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Spis skrotow i akronimow

APK- anterior knee pain - bol w przednim przedziale stawu kolanowego

ATRA- anterior tibial recurrent artery — tetnica wsteczna piszczelowa przednia

CD-color Doppler - obrazowanie z kodowaniem przeptywu w kolorze

CR- cruciate retaining - z zachowaniem wie¢zadta krzyzowego przedniego

CST 30-second chair to stand test - 30-sekundowy test wstawania z krzesta

DGA- descendent genicular artery — tetnica zstgpujaca kolana

EQ-5D EuroQol-5D — kwestionariusz oceny jako$ci zycia

FGF2 fibroblast growth factor 2 — czynnik wzrostu fibroblastow

ILGA inferior lateral genicular artery — tetnica dolna boczna kolana

IMGA inferior medial genicular artery — tetnica dolna przysrodkowa kolana

IPFP infrapatellar fat pad — ciato thuszczowe podrzepkowe

KOOS Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score — kwestionariusz oceny stawu kolanowego
KSS- Knee Society Score — kwestionariusz oceny stawu kolanowego

MCID minimum clinically important difference — minimalnie istotna klinicznie réznica

MIC minimal important change — minimalnie istotna zmiana

MRI magnetic resonance imaging - obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego

NRS Numeric Rating Scale - skala numeryczna

OKS Oxford Knee Score — skala oceny stawu kolanowego

PROMs Patient Reported Outcome Measures — pomiary wynikow na podstawie opinii pacjentow
PS- posterior stabilized - ze stabilizacja tylng

SF-36 Short Form-36 - kwestionariusz oceny jakosci zycia

SLGA superior lateral genicular artery — tetnica gorna boczna kolana

SMGA superior medial genicular artery — tetnica gorna przysrodkowa kolana

TKA Total Knee Arthroplasty — catkowita endoprotezoplastyka stawu kolanowego

THA Total Hip Arthroplasty — catkowita endoprotezoplastyka stawu biodrowego

TUG timed up and go test - test ,,wstan i idz”

VAS Visual Analogue Scale — skala wzrokowo-analogowa

WOMAC Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index — kwestionariusz oceny
funkcjonalnej konczyny dolnej

6-MWT 6-minute walk test - test 6-minutowego marszu



1. Wstep

1.1. Epidemiologia i czynniki ryzyka choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego

Choroba zwyrodnieniowa stawow jest najbardziej rozpowszechnionym niezapalnym
schorzeniem stawow, dotyczacym okoto 15% populacji (1) i najczestsza przewlekta chorobg uktadu
mie$niowo-szkieletowego (2). Jest wieloczynnikowym, postgpujacym procesem degeneracyjnym
obejmujacym nie tylko uszkodzenie czy utrate chrzastki stawowej, ale rdwniez zajmuje inne
struktury stawu. Powoduje pogrubienie i torbiele w kosci podchrzgstnej, tworzenie osteofitow,
niewydolno$¢ wigzadet i oslabienie migs$ni otaczajacych staw (3). Zmiany powstaja na skutek
zaktocenia rownowagi miedzy procesami niszczenia i naprawy tkanek. Choroba zwyrodnieniowa
stawu biodrowego i kolanowego pociaga za sobg wysokie koszty ekonomiczne dla spoteczenstwa,
poniewaz ograniczenie funkcji duzych, obcigzanych stawow prowadzi do znacznej
niepetnosprawnos$ci, czgsto wymagajacej interwencji operacyjnej. Juz w 2003 roku szacowano,
ze do 2020 roku choroba zwyrodnieniowa stawow bedzie na $wiecie czwartym z najistotniejszych
powodow niepelnosprawnosci (4).

Réznice miedzy klinicznym 1 radiologicznym definiowaniem choroby zwyrodnieniowej
powoduja trudnosci w precyzyjnym oszacowaniu czgstosCi jej wystepowania. | tak zaawansowanie
radiologicznych zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego nie Kkoreluje z nasileniem
dolegliwo$ci  bolowych 1 stopniem niepelnosprawnosci (5), a zastosowanie kryteriow
radiologicznych rozpoznania choroby zwyrodnieniowej skutkuje najwyzszym odsetkiem
rozpoznan. Zaawansowane zmiany radiologiczne wystgpuja u 1% osoéb miedzy 25 a 34 rokiem
zycia i prawie U 50% powyzej 75 roku zycia. Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego czgsciej
dotyczy kobiet, zwlaszcza po 50 roku zycia. Ponadto u kobiet zmiany zwyrodnieniowe stawow
kolanowych sa bardziej nasilone niz w innych stawach. Szacowane zyciowe ryzyko zachorowania
na chorob¢ zwyrodnieniowa stawu kolanowego wynosi 40% dla mezczyzn 1 47% dla kobiet (6).
Wsrod czynnikéw ryzyka rozwoju choroby zwyrodnieniowej wymienia sie: wiek, pte¢ zenska,
otylo$¢, urazy stawu, uwarunkowania genetyczne, rasg¢, choroby metaboliczne. Jednakze znacznie
wiecej czynnikow moze mie¢ wptyw na postep choroby.

Zwigzek miedzy wiekiem a ryzykiem wystgpienia choroby zwyrodnieniowej jest
prawdopodobnie uwarunkowany wieloma czynnikami obejmujgcymi: zmniejszenie grubosci
chrzastki szklistej, uszkodzenie oksydacyjne, ostabienie migéni i zaburzenie propriocepcji. Ponadto
z wiekiem stabng mechanizmy komoérkowe odpowiedzialne za utrzymanie homeostazy, prowadzac
do nieadekwatnej odpowiedzi na stres i uszkodzenie stawu. Nadwaga i otylos¢ stanowia nie tylko

jedne z najwazniejszych, ale takze modyfikowalnych czynnikéw ryzyka choroby zwyrodnieniowej
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stawOow, rowniez nieobcigzanych (7). Zwigzek choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego
I wskaznika masy ciata jest liniowy. 27% endoprotezoplastyk stawu biodrowego (THA Total Hip
Arthroplasty) i 69% stawu kolanowego (TKA Total Knee Arthroplasty) jest laczonych
Z otytoscig (8).

Zadaniem wspoétczesnej medycyny w krajach rozwinictych jest nie tylko wydluzenie
zycia, ale rowniez poprawa jego jakosci. Endoprotezoplastyka stawu kolanowego ma w tym

znaczacy udzial.

1.2. Dostepy operacyjne w endoprotezoplastyce stawu kolanowego

Endoprotezoplastyka stawu kolanowego rozpoczyna si¢ od wlasciwego zaplanowania cigcia
skornego oraz ekspozycji stawu. Te dwa elementy sg rownie istotne dla koncowego wyniku
operacji, co wybor implantu, prawidlowe jego umocowanie oraz zbalansowanie tkanek migkkich.
Standardowe cigcie 1 artrotomia zapewniaja w wigkszos$ci przypadkéw adekwatny wglad do stawu.
Specyficzne problemy moga stwarza¢ wczesniejsze cigcia w okolicy stawu, niskie ustawienie
rzepki czy sztywnos$¢ stawu.

Endoprotezoplastyka stawu kolanowego jest obecnie jedna z najbardziej skutecznych
zabiegowych procedur ortopedycznych, z odsetkiem dtugoterminowych wynikow doskonatych
i dobrych na poziomie 90%-98% (9). Sukces operacji zalezy od odtworzenia 0si mechanicznej
konczyny, prawidlowego ustawienia komponentoéw endoprotezy, wlasciwego balansu
wiezadlowego. Dobry wglad do stawu pozwala ograniczy¢ bledy bedace powodami wczesnego
niepowodzenia endoprotezoplastyki. Sposrod kilku dostepoéw operacyjnych najbardziej popularny
w pierwotnej endoprotezoplastyce stawu kolanowego jest dostep przyrzepkowy przysrodkowy
opisany przez von Langenbecka w 1878 r. W oryginalnej wersji cigcie przebiegato przysrodkowo
wzdluz  $ciggna migénia  czworoglowego, pozostawiajac  mankiet tkanek  migkkich
na przySrodkowym brzegu rzepki. W 1971 roku Insall zmodyfikowal technike zaproponowang
przez von Langenbecka poprzez wykonanie cigcia $ciggna migsnia czworoglowego na granicy 1/3
przysrodkowej 1 2/3 bocznych 1 dalej wzdluz przysrodkowej krawedzi rzepki bez pozostawiania
na niej tkanek migkkich (10). Obecnie artrotomia przyrzepkowa przysrodkowa zawiera w czgsci
proksymalnej elementy techniki Insalla, a w czgsci dystalnej — von Langenbecka. Zaleta dostepu
przysrodkowego przyrzepkowego jest bardzo dobry wglad do stawu oraz latwo$¢ wykonania.
Ryzyko niestabilnosci rzepki stanowi najwickszg wade dojscia. Inne mozliwe powiktania dostepu
przyrzepkowego przysrodkowego obejmujg: ztamania  rzepki wtornie do jej martwicy
niedokrwiennej, tworzenie bolesnego nerwiaka w nastepstwie uszkodzenia galezi podrzepkowej

nerwu udowo-goleniowego (11).



Opisywane powiktania dojscia przyrzepkowego przysrodkowego (zwichniecia i podwichnigcia
rzepki, ztamania rzepki w nastgpstwie martwicy niedokrwiennej) sktonity do poszukiwania bardziej
anatomicznych dostgpow. W roku 1929 Erkes opisat dostep subvastus. Ponownie zainteresowat si¢
nim Bechtol w 1976 r. (12), a spopularyzowatl je Hofmann w 1991 r. (13). Dostep subvastus jest
uwazany za bardziej anatomiczny niz przyrzepkowy klasyczny. Artrotomia przebiega wzdhuz
przysrodkowego brzegu rzepki i dalej wzdluz dolnej krawedzi brzu$ca mig$nia obszernego
przysrodkowego. Dostep wiaze si¢ z mniejsza utratg krwi i mniejszym bélem pooperacyjnym,
szybszym powrotem sily mig$nia czworoglowego oraz zredukowang koniecznoscia wykonania
uwolnienia bocznego rzepki (14). Wzgledne przeciwwskazania dla dostgpu subvastus obejmuja:
istniejace blizny w okolicy stawu, operacje rewizyjne, otytos¢, znaczne deformacje stawu, zakres
zgiecia stawu ponizej 50 stopni. Trudno$ci w wykonaniu tego dojscia i odwrdceniu rzepki
powoduja, iz jest mato popularne.

Wyzej wymienione problemy techniczne zaowocowaly opracowaniem przez Engha w 1997 r.
nowego dojécia — midvastus (15). Mialo stanowi¢ kompromis mig¢dzy dojsciem standardowym,
a dostepem subvastus. Otwarcie stawu nastgpuje  przez przecigcie torebki wzdluz brzegu
przysrodkowego rzepki do jej gornej krawedzi 1 dalej poprzez rozdzielenie mig$nia obszernego
przysrodkowego wzdhiz jego wiokien. Dojscia typu subvastus i midvastus majg podobne korzysci
oraz przeciwwskazania, a niebezpieczenstwo zwigzane jest z ryzykiem uszkodzenia unerwienia
migsnia obszernego przysrodkowego. Porownania odleglych wynikéw dostepow subvastus
i midvastus z przyrzepkowym przysrodkowym nie wykazuja réznic migdzy nimi (16).

Dojscie przyrzepkowe boczne jest rzadziej wykonywanym dostgpem w pierwotne;
endoprotezoplastyce stawu kolanowego. Zostato opisane w 1982 r. przez Camerona (17),
a w 1991 r. rozpowszechnione przez Keblisha (18). Wskazaniem dla tego dostepu jest utrwalona
izolowana deformacja koslawa oraz wspdlistniejaca z przykurczem zgigciowym lub rotacja
zewngtrzng piszezeli. Wzglednym przeciwwskazaniem dla tego dojscia jest utrwalona deformacja
szpotawa stawu.

Operacje rewizyjne stawu kolanowego, utrwalony przykurcz, artrofibroza, deformacje
pourazowe, niskie ustawienie rzepki czy zakazenia stawu wymagaja czg¢sto modyfikacji dojscia
operacyjnego. Wowczas istnieje koniecznos¢ wyboru jednego z dojs$¢ rozszerzonych: typu snip, V,
V-Y lub wykonania osteotomii guzowatosci piszczeli. Powiktania tych dojs¢ obejmuja: brak zrostu
lub przemieszczenie fragmentu kostnego po osteotomii, ztamanie piszczeli, infekcje rany, deficyt
czynnego wyprostu stawu. Pacjenci po zabiegach z dostgpu standardowego oraz typu snip osiagaja

lepsze wyniki funkcjonalne niz po osteotomii guzowatosci lub plastyce V-Y (19).



W latach 90-tych Repicci wprowadzit koncepcje endoprotezoplastyki minimalnie inwazyjnej,
ktora obejmowata redukcje cigcia skornego 1 0SzCzedzenie aparatu wyprostnego podczas
implantacji jednoprzedziatowej protezy stawu kolanowego (20). Nastepnie inni autorzy probowali
zastosowac te zasady w totalnej endoprotezoplastyce stawu biodrowego i kolanowego (21)(22).
Potaczenie znajomosci anatomii stawu kolanowego z istniejgcg patologia pozwala na wybranie
optymalnego dojscia operacyjnego. Chociaz najczg$ciej stosowany jest dostep przyrzepkowy
przysrodkowy, to ostateczny wybor powinien uwzglednia¢ konkretng sytuacj¢ kliniczna,

doswiadczenie 1 umiejetnosci chirurga.

1.3. Metody oceny wynikow endoprotezoplastyki stawu kolanowego

Endoprotezoplastyka stawu kolanowego jest jedng z najbardziej skutecznych interwencji
chirurgicznych dla zmniejszenia bolu i przywrdcenia funkcji stawu pacjentom 2z zaawansowanymi
pierwotnymi i wtérnymi zmianami zwyrodnieniowymi (23). Wozrasta zainteresowanie oceng
wynikow leczenia. Metody ogolnie mozna podzieli¢ na subiektywne, ktore rejestrujg postrzeganie
wynikow przez samego chorego oraz na metody obiektywne.

Metody subiektywne zmienialy si¢ od prostych, oceniajacych zadowolenie chorego lub czas
powrotu do pracy, do bardziej szczegotowych, nazywanych pomiarami wynikow $wiadczonych
ustug medycznych na podstawie opinii pacjentow (PROMs Patient-Reported Outcome Measures).
PROMs mozna podzieli¢ na ogodlne, odnoszace si¢ do stanu zdrowia oraz kwestionariusze
specyficzne dla choroby lub stawow. Do pierwszej grupy naleza kwestionariusze SF-36 i EQ-5D,
ktore maja na celu ocene ogodlnej jakosci zycia chorego. Narzedzia specyficzne dla choroby lub
stawow, takie jak kwestionariusze WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index), OKS (Oxford Knee Score), KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome
Score) oceniajg bol, sztywnos$¢ stawu oraz jego funkcje podczas aktywnosci codziennych lub
rekreacyjnych. Metody obiektywne opieraja si¢ na wynikach badania klinicznego, pomiarach
radiologicznych lub dokonanych przy uzyciu réznych urzadzen (np. biezni). Obejmujg takze testy
mierzace rzeczywistg zdolno$¢ chorego do wykonania okre$lonego zadania, np.: 30-sekundowy test
wstawania z krzesta (CST 30-second chair to stand test), test ,,wstan i idz” (TUG timed up and go
test), test 6-minutowego marszu (6-MWT 6-minute walk test). Nie ma zgodnosci co do tego, ktora
z metod lub ich kombinacji jest najbardziej odpowiednia dla oceny powrotu do zdrowia po TKA.

Porownanie wynikow artroplastyki na podstawie metod obiektywnych i opinii pacjentow,
wskazuje na istnienie stabej korelacje miedzy nim. Chirurg koncentruje si¢ zasadniczo na zakresie
ruchu, stabilnosci stawu 1 osi konczyny. Dla pacjenta najwazniejsza jest redukcja bolu i dobra

funkcja stawu kolanowego. Sukces endoprotezoplastyki z perspektywy chirurga czesto nie jest

9



jednoznaczny z zadowoleniem pacjenta. Badania wskazujg, ze pacjenci sg zwykle mnigj
zadowoleni z efektow operacji niz lekarze (24). Rzeczywista ocena rezultatu operacji powinna
zatem uwzglednia¢ zardbwno parametry mierzalne, jak stabilno$¢ stawu, o$ konczyny, zakres ruchu,
jak réwniez uwzglednia¢ poziom satysfakcji chorego. Wedtug réznych danych poziom satysfakcji
po endoprotezoplastyce stawu kolanowego waha si¢ migdzy 81% a 89% (25). Postep w chirurgii
przyczynit si¢ do poprawy wynikow endoprotezoplastyki stawu kolanowego, jednak pacjenci
po TKA sg wcigz mniej zadowoleni, niz pacjenci po THA (26).

Brak satysfakcji po operacji moze by¢ efektem wygdérowanych oczekiwan z powodu
nieprawidlowej interpretacji lub braku informacji o prawdopodobnych wynikach operacji.
Przewlekly bol jest gtéwnym powodem, dla ktérego pacjenci poddaja si¢ endoprotezoplastyce,
dlatego jego zniesienie uwazaja za najwazniejszy cel leczenia. W perspektywie dtugoterminowej
oczekuja bezbolesnego powrotu funkcji stawu w czynno$ciach, ktéore uwazaja za istotne.
Stosunkowo latwo moga natomiast pokona¢ pewne ograniczenia funkcjonalne poprzez zmiang
poziomu i formy aktywno$ci oraz adaptacje otoczenia do pooperacyjnych mozliwosci
funkcjonalnych. W zwigzku z planowang alloplastyka stawu kolanowego 85% pacjentéw oczekuje
calkowitego uwolnienia od bolu, a 52% braku jakichkolwiek ograniczen funkcjonalnych. Niestety,
po operacji jedynie 43% pacjentdéw nie odczuwa zadnego bolu, a tylko 20% jest w pehi
sprawnych (27). Endoprotezoplastyka stawu kolanowego zrewolucjonizowata opieke¢ nad chorymi
ze schylkowa postacig choroby zwyrodnieniowej, jednak 11% do 19% pacjentow pozostaje
niezadowolonych z rezultatu operacji. Utrzymujacy si¢ bol jest gldownym powodem braku
satysfakcji.

1.4. Bol w przednim przedziale stawu kolanowego po jego calkowitej endoprotezoplastyce

Endoprotezoplastyka stawu kolanowego jest efektywnym sposobem leczenia zaawansowanych
zmian zwyrodnieniowych, ktére nie poddaja si¢ innym metodom terapeutycznym. Najwazniejsze
cele operacji obejmuja redukcje bolu, poprawe funkcji stawu i polepszenie jakosci zycia chorych,
a z punktu widzenia chirurga - odtworzenie osi mechanicznej konczyny i poprawe zwartosci stawu.
Mimo statego postepu, jaki dokonuje si¢ w ortopedii, udoskonalaniu implantow, poprawie techniki
operacyjnej, wprowadzaniu nowych programow rehabilitacyjnych, pewien odsetek pacjentow
pozostaje niezadowolonych z wyniku operacji. Bol w przednim przedziale (AKP anterior knee
pain) jest czestym problemem po endoprotezoplastyce stawu kolanowego, obnizajacym satysfakcje
pacjenta i pogarszajacym jako$¢ zycia (28).

Chociaz sam bol stawu kolanowego jest rzadko wskazaniem do operacji rewizyjnej, to szacuje

sig, ze 2% wszystkich pierwotnych endoprotezoplastyk stawu kolanowego konczy si¢
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niepowodzeniem ze wzgledu na utrzymujgce si¢ dolegliwosci bolowe. We wczesnej
endoprotezoplastyce stawu kolanowego mato uwagi przywigzywano do przedziatu rzepkowo-
udowego, dlatego odsetek pacjentow z AKP siegal 40% do 58% (29). Zmiany w ksztalcie protez
zmniejszyly odsetek pacjentow z bolami w przednim przedziale stawu do okoto 5%-10% (zakres
waha si¢ od 0,4% do 49%) (30)(31).

Dolegliwo$ci wystepujace za rzepka i w jej otoczeniu Ograniczaja codzienng aktywnos$¢
chorego. Nasilajg si¢ one podczas wstawania z krzesta, poruszania si¢ po schodach oraz jazdy
rowerem. Zwykle maja charakter tagodny lub umiarkowany. AKP ma etiologi¢ wieloczynnikowa
i zalezy od przyczyn funkcjonalnych (koslawo$¢ dynamiczna, nieprawidtowy balans mig¢$niowy)
i mechanicznych (niewtasciwe osadzenie implantéw, zlamanie rzepki, obluzowanie implantu).
W wielu przypadkach nie jest mozliwe ustalenie podtoza utrzymujgcego si¢ bolu. Dojscia
subvastus, midvastus, minimalnie inwazyjne, okr¢zne odnerwienie rzepki czy rutynowe
implantowanie protezy rzepki stanowily elementy strategii operacyjnych majacych zredukowac bol
w przednim odcinku stawu. Zadne z wymienionych w sposob pewny nie zapobiegaja jednak
pojawieniu si¢ bolu. Wigkszy odsetek operacji rewizyjnych z powodu obluzowania implantu rzepki,
zespotu bocznego przyparcia rzepki 1 jej ztaman powoduje, ze implantacja powierzchni stawowej
rzepki nie jest powszechnie zalecana dla zmniejszenia czgstosci incydentow AKP. Dowiedziono
takze, ze usunigcie osteofitow rzepki redukuje ryzyko bolu w porownywalnym stopniu jak
implantacja protezy rzepki (32).

Zaawansowanie zmian zwyrodnieniowych rzepki stwierdzanych $rodoperacyjnie moze mie¢
wplyw na pdzniejsze utrzymywanie si¢ bolu w tej okolicy. Uwaza si¢ jednakze, iz wskazania
do wtornej endoprotezoplastyki rzepki z powodu AKP powinny by¢ ustalane bardzo ostroznie,
poniewaz tylko 50% do 60% tych operacji konczy si¢ sukcesem (33).

Mechanizm powstawania bolu jest niejasny. Jego zrodtem moga by¢ okotorzepkowe tkanki
mickkie bogate w zakonczenia nerwowe uwalniajace substancj¢ P (34). Okrezna kauteryzacja
rzepki, ktorej celem jest zniszczenie tych wtokien, powinna teoretycznie spowodowaé odnerwienie
przedniej czgsci stawu 1 zapobiec wystapieniu AKP. Nie znalazto to potwierdzenia w badaniach,
wskazujacych na krotkotrwaly pozytywny efekt zabiegu (35).

