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1.6. Rekonstrukcja wiezadta krzyzowego przedniego

1.1. Wprowadzenie

Uszkodzenie wiezadta krzyzowego przedniego stanowi okoto 50% wszystkich obrazen
wewnetrznych stawu kolanowego po jego urazie [68]. Sytuacja ta prowadzi do niestabilno$ci stawu
kolanowego a w konsekwencji do rozwoju wczesnych zmian zwyrodnieniowych stawu
[25,57,61,73,74,87]. W celu zapobiezenia powstawaniu tych zmian wykonuje sie rekonstrukcje
wiezadta krzyzowego przedniego. Rozwiniecie sie technik operacji artroskopowych stawu
kolanowego spowodowato, ze rekonstrukcja wiezadta krzyzowego przedniego stata sie operacja,
ktéra w stosunkowo niewielkim stopniu uszkadza inne struktury stawu. Do rekonstrukcji wiezadta
krzyzowego przedniego wykorzystuje sie najczesciej 1/3 srodkowg wiezadta rzepki (przeszczep
kosé-wiezadlo-kos¢ -PBTB) [25,91], Ssciegna miesni péisciegnistego i smukiego [71] oraz
allografty, trwajg tez prace nad biomateriatami i materiatami syntetycznym. Istniejg tez dwa gtéwne
modele stabilizacji przeszczepu. ,Rigid-fix” [21,90], stabilizacja przeszczepdéw w kosci gabczaste;
za pomocg srub (kiedys tytanowych lub stalowych obecnie réwniez z materiatéw biowchtanialnych)
lub pinéw [21,90] oraz systemy typu ,Endo-baton” [21,90] ,zawieszajace” przeszczep $ciegnisty na
koréwce zewnetrznej kosci udowej za pomocg tasm i nici niewchtanialnych oraz specjalnych
matych ptytek tytanowych [21,90]. Systemy typu ,Endo-baton” przez mozliwo$¢ wykorzystania tylko
Sciegna miesnia poéitsciegnistego pozwalajg zminimalizowac¢ traumatyzacje okolicznych tkanek

[21,90]. Duza skuteczno$¢ rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego w stabilizacji



mechanicznej stawu kolanowego zachecita wielu ortopedéw do poszukiwania coraz to lepszych
technik operacyjnych w celu zwigekszenia mechanicznej wytrzymato$ci przeszczepu i miejsca jego
fiksacji oraz skrécenia czasu operacji jak i pdzniejszej rehabilitacji. Okazuje sie jednak, ze dobra
stabilizacja mechaniczna stawu kolanowego to tylko jeden z elementdéw, ktéry daje szanse
odzyskania jego prawidtowej funkcji. Badania wielu autoréw [1,6,12,13,20,50,57,61,79,84,86,99]
wskazujg, ze istniejg przynajmniej trzy mechanizmy prowadzace do rozwoju niestabilnosci stawu
kolanowego (okre$lanej dalej przeze mnie ,utratg funkcji stawu kolanowego”) po uszkodzeniu
wiezadta krzyzowego przedniego. Po pierwsze, uszkodzenie wiezadta krzyzowego przedniego jako
biernego stabilizatora stawu kolanowego prowadzi do mechanicznej niestabilnosci stawu. Po
drugie, zniszczeniu ulegajg mechanoreceptory i wolne zakonczenia nerwowe znajdujgce sie w
wiezadle (gtéwnie w okolicy jego przyczepdéw), co prowadzi do przerwania drég czucia gtebokiego
prowadzacych informacje z receptoréw wiezadtowych, z nastepowym zaburzeniem koordynacji
miesni kontrolujgcych staw kolanowy. Po trzecie, zwiekszona, nieprawidlowa ruchomosc¢
niestabilnego stawu kolanowego wywotuje zmienione reakcje mechanoreceptoréw innych struktur
stawowych, co prawdopodobnie powoduje w o$rodkowym ukfadzie nerwowym (OUN) powstawanie
zaburzonych informacji bedacych zrodiem btednych wrazeh pozycji i ruchu uszkodzonego stawu.
Taka sytuacja moze prowadzi¢é do zaburzenia koordynacji nerwowo — miedniowej miesni
kontrolujacych staw kolanowy [1,6,12,13,57,86,99]. Dane powyzsze wskazujg na koniecznos¢
analizowania problemu uszkodzenia wiezadta krzyzowego przedniego i spowodowanej tym
niestabilnosci stawu kolanowego w kontekscie tzw. ,kompleksu kinematycznego stawu
kolanowego”. Przywrécenie dobrej stabilizacji mechanicznej oraz wiasciwych dynamicznych
interakcji miedzy OUN a receptorami i efektorami ,kompleksu kinematycznego stawu kolanowego”
pozwala na odzyskanie prawidtowej funkcji stawu. Podkre$lony wyzej dynamiczny charakter
interakcji uktad nerwowy — uktad migsniowo-szkieletowy wymaga rowniez dynamicznych testéw dla

jego oceny.

1.2. Uwagi anatomiczne

Staw kolanowy jest anatomicznie ztozonym stawem igaczacym kosé udowag z koscig
piszczelowa. Jego szkielet kostny stanowig: nasada dalsza kosci udowej i nasada blizsza kosci
piszczelowej, ktére tworzg staw udowo- piszczelowy oraz rzepka formujgca wraz z powierzchnig
rzepkowg kosci udowej staw rzepkowo-udowy. Stawy te obejmuje wspdlna torebka stawowa tak,
ze przestrzenie miedzystawowe obydwu stawow komunikuja sie bezposrednio ze soba. Nasada
dalsza kosci udowej ma ksztalt podobny do dwdch potaczonych ptoz (klykie¢ boczny i
przysrodkowy kosci udowej). Przestrzen miedzy klykciami kosci udowej nazywa sie wcieciem
miedzyklykciowym. Dwie dos¢ ptaskie powierzchnie stawowe kiykci kosci piszczelowej przedziela
w linii srodkowej wyniostos¢é miedzyktykciowa [29].

Powierzchnie stawowe kosci udowej i piszczelowej oddzielajg dwie takotki: przysrodkowa i

boczna. takotki majg ksztatt potksiezycow, ktore bardzo dobrze dopasowujg obie powierzchnie
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stawu udowo-piszczelowego. takotki przyczepiajg sie do kosci piszczelowej za pomocg miekkich
pasm facznotkankowych. Przyczepy rogéw takotki bocznej polozone sg blisko siebie a jej
wiezadto wiencowe” luzne dzieki temu tgkotka boczna ma stosunkowo duzg ruchomosc¢. Przyczepy
rogow fakotki przysrodkowej potozone sg daleko od siebie. Takie potozenie ogranicza ruchy w
obrebie wklestego ktykcia przysrodkowego kosci piszczelowej [29].

Torebka stawowa od gory przyczepia sie ok. 3 cm powyzej rzepki i tworzy kaletke
nadrzepkows; od tylu siega przyczepu miesnia brzuchatego tydki; na stronie bocznej zakreca ku
dotowi do nadklykcia bocznego kosci udowej, gdzie przyczepia sie $ciegno migsnia
podkolanowego i wiezadlo poboczne strzatkowe; od dotu uwypukla sie powyzej takotki bocznej,
zachodzac na kos$¢ piszczelowa. Wiezadla krzyzowe stawu kolanowego zlokalizowane sag
pozastawowo (na zewnatrz torebki stawowej) [29].

Wiezadta stawu kolanowego

» Wiezadto poboczne piszczelowe (MCL) przebiega od nadkiykcia kosci udowej do kiykcia
kosci piszczelowej (przyczepy zaznaczono na rysunku (ryc.1l). Od wiezadta pobocznego
piszczelowego odchodzg widkna stabilizujgce do tgkotki przysrodkowej [10,21,26,29,60].

* Wiezadto poboczne strzatkowe (LCL) przebiega od nadktykcia bocznego kosci udowej do
gtowy strzalki oraz czesc¢ jego pasma tzw. wiezadto podkolanowe skosne przyczepia sie do
powierzchni tylnej ktykcia bocznego kosci piszczelowej (przyczepy zaznaczono na (ryc.l).
Wiezadto poboczne strzatkowe nie ma potlaczenia z tagkotkg boczng [10,21,26,29,60].

*  Wiezadto krzyzowe przednie (ACL): jego przyczep piszczelowy znajduje sie w tzw. dotku
miedzyklykciowym przednim kosci piszczelowej miedzy rogiem przednim tgkotki
przysrodkowej i rogiem tylnym tgkotki bocznej. Biegnie skosnie do gory i do boku do tylnej
czesci powierzchni przysrodkowej klykcie bocznego kosci udowej (ryc.1). Niektorzy autorzy
wyr6zniajg dwa lub trzy peczki wiezadla, inni zwracajg uwage, ze wiezadto stanowi w
rzeczywistosci jedna calos¢ majaca ksztalt tasmy, a napinanie sie poszczegolnych jego
czesci w czasie ruchu jest charakterystyczne dla napie¢ obserwowanych dla tego typu
ciegna [10,21,26,29,60].

* Wiezadto krzyzowe tylne (PCL): jego przyczep piszczelowy znajduje sie na powierzchni
tylnej nasady kosci piszczelowej. Biegnie skosnie do géry i do przysrodka do przednigj
czesci powierzchni bocznej kiykcie przysrodkowego kosci udowej (ryc.1.). Podobnie jak w
przypadku wiezadta krzyzowego przedniego, niektérzy autorzy wyrdzniajg dwa peczki
wiezadta, inni zwracajg uwage, ze wiezadto stanowi w rzeczywistosci jedng cato$¢ majaca
ksztalt taSmy [10,21,26,29,60].
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Ryc.1. Schemat wiezadet stabilizujgcych staw kolanowy: 1 — PCL, 2 — LCL, 3 - ACL, 4 - MCL

Unaczynienie
Unaczynienie tetnicze kolana pochodzi gtéwnie od tetnicy podkolanowej. Odchodzace od
niej gatezie tetnicze: tetnica gorna przysrodkowa kolana, tetnica gérna boczna kolana, tetnica
dolna przysrodkowa kolana, tetnica dolna boczna kolana tworza sie¢ stawowag kolana. Jedynie
tetnica srodkowa kolana nie bierze udziatu w tworzeniu sieci stawowej kolana. Dodatkowo od gory i
od strony przysrodkowej uda biegnie tetnica zstepujaca kolana od tetnicy udowej. Od dotu i od
strony bocznej biegnie tetnica wsteczna piszczelowa przednia, odchodzaca od tetnicy piszczelowej
przedniej [29].
Krew zylna splywa przez siatke naczyn zylnych glebokich towarzyszacych naczyniom
tetniczym oraz przez doptywy naczyn zylnych do zyt. odpiszczelowej i odstrzatkowej [29].
Unerwienie
Unerwienie okolicy stawu kolanowego i samego stawu pochodzi od nerwéw:
strzatkowego wspoélnego i piszczelowego. Unerwienie skéry okolicy kolana pochodzi od gatezi
skornych nerwu udowego od przodu oraz od gatezi nerwu skérnego uda tylnego i gatezi skoérny
nerwu strzatkowego od tytu [29].
Kaletki okolicy stawu kolanowego
W okolicy stawu kolanowego wyr6znié mozna 8 kaletek: kaletka nadrzepkowa
znajdujgca sie miedzy powierzchnig przednig kosci udowej a $sciegnem miesnia czworogtowego
uda; zachytek podkolanowy- miedzy sciegnem miesnia podkolanowego a klykciem bocznym kosci
piszczelowej; kaletka gesia — oddziela sciegna miesnia krawieckiego, smuktego i pétsciegnistego;
kaletka przysrodkowa miesnia brzuchatego tydki — lezy pod przyczepem blizszym $ciegna gtowy

przysrodkowej miesnia brzuchatego tydki; kaletka migsnia potbloniastego — miedzy glowg
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przysrodkowag migsnia brzuchatego tydki a sciegnem miesnia potbtoniastego; kaletka podskorna

przedrzepkowa - lezy miedzy skéra a przednig powierzchnig rzepki, kaletka podskorna

podrzepkowa — lezy miedzy skérg a guzowatoscig piszczeli; kaletka podrzepkowa gteboka — lezy

miedzy wiezadtem rzepki a przednig powierzchnig kosci piszczelowej [29].

Miesnie dziataj ace na staw kolanowy

Miesierh napinacz powiezi szerokiej i posladkowy wielki - przyczepia sie od kolca biodrowego
przedniego gornego i przedniej czesci grzebienia biodrowego przez pasmo biodrowo-
piszczelowe do kilykcia bocznego kosci piszczelowej.

Miesien krawiecki — od kolca biodrowego przedniego gérnego i gérnej czesci wciecia ponizej
kolca do gornej czesci przysrodkowej powierzchni kosci piszczelowe).

Miesien czworogtowy uda:

0 M. prosty uda — od kolca biodrowego przedniego dolnego i powierzchni kosci
biodrowej nad panewkg do podstawy rzepki oraz za pomoca wiezadta rzepki do
guzowatosci piszczeli,

o M. obszerny boczny — od kretarza wiekszego i wargi bocznej kresy chropawej do
podstawy rzepki oraz za pomoca wiezadta rzepki do guzowatosci piszczeli,

0 M. obszerny przysrodkowy — od kresy miedzykretarzowej i wargi przy$rodkowej kresy
chropawej kosci udowej do podstawy rzepki oraz za pomocg wiezadta rzepki do
guzowatosci piszczeli,

0 M. obszerny posredni — od przedniej i bocznej powierzchni trzonu kosci udowej do
podstawy rzepki oraz za pomoca wiezadta rzepki do guzowatosci piszczeli.

Miesien smukly — od trzonu i galezi dolnej kosci tonowej do gérnej czesci przysrodkowej
powierzchni kosci piszczelowej.

Miesien potbtoniasty — od guza kulszowego do powierzchni przysrodkowej czesci gornej kosci
piszczelowe).

Miesien potsciegnisty — od guza kulszowego do gérnej czesci przysrodkowej powierzchni
kosci piszczelowe;.

Miesien dwugtowy uda

0 Gilowa dluga od guza kulszowego

o Glowa krétka od kresy chropawej i kresy nadkilykciowej bocznej kosci udowej, obie
glowy konczg sie wspdlnym s$ciegnem przyczepiajacym sie do powierzchni bocznej
gtowy strzalki (Sciegno rozdzielone przez wiezadto poboczne strzatkowe kolana).

Miesien brzuchaty tydki:

0 Glowa boczna- od czesci bocznej klykcia bocznego kosci udowej,

o Glowa przysrodkowa — od powierzchni podkolanowej koéci udowej i powyzej kiykcia
przysrodkowego kosci udowej, obie gtowy koncza sie sciegnem Achillesa, ktére

przyczepia sie do powierzchni tylnej kosci pietowej.
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* Miesien podeszwowy — od konca dolnego kresy nadklykciowej bocznej kosci udowej i
wiezadta podkolanowego skosnego waskim pasmem s$ciegnistym biegnie do przysrodkowej
czesci powierzchni tylnej kosci pietowej.

» Miesien podkolanowy — od powierzchni tylnej ktykcia bocznego kosci udowej i takotki bocznej
do powierzchni tylnej kosci piszczelowej powyzej kresy migeénia ptaszczkowatego.

* Miesien stawowy kolana (m. articularis genus) opisywany przez niektorych autorow (Grant
1999r) lezy gteboko pod miesniem obszernym posrednim. Zbudowany jest z widkien
odchodzacych z powierzchni przedniej kosci udowej i przyczepiajgcych sie do torebki
stawowej stawu kolanowego. Miesien ten napina torebke stawowg podczas prostowania

stawu kolanowego [29].

1.3. Biomechanika stawu kolanowego

1.3.1.0sie stawu kolanowego

Staw kolanowy okreslany jest najczesciej jako staw jednoosiowy (majacy jeden stopien
swobody — co umozliwia ruch w stawie w jednej ptaszczyznie). Doktadniejsze opracowania
wskazujg na istnienie jeszcze jednego lub dwdch stopni swobody dla stawu kolanowego
umozliwiajgcych niewielkie ruchy w innych ptaszczyznach majace jednak mniej istotne znaczenie
dla funkcji kolana.

1. Pierwszy i zarazem podstawowy dla stawu kolanowego stopien swobody jest zwigzany z
poprzeczng osig stawu kolanowego XX'. O$ poprzeczna lezy w plaszczyznie czotowej i biegnie
horyzontalnie przez obydwa kiykcie kosci udowych. (ryc.2.) Jest to 0$ obrotu dla ruchéw zgiecia i
prostowania stawu kolanowego. Jej lokalizacja zmienia sie w zaleznosci od pozycji w stawie.

2. Drugi stopien swobody umozliwia ruch rotacji kolana wzdtuz dtugiej osi goleni przy
zgietym stawie kolanowym. Budowa kolana uniemozliwia ruch tego typu w stawie przy
wyprostowanej w kolanie konczynie. Przebieg osi rotacji w ,ptaszczyznie horyzontalnej” YY’
ilustruje rycina. (ryc.2.) Cudzystéw wskazuje, ze uzyte pojecie ptaszczyzny horyzontalnej w tym
wypadku jest niedciste poniewaz w rzeczywistosci potozenie ptaszczyzny tego ruchu jest zmienne i
zalezy od stopnia zgiecia w stawie kolanowym, natomiast ruch rotacji w rzeczywistej ptaszczyznie
horyzontalnej (przy wyprostowanym kolanie) jest dla normalnego stawu kolanowego niemozliwy. W
pracy tej jednak dla uproszczenia bede sie dalej postugiwac pojeciem ,ptaszczyzny horyzontalnej”
w cudzystowu dla opisywania tego rodzaju ruchu.

3. O$ ZZ’' przedstawiona na rycinie 2 (ryc.2.) jest osig rotacji w ptaszczyznie czotowej. Nie
jest to jednak ruch na tyle istotny, zeby mozna byto opisywaé te os$ jako trzeci stopiefh swobody
stawu kolanowego. Wychylenia w ptaszczyznie czotowej rzedu kilku stopni sg mozliwe przy
zgietym stawie kolanowym natomiast sg niemozliwe do wykonania w wyproscie. Nadmierna

ruchomos¢ w tej ptaszczyznie wskazuje na uszkodzenie wigzadet stawu [60,93].
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Ryc.2. Osie stawu kolanowego

0O$ mechaniczna konczyny dolnej okreslana w pozycji stojgcej jest to linia tgczaca srodki
stawu biodrowego, kolanowego i skokowego gérnego. Dla prawidlowo zosiowanej konczyny

Srodek stawu kolanowego nie powinien odchyla¢ sie od linii taczacej srodek biodra i stawu

skokowego gornego wiecej niz 3 mm (ryc.3.) [60,93].

Ryc.3. O$ mechaniczna kohczyny dolnej
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1.3.2. Ruch rotacji w stawie kolanowym w ptaszczy  znie strzatkowej

Ruch rotacji w stawie kolanowym w ptaszczyznie strzatkowej jest to podstawowy ruch w
stawie kolanowym. Jego zakres mierzony jest w odniesieniu do tzw. pozycji referencyjnej (pozycja
referencyjna — ustawienie konczyny tak zeby o$ boczna piszczeli ustawiona byta w osi bocznej
konczyny dolnej).

Wyprost jest to pozycja w stawie kolanowym, ktéra odpowiada pozycji referencyjnej. Czesto
mozna osiggna¢ ruch bierny prostowania w stawie kolanowy przekraczajacy 5-10° odchylenia
goleni ku gorze od poziomu goleni w pozycji referencyjnej. Wychylenie to czesto zwane jest
fizjologicznym przeprostem stawu kolanowego. U niektérych ludzi zakres tego ruchu przekracza
10°i wskazuje na nieprawidtowo $¢ okreslang jako genu recurvatum.

Prostowanie w stawie kolanowym jest to ruch, podczas ktérego powierzchnie tylne uda i
goleni oddalajg sie od siebie. Aktywny ruch prostowania kolana od pozycji referencyjnej (tzw.
aktywne rzeczywiste prostowanie) jest niewielkiego stopnia i zalezy od pozycji konczyny w stawie
biodrowym. Wynika to z r6znego oddalenia od siebie przyczepdéw miesnia prostego uda przy
réznych ustawieniach konczyny w stawie biodrowym. Prostowanie relatywne to ruch oddalania sie
powierzchni tylnej goleni od uda przy wyjsciowej pozycji zgiecia w stawie kolanowym w kierunku
pozycji referencyjnej.

Zginanie jest to ruch, podczas ktérego tylne powierzchnie uda i goleni zblizajg sie do siebie.
Zakres zgiecia absolutnego mierzymy od pozycji referencyjnej natomiast tzw. zgiecie relatywne jest
to zakres ruchu goleni od ustawienia konczyny w pozycji jakiejkolwiek warto$ci zgiecia w stawie
kolanowym w kierunku uda. Zakres ruchu czynnego zgiecia absolutnego jest mniejszy niz biernego
i wynosi okolo 140°% natomiast zakres zgiecia absolutnego biernego wynosi okolo 160° - kontak t

piety z udem [93].

1.3.3. Ruch rotacji w stawie kolanowym w osi goleni

Zakres czynnej rotacji wewnetrznej i zewnetrznej w stawie klanowym w osi goleni mierzymy
w pozycji siedzacej z konczynami zgietymi w stawach kolanowych 90°i swobodnie opuszczon ymi
goleniami. Punktem odniesienia jest Il promien stopy, ktory w tej pozycji powinien odchyla¢ sie
nieznacznie do boku od pfaszczyzny strzatkowej. W czasie czynnej rotacji goleni do Srodka
dochodzi jednoczesnie do przywiedzenia przodostopia (pomiar zatem nie jest dokiadny). Zakres
tego ruchu w warunkach prawidiowych powinien wynosi¢ okoto 30° Ruchowi czynnej rotacji
zewnetrznej goleni w stawie kolanowym towarzyszy natomiast ruch odwiedzenia przodostopia,
zakres tego ruchu wynosi okoto 40°

Ruch biernej rotacji w stawie kolanowym w osi goleni mierzony jest w pozycji lezenia na
brzuchu z konczynami zgietymi w stawie kolanowym 90° a punktem orientacyjny m jest rowniez Il

promien stopy. W tej pozycji mozna uzyskaé ruch rotacji wewnetrznej okoto 30-35° i rotacji
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zewnetrznej okoto 45-50° (pomiar z btedem wynikajacym jak wyzej z jednoczesnego odpowiednio
przywiedzenia lub odwiedzenia przodostopia).

Méwigc o ruchu rotacji w stawie kolanowym w osi goleni nalezy pamieta¢ o tak zwanym
ruchu rotacji automatycznej. Ruch ten wynika z budowy stawu kolanowego i jest niezalezny od woli
ani od sposobu badania. Ruch automatycznej rotacji zewnetrznej w stawie kolanowym towarzyszy
ruchowi prostowania konczyny i jest najwiekszy w kohcowym zakresie prostowania (ok. 59,
natomiast automatyczny ruch rotacji wewnetrznej pojawia sie na poczatku zginania konczyny w

stawie kolanowym [93].

1.3.4. Stabilizacja przednio-tylna stawu kolanowego

Mechanizm stabilizacji przednio-tylnej kolana jest inny dla ustawienia kolana w tytozgieciu i
inny dla zgiecia i wyprostu w stawie. W pozycji stojacej, kiedy kolano jest wyprostowane lub
delikatnie zgiete sity ciezkosci przytozone do $rodka ciezkosci ciata przesuniete sg do tylu od osi
zginania i prostowania kolana, co powoduje, ze dla utrzymania pionowej pozycji ciata konieczne
jest aktywowanie miesnia czworogtowego uda w celu zréwnowazenia sit dziatajacych na staw
kolanowy. Kiedy kolano jest ustawione w tylozgieciu potozenie srodka ciezkosci przesuwa sie do
przodu od tej osi tak, ze sity grawitacji dziatajg w kierunku poglebienia tego ustawienia, dlatego
napiecie miesnia czworogtowego uda nie jest konieczne dla utrzymania wyprostowanej konczyny.
Torebka stawowa i wiezadta limitujg tytozgiecie stanowigc bierng stabilizacje stawu kolanowego.
Mechanizm ten wyjadnia dlaczego mozliwe jest chodzenie na wyprostowanych koriczynach przy
porazeniu miesnia czworoglowego uda. Dodatkowymi, dynamicznymi stabilizatorami kolana
ograniczajgcymi tylozgiecie kolana sg mieénie: podkolanowy, zginacze kolana i miesiefA brzuchaty
tydki [93].

1.3.5. Rola wi ezadet krzy zowych w mechanicznej stabilizacji stawu kolanowego

Wiezadta krzyzowe mozna opisac, jako ciegna stabilizujgce potaczenie kos¢ udowa- kosé
piszczelowa. Ich wytrzymato$¢ jest wprost, a elastyczno$¢ odwrotnie proporcjonalna do objetosci
wigezadla. Z powodu ksztatltu przyczepdw wigezadet do kosci dlugosé ich poszczegdinych widkien
jest rozna w zwigzku, z czym wiezadto nie napina sie na catym swym przebiegu w tym samym
stopniu, co ma istotne znaczenie Kkliniczny. Rekrutacja poszczeg6lnych widkien wiezadet jest
zalezne od ustawienia w stawie kolanowym i zmienia sie w czasie ruchu. Ponadto widkna wiezadet
krzyzowych nie sg ustawione réwnolegle, lecz w zaleznosci od ustawienia w stawie w réznym
stopniu skrecone, co réwniez ma wptyw na ich wytrzymatosé, a przede wszystkim na zwartosé
stawu kolanowego w przestrzeni we wszystkich ptaszczyznach [2,10,21,26,60,95].

Ustawienie kolana w wyproscie powoduje napiecie wiekszosci widkien ACL i
powierzchownej czesci tylnej widkien PCL. Przeprost w stawie dodatkowo zwieksza napiecie

widkien ACL w mechanizmie ich przyparcia przez strop wciecia miedzyktykciowego. W zakresie
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ruchu w stawie miedzy 30° a 60° napi ecie obu wiezadet krzyzowych jest podobne. Zwiekszenie
zakresu zgiecia powoduje zwiekszenie napiecia i rekrutacje wiekszej liczby wiokien PCL a
rozluznienie ACL. Przy zgieciu w stawie kolanowym ponad 90° napi etych jest wiekszos¢ widkien
PCL natomiast tylko nieliczne widékna ACL z jego powierzchownej czesci przedniej
[2,10,21,26,60,95].

Znamiennym faktem istotnym dla funkcji kolana i znaczenia wiezadet krzyzowych jako
swego rodzaju ,receptor6w stawowych” jest to, ze w kazdym momencie zawsze jakas czesé
widkien obu wiezadet jest napieta [2,10,21,26,60,95].

Ich rola mechaniczna dla stabilizacji kolana polega na utrzymaniu kontaktu miedzy
powierzchniami stawowymi w czasie ruchu w stawie w kazdej ptaszczyznie. Zaobserwowano, ze
wiezadta krzyzowe powodujg poslizg kiykci kosci udowych na kiykciach kosci piszczelowych w
kierunku odwrotnym do kierunku toczenia sie kiykci, i tak ruchowi zginania w stawie towarzyszy
ruch toczenia sie ktykci kosci udowej ku tytowi; w tym momencie napiecie ACL wywotuje poslizg
ktykci kosci udowej do przodu, co zapobiega stoczeniu sie kiykci kosci udowych z plato piszczeli
[10,21,26,60,95].

W czasie rotacji wewnetrznej w stawie kolanowym w plaszczyznie czotowej dochodzi do
skrzyzowania wiezadet krzyzowych natomiast w plaszczyznie horyzontalnej zaznacza sie ich
réwnolegly przebieg. Kolano rotujac sie do wewnatrz napina widkna ACL przy jednoczesnym
rozluznieniu PCL. Skrecenie sie obydwu wiezadet wzgledem siebie powoduje przyparcie
powierzchni stawowych kosci udowej i piszczelowej i usztywnienie stawu. Jednoczesnie widkna
ACL odchodzace do rogu tylnego takotki przysrodkowej napinajg sie pociggajac do tytu rég tylny
takotki przysrodkowej, co zabezpiecza jg przed uszkodzeniem [2,10,21,26,60,95].

Sytuacja jest odwrotna w czasie rotacji w stawie kolanowym na zewnatrz, wéwczas w
ptaszczyznie czotowej wiezadta krzyzowe uktadajg sie rownolegle a w ptaszczyznie horyzontalnej
wyraznie sie krzyzujg. W rezultacie tego powierzchnie stawowe kosci udowej i piszczelowej
oddalajg sie od siebie a staw kolanowy rozluznia. Rotowanie kolana do boku powoduje
rozluznienie wiékien ACL przy jednoczesnym napieciu PCL i jego widkien odchodzacych do rogu
tylnego fakotki bocznej, co w mechanizmie podobnym do wyzej opisanego dla takotki
przysrodkowej dziata protekcyjnie dla rogu tylnego tgkotki bocznej [2,10,21,26,60,95].

Bardziej szczeg6towo zagadnienie roli wiezadta krzyzowego przedniego w stabilizacji stawu
kolanowego w trakcie biegu z gwaltowng zmiang kierunku opisali Butler i wsp. analizujgc napiecia
poszczegolnych czesci ACL w trakcie rotacji przy kolanie zgietym i ustawionym w wyproscie przy
obcigzonej konczynie. Zgodnie z ich badaniami szybka, gwattowna rotacja zewnetrzna w stawie
kolanowym przy zgietym stawie ok. 90° wywotuje silne napi ecie wtdkien czesci przedniej wiezadta
krzyzowego przedniego i przy dziatajacych zbyt duzych sitach uszkodzenie tej czesci widkien.
Czes¢ tylna widkien wiezadta krzyzowego przedniego jest czesto uszkadzana w wyproscie kolana
lub jego przeprscie, a czes¢ srodkowa widkien ACL jest najczesciej uszkadzana przy kolanie
zgietym miedzy 30°a 90° Dodatkowo, je $li kolano jest zgiete ok. 90°to wiekszosé widkien ACL
jest rozluzniona i dopiero przy rotacji zewnetrznej kolana ponad 20° jego napiecie staje sie

krytyczne i moze doj$¢ do jego uszkodzenia [10].
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1.3.6. Miesnie zginacze i prostownikéw stawu kolanowego i ich rola w
stabilizacji przednio-tylnej stawu kolanowego w cza sie ré znych aktywno $ci
cztowieka

Konczyny dolne dziatajg w dwdch typach tzw. fancucha kinematycznego: w tancuchu
kinematycznym otwartym i zamknietym. Rola analogicznych grup miesniowych w stabilizacji kolana
jest rézna dla obydwu typoéw tancucha kinematycznego [30,49,82,93].

Wyjasniajac sytuacji pracy miesnia czworogiowego uda w tancuchu otwartym powotam sie
gtéwnie na prace Bodor'a [9]. W przedstawionych przez niego badaniach pacjent siedzi na fotelu
dynamometru z ustabilizowanym udem i prostuje noge w stawie kolanowym. Miesien czworogtowy
kurczy sie powodujgc zblizanie sie do siebie obydwu przyczepéw. Ustabilizowane udo pozwala
tylko na ruch piszczeli w strone wyprostu. Wektor Q sity miesnia czworogtowego zwrécony jest ku
gorze ze sktadowg Qa zwrdcong do przodu i Qb skierowang ku gérze. Komponent Qa powoduje
przesuniecie piszczeli do przodu napinajac wiezadto krzyzowe przednie. (ryc.4)

Q- \| _>
Q-

Ryc.4. Wektory sit dziatajgcych na segment udowy w czasie prostowania kolana przy ustabilizowanym
udzie (kinematyczny tancuch otwarty); Q — wektor sity miesnia czworogtowego, Qa — sktadowa Q
zwrécona do przodu, Qb — sktadowa Q zwr6cona ku gorze

Praca w tancuchu kinematycznym zamknietym: konczyna dolna jest oparta o poditoze,

ustabilizowana jest golen a ruchomym segmentem konczyny dolnej jest udo. Wyprost konczyny w

stawie kolanowym w fancuchu kinematycznym zamknietym mozna opisa¢ na przyktadzie narciarza
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na stoku, ktory z przysiadu podnosi sie do wyprostu. W tej sytuacji skurcz migsnia czworogtowego
powoduje zblizanie sie jego przyczepow, ustabilizowana golen pozwala na ruch tylko segmentu
udowego - wektor Q dziatania sity miesnia czworogtowego uda przytozony jest do segmentu
udowego i zwrécony ku dotowi, a jej sktadowe to Qa skierowana do przodu i Qb skierowana ku
dotowi. Sktadowa Qa powoduje przesuniecie do przodu uda w stosunku do piszczeli co dziata w

kierunku rozluznienia wiezadta krzyzowego przedniego (ryc.5) [9].

Q-

Ryc.5. Wektory sit dzialajacych na segment udowy w czasie prostowania kolana przy ustabilizowanej
goleni (kinematyczny fancuch zamkniety); Q — wektor sity miesnia czworogtowego, Qa — sktadowa Q

zwrocona do przodu, Qb — sktadowa Q zwrécona ku dotowi

Rola miesni kulszowo-goleniowych dla ostony wiezadta krzyzowego przedniego jest ciagle
szeroko dyskutowana. Jest wiele prac, ktére w oparciu o badania przeprowadzone w warunkach
tancucha kinematycznego otwartego dowodzg ich najbardziej istotnego wplywu na ograniczenie
przedniego przesuniecia piszczeli [7,47,101]. Miednie te, dzialajgc jako agonista wiezadta
krzyzowego przedniego przeciwdziatajg jego nadmiernemu rozciggnieciu i uszkodzeniu. Sytuacja
jednak jest inna przy ich aktywnosci w warunkach tahcucha kinematycznego zamknietego.
Woéwczas wektory sit zaréwno prostownikow jak i zginaczy stawu kolanowego sa przytozone do
segmentu udowego i skierowane w dot. Przyczepiajace sie od guza kuszowego i do goleni, i
przebiegajace do tytu od stawu kolanowego, kosci udowej i stawu biodrowego miesnie kulszowo-
goleniowe, kurczac sie zblizajg swoje przyczepy. Ustabilizowanie goleni powoduje, ze ruch moze
odby¢ sie tylko na poziomie miednicy, ktéra odchyla sie wowczas ku tylowi prowadzac do

prostowania w stawie biodrowym, co sprzyjajac osiggnieciu przez cztowieka pozycji pionowej. W
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warunkach zamknietego tancucha kinematycznego gtdéwna rola migesni kulszowo-goleniowych jest
kontrola przodopochylenia miednicy i tutowia. Rola mieéni kulszowo-goleniowych jako
dynamicznych stabilizatorow stawu kolanowego w warunkach zamknietego fancucha

kinematycznego wydaje sie drugorzedna [9,82,93].

1.3.6.1 Receptory mi esniowe i ich rola w kontroli pracy mi  esni

Sterownie ruchem i kontrola réwnowagi jest procesem bardzo zlozonym, w ktérym istotng
role odgrywajg migsnie i to zaréwno jako efektory jak i elementy czuciowe przez znajdujgce sie w
miesniach receptory [36,37,57].

Do receptoréw miesniowych zaliczamy tzw. wrzecionka miesniowe zbudowane z 5-12 witékien
miesniowych $rédwrzecionowych i otaczajgcej je torebki. Wystepujg one miedzy witdknami
poprzecznie pragzkowanymi miesnia, w btonach tgcznotkankowych srédmigzszowych.

Réznice w budowie wtdkien srédwrzecionowych, w ich unerwieniu eferentnym i aferentnym
powodujg, ze informacje wychodzace z wrzecion sg bardzo zréznicowanie, a omowienie ich i roli
jaka pelnig w sterowaniu ruchem i kontroli rownowagi przekracza ramy niniejszej rozprawy. Na
podkreslenie zastuguje fakt, ze obecnie, wlasnie wrzecionom miesniowym przypisuje sie gtdbwne
znaczenie w przenoszeniu informacji do osrodkowego uktadu nerwowego o stanie czynnosci
miesni i o potozeniu poszczegdlnych czesci ciala wzgledem siebie. Obok narzadu
przedsionkowego i narzadéw Sciegnistych —sg one odpowiedzialne za utrzymanie rownowagi oraz
za koordynacje czynnosci réznych miesni (np. antagonistéw) i za utrzymanie wilasciwego ich
napiecia [36,37,57].

Kolejnymi receptorami znajdujacymi sie w miesniach sg narzady $Sciegniste Golgiego. Sg
one umieszczone gtdwnie na granicy widkien miesniowych i sciggien. W ich sklad wchodza widkna
Sciegien, bedace przedtuzeniem witdkien migsniowych. Miedzy te widkna wnika koncowy odcinek
dendrytu komérki pseudojednowypustkowej zwoju rdzeniowego (p. ryc.6.). Ucisk lub skrecenie
dendrytu przez widkna kolagenowe $ciegien wywotuje pobudzenie aferentne, wstepujace do
rdzenia kregowego. Wibékna miesniowe wnikajgce do torebki narzgdu $ciegnistego pochodza od
réznych jednostek ruchowych (wszystkich trzech typow) danego miesnia, a kazda jednostka
ruchowa tgczy sie z przynajmniej czteroma narzgdami sciegnistymi. Narzad sciegnisty moze byc¢
pobudzany przez skurcz migsnia lub jego rozcigganie bierne. Uwaza sie, ze specyficznym
bodzcem pobudzajacym narzady sciegniste jest skurcz potaczonej z nim jednostki ruchowej, gdyz
ponad 50% narzaddéw $ciegnistych nie jest pobudzanych przez bierne rozciaganie miesnia. Zatem
wbrew temu co sgdzono dawniej, narzady $ciegniste sg bardzo czulymi i niskoprogowymi
receptorami. Informacje do rdzenia kregowego przenoszone sg z tych receptoréw przez widkna

nerwowe szybkie typu | (aferentacja typu Ib) [36,37,57].
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1.3.7. Wiezadto krzy zowe przednie, jako ,narz ad zmystu”

W osrodkowym uktadzie nerwowym sg rejestrowane i przetwarzane informacje pochodzace
zarbwno z zewnatrz jak i z wnetrza organizmu. Informacje te dostarczane sg do osrodkowego
uktadu nerwowego za posrednictwem narzgdéw zmystu. W skiad narzadu zmystu wchodzg
receptory (komorki zmystowe) stanowigce jego czesci pobudliwe oraz inne tkanki (nie nerwowe) -
czesci niepobudliwe, ulatwiajgce badz modyfikujace dziatanie bodzcéw na receptory [36,37].
Wszystkie wyzej wymienione elementy znalez¢ mozemy rowniez w wigezadle krzyzowym przednim.
Czesci pobudliwe tego ,narzadu zmystu” to komérki nerwowe ze specyficznymi zakonczeniami
widkien nerwowych stanowigcymi czesc¢ receptorowg widkna. W wiezadle krzyzowym przednim
wystepujg nastepujace typy zakonczen nerwowych:

« zakonczenia Ruffiniego — wolnoadoptujgce sie o niskim progu pobudliwosci
mechanicznej; odpowiedzialne za wrazenia statycznej pozycji w stawie, wielko$ci
cisnienia wewnagtrzstawowego, wielkos¢é rotacji w stawie; posiadajg aktywnosé
toniczng w ustawieniu w stawie kolanowym w pozycji posredniej,

« ciatka Paciniego — szybkoadotujace sie o niskim progu pobudliwosci mechanicznej;
czute na przyspieszenia i opOznienia w czasie ruchéw stawu kolanowego, nie sg
pobudzane w spoczynku i w ruchu jednostajnym rotacyjnym,

» zakonczenia Golgiego — wolnoadoptujgce sie o wysokim progu pobudliwo$ci
nerwowej, wrazliwe w ekstremalnych zakresach ruchéw w stawie,

< wolne zakonczenia nerwowe — nieaktywne w czasie normalnej czynnosci stawu
uaktywniajg sie w sytuacji uszkodzenia wiezadta oraz jego draznienia zwigzkami
chemicznymi [48,54,57].

