Przezkostne szycie $ciggna stozka rotatoréw. Rowek wydrazono
w proksymalnej czgéci kosci, bocznie do powierzchni stawowej. Szwy zacz-
epione s3 na mostku kostnym na guzku wiekszym.

wyrostka barkowego, co ma na celu zmniejszenie ucisku
i zwiekszenie przestrzeni podbarkowej. Autor, w chwili
obecnej stosuje artroskopie stawu barkowego i podbarkowa
bursoskopie u wszystkich pacjentéw, leczonych z powodu
patologii stozka rotatoréw.

Artroskopie stawu barkowego i zmniejszenie ucisku
podbarkowego wykonuje si¢ wedlug wczeéniej opisanego
sposobu. Po wykonaniu akromioplastyki, dokonuje si¢ oceny
powierzchni kaletki stozka rotatoréw. Dzigki rotacji ramienia,
stozek jest bardzo dobrze widoczny. Ruchome rozerwania
mozna leczy¢ technikami matych nacie¢ lub artroskopowo.

Artroskopowe szycie stozka rotatorow

W ciggu ostatnich dziesigciu lat artroskopowe szycie
zerwanego stozka rotatoréw stalo sie coraz bardziej popu-
larne. Wprowadzono udoskonalenia w samej technice
zabiegu oraz rozwini¢to i ulepszono oprzyrzadowanie.
Kolejne kroki postepowania w artroskopii bazuja na tych
samych zasadach ogolnych, co zabieg metoda matych
nacie¢ lub otwarta operacja. W pierwszej kolejnosci przy
pomocy sterylnego markera zaznacza si¢ kostne punkty
orientacyjne. Nastepnie wykonywane sa naciecia w czeéci
przedniej, tylnej oraz bocznej stawu, przez ktdére przepro-
wadza si¢ artroskop. Dodatkowe otwory wykonywane sg
w zaleznosci od potrzeb i stanu stozka rotatoréw i sa to
otwory w czeéci przednio-bocznej, tylno-bocznej i bocznej
w stosunku do samego wyrostka barkowego. To pozwala na
tatwiejszy dostep do stozka oraz na umieszczenie kotwicy
szwu. Dokladnie ocenia si¢ caly staw ramienny, a nastep-
nie wykonywana jest bursoskopia podbarkowa. Usuwa
sie nadmiar plynu w kaletce maziowej, a przedni odcinek
wyrostka barkowego zostaje sptaszczony przy pomocy spe-
cjalnego wiertla. Jezeli objawy pochodza ze stawu barkowo-
-obojczykowego, to réwniez i on poddawany jest ingerencji
artroskopowej. Nastepnie ocenie zostaje poddana spdjnosé
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i ruchomos¢ calego pierécienia rotatoréw. Usuwa sie zrosty
od strony kaletki i stawu i tworzy si¢ nowy przyczep, taczac
cale $ciegno stozka z guzkiem wigkszym. Celem tego jest
jak najdokladniejsze odwzorowanie ksztaltu stozka przy
wytworzeniu jak najmniejszego napiecia. Dla najlepszego
odtworzenia ciaglo$ci tkankowej konieczne jest trojwy-
miarowe wyobrazenie ksztaltu struktury konicowej czesci
stozka, jaka powstala po zerwaniu. Zasade dokladnosci
pofaczenia zerwanych koncéw wykorzystuje sie w przy-
padku, gdy ksztalt tkanki po zerwaniu przypomina litere U,
L lub odwrdcone L. Szwy zaklada si¢, stykajac ze sobg na
calej dlugosci zerwane fragmenty do tkanki kostnej (z ang.
side - to - side). Pozwala to na dopasowanie do siebie obu
koncow i zminimalizowanie ewentualnie powstatych napie¢
$ciegna. Przed samym zszywaniem, za pomocag wiertla
dopasowuje si¢ ksztalt guzka wigkszego kosci ramiennej,
po czym laczy sie go ze $ciegnem przy pomocy kotwic.
Iloé¢ kotwic koniecznych do przymocowania jest zalezna
od wielkos$ci zerwania i jego ksztaltu. Przyjmuje sie, ze na
kazdy centymetr zszywanej tkanki przypada jedna kotwica.

Szycie stozka rotatorow metoda matych nacieé

W metodzie malych nacie¢, otwér boczny podbarkowy
wykonywany jest podtuznie lub poprzecznie, aby odsto-
ni¢ powiez mieénia naramiennego. Nastepnie dzieli si¢ ja
wzdtuz, dokladnie nad miejscem zerwania stozka rotato-
réw, zachowujac przyczep przedniej cze$ci mieénia nara-
miennego do przedniej cze$ci wyrostka barkowego. Widkna
mieénia nie moga by¢ rozdzielone na szeroko$¢ wigksza niz
4 cm dobocznie w celu ochrony nerwu pachowego przed
uszkodzeniem (ryc. 5-1). Do uzyskania lepszego dostepu do
miejsca zerwania, rotuje si¢ konczyne goérng. Chirurg bada
palpacyjnie wyrostek barkowy, aby stwierdzi¢, czy konieczne
jest zastosowanie akromioplastyki. Nastepnie dostosowuje
sie ksztalt guzka wiekszego wydrazajac w nim rowek i taczy
sie go ze $ciegnem za pomocg mostka kostnego lub kotwic.
Przymocowane na state kotwice ciggna w doét stozek rotato-
réw w kierunku rowka w guzku wiekszym.

Szycie stozka rotatorow metoda otwartej operaciji

W przypadku zerwan, ktore sa utrwalone i nieruchome, albo
wtedy, kiedy doszto do obkurczenia tkanek po ich zerwaniu,
pacjenta mozna poddaé zabiegowi metoda otwarta, stosu-
jac sie do zasad opracowanych przez Neera™. Wykonuje
sie skosne naciecia wzdluz linii Lagera od przedniej czeéci
wyrostka barkowego do miejsca oddalonego bocznie o 2
cm w kierunku wyrostka kruczego. Uwalniana zostaje czes¢
przednia mie$nia naramiennego od wyrostka barkowego, po
czym odsuwa si¢ go w kierunku bocznym, lecz nie wigcej niz
4 cm (ryc. 5-2). Przyczep migénia naramiennego na wyrostku
barkowym ustawiany jest podokostnowo. Nastepnie uwalnia
sie wiezadlo kruczo-barkowe.

Wyrostek barkowy zostaje poddany plastyce, ktora polega
na usunieciu czesci przedniej wyrostka barkowego i przed-
niej czedci fragmentu obojczyka oraz splaszczeniu spod-
niej powierzchni wyrostka od przodu do tylu. Jezeli staw



i osobach uprawiajacych sport rekreacyjnie). Osoby starsze,
prowadzace siedzacy tryb zycia, osiagaja znacznie mniejsze
postepy i wolniej przechodzg przez kolejne etapy rehabilita-
cji. U tych pacjentdéw nie stosuje si¢ bardziej obciazajacych
¢wiczen. Najnowsze badania wskazuja, Ze zaréwno diuzszy
okres unieruchomienia, jak i bardziej zachowawcze podejscie
w stosunku do odzyskiwania pelnego zakresu ruchomosci,
wprowadzone od samego poczatku rehabilitacji, zapobie-
gaja wtdrnemu zerwaniu stozka rotatoréw lub niedostatecz-
nemu zagojeniu si¢ tkanek. Nawet kiedy stozek rotatoréw
nie jest w pelni zagojony, mozliwe jest usatysfakcjonowa-
nie pacjentéw, jednakze pelni¢ zadowolenia osiagaja oni,
gdy stozek rotatorow jest calkowicie wygojony. W zwigzku
z tym jako cel nalezy zawsze postawi¢ calkowite wyleczenie
uszkodzenia. Zbyt duza ilos¢ ¢wiczen zwigkszajacych rucho-
moé¢ stawu lub nadmierne obciazenie $wiezo operowanej
tkanki moze prowadzi¢ do poglebienia si¢ blizny. Struk-
tury wewngtrzkomorkowe stajg si¢ duzo stabsze. Badania
wykazaly réwniez, ze po roku od operacji nie ma zadnej
réznicy w zakresie ruchomosci pomiedzy dwoma grupami
pacjentéw*. W pierwszej grupie rehabilitacje wprowadzono
bezzwlocznie, a w drugiej zostala ona znacznie opdzniona.
U obu grup pacjentéw zasieg ruchomosci po roku byl taki
sam. Co wiecej, u grupy z opozniong rehabilitacja zaob-
serwowano lepsze zagojenie tkanek, w przeciwienstwie do
grupy, w ktorej tuz po operacji wdrozono ¢wiczenia bierne®.
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Na proces gojenia po zabiegach wplyw ma wiele czyn-
nikéw, m.in.: odlegltos¢ tkanek po zerwaniu, wiek, wczesne
badz pdzne wdrozenie rehabilitacji i jej przebieg, technika
wykonania zabiegu. U pacjentéw starszych, powyzej 65
roku zycia, pracujacych fizycznie, majacych uklad kostny
w gorszym stanie, u ktérych doszlo do przerwania struk-
tury wiekszego niz 5 cm oraz nie bedgcych w stanie zapew-
ni¢ sobie kompleksowej rehabilitacji w sensie finansowym,
osiggnieto gorsze wyniki w stosunku do miodszych pacjen-
tow z mniejszymi urazami, u ktérych bez zwloki wykonano
leczenie operacyjne. W $wietle rozwazan, czy terapie nalezy
wprowadzi¢ natychmiast, czy tez zaczekaé, w niniejszej, trze-
ciej edycji naszej publikacji przedstawiamy bardziej konser-
watywne podejécie do rehabilitacji. Wezesna rehabilitacja po
zabiegu moze sprawdzi¢ sie u pacjentow, u ktérych pojawiaja
sie wczesne objawy sztywnoéci, cho¢ korzysci z tego typu
podejscia sa niewielkie. O wiele wazniejsze jest stworzenie
jak najlepszych warunkéow dla gojacych si¢ tkanek. Celem
jest uniknigcie przecigzenia gojgcych sie tkanek i zapobieganie
sztywnosci barku.

Niniejsze wskazowki opracowano po to, by poméc w pro-
wadzeniu terapii i zaprezentowaé wiele idei terapeutycznych.
W tym rozdziale nie zawarliémy jednak instrukcji dotyczacych
réznych metod rehabilitacji i mozliwoéci ich zastosowania.
Wszelkie wymienione tutaj sposoby terapii i ¢wiczen sg kie-
rowane do 0sob przeszkolonych i potrafigcych je odpowiednio

TAB. 5-1 Rehabilitacja stozka rotatorow w przypadku zerwania sredniej wielkosci

Przewidywane

Cele

Uzasadnienie postepowania

tygodniu, zapoczqtkowanie ¢wiczert

Kryteria zaburzenia
Faza przejécia do tej i ograniczenia
rehabilitacji fazy rehabilitacji  funkcjonowania Lastosowane leczenie
Faza | Stan pooperacyiny  © Ograniczony zakres @ Krioterapia
Pooperacyjna ruchomosci * Elekirostymulacja
1-4 tygodni * Imniejszona sita « (wiczenia Codmana w 2-3
migsni
* Bol

* Ograniczenie biernej
ruchomosci obreczy
barkowe

* Unieruchomienie
kodczyny gémej
w temblaku lub
orfezie odwodzqce]

biemych dla zgiecia, rotacji
zewnetrznej, odwodzenia
w ptaszezyinie topatki

* (wiczenia (zynne zgiecia
i wyprostu w stawie fokciowym

« (wiczenia ze wigkszajgeym sie
oporem: zaciskanie reki w pigs¢,
¢wiczenia z wykorzystaniem
gumowego kdtka

* Mobilizacje obreczy barkowej bez
oporu

* Mohilizacja szyjnego odcinka
kregostupa, gdy jest konieczna

* Terapia tkanek migkkich gérmej
czesci grzbietu, gdy jest konieczna

* Nauka cwiczen czynnych
i rozciggania szyjnego odcinka
kregostupa

© Imniejszenie bolu

© Imniejszenie obrzgku

* Poprawa biemego
zakresu ruchomosc
i toleranci ruchu

o Aktywizacja migéni

e Utrzymanie lub
poprawa zakresu
ruchomosci stawdw
Zlokalizowanych
proksymalnie
i dystalnie od miejsca
operacji

