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DYSFUNKCJE BOLOWE KOLANA I GOLENI CZ. 1

Artur Dziak

Kolano wspdlczesnego czlowieka jest najbardziej
zagrozonym uszkodzeniami stawem organizmu. Dzie-
je sie tak zaréwno z powodu umiejscowienia stawu na
przedtuzeniu dwoch diugich dzwigni fancucha kine-
tycznego konczyny dolnej i braku ostony migsniowej,
jak tez z powodu podejmowania si¢ zaje¢ i wysitkow
przekraczajacych ogoélng sprawnos¢ fizyczng ciata.

Stawu kolanowego nie da si¢ niestety zabezpie-
czy¢ przed uszkodzeniami, a to z powodow czysto
biomechanicznych. Staw ten, z uwagi na koniecznos¢
zachowania ruchomosci dwdch dtugich i obcigzonych
dzwigni, stanowi tzw. ,,koszmar inzyniera”, gdyz nie
mozna pogodzi¢ ruchomosci stawu z jego bezpieczna
stabilnoscig.

Istniejaca sytuacje pogarsza to, ze tak sport wy-
czynowy, jak i narastajaca moda na ,przedluzenie
zdrowia” (okresowe ¢wiczenia i wysilki fizyczne, tzw.
$ciezki zdrowia, sporty rekreacyjne itp.) wybitnie
zwiekszaja istniejace zagrozenia stawu kolanowego.
Co wiecej, wypada nadmieni¢, ze o ile np. nowocze-
sne buty narciarskie i wigzania wyraznie zmniejszyly
liczbe urazow stawu skokowego, to z kolei zwiekszyly
znacznie liczbe uszkodzen stawu kolanowego.

Chociaz na pierwsze miejsce w uszkodzeniach
stawu kolanowego wysuwaja si¢ rozerwania Igkotek,
to do najciezszych dysfunkeji, w tym kalectwa, dopro-
wadzajg uszkodzenia aparatu wigzadlowego, gtéwnie
wigzadla krzyzowego przedniego.

Naturalnie, przyczyn przewleklych dolegliwosci
kolana moze by¢ wiele. Do najczestszych zalicza si¢
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chondromalacje, jatowa martwice kosci i chrzastki sta-
wowej, przerost ciala tluszczowego Hoffy, entezopatie
przyczepow Sciegnistych, czy tez przerost lub zapalenie
okotostawowych kaletek.

Poniewaz w chwili obecnej profilaktyka uszko-
dzen kolana jest wlasciwie niemozliwa - i to nie tylko
W sporcie — na pierwsze miejsce w zapobieganiu ze-
spolowi przedwczesnego zuzycia kolana wysuwa sie
wczesne rozpoznawanie uszkodzen oraz ich leczenie.

Choroby blony maziowej

Blona maziowa stawu kolanowego przedstawia
soba najwieksza powierzchnie ze wszystkich stawow
ciala. Zawiera ona liczne faldy i kosmki oraz ztaczona
jest na stafe z 4 poduszeczkami ttuszczowymi.

Maz stawowa jest przesaczem osocza krwi, a prze-
znaczeniem jej jest odzywianie nie unaczynionej
chrzastki stawowej i Igkotek stawu. Fizjologicznym
bodzcem do wytwarzania ptynu przez blon¢ maziowa
jest ruch.

Najczestszg przyczyna choréb blony maziowej
stawu kolanowego sa sumujace si¢ mikrourazy, nie
pozostawiajace wyraznych sladéw w psychice chorego.
Pierwszym objawem obiektywnym w tych przypad-
kach jest pojawienie si¢ lub okresowe nawroty wysieku
w stawie klanowym. Wystepowanie wysigeku zwigzane
jest z reguty z okresowym (sezonowym) zwigkszeniem
np. obciazen treningowych.

Pomijajac sytuacje wyjatkowe, trzeba zaznaczy¢, ze
aby doszlo do urazowego podraznienia lub uszkodze-

- 2apalenie

Ryc. 1. Przekréj stawu kolanowego (a); b - blona maziowa wyscielajgca torebke stawowq oraz niektore kaletki; ¢ — chodro-

matosis synovialis
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nia blony maziowej stawu kolanowego, potrzebna jest
z reguty okreslona predyspozycja fizyczna. I tak, pewne
stawy kolanowe sg niepelnowartosciowe z punktu
widzenia nakladanych nan obcigzen - wymieni¢ tu-
taj nalezy kolana przegiete (genu recurvatum), stawy
wiotkie, kolana koslawe itp.

Wszelkie urazy i podraznienia blony maziowej
stawu odbijaja si¢ ujemnie na wydolnosci m. czworo-
glowego, juz po uptywie kilku dni bélu i ograniczenia
funkcji konczyny. Zwykle dochodzi do powstania
blednego kota wzajemnie zazebiajacych si¢ przyczyn
i skutkow, ktorych nastepstwem moze by¢ nawet upo-
sledzenie stabilnosci stawu.

Rozpoznanie, a co za tym idzie leczenie przyczy-
nowe, jest zawsze trudniejsze u chorych w starszym
wieku, gdyz wowczas zwieksza sie liczba czynnikow
etiologicznych - gosciec (przemieszczenie wraz
z ruchami stawu guzkow tkanki ziarninowej), tzw.
krysztalkowe zapalenie stawu w przebiegu dny (od-
kfadanie szczawianow sodu), pseudodny (odkladanie
pirofosforanéw wapniowych), osteoarthrosis — brzezne
wyrosla kostno-chrzestne uciskajace przeroste faldy
blony maziowej czy jej przeroste kosmki, procesy no-
wotworowe, urazy (zwapnienie krwiaka, ciala obce)
oraz procesy zapalne zmieniajace architektonike
koncéw stawowych itp.

Gléwne przyczyny podraznienia blony maziowej
kolana przedstawiaja si¢ nastepujaco:

Choroby miejscowe:

- zapalenie kaletki podrzepkowej

- torbiele dotu podkolanowego

- chrzestniakowatos¢ btony maziowej

- zapalenie kaletki nadrzepkowej

- zapalenie kaletek okotostawowych

- kostniejacy chrzestniak podrzepkowej poduszeczki
ttuszczowej

- gonarthrosis

- chondromalacja

- synovitis villonodosa

- uszkodzenie tgkotek

- niestabilnos¢ stawu

Choroby ogolne:

- idiopatyczne zapalenie blony maziowej
- rodzinna goraczka srédziemnomorska
- nawracajace lub samoistny przemijajacy wysiek
- zakazenie gonokokowe

- choroba reumatyczna

- gruzlica

- tzw. wiotko$¢ stawow

- zespol Marfana

- zespol Ehlersa-Danlosa

- stawy Cluttona (obaw stawy!)

- hemofilia.

Objawy. Chory zglasza si¢ do lekarza z powodu
uczucia ,,niewygody” w stawie lub zatarcia jego obry-
sow (obrzek), gdyz wigkszo$¢ standow patologicznych

blony maziowej przebiega w okresie poczatkowym
wlasciwie bezobjawowo.

W przebiegu ostrego podraznienia btony maziowej
jako dominujace objawy wysuwaja si¢: bol, duzego
stopnia ograniczenia czynno$ci konczyny, nierzadko
przykurcz zgieciowy stawu kolanowego oraz zatarcie
obrysow kolana i wzmozone ucieplenie skory.

Trzeba podkresli¢, ze w patologii maziowej stawu
kolanowego wyczerpujacy wywiad chorobowy staje
si¢ nawet wazniejszy niz badanie kliniczne, gdyz
to ostatnie, szczegélnie w zaawansowanym okresie
choroby, potwierdza objawy charakterystyczne dla
réznorodnych jednostek chorobowych (bol, obrzek,
zaniki mig§niowe, ograniczenie czynnosci stawu itp.).

Jednym z najwazniejszych badan dodatkowych jest
OB. Przyspieszenie opadanie krwinek w przypadku
samoistnego wysigku stanowi wskazania do dalszych
badan diagnostycznych, w tym badania ptynu stawo-
wego.

Konwencjonalne badanie radiologiczne wnosi nie-
wiele, chyba, ze u podloza zapalenia blony maziowej
sa zmiany wykrywalne promieniami rtg — ztamania,
ciala obce, zmiany zwyrodnieniowe itp.

Niezwykle pomocne jest badanie USG.

Wazne znaczenie diagnostyczne ma punkcja zwia-
dowcza stawu, ktoéra zarowno informuje o rodzaju
wysigku - surowiczy, krwisty, ropny, jak i umozliwia
wykonanie stosownych badan laboratoryjnych (bak-
teriologiczne, chemiczne, serologiczne, cytologiczne
oraz artroskopia (m.in. biopsja bfony maziowej).

Leczenie
Zapalenie ostre

Skuteczno$¢ leczenia zapalenia btony maziowej
uzaleznione jest calkowicie od wykrycia, ktdre struk-
tury stawu ulegly uszkodzeniu, i w jakim zakresie.
Dlatego, tak wazne znaczenie diagnostyczne ma po-
znanie mechanizmu urazu. Oczywiscie, w przypadku
sumujgcych sie mikrourazéw konieczne jest wykrycie
przyczyn zaburzen biomechaniki stawu.