Do czesci niepobudliwych wigzadta krzyzowego przedniego zaliczamy witokna i komorki
tkanki tacznej. Dzieki uktadowi tych wiékien i ich przebiegowi w stosunku do zakonczen nerwowych
czesci niepobudliwe stanowig nie tylko rusztowanie dla czesci receptorowych, ale tez biorg
bezposredni udziat w wywotywaniu i modyfikowaniu pobudzeAh w zakonczeniach

nerwowych.(ryc.6.)
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Ryc.6. Schemat przedstawiajacy dziatanie peczkéw wiékien wiezadta na receptory
Sciegniste na przyktadzie dziatania ,narzadoéw sciegnistych”; N — wtokno nerwowe, K — widkna

kolagenowe

Drogi czucia z ,narzadu zmystu” jakim jest wiezadto krzyzowe przednie nie sg jednoznacznie
opisane. Wiadomo, ze cze$¢ informacji dociera do kory moézgu stanowigc podstawe wiedzy
cztowieka o ruchu i pozycji w stawie [48,54,57,91]. Badania przeprowadzone na szczurach po
zakazeniu wiezadta krzyzowego przedniego virusem neurotropowym (pseudorabies virus — PRV) i
oznaczeniu drogi jego migracji z uzyciem technik immunohistochemicznych wykazaty, ze drogi
aferentne z wiezadta krzyzowego przedniego prowadzg przez rdzen kregowy do pnia mézgu. W
odcinku ledzwiowym rdzenia - ekspresja znacznika byta umiarkowana po stronie konczyny z
zakazonym ACL i staba po stronie konczyny zdrowej. W odcinku piersiowym rdzenia - ekspresja
znacznika byta silna po stronie konczyny z zakazonym ACL i umiarkowana po stronie kohczyny
zdrowej. W odcinku szyjnym rdzenia - ekspresja znacznika byfa staba po stronie z zakazonym ACL
i znacznik byt niewykrywalny po stronie zdrowej konczyny. W pniu mozgu ekspresja znacznika
byta silna w zakresie jader siatkowatych. W zakresie jader podstawy mdézgu, ekspresja znacznika
byla staba [80]. Na podstawie tych informacji wykonatam rycine (ryc.7) przedstawiajacg
hipotetyczny rozktad impulsacji w OUN po pobudzeniu ACL mogacy odnosi¢ sie takze do

pobudzenia ACL u cziowieka.
Czes¢ pobudzen docierajacych do osrodkéw podkorowych daje poczatek odruchom

miesniowym migsni kontrolujacych staw kolanowy w celu zachowania réwnowagi biomechanicznej

stawu w czasie jego czynnosci. Mozna dostrzec tu pewng analogie do odruchéw optokinetycznych.
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Ryc.7. Hipotetyczny rozktad impulsacji w OUN po stymulacji ACL; C - odcinek szyjny rdzenia

kregowego, TH — odcinek piersiowy rdzenia kregowego, L — odcinek ledzwiowy rdzenia

kregowego.

1.4. Funkcja stawu kolanowego
Prawidtowe funkcjonowanie stawu kolanowego polega na utrzymaniu stabilnosci potaczenia

segmentéw: udo i golen przy ruchach konczyny w czasie stania, chodzenia, biegania i innych
aktywnosciach zwigzanych np. z uprawianiem sportu oraz zabezpieczeniu ptynnosci i ekonomiki
ruchéw [66].

1.4.1. Ocena funkcji stawu kolanowego

W medycynie funkcjonalnej rozwéj wiarygodnych metod pomiaru jest szczegélnie trudny,

gdyz tak istotne w praktyce klinicznej parametry jak sita, funkcja, bol sg trudne w ocenie. Szeroko
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promowane obecnie podejmowanie decyzji terapeutycznych zgodnie z zasadami medycyny opartej
na faktach (Evidence Based Medicine) (EBM)), jest mozliwe tylko przy stosowaniu rzetelnych,
systematycznych badan naukowych. Podejmowanie decyzji terapeutycznych, polegajace na
integracji wkasnych doswiadczen klinicznych z rozwigzaniami stosowanymi przez innych badaczy,
umozliwia wybdr najlepszej mozliwej drogi postepowania. Tylko standaryzowane skale pomiardw,
projektowane w $cisle okreslonym celu dla konkretnej populacji, zapewniaja mozliwosci
szczegotowego wykonywania badan klinicznych oraz stanowiag klucz oceny i poréwnania wynikow
[47,65,66,103]. Wybdr metody opiera¢ sie powinien na spodziewanych zmianach. Dodatkowo jej
czuto$¢ musi umozliwiaé zebranie danych rejestrujacych te zmiany. Metody charakteryzujgace sie
bardzo wysoka czutoscig w ocenie pojedynczych cech mogg nie odnotowa¢ zmian na poziomie
funkcji, podobnie jak i skale o zbyt niskiej czutosci mogag nie uwzgledni¢ zbyt subtelnych réznic
funkcjonalnych [66,103].

Brak jest jednak uniwersalnej skali, umozliwiajgcej ocene catkowitych zmian funkcjonalnych
zachodzacych w kolanie na skutek rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego. Z tego powodu
wybierana metoda musi stuzy¢ okreslonym przez badajacego celom, i umozliwi¢ rejestrowanie
zmian funkcjonalnych zachodzacych w badanym obszarze. Sadze, ze zebranie podstawowych
danych dotyczacych czynnikéw wptywajacych na funkcjonowanie stawu kolanowego, pozwoli na
ocene potrzeb w zakresie rehabilitacji oraz ocene dzialania i efektywnosci dotychczas stosowanej
terapii. Ponadto umozliwi planowanie celéw leczenia i da narzedzie ukierunkowujgce osoby

podejmujace decyzje terapeutyczne.

1.4.2. Kompleks kinematyczny stawu kolanowego

Barret omawiajgc problem propriocepcji po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego
zwrécit uwage, ze funkcja stawu kolanowego nie moze by¢ rozpatrywana tylko w aspekcie jego
mechanicznej stabilnosci [6]. Przedstawit on koncepcje tzw. kompleksu kinematycznego stawu
kolanowego. Wedtug Barret'a na kompleks kinematyczny stawu kolanowego sktadajg sie:

* OUN (g6rny i dolny neuron ruchowy)
« narzad wzroku i narzad przedsionkowy
* receptory okolicy stawu kolanowego
* mechanoreceptory wiezadet i torebki stawu kolanowego
« mechanoreceptory $ciegien miesni okolicy stawu kolanowego
* wrzecionka migsniowe miesni kontrolujgcych staw kolanowy
* receptory skorne
« efektory okolicy stawu kolanowego
0 prostowniki: m. czworogtowy uda
0 zginacze: mm. kulszowo-goleniowe, m. smukly, m. krawiecki, m. brzuchaty

tydki, m. podkolanowy
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0 m. napinacz powiezi szerokiej uda ( zalezno$ci od wyj$ciowej pozycji w
stawach biodrowym i kolanowym dziata zaréwna jako prostownik jak i
zginacz stawu kolanowego)

- stabilizatory bierne stawu kolanowego

0 powierzchnie stawowe k. udowej, k. piszczelowej i rzepki

o torebka stawu kolanowego

0 wiezadta: wiezadta krzyzowe przednie i tylne, wiezadta poboczne piszczelowe
i strzalkowe, wiezadto podkolanowe tukowate, wiezadto rzepki, troczki rzepki
boczny i przysrodkowy, wiezadto takotkowo-udowe

o takotki boczna i przysrodkowa z wiezadtem miedzytakotkowym (poprzecznym)

0 ciato tluszczowe i kaletki maziowe [6].

1.4.3. Propriocepcja a funkcja stawu kolanowego

W 1906 roku, Sherrington wprowadzit pojecie ,propriocepcji” definiujac je, jako przeptyw
sygnatdw powstajacych z proprioceptoréw (receptory struktur stawowych, $ciegien, miesni i
narzadu przedsionkowego) i docierajacych do rdzenia kregowego, ktére mogg dac¢ poczatek
reakcjom odruchowym [57]. Od tego czasu wielu autorow nadawato pojeciu propriocepcja rozne
znaczenie koncentrujgc sie gtéwnie na komponencie $wiadomej czucia pochodzacego z
proprioceptoréw [5,6,24,36,37,39,57,58,59,62,63,75,85,87,88,89,91,92]. Wszyscy autorzy jednak
sg zgodni, ze wspobtzaleznos¢ propriocepcji i zwrotnych reakcji nerwowo-miesniowych jest waznym
czynnikiem wptywajacym na zachowanie czynnosciowej stabilnosci stawéw, zachowania
réwnowagi, regulaciji napiecia miesniowego oraz koordynaciji ruchowej
[5,6,24,36,37,39,57,58,59,62,63,75,85,87,88,89,91,92].

Dysfunkcja zwigzana z niestabilno$cig stawu kolanowego spowodowana uszkodzeniem
wiezadta krzyzowego przedniego zwigzana jest nie tylko z mechaniczng destabilizacjg stawu, ale
réwniez z uszkodzeniem receptoréw wiezadla odpowiedzialnych za propriocepcje stawu
[1,5,6,7,12,24,48,54,57,58,59,84,85,87,88,89,99]. Okazuje sie, ze zaburzenie sygnaléw z
uszkodzonego stawu powoduje réwniez nieprawidlowosci w percepcji ruchu i pozycji
analogicznego stawu konczyny zdrowej [59,75,92]. Stosowane do tej pory badania czucia i pozycji
w stawie sg niewystarczajgce dla oceny wplywu propriocepcji na zachowanie funkcjonalnej
stabilnosci stawéw, a podejmowane préby skorelowania wynikdw badan czucia ruchu i pozycji w
stawie z wynikami subiektywnych skal oceny funkcjonalnej stawu kolanowego dajg sprzeczne
rezultaty [5,6,7,14,39,63,92]. Wynika stad, ze zagadnienie propriocepcji i funkcjonalnej stabilizacji
stawu ze wzgledu na przedmiot badania narzuca potrzebe wypracowania innych od dotychczas

stosowanych metod oceny.

1.4.3.1. Koncepcja Rivy
Opublikowana w 2000 roku koncepcja Rivy porzadkuje wiedze dotyczacg zagadnienia

propriocepcji i jej roli w utrzymaniu funkcjonalnej stabilizacji stawu oraz pozwala na jej szersze
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zastosowanie w praktyce. Autor ten wprowadzit po raz pierwszy pojecie archeopropriocepcji.
Podkreslit rowniez role komponenty uswiadomionej i nieuswiadomionej propriocepcji [87,88,89].
Wedtug Rivy archeopropriocepcja dotyczy tej czesci sygnatldw z peryferyjnych proprioceptoréw,
ktére docierajg do najstarszych struktur osrodkowego uktadu nerwowego (oun) (rdzen kregowy,
$rédmozgowie, oraz mézdzek (szczegdlnie tzw. mozdzek stary - archeocerebellum). Informacje
zawarte w tych sygnatach osiggajac tylko struktury podkorowe oun pozostajg nieuswiadomione.
Pojecie propriocepcji, w koncepcji Rivy, zarezerwowane jest dla komponenty $wiadomej czucia
proprioceptywnego. Komponente uswiadomiong propriocepcji wiekszo$¢ autoréw, w tym réwniez
Riva definiuje jako specjalny rodzaj czucia dotyku, ktory obejmuje: czucie pozycji i ruchu w stawie.
W  omawianej koncepcji to wilasnie komponenta nieudwiadomiona  propriocepcji
(archeopropriocepcja) jest podstawa proprioceptywnych odruchéw nieodzownych dla stabilizacji
funkcjonalnej stawéw. Badania dowiodly, ze podczas obcigzania stawu, odruchy nerwowo-
miesniowe, utrzymujace stabilno$¢ stawu sg generowane giéwnie na poziomie rdzenia kregowego
. Ocena czucia pozycji w stawie i kinestezji nie daje wiec wystarczajacych informacji o dziataniu
odruch6éw proprioceptywnych, ktére wydaja sie by¢ odpowiedzialne za funkcjonalng stabilizacje
stawu.

Riva zakiada, ze nieadekwatna kontrola postawy zawsze jest znakiem funkcjonalnej
niestabilnosci konczyny dolnej nawet przy zachowanej jej mechanicznej stabilnosci. W celu
zachowania réwnowagi i prawidiowej postawy nie tylko sygnaly powstate w peryferyjnych
mechanoreceptorach, ale réwniez w siatkdwce oka i btedniku przedsionkowym sg integrowane i
opracowywane na roznych poziomach osrodkowego uktadu nerwowego. W zwigzku z tym Riva
wyrédznia trzy systemy informacyjne umozliwiajgce kontrole postawy:

System archeoproprioceptywny — ,inteligentny”, w ktérym informacje z ogromnej liczby
receptorOw rozproszonych w stawach, migsniach i sciegnach moga by¢ przekazywane z bardzo
duzg predkoscia (ok. 80 — 120 m/s) do osrodkéw nerwowych na poziomie rdzenia i Srodmdzgowia i
tam analizowane dajgc poczatek natychmiastowej odpowiedzi odruchowej z miesni. Odpowiedz ta
jest modyfikowana przez ukfad wrzecionko miesniowe — miesien. Dzieki tej natychmiastowej reakcji
w sytuacji utraty réwnowagi ciata system artcheoproprioceptywny jest aktywowany jako pierwszy
przed innymi systemami.

System kontroli wzrokowej — ruch glowy w przestrzeni pocigga za sobag przesuniecia
wzrokowego punktu fiksacji na siatkéwce. System kontroli wzrokowej wykrywa te przesuniecia i
zapoczatkowuje reakcje odruchowe migsni w celu odtworzenia pierwotnego obrazu z siatkowki
(tzw. odruchy optokinetyczne). Przy otwartych oczach oscylacje gtowy w pozycji pionowej sg rzedu
kilku milimetréw, po zamknieciu oczu zwiekszajg one zarbwno swg amplitude jak i czestotliwosc.
Dzieki swemu dziatlaniu system kontroli wzrokowej poprawia precyzyjnosé systemu
archeoproprioceptywnego w kontroli postawy.

System kontroli przedsionkowej — podstawg jego dzialania jest blednik przedsionkowy.
System ten ma najwieksze opOznienie w stosunku do pozostatych, bardziej precyzyjnych
systemoéw, dlatego tez wigcza sie jako ostatni w sytuacjach ekstremalnych. Aktywowany jest przy

znacznych przyspieszeniach ruchu gtowy Ilub jej duzych odchyleniach przy braku Ilub

27



nieprawidtowym dziataniu innych systeméw (archeoproprioceptywnego i systemu kontroli
wzrokowej).

Opierajgc sie na tych spostrzezeniach Riva opracowat metode oceny kontroli postawy
umozliwiajacg w warunkach dynamicznych okreslenie, ktéry system informacyjny ma przewage u
badanej osoby. Postugujac sie odpowiednim systemem urzgdzen na podstawie dynamicznej i
statycznej oceny zachowania réwnowagi Riva wyrdznia trzy sposoby (strategie) kontroli postawy:

Kontrola wzrokowo-proprioceptywna — najsubtelniejszy i najbardziej precyzyjny sposob
kontroli postawy oparty gtéwnie na dziataniu systemu archeoproprioceptywnego. System wzrokowy
stuzy tu doprecyzowaniu ruchu. Badany stoi na jednej nodze na niestabilnej platformie o
nieskohczonej liczbie stopni swobody z rekoma zigczonymi z tylu tutowia. Dla zachowania
réwnowagi wykonuje tylko bardzo szybkie o niewielkiej amplitudzie ruchy w stawie skokowym.
System przedsionkowy jest w tej sytuacji nieaktywny i nie ingeruje w subtelne, skomplikowane
zachowania motoryczne bazujgce na sygnatach z dwdch pozostatych systeméw informacyjnych.

Zaburzona kontrola wzrokowo-proprioceptywna z kompensacjg konczynami gérnymi —
badany utrzymuje pionowg postawe stojac na jednej nodze na niestabilnej platformie
wykorzystujgc do zachowania réwnowagi oprécz ruchéw w stawie skokowym rowniez ruchy
konczyn gornych, ktére spetniajg w okreslonej sytuacji role steru. Sposob ten jest wykorzystywany,
gdy dziatanie systemu archeoproprioceptywnego jest zaburzone. Zmniejsza on ingerencje systemu
przedsionkowego w zachowanie rownowagi ciata.

Kontrola przedsionkowa (ratunkowa) — najbardziej niedoktadny sposéb kontroli postawy
bazujacy na informacjach z systemu przedsionkowego. Aktywowany jest dopiero przy znacznych
odchyleniach gtowy i jej ruchach z duzym przyspieszeniem lub opéznieniem. Polega na ciggtych
ruchach i przeciwruchach tutowia, bioder i kohAczyn gérnych. Odpowiedz ruchowa wywotana
aktywnoscig systemu przedsionkowego jest zazwyczaj wygoérowana w stosunku do sit
zaburzajgcych réwnowage ciata. Ta nieadekwatna do zastanej sytuacji biomechanicznej
wygérowana odpowiedz ruchowa nie pozwala na utrzymanie rdwnowagi na niestabilnej platformie
w czasie badania (ryc.8.) [87,88,89].
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Ryc.8. Sposoby kontroli postawy wg Rivy: A — prawidlowa kontrola wzrokowao-

proprioceptywna, B — zaburzona kontrola wzrokowo-proprioceptywna, C — przedsionkowa

(ratunkowa) kontrola postawy

1.4.4. Sita mi esniowa a funkcja stawu kolanowego
Miesnie stanowig istotny element zapewniajacy prawidtowg funkcje stawu kolanowego. Od

ich jakosci i skoordynowanej pracy zalezy dynamiczna stabilizacja stawdw zaréwno w czasie
spoczynku jak i w sytuacji ruchu w stawie [13]. Wielu autoréw dyskutuje na temat strategii
dynamicznej (miesniowej) stabilizacji stawu kolanowego przedstawiajac r6zne koncepcje, jednak
wszyscy sg zgodni, ze to prawidlowa sita miesniowa jest gtéwnym czynnikiem umozliwiajgcym
osiggniecie celu, jakim jest witasnie dynamiczna stabilizacja stawu [7,9,13,17,30,60,71,101].
Mowigc o prawidtowej sile migsniowej mam na mysli wszystkie grupy miesniowe dzialajace na
staw kolanowy, co wigze sie réwniez z prawidlowym bilansem miesniowym wokét stawu
kolanowego. Pamietaé nalezy, ze neurofizjologiczna integracja z miesniami jest krytycznym
elementem dla oceny funkcji kurczliwych tkanek, dlatego sama interpretacja wynikdw oceny sity
miesniowej moze by¢ nieadekwatna w ocenie prawidtowej funkcji miesni [19,33,35]. Ocena sity
miesniowej powinna uwzglednia¢ ciagle zmieniajace sie warunki pracy miesni w czasie r6znych
aktywnos$¢ jak stanie, chodzenie, bieganie, i wiele innych [15,21,30,49]. Te dynamicznie
zmieniajgce sie relacje w stawie wymagajg od wszystkich grup miedniowych aktywowania sie z

odpowiednig sita w odpowiednim czasie w danym ustawieniu w stawie [15].
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1.4.4.1. Sposoby pomiaru sity mi  e$niowej
Potrzeba wykonywania pomiaréw sity miesniowej zaréwno dla badan naukowych jak i w

klinice nie moze by¢ przeceniona. Manualne testy oceny sity miesniowej byly opisane po raz
pierwszy przez dr Roberta Lovett'a w 1912 roku w odniesieniu do pacjentéw z neurologicznymi
dysfunkcjami [52]. Obecnie dwie najbardziej popularne wersje manualnych testéw oceny sity
miesniowe] byty rozwiniete przez Kendalla i wsp. [52], i Danielsa i wsp. [16]. Testy te sg obecnie
najbardziej rozpowszechniong metodg subiektywnej oceny sity miesniowej. Opierajg sie na
badaniu recznym poszczegoélnych miesni w okreslonych pozycjach i przy okreslonym ruchu. W
kazdym ruchu oceniany jest jeden miesien, ktory gtownie za te czynnos¢ odpowiada. Poprzez
odpowiednig pozycje izoluje sie go od innych miesni synergistycznych. Lovett rozréznia
nastepujace stopnie sity miesnia: 0° - to brak czynnego skurczu mies$nia, 1° - $lad czynnego
skurczu miesnia, 2° - wyrazny skurcz miesnia i zdolnos¢ wykonania ruchu przy pomocy i
odcigzenia odcinka ruchomego, 3°- zdolno $¢ do wykonywania ruchu czynnego samodzielnego z
pokonaniem ciezkosci danego odcina ruchomego, 4° - zdolno $¢ do wykonania czynnego ruchu z
pewnym oporem, 5°- prawidtowa sita, tj. zdolno $¢ wykonywania czynnego ruchu z petnym oporem
[15,50]. Skala ta moze by¢ wyrazona w procentach i wtedy: 0°= 0%, 1°= 10%, 2°= 2 5%, 3°=
50%, 4°= 75%, 5°= 100% (modyfikacja Kendalla) [50 ]. Wyniki badania sity miesni notuje sie na
specyficznym formularzu (Mz/Szp. 35 lub PDN 761-X1/58). Dla dokladniejszej oceny sity miesni
stosuje sie stopnie posrednie 2+, 3- wowczas gdy site oceniamy jako wyzszg od 1°a mniejsz g od
nastepnego (modyfikacja Danielsa) [16]. Przez wiele lat lekarze Klinicy$ci rehabilitanci i medycyny
sportu, ortopedzi i neurolodzy musieli korzysta¢ z manualnych testéw oceny sity miesniowej
réznych grup miesniowych stanowigcych czes¢ badania klinicznego pacjenta. Testy te jakkolwiek
klinicznie uzyteczne w niektérych przypadkach nie majg na tyle czutosci by méc wykry¢ niewielkie
acz istotne deficyty miesniowe [17,19]. Ponadto, manualne testy sg przeznaczone do oceny sity
miesniowej w warunkach statycznych dla odpowiednich stalych katéw ustawienia w stawie [16,52].
Duza ostroznos¢ nalezy zachowaé w ekstrapolowaniu tych wynikéw na inne ustawienia w stawie, a
szczegolnie na warunki dynamiczne charakterystyczne dla codziennej aktywnosci i przede
wszystkim aktywnosci sportowej [15]. Badania manualne sg w duzym stopniu subiektywne, a
powtarzalno$¢ otrzymanych wynikéw jest gorsza niz przy zastosowaniu specjalistycznych
dynamometréw.

Ocena izometryczna sity miesniowej z zastosowaniem dynamometréw jest obiektywna,
iloSciowg metodg pomiaru sity miesniowej [16,17,19]. Polega na pomiarze sity skurczu grupy
miesniowe] dziatajacej na dang dzwignie przy ustabilizowaniu tej dzwigni w stalej pozycji.
Przyczepy miesni nie mogg w tych warunkach zbliza¢ sie do siebie. Tego typu skurcz miesnia
nazywamy skurczem izometrycznym. Najprostszym dynamometrem tego typu jest dynamometr do
pomiaru sity $cisku dioni. Oceny izometrycznej sity miesni mozna dokona¢ réwniez na
dynamometrach izotonicznych i izokinetycznych jako jedna z mozliwych opcji testu [16,17,19].
Korzysci i niedogodnosci wynikajgce ze stosowania tego typu oceny przedstawia tabela 1.

Ocena izotoniczna sity miesniowej polega na tym, ze badany porusza dzwignig

dynamometru ze zmienng predkoscig katowa pokonujac staly, zadany wczesniej opor urzadzenia
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[17,19]. Opdr ten jest obliczany jako procent wartosci maksymalnej sity dowolnego skurczu
izometrycznego badanej grupy miesniowej w standardowej, ustalonej dla danego stawu w
protokéle badania, pozycji w stawie. Skurcz miesnia powoduje zblizanie sie do siebie przyczepdéw
miesni tak, ze warto$¢ napiecia miesni nie zmienia sie (skurcz izotoniczny). Zazwyczaj w testach
izotonicznych ocenia sie site miesniowg dla kilku r6znych obcigzen, np. dla prostownikéw stawu
kolanowego jest to 20%, 40% i 60% maksymalnej wartosci sity dowolnego skurczu izometrycznego
prostownikéw kolana przy ustawieniu w zgieciu w stawie 70° Z danych powy zszych urzadzenie
oblicza $rednie warto$ci mocy i pracy miesni dla poszczeg6lnych obcigzen. Ograniczeniem testéw
izotonicznych jest to, ze op6r zadany w czasie ruchu nie moze w nich przekroczy¢ najstabszego
punktu zakresu ruchu, zatem miesnie nie mogg wygenerowaé maksymalnej mozliwej sity.

Dynamometr do izokinetycznej oceny miesni jest kolejnym narzedziem stuzacym do oceny
sity miesniowej, ktory dodatkowo umozliwia ocene innych cech funkcji miesni takich jak praca,
moc, wytrzymatosé [17,19]. Pomiary te umozliwiajg réwniez obliczenie wspotczynnika stosunku sity
miesniowe] miedzy konczynami jak i miedzy przeciwstawnymi grupami miesniowymi
(agonist/antagonist ratio) dla ogélnej badanej populacji np. sportowcéow.

Podstawg teoretyczng badan izokinetycznych jest zalozenie, ze konczyna porusza sie ze
stalg predkoscig katowg zadang przez dynamometr. Utrzymanie statej predkosci, zgodnie z drugg
zasadg dynamiki Newona, jest mozliwe dzieki temu, ze urzadzenie generuje sity o wielkosci
zblizonej do tej, ktérg generujg miesnie dziatajgcej na nie konczyny, ale przeciwnie skierowana.
Powinnismy pamieta¢, ze sity generowane przez miesnie nie sg state w kazdym punkcie zakresu
ruchu i zalezg od aktualnego kata ustawienia w stawie, wielkosci dzwigni kostnych oraz napiecia
miesniowego zaleznego od aktualnego rozciggnigcia witdkien miesniowych i stymulacji nerwowe;.
Poszczegolne grupy migsniowe badane w testach izokinetycznych rozwijaja swojg maksymalng
site przez caty zakres ruchéw. Na przyktad w potowie zakresu ruchu, (kiedy miesien ma optymalne
rozciagniecie widkien i zwigzane z tym optymalne napiecie i najlepsze warunki do rozwiniecia
maksymalnej sity skurczu) izokinetyczny dynamometr utrzymuje statg predkosé katowa ruchu
ramienia dzwigni, dzieki czemu wiecej sity moze by¢ wygenerowane przez miesnie. Odwrotnie w
punktach skrajnych zakresu ruchu, kiedy miesnie sga w niekorzystnej fizjologicznej i
biomechanicznej sytuacji dynamometr ciagle zachowuje stalg predkosé¢ katowa, ale mniejsza sita
generowana jest przez miesnie zeby tg predkosé utrzymaé. Poniewaz urzgdzenie nie narzuca
stalego oporu pracujagcym miesniom ruch moze odbywac sie z obcigzeniami wiekszymi niz tzw.
najstabszy (krytyczny) punkt dla danej grupy miesniowej. Izokinetyczne testy umozliwiajg miesniom
generowanie maksymalnej sity w czasie dowolnych ruchow przez ich peten zakres zapisujac
jednoczesnie wartos¢ wygenerowanego maksymalnego momentu sity i ustawienie w stawie w tym
momencie. Testy izokinetyczne sg duzo bardziej bezpieczne niz izotoniczne, dlatego, ze
dynamometr generuje opér, ktory nigdy, przez caly zakres ruchu, nie przekracza mozliwosci

pacjenta (ograniczenia bdlowe, dyskomfort i inne) [17,19].
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Tab.1. Korzysci i niedogodnosci wynikajace ze stosowania poszczeg6lnych metod oceny sity

miesniowej

Testy

Korzysci

Niedogodno$ci

Izometryczny (bez uzycia
nowoczesnych stanowisk
pomiarowych)

Izotoniczny

Izokinetyczny

Kiedy przeciwwskazany jest ruch
w stawie

Wymaga niewielkiego lub Zadnego
sprzetu

Wiaczona jest naturalna
komponenta pracy koncentrycznej
i ekscentrycznej

Wzmacnianie miesni przy
zwiekszajacych sie zadanych
obcigzeniach

Mozliwos$é stymulacji miesni
dzialajacych na wiele stawow
jednoczasowo

Mozliwosé uzyskania i zapisania
obiektywnych wynik

Jest fatwo przeprowadzi¢ w
postaci ¢wiczen w zamknietym
tancuchu kinetycznym

Umozliwia prace i ocene
izolowanych grup miesniowych
Dostosowujacy sie opor
urzadzenia do przytozone;j sity, co
umozliwia prace z maksymalnymi
obcigzeniami przez caly zakres
ruchu

Dostosowujacy sie opo6r
urzadzenia do przytozone;j sity, co
sprawia, ze ¢wiczenia i test sg
bezpieczne

Obiektywna ocena momentu sity,
pracy i mocy badanej grupy
migsniowe;j

Sita skurczu miesni zalezy od
zadanego ustawienia w stawie
Brak wzrokowej odpowiedzi
zwrotnej dla obiektywizacji postepu
w odtwarzaniu sity miesniowej

Wartosc¢ obcigzenia jest limitowana
przez najstabszy punkt danego
zakresu ruchu

Nie mozna oceni¢ takich
parametréw jak proca, moc, i
moment sity

Silniejsze miesnie moga
kompensowac dysfunkcje
stabszych w czasie éwiczen w
zamknietym tancuchu kinetycznym

Ocena jest ograniczona do
izolowanych grup miesniowych w
gtéwnych ptaszczyznach ich
dziatania

Cwiczenia i testy odbywajg sie w
otwartym tancuchu kinematycznym

1.4.5. Subiektywne skale oceny dolegliwo

sci stawu kolanowego

Wskazaniem do leczenia operacyjnego niestabilnosci kolana sa najczesciej objawy

prezentowane przez pacjenta takie jak: ,uczucie uciekania konczyny”, bél, blokowanie kolana czy

utykanie. Z tego powodu w celu monitorowania wynikéw leczenia od ok. 30 lat stosuje sie

specjalne skale dla oceny dolegliwosci subiektywnych pacjentéw [47,66,103]. Dysfunkcje zwigzane

z uszkodzeniem wiezadta krzyzowego przedniego sg rozne dla réznych grup pacjentow i

korespondujg scisle z ich oczekiwaniami w stosunku do poziomu swojej aktywnosci fizycznej. Dla

zawodnikéw kontaktowych nawet niewielki problem zwigzany z ich zdrowiem a uniemozliwiajacy

uprawianie sportu na poziomie mistrzowskim jest przez nich postrzegany, jako znaczna dysfunkcja.

Inaczej wyglada sytuacja dla pacjentéw nie bedacych zawodnikami, ktérzy jako znacznag

dysfunkcje opisujg problemy zdrowotne uniemozliwiajgce im wykonywanie czynnosci dnia

codziennego. Tak szeroka rozpietos¢ interpretacji tych samych objawéw dla ré6znych grup chorych
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spowodowatla, ze powstalo bardzo duzo skal oceny dolegliwosci subiektywnych badanych z

ré6znymi uszkodzeniami stawu kolanowego a adresowanych do $cisle okreslonej populacji [66,103].

Ponadto, zeby jakas skala oceny spetniata nalezycie swoje zadanie jej wyniki musza byc¢

powtarzalne i wskazywa¢ na konkretng dysfunkcje. Dla monitorowania przebiegu leczenia skale

muszg tez by¢ czute na zmiany zachodzace w czasie terapii. Najczesciej stosowane na swiecie

skale oceny dolegliwosci subiektywnych w dysfunkcjach kolana przedstawia tabela 2 (tab.2). W

Polsce najwiekszg popularnoscia cieszy sie, przettumaczone na jezyk polski, zmodyfikowana skala

Lysholma i formularz oceny subiektywnej IKDC 2000.

Tab.2. Skale subiektywnej oceny dolegliwosci stawu kolanowego

Krétki opis skali

Skala

zmodyfikowana skala
Lysholma

system oceny kolana
Cincinnati (Cincinnati

Knee Rating System)

AAOS (American
Academy of Orthopaedic
Surgeons Sports Knee

Rating Scale)

(Activities of Daily Living

Scale of the
Outcome Survey)

SANE
Assessment
Evaluation)

Knee

(Single
Numeric

Osmiopunktowy kwestionariusz przeznaczony w swej pierwotnej wersji
dla chorych z uszkodzeniami wiezadet stawu kolanowego. Obecnie
zakres jej zastosowania rozszerzono na inne schorzenia kolana. W stu
punktowej skali 25 punktéw dotyczy oceny stabilnosci kolana, 25 dotyczy
bélu, 15 blokowania, 10 wysieku w stawie, 10 sprawnosci poruszania sie
po schodach, 5 utykania, 5 stosowanie pomocy przy chodzeniu i 5
mozliwosci wykonania przysiadu. Skala jest wysoce powtarzalna i
ukierunkowana specyficznie na dysfunkcje kolana. Skale uzytam do
prezentowanych badan i formularz w calo$ci zamie$citam w zatgczniku
1.

Jedenastopunktowy kwestionariusz przeznaczony do oceny funkcji
chorego w réznych schorzeniach kolana. Pytania obejmujg
funkcjonowanie badanego w codziennej aktywnosci zawodowej, w
aktywnosci sportowej oraz wystepowanie objawéw takich jak: bal,
utykanie, blokowanie, uczucie niestabilnosci konczyny. Dodatkowo w
skali sa pytania dotyczace ograniczen funkcjonalnych w czasie
uprawiania sportu i codziennej aktywnosci. W formularz jest tez cze$¢
przeznaczona dla oceny klinicznej obejmujgcej ocene niestabilnosci
astrometrem oraz ocene radiograméw. Skala jest wysoce powtarzalna i
ukierunkowana specyficznie na dysfunkcje kolana i czuta na zmiany w
przebiegu leczenia.

Skala stanowi czes¢ szerokiej oceny MODEMS (Musculoskeletal
Outcomes Data Evaluation and Management System) stanowigcej
podstawe oceny klinicznej sportowcow po urazie kolana. Modut oceny
kolana sktada sie z 5 czesci zawierajgcych 23 pytania. Czes¢ dotyczaca
objawow klinicznych zawiera 7 pytan odnosnie sztywnosci, wysieku.
Kolejne 4 pytania dotycza przeskakiwania i blokowania. Uczucie
uciekania konczyny w czasie aktywnosci fizycznej opisuja 4 pytania,
réwniez 4 pytania dotycza ograniczenia w czasie aktywnosci fizycznej i 4
pytania dotycza bolu w czasie aktywnosci fizyczne;.

Skala przeznaczona jest do oceny subiektywnej funkcji kolana u chorych
z uszkodzeniem ACL jak réwniez ze zmianami zwyrodnieniowymi kolana.
Zbudowana jest z 17 pytan z mozliwoscig udzielenia wielu odpowiedzi
podzielonych na 2 sekcje. Pierwsza sekcja zawiera 7 pytah dotyczacych
subiektywnych objawéw natomiast druga sekcja zbudowana z 10 pytan
dotyczy oceny problemoéw funkcjonalnych. Wyniki skali silnie korelujg z
wynikami trzech powyzszych skal, jest tez nieznacznie czulsza jesli
chodzi o monitorowanie postepéw w leczeniu niz powyzsze skale.
Sporzadzona w celu oceny funkcji chorych w wieku miodzienczym
(college-age) po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego. W skali
zawarte jest pytanie jak badany ocenia funkcje swojego kolana w skali
od 1 do 100 gdzie 100 punktow oznacza normalng funkcje kolana.
Wyniki skali korelujg z wynikami skali Lysholma dla populacji ludzi
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miodych. Nowo$cig tej skali ziozonej z jednego pytania jest prostota i
latwos¢ oceny, jednak jedno pytanie moze by¢ rozmaicie interpretowane
przez ludzi z réznymi dolegliwosciami kolana jak i na r6znym poziomie
aktywnosci fizycznej, dlatego jest przeznaczona dla s$cisle okreslonej
populaciji.

KOOS (Knee Injury and Zostala rozwinieta w celu oceny zmian zwyrodnieniowych u chorych po
Osteoarthritis  Outcome operacjach na takotkach. Jej powtarzalnos¢, celowos¢ i czutosé na
Score) zmiany okazala sie tez wysoka u pacjentéw po rekonstrukcji wiezadta

krzyzowego przedniego. Poza pytaniami o objawy, funkcje w
aktywnosciach dnia codziennego i w sporcie zawiera réwniez punkty
dotyczace oceny jako$ci zycia.

The quality of life Skala skonstruowana w celu oceny funkcji pacjentow po uszkodzeniu
outcome measure for wigzadta krzyzowego przedniego, ktérzy wrécili do aktywnosci sportowej
chronic ACL deficiency po rehabilitacji bez leczenia operacyjnego. Skala zawiera 31 pytan

wizualnej skali analogowej dotyczacych dolegliwosci subiektywnych,
probleméw w aktywnosci dnia codziennego i pracy oraz probleméw w
uprawianiu sportu.

IKDC (International Knee Jest to kompleksowa ocean 7 “obiektywnych” parametréw badania
Documentation kolana: wysiek w stawie, zakres ruchéw, pomiar niestabilnosci
Committee) mechanicznej, przeskakiwanie, patologiczne zmiany w miejscu pobrania

przeszczepu, ocena radiologiczna oraz test ,podskoku na jednej nodze.
Taka cato$ciowg ocene formularza IKDC uzupetnia, czesciej stosowana,
subiektywna skala oceny funkcji stawu kolanowego IKDC. Ta cze$¢
formularza zostata wykorzystana w badaniach niniejszej pracy i
szczegblowo opisana w rozdziale ,Materiat i metodyka badan” a
formularz w cato$ci przedstawitam w zatgczniku 2.

1.4.6. Testy oceny funkcjonalnej

Testy oceny funkcjonalnej obejmujg ocene zachowania sie badanego w trakcie
wykonywania konkretnych zadan ruchowych [20,34,61,74]. Miarg dysfunkcji jest w tym przypadku
stwierdzona asymetria badanego parametru. Do testow oceny funkcjonalnej zaliczamy np.: test
zwrotnosci (bieg po kopercie) — badany przebiega jak najszybciej w poprzek po pfaskiej
powierzchni po kopercie w ksztalcie kwadratu o boku 6,3m, ,bieg wahadlowy” - bieg na krotkim
prostym odcinku z gwattownym zwrotem na uszkodzonej konczynie w przeciwnym kierunku, ,bieg
tzw. przektadankg” na krotkim odcinku. W wyzej wymienionych testach mierzy sie czas wykonania
zadania. Miarg dysfunkcji jest wydluzenie czasu wykonania zadania w stosunku do konczyny
zdrowej lub normy dla populacji ludzi zdrowych. W testach podskoku na jednej nodze i trojskoku na
jednej nodze miarg dysfunkcji jest asymetria dystansu wyskoku. Ciekawg propozycjg tego typu
testow jest wprowadzenie oceny przy uzyciu platformy pedobarograficznej do oceny sposobu
obcigzenia stopy lub nacisku konczyny na podioze, ktére dajg mozliwos¢ oceny ilosciowej i
wykrycia subtelnych asymetrii. Keaysa i wsp. analizowali oceny wielu réznych testéw
funkcjonalnych w kontekscie uszkodzenia wiezadta krzyzowego przedniego [51]. Z uzyskanych
przez nich wynikéw okazato sie, ze jedynym testem mogacym wskazac¢ dysfunkcje kolana i
ewentualnie umozliwi¢ monitorowanie przebiegu rehabilitacji jest test ,podskok na jednej nodze”.
Rowniez test z uzyciem platformy pedobarograficznej polegajacy na ocenie sposobu obcigzania
stopy w trakcie schodzenia ze schodow przedstawiony przez Mittimeier'a i wsp. wedtug autorow
jest wiarygodny w ocenie monitorowania postepu rehabilitacji po rekonstrukcji wiezadta

krzyzowego przedniego [67]. Stabg strong tych testéw jest brak wiedzy o funkcji badanego przed
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uszkodzeniem kohczyny, a co ma istotny wplyw na wynik uzyskany przez badanego. Wszystkie
wyzej wymienione testy dotyczg ogolnej funkcji badanego a nie koncentrujg sie na ocenie funkcji

konkretnego stawu.

1.5. Mechaniczna niestabilno $¢é przednio-tylna stawu kolanowego i
sposoby jej pomiaru
Zgodnie z definicja biomechaniczng bierna niestabilnos¢ stawu (laxity) jest to ruch stawu
wywotany sitg przylozonag z zewnatrz, limitowany przez bierny opér tkanek takich jak: wiezadia,
torebka stawowa, chrzestne powierzchnie stawowe czy takotki jak w przypadku stawu kolanowego
[55].
Wiotkos$¢ stawdw to mozliwos¢ wykonywania ruchow w stawie o zwiekszonym zakresie na
skutek rozluznienia jego biernych stabilizatoréw tkankowych. Wiotko$¢ stawu jest cechg osobniczg
i nie ma zwigzku z uszkodzeniem tych struktur, jest tez charakterystyczna dla zespotéw z
towarzyszacg uogoélniong wiotkoscig stawdw takich jak zespot Marfana czy Ehlersa-Danlosa [55].
Niestabilnos¢ (instability) stawu rozumiana, jako nadmierna, patologiczna ruchomosé
prowadzaca do podwichania lub zwichania stawu, moze wystepowac¢ na tle wiotkosci lub byc¢

nastepstwem uszkodzenia stabilizatoréw stawu [55].