W rzepkowych przyczepach aparatu wyprostnego, gtéwnie w troczkach rzepki, stwierdzono
zwickszong gestos¢ receptorow bolowych. Zmiany w mechanice przedziatu rzepkowo-udowego
wynikajace z niestabilnosci rzepki, niewtasciwego toru rzepki czy jej nadmiernego przyparcia moga
powodowaé przecigzenie aparatu wyprostnego (36). Nieprawidtowe osadzenie implantow,
wystepujace z czestoscig od 9,4% do 11,8% (37), a takze niestabilno$¢ czy koslawosé stawu nie

pozostaja bez wplywu na przedziat udowo-rzepkowy, prowadzac do nieadekwatnego balansu
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tkanek miekkich. Badania przynoszg sprzeczne wyniki w odniesieniu do wptywu ksztattu implantu,
stopnia zwigzania protezy, sposobu mocowania wkladki na AKP. Niskie potozenie rzepki
w nastepstwie zbliznowacenia wig¢zadta rzepki lub uniesienia linii stawowej moze zwigkszaé
ryzyko dolegliwosci bolowych w przednim przedziale stawu (38). Dojscia operacyjne uszkadzajg
sie¢ naczyniowg okotorzepkowa, jednak po TKA odsetek objawowych przypadkéw martwicy
niedokrwiennej rzepki jest niewielki (39). Prawdopodobnie wystgpowanie epizodow niedokrwienia
rzepki jest znacznie czgstsze u chorych, ktorym wykonano dodatkowo uwolnienie boczne.
Jednocze$nie stwierdzono, ze $rodkostny przeptyw krwi nie koreluje dobrze z pooperacyjnym
AKP (40).

Skutek resekcji ciala tluszczowego podrzepkowego na dolegliwosci bolowe tej okolicy
pozostaje niejasny. Kontrowersyjny jest rowniez wplyw czasu po endoprotezoplastyce na AKP.
Cz¢$¢ badan wskazuje na zmniejszenie liczby chorych z AKP z uptywem czasu (41). W innych
badaniach nie zaobserwowano zmiany odsetka chorych z dolegliwos$ciami bélowymi migdzy 5 a 10
rokiem po endoprotezoplastyce (42) lub nawet zwigkszenie liczby pacjentow z bolem w pozniejszej
kontroli (43).

Leczenie AKP zalezy od przyczyny bolu, jego intensywno$ci i Stopnia uposledzenia funkcji
stawu. W przypadku przyczyn funkcjonalnych bolu metoda z wyboru jest leczenie zachowawcze.
Cwiczenia migénia czworoglowego, mieéni stabilizujacych tuléw oraz miesni obreczy biodrowej
polaczone z dynamicznym plastrowaniem 1 ortezami wykazujg znacznie wigkszg skuteczno$¢ niz
same ¢wiczenia wzmacniajgce aparat wyprostny (44). Mechaniczne przyczyny bolu moga wymagac
leczenia operacyjnego, jednakze biorac pod uwage naturalny przebieg bolu pooperacyjnego,
decyzje o reoperacji w pierwszym roku po endoprotezoplastyce nalezy podejmowaé bardzo

ostroznie.

1.5. Anatomia i rola ciala tluszczowego podrzepkowego

Cialo tlhuszczowe podrzepkowe (IPFP infrapatellar fat pad), nazywane rowniez cialem
Hoffy (45), lezy wewnatrzStawowo, ale zewnatrzmaziowkowo. Zajmuje przedni przedzial stawu
kolanowego pomiedzy dolnym brzegiem rzepki, troczkami rzepki, wig¢zadlem rzepki, przednia
krawedzig 1 plateau piszczeli oraz kiykciami kosci udowej. Przyczepia si¢ do blizszej czgsci
wigzadta rzepki, dolnego bieguna rzepki, przednich rogéw takotek, a z wecigciem
miedzyktykciowym taczy je fatld maziowy podrzepkowy (ligamentum mucosum) (46). IPFP sktada
sie¢  z cze$ci Srodkowej (central body), ktorej nieco bardziej zwarta struktura tkanki thuszczowej
ma wiasciwosci amortyzujace oraz dwoch czesci obwodowych zbudowanych z migkkiej tkanki

thuszczowej, ktére moga przekracza¢ bocznie 1 przysrodkowo zarys wiezadla rzepki tworzac
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wypustki (medial and lateral extensions). W czg¢sci srodkowej znajdujg si¢ 2 zachylki utworzone
przez szczeliny pionowa i pozioma (vertical and horizontal clefts) (47). Istnieje duza zmiennos¢
w zakresie wielkosci, ksztattu i objetosci IPFP. Sposrod wypustek dominujaca jest przysrodkowa,
a wiecksze cialo Hoffy zaobserwowano u mezczyzn (47-50). Badania ciata tluszczowego
podrzepkowego, w tym réwniez anatomiczne, opieraja si¢ gtdwnie na badaniach sekcyjnych, ocenie
artroskopowej lub analizie obrazow rezonansu magnetycznego. IPFP posiada bogate unaczynienie,
unerwienie oraz naczynia limfatyczne. Jego czg$¢ centralna jest mniej unaczyniona od czgsci
obwodowych (51). Btona maziowa pokrywajaca ciato Hoffy jest obficie unaczyniona i odpowiada
za produkcje ptynu maziowego oraz usuwanie zbe¢dnych produktéw przemiany materii. Ciato
Hofty lezac w przednim przedziale stawu dziata jak odksztalcalny wypetniacz dopasowujacy swoj
ksztalt podczas ruchu stawu. Ulatwia dystrybucje plynu maziowego i moze, jak poduszka, chronié
powierzchnie stawowe przed urazem. Badania in vitro sugeruja rowniez, ze IPFP moze
uczestniczy¢ w stabilizacji stawu kolanowego w skrajnych zakresach ruchu, tj. ponizej 20°
i powyzej 100° (52).

Ciato tluszczowe podrzepkowe jest bogato unerwione. Stwierdzono w nim liczne wiokna
nerwowe, a cze$¢ z nich ma swoje zakonczenia w btonie maziowej (30). Najbardziej szczegotowy
opis unerwienia ludzkiego stawu kolanowego przedstawit w 1948 roku Gardner. Unerwienie
przednio-przysrodkowej czgsci ciata Hoffy pochodzi do galezi nerwu udowo-goleniowego,
piszczelowego, zastonowego oraz gatezi unerwiajgcej migsien obszerny przysrodkowy. Czesé
przednio-boczna unerwiona jest przez gal¢zie stawowe od wiokien zaopatrujagcych migsien
obszerny boczny, galezie nerwu piszczelowego, strzatkowego wspodlnego (46). Tak bogate
unerwienie implikuje mozliwe réoznorodne wzorce bolu powstajace w tej okolicy. Jednakze samo
obfite unerwienie ciala Hoffy nie jest wystarczajacym dowodem na to, ze jest ono zroédtem bolu
zglaszanego przez pacjentow.

Przez dlugi czas nie zdawano sobie sprawy z metabolicznej funkcji ciata thuszczowego
podrzepkowego. Ro$nie zainteresowanie wokot jego roli w patologiach przedniego przedziatu oraz
procesach zapalnych i zwyrodnieniowych stawu kolanowego. Dawniej IPFP uwazano za magazyn
trojglicerydow. Odkrycie leptyny w 1994 roku sprawito, ze zaczeto postrzegac tkanke thuszczowa,
jako aktywny element w procesach fizjologicznych i patologicznych, w tym zapalnych
i immunologicznych (53). Ciato tluszczowe podrzepkowe jest bogate w adipocyty, fibroblasty,
leukocyty, makrofagi i inne komorki zapalne. Obecnie tkanke thuszczowa uwaza si¢ za aktywny
organ endokrynny syntetyzujacy liczne, biologicznie czynne peptydy zwane adipokinami, ktore
dziataja w obregbie tkanki tluszczowej (dziatanie autokrynne i parakrynne) oraz na odlegle narzady

1 tkanki (klasyczne dziatanie endokrynne). Do biologicznie aktywnych biatek produkowanych przez
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adipocyty nalezg: leptyna, czynnik martwicy nowotworéow o (TNFa), interleukina 6 (IL-6),
adipsyna, adiponektyna, wisfatyna, rezystyna. Wokot naczyn ciata thuszczowego podrzepkowego
stwierdzono duzg liczbe wldkien nerwowych uwalniajacych substancje P, ktéora powoduje
rozszerzenie naczyn i wynaczynienie komorek uktadu immunologicznego oraz obrzgk ciata Hoffy.
Obrzek IPFP moze prowadzi¢ do jego wkleszczania si¢ miedzy powierzchnie stawowe,
niedokrwienia i martwicy (54). Niedokrwienie indukuje uwalnianie czynnika wzrostu nerwow,
a to pobudza uwalnianie substancji P. Taka autostymulacja moze powodowac przewlekly proces
zapalny w ciele thuszczowym podrzepkowym w réznych patologiach stawu.

Cialo Hoffy jest zdolne do produkcji i uwalniania bezposrednio do stawu kolanowego waznych
mediatorow zapalnych (55). Wydziela takze substancje dziatajace przeciwzapalnie, jak czynnik
wzrostu fibroblastow (FGF2), interleukiny 4 i 10 (IL4, IL10), ktore moga mie¢ korzystny wptyw
na blong maziowg i chrzastke (56). Tkanka tluszczowa, takze ciata Hoffy, zawiera oprocz
adipocytow liczne komorki uktadu odporno$ciowego: makrofagi, limfocyty T 1 B, komoérki tuczne,
NK (natural killer). Moze mie¢ charakter zarowno pro- jak i przeciwzapalny.

Tkanka thuszczowa jest rowniez bogatym zrdédtem multipotencjalnych komoérek macierzystych.
Komorki te wystepuja we wszystkich tkankach i majg  zdolno$¢ do rdznicowania sie
w chondrocyty, osteocyty, adipocyty, fibroblasty. Tkanka tluszczowa stanowi obfity i tatwy do
pozyskania material. Obecno$¢ komorek macierzystych w ciele thuszczowym podrzepkowym
zostata potwierdzona w tkankach usunietych podczas TKA.

Ze wzgledu na istniejace interakcje migdzy cialem tluszczowym podrzepkowym a blong
maziowa 1 chrzastka, sugeruje si¢ jego udzial w chorobie zwyrodnieniowej stawu kolanowego.
Doktadne mechanizmy i efekty tych dziatan pozostaja nadal w sferze badan. Zebrane dotychczas

dane dowodzg zarowno jego roli ochronnej, jak i nasilajacej objawy choroby zwyrodnieniowe;.

1.6. Unaczynienie struktur przedniego przedzialu stawu kolanowego

Unaczynienie stawu kolanowego przedstawia si¢ jako sie¢ naczyniowa utworzona przez liczne
potacznia migdzy gldéwnymi pniami naczyniowymi konczyny dolnej. Powszechnie przyjmuje si¢
opis unaczynienia podany przez Scapinelliego (57). Ciato tluszczowe podrzepkowe zaopatruja
tetnice gorne i dolne kolana, zstgpujaca kolana oraz wsteczna piszczelowa przednia.Tworzg one
2 pionowo przebiegajace naczynia, ktore lacza si¢ 2-3 poziomymi anastomozami. T¢tnica pionowa
przysrodkowa odchodzi od tetnicy gornej przysrodkowej kolana na poziomie gornej krawedzi
rzepki, dalej przebiega do tytu i przysrodkowo wzdtuz krawedzi przysrodkowej rzepki, zawija si¢
wokot dalszej potowy rzepki i1 przechodzi przez przysrodkowy segment ciala Hoffy do tylu od

wigzadta rzepki. Powyzej guzowatosci piszczeli tetnica pionowa opuszcza ciato Hoffy, pojawia si¢
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na przysrodkowym brzegu wiezadla rzepki i tgczy z tetnicg dolng przysrodkowa kolana. Tetnica
pionowa boczna odchodzi od tetnicy gornej bocznej kolana na granicy podstawy rzepki, przebiega
wzdhuz jej brzegu bocznego, dalej zawija si¢ wokot niego 1 wchodzi do ciata Hoffy do tylu od
wiezadta. Powyzej guzowatosci piszczeli tetnica pionowa boczna opuszcza ciato Hoffy i pojawia
si¢ na bocznej krawedzi wigzadta rzepki laczac sie¢ do przodu z tetnicg wsteczng piszczelowa
przedniag (Ryc. 1).

Bogata sie¢ naczyniowa chroni skutecznie cialo Hoffy przed martwicg. Naczynia pionowe lacza
si¢ za pomocg 2-3 poziomych anastomoz. Jedna przebiega poprzecznie przez ciato Hoffy na tylnej
powierzchni wigzadla rzepki na poziomie potaczenia rzepki i wiezadta. Druga przechodzi tuz ponad
guzowato$cig piszczeli na przedniej powierzchni wigzadta rzepki i ma mniejszg Srednice niz
anastomoza podrzepkowa. W obrgbie gldwnej masy ciata Hoffy naczynia krwiono$ne uktadajg si¢
w trzech warstwach o wzrastajacym kalibrze w kierunku od tylu do przodu, tj. w kierunku
wiezadla rzepki. Warstwy tacza sie za posrednictwem drobnych anastomoz tworzac funkcjonalng
jednostke. Naczynia o najwickszym kalibrze wystepuja w bezposredniej  bliskosci tylnej
powierzchni wigzadla rzepki oraz dolnego bieguna rzepki. Naczynia krwionosne formujg sploty
naczyniowe otaczajace aparat wyprostny. Anastomozy podrzepkowa i ponad guzowato$cia oddaja
naczynia przebijajace wig¢zadto rzepki (odpowiednio od tylnej i przedniej powierzchni wigzadta),
tworzac dwubiegunowy model unaczynienia wigzadta. Ze wzgledu na blisko$¢ anatomiczng, ciato

tluszczowe Hofty 1 wiezadto rzepki maja wspolne unaczynienie.

Rycina 1. Unaczynienie tetnicze ciata Hoffy. Widok od przodu: a-tetnica gorna przysrodkowa
kolana, b-t¢tnica zstepujaca kolana, c-gatgz dodatkowa tetnicy gornej przysrodkowej kolana,
d-tetnica gorna boczna kolana, e-tetnica dolna boczna kolana, f-t¢tnica wsteczna piszczelowa

przednia, g-t¢tnica dolna przysrodkowa kolana (51).
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Zaopatrzenie tetnicze przedniej powierzchni wiezadta rzepki pochodzi z 2 oddzielnych zréddet,
z blizszego 1 dalszego konca wigzadla, potaczonych podtuznymi anastomozami (Ryc. 2).
Czgs¢ blizsza wigzadta zaopatruje zasadniczo galaz tetnicy dolnej bocznej kolana oraz odgatezienia
od tetnicy gornej bocznej kolana, goérnej przysrodkowej kolana oraz gatagz migsniowo-stawowa
tetnicy zstepujacej kolana. Unaczynienie powierzchni przedniej dystalnej czesci wiezadta pochodzi
od poziomych anastomoz tgczacych tetnice dolng przysrodkowa kolana oraz wsteczng piszczelowa
przednia. Potaczenia te opisal wczesniej Soldado jako tuk ponad guzowatosciag kosci piszczelowej
(supratubercular arch) (58). Stad pochodza tez drobne naczynia zaopatrujace powierzchni¢ tylng

dystalnego konca wig¢zadta rzepki.

\\,ﬂl e - ;‘:\ ; SLGA

ATRA

ma. DGA

ILGA

f SMGA

Rycina 2. Obraz radiologiczny i schemat unaczynienia przedniej (u gory) i tylnej (u dotu)
powierzchni wigzadta rzepki: tetnica gérna przysrodkowa kolana (SMGA), tetnica gbrna boczna
kolana (SLGA), tetnica dolna przysrodkowa kolana (IMGA), tetnica dolna boczna kolana (ILGA),
tetnica wsteczna piszczelowa przednia (ATRA), galaz stawowa tetnicy zstepujacej kolana

(ma. DGA) (59).

Unaczynienie powierzchni tylnej wiezadla rzepki rozni si¢ od unaczynienia powierzchni
przedniej (Ryc. 3). W 50% przypadkow (typ I) pochodzi od galtgzi tetnicy dolnej bocznej kolana
oraz galgzi stawowej tetnicy zstepujacej kolana. W pozostatej potowie przypadkow (typ II)
unaczynienie zapewniajg galezie tetnic gornej bocznej kolana, dolnej bocznej kolana i gornej
przysrodkowej kolana z doptywem od galezi stawowej tetnicy zstepujacej kolana (59). Miedzy tymi
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galeziami wystepujg poziome anastomozy przechodzace przez przednio-goérng czes$¢ ciata Hoffy
i tworzace tuk zarzepkowy (retropatellar arch) (58). Od tuku zarzepkowego odchodza naczynia
zstepujace zaopatrujace przede wszystkim $rodkowa 1/3 wigzadla oraz okostng piszczeli
do poziomu kaletki podrzepkowej glebokie;j.

Unaczynienie rzepki pochodzi z tych samych zrddet: tetnicy zstgpujacej kolana, tetnic gornych
I dolnych kolana oraz tetnicy wstecznej piszczelowej przedniej. Wszystkie tworza sie¢ naczyniowg
wokol przedniej krawedzi rzepki. Tetnice gorne kolana przebiegajac na poziomie podstawy rzepki

tacza si¢ z tetnica zstepujaca kolana do przodu od przyczepu $ciggna migsnia czworogtowego.

B ma. DGA ma. DGA

ILGA

Rycina 3. Obszary unaczynienia przedniej (A) i tylnej (B) powierzchni wigzadta rzepki (59).

Tetnice dolne kolana oddaja trzy galezie: wstepujaca wzdhuz brzegu rzepki, druga w kierunku
przedniej powierzchni rzepki 1 trzecia pozioma, taczaca =z tetnica przeciwnej strony
1 przebiegajacg glteboko do tytlu od wiezadla rzepki. Te naczynia sg takze nazywane poprzecznymi
tetnicami podrzepkowymi. W obrgbie ciata thuszczowego Hoffy naczynia poprzeczne podrzepkowe
daja poczatek drobnym naczyniom, zwanym biegunowymi, ktére zaopatruja te¢tniczo dystalng
potowe rzepki (57). Naczynia krwionosne wnikajg do rzepki zasadniczo z dwoéch stron. Drobne
naczynia wchodzg do rzepki przez otwory naczyniowe na jej przedniej powierzchni, a inne wnikaja

do rzepki jako naczynia biegunowe od t¢tnic poprzecznych podrzepkowych. Zatem dystalna czesé
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rzepki jest mniej narazona na niedokrwienie. Oprocz wyzej wspominanych naczyn podstawe rzepki

zaopatruja naczynia przebijajace Sciggno migsnia czworogtowego.

1.7. Wplyw dostepow operacyjnych na unaczynienie struktur przedniego przedzialu stawu

kolanowego

W kilku badaniach probowano oceni¢ stopien uszkodzenia unaczynienia rzepki w czasie
standardowej endoprotezoplastyki stawu kolanowego (60—64). Stwierdzono, ze na poszczegolnych
etapach operacji uszkodzenie unaczynienia waha si¢ odpowiednio: 0%-35% podczas standardowej
przysrodkowej artrotomii, 0%-16% przy resekcji ciata Hoffy i 53%-75% podczas uwolnienia
bocznego (65). Ze wzgledu na szeroki zakres wynikoéw i czgsto sprzeczne dane, ostateczny efekt
poszczegolnych etapow alloplastyki na ukrwienie rzepki jest nadal stabo poznany (Ryc. 4).

Medial Parapatellar Arthrotomy

Supreme Genicular A
Lateral Retinacular Release

/|
Lateral Superior Genicular A. /4 . Medial Superior Genicular A.
Lateral Ascending Parapatellar A. e Y Medial Ascending Parapateliar A.
Dorsal Vessel System (Midpatellar Vessels)= === "‘ L e = =/ ; _
Oblique Prepateliar Vessel ; b ¥ ] ———jt — Radial Vessel System (Peripatellar Vessels)
(Contributing to Prepatellar Anastomic Network) ‘ : —— /A8~ -Radial Vessel System (Polar Vessels)
|
Lateral Inferior Genicular A. Medial Superior Genicular A.
Transverse Infrapatellar A. {:
\ J ; :
Lateral Menisectomy \ 1 . Medial Inferior Genicular A.

Anterior Tibial Recurrent A.

Excision of Infrapatellar Fat Pad

Rycina 4. Unaczynienie przednich struktur stawu kolanowego i wplyw poszczegoélnych procedur
na unaczynienie stawu: uwolnienie troczkow bocznych (lateral retinacular release), artrotomia
przyrzepkowa przysrodkowa (medial parapatellar arthrotomy), usunigcie tgkotki bocznej (lateral

menisectomy), wycigcie Ciata thuszczowego podrzepkowego (excision of infrapatellar fat pad) (65).

Unaczynienie tg¢tnicze rzepki pochodzi od okotorzepkowego pierScienia naczyniowego
dajagcemu poczatek systemowi $rodkostnemu. Badania rezonansem magnetycznym potwierdzajg,
ze dominujgce naczynia zaopatrujace rzepke wchodza do jej bieguna dolnego (65). Calkowite
usunigcie ciala ttuszczowego podrzepkowego moze zniszczy¢ te naczynia oraz poprzeczng galaz

podrzepkowa.
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Badania oceniajace ukrwienie rzepki podczas artrotomii przySrodkowej przynosza sprzeczne
wyniki. Cze$¢ z nich podaje spadek przeptywu tetniczego przez rzepke nawet o 41% (63)(64).
Inne pokazuja brak lub minimalny wplyw artrotomii okotorzepkowej przysrodkowej
na unaczynienie rzepki (66)(62). Dostgp przyrzepkowy przysrodkowy potaczony z uwolnieniem
bocznym moze prowadzi¢ do uposledzenia unaczynienia rzepki zwigkszajac ryzyko jej jatowej
martwicy i ztaman. Zmodyfikowane uwolnienie boczne wykonane 1,5 cm od brzegu bocznego
rzepki, siggajace od jej poziomu gornego do linii stawu, pozwala zachowac¢ ciagglosé tetnicy gorne;j
bocznej kolana (Ryc. 5).

Ritter 1 wsp. uwazaja, ze takie uwolnienie boczne wraz z pozostawieniem ciata Hoffy moze
zniwelowaé niebezpieczenstwo jatowej martwicy rzepki (67). Cze$¢ autorow zaleca modyfikacje
artrotomii przysrodkowej w postaci dojscia sub- lub midvastus. Teoretycznie oba powinny
zachowa¢ wydolne unaczynienie od tetnicy zstgpujacej kolana. Jednak randomizowane badania
poréwnujace standardowe dojscie przyrzepkowe oraz midvastus nie wykazaly rdznic

w uszkodzeniu unaczynienia rzepki (68).