Jesli zaréwno wywiad, jak badanie kliniczne oraz
badanie radiologiczne nie wykryja patologii kosci,
ukfadu torebkowo-wig¢zadtowego i tagkotek nalezy
unieruchomic konczyne w ortezie i zastosowac kinezy-
terapie oraz podac leki przeciwzapalne. Jesli przyczyna
dolegliwosci jest przykurcz zginaczy kolana wskazane
jest zastosowanie wyciggu posredniego z obcigzeniem
2-3 kg. Wyciag unieruchamia konczyne i pozwala
przezwycieza¢ przykurcz miesni. Wyciag spelnia tez
wazne znaczenie diagnostyczne, gdyz nie uzyskanie
pelnego wyprostu kolana przemawia za uszkodzenia-
mi tgkotki przysrodkowej z jej zablokowaniem.

Jesli po uptywie 24 godzin obrzek i bolesnos¢ stawu
nie ustepujg, staw nalezy naktu¢, po czym konczyne
unieruchomi¢ w opatrunku uciskowym typu kokon,
siegajacym od palcow powyzej kolana. Naklucie sta-
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wu powtarza sie w razie potrzeby. Zazwyczaj w ciagu
3-4 dni kolano powraca do normy i umozliwia dalsze
badanie diagnostyczne, m.in. badanie USG.

Po ustgpieniu ostrej fazy choroby podejmuje si¢
¢wiczenia m. czworoglowego. Cwiczenia oporowe
tego mie$nia stanowig najwazniejszy element reha-
bilitacji stawu. Proces doleczania przebiega w trzech
etapach. Sciste przestrzeganie etapowosci zabezpiecza
przed nawrotami zapalenia blony maziowej. Etap
I oznacza podtrzymywanie sily mieéni, etap II —
utrzymywanie lub przywracanie prawidlowego zakre-
su ruchéw w stawie. Cwiczenia obu etapéw dotyczg
chorego lezacego w t6zku lub chodzacego z pomoca
kul. Az do czasu ustgpienia wysieku i wzmocnienia
m. czworoglowego choremu zabrania si¢ obcigzania
konczyny (etap III).

W przypadku przytorebkowego uszkodzenia
takotki czy naderwania wigzadel leczenie przebiega
podobnie, przy czym konczyne unieruchamia sie na
okres 10-14 dni, az do ustgpienia ostrych objawéw
choroby. Nastepnie naktada si¢ nowy tutor lub stabi-
lizator i zezwala na obcigzenie konczyny.

Po zdjeciu unieruchomienia (okoto 4 tygodnie)
rehabilitacja przebiega wg wyzej przedstawionych
schematéw etapu I II.

Nalezy zaznaczy¢, ze podjecie chodzenia bez
stabilizatoréw, przy istniejacych zanikach m. czwo-
rogltowego, pociaga za sobg nawré6t wysieku. Z kolei
przedtuzajace si¢ lezenie w t6zku powoduje dalsze za-
niki m. czworogtowego, a tym samym ostabia ochrone
chorego stawu i w konsekwencji stwarza btedne koto.

W taki to sposob zwykte zapalenie blony maziowej,
powstajace w wyniku urazu - np. urazu zachytku na-
drzepkowego (najczestszy typ urazu), moze na skutek
nie przemyslanego i niekonsekwentnego leczenia sta¢
sie powaznym problemem i przysporzy¢ powaznych
trudnosci diagnostycznych.

Zapalenie podostre

Podstawowa zasadg leczenia jest unieruchomienie
stawu w pozycji wyprostnej, ktére takze powinno
obejmowac ucisk. Jesli objetos¢ wysigku uniemozliwia
uzyskanie pelnego wyprostu kolana, konieczne jest
oprdznienie stawu. Zaleznie od czynnika etiologicz-
nego konieczne jest ograniczenie funkcji konczyny.

Zastosowany ucisk powinien by¢ wystarczajaco
silny, aby powstrzymac narastanie wysieku w stawie,
ale nie moze zaburza¢ odptywu krwi zylnej. Tego
rodzaju ucisk mozna uzyskac jedynie przez natozenie
opatrunku kompresyjnego typu kokon, polegajacego
na owinigciu konczyny kilkoma obwojami waty, a na-
stepnie zabezpieczeniu jej 2-3 opaskami elastycznymi.

Prawidtowy opatrunek zapewnia potrzebne unie-
ruchomienie stawu, przyspiesza wchlanianie wysieku,
zmniejsza uczucie napiecia (a tym samym zmniejsza
bdl) oraz zapewnia uczucie ,,pewnosci” stawu, ko-

niecznej dla ¢wiczen.

Co sie tyczy ¢wiczen m. czworoglowego to nalezy
je wykonywa¢ w rytmie kilku minut na godzine, nigdy
poza granice bdlu, z ktérym nie nalezy myli¢ uczucia
tizjologicznego zmeczenia migéni. Jezeli wykonywanie
¢wiczen jest niemozliwe w pozycji lezenia na plecach,
mozna zastosowac¢ ¢wiczenia w lezeniu na brzuchu.

Uwaga! Nie nalezy unieruchamia¢ konczyny
w opatrunku gipsowym, gdyz utrudnia to postepo-
wanie diagnostyczne z jednej strony, za$ z drugiej za-
checa chorego do przyjmowania pozycji stojacej ciata,
ktdra jest przeciwwskazana. Nalezy doda¢, ze wysiek
nieznanego pochodzenia nie stanowi wskazania do
noszenia gipsu, ktory to sposéb leczenia ma zreszta
ograniczone bardzo wskazania w calej patologii blony
maziowej kolana. Z drugiej strony lezenie w 16zku bez
opatrunku uciskowego, z kolanem zgietym na podusz-
ce — pozycja odbarczenia stawu - jest niedopuszczalne,
gdyz nie stwarza warunkéw do wzmocnienia aparatu
wyprostnego kolana i wchionigcia wysieku; podjecie
chodzenia z ostabionym m. czworoglowym, a przez to
zmniejszong ochrong stawu, skutecznie podtrzymuje
istniejacy wysiek.

W przypadku tylowygiecia kolana wskazane jest,
z chwilg podjecia chodzenia, podwyzszenie obcaséw
w celu uniesienia piety, a tym samym zwiekszenia
objetosci przedniego przedziatu stawu i zapobiezenia
uciskaniu blony maziowej pokrywajacej poduszeczke
thuszczowa.

Zapalenie przewlekle

Stanowia one najczestszy i najbardziej zawiklany
problem, z jakim styka si¢ ortopeda. Niejednokrotnie
choroba trwa miesigcami a nawet latami, za$ chory
leczony jest czgsto irracjonalnie i niekonsekwentnie,
bez ustalonego rozpoznania.

Postawienie rozpoznania zreszta nie jest wcale
takie proste, w sytuacji, kiedy kolano byto wielokrot-
nie unieruchamiane i na przemian ¢wiczone, leczone
sposobem fizykoterapii, a ponadto chory otrzymywat
réznorodne leki przeciwzapalne, oraz antybiotyki.

W tej sytuacji konieczne jest przede wszystkim
ustalenie czynnika wywotlujacego i punktu wyjsciowe-
go choroby. I tutaj, wywiad staje si¢ wazniejszy nawet
od badania klinicznego, gdyz to ostatnie zazwyczaj
jedynie potwierdza objawy wspdlne dla wielu jedno-
stek chorobowych.

Synovitis idiopathica. Sporadycznie mamy do czy-
nienia z przypadkami zapalenia, w ktérych nie mozna
ustali¢ logicznego czynnika wywolujacego. Zazwyczaj
wysiek tego typu pojawia si¢ w regularnych odstepach
i trwa u kazdego chorego wg pewnego schematu.

W tych przypadkach przede wszystkim trzeba
wykluczy¢ dziedziczne zaburzenia tkanki 13cznej
(objawow tego szukac trzeba w stawach $rédreczno-
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-paliczkowych i stawach lokciowych). W kazdym
przypadku nalezy tez wykluczy¢ uogélniona wiotkos¢
stawow, ktora jednak wystepuje rzadko, z wyjatkiem
choréb przekazywanych rodzinnie (naturalnie po-
mijajac takie choroby genetyczne tkanki facznej, jak
zespol Marfana czy Ehlers-Danlosa). Jesli chory nie
goraczkuje, za$ OB. nie jest wyraznie podwyzszone,
stosowanie w tych przypadkach réznorodnych dodat-
kowych badan diagnostycznych jest zbedne.

Leczenie

Jako leczenie wystarcza czasowe unieruchomienie
konczyny w opatrunku uciskowym typu kokon i pod-
jecie ¢wiczen m. czworoglowego o czestotliwosci kilku
minut na godzine.

Chory musi ograniczy¢ do minimum chodzenie
oraz stanie. Jesli wysiek jest znaczny konieczny jest
uprzednie opréznienie stawu’.