1.5.1. Sposoby pomiaru przesuni ecia przednio-tylnego goleni wzgl edem uda

Jako $sciowa ocena Kliniczna

e Test Lachmana - kolano ustawione w zgieciu ok. 30° badajacy jedng reka
podtrzymuje udo natomiast drugg rekg opartg o tylng powierzchnie goleni przesuwa
golen do przodu wzgledem uda.

Interpretacja: Badanie wykonuje sie porownawczo, tak samo dla obu konczyn
dolnych; réznica przesuniecia goleni wzgledem uda <5mm - ,+", przesuniecie
miedzy 5 a 10 mm — ,++", przesuniecie >10mm — ,+++"

« Test szufladkowy przedni — kolano ustawione w zgieciu ok. 90°% badaj acy siada na
stopie badanego stabilizujgc stope w pozycji posredniej i opartymi o tylng
powierzchnige goleni tuz ponizej kolana rekoma przesuwa golen do przodu wzgledem
uda.

Interpretacja - jak w tescie Lachmana”

« Test skrecania i podwichniecia kolana (,pivot shift” test) — badany lezy na plecach,
jedng rekg badajacy chwyta i stabilizuje boczny kiykie¢ kosci udowej. Kciuk bada
palpacyjnie blizszg cze$¢ kosci piszczelowej lub strzatki. Drugg reka badajacy
chwyta podudzie, wykonuje rotacje wewnetrzng i odwiedzenie (koslawienie). Z tej
pozycji staw jest zginany i prostowany (ruchy zgiecia i wyprostu).

Interpretacja: Przy uszkodzonym wiezadle krzyzowym przednim kos$¢ piszczelowa
podwicha sie do przodu.
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llo$ciowa ocena przesuni ecia przednio-tylnego stawu kolanowego
Artromery — urzadzenia do oceny iloSciowej przesuniecia przednio-tylnego stawu
kolanowego:
e KT-1000 (MedMetric, San Diego, CA, USA) [22,23,27,94,98]
« KT-2000 (MedMetric, San Diego, CA, USA) [22,27]
* Rolimeter (Aircast Summit, NJ, USA) (ryc.9) [27]
« Stryker Ligament Tester (Strayker, Kalamazoo, Ml, USA) [23,94]
e Pomiary z zastosowanie obrazéw RTG
0 Rentgen Stereophotogrammetric Analysis — RSA [22,23]
0 MRI [55]
Do celéw niniejszych badan zastosowatam Rolimeter (Aircast Summit, NJ, USA) Ulozenie
konczyny i spos6b zainstalowania astrometru przedstawia ilustracja ponizej. Pomiaru dokonac

mozna w pozycji przyjetej dla testu Lahmana i testu szufladkowego.

Ryc.9. Utozenie konczyny i sposéb zainstalowania astrometru Rolimeter (Aircast Summit, NJ, USA); R

— ramie wyskalowane, na ktérym odczytywany jest wynik.

Badajacy opiera jedng reke na rzepce stabilizujgc artrometr a drugg rekg przesuwa golen ku
przodowi tak jak w odpowiednich testach klinicznych. Wynik odczytywany jest na metalowej skali.
Wyskalowanie skali jest co 2 mm. W poréwnaniu z innymi dostepnymi na rynku astrometrami
urzadzenie jest male, poreczne i lekkie, ktore tatwo dezynfekowaé. Jest proste w obstudze i nie
wymaga duzego doswiadczenia od badajgcego. Badanie ww. astrometrem jest nieobcigzajace dla
badanego. Do niedogodnosci wynikajacych z zastosowania astrometru Rolimeter nalezy zaliczy¢:
btad pomiaru 2mm, brak mozliwosci odczytania wyniku w technologii cyfrowej oraz to, ze sita
przytozona do goleni zalezy od badajgcego. Jednakze przydatnos¢ kliniczna, wiarygodnosé i
czuto$¢ pomiaréw wybranego przeze mnie do badan artrometru jest podobna do innych, co
potwierdzajg wyniki badan opublikowanych w piSmiennictwie.[22,27,40,103]

1.5.2. Kryteria pomiaru niestabilno  §ci mechanicznej

W literaturze przyjeto dwa sposoby interpretacji wynikéw oceny ilosciowe] niestabilnosci

mechanicznej.
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Ocena na podstawie wartosci bezwzglednej przesuniecia piszczeli wzgledem uda dla
badanej konczyny. Dla tej oceny przyjeto nastepujaca klasyfikacje:

Przesuniecie 0-5 mm opisuje sie jako ,+”

Przesuniecie 6-10 mm opisuje sie jako ,2+"

Przesuniecie 11-15 mm opisuje sie jako ,3+"
Na niestabilnos¢ stawu wskazuje wynik ,2+" i wiecej.

Ocena na podstawie réznicy wartosci przesuniecia piszczeli wzgledem uda miedzy
konczyna uszkodzong i zdrowg. Wartos¢ réznicy >3 mm uwaza sie za nieprawidtowsg i wskazuje na

niestabilnos¢ mechaniczng kolana.

1.6. Rekonstrukcja wi ezadta krzy zowego przedniego
Rekonstrukcja wiezadta krzyzowego przedniego jest operacjg polegajacg na odtworzeniu

wiezadta w jego anatomicznej lub najbardziej zblizonej do anatomicznej lokalizacji [25,26,56,100].
Obecnie, w dobie szybkiego rozwoju technik artroskopowych techniki operacyjne wymagajace
artrotomii stawu kolanowego odchodzg juz do historii ortopedii. Techniki artroskopowej
rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego ze wzgledu na sposob stabilizacji przeszczepu w
kanatach kostnych mozna podzielic na techniki tzw. ,Endo-baton” [25,26,56,90,100].
.Zawieszajace” przeszczep sciegnisty na korowkach zewnetrznych kosci udowej i piszczelowej za
pomoca tasm i nici niewchtanialnych oraz specjalnych matych ptytek tytanowych oraz ,Rigid-fix”
[25,90,100], stabilizacja przeszczepdéw w kosci gabczastej za pomoca srub (kiedys tytanowych lub
stalowych obecnie z materiatéw biowchtanialnych) lub pinéw [25,90].

Materialy na przeszczep wiezadta moga by¢ autogenne (autografty): Sciegna miesni
potsciegnistego i smuklego, przeszczepy z wiezadla rzepki, przeszczepy ze Sciegna migsnia
prostego uda z fragmentem kostnym z rzepki; allogenne (allografty) sga to materiaty biologiczne
Sciegien pobranych ze zwiok i odpowiednio przygotowanych; mogq to byé materiaty wyzej
wymienione oraz dodatkowo wykorzystuje sie sciegno Achillesa z fragmentem kosci pietowej,
Sciegno miesnia piszczelowego przedniego [25,90,100].

Odrebng grupe materiatéw stanowig przeszczepy syntetyczne. Wyrdzniamy trzy typy
materiatdw syntetycznych: tzw. scaffoldy (matryce) stymulujgce lokalne fibroblasty do produkcji
kolagenu i wzmocnienia przeszczepu wtasng tkankg wtoknistag (np.: ,Carbon fiber-based ligaments”
i Leeds-Keio ligament); stenty wzmacniajgce i wspomagajace przebudowe autogennych
przeszczepéw w czasie ich przebudowy (np.: Kennedy ligemant augmentation device —
niewchtaniany i Dexon — wchtanialny; protezy, ktére zastepujg wlasne wiezadlo, a ich
wytrzymatos¢ i funkcja nie zalezy od przebudowy biologicznej wtasnych tkanek organizmu (np.:
Gore-Tex, Dacron) [25].

W zaleznosci od liczby rekonstruowanych peczkéw wiezadta i ilosci nawierconych kanatow
w kosci wyrdzniamy rekonstrukcje jednopeczkowe-dwukanatowe (jedeno pasmo Sciegniste, jeden
kanat udowy i jeden kanat piszczelowy), dwupeczkowe-trzykanatowe (dwa pasma sciegniste, dwa
kanaty udowe i jeden kanat piszczelowy) i dwupeczkowe czterokanatowe (dwa pasma Sciegniste,
dwa kanaty udowe i dwa kanaty piszczelowe) [25]. Szczegodty artroskopowej techniki operacyjnej

przedstawitam w rozdziale trzecim.
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2. ZALOZENIA BADAWCZE | CELE PRACY

2.1. Zatozenia badawcze
2.2. Cele pracy
2.2.1. Cel gtéwny pracy
2.2.2. Szczegobtowe cele pracy

2.1. Zalozenia badawcze

W pracy zaktadam, ze okres roku po leczeniu niestabilnosci przednio-tylnej stawu
kolanowego po uszkodzeniu wiezadta krzyzowego przedniego rekonstrukcjg wiezadta krzyzowego
przedniego technikg artroskopowg przeszczepami ze $ciegien miesni pétsciegnistego i smuklego
przy prawidtowej rehabilitacji wystarcza do odzyskania dobrej funkcji stawu kolanowego.

Jednocze$nie zakladam, ze prawidtowa rehabilitacja powinna zawiera¢ elementy treningu
proprioceptywnego.

Zaktadam rowniez, ze dla uzyskania dobrej funkcji stawu kolanowego istotne jest

odtworzenie prawidtowego bilansu migsni prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego.

2.2. Cele pracy

2.2.1. Cel gtéwny pracy

Analiza wplywu leczenia niestabilnosci przednio-tylnej kolana rekonstrukcjg wiezadta
krzyzowego przedniego przeszczepami z miesni smukiego i péitsciegnistego oraz sposobu
rehabilitacji pooperacyjnej na funkcje stawu kolanowego.

2.2.2. Cele szczegotowe pracy
1. Ocena funkcji leczonego operacyjnie niestabilnego kolana dokonana przez chorych

2. Ocena stabilnosci mechanicznej po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego stawu
kolanowego

3. Ocena izokinetyczna miesni prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego u pacjentéw po
rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego

4. Okreslenie sposobu kontroli wzrokowo — proprioceptywnej u chorych po rekonstrukcji wiezadta
krzyzowego przedniego w statycznym i dynamicznym teécie Rivy.

5. Okreslenie wplywu wartosci badanych parametréw na opinie chorych o funkcji operowanego
kolana.
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3. MATERIAL. BADA N

3.1. Pochodzenie materiatu badan
3.2. Kryteria doboru materiatu

3.3. Kryteria wykluczajace

3.4. Kryteria obojetne

3.5. Technika operacyjna

3.6. Postepowanie pooperacyjne
3.7. Charakterystyka materiatu
3.8. Kryteria podziatu

3.1. Pochodzenie materiatu bada n
Materiat badan stanowito 40 pacjentéw, 7 kobiet i 33 mezczyzn, w wieku od 14 do 57 lat

(srednia 32,4 lata) operowanych w latach 2005 - 2007 w Klinice Ortopedii Dzieciecej] UM w
Poznaniu z powodu niestabilnosci przednio-tylnej stawu kolanowego po uszkodzeniu wiezadta
krzyzowego przedniego rekonstrukcjg wiezadla krzyzowego przedniego technikg artroskopowg
przeszczepami ze $ciegien miesni potsciegnistego i/lub smuktego. Wszyscy pacjenci byl

operowani przez jednego ortopede.

3.2. Kryteria doboru materiatu bada n
Do badan kwalifikowatam pacjentéw, u ktérych z powodu uszkodzenia wiezadta

krzyzowego przedniego wykonano rekonstrukcje wiezadla krzyzowego przedniego technikg
artroskopowg ze $ciegien miesni potsciegnistego i/lub smukiego. Okres od momentu uszkodzenia
wiezadta do momentu wykonania rekonstrukcji wynosit ponad 6 miesiecy — uszkodzenie
przewlekte.

Okres obserwacji przekraczat 12 miesiecy.
3.3. Kryteria wykluczaj ace
Z badan wykluczytam pacjentéw ze wspoétistniejgcym uszkodzeniem innego wiezadta stawu

kolanowego oraz pacjentéw, u ktérych w wywiadzie stwierdzitam przebyty uraz innego stawu lub

drugiej konczyny.

3.4. Kryteria oboj etne

Wspolistniejgce operacje na tgkotkach lub uszkodzenia chrzastki stawowej do Il1° wtgcznie

nie miaty znaczenia w kwalifikacji chorych do grupy badawczej.
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3.5. Technika operacyjna
Operacja wykonywana byta w znieczuleniu podpajeczym. Pacjentéw uktadano na plecach z

opaska Esmarcha na operowanej konczynie.

Artroskopia diagnostyczna

Ocene stawu przeprowadzano z typowych dojsé artroskopowych przednio-przysrodkowego i
przednio bocznego. Artroskopem z optykg 30° oceniano staw kolanowy (uszkodzenia wigzadet,
takotek, chrzgstki stawowej). Uszkodzone kikuty ACL usuwano, a fragmenty uszkodzonych tgkotek

byty w tym czasie zeszyte lub usuniete. (rys.10.)

Ryc. 10. Przyktadowe obrazy z pola operacyjnego: A — uszkodzenie ACL typu ,,0ko cyklopa”,
B — uszkodzenie takotki przysrodkowej (strzatka wskazuje szczeline pekniecia), C — uszkodzenie
takotki bocznej, D - zeszycie tgkotki bocznej

Przygotowanie przeszczepéw

Do rekonstrukcji wiezadet uzywano $ciegien miesni potsciegnistego i/lub smukiego (ST/GR)
pobieranych z uszkodzonej kohnczyny. Z dojscia nad gesig stépka preparowano przyczepy

piszczelowe ST i GR, a nastepnie pobierano sciegna.

R _ W ST
. @aw

Ryc. 11. Pobranie i przygotowanie $ciegien miesni smukiego (GR) i péisciegnistego (ST)
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Pobrany materiat byt oczyszczany i obszywany nicig niewchtanialng Ethibond 2. Przeszczep
ACL przygotowywano na dwa sposoby (zgodnie z zasadami stosowanej techniki operacyjnej). Dla
systemu ,Endo — button” przygotowywano przeszczepy ztozone z 4-rech peczkoéw $ciegnistych
dtugosci ok. 7 cm, grubosci od 7 do 9 mm zaopatrzone w petle z niewielkg blaszkg systemu endo-
button. Dlugos¢ petli dobierana byla tak, zeby w kanale kostnym udowym znajdowato sie minimum
1,5 cm czesci Sciegnistej przeszczepu (najczesciej diugos¢ petli wynosita 2 cm). Dla systemu
.Rygid fix" przygotowywano przeszczepy ztozone z 4-rech peczkéw Sciegnistych diugosci 12-14
cm, grubosci od 7 do 9 mm. Wewnatrz kanatu udowego znajdowato sie ok. 3 cm $ciegna
przeszczepu. (ryc.11.)

Przygotowanie kanatéw kostnych

W czasie gdy asysta przygotowywala przeszczepy, operator wykonywat kanaly dla
przysztych wiezadel. W technice ,Endo-button”, pod kontrolg artroskopu, wprowadzonego przez
dojscie przednio — boczne, przygotowywano z dojscia przednio-przysrodkowego kanat udowy dla
ACL (ryc.12). Nastepnie po wprowadzeniu celownika do przygotowania kanatu piszczelowego
wykonywano kanat piszczelowy (ryc.13.). Technika ,Rygit—fix” wymaga przygotowania w pierwszej

kolejnosci kanatu piszczelowego, a nastepnie przez kanat piszczelowy kanatu udowego.

-

A |
X"M 23.2008 04.23.2009

Ryc. 12. Przygotowanie kanatu udowego
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04.23.2008

02452352003

Ryc. 13. Przygotowanie kanatu piszczelowego

Wprowadzenie i mocowanie przeszczepow

Przy pomocy drutu Kirshnera z oczkiem przeciggano przez kanat w kosci udowej dla ACL
petle z nici Ethibond 5. Nastepnie wyprowadzano petle z nici przez kanat piszczelowy. Przeciggano
przeszczep $ciegnisty po nici do kanatéw kostnych, ktéry nastepnie zawieszany byt za pomoca
systemu petli i blaszki na koréwce kosci udowej — system ,Endo —button” (ryc.14.), lub mocowany
za pomoca pindw w czesci kosci gabczastej kosci udowej. Do umocowania przeszczepu w kanale
kosci piszczelowej stosowano $ruby z bioabsorbowalnych materiatéw, a w systemie ,Endo-button”
dodatkowo przeszczep zawieszany byt na koréwce piszczeli za pomocg nici i tytanowego lub

wykonanego z bioabsorbowalnego materiatu guzika (ryc.15.).

04.23.2008 b 4 04.23.2009

Ryc. 14. Wprowadzenie i mocowanie przeszczepu
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Ryc.15. Schemat przebiegu i umocowania w kanatach kostnych przeszczepu wiezadta

krzyzowego przedniego

W okolice gesiej stopki i przedzialu bocznego lub przysrodkowego stawu kolanowego

zaktadano dreny Redona (rys.16.). Czas operacji wynosit od 30 do 60 min.

0423/ 2009 23.2009

Ryc. 16. Wprowadzenie drenéw i zamkniecie ran operacyjnych; widoczny przeszczep ACL w

anatomicznej lokalizacji

3.6. Postepowanie pooperacyjne

Na bloku operacyjnym zaopatrywali$my operowang konczyne w orteze stabilizujgcg staw
kolanowy w zgieciu 10°- 30°. Pacjent po operacji pozostawat w szpitalu dwie doby. Od pierwszych
godzin po operacji kontrolowalismy bél i obrzek za pomocg zimnych oktaddéw, wyzszego utozenia
konczyny i lekéw przeciwbdélowych.

Cwiczenia propriocepcji wprowadzaliémy od pierwszej doby po operacji, a ¢wiczenia
izometryczne sity miesni kulszowo-goleniowych od 2 doby po operacji.

Rok po operacji obserwowalismy przebudowany zywy przeszczep wiezadta krzyzowego

przedniego. (ryc.17.)
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Ryc.17. Widok artroskopowy przeszczepu wiezadta krzyzowego przedniego w anatomicznej
lokalizacji u pacjentki, u ktérej z powodu uszkodzenia tgkotki przysrodkowej wykonano ponownie

artroskopie rok po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego i zeszyciu takotki przysrodkowej.



3.7. Charakterystyka materiatu
Tab.4. Chorzy rehabilitowani z elementami treningu priopriceptywnego

Inicjaty Operowana Data Rodzaj operaciji Technika Data
badanych konczyna operacji operacyjna badania
kontrolnego
K.D. PKD 2006-03-15 Rekonstrukcja ACL ST+GR*, Rigid fix 2007-03-26
(Mitek)
R.H. PKD 2007-08-01 Rekonstrukcja ACL ST**, Endo-button 28-07-2008
(Smith&Nephew)
K.P. PKD 2005-11-16 Rekonstrukcja ACL + ST+GR, Endo-  2007-02-17
zeszycie MM*** button (Stortz)
W.P. LKD 2006-02-15 Rekonstrukcja ACL ST, Endo-button  2007-02-16
+czesciowa (Stortz)
meniscectomia MM
P.D. PKD 2006-03-15 Rekonstrukcja ACL + ST+GR, Rygid fix 2007-03-15
zeszycie MM (Strayker)
K.M. LKD 2006-05-08 Rekonstrukcja ACL + ST, Rygid fix 2007-06-02
czesciowa menisectomia (Strayker)
MM
R.W. LKD 2006-08-31 Rekonstrukcja ACL ST, Endo-button  2008-02-08
(Smith&Nephew)
N.P. LKD 2007-03-14 Rekonstrukcja ACL + ST, Endo-button  2008-04-08
zeszycie MM (Smith&Nephew)
J.A. PKD 2006-10-26 Rekonstrukcja ACL ST+GR, Endo-  21-08-2008
button
(Smith&Nephew)
U.K. PKD 2006-11-08 Rekonstrukcja ACL + ST+GR, Endo-  2008-02-05
czesciowa menisectomia button
MM (Smith&Nephew)
K.A. LKD 2007-03-07 Rekonstrukcja ACL ST, Endo-button  2008-04-09
(Smith&Nephew)
B.R. PKD 2007-03-01 Rekonstrukcja ACL ST+GR, Endo-  10-07-2008
button
(Smith&Nephew)
P.K. LKD 2007-02-08 Rekonstrukcja ACL + ST+GR, Endo-  04-08-2008
czesciowa menisectomia button
MM (Smith&Nephew)
J.B. PKD 2006-11-02 Rekonstrukcja ACL + ST, Endo-button  28-08-2008
czesciowa menisectomia  (Smith&Nephew)
MM
C.A. LKD 2007-01-10 Rekonstrukcja ACL + ST+GR, Endo-  2008-02-09
zeszycie MM button
menisectomia ML**** (Smith&Nephew)
K.M. PKD 2007-06-20 Rekonstrukcja ACL ST, Endo-button 1-7-2008
(Smith&Nephew)
K.S. PKD 2007-08-20 Rekonstrukcja ACL ST+GR, Endo-  25-08-2008
button
(Smith&Nephew)
Zt. PKD 2007-03-19 Rekonstrukcja ACL ST+GR, Endo- 11-09-2008
button
(Smith&Nephew)
K.B. LKD 2007-04-13 Rekonstrukcja ACL ST, Endo-button  05-07-2008
(Smith&Nephew)
M.M. LKD 2006-10-09 Rekonstrukcja ACL ST, Endo-button  05-09-2008
(Smith&Nephew)

ST+GR* - przeszczep ze $ciegien miesni potsciegnistego i

smuktego

MM*** - fakotka przysrodkowa

ML**** - lgkotka boczna

ST** - przeszczep ze $ciegna miesnia pétéciegnistego
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Tab.5. Chorzy rehabilitowani bez elementdw treningu prioprioceptywnego

Inicjaty Operowana Data Rodzaj operacji Technika Data badania
badanych konczyna operacji operacyjna kontrolnego
G.t. PKD 2-12-2005 Rekonstrukcja ACL ST+GR, Endo- 19-12-2006
button (Stortz)
B.W. LKD 15-2-2006  Rekonstrukcja ACL (po ST, Endo-button 29-3-2007
plastyce mozajkowej (Stortz
J.P. PKD 15-3-2006 Rekonstrukcja ACL ST+GR, Rigid fix 25-4-2007
(Mitek)
S.A. PKD 29-3-2006 Rekonstrukcja ACL ST, Endo-button 24-4-2007
(Smith&Nephew)
Z.P. LKD 31-5-2006 Rekonstrukcja ACL +  ST+GR, Rygid fix 26-6-2007
czesciowa menisec. (Strayker)
MM i LM
K.M. LKD 20-04-2007 Rekonstrukcja ACL po ST+GR, Endo- 09-09-2008
czesciowej MM button
(Smith&Nephew)
D.A. PKD 10-01-2007  Rekonstrukcja ACL + ST+GR, Endo- 7-4-2008
zeszycie MM button
(Smith&Nephew)
J.M. LKD 17-01-2007 Rekonstrukcja ACL ST, Endo-button 3-4-2008
(Smith&Nephew)
K.J. LKD 04-01-2005 Rekonstrukcja ACL ST+GR, Endo- 2-6-2006
button
(Smith&Nephew)
M.W. PKD 31-1-2007 Rekonstrukcja ACL + ST, Endo-button 2-2-2008
czesciowa (Smith&Nephew)
meniscectomia MM
W.A LKD 12-03-2007  Rekonstrukcja ACL + ST+GR, Endo- 09-07-2008
czesciowa button
menisectomia MM (Smith&Nephew)
J.M. PKD 10-05-2007 Rekonstrukcja ACL ST+GR, Endo- 04-07-2008
+zeszycie MM button
(Smith&Nephew)
H.M. PKD 15-03-2007 Rekonstrukcja ACL ST, Endo-button 09-09-2008
+zeszycie MM (Smith&Nephew
W.A. PKD 02-07-2007  Rekonstrukcja ACL + ST, Endo-button 28-07-2008
czesciowa (Smith&Nephew
menisectomia MM
W.S LKD 26-02-2007  Rekonstrukcja ACL + ST+GR, Endo- 05-08-2008
czesciowa button
menisectomia MM (Smith&Nephew)
M.D. PKD 21-12-2006  Rekonstrukcja ACL + ST, Endo-button 04-09-2008
czesciowa (Smith&Nephew)
menisectomia MM
C.R. PKD 04-09-2006  Rekonstrukcja ACL + ST, Endo-button 08-09-2008
czesciowa (Smith&Nephew)
menisectomia MM
S.J. LKD 18-04-2007  Rekonstrukcja ACL + ST+GR, Endo- 08-09-2008
zeszycie MM i ML button
(Smith&Nephew)
F.J. LKD 26-10-2006 Rekonstrukcja ACL ST, Endo-button 06-09-2008
(Smith&Nephew)
N.T. PKD 09-10-2006 Rekonstrukcja ACL ST+GR, Endo- 08-09-2008
button
(Smith&Nephew)

ST+GR* - przeszczep ze $ciegien miesni potsciegnistego i

smuktego

MM*** - fakotka przysrodkowa

ML**** - lgkotka boczna

ST** - przeszczep ze $ciegna miesnia pétéciegnistego
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3.8. Kryteria podziatu

Badani zostali podzieleni na dwie grupy:

e Grupa A - pacjenci rehabilitowani wg protokotu opracowanego i stosowanego w ,Rehasport

Clinic” zawierajgcego elementy treningu proprioceptywnego przedstawionych w tabeli 6.

* Grupa B - pacjenci rehabilitowani w przypadkowych placéwkach bez elementéw treningu

proprioceptywnego — weryfikacja na podstawie wywiadu.

Tab.6. Protokét rehabilitacji pacjentow po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego (Rehasport

Clinic)
Okres Rozgrzewka Praca Cwiczenia indywidualne Trening proprocepcji
rehabilitacji manualna
(w
tygodniach)
2-3,5/4 Ciggly bierny ruch praca - w siadzie prostym pod kolanem pacjent lezat na plecach
tydzien (CPM) 2-3 tydz. do 90 manualna chorego  umieszczano  delikatnie lub/i brzuchu z noga opartg
(o 2 kulach) stopni, 3-4 ponad 90 nad napompowany cisnieniomierz  stopg o $ciane, terapeuta
stopni, jezeli pacjent zakresem zegarowy i proszono pacjenta by przykladajac rece ponad
pod koniec 4 tyg. ruchu w prostowat kolano napinajac migsien kolanem powolnymi,
uzyskat 110 stopni to kolanie czworogtowy uda nie unoszac piety naprzemiennymi  ruchami
rozpoczynano nad podtoze, prébowat wytracic  noge
éwiczenia na rowerze - w staniu przy poreczach pacjenta z rbwnowagi
stacjonarnym bez wykonywanie ¢wiczen oporowanych z
obcigzenia przez 10 - gumag zatozong powyzej st.
15 minut kolanowego nogi operowanej i
wykonywanie nastepujacych ruchéw
w  biodrze:  zgigcia,  wyprostu,
przywiedzenia, odwiedzenia w
kierunku  przeciwnym do oporu
stawianego przez gume,
- w siadzie na krzesle gume
przymocowang do poreczy zaktadano
wokot kostki nogi operowanej i chory
od pelnego wyprostu wykonywat ruch
zgiecia w kolanie do 90 stopni sunac
stopa po podtodze,
- éwiczenia na platformach
pedobarograficznych (MTD):
obcigzanie odpowiednie
konczyn dolnych w statyce
3,5/4-6 rower stacjonarny z praca MTD poétprzysiady naprzemian ze pacjent lezy na plecach lubli
tydzien minimalnym manualna wspieciami na palce, brzuchu noga oparta jest
(0 1 kuli) obcigzeniem 10-15 nad - w staniu przy poreczach stopg o pitke, ktora
minut zakresem wykonywanie ¢wiczen oporowanych z spoczywa ha  Scianie,
ruchu w gumg zalozong na wysokosci st. prawie wyprostowana w
kolanie skokowego goérnego nogi operowanej stawach kolanowym i
i wykonywanie nastepujacych ruchéw  biodrowym, terapeuta
w biodrze przy wyprostowanym przykladajac rece ponad
kolanie: zgiecia, wyprostu,  kolanem powolnymi
przywiedzenia i odwiedzenia w naprzemiennymi  ruchami
kierunku przeciwvnym do oporu prébuje  wytracié  noge
stawianego przez gume, pacjenta z
-w siadzie na krzesle gume réwnowagi

przymocowana do poreczy zakladamy
woko6t kostki nogi operowanej i od
pelnego wyprostu wykonujemy ruch
zgiecia do 90 stopni sunac stopg po
podtodze
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6-13 tydzien 1. jazda na rowerze
(bez kul) stacjonarnym ze
$Srednim  obcigzeniem
10-15 minut
2. praca nad o0godlng
wytrzymatoscia fizyczng

nad
zakresem
ruchu
kolanie

w

wchodzenie jednon6z na stopien o
wysokosci 15¢cm i schodzenie do tytu,
- okoto 7 tyg. wchodzenie jednon6z na
stopien o0 wysokosci 22cm i
schodzenie do tytu,

- MTD polprzysiady naprzemian ze
wspieciami na palce, w staniu bez
poreczy wykonywanie éwiczen
oporowanych z gumag zalozong na
wysokosci st. skokowego gérnego
nogi nie operowanej stojac na nodze
operowanej i wykonywanie
nastepujacych ruchéw w biodrze przy
wyprostowanym  kolanie:  zgiecia,
wyprostu, przywiedzenia i
odwiedzenia w kierunku przeciwnym
do oporu stawianego przez
gume,

- w 9 tyg. wykonujemy powyzsze
¢éwiczenie  stojac  na  poduszce
powietrznej — element treningu
prioproceptywnego

- w siadzie na krzeSle gume
przymocowana do poreczy zakladamy
wokot kostki nogi operowanej i od
petnego wyprostu wykonujemy ruch
zgiecia do 90 stopni sunac stopg po
poditodze

wykonywanie
pétprzysiadéw na krazku a
okoto 10 tyg. stojac na
jednej nodze na trampolinie,
- okolo 7 tyg.pacjent stoi na
jednej nodze na trampolinie
a terepeuta rzuca znim
jedng pitka a nastepnie
dwoma,

- pacjent stoi na jednej
nodze na podtodze z
zamknietymi oczami i stara
sie utrzymacé réwnowage

- pacjent lezy na plecach
nogi oparte na pitce unosi
biodra do géry i zginajac
kolana przycigga pitke do

posladkéw,
- okoto 8 tyg. pacjent
wykonuje powyzsze

¢wiczenie na jednej nodze,
- 8 tydz. basen (ptywanie
stylem klasycznym nie jest
wskazane przez rok od
operacji),

-9  tydz.
wytrzymatosci sitowej m.
czworodiowego uda w
tancuchach zamknietych na
LAtlasie” w zakresie 90 - 40
stopni z obcigzeniem 5kg

éwiczenia

na kazda noge
indywidualnie i tak az do 13
tyg

13 tydzie n: pierwsza ocena z zastosowaniem testow Rivy do oceny sposobu kontroli postawy, MTD do oceny stopnia
wihasciwego rozktadania sit na obie konczyny dolne, dynamometru izokinetycznego Biodex do oceny sily i wytrzymatosci sitowej
(urzadzenie to byto uzywane tylko i wytacznie do ocen nie prowadzono na nim zadnych ¢wiczen). Od wynikéw powyzszej oceny
zalezala decyzja o rozpoczeciu przez pacjenta treningdw biegowych (pacjentowi nie zezwalano na podjecie treningéw
biegowych jezeli r6znica w sile i/lub w wytrzymatosci sitowej miedzy nogg operowana i nie operowana wynosita wiecej niz 30
procent)

16 tydz. bieg z predkosciga 8- - podskoki obunéz a nastepnie jednon6z na trampolinie z zatrzymaniem co trzy na

éwiczenia 9km/h ugietych lekko kolanach,

dynamiczne - przeskoki obunéz a nastepnie jednondz przez kijek na materacu przéd - tyt, lewo -
prawo

17-18 bieg z predkoscig 8- jw. ale juz bez materaca (bez amortyzaciji)

tydzien 9km/h

18-20 bieg z predkoscia 8- Cwiczenia dynamiczne ze zZmiang kierunku ruchu

tydzien 9km/h - podskoki na jednej nodze z obrotem o 90 stopni itd.

26 tydzie f: do petnego uprawiania sportu po wykonaniu drugiej oceny

z zastosowaniem testow Rivy do oceny sposobu kontroli postawy, MTD do oceny stopnia wtasciwego rozktadania sit na obie
konczyny dolne, dynamometru izokinetycznego Biodex do oceny sity i wytrzymatosci sitowej (pacjentowi nie zezwalano na
powrét do sportu jezeli réznica w sile i/lub w wytrzymatosci sitowej miedzy nogg operowana i nie operowana wynosita wiecej niz
20 procent)
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4. METODYKA BADA N

4.1 Harmonogram badan
4.2 Ocena kliniczna
4.3. Ocena sposobu kontroli postawy
4.4. Ocena izokinetyczna
4.5. Metodyka oceny wynikéw
4.5.1. Metodyka oceny bania klinicznego
4.5.1.1. Formularz subiektywnej
oceny kolana IKDC 2000
4.5.1.2. 100 punktowa skala oceny
stawu kolanowego wg Lysholma
4.5.1.3. Test Lachmana i test
~Szuflady przedniej”
4.5.2. Metodyka oceny badania sposobu
kontroli postawy
4.5.3. Metodyka oceny badania izokinetycznego
4.5.4. Analiza statystyczna wynikéw

4.1 Harmonogram bada n

Badania kliniczne, ocene sposobu kontroli postawy i ocene izokinetyczng funkgciji
miesni u wszystkich chorych przeprowadzitam jednokrotnie. Wyniki badain odnositam do wczes$niej
opisanych i udokumentowanych norm oraz porownatam wyniki otrzymane dla konczyny

operowanej i zdrowej (tzw. kontrola wewnetrzna).

4.2. Ocena kliniczna

Ocene kliniczng przeprowadzitam przy zastosowaniu dwdch skal ocen zawierajacych
informacje o dolegliwosciach stawu kolanowego i ich wptywie na funkcjonowanie chorego w zyciu
codziennym: 100 punktowej skali oceny stawu kolanowego wg Lysholma (zatgcznik nr 1) oraz
formularza subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC. (zatgcznik nr 2).

W tescie ,szuflady przedniej” i Lachmana za pomocg artrometru ,Rolimeter” firmy

JAircast” zmierzytam réznice miedzy konczynami dolnymi w przesunieciu piszczeli wzgledem uda.

4.3. Ocena sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywn ej

Oceny sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej u chorych z uszkodzeniem
wiezadta krzyzowego przedniego dokonatam za pomocg dynamicznego i statycznego testu Rivy w
staniu na jednej nodze. Testy przeprowadzone zostaly przy zastosowaniu systemu kontroli
postawy — DELOS w pracowni oceny biomechanicznej Rehasport Clinic w Poznaniu.
Na system DELOS sktadajg sie [87,88,89]:
« Kontroler Pionu (DVC) — czytnik kontroli postawy. Nagrywa on i wizualizuje w czasie
rzeczywistym pochylenie boczne i przednio-tylne ruchy tutowia lub czeéci ciata, na

ktorej jest zamocowany,

49



» Asystent Postawy (DPA) -ramka do podparcia z czujnikiem na podczerwien
pozwalajgca oceni¢ najdluzszy, nieprzerwany okres, podczas ktérego badany nie
stracit réwnowagi,

« Platforma Réwnowagi (DEB) — elektroniczna platforma, ruchoma (o0 nieskohczonej
liczbie stopni swobody) pozwalajgca na ocene czucia glebokiego badanej konczyny
na podstawie kontroli pozycji platformy,

e Analizator Systemu Postawy (PSM) — komputer wraz z oprogramowaniem
pozwalajgcym na wizualizacje i analize danych z DVC i DEB.

Przy wykorzystaniu elementéw systemu DELOS ocenitam nastepujgce wspétrzedne:

« Maksymalny czas stania bez podpierania sie: wyrazony w sekundach, odnosi sie do
najdtuzszego, nieprzerwanego okresu, podczas ktérego badany nie opart rak o
drazek w czasie wykonywania préby (DPA)

« Srednie wsp6irzednych osiowych: wyrazone w stopniach, odnosza sie do $redniej
wychylen tutowia w odniesieniu do pionowej osi ciata. Wspoétrzedne obliczone sg dla
osi X -wychylenia boczne i osi Y — wychylenia przednio-tylne (DVC)

* Odchylenia od wypadkowej s$rednich osi: wyrazone w stopniach, odnosi sie do
odchylenia chorego od wypadkowej $rednich osi préby. Moze by¢ obliczone w
odniesieniu do osi X lub, osi Y (DVC)

« Srednia btedu: wyrazona w stopniach lub minimetrach, odnosi sie do wartoéci $éredniej
wychylenia platformy w stopniach lub minimetrach w stosunku do plaszczyzny
poziomej. Wysokie wartos$ci $wiadcza o niskim stopniu precyzji ruchu i stabej kontroli
proprioceptywnej (DEB)

« Srednia predkoéci kolysania: wyrazona w centymetrach na sekunde. Jest to $rednia
predkosci przesuniecia réwnolegtego punktu podparcia platformy (DEB)

« Wypadkowa $rednich osi: wyrazona w stopniach, odnosi sie do sredniej wartosci
nachylenia platformy w odniesieniu do ptaszczyzny poziomej (DEB)

» Czas utrzymania platformy bez ruchu: wyrazony ilorazem 09 sekund ¢, odnosi sie do

sredniej wartosci przedziatu czasu, w ktérym badany utrzymat platforme bez ruchu

(DEB)
* Niestabilno$¢ ukiadu cztowiek-platforma — wyrazona w stopniach jest sumg
parametréw: ,Srednie wspotrzednych osiowych” i ,$rednia bledu”. Przedstawia

calkowitg niestabilnos¢ uktadu.

« Wskaznik sposobu utrzymania pionowej postawy (WKP) — jest to iloraz parametréw:
,0dchylenia od wypadkowej $rednich osi” i ,$rednia btedu”. Wartosci wskaznika
mowig o sposobie kontroli postawy: wartosci wskaznika >60% odpowiadajg
prawidiowym wzrokowo-proprioceptywnym sposobom kontroli postawy; przedziat
wartosci 40-60% wskazuje na zaburzony wzrokowo-proprioceptywny sposéb kontroli
postawy; wartodci <40% $wiadczg o przedsionkowym (ratunkowym) sposobie

kontroli.
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U wszystkich chorych wykonano dwa testy: dynamiczny i statyczny test Rivy. Dynamiczny
test Rivy (DRT) polega na tym, ze badany stoi na jednej nodze na platformie z czterema stopniami
swobody (ruchomos$¢ w ptaszczyznie czotowej i strzaltkowej) i prébuje utrzymacé réwnowage
(ryc.18.). Analizator danych jednoczes$nie ocenia dane z ,czujnika postawy”, ,kontrolera postawy” i
wychylen platformy. Na tej podstawie mozliwa jest ocena sposobu kontroli wzrokowo-
proprioceptywnej.

Okno wynikéw dynamicznego testu Rivy w staniu na jednej nodze pozwolito na podwojny
odczyt, odnoszac sie do kontroli zaréwno DVC jak i DEB. Kazdy wykres poréwnywat dane
odnoszace sie do wspotrzednych ,Maksymalny czas stania bez podpierania sie” z 10°% 25° 50°
oraz 75° percentylem préby referencyjnej. W ten sposob opisany byt rozrzut wartosci ( np.
piecdziesieciostopniowy percentyl proby jest wartoscig powyzej lub ponizej ktérej, potowa
obserwacji obniza sie) oraz odnosit sie do wieku badanego. Istnieje wysokie ryzyko upadku
(kontuzji) dla wartosci ponizej linii poziomej. Krzywe percentyli odnoszg sie do najlepszej z 6-ciu

kolejnych préb podczas badania kazdej konczyny dolnej.