Lateral Suppf}iéf? > Y RO ¥ ® Proximal

Genicular A
.,

Rycina 5. Obraz sekcyjny: przysrodkowa i boczna strona rzepki. Modyfikacja dojscia operacyjnego

i uwolnienia bocznego moze oszczedzi¢ najwazniejsze naczynia rzepki (65).

W badaniach na zwierzetach udowodniono, ze doj$cie przyrzepkowe przysrodkowe polaczone
z resekcjg przysrodkowej czesci IPFP zmniejsza przeptyw krwi przez rzepke do 65%. Calkowite

usuni¢cie ciala Hoffy powoduje dalszy spadek przepltywu do 49%, a catkowite usunigcie ciata

19



Hoffy wraz w uwolnieniem bocznym redukuje przeptyw do 17% w pordéwnaniu z grupa
kontrolng (69). Jednocze$nie McMahon przy uzyciu scyntygrafii nie wykazal zwigzku miedzy
resekcjg ciata Hoffy a martwicg niedokrwienng rzepki (40). Usunigcie takotki bocznej jest
konieczne dla prawidtowej implantacji tacy piszczelowej. Zabieg ten moze uszkodzi¢ tetnice dolng
boczng kolana, ktéra przebiega w bezposredniej bliskosci takotki, pozostawiajac wydolng jedynie
tetnice gorng boczng kolana. Czgs¢ autoréw zaleca  zatem pozostawienie niewielkiego

przytorebkowego pierscienia tagkotki bocznej dla zabezpieczenia tetnicy (65).

2. Zalozenia i cele pracy

2.1. Zalozenia pracy

Czgéciowa lub catkowita resekcja ciata tlhuszczowego podrzepkowego poprawia
wizualizacj¢ pola operacyjnego podczas calkowitej endoprotezoplastyki stawu kolanowego.
Jest rutynowym zabiegiem bowiem towarzyszy 88% TKA i zalezy gléwnie od preferencji
chirurga (70). Bioragc pod uwage wspomniang juz wczesniej jego ztozong budowe, réznorodng
dotychczas poznang, a takze przypuszczalng funkcje przyjeto zatozenie, ze resekcja ciata Hofty
wywoluje zmiany w wigzadle rzepki, mozliwe do zobrazowania w badaniu ultrasonograficznym jak

réwniez wplywa na funkcjg stawu kolanowego po operacji.

2.2. Cele pracy

Celem pracy byta prospektywna ocena zmian zachodzacych w wiezadle rzepki i1 funkcji stawu
kolanowego po pierwotnej calkowitej endoprotezoplastyce stawu kolanowego, w zaleznoSci
od wykonania badz niewykonania, jako elementu procedury operacyjnej, totalnej resekcji ciata

thuszczowego podrzepkowego.

2.2.1. Cele szczegolowe
Ustalenie zalezno$ci pomiedzy resekcjag ciala Hoffy wykonang w trakcie pierwotnej
endoprotezoplastyki stawu kolanowego, w oparciu o poréwnanie z grupg kontrolng bez resekcji, a:
1. nasileniem i lokalizacja dolegliwos$ci bolowych stawu kolanowego w okresie do 6 miesigcy
po TKA,
2. zakresem ruchu stawu kolanowego w okresie do 6 miesigcy po TKA,
3. dlugoscig 1 gruboscia wigzadta rzepki w okresie do 6 miesiecy po TKA,
4. funkcja stawu kolanowego, wyrazong wynikami kwestionariusza KOOS w okresie

do 6 miesiecy po TKA,
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5. obrazem ultrasonograficznym (echogeniczno$¢ i unaczynienie) wie¢zadla rzepki w okresie
do 6 miesiecy po TKA,
6. nasileniem dolegliwosci bolowych a obrazem ultrasonograficznym wig¢zadta rzepki

w okresie do 6 miesiecy po TKA.

3. Material i metodyka

3.1. Materiatl

Do badania zostato zakwalifikowanych 72 kolejnych chorych przyjetych do Kliniki Ortopedii
Ogolnej, Onkologicznej i Traumatologii Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego
w Poznaniu w okresie od stycznia 2017 roku od marca 2018 roku celem wykonania pierwotnej
catkowitej endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Po przeprowadzeniu badania podmiotowego
1 przedmiotowego, wykonaniu badan laboratoryjnych i obrazowych z badania wytaczono 5 chorych
z powodu ujawnionych przeciwwskazan internistycznych. Ostatecznie do badania zakwalifikowano
67 chorych. Dwoch chorych w trakcie obserwacji pooperacyjnej nie zglosito si¢ do Poradni
Przyszpitalnej celem kontroli w wyznaczonych terminach. Badanie ukonczylo 65 chorych
przydzielonych losowo do dwoch grup: A — z catkowita resekcja ciata tluszczowego
podrzepkowego lub grupy B — z zachowaniem ciata tluszczowego podrzepkowego. W badaniu
wziety udziat 53 kobiety (81,54% ogdtu badanych) i 12 mezczyzn (18,46%) w wieku od 53 do 81
lat. Uczestnikom zaimplantowano dostepne w szpitalu protezy cementowane z zachowaniem
wigzadla krzyzowego tylnego (CR cruciate retaining) lub tylno-stabilizowane (PS posterior-
stabilized). Grupa A sktadata si¢ z 32 chorych (49,23% ogotu uczestnikow), w tym 27 kobiet
(84,38%) i 5 mezczyzn (15,62%). Srednia wieku pacjentow w grupie A wyniosta 68,31 lat
(najmiodszy chory miat 53 lata, a najstarszy 78 lat). Sposrod 32 badanych w tej grupie 26 chorym
(81,25%) zaimplantowano protezy typu CR, natomiast 6 chorych (18,75% grupy) otrzymato
protezy ze stabilizacja tylng PS. Grupa B liczyta 33 chorych (50,77% ogdétu uczestnikéw badania),
w tym 26 kobiet (78,79%) i 7 mezczyzn (21,21%). Srednia wieku w grupie B wyniosta 68,09 lat
(wiek najmlodszego i najstarszego pacjenta- odpowiednio 56 i 81 lat). Wszystkim chorym w tej

grupie zatozono protezy typu CR.
Kryteria wtaczenia do badania obejmowaty:

e przed leczeniem operacyjnym zdiagnozowanie idiopatycznych, zaawansowanych zmian

zwyrodnieniowych stawu kolanowego,
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e wykonanie pierwotnej catkowitej endoprotezoplastyki stawu kolanowego CR (cruciate
retaining) lub PS (posterior stabilized) w stawie z powyzej stwierdzonymi zmianami,
e wyrazenic przez chorego $wiadomej, pisemnej zgody na udzial w badaniu i kontrole

w Poradni Ortopedycznej.

Kryteria wylaczenia z badania:

e  wszystkie wtorne postaci choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego,

e przebyte ztamania w okolicy stawu kolanowego,

e przebyte wczesniej operacje stawu kolanowego,

e skrajne zaburzenia osi konczyny obejmujace koslawos$¢ ponad 15 stopni, szpotawos¢ ponad
20 stopni,

e cukrzyca,

e zaawansowana miazdzyca tetnic konczyn dolnych,

e zdiagnozowane zaburzenia poznawcze lub inne schorzenia wykluczajace wspotprace
w okresie przed i pooperacyjnym,

e inne choroby ograniczajace poruszanie si¢ i1 zaburzajace ocen¢ funkcji operowanego stawu
(zaawansowane zwyrodnienie stawow biodrowych lub objawowe, zaawansowane zmiany
zwyrodnieniowe stawow kregostupa),

e brak $wiadomej, pisemnej zgody na udziat w badaniu i kontrole w Poradni Ortopedycznej.

Po przeprowadzeniu procedury przesiewowej chorzy zostali poddani randomizacji metoda
kopertowa z podziatem na dwie grupy w zblizonych proporcjach. Grupa pierwsza (A) obejmowata
chorych, ktorym podczas endoprotezoplastyki usunigto catkowicie ciato Hoffy. W grupie drugiej

(B), stanowigcej grup¢ odniesienia, ciato Hoffy zachowywano.
3.2. Metody
3.2.1. Analiza dokumentacji medycznej
Do udziatu w badaniu rekrutowani byli kolejni chorzy hospitalizowani w Oddziale EO Kliniki

Ortopedii Ogolnej, Onkologicznej i Traumatologii. Kazdorazowo dokonano analizy dokumentacji

medycznej pod katem kryteriow wiaczenia i wytaczenia.
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3.2.2. Badanie przesiewowe

Kazdy chory przed przystgpieniem do dalszej czg¢$ci badania zostal osobiscie przez autora
zweryfikowany w badaniu podmiotowym i przedmiotowym pod katem kryteriow wiaczajacych
i wylaczajacych z badania. Odnotowywano nastepujace dane:

1. dane demograficzne (wiek, pte¢),

lokalizacj¢ zmian (staw kolanowy prawy lub lewy),
nasilenie i lokalizacj¢ dolegliwosci bolowych,
przebycie ztamania przezstawowego lub ztamania w okolicy stawu kolanowego,
wspolistniejace schorzenia przewlekte,
stopien deformacji osi koniczyny dolnej (koslawos¢, szpotawosc),
zakres ruchu stawu kolanowego mierzony za pomocg goniometru,

przebycie artroskopii lub operacji otwartej stawu kolanowego,

© 0 N o 0 Bk~ wDN

obecno$¢ zaburzen poznawczych lub innych schorzen wykluczajacych wspolprace

w okresie przed i pooperacyjnym.

3.2.3. Formularz informacyjny i zgoda na udzial w badaniu

Warunkiem uczestnictwa w badaniu byla pisemna $wiadoma zgoda chorego, po uprzednim
otrzymaniu i omowieniu formularza informacyjnego. Udziat w badaniu byl dobrowolny. Istniata
mozliwos¢ rezygnacji z udzialu w badaniu na kazdym etapie. Odmowa udzialu w badaniu nie
powodowata zadnych konsekwencji i nie miala wptywu na przebieg dalszego leczenia. Za udziat

w badaniu pacjenci nie otrzymali Zadnego wynagrodzenia.

3.2.4. Ultrasonografia wiezadla rzepki

Kazdy chory zakwalifikowany do badania miat wykonane badanie ultrasonograficzne wigzadta
rzepki przed zabiegiem operacyjnym, 6 tygodni i 6 miesigcy po operacji. Oceny dokonat jeden
radiolog (A.W.-L.), doswiadczony w ocenie ukladu migsniowo-szkieletowego. Kazdorazowo
wiezadlo oceniane bylo w osi dlugiej oraz na przekroju poprzecznym przy pomocy glowicy
liniowej 5-12 MHz (Philips, Affiniti 50G). Ocenie poddawano echogenicznos$¢, strukture
wlokienkowa wigzadta, grubos¢ wigzadta 1 cm ponizej przyczepu rzepkowego, dtugos¢ wigzadta
wzdhuz jego tylnej powierzchni. Echogeniczno$¢ wigzadta ustalano subiektywnie na podstawie
doswiadczenia radiologa. Dla zminimalizowania efektu anizotropii glowice USG ustawiano

prostopadle do wi¢zadta, a badang konczyn¢ uktadano w tej samej pozycji. Unaczynienie wigzadta
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rzepki okreslano metodg potilosciowa i ilosciowg wykorzystujac ultrasonografi¢ z kodowaniem
przeptywu w kolorze (CD Color Doppler). Ocena wigzadta w skali szarosci wraz z badaniem CD
zwicksza jego doktadno$¢, a dane z literatury wskazuja, ze metoda jest wiarygodna
i powtarzalna (71-74). Ocena potilosciowa dokonywana byta wg klasyfikacji Gisslena: stopien
0- brak przeptywu, stopien 1- przeptyw widoczny na zewnatrz wigzadta, stopien 2- widoczne 1-2
naczynia w obrebie wigzadla, stopien 3- widoczne 3 1 wigcej naczyn. Obecno$¢ naczyn w wiezadle
(stopien 2 i 3) kwalifikowano jako wzmozone unaczynienie (75).

Ocena iloSciowa unaczynienia wigzadta wykonywana byta w plaszczyznie strzatkowe;j.
W usg z kodowaniem przeptywu kolorem obliczano sume dtugosci wszystkich naczyn widocznych
w polu obrazu (Ryc. 6). Do obliczen brano pod uwage naczynia o $rednicy powyzej lmm.
Zalozono, ze naczynie ma zachowang ciaglo$¢, jezeli przerwa miedzy widocznymi koncami
naczynia byla mniejsza niz Imm. Dlugo$¢ naczyn o kretym przebiegu okreslano przy pomocy
tamanej sktadajacej si¢ maksymalnie z 3 odcinkow, gdzie suma ich dlugosci stanowita catkowitg

dhugos¢ widocznego naczynia (74).
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Rycina 6. Obraz wig¢zadta rzepki w ultrasonografii z kodowaniem przeptywu w kolorze
oraz technika okres$lania unaczynienia wi¢zadla przez zsumowanie dlugoéci widocznych

naczyn (74).
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3.2.5. Ocena zakresu ruchu stawu kolanowego

Zakres ruchu operowanego stawu kolanowego u kazdego zakwalifikowanego chorego zostat
zbadany osobiScie przez autora przy uzyciu goniometru przed operacja, 6 tygodni i 6 miesi¢cy
po TKA. Na potrzeby badania przyjeto nastepujgce wartosci zgiecia stawu kolanowego:

mate <90°, zakres umiarkowany od 90° do 110° oraz duze > 110°.

3.2.6. Badanie ankietowe KOOS

Formularz ankietowy KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score), wypetniony
przez zakwalifikowanych do badania chorych, dostarczat informacji o funkcji operowanego stawu
i konczyny, aktywnosci codziennej i rekreacyjnej oraz jakosci zycia pacjentow. Formularz KOOS
jest bezptatnym i1 powszechnie stosowanym narzgdziem pomiarowym swoistym dla stawu
kolanowego, pozwalajacym na oceng¢ stawu przez samego chorego. Skala oceny kolana KOOS
zostata poddana walidacji w jezyku polskim 1 przeszta adaptacje¢ kulturowa najpierw dla pacjentow
po rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego (76), a pdzniej dla chorych po calkowitej
endoprotezoplastyce stawu kolanowego (77). Ankieta KOOS jest podzielona na 5 podskal waznych
dla pacjenta w odniesieniu do stawu kolanowego i obejmuje: bdl (9 pytan), objawy (7 pytan),
funkcje codzienne (17 pytan), sport i aktywno$¢ rekreacyjna (5 pytan), jako$¢ zycia zwiazang
z operowanym kolanem (4 pytania). Na kazde pytanie mozliwa jest jedna z 5 odpowiedzi
punktowana od 0 (brak problemu) do 4 (ekstremalny problem). Zgoda na uzycie ankiety KOOS nie
jest wymagana. Wynik przedstawiony zostaje w postaci liczbowej lub procentowej, gdzie 0 stanowi
maksymalne nasilenie problemu, a 100 jego brak. Wynik dla kazdej z podskal powinien by¢ liczony
osobno, a pézniej przeksztatcany na wynik od 0 do 100. KOOS jest narzgdziem pozwalajacym
obserwowac¢ wielkos¢ zmian w poszczegdlnych podskalach w nastepstwie podjetej interwencji.
Podskala okreslajaca jako$¢ zycia oraz bol s3 najbardziej czutle w odniesieniu do interwencji,
a najwigksze zmiany zaobserwowano w wyniku calkowitej endoprotezoplastyki stawu
kolanowego (78). Dla ankiety KOOS w odniesieniu do oceny pacjentow poddanych
endoprotezoplastyce stawu kolanowego nie ustalono minimalnie istotnej klinicznie r6znicy (MCID
minimum clinically important difference). Jednakze uznaje si¢ roznice 8-10 pkt. jako minimalnie

istotng zmian¢ (MIC minimal important change) (79).

3.2.7. Ocena bolu w skali NRS
Skala numeryczna (NRS numeric rating scale) jest podzielong na segmenty wersja skali
wzrokowo-analogowej. Badany wskazuje na liczb¢ od 0 do 10 (0-brak bolu, 10-maksymalny

do wyobrazenia bol), ktéra najlepiej odzwierciedla nasilenie bolu. Skala numeryczna jest tatwa
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w zastosowaniu, wypelnienie jej zajmuje < 1 minuty (Ryc. 7). Wykazano jej duza czutos¢
1 wiarygodno$¢ w porownaniu z innymi skalami. Cechuje si¢ duza powtarzalno$cia wynikow
I jest przydatna w badaniach naukowych. Jej zrozumiatos$¢ i1 tatwo$¢ w zastosowaniu powoduje,

ze jest szeroko stosowana w praktyce klinicznej dla oceny bolu ostrego i przewlektego.

brak bol najsilniejszy
boélu umiarkowany wyobrazalny bol
I I | J I ' U I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Rycina 7. Numeryczna skala oceny bolu (80).

U pacjentow z matg tendencjg do katastrofizowania wynik NRS < 3 odpowiada tagodnym,
4-6 umiarkowanym, a >7 silnym dolegliwosciom bolowym. Dla pacjentow sklonnych
do Kkatastrofizowania  punkty odcigcia NRS ustalono nastgpujaco: bol tagodny < 5,
bol umiarkowany 6-7, bol silny >8 (81).

Na potrzeby tego badania przyjeto NRS < 3 za bol tagodny, 4-7 bol umiarkowany, > 8 bdl silny.

3.2.8. Randomizacja chorych

Randomizacja chorych zostata przeprowadzona metoda kopertowa. Grupy badane oznaczono
symbolami A i B, gdzie grupa A oznaczata chorych, u ktorych wykonywano catkowitg resekcje
ciala tluszczowego podrzepkowego, a w grupie B ciato tluszczowe podrzepkowe zachowywano.
Stosunek obu grup badanych wyniost 32:33. Kolejni chorzy wiaczani do badania losowali przed
zabiegiem operacyjnym zapieczetowang koperte z informacja o usunigciu lub pozostawieniu ciala

thuszczowego podrzepkowego.

3.2.9. Przedoperacyjna ocena chorych
W badaniu przedoperacyjnym ocenie poddawano:
- zakres ruchu stawu kolanowego w stopniach przy pomocy goniometru,
- bol stawu kolanowego przy pomocy skali NRS,
- lokalizacje bolu (strona przysrodkowa, boczna, okolica przednia lub tylna stawu
kolanowego, bol rozlany)
- funkcje stawu przy uzyciu badania ankietowego KOOS,
- w badaniu usg echogenicznos¢, jednorodnosé, budowe widkienkowa wigzadta rzepki, grubosé

wiezadla 1 cm ponizej przyczepu blizszego, dtugos¢ wigzadta wzdtuz jego tylnej powierzchni,
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unaczynienie wi¢zadta metodg poétilosciowa w skali Gisslena oraz ilosciowo, jako sume dtugosci

naczyn widocznych w obregbie wigzadta.

3.2.10. Leczenie operacyjne

Wszyscy chorzy zostali zoperowani przez dwoéch (J.K., P.M.) doswiadczonych chirurgdow
prezentujacych podobna technike¢ operacyjna. Pacjenta zakwalifikowanego do badania operowano
w sposob standardowy w niedokrwieniu konczyny. Po zalozeniu opaski Esmarcha na udo
operowanej konczyny i przygotowaniu pola operacyjnego wykonywano cigcie skorne posrodkowe.
Staw kolanowy otwierano za pomocg artrotomii okalajacej rzepk¢ od strony przysrodkowe;.
W  zaleznosci od wyniku przeprowadzonej randomizacji usuwano lub pozostawiano cialo
tluszczowe podrzepkowe. Wykonywano uwolnienie torebki stawowej od strony przysrodkowej,
a nastepnie Usuwano wig¢zadlo krzyzowe przednie, jesli byto zachowane. Przyciecia kosci udowe;j
i piszczelowej dokonywano za pomocg odpowiednich przymiardéw uzywajac systemu
srodszpikowego. Balansowano staw kolanowy stosownie do potrzeby za pomoca dodatkowego
uwolnienia tylnego i przysrodkowego. Osadzano komponenty protezy na cement kostny po
uprzednim wyptukaniu powierzchni kostnych za pomoca systemu plukania pulsacyjnego.
W zaleznosci od potrzeby usuwano osteofity rzepki. Nie wykonywano okreznej kauteryzacji rzepki
ani uwolnienia bocznego. Rang zamykano warstwowo bez pozostawiania drenu ssgcego. W trakcie
badania stosowano protezy: Columbus Aesculap, Triathlon Stryker, Legion/Genesis Il
Smith&Nephew, NexGen Zimmer z wktadkami CR (cruciate retaining), DD (deep dish), UC
(ultra-congruent), PS (posterior stabilized).
Standardowy  protokét  znieczulenia ~ obejmowal  znieczulenie = podpajeczyndéwkowe

oraz zewnatrzoponowe. Cewnik zewnatrzoponowy usuwano w I dobie pooperacyjne;.

3.2.11. Ocena pooperacyjna po 6 tygodniach i 6 miesigcach
Ocenie poddawano:
-zakres ruchu stawu kolanowego w stopniach przy pomocy goniometru,
- bol stawu kolanowego przy pomocy skali NRS z okresleniem najbardziej prawdopodobnej
lokalizacji bolu,
-funkcje stawu przy uzyciu badania ankietowego KOOS.

Wykonywano ultrasonografie wi¢zadta rzepki wg przyjetego wezesniej schematu.
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3.2.12. Analiza statystyczna

Dane wprowadzone do arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel 2010 zostaly opracowane
statystycznie. Do obliczen uzyto programu StatSoft, Inc. (2014) STATISTICA (data analysis
software system, version 12. www.statsoft.com) oraz programu PQStat 1.6.6.184. Badania zostaty
wykonane na poziomie istotno$ci a=0,05. Statystyka opisowa zostata przedstawiona jako $rednia
1 odchylenie standardowe dla danych ilo$ciowych z normalnos$cig rozktadu lub mediana 1 kwartyle
dla zmiennych bez normalnosci rozktadu. Zmienne kategorialne zostaty przedstawione jako procent
z cato$ci. Normalno§¢ sprawdzono testem Shapiro-Wilka. Zastosowano nastepujace testy
parametryczne dla zmiennych ilosciowych z normalnoscia rozktadu: ANOVA, test t-Studenta oraz
nieparametryczne dla zmiennych ilosciowych bez normalnosci lub jako$ciowych: test U-Manna-
Whitneya, Friedmana i McNemara. Zalezno$¢ pomigdzy zmiennymi ilo$ciowymi z brakiem
normalnos$ci sprawdzono za pomoca wspodtczynnika korelacji rangowej Spearmana. Zmienne
kategorialne testowano za pomocg testu chi-kwadrat, testu chi-kwadrat z poprawka Yatesa,
doktadnego testu Fishera, testu Fishera-Freemana-Haltona.