Hydrarthrosis intermittens. Wysi¢ck pojawia si¢
w stawie przejsciowo z zadziwiajacg regularnoscia,
utrzymuje si¢ przez kilka dni, po czym samoistnie uste-
puje, by powtdrzy¢ sie po kilku lub kilkunastu dniach.
Choroba moze trwa¢ w nieskoniczonos¢; najczesciej
dotyczy chorych w wieku 20-50 lat.

Rodzinna goraczka srodziemnomorska™. Choro-
ba objawia si¢ okresowymi i nawracajagcymi stanami
zapalnymi blon surowiczych - otrzewna, optucna
— oraz blon maziowych; atakuje gtéwnie dzieci i do-
rastajacych. O ile objawy ze strony innych ukladow sa
przemijajace, o tyle zapalenie stawu kolanowego moze
przejs¢ w stan przewlekly.

Stawy Cluttona w przebiegu kily wrodzonej. Cho-
roba objawia si¢ nawracajacymi wysigkami w stawie
(lub w stawach) kolanowym. Wykrycie tej choroby
w przypadku nie stwierdzenia oczywistych objawow
kitowych nie jest tatwe. Oczywiscie nieznanego pocho-
dzenia wysiek w stawie kolanowym wyjasniaja w tych
przypadkach badanie serologiczne.

Zapalenie blony maziowej wywolane celowo
przez chorego. Wysick stawu kolanowego moze by¢
wywolany celowo przez chorego, np. przez wielokrotne
uderzanie w zachylek nadrzepkowy. W tych przypad-
kach jednak na etiologie wysicku wskazuja (w mniej-
szym lub wigkszym stopniu) zmiany na skérze. Istniejg

*) Istnieja doniesienia o wysigkach jako odczynie alergicznym z powodu
nadwrazliwo$ci na pozywienie, bakterie czy inne czynniki, ale sprawy te
nie doczekaly sie glebszego uzasadnienia naukowego. Z kolei warto dodac,
ze wiele przypadkéw nie wyjasnionego etiologicznie zespotu podraznienia
blony maziowej przedniego przedziatu stawu ulega samoistnemu wylecze-
niu, co przypisywane jest réznorodnym lekom i zabiegom.

**) W chwili obecnej choroba dotyczy takze przedstawicieli innych ras
i ludzi zamieszkujacych poza basenem Morza Srédziemnego.

tez przypadki wysieku wywotanego podskérnym
wstrzyknieciem jakiej$ substancji chemicznej.

Uksztaltowanie lakotek
Wprowadzenie

Lakotki stawu kolanowego cztowieka osiagne-
ty najwyzszy stopien zrdéznicowania, stad ich rola
i przydatnos¢ dla przezycia i funkgji kolana jest nie
do przecenienia. Powoduje to, ze mimo postepoéw
w leczeniu uszkodzen Igkotek nadal dyskutowane
sg optymalne sposoby postepowania i wprowadzane
nowe techniki. Istnieje wiele rodzajow uszkodzen
lakotek i nie zawsze wystepuja wskazania do leczenia
operacyjnego, ktére uzaleznia si¢ zreszta od wielu
czynnikow wspolistniejgcych, jak wiek i zawdd
pacjenta, tryb zycia oraz wspolistniejace patologie
stawu. Naturalnie, na samoistne wygojenie mozna
liczy¢ jedynie w przypadkach uszkodzen niewielkich
i umiejscowionych peryferyjnie, w strefie ukrwionej,
przytorebkowej. Poniewaz wigkszo$¢ uszkodzen
umiejscowionych jest w strefach pozbawionych
ukrwienia, korzysci z leczenia nieoperacyjnego
s3 jedynie przejsciowe. Z zabiegiem operacyjnym
zwleka¢ zbyt diugo nie nalezy z powodu trwaltego
uszkodzenia chrzgstki stawowej. Chociaz czeSciowa
meniscektomia jest postepowaniem z wyboru to
jednak zawsze istnieje ryzyko uszkodzen wtérnych,
z powodu wczesniejszego istnienia mikrouszkodzen
niewidocznych goltym okiem.

Celem pooperacyjnej rehabilitacji po zabiegach
artroskopowych (najbardziej wskazanych) jest od-
zyskanie pelnej funkcji stawu oraz zapobiegniecie
ponownym uszkodzeniom, a nie tylko eliminowanie
dyskomfortu czy dolegliwosci bolowych. Chociaz staw
pozbawiony takotki moze dobrze i dlugo funkcjono-
wac to jednakze doznaje postepujacego zespotu przed-
wczesnego zuzycia, z powodu braku wystarczajacej
ochrony chrzastki stawowej. Stad istnieje tendencja do
ulepszania starych i wprowadzania coraz to nowych
technik, czego przykladem jest stosowanie alloprzesz-
czepoOw i proby wszczepiania Igkotek syntetycznych.

Lakotki stawu kolanowego czlowieka osiagnety
najwyzszy poziom rozwoju u czlowieka z racji tego,
ze musza kompensowa¢ inkongruencj¢ powierzchni
stawowych kosci udowej i piszczelowej. Ich udzial
w rotacyjnej stabilizacji kolana jest nie do przecenie-
nia i wszystko wskazuje na to, ze dzigki nim dochodzi
do gtadkiej transmisji ruchu czysto zawiasowego na
poslizgowy i rotacyjny w czasie przechodzenia kolana
z pozycji zgiecia do ustawienia w wyproscie. Zastuga
takotek jest tez stabilizacja stawu we wszystkich plasz-
czyznach i wygaszanie sit §cinajacych.

Na patologie takotek zwrocit uwage jako pierw-
szy William Hey, w roku 1803, klasyfikujac ja jako
swewnetrzne zaburzenie kolana” On tez byt autorem
techniki recznego odblokowywania kolana po prze-
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a)

Wigzadto krzyzowe tylne

Wiezadto krzyzowe przednie
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takotka przy$rodkowa

kakotka boczna

Wiezadto krzyzowe przednie
Wiezadto krzyzowe tylne

Wigzadto poboczne strzatkowe

tekotka boczna
tekotka przy$rodkowa

Wigzadlo poboczne
piszczelowe

Ryc. 2. Lgkotki stawu kolanowego: a - widok od przodu; b - widok od géry; c - wycigcie czesci uszkodzonej tgkotki nie majgcej
szansy na przezycie; d - uszkodzenie typu rgczki od wiadra; e - uszkodzenie typu ,,dziobu papugi’; f - cysta tgkotki bocznej,
tgkotka boczna tarczowata.

mieszczeniach takotek. Autorami metody leczenia
operacyjnego byli Robert Jones, Reginald Watson
Jones i Ian Smille.

Lakotki zbudowane gléwnie s z kolagenu typu I.
Duza odporno$¢ na nacisk i rozcigganie zawdzieczaja
charakterystycznemu ulozeniu wigzek warstwy gle-
bokiej i warstwy powierzchniowej, wzmacniajacemu
integralnos¢ poszczegdlnych sktadowych. Sity napiecia
powstajace pod wplywem zmieniajacych si¢ obcigzen
prawdopodobnie okreslajg ich funkcje i uszkodzenia.

Ukrwienie fakotek czlowieka z okototgkotkowego
splotu kapilarnego ograniczone jest jedynie do 10%-

25% obwodu - tgkotka boczna i 10%-30% - fakotka
przysrodkowa.

Powoduje to, Ze szanse wygojenia maja rozerwania
umiejscowione w obwodowej 1/3 (strefy 0-1) w sta-
bilnym kolanie.

Do wigkszosci uszkodzen fgkotek dochodzi z ura-
z6w posrednich, w wyniku zadzialania sit $ciskajacych
i $cinajacych na ugiete kolano. Wyréznia si¢ 4 gléwne
wzory uszkodzen: podiuzne, sko$ne, radialne i ho-
ryzontalne — pelnej grubosci, czesciowe, wzglednie
kombinacje wymienionych. Pomocny w kwalifikacji
uszkodzen jest system stref.
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Ryc. 3. O sposobie leczenia uszkodzonej tgkotki decyduje miej-
sce uszkodzenia: w okolicy ,,czerwonej” - z powodu istnienia
ukrwienia mozliwe sq zabiegi naprawcze.

Cele leczenia

Naczelnym celem leczenia jest uwolnienie od
bélu i dysfunkcji oszczgdzajac mozliwie najwicksza
cze$¢ Takotki. Uzyska¢ to mozna dzigki prawidlowej
diagnozie i wlasciwemu doborowi sposoby leczenia.
W tym miejscu zaznaczy¢ nalezy, ze istnieje wiele
stanéw chorobowych okreslanych mianem ,,miméw
takotki”, do ktérych zalicza si¢ chondromalacje rzepki,
uszkodzenia ACL ztamania chrzestno-kostne, ze-
spoly usidlenia blony maziowej i faldy maziéwkowe,
chondrokalcinoze¢ i uszkodzenia §ciggna mieénia
podkolanowego.

