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1 WYKAZ NAJCZESCIEJ UZYWANYCH SKROTOW

ACL - wiezadlo krzyzowe przednie (anterior cruciate ligament)

AMB - peczek przednio-przy$rodkowy wigzadta krzyzowego przedniego (anterior
medial bundle)

APR - btad przednio-tylni (anterior-posterior error)

B-PT-B - przeszczep z wigzadta wladciwego rzepki (bone-patellar tendon-bone)

LCL - wigzadlo poboczne strzatkowe (lateral collateral ligament)

MCL - wigzadto poboczne piszczelowe (medial collateral ligament)

CSN — centralny system nerwowy

ESSKA — Europejskie Towarzystwo Chirurgii i Artroskopii Kolana (European Society
for Knee Surgery and Arthroscopy)

G-ST - przeszczep z Sciggien migSnia smuklego oraz potSciggnistego (gracillis-
semitendinosus)

IKDC - Migdzynarodowy Komitet Dokumentacji Badania Kolana (International Knee
Documentation Committee)

JPS - czucie potozenia stawu (joint position sense)

K-W — test Kruskala-Wallisa

KT-1000 - miernik przednio-tylnej niestabilno$ci stawu kolanowego (knee tensiometer)

LM - 1gkotka boczna (lateral meniscus)

M-W — test Manna-Whitneya

ML - maksymalne obcigzenie (maximal load)

MM - tgkotka przysrodkowa (medial meniscus)

MUL - maksymalna odleglos¢ bez obcigzenia (maximum unloaded length)

PLB - pgczek tylno-boczny wigzadla krzyzowego przedniego (posterior lateral bundle)

PT - wiezadlo wiasciwe rzepki (patellar tendon)

TDPM - detekcja ruchu pasywnego (treshhold to detection of passive motion)

TIMP — tkankowy inhibitor metaloproteinaz (tissue inhibitor of metalloproteinase)

0 -50N; 0-50 - mocowanie przeszczepu bez rotacji z napieciem 50N

0 -100N; 0-100 - mocowanie przeszczepu bez rotacji z napig¢ciem 100N

180 -50N; 180-50 - mocowanie przeszczepu z rotacjg zewngtrzng 180 i napieciem 50N

180 -100N; 180-100 - mocowanie przeszczepu z rotacjg zewnetrzng 180 i napigciem
100N



2 NAZEWNICTWO

Aby umozliwi¢ odniesienie si¢ do innych pozycji w piSmiennictwie, za przykladem
European Society for Knee Surgery and Arthroscopy (ESSKA) Scientific Workshop [1],

ponizej podano definicje uzywanych, zasadniczych poje¢ w rekonstrukcji ACL.

izometria - oznacza stan, gdy odlegtos¢ pomigdzy udowym i piszczelowym
przyczepem ACL pozostaje stala w czasie ruchu zginania/prostowania
stawu

izokylyon - linia tgczgca miejsca, z ktorych wychodzgce wtokna wigzadtowe w
réwnym stopniu ulegajg wydtuzeniu w czasie ruchu zginania stawu

punkty izometryczne - punkty, ktore wyznaczajg takie dwa miejsca przyczepu ACL na
powierzchniach piszczeli i uda, pomiedzy ktdrymi odlegtosc¢ pozostaje
niezmienna w czasie pelnego zakresu ruchow w stawie kolanowym

sztywno$¢ - stosunek warto$ci sity [N] do warto$ci zmiany jakg ta sita wywotuje [m]

obcigzenie wstepne (preconditioning) - wielokrotne obcigzanie wigzadta w jego dtugiej
osi dziatajgc sitg o zadanych z gory parametrach (warto$¢ maksymalna,
wartos¢ minimalna, czas zmiany od wartoSci minimalnej do
maksymalnejiilos¢ zmian na sekunde, model zmiany wartoSci sity, na
przyktad sinusoidalny)

modut Younga - stosunek wartosci sity dzialajgcej na dany przekroj wigzadta
wzgledem wydiuzenia tegoz wigzadta, ktdre nastgpito pod wplywem

dziatajgcej sity



3 WSTEP

Staw kolanowy jest wedtug danych epidemiologicznych najczgsciej uszkadzanym
stawem. Co wiecej -ilos¢ tych urazow systematycznie wzrasta, co jest spowodowane z
pewnoscig zmiang stylu zycia wspotczesnego cztowieka. Coraz czgSciej korzysta on z
dobrodziejstw komunikacji. Ale réwniez czg$ciej uprawia sport bez odpowiedniego
przygotowania, ktore jest konieczne dla uniknigcia kontuzji. Do sportéw o wysokim
ryzyku zalicza si@ tutaj pitkg nozng, narciarstwo zjazdowe, sporty walki. Uszkodzenia

stawu kolanowego mogg dotyczy¢ wigzadel, Sciggien, miesni, chrzgstki, tgkotek, kosci.

3.1 ANATOMIA STAWU KOLANOWEGO

W badaniach nad stabilno$cig stawu kolanowego, istotne jest zwrocenie uwagi na
wszystkieelementybiorgce udziatw stabilizacjistawu. Mozemy je podzieli¢na:

1. kostne,

2. zewngtrzstawowe,

3. wewnatrzstawowe.

Jako ostatni punkt nalezy wymienic struktury pozakolanowe - stope, staw biodrowy,
kregostup. Zaburzenia w ich anatomii lub funkcji bgdg miaty swoje odbicie w stanie

stawu kolanowego.

3.1.1 STRUKTURY KOSTNE

Struktury kostne stanowig klykcie udowe, piszczelowe oraz rzepka. W trakcie zginania i
prostowania stawu pozostajg one wzglgdem siebie w nieustajgcym ruchu, a ruchy rzepki
osiggajg amplitude 6-8 cm wzgledem klykci udowych. W stawie kolanowym mozliwe
sg rowniez ruchy rotacyjne. Z punktu widzenia rekonstrukgji wigzadta krzyzowego
przedniego (ACL) przeszczepem z wigzadta wlasciwego rzepki (PT), rzepka pozostaje

tutaj najistotniejsza z dwoch powodow:



I. W trakcie pobierania przeszczepu operator winien z niej precyzyjnie pobrac¢ bloczek
kostny: musi by¢ on odpowiednich rozmiarow i ksztattu, za$ loza po pobraniu nie
powinna dochodzi¢ do powierzchnichrzgstne;.

2. Jednym z najczgstszych powiklan po zabiegu rekonstrukcji wigzadta krzyzowego
przedniego przeszczepem z wigzadta wlasciwego rzepki (ACL-R metodg B-PT-B)
jest bol przedziatu przedniego [2].

3.1.2 STRUKTURY ZEWNATRZSTAWOWE

Struktury zewngtrzstawowe majg na celu, mi¢dzy innymi, stabilizowac staw kolanowy.
Wymieni¢ tutaj mozemy torebke stawowsg, wigzadto poboczne boczne (LCL) i
przy$rodkowe (MCL), kompleks stopki Sciggnistej, migsien potbtoniasty, migsien
brzuchaty tydki, migsien czworoglowy uda, pasmo biodrowo - piszczelowe, migsien
podkolanowy, troczek boczny i przySrodkowy. Izometryczny skurcz zginaczy i
prostownikow kolana jest w stanie zmniejszy¢ przednie przesunigcie piszczeli
wzgledemuda 02,2-4,2 raza [3]. Kazdy element migSniowo-$ciggnisty bierze udziatw
stabilizacji stawu w charakterystycznym dla siebie zakresie, wspdtdziatajgc z
pozostatymi. Dzigki temu mechanizmowi, poszczegolne struktury chronig si¢
nawzajem, zmniejszajgc ryzyko urazu. Ale w sytuacji przekraczajgcej fizjologiczne
mozliwoSci obrony, uszkodzeniu ulega nie jeden, wyizolowany fragment tego
skomplikowanego plaszcza ochronnego, ale dwa, trzy lub wigcej. Odnoszgc si¢ do
uszkodzen ACL, nalezy pamigtac, ze w sytuacji gdy rozpoznajemy to uszkodzenie,

rzadkokiedyjestonoizolowane, nawetjezelibadanie klinicznena to wskazuje.

3.1.3 STRUKTURY WEWNATRZSTAWOWE

Do struktur wewnatrzstawowych zaliczamy wigzadto krzyzowe przednie, wigzadto
krzyzowe tylne (PCL) oraz tgkotke boczng (ML) i przysrodkowg (MM).

Lakotki stabilizujg staw w inny sposob niz struktury wiezadtowo-Sciggniste: przejmujg
cz€$¢ obcigzenia klykci oraz zwigkszajg jego glebokos¢, dajgc ktykciom udowym
glebszy menisk. Niemniej nie dziatajg w oderwaniu od wspomnianych struktur.

Stanowigjedenz,, trybikow", bezktorego caly systemnie dokoncajestsprawny.



Kolejnymi elementami tego systemu sg wigezadta krzyzowe. Mimo Ze stanowig one
oddzielne struktury, sg bardzo od siebie uzaleznione, je$li bra¢ pod uwage ich
biomechanike. Wigzadta te stanowig stabilizatory nie tylko w ptaszczyznie czotowej i
strzatkowej, ale limitujg rowniez ruchy rotacyjne [4]. Rotacja do wewnagtrz sprawia, ze
ACL i PCL napinajg si¢ nawzajem, ograniczajgc tym samym nadmierny ruch wtym
kierunku. W czasie rotacji do zewnatrz funkcje te przejmujg MCLiLCL, a ACLiPCL

pozostajgluzne (Rycina 1). Brak ktoregokolwiek z wigzadet zaburza to wspotdziatanie.

rntat:ja zewnetrzna PDZYGiﬂ neutralna rotacja wewnegtrzna

Rycina 1. Schemat wspotdziatania wiezadta krzyzowego przedniego i tylnego
podczas ruchow rotacyjnych.



3.2 BUDOWA I WLASCIWOSCI WIEZADEA KRZYZOWEGO PRZEDNIEGO

3.2.1 BUDOWA HISTOLOGICZNA

Wiezadto objeto$ciowo skiada si¢ w 20% z komorek oraz w 80% z pozakomodrkowego
matrix, z ktorych 22% to kolagen typu I. Znajdziemy tam réwniez elastyng, w
wigkszym odsetku niz w Sciggnach. Pgczki wtokien kolagenowych lezg wzgledem
siebie nie rownolegle, ale skosnie. Jest to o tyle istotne, ze peczki w CML, CLL lub
torebce stawowej majg bardziej rownolegly przebieg oraz réwng dtugosc¢ [5]. Pozwala
to wytrzymac im wigksze obcigzenia, a jesli ulegajg przerwaniu, to jednoczesnie na
calej grubosci.

ACL otoczone jest tak zwanym paratenon, ale ukrwienie i odzywianie dochodzi poprzez
tgcznosc z kosScig. Istniejg jednak doniesienia, iz ACL jest ukrwione rowniez poprzez
paratenon dzieki koncowym gateziom srodkoweji dolnej tgtnicy kolankowatej [6].

W potaczeniu pomiedzy ACL, a ko$cig wyrdzni¢ mozna cztery strefy [7]:

strefa 1 - zawiera widkna kolagenowe,

strefa 2 - zawiera chrzgstkg widknistg, gdzie dominujg chondrocyty,

strefa 3 - to istota podstawowa tkanki, ktdra ulega mineralizacji; granice pomiedzy
strefg 2 i 3 stanowi ciemno barwigca si¢ linijna strefa,

strefa 4 - zawiera widkna kolagenowe, ktore stajg si¢ mniej poukladane i wchodzg

bezposrednio do kosci korowej.

3.2.2 WLASCIWOSCI MECHANICZNE WIEZADLA

Wiasciwosci biomechaniczne ACL wynikajg bezpo$rednio z wtasciwo$ci widkien
kolagenowych i elastyny oraz ich ukladu. ACL podlega nieustannie dziataniom sit
rozciggajgcych. W pelni sprawne i nieuszkodzone moze jednak pozostawac w pewnej
granicy obcigzenia. Obcigzenie jakie jest w stanie ACL wytrzymac, nie bgdgc trwale
uszkodzonym, to obcigzenie maksymalne (ML) - wynosi ono 1725-2195N [8], a
odpowiadajgcy mu punkt na wykresie zaleznoSci obcigzenie/wydtuzenie, czyli

sztywno$ci, to punkt kofcowy, co przedstawiono na stronie 11 (Rycina 2). Masa ciata i
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wiek majg wplyw na warto$¢ ML [9]. Zanim wigzadlo osiggnie warto$¢ ML, przy
poczgtkowym obcigzaniu, ulega relatywnie niewielkiej elongacji w poréwnaniu z
dziatajgcg silg - okres ten okreslany jest jako region pierwotny. Przy dalszym
zwigkszaniu obcigzenia, elongacja wigzadla jest wprost proporcjonalna do wzrostu
obcigzenia - region wtdrny (liniowy). Do tego momentu peczki widkien kolagenowych
ulegaly prostowaniu; wszystkie peczki zostaly zaangazowane do stawienia oporu sile
rozciggajgcej. ACL moze ulec rozciggnigciu w ten sposob o ok. 10-15% (maksymalne
wydtuzenie) [8]. W tym miejscu zwigkszanie obcigzania powoduje stopniowe zrywanie
peczkow (obszar pomiedzy regionem wtornym, a punktem koricowym) iostateczne

przerwanie wigzadta.

OBCIAZENE [N]

N

MAKSYMALNE OBCIAZENIE PUNKT KONCOWY

WTORNY REGION
(LINIOWY)

PIERWOTNY
REGION
(TOE REGION)

g WYDLUZENIE [%]
—

MAKSYMALNE
WYDLUZENIE

Rycina 2. Zaleznos$¢ dtugosci wiezadta od sity rozciggajgce;.

Wiezadta dotyczy rdwniez fenomen cierpnigcia (creep phenomenon) oraz relaksacja
pod wplywem obcigzania.

Fenomen cierpnigcia okre$la sytuacje, gdzie pod wplywem stale dzialajgcej,
niezmiennej sity, wigzadlo poczatkowo ulega elongacji, po czym jego dlugos¢

pozostaje niezmieniona (Rycina 3).

Relaksacja pod wptywem obcigzania - jesli chcemy rozciggngc¢ wigzadlto o pewng
warto$¢ (w granicach, w ktorych nie zostanie uszkodzone), to sifa jaka jest potrzebna,
aby utrzymac tg dlugo$¢, maleje gwattownie w pierwszych kilku godzinach, a w

kolejnych miesigcach w o wiele wolniejszym tempie (Rycina 4).
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Wraz z wiekiem obnizajg si¢ nast@pujgce parametry: sztywnos¢, maksymalne
obcigzenie, ilos¢ energii absorbowanej przy zerwaniu wigzadla. Wzrasta natomiast
liczba widkien kolagenowych w przeliczeniu na m kwadratowy. Thumaczy sig to
zwigkszong liczbg matych widkien kolagenowych, ktére w mniejszym stopniu stanowig
osile wigzadta [10]. Chociaz niektorzy autorzy dowodzg, ze sztywnos¢ ACL nie zalezy

ani od wieku, ani takze od plci[11].

ZMIANA DLUGOSCI [CM]

A

state obcigZzenie [N]

CZAS [S]

Rycina 3. Fenomen cierpni€cia (fenomen creep).

OBCIAZENIE [N]

A

utrzymywana stata
diugosé wiezadla

CZAS [8]

Rycina 4. Relaksacja wiezadta pod wptywem obcigzania.
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3.2.3 ANATOMIA WIEZADLA KRZYZOWEGO PRZEDNIEGO

Wigzadlo krzyzowe przednie rozcigga si¢ od tylnej czesci przysrodkowej powierzchni
ktykcia bocznego uda do dotu, ktory lokalizuje sie¢ do przodu i boku od guzka
przedniego piszczeli. Przyjmuje sig, Ze powierzchnia przyczepu udowegojest ksztaltu
owalnego o wymiarach 18x11 mm, gdzie odleglos¢ jej centralnego punktu od tylnego
brzegu trzonu kosci udowej to 15mm, a od tylnej granicy powierzchni stawowej w
srodku dotu miedzyktykciowego 24 mm [12]. Dane te nalezy traktowac orientacyjnie.
ESSKA przyjmuje, ze przyczep tenjestbardziejdo tytu, niz zwyklo sie uwazac[13].

Przyczep piszczelowy jest szerszy i mocniejszy anizeli

N

24mm
15mi

Rycina 5. Lokalizacje przyczepéw ACL na kosSci udowej i piszczelowe;.

udowy. Ksztattu owalnego o wymiarach 17x11 mm, z punktem centralnym przyczepu
oddalonym od przedniej granicy powierzchni stawowej klykcia piszczelowego
przysrodkowego o 7 mm oraz od przedniej granicy potgczenia fgkotki z torebkg
stawowg na wysokosci ktykcia piszczelowego przySrodkowego 0 23 mm [12]. ACL nie
stanowi monofilamentowego peczka, a raczej przypomina wachlarz. Zrotowane jest na
zewnatrz - wiokna zlokalizowane z przodu, biegngce od kosci udowej do piszczeli
przyczepiajg sig bardziej dobocznie, niz te zlokalizowane z tytu. Gdyby ACL stanowito
jedyne potgczenie pomigdzy udem a podudziem, to piszczel bytaby zrotowana do

wewngtrz o 55 [14] - stanowi to najlepszy dowod stwierdzenia, ze ACL nie jest
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postronkiem rozpostartym pomi¢dzy dwoma strukturami kostnymi. ACL dzigki wlasnie
takiemu przebiegowi bierze udzial w ograniczaniu osiowej rotacji piszczeli [15].
Dtugo$¢ ACL wynosi 24mm [16], chociaz starsze publikacje podajg nawet 38mm [17].
Dla zrozumienia dynamiki dziatania ACL przydatne jest wyrdznienie peczkow
prowadzacych (guiding bundles), peczkdw bezpieczenstwa (safety bundles) oraz
peczkow limitujgcych (limiting bundles) [18]. Zgodnie z tg koncepcjg tylko peczki
prowadzgce pozostajg pod staltym napigciem, niezaleznie od pozycji zgigciowej kolana.
Peczki bezpieczenstwa zostajg napigte jedynie w danym potozeniu zgigciowym,
pozostajgcluznymi w innych. I wreszcie pgczkilimitujgce - ulegajg napigciu w sytuacji
kryzysowej, bliskiej uszkodzeniu catego wigzadta. Stanowig wigc ostatni etap obrony
przed szkodliwg sita rozciggajgca. Fuss, ktory jest autorem wymienionego podziatu,
uwaza, ze rekonstrukcja ACL moze przynies¢ oczekiwang stabilnosc¢ kolanajedynie
wtedy, gdy odtworzymy prawidlowenapigcie peczkéw prowadzgcych[19].

W warunkach klinicznych rozrézniamy peczek przednio-przysrodkowy (AMB) oraz
peczek tylno-boczny (PLB). AMB biegnie od przedniej cze$ci przyczepu udowego
ACL do przednio-przy$rodkowej czgsci przyczepu piszczelowego ACL. PLB
odpowiednio od tylnej do tylno-bocznej czgsci. Peczki te zachowujg si¢ odmiennie w
czasie zgigcia i wyprostu stawu kolanowego. AMB napina si¢ w zgigciu i rozluznia w
wyproscie. PLB na odwrot - napina si¢ w wyproscie i rozluznia w zgi¢ciu. Ma to
istotne znaczenia dla operatora, ktéry usituje znalez¢ takie miejsce, w ktdrym
zrekonstruowane wigzadto pozostanie napigte w rownym stopniu przez catyzakres
ruchow stawu. Poglgdy dotyczgce AMBi PLB ulegly zmianom na przestrzeni ostatnich

lat. Aktualnie dominuje tendencja do przyjmowania PLB jako reprezentanta ACL.

Napigcie PLB ulega zmianom w trakcie zginania/prostowania stawu, jak opisano
powyzej. Spadek napigcia PLB w czasie zgigcia nie jest jednak staly - przez pierwsze
15 stopni, napigcie PLB wzrasta, aby dopiero wtedy nieustannie opadac przez kolejne
stopnie zginania. Dokladnie takg samg charakterystyke posiada ACL, oczywiScie z
wigkszymi bezwzglednymi warto$ciami napigcia [20]. W przypadku AMB linia
napi€cia peczka nie biegnie réwnolegle do linii ACL. Imimo, ze AMB w pewnym
momencie staje si¢ bardziej napiete niz PLB, probujgc zblizy¢ sie do warto$ci ACL.

W pozydji wyprostnej ACL jest prawie rownolegle do stropu dotu miedzyktykciowego.
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3.2.4 PUNKTY IZOMETRYCZNE

Punkty izometryczne wyznaczajg takie dwa miejsca przyczepu ACL na powierzchniach
piszczeli i uda, pomiedzy ktorymi odlegto$¢ pozostaje niezmienna w czasie pelnego
zakresu ruchdw w stawie kolanowym. Punkty te niewgtpliwie wzbudzajg wiele
zainteresowania wsrod badaczy. Opisane miejsca anatomicznego przyczepu ACL nie
odpowiadajg jednak na pytanie, ktéra czes¢ wigzadla nie zmienia swojej dtugosci, a
wigcinapigcia w czasie petnego zakresu ruchow kolana. Dla rozwazan teoretycznych
przyjmuje si¢, ze w samym ACL jedynie pgczki prowadzgce spelniajg te kryteria.
Istotny dla celow klinicznych jest natomiast fakt, ze PLB ma podobng krzywag napigcia
do ACL. Wielu autoréw podawato r6zng lokalizacje miejsc izometrycznych dla ACL
[21-23].

Fuss wprowadzil pojgcie izokylyon, linii tgczgcej miejsca, z ktorych wychodzgce
wldkna w rownym stopniu ulegajg wydluzeniu w czasie ruchu w stawie [24]. Mapa
izokylyon przypomina map€ z poziomicami, 1gczgcymi ze sobg punkty o tej samej
wysoko$ci ponad poziomem morza. Roznica polega na tym, ze poziomica 1 m zawsze
jest1mponad poziomem morza-wartosci te sg bezwzgledne. Natomiast w przypadku
izokylyon sg one wzgledne. Dla przyktadu: w polu przyczepu udowego ACL izokylyon
o warto$ci 1,0 oznacza miejsce, w ktorym wtokna tam wychodzgce w najmniejszym
stopniu ulegajg wydluzeniu w czasie zgigcia/wyprostu kolana; natomiast wtokna
wychodzgce zizokylyon 1,6 wydtuzajg sie o 1,6 warto$ci widkien z izokylyon 1,0.
Izokylony pozwolity pokazac tak zwane lokalne punkty izometryczne, ale nie dla catego
ACL.

Powyzsze fakty sktaniajg aktualnie badaczy do stwierdzenia, Ze moze nie ma catkowicie
izometrycznego punktu dla ACL, a istnieje tylko punkt prawie-izometryczny [25].
Przyjmuje sig, ze lezy on na przednio-proksymalnej granicy przyczepu, blisko
polgczenia Sciany przysrodkowej ktykcia udowego bocznego oraz dachu dotu
miedzyktykciowego [21]. Najbardziej precyzyjnym jest jednak stwierdzenie, ze ACL

zachowuje nie izometrig, ale izotonig[1].
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3.2.5 NAPIECIE

Poznanie napigcia jakiemu poddawane jest ACL, jest niezbedne do pozniejszej
prawidtowej rekonstrukcji wigzadla. Dyskutowane juz bylo zagadnienie izometrii,
podziatu na peczki oraz niejednorodnej pracy wigzadla. Fakty te znajdujg
odzwierciedlenie w wartoSciach napie¢ w ACL, ktore mozna zmierzy¢ w czasie petnego
zakresu ruchow kolana. Podczas dziatania sity 110N skierowanej prostopadle i do
przodu wzgledem piszczeli, warto$ci napie¢ w ACL wynoszg: okoto 110N w zgieciu
15 ; w dalszym zgieciu do 90 spadek do 80N; w pelnym wyproscie 100N [20].
Napigcie to zwigksza si¢ w czasie rotacji wewnetrznej (Rycina 1), a waryzacja daje

wigkszy wzrost anizeli walgizacja [8].

3.2.6 MECHANORECEPTORY ORAZ UKLAD NERWOWY W FUNKCJI
STABILIZUJACEJ ACL

ACLoprocz funkcjiruchowej, spelniarowniez funkcje czuciowg poprzez obecne wnim
rdznego rodzaju elementy czuciowe. Wyrdzniamy tutaj: zakonczenia Ruffiniego, ciatka
Paciniego, zakonczenia Golgiego oraz wolne zakonczenianerwowe. Kazde z nich petni
inng funkcje [26], a wiekszos¢ zlokalizowanych jest przy koncach kostnych ACL,
natomiast w czSci Srodkowej jest ich niewiele. Bodzce nerwowe biegng do CSN

poprzez tylny nerw stawowy (PAN), bedgcy galezig tylnego nerwupiszczelowego [27].

Mechanoreceptory:
Ciatka Paciniego adaptujg sie szybko i majg niski prég pobudliwosci - sg
zdecydowanie dynamicznymi mechanoreceptorami, pozostajgc nieaktywnymi w
unieruchomionym stawie.
Zakonczenia Golgiego adaptujg si¢ wolno, majg wysoki prog pobudliwos$ci i
pozostajg catkowicie nieaktywne w unieruchomionym stawie. Odpowiadajg za
pomiar napigcia wiezadla w potozeniach krancowego zgi¢cia/wyprostu stawu.
Zakonczenia Ruffiniego majg niski prog pobudliwosci i mogg by¢ zaré6wno

statycznymi, jak i dynamicznymi mechanoreceptorami.
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Wolne zakonczenia nerwowe - w fizjologicznych warunkach pozostajg nieaktywne.
Aktywowane w przypadku obecno$ci mediatoréw, na przyktad stanu zapalnego,

albow przypadku niefizjologicznego naciggnigcia czy deformacji ACL.

Receptory te dzialajg raczej powoli i nie pozwalajg na biezgce informowanie CSN o
dynamicznych zmianach szybko$ci ruchu kolana, ale pozwalajgna dostarczanie
informacji o potozeniu i skrajnych ruchach kolana.