Do poszczeg6lnych obliczen zastosowano:

1. test t-Studenta (porownanie dilugos$ci wigzadla rzepki miedzy grupami po 6 miesigcach
po TKA)

2. test chi-kwadrat (ocena subiektywnych dolegliwosci bolowych po 6 tyg. po TKA, wplyw
resekcji ciata Hoffy na przykurcz zgigciowy stawu kolanowego po 6 tyg. po TKA, wpltyw
resekcji IPFP na bol stawu kolanowego po stronie bocznej po 6 tyg. po TKA, wplyw resekcji
IPFP na wzmozone unzczynienie wigzadta rzepki po 6 m. po TKA)

3. test chi-kwadrat z poprawka Yatesa (ocena subiektywnych dolegliwosci bélowych po 6 m.
po TKA; wplyw resekcji ciata Hofty na przykurcz zgieciowy stawu kolanowego po 6 m.
po TKA; wptyw resekcji IPFP na bol stawu kolanowego po stronie przysrodkowej po 6 tyg.
i 6 m. po TKA, na bl o charakterze rozlanym po 6 tyg. po TKA oraz na bol po stronie bocznej
po 6 m. po TKA; wplyw resekcji IPFP na wzmozone unaczynienie wi¢zadta rzepki po 6 tyg.
po TKA)

4. test Friedmana i post hoc Dunna (dolegliwosci bélowe stawu kolanowego w skali NRS przed
i w okresie 6 m. po TKA, zgiecie stawu kolanowegow grupie B w okresie 6 m. po TKA,
zmiany punktacji podskal KOOS w obu grupach w okresie 6 m. po TKA)

5. test U-Manna-Whitneya (wplyw resekcji ciata Hoffy na bodl stawu kolanowego w skali NRS,

na zgiecie stawu kolanowego, na dlugos¢ 1 grubos¢ wigzadta rzepki, na wielko$¢ unaczynienia
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wigzadta rzepki w okresie 6 m. po TKA, porownanie punktacji podskal KOOS pomiedzy
grupami przed i w okresie 6 m. po TKA)

6. test Fishera-Freemana-Haltona (porownanie natgzenia bolu stawu kolanowego w skali NRS
w grupach po 6 m. po TKA z podziatem na bél staby, umiarkowany i silny; porownanie
zgigcia stawu kolanowego w okresie 6 m. po TKA z podzialem na zgigcie male, umiarkowane
i duze; wptyw resekcji ciata Hoffy na echogeniczno$¢ wigzadta rzepki w okresie 6 m.po TKA;
zaleznos$¢ miedzy echogenicznos$cig wigzadta rzepki a nasileniem bolu stawu kolanowego
w skali NRS w grupie A w okresie 6 m. po TKA oraz grupie B po 6 tyg. i 6 m. po TKA;
zalezno$¢ miedzy echogenicznoscia wigzadla rzepki i jego wzmozonym unaczynieniem
w grupie A po 6 tyg. i 6 m. po TKA; zalezno$¢ wzmozonego unaczynienia wigzadta rzepki
1 bolu stawu kolanowego w skali NRS w grupie A i B po 6 tyg. po TKA oraz grupie B po 6 m.
po TKA)

7. test ANOVA 1 post hoc Tuckeya (zgigcie stawu kolanowego w grupie A w okresie 6 m.
po TKA

8. test McNemara (zmiana lokalizacji bolu stawu kolanowego po 6 m. po TKA)

9. doktadny test Fishera (wptyw resekcji IPFP na bol stawu kolanowego w przednim przedziale
oraz dole podkolanowym po 6 tyg. po TKA, zalezno$¢ miedzy echogeniczno$cig wiezadta
rzepki a nasileniem bolu stawu kolanowego w skali NRS w grupie B przed operacja, zaleznos¢
migdzy echogeniczno$cig wiezadla rzepki 1 jego wzmozonym unaczynieniem w grupie B
po 6 tyg. i 6 m. po TKA, zalezno$¢ wzmozonego unaczynienia wi¢zadta rzepki i bolu stawu
kolanowego w skali NRS w grupie A po 6 m. po TKA)

10. test Friedmana (zmiana dlugo$ci wiezadta rzepki w grupie A w okresie 6 m. po TKA)

11. test ANOVA (zmiana dtugosci wiezadla rzepki w grupie B w okresie 6 m. po TKA)

12. wspotczynnik korelacji rang Spearmana (zalezno$¢ wielko$ci unaczynienia wigzadla rzepki

i bolu stawu kolanowego w skali NRS w okresie 6 m. po TKA)
3.2.13. Etyka badan naukowych

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie

Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Numer zgody: 1226/16.
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4.Wyniki

4.1. Subiektywne dolegliwosci bolowe stawu kolanowego w okresie 6 miesi¢gcy po TKA

Po 6 tygodniach po TKA dolegliwosci bolowe operowanego stawu kolanowego zglosito
34,38% chorych w grupie A i 51,52% badanych w grupie B. Stwierdzono, ze po 6 tygodniach po
TKA nie ma istotnej zalezno$ci mig¢dzy odczuwaniem bolu a usunigciem lub zachowaniem
ciata thuszczowego podrzepkowego (p=0,16297).

Po 6 miesigcach po TKA na bol operowanego stawu kolanowego skarzyto si¢ 21,88% chorych
w grupie A oraz 27,27% chorych w grupie B. Roéznice miedzy grupami byty nieistotne
statystycznie. Stwierdzono, ze nie ma istotnej zaleznosci pomiedzy usuni¢gciem lub zachowaniem

ciata Hoffy a odczuwaniem bolu stawu kolanowego po 6 miesigcach po TKA (p=0,82814).

4.2. Dolegliwosci bolowe stawu kolanowego w skali NRS przed i w okresie 6 miesiecy po TKA
Mediana nat¢zenia bolu operowanego stawu kolanowego w skali NRS w grupie A wyniosta:
8 (min. 4, max. 10) w badaniu przedoperacyjnym, 3,5 (min. 0, max. 8) po 6 tygodniach
oraz 2 (min. 0, max. 6) po 6 miesigcach po TKA . Stwierdzono, Ze nastgpita istotna zmiana
w natgzeniu bolu stawu kolanowego w okresie 6 miesigcy po zabiegu (p<0,00001). Wykazano,
ze 1istotne roznice w natezeniu bolu stawu kolnowego wystapilty pomiedzy badaniem
przedoperacyjnym 1 kontrolnym po 6 tygodniach (p=0,000002) a takze miedzy badaniem
przedoperacyjnym 1 kontrolnym po 6 miesigcach po TKA (p<0,00001). Nie stwierdzono istotnych
réznic w nasileniu bolu stawu kolanowego migdzy 6 tygodniem a 6 miesigcem po TKA
(p=0,451728). Mediana nat¢zenia bolu stawu kolanowego w skali NRS w grupie B wyniosta:
w badaniu przedoperacyjnym 7 (min. 4, max. 10), 3 (min. 0, max. 8) po 6 tygodniach po TKA
oraz 2 (min. 0, max. 8) po 6 miesigcach po zabiegu. Stwierdzono, Ze nastgpita istotna zmiana
w nat¢zeniu bdlu stawu kolanowego w okresie 6 miesigcy po TKA (p<0,00001). Wykazano,
iz istotne réznice w natgzeniu  bolu stawu kolanowego wystgpity pomiedzy badaniem
przedoperacyjnym a kontrolnym po 6 tygodniach (p=0,00019) oraz miedzy badaniem
przedoperacyjnym a kontrolnym po 6 miesigcach po TKA (p<0,00001). Nie wykazano istotnych
réznic w nasileniu bdlu stawu kolanowego w skali NRS pomiedzy 6 tygodniem a 6 miesigcem

pooperacyjnym (p=0,093697) (Ryc. 8).
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Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
12 .

10 | -

E B61w skali NRS przed TKA
Ol Bél w skali NRS 6 tyg. po TKA
0-grupa B 1-grupa A Bl Bo1 w skali NRS 6 m. po TKA

Rycina 8. Zmiana natg¢zenia bolu operowanego stawu kolanowego mierzonego w skali NRS

przed i w okresie 6 miesiecy po TKA.

4.3. Wplyw resekcji ciala Hoffy na bél stawu kolanowego w skali NRS

Stwierdzono, ze pomig¢dzy grupami nie ma istotnych réznic W nasileniu bélu operowanego
stawu kolanowego w skali NRS (mediany) przed zabiegiem (p=0,372962), po 6 tygodniach
(p=0,510686), a takze po 6 miesigcach po TKA (p=0,571794).

4.4. Poréwnanie natezenia bolu stawu kolanowego w skali NRS w grupach po 6 miesigcach

po TKA z podzialem na boél staby, umiarkowany i silny

W grupie A odnotowano: bdl staby (NRS 0-3) u 68,75% chorych (22 badanych) i bdl
umiarkowany (NRS 4-7) u 31,25% chorych (10 badanych). Zaden chory w grupie A nie skarzy} sie
na bol silny (NRS 8-10). W grupie B stwierdzono: bol staby u 69,7% chorych (23 badanych), bol
umiarkowany u 27,27% chorych (9 badanych). Jeden chory (3,03% grupy) skarzyt si¢ na bdl silny.
Wykazano, ze nie ma istotnych zalezno$ci mi¢dzy usunigciem lub zachowaniem ciala Hoffy
a dolegliwo$ciami bolowymi operowanego stawu kolanowego z podzialem na bol staby,

umiarkowany i silny (p=1,000).
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4.5. Zgiecie stawu kolanowego przed i w okresie 6 miesiecy po TKA

Srednia warto$é kata zgiecia operowanego stawu kolanowego w grupie A wynosita: 108,31°
(SD 16,25°) przed operacja, 103,25° (SD 14,10°) po 6 tygodniach oraz 106,94° (SD 11,45°)
po 6 miesigcach po TKA. Stwierdzono, ze nastgpita istotna réznica mig¢dzy $rednimi warto§ciami
kata zgigcia stawu kolanowego w okresie 6 miesigcy po TKA (p=0,000211). Wykazano, ze istotne
réznice wystapity pomigdzy wszystkimi punktami czasowymi badania: pomiarem przedoperacjnym
i po 6 tygodniach (p=0,000022), przedoperacjnym i po 6 miesigcach (p=0,048618),
a takze pomigdzy wynikami po 6 tygodniach i po 6 miesigcach po TKA (p=0,011719). W grupie B
mediana warto$ci kata zgiecia stawu kolanowego wyniosta: przed operacja 118° (min.82°,
max.134°), po 6 tygodniach po TKA 110° (min.76°, max.128°), a po 6 miesigcach 112° (min.82°,
max. 130°). Wykazano, ze nastgpila istotna réznica w wielko$ci kata zgiecia stawu w okresie
6 miesiecy po TKA (p<0,00001). Stwierdzono istotne rdznice wartos$ci kata zgiecia stawu
kolanowego migdzy badaniem przedoperacyjnym i kontrolnym po 6 tygodniach (p=0,000001)
oraz migdzy wynikiem przedoperacyjnym i po 6 miesigcach (p<0,002135). Nie wykazano istotnej
roznicy pomiedzy wartoscig kata zgiecia stawu kolanowego migdzy 6 tygodniem i 6 miesigcem
po TKA (p=0,109167).

4.6. Wplyw resekcji ciala Hoffy na zgiecie stawu kolanowego w okresie 6 miesiecy po TKA
Wykazano, ze nie ma istotnych réznic w warto$ci kata zgiecia stawu kolanowego miedzy

grupami po 6 tygodniach (p=0,330617), a takze po 6 miesigcach (p=0,179862).

4.7. Poréwnanie zgiecia stawu kolanowego w grupach po 6 tygodniach i 6 miesiagcach po TKA

z podzialem na zgiecie male, umiarkowane i duze

W grupie A po 6 tygodniach stwierdzono: mate zgigcie u 12,5% chorych (4 badanych),
u 62,5% (20 chorych) zakres umiarkowany i duze zgiecie u 25% chorych (8 badanych).
Po 6 tygodniach w grupie B odnotowano: mate zgiecie u 12,13% chorych (4 badanych), zakres
umiarkowany u 45,45% chorych (15 badanych) oraz zgigcie duze u 42,42% chorych (14 badanych).
Stwierdzono, ze brak jest istotnej zaleznosci pomiedzy usunigciem lub zachowaniem ciata Hoffy
a wielkoscig zgigcia operowanego stawu kolanowego po 6 tygodniach po TKA (p=0,3444).
Po 6 miesigcach po endoprotezoplastyce w grupie A stwierdzono: mate zgiecie u 1 chorego (3,12%
badanych), u 19 chorych zakres umiarkowany (59,38% badanych), a duze zgiecie u 12 chorych
(37,5% badanych). W grupie B po 6 miesigcach po TKA =zaobserwowano: male zgigcie
u 1 chorego (3,03% badanych), u 45,45% chorych (15 badanych) zakres umiarkowany, a u 51,52%
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chorych (17 badanych) zgiecie duze. Wykazano, ze brak jest statystycznej zalezno$ci miedzy
usuni¢gciem lub zachowaniem ciala tluszczowego podrzepkowego a wielkoscig zgigcia

operowanego stawu kolanowego po 6 miesigcach po TKA (p=0,6523).

4.8. Przykurcz zgieciowy stawu kolanowego po 6 tygodniach i 6 miesigcach po TKA. Wplyw

resekcji ciala Hoffy na przykurcz zgieciowy stawu kolanowego

Po 6 tygodniach po TKA brak pelnego wyprostu stawu kolanowego stwierdzono u 18 chorych
(56,25% badanych) w grupie A. W grupie B obecno$¢ przykurczu zgigeciowego odnotowano
u 33,33% badanych (11 chorych). Wykazano, ze nie ma istotniej zaleznosci pomiedzy resekcjg lub
zachowaniem ciata Hoffy a przykurczem zgieciowym stawu kolanowego po 6 tygodniach po TKA
(p=0,06314).

Po 6 miesigcach po TKA deficyt wyprostu stawu kolanowego odnotowano u 21,88% chorych

(7 badanych) w grupie A i u 18,18% chorych (6 badanych) w grupie B. Stwierdzono, ze nie ma
istotnej zaleznos$ci pomigdzy usuni¢ciem lub pozostawieniem ciata thuszczowego podrzepkowego

a przykurczem zgieciowym stawu kolanowego po 6 miesigcach po TKA (p=0,95054).

4.9. Zmiana lokalizacji bélu stawu kolanowego W grupach po 6 miesigcach po TKA

W grupie A bol po stronie przysrodkowej stawu kolanowego odnotowano u 6 chorych. Sposrod
29 badanych, ktorzy zgtosili obecnos¢ bolu po stronie przysrodkowej przed zabiegiem,
po 6 miesigcach po TKA dolegliwosci w tej lokalizacji utrzymaty si¢ u 5 chorych. U 1 chorego bez
bolu po stronie przysrodkowej przed endoprotezoplastyka pojawit sie bol w tej lokalizacji
po 6 miesigcach po TKA. Wykazano, ze w grupie A nastgpita istotna zmiana w odczuwaniu bolu
po stronie przysrodkowej stawu kolanowego miedzy badaniem przedoperacyjnym a kontrolnym
po 6 miesigcach po TKA (p=0,00001).

Po 6 miesigcach po TKA w grupie A 1 chory skarzyt si¢ na bol po stronie bocznej stawu
kolanowego. U 6 chorych, ktorzy zglosili bol po stronie bocznej stawu przed TKA, dolegliwosci
w tej lokalizacji ustgpity po 6 miesigcach. Wykazano, ze w grupie A nie nastgpila istotna zmiana
w odczuwaniu bolu po stronie bocznej stawu kolanowego miedzy badaniem przedoperacyjnym
a kontrolnym pét roku po TKA (p=0,13057). Zaréwno przed operacja, jak i po 6 m. po TKA zaden
chory w grupie A skarzyt si¢ na bol w przednim przedziale stawu, dole podkolanowym lub bdl
o charakterze rozlanym. Nie wykonano analiz dla tych zmiennych.

Sposrod 29 chorych z grupy B z dolegliwosciami bolowymi po stronie przysrodkowej stawu
kolanowego przed operacja, po 6 miesigcach po TKA bol w tej lokalizacji utrzymat si¢ u 8 chorych.

25 chorych w grupie B nie skarzylo si¢ na bol po stronie przysrodkowej stawu kolanowego
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po 6 miesigcach po TKA. Wykazano, ze w grupie B nastgpita istotna zmiana w odczuwaniu bolu
po stronie przysrodkowej stawu migdzy badaniem przedoperacyjnym a kontrolnym po 6 miesigcach
po TKA (p=0,00001).

W badaniu przedoperacyjnym w grupie B 2 chorych skarzyto si¢ na bol po stronie bocznej
stawu kolanowego. U obu chorych bol ustapit po 6 miesigcach po TKA. Z 31 badanych wolnych
od bolu po stronie bocznej przed operacja, u 2 chorych pojawity sie dolegliwosci w tej lokalizacji
p6t roku po TKA. W grupie B 31 chorych nie zglosito dolegliwosci po stronie bocznej stawu
kolanowego po 6 miesiagcach po TKA. Stwierdzono, ze W grupie B nie nastgpita istotna zmiana
w odczuwaniu bolu po stronie bocznej stawu pomigdzy badaniem przedoperacyjnym a kontrolnym
po 6 miesigcach po TKA (p=0,61708). Zaden chory z grupy B nie zglosit dolegliwo$ci bolowych
w przednim przedziale stawu i w dole podkolanowym po 6 miesigcach po TKA. Nie wykonano
analiz dla tych zmiennych.

W grupie B w badaniu przedoperacyjnym 2 chorych zglosito bol stawu kolanowego
o0 charakterze rozlanym. U obu chorych bél rozlany stawu ustgpit po 6 miesigcach po TKA. Sposrod
31 chorych bez rozlanego bolu stawu kolanowego przed operacja, tylko u 1 chorego pojawity sie¢
takie dolegliwo$ci po 6 miesigcach po TKA. Stwierdzono, ze w grupie B nie nastgpita istotna
zmiana w odczuwaniu bolu stawu kolanowego o charakterze rozlanym pomigdzy badaniem

przedoperacyjnym a kontrolnym po 6 miesigcach po TKA (p=1,0000).

4.10. Wplyw resekcji ciala Hoffy na zmiane¢ lokalizacji bolu stawu kolanowego
po 6 tygodniach i 6 miesiagcach po TKA

Po 6 tygodniach po TKA bol po stronie przysrodkowej stawu kolanowego odnotowano
u 12,5% chorych (4 badanych) w grupie A i 27,27% chorych (9 badanych) w grupie B. Wykazano,
Ze nie ma istotnej zaleznosci pomigdzy zachowaniem lub usunigciem ciata Hoffy a bolem po stronie
przysrodkowej stawu kolanowego po 6 tygodniach po TKA (p=0,23861). Na bdl po stronie bocznej
stawu po 6 tygodniach po TKA skarzyto sie 5 chorych (15,63% badanych) w grupie A i 8 chorych
(24,24% badanych) w grupie B. Wykazano, ze brak jest istotnej zaleznosci miedzy wykonaniem
lub niewykonaniem resekcji ciala Hoffya lokalizacja boczng bdlu stawu kolanowego po
6 tygodniach po TKA (p=0,57669). Po 6 tygodniach po TKA bdl w przednim przedziale stawu
zgtosito 3 chorych (9,09% badanych) w grupie B. Zaden chory w grupie A nie skarzyl sie na bol
w tej lokalizacji po 6 tygodniach po TKA. Wykazano, ze nie ma istotnej zalezno$ci migdzy
usunieciem lub zachowaniem ciata Hoffy a bolem w przednim przedziale stawu kolanowego po
6 tygodniach po TKA (p=0,23846). Obecnos$¢ bolu w dole podkolanowym po 6 tygodniach po

operacji zgtosito 2 pacjentéw, po jednym w kazdej grupie. Wykazano, ze nie ma istotnej zaleznosci
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miedzy wykonaniem lub niewykonaniem resekcji ciata Hoffy a bolem w dole podkolanowym po
6 tygodniach po TKA (p=1,000). Bol stawu o charakterze rozlanym po 6 tygodniach po TKA
podato 2 chorych (6,06% badanych) w grupie B i 1 chory (3,13% badanych) w grupie A.
Nie znaleziono istotnej zalezno$ci migdzy usuni¢ciem lub pozostawieniem ciata Hoffy a bdlem
rozlanym stawu kolanowego po 6 tygodniach po TKA. (p=0,97823).

Po6t roku po TKA bdl po stronie przysrodkowej stawu zgtosito 6 chorych (19,35% badanych)
w grupie A i 8 chorych (24,24% badanych) w grupie B, a po stronie bocznej stawu dolegliwos$ci
boélowe odnotowano u 1 chorego (3,13% badanych) w grupie A i 2 chorych (6,06% badanych)
w grupie B. Stwierdzono, ze nie ma istotnej zalezno$ci mi¢dzy resekcja lub zachowaniem ciata
Hoffy a lokalizacja bolu po stronie bocznej (p=0,97823) oraz przysrodkowej stawu (p=0,86488) po
6 miesigcach po TKA. Po6t roku po TKA 1 chory w grupie B zgtosit bol o charakterze rozlanym.
Zaden chory nie skarzyt si¢ na bol w przednim przedziale stawu ani na bol w dole podkolanowym

po 6 m. po TKA. Nie wykonano analiz dla tych zmiennych.

4.11. Dlugos¢ wiezadla rzepki przed operacjg i w okresie 6 miesiecy po TKA

Dhugos¢ wigzadta rzepki (mediana) w grupie A wyniosta: 44 mm (min. 35 mm, max. 55 mm)
przed operacjg, 43,5 mm (min. 36 mm, max. 58 mm) po 6 tygodniach po TKA i 44 mm
(min. 36 mm, max. 55 mm) po 6 miesigcach po TKA. Dhugos$¢ wiezadta rzepki (mediana) w grupie
B wyniosta: 44 mm (min. 33 mm, max. 52 mm) przed operacja, 46 mm (min. 34 mm, max. 52 mm)

6 tygodni po TKA, 44 mm (min. 35 mm, max 57 mm) 6 miesiecy po TKA.

4.12. Zmiana dlugosci wiezadla rzepki w okresie 6 miesiecy po TKA
Stwierdzono, ze w zadnej z grup nie nastgpila istotna zmiana dtugosci wiezadta rzepki (grupa A
p=0,86687, grupa B p=0,2999).

