na zmiang poziomu ich czynnos$ci biologicznej [98].

Zabiegi fonoforezy, jesli byly wymagane w dzialaniu przeciwobrzekowym,
wykonywano wyltgcznie W miejscu pobrania przeszczepu. Stosowanie fonoforezy na
wysokosci stawu kolanowego jest u osob z niedojrzatym szkieletem przeciwwskazane

ze wzgledu na negatywny wptyw na chrzastkg wzrostowa [99].

2.3. Metodyka oceny leczenia

1. Ocena badan wykonywanych podczas kwalifikacji do leczenia: uczucie
niestabilnosci przedniej kolana, zakres ruchomosci stawu kolanowego, test
Lachmanna, test szuflady przedniej, test Pivot-shift, ATT (translacja przednia
piszczeli);

2. Ocena parametrow po zakonczonym okresie leczenia (po 1,5 roku): uczucie
niestabilnosci kolana, zakres ruchomosci stawu kolanowego, test Lachmanna,
test szuflady przedniej, test Pivot-shift, ATT (przednia translacja piszczeli)
mierzona roliometrem, powiktania pooperacyjne, uszkodzenia wtorne,
konieczno$¢ rewizji i interwencji chirurgicznych, skrocenie dtugosci konczyny,
deficyt zgigcia i wyprostu w stawie kolanowym wzgledem konczyny zdrowej,
zaniki migéniowe, kliniczna ocena koslawosci lub szpotawosci kolan, ocena
Kliniczna wady postawy, subiektywna ocena wedtug kwestionariuszy Lysholma
oraz IKDC 2000.

Po zakonczeniu leczenia u pacjentow leczonych operacyjnie przeprowadzono
pomiary dlugosci konczyn dolnych oraz badania kliniczne celem wykluczenia
pooperacyjnej zmiany osi konczyny dolnej, deformacji w skutek jatrogennego
zaburzenia procesOw wzrastania konczyny oraz wad postawy, ktére w mechanizmie
kompensacyjnym mogtyby te zaburzenia manifestowac.

Nie prowadzono pomiarow przed rozpoczeciem leczenia ze wzgledu na obrzeki
I wymuszone ustawienie konczyny w lekkim zgieciu w stawie kolanowym
spowodowane wysickiem stawowym, a takze braku mozliwo$ci réwnomiernego
obcigzenia obu konczyn spowodowanym dolegliwosciami bolowymi. Jako wartosci
wyjéciowe dotyczace rownej dtugosci konczyn dolnych przyjeto dane zebrane podczas

wywiadu. Zaden z pacjentow hie uskarzat sie wczesniej na dolegliwo$ci zwiazane ze
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skroceniem konczyny, nie postawiono wczesniej diagnozy deficytu dlugosci konczyny
lub skoliozy i nie stosowat wktadek wyrownujacych.

Po zakonczonym leczeniu urazu WKP przed przystgpieniem do pomiaru
kontrolnego réznicy dlugosci konczyn przeprowadzono badanie majace wykluczy¢
skolioze jako przyczyne niewlasciwego ustawienia miednicy i subiektywnego uczucia
skrocenia konczyny. Sprawdzeniu zostalo poddane ustawienie glowy i szyi w 0si
pionowej ciata, symetryczne ulozenie barkow i katow dolnych topatek, symetryczny
zarys talii po obu stronach oraz symetryczne ustawienie talerzy biodrowych.

Nastepnie przystgpowano do wykonania pomiaru funkcjonalnego konczyny.
Pacjent stal swobodnie plecami do badajgcego, stopy ustawione byly réwnolegle do
siebie, rozstawione na szeroko$¢ barkow. Palpacyjnie lokalizowano kolce biodrowe

tylne gorne i przyktadano do nich specjalng poziomice ortopedyczng (Ryc. 28).

Rycina 28. Sposéb wykonania pomiaru ustawienia miednicy przy pomocy specjalistycznej
poziomicy.
A — ramiona miernika opierano obustronnie na grzebieniach kosci biodrowe;j.
B — pozycja pecherzyka powietrza miedzy dwiema liniami referencyjnymi swiadczyta o odczycie
prawidtowym i braku asymetrii

Nastepnie przystepowano do poroéwnania diugosci wzglednej i bezwzglednej obu
konczyn dolnych.

Dhugo$¢ wzgledna mierzona jest w pozycji lezacej na plecach w wyproscie

w stawach biodrowych i kolanowych za pomocg centymetru od kolca biodrowego
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przedniego goérnego szczytu kostki przysrodkowej. Taki sam pomiar zostal wykonany
na konczynie zdrowej, wynik zapisano i porownano.

Dhugo$¢ bezwzgledna mierzona jest w tej samej pozycji. Pomiaru dokonuje si¢ od
szczytu kretarza wickszego do kostki bocznej. W metodzie tej mozna oznaczyé
bezwzgledng dlugo$¢ uda mierzong od kregtarza do szpary stawu kolanowego
I bezwzgledna dlugos¢ podudzia mierzong od szpary stawu kolanowego do kostki
bocznej. Wyniki te rowniez poddano analizie porownawcze;.

Ocenie klinicznej poddano o$ konczyny dolnej w celu wykluczenia jej deformacji
pooperacyjnej. Dokonano makroskopowej oceny obserwacyjnej obu konczyn dolnych
W pozycji stojacej ze ztaczonymi konczynami dolnymi. Oceniano koslawos¢ (genu
valgum), szpotawos$¢ (genu varum) i patologiczny przeprost stawu kolanowego (genu
recurvatum). Kryterium koslawosci kolan spetnione byto gdy pacjent w trakcie taczenia
kolan nie mogt ztaczy¢ stop, a zmierzony odstep miedzy nimi wynosit wigcej niz 5 cm.
Kryterium szpotawosci kolan spetniat pacjent, ktory po ztaczeniu stop nie mogh ztaczy¢
kolan, a zmierzony odstep migdzy kolanami byt wiekszy niz 3 cm. Patologiczny
przeprost sprawdzany byt podczas badania zakresu ruchomosci stawu kolanowego przy
pomocy goniometru. Za warto$¢ patologiczng uznawany byt przeprost wigkszy niz 10
stopni (Ryc. 29).

Rycina 29. Ocena kliniczna osi koriczyn dolnych. Pacjent w pozycji stojgcej na bacznos¢ ztacza
obydwie koriczyny dolne. Zaréwno oba stawy kolanowe jak i stawy skokowe pozostajg w
bezposrednim kontakcie. Swiadczy to o prawidtowej osi koriczyny dolnej i wyklucza
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patologiczne deformacje szpotawej lub koslawej osi

Dlugo$¢ konczyny mozna rowniez doktadnie okreslic na podstawie zdje¢ RTG
i tomografii CT lub MRI. Pacjenci nie byli poddani tym badaniom ze wzgledu na
dodatkowe koszty i negatywne dziatanie promieniowania jonizujacego.

W dalszej cze$ci pracy zamieszczono analize wynikow pomiarow konczyn

U pacjentow po zakonczonym leczeniu operacyjnym.

2.4. Analiza statystyczna

Analize statystyczng zgromadzonych wynikow badan przeprowadzono z uzyciem
pakietu statystycznego STATISTICA w wersji 13.0.

Charakterystyki badanych grup pacjentow dokonano poprzez prezentacje rozktadu
procentowego wariantow zmiennych jakosciowych, natomiast dla zmiennych
iloS$ciowych za pomocag $redniej (X) + odchylenia standardowego (s) oraz zakresu (min-
max). W zaleznosci od modelu zastosowano nastepujace narzgdzia wnioskowania
statystycznego:

e porownanie dwoch prob niezaleznych mierzalnych w skali nominalnej — test chi-
kwadrat Pearsona, skorygowany w razie koniecznos$ci poprawka Yatesa;

e poréownanie dwoch prob niezaleznych mierzalnych co najmniej w skali
porzadkowej — test U Manna-Whitneya;

e poréownanie dwoch prob zaleznych mierzalnych co najmniej w skali
porzadkowej — test kolejnosci par Wilcoxona.

Wybor metod nieparametrycznych podyktowany byt brakiem spetnienia zatozenia
0 rozktadzie normalnym weryfikowanego przy uzyciu testu Shapiro-Wilka.

Catos¢ analizy statystycznej przeprowadzono na poziomie istotnosci 0,05,
bedacym prawdopodobienstwem popelnienia btedu pierwszego rodzaju, polegajacego
na odrzuceniu hipotezy zerowej, mimo ze jest ona prawdziwa. Za istotne statystycznie

uznano wyniki, dla ktorych p okazato si¢ mniejsze niz 0,05.
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IV WyniKki

Grupa I Pacjenci leczeni operacyjnie metoda rekonstrukcji pierwotnej WKP
z zastosowaniem autograftu ST-G po catkowitym uszkodzeniu WKP.

Grupa II: Pacjenci leczeni metoda zachowawczg po catkowitym uszkodzeniu WKP.

1. Ocena ryzyka i okolicznosci powstania urazu

62 pacjentow w wieku szkolnym, ktorzy ulegli wypadkowi z catkowitym
uszkodzenie WKP zostato poddanych leczeniu operacyjnemu (30 pacjentow — Grupa )
oraz zachowawczemu (32 pacjentow — Grupa I1).

Okolicznosci powstania urazu przedstawione zostaty na Diagramie 1. Czestos¢
powstawania tego urazu w ponizszych sytuacjach wskazuje, ze urazy ACL stanowig
duze ryzyko podczas uprawiania sportu (90,3%). Uraz ten jako nastgpstwo
nieszczgsliwego wypadku (np. upadku w wyniku potknigcia lub bezposredniego

dziatania sily zewnetrznej) wystapit jedynie u 9,7% badanych.

14

12

10

8 I

0 . I .

Pilka nozna Reczna Naciarstwo Koszykowka W-F Inny sport  Wypadek
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a

N

Diagram 1. Okolicznosci powstania urazu

2. Wyniki oceny klinicznej

W naszej pracy za Kkryteria powodzenia leczenia niestabilnosci przedniej kolona
wywotanej catkowitym urazem wiezadta krzyzowego przedniego przyjeto petny powrot
do aktywnos$ci codziennej i sportowej, bez znaczaco odczuwalnego subiektywnie
dyskomfortu pacjenta, przy jednoczesnie prawidtowym wyniku badania klinicznego

kolana bez cech jego niestabilnos$ci.
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2.1. Ocena stabilnosci stawu kolanowego

Wynik testu Lachmana przed leczeniem byt 3+ pozytywny u 4 (13,3%), 2+
pozytywny u 16 (53,3%) i 1+ pozytywny u 10 (33,3%) pacjentow leczonych
operacyjnie.

Po przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego wynik testu Lachmana byt prawidtowy

(negatywny) u 28 (93,3%) pacjentow (Tab. 1).