 Wzrost sity
migsniowej dystalnej
czesci konczyny
gémej

* Kontrola bdlu

* Kontrola bélu

* Kontrola obrzgku

* Japobieganie sztywnod stawu

* Zapewnienie prawidtowej struktury
powierzchni staowowych oraz
syntezy i organizacji widkien
kolagenowych

* Japobieganie atrofii migsniowe]
kodczyny gémej

* Eliminacja nieprawidtowosci
nerwowo-migsniowych

* apobieganie osfabieniu,
sztywnosci i dysfunkgji
sgsiadujqeych stawow

* Tworzenie bramki kontrolnej bélu
i przygotowanie do rozciggania

* Imniejszenie szfywnosci
miesniowej i bolu w okolicy
obreczy barkowej i szyjnego
odcinka kregostupa

* Utatwianie poprawy zakresu ruchu
ramienia
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Kliniczne zastosowanie terapii osoczem

bogatoptytkowym

Eric S. Honbo, Luga Podesta

nego w przypadkach urazéw z dziedziny ortopedii
i medycyny sportowej znaczaco wzrosto w ciagu
ostatnich kilku lat. Do obrazen tych zaliczy¢ mozna uszko-
dzenia migsni, $ciegien, wiezadel oraz kosci. Stymulowanie
oraz katalizowanie proceséw regeneracyjnych i leczniczych
tkanek, osiagane dzieki zastosowaniu tzw. przeszczepow
ortobiologicznych, a w tym takze osocza bogatoplytkowego
(ang. platelets rich plasma, PRP), znaczaco zyskalo na stawie
w lutym 2009 roku. Doszlo do tego za posrednictwem arty-
kulu opublikowanego pod tytulem ,,A Promising Treatment
for Athletes, in Blood”, ktéry ukazal si¢ w dzienniku New York
Times. Publikacja umozliwita zwiekszenie $wiadomosci na
temat wykorzystania osocza bogatoplytkowego w terapii.
W artykule zamieszczono przyktad gwiazdy ligi NFL, zawod-
nika druzyny Pittsburgh Steelers - Hinesa Warda, u ktorego
zastosowanie osocza bogatoptytkowego (PRP) pozwolito na
powrdt po kontuzji kolana do uprawiania sportu i dato moz-
liwoé¢ wziecia udziatu w zawodach Super Bowl w 2009 roku.
Badania osocza bogatoplytkowego pod katem katalizy
procesow leczniczych tkanek rozpoczely sie w latach 70.
ubiegtego wieku. Ich opisy zawarte zostaly zaréwno w litera-
turze dotyczacej zwierzat, jak i ludzi. Ferrari i wsp. jako
pierwsi opublikowali badania na temat wykorzystania PRP
przy zabiegu kardiochirurgicznym. Miato to miejsce w 1987
roku. W badaniach tych PRP niejako przybralo role autolo-
gicznego komponentu transfuzyjnego. Celem takiego poste-
powania byla che¢ unikniecia koniecznoéci zastosowania
homologicznych sktadnikéw krwi.! Osocze bogatoplytkowe
z sukcesem wykorzystywane jest w wielu specjalno$ciach,
np. w chirurgii szczekowo - twarzowej, operacjach plastycz-
nych, ortopedii, podiatrii, czy tez ogdlnie w leczeniu ran.>”
Badania na populacji ludzkiej wykazaly, Ze bez wzgledu na
rodzaj ostrzyknietej tkanki, wigksze stezenia autologicznych
czynnikéw wzrostu oraz bialek wydzielniczych zawartych
w PRP s3 odpowiedzialne za propagowanie proceséw rege-
neracyjnych i leczniczych.

: :ainteresowanie wykorzystaniem leczenia biologicz-

CZYM JEST OSOCZE BOGATOPLYTKOWE (PRP)?

Plytki krwi (trombocyty) to male, bezjadrowe fragmenty
komorek zawarte w krwi obwodowej. Znane s gtéwnie z ich
roli w utrzymywaniu homeostazy. Norma iloéci plytek
w organizmie czlowieka waha si¢ miedzy 150-400 tys. na
1 ul (mikrolitr). Zawieraja niezliczong ilo$¢ biatek (czynniki
wzrostowe), cytokiny oraz czynniki bioaktywne, ktére ini-
cjuja i reguluja proces leczenia tkanek." Plynna cze$¢ krwi
- osocze - réwniez zawiera czynniki krzepniecia, bialka
ijony. Osocze bogatoplytkowe powstaje w wyniku nagroma-
dzenia si¢ w osoczu duzej ilo$ci plytek krwi - minimum
1 miliona ptytek na mikrolitr w 5 ml osocza.'"

FUNKCJA PLYTEK KRWI
W PROCESACH GOJENIA TKANEK

Plytki krwi zawieraja dwa unikatowe rodzaje ziarnistosci
- alfa oraz tzw. geste, czyli delta i lambda. Ziarnistosci alfa
pelnia role magazynéw. Przechowywane sa w nich rézne
biatka o wiasciwoéciach hemostatycznych, nieaktywne
czynniki wzrostowe, cytokiny oraz inne proteiny, jak cho-
ciazby biatka adhezyjne. Ziarnisto$ci geste odpowiedzialne
sa za przechowywanie i uwalnianie czynnikéw bioaktyw-
nych, zwigzanych z gromadzeniem plytek krwi, modulacja
tkanek oraz regeneracja adenozyno-5’-difosforanu (ADP),
adenozyno-5'-trifosforanu (ATP), wapnia, serotoniny,
histaminy i dopaminy.'*"

Do czynnikéw wzrostu zawartych we wspomnianych
ziarninach nalezg: plytkopochodny czynnik wzrostu
(PDGEF), transformujacy czynnik wzrostu beta (TGF-B1),
czynnik wzrostu $rodbtonka naczyniowego (VGEF), pod-
stawowy czynnik wzrostu fibroblastéw (bFGF), insulino-
podobny czynnik wzrostu (IGF-I, IGF-II), czynnik
wzrostu komorek §rédblonka naczyniowego (ECGF) oraz
czynnik wzrostu naskérka (EGF).**'*'*'¢  Aktywacja
plytek krwi jest wymagana do rozpoczecia wydzielania
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TAB. 10-2 Badania kliniczne przeprowadzone na temat terapii z wykorzystaniem osocza bogatoptytkowego**°

Tkanka

Autor

Projekt

Poziom wiarygodnosci

Wyniki badan

Ograniczenia badan

Chroniczny stan
zapalny Sciggien
tokcia

Stozek rotatordw

Sciggno Achilleso

Sciggno Achilleso

Stan zapalny
wigzadta
whasciwego
1zepki

Stan zapalny
nadkiykcia
bocznego kosci
ramiennej

Wigzadto kizyzowe
przednie

Leczenie sig kosci
przy braku
z1ostu

Mishra i wsp.* 2006

Randelli i wsp."” 2008

Sanchez i wsp.® 2007

de Vos i wsp.* 2010

Kon i wsp.** 2009

Peerblooms i wsp.”"

2010

Silva i wsp.*? 2009

Sanchez i wsp.** 2009

Kohorta, 15 pacjentow
byto leczonych PRP

14 pacjentéw

Analiza przypadku, 6
sciegien Achillesa byto
leczonych PRP

Podwdine zaslepienie,
randomizacja, 53
pacentow

Badania pilotazowe, 3
pacjentow leczonych
PRP, 20 pacjentow
poddanych fizjoterapii

Podwdine zaslepienie,
randomizacja, 100
pacjentow, PRP vs.
kortyzon

Badania perspekiywiczne,
40 pacjentow

Retrospekcja, analiza
przypadku

Poziom 2, tylko 5 osdh
w grupie kontrolne]

Poziom 4 (opis wielu
przypadkow)

Poziom 3, 6 zhieznych
prac retrospekcyjnych

Poziom 1,
randomizowana grupa
kontrolna

Poziom 4, analiza
przypadku

Poziom 1,
randomizowana grupa
kontrolna

Poziom 3, grupa
kontrolna stanowita
poréwnanie kohortowe

Poziom 4, brak grupy
kontrolnej

Pacjendi leczeni PRP mieli
zmnigjszenie bolu 0 93%

Terapia PRP jest bezpieczna
i efektywna w leczeniu urazéw
sfozka rotatoréw

Osocze bogate w czynniki
wzrosfowe moze by¢ nowg
formq polepszenia procesu
leczniczeqo i szybszego powrotu
do funkcjonalnosci

Brak statystycznie istotnej rdznicy
miedzy grupami

Poprawa funkgji i zmniejszenie
bélu po zastosowaniu terapii
PRP

Poprawa funkeji pod wptywem PRP
w stosunku do kortykosteroidow

Ani PRP, ani trombina nie majg
wptywu na zwigkszenie
szybkosci procesu leczenia
Sciggna

84% pacjentéw zostato uleczonych
po zabiegu operacyjnym;
niejasny wptyw PRGF

Staba jakos¢, losowosc,
brak zaslepienia, 3 2 5
cztonkéw grupy
kontrolnej opuscito
badania w 8 tygodniu

Mata ilos¢ badanych
przypadkow

Staba jakos¢, mata ilos¢
badanych przypadkéw,
brak randomizacji

Staba jakos¢, mata ilod¢
badanych przypadkdw

Brak grupy kontrolne]

U wszystkich pacjentéw
zawiodta wezedniej
stosowana terapia
zachowawcza

Staba jakos¢, losowosc,
retrospekgja, mata ilog¢
badanych przypadkdw

to tylko mozliwe. Po uplywie 4-6 tygodni nalezy podda¢
pacjenta kolejnej ocenie. Jesli dokuczajacy przed zabiegiem
bdl nadal sie utrzymuje, trzeba wtedy rozwazy¢ poddanie
pacjenta kolejnej terapii, z wykorzystaniem osocza
bogatoplytkowego.

ZAGROZENIA | PRZECIWWSKAZANIA
DO STOSOWANIA PRP

Terapia z wykorzystaniem osocza bogatoplytkowego jest
bezpiecznym i potencjalnie bardzo efektywnym sposobem
leczenia réznorodnych patologii tkanek miekkich, wchodza-
cych w sklad aparatu mie$niowo - szkieletowego. Niestety,
w pi$miennictwie istnieje niedobdr randomizowanych
badan z grupa kontrolna, ktére w sposob obiektywny opisy-
walyby ewentualne skutki uboczne stosowania terapii PRP.
Niezaleznie od tego trzeba pamietaé, Ze istnieje pewne nie-
odzowne ryzyko tego leczenia. W zwiazku z tym, Ze przebite
zostaja powtoki skorne, to podobnie, jak w przypadku kazdej
innej terapii zwigzanej z zastosowaniem igiel, istnieje

zagrozenie powstania infekeji lub mechanicznego uszkodze-
nia innych struktur. Niemniej, jesli procedura jest przepro-
wadzona w zgodzie ze standardami i przy uzyciu sterylnych
narzedzi, wtedy ryzyko wywolania zakazenia lub reakeji
alergicznej na zastosowane leczenie jest skutecznie elimino-
wane. W efekcie koncowym, najczeéciej zglaszanym przez
pacjentéw problemem po zabiegu PRP jest jedynie bol,
umiejscowiony w okolicy wykonanego naklucia.