4.13. Wplyw resekcji ciala Hoffy na dlugos¢ wiezadla rzepki po 6 tygodniach i 6 miesiagcach
po TKA
Stwierdzono, ze pomigdzy grupami nie ma istotnych statystycznie réznic w odniesieniu
do dlugosci wiezadta rzepki po 6 tygodniach (p=0,126607) i po 6 miesigcach po TKA
(p=0,418042).
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4.14. Grubos¢ wiezadla rzepki przed operacjq i W okresie 6 miesiecy po TKA. Wplyw resekcji
ciala Hoffy na grubos¢ wi¢zadla rzepki

W grupie A grubo$¢ wigzadta rzepki (mediana) wyniosta: 3,5 mm przed zabiegiem,

6 mm po 6 tygodniach i 5 mm po 6 miesigcach po TKA. Grubos¢ wiezadta rzepki (mediana)

w grupie B wyniosta: 3,5 mm w badaniu przedoperacyjnym, 5,6 mm po 6 tygodniach i 5,2 mm

po 6 miesigcach po TKA. Stwierdzono, ze mi¢dzy grupami nie ma istotnej réoznicy w grubosci

wigzadta rzepki przed zabiegiem, po 6 tygodniach i po 6 miesigcach po TKA (wszystkie p>a)

4.15. Echogenicznos$¢ wiezadla rzepki przed i w okresie 6 miesiecy po TKA. Wplyw resekcji
ciala Hoffy na echogeniczno$¢ wiezadla rzepki

W badaniu przedoperacyjnym stwierdzono: prawidtowa echogenicznos¢ wiezadta rzepki u 28
chorych w grupie A 1 28 chorych w grupie B, obnizong echogeniczno$¢ wigzadla u 3 chorych
w grupie A 1 5 chorych w grupie B. Wzmozong echogeniczno$¢ wiezadla zarejestrowano
u 1 chorego w grupie A. Stwierdzono, ze nie ma istotnej réznicy migdzy grupami w odniesieniu
do przedoperacyjnej echogeniczno$ci wigzadta rzepki (p=0,7084).

Po 6 tygodniach po TKA odnotowano: prawidtlowa echogenicznos¢ wiezadta rzepki u 19
chorych w grupie A i 22 chorych w grupie B, obnizong echogeniczno$¢ wigzadta u 12 chorych
w grupie A'i 11 chorych w grupie B. Wzmozong echogenicznos¢ wigzadta stwierdzono u 1 chorego
w grupie A. Stwierdzono, ze brak jest istotnej zaleznosci pomigdzy usunigciem lub zachowaniem
ciata Hoffy a echogenicznos$cia wigzadta po 6 tygodniach po TKA (p=0,6975).

Po 6 miesigcach po TKA prawidlowa echogeniczno$¢ wigzadta stwierdzono u 24 chorych
w grupie A i 30 chorych w grupie B, obnizong echogeniczno$¢ wigzadta u 6 chorych w grupie A
1 3 chorych w grupie B. U 2 chorych w grupie A odnotowano wzmozong echogeniczno$¢ wiezadta
rzepki. Stwierdzono, ze nie ma istotniej zaleznos$ci pomiedzy wykonaniem lub niewykonaniem
resekcji ciala thuszczowego podrzepkowego a echogenicznoscia wigzadta rzepki po 6 miesigcach po

endoprotezoplastyce (p=0,1478).

4.16. Unaczynienie wiezadla rzepki przed operacja i w okresie 6 miesiecy po TKA

Suma dhugosci naczyn krwionosnych (mediany) widocznych w obrebie wigzadla rzepki
w grupie B wyniosta: 0 mm przed operacja, 7 mm (min. 0 mm, max. 36 mm) po 6 tygodniach
po TKA i 0 mm (min. 0 mm, max. 18 mm) po 6 miesigcach po TKA. Suma dlugosci naczyn
krwiono$nych (mediany) widocznych w wiezadle rzepki w grupie A wyniosta: 0 mm przed
operacja, 9 mm (min. 0 mm, max. 32 mm) po 6 tygodniach po TKA oraz 0 mm (min. 0 mm,
max. 20 mm) po 6 miesiacach po TKA.
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4.17. Wplyw resekcji ciala Hoffy na wielko$¢ unaczynienia wiezadla rzepki po 6 tygodniach
I 6 miesigcach po TKA
Stwierdzono, ze grupy nie rdznig istotnie pod wzgledem sumy dtugo$ci naczyn krwiono$nych
widocznych w wigzadle rzepki po 6 tygodniach (p=0,558490) i po 6 miesigcach po TKA
(p=0,443451).

4.18. Wplyw resekcji ciala Hoffy na wzmozone unaczynienie wi¢zadla rzepki
w okresie 6 miesiecy po TKA

Po 6 tygodniach po TKA wzmozone unaczynienie wigzadta rzepki odnotowano u 71,88%
chorych w grupie A oraz 69,7% chorych w grupie B. Wykazano, ze nie ma istotniej zaleznoSci
pomiedzy resekcja lub pozostawieniem ciata Hoffy a wzmozonym unaczynieniem wigzadta rzepki
po 6 tygodniach po TKA (p=0,93646). Po 6 miesigcach wzmozone unaczynienie wi¢zadta
stwierdzono u 37,50% chorych w grupie A i 30,30% chorych w grupie B. Wykazano, ze niec ma
istotnej zalezno$ci miedzy resekcja lub pozostawieniem ciata Hoffy a wzmozonym unaczynieniem

wigzadta rzepki po 6 miesigcach po TKA (p=0,53985).

4.19. Ocena zaleznos$ci echogenicznosci wiezadla rzepki i bolu stawu kolanowego w skali NRS
przed operacja i w okresie 6 miesiecy po TKA

W badaniu przedoperacyjnym w grupie A prawidlowa echogeniczno$¢ wiezadta rzepki
stwierdzono u 28 chorych, z ktorych 11 zglosito bol umiarkowany (NRS 4-7), a silne dolegliwosci
bolowe stawu kolanowego (NRS 8-10) podato 17 chorych. Sposréd 3 chorych z obnizong
echogenicznoscig wiezadla rzepki, 2 skarzylo si¢ na bol umiarkowany, a 1 chory zgtosit silny bol
stawu. U 1 chorego ze wzmozong echogenicznoscig wigzadla rzepki odnotowano bol umiarkowany.
Wykazano, ze przed endoprotezoplastyka w grupie A nie ma istotnej zaleznosci pomigdzy
echogenicznoscig wigzadta rzepki a nasileniem bolu stawu kolanowego (p=0,3745).

Po 6 tygodniach po TKA w grupie A prawidtowa echogeniczno$¢ wigzadta rzepki odnotowano
u 19 chorych, z ktérych 10 zglosito stabe, a 9 umiarkowane dolegliwosci bolowe stawu. Obnizong
echogenicznos¢ wigzadta rzepki stwierdzono u 12 chorych, z ktorych 6 zglosito staby bol stawu,
a 6 chorych bol umiarkowany. Jeden pacjent ze wzmozong echogeniczno$cig wigzadla rzepki
skarzyt si¢ silny bol stawu. Wykazano, ze po 6 tygodniach po TKA w grupie A nie ma istotnej
zalezno$ci pomigdzy echogenicznos$cig wiezadla rzepki a natezeniem bolu stawu kolanowego

w skali NRS (p=0,0708).
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Po 6 miesigcach zaden z chorych w grupie A nie zglaszal bélu stawu kolanowego
o najwigkszym nasileniu. Wérdd 24 chorych z prawidlowa echogeniczno$cia wigzadla rzepki 17
zglosito bol o stabym nasileniu, a 7 bol umiarkowany. Obnizong echogeniczno$¢ wiezadta rzepki
zaobserwowano u 6 chorych: u 4 odnotowano staby bol stawu kolanowego, a 2 zglosito bol
umiarkowany. Po 6 miesigcach w grupie A stwierdzono wzmozong echogenicznos¢ wigzadta
rzepki u 2 chorych, z ktorych jeden zglosit staby, a drugi umiarkowany bol stawu kolanowego.
Stwierdzono, ze po 6 miesigcach w grupie A nie ma istotnej zalezno$ci pomigdzy echogenicznoscia
wigzadla rzepki a nasileniem dolegliwosci bolowych (p=0,82899).

W grupie B w badaniu przedoperacyjnymu prawidtowa echogeniczno$¢ wiezadta rzepki
stwierdzono u 28 chorych, z ktérych 21 podato umiarkowany, a 7 silny bdl stawu kolanowego.
Z 5 chorych z obnizong echogeniczno$cig wigzadla 2 skarzyto si¢ na bol umiarkowany, a 3 na silny
bol stawu. Wykazano, ze w grupie B nie ma istotnej zalezno$ci miedzy przedoperacyjng
echogenicznoscig wigzadla rzepki a nasileniem bolu stawu kolanowego w skali NRS (p=0,14933).

Po 6 tygodniach w grupie B odnotowano prawidlowa echogeniczno$¢ wigzadta u 22 chorych,
z ktorych 11 zglosito staby, 10 umiarkowany, a 1 chory skarzyt si¢ na silny bol stawu kolanowego.
Obnizong echogeniczno$¢ odnotowano u 11 chorych, z ktorych 6 zglosito bdl staby, a 5 bol
umiarkowany. Stwierdzono, ze w grupie B nie ma istotnej zaleznosci pomiedzy echogenicznoscia
wigzadta rzepki a natezeniem bolu stawu kolanowego po 6 tygodniach po TKA (p=1,000).

Po 6 miesigcach u 30 chorych w grupie B zaobserwowano prawidlowa echogeniczno$é
wiezadla rzepki. Ws$réd nich 20 chorych podalo wystepowanie boélu stabego, 9 bolu
umiarkowanego, a 1 chory skarzyt si¢ na silny bol. Obnizong echogeniczno$¢ wigzadta stwierdzono
u 3 chorych z bolem o stabym nasileniu. Wykazano, ze w grupie B nie ma istotnej zaleznosSci
miedzy echogenicznoscia wigzadla rzepki a natgzeniem bolu stawu kolanowego w skali NRS
po 6 miesigcach po TKA (p=0,58266).

4.20. Ocena zaleznoS$ci echogenicznosci wiezadla rzepki i jego wzmozonego unaczynienia
po 6 tygodniach i 6 miesigcach po TKA

Po 6 tygodniach po TKA w grupie A wzmozone unaczynienie wi¢zadta rzepki stwierdzono
u 13 sposréd 19 chorych z prawidlowa echogenicznoscia wigzadta rzepki, u 9 sposrod 12 chorych
z obnizong echogenicznos$cig wiezadla oraz u 1 chorego ze wzmozong echogeniczno$cia wigzadla.
Stwierdzono, ze po 6 tygodniach po TKA w grupie A nie ma istotnej zalezno$Sci pomiedzy
echognicznoscig wiezadta rzepki a jego wzmozonym unaczynieniem (p=1,000)

Po 6 miesigcach po TKA w grupie A wzmozone unaczynienie wi¢zadta rzepki odnotowano

u 7 sposrod 24 chorych z prawidlowa echogeniczno$cig wigzadta, u 4 sposrod 6 chorych z obnizong
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echogenicznoscig wiezadta oraz u 1 z 2 chorych ze wzmozong echogeniczno$cig wiezadla.
Wykazano, ze w grupie A po 6 miesigcach po TKA nie ma istotnej zaleznosci pomiedzy
echogenicznoscig wigzdta rzepki a jego wzmozonym unaczynieniem (p=0,1816).

W grupie B po 6 tygodniach po TKA wzmozone unaczynienie wigezadta rzepki stwierdzono
u 13 sposréd 22 chorych z prawidlowg echogeniczno$cig wigzadta rzepki i u 10 sposrod
11 chorych z obnizong echogeniczno$cig wigzadta. Wykazano, ze w grupie B po 6 tygodniach
po TKA nie ma istotnej zaleznosci pomiedzy echogenicznoscia wigzadta rzepki a jego wzmozonym
unaczynieniem (p=0,10853).

Po 6 miesigcach po TKA w grupie B wzmozone unaczynienie wigzadla rzepki odnotowano
u 9 sposréd 30 chorych z prawidtowa echogenicznoscig wiezadta rzepki oraz 1 z 3 chorych
z obnizong echogeniczoscig wiezadta. Wykazano, ze po 6 miesigcach po TKA w grupie B nie ma
istotnej zaleznos$ci pomiedzy echogenicznoscig wigzadla rzepki a jego wzmozonym unaczynieniem

(p=1,000).

4.21. Ocena zalezno$ci wzmozonego unaczynienia wiezadla rzepki i bolu stawu kolanowego
w skali NRS po 6 tygodniach i 6 miesigcach po TKA

Po 6 tygodniach po TKA w grupie A odnotowano wzmozone unaczynienie wigzadta rzepki
u 23 chorych, z ktorych 12 (52,17%) zglosito staby bodl stawu, 10 chorych (43,48%) podato bol
umiarkowany, a 1 chory (4,35%) skarzyt si¢ na silny bol. Stwierdzono, ze po 6 tygodniach po TKA
w grupie A nie ma istotnej zalezno$ci pomiedzy wzmozonym unaczynieniem wigzadta rzepki
a bolem stawu kolanowego w skali NRS (p=0,7874). Po 6 miesigcach po TKA w grupie A
wzmozone unaczynieniec wigzadta rzepki potwierdzono ultrasonograficznie u 12 chorych,
wsrod ktorych 8 (66,67%) zglosito staby bol stawu kolanowego, a 4 chorych (33,33%) podato bol
umiarkowany. W grupie A po 6 miesigcach nie zaobserwowano chorych ze wzmozonym
unaczynieniem wi¢zadta rzepki 1 silnym bolem stawu kolanowego.  Stwierdzono,
ze po 6 miesigcach w grupie A nie ma istotnej zalezno$ci pomiedzy wzmozonym unaczynieniem
wiezadta rzepki a nasileniem dolegliwosci bolowych stawu kolanowego w skali NRS (p=1,000).

Po 6 tygodniach po TKA w grupie B wsrod 23 chorych z ultrasonograficznie potwierdzonym
wzmozonym unaczynieniem wiezadta rzepki 13 chorych (56,52%) zglosito bol stawu kolanowego
w zakresie 0-3 w skali NRS, a 10 chorych (43.48%) skarzyto si¢ na bol umiarkowany (4-7 w skali
NRS). Zaden chory ze stwierdzonym wzmozonym unaczynieniem wiezadla rzepki nie zglosit
silnego bolu stawu kolanowego. Wykazano, ze po 6 tygodniach po TKA w grupie B nie ma
istotnej zalezno$ci pomiedzy wzmozonym unaczynieniem wig¢zadta rzepki a bolem stawu w skali

NRS (p=0,301184). Po 6 miesigcach po zabiegu w grupie B wsrod 10 chorych ze stwierdzonym
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wzmozonym unaczynieniem wi¢zadta rzepki 7 chorych zglosito staby bol stawu kolanowego,
2 chorych podato bol umiarkowany, a 1 chory — silny bol. Stwierdzono, ze po 6 miesigcach
po TKA w grupie B nie ma istotnej zaleznos$ci migdzy wzmozonym unaczynieniem wigzadta rzepki

a bolem stawu w skali NRS (p=0,4494).

4.22. Ocena zalezno$ci wielkosci unaczynienia wiezadla rzepki wyrazonego sumg dlugosci
naczyn krwiono$nych i bolu stawu kolanowego w skali NRS po 6 tygodniach
i 6 miesigcach po TKA
Wykazano, ze w grupie A nie ma istotnej korelacji pomigedzy sumg dlugosci naczyn
krwionos$nych w wiezadle rzepki obserwowanych w USG a nasileniem bolu stawu kolanowego
w skali NRS po 6 tygodniach (p=0,06644), a takze po 6 miesigcach po TKA (p=0,504904).
Brak istotnego zwigzku migdzy w/w zmiennymi odnotowano rowniez w grupie B po 6 tygodniach

(p=0,770088) i po 6 miesigcach po TKA (p=0,66719).

4.23. Punktacja KOOS przed operacja i w okresie 6 miesiecy po TKA

W obu grupach po TKA odnotowano poprawe wynikow we wszystkich podskalach
kwestionariusza KOOS. Kontrole po 6 tygodniach i 6 miesiagcach w obu grupach wykazaty
najgorsze wyniki w podskalach: sport i aktywno$¢ rekreacyjna oraz jako$¢ zycia zwigzana
ze stawem kolanowym. Najlepsze wyniki zaobserwowano w podskalach: objawy, bol

oraz czynnosci zycia codziennego (Tab. 1).

Tabela 1. Wyniki kwestionariusza KOOS w badanych grupach przed operacja, po 6 tygodniach
i 6 miesigcach po TKA.

. Grupa Mediana | Min. Max.
Zmienna

Punktacja B 43,00 14,00 86,00
przedoperacyjna KOOS
objawy

Punktacja B 42,00 17,00 61,00
przedoperacyjna KOOS
bol

Punktacja B 41,00 9,00 79,00
przedoperacyjna KOOS
czynnosci zycia
codziennego

Punktacja B 10,00 0,00 90,00
przedoperacyjna KOOS
aktywnos¢ sportowa i
rekreacyjna
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Punktacja
przedoperacyjna KOOS
jakos$¢ zycia

19,00

0,00

56,00

Punktacja po 6 tyg po
TKA KOOS objawy

68,00

21,00

86,00

Punktacja po 6 tyg po
TKA KOOS bol

69,00

28,00

94,00

Punktacja po 6 tyg po
TKA KOOS czynnos$ci
zycia codziennego

66,00

26,00

96,00

Punktacja po 6 tyg po
TKA KOOS aktywno$¢
sportowa i rekreacyjna

20,00

0,00

81,00

Punktacja po 6 tyg po
TKA KOOS jako$¢ zycia

44,00

0,00

88,00

Punktacja po 6 m. po
TKA KOOS objawy

79,00

29,00

100,00

Punktacja po 6 m po
TKA KOOS bol

81,00

31,00

100,00

Punktacja po 6 m po TKA
KOOS czynnosci zycia
codziennego

76,00

38,00

100,00

Punktacja po 6 m po
TKA KOOS aktywno$¢
sportowa i rekreacyjna

25,00

0,00

90,00

Punktacja po 6 m po TKA
KOOS jako$¢ zycia

56,00

13,00

100,00

Punktacja
przedoperacyjna KOOS

objawy

39,00

14,00

86,00

Punktacja
przedoperacyjna  KOOS
bol

36,00

8,00

81,00

Punktacja
przedoperacyjna  KOOS
czynnosci zycia
codziennego

37,50

19,00

71,00

Punktacja
przedoperacyjna KOOS
aktywno$¢ sportowa i
rekreacyjna

5,00

0,00

30,00

Punktacja
przedoperacyjna KOOS
jakos¢ zycia

25,00

0,00

50,00

Punktacja po 6 tyg po
TKA KOOS objawy

66,00

32,00

94,00

Punktacja KOOS po 6 tyg
po zabiegu bol

69,50

39,00

92,00

Punktacja po 6 tyg po
TKA KOOS czynnosci
zycia codziennego

74,00

38,00

96,00

Punktacja po 6 tyg po
TKA KOOS aktywnosé
sportowa i rekreacyjna

20,00

0,00

60,00

Punktacja po 6 tyg po
TKA KOOS jako$¢ zycia

47,00

19,00

81,00

Punktacja po 6m po TKA
KOOS objawy

77,00

36,00

96,00
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Punktacja po 6m po TKA | A 82,00 47,00 100,00
bol
Punktacja po 6m po TKA | A 79,50 49,00 99,00
KOOS czynnosci zycia
codziennego

Punktacja po 6m po TKA

KOOS aktywno$¢ | A 35,00 0,00 95,00
sportowa i rekreacyjna

Punktacja po 6m po TKA | A 56,00 19,00 94,00
KOQOS jakos¢ zycia

4.24. Poréwnanie wynikow kwestionariusza KOOS mie¢dzy grupami przed operacja,
6 tygodni i 6 miesi¢gcy po TKA
Stwierdzono, ze w calym okresie obserwacji nie ma istotniej réznicy w wynikach podskal

kwestionariusza KOOS pomigdzy badanymi grupami (wszystkie p>0,05) (Tab. 2).

Tabela 2. Poréwnanie wynikéw podskal KOOS migdzy badanymi grupami przed operacja,
6 tygodni i 6 miesiecy po TKA

Zmienna Wartos¢ p
Punktacja KOOS przedoperacyjna objawy 0,979022
Punktacja KOOS przedoperacyjna bol 0,659243

Punktacja KOOS przedoperacyjna czynnosci | 0,442118
zycia codziennego
Punktacja KOOS przedoperacyjna | 0,083926
aktywno§¢ sportowa i rekreacyjna
Punktacja KOOS przedoperacyjna jako$¢ | 0,936388
zycia
Punktacja KOOS po 6 tyg po zabiegu|0,612357
objawy
Punktacja KOOS po 6 tyg po zabiegu bol 0,449736
Punktacja KOOS po 6 tyg po zabiegu |0,802931
czynno$ci zycia codziennego
Punktacja KOOS po 6 tyg po zabiegu|0,802198
aktywno$¢ sportowa i rekreacyjna
Punktacja KOOS po 6 tyg po zabiegu |0,687397
jakos¢ zycia
Punktacja KOOS po 6m po zabiegu objawy | 0,702749
Punktacja KOOS po 6m po zabiegu bol 0,654546
Punktacja KOOS po 6m po zabiegu|0,261443
czynno$ci zycia codziennego
Punktacja KOOS po 6m po zabiegu|0,360269
aktywnos¢ sportowa i rekreacyjna
Punktacja KOOS po 6m po zabiegu jakos¢ | 0,968413
zycla
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4.25. Zmiany punktacji podskal KOOS w grupach w okresie 6 miesiecy po TKA

W grupie A stwierdzono, ze nastgpila istotna roznica w wynikach podskali objawow
kwestionariusza KOOS w czasie trwania badania (p<0,0001). Wykazano, ze istotne roznice
wystgpity pomi¢dzy badaniem przedoperacyjnym i kontrolnym po 6 tygodniach (p=0,003462),
badaniem przedoperacyjnym i kontrolnym po 6 miesigcach (p<0,000001), a takze miedzy
badaniami kontrolnymi po 6 tygodniach i 6 miesigcach po TKA (p=0,021597). Stwierdzono,
ze w grupie B nastapila istotna zmiana w punktacji podskali objawéw KOOS w czasie trwania
badania (p<0,00001). Wykazano, ze istotne roznice wystapity pomiedzy punktacja w badaniu
przedoperacyjnym i kontrolnym po 6 tygodniach (p=0,00521) oraz punktacja w badaniu
przedoperacyjnym i kontrolnym po 6 miesigcach (p<0,000001). Nie wykazano istotnej réznicy
w punktacji podskali objawow migdzy 6 tygodniem i 6 miesigcem po TKA (p=0,068324) (Ryc. 9).

Mediana; Wspolczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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100
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80 | T O
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El KOOS objawy przed operacja
0| KOOS objawy 6 tyg. po TKA
0-GrupaB 1-Grupa A 0] KOOS objawy 6 m. poTKA

Rycina 9. Zmiany w punktacji podskali objawoéw KOOS w grupach w okresie 6 miesiecy po TKA.

