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1. WSTEP

1.1. Wprowadzenie

Jednym z nastepstw podwichnigecia lub zwichniecia stawu kolanowego jest
uszkodzenie wiezadet odpowiedzialnych za jego stabilizacje: wiezadta krzyzowego
przedniego (ACL) i/lub krzyzowego tylnego (PCL) i/lub pobocznego piszczelowego
(MCL) i/lub pobocznego strzatkowego (LCL). Uszkodzeniom wielowiezadtowym,
rozumianym jako uszkodzenia przynajmniej dwoch z powyzszych wiezadetl, mogg
towarzyszyc: ztamania kosci, urazy tgkotek, uszkodzenia chrzgstki stawowej badz
peczka naczyniowo-nerwowego [20, 54, 43, 19, 80, 50 ,37, 13, 40, 101, 3, 14, 37].
W stawie pozbawionym wiezadet rozwija sie niestabilno$¢ mechaniczna a w zwigzku
ze zniszczeniem mechanoreceptorow i wolnych zakonczen nerwowych, w ktére to
wiezadta sg bogato zaopatrzone, uposledzone zostajg zwrotne reakcje nerwowo-
miesniowe, co prowadzi do rozwoju niestabilnosci funkcjonalnej [42]. Nastepstwem
powyzszych zmian jest najprawdopodobniej wczesne pojawienie sie zmian

zwyrodnieniowych.

Aktualnie brak jednoznacznych wytycznych co do sposobu leczenia uszkodzen
wielowiezadlowych stawu kolanowego. Wraz z rozwojem technik operacyjnych
rekonstrukcji wiezadet, odstgpiono od nieoperacyjnego ich leczenia. Nie ma jednak
zgodnosci co do momentu przeprowadzenia rekonstrukcji, algorytmu leczenia
operacyjnego, rodzaju uzytego materiatu w przeszczepach wiezadet oraz sposobu
jego mocowania. O ile postepowanie chirurgiczne umozliwia odtworzenie
mechanicznej stabilizacji stawu kolanowego, o tyle przywrdcenie stabilnosci
funkcjonalnej stanowi wyzwanie dla rehabilitacji pooperacyjnej. Aktualnie brakuje
wystandaryzowanych protokotéw rehabilitacji pooperacyjnej, a wykorzystywane
w praktyce cechujg rozbieznosci, co do momentu rozpoczecia obcigzania konczyny
czy agresywnosci w zwiekszaniu zakresu ruchu. Zwolennicy wczesnego
uruchamiania stawu kolanowego po rekonstrukcji wielowiezadtowej majg na celu
zapobieganie zrostom i ograniczeniom zakresu ruchu, wymagajacym dodatkowej
interwencji chirurgicznej, natomiast przeciwnicy postulujg mniej agresywne dziatania,
aby nie doprowadzi¢ do nadmiernego rozciggniecia lub przerwania ciggtosci
przeszczepu [20, 53, 54, 91].



Szczegblne  wyzwanie stanowi uzyskanie prawidiowej sity miesnia
czworogtowego uda oraz miesni kulszowo-goleniowych, bez generowania
niekorzystnych sit scinajgcych na antagonistycznie dziatajgce przeszczepy wiezadta
krzyzowego przedniego oraz tylnego [41]. Odtworzenie sity miesniowej jest
nadrzednym celem rehabilitacji, a dostepne badania podkreslajg znaczenie sity
miesniowej dla odzyskania funkcji stawu kolanowego po rekonstrukcji wiezadet
[69, 92, 4, 64, 57]. Zastosowanie obiektywnych narzedzi pomiarowych sity
miesniowej u chorych leczonych operacyjnie z powodu ztozonej niestabilnosci stawu
kolanowego stanowi rzadkos¢. Wiekszos¢ autorow wykorzystuje do oceny efektow
leczenia: subiektywne skale oceny stawu kolanowego, ocene mechaniczne]
stabilnosci z wykorzystaniem artrometru oraz ocene zakresu ruchu stawu
kolanowego [20, 50, 37, 40, 101]. Istotnym narzedziem oceny powinny by¢ testy
funkcjonalne, ktére pozwalajg na globalng ocene narzgdu ruchu pod kgtem asymetrii

czy kompensacji w nastepstwie urazu [4, 64, 91].

1.2. Anatomia stawu kolanowego

Staw kolanowy jest najwiekszym stawem organizmu ludzkiego utworzonym
przez kos¢ udowg, kosc¢ piszczelowg oraz rzepke. Staw udowo-piszczelowy oraz
rzepkowo-udowy obejmuje wspdlna torebka stawowa, co umozliwia bezposredni
kontakt miedzy powierzchniami stawowymi. Powierzchnie stawowe stawu udowo-
piszczelowego czyli ktykcie kosci udowej oraz kiykcie kosci piszczelowej oddzielone
sg od siebie przez dwie tgkotki: przysrodkowg i boczng. tgkotka boczna
charakteryzuje sie duzg ruchomoscia, jest krotsza i silniej zakrzywiona w poréwnaniu

z tgkotkag przysrodkows [7, 20, 91].
Wiezadta stawu kolanowego

Wiezadto krzyzowe przednie (ACL) przebiega od powierzchni wewnetrznej ktykcia
bocznego kosci udowej do pola miedzykiykciowego przedniego kosci piszczelowej.
Utworzone jest z dwéch peczkow: peczka przednio-przysrodkowego i peczka tylno-
bocznego. Diugos¢ wiezadta wynosi miedzy 31-38 mm a szerokos¢ 10-12 mm
[7, 20].

Wiezadio krzyzowe tylne (PCL) ma swoje przyczepy nha bocznej powierzchni
przysrodkowego kiykcia kosci udowej oraz na tylnej powierzchni blizszego kohca

kosci piszczelowej. Wiezadlo skiada sie z dwdch peczkédw: peczka przednio-
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bocznego napinajgcego sie podczas zgiecia stawu kolanowego i peczka tylno-
przysrodkowego napietego w trakcie wyprostu stawu kolanowego. Diugos¢ wiezadta
wynosi 38 mm a szeroko$¢ 13 mm. Bezposrednio z wiezadtem krzyzowym tylnym
laczg sie wiezadta tgkotkowo-udowe (wiezadto Wrisberg’'a i wiezadto Humphry'a)
[20, 91].

Wiezadto poboczne strzatkowe (LCL) przyczepia sie do nadklykcia bocznego kosci
udowej i powierzchni bocznej gltowy strzaiki, nie tgczac sie bezposrednio z torebkag
stawowsg [7, 20].

Wiezadto poboczne piszczelowe (MCL) przebiega od nadkiykcia kosci udowej do
kiykcia kosci piszczelowej. Utworzone jest z warstwy powierzchownej i gtebokiej.
Warstwa gieboka odpowiada za stabilizacje tgkotki przysrodkowej stawu kolanowego
[16, 20].

Kaletki maziowe stawu kolanowego

W obrebie stawu kolanowego wyrdznia sie 8 kaletek: zachytek podkolanowy, kaletki
przedrzepkowe (kaletka podskérna przedrzepkowa, Kkaletka podpowieziowa
przedrzepkowa), kaletke podsciegnowg przedrzepkowg, kaletke podrzepkowg
gteboka, kaletke nadrzepkows, kaletke gesig, kaletke przysrodkowg miesnia

brzuchatego tydki oraz kaletke miesnia poétbtoniastego [7].
Unerwienie

Staw kolanowy unerwiony jest przez nastepujgce nerwy: udowy, piszczelowy,

strzatkowy wspolny oraz zastonowy [7, 20].
Unaczynienie

Za unaczynienie stawu kolanowego odpowiadajg gtdwnie odgatezienia tetnicy
podkolanowej: tetnica gorna przysrodkowa kolana, tetnica gorna boczna kolana,
tetnica dolna przysrodkowa kolana, tetnica dolna boczna kolana i tetnica srodkowa
kolana. Dodatkowo staw kolanowy unaczyniajg: dwie tetnice wsteczne piszczelowe
od tetnicy piszczelowej przedniej, gatgz okalajgca strzatke od tetnicy piszczelowej
tylnej, tetnica zstepujgca kolana od tetnicy udowej oraz galgz zstepujgca tetnicy

bocznej okalajgcej udo od tetnicy gtebokiej uda.



Naczyniom tetniczym towarzyszy siatka naczyn zylnych gtebokich, ktéra wraz
z doptywami naczyn zylnych od zyt: odpiszczelowej i odstrzatkowej odprowadza krew
z obszaru stawu kolanowego [7, 20].

Zespoty miesniowe okolicy stawu kolanowego:

Miesien czworogtowy uda:

m. prosty uda- przyczep poczatkowy na kolcu biodrowym przednim dolnym,

na brzegu panewki i torebce stawu biodrowego,

- m. obszerny boczny- przyczep poczgtkowy na wardze bocznej kresy
chropawej, na kresie miedzykretarzowej i bocznej powierzchni kretarza
wiekszego,

— m. obszerny przysrodkowy- przyczep poczatkowy na wardze przysrodkowej
kresy chropawej i kresie miedzykretarzowej,

— m. obszerny posredni- przyczep poczgtkowy na kresie miedzykretarzowej,

na powierzchni przedniej i bocznej trzonu kosci udowe;.

Wszystkie glowy miesnia czworogiowego majg wspoélny przyczep koncowy na
rzepce, gdzie splatajgc sie z wiezadtem rzepki przyczepiajg sie do guzowatosci kosci

piszczelowej.

Miesien stawowy- stanowi najgtebszg warstwe miesnia obszernego posredniego,
przyczep poczatkowy na dolnej powierzchni trzonu kosci udowej, przyczep koncowy

na torebce stawowej stawu kolanowego.

Miesien potsciegnisty- przyczep poczgtkowy na powierzchni tylnej guza kulszowego,

przyczep koncowy na kosci piszczelowej, ponizej guzowatosci.

Miesien pétbloniasty- przyczep poczatkowy na guzie kulszowym, przyczep koncowy

na powierzchni przysrodkowej czesci gérnej kosci piszczelowe.
Miesien dwugtowy uda:

— gtowa dluga- przyczep poczatkowy na guzie kulszowym,
— glowa krotka- przyczep poczatkowy na srodkowej czesci wargi bocznej kresy

chropawej.

Przyczep koncowy gtowy diugiej i krotkiej znajduje sie na gtowie kosci strzatkowej.



Miesien napinacz powiezi szerokiej uda- przyczep poczatkowy na kolcu biodrowym
przednim goérnym oraz powiezi posladkowej, wraz z pasmem biodrowo-piszczelowym

konczacy sie na kiykciu bocznym kosci piszczelowe.

Miesien krawiecki- przyczep poczgtkowy na kolcu biodrowym przednim gornym,
przyczep koncowy ponizej i przysrodkowo w stosunku do guzowatosci kosci

piszczelowej.

Miesien podkolanowy- przyczep poczatkowy na tylno-bocznej powierzchni nadkiykcia
bocznego kosci udowej, przyczep kohcowy na tylno-przysrodkowej powierzchni kosci

piszczelowej.

Miesien smukty- przyczep poczatkowy na gatezi kosci tonowej i kulszowej, przyczep

koncowy ponizej i przysrodkowo w stosunku do guzowatosci kosci piszczelowe;.

Miesien podeszwowy- przyczep poczgtkowy w obrebie kresy nadktykciowej bocznej

kosci udowej, przyczep koncowy na powierzchni tylnej kosci pietowe;.

Miesien brzuchaty tydki:

gtowa boczna- przyczep poczatkowy na ktykciu bocznym kosci udowej,

glowa przysrodkowa- przyczep poczgtkowy powyzej ktykcia przysrodkowego kosci

udowe,.

Obydwie gtowy przechodzg w $ciegno Achillesa, ktére przyczepia sie na powierzchni

tylnej kosci pietowej [7, 20, 99].



1.3. Biomechanika stawu kolanowego

1.3.1. Ruchomo $¢ stawu kolanowego

Staw kolanowy jest stawem dwuosiowym o dwoch stopniach swobody.
Pierwszy stopieh swobody zwigzany jest z 0sig poprzeczng, dookota ktorej zachodzi
ruch zgiecia i wyprostu. Drugi stopien swobody uzyskuje staw kolanowy w zgieciu,
kiedy mozliwy jest ruch obrotowy dookota osi dtugiej goleni [7, 53].

Zakres ruchu zgiecia stawu kolanowego uzalezniony jest od utozenia stawu
biodrowego. W pozycji lezenia przodem zakres ruchu biernego wynosi 140°
natomiast zakres ruchu czynnego jest mniejszy 130-135°. Wyprost w stawie
kolanowym wynosi 0°, fizjologicznie moze wystepowac przeprost w wielkosci 5-10°
[99].

Zakres ruchu rotacji w osi goleni mierzy sie w siadzie lub lezeniu na brzuchu,
W pozycji zgiecia stawow kolanowych pod katem 90°. Punktem odniesienia jest I
promien stopy. W warunkach fizjologicznych ruch rotacji zewnetrznej wynosi 40°,
natomiast rotacji wewnetrznej 30°. Nie sg to ,czyste” ruchy rotacyjne, rotacji
zewnetrznej towarzyszy odwiedzenie a rotacji wewnetrznej przywiedzenie

przodostopia [99].

Podczas ruchow zgiecia i wyprostu w stawie kolanowym dochodzi do
zlozonych ruchow toczenia i $lizgania miedzy powierzchniami stawowymi. Sg one
uzaleznione od rodzaju podejmowanej aktywnosci ruchowej. Konczyny dolne
funkcjonujg w czynnosciach dnia codziennego w tzw. zamknietych i otwartych
tancuchach kinematycznych. Pojecia te wprowadzit Steindler, definiujgc czynnosci
wykonywane przy ustabilizowanym segmencie dystalnym, jako aktywnos$é
w zamknietym tancuchu kinematycznym. Ruch jednego ogniwa powoduje okreslony
ruch innych ogniw, a kazdy jego cziton jest potgczony, co najmniej z dwoma innymi
cztonami. Przykladem aktywnosci w zamknietym tancuchu kinematycznym jest
przysiad, gdzie stopa jest ufiksowana na podtozu, a segmentem ruchomym jest udo.
Analogiczng aktywnoscig w otwartym tancuchu kinematycznym jest wyprost w stawie
kolanowym w pozycji siedzgcej na krzesle. Segmentem ruchomym jest w tym
przypadku golen. Segment dystalny jest swobodny i tgczy sie tylko z jednym,

sgsiednim ogniwem a ruchy ogniw sg niezalezne od siebie [8, 41]. Ponizej zostang
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przedstawione wzajemne relacje miedzy powierzchniami stawowymi stawu
kolanowego w zaleznosci od rodzaju tancucha kinematycznego, w ktérym odbywa
sie ruch.

Wyprost w stawie kolanowym

Podczas ruchu wyprostu w zamknietym tancuchu kinematycznym kitykcie kosci
udowej toczg sie doprzednio w zakresie, jaki umozliwi wiezadto krzyzowe tylne. Po
przekroczeniu tej granicy zachodzi dalszy ruch slizgowy ktykci kosci udowej ku tytowi
w stosunku do kosci piszczelowej. W warunkach otwartego ‘tancucha
kinematycznego ktykcie kosci piszczelowe] wykonujg ruch slizgania i toczenia do
przodu na kiykciach kosci udowej [7, 41].

Zgiecie w stawie kolanowym

Podczas ruchu zgiecia w zamknietym tancuchu kinematycznym, kiykcie kosci udowej
toczg sie do tylu w zakresie, jaki pozwala na to wiezadto krzyzowe przednie. Brak
mozliwosci dalszego rozciggniecia wiezadta krzyzowego przedniego powoduje
pocigganie przez nie ktykci kosci udowej do przodu. Podczas zgiecia w otwartym
tancuchu kinematycznym kos¢ piszczelowa $lizga i toczy sie do tylu w stosunku do
ktykci kosci udowej [7, 41].

1.3.2. Rola wi ezadet w mechanicznej stabilizacji stawu kolanowego

Mechaniczna stabilizacja wiezadet krzyzowych polega na utrzymaniu kontaktu
miedzy powierzchniami stawowymi podczas calego zakresu ruchu. Napiecie
wiezadet oraz ich potozenie wzgledem siebie uzaleznione jest od ustawienia
katowego w stawie, co doskonale obrazuje rycina 1. Podczas wyprostu stawu
kolanowego dochodzi do napiecia wiekszosci widkien ACL i czesci tylnej wiokien
PCL. Stabilnos¢ stawu kolanowego ustawionego w przeproscie, utrzymywana jest
gtdbwnie przez bierne stabilizatory, przy niewielkiej aktywnosci miesni. Napiecie
wiezadet krzyzowych réwnowazy sie przy ustawieniu katowym w stawie 30-60°
zgiecia, po przekroczeniu ktérego zwieksza sie napiecie widkien PCL. Przy kacie 90°
napieta jest wiekszos¢ widkien PCL, przy minimalnej aktywnosci czesci przedniej
widkien ACL. W maksymalnym zgieciu wiokna PCL przebiegajg pionowo, natomiast

przy wyprostowanym stawie kolanowym ich orientacja jest pozioma. O$ obrotu stawu
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przesuwa sie do tylu podczas zginania i ku przodowi podczas prostowania stawu

kolanowego.

W przypadku zadziatania sity zewnetrznej wiezadto krzyzowe przednie
kontroluje translacje przednig piszczeli, natomiast gtownym zadaniem wiezadta
krzyzowego tylnego jest ograniczenie translacji tylnej piszczeli. Podstawowymi
ogranicznikami ruchéw w ptaszczyznie czotowej sg wiezadta poboczne. Wiezadto
poboczne piszczelowe zapobiega koslawosci, natomiast wiezadlo poboczne
strzatkowe szpotawosci stawu kolanowego. Rola wiezadet krzyzowych podczas
zgiecia 1 wyprostu stawu kolanowego polega na kontroli rotacji goleni. ACL hamuje
rotacje wewnetrzng piszczeli, natomiast podczas ruchu rotacji zewnetrznej napiecie

widkien jest zniesione[20].

Ryc. 1 Wzajemne relacje jakie zachodzg miedzy wiezadtami krzyzowymi w réznych
ustawieniach katowych stawu kolanowego. Wraz ze wzrostem zgiecia w stawie
kolanowym przebieg wiokien ACL (grubsza linia przerywana) zmienia swojg
orientacje z pionowej na poziomg w stosunku do linii stawu. Odwrotnie reaguje PCL
(cienka linia przerywana) a- w wyproscie b- w zgieciu <90° c- w zgieciu 90°
d- w zgieciu>90° [28].
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1.3.3. Wplyw éwicze n w otwartym i zamkni etym ta ncuchu kinematycznym
na staw kolanowy

Czynnosci dnia codziennego stanowig kombinacje aktywnosci wykonywanych
w zamknietym i otwartym tancuchu kinematycznym. Istotnym elementem rehabilitacji
pooperacyjnej jest wprowadzanie éwiczen w obydwu typach tancuchéw. Swiadomo$é
zmian, jakie zachodzg w obrebie stawu kolanowego pod ich wptywem, stanowi klucz

do prawidtowego, a co najwazniejsze, bezpiecznego ich stosowania [41, 91].

Cwiczenia w otwartym taricuchu kinematycznym

Podczas wyprostu w otwartym tancuchu kinematycznym dochodzi do
izolowanego napiecia miesnia czworogtowego uda. Wielkos¢ przesuniecia piszczel
pod wptywem aktywnosci miesnia czworogtowego uzalezniona jest od ustawienia
kgtowego w stawie. Z badan przeprowadzonym przez Grooda i wsp., Sawhnneya
i wsp., Palmitiera i wsp., Beynnona i wsp. wynika, ze bezpiecznym kgtem, przy
ktorym napiecie miesnia czworogtowego nie powoduje przesuniecia piszczeli
w kierunku przednim lub tylnym jest kgt 60-75° zgiecia w stawie kolanowym. Ruch
wykonywany w zakresie ponizej tego kata powoduje przesuniecie piszczeli ku
przodowi, natomiast powyzej, translacje piszczeli ku tytowi. Cwiczenia wyprostu
w otwartym tancuchu kinematycznym w zakresie 0-60° nie powinny by¢ stosowane
we wczesnej fazie po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego. W trakcie
¢wiczen zgiecia w otwartym fancuchu kinematycznym dochodzi do izolowanego
napiecia miesni kulszowo-goleniowych i przesuniecia piszczeli ku tytowi, co znacznie
obcigza wiezadto krzyzowe tylne. Obcigzenie wiezadta jest wprost proporcjonalne do
kata zgiecia w stawie kolanowym [41, 91].

Cwiczenia w zamknietym taricuchu kinematycznym

Przyktadem aktywnosci w zamknietym fancuchu kinematycznym jest przysiad.
Segment dystalny ufiksowany jest na podtozu a ruch odbywa sie w obrebie segmentu
udowego. Z badan przeprowadzonych przez Bodora [8] wynika, ze podczas wyprostu
w zamknietym fancuchu kinematycznym wektor dziatania sity miesnia
czworogtowego (Q) zwrécony jest ku dotowi, a jego skiadowa pozioma (Qa)
powoduje przesuniecie uda do przodu w stosunku do piszczeli, co dziata w kierunku

rozluznienia wiezadta krzyzowego przedniego [ryc. 2]. Zadaniem miesni kulszowo-
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goleniowych w tym przypadku jest kontrola ustawienia miednicy. Aktywnos¢ miesni
kulszowo-goleniowych podczas skionu w przéd i fazy wyprostu z przysiadu
potwierdzity badania elektromiograficzne [8, 20, 66]. Pozycja tutowia i miednicy ma
wiec bezposredni wplyw na aktywnos¢ miesni stabilizujgcych staw kolanowy oraz
obcigzenie wiezadet krzyzowych. Pochylenie tutowia ku przodowi zwieksza
aktywnos$¢ miesni tylnej grupy i zmniejsza obcigzenie ACL. Ochronne dziatanie
¢wiczen w zamknietym tancuchu kinematycznym na ACL wykazali réwniez Yack,
Okhoshi, Kvist, Gillquist i O’Connor wykazujgc zmniejszenie translacji przedniej kosci
piszczelowej [41, 66, 91, 96]. Korzysci stosowania ¢wiczen w tancuchu zamknietym
nad ¢wiczeniami w fahcuchu otwartym nie wykazalo badanie Beynnona z wsp.,
w ktorym autorzy uzyskali podobne wartosci obcigzenia ACL podczas aktywnego
wyprostu w otwartym tancuchu kinematycznym i przysiadu [7]. Cwiczenia
wykonywane w zamknietym fancuchu kinematycznym sg bardziej funkcjonalne
jednak jak podaje Snyder-Mackler ich wylgczne stosowanie moze niedostatecznie
stymulowaé miesien czworogtowy uda [41]. Wydaje sie, ze uzyskanie w procesie
rehabilitacji prawidtowe] sity miesniowe] jest mozliwe jedynie dzieki odpowiednie]
kombinacji  ¢éwiczen w  obydwu typach tancuchéw  kinematycznych.

Ryc. 2 Wpyprost stawu kolanowego w zamknietym tancuchu kinematycznym.
Q - wektor dziatania sity miesnia czworogtowego, Qa - sktadowa pozioma,

Qb - sktadowa pionowa [8].
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1.4. Ocena funkcji stawu kolanowego

1.4.1. Ocena stabilno $ci mechanicznej stawu kolanowego

Niestabilnos¢ mechaniczna to nadmierna ruchomosé w stawie spowodowana
uszkodzeniem struktur wiezadtowo-torebkowych. W zaleznosci od rodzaju
uszkodzonych struktur mozna wyréznic niestabilnos¢ prosta (przednia, tylng, boczna,
przysrodkowg) oraz ziozong (tylno-boczng niestabilno$¢ rotacyjng, tylno-
przysrodkowg niestabilnos¢ rotacyjng, przednio-boczng niestabilno$¢ rotacyjng oraz
przednio-przysrodkowg niestabilnosc¢ rotacyjng). Uszkodzenie wiezadet krzyzowych
powoduje nadmierne przednio-tylne przesuniecie w stawie kolanowym, podczas gdy
uszkodzenie wiezadet pobocznych prowadzi do nadmiernego rozwarcia szpary

stawowej podczas préby waryzacji i walgizacji [51].
Sposoby jakosciowego pomiaru przesuniecia przednio-tylnego stawu kolanowego:

— Test szuflady przedniej — przeprowadza sie w pozycji lezenia tytem i zgiecia
stawu kolanowego pod katem 90°. Badajgcy stabilizuje stope badanego
i wysuwa golen do przodu wzgledem uda [91]. Strukturami, ktore mogg by¢
uszkodzone w przypadku dodatniego testu sg: ACL, MCL, tylno-boczna
i tylno-przysrodkowa torebka stawowa, ukiad wiezadet ‘tukowatych
i skosnych, pasmo biodrowo-piszczelowe [51].

— Test Lachmana — badany znajduje sie w pozycji lezenia tylem ze stawami
kolanowymi w zgieciu pod katem 30°. Badajgcy stoi po stronie badanego
stawu kolanowego z jedng rekg opartg na udzie i drugg na goleni, za pomoca
ktérej przesuwa golen ku przodowi wzgledem uda. Test ten uznawany jest
za najczulsze narzedzie diagnostyczne niewydolnosci wiezadta krzyzowego
przedniego [91]. W przypadku dodatniego wyniku, poza ACL moze byc¢
uszkodzony uktad wiezadet tukowatych i skosnych [51].

