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Definicja

Nawracajace przednie podwichniecie klykcia przysrodkowego piszczeli wzgledem kitykcia
kosci udowej powstajace w wyniku urazu rotacyjno-odwiedzeniowego goleni przy zgietym
kolanie lub w nastepstwie urazu bezposredniego. Niestabilnos¢ wynika zwykle z tzw.
nieszczesliwej triady O’Donoghue.

Objawy kliniczne

e W wywiadzie zwykle chory zgtasza, ze w momencie urazu poczut lub ustyszat trzask

w kolanie, miatl wrazenie, ze kolano ,uciekto” i zauwazyt narastajacy obrzek kolana

w 1-2 godziny po wypadku.

W przypadkach ostrych tkliwos¢ na przebiegu MCL.

Zwykle wyczuwalny ubytek na przebiegu MCL.

Dodatni objaw Slocuma.

Szufladkowy przedni w rotacji zewnetrzne;j.

Niekiedy dodatni objaw Lachmanna.

Dodatni test odwiedzeniowy w zgieciu 30°.

Przy nieuszkodzonym PCL test odwiedzeniowy stabo dodatni w wyproscie.

e Uszkodzenie wiezadta pobocznego piszczelowego (MCL), wiezadta skosnego
tylnego oraz ACL.

Leczenie niestabilnosci ostrych

Wg O’Donoghue i Larsona ostra niestabilnos¢ tego typu wymaga operacji naprawczej
wszystkich uszkodzonych komponent w trybie pilnym. Jednak jednoczasowe odtworzenie
ACL i MCL w znacznym odsetku przypadkéw niesie ryzyko pooperacyjnego zesztywnienia
kolana.

W zwiazku z tym obecnie niektorzy autorzy zalecaja (ICL 1996) u mtodych chorych
leczenie zachowawcze MCL i odroczona rekonstrukcje ACL po 4-8 tygodniach. Jesli
chodzi o towarzyszace uszkodzenia takotek, to whrew wczesniejszym sugestiom jedynie w
10-20% stwierdza sie rozerwania takotki przysrodkowej, natomiast az w 50-60%
rozerwania takotki bocznej. Ewentualng meniscectomie partialng wykonuje sie w czasie
operacji rekonstrukcyjnej ACL (w wielu przypadkach stwierdza sie w tym czasie
wygojenie takotek).

Wczesna rehabilitacja powinna obejmowa¢ kontrolowane ¢wiczenia izometryczne miesnia
czworogtowego oraz ¢wiczenia przywracajace zakres ruchu, co sprzyja gojeniu MCL i
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zmniejsza ryzyko zrostow (arthrofibrosis).

Proponowany schemat leczenia opiera sie na 3 zalozeniach:

1. Poniewaz leczenie operacyjne w trybie pilnym nie jest zwykle konieczne w
przypadku uszkodzen takotek towarzyszacych obrazeniom ACL i MCL, leczenie
wstepne skupia sie na uzyskaniu wygojenia MCL metodami zachowawczymi.

2. Z wysokim prawdopodobienstwem wygojenie MCL mozna uzyska¢ leczeniem
zachowawczym niezaleznie od stopnia jego uszkodzenia (leczenie operacyjne nie
jest konieczne w tych ztozonych obrazeniach).

3. Odroczenie rekonstrukcji ACL (przy pomocy autogennego przeszczepu z wiezadla
rzepki; bone-patellar tendon-bone graft) do czasu ustapienia ostrej fazy zapalnej
oraz odzyskanie pelnego zakresu ruchomosci kolana przed rekonstrukcja znaczaco
zmniejsza ryzyko powiktan pooperacyjnych takich jak arthrofibrosis.

4. Jednoczasowa wczesna rekonstrukcja ACL i MCL niesie za soba wysoki odsetek
powiktan zwiazanych z ograniczeniem ruchomosci kolana.

W rozerwaniach ACL potaczonych z obrazeniami II° MCL, celem wstepnego leczenia jest
przywrocenie peinej ruchomosci kolana, zmniejszenie obrzeku oraz ochrona kolana
poprzez ograniczenie obcigzania konczyny dolnej. Wskazane jest wowczas
unieruchomienie kolana stabilizatorem, odcigzanie konczyny przez krotki okres bolowy
oraz zastosowanie oktadow z lodu.