W grupie A stwierdzono, ze nastgpily istotne zmiany w punktacji podskali bolu KOOS

w czasie trwania badania (p<0,00001). Wykazano, ze istotne réznice w punktacji wystapity
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pomig¢dzy badaniem przedoperacyjnym i kontrolnym po 6 tygodniach (p=0,000011) oraz pomig¢dzy
badaniem przedoperacyjnym i kontrolnym po 6 miesigcach (p<0,000001). Nie stwierdzono istotnej
réznicy w punktacji podskali bolu KOOS pomigdzy badaniem po 6 tygodniach i 6 miesigcach
po TKA (p=0,052647). W grupie B stwierdzono, ze nastgpita r6znica w punktacji podskali bolu
KOOS w czasie obserwacji (p<0,00001). Wykazano, ze istotne réznice w punktacji wystgpity
pomiedzy wszystkimi punktami badania: mi¢dzy badaniem przedoperacyjnym i kontrolnym
po 6 tygodniach (p=0,002667), mi¢dzy badaniem przedoperacyjnym i kontrolnym po 6 miesigcach
(p<0,000001), miedzy badaniem kontrolnym po 6 tygodniach i po 6 miesigcach po TKA
(p=0,000666) (Ryc. 10).

Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 10. Zmiany w punktacji podskali bolu KOOS w grupach w okresie 6 miesigcy po TKA.

W grupie B wykazano, ze nastgpita istotna zmiana w punktacji podskali aktywnosci zycia
codziennego KOOS w okresie obserwacji (p<0,00001). Stwierdzono, ze istotne roznice wystgpity
pomiedzy badaniem przedoperacyjnym i kontrolnym po 6 tygodniach (p=0,000086) oraz pomigdzy
badaniem przedoperacyjnym i badaniem kontrolnym po 6 miesigcach po TKA (p<0,000001).

Nie bylo istotniej réznicy w wynikach tej podskali pomigdzy 6 tygodniem i 6 miesigcem
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po operacji (p=0,222868). W grupie A wykazano, ze nastgpita istotna zmiana w punktacji podskali
aktywno$ci zycia codziennego KOOS pomigdzy badaniem przedoperacyjnym i kontrolnym
po 6 tygodniach (p=0,000002), a takze pomig¢dzy badaniem przedoperacyjnym i kontrolnym
po 6 miesigcach po TKA (p<0,000001). Nie stwierdzono istotnej roznicy w punktacji tej podskali
pomiedzy 6 tygodniem i 6 miesigcem po TKA (p=0,136501) (Ryc. 11).

Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
120 .

]

80 —_

(m]

60 |

20

E] KOOS przed TKA
O] KOOS po 6tyg. po TKA
0-Grupa B 1-Grupa A B] KOOS po 6 m. po TKA

Rycina 11. Zmiany punktacji w podskali aktywnosci zycia codziennego KOOS w grupach
w okresie 6 miesigcy po TKA.

W grupie A stwierdzono, ze nastagpita istotna zmiana w punktacji podskali aktywnosci
sportowej i rekreacyjnej KOOS w czasie trwania badania (p<0,000001). Wykazano, ze istotne
réznice wystapity pomiedzy badaniem  przedoperacyjnym i kontrolnym po 6 tygodniach
(p=0,005334), przedoperacyjnym i kontrolnym po 6 miesigcach (p<0,000001), a takze kontrolnymi
po 6 tygodniach i po 6 miesigcach po TKA (p=0,031176). Wykazano, ze w grupie B istotna zmiana
w podskali aktywnos$ci sportowej I rekreacyjnej KOOS nastgpita jedynie pomiedzy badaniem
przedoperacyjnym i kontrolnym po 6 miesigcach po TKA (p=0,002667). Stwierdzono,
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ze nie nastgpily istotne zmiany w wynikach tej podskali pomiedzy badaniem przedoperacyjnym
I kontrolnym po 6 tygodniach oraz mi¢dzy badaniami po 6 tygodniach i 6 miesigcach po TKA
(odpowiednio p=0,418948 i p=0,194514) (Ryc. 12).

Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
100 .

80 r T

60 |

40 t

20 O m]

[B] KOOS przed TKA
0] KOOS po 6tyg. po TKA
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Rycina 12. Zmiany punktacji podskali aktywnosci sportowej i rekreacyjnej KOOS w grupach
w okresie 6 miesigcy po TKA.

Wykazano, ze nastgpita istotna roznica w wynikach podskali jako$ci zycia zwigzanej
z operowanym kolanem KOOS w obu grupach w okresie trwania obserwacji. Stwierdzono istotne
réznice pomiedzy badaniem przedoperacyjnym i kontrolnym po 6 tygodniach (w grupie A
p=0,000247 i w grupie B p=0,000407) oraz pomigdzy badaniem przedoperacyjnym i kontrolnym po
6 miesigcach po TKA (p<0,000001). Nie wykazano istotnych réznic w wynikach podskali jakosci
zycia zwigzane] z operowanym kolanem KOOS pomiedzy badaniem po 6 tygodniach
ipo 6 miesigcach po TKA grupie A (p=0,400843) i w grupie B (p=0,222868) (Ryc. 13).
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Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 13. Zmiana punktacji podskali jako$ci zycia zwigzanej z operowanym kolanem KOOS

w okresie 6 miesigcy po TKA.

5. Dyskusja

Ros$nie zainteresowanie rolg ciata tluszczowego podrzepkowego w patologiach przedniego
przedziatu stawu kolanowego oraz procesach zapalnych i zwyrodnieniowych stawu. Cialo Hoffy
jest rowniez postrzegane jako wazny organ endokrynny zwierajacy komorki nerwowe
I odpornosciowe, zdolny do produkcji cytokin i czynnikow wzrostowych (82). Moze mie¢ udziat
W procesie zapalnym zwigzanym z bolem w przednim przedziale stawu kolanowego w chorobie
zwyrodnieniowej oraz reumatoidalnym zapaleniu stawoéw (53). Dodatkowo przez ciato Hoffy
przechodza naczynia krwiono$ne zaopatrujace rzepke 1 wigzadto rzepki (83), a liczne zakonczenia
nerwowe pochodzace od nerwu udowego, udowo-goleniowego, zastonowego i kulszowego obecne
w ciele Hoffy mogg mie¢ znaczenie W percepcji bolu.

Klasyczna endoprotezoplastyka stawu kolanowego wymaga szerokiego odstonigcia pola

operacyjnego dla prawidlowego ustawienia  instrumentarium przymiarowego, przyciecia
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powierzchni stawowych oraz poprawnego osadzenia implantow. Dla dobrego uwidocznienia
bocznego plateau piszczeli 1 uniknigcia interpozycji tkanek migkkich podczas implantacji protezy,
chirurg niejednokrotnie zmuszony jest do czgéciowego lub calkowitego usunigcia ciala
thuszczowego podrzepkowego.

Postepowanie w odniesieniu do ciata Hoftfy podczas TKA jest wcigz przedmiotem dyskusji
I nie ma konsensusu w tej kwestii. Pod uwage brany jest wplyw resekcji na  krotko-
i dhugoterminowe wyniki kliniczne. Mimo biomechanicznych 1 biologicznych dowodow
potwierdzajacych znaczenie ciata thuszczowego podrzepkowego, chirurdzy preferuja jego usunigcie
podczas endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Wybdr catkowitej lub czg¢$ciowej resekcji badz
zachowania ciata Hoffy opiera si¢ w duzej mierze na preferencjach i do§wiadczeniach wiasnych
chirurga. Wedlug National Joint Registry for England and Wales z 2004 roku 27% chirurgéow
usuwato catkowicie, 59% czgsciowo, a 14% zachowywato ciato Hoffy podczas TKA (84). Nowsze
badania wskazuja, ze praktyka nie zmienila sie. Na podstawie ankiety przeprowadzonej wsrod
chirurgow podczas dorocznej konferencji British Association for Surgery of the Knee w 2017 roku
stwierdzono, ze postepowanie chirurgéw w odniesieniu do ciata Hoffy w czasie TKA jest bardzo
zréznicowane: 62,4% usuwa je czgsciowo, 23,1% catkowicie, a 9,8% zachowuje. Inne dziatania
wobec ciata Hoffy podato 4,7% ankietowanych. Ponad 40% badanych przypuszczato,
ze zachowanie lub resekcja Hoffy ma wplyw na wyniki endoprotezoplastyki. Najbardziej
zaskakujace jest to, ze tylko 23,3% ankietowanych byto $wiadomych istnienia dowodow,
ktore uzasadniatyby konkretne postgpowanie w stosunku do ciata Hoffy. Wiekszo$¢ chirurgéw
usuwato czesciowo podrzepkowe ciato tluszczowe, a gtownym argumentem byto uzyskanie
lepszego wgladu w przedziat boczny stawu. Niewielki odsetek chirurgow przypuszczat,
ze zachowanie ciala Hoffy moze zwigkszac¢ ryzyko bolu pooperacyjnego (85).

Od 7% do 44% chorych po TKA skarzy si¢ na resztkowy bol (86)(87), a 10% ma bol kolana
bez uchwytnej przyczyny. W wigkszosci przypadkow lokalizuje si¢ on w przednim przedziale
stawu (31,88). Wsrod przyczyn bolu w tej lokalizacji wymienia sie: niepawidlowy tor ruchu rzepki,
niskie ustawienie rzepki, bol z pociggania troczkow rzepki, zmieniong chorobowo btonge maziowsa,
zmiany w ciele tluszczowym podrzepkowym. Metaanalizy poréwnujace wyniki badan miedzy
pacjentami z protezowang 1 niezaprotezowang powierzchnig stawowa rzepki nie wykazuja réznic
miedzy grupami w odniesieniu do bolu w przednim przedziale stawu, funkcji stawu i punktacji
kwestionariusza KSS (Knee Society Score) (89). Ponadto wigkszy odsetek operacji rewizyjnych
z powodu obluzowania implantu rzepki, zespotu bocznego przyparcia rzepki 1 ztaman rzepki
powoduje, ze protezowanie powierzchni stawowej rzepki nie jest powszechnie zalecane dla

zmniejszenia czestosci incydentdw bolu w przednim przedziale stawu. Z tych powodow w Klinice
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Ortopedii Ogolnej, Onkologicznej i Traumatologii nie wykonuje si¢ standardowo implantacji
protezy rzepki. Zadenemu z pacjentéw bioracych udziat w badaniu nie zaprotezowano powierzchni
stawowej rzepki. Srodoperacyjne odnerwienie rzepki przynosi dobre wczesne wyniki kliniczne
w zakresie redukcji liczby chorych z bolem w AKP. Randomizowane badania wskazujg jednak,
1z korzysci ptynace z okreznej kauteryzacji rzepki zanikaja w czasie 1 zabieg nie poprawia wynikow
odlegtych (90-92). W przeprowadzonym badaniu zadnemu pacjentowi nie wykonano odnerwienia
rzepki. Nieprawidlowe ustawienie komponentéw protezy wystepujace do 11,8% pierwotnych
endoprotezoplastyk stawu kolanowego moze stanowi¢ kolejne zrodto bolu w przednim przedziale
stawu (37). Dla zminimalizowania wptywu techniki operacyjnej na wyniki tego badania, zabiegi
przeprowadzito dwoch doswiadczonych chirurgéw, ktorych technika operacyjna byla bardzo
zblizona. Do chwili obecnej u zadenego z pacjentow nie stwierdzono powiktan ani komplikacji
uzasadniajagcych wykonanie operacji rewizyjnej. Pod kontrolg Poradni Ortopedycznej pozostaje
nadal jeden chory z zachowanym ciatem Hoffy, ktory po 6 miesigcach po TKA skarzyt si¢ na silny
bol (8 w skali NRS). Dotychczasowa diagnostyka nie wskazata, aby dolegliwosci byly
spowodowane btedem technicznym operatora.

U 6 chorych, sposrdd 65 bioracych udzial w badaniu, zaimplantowano protezy typu PS.
Wszystkim chorym, ktorym zatozono implanty tylno-stabilizowane, usunieto ciato Hoffy.
Metaanalizy porownujace wyniki endoprotezoplastyki z wykorzystaniem protez CR i PS wskazuja,
ze pacjenci z implantami PS uzyskuja nieco wicksze zgiecie i wigkszy zakres ruchu stawu.
Te roznice jednak nie s3 istotne klinicznie. Wyniki w obu grupach implantdw nie rdznig si¢
w odniesieniu do natezenia bolu, wynikow funkcjonalnych czy czgstosci powiktan (93, 94). Analiza
pooperacyjnych dolegliwosci bolowych zarowno w grupie chorych z zachowanym, jak i w grupie
Z usuni¢tym cialem Hoffy, wykazata znaczaca redukcje bolu oraz brak réznic pomiedzy grupami
w nat¢zeniu bolu stawu kolanowego po 6 tygodniach 1 6 miesigcach po TKA.

Wsrdd innych mozliwych przyczyn bolu w przednim przedziale stawu wymienia si¢
niedokrwienie rzepki. Bogata sie¢ naczyn krwionos$nych tworzgca pierscien okolorzepkowy
skutecznie chroni rzepke przed niedokrwieniem, ktore teoretycznie moga Spowodowaé dojscia
operacyjne. Wedtug niektorych resekcja ciala Hoffy uszkadza naczynia wchodzace do dolnego
bieguna rzepki i moze spowodowac jej niedokrwienie (61). Prawdopodobnie epizody niedokrwienia
rzepki s3 znacznie czgstsze u chorych, ktérym jednoczes$nie usunigto ciato Hoffy i wykonano
uwolnienie boczne. Udowodniono, iz $rodkostny przeptyw krwi nie koreluje dobrze
z pooperacyjnym bolem w przednim przedziale stawu (40). W przeprowadzonym badaniu

wszystkim chorym wykonano artrotomi¢ okotorzepkowsa przysrodkowa. W zadnym przypadku nie
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byto konieczno$ci  wykonania uwolnienia bocznego dla skorygowania toru ruchu rzepki.
W badaniach kontrolnych nie stwierdzono u zadnego chorego martwicy ani ztamania rzepki.

Udziatl ciata thuszczowego podrzepkowego w powstawaniu dolegliwosci bolowych nie jest
pewny. Chociaz dotychczasowe badania przynoszg sprzeczne wyniki, to aktualne argumenty
za zachowaniem ciata Hoffy opierajg si¢ gtdéwnie na czestosci wystepowania bolu pooperacyjnego
w przednim przedziale stawu (95). Wsroéd chorych po resekcji ciata Hoffy Macule i wsp.
odnotowali mniejsze dolegliwosci bolowe po 6 miesigcach po TKA (96), a Nisar jedynie
w pierwszych 1-2 miesigcach po zabiegu (85). Rathore i wsp. zauwazyli brak réznic w odniesieniu
do AKP miedzy chorymi z usuni¢tym i zachowanym IPFP rok po TKA (97). Pinsornsak i wsp.
stwierdzili porownywalne dolegliwosci bolowe operowanego stawu w grupach chorych
z usunigtym lub zachowanym cialem tluszczowym podrzepkowym do 2 miesiagca po TKA
oraz nasilenie bolu w dalszej obserwacji u pacjentow po resekcji ciata Hoffy (98). White stwierdzit
brak lub jedynie tagodny bol u 90% pacjentow z zachowanym ciatem Hoffy po 12 miesigcach
po TKA (70). Obserwacje dluzsze niz 6 miesiecy wskazujg na nasilenie dolegliwosci bolowych
operowanego stawu w grupie chorych po resekcji IPFP (70,85,98-100). W przeprowadzonym
badaniu oceniono krotkoterminowy wplyw resekcji ciata Hoffy na wystgpowanie bolu w okresie
pooperacyjnym. Odnotowano znaczacg redukcje dolegliwosci bolowych w obu grupach chorych.
Po 6 tygodniach oraz po 6 miesigcach po operacji w grupie resekcji byto odpowiednio 65,62%
i 78,12% chorych, ktorzy nie zglaszali bolu operowanego stawu kolanowego. Kontrola w grupie
pacjentéw z zachowanym cialem tluszczowym wykazata 48,48% po 6 tygodniach 1 72,73% chorych
po 6 miesigcach wolnych od bélu. Zaréwno po 6 tygodniach, jak i po 6 miesigcach odsetek
pacjentow bez dolegliwosci bolowych byl wiekszy w grupie resekcji ciata Hoffy, jednak rdznice
migdzy grupami byly nieistotne statystycznie. Zaobserwowano ponadto, iz w obu grupach istotna
redukcja bolu nastapita w pierwszych 6 tygodniach po operacji.

Takze pordwnanie nasilenia dolegliwo$ci bolowych w skali NRS oraz z podziatem na bol
tagodny, umiarkowany 1 silny wykazato brak roznic statystycznych migdzy grupami po
6 tygodniach 1 6 miesigcach po TKA. Wynikéw przeprowadzonego badania nie mozna
bezposrednio poréwnywaé z wynikami wyzej przytoczonych badan, poniewaz roznig si¢ one
czasem obserwacji, liczba operatoréw, zakresem wykonywanej resekcji IPFP, kryteriami witaczenia
chorych do badania oraz zastosowanymi dostgpami. Czgs$¢ z tych badan miata roéwniez charakter
retrospektywny.

W przeprowadzonym badaniu poddano rowniez analizie zmiany lokalizacji bolu stawu
kolanowego w okresie pooperacyjnym. W pierwotnych zmianach zwyrodnieniowych stawu
kolanowego dominuje deformacja szpotawa. TKA korygujac 0§ mechniczng konczyny dolnej
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przywraca prawidtowy rozktad sit w stawie, tor ruchu rzepki, modyfikuje napiecie okotostawowych
tkanek miekkich, co przyczynia si¢ do zmniejszenia dolegliwosci bolowych po stronie
przysrodkowej stawu. Analiza zmian lokalizacji bolu osobno w grupie resekcji i zachowania ciala
Hofty wskazata, iz w obu grupach nastgpita istotna zamiana jedynie w odniesieniu do bolu
po stronie przysrodkowej stawu. Nie stwierdzono istotnych zmian w odczuwaniu bélu po stronie
bocznej 1 bolu rozlanego w zadnej z grup. Pordwnanie dolegliwosci bolowych w poszczegdlnych
lokalizacjach migdzy grupa resekcji i zachowania ciata Hoffy wykazato, ze nie ma migdzy nimi
roznic po 6 tygodniach 1 6 miesigcach po TKA.

W zwiazku z istnieniem  wspdlnego zaopatrzenia tetniczego dla ciata thuszczowego
podrzepkowego oraz wigzadla rzepki podkresla si¢ mozliwe szkodliwe skutki resekcji IPFP
podczas TKA. Zdaniem niektorych autorow usunigcie ciata Hoffy moze spowodowaé uszkodzenie
dolnej cze$ci pierScienia naczyniowego przechodzacego ku tylowi od wigzadta rzepki
oraz wytworzenie tzw. przestrzeni martwej, co w konsekwencji doprowadzi do wioknienia
i skrocenia wigzadla, ograniczenia zakresu ruchu i pogorszenia funkcji stawu. Badania skutkoéw
resekcji ciata Hoffy przynosza wyniki niejednoznaczne. Czg$¢ z nich wskazuje, iz w krotkim
czasie po TKA (do 6 miesiecy) resekcja IPFP nie powoduje skrocenia wigzadta rzepki
i ograniczenia zakresu ruchu stawu (101), inne w dtuzszej obserwacji potwierdzaja brak wptywu
resekcji IPFP na dlugo$¢ wigzadla rzepki, zakres ruchu czy funkcje stawu mierzong wynikiem
kwestionariusza KSS (98,102-104). W czgéci badan po usunigciu IPFP odnotowano znaczgce
skrocenie wigzadta rzepki i ograniczenie zakresu ruchu nie tylko w odlegtej kontroli (105)(99),
ale juz po 12 miesigcach po TKA (106). Rathore stwierdzit skrocenie wigzadta rzepki po resekcji
ciata Hoffy, ale nie obserwowal negatywnego wptywu skrocenia wigzadta na funkcje stawu (97).
Prace Koshino i wsp. przyniosty jeszcze ciekawsze rezultaty (107). U chorych z RZS,
ktérym wykonano rozlegle uwolnienie boczne rzepki w trakcie TKA, autorzy zauwazyli skrocenie
wigzadla rzepki mimo zachowania IPFP. Stwierdzili, ze uwolnienie boczne w takim zakresie
doprowadzilo do uszkodzenia unaczynienia pochodzacego od tetnic goérnej 1 dolnej bocznych
kolana oraz wstecznej piszczelowej przedniej, co w polaczeniu z przecigciem tetnicy dolnej
przysrodkowej kolana podczas artrotomii przyrzepkowej przysrodkowej spowodowato
niedokrwienie i nastgpowe bliznowacenie wigzadla rzepki.

Ostatnie metaanalizy Ye i wsp. (100) oraz Nisara i wsp. (85) wskazuja na istnienie tendencji
do skrocenia wigzadta rzepki w obserwacji dluzszej niz 6 miesigcy, bez pogorszenia zakresu ruchu
stawu oraz jego funkcji w oparciu o wyniki kwestionariusza KSS. W przeprowadzonym badaniu
w obu grupach chorych nie stwierdzono istotnych zmian dlugosci wigzadla rzepki w okresie do

6 miesigcy po TKA. Pordwnanie grup wykazato, ze resekcja IPFP nie wptywa na dlugosé¢ wigzadta
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rzepki do 6 miesigcy po operacji. Ze wzgledu na r6zng metodologie pomiarow dlugosci wigzadta
rzepki, wynikéw przeprowadzonego badania nie mozna poréwna¢ wprost z wynikami wyzej
przytoczonych badan.

W przeprowadzonym badaniu oceniono takze zalezno$¢ wartosci zgiecia stawu kolanowego
od wykonanej badz niewykonanej resekcji IPFP. Zmiana tego parametru byla istotna statystycznie
po 6 miesigcach po TKA w poréwnaniu do badania przedoperacyjnego. W obu grupach
stwierdzono po 6 tygodniach 1 po 6 miesigcach niewielkie mniejszenie wielko$ci zgigcia stawu
kolanowego. Taki efekt endoprotezoplastyki byt obserwowany przez innych autoréw (108-111).
Zauwazyli, ze wielko$¢ zgiecia stawu kolanowego po TKA zalezy od wielu czynnikow, a jednym
z najwazniejszych jest przedoperacyjna wielko$¢ zgiecia stawu. Poza tym po TKA obserwowali
zwigkszenie warto$ci zgigcia stawu u pacjentow z ograniczonym zgigciem przedoperacyjnym
1 zmniejszenie zgi¢cia stawu u chorych z duzym zgieciem przedoperacyjnym. Pordwnanie
wielkos$ci zgiecia stawu oraz przykurczu zgieciowego po 6 tygodniach i 6 miesigcach nie wykazato
istnienia istotnych réznic miedzy grupami. R6znica wartosci zgiecia stawu kolanowego stwierdzona
po 6 miesigcach w grupie resekcji (Srednie zgiecie 107°) oraz w grupie zachowania ciata Hoffy
(mediana wartosci 112°) nie byla istotna statystycnie i nie wptyngta na funkcje stawu. Badania
wskazujg na istnienie stabej korelacji mi¢dzy funkcjg stawu kolanowego oceniang na podstwie
kwestionariusza WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index)
a zakresem ruchu (112). Zgiecie ponad 90° jest konieczne dla wykonania wigkszo$ci codziennych
czynnosci, a zgiecie ponizej 70° uposledza znaczaco funkcjonowanie chorego (113).