— Proba obcigzenia osiowego (pivot Shift test) — badany w pozycji lezenia tytem
I zgiecia stawu kolanowego pod katem 30°. Jedng reke badany umieszcza
pod pietg a drugg na bocznej powierzchni proksymalnego konca kosci
piszczelowej. Badany wywiera nacisk walgizacyjny, jednoczesnie wykonujgc
wyprost stawu kolanowego. Podwichniecie kosci piszczelowej ku przodowi

Swiadczy o niewydolnosci wiezadta krzyzowego przedniego [91].
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— Test szuflady tylnej — pozycja wyjsciowa jak w tescie szuflady przedniej.
Badajgcy przesuwa golen ku tytowi wzgledem uda. W zwigzku z trudnoscig
okreslenia punktu neutralnego, czyli punktu wyjsciowego testu, niektorzy
autorzy zalecajg wykonanie testu szuflady przedniej dla okreslenia catkowitej
wartosci przesuniecia przednio-tylnego stawu kolanowego. Dodatni test
wskazuje na uszkodzenie PCI i/lub ukladu wiezadet tukowatych i skosnych
[51, 91, 101].

Sposoby ilosciowego pomiaru przesuniecia przednio-tylnego stawu kolanowego:

Urzadzeniami umozliwiajgcymi ilosciowg ocene przesuniecia przednio-tylnego
stawu kolanowego sg artrometry. Do najbardziej znanych artrometrow nalezg: KT-
1000, KT-2000, Rolimeter [79]. W niniejszej pracy wykorzystano Rolimeter (Aircast
Summit, NJ, USA), ktoérego zaletg jest prostota przeprowadzenia pomiaru
I nieinwazyjnos¢. Badanie wykonano w pozycjach charakterystycznych dla testu
szuflady przedniej oraz testu Lachmana opisanych powyzej, przy czym jedna reka
badanego stuzyta do stabilizacji artrometru.

Przyjeto dwa sposoby interpretacji wynikow:
— Na podstawie wartosci bezwzglednej przesuniecia piszczeli wzgledem uda dla
badanej konczyny. Dla tej oceny przyjeto nastepujgcy klasyfikacje:
Przesuniecie 0-5 mm okresla sie jako ,+”
Przesuniecie 6-10 mm okresla sie jako ,++”
Przesuniecie 11-15 mm okresla sie jako ,+++”
Na niestabilnos¢ stawu wskazuje wynik ,++" i wiecej.
— Na podstawie roznicy wartosci przesuniecia piszczeli wzgledem uda miedzy
konczyng uszkodzong i zdrowg. Warto$¢ roznicy >3 mm uwazana jest

za nieprawidtowg i wskazuje na niestabilnos¢ mechaniczng stawu kolanowego.

Sposoby jakosciowej oceny niestabilnosci bocznej i przysrodkowej:
— Test wymuszonej walgizacji stawu — przeprowadza sie w pozycji lezenia tytem
w ustawieniu stawu kolanowego pod kgtem 0° i 30° zgiecia. Jedna reka
badanego znajduje sie na goleni, podczas gdy druga, przylozona na stronie
bocznej uda wywiera site koslawigcg. Stwierdzenie niestabilnosci przy zgieciu

30° wskazuje na uszkodzenie wiezadet przedziatu przysrodkowego, natomiast
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niestabilnosci w pozycji 0° $wiadczy o dodatkowym uszkodzeniu struktur
tylnych stawu kolanowego (tylna torebka stawowa, PCL).
— Test wymuszonej waryzacji stawu — przeprowadza sie w pozycji lezenia tylem

w ustawieniu stawu kolanowego pod kgtem 0° i 30° zgiecia. Jedna reka
badanego znajduje sie na goleni, podczas gdy druga, przylozona na stronie
przysrodkowej uda, wywiera site szpotawigcg [91]. Niestabilnos¢ przy zgieciu
do 30° wskazuje na uszkodzenie struktur przedzialu bocznego.
W sytuacji stwierdzenia niestabilnosci w wyproscie mozna podejrzewaé
uszkodzenie nastepujgcych struktur: wiezadta pobocznego strzatkowego,
bocznego wiezadta torebkowego, sciegna miesnia dwuglowego, pasma
biodrowo-piszczelowego, wiezadta tukowatego podkolanowego, wiezadta
podkolanowego torebki stawowej, ACL, PCL.

Interpretacja wynikow:

Otwieranie sie stawu kolanowego 0-5 mm — okresla sie jako +

Otwieranie sie stawu kolanowego 6-10 mm — okresla sie jako ++

Otwieranie sie stawu kolanowego 11-15 mm — okresla sie jako +++

O niestabilnosci swiadczy wynik ++ i wiecej.
1.4.2. Stabilno §¢ mechaniczna a stabilno $¢ funkcjonalna stawu kolanowego

Dotychczas, za dominujgce czynniki stabilizujgce stawy, uwazane byty bierne
stabilizatory. Aparat wiezadtowo-torebkowy, tgkotki oraz uksztattowanie powierzchni
stawowych odpowiadajg za statyczng stabilizacje stawu kolanowego [51]. Coraz
wiecej doniesien naukowych potwierdza, iz podiozem funkcjonalnej stabilnosci
stawoOw jest wspotzaleznos¢ propriocepcji i zwrotnych reakcji nerwowo-migsniowych.
Salomonow wykazat odruchowg aktywacje zginaczy stawu kolanowego w wyniku
stymulacji wiezadta krzyzowego-przedniego. Podobne wyniki uzyskali Buchanan,
Kim i Lloyd po stymulacji wiezadet pobocznych stawu kolanowego. Niezaktdcona
propriocepcja to jeden z podstawowych warunkow prawidiowej czynnosci stawow.
Deficyt propriocepcji powoduje, ze nie sg uruchamiane mechanizmy dynamicznej
stabilizacji stawu, a obok niestabilnosci mechanicznej rozwija sie niestabilnosc
funkcjonalna. Zalezno$¢ miedzy stabilnoscig mechaniczng a funkcjonalng doskonale

obrazuje rycina 3. [42].
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Ryc. 3 Schemat obrazujgcy zaleznos¢ miedzy stabilnoscia mechaniczng
a funkcjonalng stawu z uszkodzonym wiezadtem. W stawie pozbawionym wiezadet
rozwija sie niestabilnos¢ mechaniczna a w zwigzku ze zniszczeniem
mechanoreceptorow i wolnych zakonczen nerwowych uposledzone zostajg zwrotne
reakcje nerwowo-miesniowe, co prowadzi do rozwoju niestabilnosci funkcjonalnej
[42].

1.4.3. Sita mi e$niowa i jej znaczenie dla funkcji stawu kolanowego

Podstawowg czynnoscig miesni jest rozwijanie sity. Pod pojeciem sity
miesniowej nalezy rozumie¢ ,zdolnos¢ do pokonywania oporow zewnetrznych lub
przeciwstawiania sie nim kosztem wysitku miesniowego” [89]. Miesien moze
wykonywa¢ czynnosc¢ statyczng (skurcz izometryczny) lub dynamiczng (skurcz
ekscentryczny, skurcz koncentryczny). Skurcz izometryczny charakteryzuje sie
zmiang napiecia miesniowego przy zachowanej statej diugosci miesnia. Cwiczenia
izometryczne mozna stosowaé w bezposrednim okresie po zabiegu, kiedy
dynamiczna praca miesniowa jest przeciwwskazana. Podczas skurczu
ekscentrycznego dochodzi do wydluzenia miesnia, o czym swiadczy zwiekszenie
odlegtosci miedzy przyczepami, natomiast podczas skurczu koncentrycznego
odlegtos¢ miedzy przyczepami miesnia ulega zmniejszeniu [12, 53, 89].

RoOznice miedzypiciowe majg istotny wplyw na mozliwosci sitowe kobiet
i mezczyzn. W obrebie konczyn dolnych mezczyzni generujg wiekszg absolutng site
miesniowg w stosunku do kobiet, jednak gdy przyjmiemy do analizy wzgledng site
miesniowg stanowigcg iloraz absolutnej sity miesniowej i masy ciata badanego,

wartosci sg poréwnywalne. W niniejszej pracy w zwigzku z uczestnictwem badanych
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réznej pici do analizy statystycznej wykorzystano maksymalny moment sity badanych
miesni w stosunku do masy ciata [53, 88].

Miedzy uktadem miesniowo-szkieletowym i nerwowym wystepuje scista
zaleznosc. Wielkosc sity rozwijanej przez miesnie zalezy od impulsacji nerwowej oraz
odpowiedzi miesnia na bodziec. Ten pierwszy mechanizm, okre$lany jako
koordynacja nerwowo-miesniowa, obejmuje czestotliwosé wysytanych impulsow
nerwowych, ilos¢ rekrutowanych jednostek motorycznych oraz synchronizacje ich
aktywnosci i odpowiedzialny jest za zwiekszanie sity miesniowej we wczesnym

okresie rehabilitacji pooperacyjnej [12, 88].

1.4.3.1. Stabilizacja centralna (core stability)

Coraz wiecej autorow zwraca uwage na zwigzek miedzy stabilizacjg centralng
(core stability) a funkcjg konczyny dolnej, zaktadajgc, ze czynnosc stabilizacyjna
w rejonie proksymalnym ciata stanowi podstawe efektywnego ruchu czesci
dystalnych [31,39]. Wedlug Tse i wsp. miesniami odpowiedzialnymi za centralng
stabilizacje sg miesnie grzbietu, klatki piersiowej i brzucha, ktore poza stabilizacjg
kregostupa i miednicy umozliwiajg przenoszenie energii z tutowia na konczyny.
Czes¢ autorow zalicza do miesni centralnej stabilizacji réwniez miesnie obreczy
konczyny gornej i dolnej [5, 46, 81].

Zgodnie z podziatem funkcjonalnym mieéni zaproponowanym przez Rodda,
wyroznia sie miesnie odpowiedzialne za stabilizacje oraz mobilizacje. Kolejnego
podziatu miesni na lokalne i globalne dokonat Bergmark (1982). Comerford i Mottram
zestawili wczesniej przedstawione koncepcje i podzielili miesnie na miesnie:
stabilizacji lokalnej, stabilizacji globalnej oraz mobilizacji globalnej. Miesnie
stabilizacji lokalnej to najgtebiej lezgca warstwa, do ktorej zalicza sie przepone,
miesien poprzeczny brzucha, widkna glebokie miesnia wielodzielnego, wtdkna tylne
miesnia  ledzwiowego  wiekszego oraz  miesnie  miednicy  mniejszej
[5, 31]. Do stabilizatoréw globalnych nalezg miedzy innymi: miesnie skosne brzucha,
skosne widkna miesnia czworobocznego ledzwi, przednie wiokna miesnia
wielodzielnego. Miesnie mobilizacji globalnej to miesnie lezgce najbardziej
powierzchownie; przyktadami sg miesieh prosty brzucha, miesieh czworogtowy uda.
Miesnie te mogg przejmowac funkcje miesni stabilizujgcych, czego efektem sg
kompensacyjne wzorce ruchowe [5]. Badania elektromiograficzne potwierdzity

aktywacje miesni stabilizujgcych tutdw przed wykonaniem ruchow konczyng gérng
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lub dolng. Nieefektywne mechanizmy stabilizacji centralnej brane sg pod uwage jako
czynnik etiologiczny w uszkodzeniach ACL [31]. W badaniach prospektywnych
pacjentow, u ktorych wystgpit uraz wiezadta ACL, stwierdzono deficyty sity
miesniowej odwodzicieli oraz rotatorow zewnetrznych stawu biodrowego
w poréwnaniu z grupg kontrolna.

Nie istnieje jeden test pozwalajgcy na ocene miesni odpowiedzialnych za
centralng stabilizacje. Przyktadowym testem opisywanym w literaturze jest badanie
sity i wytrzymatosci miesni brzucha podczas opuszczania kohczyn dolnych w lezeniu
na plecach. Badanemu umieszcza sie cisnieniomierz w okolicy kregostupa
ledzwiowego, ktorego cisnienie utrzymywane jest przez tytopochylenie miednicy.
Zadanie polega na utrzymywaniu statego cisnienia podczas opuszczania konczyn
dolnych z pozycji wyjsciowej pod katem 90° zgiecia w stawach biodrowych.
W sytuacji braku stabilizacji kregostupa ledzwiowego objawiajgcej sie spadkiem
ci$nienia, dokonuje sie pomiaru wysokosci ustawienia konczyn dolnych. Innym
sposobem oceny sg testy zaproponowane przez Mc Gilla: test wytrzymatosci
zginaczy, prostownikbw oraz miesni odpowiedzialnych za skiony tutowia
w plaszczyznie czotowej. Celowym wydawatoby sie dokonywanie pomiaru core
stability w warunkach dynamicznych. Takg mozliwo$¢ stwarza ocena funkcjonalna
wzorcow ruchowych (FMS) zaproponowana przez Cooka. Zgodnie z zatozeniami do
prawidlowego wykonania testow niezbedne sg wydajne mechanizmy centralnej
stabilizacji. Badania przeprowadzone przez Okada wraz z wsp. nie potwierdzity
jednak korelacji miedzy oceng FMS a testami wytrzymatosci zaproponowanymi przez
Mc Gilla. Najprawdopodobniej na wynik oceny wzorcéw ruchowych wptynely inne
elementy jak: zakres ruchu, sita miesniowa miesni kohczyn czy kontrola nerwowo-

miesniowa [67].
1.4.3.2. Metody oceny i pomiaru sity mi  esniowej

Manualny test oceny sity miesniowej powstat na uzytek praktyki klinicznej na
poczgtku XX wieku. Twdrcg pierwotnej wersji byt dr R. W. Lovett. Testy polegajg na
recznej ocenie pojedynczych miesni w odpowiednio dobranych pozycjach
wyjsciowych, izolujgcych prace badanego miesnia. Metoda jest szybka, nie wymaga
specjalistycznego sprzetu i doskonale sprawdza sie w praktyce klinicznej, zwlaszcza
w przypadku wyraznych deficytéw. Ograniczeniami sg: brak czutosci podczas
wykrywania subtelnych ubytkéw sity miesniowej, subiektywny charakter oceny oraz

20



statyczne warunki oceny miesni. Do opracowan naukowych wymagajgcych
obiektywizacji i porownywalnych wynikbw manualne testy oceny sity okazujg sie
niewystarczajgce [53, 99].

Obiektywnymi narzedziami pomiarowymi sity miesniowej, sprowadzajgcymi sie
do pomiarbw momentow sit sg badania dynamometryczne. W zaleznosci od
charakteru pracy miesniowej mozna dokonac izometrycznego, izotonicznego oraz
izokinetycznego pomiaru sity miesniowej. Podczas oceny izometrycznej rozwijana
sita miesniowa pozostaje w rownowadze z oporem zewnetrznym. Uzyskana wartos¢
momentu sity jest uzalezniona od ustawienia kgtowego w stawie. Zalete badan
izometrycznych stanowi mozliwos¢ oceny miesnia w okresie, kiedy ruch jest
przeciwwskazany. Podczas oceny izotonicznej sity miesniowej badany wykonuje
ruch ze zmienng predkoscia, przeciwdzialajgc stalemu oporowi wygenerowanemu
przez urzadzenie [53].

Kolejnym sposobem oceny sity miesniowej jest ocena w warunkach
izokinetycznych. Ceche charakterystyczng stanowi ciggte dostosowywanie oporu do
mozliwosci sitowych badanej grupy miesniowej w celu zachowania statej predkosci.
Dzieki temu ocena izokinetyczna stanowi bezpieczng metode pomiarowg. Kolejng
zaletg jest aplikowanie maksymalnego oporu, czego nie mozna o0siggng¢ podczas
oceny izotonicznej. Istniejg rOéwniez ograniczenia, do ktérych zalicza sie prace
w otwartym tancuchu kinematycznym [53].

Poza sitg miesniowg nie bez znaczenia dla oceny funkcji badanego stawu
pozostaje kolejnos¢ aktywacji miesni podczas konkretnego wzorca ruchowego
I uzyskanie prawidtowych relacji miedzy antagonistycznymi grupami miesniowymi.
Brak prawidtowych relacji dlugosci i sity miesniowej miedzy antagonistycznymi
grupami miesniowymi okreslany jest mianem dysbalansu miesniowego. Za przykfad
moze postuzy¢ deficyt sity miesnia czworogtowego uda spowodowany skroceniem
miesni kulszowo-goleniowych. Dysbalans miesniowy mozna odnies¢ rowniez do
relacji miedzy prawg a lewg strong ciata. Wedlug Baretta nieprawidtowe relacje
miedzy antagonistycznymi grupami miesniowymi uniemozliwiajg dynamiczng
stabilizacje stawu. Jedng z mozliwosci obiektywnego okre$lenia relacji miedzy
antagonistycznymi grupami miesniowymi jest obliczenie stosunku procentowego sity
miesniowej zginaczy do prostownikdéw w warunkach izokinetycznych [15, 32, 42].
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1.4.4. Testy funkcjonalne

Testy funkcjonalne polegajg na ocenie zadan ruchowych wykonywanych przez
badanego. Do powszechnie stosowanych testow oceny funkcjonalnej stosowanych
po rekonstrukcji wiezadet krzyzowych zalicza sie: test podskoku jednon6z na
odlegtos¢, trojskok jednon6z na odlegtos¢, skoki jednon6z na czas, skoki
skrzyzowane jednond0z na czas.

Test podskoku jednondéz na odlegto$c: miarg funkcji jest catkowita diugosé skoku
jednondz. Srednia uzyskana z kilku préb zmierzona w centymetrach umozliwia

poréwnanie wynikéw miedzy konczynami lub kolejnymi badaniami.

Tréjskok jednon6z na odlegtosc: pacjent wykonuje kolejno po sobie trzy skoki
jednonéz. Tak jak poprzednio, wynik koncowy stanowi $redni dystans uzyskany

z kilku prob.

Skoki jednonéz na czas: badany skacze jednonoz jak najszybciej na odcinku 6m.
Miarg funkcji jest czas potrzebny na pokonanie dystansu. Wylicza sie Sredni czas

z kilku prob.

Skoki skrzyzowane jednon6z na czas: wyznacza sie dystans dtugosci 6 m z 15 cm
pasem posrodku. Badany wykonuje jak najszybciej skoki jednonoz, przekraczajgc
podczas kazdego skoku linie posrodkowsa. Sredni czas uzyskany z kilku prob stanowi

0 wyniku koncowym.

Istnieje mozliwo$¢ przedstawienia wynikow powyzszych testow jako indeksu symetrii:
wynik dla konczyny operowanej / wynik dla konczyny zdrowej x 100 [%]. Przyjeta za

norme wartos¢ indeksu symetrii wynosi 85% [57].

1.4.5. Ocena wzorcow ruchowych

Jakiekolwiek zaburzenia w obrebie narzgdu ruchu mogg prowadzi¢ do
nieprawidtowego funkcjonowania obszaréw, bedacych nawet w duzym oddaleniu od
miejsca pierwotnej dysfunkcji. Za przenoszenie napie¢ odpowiedzialny jest uktad
powieziowy, ktéry stanowi integralng calos¢ z systemem miesniowym, trzewnym,
stawowym, kostnym, nerwowym i naczyniowym. Przedtuzajgce sie napiecie struktur
powieziowych moze oddziatywac na stawy a nieprawidtowa stymulacja z receptorow

stawowych powodowac¢ zmiany w pamieci korowej i powstawanie nieprawidtowego
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stereotypu ruchowego. Dysfunkcje stawowe powinny wiec by¢ rozpatrywane

w kontekscie catego narzadu ruchu, poprzez analize potgczen powieziowych [42, 63].

1.4.5.1. Funkcjonalna ocena wzorcow ruchowych (Func  tional Movement
Screen - FMS)

Cook [17] stworzyt narzedzie funkcjonalnej oceny wzorcéw ruchowych Functional
Movement Screen (FMS), skladajgce sie z 7 podstawowych wzorcéw ruchowych:
przysiadu z drgzkiem nad gtowa, przejscia przez przeszkode, kleku jednondz
w wykroku, ruchomosci kompleksu barkowego, pompki, zgiecia biodra
z wyprostowanym kolanem, kleku podpartego na jednej kohczynie gérnej i dolnej.
Pierwotnym zastosowaniem byta ocena ryzyka odniesienia urazu przez sportowca.
Przeprowadzone badania potwierdzity korelacje pomiedzy niskg punktacjg w skali
FMS a wystepowaniem kontuzji w grupie pitkarzy, strazakow i zotnierzy, ktérych
poddano badaniom. Wzorce ruchowe podlegajg konkretnym kryteriom oceny w skali
od 0-3 punktéw. Do przeprowadzenia oceny wykorzystywany jest oryginalny sprzet
tworcow metody. Niewatpliwg korzyscig sg niskie koszty i mozliwosc
przeprowadzenia badan w dowolnym miejscu. Jest to metoda subiektywna, jednak
badania pokazujg, ze przy zachowaniu wszelkich procedur i kryteriow oceny,
charakteryzuje sie duzg powtarzalnoscia wynikdw. Wspotczynnik korelaci
wewnagtrzklasowej jest wysoki (ICC=0,98) [11, 17, 59, 76].
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2. CELE PRACY

1. Okreslenie wplywu jednoczasowej rekonstrukcji wielowiezadtowe)] oraz
rehabilitacji na odlegtg funkcje stawu kolanowego.

2. Ocena izokinetyczna miesni prostownikdw i zginaczy stawu kolanowego
u chorych po jednoczasowej rekonstrukcji wiezadet stawu kolanowego
i rehabilitaciji.

3. Okreslenie zaleznosci miedzy wynikami oceny klinicznej i oceny izokinetycznej
miesni prostownikébw i zginaczy stawu kolanowego u chorych po
jednoczasowej rekonstrukcji wiezadet stawu kolanowego i rehabilitaciji.

4. Okreslenie wplywu rehabilitacji przedoperacyjnej na odlegtg funkcje stawu
kolanowego.

5. Okreslenie wartosci klinicznej skali funkcjonalnej oceny wzorcéw ruchowych —
Functional Movement Screen (FMS).

6. Stworzenie protokotu dotyczgcego rehabilitacji chorych po jednoczasowej

rekonstrukcji wielowiezadtowej stawu kolanowego.
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3. MATERIAL. BADA N

Na realizacje niniejszych badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (uchwata nr
449/110). Do badan przystgpili chorzy operowani w latach 2005-2009
w Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym Szpitalu Klinicznym im. Wiktora Degi Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz w Rehasport Clinic,
z powodu przewlekiej ztozonej niestabilnosci stawu kolanowego, po uszkodzeniu
wielowiezadtowym. Na 30 wezwanych do badan zgtosito sie 22 chorych po uptywie
$rednio 40,3 (minimum 24) miesigcach od przeprowadzonej operaciji. Sredni czas od
urazu do przeprowadzonej rekonstrukcji wyniost 11,4 (3-36) miesiecy. U wszystkich
chorych przeprowadzono artroskopowg rekonstrukcje uszkodzonych wiezadet
z wykorzystaniem $ciegien miesni poisciegnistego i smukiego. U 13 chorych
jednoczasowa rekonstrukcja dotyczyta obu wiezadet krzyzowych. U 4 chorych poza
wiezadtami  krzyzowymi  wykonano dodatkowo rekonstrukcje = kompleksu
przysrodkowego. U pozostatych 5 chorych zrekonstruowano wiezadto krzyzowe tylne
oraz wiezadio poboczne strzatkowe. Dodatkowe procedury poza rekonstrukcjg
wiezadet obejmowaly: zszycie tgkotki przysrodkowej w 5 przypadkach, czesciowg
meniscektomie tgkotki bocznej u jednego chorego oraz czesciowg meniscektomie
tgkotki  przysrodkowej w jednym przypadku. Wszystkie operacje zostaly
przeprowadzone przez jednego operatora. W badaniach uczestniczyto 5 kobiet oraz
17 mezczyzn w $rednim wieku 36 lat (21-58 lat). Przyczyng urazu byly wypadki
komunikacyjne u 10, urazy sportowe u 9 oraz upadki z wysokoséci u 3 chorych. W 12
przypadkach uraz dotyczyt prawej, natomiast w 10 przypadkach lewej konczyny
dolnej. Charakterystyke kazdego badanego zawierajgcg informacje na temat rodzaju
przeprowadzonej operacji, czasu jaki uptyng od urazu do jej przeprowadzenia oraz

okres obserwacji ilustruje tabela 1.
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Tabela 1. Charakterystyka grupy badawczej.