Istnieje kilka sytuacji, w ktérych przeprowadzenie terapii
PRP jest zabronione. Do bezwzglednych przeciwwskazan
nalezg: rozmaite zespoly dysfunkcyjne plytek krwi, ostra
trombocytopenia, niestabilno$§¢ hemodynamiczna, posocz-
nica oraz hipofibrynogenemia. Do wzglednych przeciwwska-
zan terapii osoczem bogatoplytkowym mozna zaliczy¢
przypadki pacjentow, ktdrzy przewlekle stosuja farmakotera-
pie lekami przeciwzapalnymi lub kuracje kortykosteroidows.
Kolejnymi obostrzeniami sg objeci chorzy, ktérym w prze-
ciggu 14 dni przed terapig zostaly podane leki sterydowe
bezposrednio do miejsca, w ktore ma zostaé wstrzykniety
koncentrat PRP; poziom HGB w krwi pacjentéw wynosi
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Ograniczenie czynnego wyprostu

Szyna Kleinerta

Bierne zginanie

Miesien
glistowaty

Okazuje sig, ze pasywne zginanie i ograniczone ruchy czynne
w stawie miedzypaliczkowym nie zawsze spelniaja swoja role, gdyz nie
powoduja przesuwania sie miejsca szycia na $ciegnie zginaczy. Ruch bier-
nego zgiecia palca powoduje skrecenie dalszej czesci $ciegna, co moze by¢
rozciagniete przez czynny wyprost stawéw miedzypaliczkowych i to bez
poruszania miejscem szycia. (Z: Tajima T: Indication and techniques for early
postoperative motion after repair of digital flexor tendon particularly in zone
II. W Hunter JM, Schneider LH, Mackin EJ, pod redakcjg: Tendon and nerve
surgery in the hand: A third decade, St Louis, 1997, Mosby.)

metod operowania i sens procesu rehabilitacji po uszkodze-
niach $ciegien zginaczy. W celu gojenia si¢ $ciegien po
zabiegu operacyjnym w pierwszych tygodniach rece byty
unieruchamiane. Takie poczynania mialy miejsce jeszcze
przed 1960 rokiem. Wierzono bowiem, ze $ciggna nie sg
w stanie si¢ goi¢ bez dostarczania im skfadnikéw odzyw-
czych pochodzacych z pobliskiej tkanki bliznowatej."” Rezul-
tatem takiego unieruchomienia bylo tworzenie si¢ gestych
zrostow, szczegélnie wtedy, gdy operacje byly przeprowa-
dzane w pierwszej i drugiej strefie reki. Efektem powyzszego
postepowania bylo wylaczenie mozliwoéci czynnego zgina-
nia palcow. Takie obrazy kliniczne zache¢caty do tworzenia
protokotéw rehabilitacji opartych na biernych ruchach
zgiecia. Cel tych rekomendacji byl prosty - poprzez pasywne
zginanie palca 1 cze$ciowe, bezpieczne prostowanie go,
$ciegno zginaczy bylo $lizgane pod systemem troczkéw. Slizg
ten byt na tyle daleki, ze uniemozliwione zostalo wytworze-
nie sie gestych zrostow. Co wigcej, po wystarczajacym wygo-
jeniu sie $ciegna, mozliwe bylo wykonywanie ruchéw
czynnych. Niestety, w wielu przypadkach zrosty i tak powsta-
waly. Badania wykazaly, ze podczas ruchéw biernych slizg
$ciegna FDP w kierunku proksymalnym nie zawsze zacho-
dzi.' Uwaza sig, ze czasami, w trakcie biernego zgiecia palca,
$ciegna zginaczy skrecajg sie lub zaciskajg, zamiast swobod-
nie przeslizgiwac si¢ pod kompleksem tkanek facznych (ryc.
11-5). Aby zapewni¢ §lizg $ciegien w kierunku proksymal-
nym wymagane jest wykonanie czynnego skurczu mieéni.
Ruch ten pociggnie bowiem $ciggna spod systemu bloczko-
wego. Przeprowadzone badania wykazaly, iz $ciegna rze-
czywidcie goja sie same z siebie i nie potrzebuja do tego

wystepowania zrostow w okolicznych tkankach'’""*. Obecnie
kfadzie si¢ zatem szczegdlny nacisk na to, zeby pacjent wyko-
nywal czynne zginanie palcdw zaraz po zabiegu operacyj-
nym. To za§ pozwala chroni¢ tkanki przed zrostami.
W zwigzku z obawg przed ponownym rozerwaniem $cie-
gien, ktére moglo by¢ nastepstwem wykonywania ruchéw
czynnych, niezbedne bylo opracowanie mocniejszych
technik zszywania tkanek.

Zrozumieé wytrzymatos¢ szwu

Operacja uszkodzenia $ciegien zginaczy przeszla ogromne
zmiany w ciggu ostatnich 10-20 lat. Rezultatem tej ewolucji
byto powstanie mocniejszych technik szycia. Sa one w stanie
oprze¢ si¢ napieciom wytwarzanym podczas wykonywania
kontrolowanych ruchéw czynnego zgiecia palcow i to zaraz
po operacji. Nowe i mocniejsze techniki naprawy tkanek, jak
zaprezentowano w poprzednich fragmentach tego rozdziatu,
pozwalaja na bezzwloczne wprowadzenie kontrolowanych
ruchéw czynnych bez narazania tkanek na rozerwanie.
Oproécz tego zapewniona zostaje ochrona przed powstaniem
gestych zrostow tkanek. Méwigc ogolnie, im wiecej zastosuje
sie nici krzyzujacych sie nad miejscem zszycia, tym mocniej-
szy i trwalszy jest szew (Ryc. 11-6).”%2%!

Tkanki zszywane wedlug tradycyjnej procedury chirur-
gicznej, wykorzystujacej szew z dwoch nici, s w stanie tole-
rowa¢ jedynie ruchy bierne. Niestety, technika ta nie
zapewnia tak duzej wytrzymalosci, zeby sprosta¢ wymaga-
niom ruchéw czynnych wprowadzonych natychmiast po
operacji.”> Natomiast szew wykonany z czterech nici umoz-
liwia juz wprowadzenie delikatnych ruchéw czynnych.
Szycie wykonane o$émioma ni¢mi na pewno pozwoli na tole-
rancje ruchéw czynnych. Jednakze metoda ta jest bardzo
wymagajaca od strony technicznej i zajmuje duzo miejsca,
czego efektem moze by¢ uniemozliwienie $ciggnom swobod-
nego $lizgania si¢ pod troczkami. To powoduje powstanie
napieé, potencjalnych przetar¢, a ostatecznie moze doj$¢ do
rozerwania.” W zwigzku z powyzszym, najczeéciej wybie-
rana technika sklada sie z czterech lub szeéciu nici. Taka
liczba szwéw w zupelnosci wystarczy do wczesnego wpro-
wadzenia ¢wiczen czynnych.

Po zabiegu operacyjnym wykorzystujacym metode
dwoch nici bezpiecznie jest obra¢ jedna z dwoch mozli-
wosci: 1) wprowadzenie protokolu ¢wiczen biernych bez-
posrednio po zabiegu (opisany w dalszych cze$ciach tego
rozdzialu) lub 2) w razie konieczno$ci nalezy unierucho-
mi¢ konczyne pacjenta. Rekomendacji opartych na ¢wi-
czeniach czynnych, wprowadzanych niezwlocznie po
operacji, nie stosuje si¢ po zabiegach metoda tradycyjna.
Jest to zwiazane z faktem, Ze ¢wiczenia te wymagaja
zastosowania bardziej wytrzymalych technik szycia.
Ponadto, przed wprowadzeniem takich ¢wiczen nalezy
skonsultowac si¢ z chirurgiem. Bardzo waznym jest, aby
fizjoterapeuta wiedzial jaka technika szycia zostala
zastosowana podczas operacji. Umozliwi to bowiem
podjecie odpowiedniej decyzji co do wyboru protokolu
rehabilitacji, ktory bedzie uwzglednial ograniczenia sta-
wiane przez dany typ szycia.
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Umiejscowienie poziomu

oraz strony pola operacyjnego

Przed dokonaniem naciecia wykonuje sie boczne zdjecie
radiologiczne lub obrazowanie fluoroskopowe. W czasie
wykonywania tych zdjeé, przy pomocy markera nieprze-
puszczajacego promieni rentgenowskich, zaznacza si¢ ana-
tomiczne punkty orientacyjne oraz miejsce dojécia, ktore
ma odstoni¢ przestrzen miedzykregowa. Pomocna w tym
jest igla do naktu¢ ledzwiowych, ktérg implantuje si¢ moz-
liwie jak najbardziej pionowo, okoto 2 cm od osi srodkowej
ciata po przeciwnej od operowanej stronie. Strona opero-
wana jest najczesciej ta, po ktdérej wystepuja objawy
u pacjenta, cho¢ zdarzajg sie symetryczne przepukliny
jadra miazdzystego, przez co objawy moga wystepowaé
z jednej lub drugiej strony.

Nacinanie skory i miedzylukowe odstanianie
przestrzeni miedzykregowej

Na tym etapie wykonuje si¢ 2-3 cm nacigcie dokladnie na linii
posrodkowej ciala lub dobocznie, w kierunku strony wykazu-
jacej objawy, w odlegtosci 1 cm od wyrostka kolczystego na tej
samej wysokosci, na ktorej wystepuje problem. Wysoko$¢ ta
ustalana jest na podstawie wczesniej wykonanego zdjecia
radiologicznego w projekcji bocznej. Jesli naciecie wykony-
wane jest na wysokos$ci przestrzeni miedzy kregami L5 i S1 to
prowadzi sie je bezposrednio nad trzonami tukéw kregdw. Im
wyzej ulokowana jest przestrzen miedzykregowa stanowigca
problem, tym bardziej dobocznie wykonuje si¢ nacigcie. Po

Po odstonieciu warstwy skory i miesni, retraktor umieszcza si¢
w miejscu, gdzie wystepuje przerwa miedzylukowa, oddzielajac warstwe
gbérna od dolnej. Usuwa si¢ kilkumilimetrowa warstwe czesci od strony
glowowej oraz 2-3 mm warstwe przy$rodkowa czeéci od strony ogonowej
przy pomocy szybkoobrotowego wiertla. Ko$¢ moze zosta¢ usunieta bez
obawy, gdyz dolna powierzchnia ostonieta jest przez wiezadlo zélte.

usytuowaniu miejsca nacigcia, dokonuje sie glebokiej pene-
tracji w glab warstw powiezi piersiowo - ledzwiowej. Samo
naciecie wykonuje si¢ z duza ostroznoscig, bocznie do
wyrostkow  kolczystych, z obawy przed uszkodzeniem
zespotu wi¢zadet nadkolcowych i miedzykolcowych. Nastep-
nie oddziela si¢ kolejne warstwy miesni w obrebie obszaru
ograniczonego przestrzenig miedzylukows. Warstwy dzieli
sie dokladnie na pot, w kierunku doogonowym oraz dogto-
wowym. Powierzchnie torebek stawowych pozostawia sie
nietkniete. Podczas operacji wykorzystywane sa skrobaczka
(raspator) COBB oraz ndz elektryczny Bovie do kauteryzacji.
Po tym nastepuje umieszczenie retraktora chirurgicznego.
Chirurg powinien wyeksponowa¢ boczng cze$¢ miedzywy-
rostkowa tuku kregu, ktdra stanowitaby wyznacznik w czasie
laminektomii, zapobiegajac pojawieniu si¢ peknigé¢ w struk-
turze kostne;j.

Na tym etapie operacji ponownie wykonuje sie zdjecie
radiologiczne w projekcji bocznej, w celu potwierdzenia
znajdowania sie na wlasciwej wysokosci kregostupa. Zakrzy-
wiong skrobaczke umieszcza si¢ ponizej pary trzonow tukow
kregu od strony dogtowowej. Dzigki wykonywaniu zdjecia
w czasie operacji, w zasadzie niemozliwe jest popelnienie
pomylki w obrebie operowanego miejsca. Ponadto radiogra-
fia pozwala oceni¢ iloé¢ tkanek, ktére nalezy usunaé, zeby
dotrze¢ do przestrzeni miedzykregowej. Nastepnie wprowa-
dza si¢ na miejsce mikroskop.