Ryc. 4. Testy tgkotkowe

Whbrew tradycyjnym pogladom nie wszystkie 13-
kotki wymagajg leczenia operacyjnego (szczegolnie
w wieku podeszlym). Zachowawczo (co najmniej
wstepnie) leczy¢ mozna:

-uszkodzenia bezobjawowe, przerwania ponizej 1
cm dlugosci, umiejscowione w strefie zewnetrznej (0
i 1) o duzej tendencji do autowygojenia, rozerwania
cze$ciowej grubosci, krotkie rozerwania radialne oraz
uszkodzenia u pacjentéw mtodych. W tym ostatnim
przypadku penetracja naczyn krwionosnych w niedoj-
rzalej lakotce jest o wiele wieksza niz u 0séb dorostych,
a co za tym idzie wigksze sa zdolnosci regeneracyjne
(tzw. duzy potencjal naprawczy). W przypadku decyzji
leczenia zachowawczego wyjasnic¢ nalezy cierpliwie,
szczegblnie mtodym sportowcom i ich opiekunom,
ze leczenie to nie oznacza zaniechania leczenia. Natu-
ralnie, pacjenci ci potrzebuja tej samej, rzetelnej, spe-
cjalistycznej rehabilitacji. Jesli uszkodzona Iakotka nie
kwalifikuje sie do leczenia zachowawczego logicznym
nastepstwem jest ustalenie, czy uszkodzenie to mozna
naprawi¢, wzglednie jaka technika mozna zmniejszy¢
nastepcze szkody.

Gromadzone latami spostrzezenia kliniczne, jak tez
poglebiona wiedza odnosnie do budowy, morfologii
i funkgji takotek dla statyki i motoryki kolana spowo-
dowaly, ze zaczgto odchodzi¢ od rutynowego, totalne-
go wycinania uszkodzonych fagkotek na rzecz leczenia
bardziej wywazonego — meniscektomie czgsciowe
i szwy lakotek. Naturalnie, do catkowitego przelomu
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doszto dopiero po rozpropagowaniu artroskopii ko-
lana i technik artroskopowych. W tym miejscu nalezy
zaznaczy¢, ze w tym momencie doszlo do konfliktow
z towarzystwami ubezpieczeniowymi, ktére stwierdzi-
ty, ze nowoczesne leczenie takotek trwa diuzej niz po-
przednio stosowane ich totalne wycinanie, po ktérym
pacjenta szybko kierowano do pracy, czy zezwalano na
kontynuacje sportu. W przypadku utrzymywania si¢
dolegliwosci i dysfunkeji stawu najczesciej stosowano
diugoterminowe unieruchomienie lub ograniczenie
funkecji konczyny. Naturalnie, wyniki tego typu ro-
dzaju postepowania byly oplakane, gdyz dochodzilo
do niedozywienia chrzastki stawowej, a co za tym
idzie - przyspieszonego zuzycia stawu (chondropatii).
Jakby to bylo malo, z momentem podejmowania re-
habilitacji (po zakonczeniu unieruchomienia kolana),
znakomita wigkszo$¢ programu nakierowana byta na
odwracanie nastepstw leczenia a nie na polepszaniu
funkcji chorego kolana. Cwiczenia ,wzmacniajace”
ograniczaly si¢ tylko do migénia czworoglowego uda
i prostowania konczyny dolnej. Nic tez dziwnego,
ze jedynym efektem tych ¢wiczen, byto najczesciej
szkodliwe przecigzanie stawu kolanowego, a tym
samym zaburzenie gojenia uszkodzonych struktur,
bdli okreslona dysfunkcja stawu rzepkowo-udowego.
Co wigcej, nie uwzgledniano ¢wiczen propriocepcji
i zwinnosci, bez ktérych nie ma powrotu do czynnosci
zawodowych i sportu. Pacjentéw nie informowano tez,
ze ¢wiczenia musza by¢ dlugoterminowe. Maksymalne
skracanie fazy doleczania oraz przerywanie dopiero
co rozpoczetego programu rehabilitacyjnego powo-
dowalo tracenie wynikéw leczenia. Tak czas lekarzy,
jak i czas pacjenta byl tracony.

Narastajgca fala bolow i dysfunkeji kolana spowo-
dowata, ze zaczgto szuka¢ czynnikéw etiologicznych
i po pewnym czasie polaczono przedwczesne wyste-
powanie zmian zwyrodnieniowych z utratg takotek,
a tym samym brakiem ochronnego mechanizmu
chrzastki stawowej. Naturalnie, prowadzone na duzych
grupach pacjentéw obserwacje pozwolity na wykrycie
duzej liczby patologii towarzyszacych uszkodzeniom
takotek, ktore wezesniej byly calkowicie przeoczone
(np. uszkodzenn ACL). Izolowane uszkodzenia struktur
$réd- i okotostawowych kolana zdarzaja si¢ rzadko.
Najczesciej mamy do czynienia z uszkodzeniami zto-
zonymi, w ktorych na czolo wybija si¢ destabilizacja
stawu (niewydolno$¢ ACL) lub réznie zaawansowana
degradacja chrzastki stawowej. Nalezy tez zaznaczy¢,
ze nierzadko kolana dotkniete patologia fakotkowa
i patologiami wspdlistniejacymi wykazujg odchylenia
osi anatomicznej stawu. Do uszkodzen takotki predys-
ponuje najbardziej wrodzony zesp6t wiotkosci stawo-
wej wraz z niewydolnosciag miesnia czworoglowego
uda. Najczesciej uszkodzenia dotycza tylnego rogu
takotki przysrodkowej, ktora zreszta ulega uszkodze-
niom znacznie czgsciej niz boczna (7:1).

Postepy ortopedii, tak szczegdlnie zaznaczone na
przestrzeni ostatnich lat w dziedzinie patologii kolana
spowodowaly, ze zaczeto stosowaé zmodyfikowane
i specjalistyczne techniki rehabilitacji. Poczatkowo,
nadal jednak brakowalo rzetelnych podstaw bio-
mechanicznych rehabilitacji i nadal dominowata
rehabilitacja uniwersalna podzielona na fazy, ktore
raczej uzaleznione byly od czasu uptywajacego od
operacji, a nie od przebiegu zdrowienia tkanek $rod-
i okolostawowych. Do wyraznego przetomu doszlo
dopiero po zapozyczeniu programéw rehabilitacji po
rekonstrukcjach ACL u sportowcéow.

Okres rehabilitacji po uszkodzeniu takotki moze
by¢ réznie dlugi i wynosi¢ od tygodni do wielu
miesiecy, zaleznie od rodzaju uszkodzenia, sposobu
leczenie i motywacji pacjenta. Fazy wspolczesnie
obowiazujacej doktryny leczenia stanowia co$ na
ksztalt ,,rusztowania” dla specjalistycznych technik
rehabilitacyjnych, zaleznie od indywidualnych potrzeb
pacjenta. Nalezy wyraznie zaznaczy¢, ze obowiazujaca
jeszcze do niedawna zasada ,,nie ma sukcesu bez bdlu”
nie znajduje obecnie zastosowania. Rehabilitacja moze
by¢ skuteczna jedynie wowczas, gdy ograniczy sie bol
i obrzek pooperacyjny do poziomu zezwalajacego
na bezbolesne, skoordynowane ruchy bez wzoréw
substytucyjnych (niewlasciwe i nieskuteczne wzory
¢wiczen, ktore opodzniaja zdrowienie, a nawet moga
doprowadzi¢ do ponownych uszkodzen). Na wy-
niki rehabilitacji pacjentdw, szczegélnie pacjentéw
mlodych i rekrutujacych sie ze srodowisk sporto-
wych wplywa wiele zmiennych. Dlatego tez, rzetelne
programy doleczania po urazach musza by¢ oparte
na dokladnej diagnozie i wyraznym zdefiniowaniu
rozlegtosci patologii pierwotnej i wtérnej. Truizmem
jest powtarza¢, ze kazdy pacjent musi mie¢ program
rehabilitacji ,,skrojony do indywidualnych potrzeb”,
uczciwie nakreslone cele i optymalne mozliwosci
osiggniecia tych celow. Szczegdlnie w odniesieniu do
sportowcéw nie wolno ich utrzymywac w $wiecie utu-
dy i obiecywac zbyt wiele — np. przedwczesny powrdt
na boisko itp. Najlepiej, jesli si¢ przedstawi pacjentowi
cele poszczegolnych faz programu rehabilitacyjnego
i wyjasni, ze przechodzenie z etapu na etap nie jest
funkcjg samego czasu lecz uzaleznione tez catkowicie
od objawéw obiektywnych, ktére sa w wielkiej mierze
pochodng zaangazowania samego pacjenta w proces
doleczania. Jest rzeczg oczywista, Ze madra i rzetelna,
specjalistyczna rehabilitacja moze nie tylko utrwa-
li¢ wyniki operacji, ale nawet je polepszy¢ a nawet
uratowac. Tak sie jednak zdarza tylko wowczas, gdy
rehabilitacja oparta jest na podstawach naukowych
i prowadzona przez autentycznych znawcoéw proble-
mu, $cisle wspolpracujacych z ortopedami.