= g R . 2
= = o L) @
=y = S > 5% | 87
£ k) 58 £3 83e | %@
g 3 2 g8 SS | ggg £
@) = o xS Qs (SIS O &
AP 47 M ACL, PCL czm MM | 12 51
M.P 26 K ACL, PCL 36 57
W.S 36 M ACL, PCL 7 24
W.K 37 M ACL, PCL, MCL 12 48
K.S 48 M ACL, PCL 6 24
D.K 21 M ACL, PCL 3 48
AK 32 M ACL, PCL 36 54
A. Sz 27 K ACL, PCL 24 67
D.Z 50 K ACL, PCL 8 45
T.D 22 M ACL, PCL 7 24
JF 58 M ACL,PCL,MCL |ZszMM |12 52
M.J 35 M ACL, PCL, MCL 7 51
M.M 32 M ACL, PCL ZszMM |7 24
E.Sz 45 K ACL, PCL,MCL | cz ML 6 24
K.W 40 M ACL, PCL 14 24
L.P 49 M ACL, PCL 7 24
M.Z 40 M ACL, PCL ZszMM | 6 24
D.S 35 M PCL, LCL 6 48
T.B 25 M PCL, LCL 12 68
AM 22 M PCL, LCL ZszMM | 4 29
D.P 41 K PCL, LCL zszMM |8 29
P.K 29 M PCL, LCL 10 48

Kryteria kwalifikujgce chorych do grupy badawczej:

Rekonstrukcja przynajmniej dwoch wiezadet odpowiedzialnych za stabilizacje
stawu kolanowego, w tym wiezadta krzyzowego tylnego,

Jednoczasowa rekonstrukcja uszkodzonych wiezadet z wykorzystaniem
Sciegien miesnia potsciegnistego i miesnia smukiego wykonana przez jednego
operatora,

Minimum 2 lata od przeprowadzonej operaciji.
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Kryteria wykluczajgce chorych z grupy badawczej:

— Uraz przeciwlegtej konczyny badz uraz w obrebie innego stawu konczyny
poddanej leczeniu operacyjnemu,
— Zaburzenia neurologiczne,

— Przerwana ciggto$¢ przeszczepu ( na podstawie rezonansu magnetycznego).

Z grupy 22 przebadanych chorych analizie statystycznej poddano wyniki 19
badanych z potwierdzong ciggtoscig zrekonstruowanych wiezadet. U chorych
o inicjatach: A.P oraz A.K stwierdzono przerwanie ciggtosci ACL, natomiast chory
K.W nie czut sie na sitach zeby przystgpi¢ do badania sity miesSniowej oraz oceny

jakosci wykonania wzorcow ruchowych.

Grupe kontrolng stanowito 14 0s6b (11 mezczyzn i 3 kobiety) w srednim wieku 30 lat,
nie zgtaszajgcych zadnych dolegliwosci bolowych w obrebie konczyny dolnej oraz

przebytych urazéw w wywiadzie.

Charakterystyke podstawowych cech somatycznych badanych poddanych analizie

statystycznej przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Charakterystyka podstawowych cech somatycznych badanych poddanych
analizie statystycznej [Srednia ,{mediana}, (odchylenie standardowe), zakres].

Wiek Wysoko s$é Masa ciata | Pleé (k- kobieta,
[lata] ciata [cm] [ka] M-mezczyzna)*
30 176 77
koiiroﬁ?a tony {176} {81} K=3
(N=14) 9) 9) (17) M=11
19-46 162-193 52-110
35 175 83
Pacjenci {35} {176} {83} K=5
(N=19) (10) (10) (13) M=14
21-58 158-194 66-115
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3.1. Technika operacyjna

Operacje wykonano w znieczuleniu zewnagtrzoponowym. Chorzy zostali
utozeniu na stole operacyjnym w lezeniu na plecach z opaskami Esmarcha na obu

konczynach dolnych.

Artroskopia diagnostyczna

Ocene stawu przeprowadzono z typowych dojs¢ artroskopowych przednio-
przysrodkowego i przednio bocznego. W kilku przypadkach juz na tym etapie
konieczne byto wykonanie dodatkowego dojscia tylno-przysrodkowego. Do oceny
stawu wykorzystano artroskop z optykg 30°. Uszkodzone kikuty ACL zostaty
usuniete, a uszkodzone 1igkotki zeszyte Iub wyciete. Nastepnie artroskop
wprowadzono w okolice tylng stawu kolanowego pomiedzy PCL a kiykieé
przysrodkowy kosci udowej. Pod kontrolg artroskopu wykonano dojscie tylno-
przysrodkowe. Z tego dostepu usunieto tkanki bliznowate i oczyszczono tylng

krawedz piszczeli 2-2,5 cm ponizej krawedzi plateau; uszkodzony PCL zachowano.
Przygotowanie przeszczepow

Do rekonstrukcji wiezadet wykorzystano $ciegna miesni potsciegnistego
i smuktego (ST/GR) pobrane z uszkodzonej konczyny. Z dojscia nad gesig stopka
wypreparowano przyczepy piszczelowe ST i GR, a nastepnie pobrano sSciegna.
Wykorzystano réwniez sciegno miesnia potéciegnistego z przeciwnej konczyny. Gdy
pobrane sciegno ST bylo krotsze niz 28 cm lub/i gdy przeszczepy ziozone
z odpowiednich sciegien byly ciensze niz 7 mm, pobierano dodatkowo sciegno GR.
Materiat byt oczyszczany i obszywany nicig niewchfanialng Ethibond 2. Przeszczep
ACL zostat przygotowany w taki sposob, zeby otrzymac 4 peczki sciegniste diugosci
7 cm, grubosci od 7 do 9 mm zaopatrzone w petle z niewielkg blaszkg systemu endo-
button. Dlugos¢ petli dobierano tak, zeby w kanale kostnym znajdowato sie¢ minimum
1,5 cm czesci Sciegnistej przeszczepu (najczesciej dtugos¢ petli wynosita 2 cm).
Przeszczep PCL skiladat sie zazwyczaj z 2 peczkdéw sSciegnistych ST, o diugosci 12
cm z petlg systemu endo-button o dtugosci 1,5 cm. Diugos¢ petli dobierano, stosujgc
takie same zasady jak dla przeszczepu ACL. Srednica przeszczepu PCL wynosita od
7 do 9 mm. W razie koniecznosci zwiekszenia $rednicy przeszczepu PCL,
przeszczep wykonywano ze $ciegien ST i GR. Sciegna te byly wykorzystywane
rowniez w przypadku rekonstrukcji wiezadta MCL lub LCL.

28



Przygotowanie kanatow kostnych:

W czasie gdy asysta przygotowywata przeszczepy, operator wykonywat kanaty
dla przysztych wiezadet. Przez dojscie tylno-przysrodkowe wprowadzono artroskop
w okolice tylng stawu kolanowego, a przez dojscie przednio-przysrodkowe zatozono
celownik piszczelowy do rekonstrukcji PCL (System Acufex firmy Smith & Nephew).
Celownik umieszczano w taki sposob, zeby $rodek kanatu znajdowat sie ok. 2 cm
ponizej krawedzi plateau piszczeli. Nastepnie wiercono kanat piszczelowy dla PCL.
Po wykonaniu kanatu piszczelowego dla PCL zaznaczono w przyczepie blizszym
uszkodzonego PCL miejsca wejscia przysziego kanatu udowego. Pod kontrolg
artroskopu, wprowadzonego przez dojscie przednio-przy$rodkowe, przygotowano
z dojscia przednio-bocznego kanat udowy dla PCL. Nastepnie dokonano zamiany
dojscia dla narzedzi i z dostepu przednio-przysrodkowego przygotowano kanat
udowy dla ACL. Jako ostatni wywiercono kanat piszczelowy dla ACL.

Wprowadzenie i mocowanie przeszczepow:

Przy pomocy drutu Kirshnera z oczkiem, przeciggnieto przez kanaty kostne dla
PCL petle z nici PDS (ryc. 4). Na petli zawieszono nici prowadzgce dla przeszczepu
PCL, umozliwiajgce weciggniecie przeszczepu do kanaléw kostnych. System petli
i niewielkiej blaszki zostat wykorzystany do zawieszenia przeszczepu na ,korowce”
kosci udowej. W celu zwiekszenia wytrzymatosci mocowania wprowadzono od
wnetrza stawu do kanatu kostnego srube wchtanialng. Petle z nicig oraz drut
Kirshnera z oczkiem stosowano réwniez do przeciggniecia przeszczepu ACL, ktory
nastepnie zawieszany byt za pomocg systemu petli i blaszki na ,koréwce” kosci

udowe,.

Ryc. 4 Wprowadzenie drutu Kirshnera z oczkiem stuzgcego do wciggniecia
przeszczepu PCL do kanatu kostnego (przedruk za uprzejmg zgodg autora dr n med.

Kingi Ciemniewskiej).
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W pierwszej kolejnosci w zgieciu w stawie kolanowym pod kgtem okoto 70°
I przesunieciu piszczeli ku przodowi (,szuflada przednia”) napinano i mocowano
przeszczep PCL $rubg wchianiang w kanale piszczelowym. Nastepnie, po ustawieniu
konczyny w zgieciu w stawie kolanowym pod katem okoto 15°, napinano i mocowano
w kanale piszczelowym Srubg wchtanialng i blaszkg systemu endobuton przeszczep
ACL. Jesli rekonstrukcja dotyczyla dodatkowo wiezadta MCL lub LCL, byly one
mocowane jako pierwsze w zgieciu stawu kolanowego pod katem 30°, po ktérych
mocowano wiezadta krzyzowe w pozycjach zgodnych z powyzszym opisem.
W okolice gesiej stopki i przedziatu bocznego lub przysrodkowego stawu kolanowego

zalozono dreny Redona. Czas operacji wynosit od 75 do 120 min.

Ryc. 5 Zrekonstruowane wiezadta krzyzowe stawu kolanowego (przedruk za

uprzejmag zgodg autora dr n. med. Kingi Ciemniewskie))

Ryc. 6 Radiogram przednio-tylny i boczny stawu kolanowego po operaciji

rekonstrukcji wiezadet krzyzowych z widocznymi blaszkami mocujgcymi przeszczepy.
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3.2. Postepowanie pooperacyjne

Na bloku operacyjnym zaopatrzono operowang konczyne w orteze
z podparciem tylnym piszczeli stabilizujgcg staw kolanowy w zgieciu pod kgtem 30°.
Chorzy po operacji pozostawat w szpitalu dwie doby. Od pierwszych godzin po
operacji kontrolowano bol i obrzek za pomocg zimnych oktadow, wyzszego utozenia
konczyny i lekébw  przeciwbolowych oraz  zastosowano profilaktyke
przeciwzakrzepowg. Cwiczenia propriocepcji wprowadzono od pierwszej doby,
a ¢éwiczenia izometryczne sity miesnia czworogtowego od drugiej doby po operaciji.
Po opuszczeniu szpitala chorzy uczestniczyli w rehabilitacji w réznych osrodkach
fizjoterapeutycznych, w zwigzku z czym zastosowany protokot rehabilitacyjny nie byt

jednorodny.
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4. METODYKA

Chorzy zostali poddani badaniu po uplywie minimum dwoéch lat od
przeprowadzonej operacji rekonstrukcji wiezadet. Badanie sktadalo sie z oceny
klinicznej, izokinetycznej prostownikdbw i zginaczy stawu kolanowego oraz
funkcjonalnej wzorcow ruchowych (Functional Movement Screen - FMS). Calo$é
badan byfa realizowana w czasie jednej wizyty chorego w pracowni Rehasport Clinic.
12 badanych zostato poddanych dodatkowo ocenie Klinicznej oraz ocenie
izokinetycznej miesni prostownikow i zginaczy przed przystgpieniem do operacji

rekonstrukcji wiezadet.

4.1. Ocena kliniczna

Do oceny klinicznej chorych wykorzystano badanie stabilnosci mechanicznej
oraz badanie zakresu ruchu stawéw kolanowych. Stabilnos¢ mechaniczng stawu
kolanowego oceniono poprzez badanie przesuniecia piszczeli wzgledem uda
w tescie ,szuflady przedniej” i Lachmana za pomocg artrometru ,Rolimeter” firmy

JAircast”.

Do oceny zakresu ruchu zgiecia i wyprostu wykorzystano goniometr. Pozycjg
wyjsciowg do badania zgiecia stawu kolanowego byto lezenie przodem. Miednica
i udo zostaly ustabilizowane w celu zapobiegania zgieciu stawu biodrowego podczas
pomiaru. O$ goniometru umieszczono w okolicy gtowy strzaitki, a ramie nieruchome
wzdtuz osi diugiej uda. Ramie ruchome znajdowato sie wzdtuz osi dtugiej goleni
I przemieszczato sie wraz z nig podczas ruchu zgiecia stawu kolanowego. W pozycji
maksymalnego pasywnego zgiecia stawu kolanowego dokonano odczytu. Pozycja
wyjsciowa i utozenie goniometru do badania wyprostu stawu kolanowego byly
analogiczne z badaniem zakresu ruchu zgiecia. Stopy znajdowatly sie poza stotem,

co pozwolito na pomiar przeprostu w stawie kolanowym.

Ocena subiektywna stawu kolanowego polegata na wypetnieniu przez chorych
skali wg Lysholma (zatgcznik nr 1 do niniejszej rozprawy) oraz formularza
subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC (zalgcznik nr 2 do niniejszej rozprawy).
Dodatkowo chorzy odpowiadali na pytania dotyczgce przeprowadzonej rehabilitacji
pooperacyjnej. Pytania zawarte w kwestionariuszu powstaty w oparciu o najbardziej

aktualne protokoty rehabilitacji pooperacyjnej, dostepne w literaturze przedmiotu
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(zatgcznik nr 3 do niniejszej rozprawy). Celem byto odtworzenie protokotu rehabilitacii

pooperacyjnej, realizowanego przez chorego.

4.2. Ocena izokinetyczna mi esni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego

Ocena izokinetyczna zostata przeprowadzona na stanowisku do badan
izokinetycznych ,Biodex 3", na ktore sktadajg sie fotel oraz dynamometr sprzezony
z komputerem. Ustawienie fotela oraz dynamometru z przystawkg odpowiadato
normom okreslonym przez producenta i bylo dostosowywane indywidualnie dla
poszczegodlnych badanych. Bardzo istotny element stanowita pozycja chorego
podczas badan- odpowiednio ustabilizowana za pomocg pasow (ryc. 7).

Pomiary dokonano w trybie koncentrycznej pracy miesniowej dla predkosci
kagtowych: 180, 60, 300, 240°/s. Wykonano kolejno 3, 3, 3, 30 préb dla
poszczegolnych predkosci. Przed wykonaniem testdbw z nowg predkoscig katowa
kazdy z badanych przeprowadzat kilka probnych powtorzen. Badajgcy mobilizowat
pacjentow w celu wygenerowania maksymalnej sity podczas testow. Protokét
badania izokinetycznego stanowi zatgcznik nr 4 do niniejszej rozprawy.

Oceniono nastepujgce parametry predkosciowo-sitowe badanych miesni:

— Szczytowa wartos¢ maksymalnego momentu sity prostownikdéw i zginaczy
stawu kolanowego (Peak Torque Ext, Peak Torque FIx) [Nm],

— Szczytowa wartos¢ maksymalnego momentu sity prostownikdéw i zginaczy
stawu kolanowego w stosunku do masy ciata (PkTrg/weight Ext, PkTrg/weight
Fix) [%],

- Wartos¢ kata, przy ktorej otrzymano szczytowg warto$¢ maksymalnego
momentu sity dla ruchéw prostowania i zginania stawu kolanowego
(AnglePKkTrq) [°],

— Maksymalna moc prostownikow i zginaczy stawu kolanowego (Max. Power)
[WI,

— Maksymalna praca prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego dla najlepszej
préby (Max. Work x Rep.) [J],

- Srednia warto$¢ pracy prostownikow i zginaczy stawu kolanowego dla
najlepszej proby (Avg Work x Rep.) [J],

— Calkowita praca prostownikow i zginaczy stawu kolanowego w czasie testu
(Total Work) [J],
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- Indeks wytrzymatosci prostownikbw i zginaczy stawu kolanowego
(Endiur. Index) [%],
- Stosunek procentowy sity zginaczy do prostownikéw (FIX/Ext Ratio) [%].

Ryc. 7 Pozycja osoby badanej oraz stabilizacja podczas testu izokinetycznego stawu
kolanowego (dwa pasy skrzyzowane na klatce piersiowej, jeden na miednicy i udzie).

4.3. Funkcjonalna ocena wzorcow ruchowych

Do przeprowadzenia oceny wzorcow ruchowych niezbedny byt zestaw
przyrzadéw, na ktory sktadaly sie: drgzek, ptotek z regulowang wysokoscig, deska
pomiarowa, materac. Ocenie podlegato 7 wzorcdéw ruchowych: przysiad z drgzkiem
utrzymywanym nad gtowa, przejscie przez przeszkode, klek jednonéz w wykroku,
ruchomos¢ kompleksu barkowego, zgiecie biodra z wyprostowanym stawem
kolanowym, ,pompka”, klek podparty na konczynie gérnej i dolnej. Przed
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przystgpieniem do oceny badany otrzymat instruktaz stowny dotyczacy wykonania
poszczegoblnych wzorcow ruchowych, zgodnie z wytycznymi autora metody [21].
Badani wykonywali dwie proby testowe kazdego z wzorcoéw ruchowych, po ktérych
przystepowali do wiasciwego badania sktadajagcego sie z trzech préb. Przerwa
miedzy probami wynosita 5 s. Miedzy poszczeg6lnymi wzorcami ruchowymi

1 minute.
Oceniane wzorce ruchowe:
- Przysiad

Pozycja wyjsciowa w staniu obunéz z drgzkiem utrzymywanym tuz nad gtowg przy
zgietych stawach tokciowych pod kgtem 90°. Badany wykonuje przysiad, nie
odrywajac stop od poditoza, jednoczesnie wypycha konczyny gérne do pozycji zgiecia
I odwiedzenia w stawie ramiennym oraz wyprostu w stawach tokciowych, tak aby
drgzek znajdowat sie nad gtowg. Powrdt do pozycji wyjsciowej. W przypadku
trudnosci z wykonaniem powyzszego wzorca ruchowego mozna zmodyfikowaé

cwiczenie przez podtozenie deski pomiarowej pod piety (ryc.8).

Ryc. 8 Przysiad badanego z deskg pomiarowg pod pietami.
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— Przejscie przez przeszkode

Pozycja wyjsciowa w staniu obundz, stopy ustawione na szerokos¢ bioder palcami
dotykajg deski pomiarowej. Drgzek utrzymywany oburgcz znajduje sie na barkach.
Wysokosc¢ ptotka dobierana jest indywidualnie i odpowiada wysokosci guzowatosci
piszczeli badanego. Zadaniem badanego jest przeniesienie konczyny dolnej ponad
ptotkiem, dotkniecie pietg podtoza i powrét do pozycji wyjsciowej. Stawy biodrowe,
kolanowe i skokowe powinny by¢ utrzymywane w ptaszczyznie strzatkowej (ryc.9).

Ryc. 9 Przejscie przez przeszkode.
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- Klek jednon6z w wykroku

Przed przystgpieniem do wykonania wzorca nalezy zmierzy¢ dtugos¢é goleni
badanego. Nastepnie badany chwyta drgzek w pozycji pionowej w taki sposob, ze
konczyna gorna ipsilateralna do konczyny zakrocznej znajduje sie na gorze,
a przeciwna na dole. Jedng stope ustawia na desce pomiarowej w pozycji zero,
pozycje drugiej stopy wskazuje badajgcy (odlegto$¢ miedzy konczynami odpowiada
diugosci goleni badanego). Zadaniem badanego jest dotkniecie deski pomiarowej

kolanem nogi zakrocznej, utrzymujgc drgzek w kontakcie z tutowiem (ryc.10).

Ryc. 10 Klek jednon6z w wykroku.
— Ruchomos¢ kompleksu barkowego

Badajacy dokonuje pomiaru reki badanego od linii nadgarstka do kohca dystalnego
paliczka trzeciego palca. Nastepnie wykonuje jedng konczyng gorng maksymalne
zgiecie, odwiedzenie i rotacje zewnetrzng, drugg natomiast wyprost, przywiedzenie

| rotacje wewnetrzng, utrzymujgc rece zacisniete w pies¢. Ocenie podlega odlegtos¢

37



miedzy piesciami obu konczyn goérnych, ktérg poréwnuje sie do dlugosci reki
badanego (ryc. 11).

Ryc. 11 Ocena ruchomosci kompleksu barkowego. Prawa konczyna goérna
W zgieciu, odwiedzeniu, rotacji zewnetrznej. Lewa konczyna gorna w wyproscie,

przywiedzeniu, rotacji wewnetrzne;j.
— Zgiecie biodra z wyprostowanym stawem kolanowym

Pozycja wyjsciowa w lezeniu na plecach z wyprostowanymi stawami kolanowymi
i konczynami gérnymi wzdtuz tutowia. Deska pomiarowa umieszczona jest pod
stawami kolanowymi. Badany zgina konczyne dolng w stawie biodrowym, utrzymujgc
wyprostowany staw kolanowy oraz stope w zgieciu grzbietowym. Konczyna
przeciwna powinna przylega¢ do deski pomiarowej. Miarg testu jest pozycja kostki

przysrodkowej zgietej konczyny wzgledem przeciwnej konczyny dolnej (ryc.12).
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Ryc. 12 Zgiecie prawego stawu biodrowego z wyprostowanym stawem kolanowym.

- ,Pompka”

Badany w pozycji lezenia przodem. Dlonie ustawione na szeroko$¢ barkow
(u mezczyzn na wysokosci czota, u kobiet na wysokosci brody). Zadaniem badanego
jest wykonanie ,pompki”, czyli wyprostu konczyn gornych w podporze przodem.
W przypadku trudnosci z wykonaniem, kolejng prébe przeprowadza sie z utozeniem
dioni na wysokosci brody, a jesli nadal sg problemy, z ustawieniem dioni na

wysokosci obojczyka (ryc.13).

Ryc. 13 ,Pompka” z dtonmi na wysokosci czofa.
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- Klek podparty na konczynie gornej i dolnej

Pozycja wyjsciowa w kleku podpartym przy zgietych stawach ramiennych,
biodrowych i kolanowych 90°. Deska pomiarowa umieszczona miedzy kolanami.
Badany zgina staw ramienny, jednoczes$nie prostujgc ipsilateralny staw biodrowy
tak, aby konczyny znajdowaty sie w przedtuzeniu tutowia. Nastepnie tgczy staw
kolanowy ze stawem tokciowym nad deskg pomiarowg (ryc.14).

Ryc. 14 Klek podparty na prawej konczynie gornej i lewej konczynie dolne;j.
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5. KRYTERIA OCENY WYNIKOW

Kryteria oceny formularz subiektywnej oceny kolana IKDC 2000 (zatgcznik nr 1)

Zastosowana metodyka oceny formularza subiektywnej oceny kolana IKDC
2000 jest zgodna z wytycznymi American Orthopaedic Society for Sport Medicine
(AOSSM).
Odpowiedzi sg punktowane w skali 0-4 punktow dla pytan: 1, 4, 5, 7, 8, 9. W skali O-
10 punktéw dla pytan: 2,3,10 (aktualna funkcja) oraz 0-1 punktéw w pytaniu 6. Zero
punktéw przypisane jest odpowiedziom reprezentujgcym najnizszy poziom
aktywnosci lub najwyzszy poziom dolegliwosci. Maksymalna ilos¢ punktéw do
zdobycia wynosi 87. Uzyskane wyniki zostaly przeliczone zgodnie ze wzorem na
wskaznik IKDC.
Wskaznik IKDC = ilos¢ zdobytych punktéw/ maksymalng ilos¢ punktow *100.
Wskaznik IKDC interpretuje sie jako miare funkcji stawu kolanowego. Im wyzszy
wskaznik, tym wyzszy poziom aktywnosci i nizszy poziom dolegliwosci.
Wyniki wskaznika kolana IKDC pozwolity na przyporzgdkowanie badanych do grup
pacjentow z funkcjg oceniang jako:
- bardzo dobry 90-100,
- dobry 76-89,
- dostateczny 50-75,
- niedostateczny < 50.

Kryteria oceny skali Lysholm (zatgcznik nr 2)

100 punktowa skala oceny kolana wg Lysholm skfada sie z 8 pytan. Kazdemu
z pytah przyporzgdkowana jest odpowiednia ilos¢ punktow. Im wiece] punktow

uzyska badany, tym lepszg funkcje stawu kolanowego reprezentuje:

— Funkcja doskonata 90-100 pkt.
— Funkcja bardzo dobra 80-89 pkt.
— Funkcja dobra 70-79 pkt.

— Funkcja dostateczna 60-69 pkt.

— Funkcja niedostateczna <59 pkt.
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Kryteria oceny stabilnosci mechanicznej w testach: Lachmana i ,szuflady przedniej”.