Ciekawym zagadnieniem pozostaje rola ACL w regulacji napieciamigSniowego
stabilizatordw mig$niowych kolana, albo rola tych stabilizatoréw w regulacji napigcia
ACL. Opinie sg tutajzgodne co do tego, ze to ACL moze wplywac na tonus migSniowy,
aniena odwrot. Samo napigcie mieSniowe wynika z dwoch sktadowych: wewnetrznej
sztywno$ci, zaleznej od ukladow aktyno-miozynowych oraz sztywnosci zaleznej od
reakcji odruchowej [26]. Reakcje to mogg wynika¢ z dziatania -motoneuronu lub -
motoneuronu. Co do roli -motoneuronu opinie sg podzielone, zwlaszcza jesli my$limy
o sytuacjach , gdy na ACL dzialajg niewielkie obcigzenia [28, 29]. Natomiast -
motoneuron, poprzez aktywacje petli , bierze udzial w kontroli napigcia migsSniowego,
chociaz tylko przy niewielkich i wolno zmieniajgcych si¢ obcigzeniach ACL. Wigkszg
rolg przypisuje si¢ ACL wnauczaniu mig¢$nia odpowiedniego tonusu, koniecznego do
zabezpieczenie stawu przed urazem. Z powodéw czysto fizjologicznych, ACL nie jest w
stanie spelniac roli regulujgcej biezgcy tonus migsni. Wigzadlo musiatoby odebra¢
bodziec, ktory miatby by¢ dalej przekazany do CSN, a dalej wroci¢ widknami
eferentnymi - wszystko w czasie krotszym niz okoto 30 ms, tyle bowiem czasu zajmuje
zpercepowanie bolu w wyniku urazu wigzadfa. Odruchowy skurcz migsnia nastgpitby
natomiast dopiero po okoto 90-100ms [26]. To zbyt p6zno. Wptyw ACLna CSNjest
jednak bezdyskusyjny, abrak bodzcédw aferentnych z ACL w sytuacjijego uszkodzenia
odzwierciedla si¢ w remodellingu obrazu impulséw w CSN [30]. Klinicznym tego
potwierdzeniem sg wyniki pomiaréw czucia potozenia stawu (JPS) oraz detekcji ruchu

pasywnego (TDPM) [31]. Bardziej obiektywnym badaniem jest tutaj TDPM, gdzie

pacjent informuje o zpercepowanym ruchu stawu, ktory jest poruszany wedtug Scisle
ustalonego schematu. Oczywiscie w stawie kolanowym bez ACL czucie
proprioceptywne jest upo$ledzone. Ale taka sama sytuacja dotyczy kolana zdrowego
tego samego pacjenta [31, 32]. JednoczeS$nie zmieniajg si¢ parametry sygnalow

nerwowych, docierajgcych do stabilizatorow miesniowych kolana [32]- mig$nia
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obszernego bocznego i przysrodkowego, dwuglowego uda, smuklego, potsciggnistego,
potbtoniastego. Po wykonanejrekonstrukcji ACL nastepuje stopniowy powrot funkgji
proprioceptywnych ACL oraz normalizacja parametrow impulsow nerwowych
opisywanych powyzej. Rekonwalescencja przebiega szybciej w przypadku
rekonstrukgcji artroskopowej, bo juz 3 miesigce po zabiegu poprawa moze by¢
oznaczalna [33]. W dalszym okresie czasu rdznice pomiedzy rekonstrukcjg
artroskopowgq i otwartg zacierajg si¢ i w 6 miesigcu po zabiegu nie zauwaza si€ r6znic
wzgledem zdrowych grup kontrolnych - dotyczy to kolana z zrekonstruowanym ACL
oraz kolana zdrowego [33, 34]. Niestety powrot do stanu sprzed urazu nie dotyczy catego
zakresu ruchow, a tylko potozen skrajnego wyprostu i zgigcia. W potozeniach
posrednich deficyt czucia proprioceptywnego utrzymuje si¢ nawet w dtugich okresach
obserwacji—3,91at[33,35]. Mozetoby¢ przyczyng dyskomfortu pacjenta, albonawet
niezadowolenia z wykonanego zabiegu. Towarzyszgce temu zmiany w CSN opisane
powyzej mogg byc¢ odbierane przez pacjenta jako brak kontroli nad swoim ciatem. Aby
zminimalizowac tego typu niedogodnosci postulowano korzystanie z fragmentow
uszkodzonych ACL, probujgc wykonywac szew pierwotny. Inng propozycjg byto
stosowanie metody artroskopowej rekonstrukcji ACL. Pierwsza propozycja okazala si ¢
nieskuteczna z przyczyn czysto mechanicznych, druga jest obecnie metodg z wyboru.
Ale zadna z nich nie znalazla poparcia w postaci szybszej poprawy funkgji

proprioceptywnych po zabiegu [35].

Wydaje sig, ze idealnym rozwigzaniem byloby potgczeniu pozostatosci ACL, jakie
mozna znalez¢ po jego zerwaniu, z metodg artroskopowq. Pozostato$ci ACL mozna
wyroznicjako: 1. przyrosnigte do PCL lub kosci udowej, bgdz stanowigce 2. kikut
piszczelowy. Mechanoreceptory ACL mogg by¢ obecne w pozostatoSciach wigzadta
nawet 10 lat [36]. W wiekszym stopniu, statystycznie istotnie, mechanoreceptory
przezywajg, lub oryginalnie jest ich wigcej, blizej PCL [37]. Chociaz ggstos¢
receptorow nie wykazuje korelacji z pooperacyjnym czuciem potozenia stawu, to ich
ilo§¢ Scisle z nim koreluje [38]. Jedyng obawg takiego postepowania jest tak zwany

,cyclop lesion”.

Powyzsze fakty pozwalajg nam mowic o roli ACL w aktywnej stabilizacji kolana.
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3.2.7 MECHANIZMY | TYPY USZKODZEN

Uszkodzenie ACLmozeby¢ostrelub przewlekte, bezpoSrednielub posrednie.

ACL moze ulec uszkodzeniu w jednym z czterech wymienionych mechanizmow:

I. rotacja wewnetrzna piszczeli potgczona ze zgigciem i odwiedzeniem - najczgstszy
mechanizm (ponad 75 % przypadkow),

2. rotacja zewnetrzna piszczeli potgczona z zgieciem i przywiedzeniem,

3. przeprost w stawie kolanowym,

4. przednie przemieszczenie piszczeli - w literaturze anglosaskiej okreslane jako

,dashboard injury”.

W obrazie artroskopowym mozemy spotkac nastg¢pujgce morfologie uszkodzenia ACL:

I uszkodzenie Srédpochewkowe - makroskopowo wigzadto zachowuje cigglos¢,
natomiast pgczki i witokna sg porozrywane, a wigzadlo utracito swojeelastyczne
wlasciwoscai,

2 uszkodzenie pgczkowe; przerwaniu ulega jeden pgczek, czesciej AMB; pozostaly,
nieuszkodzony peczek samodzielnie pelni role ACL,

3 uszkodzenie catkowite na dowolnym poziomie z kikutem nie typu pedzel,

4 uszkodzenie catkowite na dowolnym poziomie z kikutem typu pedzel,

5 zlamanie awulsyjne wyniosto$ci migdzyktykciowej piszczeli; ACL anatomicznie
pozostaje nieuszkodzone, ale czynno$ciowo jest niewydolne, poniewaz nie ma
punktu podparcia; leczenie nie obejmuje tutaj zaopatrzenia ACL, ale zespolenie

ztamanego fragmentu kostnego.

3.2.8 MECHANIZMY GOJENIA USZKODZENIA WIEZADtA KRZYZOWEGO
PRZEDNIEGO

Kiedy wigzadto ulega urazowi, natychmiast rozpoczyna si¢ okres naprawy. Mozemy

/////

hemostaza - dzigki naczyniom krwionosnym znajdujgcym si¢ w poblizu, formowany

zostaje krwiak; mastocyty uwalniajg mediatory stanu zapalnego; nastg¢puje wzrost

produkc;ji fibronektyny i kolagenu III,
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proliferacja - obecna jest niezorganizowana macierz tkanki ziarninowej z duzg ilo$cig
fibroblastow, ktore intensywnie produkujg kolagen typu III; postuluje sig, ze ten stan
sprzyja pozniejszej konwersji kolagenu III wl,

remodelling - ilo$¢ fibroblastow zmniejsza sig, zmniejsza si¢ rowniez ilo$¢ kolagenu
produkowanego przez nie; wlokna kolagenowe zaczynajg ustawiac si¢ rownolegle do

dtugiej osi wigzadtla; nastepuje zamiana kolagenu typ Il na typ L.

Opisane etapy, jesli przebiegajg bez zakldcen, doprowadzajg do naprawy wigzadta, ale
nigdy nie pozwalajg na uzyskanie parametréw wiezadta z okresu sprzed urazu [39].
Wystepujg znaczne réznice pomi€dzy wigzadtami, jesli chodzi o mozliwos$ci
regeneracji. Dotyczy to rowniez ACL, o czym wczeSniej wspominano. Przyczyne tego
upatruje si¢ w czynnikach wewngtrznych i zewnetrznych. Wewnegtrzne to infekgja,
hypoksja i zte odzywienie tkanki po urazie z powodu niedokrwienia. Zewngtrzne to
przedtuzone unieruchomienia oraz sztywne potgczenia z otaczajgcymi strukturami i
brak mozliwosci ,odpoczynku" wigzadla. By¢ moze powyzsze czynniki majg wptyw na
brak lub zty remodelling w przypadku ACL. Niezaleznie od przyczyny takiego stanu
rzeczy, w przypadku ACL omawiane 3 etapy nie przebiegajgw sposobidealny.

Sg to procesy trudne do uchwycenia w organizmie, a wyniki badan na modelu
zwierzgcym nie zawsze mozna odnosi¢ do ludzkiego. W badaniach na zwierzgtach
wykazano na przykiad zmniejszong produkcje kolagenu przez fibroblasty ACL po
urazie [40], co pozostaje w sprzecznosci z wynikami badan u ludzi [41]. Produkcja
kolagenu, bgdgca miarg procesu naprawczego ACL, przebiega intensywnie nawet rok
po urazie. Niestety, nie towarzyszy temu proces remodellingu. Nie stwierdza si¢
aktywnosSci metaloproteinaz macierzy, aniich tkankowego inhibitora (TIMP) [41]. Brak
obecnos$ci 72kDa - gelatinazy, kolagenazy oraz TIMP uznaje si¢ za gtdéwng przyczyneg
braku gojenia uszkodzenia, poniewaz nie jest mozliwa przebudowa struktur

kolagenowych.

PowyZzsze procesy probujg opisa¢ dwie konkurujgce za sobg teorie: teoria wewngtrznej
naprawy orazteoriazewngtrznejnaprawy [39]. Taostatniamowi, ze wigzadloniejest w
stanie samodzielnie dokona¢ naprawy. Komdrki w niej uczestniczgce oraz zaopatrzenie
w substraty konieczne do naprawy pochodzg spoza ACL - poprzez naczynia

dochodzgce do jego przyczepu udowego i piszczelowego. W teorii naprawy
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wewngetrznej naprawa jest mozliwa dzigki proliferacji komorek epitenon i endotenon
oraz dzigkibraku formowania zrostow. Nie rozstrzygnieto, ktéry mechanizm jest tutaj
dominujgcym, albo jedynym.

Pewng nadziejg i alternatywg dla metod operacyjnych rekonstrukcji ACL moze by¢
inZynieria genetyczna, gdzie udato si¢ juz na modelu in vitro uzyskac¢ wystarczajgcg

migracje komorkowa konieczng do naprawy uszkodzonego ACL [42].
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3.3 NIESTABILNOSC STAWU KOLANOWEGO

3.3.1 PODZIAL

W literaturze anglosaskiej operuje si¢ pojgciem ,sprain"i,strain". Sprain - okresla

uszkodzenie elementu wylgcznie wigzadtowego lub jego przyczepu do koSci. Strain -

okre$la uszkodzenie migsnia lub jego Sciegnistego przyczepu do kosci, bedgcego

wynikiem nadmiernego rozciggnigcia. Nie ma odpowiednikéw polskich dla tych pojec.

Uzywa si¢ wspolnego terminu ,naciggnigcie". Stosujgc ponizej stowo , naciggnigcie"

bede mial na mysli oryginalne sformutowanie ,, sprain".

Rozrézniamy trzy stopnie naciggni€cia:

I stopien1-klinicznie:bolesno$¢stawu, brak niestabilnos$ci; uszkodzone pojedyncze
wildkna,

2. stopien 2 - klinicznie: bolesnos¢ stawu, uposledzenie jego funkcji, mozliwa
niestabilnos¢; uszkodzone wtdkna w liczbie wigkszejniz w stopniu 1,

3. stopien 3 - klinicznie: bolesnos¢ stawu, uposledzenie jego funkcji; niestabilnos¢
stawu; catkowite przerwanie widkien wigzadta,

W obrebie stopnia trzeciego wyrozniamy trzy kolejne stopnie niestabilno$ci ACL,

oznaczajgc je plusami w zaleznosSci o maksymalnego przesunigcia powierzchni

stawowych piszczeli wzgledem udowych:

+ do 5 mm

++ 5-10mm

+++  powyzej 10 mm

Ze wzgledu na uszkodzone struktury wigzadtowe kolana niestabilnosci stawu
kolanowego dzielimy na [43]:
1. PROSTE
przysrodkowa
boczna
przednia
tylna
2. ROTACYINE

22



przednio - przysrodkowa
przednio — boczna
tylno - przysrodkowa
tylno — boczna
3. ZLOZONE
- rotacyjna przednio - boczna - przednio - przysrodkowa
rotacyjna przednio — boczna — tylno — boczna

rotacyjna przednio - przysrodkowa - tylno -przysrodkowa

Nie podajgc szczegotdw dotyczgcych uszkodzen poszczegolnych wiezadet w danych
typachniestabilnos$ci, warto jednak wyodrebnic¢ grupy niestabilno$ci ztozonych. Otéz
jesli dochodzi do powaznego uszkodzenia w jednym z kwadrantéw, klinicznie
widocznego jako niestabilnos¢ rotacyjna, nieuniknionym sg obrazenia w innych
kwadrantach. Wynika to w prostej mierze z mechanizmu funkcjonowania stawu

kolanowego jako zamknigtego uktadu. Praktycznie niemozliwe jest dziatanie tylkona
jedng strukturg anatomiczng. Zmiana w jednej powoduje koniecznos¢ kompensacji w
innej. To samo uzasadnienie dotyczy stwierdzenia, ze praktycznie nie spotykamy
izolowanych uszkodzen ACL, co najwyzejizolowane jest ono klinicznie.

Latwo policzy¢, ze mamy 11 typdw niestabilno$ci. Tylko w niestabilnoSci tylnej oraz
tylno-bocznej nie dochodzi do uszkodzenia ACL. We wszystkich pozostatych ma ono
miejsce. Pokazuje nam ta prosta statystyka, jak istotne jest ACL w rozwazaniach

dotyczgcych niestabilnosci stawu kolanowego.

3.3.2 ROZPOZNAWANIE | OCENA STOPNIA USZKODZENIA ACL

Inne cechy wysuwajg si€ na pierwszy plan w niestabilnosci przewlektej, a inne w
ostrym urazie ACL. Uszkodzenie ACL jest najczestszg przyczyng krwiaka w stawie
kolanowym. Pacjent informuje o: , spuchnig¢tym kolanie", bolesnosci, ograniczeniu
zakresu ruchéw stawu. Czgsto wspomina o trzasku lub przeskoczeniu w kolanie w
chwiliurazu. Dyskomfortem dla pacjentajest , uciekanie kolana"ibrak pewno$ci codo

kontroli nad nim. W badaniu fizykalnym oprécz klasycznego badania stawu,
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dysponujemy catg gamg testow klinicznych pomagajgcych identyfikowac uszkodzone

struktury stawu kolanowego. Do najcze$ciej stosowanych nalezg:

Test szuflady przedniej

Pacjent w pozycji lezgcej. Staw kolanowy zgiety 90 , stopa na podiozu. Badanie
powtarzamy w rotacji neutralnej, wewnetrznej i zewnetrznej. Rotacja wewnetrzna
pozwala nanapigcie ACL opierajgc go o PCL (Rycina I). Nastgpnie oburgcz ciggniemy
piszczel, kontrolujgc jednoczesnie przemieszczenie jej ktykci wzgledem kiykci
udowych. Wynik testu notujemy zgodnie z zasadg oceny niestabilnosci (+/++/+++).
Roéznica wyniku testu chorej konczyny wzgledem zdrowej o wigcej niz 5 mm sklania
nas do przypuszczenia o przerwaniu ACL. Przy tak duzym przemieszczeniu goleni
wzgledem uda nie odczujemy wyraznego oporu, jest to tak zwany ,,soft end point". W
przypadku wyniku ujemnego, odczuwamy na konficu opdr, , firm end point". Nalezy
pamigtac, ze w przypadku jednoczesnego uszkodzenia PCL, mozemy mie¢ fatszywie
dodatnie przednie wysunigcie piszczeli. Nasze wysunigcie bgdzie wtedy tak naprawde
sumg wartosci testu szuflady przedniej oraz testu szuflady tylnej. Warto rowniez
pamietac, ze test szuflady przedniej ma najmniejszg swoisto$¢ spo$rdd omawianych

tutaj testow.

Test Lachmana

W sytuacji gdy pacjent podaje silne dolegliwosci bolowe, staw ma obrysy zatarte, jest
obrzeknigty, a zakres ruchdw silnie ograniczony ruchowo, pomocny jest test Lachmana.
Test wykonujemy w pozydjilezgcej, ze stawem prawie wyprostowanym w niewielkiej
rotagji.Jedngrekastabilizujemy udo w miare blisko klykci, natomiast drugg ciggniemy
za piszczel, rOwniez blisko szpary stawowej. Ocena testu jest taka sama jak w

przypadku testu szuflady przedniej. Test ten ma najwigkszg swoistosc.

Boczny test pivot shift MacIntosh’a / Jerk test Hughston’a 1 Losee’a

W obu testach pacjentlezy. Rotujemy piszczel do wewnagtrz, trzymajgc za stope. Drugg
regkg walgizujemy w stawie kolanowym. W teScie pivot shift rozpoczynamy w petnym
wyproscie w stawiekolanowym, anastgpnie zginamy go. JeSlitestjest pozytywny, tow
pozydji zgieciowej 30 dokonuje si¢ wyczuwalne podwichnigcie, co pozwala nam

mysSlec o przerwaniu ACL. W jerk teScie rozpoczynamy od mozliwie pelnego zgiecia,
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po czym prostujemy konczyneg. Ocena testu jest taka sama jak w przypadku testu pivot

shift.

Powyzsze testy czasami trudno jest wykonac z racji wzmozonego napigcia migsniowego
upacjenta, bedgcegoreakcjgnabdl. Dopierobadanie w znieczuleniu, nawet dopierona

stole operacyjnym, daje petny wglgd w aktualng sytuacje.

I wiasnie dlatego, mimo powszechnie znanej i podkreslanej istotnosci badania
tizykalnego, zazwyczaj podpieramy si€ jednak jeszcze diagnostykg obrazows.
Najbardziej rozpowszechniong metodg obrazowania uszkodzern ACL w codziennej
praktyce jest ultrasonografia. Podyktowane jest to czgsto rachunkiem ekonomicznym
oraz fatwo$cig w dostepie do badania. Uznanym standardem postgpowania jest jednak
badanie przy uzyciu rezonansu magnetycznego (MRI). Badania radiologiczne, chociaz

niegdy$ praktykowane, aktualnie nie znajdujg zastosowania w diagnostyce uszkodzen
ACL.

Opisane powyzej testy diagnozujgce zerwanie ACL pozwalajg rowniez na jego oceng
iloSciowq - test przedniej szuflady, test Lachmana. Ocena ta jest jednak obarczona
btedem subiektywnej oceny osoby badajgcej. Sktadajg si¢ na to:

I.  brakstandaryzacjisily, jakg uzywamy do przemieszczenia piszczeli wzgledemuda,

2. brak standaryzacji przedniego wysuni€@cia piszczeli.

Btedy te mozna wyeliminowac stosujgc specialistyczne urzgdzenia pomiarowe. W
pierwszym przypadku bgdzie to dynamometr, ktory pokaze nam jakg site stosujemy. W
drugim miernik przednio-tylnej niestabilno$ci stawu kolanowego (KT-1000). Aparat
KT-1000 w sposdb metryczny podaje wysuni€cie piszczeli wzgledem uda. Niestety tego
typu aparature stosuje si¢ w Polsce sporadycznie inie ma ona szerokiego zastosowania

w codziennej praktyce lekarskie;j.
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3.3.3 IKDC FORMULARZ

Grupa chirurgéw kolana z Europy i USA zatozyta w 1987 roku Miedzynarodowy
Komitet Dokumentacji Badania Kolana (IKDC). Efektem pracy IKDC zostat formularz
IKDC [44, 45] (aneks - Formularz 1). Jest to powszechnie aprobowany standard oceny
stawu kolanowego. Formularz IKDC pozwala na unifikacje oceny kolana zarowno
przed, jak i po zabiegu. Niestety nie udato si¢ oming¢ subiektywnych opinii, ale
formularz ten 1gczy w sobie precyzje zadawanych pytan i prostote segregowania

odpowiedzi na nie.

3.3.4 LECZENIE

Leczenie zerwanego wigzadla krzyzowego przedniego, z racji jego udziatu w
skomplikowanym uktadzie stabilizacji kolana, jest niezmiernie trudne, co podkreslat juz
Kus i Gorecki [46]. Leczeniem z wyboru przerwanego ACL jest zabieg rekonstrukeji,
aktualnie wykonywany artroskopowo przy uzyciu przeszczepoéw autologicznych,
allegenicznychisztucznych. Dotyczy to nie tylko 0séb prowadzgcych stacjonarny tryb
zycia, alerdwniez, lub przede wszystkim, zawodowych sportowcow najwyzszej klasy
[47].

Stanowisko to nie zawsze jednak bylo powszechnie akceptowane.

Oponenci zastanawiali si¢, czy wartoingerowac operacyjnie, skoro pacjent funkcjonuje
przez kilka lat bez ACL, nie podajgc wiekszych dolegliwo$ci, poza nieznaczng
niestabilno$cig kolana. Niestety, kolano pozostawione same sobie ma mate szanse na
odzyskanie pelnej lub prawie pelnej sprawnosci. Jedynie okoto 14 % leczonych
zachowawczo pacjentow wraca do peinej aktywnosci, rowniez sportowej [10].
Jednoczesnie wzrasta odsetek urazéw tgkotki przySrodkowej [48], a sama
meniscektomia nasila objawy niestabilnosci kolana, co wykazat Kwiatkowski [49].
Wzrost odsetka urazow tgkotki przySrodkowej jest spowodowany tym, ze role
ograniczajgcg przednie przesuni€cie piszczeli przejmujg wigzadla poboczne, a na
plateau piszczeli spada wigksze obcigzenie niz w stawie z zachowanych ACL [50].
Uszkodzenie tgkotki sprzyja z kolei artrozie [51]. Wydaje sig, ze nie bezposrednio brak

ACL doprowadza do wtornych zmian zwyrodnieniowych w stawie kolanowym, ale
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brak czy uszkodzenie fgkotki spowodowane niestabilnoscig stawu. Nie wykluczato

bynajmniej sytuacji, gdzie nie ma ACL, tgkotki sg zachowane, a mimo to dochodzi do

zmian zwyrodnieniowych.
Brak jednoznacznych danych, ktore pozwalajg stwierdzi¢, gdzie tkwi pierwotna
przyczyna uszkodzenia chrzgstki stawowej [52]. Niemniej zmiany pourazowe kolana

zalicza si¢ do egzogennych czynnikow ryzyka powstania wtornych zmian

zwyrodnieniowych kolana [53].
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3.4 ARTROSKOPOWA REKONSTRUKCJA WIEZADEA KRZYZOWEGO
PRZEDNIEGO PRZESZCZEPEM Z WIEZADEA WEASCIWEGO RZEPKI

3.4.1 WYBOR PRZESZCZEPU - poréwnanie B-PT-B z ACL

Wspomniane zostalo, iz przeszczep ACL moze by¢ autogeniczny, allogeniczny albo
sztuczny. Przeszczepy z materialow sztucznych zarezerwowane sg praktycznie dla
sytuacji, w ktdérych nie jest mozliwe zastosowanie lub pobranie przeszczepow

tkankowych po wcze$niej wykonanych wielokrotnych rekonstrukcjach.

Zrédtem przeszczepu mogg byé:
kompleks bloczek kostny piszczeli - wiezadlo wlasciwe rzepki - bloczek kostny
rzepki (B-PT-B),
Sciegna migs$nia smuklego i pétSciggnistego,
bloczek kostny - Sciegno migsnia czworoglowego uda,
Sciggno Achillesa,
powiez szeroka,
Sciegno migsnia piszczelowego przedniego,

$ciegna zginaczy palucha.

Przeszczepy temoggbyc¢zarowno auto-jakiallogeniczne. Przewagatych ostatnichnad
autogenicznymi to brak probleméw z gojeniem rany po pobraniu przeszczepu. Efekty
mechaniczneiczynnosciowe nie wykazujgréznic w obrgbie tych dwdch grup, pomimo
tego, ze sterylizacja i naSwietlanie zmieniajg wtasciwosci przeszczepu obnizajgc jego
wytrzymato$¢ na rozcigganie o okoto 20 %[54].

Przeszczepy rdznig si¢ mig¢dzy sobg przede wszystkim takim parametrami jak dtugos¢,
powierzchnia przekroju, szerokos¢, maksymalne obcigzenie, maksymalny nacisk. Jesli
porownujemy ACL, centralng trzecig czes¢ B-PT-B, Sciggno miesnia potSciegnistego
(ST) oraz smuktego (G), to ML wynosi odpowiednio [55]: 1725 N, 2900 N, 1216 N,
838N .Jeslibra¢ pod uwage tylko parametry wytrzymatoSciowe, to samodzielnie tylko
B-PT-B moze stuzy¢ jako przeszczep dla ACL. OczywiScie stosuje si€ jeszcze
przeszczepy Sciggniste, ktore obok B-PT-B sg najczg$ciej stosowanym materiatem do

rekonstrukcji ACL. Koniecznejestjednakich sktadaniena3lub 4 razy. Mowimy wtedy
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o przeszczepie na przyklad 2G-2ST (podwojnie zlozone S$ciggna mig$nia
potSciegnistego oraz smuklego). Taki przeszczep ma ML 4108 N, a sztywnosc¢ 900
kN/m [55, 56]. Wartosci te sg najwigksze z mozliwych dostepnych. Przeszczepy ST-G
niektdrzy autorzy doradzajg stosowacraczeju starszych pacjentow z racji technicznych

uwarunkowan dotyczgcych ich mocowania[57].