Rehabilitacja chorego kolana jest, niestety, nadal
jeszcze przerazliwie uboga w nazbyt wielu placéwkach
lecznictwa w Polsce. Najczesciej jest prowadzona wg
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tradycyjnej rutyny, bez uwzgledniania potrzeb poszcze-
gblnych patologii oraz stosowanego leczenia ortope-
dycznego. Przyznac nalezy, ze na taki rzeczy ztozyly
sie takze wieloletnie dzialania ortopedii, ktéra nazbyt
dtugo nie przydawata Iakotkom naleznego znaczenia dla
funkgji kolana i dopuszczata nazbyt dowolne techniki
leczenia. Prawde moéwigc, do przetomu doszto dopiero
na przestrzeni ostatniego dwudziestolecia i to gtéwnie
w o$rodkach klinicznych, zatrudniajacych znawcow
problematyki kolana oraz dysponujacych nowocze-
snymi technikami diagnostycznymi i terapeutycznymi.

Lakotki nie dzialajg w izolacji i chociaz ich wktad
w dynamiczng stabilizacje stawu nie jest do kon-
ca poznany, to jednak nie mozna go niedoceniac.
Wzmocnienie mig$ni nie zawsze rownoznaczne jest
z polepszeniem szybkosci, zakresu i jako$ci skurczéw
miesniowych potrzebnych do dynamicznej stabilizacji
stawu kolanowego. Aby przywréci¢ nalezng funkcje
stawu i unikna¢ nawrotu uszkodzenia trzeba w pro-
cesie rehabilitacji przywroci¢ zaréwno elastycznosé
tkanek migkkich, jak tez poprawi¢ propriocepcje
nerwowo-mie$niowa i koordynacj¢ ruchéw catej
konczyny (rogi takotek napinajacych si¢ w kranco-
wych zakresach naleznej amplitudy ruchéw stawu
zawieraja najwiecej elementéw neurologicznych!).
Jaka sita potrzebna jest do uszkodzenia tgkotki - tego
nie wiadomo. Poniewaz w procesie rehabilitacji w gre
wchodzg znaczne sily chodzi o to, by nigdy nie prze-
kroczy¢ bariery bezpieczenstwa.

Niezadowalajace odlegte wyniki leczenia u nazbyt
wielu pacjentow spowodowaly poszukiwania nowych
rozwigzan terapeutycznych. Proby przeszczepiania 13-
kotek siegaja roku 1984, zas do pierwszego przeszczepu
takotki liofolizowanej dochodzi w roku 1987.

Jakkolwiek przeszczepienie takotek otwiera nowe
horyzonty w leczeniu dysfunkcji kolana, szczegélnie
uosdb mtodych, w nastepstwie urazéw, to sprawa wcale
nie jest taka prosta, jak sie wydaje.

Panuje zgodnos¢, iz naprawa uszkodzen takotek
jest postepowaniem z wyboru w sytuacji gdy rodzaj
i rozlegtos$¢ uszkodzenia daje szanse¢ na naprawe
i wydolne wygojenie akotki. W przypadku braku
technicznych mozliwosci zespolenia (zaawansowane
zmiany degeneracyjne takotki czy tez uszkodzenie
w miejscu niekorzystnym pod wzgledem jej ukrwie-
nia) i nastepczej meniscektomii, celem zapobiezenia jej
szkodliwym nastgpstwom nalezy rozwazy¢ przeszczep
takotki allogeniczne;.

Brak fakotki nieuchronnie prowadzi do objawdw nie-
stabilnosci stawu i/lub wczesnej osteoartrozy. Przeszczep
takotki jest jedna z mozliwych opcji leczenia kolana po
przebytej catkowitej meniscektomii w przypadku pacjen-
tow z objawami zmian degeneracyjnych chrzastki. Proby
przeszczepiania takotek (mrozonych) siegaja roku 1984.
Milachowski i wsp. po raz pierwszy wykonali alloprzesz-
czep fakotki liofilizowanej w 1987 roku.

Chociaz wskazania do przeszczepu takotki nie zo-
staly do chwili obecnej jednoznacznie okreslone wielu
autorow wykonuje ten zabieg w przypadku przebytej
w przeszlo$ci calkowitej meniscektomii z towarzysza-
cymi dolegliwosciami bélowymi u pacjentéw w zbyt
mlodym wieku aby stosowac¢ protezoplastyke kolana.
Do chwili obecnej zdecydowang wigkszos¢ przeszcze-
pow wykonano u pacjentéw ze ztozonymi uszkodze-
niami stawu - totalna lub subtotalna meniscektomia,
niewydolno$¢ pourazowa wigzadel pobocznych i/lub
krzyzowych, ubytki chrzastki itp.

Wskazania do implantacji lakotek

Jednoznaczne wskazania kliniczne do przeszczepu
lakotek allograficznych nie zostaly do dnia dzisiej-
szego ustalone. Autorzy podnoszg kwestie wieku
pacjentdw, stabilnosci kolana, osi konczyny oraz
stopnia zniszczenia powierzchni chrzestnych. Naj-
wazniejszym wskazaniem wydaje sie by¢ uporczywy
dyskomfort w przedziale kolana pozbawionym takot-
ki lub okresowe dolegliwosci bélowe. Jezeli uszko-
dzenie chrzastki jest rozlegle ale bez towarzyszacych
dolegliwosci bélowych zaleca sie raczej osteotomie
korekcyjng osi koniczyny i/lub przeszczep chrzastki,
za$ przeszczep takotki odracza w czasie. Nalezy uni-
ka¢ przeszczepow lakotek w kolanach szpotawych;
optymalna o§ konczyny to warto$¢ neutralna lub
lekko koslawa. Zaawansowanie zmian degeneracyj-
nych chrzastki nie powinno przekracza¢ II-III stopnia
w skali Outerbridge’a. Zanim uszkodzenia chrzgstki
osiagnie IV stopien przeszczep takotki daje szanse na
lepszy wynik funkcjonalny i pozwala dluzej uchroni¢
pacjenta przed nawrotem dolegliwo$ci bolowych.

W przypadku jednoczesnej niestabilnosci,
z powodu towarzyszacego uszkodzenia wig¢zadta
krzyzowego przedniego, nalezy zabieg naprawczy
rozszerzy¢ o rekonstrukcje tego wiezadla, tak aby
zapobiec zniszczeniu przeszczepu przez nadmier-
nie ruchome powierzchnie stawowe kosci udowej
i piszczelowej. Szczegdlne znaczenia ma to w prze-
dziale bocznym, poniewaz w przypadku braku
takotki wypukla powierzchnia klykcia bocznego
kosci piszczelowej nie jest w dostateczny sposob
kontrolowana przy ruchu po wypuklej powierzchni
klykcia bocznego kosci udowej. Efekt wypelnienia,
jaki daje takotka boczna, pozwala zahamowa¢ nad-
mierng rotacje i poslizg do przodu. Chociaz wiek
pacjenta odgrywa istotna role to jednak dominujace
znaczenie ma raczej zaawansowanie zmian inwolu-
cyjnych. Uwaza sig, ze przedzial wieku optymalny
dla transplantacji fakotki mieéci si¢ miedzy 20-40
lat. Ponadto lepsze wyniki uzyskuje si¢ u pacjentéw
aktywnych fizycznie. W przypadku oséb w wieku
okoto 60 lat rozsadniejsze wydaje si¢ wykonanie
osteotomii korygujacej o$ konczyny, w celu ewen-
tualnego odroczenia protezoplastyki stawu.
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Dobor przeszczepu

Istnieje wiele czynnikéw determinujacych wielko$¢
przeszczepu. Przeszczepiany fragment takotki musi
by¢ wystarczajaco duzy aby wypelnil szpare stawowa
oraz pokryl koé¢ piszczelows. Allograft powinien by¢
jednoimienny ze strong i przedzialem kolana biorcy
i dawcy. Do wlasciwego dobrania wymiar6w allograftu
stosuje sie radiogram stawu kolanowego w pozycji
stojacej w projekcji przednio-tylnej; klisze poréwnuje
sie z obrazem radiologicznym dawcy pod wzgledem
szerokosci. Mozna w tym celu wykorzysta¢ réwniez
badanie tomograficzne czy tez MRI.

Po uptywie 6 tygodni i osiagnigciu wyprostu
zwieksza si¢ stopniowo obcigzanie do petnego. Zakres
zgiecia stopniowo zwieksza si¢ powyzej 90° do 9-12
tygodnia. Monitorowania procesu gojenia mozna
dokonywac¢ ultrasonograficznie lub za pomocg MRI.
Wielu autoréw zaleca artroskopie kontrolng po 12
lub 24 miesigcach w celu ostatecznej oceny wgojenia
przeszczepu.