Ocena roéznicy wysuniecia piszczeli wzgledem uda miedzy konczyng zdrowg
a operowang pozwala okresli¢ stabilnos¢ stawu kolanowego. Wartos¢ réznicy > 3mm

Swiadczy o braku stabilnosci mechanicznej stawu kolanowego.
Kryteria oceny zakresu ruchu z wykorzystaniem goniometru

Badanie pasywnego zakresu ruchu zgiecia i wyprostu stawu kolanowego
przeprowadzono w pozycji lezenia przodem. Oceniono réznice zakresu ruchu zgiecia
i wyprostu miedzy kohczyng zdrowg a operowang. Za wynik prawidtowy przyjeto
réznice zakresu ruchu zgiecia <10° oraz réznice zakresu ruchu wyprostu

< 5°.
Kryteria oceny izokinetycznej prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego
Analizie statystycznej poddano nastepujgce parametry

— Szczytowa wartos¢ maksymalnego momentu sity prostownikédw stawu

kolanowego dla predkosci 60°/s (60-Peak Torque Ext) [Nm],

— Szczytowa wartos¢ maksymalnego momentu sity zginaczy stawu kolanowego

dla predkosci 60°/s (60-Peak Torque FIx) [Nm],

— Szczytowa wartos¢ maksymalnego momentu sity prostownikédw stawu

kolanowego w stosunku do masy ciata (PkTrg/weight Ext) [%],

— Szczytowa warto$¢ maksymalnego momentu sity zginaczy stawu kolanowego

w stosunku do masy ciata (PkTrg/weight Flx) [%],

— Stosunek procentowy sity zginaczy do prostownikow (FIX/Ext Ratio) [%].
Analizowane parametry odnosity sie do predkosci 60°/s, poniewaz
z przeprowadzonych przez innych autorow badan oraz z obserwacji whasnych
wynika, ze mniejsze predkosci katowe sg bardziej czute na wykrycie
nieprawidtowosci. Do oceny wykorzystano skale wynikow oceny izokinetycznej, ktéra

powstata w oparciu o normy dostepne w literaturze [15, 18].
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Skala Wynikéw Oceny lzokinetycznej

Prostowniki

— doskonaty >350

— bardzo dobry 300-349
— dobry 250-299

— dostateczny 200-249

— niedostateczny <200.
Ro6znica miedzy kohczynami nie powinna przekracza¢ 10%.
Zginacze

— doskonaty >250

— bardzo dobry 200-250
— dobry 150-199

— dostateczny 100-149

— niedostateczny <100.
Réznica miedzy kornczynami nie powinna przekraczac¢ 10%.
Stosunek procentowy sity zginaczy do prostownikow (FIX/Ext Ratio%)

— doskonaty 62
— bardzo dobry 57-61 (przewaga prostownikow) i 63-67 (przewaga zginaczy)
— dobry 51-56 (przewaga prostownikéw) i 68-71 (przewaga zginaczy)

— zly <51 (przewaga prostownikéw) i >72 (przewaga zginaczy).
Kryteria oceny wzorcow ruchowych zgodnie z protokotem FMS

Wzorce ruchowe podlegaty skali ocen od 0 do 3 punktéw. Kazdemu
z wzorcOw ruchowych przypisane byly kryteria, zgodnie z ktérymi zostat oceniony. Za
wykonanie wzorca ruchowego w petnym zakresie badany otrzymat trzy punkty. Dwa
punkty za wykonanie wzorca ruchowego w peinym zakresie ruchu, przy udziale
kompensacji réznych czesci ciata. Jeden punkt, gdy wykonano wzorzec ruchowy

w niepetnym zakresie ruchu oraz zero punktéw, gdy wystgpity dolegliwosci bélowe,
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bez wzgledu na precyzje wykonania. Kryteria oceny poszczegoélnych wzorcow

ruchowych przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Kryteria oceny poszczegdélnych wzorcéw ruchowych.

Wzorzec ruchowy

3 punkty

2 punkty

1 punkt

Przysiad

Ustawienie goleni
réwnolegte
wzgledem tutowia

Stawy biodrowe
ponizej linii stawoéw
kolanowych

Kolana ustawione w
osi biomechanicznej

Drazek nad stopami

Ustawienie goleni
réwnolegte wzgledem
tutowia

Stawy biodrowe ponizej
linii stawoéw kolanowych

Kolana ustawione w osi
biomechanicznej

Drgzek nad stopami

Wykonane z
wykorzystaniem
podwyzszenia pod
kos$cig pietowg (deska o
wymiarach 2x6 cm)

Brak réwnolegtego
ustawienia goleni
wzgledem tutowia.

Stawy biodrowe nie sg
ustawione ponizej linii
stawOw kolanowych

Kolana nie sg ustawione
w osi biomechanicznej

Zgiecie kregostupa
ledzwiowego

Wykonane z
wykorzystaniem
podwyzszenia pod koscig

pietowg (deska o
wymiarach 2x6 cm)

Przejscie przez
przeszkod e

Stawy biodrowe,
kolanowe i skokowe
ustawione w
ptaszczyznie
strzatkowej

Minimalny lub brak
ruchu kregostupa
ledzwiowego

Drazek rownoleglty w
stosunku do
poprzeczki ptotka

Stawy biodrowe,
kolanowe i skokowe
ulegajg odchyleniu od
ptaszczyzny strzatkowej

Ruch kregostupa
ledzwiowego

Brak réwnolegtego
ustawienia drgzka
wzgledem poprzeczki

ptotka

Utrata réwnowagi

Kontakt stopy z
poprzeczkg ptotka

Klek jednoné z
w wykroku

Brak ruchu tutowia

Stopy i drgzek
ustawione w
ptaszczyznie

strzatkowej

Drgzek utrzymywany
jest w kontakcie z
tutowiem

Ruch tulowia

Stopy i drgzek ulegajg
odchyleniu od
ptaszczyzny strzatkowej

Niemoznos$¢ utrzymania
drgzka w kontakcie z
tutowiem

Utrata réwnowagi

Trudnos$é w utrzymaniu
konczyn gornych we
whasciwej pozycji
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Kolano konczyny
zakrocznej dotyka
deski pomiarowej
bezposrednio za
pietg konczyny
wykrocznej

Niemoznos$¢ dotkniecia
stawem kolanowym
konczyny zakrocznej

deski pomiarowej

Ruchomo $§¢é
kompleksu
barkowego

Odlegtos¢ miedzy

piesciami mniejsza

lub réwna dtugosci
dioni badanego

Odlegtos¢ miedzy
piesciami wieksza od
jednej diugosci dioni a
mniejsza od pottorej
diugosci dtoni badanego

Odlegtos¢ miedzy
piesciami wieksza niz
péttorej dtugosci dioni

badanego

Zgiecie biodra
z wyprostowanym
stawem kolanowym

Dolna cze$¢ drazka
odpowiadajgca
pozycji kostki
przysrodkowe;j
ustawiona miedzy
kolcem biodrowym
przednim gérnym a
potowag uda

Dolna cze$¢ drgzka
odpowiadajgca pozycji
kostki przy$rodkowe;
ustawiona miedzy
potowg uda a rzepka

Dolna cze$¢ drgzka
odpowiadajgca pozycji
kostki przy$rodkowej
ustawiona ponizej rzepki

Klek podparty na
konczynie gornej
i ko Aczynie dolnej

Zachowanie
réwnolegtego
ustawienia tutowia
wzgledem podtoza

Dotkniecie w linii
deski pomiarowej
stawu tokciowego ze
stawem kolanowym

Zachowanie
réwnolegtego
ustawienia tutowia
wzgledem podtoza

Dotkniecie w linii deski
pomiarowej stawu
tokciowego ze stawem
kolanowym Niewielki
zgiecie kregostupa
ledzwiowego

Niemoznos¢ wykonania
jednego powtérzenia

~,Pompka”

Mezczyzni wykonujg
jedno podniesienie
z kciukami
ustawionymi na
wysokosci czota

Kobiety wykonujg
jedno powtoérzenie
Z kciukami
ustawionymi na
wysokosci brody

Stopy w zgieciu
grzbietowym

Ustawienie ciata
w jednej linii

Mezczyzni wykonujg
jedno podniesienie

z kciukami ustawionymi
na wysokosci brody

Kobiety wykonujg jedno
powtérzenie z kciukami
ustawionymi na
wysokosci obojczyka

Stopy w zgieciu
grzbietowym

Ustawienie ciata
w jednej linii

Niemoznos¢ wykonania
przez mezczyzn jednego
powtorzenia z kciukami
ustawionymi na
wysokosci brody

Niemoznos¢ wykonania
przez kobiety jednego
powtorzenia z kciukami
ustawionymi na
wysokosci obojczyka
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6. WYNIKI BADAN

W ramach niniejszej rozprawy przeprowadzono trzy odrebne analizy
statystyczne. ,Analiza 1" dotyczyla oceny sity miesniowej stawu kolanowego przed
i po zabiegu rekonstrukcji wiezadet (N=11), a jej gldownym celem bylo okreslenie
konsekwencji pobrania Sciegien ze zdrowej konczyny dolnej dla odlegtej sity miesni
kulszowo-goleniowych. Dodatkowo miata ona za zadanie odpowiedz na pytanie: czy
istnieje zaleznos¢ miedzy wartoscig sity miesniowe] przed zabiegiem rekonstrukcji
a wynikami uzyskanymi w badaniu przeprowadzonym po zabiegu. ,Analiza 2”
obejmowata ocene wszystkich chorych (N=19) po zabiegu rekonstrukcji wiezadet
oraz z podzialem na grupy pod wzgledem uczestnictwa w rehabilitacji przed
zabiegiem. Wyniki zostaly poréwnane z wynikami uzyskanymi w grupie kontrolnej
oraz ze zdrowg konczyng dolng. Celem ,Analizy 3" byto okreslenie wartosci klinicznej
oceny funkcjonalnej wzorcéw ruchowych u chorych (N=12) po rekonstrukcji
wielowiezadtowej stawu kolanowego.

Analize statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem programu
STATISTICA. W tabelach (1, 5, 7, 8, 11, 15, 17) zestawiono statystyki opisowe:
$rednia, mediana, odchylenie standardowe, minimalna i maksymalna wartos¢ dla
zmiennych w skali interwatowej; mediang, minimalng i maksymalng wartos¢ dla
zmiennych w skali porzgdkowej; mode i licznos¢ mody dla zmiennych wyrazonych
w skali nominalnej. Zmienne, ktorych rozktad byt zgodny z rozkiadem normalnym
(test Shapiro-Wilka), zaznaczono w tabelach na szaro. W sytuacji spetnienia warunku
»-hormalnosci” w dalszych obliczeniach zastosowano test parametryczny t-Studenta,
w kazdym innym przypadku jego odpowiedniki nieparametryczne, czyli test
Wilcoxona lub U Manna-Whitneya (w zaleznosci od modelu: zmienne powigzane,
zmienne niepowigzane). W celu sprawdzenia zaleznosci miedzy zmiennymi, ktorych
rozktad byt zgodny z rozktadem normalnym, zastosowano wspotczynnik korelacii
Pearsona, a w przypadku braku ,normalnosci” rozktadu wspétczynnik korelacji rang
Spearmana. W ocenie wspoétczynnika korelacji postuzono sie nastepujgca skala:

r = 0 zmienne nie sg skorelowane;
0 <r <0,1 korelacja nikia;
0,1 <r <0,3 korelacja staba;
0,3 <r <0,5 korelacja przecietna;
0,5 <r <0,7 korelacja wysoka;
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0,7 <r <0,9 korelacja bardzo wysoka;

0,9 <r <1 korelacja prawie petna.

Wszystkie rozpatrywane w pracy hipotezy weryfikowano na poziomie istotnosci

a=0,05.

6.1. Analizal

Ocena sity mi esniowej

rekonstrukcji wi ezadet

stawu kolanowego przed

po zabiegu

Mozna zaobserwowac poprawe wszystkich ocenianych parametrow badanych

miesni, zaréwno dla konczyny zdrowej jak i operowanej (tabela 4). Jednakze istotng

statystycznie poprawe wykazano jedynie w odniesieniu do wartosci sity prostownikéw

stawu kolanowego kohczyny operowanej (tabela 5). Analiza statystyczna wykazata

rowniez wysokg, dodatnig korelacje miedzy sitg prostownikow przed zabiegiem,

a odleglym wynikiem uzyskanym w badaniu po zabiegu (tabela 6).

Tabela 4. Podstawowe charakterystyki statystyczne dla zmiennych uzyskanych

w badaniu sity miesniowe] przed i po zabiegu rekonstrukcji wiezadet [srednia,

{mediana}, (odchylenie standardowe) i zakres].

Parametr Pacjenci | badanie (N=11) Pacjenci Il badanie (N=11)
Konczyna chora Konczyna zdrowa Konczyna chora Konczyna zdrowa
108,0 171,1 161,5 190,2
?2;23? {106,0} {157,0} {175,0} {164,5}
Ext [Nm] (54,8) (46,3) (60,9) (60,6)
26,0-206,0 116,0-252,0 74,0-250,0 97,0-289,0
73,6 89,8 87,8 95,7
igrgj:k (62,0} (86,0} (91,2} {96,0}
Fix [Nm] (57,7) (24,7) (31,2) (33,8)
10,0-229,0 62,0-140,0 37,0-136,0 36,0-149,0
PKTrq/ 139,3 218,6 208,7 2440
weight {132,0} {191,0} {191,0} {224,0}
Ext [%] (69.0) (55.5) (84,8) (70,8)
32,0-232,0 169,0-344,0 111,0-380,0 144,0-340,1
92,4 114,0 111,8 122,8
\Zggrﬂi (83,0} {110,0} {118,0} {120,0}
Fix [%] (64,4) (24,3) (36,4) (42,2)
12,0-255,0 82,0-156,0 47,0-177,0 53,0-182,0
64,9 53,1 55,5 49,8
FIx/Ext {63,0} {54,0} {55,0} {52,0}
ratio [%)] (24,3) (7,6) (11,5) (6,4)
38,0-111,0 41,0-63,0 40,0-76,0 37,0-61,0

zmienne zaznaczone szarym kolorem majg rozktad zgodny z rozktadem normalnym (test Shapiro Wilka a>0,05)
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Tabela 5. Testowanie istotnosci roznic parametrow oceny sity miesniowej przed i po

zabiegu rekonstrukcji wiezadet.

p: (prawdopodobiernstwo testowe)
Parametr
Konczyna chora Konczyna zdrowa

60-Peak Torque Ext [jed] 0,0007 0,1157
60-Peak Torque FIx [jed] *0,0911 0,3791
PKkTrg/weight Ext [%] 0,0022 *0,0753
PkTrg/weight Fix [%] *0,0753 0,3496
FIX/Ext ratio [%)] 0,2645 0,2261

test t-Studenta dla zmiennych powigzanych, *test kolejnosci par Wilcoxona

Tabela 6. Wyniki analizy korelacji miedzy parametrami oceny sity miesniowej przed

i po zabiegu rekonstrukcji wiezadet.

Konczyna chora

Konczyna zdrowa

r-wspotczynnik r-wspétczynnik

Parametr N Pt , Pt

korelacji korelacji
60-Peak Torque Ext | vs 60-Peak

0,6098* 0,0352 0,7743* 0,0031
Torque Ext Il
60-Peak Torque FIx | vs 60-Peak

0,5008** 0,0972 0,6713** 0,0168
Torque FIx Il
PkTrg/ weight Ext | vs PkTrg/ weight

0,6386* 0,0254 0,6549** 0,0207
Ext Il
PkTrg/ weight FIx 1vs PkTrg/ weight

0,5376* 0,0714 0,7762** 0,0029
Fix 1l
FIx/Ext ratio | vs FIX/Ext ratio Il 0,0712* 0,8258 0,4080* 0,1879

*rp;**rs
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6.2. Analiza 2

Analiza statystyczna wynikow uzyskanych po rekonstr ukcji wi ezadet dla
wszystkich chorych oraz z podzialem na grupy pod wz gledem
uczestnictwa w rehabilitacji przedoperacyjnej

6.2.1. Wyniki badania klinicznego

Charakterystyki opisowe parametrow oceny klinicznej uzyskane przez
wszystkich badanych przedstawia tabela 7. Sredni wynik subiektywnej oceny kolana
wg Lysholm’a wynosit 89 punktéw, co odpowiada bardzo dobrej funkcji stawu
kolanowego. Uzyskane wyniki sytuujg 9 chorych w grupie wynikow doskonatych,
6 chorych w grupie wynikéw bardzo dobrych i 4 chorych w grupie wynikéw dobrych.
W formularzu subiektywnej oceny kolana IKDC 2000 chorzy otrzymali 80 punktow,
czyli ocene dobrg. Zanotowano 6 wynikbw bardzo dobrych, 6 dobrych,
7 dostatecznych. Srednia warto$¢ zgiecia operowanego stawu kolanowego wynosita
117°, natomiast zdrowej kohczyny dolnej 126°. Analiza porownawcza zakresu ruchu
zgiecia w obrebie stawow kolanowych wykazata istotne statystycznie r6znice miedzy
konczynami (tabela 8). Deficyt zgiecia (r6znica miedzy konczynami>10°) stwierdzono

u pieciu chorych. Nie stwierdzono deficytu wyprostu stawu kolanowego.

W analizie poréwnawczej stabilnosci mechanicznej stawu kolanowego miedzy
konczynami stwierdzono istotne statystycznie roznice zaréwno w tescie Lachmana
jak i tescie szuflady przedniej (tabela 8). Stabilnos¢ mechaniczng stawu kolanowego
w tescie Lachmana uzyskano u wszystkich badanych z wyjgtkiem jednego chorego.
W tescie szuflady przedniej brak stabilno$ci mechanicznej stwierdzono u dwoch
chorych.

Charakterystyki podstawowe zmiennych otrzymanych w badaniu klinicznym
Z podziatem na grupy pod wzgledem uczestnictwa w rehabilitacji przed zabiegiem
przedstawia tabela 9. Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic w parametrach
oceny klinicznej miedzy chorymi, ktérzy uczestniczyli w rehabilitacji przed zabiegiem

a chorymi, ktorzy nie uczestniczyli w rehabilitacji przedoperacyjnej.
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Tabela 7. Charakterystyki podstawowe dla zmiennych uzyskanych w badaniu

klinicznym dla wszystkich chorych [$rednia, {mediana}, (odchylenie standardowe),

zakres].
Parametr Pacjenci (N=19)
Konhczyna operowana Konczyna zdrowa
6 5
Stabilno §¢ mechaniczna w {6} {5}
tescie Lachmanna [mm] 1) (1)
4-8 0-7
5 4
Stabilno §¢ mechaniczna w {5} {4}
tescie szuflady przedniej [mm] (2) (2)
3-8 3-6
0 0
Wyprost [°] o} o}
) )
0-5 0-5
117 126
Zgiecie ] {120} {130}
(14) (11)
90-140 90-140
Pacjenci (N=19)
80
{77}
IKDC SCORE [%]
(11)
61-100
89
{89}
Skala wg Lysholma [punkty] @
74-100

zmienne zaznaczone szarym kolorem majg rozktad zgodny z rozktadem normalnym (test Shapiro Wilka a>0,05)

Tabela 8. Testowanie istotnosci réznic parametrow oceny klinicznej miedzy zdrowg a

operowang konczyng dolng. Zastosowano test kolejnosci par Wilcoxona.

Parametr p: (prawdopodobienstwo testowe)
Stabilno §¢ mechaniczna w te $cie Lachmann a [mm] 0,0065

Stabilno §¢ mechaniczna w te $cie szuflad y przedni ej [mm] 0,0042

Wyprost [?] -

Zgiecie [] 0,0022
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Tabela 9. Charakterystyki podstawowe dla zmiennych uzyskanych w badaniu

klinicznym z podzialem na grupy pod wzgledem uczestnictwa w rehabilitacji przed

zabiegiem [$rednia , {mediana}, (odchylenie standardowe), zakres].

Pacjenci rehabilitowani przed Pacjenci nie rehabilitowani
zabiegiem przed zabiegiem
N=13 N=6
Parametr Konczyna Konhczyna Konhczyna Konczyna
chora zdrowa chora zdrowa
6 5 6 5
Stabilno $¢ mechaniczna w te scie {6} {5} {6} {5}
Lachmanna [mm] 1) 1) 1) (1)
4-8 4-7 5-8 3-7
5 4 6 5
Stabilno $¢ mechaniczna w te scie {5} {4} {5} {5}
szuflady przedniej [mm] 2) (1) 2) (1)
3-8 3-6 4-8 3-6
0 0 1 1
o {0} {0} {0} {0}
Wyprostl] o) © @ @
0-5 0-0 0-5 0-5
115 123 121 131
s {120} {130} {120} {130}
2giece ] (15) 12) 13) @
90-140 90-140 100-140 130-140
82 75
{78} {74}
IKDC SCORE [%] (12) (10)
62-100 61-93
90 87
{90} {86}
Skala wg Lysholma [punkty] ®) ®)
74-100 78-99

zmienne zaznaczone szarym kolorem majg rozktad zgodny z rozktadem normalnym (test Shapiro Wilka a>0,05)

6.2.2. Wyniki badania izokinetycznego

Sredni wynik szczytowej warto$ci maksymalnego momentu sity prostownikow
stawu kolanowego w stosunku do masy ciata (PkTrg/Weight) w grupie chorych byt na
poziomie dostatecznym. Dla poréwnania w grupie kontrolnej sredni uzyskany wynik
odpowiada ocenie dobrej. Srednia warto$é maksymalnego momentu sily zginaczy
stawu kolanowego w stosunku do masy ciata zarbwno w grupie badanej jak
i kontrolnej prezentowata dostateczny poziom. Podstawowe charakterystyki
statystyczne dla zmiennych otrzymanych w badaniu izokinetycznym dla wszystkich
chorych oraz w grupie kontrolnej przedstawia tabela 10. Analiza statystyczna
wynikéw badania sity miesniowej operowanej konczyny z grupg kontrolng wykazata
istnienie istotnych statystycznie roznic wartosci

parametréw: szczytowej
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maksymalnego momentu sity zginaczy stawu kolanowego (Peak Torque FIx),
szczytowej wartosci maksymalnego momentu sity prostownikéw w stosunku do masy
ciala (PkTrg/weight Ext) oraz szczytowej wartosci maksymalnego momentu sity
zginaczy w stosunku do masy ciata (PkTrg/weight FIx) (tabela 11). W obrebie
zdrowej konczyny istotna statystycznie roznica dotyczyta szczytowej wartosci
maksymalnego momentu sity zginaczy stawu kolanowego w stosunku do masy ciata
(PKkTrg/weight FIx) (tabela 11). Zgodnie z przyjetg skalg, dziesieciu chorych (53 %)
uzyskato niedostateczny wynik maksymalnego momentu sity prostownikow
w stosunku do masy ciata, w tym 6 0sOb rowniez niedostateczny wynik dla zginaczy.
W grupie kontrolnej wynik niedostateczny dla prostownikow wykazato 18% i dla
zginaczy 14% badanych. W analizie poréwnawczej parametrOw oceny sity
miesniowej miedzy konczyng dolng zdrowg a operowang istotna statystycznie
réznica dotyczyla jedynie sity prostownikow stawu kolanowego (Peak Torque Ext,
PkTrg/weight Ext) (tabela 12). Otrzymane wyniki sity miesniowej prostownikéw sg
istotnie statystycznie wyzsze w grupie, ktéra uczestniczyta w rehabilitacji przed
zabiegiem. Istotna roznica dotyczyta rowniez stosunku procentowego zginaczy do
prostownikow w obrebie operowanej konczyny (tabela 14). Dodatkowo
przeprowadzona analiza porownawcza miedzy grupg chorych, ktérzy rehabilitowali
sie przed zabiegiem a grupg kontrolng, wykazata istotne réznice w wartosci sity
miesni zginaczy, natomiast brak roznic dla prostownikow stawu kolanowego
(tabela 15).

Tabela 10. Podstawowe charakterystyki statystyczne dla zmiennych uzyskanych w
badaniu izokinetycznym dla wszystkich chorych oraz w grupie kontrolnej [$rednia,

{mediana}, (odchylenie standardowe), zakres].

Grupa kontrolna Pacjenci
Parametr
(N=28) (N=19)
Obie konczyny Konczyna chora Konczyna zdrowa
205,6 173,2 192,1
209,5 186,0 192
60-Peak Torque Ext [N] t J { ) {192}
(57,6) (58,1) (58,7)
100,6-301,3 74,0-270,0 82,0-289,0
112,7 92,4 97,9
120,3 100,0 96,0
60-Peak Torque FIx [N] ¢ ) { ) t )
(34,8) (32,2) (33,3)
56,6-169,3 37,0-151,0 36,0-156,0
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265,1 208,4 231,3
PKTrq/ (276,7) {195} (224,0}
weight Ext [%] (61,3) (75.6) (70,3)
121,2-368,6 106,0-380,0 109,5-340,1
1445 110,7 118,6
PKTrq/ {152,4} {118,0} {110,0}
weight Fix [%] (37.5) (38,2) (42,2)
62,5-212,1 47,0-189,0 53,0-195,0
54,5 54,3 51,3
FIx/Ext ratio [%] {53.2} 195,03 {49.0}
9.2) (11,1) 9.9)
40,7-83,0 28,0-76,0 37,0-76,0

zmienne zaznaczone szarym kolorem majg rozktad zgodny z rozktadem normalnym (test Shapiro Wilka a>0,05)

Tabela 11. Testowanie istotnosci réznic parametrow oceny sity miesniowej miedzy
grupg kontrolng a badang. Zastosowano test t-Studenta dla zmiennych

niepowigzanych.

p: (prawdopodobiernstwo testowe)

Parametr
Konczyna operowana | Konczyna zdrowa

60-Peak Torque Ext [Nm] 0,0653 0,4380
60-Peak Torque FIx [Nm] 0,0497 0,1559
PkTrg/weight Ext [%0] 0,0069 0,0871
PkTrg/weight FIx [%] 0,0042 0,0322
FIX/Ext ratio [%)] 0,9545 0,2631

Tabela 12. Testowanie istotnosci réznic parametrow oceny sity miesniowej
u badanych chorych miedzy konczynami. Zastosowano test t-Studenta dla

zmiennych powigzanych.