Tabela 1. Wyniki testu Lachmana przeprowadzonego w grupie pacjentéw leczonych
operacyjnie i zachowawczo przed i po leczeniu

Test Lachmana, n (%)

Po leczeniu
Operacyjni 0 1+ 2+ 3+ Ogolem
0 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
S 1+ 9(30,0%) | 1(3,3%) 0 (0%) 0 (0%) |10 (33,3%)
lecze- 2+ 15 (50,0%) 0 (0%) 1 (3,3%) 0 (0%) |16 (53,3%)
niem 3+ 4 (13,3%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) | 4(13,3%)
Ogétem | 28 (93,3%) | 1(3,3%) 1 (3,3%) 0 (0%) 30
Zachowawczy 0 1+ 2+ 3+ Ogoélem
0 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
orsed 1+ 2(6,3%) | 8(250%) | 0(0%) 0 (0%) |10 (31,3%)
lecze- 2+ 7(21,9%) | 8(250%) | 5(15,6%) | 0(0%) |20 (62,5%)
nem 3+ 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) | 2(6,3%) | 2 (6,3%)
Ogélem | 9(28,1%) | 16 (50,0%) | 5 (15,6%) | 2 (6,3%) 32

Wynik testu Lachmana przed leczeniem byt 3+ pozytywny u 2 (6,3%), 2+
pozytywny u 20 (62,5%) i 1+ pozytywny u 10 (31,3%) pacjentow leczonych
zachowawczo. Po zastosowanym leczeniu wynik testu Lachmana byl prawidlowy
(negatywny) u 9 (28,1%) pacjentéw (Tab. 1). Szczegdtowe wyniki poprawy stabilnosci

stawu kolanowego z uzyciem testu Lachmanna prezentuja Diagramy 2 do 6.
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mi+nal = 1(+)na 1(+)

m2(+)na0 2(+)na 2(+) = Brak poprawy = Poprawa o 1
m3(+)nal = Poprawa o2 « Poprawao 3
Diagram 2. Szczegétowa ocena poprawy Diagram 3. Sumaryczna ocena poprawy
stabilnosci stawu kolanowego przy uzyciu stabilnosci stawu kolanowego przy uzyciu
testu Lachmanna w Grupie | testu Lachmanna w Grupie |

=

s1(+)nal0 =1(+)na 1(+)

=2(+)na0 2(+) na 1(+) = Brak poprawy = Poprawa o 1
= 2(+) na 2(+) = 3(+) na 3(+) = Poprawa 0 2
Diagram 4. Szczegétowa ocena poprawy Diagram 5. Sumaryczna ocena poprawy
stabilnosci stawu kolanowego przy uzyciu stabilnosci stawu kolanowego przy uzyciu
testu Lachmanna w Grupie Il testu Lachmanna w Grupie Il

50



20

15 15
15
10
9

10 7

4
T I l i

0

0 [F55]

Brak poprawy O 1 pkt. O 2 pkt. O 3 pkt.
B Grupal| ®mGrupall

Diagram 6. Zestawienie wynikdéw poprawy wyniku testu Lachmanna dla Grupy I i ll

Wynik testu szuflady przedniej przed leczeniem byt 2+ pozytywny u 9 (30,0%)
i 1+ pozytywny u 18 (60,0%) pacjentow leczonych operacyjnie. Po przeprowadzeniu
zabiegu operacyjnego wynik testu szuflady przedniej byt prawidtowy (negatywny) u 29
(96,7%) pacjentow (Tab. 2).

Tabela 2. Wyniki testu szuflady przedniej przeprowadzonego w grupie pacjentéw leczonych
operacyjnie i zachowawczo przed i po leczeniu

Test szuflady przedniej, n (%0)

Po leczeniu
Operacyjni 0 1+ 2+ 3+ Ogolem
0 3(10,0%) | 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) | 3(10,0%)
S 1+ |17 (56,7%) | 1 (3,3%) 0 (0%) 0 (0%) |18 (60,0%)
lecze- 2+ 9(30,0%) | 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) | 9(30,0%)
niem 3+ 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Ogétem | 29 (96,7%) | 1(3,3%) 0 (0%) 0 (0%) 30
Zachowawczy 0 1+ 2+ 3+ Ogolem
0 2(6,3%) | 0(0%) 0 (0%) 0(0%) | 2(6,3%)
oryed 1+ [10(31,3%) | 9 (28,1%) | 0 (0%) 0(0%) |19 (59,4%)
lecze- 2+ | 6(18,8%) | 1(3,1%) | 3(9,4%) | 0(0%) |10 (31,3%)
nem 3+ 0 (0%) 0(0%) | 1(3,1%) | 0(0%) | 1(3,1%)
Ogolem | 18 (56,3%) | 10 (31,3%) | 4 (12,5%) | 0 (0%) 32
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Wynik testu szuflady przedniej przed leczeniem byt 3+ pozytywny u 1 (3,1%), 2+
pozytywny u 10 (31,3%) i 1+ pozytywny u 19 (59,4%) pacjentow leczonych
zachowawczo. Po zastosowanym leczeniu wynik testu szuflady przedniej byt
prawidtlowy (negatywny) u 18 (56,3%) pacjentow (Tab. 2). Szczegdtowe wyniki
poprawy stabilnosci stawu kolanowego z uzyciem testu Szuflady przedniej prezentuja

Diagramy 7 do 9.

y

= Wynik bez pierwotnej patologii = Wynik bez pierwotne] patologii
= Brak poprawy = Brak poprawy
® Poprawa o 1 ® Poprawa o 1
Poprawa o 2 Poprawa o 2
Diagram 7. Ocena poprawy stabilnosci Diagram 8. Ocena poprawy stabilnosci
stawu kolanowego przy uzyciu testu stawu kolanowego przy uzyciu testu
Szuflady przedniej w Grupie | Szuflady przedniej w Grupie Il
<0 17
Lo 12 12
10 9
6
5§ —3— 1 l
v Hm
Bez patologii Brak poprawy O 1 pkt. O 2 pkt.

mGrupa| =mGrupa ll

Diagram 9. Zestawienie wynikéw poprawy wyniku testu Szuflady przedniej dla Grupy li |l
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Wynik testu Pivot-Shift przed leczeniem byt dodatni u 6 (20,0%) pacjentow
leczonych operacyjnie. Po przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego wynik testu Pivot-
Shift byt ujemny dla wszystkich pacjentow (Tab. 3).

Wynik testu Pivot-Shift przed leczeniem byt dodatni u 14 (43,8%) pacjentow
leczonych zachowawczo. Po zastosowanym leczeniu wynik Pivot-Shift byt ujemny u 26
(81,3%) pacjentow (Tab. 3). Szczegotowe wyniki poprawy stabilnosci Stawu

kolanowego z uzyciem testu Pivot-Shift prezentuja Diagramy 10 do 12,

Tabela 3. Wyniki testu Pivot-Shift przeprowadzonego w grupie pacjentéw leczonych
operacyjnie i zachowawczo przed i po leczeniu

Test Pivot-Shift, n (%)
Po leczeniu
Operacyjni Negatywny Pozytywny Ogolem
Negatywny 24 (80,0%) 0 (0%) 24 (80,0%)
Przed
lecze- Pozytywny 6 (20,0%) 0 (0%) 6 (20,0%)
niem
Ogolem 30 (100,0%) 0 (0%) 30
Zachowawczy Negatywny Pozytywny Ogoélem
Negatywny 18 (56,3%) 0 (0%) 18 (56,3%)
Przed
lecze- Pozytywny 8 (25,0%) 6 (18,8%) 14 (43,8%)
niem
Ogolem 26 (81,3%) 6 (18,8%) 32

® Brak pierwotnej patologii
= Poprawa wyniku

Diagram 10. Ocena poprawy wyniku
testu Pivot-Shift w Grupie |

= Brak pierwotnej patologii
= Brak poprawy
= Poprawa wyniku

Diagram 11. Ocena poprawy wyniku

testu Pivot-Shift w Grupie Il
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Diagram 12. Zestawienie wynikéw poprawy wyniku testu Pivot-Shift dla Grupy | i ll

Analiza wynikow  testow  stabilnosci  stawu  kolanowego pacjentow
z uszkodzeniem wigzadta krzyzowego przedniego przy uzyciu testu Lachmana, szuflady
przedniej i Pivot-Shift nie wykazata istotnej statystycznie réznicy przed zastosowaniem
leczenia w grupie leczonej operacyjnie i zachowawczo (p=0,592, p=0,749, p=0,084 dla
odpowiednich testow). Natomiast po leczeniu stwierdzono istotng statystycznie roznice
w rozkladzie wynikow (odpowiednio dla wyzej wymienionych testow: p<0,001,
p=0,001, p=0,039) (Tab. 4).

Wyniki badania rolimetrem pozwolity sprawdzi¢ translacje przednia piszczeli
(ATT) w dziesigtnych milimetra w stosunku do kontralateralnej konczyny. Wyniki
zostaly pogrupowane w zakresy wartosci, ktore nastgpnie zostalty przeksztalcone
w wyniki testu Lachmanna wcze$niej zaprezentowane. Diagram 13 przedstawia

wartos$ci uzyskane u poszczegodlnych pacjentow wyrazone w milimetrach.
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Tabela 4. Poréwnanie wynikéw poszczegdlnych testow stuzgcych ocenie stabilnosci stawu
kolanowego pacjentéw w grupie leczonej operacyjnie i zachowawco przed i po leczeniu

Grupa Operacyjni (n=30) Zachowawczy (n=32) p
przed po przed po przed po
leczeniem, | leczeniu, |leczeniem, |leczeniu, |leczeniem |leczeniu
n (%) n (%) n (%) n (%)
Test Lachmana
0 0 (0%) |[28(93,3%)| 0 (0%) 9 (28,1%)
+
L 10 (33,3%) | 1(3,3%) |10 (31,3%) |16 (50,0%)
) 0,592 <0,001
+
16 (53,3%) | 1(3,3%) |20 (62,5%) | 5 (15,6%)
3+ 4 (13,3%) 0 (0%) 2(6,3%) | 2(6,3%)
Test szuflady przedniej
0 3 (10,0%) |29 (96,7%) | 2 (6,3%) |18 (56,3%)
+
L 18 (60,0%) | 1(3,3%) |19 (59,4%) |10 (31,3%)
0,749 0,001
2+
9 (30,0%) 0(0%) |10(31,3%) | 4 (12,5%)
3+ 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,1%) 0 (0%)
Test Pivot-Shift
Negatywny 0 30 0 0
24 (80,0%) (100,0%) 18 (56,3%) | 26 (81,3%)
> 0,084 0,039
0ZYYWNY | 6 20.006) | 0(0%) |14 (43.7%) | 6 (18.7%)
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Diagram 13. Wartosci przedniej translacji piszczeli (ATT) wyrazonej w mm

—o—Grupa |

—o—Grupa |l

dla Grupy li Il po leczeniu

2.2. Ocena ruchomosci stawu kolanowego

W wyniku leczenia wartosci maksymalnego zgiecia kolana wzrosty istotnie

statystycznie zaréwno W grupie pacjentow leczonych operacyjnie (p<0,001) jak

I zachowawczo (p<0,001).

Stwierdzono istotne statystycznie roznice poziomu maksymalnego zgiecia kolana

przed leczeniem w grupie pacjentow leczonych operacyjnie i zachowawczo (p=0,009).

Wartosci te po leczeniu zréwnaty si¢ (p=0,591) (Tab. 5).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic poziomu maksymalnego wyprostu

kolana przed leczeniem w grupie pacjentow leczonych operacyjnie i zachowawczo
(p=0,626) (Tab. 5).