Ryc. 18. Schemat badania kontroli wzrokowo-proprioceptywnej: 1 - Kontroler Pionu (DVC) —
czytnik kontroli postawy, 2 - Asystent Postawy (DPA) —-ramka do podparcia z czujnikiem na

podczerwien, 3 - Platforma Réwnowagi (DEB) — elektroniczna platforma ruchoma

W SRT badany stoi na jednej nodze na stabilnym podtozu i stara sie utrzymaé
réwnowage w zadanym przedziale czasowym. (ryc.19.) Przyczepiony do klatki piersiowej
badanego ,czujnik postawy” wysyta informacje o stopniu wychylenia tutowia. Dodatkowe informacje
pochodzg z ,kontrolera postawy” - ramki metalowej i umieszczonym ponad poprzeczka ramki
czujnikiem podczerwieni. Badany w momencie utraty réwnowagi chwyta sie ramki a sygnat jest
rejestrowany w analizatorze danych (komputer ze specjalnym oprogramowaniem) jednoczesnie z

danymi z ,czujnika postawy”.
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W statycznym tescie Rivy oceniano krzywe percentylowe odnoszace sie do dwdch kolejnych
prob w zakresie kazdej konczyny dolnej w staniu na jednej nodze na podiodze. Wspotrzedne
odczytywane i oceniane byly w taki sam sposéb jak w dynamicznym tescie Rivy w staniu na jednej
nodze z wylgczeniem danych dotyczacych wychylen niestabilnej platformy. Test przeprowadza sie
przy oczach otwartych i zamknietych (wytaczenia systemu wzrokowego kontroli postawy), dzieki
temu statyczny test Rivy pozwala na wykrycie nieprawidlowosci w systemach wizualnym i

przedsionkowym.

Ryc.19. Statyczny test Rivy w staniu na jednej nodze — schemat badania.

4.4. Ocena izokinetyczna

Ocena izokinetyczna miesni prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego u pacjentéw
po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego przeprowadzona byta na stanowisku do badan
izokinetycznych ,Biodex 3" (rys.20.) w pracowni oceny biomechanicznej Rehasport Clinic w

Poznaniu
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Ryc. 20. Stanowisko do badan izokinetycznych

Test izokinetyczny
Ponizej przedstawiam oceniane przy predkosciach katowych 60%s i 2409s parametry
predkosciowo-sitowe migsni z ich interpretacjg kliniczna;

» Szczytowa wartos¢ maksymalnego momentu sity prostownikéw i zginaczy stawu
kolanowego (Peak Torque) — maksymalna warto§¢ momentu sity w kazdym
momencie w czasie testu. Moze by¢ oznaczana liczbowo dla maksymalnej wartosci
(jak w niniejszym opracowaniu) lub w zaleznosci od potrzeb badania rowniez jako
maksymalna wartos¢ momentu sity w 20 sekundzie préby lub w zaleznosci od kata
ustawienia konczyny w momencie kiedy konczyna zgieta jest pod katem 20° W
zaleznosci od rodzaju schorzenia i badanego stawu rézne parametry moga byé
uzyteczne. Do opracowan statystycznych dla celéw badan naukowych przyjeto braé¢
do analizy wyniki szczytowej wartosci maksymalnego momentu sity najwyzsze dla
danej proby. Wartos¢ ta swiadczy o maksymalnych mozliwosciach sitowych badanej
grupy miesni. (ryc.21.) [17,19].
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Ryc.21. Przykladowy wykres szczytowej wartosci maksymalnego moment sity (PkTrg- Peak torque) w

funkcji czasu otrzymany u jednego z badanych. Na wykresie gdzie o$ x opisuje czas a 08 y wartosci

momentéw sit jest to najwyzszy punkt krzywej i odpowiada maksymalnej wartosci momentu sity jakg

moze wygenerowa¢ pracujgca grupa miesni dla jednej préby. W raporcie otrzymanym u kazdego

badanego obliczana byta $rednia szczytowych momentéw sit tzn. usredniona wartosé szczytowego

momentu sity obliczona dla wszystkich wykonanych préb. Srednia momentéw sit lepiej opisuje

wihasciwosci pracujacej grupy miesniowej dlatego, ze funkcja zalezy od zdolnosci powtdrzen.

» Szczytowa wartos¢ maksymalnego momentu sity prostownikéw i zginaczy stawu
kolanowego w stosunku do masy ciata (PkTrg/Weight) (%) — wspotczynnik
szczytowej wartosci maksymalnego momentu sity znormalizowany do masy ciata.
Wspolczynnik ten lepiej opisuje mozliwosci badanego poniewaz badany o wiekszej
masie ciata generujacy takie same momenty sit co badany o mniejszej masie ciata
jest w rzeczywistosci funkcjonalnie stabszy. Wspotczynnik ten umozliwia réwniez
wykonanie analizy statystycznej w grupie niejednorodnej pod wzgledem masy ciafa.

» Warto$¢ kata, przy ktérym otrzymano szczytowg wartos¢ maksymalnego momentu
sity dla ruchéw prostowania i zginania stawu kolanowego (Angle@PkTrq) — wartos¢
kata ustawienia konczyny przy ktérym osiggana jest szczytowa wartosé
maksymalnego momentu sity.

+ Maksymalna moc prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego (Max. Power) —
stosunek wartosci maksymalnej pracy wykonanej w okreslonym czasie do tego
czasu. Méwi o tym jak szybko miesnie mogg wygenerowa¢ maksymalny moment
sity. Jest to kliniczne wazne poniewaz im wieksza moc danej grupy miesniowej tym
szybciej i skuteczniej mogg one dziala¢é w sytuacji ekstremalnej i tym samym
mniejsze jest prawdopodobienstwo doznania kontuzji.

» Maksymalna praca prostownikow i zginaczy stawu kolanowego dla najlepszej proby
(Max. Work x Rep.) — maksymalna wartos¢ wykonanej pracy dla jednego z posréd
wszystkich wykonanych powtérzen. Powinna pojawi¢ sie w czasie pierwszych

powtérzen.



Calkowita praca prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego w czasie testu (Total
Work) — wartos¢ catej pracy wykonanej w czasie wszystkich powtérzen jednego
testu. Méwi o tym czy i w jakim stopniu badany jest w stanie utrzymaé szczytowe
wartosci maksymalnych momentéw sit dla wszystkich powtdrzeh. Przy interpretacji
tego wyniku nalezy sprawdzi¢ czy test przeprowadzony byt dla petnego zakresu
ruchéw dlatego, ze mniejszy zakres ruchu powoduje zmniejszenie wartoséi
calkowitej pracy chociaz szczytowe momenty sit moga by¢ generowane na wysokim
poziomie.

Indeks wytrzymatosci prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego (Endiur. Index)(%),
Index wytrzymatosci jest kalkulowany przez system Biodex w ten sposéb, ze
obliczany jest stosunek catkowitej pracy wykonanej w pierwszej 1/3 serii powtérzen
do catkowitej pracy wykonanej w ostatniej 1/3 powtdrzen. Wspotczynnik ten pozwala
oceni¢ wytrzymato$é miesni.

Stosunek procentowy szczytowych maksymalnych momentow sit zginaczy do
prostownikow (FIX/Ext Ratio%) — informuje o prawidtowym lub zaburzonym bilansie
sit miesni zginaczy i prostownikéw kolana. Zaburzony bilans miesniowy moze
zwieksza¢ prawdopodobienstwo doznania urazu.

Przyktadowy raport z przeprowadzonego badania oceny izokinetycznej miesni

przedstawitam w 4-tym zalgczniku.

4.5. Metodyka oceny wynikéw

4.5.1. Metodyka oceny badania klinicznego

4.5.1.1. Formularz subiektywnej oceny kolana IKDC 2000 (zat acznik nr 1)

Zgodnie z wytycznymi oceny formularza subiektywnej oceny kolana IKDC 2000, dla oceny

odpowiedzi na kazde pytanie zastosowatam technike liczebnikow porzadkowych tak, ze ocena 0

przypisana zostala odpowiedziom reprezentujgcym najnizszy poziom aktywnosci lub najwyzszy

poziom dolegliwosci.

Wskaznik IKDC interpretuje sie jako miare funkcji stawu kolanowego, ktérej wyzsze

wskazniki wskazujg na wyzszy poziom aktywnosci i nizszy poziom dolegliwosci.

Wyniki wskaznika kolana IKDC pozwolity na przyporzadkowanie badanych do grup

pacjentéw z funkcja oceniang jako:

bardzo dobry — 90-100,
dobry — 76-89,
dostateczny — 50-75,

niedostateczny - < 50.
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4.5.1.2. 100 punktowa skala oceny stawu kolanowego  wg Lysholma (zat gcznik nr 2)

Analizie poddatam dane liczbowe otrzymane po wypetnieni samodzielnie przez pacjenta
formularza 100 punktowej skali oceny stawu kolanowego wg Lysholma. Skala sktada sie z 8 grup
pytan. Kazdej odpowiedzi przyporzadkowana byla zgodnie z formularzem odpowiednia ilos¢
punktow. Im liczba otrzymanych punktéw wieksza, tym wyzszy poziom funkcjonalny chorego.
Razem pacjent otrzyma¢ moze 100 punktow.

Wyniki  subiektywnej oceny dolegliwosci kolana wg Lysholma pozwolity na
przyporzadkowanie badanych do grup pacjentéw z funkcja oceniang jako:

» doskonata - 90-100,

* bardzo dobra — 80-89,
» dobra — 70-79,
 dostateczna — 60-69,

* niedostateczna - < 60.

4.5.1.3. Test Lachmana i test ,szuflady przedniegj”

Analizie statystycznej poddatam dane otrzymane z pomiaru iloSciowego réznicy wartosci
przesuniecia piszczeli wzgledem uda miedzy konczyna uszkodzong i zdrowa.
Wartos$¢ réznicy przesuniecia piszczeli wzgledem uda nogi operowanej i zdrowej dla testu
Lachmana i ,szuflady przedniej” wskazuje na stopien niestabilnosci przednio-tylnej kolana:
+ Stabilnos¢ bardzo dobra <2 mm
» Stabilno$é dobra 2-3mm
 Stabilno$¢ dostateczna < warto$¢ przesuniecia dla nogi zdrowej (3 < x < Z gdzie: O=
wynik dla konczyny operowanej, Z= wynik dla konczyny zdrowej i x= O-Z)

 Stabilno$¢ niedostateczna > wartosci przesuniecia dla nogi zdrowej (x > Z)

4.5.2. Metodyka oceny badania sposobu kontroli wzro  kowo proprioceptywnej

Analize statystyczng wynikbw oceny sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej
przeprowadzono dla wartosci bezwzglednej wyniku najlepszej z posréd wykonanych préb
parametrow niestabilno$¢ uktadu czlowiek - stabilne podtoze - -platforma oraz wskaznika sposobu
utrzymania pionowej postawy.

Dla celow analitycznych konieczne bylo scalenie danych zebranych w trakcie badania
sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej wedtug norm dla wybranych parametréw statycznych
(STR) i dynamicznych (DRT) testow Rivy.

Analizowano wyniki skal dla:

« Odchylenia od wypadkowej srednich osi STR oczy otwarte i STR oczy zamkniete:
o0 Doskonaty — 5,1-6,
0 Bardzo dobry — 4,1-5,
o Dobry - 3,1-4,

o Dostateczny — 2,1-3,
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o Niedostateczny — 1-2.
» Odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT:
0 Doskonaty — 5,1-6,
0 Bardzo dobry — 4,1-5,
o Dobry - 3,1-4,
o Dostateczny — 2,1-3,
o Niedostateczny — 1-2.
» Prawdopodobienstwo doznania kolejnego urazu (pdku):
o Niskie — 2,
o Srednie — 1,

0 Wysokie — 0.

Niestabilno$¢ uktadu cziowiek-platforma - suma odchylen w plaszczyznie strzatkowej i
czolowej + DEB — suma odchylen i zatrzyman deski kontroli réwnowagi mierzonych w jednostce
czasu, wyniki:

e doskonaty — 0-1,

e bardzo dobry 1-2,5,
e dobry 2,5-5,
 dostateczny 5-9,

e niedostateczny >9.

Wskaznik sposobu utrzymania pionowej postawy —wyniki:
« prawidtowa strategia posturalna - >60,
 zaburzona 40-60,

» zla <40.

4.5.3. Metodyka oceny badania izokinetycznego

Analize statystyczng wynikéw oceny izokinetycznej wykonano dla szczytowej wartosci
maksymalnego momentu sity prostownikow i zginaczy stawu kolanowego (Peak Torque),
szczytowej warto$¢ maksymalnego momentu sity prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego w
stosunku do masy ciata (PkTrg/Weight) (%) oraz dla stosunku procentowego szczytowej wartos¢
maksymalnego momentu sity zginaczy do prostownikow (FIX/Ext Ratio%).

Dla celéw analitycznych scalono dane zebrane w trakcie badania izokinetycznego. W
efekcie tego zabiegu uzyskano zmienne dotyczace konczyn zdrowych oraz konczyn operowanych.

Na podstawie tych zmiennych opracowano skale zgodnie z wytycznymi wedtug norm [17].

Skale wynikéw oceny izokinetycznej
Skala wynikéw dla szczytowej wartos¢ szczytowego maksymalnego momentu sity
prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego w stosunku do masy ciata (PkTrg/Weight) (%):

* Prostowniki:
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o Niedostateczny <200
o Dostateczny 200-249
0 dobry 250-299
0 bardzo dobry 300-349
0 doskonaty >350
« Ro&znica miedzy konczynami nie powinna przekracza¢ 10%
0 dobry < 10%
0 dostateczny 11 — 20%
0 zty > 20%

« Zginacze:
o Niedostateczny <100
0 dostateczny 100-149
0 dobry 150-199
0 bardzo dobry 200-250
0 doskonaty >250
« Ro&znica miedzy konczynami nie powinna przekracza¢ 10%
0 dobry < 10%
0 dostateczny 11 — 20%
o zly > 20%
» Stosunek procentowy sity zginaczy do prostownikow (FIX/Ext Ratio%)
0 doskonaty — 62
0 bardzo dobry — 57-61 (przewaga prostownikéw) i 63-67(przewaga zginaczy)
0 dobry — 50- 56 (przewaga prostownikéw) i 68-71(przewaga zginaczy)

o zly <51(przewaga prostownikow) i >72(przewaga zginaczy)

4.5.4. Analiza statystyczna wynikow

Na poczatku analizy wykonano testy okres$lajace czy istnieja roznice istotne statystycznie
miedzy wynikami badan chorych z izolowanym uszkodzeniem i chorych z towarzyszacymi innymi
wewnetrznymi uszkodzeniami kolana. Po stwierdzeniu braku réznic istotnych statystycznie w tych
populacjach wykonano dalsze testy.

Okreslenie wartosci minimalnych, maksymalnych, $rednich, median oraz odchylen
standardowych charakteryzuje cechy ilosciowe. Rozkiady zmiennych w grupach A i B oraz ze
wzgledu na pteé, wiek czy koAczyne operowana poréwnano nieparametrycznym testem Manna-
Whitneya.

Analiza statystyczna obejmowata:
e  Statystyki opisowe parametréw wzgledem sposobu rehabilitacji
e  Statystyki opisowe parametréw wzgledem wieku

»  Statystyki opisowe wzgledem operowanej konczyny
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* Rozkiad wynikow testow w podziale na sposéb rehabilitacji
» Korelacje skal — ogétem

» Korelacje skal dla badanych grupy A

» Korelacje skal dla badanych grupy B

» Korelacje wszystkich zmiennych ogétem

» Korelacje wszystkich zmiennych dla badanych grupy A

» Korelacje wszystkich zmiennych dla badanych grupy B

Do zbadania korelacji skal utworzonych dla testéw postuzono sie wspotczynnikiem Rho
Spearmana. Dane byly mierzone na skali porzadkowej. Wszystkie skale za wyjatkiem
»prawdopodobienstwa doznania kolejnego urazu” bazowaty na nastepujacym schemacie:

Bardzo dobrze =1

Dobrze=2

Dostatecznie=3

Zle=4

Ryzyko upadku zapisano w bazie za pomocg trzech ocen:

Niskie=2

Srednie=1

Wysokie=0

Analiza statystyczna przeprowadzona byla przez niezaleznych badaczy z firmy ,Biostat” z
Rybnika (,Biostat”, ul. Jankowicka 23, Rybnik).
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Tab. 7. Zmienne uwzglednione w analizie

Nr | Parametr nr | Parametr
1 | SRT oczy otwarte dla konczyny zdrowej 34 | skala IKDC 2000
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi
2 | SRT oczy otwarte dla konczyny chorej 35 | Test Lachmana dla konczyny zdrowej
Odchylenia od wypadkowej srednich osi
SRT oczy zamkniegte dla konczyny
3 | zdrowej 36 | Test Lachmana dla konczyny chorej
Odchylenia od wypadkowej srednich osi réznica wynikéw testu Lachmana ( = konczyna
SRT oczy zamkniete dla konczyny chorej | 37 | zdrowa — konczyna chora)
pdku konczyna dla konczyny zdrowej 38 | szuflada przednia dla konczyny zdrowej
pdku dla kohczyny chorej 39 | szuflada przednia operowana
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi réznica wynikow testu ,szuflada przednia” ( = zdrowa
7 | DRT dla koiczyny zdrowej 40 | — chora)
Odchylenia od wypadkowej srednich osi
8 | DRT dla koriczyny chorej 41 | Wiek
Niestabilnos¢ uktadu cztowiek-platforma
9 | dla koiczyny zdrowej 42 | wzrost
Niestabilno$¢ uktadu czlowiek-platforma
10 | dla konczyny chorej 43 | masa ciata
Wskaznik sposobu utrzymania pionowej
11 | postawy dla konczyny zdrowej 44 | BMI
Wskaznik sposobu utrzymania pionowe;j
12 | postawy dla konczyny chorej 45 | Rehabilitacja - wedtug grup badawczych
Skala - odchylenia od wypadkowej srednich osi SRT
13 | 60-Peak Torque Ext dla konczyny zdrowej | 46 | oczy otwarte dla koriczyny zdrowej
Skala - odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT
14 | 60-Peak Torque Ext dla konczyny chorej 47 | oczy otwarte dla konczyny chorej
Skala - odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT
15 | 60-Peak Torque Flx dla konczyny zdrowej | 48 | oczy zamkniete dla kohczyny zdrowej
Skala - odchylenia od wypadkowej srednich osi SRT
16 | 60-Peak Torque Flx dla konczyny chorej 49 | oczy zamknigte dla koiczyny chorej
Skala - odchylenia od wypadkowej srednich osi DRT
17 | PKTrg/weight Ext dla konczyny zdrowej 50 | dla konczyny zdrowej
Skala - odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT
18 | PkTrg/weight Ext dla konczyny chorej 51 | dla konczyny chorej
Skala dla wskaznika sposobu utrzymania pionowej
19 | lloraz PkTrg/weight Ext 52 | postawy dla konczyny zdrowej
Skala dla wskaznika sposobu utrzymania pionowej
20 | réznica PkTrg/weight Ext 53 | postawy dla kofAczyny chorej
21 | PKTrg weight FIx dla konczyny zdrowej 54 | Skala Peak torque/weight Ext dla konczyny zdrowej
22 | PkTrg weight Fix dla konczyny chorej 55 | Skala Peak torque/weight Ext dla konczyny chorej
23 | lloraz PkTrqg weight FIx 56 | Skala Peak torqgue/weight FIx dla konczyny zdrowej
24 | Réznica PkTrq weight FIx 57 | Skala Peak torque/weight FIx dla konczyny chorej
Srednia moc prostowniki dla konczyny
25 | zdrowej 58 | Skala dla ilorazu Peak torque/weight Ext
Srednia moc prostowniki dla konczyny
26 | chorej 59 | Skala dla ilorazu Peak torque/weight Flx
27 | R6znica $redniej mocy prostowniki 60 | Skala FIx/Ext Ratio dla konczyny zdrowej
Srednia moc zginacze dla kofAczyny
28 | zdrowej 61 | Skala FIx/Ext Ratio dla konczyny chorej
29 | $rednia moc zginacze dla konczyny chorej | 62 | SKALA IKDC 2000
30 | Réznica sredniej mocy zginacza 63 | Skala oceny wg Lyscholma
Skala wynikéw réznicy w tescie Lachmana miedzy
31 | FIx/Ext ratio dla konczyny zdrowej 64 | konczyna zdrowg a chorg
Skala wynikéw réznicy w tescie ,szuflady przedniej”
32 | FIX/Ext ratio dla konczyny chorej 65 | miedzy konczyng zdrowa a chorg
33 | Skala Lysholma
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5.

szczegOtowo omowione w kolejnym rozdziale.

5.1. Wyniki badania klinicznego

WYNIKI

5.1. Wyniki badania klinicznego

5.2. Wyniki badania sposobu kontroli — wzrokowo -
proprioceptywnej

5.3. Wyniki badania izokinetycznego

5.4. Analiza poréwnawcza uzyskanych wynikow

5.5. Podsumowanie wynikow

5.6. Okreslenie zaleznosci miedzy wynikami oceny
klinicznej od wybranych parametréw oceny
izokinetycznej

5.7. Okreslenie zaleznosci miedzy wynikami wybranych
parametréw oceny izokinetycznej od wybranych
parametrow oceny sposobu kontroli — wzrokowo -
proprioceptywnej

5.8. Okreslenie zaleznosci miedzy wynikami oceny
klinicznej od wybranych parametréw oceny sposobu
kontroli — wzrokowo - proprioceptywne;j

5.9. Podsumowanie uzyskanych zaleznosci

W ponizszym rozdziale przedstawiam wyniki badan statystyki opisowe] oraz

podrozdziatow.

5.1.1 Wyniki subiektywnej oceny kolana IKDC 2000 [t abele 8-13]

Srednia wynikéw oceny subiektywnej wg formularza IKDC 2000

przeprowadzonych korelacji. Ze wzgledu na obszerny raport statystyczny, ktory w catosci
zawiera 51 stron formatu A4 réznych tabeli ograniczytam sie do przedstawienia wynikow
istotnych statystycznie z krotkimi komentarzami, ktéry umiescitam we wstepnej czesci

Implikacje Kkliniczne wynikéw analizowanych parametréw zostaly

dla ogoétu
badanych i dla grupy B byt nieco nizszy od przyjetego kryterium dla oceny dobrej (<76)

jednak przekraczat wartos¢ maksymalng dla wyniku dostateczny dlatego mozna uznac, ze

uzyskaliSmy $redni dobry wynik subiektywnej oceny kolana IKDC 2000. Sredni i

maksymalny wynik dla grupy A jest wyraznie wyzszy niz dla grupy B.
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5.1.1.1. Wyniki subiektywnej oceny kolana IKDC 2000  dla wszystkich chorych

Rozktad wynikéw uzyskanych dla subiektywnej oceny kolana IKDC 2000 dla wszystkich

chorych przedstawia tabela 8.

Tab.8. Wyniki subiektywnej oceny kolana IKDC 2000 dla wszystkich chorych

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Skala IKDC 2000 40 75,675 9,051 54 87 68,25 79 83

5.1.1.2. Wyniki subiektywnej oceny kolana IKDC 2000  dla chorych z grupy A

Rozktad wynikéw uzyskanych dla subiektywnej oceny kolana IKDC 2000 dla chorych z grupy

A przedstawia tabela 9.

Tab.9. Wyniki subiektywnej oceny kolana IKDC 2000 dla chorych z grupy A

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Skala IKDC 2000 20 76,250 10,264 54 87 65 81 85

5.1.1.3. Wyniki subiektywnej oceny kolana IKDC 2000  dla chorych z grupy B

Rozktad wynikéw uzyskanych dla subiektywnej oceny kolana IKDC 2000 dla chorych z grupy

B przedstawia tabela 10.

Tab.10. Wyniki subiektywnej oceny kolana IKDC 2000 dla chorych z grupy B

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Skala IKDC 2000 20 75,100 7,880 59 86 69,5 78 80

5.1.2. Wyniki oceny stawu kolanowego wg Lysholm’a

Otrzymalismy sredni bardzo dobry wynik subiektywnej oceny kolana wg Lysholma.
Podobnie jak dla wynikéw subiektywnej oceny kolana IKDC 2000, sredni i maksymalny
wynik dla grupy A jest wyraznie wyzszy niz dla grupy B. Nie wykazalismy jednak réznic

istotnych statystycznie miedzy grupami dla obydwu skal oceny subiektywne;j.
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5.1.2.1. Wyniki oceny stawu kolanowego wg Lysholm’a dla wszystkich chorych

Rozktad wynikéw uzyskanych dla oceny stawu kolanowego wg Lysholm’a dla wszystkich

chorych przedstawia tabela 11.

Tab.11. Wyniki skali oceny stawu kolanowego wg Lysholm’a dla wszystkich chorych

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Skala wg Lysholm’'a 40 91,925 10,004 65 100 84 95 100

5.1.2.2. Wyniki oceny stawu kolanowego wg Lysholm’a dla chorych z grupy A

Rozktad wynikoéw uzyskanych dla oceny stawu kolanowego wg Lysholm’a dla chorych z
grupy A przedstawia tabela 12.

Tab.12. Wyniki skali oceny stawu kolanowego wg Lysholm’a dla chorych z grupy A

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Skala wg Lysholm’a 20 93,550 10,252 66 100 86,5 99,5 100

5.1.2.3. Wyniki oceny stawu kolanowego wg Lysholm’a dla chorych z grupy B

Rozktad wynikoéw uzyskanych dla oceny stawu kolanowego wg Lysholm’a dla chorych z
grupy B przedstawia tabela 13.

Tab.13. Wyniki skali oceny stawu kolanowego wg Lysholm’a dla chorych z grupy B

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Skala wg Lysholm’'a 20 90,300 9,734 65 100 81 95 95
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5.1.3. Wyniki testu Lachmana [tabele 14-22]

Wartos¢ kliniczng posiada wynik oceny roznicy przesunigcia goleni wzgledem uda
miedzy zdrowg i chorg konczyna. Srednia wyniku stabilno$ci mechanicznej w ocenie wg
Lachmana dla obu grup byta na poziomie bardzo dobrym. Znak ,-, przy wyniku
minimalnym roznicy wartosci dla testu Lachmana dla chorych z grupy A oznacza, ze u
tego badanego konczyna operowana byta bardziej stabilna mechanicznie niz konczyna

nieoperowana.

5.1.3.1. Wyniki testu Lachmana dla wszystkich chory  ch
5.1.3.1.1. Wyniki testu Lachmana dla wszystkich cho  rych dla ko Aczyny zdrowej

Rozktad wynikow uzyskanych dla testu Lachmana dla wszystkich chorych dla konczyny zdrowej

przedstawia tabela 14.
Tab.14. Wyniki testu Lachmana dla wszystkich chorych dla konczyny zdrowe;j

Parametr N Srednia Odch.std. Minimum Maksimum Kwartyl| Mediana Kwartyl Il

Test Lachmana dla kohczyny zdrowej 40 6,400 1,865 4 12 6 6 8

5.1.3.1.2. Wyniki testu Lachmana dla wszystkich chorych dla konczyny chorej

Rozktad wynikéw uzyskanych dla testu Lachmana dla wszystkich chorych dla konczyny chorej
przedstawia tabela 15.

Tab.15. Wyniki testu Lachmana dla wszystkich chorych dla konczyny chorej

Parametr N Srednia Odch.std. Minimum  Maksimum  Kwartyll Mediana  Kwartyl Il

Test Lachmana dla konczyny chorej 40 7,200 1,800 4 11 6 8 8

5.1.3.1.3. Wyniki r6 znicy warto $ci testu Lachmana dla ko nAczyny zdrowej i dla ko nAczyny chorej
dla wszystkich chorych

Rozktad wynikéw roznicy wartosci testu Lachmana dla konczyny zdrowej i dla konczyny chorej dla

wszystkich chorych przedstawia tabela 16.

Tab.16. Wyniki réznicy wartosci testu Lachmana dla kohczyny zdrowej i dla konczyny chorej dla

wszystkich chorych

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Test Lachmana 40 0,800 1,604 -2 5 0 0,5 2




5.1.3.2. Wyniki testu Lachmana dla chorych z grupy A
5.1.3.2.1. Wyniki testu Lachmana dla chorych z grup  y A dla ko Aczyny zdrowej

Rozktad wynikow uzyskanych dla testu Lachmana dla chorych z grupy A dla konczyny

zdrowej przedstawia tabela 17.

Tab.17. Wyniki testu Lachmana dla chorych z grupy A dla kohczyny zdrowej

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Test Lachmana 20 6,550 2,282 4 12 4,25 6 8

5.1.3.2.2. Wyniki testu Lachmana dla chorych z grup  y A dla ko Aiczyny chorej

Rozktad wynikdéw uzyskanych dla testu Lachmana dla chorych z grupy A dla konczyny chorej
przedstawia tabela 18.

Tab.18. Wyniki testu Lachmana dla chorych z grupy A dla konczyny chorej

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl I11

Test Lachmana 20 7,400 1,875 4 10 6 8 8

5.1.3.2.3. Wyniki r6 znicy warto $ci testu Lachmana dla ko nAczyny zdrowej i dla ko nczyny chorej
dla chorych z grupy A

Rozktad wynikéw roznicy wartosci testu Lachmana dla konczyny zdrowej i dla konczyny chorej dla
chorych z grupy A przedstawia tabela 19.

Tab.19. Wyniki réznicy wartosci testu Lachmana dla konczyny zdrowej i dla konczyny chorej dla
chorych z grupy A

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl I11

Test Lachmana 20 0,850 1,663 -2 4 0 1 2

5.1.3.3. Wyniki testu Lachmana dla chorych z grupy B
5.1.3.3.1. Wyniki testu Lachmana dla chorych z grup  y B dla ko hczyny zdrowej

Rozktad wynikéw uzyskanych dla testu Lachmana dla chorych z grupy B dla konczyny zdrowej
przedstawia tabela 20.

Tab.20. Wyniki testu Lachmana dla chorych z grupy B dla konczyny zdrowe;j

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Test Lachmana 20 6,250 1,372 4 10 6 6 6
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5.1.3.3.2. Wyniki testu Lachmana dla chorych z grup  y B dla ko Aczyny chorej

Rozktad wynikéw uzyskanych dla testu Lachmana dla chorych z grupy B dla konczyny chorej

przedstawia tabela 21.

Tab.21. Wyniki testu Lachmana dla chorych z grupy B — kohczyna chora

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Test Lachmana 20 7,000 1,747 4 11 6 6,5 8

5.1.3.3.3. Wyniki r6 znicy warto sci dla testu Lachmana ko nczyna zdrowa — ko Aczyna chora dla
chorych z grupy B

Rozktad wynikoéw réznicy wartosci testu Lachmana dla konczyny zdrowej i dla konczyny chorej dla
chorych z grupy B przedstawia tabela 22.

Tab.22. Wyniki roznicy wartosci testu Lachmana dla konczyny zdrowej i dla konczyny chorej dla
chorych z grupy B

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl I11

Test Lachmana 20 0,750 1,585 -2 5 0 0 2

5.1.4. Wyniki testu ,szuflady przedniej” [tabele 23  -31]

Wartos¢ kliniczng posiada wynik oceny réznicy przesuniecia miedzy zdrowa i chorg
konczyna. Srednia wyniku stabilnosci mechanicznej w tescie ,szuflady przedniej” byta na

poziomie bardzo dobrym dla obu grup.

5.1.4.1. Wyniki testu ,szuflady przedniej” dla obu grup

5.1.4.1.1. Wyniki testu ,szuflady przedniej” dlaob  u grup dla ko Aczyny zdrowej

Rozktad wynikéw uzyskanych dla testu ,szuflady przedniej” dla wszystkich chorych dla konczyny

zdrowej przedstawia tabela 23.

Tab.23. Wyniki testu ,szuflady przedniej” dla wszystkich chorych — konczyna zdrowa

Parametr N Srednia QOdch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Test ,szuflady przedniej” 40 6,200 1,620 3 10 5,25 6 8

5.1.4.1.2. Wyniki testu ,szuflady przedniej” dla ws  zystkich chorych dla ko Aczyny chorej

Rozktad wynikéw uzyskanych dla testu ,szuflady przedniej” dla wszystkich chorych dla konczyny
chorej przedstawia tabela 24.

Tab.24. Wyniki testu ,szuflady przedniej” dla wszystkich chorych dla konczyny chorej

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Test ,szuflady przedniej” 40 6,875 1,604 3 10 6 7,5 8

66



5.1.4.1.3. Wyniki r6 znicy warto $ci dla testu ,szuflady przedniej” ko  nczyna zdrowa — ko nczyna
chora dla wszystkich chorych

Rozktad wynikoéw rdznicy wartosci testu ,szuflady przedniej” dla konczyny zdrowej i dla konczyny
chorej dla wszystkich chorych przedstawia tabela 25.

Tab.25. Wyniki roznicy wartosci testu ,szuflady przedniej” dla konczyny zdrowej i dla konczyny chorej
dla wszystkich chorych

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyll Mediana Kwartyl Il|

Test ,szuflady przedniej” 40 0,675 1,774 -4 6 0 0 2

5.1.4.2. Wyniki testu ,szuflady przedniej” dla chor  ych z grupy A
5.1.4.2.1. Wyniki testu ,szuflady przedniej” dlach  orych z grupy A dla ko nczyny zdrowej

Rozktad wynikéw uzyskanych dla testu ,szuflady przedniej” dla chorych z grupy A dla konczyny
zdrowej przedstawia tabela 26.

Tab.26. Wyniki testu ,szuflady przedniej” dla chorych z grupy A dla konczyny zdrowej

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Test ,szuflady przedniej” 20 6,100 1,553 4 8 4,25 6 8

5.1.4.2.2. Wyniki testu ,szuflady przedniej” dlach  orych z grupy A dla ko Anczyny chorej

Rozktad wynikéw uzyskanych dla testu ,szuflady przedniej” dla chorych z grupy A dla konczyny chorej
przedstawia tabela 27.

Tab.27. Wyniki testu ,szuflady przedniej” dla chorych z grupy A dla konczyny chorej

Parametr N Srednia QOdch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Test ,szuflady przedniej” 20 7,000 1,522 4 10 6 8 8

5.1.4.2.3. Wyniki r6 znicy warto $ci testu ,szuflady przedniej” dla ko nAczyny zdrowej i dla
konczyny chorej dla chorych z grupy A

Rozktad wynikoéw rdznicy wartosci testu ,szuflady przedniej” dla konczyny zdrowej i dla konczyny
chorej dla chorych z grupy A przedstawia tabela 28.

Tab.28. Wyniki r6znicy wartosci testu ,szuflady przedniej” dla konczyny zdrowej i dla konczyny chorej
dla chorych z grupy A

Parametr N Srednia QOdch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Test ,szuflady przedniej” 20 0,900 1,553 -2 4 0 0 2

5.1.4.3. Wyniki testu ,szuflady przedniej” dla chor ~ ych z grupy B
5.1.4.3.1. Wyniki testu ,szuflady przedniej” dlach  orych z grupy B dla ko hAczyny zdrowej

Rozktad wynikéw uzyskanych dla testu ,szuflady przedniej” dla chorych z grupy B dla konczyny
zdrowej przedstawia tabela 29.

Tab.29. Wyniki testu ,szuflady przedniej” dla chorych z grupy B dla koriczyny zdrowej

Parametr N Srednia QOdch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Test ,szuflady przedniej” 20 6,300 1,720 3 10 6 6 8
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5.1.4.3.2. Wyniki testu ,szuflady przedniej” dlach  orych z grupy B dla ko Aczyny chorej

Rozktad wynikéw uzyskanych dla testu ,szuflady przedniej” dla chorych z grupy B dla konczyny chorej
przedstawia tabela 30.

Tab.30. Wyniki testu ,szuflady przedniej” dla chorych z grupy B dla konczyny chorej

Parametr N Srednia QOdch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Test ,szuflady przedniej” 20 6,750 1,713 3 10 6 7 8

5.1.4.3.3. Wyniki ré znicy warto $ci dla testu ,szuflady przedniej” ko  Aczyna zdrowa dla ko Aczyny
chorej dla chorych z grupy B

Rozktad wynikoéw rdznicy wartosci testu ,szuflady przedniej” dla konczyny zdrowej i dla konczyny
chorej dla chorych z grupy B przedstawia tabela 31.

Tab.31. Wyniki r6znicy wartosci testu ,szuflady przedniej” dla konczyny zdrowej i dla konczyny chorej
dla chorych z grupy B

Parametr N Srednia QOdch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

Test ,szuflady przedniej” 20 0,450 1,986 -4 6 0 0 1,75

5.2. Wyniki badania sposobu kontroli — wzrokowo —p  roprioceptywne;j
[tabele 32-37]

Uzyskatam bardzo dobre wyniki dla parametréw oceny w tescie statycznym na
utwardzonym podtozu. W dynamicznym tescie wyniki byly na poziomie dobrym i
dostatecznym, co wskazuje na zaburzony sposéb kontroli wzrokowo-proprioceptywnej
prezentowany przez wiekszos¢ badanych.

W grupie B srednie wynikow dla kohczyny zdrowej byly lepsze niz dla konczyny
chorej (réznice jednak nie byly istotne statystycznie). Skrajnie odmienna sytuacja byta w
grupie A, w ktdrej chorzy rehabilitowani byli wg protokétu z treningiem proprioceptywnym
(réznice rowniez nie byly istotne statystycznie) wskazywac¢ to moze na zaburzong kontrole
wzrokowo-proprioceptywng u 0séb po rekonstrukcji ACL, ktérg mozna jednak poprawic

stosujac odpowiedni trening.

5.2.1. Wyniki badania sposobu kontroli — wzrokowo — proprioceptywnej dla
wszystkich chorych
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5.2.1.1. Wyniki badania sposobu kontroli — wzrokowo
wszystkich chorych dla ko Aczyny zdrowej

— proprioceptywnej dla

Rozktad wynikéw uzyskanych dla poszczeg6lnych testow Rivy przedstawia tabela 32.

Tab.32. Wyniki badania sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej dla wszystkich chorych dla

konczyny zdrowej

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy otwarte 40 5,615 0,907 1 6 55 6 6
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy zamkniete 40 4,064 1,607 1 6 35 4,5 5
ryzyko upadku 40 1,436 0,821 0 2 1 2 2
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT 40 4,449 0,560 3 55 4 4,5 5
Niestabilno$¢ uktadu czlowiek-platforma 40 4,892 2,297 2 10,2 3 4,3 6,2
Wsp6tczynnik kontroli wzrokowo-proprioceptywnej 40 53,869 14,174 18 74,3 46,7 57,6 64,7

5.2.1.2. Wyniki badania sposobu kontroli — wzrokowo — proprioceptywnej dla

wszystkich chorych dla ko hczyny chorej

Rozktad wynikéw uzyskanych dla poszczeg6inych testow Rivy przedstawia tabela 33.

Tab.33. Wyniki badania sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej dla chorych z grupy A dla

konczyny zdrowej
Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl [l
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy otwarte 20 5,550 0,918 1 6 55 6 6
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy zamkniete 20 3,975 1,610 1 55 3,625 4,75 5
ryzyko upadku 20 1,500 0,827 0 2 1 2 2
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT 20 4,450 0,724 3 6 4 4 5
Niestabilnos¢ uktadu cztowiek-platforma 20 5,270 2,207 1,4 11,3 3,775 55 6,475
Wsp6tczynnik kontroli wzrokowo-proprioceptywnej 20 51,560 12,458 31,7 76,9 41,325 49,5 60,525

5.2.2. Wyniki badania sposobu kontroli — wzrokowo — proprioceptywnej dla

chorych z grupy A

5.2.2.1. Wyniki badania sposobu kontroli — wzrokowo — proprioceptywnej dla chorych

z grupy Adla ko nczyny zdrowej

Rozktad wynikéw uzyskanych dla poszczegoélnych testéw Rivy przedstawia tabela 34.

Tab.34. Wyniki badania sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej dla chorych z grupy A dla

konczyny zdrowej
Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl 11l
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy otwarte 20 5,725 0,550 4 6 5,625 6 6
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy zamknigte 20 4,050 1,504 1 6 3,5 4,25 5
ryzyko upadku 20 1,500 0,827 0 2 1 2 2
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT 20 4,525 0,380 4 5 4,125 45 5
Niestabilnos¢ uktadu cziowiek-platforma 20 4,600 1,900 2,2 9,2 3,05 4,15 5,425
Wsp6tczynnik kontroli wzrokowo-proprioceptywnej 20 53,975 14,238 18 73,4 47,95 58,3 63,6
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5.2.2.2. Wyniki badania sposobu kontroli — wzrokowo

z grupy Adla ko Aczyny chorej

— proprioceptywnej dla chorych

Rozktad wynikéw uzyskanych dla poszczegoélnych testéw Rivy przedstawia tabela 35.