Parametr pt (prawdopodobienstwo testowe)
60-Peak Torque Ext [Nm] 0,0299
60-Peak Torque FIx [Nm] 0,1347
PkTrg/weight Ext [%0] 0,0296
PkTrg/weight FIx [%)] 0,0919
FIX/Ext ratio [%)] 0,3383
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Tabela 13. Charakterystyki podstawowe dla zmiennych uzyskanych w badaniu

izokinetycznym z podziatem na grupy pod wzgledem uczestnictwa w rehabilitacji

przed zabiegiem [$rednia , {mediana}, (odchylenie standardowe), zakres].

L . . . Pacjenci nie rehabilitowani
Pacjenci rehabilitowani przed zabiegiem L
przed zabiegiem
Parametr N=13 N=6
Konczyna chora Konczyna zdrowa Konczyna chora Konczyna
zdrowa
60-Peak T Ext 198,80 216,28 121,98 {122‘33}
" eak forque Ex {190,00} (222,00} {109,00} o
(Nm] (44,47) (49,94) (53,02) oy
91,00-270,00 132,00-289,00 74,00-210,00 T
60-Peak T o 99,83 107,31 76,35 {Z'Zg}
" eak forque Fix {103,00} {109,00} (72,6} _
[Nm] (30,98) (29,23) (31,09) ey
37,00-151,00 60,00-156,00 45,00-119,00 e
PKTraweiaht Ext 234,82 256,32 151,17 {gg’gg}
§ ra/weight Ex (219,00} (255,00} (138,50} i
[%] (17,19) (67,17) (48,73) 109 50.
117,00-380,00 153,00-340,00 106,00-234,00 ’
224,00
PlTraweiaht 118,17 128,46 94,48 {g;g}
o raiweight Fix {120,00} {122,00} (94,30} G 4'87)
[%] (40,95) (42,81) (27,58) 52 00.
47,00-189,00 67,00-195,00 65,30-132,00 6
50,18 49,53 63,37 55,18
- {53,00} {49,00} {61,10} {51,50}
FIX/Ext ratio [%)] (9.45) (6.16) (9,30) (15.34)
28,00-63,00 40,00-61,00 52,00-76,00 37,00-76,00

zmienne zaznaczone szarym kolorem majg rozktad zgodny z rozktadem normalnym (test Shapiro Wilka a>0,05)

Tabela 14. Testowanie istotnosci réznic parametrow oceny sity miesniowej miedzy

grupami réznigcymi sie uczestnictwem w rehabilitacji przedoperacyjnej. Zastosowano

test t-Studenta dla zmiennych niepowigzanych, *test t-Studenta z osobng estymacja

wariancji.

p: (prawdopodobiernstwo testowe)
Parametr
Konhczyna chora | Koczyna zdrowa
60-Peak Torque Ext [ Nm] 0,0051 0,0045
60-Peak Torque FIx [Nm] 0,1433 0,0702
PkTrg/ weight Ext [%] 0,0202 0,0173
PkTrg/ weight Fix [%] 0,2180 0,1371
FIX/Ext ratio%)] 0,0112 *0,4186
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Tabela 15. Testowanie istotnosci réznic parametrow oceny sity miesniowej miedzy

grupg kontrolng a grupg, ktéra uczestniczyta w rehabilitacji przedoperacyjnej.

Zastosowano test t- Studenta dla zmiennych niepowigzanych.

Parametr p  (prawdopodobierstwo testowe)
60-Peak Torque Ext [Nm] 0,6284
60-Peak Torque FIx [Nm] 0,2633
PkTrg/weight Ext [%] 0,1720
PkTrg/weight FIx [%] 0,0488
FIX/Ext ratio [%] 0,1727

6.2.3. Korelacje

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci miedzy parametrami oceny

stabilnosci mechanicznej a parametrami oceny sity miesniowej. Analiza zaleznosci

miedzy parametrami oceny stabilnosci mechanicznej a wynikami oceny subiektywnej

nie wykazata rowniez istotnych korelacji. Wysoka korelacja dotyczyta zmiennych

subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC oraz sity miesniowej prostownikow i zginaczy

stawu kolanowego (tabela 16).

Tabela 16. Wartos¢ wspotczynnika korelacji Pearsona pomiedzy parametrami oceny

sity miesniowej a parametrami oceny kliniczne;j.

r-wspotczynnik r-wspoétczynnik
Parametr . pt Parametr . o
korelacji korelacji

60-Peak Torque Ext
60-Peak Torque Ext

operowana vs skala wg *0,0868 0,7236 *0,5252 0,0209
operowana vs IKDC

Lysholma

60-Peak Torque FIx
60-Peak Torque FIx

operowana vs skala wg *0,0999 0,6839 *0,4932 0,0318
operowana vs IKDC

Lysholma

PkTrg/ weight Ext )
PkTrg/ weight Ext

operowana vs skala wg *0,1846 0,4491 *0,5866 0,0082
operowana vs IKDC

Lysholma

PkTrg/ weight Flx )
PkTrg/ weight Flx

operowana vs skala wg *0,1960 0,4211 *0,5853 0,0084
operowana vs IKDC

Lysholma

FIx/Ext ratio operowana FIX/Ext ratio

*-0,0019 0,9938 *-0,0903 0,7132
vs skala wg Lysholma operowana vs IKDC

*rp;**rs
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6.2.4. Rehabilitacja pooperacyjna

Charakterystyki podstawowe zmiennych dotyczgcych rehabilitacji zawiera
tabela 17. Mimo pozornie oczywistego zwigzku miedzy czestotliwoscig rehabilitacji
oraz czasem jej trwania a parametrami oceny sity miesniowej, analiza statystyczna
nie potwierdzita tej zaleznosci. Analiza z podzialem na grupy ze wzgledu na udziat
w rehabilitacji przedoperacyjnej rowniez nie wykazata istotnych korelacji. Nie
stwierdzono zaleznosci miedzy czasem rozpoczecia obcigzania konczyny,
stosowaniem ortezy oraz odstawieniem kul a uzyskang stabilnosciag mechaniczna.
Analiza statystyczna wykazata wysokg, ujemng korelacje miedzy czasem
odstawienia kul a szczytowg wartoscig maksymalnego momentu sity prostownikow
stawu kolanowego w stosunku do masy ciata (PkTrg/Weight) oraz miedzy czasem
rozpoczecia obcigzania konczyny a maksymalnym momentem sity prostownikow

(60-Peak Torque Ext) (tabela 18).

Tabela 17. Charakterystyki podstawowe zmiennych dotyczgce rehabilitacji [Srednia ,

{mediana}, (odchylenie  standardowe), zakres]; *zmienna  jakosciowa

scharakteryzowana na podstawie mody i licznosci mody.

Rehabilitacja Czas trwania Czestotliwo $¢ D
A S Obciazanie o kulach Orteza w nocy
przed rehabilitacji rehabilitacji w (tygodhie) (tygodhie)
zabiegiem* (miesi gce) tygodniu
9 2 1 6
Tak {6} {3} {2} {8}
N=13 ®) ) ) 4
2-24 0,25-7 0-4 0-12
Orte; a'w Odstawienie kul Cwiczenia zakresu . . -
d2|ep (tygodhie) ruchu (tygodie) 6 tyg. wyprost 6 tyg. zgi ecie
(tygodnie)
5 8
{4} {8} {0-2} Tak Tak
(3) 4 N=16 N=12
0-12 3-20
3 miesi gce 3 miesi gce maks.
wyprost* zgiecie*
Tak Nie
N=18 N=14
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Tabela 18. Wartos¢ wspotczynnika korelacji rang Spearmana pomiedzy parametrami

oceny sity miesniowej a czasem rozpoczecia obcigzania konczyny.

Parametr r-wspétczynnik korelaciji Pt

Obciazanie o kulach vs 60 -Peak Torque Ext -0,5169 0,0234
Obcigzanie o kulach vs PkTrg/ weight Ext -0,2289 0,3456
Obciagzanie o kulach vs 60-Peak Torque FIx -0,4028 0,0872
Obciazanie o kulach vs PKTrg/ weight FIx -0,1613 0,5093

6.3. Analiza 3

Wyniki funkcjonalnej oceny wzorcow ruchowych

Do funkcjonalnej oceny wzorcéw ruchowych przystgpito dwunastu chorych.
Niewielka liczebnos¢ grupy wynikata z zastosowania tego narzedzia oceny od 2009
roku, czyli po zakonczeniu badan w grupie siedmiu chorych, leczonych operacyjnie w
latach 2005 i 2006. W zwigzku z kosztami, jakie generowaitby przyjazd tych chorych

na dodatkowe badanie, nie zostali oni wezwani na ponowng ocene.

Mediana uzyskana w badaniu wzorcéw ruchowych wynosita 13,5. U szesciu
chorych (50 %) osiggnieto wynik powyzej 14 punktow swiadczgcy o bardzo dobrej
ocenie funkcjonalnej tych chorych. Charakterystyki podstawowe dla zmiennych
otrzymanych w ocenie wzorcow ruchowych dla wszystkich badanych (N=12) oraz
z podzialem na grupy pod wzgledem uczestnictwa w rehabilitacji przedoperacyjnej
przedstawia tabela 19. Istotna statystycznie rdznica miedzy grupa, ktéra
uczestniczyta w rehabilitacji przedoperacyjnej oraz grupg, ktora nie brata w niej
udziatu dotyczyta jedynie testu ,pompka”. Nie stwierdzono zaleznosci miedzy czasem
trwania i czestotliwoscig rehabilitacji pooperacyjnej a oceng jakosci wykonania
wzorcow ruchowych. Wysoka korelacja dotyczyta natomiast czasu odstawienia kul
i oceny jakosci wykonania wzorcow ruchowych (p=0,0359). Analiza statystyczna nie
wykazata zaleznosci miedzy wynikami oceny wzorcow ruchowych a stabilnoscig
mechaniczng i zakresem ruchu stawu kolanowego. Wysokg korelacje stwierdzono
natomiast miedzy wynikami oceny wzorcow ruchowych FMS a sitg prostownikow (60-
Peak Torque Ext, PkTrg/weight Ext) oraz miedzy sitg prostownikbw a oceng
formularza IKDC 2000 (tabela 20).
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Tabela 19. Charakterystyki podstawowe dla zmiennych uzyskanych w ocenie

wzorcow ruchowych dla wszystkich badanych (N=12) oraz z podziatem na grupy pod

wzgledem uczestnictwa w rehabilitacji przedoperacyjne;.

Wszyscy Pagenm . Pacjenci nie rehabilitowani przed
oo rehabilitowani S
Parametr pacjenci o zabiegiem
przed zabiegiem
N=12 N=4
N=8

- {1,5} {2} {0,5}
Przysiad 0.3 0-3 0.2
o {2} {2} {2}
Przejscie przez przeszkod e 0-2 0-2 12
. s {2} {2} {2,5}
Klek jednoné z 0-3 0-3 13
: {3} {3} {3}
Ruch ramion 13 13 2.3
o 2} {2,5} {2}
Zgiecie biodra 13 13 2.3
{2,5} {3} {1}
Pompka 03 1-3 0-2
Klek podparty na ko nAczynie {1,5} {1,5} {1,5}
gornej i dolnej 0-2 0-2 1-2

{13,5} {14} {12,5}

FSM suma 917 917 915

Tabela 20. Wartos¢ wspoétczynnika korelacji rang Spearmana miedzy oceng wzorcow

ruchowych FMS a parametrami oceny sity miesniowej i oceny subiektywne,;.

Parametr r-wspétczynnik korelaciji pt

60-Peak Torque FIx vs FMS suma 0,4451 0,1471
60-Peak Torque Ext vs FMS suma 0,6337 0,0269
PkTrg/ weight FIx vs FMS suma 0,4991 0,0985
PkTrg/ weight Ext vs FMS suma 0,7788 0,0028
FIx/Ext ratio vs FMS suma 0,4035 0,1932
Skala wg Lysholma vs FMS suma 0,3002 0,3431
IKDC vs FMS suma 0,6383 0,0254
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7. OMOWIENIE WYNIKOW | DYSKUSJA

Zgromadzony materiat mimo niewielkiej liczebnosci, nie odbiega od dostepnych
w literaturze doniesien na temat jednoczasowej rekonstrukcji wielowiezadtowej stawu
kolanowego z wykorzystaniem autologicznych przeszczepdéw miesni kulszowo-
goleniowych. Wyniki przedstawione przez Strobla [84] dotyczg siedemnastu, przez
Ibrahima [40] dwudziestu i przez Zhao [101] dwunastu chorych. W pozostatych
badaniach o wiekszej liczebnosci, wykorzystywano do rekonstrukcji rowniez inne
materialy na przeszczepy takie jak: autologiczne przeszczepy z wiezadta rzepki,
allograficzne przeszczepy ze sciegna Achillesa czy biomateriaty [26, 28, 29, 45, 54,
55, 90]. W literaturze dostepne sg dwie prace oceniajgce site miesniowg w grupie
chorych po rekonstrukcji wielowiezadtowej stawu kolanowego. Jenkis wraz z wsp.
[43] przeprowadzili prospektywne badanie powrotu sity miesniowej u dwudziestu
chorych oraz Schofer i wsp. [78] retrospektywne badanie u dziewieciu chorych.
W Zadnej nie wykorzystano wylgcznie autologicznych przeszczepow miesni
kulszowo-goleniowych.

7.1. Uzyskane wyniki w kontek $cie zastosowanego modelu rehabilitaciji

Protokét rehabilitacyjny zastosowany u wiekszosci badanych chorych mozna
okresli¢ jako agresywny w kwestii rozpoczecia obcigzania konczyny (kontakt stopy
z podiozem bezposrednio po zabiegu) oraz céwiczen zakresu ruchu (miedzy
pierwszym a czwartym tygodniem rehabilitacji). Brak stabilnosci mechaniczne]
w badaniu artrometrem stwierdzono u dwéch chorych (11%). Srednia warto$¢ zgiecia
operowanego stawu kolanowego wyniosta 117+14°. Deficyt zgiecia (r6znica miedzy
konczynami>10°) stwierdzono u pieciu chorych (26%) a koniecznos¢ uwalniania
zrostow wystgpita w jednym przypadku. W badaniach subiektywnych uzyskano
80+11% dla formularza subiektywnej oceny kolana IKDC 2000 oraz 89+8 punktow
dla skali wg Lysholma. Powr6t do aktywnosci sportowej sprzed urazu zadeklarowato
42,1% badanych. Odpowiadajgc na pytanie dotyczgce napotkanych trudnosci
podczas rehabilitacji, szesnastu chorych (84%) uznato odzyskanie zakresu ruchu
zgiecia, jeden odzyskanie peinego wyprostu stawu kolanowego za najbardziej
problematyczne.

Grupa badawcza Strobla [84] jest najbardziej zblizona do materiatu

przedstawionego w niniejszej rozprawie. Réznica dotyczy rehabilitacji pooperacyjne;.
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Strobel zastosowat konserwatywne podejscie w usprawnianiu pooperacyjnym,
umieszczajgc operowang konczyne w szynie PTS na 6 tygodni, po uptywie ktérych
zalecit czesciowe obcigzanie konczyny. Cwiczenia zakresu ruchu rozpoczat miedzy
drugim a széstym tygodniem a éwiczenia sity miesniowej od dziesigtego tygodnia
rehabilitacji. Uzyskat gorsze wyniki subiektywne 71.8+19.3 punktow dla formularza
subiektywnej oceny stawu kolanowego IKDC 2000, wiekszg $rednig roznice translaciji
przednio-tylnej miedzy konczynami 2.0+2.2 mm oraz ograniczenia zakresu ruchu

zgiecia u 65 % badanych [84].

Praca Ibrahima [40], mimo zastosowania tej samej techniki operacyjnej, rozni
sie od przedstawionego w rozprawie algorytmu leczenia czasem przeprowadzenia
rekonstrukcji. Ibrahim poddat dwudziestu chorych rekonstrukcji w stanie ostrym
miedzy drugim a trzecim tygodniem od urazu. Przed zabiegiem zastosowat szyne
ciggtego ruchu biernego (CPM) w celu odtworzenia zakresu ruchu, ktorg wykorzystat
rowniez po rekonstrukcji jako element wczesnego modelu usprawniania
pooperacyjnego. Deficyt zgiecia wystgpit u czterech chorych: u dwéch w zakresie
10-15°, u dwoch w zakresie 5-10°. Stabilno$¢ mechaniczng uzyskat Ibrahim w 89%

przypadkow a wynik oceny subiektywnej wg skali Lysholma wynidst 91+4 punktow.

Jak podaje Mook [61], rekonstrukcje wykonane w stanie ostrym wigzg sie

z gorszymi wynikami stabilnosci mechanicznej oraz wiekszymi deficytami zakresu
ruchu (w poréwnaniu z leczeniem przewlektym), dlatego w ich przypadku zaleca
stosowanie agresywnego podejscia w zwiekszaniu zakresu ruchu. Z drugiej strony
Fanelli wraz z wsp. [26] nie stwierdzili istotnych statystycznie r6znic miedzy wynikami
artroskopii wykonanymi w stanie ostrym a przewleklym, oraz miedzy rodzajem
zastosowanych przeszczepow. Fanelii zaleca konserwatywny model usprawniania
pooperacyjnego obejmujgcy zakaz obcigzania w okresie pierwszych pieciu tygodni
oraz rozpoczecie ¢wiczen zakresu ruchu miedzy pigtym a dziesigtym tygodniem
rehabilitacji. Negatywny wynik testu Lachmana uzyskat u 33 z 35 (94%) natomiast
prawidlowy wynik testu szuflady tylnej u 16 z 35 (46%) badanych. Badanie
artrometrem wykazato $rednig réznice translacji przedniej miedzy konczynami
wynoszgcg 1mm, co jest zbiezne z uzyskanym przeze mnie wynikiem. Subiektywna
ocena uzyskana przez Fanellego, odpowiada wynikowi uzyskanemu przez Ibrahima
[26, 61]. Istotnych statystycznie ro6znic miedzy chorymi operowanymi
w stanie ostrym a przewleklym nie stwierdzit réwniez Subbiah [85]. U dziewietnastu
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chorych operowanych etapami: jako pierwsze wiezadta poboczne, nastepnie PCL
I jako ostatnie ACL uzyskat 92+7 punkty w skali Lysholm i peten zakres ruchu stawu
kolanowego u dwunastu chorych. Autor nie przedstawit protokotu rehabilitacji
zastosowanego u badanych chorych. Brak istotnych roznic miedzy artroskopiami
wykonanymi w stanie ostrym a przewleklym potwierdzit rowniez Tzurbakis wraz
z wsp. [89]. Wykonane przez nich artrotomie na grupie czterdziestu osmiu chorych,
pozwolity na uzyskanie 87+12,3 punktow dla skali wg Lysholma oraz stabilnosé
mechaniczng u 65% badanych. Deficyt zgiecia wynosit 7,6+7,9° a wyprostu 1,6+2,5°
w poroéwnaniu do przeciwnej konczyny. Autor nie przedstawit modelu rehabilitacji

pooperacyjnej.

Konserwatywne podejscie do rehabilitacji pooperacyjnej zastosowat Karataglis
wraz z wsp. [45]. Rehabilitacja obejmowata unieruchomienie konczyny w szynie
w okresie pierwszych czterech-szesciu tygodni, po ktérym nastgpito sukcesywne
zwiekszanie zakresu ruchu zgiecia. W poréwnaniu z przedstawionym przeze mnie
materialem uzyskali gorszy wynik formularza subiektywnej oceny stawu kolanowego
IKDC 2000 na poziomie 72,7% oraz zblizone wyniki zakresu zgiecia stawu
kolanowego 118°. Powr6t do aktywnosci sportowej sprzed urazu zadeklarowato
45,7% badanych. Niestabilnos¢ tylng reprezentowato 9,4% badanych w tescie
szuflady tylnej i 19% w tescie szuflady przedniej.

Najlepsze wyniki oceny subiektywnej przedstawit Mariani wraz z wsp. [55],
uzyskujgc (u czternastu chorych leczonych artroskopowo 2z wykorzystaniem
autologicznych przeszczepow z miesni kulszowo-goleniowych i wiezadta rzepki)
95,1+4,5 punktow w skali wg Lysholma. Zaproponowany przez niego model
rehabilitacji jest najbardziej agresywnym sposréd protokotéw przedstawionych przez
innych badaczy i obejmuje wczesne obcigzanie konczyny od pierwszego tygodnia,
¢wiczenia zakresu ruchu od drugiej doby, ¢wiczenia w zamknietym tancuchu
kinematycznym od drugiego tygodnia oraz ¢wiczenia na niestabilnym podtozu po
uptywie miesigca od zabiegu. Zakres ruchu odpowiada wynikom uzyskanym przez
Karataglisa oraz przedstawionym w badaniach wtasnych. Do aktywnosci sprzed
urazu powrdcito 50% badanych. Czterech (28,5%) nie osiggneto stabilnoSci

przednio—tylnej stawu kolanowego w badaniu artrometrem K 2000.
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Jenkins przedstawit wyniki sity miesniowej u dwudziestu chorych leczonych
z powodu przewlekiej ztozonej niestabilnosci stawu kolanowego. Sita miesniowa
prostownikow zostata odbudowana na poziomie 85% a zginaczy 90% zdrowej
konczyny dolnej. Uzyskat 73% dla formularza subiektywnej oceny stawu kolanowego
IKDC 2000, deficyt zgiecia u 55% oraz deficyt wyprostu u 30% badanych. Do
wczesniejszej aktywnosci sportowej powrécito 30% chorych. Rehabilitacja
pooperacyjna obejmowata: stosowanie ortezy przez 6 tygodni, rozpoczecie ¢wiczen
zakresu ruchu miedzy drugim a szostym tygodniem i obcigzanie konczyny po uptywie

czwartego tygodnia [43].

Badania na materiale dziewieciu osob z wykorzystaniem oceny izokinetycznej
przeprowadzit rowniez Schofer [78], osiggajac zbiezny z Jenkinsem wynik oceny sity
miesniowej oraz subiektywnej wg Lysholma. Deficyt zgiecia wyniést 11+7,8°
a wyprostu 3,0+3,6°, w poréwnaniu do zdrowej konczyny. Cwiczenia zakresu ruchu
wprowadzit wczesniej niz Jenkins: w pierwszym tygodniu do 40°, natomiast w drugim
tygodniu do 60° zgiecia stawu kolanowego. Orteze z podpdrkg tylng stosowat przez
cztery tygodnie w ciggu dnia i szesS¢ tygodni w nocy. Badanie stabilnosci

mechanicznej wykazato istotne réznice w poréwnaniu do zdrowej kohczyny.

Niewydolno$¢ wiezadta krzyzowego tylnego po zabiegu rekonstrukcji, jak
sugeruje Washer, jest spowodowana jego rozciggnieciem podczas rehabilitacji [90].
Zdaniem niektérych autoréw, do nadmiernego rozciggniecia PCL prowadzi zbyt
wczesne wprowadzenie aktywnych éwiczen zgiecia stawu kolanowego w otwartym
tancuchu kinematycznym, obcigzanie we wczesnym okresie pooperacyjnym bez
uzytkowania ortezy oraz tylna translacja piszczeli pod wplywem dziatania sity

cigzenia i masy konczyny [21, 27].

Cwiczenia zakresu ruchu

Wedlug Edsona, zbyt szybkie wprowadzenie ¢wiczen zgiecia moze skutkowac
niestabilnoscig tylng | i Il stopnia, dlatego sugeruje ich rozpoczecie po szostym
tygodniu rehabilitacji [20]. Wedlug Armsa i wsp. [53] najwiekszemu przecigzeniu
podlega PCL w pozycji zgiecia powyzej 100°, dlatego nie zalecajg ¢wiczen zakresu
ruchu powyzej 90° zgiecia w okresie pierwszych szesciu tygodni pooperacyjnych.
W badanym materiale, d¢wiczenia zakresu ruchu zostaly wprowadzone

w okresie pierwszych czterech tygodni po zabiegu (u pietnastu chorych w pierwszych
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dwoch tygodniach po zabiegu natomiast u czterech w czasie dwdch kolejnych
tygodni rehabilitacji). Dwunastu badanych uzyskato w széstym tygodniu rehabilitacji
zgiecie wynoszgce minimum 90°. Mimo agresywnego podejscia, bardzo dobrg
i dobrg stabilno$¢ mechaniczng uzyskano u wiekszosci operowanych chorych
z wyjatkiem jednej badanej, ktéra c¢wiczenia zakresu ruchu rozpoczeta dopiero
w czwartym tygodniu rehabilitacji. Mariani wprowadzit ¢wiczenia zakresu ruchu od
drugiej doby osiggajgc w drugim tygodniu 90° zgiecia stawu kolanowego. Stabilnos¢
mechaniczng translacji tylnej, zmierzong artrometrem K2000, uzyskat w 78,6%,
translacji przedniej w 71,4% przypadkow. Uzyskany przez niego wynik oceny
subiektywnej wg Lysholma plasuje go najwyzej sposrod przedstawionych wynikéw
badan. Poza tym 85,7% jego badanych uzyskalo bardzo dobre wyniki oceny
funkcjonalnej, do ktérej wykorzystat test podskoku jednon6z na odlegtos¢ [55].
Schofer réwniez rozpoczat ¢éwiczenia zakresu ruchu w pierwszym tygodniu,
zwiekszajgc zakres do 40°, a w drugim tygodniu do 60° zgiecia stawu kolanowego
[78]. Analizujgc uzyskane wyniki i dane z piSmiennictwa, nie ma przeciwwskazan do
pasywnego c¢wiczenia zakresu ruchu stawu kolanowego w pierwszym tygodniu
pooperacyjnym. Nalezy jednak zachowac¢ wszelkie srodki ostroznosci, aby zapobiec

translacji tylnej piszczeli podczas rehabilitacji.