Tabela 5. Wyniki oceny maksymalnego zgiecia i wyprostu stawu kolanowego przeprowadzonej
w grupie pacjentoéw leczonych operacyjnie i zachowawczo przed i po leczeniu

Grupa Operacyjni (n=30) Zachowawczy (n=32) p
przed po przed po przed po
leczeniem | leczeniu leczeniem leczeniu leczeniem | leczeniu
Zgiecie kolana w stopniach
X+S 88,8+24,1|1348+5,1|103,1+235|133,8+5,1
: 0,009 0,591
min-max 40-140 130-150 30-140 125-145
Wyprost kolana w stopniach
X+s 22+5,0 1,4+3,6
: 0,626
min-max 0-20 0-15
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W wyniku leczenia wartosci maksymalnego wyprostu kolana byty takie same
u wszystkich pacjentow niezaleznie od zastosowanego leczenia. Wszyscy pacjenci
uzyskali pelny wyprost stawu kolanowego o wartosci przynajmniej O stopni.

Stwierdzono istotng Statystycznie roznice deficytu zgiecia kolana po urazie
(p=0,004) (Tab. 6).

Tabela 6. Wyniki oceny deficytu zgiecia kolana po urazie przeprowadzonej w grupie pacjentow
leczonych operacyjnie i zachowawczo

Grupa Operacyjni | Zachowawczy p
(n=30) (n=32)

Deficyt zgiecia kolana po urazie w stopniach w stosunku do kolana zdrowego

X*S 6,0 +£7,1 2,2+54

] 0,004
min-max 0-30 0-20

Wyniki prezentuja ilosciowy rozktad pacjentow w obydwu grupach, u ktorych
stwierdzono deficyt zgigcia stawu kolanowego po leczeniu w stosunku do kolana
zdrowego i u ktorych takiego deficytu nie stwierdzono. Zdecydowanie czesciej, bo az

ponad 2-krotnie czes$ciej obserwowano w grupie I. Uzyskiwane wartosci deficytu

zgiecia byly rowniez wyzsze w grupie |. Szczegoétowy zakres ruchu konczyny po
leczeniu dla obu grup prezentujg Diagramy 14 i 15.

)

a

= Bez deficytu = do 5 stopni

= 6-10 stopni » 11-15 stopni = Bez deficytu » 6-10 stopni
» 16-20 stopni = 20-30 stopni » 11-15 stopni « 16-20 stopni
Diagram 14. Wartosci deficytu zgiecia stawu Diagram 15. Wartosci deficytu zgiecia stawu
kolanowego w Grupie | kolanowego w Grupie Il
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2.3. Ocena sity i balansu miesniowego

Zarowno $rednia obwodu uda zdrowego (p<0,001), jak i po urazie (p<0,001), byta
istotnie statystycznie wyzsza U pacjentow poddanych zabiegowi operacyjnemu (Tab. 7).
W wyniku oceny obwodu uda zdrowego i po urazie stwierdzono, ze sredni deficyt
obwodu uda po urazie byt nizszy wsrod pacjentow poddanych zabiegowi operacyjnemu
w poréwnaniu do pacjentow leczonych zachowawczo (1,7 + 2,2% vs. 2,9 + 3,5), jednak

roznica ta nie byla istotna statystycznie (0,096) (Tab. 7).

Tabela 7. Wyniki oceny obwodu uda po stronie nieleczonej i strony poddanej leczeniu
przeprowadzonej w grupie pacjentéw leczonych operacyjnie i zachowawczo

Grupa Operacyjni | Zachowawczy p
(n=30) (n=32)

Obwéd uda po stronie nieleczonej
X+s 48,7 + 8,4 37,0+6,6

: <0,001
min-max 31,0-67,0 18,0-57,0
Obwéd uda strony poddanej leczeniu
X=£S 479+8,1 359+6,2

: <0,001
min-max 30,0-63,0 18,0-55,0
Deficyt obwodu uda po stronie leczonej - w % w odniesieniu do strony nieleczonej
X+s 1,7+272 29+35

: 0,096
min-max -4,0-6,7 -5,3-10,5

Obrzek przed leczeniem zaobserwowano u 63,3% i 71,9% pacjentow leczonych
operacyjnie i zachowawczo, odpowiednio (p=0,472).

Po przeprowadzonym leczeniu w obydwu grupach przeprowadzono pomiar
roznicy dhugosci konczyn dolnych. Wykonano pomiar funkcjonalny, oceniono
wzgledna |1 bezwzgledng dlugo$¢ konczyny operowanej w stosunku do konczyny
zdrowej.

U zadnego z pacjentow nie odnotowano bocznego nachylenia miednicy poza
warto$ci prawidtowe. W zwigzku z tym nie byto konieczne przeprowadzanie w dalszej

czesci badania ilosciowego pomiaru funkcjonalnego skrocenia konczyny, polegajacego
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na podktadaniu pod stope strony krotszej podktadek wyrownujacych 0 grubosci 5 mm
kazda, az do prawidlowego wskazania na poziomicy.

U Zadnego z pacjentoéw poddanego zabiegowi rekonstrukcji WKP nie stwierdzono
istotnej Klinicznie roznicy dlugosci operowanej konczyny. Nie zaobserwowano tez
Klinicznie deformacji konczyny ze zmiang 0si mechanicznej kolana, nie stwierdzono
kolana szpotawego, koslawego oraz deformacji typu genu recurvatum.

Nie obserwowali$my infekcji pooperacyjnej u zadnego z pacjentow.

3. Wyniki oceny funkcjonalniej

Srednia catkowitej liczby punktow uzyskanych w skali Lysholma przez pacjentow
leczonych operacyjnie wyniosta 85,4 + 14,4 punktow. W grupie pacjentow leczonych
zachowawczo pacjenci uzyskali $rednio 88,2 + 10,3 punktow. Analiza porownawcza
otrzymanych wynikow oceny funkcjonalnej opartej na skali Lysholma nie wykazata

istotnych statystycznie r6éznic pomi¢dzy badanymi grupami (p=0,467) (Diag. 16).

Skala Lysholma
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p=0467
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Diagram 16. Wyniki oceny funkcjonalnej opartej na skali Lysholma przeprowadzonej w
grupie pacjentéw leczonych operacyjnie i zachowawczo

Srednia catkowitej liczby punktow uzyskanych w skali IKDC 2000 przez
pacjentow leczonych operacyjnie wyniosta 75,2 + 12,6 punktow. W grupie pacjentow

leczonych zachowawczo pacjenci uzyskali srednio 69,4 + 14,1 punktow. Analiza
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poréwnawcza otrzymanych wynikoéw oceny funkcjonalnej opartej na skali IKDC 2000
nie wykazata istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi grupami (p=0,111)
(Diag. 17).

Skala IKDC 2000
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Diagram 17. Wyniki oceny funkcjonalnej opartej na skali IKDC 2000 przeprowadzonej w
grupie pacjentéw leczonych operacyjnie i zachowawczo

Istotnie statystycznie byta czestos¢ wystepowania zmiany konczyny dominujace;j
I wystapita u 25,8% pacjentow (p < 0,05). Zmian¢ nogi dominujacej zaobserwowano
u 23,3% i 28,1% pacjentow leczonych operacyjnie i zachowawczo, odpowiednio
(p=0,667). Wynik ten nie wykazuje istotnosci Statystycznej w czgstosci roznic
wystepowania tego zjawiska miedzy obiema grupami. Diagram 18 przedstawia czestos¢
zmiany konczyny dominujacej po leczeniu uszkodzenia WKP w obydwu grupach. Za
kryteria nogi dominujacej uznano ,,odruchowe” prowadzenie/kopanie pitki odpowiednig
noga, ustawienie w pozycji prowadzacej podczas jazdy na snowboardzie lub deskorolce,
stron¢ rozpoczynajaca wchodzenie po schodach, czy odruchowy wykrok w momencie
utraty rownowagi. Kryterium sily zostalo wylaczone, gdyz u wielu pacjentow w obu

grupach stwierdzono niewielkie zaniki mig$niowe po leczeniu danej konczyny.
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Diagram 18. Zmiana koriczyny dominujgcej po leczeniu w Grupie | i ll

Analiza nie wykazata réznic w tempie powrotu umiarkowanej aktywnos$ci
sportowej (0,420) w grupie pacjentow leczonych operacyjnie i zachowawczo.
Wykazano roznicg W szybkosci powrotu do szkoty — odpowiednika pracy biurowej dla
dzieci i mtodziezy (0,897), gdzie krotszy czas charakteryzowal pacjentow poddanych
leczeniu zachowawczemu i do pelnej aktywnos$ci sportowej (0,844), gdzie krotszy czas
charakteryzowat pacjentow poddanych leczeniu operacyjnemu.

Diagram 19 wizualizuje $rednie czasy powrotu do poszczegdlnych poziomow

aktywnosci dla grupy 11 11.
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Powroét do szkoty Aktywnosé Peina aktywnos¢
umiarkowana sportowa
mGrupal =mGrupall P;‘x%«
X Min-Maks

Diagram 19. Czas powrotu do poszczegdlnych aktywnosci w tygodniach

61



3.1. Szczegdtowa ocena leczenia w Grupie |

W grupie operowanej stwierdzano utrzymujgca si¢ pooperacyjnie u wszystkich
pacjentdow zmniejszenie sity zginaczy konczyny operowanej w stosunku do zdrowej,
ktéra byla zauwazalna réwniez po zakonczonej rehabilitacji. Zwigzane jest to
powstatymi zanikami mie$niowymi oOraz z pobraniem przeszczepu mig$nia
potsciegnistego i smuktego ST-G nalezagcych do grupy zginaczy.

Pacjenci w grupie operowanej w przeciwienstwie do grupy leczonej zachowawczo
podawali dolegliwos$ci niedoczulicy skory w miejscu cigcia dostepu operacyjnego.

U 6 z 30 pacjentow poddanych rekonstrukcji WKP leczenie zakonczylo sie
niepowodzeniem co stanowi 20% grupy. U 4 z 30 pacjentow w trakcie obserwacji
doszto do istotnych powiktan majacych niekorzystny wptyw na ostateczny wynik
leczenia, co stanowi 13,3% grupy. U pozostatej czgséci 6,6% wpltyw na niepowodzenie
miaty inne czynniki niz biomechaniczny stan kolana.

W grupie leczonej operacyjnie obserwowano powiktanie pooperacyjne u jednego
pacjenta w postaci srodstawowego krwiaka pooperacyjnego, ktory zostat odbarczony
poprzez punkcje stawu kolanowego. Nie miato to jednak wplywu na dalsze
postepowanie terapeutyczne.

W czasie naszych obserwacji 4 pacjentow z grupy operacyjnej ulegto wypadkowi
(z czego 2 podczas uprawiania sportu). 2 pacjentow zostato poddanych rekonstrukcji
rewizyjnej, a 2 pozostalych nie zdecydowalo si¢ na ponowny zabieg operacyjny
i poddato si¢ leczeniu zachowawczemu. U pacjenta poddanego rekonstrukcji rewizyjnej
stwierdzono rowniez wtorne uszkodzenie tylnego rogu tagkotki przysrodkowe;.