W literaturze specjalistycznej toczy sie nieustajgca dyskusja na temat wyzszo$ci jednej
metody nad drugg. Dotyczy to zardwno aspektow medycznych, jak i kosmetycznych.
Aktualnie przeszczep B-PT-B mozna pobierac technikg mini ci¢cia ,,small cut", co
ogranicza dyskusjew kategoriach kosmetycznych [58].

Metoda B-PT-B jest bardziej standardowa - mocowanie przeszczepu nastgpuje za
pomocg Srub interferencyjnych, wchianialnych lub niewchtanialnych. W przypadku
metody G-ST mocowanie przeszczepu moze by¢ wykonane w systemie EndoButton,
TransFix, RigidFixlubza pomocg$rubinterferencyjnych migkkich. Niemniejmowigco
metodzie G-ST, traktujemy wszystkie systemy mocowania jako jedng grupe: G-ST.
Opublikowano wiele doniesieft o efektach leczenia niestabilno$ci przeszczepem B-PT-B
[59]. Jednak tylko prospektywne, randomizowane badania mogg odpowiedzie¢ na
pytanie, ktdra z metod daje mniej powiktan, jest skuteczniejsza i mniej dyskomfortowa
dla pacjenta. Dostepne sg juz publikacje z wynikami prospektywnych prob klinicznych z
okresem obserwacji pooperacyjnej 2 letnim. Czgs¢ prac pokazuje, ze nie ma istotnych
statystycznie réznic w wynikach odtworzenia stabilnosci stawu [60-64]. Inne wskazujg,
ze B-PT-B jest skuteczniejszg metodg, jesli pordownywac stabilno$¢ [65], albo ze moze
by¢ skuteczniejszg metodg w diugoczasowej obserwacji [66]. Istniejg jednak
doniesienia, ze B-PT-B, mimo iz przywraca stabilnos¢, to stanowi wigksze zagrozenie
dla wezesnych zmian zwyrodnieniowych [67], a subiektywne odczucia dyskomfortu
pacjenta sg wigksze niz w metodzie G-ST [68, 69]. Dostgpne sg jednak wyniki nie
potwierdzajgce, a negujgce te stwierdzenia [65]. Jedynym rozwigzaniem takiej sytuadji i
odpowiedzenie na pytanie, ktéra metoda jest skuteczniejsza, a jednoczesSnie bezpieczna
dla pacjenta, jest poszerzenie grupy badanej albo metaanaliza dostgpnych badan.
Metaanaliza taka zostala przeprowadzona w 2003 roku, opierajgc si¢ jednak na
wynikach badan opublikowanych od 1990 do 2000 roku [70]. Nie objela wiec
chociazby tych cytowanych powyzej. Do metaanalizy wigczono 21 badan B-PT-B oraz
13 G-ST. Wyniki tej oceny przedstawiono na stronie 30 (Tabela 1). Wyniki metaanalizy

pokazujg, ze skuteczniejszg metodq jest z pewnoscig przeszczep z wykorzystaniem B-
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PT-B. Skuteczno$¢ mierzona w sposob obiektywny przy pomocy KT-1000 siega 79 %,
natomiast subiektywne zadowolenie pacjenta wynosi 95 %. Przeszczep =z

wykorzystaniem G-ST réwniez daje dobre wyniki, bo odpowiednio 73,8 % i 87 %.

Niestety wigksza skutecznos¢ metody B-PT-B obarczona jest zwigkszonym ryzykiem

powikian.

BPT-B G-ST
odsetek niepowodzen z powodu uszkodzenia 1,9 % 4,9 %
przeszczepu w okresie pooperacyjnym
zadawalajgcy wynik odtworzenia stabilno$ci stawu 79 % 73,8 %
(w pomiarze KT-1000 nie wi€cej niz 3 mm)
odsetek satysfakcji pacjenta 95 % 87 %
deficyt wyprostu powyzej 5 1,9 % 0,7 %
meniscectomia w okresie pooperacyjnym 3,0 % 4,3 %
manipulacje wewngtrzstawowe z koniecznoscig 6,3 % 3,3%
znieczulenia, usuwanie zZrostow
bol przedniego przedziatu kolana 17,4 % 11,5 %

Tabela 1. Wyniki metaanalizy poréwnujgcej metode rekonstrukcji ACL z uzyciem
B-PT-B oraz metode z uzyciem G-ST [70].

Najczgstszym jest bol przedniego przedziatu kolana, a dalej koniecznos¢ manipulacji
wewnatrzstawowych, konieczno$¢ meniscectomii oraz deficyt wyprostu. Nie oznacza to,
ze metoda G-ST jest pozbawiona tych powiklan, ale statystycznie zdarzajg si¢ one
rzadziej. Do decyzji chirurga i pacjenta pozostaje wigc decyzja, ktdra z metod zostanie
zastosowana, a nastgpnie jaki bedzie sposdb fiksacji przeszczepu.

Na stronie 31 (Tabela 2) przedstawione zostalty podstawowe cechy przeszczepu PT
(Srodkowa czes¢ wigzadta wlasciwegorzepki, szeroko$¢ 10 mm) w poréwnaniuz ACL
[55,56,71,72]. Dane tam zamieszczone nie pokrywajg sig ze wszystkimi publikacjami
na ten temat; réznice wynikajg prawdopodobnie z réznic w metodach zbierania danych
oraz z rdznic wiekowych badanych zwlok. ML zmienia si¢ z wiekiem w przypadku B -
PT - B. W grupie wiekowej powyzej 64 lat wzgledem grupy ponizej 50 lat ML jest
mniejsze 0 17 %. Pozostale parametry, jak procent wydtuzenia, przy ktérym nastepuje

zerwanie wigzadta (15 %), powierzchnia jego przekroju i sztywnos$¢ pozostajg
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niezmienione [71]. Dane te pozwalajgna stosowanie przeszczepu B-PT-Bnie tylkou

mtodszych pacjentdw, ale i ustarszych.

PT ACL % wartosci PT
(1/3 centralna wzgledem ACL
cze$¢ PT;
szeroko$¢

13,8 mm +/- 1,4)

Dtugo$¢ [mm] 48,7 +/- 3,8 26,9 +/- 1,1 181%
Powierzchnia przekroju 50,5 +/-2.,8 444 +/- 4 114%
poprzecznego [mm?2]

Maksymalneobcigzenie[N]| 2900 +/-260 | 1725 +/- 269 168%
Sztywno$¢ [kKN/m] mierzona| 685,2 +/- 85,6 182 +/- 33 376%
przy przyczepie

wigzadta/przeszczepu

Tabela 2. Porownanie parametréw metrycznych przeszczepu PT do ACL [55, 56,
71, 72].

3.4.2 ANATOMIA ARTROSKOPOWA

W obrazie artroskopowym widzimy oczywiScie te same struktury co po artrotomii, ale
w innym powi€kszeniu oraz z ograniczonych punktéw. Porty w procedurze
rekonstrukcji ACL sg standardowe, warto jednak port przednio - boczny z optykg
umiejscowi¢ w miarg blisko wigzadta wtasciwego rzepki, poniewaz pozwala to na
dobry wglad w dot miedzyktykciowy oraz miejsce przyczepu udowego ACL. Minusem
takiego umieszczenia portu jest ryzyko zakrywania obrazu przez blone maziowg kolana.
Nie zawsze uszkodzenie ACL jest ewidentne - obecne sg dwa kikuty, ktore nie budzg
zadnych watpliwo$ci. Czesto wigzadlo zachowuje swojg cigglos¢, dopiero sprawdzenie
jego wydolno$ci mechanicznej haczykiem rozstrzyga problem. Inng watpliwg sytuacjg
jest przyklejenie kikuta ACL do PCL, z pozostawieniem niewydolnych mechanicznie
pojedynczych widkien ACL przyczepionych do klykcia udowego. Bardzo cennym

objawem jest tutaj objaw czarnej dziury, ,,black hole sign”. W badaniu artroskopowym

kolana, przestrzen pomigdzy PCL a kltykciem udowym bocznym jest zastonigta przez
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ACL. W przypadku jego braku widzimy czarng dziurg, poniewaz Swiatlo artroskopu nie
jest w stanie oSwietli¢ tamtych obszarow. Odsuwajgc przysrodkowo uszkodzone ACL,

rowniezmozemy uzyskac objaw czarnej dziury.

GORA

GLIEBOKO PLYTKO

DOL

Rycina 6. Okre$lanie kierunkéw w obrazie artroskopowym.

3.4.3 OPIS TECHNIKI OPERACYJNEJ STOSOWANEJ W KRAKOWSKIM
CENTRUM REHABILITACJI

Pacjent w ulozeniu na plecach na stole ortopedycznym ztamanym. Konhczyna luzno
zwisa, zgieta w kolanie do 90 . Na udzie opaska uciskowa pneumatyczna. Preferowane
znieczulenie - podpajgeczyndwkowe.

Zabieg dzieli si¢ na dwa etapy: pobranie przeszczepu oraz implantacj¢ przeszczepu.

Pobranie przeszczepu.

Ciecie skdrne w linii Srodkowej konczyny siggajgce od 1cm powyzej dolnego bieguna
rzepki do guzowatoSci piszczeli. Preparowanie tkanek obejmuje wyodrebnienie
peritendon wigzadta wlasciwego rzepki. Po odstonigciu wigzadta wtasSciwego
wykonujemy dwa podtuzne nacigcia wigzadtana catejjego dtugosci, wycinajgcjego1/3
Srodkowg cze$c¢ o szeroko$ci 10 mm. Nastgpnie przy pomocy pily oscylacyjnej
wycinamy bloczki kostne kolejno z piszczeli i rzepki. Bloczki kostne powinny miec¢

szeroko$¢ 10 mm, dtugo$¢ 25 - 30 mm i glgboko$¢ 10 mm. Na przekroju poprzecznym

wycinane bloczki powinny mie¢ ksztatt trapezu, gdzie rownolegle boki r6znig sig
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miedzy sobg dlugoscig w niewielkim stopniu. Kolejnym etapem jest podwazenie
bloczkéw kostnych i wyjecie przeszczepu. Etap ten jest najbardziej niebezpieczny i
wymaga nalezytej uwagi i wprawy operatora. Poreczne jest podwazy¢ najpierw bloczek
piszczelowy, a dopiero w drugiej kolejno$ci rzepkowy. Majgcjuz podwazony bloczek
piszczelowy, operator moze swobodnie wyczu¢ palpacyjnie grubo$¢ rzepki, jej
domniemang granice powierzchni chrzestnej. Dzigki takiej kontroli minimalizujemy
ryzyko peknigcia rzepki w trakcie pobierania przeszczepu. Pobrany przeszczep zostaje
opracowany - przekroje poprzeczne bloczkow zostajgobciete do ksztattu kota o
$rednicy zgdanej przez operatora. Srednica wynika w prostej mierze z szeroko$ci
pobranego bloczka. U pacjentow z matg rzepkg trudno jest pobierac bloczek o
szerokosci 10 mm, u osob bardziej masywnych bloczek 8 mm moze okazac sig
niewystarczajgcy do fiksacji przeszczepu. Nie jest konieczne aby Srednica obu
bloczkéw byla taka sama. Istotne jest, ze jeSli r6znig sig, to bloczek o mniejszej
Srednicy musi by¢ wszczepiony w ko$¢ udowq. Uzasadnienie w praktyce znajduje
rowniez odwracanie przeszczepu.

Bloczki nawiercane sg w dwdch miejscach cienkim wiertlem, np. 1 mm, przezktore
przeprowadzamy nici ciggngce. Nastepnie dokonujemy kontroli $rednicy przeszczepu,
przeprowadzajgc go przezspecjalne prowadnice, symulujgce kanaty kostne.

W niektdrych przypadkach uzasadnionym jest odwracanie przeszczepu, czyli wkiadanie
bloczka rzepkowego do kanatu piszczelowego, a bloczka piszczelowego do kanatu
udowego. Sytuacje takie majg miejsce, gdy bloczek rzepkowy ma silnie zagigtg kos¢
korowg i przypomina klepke od beczki. Jest bardzo niewygodne, a czasem ryzykowne
przeprowadzac taki bloczek przez kanat piszczelowy, a dopiero potem udowy.
Rozsgdnym wydaje si¢ wtedy poprzesta¢ na piszczelowym, a wigc odwrocic
przeszczep.

Na tym etapie wracamy do kolana. Loz po pobranym przeszczepie zeszywamy.
Dopuszczalne jest pozostawienia wiezadla nie zeszytego, poniewaz nie wptywa tona
jego funkcje [73]. Peritendon zeszywamy oddzielng warstwg szwow. W tym momencie
zakladamy porty: przednio - boczny dla artroskopu oraz przednio - przySrodkowy
roboczy. Z reguly pacjent mial wczesniej wykonang artroskopie i mozna spodziewac
sig, ze kolano zostato przygotowane do zabiegu rekonstrukgji, a wigc usunigto wolne
fragmenty ACL, wigzadla btoniastego. Jeslinie, jest to konieczne, poniewaz fragmenty

te, jak rOwniez nadmiar blony maziowej, bedg nam utrudniaty operowanie narzedziami.
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Implantacja przeszczepu.

Na rynku istnieje kilka systemow do implantacji przeszczepu B-PT-B. R6znice miedzy
nimi dotyczg jedynie szczegdtow technicznych, czgsto ulatwiajgcych operatorowi prace.
Niemniejwszystkie kierujg si¢ tg samg ideg i majg te same rodzaje narzedzi.

Do stawu kolanowego, poprzez roboczy port, wprowadzamy celownik piszczelowy.
Wigkszo$¢ systemdw posiada regulacje kgta celownika. Jego gorne rami€ ustawiamy
rownolegle do podltoza, dolne pod kgtem, jaki odpowiada operatorowi, a jest
podyktowany checig korekcji dtugosci przeszczepu. Zwyklejest to 50 - 60 . Koniec
gornegoramienialokujemy w punkcie przyczepu piszczelowego ACL, gdzie za chwilg
przewiercony zostanie kanat kostny. Punkt ten jest punktem izometrycznym. Przy
pomocy wiertarki wprowadzamy drut kierunkowy. Wyjmujemy celownik i po

wprowadzonym drucie, wprowadzamy wiertlo o Srednicy odpowiadajgcej bloczkowi,
ktory bedzie w kanale piszczelowym. Przed wierceniem wskazana jest kontrola
Srednicy wiertla przy pomocy tych samych prowadnic, co stosowanych do kontroli
przeszczepu. Przez wywiercony kanat piszczelowy wprowadzamy celownik udowy. Ta
technika okreslana jest mianem jednokanatowej, poniewaz do wywiercenia kanatu
udowego korzysta sie z linii przebiegajgcej przez kanat piszczelowy.

Przy pomocy celownika udowego o odpowiednio dobranej $rednicy lokalizowany jest
punkt izometryczny dla ACL na udzie. Przy rekonstrukgji przeszczepem o matej

Srednicy stosowanie grubego celownika jest nieporeczne, a czasami uniemozliwia
umiejscowienie go w punkcie izometrycznym. Pomocne w lokalizacji miejsca
implantacji przeszczepu na ko$ci udowej moze by¢ znalezienie widocznych miejsc
wejScia peczkow ACL w kos¢. 53 to pojedyncze punkty przypominajgce gwiezdziste
niebo. W czasie tej czynnosci zgiecie kolana zwigksza sig, a operator osobiScie
decyduje jaka jest optymalna warto$¢. Po zlokalizowaniu miejsca implantacji
wwiercany zostaje drut prowadzgcy wychodzgcy ponad skoérg uda. Celownik zostaje
usuniety, a po drucie kierunkowym rozwiercany jest kanat udowy o $rednicy i
gleboko$ci odpowiadajgcym kolejno Srednicy i dtugosci bloczka, ktory bgdzie tam
fiksowany. Freza zostaje usunigta, po czym wprowadzone zostaje, rOwniez po drucie
kierunkowym wiertlo o Srednicy mniejszejniz freza o minimum 2 - 3 mm. Ostatni etap
jest opcjonalny - rozwiercenie kanatu drutu prowadzgcego do wigkszej Srednicy utatwia
potem przecigganie nici ciggngcych przeszczep.

Korzystajgc z przewleczonych przez przeszczep nici, bloczek, ktory bedzie w kanale

udowym, przywigzywany jest do drutu prowadzgcego poprzez ucho na jego koncu.
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Ciggngc za drut prowadzgcy przewlekane sg ponad skore uda dwie nici ciggngce, za
ktore nastgpnie wciggamy przeszczep do kanatu udowego. Cata czynnos¢ kontrolowana
jest zarowno na zewngtrz kolana, jak i przy pomocy artroskopu. Istotnym jest, by
bloczek w kanale udowym ustawi¢ w taki sposdb, aby jego ko$¢ ggbczasta skierowana
byta do operatora, a korowa do stotu operacyjnego. Podczas tej czynno$ci zwracamy
uwage rowniez na bloczek dystalny, ktéry powinien schowac si¢ w kanale
piszczelowym. Po wprowadzeniu przeszczepu na swoje miejsce, napinajgc nici
ciggngce na udzie, upewniamy sig, ze kanaty wychodzg w punktach izometrycznych. W
tym celu zginamy i prostujemy kornczyng w stawie kolanowym. Bloczek dystalny nie
powinien przesuwac si¢ wzgledem wylotu kanatu piszczelowego o wigcej niz 2 mm. Po
dokonanej kontroli przystepuje si¢ do mocowania przeszczepu. Sruba interferencyjna
dobierana jest wedtug wielkoSci bloczka kostnego, dopasowania bloczka do kanatu,
wieku pacjenta i stanu jego kosSci. Podajemy Srednice Sruby oraz jej dlugos¢. Przy
kanale 9mm i bloczku dlugosci 30 mm mozna zaproponowac $rube 8 mm x
30mm. Fiksujgc kolejno bloczek w kanale udowym i piszczelowym nalezy stale
utrzymywac napiecie przeszczepu. Sruba zawsze wkrecana jest pomiedzy dwie ko$ci
ggbczaste, nigdy pomiedzy kos¢ ggbczastg kanatu i kos¢ korowq przeszczepu. Takie
postepowanie grozi przecigciem widkien przeszczepu. Przy mocowaniu bloczka w
piszczeli wskazane jest stosowanie dynamometru, celem uzyskania pozgdanego
napi€cia.

Dokonujemy artroskopowej kontroli napi€cia przeszczepu przy pomocy haczyka. W
sytuacji gdy przeszczep jest na tyle dlugi, Ze z kanatu piszczelowego wystaje czg$¢
bloczka, dopuszczalne jest jego ztamanie i wtopienie w kos¢ korowg piszczeli. Jesli z
kanatu wystaje caly lub prawie caly bloczek, wskazane jest zrezygnowac ze Sruby
interferencyjnejiumocowacbloczek na piszczeli za pomocg srubki kostkowej.

W ten sposob procedura rekonstrukcji artroskopowej ACL przy pomocy przeszczepu B
- PT - B jest zakonczona. Pozostajg jeszcze szwy podskdrne i skdrne w ranie po

pobranym przeszczepie oraz szew skorny w ranie po artroskopie.
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3.4.4 DLUGOSC PRZESZCZEPU

Pierwszg czynno$cig po pobraniu przeszczepu jest jego ocena pod katem dlugosci
bloczkéw oraz samej czgSci wigzadlowej. Wynik tych pomiaréw ma wplyw na
wiercone pdzniej kanaty kostne. Jest to ostatni moment na ewentualne korekty.
Pomiedzy ACL, a wiezadlem B-PT-B wystepuje dysproporcja dtugosci 27mm do
49mm (Tabela 2). Roznica ta zmienia si¢. Diugos¢ B-PT-B zawsze mozna zmierzyy¢,
dtugo$c zerwanego ACL nie. Moznajedynie opierac sie na danych statystycznych oraz
wlasnym doswiadczeniu. Niezaleznie od wszystkiego B-PT-B musi zosta¢ umieszczony
calkowicie wewngtrzstawowo i utrzymywac zadane napigcie.

Podano wczesniej 2 dtugosci ACL 24mm i 27mm. Obie te warto$ci r6znig si¢. W
innych pracach mierzgcych wewngtrzstawowo dtugos¢ ACL znajdziemy jeszcze inne
wyniki, na przyklad 20,4mm [74]. Pokazuje to jak indywidualne sg dane oraz jak
nieobiektywny moze by¢ pomiar przeprowadzany przez réznych badaczy uzywajgcych
roznych metod.

Z praktycznego punktu widzenia istotne jest umiejgtne oszacowanie pozgdanej dtugosci
kanatu piszczelowego. Poniewaz jego wewngtrzstawowy wylot teoretycznie jest
niezmienny, bo stanowi punkt izometryczny, jedyne mozliwosci daje zmiana jego
wylotu zewngtrzstawowego. Mozna to osiggng¢ zmieniajgc kgt pochylenia dolnego
ramienia celownika. Empirycznie ustalono, ze zwigkszenie pochylenia o 1 daje
wydluzenie kanatu piszczelowego o 0,68mm (95%CI (0,49;0,86)) [74]. JednoczesSnie
nie stwierdza si¢ Zadnej korelacji pomiedzy dtugoscig ACL lub PT, a wzrostem [74].
Fakt dysproporcji w dtugo$ci pomiedzy ACL a PT jest przyczyng dalszych watpliwosci.
Bloczek piszczelowy, schowany w tunelu piszczelowym, nie dochodzi do jego brzegu
wewngtrzstawowego, ale jest oddalony o pewien dystans (Rycina 7). Stan taki
predysponujedosytuacji, gdzie Sciggno ocierasig o wylotkanatu. Teoretyczniemoze to
doprowadzi¢ do jego uszkodzenia. Aby zlikwidowac ten stan, prébowano dwdch
rozwigzan. W pierwszym odcinano 10-15mm dystalnej czesci bloczka piszczelowego i
przenoszono go na koniec rzepkowy Sciggna [75]. Bloczek rzepkowy implantowano do
piszczeli. W ten sposob uzyskiwano wzgledne skrdcenie Sciggna, dopasowujgc jego
dtugos¢ do dtugosci wewngtrzstawowej ACL. Po 18 miesigcach od rekonstrukcji

wyniki dotyczgce stabilno$ci i zakresu ruchow byly takie same. Natomiast czgsto$¢bolu
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okolicy guzowatoSci piszczeli byta wigksza w grupie, gdzie bloczek rzepkowy zostat
,wydluzony" (Rycina 8). Druga koncepcja polega na niejako zdwojeniu PT i ztozeniu
obubloczkow kostnychrazem (Rycina 8) [76]. Ograniczeniem metody jest dtugo$¢ PT.
Autorzy nie zalecajgjejw przypadku, gdy PTjestkrotsze niz 45mm. Wyniki podawane

sgjako dobre, niestety nie ma badan poréwnawczych z klasycznymi procedurami.

g

Rycina 7. Potozenie bloczka w kanale piszczelowym w klasycznej rekonstrukcji
ACL z wykorzystaniem B-PT-B.

(il

Rycina 8. Potozenie w kanale piszczelowym (A) wydtuzonego bloczka w
rekonstrukcji ACL z wykorzystaniem B-PT-B, (B) zduplikowanego bloczka w
rekonstrukeji ACL z wykorzystaniem B-PT-B.




3.4.5 NAPIECIE WSTEPNE (PRECONDITIONING)

Preconditioning jest anglojgzycznym terminem i oznacza wielokrotne obcigzanie
wigzadla wjego dtugiej osi dziatajgcsitg o zadanych z gory parametrach (warto$¢
maksymalna, warto$¢ minimalna, czas zmiany od warto$ci minimalnej do maksymalnej i
ilos¢ zmian na sekunde, model zmiany wartoSci sity, na przyktad sinusoidalny).
Omawiano wczesniej fenomen cierpnigcia (creep phenomenon). W sytuacji
fizjologicznej, fenomen ten pozwala wigzadlu na przystosowanie si¢ do nadmiernie
dziatajgcej sity i osiggngc¢ pewien stan rownowagi. Oczywiscie zaktadajgc, ze warto$¢
tej sity bedzie si¢ mie$cita w pewnych granicach - jesli je przekroczy, wigzadlo ulegnie
zerwaniu.

W czasie rekonstrukcji poddajemy przeszczep pewnemu ustalonemu empirycznie
napigciu, ktore jest konieczne do odtworzenia stabilno$ci stawu. Zgodnie jednak z
fenomenem cierpnigcia wigzadlo bedzie powoli rozluzniac sig, az osiggnie pewng
rdwnowage, zmniejszajgc jednak tym samym stabilno$¢ stawu. Obcigzenie wstgpne ma
na celu zniwelowac efekt fenomenu cierpni€cia [77]. Zjawisko to dotyczy nie tylko B-
PT-B, ale rdwniez przeszczepow $ciggnistych [78]. Jesli poddac B-PT-B cyklicznemu
obcigzaniu o sile 800 N i czgstotliwosci 0,5 Hz, to po 160 cyklach fenomen cierpnigcia
praktycznie zanika [79].

Modut Younga podaje stosunek wartoSci sity dzialajgcej na dany przekrdj wigzadia
wzgledem wydluzenia tegoz wigzadta, ktore nastgpito pod wptywem dziatajgcej sity. W
skrocie -modut Younga mowijak bardzo material odporny jest na sitg rozciggajgcg. Im
jego warto$¢ wyzsza, tym material stawia silniejszy opor dziatajgcejsile [79].
Maksymalne obcigzenie dla B-PT-B to okoto 2900 N [79]. Modut Younga dla
przeszczepu nieobcigzanego wstepnie wynosi przy napieciach 200N i 800N
odpowiednio 363 MPa i 459 MPa, a dla obcigzanego 565 i 811 MPa.

Zmienia si¢ réwniez maksymalne napigcie (53,4 MPa do 69,6 MPa), natomiast
maksymalne wydtuzenie pozostaje bez zmian (15%) [79].