Stosowanie ortezy

W przedstawionym w niniejszej rozprawie materiale nie stwierdzono
zaleznosci miedzy dlugoscia uzytkowania ortezy a wynikiem stabilnosci
mechanicznej. Stabilnosci mechanicznej (ré6znica miedzy konczynami w tescie
Lachmana i szuflady przedniej >3mm) nie uzyskano u dwoch chorych. Badana
o0 inicjatach A.S. stosowata orteze jedynie przez 2 tygodnie w ciggu dnia, natomiast
chory K.S. zaréwno w ciggu dnia i nocy, przez okres jednego miesigca. Pozostatych
dwéch badanych, ktérzy nie korzystali z ortezy w okresie pooperacyjnym, uzyskato
dobrg stabilnos¢ mechaniczng stawu kolanowego w badaniu kontrolnym. Istotnym
czynnikiem moze by¢ wskaznik BMI, ktory u badanej z nieprawidtowg stabilnoscig
wyniost 35 kg/m2. Magnussen wraz z wsp. sugerujg uzytkowanie ortezy przez 2
tygodnie i wydtuzenie okresu do czterech tygodni w przypadku wskaznika BMI >30
kg/m2 [52]. Wiekszos¢ badaczy zaleca stosowanie ortezy przez 6 tygodni w ciggu

dnia i przez 3 miesigce w nocy [13, 43, 53, 84, 90, 97]. Fanelli [26] sugeruje
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wydtuzenie tego czasu do 10 tygodni natomiast Mariani [55] i Schofer [78] postulujg

noszenie ortezy jedynie przez 4 tygodnie podczas chodu.

Wyzszosci stosowania ortezy w okresie pooperacyjnym nie potwierdzity
rowniez badania w grupie chorych po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego
[36]. Ortezowanie stawu kolanowego przez okres czterech tygodni w ciggu dnia
i trzech miesiecy w nocy, powinno by¢ stosowane, mimo braku jednoznacznych
dowoddéw $wiadczacych o pozytywnym wptywie ortezowania na odlegltg funkcje
stawu kolanowego. Gtownym celem jest ochrona przeszczepu, zmniejszenie

dolegliwosci bolowych i komfort psychiczny chorego.

ObcigZania konczyny i odstawienie kul

W badaniach witasnych nie stwierdzono zaleznosci miedzy czasem
rozpoczecia obcigzania konczyny oraz odstawieniem kul a wynikami stabilnosci
mechanicznej. Zwolennicy agresywnego podejscia zalecajg czesciowe obcigzanie
z dotknieciem stopg podioza juz w pierwszym tygodniu [3, 13, 47, 52, 55, 75, 91]
natomiast przeciwnicy postulujg zakaz obcigzania w okresie do szesciu tygodni po
zabiegu [20, 54]. Argumentem przemawiajgcym za mozliwie jak najwczesniejszym
podjeciem czesciowego obcigzania konczyny jest stwierdzona wysoka ujemna
korelacja miedzy rozpoczeciem obcigzania a uzyskang sitg miesnia czworogtowego
(60-Peak Torque Ext). Analiza statystyczna wykazata réwniez wysokg ujemng
korelacje miedzy czasem odstawienia kul a maksymalnym momentem sity
prostownikow w stosunku do masy ciata. W przedstawionym materiale, trzech
chorych, u ktorych odstawienie kul nastgpito po dziesigtym tygodniu rehabilitacii
uzyskato nienormatywny wynik sity miesniowej prostownikéw. Autorzy zalecajg
odstawienie kul miedzy szostym a dziesigtym tygodniem rehabilitacji [43, 54]. Wedtug
Chhabra oraz Scotta odstawienie kul powinno nastgpi¢ dopiero po odzyskaniu dobrej
kontroli miesnia czworogtowego, uzyskaniu zgiecia stawu kolanowego minimum do
kata 100° i stwierdzeniu prawidlowego wzorca chodu [13]. O koniecznosci
stosowania ortezy podczas chodu swiadczy eksperyment Andriacchiego i wsp.,
ktérzy wykazali translacje tylng piszczeli podczas czynnosci wykonywanych

w zamknietym fancuchu kinematycznym, czyli miedzy innymi w trakcie fazy podporu

2]
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Cwiczenia w zamknietym i otwartym taricuchu kinematycznym

W literaturze przedmiotu wiele dyskusji toczy sie nad momentem
wprowadzenia do protokotow rehabilitacyjnych ¢wiczen w zamknietym i otwartym
tancuchu  kinematycznym.  Fanelli [28] zaleca  wykonywanie  c¢wiczen
w zamknietym fancuchu kinematycznym od jedenastego tygodnia. Wedtug
Marianiego [55] i Wilka [91], ¢wiczenia w zamknietym fancuchu kinematycznym
mozna wprowadzi¢ juz od drugiego tygodnia, natomiast wedlug Harnera [37] od
czwartego tygodnia rehabilitacji. Schofer [78] i Wilkins [80] rekomendujg ich
wdrozenie w széstym tygodniu, przy czym zalecajg stosowanie ¢wiczen w niewielkim
zakresie ruchu 0-45°, w celu ochrony PCL. Autorzy przedstawiajg rowniez
zrOznicowane ramy czasowe wigczenia ¢wiczen wyprostu w otwartym tancuchu
kinematycznym do procesu rehabilitacji. Wedlug Harnera, wyprost w otwartym
tancuchu kinematycznym powinien by¢ wykonywany od czwartego tygodnia
rehabilitacji w zakresie miedzy 60 a 75° zgiecia stawu kolanowego, w trakcie ktérego
kos¢ piszczelowa nie ulega translacji w zadnym z kierunkow [37]. Wedtug Manske
[53], mozna je stosowaC bezpiecznie dopiero okoto dwunastego tygodnia
rehabilitacji, natomiast wedtug Wilka [91] juz w drugim tygodniu rehabilitaciji
w zakresie 30-60°. Aktywne napiecie miesni kulszowo-goleniowych w otwartym
tancuchu kinematycznym jest zakazane we wczesnej fazie pooperacyjnej, ze
wzgledu na translacje tylng piszczeli spowodowang aktywnoscig miesniowg. Autorzy
zgodnie sugerujg odroczenie ¢wiczen zgiecia w otwartym tancuchu kinematycznym
do trzeciego miesigca [19, 13, 43, 47, 78, 80]. W badaniach przedstawionych
W niniejszej rozprawie nie uzyskano informacji o momencie wigczenia do protokotu
rehabilitacyjnego ¢wiczeh w zamknietym i otwartym tancuchu kinematycznym.
Chorzy nie potrafili wskaza¢, ktore z éwiczen wykonywali jako pierwsze. Bazujgc na
doswiadczeniu oraz danych z pismiennictwa, ¢éwiczenia w zamknietym fancuchu
kinematycznym powinny by¢é wdrazane w momencie uzyskania obcigzania
operowanej konczyny na poziomie 50% czyli okoto czwartego tygodnia rehabilitacji,
poczagtkowo w pozycji lezagcej i siedzgcej, stopniowo przechodzgc do coraz
trudniejszych zadan ruchowych w pozycji stojgcej. Cwiczenia w otwartym fancuchu
kinematycznym mozna wigczy¢ do procesu usprawniania rowniez okoto czwartego

tygodnia w zakresie 30-75°.
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7.2. Omowienie uzyskanych wynikdéw oceny sity mi  esniowejw swietle

pismiennictwa

Dostepnos¢ prac uwzgledniajgcych w ocenie chorych po rekonstrukcji
wielowiezadtowe] badanie izokinetyczne miesni jest niewielka. Jenkins i wsp.
analizowali odbudowe sity miesniowej po zabiegu u dwudziestu chorych,
przedstawiajgc wynik jako stosunek procentowy kohczyny operowanej do zdrowej.
Po dwodch latach osiggneli 85% dla prostownikow i 90% dla zginaczy stawu
kolanowego, przy czym powr6t sity miesniowej zginaczy byt szybszy niz
prostownikow [43]. Podobne wyniki sity miesniowej po rekonstrukcji wielowiezadtowej
uzyskat Schoefer wraz z wsp. [78]. W przedstawionych badaniach wiasnych
uzyskane wyniki sg poréwnywalne: 87% dla prostownikow oraz 89% dla zginaczy

stawu kolanowego.

Wykorzystanie do oceny wynikbw zdrowej konczyny dolnej jest
niewystarczajgce ze wzgledu na mozliwos¢ istnienia deficytow w jej obrebie,
wynikajgcych chociazby z pobrania materialu na przeszczepy wiezadet. Analiza
wynikow wykazata u czterech chorych niedostateczng warto$¢ maksymalnego
momentu sity prostownikbw w stosunku do masy ciala, przy deficycie miedzy
konczynami mniejszym niz 10%. Dla zginaczy sytuacja taka miata miejsce u dwdéch
chorych. W badanej grupie stwierdzono rowniez wystepowanie deficytow miedzy
konczynami >10%, przy stosunkowo dobrych wynikach sity miesniowej. W dwdch
przypadkach deficyt miedzy konczynami wystgpit przy dostatecznej i w jednym
przypadku przy dobrej sile miesniowej prostownikow. W trzech przypadkach deficyt

miedzy konczynami wystgpit przy dostatecznej sile miesniowej zginaczy.

Kolejng trudnoscig sg skale oceny i normy, zgodnie z ktérymi mozna
poréwnywac¢ wyniki uzyskane przez poszczegoélnych chorych. W przedstawionym
materiale zastosowano te samg skale oceny sity miesniowej u wszystkich chorych,
bez wzgledu na wiek i pte¢ badanych. Zgodnie z przyjetg skalg, niedostateczny wynik
maksymalnego momentu sity prostownikow w stosunku do masy ciata wykazato
dziesieciu chorych, dostateczny czterech badanych, dobry dwoéch badanych i po
jednym wyniku bardzo dobrym i doskonatym. Maksymalny moment sity zginaczy
w stosunku do masy ciata byt niedostateczny u szesciu badanych, dostateczny
u jedenastu badanych i dobry u dwoch badanych. Wszyscy chorzy, u ktérych

stwierdzono niedostateczng site zginaczy, wykazali rbwnoczesnie niedostateczng site
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prostownikow stawu kolanowego. Badania przeprowadzone przez Harbo i wsp.
pozwolity na stworzenie norm dla maksymalnego momentu sity prostownikow
i zginaczy, uwzgledniajgcych zarowno wiek i pte¢ badanych [35]. Zgodnie z nimi,
nienormatywne wartosci sity miesniowej w badanym materiale prezentowato szesciu
chorych w obrebie prostownikéw, w tym trzech chorych rowniez w obrebie zginaczy
stawu kolanowego. Przeanalizowano mozliwe przyczyny nienormatywnych wartosci
sity miesniowej. Chory o inicjatach W.K. (lat 37) uczeszczat regularnie na
rehabilitacje przez okres 18 miesiecy, wykorzystujgc kule podczas chodu az do
szesnastego tygodnia rehabilitacji. Stwierdzony wskaznik BMI >30 kg/m2 wskazywat
na otyto$¢. Chorzy o inicjatach: S.K. (48 lat) i D.Z. (50 lat) uczeszczali nieregularnie
i za krotko na rehabilitacje. Chore o inicjatach D.P. (41 lat) i E.Sz. (45 lat), mimo
regularnych sesji terapeutycznych, nie odbudowaly sity miesniowej stawu
kolanowego. U chorej D.P. przyczyng deficytu miesnia czworogtowego mogt byé
wysiek, ktory pojawit sie w trzecim miesigcu rehabilitacji. Jak pokazujg badania,
wysiek wielkosci 20-60 ml skutkuje 30-40-sto procentowg redukcjg maksymalnego
momentu sity prostownikéw [70]. Chory o inicjatach F.J. (58 lat), przez dlugi okres
rehabilitacji (do dwudziestego tygodnia) korzystat z kul, co mogio wptynaé

niekorzystnie na uzyskany przez niego wynik sity miesniowej.

Mimo pozornie oczywistego zwigzku miedzy czestotliwoscig rehabilitacji oraz
czasem jej trwania a parametrami oceny sity miesniowej, analiza statystyczna nie
potwierdzita tej zaleznosci. Jednak spos$rdéd pieciu chorych, ktorzy uczestniczyli
w sesjach terapeutycznych raz w tygodniu lub rzadziej, niedostateczny wynik sity
prostownikow stwierdzono u czterech. Jeden badany uzyskat dobre wyniki sity
miesniowej, na co mogto wptyngc¢ uczestnictwo w rehabilitacji przed rekonstrukcja.
Potwierdza to role jakg odgrywa systematyczne uczestnictwo w rehabilitacji dla
uzyskania prawidtowej sity miesniowej po rekonstrukcji wiezadet stawu kolanowego.
Z drugiej strony, sposrod czternastu o0sOb, ktére zadeklarowaty regularne
uczestnictwo w sesjach terapeutycznych, niedostateczne wyniki prostownikéw
stwierdzono u szesciu chorych. Jednym z elementow, ktory mogt wplynaé na
niedostateczng site miesniowg (mimo udzialu w sesjach terapeutycznych) jest
wyzszy wiek badanych w tej grupie (27-58 lat), ktory najczesciej wigze sie z mniejszg
motywacjg do pracy, nizszymi oczekiwaniami co do efektéw leczenia oraz gorszymi
warunkami do gojenia sie tkanek. Kolejnym czynnikiem utrudniajgcym przebieg
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procesu rehabilitacji moze by¢ nadwaga. Sposréd szesciu chorych uczestniczgcych
regularnie w rehabilitacji a wykazujgcych niedostateczng site miesniowg u czterech
wskaznik BMI byt 230 kg/m2.

W poréwnaniu z grupg kontrolng wartosci sity miesniowej w grupie badanej sg
istotnie nizsze zaréwno dla prostownikow jak i zginaczy stawu kolanowego. Zgodnie
z przyjetg skalg niedostateczne wartosci sity miesniowej stwierdzitam réwniez
w grupie kontrolnej. Niedostateczne wartosci momentu sity prostownikdéw w stosunku
do masy ciata w grupie kontrolnej prezentowato 17,9% natomiast niedostateczne

wartosci momentu sity zginaczy w stosunku do masy ciata 14,3% badanych.

7.3.  Wyniki bada n chorych, ktérych nie uwzgl edniono w analizie
statystycznej

Wyniki trzech chorych nie zostaly uwzglednione w analizie statystycznej ze

wzgledu na uszkodzenie przeszczepu lub niekompletnosé badan.

U chorego o inicjatach A.K. stwierdzono badaniem rezonansu magnetycznego
catkowite przerwanie ciggtosci wiezadta krzyzowego przedniego, do ktérego doszio
w wyniku urazu. Chory zgtaszat uczucie niestabilnosci operowanego stawu
kolanowego a niestabilno$¢ mechaniczng potwierdzity wyniki testu Lachmana oraz
testu szuflady przedniej. Deficyt zgiecia wynosit 30°. Badany otrzymat w ocenie FMS
13 punktow a sita miesniowa miesnia czworogtowego i miesni kulszowo-goleniowych
byta na poziomie dostatecznym. W badaniu subiektywnym chory osiggngt wynik
dostateczny zaréwno dla skali wg Lysholma i formularza IKDC. Badany uczeszczat
na rehabilitacje przed zabiegiem i miesigc po zabiegu operacyjnym, czyli nie
zrealizowat petnego programu rehabilitacji pooperacyjne;.

Chory o inicjatach K.W. nie czut sie na sitach, aby przystgpi¢ do badanh oceny
sity miesniowej i wzorcow ruchowych FMS. W ocenie subiektywnej uzyskat wynik
dostateczny dla formularza IKDC oraz wynik dobry dla skali wg Lysholma. W badaniu
klinicznym, badanie artrometrem potwierdzito stabilno§¢ mechaniczng operowanego
stawu a deficyt zgiecia wynosit 10°. U chorego zastosowano konserwatywny model
postepowania pooperacyjnego z unieruchomieniem konczyny na szesc¢ tygodni
w szynie bez obcigzania, gtdwnie ze wzgledu na wskaznik BMI=40 kg/m2. Badany
odstawit kule dopiero po czternastu tygodniach. Rehabilitacja trwata 6 miesiecy dwa
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razy w tygodniu, co stanowi zbyt krétki okres. Podczas rehabilitacji chory nie

wykonywat ¢wiczen na niestabilnym podtozu.

Chory o inicjatach A.P. zostat wylgczony z analizy statystycznej ze wzgledu na
uszkodzenie przeszczepu ACL. W badaniu sity miesniowe] stwierdzono
nieprawidiowe wartosci zaréwno dla zginaczy jak i prostownikbw w obrebie
operowanej i zdrowej konczyny dolnej. Badanie kliniczne ujawnito brak stabilnosci
mechanicznej, deficyty zakresu ruchu oraz niedostateczne wyniki oceny
subiektywnej. Chory ze wzgledéw finansowych nie uczestniczyt w rehabilitacji

pooperacyjne;j.

7.4. Wplyw zastosowanej metody leczenia na sit e miesniow g ,zdrowej’
konczyny dolnej

W badanym materiale uzyskano poprawe sity miesniowej zarowno
prostownikow jak i zginaczy stawu kolanowego w obrebie zdrowej konczyny dolnej.
Rdéznice nie byly jednak istotne statystycznie. Mogtoby to sugerowaé, ze pobranie
Sciegien miesni kulszowo-goleniowych ze zdrowej konczyny dolnej nie wyptywa
niekorzystnie na ich odlegta site miesniowa. Jednak po poréwnaniu wynikow sity
miesniowej zdrowej konczyny dolnej z grupg kontrolng stwierdzitam istotne roznice
dotyczgce sity miesniowej zginaczy stawu kolanowego.

Badanie Ohkoshi’ego i wsp. nie wykazato rowniez istotnych réznic miedzy sitg
zginaczy stawu kolanowego przed pobraniem $ciegna ST a sitg zginaczy rok po
zabiegu [65]. Oceny sity zginaczy przed i po pobraniu sciegien ST i GR ze zdrowe]
konczyny w celu rekonstrukcji ACL dokonat rowniez Yasuda. Po roku sita zginaczy
stawu kolanowego wrdécita do wartosci wyjsciowej [98]. Fukubayashi wraz z wsp. [30]
oceniali zginacze stawu kolanowego z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego.
Stwierdzili kompensacyjny przyrost miesni zginaczy, ktérych nie wykorzystano na
przeszczepy. Komplikacji zwigzanych z pobraniem materialu na przeszczepy ze
zdrowej konczyny nie stwierdzili Zhoa [101] i Ibrahim [40].

Biorgc pod uwage uzyskane wyniki i dane z piSmiennictwa mozna stwierdzic,
ze pobranie sciegien miesni kulszowo-goleniowych wplywa na zmniejszenie sity
zginaczy stawu kolanowego o czym swiadczg nizsze wartosci niz w grupie kontrolne;.

Pozwala jednak na powrot sity miesniowej do wartosci sprzed zabiegu.
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7.5. Zaleznosé oceny klinicznej i wynikéw sity mi eSniowej

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata brak korelacji miedzy oceng
subiektywng a mechaniczng stawu kolanowego. W badaniach stabilnosci
mechanicznej chora, ktéra uzyskata wynik niedostateczny w tescie szuflady
przedniej, osiggneta wynik doskonaty dla skali wg Lysholma i dobry dla formularza
subiektywnej oceny stawu kolanowego IKDC 2000. Sposréd dostepnych badan
oceniajgcych chorych po rekonstrukcji wielowiezadtowej stawu kolanowego Mariani
przedstawit najlepszy wynik oceny subiektywnej wg Lysholma przy stosunkowo duzej
niestabilnosci mechanicznej 28,5 % [55]. Brak zaleznosci wykazali réwniez inni
autorzy na grupie chorych z uszkodzeniami wielowiezadtowymi jak i izolowanymi
uszkodzeniami wiezadet krzyzowych [15, 26, 84]. Sytuacjg potwierdzajgcg powyzsze
spostrzezenia jest brak objawow niestabilnosci i dobre wyniki funkcjonalne
u niektorych chorych, mimo uszkodzenia wiezadta ACL okreslanych w literaturze jako
coopers [82]. Oznacza to, ze uzyskanie stabilnosci mechanicznej jest
niewystarczajgce do osiggniecia dobrej oceny subiektywnej stawu kolanowego.
Wiliams i wsp. [93] analizowali réznice miedzy chorymi z uszkodzonym ACL
nalezagcymi do coopers i noncoopers. Stwierdzili w grupie coopers prawidiowg
morfologie i funkcje miesnia czworogtowego, zblizong do zdrowych badanych z grupy
kontrolnej. Zaleznos¢ miedzy sitg miesniowg a oceng subiektywng potwierdzita
rowniez przeprowadzona na potrzeby niniejszej pracy analiza. Badani, ktérzy
uzyskali wyzsze wyniki sity miesniowej, oceniali sie lepiej w badaniu subiektywnym.
Chorzy prezentujgcy site miesniowg prostownikOw na poziomie minimum dobrym

uzyskali dobre i bardzo dobre wyniki formularza subiektywnej oceny kolana IKDC.

7.6. Ocena sity mi esniowej przed i po operacyjnej rekonstrukcji wi ezadet

Pierwszy etap przeprowadzonej analizy wykazat wysokg dodatnig korelacje
miedzy sitg miesnia czworogtowego przed zabiegiem a odlegtym wynikiem w badaniu
kontrolnym. Eitzen i wsp. ustalili, ze sita miesnia czworogtowego stanowi istotny
czynnik prognozujacy odlegtg funkcje stawu kolanowego po zabiegu rekonstrukcji
wiezadta krzyzowego przedniego. Istniejgce przed zabiegiem deficyty sity miesniowej
moga sie utrzymywacé na diugo po zakonczeniu rehabilitacji. Wedtug Eitzen i wsp.
przed przystgpieniem do rekonstrukcji sita miesnia czworogtowego powinna by¢

utrzymana na poziomie 80% sity konczyny zdrowej [24]. Rowniez Shelbourne
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i Johnson wykazali zwigzek miedzy przedoperacyjng sitg miesnia czworogtowego
a odlegtym wynikiem sity miesniowej. Dokonali podziatu pieciuset czterdziestu
chorych z niewydolnym wiezadtem ACL na dwie grupy pod wzgledem
przedoperacyjnej sity miesnia czworogtowego. W grupie, w ktérej deficyt sity
miesniowej miedzy konczynami byt mniejszy niz 10% uzyskano znacznie wyzsze
wyniki po dwoéch latach, w poréwnaniu do grupy z deficytem powyzej 35% [82].
W badanym materiale, trzech spos$rdd jedenastu chorych charakteryzowato sie
przedoperacyjng sitg miesnia czworogtowego przekraczajgcg poziom 80% sity
zdrowej konczyny dolnej. Dwdch sposrdd nich uzyskato po uptywie dwéch lat lepsze
wyniki sity miesnia czworogtowego w obrebie operowanej niz zdrowej konczyny
dolnej. Nie stwierdzono natomiast zaleznosci miedzy sita miesni kulszowo-
goleniowych przed zabiegiem rekonstrukcji a odlegtym wynikiem w badaniu
kontrolnym. W celu wyciggniecia jednoznacznych wnioskbw co do znaczenia
przedoperacyjnej sity miesnia czworogtowego w prognozowaniu odlegtej funkcji
stawu kolanowego nalezatoby przeprowadzi¢ badania na wiekszej grupie chorych.