Tab.35. Wyniki badania sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej dla chorych z grupy A dla

konczyny chorej

Parametr N Srednia QOdch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl 11
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy otwarte 20 5,550 0,667 4 6 55 6 6
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy zamknigte 20 4,350 1,193 1 6 3,625 4,5 5
ryzyko upadku 20 1,600 0,754 0 2 1,25 2 2
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT 20 4,525 0,472 3,5 55 4,125 4,5 5
Niestabilnos¢ uktadu cziowiek-platforma 20 4,370 1,817 1,5 9,4 3,1 4,45 5,35
Wspbtczynnik kontroli wzrokowo-proprioceptywnej 20 54,380 12,987 32,3 73,8 44,475 55,1 64,75

5.2.3. Wyniki badania sposobu kontroli — wzrokowo — proprioceptywnej dla

chorych z grupy B

5.2.3.1. Wyniki badania sposobu kontroli — wzrokowo — proprioceptywnej dla chorych

z grupy B dla ko nAczyny zdrowej

Rozktad wynikéw uzyskanych dla poszczegdélnych testéw Rivy przedstawia tabela 36.

Tab.36. Wyniki badania sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej dla chorych z grupy B dla

konczyny zdrowej
Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl I11
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy otwarte 20 5,500 1,179 1 6 55 6 6
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy zamknigte 20 4,079 1,750 1 6 3,5 5 5
ryzyko upadku 20 1,368 0,831 0 2 1 2 2
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT 20 4,368 0,704 3 55 4 4,5 45
Niestabilnos¢ uktadu cziowiek-platforma 20 5,200 2,670 2 10,2 2,9 4.4 6,6
Wsp6tczynnik kontroli wzrokowo-proprioceptywnej 20 53,758 14,496 27,4 74,3 425 56,2 65,4

5.2.3.2. Wyniki badania sposobu kontroli — wzrokowo — proprioceptywnej dla chorych

z grupy B dla ko nczyny chorej

Rozktad wynikéw uzyskanych dla poszczegoélnych testéw Rivy przedstawia tabela 37.

Tab.37. Wyniki badania sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej dla chorych z grupy B dla

konczyny chorej
Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl 111
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy otwarte 20 5,550 1,134 1 6 55 6 6
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy zamknigte 20 3,975 1,610 1 55 3,625 4,75 5
ryzyko upadku 20 1,500 0,827 0 2 1 2 2
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT 20 4,450 0,724 3 6 4 4 5
Niestabilnosé uktadu cziowiek-platforma 20 5,270 2,207 1,4 11,3 3,775 55 6,475
Wsp6tczynnik kontroli wzrokowo-proprioceptywnej 20 51,560 12,458 31,7 76,9 41,325 49,5 60,525
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5.3. Wyniki badania izokinetycznego [tabele 38-45]

Srednie wartosci bezwzglednych badanych parametréw sitowo-wytrzymato$ciowych

miesni zarowno prostownikéw jak i zginaczy byly na poziomie dobrym.

Deficyt szczytowego maksymalnego momentu sity miesni prostownikéw jak i jego

wspotczynnika znormalizowanego wzgledem masy ciata byly wigksze niz 20% (wynik zly)

u wiekszosci badanych niezaleznie od stosowanego protokotu rehabilitaci.

Srednie wartoéci deficytu szczytowego maksymalnego momentu sity miesni

zginaczy jak i jego wspofczynnika znormalizowanego wzgledem masy ciata byly na

poziomie dostatecznym (14%; 10-20% wynik dostateczny). Swiadczy to o dobrej

funkcjonalnej odbudowie parametrow sitowo-wytrzymatosciowych miesni zginaczy po

pobraniu przeszczepow s$ciegien miesni potsciegnistego lub/i dwdéch miesni: smukiego i

potsciegnistego. Poréwnujac wyniki uzyskane w grupie A i B zauwazy¢ mozna iz srednia

szczytowego maksymalnego momentu sity przy predkosci katowej 60%s dla chorej

konczyny w grupie A jest wyzsza nieco niz w grupie B. Duzy rozrzut wynikéw spowodowat

iz test nie wskazat istotnosci réznicy rozktadéw zmiennej w tych dwoch grupach.

5.3.1. Wyniki badania izokinetycznego dla wszystkic

5.3.1.1. Wyniki badania izokinetycznego dla wszystk

h chorych

ich chorych dla ko nczyny zdrowej

Rozktad wynikéw uzyskanych dla poszczegdlnych testow oceny izokinetycznej przedstawia

tabela 38.

Tab.38. Wyniki badania izokinetycznego dla wszystkich chorych dla konczyny zdrowej

Parametr N Srednia QOdch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl [l

60-Peak Torque Ext 39 199,205 49,969 110 300 166 195 240
60-Peak Torque Flx 39 109,821 26,670 62 153 88 113 127
PkTrg/weight Ext 39 254,564 64,348 75 411 215 247 300
PkTrg weight FIx 39 140,641 36,342 40 218 114 141 173
Srednia moc prostowniki 39 132,103 33,187 74 197 107 130 163
Srednia moc zginacze 39 74,436 19,217 44 114 57 73 89
FIX/Ext ratio 39 55,769 9,118 41 78 48 55 62
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5.3.1.2. Wyniki badania izokinetycznego dla wszystk ich chorych dla ko nczyny chorej

Rozktad wynikéw uzyskanych dla poszczegdlnych testow oceny izokinetycznej przedstawia tabela 39.

Tab.39. Wyniki badania izokinetycznego dla wszystkich chorych dla kohczyny chore;j

Parametr N Srednia QOdch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl I11
60-Peak Torque Ext 40 166,975 50,841 70 256 123,75 165,5 212
60-Peak Torque Flx 40 99,800 30,774 41 153 80 102 121,5
PkTrg/weight Ext 40 216,250 70,896 69 357 157,75 216,5 261,25
PkTrq weight Flx 40 128,250 39,485 39 219 104 128,5 156
Srednia moc prostowniki 40 112,650 33,217 49 182 87 118,5 136,25
$rednia moc zginacze 40 67,775 22,718 27 112 52,25 70 81
FIX/Ext ratio 40 61,150 14,628 40 121 50 60 67

5.3.1.3. Wyniki badania izokinetycznego, poréwnanie konczyna zdrowa dla ko nczyny

chorej dla wszystkich chorych

Rozktad wynikéw uzyskanych dla poszczeg6lnych testéw przedstawia tabela 40.

Tab.40. Wyniki badania izokinetycznego, poréwnanie konczyna zdrowa dla konczyny chorej dla

wszystkich chorych
Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il
lloraz PkTrg/weight Ext 39 0,213 0,149 0,006 0,560 0,082 0,184 0,352
réznica PkTrg/weight Ext 39 38,205 53,625 -94 143 7 37 77
lloraz PkTrq weight Flx 39 0,155 0,123 0,005 0,585 0,050 0,130 0,243
Réznica PkTrg weight Flx 39 13,436 23,911 -33 83 -1 12 26
R6znica $redniej mocy prostowniki 39 19,667 28,949 -48 103 1 18 38
Réznica $redniej mocy zginacza 39 7,256 12,713 -27 46 -1 8 15

5.3.2. Wyniki badania izokinetycznego dla chorych z grupy A

5.3.2.1. Wyniki badania izokinetycznego dla chorych z grupy Adla ko nhczyny zdrowej

Rozktad wynikéw uzyskanych dla poszczeg6lnych testéw przedstawia tabela 41.

Tab.41. Wyniki badania izokinetycznego dla chorych z grupy A dla koriczyny zdrowej
Parametr N Srednia QOdch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl I11
60-Peak Torque Ext 20 209,400 54,491 113 300 166,25 204 248,5
60-Peak Torque Flx 20 114,850 25,155 62 153 95,25 119 128,75
PkTrg/weight Ext 20 279,950 62,005 199 411 223,25 275 331
PkTrg weight Flx 20 154,100 31,285 101 218 125,75 151,5 178,75
Srednia moc prostowniki 20 137,100 36,029 74 197 109,75 127,5 171,75
Srednia moc zginacze 20 78,250 19,507 45 114 64,25 78,5 91,25
FIX/Ext ratio 20 55,900 8,516 44 76 49,5 55 61
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5.3.2.2. Wyniki badania izokinetycznego dla chorych

Rozktad wynikéw uzyskanych dla poszczegoélnych testéw przedstawia tabela.41.a

Tab.41.a Wyniki badania izokinetycznego dla chorych z grupy A dla konczyny chorej

z grupy Adla ko nczyny chorej

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl [l

60-Peak Torque Ext 20 171,750 52,093 70 249 133 165,5 224,25
60-Peak Torque Flx 20 100,850 31,725 47 153 80 105 131
PkTrg/weight Ext 20 230,000 66,272 121 357 174,75 226 287
PkTrg weight FIx 20 134,300 38,547 59 219 108 132,5 159,75
Srednia moc prostowniki 20 117,350 35,388 49 182 87,5 120 148,75
Srednia moc zginacze 20 67,700 22,207 27 108 51 72 81
FIX/Ext ratio 20 59,350 11,108 46 80 50 56,5 67

5.3.2.3. Wyniki badania izokinetycznego, poréwnanie
chorej dla chorych z grupy A

Rozktad wynikéw uzyskanych dla poszczeg6lnych testow przedstawia tabela 42.

konczyna zdrowa dla ko nczyny

Tab.42. Wyniki badania izokinetycznego parametréw poréwnawczych dla konczyny zdrowej i dla

konczyny chorej dla chorych z grupy A (znak minus wskazuje na lepszy wynik konczyny chorej niz

zdrowej)

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl I11

lloraz PkTrg/weight Ext 20 0,191 0,144 0,006 0,422 0,082 0,136 0,358
réznica PkTrg/weight Ext 20 49,950 45,704 -17 143 23,25 41 77,75
lloraz PkTrqg weight FIx 20 0,156 0,135 0,005 0,585 0,056 0,123 0,234
Roznica PkTrq weight Flx 20 19,800 24,211 -23 83 2,5 15,5 37,5
Roznica $redniej mocy prostowniki 20 19,750 24,925 -27 74 1 18,5 35
R6znica $redniej mocy zginacza 20 10,550 10,516 -3 46 5,25 9 14,25

5.3.3. Wyniki badania izokinetycznego dla chorych z grupy B

5.3.3.1. Wyniki badania izokinetycznego dla chorych

Rozktad wynikéw uzyskanych dla poszczegoélnych testéw przedstawia tabela 43.

Tab.43. Wyniki badania izokinetycznego dla chorych z grupy B dla konczyny zdrowej

z grupy B dla ko nczyny zdrowej

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl Il

60-Peak Torque Ext 19 188,474 43,587 110 247 148 194 233
60-Peak Torque Flx 19 104,526 27,858 68 151 79 103 127
PkTrg/weight Ext 19 227,842 56,688 75 309 206 242 261
PkTrq weight FIx 19 126,474 36,632 40 189 103 126 155
Srednia moc prostowniki 19 126,842 29,965 76 174 104 130 146
Srednia moc zginacze 19 70,421 18,569 44 104 55 70 89
FIX/Ext ratio 19 55,632 9,945 41 78 46 55 63
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5.3.3.2. Wyniki badania izokinetycznego dla chorych z grupy B dla ko nczyny chorej
Rozktad wynikéw uzyskanych dla poszczegoélnych testéw przedstawia tabela 44.

Tab.44. Wyniki badania izokinetycznego dla chorych z grupy B dla kohczyny chorej

Parametr N Srednia QOdch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl I11

60-Peak Torque Ext 20 162,200 50,438 86 256 123 164,5 200
60-Peak Torque Flx 20 98,750 30,580 41 153 77,5 99 119,75
PkTrg/weight Ext 20 202,500 74,345 69 330 135 205,5 258
PkTrg weight FIx 20 122,200 40,463 39 192 93,25 122,5 156
Srednia moc prostowniki 20 107,950 31,080 52 162 80 118 129,75
$rednia moc zginacze 20 67,850 23,796 28 112 52,25 67 83,75
FIX/Ext ratio 20 62,950 17,578 40 121 51 61 72,25

5.3.3.3. Wyniki badania izokinetycznego, poréwnanie konczyna zdrowa dla ko Aczyny
chorej dla chorych z grupy B

Rozktad wynikéw uzyskanych dla poszczeg6lnych testéw przedstawia tabela 45.

Tab.45. Wyniki badania izokinetycznego parametréw poréwnawczych dla kofnczyny zdrowej i dla
konczyny chorej dla chorych z grupy B (znak minus wskazuje na lepszy wynik konczyny chorej niz

zdrowej)

Parametr N Srednia Odch. std. Minimum Maksimum Kwartyl | Mediana Kwartyl I11

lloraz PkTrg/weight Ext 19 0,238 0,154 0,037 0,560 0,080 0,193 0,352
réznica PkTrg/weight Ext 19 25,842 59,593 -94 119 -14 25 74
lloraz PkTrqg weight FIx 19 0,154 0,113 0,013 0,393 0,044 0,146 0,262
Roznica PkTrq weight Flx 19 6,737 22,268 -33 45 -3 7 22
Roznica $redniej mocy prostowniki 19 19,579 33,367 -48 103 1 18 38
RézZnica $redniej mocy zginacza 19 3,789 14,133 -27 27 -8 8 16
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5.4. Analiza porownawcza uzyskanych wynikow
5.4.1. Analiza poréwnawcza wynikow badania kliniczn  ego

Chociaz dla obydwu skal oceny subiektywnej w grupie A jest wiecej wynikow
dobrych to jednak r6znice miedzy grupami sg nieistotne statystycznie.

Stwierdzitam istotng statystycznie korelacje miedzy wynikami obydwu skal na
poziomie istotnosci p<0,000. Jest to kontrola wewnetrzna dla obydwu zastosowanych
skal. Otrzymana korelacja swiadczy o poréwnywalnej wartosci klinicznej obydwu skal
subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego.

Nie stwierdzitam réznic istotnych statystycznie miedzy grupami dla wynikéw testow
Lachmana i ,szuflady przedniej’. Swiadczy to , ze zwarto$é stawéw kolanowych po
rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego byta dla obydwu grup porownywalna.

U trojga badanych, jednego z grupy A i dwoch z grupy B stwierdzitam nieznaczne

zmniejszenie zwartosci stawu (réznica 4 mm).

5.4.1.1. Analiza porownawcza wynikow subiektywnejo  ceny kolana IKDC 2000

Tab.46. Poréwnanie wynikéw subiektywnej oceny kolana IKDC 2000 miedzy grupami Ai B

Poziom
istotnosci

IKDC 2000 168,5 0,398

Parametr U Manna-Whitneya

Tab.47. Rozktad procentowy wynikow skal dla subiektywnej oceny kolana IKDC 2000 dla grup Ai B

Skala IKDC 2000

Ogétem Grupa B Grupa A
Dobrze 60,0% 55,0% 65,0%
Dostatecznie 40,0% 45,0% 35,0%
Ogotem 100,0% 100,0% 100,0%

5.4.1.2. Analiza poréwnawcza wynikow skali oceny st  awu kolanowego wg Lysholma

Tab.48. Poréwnanie wynikéw subiektywnej oceny kolana wg Lysholm’a miedzy grupami Ai B

Poziom
istotnosci

Skala Lysholm’a 137 0,091

Parametr U Manna-Whitneya

Tab.49. Rozktad procentowy wynikow skal dla skali subiektywnej oceny kolana wg Lysholm’a dla grup
AiB

Skala Lysholm’a

Ogétem Grupa B Grupa A
Doskonale 72,5% 70,0% 75,0%
Bardzo dobrze 12,5% 10,0% 15,0%
Dobrze 10,0% 15,0% 5,0%
Dostatecznie 5,0% 5,0% 5,0%
Ogotem 100,0% 100,0% 100,0%
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5.4.1.2.1. Korelacja wynikow skali oceny stawu kola  nowego wg Lysholma i subiektywnej oceny
kolana IKDC 2000 — kontrola wewn etrzna dla wszystkich badanych
Istnieje silna korelacja miedzy wynikami skali Lysholma i subiektywnej oceny kolana IKDC
2000. Wartos¢ wspétczynnika korelacji 0,814, p=0,000.
5.4.1.2.2.. Korelacja wynikéw skali oceny stawu kol  anowego wg Lysholma i subiektywnej oceny
kolana IKDC 2000 — kontrola wewn etrzna dla badanych grupy A
Istnieje silna korelacja miedzy wynikami skali Lysholma i oceng subiektywng skali IKDC
2000. Wartos¢ wspotczynnika korelacji. 0,827, p=0,000.
5.4.1.2.3. Korelacja wynikéw skali oceny stawu kola  nowego wg Lysholma i subiektywnej oceny
kolana IKDC 2000 — kontrola wewn etrzna dla badanych grupy B
Istnieje silna korelacja miedzy wynikami skali Lysholma i oceng subiektywng skali IKDC
2000. Wartos¢ wspoiczynnika korelacji: 0,811, p=0,000.

5.4.1.3. Analiza porownawcza wynikow testu Lachmana
Nie stwierdzitam istotnych statystycznie réznic w ocenie stabilnosci mechanicznej w tescie
Lachmana. W obu grupach u chorych otrzymatam podobne, dobre wyniki stabilnosci mechanicznej

kolana.

5.4.1.3.1. Analiza porownawcza wynikéw testu Lachma  na miedzy grupami

Tab.50. Poréwnanie wynikéw testu Lachmana dla konczyny zdrowej miedzy grupami Ai B

. Poziom
Parametr U Manna-Whitneya istotnosci
Test Lachmana 197 0,947

Tab.51. Poréwnanie wynikow testu Lachmana dla konczyny chorej miedzy grupami Ai B

Parametr U Manna-Whitneya . Pozmm .
istotnosci
Test Lachmana 1715 0,445

5.4.1.3.2. Analiza poréwnawcza wynikéw testu Lachma  na miedzy ko nczyn g zdrow g a chor g

Tab.52. Poréwnanie rdéznic wynikéw testu Lachmana (dla konczyny chorej i dla konczyny zdrowej)
miedzy grupami Ai B

. Poziom
Parametr U Manna-Whitneya istotnosci
Test Lachmana 184 0,678

5.4.1.4. Analiza porownawcza wynikow testu ,szuflad y przedniej”

5.4.1.4.1. Analiza poréwnawcza wynikéw testu ,szufl  ady przedniej” mi edzy grupami

Tab.53. Poréwnanie wynikéw testu ,szuflady przedniej” dla konczyny zdrowej miedzy grupami Ai B

Poziom

Parametr U Manna-Whitneya . .
istotnosci
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Test “szuflady przedniej” 188,5 0,758

Tab.54. Poréwnanie wynikow testu ,szuflady przedniej” dla konczyny chorej miedzy grupami Ai B

. Poziom
Parametr U Manna-Whitneya istotnosci
Test “szuflady przedniej” 184,5 0,678

5.4.1.4.2. Analiza poréwnawcza wynikow testu ,szufl  ady przedniej” mi edzy ko Aczyn g zdrow g a
chora

Tab.55. Poréwnanie roznic wynikow testu ,szuflady przedniej” (dla konczyny chorej i dla konczyny
zdrowej) miedzy grupami Ai B

Parametr U Manna-Whitneya _Poziorp.
istotnosci
Test “szuflady przedniej” 177 0,547
5.4.2. Analiza poréwnawcza wynikow badania kontroli wzrokowo-

proprioceptywnej [tabele: 56 — 65]

Rozkiad parametru dla grup A i B jest poréwnywalny. Zauwazy¢ jednak mozna iz w
grupie B czesciej zdarzajg sie przypadki poziomu niedostatecznego, co mozna wigzac z

brakiem u tych chorych treningu proprioceptywnego.

5.4.2.1. Analiza poréwnawcza wynikow badania kontro i wrokowo-proprioceptywnej
miedzy grupami

Tab.56. Poréwnanie wynikow badania sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej dla konczyny
zdrowej miedzy grupami Ai B

Parametr U Manna-Whitneya Poziom istotnosci
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy otwarte 177,5 0,728
Odchylenia od wypadkowej Srednich osi SRT oczy zamkniete 173,5 0,647
ryzyko upadku 171 0,607
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT 158,5 0,380
Niestabilno$¢ uktadu cziowiek-platforma 172,5 0,627
Wspétczynnik kontroli wzrokowo-proprioceptywnej 187 0,945

Tab.57. Skala odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy otwarte — koriczyna zdrowa

Skala odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy
otwarte — konczyna zdrowa

Ogétem Grupa B Grupa A
Doskonaty 77,5% 75,0% 80,0%
Bardzo dobry 15,0% 15,0% 15,0%
Dobry 2,5% 0,0% 5,0%
Niedostateczny 2,5% 5,0% 0,0%
Systemowe braki danych 2,5% 5,0% 0,0%
Ogétem 100,0% 100,0% 100,0%

Rozklad parametru w grupach Ai B jest porownywalny. Zauwazy¢ jednak mozna, iz w
przypadku grupy B zdarzajg sie przypadki poziomu niedostatecznego.

Tab.58. Skala odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy zamkniete dla kohczyny zdrowej
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Skala odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy
zamkniete — kohczyna zdrowa

Ogétem Grupa B Grupa A
Doskonaty 20,0% 20,0% 20,0%
Bardzo dobry 35,0% 40,0% 30,0%
Dobry 25,0% 15,0% 35,0%
Niedostateczny 17,5% 20,0% 15,0%
Systemowe braki danych 2,5% 5,0% 0,0%
Ogétem 100,0% 100,0% 100,0%

Tab.59. Skala odchylenia od wypadkowej srednich osi DRT oczy otwarte dla konczyny zdrowej

Skala odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT oczy
otwarte — konczyna zdrowa

Ogétem Grupa B Grupa A
Doskonaty 7,5% 15,0% 0,0%
Bardzo dobry 57,5% 40,0% 75,0%
Dobry 27,5% 30,0% 25,0%
Dostateczny 5,0% 10,0% 0,0%
Systemowe braki danych 2,5% 5,0% 0,0%
Ogétem 100,0% 100,0% 100,0%

Tab.60. Skala dla wspotczynnika kontroli wzrokowo-proprioceptywnej dla konczyny zdrowej

Skala dla wspétczynnika kontroli wzrokowo-proprioceptywnej —
konczyna zdrowa

Ogétem Grupa B Grupa A
Prawidtowa 37,5% 40,0% 35,0%
Zaburzona 42,5% 35,0% 50,0%
Zta 17,5% 20,0% 15,0%
Systemowe braki danych 2,5% 5,0% 0,0%

Ogobtem 100,0% 100,0% 100,0%




Tab.61. Poréwnanie wynikéw badania sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej dla konczyny
chorej miedzy grupami Ai B

Parametr U Manna-Whitneya Poziom istotnosci
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy otwarte 173,5 0,478
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy zamknigte 185 0,698
ryzyko upadku 189 0,779
Odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT 174 0,495
Niestabilno$¢ uktadu cztowiek-platforma 144,5 0,134
Wsp6tczynnik kontroli wzrokowo-proprioceptywnej 176 0,529

Tab.62. Skala odchylenia od wypadkowej srednich osi SRT oczy otwarte dla konczyny chorej

Skala odchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT oczy
otwarte dla koriczyny chorej

Ogétem Grupa B Grupa A
Doskonaty 80,0% 80,0% 80,0%
Bardzo dobry 12,5% 15,0% 10,0%
Dobry 5,0% 0,0% 10,0%
Niedostateczny 2,5% 5,0% 0,0%
Ogétem 100,0% 100,0% 100,0%

Tab.63. Skala odchylenia od wypadkowej srednich osi SRT oczy zamkniete dla kornczyny chorej

Skala odchylenia od wypadkowej srednich osi SRT oczy
zamkniete dla konczyny chorej

Ogotem Grupa B Grupa A
Doskonaty 15,0% 10,0% 20,0%
Bardzo dobry 47,5% 50,0% 45,0%
Dobry 20,0% 20,0% 20,0%
Dostateczny 5,0% 0,0% 10,0%
Niedostateczny 12,5% 20,0% 5,0%
Ogotem 100,0% 100,0% 100,0%

Tab.64. Skala odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT oczy otwarte dla kofczyny chorej

Skala odchylenia od wypadkowej srednich osi DRT oczy
zamkniete dla konczyny chorej

Ogotem Grupa B Grupa A
Doskonaty 10,0% 15,0% 5,0%
Bardzo dobry 50,0% 30,0% 70,0%
Dobry 37,5% 50,0% 25,0%
Dostateczny 2,5% 5,0% 0,0%
Ogotem 100,0% 100,0% 100,0%

Tab.65. Rozktad procentowy wynikow skali dla wspétczynnika kontroli wzrokowo-proprioceptywnej dla
konczyny chorej
Skala dla wspétczynnika kontroli wzrokowo-proprioceptywne;
dla kohczyny chorej

Ogobtem Grupa B Grupa A
Prawidtowa 30,0% 25,0% 35,0%
Zaburzona 52,5% 60,0% 45,0%
Zta 17,5% 15,0% 20,0%
Ogétem 100,0% 100,0% 100,0%

79



5.4.3. Analiza poréwnawcza wynikow badania izokinet  ycznego [tabele 66-76]
Jedyng istotng statystycznie roznice miedzy grupami stwierdzitam dla wynikow
oceny sity miesni prostownikow i zginaczy kolana dla kohczyny zdrowej. W grupie A
wyniki byly wyraznie lepsze. Swiadczyé to moze o braku rehabilitacji konczyny zdrowej

réwnolegle do chorej w grupie B, a takze o korzystnym dzialaniu systematycznych

treningdw.
5.4.3.1. Analiza porownawcza wynikow badania izokin  etycznego mi edzy grupami

Tab.66. Poréwnanie wynikow badania izokinetycznego dla konczyny zdrowej miedzy grupami Ai B

Parametr U Manna-Whitneya Poziom istotnosci
60-Peak Torque Ext 152,5 0,296
60-Peak Torque FIx 141 0,175
PkTrg/weight Ext 118,5 0,044
PkTrqg weight FIx 110,5 0,024
$rednia moc prostowniki 168,5 0,550
$rednia moc zginacze 143 0,194
FIX/Ext ratio 189,5 0,989

Tab.67. Rozktad procentowy wynikéw skali peak torque/weight Ext dla konczyny zdrowej w grupach A i
B oraz dla wszystkich badanych

Skala Peak torque/weight Ext dla konczyny zdrowej

Ogétem Grupa B Grupa A
Doskonaty 5,0% 0,0% 10,0%
Bardzo dobry 20,0% 10,0% 30,0%
Dobry 17,5% 20,0% 15,0%
Dostateczny 42,5% 45,0% 40,0%
Niedostateczny 12,5% 20,0% 5,0%
Systemowe braki danych 2,5% 5,0% 0,0%
Ogotem 100,0% 100,0% 100,0%

Tab.68. Rozktad procentowy wynikow skali peak torque/weight Fix dla konczyny zdrowej w grupach Ai
B oraz dla wszystkich badanych

Skala peak torque/weight FIx dla konczyny zdrowej

Ogétem Grupa B Grupa A
Bardzo dobry 2,5% 0,0% 5,0%
Dobry 40,0% 30,0% 50,0%
Dostateczny 45,0% 45,0% 45,0%
Niedostateczny 10,0% 20,0% 0,0%
Systemowe braki danych 2,5% 5,0% 0,0%
Ogotem 100,0% 100,0% 100,0%
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Tab.69. Rozktad procentowy wynikow skali FIx/Ext ratio dla kohczyny zdrowej w grupach Ai B oraz dla

wszystkich badanych

Skala FIX/Ext ratio dla konczyny zdrowej

Ogétem Grupa B Grupa A
Doskonale 5,0% 5,0% 5,0%
Bardzo dobrze 27,5% 30,0% 25,0%
Dobrze 32,5% 25,0% 40,0%
Zle 32,5% 35,0% 30,0%
Systemowe braki danych 2,5% 5,0% 0,0%
Ogotem 100,0% 100,0% 100,0%

Tab.70. Poréwnanie wynikow badania izokinetycznego dla konczyny chorej miedzy grupami Ai B

Parametr U Manna-Whitneya Poziom istotnosci
60-Peak Torque Ext 175,5 0,512
60-Peak Torque Flx 184,5 0,678
PkTrg/weight Ext 159 0,277
PkTrqg weight FIx 171 0,445
$rednia moc prostowniki 169 0,414
$rednia moc zginacze 195 0,904
FIX/Ext ratio 180 0,602

Tab.71. Rozktad procentowy wynikow skali peak torque/weight Ext dla konczyny chorej w grupach A i

B oraz dla wszystkich badanych

Skala peak torque/weight Ext dla konczyny chorej

Ogétem Grupa B Grupa A
Doskonaty 2,5% 0,0% 5,0%
Bardzo dobry 15,0% 15,0% 15,0%
Dobry 20,0% 20,0% 20,0%
Dostateczny 20,0% 20,0% 20,0%
Niedostateczny 42,5% 45,0% 40,0%
Ogotem 100,0% 100,0% 100,0%

Tab.72. Rozktad procentowy wynikow skali peak torque/weight Fix dla konczyny chorej w grupach A

B oraz dla wszystkich badanych

Skala Peak torque/weight Fix dla konczyny chorej

Ogdtem Grupa B Grupa A
Bardzo dobry 2,5% 0,0% 5,0%
Dobry 30,0% 35,0% 25,0%
Dostateczny 47,5% 40,0% 55,0%
Niedostateczny 20,0% 25,0% 15,0%
Ogdtem 100,0% 100,0% 100,0%

81



Tab.73. Rozktad procentowy wynikow skali FIx/Ext ratio dla konczyny chorej w grupach A i B oraz dla

wszystkich badanych

Skala FIx/Ext Ratio dla konczyny chorej

Ogétem Grupa B Grupa A
Doskonale 7,5% 15,0% 0,0%
Bardzo dobrze 25,0% 20,0% 30,0%
Dobrze 17,5% 20,0% 15,0%
Zle 50,0% 45,0% 55,0%
Ogotem 100,0% 100,0% 100,0%

5.4.3.2. Analiza poréwnawcza wynikow badania izokin

zdrow g a chor g

etycznego mi edzy ko Aczyna

Tab.74. Poréwnanie wynikbw badania izokinetycznego parametréw poréwnawczych dla konczyny
zdrowej i dla konczyny chorej miedzy grupami Ai B

Parametr

U Manna-Whitneya Poziom istotnosci

lloraz PkTrg/weight Ext

réznica PkTrg/weight Ext

lloraz PkTrq weight FIx

Ro6znica PkTrq weight FIx

Ro6znica $redniej mocy prostowniki
Réznica $redniej mocy zginacza

164
152,5
181
137
185
154

0,478
0,296
0,813
0,141
0,901
0,322

Tab.75. Rozktad procentowy wynikow skali dla r6znicy peak torque/weight Ext w grupach Ai B oraz

dla wszystkich badanych

Skala dla r6znicy Peak torque/weight Ext

Ogétem Grupa B Grupa A
Dobry 12,5% 15%
Dostateczny 10% 5%
Zly 75% 80%
Systemowe braki danych 2,5% 0
Ogotem 100% 100% 100%

Tab.76. Rozktad procentowy wynikéw skali dla roznicy peak torque/weight FIx w grupach A i B oraz dla

wszystkich badanych

Skala dla réznicy peak torque/weight FIx

Ogdtem Grupa A Grupa B
Dobry 35% 35%
Dostateczny 25% 20%
Zly 42,5% 40%
Systemowe braki danych 2,5% 5%
Ogotem 100% 100% 100%

5.5. Podsumowanie wynikow

W tabeli 77 zebratam parametry ocen dotyczacych wszystkich zastosowanych testéw, w ktorych
stwierdzitam istotng statystycznie roznice miedzy grupamiAi B.
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Tab.77. Parametry, w ktorych stwierdzono istotnie statystycznie réznice miedzy grupami Ai B

Parametr Poziom istotnosci
Wskaznik szczytowego maksymalnego momentu sity

prostownikéw kolana znormalizowanego wzgledem masy

ciata dla konnczyny zdrowej p=0,044
Wskaznik szczytowego maksymalnego momentu sity

zginaczy kolana znormalizowanego wzgledem masy ciata

dla kohczyny zdrowe;j p=0,024
Skala dla wskaznika szczytowego maksymalnego

momentu sity prostownikdw kolana znormalizowanego

wzgledem masy ciala dla konczyny zdrowej p=0,047

Testy nie wykazaly istotnych réznic wartosci zmiennych w przypadku chorych kohAczyn u

badanych z grupy Ai B

Srednia parametréw obliczona dla wszystkich pacjentéw zmiennej ,szczytowy maksymalny
moment sity dla prostownikéw przy ocenie z predkoscig katowg 607s (60-Peak Torque Ext)” dla
konczyny chorej wynosi 166,975 z odchyleniem standardowym na poziomie 50,841. Wartosc
maksymalna dla zmiennej wyniosta 256 najmniejsza za$ 70. U conajmniej potowy badanych
odnotowano ten parametr na poziomie 165,5 (mediana). Conajmniej 75% os6b ma 60-Peak
Torque Ext dla kohczyny chorej na poziomie 123,75 lub wyzszym (kwartyl ) natomiast conajmniej
25% os6b ma 60-Peak Torque Ext dla konczyny chorej na poziomie 212 lub wyzszym (kwartyl Ill).

Poréwnujac badanych z grupy A z badanymi z grupy B [tab.78] zauwazy¢ mozna iz $rednia
wartosci 60-Peak Torque Ext dla konczyny chorej w grupie A jest wyzsza nieco niz w grupie B.
Duzy rozrzut danych jednak spowodowata iz test nie wskazat istotnosci réznicy rozktaddéw

zmiennej w tych dwéch grupach.

Tab.78. Poréwnanie wynikow szczytowego maksymalnego momentu sity prostownikéw kolana dla
predkosci 607s dla ko nczyny chorej

Odchylenie U Manna- Poziom
Parametr N Srednia standardowe Min  Maks  Kwartyl|  Mediana  Kwartyl Il Whitneya istotnosci
60-Peak Torque Ext konczyna
Grupa A chora 20 171,75 52,093 70 249 133 165,5 224,25
60-Peak Torque Ext konczyna 175,5 0,512
Grupa B chora 20 162,20 50,438 86 256 123 164,5 200
60-Peak Torque Ext konczyna
Ogétem chora 40 166,96 50,841 70 256 123,75 165,5 212

Poréwnania wynikdw miedzy grupami dokona¢ mozna réwniez na miarach pozycyjnych. Jak
wida¢ kwartyl Il parametru w w grupie A jest znacznie wyzszy od grupy B. Zachowanie sie
wartosci ocenianego parametru w grupie A i grupie B jest zblizone, jednak w grupie A wiecej jest
wynikéw dobrych. Swiadczyé to moze o korzystnej roli systematycznego treningu dla odbudowy

sity miesni prostownikéw kolana.

5.6. Okre slenie zale zno$ci mi edzy wybranymi parametrami oceny
izokinetycznej a wynikami oceny klinicznej

Pacjenci, ktérzy otrzymali lepsze wyniki oceny izokinetycznej miesni prostownikow

operowanego stawu kolanowego sg bardziej zadowoleni z funkcji kolana. Im gorszy wynik
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wskaznika stosunku szczytowych maksymalnych momentéw sity zginaczy do
prostownikéw kolana (FIX/Ext ratio) dla konczyny chorej tym wieksze bylo zadowolenie
pacjentow. Wiekszos¢ badanych miata zaburzony bilans miesniowy z przewagg
prostownikéw. Moze to $wiadczy¢ o wiekszej roli prostownikow dla funkcjonalnej
stabilizacji kolana w codziennej aktywnosci badanych.

Po przeanalizowaniu wynikow oceny izokinetycznej u chorych z niskg samooceng
funkcji operowanego stawu stwierdzitam u wszystkich (8 chorych) deficyt szczytowych
maksymalnych momentow sity miesni prostownikow ponad 20%. Deficyt szczytowego
maksymalnego momentu sity zginaczy u 4 z tych chorych byt w granicach normy, u 2 na
poziomie dostatecznym i u pozostatych 2 przekraczat 20%.

Wszyscy z wyjatkiem 3 badanych mieli zwarto$¢ stawu nieprzekraczajacg roznicy
przesuniecia 3 mm. By¢ moze dlatego wyniki oceny zwartosci mechanicznej nie mialy tak

istothego wpltywu na wiekszos¢ wyniki oceny izokinetycznej miesni.
5.6.1. Zaleznosci mi edzy wybranymi parametrami oceny izokinetycznej a

wynikami oceny klinicznej dla ogétu badanych

5.6.1.1. Korelacje mi edzy wynikami oceny izokinetycznej a subiektywnymi s kalami
oceny funkcji stawu kolanowego

Stwierdzitam nastepujace istotne statystycznie korelacje miedzy wynikami oceny izokinetycznej a
subiektywnymi oceny funkcji stawu kolanowego:

* Pk Trg/weight Ext dla korczyny zdrowej - skala Lysholma: 0,318, p=0,049

» Pk Trg/weight Ext dla konczyny chorej - skala Lysholma: 0,443, p=0,004

» lloraz Pk Trg/weight Ext - skala Lysholma: -0,428, p=0,007

e $rednia moc prostownikéw dla konczyny chorej - skala Lysholma: 0,325, 0,041

* Pk Trg/weight Ext dla konczyny chorej — skala IKDC 2000: 0,445, p=0,004

» lloraz Pk Trg/weight Ext — skala IKDC 2000: -0,538, p=0,000

* lloraz Pk Trg/weight FIx — skala IKDC 2000: -0,336, p=0,036

» $rednia moc prostownikéw dla konczyny chorej — skala IKDC 2000: 0,332, p=0,036

5.6.1.2. Korelacje skal mi edzy wynikami oceny izokinetycznej a subiektywnymi
skalami oceny funkcji stawu kolanowego

Stwierdzitam nastepujgce istotne statystycznie korelacje miedzy wynikami skal oceny
izokinetycznej a subiektywnymi oceny funkcji stawu kolanowego:

» Peak torque/weight Ext dla kohczyny chorej — skala IKDC 2000: 0,384, p=0,015

e Peak torque/weight Ext dla kohczyny chorej — skala Lysholma: 0,410, p=0,009



» iloraz Peak torque/weight Ext — skala IKDC 2000: 0,496, p=0,002
» iloraz Peak torque/weight Ext — skala Lysholma: 0,367, p=0,023
» FIx/Ext ratio dla konczyny chorej — skala IKDC 2000: -0,332, p=0,036

» FIx/Ext ratio dla konczyny chorej — skala Lysholma: -0,353, p=0,025

5.6.1.3. Korelacje mi edzy wynikami oceny izokinetycznej a wynikami oceny stabilno $ci
mechanicznej stawu kolanowego

Stwierdzono tylko nastepujace korelacje istotne statystycznie:

» Test szuflady przedniej dla konczyny zdrowej - Pk Trg/weight FIx dla konczyny chorej: 0,312,
p=0,050

» Test szuflady przedniej dla kofczyny zdrowej - r6znica Pk Trg/weight FIx: -0,384, p=0,016

e Réznica wynikéw testu szuflady przedniej - ré6znica Pk Trg/weight FIx: 0,436, p=0,006

5.6.1.4. Korelacje skal mi edzy wynikami oceny izokinetycznej a wynikami oceny
stabilno $ci mechanicznej stawu kolanowego

Nie stwierdzitam Zzadnych istotnych statystycznie korelacji miedzy wynikami skal oceny

izokinetycznej a wynikami oceny stabilnosci mechanicznej stawu kolanowego.

5.6.2. Zaleznosci mi edzy wybranymi parametrami oceny izokinetycznej a
wynikami oceny klinicznej dla badanych z grupy A

Badani, ktérzy otrzymali lepsze wyniki oceny funkcji migsni prostownikow
operowanego stawu kolanowego sg bardziej zadowoleni z funkcji kolana. Podobne
korelacje otrzymaliSmy dla oceny sity zginaczy jednak poziom istotnosci dla wynikow
miesni zginaczy byt mniejszy niz dla prostownikéw kolan. Pacjenci, ktorzy mieli mniejszg

réznice sity dla prostownikdéw réwniez byli bardziej zadowoleni z leczenia.