Wejscie do kanatu kregowego

Po odstonieciu przestrzeni miedzylukowej i umieszczeniu
retraktora, usuwa sie kilkumilimetrowa warstwe tkanek
trzonow tuku kregowego po stronie glowowej oraz warstwe
o grubosci 2-3 mm powierzchni przysrodkowej czgéci dolnej,
przy pomocy szybkoobrotowego wiertta. Zostawia sie przy-
najmniej sze$ciomilimetrowy fragment kostny, stanowiacy
most na wysokosci czesci miedzywyrostkowej tuku kregu
(ryc. 15-3). Gdy juz zostang usunigte warstwy tkanek, fatwo
dostrzec wiezadlo zolte, gdyz miejsca jego przyczepéw do
kosci sa odstoniete. Wiezadlo to przyczepia si¢ do najbardziej
wysunietej w kierunku doglowowym czesci trzonu dolnego
tuku kregowego, aby w polowie swego przebiegu przyczepiaé
sie do trzondéw goérnego tuku i konczy¢ w czesci srodkowej
powierzchni gdrnej przestrzeni miedzytukowej. Z tego
wzgledu nalezy z duza ostroznoscig stosowaé szybkoobrotowe
wiertto w obrebie polowy wysokosci trzonéw tuku kregowego
oraz czesci przysrodkowej dolnej powierzchni kregu.

Uwolnienie wiezadta zéttego
Po dokonaniu wczeéniejszych czynnosci nastepuje oddziele-
nie wiezadla z6ttego od brzegu przysrodkowego powierzchni
gornej przy pomocy zakrzywionego skrobaka. Mozliwe jest
réwniez jego rozluznienie od powierzchni gérnego i dolnego
trzonu tuku kregowego (ryc. 15-4). Najbezpieczniej jest
jednak zacza¢ od usuwania czesci dolnej i postepowad w kie-
runku czesci gérnej fragmentéw nasady tukow.

Takie postepowanie, w ktérym nie ingeruje si¢ zbytnio
w struktury wiezadla oraz warstwe tkanki tluszczowej,
tworzac swego rodzaju ,klapke” z wiezadta, jak zostalo to
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TAB. 15-1 Mikrodiscektomia

Kryteria
osiggniete do

Przewidywane
zaburzenia

Faza przejécia do fazy i ograniczenia
rehabilitacji rehabilitacji funkcjonowania Zastosowane leczenie Cele Uzasadnienie postgpowania
Foza | * Odbyty zabieg * Obrzgk * Krioterapia * Kontrola obrzgku * Nauczanie samodzielnej kontroli
Pooperacyina mikrodiscekfomii ~ Bl * Elektrostymulacja * Kontrola bdlu obrzgku i bdly
1-3 tygodnie * Ograniczong * Stosowanie gorsetu zgodnie z zaleceniami © Imniejszenie odzuwania bélu Zapewnienie prowidtowego
po zbiegu folerancja wobec @ Trening prawidtowej mechaniki ciata — utrzymywanie popizez stosowanie pozycii podirzymywania narzdéw jomy
Zmiany miejsca whasciwe] lordozy ledzwiowej oraz unikanie ustawienia wyprostnych brzuszne] i dekompres
* Ograniczong 1gieciowego tutowia podczas: © Japobieganie powstawaniu Wrozenie nauki przygotowujqcej
folerancja wobec * siedzenia i prowadzenia pojozdéw (z zostosowaniem komplikacii oraz ponownym ~ pacjenta do wykonywania czynnosc
wymuszonych odpowiedniego podparcia) urazom dnia codziennego, zabezpieczajqc go
pozycji * snu (sfosowanie podparcia w razie koniecznosc; unikanie e Zrozumienie pacienta pizy fym pized ponownym
* (graniczone pozyji embrionalne]) i stosowanie przez niego wystgpieniem urazu
wykonywanie * stania i chodu (ograniczenie oparte na pojawiajgeych sig— prawidtowej mechaniki ciafa —© Utrzymanie prawidtowej lordozy oraz
aynnosd dnia objawach) © Utrzymywanie pozycii unikanie ustawienia zgigciowego
codziennego * zmiany pozydji — z siedzacej na stojgeg, wchodzenie siedzqee] pizez co najmniej  tufowia w celu unikania wzduznych
* Ograniczong i wychodzenie z pojazdu, 7 lezqcej na stojgcg 20 minut napig¢ tkanek operowanych
ruchomos¢ tkangk @ sumodzielnej pielegna * Przywrdcenie pacientowi * Poinsfruowanie pacenta o whasciwym
nerwowych * unikanie podnoszenia przedmiotow mozliwosc i zdolnosdi do odpoczynku oraz wznowienie
* Ograniczona sita * zginanie z wykorzystaniem podwieszenia koriczyn prowadzenia pojazddw wykonywania czynnosc sprzed urazu
migsni fufowia dolnych oraz metody neutralnego usfawienia kriggostupa  w drugim tygodniu * Nauka transferu pacienta
i koficzyn dolnych e Mobilizacja opony twardej rdzenia kregowego rehabilitagii 7 ograniczeniem obcigzenia
* Ograniczong * Mobilizacja opony twardej rdzenia krggowego w lezeniu ~ Poprawa jakosd snu operowanych tkanek
ruchomos¢ tkanek ~ przodem * Nauka techniki zmiany * Imniejszenie obcgzenia operowanych
operowanej okolicy » Cwiczenia bieme rozciqgajgee, zwigkszajgce zokres pozyci bez zmiany ufozenia  tkanek
* Ograniczong ruchomosci — w stawie biodrowym (zgiedie [ze zgigtym kregostupa * Japobieganie powsfawaniu zwidkniefi
zdolnog¢ chodzenia  stawem kolanowym], podnoszenie wyprostowanej koficzyny - Nauka samodzielnosci tkanki nerwowej oraz opony twardej
* Ograniczong dolnej [delikatne], rotacja zewngtrzna, postawa stojgca W zasie czynnos(i * Poprawa elastycznosc tkanek koczyn
wydolnos¢ [migsien brzuchaty fydki i miesien ptaszczkowaty]) pielegnacyjnych dolnych, obnizajgc tym samym
SBICOWO- * Mobilizacje stawow krggostupa i biodrowych zgodnie 22~ Poprawa ruchomosci tkanki~ obciazenie odcinka ledzwiowego
naczyniowa wskazaniami nerwowej * Unikanie draznienia nerwu kulszowego
* Wdrozenie progresywnego programu chodu na biezni * Japobieganie powstawaniu  © Utrzymywanie oraz poprawa
freningowej lub na ptaskim podtozu zmosfw tkankowych, ruchomosci odcinkéw proksymalnych
* Wdrozenie programu progresywnych Gwiczen ograniczajgcych ruchomos¢ i dystalnych ciata, w celu
(wykonywanych tylko w pozycjach nieobeigzajgeych) tkanki nerwowe] zredukowania obcigzenia odcinka
 Cwiczenie , kodego grzbietu” w Kieku podpartym © Przywrécenie pefnego zakresu — lgdzwiowego
 Cwiczenie , kodego grzbietu” wlezeniu fytem (ceciowe uchomosai koriczyn dolnych ® Przygotowanie pagienta do
azynne Gwiczenia zgiecia odcinka ledzwiowego) © Poprawa ruchomosci podejmowania czynnosci dnia
 Cwiczenie , kodego grzbietu” w lezeniu bokiem (zesciowe  w stawach codziennego oraz poprawa jego
7giecia boczne odainka ledzwiowego) * Poprawa wytrzymatos wydolnosc sercowo-naczyniowe]
» Cwiczenie , kodego grzbietu” w pozyi czterokoriczynowsj  pacienta w czasie chodu przez ® Kontrola ruchomosd odcinka
(gciowe cwiczenie czynne odcinka ledzwiowego) 0 najmniej 30 minut po ledzwiowego jest niezwykle wazna po
 (wiczenie , kodego grzbietu” w lezeniu przodem (czgéciowe  plaskief powierzchni zabiegu mikrodiscekfomii, g takze
aynne Gwiczenia wyprostu odcinka ledzwiowego) * Jagwarantowanie stopnia jego nawodnienia, co wptywa
 Cwiczenie thoczni brzuszne wlezeniu tytem (izolowane prowidtowego $rodowiska dla na procesy angiogenezy
Gwiczenie skurczu miggnia poprzecznego brzucha) gojgcych sig tkanek o Twigkszenie sify migéniowe] miesni

 Cwiczenie tloczni brzuszne z rekoma ulozonymi zo glowg;  kregostupo
1wigkszenie stopnia trudnosc — wykonywanie cwiczenia ® Nauka kontroli neufralnego

7 jednoczesnym wznosem ramion ustawienia kiggostupa
 Cwiczenie tloczni brzusznej w lezeniu przodem ze wznosem  w czusie lezenia przodem

ramion; zwigkszenie stopnia frudnosci — wykonywanie i tylem

(wiczenia z naprzemianstronnym wznosem ramion © Twigkszenie sity migsniowej

o Pétprzysiady (do kgta 60°) koczyn dolnych

tutowia w celu poprawy stabilizagii
i zabezpieczenia krggostupa przed
ponownym wysfgpieniem urazu
* Twigkszenie folerangji do
utrzymywania postawy wyprostgj
* Pomoc przy kontroli prawidfowej
mechaniki ciata
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Rye. 22-1 Ukazanie wiezadla rzepki w przygotowaniu do jego pobrania.

macierzy z hormonem wzrostu, wspomagajacej gojenie
podczas rekonstrukeji ACL.” Wydaje sie, iz powinny zostaé
przeprowadzone w niedalekiej przyszloéci dalsze projekty,
zeby potwierdzi¢ stusznos¢ tych procedur.

Podczas programu fizjoterapii bol i obrzek powinny dyk-
towad szybko$¢ postepdw pacjenta. Podczas oceny pomocne
jest uzycie artrometrii, jesli ten sprzet jest dostepny w osrodku.

PROCEDURA CHIRURGICZNA

Endoskopowa rekonstrukcja wiezadta krzyzowego
przedniego technika BPTB

Zabieg rozpoczyna si¢ kompleksowa oceng kolana pod
znieczuleniem, a nastepnie doglebna oceng diagnostyczng
wykonana wziernikowaniem. Badane s3 struktury wieza-
dlowe, Igkotki oraz powierzchnie stawowe, a dodatkowe
uszkodzenia niwelowane s3 metodg artroskopowg. Na kon-
czyne naklada sie opaske uciskowa okolo 350 mmHg.
Wykonane jest okotorzepkowe przysrodkowe naciecie od
wierzchotka dolnego rzepki do guzowatosci kosci piszcze-
lowej. Skora jest rozdzielona do oécigegna, a platy skorne
umieszczone sg w kierunkach: gérnym, dolnym, przysrod-
kowym i bocznym. O$ciggno jest nacinane, co pozwala
uwidoczni¢ rzepke. Nastepnie zapisana zostaje szeroko$é
wiezadta rzepki (ryc. 22-1), a graft szerokoéci 10 mm jest
odmierzany z czesci srodkowej wiezadla rzepki. Na tym
wiezadle zostaja wykonane dwa niewielkie nacigcia w odle-
glosci 10 mm, ktore sa nastepnie powiekszone w kierunku
gornym i dolnym za pomoca kleszczykéw. Mocowania
kostne rzepki i koéci piszczelowej sa mierzone, zeby zapew-
ni¢ dlugosci implantu od 20 do 25mm z rzepki oraz od 25
do 30 mm z kosci piszczelowej. Aby umozliwi¢ pobranie
implantu z koéci, katy mocowan sg wczesniej przewiercane
z uzyciem 2 - milimetrowego wiertla. Obrzeza mocowan sg
nastepnie odcinane za pomoca stripera na glebokos¢ od 10
do 11 mm, w zalezno$ci od rozmiaru rzepki i guzowatosci
piszczelowej. Implant (ryc. 22-2, A i B) jest nastepnie prze-
noszony na oddzielny stdl, gdzie zostaje przygotowany

S

Ryec. 22-2 Oddzielenie implantu BTB od rzepki. A, implant zostaje oddzie-
lony od czgéci dystalnej rzepki. B, Implant calkowicie oddzielony.

i dostosowany, aby umozliwi¢ mu przejscie przez odpo-
wiednie celowniki. Chirurg konczy tworzenie graftu przez
umieszczenie jednego szwu Tycron No.5 w mocowaniu
kosci udowej i trzech takich samych szwéw w mocowaniu
kosci piszczelowej, zeby utworzy¢ przejcie implantu przez
staw kolanowy. Implant zostaje zachowany w nasgczonej
sola gazie do dalszego wykorzystania.