7.7. Wplyw rehabilitacji przedoperacyjnej na sit @ miesniow g prostownikow

I zginaczy stawu kolanowego

W przedstawionym materiale chorzy =z grupy, Kktéra uczestniczyla
w rehabilitacji przed zabiegiem rekonstrukcji wiezadet uzyskali w badaniu kontrolnym
lepsze wyniki zarowno sity miesniowej jak i subiektywne. Istotna statystycznie réznica
dotyczyta jedynie sity miesnia czworogtowego oraz stosunku procentowego sity
zginaczy do prostownikow (FIX/Ext Ratio%). Wskaznik byt nizszy w grupie
uczestniczgcej w rehabilitacji i wskazywat na przewage prostownikow, co potwierdza
znaczenie prostownikow dla oceny subiektywnej stawu kolanowego. Grupy te bytly
jednorodne pod wzgledem wieku, jednak zréznicowane ze wzgledu na piec.
W grupie, ktéra nie uczestniczyta w rehabilitacji przedoperacyjnej, cztery sposréd
szeéciu os6b stanowity kobiety, w drugiej grupie znalazia sie jedna kobieta na
trzynastu badanych. Uzyskane wyniki maksymalnego momentu sity miesnia
czworogtowego w grupach wyodrebnionych na podstawie uczestnictwa
w rehabilitacji przedoperacyjnej poréwnano z normami uwzgledniajgcymi wiek i pte¢
badanych, opublikowanymi przez Harbo i wsp. Zgodnie z normami w grupie, ktéra
uczestniczyta w rehabilitacji, prawidtowy wynik sity miesniowej prostownikow

uzyskano u jedenastu z trzynastu badanych (84%), natomiast w drugiej grupie
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u dwoch z szesciu badanych (33%). Sposrod osmiu oséb, ktore wrdcity do
aktywnosci sprzed urazu az siedmiu badanych nalezalo do grupy uczestniczgcej
w rehabilitacji przed zabiegiem rekonstrukcji. Wiekszos¢ programéw rehabilitacji
przedoperacyjnej nakierowanych jest na uzyskanie petnego zakresu ruchu stawu
kolanowego, mato uwagi poswieca sie ¢wiczeniom sity miesniowej [40]. Jak pokazujg
wyniki, uzyskanie prawidtowej sity miesnia czworogtowego przed zabiegiem moze
by¢ kluczowe dla osiggniecia dobrych wynikéw funkcjonalnych i odzyskania peinej
sprawnosci. Proces rehabilitacji powinien zaczg¢ sie juz przed przystgpieniem do
zabiegu rekonstrukcji. Eksperyment przeprowadzony przez Eitzen na chorych
z uszkodzonym wiezadtem krzyzowym miat na celu ocene wptywu dziesieciu ses;ji
terapeutycznych obejmujgcych c¢wiczenia zakresu ruchu, sity miesniowe;,
plyometryczne oraz c¢wiczenia kontroli nerwowo-miesniowej na funkcje stawu
kolanowego z uszkodzonym ACL. Pieciotygodniowy program wptyngt istotnie na
poprawe sity miesniowej, funkcji oraz oceny subiektywnej chorych z uszkodzonym
ACL [23]. W Swietle uzyskanych wynikow i dostepnej literatury wskazanym bytoby
uzyskanie przed przystgpieniem do zabiegu rekonstrukcji prawidiowego zakresu

ruchu i sity miesniowej na poziomie 80% zdrowej konczyny.

7.8. Protokot rehabilitacyjny po rekonstrukcji wiel owi ezadtowej
0-4tyg. — Orteza z podpodrkg - Profilaktyka przeciwobrzekowa
pod golen — Edukacja
— Obcigzanie — Uruchamianie rzepki
w granicach — Pasywne ¢éwiczenia prostowania
tolerancji z uzyciem i zginania stawu kolanowego
dwéch kul. w lezeniu przodem
Bezposrednio po - Odwodzenie, przywodzenie,
zabiegu kontakt zgiecie stawu biodrowego
stopy z podtozem w lezeniu tylem
Zakres ruchu zgigcia - Rozcigganie m. tréjgtowego tydki
0-60° - Cwiczenia izometryczne mm.
posladkowych, m. czworogtowego,
m. trojgtowego tydki
— Uruchamianie stawu skokowego
— Jazda na rowerze zdrowg
konczynag
- Cwiczenia propriocepc;ji
w odcigzeniu
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4-6 tyg.

Orteza z podporkg
pod golen poza
domem

Obcigzanie do 50 %
(2 kule)

Zakres ruchu zgiecia
0-90°

Mobilizacja rzepki

Pasywne ¢wiczenia wyprostu

I zgiecia stawu kolanowego

w lezeniu przodem

Cwiczenia wyprostu w zamknietym
tancuchu kinematycznym
Rozcigganie mm. kulszowo-
goleniowych i m. trojgtowego tydki
Cwiczenia izometryczne mm.
posladkowych, m. czworogtowego,
m. tréjgtowego tydki

Cwiczenia czynne stawu
biodrowego z tasmg w staniu na
zdrowej konczynie

Cwiczenia w zamknigtym tancuchu
kinematycznym w lezeniu tytem

i siadzie 0-60° (np. wciskanie pitki
w Sciane)

Cwiczenia propriocepcji

z czesciowym obcigzaniem (np.

w siadzie na pitce, w siadzie

Z operowang konczyng na
niestabilnym podtozu)

Cwiczenia wyprostu w otwartym
tancuchu kinematycznym 30-75°
Rower stacjonarny bez obcigzenia
Cwiczenia wzmacniajgce m.
trojgtowy tydki z tasmg

Cwiczenia ,Core stability”

Nauka prawidtowego obcigzania
operowanej konczyny

6-10 tyg.

Petne obcigzanie

(1 kula)

Po spetnieniu
kryteriow (minimum
100° zgiecia, dobra
kontrola m.
czworogtowego,
prawidtowy wzorzec
chodu) odstawienie
kul

Zakres ruchu zgiecia
0-130°

Cwiczenia w zamknietym fancuchu
kinematycznym (np. przysiady w
zakresie 0-60°, wchodzenie na
podest, wypady)

Cwiczenia wyprostu stawu
kolanowego w zamknietym
tancuchu kinematycznym
Cwiczenia czynne stawu
biodrowego z tasmg w staniu na
operowanej i zdrowej konczynie
Cwiczenia propriocepcji w petnym
obcigzeniu na stabilnym
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i niestabilnym podtozu

— Rozcigganie m. kulszowo-
goleniowych, m. tydki i m.
czworogtowego uda

- Cwiczenia wyprostu w otwartym
tancuchu kinematycznym 30-90°

- Cwiczenia ,Core stability”

— Wspiecia na palce (heel raises)

- Nauka prawidtowego obcigzania
i wzorca chodu

10-14 tyg. - Cwiczenia wyprostu stawu
kolanowego w zamknietym
tancuchu kinematycznym z tadmg

- Cwiczenia zgiecia w zamknigtym
tancuchu kinematycznym:
przysiady 0-75°, wchodzenie na
podest, wyciskanie nogami,
przysiady jednonéz, wypady
w réznych kierunkach,

— Rozcigganie m. kulszowo-
goleniowych, m. tydki i m.
czworogtowego

- Cwiczenia wyprostu w otwartym
tancuchu kinematycznym 30-90°
rezygnacja w przypadku objawéw
bolowych ze strony stawu
rzepkowo-udowego)

- Cwiczenia propriocepcji ha
niestabilnym podtozu, jednonéz
i obunéz, przysiady jednondz,
obunoz

— Jazda na rowerze spinningowym
z obcigzeniem

- Cwiczenia zgiecia w otwartym
tancuchu kinematycznym — od
dwunastego tygodnia

- Cwiczenia ,Core stability”

14-24 tyg. — Funkcjonalna — Cwiczenia plyometryczne: skoki
orteza podczas obunoz, skoki jednondz
aktywnosci — Marszobiegi, bieg, ¢wiczenia

zmiany kierunku ruchu,
— Oporowe ¢wiczenia zgiecia
I wyprostu w otwartym tancuchu
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kinematycznym 90-30°

Cwiczenia w zamknietym tafncuchu
kinematycznym z obcigzeniem do
50% masy ciafa:

wypady z obcigzeniem,

przysiady z obcigzeniem
Cwiczenia ,Core stability”
Zaawansowane cwiczenia
zwigzane z dang dyscypling
sportowg

Cwiczenia dynamicznej stabilizacii:
ztozone ruchy wykonywane w Kilu
ptaszczyznach, angazujgce
miesnie stabilizujgce staw
kolanowy, np. wypad wprzod

z rotacjg tutowia

Rozcigganie m. kulszowo-
goleniowych, m. trojgtowego tydki

i m. czworogtowego

6-12
miesi ecy
Badanie:
FMS
Biodex

— Funkcjonalna orteza
podczas aktywnosci
— Kryteria powrotu do
sportu:
Ocena izokinetyczna 80%
strony przeciwnej,
uzyskanie sity miesniowej
na poziomie
odpowiadajgcym
dostepnym normom
14 punktéw w ocenie FMS
Satysfakcjonujgce wyniki
oceny kliniczne,.

Dobér éwiczen uzalezniony od
wynikéw badan. Odpowiednie
¢wiczenia dla poprawy jakosci
wzorcow FMS, sity miesniowej,
kontrolni nerwowo-miesniowej,
dynamicznej stabilizaciji.
Program biegowy: sprint, bieg
tytem.
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7.9. Warto $¢ kliniczna skali funkcjonalnej oceny wzorcow ruchow ych

Ocena wzorcow ruchowych wedtug protokotu FMS nie byla wykorzystywana
do oceny funkcjonalnej chorych po uszkodzeniach wielowiezadtowych stawu
kolanowego. Dotychczasowe badania z zastosowaniem oceny FMS realizowane byty
w grupie strazakow, pitkarzy oraz zdrowych osob, w ktérych stuzyta ona oszacowaniu
ryzyka odniesienia kontuzji. Celem mojej pracy byto wykorzystanie protokotu FMS do
oceny funkcji chorych po rekonstrukcji wielowiezadtowej i okreSlenie jej wartosci
klinicznej. W badaniach dwunastu chorych uzyskatam mediane 13,5 punktow
wyniki poszczegoélnych badanych wyniosty od 9 do 17 punktéw. Za prawidiowy
uznaje sie wynik =14 punktéw, ktory w przedstawionym przeze mnie materiale
uzyskato 50% badanych. W badaniach przeprowadzanych przez Sulivan’a i wsp. na
populacji osob zdrowych uzyskano wyzszg mediane, 16 punktow, a wartos¢ powyzej
14 pkt. osiggneto 69% badanych [86]. W przedstawionym przeze mnie materiale
mezczyzni w poréwnaniu do kobiet uzyskali lepsze wyniki dla testu ,pompka” oraz
.przysiadu”. Dla pozostalych testbw mediana nie roznita sie znaczgco, jednak
w testach wymagajgcych wiekszej elastycznosci miesniowej jak ,zgiecie biodra” czy
ssuchomos¢ obreczy barkowej” czterech mezczyzn otrzymato najnizsze wyniki po 1
punkcie. Powyzsze spostrzezenia potwierdzity badania Kiblera i Sullivanna. Wraz
z wiekiem obniza sie sita i elastycznos¢ miesni oraz stabilnosé, stad poréwnanie
grupy chorych w wieku do 35 lat z grupg 35+ pozwolito na potwierdzenie wyzszych

wartosci oceny wzorcow ruchowych w grupie oséb mtodych.

Analiza statystyczna wykazata wysokg korelacje miedzy oceng FMS a oceng
subiektywng IKDC oraz miedzy oceng FMS a sitg miesnia czworogtowego uda.
Sposrod szesciu chorych z wynikiem powyzej 14 punktow, czterech ocenito sie
bardzo dobrze subiektywnie, dwoch uzyskato doskonatg i bardzo dobrg site miesnia
czworogtowego a trzech powrdcito do aktywnosci ruchowej sprzed urazu. Sposrod
chorych, ktérzy uzyskali ponizej 14 punktdéw, ocena subiektywna byta na poziomie
dobrym i dostatecznym, sita miesniowa na poziomie dostatecznym i niedostatecznym
a do aktywnosci sprzed urazu powrécit 1 badany. W literaturze nie ma prac
analizujgcych zwigzek miedzy oceng FMS a izokinetyczng sitg miesniowg oraz
miedzy FMS a oceng subiektywng stawu kolanowego. Dane dotyczgce korelacii
miedzy sita miesniowg a testami funkcjonalnymi sg rozbiezne, co wynika z roznic

w metodyce, populacji poddanej badaniom oraz sposobie oceny wynikéw. Wiekszos¢
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dostepnych badan potwierdzita istnienie zaleznosci miedzy sitg miesnia
czworogtowego a oceng funkcjonalng stawu kolanowego (skok jednonoz, tréjskok,
skok pionowy) [62, 69, 92]. Ostenberg wraz z wsp. wykazali stabg korelacje miedzy
testami funkcjonalnymi a izokinetyczng sitg miesniowg oceniong dla predkosci 60°/s
i 180°/s u zdrowych stu jeden pitkarek. W przeprowadzonej analizie uwzglednili
wysokos¢, mase ciata oraz wiek badanych [69]. Istnienie korelacji miedzy
maksymalnym momentem sity prostownikéw, testami funkcjonalnymi oraz oceng
subiektywng potwierdzit Wilk wraz z wsp. u piecdziesieciu chorych po rekonstrukcji
wiezadta krzyzowego przedniego. Badania przeprowadzit dla wyzszych predkosci
katowych 180°/s i 300°/s a do oceny funkcji zastosowat wskaznik symetrii [92].
Hamilton wraz z wsp. potwierdzili istnienie korelacji miedzy testem trojskoku a sitg
miesniowg oceniong dla predkosci 60°/s i 300°/s zarowno dla zginaczy jak
i prostownikow u czterdziestu zdrowych badanych [34]. Zalezno$¢ miedzy skokiem
jednond6z oraz skokiem pionowym a sitg miesniowg prostownikow potwierdzili
rowniez Blackburn i Morrissey [62]. Korelacja byla wyzsza dla sity miesniowej
ocenionej w warunkach zamknietego tancucha kinematycznego niz otwartego.
W poréwnaniu do testéw funkcjonalnych stosowanych dotychczas po rekonstrukcji
wiezadet ocena FMS umozliwia jakosciowg ocene poszczegodlnych wzorcéw
ruchowych. Prawidtowe wykonanie poszczego6lnych wzorcéw ruchowych wymaga od
badanego optymalnej rownowagi miedzy ruchomoscig a stabilnoscig stawdéw. Na
przyktad do wykonania przysiadu niezbedne s3: zgiecie grzbietowe stopy
w zamknietym tancuchu kinematycznym, zgiecie w stawie biodrowym i kolanowym,
wyprost kregostupa piersiowego oraz zgiecie i odwiedzenie w stawie barkowym. Brak
zakresu ruchu ktéregos ze stawdw, zmniejszenie elastycznosci i diugosci miesni
kulszowo-goleniowych oraz niedostateczna aktywacja miesnia czworogtowego uda
mogg skutkowac niskg oceng wzorca przysiadu [67]. W przedstawionym materiale
chorzy, ktérzy wygenerowali niskie wartosci maksymalnego momentu sity
prostownikow uzyskali niskg ocene dla testu przysiadu O lub 1 punkt. Badany
o inicjatach B.T., ktory jako jedyny otrzymat maksymalng punktacje w tescie
przysiadu, uzyskat bardzo dobry wynik sity miesnia czworogtowego. Ocena punktowa
nie daje jednoznacznej odpowiedzi, co do przyczyny uniemozliwiajgcej prawidtowe
wykonanie wzorca, dlatego powinna by¢ uzupetniona o badanie zakresu ruchow

w poszczegolnych stawach i badanie manualne miesni.
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Niewatpliwg zaletg metody sg mate naktady finansowe i mozliwos¢ realizacji
badan w krotkim czasie. Wykonywane wzorce ruchowe angazujg caty narzad ruchu
w ekstremalnych pozycjach, co umozliwia wykrycie asymetrii i deficytéw
niezauwazalnych podczas wykonywania prostszych zadah ruchowych. Wysoki
stopien zgodnosci wsréd oceniajgcych ICC=0,98 oraz miedzy poszczegolnymi
badaniami 1CC=0,92 czyni metode FMS rzetelnym narzedziem oceny [68].
Stwierdzona wysoka korelacja oceny FMS i sity miesnia czworogtowego, stwarza
mozliwos¢é wykorzystywania jej w sytuacji, kiedy nie ma dostepu do aparatury
oceniajgcej site miesniowg. Nie powinna by¢ jednak wykorzystywana zamiennie,
natomiast stanowi¢ uzupetnienie dotychczas stosowanych narzedzi oceny chorego
po rekonstrukcji wiezadet stawu kolanowego. Jej przeprowadzenie przed
przystgpieniem do ostatniego etapu rehabilitacji pozwoli na zindywidualizowanie
procesu usprawniania chorego. Decyzja o jej przeprowadzeniu nalezy do lekarza
prowadzgcego i fizjoterapeuty. Korekcja asymetrii i deficytow jest szczegolnie istotna
dla chorych chcgcych powréci¢ do aktywnosci sportowe.
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8. WNIOSKI

1. Jednoczasowa rekonstrukcja wiezadet stawu kolanowego z wykorzystaniem
autologicznych przeszczepéw pobranych z miesni kulszowo-goleniowych
z nastepowg rehabilitacjg, umozliwia uzyskanie dobrej stabilnosci
mechanicznej oraz odzyskanie prawie peinego zakresu ruchu stawu
kolanowego u wiekszosci badanych.

2. U chorych po rekonstrukcji wiezadet uzyskana sita miesniowa prostownikow
stawu kolanowego jest istotnie nizsza w porownaniu do zdrowej konczyny jak
i grupy kontrolnej. Sita miesniowa zginaczy stawu kolanowego nie wykazata
istotnych r6znic w poréwnaniu do zdrowej konczyny, natomiast istotne réznice
dotyczyty grupy kontrolnej, co najprawdopodobniej wynika z pobrania
przeszczepow.

3. Chorzy, ktérzy uzyskali wyzsze wartosci sity miesniowej prostownikéw stawu
kolanowego byli bardziej zadowoleni z efektow leczenia.

4. Rehabilitacja przedoperacyjna pozwolita na uzyskanie sity miesniowej
prostownikbw na poziomie grupy kontrolnej. Nie wplyneta natomiast na
odlegtg ocene kliniczng.

5. Wynik oceny funkcjonalnej wzorcow ruchowych koreluje z wynikami oceny sity
miesniowej oraz zadowoleniem chorych z leczenia 1 jest waznym

uzupetnieniem badania klinicznego stawu kolanowego.
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9. STRESZCZENIE/ABSTRACT

Uszkodzenia wielowiezadtiowe stawu kolanowego definiowane sg jako
uszkodzenia przynajmniej dwoch wiezadel odpowiedzialnych za jego stabilizacje:
wiezadta krzyzowego przedniego, krzyzowego tylnego, pobocznego piszczelowego,
pobocznego strzatkowego. W stawie pozbawionym wiezadet rozwija sie niestabilnos¢
mechaniczna a w zwigzku ze zniszczeniem mechanoreceptorow i wolnych
zakonczen nerwowych, w ktore to wiezadta sg bogato zaopatrzone, uposledzone
zostajg zwrotne reakcje nerwowo miesniowe, co prowadzi do rozwoju niestabilnosci
funkcjonalnej. O ile zabieg operacyjny umozliwia odtworzenie mechanicznej
stabilizacji stawu kolanowego, przywrécenie stabilnosci funkcjonalnej jest zadaniem
rehabilitacji pooperacyjnej. Jej nadrzednym celem jest uzyskanie prawidtowego
poziomu sity miesniowej miesni stawu kolanowego, bez generowania niekorzystnych
sit Scinajgcych na antagonistycznie dziatajgce przeszczepy wiezadta krzyzowego

przedniego i tylnego.

Celem pracy byto okreslenie wptywu jednoczasowej rekonstrukcji
wielowiezadlowe] oraz rehabilitacji pooperacyjnej na odleglg funkcje stawu

kolanowego.

Do badan przystgpito 22 chorych operowanych w latach 2005-2009 z powodu
przewlektej ztozone] niestabilnosci stawu kolanowego. U wszystkich chorych
przeprowadzono artroskopowg rekonstrukcje uszkodzonych wiezadet
z wykorzystaniem Sciegien miesni potsciegnistego i smukiego. Chorzy zostali
poddani badaniu po uptywie minimum 24 miesiecy od zabiegu. Badanie sktadato sie
z: oceny Kklinicznej, oceny izokinetycznej prostownikdw i zginaczy stawu kolanowego
oraz oceny funkcjonalnej wzorcow ruchowych. Uzyskane wyniki zostaly poréwnane
do zdrowej konczyny (kontrola wewnetrzna), norm dostepnych w literaturze oraz
grupy kontrolnej. Dodatkowo 12 chorych uczestniczylto w badaniach przed
przystgpieniem do zabiegu, w celu oceny sity miesniowej przed i po zabiegu
rekonstrukcji. Ocena kliniczna obejmowata badanie zakresu ruchu przy pomocy
goniometru, badanie stabilnosci mechanicznej przy pomocy artrometru ,Rolimeter”
firmy ,Aircast” a takze ocene subiektywng z wykorzystaniem skali Lysholm oraz

formularza subiektywnej oceny stawu kolanowego IKDC2000.
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Jednoczasowa rekonstrukcja wiezadet stawu kolanowego z wykorzystaniem
autologicznych  przeszczepdéw pobranych z miesni  kulszowo-goleniowych
z nastepowaq rehabilitacjg, umozliwia uzyskanie dobrej stabilnosci mechanicznej oraz
odzyskanie prawie pelnego zakresu ruchu stawu kolanowego u wiekszosSci

badanych.

Po 24 miesigcach od rekonstrukcji sita miesniowa prostownikow stawu
kolanowego byta istotnie nizsza w poréwnaniu do zdrowej konczyny dolnej jak i grupy
kontrolnej. Chorzy, ktdrzy osiggneli lepsze wyniki oceny izokinetycznej prostownikow
stawu kolanowego, byli bardziej zadowoleni z leczenia. Uzyskali rowniez wyzszg
punktacje dla skali funkcjonalnej oceny wzorcow ruchowych (Functional Movement

Screen).

Stowa kluczowe: ocena izokinetyczna stawu kolanowego, rehabilitacja
pooperacyjna, rekonstrukcja wielowiezadtowa stawu kolanowego, ocena

funkcjonalna wzorcow ruchowych.
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ABSTRACT

Functional assessment of knee joint after multiple ligament reconstruction and

postsurgical rehabilitation

Multiple ligament knee injuries are defined as disruption of at least 2 out of 4
major ligaments responsible for the stabilization of knee: anterior cruciate ligament,
posterior cruciate ligament, medial collateral ligament, lateral collateral ligament. In
the joint deprived of ligaments, there develops a mechanical instability. Moreover,
due to the destruction of mechanoreceptors, significant components of ligaments,
neuromuscular control of the sensorimotor system gets impaired and this
consequently leads to a functional joint instability. Even if the surgery enables the
reconstruction of mechanical stability of the knee joint, the post-surgical rehabilitation
is required in order to restore the functional stability. Restoring the muscle strength
without generating the averse shear forces towards antagonistically acting
transplants of anterior cruciate and posterior cruciate ligaments is a fundamental

purpose of the rehabilitation.

The research material consisted of 22 patients who underwent surgery due to
the chronic complex knee joint instability in the period between 2005 and 2009. The
arthroscopic reconstruction of damaged ligaments using the tendons of

semitendinosus and gracilis muscles was carried out on all patients.

Patients underwent the control tests after 24 months following the surgery.
The tests consisted of clinical assessment, isokinetic assessment of extensors and
flexors of knee joint as well as the assessment of movement patterns according to
the Functional Movement Screen (FMS) protocol. The results were compared to the
uninjured leg (internal control), the norms specified in the literature and the control
group. Additionally, 12 of the examined patients participated in the study prior to the
surgery in order to evaluate effectiveness of the treatment more precisely. Clinical
assessment included the study of motion range by the means of goniometer,
mechanical stability of knee joint with the use of the Rolimeter arthrometer (brand of
Aircast) as well as the subjective assessment of the knee joint ailment according to
the Lyholm Scale and revised subjective scoring IKDC2000. Furthermore, in order to

prepare the rehabilitation protocol, the patients were asked to fill in the questionnaire.
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The multiple ligament reconstruction with only autologous hamstring grafts, as
presented here, provides favourable mechanical knee joint stability and restoring
range of motion in major of patients. As compared to the control group and uninjured
side, there has been significantly lower values of extensors muscle strength in the
group of the examined. Patients with more favorable results from their isokinetic
extensor muscle assessment of the treated knee, have achieved better results at the
follow-up. Moreover, they have also obtained better scoring according to the scale of

Functional Movement Screen (FMS).

Key words: isokinetic assessment of knee joint, postoperative rehabilitation, multiple

ligament reconstruction, Functional Movement Screen.
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10. SPIS RYCIN | TABEL

Ryc. 1 Wzajemne relacje jakie zachodzg miedzy wiezadtami krzyzowymi w réznych
ustawieniach katowych stawu kolanowego. Wraz ze wzrostem zgiecia w stawie
kolanowym przebieg widkien ACL (grubsza linia przerywana) zmienia sSwojg
orientacje z pionowej na poziomg w stosunku do linii stawu. Odwrotnie reaguje PCL
(cienka linia przerywana) a- w wyproscie b- w zgieciu <90° c- w zgieciu 90°
d- w zgieciu>90° [28].

Ryc. 2 Wyprost stawu kolanowego w zamknietym tancuchu kinematycznym. Q-
wektor dziatania sity miesnia czworogtowego, Qa- sktadowa pozioma , Qb- sktadowa

pionowa [8].