W przypadku uszkodzen III° MCL w odcinku Srodkowym lub blizszym (nie maja tendencji
do gojenia z wydtuzeniem) wskazane jest krotkie unieruchomienie gipsowe na 2 tygodnie,
a nastepnie stabilizator zawiasowy kolana w celu uzyskania petnego zakresu ruchomosci.
W przypadku rozerwania MCL w odcinku obwodowym (ma tendencje do gojenia sie z
wydtuzeniem) zaktada sie unieruchomienie gipsowe w zgieciu kolana 30° na 3-4
tygodnie. Po tym okresie stosuje sie ¢wiczenia wzmacniajace miesien czworogtowy oraz
poprawiajace zakres ruchomosci.

Rekonstrukcja ACL wskazana jest w zaleznosci od wieku chorego, aktywnosci fizycznej i
jego oczekiwan, dopiero po uzyskaniu pelnego zakresu ruchomosci kolana, zwtaszcza
wyprostu i sity miesnia czworogtowego zblizonej do prawidtowe;j.

Klasyczne zasady rekonstrukcji przysrodkowego
przedzialu kolana wg Kusia

e Szew lakotki przysrodkowej (jesli to mozliwe) lub meniscectomia partialna.
¢ Odtworzenie i prawidlowe napiecie torebki stawowej, zwtaszcza tylne;j.
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e Odtworzenie polaczenia tgkotkowo-piszczelowego z kompleksem potbtoniastym.
e Rekonstrukcja wiezadta tylnego skosnego.
e Odtworzenie wiezadta pobocznego piszczelowego.

Leczenie niestabilnosci przewleklych

Metoda Slocuma-Larsena

« Ciecie po przysrodkowej stronie kolana skrecajace ku dotowi i tytowi.

e Uwidoczni¢ gesia stopke i odtuszczyc¢ jej dolne 2/3 od powierzchni piszczeli.

e Odwroci¢ uwolniona czes¢ o 180° i doszyc¢ ja do przysrodkowej krawedzi wiezadta
rzepki oraz do krawedzi piszczeli wzdtuz szpary stawowe;j.

» Miesnie krawiecki, smukly i potSciegnisty dzialaja teraz nie jak zginacze, ale jak
rotatory wewnetrzne kolana.

¢ Gips udowy w rotacji wewnetrznej goleni i zgieciu 30° na 2-6 tygodni.

Metoda O’'Donoghue

e Ciecie jak wyzej.

» Wypreparowac ptat torebkowo-wiezadlowy na tylno-przysrodkowej powierzchni
kolana, uszyputowany w odcinku blizszym.

» Resekcja takotki przysrodkowej i toaleta stawu.

o Wywierci¢ kanaly w tkance kostnej przednio-przysrodkowej krawedzi piszczeli dla
przyszycia ptata, ktéry przesuwa sie ku dotowi i przodowi.

e Przeszczepienie gesiej stopki jak wyzej.

Metoda Nicholasa (five-in-one)

» Resekcja takotki przysrodkowej, co pozwala na mobilizacje tylnej torebki stawowej.

¢ Oddlutowanie udowego przyczepu MCL i przesuniecie go ku gorze i tytowi.

e Obnizenie i przesuniecie ku przodowi tylnej torebki, przyszycie jej do przedniej
krawedzi MCL i przysrodkowych troczkéw rzepki.

e Obnizenie obwodowego przyczepu miesnia obszernego przysrodkowego i doszycie
do przednio-przysrodkowej torebki.

e Plastyka gesiej stopki wg Slocuma.

Operacja wg Kliniki warszawskiej (wg Kusia)
» Wytworzenie, uszyputowanego w czesci blizszej, ptata powieziowo-miesniowego.

e Napiecie przysrodkowych struktur wiezadtowo-torebkowych.
e Podluzne zmarszczenie wiezadta pobocznego piszczelowego i poprzeczne napiecie
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torebki w uszkodzeniach czesciowych.

e Napiecie torebki szwami poprzecznymi w przypadkach catkowitego uszkodzenia
wiezadta pobocznego piszczelowego.

¢ Rekonstrukcja MCL wytworzonym pasmem powieziowym.

Strona 4z 4