5.6.2.1. Korelacje mi edzy wynikami oceny izokinetycznej a subiektywnymi s kalami
oceny funkcji stawu kolanowego

StwierdziliSmy nastepujace istotne statystycznie korelacje:
e lloraz Pk Trg/weight Ext - skala Lysholma: -0,514, p=0,021
* rdznica sredniej mocy prostownikow - skala Lysholma: -0,530, p=0,016
e rdznica sredniej mocy zginaczy - skala Lysholma: -0,452, p=0,045
* 60-Peak Torque Ext dla konczyny chorej - skala IKDC 2000: 0,457, p=0,043

* Pk Trg/weight Ext dla konczyny chorej - skala IKDC 2000: 0,615, p=0,004
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» lloraz Pk Trg/weight Ext - skala IKDC 2000: -0,727, p=0,000

* roznica Pk Trg/weight Ext - skala IKDC 2000: -0,614, p=0,004

* Pk Trg/weight FIx - skala IKDC 2000: 0,482, p=0,031

» lloraz Pk Trg/weight FIx - skala IKDC 2000: -0,504, p=0,024

» $rednia moc prostownikéw dla konczyny chorej - skala IKDC 2000: 0,446, p=0,049
» rdznica Sredniej mocy prostownikéw - skala IKDC 2000: -0,637, p=0,003

» rdznica sredniej mocy zginaczy - skala IKDC 2000: -0,555, p=0,011

5.6.2.2. Korelacje skal mi edzy wynikami oceny izokinetycznej a subiektywnymi
skalami oceny funkcji stawu kolanowego

Stwierdzilismy nastepujace istotne statystycznie korelacje skal w/w parametréw:
» Peak torque/weight Ext dla kohczyny chorej — skala IKDC 2000: 0,493, p=0,027
» Peak torque/weight Ext dla kohczyny chorej — skala Lysholm: 0,471, p=0,036
e Peak torque/weight FIx dla konczyny chorej — skala IKDC 2000: 0,473, p=0,035
» Peak torque/weight Fix dla konczyny chorej — skala Lysholm: 0,471, p=0,036
» iloraz Peak torque/weight Ext — skala IKDC 2000: 0,688, p=0,001

» iloraz Peak torque/weight Ext — skala Lysholm: 0,469, p=0,037

5.6.2.3. Korelacje mi edzy wynikami oceny izokinetycznej a wynikami oceny stabilno $ci
mechanicznej stawu kolanowego

Stwierdzono nastepujace korelacje istotne statystycznie:

» test Lachmana dla konczyny zdrowej — r6znica sredniej mocy zginaczy: 0,478, p=0,033

» test Lachmana dla konczyny chora — réznica $redniej mocy zginaczy: 0,479, p=0,032

» Réznica wynikéw w tescie szuflady przedniej - iloraz Pk Trg/weight Ext: 0,471, p=0,036

* Roznica wynikow w tescie szuflady przedniej — roznica Pk Trg/weight Ext: 0,484, p=0,030

* Roznica wynikéw w tescie szuflady przedniej - r6znica $redniej mocy prostownikow: 0,590,
p=0,006

5.6.2.4. Korelacje skal mi edzy wynikami oceny izokinetycznej a wynikami skal o ceny
stabilno $ci mechanicznej stawu kolanowego

Nie stwierdzitam Zadnych istotnych statystycznie korelacji miedzy wynikami oceny

izokinetycznej a wynikami oceny stabilnosci mechanicznej stawu kolanowego.
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5.6.3. Zaleznosci mi edzy wybranymi parametrami oceny izokinetycznej a
wynikami oceny klinicznej dla badanych z grupy B

5.6.3.1. Korelacje mi edzy wynikami oceny izokinetycznej a subiektywnymi s kalami
oceny funkcji stawu kolanowego

Jedyna istotna statystycznie korelacja:

Réznica sredniej mocy zginaczy — IKDC 2000: 0,532, p=0,019

5.6.3.2. Korelacje skal mi edzy wynikami oceny izokinetycznej a subiektywnymi
skalami oceny funkcji stawu kolanowego

Stwierdzilismy nastepujace istotne statystycznie korelacje skal w/w parametrow:

FIx/Ext ratio dla konczyny chorej — skala Lysholma: -0,469, p=0,037

5.6.3.3. Korelacje mi edzy wynikami oceny izokinetycznej a wynikami oceny stabilno $ci
mechanicznej stawu kolanowego

Stwierdzono tylko 2 korelacje istotne statystycznie:
e Test szuflady przedniej dla konczyny zdrowej - réznica Pk Trg/weight FIx: -0,559, p=0,013
* Roznica wynikow w tescie szuflady przedniej - roznica Pk Trg/weight Fix: 0,562, p=0,012

5.6.3.4. Korelacje skal mi edzy wynikami oceny izokinetycznej a wynikami oceny
stabilno $ci mechanicznej stawu kolanowego

Nie stwierdzitam Zzadnych istotnych statystycznie korelacji miedzy wynikami oceny

izokinetycznej a wynikami oceny stabilnosci mechanicznej stawu kolanowego.

5.7. Okreslenie zaleznosci miedzy wynikami wybranych parametréw
oceny izokinetycznej a wybranymi parametrami oceny sposobu kontroli
wzrokowo - proprioceptywnej

Sposrod wszystkich przeanalizowanych zaleznosci parametrow oceny wzrokowo-
proprioceptywnej i izokinetycznej oceny miesni wiekszos¢ istotnych statystycznie korelaciji
dla og6tu badanych i dla grupy B stwierdzitam dla wynikéw oceny sity miesni zginaczy i
prawdopodobiehAstwa doznania kolejnego urazu (pkdu) dla konczyny zdrowe;j.

W grupie A oprocz w/w zaleznosci, korelacje istotne statystyczne stwierdzitam
réwniez dla wynikow oceny sity miesni prostownikéw dla konczyny zdrowej. Dla konczyny
chorej wiekszosc¢ korelacji istotnych statystycznie stwierdzitam dla wynikéw statycznego i

dynamicznego testu Rivy i oceny sitowo-wytrzymatosciowej miesni prostownikéw kolana.

87



Wyniki te przemawiajg za wiekszg rolg miesni kulszowo-goleniowych w utrzymaniu

pionowej postawy i rownowagi. Za funkcjonalng stabilizacje stawu kolanowego po

rekonstrukcji ACL wydajq sie odpowiadac przede wszystkim miesnie prostowniki kolana.

5.7.1. Zaleznosci miedzy wybranymi parametrami oceny izokinetycznej a
wybranymi parametrami oceny sposobu kontroli wzroko WO - proprioceptywnej
dla ogotu badanych

Istotne statystycznie korelacje stwierdzitam dla:

pdku dla konczyny zdrowej — 60-Peak Torque Ext dla koriczyny chorej: 0,375, p=0,019
pdku dla konczyny zdrowej - 60-Peak Torque FIx dla konczyny chorej: 0,360, p=0,024
pdku dla konczyny zdrowej - Pk Trq weight Ext dla korczyny chorej: 0,436, p=0,006
pdku dla konczyny zdrowej - Pk Trq weight Fix dla kohczyny chorej: 0,405, p=0,011
pdku dla konczyny zdrowej - Pk Trg weight FIx dla kohczyny chorej: 0,474, p=0,002
pdku dla konczyny zdrowej — srednia moc prostownikéw: 0,365, p=0,022

pdku dla konczyny chorej - 60-Peak Torque FIx dla konczyny chorej: 0,341, p=0,031
pdku dla konnczyny chorej - Pk Trq weight FIx dla konczyny zdrowej: 0,363, p=0,023
pdku dla konczyny chorej - Pk Trg weight Fix dla kohczyny chorej: 0,399, p=0,011
pdku dla konczyny chorej — iloraz Pk Trq weight Fix: -0,429, p=0,006

pdku dla konczyny chorej — FIX/Ext ratio dla konczyny zdrowej: 0,325, p=0,044

odchylenie od wypadkowej srednich osi SRT oczy zamkniete dla konczyny chorej - iloraz Pk
Trg weight FIx: -0,450, p=0,004

odchylenie od wypadkowej srednich osi SRT oczy zamkniete dla konczyny zdrowej — réznica
$redniej mocy zginaczy: -0,331, p=0,039

5.7.2. Zaleznosci miedzy wynikami skal wybranych parametrow oceny
izokinetycznej a wybranymi parametrami oceny sposob u kontroli wzrokowo -
proprioceptywnej dla ogotu badanych

Stwierdzitam jedng istotng statystycznie korelacji miedzy wynikami skal oceny sposobu

kontroli postawy a wynikami izokinetycznej oceny funkcji miesni prostownikéw i zginaczy stawu

kolanowego:

WKP dla konczyny zdrowej - iloraz Peak torque/weight Fix: -0,402, p=0,011
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5.7.3. Zaleznosci miedzy wybranymi parametrami oceny izokinetycznej a
wybranymi parametrami oceny sposobu kontroli wzroko WO - proprioceptywnej
dla badanych z grupy A

Istotne statystycznie korelacje stwierdzilismy dla:

Odchylenia od wypadkowej srednich osi DRT dla konczyny zdrowej — Pk/Trq weight Ext dla
konczyny zdrowej: -0,505, p=0,023

Niestabilno$¢ ukladu cziowiek-platforma dla kohczyny zdrowej — 60-Peak Torque Ext dla
konczyny zdrowej: 0,535, p=0,015

odchylenie od wypadkowej srednich osi SRT oczy zamkniete dla konczyny chorej - Pk Trq
weight Ext dla konczyny chorej: 0,448, p=0,047

pdku dla konczyny zdrowej - Pk Trq weight Fix dla kornczyny chorej: 0,470, p=0,036

Odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT dla kohczyny zdrowej - Pk Trg weight FIx dla
konczyny zdrowej: -,0523, p=0,018

Niestabilno$¢ uktadu cztowiek-platforma dla kohczyny zdrowej - Pk Trg weight FIx kornczyna
dla konczyny zdrowej: 0,483, p=0,031

odchylenie od wypadkowej $rednich osi SRT oczy zamkniete dla konczyny zdrowej - Pk Trq
weight FIx dla konczyny chorej: 0,461, p=0,041

pdku dla konczyny chorej - Pk Trq weight FIx dla konczyny chorej: 0,502, p=0,024
pdku dla konczyny chorej - r6znica $redniej mocy zginaczy: -0,455, p=0,044

Niestabilnos¢ uktadu czlowiek-platforma dla kohczyny zdrowej - index wytrzymatosci Ext dla
konczyny zdrowej: 0,448, p=0,047

WKP dla konczyny chorej - index wytrzymatosci Ext dla konczyny chorej: -0,470, p=0,037

WKP dla konczyny chorej - Pk Trg weight Ext dla kohczyny chorej: 0,436, p=0,006

5.7.4. Zaleznosci miedzy wynikami skal wybranych parametrow oceny
izokinetycznej a wybranymi parametrami oceny sposob u kontroli wzrokowo -
proprioceptywnej dla badanych z grupy A

Stwierdzitam nastepujgce istotne statystycznie korelacji miedzy wynikami skal oceny

sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej a wynikami izokinetycznej oceny prostownikéw i

zginaczy stawu kolanowego:

« WKP dla konczyny zdrowej — FIX/Ext ratio dla konczyny chorej: -0,454, p=0,044
« WKP dla konczyny chorej - FIX/Ext ratio dla konczyny chorej: -0,548, p=0,012
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* odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT dla konczyny zdrowej - Peak
torque/weight Ext dla konczyny zdrowej: -0,484, p=0,031

« odchylenia od wypadkowej srednich osi DRT dla konczyny zdrowej - FIX/Ext ratio dla
konczyny chorej: -0,681, p=0,001

» odchylenie od wypadkowej Srednich osi SRT oczy zamkniete dla konczyny zdrowe;j -
Peak torque/weight Fix dla konczyny zdrowej: 0,508, p=0,022

« odchylenie od wypadkowej srednich osi SRT oczy zamkniete dla konczyny zdrowej -
Peak torque/weight Fix dla konczyny chorej: 0,513, p=0,023

» odchylenie od wypadkowej Srednich osi SRT oczy zamkniete dla konczyny zdrowe;j -

FIx/Ext ratio dla konczyny zdrowej: 0,551, p=0,012

5.7.5. Zaleznosci miedzy wybranymi parametrami oceny izokinetycznej a
wybranymi parametrami oceny sposobu kontroli wzroko WO - proprioceptywnej
dla badanych z grupy B

Istotne statystycznie korelacje stwierdzilismy dla:

pdku dla konczyny zdrowej - Pk Trq weight Fix dla kohczyny chorej: 0,546, p=0,016
pdku dla konczyny zdrowej - Pk Trq weight Fix dla kohczyny zdrowej: 0,533, p=0,019
pdku dla konczyny zdrowej — Pk Trg weight FIx dla konczyny chorej: 0,468, p=0,043
pdku dla konczyny chorej - Srednia moc zginaczy dla konczyny chorej: 0,493, p=0,027
pdku dla konczyny chorej - sSrednia moc zginaczy dla kohczyny zdrowej: 0,463, p=0,046
pdku dla konczyny chorej — iloraz Pk Trq weight Fix: -0,528, p=0,020

odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT dla konczyny zdrowej — FIX/Ext ratio dla
konczyny zdrowej: -0,456, p=0,050

odchylenia od wypadkowej srednich osi DRT dla kohczyny chorej - iloraz Pk Trq weight Ext:
0,470, p=0,042

odchylenie od wypadkowej srednich osi SRT oczy zamkniete dla konczyny chorej - iloraz Pk
Trg weight FIx: -0,564, p=0,012

WKP dla konczyny chorej - iloraz Pk Trq weight Ext: 0,630, p=0,004

5.7.6. Zaleznosci miedzy wynikami skal wybranych parametrow oceny
izokinetycznej a wybranych parametréw oceny sposobu kontroli wzrokowo -
proprioceptywnej dla badanych z grupy B

Stwierdzitam jedna istotng statystycznie korelacji miedzy wynikami oceny sposobu kontroli

wzrokowo-proprioceptywnej a wynikami izokinetycznej oceny prostownikéw i zginaczy stawu

kolanowego:

WKP dla konczyny chorej - iloraz Peak torque/weight Ext: -0,609, p=0,007
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5.8. Okreslenie zaleznosci miedzy wynikami oceny klinicznej od
wybranych  parametrow oceny sposobu kontroli  wzrokow o -
proprioceptywnej

Miedzy wszystkimi ocenianymi parametrami testow Rivy i wynikami subiektywnej
oceny stwierdzitam tylko dwie zaleznosci istotne statystycznie zaréwno w grupie A jaki i w
grupie B. Oznacza to, ze u chorych rok po rekonstrukcji ACL ich subiektywna ocena
funkcji stawu najprawdopodobniej w niewielkim stopniu zalezy od wynikow obiektywnych
oceny sprawnosci kontroli wzrokowo-proprioceptywne;j.

W grupie A wyniki wspoétczynnika kontroli-wzrokowo-proprioceptywnej i
dynamicznyc testéw Rivy dla konczyny chorej byly lepsze u oséb z bardziej zwartym
stawem kolanowym badanym w tescie Lachmana. Zgodnie z koncepcja Rivy obydwa w/w
parametry mowig o0 stanie systemu archeoproprioceptywnego. Ustabilizowanie
mechaniczne stawu rekonstrukcjg ACL pozwala na lepsze funkcjonowanie tego systemu
w kontroli wzrokowo-proprioceptywnej.

Dla konczyny zdrowej badania nie wykazaty zadnych istotnych statystycznie
korelacji miedzy wartoscig przesuniecia piszczeli wzgledem uda a wynikami oceny
sposobu kontroli postawy.

Samoocena funkcji stawu kolanowego zalezy od wieku i BMI badanych.

Chorzy, ktorzy dluzej rehabilitowani byli systematycznie z elementami treningu
proprioceptywnego osiggali lepsze wyniki oceny sitowo-wytrzymalsciowej prostownikow

kolana.

5.8.1. Zalezno$ci mi @dzy wybranymi parametrami oceny klinicznej a wybran ymi
parametrami oceny sposobu kontroli wzrokowo - propr ioceptywnej dla og6tu
badanych

5.8.1.1. Korelacja mi edzy ocen g sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej a
wynikami oceny subiektywnej funkcji kolana

Stwierdzono tylko jedng korelacje istotng statystycznie: pdku dla konczyny zdrowej — skala Lysholma:
0,336, p=0,036.

5.8.1.2. Korelacja skal mi edzy ocen g sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej a
wynikami oceny subiektywnej funkcji kolana

Stwierdzitam jedng istotng statystycznie korelacji miedzy wynikami oceny sposobu kontroli
wzrokowo-proprioceptywnej a wynikami oceny subiektywnej funkcji kolana:

*  WKP dla konczyny zdrowej — skala IKDC 2000: -0,341, p=0,034
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5.8.1.3. Korelacja mi edzy ocen g sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej a
wynikami oceny stabilno  $ci mechanicznej stawu kolanowego

Korelacje istotne statystycznie stwierdzono dla:
e odchylenie od wypadkowej $rednich osi SRT oczy zamkniete dla konczyny chorej — test

Lachmana dla konhczyny zdrowej: -0,318, p=0,046

e odchylenie od wypadkowej srednich osi SRT oczy zamkniete dla konczyny chorej — réznica
wartosci testu Lachmana: 0,360, p=0,022

* odchylenie od wypadkowej $rednich osi SRT oczy zamkniete dla koriczyny chorej — test
,Szuflada przedniej” dla konczyny zdrowej: -0,373, p=0,018

e odchylenia od wypadkowej srednich osi DRT dla koAczyny chorej - r6znica wartosci testu
Lachmana: -0,346, p=0,029

* niestabilnos¢ uktadu czliowiek-platforma dla konczyny zdrowej - Lachman dla kohczyny chorej:
0,358, p=0,025

* niestabilnos¢ uktadu cziowiek-platforma dla koriczyny zdrowej — ,szuflada przedniej” dla
konczyny zdrowej: -0,318, p=0,048

e niestabilnos¢ uktadu cztowiek-platforma dla konczyny chorej — réznica wartosci testu
Lachmana: 0,378, p=0,016

»  WKP dla konczyny zdrowej — test Lachmana dla konczyny chorej: -0,426, p=0,007
»  WKP dla konczyny zdrowej — réznica wartosci testu Lachmana: -0,357, p=0,025

* WKP dla konczyny chorej — réznica wartosci testu Lachmana: -0,486, p=0,001

5.8.1.4. Korelacja skal mi edzy ocen g sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej a
wynikami oceny stabilno  $ci mechanicznej stawu kolanowego

Stwierdzilismy dwie istotne statystycznie korelacje skal miedzy wynikami oceny sposobu kontroli
postawy a oceng mechanicznej stabilizacji stawu kolanowego:

» odchylenie od wypadkowej $rednich osi SRT oczy zamkniete dla konczyny chorej — r6znica
wartosci testu ,szuflady przedniej”: -0,393, p=0,012

*  WKP dla konczyny chorej — réznica wartosci testu Lachmana: 0,399, p=0,011

5.8.2. Zalezno$ci mi @dzy wybranymi parametrami oceny klinicznej a wybran ymi
parametrami oceny sposobu kontroli wzrokowo - propr ioceptywnej dla
badanych z grupy A

5.8.2.1. Korelacja mi edzy ocen g sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej a
wynikami oceny subiektywnej funkcji kolana

Stwierdzono korelacje istotng statystycznie dla:
e pdku dla konczyny chorej — skala Lysholma: 0,473, p=0,035

e pdku dla konczyny chorej — skala IKDC 2000: 0,517, p=0,020
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5.8.2.2. Korelacja skal mi edzy ocen g sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej a
wynikami oceny subiektywnej funkcji kolana

Stwierdzitam jedng istotng statystycznie korelacji miedzy wynikami skal oceny sposobu

kontroli wzrokowo-proprioceptywnej a wynikami oceny subiektywnej funkcji kolana:

»  WKP dla konczyny zdrowej — skala Lysholma: -0,540, p=0,014

5.8.2.3. Korelacja mi edzy wynikami oceny sposobu kontroli wzrokowo-
proprioceptywnej a wynikami oceny stabilno  $ci mechanicznej stawu kolanowego

Korelacje istotne statystycznie stwierdzono dla:

* odchylenie od wypadkowej $rednich osi SRT oczy otwarte dla koriczyny zdrowej — test
,Szuflady przedniej” dla konczyny chorej: -0,472, p=0,036

« odchylenie od wypadkowej $rednich osi SRT oczy otwarte dla konczyny chorej - test ,szuflady
przedniej’dla konczyny zdrowej: -0,513, p=0,021

» odchylenie od wypadkowej $rednich osi SRT oczy otwarte dla konczyny chorej - test ,szuflady
przedniej” dla konczyny chorej: -0,570, p=0,009

* odchylenie od wypadkowej $rednich osi SRT oczy zamkniete dla koriczyny chorej — test
Lachmana dla konczyny zdrowej: -0,645, p=0,002

e odchylenie od wypadkowej srednich osi SRT oczy zamkniete dla konczyny chorej — réznica
wartosci testu Lachmana: 0,585, p=0,007

e odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT dla konczyny chorej - r6znica wartosci testu
Lachmana: -0,565, p=0,010

» niestabilnos¢ uktadu czlowiek-platforma dla konczyny chorej — réznica wartosci testu
Lachmana: 0,583, p=0,007

»  WKP dla konczyny chorej — réznica wartosci testu Lachmana: -0,565, p=0,009

5.8.2.4. Korelacja skal mi edzy ocen g sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej a
wynikami oceny stabilno  $ci mechanicznej stawu kolanowego

Stwierdzitam dwie istotne statystycznie korelacje skal miedzy wynikami oceny sposobu kontroli
wzrokowo-proprioceptywnej a oceng mechanicznej stabilizacji stawu kolanowego:

* WKP dla konczyny chorej — réznica wartosci testu Lachmana: 0,505, p=0,023

e odchylenia od wypadkowej $rednich osi DRT dla konczyny chorej - r6znica wartosci testu
Lachmana: 0,478, p=0,033

5.8.3. Zalezno$ci mi edzy wybranymi parametrami oceny klinicznej a wybran ymi
parametrami oceny sposobu kontroli wzrokowo - propr ioceptywnej dla
badanych z grupy B

5.8.3.1. Korelacja mi edzy wynikami oceny sposobu kontroli wzrokowo-
proprioceptywnej a wynikami oceny subiektywnej funk cji kolana

Stwierdzono tylko jedng korelacje istotng statystycznie: WKP dla konczyny chorej — skala
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IKDC 2000: -0,468, p=0,038.

5.8.3.2. Korelacja skal mi edzy ocen g sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej a
wynikami oceny subiektywnej funkcji kolana

Stwierdzitam dwie istotne statystycznie korelacji miedzy wynikami oceny sposobu kontroli
wzrokowo-proprioceptywnej a wynikami oceny subiektywnej funkcji kolana:

*  WKP dla konczyny chorej — skala IKDC 2000: -0,667, p=0,001

»  WKP dla konczyny chorej — skala Lyscholma: -0,477, p=0,033

5.8.3.3. Korelacja mi edzy wynikami oceny sposobu kontroli wzrokowo-
proprioceptywnej a wynikami oceny stabilno  $ci mechanicznej stawu kolanowego

Korelacje istotne statystycznie stwierdzono dla:

* odchylenie od wypadkowej $rednich osi SRT oczy otwarte dla koriczyny zdrowej — test
Lachman’a dla konczyny zdrowej: 0,485, p=0,035

* odchylenie od wypadkowej $rednich osi SRT oczy zamkniete dla koriczyny chorej — test
»Szuflady przedniej” dla kohczyny zdrowej: -0,501, p=0,024

» niestabilnos¢ ukladu czlowiek-platforma dla konczyny zdrowej — test ,szuflady przedniej” dla
konczyny zdrowej: -0,531, p=0,019

* niestabilnos¢ ukiadu cziowiek-platforma dla kohczyny chorej — test ,szuflady przedniej” dla
konczyny zdrowej: -0,456, p=0,043

WKP konczyna zdrowa — test ,szuflady przedniej” dla konczyny zdrowej: 0,493, p=0,032

*  WKP konczyna zdrowa — test Lachmana dla konczyny chorej: -0,479, p=0,038

5.8.3.4. Korelacja skal mi edzy ocen g sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej a
wynikami oceny stabilno  $ci mechanicznej stawu kolanowego

Stwierdzitam dwie istotne statystycznie korelacje skal miedzy wynikami oceny sposobu kontroli
postawy a oceng mechanicznej stabilizacji stawu kolanowego:

» odchylenie od wypadkowej srednich osi SRT oczy zamkniete dla konczyny chorej — réznica
warto$ci testu ,szuflady przedniej”: -0,598, p=0,005

»  WKP dla konczyny zdrowej — r6znica wartosci testu Lachmana: 0,475, p=0,040

5.8.4. Zalezno sci mi edzy wybranymi parametrami oceny klinicznej

Subiektywna samoocena dobrej funkcji kolana zalezy od dobrej zwartos¢ stawu kolanowego
ocenianej w tescie szuflady przednie;.

5.8.4.1. Korelacja mi edzy wynikami oceny subiektywnej funkcji stawu kolan owego a
wynikami oceny stabilno  $ci mechanicznej stawu kolanowego dla og6tu badanych

Istnieje tylko jedna istotnie statystyczna korelacja tych parametréw: skala IKDC 2000 — r6znica
warto$ci testu ,szuflady przedniej”, p=0,047.
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5.8.4.2. Korelacja skal mi edzy wynikami oceny subiektywnej funkcji stawu kolan owego
a wynikami oceny stabilno $ci mechanicznej stawu kolanowego dla og6tu badanych

Korelacje skal istotne statystycznie wykazatam dla:

» Roznice dla konczyny zdrowej i dla konczyny chorej w tescie ,szuflady przedniej” —
skala IKDC 2000: 0,385, p=0,014

* Ro&znice zdrowa-chora w tescie ,szuflady przedniej” — skala Lysholma: 0,422, p=0,007
Brak jest istotnych statystycznie korelacji miedzy wynikami testu Lachmana a wynikami oceny

subiektywnej funkcji kolana.

5.8.4.3. Korelacja mi edzy wynikami oceny subiektywnej funkcji stawu kolan owego a
wynikami oceny stabilno  $ci mechanicznej stawu kolanowego dla badanych z gru py A

Istniejg dwie istotnie statystyczna korelacja tych parametréw:

e Skala IKDC 2000 — Réznice dla konczyny zdrowej i dla konczyny chorej w tescie ,szuflady
przedniej”: -0,556, p=0,011

» Skala Lysholma - Rdéznice dla konczyny zdrowej i dla konczyny chorej w tescie ,szuflady
przedniej”: -0,525, p=0,017

5.8.4.4. Korelacja skal mi edzy wynikami oceny subiektywnej funkcji stawu kolan owego

a wynikami oceny stabilno $ci mechanicznej stawu kolanowego dla badanych z gru py
A

Korelacje skal istotne statystycznie wykazatam dla:

» Robznice dla konczyny zdrowej i dla konczyny chorej w tescie ,szuflady przedniej’ —
skala IKDC 2000: 0,593, p=0,006

» Robznice dla konczyny zdrowej i dla konczyny chorej w tescie ,szuflady przedniej’ —
skala Lysholma: 0,530, p=0,016

Brak jest istotnych statystycznie korelacji miedzy wynikami testu Lachmana a wynikami oceny
subiektywnej funkcji kolana.

5.8.4.5. Korelacja mi edzy wynikami oceny subiektywnej funkcji stawu kolan owego a
wynikami oceny stabilno  $ci mechanicznej stawu kolanowego dla badanych z gru py B

Nie znalezliSmy istotnie statystycznych korelacja tych parametréw.

5.8.4.6. Korelacja skal mi edzy wynikami oceny subiektywnej funkcji stawu kolan owego

a wynikami oceny stabilno $ci mechanicznej stawu kolanowego dla badanych z gru py
B

Nie stwierdzitam Zzadnej istotnej statystycznie korelacji wynikow subiektywnej oceny funkciji

kolana a wynikami oceny stabilnosci mechanicznej stawu kolanowego.
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5.8.4.7. Korelacja mi edzy wynikami pozostatych parametrow oceny kliniczne j dla ogétu
badanych

Stwierdzitam nastepujgce korelacje istotne statystycznie:
Wiek — skala Lysholma: -0,354, p=0,025

Wiek — skala IKDC 2000: -0,372, p=0,018

BMI — skala Lysholm: -0,332, p=0,036

BMI — skala IKDC 2000: -0,388, p=0,013

Wiek — skala Lachman zdrowa: 0,325, p=0,041

Wiek — skala BMI: 0,345, p=0,029

Czas rehabilitacji z elementami treningu proprioceptywnego — lloraz Pk Trg/weight Ext: -0,495,
p=0,027

Czas rehabilitacji z elementami treningu proprioceptywnego - réznica Pk Trg/weight Ext: -
0,470, p=0,037

Czas rehabilitacji z elementami treningu proprioceptywnego — réznica $redniej mocy
prostownikéw: -0,477, p=0,034

Czas rehabilitacji z elementami treningu proprioceptywnego — réznica $redniej mocy zginaczy:
-0,446, p=0,049

5.8.4.8. Korelacja mi edzy wynikami pozostatych parametrow oceny kliniczne jdla
badanych z grupy A

Stwierdzitam nastepujace korelacje istotne statystycznie:

Wiek — FIx/ Ext ratio dla koriczyny chorej: 0,500, p=0,025

Czas rehabilitacji z elementami treningu proprioceptywnego — réznica $redniej mocy
prostownikéw: -0,477, p=0,034

Czas rehabilitacji z elementami treningu proprioceptywnego — réznica sredniej mocy zginaczy:
-0,446, p=0,049

5.8.4.9. Korelacja mi edzy wynikami pozostatych parametrow oceny kliniczne jdla
badanych z grupy B

Stwierdzitam nastepujace korelacje istotne statystycznie:

Wiek — skala Lysholm: -0,677, p=0,001
Wiek — skala IKDC 2000: -0,609, p=0,004
BMI — skala Lysholm: -0,512, p=0,021

BMI — skala IKDC 2000: -0,508, p=0,022
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6. DYSKUSJA

6.1. Omoéwienie materiatu badan

6.2. Omoéwienie metodyki badan

6.3. Omoéwienie uzyskanych wynikow w $wietle
pismiennictwa

6.4. Podsumowanie

6.1. Omdwienie materiatu bada n
Grupa badanych byta niejednorodna pod wzgledem wewnetrznych uszkodzen stawu

kolanowego i oprocz pacjentéw z izolowanym uszkodzeniem ACL (ogotem 19 osob: grupa A — 11,
grupa B — 8) zawierata chorych z towarzyszacymi innymi wewnetrznymi uszkodzeniami kolana (21
badanych). Zbadatam, ze brak jednorodnosci pod wzgledem rozpoznan i, co za tym idzie
zastosowanego leczenia, nie wptyng na wynik oceny funkcji stawu kolanowego rok po rekonstrukcji
ACL (brak istotnych statystycznie réznic miedzy wynikami badan chorych z izolowanym
uszkodzeniem i chorych z towarzyszacymi innymi wewnetrznymi uszkodzeniami kolana). Podobne
wyniki otrzymali w swoich pracach inni autorzy wnioskujgc, ze uszkodzenia towarzyszace
uszkodzeniu ACL takie jak uszkodzenie igkotek czy chrzagstki 1lI5 nie powodujace wysieku w
stawie nie majg wptywu na wyniki subiektywnych skal, oceny propriocepcji [57] jak i na wyniki
oceny izokinetycznej [33].

Do poszczeg6inych grup (grupa A i B) kwalifikowatam chorych na podstawie wywiadu.
Badanym zadawatam pytanie czy w okresie rehabilitacji wykonywali ktérekolwiek z éwiczenh ujetych
w tabeli 6 jako element treningu proprioceptywnego ani innych o podobnym charakterze (tab.6).
Wszyscy chorzy, ktorzy nie wykonywali zadnego z tych c¢wiczen kwalifikowatam do grupy B,
natomiast chorych rehabilitowanych $cisle wedtug protokétu rehabilitacji zawartego w tabeli 6

kwalifikowatam do grupy A.

6.2. Omowienie metodyki bada n

6.2.1. Kliniczna przydatno $¢ subiektywnych skal oceny funkcji kolana
Stosowanie subiektywnych skal oceny funkcjonalnej jest jedng z najprostszych metod oceny

i monitorowania wynikéw leczenia. Istnieje wiele typéw skal, z ktorych na potrzeby tej pracy
wybratam skale Lysholma i formularz subiektywnej oceny dolegliwosci stawu kolanowego IKDC
2000 [47,66,103]. Te dwie skale sg bowiem powszechnie stosowane do oceny wynikéw leczenia
niestabilnosci kolana a ich wyniki publikowane w literaturze medycznej . Dzigeki temu formularze te
zapewniajg nie tylko wiarygodny wynik oceny grupy badanej, ale réwniez umozliwiajg wziecie
udziatlu w dyskusji naukowej z innymi autorami.

Poprawne metodologicznie postugiwanie sie narzedziami badawczymi,

skonstruowanymi w odmiennych od naszego kregach kulturowych, naklada na
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uzytkownikbw  koniecznos¢ ich  adaptacji do rodzimych warunkéw —  adaptacji
zaréwno jezykowej, jak i kulturowej [8,77]. Wiele kwestionariuszy medycznych jest w polskich
warunkach powszechnie wykorzystywanych, jednak bez zastosowania bardzo restrykcyjnych regut
dotyczacych adaptacji ankiet. Zjawisko to dotyczy prawdopodobnie roéwniez uzywanych w
pismiennictwie medycznym kwestionariuszy: formularza subiektywnej oceny dolegliwosci stawu
kolanowego IKDC 2000 i skali Lysholm’a, poniewaz autorzy polskich publikacji nie podajg zadnych
danych dotyczacych ich adaptacji kulturowej. W zwigzku z powyzszym dodatkowo dla potrzeb
powyzszych badah wraz z kolegami z zespotu pod kierownictwem dr n. med. Tomasza Piontka z
Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dzieciecej przeprowadzitam adaptacje kulturowg i jezykowg
obejmujaca adaptacje poszczeg6lnych pytan, instrukcji oraz mozliwych odpowiedzi formularza
subiektywnej oceny dolegliwosci stawu kolanowego IKDC 2000 i skali Lysholm’a. Proces adaptaciji
kulturowej tych kwestionariuszy przeprowadzilismy zgodnie ze wskazOwkami projektu
Miedzynarodowego Towarzystwa Oceny Jakosci Zycia (IQOLA) [8,77], zamieszczonymi w Journal
of Clinical Epidemiology (1993;46:1417-32; 1998;51:953-59 i 913-23). Otrzymalismy
zaadoptowane jezykowo i kulturowo skale oceny dolegliwo$ci stawu kolanowego, co do metody
rownowazne do tej w wersji oryginalnej, czyli zachowujace psychometryczne wtasciwosci, takie jak
trafnosé, wiarygodnos¢ i rzetelno$¢ poszczeg6lnych pytan i calych skal, a uzyskane wyniki
przedstawione byly na Miedzynarodowej Konferencji Studentéw i Mtodych Lekarzy w Poznaniu w
maju 2009 roku oraz przygotowywane sg do publikacji w ,Chirurgii Narzadéw Ruchu i Ortopedii
Polskiej”. Tak przygotowane skale ocen zastosowatam w omawianych badaniach.

6.2.2. Kliniczna warto $é oceny stabilno $ci mechanicznej kolana za pomoc a
urzadzenia ,Rolimeter”

Do moich badan wybratam artrometr Rolimeter®. Jest to najprostszy z dostepnych na rynku
artometrow i dzieki temu ma wiele zalet: maty, lekki, tatwy do dopasowania do badanej konczyny,
tatwy do sterylizacji, stosunkowo tani. Wczesniejsze badania dowiodly, ze nie ma istotnych
statystycznie rdznic w wiarygodnosci i czulosci rozpoznania niestabilnosci przedniej miedzy
artrometrami KT 1000 i Rolimeter® [22,23,27,94,98]. Muellner [65] stwierdzit powtarzalno$é
wynikéw badania dla tego samego badacza i dla r6znych badaczy w grupie zdrowych badanych.

W badaniu artrometrem Rolimeter® badajacy uzywa maksymalnej mozliwej sity w celu
uzyskania przesuniecia piszczeli wzgledem uda. Ani warto$¢ ani doktadny kierunek uzytej sity nie
moze by¢ dokfadnie okreslony jednak jak sie okazuje nie ma to wplywu na wiarygodnosc,
powtarzalnos¢ i czuto$¢ pomiaréw. Jest to zgodne z badaniami na wiarygodnoscig pomiaru
artrometru KT 1000 przeprowadzonych przez Torziliego i wsp. [94], ktérzy stwierdzili najlepsza
powtarzalnos¢ wynikéw po zadaniu na KT 1000 maksymalnej mozliwej sity.

Odruchowe dziatanie dynamicznych stabilizatoréw kolana (miesnie kulszowo-goleniowe)
moze zdaniem niektérych zakidca¢ wynik, jednak wiekszo$¢ badan sugeruje, ze prawidiowo
przeprowadzone badanie artrometrem przy zrelaksowanym pacjencie eliminuje czynno$c
odruchowg tych miesni i pozwala zbada¢ przesuniecie piszczeli ograniczone tylko przez torebke
stawowa i wiezadta [22,23,27,94,98].
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Jako kryterium rozpoznania niestabilnosci przedniej kolana przyjelam wartosé roznicy
przesuniecia piszczeli wzgledem uda dla zdrowej i badanej konczyny > 3. Kryterium to jest takie
same dla urazu konczyny dominujacej i niedominujacej (réznica prawa-lewa kohnczyna). Jest to
zgodne z wytycznymi przyjetymi przez innych autoréw w dostepnej literaturze medycznej
[22,23,27,94,98]. Wielu autorow podkresla, ze wyniki absolutne pomiaru tylko jednej konczyny nie
majq_inklinacji diagnostycznych, diagnostyczny jest tylko pomiar réznicy przesuniecia piszczeli
wzgledem uda dla zdrowej i uszkodzonej kohczyny [22,23,27,94,98].

6.2.3. Przydatno §¢ oceny sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej w
badaniach klinicznych

Beynnon i wsp. ocenili powtarzalnos¢ i doktadnosé réznych technik mierzenia
propriocepcji stawu kolanowego. Wedtug nich najwiekszg powtarzalnoscia i doktadnoscig cechujg
sie testy oceniajace czucie ruchu w stawie oraz tzw. ,aktywne” testy oceniajgce pozycje w stawie
[57]. Sa to dynamiczne oceny wymagajace oprocz zaangazowania woli i Swiadomosci réwniez
aktywacji uktadu gamma-alfa motoneurony — miesien. Dowodzi¢ to moze wiekszej roli tego uktadu
w percepcji ruchu i pozycji w stawie niz proprioceptorow znajdujacych sie w innych strukturach np.
wiezadtach czy torebce stawowej. Obecnie uwaza sie, ze receptory wiezadet wspomagajg
funkcjonalng stabilizacje stawdw gtdéwnie przez dziatanie na uklad gamma-alfa motoneurony —
miesnie dlatego wydaje sie, ze wyniki ,aktywnych” testébw oceny propriocepcji powinny przektadac
sie na wyniki testéw funkcjonalnych [25,36,37]. Tymczasem badania nad oceng propriocepcji i jej
wpltywie na wyniki funkcjonalnej oceny stawéw kolanowych u 0s6b z uszkodzeniem wiezadta
krzyzowego przedniego dajg sprzeczne rezultaty. Beard i wsp.[7], Harter i wsp.[39], Co i wsp. [14],
Skinner i wsp. [94] nie stwierdzili w swoich badaniach istotnych statystycznie réznic miedzy
konczyng zdrowg a z niestabilnoscig przednig kolana i kontrolg zdrowych badanych. Wyrazne
zmniejszenie zdolnosci czucia pozycji w stawie kolana z uszkodzonym wiezadiem przedstawili w
swoim materiale Barrett i wsp.[6], podobnie Barrack i wsp.[5] MacDonald i wsp. opublikowali wyniki
badan czucia ruchu w stawie w ich ocenie trudne do interpretacji [63]. Pojecie propriocepcji ma
szerszy zasieg i oprécz czucia ruchu i pozycji w stawie obejmuje réwniez reakcje odruchowe i
czucie z narzadu przedsionkowego ucha $srodkowego. Wynika z tego, ze dla peilnej oceny
propriocepcji potrzebne jest zastosowanie narzedzi umozliwiajgcych réwniez ocene
funkcjonowania narzadu réwnowagi. W niniejszych badaniach wykorzystatam system ,Delos”
opracowany w oparciu o koncepcje Rivy [87,88,89]. W dynamicznym tescie Rivy badany stoi na
jednej nodze na niestabilnej platformie, ktéra moze zmienia¢ z bardzo duza predkoscig zaréwno
kierunek jak i amplitude wychyleh. Stworzone w ten sposo6b, sztuczne warunki pozwalajg na
dynamiczng ocene kontroli postawy, w ktérym model ruchu konieczny dla zachowania réwnowagi
na niestabilnej platformie nie odpowiada zadnemu rodzajowi ruchu w codziennej ludzkiej
aktywnosci. Dzieki temu pozwalajg na specyficzng ocene dziatania struktur podkorowych, ktére
umozliwiajg ruch i zachowanie kontroli postawy w kazdej, rowniez ekstremalnej lub bardzo szybko
zmieniajgcej sie sytuacji bez koniecznosci zaangazowania kory mézgu. W trakcie kazdego ruchu
bardzo istotne jest zachowanie okreslonej pozycji ciala, a wiec gtdwnie réwnowagi. Impulsy

zapoczatkowujgce procesy uruchamiane dla zachowania réwnowagi pochodzg z proprioceptorow.
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Zwigzana z zaburzeniem réwnowagi zmiana potozenia srodka ciezkosci ciata pobudza odruchy
zapoczatkowane w receptorach, zwtaszcza w proprioceptorach miesni. Jesli zmiana pozycji jest
gwalttowna i silna, a wyzej opisane procesy korygujace postawe (np. przez uszkodzenie wiezadta
krzyzowego przedniego i zawartych w nim proprioceptoréw), sg w stosunku do nich za wolne,
przewage w kontroli postawy zyskuje system przedsionkowy, a zaburzenia réwnowagi moze
skonczyé¢ sie upadkiem. W odréznieniu od metod oceny balansu ciata przez ocene przesuniecia
Srodka ciezkosci na stabilnych platformach system "Delos” wskazuje, ktory system informacyjny
ma przewage w kontroli postawy oraz, przez stworzone dynamiczne warunki, pozwala oceni¢ tzw.
.r'yzyko upadku”. Komputerowy system jednoczasowej analizy sygnatow przekazywanych z
wszystkich elementow systemu ,Delos” daja iloSciowe dane do analizy statystycznej. W zwigzku z
powyzszym zdecydowatam sie na ocene propriocepcji przy uzyciu tego systemu w celu analizy

udziatu systemu kontroli nerwowej w stabilizacji kolana.