Jeden z pacjentow leczonych operacyjnie uskarzat si¢ na subiektywnie stopniowo
narastajacg niestabilno$¢ kolana bez powtoérnego urazu. Odczucia subiektywne nie
korelowaty z wynikiem badania klinicznego. Wiezadto ACL nie wykazywato cech
niestabilnosci w klinicznym badaniu kontrolnym. Pacjent mimo to, nie byl
usatysfakcjonowany wynikiem leczenia, uskarzat si¢ na trudnosci zwigzane z kolanem
nawet w czynnosciach codziennych.

Jeden z pacjentow leczonych operacyjnie mimo braku cech niestabilnosci stawu
kolanowego nigdy nie powrocit do peinej aktywnosci sportowej z powodu bariery

psychiczne;j.
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3.2. Szczegdtowa ocena leczenia w Grupie |l

W  Grupie Il 13 pacjentow z 32 leczonych zachowawczo w wyniku
przeprowadzonej terapii nie powrocito do pelnej sprawnosci, co stanowi az 40,6% tej
grupy. U 3 z 32 (9,3%) pacjentow w trakcie obserwacji doszto do urazu, ktory
zakonczyt si¢ interwencjg chirurgiczng. U 7 pacjentow (21,9%) nie zostal osiggnigty
zamierzony efekt terapeutyczny, nie uzyskano =zadowalajgcej stabilnosci Stawu
kolanowego U pozostatej czgsci (3 pacjentow) 9,3% wplyw na niepowodzenie miaty
inne czynniki niz biomechaniczny stan kolana.

W 32 osobowej grupie pacjentow leczonych zachowawczo 1 pacjent zostat
poddany zabiegowi operacyjnemu z powodu braku powodzenia leczenia
zachowawczego.

Jeden pacjent z grupy zachowawczej doznal wtoérnego urazu rogu tylnego takotki
przysrodkowej i zostat poddany leczeniu operacyjnemu.

U dwoch pacjentow leczonych metoda zachowawcza terapia nie powidia sig
z powodu ponownego urazu stawu kolanowego.

4 pacjentow poddanych leczeniu zachowawczemu uskarza si¢ nha ucigzliwg
niestabilno$¢ stawu kolanowego.

3 pacjentow nie powrocito do petnej aktywnosci przez barier¢ psychiczng przed
ponownym urazem, mimo, ze jeden z nich nie wykazywat zadnych cech niestabilnosci
w badaniu kontrolnym stawu kolanowego.

U 2 pacjentow mimo dobrej subiektywnej oceny leczenia stwierdzono cechy
niestabilnosci stawu kolanowego w badaniu przedmiotowym.

Diagram 21 przedstawia graficzny uktad koncowych wynikow leczenia
calkowitego uszkodzenia WKP dla obu grup.

Zdecydowanie lepsze wyniki prezentowali pacjenci poddani zabiegowi
operacyjnemu. Czestos¢ powiktan i niepowodzenia leczenia byta znaczaco nizsza niz
U pacjentow leczonych zachowawczo. Badanie za pomoca rolimetru wykazywato
mniejsze przemieszczenie przednie piszczeli wzgledem uda., a wyniki stabilnosci stawu
kolanowego oceniane w testach Lachmanna, Szuflady przedniej i Pivot-Shift
prezentowaly si¢ lepiej w Grupie |. Pacjenci w tej grupie podawali tez mniejsze
ograniczenia spowodowane bolem i niestabilnoscia, uzyskali tez lepszy wynik w skali
IKDC 2000.
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Diagram 20. Podsumowujaca ocena wynikéw leczenia w Grupie I i ll
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V Dyskusja

Urazy wigzadla krzyzowego przedniego naleza do najczgstszych urazow
wigzadtowych stawu kolanowego. Wymagaja one szybkiego wdrozenia leczenia, ze
wzgledu na mozliwe powstawanie wtornych uszkodzen innych struktur kolana [1].
Woczesne postawienie wiasciwego rozpoznania jest szczegdlnie wazne u dzieci
I mlodziezy, gdyz uszkodzenia wtorne pojawiajgce si¢ W mtodym wieku mogg rzutowaé
na przedwczesne pojawienie si¢ zmian zwyrodnieniowych [45,46]. Opdznienie leczenia
skutkuje pozniejszym powrotem do aktywnosci fizycznej, co moze wigzaé si¢
trudnosciami lub niechgcig do ponownego treningu, a w niektorych przypadkach
prowadzi¢ do nadwagi i otylosci, a ta z kolei w p6zniejszym etapie do rozwoju choroby
sercowo-naczyniowej i innych choréb uktadowych. W aspekcie psychologicznym
mlodzi pacjenci mogg odczuwacé presje ze strony rodzicow, ktorzy poktadali w nich
wczesniej nadzieje zwigzane ze sportem, jak i samych rowiesnikow i kolegow
szkolnych, gdyz w kulturze europejskiej i amerykanskiej osigganie wysokich wynikow
sportowych przektada sig prestiz i status spoteczny [100,101].

W materiale badanym zdecydowana wigkszos¢ przypadkow uszkodzenia WKP
byta spowodowana urazem sportowym. Potwierdzaja to dane w pismiennictwie —
w badaniach przeprowadzonych na populacji dzieci w wieku 10-14 lat w stanie
Victoria, Australia w latach 2005-2015, 56,6% doznato urazu WKP w wyniku
aktywnos$ci sportowej [102]. Trzeba mie¢ na uwadze, ze dzieci w tym przedziale
wiekowym zaczynajg intensywne treningi sportowe. Zjawisko to potwierdzaja rowniez
badania przeprowadzone przez nas.

Pacjenci leczeni w naszym os$rodku za najczestsze przyczyny urazu podawali
wypadki w takich dyscyplinach sportowych jak: narciarstwo, pitka nozna, pitka reczna
I koszykowka. Wielu autorow, ktorzy analizowali okolicznosci powstania urazu WKP
u mtodziezy jest zgodnych, ze urazy te powstaja najczegsciej w wyniku uprawiania
sportdow pivotujagcych (wymagajacych ruchu skretnego kolana przy jednoczesnej
zmianie predkosci) i w swoich meta-analizach podaja te same dyscypliny sportowe
w podobnym udziale procentowym, co w naszych badaniach [103,104,105,106]. Mimo
faktu, ze trenujacy sporty walki sa bardzo narazeni na wystapienie kontuzji i stanowig
az 20% wszystkich sportowych urazéw wymagajacych hospitalizacji [107] z naszych
pacjentow tylko jeden doznat urazu WKP podczas treningu sztuk walk (Judo).
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W pismiennictwie autorzy rowniez sg zgodni, ze uraz WKP w wyniku treningu sztuk
walk wystepuje sporadycznie [105,106].

W naszym materiale badanym wigksza grupe pacjentow stanowili chiopcy niz
dziewczeta. Fakt ten mozna tlumaczy¢ wigksza popularyzacja Kkultury sportowej
i treningéw W Klubach wérod chtopcow [108].

Jeszcze kilkadziesigt lat temu ciezko bylo méwié o profesjonalnym uprawianiu
sportu przez dzieci. Dzis wiele mlodych os6b poddawanych jest codziennie
intensywnym treningom, takze w dyscyplinach ekstremalnych [109]. Nieletni nierzadko
posytani sg do szkét o profilu sportowym lub ¢wiczg ponadprogramowo
w specjalistycznych klubach zawodniczych [110]. Poddawani presji rodzicow czgsciej
narazeni sg na urazy stawu kolanowego [111].

Ryzykiem obarczone sa tez osoby ¢wiczace amatorsko lub okazjonalnie. Stale
ros$nie dostepnos$¢ dyscyplin i rozrywek ekstremalnych, w ktorych uczestnicza dzieci
w coraz mtodszym wieku, nie tylko w celu rywalizacji i zwycigstwa, ale tez jako nowa
forma spedzania wolnego czasu [110]. W Stanach Zjednoczonych okoto 45 milionow
osob w wieku szkolnym regularnie uprawia sport. 75% amerykanskich rodzin
zadeklarowato, ze ich dzieci trenuja w klubach sportowych. Jak podaje Merkel, przy tak
szerokiej skali tego zjawiska wizyty w szpitalnych oddziatach ratunkowych z powodéw
urazow sportowych w tej grupie wiekowej osiagaja liczb¢ 2,6 miliona rocznie [112].
Wedhug obserwacji Felfe, w Niemczech juz w wieku 6-14 dzieci trenuja intensywnie
w odsetku 70% [113], natomiast w populacji norweskiej, gdzie popularyzacja kultury
fizycznej jest jedna z najwyzszych na $wiecie, Guddal podaje, ze wskaznik ten sigga
73% [114]. Bijur oszacowal, ze w U.S.A. okoto 36% urazéw u dzieci i mtodziezy sg to
urazy doznane podczas treningu [115]. Liczby te pokazuja jak bardzo model
wspotczesnego zycia wplywa na zwigkszenie czesto$ci wystepowania urazow, W tym
kolana i urazéw wigzadta krzyzowego przedniego. Zjawisko to ma juz charakter
globalny. W czasach duzej popularyzacji kultury uprawiania sportu i zwiekszajacego si¢
trendu utrzymywania regularnej aktywnosci fizycznej, ilos¢ miodych pacjentow
zglaszajacych si¢ z urazem wigzadla krzyzowego przedniego nieustannie postepuje
[12]. Az 39 z 62 (63%) naszych pacjentow doznalo urazu WKP podczas treningu
w profesjonalnym Kklubie sportowym lub podczas turnieju, a 17 (27%) podczas
amatorskiej aktywnosci sportowej lub zaje¢ wychowania fizycznego w szkole. Jedynie
6 pacjentow (ponizej 10%) doznato urazu WKP niezwigzanego z aktywno$cig sportowa,

co potwierdza zwigkszenie czgstosci przeprowadzania zabiegow rekonstrukcji WKP
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u dzieci i mlodziezy [12] w zwigzku z coraz wigkszym zainteresowaniem sportem
wsrod coraz miodszych dzieci [110].

Z naszych badan nie mozemy wyciagna¢ wniosku ile procentowo urazéw WKP
zwigzanych uprawianiem dyscyplin sportowych jest w Polsce, ze wzgledu na fakt, ze
oceniano w niej wyniki leczenia, a nie dane epidemiologiczne.