Poréwnanie grup z dodatkowym podzialem chorych na podgrupy z malym zgigciem stawu
(<90°), przecigtnym zakresem (90°-110°) i duzym zgieciem (>110°) nie wykazalo istnienia réznic
migdzy poszczegdlnymi podgrupami po 6 tygodniach i po 6 miesigcach po TKA. Wsrod pacjentow
w zachowanym ciatem Hoffy zaobserwowano istotng zmian¢ wielkos$ci zgiecia stawu do 6 tygodnia
po operacji. Dalsza poprawa zgigcia stawu nie byla istotna statystycznie. W grupie resekcji IPFP
istotne zmiany zgiecia stawu kolanowego nastepowaly zaréwno do 6 tygodnia, jak i mig¢dzy
6 tygodniem a 6 miesigcem po TKA.

Do oceny funkcji stawu kolanowego po TKA w przeprowadzonym badaniu wykorzystano
kwestionariusz KOOS. Dotychczas skutki resekcji ciata Hoffy analizowano wylacznie w oparciu
0 wyniki kwestionariuszy KSS i OKS. Wyniki poszczegdlnych podskal KOOS po 6 tygodniach
i 6 miesigcach po TKA porownano z wynikami przedoperacyjnymi. W obu grupach chorych
odnotowano znaczgca popraw¢ we wszystkich podskalach kwestionariusza. W grupie chorych
z zachowanym ciatem Hoffy stwierdzono istotng statystycznie poprawe w pierwszych 6 tygodniach

po TKA w podskali objawow, czynno$ci zycia codziennego oraz jakos$ci Zycia zwigzanej
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z operowanym kolanem. Poprawa obserwowana migdzy 6 tygodniem a 6 miesigcem
pooperacyjnym w tych podskalach pozbawiona byla istotnosci statystycznej. W odniesieniu
do podskali boélu odnotowano istotng popraweg zarowno W pierwszych 6 tygodniach,
jak tez w okresie do 6 miesigca po TKA. Jedynie w podskali aktywnosci sportowej i rekreacyjne;j
istotng poprawe stwierdzono dopiero po 6 miesigcach po TKA. Wsrod pacjentow po resekcji IPFP
zaobserwowano istotng statystycznie poprawg W pierwszych 6 tygodniach pooperacyjnych
w podskalach bolu, czynno$ci zycia codziennego oraz jako$ci zycia zwigzanej z operowanym
kolanem. Dalsza poprawa w tych podskalach do 6 miesigca po TKA nie byla juz istotna
statystycznie. W grupie resekcji ciata Hoffy w podskali objawow oraz aktywnosci sportowej
i rekreacyjnej odnotowano istotng poprawg¢ w catlym okresie pooperacyjnym. W odniesieniu
do podskal aktywnos$ci codziennych i jako$ci zycia zwigzanej z operowanym kolanem chorzy
w obu grupach zgtosili najwigksza poprawe po 6 tygodniach po TKA.

Endoprotezoplastyka stawu kolanowego stanowi skuteczng metod¢ leczenia zaawansowanych
zmiany zwyrodnieniowych stawu, ktorej gtéwnym celem jest redukcja bolu oraz poprawa funkcji
konczyny umozliwiajace pacjentowi prowadzenie aktywnego trybu zycia. Czas odzyskiwania
sprawnosci po endoprotezoplastyce stawu kolanowego jest rozny. Ogolnie przyjeto, iZ poprawa
po TKA moze nastgpowaé do 12 miesigca po operacji (114). Rezultaty dotyczace redukcji bolu
i poprawy funkcjonalnej uzyskane w ciggu pierwszych 12 miesigcy po endoprotezoplastyce
wskazuja jednak, ze wigkszo$¢ pacjentow osigga najwigksza poprawe w ciggu pierwszych
3 miesigcy (115-122). Cze$¢ badan nie wskazuje zadnych lub jedynie mate zmiany po tym krotkim
okresie pooperacyjnym (116-118,122). Istnieja roéwniez badania, ktore potwierdzaja dalszg
poprawe¢ po 3 miesigcach po zabiegu (119-121). Wyniki przeprowadzonego badania potwierdzaja
powyzsze obserwacje. W wigkszo$ci podskal kwestionariusza KOOS (objawy, bol, czynnos$ci zycia
codziennego, jako$¢ zycia zwigzana z operowanym kolanem) najwigksza poprawe odnotowano
w obu grupach chorych w ciggu pierwszych 6 tygodni po TKA.W kolejnym okresie nastepowala
dalsza, ale mniej znaczaca poprawa. W odniesieniu do aktywno$ci sportowej i rekreacyjnej,
czyli bardziej ztozonych form aktywnosci, a takze uczestnictwa w zyciu spolecznym poprawa
zaczyna by¢ widoczna po 3 miesigcu po TKA. Nowsze badania wskazuja, iz pacjenci z chorobg
zwyrodnieniowg stawoOw obawiaja si¢ powrotu do bardziej wymagajacych form aktywnosci,
rekreacji i interakcji spotecznych (119). Blisko 1/3 chorych po endoprotezoplastyce albo wciaz
odczuwa istotne trudnosci, albo nie jest zdolna do uczestniczenia w aktywnych zajeciach
rekreacyjnych (123). Zaobserwowano takze poprawe w zakresie nastroju, co moze wigzaé si¢
z zauwazalnymi dla chorego wczesnymi pozytywnymi wynikami endoprotezoplastyki.

Preprowadzone badanie potwierdza powyzsze obserwacje. Sposrod podskal kwestionariusza KOOS
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wyniki podskali aktywnosci rekreacyjnej i sportowej odnotowane wsrod pacjentdow obu grup byty
najnizsze przez caly okres obserwacji. Pooperacyjna jako$¢ zycia zwigzana ze stanem zdrowia jest
powszechnie uznawana jako miernik sukcesu endoprotezoplastyki. Badania wskazuja,
ze endoprotezoplastyka stawu kolanowego poprawia jakos$¢ zycia oraz funkcjonowanie chorych
w krotkim (do 2 lat) okresie pooperacyjnym, a poprawa jest mniej wyrazna i wolniejsza,
niz W innych aspektach. Nie przywraca réwniez poziomu jakoSci zycia ogélnej populacji.
W przeprowadzonym badaniu nie analizowano jakos$ci zycia zwigzanej z ogdlnym stanem zdrowia,
a jedynie jako$¢ zycia zwigzang z operowanym kolanem i uzyskano odmienne rezultaty. Chorzy
w obu grupach zgtosili najwigksza poprawe jakosci zycia zwigzanej z operowanym kolanem
po 6 tygodniach po TKA. Mimo dalszej poprawy do 6 miesigca po operacji, Wyniki tej podskali
byly wyraznie nizsze. Odmienne wyniki przedstawili Thomas i wsp., ktorzy stwierdzili,
ze poprawa jakosci zycia nastgpuje z pewnym opoéznieniem wobec redukcji bolu. Wynika
to z adaptacji do nowej sytuacji, zwiekszenia zaufania do ,,nowego” stawu kolanowego, poczucia
$wiadomosci stawu i zmiany stylu zycia, a zmiana widoczna jest dopiero po 6 miesigcu
po operacji (124).

Dokonane poréwnanie punktacji poszczegélnych podskal kwestionariusza KOOS pomigdzy
grupg resekcji 1 zachowania ciala Hoffy nie wykazalo istotnych statystycznie roznic
po 6 tygodniach oraz po 6 miesigcach po TKA. W obu grupach najnizsze wynik zaobserwowano
w podskalach aktywnosci sportowej oraz jako$ci zycia zwigzanej z operowanym kolanem. WyniKi
badania wskazuja, iz resekcja ciata Hoffy nie wptywa na funkcje stawu kolanowego w obserwacji
do 6 miesigcy po TKA i sa zgodne z wickszos$cia wyzej cytowanych prac (85,97,98,100,104).
Jedynie w badaniu Moverley’a i wsp. wykazano pogorszenie funcji stawu (OKS) i jakosSci zycia
chorych (EQ-5D) po resekc;ji ciata Hoffy po 12 miesigcach po TKA (125).

W przeprowadzonym badaniu poddano takze analizie ultrasonograficzny obraz wigzadta rzepki
po TKA. Po 6 tygodniach i 6 miesigcach po TKA zmierzono grubo$¢ wigzadla rzepki, okreslono
stopien  jego  echogeniczno$ci  (echogeniczno$¢  obnizona, prawidlowa, wzmozona)
oraz unaczynienia metodami potilosciowg i iloSciowa. Ultrasonografia jest bardzo dobrg metoda
oceny struktury wiezadla rzepki, a badania technika power Doppler i kolor Doppler zwigkszaja
warto$¢ diagnostyczng ultrasonografii dajac mozliwo$¢ oceny unaczynienia i procesu gojenia
roznych struktur (126). W literaturze mato jest dostepnych informacji na temat obrazu wigzadta
rzepki po endoprotezoplastyce. W 2006 roku Lee i wsp. przesledzili i porownali obrazy
utrasonograficzne i MRI réznych struktur stawu kolanowego w okresie 6 miesiecy po TKA (127).
Stwierdzili, ze USG daje wigksze mozliwos$ci wizualizacji réznych struktur stawu w pordwnaniu

do MRI. W obu badaniach zaobserwowali zwigkszenie grubosci wigzadla rzepki u wszystkich
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pacjentow po TKA i uznali to zjawisko jako norme¢. W przeprowadzonym badaniu odnotowano
w obu grupach chorych zwiekszenie grubosci wigzadta rzepki po operacji, a réznice pomigdzy
grupami nie byly istotne statystycznie. Stwierdzono, ze resekcja IPFP nie wpltywa na grubosé
wiezadta rzepki w okresie do 6 miesiecy po TKA. W innym badaniu Gaulrapp i wsp. oceniajgc
warto$¢ ultrasonografii we wczesnym okresie po TKA (do 4 tygodni) wykazali u wszystkich
pacjentow zwigkszenie grubosci wig¢zadla oraz obnizenie jego echogenicznosci, glownie od strony
przeczepu rzepkowego (128). Stwierdzili, ze obraz wigzadla rzepki w tym okresie przypomina
zmiany w ostrej tendinopatii. W przeprowadzonym badaniu zaobserwowano w obu grupach
po 6 tygodniach po TKA zwigkszenie odsetka chorych z obnizong echogenicznoscig wigzadla.
Po 6 miesigcach po TKA odnotowano wyniki zblizone do przedoperacyjnych i chociaz w grupie
resekcji ciata Hoffy stwierdzono wigkszy odsetek chorych z obnizong echogenicznoscig wigzadta,
to roznice miedzy grupami nie byly istotne statystycznie. Wykazano, ze resekcja ciata Hoffy nie
wplywa na echogeniczno$¢ wiezadta rzepki w okresie do 6 miesiecy po TKA.

Unaczynienie wiezadta oceniono przy uzyciu metody potilosciowe] wedlug klasyfikacji
Gisslena (75). Technika kolor Doppler pozwala oceni¢ przeptyw krwi w obrgbie wigzadta.
Normalny przeptyw krwi w wigzadle rzepki jest wzglednie niski i nie jest rejestrowalny.
Tylko zwigkszone wartosci przeptywu sa widoczne w USG Doppler. W prawidtowym wigzadle
rzepki nie stwierdza si¢ obecnosci naczyn krwiono$nych (75). Zgodnie z wyzej wspomniang
klasyfikacja, obecno$¢ co najmniej jednego naczynia krwiono$nego widocznego w wigzadle
stwierdzono po 6 tygodniach u 69,7% chorych z zachowanym i 71,88% z usuni¢tym ciatem Hoffy.
Po 6 miesigcach odnotowano wzmozone unaczynienie (1 lub wiecej naczyn w wigzadle) u 30,30%
1 37,5% chorych odpowiednio z zachowanym 1 usuni¢tym ciatem Hoffy. Porowanie wzmozonego
unaczynienia w obu grupach nie wykazato réznic statystycznych pomigdzy nimi po 6 tygodniach
i 6 miesigcach 0 TKA co wskazuje, ze resekcja IPFP nie wplywa na obecnos¢ wzmozonego
unaczynienia wigzadla rzepki. Korzystajac z metody ilosciowej oceny unaczynienia
zaproponowanej przez Cook’a, oceniono dlugo$¢ naczyn krwiono$nych widocznych
w wiezadle (74). Badanie Cook’a potwierdza, ze okre$lenie dtlugosci naczyn widocznych
w wiezadle jest wiarygodng ilosciowa metoda oceny jego unaczynienia. W obu grupach chorych
uczestniczacych w przeprowadzonym przez mnie badaniu zaobserwowano poczatkowo zwigkszenie
unaczynienia (po 6 tygodniach po TKA), a nastepnie jego zmniejszenie (po 6 miesigcach).
Nie stwierdzono miedzy grupami istotnych statystycznie réznic w zakresie dlugosci naczyn
krwiono$nych widocznych w wigzadle rzepki zarowno po 6 tygodniach, jak i po 6 miesigcach

po TKA. Wyniki  wskazujg, ze resekcja ciata Hoffy podczas endoprotezoplastyki stawu
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kolanowego nie wplywa na wielko$§¢ unaczynienia wigzadta rzepki w okresie do 6 miesi¢cy
po operacji.

W obu grupach zbadano zwigzek migdzy echogenicznos$cia wigzadla rzepki a nasileniem
dolegliwo$ci bolowych w skali NRS (bdl tagodny O0-3, umiarkowany 4-7, silny 8-10).
Po 6 tygodniach i po 6 miesigcach po TKA w obu grupach nie wykazano zwigzku miedzy
echogenicznoscig wigzadta rzepki a nasileniem bolu stawu kolanowego. Poddano analizie zalezno$¢
miedzy echogenicznoscig wigzadta rzepki a jego wzmozonym unaczynieniem. W obu grupach
po 6 tygodniach i po 6 miesigcach po TKA stwierdzono brak zwigzku migdzy w/w zmiennymi.
Ocena zalezno$ci wzmozonego unaczynienia i nasilenia bolu w skali NRS nie wykazata zwiazku
pomie¢dzy zmiennymi w zadnej z grup chorych w okresie do 6 miesiecy po TKA. Ocena nasilenia
dolegliwosci bolowych stawu kolanowego w skali NRS w zaleznosci od dlugosci naczyn
krwionosnych widocznych w wiezadle rzepki w USG wskazata brak korelacji migdzy zmiennymi
w obu grupach pacjentéw w catym okresie obserwacji.

Analizujac prace poswigcone tendinopatii wigzadta rzepki mozna stwierdzié, ze relacje miedzy
nieprawidtowosciami stwierdzanymi w USG (obnizenie echogeniczno$ci, pojawienie si¢
unaczynienia) a bolem pozostaja niejasne. Zmiany ultrasonograficzne obserwowane w skali
szaros$ci, a takze intensywnos$ci sygnatu w MRI moga poprzedza¢ pojawienie si¢ bolu w réznym
czasie, dlatego obie metody majg ograniczong uzyteczno$¢ (129,130). Obecnos$¢ zmian
strukturalnych w USG u pacjentdow bez dolegliwosci moze wskazywa¢ na ryzyko rozwoju
tendinopatii (75), a stwierdzenie ich u bezobjawowych sportowcéw umozliwia wczeSniejsze
wprowadzenie rehabilitacji i modyfikacji treningow (131). Zauwazono, ze zmiany w skali szaro$ci
stwierdzane w wigzadlach pacjentow z tendinopatia sg czasowe, a rozlana, obnizona
echogeniczno$¢ wigzadta oraz ogniska hypoechogenne prawdopodobnie odzwierciedlajg rozne
stopnie patologii wigzadta (132). Sugeruje si¢, ze w poczatkowej fazie uszkodzenia dominuje
odpowiedz proliferacyjna, w ktorej zwigkszona liczba pobudzonych tenocytow produkuje
preferencyjnie = pozakomorkowa macierz zamiast kolagenu, co prowadzi do jego
dezorganizacji (133). Obnizona echogenicznos¢ wigzadta w fazie proliferacyjnej moze wynikaé
z faktu, iz substancja podstawowa jest mniej echogenna niz kolagen. Pojawienie si¢
nieprawidlowego unaczynienia w prawidlowo awaskularnym w USG wigzadle rzepki jest
obszernie opisywane w literaturze jako objaw patologii wigzadla. Cze§¢ prac wskazuje,
ze neowaskularyzacja widoczna w power lub kolor Doppler silnie koreluje z bolem, a pacjenci
ze stwierdzong neowaskularyzacja osiggaja gorsze wyniki w testach funkcjonalnych i1 zglaszaja
wigkszy bol niz ci bez neowaskularyzacji (134). Badania kontrolne Sundinga, oceniajace

dlugoterminowe efekty leczenia tendinopatii wigzadta rzepki skleroterapiga lub shavingiem
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artroskopowym, potwierdzily istnienie zwigzku miedzy nasileniem neowaskularyzacji a bolem
w skali VAS oraz zmianami strukturalnymi wigzadta a bolem w skali VAS (135). Ohberg i wsp.
stwierdzili, ze we wszystkich objawowych wigzadlach notuje si¢ przeptyw krwi w obrebie wigzadta
(136). Zjawisko to tlumaczy teoria, wedlug ktérej wrastajgcym nowym naczyniom towarzyszg
wldkna nerwowe, a bol jest rezultatem mechanicznej stymulacji wrazliwych na nacisk receptorow
draznionych podczas napinania wigzadla (137). W przeciwienstwie do wspomnianych wczesniej
badan, wyniki nowszych nie wskazuja na istnienie zaleznosci mi¢dzy przeptywem krwi w obrgbie
wigzadla a objawami klinicznymi (138,139). Podobne rezultaty przedstawili Boesen i wsp. badajac
zwigzek nieprawidtowych obrazéw ultrasonograficznych wigzadta rzepki z bolem u graczy
badmintona w trakcie sezonu (140). Bjur taczyt wystgpowanie dolegliwosci bélowych z obecnoscia
substancji chemicznych (glutaminian, neuropeptyd P, peptyd zwiazany z genem kalcytoniny)
wykrywanych — w wiezadlach z neowaskularyzacja (141). Substancje te znajdywano rowniez
w prawidtowych, niebolesnych wigzadtach, co moze tlumaczy¢ mechanizm wystgpowania bolu
w niezmienionych ultrasonograficznie wigzadtach (142).

Pewnymi ograniczeniami pracy mogg by¢: mala grupa chorych, krotki czas obserwacji,
subiektywna ocena echogeniczno$ci wigzadta rzepki, zastosowane rozne typy implantow ( jedno-
i wieloosiowe). Liczba pacjentow bioracych udziat w badaniu jest jednak porownywalna z wieloma
innymi pracami. Liczne badania wskazuja, ze subiektywna ocena echogeniczno$ci wigzadla rzepki
wykonywana przez doswiadczonego radiologa jest metodg wiarygodng 1 powtarzalng. Przyjeto
ogoblnie, iz poprawa po TKA moze nastgpowa¢ do 12 miesigcy po operacji. Dane z literatury
ujawniaja, ze najwigksze korzystne zmiany zachodza w pierwszych 3 miesigcach po zabiegu,
a po 6 miesigcu redukcja bolu i poprawa funkcji stawu sg statystycznie nieistotne. Kilka prac
wskazuje rowniez, iz w dhuzszej obserwacji dtugos¢ wiezadla rzepki pozostaje bez zmian. Udziat
roznych typow implantow w obu badanych grupach chorych byt zblizony, zatem ten czynnik nie
mogt wplyna¢ na wynik koncowy pracy. Badanie wyrdznia: jego prospektywny charakter,
ograniczona liczba operatorow, bezposredni pomiar dtugo$ci wiezadta rzepki na podstawie badania
USG, ocena funkcji stawu w oparciu o kwestionariusz KOOS.

Podsumowanie. Brakuje jednoznacznych dowodéw naukowych uzasadniajacych koniecznosé
pozostawienia ciata Hoffy podczas pierwotnej endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Dane
z literatury sugeruja potencjalne korzysci ptynace z zachowania ciata Hoffy. Brak jest jednak
bezspornych dowodéw na to, iz jego resekcja moze pogarszaé wyniki endoprotezoplastyki.
W przeprowadzonym badaniu nie stwierdzono, w okresie do 6 miesi¢gcy po endoprotezoplastyce
stawu kolanowego, istotnych réznic w zakresie bolu pooperacyjnego, dtugosci, grubosci i obrazu

ultrasonograficznego wigzadta rzepki, zakresu ruchu oraz funkcji stawu kolanowego pomiedzy
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grupami chorych, ktérym zachowano lub usuni¢to catkowicie ciato Hoffy. Przemawia to wiec za

brakiem wplywu usunigcia lub zachowania ciala Hoffy na wynik omawianej operacji.

Uwzgledniajac jednak réznice pogladow w literaturze dotyczacej tego tematu, za konieczne nalezy

uzna¢ dalsze, prospektywne i dobrze zaprojektowane badania nad dlugoterminowym wplywem

resekcji ciata Hoffy na wyniki endoprotezoplastyki stawu kolanowego.

6. Whnioski

1.

Resekcja ciata tlhuszczowego podrzepkowego, wykonana w trakcie catkowitej
endoprotezoplastyki stawu kolanowego, nie wptywa na subiektywne odczuwanie bolu stawu
kolanowego w okresie 6 miesigcy po Operacji.

Resekcja ciala thuszczowego podrzepkowego nie wplywa na zakres ruchu stawu
kolanowego w okresie 6 miesigcy po jego catkowitej endoprotezoplastyce.

Resekcja ciata tluszczowego podrzepkowego nie wpltywa na wymiary wigzadla rzepki
w obrazie ultrasonograficznym w okresie 6 miesigcy po calkowitej endoprotezoplastyce
stawu kolanowego.

Usunigcie ciala tluszczowego podrzepkowego nie wplywa na echogenicznos$¢ 1 wielkosé
unaczynienia wiezadta rzepki w obrazie ultrasonograficznym, w okresie 6 miesiecy
po catkowitej endoprotezoplastyce stawu kolanowego.

Brak jest zaleznosci migdzy nasileniem dolegliwosci bdlowych a obrazem
ultrasonograficznym  wiezadla rzepki w okresie 6 miesiecy po catkowite]
endoprotezoplastyce stawu kolanowego.