6.2.4. Uzyteczno $€ oceny izokinetycznej sity mi  esni prostownikdéw i zginaczy
stawu kolanowego w badaniach klinicznych
Potrzeba wykonywania pomiaréw sity miesniowej zaréwno dla badan naukowych jak i w

klinice nie moze by¢ przeceniona. Frontera i wsp. opisali szczegétowo i uzasadnili merytorycznie
korzysci z oceny izokinetycznej, do ktérych zaliczyli: mozliwos¢ testowania réznych grup
miesniowych dzialajagcych na rézne stawy, obiektywng warto$¢ wynikéw, mozliwos¢ oceny réznych
cech miesni jak wytrzymatos¢, site, moc, i prace, mozliwos¢ wykorzystania natychmiastowej,
wzrokowej informacji zwrotnej (praca w czasie rzeczywistym), mozliwosé powtérzenia testu w
takich samych ustawieniach w celu oceny zmian w przebiegu rehabilitacji lub treningu [57].

Duzym mankamentem tych testéw dla oceny migsni konczyny dolnej w aspekcie oceny
funkcji kolana jest brak mozliwosci wykonania testw w zamknietym tancuchu kinematycznym.
Alternatywg w tym wypadku mogtaby by¢ ocena izotoniczna na urzadzeniu BTE Technologies
dajacym szerokie spektrum mozliwosci testowania miesni réwniez w tak zwanych wzorcach
ruchowych i w zamknietym tancuchu kinematycznym. Jednak obecnie w Polsce niewiele osrodkéw
ma to urzadzenie i dysponuje nim od niedawna, przez co utrudniony jest dostep do testéw.

Moja decyzja o wyborze oceny izokinetycznej w niniejszej pracy podparta jest réwniez
doswiadczeniem wtasnym w ocenie izokinetycznej, oraz analizie i interpretacji danych z systemu

Biodex Pro 3 uzytym w badaniach.

6.3. Omowienie uzyskanych wynikbw w  swietle pi $miennictwa

6.3.1. Odtworzenie stabilno s$ci mechanicznej a ocena subiektywna funkcji
kolana
W badaniach wilasnych stwierdzitam istotne statystyczne zaleznosci miedzy wynikami

subiektywnych skal oceny funkcji kolana a warto$ciami réznicy przesuniecia piszczeli wzgledem
uda, co potwierdza istotng role stabilizacji mechanicznej stawu dla uzyskania jego stabilnosci

funkcjonalnej. Przemawia to za celowoscig leczenia niestabilnosci przedniej rekonstrukcjg ACL.
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Risberg i wsp. przeprowadzili badania poréwnujgce wyniki leczenia dwoch protokotow
rehabilitacyjnych po rekonstrukcji ACL, jeden protokét zawierat elementy wyspecjalizowanego
treningu nerwowo-miesniowego (protokdt NE) i drugi protokét ze standardowymi ¢wiczeniami
sitowymi dla poszczegdélnych grup miesniowych (protokét SE) [86]. W przeciwienstwie do wynikéw
moich badan przytoczeni autorzy nie stwierdzili istotnych statystycznie r6znic miedzy grupami w
ocenie subiektywnej, natomiast grupa rehabilitowana wedtug protokotu NE prezentowata lepsze
wyniki w testach funkcjonalnych.

W przedstawianej pracy w subiektywnej ocenie badanych przeze mnie chorych, wyniki
ponizej dobry w ocenie wg skali Lysholma otrzymata tylko jedna osoba (W.A.)(2,5%) natomiast dla
subiektywnej skali IKDC 2000 wynik ponizej dobry otrzymato o$smioro badanych (20%). Wszyscy
chorzy z niskg samooceng funkcji operowanej konczyny to badani z grupy B, czyli rehabilitowani
bez elementéw treningu proprioceptywnego. Wszyscy oni dysponowali mniejszymi wartosciami
parametréw sitowo-wytrzymatosciowych prostownikow kolana. Wyniki te sg zblizone do tych
prezentowanych w pismiennictwie dotyczacym oceny propriocepc;ji i funkcji kolana.

Obnizenie zwartosci stawu kolanowego stwierdzitam u trojga badanych. Na uwage zastuguje
fakt, ze wszyscy badani z niepelng stabilizacjag mechaniczng otrzymali wyniki powyzej dobry w
subiektywnych skalach oceny funkcji kolana. Dane powyzsze wskazuja, ze odtworzenie stabilno$ci
mechanicznej, chociaz jest istotnym warunkiem to jednak nie koniecznym dla odzyskania dobrej
subiektywnej funkcji stawu kolanowego. Jest to potwierdzone réwniez w obserwacjach wielu
autorOw, ktorzy opisujg grupe chorych ze stwierdzonym uszkodzeniem ACL jednak bez
subiektywnych objawéw niestabilnosci stawu kolanowego w pismiennictwie anglojezycznym
okreslanych jako ,copers” [20]. Wynika stad, ze odtworzenie mechanicznej stabilizacji stawu
kolanowego jest tylko jednym z elementow sktadajacych sie na sukces leczenia niestabilnosci
przedniej stawu kolanowego.

Na podkreslenie zastuguje réwniez fakt bardzo duzej korelacji wynikow subiektywnych skal
oceny funkcji stawu kolanowego z wiekiem BMI. Osoby miodsze i szczuplejsze sa bardziej
zadowolone z uzyskanych wynikéw leczenia. Swiadczyé to moze o duzej komponencie
psychologicznej w najistotniejszy sposob wptywajacej na subiektywna ocene funkcji kolana.

Ciekawe tez jest uzyskanie w niniejszej pracy istotnych statystycznie korelacji miedzy
wynikami oceny stabilno$ci mechanicznej w tescie Lachmana dla koriczyny zdrowej a wiekiem
badanych. Korelacja powyzsza jest najsilniejsze w grupie B, wyraznie zaznaczona dla ogoétu
badanych natomiast nie wystepuje dla wynikow analizy statystycznej grupy A (by¢ moze ze
wzgledu na duzg zmiennosé obserwacji w grupie A). Korelacja ta potwierdza obserwowane
klinicznie i udokumentowane w literaturze medycznej tendencje do postepujacego z wiekiem
usztywnianie sie biernych stabilizatoréw kolana, co w efekcie daje jego zwiekszong przednio-tylng

stabilno$¢ mechaniczna.
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6.3.2. Omowienie wynikdbw oceny izokinetycznej mi  es$ni prostownikow i
zginaczy stawu kolanowego u pacjentow po rekonstruk cji wi ezadta krzy zowego
przedniego

W analizie poréwnawczej wynikdw oceny izokinetycznej miedzy grupami nie stwierdzitam
istotnych statystycznie roznic dla konczyny operowanej. Konczyna zdrowa badanych z grupy A
byta wyraznie silniejsza zaréwno w obrebie prostownikéw jak i zginaczy. Deficyt sity miesniowej
konczyny operowanej w stosunku do konczyny zdrowej przekraczajgcy 20% prezentowato 75%
badanych dla migsni prostownikéw i 42,5% dla zginaczy.

W badaniach Risberg’a i wsp. chorzy rehabilitowani wedtug protokotu SE mieli lepszg site
miesni zginaczy kolana konczyny operowanej [86]. Aune i wsp poréwnali grupy chorych leczonych
rekonstrukcja ACL z uzyciem przeszczepdw $ciegien miesni kulszowo — goleniowych i
przeszczepu z 1/3 wiezadta rzepki 24 miesigce po rekonstrukcji [4]. Badacze ci stwierdzili istotne
statystycznie ostabienie sity miesni zginaczy u chorych po pobraniu $ciegien miesni zginaczy.
Autorzy sadzili, ze deficyt ten powstat z powodu nieadekwatnej rehabilitacji. Maeda i wsp.
stwierdzili deficyty sity obu grup miesniowych u chorych 27 miesiecy po rekonstrukcji ACL z
uzyciem przeszczepow sciegien miesni kulszowo — goleniowych [64]. Z pracy wysnuli wniosek, ze
pobranie $ciegien nie ma wpltywu na site miesni zginaczy, chociaz nie byt on podparty otrzymanymi
wynikami. Yasuda i wsp. zbadali site miesni zginaczy i prostownikéw kolana przed i 12 miesiecy po
rekonstrukcji ACL [102]. Stwierdzili wiekszg site miesni po leczeniu operacyjnym niestabilnosci
kolana. Kramer i wsp. w badaniach na grupie 30 chorych leczonych rekonstrukcjg ACL z uzyciem
Sciegien miesni kulszowo — goleniowych stwierdzili istotny deficyt sity miesni zginaczy 21 miesiecy
po leczeniu operacyjnym [53]. De Jong i wsp ocenili site miesniowa i funkcje kolana oraz stabilnos¢
mechaniczng przed oraz 6, 9 i 12 miesiecy po rekonstrukcji ACL [18]. Zdaniem autoréw wyniki ich
badan sugerujg, ze deficyt sity miesnia czworogtowego jest zwigzany z uszkodzeniem wiezadta
krzyzowego przedniego i roénie po rekonstrukcji wiezadta. Po rekonstrukcji pozostaje zazwyczaj
20% deficytu. Sita zginaczy pozostaje prawie u wszystkich przypadkach w granicach normy. Tak
duza rozbieznos¢ wynikdéw oceny sity miesni po rekonstrukcji ACL wynika by¢é moze z duzej
réznorodnosci protokotéw rehabilitacji pooperacyjnej. Wiekszos¢ protokétéw stosowanych we
wiodgacych osrodkach takich jak np. Uniwersytet Medyczny w Pittsburghu zaleca zwrécenie
wiekszej uwagi na odtworzenie prawidtowej sity i funkcji miesni zginaczy kolana jako agonistéw
ACL. Nie brakuje réwniez opracowanych protokotdéw, w ktérych to miesnie prostowniki kolana sg
gtbwnym przedmiotem zainteresowania i pracy fizjoterapeuty. Moje obserwacje dotyczace korelaciji
poszczegodlnych grup miesniowych i oceny funkcjonalnej wskazujg na istotne znaczenie miesni

prostownikéw kolana dla odzyskania prawidtowej funkcji kolana.
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6.3.3. Omdwienie oceny sposobu kontroli wzrokowo — proprioceptywnej u
chorych po rekonstrukcji wi  ezadta krzy zowego przedniego w statycznym i
dynamicznym te scie Rivy

Poréwnujac wyniki oceny kontroli wzrokowo-propriocptywnej badanych miedzy grupami
zauwazy¢é mozna, iz Srednia w grupie A jest wyzsza nieco niz w grupie B. W grupie A stwierdzitam
wiecej wynikéw doskonatych i bardzo dobrych. Duza zmiennos$¢ jednak obserwacji spowodowata,
iz test nie wskazatl istotnosci roznicy rozkladéw zmiennej w tych dwoch grupach. Rok po
rekonstrukcji ACL nieprawidtowg, przedsionkowg kontrole postawy prezentowato 4 badanych z
grupy A i 5 z grupy B. U wiekszosci zatem chorych otrzymaliSmy dobry wynik leczenia
niestabilnosci kolana. Obecnie brak jest w dostepnej literaturze podobnych badan oceniajgcych
wyniki leczenia niestabilnosci kolana w statycznym i dynamicznym tescie Rivy.

W nowej oddanej do druku pracy zbadatam korelacje miedzy wynikami oceny wzrokowo-
proprioceptywnej konczyny po rekonstrukcji ACL i kohczyny zdrowej oraz grupy oséb zdrowych.
Stwierdzitam duzg wspoitzaleznos¢ wynikow dla konczyny zdrowej i chorej co potwierdza wczesniej
opisywane w pismiennictwie koncepcje wspotkontroli nerwowo-miesniowej obu konczyn dolnych.
W koncepcji tej uposledzenie kontroli nerwowo-miesniowej jednej konczyny np. przez uszkodzenie
ACL powoduje zaburzenie propriocepcji drugiej, zdrowej konczyny. W poréwnaniu do oso6b
zdrowych osoby z jednostronnym uszkodzeniem prezentowaty gorsze wyniki dla obu kohczyn w
statycznym tescie Rivy przy oczach zamknietych. Wyniki testow Rivy przy oczach otwartych byty
poréwnywalne dla os6b zdrowych i chorych co $wiadczy o duzych mozliwosciach kompensacii
wzrokowej ubytkow propriocepcji dla kontroli rownowagi. Podobne wyniki otrzymali rowniez inni
autorzy [31,32,72,97].

6.3.4. Omobwienie zale znosci miedzy wynikami oceny Klinicznej i oceny
izokinetycznej mi esni prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego u pacje ntow
po rekonstrukcji wi  ezadta krzy zowego przedniego

Kramer i wsp. wykazali umiarkowane korelacje wynikow sity miesni (wigksze dla

prostownikbw niz dla zginaczy kolana) z wynikami oceny funkcjonalnej u pacjentéw po
rekonstrukcji ACL [53]. Wyniki te sg podobne do przedstawionych w pracy Goradia i wsp., ktorzy
otrzymali istotne statystycznie korelacje deficytu sity miesni prostownikow i niskiej oceny
funkcjonalnej oraz gorszych wynikéw oceny stabilnosci mechanicznej za pomocg artrometru KT
1000 [33].

W prezentowanych badaniach chorzy, ktérzy otrzymali lepsze wyniki oceny sity miesni
prostownikéw operowanego stawu kolanowego sag bardziej zadowoleni z funkcji operowanego
kolana. Okazato sie rowniez, ze im gorszy wynik wskaznika stosunku szczytowego maksymalnego
momentu sity miesni zginaczy do prostownikéw kolana (FxI/Ext ratio) dla kohczyny chorej tym
wieksze zadowolenie pacjentéw. Wiekszos¢é badanych miato zaburzony bilans miesniowy
wskazujgcy na przewage prostownikOw. Potwierdza to istotny udziat miesni prostownikéw

konczyny dolnej w uzyskaniu dobrej subiektywnej funkcji kolana. Wsrod wszystkich analizowanych
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parametréw znalaztam tylko jedng korelacje istotng statystycznie dla oceny skal: momentu sity
miesni zginaczy w stosunku do masy ciata i obu subiektywnych skal oceny, co znaczylo, ze
dobremu wynikowi w skali oceny parametréw sitowych odpowiadaty dobre wyniki skal dla oceny
subiektywnej. Byly wiec to dane nieparametryczne. W badaniach Risberg’a i wsp. chociaz
stwierdzili lepszg site miesni zginaczy kolana konczyny operowanej u chorych rehabilitowanych
wedtug protokotu SE jednak nie zbadali oni korelacji sity poszczegélnych grup miesniowych z
oceng subiektywng i funkcjonalng [86]. Bodor w pracy swojej zatozyl, ze m. czworogtowy uda
chroni ACL w czasie aktywnosci w tancuchu zamknietym [9]. Wynika to jego zdaniem ze zwrotu
wektoréw sit migsnia czworoglowego, ktére w fancuchu otwartym sa zwrdcone do gory a w
tancuchu zamknietym sa zwrdcone w dot. Pierwsze doniesienia o takim dziataniu miesnia
czworogtowego znajdujg sie w dwéch pracach Steindlera z 1955 roku opublikowanych w
,Kinesiology of the human body” [93]. Poszukujgc odpowiedzi jak jest w rzeczywistosci siegnat do
literatury medycznej i na 700 pozycji, ktére mu sie ukazaly w Medline w zadnej nie znalazt
doniesienia potwierdzajgcego to przypuszczenie. Cztery z posréd artykutdw prezentowaty i
dowodzity poglad, ze zwrot wektorow sit m. czworogtowego jest zawsze do géry. Swoje badania
przeprowadzit uzywajac gtowicy usg do oceny kierunku przesuwania sie widkien miesnia
obszernego bocznego w czasie prostowania konczyny w stawie kolanowym w tancuchu otwartym i
zamknietym. Okazato sie, ze w lancuchu otwartym widkna przesuwajg sie wyraznie ku gorze
natomiast w pracy w tancuchu zamknietym nie przemieszczajg sie ani do goéry ani do dotu co
potwierdza hipoteze Bodor'a. Van den Bogert zarzuca Bodorowi, ze jego metoda jest ptynna a
konsekwencje wynikajace z praktycznego ich stosowania w rehabilitacji mogg by¢ szkodliwe dla
pacjentéw [96]. Zwraca on uwage, ze nie ma roznicy miedzy kierunkiem i zwrotem sit miedzy
tancuchem kinematycznym otwartym i zamknietym oraz, ze niezaleznie od roznic w pracy w
tahcuchu kinematycznym otwartym i zamknietym zwrot wektora sity miesnia czworogtowego jest
zawsze taki, ze powoduje przesuwanie sie piszczeli do przodu. Zdaniem Bogert'a réznica w
przesuwaniu sie wtdkien miesnia czworogtowego uda w czasie pracy w tancuchu kinematycznym
zamknietym i otwartym wynika¢ moze z wiekszego zakresu ruchu lub mniejszego oporu w czasie
¢wiczen w tancuchu otwartym [96]. Dodatkowo w analizie Bodor nie zostalo uwzglednione
dziatanie rzepki na ko$¢ udowg w czasie skurczu miesnia czworogtowego uda. Wedlug tego autora
protekcyjne dziatanie na ACL w czasie ¢wiczen w tancuchu zamknietym jest zwigzane z
wielostawowym rozktadaniem sie sit i pracy migsni, w ktorych gtéwng aktywowana grupa miesni sg
miesnie kulszowo-goleniowe [96]. Ohkoshi w swojej pracy dowodzi, ze aktywno$é miesni
kulszowo-goleniowych jest zalezna od ustawienia miednicy i tutowia [76]. Hipoteze te wyjasnia na
przykladzie biegacza, ktéry stojac na ugietych pod katem 45° kolanach pochylajac sie
maksymalnie do przodu wywotujg napiecie miesni kulszowo-goleniowych, a pochylajac sie
maksymalnie do tylu powoduje ich rozluznienie. Na podstawie tego prostego doswiadczenia autor
wnioskuje, ze w warunkach zamknietego fancucha kinematycznego gtéwna rola miesni kulszowo-
goleniowych jest kontrola przodopochylenia miednicy i tutowia. Rola tych miesni jako
dynamicznych stabilizatorow stawu kolanowego w warunkach zamknietego ‘tancucha

kinematycznego wydaje sie drugorzedna [76]. W swoich doswiadczeniach, polegajacych na prébie
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wywotania przesuniecia piszczeli ku tytlowi przez napiecie mieéni kulszowo-goleniowych przy
ustabilizowanym udzie i miednicy, More i wsp uzyskali tylko 3 mm przesuniecia w zakresie zgiecia
w stawie kolanowym od 0 do 90°[69]. Zachodzi jedna k pytanie czy do zabezpieczenia ACL przed
uszkodzeniem potrzebne jest przesuniecie tylne piszczeli, czy wystarczy jej stabilizacja w
neutralnej pozycji. Brak mozliwosci wiekszego przesuniecia do tylu piszczeli nie moze byc¢
dowodem na nieskuteczno$¢ dziatania protekcyjnego miesni kulszowo-goleniowych na wiezadto
krzyzowe przednie w fancuchu kinematycznym zamknietym. Kilka prac opartych o badania w
tahcuchu otwartym wskazuje na to, ze aktywacja mie$nia czworogtowego nie dziata uszkadzajgco
na ACL a nawet moze mieé niewielkie dziatanie protekcyjne [4,9]. Inne badania wskazuja, ze
aktywacja miesnia czworogtowego w taricuchu kinematycznym zamknietym, dzieki jednoczesnemu
skurczowi miesni kulszowo-goleniowych, nie dziata uszkadzajaco na ACL.[21,69] Wiele badan
przeprowadzonych in vivo i in vitro podtrzymujg hipoteze o protekcyjnym dziataniu miesni
kulszowo-goleniowych dla ACL w fancuchu kinematycznym zamknietym. Eastlock i wsp
przeprowadzili badania w dwdch grupach pacjentéw z uszkodzeniem ACL tzw. ,copers”(bez
epizodoéw niestabilnosci) i ,non-copers”(z epizodami uciekania konczyny) [20]. Okazato sie, ze
przyporzadkowanie do danej grupy nie zalezato od wielko$ci mechanicznego przesunigecia a od sity
miesnia czworogtowego. Grupe ,copers” charakteryzuje wieksza sita miesnia czworogtowego.
Podobnie wg Risberga i wsp, sita miesnia czworogtowego i dolegliwosci bdlowe byly gtéwnymi
parametrami korelujacymi z rézng funkcjg stawu kolanowego po rekonstrukcji ACL [86]. G. Li i wsp:
przeprowadzili badania na modelu ludzkiego kolana pobranego ze zwiok [60]. Metoda badania
umozliwiata wykonanie odpowiednich pomiaréw sity dziatajagcej na ACL oraz wielkosci przesuniecia
piszczeli wzgledem uda w warunkach otwartego tancucha kinematycznego (ustabilizowane udo).
Autorzy ci zaobserwowali, ze w czasie prostowania konczyny w stawie kolanowym przy dziataniu
tylko miesnia czworogtowego jak i przy dziataniu jednoczesnym miesnia czworogtowego i miesni
kulszowo-goleniowych dochodzi do przesuniecia piszczeli ku przodowi w catym zakresie ruchu.
Badania Anddriacchi'ego i wsp. dowodzg jednak stusznosci pogladu Bodor'a dotyczacym kierunku
przesuniecia piszczeli do tylu w warunkach fancucha kinematycznego zamknietego (faza podporu
w czasie chodu) [2]. Autor uzyt systemu 4 kamer i specjalnych markerow w liczhie 21
rozmieszczonych na konczynie dolnej w charakterystycznych punktach anatomicznych. Na
podstawie sygnatow z kamer system komputerowy analizowat trzy parametry kinetyczne:
przesuniecie przod tyt goleni wzgledem uda, ruch rotacji wewnetrznej i zewnetrznej w stawie
kolanowym oraz zgiecie — wyprost w stawie kolanowym, oraz kinematyczng analize sit i momentow
sit dziatajgcych na staw kolanowy w odpowiednich ptaszczyznach badanego ruchu. Zauwazyl, Zze
korelacja miedzy przesunieciem przednio-tylnym i rotacjg a momentem zgieciowym w jego
analizach wynika z aktywowania w odpowiednim momencie miesnia czworogtowego uda.

Pandy i wsp przeprowadzili na modelu matematycznym kolana teoretyczng analize obcigzen
i rozciggania wiezadet stawu kolanowego  nieuszkodzonego i z uszkodzeniem wiezadla
krzyzowego przedniego [79]. Model byt uzyty do symulacji kierunku dziatania sit i przesuniecia
piszczeli wzgledem uda w ptaszczyznie czolowej w momencie maksymalnego izometrycznego

skurczu prostownikéw kolana. Maksymalne przesuniecie przednio-tylne zdrowego kolana wynosito
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Srednio 5 mm a kolana z uszkodzonym ACL ok. 10 mm, wyniki te porownywalne sg z wynikami
badann in vitro. Ostabienie sity miesnia czworogtowego uda przy uszkodzeniu ACL jest
udowodnione w wielu publikacjach. Badania przeprowadzone na tym modelu matematycznym
wskazujg, ze przyczyng tego jest raczej uposledzenie kontroli nerwowo-miesniowej a nie
biomechaniczne zaleznosci zwigzane z mechaniczng niestabilnoscig kolana.

W analizie wynikbw oceny izokinetycznej i oceny stabilnosci mechanicznej stwierdzitam
istotne statystycznie korelacje miedzy wartosciami réznicy wielkosci przesunigcia piszczeli
wzgledem uda w tescie szuflady przedniej a wynikami réznicy wartosci stosunku momentu sity
zginaczy kolana do masy ciala w grupie B i dla wszystkich badanych. Podobne korelacje
stwierdzitam oceniajac wyniki wartosci stosunku momentu sity prostownikéw kolana do masy ciata
w grupie A. Nie stwierdzitam takich korelacji w tescie Lachmana ani korelacji skal dla wynikéw
oceny izokinetycznej i rdznicy wartosci przesuniecia piszczeli wzgledem uda. Rdznica przesuniecia
piszczeli wzgledem uda byta nieprawidtowa tylko u jednego badanego w tescie Lachmana (4 mm)
oraz dla dwéch badanych w tescie szuflady przedniej (réwniez po 4mm) w pozostatych
przypadkach otrzymatam wyniki prawidtowe. Dane te sa bardzo niespdjne i co za tym idzie trudne
do interpretacji. Chociaz w pismiennictwie autorzy podkreslajg brak wptywu sity miesni na wyniki
pomiaru stabilnosci mechanicznej to wydaje sie jednak, ze to wilasnie réznice w technikach
wykonania testu szuflady przedniej i Lachmana wystarczajgco ttumaczg otrzymane zaleznos¢ dla
miesni zginaczy. Przeciwne ttumaczenie powyzszych obserwacji, ze przesuwanie sie ku przodowi
goleni prowadzace do zmiany usytuowania przyczepow miesni stabilizujgcych staw kolanowy
miatoby wptywaé na otrzymane wyniki sity miesni wydaje sie nieuzasadnione. Ogromna wiekszosc¢
badanych prezentowata dobrg lub bardzo dobrg stabilno§é mechaniczng stawu. Zastanawiajaca
jest obecnos¢ takiej zaleznosci dla migsni prostownikéw a brak dla zginaczy w grupie A. W grupie
tej stwierdzitam wiekszy wplyw mieéni czworogtowych (korelacje istotne statystycznie) na
wigkszos¢ analizowanych parametrow oceny klinicznej i kontroli wzrokowo — proprioceptywnej.
Sugeruje to dominujaca role miesni prostownikéw na funkcje kolana w tej grupie badanych.

W moich obserwacjach stwierdzitam istotne statystycznie korelacje czasu rehabilitacji (okres,
w ktérym chory byt rehabilitowany systematycznie przynajmniej 2 razy w tygodniu) z wynikami
wielkoscig sity miesni prostownikbw oraz w mniejszym stopniu zginaczy kolana konczyny
operowanej na funkcje stawu. Najlepsze wyniki otrzymali chorzy rehabilitowani systematycznie
przynajmniej 2 razy w tygodniu przez okres 6 miesiecy. Potwierdza to podkreslang w
pismiennictwie role systematycznie prowadzonej rehabilitacji w celu uzyskania dobrego wczesnego

wyniku leczenia niestabilno$ci przednio — tylnej kolana.

6.3.5. Omoéwienie zale znosci miedzy wynikami oceny klinicznej i oceny
sposobu kontroli wzrokowo — proprioceptywnej u chor ych po rekonstrukciji
wiezadta krzy zowego przedniego

Miedzy wszystkimi ocenianymi parametrami testéw Rivy i wynikami subiektywnej oceny

znalaztam tylko dwie zaleznosci istotne statystycznie zaréwno w grupie A jaki i w grupie B.
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Dotyczyty one oceny konczyny nieoperowanej badanej w testach Rivy. Mam watpliwosci co do
interpretacji tego faktu nie mogac wykluczyé przypadku w wykryciu tych korelacji.

Wsréd badanych chorych rok po rekonstrukcji ACL nie znalaztam zaleznosci miedzy
subiektywng oceng funkcji stawu a wartosciami parametréw stosowanych w ocenie sprawnosci
kontroli wzrokowo-proprioceptywnej konczyny operowanej. Przypuszczam, ze wykazane w
obiektywnych pomiarach ostabienie proprioceptywnej kontroli nerwowo- miesniowej nie bylo
uswiadomione przez chorych.

Wyniki wszystkich parametréw oceny kontroli wzrokowo - proprioceptywnej dla konczyny
chorej w grupie A korelujg z warto$ciami roznicy przesuniecia piszczeli wzgledem uda w tescie
Lachmana. Brak tych korelacji dla wszystkich testow Rivy badanych grupy B jak i dla ogétu
badanych wynika najprawdopodobniej z duzej zmiennosci obserwacji w tych grupach. Wydaje sie,
ze stosowanie takiego samego protokétu rehabilitacyjnego  z  elementami treningu
prioprioceptywnego spowodowato, ze w grupie A badani prezentowali mniejsza zmiennos¢
obserwacji co umozliwito uchwycenie powyzszych korelacji w niniejszych badaniach. Korzystng
role treningu proprioceptywnego na wyniki testéw czucia ruchu i pozycji jak w stawie kolanowym i
na zmniejszenie prawdopodobieristwa doznania urazu prezentowane sg w piSmiennictwie
[3,11,38,42,45,78,81,83]

6.3.6. Omowienie zale znosci miedzy wynikami oceny izokinetycznej mi  esni
prostownikow i zginaczy stawu kolanowego i oceny sp osobu kontroli
wzrokowo — proprioceptywnej u chorych po rekonstru kcji  wi ezadta
krzy zowego przedniego
W obiektywnej ocenie kontroli wzrokowo-proprioceptywnej koniczyny operowanej korelacje
istotne statystycznie stwierdzitam dla parametru ,ryzyko upadku” i wynikow oceny sity miesni
zginaczy dla og6tu badanych. W grupie A stwierdzitam dodatkowo korelacje wynikéw oceny
wodchylenia od wypadkowej $rednich osi SRT (statycznego testu Rivy) przy oczach zamknietych” i
wynikéw oceny sity miesni prostownikéw kolana. Brak tej korelacji w grupie B wynikaé moze ze
znacznego rozrzutu wartosci wynikéw obydwu testéw.
Obecnos¢ korelacji istotnych statystycznie dla konczyny zdrowej wynikéw ,odchylenia od
wypadkowej srednich osi SRT oczy zamkniete” z wynikami oceny izokinetycznej zaréwno zginaczy
jak i prostownikéw kolana potwierdza opisywane w literaturze duze znaczenie miesni w kontroli

postawy.

6.4. Podsumowanie

W Swietle przeprowadzonych badan i analiz oraz w oparciu o dane z pismiennictwa
nalezy uzna¢ rekonstrukcje wiezadla krzyzowego przedniego odtwarzajacg stabilnosé
mechaniczng kolana w ptaszczyznie strzatkowej jako istotny cho¢ nie jedyny warunek odzyskania
dobrej funkcji kolana po uszkodzeniu ACL. Bardzo waznym elementem leczenia niestabilno$ci

przedniej kolana jest przeprowadzona prawidtowo pooperacyjna rehabilitacja. Protokot rehabilitacii
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poza elementami treningu proprioceptywnego powinien uwzglednia¢ potrzebe odzyskania
prawidlowe] sity migsni prostownikdw i zginaczy kolana. Na odzyskanie dobrej funkcji kolana
najwiekszy wplyw ma jednak dobra sita miesni prostownikow stawu kolanowego. Rehabilitacja
powinna by¢ prowadzona systematycznie.

W rzetelnej ocenie wynikéw leczenia niestabilnosci przednio — tylnej kolana powinnismy
uwzglednia¢ ocene wielu elementéw majacych wptyw na funkcje kolana. Ocena taka powinna
obejmowaé ocene subiektywng z uzyciem odpowiednich formularzy, ocene sposobu kontroli
postawy zaréwno w warunkach statycznych jak i dynamicznych oraz ocene parametréw sitowo -
wytrzymatosciowych miesni prostownikéw i zginaczy kolana.

W pracy przeanalizowatam zaleznosci wynikéw wielu dostepnych do oceny parametrow
oceny Klinicznej, oceny izokinetycznej miesni prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego oraz
oceny sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej. Na podstawie przeprowadzonych analiz
uwazam, ze z posroéd wszystkich przeprowadzonych badan najwazniejszymi w ocenie funkcji
kolana sa: ocena subiektywna wg formularza subiektywnej oceny IKDC 2000, dynamiczny test
Rivy, statyczny test Rivy przy oczach zamknietych oraz okreslenie wartosci i deficytow sity miesni
zginaczy i prostownikéw stawu kolanowego.

Wedlug mojej oceny prostym i tatwym do zastosowania w praktyce dnia codziennego, a
dajacym wystarczajgcy ilos¢ informacji odnosnie sprawnosci kontroli wzrokowo-proprioceptywnej
moze by¢ wykonanie proby Romberga.

Stabilno$¢ mechaniczna kolana oceniana za pomoca urzadzenia Rolimeter jest waznym
uzupetnieniem informacji o funkcji kolana jednak nie moze byc traktowane jako najwazniejszy

element oceny skutecznosci leczenia niestabilnosci przednio-tylnej kolana.
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7.

WNIOSKI

1. Funkcja stawu kolanowego rok po operacyjnej rekonstrukcji wiezadta krzyzowego

przedniego w opinii 80% chorych oceniana jest jako dobra lub bardzo dobra.

2. Rekonstrukcja wiezadta krzyzowego przedniego wedtug przedstawionej techniki

przywrdcita dobrg stabilizacje mechaniczng stawu kolanowego u 92% chorych.

3. Okres roku rehabilitacji po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego ze $ciegien
miesni kulszowo-goleniowych jest wystarczajacy dla odbudowania dobrej sity miesni

zginaczy jednak nie wystarcza do odbudowania sity miesni prostownikéw kolana.

4.Po rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego 70% chorych przedstawia
zaburzony lub nieprawidtowy sposéb kontroli wzrokowo-proprioceptywnej.

Wyltaczenie kontroli wzrokowej zdecydowanie pogarszato zachowanie réwnowagi.

5. Stopien zadowolenia chorych z wynikOw leczenia zalezat przede wszystkim od sity
miesni prostownikéw kolana i mechanicznej stabilnosci stawu, podczas gdy sposéb
kontroli wzrokowo-proprioceptywnej nie wptyng na subiektywng oceny funkciji

operowanego stawu.
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8. STRESZCZENIE

Wstep. Uszkodzenie wiezadta krzyzowego przedniego stanowi okoto 50% wszystkich
obrazerr wewnetrznych stawu kolanowego po jego urazie. Sytuacja ta prowadzi do niestabilno$ci
stawu kolanowego, jego dysfunkcji a w konsekwencji do rozwoju wczesnych zmian
zwyrodnieniowych stawu. W celu ustabilizowania, poprawienia funkcji i zapobiezeniu powstawaniu
wczesnych zmian zwyrodnieniowych kolana wykonuje sie rekonstrukcje wiezadta krzyzowego
przedniego. Sama jednak stabilizacja mechaniczna stawu wydaje sie nie byé wystarczajgca do
uzyskania dobrej funkcji kolana po jego uszkodzeniu.

Cele pracy. Analiza wplywu leczenia niestabilnosci przednio-tylnej kolana rekonstrukcjg
wigzadla krzyzowego przedniego przeszczepami z migsni smuklego i potSciegnistego oraz
sposobu rehabilitacji pooperacyjnej na funkcje stawu kolanowego.

Materiat bada n. Materiat badan stanowito 40 pacjentow, 7 kobiet i 33 mezczyzn, w wieku od
14 do 57 lat (srednia 32,4 lata) operowanych w latach 2005 - 2007 w Klinice Ortopedii Dzieciecej
UM w Poznaniu z powodu niestabilnosci przednio-tylnej stawu kolanowego po uszkodzeniu
wiezadta krzyzowego przedniego rekonstrukcjg wiezadta krzyzowego przedniego technikg
artroskopowg przeszczepami ze $ciggien miesni potsciegnistego i/lub smuklego. Wszyscy pacjenci
byli operowani przez jednego ortopede. Badani zostali podzieleni na dwie grupy:

Grupa A — pacjenci rehabilitowani wg protokotu opracowanego i stosowanego w ,Rehasport
Clinic” zawierajacego elementy treningu proprioceptywnego,

Grupa B — pacjenci rehabilitowani w przypadkowych placéwkach bez elementéw treningu
proprioceptywnego — weryfikacja na podstawie wywiadu.

Metodyka. Badania kliniczne, ocene sposobu kontroli postawy i ocene izokinetyczng funkcji
miesni u wszystkich chorych przeprowadzitam jednokrotnie rok po leczeniu operacyjnym. Wyniki
badan odnositam do wczesniej opisanych i udokumentowanych norm oraz poréwnatam wyniki
otrzymane dla konczyny operowanej i zdrowej (tzw. kontrola wewnetrzna).

Ocene kliniczng przeprowadzitam przy zastosowaniu dwéch skal ocen zawierajacych
informacje o dolegliwosciach stawu kolanowego i ich wptywie na funkcjonowanie chorego w zyciu
codziennym: 100 punktowej skali oceny stawu kolanowego wg Lysholma oraz formularza
subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC.

W tedcie ,szuflady przedniej” i Lachmana za pomocag artrometru ,Rolimeter” firmy ,Aircast”
zmierzytam réznice miedzy konczynami dolnymi w przesunieciu piszczeli wzgledem uda.

Ocene sposobu kontroli wzrokowo-proprioceptywnej wykonatam za pomocag dynamicznego i
statycznego testu Rivy w staniu na jednej nodze. Testy przeprowadzone zostaly przy zastosowaniu
systemu kontroli postawy — DELOS.

Ocena izokinetyczna miesni prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego przeprowadzona
byta na stanowisku do badan izokinetycznych ,Biodex 3”.

Wyniki.

Wyniki statystyki opisowej i poréwnania miedzy grupami:
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Chorzy wypowiadajgc sie na temat funkcji operowanych kolan w skalach Lysholma i
formularza IKDC 2000 oceniali ich sprawno$¢ odpowiednio jako bardzo dobrg i dobra.

Wartos¢ kliniczng posiada wynik oceny réznicy przesuniecia goleni wzgledem uda miedzy
zdrowa i chorg konczyna. Srednia wyniku stabilno$ci mechanicznej w ocenie wg Lachmana dla
obu grup byta na poziomie bardzo dobrym. Srednia wyniku stabilno$ci mechanicznej w tescie
,Szuflady przedniej” byta na poziomie bardzo dobrym dla obu grup.

Stwierdzitam bardzo dobre wyniki dla parametrow oceny w tescie statycznym na
utwardzonym podtozu. W tescie dynamicznym wyniki bylty na poziomie dobrym i dostatecznym, co
wskazuje na zaburzony sposéb kontroli wzrokowo-proprioceptywnej prezentowany przez
wiekszos¢ badanych.

W grupie B s$rednie wynikéw dla konczyny zdrowej byly lepsze niz dla konczyny chorej
(réznice jednak nie byly istotne statystycznie). Skrajnie odmienna sytuacja byta w grupie A, w ktérej
chorzy rehabilitowani byli wg protokétu z treningiem proprioceptywnym (réznice réwniez nie byty
istotne statystycznie) co wskazywaé moze na zaburzong kontrole wzrokowo-proprioceptywng u
0s0b po rekonstrukcji ACL.

Srednie warto$ci bezwzglednych badanych parametréw sitowo-wytrzymatosciowych miesni
zaréwno prostownikow jak i zginaczy byly na poziomie dobrym.

Deficyt szczytowego maksymalnego momentu sity miesni prostownikéw jak i jego
wspéitczynnika znormalizowanego wzgledem masy ciata byly wieksze niz 20% (wynik zly) u
wiekszosci badanych niezaleznie od stosowanego protokétu rehabilitacii.

