ARTROSKOPOWA REKONSTRUKCJA ZERWANEGO WIEZADLA
KRZYZOWEGO PRZEDNIEGO

Zostal Pani/Pan zakwalifikowana/y do zabiegu rekonstrukcji wiezadta
krzyzowego przedniego (ACL) stawu kolanowego, ktéry moze rdwniez by¢
drugim etapem leczenia po artroskopii, ktorej celem byto dokltadne
zdiagnozowanie uszkodzenia, usunigcie blokujacych fragmentoéw zerwanego
wigzadta oraz leczenie wspotistniejacych urazoéw. W wybranych przypadkach
rekonstrukcja moze by¢ jednoetapowa.

Rozpoznano u Pani/Pana NIESTABILNOSC STAWU KOLANOWEGO.

Uszkodzenie wigzadta krzyzowego jest powaznym schorzeniem stawu
kolanowego, doprowadzajacym do dysfunkcji tego stawu, objawiajacej si¢
niestabilno$cig. Moze ona doprowadza¢ do obnizenia komfortu zycia 1
niemoznosci uprawiania wigkszosci sportow. Czesto prowadzi do dalsze;j
destrukcji stawu kolanowego takich jak uszkodzenia chrzastki stawowe;,
peknigcia tagkotek i nie leczona doprowadza do zwyrodnienia stawu. Z
zabiegiem rekonstrukcji nie nalezy zwlekac¢, gdyz powstanie dodatkowych
uszkodzen moze wptynac na ostateczny wynik operacji. Uszkodzenie ACL
rozpoznaje si¢ podczas badania ortopedycznego na podstawie wywiadu, badania
klinicznego oraz badan obrazowych (MRI, USG). Wigzadto krzyzowe przednie
jest najwazniejszym ale nie jedynym stabilizatorem stawu kolanowego 1 dlatego
objawy niestabilnos$ci oraz ich ekspresja moga by¢ rozne. Peini ono role nie
tylko mechaniczna ale takze biologiczna, czyli proprioceptywna (czucia
glebokiego). Zabieg rekonstrukcji ma za zadanie odtworzenie tych funkcji, co
nie zawsze si¢ udaje. Koniecznos¢ operacji rewizyjnych oceniana jest w
literaturze na 10 - 20%.

Dajace si¢ przewidzie¢ nastgpstwa zaniechania proponowanego leczenia lub
metody diagnostyczne]

- Dalsze pogarszanie si¢ stanu stawu kolanowego , az do catkowitego
zniszczenia stawu - zmian zwyrodnieniowych

- Narastanie dolegliwosci bolowych

- Niemozno$¢ sprawnego poruszania si¢



- Bole spoczynkowe kolana
- Poglebienie zmian zwyrodnieniowych

- Artroza innych stawow konczyny dolnej w skutek zmiany stereotypu chodu
lub jego braku

- Zwigkszenie stopnia trudnos$ci przyszlego zabiegu operacyjnego na kolanie

OPIS ZABIEGU

W naszym Szpitalu zabieg rekonstrukcji wykonywany jest metoda
artroskopowa. Materiatem uzywanym do przeszczepu jest wlasna tkanka
pobierana z niewielkiego naciecia w okolicy operowanego stawu. Najczesciej
uzywa si¢ sciggien migsni potsciggnistego (ST) 1 smuklego(GR) lub 1/3
srodkowej wigzadta wlasciwego rzepki z bloczkami kostnymi (BTB). Niekiedy
pobranie tych tkanek nie jest mozliwe bez uszkodzenia drobnej gatazki
czuciowe], unerwiajacej niewielki fragment skory w okolicy podrzepkowe;.
Zaburzenia czucia w tych przypadkach zmniejszaja lub ustgpujg catkowicie w
ciggu kilku miesiecy.

Przeszczep wprowadza si¢ do uprzednio wykonanych w kosci piszczelowej 1
udowej kanaléw kostnych a nastepnie mocuje si¢ (stabilizuje) za pomoca
implantow tzw. "endobutton" na kosci udowe;j i srub lub "guzika" w kosci
piszczelowej. Zabieg konczy zatozenie drendw, usuwanych po okoto 12-24
godzinach (I doba pooperacyjna). Chodzenie o kulach bez obcigzania
operowanej konczyny w I dobie. Chory z reguly opuszcza szpital w I dobie
pooperacyjnej 1 zaleca si¢ mu chodzenie z cz¢sciowym obcigzaniem konczyny z
zalozonym stabilizatorem (orteza). Przy wypisie pacjentowi udziela sig¢
instruktarzu odnosnie dalszego postegpowania 1 rehabilitacji (¢wiczen). Wizyta
kontrola i zdjecie szwow po 7-14 dniach od operacji. Z reguly konieczna jest
punkcja (naktucie stawu celem usuni¢cia ptynu pooperacyjnego, krwiaka lub
wysigku) co nie jest powiklaniem. Kolejne wizyty po 1, 2, 3, 6 1 9 miesigcu od
operacji. Przez 1-3 miesigcy konieczne jest stosowanie ortezy. Krytyczny okres
dla przeszczepu, kiedy jest on najstabszy to 6-10 tydzien. Czasokres powrotu do
normalnej aktywnosci zalezny jest od rodzaju wykonywanej pracy i1 waha si¢ od



4-6 tygodni a czasem do 12 tygodni. Powrdt do aktywnosci sportowej (bieg po
rownym terenie bez nagltych zrywow 1 zahamowan, zmiany kierunku biegu oraz
biegu po okregu, rower, ptywanie z wyjatkiem stylu klasycznego tzw. "zabki")
po 3-4 miesigcach. Gry zespolowe, tenis, sporty walki, narty oraz inne
wymagajace ruchow skretnych kolana po 6-9 miesigcach!!