Kwalifikacja do leczenia w naszym badaniu obejmowata wywiad i histori¢
leczenia. Ostateczng decyzje 0 sposobie leczenia podejmowat rodzic lub opiekun
pacjenta. Zabiegi operacyjne wykonywano komercyjnie. Wybor leczenia operacyjnego
mogl wigzaé si¢ ze statusem materialnym pacjenta. Znane byty oczekiwania dzieci i ich
rodzicow. W  piSmiennictwie = zwracano uwage na  zalezno$¢  aspektu
socjoekonomicznego i sposobu oraz efektywnosci leczenia. W pracy naukowej
Newman i Carry wykazali réznice w czasie oczekiwania na diagnostyke i leczenie
u dzieci i mtodziezy z powodu urazu WKP w zaleznoséci od posiadanego przez nich
rodzaju ubezpieczenia zdrowotnego. Pacjenci posiadajacy komercyjne ubezpieczenie
zdrowotne (zwigzane z wyzszymi optatami) charakteryzowali si¢ dwukrotnie krotszym
czasem oczekiwania na diagnostyke obrazowa MRI kolana oraz zabieg operacyjny, niz
pacjenci z ubezpieczeniem niekomercyjnym (podstawowym). Ponadto u pacjentow
ubezpieczonych niekomercyjnie diagnozowano bardziej ztozone urazy kolana i wiecej
uszkodzen towarzyszacych urazom WKP [116]. Ci sami autorzy w innej pracy podaja
zdecydowanie czgstsze wystepowanie 0bok uszkodzenia WKP uszkodzenia chrzastki
stawowej i tagkotek U pacjentow z niskim statusem materialnym [117]. Podobne
obserwacje oraz wnioski poczynit Blake [118] w meta-analizie na innej populacji.
Badacze nie wyjasnili przyczyn tej zalezno$ci, mozemy jednak postawi¢ hipotezg, ze
op6zniona diagnostyka i wdrozenie prawidtowego leczenia miata wptyw na powstanie
uszkodzen wtornych stawu kolanowego.

Niezaleznie od wieku, konieczno$¢ przeprowadzenia terapii wigze si¢ ze zmiang
codziennych przyzwyczajen i znacznym badz catkowitym ograniczeniem aktywnosci
sportowej. Zdania specjalistow dotyczace postepowania leczniczego w przypadku
urazow WKP u dzieci i mtodziezy s3g podzielone [42,119]. Wedlug niektorych
wykonanie zabiegu na kolanie niedojrzalym jest obarczony zbyt duzym ryzykiem
uszkodzenia chrzastek wzrostowych, co powoduje skrocenie konczyny wzgledem
zdrowej lub zaburzenia osi (kolano koslawe, szpotawe, genu recurvatum). Zalecana jest
terapia zachowawcza [119], ktora wedlug piSmiennictwa [42] nie pozwala po jej

zakonczeniu na intensywne uprawianie sportu oraz zwigzana jest ze zwigkszonym
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ryzykiem powstania wtornych urazéw takotek i chrzastki stawowej. Przy dalszej
niestabilno$ci proponowany jest zabieg rekonstrukcji WKP dopiero po osiggnieciu
pelnej dojrzatosci szkieletowej, kiedy chrzastka wzrostowa kosci udowej i piszczelowej
jest nieaktywna. Ten model postepowania zdecydowanie nie jest akceptowalny dla
miodych sportowcow wyczynowych, a takze ich rodzicow. Nie mogg sobie oni
pozwoli¢ na tak dtugg przerwe w treningach, dlatego pomimo powiktan pooperacyjnych
decyduja si¢ na zabieg operacyjny szybko po ustyszeniu diagnozy, aby jak najszybciej
wroci¢ do rutynowej aktywnosci. Ten drugi sposéb postepowania jest preferowany
przez nicktorych ortopedow [13,42]. Diagnostyka stuzgca ocenie dojrzatosci szkieletu
I oszacowanie pozostatego wzrostu za pomoca radiogramu lewej r¢ki, obrazowania
MRI, ocena skali Tannera sg przydatne i utatwiajg planowanie leczenia operacyjnego.
Zabiegi oszczedzajace chrzastki wzrostowe i ich modyfikacje przy odpowiedniej
sprawnosci operatora sa bezpieczne. Wedlug analizy krzywej uczenia techniki
rekonstrukcji WKP, za doswiadczonego mozna uzna¢ chirurga, ktory przeprowadzit 100
takich operacji [120]. Zespol, ktory leczyl pacjentow naszych grup badanych byt
doswiadczony, a efekt koncowy leczenia operacyjnego wykazat, ze zabiegi operacyjnej
rekonstrukcji WKP nie sg obcigzone duzym ryzykiem deformacji konczyny, a przede
wszystkim zapobiegaja wtornym uszkodzeniom wewnetrznych struktur kolana
I pozwalajg spelni¢ oczekiwania mtodych sportowcow i ich opiekunow, dajac szanse na
szybki powrdt treningéw, €O rowniez W swoich meta-analizach potwierdzaja McCarroll,
Graf i Streich [13,121]. Pacjenci leczeni operacyjnie w naszym oddziale z powodu
zerwania WKP zostali poddani zabiegowi rekonstrukcji w niedlugim czasie po
rozpoznaniu diagnozy. Znane byly mozliwe powiklania zabiegu, jednak niskie ryzyko
ich wystgpienia |1 duze prawdopodobienstwo wystgpienia uszkodzen wtornych w
przypadku odroczenia rekonstrukcji sprawiato, ze duza grupa rodzicow wybierata
leczenie operacyjne. Rodzice, ktorzy nie zdecydowali si¢ na leczenie metoda operacyjna
swoich dzieci glownie zadawali pytania dotyczace jatrogennych deformacji konczyn na
skutek srodoperacyjnego uszkodzenia chrzastek wzrostowych. Obawa przed tym
powiklaniem czesto byta powodem wyboru leczenia zachowawczego. Pismiennictwo
podaje przypadki powiktan pooperacyjnych jak: zakazenie pooperacyjne i artrofibroza
[122], ktorych nie zaobserwowaliSmy W naszych badaniach, oraz pooperacyjne
zerwanie przeszczepu [123], co zaobserwowalismy U trzech naszych pacjentow.

Mimo $wiadomego ryzyka powiktan zabiegu, znaczna cze$¢ rodzicow decyduje
si¢ na leczenie operacyjne. W ostatnich latach sport, szczegélnie uprawiany przez
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najmtodszych jest zjawiskiem spoteczno-psychologicznym, ktéore wpltywa na stan
psychiczny, samooceneg i poziom zadowolenia samego sportowca jak i jego opiekunow
[112,113,114]. Zaprzestanie Kkariery sportowej mogloby si¢ wigza¢ z pogorszeniem
kondycji psychicznej wszystkich cztonkow rodziny [112].

Brak jest jednoznacznego algorytmu post¢powania. Brak ujednoliconego modelu
postepowania terapeutycznego moze by¢ spowodowany réznym stopniem aktywnoS$ci
chrzastki wzrostowej u réznych oséb w tym samym wieku. Nie istnieja doktadnie
okreslone ramy czasowe, kiedy chrzastka wzrostowa staje si¢ biologicznie nieaktywna.
W publikacjach prezentowane sa bardzo rozbiezne dane dotyczace wieku, w ktorym
chrzgstka wzrostowa ulega zaro$ni¢ciu. Crowder w swojej pracy stwierdzit przypadki
zarastania chrzgstek wzrostowych u dziewczat juz w wieku 12 lat [33], natomiast Majed
podaje, ze w badanej przez niego populacji proces ten zachodzi nawet w wieku 21 lat
dla kobiet i 23 lat u mezczyzn [34]. O’'Connor natomiast zestawit w swoich wynikach
r6ézne wnioski z wielu prac, z ktérych nie mozna jednoznacznie ustali¢ wieku, w ktérym
ten proces zachodzi [124]. Zrodta w pismiennictwie podaja szeroki zakres od 12-14 do
nawet 23 roku zycia [33,34,125]. W mojej pracy kwalifikowatem pacjentow do grup
badawczych za podstawie kryterium wlaczajacego, jakim byla aktywna chrzastka
wzrostowa widoczna w badaniu rezonansu magnetycznego, co jednoznacznie pozwolito
na wykluczenie watpliwosci dotyczacych braku aktywnosci wzrostowej szkieletu.
Stabilno$¢ przednia kolana oceniana byta przed i po zakonczeniu leczenia przy uzyciu
trzech opisanych testow — Lachmanna, szuflady przedniej i Pivot-Shift. Ten ostatni jest
trudny do przeprowadzenia ze wzgledu na odruchy zwigzane z obronnym napinaniem
migs$ni konczyny w celu minimalizacji bolu. Sam test jest okreslany przez pacjentow
jako nieprzyjemny. Najlepiej przeprowadza si¢ go przed rozpoczeciem zabiegu, na stole
operacyjnym w ogolnym znieczuleniu. Jednak stworzenie takich warunkow dla grupy
zachowawczej byto niemozliwe [126].

W obydwu grupach badanych wyniki leczenia byly zadowalajgce. Zarowno
w grupie zachowawczej i1 operacyjnej zaobserwowano poprawe stabilnosci stawu
kolanowego, zmniejszenie dolegliwosci bolowej 1 poprawe funkcji kolana na podstawie
kwestionariuszy Lysholm i IKDC 2000. Réznica wyprostu w stawie kolanowym migdzy
obiema grupami byta nieistotna statystycznie. Réznica zgiecia w stawie kolanowym
byla natomiast istotna statystycznie i lepsze wyniki uzyskiwali pacjenci leczeni
zachowawczo. Jednakze, duzy kat zgiecia w stawie kolanowym wykonywany jest

rzadko w zyciu przecigtnego Europejczyka i jest potrzebny w niewielu dyscyplinach
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sportowych (np. gimnastyka artystyczna, wschodnie sztuki walki). Pacjenci, ktorzy
wzigli udzial w naszym badaniu nie wuskarzali si¢ na dotkliwe ograniczenia
I niedogodno$ci zwigzane z deficytem zgiecia podczas swoich treningdéw. Rowniez
w czynnosciach codziennych nasi pacjenci nie zglaszali wigkszych problemow
zwigzanych z niepelnym zgieciem kolana. Zgtaszany byt gtownie dyskomfort podczas
kucania i siadzie na pietach, chociaz w innej kulturze, jak np. wschodnio-azjatyckiej,
mogloby to stanowi¢ duzy problem lub nawet dysfunkcje spoteczng. W publikacjach
dotyczacych nowych trendow w chirurgii stawu kolanowego przeprowadzanej na
terenie Japonii dazy si¢ do osiaggni¢cia wiekszego kata zgigcia kolana niz w populacjach
europejskich i amerykanskich. Celem jest kat 145 stopni i wigkszy [127]. Potrzeba ta
wynika z panujacej tam tradycji, obyczajow i aspektow kulturowych. W Japonii migdzy
innymi spozywanie positkow czy spotkania w restauracji odbywaja si¢ w pozycji
kleczacej w glebokim zgieciu obu stawoéw kolanowych. Z tego powodu zadowalajace
efekty rekonstrukcji WKP wedtug standardow europejskich z pewnos$cig nie zostaty
dobrze ocenione przez japonskich pacjentow. Wynik leczenia zalezy wigc nie tylko od
powodzenia danej techniki leczenia, ale zalezy tez od uwarunkowan spotecznych,
obyczajowych i kulturowych pacjenta.