Zagrazajace powiklania

Najgrozniejszym powiklaniem przy przeszczepie
takotki jest zakazenie rany i stawu dlatego konieczne
jest okolooperacyjne podawanie antybiotykéw (pomi-
mo iz przeszczep przygotowywany jest w roztworach
antybiotykéw). Kolejnym, czestym problemem jest
czesciowe lub catkowite uszkodzenie przeszczepu.
Moze ono wynika¢ z niewlasciwej techniki operacyjnej
lub niewlasciwego allograftu. Przy zbyt agresywnej
odpowiedzi immunologicznej biorcy moze dojs¢ do
rozpuszczenia tkanki implantu. Milachowski i wsp.
zaobserwowali zmniejszenie przeszczepianej takotki
zar6wno mrozonej, jak liofilizowanej. Niepelne wgo-
jenie sie wymagajace usuniecia fragmentu przeszczepu
(najczesciej ponizej 1/3) bylo czgsto obserwowane
przez wielu autoréw. Nie powoduje to najczesciej
istotnych klinicznie dolegliwosci u pacjenta. Utrzymu-
jacy si¢ obrzek stawu lub wzmozony wysigk stanowia
niewielki problem.

Replantacja fakotek ma na celu odroczenie lub
zapobiezenie zmianom degeneracyjnym w obrebie
przedziatu stawu kolanowego pozbawionego takotki.
Efekt ochronny uzyskiwany jest dzieki wlasciwosciom
takotki, ktora zwieksza powierzchnie rozktadu na pla-
teau kosci piszczelowej. Jezeli nacisk rozktadany jest
na wigkszej powierzchni chrzastka szklista jest mnie
narazona na degeneracje. Utrata fragmentu takotki
pogarsza rozklad sil nacisku, jednak nie zaburza to
istotnie funkcji. Przytorebkowa 1/3 takotki stanowi
element wspomagajacy przy stabilizacji stawu, szcze-
gllnie przy ruchach w plaszczyznie przednio-tylne;.
Uklad widkien kolagenowych w strukturze lakotki,
ktéry przebiega okreznie pozwala na amortyzacje
wstrzasow i poslizg. Warunkiem tej funkcji jest prawi-
dlowe zakotwiczenie fakotki w okolicy jej przedniego

i tylnego rogu. W trakcie ruchu od petnego wyprostu
do pelnego zgiecie stawu Iagkotki ulegaja przesunie-
ciu zgodnie z ruchem kiykei kosci udowej (takotka
przysrodkowa o 10-12 mm za$ boczna 12-16 mm).
Jedynym punktem kotwiczacym sa rogi fakotek, ktdre
naprezajac uklad okreznych wiokien kolagenowych
zmieniajg jej ksztalt, co pozwala hamowa¢ drgania,
stabilizowa¢ staw w koncowych zakresach zgiecia
i wyprostu oraz ,,smarowac” powierzchnie chrzgstne.
Wiasciwe zamocowanie rogéw implantéw takotek jest
kluczowe dla dalszej funkcji przeszczepu. Nieprawi-
dlowa lokalizacja kanatéw lub zbyt stabe mocowanie
do kosci piszczelowej jest najczestsza przyczyna
niepowodzen transplantacji. Zastosowanie przeszcze-
pow z bloczkami kostnymi w okolicy rogéw fakotek
znacznie poprawilo wyniki odlegte. Wtasciwy dobor
rozmiaru implantu oraz mocowanie przeszczepu
w anatomicznej lokalizacji jest konieczne do odzy-
skania przez przeszczep wlasciwosci zblizonych lub
niemal identycznych z wlasng takotka.

Dla dlugotrwalego przezycia przeszczepu istotng
role odgrywaja dwa czynniki. Chondrocyty fakotki
musza wykaza¢ zdolno$¢ do zycia po procesach prze-
chowywania, mrozenia i transplantacji, oraz rozpocza¢
synteze kolagenu, co pozwoli na trwalg integracje
z macierzg tkanek torebki biorcy i w efekcie uzyska-
nie przez przeszczep wlasciwosci biomechanicznych
wlasnej fakotki.

Jackson i wsp. stwierdzili, ze Zywotno$¢ chondro-
cytéw w przeszczepie po zamrozeniu do -15°C i 30
dniowym przechowywaniu wynosi 30%. Arnoczky
i wsp. w badaniach na psach nie stwierdzil istotnego
wplywu zamrazania i krétkotrwatego przechowywania
na cechy morfologiczne i biomechaniczne przeszcze-
pu. Poczatkowo tylko 10% komoérek wykazywalo zy-
wotnos¢ jednak z czasem ich aktywno$¢ metaboliczna
powrdcita do normy. Pozwolito to na wydzielenie
tzw. fazy regeneracji w procesie wgajania przeszcze-
pu takotki. Regeneracja przeszczepu polega na m.in.
migracji synowiocytow wzdtuz proliferujacych naczyn
i rewaskularyzacji takotki w okolicy przytorebkowe;.
Aktywno$¢ chondrocytow w czesciach zrewaskulary-
zowanych nie rézni si¢ od aktywnosci chondrocytéw
w prawidiowych takotkach.

Trzecim, istotnym elementem wplywajacym na
trwalo$¢ przeszczepu jest stabilnos¢ stawu. W przy-
padku zaburzen osi biomechanicznej konczyny (szcze-
golnie jesli kompresja dotyczy przedziatu do ktérego
implantowano Iagkotke) i/lub objawdw niestabilnosci
wyniki sg znacznie gorsze. Powstajg nieprawidtowe,
zbyt duze naprezenia i sily nacisku na implant, co
uposledza rewaskularyzacj¢ i prowadzi do uszko-
dzenia i obumarcia przeszczepu. Zdaniem Beavera
i wsp. przezycie implantu bardziej zalezy od warun-
kow biomechanicznych niz doskonatosci technicznej
replantacji.
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W wielu przypadkach zaobserwowano poprawe
stabilnosci stawu po wgojeniu implantu w stosunku
do stanu sprzed zabiegu (przy zachowanej funkgcji
wiezadet krzyzowych). Wskazuje to na istotna role
takotek w stabilizacji kolana.

Chondrocyty fakotek zachowuja swoja zywotnos¢
W procesie zamrazania, przechowywania i transplan-
tacji, przeto fakotka stawowa allogeniczna moze by¢
organem przeszczepianym u cztowieka.

Przeszczepiana lakotka ulega rewaskularyzacji
i zrostowi z torebka stawowg biorcy i pozwala na od-
tworzenie wlasciwosci Iakotki wlasnej.

Przeszczepianie fakotek allogenicznych wydaje si¢
celowe u pacjentéw po przebytej subtotalnej lub total-
nej meniscektomii, celem zapobiegnigcia rozwojowi
wczesnych zmian zwyrodnieniowych stawu.

Lepsze wyniki obserwuje si¢ u pacjentéw z zacho-
wang prawidlowg stabilnoscia stawu i osig biomecha-
niczng naturalng lub lekko koslawa. Nieprawidiowa o$
konczyny i stabilno$¢ stawu powinny by¢ korygowane
przed, lub w trakcie zabiegu implantacji fakotki.

Hipotetyczny wplyw replantacji Iakotek na cofanie
sie zmian zwyrodnieniowych chrzastki stawowej kola-
na wymaga dalszych obserwacji i analiza. Zastosowa-
nie technik artroskopowych pozwala osiagnac lepszy
wynik kliniczny przy mniejszej inwazyjnosci zabiegu.

Niestabilnosci stawu kolanowego

Do niestabilnosci stawu kolanowego z powodu
uszkodzenia aparatu wi¢zadlowego, dochodzi we
wspolczesnym sporcie oraz czgéciej. Istnieje wiele do-
wodow na to, ze uraz stawu kolanowego wystarczajaco
silny do wywotania krwiaka srédstawowego powoduje
uszkodzenie wiezadla krzyzowego przedniego w okoto
70% przypadkow. Krwiak zazwyczaj narasta powo-
li, gdyz uszkodzeniu ulega mata galazka kolanowa,
a poza tym krwawienie ulega fatwemu zablokowaniu
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Wiezadio
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(krwawienie kroplami, typu ,,niedokreconego kranu”).
Wiezadta moga ulec uszkodzeniu w réznych miejscach.
Najlepiej rokujg oderwania przyczepu blizszego lub dal-
szego z fragmentem kostnym, lub tez przerwanie w bez-
posrednim sgsiedztwie przyczepu. Zachowane dobre
ukrwienie kikuta od strony kosci poprawia rokowanie
zarébwno w przypadku leczenia zachowawczego, jak
i operacyjnego. Rozerwanie wigzadet w 1/3 srodkowej
rokuje gorzej ze wzgledu na stabe ukrwienie kikutow.

Celem postawienia wlasciwego rozpoznania, a tym
samym wdrozenia prawidlowego leczenia, kazde
»ostre” kolano powinno by¢ szybko zbadane kli-
nicznie (jesli trzeba w znieczuleniu), oraz poddane
artroskopii w przypadku jakichkolwiek niejasnosci.

Badanie kliniczne jest skrzyzowaniem sztuki z na-
uka. Najlepiej jest badac chorego natychmiast, pamie-
tajac, ze przymusowe ustawienie konczyny oznacza
pozycje z wyboru - najmniej bolesng. Aby badanie
dostarczyto maksimum informacji, bada¢ trzeba przed
rozwinigciem si¢ obrzeku stawowego i przykurczu
miesni chorej konczyny. Jedno badanie jest z reguly
niewystarczajace. Kolejne badania umozliwiajg —
szybkie unieruchomienie konczyny oraz zastosowa-
nie okladu z lodu, fagodzacego bdl i zapewniajacego
potrzebne rozluznienie mies$ni.