Poddanie przeszczepu obcigzaniu wstgpnemu umozliwia nam w petni kontrolowac
napi€cie, jakie planujemy zastosowac w trakcie rekonstrukcji ACL. Niestety, wydajesie

tonie przekladac¢ nalepsze wyniki kliniczne w dwuletniej obserwacji [80].
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3.4.6 UMIEJSCOWIENIE TUNELI KOSTNYCH W PUNKTACH
IZOMETRYCZNYCH

Nie ma dwoch punktéw izometrycznych dla ACL; mozna mowic jedynie o miejscu
prawie—izometrycznym. Podobna sytuacja dotyczy przeszczepu. Jednak prawie—
izometria w przypadku wyboru miejsca implantacji przeszczepu musi mie¢ pewne
granice. Maksymalna elongacja dla PT to okoto 20% [55]. Wiadomym jest rowniez
jakiejestkonieczne minimalne obcigzenie wstgpne, aby wylgczy¢ fenomen cierpnigcia
—w przypadku ACL to 6% [81], w przypadku PT brak danych, ale mozna tutaj
wykorzysta¢ warto$ci dla ACL. Szczegoty dotyczgce fenomenu cierpnigcia i obcigzenia
wstepnego zostaly opisane przednio (w rozdziatach na stronie 10 i 38). Pamigtajgc, ze
dtugo$¢ PT wynosi Srednio 48mm, wydtuzenie o 6% oznacza 2,88mm. Uzyskanie
wigkszego wydluzenia przeszczepu w wyniku obcigZzania wstgpnego oznaczatoby utrate
jego wlasciwosci elastycznych, a w sytuacji krancowej zerwanie (po osiggni€ciu 20%).
Zrédtem sity wykonujgcej obcigzanie wstepne bytby tutaj ruch zginania i prostowania w
stawie kolanowym. Nie dowiedziono w 2 letnim okresie obserwacji przewagi

rekonstrukcji ACL z obcigzaniem wstgpnym nad rekonstrukcjg bez takiego obcigzania,
jeSliwynik mierzy¢roznicg w stabilnoscistawu [80]. Wykazanonatomiast skutecznos¢
takiego obcigzania w likwidowaniu fenomenu cierpnigcia oraz poprawie wlasciwoSci
elastycznych B-PT-B. Istotne niemniej jest, Ze jesli obcigzanie wstepne, to przed, a nie
po fiksacji przeszczepu. Aby unikngc takiej sytuacji bezwzglednie konieczne jest
umieszczenie przeszczepu w takich punktach, ktore bedg od siebie oddalone w czasie
pelnego zakresu ruchu o taki sam dystans z tolerancjg 2,88mm.

Powyzsza teoria dotyczy jednak sytuacji, gdy kolano porusza si¢ zawsze wedtug tego
samego wzorca. Niestety nie jest ono skonstruowane ze stali, a klykcie nie poruszajg si¢
po sztywno wytyczonych prowadnicach. Zmiana obcigzenia kolana, walgizacja,
waryzacja, czy choc¢by luzne zwisanie podudzia na stole operacyjnym ma wpltyw na
izometrie i decyzje operatora dotyczgcg lokalizacji wylotow tunelu piszczelowego i
udowego [21].

Przeszczep B-PT-B nie ma $rednicy punktowej, ale jest bloczkiem kostnym o $rednicy
kilku milimetréw. To sprzyja blfgdnemu wyznaczeniu miejsca implantacji. Wykazano,
ze nawet je$li uzyjemy cienkiego przeszczepu kevlarowego o 2mm i umie$cimy go w

miejscu anatomicznego przyczepu, ACL nie mamy gwarancji na odtworzenie izometrii
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[25]. Mniejszy wplyw na to zjawisko ma miejsce przyczepu piszczelowego, wigkszy
przyczepuudowego. W obrebie tego drugiegoistniejg strefy, w ktorych mamy wigksze
lub mniejsze szanse na prawie-izometryczng implantacj¢ przeszczepu. Jedyny problem
polega na tym, ze odlegto$ci pomiedzy nimi wynoszg +/- 2mm i precyzyjne

wyroznienie ich czgsto jest niemozliwe w warunkach operacyjnych.

PRZYCZEP PISZCZELOWY

Przyczep piszczelowy ograniczony jest od strony bocznej przez przysrodkowg
powierzchnie chrzestng klykcia udowego bocznego; od strony przysrodkowej przez
przyczep rogu przedniego Igkotki bocznej; od tytu przez tylny rog tgkotki bocznej i
przyczep piszczelowy PCL; od przodu przez wigzadlo poprzeczne. Takie ograniczenie
jest dosy¢ obszerne. Aktualnie zaleca si€ przesuwanie kanatu piszczelowego do tytu, tuz
przed miejsce przyczepu PCL i nieco przysrodkowo [13]. Na rentgenogramie w
projekcji bocznej potozenie to mozna okreslic¢ jako 43% gtebokoS$ci piszczeli (Rycina
9). ESSKA nie podaje $cistych wytycznych co do projekgji ap. Wspomina si€ jedynie o
koniecznosci uniknigcia kolizji z ktykciem bocznym. Przesunigcie tunelu mozliwie do
tytu, oczywiScie w granicach fizjologicznego przyczepu ACL, stwarza mniejsza
zagrozenie dla kolizji ze stropem dotu miedzyklykciowego w czasie zgi¢cia stawu. W
sytuadji kolizji konieczne jest wykonanie plastyki stropu. Aby upewnic sig, ze nie ma
kolizji, doradza sig sprawdzenie przebiegu osi kanatu za pomocg drutu Kirschnera lub
prowadnicy. Przesunigcie do tylu nie jest jednak pozbawione wad. Gldéwnym zadaniem
ACL jest zapobieganie przedniemu przemieszczaniu sig piszczeli. Tym tatwiej i tym
mniejszg sitg mozna to zrobi¢, im wigzadlojestbardziejréwnolegle do plateau piszczeli
(Rycina 10). Im jednak wiezadlo bardziej potozone, a sita wigksza (F-33), tym wigksze
ryzyko kolizji ze stropem dotu miedzyklykciowego (Rycina 10). Sita F-33 jest
sklfadowg poziomg jaka dziala na staw kolanowy i zapobiega przedniemu przesunigciu
piszczeli wzgledem uda. Numer ,,33" oznacza tutaj procentowg odlegtos¢ przyczepu
piszczelowego ACL od przedniego brzegu piszczeli (Rycina 9). Ponadto, w takiej
konfiguracji, przeszczep ACL oddala si¢ od przyczepu PCL, co ostabia mechanizm
ograniczajgcy rotacj¢ wewnetrzng (Rycina 1).

Podobny mechanizm zmiany dtugoSci ramienia sity ma zastosowanie w technice
skosnego kanatu udowego. Aby zwigkszy¢ efekt antyrotacyjny ACL, kanat kostny
wiercony jest pod wigkszym katem wzgledem plaszczyzny strzatkowej nizw klasycznej

procedurze. W ten sposob istotnie statystycznie zmniejszona zostaje rotacja wewnetrzna
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piszczeli przy zgigciu w kolanie 30 w poréwnaniu z klasyczng procedurg. Stabilnos¢

przednio-tylna pozostaje bez zmian [82].

43%
= |

Rycina 9. Lokalizacja piszczelowego przyczepu przeszczepu.

F-43 F-33
43% 33%

Rycina 10. Kierunek i sita dziatania ACL w zaleZzno$ci od potozenia kanatu
piszczelowego.

Zaobserwowano rowniez, ze w okresie pooperacyjnym, dzieki przebudowie
przeszczepu (remodelling), ulega odtworzeniu naturalny ksztatt przyczepu ACL,
okreslany jako ,kacza stopa" [13]. Dzigki temu, wigzadlo uzyskuje dla czgsci wiokien

bardziej ptaski przebieg, a wiecsita F-43 ,,zamienia si¢" po czgscina F-33.
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Reasumujgc, potozenie blisko PCL, okoto 43% gleboko$ci piszczeli widzianejna

rentgenogramie, wydaje si¢ by¢najbardziejracjonalnym kompromisem [13].

KANAL UDOWY

Umiejscowienie kanalu udowego budzi o wiele wigcej watpliwosci niz kanatu
piszczelowego, a w dostgpnej literaturze wystgpuje wiele sprzecznosci, do czego
przyznajg si€ sami autorzy. Przyczyn takiego stanu moze by¢ wiele, ale zadwie
najwazniejsze upatruje si¢ rdzne metody pomiaru samego wigzadta czy tez przeszczepu
oraznie zawsze sprawdzanieizometrii w caltym zakresie ruchow, a ograniczanie si¢, na
przyktad, do przedziatu 0-90 .

Pokazuje to, jak trudnym zagadnieniem jest wlasciwa lokalizacja implantowanego
przeszczepu.

Zmiana przyczepu udowego w duzym stopniu wplywa nazmiang dtugosci i napiecia
przeszczepu w czasie ruchu zginania kolana. Zachowanie probnych przeszczepéw o
matej grubo$ci umiejscowionych w réznych czgsSciach anatomicznego przyczepu ACL
pokazuje, ze zmiany +/- 2mm mogg wptywacé na zachowanie si¢ przeszczepu [25].
Zgodnie z wcze$niejszymi informacjami (3.2.4 PUNKTY IZOMETRYCZNE), nie
poszukujemy idealnego punktu, ale strefy izometrycznej, ktéra zapewni minimalne
zmiany diugosci przeszczepu [83].

Linia Blumensaat jest linig, ktora przylega do stropu dotu migdzyktykciowego i tworzy
z osig uda kat 23 - 60 [13, 21]. Przecina si¢ ona z linig, ktora biegnie po tylnej
powierzchni ko$ci udowej. ESKKA aprobuje [13] propozycje, ktorg wysungt Amis [21],
gdzie na rentgenogramie bocznym punkt przyczepu udowego mozna okresli¢ jako
odsetek dtugosci linii Blumensaat. Zgodnie z tym bgdzie to 38% dtugosci wzdtuz oraz
20% dtugos$ci od tej linii (Rycina 11). Spo$rod metod radiologicznej oceny poprawnosci
potozenia kanatu kostnego i implantu, jest to jedyna metoda dajgca dobre wyniki [84].
Niestety trudno jg swobodnie wykorzystywac w praktyce operacyjnej. Dla operatora
bardziej porgczne sg wytyczne, ktore mogg by¢ zastosowane bez dodatkowych urzgdzen
1 zabiegow.

Przyczep udowy ACL ma ksztatt owalny i okreslong powierzchnig, przyczep
przeszczepu oraz tunel kostny rowniez majg pewng powierzchni¢ i ksztatt. W czasie
zginania stawu pgczki wigzadta zmieniajg potozenie wzglgdem siebie oraz piszczeli i
uda. Wspomniat o tym Amis [21], zauwazajgc, ze czS¢ widkien ACL ulega wtedy

napi€ciu, a czg$¢ rozluznieniu. Przednie widkna sg napigte w wyproscie, a tylne w
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zgigciu. Wyjasnia to zachowanie si¢ AMB oraz PLB opisane w rozdziale 3.2.4
PUNKTY IZOMETRYCZNE. Srodek przyczepu ACL nie lezy dokladnie w punkcie
izometrycznym , ale acentrycznie wzgledem niego - dystalnie i do gory (blizej stropu
dotumiegdzyktykciowego). ESKKA zaleca umiejscawiac¢ kanatudowy wlasnie w takim
potozeniu. Okresla si¢ go jako , do przodu od over-the-top" [85]. Przeszczep zachowuje
si¢ wtedy podobnie do oryginalnego ACL - maksymalne napigcie osigga w
poczatkowej fazie zgiecia (10 -20 ), a rozluznia si¢ w wyproscie.

Umiejscowienie bardziej do przodu sprawi, ze przeszczep bedzie zbytnio napigty w
zgigciu. Umieszczony z kolei w pelni ,over-the-top" bedzie zbytnio napigty w
wyproscie.

W celu ufatwienia wyboru miejsca fiksacji czynione sg proby wdrazania najnowszych
technologii komputerowych, z nawigacjg wigcznie [86]. Ich autorzy podajg bardzo
dobre wyniki otrzymanej izometrii, podkreslajgc jednoczesnie koniecznos¢
indywidualizacji pomiarow i omylno$¢ czynnika ludzkiego [87]. Nie moznajednak do
konca zaufac¢ urzgdzeniom, pamigtajgc, Ze najwazniejszy jest efekt kliniczny, a nie

pomiary - mimo idealnejizometrii nie zawsze osigga si¢ idealne rezultaty

linia
Blumensaat

dtugosé linii Blumensaat (B)

Rycina 11. Linia Blemansaat i udowe umiejscowienie przeszczepu.

czynnosciowe [88]. Wyniki oceny lokalizacji kanaléw kostnych na podstawie
rentgenogramow pokazujg, ze mimo wktadanego wysitku, nie zawsze osiggany jest
sukces. W badaniu wykonanym przez Topliss [89] wykazano, ze lokalizacja 59%

kanatow udowych w projekcji bocznej oraz 28% w a-p nie spetito oczekiwan

43



operatoréw. Nalezy dodac, ze 21% kanatéw wiercone byto przez port roboczy i tylko
5% z nich znalazlo si¢ w omawianej grupie. W innym badaniu wykazano, ze
przekonanie operatora o tym, gdzie zlokalizowat kanat kostny, nie zawsze koreluje z
rzeczywisto$cig - lokalizacja kanatu udowego na rentgenogramie bocznym korelowata z
oczekiwang w 55%; na rtg a-p w 100%; lokalizacja kanatu piszczelowego na rtg
bocznym w 7%, na rtg a-p w 14% [90]. Niewatpliwie, co podkresla Barrett i Treacy,

doswiadczenie operatora ma tutaj ogromne znaczenie [91].

3.4.7 NAPINANIE PRZESZCZEPU PRZY JEGO MOCOWANIU

Warto$¢napigciajakajest przyktadana do mocowanego przeszczepu B-PT-B, ustalona
zostata empirycznie, odnoszgc si¢ do wielkoSci przedniego przesunigcia piszczeli.
Wartosci te zalezg nie tylko od indywidualnych cech pacjenta - parametréw
mechanicznych mig$ni, $ciegien, wigzadel. Zalezg rowniez od rodzaju przeszczepu, jaki
zostanie uzyty [92], gdyz kazdy ma charakterystyczne dla siebie wlasciwosci [55].
Wykazano rowniez, Ze napi€cie przeszczepu moze zmniejszyc¢ si€ az 0 30% wkrotce po
implantacji, je$li nie poddane zostato obcigzeniu wstepnemu [77].

Przeszczep mocujemy w rotacji neutralnej piszczeli.,, poniewaz jest to potozenie, w
ktorym wystgpuje najwigksza niestabilno$¢ i zrekonstruowane ACL begdzie poddawane
najwigkszym napigciom [93].

Nie ma jednoznacznych danych méwigcych, jaki napigcie powinno by¢ stosowane przy
fiksacji przeszczepu. Wyniki w literaturze dotyczg prac klinicznych oraz prowadzonych
na zwierzgtach i zwlokach. Niezaleznie od tego podziatu, nalezy pamietac, ze mogg
wystgpowac istotne réznice w wynikach pomiedzy réznymi rodzajami stosowanych
przeszczepow.

Zastosowanie wigkszego napigcia nie stanowi oczywiScie zadnego technicznego
problemu. Zwigkszone ponad miarg napigcie przeszczepu niesie jednak za sobg
konsekwencje. Udokumentowane sg zmiany zwyrodnieniowe przeszczepu o charakterze
Sluzowatym (napiecie 39N) potgczone z utratg charakterystycznego rownoleglego
uktadu widkien kolagenowych [94]. Inne to gorsze ukrwienie przeszczepu,
zmniejszenie iloSci wiokien o matej Srednicy ze wzrostem ilo$ci tych o duzej $rednicy
[78] oraz ostabienie parametréw mechanicznych (napigcie 20N). Istnieje rowniez

ryzyko rozwini€cia wczesnych zmian zwyrodnieniowych kolana. Zwigkszone napigcie
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bez watpienia ogranicza rotacj¢ wewngtrzng, poniewaz do odtworzenia funkcji
antyrotacyjnej ACL potrzebne jest napiecie zaledwie 5N [15].

Niemniej istniejg rowniez prace bedgce w opozycji do wyzej wymienionych, ktdre
mowig, ze zastosowanie napigcia 30-50N pod katem fiksacji 35 , w poréwnaniu z
brakiem napi€cia, daje 100% wzrost sity wigzadta [95].

By¢ moze odtworzenie stabilnoSci kolana obarczone jest nieuniknionym zwigkszeniem
napigcia w przeszczepie w porownaniu z ACL [96], a to moze by¢ spowodowane
btednym wyborem miejsca implantacji przeszczepu lub réznicami we wlasciwo$ciach
elastycznych miedzy przeszczepem, a ACL.

Stosowanie stale jednego napiecia moze nie zawsze okazac si¢ dobrym rozwigzaniem.
By¢ moze nalezy brad tutaj pod uwage mase migsSniowq pacjenta oraz jej udziat w
stabilizacji kolana. Rola struktur $ciegnisto-migsniowych w stabilizacji stawu
kolanowego zostata opisana wczesniej (3.1.2 STRUKTURY
ZEWNATRZSTAWOWE). Napigcie lub rozluznienie migsni, ulozenie kolana moze
mie¢ wplyw na warto$¢ pozgdanego napigcia [97].

Wiasnie z tymi strukturami wigze si¢ po$rednio pojgcie maksymalnej dtugosci bez
obcigzenia (MUL) [98]. Maksymalna odleglos¢ bez obcigzania stanowi odlegtos¢
pomigdzy wewngtrznymi wylotami obu tuneli kostnych. Jesli wigzadlo PT jest dluzsze
od oryginalnego ACL, to jego cze$¢ bedzie schowana w tunelu, w klasycznej
procedurze bgdzie to kanat piszczelowy. Jednak mocujgc bloczek piszczelowy glebiej
lub ptycej, regulujemy dtugosc¢ wigzadta w tunelu, a jednocze$nie zmieniamy odleglos¢
pomigdzy kanatami, czyli regulujemy MUL. Jezeli skrécimy MUL do pewnej
minimalnej wartosci, mniejszej od MUL otaczajgcych tkanek migkkich, wigzadto
zostanie napigte. Odwrotnie, zwigkszajgc MUL, rozluzniamy przeszczep, a obcigzenie
przejmujg inne struktury stawu. MUL nieco upraszcza teoretycznierozwazania,
poniewaz bierze pod uwagg to, czego nie uwzgledniajg parametry rutynowo bedgce

oceniane: napigcie, lokalizacja, kat fiksacji.

3.4.8 ROTACJA

Rotowanie przeszczepu ma na celu odtworzenie anatomicznego przebiegu ACL, ktére

biegngcku piszczelijest zrotowane na zewngtrz 0 55 [14]. Samuelson w badaniach na

preparacie kolana wykazal, Zze zastosowanie rotacji zewnetrznej 90 w chwili fiksacji B-
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PT-B przywraca anatomiczng rotacjg¢ piszczeli wzgledem uda [14]. By¢ moze
odtwarzanie tego szczegotu anatomicznego pozwala na zastosowanie mniejszego
napi€cia, koniecznego do przywrdcenia prawidtowej stabilnosci kolana. Rotacja ma
réwniez wplywna skracanie przeszczepu, comoze by¢ pomocne w przypadku dtugich
przeszczepow, nie mieszczgcych si¢ w kanale kostnym [99].

Rotacja utatwia ponadto umiejscowienie przeszczepu w kanale kostnym [14], zmniejsza
uszkodzenia przeszczepu u wylotu kanatu kostnego, poprawia jego izometrie [99, 100].
Zbadano wplyw rotacji przeszczepu na jego wlasciwosci mechaniczne. Wykazano, ze
izolowany, pobrany ze zwlok B-PT-B szeroki na 10mm zrotowany o 90 zmienia swoje
parametry mechaniczne w pordwnaniu z takim samym B-PT-B niezrotowanym — ML
wzrasta o 27%, natomiast maksymalne napigcie 0 30% . Dalsza rotacja do 180 nie daje

juz jednak zadnych zmian [101] (Tabela 3).

maksymalne | powierzchnia maksymalne
obcigzenie [N] [mm2] napiecie
[MPa]

10mm B-PT-B 0 2664 +/-395 34,9 +/-3,6 77,6 +/-17,6
Vs.
10mm B-PT-B 90 zewn. 3397 +/-378 33,8 +/-3,4 101,3 +/-14,0
10mm B-PT-B 90 zewn. 2542 +/-606 41,2 +/-11,9 64,5 +/-20,1
Vs.
10mm B-PT-B 180 zewn. 2684 +/-684 38,4 +/-10,8 70,5 +/-19,3

Tabela 3. WiasciwoSci mechaniczne B-PT-B w zaleznosSci od wielko$ci jego rotacji
[101].

Muellner wykazat naizolowanych B-PT-B pobranych ze zwlok, ze rotacja przeszczepu
nie wplywa na jego parametry mechaniczne [102]. Nie wykazano réznic w
maksymalnym obcigzeniu pomigdzy grupami B-PT-B z rotacjg wewnetrzng 90,
zewnetrzng 90 i bezrotacji.

Thambyah réwniez na izolowanych B-PT-B pobranych ze zwtok udowodnit, ze
sztywno$¢, maksymalne obcigzenie, oraz maksymalne wydluzenie zmieniajg sie,

zaleznie od rotacji przeszczepu. Przy rotacji 90 wymienione parametry wzrastaty

odpowiednio 0 82% (p=0,003), 120% (p=0,0001), 35% (p=0,01) [103].
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Aktualnie nie ma jasnych, obiektywnych zalecen, wskazujgcych kierunek, warto$¢iw

ogole potrzebe rotacji B-PT-B wrekonstrukcji ACL.

3.4.9 FIKSACJA PRZESZCZEPU

Istnieje wiele systeméw mocowanie przeszczepu [104]. W przypadku B-PT-B

mocowanie jest mozliwe za pomocg $rub interferencyjnych, ktére mogg by¢ rowniez
biowchfanialne. W pierwszym okresie wgajania si¢ przeszczepu jedynie mechaniczne
polgczenie za pomocg Srub utrzymuje przeszczep w pozgdanym potozeniu. Aby ten
efekt osiggngé, potgczenie to musi spelnia¢ minimalne wymogi, jakie stawiajg
codzienne czynnosci wykonywane przez pacjenta. Najbardziej dla ACL wymagajgce
jestschodzenie po schodach (445N), mniej chodzenie po ptaskim podtozu (okoto 100N)
[105]. Nie jest to duzo dla samego B-PT-B (3.4.1 WYBOR PRZESZCZEPU —
porownanie B-PT-B z ACL). Dla mocowania bloczka kostnego B-PT-B $rubg
interferencyjng maksymalne obcigzenie to wedlug roznych autoréw 235-640N.
Wytrzymatos¢ tego potgczenia jest wystarczajgca do codziennych czynnoSci
domowych, wymaga jednak dalszej rehabilitacjii wgojenia przeszczepu, jeSli myslec o
maksymalnej jego eksploatacji.

Mocowanie $§ruby w kanale udowym poprzez port przednio-przysrodkowy stwarza
ryzyko zbytniego odchylenia osi tunelu od osi wkrecanej sruby. Odchylenie to wigksze
niz 15 znacznie obniza sil¢ mocowania [106]. Procedura przeprowadzona jednak w

prawidlowy sposdb nie daje mozliwosci takich powiktan [107].

3.4.10 KAT ZGIECIA W CHWILI FIKSACJI

Kat zgigcia w stawie kolanowym w chwili fiksacji piszczelowej, jakojeden z trzech
elementow, obok umiejscowieniainapigcia przeszczepu, ma wptyw na efekt kliniczny
zabiegu - stabilno$¢ stawu kolanowego [108]. Zalezno$¢ napigcia wigzadla w
zaleznosci od kata zgigcia zostata wczesniej opisana. Nalezy tutaj bra¢ pod uwage
zardwno izometrig, jak i pozgdane miejsce fiksacji oraz naturalny przebieg ACL ijego
przeszczepu.

Zgodnie z zatozeniami izometrii, jeSli przeszczep zostal umiejscowiony w tym punkcie,

to bez znaczenia jest kgt, w jakim go mocujemy [109].
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Jest to jednak praktycznie niemozliwe, co wigcej, optymalnie jest, aby przeszczep
umiejscowi¢ acentrycznie wzgledem punktu izometrycznego. Dlatego tez wskazane jest
mocowanie przeszczepu w takim zgieciu, wjakim podlega on najwigkszemunapigciu,
czyli zgieciu 10-20 . Jest to rOwniez swego rodzaju furtka bezpieczenstwa dla sytuacji,
gdzie operator popetnia btgd w lokalizacji miejsca kanatow kostnych. Wspomniany kat
bedzie dla tego blgdu najmniej wymagajgcy, w przeciwienstwie do skrajnych potozen

zgiecia/wyprostu, a zwlaszcza zgiecia.

3.4.11 WGAJANIE SIE PRZESZCZEPU

Jak wspomniano wcze$niej, przeszczep B-PT-B po jego zamocowaniu, podlega
dalszym przemianom, ktdre sg konieczne do normalnego funkcjonowania pacjenta
(3.2.8 MECHANIZMY GOJENIA USZKODZENIA, 3.4.9 FIKSACJA
PRZESZCZEPU).
Wiedza na temat procesow zachodzgcych w przeszczepionym B-PT-B nie jest duza i
opiera si¢ miedzy innymi na kontrolnych artroskopiach, wykonywanych z r6znych
powodow.
Shino i wsp. na podstawie swej pracy [110], stwierdzili, ze po przeszczepie ACL po
tygodniach:
wigzadlo pokryte jest grubg, przekrwiong tkankg maziowg,
po 3 miesigcach:
pokrywamaziowa jest $cienczala, ale wcigz grubsza niz normalnie - obecne sg
zywe komorkii przekrwienie; fibroblasty zjgdrami o ksztatcie wrzecion,
po 6 miesigcach:
sciggno pokryte jest cienkg btong maziows; peczki kolagenu sg regularnie ulozone;
Inshibashi i wsp. stwierdzili tez, ze brak jest martwicy wigzadta; peczki kolagenu
nie tworzg sinusoidalnego wzoru; obecna tkanka ziarninowa pomiedzy wigzadtem, a
Sciang kanatu kostnego - mimo, ze nie lokalizuje si¢ wtokien Sharpey'a, tkanka ta
uktada si¢ w kierunku przebiegu peczkéw kolagenu [111],
po 12 miesigcach:
wigzadlo makroskopowo przypomina normalne ACL; strefa niedokrwienia obecna
na koncach wigzadta, a przekrwienia w $rodku dtugo$ci wigzadta; Inshibashi i wsp.

donoszg réwniez, ze jest zmniejszone przekrwienie oraz liczba komdrek, brak
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martwicy wigzadla, fibroblasty sg o bardziej jednorodnym, wrzecionowatym
ksztalcie, wigcej jest podtuznie utozonych, dojrzatych peczkoéw kolagenu, bloczek
kostny niejest mozliwy do odroznienia od otaczajgcej gokos$ci[111]; Falconieroi
wsp. podali, ze przeszczep wyglgdem i ukladem widkien podobny jest do ACL
[112]; natomiast Sluss i wsp. podajg, ze w porownaniu do ACL zwigkszona jest
zawartos¢ niedojrzatego kolagenu typu III oraz kolagenu z wioknami o mniejszej
Srednicy; stwierdza si¢ tez wigcej wymienionego kolagenu wuszkodzonych
przeszczepach, niz w tych sprawnie funkcjonujgcych [113],

po 24 miesigcach mozna stwierdzi¢, ze u pacjentow z gorszym wynikiem klinicznym

jest wieksze przekrwienie wigzadtaiobraz przypomina ten po 12 miesigcach [110].