Nie stwierdza si¢ wpltywu resekcji ciata thuszczowego podrzepkowego na funkcje stawu
kolanowego w okresie 6 miesigcy po jego catkowitej endoprotezoplastyce.

Poprawa funkcji stawu kolanowego oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych po catkowitej
endoprotezoplastyce stawu kolanowego sg istotne i niezalezne od zachowania Iub usunigcia

podczas operacji ciata thuszczowego podrzepkowego.
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8. Zalacznik

OCENA KOOS "
STAWU KOLANOWEGO

Imig i nazwisko

Dzisiejsza data

Data urodzenia

INSTRUKCIA: Ninigjszy kwestionariusz dotyczy Twojej wlasnej oceny stanu kolana. Informacjzs ta pomoie nam zrozumied jakim
problemem jest dla Cigbie chore kolano i jak sprawnie mofzesz podolbad czynnosciom dnia codziennego.

Odpowiedz na kaide pytanie, stawiajac krzyfyk w odpowiadniej i tylko jednej kratca dla kafdego pytania. Jeéli nie jested pawny. jak
odpowiedziaé, zaznacz te odpowiedz, ktdra wyda Ci sie najblizsza prawdy.

SZTYWNOSC

uczuciem trudnosci lub spowolnienia ruchu w stawie kol

lanowym.

OBJAWY
Odpowiedz na poniisze pytania, biorac pod uwage objawy. kbde wystapily w czasie ostatniego tygodnia.
nigdy rzadko czasami Zasto ZIWsZe
%1 L=y obserwujesz cbrzeki stawu kolanowego? [_“- Ty T P [
— L 4 L+ L4
52 Cry czujasz chﬁgsmnie.l"lan:ie_ shyszysz przeska- nigdy rzadicn czazami esta raweze
kiwanie lub jakikohwiek inny diwigk podczas ruchu M — — — —
w stawie kolanowym? _— W [ L ]
%3 Czy Twajz kolano blokuje sie podczas zginania lub nEg_r:!':,r 'zf_diw CE;S_‘?_'T'i lZ-IQ_S:ID ET_IE
prostowania? L L) L Lo L
TEWEZE £TEst0 czasami rzadko migdy
%4 Czy moZesz kolano catkowicie wyprostowad? l‘_'- Ty ! ) s
— L— 4 L4 [
ZEWEZE czesto czasami rzadko migdy
58 Cry moZesz kolano catkowicie zgig&? - - Ty - Y

Poniisze pytania dotyczg stopnia szbywnosci stawu kolanowego, kibrg raobserwowates w ciggu ostatniego tygodnia. Szhywnosc jest

%6 Jak duza jest szbywnoic kolana tuz po pisrwszym niz ma Izgodna £rednia duza bardro duza
- L ? 1 e [ P It
wstaniu z foika? L [ ] i [
%7 Jak duia jest sztywnosc kolana po siedzeniu, lezaniu niz ma Izgodna £rednia duza bardzo duza
badz odpoczynku w ciggu dnia? [ \ ;I L )| [ " ( )
BOL
P1 Jak czgsto odczuwasz bol stawu kolanowego? nigdy rRzwmiesiacu  rAzwtygodniv keEdego dnia calyczas
— i Y ) o)
a— ‘._.zl L— — —

Jak silny bol stawu kolanowego odczuwales w cizgu ostatniego tygodnia podczas wykonywania ponizszych czynnoici?

CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO
Mastepne pytania dotycza czynnofc fizycznych. Dzigkd uzyskanym tutaj odpowiedziom bedziemy mogli ocenit Twojg zdolnosc do

przemieszczania sie | wykonywania codziennych czynnosci. Dla kazdej wymienione] czynnoéci okresl stopied trudnofci, jaki napotykasz

przy jej wykomywaniu.

L

P2 Kracenie i cbracanie sie na piecie/stopie ze zgietym 'Ed)nfgn If_mfi ﬁl‘E.d:ﬂ d'j!zz'" nie do mﬂmania
kolanem L [ - L L

adnegoe lekki Eredni dugy nie do wytrzymania
P3 Petny wyprost kolana — — y — i
L._.' '\_.-I L 4 b4

Zadnege lakki Eradni duzy niie do wytrzymania
P4 Petne zginanie kolana r—-\ o oy T T
p— ul Lo LN L

Fadnego lekki Eredni duzy nie do wytrzymania
P5 Chodzenis po plaskim podiczu [ r oy o o
p— j— L— L— L—

Zadnego lakki Eradmi duzy nie do wytrzymania
P& Chodzeniz po schodach . -—\I Yy ' '
— p— p— pR— p—

Zadnego lakki Eradmi duzy nie do wytrzymania
P7 Lezenie w t&zku w nocy — — — — )
L. . p—_— L L L

Fadnego lekki Eredni duzy nie do wytrzymania
P8 Jedzenie lub lezeni= — P ™y ) a
L A b ;I [S— LA LA

Zadnego lekki Eradmni duzy nie do wytrzymania

P9 Stanie w pozycji wyprostowang]j — Ty —

()

A1 S5chodzanie za schoddw Sradni duzy
— —_ p —_ —
L._J "_-I L p— p—_—

A2 Wchod=nie po schodach zaden ek Sredni duiy bardzo duzy
() (] U . (L
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Dlz wymisnionych nize] crynnodci wskaz stopisr trudnoid, kidry odezuwales w swizzku ze swoim kolanem w ciggu ostatnisgo tygodnia.

AKTYWHNOSC SPORTOWAI REKREACY INA

Pytania dotyrza coynnoéc podczas wzmozonej aktywnosc hzyrzne). Jaka byla trudnoéé wykonania wymisnionych czynnof$d ze wzgledu na
stan Twojego kolana w dagu ostatniego tygodnia.

zaden lekdi Sr=dni dugy bardzo duly
A3 Wstanie z pozycji siedzace] m ] (] [ [

zaden lekii fr=dni duzy bardzo duzy
Ad Stanie ' i ~ (o o
- p— L— L L

zaden l=kia fredni duxy bardzo duzy
A5 Sklon do podbogifpodniesiznie przed miotu z podbogi [ ' o — —
SR LS L L L

zaden lekii Sr=dni duzy bardzo duzy
A6 Chodzenia po plaskim podiozu m Ty Ty T T
l._z L - L L

zaden lekda fr=dni duzy bardzo duzy
AT Wsiadanie i wysiadanie z samochedu [ ' ] T T

= = e — =

2aden lekdi Sr=dni dufy bardzo duiy
A8 Robienie zakupdw [ Yy Y o oo
A p— L L LN

zaden lekdi Sr=dni dugy bardzo duly
A9 Wktadanie skarpet/ponczoch/rajstop ) Y oy [ [
S ) L Lo LR (S

zaden lekii fr=dni duzy bardzo duzy
A10Wstawanie z tozka [~ y — — —
(- L L K- L

zaden lekdd Sr=dni dugy bardzo duzy
A11 Zdejmowanie skarpet/poiczoch/rajstop T ' o
L A R L L L

A12 Lezenie w tzku (z przekrecaniem sie na boki, prey iaien IE_kﬁ Sﬂni d_'f—"r ha'df:d uzy
K © | Y i Y
zachowanaj przez diuzszy czas pozycji kolanz) I [N 4 L L

A13 Wchodznie i wychodzenie z wanny/spod EEEH IE_kﬁ Sre_:lni du_i'_\,r haMzEduiy
At Py ] [ [
prysznica r_ [ L L

zaden lekdi Sr=dni duiy bardzo duty
A14 Siedzenis [ Yy Y I o
pa— p— L— L— L

zaden lekdi Sr=dni duzy bardzo duzy
A15 Siadania na sedesie. wstawanie z sedesu [ Y P [ o
p— p— L— — L

AlG Wyk_nn].r_wlar.lle clr;zk.u:h_pra'c domm'f'}.r'l:h p mele- saden ek éredni duzy bardzo duzy
wanie cigzkich przedmiotdw, mabli, szorowanie 0 - — — —
podlag itp.) - I (] [ I

A17 Wykonywanie lekkich prac domowych (Ecieranie Zaden ek sredni duzy bardzo duzy
kurzu, gotowanie itp.) [ : : : : ] [ :J' O

5P1 Preysiady adna lekka grednia duia nie dowykonania
I’ al r ‘I [ [ [t
() L L L LA

%P2 Biaganie fadna lekka frednia duia nie do wykonznia
I’ al Pl [ N S
g— \_,I LN L LA

%P3 Skakanie zadna lekka grednia duza nie dowykonania
L L) L L L

%P4 Krecenie i obracanie sig na pigcie/stopie ze zgie- Zadna Ik £rednia duza nig do wykonania
_ — s Y [ fa
tym kolanam I [ L L L

%P5 Klekanie adna lekka gr=dnia duia nie downykonania
T T Ty — i
I\ k ) A L L

JAKOSC ZYCIA

nigdy razwmissiaou  razwtygodniu kezdego dnia stala
01 Jak czesto kolano daje Ci znad o sohia? (M ' o I I
pa— — L— L— L—

Q2 Czy zmienites swoje fycie tak, aby unikaé czynnogci w ng:jle trr_.uche_- §'deiD b\arrd\.zn E‘E‘“‘:ide
potencjalnie niebezpiecznych dla swojego kolana? I:_, ) il l_ .,

Q3 Do jakiego stopnia mozesz polegad na sprawnoid car@_"':i':ie ha'jﬂf“ §’EE"_”° “E’f‘ﬁ W 'S’E‘F'[E
swojega kolana? I I ] [ I
w ogtls trache frednio duzo bardzo duzo

Q4 lle cgdlnie ktopotu sprawia Ci kolano? l_ — — — —
A RS L A— L

Dzigkujemy bardzo za dokladne wypeknienie ankiety
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9. Aneks

Tabela.1 Rozszerzona charakterystyka grup

GRUPA A ( liczba chorych)

GRUPA B ( liczba chorych)

Liczba kobiet 27 26
Liczba m¢zczyzn 5 7
Operowane kolano prawe 14 18
Operowane kolano lewe 18 15
Aesculap Columbus 20 23
Stryker Triathlon 8 6
Smith&Nephew Legion/Genesis 11 2 4
Zimmer NexGen 2 0
Proteza CR 26 33
Proteza PS 6 0
Bol po 6 tyg. 11 17
Bo6l po 6 m. 7 9
Bo6l NRS 0-3 przed TKA 0 0
Bol NRS 0-3 po 6 tyg 16 17
BOI NRS 0-3po6m 22 23
Bo6l NRS 4-7 przed TKA 14 23
Bol NRS 4-7 po 6 tyg 15 16
Bol NRS 4-7 po 6m 10 9
Bo6l NRS 8-10 przed TKA 18 10
Bol NRS 8-10 po 6 tyg 1 0
Bo6l NRS 8-10 po 6 m 0 1
Zgiecie <90° przed TKA 4 1
Zgiecie <90° po 6 tyg 4 4
Zgigcie <90° po 6 m 1 1
Zgiecie 90°-110° przed TKA 15 8
Zgiecie 90°-110° po 6 tyg 20 15
Zgigcie 90°-110° po 6 m 19 15
Zgiecie > 110° przed TKA 13 24
Zgigcie > 110° po 6 tyg 8 14
Zgiecie > 110° po 6 m 12 17
Echogeniczno$¢ przed TKA prawidtowa 28 28
Echogenicznos$¢ przed TKA obnizona 3 5
Echogenicznos$¢ przed TKA wzmozona 1 0
Echogeniczno$¢ po 6 tyg prawidtowa 19 22
Echogeniczno$¢ po 6 tyg obnizona 12 11
Echogeniczno$¢ po 6 tyg wzmozona 1 0
Echogenicznos¢ po 6 m prawidlowa 24 30
Echogeniczno$¢ po 6 m obnizona 6 3
Echogeniczno$¢ po 6 m wzmozona 2 0
Wzmozone unaczynienie po 6 tyg 23 23
Wzmozone unaczynienie po 6 m 12 10

CR - cruciate retaining, PS — posterior stabilized, NRS- numeric rating scale, TKA - total

knee arthroplasty
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10. Spis rycin
Ryc. 1 Unaczynienie tetnicze ciata Hoffy.............ooooi 15
Ryc. 2 Obraz radiologiczny i schemat unaczynienia przedniej i tylnej powierzchni
wiezadta 1ZePKI. ... ... 16
Ryc. 3 Obszary unaczynienia przedniej (A) i tylnej (B) powierzchni wigzadta rzepki....... 17
Ryc. 4 Unaczynienie przednich struktur stawu kolanowego i wptyw poszczeg6élnych
procedur Na UNACZYNIENIE STAWU. ... ...uieeit ettt et et e e e aeeees 18
Ryc. 5 Obraz sekcyjny: przysrodkowa i boczna strona rzepKi..........ocoevviveiiiiiininninn 19
Ryc. 6 Obraz wigzadta rzepki w ultrasonografii z kodowaniem przeptywu w kolorze

oraz technika okreslania unaczynienia wig¢zadta przez zsumowanie dlugosci

WIAOCZNYCH NACZYN. .. .v ettt ee e 24
Ryc. 7 Numeryczna skala oceny bOlu...........o.ooii i, 26
Ryc. 8 Zmiana nat¢zenia bolu operowanego stawu kolanowego mierzonego w skali NRS

przed i w okresie 6 miesiecy po TKA ... ..ot 31
Ryc. 9 Zmiany w punktacji podskali objawow KOOS w grupach w okresie 6 miesigcy

PO TR A e 43
Ryc. 10 Zmiany w punktacji podskali bolu KOOS w grupach w okresie 6 miesiecy

PO TR A s 44

Ryc. 11 Zmiany punktacji w podskali aktywnosci zycia codziennego KOOS

w grupach w okresie 6 miesiecy po TKA ... ....oiiiiiiii e 45
Ryc. 12 Zmiany punktacji podskali aktywnosci sportowe;j i rekreacyjnej KOOS

w grupach w okresie 6 miesiecy po TKA........ooiiiiiiiii e 46
Ryc. 13 Zmiana punktacji podskali jako$ci zycia zwigzanej z operowanym kolanem

KOOS w okresie 6 miesiecy po TKA ..o, 47

11. Spis tabel
Tab. 1 Wyniki kwestionariusza KOOS w badanych grupach przed operacjg, po 6
tygodniach i 6 miesigcach po TKA.. ...t 40
Tab. 2 Poréwnanie wynikoéw podskal KOOS migdzy badanymi grupami przed operacja,
6 tygodni 1 6 miesiecy po TKA ... 42
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12. Streszczenie
Wstep. Klasyczna endoprotezoplastyka stawu kolanowego wymaga zwykle szerokiego odstonigcia
pola  operacyjnego dla  poprawnego  ustawienia  instrumentarium  przymiarowego
1 zminimalizowania ryzyka nieprawidlowego osadzenia komponentow protezy. Z tego wzgledu
podczas endoprotezoplastyki stawu kolanowego wielu chirurgéw usuwa ciato tluszczowe
podrzepkowe (IPFP). Nowoczesne instrumentarium umozliwia jego zachowanie. Mimo to, ponad
90% chirurgdbw usuwa czesciowo lub catkowicie IPFP, a tylko Y4 ma $§wiadomos$¢ istnienia
dowodow uzasadniajacych konkretne postepowanie. Doktadna funkcja ciata Hoffy nie jest dobrze
poznana. Postepowanie w odniesieniu do IPFP podczas TKA pozostaje przedmiotem dyskusji i nie
ma konsensusu w tej kwestii, a wybdr opiera si¢ w duzej mierze na preferencjach i do§wiadczeniach
wiasnych chirurga. Badania nad wptywem resekcji ciata Hoffy na wyniki TKA, zaréwno krotko-
jak 1 dlugoterminowe, przynosza sprzeczne rezultaty.
Cele pracy. Prospektywna ocena zmian zachodzacych w wigzadle rzepki i funkcji stawu
kolanowego po pierwotnej catkowitej endoprotezoplastyce stawu kolanowego w zaleznosci
od catkowitego usunigcia lub zachowania ciata ttuszczowego podrzepkowego.
Cele szczegolowe. Ocena zaleznosci pomiedzy resekcja ciata Hoffy wykonang w trakcie TKA
W oparciu o poroOwnanie z grupg kontrolng bez resekcji, a:
1. nasileniem i lokalizacjg dolegliwos$ci boélowych stawu kolanowego w okresie do 6 miesiecy
po TKA,
2. zakresem ruchu stawu kolanowego w okresie do 6 miesigcy po TKA,
3. dlugoscia 1 gruboscia wigzadla rzepki w okresie do 6 miesiecy po TKA,
4. funkcja stawu kolanowego, wyrazong wynikami kwestionariusza KOOS w okresie
do 6 miesiecy po TKA,
5. obrazem ultrasonograficznym (echogenicznos¢ i unaczynienie) wigzadla rzepki w okresie
do 6 miesiecy po TKA,
6. nasileniem dolegliwosci bolowych a obrazem ultrasonograficznym wig¢zadta rzepki
w okresie do 6 miesiecy po TKA.
Materiat i metody. Do badania zakwalifikowano 65 kolejnych chorych przyjetych do Kliniki
Ortopedii  Ogo6lnej,  Onkologicznej i Traumatologii ~ Uniwersytetu =~ Medycznego
im. K. Marcinkowskiego celem wykonania catkowitej endoprotezoplastyki stawu kolanowego
z powodu pierwotnych zmian zwyrodnieniowych tego stawu. Chorych przydzielono losowo do
dwoéch grup o zblizonych proporcjach: A - z resekcja ciala tluszczowego podrzepkowego (32
chorych) lub grupy B - z zachowaniem ciata tluszczowego podrzepkowego (33 chorych).

Po przeprowadzeniu procedury przesiewowej u kazdego chorego odnotowano 3-krotnie, tj. przed
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operacja, 6 tygodni 1 6 miesigcy po TKA: zakres ruchu operowanego stawu, lokalizacj¢ i nasilenie
dolegliwo$ci bolowych stawu w skali NRS, funkcj¢ stawu kolanowego w oparciu 0 wyniki
kwestionariusza KOOS, a na podstawie ultrasonografii wigzadla rzepki oceniono jego grubos$¢,
dhugos¢, echogenicznos¢ i unaczynienie. Wyniki poddano analizie statystyczne;.

Wyniki. W okresie do 6 miesiecy po pierwotnej endoprotezoplastyce stawu kolanowego nie
stwierdzono istotnych roznic w zakresie nasilenia i lokalizacji bolu pooperacyjnego, dtugosci,
grubosci 1 obrazu ultrasonograficznego wigzadta rzepki, zakresu ruchu oraz funkcji stawu
kolanowego pomi¢dzy grupami chorych, ktorym zachowano lub usunigto catkowicie ciato Hoffy.
Whioski.

1. Resekcja ciala tluszczowego podrzepkowego, wykonana w trakcie catkowitej
endoprotezoplastyki stawu kolanowego, nie wptywa na subiektywne odczuwanie bolu stawu
kolanowego w okresie 6 miesiecy po TKA.

2. Resekcja ciata tluszczowego podrzepkowego nie wplywa na zakres ruchu stawu
kolanowego w okresie 6 miesiecy po TKA.

3. Resekcja ciata tluszczowego podrzepkowego nie wptywa na wymiary wigzadta rzepki
w obrazie ultrasonograficznym w okresie 6 miesigcy po TKA.

4. Usunigcie ciala tluszczowego podrzepkowego nie wpltywa na echogeniczno$¢ i wielkos¢
unaczynienia wi¢zadta rzepki w obrazie ultrasonograficznym, w okresie 6 miesigcy po
TKA.

5. Brak jest zaleznosci migdzy nasileniem dolegliwosci bolowych a obrazem
ultrasonograficznym wigzadta rzepki w okresie 6 miesiecy po TKA.

6. Nie stwierdza si¢ wptywu resekcji ciata thuszczowego podrzepkowego na funkcje stawu
kolanowego w okresie 6 miesigcy po TKA.

7. Poprawa funkcji stawu kolanowego oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych po TKA sa
istotne 1 niezalezne od zachowania lub usunigcia podczas operacji ciala tluszczowego
podrzepkowego.

13. Abstract

Introduction. Typical total knee arthroplasty requires an extensive surgical approach for proper
visualization, cutting blocks’ positioning as well as an exact component orientation and embedding.
In order to achieve these goals, removal of infrapatellar fat pad (IPFP) is usually concerned
obligatory. This might not be a case in state of the art sets of instruments, however, over 90% of
surgeons perform total or subtotal excision of IPFP. Function of IPFP is not entirely understood and

its removal during TKA is debatable. Thus, IPFP excision depends on surgeon’s own experience
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and arbitrary decision. Moreover, evidence from studies on IPFP removal impact on short and
longterm TKA outcomes is contradictory.
Aim of the study: Prospective evaluation of the knee function as well as patellar tendon morphology
following TKA with and without IPFP excision.
Detailed aims of the study: Comparative analysis of two patients cohorts (with and without IPFP
removal) with respect to:
1. Knee pain intensity and localization up to 6 months after TKA
2. Range of motion up to 6 months after TKA
3. Patellar tendon length and thickness up to 6 months after TKA
4. Knee function assessed with KOOS questionnaire up to 6 months after TKA
5. Ultrasound echogenicity and vascularity of patellar tendon up to 6 months after TKA
6. Pain intensity and ultrasound image of patellar tendon up to 6 months after TKA
Material and methods: 65 consequtive patients admitted to Department of General Orthopedics,
Orthopedic Oncology and Traumatology for TKA met inclusion criteria. Patients were randomized
to two groups — group A (IPFP excision) and group B (IPFP preserved). Following parameters were
evaluated preoperatively, after 6 weeks and after 6 months from TKA: range of motion, pain
localization and intensity in NRS scale, knee function assessed with KOOS questionnaire and
patellar tendon ultrasound characteristics (thickness, length, echogenicity and vascularity). Results
underwent statistical analysis.
Results. No statistically significant differences were observed between study groups in 6 months
follow-up after TKA with respect to pain localization, pain intensity, patellar tendon ultrasound
characteristics, range of motion and knee function.
Conclusions:
1. IPFP resection during primary TKA has no impact on subjective pain intensity six months
following surgery.
2. Hoffa fat pad excision does not influence range of motion of the operated knee six months
following TKA.
3. Removal or preservation of IPFP do not affect ultrasound length and thickness of the
patellar tendon six months after TKA.
4. Echogenicity and vascularity of the patellar tendon six months after TKA are not affected by
removal of IPFP.
5. No relationship between pain intensity and ultrasound features of the patellar tendon is
found six months following TKA.

6. Hoffa fat pad excision does no impair functional outcomes six months following TKA.
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7. Functional improvement and pain relief achieved with TKA are substantial and independent

from IPFP removal or preservation.
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