W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, ze prawie wszyst-
kie osoby doznajace uszkodzenia aparatu wigzadto-
wego zdajg sobie sprawe z tego, ze co$ ,,przydarzyto
si¢” ich kolanu, z tym, ze reakcja jest rézna. I tak np.
prawie polowa narciarzy, ktorzy doznali uszkodzenia,
nie prosita o pomoc i konczyla zjazd. Poszkodowani
zglaszaja si¢ do lekarza w réznym czasie, od 6 godzin
do 6 miesiecy po urazie, gdyz sadza, ze wlasciwie nie
stalo si¢ nic szczegolnego.

Przyczyna opéznionego zglaszania si¢ do lekarza
sg zazwyczaj dlugotrwale utrzymujace sie objawy
»uciekania” kolana oraz nawroty obrzeku i silnych

Wigzadio
krzyzowe przednie

Wigzadto
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takotka
boczna

Ryc. 5. Wiezadta krzyzowe stawu kolanowego: a - od przodu, b - od tylu
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dolegliwosci boélowych. Najczesciej pomocy szukaja
ci chorzy, u ktérych objawy chorobowe zaburzaja
codzienne Zycie i zajecia sportowe. Ale i ci takze zgla-
szaja si¢ stosunkowo pdzno. Z badan wynika, ze 50%
pacjentéw z ostrym krwiakiem kolana czeka ponad
48 godzin, za$ 18% z tej grupy zwleka ponad tydzien.

Niewiele 0sob zdaje sobie sprawe z tego, ze bdl nie
jest proporcjonalny do stopnia uszkodzenia tkanek.
Co wiecej, im wigkszy bol, tym mniejsze uszkodzenie
i odwrotnie. Okazuje sig, ze w przypadku uszkodze-
nia rozleglego dochodzi do zniszczenia wigkszosci
widkien nerwowych, stad uczucie bélu jest mniejsze.

Co wiecej, masywne uszkodzenia torebkowo-
-wiezadlowe nie pociagaja niejednokrotnie za soba
wigkszego obrzgku stawu, gdyz rozerwane struktury
anatomiczne umozliwiaja rozprzestrzenienie si¢ po-
urazowego krwiaka i wysieku (naturalnie, uszkodzenie
izolowane jednego wiezadla czy torebki zdarza sie
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przyérodkowa

kotka
przyérodkowa

rzadko, gdyz stabilizacja stawu kolanowego uzaleznio-
na jest od dzialania niezwykle ztozonego i sprawnego
mechanizmu wiezadlowego i mig$niowego).

Zazwyczaj, w przypadkach urazéw $wiezych na
czolo wybija si¢ odréznienie izolowanych uszkodzen
wiezadel krzyzowych od uszkodzen, ktéorym towarzy-
szy niszczenie wtdérnych stabilizatoréw stawu kolano-
wego — wiezadla poboczne, torebkowe, fakotki oraz
naturalnie, zfamania. W uszkodzeniach zadawnionych
rozpoznanie jest zazwyczaj tatwiejsze, gdyz z powo-
du ustgpienia bolu kolano daje sie tatwiej zbada¢;
dlatego postgpowanie uzaleznione jest od istnienia
niestabilnosci czynnosciowej oraz wspolistniejacych
uszkodzen innych struktur, np. fakotek.

W wigkszosci urazow sportowych mechanizm
uszkodzenia jest zazwyczaj mozliwy do odtworzenia,
co lekarzowi badajacemu sugeruje uszkodzenie okre-
$lonych tkanek migkkich.
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Ryc. 6. Typowe uszkodzenia wigzadet krzyzowych (a); b — uszkodzenia wigzadet pobocznych
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Najczesciej mamy do czynienia z mechanizmem
deceleracji oraz mechanizmem zmiany kierunku pracy
stawu przy ustalonej stopie. Niejednokrotnie tez do
uszkodzenia wigzadet dochodzi w wyniku nagtego
skurczu mieé$nia czworoglowego uda (mechanizm
naglego wyhamowania piszczeli wobec kosci udowej).

Objawy. Waznym o objawem klinicznym uszko-
dzenia wiezadla krzyzowego jest styszalny trzask.
W tym miejscu trzeba dodac, ze ani wigzadta obocz-
ne ani torebka stawu kolanowego nie rozrywa sie
z trzaskiem, z uwagi na szerokie i ptaskie przyczepy
tkankowe.

Pourazowy obrzek pojawia si¢ zazwyczaj z opoz-
nieniem, w ciagu 6-24 godzin, gdyz krwawienie
z galazki unaczyniajacej przednie wiezadlo krzyzowe
jest niewielkie, a w przypadku jednoczesnego roze-
rwania torebki moze w ogodle by¢ trudno zauwazalne
(tzw. ,rozplyniecie sie wysieku”). Warto jednoczesnie
pamietac, ze szybko narastajacy obrzek dowodzi szyb-
szego krwawienia, co ma miejsce, np. w uszkodzeniach
chrzestno-kostnych.

Wigkszos¢ catkowitych przerwan wigzadet stawo-
wych jest wzglednie niebolesna, gdyz jednoczesnemu
uszkodzeniu ulegaja gatazki nerwowe.

<)
brzeg
brzeg przysrodkowy
boczny
| ——

kierunek
ucisku

Ryc. 7. Badanie stabilnosci kolana: a - w projekcji przednio-tylnej; b - na boki; ¢ - badanie przyparcia rzepki. Do zespotu
bocznego przyparcia rzepki predysponujg zawsze kolana koslawe (d).
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Z wymienionych wyzej wzgledéw, mimo catko-
witego uszkodzenia wigzadel wielu sportowcow jest
w stanie na wlasnych nogach zejs¢ z boiska, czy np.
zjechac ze stoku, gdyz najwigkszg ich dolegliwoscig nie
jest bol, ale uczucie ,,niepewnosci” stawu.

Uszkodzenie izolowane jednego wigzadta czy torebki
stawowej zdarza si¢ bardzo rzadko, gdyz stabilizacja sta-
wu kolanowego uzalezniona jest od dzialania niezwykle
zfozonego mechanizmu wigzadlowego i mig$niowego.

Co sig tyczy badan obrazowych, to najwiecej danych
wnosi projekcja boczna oraz tzw. tunel view — zdjgcie
wykonywane przy zgietym kolanie, uwidaczniajace
powierzchnie obcigzang piszczeli i uda oraz dot mie-
dzyklykciowy; pozytek przynosza tez zdjgcia stresowe.
Nieocenione ustugi oddaje badanie USG, NMR oraz
osiowa tomografia komputerowa (umozliwia ocene
dynamiczng rogéw tylnych) i badanie artroskopowe.

W przypadku ostrego urazu kolana rozpoznanie
powinno by¢ ustalone w przeciagu 24 godzin, celem
wdrozenia definitywnego leczenia.

Odmienne zagadnienie przedstawia opdzniona
diagnostyka niestabilnego stawu kolanowego, wyka-
zujacego roznego stopnia dysfunkcje: bdle, obrzeki,
wysigki i zwiekszenie fizjologicznego zakresu ruchow.

Niestabilnosci przewlekle. Zazwyczaj sg one na-
stepstwem urazow kolana powodujacych uszkodzenie
wielu struktur aparatu wigzadtowo-torebkowego lub
nierozpoznanych uszkodzen wewnatrzstawowych
(izolowane uszkodzenie wiezadta krzyzowego przed-
niego moze pierwotnie nie dawa¢ objawow niesta-
bilnosci). Zazwyczaj, wtérne rozciagniecie innych
struktur stabilizujacych staw, w tym ostabienie m.
czworoglowego, powoduje wiotko$¢ stawu i wysta-
pienie objawdw niestabilnosci.

Zdaniem autorytetéw, kazda przewlekla niestabil-
no$¢ stanowi wskazanie do leczenia operacyjnego, ale
o jego podjeciu decyduje zawsze stopien uszkodzenia
i zyczenie pacjenta. Niekiedy, po intensywnym lecze-
niu usprawniajagcym i po dostosowaniu trybu zycia
chorego do istniejacych ograniczen, mozliwe jest
uniknigcie leczenia operacyjnego,

Dodac¢ nalezy, ze prawie 1/3 uszkodzen wigzadel
krzyzowych przednich to uszkodzenia czg$ciowe, prze-
to nie wszystkie uszkodzenia wymagaja duzych zabie-
gow rekonstrukcyjnych. Co wigcej, to wigkszos¢ kolan
z uszkodzeniem ograniczonym jedynie do wig¢zadla
krzyzowego przedniego moze funkcjonowac zupelnie
dobrze, bez koniecznosci leczenia operacyjnego (nie
dotyczy to sportowcow!).