Oprdcz mechanicznej wydolno$ci, istotny jest rowniez powrot funkcji neuralnych.
Niestety, w przeciwienstwie do widkien kolagenu, aktywnos¢ neuralna w wigzadle nie
zawsze zostaje odtworzona [114].

Ocene wgajania przeszczepu prowadzi si¢ rowniez przy pomocy tomografii
komputerowej (CT) oraz rezonansu magnetycznego (MRI).

Przy pomocy CT wykazano, ze bloczki kostne B-PT-B bynajmniej nie wykazujg petnej
inkorporacji z ko$cig, a wytwarza si¢ jedynie sklerotyczna strefa wzdtuz kanatu [115].
Pozostaje to w sprzeczno$ci z wczesSniej cytowanymi doniesieniami, ale potwierdzone
jest tez przezinne, gdzie podawany byt brak osteointegracji. Interesujgcym jest fakt, ze
brak osteointegracji, oprocz klinicznych objawdw, objawiat si¢ na rentgenogramie pod
postacig sklerotycznej linii wokot tunelu piszczelowego [116].

MRIstanowi wygodne i skuteczne narzedzie w ocenie inkorporacji przeszczepu
zardwno we wczesnym okresie, do 3 miesigcy od zabiegu, jak i w p6znym, po roku i

duzej [117, 118].

3.4.12 WYNIKI | POWIKLANIA

Z pewno$cig najwazniejszg kwestig jest stabilnosc¢ stawu. W subiektywnym odczuciu
pacjenta sukces odnoszony jest w 95%, natomiast wedtug obiektywnych pomiaréw przy
pomocy aparatu KT-1000 w 79% [70] (Tabela 1). Nie stwierdza si¢ tutaj rdznic
pomiedzy ptciami [119].
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Donajczg$ciej spotykanych powiktan po rekonstrukcji ACL z wykorzystaniem B-PT-B
zaliczamy: niestabilnos¢ kolana, bol przedniego przedziatu kolana (czgSciej ukobiet
[120]), deficyt wyprostu, wysigki dostawowe, zmiana potozenia oraz Srednicy tuneli
kostnych, migracja bloczkéw kostnych, zmiany zwyrodnieniowe w stawie rzepkowo-
udowym (ale ryzyko zmian zwyrodnieniowych kolana po zerwaniu ACL wzrasta 10-15
krotnie [121]) , zwapnienia w lozy po pobranym PT, skrocenie lub p6zne przerwanie
pozostatego wigzadta wladciwego rzepki, ztamanie rzepki, ztamanie plateau piszczeli,

ztamanie w obrebie kanatu udowego, artrofibroza, zmiany martwicze w lozy po
pobraniu przeszczepu B-PT-B, zmiana o typie cyklopa (cyclops lesion) [2, 85, 122- 138].
Niefizjologiczna kinematyka stawu kolanowego po rekonstrukcji ACL moze by¢
przyczyng wczesnych zmian zwyrodnieniowych stawu [139]. W minimum dwuletniej

obserwacji odsetek zmian zwyrodnieniowych wynosi ponad 10%, niezaleznie od

metody rekonstrukcji [140].
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4 HIPOTEZA BADAWCZA

Rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przedniego przeszczepem z wigzadta wiasciwego
rzepki jest uznang i szeroko stosowang metodg leczniczg. Jest ona najskuteczniejsza,
jesli jako kryterium oceny przyjmiemy przywrocong stabilno$¢ kolana. Mimo tego,
wcigz nie jest wiadome, jakie parametry napi€cia oraz rotacji sg najbardziej pozgdane,
aby w dlugoterminowych obserwacjach otrzymac dobre rezultaty. Niestety parametry
mechaniczne przeszszepianej czgsci wigzadta wlasciwego rzepki odbiegajg od
parametrow wigzadta krzyzowego przedniego. Moze to mie¢ wpltyw na to, ze
empirycznie ustaloneistosowane dotychczas warto$ci napi€ciairotacji przeszczepu z
wigzadla wlasciwego rzepki réznig si¢ od tych obecnych w wigzadle krzyzowym
przednim. Najbardziej istotng r6znicg wydaje si¢ by¢ napiecie. JeSli za mate, nie
zostanie przywrocona stabilno$¢ kolana. JeSli za duze, istnieje ryzyko zaburzenia

biomechanikikolana oraz rozwinigcia wtérnych zmian zwyrodnieniowych.

By¢ moze zastosowanie rotacji zewngtrznej, obecnej w oryginalnym wiezadle
krzyzowym przednim, pozwoli na zmniejszenie napigcia koniecznego do odtworzenia

stabilnos$ci kolana.

Prowadzenie tego typu badan jest trudne ze wzgledu na problem odpowiedniej
standaryzacji wynikow i mozliwosci ich porownywania. Niewgtpliwie najbardziej
obiektywne pozostang badania kliniczne, prowadzone w formie badan prospektywnych,
randomizowanych. Niemniej badania na zwlokach mogg by¢ rdwnie obiektywne i
warto$ciowe, jesli tylko ich wyniki bgdg mogty by¢ przenoszone bezposrednio na

warunki kliniczne.

W niniejszej pracy przeprowadzono takie badania, probujgc odpowiedzie¢ na pytania

zamieszczone w nast@pnym rozdziale.
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5 CELE PRACY

Celem niniejszej pracy jest uzyskanie odpowiedzi na ponizsze pytania:

1. Czy w zabiegu rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego zewnetrzna rotacja o
180 przeszczepu z wigzadla wlasciwego rzepki ma wptyw na stabilnos¢ przednig

operowanego kolana w porownaniu do sytuacji, gdy takiej rotacji nie zastosowano?

2. Czy zewnetrzne rotowanie przeszczepu B-PT-B o 180 moze pozwoli¢ na
zmniejszenie stosowanego napigcia przeszczepu, nie zmniejszajgc jednoczesnie

stabilnos$ci stawu?

3. Czy bezwzgledne warto$ci pomiardw uzyskanych w zastosowanym modelu

badawczym na zwlokach mozna odnie$¢ do warunkow klinicznych?
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6 METODYKA BADAN

6.1 ZGODA KOMISJI BIOETYCZNEJ

Badania w obrebie grupy I (doswiadczalnej) przeprowadzono:
w Katedrze i Zakladzie Medycyny Sgdowej Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie,
po zaaprobowaniu projektu przez Komisjg Bioetyczng Uniwersytetu Jagiellonskiego
- opinia nr KBET/94/B/2004 z dnia 17 czerwca 2004 oraz pdzniejsze zmiany
DK/KB/CM/598/2004 z dnia 28 pazdziernika 2004,
zgodnie ze standardami i wymogami panujgcymi w Katedrze i Zakladzie Medycyny

Sadowej Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, a zaaprobowanymi

przez Kierownika wymienionych jednostek.

Badania w obrgbie grupy II (kontrolnej) przeprowadzono w$rdd rodzin odwiedzajgcych
pacjentow leczonych w Klinice Chirurgii Urazowej, Ortopedii i Rehabilitacji. Osoby
tworzgce grupe kontrolng zostaty poinformowane o istocie badania i wyrazily na nie

pisemng zgode.
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6.2 CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY

6.2.1 GRUPA | (DOSWIADCZALNA)

nr | wiek pte¢ | czas zgon-badanie | przyczyna zgonu

1 50 M 1 dzien powieszenie

2 50 M ten sam dzien nieznana

3 40 M 1 dzien powieszenie

4 40 M 1 dzien powieszenie

5 30 M 1 dzien nieznana

6 42 M 1 dzien wypadek samochodowy
7 35 M 1 dzien wypadek samochodowy
8 18 M 1 dzien nieznana

9 52 K 2 dni wypadek samochodowy
10 |48 M 2 dni nieznana

11 55 M 1 dzienh nieznana

12 |50 K 1 dzien nieznana

13 |45 K 1 dzien nieznana

14 |40 M 1 dzien nieznana

15 17 M 2 dni nieznana

16 |25 M ten sam dzien wypadek samochodowy
17 |55 M 2 dni postrzat

18 |56 M 1 dzien wypadek samochodowy

Tabela 4. Opis badanej grupy doSwiadczalne;j.

Grupg do$wiadczalng stanowity zwloki ludzkie.
Kryteriami wtgczenia zwtok do badaniabyly:
wiek 16-60 lat,
brak obrazen konczyn dolnych,
czasjakiuptyngtod zgonu nie powinien by¢ dtuzszy niz 24 godziny; w sytuacji

skrajnej, na przyklad 25 godzin (zaliczano wtedy zwtoki do grupy ,,2 dni"), lub w
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przypadku braku danych o dokladnej dacie zgonu - decyzje podejmowatbadajgcy
na podstawie ogledzin ciala, oceniajgc stezenie poSmiertne,
w badaniu fizykalnym brak cech zmian zwyrodnieniowych lub jakichkolwiek
deformagji kofnczyn dolnych.
Kryteriami wylgczenia z badania byty:
ogolnie zly stan ciata,
negatywny wynik inspekgji stawu po artrotomii - stwierdzenie uszkodzen tgkotek,
zmian zwyrodnieniowych,

stan pojakichkolwiek, widocznych sladach po zabiegach operacyjnych nakolanach.

UWAGI:
kolumna ,,czas zgonu-badanie”

a  wdostgpnych kartotekach nie zawsze podawana jest doktadna godzina zgonu;
czasami jest ona nieznana; dlatego przyjeto nastgpujgcg zasade: jesli data
badania byta np. 23 listopada o g.15.00, a zgon nastgpit 22 listopada, to
niezaleznie od jego godziny, wpisywano ,, 1 dzien"

b zgodnie z powyzszg zasadg ,,2 dni" nie musi oznaczac 48 godzin

kolumna ,,przyczyna zgonu”

adnotacja ,,nieznana” oznacza brak klinicznych podstaw do podania przyczyny

zgonu

Wszystkie zakwalifikowane zwloki spetniaty kryteria wlgczenia. Zadnych nie
zdyskwalifikowano po otwarciu stawoéw kolanowych.

Zwloki po przywiezieniu do Zaklady Medycyny Sgdowej, przechowywane byly w
obnizonej temperaturze.

Charakterystyka grupy:

3kobiety, 15mezczyzn

wiek: 17-56 lat; Srednia 41,56 +/-12,28
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6.2.2 GRUPA Il (KONTROLNA)

nr wiek | pte¢ Grupe kontrolng (GK) stanowily zdrowe osoby,
1 50 M rekrutowane sposrdd rodzin odwiedzajgcych
D) 37 M pacjentow w Klinice. Osoby te dobierano pod
3 38 M wzgledem pici i wieku wedtug kolejnosci
4 41 M operowanych zwlok. Jesli zwloki nr 3nalezaty
3 78 M do 30 letniego mezczyzny, to osobg zapraszang
6 45 M do grupy kontrolnej byt mezczyzna w wieku
7 31 M okoto 30 lat. Wedtug opisanego algorytmu
3 37 M grupe kontrolng utworzylto 18 oséb.

9 52 K

10 45 M Grupe kontrolng wustalono dopiero po
T 53 M zakonczeniu badan nad grupg do$wiadczalna.
B 59 < Kryteriami wykluczajgcymi z grupy kontrolnej
3] 24 | K byly:

1 3 M - zmiany zwyrodnieniowe kolan,

T A v - przebyte urazy lub zabiegi w obrebie kolan.
T 57 v Charakterystyka grupy:

= < i 3kobiety, 15mezczyzn

18 57 M wiek: 24-59 lat; Srednia 41,11 +/-11,17

Tabela 5. Charakterystyka grupy kontrolne;j.
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6.3 OPIS BADANIA

Badanie zostato podzielone na dwa etapy.

Etap I

Zbadanie niestabilnosci stawu kolanowego w grupie I (doSwiadczalnej) w 7 réoznych
sytuacjach:

1. przed zabiegiem operacyjnym, kolano nienaruszone (ACL(+)),

2. po pobraniu B-PT-B oraz usunigciu ciata Hoffy (PT(-)),

3. po usunigciu ACL (ACL(-)),

4. po pierwszym mocowaniu przeszczepu,

5. po drugim mocowaniu przeszczepu,

6. po trzecim mocowaniu przeszczepu,

7. po czwartym mocowaniu przeszczepu.

Etap II:
Pordéwnanie ze sobg wyniki pomiaréw niestabilnos$ci przedniej grupy II (kontrolne;j,

GK) oraz wyniki pomiarow ACL(+) i PT(-) z grupy I (do$wiadczalnej).
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6.3.1 WYKORZYSTANE URZADZENIA POMIAROWE ORAZ

INSTRUMENTARIUM

W niniejszym badaniu wykorzystano nastgpujgce urzgdzenie pomiarowe i

instrumentarium;:

aparat KT-1000 (MedMetric Co. , USA) (Fotografia 1),
dynamometr DPS-44 (IMADA®, USA) (Fotografia 1),

instrumentarium do artroskopowej rekonstrukcji ACL firmy ChM, Polska,

Srubyinterferencyjne 8mm x 20mm firmy ChM, Polska.

6.3.2 POMIARY NIESTABILNOSCI

Wszystkie opisywane w dalszej czgSci
pomiary niestabilno$ci sktadaty sig z tej
samej sekwengji CZynnosci.
Wykorzystujgc aparat KT-1000, badano
ja w zgigeciu w stawie kolanowym 30,
90 oraz w pelnym wyproscie,
przyktadajgc site 150N, kontrolowang
przez dynamometr (Fotografia 1). Pomiar
dokonywany byl trzykrotnie =z
doktadnoscig do jedno$ci i u$redniany,
rowniez z doktadno$cig do jednosci. Przy
pomiarze 90 , konczyna luzno zwisata o
wlasnym cigzarze (Fotografia 2).
Wszystkie odczyty pomiarowe

dokonywata ta samaosoba.

Fotografia 1. Aparat KT-1000 oraz dynamometr DPS-44.
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Fotografia 2. Pomiary niestabilno$ci stawu
kolanowego w wyprosScie, zgieciu 30 i 90 przy
uzyciu aparatu KT-1000.

6.3.3 PROTOKOL OPERACYJNY

Technika operacyjna zastosowana w badaniu w grupieIroznita sig¢ w kilku elementach
od techniki stosowanej w warunkach klinicznych i opisanej w rozdziale 3.4.3 OPIS
TECHNIKI OPERACYJNEJ STOSOWANEJ W KRAKOWSKIM CENTRUM

REHABILITACIJI Rdznice te wynikaty ze wzgledow ekonomicznych. Korzystanie z
pelnego toru wizyjnego wigzatoby si¢ z duzymi kosztami. Dlatego wprowadzono pewne
zmiany. Przed rozpoczgciem jakichkolwiek manipulagji, przeprowadzano pierwszy
pomiar stopnia niestabilnoSci. Po odpreparowaniu PT, pobierano B-PT-B, tak jak w

oryginalnej procedurze (Fotografia 3).
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Fotografia 3. Pobranie przeszczepu B-PT-B.

Nastepnie usuwano ciato Hoffy, ukazujgc wnetrze stawu kolanowego (Fotografia 4).

Na tym etapie kontrolowano niestabilno$¢ przednig stawu wedtug procedury opisane;j

Fotografia 4. Usuniecie ciata Hoffy, uwidocznienie ACL.

powyzej. Dalej, po uwidocznieniu ACL, wycinano go w catoSci, zaréwno przy
przyczepie piszczelowym, jak i udowym. Ponownie mierzono niestabilnos¢ wedtug

tego samego schematu.

Uzyskany przeszczep B-PT-B poddawano obrébce: bloczki kostne (o diugos$ci 25-
30mm) zostawaty obcinane tak, aby mialy ksztatt walca o Srednicy 9mm, po czym
wiercono w nich otwory cienkim wierttem ( 0,9mm). Po trzy otwory w kazdym
bloczku; nabloczku piszczelowym jeden otwor prostopadle do pozostatych (Fotografia

5). W tak przygotowane otwory wprowadzano zytke 0,7mm (Fotografia 6).
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Fotografia 5. Opracowywanie bloczka B-PT-B.

Fotografia 6. Gotowy kompleks B-PT-B z Zzytkami oraz Srubg interferencyjng.

Nastgpne etapy zabiegu przebiegaly zgodnie z opisem w rozdziale 3.4.3 OPIS

TECHNIKI OPERACYJINEJ STOSOWANEJ W KRAKOWSKIM CENTRUM
REHABILITACII, z tg r6znicg, Ze nie uzywano artroskopu, a obraz pochodzit
bezposrednio ze stawu. Celownik piszczelowy standardowo ustalanona 55 , ale 3 razy
kat wynosit 50 , a 2 razy 65 . Kanat piszczelowy lokalizowano zgodnie z opisanymi

wczesSniej wytycznymi, a wiercono w kazdym przypadku wierttem 9mm. Nastgpnie
przy pomocy celownika udowego lokalizowano punkt przyczepu na udzie 1 wiercono

kanatudowy frezg 9mm na gtebokos¢3cm. Punktten wyznaczanona godzinie11
lub 1, nieco do przodu od , over the top position", Kanat przewiercano na wylot przy

pomocy wiertta 5mm. Przygotowane w ten sposob kanaly byly gotowe do

implantacji przeszczepu. Zanim jednak umieszczono przeszczep w kanale, przy pomocy
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tablicy liczb losowych dokonywano w sposdb randomizowany losowania kolejno$ci
sposobu fiksacji przeszczepu. Przed przystgpieniem do etapu wprowadzania
przeszczepu do kanatdéw, ustalonajuz byta kolejno$¢ poszczegdlnych kombinacji.
Sposoby mocowania B-PT-B byly cztery:

. bez rotacji z napieciem 50N (0 -50N;0-50),

2 bez rotacji z napigciem 100N (0 -100N; 0-100),

3. zrotacjg zewnetrzng 180 i napigciem 50N (180 -50N; 180-50),

4.z rotacjg zewnetrzng 180 i napigciem 100N (180 -100N; 180-100).

Wybor napigcia 50 i 100N podyktowany zostal wlasnymi doSwiadczeniami klinicznymi
oraz doniesieniami w literaturze.

Losowanie przy kazdym kolanie wyglgdato nastepujgco:

1. pierwsza rotacja 0 /180 ?

2. pierwsze napigcie 50N/100N?

3. pierwsze napigcie w drugiej rotacji 50N/100N?

W ten sposob ograniczono zmiang rotacji dlajednego bloczka do jednej z obawy przed

jego zniszczeniem. W dostgpnej literaturze nie stosowano takich rozwigzan -
prawdopodobnie z obawy przed uszkodzeniem preparatu. B-PT-B wprowadzano do

kanatow w taki sposob, ze koS¢ ggbczasta zawsze byta do przodu kolana, a korowa z
wioknami wigzadta do tytu. Srube interferencyjng zawsze wkrgcano pomigdzy Sciang
kanatu, a ko$cig ggbczastg przeszczepu, unikajgc w ten sposob zniszczenia widkien
samego wiezadla. Stosowane Sruby mialy wymiary 8mm x 20mm. Do wkrecania
wykorzystywano port przednio-przy$rodkowy. Nastgpnie wkrecano drugg $rubg
interferencyjng w kanat piszczelowy w zgieciu stawu kolanowego 20 . Napigcie i
warto$¢ rotagji ustalana byta jak opisano. Przed samym wkreceniem Sruby piszczelowej
napinano przeszczep do ustalonej wartoSci, kontrolujgc napigcie przez catyczas
wkrecania Sruby przy pomocy dynamometru DPS-44 (Fotografia 7). Przy kazdym
kolejnym mocowaniu przeszczepu napigcie byto monitorowane w ten sam sposob. Po
wkreceniu Sruby nastepowat pomiar niestabilnoSci stawu (czwarty pomiar). Wykrecano
srube, uwalniano bloczek piszczelowy, pozwalajgc mu si¢ przesung¢ w kanale - miato
to zapobiec przypadkowemu zakotwiczeniu bloczka i wplyw wczes$niejszego napigcia na
nastepne. Ponownie wkrgcano Srubg po zmienionym napi€ciu, ale przytej samej
rotacji. Wykonywano pomiar niestabilno$ci (pigty pomiar). Wykrecano srube i

zmieniano rotacj¢. Poniewaz nie jest mozliwe wyjgc caty bloczek kostny z kanatu, a
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kanatjestnatyle dopasowany, ze trudno wnim swobodnie obraca¢bloczek, niezbgdne
do tej czynnosci jest zatozenie krzyzowo zorientowanych zytek lub nici. Umozliwia to

rotowanie przeszczepu w jego kanale, napinajgcirotujgc wspomniane zytki (Fotografia
6).

Fotografia 7. Mocowanie przeszczepu przy pomocy Sruby interferencyjnej;
kontrola napi€cia przy pomocy dynamometru DPS-44.

Fotografia 8. B-PT-B w rotacji 0 oraz 180 .

Po zrotowaniu przeszczepu procedura powtarzata si¢. Mocowanie piszczelowe pod

napigciem wcze$niej ustalonym, pomiar niestabilno$ci, wykrecenie Sruby, uwolnienie -
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poruszenie bloczkiem, mocowanie piszczelowe pod zmienionym napigciem i wreszcie
ostatni pomiar niestabilnosci (siédmy).

Wielokrotne wkrecanie i wykrgcanie Sruby mogto mie¢ wptyw na jako$¢ mocowania,
tym bardziej, ze byto ono w tej samej lozy bloczka - rotujgc bloczek, Sruba wkrecana
byta w tg samg loze w bloczku, ale w nowg loz¢ kanatu (Fotografia 7, Fotografia 8).

Miejscem najbardziej podatnym na uszkodzenie byl wigc piszczelowy koniec

przeszczepu.

Fotografia9.LokalizacjaSruby wzgledemtegosamegobloczkawrotacji 180 (po
lewej - Sruba pod bloczkiem, czyli ztytu) i0 (po prawej - Sruba nad bloczkiem,
czyli z przodu).

6.3.4 BADANIE Z GRUPA KONTROLNA

Badanie grupy kontrolnej polegato na pomiarze niestabilnosci przedniej kolana przy
pomocy aparatu KT-1000 oraz dynamometru DPS-44, zgodnie z protokotem opisanym
w rozdziale 6.3.2 POMIARY NIESTABILNOSCI.
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6.4 ANALIZA STATYSTYCZNA

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona przy uzyciu programu STATISTICA PL
6.1 (StatSoft, Inc.).

6.4.1 ANALIZA STATYSTYCZNA BADANIA Z GRUPA DOSWIADCZALNA

Analizowane badanie miato na celu odpowiedzie¢ na pytania:

- czy w zabiegu rekonstrukcji ACL zewnetrznarotacjao 180 przeszczepu B-PT-Bma
wplyw na stabilnos¢ przednig operowanego kolana w poréwnaniu do sytuacji, gdy
takiej rotacji nie zastosowano?

- czy, w zwigzku z powyzszym, zewngtrzne rotowanie przeszczepu B-PT-B o 180
moze pozwoli¢ na zmniejszenie stosowanego napi€cia przeszczepu, hie zmniejszajgc

jednoczes$nie stabilno$ci stawu?

Jako hipoteze a priori przyjeto stwierdzenie ,nie ma réznic w stabilnosci przedniej
stawu kolanowego po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego wykonanej przy

roznych, ustalonych parametrach rotacji i napigcia przeszczepu".

Grupg kontrolngstanowity nienaruszone kolana z zachowanym wigzadtem krzyzowym
przednim - grupa ACL(+). Grupe te tworzyly wiec te same kolana, co poddane

zabiegom operacyjnym - grupabadanabyta wiec w pelni porownywalnazkontrolng.

Parametrem badanym byta niestabilnos¢ przednia stawu kolanowego okreslana przy
pomocy aparatu KT-1000 zawsze wedtug tego samego schematu (6.3.2 POMIARY
NIESTABILNOSCI).

Normalnos¢ rozktadu testowano przy pomocy testu Shapiro-Wilka.
Nieparametryczng analiz¢ przeprowadzono testem Kruskal-Wallisa, a analizg post-hoc
wielokrotnymi porownaniami Srednich rang dla wszystkich préb.

Niestety nie prowadzono analiz parametrycznych, poniewaz nie we wszystkich

badanych przypadkach uzyskano rozklad normalny.
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6.4.2 ANALIZA STATYSTYCZNA BADANIA Z GRUPA KONTROLNA

Analizowane badanie mialo na celu odpowiedziec¢ na pytanie:
czy bezwzgledne wartosci pomiardw przedniej niestabilno$ci stawu kolanowego
uzyskanych na zwlokach z wczeSniejszego badania r6znig si¢ od tych uzyskanychw
grupie kontrolnej?

Odpowiedz na powyzsze pytanie byta jednocze$nie posrednig odpowiedzig na pytanie:
czy bezwzgledne warto$ci pomiaréow uzyskanych w proponowanym modelu

badawczym na zwlokach mozna odnie$¢ do warunkéw klinicznych?

Jako hipotezg a priori przyjeto stwierdzenie , nie ma réznic w przedniej niestabilnoSci
stawu kolanowego pomigdzy grupg doswiadczalng ACL(+)iPT(-), a grupg kontrolng
(GK)”.

Grupe kontrolng stanowily osoby zakwalifikowane do grupy kontrolnej (GK). Grupa ta
miata podobny rozktad pici oraz wieku wzgledem grup badanych (6.2.2 GRUPA I
(KONTROLNA)).