Ryc. 3 Schemat obrazujgcy zaleznos¢ miedzy stabilnoscia mechaniczng
a funkcjonalng stawu z uszkodzonym wiezadiem. W stawie pozbawionym wiezadet
rozwija sie niestabilnos¢ mechaniczna a w zwigzku ze zniszczeniem
mechanoreceptorow i wolnych zakonczen nerwowych uposledzone zostajg zwrotne
reakcje nerwowo - miesniowe, co prowadzi do rozwoju niestabilnosci funkcjonalnej
[42].

Ryc. 4 Wprowadzenie drutu Kirshnera z oczkiem stuzgcego do weciggniecia
przeszczepu PCL do kanalu kostnego (przedruk za uprzejmg zgodg autora dr n.

med. Kingi Ciemniewskiej).

Ryc. 5 Zrekonstruowane wiezadta krzyzowe stawu kolanowego (przedruk za

uprzejma zgodg autora dr n. med. Kingi Ciemniewskiej).

Ryc. 6 Radiogram przednio-tylny i boczny stawu kolanowego po operaciji

rekonstrukcji wiezadet krzyzowych z widocznymi blaszkami mocujgcymi przeszczepy

Ryc. 7 Pozycja osoby badanej oraz stabilizacja podczas testu izokinetycznego

stawu kolanowego.
Ryc. 8 Przysiad badanego z deskg pomiarowg pod pietami.
Ryc. 9 Przejscie przez przeszkode.

Ryc. 10 Klek jednon6z w wykroku.
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Ryc. 11 Ocena ruchomosci kompleksu barkowego. Prawa konczyna gorna
w zgieciu, odwiedzeniu, rotacji zewnetrznej. Lewa konczyna gorna w wyproscie,

przywiedzeniu, rotacji wewnetrzne;j.

Ryc. 12 Zgiecie prawego stawu biodrowego z wyprostowanym stawem kolanowym.
Ryc. 13 Pompka z dtorimi na wysokosci czota.

Ryc. 14 Klek podparty na prawej konczynie gérnej i lewej konczynie dolne;.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badawczej.

Tabela 2. Charakterystyka podstawowych cech somatycznych badanych poddanych

analizie statystycznej [Srednia, {mediana}, (odchylenie standardowe), zakres].
Tabela 3. Kryteria oceny poszczegdélnych wzorcéw ruchowych.

Tabela 4. Charakterystyki podstawowe dla zmiennych uzyskanych w badaniu sity
miesniowej przed i po zabiegu rekonstrukcji wiezadet [Srednia, {mediana},

(odchylenie standardowe) i zakres].

Tabela 5. Testowanie istotnosci réznic parametrow oceny sity miesniowej przed i po
zabiegu rekonstrukcji wiezadet.
Tabela 6. Wyniki analizy korelacji miedzy parametrami oceny sity miesniowej przed

i po zabiegu rekonstrukcji wiezadet.

Tabela 7. Charakterystyki podstawowe dla zmiennych uzyskanych w badaniu
klinicznym dla wszystkich chorych [$srednia, {mediana}, (odchylenie standardowe),

zakres].

Tabela 8. Testowanie istotnosci réznic parametrow oceny klinicznej miedzy zdrowg

a operowang konczyng dolng. Zastosowano test kolejnosci par Wilcoxona.

Tabela 9. Charakterystyki podstawowe dla zmiennych uzyskanych w badaniu
klinicznym z podzialem na grupy pod wzgledem uczestnictwa w rehabilitacji przed

zabiegiem [$rednia, {mediana}, (odchylenie standardowe), zakres].
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Tabela 10. Charakterystyki podstawowe dla zmiennych uzyskanych w badaniu
izokinetycznym dla wszystkich chorych oraz w grupie kontrolnej [Srednia, {mediana},

(odchylenie standardowe), zakres].

Tabela 11. Testowanie istotnosci réznic parametrow oceny sity miesniowej miedzy
grupg kontrolng a badang. Zastosowano test t-Studenta dla zmiennych

niepowigzanych.

Tabela 12. Testowanie istotnosci réznic parametrow oceny sity miesniowej
u badanych chorych miedzy kohAczynami. Zastosowano test t-Studenta dla

zmiennych powigzanych.

Tabela 13. Charakterystyki podstawowe dla zmiennych uzyskanych w badaniu
izokinetycznym z podziatem na grupy pod wzgledem uczestnictwa w rehabilitacji

przed zabiegiem [$rednia, {mediana}, (odchylenie standardowe), zakres].

Tabela 14. Testowanie istotnosci réznic parametrow oceny sity miesniowej miedzy
grupami réznigcymi sie uczestnictwem w rehabilitacji przedoperacyjnej. Zastosowano
test t-Studenta dla zmiennych niepowigzanych, *test t-Studenta z osobng estymacja

wariancji.

Tabela 15. Testowanie istotnosci réznic parametrow oceny sity miesniowej miedzy
grupg kontrolng a grupa, ktéra uczestniczyta w rehabilitacji przedoperacyjnej.
Zastosowano test t- Studenta dla zmiennych niepowigzanych.

Tabela 16. Wartos¢ wspotczynnika korelacji Pearsona pomiedzy parametrami oceny

sity miesniowej a parametrami oceny klinicznej.

Tabela 17. Charakterystyki podstawowe zmiennych dotyczgce rehabilitacji [$rednia,
{mediana}, (odchylenie  standardowe), zakres]; *zmienna  jakosciowa

scharakteryzowana na podstawie mody i licznosci mody.

Tabela 18. Wartos¢ wspotczynnika korelacji rang Spearmana pomiedzy parametrami

oceny sity miesniowej a czasem rozpoczecia obcigzania kohczyny.

Tabela 19. Charakterystyki podstawowe dla zmiennych uzyskanych w ocenie
wzorcow ruchowych dla wszystkich badanych (N=12) oraz z podziatem na grupy pod

wzgledem uczestnictwa w rehabilitacji przedoperacyjne;j.
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Tabela 20. Wartos¢ wspoétczynnika korelacji rang Spearmana miedzy oceng wzorcow

ruchowych FMS a parametrami oceny sity miesniowej i oceny subiektywne,;.
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12. ZAr ACZNIKI

Zatacznik 1

Polska wersja formularza subiektywnej oceny dolegliwosci stawu kolanowego wg

Lysholma

Punktowa ocena stawu kolanowego wg Lysholma

utykanie BRAK - ccomiomrsiaaimmmninssn s A SR B e e
niewielkiego stopnia.................oeei
(o] 0= o1 = T

stosowanie kul fokciowych IS e TR PR A e R
jedna kulalub laska................coeeiiiiiinnn.

chodzenie przy asekuracji dwoch kul..........

przeskakiwanie / blokowanie DG cooisine samie BB S RS AR s
przeskakiwanie, nie blokowanie................
blokowanie oKresowe.............cccvveeenennne
blokowanie czeste..........ccooeiiiiiiiiiiiinn
blokowanie przy badaniu.........................

niestabilno$é/ uczucie ,uciekania nogi” (1o [« )OO

czesto podczas EWICZeN...........oeeeennnnnnn
czesto podczas normalnej aktywnosci........
ZAWSZO s s a1t s SR PSR VRS TR e st

bol DU e wssrnrestors o siswamisssisiisimissgmnins iSRS SR
niewielkiego stopnia.............coooiiinn
obecny podczas wysitku.................o
obecny po wiecej niz 2 km marszu............
obecny po mniej niz 2 km marszu.............

wysieki BB o mson amse ot ST TS SRS T STt
rzadko podczas WysitKU..............cocvieinnnn
czesto podczas wysitkU..........ooiiiiiniinn

wchodzenie po schodach bez problemu..........cocoiiiiiii
z niewielkg trudnoscig............ccoveeeiiinnn
po jednym StOPNiU.......couuveeriiennneeiiinne
NIEMOZIWE. .. .o iviie e

przysiad bez problemu........c.ccooeiimiiiiiiniiine.
z niewielkg trudnoscig............ooeeeiiieinnn
do 90° zgieciaw kolanie................cooeeeenns
NIEMOZIIWE. .. ..eeeenceeiitvitcnsasssensinansnnenes

o wo

o wom
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Zatgcznik 2

Polska wersja formularza subiektywnej oceny dolegliwosci stawu kolanowego IKDC
2000

Formularz subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC

Dolegliwosci:
Badany ocenia dolegliwo$ci na najwyzszym poziomie aktywnosci, na ktéorym uwaza, ze
mégtby dziata¢ bez istotnych dolegliwosci mimo, ze zwykle nie wykonuje aktywnosci na tym

poziomie.
1.Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci, na ktorym dajesz sobie rade bez istotnego bolu
kolana?
oznaczne wysitki takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszykéwce czy pitce
noznej)

oznaczne wysitki typu ciezkiej pracy fizycznej jazdy na nartach, gry w tenisa
oumiarkowane aktywnosci jak $redniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht
olekkiego typu aktywnosci jak spacery, praca domowa, praca wokét domu
onie jestem w stanie wykona ktérejkolwiek z powyzszych aktywnosci z powodu
bélu kolana

2.Jak czesto odczuwates/as bol w ciggu ostatnich 4 tygodni lub od uszkodzenia?

0123456728910

ngdy o o o o o o o o o o o stale

3.Jak ciezki jest bél, gdy go odczuwasz?
0123456738910
nemabouo 0 o o 0o o o O O O o najgorszyzmozliwych

4.W ciggu ostatnich 4 tygodni lub od czasu uszkodzenia jak sztywne lub spuchnigte byto
twe kolano?

onie byto

olekko

oérednio

oznacznie

oniezwykle silnie

5.Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci, jaki potrafisz osiagna¢ bez istotnego obrzeku
twego kolana?
oznaczne wysitki takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszykéwce czy pitce
noznej)
oznaczne wysitki typu cigzkiej pracy fizycznej jazdy na nartach, gry w tenisa
oumiarkowane aktywnosci jak sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht
olekkiego typu aktywnosci jak spacery, praca domowa, praca wokot domu
onie jestem w stanie wykona ktérejkolwiek z powyzszych aktywnosci z powodu
boélu kolana
6.Czy twe kolano blokowato sig Iub Jhaczyto” w ciggu ostatnich 4 tygodni lub od czasu
uszkodzenia kolana?

o tak o nie

7.Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci, jaki udaje ci sie podja¢ bez zatamywania sie
kolana?
oznaczne wysitki takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszykéwce czy pitce
noznej)
oznaczne wysitki typu ciezkiej pracy fizycznej jazdy na nartach, gry w tenisa
oumiarkowane aktywnosci jak sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht
olekkiego typu aktywnosci jak spacery, praca domowa, praca wokét domu
onie jestem w stanie wykona ktorejkolwiek z powyzszych aktywnosci z powodu
bélu kolana
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Aktywno$¢ sportowa

8.Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci sportowej, na ktory mozesz regulamie
funkcjonowaé?
oznaczne wysitki takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszykéwce czy pilce
noznej)
oznaamwysildtypudqtkiejpmcyfaymjjazcynanmach,grywtenlsa
oumiarkowane aktywnosci jak $redniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht
olekkiego typu aktywnosci jak spacery, praca domowa, praca wokét domu
onie jestem w stanie wykona ktérejkolwiek z powyzszych aktywnos$ci z powodu

bélu kolana
9.Czy twoje kolano pozwala na:
bez sprawia sprawia sprawia  niemozliwe
trudnos$ci  drobne trudno$ci  powazne
trudnosci trudnosci
a. wchodzenie po o [} o o [}
schodach
b. schodzenie po o o] o o 0
schodach
c. klgkanie na przedniej o 0 o o o
powierzchni kolana
d. Kucanie o (o] o o o
e. siadanie ze zgigtym 0 o o o] o
kolanem
f. wstawanie z krzesla 0 o o o o
g. biegw przéd o] 0 o 0 =]
h. skakanie i ladowanie na o 0 o o o
operowanej koficzynie
i. szybkie zatrzymywanie s} o [} o o

sie i starowanie
Funkcja stawu kolanowego

10.Jak ocenialby$/oceniataby$ funkcje swojego kolana w skali 0 do 10 gdy 10 oznacza
doskonala funkcje w czasie aktywnosci sportowej, a 0 oznacza niezdolno$¢
przeprowadzenia zwyklych, codziennych czynnos$ci?
Funkcia przed uszkodzeniem kolana:
Nie jestem w
stanie 0 2345678910 Bez
wykonywaé 0 oOoooooOoQCQo
codziennych
czynnosci

1
0

oo'dzier'mych
czynno$ci
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Zatacznik 3

Kwestionariusz zwierajgcy pytania dotyczgce zastosowanej rehabilitaciji.

Pytania dotycz ace rehabilitacji przed zabiegiem operacyjnym (je  Sli
dotyczy)

1. Czy przed zabiegiem uczeszczat Pan/i na rehabilitacje:

Tak gdzZi€...viii jak
AUGO..c Nie
I. Pytania dotycz gce rehabilitacji po rekonstrukcjiwi  ezadet

2. Jak dilugo uczeszczat Pan/i na rehabilitacje po rekonstrukcji wiezadet:
a) 3 miesiece
b) 6 miesiecy
C) 12 miesiecy

3. Jak czesto odbywaly sie sesje terapeutyczne:
a) Raz na 2 tyg.
b) Raz w tyg.
C) 2razy w tyg.
d) 3razy wtyg.

4. Gdzie przeprowadzona zostata
FENADIIITACIA: ... . et e
5. Kiedy rozpoczat Pan/i obcigzanie operowanej kohczyny, z wykorzystaniem 2
kul:
a) Czesciowo od razu po zabiegu, kontakt stopy z podtozem
b) Po 2 tyg.
c) Po 4 tyg.

d) Po 6 tyg.
B) I e

6. Czy nosit Pan/Pani Orteze z podparciem tylnym: tak nie
7. Jak dtugo nosit Pan/i Orteze w ciggu dnia............ccoovvevvennnnn. w

8. Kiedy odstawit Pan/i kule:
a) 4tyg.
b) 6 tyg.
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c) 8tyg.
d) 10 tyg.

9. Kiedy rozpoczety sie ¢wiczenia zginania kolana, wykonywane przez terapeute
lub maszyne:
a) W 0-2 tyg.
b) W 2-4 tyg.
c) W 4-6 tyg.

10.Czy w 6 tyg. uzyskat Pan/i zgiecie kolana do kata prostego: tak nie
11.Czy w 6 tyg. Uzyskat Pan/i peten wyprost: tak nie
12.Czy pojawit sie wysiek podczas przeprowadzonej rehabilitacji, jesli tak kiedy?
a) 1-6 tyg. rehabilitacji
b) 6-12 tyg. rehabilitacji
c) 4-6 miesigc rehabilitacji

13.Czy podczas rehabilitacji wykonywat/a Pan/i cwiczenia na niestabilnym
podtozu, przyktady ponizej?

-

15.Czy w 3 miesigcu rehabilitacji miat Pan/i petne zgiecie i wyprost kolana:
Tak Nie , czy pamieta Pan
[T |

16.Czy w trakcie rehabilitacji wykonywano zabiegi manualnie przez terapeute, w

celu zwiekszenia zakresu ruchu:
Tak Nie

103



17.Kiedy zaczat Pan/i ¢w. sitowe na
SO L
18.Kiedy zaczat Pan biega¢ i wykonywaé
SKOKI. . e
19.Czy wrdcit Pan/ Pani do aktywnosci sportowej sprzed urazu:
Tak Nie
20.Czy byta koniecznos¢ dodatkowej interwenciji chirurgicznej, jesli tak z jakiego
powodu:

21.Co stanowito dla Pana/i najwigkszy problem podczas rehabilitacji:
a) Odzyskanie petnego zgiecia kolana
b) Odzyskanie petnego wyprostu kolana
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Zatacznik 4

Ocena izokinetyczna miesni

———
General Evaluation
Name: L P Session: 2010-06-22 14:31:32 Windowing: Isokinetic
10: 1934 Involved: Right Protocol: Isokinetic Bilateral
Birth Date: 1962-01-07 (yyyy-MM-dd) Clinician: Pattem: Extension/Flexion
H: 164 Referral Mode: Isokinetic
Wt 80.0 Joint: Knee Contraction:  CON/CON
Gender. Male Diagnosis: ACL PCL GET: 14 N-M at 25 Degrees
EXTENSION FLEXION EXTENSION FLEXION
180 DEG'SEC 180 DEQISEC 60 DEGSEC ) DEGISEC
¥ OF REPS {1801160): 3 |unmvouveo| awouveo | cenar [uwouveo| wvowvio | ocr Jussoves) svoeven [ cemerr |neworvio| wioweo | oemer |
8 OF REPS {6002y 3 T o e RIGHT wrr ot | Lerr wont
PEAKTORQUE | M | 1083 | 1200 | 105 | 626 | 570 | 6o | 1685 | 1752 | 105 | e59 | 959 | 00
PUAX TQ/W % 136.2 180.2 784 714 198.4 2193 | 120/ 0 | 1200
WAXREPTOTWORK | J | 1276 | 1410 | -105 | 652 | 636 25 1713 | 1967 | 149 | 885 91.5 34
COEFF. OF VAR. % 81 | 30 45 53 | 81 43 83 91
AVO. POWER watts| 1814 | 2165 | 194 | 1012 | 893 1.8 | 1008 | 1267 153 | 574 52.5 8.0
TOTAL WIORK 3 | 3501 | 4027 | 150 | 1912 | 1768 | 76 | 4822 | 5649 72 | 2508 | 2626 | 0
ACCELERATIONTINE | MSEC | 700 500 €0.0 80.0 50.0 30.0 20.0 30.0
OECELERATIONTINE | MSEC | 1400 | 190.0 160.0 | 1900 500 | 1100 | %0 | %00 N
T ow oeG | 880 | 883 | 880 | 83 83 | 894 | 3 | eo4 | |
AVG PEAX TQ NM | 1034 | 1176 62.1 “8 | 1458 | 1678 | 89.9 9.9 |
AGOMANTAGRATO | % | 676 | 475 | G:720 605 | 547 | G:61.0 |

EXTENSION

Stronger
10.3 %

180 DEG/SEC

FLEXION

Deficit
89 %

180 DEG/SEC

EXTENSION

Stronger
10.5%

FLEXION

Deticit
0.0 %

T ;

60 DEG/SEC

PR TORG [ BOOY WDIGHT N

PR TORO ( BOOY WENGMT

PR TORG | BODY WIBGMT %

ES BT EES

L]

PE TORG  BODY WOIGHT %

PEAK TORCLE:

PEAX TOBW
MAX RZP TOT WORC:

fave
ANVG. POWER: Total work dnvided By trre. Powd? (pesants how Quichly 3 Mmusdie Can produce foros
ACCELERATION TIME:  Ttal 52 10 10ch 150Keetic speed Indicatve of & muach’s ©
DECELERATION TWE:

e O M.
ACONONTAGRATIO:  Tre
cenars: 1% N

119 25%

mmhww--vwmnw Wdomaﬂﬂ:ﬂm
% SN0
rw-;a-wmhmwwmmdm Work i indcatve of & musci's Capataty

» 2% Sonvicant Funaiondl irosment

focon

e I 3t e bagining of e rsge of oSN
Total £ 10 50 hom [ckrwdc S0e0d 10 2600 $0003. INSCAVG o 3 Musch's narTTUsaA Capetiity 10 eCentriCally CONYU e k1D 3t e e0d of e

reacie grous rane. Exokidest ITOIN0NS M3y OeGS0000 3 L 19 Injay
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General Evaluation

Name: L P Session: 2010-06-22 14:31:32 Windowing Isokinetic
1D: 1934 Involved: Right Protocol: Isokinetic Bilateral
Binh Date: 1962-01-07 (yyyy-MM-dd) Clinician: Pattem: Extension/Flexion
Ht: 164 Referral: Mode: Isokinetic
Wt 80.0 Joint: Knee Contraction.  CON/CON
Gender: Male Diagnosis: ACL PCL GET: 14 N-M at 25 Degrees
EXTENSION FLEXION EXTENSION FLEXION
%0 30 DEG/SEC 240 DEGSEC 240 DEGISEC
| woF REPS (03V0L 3 UNwioLvED| WVOLVED | DFRCT | UMMVOLVED | INVOLVED | cemer [uwewouven| swowvio | canoT |uwawowen| weewvio | oencr
¥ OF REPS (200240 30 et RONT wrr ROHT Lery RIGHT [ RONT
PEAK TORGUE nw | 789 | 963 | 221 | 397 | 370 6.9 822 | 1025 | 247 | 496 | 456 | 82
PEAK TQBW “ 98.7 120.5 49.7 463 102.8 1283 62.1 570
MAX REP TOT WORK J 836 100.9 206 4.5 ML 0.9 975 116.1 19.1 515 493 a2
COEFF. OF VAR, % | 1M 116 83 27 143 17.3 174 19.7 8
AVG.POWER  |WATTS | 1573 | 1941 | 234 | 592 | 5838 07 | 1331 | 1548 | 163 | 621 | 626 | -07
ToTwoRx | o | 2280 | 2737 | 200 | 942 | 982 | 43 | 22606 | 25397 | 124 | 10812 | 10783 | 7!
ACCELERATION TIME | MSEC | 1000 | 70.0 90.0 100.0 70.0 €0.0 1100 | 1000
DECELERATIONTIVE | MSEC | 2000 | 1700 2100 | 2300 1800 | 180.0 170.0 | 1500
ROM OEG | 888 | 383 888 | 888 89.1 9.0 801 | 890
AVG PEAK TQ M 770 916 | U6 343 68.2 765 373 | 3w
AGONANTAG RATIO | % 0.4 384 | G:780 ! 604 445 | GINA |
Stronger Deficit Stronger Deficit
221 % 6.9% 247 % 8.2%

\\

300 DEG/SEC 300 DEG/SEC 240 DEG/SEC 240 DEG/SEC
w e
w 1) u o :j
? 7 m 7 m LT
” " "
M L L5 @
i § ™ § i =
"
¢ S W H S
: i e : i
H i» H |
“ " -
. TN GOk MW ¥ [ T—

Comments:

PEAK TOROUE:
MAX REP TOT WORK:

mmmwuwwm-m Mdamvmm
s

rum&d mmunmmp—umum VO i N3Catve of 3 rruncie’s CIRatalty 10 2e00U0e forte Prtughaut the
12000 of moson
AVS, POWER: Totad work Sraded Ly e Mmmm-mmmw
ACCELERATION TINE:  Toad tise % reach peo: of 3 mruschy’ 20 MOVe D¢ WTD 3¢ the baginaing of e rargR of HECO
CECELERATION TIME: 1u?uwmmmnmm of & musoes COMOL e b 3t e end of e
ane

RATIO:  The ruch 90up %0, E oy @ et 10 injury

oEnciTs: 1 010% No oy

Between
111029% Ruhatdtason ROOmnNendsd 10 IMErows muscis pedorrincs Dekance.
» 25% Shandcont Furcicny incalrrant
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13. INDEKS SKROTOW

ACL- wiezadto krzyzowe przednie

AnglePkTrq [°]- wartos¢ kata, przy ktérym wygenerowano szczytowg warto$é
maksymalnego momentu sity dla ruchéw prostowania i zginania stawu

kolanowego

Avg Workx Rep. [J]- $rednia wartos¢ pracy prostownikdw i zginaczy stawu
kolanowego dla najlepszej proby

BMI- miernik otytosci [kg/m?]
CPM- szyna ciggtego ruchu biernego

Endiur. Index [%]- Indeks wytrzymatosci prostownikbw i zginaczy stawu
kolanowego

FIX/Ext ratio [%]- Stosunek procentowy szczytowych maksymalnych momentow

sity zginaczy do prostownikéw stawu kolanowego

FMS (Functional Movement Screen)- skala oceny funkcjonalnej wzorcow

ruchowych [punkty]

GR- miesien smukly

LCL- wiezadto poboczne strzatkowe

Max. Power [W]- maksymalna moc prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego

Max. Work xRep. [J]- maksymalna praca prostownikdw i zginaczy stawu

kolanowego dla najlepszej proby
MCL- wiezadto poboczne piszczelowe
PCL- wiezadto krzyzowe tylne

Peak Torque Ext [Nm]- szczytowa warto§¢ maksymalnego momentu sity

prostownikow stawu kolanowego
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Peak Torque FIx [Nm]- szczytowa warto$¢ maksymalnego momentu sity zginaczy

stawu kolanowego

60-Peak Torque Ext [Nm]- szczytowa wartos¢ maksymalnego momentu sity

prostownikow stawu kolanowego dla predkosci 60°/s

60-Peak Torque FIx [Nm]- szczytowa warto$¢ maksymalnego momentu sity

zginaczy stawu kolanowego dla predkosci 60°/s

PkTrg/weight Ext [%]- szczytowa wartoS¢ maksymalnego momentu sity

prostownikow stawu kolanowego

PkTrg/weight FlIx [%]- szczytowa wartos¢ maksymalnego momentu sity zginaczy

stawu kolanowego
ROM- zakres ruchu [°]
ST- miesien potéciegnisty

Total Work [J]- Catkowita praca prostownikOw i zginaczy stawu kolanowgo w

czasie testu
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