Pozostato$ci wigzadla krzyzowego przedniego sa wycinane
wraz z hipertroficzng tkanka. Dot miedzyklykciowy jest
nastepnie artroskopowo przygotowywany za pomoca raspa-
tora, zeby zapobiec zjawisku odrzucenia graftu. Wybierana
jest strona umieszczenia kanatu w kosci piszczelowej. Poprzez
nacigcie w linii $rodkowej, niewielki obszar znajdujacy si¢
przysrodkowo do guzowatosci kosci piszczelowej jest przygo-
towywany przez uniesienie podokostnowe. Uzywajac celow-
nika piszczelowego pod doktadna wizualizacja, chirurg
wwierca drut prowadzacy do stawu kolanowego od zewnatrz,
koniczac kanat w stawie po wybranej stronie, znajdujacej si¢
przednio-przy$rodkowo do wprowadzonego implantu. Kanat
piszczelowy jest powigkszany do rozmiaru pobranego graftu.
Lyzka nalozona na celownik podczas poszerzania otworu
pomaga chroni¢ chrzastke stawowq i wiezadlo krzyzowe tylne



ROZDZIAL 22 Rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przedniego

TAB. 22-1 Przed zabiegiem rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego

Faza Kryteria przejscia Labiegi terapeutyczne/¢wiczenia/

rehabilitacji do nastgpnej fazy wskazania Cel Powdd wykonywanych dziatan
Faza la * Pacjent przed zabiegiem e Krioterapia 20-30 minut Pod koniec 4. tygodnia *Kontrola bélu

Przed zabiegiem * Elewacja kodczyny z ruchomi w stawie  © Sumodzielne zmnigjszanie bolu  © Zmniejszenie obrzgku

1-4. tydzien skokowym (10 powtérzen/min) 20-30  © Zmniejszenie obrzgku e Trening chodu dla bezpiecznego

min

*Trening chodu (nacisk kierowany na
prawidtowy schemat przenoszenia
cigzaru)

* Twigkszanie biermnego zakresu
ruchomosci- wyprost kolana w lezeniu
tylem, wyprost kolana poza lezankg
w lezeniv przodem, biemy wyprost
kolana w siedzeniu, $lizg pigty po $cianie
w lezeniv tylem

« Cwiczenia izometryczne- skurcze migsni
kulszowo-goleniowych/ czworogtowego
uda (wspétskurcz)

« Cwiczenio (zynnego wWspomaganego
zakresu ruchomosc — wyprost kolana

e Jakres ruchu wynoszqcy 0°
wyprostu i 130° zgigcia

* Samodzielne uniesienie prostej
koczyny

* (atkowite obcigzanie kodczyny
(orteza jeli to konieczne)

* Prawidfowy skurcz izometryczny
migsnia czworogtowego uda

© Utrzymanie sity migsniowej
biodra i stawu skokowego

i tatwego poruszania sig po zabiegu

© Iwigkszanie zakresu ruchomosci w celu
zapohiegnigcia komplikagji podczas
przysztego zabiegu

© Uruchomienie pompy miesniowe]
w celu prowidtowego dziatania chtonki

* Wyskalowane cwiczenie na poprawg
koordynacji nerwowo-migsniowej

* Ktadzenie nacisku na samodzielne
wykonywanie programu zwigkszajgeego
zakres ruchu

* Przygotowanie do zmiany pozycji
(z lezenia tytem do siadu)

« Cwiczenia zakresu ruchomosdi i skurcz
migsni dla obnizenia obrzgku i poprawy

w siedzeniu
* (wiczenia czynnego zakresu ruchu

7 narastajgcym oporem- wzniosy tydek,
odwiedzenie/przywiedzenie/ rotacja

zewngtrzna biodra

* Mobilizacje stawéw i tkanek migkkich

przed uszkodzeniami. Kanal piszczelowy musi by¢ wigkszy niz
kanal udowy, aby umozliwi¢ przejécie implantu przez staw
kolanowy. Krawedzie kanatu piszczelowego sa wygladzane za
pomocg tarnika, Zeby zapobiec otarciom wszczepu po implan-
tacji. W kanale piszczelowym zakladana jest porowata
nakfadka w celu zapobiezenia wynaczynienia ptynéw, umoz-
liwiajac przy tym przejécie instrumentéw chirurgicznych.

Punkt izometryczny kos$ci udowej okreslany jest na
przysrodkowej czesci kiykcia bocznego kosci udowej, prze-
waznie od 3 do 5 mm w kierunku przednim do tylnej cze$ci
korowej niedaleko gornej krawedzi dotu miedzyklykciowego
(technika over-the-top); miejsce zaznaczane jest za pomoca
tyzki, badz raspatora. Z kolanem zgietym powyzej 90° wpro-
wadzany zostaje porowaty drut prowadzacy przez kanat pisz-
czelowy, a nastepnie drut ten zostaje wwiercony przez punkt
izometryczny ko$ci udowej na zewnatrz przez skore z pomoca
okreslonego wczeéniej punktu over-the-top. Kanal udowy
jest nastepnie powiekszany do rozmiaru mocowania na gle-
boko$¢ 30 mm.

Szwy z mocowania w kosci udowej przechodza przez
celownik udowy i s3 pociagane na zewnatrz przez skore.
Implant dostarczany jest do stawu kolanowego przez kanat
piszczelowy do kanatu udowego pod bezpo$rednia wizualiza-
cja. Do stawu kolanowego wprowadzana jest nastepnie kaniu-
lowana $ruba interferencyjna nad drutem prowadzacym,

zakres ruchu
* Imnigjszenie bolu poprzez techniki
mobilizacji tkanek migkkich i stawdw

ktora wkrecana jest w kanal udowy, kompresujac mocowanie
w tym kanale. Oceniany jest izometryczny przebieg implantu.
Mocowanie kosci piszczelowej w kanale piszczelowym jest
zabezpieczone przez wprowadzenie $ruby interferencyjnej.
Przeprowadzana zostaje ocena zakresu ruchu i stabilno$ci
stawu. Implant jest poddany ocenie artroskopowej, aby spraw-
dzi¢ prawidtowa ruchomos¢ implantu oraz jego umiejscowie-
nie w dole miedzyklykciowym.

Zdjeta zostaje opaska uciskowa, a kolano przeptukane.
Wykonane zostaje zamkniecie luznego wiezadfa rzepki ze
zblizeniem osciegna w celu zamkniecia przedniego ubytku.
Tkanka podskorna zostaje zblizona do siebie, a nastepnie ma
miejsce zamkniecie tkanki podskornej. Rany zostaja steryl-
nie opatrzone. Zostaje zaaplikowany lekki oktad kompre-
syjny wraz z ciagla krioterapia za pomoca systemu cyrkulacji
zimnej wody, a pacjent jest zabierany na sale pooperacyjna,
ze stawem kolanowym znajdujacym si¢ w ortezie ustawionej
w pelnym wyproécie.

PRZEWODNIK FIZJOTERAPEUTYCZNY

Program fizjoterapii po rekonstrukcji wiezadla krzyzowego
przedniego ulegt diametralnej przemianie w trakcie ostat-
nich 20 lat. W czasie, kiedy nadal ,,ztotym standardem” jest
technika allograftu BPTB z jednej trzeciej wigzadla rzepki,



470 CZESC 4 Konczyna dolna

poprzednie protokoly usprawniania musialy zosta¢ dostoso-
wywane do tego typu zabiegu.*"*1% 1

Fizjoterapeuta musi wigc dostosowywaé programy reha-
bilitacyjne do standardéw chirurgicznych oraz dopasowy-
wa¢ je do indywidualnego pacjenta w zaleznosci od wyboru
implantu, urazéw wspélistniejacych i/lub od techniki
zabiegu. W rozdziale tym zostang omoéwione: opieka przedo-
peracyjna z uwzglednieniem podjecia decyzji o leczeniu
zachowawczym oraz postepowanie pooperacyjne - od okresu
ostrego stanu zapalnego do fazy powrotu do aktywno$ci.

Postepowanie przed operacja (tab. 22-1)

Cele:

« zmniejszenie obrzeku i stanu zapalnego

o poprawa zakresu ruchomosci

o zwiekszenie sily migénia czworoglowego uda
o ocena calej konczyny dolnej.

Niezaleznie od terminu operacji pacjent prawie zawsze
jest poddany wstepnej ocenie oraz fizjoterapii ukierunko-
wanej na poprawe zakresu ruchomo$ci (zwtaszcza wypro-
stu), zwigkszenie sily mieéni kulszowo-goleniowych
i czworoglowego uda, uzyskanie prawidlowego wzorca
chodu. Ocena zazwyczaj zaczyna sie od chodu pacjenta,
gdy wchodzi do gabinetu. Bedzie on czesto przejawial
zgiecie kolana i unikal wykonania wyprostu podczas loko-
mocji."® Chory przewaznie bedzie chodzi¢ o kulach,
z zalozong ortezg unieruchamiajacg w wyproécie. Podczas
gdy powszechnie uwaza sig¢, ze orteza ogranicza zakres
ruchu i sity ko$lawigce i szpotawigce staw kolanowy,'!
dowody naukowe wskazuja, iz poprawia ona wyprost
i redukuje bol oraz zmniejsza mozliwo$¢ uszkodzenia
implantu po rekonstrukcji ACL."”* Orteza stosowana jest
przed i po zabiegu w celu ograniczenia sil zewnetrznych,
ktére moga przyczynic si¢ do dalszego uszkodzenia stawu
kolanowego. Na przyktad, pacjent przed zabiegiem rekon-
strukcji wiezadla krzyzowego przedniego moze upasé
i uszkodzi¢ takotke lub dozna¢ urazu o podltozu chrzestno-
-kostnym. Ocenie powinny zosta¢ poddane: czynny i bierny
zakres ruchu, ruchomos$¢ rzepki, obecno$¢ obrzeku, ela-
styczno$¢ miesni kulszowo-goleniowych i mig$nia brzucha-
tego tydki, sita mie$nia czworogtowego uda oraz zdolno$¢ do
obcigzenia konczyny przez chorego. Podczas fazy przedope-
racyjnej caly lancuch kinematyczny pacjenta powinien
zostaé oceniony wraz z sila mie$niowa, rozciagliwoscia
i ruchomodcig stopy, stawu skokowego, stawu biodrowego
i tutowia. Precyzyjna diagnostyka powinna zosta¢ poswigcona
analizie patomechanizmu urazu w celu rozpoczecia planowa-
nia strategii zapobiegawczych dla rehabilitacji po zabiegu.
Ocena calego tancucha kinematycznego przed zabiegiem
jest tatwiejsza oraz bardziej komfortowa dla pacjenta niz
po operacji, z powodu zaostrzenia dyskomfortu bélowego
i stanu zapalnego w stawie. Powinny zosta¢ roéwniez wdro-
zone zabiegi i ¢wiczenia w celu obnizenia odczynu zapal-
nego i obrzeku, przywrocenia mobilnosci stawu
rzepkowo-udowego, a takze zwickszenia sily mies$nia
czworoglowego uda, jak i sily oraz elastycznosci catej kon-
czyny dolnej.

Faza I: od 0. do 4. tygodnia po zabiegu (tab. 22-2)

Cele:

o ochrona leczonego implantu

 obnizenie obrzeku i stanu zapalnego

o uzyskanie pelnego wyprostu w kolanie

o zwiekszenie sily migénia czworoglowego uda.