Duzg trudno$¢ sprawia jednoznaczne okreslenie kryteriow powodzenia
przeprowadzonego leczenia. W naszych obserwacjach kontrolowalismy obiektywne
czynniki, takie jak testy stabilnosci aparatu wiezadlowego stawu kolanowego i jego
ruchomo$¢. Pacjenci wypehiali kwestionariusze, w ktorych subiektywnie okreslali
stopien powrotu do swojej codziennej aktywnosci i aktywno$ci sportowej. Niektorzy
pacjenci pomimo klinicznej stabilnosci kolana nie powrécili do pelnej aktywnosci. Inni
pacjenci z kolei, mimo obecnosci cech niestabilnosci powrocili do petnej aktywnosci
sportowej na poziomie sprzed dnia urazu pierwotnego. Temat jest powszechnie znany
lekarzom i badaczom, réowniez w waskiej dziedzinie leczenia urazu WKP. Samitier
opisat przypadki pacjentow, ktorzy pomimo braku nieprawidtlowosci w badaniach
klinicznych i obrazowych nie sa zadowoleni z efektow przeprowadzonego leczenia
[128]. Z 460-0sobowej kohorty stanowili ponizej 1%. W naszym przypadku byto to 8%.

Zarowno terapia zachowawcza i jak i operacyjna powinna by¢ przeprowadzana
kompleksowo, nie ograniczajac si¢ jedyne do lekarza prowadzacego i fizjoterapeuty,
gdyz jak pokazujg nasze badania, za powrdt do pelnej sprawnosci a zarazem za sukces
leczenia odpowiada w niektorych przypadkach komponenta psychologiczna [129].

Jeden pacjent z grupy operacyjnej i jeden z grupy zachowawczej — obaj bez cech
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niestabilnosci i bardzo dobrym w obiektywnej ocenie klinicznej wyniku leczenia nie
powrdcili do pelnej aktywno$ci z powodu bariery psychicznej. Ocena leczenia tych
pacjentow  mimo  prawidlowego  przebiegu  postgpowania  chirurgicznego
I fizjoterapeutycznego nie mogta zosta¢ zakwalifikowana do pozytywnych ze wzgledu
na komponente psychologiczng, ktora nie pozwolita powroci¢ do stanu sprzed wypadku.
W najnowszej literaturze zwraca si¢ uwage na opieke psychologa w trakcie i po
leczeniu urazow WKP u mtodziezy, ktora zamierza powroci¢ do uprawiania sportu na
wysokim poziomie, gdyz jak zauwazono, wyniki sportowe pacjentow nie korelujg
wylgcznie z klinicznymi wynikami leczenia [128,129].

W obydwu grupach wystepowaty powiklania leczenia z rdzng czestoscia.
W literaturze poruszone zostato zagadnienie uszkodzenie przeszczepu WKP na skutek
ponownego urazu i problematyka klasyfikacji jako ponowne traumatognne zerwanie
przeszczepu lub jako powiktanie i niepowodzenie leczenia. Na podstawie meta-analizy
i rachunku prawdopodobienstwa dowiedziono, ze cze¢$ciej dochodzi do uszkodzenia
kontroalateralnego WKP niz ipsilateralnego przeszczepu, dlatego sugeruje sig, by takie
zdarzenie dokumentowa¢ jako nowe uszkodzenie przeszczepu [122]. Jest to jedynie
sugestia oparta na dziataniu matematycznym i w naszych badaniach sktanialismy si¢ do
klasyfikacji jako powiktanie.

Do powiklan zwigzanych uszkodzeniem chrzastek wzrostowych podczas
rekonstrukcji WKP nalezg deformacje i skrocenie konczyny dolnej z zaburzeniem osi
mechanicznej kolana. Meta-analizy wynikow pooperacyjnych badan wykonanych po
pediatrycznych rekonstrukcjach WKP pokazujg, ze jest to powiktanie dos¢ czesto
wystepujace. W meta-analizie przeprowadzonej przez Wong i Feeley ocenie zostato
poddanych 226 kolan po rekonstrukcji WKP u dzieci i mlodziezy. W grupie tej
15 pacjentow doznato znieksztalcenia 0si kolana (6,6%), a 10 istotnego skrocenia
konczyny (4,4%) [130]. Z kolei meta-analiza tych samych autoréw, w ktorej ocenie
poddano 1392 stawy kolanowe, prezentowala nast¢pujace wyniki: zaburzenie osi kolana
3,7% — gtownie kolana koslawe i 7,5% istotne skrocenie konczyny dolnej [131].

W badaniach przeprowadzonych przez Lipscomba i Andersona na grupie
24 dzieci z urazem WKP, z wykorzystaniem techniki operacyjnej metoda hybrydowa
gdzie kanat piszczelowy przechodzit przez chrzastke wzrostu a kanal udowy przebiegat
W calosci przez nasad¢. Do przeszczepu uzyto autograftu pobranego z hamstringow.
23 z nich prezentowato bardzo dobre rezultaty pooperacyjne bez skrécenia konczyny
W pozniejszym rozwoju. Dokonywano pomiaréw dlugosci konczyny wzgledem
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konczyny nieoperowanej. Jedno dziecko doznato komplikacji w postaci uposledzenia
wzrostu operowanej konczyny i w efekcie jej znacznego skrocenia [13,132]. Pacjent
musial zosta¢ poddany operacyjnej korekcji, jednak autorzy nie wspominajg jakie
procedury zostaty doktadnie wykonane w celu leczenia tego powiktania, ani nie opisuja
dalszego przebiegu i efektu koncowego jego leczenia. Nasi pacjenci operowani technika
rekonstrukcji WKP, w ktorej kanat przechodzi przez obydwie chrzastki wzrostowe, po
przeprowadzonych pomiarach wzglednej i bezwzglednej dtugosci obu konczyn oraz po
poddaniu klinicznej ocenie ich osi, nie wykazali w zadnym przypadku powiktan
zwigzanych z jatrogennym zaburzeniem wzrastania kos$ci.

W pracach naukowych opisywane sg nowoczesne cyfrowe metody oceny
deficytow dtugosci konczyn dolnych przy pomocy urzadzen do trojwymiarowej analizy
ruchu (8 MX3 cameras, Vicon®, Oxford Metrics, UK) [133]. Jednak z braku
dostgpnosci tej aparatury nie wykonywatem kontroli przy uzyciu tego urzadzenia.

Ograniczeniami mojej pracy jest brak randomizacji badan. Sposob terapii nie byt
przydzielany pacjentom losowo. Pacjenci, tudziez rodzice, sami decydowali o wyborze
metody postgpowania. Ze wzgledu na fakt znacznej roznicy w kosztach leczenia metode
operacyjnag mogli w wiekszej czgéci preferowaé osoby o wigkszych mozliwo$ciach
finansowych, ktorzy tez mogli przeznaczy¢ wigksze fundusze roéwniez na postgpowanie
pooperacyjne, jak na przyktad transport do osrodka fizjoterapii, co przektada si¢ na
wigkszg czestos¢ przeprowadzanej rehabilitacji. Metode operacyjng znacznie czesciej
wybierali sportowcy, ktorym zalezato na jak najszybszym powrocie do aktywnos$ci
zawodniczej.

Pierwszym zadaniem do zrealizowania w przysztosci, w celu pozyskania
doktadniejszych danych na temat wynikoéw leczenia to poszerzenie bazy pacjentow oraz
selekcja bardziej homogennych grup pacjentéw. W naszym badaniu profil pacjenta byt
zroznicowany pod wzgledem uktadu migsniowego konczyny dolnej, ktory znaczaco
wplywa na przebieg pooperacyjny. Leczeniu poddawano zaréwno sportowcow po
urazach wysokoenergetycznych z dobrze rozwinigtym uktadem mig$niowym jak i osoby
niewysportowane, ktore doznaty urazu o niskiej energii w potaczeniu z niedostateczng
stabilizacjg migsniowa. Duza wyjsciowa masa mig¢$niowa konczyny dolnej w momencie
wykonania zabiegu rekonstrukcji ACL poprawia rokowania oraz przyspiesza efekty
rehabilitacji [134].

Kolejnym celem jest wydtuzenie okresu obserwacji badan. Stosunkowo krotki

okres obserwacji w naszej pracy, ktory nie pozwala ocene dlugofalowych efektow
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leczenia, jak na przyklad czesto$¢ uszkodzen wtornych tgkotek czy rozwoj artrozy.
Mozliwe, ze udaloby si¢ zaobserwowac pdzne efekty na inne narzady [135].

Dobrym  udoskonaleniem podczas oceny zakonczenia leczenia  jest
przeprowadzenie badan obrazowych calej konczyny dolnej w technikach
niewykorzystujagcych promieniowania jonizujgcego (np. MRI). W naszych badaniach
brak jest doktadnej oceny obrazowej osi konczyn dolnych ze wzgledu na ograniczenie
ekspozycji na szkodliwe promieniowanie jonizujace, ktére ma szczegolnie negatywny
wplyw na organizm dziecigcy 0 duzej aktywnosci biologicznej. Ocena osi konczyny na
podstawie badan przedmiotowych, ktora jest mniej precyzyjna niz badanie obrazowe
(brak mozliwosci obiektywnej oceny osi Mikulicza). Badanie MRI jest niestety
badaniem drogim i szanse na wykonanie go wyltacznie w celach kontroli, bez
wspotistniejacych dolegliwosci Klinicznych, sg ograniczone.

Ostatnim zadaniem to dostosowanie etapow powrotu do aktywnosci codziennej
I sportowej stosujac doktadniejsze odpowiedniki dla wieku dziecigcego. W badaniach
wystapity trudnosci z faktycznym oszacowaniem czasu potrzebnego do powrotu do
pracy biurowej. Za ekwiwalent u dzieci przyjeto powrdt do szkoty. Z uwagi na fakt, ze
dzieci zawsze wracaty do szkoty w dzien rozpoczegcia roku szkolnego we wrzesniu, za

ekwiwalent w okresie letnim przyjeto wyjazd na oboz, kolonig lub potkolonig.
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VI Whioski

Metoda leczenia operacyjnego catkowitego uszkodzenia wigzadta krzyzowego
przedniego u dzieci i mlodziezy z uzyciem autogennego przeszczepu jest
skuteczng metodg leczenia u zdecydowanej wigkszos$ci pacjentow.

Metoda leczenia zachowawczego catkowitego uszkodzenia wigzadta krzyzowego
przedniego u dzieci i mlodziezy charakteryzuje si¢ skutecznos$cig nieznacznie
przekraczajaca polowe pacjentow.

Leczenie operacyjne w poréownaniu z leczeniem zachowawczym catkowitego
uszkodzenia wigzadta krzyzowego przedniego u dzieci i mtodziezy cechuje si¢
wyzsza skuteczno$cig.

Szczegdtowa analiza wynikow leczenia u pacjentdéw w grupie miedzy 12. a 18
rokiem zycia leczonych operacyjne i zachowawczo nie wykazuje roznic
w odniesieniu do szybkosci powrotu do umiarkowanej aktywnosci fizycznej.
Pacjentow z grupy leczonej operacyjnie charakteryzuje pdzniejszy powrot do
wykonywania czynnos$ci codziennych oraz szybszy powrot do petnej aktywnosci
sportowej. Powiktania wyst¢gpowaly czeSciej w grupie leczonej zachowawczo.
Zabieg rekonstrukcji WKP u dzieci i mtodziezy z aktywnymi chrzgstkami
wzrostowymi nie wptywa na dlugo$¢ konczyny i jest bezpieczng metoda

leczenia.
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VIl Streszczenie

Wstep

Uszkodzenie wiezadla krzyzowego przedniego (WKP) u dzieci i milodziezy
nalezy do najczestszych urazéw wiezadlowych stawu kolanowego. Uraz ten obserwuje
si¢ coraz czgsciej szczegdlnie u nieletnich sportowcow trenujgcych w  Klubach
sportowych, nierzadko na poziomie wyczynowym. Spowodowane jest to nasileniem
popularyzacji sportu i kultury fizycznej, ktore u dzieci, mtodziezy, a takze ich rodzicow
nie sa Jedynie forma rekreacji, ale tez waznym czynnikiem psychologicznym
i spotecznym.