Leczenie zdestabilizowanego kolana

Duzo czasu minglo, aby zacz¢to odchodzi¢ od
przywracania anatomii na rzecz funkcji uszkodzonej
konczyny. Ukoronowaniem tej diugiej drogi stalo si¢ to,
ze obecnie, mozemy przywracac¢ jedno i drugie dzigki

temu, ze wspolczesne techniki operacyjne umozliwiajg
rezygnowanie z unieruchomienia na rzecz wczesnego
uruchamiania stawu. Kilka technik oraz postepy nauko-
wej rehabilitacji zlozyly sie na wspolczesng doktryne
leczenia rehabilitacyjnego uszkodzonych wiezadet
krzyzowych kolana. Zaznaczy¢ nalezy, ze mimo wpro-
wadzenia technik artroskopowych potrzeby i ochrona
pacjenta z kolanem zdestabilizowanym sg te same, jak
przed erg artroskopu, kiedy to ortopeda musial ,na
otwarto” zaopatrywac uszkodzone struktury wewnatrz-
i zewnatrz stawowe. O ile jednak leczenie przy uzyciu
artroskopu jest tatwiejsze to jednocze$nie wzrasta odpo-
wiedzialno$¢ operujacego, gdyz nic nie ttumaczy prze-
oczenia czy zaniedbania rekonstrukcji z racji tego, ze
obowigzuje naprawa wszystkich uszkodzonych tkanek .

Do przelomu w leczeniu zdestabilizowanego kola-
na doszto na dobre dopiero na przestrzeni ostatnich
dziesiatkow lat ubiegtego wieku. Zwigzane to byto z na-
rastajacy liczba nieszczesliwych wypadkow, ktorych
ofiarami byli najczesciej ludzie mlodzi i sportowcy
wymagajacy leczenia przywracajacego petng zdolnos¢
do pracy czy sportu. Jakkolwiek niebywaly wzrost
uszkodzen stawu kolanowego dotyczyl wigkszosci dys-
cyplin sportowych to do prawdziwej epidemii doszto
w narciarstwie alpejskim. Nie dziwi to, zwazywszy na
unowoczesnienie sprzetu i organizowanie tras zjazdo-
wych celem uzyskiwania coraz wigkszych szybkosci
przy jednoczesnym zwigkszaniu stopni trudnosci trasy.
Z drugiej strony niewatpliwy wplyw odegraly w tym
wzgledzie rozwdj badan obrazowych oraz ekspansja
technik artroskopowych. Nie bez znaczenia tez byla
zmiana pogladéw na role m.in. tgkotek, nawet ich
czes$ci w zapewnieniu stabilnosci kolana.

Jakkolwiek prawda jest, ze do chwili obecnej skla-
syfikowano 16 rodzajow deficytéw stabilnosci stawu
kolanowego (przy wykonywaniu ruchéw biernych)
to prawda jest takze i to, ze w klinice decydujace
znaczenie ma wykrycie rzeczywistej destabilizacji,
bez wzgledu na takie czy inne uszkodzenie struktur
tkankowych stawu. Tak, wiec nie taksonomia, ale
postepowanie pozwalajace na odbudowe stabilnosci
kolana ma znaczenie zasadnicze.

Chociaz w przypadku destabilizacji ztozonej
trudno jest zabiegami naprawczymi spetni¢ wszystkie
oczekiwania osoby mlodej i w petni czynnej fizycznie
(w sensie dtugofalowym), to jednak tylko niewielkiego
stopnia skrecenia i naciaggniecia torebkowo-wigzadto-
we mozna leczy¢ zachowawczo. Wszystko, dostownie
wszystko inne zobowiazuje do leczenia rekonstruk-
cyjnego.

Zdestabilizowane kolano przypomina dzialanie
tluczka w mozdzierzu wzglednie prace kota samo-

*) Theknee of an active patient that has a deficiency of one or both cruciate
ligament is and will remain, an unstable knee until surgically corrected.
Kenneth G. Jones
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chodu na niedokreconych tzw. szpilkach. Jest rzecza
oczywista, ze tego rodzaju uklad musi doprowadzi¢
do dewastacji stawu z powodu niszczenia wszystkich
struktur tkankowych tak wewnatrz- jak i okotosta-
wowych, nie wylaczajac samej kosci podchrzestne;!

Naturalnie, lekarz, ktory na czas podejmie rzetelne
postepowanie ratujace, a takim jest tylko wysokospe-
cjalistyczne leczenie operacyjne, jest w stanie zapobiec
niszczeniu stawu. Z kolei lekarz, ktory bedzie leczyt
zachowawczo doprowadzi do tragedii stawu!

Pierwszorzedne znaczenie ma tez leczenie pier-
wotne, ktére na dobrg sprawe powinno by¢ lecze-
niem definitywnym. Jesli tak si¢ nie stanie (z ré6znych
wzgledéw) pozostaja tylko zabiegi typu ,,maximum
salvage”, ktore jednak nigdy nie przywroca naleznej
anatomii, potrzebnej propriocepcji, biomechaniki
i funkcji stawu.

Malo kto pamieta, ze jeszcze w ostatnich dziesiat-
kach lat ubieglego stulecia wiedza i rozumienie uszko-
dzen ACL, dalekie byly od dzisiejszego stanu wiedzy
w tym temacie. Pomijajac historyczne badanie Slocuma
nie znano jeszcze testu Lachmana. Nie doceniano powa-
gi wysiekéw w stawie jako zwiastuna uszkodzen ACL,
za$ Pivot Shift dopiero torowal sobie droge.

Nic dziwnego, ze tak wiele uszkodzen ACL nie byto
rozpoznawanych. Co wigcej, chociaz zdarzaty si¢ dobre
wyniki leczenia operacyjnego, to nie rozumiano ich
istoty. Poniewaz wyniki leczenia operacyjnego byly
zazwyczaj nieprzewidywalne, za§ samo leczenie wyma-
galo przedtuzonego unieruchomienia i ochrony stawu
nie dziwi, ze leczenie operacyjne nie bylo atrakcyjne
dla elit sportowych.

Do leczenia operacyjnego siegano zreszta rzadko
wychodzac z zalozenia, ze w narciarstwie zjazdowym
staw kolanowy - pozbawiony ACL ma wystarczajaca
funkcje. Naturalnie, o ile tego rodzaju myslenie mogto
mie¢ z koniecznosci jakie$ odniesienie dla slalomu
i slalomu giganta, to z czasem przestalo mie¢ zastoso-
wanie, gdyz ladowanie po dlugim skoku bez w pelni
wydolnego ACL grozilo szybka destrukeja stawu (ak-
tywno$¢ do krancéw wydolnosci kolana).

Zaznaczy¢ nalezy, ze wbrew temu, co sadza niekto-
rzy wprowadzenie technik artroskopowych nie zmie-
nilo potrzeb oczekiwan pacjenta z zdestabilizowanym
stawem. Postepowanie bylo i musi by¢ takie samo, jak
przed erg artroskopu, kiedy to ortopeda musial ,,na
otwarto” zaopatrywa¢ wszystkie uszkodzone struk-
tury wewnatrz- i zewnatrzstawowe. Artroskop utatwit
postepowanie z chorym kolanem, ale jednocze$nie
podwyzszyt wymagania rekonstrukcyjne do jedno-
czesnej naprawy wszystkich uszkodzonych struktur
wykrywanych dzigki artroskopowi. W zadnym wy-
padku obraz artroskopowy nie moze tylko zaspokoi¢
ciekawosci pacjenta i lekarza leczacego.

Podejmowanie decyzji w chirurgii stawow, szcze-
gblnie konczyny lokomocyjnej, musi stanowi¢ logiczne

nastepstwo rozpoznania klinicznego i nadal pozostaje
sztukg’. Z uwagi na dalekosigzne nastepstwa dla pa-
cjenta, oraz ze wzgledéw prawnych, w sklad zespotu
dokonujacego wyboru metody czy techniki leczenia
musi wchodzi¢ pacjent wzglednie jego prawni opie-
kunowie, a nierzadko bliscy krewni (ojciec, matka,
syn, corka). Wciagniecie wymienionych oséb w proces
decyzyjny jednocze$nie wzmacnia wiarygodno$¢ i mo-
tywacje pacjenta, czyli stanowi dodatkowe zabezpie-
czenie jego wspolpracy w doleczaniu. Niejednokrotnie
»edukacja” bliskich pacjenta w zakres potrzeby, powagi
i sposobu doleczania umozliwia konieczne wzmoc-
nienie wyniku operacyjnego. W przypadku pacjenta
malo wiarygodnego, czy bedacego pod przemoznym
wplywem nierozumnej rodziny, nalezy zastanowic¢
sie nad podjeciem leczenia rekonstrukcyjnego, gdyz
wyniki mogg okaza¢ sie dalekie od oczekiwan.

Co wigcej, moze dojs¢ do niesprawiedliwego
przerzucenia calej odpowiedzialno$ci na Bogu ducha
winnego lekarza!

Pismiennictwo w Redakgji.

*) Oczywiscie, leczenie zachowawcze jest mozliwe w okreslonych, dobrze
wyselekcjonowanych przypadkach (wiek, zawdd, zakres uszkodzenia) przy
jednoczesnym zapewnieniu choremu pomocy ortopedycznych oraz od-
powiednich ¢wiczeniach (wzmacniajacych zginacze stawu kolanowego!).
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