Parametrem badanym byta niestabilnos¢ przednia stawu kolanowego okreslana przy
pomocy aparatu KT-1000 wedtug schematu wcze$niej opisanego (6.3.2 POMIARY
NIESTABILNOSCI).
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Zbiorcze wyniki pomiaréw niestabilno$ci przedniej kolan prezentowane sg w ponizszej

tabeli (Tabela 4).
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Tabela 6. Wyniki pomiaréw niestabilnoSci przedniej w obrebie grupy I

(doswiadczalnej).
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7.1.1 OBJASNIENIA

,nr'" oznacza kolejny numer kolana kolejnych zwlok, gdzie numer nieparzysty
zawsze odpowiada lewemu kolanu, a parzysty prawemu; kolejnos¢ operowanych
zwlok odpowiada kolejno$ci zwlok zamieszczonej na stronie 54 (Tabela 4 - Opis
badanej grupy doSwiadczalne;j.)

ACL (+) - oznacza nienaruszone kolano przed jakimikolwiek dziataniami

PT (-) - oznacza kolano z pobranym przeszczepem oraz wycigtym ciatem Hoffy
ACL (-) - oznacza kolano z pobranym B-PT-B oraz wycietym ciatem Hoffy i ACL
,kolejnos¢" mocowania zostala wyznaczana losowo (6.3.3 PROTOKOL

OPERACYIJINY)

»zgigcie w kolanie [ |" - podaje kat przy ktorym dokonywano pomiaru

7.1.2 WYKLUCZENIA Z BADANIA

nr2

Pierwsze operowane zwloki. Z powody zlego oszacowania czasu trwania zabiegu,
zabrakto go na badania drugiego kolana. Zwtoki musiaty zostac przewiezione do innego
miasta.

nr 15,16

awaria wiertarki - z przyczyn technicznych nie byto mozliwe dokonczenie zabiegu,
nr 19

ztamanie tarcz obu pit - z przyczyn technicznych nie byto mozliwe dokonczenie

zabiegu,

7.1.3 POMIARY W WYPROSTOWANYM KOLANIE

Pomiary niestabilno$ci kolana wykonano w wyprostowanym stawie kolanowym.
Statystyke opisowg poszczegdlnych grup przedstawiono ponizej (Tabela 7). W
kolejnych kolumnach znajdziemy: n (liczba analizowanych przypadkéw w grupie),

Srednia pomiardw niestabilnosci w danej grupie oraz odchylenie standardowe (SD),
warto$¢ 95% przedziatu utnosSci (CI) oraz wartosci minimalne i maksymalne
niestabilno$ci przedniej kolana. W analizie wykazywane sg ewentualne réznice w

przedniej stabilnosci stawu kolanowego zalezne od kombinagji rotacja-napigcie w
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chwili mocowania przeszczepu, mierzone w wyprostowanym stawie kolanowym. Dla

celow statystycznych formutowana jest hipoteza Ho, ktéra brzmi: ,nie ma istotnych
statystycznie r6znic w przywracaniu stabilnosci kolana pomigdzy czterema opcjami
operacyjnymi uzaleznionymi od rotacji i napigcia w chwili mocowania przeszczepu w
wyprostowanym stawie kolanowym". W celu wybrania wlasciwego testu
weryfikujgcego hipotezg Ho, sprawdzono normalno$¢ rozkladu analizowanej cechy -
niestabilno$ci. Normalno$¢ sprawdzono testem Shapiro-Wilka i wykazano, ze nie
wszystkie grupy majg rozklad normalny (Rycina 14, Rycina 15). Wobec powyzszego
zastosowano nieparametryczny odpowiednik testu ANOVA — test Kruskala-Wallisa

(Tabela 8). Poniewaz p<0,05 (p=0,004) odrzucono hipotezg¢ Ho. Dla poréwnania
poszczegdlnych grup zastosowano analize post-hoc z wielokrotnymi poréwnaniami
$rednich rang (Tabela 9). Przy poréwnaniu grupy 0-50 oraz 180-100 otrzymano p<0,05
(p=0,004). Na podstawie warto$ci sumy rang testu Kruskala-Wallisa oraz klinicznej
praktyki porownano rowniez grupg ACL(+) z 0-50 oraz ACL(+) z 180-50 przy pomocy

testu Manna-Whitneya, uzyskujgc w obu przypadkach p<0,05 (p odpowiednio 0,01 i
0,02) (Tabela 10).

n | Srednia SD [ CI(-95 %)| CI (+95%)| min | maks

ACL (+)| 35| 3,77 1,99 3,09 4,45 1,00 9,00
ACL (-)| 35| 6,14 2,03 5,45 6,84 2,00 | 11,00
0-50 |32 49%4 1,54 4,38 5,49 2,00 | 8,00
0-100 | 32| 441 1,66 3,81 5,01 2,00 8,00
180-50 | 32| 4,78 1,54 4,23 5,34 2,00 8,00
180-100 | 32| 3,75 1,72 3,13 4,37 1,00 | 8,00

Tabela 7. Statystyka opisowa niestabilnoSci przednich w grupie doswiadczalne;j
badanych w kolanach wyprostowanych — n (liczba analizowanych przypadkow w
grupie), $rednia pomiarow niestabilnosci +/- odchylenie standardowe (SD),
wartoSci 95% przedziatu ufnoSci, wartoSci minimalnej i maksymalne;j
niestabilno$ci przedniej kolana.
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niestabilnos¢ przednia kolana wwyproscie
mierzona aparatem KT-1000

12
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8 —_—
6 00
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500 500
a [=]
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300
" ]
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O Mediana

0 [ 25%-75%
ACL (+) 0-50 180-50 T Min-Maks
ACL (-) 0-100 180-100

Rycina 12. Mediany niestabilnoSci przednich kolan badanych w grupie
dos$wiadczalnej w pelnym wyproscie kolan.

niestabilno$¢ przednia kolana w wyproScie
mierzona aparatem KT-1000
70
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O Srednia

25 [ $rednia 1 rzedz n

ACL (+) 0-50 180-50 Srednia 0 95 rzedz n
ACL (-) 0-100 180-100

Rycina 13. Przedzialy ufnoSci niestabilnosci przednich kolan w grupie
dos$wiadczalnej w pelnym wyproscie kolan.
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Histogram: ACL (+)
Shapiro-Wilk W=0 93 p=0 024

Liczba obserwacji

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

niestabilno$¢ przednia kolana w petnym wyproScie mierzona aparatem KT-1000

Rycina 14. Rozk}ad warto$ci niestabilnosSci przednich kolan badanych w wyproScie
wskazuje na brak normalno$ci - badanie przeprowadzone w grupie ACL(+) grupy
doswiadczalne;j.

Histogram: 180-100
Shapiro-Wilk W=0 9 p=0 01

Liczba obserwac;ji

0 1 2 3 4 5 6 7 8

niestabilno$¢ przednia kolana w petnym wyproScie mierzona aparatem KT-1000

Rycina15. Rozklad wartoSciniestabilnoSciprzednich kolanbadanej w wyproScie
wskazuje na brak normalnos$ci - badanie przeprowadzone w grupie 180-100 grupy
doswiadczalne;j.
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N Suma RANG Test Kruskala-Wallisa:
H (4, N=163) =15,16; p =0,004
ACL (1) 35 2324,50
0-50 32 3183,00
0-100 32 2700.00 Tabela 8. Wyniki testu Kruskala-
’ Wallisa dla niestabilnoSci przednich
180-50 32 3056,50 kolan badanych w pelnym wypro$cie
180-100 0 3102.00 w grupie doSwiadczalnej.
ACL (+)| 0-50 0-100 | 180-50 | 180-100
ACL (1) 0,23 1,00 0,53 1,00
0-50 1,00 1,00 -
0-100 1,00 1,00
180-50 0,11
180-100

Tabela 9. Wartos¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronnych) niestabilnoSci
przednich kolan badanych w pelnym wyproScie w grupie doSwiadczalne;j.

Suma rang ACL (+) Suma rang 0-50 U poziom p
976,00 1302,00

Suma rang ACL (+) | Suma rang 180-50 poziom p
998,50 1279,50

Tabela 10. Wyniki testéw U Manna-Whitneya (p <0,05) porownujgcych
niestabilno$ci przednie pomiedzy grupami ACL(+) i 0-50 oraz ACL(+) i 180-50 w
grupie doswiadczalnej w pelnym wyproscie kolan.

ACL(#+) 0-50 0-100 180-50 180-100

ACL(+)
0-50
0-100 = =
180-50 =
180-100

Tabela 11. Ostateczne wyniki poréwnan niestabilnos$ci przednich kolan pomiedzy
poszczegolnymi grupami w grupie doSwiadczalnej w pelnym wyproScie kolan;
wyniki w tabeli podajg wartosSci p dla danego testu oraz jego skrot (M-W dla
Manna-Whitneya oraz K-W dla Kruskala-Wallisa).
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7.1.4 POMIARY W ZGIECIU KOLANA 30

Pomiary niestabilnoSci kolana wykonano w zgieciu 30 .

Statystyka opisowa poszczegdlnych grup ponizej (Tabela 12).

W analizie wykazywane sg ewentualne roZnice w przedniej stabilno$ci stawu

kolanowego zalezne od kombinacji rotacja-napi€cie w chwili mocowania przeszczepu,

mierzone w zgietym 30 stawie kolanowym.

n | Srednia SD CI (-95 %) CI (+95%) min | maks

ACL ()| 35| 6,80 2,65 5,89 7,71 3,00 | 12,00
ACL (-)| 35| 12,49 3,45 11,30 13,67 5,00 | 20,00
0-50 (32| 09,16 3,51 7,89 10,42 3,00 | 15,00
0-100 | 32| 8,00 2,95 6,94 9,06 3,00 | 14,00
180-50 | 32| 8,28 2,81 7,27 9,29 4,00 | 13,00
180-100 | 32| 6,84 2,50 5,94 7,75 2,00 | 12,00

Tabela 12. Statystyka opisowa niestabilno$ci przednich badanych w kolanach
zgietych 30 w grupie doSwiadczalnej.

niestabilno$¢ przednia kolana w zgi€ci 30
mierzona aparatem KT-1000
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ACL (-)

0-100

180-50

180-100

o Mediana
[125%-75%
Min -Maks

Rycina 16. Mediany niestabilnoSci przednich kolan badanych w grupie

doswiadczalnej w zgieciu kolan 30 .
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niestabilno$¢ przednia kolana w zgi€ci 30
mierzona aparatem KT-1000
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ACL (+) 0-50 180-50 Srednia 0 95 rzedz n
ACL () 0-100 180-100

Rycina 17. Przedzialy ufnosci niestabilnosci przednich kolan w grupie
doswiadczalnej w zgieciu kolan 30 .

Hipoteza Ho: nie ma istotnych statystycznie r6Znic w przywracaniu stabilno$ci kolana
pomie€dzy czterema opcjami operacyjnymi uzaleznionymi od rotacji i napi€cia w chwili
mocowania przeszczepu w zgietym stawie kolanowym 30 . W celu wybrania wtasciwego
testu weryfikujgcego hipoteze Ho, sprawdzono normalnos¢ rozktadu analizowanej cechy
- niestabilno$ci. Normalno$¢ sprawdzono testem Shapiro-Wilka i wykazano, Ze nie
wszystkie grupy majg rozklad normalny (Rycina 18). Wobec powyzszego zastosowano
nieparametryczny odpowiednik ANOVA - test Kruskala- Wallisa (Tabela 13). Poniewaz
p<0,05 (p=0,01), odrzucono hipoteze¢ Ho. Dla poréwnania poszczegdlnych grup
zastosowano analize post-hoc z wielokrotnymi poréwnaniami Srednich rang (Tabela 14).
Przy porownaniu grupy 0-50 oraz 180-100 otrzymano p<0,05 (p=0,04). Na podstawie
wartoSci sumy rang testu Kruskala-Wallisa oraz klinicznej praktyki poréwnano rowniez
bezposrednio grupe ACL(+) z 0-50 i ACL(+) z 180-50 przy pomocy testu Manna-
Whitneya, uzyskujgc w obu przypadkach p<0,05 (p= odpowiednio 0,01 i 0,04) (Tabela
15).
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Histogram: ACL (+)
Shapiro-Wilk W=0 92 p=002

N

iloemiasqo eqzor]
N

o

2 4 6 8 10 12

niestabilno$¢ przednia kolana w zgi€ci 30 mierzona aparatem KT-1000

Rycina 18. Rozktad wartoSci niestabilnoSci przednich kolan badanych w zgieciu
kolan 30 wskazuje na brak normalnos$ci - badanie przeprowadzone w grupie
ACL(+) grupy dosSwiadczalne;j.

Test Kruskala-Wallisa: H (4, N=163) =12,81; p =0,01

N Suma
RANG
ACL (+) 35 2367,50
0-50 32 3230,50

0-100 32 2726,00
180-50 32 2891,50
180-100 32 2150,50

Tabela 13. Wyniki testu Kruskala-Wallisa dla niestabilnoS$ci przednich kolan
badanych w zgieciu kolan 30 w grupie doSwiadczalne;j.
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ACL(+)| 0-50 | 0-100 | 180-50 | 180-100
ACL(#) 0,22 1,00 1,00 1,00
0-50 1,00 1,00 -
0-100 1,00 1,00
180-50 0,50
180-100

Tabela 14. Wartos¢ p dla porownanwielokrotnych (dwustronnych) niestabilnoSci
przednich kolan badanych w zgieciu kolan 30 w grupie doSwiadczalnej.

Suma rang ACL (+) Suma rang 0-50 U poziom p
969,00 1309,00

Suma rang ACL (+) | Suma rang 180-50
1028,50 1249,50

Tabela 15. Wyniki testow U Manna-Whitneya (p <0,05) porownujgcych

niestabilno$ci przednie kolan pomiedzy grupami ACL(+) i 0-50 oraz ACL(+) i 180-
50 w grupie do$wiadczalnej w zgieciu kolan 30 .

ACL+)

ACL(#+)

0-50

0-50 0-100 180-50 180-100

0-100

180-50

180-100

Tabela 16. Ostateczne wyniki porownan niestabilnoSci przednie kolan pomiedzy
poszczegolnymi grupami w grupie doSwiadczalnej w zgieciu kolan 30 ; wyniki w
tabeli podajg wartosSci p dla danego testu oraz jego skrot.
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7.1.5 POMIARY W ZGIECIU KOLANA 90

Pomiary niestabilnoSci kolana wykonano w zgieciu 90 .

Statystyka opisowa poszczegdlnych grup ponizej (Tabela 17).

W analizie wykazywane sg ewentualne roZnice w przedniej stabilno$ci stawu

kolanowego zalezne od kombinacji rotacja-napi€cie w chwili mocowania przeszczepu,

mierzone w zgietym 90 stawie kolanowym.

n | Srednia SD CI(-95 %) | CI (+95%) min | maks

ACL (+)| 35| 443 2,13 3,70 5,16 0,00 | 10,00
ACL (-)| 35| 7,43 2,40 6,60 8,25 3,00 | 13,00
0-50 32| 5,66 2,18 4,87 6,44 2,00 | 12,00
0-100 | 32| 5,38 2,31 4,54 6,21 2,00 | 12,00
180-50 | 32| 5,84 2,30 5,01 6,67 2,00 | 10,00
180-100 | 32| 4,94 2,11 4,18 5,70 2,00 | 11,00

Tabela 17. Statystyka opisowa niestabilnoSci przednich badanych w grupie
dos$wiadczalnej w zgieciu kolan 90 .

14

niestabilno$é przednia kolana wzgi€ci 9o
mierzona aparatem KT-1000
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10

700

500

550
[=]

]

Rycina 19. Mediany niestabilnoSci przednich kolan badanych w grupie

ACL (+)

0-50
ACL (-)

0-100

180-50

180-100

doswiadczalnej w zgieciu kolan 90 .
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niestabilnoS$¢ przednia kolana w zgi€ci 9 o
mierzona aparatem KT-1000

——
7
6 584
566 i
—— 538 ]
—o—
_ 494
5 — - 25
443
—0— -
. -
o Srednia
3 [ $rednia 1 rzedz n
ACL (+) 0-50 180-50 Srednia 0 95 rzedz n
ACL (-) 0-100 180-100

Rycina 20. Przedzialy ufnosci niestabilnosci przednich kolan w grupie
dos$wiadczalnej w zgieciu kolan 90 .

Hipoteza Ho: nie ma istotnych statystycznie r6Znic w przywracaniu stabilno$ci kolana
pomie€dzy czterema opcjami operacyjnymi uzaleznionymi od rotacji i napi€cia w chwili
mocowania przeszczepu w zgietym stawie kolanowym 90 . W celu wybrania wtasciwego
testu weryfikujgcego hipoteze Ho, sprawdzono normalno$¢ rozktadu analizowanej cechy
- niestabilno$ci. Normalno$¢ sprawdzono testem Shapiro-Wilka i wykazano, Ze nie
wszystkie grupy majg rozklad normalny (Rycina 21, Rycina 22, Rycina 23).Wobec
powyZszego zastosowano nieparametryczny odpowiednik ANOVA

— test Kruskala-Wallisa (Tabela 18). Poniewaz p>0,05 (p=0,08), nie ma podstaw do
odrzucenia hipotezy Ho. Jednak kierujgc sie€ wartoSciami rang poréwnano réwniez
bezposrednio ACL(+) z 0-50 oraz ACL(+) z 180-50 przy pomocy testu Manna-
Whitneya, uzyskujgc w obu przypadkach p<0,05 (p odpowiednio 0,03 i 0,02) (Tabela
19).
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Histogram: 0-50
Shapiro-Wilk W=0 92; p=002

Liczba obserwac;ji
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niestabilno$¢ przednia kolana w zgi€ci 90 mierzona aparatem KT-1000

Rycina21. Rozktad wartoSciniestabilnoSci przednich kolan badanych w zgieciu
kolan 90 wskazuje na brak normalno$ci - badanie przeprowadzone w grupie 0-50
grupy doswiadczalne;.

Histogram: 0-100
Shapiro-Wilk W=0 91 p=001

) -=i
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6 --
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Liczba obserwac;ji
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niestabilno$¢ przednia kolana w zgi€ci 90 mierzona aparatem KT-1000

Rycina 22. Rozktad wartosSci niestabilnosSci przednich kolan badanych w zgieciu
kolan 90 wskazuje na brak normalno$ci - badanie przeprowadzone w grupie 0-
100 grupy doSwiadczalne;j.
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Histogram: 180-100

Shapiro-Wilk W=0 89 p=0 003
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niestabilno$¢ przednia kolana w zgi€ci 90 mierzona aparatem KT-1000

Rycina 23. Rozktad wartoSciniestabilnos$ci przednich kolan badanych w zgieciu
kolan 90 wskazuje na brak normalnosSci - badanie przeprowadzone w grupie 180-
100 grupy doSwiadczalne;j.

Test Kruskala-Wallisa: H (4, N=163) =8,26; p =0,08

N Suma

RANG
ACL (+) 35 2343,50
0-50 32 2936,50
0-100 32 2696,50
180-50 32 3018,50
180-100 32 2371,00

Tabela 18. Wyniki testu Kruskala-Wallisa dla niestabilnoS$ci przednich kolan
badanych w zgieciu kolan 90 w grupie doSwiadczalne;j.
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Suma rang ACL (+)

Suma rang 0-50

U poziom p

poziom p

1019,50 1258,50
Suma rang ACL (+) | Suma rang 180-50
1009,00 1269,00

Tabela 19. Wyniki testéw U Manna-Whitneya (p <0,05) porownujgcych
niestabilno$ci przednie kolan pomiedzy grupami ACL(+) i 0-50 oraz ACL(+) i 180-
50 w grupie doswiadczalnej w zgieciu kolan 90 .

ACL(+) 0-50 0-100 180-50 180-100
ACLO) wsmw | - [ereew] -
0-50 = = =
0-100 = =
180-50 =
180-100

Tabela 20. Ostateczne wyniki porownan niestabilnoSci przednie kolan pomiedzy
poszczegolnymi grupami w grupie doSwiadczalnej w zgieciu kolan 90 ; wyniki w
tabeli podajg warto$ci p dla danego testu oraz jego skrot.
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7.2 BADANIE NIESTABILNOSCI PRZEDNIEJ KOLAN W OBREBIE GRUPY II
(KONTROLNEJ)

Zbiorcze wyniki badania niestabilno$ci w grupie kontrolnej (GK) zamieszczono ponizej

(Tabela 21).

kat zgiecia kolana 19 L 3 6 8
nr | stronal 0 30 90 20 P 3 7 7
T L 1 3 1 | 3 21 L | 2| 7 | 4
> p s T 7 1 3 2| P 31 6 | 6
s L | 2 1 7 1 5 3] L | 2 7 [ 3
a7 2 T 51 7 24| P 2 | 3 | 7
s T T3 1T 3513 5 L | 3| 6 | 5
el P 2 1 35 1% 26| P 41 6|5
T T2 1 5 5 27 L | 4 | 6 | 6
2 P 3T 5 1 g 28] P 2 | 5 |5
o T 2 1 31 2 29 L | 2| 5 | 4
0] P | 2| 5| 5 00 P 3] 4] 4
1| L | 3] 7| 5 sby Lo s 66
12 P 4 6 3 32 P 4 5 4
B L | 3] 473 3 L2 6] 4
14| P 31 5 | 3 34 P 3023
=T 3 T3 T ¢ 35 L | 5 | 10| 7
16| P 3| 4 | 7 o ° 2 | 6|6
17 L | 3] 6 | 5
18] P 31 7 | 8

Tabela 21. Wyniki pomiaro6w niestabilnos$ci kolan GK.

83



7.2.1 POMIARY W WYPROSTOWANYM KOLANIE

Pomiary niestabilnoSci kolana wykonano w zgieciu 0 .

Statystyka opisowa ponizej (Tabela 22).

W analizie wykazywane sg ewentualne r6Znice w przedniej niestabilnoSci stawu

kolanowego pomiedzy GK, ACL(+), a PT(-).

n | Srednia SD CI(-95 %) | CI1 (+95%) | min | maks

ACL (+)| 35 3,77 1,99 3,09 4,45 1,00 9,00
PT(-) | 35| 3,94 2,14 3,21 4,68 1,00 | 9,00
GK 36| 3,00 0,86 2,71 3,29 2,00 5,00

Tabela 22. Statystyka opisowa niestabilnoSci przednich w grupie doSwiadczalne;j

(ACL(+), PT(-)) oraz kontrolnej badanych w kolanach w pelnym wyproScie.

niestabilno$¢ przednia kolana w petnym wyproScie
mierzona aparatem KT-1000

300
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GK
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[ 25%-75%
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Rycina 24. Mediany niestabilnoSci przednich kolan w grupie doSwiadczalnej
(ACL(+), PT(-)) oraz kontrolnej badanych w pelnym wyproScie kolan.

84




niestabilno$¢ przednia kolana w petnym wyproScie
mierzona aparatem KT-1000

60

58

54 533

52
50 491
48 —

46
443
44 —a—

40 3

o Srednia

—_ 1 ] $rednia 1 rzedz n

36 T $rednia 0 95 rzedz n
ACL(+) T () ZGK

38

Rycina 25. Przedziaty ufnoSci niestabilnoSci przednich kolan w grupie
doswiadczalnej (ACL(+), PT(-)) oraz kontrolnej badanych w pelnym wyprosScie
kolan.

Histogram: ACL (+)
Shapiro-Wilk W=0 93 p=0 02
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niestabilno$¢ przednia kolana w petnym wyproScie mierzona aparatem KT-1000

Rycina 26. Rozktad warto$ci niestabilno$ci przednich kolan badanych w pelnym
wyproScie kolan wskazuje na brak normalnosSci - badanie przeprowadzone w
grupie ACL(+) grupy doswiadczalne;j.

Hipoteza Ho: nie ma istotnych statystycznie réznic pomiedzy niestabilno$cig badanych

grup. W celu wybrania wlasciwego testu weryfikujgcego hipoteze Ho, sprawdzono
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normalno$¢ rozktadu analizowanej cechy - niestabilnoSci. Normalno$¢ sprawdzono
testem Shapiro-Wilka 1 wykazano, ze nie wszystkie grupy majg rozktad normalny
(Rycina 26, Rycina 27). Dlatego tez zastosowano nieparametryczny odpowiednik
ANOVA - test Kruskala-Wallisa (Tabela 23). Poniewaz p>0,05 (p=0,17), nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy Ho, a w zwigzku z tym wcigz utrzymujemy, Ze nie ma
znamiennie statystycznie réznic w niestabilno$ci kolana pomiedzy trzema badanymi

grupami w wyproscie w stawie kolanowym.

Histogram: GK
Shapiro-Wilk W=0 85 p=0 0002

iloemiasqo eqzor]

o

15 20 25 30 35 40 45 50

niestabilno$¢ przednia kolana w petnym wyproScie mierzona aparatem KT-1000

Rycina 27. Rozktad warto$ci niestabilno$ci przednich kolan badanych w pelnym
wyproScie kolan wskazuje na brak normalnosSci - badanie przeprowadzone w
grupie kontrolnej (GK).

Test Kruskala-Wallisa: H ( 2, N=106) =3,56; p =0,17
N Suma

RANG

ACL (1| 35 1958,00
PT () 35 2058,00
ZGK 36 1655,00

Tabela 23. Wyniki testu Kruskala-Wallisa dla niestabilnoS$ci przednich kolan
badanych w grupie do$wiadczalnej (ACL(+), PT(-)) oraz kontrolnej w pelnym
wyproscie kolan.
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7.2.2 POMIARY W ZGIECIU KOLANA 30

Pomiary niestabilno$ci kolana wykonano w zgieciu 30 .

Statystyka opisowa poszczegdlnych grup ponizej (Tabela 24).

W analizie wykazywane sg ewentualne r6Znice w przedniej niestabilnoSci stawu

kolanowego pomiedzy GK, ACL(+), a PT(-) w zgieciu kolana 30 .

n | Srednia SD CI(-95 %) | CI1(+95%) | min | maks

ACL (+)| 35 6,80 2,65 5,89 7,71 3,00 | 12,00
PT (-) | 35| 691 2,80 5,95 7,88 3,00 | 12,00
GK 36| 5,50 1,50 4,99 6,01 2,00 | 10,00

Tabela 24. Statystyka opisowa niestabilnoSci przednich w grupie doSwiadczalnej
(ACL(+), PT(-)) oraz kontrolnej badanych w zgieciu kolan 30 .

niestabilno$¢ przednia kolana w zgi€ci 30
mierzona aparatem KT-1000
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Rycina 28. Mediany niestabilnoSci przednich kolan badanych w grupie
doswiadczalnej (ACL(+), PT(-)) oraz kontrolnej w zgieciu kolan 30 .
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niestabilno$¢ przednia kolana w zgigci 30
mierzona aparatem KT-1000
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Rycina 29. Przedziaty ufnoSci niestabilnoSci przednich kolan w grupie
doswiadczalnej (ACL(+), PT(-)) oraz kontrolnej w zgieciu kolan 30 .