W czasie operacji i pobytu w oddziale jest Pani/Pan pod fachowa opieka lekarzy
anestezjologow 1 ortopedow. Jednak w tym czasie ze wzgledu na
przeprowadzane znieczulenia, zabiegi, badania, podawane leki, charakter
choroby - moga wystapi¢ pewne powiklania i niedogodnosci.

Obejmuje to takie stany jak:

* trudnosci z oddawaniem moczu wigzace si¢ z koniecznoscig cewnikowania
pecherza moczowego

* zaparcia 1 zahamowanie czynnosci jelit, nudnos$ci, wymioty ( trwajace kilka
dni)

* odlezyny

* niecatkowite ustgpienie dolegliwosci bolowych
* zaburzone gojenie ran

* zaburzenia czucia w okolicy kolana

* ograniczenie ruchomosci stawu kolanowego

* zaburzenia psychiczne

* infekcje uktadu moczowego 1 oddechowego

Proponowany zabieg stwarza ryzyko krwawienia, ktore mozna oceni¢ jako:
mate



Do powiktan po operacji rekonstrukcji ACL naleza:

* zakazenie stawu w nastepstwie operacji co moze wigzac si¢ z reoperacjami,
* ztamanie kosci

* uszkodzenie nerwoOw (zaburzenia czucia)

* uszkodzenia naczyn krwiono$nych ( wigzace si¢ nawet z utratg konczyny)

* niepowodzenie w leczeniu co moze prowadzi¢ do nasilenia odczuwanego bolu
kolana

* powstanie skrzeplin w naczyniach konczyn dolnych i ptuc pomimo stosowania
profilaktyki (zakrzepica, zgon)

* zawat serca/ udar mozgu

* krwotok

* przewlekte obrzeki operowanej konczyny

* odczyny alergiczne na: leki, srodki pielggnacyjne, implanty metalowe

* ZGON

Powiktania pdzne to:

* ograniczenie zginania 1 wyprostu kolana
* niestabilnos$¢

* bole

* zakazenia



* reakcje uczuleniowe na implant

Opisane powiktania mogg wystapi¢ przy wszystkich bez wyjatku procedurach
medycznych bez wzgledu na ich rodzaj 1 zakres. Moga wymaga¢ dodatkowych
zabiegow, takze operacyjnych. Powyzsze informacje majg stuzy¢, zrozumieniu
przez Panig/Pana czynnos$ci podejmowanych przez personel medyczny w celu
poprawy stanu zdrowia. Powyzszy tekst nie ma na celu wywolania strachu przed
operacja, jest jedynie informacja o rodzaju operacji

1 potencjalnych powiktaniach. Ma on rowniez uswiadomi¢ pacjentom, ze kazdy
nawet najmniejszy zabieg, operacja, przyjecie leku moze by¢ obcigzony
komplikacjami. W razie jakichkolwiek watpliwosci prosimy o kontakt z
lekarzem opiekujacym si¢ Panig/Panem i weryfikacje zgody .

ROKOWANIE

* Zmniejszenie lub catkowite zniesienie niestabilnosci kolana
* Ochrona przed dalsza destrukcja stawu

* Odzyskanie 1 utrzymanie wczesniejszych mozliwosci ruchowych konczyny
dolne;j

* Powro6t do sportu

* Znaczna poprawa komfortu zycia

ALTERNATYWNE METODY LECZENIA



* Rehabilitacja 1 wzmacnianie migsni stabilizujacych staw kolanowy

OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym o$wiadczam, ze lekarz prowadzacy udzielit mi wyczerpujacych
informacji dotyczacych:

* Mojego stanu zdrowia 1 rozpoznanego schorzenia, zasadnos$ci 1 przebiegu
zaproponowanego leczenia,

* zrozumiatem/tam istot¢ powyzszego, zaproponowanego mi zabiegu,
operacyjnego, a wszelkie watpliwos$ci zostaty mi wyjasnione,

* zostalem/tam poinformowany/a o wadach, zaletach oraz mozliwych, dajacych
si¢ przewidzie¢ powiklaniach z nimi zwigzanych,

* zostatlem poinformowany/a o innych metodach leczenia i1 dlatego w moim
przypadku proponowany jest powyzszy sposob - zabieg operacyjny.

* zapoznatem/tam si¢ z informacjami umieszczonymi na formularzu zgody,

* mialem mozliwo$¢ zadawania pyta na moje watpliwosci lekarzowi

PRZYIMUJE DO WIADOMOSCI I

.................................................................................................................................

......................................................................

( nalezy wpisa¢ wyrazam zgode lub nie wyrazam zgody* )



NA ZAPROPONOWANY ZABIEG OPERACYJNY:

.................................................................................................................................

.......................................................................

( wpisa¢ nazwe zabiegu operacyjnego™ )

TEKST POWYZSZY PRZECZYTALEM/L.AM (ZOSTAL MI
PRZECZYTANY) I ZROZUMIALEM/LAM

Imig¢ 1 nazwisko pacjenta/przedstawiciela ustawowego *

.................................................................................................................................

.......................................................................

( *wypehnia pacjent/przedstawiciel ustawowy )

.................................................................................................................................

.................................................



Podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

.................................................................................................................................

........................................................................

Podpis 1 pieczec lekarza

.................................................................................................................................

........................................................................

OSWIADCZENIE LEKARZA OPERUJACEGO:

Potwierdzam wskazania do leczenia operacyjnego oraz zakres zabiegu.

.................................................................................................................................

...........................................

Data, podpis 1 pieczatka operatora