Rehabilitacja po rekonstrukcji ACL moze by¢ podzie-
lona na dwie fazy. Faza pierwsza rozpoczyna si¢ zaraz po
zabiegu i trwa 4 tygodnie. W tym etapie nacisk kladziony
jest na obnizenie bélu i stanu zapalnego, ochrone regene-
rujacego si¢ implantu oraz przywrocenie sily migsniowej
i zakresu ruchomosci. Podczas gdy wystepujacy stan
zapalny po zabiegu jest rzecza normalng, to obrzek i naste-
pujacy bdl musza zostaé zredukowane najwczesniej, jak to
tylko mozliwe. Obrzek moze zwigkszy¢ bdl i hamowac
aktywno$¢ migénia czworoglowego uda.'”'**

Hopkins i wsp. pokazali, ze przezskorna elektryczna sty-
mulacja nerwow (prady TENS) moze by¢ skutecznie wyko-
rzystana do kontroli bolu i obrzeku.'?’ Jarit i wsp. stwierdzili,
ze wykorzystanie pradéw interferencyjnych w domu moze
wspomoc obnizenie bolu wraz z obrzekiem oraz poprawi¢
ruchomosé.””® Niestety, pewnym ograniczeniem moze by¢
fakt, iz parametry czasowe dla pradéw interferencyjnych'*
wynoszace 3 sesje po 28 minut dziennie, w poréwnaniu do
parametréw dla pradéw TENS'®® wynoszacych 30 min raz
dziennie, moga by¢ niemozliwe do zrealizowania zaréwno
przez pacjenta, jak i fizjoterapeut¢ w warunkach domo-
wych (nie jest to jednak catkowicie niemozliwe). Kriotera-
pia, zarébwno w formie komercyjnych okladéw zelowych,
pokruszonego lodu lub przy pomocy cigglego strumienia
zimna okazuje si¢ efektywna w redukcji hipoksji tkanek,
bélu i obrzeku."**'” Jesli to mozliwe, krioterapia z zastoso-
waniem ciaglego strumienia zimna jest bardziej rekomen-
dowana niz wykorzystanie pokruszonego lodu.'”*'”
Elewacja konczyny wraz ze skurczem mieéni (ruchy
w stawie skokowym, skurcze izometryczne migénia czwo-
rogtowego uda) moze pomodc ukladowi limfatycznemu
usung¢ pozostalosci tkankowe i produkty uboczne stanu
zapalnego (wolno krazace proteiny, zbyt znacznych rozmia-
réw aby zostaly filtrowane przez kapilary)."” Krioterapia
z kompresja i elewacja konczyny powinna nastepowaé po
kazdej sesji terapeutycznej, jak i 5 razy po 20 minut dzien-
nie wtedy, gdy obecne sa dolegliwoéci takie jak bdl, stan
zapalny oraz obrz¢k. Pomiary obwodéw powinny zostaé
przeprowadzone zaréwno na poziomie $rodka rzepki, jak
i dystalnie oraz proksymalnie w celu monitorowania poste-
poéw w redukcji obrzeku.

Pacjenci przez pierwszy tydzien po zabiegu przewaznie
beda wyposazeni w dwie kule ortopedyczne i orteze poope-
racyjng ustawiong w wyproscie. Po siedmiu dniach orteza
moze zosta¢ odblokowana podczas wykonywania ¢wiczen
i chodu. Jezeli pacjent demonstruje prawidlowy wzorzec
chodu bez wystapienia bdlu, jedna z kul moze zosta¢ odsta-
wiona, a po pewnym czasie rowniez i druga. Orteza zwykle
jest zdejmowana, gdy pacjent osiagnie zgiecie w stawie
kolanowym na poziomie 100° i jest w stanie podnie$¢



-lROZDZIAL 25

Autologiczny przeszczep chondrocytow

Karen Hambly, Kai Mithoefer, Holly J. Silvers, Bert R. Mandelbaum

d pierwszego opisu, przytoczonego przez Brittberga
Ow 1994 roku', autologiczny przeszczep chondrocy-

tow (znany réwniez jako autologiczna implantacja),
zostal wykonany u populacji liczniejszej niz 15 tysiecy
pacjentéw na calym $wiecie, a wiele badan potwierdzito kli-
nicznie t¢ technike jako wiarygodna metode biologicznej
odnowy tkanek po uszkodzeniu powierzchni chrzastki sta-
wowej.”"> W oparciu o postepujacy rozwéj procedur implan-
tacji komorek oraz lepsze zrozumienie mechanizméw
leczenia defektow chrzastki stawowej, ten wymagajacy sprze-
towo zabieg chirurgiczny przeszedt kilka modyfikacji.
Dotychczasowe udoskonalenia moga prowadzi¢ do zniwelo-
wania obrazu chorobowego, a takze pomdc w redukeji
ryzyka powiklan pooperacyjnych. Trzeba tez wspomnie¢, iz
techniki przeszczepu chondrocytéw wcigz podlegaja ewolu-
¢ji z uzyciem nowoczesnych technologii inzynieryjnych
obejmujacych wybrane tkanki.

PRZEMYSLENIA PRZEDOPERACYJNE

Historia choroby i objawy kliniczne

Wrhasciwy wywiad kliniczny stanowi pierwszy powazny krok
w procesie leczenia i selekeji pacjentow, ktorzy sg odpowied-
nimi kandydatami do zabiegu implantacji chondrocytéw.
Wady chrzastki stawowej moga pojawia¢ sie w stanie ostrym
po urazie, jak na przyktad po uszkodzeniu wi¢zadet lub na
tle przewleklym, jako element zmian zwyrodnieniowych.
Bl czesto jest obecny podczas aktywnos$ci, w czasie ktorej
ma miejsce obcigzenie konczyny i uderzenie. Nierzadko
zglaszany jest wysiek w stawie, a doktadniej, po wymagajacej
aktywnoéci ruchowej z komponentg uderzenia. Uszkodzenia
chrzastki klykei ko$ci udowej moga stwarza¢ punktowg tkli-
wos¢, umiejscowiona bardziej nad klykciem niz w linii
stawu. Odczucia przeskakiwania lub blokowania w stawie
moga wynika¢ z obecno$ci luznych kawatkéw chrzastki badz
wiekszych jej defektow, jednak sa niespecyficzne i maja
prawo by¢ powiazane z innymi patologiami stawu kolano-
wego, takimi jak uszkodzenia takotki. Nieprawidlowos$ci
rzepki lub bloczka ko$ci udowej prowadza przewaznie do
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wystepowania bolu podczas przemieszczania si¢ po scho-
dach, jazdy samochodem, wstawania z krzesta albo podczas
pozycji przysiadu. Chorzy moga wykazywa¢ rowniez objawy
niestabilnos$ci rzepki. Pacjenci, u ktdrych rozwaza si¢ prze-
prowadzenie technik implantacji chondrocytéw, mogli
weze$niej przejs¢ zabiegi naprawy chrzastki stawowej,
dlatego powinna zosta¢ przeprowadzona szczegélowa analiza
wezesniejszych procedur chirurgicznych. Lekarze winni
zanotowa¢ rowniez czas od wystapienia kontuzji, gdyz czyn-
niki te mogg wplyna¢ na ostateczny wynik leczenia.

Do oceny fizykalnej zaliczy¢ mozna analize wzorca chodu
pacjenta i ustawienia konczyny dolnej. Zmierzony powinien
zosta¢ takze zakres ruchomosci stawu biodrowego, kolano-
wego i skokowego, a jesli zauwazalny jest wysiek w stawie
nalezy takie spostrzezenie odnotowa¢. Ze wzgledu na fakt,
ze uszkodzenia chrzastki stawowej sg czgsto obserwowane
u pacjentéw z obecnoécig ostrego krwiaka $rodstawowego
lub przewlekla niestabilnoscia wiezadlows, zwichnieciem
rzepki lub jej zbaczaniem badZ nieprawidfowym ustawie-
niem konczyny dolnej, trzeba przeanalizowaé réwniez
wystepowanie czynnikéw wspolistniejacych. W zalezno$ci
od lokalizacji i rozmiaru defektu, mechaniczne objawy moga
- lecz nie musza — naklada¢ sie na symptomy testéw fakot-
kowych. Nalezy zmierzy¢ tez wskaznik BMI (z ang. body
mass index) pacjenta, gdyz wedle doniesienn naukowych
okazat si¢ on silnie korespondowa¢ z wynikiem funkcjonal-
nym po zabiegu naprawy chrzastki stawowej.

Obrazowanie diagnostyczne

Przegladowa rentgenodiagnostyka, wlaczajac w to zdjecia
w projekcji przedniej/tylnej/bocznej podczas obcigzenia
konczyny, projekcji tunelowej, projekcji Rosenberga i Mer-
chanta oraz serie zdje¢ calej konczyny, moze pomoc
w okresleniu uszkodzenia kostno-stawowego, zmniejsze-
nia przestrzeni w stawie, objawu zbaczania rzepki badz
nieprawidlowego ustawienia konczyny dolnej. Jednak
obrazowanie chrzgstki za pomoca rezonansu magnetycz-
nego (MRI) zapewnia precyzyjniejsze postawienie diagnozy
odnosnie uszkodzenia."»'* Badanie to umozliwia takze



uzyskanie uzytecznych informacji na temat stanu takotek,
wiezadet i ko$ci podchrzestnej, rozmiaru uszkodzenia, jego
lokalizacji, a takze gteboko$ci. Z powodu zmian patologicz-
nych w otaczajacej chrzastce, ostateczny rozmiar defektu
przewaznie jest wigkszy podczas operacji niz ten zobrazo-
wany za pomocg rezonansu magnetycznego. Poza przydat-
no$cig MRI w badaniu przedoperacyjnym, obrazowanie to
moze by¢ bardzo pomocne dla oceny naprawionej chrzastki
po procedurze chirurgicznej. Jesli to mozliwe, powinny
zostaé wykorzystane nowsze technologie, takie jak mapowa-
nie sygnatu czasu relaksacji T117T2 lub stosowanie kontrastu
za pomocy $rodka cieniujacego (gadolin), w celu uzyskania
dodatkowego wzmocnienia obrazu."*

Wskazania i przeciwwskazania

Przeprowadzenie zabiegu implantacji chondrocytow jest
wskazaniem dla terapii nieprawidlowos$ci chrzestnych lub
chrzestno-kostnych stawu kolanowego wysokiego stopnia
u pacjentow aktywnych, ktorzy sa za mtodzi, zeby wykona¢
unich endoprotezoplastyke. Technika ta moze by¢ uzywana
z powodzeniem jako leczenie pierwszego rzutu uszkodzen
obejmujgcych powierzchnie wigkszg niz 2 cm’ klykcia
kosci udowej, bloczka kosci udowej i rzepki lub jako poste-
powanie rewizyjne w przypadku wczesniejszych niepowo-
dzen zabiegdw odtworczych chrzastki.”'*'*> Moze by¢ takze
stosowana w leczeniu uszkodzen izolowanych, mnogich
lub zlokalizowanych na obu powierzchniach stawowych.
Wstepnymi wymogami niezbednymi dla powodzenia zabiegu
autologicznego przeszczepu chondrocytéow (z ang. ACI -
autologous chondrocyte implantation) sa: prawidtowy zakres
ruchomos$ci, odpowiednie ustawienie osiowe lub torowanie
rzepki, stabilno$¢ wiezadlowa oraz umiejetnos¢ zastosowa-
nia si¢ do rehabilitacji po zabiegu. Wdrozenie procedur
pomocniczych moze by¢ wskazane, zeby skorygowac
wspolistniejace patologie stawu kolanowego, a zamierzenia
te moga by¢ wykonywane rownoczesnie z zabiegiem
implantacji, bez wystapienia jakichkolwiek negatywnych
efektow wplywajacych na poziom aktywnosci pacjenta
i wynik funkcjonalny po operacji.

Przeciwwskazaniami bezwzglednymi dla wykonania
autologicznego przeszczepu chondrocytow sg wszelkie
inne choroby zwyrodnieniowe stawoéw, artropatie zapalne
badz znaczne ryzyko posocznicy. Pacjenci nie bedacy
w stanie zastosowacd sie do wymogoéw rehabilitacji poope-
racyjnej i zadan obcigzajacych konczyne, réwniez nie
powinni by¢ leczeni za pomocg tej techniki. Ograniczone
postepy po zabiegu naprawy chrzastki stawowej zostaly
powiazane w badaniach naukowych ze wskaznikiem BMI
na poziomie wiekszym niz 30kg/m” i warto$¢ ta jest wzgled-
nym przeciwwskazaniem do wykonania operacji. W przy-
padku chorych z ostrym ubytkiem Igkotki powinno si¢
rozwazy¢ przeprowadzenie wszczepu allograftu Iakotki
w czasie wykonania samej implantacji chondrocytow.