Histogram: ACL (+)
Shapiro-Wilk W=0 92 p=0 02
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Rycina 30. Rozktad wartoSci niestabilnoSci przednich kolan badanych w zgieciu
kolan 30 wskazuje na brak normalnosSci - badanie przeprowadzone w grupie
ACL(+) grupy doSwiadczalnej.
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Histogram: T (-)
Shapiro-Wilk W=0 92 p=0 01
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Rycina 31. Rozklad wartoSci niestabilno$ci przednich kolan badanych w zgieciu
kolan 30 wskazuje na brak normalnosSci - badanie przeprowadzone w grupie
PT(-) grupy doSwiadczalne;j.

Histogram: GK
Shapiro-Wilk W=0 92 p=0 02
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Rycina 32. Rozktad wartoSci niestabilno$ci przednich kolan badanych w zgieciu
kolan 30 wskazuje na brak normalnosSci - badanie przeprowadzone w grupie
kontrolnej.
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Hipoteza Ho: nie ma istotnych statystycznie r6Znic pomiedzy niestabilnosScig badanych
grup. W celu wybrania wladciwego testu weryfikujgcego hipoteze Ho, sprawdzono
normalno$¢ rozktadu analizowanej cechy - niestabilno$ci. Normalno$¢ sprawdzono
testem Shapiro-Wilka i wykazano, Ze grupy nie majg rozktadu normalnego (Rycina 30,
Rycina 31, Rycina 32). Dlatego tez zastosowano nieparametryczny odpowiednik
ANOVA - test Kruskala-Wallisa (Tabela 25). Poniewaz p<0,05 (p=0,0002), odrzucamy
hipotezeé Ho. Dla poréwnania poszczegdlnych grup zastosowano analiz€ post-hoc z
wielokrotnymi porownaniami Srednich grup (Tabela 26) i wykazano réZnice pomiedzy

GK, a ACL(+) 1 LP(-) — odpowiednio p=0,0003 i p=0,001.

Test Kruskala-Wallisa: H ( 2, N=106) =17,17; p =0,0002

N Suma

RANG
ACL (+) 35 1516,00
LP(-) 35 1617,50
GK 36 2537,5(

Tabela 25. Wyniki testu Kruskala-Wallisa dla niestabilnoSci przednich kolan
badanych w grupie doSwiadczalnej (ACL(+), PT(-)) oraz kontrolnej wzgieciu
kolan 30 .

ACL(#H| LP(9) | GK
ACL () 1,00
LP (-
GK

Tabela 26. WartoS¢ p dla porownanwielokrotnych (dwustronnych) niestabilnoSci
przednich kolan badanych w grupie doSwiadczalnej (ACL(+), PT(-)) oraz
kontrolnej w zgieciu kolan 30 .
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7.2.3 POMIARY W ZGIECIU KOLANA 90

Pomiary niestabilnoSci kolana wykonano w zgieciu 90 .

Statystyka opisowa poszczegdlnych grup ponizej (Tabela 27).

W analizie wykazywane sg ewentualne r6Znice w przedniej niestabilnoSci stawu

kolanowego pomiedzy GK, ACL(+), a PT(-) w zgieciu kolana 90 .

n | Srednia SD CI(-95 %) | CI1(+95%) | min | maks

ACL (+)| 35| 4,43 2,13 3,70 5,16 0,00 | 10,00
PT (- [ 35| 4091 2,09 4,20 5,63 0,00 9,00
GK |[36| 533 1,55 4,81 5,86 3,00 | 8,00

Tabela 27. Statystyka opisowa niestabilno$ci przednich w grupie doSwiadczalnej
(ACL(+), PT(-)) oraz kontrolnej badanych w zgieciu kolan 90 .

niestabilno$¢ przednia kolana w zgi€ci 90
mierzona aparatem KT-1000
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Rycina 33. Mediany niestabilnoSci przednich kolan badanych w grupie
dos$wiadczalnej (ACL(+), PT(-)) oraz kontrolnej w zgieciu kolan 90 .
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niestabilno$¢ przednia kolana w zgi€ci 90
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Rycina 34. Przedziaty ufnoSci niestabilnoSci przednich kolan w grupie
dos$wiadczalnej (ACL(+), PT(-)) oraz kontrolnej w zgieciu kolan 90 .

Histogram: GK
Shapiro-Wilk W=0 93 p=002
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Rycina 35. Rozklad wartoSci niestabilno$ci przednich kolan badanych w zgieciu
kolan 90 wskazuje na brak normalnosSci - badanie przeprowadzone w grupie
kontrolnej.
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Hipoteza Ho: nie ma istotnych statystycznie r6Zznic pomiedzy niestabilnoScig badanych
grup. W celu wybrania wlasciwego testu weryfikujgcego hipoteze Ho, sprawdzono
normalnoS¢ rozkladu analizowanej cechy - niestabilnoSci. Normalno$¢ sprawdzono
testem Shapiro-Wilka 1 wykazano, ze grupa GK nie ma rozktadu normalnego (Rycina
35). Dlatego tez zastosowano nieparametryczny odpowiednik ANOVA - test Kruskala-
Wallisa (Tabela 28). Poniewaz p>0,05 (p=0,16), nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy
Ho, a w zwigzku z tym wcigz utrzymujemy, Ze nie ma znamiennie statystycznie réozZnic

w niestabilnosci kolana pomiedzy trzema badanymi grupami w zgieciu 90 .

Test Kruskala-Wallisa: H ( 2, N=106) =3,70; p =0,16

N Suma
RANG

ACL (1| 35 1621,00
LP (9 35 1884,50
GK 36 2165,50

Tabela 28. Wyniki testu Kruskala-Wallisa dla niestabilno$ci przednich kolan
badanych w grupie doSwiadczalnej (ACL(+), PT(-)) oraz kontrolnej wzgieciu
kolan 90 .
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8 OMOWIENIE WYNIKOW | DYSKUSJA

Przy wyprostowanym stawie kolanowym, kombinacja rotacji 0 i napie€cia 50N nie
przyniosta spodziewanej poprawy stabilnosci. Niestabilno§¢ zmniejszyla sie, ale wcigz
odbiegala w sposob istotny statystycznie od wartoSci referencyjnej (ACL(+)).
Wprowadzenie rotacji zewnetrznej 180 -50N nic nie zmienito. Jedynie kombinacje z
napieciem poczgtkowym 100N pozwolily na uzyskanie dobrej stabilnoSci stawu.
Jednocze$nie zwiekszenie rotacji z 0 -100N do 180 -100N roéwniez nie przyniosto
zadnych zmian - mi€dzy tymi kombinacjami nie zauwazZono Zadnej istotnej statystycznie
roéznicy (Tabela 11).

Kombinacja 180 -100N byta skuteczniejsza od 0 -50N w sposob istotny statystycznie,
p=0,04.

Powyzsze dane pozwalajg powiedzie¢, Ze przy kolanie w wyproScie, rotacja zewnetrzna
180 nie wplywa na poprawe stabilnoSci stawu, ani nie obniZza koniecznego do

zastosowania napi€cia poczgtkowego.

W zgieciu kolana 30 otrzymano bardzo podobne wyniki. Réwniez tylko kombinacje z
napieciem 100N przywrocity poczgtkowg stabilnoS¢ kolana. Kombinacja 0 -50N nie
potrafita utrzymac¢ pozgdang stabilno$¢. Nie pomoglo zwi€kszenie rotacji do 180 -50N.
Podobnie jak wczeSniej, kombinacja 180 -100N okazata sie skuteczniejsza od 0 -50N w
sposob istotny statystycznie; nie wykazano réznic pomiedzy kombinacjami 0 -100N 1
180 -100N (Tabela 16).

W tym przypadku nie mozemy stwierdzi¢, aby stosowanie rotacji zewnéetrznej 180
poprawiato stabilnoS¢ stawu kolanowego, albo pozwalato obnizy¢ napi€cie, konieczne

do odtworzenia tej stabilnoSci.

Pomiary przy kolanie zgietym 90 . Doktadnie jak w poprzednich ustawieniach, jedynie
kombinacje 0 -100N oraz 180 -100N przywrdcitly pozgdang stabilno$¢. Zwi€kszenie
rotacjiz 0 -50N do 180 -50N oraz z 0 -100N do 180 -100N nie przyniosto zadnej poprawy

w stabilnosci kolana, ktora bylaby istotna statystycznie (Tabela 20).
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Tutaj rowniez nie mozemy twierdzi¢, Ze stosowanie rotacji zewnetrznej 180 zwieksza
stabilno$¢ stawu kolanowego, albo pozwala na zmniejszenie stosowanego napi€cia,

niezbednego do uzyskania wyj$ciowej stabilnosci (ACL(+)).

Reasumujgc: nie mozna twierdzi¢, ze stosowanie rotacji zewnéetrznej 180 poprawia
stabilno$¢ stawu kolanowego lub tez pozwala na stosowanie niZszego napi€cia
poczatkowego przy mocowaniu przeszczepu, bez szkody dla pdzniejszej stabilno$ci

stawu. Jedynie napi€cie poczgtkowe ma wplyw na stabilno$¢ przednig kolana.

W dalszej czeSci badania porownywano niestabilnoS¢ przednig w grupach ACL(+), PT(-
) oraz GK. Wykazano, ze pomimo podobnego rozktadu wieku i ptci w obu grupach,
istniejg w pozycji zgieciowej kolana 30 réznice pomiedzy tymi grupami (Tabela 26).
Roéznic tych nie wykazano w pozycjach 0190 (Tabela 23, Tabela 28). Wyniki te zmuszajg
do zastanowienia si€, czy rezultaty badan z grupg doSwiadczalng mozna bezpoSrednio
odnie$¢ do warunkow klinicznych.

Jesli chodzi o wartoSci bezwzgledne, to z pewnoS$cig nie. Mozemy natomiast thumaczy¢,
ze w kazdej z czterech kombinacji mocowania przeszczepu w danym kolanie istniaty
takie same warunki.

Nalezy sie jednak zastanowi¢, dlaczego grupy te roznity si€. Dobdr zwtok przebiegat
zgodnie z ustalonymi kryteriami, a cala procedura ich opracowywania byla surowo
przestrzegana. Mozna na tej podstawie przypuszczac, Zze badania na zwtokach mogg nam
jedynie podawaé pewne wskazoéwki i wytyczaé cele, natomiast ich wynikdw nie mozna
W prosty sposob przenosi¢ na obszar kliniki. Mimo ze probowano zniwelowaé wpltyw
stezenia poSmiertnego na wyniki poprzez staranny dobor zwlok, nie udato sie jednak
poming¢ tego czynnika.

Niemniej, jesli porownujemy mi€dzy sobgstosowane w badaniu kombinacje mocowan,
to wszystkie miaty zapewnione te same warunki. Z tego tez powodu wyniki jakoSciowe
mozna odnosi¢ do caloSci populacji, poniewaz opisujg one wzgledne zachowania

poszczegolnych kombinacji mocowan wzgledem siebie.
Zwiekszenie rotacji nie przyniosto poprawy w stabilno$ci kolana. Nie wyklucza to

stwierdzenia, Ze zrotowany przeszczep moze mie¢ wyZsze parametry mechaniczne [101,

103], chociaz nie wszyscy podzielajg ten poglad [102].
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Fakt, ze PT jest bardziej wydolne mechanicznie od ACL, moze nie mie¢ tutaj Zadnego
znaczenia - staw kolanowy wecale nie musi potrzebowa¢ dodatkowej wytrzymatoSci.
Chociaz wedlug doniesien Zarzyckiego i wsp. wlaSciwoSci mechaniczne B-PT-B

niewiele wi€cej przewyzszajg wladciwosci ACL [141].

Blum i wsp. wykazali, Ze rotacja przeszczepu zmniejsza jego dlugo$¢ oraz Ze rotacja
zewnetrzna robi to znacznie mocniej niz wewnetrzna [99].

Hame 1 wsp. przeprowadzili testy rotacji izolowanych B-PT-B ze zwlok przy pomocy
specjalnego urzgdzenia, symulujgcego staw kolanowy [142]. Kryterium porownawczym
bylo przednie przemieszczenie piszczeli. Badanie podzielone bylo na trzy czesci w
zalezno$ci od momentu i rodzaju rotacji: 1. napi€cie przeszczepu do poziomu zerowego
przemieszczania si€ piszczeli (przy 30 zgieciu w kolanie) ---> rotacja przeszczepu, 2.
rotacja przeszczepu ---> napi€cie przeszczepu do poziomu zerowego przemieszczania si€
piszczeli (przy 30 zgieciu), 3. napi€cie przeszczepu 23N, 44N, 68N lub 89N (przy 30
zgieciu) ---> rotacja przeszczepu. Rotacje wykonywane byty do wewnatrz i zewnatrz (90
, 180 ), a pomiary stabilno$ci w zgieciach kolana 0, 30, 90.

Wyniki pokazaly, Ze jeSli chodzi o wplyw rotacji przeszczepu na stabilnoS¢ przy juz
ustalonym napi€ciu (opcja 1), to nie jest on jednoznaczny. Tylko przy zgieciu 30 w
kazdej rotacji uzyskano lepsze wyniki niz w rotacji neutralnej. W zgieciu 0 rotacja
zewnetrzna 90 , a w zgieciu 90 kazda rotacja wewnetrzna nie mialy wptywu na zmiane
stabilnoSci poréwnujgc do rotacji neutralne;.

Jesli najpierw rotowac przeszczep, a potem ustala¢ napiecie, wedtug uzyskanych
wynikow, nie ma to Zadnego wptywu na zmiang stabilno$ci stawu (opcja 2).

I kolejno opcja 3. Tutaj kazda rotacja poza zewnetrzng 90 wplynela na stabilno$¢
stawu.

Nalezy tutaj zada¢ pytanie, dlaczego fizjologiczna rotacja 90 nie wystarczyta aby
wpltyng¢ na rotacje, skoro powyzej cytowany Blum udowodnil, ze rotacja 90 daje
skrocenie okoto 4mm [99]?

Podobne wyniki uzyskali Diduch 1 wsp., ktorzy przeprowadzili 120 rekonstrukcji ACL
przy pomocy B-PT-B. U 60 pacjentéw zastosowano rotacje zewnéetrzng 90 , u 60
pacjentdw rotacja nie byla stosowana. We wczesnym okresie rehabilitacji, gdzie sita

miesniowa chorej konczyny osiggneta 10% sily mieSniowej zdrowej kohczyny,
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poréwnano wyniki stabilnoSci w obu grupach. Nie wykazano w badaniu aparatem KT-
2000 zadnych r6znic pomi€dzy tymi grupami, uzyskujgc dobre wyniki [143].

Wynika tutaj, Ze rotacja nie byla konieczna, jeSli tylko zastosowano odpowiednie
napiecie. Wyniki te $cidle korelujg z wynikami uzyskanymi w niniejszej pracy.

Elmans i wsp. z kolei badali stabilnoS¢ stawu kolanowego na zwtokach przy réznych
rotacjach B-PT-B w warunkach prawie anatomicznych (bloczek piszczelowy
umieszczony byt w specjalnie skonstruowanym urzgdzeniu) [144]. Kolejno$¢ czynnoSci
byla nastepujgca: napiecie przeszczepu 20N przy zgieciu 20 ---> 10-krotne
zgiecie/wyprost ---> rotacja przeszczepu (neutralna, 90 lub 150 , wewnéetrzna lub
zewnetrzna) ---> pomiar stabilno$ci kolana w zgieciu 0 , 15, 30 , 60 , 90 . Elmans
wprowadzil pojecie ,,bledu przednio-tylnego" (APR). Oznacza on przesuni€cie piszczeli
wzgledem uda po rekonstrukcji ACL, ale bez przedniego obcigzania piszezeli,
stosowanego w badaniu przedniej stabilno$ci. WartoS¢ dodatnia oznacza przesuni€cie do
przodu, warto$¢ ujemna do tytu. Oznaczenie APR jest mozliwe na podstawie poréwnania
rentgenograméw kolana w projekcji bocznej na lezgco przed i po rekonstrukcji ACL.
Wyniki pracy Elmansa 1 wsp. byly nastepujgce. Nie wykazano zadnych r6znic pomiedzy
rotacjg wewnetrzng 1 zewné€trzng. Fiksacja przeszczepu przy napi€ciu 20N byta
niewystarczajgca do odtworzenia stabilnoSci kolana. Po zrotowaniu przeszczepu
uzyskano stabilno$¢ nie roznigcg sie od wyjSciowej. Autorzy niestety nie podajg
precyzyjnie przy jakim kgcie, a jedynie zakres badania: do 150 . Zwiekszanie rotacji
zwiekszato APR.

Wyniki Elmansa pokrywac¢ si€ mogg z wynikami Hame. Zwi€kszenie rotacji poprawia
stabilno$¢. Dlaczego jednak rotacja 90 jest niewystarczajgca?

Oryginalne ACL ma dtugo$¢ okoto 25mm. Cata rotacja 90 przypada wiec na dystans
25mm. W przypadku przeszczepu B-PT-B dlugo$é samej czesci Sciegnistej to okoto
48mm (Tabela 2), czyli tylko potowa wiezadla bedzie Srodstawowo. JeSli zrotujemy je o
90, to tylko potowa tego skretu przypadnie na odcinek, ktory oryginalnie skrecony jest
90 . Zastosowanie rotacji 180 rekompensuje w pelni te strate. Teoria ta potwierdzila sie
w badaniu Elmansa [144] i Hame [142], ale niestety nie w niniejszej pracy.

Gdzie nalezy upatrywac tego przyczyny? Nalezy z pewnos$cig zwrdci¢ uwage na trzy
elementy. Spos6b mocowania przeszczepu, kolejno$¢ napinanie-rotowanie/rotowanie-

napinanie 1 materiat biologiczny uzyty w badaniu.
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Wymienione dwie prace korzystaty z algorytmu post€powania napi€cie przeszczepu-
jego rotacja, w przeciwienstwie do wspomnianej juz Diducha oraz wiasnej, gdzie
przeszczep mocowany byl wedhlug schematu rotacja-napiecie. Tylko taki sposob jest
wykonalny i praktyczny w warunkach klinicznych. Caly czas méwimy o przeszczepie B-
PT-B, poniewaz w przypadku $ciegnistych przeszczepow mozliwo$ci sg juz nieco inne.
Mocowanie przeszczepu w omawianych pracach Elmansa oraz Hame nastepowato przy
pomocy specjalnie skonstruowanych mocowan. Brak jest obiektywnych danych na temat
wplywu wymienionych réZnic na wyniki stabilnosci kolana, niemniej o r6Znicach tych
nalezy wspomniec.

Intuicyjnie wydaje sieé mie¢ znaczenie kolejnoS¢ czynnoSci rotacja-napi€cie. Blum
udowodnit, Ze zewnetrzna rotacja o 90 wczeSniej umocowanego B-PT-B daje skrocenie
o 4,5mm [99]. Pamietajgc, ze dtugos¢ PT to 48mm (Tabela 2), zmiana taka stanowi 9%
dhugosci PT. Trudno nie oczekiwaé w takiej sytuacji wzrostu napiecia w wiezadle, a
wiec i wiekszej stabilno$ci. Trzeba tutaj jednak podkre$li¢, Zze nie zaleZy nam na
zwi€kszaniu napi€cia, a jesli to tylko mozliwe to nawet na jego zmniejszeniu. Niemniej
zaktadajgc, ze kolejno$ci mocowanie-rotowanie oraz rotowanie-mocowanie sg sobie
robwnowazne, naleZatoby sie spodziewaé¢ wzrostu stabilno$ci rOwnieZw niniejszej pracy,
a tak nie byto.

Mocowania stosowane we wspomnianych pracach by¢ moze lepiej utrzymujg zadany kgt
rotacji, chociaz promujgc te hipoteze, nalezatoby sie€ zgodzi¢ ze stwierdzeniem, ze
mocowanie Srubg interferencyjng nie jest w stanie zapewni¢ wiaSciwego potozZenia
przeszczepu, a to stwierdzenie nie jest prawdziwe [104].

Trudno jest oceni¢ roznice w preparatach stosowanych w poszczegolnych pracach. Na
pewno one istniejg, pomimo tego, Ze kazdy badacz doklada staran, aby byty one jak
najbardziej zblizone do warunkow klinicznych.

Praca Diducha wydaje si€ by¢ najbardziej obiektywna - jest to badanie prospektywne,
randomizowane, prowadzone na pacjentach. Teoretyczng potrzebe zwi€kszenia rotacji
omowiono powyzej. Nie potwierdzono jednak wynikéw innych autorow, ktoérych
metodyka odbiegala nieco od tutaj zastosowanej.

Wszystkich prac dotyczy problem miejsca, czy tez powierzchni, na ktorej zastosowana
rotacja ma szans€ dziata¢. Przyczepy oryginalnego wiezadla majg ksztalt owalny o
wymiarach udowym okoto 18x11mm oraz piszczelowym okoto 17x11mm [12].
Przyczepy PT do bloczkéw majg ksztatt prostokgtow o wymiarach okoto 10x5mm. Sita

rotujgca ma warto$¢ iloczynu sity dziatajgcej na przeszczep oraz dtugosci ramienia, na
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ktorej jest ona umiejscowiona. Sita F jest taka sama dla ACL i PT, natomiast dtugos¢
ramienia inna. Bardziej korzystna dla ACL. Tutaj rownieZ mozna znalez¢ przewage

natury nad jej naprawianiem.

Wspomniano powyzej o wptywie rotacji na skrocenie PT, a tym samym zmianie jego
napi€cia. Nalezy pami€ta¢, Ze rotacja przeszczepu moze dawaé nieprzewidywalne
wartoSci napi€cia w samym przeszczepie. O ile, zachowujgc stabilno$¢ kolana, moze
przynieS¢ spadek napiecia w przeszczepie nawet o 50% wzgledem przeszczepu nie
zrotowanego, to moze rowniez zwi€kszy¢ to napi€cie do 300%. Kierunek rotacji nie ma
tutaj znaczenia [145].

Aby minimalizowa¢ nieporzgdane efekty tego typu, konieczne jest zachowanie izometrii,
co wielokrotnie podkresSlano.

Optymistycznym wydaje si€ fakt, ze w przeprowadzonym badaniu izometrie€ uzyskano
w bardzo wysokim stopniu - w Zadnym z operowanych przypadkéw zmiana
maksymalnej nieobcigzanej dlugo$ci (MUL) nie wynosita wiecej niz 2 mm. Pomiaru
MUL nie dokonywano bezpoSrednio. Jesli jednak w czasie ruchu zginania/prostowania
przeszczep, a doktadnie bloczek piszczelowy nie porusza si€, oznacza to, ze odlegtosci
wewnetrznych koncoéw kanatéw kostnych rowniez pozostajg w takiej samej od siebie
odlegto$ci. Dla zobrazowania precyzji zagadnienia izometrii postuzono si€ ponizszymi

czterema przyktadami:

Przyktad 1. Dwa peczki wiokien kolagenowych o takiej samej dlugo$ci i takich samych
wlasciwos$ciach mechanicznych. Peczki majg 25 mm dtugosci; A0 =B0 =25 mm (aneks
- Rysunek 1). Przyjmijmy, Ze odlegtos¢ miedzy nimi wynosi 2mm, zaréwno przy
przyczepie udowym, jak i piszczelowym. Nasz bloczek piszczelowy jest tutaj szeScianem
o bokach dtugosci 2 mm; a = 2mm. Jest to modelowy uktad, poniewaz w naturze trudno
jest znaleZ¢ takie idealne sytuacje. Przesuhmy teraz bloczek piszczelowy o 1 mm sitg
dziatajgcg prostopadle do powierzchni piszczeli/uda. Co si€ stanie z peczkami? Oba
zwiekszg swojg dlugos¢ do 26 mm; Al = B1 =26 mm. Czyli ich dlugoS¢ wzroSnie o 1
mm (4 %).

Przyktad 2 (aneks - Rysunek 2). Peczki sg doktadnie takie same - majg dlugos¢ 25mm i
sg oddalone od siebie przy obu przyczepach o 2 mm, a przyczep piszczelowy pozostaje

sze$cianem o bokach 2 mm; A0 = B0 = 25 mm, a = 2mm. Teraz przesuwamy bloczek
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piszczelowy o 1 mm sitg o kierunku prostopadtym do piszczeli/uda oraz rotujemy go o
90 (zginamy staw kolanowy o0 90 ). Punkt, wokot ktérego dokonujemy rotacji, oznaczmy
jako Srodek geometryczny bloczka.

Po oddaleniu i rotacji bloczka peczek A aktualnie ma dlugoS¢ A1 = 28, natomiast peczek
B B1 = 26,08 mm. Réznice dlugo$ci dla peczkéw A i B wynoszg odpowiednio 3 mm i
1,08 mm, czyli 12 % i 4,3 %. Widzimy tutaj, Ze ogromny wplyw na dtugos$¢ peczka ma
nie tylko przesuni€cie liniowe przyczepéw wzgledem siebie, ale rdwniez ich ruchy
rotacyjne. W poréwnaniu z poprzednim przyktadem, wprowadzenie rotacji wokodt osi
oddalonej o niewielki dystans catkowicie zmienito warto$ci dlugo$ci peczkow, a wiec
réwniez i ich napi€cia. Niewielkie przesuni€cie liniowe, bo o zaledwie 1 mm, polgczone
z ruchem rotacyjnym, sprawito, Zze weszliSmy w obszar wtorny wiaSciwoSci
mechanicznych wiezadla dla peczka B, a w przypadku peczka A osiggneliSmy
maksymalne wydtuzenie (Rycina 2).

W powyzszych przykladach peczki odlegle byly od siebie o zaledwie 2 mm.
Przypomnijmy, Ze przyczepy ACL sg ksztattu owalnego o wymiarach ponad 10 mm.
Rozpatrzmy wiec dwa kolejne przyktady. Podobnie peczki majg dlugos¢ 25 mm (A0 =
B0 = 25mm) i przyczepy piszczelowe oddalone sg od siebie o 2 mm. Przyczepy udowe
oddalone sg natomiast od siebie o 10 mm. CzeS¢ piszczelowg stanowi szeScienny
bloczek o boku 2 mm. Bloczek ten, gdyby go rzutowaé na przyczepy udowe, jest

doktadnie w potowie odlegtoSci pomiedzy nimi.