Z uwagi na wysoki priorytet powrotu do pelnej aktywnosci sportowej
W spoleczenstwie, pacjentom i ich opiekunom zalezy na szybkim powrocie do peine;j
sprawnosci na poziomie przed powstaniem urazu.

Ze wzgledu na odmienng aktywno$¢ biologiczng tkanek i anatomi¢ Stawu
kolanowego u dziecka, w poréwnaniu ze stawem kolanowym dorostego,
przeprowadzenie inwazyjnych zabiegéow chirurgicznych u pacjentow pediatrycznych
wigze si¢ Z ryzykiem powaznych powiktan jak zatrzymanie wzrostu, czy deformacja osi
operowanej konczyny. Z tego powodu opracowano wiele réznych technik operacyjnych
i schematy leczenia zachowawczego, jednak nie stworzono jednolitego schematu
postepowania terapeutycznego dla pacjentow pediatrycznych w przypadku uszkodzenia
wigzadta krzyzowego przedniego.

W naszym oddziale dzieci i mtodziez poddawali$my leczeniu zachowawczemu
lub operacyjnemu metoda przeznasadowa (transfyzalng) z powodu izolowanego
catkowitego uszkodzenia wigzadta krzyzowego przedniego. W pracy poddano ocenie
skutecznos¢ leczenia oraz bezpieczenstwo zabiegu chirurgicznego.

Cel
1. Kliniczna i funkcjonalna ocena wynikow leczenia  operacyjnego
I zachowawczego pacjentow miedzy 12. a 18. rokiem zycia z powodu
catkowitego izolowanego uszkodzenia wig¢zadta krzyzowego przedniego (WKP).
2. Porownanie wynikow leczenia u pacjentow po pierwotnej rekonstrukcji WKP z
uzyciem autogennego przeszczepu ze sciggien migsni potsciegnistego i smuktego
oraz poddanych leczeniu zachowawczemu

3. Szczegoétowa analiza wynikow leczenia u pacjentow w grupie migdzy 12. a 18.
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rokiem zycia leczonych operacyjnie i zachowawco w odniesieniu do
wystepujacych powiktan, i szybkosci powrotu do czynno$ci codziennych oraz
aktywnosci sportowe;j.

4. Ocena bezpieczenstwa leczenia operacyjnego z uwzglednieniem powiktan

pooperacyjnych w postaci jatrogennych deformacji konczyn i wad postawy.

Material

Badanie miato charakter retrospektywny. Z 226 pacjentow miedzy 12-18 rokiem
zycia leczonych w Oddziale Urazowo-Ortopedycznym Szpitala eMKa Med we
Wroctawiu z powodu catkowitego uszkodzenia wigzadla krzyzowego przedniego, po
zastosowaniu kryteriow wlaczenia i wylaczenia zakwalifikowano do badania 62
pacjentow.

Pacjentow podzielono na 2 grupy badanie, w zaleznosci od wyboru stosowanego
leczenia.

Grupa | sktadata si¢ z 30 pacjentow poddanych leczeniu operacyjnemu pierwotnej
rekonstrukcji WKP z uzyciem autogennego przeszczepu ze S$ciggna migsénia
potsciggnistego (ST) i smuklego (G) technikg transfyzalng, z powodu catkowitego
izolowanego uszkodzenia WKP

Grupa Il sktadata si¢ z 32 pacjentow poddanych leczeniu zachowawczemu
z powodu catkowitego izolowanego uszkodzenia WKP.

Wszyscy pacjenci byli operowani i prowadzeni przez ten sam zespot operacyjny

z uzyciem tej samej techniki operacyjnej oraz ten sam zespo6t fizjoterapeutow.

Metodyka
Wszyscy pacjenci z obydwu grup byli poddani badaniom kontrolnym po urazie

i w 3,6, 9 i po 18 miesigcu po rozpoczeciu leczenia. W badaniach oceniano subiektywne
uczucie stabilnosci stawu kolanowego. W badaniach klinicznych oceniano zakres ruchu
stawu kolanowego i wyniki testow: Lachmana, szuflady przedniej i Pivot-Shift, a takze
przednie przemieszczenie piszczeli (ATT) za pomocg rolimetru. Oceniono czas powrotu
do poszczegélnych poziomoéw aktywnosci W zyciu codziennym i w sporcie od
rozpoczgcia terapii. Po 18 miesigcu uzupetniono subiektywna ocene funkcjonalng na
podstawie kwestionariuszy IKDC 2000 i Lysholma oraz zbadano czestos¢ zmiany

konczyny dominujacej po leczeniu. Dodatkowo u pacjentow w Grupie | dokonano
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pomiaru dtugosci konczyn dolnych oraz zaburzenia ich osi mechanicznej, celem oceny
bezpieczenstwa zabiegu operacyjnego stawu kolanowego z aktywnymi chrzgstkami
wzrostowymi i wystgpienia mozliwych powiktan jatrogennych w postaci deformacji
konczyny dolnej.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej i oceniono w odniesieniu do

kazdej z grup oraz poréwnawczo.

Wyniki

Analiza wynikéw po leczeniu po 18 miesiecznym oKresie obserwacji wykazata
poprawe stabilnosci przedniej stawu kolanowego w ocenie Kklinicznej i funkcjonalnej
przy uzyciu testow Lachmana, szuflady przedniej, Pivot-Shift oraz translacji przedniej
piszczeli (ATT), u zdecydowanej wigkszosci pacjentow obu grup. Grupa |
charakteryzowata si¢ lepszymi wynikami leczenia niz Grupa Il. Po ewaluacji kryteriow
klinicznych i funkcjonalnych leczenie zostato ocenione jako skuteczne w Grupie |
u 80% pacjentow, natomiast w Grupie 1l u 59,4% pacjentow.

Deficyt zgiecia stawu kolanowego po urazie w stopniach, w stosunku do strony
nieleczonej wynosit dla Grupy |1 6,0 + 7,1, adla Grupy 11 2,2 + 5,4.

Deficyt obwodu migéni uda konczyny poddanej leczeniu wyrazony w procentach
w stosunku do konczyny nieleczonej wynosit odpowiednio 1,7 +2,2% i 2,9 + 3,5 % dla
Grupy | i Il. W obydwu grupach wystapita niewielka atrofia migéni uda po stronie
z urazem. Grupe | poddang leczeniu operacyjnemu charakteryzowata mniejsza atrofia
miesni uda po zakonczonym leczeniu niz w Grupg 1.

Wyniki funkcjonalne wynosity odpowiednio: w Grupie | w skali Lysholma 85,4 +
14,4 pkt, w skali IKDC 2000 75,2 + 12,6 pkt, w Grupie Il w skali Lysholma 88,2 + 10,3
pkt, w skali IKDC 2000 69,4 + 14,1 pkt.

Zmiane konczyny dominujacej zaobserwowano odpowiednio w Grupie | i Il
u 23,3% i 28,1% pacjentow. Wykazano, ze czestos¢ zmiany konczyny dominujagcej po
urazie jest istotna statystycznie (p>0,05), ale nie wykazano istotnej roéznicy statystycznej
mie¢dzy obiema grupami.

Analiza porownawcza czasé6w powrotu do poszczegélnych aktywnosci dla obu
grup wykazata réznice w powrocie do szkoty (jako odpowiednik pracy biurowej dla
dzieci) i wynosita odpowiednio 6,8 + 5,0 i 5,4 = 1,7 tygodni dla Grupy I i Il, gdzie
Grupa Il charakteryzowata si¢ Szybszym czasem powrotu, oraz w czasie powrotu do

pelnej aktywnosci sportowej, gdzie krotszy czas charakteryzowal grupe | i wynosit
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odpowiednio 8,3 + 4,3 i 7,2 + 6,1 miesi¢gcy odpowiednio dla Grupy I i Il. Analiza nie

wykazala istotnych statystycznie réznic w czasie powrotu do aktywnosci umiarkowanej,

ktory, wynosit odpowiednio 20,0 + 9,7 i1 20,8 + 6,0 dla Grupy I i Il

Powiktania leczenia zdarzaty si¢ czg$ciej w Grupie Il niz w Grupie |, a czgstosé¢

ich wyst¢powania byta dwukrotnie wyzsza.

Whioski

1.

Metoda leczenia operacyjnego catkowitego uszkodzenia wigzadta krzyzowego
przedniego u dzieci i miodziezy z uzyciem autogennego przeszczepu jest
skuteczng metodg leczenia u zdecydowanej wigekszosci pacjentow.

Metoda leczenia zachowawczego catkowitego uszkodzenia wigzadta krzyzowego
przedniego u dzieci i mlodziezy charakteryzuje si¢ skuteczno$cig nieznacznie
przekraczajaca potowe pacjentow.

Leczenie operacyjne w porownaniu z leczeniem zachowawczym catkowitego
uszkodzenia wigzadla krzyzowego przedniego u dzieci i mtodziezy cechuje si¢
wyzsza skutecznoscia.

Szczegdtowa analiza wynikow leczenia u pacjentéw w grupie miedzy 12. a 18
rokiem zycia leczonych operacyjne i zachowawczo nie wykazuje roznic
w odniesieniu do szybkosci powrotu do umiarkowanej aktywnosci fizycznej.
Pacjentow z grupy leczonej operacyjnie charakteryzuje pozniejszy powrot do
wykonywania czynnosci codziennych oraz szybszy powrdt do petnej aktywnosci
sportowej. Powiktania wystepowaty czesciej w grupie leczonej zachowawczo.
Zabieg rekonstrukcji WKP u dzieci i mtodziezy z aktywnymi chrzastkami
wzrostowymi nie wptywa na dlugos¢ konczyny i jest bezpieczng metods

leczenia.
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VIII Summary

Introduction

Injury of the anterior cruciate ligament (ACL) in children and adolescent in one
of the most common ligament related injury of the knee joint. This injury is observed
more and more frequently especially by adolescent athletes training at sports clubs, not
rarely on a professional level. This phenomenon is caused by increased popularization
of sport and sports culture, which among children and adolescents and their parents
as well, are not only a form of recreation, but also a psychological and social factor.

Because of a high priority of the return to the full sports activity in the society, the
patients and their parents cares about a fast return to the full sports activity on the level
before the injury.

On account of different biological activity of the tissue and knee join anatomy
of the children, in comparison to a joint of an adult, performing an invasive surgery
on a pediatric patient is associated with serious complications, like inhibition of growth,
or deformation of the axis of the operated limb. From this reasons many operation
techniques and conservative treatment concepts were created, but no standardized
therapeutic algorithm in case of pediatric total ACL rupture has been introduced.

In our department children and adolescent have undergone a conservative
or surgical treatment in transphyseal technique because of isolated total ACL rupture.
In the research the efficiency of the treatment and safety of the surgery were evaluated.