Porady dla lekarza przed operacja chirurgiczng
Opierajac si¢ na historii choroby, ocenie fizykalnej pacjenta
i informacjach wynikajacych ze zdjeé radiologicznych,

ROZDZIAL 25 Autologiczny przeszczep chondrocytow
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Doktadna lokalizacja i zakres polaczenia uszkodzenia jest staran-
nie odnotowany w celu stworzenia programu rehabilitacji uwzgledniajacego
»strefe bezpieczenstwa’, w ktdrej nie dojdzie do obcigzenia tego miejsca.

wskazania do przeprowadzenia zabiegu autologicznej implan-
tacji chondrocytéw musza zosta¢ omdéwione z zainteresowa-
nym. Doglebna rozmowa z pacjentem przed wykonaniem
zabiegu jest wyjatkowo wazna, aby okre$li¢ wymagania ze
strony chorego i oszacowa¢ jego zdolno$¢ do uczestnictwa
w programie rehabilitacji po operacji, a takze zeby wypraco-
wa¢ kompromis odnosnie oczekiwan i celow dla poziomu
aktywnodci i funkcji stawu kolanowego.

TECHNIKA CHIRURGICZNA

Etap 1: Pobranie chondrocytow

Krok 1: Diagnostyczna artroskopia stawu
Autologiczny przeszczep chondrocytéw jest zabiegiem
dwuetapowym. W pierwszej fazie ma miejsce obszerna
ocena artroskopowa. Poza okresleniem rozmiaru niepra-
widlowosci, sprawdzana jest catkowita struktura chrzastki
stawowej, aby wykluczy¢ jakiekolwiek dodatkowe jej pato-
logie. Podczas artroskopii w poczatkowym okresie okre-
$lony zostaje defekt chrzastki, awystepujace platy chrzestne
sg zespalane z powrotem do stabilnego i zdrowego brzegu.
Po dokladnym opracowaniu mierzony zostaje w drugiej
fazie rozmiar uszkodzenia i jego odgraniczenie. W trakcie
badania chirurdzy poruszaja kolanem w pelnym zakresie,
co pozwala na obserwacje wplywu uszkodzenia na prze-
ciwlegly powierzchnie stawowg (ryc. 25-1). Przeciwlegla
powierzchnia stawowa powinna zawsze by¢ dokladnie
zbadana odnosnie uszkodzenia obu powierzchni stawo-
wych lub wystepowania objawéw dysfunkeji chrzestnej
o niewielkim poziomie. W tej sytuacji moga zosta¢ réwniez
wykonane zabiegi cze$ciowej meniscektomii i naprawy
takotki, poniewaz nie wplywaja one istotnie na przebieg
leczenia po wstepnej artroskopii, a skracaja czas operacji
podczas drugiego etapu. Jednakze leczenie chirurgiczne
uposledzenia fakotki lub patologii wigezadel powinno by¢
wykonane jednocze$nie z zabiegiem implantacji chondro-
cytow, zeby unikngé nawrotowego uszkodzenia stawu
wynikajacego z postepowania chirurgicznego, a przez to
przedluzonej rehabilitacji pacjenta.




ROZDZIAL 29

Otwarte nastawienie ztamania stawu
skokowego z wewnetrzng stabilizacja

Graham Linck, Danny Arora, Robert Donatelli, Will Hall, Brian E. Prell, Richard D. Ferkel

WPROWADZENIE

Pierwsze doniesienia na temat leczenia ztaman kosci tworzg-
cych staw skokowy pochodzg juz z czaséw starozytnosci. Slady
wyleczonych ztaman obszaru kostki mozna dostrzec cho-
ciazby na mumiach egipskich.' W przypadku ztaman zamknie-
tych, ojciec medycyny - Hipokrates - zalecal wykonywanie
trakeji stopy. Do polowy XVIII wieku zaszlo jednak wiele
zmian. Stalo si¢ tak dzieki ogromnemu rozwojowi wiedzy
o zfamaniach w obrebie stawu skokowego oraz na temat poste-
powania z nimi.>* Operacyjne rozwigzanie tego problemu
zostalo spopularyzowane przez Lambotte’ i Danisa®, a w 1958
roku grupa AO dokonata przegladu systematycznego badan
na temat leczenia ztaman.”” Tak wiec, od czasu zaproponowa-
nia tych pionierskich rozwigzan, leczenie ztaman kosci budu-
jacych staw skokowy uleglo znacznemu rozwojowi.

Spora cze$¢ wspolczesnej wiedzy na temat mechanizmu
zlaman dalszej czeéci podudzia zostala zdobyta dzigki pracy
Lauge - Hansena.* W stworzonym przez niego systemie, naj-
pierw opisuje sie w jaki sposob bylta ustawiona stopa (prona-
cyjna lub supinacyjna) w chwili powstania uszkodzenia,
natomiast pozniej opisuje si¢ kierunek dziatania sily, ktéra
doprowadzita do deformacji. Ztamania stawu skokowego sa
najczesciej klasyfikowane za poérednictwem jednego z dwdch
systemow. Pierwszy to wlasnie system Lauge - Hansena, drugi
za$ to Danis -Webera'®"' (ryc. 29-1). Drugi system bazuje na
okresleniu miejsca ztamania kosci strzatkowej: (1) ponizej linii
wyznaczanej przez powierzchnie stawowa koéci piszczelowej
(ponizej wiezozrostu), (2) na wysoko$ci powierzchni stawo-
wej (na wysoko$ci wigzozrostu) i (3) powyzej powierzchni
stawowej ko$ci piszczelowej (powyzej wigzozrostu). Ztamania
klasyfikowane s3 takze na podstawie ilosci zaangazowanych
w to uszkodzenie koéci. I tak ztamania dwukostkowe dotycza
uszkodzenia przysrodkowej i bocznej kostki, natomiast zfa-
mania trojkostkowe odnosza sie do sytuacji, w ktorej doszto

do zlamania przysrodkowej, bocznej oraz ,tylnej kostki”
(fragment tylnej krawedzi piszczeli).

Ztamania stawu skokowego niosg ze sobg bardzo nieko-
rzystne konsekwencje, szczegdlnie jeéli ztamanie nie zostato
ustabilizowane. Najczesciej stosowanym leczeniem w przy-
padku takich urazéw jest przeprowadzenie otwartego nasta-
wienia zlamania z wewnetrzng stabilizacja (z ang. open
reduction and internal fixation - ORIF). Chirurgiczne lecze-
nie przemieszczonego i niestabilnego ztamania skupia si¢ na
odtworzeniu stosunkéw anatomicznych miedzy tkankami
kostnymi i wiezadtowymi, ktére otaczaja staw skokowy.
Wraz z rozwojem technologii i technik operacyjnych, popra-
wie ulegly réwniez efekty zabiegéw ORIE."*"*

CHIRURGICZNE WSKAZANIA
| PRZEMYSLENIA

Ztamania stawu skokowego moga by¢ leczone zachowawczo.
Dotyczy to jednak wylacznie sytuacji, w ktorych powierzchnie
stawowe pozostaly stabilne. Fizjologiczny wymiar przysrod-
kowej przestrzeni srodstawowej (przestrzen miedzy kostka
przysrodkowa, a skokowa) i bocznej przestrzeni $rédstawowej
(przestrzen miedzy kostka boczna, a skokowa) powinien
wynosi¢ mniej niz 3 mm. Przestrzen ta mierzona jest na
zdjeciu radiologicznym, wykonanym w projekeji AP i celo-
wanym na widelki piszczelowo-strzatkowe przy 15 stopnio-
wej rotacji stopy. Natomiast, jesli pomiar dokonywany bylby
przy napietych strukturach stawu skokowego, wymiar ten
powinien wynosi¢ mniej niz 5 mm. Nalezy upewnic sie, ze
kos¢ skokowa jest dobrze usytuowana pod sklepieniem two-
rzonym przez ko$¢ piszczelowa, czyli ze nie doszto do jej
podwichniecia w kierunku przednim lub tylnym. Tak wiec
do przypadkéw, ktore mozna leczy¢ zachowawczo naleza:
izolowane ztamanie kostki przysrodkowej bez przemieszcze-
nia lub ztamanie z oderwaniem jej wierzchotka; izolowane

593
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réznych systemoéw oceniania: subiektywny, obiektywny i funk-
cjonalny. Niemniej jednak trudno jest poréwnywaé efekty
procesu leczenia, poniewaz istnieje wiele schematéw zlaman
i rownie wiele czynnikéw wplywajacych na ostateczny wynik.
Do zmiennych majacych wplyw na rezultat naleza: stopien
i typ uszkodzenia, wspolistnienie zmian wewnatrzstawowych,
wcze$niejsza obecno$¢ stanu zapalnego w obrebie stawu,’ wiek
i wydolno$¢ fizyczna pacjenta, jako$¢ koséca oraz wystepowa-
nie innych, pobocznych urazéw. Na koniec nalezy jeszcze
podkresli¢ fakt, ze istnieje pewne prawdopodobienstwo
uszkodzenia nerwu powierzchownego w trakcie operacji lub
powstania niestabilnoci wiezozrostu.'®

Osobami predysponowanymi do uzyskania dobrej spraw-
nosci funkcjonalnej w ciggu roku po zabiegu operacyjnym
s3: mlodzi mezczyzni, ktorzy nie chorujg na cukrzyce oraz
ci pacjenci, ktorzy zakwalifikowani zostali do niskiej grupy
w skali ASA (z ang. American Society of Anesthesia)."" Anand
i Klenarman' donoszg, ze po$réd grupy 80 pacjentdw
w wieku powyzej 60 lat, 88,5% z nich bylo zadowolonych
z wyniku procesu leczenia. Ztamania stawéw skokowych sg
na czwartym miejscu pod wzgledem najczesciej wystepuja-
cych zlaman wsrdd ludzi powyzej 65 roku zycia i zazwyczaj
sa one efektem powaznego urazu."” Przeprowadzone nie-
dawno badania nie wykazaly aby wiek pacjenta stanowit
zagrozenie dla operacji (istnialy jednak inne, wspolistniejace
czynniki zagrazajace powodzeniu leczenia).'** W zwigzku
z tym wiek nie powinien by¢ kryterium wlaczenia lub wyla-
czenia pacjenta z omowionego zabiegu chirurgicznego.

Rozwazania pooperacyjne

Aby mozliwe byto wczesne odzyskanie ruchomosci i sity kon-
czyny dolnej, to w przypadku tych pacjentéw, ktérzy maja
solidnie wykonang stabilizacje wewnetrzng, wprowadzenie
aktywno$ci moze mie¢ miejsce juz w 3. - 4. tygodniu po ope-
racji.”” Wczesne wprowadzenie ¢wiczeni i ruchu u pacjentéw
po zabiegach ORIF okazalo si¢ przynosi¢ bardzo korzystne
efekty. Pacjenci poddani wczesnemu uruchamianiu cechowali
sie  zmniejszeniem ograniczenn funkcjonalnych/aktywnosci,
redukcjg dolegliwosci bolowych oraz poprawg zakreséw rucho-
mosci stawu skokowego. Niestety, osoby po zabiegu ORIFE,
ktorym wczesnie wprowadzono ¢wiczenia, byly bardziej nara-
Zone na rozne niepozgdane skutki uboczne. W zwigzku z powyz-
szym, zardwno pacjent, jak i jego terapeuta, muszq zachowac
szczegdlng ostroznosé, zeby nie przecigzyd gojgcych sig tkanek.”!
W przypadku umieszczenia w ciele pacjenta $rub wiezo-
zrostowych, obciazanie konczyny zabronione jest na okres
6-8 tygodni. Sruba ta jest usuwana w 10. - 12. tygodniu po
operacji, gdyz przenoszenie ciezaru ciala na konczyne
z pozostawionym w $rodku wkretem mogloby doprowadzi¢
do jego ztamania. Fizjoterapia rozpoczynana jest w 6. - 8.
tygodniu po zabiegu. Po wyjeciu $ruby chory moze powoli
zaczal obcigza¢ konczyne dolng. Dzigki temu mozliwe jest
stopniowe i kontrolowane prowadzenie usprawniania.