Przyktad 3. Napinamy oba peczki silg dziatajgcg na bloczek prostopadle do powierzchni
piszczeli/uda, doprowadzajgc do jego linijnego przesuni€cia o 1 mm (aneks - Rysunek
3). Dhugosci peczkow A i B wynoszg odpowiednio (w nawiasach procentowa zmiana

dhugosci): A1=B1=26,98 mm, zmiana dtugosci 1,98 mm (7,9%).

Przyktad 4. Peczki i ich przyczepy jak w przykladzie 3. Oprocz dzialajgcej sily
prostopadtej do powierzchni piszczeli/uda przesuwajgcej bloczek piszczelowy o 1 mm,
bloczek ten rotujemy o 90 (0S rotacji jak w przyktadzie 2). DlugoSci wynoszg teraz: Al=
27,97 mm, B1= 26,37, czyli wzrosty o odpowiednio 2,97 mm (11,9%) oraz 1,37

mm (5,5%) (aneks - Rysunek 4).

Przyktad 3 i 4 pokazujg jak ro6Zna moze by¢ odpowiedz biomechaniczna wiezadta w

zaleznoSci od tego gdzie i na co dziala taka sama sita. Mozliwa jest przeciez sytuacja,
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gdy do omawianego bloczka piszczelowego przyczepiajg si€ jednoczeSnie peczki z
przyktadu 1 1 3. Te pierwsze bedg rozciggane o 4 %, te drugie o 7,9 %. W tej sytuacji
przyktad 1 moglby opisywac peczki prowadzgce, a przyktad 3 peczki bezpieczehstwa.

Ale jeSli wezmiemy pod uwage réwniez przyktad 2 i 4, to zmiany dlugo$ci peczkow
wynoszg 12%, 4,3%, 11,9%, 5,5%. O peczkach A z obu przykltadéw w tej sytuacji
mozemy mowi¢ tylko jako o peczkach limitujgcych - sg one na granicy bezpieczehstwa

1 zblizyty sie do punktu maksymalnego wydtuzenia.

W powyzszych przyktadach zaloZzono, Ze peczki majg taka samg dlugo$¢ i sg
jednorodne. Tak oczywiScie nie jest w naturze. Wprowadzenie dodatkowo elementu
rotacji jeszcze bardziej komplikuje ten uktad, wprowadzajgc dodatkowe wydtuzenie
wiezadla. Tymczasem idea rotacji, co nalezy podkre$lic, ma polega¢ na

minimalizowaniu napi€cia wi€zadla.

Z kolei nalezy zwrdci¢ uwage na problem struktur mie$niowo-Sciegnistych, ktore
tworzg staw kolanowy.

Wspominano juz o pojeciu maksymalnej nieobcigzonej dlugoSci, wprowadzonym przez
Lewis’a [98]. Porusza on bardzo istotng kwestie. A mianowicie role struktur
stabilizujgcych kolano, a nie bedgcymi ACL. MUL oznacza maksymalng dtugos$¢
pomiedzy wewnéetrznymi wylotami obu kanatow kostnych, przy ktorej B-PT-B pozostaje
nieobcigzony. Latwo sobie wyobrazi¢, Ze o tej odlegtoSci decydowaé bedzie to, jak
gleboko umiejscowiony zostanie bloczek piszczelowy. Im blizej przedniej powierzchni
piszczeli, tym MUL jest mniejszy, im dalej od niej, tym MUL jest wiekszy. B-PT-B nie
istnieje w proézni. Wokot znajdujg sie€ inne elementy stawu - torebka stawowa, elementy
miesniowo-Sciegniste. JeSli znajdziemy takie potozenie bloczka w tunelu
piszczelowym, w ktorym PT zostanie napiety, to wlasnie osiggneliSmy MUL dla B-PT-
B. GdybySmy dalej zwiekszali odleglo§¢ pomiedzy kanalami kostnymi, przy
umocowanym juZz przeszczepie, zwiekszylibySmy jednoczeSnie napiecie w PT. W
praktyce taka sytuacja ma miejsce w nieco odwrocony sposob. Nie oddalamy piszczeli i
uda od siebie w czasie mocowania przeszczepu, ale ciggniemy B-PT-B, czego efektem
jest wzrost jego napi€cia. Pozostatym strukturom rowniez mozna przypisa¢ MUL, ktory
jednak nie ulega zmianie. W przeciwienstwie do MUL B-PT-B, ktory mozemy zmieniac.

Istota problemu polega wi€c na zrecznym manipulowaniu tymi warto$ciami.
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Ustalajgc wiekszy MUL B-PT-B, wiekszg role przypisujemy innym strukturom
stabilizujgcym. I na odwro6t - im mniejszy MUL B-PT-B, tym przeszczep bedzie bardziej
eksploatowany.

W praktyce operacyjnej nie jest tatwo postugiwaé si€ wymienionymi manipulacjami.
Niemniej takie proste czynnosci jak oparcie stopy na stole, lub opuszczenie luZzno catego
podudzia moze w wystarczajgcy sposoéb wplywaé na zmiane dystansu pomiedzy
wylotami kanatéw kostnych [65].

Regulujgc MUL, wptywamy poSrednio na warto$¢ napi€cia przeszczepu. W niniejsze;j
pracy wykazano, ze wprowadzenie rotacji przy danym napi€ciu nie zmienia klinicznie
badanej stabilnoSci stawu. Dotyczy to sytuacji, gdy samo napi€cie jest niewystarczajgce
do odtworzenia stabilno$ci - byto to przy napieciu 50N, jak i sytuacji gdy samo napi€cie
tg stabilno$¢ przywracato - przy warto$ci 100N. Mozna si€ pokusi¢ o stwierdzenie, Ze
rotacja faktycznie nie ma tutaj Zadnego wptywu, albo Ze inne parametry mogty zosta¢ Zle
dobrane, np. MUL.

Odnosnie zdefiniowanego juz pojecia przednio-tylnego btedu (APR), Elmans wykazat,
ze przy zwiekszonej rotacji, zewnetrznej lub wewnetrznej, btad ten wzrasta. Innymi
stowy, nalezy sie spodziewac, Zze w wartoSciach bezwzglednego przedniego wysuni€cia
piszczeli, niestabilnosSci bylyby jeszcze wieksze i wynosityby: niestabilnoS¢ przednia +

przednio-tylny bigd [144].

W niniejszej pracy stosowano napi€cie SON lub 100N, przyktadane w 20 zgieciu
kolana.

Warto$¢ napiecia poczgtkowego wydaje si€ by¢ najwazniejszym czynnikiem
warunkujgcym odtworzenie stabilnoSci kolana.

Burks i Leland okre$lili te warto$¢ dla B-PT-B jako 16N, przy kolanie zgietym 20 -25
w chwili mocowania przeszczepu [146]. Jednak ci sami autorzy stosowali wcze$niej
znacznie wi€ksze napi€cia, bo 25-180N [147]. Friederich i O’Brien proponowali 27-
35N, podkreslajgc fakt, Ze jesli przeszczep jest umieszczony w sposob izometryczny, to
kat zgiecia kolana, pod jakim dokonujemy mocowania przeszczepu, nie ma tutaj
zadnego znaczenia [109]. Operator zawsze ma nadzieje, ze przeszczep zostal
umieszczony w punktach izometrycznych, jednak rozsgdnym wydaje si€ mocowac
przeszczep w niewielkim zgieciu kolana. Gertel i wsp. proponujg 22N lub 67N [108,

148], przy kacie zgiecia kolana 30 , co pozostaje w zgodzie z wynikami pracy
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Bylskiego-Austrowa i wsp. [108, 148]. Odmienne zdanie prezentuje jednak Melby i wsp.,
ktérzy przebadali napiecia od 18N do 90N z mocowaniem przeszczepu w petnym
wyproScie kolana lub 30 zgieciu. Uwazajg oni, Ze wystarczajgce napi€cie to 18N przy
zgieciu kolana 30 [149]. Nieco wi€ksze wartoSci proponujg Markolfi wsp. - 28,2N przy
30 zgieciu kolana w chwili mocowania przeszczepu [96]. Anderson 1 Uffe rowniez
preferujg podobne wartoSci, bo 33N w 30 zgieciu kolana [150].

Wszystkie powyzsze badania prowadzone byly na ludzkich zwtokach. Uzasadnienia
proponowania takich, lub innych napie¢ byty dwojakie.

Jedni autorzy podajg, ze dane napi€cie wystarczy, aby przywroci¢ pozgdang stabilno$¢
kolana - Burks 1 Leland [146], Friederich 1 O’Brien [109], Gertel i wsp. [108, 148],
Bylski-Austrow 1 wsp. [108, 148].

Pozostali autorzy proponowane napi€cie tlumaczg faktem, Ze jeSli zostanie one
przekroczone, istnieje ryzyko uzyskania deficytu wyprostu - Melby 1 wsp.[149], Markolf
1 wsp. [96], Anderson 1 Uffe [150].

OczywiScie przekroczenie pewnej granicznej wartoSci napi€cia doprowadzi do
zwiekszonego ucisku ktykci udowych i piszczelowych, ale jeSli przeszczep umieszczony
jest w sposob izometryczny, nie nalezy spodziewac si€ problemow ze zgieciem czy
wyprostem w stawie kolanowym. W niniejszej pracy stosowano znacznie wi€ksze
wartoS$ci napiecia - 50N i 100N. We wszystkich operowanych przypadkach kontrola
izometrii wypadta pomysSlnie (zmiana dtugosci B-PT-B ponizej 2mm) i nie zauwazono
deficytu ani wyprostu, ani zgi€cia.

Przypomnijmy, Ze w niniejszej pracy jedynie napiecie 100N przywracalo stabilnos¢
kolana.

W pracach klinicznych warto$ci napiecia podawane sg nieco wi€ksze niz w tych
przeprowadzanych na zwlokach.

Nabors i wsp. proponujg 89N w pelnym wyproScie [151]. Nieco mniejsze wartoSci
podajg Heis 1 wsp. - napi€cie wi€ksze niz 68N zwieksza ryzyko wystgpienia
ograniczenia zakresu ruchow w stawie kolanowym [152]. Jednak van Kampen i wsp. nie
zauwazyli po roku od operacji Zadnej réznicy pomiedzy stabilnoScig kolan
rekonstruowanych z napieciem 20N i 40N, dowodzgc, ze nie ma potrzeby stosowaé
napi€cia wiekszego niz 20N przy 20 zgieciu kolana [153]. Podobne wyniki prezentuje
Yoshiya [94]. Uzycie napiecia 25N oraz 50N w pelnym wyproScie dalo nadmierne

zwarcie stawu. W trzecim miesigcu obserwacji uzyskano jednak wartoSciniestabilnoSci

103



poréwnywalne z przeciwnym, zdrowym kolanem. W kolejnych trzech miesigcach
nieznaczny spadek stabilno$ci utrzymywal sie, nie zaobserwowano jednak réznic
pomie€dzy grupg z napi€ciem 25N 1 SON.

Rowniez autorzy randomizowanych badan porownujgcych metode rekonstrukcji ACL z
uzyciem B-PT-B do metody rekonstrukcji ACL z uzyciem G-ST nie pozostajg zgodni co
do wartoSci stosowanego napiecia.

Aune i1 wsp. stosowali 89N przy pelnym wyproScie w kolanie [69]. Anderson i wsp.
stosowali 66N przy 10 zgieciu kolana, uzyskujgc dobre wyniki odtwarzania stabilnosSci
przedniej kolana [66]. Aglietti i wsp. proponujg 20N w pelnym wyproScie, obawiajgc
sie ograniczenia wyprostu [62].

Niestety wielu autor6w nie podaje wartoSci napi€cia, jakie bylo stosowane, lub tez
podaje jego wartoS¢ w sposob opisowy, informujgc na przyktad, iz operator naciggat
przeszczep recznie do maksimum swoich mozliwosci.

Rozbieznos$ci te utrudniajg poréwnanie wynikoéw, ale z drugiej strony stwarzajg
mozliwoS¢ obserwacji ewentualnych trudnoSci - chocby tych dotyczgcych ograniczenia

zakresu ruchow w stawie kolanowym.

O ile mozna zauwazy¢, ze kat zgiecia kolana w momencie fiksacji waha si€ pomiedzy
wyprostem a 30 , z przewagg 20 -30 , to rozpi€to$¢ napiec jakie uwaZane sg za
wystarczajgce jest o wiele wieksza. Autorzy proponujg zdecydowanie niZsze wartoSci

dla zwlok, wyzsze dla celow klinicznych.

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan, powyzszych rozwazan oraz aktualnego stanu
wiedzy przedstawionego we wczeSniejszych rozdziatach, mozemy stwierdzi¢, ze w
przywracaniu stabilno$ci przedniej stawu kluczowg role odgrywa izometria przeszczepu
oraz odpowiednie napi€cie poczgtkowe. Rotowanie przeszczepu w przeprowadzonym
badaniu nie wydaje si€ odgrywaé waznej roli w przywracaniu stabilno$ci kolana, ani w
redukcji koniecznego napi€cia poczgtkowego.

Zabieg rotacji zewnéetrznej o 180 nie przyniost zadnej istotnej statystycznie poprawy
stabilnoSci stawu kolanowego. Nie wykazano wyZszoSci kombinacji z rotacjami nad
tymi bez. Wyniki prac nad izolowanymi B-PT-B nie pokrywajg si€ z tymi klinicznymi
oraz tutaj przeprowadzonymi. Zagadnienie to jest chyba bardziej skomplikowane, niz sie

powszechnie uwaza. Mozliwe, Ze samo napi€cie, pod ktorym dokonujemy
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mocowania przeszczepu jest czynnikiem witgczajgcym dziatanie rotacji lub nie. Mozliwe
réwniez, ze rotacja w ogole nie ma wptywu na napi€cie wi€zadla i stabilno$¢ kolana.
Izometria pozwala na zachowanie stalego napi€cia w przeszczepie, co zapobiega jego
uszkodzeniom, a w skrajnym przypadku zerwaniu. JednoczeSnie zapobiega zwiekszaniu
nacisku na powierzchnie chrzestne oraz zmianie biomechaniki stawu. Mimo, ze nie
wykazano bezposredniego zwigzku zbyt duzego napi€cia poczgtkowego z wezesnymi
zmianami zwyrodnieniowymi, to podejrzewa si€, Ze nadmierne napi€cie moze mie¢
wplyw na te zmiany.

Rotowanie przeszczepu, pomimo Ze poprawia jego parametry mechaniczne, nie wptywa
w Swietle uzyskanych wynikow na zwiekszenie stabilnoSci stawu tuz po zabiegu. Nie
wiadomo jednak, jaki wplyw moze mie¢ to na utrzymanie stabilnoSci stawu w
dhugoletnich obserwacjach.

Aktualnie nie ma jasnych, obiektywnych zalecenn wskazujgcych kierunek, warto$¢ i w
ogole potrzebe rotacji B-PT-B w rekonstrukcji ACL.

Czes$¢ autorow w swoich pracach stosuje nastepujgcy algorytm: napi€cie - rotacja [142,
144]. W warunkach operacyjnych, w przypadku B-PT-B nie jest mozliwe
przeprowadzenie takiego manewru. Wydaje si€ wi€c racjonalne stosowac procedure,
ktora jest podobna do oryginalnej i mozliwa do wykonania w warunkach klinicznych,

czyli najpierw rotacja, a dopiero wtedy napi€cie.
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9 WNIOSKI

W badaniach na zwtokach, w zabiegu rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego

przeszczepem z wiezadta wlasciwego rzepki stwierdzono, Ze:

Ll zewnetrzna rotacja przeszczepu o 180 nie wplywa na przednig stabilnos¢
operowanego kolana w poréwnaniu do sytuacji, gdy takiej rotacji nie zastosowano,

niezaleznie od zastosowanego wstepnego napiecia,

2 zewnetrzna rotacja przeszczepu o 180 nie pozwala na zmniejszenie stosowanego

napi€cia przeszczepu, nie zmniejszajgc jednoczeSnie stabilnoSci stawu,

3 jedynie kombinacje z wysokim napi€ciem poczgtkowym 100N przeszczepionego

wiezadla zapewniajg prawidlowg przednigstabilnos¢ kolana,

4 kombinacja rotacji 180 z napieciem 100N w zabiegu rekonstrukcji ACL

przeszczepem B-PT-B lepiej odtwarza stabilno$¢ niz kombinacja 0 -50N.
5 Bezwzgledne wyniki pomiarow stabilnoSci stawu kolanowego uzyskanych na

zwlokach nie powinny by¢ bezpo$rednio odnoszone do warunkéw klinicznych;

powinny jedynie wytycza¢ kierunki dalszych badan klinicznych.
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10 STRESZCZENIE

Rekonstrukcja artroskopowa zerwanego wi€zadta krzyzowego przedniego (ACL) przy
pomocy przeszczepu z wiezadta wlasciwego rzepki (B-PT-B) jest niewatpliwie uznang i
szeroko stosowang metodg leczniczg. Nie opracowano jednak Scistych wytycznych
dotyczgcych takich parametréw jak napi€cie przyktadane do przeszczepu w chwili jego
mocowania oraz stopien rotacji, pod jakim to mocowanie nastepuje. Celem niniejszej
pracy byto odpowiedzenie na pytania: czy w zabiegu rekonstrukcji ACL zewnetrzna
rotacja B-PT-B o 180 ma wplyw na przednig stabilno$¢ operowanego kolana w
poréwnaniu do sytuacji, gdy takiej rotacji nie zastosowano? czy zewné€trzne rotowanie
przeszczepu B-PT-B o 180 moze pozwoli¢ na zmniejszenie stosowanego napi€cia
przeszczepu, nie zmniejszajgc jednoczeSnie stabilnoSci stawu? czy bezwzgledne
warto$ci pomiaréw uzyskanych w zastosowanym modelu badawczym na zwlokach
mozna odnie$¢ do warunkéw klinicznych? Badanie przeprowadzono na ludzkich
zwtokach, wycinajgc ACL, a nastepnie je rekonstruujgc. Mocowanie kazdego B-PT-B
nastépowalo czterokrotnie w nastepujgcych kombinacjach rotacji i napiecia: 0 -50N, 0 -
100N, 180 -50N, 180 -100N. Stopien niestabilnoSci kolana mierzono przy pomocy
aparatu KT-1000 przed zabiegiem oraz po kazdym mocowaniu. Poréwnano rowniez
wyniki badan niestabilnoSci na zwlokach z grupg kontrolng.

Roéznice w niestabilnoSci przedniej kolan byty pomiedzy poszczegdlnymi kombinacjami
mocowan bardzo podobne we wszystkich trzech pozycjach pomiarowych (peten wyprost,
zgiecie 30, zgiecie 90 ). Na podstawie uzyskanych wynikow stwierdzono, ze zewnetrzna
rotacja przeszczepu o 180 nie wptywa na przednig stabilno$¢ operowanego kolana w
poréwnaniu do sytuacji, gdy takiej rotacji nie zastosowano, niezaleznie od
zastosowanego wstepnego napi€cia. Ponadto zewnetrzna rotacja przeszczepu o 180 nie
pozwala na zmniejszenie stosowanego napi€cia przeszczepu, nie zmniejszajgc
jednoczeSnie stabilnosci stawu. Jedynie kombinacje z wysokim napi€ciem
poczatkowym 100N zapewniajg prawidtowq przednig stabilno$¢ kolana.

Porownujgc wyniki niestabilnoSci kolan pomiedzy zwlokami, a grupg kontrolng,
wykazano, Zze w zgieciu kolana 30 , wartoSci te r6znity si€ od siebie w sposob istotny
statystycznie. Wobec powyZszego, bezwzgledne wyniki pomiarow stabilno$ci stawu
kolanowego uzyskanych na zwlokach nie mogg by¢ bezposSrednio odnoszone do

warunkow klinicznych.
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10.1 SUMMARY

Arthroscopic reconstruction of anterior cruciate ligament (ACL) using patellar tendon
graft (B-PT-B) is undoubtedly well known and widely used procedure. But there are no
strict guidelines concerning such parameters as the tension and twisting applied to the
graft for the fixation. The aim of the present study was to answer the following questions:
Does 180 external twisting of the B-PT-B influence on anterior knee laxity, compering to
the lack of the rotation? Can 180 external twisting of the graft enable to decrease the
applied tension without increasing the knee laxity? Can the direct results in the cadaver
model be transferred into the clinical work?

The study was conducted with the cadavers, excising ACL and then replacing it with the
B-PT-B. Every graft fixation was repeated 4 times in different twisting and tension
combination: 0 -50N, 0 -100N, 180 -50N, 180 -100N. Laxity was measured with KT-
1000 tensiometer. The laxity results of the cadavers were also compered with the results
of the control group.

The results were similar in all three knee measuring positions: full extension, 30
flexion, 90 flexion. 180 external twisting does not influence on the knee laxity,
compering tension both 50N and 100N. The twisting does not let decrease the applied
tension without the increase in the knee laxity. Only 100N tension is enough to restore
the previous laxity. The direct results from the cadaver model cannot be transferred into

the clinical work.
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13 ANEKS
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N

Rysunek 1. Zmiana dlugo$ci peczkoéw
wiokien kolagenowych oddalonych od
siebie 0 2 mm w czasie dziatania sity
rozciggajacej.

Rysunek 2. Zmiana dlugoSci peczkoéw
wiokien kolagenowych oddalonych od
siebie 0 2 mm w czasie dziatania sity
rozciggajacej i rotujgce;.

Rysunek 3. Zmiana dtugosci peczkow
wlokien kolagenowych oddalonych od
siebie o 10 mm w czasie dzialania sity
rozciggajace;j.

Rysunek 4. Zmiana dtugoSci
peczkoéwwtokien kolagenowych
oddalonych od siebie 0 10 mm w czasie
dziatania sily rozciggajgcej irotujgce;j.
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THE IKDC KNEE LIGAMENT STANDARD EVALUATION FORM"[T]—I

Name: first name: DOB:__/ [/ med.rec. #
Examiner:____date of examination:___/_/__ date of injuryfies:__/_/_;__ | | date of surgeries:__[_ [ ;_[_ [
Cause of injury ~ : D ADL*[2] D traff.H non-pivoting non-contact sports D pivoting non-contact sp. D contact sp. D work
Time inj. to surg. (months) acute (0-2 weeks) subacute (2-8 weeks) D chronic (>8 weeks)
Knee involved : [] . D l. opposite knee: Dnorm. injured exam. under anesthes.: D yes D no
Postop. diagnosis :
Surgical proced.
Status menisci  : norm medD lat.  1/3 removed: med.D lat. 2/3 removed: med.D lat. compl. rem.DmecD lat.
Morphotype : lax normal tight varus valgus
Activ.level*[3]  : preinjury: []1 I i IV pretreatment:[ ]I I m v
present: I 1] m IV Eventual change knee-related: yes no
GROUPS (PROBLEM AREA) QUALIFICATION WITHIN GROUPS *[4] GROUP QUALIFIC.
A: normal B: nearly norm. C: abnormal  D:sev. abnorm.| A B C D*[4]
1. PATIENT SUBJECTIVE ASSESSMENT
How does your knee function? D normally D nearly norm. D abnormally D sev. abnorm.
On a scale of 0to 3 how does your knee affect
your activity level? ﬂ 0 '_] 1 ﬂ 2 ﬂ 3 [—| l—_l J_l r_[
2. SYMPTOMS (absence of significant symptoms, at highest activity level known by patient) *[5]
No pain at activity level*[3] it []n [Jm IV or worse
No swelling at activity level*[3] 1 1] 1 IV or worse
No partial giving way at activity level*[3] ] I ] ] n IV or worse
No complete giving way at activity level*[3] | |1 B m vorworse | [ ][] ] [
3. RANGE OF MOTION: Flex./ext.: documented side: ___/_/___ opposite side: __/_/___ *[6]
Lack of extension (from zero anatomic) ] <3° [] 3-5¢ : 6-10° >10°
A *[7] 1ack of flexion []o-s° ] 6-15° 16-25° >25¢ [T I1 1111
4. LIGAMENT EXAMINATION *[8] 3to5mm or 6t0 10mm
A *17) Lachman (in 25°. flex.)*[3] []-1to2mm  [J-1to-3mmpidf | or <-3mm  []>10mm
idem (alternative measurement, optional) | | -1to2mm 3-5/-110-3mm 6-10/<-3mm ] >10mm
Endpoint: (firm [Jsor 2
A *[7] total a.p.transl. in 70° flex.*[8] : 0to2mm ] 3to5mm r 6to10mm [ | >10mm
idem (alternative measurement, optional) | | 0to2mm B 3to5mm B 6to 10mm | | >10mm
A *[7] post. sag in 70° flex. Oto2mm i 3to5mm B 6to10mm | | >10mm
A *[7] med. joint opening (valgus rotation) ] 0to 2mm : 3to5mm ] 6to 10mm : >10mm
A *[7] 1at. joint opening (varus rotation) : 0to 2mm 3 to5mm ] 6 to 10mm | |>10mm
Pivot shift *[11] [ ] neq. [+ (@lide) [ +scluny  [] ++ (aross)
A *[7] reversed pivot shift | | equal(neg.) ] slight || marked | | gross
equal(pos.) I_I I—l I—] [_]
5. COMPARTMENTAL FINDINGS *[12] Ay
A *[7] Crepitus patellofemoral ] nonefequal moderate F’ painful | | severe
A *[7] Crepitus medial compartment ] none moderate ] painful | | severe
A *[7] Crepitus lateral compartment ] none moderate B painful severe
6. HARVEST SITE PATHOLOGY *[13]
Tenderness, irritation, numbness |—I none ﬂ slight ﬂ moderate ﬂ severe
7. X-RAY FINDINGS (DEGENERATIVE JOINT DISEASE) *[14]
Patellofemoral cartilage space normal >4mm 2-4mm < 2mm
Medial compartment cartilage space normal >4mm 2-4mm < 2mm
Lateral compartment cartilage space normal >4mm 2-4mm < 2mm
8. FUNCTIONAL TEST *[15]
A One leg hop (percent of opposite side) [ ]90-100%  []76-90%  []50-75% [ <s0%

FINAL EVALUATION Bl El Bl El

Fig.1a,b. Original knee ligament evaluation form of the International Knee documentation Committee (IKDC). a Front of the form, b back
of the form with remarks and footnotesd&

Formularz 1. Formularz IKDC.
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