Objective

1. Clinical and functional evaluation of the outcomes of conservative and operational
treatment in the patients between 11 and 18 years old because of isolated total
anterior cruciate ligament (ACL) rupture.

2. Comparison of treatment outcomes of primary ACL reconstruction with
autogenous tendon of semitendinosus and gracilis muscle with conservative
treatment.

3. Comprehensive analysis of patients between 11 and 18 years old treated surgically
and conservatively concerning the complications, time of return to daily and

sports activity.
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4. Evaluation of the safety of surgical treatment concerning postoperative

complications: iatrogenic limb deformity and faulty posture.

Material

The study was retrospective. Out of 226 patients between 11 and 18 years old
treated at the Trauma and Orthopedic Department of the eMKa Med Hospital
in Wroctaw due to isolated total ACL rupture, using criteria for inclusion and exclusion,
62 patients were qualified for the study.

The patients were divided into two groups depending on the method of treatment.

Group | consisted of 30 patients who have undergone surgical primary ACL
reconstruction using autogenous transplantation of semitendinosus and gracilis muscle
in a transphyseal technique, due to isolated total ACL rupture.

Group Il consisted of 32 patients who have undergone a conservative treatment
due to isolated total ACL rupture.

All the patients were operated on by the same surgical team using the same

surgical technique and method of graft and treated by the same team of physiotherapists.

Methodology
All the patients from both groups have undergone an examination after the injury

and control tests 3, 6, 9 and 18 months after the treatment. During the examination
a sense of subjective stability of the knee joint was evaluated. During clinical
examination the evaluation of range of motion of the knee joint, Lachmann, anterior
drawer and Pivot-Shift test were performed, as well the anterior tibia translation was
measured with rolimeter.

The time needed to return to particular daily an sports activity level from the
beginning of the therapy was analyzed. After 18 months was the analysis was completed
with Lysholm and IKDC 2000 scales, as well as the frequency of the phenomenon of
change of the dominant limb was registered. By the patients from the Group |
a measurement of the length of lower extremities was performed and the disorders of
their mechanical axis was examined, in order to evaluate the safety level of the surgery
on a knee joint with active growth plates and possibility of incidence iatrogenic

complications in form of lower limb deformity.
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The obtained results were subjected to statistical analysis evaluated in reference to

each group and compared.

Results

Analysis of the treatment results 18 months after the observation period, indicated
an improved anterior stability of the knee joint in a clinical and functional assessment
using Lachmann test, anterior drawer test, Pivot-Shift test and by measuring anterior
tibial translation (ATT) by the majority of patients from both groups. Group | was
characterized by better treatment results than Group Il. After the evaluation of clinical
and functional criteria the therapy was assessed as successful in Group | by 80% of
patients, while in Group 11 by 59,4% of patients.

The flexion deficit of the injured knee joint in grades, in comparison to nontreated
joint was for Group 1 6,0 + 7,1, and for Group Il 2,2 + 5,4.

The circumference deficit of the thigh of the treated limb in percentage in relation
to nontreated limb was respectively 1,7 + 2,2 % and 2,9 + 3,5 % for Group | and II.
In both groups a slight muscle atrophy of the treated extremity was observed. Group |
indicated lower muscle atrophy of an injured extremity after completed treatment than
Group II.

The functional results were presented respectively: Group 1. Lysholm scale
85,4 + 14,4 points, IKDC 2000 scale 75,2 + 12,6 points, Group Il: Lysholm scale
88,2 + 10,3 points, IKDC 2000 scale 69,4 + 14,1 points.

The phenomenon of the change of the dominant extremity was observed
respectively in Group | and Il by 23,3% and 28,1% of patients. The frequency of the
change of the dominant extremity is statistically significant (p>0,05), but no statistically
significant difference was proven between both groups.

The comparative analysis of time to return to particular activity levels for both
groups indicated a difference in return to school (as an equivalent for office work for
children) and was respectively 6,8 + 5,0 i 5,4 + 1,7 weeks for Group | and Il — the
patients from Group Il needed less time in order to come back to school, and
a difference in return to full sports activity, where the shorter period of time
characterized Group | and achieved 8,3 + 4,3 months, and for Group Il 7,2 + 6,1
months. The analysis did not indicated any statistically significant differences in return
to moderate activity, which was 20,0 + 9,7 and 20,8 + 6,0 weeks respectively for Group
I and I1.
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The treatment failures and complications occurred more frequently in Group Il

than | and its rate was two times higher.

Conclusions

1.

The surgical treatment of total anterior cruciate ligament rupture in children und
adolescent using an autogenous transplantation is an effective method of treatment
by a definite majority of the patients.

The conservative method of treatment of total anterior cruciate ligament rupture in
children und adolescent is characterized by effectiveness of treatment slightly over
half of the patients.

The surgical treatment in comparison to the conservative treatment of total ACL
rupture in children and adolescents indicates on better effectiveness of the surgical
treatment.

A detailed treatment result analysis of the patients between 11 and 18 years old
treated surgically and conservatively doesn’t indicate any differences in relation to
time needed to return to moderate activity. The surgical treatment is characterized
by longer return to daily activities and faster return to full sports activity.
Complications occurred more frequently in the group treated conservatively.

The surgery of ACL Reconstruction in children and adolescents with active

growth plates has no impact on extremity length and is a safe method of treatment.
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XIII Zatgczniki
Zatgcznik 1. 2000 IKDC Subjective Knee Evaluation Form

2000 IKDC Subjective Knee Evaluation Form

imi¢ i nazwisko

data ) ) data urazu

1. Jaki rodzaj czynnosci moze Pani/Pan wykonywac bez bolu kolana?
bardzo intensywne czynnosci jak np. skoki, gra w koszykowke, pilke nozny 4
intensywne czynnosci jak cigzka praca fizyczna, jazda na nartach, tenis 3
umiarkowane czynnosci jak umiarkowana praca fizyczna, bieganie 2

T lekkie czynnodci jak spacer, praca w domu lub ogrodzie 1
_nie mogg wykonywac zadnej z powyzszych czynnosci z powodu bolu kolana 0
2. Jak czesto w ciggu ostatnich 4 tygodni odczuwal/a Pan/Pani b6l kolana?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nigdy | [ I | 1 stale

3. Jesli odczuwal/a Pan/Pani bol, jakie bylo jego nasilenie?
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

bez bélu O o oo O - o - = o bardzosilny bal
4. Jak sztywne lub obrz¢kniete bylo Pana/Pani kolano w okresie ostatnich 4

tygodni ?

w ogole N
T lagodnie 3
Z umiarkowanie 2

silnie |

bardzo silnie 0

5. Jaki rodzaj czynnodci moze Pani/Pan wykonywaé bez zauwaZalnego obrzeku
kolana?

_ bardzo intensywne czynnosci jak np. skoki, gra w koszykdwke, pitke noing K
T intensywne czynnosci jak ciezka praca fizyczna, jazda na nantach, gra w tenis 3
umiarkowane czynnosct jak umiarkowana praca fizyczna, bieganie 2
lekkie czynnosci jak spacerowanie, praca w domu lub ogrodzie 1
nie moge wykonywac zadnej z powyzszych czynnosci z powodu obrzeku kolana(

6. Czy w ostatnich 4 tygodniach mial/a Pan/Pani zablokowane kolano lub
odczules/as nagle ,przeskoczenie™?

tak nie
0 [
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7. Jaki rodzaj czynnosci moze Pani/Pan

wuciekania/ustepowania™ Kolana?

lekkie czynnosci jak spacer, praca w domu lub ogrodzic

nie moge wykonywac zadnej z powyzszych czynnosci z uczucia ustgpowania/uciekania kolana

bardzo intensywne czynnosci jak np. skoki, gra w koszykowke, pilke nozna
intensywne czynnosci jak cigzka praca fizyczna, jazda na nartach, tenis
umiarkowane czynnosci jak umiarkowana praca fizyczna, bieganie

wykonywa¢ bez uczucia

4
3
2
|
0

8. Jaki jest najwiekszy poziom Pana/Pani normalnej aktywnosci fizycznej?

9.

a
b.
c
d.

e
[

&
h

_ bardzo intensywne czynnosci jak np. gra w koszykowke, pitke nozng

. intensywne czynnoséci jak cigzka praca fizyczna, jazda na nartach, tenis
L umiarkowane czynnosci jak umiarkowana praca fizyczna, bieganie
_lekkie czynnosci jak spacer, praca w domu lub jego otoczeniu

niezdolnosc do wykonania zadnej z powyzszych czynnosci

4
3

2
1
0

Czy dolegliwosci ze strony kolana wplywaja na wykonywanie ponizszych

czynnos$ci?
bz .
truddnosc iradnosct

4 3
wchodzenie po schodach 5
schodzenie ze schodow
klgczenie T
kucanie

siedzenie ze zgigtymi kolanami u 3
wstawanie z krzesla

bieg po proste)

podskoki na jednej nodze

szybkie ruszanie i zatrzymywanie

Irdnose

dore mum::lmt
(| éc]
ruda wykonanin

| 0

10.Jak oceni Pan/Pani funkcje swojego kolana w skali od 0 do 10 (10 — normalna,
ni¢ zaburzona funkcja: 0 — niezdolnos¢ do wykonania zadnej czynno$ci dnia

codziennego)?

Funkcja kolana przed urazem:

LU 2 3 4 5 6 7
mezdolnest do ( [ ‘ i [ [
wykonywania 2
codziennych
czynnosci

Obecna funkcja kolana:

0 | 2 3 4 S 6 7
niezdolnesé do T 0 i i
wykonywunia

codzicnnych

crynnosct

ber
ograniczch
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Zatgcznik 2. Skala Lysholm & Gillquist

Imig i nazwisko pacjenta ;

data badania

okres od operacl

Skala Lysholm & Gillquist

1. Utykanie
bez utykumia 3
Ickkie 2 przerwinm 3
cigzkic 1 stale 0
2. Obcigzanie
pelne 5
niezbgdne kule 3
nemoziwe 0
3. Chodzenie po schodach
bez problemow 10
niewielkie problemy 6
mozliwe chodzenie po | schodku 2
nicmozhwe 0
4. Kucanie
bez problemow 5
Tekko ograniczone 4
niemozliwe pow, 90° zgigcia 2
niemoziiwe 0
5. Chod, bieg, skoki
niestabilnosé
nigdy giving-way
wyjstkowo podezas duzych obeigzen
wytkowo podezns normalngg aktywnoscr dzwenney
czgsto podezas normalne) akiywnosci desennej
przy kazdym kroku
bole
bez bolow
wyptkowo, kekkie przy duzych obcigzenuch
wyraznie podezas giving-way
wyrazne przy duzych obcigzensach
wyrazne podezas/lub po chodzenis ponad 2 km
wyrazme podezas/lub po chodzenin pomzes 2 km
stale 1 cigzkie
obrzek
bez obrzgku 10
podczas giving-way 7
przy duzym obcigzenm 5
przy nomalnym chodzenis 2
Zawsee 0
6. Zaniki miesni uda
bez zamkdw 3
zaniki 1.2 cm 3
powyze) 2 cm 0

30
25
10

0
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