Powiktania
Do powiktan niskiej rangi nalezg problemy z rang poope-
racyjna (stanowia one 4-5% przypadkoéw; zalicza sie tu, na

przyklad, oddzielanie naskérka lub infekcje powierz-
chownych tkanek) oraz stan zapalny S$ciegien mieéni
strzatlkowych, wywolany ocieraniem si¢ o nie elementéw
metalowych zespolenia. Bardziej powazne komplikacje
obejmujg: brak zrostu kostnego (powstanie stawu rzeko-
mego), niewydolnoé¢ metalowych elementéw zespolenia,
infekcje tkanek glebokich (stanowia 1-2% przypadkéw,
z czego okolo 20% to pacjenci obcigzeni cukrzyca, z neu-
ropatiag nerwéw obwodowych), pozabiegowy stan zapalny
stawu oraz zespol ciasnoty przedzialéw powieziowych.
Pacjenci, ktorzy majg jakgkolwiek z choréb zaburzajgcych
krgzenie w obwodowych czesciach koviczyn (tj. cukrzyce,
chorobe zarostowg naczyh obwodowych), sqg zdecydowanie
bardziej narazeni na utrudnienia zwigzane z zasklepia-
niem sig rany.”

PRZEWODNIK FIZJOTERAPEUTYCZNY

Ocena fizjoterapeutyczna zazwyczaj odbywa si¢ okoto sz6-
stego tygodnia po zabiegu. W wiekszo$ci przypadkow
pacjenci przez ten okres sa unieruchomieni w opatrunku
gipsowym, a miedzy 2. - 4. tygodniem zaczynaja cze$ciowo
obcigza¢ konczyne dolng. Badania wykazaly, ze efekty kli-
niczne u chorych po tréjkostkowym ztamaniu moga by¢
polepszone poprzez wprowadzenie im pelnego obcigzania
konczyny. Dotyczy to 2. - 4. tygodnia po zabiegu. Jednak
w tym czasie konczyna ta powinna by¢ umieszczona
w ortezie stawu skokowego.” Opublikowano niedawno prze-
glgd systematyczny, ktéry ocenial dziewigé¢ randomizowa-
nych badan kontrolnych. Poréwnywaty one efekty wczesnego
uruchamiania stawu skokowego z unieruchomieniem ko#-
czyny w opatrunku gipsowym na okres 6 tygodni. Okazato
sig, ze wczesna mobilizacja stawu umozliwita pacjentom
szybszy powrét do pracy, a po 12 tygodniach, osoby z tej grupy
uzyskaty znaczng poprawe w zakresach ruchomosci stawu
skokowego. Niemniej jednak autorzy innego artykutu odkryli,
ze wczesne uruchamianie pacjenta wigzato sie ze zwigksze-
niem ryzyka infekcji pooperacyjnej rany.*** Niektorzy
naukowcy sugerujg, aby wprowadzanie wczesnych ruchéw
czynnych, zwigkszajacych zakres zgiecia podeszwowego
i grzbietowego stopy, mialo miejsce dopiero po wygojeniu
sie rany.*** Powstata duza ilos¢ nowych technologii przyspie-
szajgcych proces gojenia si¢ rany. Sg one adresowane gtéwnie
do tych pacjentéw, ktérzy majqg problemy z wyleczeniem
miejsca naciecia chirurgicznego. Przyktadowymi metodami
sqg: tlenowa terapia hiperbaryczna, terapia laserem nisko-
energetycznym, terapia nano/mikroprgdowa i swiatlo
podczerwone.”** %

OCENA

Przeprowadzenie wstepnej diagnostyki pacjenta pozwala
ustali¢ punkt odniesienia wzgledem deficytéow funkcjo-
nalnych, na ktérym bedzie oparta kompleksowa terapia
i jej poszczegdlne cele (rubryka 29-1). Czynna i bierna
ruchomos¢ w stawach sg sprawdzane az do granic toleran-
cji bolowej. Okazuje si¢, ze zakres ruchomosci jest
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Ryc. 33-2 Cwiczenia plyometryczne o niskiej intensywnosci. A, Maszerowanie. B, Symulacja podskokéw na drewnianym reformerze (Pilates Reformer).

Kierunek ruchu
Wspomniana wcze$niej analiza potrzeb powinna umozliwi¢
okreslenie, czy uprawiana przez pacjenta dyscyplina spor-
towa wymaga od niego szybkosci i sily w poruszaniu sie
w kierunku pionowym, przednio-tylnym, bocznym, po tuku,
czy moze tez w kilku kierunkach jednoczesnie. Wigkszoé¢
sportéw wymaga kombinacji kierunkéw. W programie tre-
ningowym powinny zosta¢ umieszczone te ¢wiczenia, ktore
w najlepszy sposob beda poprawialy wszystkie komponenty
wymagane do uprawiania docelowej dyscypliny sportowe;.
Przed przejsciem na wyzszy poziom treningu, pacjent
musi prezentowa¢ prawidltowg technike oraz w odpowiedni
sposéb kontrolowaé swoje cialo.

Szybkos¢ i zwinnosé
Zwinnoé¢ to umiejetnos$¢ szybkiej zmiany kierunku usta-
wienia ciala, naglego przyspieszenia lub wyhamowania
ruchu. Na jej poziom wplywa réwnowaga, sita, koordyna-
cja oraz ogdlny poziom wytrenowania. Zwinno$¢ moze
zostaé poprawiona poprzez uprzednie rozwiniecie wlasci-
wej podstawy sitowej oraz wytrzymatosciowej, ktore to
beda odpowiadaly wymaganiom klasy zawodnika. Po roz-
winieciu tych umiejetnosci na odpowiedni poziom, mozliwe
bedzie uzupelnienie programu treningowego o ¢wiczenia
poprawiajace czas reakcji oraz site eksplozywna spor-
towca (ryc. 33-4).

Ponizej zamieszczone zostaly wytyczne do treningu szyb-
kosciowego i zwinnoséciowego:

Ryc. 33-3 Cwiczenie plyometryczne o duzej intensywnosci: skoki po
podestach.

« Pacjent musi mie¢ zapewniona odpowiednia rozgrzewke.

o Przed przystapieniem do tego rodzaju ¢wiczen, sportowiec
musi mie¢ wladciwg podstawe sitowg 1 wytrzymalo$ciows.

+ Cwiczenia szybkoéciowe i zwinnosciowe powinny by¢
wykonywane na poczatku sesji treningowej lub w zupelnie
innym dniu. Pozwoli to zwigkszy¢ efektywnos¢ treningu,
unikng¢ zmeczenia oraz zapobiec przetrenowaniu.

o Pomiedzy powtdrzeniami i seriami, pacjent musi mieé
zapewniony odpowiedni czas odpoczynku. Po zakoncze-
niu obwodu, tetno oraz ilo§¢ oddechéw na minute powinny
wroci¢ do w miare normalnego poziomu. Rekomendowa-
nym wspdlczynnikiem pracy do odpoczynku jest 1:4-6.



RUBRYKA 33-6 Szybko$¢/Zwinno$é

Wytyczne do treningu szybkoSciowego i zwinnosciowego

e Odpowiednia wytrzymato$é i sita

* Rozgrzewka

* Powinny by¢ wykonywane na poczatku sesji treningowej,
a najlepiej w zupetnie innym dniu

* Pomiedzy powtdrzeniami i seriami, pacjent musi mie¢
zapewniony odpowiedni czas odpoczynku. Rekomendowanym
wspotczynnikiem pracy do odpoczynku jest 1:4-6

¢ llosc treningow w tygodniu moze byé rézna; generalnie
mozna ustali¢, ze w tygodniu beda prowadzone 2 takie
sesje treningowe

e Objetos¢: od 3 do 5 éwiczen, a kazde z nich powinno mieé¢
od 2 do 5 serii; progresja éwiczen powinna by¢ oparta
0 czas ich trwania (rozpoczac¢ od 15 i przej$é do 30
sekund) lub o pokonywany dystans

» Nacisk nalezy ktasé na jako$, a nie na ilos¢

Przyktady ¢wiczen szybkosciowych i zwinno$ciowych

e SkipA

e SkipC

e Biegz oporem

» Skoki przez niskie ptotki (z ang. step hurdles)

¢ Przytupywanie (z ang. foot-tapping)

 Bieg miedzy stacjami z dotknieciem linii koricowej,
elementy biegu wahadtowego i ,,po kopercie” (z ang.
shuttle runs)

« Cwiczenia z roztozona na ziemi drabinka (z ang. ladder drills)

» Karioka

¢ Krok odstawno-dostawny

¢ Przeskakiwanie z jednej strony stepu na druga, przy czym
jedna noga dotyka stepu (z ang. side to side box shuffles)

¢ Praca z partnerem stojgcym na przeciwko (“odbicie
lustrzane”) i podazanie za nim poruszajac sie bokiem
(z ang. directional mirror drills)

¢ Przemieszczanie sie (bieg, krok odstawno-dostawny, bieg
tytem) do 4 baz utozonych na ksztatt litery T (z ang. T drills)

 Skoki po 5 punktach - obunéz, jednon6z

¢ Poruszanie sie¢ miedzy pachotkami na ksztatt cyfry 8

o Ilos¢ takich sesji treningowych w tygodniu moze si¢ réznié
w zaleznoéci od dyscypliny sportowej, stopnia wytrenowa-
nia pacjenta, historii urazu, intensywnosci treningu i/lub
etapu mezocyklu. Generalnie mozna ustali¢, ze w tygodniu
beda prowadzone 2 takie sesje treningowe.

o Objetos¢: od 2 do 5 serii jednego ¢wiczenia.

« Wazna jest jako$¢ wykonywanych ¢wiczen, a nie ich ilos¢.

W Rubryce 33-6 zostala umieszczona lista roznych ¢wiczen
szybkoéci 1 zwinnos$ci. Nalezy jednak pamietad, ze s3 to tylko
przyktady ¢wiczen. By¢ moze czytelnik bedzie musial sie
odnies$¢ do innych zrédet, ktére w bardziej precyzyjny sposob
beda opisywaly trening szybkosciowy, zwinnosciowy i plyome-
tryczny lub beda posiadaly bardziej szczegotowq liste i opis

danych ¢wiczen.?*>*%

ROZDZIAL 33 Przywracanie skoczka do sportu

Cwiczenia zwinnoéciowe. A, Krok odstawno-dostawny.
B, Cwiczenia na slideboardzie.

Trening nerwowo-miesniowy

Skoordynowana praca migsni, ktdra istnieje dzigki kontroli
nerwowo-mie$niowej, umozliwia wykonanie czynnosci
ruchowej w sposdb kontrolowany.”” Ponadto jest to odpo-
wiedz eferentna (ruchowa) na bodzce czuciowe zarejestro-
wane w ukladzie somatosensorycznym (propriocepcja
i ruch), uktadzie wzroku oraz w ukltadzie westybularnym.
Z kolei stabilnos¢ jest uzyskiwana dzieki stalej odpowiedzi
zwrotnej (feedback) wysylanej do centralnego uktadu ner-
wowego. Jest ona tworzona poprzez integracje informacji
z trzech wspomnianych powyzej ukladéw. System somato-
sensoryczny korzysta z kilku rodzajéw informacji czucio-
wej, ktore pochodzg z proprioreceptordéw oraz z zakoriczen
nerwow czuciowych znajdujacych sie w mieéniach, $cie-
gnach i w torebkach stawowych. Proprioreceptory przeka-
zujg informacje zwigzane z czuciem ruchu i pozycjg kosci
w stawie.

Bodzce wizualne dostarczane do kory mozgowej i jader
przedsionka zapewniaja informacje dla systemu westybu-
larnego i somatosensorycznego. Dotyczg one zmian, jakie
muszg zostaé wprowadzone, zeby utrzymac stabilno$¢ i row-
nowage. Stabilizacja dynamiczna (stawdw) to umiejetnosé