Srednie wartoéci deficytu szczytowego maksymalnego momentu sity mieéni zginaczy jak i
jego wspotczynnika znormalizowanego wzgledem masy ciala byly na poziomie dostatecznym
(14%; 10-20% wynik dostateczny). Swiadczy to o dobrej funkcjonalnej odbudowie parametréw
sitowo-wytrzymatosciowych miesni zginaczy po pobraniu przeszczepow Sciggien miesni
potsciegnistego lub/i dwoch miesni: smuklego i potsciegnistego. Poréwnujac wyniki uzyskane w
grupie A i B zauwazy¢ mozna iz srednia szczytowego maksymalnego momentu sity przy predkosci
katowej 60%s dla chorej konczyny w grupie A jest wyzsza nieco niz w grupie B. Duzy rozrzut
wynikéw spowodowat iz test nie wskazat istotnosci réznicy rozktladéw zmiennej w tych dwdch
grupach.

Jedyng istotng statystycznie réznice miedzy grupami stwierdzitam dla wynikdw oceny sity
miesni prostownikéw i zginaczy kolana dla konczyny zdrowej. W grupie A wyniki byly wyraznie
lepsze. Swiadczy¢ to moze o braku rehabilitacji koriczyny zdrowej réwnolegle do chorej w grupie B,
a takze o korzystnym dziataniu systematycznych treningow.

Otrzymane zaleznos$ci:

Pacjenci, ktérzy otrzymali lepsze wyniki oceny izokinetycznej miesni prostownikéw
operowanego stawu kolanowego sg bardziej zadowoleni z funkcji kolana. Im gorszy wynik
wskaznika stosunku szczytowych maksymalnych momentow sity zginaczy do prostownikéw kolana
(FIX/Ext ratio) dla konczyny chorej tym wieksze bylo zadowolenie pacjentéw. Wiekszo$¢ badanych
miala zaburzony bilans miesniowy z przewagg prostownikow. Moze to swiadczy¢ o wiekszej roli

prostownikéw dla funkcjonalnej stabilizacji kolana w codziennej aktywnosci badanych.
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Po przeanalizowaniu wynikéw oceny izokinetycznej u chorych z niska samooceng funkciji
operowanego stawu stwierdzitam u wszystkich (8 chorych) deficyt szczytowych maksymalnych
momentéw sity miesni prostownikéw ponad 20%. Deficyt szczytowego maksymalnego momentu
sity zginaczy u 4 z tych chorych byt w granicach normy, u 2 na poziomie dostatecznym i u
pozostatych 2 przekraczat 20%.

Wszyscy z wyjatkiem 3 badanych mieli zwartos¢ stawu nieprzekraczajacg réznicy
przesunigecia 3 mm. By¢ moze dlatego wyniki oceny zwarto$ci mechanicznej nie mialy tak istotnego
wpltywu na wiekszos$¢ wyniki oceny izokinetycznej miesni.

Sposrdéd  wszystkich  przeanalizowanych zaleznosci parametrow oceny wzrokowo-
proprioceptywnej i izokinetycznej oceny miesni wiekszosé istotnych statystycznie korelacji dla
ogotu badanych i dla grupy B stwierdzitam dla wynikbw oceny sity miesni zginaczy i
prawdopodobienstwa doznania kolejnego urazu (pkdu) dla konczyny zdrowej.

W grupie A oprocz w/w zaleznosci, korelacje istotne statystyczne stwierdzitam dla wynikow
sity miesni prostownikéw w obrebie konczyny zdrowej. Dla konczyny chorej wiekszosé korelacii
istotnych statystycznie dotyczyta wynikow statycznego i dynamicznego testu Rivy i oceny sitowo-
wytrzymatosciowej miesni prostownikow kolana.

Wyniki te przemawiajg za wieksza rolg miesni kulszowo-goleniowych w utrzymaniu pionowej
postawy i rownowagi. Za funkcjonalng stabilizacje stawu kolanowego po rekonstrukcji ACL wydajg
sie odpowiadac przede wszystkim miesnie prostowniki kolana.

Miedzy wszystkimi ocenianymi parametrami testéw Rivy i wynikami subiektywnej oceny
stwierdzitam tylko dwie zaleznosci istotne statystycznie zaréwno w grupie A jaki i w grupie B.
Oznacza to, ze w rok po rekonstrukcji ACL subiektywna ocena funkcji stawu dokonana przez
chorych prawdopodobnie w niewielkim stopniu zalezy od obiektywnych wynikéw oceny sprawnosci
kontroli wzrokowo-proprioceptywne;.

W grupie A wyniki wspotczynnika kontroli-wzrokowo-proprioceptywnej i dynamicznyc testow
Rivy dla konczyny chorej byly lepsze u os6b z bardziej zwartym stawem kolanowym badanym w
tescie Lachmana. Zgodnie z koncepcjg Rivy oba w/w parametry méwig o stanie systemu
archeoproprioceptywnego. Ustabilizowanie mechaniczne stawu rekonstrukcjag ACL pozwala na
lepsze funkcjonowanie tego systemu w kontroli wzrokowo-proprioceptywnej.

Dla konczyny zdrowej badania nie wykazaly Zadnych istotnych statystycznie korelacji miedzy
warto$cig przesuniecia piszczeli wzgledem uda a wynikami oceny sposobu kontroli postawy.

Samoocena funkcji stawu kolanowego zalezy od wieku i BMI badanych.

Chorzy, ktorzy dluzej rehabilitowani byli systematycznie z elementami treningu
proprioceptywnego osiggali lepsze wyniki oceny sitowo-wytrzymatsciowej prostownikéw kolana.

Whioski.

1. Funkcja stawu kolanowego rok po operacyjnej rekonstrukcji wiezadta krzyzowego

przedniego w opinii 80% chorych oceniana jest jako dobra lub bardzo dobra.

2. Rekonstrukcja wiezadta krzyzowego przedniego wedtug przedstawionej techniki

przywrécita dobra stabilizacje mechaniczng stawu kolanowego u 92% chorych.
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3. Okres roku rehabilitacji po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego ze $ciegien
miesni kulszowo-goleniowych jest wystarczajacy dla odbudowania dobrej sity miesni

zginaczy jednak nie wystarcza do odbudowania sity miesni prostownikéw kolana.

4.Po rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego 70% chorych przedstawia
zaburzony lub nieprawidtowy sposéb kontroli wzrokowo-proprioceptywnej.

Wytaczenie kontroli wzrokowej zdecydowanie pogarszato zachowanie réwnowagi.

5. Stopien zadowolenia chorych z wynikow leczenia zalezal przede wszystkim od sity
miesni prostownikéw kolana i mechanicznej stabilnosci stawu, podczas gdy sposob
kontroli wzrokowo-proprioceptywnej nie wptyng na subiektywng oceny funkciji

operowanego stawu.
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ABSTRACT

Introduction .

Damage to the anterior cruciate ligament is approximately 50% of all internal injuries of the
knee after his injury. This situation leads to instability of the knee, his dysfunction and consequently
to the development of early knee arthritis. In order to stabilize, improve function and prevent the
emergence of early knee arthritis performed anterior cruciate ligament reconstruction. However, the
mechanical stability of the join does not seem to be sufficient to achieve good knee function after
injury.

Purpose of work.

Analysis of the impact of treatment anterior-posterior instability of the knee anterior cruciate
ligament reconstruction with hamstrings tendons graft and postoperative rehabilitation for knee
function.

Research material.

The research material consisted of 40 patients, 7 women and 33 men, aged from 14 to 57
years (mean 32.4 years) operated on between 2005 to 2007 in the Department of Pediatric
Orthopaedics University of Medical Sciences due to the instability of anterior-posterior after
damage to the anterior cruciate ligament reconstruction of the anterior cruciate ligament
arthroscopic technique with hamstrings tendons grafts. All patients were operated on by one
orthopedist. Subjects were divided into two groups:

Group A - Patients rehabilitated according to protocol developed and used in "Rehasport
Clinic," containing the elements proprioceptive training,

Group B - patients rehabilitated at random sites without proprioceptive training components -

verification on the basis of intelligence.

Methodology .

Clinical research, evaluation method of postural control and evaluation of isokinetic muscle
function in all patients | moved once, a year after surgery. The results correspond to previously
described and documented standards and compared the results obtained for the operated limb and
healthy (so-called internal control).

Clinical evaluation was moved, using two assessment scales containing information about
the symptoms of the knee and its impact on patient functioning in everyday life: 100 point scale
assessment of the knee by Lysholm and subjective evaluation form 2000 IKDC knee.

In the anterior drawer test and Lachman test using arthrometer Rolimeter (Aircast)
measured the difference between legs in the transfer of the leg against the thigh.

Assessing how the control visually-proprioceptive | made using dynamic and static test Riva
in standing on one leg. Tests were performed using the posture control system - DELOS.

Isokinetic evaluation of extensors and flexors muscles of the knee was performed on a test

isokinetic "Biodex 3".
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Results.

Results of descriptive statistics and comparisons between groups:

Patients expressing its views on the functions operated Lysholm knee scale and IKDC 2000
form in assessing their performance accordingly as very good and good.: The value of clinical
evaluation result has a difference in terms of shifting leg thigh between healthy and sick limb. The
average result in the assessment of mechanical stability by Lachman for both groups was at very
good level. The average result of the mechanical stability anterior drawer test was at very good
level for both groups.

| have found very good results for performance evaluation in a static test on paved surfaces.
The dynamic test results were at good and sufficient level, indicating a distorted way proprioceptive
control of visually presented by most respondents.

In group B, average results for a healthy limbs were better than for the sick limb (the
differences were not statistically significant). The situation was radically different in group A, in
which patients were rehabilitated according to the minutes from the proprioceptiv training (the
differences were not statistically significant) which may indicate impaired visual-proprioceptive
control in patients after ACL reconstruction.

The average absolute values of parameters examined muscle strength-endurance of both
flexors and extensors were at good level.

Deficit maximum peak torque extensors muscles strength and its coefficient normalized for
body weight greater than 20% (bad result) in most subjects irrespective of the rehabilitation
protocol.

Medium values of maximum torque deficit peak flexor muscle strength and its coefficient
normalized for body weight were at a sufficient level (14%, 10-20% satisfactory outcome).

It proves a good functional recovery of the parameters strength-endurance muscle flexor
tendon grafts after downloading hamstrings muscles. Comparing the results obtained in group A
and B can be seen that the average maximum peak torque at angular velocity 60 °/ s for the
affected limb in group A is slightly higher than in group B. The large dispersion of results that
caused the test did not indicate the significance of the difference variable distributions in these two
groups.

| note only statistically significant difference between the groups indicated, the results of the
evaluation of muscle strength knee flexors and extensors of healthy limbs. In group A the results
were noticeably better. Witnessing the lack of it may sound limb rehabilitation in parallel with the
patient in group B, as well as the beneficial effects of systematic training.

Obtained dependencies:

Patients who have received a better evaluation of areas of the isokinetic muscle
performance of surgical knee extensors are more satisfied with their knee function.

The worse outcome ratio of maximum peak flexor moments of force to the knee extensors
(FLX / Ext ratio) for the diseased limb was greater patient satisfaction. Most respondents had

disrupted the balance of the predominance of extensor muscles.
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It may testify of a greater role rectifiers for functional stability in daily activity of the knee
examined.

After analyzing the results of areas of the isokinetic evaluation of patients with low self-
esteem functions operated joint indicated, in all (8 patients), the deficit of maximum torque peak
extensor muscle strength over 20%. The deficit of the maximum peak flexor torque in 4 of these
patients were within normal limits, 2 at a sufficient and in the other two exceeded 20%.

All but three subjects had a joint density not exceeding 3 mm shift differential. Perhaps it is
because the evaluation of mechanical compactness does not have such a significant impact on
most areas of the isokinetic muscle assessment.

Of all the parameters analyzed according to eye-proprioceptive evaluation and assessment
of areas of the isokinetic muscle most statistically significant correlation for all subjects and for
group B indicated, the results of the evaluation flexor muscle strength and likelihood of further
trauma experience (pkdu) for the healthy limb.

In group A, in addition to the above mentioned dependence, significant statistical correlations
have indicated to the results of extensor muscle strength in healthy limb.

For most of the diseased limb correlation statistically significant results related to static and
dynamic test and evaluation Riva strength-knee extensor muscle strength.

These results suggest a stronger role for hamstrings muscles to maintain upright posture
and balance. For the functional stability of the knee after ACL reconstruction appear to mainly
extensors knee muscles.

Among all the parameters evaluated and the results of tests Riva subjective evaluation
indicated, only two statistically significant according to both group A and group B.

This means that a year after ACL reconstruction subjective assessment made by the joint
function of patients is likely to only slightly depend on objective performance evaluation results
visually-proprioceptive control.

In group A the results of the control-factor-proprioceptive and dynamic tests Riva for
diseased limbs were better in those with more compact pond knee examined in the Lachman test.
According to the concept of Riva, both of the above parameters refer to the system state
archeoproprioceptywnego.

Mechanical stabilization of the joint reconstruction of the ACL allows this system to function
better in the control of visually-proprioceptive.

For a healthy limb examination showed no statistically significant correlation between the
value of shifting the tibia against the thigh and the results of the evaluation method of postural
control.

Self-assessment of knee function depends on age and BMI of the respondents.

Patients who were rehabilitated more systematically with the elements of training,

proprioceptive realized better strength-evaluation of knee extensor.
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Conclusions.
1. Function of the knee one year after the operations of anterior cruciate ligament reconstruction
in the opinion of 80% of patients judged as good or very good.

2. Reconstruction of the anterior cruciate ligament restored techniques presented by a good
mechanical stability of the knee in 92% of patients.

3. Period of one year of rehabilitation after anterior cruciate ligament reconstruction with tendon
of hamstrings is good enough to rebuild the flexor muscle strength but not enough to rebuild
the knee extensor muscle strength.

4. After anterior cruciate ligament reconstruction 70% of patients present abnormal or irregular
manner visually-proprioceptive control. Exclusion of visual inspection worse the balance.

5. The degree of satisfaction of patients with treatment results depend mainly on the knee
extensor muscle strength and mechanical stability of the pond, while the visually-
proprioceptive control does not affect the subjective evaluation of the operated joint function.
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Zatacznik 1

Polska wersja formularza subiektywnej oceny dolegliwosci stawu kolanowego wg

Lysholma

Skala oceny dolegliwoéci stawu Kolanowego wg Lysholma

Crane badanego
Mazwisko:

Crata badania (rrer.mm.dd):

Rozpoznanie kKiniczne:

uiykanie

stosowanie kul fokciowych

przeskakivwanie / blokowanie

niestabilnost! uczucie ,,uciekania nogi”

bl

wysighi

wchodzenie po schodach

preysiad

J&dnﬂ kula Iuh |E|S|£ﬂ

[mie: Crataurodzenia_ . .
RAZE M PKT.
brak.. 5
I'II&'I.'.fIElkIEgl:I stupnla 3
obecne .. T 0
nie.. 5
3
0

chodzenie przy as&kurﬂ ql dwuu:h ku I.

nie..
plzeskakwﬂnle nie blnkumnle
blokowanie okresowe ..
blokowanie u:ze;ste
blokowanie preybadaniu oo
nigdy...

rzaLtkcl

czesto pndza,s cwiczen..

czesto podczasn IZI-I'ITIElI'IE] ﬂHw.nusu:l
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Zatacznik 2

Czes¢ pierwsza polskiej wersji formularza subiektywnej oceny dolegliwosci stawu
kolanowego IKDC 2000 zawierajgca pytania dotyczace ogoélnych dolegliwosci.

Formularz subiektywnej oceny Kolana 2000 IKDC

Dane badanego Data badania (rrremmuddy: 0
Mazwisko: Imie: Drata urodzenia;
Rozpoznanie kKliniczne;

RAZEM PKT.
D olegliwosci:

Badany ocenia dolegliwosc na najwaEszym poZiomie akhrwnosci na ktonvm uwaia, e mogiy dzialac bez
istotnych doleglivwosci mimo, 2e zwykle nie wykonuje aktywnosc na tym poziomie.
1.Jakijest najwawzszy poziom aktywnosc, na ktarym dajesz sobie rade bezistotnego bolu kolana?
cznacane wysitki takie jak skoki lub obroty (np. jak w ko szyko woe czy pilce noznej)
ozZnacane wysilki tvpu ciezkiej pracy fizyeznej jazdy na nartach, gry wieniza
cumiarkowane akbywnosd jak sredniego nasilenia praca fizycena, biegi, trucht
clekkiego typu akhywnosci jak spacery, praca domowa, praca woko! domu
onig jestem wstanie wykona ktorejkalwiek z powyZEszych aktyenosci z powodu bélu kolana
2.Jak czesto odczuwate 3'as bol wdagu ostatnich £ tygodni lub od uszkodzenia?
0 1 2 3 45 6 T3 9 10
pigdy 7 2 2 7 0 ? 0?7 ? ? 7 7 shale

3.Jak ciezkijest bol, gdy go odczuwasz?
¢ +2 34567390 10
nemabduy * F F 7 F?F T OF TV nzgorsiyZmodivach

4 W ciagu ostatnich 4 hygodnilub od czazu uszkodzenia jak szbvwne lub spu chniete byio twe kelano?
ohie byvio
clekko
osrednic
cZnacmie
oniezwykle silnie

5 lakijest najwazszy poziom aktywnosc, jaki potrafisz osiagnac bez istotnego obrzeku twego kolana?
cznacane wysitki takie jak skoki lub obroty (np. jak wkoszyko woe czy pilce noznej)
ozZnaczne wysilki typu ciezkiej pracy fizycznej jazdy na nartach, gry wieniza
cumiarkowane akbywnosd jak sredniego nasilenia praca fizycena, bieai, trucht
clekkiego typu akbywnosci jak spacery, praca domowa, praca woko! domu
onig jestem wstanie wykana ktorejkolwiek z powyEszych aktvenosci z powodu bélu kolana
g.Lzy twe kolano blokowato =ig lub _haczyio® w ciagu ostatnich 4 tygodni lub od czasu uszkodzenia
kolana?

?tak 7 nie

7.Jakijest najwnzszy poziom akbywnosd, jaki udaje cisie podjac bez zatamywania sie kolana?
pZnaczne warsitki takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszyko wes czy pilce noznej)
oznaczne wysiki typu ciezkiej pracy fizvcznej jazdy na nartach, gry wienisa
ocumiarkowane aktywnosd jak sredniego nasilenia praca fizveena, biegi trucht
clekkiego typu akbewnosci jak spacery, praca domowa, praca vkt domu
cnie jestem wstanie wakona kiorejkolwiek z powaEszych akbvenosci z powodu bolu kelana
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Czes¢ druga polskiej wersji formularza subiektywnej oceny dolegliwosci stawu
kolanowego IKDC 2000 zawierajgca pytania dotyczgce aktywnosci sportowe,;.

Akbywnost sportowa

1.Jaki jest najwyZszy poziom aktywnosd sportowe], na kony moZesz regulamie funkcjonowac?
cznaczne wysitki takie jak skoki lub cbroty (np. jak wkoszvko woe czy pifce noinej)
cZnaczne vysilki typu cigskie] pracy fizyczne] jazdy na nartach, gry wtenisa
cumiarkowan e akbywnosd jak sredniego nasilenia praca fizycana, biegi, trucht
clekkiego tvpu akhywnogci jak spacery, praca domowa, praca wokot domu
ofnig jestem wstanie wykona kiorejkolwiek = poveyEszych aktyenosci z powodu bolu kolana

2 Czy twoje kolano pezwala na:

bez Sprawia epravda sprawia niemozivwe
trudnosc drobne trudnosci  powazne
trudnogd trudnozci
a. wchodzenie po 7 ? 7 2 7
schodach
b. s=schodzenie po 2 7 £ ? 7
zchodach
c. klgkanie na przednig] ? 2 ? ? ?
powierzchni kolana
d. kucanie ? ? ? ) ?
e. =siadanie ze zgietym ? ? ? 7 7
kolanem
f.  w=tawanie z krzesta ? ? * 2 4
g. biegw przod 7 ? 7 7 7
h. skakanieilgdowanie na ? 7 ? g 7
o perowanej koncavnis
i. =szybkie zatrzymywanie 7 ? ) ? ?

zie | starowanie
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Zatacznik 3
Raport z oceny kontroli wzrokowo-proprioceptywnej

RehasRor‘T
REHABILITACJA ORTOPEDYCZNA

SPORT - DIAGNOSTYKA | TRENING PROPRIOCEPCJI
Rézana 13, 61-577 Poznan
tel.061 8338989, fax.061 8338990

Date Assessment 12-07-2007 Copyright © 1997-2004 Delos s.r..

Tl ;
rL' BT T

Date of birth: 30/04/1984
Address:
Telephone: Sex: F
Height: 171 Weight: 60
STATIC RIVA TEST
(monopodalic)
OPEN Eyes CLOSED Eyes
Autonomy - Postural Control Autonomy - Postural Control
saconds Autonomy: Left @ Right @ SHpongs Autonomy: Left B Right @
Left Right :
» EleEE — =
0405 05 04 :
1o 2 15
0 oot e : 10
[
5 ............... 5 —
g———t £ 3 . 0 —fb—g ¢ 4 £ 5 ..
10 20 30 40 50 60 70 80 90 10 20 30 40 50 60 70 80 90
AGE AGE
[7] EXCELLENT (0°-1°) [ SUFFICIENT (5°- 9°)
D GOOD (1°-2,5%) . INSUFFICIENT > 9°
[] FAR2,5°-5°) [ | Hands on support (> 10%)
‘ ] Left '1 Right
\ OE CE CE/OE | Delta OE CE CE/OE | Delta |
Max. time without contact (s) | 200 200 | 10 00 | 200 200 | 10 | o0
Time with contact (%) 00 0,0 0,0 00 00 | 00 00 0,0
Shifting around average axis X (%) 04 3.9 8,9 3.4 0,5 20 43 i5
Shifting around average axis Y (°) 0,5 1.6 33 el .| 0,4 14 36 1,0
Shifting around average axis (°) 07 | 46 64 | 39 0,7 . 42 2,1
X coordinate of target (°) | 00 00 | 00 00 | 0p0 0,0 0,0 - 00
Y coordinate of target (°) . 00 | 00 | 00 00 00 | 00 0,0 0,0
X Average distance from target (°) | 23 -1,3 06 08 | 1.5 1.0 | 07 - 04
Y Average distance from farget () | 22 23 | 1.0 45 | 27 LT 1.4 . 64
X Average distance from target (°) 32 | 60 19 28 31 | 45 1,4 1.4
Ayergge_li_r_ne_pontad :t_SD (_s_)_ o 70,07 0,0 00 ] 0,0 ) Q,O B 0,0 o 0,0 Q,O
[ - — L \'
* Average of all trials
www.rehasport.pl
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OPEN Eyes CLOSED Eyes

a7 4,67
3 S ; i . e A
e y &= ‘ _aF k » L )
§ i & '
¥ » T
LEFT ' T
o m 2.7
! - f
| i
208 s ' 8 -
P “ ZF
& LS
o g
RIEHT BT o
LEFT
OPEN EYES

Tha autcnemy (200 seconds) 8 within @i slandard comparsd o an age-mrached sample (50°
peroensls), The precauton Steategy (0 wilth contsst) (s sbeant. S1alic slabbly i epn eves condilicn
(3,79} is axsailent

CLOSED EYES

The autoramy (200 seconds) i within e stendard comparnsd 1o an age-madhed sample [50°
percentis). The autonomy & not mouced with respes 10 ha opan eyvas comdson, The precaution slalsgy
s abser.

The slaic postural slability in CF [4,8°] i fair. The postural sane ncreases of 3,67 The subjoct is 8,4
Tines mions Linetable mian i DE cordilion

Risk of fall (standing on one leg - l&fl):

in rarmal iuminaton the sk of falls s LOV

In podr llumination the rsk of falks = LOW.

winew e has port. pl
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RIGHT

OPEN EYES

The autonomy (20,0 seconds) is within the standard compared to an age-matched sample (50°
percentile). The precaution strategy (time with contact) is absent. Static stability in open eyes condition
(0,7°) is excellent.

CLOSED EYES

The autonomy (20,0 seconds) is within the standard compared to an age-matched sample (50°
percentile). The autonomy is not reduced with respect to the open eyes condition. The precaution strategy
is absent.

The static postural stability in CE (2,7°) is fair. The postural cone increases of 2,1°. The subjectis 4,2
times more unstable than in OE condition.

Risk of fall (standing on one leg - right):

In normal illumination the risk of falls is LOW;

In poor illumination the risk of falls is LOW.
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Rehasgor‘l‘
REHABILITACJA ORTOPEDYCZNA

SPORT - DIAGNOSTYKA | TRENING PROPRIOCEPCJI
Rézana 13, 61-577 Poznan
tel.061 8338989, fax.061 8338990

Date Assessment 12-07-2007

() Copyright © 1997-2004 Delos s.r.l.

Date of birth: 30/04/1984

Address:
Telephone: Sex: F
Height: 171 Weight: 60
DYNAMIC RIVA TEST
(monopodalic)
POSTURAL CONTROL MAN-BOARD INSTABILITY
(Best trial) (1st trial - best - average)
seconds Autonomy: Left ® Right ® degrees (°) LEFT RIGHT %
35 - s = 25 70
Left Right -
v | B
29 14 - 20
25+ T 80
20 Ll AT, -+ 40
L 126 68
15 +
10 + %
10 - 20
. 5
Digj=Ees 10
0 t t f } } } t } 1 0 4 0
10 20 30 40 50 60 70 80 90 1st TRIAL BEST 1st TRIAL BEST
7 AGE
D EXCELLENT (0°-1°) D SUFFICIENT (5° - 9°) . Man+board Instability D DEB (°)
[ B INSUFFICIENT > 9° | ] Postural cone (°)
[] FAIR (2,5° - 5°) U Hands on support (> 10%) . Time with contact (%)
Left Right
- - First Best Delta Average* First Best Delta Media*
Max. time without contact (s) 27,6 30,0 24 296 276 | 300 2,4 - 288
Time with contact (%) s 7.8 00 | -78 13 8,0 0,0 -8,0 39
DVCx shifting around av. axis X (%) 53 29 2,4 42 5,1 52 0,0 46
DVCy shifting around av. axis Y (°) 12 1,4 0,2 1,3 19 ird 02 18
DVC shifting around av. axis (°) 5,6 35 | 21 47 57 58 0,0 52
DEB average error (*)(mm) 75 74 | 78 | 62 | 69 | o7 69
DEB average axis (°) ) 24 -1,8 06 | -13 00 | 20 21 0.8
DEB Average rolling speed (cm/s) 44 | 55 1,1 56 43 40 -0,3 48
DEB Motionless time v=0%/s T 4.9 27 50 78 L 85 07 94
Man+Board Instabiliy (IUT)(") 13,1 109 | 22 12,5 11,9 12,6 07 12,1
Postural Priority (100 - DVC/IUT (%)) 573 | 6717 | 10,3 62,7 51,8 54,3 25 57,0
Average time contact + SD (s) 1,2 0,0 =12 0,2 24 0,0 -2.4 1:2
* Average of all trials
www.rehasport.pl
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1st Trial Best trial S
7,8%
56° 3,5°
276s . 30s
| 757 740
LEFT """{4&”""; 1’4n'
8%
57° 5,8°
276s 30s
6,2° ' 6,9°
RIGHT

BT T
W the presence of blue segments underline that the test has been performed with free arms

7www.r7ehasport.pl
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Zatacznik 4

Ocena izokinetyczna miesni

General Evaluation

Name: Session: 7011212007 10:38:41 AM Windowing: Isokinetic
ID: 443 Involved: Left Protocol: Isokinetic Bilateral
Birth Date: 4/30/1984  (M/dlyyyy) Clinician: dr Piontek Pattern: Extension/Flexion l
Ht: 171 Referral: Hartwich Mode: Isokinetic |
Wt 132.2 Joint: Knee Contraction: CON/CON {
Gender: Female Diagnosis: ocena sily | rek. ACL GET: 13 FT-LBS at 39 Degrees
EXTENSION FLEXION EXTENSION FLEXION
300 DEGISEC 300 DEG/SEC 240 DEG/SEC 240 DEGISEC
# OF REPS (300/300): 3 UNINVOLVED | INVOLVED DEFICIT | UNINVOLVED | INVOLVED DEFICIT | UNINVOLVED |  INVOLVED DEFICIT | UNINVOLVED |  INVOLVED DEFICIT,
# OF REPS (240/240): 30 RIGHT LEFT RIGHT LEFT ) RIGHT LEFT RIGHT LEFT
| PEAKTORQUE FT-LBS | 639 46.3 275 41.0 34.8 15.2 75.2 50.6 327 48.9 38.4 214/
PEAK TQ/BW % 48.4 35.1 311 26.3 57.0 38.3 37.0 29.1
MAXREP TOTWORK | FT-LBS | 80.8 45.9 432 49.9 354 29.1 99.1 57.8 416 65.0 44.9 30.9 |
COEFF. OF VAR. % 17 | 69 6.8 7.2 22.5 20.2 21.8 10.6
~ AVG.POWER WATTS | 2221 133.8 39.7 122.4 90.0 26.4 161.7 104.6 35.3 90.5 78.9 12.8
TOTAL WORK FT-LBS | 2343 135.2 42.3 141.7 95.6 425 2005.9 | 1221.7 39.1 | 12105 960.4 20.7
ACCELERATION TIME | MSEC 70.0 100.0 | 100.0 100.0 70.0 70.0 90.0 1000
DECELERATIONTIVE | Msec | 900 | 110.0 120.0 | 100.0 100.0 | 100.0 1100 | 1200
ROM DEG 109.0 96.9 109.0 96.9 B 109.5 96.9 109.5 96.9
| AVGPEAKTQ FT-LBS | 63.1 42.9 - 38.9 326 52.1 351 32.9 30.5 N
AGON/ANTAG RATIO % 64.2 75.1 G:79.0 ) o 64.9 75.8 G: N/A )
Deficit Deficit Deficit Deficit
27.5% 15.2 % 32.7 % 21.4 %
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Comments
PEAK TORQUE: Highest muscuxar force output at any momenl dur\ng a repelmon Indicative of a muscle's shenglh capabilities.
PEAK TQ/BW : as
MAX REP TOT WORK: Total muscular furue output for the repshuon with grea!est amount of work. Work is mdlcahve of a muscle's capability to produce force throughout the range of
motion
AVG. POWER: Total work divided by time. Power represents how quickly a muscle can produce force.
ACCELERATION TIME: Total time to reach Isokinetic speed. Indicative of a muscle's neuromuscular capabilities to move the limb at the beginning of the range of motion
DECELERATION TIME: Total time to go from Isokinetic speed to zero speed. Indicative of a muscle's capability to ceontrol the limb at the end of the range
of motion.
AGON/ANTAG RATIO: The Reciprocal muscle group ratio. may i a joint to injul
DEFICITS: A ln10%p e group Yy P P I ury

1110 25% Rehabilitation recommendad to improve muscle performance balance.
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General Evaluation

Name: | Session: 711212007 10:38:41 AM Windowing: Isokinetic
ID: 443 Involved: Left Protacol: Isokinetic Bilateral
Birth Date: 4/30/1984  (M/dfyyyy) Clinician: dr Piontek . Pattern: Extension/Flexion {
Ht: 171 Referral: Hartwich Mode: Isokinetic
Wt: 132.2 Joint: Knee Contraction: CON/CON
Gender: Female Diagnosis: ocenasily | | rek. ACL GET: 13 FT-LBS at 39 Degrees !
EXTENSION FLEXION EXTENSION FLEXION
180 DEG/SEC 180 DEG/SEC 60 DEG/SEC 60 DEGISEC 1
7#(;F7REPS (180/180): 3 uNiWoL\.IED INVOLVED DEFICIT UNINVOLVED INVOLVED DEFICIT UNINVOLVED | INVOLVED DEFICIT UNINVOLVED 7|NUDLVED DEFICIT
# OF REPS (ﬁbl;io): 3 RIGHT LEFT RIGHT LEFT RIGHT LEFT i RIGHT LEFT P
PEAK TORQUE FT-LBS | 793 62.2 215 43.7 45.4 -4.0 117.7 86.4 26.7 63.9 65.1 1.6
PEAK TQ/BW % 60.1 471 | B 331 | 344 89.2 65.4 48.4 49.3 1
MAX REP TOTWORK | FT-LBS | 106.3 79.0 256 61.1 58.0 5.0 162.6 113.2 30.4 814 84.9 3
COEFF. OF VAR. % 28 4.4 42 6.4 ) 2.9 3.3 14.8 8.3 )
AVG.POWER | WATTS | 197.6 155.1 21.5 104.8 113.1 79 | 1150 86.5 24.7 57.3 60.9 5.3 §
_ TOTAL WORK FT-LBS | 316.2 223.0 295 | 1117 166.8 6.1 460.4 330.6 28.2 232.9 228.7 1.8
| ACCELERATIONTIME | MSEC | 70.0 50.0 100.0 90.0 50.0 30.0 40.0 40.0 _
DECELERATION TIME | MSEC 90.0 100.0 | 120.0 130.0 100.0 130.0 600 | 140.0
ROM DEG 110.1 97.9 - 110.1 97.9 109.1 98.6 109.1 98.6 |
AVG PEAK TQ FTLBS | 772 594 425 44.1 113.7 83.1 58.0 59.5
| AGON/ANTAG RATIO 55.1 730 | G:76.0 54.2 754 | G:620 -

EXTENSION FLEXION EXTENSION

Deficit Stronger Deficit
21.5% 4.0 % 26.7 %

3
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1.9 %
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Comments:
N
PEAK TORQUE: Highest muscular force output at any momentdunng a rapsmmn Indn:anva of a muscle's smannlh capabilities.
PEAK TQ/BW : as a percentage
MAX REP TOT WORK: Total muscular force output for the repeuuon with gneabest amwnt of wuck Work is |nd|ranva of amuscle’s capability to produce force throughout the range of
motion
AVG. POWER: Total work divided by time. Power represents how quickly a muscle can produce force.
ACCELERATION TIME: Total time to reach Isokinetic speed. Indicative of a muscle's neuromuscular capabilities to move the fimb at the beginning of the range of motion
DECELERATION TIME: T:)laj nge to go from Isokinetic speed 1o zero speed. Indicative of a muscle's capability to control the limb at the end of the range
©of motion.
AGON/ANTAG RATIO: The Recipracal muscle group ratio. Excessive imbalances may predispose a joint to injury
DEFICITS: 1 t010% No between

11 tu 25% Rahabilnlatmn recommended to improve muscle perfermance balance.
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Comprehensive Evaluation

Name: Session: 6/11/2008 1:46:16 PM Windowing: Isokinetic
ID: 1153 Involved: Right Protocol: Isokinetic Bilateral
Birth Date: 111101978 (M/dlyyyy) Clinician: Piontek Pattern: Extension/Flexion
Ht: 184 Referral: Galecki Mode: Isokinetic
Wit: 74.0 Joint: Knee Contraction: CON/CON
Gender: Male Diagnosis: ocena sily mm GET: 20 N-M at 16 Degrees
EXTENSION FLEXION
60 DEG/SEC 60 DEG/SEC
# OF REPS: Right 3 UNINVOLVED |  INVOLVED DEFICIT | UNINVOLVED | INVOLVED DEFICIT
# OF REPS: Left 3 LEFT RIGHT LEFT RIGHT
PEAK TORQUE N-M 148.3 168.8 -13.9 90.8 97.8 17
PEAK TQ/BW % 200.4 228.2 122.8 132.2
TIME TO PK TQ MSEC 910.0 800.0 630.0 420.0
ANGLE OF PK TQ DEG 53.0 64.0 32.0 18.0
TORQ@ 30.0 DEG N-M 116.7 96.0 177 90.6 92.4 2.0
TORQ@ 0.18 SEC N-M 1014 113.9 -12.4 50.8 70.2 -38.3
COEFF. OF VAR. % 6.9 13.8 32.7 7.3
MAX REP TOT WORK J 206.6 2228 7.8 116.1 1441 -24.1
MAX WORK REP # # 1 1 2 1
WRK/BODYWEIGHT % 279.2 301.1 156.9 194.7
TOTAL WORK J 573.7 556.1 3.1 256.5 412.4 -60.&
WORK FIRST THIRD J 2116 222.9 721 1441
WORK LAST THIRD J 7 4 173.2 68.3 137.2
WORK FATIGUE % 18.8 223 52 4.7
AVG, POWER WATTS| 959 925 36 38.2 68.3 -78.9
ACCELERATION TIME MSEC 30.0 30.0 70.0 70.0
DECELERATION TIME MSEC | 120.0 110.0 410.0 80.0
ROM DEG | 1114 116.6 111.4 116.6
AVG PEAK TQ N-M 138.3 1454 65.6 90.9
b AGON/ANTAG RATIO % 61.3 57.9 G:61.0

Biodex Medical Rev 3.30 02/14/2003
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Zatacznik 5 [zgoda pacjenta]

Funkcja stawu kolanowego po rekonstrukcji wi ezadta krzy zowego przedniego

Zgoda rodzicéw/pacjenta

Rodzic/pacjent powinien wiasnorecznie wypetni¢ catg te strone.

Czy przeczytata Pani/Pan ,Informacje dla pacjenta”?

Czy mial/a Pani/Pan mozliwosé zadania pytan i przedyskutowania badania?
Czy otrzymat/a Pani/Pan wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania?

Czy otrzymalla Pani/Pan wystarczajace informacje na temat programu
badawczego?

Z kim Pani/Pan rozmawiata? (prosze poda¢ nazwisko)

Czy rozumie Pani/Pan, ze moze w kazdej chwili Pani/Pan przerwaé¢ udziat w
badaniu bez podawania powodéw i bez wptywu na dalszg opieke medyczng?

Czy zgadza sie Pani/Pan na udzial badaniu?
Rodzic Nazwisko
Pacjent Nazwisko

Data
Lekarz, ktory prosit o wyrazenie zgody:

Nazwisko
Podpis

Data

INFORMACJA DLA PACJENTA

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

Uszkodzenie wiezadta krzyzowego przedniego stanowi okoto 50% wszystkich obrazen

wewnetrznych stawu kolanowego po jego urazie. Sytuacja ta prowadzi do niestabilnosci stawu

kolanowego, a w konsekwencji do rozwoju wczesnych zmian zwyrodnieniowych stawu. W celu

zapobiezenia powstawaniu tych zmian wykonuje sie rekonstrukcje wiezadta krzyzowego

przedniego. Duza skutecznos¢ rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego w stabilizacji

mechanicznej stawu kolanowego zachecita wielu ortopedéw do poszukiwania coraz to lepszych
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technik operacyjnych w celu zwigekszenia mechanicznej wytrzymato$ci przeszczepu i miejsca jego
fiksacji oraz skrécenia czasu operacji jak i co sie z tym wigze pézniejszej rehabilitacji. Okazuje sie
jednak, ze dobra stabilizacja mechaniczna stawu kolanowego to tylko jeden z elementéw, ktéry
daje szanse odzyskania jego prawidtowe]j funkciji.

Uszkodzenie wiezadlg krzyzowego przedniego prowadzi do zaburzenia koordynacji
nerwowo — miesniowej miesni dziatajacych na staw kolanowy. Czego rezultatem jest miedzy
innymi zmniejszenie sity wyzej wymienionych miesni. Niestabilny staw kolanowy jest tez zrodtem
btednych informacji docierajocych do osrodkowego ukfadu nerwowego zakiucajgcych porcesy
kontroli postawy co czesto skutkuje wiekszym prawdopodobienstwem kolejnych urazéw stawu
kolanowego.

Dla odbudowania prawidtowej sity miesniowej oraz zapewnienia ich skordynowanego
dzialania, jak i przywrucenia prawidiowego sposobu kontroli postawy niezbedne wydaje sie
wprowadzenie niezwlocznie po leczeniu operacyjnym specjalistycznego programu rehabilitacji z
elementami treningu propriocptywnego.

W celu zwigekszenia skutecznosci procesu rehabilitacyjnego zaréwno chory jak i lekarz
prowadzacy powinni mie¢ mozliwos¢é obserwowania i rejestrowania postepow rehabilitacji w
obiektywnych badaniach. Obiektwne wyniki badania sily miesniowej mozemy uzyskaé przy
zastosowaniu urzadzenia do izokinetycznej oceny momentéw sit miesni. Podobnie, obiektywnej
oceny dziatania systeméw kontroli postawy dostarcza urzadzenie DELOS. Jednak nie
dysponujemy do tej pory porownywalnymi skalami oceny obejmujacych badanie kliniczne, ocene
izokinetyczng miesni, ocene sposobu kontroli postawy oraz nie znane sg zaleznosci miedzy nimi u
0s0b po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego.

Znajomos$¢ tych faktow moze zwiekszy¢é szanse na opracowanie standardow w
obiektywizacji procesu rehabilitacji chorych po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego, a co

za tym idzie, na kompleksowag, wieloptaszczyznowg opieke nad nimi.
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